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Choroby ukladu krazenia

— problem spoleczny i zdrowotny
wspoélczesnych cywilizacji, sytuacja
epidemiologiczna w Polsce i na $wiecie

Choroby uktadu krazenia (ChUK), spowodowane
przede wszystkim miazdzyca tetnic, (choroba wiericowa
czy udar mézgu) sa gtdwna przyczyna chorobowosci, in-
walidztwa oraz przedwczesnej umieralnosci w krajach
rozwinietych. Pandemia ChUK w coraz wiekszym stop-
niu zaczyna dotyczy¢ takze krajow rozwijajacych sie. We-
dtug danych Swiatowe]j Organizacji Zdrowia w 2002 .
z powodu ChUK na Swiecie zmarto 16,7 mln oséb, z tego
w Europie odnotowano 4 mln zgonéw, co stanowito 55%
wszystkich zgondéw kobiet i 43% zgonéw mezczyzn.
Wsrod chordb uktadu krazenia najczestsza przyczyna
zgonu w obu grupach ptci byta choroba wienicowa (50%)
i udar mézgu (ok. 30%). Szacuje sie, ze mimo znacznych
postepéw w diagnostyce i leczeniu, choroby sercowo-
-naczyniowe pozostang w wiekszosci krajow Swiata
gtdwna przyczyng zgondw co najmniej do 2020 r. [1].

W Polsce w 2001 r. z powodu ChUK zmarto 82 692
mezczyzn i 91 117 kobiet, co stanowito 43% wszystkich
zgondbw mezczyzn i 54% wszystkich zgonéw kobiet. Co
3.zgon mezczyzn i co 10. zgon kobiet dotyczyt 0séb mto-
dych i w $rednim wieku (ponizej 64. roku zycia). Wyra-
zajac to w liczbach bezwzglednych, rocznie w naszym
kraju umiera ponad 30 000 oséb w wieku ponizej 64 lat.
Mimo malejacej umieralnosci z powodu ChUK, ktéra
jest obserwowana w Polsce od poczatku lat 90. (reduk-
cja o okoto 30% w latach 1997-2001), Polska w 2002 r.
miata nadal prawie 2-krotnie wyzsze standaryzowane
na wiek wskazniki tej umieralnosci niz kraje Unii Euro-
pejskiej (mezczyzni: 519/100 tys. vs 298/100 tys.;
kobiet: 331/100 tys. vs 192/100 tys.) [2]. Szczegblnie nie-

pokojacy jest fakt, ze wyzsza umieralnos¢ w Polsce
w stosunku do krajéw UE dotyczy w wiekszym stopniu
0os6b w mtodym i Srednim wieku, gdzie wskazniki
umieralnosci w Polsce s3 okoto 2,5 raza wyzsze niz
w krajach UE [2-4]. Wazne jest tez, ze obserwuje sie
znaczne regionalne zréznicowanie umieralnosci z po-
wodu ChUK — najwyzsze wskazniki w 2002 r. obserwo-
wano w potudniowo-zachodniej Polsce (opolskie, $l3-
skie, zachodniopomorskie) oraz w wojewddztwie todz-
kim, a najnizsze w Polsce pétnocno-wschodniej (podla-
skie, mazowieckie, pomorskie). Rdznice umieralnosci
miedzy regionami wynosza okoto 25-30% dla oséb
w przedziale wieku 20-74 lata (Rycina 1.), a dla catego
przedziatu wieku réznice dochodzg do 50% [3, 4]. Przy-
czyny takiego zréznicowania nie sa jak dotad wyjasnio-
ne, moga zas zaleze¢ od szeregu czynnikdéw: organiza-
cji stuzby zdrowia, dostepnosci procedur diagnostycz-
no-terapeutycznych czy tez regionalnego zréznicowa-
nia natezenia czynnikéw ryzyka zaleznych od stylu zy-
cia i czynnikéw socjoekonomicznych.

Poza umieralnoscig, ChUK s3 gtéwng przyczyna
chorobowosci i hospitalizacji. Jak wynika z raportu NFZ,
w 2004 r. [5] z powodu ChUK hospitalizowano w Polsce
987 258 0s6b, co stanowito 44% wszystkich hospitali-
zacji. Wsr6d ChUK ponad 50% hospitalizacji spowodo-
wanych byto chorobg niedokrwienng serca (499 626
pacjentéw), z jej réznymi postaciami klinicznymi: dusz-
nica bolesna, ostrym zawatem serca, przewlekta choro-
ba niedokrwienng serca. Z powodu zawatu serca hospi-
talizowano 127 823 osoby, biorac jednak pod uwage, ze
okoto 20% wszystkich zawatéw serca w populacji mani-
festuje sie nagtym zgonem przedszpitalnym, nalezy
szacowag, ze rzeczywista liczba zawatéw serca w Polsce
jest wyzsza i wynosi okoto 160 tys. rocznie. Z powodu
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DLN - dolnoslaskie, KPM — kujawsko-pomorskie, LUB — lubelskie, LBS — lubuskie, LDZ - t6dzkie, MLP — matopolskie, MAZ — mazowieckie,
OPO - opolskie, PDK — podkarpackie, PDL — podlaskie, POM — pomorskie, SLK — $laskie, SWK — Swietokrzyskie, WMZ — warminsko-mazurskie,

WLK - wielkopolskie, ZPM - zachodniopomorskie

Rycina 1. Umieralno$¢ z powodu ChUK w populacji polskiej w wieku 20-74 lat w 2002 r. (na 100 000 mieszkancéw)

udaru mézgu hospitalizowano 78 559 0s6b, co stanowi-
to okoto 8% hospitalizacji z powodu ChUK.

Jakkolwiek etiopatogeneza miazdzycy nie jest w petni
wyjasniona, dominujaca role w jej rozwoju i progresji od-
grywaja czynniki srodowiskowe zwigzane z nieprawidto-
wym trybem zycia (niska aktywnos¢ fizyczna, nieprawi-
dtowe Zzywienie, palenie tytoniu), prowadzace do wzrostu
ciSnienia, zaburzeh gospodarki lipidowej i weglowodano-
wej czy otytosci. Badania epidemiologiczne, kliniczne i in-
terwencyjne udowodnity, ze klasyczne ww. czynniki po-
woduja istotny wzrost ryzyka zaréwno zachorowania, jak
i zgonu z powodu ChUK. W ostatnich 2 dekadach podno-
si sie takze znaczenie nowych czynnikéw ryzyka, takich
jak czynniki hemostatyczne, homocysteina, nieswoiste
markery zapalne, jak réwniez status spoteczno-ekono-
miczny czy czynniki psychosocjalne (objawy depresji, typ
osobowosci, wsparcie spoteczne). Wieloosrodkowe bada-
nie kliniczno-kontrolne (case-control) INTER-HEART [6]
przeprowadzone w 52 krajach wszystkich kontynentéw
z udziatem blisko 30 000 os6b wykazato, ze 6 czynnikéw
ryzyka (hiperlipidemia, palenie, nadcisnienie, cukrzyca,
otytos¢ brzuszna i czynniki psychosocjalne) oraz 3 czynni-
ki kardioprotekcyjne (spozycie warzyw i owocéw, niewiel-
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kie spozycie alkoholu oraz regularna aktywnos¢ fizyczna)
determinowaty 90% zachorowan na zawat serca wsréd
mezczyzn i 94% zachorowanh wérdd kobiet. Zaleznos¢ ta-
ka stwierdzono we wszystkich regionach swiata zaréwno
u 0s6b mtodych, jak i starszych.

Oceny szacunkowe prowadzone w wielu krajach
wskazuja, ze obnizenie poziomu czynnikéw ryzyka
w populacji daje wieksze efekty w redukcji umieralno-
Sci sercowo-naczyniowej niz poprawa diagnostyki i te-
rapii choréb. | tak, obnizenie w populacji srednich po-
ziomo6w cisnienia, stezenia cholesterolu oraz czestosci
palenia przyczynito sie w 57% do obserwowanego w la-
tach 1980-1990 spadku umieralnosci z powodu ChUK
w USA; w 60% do spadku umieralnosci w latach
1975-1994 w Szkocji i w 58% do spadku umieralnosci
w latach 1981-2000 w Anglii i Walii [7]. Takze polskie
badanie Pol-MONICA Warszawa i Pol-MONICA Krakoéw,
monitorujace w latach 1984-2001 poziom czynnikéw
ryzyka w prawobrzeznej Warszawie i w bytym woje-
wodztwie tarnobrzeskim, wykazaty, ze obnizenie cisnie-
nia tetniczego i zmniejszenie czestosci palenia tytoniu
w populacji wigze sie z istotng redukcja globalnego ry-
zyka zgonu sercowo-naczyniowego.
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Brakuje danych og6lnopolskich, monitorujacych
w okresie wieloletnim zaréwno poziom poszczegélnych
czynnikéw ryzyka, jak i poziom globalnego ryzyka wien-
cowego w sposob kompleksowy, zaréwno w catym kraju,
jak i w poszczegoélnych jego regionach dla szerokiego za-
kresu wieku. Dotychczas prowadzone byty gtéwnie lokal-
ne badania epidemiologiczne, ktérych metodyka nie za-
wsze byfa standaryzowana, totez wyniki tych badan nie
sa poréwnywalne i nie sg reprezentatywne dla catego kra-
ju [8-12]. Jedynie 2 lokalne badania oceniajace poziom
czynnikéw ryzyka i jego wieloletnie trendy czasowe zosta-
ty dotychczas przeprowadzone zgodnie ze standardami
miedzynarodowymi, w ramach programu Pol-MONICA,
bedacego niezalezng sktadowa miedzynarodowego pro-
gramu WHO MONICA Project (MONItornig of trends and
determinants of CArdiovascular Disease). Badania te obej-
mowaty populacje w Srednim wieku (35-64 lat), miesz-
kancéw prawobrzeznej Warszawy (Pol-MONICA Warsza-
wa) i bytego wojewddztwa tarnobrzeskiego (Pol-MONICA
Krakéw) i zostaty przeprowadzone w latach 1983/84,
1987/88, 1992/93 oraz jako badanie Pol-MONICA Bis
w 2001 r. [8-10, 13]. Innym programem monitorujagcym
stan zdrowia jest polska czes¢ miedzynarodowego pro-
gramu CINDI, prowadzonego od poczatku lat 90. w popu-
lacji tédzkiej przez Uniwersytet Medyczny w todzi. Z in-
nych badan nalezy wymieni¢ badanie NATPOL Plus, prze-
prowadzone w 2002 r. przez zespdt Akademii Medycznej
w Gdansku na prébie ogélnopolskiej 0séb powyzej 17. ro-
ku zycia [12]. Badanie to dostarczyto szeregu cennych in-
formacji o zagrozeniu populacji polskiej oséb dorostych
chorobami sercowo-naczyniowymi. Jednakze zbadana
préba byta stosunkowo niewielka (3050 0s6b), a sposéb
pobrania proby nie pozwolit na ocene zagrozenia popula-
cji polskiej w poszczegblnych regionach kraju. Wymienio-
ne badania wykazaty duze natezenie klasycznych czynni-
kéw ryzyka w populacji polskiej, jakkolwiek w okresie
ostatniego 10-lecia zaobserwowano korzystne tendencje
w zakresie czestosci palenia papieroséw oraz czestosci
i kontroli nadcisnienia tetniczego, zwtaszcza w regionie
miejskim. Zmiany te jednak s3 daleko niewystarczajace
i nie tak radykalne, jak zaobserwowane w krajach Europy
Zachodniej. W odniesieniu do otytosci i cukrzycy obser-
wowano trendy wzrostu (badanie Pol-MONICA) [8-11].

Préby rozwiazania problemu pandemii
ChUK na forum miedzynarodowym
i ogolnopolskim

Na 53. Zgromadzeniu Ogélnym SOZ (World Health
Assembly) w 2000 r. kraje cztonkowskie, w tym Polska,
podjety rezolucje dotyczaca dziatan na rzecz zredukowa-
nia chorobowosci, inwalidztwa i przedwczesnych zgo-
néw spowodowanych przewlektymi chorobami nieza-

kaznymi, ze szczegblnym uwzglednieniem choréb ukta-

du krazenia [14]. Rezolucja ta okresla 3 gtowne cele:

1. Opracowanie mapy epidemii przewlektych choréb
niezakaznych i zanalizowanie ich socjalnych, ekono-
micznych, behawioralnych i politycznych determi-
nantow.

2. Zredukowanie poziomu ekspozycji 0séb na klasyczne
czynniki ryzyka.

3. Wzmocnienie opieki nad chorymi na przewlekte cho-
roby niezakazne.

Dalej w rezolucji stwierdzono, ze funkcjonujacy sys-
tem monitorujacy stan zdrowia spoteczefstwa musi
stanowi¢ integralng czes¢ opieki zdrowotnej, gdyz po-
zwala szybko uzyskiwac informacje o zmianach w sta-
nie zdrowia w celu podjecia niezbednych decyzji orga-
nizacyjnych, budzetowych itp. Poniewaz niektére czyn-
niki ryzyka nie moga by¢ modyfikowane (np. wiek,
ptec), nalezy potozy¢ nacisk na monitorowanie i kon-
trole modyfikowalnych czynnikéw ryzyka, jak palenie
tytoniu, niewtasciwa dieta i brak aktywnosci fizycznej,
nadwaga, nadcisnienie tetnicze, zaburzenia metaboli-
zmu, gospodarki lipidowej i weglowodanowej. Takie ra-
cjonalne postepowanie zaleca dokument WHO, gdyz:
1) wymienione czynniki ryzyka majg najwiekszy wptyw

na chorobowo$¢ i umieralnos¢;

2) ich modyfikacja jest mozliwa poprzez efektywna
prewencje;

3) oznaczenie poziomu tych czynnikéw ryzyka nie
stwarza trudnosci;

4) pomiary tych czynnikéw mozna uzyskaé, zachowu-
jac etyczne standardy.

Dalej rezolucja WHO stwierdza, ze uwzglednienie
w programach prewencji pierwotnej i wtérnej wynikéw
monitorowania czynnikdéw ryzyka przyniesie wieksze
efekty zaréwno zdrowotne, jak i ekonomiczne niz tylko
leczenie juz rozwinietych choréb.

W 2002 r. Rada UE opracowata i przyjeta program
Europejski plan serca, ktérego celem jest ograniczenie
epidemii choréb uktadu krazenia w krajach UE. Plan ten
oparty jest na rezolucji podjetej na 59. posiedzeniu SOZ
w 2000 r. i in. inicjatywach miedzynarodowych. Zakta-
da sie, ze wspdlna strategia krajéw cztonkowskich UE
w 2020 r. powinna doprowadzi¢ do redukcji o 40%
umieralnosci z powodu ChUK u 0séb przed 65. rokiem
zycia. Cel ten powinien by¢ osiggniety gtéwnie poprzez
poprawe kontroli gtéwnych czynnikéw ryzyka ChUK
w populacji, jak réwniez poprawe w zakresie diagnosty-
ki i leczenia ChUK. W stosunku do kontroli czynnikéw
ryzyka postuluje sie: obnizenie Srednich wartosci cho-
lesterolu w populacji do wartosci ponizej 5,0 mmol/|,
wartosci cisnienia tetniczego ponizej 140/90 mmHg
i redukcje palenia papieroséw, co najmniej o 1% rocz-
nie. Niezbednym elementem oceny realizacji powyz-
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szych zatozeh jest monitorowanie sytuacji epidemiolo-
gicznej poprzez prowadzenie okresowych (optymalnie
co 5 lat) badan przekrojowych populacji z zastosowa-
niem standaryzowanej metodyki. W Polsce podejmo-
wane s3 rébwniez intensywne dziatania w celu ograni-
czenia epidemii ChUK. W latach 1993-2001, pod patrona-
tem Ministerstwa Zdrowia, realizowano Narodowy pro-
gram ochrony serca oraz Narodowy program profilaktyki
i leczenia udaru mézgu. Jako kontynuacje tych progra-
mow, w 2002 r. grupa ekspertéw powotana przez Mini-
sterstwo Zdrowia opracowata Narodowy program profi-
laktyki i leczenia choréb sercowo-naczyniowych w latach
2003-2005 — POLKARD, ktérego cele s3 zbiezne z Euro-
pejskim planem serca. Prewencja i epidemiologia choréb
uktadu krazenia ze szczegblnym uwzglednieniem moni-
torowania rozpowszechnienia i skutecznosci leczenia
czynnikéw ryzyka ChUK oraz analiza wptywu poszczeg6l-
nych czynnikéw ryzyka na globalne ryzyko sercowo-na-
czyniowe (zadanie 4.1.1.) jest jednym z priorytetowych ce-
6w programu POLKARD. W ramach programu POLKARD
w latach 2003-2005 zrealizowano Wieloosrodkowe ogdl-
nopolskie badanie stanu zdrowia ludnosci — WOBASZ, kt6-
rego autorem, koordynatorem i organizatorem byt Zaktad
Epidemiologii i Prewencji Choréb Uktadu Krazenia Insty-
tutu Kardiologii w Warszawie. Program zostat zrealizo-
wany we wspbtpracy z osrodkami akademickimi
z Gdanska, Poznania, Katowic, todzi i Krakowa.

Cele badania

1. Ocena zagrozenia populacji polskiej ChUK zaréwno
w catej Polsce, jak i w poszczegdlnych regionach (wo-
jewddztwach) poprzez ocene: czestosci wystepowa-
nia wielu czynnikow ryzyka ChUK, zaréwno klasycz-
nych, jak i tzw. nowych czynnikéw, oraz ocene choro-
bowosci (ChUK, cukrzyca, ChNS).

2. Ocena stopnia kontroli modyfikowalnych czynnikéw
ryzyka.

3. Ocena stylu zycia i wiedzy Polakéw na temat pre-
wencji ChUK.

4. Ocena realizacji zasad prewencji przez lekarzy POZ.

5. Ocena, w jakim stopniu natezenie czynnikéw ryzyka
i ich kontrola oraz wiedza na temat prewencji i styl
zycia determinuja réznice w regionalnej umieralno-
sci z powodu ChUK — analiza taka zostanie w Polsce
przeprowadzona po raz pierwszy.
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