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Szanowni Panstwo,
Drodzy Czytelnicy,

W naszym kraju podjeto w ostatnim okresie szereg niezwykle cennych inicjatyw majacych na celu zbadanie
skali zagrozenia chorobami uktadu krazenia oraz ich ograniczenie. Wiele z nich jest owocem pracy Polskiego To-
warzystwa Kardiologicznego, a szczegblnie Komisji Promocji Zdrowia, ktérej mam zaszczyt i przyjemnos¢ przewod-
niczyé, a w ktérej sktad wchodza prof. dr hab. n. med. Andrzej Rynkiewicz, prof. dr hab. n. med. Ryszard Piotrowicz,
prof. dr hab. n. med. Wojciech Drygas, prof. dr hab. n. med. Andrzej Pajak oraz prof. dr hab. n. farm. Marek Naru-
szewicz. Zrodtem dobrych przyktadéw i wyzwan jest dla nas dziatalno$¢ Europejskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego, ktére pod wodza prof. dr hab. med. Michata Tendery ktadzie szczegélny nacisk na zagadnienia zwigzane
z profilaktyka choréb uktadu krazenia.

Podazajac za tymi wzorami, z przyjemnoscia przyjatem propozycje Redaktora Naczelnego Kardiologii Polskiej,
prof. dr. hab. n. med. Piotra Kutakowskiego, objecia opieka redakcyjng nowego dziatu pisma. Prace w nim zamiesz-
czane bedg dotyczyé wtasnie tej tematyki.

Rozpoczynajac cykl artykutow, chciatbym przedstawi¢ dotychczasowe osiagniecia Polski w dziedzinie badan
nad epidemiologia choréb uktadu krazenia. Ponizszy artykut stanowi przeglad polskich badan epidemiologicznych,
poczynajac od obserwacji populacji Ptocka i Sochaczewa z 1962 r. i konczac na niedawno opublikowanych wyni-
kach badania WOBASZ. Do wspétpracy zaprositem osoby od dawna zajmujace sie organizacja badanh epidemiolo-
gicznych i programéw prewencyjnych w naszym kraju.

Zyczac przyjemnej lektury, zywie nadzieje na szerokg wspétprace w edycji nowego dziatu wszystkich zaanga-
zowanych w problemy ochrony zdrowia w naszym kraju.

dr hab. n. med. Piotr Podolec
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Wprowadzenie

Od poczatku XX wieku w krajach rozwijajacych sie,
przede wszystkim na terenie Ameryki P6tnocnej oraz Eu-
ropy, mozna byto obserwowa¢ zmiane struktury zachoro-
walnosci i umieralnosci spoteczenstw [1]. Wprowadzenie
antybiotykoterapii i szczepief ochronnych stosowanych
w leczeniu choréb zakaznych i zapobieganiu im z jednej
strony oraz rozw6j cywilizacji i wynikajaca z niego zmia-
na stylu zycia i sposobu odzywiania z drugiej spowodo-
waty, ze gtéwna przyczyng umieralnosci staty sie choroby
przewlekte, a wsréd nich gtéwnie choroby uktadu kraze-
nia. Przeprowadzone w pierwszej potowie XX wieku prze-
krojowe i dtugofalowe badania epidemiologiczne wyka-
zaty szczeg6lnie duza i wzrastajaca w czasie zapadalnosé,
chorobowosé i umieralnos¢ z powodu choroby niedo-
krwiennej serca i udaru mézgu [2]. Badania epidemiolo-
giczne analizujgce zwigzek pomiedzy zapadalnoscia
i przebiegiem chordéb uktadu krazenia a r6znymi czynni-
kami ustrojowymi i Srodowiskowymi doprowadzity
do identyfikacji czynnikéw ryzyka miazdzycy takich jak:
wiek, pte¢ meska, nadcisnienie tetnicze, hipercholestero-
lemia, palenie papieroséw, cukrzyca [3-6]. Wyodrebnie-
nie sposréd nich czynnikéw, ktére mozna modyfikowaé
i udowodnienie, ze obnizenie ich poziomu zapobiega
miazdzycy, spowalnia jej progresje, a nawet powoduje jej
regresje, zapoczatkowato rozwéj kardiologii zapobiegaw-
czej [7]. W krajach zmagajacych sie z epidemig chordb
uktadu krazenia opracowano i wdrozono w zycie wiele
programéw prewencyjnych, obejmujacych zaréwno cate
populacje, jak i osoby obarczone wysokim ryzykiem. Przy-
ktadem takiego programu jest Projekt Pétnocnokarelski,
realizowany od 1972 r. w prowincji Finlandii o najnizszym
statusie spoteczno-ekonomicznym i najgorszych wskaz-
nikach stanu zdrowia [8]. Dzieki wielokierunkowym dzia-
taniom majacym na celu promowanie zachowan prozdro-
wotnych w ciggu 20 lat trwania projektu uzyskano 50%
redukcje umieralnosci z powodu choréb uktadu krazenia.
W rezultacie dziatah prewencyjnych w Stanach Zjedno-
czonych, krajach Europy Zachodniej, krajach skandynaw-
skich czy Japonii udato sie opanowa¢ epidemie chordb
uktadu krazenia. Dokonane analizy wskazujg, ze dziatania
prewencyjne wptywaja na redukcje umieralnosci z powo-
du choréb uktadu krazenia silniej niz doskonalenie
i zwiekszenie dostepnosci metod diagnostycznych i tera-
peutycznych i, co nalezy podkresli¢, w ogélnym bilansie
sg bardziej optacalne. Na przyktad spadek umieralnosci
z powodu choroby niedokrwiennej serca wystepujacy
od ponad 20 lat w Szkocji, Anglii, Walii zalezy w ok. 40%
od poprawy skutecznosci leczenia i w ponad 50% od re-
dukcji czynnikéw ryzyka [9]. W badaniu Swiatowej Orga-
nizacji Zdrowia The WHO MONICA Project stwierdzono,
Ze U mezczyzn zmniejszenie umieralnosci w 79% byto
wynikiem zmniejszenia sie zachorowalnosci, a tylko
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w 21% — wynikiem zmniejszenia sie odsetka zgonéw
u chorych, co odzwierciedla poprawe skutecznosci lecze-
nia. U kobiet zachorowalnos¢ réwniez miata wieksze zna-
czenie i jej obnizenie wyjasniato w 65% zmniejszenie sie
umieralnosci [10].

Przeglad najwazniejszych polskich badan
epidemiologicznych w kardiologii

Badanie dlugofalowe populacji Plocka

i Sochaczewa dotyczace dynamiki ci$nienia

i nadci$nienia tetniczego {11}

Cele: Analiza zaleznosci pomiedzy wysokoscia cisnie-
nia tetniczego a wiekiem i ptcig, ocena czestosci wyste-
powania nadcisnienia tetniczego w badanych popula-
cjach oraz jej zmiennos¢ w czasie i zaleznos¢ od stopnia
uprzemystowienia w dtugofalowej obserwacji.

Materiat i metodyka: Od 1962 r. Instytut Kardiolo-
gii Akademii Medycznej w Warszawie wraz z Instytu-
tem Zywnosci i Zywienia przeprowadzit 3 badania
przekrojowe populacji dwéch miast r6znigcych sie
w chwili rozpoczecia badania wielkoscia, a w czasie
obserwacji dtugofalowej dodatkowo stopniem indu-
strializacji (intensywne uprzemystowienie Ptocka). Ba-
daniem objeto populacje w wieku powyzej 19 lat.
W ramach badania, w grupie wiekowej 35-54 lat, do-
konano oszacowania zapadalnosci i umieralnosci
na chorobe wiencowa. Przyjeto nastepujace kryteria
rozpoznania nadcisnienia tetniczego w zaleznosci
od kategorii wiekowej (wg WHO, 1972 r.): w 20.-29.
roku zycia >150/90 mmHg, w 30.-64. roku zycia
>160/95 mmHg, >65. roku zycia >170/95 mmHg.

Whioski: Badanie wykazato czestsze wystepowanie
nadcisnienia w starszym wieku i u ptci zefskiej oraz
wzrost odsetka 0séb z nadcisnieniem w obu popula-
cjach w badanym okresie. Nadcisnienie tetnicze wyste-
powato z czestoscig 11-12% u mezczyzn i 18-19% u ko-
biet, a objawy choroby wieficowej u 8-11% mezczyzn
i 13% kobiet.

Eksperyment polski dotyczacy prewencji
choroby wieficowej {12, 13}

Cele: Zbadanie mozliwosci zmniejszenia poziomu
czynnikéw ryzyka miazdzycy oraz wptywu tych zmian
na zachorowalnos¢ i umieralno$é z powodu choroby
wiencowe;.

Materiat i metodyka: W koordynowanym przez WHO
badaniu International Trial on Multifactorial Prevention of
Ischaemic Heart Disease oprocz Polski uczestniczyty: Bel-
gia, Wtochy i Wielka Brytania. tgcznie we wszystkich kra-
jach przebadano 60 881 mezczyzn zatrudnionych w 80
fabrykach. W Polsce w latach 1972-1978 badaniem obje-
to 11 097 mezczyzn w wieku 40-59 lat, pracujacych w 22
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zaktadach pracy zlokalizowanych w Warszawie i Polsce
potudniowej. Zaktady te zostaty pogrupowane w 11 par,
w kazdej parze jeden zaktad zostat poddany interwencji,
a drugi stanowit grupe kontrolna.

Whioski: Mozliwe jest zmniejszenie umieralnosci
z powodu choroby wiehcowej poprzez zwalczanie jej
czynnikéw ryzyka (hipercholesterolemii, nadcisnienia
tetniczego, otytosci i palenia papieroséw) na drodze
szeroko zakrojonej interwencji populacyjnej. W popula-
cji polskiej skutecznosé programu wykazano w grupie
najwyzszego ryzyka. Rozktad czynnikéw ryzyka w bada-
nej populacji przedstawiat sie nastepujaco: nadcisnie-
nie tetnicze 18%, hipercholesterolemia 7%, palenie pa-
pieroséw 62%, nadwaga 16%, cukrzyca 1,5%.

Pol-MONICA (Multinational Monitoring
of Trends and Determinants
in Cardiovascular Diseases) {1, 14}

Cele: Monitorowanie trendéw zachorowalnosci
i umieralnosci z powodu choréb uktadu krazenia oraz
zbadanie, w jakim stopniu zaleza one od zmian w cze-
stosci czynnikéw ryzyka miazdzycy, zmian czynnikéw
socjodemograficznych oraz poziomu opieki medycznej.

Materiat i metodyka: Badanie Pol-MONICA, przepro-
wadzone w latach 1983-1994, byto niezalezna czescia
wieloosrodkowego badania koordynowanego przez Swia-
towa Organizacje Zdrowia, w ktérym uczestniczyto
38 osrodkéw naukowych z 21 krajéw, w tym 2 osrodki
polskie: warszawski i krakowski. W ramach projektu
Pol-MONICA Warszawa obserwowano populacje wielko-
miejska miasta stotecznego, badanie Pol-MONICA Kra-
kéw obejmowato, poza wielkomiejska, populacje bytego
wojewodztwa tarnobrzeskiego. Przeprowadzono 3 bada-
nia przekrojowe w latach 1983/84, 1987/88, 1992/93,
co umozliwito analize zmiennosci rozpowszechnienia
czynnikéw ryzyka miazdzycy w ciagu 10-letniej obserwa-
cji. Obserwacje zmian dotyczacych zachorowalnosci
na zawat serca i udar mézgu umozliwity odpowiednie re-
jestry. Za kryterium rozpoznania nadcisnienia przyjeto
wartos¢ 2160/95 mmHg.

Whnioski: Gtownym czynnikiem, ktéry wyjasniat
zmiany umieralnosci z powodu choroby niedokrwien-

nej serca, byt spadek zachorowalnosci, ktéry tylko cze-
sciowo mozna wyjasni¢ spadkiem ekspozycji na uzna-
ne czynniki ryzyka choroby niedokrwiennej serca. Cze-
stos¢ wystepowania nadcisnienia tetniczego, hipercho-
lesterolemii i palenia tytoniu przedstawiono w Tabeli I.

Pol-MONICA BIS {15-17}

Cele: Uzyskanie aktualnych danych na temat stanu
zdrowia populacji, czestosci wystepowania czynnikéw
ryzyka i stopnia ich kontroli w populacjach badanych
w ramach programu Pol-MONICA Krakéw i Pol-MONICA
Warszawa.

Materiat i metodyka: W roku 2001 zespoty Instytu-
tu Kardiologii w Warszawie i Collegium Medicum UJ
w Krakowie przebadaty reprezentatywng prébe 852
mezczyzn i 890 kobiet, mieszkahcéw Warszawy i 679
mezczyzn i 691 kobiet, mieszkancéw wojewddztwa tar-
nobrzeskiego w wieku 20-74 lat.

Whioski: Poréwnanie uzyskanych wynikéw z bada-
niem Pol-MONICA wykazato obnizenie czestosci nadci-
Snienia i Srednich wartosci ciSnienia skurczowego
u obu ptci w Warszawie oraz zwiekszenie czestosci wy-
stepowania nadcisnienia i pogorszenie sie parametréw
skutecznosci leczenia nadcisnienia tetniczego (mimo
ze wyzszy procent 0séb z nadcisnieniem przyjmowat
leki) w wojewddztwie tarnobrzeskim. W obu os$rodkach
stwierdzono zmniejszenie narazenia na palenie papie-
roséw wséréd mezczyzn i stabilizacje narazenia na ten
czynnik ryzyka wsrdéd kobiet oraz wzrost narazenia
na otytos¢ brzuszng, nie zaobserwowano istotnych
zmian w czestosci wystepowania hiperlipidemii.

CINDI-WHO (Countrywide Integrated
Noncommunicable Diseases Intervention
Programme) {18, 19}

Cele: Zmniejszenie chorobowosci i umieralnosci
z powodu przewlektych choréb niezakaznych (choroby
uktadu krazenia, nowotwory ztosliwe, cukrzyca, otytos¢,
choroby psychiczne) oraz poprawa stanu zdrowia lud-
nosci poprzez zintegrowane dziatania zmierzajace
do redukcji czynnikéw ryzyka tych choréb, takie jak:
promocja zdrowia jako wartosci nadrzednej, dziatania

Tabela I. Czestos¢ wystepowania czynnikéw ryzyka w badaniu Pol-MONICA i Pol-MONICA BIS [15-17]

czynnik ryzyka

Pol-MONICA Warszawa

Pol-MONICA Krakéw

nadcisnienie tetnicze

1984 r.— 39% mezczyzn, 34% kobiet

1983 .= 53%

1993 r. — 30% mezczyzn, 25% kobiet

1993 1. - 43%

palenie papieroséw 1984 r.—57%

1983 r.—57%

1993 1. - 50%

1993 1. - 54%

hipercholesterolemia 1984 r.— 65%

1983 .- 53%

1993 r. — 70% mezczyzn, 67% kobiet

1993 r.—54%
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profilaktyczne oraz wczesna diagnostyka i leczenie po-
czatkowych stadiéw choroby.

Materiat i metodyka: Program interwencyjno-ba-
dawczy CINDI zostat zainicjowany przez Swiatowa Orga-
nizacje Zdrowia w 1984 r. Stopniowo objat zasiegiem
27 krajéw z 3 kontynentéw: Europy, Azji i Ameryki Pot-
nocnej. W wybranych regionach tych krajow, okreslanych
mianem obszaréw demonstracyjnych, na podstawie
wstepnej analizy sytuacji zdrowotnej populacji, wdraza-
ne sa wieloletnie programy prewencyjne, ktérych efekty
oceniane sg co 5 lat. Polska przystapita do realizacji pro-
gramu w 1992 r. Gtéwnym realizatorem programu zosta-
ta Akademia Medyczna w todzi, a pierwszym obszarem
demonstracyjnym — £6dz, wyr6zniajaca sie na tle catego
kraju szczegbélnie niekorzystnymi wskaznikami zachoro-
walnosci i umieralnosci z powodu choréb uktadu krgze-
nia. W programie uczestnicza réwniez: Pabianice, Rawa
Mazowiecka, Kalisz, Pleszew, Ostrow Wielkopolski, Torun,
Chorzéw, Cieszyn i Przemysl.

Whioski: Na terenach objetych programem obser-
wuje sie znamienny spadek czestosci palenia papiero-
séw oraz zmniejszenie liczby zgonéw. Skutkiem 10-let-
niej realizacji programu jest odwrécenie niekorzystnych
trendéw przedwczesnej umieralnosci ludnosci za-
mieszkatej w dzielnicy £t6dz-Gérna.

NATPOL I (Nadci$nienie tetnicze
w Polsce) {20}

Cele: Ocena znajomosci wtasnego ciSnienia przez
dorostych Polakéw oraz analiza przestrzegania zalecen
dotyczacych niefarmakologicznego i farmakologiczne-
go leczenia nadcisnienia tetniczego.

Materiat i metodyka: W 1994 r. zesp6t gdanskiej
Akademii Medycznej wraz z Sopocka Pracownig Badan
Spotecznych przeprowadzit badanie kwestionariuszowe
na prébie 2080 respondentdow.

Whioski: Znajomos¢ wtasnego cisnienia deklarowa-
to 71% dorostej populacji, jedynie 43% chorych na nad-
cisnienie leczyto sie systematycznie, pozostata czesé
chorych leczyta sie niesystematycznie lub nie leczyta
sie w ogble. Sposrod badanych 16% deklarowato ogra-
niczenie spozycia soli, a 31% — ograniczenie spozycia
ttuszczéw nasyconych.

NATPOL II (Nadci$nienie tetnicze
w Polsce) {211}

Cele: Ocena czestosci wystepowania i kontroli nad-
cisnienia tetniczego, nadwagi i otytosci oraz hipercho-
lesterolemii w reprezentatywnej prébie dorostych Pola-
kow. Analiza wiedzy Polakéw na temat czynnikéw ryzy-
ka choréb uktadu sercowo-naczyniowego oraz metod
prewencji nadcisnienia tetniczego i zawatdw serca.

Materiat i metodyka: W 1997 r. zespdt gdanskie]
i krakowskiej Akademii Medycznej wraz z Sopocka Pra-
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cownia Badan Spotecznych przeprowadzit badanie an-
kietowe oraz pomiary cisnienia tetniczego u 1664 oséb
w wieku 18-91 lat. Przyjeto nastepujace zasady rozpo-
znawania nadcidnienia tetniczego: cisnienie skurczowe
>140 mmHg i/lub cisnienie rozkurczowe >90 mmHg,
na podstawie 3 pomiaréw podczas jednej wizyty.

Whnioski: Czestos¢ wystepowania nadcisnienia tet-
niczego wynosita 44%, wykrywalnos¢ — 47%, skutecz-
nos¢ leczenia — 8,5%, znajomosé wtasnego cisnienia
deklarowato 65,5% badanych.

NATPOL PLUS (Nadci$nienie tetnicze w Polsce
plus zaburzenia lipidowe i cukrzyca) {22}

Cele: Ocena czestosci wystepowania klasycznych
i nowych czynnikéw ryzyka choréb uktadu krazenia,
ocena stylu zycia i wiedzy Polakéw na temat zapobie-
gania chorobom uktadu krazenia, analiza przewidywa-
nej liczby incydentéw sercowo-naczyniowych w ciggu
najblizszych 10 lat w Polsce, struktury ryzyka incyden-
téw sercowo-naczyniowych w populacji polskiej oraz
analiza efektywnosci kosztowej modyfikacji poszcze-
gblnych czynnikéw ryzyka w Polsce.

Materiat i metodyka: W 2002 r. zesp6t gdanskiej
Akademii Medycznej wraz z Sopocka Pracownig Badan
Spotecznych przebadat reprezentatywna dla populacji
ogoblnopolskiej probe 3051 dorostych mezczyzn i kobiet
w wieku 18-94 lat. Przyjeto nastepujace kryteria rozpo-
znawania nadcisnienia tetniczego: cisnienie skurczowe
>140 mmHg i/lub cisnienie rozkurczowe >90 mmHg
w przypadku nowo wykrytego nadcisnienia lub aktual-
ne stosowanie lekéw hipotensyjnych. W rozpoznawa-
niu dyslipidemii zastosowano nastepujace kryteria: hi-
percholesterolemia — poziom cholesterolu catkowitego
>190 mg/d|, podwyzszone stezenie cholesterolu LDL
>115 mg/dl, prawidtowy poziom cholesterolu HDL
>46 mg/dl u kobiet i >40 u mezczyzn, podwyzszone
stezenie trojglicerydéw >150 mg/dl. Podkreslenia wy-
maga fakt, ze badanie NATPOL PLUS jest pierwszym
badaniem epidemiologicznym, w ktérym zastosowano
aktualne kliniczne kryteria rozpoznawania czynnikéw
ryzyka, w tym nadcisnienia tetniczego, cukrzycy i zabu-
rzef weglowodanowych. Dlatego, zgodnie z zalecenia-
mi europejskich towarzystw naukowych, nadcisnienie
tetnicze rozpoznawano na podstawie pomiaréw wyko-
nanych podczas trzech oddzielnych wizyt, cukrzyce
— dwbéch pomiaréw glikemii na czczo, a zaburzenia we-
glowodanowe po wykonaniu testu obcigzenia glukoza.

Whioski: Badanie wykazato duze rozpowszechnie-
nie nadwagi i otytosci, zespotu metabolicznego, nadci-
Snienia tetniczego oraz cisnienia wysokiego prawidto-
wego, dyslipidemii, palenia papieroséw, cukrzycy. Do-
brze obrazuje to fakt, ze jedynie u 11% dorostych Pola-
kéw nie stwierdzono Zadnego z czynnikéw ryzyka
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(Tabela 11). Wyniki programu NATPOL PLUS, z uwagi
na reprezentatywnos¢ préby, pozwolity oceni¢ sytuacje
w réznych podgrupach Polakéw, np. z uwagi na miejsce
zamieszkania, status socjoekonomiczny i wyksztatce-
nie. Wyraznie wykazano gorsza sytuacje wsréd mez-
czyzn w wieku produkcyjnym, oséb gorzej wyksztatco-
nych lub o nizszym statusie ekonomicznym. Na tej pod-
stawie wyznaczono strategiczne cele ukierunkowanych
dziatah prewencyjnych w Narodowym Programie
POLKARD na lata 2003-2005. Poréwnanie wynikéw se-
rii badan NATPOL wskazato na przyktad, ze w la-
tach 1994-2002 zmniejszyta sie znajomos¢ wtasnego
cisnienia wsrod dorostych Polakéw, szczegblnie w Sro-
dowiskach matomiasteczkowych i wiejskich. Byto to
przyczyng uruchomienia w ostatnich latach najwiek-
szych polskich interwencji prewencyjnych i badawczych
w zakresie nadcisnienia tetniczego: Polskiego Projek-
tu 4 Miast oraz Polskiego Projektu 400 Miast.

Polskie wieloo§rodkowe badania

nad epidemiologia cukrzycy {23}

Cele: Ocena liczby nowych zachorowar na cukrzyce
typu 1 oraz czestosci wystepowania cukrzycy typu 2,
identyfikacja wybranych czynnikéw ryzyka cukrzycy
oraz ocena czestosci jej powiktan. Dane te postuzyty
nastepnie jako podstawa do opracowania programu
prewencji pierwotnej i wtornej cukrzycy i jej powiktan.

Materiat i metodyka: Badania nad epidemiologia
cukrzycy typu 1 byty prowadzone w 8 osrodkach na te-
renie catego kraju, na prébce populacyjnej stanowigcej
ok. 30% catej populacji w wieku 0-29 lat, natomiast ba-
dania dotyczace epidemiologii cukrzycy typu 2 — w 3
os$rodkach: krakowskim, lubelskim i todzkim.

Whioski: Badanie to, dotyczace tylko jednego, silne-
go i niezaleznego czynnika ryzyka miazdzycy, wykaza-
to 2—3-krotny wzrost zachorowalnosci na cukrzyce ty-
pu 1 w poréwnaniu z danymi z lat 80. Czestos¢ wyste-
powania cukrzycy typu 2 w populacji ogélnej oszaco-
wano na 5,3%, czyli 2 mln Polakéw, sposréd ktérych po-
nad potowa nie jest Swiadoma swojej choroby. Jest to
przyczyna statego wzrostu czestosci powiktan cukrzy-
cowych oraz sercowo-naczyniowych, zwigzanych
z przedwczesna miazdzyca. Zahamowanie wzrostu cze-
stosci cukrzycy typu 2 na poziomie populacyjnym moz-
na osiaggnat przede wszystkim dzieki wczesnej diagno-
styce i przestrzeganiu standardéw leczenia cukrzycy ty-
pu 2 przez lekarzy pierwszego kontaktu.

Stan zdrowia ludnos$ci wg Gléwnego Urzedu
Statystycznego (1996, 2004) {24, 25}

Cele: Poznanie sytuacji zdrowotnej i jej uwarunko-
wah w zestawieniu z charakterystyka demograficzno-
-spoteczna oraz miejscem zamieszkania.

Tabela Il. Czestos¢ wystepowania czynnikéw ry-
zyka choréb uktadu krazenia w populacji badania
NATPOL PLUS

czynnik ryzyka czestost
wystepowania
nadcisnienie tetnicze (pomiary podczas 29%
trzech oddzielnych wizyt)
wykrywalnos¢ nadcisnienia tetniczego 67%
skutecznos¢ leczenia nadcisnienia tetniczego 12%
nadwaga + otytos¢ 52,7%
hipercholesterolemia 60,7%
hipertriglicerydemia 30,1%
cukrzyca 5,6%

Materiat i metodyka: W latach 1996 i 2004 Gtéwny
Urzad Statystyczny przeprowadzit dwa badania ankietowe
w polskich gospodarstwach domowych. W 1996 . przeba-
dano 20 182 gospodarstw domowych (73 tys. osob),
w 2002 r. — 14 500 gospodarstw domowych (42 991 oséb).

Whioski: Poréwnanie wynikéw badania z 1996 i 2004 r.
pozwala zaobserwowaé wzrost czestosci nadwagi i oty-
tosci oraz korzystne zmiany w czestosci palenia papiero-
s6w. Badania dostarczyty informacji o czestosci wystepo-
wania nadcisnienia tetniczego (17% w 2004 r.), co po po-
réwnaniu z wynikami badan oceniajacych czestosé nad-
cidnienia rozpoznawanego na podstawie bezposrednich
pomiaréw (ok. 30%) sugeruje, ze ok. 50% chorych
na nadcisnienie nie wie o swym schorzeniu.

WOBASZ (Wieloo$rodkowe ogdlnopolskie
badanie stanu zdrowia ludnosci) {26, 27}

Cel: Ocena ogélnopolskiej i regionalnej chorobowo-
ci (choroby uktadu krazenia, choroba niedokrwienna
serca, cukrzyca) oraz czestosci wystepowania klasycz-
nych i nowych czynnikéw ryzyka choréb uktadu kraze-
nia; ocena stopnia kontroli modyfikowalnych czynni-
kow ryzyka, stylu zycia i wiedzy Polakéw na temat pre-
wencji choréb uktadu krazenia, ocena realizacji zasad pre-
wencji przez lekarzy POZ oraz ocena wptywu ww. para-
metréw na regionalne r6znice umieralnosci.

Materiat i metodyka: W latach 2003-2005 Zaktad
Epidemiologii i Prewencji Chordb Uktadu Krazenia Insty-
tutu Kardiologii w Warszawie przy wspétpracy z osrod-
kami akademickimi z Gdanska, todzi, Poznania, Katowic
i Krakowa przeprowadzit badanie na reprezentacyjnej
probie 13 545 0séb (6392 mezczyzn i 7153 kobiet). Kry-
teria rozpoznania nadcisnienia: cisnienie skurczowe
>140 mmHg i/lub rozkurczowe >90 mmHg lub aktualne
przyjmowanie lekéw obnizajacych cisnienie. Kryteria roz-
poznania hipercholesterolemii: stezenie cholesterolu cat-
kowitego >5 mmol/l lub LDL-cholesterolu >3 mmol/l; ni-
skiego stezenia cholesterolu HDL: HDL-cholesterol
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Tabela Ill. Czestos¢ wystepowania czynnikéw
ryzyka choréb uktadu krazenia w populacji ba-
dania WOBASZ (przedziat wiekowy 20-74 lat)

czynnik ryzyka kobiety  mezczyzni
nadcisnienie tetnicze 32,9% 42.1%
(trzy pomiary podczas jednej wizyty)

dyslipidemia 69% 74%
palenie papieroséw 25% 42%
nadwaga i otytos¢ (BMI >25) 50,3% 61,6%

<1 mmol/l u mezczyzn i <1,2 mmol/l u kobiet; hipertrigli-
cerydemii: stezenie trojglicerydéw >1,2 mmol/L.

Whioski: Wykazane w tym badaniu duze rozpo-
wszechnienie nadci$nienia tetniczego i dyslipidemii (je-
dynie w kilku procentach dobrze kontrolowanych), ze-
spotu metabolicznego, palenia papieroséw powinno
sktoni¢ lekarzy do refleksji i wiekszej sumiennosci w sto-
sowaniu niefarmakologicznych i farmakologicznych me-
tod ich leczenia, a jednoczesnie wskazuje potrzebe sze-
roko zakrojonej edukacji prozdrowotnej spoteczenstwa
(Tabela IIf). Stwierdzono ponadto znaczne regionalne
zréznicowanie rozpowszechnienia czynnikéw ryzyka,
zwtaszcza palenia papieroséw, nadcisnienia, otytosci
i braku aktywnosci fizycznej, co moze w znacznym stop-
niu ttumaczy¢ regionalne zréznicowanie umieralnosci
z powodu choréb uktadu krazenia w Polsce.

Podsumowanie

W Polsce w latach powojennych gtéwna przyczyna
zgonéw byty choroby zakazne [28]. Pod koniec
lat 50. XX wieku, na podstawie analizy danych staty-
stycznych pochodzacych przede wszystkim z dokumen-
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umieralnos¢ (na 100 tys. mieszkaricow)

mezczyzni - PL
mezczyzni— UE
—————— kobiety — PL
—————— kobiety — UE

Rycina 1. Umieralnos¢ kobiet i mezczyzn w Polsce
i krajach Unii Europejskiej w latach 1970-2004.
W latach 1987-1988 w Polsce nie prowadzono po-
wyzszej statystyki
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tacji medycznych, rejestrow chorobowosci, inwalidztwa
i umieralnosci, zaobserwowano wzrost znaczenia cho-
rob uktadu krazenia rozwijajacych sie na podtozu miaz-
dzycy, gtéwnie choroby niedokrwiennej serca i choroby
naczyh mézgowych. Z tego okresu pochodzg pierwsze
polskie badania epidemiologiczne [29]. Dzieki zastoso-
waniu metody reprezentatywnej w doborze proby ba-
danej umozliwity one szczegbtowa ocene czestosci za-
chorowan i zgonéw z powodu choroby niedokrwiennej
serca oraz wystepowania uznanych juz wéwczas czyn-
nikéw ryzyka miazdzycy, takich jak nadcisnienie tetni-
cze, hipercholesterolemia, nadwaga czy palenie papie-
ros6w. Niestety ze wzgledu na ograniczone naktady fi-
nansowe miaty one zasieg lokalny. Dopiero w latach 90.
przeprowadzono duze badania epidemiologiczne,
umozliwiajace rozeznanie sytuacji epidemiologicznej
w skali catego kraju [22, 26]. Wykazaty one stopniowe
zmniejszanie sie czestosci wystepowania nadcisnienia
tetniczego i palenia papieroséw oraz tendencje wzro-
stowa w odniesieniu do otytosci i cukrzycy.

Obserwowany w naszym kraju w latach 70. i 80.
wzrost umieralnosci z powodu choréb uktadu krazenia
ulegt w 1991 r. zahamowaniu, a nastepnie odwréceniu
[30]. Do dzi$ jednak sytuacja epidemiologiczna w Pol-
sce wyglada niekorzystnie na tle wiekszosci krajow eu-
ropejskich, gdzie standaryzowane wzgledem wieku
wskazniki umieralnosci z powodu choréb uktadu kraze-
nia sg 2,5 razy nizsze (Rycina 1.) [31].

Odpowiedzig na te sytuacje sg organizowane w na-
szym kraju programy prewencyjne, takie jak np. Polski
Projekt 400 Miast, SOPKARD, CINDI czy EuroAction,
ktére umozliwity opracowanie skutecznych metod ob-
nizania poziomu czynnikéw ryzyka [18, 32-34]. Nowa
inicjatywa prewencyjng skierowang zaréwno do leka-
rzy, jak i populacji ogélnej jest powotane w 2005 r. z ini-
cjatywy Komisji Promocji Zdrowia Polskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego — Polskie Forum Profilaktyki
Choréb Uktadu Krazenia. Forum, skupiajace obecnie
przedstawicieli 8 polskich naukowych towarzystw me-
dycznych, ma na celu przygotowanie i szerokie rozpro-
pagowanie jednolitych wytycznych zapobiegania cho-
robom uktadu krazenia, a w perspektywie dtugofalowej
poprawe sytuacji epidemiologicznej w kraju.
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