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. WSTEP

Choroby uktadu krazenia, ktérych gtdwng przyczyng jest rozwijajgca sie miazdzyca,
pozostajg nadal gtdwng przyczyng zgondw w Europie oraz na S$wiecie. Liczba o0sdéb
z rozpoznang chorobg ukfadu sercowo-naczyniowego wzrosta niemal dwukrotnie z 271
miliondw w 1990 roku do 523 milionéw w roku 2019, natomiast liczba zgondw w tym samym
czasie wzrosta z 12,1 do 18,6 miliona, z ktérych prawie potowa (49,2%) zwigzana byta
z chorobg niedokrwienng serca [1]. W 2017 roku wsréd panstw zrzeszonych w ramach
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego zachorowalnos¢ na choroby uktadu krazenia
w przeliczeniu na 100 000 mieszkancow, skorygowana o wiek, wahata sie od 5254 w Norwegii
do 8766 w Butgarii, z mediang wynoszacg 6595 [przedziat miedzykwartylowy (IQR) 6184-
7108]. Dla Polski wskaznik ten plasowat sie powyzej mediany wartosci dla pozostatych krajow
i wyniost 7239 na 100 000 mieszkancow [2]. Poza znacznym obcigzeniem zwigzanym z wysoka
chorobowosciag i $miertelnoscig, waznym aspektem jest rowniez kwestia obcigzenia
ekonomicznego. W roku 2015 roku szacowano, ze catkowity koszt zwigzany ze schorzeniami
uktadu sercowo-naczyniowego w obrebie Unii Europejskiej wynidst 210 miliardéw euro,
z czego 53% przeznaczone byto na koszty bezposrednie zwigzane z leczeniem, 15% dotyczyto
strat produktywnosci zwigzanych ze sSmiertelnoscig, 11% strat produktywnosci zwigzanych
z chorobowoscia, a 21% przeznaczone byto na koszty opieki nad osobami z chorobami uktadu
krazenia. Az 53 miliardy z powyzszej kwoty zwigzane byto z leczeniem choroby niedokrwiennej
serca [2]. Réwniez w Polsce chorobowos¢ i Smiertelnos$é zwigzana ze schorzeniami uktadu
sercowo-naczyniowego jest wysoka, co potwierdzajg badania wtasne autora, ktore wykazaty,
ze zapadalnosci dotyczgca pozaszpitalnego nagtego zatrzymania krazenia w Polsce jest jedng
z najwyzszych w poréwnaniu z innymi krajami europejskimi [3-5].

Wsréd znanych czynnikow zwiekszajgcych ryzyko wystgpienia incydentu sercowo-
naczyniowego wyrézniamy zarowno te niemodyfikowalne, jak wiek czy pte¢ meska,
jak réwniez modyfikowalne, do ktdrych zaliczy¢ nalezy miedzy innymi wysokie wartosci
ciSnienia tetniczego, podwyzszong wartos¢ glikemii na czczo, cukrzyce, wysokie stezenie
cholesterolu frakcji lipoprotein o matej gestosci (LDL-C), otytos¢, nikotynizm, niskg aktywnos¢
fizyczng czy zanieczyszczenie powietrza [1,2,6]. Bardzo wazine jest podejmowanie dziatan

majacych na celu wczesne wykrywanie i redukcje znanych czynnikéw ryzyka sercowo-



naczyniowego, a takze poszukiwanie nowych. Odpowiednia profilaktyka zwigzana
z chorobami ukfadu krazenia pozwala nie tylko poprawié jako$é zycia, ale takie moze
przyczyni¢ sie do poprawy przezywalnosci. Wytyczne dotyczace prewencji chordb uktadu
sercowo-naczyniowego wydawane przez europejskie i amerykanskie kardiologiczne
towarzystwa naukowe podkreslajg koniecznos¢ przeprowadzenia indywidualnej catosciowej
oceny ryzyka zwigzanego z wystgpieniem incydentu sercowo-naczyniowego w przysztosci [7—
9]. Wykazano wptyw zastosowania oceny catkowitego ryzyka sercowo-naczyniowego
na redukcje wartosci skurczowego cisnienia tetniczego, stezenia cholesterolu catkowitego
i LDL-C, a takze na zmniejszenie odsetka oséb palgcych, natomiast nadal brakuje danych
potwierdzajgcych bezposredni zwigzek zastosowania oceny globalnego ryzyka sercowo-
naczyniowego i redukcji incydentéw sercowo-naczyniowych w prewencji pierwotnej [10].
Niemniej jednak, ocena catosciowego ryzyka, wraz z uwzglednieniem kontekstu klinicznego,
pozawala na zaplanowanie dziatan profilaktycznych, przygotowanie odpowiedniego planu
terapeutycznego i wdrozenie leczenia u pacjentéw, ktorzy tego wymagajg. Na podstawie
oszacowanego ryzyka sercowo-naczyniowego wyznacza sie ponadto wartosci stanowigce cele
terapeutyczne w przypadku leczenia dyslipidemii. W wytycznych Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (ESC) z 2019 roku dotyczacych postepowania w dyslipidemiach
po rozpoczeciu leczenia w grupie pacjentéw z bardzo wysokim ryzykiem sercowo-
naczyniowym stezenie LDL-C powinno ulec zmniejszeniu o > 50% w stosunku do wartosci
wyjsciowej, a stezenie docelowe powinno wynosi¢ <1,4 mmol/I (<55 mg/dl) [8].

Ocena catkowitego ryzyka sercowo-naczyniowego moze byé wykonywana przy
pomocy réznego rodzaju systemow i skal (m. in. ASSIGN, QRISK2, PROCAM, CUORE, Reynolds
Risk Score czy modele Framigham). Do niedawna narzedziem zalecanym przez ESC byta skala
Systematic Coronary Risk Evaluation (SCORE) oceniajgca 10-letnie ryzyko zgonu z powodu
choroby sercowo-naczyniowej, ktéra uwzgledniata nastepujgce parametry: pteé, wiek,
stezenie cholesterolu catkowitego, wartos¢ skurczowego cisnienia tetniczego oraz palenie
papierosdw [8]. Pierwsze tabele w ramach projektu SCORE wykorzystywane przy ocenie
ryzyka zgonu z powodu chordb uktadu krgzenia powstaty na poczatku XXI wieku na podstawie
danych pochodzgcych z badan kohortowych prowadzonych w 12 europejskich lokalizacjach,

a do kategorii wysokiego ryzyka kwalifikowane byty osoby z wynikiem >20% [11]. W ramach



rozwijania projektu uzyskane dane uaktualniano i zaczeto wykorzystywac dla potrzeb wielu
panstw europejskich, w tym Polski [12]. Ocena ryzyka sercowo-naczyniowego
z wykorzystaniem dostepnych narzedzi, wigze sie z pewnymi ograniczeniami. Wsréd
najistotniejszych wymieni¢ nalezy ograniczong liczbe ocenianych czynnikéw ryzyka,
ekstrapolacje wynikéw populacyjnych na ryzyko indywidualnego pacjenta, czy brak
uwzglednienia obcigzenia danym czynnikiem ryzyka w czasie [13,14]. Ponadto,
wykorzystywane narzedzia z reguty zawyzaty ryzyko w grupie oséb starszych i obcigzonych
wysokim ryzykiem, a wsrdd oséb mtodych i kobiet ryzyko byto niedoszacowane [14,15].
W zwigzku z powyzszym dotychczas stosowane narzedzia, w tym skala SCORE sg rozwijane
i poprawiane. Ostatnie wytyczne ESC dotyczace prewencji choréb uktadu sercowo-
naczyniowego w praktyce klinicznej pochodzace z 2021 roku wprowadzity uaktualniony
i bardziej rozbudowany model predykcyjny SCORE2, ktéry jest wynikiem analizy 45 kohort
z 13 europejskich krajéw [16,17]. Skala SCORE2 pozawala na oszacowanie nie tylko
indywidualnego 10-letniego ryzyka zgonu, ale rowniez wystapienia epizodéw sercowo-
naczyniowych (zawat serca, udar mdzgu) niezakonczonych zgonem [16]. W nowym modelu
wyodrebnione zostaty 4 regiony geograficzne (niskiego, sredniego, wysokiego i bardzo
wysokiego ryzyka), ktére nalezy bra¢ pod uwage przy catosciowej ocenie ryzyka sercowo-
naczyniowego — Polska zostata zaklasyfikowana do grupy krajow wysokiego ryzyka. Ponadto
wyodrebniono réwniez 3 grupy wiekowe (< 50 lat, 50-69 lat oraz 270 lat), dla ktérych ustalono
rozne progi odciecia dla poszczegdlnych kategorii ryzyka sercowo-naczyniowego: mate
do umiarkowanego, wysokie i bardzo wysokie [16]. Dla grupy wiekowej <50 lat ryzyko mate
do umiarkowanego zdefiniowano jako wynik SCORE2 <2,5%, a ryzyko bardzo wysokie jako
wynik >7,5%, z kolei te same kategorie ryzyka w grupie 50-69 lat rozpoznajemy przy wyniku
SCORE2 odpowiednio <5% i 210%. Co wiecej, autorzy wytycznych zalecajg dla oceny ryzyka
w najstarszej grupie wiekowej osobng skale SCORE2-OP, jako narzedzie dedykowane
do specyficznej populacji oséb starszych. W tej grupie niskie ryzyko sercowo-naczyniowe
definiowane jest jako wynik SCORE2-OP <7,5%, a bardzo wysokie jako SCORE2-OP 215% [16].
Autorzy wytycznych podkreslajg, ze przy szacowaniu ryzyka sercowo-naczyniowego
za pomocg skali SCORE2 i SCORE2-OP powinno sie réwniez uwzgledni¢ czynniki nie bedgce

sktadowymi oceny, ale modyfikujgce uzyskang wartos¢, wsréd ktérych wymieniania sie m. in.



otyto$¢ i otytos¢ centralng, brak aktywnosci fizycznej, deprywacje spotfeczng, stres
psychospoteczny, obcigzony wywiad rodzinny, a takze inne jednostki chorobowe,
jak chociazby migotanie przedsionkdéw, niewydolnos¢ serca, przewlektg obturacyjng chorobe
ptuc, przewlekta choroba nerek czy zespdt obturacyjnego bezdechu sennego [8,16]. Znaczenie
przy klasyfikacji chorych do odpowiedniej kategorii ryzyka, zwtaszcza w przypadku wartosci
granicznych, moze mieé¢ réwniez wykorzystanie badan obrazowych takich jak tomografia
komputerowa tetnic wiericowych czy ultrasonografia tetnic szyjnych [16]. Chociaz cukrzyca
nie zostata uwzgledniona jako zmienna w ocenie catosciowego ryzyka sercowo-naczyniowego
z wykorzystaniem skali SCORE, gtéwnie z uwagi na braki danych w analizowanych kohortach,
to jednak podkresdla sie istotne znaczenie tego schorzenia w kontekscie rozwoju chordb uktadu
krazenia [11]. Osoby chorujgce na cukrzyce, w Swietlne aktualnych wytycznych, kwalifikowane
sg do kategorii umiarkowanego ryzyka sercowo-naczyniowego lub wyzszej, w zaleznosci
od czasu trwania choroby oraz stopnia jej nasilenia [8].

Ocena wyktadnikdw gospodarki lipidowej uwzgledniana jest w ocenie
z wykorzystaniem skali SCORE i powinna stanowi¢ integralny element oceny catkowitego
ryzyka sercowo-naczyniowego. Najistotniejsze znaczenie w tym kontekscie ma ocena stezenia
LDL-C, chociaz ostatnie wytyczne zalecajg wykorzystywanie wartosci stezenia cholesterolu
catkowitego pomniejszong o stezenie frakcji cholesterolu lipoprotein o duzej gestosci (HDL-C),
czyli nie-HDL cholesterolu [16]. Zaburzenia gospodarki lipidowej przyczyniajg sie do rozwoju
procesbw miazdzycowych, a powstajgca blaszka miazdzyca stanowi gtéwng
przyczyne incydentdw sercowo-naczyniowych, w tym ostrych zespotéw wiencowych
czy udarow mozgu. Gtéwng role w tym procesie odgrywajg lipoproteiny zawierajgce
apolipoproteine B (apo-B) o srednicy <70 nm. Molekutami o najwiekszym znaczeniu klinicznym
sg czgsteczki LDL, ktére stanowig rezerwuar >90% krgzacych w osoczu lipoprotein apo-B [18].
Proces formowania blaszki miazdzycowej rozpoczyna sie w momencie przekroczenia bariery
srodbtonkowej przez lipoproteiny apo-B, ktdre nastepnie odktadajg sie pod srdédbtonkiem
reagujac z proteoglikanami macierzy pozakomadrkowej [19]. Odktadajgce sie w Scianie tetnic
lipoproteiny apo-B ulegajg przemianom enzymatycznym z wykorzystaniem sfingomielinazy,
lipazy lipoproteinowe] oraz wydzielniczej fosfolipazy A2, co prowadzi do dalszej agregacji

czgsteczek i powiekszania sie blaszki. Agregacja czgsteczek lipoprotein stymuluje tancuch



niekorzystnych reakcji mediowanych przez migrujgce komérki T i makrofagi prowadzac
do wytworzenia komodrek piankowatych i lokalnej reakcji immunologicznej [6].

Wysokie stezenie LDL-C zostato potwierdzone w licznych badaniach jako czynnik
zwiekszajacy ryzyko sercowo-naczyniowe [8]. Wykazano, ze spadek stezenia LDL-C o 1 mmol/I
przy terapii statynami wigze sie z okoto 20-25% zmniejszeniem ryzyka wystgpienia zawatu
serca, udaru mozgu, koniecznosci wykonania rewaskularyzacji wiencowej lub zgonu
Z przyczyny sercowo-naczyniowej, a zaleznosc¢ ta byta prawdziwa zaréwno w populacji oséb
bez, jakizrozpoznang wczesniej chorobg sercowo-naczyniowq [20], a takze niezaleznie od ptci
i wieku [21]. Jakkolwiek, dane dotyczgce oséb >75 roku zycia bez wczesniej rozpoznanej
choroby uktadu sercowo-naczyniowego sg niejednoznaczne [22].

Chociaz w codziennej praktyce klinicznej istotne znaczenie w kontekscie celow
terapeutycznych ma ocena catkowitego stezenia LDL-C, to jednak nalezy pamieta¢,
ze w obrebie frakcji cholesterolu LDL mozemy wyrdzni¢ podgrupy czasteczek
o zréznicowanych wtasciwosciach. Na podstawie wielkosci czgsteczek oraz ich gestosci
wyrdznia sie dwa gtéwne fenotypy: fenotyp A charakteryzujacy sie gtdwnie duzymi, lekkimi
LDL (IbLDL) oraz fenotyp B sktadajacy sie przede wszystkim z matych, gestych LDL (sdLDL) [23—
25]. Doktadny podtoze i mechanizmy powstawania poszczegdlnych podgrup frakcji LDL nie sg
do konica poznane [26]. Sugerowana jest obecnosé dwéch szlakéw metabolicznych, ktére
z prekursoréow czasteczkowych, w zaleznosci od poziomu triglicerydéw (TG), prowadzg do
powstania IbLDL lub sdLDL [27]. Dotychczasowe dane wskazujg ponadto, ze w procesie
powstawania sdLDL znaczenie majg réwniez delipidacja czgsteczek IbLDL oraz regulujacy
wptyw czgsteczek lipoprotein apoE i apoC-lll [26]. Badania pokazujg, ze czgsteczki sdLDL majg
bardziej aterogennych charakter niz pozostate podklasy LDL z uwagi na maty rozmiar
czgsteczki, dtuzsze utrzymywanie sie w krazeniu, lepszg penetracje do $rddbtonka
naczyniowego oraz uleganie przemianom biochemicznym, takim jak oksydacja i desialilacja
[25,26]. Stezenie sdLDL stanowi dodatkowy marker oceniajgcy ryzyko wystgpienia choroby
sercowo-naczyniowej. Obecnos¢ podwyzszonego stezenia sdLDL wigze sie z wiekszym
ryzykiem wystgpienia zawatu serca [28], zaburzei metabolicznych [25], a takze wigzato sie
z istotnie wiekszym ryzykiem wystgpienia choroby niedokrwiennej serca, niezaleznie od tego

czy stezenie LDL-C przekraczato 2,6 mmol/I (100 mg/dl) czy tez nie [29].



Kolejna frakcjg lipoprotein zawierajgcych apo-B sg lipoproteiny o bardzo matej gestosci
(VLDL). Czasteczki te, wraz ze swoimi remnantami, w wiekszosci sktadajg sie TG i to witasnie
stezenie TG w osoczu jest wykorzystywane do ich klinicznej oceny [8]. W metabolizmie TG
bierze udziat grupa biatek o plejotropowym dziataniu, co przektada sie na scisty zwigzek
przemian lipoprotein apo-B i czgsteczek bogatych w TG [30]. Stezenie TG uznawane jest
za istotny czynnik ryzyka wystgpienia chordb ukfadu krazenia, chociaz dane dostarczone
z badan nie dajg tak jednoznacznych i powtarzalnych wynikéw jak w przypadku LDL-C, a sam
zwigzek z incydentami sercowo-naczyniowymi ma raczej charakter nieliniowy [30].
Dotychczasowe badania wykazaly, ze poziom TG stanowit niezalezny czynnik ryzyka
wystgpienia zawatu serca, udaru moézgu czy zgonu [31-33]. Nalezy mieé¢ na uwadze, ze czes¢
badan epidemicznych nie wykazywata istotnego zwigzku stezenia TG z wystgpieniem choroby
wiencowej, po uwzglednieniu w analizie innych czynnikdéw ryzyka sercowo-naczyniowego [34].
Bardziej jednolite dane pochodzg z badan genetycznych oceniajgcych wptyw wystepujgcych
w populacji ogdlnej wariantéw gendw uczestniczagcych w metabolizmie VLDL oraz TG [30].
Wyniki badania z randomizacjg mendlowska przeprowadzonego przez Ference i wsp. [35]
sugerujg, ze korzys¢ w postaci redukcji ryzyka wystgpienia choroby wiencowej w zwigzku ze
spadkiem stezenia zaréwno LDL-C jak i TG, moze wynikac gtdwnie z proporcjonalnego
bezwzglednego spadku stezenia apo-B.

Kolejng czasteczkg o charakterze aterogennym jest lipoproteina a [Lp(a)], ktéra sktada
sie z kowalencyjnie potaczonych czgsteczek lipoproteiny apo-B oraz podobnej
do plazminogenu glikoproteiny apo-a, przez co Lp(a) stanowi zaréwno czynnik ryzyka rozwoju
miazdzycy, jak i wystgpienia zdarzen zakrzepowych [36]. Mechanizm patofizjologiczny Lp(a)
prowadzgcy do rozwoju miazdzycy tgczony jest z dziataniem prozapalnym zwigzanym
z przenoszonym tadunkiem oksydowanych fosfolipidéw [8]. Podobnie jak w przypadku sdLDL,
wczesniejsze badania wykazaty zwiekszone ryzyko wystgpienia incydentéw wiencowych
uoséb z wysokim stezeniem Lp(a), niezaleznie od poziomu LDL-C, jednak w duzych
randomizowanych badaniach, nastawionych na ocene strategii hipolipemizujacych,
nie udowodniono jednoznacznie aby redukcja poziomu Lp(a) o 20-35% wigzata sie
z dodatkowym zmniejszeniem ryzyka wystgpienia incydentéw sercowo-naczyniowych, ponad

poziom wynikajgcy z samego obnizenia stezenia LDL-C [8,37]. Badaniem, ktére po czesci
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ttumaczy dotychczasowe, niejednoznaczne wyniki dotyczace wptywu zmniejszenia stezenia
Lp(a) na redukcje ryzyka choroby wiencowej jest, wykorzystujgce randomizacje mendlowska,
badanie Burgessa i wsp. [37]. W powyiszej pracy wykazano, ze wazniejsza od redukcji
procentowej jest bezwzgledna redukcja stezenia Lp(a). Badacze szacujg, ze kliniczne istotne
zmniejszenie ryzyka zwigzanego z chorobg uktadu sercowo-naczyniowego, poréwnywalne
z redukcjg LDL-C o 1 mmol/Il, moze by¢ zauwazalne przy redukcji stezenia Lp(a) o okoto 100
mg/dl, co prawdopodobnie nie byto osiggane w dotychczasowych badaniach. Wiedza
na temat biologii i patofizjologii Lp(a) nadal jest ograniczona, co wynika miedzy innymi z braku
badan nastawionych stricte na ocene wptywu Lp(a) i redukcji jej stezenia na uktad sercowo-
naczyniowy oraz ryzyko wystgpienia incydentéw wiericowych [36].

Lipoproteing wyrdzniajacg sie pod wzgledem budowy i funkcji od wspomnianych
powyzej jest HDL-C, ktdra nie posiada sktadowej apo-B, a jej gtdwng apolipoproteine stanowi
apoA-l. Odwrotna zaleznos$¢ pomiedzy stezeniem HDL-C, a ryzykiem wystgpienia schorzen
uktadu krazenia jest dos$é dobrze udowodniona w badaniach obserwacyjnych, przez
co wigzano duze nadzieje na rozwdj nowych metod terapeutycznych dziatajgcych w oparciu
o zwiekszenie HDL-C [8]. Niestety, w dotychczasowych badaniach randomizowanych, pomimo
uzyskanego wzrostu stezenia HDL-C, nie wykazano istotnej redukcji incydentéw sercowo-
naczyniowych [6].

Kolejnym z istotnych czynnikdéw ryzyka sercowo-naczyniowego jest nadcisnienie
tetnicze. Schorzenie to staje sie narastajgcym problemem medycznym i dotyczy coraz wiekszej
liczby osdb. W Polsce nadcisnienie tetnicze moze dotyczy¢ nawet ponad 40% populacji
ogolnej, a jego rozpowszechnienie w ciggu ostatnich lat sie zwieksza i jest szczegdlnie wysokie
wsréd osob w starszym wieku [38]. Dotychczasowe badania jednoznacznie wskazujg
na podwyzszone ryzyko wystgpienia chordb uktadu sercowo-naczyniowego, w tym choroby
wiencowej, wsrdd oséb chorujgcych na nadcisnienie tetnicze w poréwnaniu z osobami
normotensyjnymi [39,40]. Dysponujemy bardzo silnymi dowodami potwierdzajgcymi korzysci
zwigzane z redukcjg wartosci cisnienia tetniczego. Wykazano, ze redukcja wartosci cisSnienia
tetniczego o 10 mmHg przektada sie na zmniejszenie ryzyka wystgpienia incydentu sercowo-
naczyniowego o 26%, a zgonu z jakiejkolwiek przyczyny o 13%. Najkorzystniejsze efekty

zdrowotne dotyczg pacjentéw, u ktorych uzyskano w wyniku leczenia wartos$¢ cisnienia
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skurczowego nieprzekraczajgce 130 mmHg [41]. Warto podkresli¢, ze wéréd osdb chorujgcych
na nadcisnienie obserwowano gorszg kontrole pozostatych czynnikéw ryzyka sercowo-
naczyniowego, takich jak otytos$¢, cukrzyca czy podwyzszone wartosci TG [41].

Nie bez znaczenia dla oceny ryzyka sercowo-naczyniowego pozostaje réwniez analiza
funkcjonowania gospodarki weglowodanowej. Juz samo rozpoznanie cukrzycy wigze
sie z przyporzadkowaniem chorego do grupy umiarkowanego ryzyka. Nastepnie w zaleznosci
od czasu trwania choroby oraz obecnosci powiktan z nig zwigzanych kwalifikacja zmienia sie
na grupe wysokiego lub bardzo wysokiego ryzyka [8]. Cukrzyca z uwagi na wcigz wzrastajaca
liczbe chorych stanowi istotny problem medyczny, ktéry dotyczy okoto 7% populacji ogdlnej
w Polsce [42]. Osoby chorujgce na cukrzyce majg zdecydowanie wieksze ryzyko wystgpienia
choroby sercowo-naczyniowej, czego odzwierciedleniem jest co najmniej dwukrotnie wieksza
czestos¢ wystepowania incydentdéw sercowo-naczyniowych w tej grupie [43]. Cukrzyca, jako
choroba przewlekta prowadzi do licznych powiktan, w tym mikro- i makroangiopatii, a osoby
nig obcigzone charakteryzuje rowniez zwiekszone ryzyko zgonu z jakiejkolwiek przyczyny [44].

Wsréd istotnych czynnikdw zwiekszajgcych ryzyko wystgpienia choréb uktadu
sercowo-naczyniowego wymienié nalezy réwniez nikotynizm oraz otytos¢. Palenie papierosow
stanowi jeden z gtéwnych czynnikdw $miertelnosci na $wiecie, ktéry niewielkim naktadem
mogtby zosta¢ wyeliminowany [45]. Palenie papieroséw przyspiesza rozwéj miazdzycy oraz
wykazuje dziatanie prozakrzepowe poprzez szereg mechanizmow, takich jak uszkodzenie
$rodbtonka, zwiekszenie stezenia cytokin prozapalnych, tromboksanu, fibrynogenu oraz LDL-
C, a takze wzrost ci$nienia tetniczego [46]. Palenie papieroséw moze sie wigza¢ z nawet
pieciokrotnie wyzszym ryzykiem wystgpienia incydentu sercowo-naczyniowego w grupie oséb
ponizej 50 roku zycia, a dotychczasowe badania wskazujg na wyzsze ryzyko dotyczace ptci
zenskiej [16]. Co wazne, wzrost ryzyka zaobserwowano zaréwno w grupie aktywnych palaczy,
jak réwniez wéréd oséb biernie eksponowanych na dym tytoniowy [46]. Modyfikacja stylu
Zycia polegajgca na rezygnacji z palenia papierosow, a takze eliminacji aktywnych palaczy
z najblizszego otoczenia pacjenta powinna by¢ zalecana niezalenie od kategorii ryzyka
sercowo-naczyniowego [16].

Otytos¢ stanowi kolejny z waznych czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego,

a co wazniejsze skala tego problemu narasta w ostatnich dekadach [1]. Wysokie wartosci BMI
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niekorzystnie wptywajg na kontrole wartosci ci$nienia tetniczego, profil lipidowy,
funkcjonowanie gospodarki weglowodanowej, a takze zwigzane sg ze wzrostem mediatoréw
zapalenia, co przektada sie na nasilenie ryzyka wystgpienia choroby wiencowej [47].

Poza klasycznymi czynnikami ryzyka sercowo-naczyniowego, coraz wiekszg wage
przywigzuje sie réwniez do czynnikdw dodatkowych, takich jak aspekty spoteczno-
ekonomiczne i stres psychospoteczny, ktére réwniez wigzg sie z rozwojem chordb ukfadu
krazenia [48]. Przy ocenie catkowitego ryzyka sercowo-naczyniowego zaleca sie uwzglednienie
powyzszych czynnikéw, ktére mogg wptynac na reklasyfikacje danego pacjenta do wyzszej,
badZ nizszej kategorii ryzyka, zwtaszcza jesli stwierdzony wynik jest graniczny [8,16].
Wykazano, ze wyzszy status spoteczno-ekonomiczny, wyrazany poprzez poziom edukacji oraz
dochdd danej osoby, istotnie korelowat z nizszym ryzykiem ocenianym w skali SCORE
w populacji oséb bez rozpoznanej wczesniej choroby sercowo-naczyniowej [49]. Wyzszy
status spotfeczno-ekonomiczny wigze sie réwniez z lepszg kontrolg czynnikdw ryzyka
w kontekscie profilaktyki wtdrnej incydentdw naczyniowych. W populacji pacjentow
po pierwszym w zyciu zawale serca wykazano wyzszy odsetek osdéb uczestniczgcych
w rehabilitacji kardiologicznej oraz lepszg kontrole wiekszosci klasycznych czynnikéw ryzyka
(w szczegdlnosci w odniesieniu do palenia papieroséw, nadcis$nienia tetniczego i cukrzycy)
w grupie o0séb o wyiszym statusie spoteczno-ekonomicznym [50]. Dotychczas
przeprowadzone badania dotyczgce wptywu statusu spoteczno-ekonomicznego na ryzyko
sercowo-naczyniowego wykorzystywaty rézne definicje, jednak w wiekszosci prac najwieksze
znaczenie miat dochdd, poziom wyksztatcenia, status zatrudnienia oraz czynniki
srodowiskowe [48]. Niski poziom wyksztatcenia oraz niski przychdéd wigza sie ze zwiekszong
chorobowoscig dotyczgcg schorzen ukfadu sercowo-naczyniowego [44,48]. Dostepne
aktualnie dowody naukowe przedstawiajg réwniez niekorzystny wptyw braku zatrudnienia
na ryzyko sercowo-naczyniowe, ktére jest szczegdlnie wysokie u oséb bezrobotnych [48].
Mniej jednorodne wyniki uzyskiwano dotychczas w odniesieniu do powigzan ryzyka sercowo-
naczyniowego ze stanem cywilnym oraz statusem zamieszkania danej osoby. Niemniej jednak,
wyniki opublikowanej w 2018 roku metaanalizy obejmujgcej 34 badania, w ktérych
uczestniczyto tgcznie ponad 2 miliony osdb, wykazaty mniejsze ryzyko wystgpienia zdarzen

naczyniowych oraz zgonu wsrdd oséb pozostajgcych w zwigzku matzenskim w porédwnaniu
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z osobami niezameznymi i rozwiedzionymi [51]. Samotne zamieszkiwanie rdwniez moze
wigzac sie wyzszym ryzykiem zgonu [52], jakkolwiek zwigzek ten zdaje sie by¢ modyfikowany
przez takie czynniki jak pte¢, wiek czy obecnos¢ choroby o podtozu miazdzycowym
w wywiadzie [53-55].

Dobra kontrola czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego jest kluczowa w kwestii
minimalizacji wptywu choréb uktadu krazenia na zdrowie populacji ogdlnej poprzez redukcje
Smiertelnosci i chorobowosci [44]. W populacji polskiej przeprowadzono kilka duzych badan
obserwacyjnych oceniajgcych wystepowanie i kontrole czynnikdw ryzyka sercowo-
naczyniowego, jednak badania te albo byty przeprowadzane co najmniej kilka lat temu,
jak programy NATPOL [56], WOBASZ [57], czy LIPIDOGRAM [58], albo dotyczyty
wyszczegoélnionych grup m. in. oséb powyzej 65 roku zycia w programie PolSenior [59,60].
Uzyskane dane dotyczgce profilaktyki choréb uktadu krazenia, zaréwno polskie,
jak i europejskie, pokazujg, ze pomimo zauwazalnej poprawy, kontrola wielu istotnych
czynnikdw ryzyka, takich jak otytos¢, zaburzenia lipidowe, czy wykonywanie aktywnosci
fizycznej nadal jest niewystarczajgca [61,62]. W zwigzku z powyzszym wysoce uzasadnione jest
dalsze prowadzenie badan nastawionych na ocene wystepowania oraz poziomu kontroli
czynnikdw ryzyka sercowo-naczyniowego, co pozwoli na zdefiniowanie populacji

wymagajacych szczegdlnie nasilonych dziatan profilaktycznych.

Il CEL

Celem badania byta ocena nasilenia i kontroli czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego
w populacji oséb bez rozpoznanej choroby wiencowej ze zwrdceniem szczegdlnej uwagi

na wyktadniki gospodarki lipidowej.
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Il MATERIALY | METODY

1. Projekt badania i oceniana populacja

Badanie zostato zaprojektowane jako przekrojowe, wieloosrodkowe badanie
obserwacyjne. Badang populacje stanowity osoby doroste (> 18 roku zycia), ktére nie miaty
dotad rozpoznanej choroby wiencowej, ale znajdujg sie w grupie obcigzonej wysokim
ryzykiem sercowo-naczyniowym. Badanie byto prowadzone przez okres od wiosny 2018 roku
do jesieni 2019 roku w czterech osrodkach, bedacych jednostkami podstawowej opieki
zdrowotnej, z ktérych 3 znajdujg sie w Bydgoszczy, jeden zas w todzi.

Pacjenci byli identyfikowani pod wzgledem spetniania kryteriow wigczenia i wytgczenia
na podstawie dotychczasowej dokumentacji medycznej. Kryteria witaczenia do badania
stanowity: brak rozpoznanej choroby wiencowej lub innej choroby spowodowanej miazdzyca
oraz rozpoznanie i/lub wtaczenie leczenia z powodu nadcisnienia tetniczego i/lub cukrzycy
i/lub hipercholesterolemii w okresie od 6 miesiecy do 2 lat poprzedzajacych wyznaczong
wizyte, podczas ktdrej dokonywano ostatecznej kwalifikacji do badania. Podstawg wtaczenia
do badania mogto by¢ jedno lub wiecej z wyzej wymienionych rozpoznan. Ocena wskazan do
wiaczenia farmakoterapii oraz podejmowania dziatan diagnostyczno-terapeutycznych
pozostawata w gestii lekarza prowadzacego (podstawowej opieki zdrowotnej i/lub
kardiologa).

Uzyskano zgode lokalnej komisji bioetycznej na przeprowadzenie badania (Komisja
Bioetyczna Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w Toruniu, KB 586/2017). Badanie prowadzono
zgodnie z wytycznymi dobrej praktyki klinicznej (GCP — Good Clinical Practice) oraz
z uwzglednieniem zasad zawartych w Deklaracji Helsinskiej. Kazdy z uczestnikdw

byt zobligowany do wyrazenia w formie pisemnej Swiadomej zgody na udziat w badaniu.

2. Metodyka zbierania danych
Pacjentéw zapraszano na wizyty kontrolne, w trakcie ktérych byli oceniani przy
pomocy wystandaryzowanego kwestionariusza. Ocena byfta przeprowadzana przez
przeszkolong osobe — pielegniarke lub lekarza. U kazdego z badanych pobierano na czczo krew

zyIng do badan biochemicznych.
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Podczas wizyt wykonywano pomiary antropometryczne, uwzgledniajgc nastepujace
parametry: wzrost (cm), wage (kg), BMI (kg/m2), obwdd pasa (cm). Pomiary wykonywano
w lekkiej odziezy wierzchniej oraz bez butéw. Nadwage definiowano jako BMI zawierajgce sie
w przedziale 25,0-29,9 kg/m2, otytos¢ rozpoznawano przy BMI > 30,0 kg/m2. Pomiar obwodu
talii dokonywany byt przy pomocy miary krawieckiej z podziatkg centymetrowa, w pozycji
stojacej, poziomo, w potowie odlegtosci pomiedzy dolnym brzegiem tuku Zzebrowego,
a grzebieniem kosci biodrowej w linii pachowej srodkowe]. Otytos¢ brzuszna rozpoznawana
byta przy wartosciach obwodu 2102,0 cm dla mezczyzn oraz 288,0 cm dla kobiet. Wartosci
w zakresie 80,0-87,9 cm dla kobiet oraz 94,0-101,9 cm dla mezczyzn klasyfikowane byty jako
nadwaga. Wskaznik talia-wzrost (WHtR — waist to height ratio) stanowit iloraz wartosci
obwodu talii oraz wzrostu mierzonych w centymetrach. Warto$é¢ WHtR > 0,5 traktowano jako
podwyzszong.

Pomiar wartosci cisnienia tetniczego wykonywano dwukrotnie na prawym ramieniu
w pozycji siedzgcej z wykorzystaniem pétautomatycznych cisnieniomierzy posiadajgcych
odpowiednig walidacje. Za podwyzszone wartosci cisSnienia tetniczego uznawano wyniki 2140
mmHg i/lub 290 mmHg odpowiednio dla ci$nienia skurczowego i rozkurczowego. Diagnoza
izolowanego nadcisnienia skurczowego, a takze nadcisnienia pierwszego, drugiego i trzeciego
stopnia dokonywana byfa na podstawie aktualnie obowigzujgcych wytycznych ESC
dotyczacych nadci$nienia tetniczego [63].

Ocena aktywnosci fizycznej dokonywana byfa na podstawie odpowiedzi pacjentéw
na pytania zawarte w kwestionariuszach. Pacjenci proszenie byli o odpowiedZ na pytanie:
,Ktdére z ponizszych okreslen najlepiej opisujg Pana/i aktywnos$¢ pozazawodowga?”. Mozliwe
do zaznaczenia warianty odpowiedzi wystopniowane byly za pomocg nastepujacej skali:
1- ,Nie mam zadnej aktywnosci fizycznej poza pracg zawodowa.”; 2- ,Tylko mata aktywnos$é
fizyczna przez wiekszos¢ czasu.”; 3- ,Intensywna aktywnosc¢ fizyczna przynajmniej 20 minut
1-2 razy w tygodniu.”; 4- ,Intensywna aktywnosc¢ fizyczna przez 20 minut wiecej niz 2 razy
w tygodniu.”. Za adekwatny poziom aktywnosci fizycznej uznano ocene w stopniu 3 i 4.

Status dotyczacy aktywnego palenia wyrobdw tytoniowych oceniano na podstawie

wywiadu uzyskanego od pacjenta. Wywiad weryfikowany byt obiektywnym testem pomiaru
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stezenia tlenku wegla w powietrzu wydychanym. Za wynik nieprawidtowy, swiadczacy
o paleniu wyrobdéw tytoniowych, przyjeto wartos¢ powyzej 10 czgsteczek na milion (ppm).

W pobranych od pacjentéw prébkach krwi zylnej oceniano stezenie nastepujgcych
parametrow biochemicznych: cholesterolu catkowitego (TC; mmol/l); lipoprotein o niskiej
gestosci (LDL-C; mmol/l); lipoprotein o duzej gestosci (HDL-C; mmol/l); triglicerydéw (TG,
mmol/l); matych, gestych LDL (sdLDL-C, mmol/I); lipoproteiny a [Lp(a); mg/dl], wysokoczutej
troponiny | (hsTnl; ng/l), biatka C-reaktywnego (CRP; mg/dl), kreatyniny (mg/dl) oraz glukozy
w osoczu (mg/dl).

W celu oceny kontroli czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego w badanej populacji
stworzono wskaznik kontroli czynnikdw ryzyka. Wartos¢ wskaznika wyliczono na podstawie
sumy punktow uzyskanych w skali sktadajgcej sie z 8 elementéw oceniajgcych poszczegdlne
czynniki ryzyka. Kazdemu kryterium przyporzadkowano jeden punkt, im wieksza liczba
punktéw, tym lepsza kontrola czynnikdw ryzyka sercowo-naczyniowego u danego pacjenta.

W sktad wyzej wspomnianej skali wchodzity nastepujgce kryteria:

1) Prawidtowe wartosci cisnienia tetniczego definiowane jako skurczowe cisnienie
tetnicze <140 mmHg oraz rozkurczowe ci$nienie tetnicze <90 mmHg;

2) Prawidtowa wartos¢ obwodu talii definiowana jako wartos¢ <80 cm dla kobiet oraz <94
cm dla mezczyzn;

3) Prawidtowa masa ciata wyrazona jako BMI w przedziale 20,0 — 24,9 kg/m?;

4) Stezenie LDL-C <2,6 mmol/I (<100 mg/dl);

5) Stezenie TG <1,7 mmol/I (<150 mg/dl);

6) Glikemia na czczo <100 mg/dl;

7) Status osoby niepalgcej;

8) Adekwatny poziom aktywnosci fizycznej

W trakcie wizyty kontrolnej oceniano ponadto przyjmowane przez chorego leki,
ze szczegdlnym  uwzglednieniem lekdw  hipolipemizujgcych, hipotensyjnych  oraz
diabetologicznych. W terapii hipolipemizujgcej uwzgledniano stosowanie lekow z grupy

statyn, fibratow, ezetymibu lub inhibitora PCSK-9. Ocena terapii hipotensyjnej obejmowata
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leki z nastepujgcych grup: beta-blokery (B-bloker), blokery kanatu wapniowego (Ca-bloker),
antagonisci receptora angiotensyny (ARB), inhibitory konwertazy angiotensyny (ACEl),
diuretyki (w tym diuretyki petlowe, tiazydowe, antagonisci receptora aldosteronowego).
Ocena terapii obnizajgcej stezenie glukozy we krwi obejmowata stosowanie diety cukrzycowej

i/lub stosowanie lekéw doustnych i/lub podawanych parenteralnie, w tym insuliny.

3. Analiza statystyczna

Analiza statystyczna wykonywana byta za pomocg oprogramowania IBM SPSS Statistic,
wersja 27 (© Copyright IBM Corporation, Armonk, NY, USA). Normalnos¢ rozktadu zmiennych
ciggtych oceniano z wykorzystaniem testu Shapiro-Wilka. W zaleznosci od tego czy dany
rozktad spetniat kryteria rozktadu normalnego, dana zmienna ciggta przedstawiana byta jako
wartosc srednia + odchylenie standardowe lub jako mediana wraz z okresleniem przedziatu
miedzykwartylowego (IQR). Wyjatek od wyzej wspomnianej reguty zastosowano przy
prezentacji wynikdw dotyczgcych wyktadnikow gospodarki lipidowej [TC, LDL-C, HDL-C, TG,
sdLDL-C oraz Lp(a)], gdzie niezaleznie od rozktadu wyniki zaprezentowano jako mediany oraz
IQR celem ujednolicenia i zwiekszenia przejrzystosci zaprezentowanych danych. Zmienne
kategoryczne zaprezentowano jako wartosci bezwzgledne oraz procentowe. W celu
poréwnywania roznic miedzy wyselekcjonowanymi dwoma grupami w zaleznosci
od normalnosci rozktadu zmiennych wykorzystywano test t-studenta dla préb niezaleznych
lub test Manna-Whitneya. Analogicznie w przypadku 3 Ilub wiekszej ilosci grup
wykorzystywano test ANOVA lub test Kruskala-Wallisa. Istotnos¢ réznic pomiedzy grupami
w przypadku zmiennych kategorycznych oceniano z wykorzystaniem testu chi-kwadrat,
natomiast w przypadku matej liczebnosci prébek stosowano dokfadny test Fishera.
Przeprowadzono réwniez analize zwigzku wieku, pfci oraz sktadowych determinujgcych status
spofeczno-ekonomiczny badanych oséb z liczbg dobrze kontrolowanych czynnikédw ryzyka
sercowo-naczyniowego, a takie poziomem odpowiedniej kontroli w odniesieniu
do poszczegdlnych czynnikbw. Do oceny korelacji pomiedzy liczbg adekwatnie
kontrolowanych czynnikow ryzyka zastosowano wspotczynnik korelacji Pearsona
lub wspdtczynnik korelacji rang Spearmana w zaleznosci od charakterystyki rozktadu

zmiennych. W celu oceny czynnikéw determinujgcych uzyskanie wysokiego wskaznika kontroli
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czynnikdw ryzyka sercowo-naczyniowego wykorzystano analize jednoczynnikowg oraz
wieloczynnikowa regres;ji logistycznej z metodg wstecznej eliminacji. Wysoki wskaznik kontroli
czynnikdéw ryzyka zdefiniowano jako dobrg kontrole w zakresie co najmniej 5 z 8
analizowanych czynnikdw ryzyka sercowo-naczyniowego. Wykfadniki gospodarki lipidowej
[TC, LDL-C, HDL-C, TG, Lp(a) oraz sdLDL-C] oceniano zaréwno dla catej populacji,
jak i uwzgledniajgc podziat na podgrupy wyodrebnione ze wzgledu na wiek, pte¢ oraz status
spoteczno-ekonomiczny. Analiza jednoczynnikowa i wieloczynnikowa regresji logistycznej
zostata réwniez wykorzystana do oceny czynnikdw wptywajacych na uzyskanie stezenia LDL-C
<2,6 mmol/l (<100 mg/dl) oraz TG <1,7 mmol/l (<150 mg/dl), a takie wptywajgcych
na stwierdzenie podwyzszonych wartosci wyktadnikdw gospodarki lipidowej. Oceniono
czynniki wptywajace na stezenia LDL-C 23,6 mmol/I (2140 mg/dl), TC 26,2 mmol/I (=240 mg/dl)
oraz TG 22,25 mmol/l (= 200 mg/dl). Do modelu wieloczynnikowego wtgczano zmienne, ktore
w analizie jednoczynnikowe] charakteryzowaty sie wartoscig p<0,1. Za poziom okreslajgcy

istotnosc¢ statystyczng przyjeto p<0,05.
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V. WYNIKI

1. Ogodlna charakterystyka populacji

tacznie do badania wigczono 200 osdb, z czego wiekszos¢ stanowity kobiety (n=133,
66,5%, p<0,001). Mediana wieku badanej populacji wyniosta 52,0 lata (IQR 43,0-60,0).
Najliczniejsza podgrupe stanowity osoby z wyksztatceniem wyzszym (n=117, 58,5%, p=0,016),
aktywne zawodowo (n=153, 76,5%, p<0,001), pozostajgce w zwigzku matzenski (n=142, 71%,
p<0,001) oraz o srednim statusie materialnym (n=141, 70,5%, p<0,001). Badana populacja
charakteryzowata sie podwyzszonym wskaznikiem BMI — mediana dla badanej grupy wyniosta
26,0 kg/m2 (IQR 23,9-28,7 kg/m2), podgrupa oséb z nadwaga byta najliczniejsza (n=84, 42%,
p<0,001). Srednia obwodu talii dla catej badanej grupy wyniosta 88,0 + 12,2 cm, a $rednia
wartos¢ wskaznika WHtR wyniosta 0,52 + 0,07. Szczegétowe dane dotyczgce statusu
spofeczno-ekonomicznego oraz parametrow antropometrycznych przedstawione zostaty
w Tabeli 1.

Badana populacja charakteryzowata sie medianami wartosci stezenia troponiny |,
biatka C-reaktywnego oraz kreatyniny bedgcymi w zakresie prawidtowym, odpowiednio
2,3 ng/I (1QR 1,6-3,2) dla troponiny |, 0,94 mg/I (IQR 0,57-1,67) dla biatka C-reaktywnego oraz
0,83 mg/dl (IQR 0,73-0,92) dla stezenia kreatyniny.
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Tabela. 1 Status spoteczno-ekonomiczny oraz dane antropometryczne badanej grupy.

Oceniana cecha N (%) Wartos¢ P
Podstawowe / Srednie 82 41,0
Poziom
Wyzsze 117 58,5 0,016
wyksztatcenia
Brak informacji 1 0,5
Aktywny zawodowo 153 76,5
Zatrudnienie <0,001
Rencista / Emeryt 47 23,5
W zwigzku matzenskim 142 71,0
Rozwiedziony /
27 13,5
Status cywilny Wdowa/wdowiec <0,001
Nigdy nie byta/em w
31 15,5
zwigzku
Bardzo niski / Niski 30 15,0
Status materialny | Sredni 141 70,5 <0,001
Wysoki 29 14,5
Zamieszkuje
39 19,5 <0,001
samotnie
Niedowaga 6 3,0
Norma 77 38,5
Kategoria BMI <0,001
Nadwaga 84 42,0
Otytosc 33 16,5
Norma 74 37,0
Nadwaga [K=80 cm, M>94
57 28,5
Obwad talii cm] 0,318
Otytos¢ brzuszna [K=88 cm,
69 34,5
M>102 cm]
Wskaznik
123 61,5 0,001
WHtR>0,5
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2. Czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego

Nadcisnienie tetnicze stanowito kryterium wtgczenia do badania w 70% przypadkow
(n=140), hiperlipidemia w 52,5% przypadkéw (n=105), a cukrzyca byfa kryterium witgczenia
w 20,5% przypadkdéw (n=41).

2.1.  Nadcisnienie tetnicze

Mediana wartosci ci$nienia tetniczego dla catej populacji wyniosta 125,0 mmHg (IQR
118,0-135,0) oraz 77,5 mmHg (IQR 70,0-82,0) odpowiednio dla cisnienia skurczowego
i rozkurczowego. Nieprawidtowe wartosci cisnienia tetniczego podczas wizyty kontrolnej
stwierdzono u 45 chorych, co stanowito 22,5% (p<0,001). tgcznie 75% badanej populacji
(n=150) miato rozpoznang wczesniej chorobe nadcisnieniowg i/lub przyjmowato leki
hipotensyjne i/lub miato podwyziszone wartosci ci$nienia tetniczego podczas wizyty
kontrolnej. Wykres 1. przedstawia procentowy rozktad kategorii nadcisnienia tetniczego,
do ktérych nalezatoby zakwalifikowaé poszczegdlnych pacjentéw na podstawie pomiaru

wartosci cisnienia tetniczego dokonanego podczas wizyty kontrolne;j.

60.0
50.0
< 40.0
2
o 30.0
]
O
o
a 20.0
10.0 .
0.0 - [ | — ol
. Wysokie Nadcisnienie Nadcisnienie Nadcisnienie 20 F),W?ne.
Prawidtowe ) . . . nadcisnienie
prawidtowe | stopnia Il stopnia Il stopnia
skurczowe
M [%)] 56.0 21.5 7.0 2.5 1.0 12.0

Wykres 1. Procentowy rozktad kategorii nadcisnienia tetniczego, do ktérych nalezatoby

zakwalifikowac chorych na podstawie dokonanego pomiaru ci$nienia tetniczego.
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Leki obnizajgce cisnienie tetnicze krwi stosowato 126 oséb (63,0%). Z lekéw hipotensyjnych
najczesciej stosowane byty leki z grupy inhibitoréw konwertazy angiotensyny (ACEl), ktore
przyjmowane byty w 72,2% przypadkow (Wykres 2.). Wsrdd najczesciej stosowanych
substancji znajdowaty sie: ramipryl (37,3%), peridopryl (31,7%) oraz nebiwolol (20,6%).

u o N
o O O O

Proceent [%)]
D
o

30
20
10
ACEI B-bloker ARB Ca-bloker Diuretyk
m% 72.2 31.7 11.1 11.1 7.1

Wykres 2. Odsetkowy udziat poszczegdlnych grup lekéw hipotensyjnych wséréd osdéb
deklarujgcych przyjmowanie lekdw obnizajgcych cisnienie tetnicze [ACElI — inhibitory
konwertazy angiotensyny; ARB — antagonisci receptora angiotensyny; B-bloker — beta-blokery;

Ca-bloker — blokery kanatu wapniowego].

2.2.  Dyslipidemia

Podwyzszone wartosci frakcji LDL-C (>2,6 mmol/l) stwierdzono u 77% badanych osdb
(n=154), natomiast zbyt wysokie stezenie triglicerydéw zaobserwowano u 18,5 % chorych
(n=37). Sumarycznie 91,0% oséb badanych miato albo wczes$niej rozpoznang hiperlipidemie
i/lub przyjmowata leki hipolipemizujgce, albo miata podwyzszone wartosci LDL-C (>2,6
mmol/l) bez wczesniejszego rozpoznania dyslipidemii. Mediany wartosci wyktadnikéw

gospodarki lipidowej wraz z IQR przedstawiono w Tabeli 2.
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Przyjmowanie lekdw redukujgce stezenie cholesterolu deklarowaty 92 osoby (46,0%).
Wsréd podawanych lekéw hipolipemizujgcych zdecydowang wiekszosé (97,8%) stanowity
statyny, z ktérych najczesciej stosowano rozuwastatyne (50,5%) oraz atorwastatyne (38,7%)

(Wykres 3.).

Tabela 2. Mediany oraz przedziaty miedzykwartylowe stezenia wybranych wyktadnikéw

gospodarki lipidowej.

Wyktadniki gospodarki Przedziat miedzykwartylowy
Mediana

lipidowej (IQR)

TC [mmol/I] 5,56 4,91-6,26

LDL-C, [mmol/I] 3,29 2,68-4,0

HDL-C, [mmol/I] 1,50 1,25-1,81

TG, [mmol/I] 1,21 0,90-1,55

sdLDL-C, [mmol/I] 0,64 0,53-0,78

Lp(a), [mg/dl] 9,19 3,54-42,07

TC — cholesterol catkowity; LDL-C — cholesterol frakcji lipoprotein o matej gestosci; HDL-C — cholesterol frakcji
lipoprotein o duzej gestosci; TG — triglicerydy; Lp(a) — lipoproteina A; sdLDL-C — cholesterol frakcji matych,

gestych lipoprotein o matej gestosci

60

50

40

30

Proceent [%]

20

10

Rozuwastatyna Atorwastatyna Simwastatyna  Prawastatyna Fenofibrat
H % 50.5 38.7 7.5 11 2.2

Wykres 3. Odsetkowy udziat poszczegdlnych lekéw hipolipemizujgcych wsréd osdb

deklarujgcych przyjmowanie lekéw obnizajgcych wartosci wyktadnikow gospodarki lipidowej.
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2.3.  Cukrzyca

Mediana stezenia glukozy w osoczu krwi zylnej wyniosta 97,6 mg/dl (IQR 90,75 —
106,35). Podwyzszony poziom glikemii (=100 mg/dl) stwierdzono u 83 o0sdb, co stanowito
41,5% badane] populacji. Sumarycznie 48,5% wszystkich badanych oséb miato albo wczesniej
rozpoznang cukrzyce i/lub stosowata leczenie obnizajgce stezenie glukozy w surowicy krwi,
albo miata nieprawidtowe wartosci glikemii na czczo stwierdzone w trakcie wizyty kontrolnej.

Leki diabetologiczne stosowato 17 oséb (8,5%). Najczesciej stosowanym lekiem byta

metformina (82,4%), natomiast 23,5% deklarowato stosowanie insulinoterapii (Wykres 4.).

Proceent [%)]
N w H Ul (e)] ~ (0] (o]
o o o o o o o o

=
o

Metformina Gliklazyd Pioglitazon Insulina
m% 82.4 11.8 5.9 23.5

Wykres 4. Odsetkowy udziat poszczegdlnych lekéw diabetologicznych wséréd osdb

deklarujgcych ich przyjmowanie.
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2.4. Palenie tytoniu

Wsréd badanej populacji 76 oséb (38%) byto aktywnymi palaczami lub palito
w przesztosci wyroby tytoniowe. Aktywne palenie papieroséw zadeklarowato 15% badanych
(n=30). W grupie osbb, ktére zrezygnowaty z palenia papieroséw zdecydowana wiekszo$é
95,7% (n=44, p<0,001) nie palita od co najmniej 6 miesiecy liczac od dnia wizyty. Mediana
stezenia CO mierzonego w wydychanym powietrzu wyniosta 1,0 ppm (IQR 0,0 — 2,0). Osoby
aktywnie palgce miaty istotnie wyzsze stezenie CO w poréwnaniu z niepalgcymi (4,5, IQR 2,0
- 8,0 vs 1,0 IQR 0,0 — 1,0; p<0,001). Wsrdd oséb deklarujgcych sie jako niepalgce nie byto

przypadkdéw przekroczenia poziomu 10 ppm.
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3. Kontrola czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego — cata populacja

Na wykresie 5. przedstawiono odsetek oséb z prawidtowg kontrolg w zakresie
poszczegdlnych  czynnikdw  ryzyka  sercowo-naczyniowego. Najwyzsze  wartosci
zaobserwowano dla kontroli w zakresie nikotynizmu (85,0%), wartosci triglicerydéw (81,5%)

oraz wartosci cisnienia tetniczego (77,5%).

90.0
80.0
70.0
60.0
X
= 50.0
c
@
8
S 40.0
a
30.0
20.0
10.0
0.0
LDL-C < TG6<17 BMI 20,0- Glukoza
<140/90 2,6 mmol/| oT 24,9 Niepalgcy <100 AF
mmHg  mmol/I kg/m2 mg/dI
% 77.5 23.0 81.5 37.0 36.0 85.0 58.5 40.5

Wykres 5. Odsetek osdb z adekwatng kontrolg poszczegdlnych czynnikéw ryzyka w badanej
populacji [BP — cisnienie tetnicze; LDL-C — cholesterol frakcji lipoprotein o matej gestosci; TG —
triglicerydy; OT — prawidtowy obwad talii; BMI — body mass index; AF — adekwatna aktywnos$¢

fizycznal.
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Mediana wskaznika kontroli czynnikdw ryzyka sercowo-naczyniowego wyniosta 4,0
(IQR 3,0-5,0), przy sredniej wartosci 4,29 + 1,61. W obrebie badanej grupy 2 osoby (1%)
nie wykazaty optymalnej kontroli zadnego z analizowanych czynnikéw ryzyka sercowo
naczyniowego, natomiast 6 oséb (3%) charakteryzowato sie odpowiednig kontrolg wszystkich

czynnikéw ryzyka (Wykres 6.).
30.0

25.0

20.0

15.0
10.0
R s

zero jeden dwa  trzy cztery pie¢ sze$¢ siedem osiem
E% 1.0 2.5 7.5 21.5 26.0 17.5 16.0 5.0 3.0

o

Odsetek osob z adekwatng kontrolg czynnikéw
ryzyka sercowo-naczyniowego

Wykres 6. Odsetek osdb z adekwatng kontrolg czynnikdw ryzyka sercowo-naczyniowego w

zaleznosci od liczby dobrze kontrolowanych czynnikéw.
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3.1.  Kontrola czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego w zaleznosci od wieku

Populacja oséb mtfodszych charakteryzowata sie istotnie lepszg kontrolg czynnikow
ryzyka sercowo-naczyniowego (p<0,001). Mediana wskaznika kontroli czynnikéw ryzyka
w grupie 0s6b <60 roku zycia wyniosta 4,0 (4,0-6,0), natomiast w grupie powyzej 60 roku zycia

wartos¢ ta wyniosta 3,0 (3,0-4,0) (Wykres 7.).

Wskaznik kontroli czynnikoéw ryzyka

<60 lat > 60 lat

Wykres 7. Poréwnanie wskaznika kontroli czynnikdéw ryzyka w grupie oséb <60 oraz 2 60 roku
zycia [Pogrubiona linia — mediana, Dola i goérna krawedZ prostokata — przedziat
miedzykwartylowy, Wasy — minimalna i maksymalna wartos¢ (po wykluczeniu wartosci

odstajgcych i ekstremalnych), Okrag — warto$¢ odstajacal.
Wykazano ujemng, umiarkowang korelacje pomiedzy wiekiem badanego, a kontrolg

czynnikdw ryzyka sercowo-naczyniowego, ze wspofczynnikiem korelacji R= -0,468, p<0,001

oraz wspotczynniku determinacji R?=0,219 (Wykres 8.).
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Wykres 8. Wykres rozrzutu dotyczacy zaleznosci pomiedzy wskaznikiem kontroli czynnikow
ryzyka sercowo-naczyniowego, a wiekiem w badanej populacji [R2 — wspétczynnik

determinacji].

Wykres 9. przedstawia analize dotyczaca kontroli pojedynczych czynnikéow ryzyka,
na podstawie ktérej w grupie mtodszych pacjentéw wykazano istotnie wyzszy odsetek chorych
z dobrze kontrolowanym cisnieniem tetniczym (84,7% vs 60,0%, p=0,001), z prawidtowym
obwodem talii (41,0% vs 25,5%, p=0,042), z poziomem glukozy na czczo <100mg/dl (67,4% vs
36,4%, p=0,001) oraz wykonujgcych adekwatny wysitek fizyczny w ujeciu tygodniowym (47,9%
vs 21,8%, p=0,001).
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0.0
LDL-C < TG<17 BMI 20,0- Glukoza
<140/90 2,6 mmol/I oT 24,9 Niepalacy <100 AF
mmHg  mmol/l kg/m2 mg/dI
H <60 lat 84.7 22.9 82.6 41.0 38.9 85.4 67.4 47.9
> 60 lat 60.0 23.6 78.2 255 27.3 85.5 36.4 21.8
Warto$¢ P 0.001 0.914 0.47 0.042 0.126 0.995 0.001 0.001

Wykres 9. Odsetek oséb z adekwatng kontrolg poszczegdlnych czynnikéw ryzyka w grupie
pacjentéw <60 i 2 60 lat [BP — cisnienie tetnicze; LDL-C — cholesterol frakcji lipoprotein o matej
gestosci; TG — triglicerydy; OT — prawidtowy obwdd talii; BMI — body mass index; AF —

adekwatna aktywnosc fizycznal.
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3.2. Kontrola czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego w zaleznosci od pfci

Nie zaobserwowano istotnych réznic (p=0,731) pomiedzy kobietami i mezczyznami
w kontekscie kontroli czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego, mediana oraz IQR wskaznika
kontroli czynnikéw ryzyka dla kobiet i dla mezczyzn wyniostg odpowiednio 4,0 (3,0-5,0) i 4,0
(3,0-6,0) — Wykres 10. Analizujac stopien kontroli poszczegdlnych czynnikéw ryzyka wsrod
mezczyzn wykazano istotnie wiekszy odsetek osdb z prawidtowym obwodem talii (47,8% vs
31,6%, p=0,025), niepalgcych papieroséw (92,5% vs 81,2%, p=0,034) oraz podejmujacych
adekwatng aktywnos$¢ fizyczng (55,2% vs 33,1%, p=0,003). Populacja kobiet natomiast
charakteryzowata sie lepszg kontrolg w zakresie stezenia triglicerydow (85,7% vs 73,1%,
p=0,031). Nie wykazano réznic w zakresie kontroli pozostatych czynnikéw ryzyka pomiedzy

kobietami i mezczyznami (Wykres 11.).

Wskaznik kontroli czynnikéw ryzyka

Kobiety Mezezyini

Wykres 10. Poréwnanie wskaznika kontroli czynnikdéw ryzyka w grupie kobiet i mezczyzn
[Pogrubiona linia — mediana, Dola i gérna krawedz prostokata — przedziat miedzykwartylowy,
Wasy — minimalna i maksymalna warto$s¢ (po wykluczeniu wartosci odstajgcych

i ekstremalnych)].
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Wykres 11. Odsetek osdb z prawidtowg kontrolg poszczegdlnych czynnikdéw ryzyka w grupie
kobiet i mezczyzn [BP — cisnienie tetnicze; LDL-C — cholesterol frakcji lipoprotein o matej
gestosci; TG — triglicerydy; OT — prawidtowy obwdd talii; BMI — body mass index; AF —

adekwatna aktywnosc fizyczna].

Podobnie jak w populacji ogdlnej istotnie lepszg kontrole czynnikdéw ryzyka sercowo-
naczyniowego zaobserwowano w populacji mtodszych co dotyczyto zaréwno kobiet,
jak i mezczyzn (Wykres 12.). Wykazano ujemng, umiarkowang korelacje pomiedzy wiekiem,
a kontrolg czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego w populacji kobiet, ze wspétczynnikiem
korelacji R= -0,519 oraz wspdtczynnikiem determinacji R* = 0,269 (p=0,001). W populacji
mezczyzn zwigzek miedzy wiekiem, a wskaznikiem kontroli czynnikow ryzyka byt stabszy —
stwierdzono stabg ujemng korelacje ze wspdtczynnikiem korelacji R = -0,382 oraz

wspotczynnikiem determinacji R2 = 0,146 (p=0,001).
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Wykres 12. Wykres rozrzutu dotyczacy zaleznosci pomiedzy wskaznikiem kontroli czynnikow
ryzyka sercowo-naczyniowego, a wiekiem w grupie kobiet i mezczyzn [R? — wspdtczynnik

determinacji].
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3.3. Kontrola czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego w zaleznosci od statusu
spofeczno-ekonomicznego.

3.3.1 Poziom wyksztatcenia

Wyizsze wyksztatcenie wigzato sie z lepszg kontrolg czynnikdw ryzyka sercowo-
naczyniowego (Wykres 13.). Osoby z wyksztatceniem wyzszym miaty istotnie wyzszg mediane
wskaznika kontroli czynnikéw ryzyka sercowo naczyniowego w poréwnaniu z osobami

z wyksztatceniem podstawowym lub srednim. [5,0 (4,0-6,0) vs 3,0 (3,0-5,0), p<0,001].

(=31

Wskaznik kontroli czynnikéw ryzyka

Podstawowe / Srednie Wyizsze
Wyksztalcenie

Wykres 13. Porownanie wskaznika kontroli czynnikéw ryzyka w odniesieniu do poziomu
wyksztatcenia [Pogrubiona linia — mediana, Dola i gérna krawedZ prostokata — przedziat
miedzykwartylowy, Wasy — minimalna i maksymalna wartos¢ (po wykluczeniu wartosci

odstajgcych i ekstremalnych)].

Wykres 14. przestawia odsetek osob z prawidtowg kontrolg poszczegdlnych czynnikéw
ryzyka w zaleznosci od poziomu wyksztatcenia. W grupie z wyzszym wyksztatceniem odsetek
0s6b podejmujgcych aktywnosé fizyczng o adekwatnej intensywnosci byt ponad dwukrotnie

wyzszy w poréwnaniu z osobami z wyksztatceniem podstawowym lub $rednim (53,0% vs
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23,2%, p=0,001). Grupa z wyzszym wyksztatceniem charakteryzowata sie rowniez wyzszym
odsetkiem oséb niepalacych (91,5% vs 75,6%, p=0,002) oraz oséb z prawidtowym obwodem
talii (45,3% vs 25,6%, p=0,005). Istotnie wyzszy odsetek oséb po studiach prezentowat
prawidtowe wartosci cisnienia tetniczego (84,6% vs 67,1%, p=0,004) oraz niskie stezenie

triglicerydéw (88,0% vs 72,0%, p=0,004).

100.0
90.0
80.0
70.0
X 60.0
+—
S 50.0
(O]
(8]
o 40.0
[a
30.0
20.0
10.0 I
0.0 BMI
LDL-C < Glukoza
<140/9o 26 0<L7 g 20,0- Niepalac —_, AF
mmHg mmol/I mmol/I 24,9 mg/dI
& kg/m2 &
B Podstawowe / Srednie  67.1 20.7 72.0 25.6 34.1 75.6 51.2 23.2
B Wyisze 84.6 24.8 88.0 45.3 36.8 91.5 63.2 53.0
Wartoéé P 0.004 0504 0.004 0.005 0.706 0.002 0.09  0.001

Wykres 14. Odsetek oséb z prawidtowg kontrolg poszczegdlnych czynnikéw ryzyka
w odniesieniu do poziomu wyksztatcenia [BP — cisnienie tetnicze; LDL-C — cholesterol frakc;ji
lipoprotein o matej gestosci; TG — triglicerydy; OT — prawidtowy obwdéd talii; BMI — body mass

index; AF — adekwatna aktywnos¢ fizyczna].
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3.3.2 Zatrudnienie

Osoby aktywne zawodowo w poréwnaniu do grupy emerytow/rencistéw
charakteryzowaty sie lepszg kontrolg czynnikéw ryzyka sercowo naczyniowego (Wykres 15.;
p=0,014). Pomimo poréwnywalnych wartosci median wskaznikéw kontroli czynnikéw ryzyka
[4,0 (3,0-6,0) vs 4,0 (3,0-5,0)], to znaczng réznice zaobserwowano w odniesieniu do srednich
wartosci — odpowiednio 4,43+1,6 dla grupy aktywnych zawodowo oraz 3,81+1,4 w grupie
emerytéw/rencistdow. Po dokonaniu analizy kontroli poszczegdlnych czynnikéw ryzyka
sercowo-naczyniowego stwierdzono w grupie emerytéw/rencistow istotnie mniejszy odsetek
0sOb z prawidlowym stezeniem glukozy na czczo (38,3% vs 64,7%, p=0,001) oraz

z prawidtowymi wartosciami ci$nienia tetniczego (63,8% vs 81,7%, p=0,01) (Wykres 16.).

oo

(=,

s

Wskaznik kontroli czynnikéw ryzyka
3]

Aktywny zawodowo Emeryt / Rencista
Zatrudnienie

Wykres 15. Porédwnanie wskaznika kontroli czynnikdéw ryzyka w odniesieniu do statusu
zatrudnienia [Pogrubiona linia — mediana, Dola i gérna krawedZ prostokata — przedziat
miedzykwartylowy, Wasy — minimalna i maksymalna wartos¢ (po wykluczeniu wartosci

odstajgcych i ekstremalnych)].
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Wartosc P 0.01 0.94 0.467
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36.2 85.1 38.3 29.8

0.978 0.981 0.001 0.087

Wykres 16. Odsetek oséb z prawidtowg kontrolg poszczegdélnych czynnikdéw ryzyka

w odniesieniu do statusu zatrudnienia [BP — cisnienie tetnicze; LDL-C — cholesterol frakc;ji

lipoprotein o matej gestosci; TG — triglicerydy; OT — prawidtowy obwdd talii; BMI — body mass

index; AF — adekwatna aktywnos¢ fizycznal.

38



3.3.3 Stan cywilny

Na Wykresie 17. przedstawiono, w jakim stopniu kontrolowane byty czynniki ryzyka
sercowo-naczyniowego w zaleznosci od statusu cywilnego danej osoby. Najwyzszy wskaznik
kontroli uzyskaty osoby, ktére nigdy nie byty w zwigzku [mediana 6,0 (4,0-6,0), p=0,005],
podczas gdy wartos¢ wskaznik kontroli czynnikdw ryzyka byt poréwnywalny wsréd oséb
pozostajgcych w zwigzku matzenskim [mediana 4,0 (3,0-5,0)] oraz oséb po rozwodzie

lub $mierci partnera [mediana 4,0 (3,0-5,0)].

(=31

Wskaznik kontroli czynnikéw ryzyka

W zwigzku matzefiskim Po rozwodzie / Wdowiec / Nigdy nie byl / nie byta w
Wdowa Zwigzku

Status cywilny
Wykres 17. Poréwnanie wskaznika kontroli czynnikéw ryzyka w odniesieniu do statusu
cywilnego [Pogrubiona linia — mediana, Dola i gorna krawedZ prostokata — przedziat
miedzykwartylowy, Wasy — minimalna i maksymalna warto$¢ (po wykluczeniu wartosci

odstajgcych i ekstremalnych)].

Analiza dotyczgca poszczegdlnych czynnikdw ryzyka sercowo-naczyniowego wykazata
istotne réznice pomiedzy analizowanymi podgrupami w zakresie prawidtowego obwodu talii
(p=0,033), wskaznika BMI (p=0,016) oraz podejmowania adekwatnego wysitku fizycznego
w perspektywie tygodniowej (p=0,003). Najwyziszy odsetek osdb z prawidtowym obwodem

talii zaobserwowano w grupie oséb, ktére nigdy nie byty w zwigzku (54,8%), co stanowito
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wartos¢ ponad 1,5-krotnie wyzszg w stosunku do oséb pozostajgcych w zwigzku matzenskim

(35,9%) oraz prawie 2,5-krotnie wyiszg niz w przypadku o0séb rozwiedzionych
lub wdéw/wdowcow (22,2%). Podobne wyniki zaobserwowano w odniesieniu do odsetka
0s6b z prawidtowymi wartosciami wskaznika BMI, ktory wsrdd oséb niebedacych w zwigzku
wynioést 58,1% i byt istotnie wyzszy w poréwnaniu z osobami zameznymi (33,1%) oraz
rozwiedzionymi lub po utracie partnera (25,9%). Osoby niebedace nigdy w zwigzku istotnie
czesciej (67,7%) podejmowaty adekwatny wysitek fizyczny w poréwnaniu do pozostatych grup

(Wykres 18.).
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O
o
o 40
30
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10 I
0 LDL-C Gluk
< UuKoOza
<140/9o 2,6 Tn?n:ol|/|7 oT 200249 Niepalac =g AF
mmHg  mmol/I kg/m2 mg/dI
B W zwigzku matzeriskim 74.6 20.4 80.3 35.9 331 85.2 57.7 345
B Rozwiedziony / Wdowa/-iec ~ 77.8 37.0 88.9 22.2 25.9 77.8 44.4 40.7
Nigdy nie byt/a w zwigzku 90.3 22.6 80.6 54.8 58.1 90.3 74.2 67.7
Wartosé P 0.166 0.17 0.568  0.033  0.016  0.407 0.068  0.003
Wykres 18. Odsetek o0séb z prawidtowg kontrolg poszczegdlnych czynnikéw ryzyka

w odniesieniu do statusu cywilnego [BP — cisnienie tetnicze; LDL-C — cholesterol frakgji
lipoprotein o matej gestosci; TG — triglicerydy; OT — prawidtowy obwdéd talii; BMI — body mass

index; AF — adekwatna aktywnos¢ fizycznal.
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3.3.4 Mieszkanie samotnie

Nie zaobserwowano réznic w zakresie wartosci wskaznika kontroli czynnikéw ryzyka
sercowo-naczyniowego pomiedzy osobami mieszkajgcymi samotnie a tymi, ktore mieszkajg
z bliskg osobg [4,0 (3,0-5,5) vs 4,0 (3,0-5,0), p=0,845] (Wykres 19.). Uwzgledniajgc pojedynczo
czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego stwierdzono wyzszy odsetek osdb ze stezeniem LDL-C
<2,6 mmol/l w grupie oséb mieszkajgcych samotnie (35,9% vs 19,9%, p=0,033). Poza tym nie
zaobserwowano istotnych réznic pomiedzy osobami mieszkajgcymi samotnie, a osobami

mieszkajgcymi z osobg bliskg w zakresie poszczegdlnych czynnikéw ryzyka (Wykres 20.).

Wskaznik kontroli czynnikéw ryzyka

Zamieszkuje samotnie Zamieszkuje z osoba bliska

Wykres 19. Pordwnanie wskaznika kontroli czynnikow ryzyka w odniesieniu do statusu
zamieszkania [Pogrubiona linia — mediana, Dola i gérna krawedz prostokgta — przedziat
miedzykwartylowy, Wasy — minimalna i maksymalna warto$¢ (po wykluczeniu wartosci

odstajgcych i ekstremalnych)].
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<140/90 2,6 mmol/l oT 24,9 Niepalacy <100 AF
mmHg  mmol/I kg/m2 mg/dl
B Mieszka samotnie 82.1 35.9 82.1 33.3 38.5 76.9 53.8 51.3
W Mieszka z bliskg osoba 76.4 19.9 81.4 37.9 35.4 82.4 59.6 37.9
Wartos¢ P 0.448 0.033 0.921 0.597 0.721 0.115 0.511 0.126

Wykres 20. Odsetek oséb z prawidtowg kontrolg poszczegdlnych czynnikéw ryzyka
w odniesieniu do statusu zamieszkania [BP — cisnienie tetnicze; LDL-C — cholesterol frakc;ji
lipoprotein o matej gestosci; TG — triglicerydy; OT — prawidtowy obwdd talii; BMI — body mass

index; AF — adekwatna aktywnos¢ fizycznal.
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3.3.5 Status materialny

Na Wykresie 21. zaprezentowano, jak przedstawiajg sie mediany wartosci wskaznika
kontroli czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego w zaleznosci od statusu materialnego
badanych oséb. Warto$¢ powyziszego wskaznika wzrasta wraz ze wzrostem statusu
materialnego, najnizszy zaobserwowano w grupie oséb o najnizszym statusie materialnym,
a najwyzszy w grupie z najwyzszym dochodem [3,0 (3,0-4,0) vs 5,0 (4,0-6,0), p=0,001].
Analizujgc osobno poszczegdlne czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego grupa osob z wysokim
statusem materialnym charakteryzowata sie istotnie lepszg kontrolg takich czynnikéw
jak stezenie triglicerydéw <1,7 mmol/l (p=0,009), wykonywanie aktywnosci fizycznej
o odpowiednim natezeniu (p=0,011) oraz posiadanie statusu osoby niepalacej (p=0,003).
Odsetek o0séb z prawidtowg kontrolg poszczegdlnych czynnikdw ryzyka przy podziale

ze wzgledu na status materialny przedstawiono na Wykresie 22.

Wskaznik kontroli czynnikéw ryzyka
|
|

Bardzo niski / Niski Sredni Wysoki
Status materialny
Wykres 21. Porédwnanie wskaznika kontroli czynnikdow ryzyka w odniesieniu do statusu
materialnego [Pogrubiona linia — mediana, Dola i gérna krawedZ prostokgta — przedziat
miedzykwartylowy, Wasy — minimalna i maksymalna warto$¢ (po wykluczeniu wartosci

odstajgcych i ekstremalnych), Okrag — wartos¢ odstajaca].
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M Bardzo niski / Niski 76.7 16.7 70.0 33.3 26.7 66.7 43.3 33.3
m Sredni 75.9 24.8 80.1 36.2 38.3 86.5 61.0 36.9
Wysoki 86.2 20.7 100.0 44.8 34.5 96.6 62.1 65.5
Wartosc P 0.476 0.597 0.009 0.614 0.476 0.004 0.187 0.011

Wykres 22. Odsetek oséb z prawidtowg kontrolg poszczegdlnych czynnikdéw ryzyka
w odniesieniu do statusu zamieszkania [BP — ciSnienie tetnicze; LDL-C — cholesterol frakgcji
lipoprotein o matej gestosci; TG — triglicerydy; OT — prawidtowy obwdd talii; BMI — body mass

index; AF — adekwatna aktywnos¢ fizycznal.
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3.4.  Woyktadniki gospodarki lipidowej w zaleznosci od pfci, wieku oraz statusu spoteczno-
ekonomicznego pacjentow.

Petne wyniki dotyczgce wyktadnikéw gospodarki lipidowej przedstawiono w Tabeli 3.
W badanej populacji mezczyzni charakteryzowali sie istotnie nizszym stezeniem HDL-C
[1,33 mmol/l (1,18-1,54) vs 1,60 mmol/l (1,37-1,90), p<0,001] oraz wyziszym stezeniem
triglicerydéw [1,33 mmol/I (0,96-1,75) vs 1,13 mmol/Il (0,88-1,44), p=0,03] w pordwnaniu
do kobiet. Zaobserwowano trend dotyczacy wyziszego stezenia cholesterolu catkowitego
wsréd kobiet (p=0,055).

W grupie o0sdb <60 roku zycia zaobserwowano istotnie nizszg mediane stezenia
cholesterolu catkowitego w stosunku do grupy oséb 260 roku zycia [5,51 mmol/I (4,89-6,19)
vs 5,72 mmol/l (5,07-6,95), p=0,045], a takze graniczng istotno$¢ dotyczacy rdznicy
w odniesieniu do stezenia frakcji LDL cholesterolu pomiedzy wspomnianymi grupami
(p=0,057).

Osoby z wyzszym wyksztatceniem miaty nizsze stezenie triglicerydédw w porédwnaniu
do oséb z wyksztatceniem podstawowym/srednim [1,06 mmol/l (0,83-1,37) vs 1,39 mmol/I
(1,09-1,76), p<0,001]. Analogiczng sytuacje zaobserwowano w kontekscie statusu
materialnego, gdzie grupa z wysokim dochodem charakteryzowata sie istotnie nizszym
stezeniem triglicerydéw [0,96 mmol/I (0,79-1,35)], w stosunku do grupy o $rednim i niskim
statusie materialnym [odpowiednio 1,23 mmol/I (0,92-1,56) oraz 1,34 mmol/I (1,03-2,08),
p=0,017].

W odniesieniu do pozostatych wyktadnikédw gospodarki lipidowej nie zaobserwowano
istotnych rdéznic przy uwzglednieniu podziatu ze wzgledu na pte¢, wiek oraz status spoteczno-

ekonomiczny.
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Tabela 3. Wartosci median oraz przedziatéw miedzykwartylowych wyktadnikdw gospodarki

lipidowej w zalezno$ci od ptci, wieku oraz statusu spoteczno-ekonomicznego.

sdLDL-C,
Wyktadniki gospodarki TC LDL-C, HDL-C, TG, Lp(a),
[mg/dl
lipidowej [mmol/I] [mmol/I] [mmol/I] [mmol/I] [mg/dl]
mmol/I]
9,19
5,56 3,29 1,50 1,21 0,64
Cata populacja (3,54-
(4,91-6,26) | (2,68-4,0) | (1,25-1,81) | (0,90-1,55) | (0,53-0,78)
42,07)
5,64 3,30 1,60 1,13 0,63 8,20
Kobiety
(5,02-6,43) | (2,69-4,17) | (1,37-1,90) | (0,88-1,44) | (0,52-0,78) | (3,45-40,6)
5,45 3,13 1,33 1,33 0,65 11,12
Pte¢ Mezczyzni
(4,77-6,08) (2,6-3,89) (1,18-1,54) | (0,96-1,75) | (0,53-0,77) | (3,77-42,2)
Wartosé P 0,055 0,19 <0,001 0,03 0,62 0,62
10,55
5,51 3,15 1,47 1,15 0,63
<60 lat (3,48-
(4,89-6,19) | (2,66-3,87) | (1,27-1,78) | (0,88-1,51) | (0,53-0,75)
61,01)
6,60
Wiek 5,72 3,45 1,59 1,30 0,67
>=60 lat (3,64-
(5,07-6,95) | (2,72-4,51) | (1,26-1,87) | (0,96-1,64) | (0,53-0,88)
14,21)
Wartosé P 0,045 0,057 0,287 0,125 0,084 0,171
Podstawo
5,54 3,27 1,44 1,39 0,66 8,36
we /
i (5,02-6,27) | (2,71-4,16) | (1,24-1,71) | (1,09-1,76) | (0,54-0,81) (3,0-40,6)
Wyksztat Srednie
cenie 5,58 3,29 1,52 1,06 0,60 10,02
Wyisze
(4,88-6,22) | (2,63-3,89) | (1,29-1,89) | (0,83-1,37) | (0,52-0,76) | (3,74-41,6)
Wartos$¢ P 0,81 0,332 0,123 <0,001 0,241 0,393
Aktywny 5,55 3,18 1,45 1,21 0,63 10,7
zawodowo | (4,9-6,21) | (2,68-3,9) | (1,24-1,79) | (0,89-1,54) | (0,53-0,77) | (3,66-44,4)
Zatrudni
) Emeryt / 5,68 3,41 1,59 1,21 0,66 6,38
enie
Rencista | (5,03-6,88) | (2,71-4,49) | (1,31-1,92) | (0,93-1,56) | (0,52-0,87) | (3,24-30,0)
Wartos¢ P 0,129 0,19 0,094 0,961 0,648 0,347
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W zwigzku

5,56 3,32 1,48 1,14 0,63 9,99
matzenski
(4,9-6,26) | (2,72-4,08) | (1,24-1,77) | (0,89-1,56) | (0,52-0,81) | (3,66-41,6)
m
Rozwiedzio
7,92
ny/ 5,58 3,15 1,54 1,26 0,64
Stan (3,27-
Wdowa/ (5,1-6,17) | (2,35-3,47) | (1,36-1,97) | (0,99-1,42) | (0,54-0,69)
cywilny 26,52)
Wdowiec
Nigdy nie 6,6
5,5 3,18 1,53 1,14 0,64
byt/a w (3,08-
(4,82-6,37) | (2,7-3,62) | (1,25-1,92) | (0,88-1,50) | (0,53-0,72)
zwigzku 65,95)
Wartosc P 0,988 0,389 0,445 0,829 0,813 0,789
Mieszka 5,52 2,98 1,53 1,26 0,64 4,13
sam (4,69-6,25) | (2,34-3,56) | (1,23-2,08) | (0,93-1,54) | (0,51-0,72) | (3,0-21,72)
Status
Mieszka z 11,56
zamieszk 5,57 3,35 1,49 1,18 0,64
osoba (3,82-
ania (4,98-6,24) | (2,73-4,02) | (1,26-1,77) | (0,89-1,55) | (0,53-0,78)
bliska 42,25)
Wartos¢ P 0,803 0,102 0,44 0,711 0,65 0,06
5,82
Bardzo 5,58 3,38 1,43 1,34 0,67
(3,22-
niski/ Niski | (5,07-6,68) | (2,72-4,19) | (1,21-1,88) | (1,03-2,08) | (0,56-0,87)
51,72)
Status
) 5,69 3,35 1,55 1,23 0,64 10,02
material Sredni
(4,97-6,36) | (2,63-4,06) | (1,29-1,81) | (0,92-1,56) | (0,52-0,78) | (3,6-42,25)
ny
5,35 3,09 1,42 0,96 0,57 11,12
Wysoki
(4,8-5,61) | (2,74-3,41) | (1,27-1,58) | (0,79-1,35) | (0,53-0,73) | (3,86-33,5)
Wartosc P 0,078 0,239 0,302 0,017 0,407 0,846

TC — cholesterol catkowity; LDL-C — cholesterol frakc;ji lipoprotien o matej gestosci; HDL-C — cholesterol frakcji

lipoprotein o duzej gestosci; TG — triglicerydy; Lp(a) — lipoproteina A; sdLDL-C — cholesterol frakcji matych, gestych

lipoprotien o matej gestosci
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3.5.  Analiza wieloczynnikowa parametrow wpfywajgcych na wysoki (>4) wskaznik
kontroli czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego.

Wyniki analizy jednoczynnikowej i wieloczynnikowej regresji, w ktérej oceniono
determinanty wptywajgce na posiadanie wysokiej wartosci wskaznika kontroli czynnikow
ryzyka sercowo-naczyniowego przedstawiono w Tabeli 4. Po przeprowadzeniu analizy
jednoczynnikowej wyselekcjonowano 6 czynnikéw: wiek [OR 0,93 (95% CI 0,90-0,95),
p<0,001], poziom wyksztatcenia [OR 3,16 (95% CI 1,71-5,85), p<0,001], status aktywnosci
zawodowej [OR 2,21 (95% Cl 1,08-4,50), p=0,03], status materialny [OR 2,52 (95% CI 1,42-
4,47), p=0,002], stan cywilny [OR 3,62 (95% ClI 1,60-8,19), p=0,002] oraz stezenie hsTnl
[OR 0,81 (95% Cl 0,66-0,98), p=0,029]. Z uwagi na silng korelacje wieku z aktywnoscig
zawodowg (r=0,65, p<0,001) z ostatecznego modelu usunieto aktywno$é¢ zawodows.
W wyniku analizy wieloczynnikowej z wykorzystaniem wstecznej eliminacji w ostatecznym
modelu najlepszego dopasowania znalazty sie dwa niezalezne czynniki wptywajgce na wysoki
poziom kontroli. Osoby z wysokim statusem materialnym miaty ponad dwukrotnie wieksze
prawdopodobienstwo uzyskania wysokiego wskaznika kontroli czynnikdow ryzyka sercowo-
naczyniowego [OR 2,05 (95% CI 1,11-3,79), p=0,022], natomiast wraz z wiekiem szanse
na osiggniecie wysokiego wskaznika kontroli malaty [OR 0,93 (95% Cl 0,91-0,96), p<0,001].
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Tabela 4. Jednoczynnikowa i wieloczynnikowa analiza regresji logistycznej dotyczaca

predykatoréw wptywajacych na dobrg kontrole czynnikdw ryzyka sercowo-naczyniowego.

Analizowana

Analiza jednoczynnikowa

Analiza wieloczynnikowa

(model wstepny)

Analiza wieloczynnikowa
(model najlepszego

dopasowania)

zmienna
Wartosé Wartosé
OR (95% Cl) Wartos¢ P OR (95% Cl) OR (95% Cl)
P P
0,93
Wiek, [lata] 0,93 (0,90-0,95) <0,001 0,91 (0,88-0,95) <0,001 <0,001
(0,91-0,96)
Pte¢ zenska 0,82 (0,45-1,48) 0,51 - - - -
Wyzsze
3,16 (1,71-5,85) <0,001 1,64 (0,79-3,38) 0,182 - -
wyksztatcenie
Aktywny
2,21 (1,08-4,50) 0,03 0,27 (0,10-0,78) 0,015 - -
zawodowo
Nigdy nie w
3,62 (1,60-8,19) 0,002 1,12 (0,39-3,23) 0,832 - -
zwigzku
Zamieszkuje
1,27 (0,63-2,56) 0,511 - - - -
samotnie
Wyzszy status 2,05
2,52 (1,42-4,47) 0,002 2,07 (1,07-4,04) 0,032 0,022
materialny (1,11-3,79)
hsTnl, [ng/1] 0,81 (0,66-0,98) 0,029 1,02 (0,82-1,27) 0,862 - -
CRP, [mg/I] 0,93 (0,77-1,12) 0,458 - - - -
Kreatynina, [mg/dl] | 1,10 (0,15-8,02) 0,924 - - - -
Przyjmowanie
lekow 1,07 (0,59-1,91) 0,833 - - - -
hipotensyjnych
Przyjmowanie
lekow 0,71 (0,40-1,25) 0,229 - - - -
hipolipemizujacych
Przyjmowanie
lekow 0,41 (0,13-1,29) 0,126 - - - -

diabetologicznych

OR —iloraz szans; 95% Cl — 95% przedziat ufnosci; hsTnl — stezenie wysokoczutej troponiny I; CRP — stezenie biatka C-

reaktywnego
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3.6.  Analiza wieloczynnikowa parametrow wpfywajqgcych na prawidtowe stezenie frakcji
LDL-C oraz triglicerydow.

3.6.1 Czynniki wptywajace na stezenie frakcji LDL-C <2,6 mmol/I (<100 mg/dl)

Tabela 5. przedstawia wyniki analizy jednoczynnikowej i wieloczynnikowej regresji
logistycznej. Oceniano czynniki wptywajgce na stwierdzenie stezenia frakcji LDL cholesterolu
<2,6 mmol/l. Na podstawie przeprowadzonej analizy jednoczynnikowej wybrano 3 zmienne,
ktdre nastepnie wprowadzono do modelu wieloczynnikowego: status zamieszkania
[OR 2,26 (95% Cl 1,06-4,38), p=0,036], podejmowanie adekwatnej aktywnosci fizycznej
[OR1,86 (95% Cl 0,96-3,61), p=0,068] oraz przyjmowanie lekéw hipolipemizujgcych
[OR 1,95 (95% Cl 1,00-3,80), p=0,051]. Model wstepny analizy wieloczynnikowej byt
jednoczesnie modelem najlepszego dopasowania, w ktérym jedynym istotnym statystycznie,
niezaleznym czynnikiem zwiekszajgcym szanse na osiggniecie stezenia LDL-C <2,6 mmol/I byto

przyjmowanie lekéw hipolipemizujacych [OR 2,1 (95% Cl 1,05-4,19), p=0,035].

Tabela 5. Jednoczynnikowa i wieloczynnikowa analiza regresji logistycznej dotyczaca
predykatoréw wptywajgcych na oznaczenie stezenia frakcji LDL cholesterolu <2,6 mmol/I

(<100 mg/dl).

Analiza wieloczynnikowa
Analiza jednoczynnikowa
Analizowana zmienna
OR (95% ClI) Wartosé P OR (95% CI) Wartos¢ P

Wiek, [lata] 0,99 (0,96-1,01) 0,326 - -
Ptec zenska 0,82 (0,41-1,63) 0,572 - -
Wyzsze wyksztatcenie 1,26 (0,64-2,49) 0,505 - -
Aktywny zawodowo 0,97 (0,45-2,10) 0,94 - -
Nigdy nie w zwigzku 0,97 (0,39-2,43) 0,952 - -
Zamieszkuje samotnie 2,26 (1,06-4,83) 0,036 2,11 (0,97-4,58) 0,06
Wyzszy status materialny 1,13 (0,61-2,07) 0,704 - -
SBP, [mmHg] 1,00 (0,97-1,02) 0,809 - -
DBP, [mmHg] 0,98 (0,95-1,02) 0,288 - -
Obwad talii, [cm] 1,01 (0,98-1,04) 0,512 - -
BMI, [kg/m?] 1,01 (0,93-1,10) 0,796 - -
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hsTnl, [ng/I] 0,89 (0,71-1,11) 0,892 - -

CRP, [mg/I] 0,88 (0,68-1,14) 0,336 - -
Kreatynina, [mg/dl] 0,36 (0,03-4,01) 0,41 - -
Glukoza, [mg/dl] 1,01 (1,0-1,03) 0,142 - -
Niepalacy 1,59 (0,57-4,42) 0,375 - -
Wykonywanie aktywnosci

1,86 (0,96-3,61) 0,068 1,92 (0,96-3,82) 0,064
fizycznej
Leki hipolipemizujace 1,95 (1,00-3,80) 0,051 2,1(1,05-4,19) 0,035

OR —iloraz szans; 95% Cl — 95% przedziat ufnosci; hsTnl — stezenie wysokoczutej troponiny I; CRP — stezenie biatka C-

reaktywnego; BMI — wskaznik body mass index; SBP — wartos¢ cisnienia skurczowego; DBP — wartos¢ cisnienia

rozkurczowego

3.6.2 Czynniki wptywajace na stezenie triglicerydéw <1,7 mmol/I (<150 mg/dl).

Wyniki analizy regresji logistycznej jednoczynnikowej jak i wieloczynnikowej
dotyczacej determinant stezenia triglicerydéw zostaty przedstawione w Tabeli 6.
Na podstawie analizy jednoczynnikowej do modelu wieloczynnikowego wprowadzono
nastepujace zmienne: pte¢ [OR 2,20 (95% CI 1,07-4,56), p=0,033], poziom wyksztatcenia
[OR 2,87 (95% CI 1,37-6,00), p=0,005], status materialny [OR 2,81 (95% Cl 1,40-5,64),
p=0,004], wartos¢ cisnienia rozkurczowego [OR 0,97 (95% Cl 0,93-1,00), p=0,081], obwdd talii
[OR 0,95 (95% Cl10,92-0,98), p<0,001] oraz wartos$¢ wskaznika BMI [OR 0,91 (95% CI 0,83-0,99),
p=0,03]. Finalnie, po skorygowaniu modelu, wykazano dwa niezalezne czynniki wptywajgce
na dobrg kontrole stezenia trigliceryddw. Wyzszy status materialny wigzat sie z ponad
dwukrotnie wiekszg szansg osiggniecia stezenia triglicerydow <1,7 mmol/l [OR 2,12
(95% CI 1,01-4,44), p=0,046]. Wiekszy obwdd talii wigzat sie natomiast z nizszym
prawdopodobienstwem dobrej kontroli triglicerydéw [OR 0,96 (95% CI 0,93-0,99), p=0,008].
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Tabela 6. Jednoczynnikowa i wieloczynnikowa analiza regresji logistycznej dotyczaca

predykatoréw wptywajgcych na oznaczenie stezenia triglicerydéw <1,7 mmol/l (<150 mg/dl).

Analiza wieloczynnikowa
Analiza wieloczynnikowa

Analiza jednoczynnikowa (model najlepszego
Analizowana (model wstepny)
dopasowania)
zmienna
Wartos¢ Wartosé Wartosé
OR (95% Cl) OR (95% Cl) OR (95% Cl)
P P P
Wiek, [lata] 0,98 (0,96-1,01) 0,221 - - - -
Pte¢ zenska 2,20 (1,07-4,56) 0,033 2,09 (0,84-5,23) | 0,115 - -
Wyzsze

2,87 (1,37-6,00) | 0,005 | 2,07(0,92-4,66) | 0,079 | 1,94(0,88-4,27) | 0,099
wyksztatcenie

Aktywny

0,72 (0,29-1,76) 0,468 - - - -
zawodowo
Nigdy nie w

0,94 (0,35-2,48) 0,894 - - - -
zwigzku

Zamieszkuje
1,05 (0,42-2,60) | 0,921 - - - -

samotnie
Wyzszy status

2,81 (1,40-5,64) 0,004 2,37 (1,11-5,05) 0,026 2,12 (1,01-4,44) 0,046
materialny
SBP, [mmHg] 0,99 (0,97-1,02) 0,702 - - - -
DBP, [mmHg] 0,97 (0,93-1,00) 0,081 1,00 (0,95-1,04) 0,886 - -

Obwdd talii, [cm] 0,95 (0,92-0,98) | <0,001 | 0,98 (0,93-1,03) 0,402 0,96 (0,93-0,99) 0,008

BMI, [ke/m?] 0,91(0,83-0,99) | 0,03 | 0,97(0,84-1,12) | 0,681 - -
hsTnl, [ng/I] 0,88 (0,72-1,07) | 0,191 - - - -
CRP, [mg/I] 1,01(0,81-1,27) | 0,913 - - - -

Kreatynina, [mg/dl] | 0,60 (0,05-7,07) 0,682 - - - -

Glukoza, [mg/dl] 0,99 (0,98-1,01) 0,319 - - - -

Niepalgcy 1,42 (0,56-3,61) 0,461 - - - -

Wyk. aktywnosci
1,00 (0,48-2,07) | 0,996 - - - -
fizycznej

Leki
0,77 (0,38-1,57) 0,47 - - - -
hipolipemizujace

OR —iloraz szans; 95% Cl — 95% przedziat ufnosci; hsTnl — stezenie wysokoczutej troponiny I; CRP — stezenie biatka C-
reaktywnego; BMI — wskaznik body mass index; SBP — warto$¢ cisnienia skurczowego; DBP — warto$¢ cisnienia

rozkurczowego
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3.7.  Analiza wieloczynnikowa parametrow wptywajgcych na wysokie stezenie
cholesterolu catkowitego, frakcji LDL-C oraz triglicerydow.

3.7.1 Czynniki wptywajgce na stezenie cholesterolu catkowitego 26,2 mmol/I

(=240mg/dl).

W Tabeli 7. przedstawiono wyniki analizy jednoczynnikowe] oraz wieloczynnikowej
regresji logistycznej dotyczgce czynnikéw wptywajgcych na wysokie stezenie cholesterolu
catkowitego w badanej populacji. W wyniku przeprowadzonej analizy jednoczynnikowej
do modelu wieloczynnikowego wiaczono nastepujgce zmienne: wiek [OR 1,03 (95% Cl 1,01-
1,06), p=0,008], pte¢ [OR 2,05 (95% CI 1,02-4,17), p=0,045], status zawodowy [OR 0,55
(95% ClI 0,28-1,1), p=0,091], status materialny [OR 0,16 (95% Cl 0,04-0,68), p=0,013] oraz
stezenie wysokoczutej troponiny | [OR 1,17 (95% Cl 0,98-1,4), p=0,081]. Analiza
wieloczynnikowa przy uwzglednieniu modelu najlepszego dopasowania wykazata dwa
niezalezne czynniki ryzyka zwigzane ze stezeniem cholesterolu catkowitego 26,2 mmol/I
(2240mg/dl). Starszy wiek [OR 1,03 (95% CI 1,0-1,05), p=0,028] wigzat sie z istotnie wiekszym
ryzykiem wysokiego stezenia TC, natomiast osoby o wysokim statusie materialnym miaty

mniejsze ryzyko stwierdzenia wysokiego stezenia TC [OR 0,19 (95% Cl 0,04-0,82), p=0,026].

Tabela 7. Jednoczynnikowa i wieloczynnikowa analiza regresji logistycznej dotyczaca
predykatoréw wptywajacych na oznaczenie stezenia cholesterolu catkowitego >6,2 mmol/I

(=2240mg/dl).

Analiza wieloczynnikowa
Analiza wieloczynnikowa

Analiza jednoczynnikowa (model najlepszego
Analizowana (model wstepny)
dopasowania)
zmienna
Wartosé Wartosé Wartosé
OR (95% CI) OR (95% ClI) OR (95% ClI)
P P P
Wiek, [lata] 1,03
1,03 (1,01-1,06) 0,008 1,02 (0,99-1,06) 0,195 0,028
(1,0-1,05)
Pte¢ zenska 2,05 (1,02-4,17) 0,045 1,92 (0,91-4,07) 0,089 - -
Wyzsze
0,78 (0,42-1,44) 0,424 - - _ }
wyksztatcenie
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Aktywny

0,55 (0,28-1,1) 0,091 1,11 (0,43-2,94) 0,831 - -
zawodowo
Nigdy nie w

1,03 (0,44-2,4) 0,943 - - - -
zwigzku
Zamieszkuje

0,98 (0,45-2,14) 0,964 - - - -
samotnie
Wyzszy status 0,19

0,16 (0,04-0,68) 0,013 0,20 (0,05-0,91) 0,037 0,026
materialny (0,04-0,82)
SBP, [mmHg] 1,0 (0,98-1,02) 0,934 - - - -
DBP, [mmHg] 1,01 (0,98-1,05) 0,445 - - - -
Obwad talii, [cm] 1,0(0,97-1,02) 0,762 - - - -
BMI, [kg/m?] 0,98 (0,9-1,05) 0,521 - - - -
hsTnl, [ng/1] 1,17 (0,98-1,4) 0,081 1,12 (0,92-1,37) 0,274 - -
CRP, [mg/I] 1,02 (0,85-1,23) 0,846 - - - -
Kreatynina,

0,24 (0,02-2,36) 0,220 - - - -
[mg/dl]
Glukoza, [mg/dl] 1,01 (0,99-1,02) 0,281 - - - -
Niepalacy 0,76 (0,33-1,75) 0,526 - - - -
Wyk. aktywnosci

0,9 (0,48-1,68) 0,729 - - - -
fizycznej
Leki

1,32 (0,71-2,43) 0,383 - - - -

hipolipemizujgce

OR —iloraz szans; 95% Cl — 95% przedziat ufnosci; hsTnl — stezenie wysokoczutej troponiny I; CRP — stezenie biatka C-

reaktywnego; BMI — wskaznik body mass index; SBP — wartos¢ cisnienia skurczowego; DBP — wartos¢ cisnienia

rozkurczowego
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3.7.2 Czynniki wptywajace na stezenie frakcji LDL-C 23,6 mmol/I (2140mg/dl).

Wyniki analizy jednoczynnikowej i wieloczynnikowej regresji logistycznej dotyczgce
predyktorow wysokiego stezenia frakcji LDL cholesterolu przedstawiono w Tabeli 8. W wyniku
analizy jednoczynnikowej do modelu wieloczynnikowego wtaczone zostaty nastepujgce
parametry: wiek [OR 1,02 (95% ClI 1,00-1,05), p=0,038], status materialny [OR 0,31
(95% Cl10,11-0,85), p=0,022] oraz stezenie wysokoczutej troponiny | [OR 1,19 (95% Cl 1,0-1,42),
p=0,049]. Przeprowadzono analize wieloczynnikowg z wykorzystaniem modelu najlepszego
dopasowania, ktéra wykazata, ze jedynym istotnym czynnikiem predykcyjnym wysokiego
poziomu frakcji LDL cholesterolu jest status materialny. Osoby o wyzszym statusie
materialnym miaty mniejsze ryzyko stwierdzenia stezenia LDL-C 23,6 mmol/l

[OR 0,33 (95% Cl 0,12-0,92), p=0,034].

Tabela 8. Jednoczynnikowa i wieloczynnikowa analiza regresji logistycznej dotyczaca
predykatoréw wptywajgcych na oznaczenie stezenia frakcji LDL cholesterolu 23,6 mmol/I

(=140mg/dl).

Analiza wieloczynnikowa
Analiza wieloczynnikowa

Analiza jednoczynnikowa (model najlepszego
Analizowana (model wstepny)
dopasowania)
zmienna
Wartosc Wartosc Wartosc
OR (95% Cl) OR (95% Cl) OR (95% Cl)
P P P

Wiek, [lata] 1,02 (1,00-1,05) 0,038 1,01 (0,99-1,04) 0,259 - -
Pte¢ zenska 1,19 (0,64-2,20) 0,597 - - - -
Wyizsze

0,96 (0,53-1,71) 0,880 - - - -
wyksztatcenie

Aktywny

0,66 (0,34-1,28) 0,214 - - - -
zawodowo
Nigdy nie w

0,66 (0,28-1,51) 0,320 - - - -
zwigzku

Zamieszkuje
0,52 (0,24-1,15) 0,105 - - - -

samotnie
Wyzszy status 0,33

0,31 (0,11-0,85) 0,022 0,35 (0,13-0,98) 0,046 0,034
materialny (0,12-0,92)
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SBP, [mmHg] 1,00 (0,98-1,02) 0,874 - - - -
DBP, [mmHg] 1,02 (0,99-1,05) 0,201 - - - -
Obwad talii, [cm] 1,01 (0,99-1,03) 0,440 - - - -
BMI, [kg/m?] 1,02 (0,95-1,09) 0,644 - - - -
hsTnl, [ng/1] 1,19

1,19 (1,0-1,42) 0,049 1,13 (0,94-1,36) 0,208 0,061

(0,99-1,42)
CRP, [mg/I] 0,97 (0,8-1,16) 0,707 - - - -
Kreatynina, 2,42
0,392 - - - -

[mg/dl] (0,32-18,38)
Glukoza, [mg/dl] 1,0 (0,99-1,02) 0,799 - - - -
Niepalacy 0,73 (0,33-1,61) 0,437 - - - -
Wyk. aktywnosci

0,84 (0,47-1,51) 0,557 - - - -
fizycznej
Leki

1,18 (0,67-2,11) 0,565 - - - -
hipolipemizujgce
OR —iloraz szans; 95% Cl — 95% przedziat ufnosci; hsTnl — stezenie wysokoczutej troponiny I; CRP — stezenie biatka C-
reaktywnego; BMI — wskaznik body mass index; SBP — wartos¢ cisnienia skurczowego; DBP — wartos¢ cisnienia
rozkurczowego

3.7.3 Czynniki wptywajgce na warto$¢ stezenia triglicerydéow 22,25 mmol/I
(=200mg/dl).
Tabela 9. przedstawia wyniki analizy jednoczynnikowej

regresji logistycznej

i wieloczynnikowej  dotyczace czynnikdw  wptywajacych  wysokie stezenie  TG.
Po przeprowadzeniu analizy jednoczynnikowej wtgczono do modelu wieloczynnikowego
nastepujgce zmienne: pte¢ [OR 0,41 (95% CI 0,16-1,07), p=0,07], obwdd talii [OR 1,05
(95% CI 1,01-1,09), p=0,011], wartoé¢ wskaznika BMI [OR 1,14 (95% CI 1,02-1,27), p=0,025],
wartos¢ cisnienia rozkurczowego [OR 1,06 (95% Cl 1,00-1,11), p=0,034] oraz stezenie glukozy
na czczo [OR 1,02 (95% Cl 1,0-1,04), p=0,1]. Na podstawie modelu najlepszego dopasowania
ustalono, ze jedynym niezalezny czynnik zwiekszajgcym ryzyko posiadania wysokiego stezenia

TG jest wysoka wartos¢ wskaznika BMI [OR 1,14 (95% ClI 1,02-1,29), p=0,026].
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Tabela 9. Jednoczynnikowa i wieloczynnikowa analiza regresji logistycznej dotyczaca

predykatoréw wptywajgcych na oznaczenie stezenia triglicerydéw 22,25 mmol/I (2200mg/dl).

Analiza wieloczynnikowa
Analiza wieloczynnikowa

Analiza jednoczynnikowa (model najlepszego
Analizowana (model wstepny)
dopasowania)
zmienna
Wartos¢ Wartosé Wartosé
OR (95% Cl) OR (95% Cl) OR (95% Cl)
P P P
Wiek, [lata] 1,01 (0,98-1,05) 0,494 - - - -
Pte¢ zenska 0,41 (0,16-1,07) 0,07 0,50(0,16-1,54) | 0,229 | 0,41(0,16-1,09) 0,073
Wyzsze

0,47 (0,18-1,24) | 0,127 - - - -
wyksztatcenie

Aktywny
* * * * * *
zawodowo
Nigdy nie w
0,62 (0,14-2,81) 0,532 - - - -
zwigzku

Zamieszkuje
0,76 (0,21-2,73) | 0,669 - - - -

samotnie
Wyzszy status

* * * * * *
materialny
SBP, [mmHg] 1,0(0,97-1,03) 0,941 - - - -
DBP, [mmHg] 1,06 (1,00-1,11) 0,034 1,04 (0,98-1,09) 0,219 - -

Obwdd talii, [cm] 1,05 (1,01-1,09) 0,011 1,01 (0,95-1,08) 0,763 - -

BMI, [ke/m?] 1,14 (1,02-1,27) | 0,025 | 1,08(0,9-1,3) | 0,407 | 1,14(1,02-1,29) | 0,026
hsTnl, [ng/I] 1,0(0,75-1,33) | 0,999 - - - -
CRP, [mg/I] 1,12 (0,9-1,41) | 0,317 - - - -

Kreatynina, [mg/dl] | 1,69 (0,07-43,3) 0,751 - - - -

Glukoza, [mg/dl] 1,02 (1,0-1,04) | 0,100 | 1,01(0,99-1,03) | 0,333 - -

Niepalgcy 0,63 (0,19-2,04) 0,441 - - - -

Wyk. aktywnosci
0,84 (0,32-2,24) | 0,733 - - - -
fizycznej

Leki
1,7 (0,65-4,42) 0,278 - - - -
hipolipemizujace

OR —iloraz szans; 95% Cl — 95% przedziat ufnosci; hsTnl — stezenie wysokoczutej troponiny |I; CRP — stezenie biatka C-
reaktywnego; BMI — wskaznik body mass index; SBP — wartos¢ cisnienia skurczowego; DBP — wartos¢ cisnienia
rozkurczowego; * - brak mozliwosci przeprowadzenia analizy regresji logistycznej z uwagi na rozktad ilosSciowy w

poszczegdlnych grupach
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V. DYSKUSJA

Zaprezentowana analiza przedstawia nasilenie znanych czynnikdéw ryzyka sercowo-
naczyniowego oraz stopien ich kontroli w populacji oséb bez rozpoznanej choroby wieficowe;.
Badana populacja charakteryzowata sie umiarkowanym poziomem kontroli czynnikéw ryzyka
— mediana wskaznika kontroli w badanej populacji wyniosta 4,0 (IQR 3,0-5,0), co oznacza,
ze srednio ponad potowa czynnikédw ryzyka sercowo-naczyniowego bytfa Zle kontrolowana.
Wysoki odsetek pacjentéw charakteryzowata dobra kontrola w odniesieniu do wartosci
ci$nienia tetniczego, stezenia TG oraz nikotynizmu. Az 85,0% badanych deklarowato sie jako
osoby niepalgce, co zweryfikowano oceniajgc stezenie CO w wydychanym powietrzu.
Prawidtowe stezenie TG we krwi stwierdzono u 81,5% pacjentow, natomiast wartosci cisnienia
tetniczego <140/90 mmHg obserwowano u 77,5% badanych. Nieco nizszy odsetek (58,5%)
charakteryzowat sie prawidlowym stezeniem glukozy na czczo. Wsrdd czynnikdéw ryzyka,
ktdrych kontrole nalezy uznac za niewystarczajgcg znalazty sie: podejmowanie aktywnosci
fizycznej o odpowiedniej intensywnosci, wartosci obwodu talii oraz wskaznika BMI, a takze
stezenie LDL-C. Tylko 40,5% badanych deklarowato podejmowanie aktywnosci fizycznej
co najmniej przez 20 minut 1-2 razy w tygodniu. Odsetek oséb z prawidtowym obwodem talii
oraz warto$ciami wskaznika BMI w przedziale 20,0-24,9 kg/m? byt poréwnywalny i wynosit
odpowiednio 37,0% oraz 36,0%. Natomiast, zaledwie u 23,0% badanych stwierdzono stezenie
frakcji LDL cholesterolu <2,6 mmol/l (100mg/dl). Wyzsze wskazniki kontroli czynnikéw ryzyka
sercowo-naczyniowego zaobserwowano w grupie osoéb <60 roku zycia, z wyzszym
wyksztatceniem, aktywnych zawodowo, o wysokim statusie materialnym oraz wsréd tych,
ktérzy nigdy nie byli w zwigzku. We wszystkich badanych podgrupach najlepiej
kontrolowanymi czynnikami ryzyka byty: nikotynizm, stezenie triglicerydéw oraz wartosci
ciSnienia tetniczego. Z drugiej strony, podobnie jak w populacji ogdlnej, najnizsze odsetki
pacjentéw z dobrg kontrolg dotyczyty stezenia frakcji LDL cholesterolu, obwodu talii oraz
wskaznika BMI.

Dane pochodzgce z duzego badania kohortowego PURE pokazujg jak duze znaczenie
majg potencjalnie modyfikowalne czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego w odniesieniu
do smiertelnosci i chorobowosci zwigzanej z chorobami uktfadu krazenia [44]. Powyisze

badanie przeprowadzono w 21 krajach, na grupie ponad 155 tysiecy pacjentéw bez
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rozpoznanej wczesniej choroby naczyniowej. Poszczegdlne panistwa biorgce udziat w badaniu
podzielono, uwzgledniajac kryterium ekonomiczne, na kraje o wysokim, srednim (w tej grupie
znalazta sie Polska) oraz niskim przychodzie na mieszkanca. Uzyskane wyniki pokazuja,
ze za okoto 70% incydentdw sercowo naczyniowych oraz zgonéw odpowiedzialne byty wtasnie
modyfikowalne czynniki ryzyka, z ktérych najwieksze znaczenie miaty nadcisnienie tetnicze,
wysoki poziom nie-HDL cholesterolu oraz niski poziom edukacji. W badaniu INTERHEART
wykazano, ze palenie papieroséw, nadcisnienie tetnicze, cukrzyca, otytos¢ brzuszna,
zaburzenia lipidowe, stosowana dieta, poziom spozywanego alkoholu oraz poziom
wykonywanej aktywnosci fizycznej odpowiadajg nawet za ponad 90% przypadkéw zawatu
serca [64]. Dlatego tez odpowiednia kontrola modyfikowalnych czynnikéw ryzyka sercowo-
naczyniowego wydaje sie by¢ kluczowym elementem niezbednym do osiggniecia redukcji
chorobowosci i $miertelnosci z powodu choréb uktadu sercowo naczyniowego. Stopien
kontroli analizowanych w mojej pracy czynnikdéw ryzyka sercowo-naczyniowego wsrdd osob
bez rozpoznanej choroby niedokrwiennej serca nalezatoby uznac za niezadowalajgcy. Mniej
niz co dziesigta badana osoba charakteryzowata sie dobrg kontrolg wszystkich, badz prawie
wszystkich czynnikow ryzyka (siedem lub osiem dobrze kontrolowanych czynnikow ryzyka
w o$Smiostopniowej skali). Szczegdlnie niepokojgce sg dane dotyczgce kontroli w zakresie
otytosci, aktywnosci fizycznej czy stezenia LDL-C. Lepszg kontrole czynnikéw ryzyka wykazano
w grupie os6éb <60 roku zycia, co potwierdza wyniki wczesniejszych badan, ktore przedstawiaty
wzrost ryzyka sercowo-naczyniowego wraz ze starzeniem sie populacji, zarowno w grupie
mezczyzn, jak i kobiet [65].

Nadcisnienie tetnicze byto najczestszym kryterium wigczenia do mojego badania.
Az 75% osdb miato rozpoznane to schorzenie wczesniej, chociaz odsetek oséb z wartosciami
cisnienia <140/90 mmHg w catej populacji badanej wynidést 77,5%. Istotnie lepszg kontrole
wartosci cisnienia stwierdzono wséréd oséb <60 roku zycia, z wyzszym wyksztatceniem oraz
aktywnych zawodowo. Nadcisnienie tetnicze pozostaje jednym z najbardziej obcigzajgcych
czynnikdow ryzyka i wigze sie ze znacznym wzrostem chorobowosci oraz smiertelnosci
z powodu choréb ukfadu sercowo-naczyniowego. Wsrdd oséb 45-letnich, w populacji
japonskiej szacowane ryzyko wystgpienia choroby wienncowej w ciggu zycia byto prawie

2-krotnie wyzsze u mezczyzn z rozpoznanym nadcisnieniem tetniczym (26,95% vs 14,12%)
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i ponad 2-krotnie wyzsze wsrdd kobiet (14,85% vs 6,21%) w stosunku do osdb z prawidtowymi
wartosciami cisnienia tetniczego [39]. Podobne wyniki uzyskano w metaanalizie oceniajgcej
zwigzek nadcisnienia tetniczego z wystepowaniem 12 jednostek chorobowych dotyczacych
uktadu sercowo-naczyniowego. We wspomnianym badaniu osoby chorujgce na nadcisnienie
miaty o ponad 17 punktéw procentowych wyzsze ryzyko wystgpienia choroby uktadu krazenia
W przeciggu catego zycia w poréwnaniu z osobami normotensyjnymi [40]. Duze,
prospektywne, wieloosrodkowe badanie kohortowe oceniajgce wptyw modyfikowalnych
czynnikdw ryzyka na wystepowanie chordb uktadu sercowo-naczyniowego oraz smiertelnosé
wykazato, ze nadcisnienie tetnicze istotnie zwieksza ryzyko zgonu niezaleznie od poziomu
dochoddow mieszkanncow danego kraju [HR 1,37 (1,09-1,71 w krajach o wysokim dochodzie,
HR 1,44 (1,26-1,64) w krajach o niskim dochodzi]. Natomiast, eliminacja tego czynnika ryzyka
mogta by sie wigza¢ z redukcjg czestosci wystepowania choréb uktadu sercowo-naczyniowego
022,3% [44]. Gorszg kontrole wartosci cisnienia tetniczego, w poréwnaniu do przedstawione;j
w moim badaniu, wykazano w badaniu EUROASPIRE V, gdzie podwyzszone wartosci cisnienia
tetniczego stwierdzano u 53,0% oséb juz otrzymujgcych leki hipotensyjne oraz 43,2%
niestosujgcych terapii [61]. Rowniez w tym przypadku gorszg kontrolg zaobserwowano
w populacji oséb powyzej 60 roku zycia. Istotng réwnice wykazano réowniez w odniesieniu
do ptci, a wyzszy odsetek pacjentdéw z nieprawidtowymi wartosci cisnienia tetniczego dotyczyt
mezczyzn (56,6% vs 50,5% w grupie 0séb juz leczonych hipotensyjnie). W badaniu litewskim,
przeprowadzonym na poréwnywalnej populacji pacjentéw bez rozpoznanej choroby
wiencowej, odsetek pacjentéw z wartosciami ci$nienia tetniczego <140/90 mmHg wynosit
jedynie 57,2%, a mediany wartosci cisnienia skurczowego i rozkurczowego byty wyzsze od
stwierdzonych w mojej pracy i wyniosty odpowiednio 136,0 mmHg oraz 88,0 mmHg [66].
Odmienny obraz przedstawiajg dane niemieckie uzyskane w ramach projektu DEGS],
w ktdrym oceniono ponad 5 tysiecy pacjentéw, w tym prawie 4,5 tysigca bez wywiadu choroby
niedokrwiennej serca czy udaru mdzgu. W tym przypadku wartosci cisnienia tetniczego byty
lepiej kontrolowane, a odsetek oséb z podwyzszonymi wartosciami wynidst niecate 21%,
co stanowi warto$é¢ poréwnywalng z zaobserwowang w moim badaniu [67]. Odsetek oséb
z nadcisSnieniem tetniczym w populacji polskiej rézni sie dos$¢ znaczgco w zaleznosci

od przytaczanego badania i zawiera sie w przedziale 42,7-74,0%, a w wyselekcjonowanej
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grupie kobiet i mezczyzn powyzej 65 roku zycia przebadanych w ramach projektu POLSENIOR
wynidst odpowiednio 78,2% i 70,1% [38,58,59,68]. Tak znaczne rdznice moga by¢ wynikiem
réznic metodologicznych poszczegdlnych badan dotyczacych miedzy innymi sposobu
dokonywania pomiaru ciesnienia tetniczego. Wczesniejsze badania wykazaty, ze pomiary
wykonywane podczas jednej wizyty mogg prowadzié¢ do zawyzenia odsetka oséb z wysokimi
wartos$ciami ci$nienia tetniczego [69]. Dane dotyczace polskiej populacji pochodzgce z badania
WOBASZ pokazaty, ze z uwagi na wzrost czestosci wystepowania nadcisnienia tetniczego
o okoto 12% w ciggu dekady, staje sie ono istotnym problemem dotyczgcym coraz wiekszej
grupy pacjentéw [38]. Z drugiej strony, w tym samym czasie zaobserwowano réwniez ponad
dwukrotny wzrost odsetka oséb z dobrze kontrolowanym nadcisnieniem tetniczym (RR = 2,16,
Cl11,91-2,45), ktéry wynidst 23%. W badaniu WOBASZ, podobnie jak w badaniu EUROASPIRE V,
kobiety charakteryzowaty sie lepszg kontrolg wartosci cisnienia tetniczego [38,61]. Analiza
dotyczgca wptyw wybranych czynnikdw socjoekonomicznych na ryzyko wystepowania zespotu
metabolicznego w populacji polskiej wykazata, ze prawdopodobienstwo stwierdzenia wartosci
cisnienia tetniczego <130/85 mmHg (punkt odciecia dla rozpoznania sktadowej zespotu
metabolicznego dotyczacej cisnienia tetniczego) byto wyzsze zaréwno u mezczyzn [OR 0,70
(0,56-0,88)], jak i kobiet [OR 0,60 (0,48-0,75)] z wyzszym wyksztatceniem [70].
W przytoczonym powyzej badaniu status materialny i miejsce zamieszkania nie miaty
istotnego znaczenia w kontekscie dobrej kontroli wartosci ci$nienia tetniczego. Natomiast,
wyniki dotyczace statusu materialnego byty niejednoznaczne, chociaz mozna zaobserwowac
trend dotyczacy mniejszego prawdopodobiedstwa dobrej kontroli wartosci ci$nienia
tetniczego wsrdd osob z nizszymi przychodami per capita. W rejestrze CONTROL NT oceniono
osoby zrozpoznanym nadcisSnieniem tetniczym, aby ustali¢ czynniki wptywajace na zi3
kontrole wartosci cisnienia tetniczego [71]. W badaniu oceniono prawie 35 tysiecy pacjentéw,
z ktérych wysokie wartosci ci$nienia stwierdzono u ponad 15 tysiecy badanych. Analiza
wieloczynnikowej regresji logistycznej wykazata, ze czynnikami predykcyjnymi zwigzanymi
z wartosciami cisnienia tetniczego > 140/90 mmHg byty BMI >30 kg/m2, czynno$¢ rytmu serca
270 uderzen na minute, przewlekta choroba nerek oraz okres 27 lat od rozpoznania

nadcisnienia tetniczego. Zaobserwowana w mojej analizie dobra kontrolna wartosci cisnienia
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tetniczego moze by¢ zwigzana z tym. ze badana populacja byta relatywnie mtoda (mediana
wieku 52 lata), a prawie dwie trzecie stosowato leki hipotensyjne,

Palenie papieroséw stanowito najlepiej kontrolowany czynnik ryzyka w badanej przeze
mnie populacji, a jedynie 15% badanych oséb zadeklarowato sie jako aktywni palacze. Istotnie
czesciej osobami niepalgcymi byli mezczyzni, osoby z wyzszym wyksztatceniem oraz wysokim
statusie materialnym, bez réinic pomiedzy grupami w zaleznosci od wieku, aktywnosci
zawodowej, stanu cywilnego, czy statusu zamieszkania. Przez kolejne dekady obserwujemy
redukcje odsetka aktywnych palaczy w skali globalnej, jednak jak pokazujg badania, problem
ten nadal dotyczy okoto jednej czwartej swiatowej populacji, co przetozyto sie na ponad
6 miliondw zgondw zwigzanych z paleniem papierosow w samym tylko 2015 roku [72].
Stad wiec, pomimo pozytywnego trendu zwigzanego z redukcjg wystepowania palenia
papieroséw w ostatnich latach, nadal pozostaje ono bardzo istotnym czynnikiem ryzyka
sercowo-naczyniowego oraz wyzwaniem dotyczgcym zdrowia publicznego. W badaniu
EUROASPIRE V wykazano, ze 18,1% populacji byto aktywnymi palaczami, co stanowi
nieznacznie wyzszg wartos¢ od uzyskanej w mojej analizie [61]. W przeciwienistwie do danych
zaprezentowanych w mojej pracy, w badaniu EUROASPIRE V wyzszy odsetek oséb palacych
wykazano wsrdd mezczyzn oraz oséb <60 roku zycia. W przytoczonym powyzej badaniu
raportowano dane pochodzace z 16 krajow i na podstawie dostepnych wynikéw widaé duzg
rozpietos¢ pomiedzy réznymi obszarami w czestosci wystepowania aktywnych palaczy
zaréwno wsréd mezczyzn (9,1-38,0%), jak i kobiet (0,0-31,0%). Dla Polski odsetek palgcych
wynidst odpowiednio 9,1% dla populacji meskiej oraz 19,2% w grupie kobiet. W wiekszosci
krajéw na Swiecie obserwuje sie wyzszy odsetek palgcych mezczyzn, chociaz sg panstwa,
zwtaszcza wysoko rozwiniete takie jak Wielka Brytania, Norwegia, Dania, czy Francja, gdzie nie
ma istotnej réznicy pomiedzy kobietami i mezczyznami [72]. W badaniu DEGS1, dotyczacym
populacji niemieckiej w wieku 40-79 lat, wsréd oséb bez rozpoznanych wczesniej choroby
niedokrwiennej serca lub udaru mézgu raportowano 20,2% oséb bedgcych aktywnymi
palaczami [67]. Z kolei wsréd populacji mtodych amerykanéw (w przedziale wiekowym 18-44
lata) odsetek oséb palacych byt nieznacznie wyzszy i wynidst 21,5%, co i tak stanowi spadek
w stosunku do poziomu obserwowanego kilka lat wczesniej, a zwigzane to byto przede

wszystkim z istotng redukcjg odsetka palaczy wsrdd mezczyzn w tej grupie wiekowej [73].
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Wczesniejsze badania wykazaty ponadto czestsze obcigzenie paleniem papieroséw wsrdd
0s6b biedniejszych [OR 1,48 (1,38-1,59)] oraz mniej wyksztatconych, co pozostaje w zgodnosci
z zaleznoscia zaobserwowang w mojej pracy [74]. Wykazano réwniez, ze nastolatkowie
pochodzacy z rodzin o nizszych dochodach, majg wieksze ryzyko rozpoczecia palenia
papieroséw w mitodszym wieku [75]. Badania populacyjne przeprowadzone w Polsce
wykazywaty czesto$¢ wystepowania nikotynizmu na poziomie 20-30% [58,68,72,76]. Na
podstawie wynikow badania WOBASZ mozna zaobserwowaé znaczng poprawe w zakresie
kontroli tego czynnika ryzyka sercowo-naczyniowego na przestrzeni ostatnich lat [77].
Poprawa zauwazalna jest zwtaszcza wéréd mezczyzn, gdzie odsetek aktywnych palaczy zmalat
o prawie 10 punktow procentowych (42,6% vs 32,9%) w ciggu dekady. W populacji kobiet
rowniez widoczna byta poprawa, jednak wyniosta jedynie 4,4 punktu procentowego (27,5% vs
23,1%). Najwyzszy odsetek palaczy stwierdzono w grupie wiekowej 45-54, a wiek inicjacji w
kontekscie palenia papieroséw wydtuzyt sie o okoto 2 lata dla obu pfci.

Otyto$¢, definiowana przez BMI >30 kg/m2, dotyczyta 16,5% badanych w mojej pracy,
a otytos¢ brzuszna mierzona obwodem talii az 34,5%. Prawidtowg mase ciata w stosunku
do wzrostu stwierdzono jedynie u 36% badanych. Lepszg kontrolg w zakresie otytosci
brzusznej charakteryzowaty sie osoby <60 roku zycia, mezczyzni, a takze te z wyiszym
wyksztatceniem oraz nie bedgce w zwigzku. Mniej zréznicowane byty wyniki dotyczace dobrej
kontroli BMI, gdzie jedynie osoby nigdy nie bedace w zwigzku charakteryzowata lepsza
kontrola w zakresie masy ciata. Problem otytosci, ktéry wigze sie z wiekszym ryzykiem
wystepowania zdarzen sercowo-naczyniowych oraz zgondw, jest jednym z istotnych wyzwan
wspotczesnej medycyny zwtaszcza w krajach rozwinietych, ale réwniez rozwijajacych sie
[78,79]. Badanie populacyjne przeprowadzone w ramach programu NHANES (National Health
and Nutrition Examination Study) przeprowadzone na grupie mtodych Amerykandw (przedziat
wiekowy 18-44 lata) wykazato, ze odsetek osdb otytych wzrdst z 29,7% (95% Cl: 26,9-32,6%)
w latach 2005-2008 do 35,2% (95% Cl:32.9-37.4%) w latach 2013-2016, a trend ten byt
identyczny dla obu ptci [73]. Dane pochodzgce z badania EUROASPIRE V oceniajgcego
realizacje zalecen dotyczgcych profilaktyki pierwotnej wystgpienia zdarzenia sercowo-
naczyniowego pochodzgce z 16 europejskich krajow przedstawiajg jeszcze bardziej

niepokojacyg sytuacje w kontekscie problemu otytosci [61]. We wspomnianym badaniu,
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w ktérym $rednia wieku badanej grupy wyniosta 59,0 + 11,6 lat, az 43,5% oséb byto otytych,
a otytos¢ brzuszng stwierdzono u 63,8% badanych. Podobnie jak w przypadku mojej analizy,
réwniez w badaniu EUROASPIRE V nie zaobserwowano réznic w zakresie kontroli BMI
w zaleznosci od ptci czy wieku. W wyzej wspomnianym badaniu mezczyzni réwniez cechowali
sie lepszg kontrolg w zakresie otytosci brzusznej, co wykazano réwniez w mojej pracy. Cho¢
wsrod oséb <60 roku zycia zaobserwowano nizszy odsetek pacjentow ze zwiekszonym
obwodem pasa w stosunku do 0séb starszych (60,4% vs 67,0%), to jednak rdéznica ta nie byta
istotna statystycznie. W badaniu populacyjnym pochodzgcym z Grecji przeprowadzonym
na grupie ponad 17 tysiecy oséb w przedziale wiekowym 20-70 lat zarejestrowano nieco nizszy
odsetek oséb z wartosciami BMI powyzej 30 kg/m2 (22,3%) [80]. Wyzsze ryzyko otytosci,
ocenianej na podstawie wskaznika BMI, wykazano wsréd kobiet, osdb starszych, gorzej
wyksztatconych  oraz  pozostajgcych w  zwigzku  matzenskim, wdoéw/wdowcow
i rozwiedzionych. Podobnie jak w prezentowanej analizie, réwniez w greckiej publikacji
wykazano lepszg kontrole obwodu talii u mezczyzn, oséb miodszych oraz niebedacych
w zwigzku matzenskim, nie wykazano natomiast wiekszego ryzyka wystgpienia otytosci
brzusznej w zaleznosci od poziomu wyksztatcenia. W innym badaniu przeprowadzonym
na Litwie, ktére oceniato pordwnywalng pod wzgledem charakterystyki i liczebnosci grupe
201 pacjentow bez rozpoznanej choroby wiencowej, odsetek dobrze kontrolowanej masy
ciata oraz obwodu talii byt jeszcze nizszy niz zaobserwowany w niniejszym opracowaniu
i wyniost odpowiednio 15,4% oraz 17,4% [66]. Wczesniejsze badania dotyczace populacji
polskiej réwniez ukazujg wage problemu zdrowotnego jakim jest otyto$é. Wsrdd oséb w wieku
emerytalnym prawidtowe wartosci BMI obserwowano u okoto 20% badanych, co stanowi
wartos¢ mniejszg, niz zaobserwowana w mojej analizie wsréd pacjentdw powyzej 60 roku
zycia (27,3%) [81]. W badaniu przekrojowym WOBASZ Il wykazano, ze mniej wiecej
% populacji, niezaleznie od ptci, ma wartosci BMI przekraczajgce 30 kg/m?, natomiast otyto$¢
brzuszna dotyczy 32,2% mezczyzn i az 45,7% kobiet [82]. Co wiecej, w cytowanym powyzej
badaniu przedstawiono réwniez, ze w ciggu dekady pomiedzy pierwszg i drugg edycja badania
WOBASZ istotnie zmniejszyt sie odsetek oséb z prawidtowym obwodem talii. W tym czasie
zaobserwowano réwniez spadek ilosci oséb z prawidlowg masg ciata wsrod mezczyzn,

natomiast wsréd kobiet rdznice nie byty istotne. Pomimo tego, w populacji zeriskiej pomiedzy
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obiema edycjami badania WOBASZ nie zaobserwowano poprawy tych parametrow, a odsetek
0s6b z nadwaga (29,5%) i otytoscia (23,3%) utrzymywat sie na wysokim poziomie, co stanowi
niepokojgcy trend w kontekscie walki z czynnikami ryzyka sercowo-naczyniowego.
Prezentowane rdznice pomiedzy poszczegdlnymi krajami, a takze niekorzystny trend
dotyczacy otytosci, w tym brzusznej, w populacji polskiej moze potencjalnie wynikac
z czynnikéw socjoekonomicznych, nieprawidtowych nawykéw zywieniowych, czy starzenia sie
populacji.

W badanej populacji jedynie 40,5% oséb deklarowato podejmowanie regularnej
aktywnosci fizycznej o odpowiedniej intensywnosci, co stanowi nieakceptowalnie niski
poziom. lIstotnie nizszy odsetek osdob aktywnych fizycznie zaobserwowano wsréd osob
powyzej 60 roku zycia, kobiet, 0oséb z nizszym wyksztatceniem, pozostajgcych w zwigzku
matzenskim oraz tych o nizszym statusie materialnym. W wielu wcze$niejszych badaniach
wykazywano istotne korzysci wynikajgce z uprawiania sportu, do ktérych zaliczyé nalezy
redukcje ryzyka wystgpienia choroby niedokrwiennej serca, udar mézgu czy innych schorzen
przewlektych. Kardioprotekcyjne mechanizmy zwigzane z aktywnoscig fizyczng sg efektem
dziatania antyarytmicznego, przeciwzakrzepowego, jak rdéwniez korzystnego wptywu
na parametry hemodynamiczne czy rozwdéj miazdzycy oraz poprawe w sferze psychologicznej
[83]. Pomimo wielu korzysci wynikajgcych z regularnego ruchu, problem braku aktywnosci
fizycznej jest narastajgcy i wedtug szacunkéw dotyczy co pigtej osoby na Swiecie. Problem
braku podejmowania adekwatnej aktywnosci fizycznej w wiekszym stopniu dotyczy oséb
z krajow rozwinietych, kobiet, oséb starszych oraz o niskim statusie socjoekonomicznym,
co znajduje potwierdzenie réwniez w mojej pracy [83]. W badaniu EUROASPIRE V odsetek
o0sob aktywnych fizycznie przez co najmniej przez 30 minut minimum 5 razy w tygodniu
byt poréwnywalnie niski i wynidst 36,4% [61]. Autorzy powyzszego badania réwniez wykazali
istotnie wyzszy odsetek mezczyzn podejmujgcych aktywnos$¢ fizyczng w pordwnaniu
z kobietami (39,8% vs 33,8%, p<0,01), jednak w przeciwienstwie do prezentowanej przeze
mnie analizy nie wykazano réznicy pomiedzy osobami <60 oraz > 60 roku zycia (36,0% vs
36,8%, p>0,05). Inne badania przeprowadzone na polskiej populacji wykazaty tendencje
spadkowa w odniesieniu do odsetka osdb regularnie uprawiajgcych sport pomiedzy potowg

pierwszej i drugiej dekady XXI wieku [84]. W ciggu tego dziesieciolecia procentowy udziat
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kobiet podejmujgcych aktywnos¢ fizyczng przez wiekszo$é dni w tygodniu zmalat z 32,7%
do 28,3%. Ws3$rdéd mezczyzn obserwowany spadek byt jeszcze wiekszy i wynidst ponad
10 punktéw procentowych, z 37,4% na 27,3%. Wyzszy odsetek osoéb, ktére deklarowaty
wykonywanie aktywnosci fizycznej przez co najmniej 30 minut przez wiekszo$¢ dni w tygodniu
zaobserwowano w badaniu NATPOL 2011, cho¢ nadal byta to niespetna potowa respondentéw
(48,2%) [85]. W przeciwienstwie do innych badan dotyczgcych aktywnosci fizycznej, w badaniu
NATPOL 2011 nie zaobserwowano istotnej roznicy pomiedzy kobietami (47%) i mezczyznami
(49,3%) w odniesieniu do adekwatnego poziom aktywnosci fizycznej. We wczesniejszych
badaniach wykazano zwigzek aktywnosci fizycznej z  szeregiem  czynnikéw
socjoekonomicznych. Mniejsze ryzyko braku aktywnosci fizycznej w czasie wolnym dotyczyto
0sO0b z wyksztatceniem wyzszym, niebedacych w zwigzku matzenskim, niepalgcych oraz
mtodszych, cho¢ zaleznos$¢ dotyczacg wieku obserwowano jedynie w grupie mezczyzn [84].
Na podstawie dostepnych danych wykazano istotng korzys¢ zwigzang z aktywnoscia fizyczng
nie tylko w prewencji pierwotnej incydentéw wiericowych, ale réwniez u 0séb po przebytym
zdarzeniu. Wsrdd oséb po zawale serca wykazano mniejszg Smiertelnos¢ w grupie osob
¢wiczacych fizycznie w poréwnaniu z osobami nieaktywnymi [86]. Niewatpliwe promocja
aktywnego stylu zycia jest jednym z kluczowych elementéw nie tylko na poziomie
indywidualnym, ale réwniez populacyjnym, co podkreslajg najnowsze zalecenia dotyczgce
prewencji choréb krazenia [16]. W zwigzku z powyzszym, aby osiggnac¢ poprawe w zakresie
adekwatnego poziomu aktywnosci fizycznej u pacjentéw wskazane jest podejmowanie dziatan
systemowych majgcych na celu stworzenie odpowiednich warunkéw do uprawiania
sportu [87].

W badanej przeze mnie populacji odsetek oséb, u ktérych rozpoznanie cukrzycy
stanowito kryterium wtgczajace do badania wynidst 20,5%. Jakkolwiek, osoby z wczesniej
rozpoznang cukrzycg oraz te, u ktérych stwierdzono poziom glikemii na czczo >100 mg/dl
stanowity tgcznie prawie potowe badanej grupy (48,5%). Na podstawie dostepnych
narodowych rejestréw szacuje sie, ze cukrzyca, zaréwno potwierdzona, jak i do tej pory
nierozpoznana, dotyczy okoto 7% populacji polskiej, a odsetek ten wzrasta wraz z wiekiem
osiggajac ponad 20% w populacji oséb starszych [42]. Z kolei w badaniu NATPOL 2011

nieprawidtowg glikemie na czczo stwierdzono u ponad 15% przebadanych pacjentow,
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a odsetek ten byt jeszcze wyzszy w badaniu WOBASZ Il i wynidst 18,4% [88,89]. Co wiecej,
poréwnujgc wyniki badania WOBASZ oraz WOBASZ Il zaobserwowano trend wzrostowy
dotyczacy czestosci wystepowania cukrzycy (6,6% vs 8,4%), a takie rozpoznania
nieprawidtowej glikemii na czczo, gdzie odsetek wzrdst prawie dwukrotnie (9,3% vs 18,4%)
[89]. Cukrzyca stanowi jeden z istotniejszych czynnikdw ryzyka sercowo-naczyniowego, o czym
moze swiadczy¢ fakt, ze na podstawie aktualnych wytycznych Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego osoby z rozpoznang cukrzyca klasyfikowane sg do kategorii co najmniej
umiarkowanego ryzyka [8]. Na potwierdzenie powyzszego stwierdzenia przytoczyé mozna
réowniez wyniki badania kohortowego The Copenhagen City Heart Study, w ktérym przez 21 lat
obserwowano grupe ponad 12 tysiecy pacjentow [90]. Wykazano, ze czynnikiem najbardziej
zwiekszajgcym ryzyko wystgpienia choroby wieficowej byto rozpoznanie cukrzycy, zaréwno
wsréd mezezyzn [ryzyko wzgledne 1,69 (C1 95% 1,35-2,12)], jak i kobiet [ryzyko wzgledne 2,74
(Cl 95% 1,99-3,78)]. Dotychczas uzyskane dane z badan naukowych pokazujg ponadto,
ze osoby juz obcigzonych innymi czynnikami ryzyka sercowo-naczyniowego, takimi jak
nadcisnienie tetnicze oraz dyslipidemia sg szczegdlnie narazone. Niestety, odsetek oséb
z nierozpoznanymi zaburzeniami gospodarki weglowodanowej jest w tej grupie szczegdlnie
wysoki [91]. W zwigzku z powyzszym istotne jest zardwno wczesne wykrywanie zaburzen
gospodarki  weglowodanowej, zwfaszcza w  populacji podwyzszonego  ryzyka,
jak i ich adekwatne leczenie. W mojej analizie wyzszy odsetek oséb z poziomem glikemii
na czczo <100 mg/dl zaobserwowano w grupie pacjentéw <60 roku zycia oraz aktywnych
zawodowo. Nie zaobserwowano natomiast rdznic w odniesieniu do pfci, poziomu
wyksztatcenia, stanu cywilnego, statusu zamieszkania czy statusu materialnego. Wartos¢
glikemii na czczo w badanej przeze mnie populacji stanowita jeden z lepiej kontrolowanych
czynnikdw ryzyka, gdyz prawidtowy poziom glikemii na czczo stwierdzono u 58,5% badanych.
Nalezy jednak mie¢ na uwadze, ze jednostkowy pomiar glikemii na czczo moze by¢ obarczony
duzym btedem. Kotseva i wsp. w analizujgc dane pacjentéw bez rozpoznanej choroby
wiencowej w populacji europejskiej w ramach badania EUROASPIRE V do oceny stopnia
kontrolowania cukrzycy postuzyli sie oznaczeniem poziomu hemoglobiny glikowanej (HbAlc)
[61]. Parametr ten pozwala oceni¢ stan wyréwnania gospodarki weglowodanowej w dtuzszym

okresie czas (3-4 miesigce) poprzedzajgcym oznaczenie, a przez to ryzyko zwigzane
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z pojedynczym pomiarem jest zredukowane. Za punkt odciecia wyrdwnania cukrzycy przyjeto
poziom HbAlc <7%, a odsetek osdb z dobrg kontrolg w populacji badania EUROASPIRE V
wyniodst 65,2% [61].

Szczegbétowa analiza dotyczaca wyktadnikow gospodarki lipidowej dostarczyta
niepokojgcych danych dotyczacych nasilenia wystepowania hipercholesterolemii w badanej
przeze mnie populacji. Szczegdlnie niepokojgce sg dane dotyczace stezenia TC oraz LDL-C,
a wiec czasteczek majgcych niebagatelne znaczenie w kwestii wptywu na wystgpienie choréb
uktadu sercowo-naczyniowego. Hiperlipidemia stanowita kryterium wtgczenia do mojego
badania w ponad potowie przypadkéw (52,5%), przy czym az 91% badanych oséb miato
wczesniej rozpoznane zaburzenia lipidowe lub aktualnie stwierdzono u nich podwyzszone
stezenie LDL-C bez wczesniejszego rozpoznania hiperlipidemii. Zatonska i wsp. w swojej
analizie obejmujacej 533 pacjentéw w wieku poprodukcyjnym (kryterium wieku dla mezczyzn
stanowito 65 i wiecej lat, natomiast dla kobiet 60 i wiecej) wykazata poréwnywalng czestosé
wystepowania hipercholesterolemii na poziomie 52,5% [81]. W innych badaniach
obserwacyjnych prowadzonych na polskiej populacji rejestrowany odsetek pacjentéw
z hipercholesterolemig byt jeszcze wyiszy. W przekrojowym badaniu NATPOL 2011
analizowano rozpowszechnienie czynnikdw ryzyka sercowo-naczyniowego na grupie
2413 pacjentow. W powyzszej opracowaniu hipercholesterolemie, definiowang jako stezenie
TC = 5,0 mmol/I (= 190 mg/dl) lub przyjmowanie lekéw hipolipemizujacych, stwierdzono
u 61,1% badanych [92]. W badaniu przekrojowym WOBASZ |l, przeprowadzonym w latach
2013-2014 na grupie 5730 o0so6b, az 67,1% miato rozpoznang hipercholesterolemie [93].
Nalezatoby jednak zwrdci¢ uwage na fakt, ze w badaniu tym przyjeto szerszg definicje
hipercholesterolemii, ktéra poza stezeniem TC oraz stosowaniem lekéw hipolipemizujgcych
obejmowata réwniez podwyzszone stezenie LDL-C = 3,0 mmol/l (2115 mg/dl). Jeszcze wyzszy
odsetek chory z hipercholesterolemig wykazano w badaniu LIPIDOGRAM 2004 oceniajgcym
nasilenia metabolicznych czynnikdw ryzyka sercowo-naczyniowego [58]. W grupie ponad
17 tysiecy pacjentow, ktorym udzielano $wiadczen w ramach jednostek podstawowe] opieki
zdrowotnej, hipercholesterolemie stwierdzono w ponad dwdch trzecich (69,2%) przypadkow.
Dane pochodzgce z rejestrow europejskich i amerykanskich réwniez pokazujg czeste

wystepowanie zburzen gospodarski lipidowej w badanych populacjach. Dla pordwnania
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w badaniu DEGS1 przeprowadzonym na ponad 7 tysigcach Niemcow dyslipidemie
stwierdzono w 65,1% przypadkdw, z kolei w innym z badan dotyczagcym populacji dorostych
mieszkancow Standw Zjednoczonych Ameryki zaburzenia lipidowe stwierdzono u 53%
badanych [94,95]. Powyzej przytaczane badania dotyczyty catej populacji, bez uwzglednienia
kategorii ryzyka sercowo-naczyniowego. Wsrdd pacjentéw bardzo wysokiego ryzyka sercowo-
naczyniowego z juz rozpoznang chorobg wiencowg czesto$¢ wystepowania zaburzen
lipidowych jest jeszcze wieksza i dotyczy ponad 80% pacjentow [96].

Zaprezentowane w moim badaniu dane pokazuja, ze az 77% oséb, ma stezenie LDL-C
wieksze, bgdz rowne 2,6 mmol/l (= 100 mg/dl) niezaleznie od wczesniejszego rozpoznania
hiperlipidemii. W przytaczanym powyzej badaniu EUROASPIRE V nastawionym na ocene
realizacji zalecen dotyczgcych prewencji pierwotnej wystgpienia incydentu sercowo-
naczyniowego przebadano pacjentéw z 16 europejskich krajow, réwniez pod katem kontroli
gospodarki lipidowej [61]. W powyzszym badaniu stezenie LDL-C > 2,6 mmol/I (= 100 mg/dl)
stwierdzono u 77,5% mezczyzn oraz 83,3% kobiet, ktére nie przyjmowaty do tej pory lekow
hipolipemizujgcych. Z kolei w grupie oséb juz leczonych z powodu zaburzen lipidowych byto
to odpowiednio 45,2% mezczyzn oraz 59,9% kobiet, nadmienic¢ jednak nalezy, ze wartosci
te réznity sie znaczgco w zaleznosci od analizowanego kraju. W populacji oséb przyjmujacych
leki obnizajgce stezenie lipidow najwyzszy odsetek osdb z podwyzszonym stezeniem LDL-C
stwierdzono w Bosni i Hercegowinie, zaréwno wsrdd mezczyzn (86,7%), jak i kobiet (90,5%).
Natomiast najnizszy odsetek zaobserwowano u mezczyzn pochodzacych ze Szwecji (21,4%)
oraz kobiet pochodzgcych z Rosji (35,7%). W populacji polskiej odsetek oséb z podwyzszonymi
wartos$ciami LDL-C byt wysoki i porownywalny z zaobserwowanym w mojej analizie. Wéréd
0s0b stosujgcych leki hipolipemizujgce 69,4% kobiet i az 76,9% mezczyzn miato stezenie
LDL-C 2 2,6 mmol/I (= 100 mg/dl) [61].

W mojej analizie odsetek oséb wtgczonych do badania z juz rozpoznang hiperlipidemia
byt nizszy niz prezentowany we wczesniejszych badaniach oceniajgcych rozpowszechnienie
tego schorzenia w populacji polskiej, natomiast odsetek oséb z podwyzszonym LDL-C > 2,6
mmol/l (= 100 mg/dl) w catej grupie badanej byt wysoki. Potencjalnym wyttumaczeniem tej
obserwacji moze by¢ niedostateczna rozpoznawalnos¢ zaburzen gospodarki lipidowej w

analizowanej przeze mnie grupie osdb bez rozpoznanej wczesniej choroby wiericowej.
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Badana przeze mnie populacja charakteryzowata sie niewystarczajgcg kontrolg w
zakresie wartosci wyktadnikdw gospodarki lipidowej. Zaréwno mediana stezenia TC,
jak i LDL-C dla catej populacji, ktére wyniosty odpowiednio 5,56 mmol/I (214,9 mg/dl) oraz
3,29 mmol/I (127,1 mg/dl), co stanowi wartos$ci znacznie powyzej przyjetych obecnie punktéw
odciecia $wiadczacych o dobrej kontroli w zakresie gospodarki lipidowej. Wyzsze stezenie
TC zaobserwowano u oséb powyzej 60 roku zycia, gdzie mediana wyniosta az 5,72 mmol/I
(221 mg/dl). W grupie tej zaobserwowano réwniez trend w kierunku wyzszych wartosci
LDL-C, cho¢ w tym przypadku istotno$é statystyczna nie zostata osiggnieta. Wsrdd kobiet
rowniez wykazano trend w kierunku wyzszego stezenia TC w poréwnaniu do mezczyzn oraz
istotnie wyzsze stezenie HDL-C. Nie stwierdzono natomiast réznic zarowno w zakresie stezenia
TC, jak i LDL-C, przy podziale pacjentéw ze wzgledu na poziom wyksztatcenia, zatrudnienie,
stan cywilny, status materialny czy status zamieszkania. W badaniu NATPOL 2011 $rednie
stezenia TC oraz LDL-C przedstawiono osobno dla kobiet i mezczyzn, a przedstawione wartosci
byty nizsze od obserwowanych w mojej analizie [92]. Srednie stezenie TC i LDL-C w grupie
mezczyzn wyniosto 5,1 mmol/l (197,1 mg/dl) oraz 3,2 mmol/I (123,6 mg/dl), natomiast wsréd
kobiet odpowiednio 5,14 mmol/I (198,6 mg/dl) oraz 3,2 mmol/I (123,7 mg/dl). Réwniez w tym
przypadku populacja zenska wykazywata tendencje do wyzszych wartosci stezenia TC przy
poréwnywalnym tezeniu LDL-C, co zwigzane jest z istotnie wyzszym stezeniem HDL-C.
Uwzgledniajgc wiek chorych najwyzsze wartosci TC oraz LDL-C w badaniu NATPOL 2011
obserwowano wsrdd osob w srednim wieku (40-59 lat). Nalezy jednak zwréci¢ uwage,
ze w odrdznieniu od prezentowanej analizy, pacjentéw podzielona na 3 odrebne grupy
wiekowe (18-39, 40-59 oraz 60-79 lat), a najmtodsza grupa wiekowa charakteryzowata sie
istotnie nizszym stezeniem zarowno TC jak i LDL-C w poréwnaniu do dwdch pozostatych.
W ramieniu badania EUROASPIRE V dotyczacym prewencji wtérnej incydentéw sercowo-
naczyniowych, ktére przeprowadzono w 27 krajach na grupie ponad 8 tysiecy pacjentéw z juz
rozpoznang chorobg wiericowg wsréd kobiet czesSciej stwierdzano podwyzszone stezenie
TC>4,5 mmol/l (47,2% vs 31,5%) oraz stezenie LDL-C > 2,6 mmol/l (42,2% vs 30,4%)
w poréwnaniu z mezczyznami [97]. Powyzsza obserwacja pokrywa sie z trendem
zaobserwowanym w mojej analizie, ktéra przeprowadzona byta na pacjentach bez

rozpoznanej choroby wiencowej. Autorzy powyzszego badania jako potencjalng przyczyne
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roznic w profilach lipidowych pomiedzy ptciami podajg mniejszy odsetek kobiet agresywnie
leczonych preparatami hipolipemizujgcymi. Rola stosowania lekéw obnizajgcych stezenie
cholesterolu jest niezwykle istotna, co potwierdzajg uzyskane przeze mnie wyniki. W badanej
przeze mnie populacji osoby przyjmujgce leki hipolipemizujgce miaty ponad dwukrotnie
wyzsze prawdopodobienstwo stwierdzenia stezenia LDL-C <2,6 mmol/I [OR 2,1 (Cl 95% 1,05-
4,19)]. We wspomnianej powyzej analizie dotyczacej pacjentéw z juz rozpoznang chorobg
wiencowg wykazano rowniez, ze osoby miodsze miaty wyisze stezenia wyktadnikdéw
gospodarki lipidowej, co nie pokrywa sie z wynikami mojej analizy. Obserwowane wyzsze
wartosci wsréd oséb mtodszych mozna by ttumaczy¢ mniejszg Swiadomosci i niedocenianiem
swojego ryzyka sercowo-naczyniowego przez osoby w tej grupie wiekowej, ktére jednak juz
przeszty incydent wiencowym.

Znacznie lepszg kontrole wsréd badanych przeze mnie pacjentéw wykazano
w odniesieniu do stezenia TG. Podwyiszone stezenie TG, definiowane jako wartos¢
TG > 1,7 mmol/l (= 150 mg/dl), stwierdzono jedynie w 18,5% przypadkdéw. Wartosc¢ ta jest
nieznacznie nizsza od obserwowanych we wczesniejszych badaniach prowadzonych
na populacji polskiej, w ktérych hipertriglicerydemie rozpoznawano u okoto 21% badanych
[58,92]. Natomiast w duzym badaniu koreanskim przeprowadzonym na ponad 76 tysigcach
pacjentéw bez rozpoznanej choroby wiencowej, ktérych przebadano w ramach narodowego
programu badan przesiewowych odsetek oséb z triglicerydemia byt wyzszy. W populacji
poddanej analizie stezenie TG > 1,7 mmol/l stwierdzono w 25,4% przypadkéw, a grupe
te charakteryzowat nieznacznie wyzszy wiek, mniejszy odsetek kobiet i osdb aktywnie
¢wiczacych, wiekszy odsetek osdb palacych, z rozpoznang cukrzyca i nadcisnieniem tetniczym,
a takze wyzsze wartosci BMI, obwodu talii oraz innych wykfadnikéw gospodarki lipidowej [31].
W badaniu WOBASZ |l izolowang hipertriglicerydemie z prawidtowym stezeniem
TC stwierdzono w 3,9% przypadkow, a podwyzszone stezenie trigliceryddw czesciej dotyczyto
mezczyzn (5,6% vs 2,4%) [93]. W populacji badanej przeze mnie rowniez stwierdzono lepszg
kontrolg w zakresie TG wsrdd kobiet, a takze oséb z wyzszym wyksztatceniem oraz o wyzszym
statusie materialnym. Zaobserwowano réwniez wyzsze bezwzgledne wartosci median
stezenia TG w grupie pacjentow 260, jednak nie uzyskano w tym przypadku istotnosci

statystycznej (1,3 mmol/l vs 1,15 mmol/l). Hipertriglicerydemia stanowi sktadowg rozpoznania
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zespofu metabolicznego, ktory miedzy innymi stanowit przedmiot zainteresowania
przeprowadzonego na poczatku XXI wieku badania WOBASZ [70]. W badaniu tym oceniano
zwigzek czynnikédw spotfeczno-ekonomicznych oraz ryzyka wystgpienia zespotu
metabolicznego w populacji polskiej. Wykazano, ze wsréd meziczyzn wieksze ryzyko
wystgpienia TG 2 1,7 mmol/l zwigzane byto szczegdlnie mocno z nadwagg [OR 2,60 (Cl 95%
2,26-2,99)] i otytoscig [OR 5,62 (Cl 95% 4,76-6,63)] wyrazonymi z wykorzystaniem wskaznika
BMI, ale takze nikotynizmem i wysokim spozyciem alkoholu. Istotny wptyw otytosci
na wystepowanie hipertriglicerydemii zostat potwierdzony réwniez w mojej analizie, w ktorej
ryzyko posiadania bardzo wysokiego stezenia TG 22,25 mmol/l (2200mg/dl) istotnie
zwiekszato sie wraz ze wzrastajgcym BMI [OR 1,14 (Cl 95% 1,02-1,29)]. W przytoczonym
powyzej badaniu WOBASZ wykazano réwniez, iz wiek powyzej 60 lat oraz regularna aktywnosé
fizyczna wigzaty sie z nizszym ryzykiem hipertriglicerydemii [70]. Wsréd kobiet
zaobserwowano podobng zalezno$é, chociaz w odrdznieniu od mezczyzn nie wykazano
istotnego zwigzku z wykonywang aktywnoscig fizyczng, a z kolei mniejsze ryzyko wystgpienia
hipertriglicerydemii zwigzane byto z niepozostawaniem w zwigzku. W badaniu nie wykazano
zwigzku podwyzszonego stezenia triglicerydéw z poziomem wyksztatcenia czy przychodem
per capita [70].

Jednym z nowych markeréw predykcyjnych wykorzystywanych w ocenie ryzyka
sercowo-naczyniowego jest stezenie sdLDL [25]. Wczesniejsze badania wykazaty, ze stezenie
sdLDL >30-40 mg/dl (0,78-1,04 mmol/l) wigze sie z istotnie wyzszym ryzykiem sercowo—
naczyniowym [25,98]. W badaniu oceniajgcym ryzyko pacjentdw w prewencji wtorej
incydentédw naczyniowych kazdy wzrost stezenia sdLDL o 10 mg/dl (0,26 mmol/l) wigzat sie
z istotnym wzrostem ryzyka wystgpienia kolejnego epizodu sercowo-naczyniowego [HR 1.210
(CI 95% 1,003-1,459)] [99]. W mojej analizie mediana stezenia sdLDL w catej populacji
wyniosta 0,64 mmol/l (24,65 mg/dl), co mozna interpretowaé¢ jako wynik niezwigzany
z istotnie zwiekszonym ryzykiem sercowo-naczyniowym. Nie znaleziono ponadto istotnych
réznic, jesli chodzi o stezenie sdLDL w poszczegdlnych podgrupach.

Biorgc pod uwage wyniki dotyczgce poszczegdlnych wyktadnikéw gospodarki lipidowej
zaréwno w populacji ogolnej, jak i w analizowanych podgrupach nalezatoby uznaé, ze kontrola

w zakresie frakcji lipidowych wsréd pacjentow bez rozpoznanej choroby wiericowej jest
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niezadowalajgca. Niestety, na przestrzeni ostatnich dziesiecioleci sytuacja dotyczaca
dyslipidemii w populacji polskiej nie tylko nie ulegta poprawie, ale w niektdorych aspektach
doszto do istotnego pogorszenia. W ciggu dekady zaobserwowano w Polsce chociazby istotny
wzrost wystepowania hipertriglicerydemii wsrdod mezczyzn, jak rowniez wzrost ilosci oséb
z niskim stezeniem HDL-C [93]. Co wazine, az 60,6% 0sOb z hipercholesterolemiag jest
nieSwiadoma jej wystepowania, a cele terapeutyczne osigga jedynie 6% pacjentow [93].
W celu poprawy sytuacji konieczna jest intensyfikacja dziatan dotyczacych prewenc;ji,
wczesnej diagnostyki i adekwatnego leczenia zaburzen lipidowych. Aktualne wytyczne
dotyczace postepowania w dyslipidemiach zalecajg przesiewowa ocene czynnikow ryzyka
sercowo-naczyniowego, wraz z oceng wykfadnikdéw gospodarki lipidowej u mezczyzn >40 roku
zycia i kobiet >50 roku zycia lub po menopauzie [8]. Jakkolwiek, dysponujemy coraz wiekszg
iloscig danych wskazujgcych na to, iz w rozwoju choroby niedokrwiennej serca o podtozu
miazdzycowym istotna jest nie tylko bezwzgledna wartos¢ stezenia czgsteczek aterogenny,
w tym gtéwnie LDL-C, ale réwniez czas ekspozycji [18]. W zwigzku z powyzszym nalezatoby
rozwazy¢ wczesniejszg diagnostyke w kierunku zaburzen lipidowych, szczegélnie w grupach
podwyzszonego ryzyka, co potencjalnie pozwoli na zmniejszenie czestosci wystepowania
incydentow sercowo-naczyniowych.

Status spofeczno-ekonomiczny badanej przeze mnie grupy oceniono na podstawie pieciu
wybranych parametréw, na ktére sktadaty sie poziom wyksztatcenia, status zatrudnienia, stan
cywilny, status materialny oraz status zamieszkania. Analizowana grupa sktadata sie
w wiekszosci z oséb z wyzszym wyksztatceniem (58,5%), aktywnych zawodowo (76,5%),
pozostajacych w zwigzku matzenskim (71,0%), o $Srednim statusie materialnym (70,5%) oraz
zamieszkujgcych z osobg bliskg (80,5%). Stopien kontroli poszczegdlnych czynnikdéw ryzyka
sercowo-naczyniowego oceniono w odniesieniu do kazdego z wyzej wspomnianych
parametréw. Najistotniejszym z parametréw wchodzgcych w sktad oceny socjoekonomicznej
w kontekscie adekwatnej kontroli czynnikdéw ryzyka sercowo-naczyniowego w mojej analizie
okazat sie status materialny. Wykazano, ze osoby o wysokim statusie materialnym miaty
ponad dwukrotnie wieksze szanse na osiggniecie adekwatnej kontroli czynnikdéw ryzyka [OR
2,05 (C1 95% 1,11—3,79)]. W grupie osdb o najwyzszych dochodach 100% miato prawidtowe

stezenie TG, ponad 96% stanowity osoby niepalgce, a w pordwnaniu z osobami o nizszych
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dochodach odsetek o0séb podejmujgcych adekwatng aktywnosé fizyczng byt prawie
dwukrotnie wyzszy. Istotnie lepszg kontrolg czynnikéw ryzyka zaobserwowano réwniez
w grupie 0sob z wyzszym wyksztatceniem, zwitaszcza w odniesieniu do kontroli wartosci
ci$nienia tetniczego, poziomu TG, otytosci brzusznej, palenia papieroséw, jak rowniez
wykonywania aktywnosci fizycznej. Wyniki te potwierdzajg dane uzyskane z wczesniejszych
badan. W ramach badania WOBASZ przeanalizowano dane ponad 2 tysiecy pacjentéow
pod katem zwigzku statusu socjoekonomicznego z ryzykiem sercowo-naczyniowym
ocenianym z wykorzystaniem skali SCORE [49]. W powyiszym badaniu status
socjoekonomiczny oceniony byt z wykorzystaniem dwdch sktadowych (dochéd pacjenta oraz
poziom wyksztatcenia) i zostat wyrazony jako wskaznik liczbowy, gdzie wyzszy wynik oznaczat
wyzsze dochody i petniejsze wyksztatcenie. Badacze wykazali istotng statystycznie, negatywna
korelacje pomiedzy wynikiem uzyskanym na podstawie skali SCORE, a statusem
socjoekonomicznym (r = -0.11, p <0,01). Wczesniejsze badania wykazaty ponadto, ze wyzsze
wyksztatcenie wigzato sie z mniejszym ryzykiem wystgpienia podwyzszonych wartosci
ci$nienia tetniczego [OR 0,70 (0,56—0,88)] wsrod mezczyzn, a takze mniejszym ryzykiem
otytosci brzusznej [OR 0,49 (0,36-0,67)], glikemii >100 mg/dl [0,67 (0,47-0,97)] oraz
podwyzszonych wartosci cisnienia tetniczego [OR 0,60 (0,48-0,75)] u kobiet [70]. W badaniu
The Atherosclerosis Risk in Communities, bedgcym prospektywnym badaniem populacyjnym
przeprowadzonym w Stanach Zjednoczonych, przeanalizowano prawie 14 tysiecy pacjentéow
na przestrzeni 26 lat pod katem wystepowania incydentéw sercowo-naczyniowych [100].
Badacze wykazali, ze ryzyko wystgpienia zdarzenia sercowo-naczyniowego u 0sdb z wyzszym
wyksztatceniem wyniosto 36,1%, przy ryzyku 55% w grupie osoéb z wyksztatceniem
podstawowym. We wspomnianym wyzej badaniu réwniez poziom dochodéw byt odwrotnie
zwigzany z ryzykiem wystgpienia incydentu sercowo-naczyniowego. Status materialny
ma rowniez znaczenie w kontekscie osiggania celdw terapeutycznych u pacjentéw
w prewencji wtornej zawatu serca. Na podstawie danych z rejestru SWEDEHEART
obejmujgcego ponad 30 tysiecy chorych wykazano, ze po roku od zawatu serca osoby
o najwyzszych dochodach cechowato wyzisze prawdopodobienstwo rzucenia palenia,
osiggniecia docelowych wartosci cisnienia tetniczego i hemoglobiny glikowanej [50]. Osoby

te byly rowniez bardziej sktonne do brania udziatu w treningach i sesjach edukacyjnych
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w ramach programéw rehabilitacji kardiologicznej [50]. Interesujgce dane uzyskano
w badaniu PURE oceniajagcym modyfikowalne czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego
w 21 krajach podzielonych ze wzgledu na stopiert zamoznosci [44]. O ile zwigzek nizszego
poziomu wyksztatcenia z wyzszg $Smiertelnoscig z jakiejkolwiek przyczyny byt zauwazalny
we wszystkich krajach bez wzgledu na zamoznos¢, to wyzsze ryzyko wystgpienia incydentéw
sercowo-naczyniowych u oséb z wyksztatceniem podstawowym stwierdzono jedynie
w krajach o srednim lub niskim dochodzie. W mojej analizie lepszy poziom kontroli czynnikow
ryzyka sercowo-naczyniowego stwierdzono w grupie pacjentéw, ktéra nie byta w zwigzku.
Z kolei dotychczasowe badania w wiekszosci dostarczajg dowoddw, na to, ze to osoby bedace
w zwigzku matzenskim obcigzone s3 mniejszg iloscig czynnikdw ryzyka sercowo-
naczyniowego, cechuje je lepszy stan zdrowia, a przez to majg rowniez mniejsze ryzyko
wystgpienia incydentu naczyniowego [51,79]. Uzyskane wyniki mozna potencjalnie
wyttumaczy¢ réznicami w wieku pomiedzy badanymi podgrupami. W mojej analizie grupa
0s6b nie bedaca w zwigzku byta istotnie mtodsza od osdb bedacych w zwigzku matzenskim
oraz wdowcéw i 0sdb rozwiedzionych, a jak wykazano wczesniej, wiek istotnie korelowat
z nasileniem wystepowania czynnikdw ryzyka sercowo-naczyniowego. Z uwagi na zmiany
wspotczesnego stylu zycia obserwuje sie wzrastajgcy ilos¢ osdb mieszkajgcych samotnie,
co moze sie rowniez wigzac z wykluczeniem spotecznym czy samotnoscig [53]. Wczedniejsze
badania wykazaty, ze mezczyzni mieszkajacy samotnie majg istotnie wieksze ryzyko zgonu
z jakiejkolwiek przyczyny, jak réwniez zgonu z powodu incydentu sercowo-naczyniowego
w poréwnaniu do oséb mieszkajgcych z osobg bliskg [52,53,101]. W badaniu przekrojowym
Kandler i wsp. oceniajgcym populacje ponad 7 tysiecy pacjentow w wieku 45-75 lat
stwierdzono dwukrotnie wieksze ryzyko zgonu z przyczyny sercowo-naczyniowej wsréd
mezczyzn mieszkajgcych samotnie w stosunku do oséb mieszkajgcych z osobg bliskg [53].
W tym samym badaniu nie stwierdzono wiekszego ryzyka zgonu w populacji kobiet
mieszkajgcych samotnie. Istotnie wieksze ryzyko zgonu z powodu choréb ukfadu krazenia
rowniez stwierdzono wsrdd mezczyzn mieszkajgcych samotnie w badaniu Jensena i wsp.
[101]. Jednak co warte podkreslenia zaleznos¢ tej nie obserwowano w grupie osdb
Z najwyzszym statusem spotecznym, posiadajgcych dyplomem uczelni wyzszej, pracownikdéw

umystowych nadzorujgcych co najmniej 51 oséb lub prowadzacych wtasng firme zatrudniajaca
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ponad 20 osdb. W prezentowanej przeze mnie analizie mieszkanie samotnie nie miato wptywu
na poziom kontroli czynnikdw ryzyka, jednak osoby mieszkajgce samotnie wykazaty sie lepsza
kontrolg w zakresie stezenia LDL-C. Nizsze stezenie cholesterolu catkowitego przy braku réznic
w zakresie stezenia TG, a takze wiekszy odsetek aktywnych palaczy (67,1% vs 54,1%) wsrod
0sO6b mieszkajgcych samotnie stwierdzono w badaniu Jensena i wsp. [101]. Natomiast
w badaniu Kandler i wsp. nie wykazano réznic w zakresie stosunku TC/HDL-C pomiedzy
osobami mieszkajgcymi z osobg bliskg oraz samotnie [53]. Biorg pod uwage inne czynniki
ryzyka sercowo naczyniowego, to kobiety mieszkajgce samotnie czesciej pality papierosy,
chorowaty na nadcisnienie i byty otyte, w poréwnaniu z mieszkajgcymi z inng osobg. Z kolei
wsréd mezczyzn zarejestrowano wyzszy odsetek oséb palgcych oraz z prawidtowa masg ciatfa
w grupie mieszkajgcych samotnie w stosunku do mieszkajacych z bliskimi [53].

Badania naukowe dotyczgce czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego prowadzone od lat
40-tych XX wieku pozwolity w pierwszej kolejnosci je zidentyfikowadé, a nastepnie wprowadzic¢
strategie pozwalajgce na redukcje ich negatywnego wptywu na $miertelnos¢ i chorobowosé
wynikajagca z chordb ukfadu krazenia. Potwierdzenie tego znajdujemy w danych
epidemiologicznych przedstawiajacych difugofalowe trendy, jakkolwiek w ostatnim czasie
obserwujemy istotne wyhamowanie wyzej wspomnianych korzystnych zmian [2]. Co wiecej,
w konteksécie wystepowania pewnych czynnikdw ryzyka sercowo-naczyniowego, takich jak
otytos¢ czy cukrzyca, od lat widzimy postepujgcy wzrost odsetka oséb chorujacych z tego
powodu [2,102]. Stad tez wysoce uzasadnione jest dalsze prowadzenie badan
epidemiologicznych i interwencyjnych, ktére pozwolg monitorowac trendy w najblizszych
dekadach, definiowa¢ nowe, nieznane dotad czynniki ryzyka, a takze ocenia¢ skutecznosc
roznych strategii prewencyjnych [102]. Poza niepokojgcymi trendami dotyczgcymi czestosci
wystepowania czynnikdw ryzyka sercowo-naczyniowego, dotychczasowe badania dostarczaja
rowniez dane swiadczgce o niesatysfakcjonujgcym stopniu kontroli poszczegélnych czynnikéw
w populacji oséb bez rozpoznanej choroby wiericowej [61]. Przedstawione przeze mnie dane
potwierdzajg niewystarczajacy poziom kontroli gtéwnych czynnikow ryzyka sercowo-
naczyniowego w tej grupie oséb. Przyczyna ztej kontroli czynnikdw ryzyka w tej populacji
ma prawdopodobnie podtoze wieloczynnikowe. Jedng z przyczyn moze by¢ fakt, ze jedynie

niewielka cze$¢ (0,7-7,8%) wszystkich kosztow dotyczacych chordéb uktadu sercowo-
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naczyniowego w krajach europejskich zwigzana jest z podstawowg opiekg zdrowotng, ktdra
stanowi gtowny filar dziatan prewencyjnych [2]. Ponadto wczesniejsze badania sugeruja
rowniez zwigzek stabej kontroli czynnikdw ryzyka sercowo-naczyniowego z btednym
postrzeganiem ryzyka sercowo-naczyniowego, niskim poziomem wiedzy pacjentéw na temat
choroby, a takze niedoskonato$ciami i brakiem dostepu chorych do systemdéw opieki
zdrowotnej [103]. W zwigzku z powyzszym zasadnym jest podjecie odpowiednich dziatan,
takich jak dedykowane programy prewencyjne, majgcych na celu poprawe obserwowane;j
sytuacji. Wyniki polskiego ramienia projektu EUROACTION polegajgcego na prowadzeniu
kompleksowego programu profilaktyki choréb uktadu krazenia wykazaty w obserwacji
12-letniej redukcje ryzyka zgonu o 36% wsrdod oséb objetych programem interwencyjnym
w porédwnaniu do standardowej opieki [HR=0,64 (CI 95% 0,48-0,86)] [104]. Co warte
podkreslenia, korzysci z programu obserwowano zaréwno wsrdd pacjentdw w prewencji
pierwotnej, jak i wtdrnej. Istotny wptyw programu na zachowania prozdrowotne byt jednak
widoczny w obserwacji rocznej, natomiast w perspektywie 12-letniej nie stwierdzono juz
istotnych réznic w kontekscie czynnikdéw ryzyka-sercowo naczyniowego pomiedzy badanymi

grupami.

VI. OGRANICZENIA PRACY

Zaprezentowana analiza stopnia nasilenia i kontroli czynnikdw ryzyka sercowo-
naczyniowego ze szczegétowym uwzglednieniem wyktadnikdw gospodarki lipidowej
ma pewne ograniczenia, o ktérych nalezy wspomnie¢. Pierwszym i podstawowym
ograniczeniem przedstawionej pracy jest jej obserwacyjny charakter. Badanie zostato
zaprojektowane jako badanie przekrojowe, co pozwala przede wszystkim na ocene relacji
pomiedzy analizowanymi parametrami, natomiast ogranicza mozliwos¢ wnioskowania
w kwestii zwigzkéw przyczynowo-skutkowych. Kolejnym z ograniczen jest brak obserwacji
odlegtej dotyczacej incydentéw sercowo-naczyniowych w badanej populacji, dzieki ktorej
mozliwa bytaby ocena wplywu nasilenia poszczegdlnych czynnikdw ryzyka na ich
wystepowanie. Prezentowana praca miata jednak na celu przede wszystkim ocene

wystepowania oraz stopnia kontroli znanych czynnikéw ryzyka choréb uktadu krazenia,

77



o ktérych wiadomo, ze przyczyniajg sie do zwiekszania czestosci wystepowania incydentow
sercowo-naczyniowych. Ocena odlegta badanej populacji i analiza w kontekscie aktualnie
prezentowanych wynikéw sg jednak planowane jako dalszy etap prowadzenia niniejszego
projektu naukowego. Istotnym ograniczeniem dotyczgcym niniejszej pracy jest brak
uwzglednienia ws$réd analizowanych czynnikdw ryzyka sercowo-naczyniowego diety
pacjentéw. W profilaktyce choréb uktadu sercowo-naczyniowego zalecana jest dieta bogata
W warzywa, owoce, rosliny stragczkowe, a takze ryby czy btonnik [7], najwiecej badan w ktorych
wykazano redukcje ryzyka dotyczy diety srédziemnomorskiej i wtasnie taka dieta, bagdz oparta
na podobnych zatozeniach jest aktualnie rekomendowana celem redukcji ryzyka sercowo-
naczyniowego [16]. Réznorodnosc¢ i ztozonos¢ czynnikéw wptywajgcych na to, czy dany sposéb
odzywiania mozna nazwac¢ odpowiednim, utrudnia w znacznym stopniu zero-jedynkowa
ocene diety, jako pojedynczego czynnika ryzyka sercowo-naczyniowego, a przez to réwniez jej
adekwatng metodologicznie ocene. Niemniej jednak, w badaniu wykorzystane zostaty czynniki
posrednio réwniez zwigzane z odzywianiem, do ktdrych zaliczyé nalezy stezenie LDL-C, TG czy
glukozy. Kolejnym z ograniczei przedstawiane] pracy jest fakt, ze do oceny gospodarki
weglowodanowej wykorzystano pomiar glikemii na czczo, ktéry moze byc¢ obarczony istotnym
btedem. Wykorzystanie w analizie oznaczenia stezenia hemoglobiny glikowanej (HbA1C)
pozwolitoby na ocene wyrdéwnania gospodarki weglowodanowej w badanej populacji

pacjentéw w dtuzszej perspektywie.
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VII. WNIOSKI

Kontrole czynnikdw ryzyka sercowo-naczyniowego obejmujgcych ocene wartosci
ci$nienia tetniczego, masy ciata, obwodu tali, aktywnosci fizycznej, nikotynizmu, poziomu
glikemii oraz wyktadnikéw gospodarki lipidowej, w populacji oséb bez rozpoznanej choroby
niedokrwiennej serca w Polsce nalezatoby uznaé¢ za niewystarczajgcg. Wsréd czynnikdéw
wymagajacych zwrdcenia szczegdlnej uwagi wymienic nalezy kontrole w zakresie masy ciata,
stezenia LDL-C oraz poziomu wykonywanej aktywnosci fizycznej, gdyz odsetek pacjentéw
z dobrg kontrolg w tym zakresie byt najnizszy. Z kolei czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego,
w odniesieniu do ktdrych wykazano najlepszg kontrole to wartosci cisnienia tetniczego,
poziom TG oraz nikotynizm. Osoby mtodsze, lepiej wyksztatcone, zamozniejsze, aktywne
zawodowo oraz takie, ktore nigdy nie byty w zwigzku cechowata lepsza kontrola czynnikow
ryzyka sercowo-naczyniowego. Najwazniejszymi zmiennymi wptywajacymi na wysoki
wskaznik kontroli czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego sg mtody wiek oraz wysoki status
materialny.

Analiza wyktadnikéw gospodarki lipidowej w badanej populacji wykazata wysokie
stezenia cholesterolu catkowitego oraz frakcji LDL, zwtaszcza w populacji oséb starszych. W
grupie kobiet, oséb z wyzszym wyksztatceniem oraz zamoznych stezenie TG byto nizsze.
Niezaleznym czynnikiem wptywajacym na osiggniecie stezenia LDL-C < 2,6 mmol/l byto
przyjmowanie lekédw hipolipemizujgcych. Prawidtowy obwdd talii oraz wyzszy status
materialny stanowig czynniki istotnie wptywajgce na osiggniecie prawidtowego stezenia TG.
Ryzyko zwigzane z wysokim stezeniem TC wzrasta wraz z wiekiem pacjentdéw, natomiast jest
nizsze u oséb o wysokim statusie materialnym. Wysoki status materialny wigzat sie réwniez z
nizszym ryzykiem stwierdzenia wysokiego stezenia LDL-C. Niezaleznym czynnikiem ryzyka
zwigzanym z wysokim stezeniem TG jest wysoki wskaznik BMI.

Przedstawione wyniki pokazujg, ze wymagana jest intensyfikacja dziatan promujacych
zdrowy styl zycia w ramach prewencji pierwotnej wystgpienia choroby niedokrwiennej serca.
Szczegdlna uwaga, zwtaszcza personelu medycznego, powinna zosta¢ zwrdcona na wczesne

rozpoznawanie i skuteczne leczenie zaburzen lipidowych oraz otytosci.
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VIl STRESZCZENIE

Wstep

Choroby uktad krazenia o podtozu miazdzycowym s3 jedng z gtdwnych przyczyn
chorobowosci i $miertelnosci na swiecie. We wczesniejszych badaniach wykazano zwigzek
czynnikéw ryzyka takich jak wiek, pte¢ czy specyficzne warianty genetyczne ze zwiekszonym
ryzykiem  wystgpienia choréb uktadu sercowo-naczyniowego. Wsrdd istotnych
modyfikowalnych czynnikdéw ryzyka sercowo-naczyniowego wyréznic¢ nalezy wysokie wartosci
ci$nienia tetniczego, zaburzenia gospodarki weglowodanowej, nieprawidtowe stezenie frakgcji
lipidowych, otytosé, nikotynizm czy niski poziom aktywnosci fizycznej. Zaburzenia gospodarki
lipidowej przyczyniajg sie istotnie do rozwoju miazdzycy, a lipoproteiny o matej gestosci
odgrywaja gtéwna role w formowaniu sie blaszki miazdzycowej, ktéra stanowi podstawe
patofizjologiczng rozwoju choroby wieicowej. Programy profilaktyczne nastawione
na wczesng identyfikacje pacjentdow wysokiego ryzyka oraz adekwatng kontrole czynnikéw
ryzyka sercowo-naczyniowego odgrywajg istotng role w redukcji chorobowosci i Smiertelnosci
z powodu chordéb uktadu krgzenia. Wczesniejsze badania wykazaty niezadowalajgcg kontrole
gtéwnych czynnikdéw ryzyka sercowo-naczyniowego w poszczegdlnych krajach europejskich,
jak rowniez w populacji polskiej. W zwigzku z powyzszym wysoce uzasadnione jest dalsze
prowadzenie badan nastawionych na ocene wystepowania oraz poziomu kontroli czynnikéw
ryzyka sercowo-naczyniowego.

Celem badania byta ocena nasilenia i kontroli czynnikdw ryzyka sercowo-naczyniowego
w populacji oséb bez rozpoznanej choroby wiencowej ze zwrdceniem szczegdlnej uwagi

na wykfadniki gospodarki lipidowej.

Materiaty i metody

Przeprowadzono obserwacyjne badanie przekrojowe obejmujgce okres od wiosny
2018 roku do jesieni 2019 roku. Do analizy wtgczono dorostych pacjentédw bez rozpoznanej
choroby wiencowej lub innej choroby spowodowanej miazdzycg i leczonych z powodu
nadcisnienia tetniczego, cukrzycy lub hipercholesterolemii. Pacjenci byli zapraszani na wizyty
kontrolne, w trakcie ktérych dokonywano oceny przy pomocy wystandaryzowanego

kwestionariusza.  Przeprowadzono réwniez pomiar podstawowych parametréw
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antropometrycznych oraz pomiar cisnienia tetniczego krwi. U kazdego z badanych pobierano
na czczo krew zylng do badan biochemicznych, wséréd ktdrych oznaczono miedzy innymi
stezenie wybranych frakcji lipidowych: cholesterolu catkowitego (TC), lipoprotein o niskiej
gestosci (LDL-C), lipoprotein o duzej gestosci (HDL-C), triglicerydéw (TG), matych, gestych LDL
(sdLDL-C) oraz lipoproteiny a [Lp(a)]. Stworzono wskaznik kontroli czynnikéw ryzyka sercowo-
naczyniowego sktadajacy sie z 8 parametrow: cisnienie tetnicze krwi <140/90 mmHg, obwdd
talii <80cm dla kobiet oraz <94cm dla meziczyzn, prawidlowe BMI w przedziale
20,0-24,9 kg/m2, stezenie LDL <2,6 mmol/Il, stezenie triglicerydéw <1,7 mmol/I, glikemia
na czczo <100 mg/dl, status osoby niepalgcej oraz odpowiedni poziom aktywnosci fizycznej
definiowany jako uprawianie regularnej aktywnosci fizycznej przez co najmniej 20 minut
z czestotliwoscig co najmniej 1-2 razy w tygodniu. Za kazde spetnione kryterium pacjent
otrzymywat jeden punkt do catosciowego wyniku. Wysoki wskaznik kontroli czynnikéw ryzyka
zdefiniowano jako dobrg kontrole w zakresie co najmniej 5 z 8 analizowanych czynnikow
ryzyka sercowo-naczyniowego. Analize przeprowadzono zaréwno dla catej badanej populacji,
jak i w podgrupach wydzielonych ze wzgledu na wiek, pteé i status spoteczno-ekonomiczny.
Wykonano analize jednoczynnikowa i wieloczynnikowa regresji logistycznej celem oznaczenia
predyktorow odpowiedniej kontroli czynnikédw ryzyka sercowo-naczyniowego oraz
optymalnego stezenia frakgji lipidowych [LDL-C <2,6 mmol/l (<100mg/dl) and TG <1,7 mmol/I
(<150 mg/dl)], jak rowniez tych zwigzanych z wysokim stezeniem lipidéow [LDL-C 23,6 mmol/I
(2140 mg/dl), TC 26,2 mmol/I (2240 mg/dl) oraz TG 22,25 mmol/I (2200 mg/dl)].

Wyniki

Do badania wtaczono tgcznie 200 pacjentdw, z czego wiekszos$¢ stanowity kobiety
(66,5%, p<0,001). Mediana wieku badanej grupy wyniosta 52 lata [przedziat
miedzykwartylowy (IQR) 43,0-60,0]. Nadcisnienie tetnicze stanowito kryterium wigczenia
w 70%, hiperlipidemia w 52,5%, a cukrzyca 20,5% przypadkéw. Mediana wskaznika
odpowiedniej kontroli czynnikdéw ryzyka sercowo-naczyniowego wyniosta 4,0 (IQR 3,0-5,0).
Najwyzszy odsetek pacjentéw z dobrg kontrolg wykazano w odniesieniu nikotynizmu (85,0%),
wartosci TG <1,7 mmol/l (81,5%) oraz wartosci ciSnienia tetniczego <140/90 mmHg (77,5%).

LDL-C <2,6 mmol/l stwierdzono u 23,0% chorych, prawidtowe BMI u 36,0%, prawidtowy
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obwad talii u 37,0%, a adekwatny poziom aktywnosci fizycznej u 40,5% badanej grupy. Lepsza
kontrole czynnikdw ryzyka sercowo-naczyniowego stwierdzono w grupie pacjentéw <60 roku
zycia [4,0 (IQR 4,0-6,0) vs 3,0 (IQR 3,0-4,0), p<0,001], z wyzszym wyksztatceniem
[5,0 (IQR 4,0-6,0) vs 3,0 (IQR 3,0-5,0), p<0,001] oraz aktywnych zawodowo [4,0 (IQR 3,0-6,0)
vs 4,0 (IQR 3,0-5,0), p=0,014]. Wartos¢ wskaznika kontroli wzrastata wraz ze wzrostem statusu
ekonomicznego, najnizszg mediane obserwowano u chorych z niskim i bardzo niskim statusem
ekonomicznych, a najwyzszg u chorych z wysokim statusem materialnym [3,0 (IQR 3,0-4,0) vs
5,0 (IQR 4,0-6,0), p=0,001]. Osoby niebedace w zwigzku charakteryzowata lepsza kontrola
czynnikdéw ryzyka sercowo-naczyniowego [6,0 (IQR 4,0-6,0), p=0,005] w pordéwnaniu
z rozwiedzionymi czy wdowcami [4,0 (IQR 3,0-5,0)] oraz pozostajgcymi w zwigzku matzeniskim
[4,0 (IQR 3,0-5,0)]. Nie zaobserwowano réznic w stosunku do ptci (p=0,731) oraz statusu
zamieszkania (p=0,845). We wszystkich analizowanych podgrupach najnizszy odsetek oséb
z dobrg kontrolg obserwowano w odniesieniu do kategorii BMI, stezenia LDL-C oraz obwodu
talii.

Badang grupe cechowata wysoka mediana TC 5,56 mmol/I (IQR 4,91-6,26) oraz LDL-C
3,29 mmol/I (IQR 2,68-4,00). Mediana wartosci HDL-C wyniosta 1,5 mmol/I (IQR 1,25-1,81),
TG 1,21 mmol/I (IQR 0,90-1,55), Lp(a) 9,19 mg/dl (IQR 3,54-42,07), a sdLDL-C 0,64 mmol/I
(IQR 0,53-0,78). Grupe mezczyzn charakteryzowato nizsze stezenie HDL-C [1,33 mmol/I
(IQR 1,18-1,54) vs 1,60 mmol/I (IQR 1,37-1,90), p<0,001] oraz wyzsze stezenie TG [1,33 mmol/I
(IQR 0,96-1,75) vs 1,13 mmol/I (IQR 0,88-1,44), p=0,03] w poréwnaniu z kobietami. Pacjenci
<60 roku zycia mieli nizsze stezenie TC w stosunku do 0séb starszych [5,51 mmol/I (IQR 4,89-
6,19) vs 5,72 mmol/l (IQR 5,07-6,95), p=0,045]. Osoby z wyiszym wyksztatceniem oraz
wyzszym statusem materialnym cechowato nizsze stezenie TG (p<0,001).

Wyizszy status materialny [OR 2,05 (95% CI 1,11-3,79), p=0,022] oraz mtodszy wiek
pacjentéw [OR 0,93 (95% CI 0,91-0,96), p<0,001] stanowity niezalezne czynniki predykcyjne
adekwatnej kontroli czynnikdw ryzyka sercowo-naczyniowego. Stosowanie lekdéw
hipolipemizujgcych wigzato sie z wiekszg szansg osiggniecia stezenia LDL-C <2,6 mmol/l [OR
2,1 (95% ClI 1,05-4,19), p=0,035]. Stwierdzenie stezenia TG <1,7 mmol/l byto bardziej
prawdopodobne przy wysokim statusie materialnym [OR 2,12 (95% Cl 1,01-4,44), p=0,046]
i mniejszym obwodzie talii [OR 0,96 (95% Cl 0,93-0,99), p=0,008]. Ryzyko oznaczenia stezenia
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TC 26,2 mmol/l wzrastato wraz z wiekiem chorego [OR 1,03 (95% ClI 1,01-1,05), p=0,028] oraz
malato ze wzrostem statusu materialnego [OR 0,19 (95% Cl 0,04-0,82), p=0,026]. Osoby
z wysokim statusem materialnym miaty mniejsze ryzyko zwigzane z zarejestrowaniem
stezenia LDL-C 23,6 mmol/I [OR 0,33 (95% CI 0,12-0,92), p=0,034]. Wyzsze wartosci wskaznika
BMI byty niezaleznym czynnikiem ryzyka stwierdzenia stezenia TG 22,25 mmol/I [OR 1,14 (95%
Cl 1,02-1,29), p=0,02].

Whioski

Kontrole czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego obejmujgcych ocene wartosci
ci$nienia tetniczego, masy ciata, obwodu tali, aktywnosci fizycznej, nikotynizmu, poziomu
glikemii na czczo oraz wykfadnikéw gospodarki lipidowej, w populacji oséb bez rozpoznanej
choroby niedokrwiennej serca w Polsce nalezatoby uzna¢ za niewystarczajgca. Osoby mtodsze
oraz z wyzszym statusem materialnym miaty wieksze prawdopodobienstwo uzyskania
odpowiedniej kontroli czynnikdw ryzyka sercowo-naczyniowego.

Analiza wyktadnikéw gospodarki lipidowej w badanej populacji wykazata wysokie
stezenia cholesterolu catkowitego oraz LDL-C, zwitaszcza w populacji oséb starszych.
Niezaleznym czynnikiem wptywajacym na osiggniecie stezenia LDL-C < 2,6 mmol/l byto
przyjmowanie lekéw hipolipemizujgcych. Prawidtowy obwdd talii oraz wyzszy status
materialny stanowig czynniki istotnie wptywajgce na osiggniecie prawidtowego stezenia TG.
Osoby starsze oraz te z niskim statusem materialnym miaty wieksze ryzyko stwierdzenia
wysokich wartosci stezenia TC oraz LDL-C.

Zintensyfikowane dziata prewencyjne powinny by¢ nakierowane szczegdlnie
na wczesne rozpoznawanie i skuteczne leczenie zaburzen lipidowych oraz otytosci, jak rowniez

poprawe w zakresie aktywnosci fizycznej pacjentow.

Stowa klucze: profilaktyka, ryzyko sercowo-naczyniowe, czynniki ryzyka, profil lipidowy,

dyslipidemia, nadcisnienie tetnicze, cukrzyca
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IX. ABSTRACT

Introduction

Atherosclerotic cardiovascular disease is one of the major causes of morbidity and
mortality worldwide. Previous studies revealed that patients’ age, gender, and specific genetic
variants were related to increased risk of cardiovascular disease occurrence. Elevated blood
pressure, increased glycemia, abnormal concentration of plasma lipids, obesity, smoking
cigarettes, and low level of physical activity were proven to be very important modifiable
cardiovascular risk factors. Lipid disorders contribute to the development
of the atherosclerotic process and low-density lipoproteins play a major role
in an atherosclerotic plaque formation, which is the main cause of coronary artery disease.
Prevention strategies aimed at early identification of patients at high risk and adequate
control of cardiovascular risk factors play a significant role in reducing morbidity and mortality
due to cardiovascular diseases. Previously published studies showed inadequate control
of the major cardiovascular risk factors in various European countries as well as in the Polish
population. Therefore, further research regarding the assessment and management
of cardiovascular risk factors is essential.

The aim of the study was to evaluate the occurrence and control of cardiovascular risk
factors in patients without diagnosed coronary heart disease with particular attention

to selected lipid parameters.

Methods

An observational, cross-sectional study was performed between spring 2018 and
autumn  2019. Adult patients treated for hypertension, diabetes mellitus,
or hypercholesterolemia, but without diagnosed coronary artery disease or other
atherosclerotic cardiovascular disease were included in the analysis. Patients were invited for
an interview and assessed with a standardized questionnaire. Basic anthropometric
parameters and blood pressure were measured. Every patient had a blood sample taken for
measurement of biochemical parameters including the concentration of lipid fractions: total
cholesterol (TC), low-density lipoprotein (LDL-C), high-density lipoprotein (HDL-C),
triglycerides (TG), small dense low-density lipoproteins (sdLDL-C), and lipoprotein a [Lp(a)].
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Index of the control of cardiovascular risk factors was created and included assessment
of 8 parameters: blood pressure <140/90 mmHg, abdominal circumference <80 cm
for women and <94 cm for men, normal BMI defined as 20,0-24,9 kg/m2, LDL-C <2,6mmo/I,
TG <1,7 mmol/l, fasting glucose <100 mg/dl, non-smoker status, and adequate level of physical
activity defined as performing regular exercises at least for 20 minutes 1-2 times per week.
One point was added to the total index score for each of the above-mentioned parameters.
High index score was defined as adequate control of at least 5 from 8 analyzed cardiovascular
risk factors. The analysis was performed for the general population and subgroups by age,
gender, and socioeconomic status. Univariate and multivariate logistic regression analysis was
performed to assess the predictors of adequate control of cardiovascular risk factors and
optimal lipids control [LDL-C <2,6 mmol/l (<100mg/dl) and TG <1,7 mmol/l (<150 mg/dl)],
as well as elevated lipids concentration [LDL-C 23,6 mmol/l (2140 mg/dl), TC 26,2 mmol/I

(>240 mg/dl), and TG >2,25 mmol/I (=200 mg/dl)].

Results

The studied group consisted of 200 patients with majority of women (66,5%, p<0,001).
Median age was 52 years [interquartile range (IQR) 43,0-60,0]. Hypertension was the inclusion
criteria in 70% of patients, hyperlipidemia in 52,5%, and diabetes mellitus in 20,5%.
The median value of adequate control index of the cardiovascular risk factors was 4,0
(IQR 3,0-5,0). The highest percentages of good control were observed regarding non-smoker
status (85,0%), TG <1,7 mmol/l (81,5%), and blood pressure <140/90 mmHg (77,5%).
LDL-C <2,6 mmol/l was observed in 23,0%, normal BMI in 36,0%, normal abdominal
circumference in 37,0%, and adequate level of physical activity in 40,5% of the studied group.
Better control of cardiovascular risk factors was observed in patients <60 years [4,0 (IQR 4,0-
6,0) vs 3,0 (IQR 3,0-4,0), p<0,001], with higher education [5,0 (IQR 4,0-6,0) vs 3,0 (IQR 3,0-5,0),
p<0,001], and professionally active [4,0 (IQR 3,0-6,0) vs 4,0 (IQR 3,0-5,0), p=0,014]. The control
index increased with patient’s income, with the lowest median value in patients with low and
very low material status and the highest in those with high material status [3,0 (IQR 3,0-4,0)
vs 5,0 (IQR 4,0-6,0), p=0,001]. Patients who were not in a relationship had better control

of cardiovascular risk factors [6,0 (IQR 4,0-6,0), p=0,005] in comparison to divorced/widowers
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[4,0 (IQR 3,0-5,0)] and married [4,0 (IQR 3,0-5,0)]. No differences were found regarding gender
(p=0,731) and residence status (p=0,845). In all analyzed subgroups the lowest control rate
was observed regarding BMI category, LDL-C, and abdominal circumference.

Studied group was characterized by high median TC 5,56 mmol/l (IQR 4,91-6,26)
and LDL-C 3,29 mmol/I (IQR 2,68-4,00). Median value of HDL-C was 1,5 mmol/I (IQR 1,25-1,81),
TG was 1,21 mmol/I (IQR 0,90-1,55), Lp(a) was 9,19 mg/dl (IQR 3,54-42,07), and sdLDL-C was
0,64 mmol/l (IQR 0,53-0,78). Men had lower HDL-C [1,33 mmol/I (IQR 1,18-1,54) vs 1,60
mmol/I (IQR 1,37-1,90), p<0,001] and higher TG [1,33 mmol/I (IQR 0,96-1,75) vs 1,13 mmol/I
(IQR 0,88-1,44), p=0,03] in comparison to women. Patients <60 years of age had lower
TC in comparison to older group [5,51 mmol/I (IQR 4,89-6,19) vs 5,72 mmol/I (IQR 5,07-6,95),
p=0,045]. Patients with higher education and higher material status had lower
TG concentration (p<0,001).

Higher material status [OR 2,05 (95% Cl 1,11-3,79), p=0,022] and young age [OR 0,93
(95% CI 0,91-0,96), p<0,001] were independent predictors of adequate control
of cardiovascular risk factors. Use of lipid-lowering agents was related with greater chance
of achieving LDL-C <2,6 mmol/l [OR 2,1 (95% Cl 1,05-4,19), p=0,035]. TG concentration
<1,7 mmol/l was more likely in patients with higher economic status [OR 2,12 (95% CI 1,01-
4,44), p=0,046] and lower abdominal circumference [OR 0,96 (95% CI 0,93-0,99), p=0,008].
The risk of highly elevated TC 26,2 mmol/| increased with age [OR 1,03 (95% Cl 1,01-1,05),
p=0,028] and decreased with higher material status [OR 0,19 (95% Cl 0,04-0,82), p=0,026].
Patients with higher economic status were less likely to have LDL-C =3,6 mmol/I [OR 0,33
(95% ClI 0,12-0,92), p=0,034]. Higher BMI was an independent risk factor of elevated
TG 22,25 mmol/I [OR 1,14 (95% Cl 1,02-1,29), p=0,02].

Conclusions

Control of cardiovascular risk factors covering adequate blood pressure, bodyweight,
abdominal circumference, level of physical activity, smoking status, glycemia, and lipids
concentration in patients without diagnosed coronary artery disease should be considered
unsatisfactory based on presented results. Younger patients and those with higher economic

status were more likely to have adequate control of cardiovascular risk factors.
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Analysis of lipid parameters revealed a highly elevated concentration of total
cholesterol and LDL-C, especially in older patients. Independent predictor of adequate LDL-C
concentration was the use of lipid-lowering drugs. Higher economic status and lower
abdominal circumference were related to lower TG concentration. Older patients and those
with lower economic status had a higher chance of elevated TC and LDL-C concentration.

Intensified prevention strategies should be focused particularly on early identification and

treatment of dyslipidemias and obesity as well as improvement in the level of physical activity.

Key words: prevention, cardiovascular risk, risk factors, lipid profile, dyslipidemia,
hypertension, diabetes mellitus
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1.

ZALACZNIKI
Zgoda Komisji Bioetycznej

Uniwersytet Mikolaja Kopernika w Toruniu
Collegium Medicum im L. Rydygicra w Bydgoszezy
KOMISJA BIOETYCZNA
UL M. Sklodowskiej-Curic 9, 83-094 Bydgoszez, tel.(032) 385-35-63, fax.(032) 385-38-11

KB 386/2017 Bydgoszez. 19.09.2017r.

Dzialajac na podstawie art.29 Ustawy z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodzie lekarza (Dz.U. 2z 1997 r. Np
28 poz. 152 (wraz z poznicjszymi zmianami), zarzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 11 maja
1999 r. w sprawie szczegolowvch zasad powolywania i finansowania oraz trybu dzialania komisji bioctycznych
(Dz.UNr 47 poz.480) oraz Zarzadzeniem Nr 21 Rektora UMK z dnia 4 marca 2009 r, 7 pozn. zm. w sprawice
powolania oraz zasad dziaiania Komisji Bioctyeznej Uniwersytetu Mikolaja Kopernika w Toruniu przy
Collegium Medicum im Ludwika Rydygicra w Bydgoszezy oraz zgodnie z zasadami zawartymi w ICH - GCP

Komisja Bioetyczna przy UMK w Toruniu, Collegium Medicum w Bydgoszezy

(sklad podano w zalaczeniu). na posiedzeniu w dniu 19.09.2017r. przeanalizowala wniosek.

Ktory zlozyla kierownik badania:

dr hab. n. o zdr. Aldona Kubica, prof. UMK
Katedra i Zaklad Promocji Zdrowia
Collegium Medicum w Bydgoszezy

2 zespolem w skladzic:
- dr n. med. Anna Andruszkiewicz, dr  med. Krzysztof  Buczkowski,
mgr Agata Kosobucka, mgr Piotr Michalski, mgr Lukasz Pietrzykowski,

W sprawie badania:

«Ocena profilaktyki wtornej chorab sercow o-naczyniowych oraz cukrzycy
W grupie pacjentow wysokiego ryzyka.”

Po zapoznaniu sic ze ziozonym wnioskicm i w wyniku przeprowadzonej dyskusji oraz glosowania
Komisja podjela

Lchwale o pozytywnym zaopiniowaniu wniosku

W sprawie przeprowadzenia badan. w zakresic okreslonym we wniosku pod warunkicm:
* poinformowania uczestnikow badania o celu oraz zakresie badar i uzyskania od kazdego z nich osobnej.

mnej, Swiadomej zgody na udzial w badaniu. zgodnie 7 obowiazujacymi przepisami. datowanei

pis
najpozniej na moment rozpoczecia badania a nie w czesniej niz data uzyskania 7 Komisji Bioetycznej zgody
na takie badanie:

* zachowania tajemnicy wszystkich danych. w tym danych osobowych pacjentdw, umozliwiajacych ich
dentylikacje w ewentualnych publikacjach:

® zapewnienia. Ze osoby uczestniczace w cksperymencie badawczym nie sa ubezwlasnowolnione. mie sa
7olnierzami sluzby zasadniczej. nie sa osobami pozbawionymi wolnosci. nie pozostaja w zaleznosci

shuzbowei. dydaktyeznej lub innej 7 prowadzacym badanie:

gerujemy uzyskanie podpisu uczestnika badania pod mformacja o badaniu. lub sporzadzenie formularz
informacji i Swiadomej zeody na udzat w badaniu na rednej Kartce

Jednoczesnie informujemy. iz ..Zgoda nt wdzial w badaniv™ winna awierac maan. imie 1 nazwisko badanej

osoby: Nr historii choroby pacjenta (L.ks.gl. Oddzialu/Poradni) oraz date i podpis badancj osoby. a takze
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Klauzule. ze uczestnik badania wyraza zgode na przetwarzanie danych osobowych datyezaeyceh realizaci tematu

badawczego. z wyjatkiem publikacji danych osobowych,

KKierownik badania zobowiazany jest do przechowywania wszystkich dokumentow dotyczacych badania przez

okres dwudziestu lat.
Zgoda obowigzuje od daty posiedzenia (19.09.2017 r.) do Kkoiica 2019 r.

Wyduna opinia dotyezy tvlko rozpatrywanego waiosku = uwzglgdnieniem preedstawionego projektu;
kazda =miana | modviikacja wymaga uzvskania odrgbne) opinii. Whaioskodawvea zobowigzany jest dv
iformowania o wszelkich poprawkaech, kiére mogtvby mie¢ wphw na opini¢ Komisfi oraz poinformowania o
zukonczeniu badania.

(d niniejszej uchwaly podmior zamierzajgey preeprowad=i¢ ekspervment medyezny, kierownik zakladu
opicki zdrowome)j, w ktirej eksperyment medyezny ma byé przeprowadzony, mogg waies¢ odwolanie do
Odwolavezef Komisji Bioetvezngj proy Ministrze Zdrowia. za posrednictwem Komisji Bioetveznef przy
Collegium Medicum im. L. Rvdygiere w Bvdgoszczy, w ierminie 14 dni vd daty otrsymania ninigjszej Uchwaly..

Prof. dr hab. nfed. Karol Sliwka

Przewodniczacy Kamisji Bioetyczne]

Owrzymuje:

dr hab. n. o zdr. Aldona Kubica, prol. UMK
Katedra i Zaklad Promocji Zdrowia
Collegium Medicum w Bydgoszczy
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Uniwersytet Mikolaja Kopernika w Toruniu
Collegium Medicum im L. Rydygiera w Bydgoszczy
KOMISJA BIOETYCZNA
UL M. Sklodowskiej-Curie 9, 85-094 Bydgoszez, tel.(052) 585-35-63, fax.(052) 585-38-11

KB 586/2017 Bydgoszcz, 14.09.2021 r.

Dzialajac na podstawie art.29 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodzie lekarza (Dz.U. z 1997 r.
Nr 28 poz. 152 (wraz z pozniejszymi zmianami), rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia
11 maja 1999 r. w sprawie szczegolowych zasad powolywania i finansowania oraz trybu dzialania komisji
bioetycznych (Dz.U. Nr47 poz.480) oraz Zarzadzenia Nr 21 Rektora UMK z dnia 4 marca 2009 r. z pdzn. zm. w
sprawie powolania oraz zasad dziatania Komisji Bioetyeznej Uniwersytetu Mikolaja Kopernika w Toruniu przy
Collegium Medicum im Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy oraz zgodnie z zasadami zawartymi w ICH - GCP

Komisja Bioetyczna przy UMK w Toruniu, Collegium Medicum w Bydgoszezy

(ktorej sklad podano w zalaczeniu) na posiedzeniu w dniu 14.09.2021 r. przeanalizowala
prosbeg o:
e przedluzenie terminu waznosci badan do konca 2022 roku
e rozszerzenie skladu zespolu badawezego o nastgpujace osoby:
dr Malgorzata Jasiewicz, dr Ewa Laskowska, dr Michal Kasprzak, lek. Jakub
Ratajczak, lek. Michal Siedlaczek.

ktora ztozyh:

prof. dr hab. Aldona Kubica
Katedra Promocji Zdrowia
Collegium Medicum w Bydgoszezy, UMK w Toruniu

w sprawie badania:

»Ocena profilaktyki wtérnej choréb sercowo-naczyniowych oraz cukrzyey w grupie

pacjentow wysokiego ryzyka.”

Po zapoznaniu si¢ ze zlozonym dokumentem i w wyniku przeprowadzonej dyskusji oraz
glosowania jawnego Komisja przyjeta do wiadomosci podane informacje i wyraza zgodg na powyzsze
pod warunkami okreslonymi w uchwale Komisji podjetej w dniu 19.09.2017 r. oraz w ewentualnych
aneksach do tejze uchwaly.

Zgoda na kontynuowanie przedmiotowego badania obowiazuje do konca 2022 r.

Prof. dr hab. méd Karol Sliwka

Przewodniczacy Komisji Bioetycznej
Y /

S

Otrzymuje:

prof. dr hab. Aldona Kubica
Katedra Promocji Zdrowia
Collegium Medicum w Bydgoszczy, UMK w Toruniu
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Lista obecnosci

na posiedzeniu Komisji Bioetycznej

w dniu 14.09.2021 r.

Lp.

! Funkcja’ Specjalizacja

Imie i nazwisko Pod[;is
‘ |
. - medycyna sadowa ‘ |
I, Prof. dr hab. n, med. Karol Sliwka i ? ‘
\ przewodniczacy v
prawniczka
2 Mgr prawa Joanna Poletek-Zygas 3
zastepca przewodniczacego
Prof. dr hab. n. med. Mieczystawa Czerwionka- pediarra, alergologia i
= Szaflarska gastroenterologia dziecigca /‘\/‘ “
potoznictwo, ,
4. Prof. dr hab. n. med. Marek Grabiec
ginekologia onkologiczna
choroby wewngtrzne,
5. Prof. dr hab. n. med. Maria Klopocka
gastroenterologia
o chirurgia ogélne,
& Prof. dr hab. n. med. Zbigniew Wiodarczyk
transplantologia kliniczna
| b chirurgia ogéina. 1/
7. Dr hab. n. med. Maciej Stupski, prof. UMK Vi |
transplantologia kliniczna j
: anestezjologia I
8. Dr hab. n. med. Katarzyna Sierakowska, prof, UMK » :
1 intensywna terapia
9. Ks. dr hab. Wojciech Szukalski. prof. UAM duchowny c&t b o a /f I
e} 4 N )
Mg Ao
|
10. Dr n. med. Radostawa Staszak-Kowalska pediatria, choroby pluc
1l. Mgr prawa Patrycja Brzezicka prawniczka @l{
| |
12. | Mgr farm. Aleksandra Adamczyk -: Sfarmaceutka

7““”‘“«(

Mgr Lidia Iwinska-Tarczykowska
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2. Woykaz skrotow

ACEI — inhibitory konwertazy angiotensyny;

AF — adekwatna aktywnos¢ fizyczna;

apo-B - apolipoproteina B

ARB — antagonisci receptora angiotensyny;

B-bloker — beta-blokery;

BMI — wskaznik body mass index;

BP — cisnienie tetnicze;

Ca-bloker — blokery kanatu wapniowego;

CRP — biatko C-reaktywne;

DBP —cisnienie tetnicze rozkurczowe;

ESC — Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne;

GCP — dobra praktyka kliniczna;

HDL-C — cholesterol frakcji lipoprotein o duzej gestosci;
hsTnl — wysokoczuta troponina [;

IQR — przedziat miedzykwartylowy;

LDL-C - cholesterol frakcji lipoprotein o matej gestosci;
Lp(a) — lipoproteina A;

OR —iloraz szans;

OT — prawidtowy obwéd talii;

SBP — cisnienie tetnicze skurczowe;

SCORE - Systematic Coronary Risk Evaluation;

sdLDL — cholesterol frakcji matych, gestych lipoprotein o matej gestosci;
TC — cholesterol catkowity;

TG — triglicerydy;

VLDL —lipoproteina o bardzo matej gestosci;

WHtR — wskaznik talia-wzrost;

95% Cl — 95% przedziat ufnosci;
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