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Streszczenie

Wstep: Choroby ukladu sercowo-naczyniowego (CHUSN) stanowiq w Polsce glowng przyczy-
ne inwalidztwa 1 umieralnosci. Znajomosc przyczyn ich powstawania przez spoleczenstwo jest
podstawq wdrazania skutecznych metod prewencyjnych. Coraz wazniejszq role w edukacyi
zdrowotnej mogq odgrywac nowoczesne srodki przekazu, jak Internet.

Celem pracy bylo okreslenie poziomu wiedzy o podstawowych czynnikach ryzyka CHUSN za
pomocq badania ankietowego wsrod dorostych mieszkancow Polski z uwzglednieniem zalezno-
sci spoleczno-demograficznych, tj. wieku, plci, miejsca zamieszkania i wyksztalcenia.

Material i metody: Badanie metodg sondazu diagnostycznego, ktorego narzedziem byt au-
torski kwestionariusz ankiety, przeprowadzono w niereprezentatywnej probie 255 responden-
tow w srednim wieku 38 * 16 (18-78) lat. Zasadnicze pytanie o znane czynniki ryzyka
CHUSN miato charakter pytania otwartego. Kwestionariusz mozna bylo wypelnic w obecnosci
ankietera lub w postaci elektronicznej przez Internet.

Wyniki: Kobiety stanowily 70% ankietowanych. Pojecia czynnik ryzyka CHUSN nie znato
6,3% 0s0b, dalsze 5,9‘79, mimo deklarowanej znajomosci pojecia, nie wymienilo zadnego pra-
widlowego czynnika. Srednia liczba wskazanych czynnikow ryzyka w badanej populacyi wy-
niosta 3,5 = 2,1, z czego najwiekszq liczbe odnotowano wsrod 0sob z wyzszym wyksztalceniem
(3,9 = 1,8), a nagnizszq wsrod najmniej wyedukowanych — wyksztalcenie podstawowe
1 zasadnicze zawodowe (2,2 + 1,2). Najczesciej wskazywanymi czynnikami byly: palenie
tytoniu (57,6%), otylosc i nadwaga (48,2%), nieprawidlowa dieta i mata aktywnosc fizyczna
(po 42,4%), a najrzadziej: plec (2%), wiek (3,9%) i choroby serca w rodzinie (6,3%). Istotne
statystycznie roznice w porownaniu poziomu wiedzy o czynnikach ryzyka CHUSN stwierdzono
miedzy kobietami a mezczyznami (b = 0,019), mieszkancami miast a wsi 1 miasteczek
(p = 0,001), osobami z wyksztalceniem wyzszym a srednim (p = 0,029), wyzszym a podstawo-
wymy/zasadniczym (b < 0,001), srednim a podstawowym/zasadniczym (p = 0,007).

Whioski: Wigkszq wiedzq o czynnikach ryzyka CHUSN charakteryzujq sie kobiety, miesz-
kancy duzych miast oraz osoby lepiej wyksztalcone. Niewielkiej czesci respondentow nie jest
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znane pojecie czynnik ryzyka CHUSN. Najczesciej wymienia sie czynniki modyfikowalne.
Kobiety wykazujq wiekszq wole uczestnictwa w badaniu ankietowym. (Folia Cardiologica

Excerpta 2012; 7, 3: 170-176)

Stowa kluczowe: choroby ukladu sercowo-naczyniowego, czynniki ryzyka,
miazdzyca naczyn, prewencja, styl zycia, badanie ankietowe

Wstep

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego (CHUSN)
stanowig glowna przyczyne umieralnosci w Polsce,
podobnie jak 1 w innych krajach uprzemystowionych
Europy oraz w Stanach Zjednoczonych. Z danych
Gléwnego Urzedu Statystycznego (GUS) wynika, ze
CHUSN odpowiadaly za 45% og6iu zgonow w 2007
roku, w tym 40% zgonoéw mezczyzn i az 52% zgo-
noéw kobiet [1]. Europejskie Towarzystwo Kardio-
logiczne (ESC, European Society of Cardiology)
wskazuje na spore dysproporcje miedzy Europa
Zachodnia a krajami Europy Srodkowo-Wschodniej
dotyczace catkowite] SmiertelnoSci z powodu
CHUSN, ktora w tych ostatnich jest wciaz wysoka,
mimo tendencji spadkowe] notowanej w ostatnich
latach [2, 3]. Choroby ukladu sercowo-naczyniowe-
go to takze gloéwna przyczyna inwalidztwa 1 przed-
wczesne] umieralnoSci (miedzy 25. a 65. rokiem
Zycia).

Liczne badania, zakrojone na wielka skale, ta-
kie jak NATPOL-PLUS, Pol-Monica Bis czy WO-
BASZ, pozwolily na wyodrebnienie i klasyfikacje
czynnikow ryzyka CHUSN w populacji polskiej
[4-7]. WSérod najczestszych znajduja sie zaburzenia
lipidowe, nadci$nienie tetnicze, nadwaga 1 otylo$¢
oraz palenie tytoniu, ktore w najwiekszym stopniu
odpowiadaja za proces miazdzycy naczyn, a wiec
gléwnej przyczyny chorob ukiadu krazenia. Wediug
réznych szacunkéw sg one odpowiedzialne za 50—
-80% przypadkow choroby niedokrwiennej serca.
Autorzy przytoczonych badan zwracaja uwage na
znaczne rozpowszechnienie czynnikow ryzyka
CHUSN wsrod osob dorostych.

W celu poprawienia tak niekorzystnych staty-
styk podejmuje sie liczne akcje prewencyjne, za-
rowno lokalnie, jak 1 w skali og6lnopolskiej. Pod-
stawowym narzedziem prewencyjnym, a zarazem
najefektywniejszym ekonomicznie, ma by¢ eduka-
cja 1 promowanie tzw. zdrowego stylu zycia. Bra-
kuje jednak w piSmiennictwie analiz skutecznoSci
takich akcji informacyjnych, chociaz wydaje sie, ze
moga mie¢ znikomy wplyw na spoleczenstwo 1 za-
pobieganie CHUSN, czyli chorobie wiencowej i uda-
rowi mozgu.

Celem przedstawionej pracy jest aktualna oce-
na wiedzy doroslych osob dotyczaca znajomosci kla-
sycznych czynnikow ryzyka CHUSN, ujetych
w odpowiednich wytycznych ESC [2] oraz porow-
nanie wiedzy ankietowanych w zalezno$ci od miej-
sca zamieszkania, pici, wieku 1 wyksztalcenia.

Material i metody

Wykorzystano metode sondazu diagnostyczne-
go. Narzedziem badania byt autorski kwestionariusz
ankiety, ktory rozprowadzano wérod dorostych osob
1 wypelniano w obecnoSci ankietera oraz udostep-
niono elektronicznie poprzez zamieszczenie formu-
larza na stronie internetowej (http://www.old.mo-
je-ankiety.pl), z pozostawieniem informacji o0 moz-
liwoSci jego wypelnienia na portalach o tematyce
zdrowia (http://www.klub.senior.pl, http://www.fo-
rum.kardiolo.pl). Ankiety uzupelniane tradycyjnie
zbierano na terenie wojewodztw pomorskiego, za-
chodnio-pomorskiego, kujawsko-pomorskiego, lu-
belskiego i §laskiego. W przypadku formularzy elek-
tronicznych nie gromadzono tego typu informacji.

Badanie bylo skierowane wytacznie do osob
niezwigzanych wyksztalceniem lub zawodowo
z ochrong zdrowia oraz majacych co najmniej 18 lat.
Nie stosowano ograniczenia czasu wypeliniania kwe-
stionariusza, natomiast nie dopuszczano mozliwo$ci
korzystania z jakichkolwiek pomocy podczas jego
wypelniania. Pytania nalezalo rozwigzywac po kolei,
bez mozliwo$ci powrotu do pytan wczeSniejszych
1 zmiany odpowiedzi. Celem tak przyjetych zasad
bylo wyeliminowanie r6znego rodzaju sugestii i rze-
czywistych odpowiedzi, ktore pojawialy sie w dalszej
czeSci sondazu. Ankieta miata charakter dobrowol-
ny 1 anonimowy. Badanie przeprowadzono w okre-
sie miedzy grudniem 2009 a lutym 2010 roku.

Respondentom zadawano pytania na temat ich
statusu socjalnego i demograficznego, znajomosSci
pojecia czynnik ryzyka chorob uktadu krazenia oraz
poproszono o wymienienie wszystkich znanych im
czynniko6w ryzyka. Zastosowano forme pytania
otwartego w celu zmniejszenia przypadkowoSci
odpowiedzi. Odpowiedzi na to pytanie analizowalo
dwoch niezaleznych badaczy i nastepnie odpowied-
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Tabela 1. Charakterystyka ogdlna respondentéw

Ogétem, n

Kobiety/mezczyzni, n (%)

Srednia wieku = SD (min.-maks.), lata

Grupy wiekowe: 18-37 lat/38-57 lat/58-78 lat, n (%)

Zamieszkanie: wie$ i miasto < 40 tys./miasto > 40 tys., n (%)
Wyksztatcenie: podstawowe i zasadnicze/$rednie/wyzsze, n (%)
Aktualne zajecie: student i uczen/pracownik fizyczny/pracownik

umystowy/emeryt i rencista/bezrobotny, n (%)

Sposob wypetnienia kwestionariusza:
w obecnosci ankietera/elektronicznie, n (%)

255
178 (69,8)/77 (30,2)
37,8 = 16,3 (18-78)
143 (56,1)/73 (28,6)/39 (15,3)
127 (49,8)/128 (50,2)
31(12,1)/119 (46,7)/105 (41,2)
77 (30,2)/38 (14,9)/80 (31,4)/44 (17,2)/16 (6,3)

101 (40,8)/151 (59,2)

nio kwalifikowato jako dany czynnik. Ze zrozumia-
tych wzgledoéw ten sam czynnik ryzyka mogt byc
inaczej opisany przez roznych respondentow, przy-
ktadowo jako ,,malg aktywnos¢ fizyczng” zaliczano
odpowiedzi takie jak ,,mato ruchu”, ,siedzacy tryb
zycia” czy ,,brak sportow”.

Zebrane wyniki stanu wiedzy o czynnikach ry-
zyka chor6b sercowo-naczyniowych podano i oce-
niono w zalezno$ci od miejsca zamieszkania respon-
dentow, plci, wyksztalcenia i grup wiekowych. Ba-
danych podzielono na 3 podgrupy wiekowe, kazda
obejmujaca okres 20 lat: najmiodsza 18-37 lat, Sred-
nia 38-57 lat oraz najbardziej zaawansowana wie-
kiem 58-78 lat.

Analize statystyczng przeprowadzono z wyko-
rzystaniem oprogramowania STATISTICA 8.0 PL
(StatSoft Inc.). Zmienne jako$ciowe przedstawiano
jako liczbe oraz w postaci procentowej, a dla opisu
zmiennych ilo§ciowych wyliczono $rednig arytme-
tyczna 1 odchylenie standardowe (SD, standard de-
viation). Rozklad zmiennych parametrycznych
W grupie oceniano za pomoca testu W Shapiro-Wilka.
Do oceny réznic miedzy grupami zastosowano testy
%° Pearsona i U Manna-Whitneya. W ocenie istotno-
§ci statystycznej przyjeto 5-procentowy biad wnio-
skowania, czyli p < 0,05.

Wyniki

Odebrano 255 kompletnie wypelnionych an-
kiet, ktore wigczono do analizy, z czego 151 (59,2%)
rozwiazanych elektronicznie, a pozostale 101
(40,8%) w sposob tradycyjny w obecno$ci ankiete-
ra. Sposérod formularzy przesianych elektronicznie
40 (26,5%) wypelnilty osoby powyzej 50. roku zycia,
w tym 21 (14%) osoby powyzej 60. roku zycia. Sred-
nia wieku ogdtu respondentow wynosita 37,8 = 16,3
roku, najstarszy liczyt 78 lat, a najmiodszy 18 lat.
Kobiety tatwiej decydowaly sie na udzial w badaniu
— stanowily 178 (69,8%) ankietowanych. Ze wzgle-

du na miejsce zamieszkania pytanych podzielono na
2 podgrupy: mieszkancow miast liczacych ponad 40
tys. ludno$ci oraz mieszkancow wsi i miast ponizej
40 tys. Decyzje o takim podziale ustalono arbitral-
nie. Kazda z podgrup stanowita niemal potowe ba-
danej populacji. Wyksztaicenie wyzsze deklarowa-
to 105 (41,2%), Srednie 119 (46,7%), a podstawowe
1zasadnicze zawodowe 31 (12,1%) osob. Najwieksza
cze$¢ stanowili pracownicy umysiowi oraz kolejno
studenci/uczniowie, emeryci/renciSci, pracownicy
fizyczni oraz bezrobotni. Dokladne dane demogra-
ficzno-socjalne przedstawiono w tabeli 1.

Sposérod 255 ankietowanych 16 (6,3%) nie znalo
pojecia czynnik ryzyka CHUSN. Najwiekszy odse-
tek tych osob, po podziale na grupy, byt wsrod mez-
czyzn (9,1%) oraz u os6b miedzy 18. a 37. rokiem
zycia (9,1%), a najmniejszy w grupie osob w 38.—
-57. roku zycia (1,4%). Nie obserwowano istotnych
roznic w badanych podgrupach. Wsréd pozostatych
deklarujacych znajomoS$¢ pojecia czynnik ryzyka
15 (5,9%) o0s6b nie wymienilo ani jednego prawidlo-
wego. Lacznie 31 (12,2%) rozwiazalo kwestionariusz
ze wskazang liczba czynnikow jako ,,0”. Liczba wska-
zanych prawidlowych czynnikow ryzyka CHUSN
przez ankietowanych przedstawiala sie nastepujaco:
1—6,3%, 2 —11,5%, 3 — 22%, 4 — 18,1%, 5 —
11,8%, 6 — 10,2%, 7 — 4,7%, 8 — 2%, 9 — 0,8%,
10 — 0,4%. Srednia liczba wskazanych czynnikow
w badanej populacji wyniosta 3,45 + 2,12.

W ankiecie najcze$ciej wymieniano: palenie
tytoniu, otyto§¢ 1 nadwage, nieprawidlowa diete,
malg aktywno$¢ fizyczng — wskazywalo na nie po-
wyzej] 40% ankietowanych. Najrzadziej wymienia-
nymi (ponizej 10% wskazan) byly: pteé, wiek i cho-
roby serca w rodzinie. Szczegdtowa kolejno$c i cze-
sto§¢ wskazan przedstawiono na rycinie 1.

ZnamiennoS$¢ statystyczng miedzy Srednimi
wskazanych czynnikoéw ryzyka chorob krazenia
osiagnieto, porownujac kobiety z mezczyznami
(3,67 = 2,150. 2,95 = 1,99; p = 0,019), mieszkan-
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Rycina 1. Czesto$¢ wskazan poszczegdélnych czynnikow ryzyka chordb uktadu sercowo-naczyniowego w grupie

255 respondentéw

coOw miast powyzej 40 tys. z mieszkaficami wsi/
/miast ponizej 40 tys. (3,84 *= 2,12 v. 3,06 = 2,06;
p = 0,001), osoby z wyksztalceniem wyzszym z 0so-
bami z wyksztalceniem $rednim (3,90 + 1,82 . 3,38
+ 2,41; p = 0,029), wyzszym z podstawowym/za-
sadniczym (3,90 + 1,82 0. 2,16 + 1,21; p < 0,001),
§rednim z podstawowym/zasadniczym (3,38 + 2,41
v. 2,16 = 1,21; p = 0,007). Takiej istotnoSci staty-
stycznej nie obserwowano, poroéwnujac ze sobg 3
grupy wiekowe: 18-37 lat (3,39 = 2,19), 38-57 lat
(3,56 = 2,26), 58-78 lat (3,44 + 1,59).

Dyskusja

Miazdzyca jest przewleklym procesem zapal-
nym, a jej istotg jest dysfunkcja §rodblonka. Pato-
mechanizm tego procesu jest znany, doprowadza-
jac finalnie do powstania blaszki miazdzycowej [8].
Warto zauwazyé, ze do pewnego etapu rozwoju
miazdzycy patologiczny proces jest odwracalny
w przypadku usuniecia czynnikow uszkadzajacych
Srodbtonek. W badaniach autopsyjnych potwierdzo-
no dodatnia korelacje miedzy obecno$cig i zaawan-
sowaniem miazdzycy a wystepowaniem czynnikow
ryzyka CHUSN nawet w mtodszych grupach wie-
kowych [9].

W jednej z wczesSniejszych prac wiasnych, au-
torstwa Krzyminskiej-Stasiuk 1 wsp., potwierdzono
Scisly zwigzek rownoczesnego wystepowania licz-
nych czynnikéw ryzyka CHUSN z obecnoScig zabu-
rzen mikrokrazenia wiencowego u kobiet juz w wie-
ku okolomenopauzalnym [10]. Jak zauwazajg auto-

rzy, regionalny deficyt perfuzji mie$nia sercowego
to wstep do dalszych niekorzystnych zjawisk pro-
wadzacych do $mierci z przyczyn kardiologicznych.

W badaniu NATPOL PLUS (2002) [4], przepro-
wadzonym w reprezentatywnej probie 3051 doro-
stych osob (> 18. rz.), szacowano rzeczywiste roz-
powszechnienie czynnikow ryzyka CHUSN w Pol-
sce. Wyniki byly zdumiewajace. Najczestszym
czynnikiem ryzyka CHUSN okazata sie dyslipide-
mia, wystepujaca u ponad polowy spoleczenstwa.
Nadci$nienie tetnicze, definiowane jako = 140/90
mm Hg lub stosowanie lekow hipotensyjnych,
stwierdzono u 29%, a ciSnienie tetnicze wysokie
prawidlowe u kolejnych 30% osob. OtyloS¢ brzusz-
na wystepowata u 27%, a wskaznik masy ciata (BMI,
body mass index) przekraczajacy prog dla otyltoSci
u 19%; cukrzyce rozpoznano u ponad 6% badanych.

Liczba os6b palacych tyton, wedlug cytowane;j
pracy, stanowi 30% populacji. Wyniki badania WO-
BASZ (2005) w czeSci poSwieconej paleniu tytoniu
wskazuja na zréznicowanie liczby palaczy i Sredniej
liczby wypalanych przez nich papieroséw wzgledem
plci: mezczyzni 42% 1 18 papierosow dziennie, ko-
biety 25% 1 13 papierosow dziennie [11]. Niedaw-
no opublikowano dane Global Adult Tobacco Survey
(GATS) z lat 2009-2010, ktore dostarczaja najnow-
szych informacji na temat palenia tytoniu w Polsce:
codziennie pali 27% os6b powyzej 15. roku zycia,
w tym 35,5% mezczyzn 1 25% kobiet [12]. Niepo-
ko6j moze budzi¢ moda na palenie tytoniu wsrod
kobiet w Polsce. W dwoch innych krajach europe;j-
skich wigczonych do analizy GATS — Turcji i Ukra-
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iny — odsetek palacych kobiet wynosit odpowied-
nio 11,6% 1 8,9%. Nalezy zwroci¢ uwage, ze szko-
dliwe skutki palenia zaleza zar6wno od liczby wy-
palanych papierosow, jak i czasu trwania nalogu [2].
Korzy$ci z rzucenia palenia odnosza nie tylko jesz-
cze zdrowi ludzie, ktorzy w ten sposob wydiuzaja
sobie zycie o Srednio kilka lat, ale takze osoby
z choroba wiencowa [13, 14].

Wieloo$rodkowe badanie INTERHEART [15],
przeprowadzone w 52 krajach na kilku kontynen-
tach 1 wérod roznych ras, pozwolilo na wyodrebnie-
nie 6 niezaleznych czynnikow determinujacych zgon
sercowo-naczyniowy: nadci$nienie tetnicze, dysli-
pidemia, palenie tytoniu, cukrzyca, otylo$¢ brzusz-
na i czynniki psychospoleczne, oraz 3 czynnikow
o dziataniu kardioprotekcyjnym, tj. regularna aktyw-
no$¢ fizyczna, spozywanie OWocOW 1 Warzyw oraz
umiarkowane picie alkoholu.

Wytyczne ESC dopuszczaja dzienne spozycie
alkoholu w iloSci do 30 g etanolu dla mezczyzn i do
20 g dla kobiet, odpowiednio 2 i 1 drinka. Pod poje-
ciem regularna aktywno$¢ fizyczna rozumie sie
wykonywanie éwiczen w czasie wolnym od pracy
1nauki przez co najmniej 30 min przez wieksza czeS¢
tygodnia. Tak podejmowana aktywno§¢ fizyczna ma
redukowac umieralno$¢ z przyczyn sercowo-naczy-
niowych o 30-50%. Program WOBASZ byt pierw-
szym badaniem, ktore w duzej reprezentatywne]
grupie ocenialo aktywnos¢ dorostych Polakow, sto-
sujac podobne kryteria oceny jak Swiatowa Orga-
nizacja Zdrowia (WHO, World Health Organization)
[16]. Sposrod badanych 51%, w tym blisko 55%
kobiet 1 49% mezczyzn, prowadzi siedzacy tryb
zycia definiowany jako niewykonywanie jakichkol-
wiek ¢wiczen fizycznych o czasie trwania przynaj-
mniej 30 min lub wykonywanie ich z czestoScia raz
na tydzien lub rzadziej. Zalecang aktywnoS$¢ fizyczng
stosuje 36% o0so6b w wieku 20-74 lat. Pozostali, nie-
spelniajacy kryteriow przynalezno$ci do obu grup,
to umiarkowanie aktywni fizycznie. Wysilek fizycz-
ny prowadzony rekreacyjnie to rowniez korzystne
zmiany morfologiczne w sercu oraz ukladzie mie-
$niowo-szkieletowym [17-19].

W ramach Canadian Heart Health Surveys me-
toda sondazu telefonicznego przepytano reprezen-
tatywna grupe 23 tys. Kanadyjczykow na temat zna-
nych im czynnikéw ryzyka zdarzen sercowo-naczy-
niowych [20]. Z odpowiedzi udzielonych przez
respondentoéw rejestrowano jedynie modyfikowal-
ne iklasyfikowano jako 1 z 6 zatwierdzonych: ttusz-
cze w diecie (60%), palenie tytoniu (52%), brak
wysitku (41%), nadmierna masa ciala (32%), pod-
wyzszone stezenie cholesterolu (27%), wysokie
ci$nienie tetnicze (22%). Udzialu w badaniu odmo-

wilto wiecej mezczyzn (24%) niz kobiet (21%). Li-
sta 4 najczeSciej zglaszanych czynnikOw w przepro-
wadzonym badaniu pokrywa sie z tymi wymienia-
nymi przez Kanadyjczyk6w — w nieco innej kolej-
nosci, ale ze zblizonym odsetkiem wskazan.

Analizy stanu wiedzy o czynnikach ryzyka
CHUSN podjeli sie Nowicki i wsp. [21]. Grupe ba-
dana stanowilo 150 os6b pracujacych w wieku
22-62 lat. Jako narzedzie badania postuzyla ankieta,
w ktorej pytano respondentow o znane im czynniki
ryzyka CHUSN — w pracy wykorzystano metode
pytan zamknietych wielo- lub jednokrotnego wybo-
ru. Kolejne pytania zawarte w ankiecie dotyczyly
bardziej szczegblowych zagadnien, m.in. znajomo-
Sci odpowiednich frakgeji lipidogramu czy diety prze-
ciwmiazdzycowej. Calo§¢ testu oceniano jako wy-
soki, Sredni lub niski poziom wiedzy.

Wsrod najczesciej wskazywanych czynnikow
wymieniono: nadwage 1 otylo$¢ (79%), malg aktyw-
no$¢ fizyczna (61%), nadci$nienie tetnicze (55%),
palenie tytoniu (563%), diete bogata w tluszcze zwie-
rzece 1 cukry (47%), predyspozycje genetyczne
(43%), wiek (37%), cukrzyce (29%) oraz hiperlipi-
demie (10%). Odsetek wskazanych przez ankieto-
wanych czynnikow w pracy Nowickiego 1 wsp. byt
wyzszy W poréwnaniu z danymi przedstawionymi
W niniejszej pracy we wszystkich przypadkach,
oprocz palenia i zaburzen lipidowych. Jak zauwazajg
sami autorzy, nikt nie skorzystal z mozliwosci do-
pisania innego niewymienionego wczesniej czynni-
ka, co skutkowato brakiem m.in. odpowiedzi czyn-
niki psychospoleczne — w niniejszej pracy wymie-
niane przez niemal 1/3 badanych. Analizujac catosé
testu, wykazano istotnie wyzszy poziom wiedzy
mieszkancoéw miast niz mieszkancow wsi (p < 0,05),
ktoérych wiedze w znacznej wiekszoSci klasyfikowa-
no na poziomie Srednim i niskim. Takiej zalezno$ci
nie obserwowano po podziale na pie¢ czy grupy
wiekowe, chociaz wsrod kobiet i os6b pomiedzy
31. a 50. rokiem zycia odnotowano bardziej zado-
walajace wyniki stanu wiedzy w porownaniu z po-
zostalymi.

Ze wzgledu na niewielka liczbe dostepnych
w polskim piSmiennictwie opracowan dotyczacych
stanu wiedzy spoleczenstwa o sytuacjach predys-
ponujacych do wystapienia choroby wiencowej czy
udaru mozgu, przyjeta rézng metodyke zbierania,
jak 1 oceny danych, najczeSciej niereprezentatywna
1 niewielka liczbe badanych istnieje trudno$¢ porow-
nywania dostepnych wynikow. Istotny wydaje sie
fakt, ze w prezentowanej pracy najczesciej wska-
zywano na te czynniki modyfikowalne, ktére w naj-
wiekszym stopniu zaleza od prowadzonego stylu
zyciaiktore mozna szybko, co nie oznacza, ze latwo,
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zmienid, tj. nal6g palenia wskazany przez ponad 58%
respondentéw, nieprawidlowa mase ciata (48%),
nieprawidlowsa diete i malg aktywnoS$¢ fizyczna (po
42%) czy naduzywanie alkoholu (37%). Rzadziej
wymieniane, dyslipidemia i nadciSnienie tetnicze,
to czesto konsekwencja kumulacji 1 synergistycz-
nego dzialania wczesniej opisanych czynnikow.
Najrzadziej wymieniane, tj. choroby serca w rodzi-
nie, wiek 1 plec¢, moga sie wydawac z punktu widze-
nia jednostki najmniej wazne ze wzgledu na ich nie-
modyfikowalno§¢. Niepokoj budzi informacja, ze
najmiodsze pokolenie ma najnizsza wiedze na temat
czynnikow ryzyka w poroOwnaniu ze starszymi gru-
pami wiekowymi, mimo nieistotnos$ci statystycznej,
oraz ze charakteryzuje sie najwyzszym odsetkiem
nieznajomosci pojecia czynnik ryzyka CHUSN. Pod-
niesienie poziomu wiedzy w grupie osob najmtod-
szych wiekowo przyczynia sie do najwiekszej po-
prawy epidemiologicznej.

Choroby uktadu krazenia, ktérych rozwdj nie
pozostaje bez naszego wplywu, to glowna przyczy-
na zgon6w w Polsce. Podniesienie poziomu wiedzy
na temat przyczyn ich powstawania 1 mozliwo$ci
zapobiegania poprzez redukcje tych czynnikow ry-
zyka, na ktore kazdy indywidualnie moze wplywac,
a wiec tzw. modyfikowalnych, przyniesie korzysci
w postaci zmniejszenia umieralnoSci, a takze i finan-
sowe. Efekty takiego dzialania moga by¢ widoczne
dopiero za kilkanascie lub kilkadziesiat lat. Nieba-
gatelny wplyw na wprowadzenie takich dzialan juz
dzi$§ powinien mie¢ argument o szybkim starzeniu
sie polskiego spoleczenstwa.

Nalezaloby zastanowic sie, czy jednak samo
podniesienie poziomu wiedzy o zdrowym stylu zycia
wystarczy. Jak slusznie zauwazaja niektoérzy bada-
cze, sytuacja jest paradoksalna — zwieksza sie licz-
ba os6b wyksztalconych, powszechna jest dostep-
no§¢ do wiedzy o zrodiach zdrowia i jego zagroze-
niach, jednak epidemia otyltoS$ci i nadwagi, zaburzen
ukiadow krazenia i ruchu wynika takze z niewyko-
rzystywania tej wiedzy [22]. Zatem w celu popra-
wy niekorzystnych statystyk chordb sercowo-
-naczyniowych nalezy zmierzy¢ sie z kilkoma istot-
nymi problemami: znacznym rozpowszechnieniem
czynnikow ryzyka, malg skuteczno$cia leczenia,
podniesieniem poziomu wiedzy oraz takg zmiang
usposobienia, by posiadang wiedze wykorzystac
w codziennym zyciu. Wydaje sie, ze poprawa stanu
wiedzy jest pierwszym etapem tego procesu.

Whnioski

Przeprowadzona analiza statystyczna zebra-
nych 255 ankiet w niereprezentatywnej probie do-

Lukasz Kozifiski i wsp., Analiza wiedzy o czynnikach ryzyka

rostych mieszkancoéw Polski pozwala stwierdzic, ze
zaroOwno plec, miejsce zamieszkania, jak i wyksztai-
cenie determinuja stan wiedzy na temat czynnikow
ryzyka chordéb uktadu sercowo-naczyniowego.
Wieksza wiedza charakteryzuja sie kobiety, miesz-
kancy duzych miast oraz osoby lepiej wyksztalco-
ne. Liczba znanych czynnikow ryzyka CHUSN nie
przekracza $rednio 3. Wsrod najczeSciej wymienia-
nych sa: palenie tytoniu, otylo$¢ i nadwaga, niepra-
widlowa dieta, mata aktywno$¢ fizyczna, a najrza-
dziej ple¢, wiek 1 choroby serca w rodzinie. Blisko
12% respondentéw nie potrafi wymienic ani jedne-
go prawidlowego czynnika ryzyka CHUSN, z cze-
go ponad 6% nie jest znane pojecie czynnik ryzyka
CHUSN. Nalezy tak prowadzi¢ dzialania edukacyj-
ne, aby czesciej i tatwiej docieraly do osob z mtod-
szych grup wiekowych, mieszkancoOw mniejszych
miejscowosci 1, niezaleznie od wieku, do mezczyzn.
Kobiety czeSciej niz mezczyzni sa chetne do uczest-
nictwa w roznego typu badaniach ankietowych do-
tyczacych tematyki zdrowia.
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