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Wprowadzenie

W artykule wstepnym Broda i wsp. przedstawili cho-
roby uktadu krazenia jako problem zdrowotny spote-
czehstwa, jak réwniez racjonalne powody do podjecia
ogoblnopolskiego, przekrojowego badania dotyczacego
oceny zagrozenia populacji polskiej chorobami uktadu
krazenia z uwzglednieniem zréznicowania regionalne-
go. Omoéwiono takze cele badania. W niniejszej publika-
cji przedstawiamy organizacje badania, sposéb pobra-
nia prébki ludnosci Polski oraz zakres i metodyke bada-
nia z uwzglednieniem metod analizy statystyczne;.

Geneza i organizacja programu WOBASZ

Zesp6t Zaktadu Epidemiologii i Prewencji Choréb
Uktadu Krazenia Instytutu Kardiologii w 2001 r. opraco-
wat i wystat do Ministerstwa Zdrowia projekt pod nazwa
Wieloosrodkowe ogélnopolskie badanie stanu zdrowia
ludnosci (WOBASZ), planowany do realizacji w latach
2002-2006. W opracowaniu projektu wykorzystano
m.in. doSwiadczenia zdobyte przez pracownikéw Zakta-
du w realizacji badan miedzynarodowych i w przepro-
wadzonym w 2001 r. pilotazowym badaniu w wojewdédz-
twie mazowieckim i tarnobrzeskim, sponsorowanym
przez Bank Swiatowy [1-4]. W 2002 r. Ministerstwo
Zdrowia zaakceptowato do realizacji program WOBASZ
w Narodowym programie ochrony serca — modut |l
a w latach 2003-2005 do realizacji w ramach Narodowe-
go programu profilaktyki i leczenia choréb sercowo-na-
czyniowych — POLKARD (zadanie 4.1.1.) [5, 6]. Wspotreali-
zatorami projektu badawczego zostaty osrodki nauko-
wo-badawcze: Akademia Medyczna w Gdahsku, Uni-
wersytet Medyczny w todzi, Akademia Medyczna w Po-

znaniu, Slqska Akademia Medyczna w Katowicach, Uni-
wersytet Jagiellonski w Krakowie. Z wymienionymi
osrodkami Instytut Kardiologii zawart umowy o wspot-
pracy. Badanie zostato zaakceptowane przez Terenowg
Komisje Bioetyczng przy Instytucie Kardiologii. Cato-
ksztattem programu WOBASZ kierowat Zespét Zaktadu
Epidemiologii, Prewencji Chorob Uktadu Krazenia i Pro-
mocji Zdrowia Instytutu Kardiologii (koordynator cen-
tralny) przy pomocy Zespotu Doradczego Programu WO-
BASZ, w ktoérego sktad wchodzili koordynatorzy regio-
nalni (Tabela 1). Schemat organizacyjny badania oraz
wykaz osrodkéw regionalnych i obszar ich dziatania
przedstawiono na rycinie 1. i w tabeli I. Catos¢ badania
i wstepne analizy zostaty przeprowadzone w latach
2003-2005.

Centrum Koordynacyjne — zakres dzialan

Zadaniem Centrum Koordynacyjnego byta koordyna-
cja oraz nadzér merytoryczny i organizacyjny nad catoscia
badania. W Centrum Koordynacyjnym opracowano proto-
kot badania, zestaw kwestionariuszy oraz instrukcji doty-
czacych kazdego elementu badania. Metodyka badania
zostata oparta na podreczniku projektu WHO MONICA
i wytycznych Unii Europejskiej [7]. Dokumenty te, po za-
akceptowaniu przez koordynatoréw regionalnych, byty
podstawa do szkolenia gminnych zespotow badawczych.
Poza ww. dokumentami w osrodku centralnym zostat
opracowany katalog do kodowania kwestionariusza sto-
sowania lekow. Kwestionariusz ten byt kodowany i wpro-
wadzany do komputerowe]j bazy danych w osrodku cen-
tralnym dla catej zbadanej ogdlnopolskiej préby. Katalog
lekéw zostat opracowany ma podstawie klasyfikacji ana-
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Tabela I. Osrodki naukowo-badawcze wspdtrealizujagce program WOBASZ (Zesp6t Doradczy)

Osrodek naukowo-badawczy Koordynator

Uniwersytet Medyczny w todzi
Katedra Medycyny Spotecznej
i Zapobiegawczej

dr W. Bi

prof. dr hab. med. W. Drygas

regionalny Wojewddztwa zbadane
przez osrodki regionalne
todzkie
elecki lubelskie

Akademia Medyczna w Gdafsku
Klinika Nadcisnienia Tetniczego
i Diabetologii

prof. dr hab. med.

dr med. T. Zdrojewski

B. Wyrzykowski zachodniopomorskie
pomorskie
warmifisko-mazurskie

podlaskie

Akademia Medyczna w Poznaniu
Instytut Kardiologii

Klinika Nadcisnienia Tetniczego,
Choréb Naczyn i Choréb Wewnetrznych

prof. dr hab. med. J. Gtuszek
prof. dr hab. med. A. Tykarski

wielkopolskie
lubuskie
kujawsko-pomorskie

Slaska Akademia Medyczna w Katowicach prof. dr hab. med. M. Tendera Slaskie

Il Katedra i Klinika Kardiologii dr med. K. Kozakiewicz opolskie
dolnoslaskie

Collegium Medicum prof. dr hab. med. A. Pajak matopolskie

Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie Swietokrzyskie

Zaktad Epidemiologii i Badan Populacyjnych podkarpackie

Instytut Kardiologii w Warszawie
Zaktad Epidemiologii, Prewencji Choréb
Uktadu Krazenia i Promocji Zdrowia

doc. dr hab. med. G. Broda

mazowieckie

Centralny Osrodek Obliczeniowy
kierownik dr W. Piotrowski
Instytut Kardiologii

Y

kierownik prof. dr

Centralny Osrodek Koordynujacy
Instytut Kardiologii w Warszawie

koordynator centralny
doc. dr hab. med. G. Broda
Zaktad Epidemiologii, Prewencji Choréb

Centralne Laboratorium
kierownik mgr D. Gazdzik
NZOZ Diagnostyka
przy Instytucie Kardiologii
w Warszawie

hab. med. S. Rywik

A

i

koordynator:

Zesp6t Doradczy Programu WOBASZ

zy regionalni

A
\

\
/

gminne osro

dki badawcze

Rycina 1. Schemat organizacji programu WOBASZ

tomiczno-terapeutyczno-chemicznej wg WHO (ATC) i byt
przez caty okres badania aktualizowany, w miare pojawia-
nia sie nowych preparatéw z kazdej grupy lekéw. Opraco-
wany sposéb kodowania pozwala na identyfikacje kazde-
go leku, niezaleznie od jego nazwy handlowej, okreslenie
formy przyjmowanego leku oraz dawki dobowej.

W osrodku centralnym kodowane i wprowadzano
do komputerowej bazy danych takze kwestionariusze
dotyczace sposobu zywienia dla catej préby ogélnopol-
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skiej. W tym celu do oceny sposobu zywienia zostat
opracowany algorytm pozwalajacy w oparciu o 24-go-
dzinny wywiad oceni¢ dla kazdego respondenta war-
tos¢ energetyczng i odzywcza dziennej racji pokarmo-
wej oraz zawartos¢ 80 sktadnikéw odzywczych w spo-
zywanych produktach i potrawach. W algorytmie, zgod-
nym z wytycznymi 1ZZ, zostaty uwzglednione straty wi-
tamin i sktadnikéw odzywczych powstajace w proce-
sach technologicznych [8, 9].
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Osrodek koordynacyjny organizowat okresowe spo-
tkania (raz w roku) z koordynatorami regionalnymi
w celu oméwienia przebiegu badania w catosci kraju
i w poszczegblnych osrodkach oraz rozwigzywania po-
jawiajacych sie problemow.

Centralne Laboratorium

Wszystkie badania biochemiczne dla uczestnikéw
projektu WOBASZ byty wykonywane w Centralnym La-
boratorium Diagnostyka, ktére miesci sie przy Instytu-
cie Kardiologii w Warszawie. Laboratorium Centralne
posiada certyfikaty CDC (Centre for Disease Control — Li-
pid Standardization Program) w Atlancie w zakresie
oznaczania stezenia cholesterolu, HDL-C i triglicerydéw
oraz europejski certyfikat jakosci RIQAS (Randox Inter-
national Quality Assessment Scheme) w zakresie po-
miaréw lipidowych i pomiaréw glukozy. Zamrozone
w temperaturze -20°C prébki surowicy, przygotowane
przez gminne osrodki badawcze, byty transportowane
do centralnego laboratorium w suchym lodzie przez fir-
me TNT. Indywidualne wyniki badan laboratoryjnych
dotaczano w osrodku obliczeniowym do centralnej ba-
zy komputerowej wszystkich zbadanych oséb. Dodat-
kowo wyniki te byty przekazywane do regionalnych
osrodkéw wspbtpracujacych, ktére przesytaty je bezpo-
srednio zbadanym osobom.

Centralny o$rodek obliczeniowy

Do zadanh osrodka obliczeniowego nalezato:

1) oszacowanie wielkosci proby losowej, sposobu loso-
wania i metodyki badan statystycznych tak, aby
otrzymaé¢ wiarygodne wyniki dla populacji polskiej
i populacji regionalnych;

2) przygotowanie list 0séb wylosowanych wraz z adre-
sami i numerami identyfikacyjnymi do badania
i przestanie tych list do koordynatoréw regionalnych.
Kazda osoba wylosowana otrzymata indywidualne
oznaczenie identyfikacyjne, w sktad ktérego wcho-
dzity: inicjaty imienia i nazwiska (3 pierwsze litery),
nr wojewddztwa, nr gminy w wojewd6dztwie oraz nr
respondenta w gminie. ldentyfikatorami oznaczone
byty wszystkie indywidualne dokumenty badanej
osoby zastosowane w badaniu, jak réwniez probéw-
ki z krwig;

3) zatozenie centralnej komputerowej bazy danych,
z indywidualnymi danymi wszystkich oséb zbada-
nych, zastosowano program Statistical Analysis Sys-
tem (SAS wersja 8.2.). Z oSrodkoéw regionalnych
w formie elektronicznej otrzymywano baze danych
z podstawowego kwestionariusza. Natomiast dane
z kwestionariusza dotyczacego zywienia, stosowa-
nia lekéw oraz wynikéw badan laboratoryjnych byty

wprowadzane centralnie. Po skompletowaniu bazy
danych, w oparciu o opracowany program, zostata
ona zweryfikowana pod wzgledem kompletnosci da-
nych, btedéw logicznych i btedéw zakresow;

4) opracowanie wstepnych analiz opisowych dla kazde-
go wojewoddztwa, ktére byty podstawa do opracowa-
nia przez Centrum Koordynacyjne raportéw o stanie
zdrowia w kazdym wojewddztwie — raporty te zosta-
ty przestane do wojewodéw badanych wojewodztw.

Regionalni koordynatorzy — Zesp6t Doradczy

Do zadan koordynatoréw lokalnych, ktérzy realizo-
wali projekt w poszczegdlnych wojewddztwach (Tabela
), nalezato:

1) zorganizowanie i przeszkolenie gminnych zespotéw
badawczych w zakresie celéw i metodyki badania;
2) monitorowanie prawidtowosci przebiegu badania na

swoim terenie;

3) kodowanie kwestionariuszy gtéwnych, zatozenie
komputerowej bazy danych ze swojego regionu i wy-
sytanie jej do centralnego osrodka obliczeniowego;

4) przestanie niekodowanych kwestionariuszy dotycza-
cych stosowania lekéw, sposobu zywienia i psycho-
logicznego do Centrum Koordynacyjnego;

5) wspbtpraca z Centrum Koordynacyjnym.

Gminne o$rodki badawcze
W kazdej wylosowanej gminie (lokalizacja wyloso-
wanych gmin — rycina 2.) utworzono osrodki badawcze,
ktére bezposSrednio zajmowaty sie przeprowadzeniem
badania. W sktad kazdego zespotu wchodzili, przeszko-
leni i przetestowani w zakresie metodyki i celéw bada-
nia, pielegniarki i technicy medyczni. Osoby do zespo-
tow badawczych byty rekrutowane z lokalnych osrod-
kéw naukowo-badawczych, we wspétpracy z kierow-
nictwem lokalnych zespotéw opieki zdrowotnej (osro-
dek warszawski, tédzki, krakowski) lub we wspétpracy
z Sopocka Pracownig Badan Spotecznych (os$rodek
gdanski, poznanski, katowicki). Pracownia sopocka po-
wotata w swoich strukturach jednostke zajmujaca sie
badaniami populacyjnymi dotyczacymi oceny stanu
zdrowia.
Do zadan gminnych zespotéw badawczych nalezato:
1) wysytanie zaproszei do o0séb wylosowanych do
udziatu w badaniu i ustalenie terminu badania;
2) uzyskanie pisemnej zgody respondenta na udziat
w badaniu;
3) przeprowadzenie wywiadéw wg dostarczonych kwe-
stionariuszy;
4) wykonanie pomiaréw ci$nienia krwi i pomiaréw an-
tropometrycznych;
5) pobranie krwi na badania biochemiczne oraz przy-
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# miasta woj. (Voivods capitals)

Rycina 2. Lokalizacja gminnych oérodkéw badawczych w programia WOBAsz

gotowanie prébek surowicy krwi do kurierskiej wy-
sytki do Centralnego Laboratorium;

6) Wysytanie do koordynatora lokalnego raportow
o przebiegu badania z uwzglednieniem osob, ktére
nie zgtosity sie na badania.

W przypadku niestawienia sie osoby zaproszonej
na badanie, zaproszenie ponawiano 2-krotnie i w przy-
padku niepowodzenia ustalano przyczyne niezgtosze-
nia sie (zmiana adresu, zgon osoby wylosowanej, brak
zgody na badanie).

Badanie respondentéw byto prowadzone, w zalez-
nosci od warunkéw lokalnych i miejsca zamieszkania
respondenta, w zorganizowanym jednym dla catej gmi-
ny osrodku badawczym albo w domu respondenta (po
uprzednim uzgodnieniu wizyty).

Wylosowana prébka ludnoSci Polski
— zglaszalnos¢

Spos6b losowania

Badaniem objeto cate terytorium Polski. Jednostka
wyjsciowa do losowania byto kazde z 16 wojewodztw.
Z populacji Polski liczacej 26 360 tys. oséb w wieku
20-74 lat w Departamencie Rejestrow Panstwowych
MSWIiA wylosowano prébke o liczebnosci 19 200 oséb
obu ptci. Schemat losowania probki byt schematem
dwustopniowym, stratyfikowanym ze wzgledu na wo-
jewodztwa i kategorie gmin. Z listy 6 znakéw identyfi-
katoréw i nazw jednostek terytorialnych kraju opraco-
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wanych przez GUS utworzono listy gmin w Polsce: 1847
matych gmin (do 8 tys. mieszkancéw), 558 Srednich
gmin (od 8 tys. do 40 tys. mieszkancéw) i 102 duze
gminy (od 40 tys. mieszkancéw). W kazdym woje-
wodztwie wylosowano 2 mate, 2 Srednie i 2 duze gmi-
ny. Rozktad procentowy ludnosci gmin matych, Sred-
nich i duzych w poszczegélnych wojewddztwach
i w Polsce przedstawiono w tabeli Il. Z kazdej z tych
gmin wylosowano 100 kobiet i 100 mezczyzn. taczna
(ogblnopolska) liczebnod¢ préby wynosita 100 oséb x
2 ptcie x 6 gmin x 16 wojewddztw = 19 200 os6b.
W prébie tej znalazty sie 4 gminy wywodzace sie
z miast wojewddzkich (Olsztyn, Opole, Szczecin, Zielo-
na Gora). Wychodzac z zatozenia, ze mieszkahcy miast
wojewddzkich moga pod wieloma wzgledami istotnie
roézni¢ sie od pozostatej ludnosci Polski, dodatkowo do-
losowano 100 kobiet i 100 mezczyzn z 12 miast woje-
wédzkich, ktére nie weszty do proby ogélnopolskiej
(Biatystok, Bydgoszcz, Gdansk, Katowice, Kielce, Kra-
kéw, Lublin, £t6dz, Poznan, Rzeszéw, Warszawa i Wro-
ctaw). W niniejszej publikacji beda przedstawione wy-
niki dotyczace préby ogélnopolskiej, bez uwzglednienia
dodatkowego losowania miast wojewodzkich (dane te
beda uwzglednione w innych analizach).

Zglaszalnos¢

Z wylosowanej proby ogélnopolskiej, liczacej 19 200
0s6b, niedostepnych badaniu byto 1 578 oséb (zmiana
adresu, zgon respondenta); po weryfikacji proba loso-
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Tabela Il. Charakterystyka populacji w wieku 20-74 lat, z ktérej pobrano probe losowag do programu
WOBASZ. Rozktad procentowy mieszkancéw w wojewddztwach i w Polsce w zaleznosci od miejsca
zamieszkania (mate, Srednie i duze gminy)

Mezczyzni
Nazwa wojewddztwa mate gminy $rednie gminy duze gminy liczba 0s6b
% ludnosci % ludnosci % ludnosci w wojewddztwie
w wojewddztwie w wojewddztwie w wojewddztwie
1. dolnoslaskie 25,3 33,6 41,1 970 996
2. kujawsko-pomorskie 34,7 221 431 674 383
3. lubelskie 50,9 26,8 22,3 713 574
4. lubuskie 32,7 42,7 24,6 330 841
5. tédzkie 31,2 25,3 43,5 871 335
6. matopolskie 27,2 42,7 30,1 1041623
7. mazowieckie 30,4 32,0 37,7 1688 814
8. opolskie 29,9 46,0 24,1 358 998
9. podkarpackie 38,7 443 17,0 674 084
10. podlaskie 46,7 19,0 34,3 390993
11. pomorskie 24,2 34,1 41,7 712 964
12. 8lgskie 15,3 21,4 63,3 1619 497
13. Swietokrzyskie 421 35,3 22,6 433 015
14. warminsko-mazurskie 38,1 40,5 21,1 462 543
15. wielkopolskie 34,4 33,6 31,9 1085 712
16. zachodniopomorskie 28,3 36,1 35,6 565 781
w Polsce 30,8 32,2 37,0 12 595 153
Kobiety
Nazwa wojewddztwa mate gminy Srednie gminy duze gminy Liczba 0s6b
% ludnosci % ludnosci % ludnosci w wojewddztwie
w wojewddztwie w wojewddztwie w wojewddztwie
1. dolnoslaskie 24,1 33,4 42,5 1051 859
2. kujawsko-pomorskie 32,4 21,9 45,7 721220
3. lubelskie 48,0 27,7 24,4 749 163
4. lubuskie 30,8 43,3 25,9 350 451
5. tédzkie 28,1 253 46,6 950 814
6. matopolskie 25,6 42,2 32,3 1100 931
7. mazowieckie 27,3 32,5 40,2 1824 789
8. opolskie 28,9 458 25,3 378 037
9. podkarpackie 36,7 449 18,3 700 566
10. podlaskie 42,9 19,7 37,4 407 815
11. pomorskie 22,4 34,2 43,4 750 347
12. 8lgskie 14,7 21,3 63,9 1715 231
13. Swietokrzyskie 39,6 36,0 24,4 447 502
14. warminsko-mazurskie 35,9 41,5 22,6 485 336
15. wielkopolskie 32,4 33,6 34,0 1151548
16. zachodniopomorskie 26,5 36,4 37,1 596 876
w Polsce 28,7 32,3 39,0 13382785
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wa, czyli liczba 0s6b dostepnych do badania, wyniosta
8603 mezczyzn i 9 019 kobiet. Ostatecznie do badania
zgtosito sie 13 545 oséb (6 392 mezczyzn i 7 153 ko-
biety). Zgtaszalnos¢ zdefiniowano jako stosunek oséb
zbadanych do oséb dostepnych badaniu. Najwyzsza
zgtaszalnos¢ uzyskano w matych gminach (81,4% mez-
czyzn i 87,0% kobiet), a najnizszg w duzych gminach
(64,0% mezczyzn i 68,0% kobiet) (Tabela ). W catej
prébie populacji polskiej zgtaszalnos¢ wyniosta 74,3%
wsréd mezczyzn i 79,3% wsrdd kobiet.

Zakres i metodyka badania programu
WOBASZ

Szkolenie Zespotu Badawczego i jego certyfikowa-
nie stanowito podstawe rozpoczecia badania. Kazdy
cztonek Zespotu Badawczego byt przeszkolony w cato-
ksztatcie metodyki badania i dodatkowo (szczegbtowo)
we fragmencie, w ktérym bierze udziat. Szkolenia obej-
mowaty informacje o celach i etyce badania oraz pouf-
nosci uzyskanych danych, prowadzeniu wywiadu
w oparciu o kwestionariusze i dotaczone do nich in-
strukcje, sposobie pobierania krwi, odwirowania, prze-
chowywania, separacji, oznaczania prébek krwi i wysyt-
ki do Centralnego Laboratorium, sposobie prowadzenia
wywiadéw zywieniowych i badania psychologicznego.

Zakres badania

U 100% respondentéw zakres badania obejmowat:

1) kwestionariusz gtowny:

e dane spoteczno-demograficzne (wiek, stan cywilny,
wyksztatcenie);

e sytuacja ekonomiczna (gtowne Zrédto utrzymania,
dochéd na osobe w rodzinie);

e aktywnos¢ fizyczna w pracy i w czasie wolnym;

e natogi (status palenia, spozycie alkoholu);

e wywiad dotyczacy cukrzycy — rozpoznanie i leczenie;

e wywiady o aktualnych i przebytych chorobach serco-
wo-naczyniowych, ze szczegélnym uwzglednieniem
nadcidnienia tetniczego, choroby wienicowej, udaru
mozgu (hospitalizacje, miejsce leczenia, ewentualne
leczenie farmakologiczne i niefarmakologiczne, prze-
byte procedury na tetnicach wieficowych);

e wywiad rodzinny w kierunku choréb sercowo-naczy-
niowych (zawat serca, udar mézgu);

e wiedza zdrowotna respondenta na temat prewencji
ChUK i konsekwencji nieleczonego nadcisnienia tet-
niczego;

e stosowanie zasad prewencji przez lekarza POZ
w oparciu o wywiad z respondentem;

2) kwestionariusz dotyczacy aktualnego stosowania
lekow (w okresie 2 tygodni poprzedzajacych bada-
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nie: nazwa lekéw, powdédd przyjmowania, dawka
dzienna);

3) badanie biochemiczne (glukoza, cholesterol, trojgli-
cerydy, HDL-C, LDL-C);

4) badanie podmiotowe:

e pomiary cisnienia tetniczego;

® pomiar czynnosci serca;

e pomiary antropometryczne (wzrost, masa ciata, ob-
wdd pasa i bioder).

Dodatkowo u 50% losowo wybranych responden-

téw zakres badania poszerzono o:

1) dodatkowe badanie biochemiczne (homocysteina,
hs CRP);

2) kwestionariusz dotyczacy sposobu zywienia:

e wywiad jakoSciowy: zwyczajowa czestos¢ spozywa-
nia wybranych produktéw w okresie 2-3 mies. po-
przedzajacych badanie;

e wywiad iloSciowy: doktadna ocena dotyczaca ilosci
i rodzaju spozytych potraw i produktéw w czasie 24
godz. poprzedzajacych badanie;

3) kwestionariusz psychologiczny (kwestionariusz
wsparcia spotecznego Berkmana i Syme’a oraz kwe-
stionariusz depresji Becka) [10, 11].

Kwestionariusze

Wszystkie pytania w kwestionariuszu gtéwnym

i psychologicznym byty typu zamknietego (odpowiedzi

wyczerpywaty wszystkie mozliwosci). Nieco odmienna

specyfika pytan i ich kodowan charakteryzuja sie kwe-
stionariusze dotyczace sposobu zywienia i spozycia le-
kow.

Ocena sposobu zywienia ludnosci obejmowata

2 metody:

1) wywiad jakosciowy dotyczacy zwyczajowej czestosci
spozywania wybranych grup produktéw w okresie
2-3 mies.;

2) wywiad ilosciowy ze spozycia produktéw i potraw
w okresie 24 godz. poprzedzajacych badanie.

Zwyczajowa czestotliwos¢ konsumpcji wybranych
grup produktéw oszacowano, stosujac nastepujace ka-

tegorie czestotliwosci spozycia: 7 razy w tygodniu, 4-6

razy w tygodniu, 2-3 razy w tygodniu, raz w tygodniu,

1-3 razy w miesigcu oraz rzadziej niz raz w miesigcu

lub nigdy. W wywiadzie ilosciowym, dotyczacym spozy-

cia potraw i produktéw w okresie 24 godz. poprzedza-
jacych badanie, przy okreslaniu wielkosci spozytych
porcji, pomoca byt album z ponad 200 fotografiami naj-
czesciej konsumowanych potraw i produktéw oraz na-
pojéw, przygotowany przez Instytut Zywnosci i Zywie-
nia. Ponadto wywiad uwzgledniat stosowanie suple-
mentéw witamin i zwigzkéw mineralnych (nazwe
i dawke).
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Tabela Ill. Liczebnos¢ préb losowych oséb dostepnych do badan, liczba zbadanych oraz zgtaszalnosé (w %)
w gminach i wojewddztwach

Mezczyini
Nazwa mate gminy $rednie gminy duze gminy
wojewddztwa dostepni zbadani  zgtaszalnod¢ dostepni  zbadani  zgtaszalno3¢ dostepni zbadani  zgtaszalnosé
N N % N N % N N %
dolnoslgskie 171 134 78,4 160 123 76,4 169 100 59,2
kujawsko-pomorskie 190 167 87,9 190 155 81,6 186 118 63,4
lubelskie 200 186 93,0 192 129 67,2 186 135 72,6
lubuskie 184 144 78,3 183 144 78,7 182 124 68,1
todzkie 199 150 75,4 194 178 91,8 191 156 81,7
matopolskie 180 132 73,3 186 118 63,4 170 106 62,4
mazowieckie 200 165 85,5 193 130 67,4 200 119 59,5
opolskie 153 125 81,7 175 135 77,1 176 91 60,9
podkarpackie 173 121 69,9 175 134 76,6 156 95 60,9
podlaskie 151 139 92,1 163 121 74,2 152 123 80,9
pomorskie 181 155 85,6 182 144 79,1 171 112 65,5
Slaskie 192 163 84,9 164 99 60,4 183 94 51,4
Swietokrzyskie 185 138 74,6 178 141 79,2 159 110 69,2
warminsko-mazurskie 162 139 85,8 182 155 85,2 163 110 67,3
wielkopolskie 187 134 71,7 196 171 87,2 175 116 66,3
zachodniopomorskie 191 167 87,4 180 140 77,8 191 107 56,0
préba ludnosci 2 899 2 359 81,4 2 894 2217 76,6 2 810 1816 64,3
ogoblnopolska
Kobiety
Nazwa mate gminy Srednie gminy duze gminy
wojewddztwa dostepni zbadani  zgtaszalnoé¢ dostepni  zbadani zgtaszalnod¢ dostepni  zbadani  zgtaszalnodé
N N % N N % N N %
dolnoslaskie 169 144 85,2 183 139 76,0 173 110 63,6
kujawsko-pomorskie 200 181 90,5 200 170 85,0 186 116 62,4
lubelskie 199 192 96,5 194 159 82,0 191 139 72,8
lubuskie 198 168 84,9 183 139 76,0 193 123 63,7
todzkie 199 174 87,4 200 193 96,5 193 175 90,7
matopolskie 191 156 81,7 195 143 73,3 192 140 72,9
mazowieckie 200 176 88,0 200 143 71,5 200 126 63,0
opolskie 174 152 85,4 183 158 86,3 183 107 58,5
podkarpackie 188 132 70,2 184 157 85,3 167 106 63,5
podlaskie 172 153 89,0 190 143 75,3 161 125 77,6
pomorskie 185 166 89,7 189 164 86,8 181 130 71,8
Slaskie 199 179 90,0 184 134 72,8 182 100 55,0
Swietokrzyskie 186 151 81,2 190 159 83,7 158 110 69,6
warminsko-mazurskie 187 171 91,4 186 167 90,0 188 135 71,8
wielkopolskie 194 168 86,6 200 193 96,5 183 130 71,0
zachodniopomorskie 199 188 94,5 190 157 82,6 197 112 57,0
préba ludnosci 3040 2 651 87,2 3051 2518 82,5 2928 1984 67,8

ogolnopolska
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Stefan Rywik i wsp.

Dla oceny cech psychospotecznych postuzono sie
dwoma kwestionariuszami psychologicznymi:

1) kwestionariusz wsparcia spotecznego Berkmana
i Syme’a [10], ktérego metodyka byta zgodna z wy-
tycznymi WHO MOPSY Study. Kwestionariusz ten,
sktadajacy sie z 27 pytan, okresla relacje cztowieka
z innymi ludZzmi w sytuacjach trudnych oraz w co-
dziennym zyciu. Poziom wsparcia spotecznego okre-
5la sie za pomoca specjalnych tabel kodowych i algo-
rytmu, umozliwiajacych okreslenie niskiego i wyso-
kiego wsparcia spotecznego;

2) kwestionariusz depresji (BDI) Becka [11] sktadat sie
z 21 pytan, ktére po zakodowaniu okreslaja stopieh
wystepowania objawow depresji (od braku objawdw
do petnoobjawowej depresji). Nielicznym osobom,
u ktérych odpowiedzi w kwestionariuszu wskazywa-
ty na podejrzenie petnoobjawowej depresji, propono-
wano pomoc lekarska za posrednictwem lekarza ro-
dzinnego.

Badania biochemiczne

Badania biochemiczne obejmowaty petny lipido-
gram i stezenie glukozy w catej prébie, a dodatkowo
w 50% wylosowanej prébie stezenie homocysteiny
i hsCRP. Pobranie krwi wykonywano u 0séb pozostaja-
cych na czczo w okresie 12 godz. po pomiarze cidnienia.
Ramie respondenta do pobrania krwi byto podparte,
a czas ucisku stazy zminimalizowany (do 1 min). Krew
pobierano na skrzep do probéwki prozniowej (10 ml
krwi). Pobrana krew pozostawiono w temperaturze po-
kojowej na ok. 30-60 min (maksymalnie 4 godz.), a na-
stepnie odwirowano. Czas wirowania wynosit 20 min
przy szybkosci 3—4 tys. obrotéw/min. Odwirowang su-
rowice (bez $ladéw hemolizy) zamrazano w temperatu-
rze -20°C. Zamrozong surowice przewozono w opako-
waniach z suchym lodem do Centralnego Laboratorium
w Instytucie Kardiologii wraz z karta badan bioche-
micznych.

Metodyka oznaczen biochemicznych

Lipidogram i stezenie glukozy w surowicy oznacza-
no za pomoca analizatora INTEGRA 400 firmy Roche,
przy uzyciu odczynnikéw firmy Roche. Zastosowano
nastepujace metody:

1) stezenie cholesterolu — metoda enzymatyczno-kolo-
rymetryczna (CHOD/PAP) z esteraza cholesterolowa,
oksydaza cholesterolowg i 4-aminoantypiryna;

2) stezenie HDL-cholesterolu — jednorodny test kolory-
metryczny z zastosowaniem esterazy cholesterolo-
wej i oksydazy modyfikowanej PEG;

3) stezenie LDL-cholesterolu obliczano wg wzoru Frie-
delwelde’a (LDL= TG- (HDLC+TG/5), przy stezeniu tri-
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glicerydow do 400 mg/d|, a w przypadku stezenia TG
powyzej 400 mg/d| stosowano jednorodny test kolo-
rymetryczny z zastosowaniem niejonowego deter-
gentu i sktadnika cukrowego;

4) stezenie triglicerydéw oznaczano metodg enzyma-
tyczno-kolorymetryczng (GPO/PAD) z oksydaza gli-
cerofosforanowa i 4-aminoantypiryna;

5) stezenie glukozy — referencyjna metoda enzymatycz-
na z heksokinaza.

Pozostale parametry biochemiczne

Zastosowano nastepujace metody:

1. stezenie homocysteiny w surowicy — immunoenzy-
matyczny test kompetencyjny oparty na metodzie fa-
zy statej, w ktérym do monitorowania wskaznikowej
reakcji enzymatycznej wykorzystano zjawisko chemi-
luminescencji; jako enzym wykorzystano fosfataze
alkaliczna sprzegnieta z przeciwciatem specyficznym
w stosunku S-adenozylo- L — homocysteiny (SAH).
Zastosowano analizator IMMULITE 1 firmy DPC, od-
czynniki firmy DPC;

2. stezenie hsCRP w surowicy — metoda immunoturbi-
dymetryczna ze wzmocnieniem czastkami lateksu.
Zastosowano analizator X-PAND DIMENSION firmy
Dade-Behring, odczynniki firmy Dade-Behring.

Pomiary antropometryczne

Wzrost mierzono bez butéw, w zaleznosci od miej-
sca badania respondenta, za pomoca wzrostomierza
(badanie w osrodku gminnym) lub linijki metrowej (w
domu respondenta) z doktadnoscig do 0,5 cm.

Pomiaru masy ciata dokonywano bez butéw
i wierzchniej odziezy, z doktadnoscia do 0,1 kg, za po-
mocg przenoénej, atestowanej wagi Baurer lub wagi le-
karskiej.

Pomiaréw obwodu pasa i bioder dokonywano za
pomoca gietkiej tasmy centymetrowej, z doktadnoscia
do 0,5 cm. Obwéd pasa mierzono na poziomie pepka,
a obwdd bioder na poziomie najbardziej uwypuklone-
go punktu ponizej pasa.

Pomiary ci$nienia krwi i tetna

Do pomiaru cisnienia krwi i tetna uzywano automa-
tycznych aparatéw Omron M-51, zatwierdzonych przez
AAMI (Association for the Advacement of Medical In-
strumentation). Przed pomiarem cisnienia mierzono
obwéd ramienia, aby dobra¢ odpowiednig szerokos¢
mankietu. Przed pomiarem osoba badana przez 5 min
odpoczywata w pozycji siedzacej. Pomiaréw cisnienia
i tetna dokonywano na prawym ramieniu 3-krotnie,
w pozycji siedzacej, w odstepach 2-minutowych. Do
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oceny wartosci ciSnienia i tetna u osoby badanej przy-
jeto Srednig wartos¢ z 2. i 3. pomiaru.

Metody statystyczne estymacji

Do oszacowania wskaznikéw (czestosci wystepo-
wania lub Srednich) analizowanych czynnikéw ryzyka
(zdarzen) w poszczegélnych rodzajach gmin (gminy
mate, Srednie, duze) w kazdym wojewodztwie zastoso-
wana zostata analiza kowariancji z uwzglednieniem
wieku (zmienna zaktdcajaca). Uzyskane wskazniki (ad-
justowane na wiek) w kazdym rodzaju gmin w danym
wojewbddztwie zostaty nastepnie uzyte do szacunku
wielkosci wskaznika dla catego wojewddztwa, z zasto-
sowaniem metody Srednich wazonych, gdzie wagami
byta struktura ludnosci zamieszkujgcej w gminach ma-
tych, Srednich i duzych danego wojewédztwa.

Wskazniki analizowanych czynnikéw ryzyka dla ca-
tej Polski wyznaczone zostaty jako Srednie wazone z za-
stosowaniem wag odpowiadajacych liczebnosci ludno-
sci danego wojewdédztwa w stosunku do ludnosci catej
Polski w wieku 20-74 lata.

W odniesieniu do danych zywieniowych witgczono
dodatkowo do modelu analizy kowariancji zmienng
okreslajaca pore roku, w ktérej wykonane zostato ba-
danie przekrojowe, poniewaz wykazano, ze sposéb zy-
wienia jest zréznicowany w zaleznosci od pory roku.
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