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Poréwnanie wystepowania czynnikow ryzyka choroby
niedokrwiennej serca u chorych po przebytym zawale
serca do os6b bez klinicznych objawéw tej choroby

Comparison of risk factors for coronary heart disease in patients after
myocardial infarction with patients without clinical signs of the disease

JoANNA STaNIstawskA, DorOTA TALARSKA, ANNA KUDLINSKA

Department of Health Promotion, Poznan University of Medical Sciences, Poland

Wstep. Choroba niedokrwienna serca uznawana jest za jedna
z najwazniejszych przyczyn $smierci w naszym kraju. Prawdopodobienstwo
jej wystapienia zwigkszaja czynniki ryzyka: niemodyfikowalne (cechy
indywidualne), modyfikowalne (biochemiczne, fizjologiczne, zalezne
od stylu zycia).

Cel. Poréwnanie wystgpowania czynnikéw ryzyka choroby
niedokrwiennej serca u chorych po przebytym zawale serca do oséb
bez klinicznych objawow tej choroby.

Metody. Badanie przeprowadzono u 100 oséb z choroba niedokrwienng
serca w wywiadzie (grupa ) oraz u 62 oséb, u ktérych nie stwierdzono
klinicznych objawdw choroby niedokrwiennej serca, stanowiacych grupe
kontrolng (grupa ). W badaniu zastosowano kwestionariusz ankiety
oraz u wszystkich badanych przeprowadzono badanie podmiotowe
i przedmiotowe.

Wryniki. W grupie | w poréwnaniu z grupa I, stwierdzono znamiennie
czestsze wystepowanie nadcisnienia tetniczego (78% vs 33,87%,
p<0,0001) i dodatniego wywiadu rodzinnego w kierunku ChNS
(45% vs 29,03%, p=0,0427). Srednia wartos¢ wskaznika BMI
w grupie badanej wynosita 29,21+5,17 kg/m?, w grupie kontrolnej
25,27+3,16 kg/m? (p<0,0001). Podwyzszone stezenie cholesterolu
catkowitego odnotowano u 72% osob w grupie | i 47,27% w grupie
kontrolnej (p=0,0002). Odsetek oséb chorujacych na cukrzyce przed
zachorowaniem na chorobe niedokrwienng serca w grupie badanej
wynosit 33%, w grupie kontrolnej 12,90% (p=0,0042). W badanej
populacji odsetek osob palacych papierosy odnotowano u 84% chorych
w grupie i 51,61% w grupie Il (p<0,0001).

Whioski. 1. Chorzy w grupie kontrolnej w obawie o nastepstwa
choroby zwigzane z bolem w klatce piersiowej i dyskomfortem znacznie
czesciej eliminujg czynniki ryzyka CHNS niz chorzy po przebytym
zawale serca. 2. Osoby chorujace na ChNS w poréwnaniu do grupy
kontrolnej, charakteryzowaty sie znamiennie czestszym wystepowaniem
nadcisnienia tetniczego, cukrzycy, podwyzszonego poziomu lipidéw
i dodatniego wywiadu rodzinnego.

Stowa kluczowe: czynniki ryzyka, choroba niedokrwienna serca, zawat
serca

Introduction. Coronary heart disease (CHD) is considered one of the
leading causes of death in our country. The probability of its occurrence
increases the following risk factors: non-modifiable (individual
characteristics) and modifiable (biochemical, physiological, depending
on your lifestyle).

Aim. Comparison of risk factors for coronary heart disease in patients
after myocardial infarction with patients without clinical signs of the
disease.

Material & methods. The study was conducted in 100 patients with
ischemic infarction (group I) and in 62 subjects with no clinical symptoms
of ischemic heart disease as controls (group Il). The questionnaire survey
was applied and all the patients underwent physical examination.

Results. In group | as compared with group ll, there was a significantly
higher incidence of hypertension (78% vs 33.87%, P <0.0001) and
a positive family history of coronary heart disease (45% vs 29.03%,
p=0.0427). The average BMl in the study group was 29.21%5.17 kg/m?,
and in the control group 25.27+3.16 kg/m? (p <0.0001). An elevated
total cholesterol was observed in 72% of group | and 47.27% in the
control group (p=0.0002). The percentage of people with diabetes
before the development of coronary heart disease in the study group
was 33% and in the control group 12.90% (p=0.0042). In the study
population, the percentage of smokers was observed in 84% of the
patients in group | and 51.61% in group Il (p <0.0001).

Conclusions. 1. Due to the fear of the consequences of disease-related
chest pain and discomfort the patients in the control group more often
eliminated the CHD risk factors than the patients after myocardial
infarction. 2. People with coronary heart disease as compared to the
control group, were characterized by a significantly higher prevalence
of hypertension, diabetes, elevated lipid levels, and positive family
history.

Key words: risk factors, coronary risk, coronary heart disease, myocardial
infarction
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Wstep

Choroby uktadu krazenia sg najczestsza przy-
czyng zgonéw na $wiecie, w wigkszosci krajéw euro-
pejskich oraz w Polsce. W 2002 r. na $wiecie zmarto
z tego powodu 16,7 mln oséb, w tym na chorobe
niedokrwienng serca 6,9 mln, a na udar mézgu 5,1
mln [1]. W 2001 r. w catej Europie z powodu choréb
uktadu sercowo-naczyniowego zanotowano 1 963 000
zgonow wsréd mezezyzn oraz 2 307 000 wsrdd kobiet.
W naszym krajuw 2006 r. zmarlo 168 532 oséb, w tym
82 692 mezczyzn oraz 91 117 kobiet [2]. Na obsza-
rze Polski obserwuje si¢ znaczgce réznice dotyczace
wskaznikéw epidemiologicznych w poszczegdlnych
wojewddztwach w zaleznosci od charakteru regionu
(miejski, wiejski). Srednia umieralno$é¢ — zaréwno dla
kobiet, jak i mezczyzn z przyczyn kardiologicznych
— dla mieszkancéw wsi wynosi 483,5/100 000, a dla
mieszkancow miast 415,6/100 000. Biorac pod uwage
zréznicowanie regionalne, najmniejszg umieralnosé
notuje si¢ na terenie wojewodztwa mazowieckiego
—326/100 000, a najwieksza na Slasku—410,/100 000
(wspdtezynniki standaryzowane za 2006 r.). Dane
regionalne ulegaja pewnym zmianom, ale w ostatnich
latach najmniejsza umieralno$¢ wystepuje niemal
naprzemiennie w wojew6dztwie mazowieckim i pod-
laskim, a najwigksza — w $laskim it6dzkim [3].

W przeprowadzonym w 52 krajach §wiata badaniu
INTERHEART wykazano, ze decydujacy wplyw na
wystgpienie choroby niedokrwiennej serca ma 9 nieza-
leznych czynnikéw: 6 czynnikow ryzyka i 3 czynniki
ochronne. S3 to: nadci$nienie tetnicze, zaburzenia
lipidowe, otyto$¢ brzuszna, cukrzyca, palenie tytoniu,
czynniki psychospoteczne, aktywnos¢ fizyczna, spo-
zycie warzyw i owocéw oraz umiarkowane spozycie
alkoholu. Eacznie czynniki te odpowiadaja za 90%
zawalow serca u mezezyzn i 94% u kobiet [4].

Cel pracy

Poréwnanie wystepowania czynnikéw ryzyka
choroby niedokrwiennej serca u chorych po przeby-
tym zawale serca do 0s6b bez klinicznych objawow tej
choroby.

Materiat i metoda

Materiat

Badaniem objeto 100 chorych chorujacych na cho-
robe niedokrwienng migs$nia sercowego, po przebytym
zawale serca (grupa I), przebywajacych na oddziale
Intensywnej Terapii Kardiologicznej w Poznaniu.
Grupg kontrolng stanowity 62 osoby bez klinicznych
objaw6w choroby niedokrwiennej serca, przybywajace
na tym samym oddziale (grupa II). Badanie przepro-
wadzono od lipca 2011 do grudnia 2011 roku.

Kryteria doboru grupy badawczej:
— pacjenci z chorobg niedokrwienng serca, po prze-
bytym zawale mig$nia sercowego,
— obecnos$¢ wybranych czynnikéw ryzyka choroby
niedokrwiennej serca,
— zgoda pacjentéw na udziat w badaniu.

Kryteria doboru grupy kontrolnej:

— pacjenci bez klinicznych objawéw choroby niedo-
krwiennej serca, bez przebytego zawalu migsnia
sercowego,

— zgoda pacjentéw na udziat w badaniu.

Metoda

W badaniu zastosowano kwestionariusz ankiety,
ktory zostal skonstruowany dla potrzeb badania.
Kwestionariusz sktadat si¢ z 26 pytan o charakte-
rze otwartym i zamknigtym. Pytania ankietowe
dotyczyly: cech demograficzno-spotecznych (ptec,
wiek, wyksztalcenie, miejsce zamieszkania) oraz
charakterystyki wybranych czynnikéw ryzyka cho-
roby niedokrwiennej serca. Dodatkowo u wszystkich
badanych przeprowadzono badanie podmiotowe
i przedmiotowe. Dokonano pomiaru wysokos$ci i masy
ciata, na podstawie ktérych wyliczono BMI. Ponadto
uwzgledniono osoby, u ktéry kilkakrotny pomiar cis-
nienia tetniczego wykazywatl wartosci >140/90 mm
Hg oraz leczonych z tego powodu.

Analiza statystyczna

Do analizy zebranych danych zastosowano test
Kruskala-Wallisa oraz test U Manna-Whitneya.
Istnienie korelacji oceniono przy uzyciu wspélczyn-
nika korelacji Pearsona. Przyjeto poziom istotnosci
p=0,05.

Wyniki badan
1. Dane demograficzne

W grupie pacjentéw (grupa I) z chorobg niedo-
krwienng serca i po zawale migénia sercowego byto
36 (36%) kobiet i 64 (64%) mezczyzn. Srednia
wieku wynosita 61,63+9,79 lat. W grupie kontrol-
nej uwzgledniono 62 osoby — 26 (41,94%) K, 36
(58,06%) M. Srednia wieku oséb z grupy kontrolnej
wynosita 50,34+12,05 lat. Zdecydowana wigkszos¢
badanych pacjentow w grupie I i II to mieszkancy
miasta (76%, 81,42%). W badanej grupie dominowaly
osoby z wyksztatceniem $rednim (66%), najmniejsza
grupe stanowity osoby z wyksztatceniem podstawo-
wym (14%). W grupie kontrolnej dominowaty osoby
z wyksztalceniem wyzszym (48,71%), najmniej licz-
ng podobnie jak w grupie badanej, stanowity osoby
z wyksztalceniem podstawowym (12,90%) (tab. I).
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Tabela I. Charakterystyka danych demograficznych w grupie 1'i Il
Table I. Characteristics of demographic data in group | and Il

Dane Grupa | (chorzy) Grupa Il (grupa kontrolna)

demograficzne N % N %
Pte¢
- kobiety 36 36 26 41,94
— mezczyzni 64 64 36 58,06
Wiek (lata) $r.+SD 61,63+9,79 50,34+£12,05
Wyksztatcenie
— podstawowe 14 14 8 12,90
- Srednie 66 66 24 38,71
- wyzsze 20 20 30 48,71
Miejsce zamieszkania
- miasto 57 57 48 81,42
- wie$ 43 43 14 22,58

2. Wybrane czynniki ryzyka choroby niedokrwiennej
serca (ChNS)

W tabeli II przedstawiono obecno$é¢ wybranych
czynnikéw ryzyka ChNS w badanych grupach.
W grupie I, w poréwnaniu z grupa II, stwierdzono
znamiennie czgstsze wystgpowanie nadci$nienia
tetniczego (78% vs 33,87%, p<0,0001) i dodatnie-
go wywiadu rodzinnego w kierunku ChNS (45% vs
29,03 %, p=0,0427). Srednia warto§é¢ wskaznika
BMI w grupie badanej wynosita 29,21+5,17 kg/m?,
w grupie kontrolnej 25,27+3,16 kg/m* (p<0,0001).
Ponadto obie grupy na podstawie wysokosci BMI
charakteryzowaty si¢ nadwaga. Podwyzszone stezenie
cholesterolu catkowitego odnotowano u 72% oséb
w grupie [147,27% w grupie kontrolnej (p=0,0002).
Taki sam rozktad zaobserwowano dla podwyzszonego

Tabela Il. Wystepowanie wybranych czynnikéw ryzyka ChNS w grupie I i Il
Table II. Selected CHD risk factors in group | and I

stezenia cholesterolu LDL. Odsetek oséb, u ktérych
wystepowato stezenie cholesterolu HDL ponizej
40 mg/dl wynosit 71%, natomiast w grupie kontrolnej
wynosit 37,04% (p<0,0001). Podwyzszone stezenie
trojglicerydéw (>150 mg/dl) wystepowato u 69%
chorych w grupie 11 31,48% w grupie II (p<0,0001).
Odsetek 0s6b chorujacych na cukrzyce przed zacho-
rowaniem na chorobe niedokrwienng serca w grupie
badanej wynosit 33%, w grupie kontrolnej 12,90%
(p=0,0042). W badanej populacji odsetek oséb pala-
cych papierosy odnotowano u 84% chorych w grupie I
151,61% w grupie I (p<0,0001).

Zaréwno wysokie (wiecej niz 30 g dziennie) jak
i umiarkowane (okoto 10 g kobiety, 20 g mezczyzni
dziennie) spozycie alkoholu byto cz¢sciej deklarowane
w grupie chorych (5%, 23%) niz w grupie kontrolnej
(1,61%, 11,29%) (p=0,0765) (tab. II).

Tabela I1I zawiera poréwnanie czgstosci wystepo-
wania wybranych czynnikéw ryzyka ChNS w grupie
chorych z uwzglednieniem zmiennej — pte¢. Grupa
mezezyzn w poréwnaniu z grupa kobiet charakte-
ryzowala si¢ czestszym wystepowaniem dodatniego
wywiadu rodzinnego (48,44% vs 38,89%), wyzszym
$rednim wskaznikiem BMI (29,59+5,15 kg/m? vs
28,54%5,21 kg/m?), obnizonymi warto$ciami cho-
lesterolu HDL (75% vs 71,43%), wigksza czestoscig
palenia papierosow (95,31% vs 63,89%) oraz wigksza
czestoseig spozycia alkoholu (7,81% spozycie wysokie,
35,94% umiarkowane vs 0% spozycie wysokie, 0%
umiarkowane). Grupa kobiet w poréwnaniu z grupa
mezczyzn charakteryzowata si¢ czestszym wystepowa-
niem: nadci$nienia tetniczego (86,11% vs 73,44%),
cukrzycy (38,89% vs 29,69%), podwyzszonych

. Chorzy Grupa kontrolna Analiza statystyczna | vs Il
Czynniki ryzyka

N % N % ¥ Pearson’s
Pte¢
— kobiety 36 36 26 41,94
— mezczyzni 64 64 36 58,06 p=0,4499
Dodatni wywiad rodzinny 45 45 18 29,03 p=0,0427
Cukrzyca 33 33 8 12,90 p=0,0042
Nadcidnienie tetnicze (>140/90 mm Hg)* 78 78 21 33,87 p<0,0001
Podwyzszenie cholesterolu catkowitego (>190 mg/dl)* 72 72 26 47,27 p=0,0002
Podwyzszenie cholesterolu LDL (>115 mg/dl)* 72 72 26 47,27 p=0,0002
Obnizenie cholesterolu HDL (<40 mg/dl)* 71 71 20 37,04 p<0,0001
Podwyzszenie trojglicerydow 69 69 17 31,48 p<0,0001
Palenie papieroséw 84 84 32 51,61 p<0,0001
Spozycie alkoholu
- wysokie 5 5 1 1,61
~ umiarkowane 23 23 7 11,29
- okazjonalne 72 72 54 87,10 p=0.0765
BMI (kg/m?) $r.+ SD 29,21+5,17 2527+ ,16 p<0,0001

*wytyczne ESC z 2012 r. dotyczace prewencji CVD



130

Hygeia Public Health 2014, 49(1): 127-133

Tabela 111. Wystepowanie wybranych czynnikéw ryzyka ChNS w grupie chorych w zaleznosci od pfci

Table 1. Selected CHD risk factors in a group of patients by gender

o Kobiety n=36 Mezczyzni n=64 Analiza statystyczna
Czynniki ryzyka

N % N % Y2 Pearson'’s
Dodatni wywiad rodzinny 14 38,89 31 48,44 p=0,3569
Cukrzyca 14 38,89 19 29,69 p=0,3475
Nadcidnienie tetnicze (>140/90 mm Hg)* 31 86,11 47 73,44 p=0,1419
Podwyzszenie cholesterolu catkowitego (>190 mg/dl)* 23 82,14 37 77,08 p=0,6017
Podwyzszenie cholesterolu LDL (>115 mg/dl)* 23 82,14 37 77,08 p=0,6017
Obnizenie cholesterolu HDL (<40 mg/dl M, <46 mg/dl K)* 20 71,43 36 75 p=0,7330
Palenie papieroséw 23 63,89 61 95,31 p=0,0002
Spozycie alkoholu
- wysokie 0 0 5 7,81
- umiarkowane 0 0 23 35,94
- okazjonalne 36 100 36 56,25 p<0,0001
BMI (kg/m2) $r.+ SD 28,54+£5,21 29,59+5,15 p=0,3886

*wytyczne ESC z 2012 r. dotyczace prewencji CVD

warto$ciami cholesterolu catkowitego i frakeji LDL
(82,14% vs 77,08%).

Za pomocg testu y? Pearsona wykazano istotne
zaleznosci statystyczne pomiedzy plcia a czestoscia
palenia papieroséw (p=0,0002) i plcig a czestoscig
spozycia alkoholu (p<0,0001). W przypadku pozo-
statych czynnikéw ryzyka nie stwierdzono istotnych
zaleznosci (tab. I1I).

Dyskusja

Liczne badania ukazane w publikacjach wskazuja,
ze do glownych czynnikéw choroby niedokrwiennej
serca zalicza si¢: wiek, pte¢, czynniki genetyczne, za-
burzenia gospodarki lipidowej, nadci$nienie t¢tnicze,
otylos¢, cukrzyce, palenie tytoniu oraz nerwowy styl
zycia. Kazdy z tych czynnikéw oddzielnie lub wspdl-
nie moze prowadzi¢ do rozwoju ChNS, a im wigksza
liczba czynnikéw ryzyka, tym wigksze jest zagrozenie
chorobg [5].

Poréwnujac czestosé wystepowania czynnikow
ryzyka w obu analizowanych grupach, stwierdzono
czestsze ich wystepowanie w grupie pacjentéw po
zawale mig$nia sercowego.

Potwierdzajg to takze wyniki projektu badawcze-
go POL-MONICA, ktére wykazaly Scista korelacje
pomiedzy rozwojem choroby niedokrwiennej serca
a obecnoscig czynnikow ryzyka tej choroby [6]. Do-
datkowo badanie wtasne wykazato, iz grupa chorych
w momencie zachorowania byta starsza od grupy
kontrolnej (p=0,0097), $rednio o okoto 12 lat.

Takze Frycz-Kurek i wsp. [ 7] w badaniach popu-
lacyjnych wykazali, ze wystepowanie dtawicy piersio-
wej wzrasta z wiekiem i dotyczy 2-krotnie wigkszej
liczby mezczyzn niz kobiet. Wystepowanie dawicy
u plci meskiej wzrasta od 2 do 5% w przedziale wie-
kowym 45-54 lat, do 11-20% w przedziale 65-74 lat,

natomiast u kobiet wystepuje 0,5-1% 1 10-14%
w podobnych przedziatach wiekowych. Po 75. roku
zycia czesto$¢ ta jest zblizona u obu plei. Szacuje sie
wiec, ze w wigkszosci krajow europejskich chorobe
wiencowy stwierdza sie u 20 000-40 000 os6b na
milion mieszkancéw. W badaniu Framingham Heart
Study wykazano, ze ryzyko rozwoju objawowej cho-
roby wiencowej powyzej 40. roku zycia wynosi 49%
dlamezczyzn i 32% dla kobiet [ 8]. Warto zaznaczy¢,
ze u mezcezyzn bardzo czesto pierwszg manifestacja
choroby wienicowej jest ostry zespdt wienicowy (68%),
za$ u kobiet — stabilna dtawica piersiowa (56%) [7].

Udziat czynnika genetycznego w patogenezie
ChNS jest ostatnio tematem licznych badan. Wie-
loczynnikowe genetyczne tlo ChNS sprawia duzo
trudnosci diagnostycznych gdyz utrudnia jedno-
znaczng identyfikacje genéw odpowiedzialnych za jej
wystgpienie. Wojtczak i Skretowicz [ 9] stwierdzili, ze
ujawnienie si¢ choroby, jej obraz kliniczny i przebieg
sg zwigzane zaréwno z czynnikami genetycznymi jak
i srodowiskowymi. Wyszynska i wsp. [ 10] wykazali,
ze gdy jedno z rodzicéw obarczone jest genetycznie,
ryzyko dziedziczenia ChNS wynosi od 15% do 57%,
a gdy choroby uktadu sercowo-naczyniowego wyste-
puja u obojga rodzicéw ryzyko dziedziczenia ChNS
wynosi od 44% do 73%.

W badaniu wtasnym grupa chorych charakteryzo-
wata si¢ duzym odsetkiem oséb z dodatnim wywiadem
rodzinnym w kierunku ChNS (45%) w poréwnaniu
do grupy kontrolnej (29,03%). Zaobserwowano row-
niez zwigzek pomiedzy obecnoscig dodatniego wywia-
du rodzinnego a wystepowaniem ChNS (p=0,047).
W grupie I i Il przewazali mezezyZzni nad kobietami
(64% M, 36% K vs 58,06% M, 41,94% K).

Druga duza grupe stanowia czynniki, ktére mozna
modyfikowad, tzn. na ktére mamy wplyw, gdyz wy-
nikaja ze stylu zycia cztowieka. Nalezy tu wymienic:
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nadci$nienie tetnicze, cukrzyce, zwigkszone stezenie
cholesterolu, otytos¢, matg aktywnosc fizyczna, pale-
nie tytoniu, stres, nieprawidtowy sposéb odzywiania
oraz nadmierne spozywanie alkoholu [11, 12].

W badaniach wlasnych czestos¢ wystepowa-
nia nadci$nienia tetniczego w grupie chorych byla
dwukrotnie czestsza niz w grupie kontrolnej. U ko-
biet nadci$nienie tetnicze wystgpowalo czesciej niz
U mezczyzn.

Z dostepnych czastkowych analiz badania NA-
TPOL 2011 wynika, ze na nadci$nienie tetnicze
choruje w Polsce 32% populacji w wieku ponizej 80
lat, w tym 29% kobiet i 35% mezczyzn. Prawidlows
kontrol¢ nadci$nienia stwierdza si¢ u 26% chorych
na nadci$nienie [ 13]. Tykarski i wsp. [ 14] wykazali,
iz nadci$nienie tetnicze najczesciej rozpoznawano
u mezezyzn w wojewddztwie wielkopolskim — 50%,
nastepnie w wojewodztwie §laskim —49%, najrzadziej
w wojewddztwie lubuskim — 24%. U kobiet nadcisnie-
nie najczesciej wystgpowato w wojewddztwie §laskim
(38%), nastgpnie w wojewddztwie wielkopolskim
(37%). Najrzadziej stwierdzono wystgpowanie nad-
ci$nienia u kobiet w wojewddztwie t6dzkim (24%).
Sredni odsetek nadcisnienia u obu plci dla catego kraju
wyniost 36%.

W krajach Europy Zachodniej czegstos¢ wyste-
powania nadci$nienia tetniczego jest nieco wyzsze.
W Niemczech stwierdza sie nadci$nienie u 55% bada-
nych, w Finlandii u 49%, w Hiszpanii u 47%, w Wiel-
kiej Brytanii u 42%, w Szwecji i we Wtoszech u 38%.
Z kolei odsetek 0séb z nadci$nieniem tetniczym jest
w Polsce wigkszy niz w Stanach Zjednoczonych, gdzie
nadci$nienie stwierdzono u 28% badanych, i w Kana-
dzie—27% [15]. W Portugalii, jak wykazaty najnow-
sze dane epidemiologiczne, nadci$nienie rozpoznaje
sieu 23,5% badanych, w tym 24,9% mezczyzn i 21,8%
kobiet [16].

W badaniu Pol-WISHE, przeprowadzonym u pra-
wie 23 tys. chorych po 55 r.z. nadci$nienie stwierdzono
u 56% mezezyzn 1 60% kobiet, podobnie jak w naszym
badaniu. Natomiast czesto$é izolowanego nadcis-
nienia skurczowego, rosta z wiekiem od 28% wsréd
mlodszych do 41% wsrdéd najstarszych respondentow
[17]. W badaniu POLKARD-SPOK wséréd ponad 19,5
tys. pacjentéw wysokiego ryzyka chorobami uktadu
sercowo-naczyniowego czesto$¢ nadcisnienia wynosita
59,3% [18]. Kawecka-Jaszcz i wsp. [19] wykazali, iz
obecno$¢ NT wzrasta u kobiet wraz z wiekiem i po
60 r.z. wystepuje czesciej niz u me¢zczyzn. Tan i wsp.
[20] stwierdzili, iz nadci$nienie tetnicze jest jednym
z najwazniejszych czynnikow ryzyka z przewaga u plei
zenskiej. U kobiet w wieku 65-74 lat z NT ryzyko
ChNS jest czterokrotnie wigksze niz u kobiet z prawid-
fowymi warto$ciami ci$nienia tetniczego. U mezczyzn
z NT takie ryzyko jest tylko trzykrotnie wyzsze.

Kolejnym analizowanym czynnikiem byty pod-
wyzszone wartosci frakcji lipidowych (cholesterol
catkowity, cholesterol LDL, tréjglicerydy). W grupie
[ obserwowano znaczny wzrost poziomu cholesterolu
catkowitego, cholesterolu LDL i tréjglicerydéw w po-
réwnaniu z grupa kontrolna. Zaobserwowano réwniez
wyzsze wartosci parametrow lipidowych u kobiet.

Pilote i wsp. [21] wykazali, iz u kobiet przed me-
nopauzg stwierdza si¢ korzystniejszy profil lipidowy
niz u mezezyzn w podobnym wieku. Jednakze po
50 r z. u kobiet wystepuje tendencja do podwyzszone-
go stezenia cholesterolu frakeji LDL i tréjglicerydow
oraz obnizonego ste¢zenia cholesterolu frakeji HDL.
Hipertréjglicerydemia oraz mate stezenie cholesterolu
frakeji HDL jest istotnym czynnikiem ryzyka choroby
niedokrwiennej u kobiet niz me¢zczyzn. Z kolei w du-
zym badaniu epidemiologicznym przeprowadzonym
w Portugalii AMALIA hipercholesterolemi¢ rozpo-
znano u 19,7% badanych oséb, w tym 20,7% kobiet
i 18,6% mezczyzn. Najwiekszy odsetek oséb z hiper-
cholesterolemig odnotowano wérdéd badanych w szostej
i siédmej dekadzie zycia —23,9%123,6% [22]. Zréd-
tem cennych danych na temat rozpowszechnienia hi-
percholesterolemii w populacji 22 krajéw europejskich
u pacjentéw z juz rozpoznang chorobg wiencows jest
trzecia edycja badania EUROASPIRE (2006-2007),
przeprowadzanego w celu monitorowania wdrazania do
praktyki klinicznej europejskich wytycznych dotycza-
cych profilaktyki choréb uktadu krazenia. Poréwnujac
dane z kolejnych trzech edycji badania, zauwazono, ze
w latach 1995-2007, dzigki terapii hipolipemizujacej
z zastosowaniem inhibitoréw reduktazy 3-hydroksy-
3-metylo-glutarylo-koenzymu A, istotnie poprawita
si¢ kontrola hipercholesterolemii. Stezenie cholesterolu
catkowitego = 4,5 mmol/l odnotowano odpowiednio
u 94,5% badanych w ramach EUROASPIRE I (reali-
zowane w latach 1995-1996 w 9 krajach), u 76,7%
badanych w ramach EUROASPIRE II (realizowane
w latach 1999-2000 w 14 krajach) i u 46,2% badanych
w ramach EUROASPIRE III [ 23].

Wystepowala cukrzyca jako kolejny analizowany
czynnik ryzyka ChNS, ktéry w istotnym stopniu
zwigksza ryzyko wystapienia kolejnych epizodow tej
choroby. W badaniu wlasnym wystepowala czesciej
u kobiet niz mezczyzn (38,89% vs 29,69%).

Hu i Stampfer i wsp. [24] stwierdzili, iz ryzyko
rozwoju ChNS u kobiet z cukrzycg wzrasta 3-5-krotnie.
Wspdtwystepowanie ChNS oraz wieloletniej cukrzycy
zwigksza ryzyko wystgpienia u kobiet powaznych powi-
ktan choroby wiencowej az trzydziestokrotnie. Zauwa-
zono rowniez, ze cho¢ kobiety choruja réwnie czesto jak
mezezyzni, taczna liczba chorych jest wigksza wéréd
kobiet, ktorych jest wiecejw populacji ogélnoswiatowej.
Czestos¢ wystepowania cukrzycy zwigksza sie wraz
z wiekiem. W populacji os6b wwieku 60-70 lat odsetek
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0s6b z cukrzycg wynosi ok. 20%. Najwigkszy przyrost
odsetka chorych na cukrzyce przewiduje si¢ w krajach
rozwijajacych sig, szczegdlnie w Afryce, Indiach, Ame-
ryce bacinskiej, natomiast w krajach rozwinigtych
ekonomicznie przyrost bedzie najmniejszy i dotyczy¢
bedzie gtéwnie 0sob starszych. Uwzgledniajac réznice
dotyczace mieszkancéw miast i wsi w rozpowszech-
nieniu cukrzycy, zanotowano wigksza chorobowos¢
w populacji 0s6b zamieszkatych w miastach [25].

W przeprowadzonym w 2004 r. przez Fleminga
badaniu obejmujacym ok. 17 tys. uczestnikéw z cuk-
rzycg wykazano istotne réznice we wskazniku choro-
bowosci pomiedzy poszczegdlnymi krajami: najmniej-
szg chorobowos¢ stwierdzono w Stowenii — 16/1000
mieszkancéw, najwieksza w Belgii — 32,3/1000
mieszkancoéw [26]. W badaniu AMALIA dotyczacym
Portugalii cukrzyce stwierdzono u 8,9% badanych,
w tym 9,3% kobiet 1 8,5% mezczyzn [16].

Polska nalezy do panstw o umiarkowanej, cho¢
stale zwickszajgcej si¢ chorobowosci na cukrzyce.
W latach 90. XX wieku wskaznik chorobowosci wy-
nosit 3,1% dla mezczyzn i 2,3% dla kobiet, natomiast
w 2003 r. tacznie dla obu plci byto to juz 5,6%. Wedtug
prognoz w 2025 roku chorobowo$¢ z powodu cukrzycy
wzro$nie w Polsce do 6,3% [27, 28].

Srednia wartos¢ wskaznika BMI byta wyzsza
w grupie I w poréwnaniu do grupy kontrolnej. Obie
grupy na podstawie tego wskaznika mieszcza si¢
w przedziale nadwaga. U kobiet warto$¢ wskaznika
BMI byta nieco nizsza w poréwnaniu z m¢zczyznami

(28,54 kg/m? vs 29,59 kg/m?).

Na podstawie badania NATPOL 2011 stwierdzo-
no niekorzystne tendencje zdrowotne w kontekscie
nadmiernego wzrostu masy ciata. Przewiduje sig, iz
liczba os6b otylych wzro$nie z 22% do 33%, czyliz 6,5
mln do ponad 9 mInw 2035 roku [29]. Kotseva i wsp.
[23] wykazali, ze problem nadwagi i otytosci dotyczy
coraz wigkszej populacji chorych. Szacuje si¢, ze na
$wiecie problem ten dotyczy 30 % kobiet i 24% mez-
czyzn. Otylo§¢ centralna wiaze si¢ z wigkszym ryzy-
kiem rozwoju ChNS u kobiet o ok. 20% w poréwnaniu
z mezczyznami. Na przestrzeni ostatniej dekady oty-
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