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1. ROZPOWSZECHNIENIE CHOROBY NIEDOKRWIENNEJ SERCA W
POLSCE.

Na calym $wiecie, wytaczajac choroby zakazne, choroby uktadu krazenia stanowia
dominujaca przyczyne umieralnosci (49% wszystkich zgonow to jest okoto 17 mi-
lionéw rocznie) [1,2]. Sposrod przyczyn zgondw takze w Polsce dominuje choroba
niedokrwienna serca, w tym ostre zespoly wiencowe, na drugim miejscu jako przy-
czyna zgonu znajduja si¢ choroby naczyn mézgowych [3]. Dane z rejestrow PL-
ACS 1 AMI -PL pozwalaja stwierdzi¢, iz w Polsce rocznie choruje na zawal serca
okoto 85-90 000 os6b, hospitalizacje obejmuja okoto 80 000 oséb [4]. W 2014 roku
wedtug rejestru PL-ACS wsérod wszystkich typow ostrych zespotéw wiencowych
w Polsce zawaly z uniesieniem odcinka ST stanowily 27%, bez uniesienia ST -42
%, niestabilna dtawica piersiowa —31% [5,6]. Wystgpowanie zawatu serca zmienia
si¢ z wiekiem: w przeliczeniu na 100 tysiecy mieszkancoéw w Polsce w wieku 40-
44 lat na zawat choruje 121 mezczyzn i 25 kobiet, w wieku 65-69 lat: 1012 megz-
czyzn i 416 kobiet. Natomiast w wieku 80-84 lat na zawat choruje 1718 me¢zczyzn
i 1075 kobiet. Sredni wiek wystapienia zawalu u mezczyzn to 63 lata i 74 lata u

kobiet. Miedzy 2009 a 2012 rokiem zmalata liczba chorych leczonych z powodu
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zawalu serca z uniesieniem odcinka ST z 59% do 48%, jednoczesnie wzrosta liczba
pacjentow leczonych inwazyjnie: z 72% do 81% wszystkich hospitalizowanych. W
ciggu jednego roku od wystagpienia zawatu rehabilitacji kardiologicznej poddawa-
nych jest 22% chorych, 79% w przeciggu 3 miesi¢cy od wystgpienia ostrego ze-
spolu wiencowego. Waznym problemem po opuszczeniu szpitala jest rehospitali-
zacja: najczestsza przyczyng s3 choroby sercowo-naczyniowe-niewydolnos¢ serca
(7,9%), powtorny zawal (7%), niestabilna dlawica (6,8%), migotanie przedsion-
kéw (2,1%). Powtdrna hospitalizacja taczy sie z konieczno$cig wykonania ponow-
nej koronarografii (23%), a w 17% laczy si¢ z ponowng angioplastyka wiencowa
[5]. Prognoza demograficzna na rok 2030 przewiduje zwigkszenie si¢ liczby miesz-
kancow Polski w wieku 65-75 lat o 1,4 miliona, a liczby osob w wieku 75 lat 1
wiecej o 1,6 miliona, co nawet przy zmniejszajacej si¢ warto$ci wspotczynnika
umieralno$ci z powodu choroby niedokrwiennej serca moze oznaczaé wzrost
liczby hospitalizacji w poréwnaniu do roku 2012 o prawie 390 tysiecy (37% u mez-
czyzn, 34% u kobiet).

W Polsce na choroby uktadu krazenia zmarto w 2013 roku 177 433 osoby (461
osob na kazde 100 tysigcy ludnosci), stanowiac 45,8% ogotu zgonow Polakow:
40,9% wsrod mezczyzn, 51,5% wsrdd kobiet [7,8]. W Polsce choroba niedo-
krwienna serca byta odpowiedzialna za 23 % zgonoéw kardiologicznych [9]. Wy-
dluzenie $redniej dlugos$ci zycia Polakéw, jakie nastapito w okresie przemian ustro-
jowych (lata 1991-2012) bylo w gtownej mierze spowodowane zmniejszeniem
umieralno$ci z powodu chorob uktadu krazenia. Wér6d mezczyzn choroby uktadu
krazenia sg gtowna przyczyng zgonow od 45 roku zycia, wsrdd kobiet dopiero po
70 roku zycia. Standaryzowane wspdlczynniki zgonow z powodu ogoétu chorob
uktadu krazenia w Polsce sg nadal znacznie wyzsze niz §rednia w 15 krajach Unii
Europejskiej: 410,4 na 100 000 m¢zczyzn, 241,9 na 100 000 kobiet w Polsce, a w
15 krajach Unii Europejskiej :196,4 na 100 000 m¢zczyzn oraz 129,5 na 100 000
kobiet. Mimo, iz jest utrzymywany staty spadek umieralno$ci z powodu chordb

uktadu krazenia w Polsce, to w 2013 umieralno$¢ z powodu chordb uktadu krazenia
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w porownaniu z danymi z 2011 z 15 krajow Unii Europejskiej pokazaty wigksza o

umieralno$¢ o 109% w przypadku mezczyzn 1 o 87% wsrod kobiet [5,6].

2. ROKOWANIE W CHOROBIE NIEDOKRWIENNEJ SERCA W POLSCE

Zachorowalnos$¢ na zawat serca w Polsce jest znacznie wyzsza niz w wysoko roz-
winigtych krajach europejskich. W 2012 roku wsrod chorych hospitalizowanych z
powodu zawatu zmarto 8% pacjentéw, w tym 5,9% w grupie leczonej interwencyj-
nie, 12% wsrdd chorych leczonych zachowawczo oraz 50-70% ws$rdd chorych z
powiktaniami leczonymi w oddziatach intensywnej opieki medycznej. Gtownym
powiktaniem decydujacym o $miertelno$ci pozostaje wstrzas kardiogenny. Roko-
wanie po zawale serca nadal nie jest korzystne: fagczna $miertelnos$¢ szpitalna jest
szacowana na okoto 9,5%, zmieniajac si¢ w zalezno$ci od wieku. W 2012 roku
$miertelno$¢ chorych w wieku 35-49 lat wynosita 2,5%, w wieku 60-64 lata -5%,
w wicku 80-84 lata -15%, w wieku powyzej 85 lat -20%. Smiertelno$¢ pacjentow
leczonych w oddziatach kardiologii jest znacznie mniejsza (7,8%) niz w innych
oddziatach (23,8%) [10]. Wsérod pacjentow leczonych inwazyjnie (angioplastyka
wiencowa lub pomostowanie aortalno-wiencowe) odsetek zgonéw wynosit 6,2 %,
leczenie zachowawcze taczyto si¢ ze $miertelnoscia na poziomie 18%. Smiertel-
no$¢ po roku od wypisu szpitalnego wynosita u me¢zczyzn 8,8%, natomiast u kobiet
12,2 %. Smiertelnosé¢ trzyletnia w Polsce w zawale serca wynosita 17,8% mez-
czyzn i 23% kobiet [11]. O rokowaniu decyduje wiek chorego, klasa Kilipa 1 frak-
cja wyrzutowa lewej komory. 40% zgonow po wypisie ma miejsce poza szpitalem.
W leczeniu farmakologicznym choroby wiencowej lekami o udokumentowane;j
skutecznosci sa: kwas acetylosalicylowy, leki beta-adrenolityczne, inhibitory kon-
wertazy, statyny. Stosowanie kwasu acetylosalicylowego zmniejsza ryzyko zgonu

0 20%, a ryzyko powtornego zawalu o 41% [12]. Stosowanie beta-adrenolitykow
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u 0s0b z chorobg niedokrwienng serca zmniejsza ryzyko powaznych zdarzen ser-
cowo-naczyniowych o0 29% [13] Inhibitory konwertazy zmniejszaja ryzyko powaz-
nych powiktan sercowo-naczyniowych, w tym zgonu z wszystkich przyczyn [14].
Statyny u 0s6b z chorobg niedokrwienng serca powodujg redukcje ryzyka zgonu o
18%, a ryzyka zdarzen wiencowych o 31% [15].

3. NADWAGA I OTYELOSC W POLSCE

Czestos¢ wystepowania nadwagi 1 otylosci stale wzrasta w Polsce 1 na $§wiecie 1
stanowi jeden z najbardziej istotnych problemoéw zdrowotnych. W badaniach epi-
demiologicznych zajmowano si¢ wystepowaniem otytosci w polskiej populacji: w
badaniu WOBASZ 1 (2002-2006) obejmujacej reprezentatywng grupe kobiet 1
mezcezyzn w wieku 20-74 lat stwierdzono wystepowanie otytosci (BMI powyzej
30 kg/m2) u 21,9% badanych (20,9 % me¢zczyzn, 22,7 % kobiet) [16]. W kolejne;j
edycji tego badania WOBASZ 1I z lat 2013-2014 stwierdzono wigkszg czestosé
wystepowania otytosci: srednio 26%, w tym 25,9% u me¢zczyzn, 26,1% u kobiet.
Stwierdzono rowniez zwigkszanie si¢ odsetka chorych z kilkoma czynnikami ry-
zyka (nadcisnieniem tetniczym otytoscig, cukrzyca, hipercholesterolemia, pale-
niem papierosOw 1 matg aktywnoscia fizyczng). Podobng czestos¢ wystepowania
otytosci stwierdzono w badaniu NATPOL 2011: facznie 21,6% badanej grupy cier-
piato na otytos¢, w tym 19,7% kobiet 1 23,6 % mezczyzn [17]. Wedlug wynikow
Europejskiego Badania Ankietowego (EHIS) w 2014 czgsto$¢ wystepowania nad-
wagi wyniosta 36,6%, a czestos¢ wystepowania otytosci 16,7% w populacji pol-
skiej w wieku powyzej 15 lat, czyli tacznie 53,3%. Jest to powyzej Sredniej 28
krajow Unii Europejskiej wynoszacej 34,8% 0s6b majacych nadwage 1 15,4% osdb
otytych [18]. W badaniu WOBASZ II trzy czynnika ryzyka miato 21,7 % badanej
grupy, cztery czynniki ryzyka 12,1% [19]. Czesto$¢ wystgpowania nadwagi i
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otylosci w Europie stale ro$nie: w 1996 roku wynosita 27,7%, w 2004 roku 29,6%,
w 2009 roku osiggneta 53%.

4. OTYLOSC JAKO CZYNNIK RYZYKA SERCOWO-NACZYNIOWEGO

Pierwsze badania dowodzace szkodliwego wpltywu otytosci na ryzyko chorob
uktadu krazenia pochodzg jeszcze z lat 40-tych i1 50-tych XX wieku. W badaniu
Manitoba Study grupa 3983 mezczyzn w wieku 30,8 lat byla obserwowana przez
26 lat. Punktem koncowym byto wystgpienie zawalu serca, niewydolno$ci serca
lub nagtego zgonu. Pierwsze niekorzystne interakcje mi¢dzy wskaZnikiem masy
ciala (BMI-body mass index) a punktem koncowym pojawity si¢ po 16 latach ob-
serwacji. Najsilniejszg korelacje stwierdzono wsrod pacjentow, ktorzy przebyli za-
wal miesnia sercowego [20]. Podobng obserwacje uzyskano w badaniu Framin-
gham Heart Study [21]. Juz w latach 80-tych XX wieku zwrdécono uwage na fakt,
1z bardziej istotna niz masa ciata jest zawarto$¢ trzewnej tkanki tluszczowej. W
badaniu Larssona i wsp. przez 13 lat obserwowano grupe m¢zczyzn, u ktorych wy-
konano pomiary BMI, obwodu talii, bioder, pomiaru fatdu skornego nad mi¢sniem
trojglowym ramienia. Stwierdzono statystyczng zalezno$¢ miedzy wskaznikiem ta-
lia/biodra, gruboscig fatdu skérnego, a wystgpieniem udaru mozgu oraz zawatu
migsnia sercowego [22]. Po raz pierwszy dostrzezono fakt, ze dystrybucja tkanki
thuszczowej moze by¢ lepszym predyktorem ryzyka sercowo-naczyniowego niz
masa ciata. Otylo$¢ trzewna jest zwigzana z wyzszym poziomem ci$nienia tetni-
czego krwi, wyzszymi st¢zeniami glukozy, cholesterolu catkowitego i LDL( low
density lipoprotein, lipoproteiny osocza o malej gestosci), a nizszymi warto§ciami
cholesterolu frakcji HDL ( high density lipoprotein , lipoproteiny osocza o duzej
gestosci) ale takze insulinoopornoscia, hipoalphalipoproteinemia, podwyzszonym
poziomem apolipoproteiny B, obecnoscig matych gestych LDL, podwyzszonym
stezeniem biatka C-reaktywnego (CRP, C Reactive Protein)) i interleukiny 6,
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fibrynogenu 1 inhibitora aktywatora plazminogenu 1. Tworzg one tzw. nowe czyn-
niki 1 markery ryzyka sercowo-naczyniowego [23]. Na podstawie wielu badan, ob-
serwacji ustalono, i1z otytos¢ jest przyczyna zwigkszonej chorobowosci, niespraw-
nosci, $miertelnosci 1 pogorszenia jakosci zycia [24]. Wigze si¢ ze zwigkszonym
ryzykiem sercowo-naczyniowym, ale takze chorob nowotworowych, zwlaszcza u
0sOb z wigkszym stopniem otytosci. U osob z nadwagg powigzania ze zwigkszong
Smiertelnoscia sg stabsze 1 wiekszy wplyw ma rozmieszczenie tkanki thuszczowe;.
Warto rowniez nadmieni¢, ze nadwaga 1 otyto$¢ w dziecinstwie zwicksza wyste-
powanie chordb sercowo-naczyniowych u dorostych. W jednym z badan wyka-
zano, ze nadmierna masa ciata w dziecinstwie zwigksza ryzyko wystapienia zawatu
serca bez uniesienia odcinka ST w mtodym wieku. [25]. W badaniu obserwacyj-
nym obserwowano grupe¢ 1,46 miliona osob przez 10 lat 1 stwierdzono, Ze ryzyko
sercowo-naczyniowe bylo podwyzszone zaro6wno u osoéb z nadwagg jak 1 otylych,
bedac szczegodlnie podwyzszone przy wskazniku masy ciata powyzej 35 kg/m2 (1,8

razy) 1 powyzej 40 kg/m2 (2,5-krotnie) [25].

5. LECZENIE NADWAGI I OTYLOSCI

Aktualne wytyczne dotyczace prewencji choréb sercowo-naczyniowych zalecaja
utrzymanie prawidtowej masy ciata u 0s6b z BMI migdzy 20-25 kg/ m? U 0séb z
nadwagg lub otylo$cig zaleca si¢ diet¢ redukcyjng w celu obnizenia ryzyka nadci-
$nienia tetniczego, dyslipdemii i ryzyka rozwoju cukrzycy typu 2 [26]. Istniejg do-
wody, ze u starszych osob optymalna masa ciala jest wyzsza niz u os6b w mtodym
1 $rednim wieku [26]. Podstawg dzialan w leczeniu otytosci to wlasciwie zbilanso-
wana dieta, zwigkszona aktywnos¢ fizyczna [26 27]. Pacjent winien mie¢ §wiado-
mos$¢ koniecznosci zaangazowania si¢ 1 rozumie¢ potrzebg dlugotrwalej kontynu-
acji leczenia. Opracowanie programu leczenia powinno si¢ rozpocza¢ od ustalenia
z pacjentem realnego celu, tj. redukcji masy ciata o okoto 10% w czasie 3-6 mie-

sigcy, utrzymanie uzyskanego efektu na tym poziomie przez kolejne 3-6 miesigcy,
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a nastgpnie dalszej redukcji masy ciata o kolejne 10%, jezeli istniejg takie wskaza-
nia [26].
W leczeniu 1 zapobieganiu przyrostowi masy ciata u pacjenta realizujacego pro-
gram majacy na celu zmniejszenie masy ciata zaleca si¢ 60-90 minut codziennego
umiarkowanego wysitku fizycznego w czasie wolnym. Polecany jest wysitek dy-
namiczny, tlenowy, angazujacy duze grupy migsniowe. Rekomendowane formy
aktywnosci fizycznej dla dorostych osob otytych: szybki marsz, jazda na rowerze,
plywanie 1 ¢wiczenia w wodzie, nordic walking. Poza ¢wiczeniami tlenowymi pa-
cjent powinien wykonywac ¢wiczenia oporowe: 2-3 razy w tygodniu po 12-15 po-
wtorzen z zaangazowaniem 30-50% maksymalnej sity migsniowej. Obecnie do-
stepnymi lekami zarejestrowanymi do leczenia otylosci sg: orlistat oraz w pota-
czeniu lekowym chlorowodorek bupropionu i chlorowodorek naltrekosnu. Orlistat
jest inhibitorem lipaz przewodu pokarmowego, ktory hamuje wchianianie thuszczu,
nie uposledzajac poboru pokarmu. Wskazania do leczenia farmakologicznego or-
listatem to: wskaznik masy ciala powyzej 30 kg/m? , lub powyzej 27 kg/m? z towa-
rzyszacymi powiklaniami otytosci [29]. Zaktadana redukcja masy ciata to okoto 5
% w przeciggu 3 miesigcy terapii, przy dobrej tolerancji leku. Bupropion i nal-
trexon oddziatujg addytywnie w obrebie osrodkowego uktadu nerwowego na po-
ziomie jadra tukowatego podwzgodrza (stymulacja odczucia sytosci) jak 1 zlokali-
zowanego w obszarze limbicznym uktadu nagrody (hamowanie odczucia apetytu).
Wskazania do stosowania leku obejmuja wspomagajace leczenie otylosci 1 nad-
wagi (wskaznik masy ciata wigkszy lub rowny 27 kg/m2 oraz jedna lub wiecej
choréb towarzyszacych (cukrzyca, dyslipidemia, nadci$nienie tetnicze) [30].
Wskazania do leczenia chirurgicznego obejmuja:
> wiek 18-60 lat
> otytos¢ III stopnia (BMI > 40 kg/m2 ) lub II stopnia
> BMI migdzy 35,0-39,9 kg/m2 z wystepujacymi powiktaniami otytosci (np.
cukrzyca typu 2, nadci$nienie t¢tnicze, zwyrodnieniowa choroba stawow), ktorych

przebieg moglby ulec poprawie w wyniku redukcji masy ciata
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> ponowny przyrost masy ciala po jej znacznym ubytku w wyniku leczenia
zachowawczego

> wszystkie niechirurgiczne metody zostaty zastosowane przez co najmniej 6
miesiecy, ale zawiodly w osiggnieciu lub utrzymaniu klinicznie korzystnej utraty
masy ciala

> nie ma przeciwwskazan ogélnych do znieczulenia i1 zabiegu chirurgicznego

Opublikowana metaanaliza 14 badan dotyczacych skutecznosci chirurgii baria-
trycznej dowiodta, iz pacjenci poddawani operacji chirurgicznego leczenia otytosci
maja istotnie zredukowane ryzyko sercowo-naczyniowe, ryzyko zawalu serca 1

udaru mézgu jest mniejsze o ok. 50% [31,32].

6 . OTYLOSC I NADWAGA U OSOB Z CHOROBA NIEDOKRWIENNA NA
SWIECIE

Problem nadwagi i otylos$ci u pacjentow leczonych z powodu choroby niedo-
krwiennej serca byl poruszany w kilku badaniach klinicznych. Najbardziej znane
to badanie Euroaspire realizowane w latach 1994-1995, 1999-2000, 2006-2007,
2012-2013 w wielu krajach europejskich. Pacjenci w wieku ponizej 80 lat leczeni
w oddziatach szpitalnych z powodu zawatu migénia sercowego, niestabilnej dia-
wicy piersiowej, badz elektywnej angioplastyki wiencowej byli obserwowani w
okresie 6-18 miesigcy po hospitalizacji pod katem kontroli czynnikow ryzyka
[33,34]. Porownujac wyniki kolejnych etapéw badania obserwowano we wszyst-
kich badanych krajach europejskich narastajacg czesto$¢ osob z nadwagg jak i oty-
toscig z towarzyszacg choroba niedokrwienng serca. W latach 1994-2006 w o$miu
krajach europejskich uczestniczacych w Euroaspire obserwowano wzrost odsetka
0s6b z nadwagg z 76,8% do 82,7%, wzrost 0sob z otytoscig obliczong na podstawie
wskaznika masy ciata z 25% do 38% [33]. Jednocze$nie wzrost otytosci brzuszne;j

obliczonej w oparciu o obwdd pasa wzrdst z 42% w pierwszym badaniu do 55% w
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trzecim badaniu. Czwarta edycja tego badania pokazata dalsze zwigkszanie roz-
przestrzeniania si¢ otylosci u pacjentow po hospitalizacji z powodu choroby nie-
dokrwiennej serca (38%) 1 narastajaca odsetek otylosci brzusznej (58%) obliczone;j
w oparciu o obwod talii [35]. W trzeciej edycji badania jedynie u 16 % pacjentow
udato si¢ osiggna¢ spadek masy ciala powyzej 5%, w tym samym czasie u 20%
badanych odnotowano przyrost masy ciata wigkszy niz 5% [36]. Podobne wyniki
dotyczace niekorzystnego przyrostu masy ciata obserwowano w badaniu EN-
RICHD, w ktérym u 18% pacjentéw hospitalizowanych z powodu zawatu mi¢$nia
sercowego miato w ciggu 6 miesiecy po zakonczeniu leczenia przyrost masy ciata
wiekszy niz 5% [37]. Oceng zmian masy ciata po leczeniu z powodu zawalu mig-
$nia sercowego zajmowato si¢ takze badanie PREMIER, w ktérym po rocznej ob-
serwacji 1253 pacjentow podzielono na grupy z nadwaga, otytoscia, otytoscig ol-
brzymig. Stwierdzono nieistotne zmiany masy ciata: przyrost o 0,4% u pacjentow
z nadwagg, spadek o 0,5 % u osob otylych, spadek o 3,7 % u osob z otyloscig
olbrzymia [38]. O ztozonosci psychologicznych aspektow redukcji masy ciata po
ostrym zespole wiencowym przypomina badanie EUROACTION, w ktérym de-
klarowane dziatania dietetyczne 1 zwickszona aktywnos$¢ fizyczna przez uczestni-
kéw badania po 16 tygodniowym intensywnym programie interwencyjnym nie po-

krywala si¢ z uzyskanym spadkiem masy ciata [39].

7. KLASYCZNE CZYNNIKI RYZYKA U OSOB Z CHOROBA NIEDO-
KRWIENNA SERCA

Nadcis$nienie t¢tnicze razem z hipercholesterolemia, paleniem papierosow i
cukrzyca sa gtéwnymi czynnikami ryzyka chorob serca i naczyn. Nieleczone nad-
ci$nienie tetnicze odpowiada za 47% wszystkich postaci choroby niedokrwienne;j
serca [40]. Obnizenie nadci$nienia tetniczego rozkurczowego o 5-6 mmHg zmniej-
sza ryzyko powiklan choroby niedokrwiennej serca o 16%, a udaru mozgu o 32%
[41].W ostatnich latach zakonczono kilka waznych badan dotyczacych
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nadcisnienia tetniczego: w badaniu SPRINT zakonczonym w 2013 udowodniono,
1Z rygorystyczne obnizenie ci$nienia te¢tniczego skurczowego ponizej 120 mmHg
zamiast ponize] 140 mmHg u pacjentow z podwyzszonym ryzykiem sercowo-na-
czyniowym (z wylaczeniem cukrzycy lub udaru w wywiadzie) zmniejsza o 25%
ryzyko zdarzeh sercowo-naczyniowych zakonczonych 1 niezakonczonych zgonem
oraz zgonow z jakiejkolwiek przyczyny [42].

Pierwszym badaniem, ktére udowodnito zwigzek miedzy podwyzszong li-
pemig a chorobg niedokrwienng serca byto Framingham Heart Study. Pierwszym
randomizowanym badaniem, ktore w sposob bezsporny udowodnito, ze terapia ob-
nizajaca stezenie LDL redukuje znaczaco ryzyko sercowo-naczyniowe bylo
Simvastatin Survival StudyGroup [43]. W czasie trwajacej 5,4 lat obserwacji w
grupie 0sob z chorobg niedokrwienng serca 1 wysokim stezeniem cholesterolu LDL
obserwowano obnizenie ste¢zenia LDL o 35%, cholesterolu catkowitego o 25%, a
wzrost cholesterolu HDL o 8%. Redukcja $miertelnosci ogdlnej w grupie leczonej
simwastatyng wyniosta 30%, $miertelnos$ci z przyczyn wiencowych 42%, a epizo-
dow wiencowych 34%, uzyskany korzystny efekt byt niezalezny od wieku 1 plci.
Obnizenie cholesterolu LDL o 1 mmol/l za pomocga statyny powoduje obnizenie
ryzyka zgonu z powodu choroby niedokrwiennej serca o 20% , z przyczyn ser-
cowo-naczyniowych o 14%, a z wszystkich przyczyn o 10% [44]. Kilka lat temu
zakonczono badanie Jupiter, w ktorym zastosowanie rozuwastatyny obnizalo ry-
zyko wystapienia pierwszorzedowego punktu koncowego (zawat serca, udar mo-
zgu, zabieg rewaskularyzacji, hospitalizacja z powodu dtawicy piersiowej lub zgon
Z przyczyn sercowo-naczyniowych) o 44%, a rbwnocze$nie obserwowano obnize-
nie stezenia cholesterolu LDL o 50%, biatka C-reaktywnego. W badaniu REVER-
SAL, w ktorym zastosowano atorwastatyne i w badaniu ASTEROID, w ktérym
analizowano wplyw rozuwastatyny udowodniono, ze intensywne leczenie hipoli-
pemizujace moze doprowadzi¢ od zmniejszenia objgtosci blaszki miazdzycowe;j

ocenianej za pomocg ultrasonografii wewnatrzwiencowej[45,46]].
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Nikotynizm jest jednym z podstawowych czynnikéw choroby niedokrwiennej
serca o udowodnionym negatywnym wplywie na uktad sercowo-naczyniowy. Pa-
lenie w badaniu INTERHEART zwigkszato ryzyko zawatu serca 2,95 razy w po-
roOwnaniu do 0sob niepalgcych. Dla bytych palaczy ryzyko to po 3 latach niepalenia
nadal jest podwyzszone 1 wynosi 1,87 razy i nawet po 20 latach od rzucenia palenia
pozostaje o 22% wyzsze w stosunku od 0so6b nigdy niepalgcych. Bierne palenie dla
0s0b wdychajacych dym tytoniowych ponizej 7 godzin dziennie podnosi ryzyko
sercowo-naczyniowe 1,24 razy, a dla oséb wdychajacych dym tytoniowy powyzej
7 godzin dziennie 1,62 razy w stosunku do os6b niepalacych . Kontynuacja palenia
po zawale serca taczy si¢ z dwukrotnie wigkszym ryzykiem wystgpienia lub po-
nownego zawatu mi¢$nia sercowego [47,48]. Ograniczenie palenia tytoniu wydaje
si¢ by¢ w przysztosci priorytetowym dziataniem prewencji zdrowotnej w populacji
nie tylko europejskiej, ale 1 $wiatowe;.

Badania naukowe dowiodly korzystnego wptywu wysitku aerobowego (o czasie
trwania 3-9 miesi¢cy) na redukcje ci$nienia tgtniczego : Sredni spadek o 9/7 mmHg
w grupie 0sob z nadcisnieniem t¢tniczym i 4/1 mmHg u 0oséb bez nadcis$nienia tet-
niczego. Wysilek fizyczny korzystnie wptywa na metabolizm weglowodandow,
zwiekszenie aktywnosci fizycznej powyzej czterech godzin tygodniowo az o 80%
zmniejsza ryzyko rozwoju cukrzycy[49,50]. Pézniejsze badania naukowe udowod-
nity, iz regularna aktywno$¢ fizyczna zarowno u 0so6b zdrowych jak i u pacjentow
kardiologicznych powoduje redukcje $miertelnosci ogdlnej 1 ryzyka sercowo-na-
czyniowego o 20-30% w modelu odpowiedzi na dawke [50,51,52]. Zaleznos¢ ta
dotyczy zar6wno mezczyzn jak i kobiet w szerokim zakresie wiekowym. W bada-
niu Nurses' Health Study, w ktérym obserwowano przeszto 116 tysiecy kobiet mig-
dzy 30 a 55 rokiem zycia przez 24 lata monitorujgc mas¢ ciata (BMI) i aktywnos$¢
fizyczng ich zwigzki ze $§miertelnoscig. Udowodniono, ze nadwaga i otytos¢ pota-
czona z brakiem aktywno$ci fizycznej odpowiadaja tacznie za 31% przypadkow
przedwczesnej $mierci ogdtem, 59% procent zgondw z przyczyn sercowo-naczy-

niowych 1 21% procent zgonéw z powodu nowotworéw u niepalacych kobiet. W
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badaniu tym zarowno otytos¢ jak 1 brak badz niska aktywnos$¢ fizyczna okazaty si¢
silnymi niezaleznymi czynnikami ryzyka zgonu [53].

Cukrzyca wedtug statystyk WHO pozostaje gtowna przyczyna Slepoty, nie-
wydolno$ci nerek, choroby wiencowej, udarow moézgu 1 amputacji konczyn.
Wzrost ryzyka sercowo-naczyniowego u pacjentow z cukrzycg obserwowano juz
w licznych badaniach [54,55]. W badaniu Framigham Heart Study obserwowano,
1Z ryzyko sercowo-naczyniowe u pacjentoOw z cukrzycg zwigzane z miazdzycg jest
okoto 1,7 razy wyzsze u m¢zczyzn oraz okolo 2,1 razy wyzsze u kobiet. Wspot-
czesne metaanalizy szacuja, 1z u pacjentow zarowno z cukrzycg typu 1 jak 1 2 ist-
nieje dwukrotny wzrost ryzyka sercowo-naczyniowego [56, 57, 58, 59]. W badaniu
brytyjskim obejmujacym obserwacj¢ ponad 689 tysiecy oséb w latach 1960-2010
badano zwiazek miedzy cukrzyca pod katem przyczyn i ryzyka $miertelnosci [56].
W poréwnaniu do grupy referencyjnej wspoiczynnik ryzyka dla Smiertelnosci z
wszystkich przyczyn wyniost: 1,9- dla pacjentow z wywiadem cukrzycy: 2,0 -dla
pacjentow z zawatem migsnia sercowego: 3,7- dla pacjentow z cukrzyca 1 zawatem
migsnia sercowego: 6,9 — dla pacjentow z cukrzyca, przebytym zawatem miesnia
sercowego 1 udarem moézgu. Oczekiwane skrocenie dtugosci zycia pacjentow wy-
niosto 12 lat przy wspotistnieniu cukrzycy 1 przebytego zawatu mi¢$nia sercowego
[56,60]. Bezsprzeczna jest konieczno$¢ obnizania glikemii u pacjentéw ze rozpo-
znang cukrzyca, w historycznym badaniu UKPDS, udowodniono, iz metformina
stosowana u 0s0b z cukrzyca ze wspotistniejacg nadwaga lub otyloscig zmniejsza
Smiertelno$¢ ogdlng o 36%, a ryzyko wystgpienia zawalu migénia sercowego o
39% [60]. W badaniu ACCORD pacjentow z cukrzyca przydzielono do grupy in-
tensywnego i konwencjonalnego leczenia: w grupie leczenia intensywnego stwier-
dzono wiegcej zgonow z jakiejkolwiek przyczyny (5 %vs 4%), wiecej zgonow z
przyczyn sercowo-naczyniowych (2,6% vs 1,8 %), oraz zawatdéw niezakonczonych
zgonem (3,6% vs 4,6%) [61]. Szczegotowe subanalizy badan (UKPDS, VADT,
ADVANCE, ACCORD) wykazaty iz bardziej rygorystyczna kontrola glikemii po-

woduje istotne statystycznie zmniejszenie ilo$ci zawalow niezakonczonych
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zgonem bez wpltywu na Smiertelnos$¢ sercowo-naczyniowq i1 udary mozgu [62]. In-
teresujacym faktem w ostatnim czasie jest praca dotyczaca zastosowania emfagli-
fozyny (inhibitora kotransportera sodowo-glukozowego typu 2) w porownaniu do
standardowej opieki. Wykazano istotne zmniejszenie zgondw z przyczyn sercowo-
naczyniowych (o 38%), smiertelnosci ogolnej (o0 32%), a takze liczby hospitalizacji
z powodu niewydolnosci serca (o 35%) przy nieznacznym wpltywie na obnizenie
wartosci hemoglobiny glikowanej. Prawdopodobnie ten korzystny efekt empagli-
fozyny wynika z dziatan plejotropowych na uktad sercowo-naczyniowych pacjen-

tow z cukrzyca [63].

PODSUMOWANIE

Choroby uktadu krazenia stanowiag najwazniejsza przyczyng zgonow w Pol-
sce 1 jedng z najwazniejszych przyczyn inwalidztwa. W wielu krajach, w tym
szczegblnie w Polsce obserwuje si¢ w populacji generalnej epidemi¢ otytosci, co
w przyszto$ci moze odwrdci¢ korzystny, obecnie obserwowany, trend w zakresie
wspotczynnikow umieralnosci chorob uktadu krazenia. Otylo$¢ nalezy do najwaz-
niejszych, obok palenia tytoniu, dyslipdemii, cukrzycy czynnikdéw ryzyka choroby
niedokrwiennej serca, w tym zawatu mig$nia sercowego. W kilku miedzynarodo-
wych badaniach wykazano duza czesto$§¢ wystepowania otytosci u pacjentéw z
chorobg niedokrwienng serca. Ponadto, w czesci badan miedzynarodowych obser-
wowano narastanie czesto$ci wystepowania otytosci u pacjentow po zawale mig-
$nia sercowego Pojedyncze publikowane dotad doniesienia wskazuja na duze roz-
powszechnienie otylosci wsrod pacjentow z chorobg niedokrwienng w Polsce.
Nie analizowano do tej pory systematycznie trendow czasowych w zakresie rozpo-
wszechnienia nadwagi i otytosci u pacjentow z chorobg niedokrwienng serca w

Polsce. Ponadto nieznany jest zwigzek migdzy otylosciag a kontrolg glownych
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czynnikow ryzyka u pacjentdw z chorobg niedokrwienng serca. Nieznany jest row-
niez zwigzek miedzy nadwagg otyloscig a leczeniem choroby niedokrwiennej

S€rca.
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II. CELE PRACY

1. Ocena czestosci wystepowania otytosci wsrod pacjentdw po hospitalizacji z po-
wodu choroby niedokrwiennej serca w latach 1997-2013 w krakowskich szpita-
lach.

2. Ocena zwiazku miedzy otyloscig a czestoscig prawidtowej kontroli gtownych
czynnikow ryzyka choroby niedokrwiennej serca u pacjentow po hospitalizacji z
powodu choroby niedokrwiennej serca w latach 1997-2013 w krakowskich szpita-
lach.

3. Ocena zwigzku migdzy otytoscig a czestoscig stosowania lekow poprawiajacych
rokowanie u pacjentow z chorobg niedokrwienng serca u pacjentow po hospitali-
zacji z powodu choroby niedokrwiennej serca w latach 1997-2013 w krakowskich

szpitalach.
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III. BADANA GRUPA

W analizie wykorzystano dane pacjentow badanych w Krakowskim Progra-
mie Wtornej Prewencji Choroby Niedokrwiennej Serca oraz badaniach realizowa-
nych w ramach wspotpracy z Europejskim Towarzystwem Kardiologicznym (ba-
dania Euroaspire 11, III, IV). Do badan kwalifikowano pacjentow hospitalizowa-
nych w klinikach i1 oddziatach krakowskich szpitali od 1 lipca 1996 do 30 wrze$nia
1997 (pierwsze badanie), od 1 marca 1998 do 30 marca 1999 (drugie badanie), od
1 kwietnia 2005 do 31 lipca 2006 (trzecie badanie) 1 od 1 kwietnia 2010 do 30
kwietnia 2012 (czwarte badanie). Z uwagi na fakt, ze do pierwszego i1 drugiego
kwalifikowano pacjentow w wieku ponizej 71 lat, natomiast do kolejnych rekruto-
wano pacjentow w wieku ponizej 80 lat, z niniejszej analizy wylaczono chorych w
wieku powyzej 71 lat.

Kryterium wiaczenia do niniejszej analizy stanowity:
. wiek <70. roku zycia
. zameldowanie w gminach lezacych na terenie bylego wojewoddztwa kra-

kowskiego (sprzed reformy z dnia 1 stycznia 1999 roku)

. hospitalizacja z powodu choroby niedokrwiennej serca pod postacia:
»  pierwszego lub kolejnego zawatu mig¢$nia sercowego

»  pierwszego lub kolejnego epizodu niestabilnej dusznicy bolesne;j

»  zabiegu przezskornej angioplastyki wiencowe;j

»  kwalifikacji do zabiegu pomostowania aortalno-wiencowego

. leczenie w okresie poszpitalnym w poradni kardiologicznej lub poradni le-

karza rodzinnego/podstawowej opieki zdrowotne;.

Na podstawie dokumentacji szpitalnej do pierwszego badania zakwalifikowano
536, do drugiego 515, do trzeciego 566, a do czwartego 755 pacjentow hospitali-
zowanych z powodu choroby niedokrwiennej serca. Pacjentow przydzielono do
grup:

str. 17



- pierwszy lub kolejny zawal mig$nia sercowego

- pierwszy lub kolejny epizod niestabilnej dusznicy bolesne;j

- zabieg przezskornej angioplastyki wiencowej (PCI- percutaneous coronary inte-
rventions)

- kwalifikacja do zabiegu pomostowania aortalno-wiencowego (CABG- coronary
artery bypass surgery)

Lacznie przebadanych zostalo 405 oso6b (75,5% badanej grupy) w latach
1997/1998, 404 0sbb (78,4% badanej grupy) w latach 1999/2000, 398 0s6b (70,3%
badanej grupy) w latach 2006/2007, oraz 426 os6b (56,6%) badanej grupy w latach
2011-2013.
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IV.METODY

Poniewaz do niniejszej analizy nie wlaczono pacjentéw nieleczonych w
okresie poszpitalnym w poradni kardiologicznej i/lub poradni lekarza rodzinnego
/podstawowej opieki zdrowotnej w analizie uwzgledniono dane: 405 pacjentéw ba-
danych w latach 1997/1998 (I badanie), 404 pacjentow badanych w latach
1999/2000 (II badanie), 398 pacjentéw uczestniczacych w badaniu w latach 2006-
2007 (III badanie) oraz 426 oso6b badanych w latach 2011-2013 (IV badanie). Ba-
danie zostalo zaaprobowane przez Komisje Bioetyczng Uniwersytetu Jagiellon-
skiego Collegium Medicum. Wszyscy chorzy zostali wyczerpujaco poinformowani
o celach 1 przebiegu badania, wyrazili pisemng, §wiadomg zgod¢ na udzial w ba-
daniu. Wszyscy pacjenci zostali zaproszeni do udzialu w badaniu kontrolnym 6-18

miesiecy po wypisie ze szpitala .

W oparciu o ujednolicony kwestionariusz uzyskano nastepujgce informacje oraz
dane o pacjentach:

- wiek

- ptec

- wyksztatcenie

- aktualny status zawodowy przed oraz po incydencie kwalifikujagcym do badania

- miejsce pracy lekarza decydujacego o leczeniu (na podstawie deklaracji pacjenta:
przychodnia przyszpitalna, POZ, gabinet prywatny, brak regularnych wizyt u leka-

rza).

2. Palenie tytoniu
Na podstawie wywiadu, w oparciu o standardowy kwestionariusz okreslano: czg-
sto$¢ palenia tytoniu, czas trwania natogu i $rednig liczbe papieroséw wypalanych

dziennie.
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Przy zastosowaniu analizatora tlenku wegla (monitor Bedfont, Bedfont Technical
Instruments, Sittingbourne, Wielka Brytania) mierzono stezenie tlenku wegla w
wydychanym powietrzu po 15 sekundach wstrzymania oddechu. Za palacych tyton
uznano osoby potwierdzajace palenie tytoniu lub majace stezenie tlenku wegla co
najmniej 10 ppm (420 nmol/l). Jako niepalacych klasyfikowano chorych deklaru-
jacych, ze nie palg i takich, u ktérych stezenie tlenku wegla w powietrzu wydycha-
nym wynosito ponizej 10 ppm (420 nmol/l).

3. Pomiary antropometryczne

Pomiary ci¢zaru ciata przeprowadzano u pacjentow ubranych tylko w lekkg odziez
lub bielizng przy pomocy wagi cyfrowej Seca 707 ze skalg. Pomiary wzrostu wy-
konywano za pomocg wagi cyfrowej Seca 707 ze skala, u chorych stojacych bez
obuwia na wadze ze stopami ptasko utozonymi na podtozu, zlaczonymi pigtami i
glowa ustawiong tak, aby na jednym poziomie byly gorne krawegdzie otworow
usznych i dolna krawedz oczodotu (tzw. ,,pozycji frankfurckiej”), w maksymalnym

wyproscie ciata.

Na podstawnie uzyskanych pomiaréw obliczano wskaznik masy ciata (BMI), w

oparciu o wzoér [64,65].

BMI = M/W? [kg/m?],

gdzie M - masa ciata [kg], W - wzrost [m].

Nadwage rozpoznawano przy wskazniku masy ciata rownym lub wiekszym od 25
kg/m? i mniejszym od 30 kg/m?, otytos¢, gdy wskaznik masy ciata byt rowny badz
wynosit wiecej niz 30 kg/m?.

Obwod talii mierzono za pomoca miary, na skorze,

w potowie wysokosci pomiedzy tukiem zebrowym a grzebieniem biodrowym
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(okoto 2,5 cm powyzej pepka) w trakcie powolnego wydechu. Pacjent w czasie
pomiaru znajdowat si¢ w pozycji stojacej ze zlaczonymi stopami, patrzac przed

siebie. Wartosci obwodu tali oceniano w zaleznosci od pfci:

Prawidlowe warto$ci Otyto$¢ brzuszna

Megzczyzni <94 cm 2102 cm

Kobiety <80 cm >88 cm

4. Pomiary ci$nienia tetniczego

Pomiar ci$nienia tetniczego krwi [mmHg] dokonywano przy pomocy sfigmoma-
nometru. Dwa pomiary w odst¢pach 2 minut przeprowadzano w warunkach stan-
dardowych: w cichym pomieszczeniu, w temperaturze pokojowej , o statej porze
dnia (pomigdzy 07.00 a 10.00), po co najmniej pétgodzinnym powstrzymaniu si¢
od jedzenia 1 palenia tytoniu oraz po minimum 10 minutach odpoczynku w pozycji
siedzacej. Pomiarow dokonywano na prawym ramieniu znajdujacym si¢ na wyso-
kos$ci serca przy uzyciu mankietu dopasowanego do obwodu ramienia chorego.
Analizie poddano warto$ci ci$nienia skurczowego 1 rozkurczowego oraz czg¢stos¢
rytmu serca, b¢dace $rednig obu pomiardw [66].

Zgodnie z zaleceniami Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego [66] za pod-
wyzszone cisnienie t¢tnicze wigksze lub rowne 140 mmHg dla ci$nienia skurczo-

wego 1/lub 90 mmHg dla ci$nienia rozkurczowego.

5. Pomiary biochemiczne

Celem oznaczenia st¢zenia cholesterolu catkowitego, cholesterolu frakcji HDL,
triglicerydéw probki krwi pobierano rano, w godzinach pomigdzy 7.30 a 10.00 po
minimum 12 godzinach od ostatniego positku. Przed pobraniem probki krwi chory
mogl jedynie zazy¢ leki oraz przyja¢ niewielkg ilos¢ wody. Oznaczenie lipidow
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surowicy: cholesterolu catkowitego, cholesterolu HDL oraz triglicerydow wyko-
nywano za pomocg analizatora biochemicznego ,,Technicon RA-1000”. Choleste-
rol catkowity 1 frakcje HDL oznaczano metoda enzymatyczng CHOD-PAP , cho-
lesterol HDL oznaczono po wczesniejszym wytrgceniu cholesterolu LDL 1 VLDL
mieszaning heparyny 1 chlorku manganu. Triglicerydy oznaczano metoda oksyda-
zowg GPO-PAP.

Badania wykonane zostaty w Zaktadzie Diagnostyki Laboratoryjnej Katedry Bio-
chemii Klinicznej Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie
(kierownik: prof. dr hab. n. med. Jerzy Naskalski, obecnie prof. dr hab. n med.
Bogdan Solnica).

W oparciu o wzér Friedewalda obliczano cholesterol frakcji LDL [67].
cholesterol LDL = cholesterol catkowity — cholesterol HDL — triglicerydy/2,19
Stezenie cholesterolu LDL obliczano tylko wowczas, gdy stezenie triglicerydow
byto mniejsze od 4,6 mmol/l .Stezenie glukozy oznaczano metoda enzymatyczng
GOD-PAP przy uzyciu analizatora Expres 550 Ciba-Cornin [68].

6. Leczenie farmakologiczne

W oparciu o wystandaryzowany kwestionariusz okreslano czesto$¢ przyjmowania
oraz dawke: lekdw beta-adrenolitycznych, inhibitoréw enzymu konwertujacego

angiotensyng, antagonistow receptora angiotensyny II, lekéw hipolipemizujacych,

lekow przeciwzakrzepowych oraz lekéw przeciwcukrzycowych.
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V. ANALIZA STATYSTYCZNA

Analize statystyczng podstawowych parametrow wszystkich pomiarow
przeprowadzono przy pomocy pakietu STATISTICA 8.0 PL. W przypadku zmien-
nych ciagtych okreslano wartos¢ srednig oraz odchylenie standardowe. Dla zmien-
nych jako$ciowych przedstawiano zestawienie bezwzglednej 1 odsetkowej liczby
przypadkéw w stosunku do catej analizowanej grupy. W przypadku zmiennych
ciaglych uzywano testu W Shapiro-Wilka w celu sprawdzenia czy dana cecha ma
rozktad normalny oraz testu Levene’a do oceny jednorodnos$ci wariancji pomiedzy
grupami. Do poréwnywania dwoch prob zastosowano test t Studenta dla zmien-
nych niepowigzanych, a w przypadku braku normalnos$ci rozktadu uzyto testu U
Manna-Whitneya. Dla oceny zalezno$ci zmiennych jako$ciowych zastosowano
test chi-kwadrat (%?) Pearsona. Porownujac trzy lub wiecej grup pod wzgledem
okreslonej cechy stosowano jednoczynnikowa analize wariancji, a w przypadku
braku rozktadu rozktadu normalnego analizowanych zmiennych stosowano test
Kruskala-Wallisa. Oceniajgc, niezalezny od czynnikdéw zakidcajacych, zwiazek
migdzy otyloscig 1 nadwagg a kontrolg czynnikow ryzyka i czestotliwos$cig stoso-
wanych lekéw zastosowano wieloczynnikowg analizg logistyczng. W analizie wie-
loczynnikowej jako czynniki zaktocajace zastosowano zmienne, ktorych warto§¢
byla istotnie zwigzana ze wskaznikiem masy ciata: wiek, pte¢, wyksztalcenie, przy-
czyna hospitalizacji. We wszystkich opisywanych w pracy analizach za istotne

przyjeto efekty, dla ktorych wartos$¢ p jest ponizej 0,05.
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VI. WYNIKI

1. CHARAKTERSTYKA UCZESTNIKOW BADAN.

Podstawowe dane demograficzne 1 kliniczne badanej grupy przedstawia ta-
bela I. Sposrod oséb zakwalifikowanych 1 zaproszonych do uczestnictwa w bada-
niu, do badania kontrolnego w 6-18 miesiecy po hospitalizacji zgtosito si¢ 405 oso6b
w latach 1997/1998, 404 osoby w latach 1999/2000, 398 os6b w latach 2006/2007,
426 0s6b w latach 2011-2013. W analizie wszystkich czterech badan uwzgledniono
1633 osoby. Badane grupy roznity si¢ istotnie pod wzgledem wieku: w pierwszym
badaniu $redni wiek pacjentéw wynosit 57 lat, a w badaniu trzecim i czwartym 59
lat. MezczyZni stanowili Srednio 72,2% badanych osob, kobiety 28,8%, przy czym
rozktad wzgledem ptci nie roznit si¢ istotnie miedzy kolejnymi badaniami. W ko-
lejnych badaniach obserwowano systematyczne zwigkszanie si¢ czasu trwania edu-
kacji: z 11 lat w pierwszym badaniu, do 12 lat w czwartym badaniu. Badane grupy
pacjentow réznity si¢ istotnie pod wzgledem przyczyny hospitalizacji. W pierw-
szym 1 czwartym badaniu najwi¢eksza grupe pacjentéw stanowili chorzy hospitali-
zowani z powodu zawalu mig¢snia sercowego, w drugim pacjenci poddani zabie-
gowi angioplastyki wiencowej, a w badaniu realizowanym w latach 2006-2007 naj-
wieksza grupe pacjentow stanowili hospitalizowani z powodu niestabilnej dtawicy
piersiowej. Pacjenci czynni zawodowo stanowili we wszystkich czterech bada-
niach $rednio 25,8% 0so6b, przy czym w pierwszym i drugim badaniu odsetek ten
byt istotnie nizszy niz w badaniu trzecim i czwartym. Biorgc pod uwage miejsce
leczenia po zakonczeniu hospitalizacji badane grupy réznity sie istotnie. W okresie
obserwacji systematycznie zwigkszata si¢ grupa pacjentow leczona w przyszpital-
nej poradni kardiologicznej: z 46% w pierwszym badaniu do 77% w czwartym
badaniu. Malata natomiast liczba pacjentéw leczonych w poradni lekarza rodzin-
nego lub lekarza medycyny ogdlnej: w pierwszym badaniu byto to 41% chorych, a

w czwartym 9%. Srednio 2,5% o0s6b hospitalizowanych z powodu choroby
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niedokrwiennej serca zadeklarowalo brak regularnej kontroli lekarskiej w okresie

po hospitalizacji.

Tabela I. Podstawowe dane demograficzne i kliniczne badanych grup.

| 1 1 IV p Ogdtem

N=405 N=404 N=398 N=426 N=1633
Wiek [lata] 57,4+8,1 | 57,9+7,8 | 59,1+7,2 | 58,616,4 | <0,001 58,717,4
Pte¢
M [%} 73,3 71,0 71,4 69 0,59 72,2
K [%] 26,7 29,0 28,6 31 28,8
Wyksztatcenie co naj-

43,7 45,5 48,3 49,7 0,31 46,8
mniej srednie [%]
Lata edukacji [lata] 11,4+#3,6 | 11,6%3,5 | 11,9+3,5 | 12,1+3,0 | <0,05 11,78
Przyczyna hospitalizacji
CABG [%] 23,5 23,0 16,1 10,5 18,2
PCI [%] 26,9 28,5 32,7 24,4 <0,001 28,0
Zawat serca [%] 27,4 27,0 23,6 34,2 28,2
Niestabilna dusznica [%] 22,2 21,5 34,2 30,7 25,6
Czynni zawodowo [%] 17,8 18,0 38,2 29,3 0,001 25,8
Miejsce leczenia
Przychodnia
przyszpitalna lub 45,7 34,2 54,0 77,2 53,0
kardiologiczna [%]

<0,001

Lekarz rodzinny / 41,5 54,7 30,6 9,5 33,8
ogolny [%]
Gabinet prywatny [%] 10,4 9,1 12,0 11,1 10,7
Nie leczy sie w ogdle [%)] 2,5 2,0 3,2 2,1 2,5
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2. ZMIANY WSKAZNIKA MASY CIALA.

W tabeli II przedstawiono cz¢stos¢ wystepowania otytosci 1 nadwagi w kolej-
nych badaniach. Zwraca uwage zwiekszajacy si¢ odsetek osob z otytoscia: z 25%
w pierwszym badaniu do 35% w badaniu czwartym, stanowigc srednio 30% ogdtu
badanych. Nie stwierdzono istotnej zmiany w czestosci wystepowania nadwagi,
natomiast zmiany czestos$ci osob ze wskaznikiem masy ciata ponizej 25 kg/m? nie

osiagnely istotnosci statystyczne;.

Tabela I1. Rozktad wystepowania nadwagi, otytosci w badanych grupach.

B'\:é;i‘f’o BMI 25,0-29,9 kg/m? B“ﬁ;ﬂi‘}o
| %] 24,8 50,3 24,8
Il [%] 21,5 51,7 26,7
I [%] 20,3 45,7 34,1
IV [%] 17,4 47,1 35,5
p 0,07 0,29 <0,01
Ogdtem [%] 21,0 48,7 30,3

W tabeli III przedstawiono odsetki mezczyzn z otylosciag, nadwaga oraz ze
wskaznikiem masy ciata ponizej 25 kg/m* w poszczegdlnych badaniach. Stwier-
dzono stopniowe zmniejszanie si¢ odsetka mezczyzn ze wskaznikiem masy ciala
ponizej 25 kg/m? Zarazem narastala czesto$¢ wystepowania otylosci. Odsetek

0sOb z nadwaga nie ulegat zmianie.
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Tabela III. Cze¢stos¢ wystepowania nadwagi 1 otytosci wsrdod mezczyzn w po-
szczegbdlnych badaniach.

BMI <25,0 BMI 25,0-29,9 BMI230,0

kg/m? kg/m? kg/m?

| [%] 28,2 53,0 18,7

11 [%] 21,9 54,3 23,7

11 [%] 17,9 48,7 33,3

IV [%] 17,0 51,5 31,5

p <0,01 0,54 <0,05
Ogotem [%] 21,3 52,0 26,7

W tabeli IV przedstawiono czesto$¢ wystepowania nadwagi oraz otylosci
wsrdd kobiet w poszczegdlnych badaniach. Ani czgsto$¢ wystepowania otytosci,
ani nadwagi nie ulegla zmianie w okresie obserwacji. Podobnie nie stwierdzono
istotnych zmian w czgsto$ci wystepowania kobiet ze wskaznikiem masy ciata po-
nizej 25 kg/m>.

Czestos¢ wystepowania otytosci wsrod kobiet badanych w latach 1997/1998 oraz
1999/2000 1 2011-2013 byta istotnie wyzsza w pordwnaniu do grupy mezczyzn (p
<0,05). Nie stwierdzono zwigzku migdzy wystgpowaniem otylosci a plcig wsrdd
uczestnikow badania w latach 2006/2007 (p=0,62). W pierwszym badaniu odsetek
otytych kobiet byt wiekszy o 124% w poréwnaniu z mezczyznami, w drugim ba-

daniu o 44%, w trzecim o 8%, a w czwartym badaniu o 40%.
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Tabela I'V. Czgsto$¢ wystepowania nadwagi 1 otylosci wsrdd kobiet w poszcze-

golnych badaniach.
BMI <25,0 BMI 25,0-29.9 BMI230,0

kg/m? kg/m? kg/m?

I [%] 15,2 42,8 41,9

11 [%] 20,5 45,3 34,1

11 [%] 26,3 37,7 36,0

IV [%] 18,3 37,4 44,2

p 0,21 0,52 0,32

Ogodtem [%] 20,1 40,7 39,2

W tabeli V przedstawiono $rednie wskaznika masy ciata w kolejnych bada-

niach. Zaobserwowano zwigkszajacg si¢ wartos¢ wskaznika masy ciata z 27,4+3,7

kg/m? w pierwszym badaniu do 28,9 +4,4 kg/m? w czwartym badaniu. Ogotem

sredni wskaznik masy ciala we wszystkich czterech badaniach wyniost §rednio

28,2+4,1 kg/m>.
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Tabela V. Srednie wskaznika masy ciata pacjentéw w poszczegdlnych badaniach.

BMI
[$rednia +odchylenie standardowe]

| [kg/m?] 27,443,7

Il [kg/m?] 28,1+4,0

1l kg/m?] 28,6+4,3

IV [kg/m?] 28,9+4,4

P p<0,001
Ogétem [kg/m?] 28,2+4,1

W tabeli VI przedstawiono $rednie warto$ci wskaznika masy ciata wsrod
mezczyzn 1 kobiet w poszczegdlnych badaniach. Stwierdzono istotne statystycznie
zwiekszanie si¢ $redniego wskaznika masy ciala w grupie me¢zczyzn z 27,4+3.4
kg/m? w pierwszym badaniu do 29,5 £5,0 kg/m* w czwartym badaniu. W pierw-
szych dwoch edycjach badania $redni wskaznik masy ciata wsrod kobiet byt istot-
nie wyzszy w poréwnaniu z m¢zczyznami. Natomiast poczawszy od badania rea-
lizowanego w latach 2006-2007 srednie wskazniki masy ciata nie roznity si¢ istot-

nie mi¢dzy ptciami.
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Tabela VI. Srednie wskaznika masy ciata u mezczyzn i kobiet w poszczegdinych

badaniach.
Mezczyzni Kobiety
$rednie BMI $rednie BMI b
[kg/m?] [keg/m?]
| [kg/m?] 27,0£3,4 28,9134 <0,01
Il [kg/m?] 27,7+3,4 28,945,1 <0,01
11l [kg/m?] 28,5+4,0 28,3+4,9 NS
IV [kg/m?] 28,7+4,0 29,545,0 NS
D <0,01 0,31
Ogdtem [kg/m?] 28,0+3,8 28,9+4,8 <0,01

W tabeli VII przedstawiono odsetki mezczyzn 1 kobiet z otyto$cig brzuszng

(rozpoznang w oparciu o obwdd pasa). Ogotem otylo§¢ brzuszng stwierdzono u

36% mezczyzn 1 61% kobiet. Obserwowano istotnie statystycznie zwigkszanie si¢

odsetka mezczyzn z obwodem pasa powyzej 102 cm w kolejnych edycjach bada-

nia. Wérod kobiet nie obserwowano takiego trendu. W kazdym badaniu odsetek

wystepowania otytosci brzusznej wérdd kobiet byt wigkszy niz wérdod mezczyzn.

W pierwszym badaniu czesto$¢ wystepowania otylosci brzusznej wsrod kobiet byta

wieksza o 117%, w drugim badaniu o 99%, w trzecim o 23%, w czwartym o 69%

W poroéwnaniu z me¢zczyznami.
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Tabela VII. Odsetek badanych z obwodem pasa 2102 cm u mezczyzn i 288 cm u
kobiet.

Mezczyzni Kobiety p Wszyscy
I [%] 24,5 53,2 <0,001 32,4
11 [%] 31,3 62,4 <0,001 40,3
11 [%] 48,2 59,2 <0,05 51,4
IV [%] 39,4 66,4 <0,001 47,9
p <0,01 0,22 <0,001
Ogotem [%] 35,9 60,6 <0,01 43,1

W tabeli VIII przedstawiono warto$¢ sredniego obwodu pasa wsrdd kobiet
1 mezczyzn w poszczegOlnych badaniach. Obserwowano istotny statystycznie
przyrost §redniego obwodu pasa zarowno wsréd mezczyzn jak i kobiet. W kazdym
badaniu $redni obwod pasa u kobiet byt mniejszy niz u me¢zczyzn. Wartos$¢ Srednia

dla mezczyzn wyniosta ogotem 98,0+10,5 cm, a u kobiet 91,8+12,3 cm.
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Tabela VIII. Sredni obwodd pasa wérdd kobiet i mezczyzn w poszczegodlnych ba-

daniach.
Megzczyzni Kobiety p
I [cm] 95,1493 89,1+11,2 p<0,001
11 [cm] 97,3494 91,3+11,9 p<0,001
11 [cm] 100,5+10,6 91,4+12,4 p<0,05
IV [cm] 98,8+10,5 94,8+13,0 p<0,001
p p<0,001 p<0,001
Ogotem [cm] 98,0+10,5 91,8+12,3 p<0,001

4. CZYNNIKI ZWIAZANE ZE WSKAZNIKIEM MASY CIALA - WYNIKI
ANALIZY JEDNOCZYNNIKOWE]J.

W tabeli IX przedstawiono zalezno$¢ migdzy obecno$cig nadwagi i otytosci,
(definiowanych w oparciu o wskaznik masy ciata), a wiekiem, picig, przyczyna
hospitalizacji, miejscem leczenia w okresie poszpitalnym, poziomem wyksztatce-
nia 1 aktywnoscig zawodowa. Osoby z otyto$cig, nadwaga oraz wskaznikiem masy
ciata ponizej 25 kg/m? nie roznily si¢ istotnie migdzy sobg pod wzgledem $redniej
wieku 1 aktywnosci zawodowej. Pacjenci z badanych grup z podobng czestoscia
byli leczeni w poradni kardiologicznej lub przyszpitalnej, gabinecie lekarza rodzin-
nego lub lekarza ogdlnego oraz gabinecie prywatnym. Stwierdzono natomiast
istotng roznice pod wzgledem wyksztatcenia i przyczyny hospitalizacji. Osoby z
prawidlowa masg ciata najczesciej byly hospitalizowane z powodu zawatu migsnia
sercowego, a 0osoby z otylo$cig najczesciej z powodu niestabilnej dtawicy piersio-
wej. Osoby z otytoscig cechowal krétszy czas edukacji w poréwnaniu do oséb z

prawidtowa masa ciata.
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Tabela IX. Zalezno$¢ miedzy otyloscig 1 nadwaga, a wiekiem, picia, przyczyna
hospitalizacji, miejscem leczenia w okresie poszpitalnym, poziomem wyksztatce-

nia oraz aktywnos$cig zawodow3.

BMI <25,0 | BMI 25,0- | BMI>30,0 P Ogolem
kg/m? 29,9 kg/m? kg/m?

Wiek [lata] 58,7£7,7 58,8+7,5 58,6=7.,4 0,87 58,7+7.4
Pte¢

M [%} 72,3 75,9 62,6 <0,001 72,2
K [%] 27,7 24,1 37,4 28,8
Wyksztalcenie co najmniej

srednie [%] 50,9 51,3 57,9 <0,05 46,8
Lata edukacji [lata] 12,0+3,5 11,9+3,4 11,3+3,1 <0,01 11,7+£3,4
Przyczyna hospitalizacji

CABG [%] 19,4 20,6 14,0 18,2
PCI [%] 28,9 29,3 25,1 28,0
Zawat serca [%} 30,0 26,7 29,6 <0,01 28,2
Niestabilna dusznica [%] 21,5 23,4 31,2 25,6
Czynni zawodowo [%] 21,4 25,8 28,4 0,07 25,8
Miejsce leczenia

Przychodnia przyszpitalna

lub kardiologiczna [%] 47,2 53,2 56,4 53,0
Lekarz rodzinny lub 0.11

ogoblny [%] 37,0 33,9 31,5 ’ 33,8
Gabinet prywatny[%] 11,9 10,4 10,6 10,7
Nie leczy si¢ w ogole [%] 39 2,4 1,4 2,5

W tabeli X przedstawiono zalezno$¢ miedzy obecnoscig otytosci brzusznej,
a wiekiem, picig, wyksztatceniem, przyczyna hospitalizacji, aktywno$cig zawo-
dowg oraz miejscem leczenia w okresie poszpitalnym. Osoby z otytoscig brzuszng
byly starsze $rednio o pdt roku w poréwnaniu do oséb bez otylosci brzusznej. W
grupie 0sob z otyltosciag brzuszng kobiety stanowily 41%, a w grupie os6b bez oty-
tosci 20% (p<0,001). Stwierdzono rowniez istotng rdznice pod wzgledem przy-

czyny hospitalizacji. O ile najczgstsza przyczyng hospitalizacji w grupie osob bez
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otylosci brzusznej byla angioplastyka wiencowa (31,4%), o tyle w grupie 0sob z
otylo$cig brzuszng najczestsza przyczyng leczenia byt zawal migsnia sercowego
(30%). Analizowane grupy nie réznity si¢ pod wzgledem aktywnosci zawodowej

ani miejsca pracy lekarza konsultujacego pacjenta w okresie poszpitalnym.

Tabela X. Zalezno$¢ miedzy obecnoscig otyto$ci brzusznej, a wiekiem, plcia, przy-
czyna hospitalizacji, miejscem leczenia w okresie poszpitalnym, poziomem wy-

ksztalcenia 1 aktywnoscig zawodowa.

Obwod pasa | Obwdd pasa
<88 cmu >88cmu
kobiet / kobiet /
<102 cmu 2102 cmu p Ogolem
mezczyzn mezczyzn

Wiek [lata] 58,7+7,7 59,247,0 <0,01 58,7+7.,4
Ple¢

M [%} 80,0 59,1 <0,001 72,2

K [%] 20,0 40,9 28,8
Wyks;ta{cenie CO najmnie;j 50,4 02 <0,001 46.8
Srednie [%]

Lata edukacji [lata] 12,1£3 .4 11,3+3,3 <0,01 11,7+£3,4
Przyczyna hospitalizacji

CABG [%] 19,9 16,1 18,2
PCI [%)] 31,4 24,0 28,0
Zawat serca [%} 26,6 30,0 <0,01 28,2
Niestabilna dusznica [%} 22,0 29,7 25,6
Czynni zawodowo [%] 25,7 26,0 0,9 25,8
Miejsce leczenia
Przychodnia przyszpitalna lub 50,5 56,3 53,0
kardiologiczna [%} 0,11
Lekarz rodzinny lub og6lny [%] 36,0 31,1 33,8
Gabinet prywatny[%] 10,7 10,6 10,7
Nie leczy sie w ogdle [%] 2,7 70 75

str. 34




W tabeli XI przedstawiono czgsto$¢ wystepowania niekontrolowanych
czynnikow ryzyka choroby wieficowej w zaleznosci od obecnosci nadwagi 1 otyto-
sci. W okresie obserwacji stwierdzono istotne zwigkszenie si¢ odsetka osob palg-
cych tyton w grupie z prawidlowa masg ciata i nadwagg. Nie stwierdzono takiego
trendu u 0sob z otyloscig. O ile w pierwszym 1 drugim badaniu odsetki osob pala-
cych byly podobne w grupach osob z otytoscia, nadwaga 1 wskaznikiem masy ciata
ponizej 25 kg/m?, to w badaniu trzecim 1 czwartym osoby bez otytosci palily istot-
nie czgscie;j.

W okresie obserwacji czgsto$¢ podwyzszonego ci$nienia tetniczego u osob
z nadwaga lub otylo$cig nie zmienita si¢ istotnie. W tych grupach odsetek osob z
nieprawidlowym ci§nieniem tetniczym wynosit odpowiednio 46,6% 1 52,4%.

We wszystkich analizowanych badaniach jako docelowa wartos¢ choleste-
rolu frakcji LDL przyjeto warto$¢ ponizej 1,8 mmol/l lub ponizej 70 mg/dl. W kaz-
dej z analizowanych grup stwierdzono istotng poprawe w zakresie skutecznos$ci
leczenia hipercholesterolemii. Nie stwierdzono istotnego zwigzku miedzy obecno-
$cig nadwagi lub otylo$ci a czgstoscig osiggania stezenia cholesterolu frakcji LDL
ponizej 1,8 mmol/l. (<70 mg/dl).

W grupie 0s6b otytych stwierdzono istotnie czestsze wystgpowanie glikemii
na czczo powyzej 7,0 mmol/l w badaniu pierwszym, drugim i czwartym. W grupie
0sob z nadwaga w porownaniu do pozostatych grup stwierdzono istotne rdznice

wystepowania hiperglikemii na czczo miedzy kolejnymi badaniami.
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Tabela XI. Odsetki osob z niekontrolowanymi gtdéwnymi czynnikami ryzyka w

zaleznosci od wskaznika masy ciala.

BMI <25,0 BMI 25-30 BMI >30,0 p Ogodtem
kg/m? kg/m? kg/m?

Palenie tytoniu
I [%] 242 13,4 17,1 0,60 16,8
I [%] 21,8 15,3 14,8 0,33 16,6
111 [%] 37,5 21,2 20,9 <0,01 20,4
1V [%] 41,1 25,7 16,1 <0,001 22,1
p p<0,05 p<0,001 0,61 0,12
Ogotem 30,4 18,8 17,3 <0,001 19,0

CTK >140/90 mmHg
1 [%] 33,7 48,3 51,5 <0,05 483
11 [%] 37,9 50,7 57,4 <0,05 49.8
111 [%] 46,1 443 48,1 0,80 45,7
1V [%] 21,9 42.8 53,1 <0,001 423
p p<0,05 0,37 0,55 0,20
Ogotem 35,1 46,6 52,4 0,20 45,7
[%]

Cholesterol LDL >1,8 mmol/l
1 [%] 96,8 95,3 95,9 0,85 95,9
11 [%] 96,5 99,5 98,1 0,15 98,5
111 [%] 70,5 82,3 81,8 <0,07 79,8
1V [%] 73,1 75,0 73,3 0,93 73,9
p p<0,001 p<0,001 p<0,001 <0,001
Ogotem 85,5 88,7 86,0 0,23 87,1
[%]

Glukoza >7,0 mmol/l
1 [%] 3,2 5,2 24,7 <0,001 9,9
11 [%] 4.7 14,1 17,0 <0,05 12,9
111 [%] 7,7 15,4 15,2 0,22 13,9
1V [%] 4.4 10,8 24.8 <0,001 14,4
p 0,60 p<0,01 0,13 0,23
Ogotem 4,9 11,3 20,3 <0,001 12,8
[%o]

W tabeli XII przedstawiono kontrole gtownych czynnikéw ryzyka w zalez-

nosci od obecnosci otylosci brzusznej. Czestotliwos¢ palenia tytoniu byta wigksza

u 0s0b bez otytosci brzusznej w pordwnaniu z osobami z otylo$cig brzuszng. Nie
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stwierdzono w ciggu calego okresu obserwacji zmian w czgstosci palenia tytoniu u
0s0b z otytoscig brzuszng, ani u 0so6b bez otytosci brzuszne;.

Stwierdzono istotnie czestsze wystepowanie podwyzszonych wartosci ci$nienia
tetniczego u 0sob z otytoscig brzuszng w poroéwnaniu do 0sob bez otytosci brzusz-
nej (50% z otytoscia brzuszna, 42% bez otylosci brzusznej)..

Nie stwierdzono istotnego zwigzku miedzy czestoscig wystgpowania wy-
sokiego stezenia cholesterolu frakcji LDL, a obecnos$cig otytosci brzusznej. Stwier-
dzono, ze czestos¢ osiggania stezenia cholesterolu frakcji LDL ponizej 1,8 mmol/l
zwickszata si¢ w kolejnych badaniach w obu grupach.

Obecnos$¢ otytosci brzusznej byta zwigzana z istotnie czestszym wystepo-
waniem podwyzszonego stezenia glukozy na czczo. Ogoétem 20% oso6b z otyloscia
brzuszng mialto stezenie glukozy na czczo powyzej 7,0 mmol/l, a w grupie bez oty-

tosci brzusznej 7,5%.
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Tabela Xll. Zaleznos¢ miedzy obecnoscig otytosci brzusznej a kontrolg gtéwnych

czynnikow ryzyka.

Obwdéd pasa <88 cm |Obwdd pasa 288cm u
u kobiet / <102 cm u | kobiet /.2102 cmu D Ogdtem
mezczyzn mezczyzn

Palenie tytoniu
I [%] 18,1 15,0 0,44 16,8
1 [%] 18,7 13,5 0,17 16,6
11 [%] 21,2 19,6 0,69 20,4
IV [%] 26,4 17,9 0,04 22,1
p 0,12 0,41 0,12
Ogoétem 20,8 16,8 0,04 19
CTK 2140/90 mmHg
| [%] 40,5 52,7 0,02 48,3
Il [%] 45,6 55,8 0,04 49,8
1 [%] 44 .4 46,5 0,68 45,7
IV [%] 35,7 47,6 0,02 42,3
p 0,15 0,26 0,20
Ogotem [%] 42,0 50,2 <0,01 45,7
Cholesterol LDL 21,8 mmol/I
| [%] 95,7 96,7 0,63 95,9
Il [%] 98,3 98,7 0,74 98,5
11 [%] 81,4 78,2 0,40 79,8
IV [%] 72,1 75,7 0,44 73,9
P <0,001 <0,001 <0,001
Ogotem [%] 88,2 85,9 0,19 87,01
Glukoza > 7,0mmol
I [%] 4,0 21,3 <0,001 9,9
Il [%] 9,7 17,6 <0,001 12,9
11 [%] 9,0 18,5 <0,001 13,9
IV [%] 7,9 21,0 <0,001 14,4
p 0,08 0,8 0,23
Ogotem [%] 7,5 19,5 <0,001 12,8

W tabeli XIII przedstawiono czgsto§¢ stosowania podstawowych grup
lekow w zaleznos$ci od obecnosci nadwagi lub otylosci. W toku obserwacji nie

stwierdzono, aby obecnos$¢ lub brak otytosci albo nadwagi (definiowanej w oparciu
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o wskaznik masy ciala) byla zwigzana z czgstoscig stosowania lekow

przeciwplytkowych, beta-adrenolitycznych oraz przeciwzakrzepowych. Osoby z

otyloscia czesciej stosowaty leki z grupy inhibitorow konwertazy angiotensyny lub

sartany w badaniu pierwszym 1 drugim, w kolejnych latach rdznica ta przestata by¢

istotna statystycznie. Obecnos¢ nadwagi badz otytosci byla zwigzana z istotnie

czgstszym przyjmowaniem lekéw przeciwcukrzycowych. Czestos¢ stosowania

wszystkich grup lekow rosta w czasie zarowno u 0so6b z prawidtowa masa ciata,

nadwaga jak 1 otyloscig (z wyjatkiem lekdéw przeciwzakrzepowych, ktorych

czgstos¢é stosowania malata w czasie).

Tabela XIII. Czgsto$¢ stosowania lekow przeciwptytkowych, beta-adrenolitykow,

inhibitorow konwertazy angiotensyny lub sartanow, statyn, lekow przeciwzakrze-

powych 1 lekéw przeciwcukrzycowych wsrod osob z otyloscia, nadwaga oraz

wskaznikiem masy ciata ponizej 25 kg/m?

BMI <25,0 BMI 25-30 BMI >30,0 p Ogodtem
kg/m? kg/m? kg/m?
Lek przeciwptytkowy
I [%] 69,7 79,6 73,4 0,15 75,8
Il [%] 90,8 86,6 84,2 0,40 86,9
1 [%] 86,2 90,4 90,9 0,51 89,8
IV [%] 87,6 91,4 89,2 0,62 89,9
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Ogodtem 82,9 86,9 85,4 0,22
Leki beta-adrenolityczne
I [%] 61,6 58,2 59,6 0,85 59,0
Il [%] 66,7 64,6 60,2 0,61 63,9
1 [%] 83,7 87,0 89,5 0,48 87,1
IV [%] 74 82,3 83,9 0,18 80,7
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Ogodtem [%] 70,8 72,5 75,2 0,33
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Ciag dalszy tabeli XIII

Inhibitor konwertazy angiotensyny lub sartan
I [%] 37,4 43,3 54,5 <0,05 45,2
Il [%] 32,2 47,8 55,6 <0,001 64,5
11 [%] 75,0 79,1 82,7 0,40 79,5
IV [%] 71,2 77,3 81,2 0,24 77,5
p <0,01 <0,001 <0,001 <0,001
Ogdtem [%] 52,2 61,1 70,5 <0,001

Statyna
I [%] 15,1 20,9 22,2 0,40 19,7
Il [%] 29,9 34,0 39,8 0,34 34,6
1 [%] 82,5 86,5 86,5 0,66 85,9
IV [%] 89,0 81,8 82,5 0,35 83,1
p <0,001 <0,001 <0,01 p<0,001
Ogotem [%] 52,2 54,6 62,0 p<0,01

Lek przeciwzakrzepowy
I [%] 16,2 12,4 11,2 0,53 12,8
Il [%] 4,6 5,7 5,6 0,92 5,4
1 [%] 3,8 7,3 7,5 0,50 6,6
IV [%] 4,3 5,7 4,7 0,35 5,0
p p<0,01 0,05 0,29 <0,001
Ogdtem [%)] 8,0 8,0 7,2 0,85
Lek przeciwcukrzycowy
I [%] 4,0 6,5 21,2 <0,001 10,1
Il [%] 8,0 15,8 12,0 0,18 13,1
1 [%] 5,0 19,2 28,6 <0,001 19,2
IV [%] 15,7 21,4 349 <0,01 24,9
p <0,05 <0,001 <0,001 <0,001
Ogotem [%] 7,7 15,6 25,3 <0,001

Tabela XIV przedstawia cz¢sto$¢ stosowania podstawowych grup lekow w
zaleznos$ci od obecnosci otylosci brzusznej (definiowanej jako obwod pasa powy-
zej 88 cm u kobiet lub powyzej 102 cm u mezczyzn). Nie stwierdzono, aby czestos¢
stosowania lekow przeciwptytkowych réznita si¢ miedzy badanymi grupami. Nie
stwierdzono réwniez istotnych réznic miedzy badanymi grupami w przypadku sto-

sowania lekow beta-adrenolitycznych, z wyjatkiem badania czwartego, w ktorym
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otylo$¢ brzuszna taczyta si¢ z wigksza czestoscig zazywania lekow beta-adrenoli-
tycznych (87% vs 76% przy p<0,001).

W badaniu pierwszym i1 drugim stwierdzono wiekszg czestos¢ stosowania inhibi-
torow konwertazy angiotensyny lub sartandw u osob z otyloscig brzuszng w po-
roOwnaniu do 0sob bez otytosci brzusznej. Roznica ta ulegta zatarciu w badaniu
trzecim 1 czwartym.

Analizujac uczestnikow wszystkich 4 badan stwierdzono istotne réznice miedzy
obecnoscig otylosci brzusznej a czestoscig stosowania statyn w okresie poszpital-
nym. Przy analizie uczestnikow poszczegdlnych badan obecnos¢ otytosci brzusz-
nej byla istotnie zwigzana z czgstos$cig stosowania statyn jedynie wsrdd pacjentow
badan w latach 2006/2007, natomiast w pozostatych badaniach r6éznice nie osia-
gnetly istotnosci statystyczne;.

Zard6wno w grupie osob z otyloscig brzuszng jak i1 bez otytosci brzusznej zmniej-
szala si¢ w czasie czegsto$¢ przyjmowania lekow przeciwzakrzepowych. Osoby z
otylo$cig brzuszng istotnie czgsciej przyjmowaty leki przeciwcukrzycowe. Ogotem
24% os6b z otytoscig brzuszng przyjmowato leki przeciwcukrzycowe, a w grupie
0s0Ob bez otytosci brzusznej odsetek ten wyniost 11%. We wszystkich badaniach, z
wyjatkiem lekow przeciwzakrzepowych (oméwionych powyzej), obserwowano

rosngcg czgstos$¢ stosowania wszystkich grup lekow w czasie.
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Tabela XIV. Zwigzek miedzy obecnoscig otytosci brzusznej a czgstoscig stosowa-

nia lekow przeciwplytkowych, beta-adrenolitycznych, inhibitoréw konwertazy an-

giotensyny lub sartanow, statyn, lekow przeciwzakrzepowych, lekéw przeciwcu-

krzycowych.

Obwdd pasa | Obwdd pasa
<88 cmu ko- | 288cm u ko- P Ogodtem
biet / biet / 2102 cm
<102cmu u mezczyzn

Lek przeciwptytkowy

I [%] 76,6 74,0 0,58 75,8
Il [%] 87,5 85,9 0,63 86,9
1l [%] 89,5 90,5 0,63 89,8
IV [%] 90,6 89.2 0,65 89,9
p <0,001 <0,001 <0,001
Ogodtem 85,4 86,0 0,73

Leki beta-adrenolityczne

I [%] 58,1 59,8 0,74 59,0
Il [%] 65,1 62,0 0,51 63,9
1l [%] 86,1 88,1 0,53 87,1
IV [%] 75,9 86,7 <0,01 80,7
P <0,001 <0,001 <0,001
Ogodtem [%] 70,0 76,3 <0,001

Inhibitor konwertazy angiotensyny lub sartan

I [%] 39,2 56,7 <0,01 45,2
Il [%] 38,6 58,3 <0,001 46,5
1 [%] 76,6 82,8 0,17 79,5
IV [%] 76,9 78,5 0,70 77,5
p <0,001 <0,001 <0,001
Ogotem [%] 55,7 70,7 <0,001

Statyna

I [%] 17,7 22,8 0,23 19,7
Il [%] 36,1 32,5 0,46 34,6
1 [%] 81,9 89,6 <0,05 85,9
IV [%] 86,3 81,0 0,15 83,1
p <0,001 <0,001 <0,001
Ogodtem [%] 52,1 61,3 <0,001
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Cigg dalszy tabeli XIV

Lek przeciwzakrzepowy

I [%] 11,7 14,9 0,36 12,8
Il [%] 5,4 5,5 0,96 5,4
1 [%] 5,7 7,4 0,49 6,6
IV [%] 4,5 4,6 0,98 5,0
p <0,05 <0,01 <0,001
Ogodtem [%] 7,3 7,9 0,7

Lek przeciwcukrzycowy

I [%] 4,9 10,1 <0,001 19,7
1T [%)] 10,8 13,1 0,09 16,6
111 [%] 10,9 19,2 <0,001 27,2
IV [%] 18,4 24.9 <0,01 31,0
p <0,001 <0,001 <0,01
Ogoétem [%] 10,8 24,4 <0,001

5. CZYNNIKI ZWIAZANE ZE WSKAZNIKIEM MASY CIALA I OBWO-
DEM PASA-ANALIZA WIELOCZYNNIKOWA

Tabela XV przedstawia zwigzek miedzy obecno$cig nadwagi 1 otylosci a
paleniem tytoniu, podwyzszonym st¢zeniem cholesterolu frakcji LDL, podwyzszo-
nym ci$nieniem tetniczym, podwyzszonym st¢zeniem glukozy na czczo w wielo-
czynnikowej analizie logistycznej. Wykazano, ze po wyeliminowaniu czynnikow
zakldcajacych, osoby z nadwagg rzadziej palg tyton. Zwigzek ten byl obecny w
kazdym z czterech badan. Po uwzglednieniu czynnikdéw zaktocajacych wykazano
zwigzek migdzy otyto$cig a prawdopodobienstwem palenia tytoniu. Jednak w ana-
lizie danych uczestnikdéw pierwszego i drugiego badania zalezno$¢ ta nie osiggneta
istotnosci statystycznej. Ogétem prawdopodobienstwo palenia tytoniu byto mniej-

sze 0 33% u 0sob otylych.

Zarowno obecnos$¢ nadwagi jak i otylo$ci byla zwigzana z istotnie czgstszym wy-
stepowaniem podwyzszonych wartosci ci$nienia t¢tniczego. Takg zalezno$¢ stwier-
dzono we wszystkich badaniach z wyjatkiem badania z lat 2006/2007. Nie wyka-

zano istotnego zwiazku miedzy obecnoscia otylosci badz nadwagi a
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prawdopodobienstwem wystepowania podwyzszonego st¢zenia cholesterolu frak-
cji LDL. Po wyeliminowaniu czynnikéw zaklocajacych stwierdzono, zarowno u
0sOb z nadwagg jak 1 otyloscig, ponad dwukrotnie wigksze prawdopodobienstwo

wystepowania podwyzszonego st¢zenia glukozy na czczo.
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Tabela XV. Zwigzek migdzy obecnoscia nadwagi 1 otylosci a kontrolg gtownych

czynnikow ryzyka w wieloczynnikowej analizie logistyczne;.

BMI 25-29,9 kg/m?

BMI >30 kg/m?

Iloraz szans
(95% przedziaty ufnosci)

Iloraz szans

(95% przedzialy ufnosci)

Palenie tvtoniu

|

0.51(0.27-0.97

0.83 (0.57-1.22)

II

0,48 (0,24-0,99)

0,70 (0,47-1,05)

I

0,40 (0,21-0,77)

0,59 (0,42-0,83)

v 0,48 (0,26-087) 0,50 (0,35-0,70)
Ogotem 0,52 (0,38-0,70) 0,67 (0,57-0,80)
CTK >140/90 mmHg

I 1,80 (1,08-2,99) 1,32 (0,97-1,81)
1I 1,79 ( 1,05-3,06) 1,52 (1,12-2,07)
il 1,01 ( 0,58-1,75) 1,10 ( 0,82-1,49)
v 2,94 (1,53-5,63) 2,05 (1,47-2,86)
Ogétem 1,63 (1,24-2,13) 1,40 ( 1,21-1,62)

Cholesterol LDL>1,8 mmol/I

0,67 (037-3,74)

0,87 (0,37 -2,02)

1,07 (0,96- 1,27

1,44 (0,55-3,74)

)
1,95 (1,02 -3,72)

1,36 (0,97- 1,39)

v

0,98 (0,69-1,39)

Ogotem

(
1,41 (0,71-2,78)
1,35 (0,92-1,98)

1,0 (0,85 -1,17)

Glukoza=7,0 mmol/I

1,55 (0,40-5,99

3,18 (1,66-6,08)

2,20 (1,22-3,97)

(
3,20 (1,07-9,58
(

1,44 ( 0,87-2,36)

v

2,36 (0,64-8,65

2,69 ( 1,44-5,01)

Ogotem

)
)
2,08 (0,79-5,44)
)
)

2,48 (1,43-4,32

2,28 (1,72-3,02)
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Tabela X VI przedstawia zwigzek migdzy obecnoscig nadwagi i otyloscia, a
stosowaniem podstawowych grup lekéw zalecanych u chorych z chorobg niedo-
krwienng serca. Analizowano leki: przeciwptytkowe, beta-adrenolityki, inhibitory
konwertazy angiotensyny lub sartany, statyny, leki przeciwzakrzepowe 1 przeciw-
cukrzycowe.

Stwierdzono, ze po wyeliminowaniu czynnikéw zaktocajacych, nadwaga 1 otytos¢
nie byly istotnie zwigzane z czestoscig stosowania beta-adrenolitykow 1 lekow
przeciwzakrzepowych. Udowodniono, iz osoby ze wskaznikiem masy ciata row-
nym lub wigkszym od 30 kg/m? maja o 50% wicksze prawdopodobienstwo zazy-
wania inhibitora konwertazy angiotensyny lub sartanu 1 o 28% wigksze prawdopo-
dobienstwo zazywania lekéw z grupy statyn. Nie stwierdzono takiej zaleznosci w
przypadku nadwagi. Stwierdzono zarazem, ze zarOwno nadwaga, jak i1 otylos¢
wigze si¢ z wiekszym dwukrotnie prawdopodobienstwem stosowania lekow prze-

ciwcukrzycowych.
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Tabela XVI. Zwigzek miedzy obecnoscig nadwagi 1 otylosci a stosowaniem le-

kow: przeciwplytkowych, lekow beta-adrenolitycznych, inhibitoréw konwertazy

angiotensyny lub sartandw, statyn, lekow przeciwzakrzepowych i przeciwcukrzy-

cowych. Wyniki wieloczynnikowej analizy logistyczne;.

BMI 25-29,9 kg/m?

BMI >30 kg/n?

Iloraz szans (95% przedziaty ufnosci)

Iloraz szans (95% przedziaty ufnosci)

Leki przeciwplytkowe

I 1,93 (1,08 -3,44) 1,06 (0,74-1,51)
I 0,60 (0,25 -1,47) 0,81 (0,51-1,30)
11 1,48 (0,64 -3,44) 1,30 (0,83-2,03)
v 1,55 (0,63-3,81) 1,14 (0,73-1,80)
Ogolem 1,43 (1,00-2,05) 1,12 (0,93- 1,36)

Leki beta-adrenolityczne

I

0,91 (0,55-1,51)

1,08 (0,78-1,49)

1I 0,89 (0,52-1,54) 0,87 (0,64-1,19)
il 1,14 (0,52-2,50) 1,21 (0,79-1,85)
v 1,57 (0,82-3,02) 1,40 (0,98-1,99)
Ogolem 1,10 (0,82-1,46) 1,14 (0,97-1,34)

Inhibitory konwertazy angiotensyny lub sartany

I

1,32 (0,80-2,18)

1,37 (1,00-1,86)

)| 2,16 (1,25- 3,74) 1,73 (1,26-2,37)
I 1,30 (0,68 -2,50) 1,24 (0,96 1,89))
v 1,39 (0,75-2,58)) 1,35 (0,69-1,39)
Ogolem 1,46 (1,12-1,89) 1,50 (1,29 -1,84)
Statyny

I 1,54 (0,77-3.08) 1,32 (0,87-1,99)
I 1,08 ( 0,60-1,93) 1,35 (0,97-1,87)
111 1,46 (0,69-3,09) 1,17 (0,79-1,73)
v 0,48 (0,20-1,14) 0,78 (0,50-1,20)
Ogolem 1,18 (0,91-2,13) 1,28 (1,11-1,47)
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Ciag dalszy tabeli XVI

Leki przeciwcukrzycowe

I

1,28 (0,39-4,21)

2,26 (1,26-4,06)

II

2,29 (0,94-5,59)

1,22 (0,73-2,04)

III

4,39 (1,45-13,23)

2,78 (1,60-4,83)

v

1,42 (0,67-3,03)

1,65 (1,14-2,40)

Ogoblem

2,24 (1,43-3,51)

1,98 (1,58-2,49)

Leki przeciwzakrzepowe

I

0,70 (0,33-1,46)

0,90 (0,56-1,43)

II

1,48 (0,45-4,92)

0,95 (0,46-1,95)

I

1,96 (0,53 -7,2)

1,50 (0,38 -2,97)

v

0,73 (0,12-4,34)

1,04 (0,38-2,90)

Ogodlem

1,00 (0,67-1,48)

1,00 (0,72-1,38)

Tabela XVII przedstawia zwigzek miedzy obecnoscig otylosci brzusznej a
paleniem tytoniu, podwyzszonym st¢zeniem cholesterolu frakcji LDL, podwyzszo-
nym ci$nieniem t¢tniczym oraz stezeniem glukozy na czczo w wieloczynnikowej
analizie logistycznej. Po wyeliminowaniu czynnikow zaktocajacych stwierdzono,
ze otylo$¢ brzuszna nie jest zwigzana z czestoscig osiggania prawidtowego po-
ziomu cholesterolu frakcji LDL. Sita zwigzku migdzy otyto$cig brzuszng a pale-
niem tytoniu byla r6zna w poszczegolnych badaniach: w badaniu pierwszym i dru-
gim nie stwierdzono istotnej zalezno$ci, natomiast w badaniach realizowanych w
latach 2006/2007 1 2011-2013 obecnos¢ otylosci brzusznej byta zwigzana z mniej-
szym prawdopodobienstwem palenia tytoniu o 39% (badanie trzecie) i o 50% (ba-
danie czwarte). W analizie danych z wszystkich czterech badan otylo$¢ brzuszna
taczyta si¢ z mniejszym o 33% prawdopodobienstwem palenia tytoniu. Natomiast
obecno$¢ otytosci brzusznej byta zwigzana z dwukrotnie wigkszym prawdopodo-
bienstwem wystepowania podwyzszonego stezenia glukozy na czczo. Zalezno$¢ ta

byla obecna przy tacznej analizie danych z czterech badan oraz przy osobnej
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analizie wszystkich badan, z wyjatkiem badania realizowanego w latach
2006/2007. Obecnos¢ otytosci brzusznej w analizie wieloczynnikowej taczyta si¢
z wigkszym o 38% prawdopodobienstwem wystgpienia podwyzszonego ci§nienia

tetniczego.

Tabela XVII. Zwiazek miedzy obecnoscig otytosci brzusznej (obwodd pasa >88cm
u kobiet / >102 cm u me¢zczyzn) a kontrolg gtownych czynnikow ryzyka w wielo-

czynnikowej analizie logistyczne;.

Iloraz szans (95% przedziatly ufno$ci)

Palenie tytoniu

I 0,82 (0,56-1,22)
1I 0,69 (0,46-1,04)
il 0,61 (0,43-0,86)
v 0,50 (0,36-0,86)
Ogotem 0,67 (0,56-0,80)
CTK >140/90 mmHg

I 1,37 (1,02-1,85)
11 1,47 (1,09-1,98)
il 1,10 (0,83-1,46)
v 1,84 (1,37-2,49)

Ogodtem

1,38 (1,20-1,60)

Cholesterol LDL >1,8 mmol/l

I

0,83 (0,38-1,77)

| 1,65 (0,46-5,83)
I 1,36 (0,96-1,92)
v 0,92 (0,65 -1,29)
Ogélem 0,97 (0,78-1,20)
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Ciag dalszy tabeli XVII

Glukoza >7,0 mmol/1

I 3,75 (2,05 -6,86)
II 1,74 (1,10-2,75)
I 1,38 (0,90-2,12)
v 3,01 (1,80-5,02)
Ogodlem 2,20 (1,73-2,79)

Zwiazek miedzy otytoScig brzuszng a czgstoscig stosowania lekdw przeciw-
ptytkowych, lekéw beta-adrenolitycznych, inhibitoréw konwertazy angiotensyny
lub sartandw, statyn, lekow przeciwzakrzepowych 1 przeciwcukrzycowych w wie-
loczynnikowej analizie logistycznej przedstawia tabela X VIII. Po wyeliminowaniu
czynnikow zaktocajacych stwierdzono, iz otylo$¢ brzuszna rozpoznana w oparciu
o pomiar obwodu pasa nie jest zwigzana z czestoscig stosowania lekéw przeciw-
ptytkowych, lekow beta-adrenolitycznych, przeciwzakrzepowych. Udowodniono,
1Z otylo$¢ brzuszna jest zwigzana z wigkszym prawdopodobienstwem stosowania
inhibitorow konwertazy angiotensyny lub sartanéw 1 z wigkszg o 31% czestoscia
stosowania statyn. Jednocze$nie otylo$¢ brzuszna w analizie wieloczynnikowe]
byla zwigzana z dwukrotnie wigkszym prawdopodobienstwem stosowania lekow

przeciwcukrzycowych.
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Tabela XVIII. Zwigzek miedzy otyloscig brzuszng (obwdd pasa co najmniej 88

cm u kobiet /102 cm u me¢zczyzn) a czestoscig stosowania lekow przeciwptytko-

wych, lekow beta-adrenolitycznych, inhibitorow konwertazy angiotensyny lub sar-

tanow, statyn, lekow przeciwzakrzepowych 1 przeciwcukrzycowych w wieloczyn-

nikowej analizie logistyczne;.

Iloraz szans (95% przedziaty ufnosci)

Leki przeciwplytkowe

I 1,13 (0,79-1,60)
| 0,81 (0,53-1,26)
I 1,27 (0,80-2,00)
v 1,12 (0,71-1,78)
Ogétem 1,13 (0,93-1,39)

Leki beta-adrenolityczne

I

1,0 (0,80-1,24)

II

0,86 (0,64-1,17)

III

1,25 (0,82-1,89)

v

1,38 (0,98-1,34)

Ogodtem

1,15 (0,98-1,34)

Inhibitory konwertazy lub sartany

I

1,41 (1,05 -1,90)

II

1,61 (1,20-2,71)

III

1,27 (0,90-1,79)

v 1,33 (0,96 -1,84)
Ogélem 1,49 (1,29-1,72)
Statyny

I 1,41 (0,95-2,09)
)| 1,36 (0,99-1,88)
III 1,17 (0,79-1,74)
v 0,90 (0,62-1,31)
Ogdtem 1,31 (1,13-1,51)

str. 51



Ciag dalszy tabeli XVIII

Leki przeciwzakrzepowe

I 0,86 (0,54 -1,36)
1 1,00 (0,55-1,79)
I 1,44 (0,79-2,64)
v 1,08 (0,44 -2,65)
Ogotem 1,00 (0,81-1,24)
Leki przeciwcukrzycowe

I 2,62 (1,51-4,54)
i 1,12 (0,72-1,75)
I 2,42 (1,60-3,65)
v 1,75 (1,24-2,43)
Ogbtem 1,98 (1,62-2,43)

Tabela XIX przedstawia zmiany kontroli gtdéwnych czynnikéw ryzyka w
poszczegoOlnych badaniach w analizie wieloczynnikowej. Po wyeliminowaniu
czynnikow zaklocajacych (wiek, pte¢, wyksztatcenie, przyczyna hospitalizacji)
stwierdzono w grupie pacjentow z prawidtowa masa ciata 1 nadwaga wickszg cze-
sto$¢ palenia tytoniu w badaniu trzecim i czwartym w poréwnaniu do badania
pierwszego. W badaniu czwartym byt to wzrost 0 32% w grupie 0sob z prawidlowa
masg ciata i 0 38% w grupie oso6b z nadwagg. Nie stwierdzono takiej zalezno$ci u
0s0b otytych. W zadnej z badanych grup nie stwierdzono istotnej zmiany w zakre-
sie kontroli ci$nienia tetniczego.

Po uwzglednieniu czynnikow zakldcajacych stwierdzono istotne mniejsze praw-
dopodobienstwo podwyzszonego stezenia cholesterolu frakcji LDL w badaniu
trzecim i1 czwartym (o okoto 40-50%) w poréwnaniu do badania pierwszego. Do-
tyczyto to wszystkich grup pacjentow: ze wskaznikiem masy ciala ponizej 25

kg/m?, jak 1 nadwagg i otyloScig. Stwierdzono wigksze prawdopodobienstwo
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hiperglikemii na czczo u os6b z nadwaga uczestniczacych w badaniu drugim 1 trze-
cim. Nie obserwowano takich trendéw czasowych ani u 0séb z otytoscig, ani u os6b

ze wskaznikiem masy ciata ponizej 25 kg/m?.
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Tabela XIX. Zmiany kontroli gldéwnych czynnikoéw ryzyka u osob z nadwaga, oty-

tosciag 1 wskaznikiem masy ciata ponizej 25 kg/m?. Wyniki wieloczynnikowej ana-

lizy logistycznej.

BMI ponizej 25 kg/m?

BMI 25-30 kg/m?

BMI powyzej 30 kg/m?

Iloraz szans

Iloraz szans

Iloraz szans

(95% przedziaty (95% przedziaty (95% przedziaty
ufhosci) ufnodci) ufnosci)
Palenie tytoniu
I 1,00 1,00 1,00

II

0,97 (0,46-2,05)

1,21 (0,68-2,17)

0,79 (0,36-1,76)

I

1,67 (1,15-2,43)

1,43 (1,07-1,91)

1,08 (0,75-1,55)

v 1,32 (1,04-1,67) 1,38 (1,14-1,67) 0,98 (0,77-1,25)
CTK >140/90 mmHg

I 1.00 1,00 1,00

1I 1,09 (0,58-2,06) 1,10 (0,74-1,64) 1,34 (0,75-2,36)
il 1,20 (0,86-1,67) 0,91 (0,74-1,12) 0,95 (0,72-1,25)
v 0,79 (0,62-1,01) 0,91 (0,79-1,04) 1,02 (0,85-1,22)

Cholesterol LDL >1,8 mmol/l

I

1,00

1,00

1,00

II

0,71 (0,13-3,93)

10,00 (1,24-0,81)

2,50 (0,38-16,50)

III

0,26 (0,14-0,52)

0,48 (0,32-0,78)

0,44 (0,25-0,78)

v

0,42 (0,27-0,66)

0,55 (0,42-0,71)

0,51 (0,35-0,74)

Glukoza >7,0 mmol/l

I

1,00

1,00

1,00

II

1,62 (0,33-8,10)

3,00 (1,41-6,38)

0,58 (0,29-1,19)

I

1,50 (0,71-3,17)

1,88 (1,28 -2,78)

0,70 (0,49-1.00)

v

1,09 (0,61-1,96)

1,29 (0,97-1,11)

0,99 (0,79-1,22)

Tabela XX przedstawia wyniki wieloczynnikowej analizy logistycznej, w

ktérej analizowano czesto$¢ stosowania poszczegolnych grup lekéw w okresie
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poszpitalnym. Po wyeliminowaniu czynnikow zaktocajacych stwierdzono istotnie
czestsze stosowanie lekow przeciwplytkowych w badaniu drugim, trzecim, czwar-
tym w poréwnaniu do badania z lat 1997/1998. Stwierdzono réwniez istotnie czgst-
sze stosowanie lekow beta-adrenolitycznych w badaniu trzecim i czwartym w gru-
pie 0sOb z nadwagg 1 otytoscig. Czgstos¢ stosowania lekow z grupy inhibitorow
konwertazy angiotensyny lub sartanow byta dwukrotnie wigksza w badaniu trze-
cim oraz zwigkszona o okoto 50% w badaniu czwartym w poréwnaniu do badania
pierwszego. Trendy czasowe byly podobne zarowno u 0sob ze wskaznikiem masy
ciata ponizej 25 kg/m?, nadwaga, jak 1 otytoscia.

W poréwnaniu do badania pierwszego prawdopodobienstwo stosowania le-
kow z grupy statyn bylo istotnie wigksze w kolejnych etapach badania. Trendy
czasowe byty podobne w grupie osob ze wskaznikiem masy ciata ponizej 25 kg/m?,
nadwagg 1 otytoscia.

Wsrod uczestnikéw z nadwaga lub otytoscig prawdopodobienstwo stosowa-
nia lekow przeciwzakrzepowych byto istotnie mniejsze w badaniu drugim, trzecim,
czwartym w poréwnaniu do badania pierwszego. U oséb ze wskaznikiem masy
ciata ponizej 25 kg/m? stwierdzono mniejsze prawdopodobienstwo stosowania le-
kéw przeciwzakrzepowych w badaniu drugim i trzecim.

Prawdopodobienstwo stosowania lekow przeciwcukrzycowych w grupie
pacjentéw z otyltoscig byto wieksze o 40% w badaniu trzecim i czwartym w po-
réwnaniu do badania realizowanego w latach 1997/1998. Podobne trendy czasowe
stwierdzono u os6b ze wskaznikiem masy ciata ponizej 25 kg/m?, nadwaga, otyto-

scig.
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Tabela XX. Zmiany czestosci stosowania lekow przeciwptytkowych, beta-adreno-

litycznych, inhibitorow konwertazy angiotensyny, sartanow, statyn, lekow prze-

ciwzakrzepowych 1 przeciwcukrzycowych u o0s6b z nadwagg ,otyloscig oraz

wskaznikiem masy ciata ponizej 25 kg/m? przedstawia tabela XX. Wieloczynni-

kowa analiza logistyczna.

BMI ponizej 25 BMI 25-30 BMI powyzej 30
kg/m? kg/m? kg/m?
Iloraz szans Iloraz szans Iloraz szans
(95% przedziaty | (95% przedziaty (95% przedziaty
ufnosci) ufno$ci) ufnosci)
Leki przeciwptytkowe
1 1.00 1.00 1.00
0| 4,82 (1,96-11,85) | 1,57 (0,91-2,70) | 2,22 (1,08-4,57)
| 1,65 (1,09-2,48) | 1,56 (1,14-2,14) | 2,08 (1,39-3,11)
v 1,51 (1,13-2,02) | 1,40 (1,13-1,73) | 1,61 (1,24-2,11)
Leki beta-adrenolityczne
1 1.00 1.00 1.00
1I 1,26 (0,66-2,39) 1,25 (0,83-1,87 1,11 (0,62-1,97)
| 2,10 (1,39-3,16) | 2,17 (1,66-2,83) | 2,41 (1,68-3,46)
v 1,21 (0,95-1,54) | 1,50 (1,21-1,76) | 1,63 (1,37-2,03)
Inhibitory konwertazy angiotensyny lub sartany
1 1.00 1.00 1.00
I 0,70 (0,38-1,38) 1,23 (0,83-1,84) 1,11 (0,63-1,96)
I 2,48 (1,71-3,58) | 2,22 (1,76-2,81) | 2,04 (1,48-2,80)
)| 0,70 (0,38-1,38) | 1,23 (0,83-1,84) | 1,11 (0,63-1,96)
I 2,48 (1,71-3,58) | 2,22 (1,76-2,81) | 2,04 (1,48-2,80)
v 1,61 (1,27-2,03) | 1,64 (1,41-1,92) | 1,50 (1,23-1,84)
Statyna
1 1,00 1,00 1,00
1I 2,61 (1,20-5,70) 1,86 (1,15-2,99) 2,92 (1,49-5,71)
11 6,92 (4,02-1,92) | 5,67 (4,14-7,77) | 5,06 (3,46-7,40)
v 1,61 (1,27-2,03) | 1,64 (1,41-1,92) | 1,50 (1,23-1,84)
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Ciag dalszy tabeli XX

Leki przeciwzakrzepowe

I

1,00

1,00

1,00

II

0,18 (0,05-0,62)

0,44 (0,21-0,93)

0,41 (0,14-1,20)

III

0,41 (0,20-0,83)

0,30 (0,13-0,70)

0,36 (0,21-0,62)

v

0,75 (0,54 -1,03)

0,67 (0,48-0,94)

0,75 (0,60-0,93)

Leki przeciwcukrzycowe

I

1,00

1,00

1,00

II

2,21 (1,09-4,50)

0,81 (0,44-1,51)

1,34 (0,86-2,08)

I

1,58 (1,08-2,31)

1,19 (0,90-1,58)

1,44 (1,17-1.78)

v

1,65 (1,31-2,08)

1,22 (1,01-1,47)

1,40 (1,23-1,61)

Tabela XXI przedstawia wyniki analizy wieloczynnikowej, w ktorej przedsta-
wiono zmiany kontroli podstawowych czynnikéw ryzyka u pacjentow z 1 bez oty-
tosci. Po wyeliminowaniu czynnikow zakldcajacych stwierdzono wigksze prawdo-
podobienstwo palenia tytoniu (o 27-43%) w badaniu trzecim i czwartym w porow-
naniu do badania pierwszego u 0so6b z prawidlowym obwodem pasa. Nie obserwo-
wano takiej zaleznosci w grupie oséb z otylo$cig brzuszng. Analizujac tacznie
wszystkich uczestnikow badania obserwowano znamiennie wigksze prawdopodo-
biefstwo palenia tytoniu w badaniu trzecim i czwartym. Zar6wno u 0séb z prawi-
dlowym obwodem pasa, jak i otylo$cig brzuszng w kolejnych badaniach nie stwier-
dzono poprawy w zakresie kontroli ci$nienia tetniczego, jak i podwyzszonego ste-
zenia glukozy na czczo. Po wyeliminowaniu czynnikow zakldcajacych stwier-
dzono istotnie mniejsze prawdopodobienstwo wystepowania stezenia cholesterolu
frakcji LDL ponizej 1,8 mmol/l (ponizej 70 mg/dl) wsrdd uczestnikow badania re-
alizowanych w latach 2006/2007 oraz 2011-2013 w poréwnaniu z pacjentami

uczestniczagcymi w badaniu realizowanym w latach 1997/1998.
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Tabela XXI. Zmiany kontroli podstawowych czynnikow ryzyka w kolejnych

badaniach. Wyniki analizy wieloczynnikowej .

Obwadd pasa po-nizej
88cm u kobiet /102
cm u mezezyzn

Obwad pasa co
najmniej 88 cmu
kobiet/102 cm u
mezZczvzn

Ogotem

Iloraz szans (95%
przedziaty ufnosci)

Iloraz szans (95%
przedziaty ufnosci)

Iloraz szans (95%
przedziaty ufnosci)

Palenie tytoniu

1

1.00

1.00

1.00

II

1,12 (0,70-1,80)

0,77 (0,38-1,54)

1,01 (0,69-1,48)

III

1,43 (1,12-1,81)

1,21 (0,88-1,66)

1,35 (1,13-1,63)

v 1,27 (1,09-1,48) 1,12 (0,91-1,39) 1,20 (1,06-1,36)
CTK >140/90 mmHg

I 1.00 1.00 1.00

II 1,19 (0,86-1,71) 1,20 (0,74-1,95) 1,18 (0,89-1,56)
I 1,05 (0,86-1,28) 0,90 (0,72-1,14) 0,99 (0,86-1.14)
v 0,90 (0,79-1,02) 0,93(0,80-1,09) 0,94 (0,85-1,03)

Cholesterol LDL > 1

,8 mmol/]

1

1.00

1.00

1.00

II

2,84 (0,88-9,17)

3,28 (0,49-21,75)

2,86 (1,10-7,43)

III

0,45 (0,31-0,65)

0,33 (0,20-0,57)

0,41 (0,31-0,54)

v

0,50 (0,39-0,62)

0,48 (0,33-0,69)

0,50 (0,42-0,61)

Glukoza >7,0 mmol/I

1

1.00

1.00

1.00

II

2,39 (1,10-5,20)

0,77 (0,42-1,42)

1,36 (0,87-2,12)

I

1,46 (0,96-2,21)

0,89 (0,67-1,20)

1,20 (0,96-1,51)

v

1,29 (0,96-1,72)

0,98 (0,80-1,19)

1,14 (0,98-1,33)
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W tabeli XXII przedstawiono wieloczynnikowg analiz¢ czestosci stosowa-
nia podstawowych grup lekow zaré6wno w grupie z prawidlowym obwodem pasa,
jak 1 otytoscig brzuszng. Stwierdzono zwigkszenie prawdopodobienstwa stosowa-
nia lekow przeciwplytkowych (o 50-100%) w badaniu trzecim 1 czwartym w po-
roOwnaniu do badania pierwszego. W analizie wieloczynnikowej stwierdzono nie-
zaleznie od obwodu pasa istotne zwigkszenie czestosci stosowania lekow beta-ad-
renolitycznych i inhibitorow konwertazy angiotensyny lub sartanéw w badaniu
trzecim 1 czwartym w porownaniu do badania pierwszego. Biorac pod uwage czg-
sto$¢ stosowania statyn stwierdzono zwigkszenie prawdopodobienstwa stosowania
tej grupy lekoéw zaznaczone w kolejnych badaniach zar6wno w grupie oséb z pra-
widlowym obwodem pasa jak 1 otytoscig brzuszng.

Analiza wieloczynnikowa wykazata okoto trzykrotnie mniejsze prawdopodobien-
stwo stosowania lekow przeciwzakrzepowych w grupie pacjentow badanych w la-
tach 1999/2000 w poréwnaniu z uczestnikami badania pierwszego. W kolejnych
badaniach zwigzek ten ulegat ostabieniu.

W poréwnaniu do badania pierwszego w kolejnych badaniach prawdopodobien-
stwo stosowania lekow przeciwcukrzycowych byto istotnie wigksze w grupie osob
bez otylosdci brzusznej. Analizujac grupe osob z otyloScig brzuszng zwigzek taki

stwierdzono tylko w badaniu czwartym poréwnujgc z badaniem realizowanym w

latach 1997/1998.
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Tabela XXII. Zmiany cze¢stosci stosowania lekow przeciwptytkowych, beta-adre-

nolitycznych, inhibitoréw konwertazy, sartanow, statyn, lekow przeciwzakrzepo-

wych 1 przeciwcukrzycowych u 0sob z lub bez otytosci brzusznej. Wieloczynni-

kowa analiza logistyczna.

Obwdd pasa ponizej
88cm u kobiet /102 cm
u mezczyzn

Obwdd pasa co najmniej
88 cm u kobiet/102 cm
u mezczyzn

Ogotem

lloraz szans (95%
przedziaty ufnosci)

lloraz szans (95%
przedziaty ufnosci)

lloraz szans (95%
przedziaty ufnosci)

Lek przeciwptytkowy

1,00

1,00

1,00

2,26 (1,37-3,72)

2,38 (1,28-4,41)

2,20 (1,50-3,21)

1,63 (1,24-2,16)

1,88 (1,36-2,59)

1,71 (1,39-2,10)

v

1,50 (1,24-1,84)

1,48 (1,19-1,83)

1,46 (1,27-1,63)

Leki beta-adrenolityczne

1.00

1,00

1,00

1,38 (0,95-1,99)

1,13 (0,69-1,85)

1,22 (0,92-1,63)

2,21 (1,73-2,83)

2,19 (1,64-2,93)

2,21 (1,84-2,66)

v

1,31(1,14-1,51)

1,73 (1,72-2,11)

1,46 (1,30-1,61)

Inhibitory konwertazy angiotensyny lub sartany

1,00

1,00

1,00

0,96 (0,67-1,38)

1,06 (0,65-1,73)

1,04 (0,78-1,37)

2,29 (1,85-2,84)

1,84 (1,41-2,39)

2,14 (1,82-2,57)

v 1,72 (1,49-1,98) 1,40 (1,18-1,65) 1,58 (1,43-1,76)
Statyna

[ 1,00 1,00 1,00

Il 2,68 (1,74-4,14) 1,75(0,99-3,1) 2,26 (1,61-3,16)
I 5,14 (3,90-6,79) 6,28 (4,40-8,96) 5,52 (4,48-6,80)
v 3,64 (2,94-4,52) 2,85(2,27-3,57) 3,13 (2,71-3,62)
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Cigg dalszy tabeli XXII

Leki przeciwzakrzepowe

1,00

1,00

1,00

0,41 (0,20-0,83)

030 (0,13-0,70)

0,36 (0,21-0,62)

0,66 (0,46-0,97)

0,66 (0,45-0,97)

0,70 (0,54-0,90)

v

0,75 (0,54-1,03)

0,67 (0,48-0,94)

0,75 (0,60-0,93)

Leki przeciwcukrzycowe

I

1,00

1,00

1,00

II

2,21 (1,09-4,50)

0,81 (0,44-1,51)

1,34 (0,86-2,08)

I

1,58 (1,08-2,37)

1,19 (0,90-1,58)

1,44 (1,17-1,78)

v

1,65 (1,31-2,08)

1,22 (1,01-1,47)

1,40 (1,23-1,61)
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VI. DYSKUSJA

1. REPREZENTATYWNOSC BADANEJ GRUPY

Omawiajgc wyniki powyzszej pracy nie sposob nie odnies$¢ si¢ do reprezentatyw-
nosci badanej grupy: w okresie 1997-2013 przebadano tgcznie 1633 osoby hospi-
talizowane z powodu choroby niedokrwiennej serca w powiatach znajdujacych si¢
na terenie bytego wojewodztwa krakowskiego. Sredni wiek badanych wyniést 59
lat, mezczyzni stanowili 72,2% badanych, kobiety 28,8%, przy czym rozktad
wzgledem plci nie rdznit si¢ istotnie migdzy kolejnymi badaniami. Z badania zo-
stali wylaczeni pacjenci powyzej 71 roku zycia. Nalezy podkresli¢ ograniczenia w
reprezentatywnosci badanej grupy. Mediana mezczyzn hospitalizowanych z po-
wodu zawatu serca w latach 2009-2012 w Polsce wyniosta 63 lata, a dla kobiet 73
lata 1 byla podobna w latach poprzednich. Zachorowalno$¢ hospitalizowana na
zawal serca w Polsce wynosita 256 mezczyzn 1 152 kobiety na 100 tysiecy miesz-
kancow w latach 2004-2008 [69 ]. Tak wiec badana grupa ma niedobér liczby ko-
biet wlaczonych do badania, a $§redni wiek badanej grupy nie jest typowy dla
wystgpienia zawatu serca u kobiety w Polsce. Z analizy wylaczono populacje po-
wyzej 71 roku zycia, a dostgpne dane wystgpowania ostrych zespoléw wiencowych
pokazuja duze roznice w wystepowaniu zawaléw serca w zaleznosci od wieku i
ptci [69,70].

W Polsce na 100 tysiecy mieszkancow zachorowuje na zawal serca w przedziale
40-44 lat: 121 mezczyzn 1 25 kobiet, w wieku 65-69 lat: 1012 mgzczyzn 1 416
kobiet, a w wieku 80-84 lata: 1718 mezczyzn 1 1075 kobiet [4, 8 ,69] Obserwo-
wany trend starzenia si¢ polskiej populacji spowodowuje, iz w przeciagu najbliz-
szych 30 lat zwigkszy si¢ znaczaco liczba osdb po 65 roku zycia (w 2050 przekro-
czy 50%). Niniejsza analiza nie podejmuje tematyki ostrych zespoléw wiencowych
po 70 roku zycia z uwagi na przyjete ramy wykluczajace. Prezentowane dane obej-

muja wylacznie pacjentow hospitalizowanych z powodu zawatu serca w szpitalach
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znajdujacych si¢ na terenie bytego wojewoddztwa krakowskiego. Takie kryterium
geograficzne przyjeto dla zapewnienia poréwnywalnosci danych zebranych w
pierwszym badaniu oraz kolejnych (w badaniu realizowanym w latach 1996/1997
jako kryterium wiaczenia przyjeto zameldowanie na terenie powiatow wojewodz-
twa krakowskiego). Byli wiec to gtownie mieszkancy duzego miasta, z lepsza do-
stepnoscig do edukacji, poradnictwa, bazy medycznej, a dostepne dane pokazuja
duze roéznice miedzy wojewodztwami w wystepowaniu i1 umieralnosci z powodu
choroby niedokrwiennej serca. Wspotczynnik rzeczywisty umieralnosci z powodu
chorob serca ogétu mieszkancoOw wojewddztwa matopolskiego wynidst 209/100
tysiecy ludnosci 1 jest najnizszym wspoétczynnikiem dla wszystkich wojewdodztw.
Wspotczynnik ten jest nizszy od ogdlnopolskiego (278/100 tysiecy ludnosci) o
24,8%. Wspdlczynniki rzeczywiste dla kobiet 1 mezczyzn sg rowniez nizsze od
tych dla catej Polski (odpowiednio o0 30,8% 1 19,1%) [69,70].

Czestos¢ wystepowania nadwagi 1 otytosci stale rosnie zarowno w Polsce,
jak 1 krajach Unii Europejskiej, otytos¢ jest jednym z najpowszechniej wystepuja-
cych probleméw zdrowotnych. Istniejace dane pozwalaja przesledzi¢ rosnacy trend
nadwagi 1 otytosci w Polsce. W 1996 roku w Polsce $rednio 12,4% kobiet 1 10,3%
mezczyzn byto otylych, nadwage miato 14,2 % kobiet 1 18,7% mezczyzn. W zrea-
lizowanym w tym czasie badaniu pacjentéw po hospitalizacji z powodu choroby
niedokrwiennej serca procent otylo$ci wérdd kobiet wynidst 41,9%, wsrdd mez-
czyzn 24,8%. W tym samym czasie w realizowanym badaniu byto 42,8% kobiet i
53% mezczyzn z nadwagg. Obserwowany trend wyraznie zwigkszonego odsetka
pacjentéw z nadwagg i otyloscig hospitalizowanych z powodu choroby niedo-
krwiennej serca w stosunku do populacji ogélnej byt obserwowany takze w kolej-
nych edycjach badania. W 2009 roku w Polsce 12,5% kobiet i 12,6% me¢zczyzn
bylo otytych, nadwage miato 14,2% kobiet i 19,8% mezczyzn [71]. Dane z badania
realizowanego w latach 2006/2007 dotyczacego chorych z chorobg niedokrwienng
serca pokazaty 33,3% mezczyzn i 36% kobiet z otytoscig oraz 51,5% megzczyzn

oraz 37,7% kobiet z nadwaga. W ostatniej cz¢sci badania realizowanej w latach
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2011-2013 odnotowano 44,2% kobiet 1 31,5% mezczyzn z otyloscig oraz 37,4%
kobiet 1 51,5% mezczyzn z nadwagg. W roku 2014 w Polsce $rednio 15,6% kobiet
118,1% mezczyzn byto otylych, a 30,1% kobiet 1 44,1% mezczyzn miato nadwage
[71]. Przeprowadzone w Polsce badania populacyjne stanu zdrowia ludnosci poka-
zywaly mniejsze nasilenie otylo$ci w populacji ogélnej niz w badanej grupie. W
badaniu NATPOL 2011 odsetek otytych Polakéw wynosit ogdtem 21,6%, w tym
19,7% kobiet 1 23,6 % me¢zczyzn. Nieco inne warto$ci uzyskano w badaniu WO-
BASZ 11 : og6lny odsetek otytych Polakow wynidst 26%, otytych kobiet bylo nieco
wiecej niz mezezyzn (26,1% vs 25,9%).

Podsumowujac: grupa objeta badaniem byta leczona z powodu choroby nie-
dokrwiennej serca, a obserwowane zmiany cz¢sto$ci wystepowania nadwagi 1 oty-
tosci byly wigksze niz w populacji ogdlnej. Od 1996 roku obserwuje si¢ dyna-
miczny wzrost odsetka Polakdéw z nadwagg 1 otyloscia, przy czym przyrost ten jest
wiekszy w grupie mezczyzn.

Istniejgce aktualne dane z terenu Polski pokazujg rdznice w wystepowaniu

otyto$ci miedzy mieszkancami wsi (17,7%) a miast (16,2%), ale takze miedzy wo-
jewddztwami. W 2016 roku najwiecej 0sob z nadwaga 1 otytoscig mieszkato w
wojewodztwie 16dzkim (56,8% osob z nadwaga i1 otytoscig), najmniej problemow
z nadwagg 1 otyloscig mieli mieszkancy wojewddztwa podkarpackiego (50,7%)
[71,72,73].
Dane Glownego Urzegdu Statystycznego pokazujg takze istotne roznice w czestosci
wystepowania otytosci w zaleznosci od poziomu wyksztatcenia. Nadwagg 1 otytos¢
miato 43,8% Polakow z wyksztatceniem wyzszym, 53,8% z wyksztatceniem $red-
nim, 60,9% z podstawowym [71]. Podobne r6znice uwarunkowane poziomem wy-
ksztalcenia obserwuje si¢ takze w zakresie czgstosci palenia tytoniu [74,75].

Podsumowujac, niniejsza praca dobrze obrazuje zmiany w prewencji wtor-
nej choroby wiencowej u pacjentow z badanego przedzialu wiekowego na prze-
strzeni kilkunastu ostatnich lat w wojewddztwie matopolskim. Jej wyniki w duzym

stopniu odpowiadajg trendom w duzych aglomeracjach miejskich Polski, natomiast
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moga odbiega¢ od trendow obserwowanych w innych wojewodztwach, czy w

osrodkach wiejskich.

2 WYNIKI BADAN

Bezsprzecznym faktem jest zwigzek posiadanego wyksztatcenia z realizacja
dzialan prewencyjnych, systematycznoscig przyjmowania lekéw, zrozumienia ko-
niecznosci zmiany stylu zycia. W przedstawionych danych analizowano miesz-
kancow wojewddztwa matopolskiego , ktorzy nalezg do jednych z najlepiej wy-
ksztatconych w kraju. W 2014 roku 23,9% mieszkancow wojewddztwa matopol-
skiego posiadato wyzsze wyksztalcenie, 62,4% miato wyksztatcenie srednie [71].
W przedstawionej analizie ogotem we wszystkich czterech etapach badania 46,8%
pacjentow posiadato wyksztatcenie co najmniej $rednie. Istotny wzrost poziomu
lat edukacji obserwowano takze w analizowanym badaniu: z 11,4+3,6 w pierwszej
cze$ci badania (realizowanej w latach 1997/1998), do 12,143,0 w badaniu realizo-
wanym w latach 2011-2013. Mimo iz czas trwania badania obejmowat 17 lat, to
jednak nie obserwowano tak duzego przyrostu poziomu wyksztalcenia w badane;j
grupie jak w populacji ogdlnej Polski. Dane Gltownego Urzedu Statystycznego
pokazuja systematyczny wzrost poziomu wyksztalcenia populacji Polski, ale nie
obejmuje on w istotny sposob populacji po 50 roku zycia [71]. W 1996 roku $rednio
42,3% mieszkancow Polski mialo wyksztalcenie co najmniej $rednie, a wsrod
uczestnikow badania odsetek ten byt nieco wyzszy 1 wyniost 43,7%.W trakcie re-
alizacji trzeciej cze$ci badania realizowanej w latach 2006/2007 odsetek oséb z
wyksztatceniem co najmniej Srednim wynidst 48,3%, ale byt nizszy od $redniej
ogolnopolskiej ktora wyniosta 53,7% [71]. Rodzi to rowniez nadziej¢ na przy-
szto$¢, iz bardziej wyksztatcona populacja lepiej poradzi siebie z wyzwaniami cy-
wilizacyjnymi takimi jak otylo$¢, cukrzyca, nikotynizm, co w konsekwencji zna-
czaco poprawi wyniki dzialan prewencji pierwotnej i wtornej choroby niedo-

krwiennej serca.
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Analizujac trendy czasowe uzyskanych wynikach warto zwrdci¢ uwage na
zmiany w zakresie przyczyn hospitalizacji w oddzialach kardiologii. Maleje wy-
raznie liczba pacjentow hospitalizowanych z powodu choroby niedokrwienne;j
serca kierowanych a priori do operacji pomostowania aortalno-wiencowego. W
przeciagu catego okresu zmalala ona z 23,5 % w badaniu realizowanym latach
1997-1998 do 10,5% w badaniu realizowanym w latach 2011-2013. Pokrywa si¢
z danymi Narodowej Bazy Danych Zawatow Serca AMI -PL, ktore odnotowaty w
ostatnich latach spadek liczby pacjentow leczonych z powodu zawalu mig$nia ser-
cowego a kierowanych do operacji pomostowania aortalno wieficowego [5,6]. Sla-
ska Baza Sercowo-Naczyniowa podaje iz, obecnie 6,7% pacjentow hospitalizowa-
nych z powodu zawatu mig¢énia sercowego jest kierowanych do operacji pomosto-
wania aortalno-wiencowego [68].W przeciagu calego badania obserwowano ogoé-
tem zwigkszenie si¢ odsetka pacjentow leczonych z powodu zawatu migénia ser-
cowego 1 niestabilnej dtawicy piersiowej. Ma to swoje uzasadnienie w zmianach
jakie zaszty w systemie organizacji opieki kardiologicznej w Polsce: powstanie
sieci wyspecjalizowanych osrodkéw hemodynamicznych dyzurujacych w systemie
catodobowym, zwigkszenie liczby lekarzy i pielegniarek ze specjalizacja z zakresu
kardiologii, jak rowniez powszechne wprowadzenie nowych metod diagnostycz-
nych (lepsza dostgpnos¢ echokardiografii dyzurowej, wprowadzenie wysokoczu-
tych troponin). Zarazem nastgpily w Polsce w tym okresie duze zmiany w zakresie
organizacji opieki medycznej: wprowadzono specjalizacj¢ z zakresu medycyny ro-
dzinnej, zwigkszyla si¢ liczba i dostepnos¢ specjalistycznych poradni kardiologicz-
nych [69]. Znajduje to odzwierciedlenie w wynikach pracy: obserwujemy zmiang
miejsca leczenia pacjentéw po hospitalizacji z powodu choroby niedokrwiennej
serca. Rosnie liczba pacjentow konsultowanych w specjalistycznej poradni kar-
diologicznej (z 45,7% w pierwszym badaniu do 77,2% w czwartym badaniu), ma-
leje natomiast liczba chorych konsultowanych w ramach poradni lekarza rodzin-
nego lub ogodlnego( z 41,5% w pierwszym badaniu, 9,5% w czwartym). Liczba

pacjentow konsultowanych w gabinetach prywatnych nie zmienita si¢ w przeciagu
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catego badania 1 wynosi ok 10%. Nie zmieniala si¢ rowniez w calym okresie ob-
serwacji liczba pacjentow nie poddajacych si¢ kontroli po hospitalizacji z powodu
choroby niedokrwiennej serca ($rednio 2,5%).
W kolejnych badaniach realizowanych w latach 1996-2013 stwierdzono istotny
statystycznie wzrost odsetka osob otylych z 24,8% w pierwszym badaniu do 35,5
% w czwartym badaniu ($rednio w calym badaniu bylto to 30,3% chorych). Zara-
zem zmalal odsetek pacjentow ze wskaznikiem masy ciata ponizej 25 kg/m? w
przeciaggu catego okresu obserwacji z 24,8% w pierwszym badaniu do 17,4% w
czwartym badaniu. Gdyby jako kryterium rozpoznania otytosci zastosowaé obwadd
pasa z punktem odci¢cia 102 cm u me¢zczyzn 1 88 cm u kobiet to rozpoznany przy-
rost odsetka otytych chorych bylby jeszcze wiekszy. W badaniu realizowanym w
latach 1996-1997 byto to 32,4% chorych, w badaniu realizowanym w latach 2011-
2013 %, 47,9%, stanowigc §rednio w calym okresie 43,1% pacjentow.
Szczegbdtowa analiza wystgpowania otytosci wéréd mezczyzn pokazuje istotnie
statystyczny trend narastania wystepowania otytosci. Jesli za kryterium rozpozna-
nia otylo$ci uzy¢ wskaznika masy ciata to obserwowany przyrost w grupie me¢z-
czyzn: z 18,7% w pierwszym badaniu do 31,5% w badaniu czwartym, stanowigc
ogbélem 26,7% wszystkich badanych. Odpowiada to réwniez wzrostowi Sredniego
wskaznika masy ciala obserwowanego w kolejnych badaniach z27,0+£3,4 kg/m?> w
pierwszym badaniu do 28,0+3,8 kg/m? w czwartym badaniu. Gdyby jako kryterium
rozpoznania otylosci przyja¢ obwdd pasa to wowczas ilo$¢ otyltych mezczyzn rosta
w sposob istotny statystycznie z 24,5% w badaniu realizowanym w latach 1996-
1997 do 39,4% w badaniu realizowanym w latach 2011-2013. Odsetek mezczyzn
z nadwagg w okresie obserwacji nie ulegal zmianie.

Analiza wystepowania otytosci 1 nadwagi wsrod kobiet hospitalizowanych
z powodu choroby niedokrwiennej serca w oparciu o wskaznik masy ciala pozwala
stwierdzi¢, iz ani czesto$¢ wystgpowania otytosci ani nadwagi nie ulegata istotne;j
statystycznej zmianie. Warto podkresli¢, ze czgsto§¢ wystgpowania otytosci wsrod

kobiet w badaniach realizowanych w latach 1997/1998 (41,9% vs 18,7%),
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1999/2000 (34,1% vs 23,7%) 12011-2013 (44,2% vs 31,5%) byla istotnie wyzsza
niz u m¢zczyzn. W kazdym z realizowanych badan $redni wskaznik masy ciata
wsrdd kobiet byl wigkszy niz wsréd mezczyzn. W analizie kobiet uczestniczacych
w badaniu nie obserwowano wzrostu §redniego wskaznika masy ciala. Gdyby za
kryterium rozpoznania otytosci przyja¢ obwdd pasa to wowczas obserwujemy zna-
mienny przyrost tego parametru wsrdd kobiet uczestniczagcych w badaniu: z
891,,0£11,2 cm w pierwszym badaniu do 94,8 +13,0 cm w czwartym badaniu. W
grupie osob z otyloscig brzuszng kobiety stanowity 41% badanych, w grupie oso6b
bez otytosci brzusznej 20%. Nalezy zaznaczy¢, ze obserwowany odsetek otytosci
wsrod kobiet 1 mezczyzn jest wigkszy niz nasilenie tego zjawiska w populacji ogol-
nej, 0 czym wspomniano powyzej. Dane Gtownego Urzedu Statystycznego podaja,
1z w 2014 roku 30,1% kobiet 1 44,1% me¢zczyzn miato nadwage, a 15,6% kobiet
oraz 18,1% mezczyzn bylto otylych [67].

W jednoczynnikowej analizie statystycznej nie wykazano, aby osoby z nadwaga,
otyloscia, prawidtowa masg ciata (definiowang w oparciu o wskaznik masy ciata)
roznily si¢ pod wzgledem wieku, aktywno$ci zawodowej, miejsca leczenia. Osoby
z otylo$cig najczgsciej byty hospitalizowane z powodu niestabilnej dtawicy pier-
siowej, podczas gdy osoby ze wskaznikiem masy ciata ponizej 25 kg/m? najcze-
Sciej byly leczone z powodu zawatu mig$nia sercowego. Gdyby jako kryterium
rozpoznania otytosci przyja¢ obwdd pasa, to wowczas pacjenci z otyloscig
brzuszng najczesciej leczeni byli z powodu zawatlu migs$nia sercowego, a w grupie
bez otylosSci brzusznej najczestsza przyczyng hospitalizacji byta angioplastyka

wiencowa.

3. OTYLOSC A KONTROLA CZYNNIKOW RYZYKA

W analizie jednoczynnikowej kontroli czynnikéw ryzyka choroby wienco-
wej zwraca uwage fakt, iz ani otylo§¢ ani nadwaga, definiowane w oparciu o

wskaznik masy ciata, nie taczyly si¢ z lepsza kontrolg ci$nienia tetniczego krwi czy
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uzyskaniem prawidlowego stezenia cholesterolu frakcji LDL. Osoby z otytoscia
miaty istotnie czestsze wystepowanie stezenia glukozy na czczo powyzej 7 mmol/l.
Interesujgcym faktem jest, iz w toku obserwacji stwierdzono istotne zwigkszenie
si¢ odsetka osob palacych wsrdd pacjentow z nadwagg 1 wskaznikiem masy ciala
ponizej 25 kg/m>W badaniu realizowanym w latach 1996/1997 odsetek palacych
wsrod osob ze wskaznikiem masy ciata ponizej 25 kg/m? wynosit 24,2%, podczas
gdy w badaniu realizowanym w latach 2011-2013 41,1%. W grupie pacjentow z
nadwaga odsetek palagcych w badaniu pierwszym wynosit 13,4% , a w badaniu
realizowanym w latach 2011-2013 25,7. Gdyby za kryterium rozpoznania otytosci
przyja¢ obwod pasa, to woéwczas otylos¢ brzuszna taczyta si¢ w sposob istotny sta-
tystycznie z czgstszym wystgpowaniem podwyzszonych wartosci ci$nienia tetni-
czego 1 podwyzszonego stezenia glukozy na czczo. W wielu publikacjach podkre-
Sla si¢ fakt, iz otyto$¢ brzuszna definiowana w oparciu o obwod pasa jest lepszym
markerem zagrozen metabolicznych takich jak nadci$nienie tetnicze czy hipergli-
kemia na czczo, co znajduje potwierdzenie takze w niniejszej pracy [65,66]. Jednak
eksperci wielu towarzystw naukowych podkreslaja, ze w codziennej praktyce le-
piej postugiwac si¢ wskaznikiem masy ciata niz obwodem pasa jako prostszym,
obarczonym mniejszym btedem pomiaru [77,78,79]. Nie stwierdzono istotnego
zwigzku miedzy obecnoscig otytosci brzusznej a kontrolg stezenia cholesterolu
frakcji LDL. Stwierdzono rowniez istotnie statystyczny zwiazek czgstszego pale-
nia tytoniu u 0séb bez otylo$ci brzuszne;.

W analizie wieloczynnikowej po wyeliminowaniu czynnikow zaktocaja-
cych stwierdzono iz, osoby z nadwaga rzadziej palg tyton (ogoétem o 48%). Po-
dobna zaleznos$¢ stwierdzono dla 0sob otytych (ogdétem prawdopodobienistwo pa-
lenia tytoniu u 0s6b ze wskaznikiem masy ciata powyzej 30 kg/m? bylo mniejsze o
33%). Ponadto stwierdzono, ze nadwaga i1 otyto$¢ w analizie wieloczynnikowe;j
tacza si¢ z dwukrotnie wigkszym prawdopodobienistwem wystepowania podwyz-
szonego stezenia glukozy na czczo i z wigksza czestoscig (o 63% w przypadku

nadwagi i wickszym o 40% w przypadku otytosci) wystepowania podwyzszonego
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ci$nienia t¢tniczego. Nie stwierdzono zaleznosci w analizie wieloczynnikowe;j
migdzy nadwagg 1 otyloscig a prawdopodobienstwem podwyzszonego stezenia

cholesterolu frakcji LDL.

4. OTYLOSC A LEKI STSOSOWANE W PREWENCIJI WTORNE] ZA-
WALU SERCA

W analizie jednoczynnikowej nie stwierdzono, aby obecnos¢ nadwagi lub
otylosci, definiowanych przez wskaznik masy ciata, taczyta si¢ z czestoscig stoso-
wania lekow przeciwplytkowych, betaadrenolitycznych, przeciwzakrzepowych. W
badaniach realizowanych w latach 1997/1998 1 1999/2000 u osoéb z otyloScig
stwierdzono wigkszg czesto$¢ stosowania lekoOw z grupy inhibitoréw konwertazy
angiotensyny lub sartanéw, pdzniej rdéznica ta ulegla zatarciu. Ogoétem osoby z nad-
waga (o 18%) 1 otyloscia (o 28%) istotnie czesciej stosowaty leki z grupy statyn
Obecnos¢ nadwagi lub otytosci byla zwigzana z istotnie czegstszym stosowaniem
lekéw przeciwcukrzycowych. Czgsto$¢ stosowania wszystkich grup lekow (z wy-
jatkiem lekéw przeciwzakrzepowych) rosta w trakcie catej obserwacji we wszyst-
kich badanych grupach: z nadwaga, otytoscig, wskaznikiem masy ciata ponizej 25
kg/m?.

Zalezno$ci te przedstawialy si¢ podobnie, gdy badano zwigzek migdzy obecnoscig
otytosci brzusznej (definiowanej przez obwod pasa), a czestoscig stosowania po-
szczegolnych grup lekéw w chorobie niedokrwiennej serca. Nie znaleziono rdznic
w stosowaniu lekow przeciwplytkowych, beta-adrenolitycznych. W dwoch pierw-
szych badaniach osoby z otyto$cig brzuszng istotnie czg¢$ciej stosowaty leki z
grupy inhibitorow konwertazy angiotensyny lub sartanéw. Z wyjatkiem jednego
badania nie stwierdzono réznic w czgstosci stosowania statyn w grupach z i bez
otytosci brzusznej. Osoby z otyloScig brzuszng istotnie czg$ciej przyjmowaty leki

przeciwcukrzycowe (ogodtem 24% w grupie oséb z otyloscig brzuszng, 11 % w
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grupie bez otytosci brzusznej). We wszystkich badanych grupach malata w czasie
czgstos¢ stosowania lekow przeciwzakrzepowych.

W analizie wieloczynnikowej po wyeliminowaniu czynnikow zaktocaja-

cych, otytos¢, definiowana w oparciu wskaznik masy ciata, nie byla zwigzana z
wickszg czestoscig stosowania lekow beta-adrenolitycznych 1 przeciwzakrzepo-
wych. Osoby ze wskaznikiem masy ciata rownym lub wigkszym 30 kg/m? miaty o
50% wiegksze prawdopodobienstwo stosowania lekéw z grupy inhibitoréw konwer-
tazy lub sartanow 1 0 28% wigksze prawdopodobienstwo zazywania lekow z grupy
statyn. Nie stwierdzono takiej zaleznosci dla pacjentow z nadwagg. Nadwaga 1 oty-
to$¢ w analizie wieloczynnikowej wigzg si¢ z dwukrotnie wigkszym prawdopodo-
bienstwem stosowania lekow przeciwcukrzycowych.
W analizie wieloczynnikowej otyto$¢ brzuszna rozpoznana w oparciu o obwod
pasa byla zwigzana z wigkszym o 49% prawdopodobienstwem stosowania lekow
grupy inhibitoréw konwertazy lub sartanéw 1 z wigksza o 31% prawdopodobien-
stwem stosowania statyn. Jednoczes$nie otyto$¢ brzuszna w analizie wieloczynni-
kowej taczylta si¢ z dwukrotnie wigkszym prawdopodobienstwem stosowania le-
kéw przeciwcukrzycowych. Nie stwierdzono zalezno$ci miedzy otytoscig brzuszna
a prawdopodobienstwem stosowania pozostatych grup lekow.

Poréwnujac stosowanie lekoéw w poszczegdlnych badaniach u pacjentéw
zaréwno z otytoscig jak 1 bez otylosci brzusznej nie stwierdzono w analizie wielo-
czynnikowej lepszej kontroli ci$nienia jak i stezenia glukozy na czczo. W bada-
niach z lat 2006/2007 1 2011-2013 odnotowano lepsza o 50% kontrolg podwyz-
szonego stezenia cholesterolu we wszystkich grupach.

W toku przedstawionej analizy wykazano, iz otyli pacjenci po hospitalizacji
z powodu choroby niedokrwiennej serca istotnie czg¢$ciej maja niekontrolowane
nadcis$nienie tetnicze i podwyzszone st¢zenie glukozy na czczo. Zarazem obserwo-
wano: czestsze przyjmowania przez osoby otyte lekéw z grupy inhibitorow kon-
wertazy angiotensyny i statyn oraz fakt rzadszego palenia tytoniu. Moze to stano-

wi¢ przyczynek do dyskusji o paradoksie otytosci. Paradoks otytosci, zwany
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rowniez odwrocong epidemiologia, jest zjawiskiem lepszego rokowania w prze-
wlektych chorobach 1 ostrych stanach u pacjentéw z otytoscig. Opisano go w cho-
robie niedokrwiennej serca, zawale mig¢snia sercowego, niewydolnos$ci serca, w
nadcisnieniu tetniczym [81,82,83,84,85]. Najbardziej proste wytlumaczenie tego
zjawiska to krzywa U lub J, ktéra obrazuje zalezno$¢ miedzy ryzykiem sercowo-
naczyniowym a wskaznikiem masy ciata. W kilku duzych metaanalizach wyka-
zano gorsze rokowanie pacjentow ze wskaznikiem masy ciala ponizej 20 kg/m? i
powyzej 35 kg/m?. Osoby z nadwaga lub otyloscig pierwszego stopnia miaty lepsze
rokowanie w ostrych 1 przewleklych chorobach sercowo-naczyniowych [86].
Wielu ekspertow podkresla i1z wskaznik masy ciata nie podaje sktadu i rozmiesz-
czenia tkanki thuszczowej w ciele ludzkim 1 lepszym parametrem do opisu tych
zaleznos$ci bytby obwad talii czy stosunek obwodu talii do obwodu brzucha. Przy
wskazniku masy ciata wigkszym lub rownym 30 kg/m? pomija si¢ potowg 0sob z
nadmiarem thuszczu w diecie. W wielu analizach wskazniki otytos$ci centralnej do-
datnio koreluja z ryzykiem sercowo-naczyniowym [85,87]. W dalszych badaniach
wykazano, ze niezwykle istotnym parametrem do oceny ryzyka sercowo naczynio-
wego, poza masg ciala, jest poziom aktywnosci fizycznej [84,88,89]. Regularna
aktywno$¢ fizyczna obniza st¢zenie glukozy na czczo, zmniejsza insulinoopornos¢,
obniza ci$nienie tetnicze krwi.

W niniejszej pracy kontrola czynnikdéw ryzyka choroby wiencowej oraz cze-
sto$¢ stosowanych lekdw w podobnym stopniu zalezala od otylo$ci, niezaleznie
czy definiowana byla w oparciu o wskaznik masy ciata czy obwod pasa. Odnoto-
wana w analizie jednoczynnikowej 1 wieloczynnikowej wigksza czegstos¢ stosowa-
nia lekéw o udowodnionej skutecznosci w chorobie niedokrwiennej serca byta
zwigzany z wprowadzeniem na polski rynek po 2000 roku wielu preparatéw hipo-
tensyjnych, gtéwnie inhibitorow konwertazy angiotensyny oraz sartandw oraz po-
wszechnym stosowaniem statyn w przystepnych cenach. Obserwowany na prze-
strzeni ostatnich kilkunastu lat systematyczny wzrost odsetka osob z nadwagg i

otylo$cia w populacji ogodlnej, ale takze (co obserwowano w niniejszej pracy), w

str. 72



jeszcze wigkszym stopniu, w grupie osob hospitalizowanych z powodu choroby
niedokrwiennej serca moze spowodowac¢ powazne zmiany w jakosci 1 dlugosci zy-
cia. Pandemia otyltosci, zmiany demograficzne zwigzane ze starzeniem si¢ spote-
czenstwa bedg powodowac bardzo dynamiczny przyrost liczby pacjentow z nadci-
Snieniem tg¢tniczym, cukrzyca, hipercholesterolemig 1 wtornie z chorobg niedo-
krwienng serca. Moze to spowodowac¢ odwrocenie korzystnego, dotychczas obser-
wowanego trendu w redukcji §miertelnosci sercowo-naczyniowej 1 zniwelowac ko-
rzy$ci zwigzane z powszechnym stosowaniem lekow o udowodnionej skutecznos$ci
w chorobie niedokrwiennej serca 1 rozwojem technik kardiologii interwencyjnej i

kardiochirurgii [90,91].

5. IMPLIKACJE SPOLECZENE I EKONOMICZNE

Niezwykle wazne sg rowniez implikacje ekonomiczne. Posrednie 1 bezposrednie
skutki leczenia otylosci w istotnym stopniu obcigzajg budzety systemoéw opieki
zdrowotnej. Szacuje si¢, ze koszty opieki zdrowotnej zwigzane z leczeniem otylych
pacjentdw sa wyzsze o okoto 44% niz oséb z prawidtowa masa ciata. Wydatki
zwigzane z otyloscig stanowig od 2-7% catosci §rodkow przeznaczonych na
ochron¢ zdrowia, a taczne koszty leczenia powiktan otytosci szacuje si¢ nawet na
20% srodkow [92,93,94]. Ocenia si¢ , iz w Polsce choroby zwigzane z otytoscig i
nadwagg moga stanowi¢ nawet 25% przyczyn hospitalizacji. Koszty bezposrednie
leczenia otytosci stanowig 5% wydatkow Narodowego Funduszu, Zdrowia, do
czego nalezy doliczy¢ §wiadczenia z Zakladu Ubezpieczen Spotecznych [95,96.].
Wydatki panstwa polskiego zwigzane z bezposrednim leczeniem choroby niedo-
krwiennej serca stanowily okoto 7% budzetu Narodowego Funduszu Zdrowia w
2005 roku, a koszty $wiadczen kardiologicznych to okoto 11,6% catkowitych kosz-
tow leczenia szpitalnego. Warto podkresli¢, ze koszty bezposrednie (zwigzane z
lekami i leczeniem) chordb sercowo-naczyniowych stanowiag okoto 35% calej

sumy, a 65% to koszty posrednie: utrata produkcyjnos$ci, renty, zwolnienia.
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Szacunkowe dane mowig o koniecznym w najblizszych kilkunastu latach podwo-
jeniu srodkow na leczenie chorob sercowo-naczyniowych w poréwnaniu do obec-

nego poziomu finansowania [95,96,97].

6. OGRANICZENIA BADAN

Warto poswigci¢ kilka uwag ograniczeniom niniejszej pracy. Analizowano
dane medyczne pacjentéw leczonych szpitalnie z powodu choroby niedokrwienne;j
serca w okresie 6-18 miesi¢cy po hospitalizacji w krakowskich szpitalach 1 oddzia-
tach klinicznych.[98,99,100] Uzyskane wyniki z uwagi na specyfike mieszkancow:
lepszy poziom edukacji, dobry dostep do sieci poradni specjalistycznych 1 oddzia-
tow szpitalnych, roznice w wystepowaniu otytosci nie mogg zastac¢ przetozone na
inne obszary Polski. Trudno odnosi¢ uzyskane dane do osrodkéow wiejskich ze
stabszym dostepem do poradnictwa, inng strukturg i wyksztalceniem ludnosci. In-
terpolacja otrzymanych wynikéw do Europy czy innych krajow $wiata jest nie-
mozliwa znajac ogromne roznice w wystepowaniu i leczeniu choroby wiencowe;j
na $§wiecie [101,102]. W badaniach wtgczanych do niniejszej analizy nie mierzono
obwodu bioder, gdyz zdaniem ekspertéw uwzglednienie obwodu bioder, jak row-
niez wskaznika obwodu bioder do obwodu talii nie ma istotnej przewagi nad po-
miarami jedynie wskaznika masy ciata[ 103]. W analizie przyjeto ograniczenia wie-
kowe badanej grupy (ponizej lub rowno 70 lat) co nie pozwala na wycigganie wnio-
skow co do rozpowszechnienia choroby wiencowej 1 realizacji zasad prewencji
wtornej u osob w wieku np. po 80 roku zycia lub przed 40 rokiem zycia. Z uwagi
na obserwowany trend demograficzny grupa senioralna powinna stanowi¢ przed-
miot odrebnej pracy. Uzyskanych wynikéw z uwagi na $redni wiek badanych nie
nalezy odnosi¢ do wystepowania zawatéw u pacjentow mtodszych (przed 45 ro-
kiem zycia), ktorych rokowanie i czynniki ryzyka odbiegaja od osob starszych
[104]. Wybrana grupa miata niedobor procentowy kobiet, ktdre ogdélem stanowity

ok 29% badanych, nieco mtodszych niz sredni wiek wystgpowania zawatu u kobiet
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w Polsce, o czym wspomniano we wstepie. Szczegotowe analizy klinicznej cha-
rakterystyki, leczenia 1 rokowania w zawale serca u kobiet w Polsce pokazujg duze
odrebnosci migdzy ptciami [105]. W badanej grupie nie oceniano jakosci zycia,
ani poziomu aktywnosci fizycznej. Badanie z danym pacjentem miato charakter
jednorazowy 1 nie mozna na podstawie pracy wysuwac¢ wnioskow co do rokowania

chorych z chorobg niedokrwienng serca w Polsce.
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VII. WNIOSKI

1. Czesto$¢ wystepowania otylosci wsrdd pacjentow po hospitalizacji z powodu
choroby niedokrwiennej serca w Krakowie wzrosta z 24,8% w latach 1996/1997
do 35,5% w latach 2011-2013. Czestos¢ wystgpowania otytosci zwigkszata si¢ je-
dynie u mezczyzn, jednak nalezy podkresli¢, ze czgsto$¢ wystepowania otytosci u
kobiet jest wcigz wigksza niz u mezczyzn. Nie stwierdzono istotnej zmiany w cze-

stos$ci wystepowania nadwagi ani u mezczyzn, ani wsrod kobiet.

2. Czestos¢ wystepowania otytosci brzusznej wzrosta z 24,5% u mezczyzn w latach
1997/1998 do 39,4% w latach 2011-2013. Mimo, Ze czgstos¢ wystgpowania oty-
tosci brzusznej narastata tylko u mezczyzn to czestos$¢ jej wystepowania u kobiet

w ostatnim badaniu byta wigksza o 59% w poréwnaniu z me¢zczyznami.

3. Otytos¢ jest zwigzana z mniejsza czestoscig palenia tytoniu oraz wigksza czgsto-
$cig podwyzszonego cisnienia krwi, a takze hiperglikemig na czczo u pacjentéw po
hospitalizacji z powodu choroby niedokrwiennej serca. Nie stwierdza si¢ takiego
zwigzku dla hipercholesterolemii. Czgsto$¢ palenia tytoniu zwigkszala si¢ w kolej-
nych badaniach u pacjentéw bez otylosci, natomiast u pacjentéw z otytoscia pozo-
stawata na tym samym poziomie. Zwigzek otytosci brzusznej z kontrolg czynnikoéw

ryzyka byl podobny.

4. Obecnos¢ otylosci byta zwigzana z wigksza czgstoscig stosowania lekow z grupy
inhibitorow konwertazy angiotensyny lub sartanow oraz lekow przeciwcukrzyco-
wych. Otylos$¢ byta zwigzana z wigksza czestos$cig zazywania statyn jedynie w ba-
daniu realizowanym w latach 1999/2000. Zwigzek otytosci brzusznej z czestoscia

stosowania lekow byt analogiczny.

5. We wszystkich badanych grupach (z prawidlowa masa ciala, nadwagg i otyto-

$cig) obserwowano poprawe¢ w zakresie kontroli hipercholesterolemii w badaniach
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realizowanych 2006/2007 1 2011-2013 w poréwnaniu do pierwszego badania. Nie
stwierdzono istotnego trendu czasowego w zakresie kontroli cisnienia tetniczego

oraz hiperglikemii na czczo.

6. We wszystkich badanych grupach obserwowano wigksza czestos¢ stosowania
lekéw przeciwptytkowych, inhibitorow konwertazy lub sartanéw oraz lekéw prze-
ciwcukrzycowych w latach 2011-2013 w poréwnaniu z badaniem realizowanym w

latach 1997/1998.
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STRESZCZENIE

WSTEP

Czestos$¢ wystepowania nadwagi 1 otytosci stale wzrasta w Polsce 1 na Swie-
cie 1 stanowi jeden z najbardziej istotnych probleméw zdrowotnych. W przepro-
wadzonych badaniach wykazano rosngca czgstos¢ wystepowania otytosci u pacjen-
tow po hospitalizacji z powodu choroby niedokrwiennej serca. W Polsce 1 w wigk-
szosci krajow rozwinigtych choroby uktadu krazenia sg dominujacg przyczyng cho-
robowosci, przedwczesnego inwalidztwa 1 umieralnosci. Z powodu chorob uktadu
sercowo-naczyniowego umiera w Polsce ok 45,8% os6b, w tym choroba niedo-
krwienna serca jest odpowiedzialna za 23% zgondéw kardiologicznych. W rok po
wypisie ze szpitala z powodu zawatu mi¢snia sercowego umiera ok 10% pacjen-
tow, $miertelnos$¢ trzyletnia w Polsce w zawale serca wynosita 17,8% mezczyzn i
23% kobiet. Do tak duzej $miertelno$ci moze przyczynia¢ si¢ nieoptymalne lecze-
nie farmakologiczne oraz nieprzestrzeganie kontroli czynnikéw ryzyka , w tym
duza czestos¢ wystepowania otytosci. Nie analizowano do tej pory systematycznie
trendow czasowych w zakresie rozpowszechnienia nadwagi 1 otytosci u pacjentow
z chorobg niedokrwienng serca. Ponadto nieznany jest zwigzek miedzy otyloscig a
kontrolg gldéwnych czynnikow ryzyka u pacjentéw z chorobg niedokrwienng serca.
Nieznany jest réwniez zwigzek miedzy nadwagg otytoscig a leczeniem choroby

niedokrwiennej serca.

CELE PRACY

1. Ocena czestos$ci wystepowania otytosci wsrdd pacjentéw po hospitalizacji z po-
wodu choroby niedokrwiennej serca w latach 1997-2013 w krakowskich szpita-
lach.

2. Ocena zwigzku migdzy otylo$cig a czestoscig prawidtowej kontroli gléwnych

czynnikdéw ryzyka choroby niedokrwiennej serca u pacjentoéw po hospitalizacji z
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powodu choroby niedokrwiennej serca w latach 1997-2013 w krakowskich szpita-
lach.
3. Ocena zwiazku migdzy otylos$cig a czestoscig stosowania lekow poprawiajg-
cych rokowanie u pacjentéw z chorobg niedokrwienng serca u pacjentow po hospi-
talizacji z powodu choroby niedokrwiennej serca w latach 1997-2013 w krakow-
skich szpitalach.
Badana grupa: pacjenci w wieku <70 roku zycia, w 6-18 miesigcy po hospitalizacji
z powodu choroby niedokrwiennej serca, zameldowani w gminach lezacych na te-
renie bylego wojewodztwa krakowskiego (sprzed reformy z dnia 1 stycznia 1999
roku)
Kryterium wilaczenia do niniejszej analizy stanowity:
. hospitalizacja z powodu choroby niedokrwiennej serca pod postacia:

pierwszego lub kolejnego zawalu migs$nia sercowego

pierwszego lub kolejnego epizodu niestabilnej dusznicy bolesne;j

zabiegu przezskornej angioplastyki wiencowe;j

kwalifikacji do zabiegu pomostowania aortalno-wiencowego
. leczenie w okresie poszpitalnym w poradni kardiologicznej lub poradni le-
karza rodzinnego/podstawowej opieki zdrowotne;.
W oparciu o ujednolicony kwestionariusz uzyskano nastepujace informacje oraz
dane o pacjentach: wiek, pte¢, wyksztatcenie, aktualny status zawodowy przed oraz
po incydencie kwalifikujacym do badania, miejsce pracy lekarza decydujacego o
leczeniu, palenie tytoniu, stosowane leki. Wykonano nastepujace badania : pomiar
stezenia tlenu wegla w powietrzu wydychanym, wzrost, masa ciata, ci$nienie tet-
nicze krwi , st¢zenie cholesterolu catkowitego, cholesterolu frakcji HDL, triglice-

rydow. Stezenie cholesterolu frakcji LDL wyliczano ze wzoru Friedewalda.

ANALIZA STASTYCZNA
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Do poréwnywania dwoch prob zastosowano test t Studenta dla zmiennych niepo-
wigzanych, a w przypadku braku normalnosci rozkladu-uzyto testu U Manna-
Whitneya. Dla oceny zalezno$ci zmiennych jakosciowych zastosowano test chi-
kwadrat (y2) Pearsona. Porownujac trzy lub wiecej grup pod wzgledem okreslone;j
cechy stosowano jednoczynnikowg analiz¢ wariancji, a w przypadku braku roz-
ktadu rozktadu normalnego analizowanych zmiennych stosowano test Kruskala-
Wallisa. Oceniajac, niezalezny od czynnikow zaktocajacych, zwigzek miedzy oty-
toscig 1 nadwaga a kontrolg czynnikow ryzyka i czestotliwoscig stosowanych le-
kow zastosowano wieloczynnikowg analize logistyczng. W analizie wieloczynni-
kowej jako czynniki zaktocajace zastosowano zmienne, ktorych warto$¢ byta istot-
nie zwigzana ze wskaznikiem masy ciata: wiek, pte¢, wyksztalcenie, przyczyna ho-
spitalizacji. We wszystkich opisywanych w pracy analizach za istotne przyj¢to

efekty, dla ktérych warto$¢ p jest ponizej 0,05.

IV. METODY

Poniewaz do niniejszej analizy nie wiaczono pacjentéw nieleczonych w
okresie poszpitalnym w poradni kardiologicznej i/lub poradni lekarza rodzinnego
/podstawowej opieki zdrowotnej w analizie uwzgledniono dane: 405 pacjentow ba-
danych w latach 1997/1998 (I badanie), 404 pacjentéw badanych w latach
1999/2000 (II badanie), 389 pacjentéw uczestniczacych w badaniu w latach 2006-
2007 (III badanie) oraz 426 os6b badanych w latach 2011-2013 (IV bada-nie).
Wszyscy pacjenci zostali zaproszeni do udziatu w badaniu kontrolnym 6-18 mie-

sigcy po wypisie ze szpitala .

W oparciu o ujednolicony kwestionariusz uzyskano nastepujace informacje oraz
dane o pacjentach:
- wiek

- pte¢

str. 80



- wyksztatcenie

- aktualny status zawodowy przed oraz po incydencie kwalifikujacym do badania
- miejsce pracy lekarza decydujacego o leczeniu (na podstawie deklaracji pacjenta:

przychodnia przyszpitalna, POZ, gabinet prywatny, brak regularnych wizyt u leka-

rza).

Palenie tytoniu
Na podstawie wywiadu, w oparciu o standardowy kwestionariusz okreslano: cze-
sto$¢ palenia tytoniu, czas trwania natogu 1 §rednig liczbe papierosow wypa-lanych

dziennie.

Pomiary antropometryczne

Pomiary ci¢zaru ciala przeprowadzano u pacjentow ubranych tylko w lekkg odziez
lub bielizne przy pomocy wagi cyfrowej Seca 707 ze skalg. Pomiary wzrostu wy-
konywano za pomocg wagi cyfrowej Seca 707 ze skala, u chorych stojacych bez
obuwia na wadze ze stopami ptasko utozonymi na podtozu, zt-czonymi pigtami 1
glowa ustawiong tak, aby na jednym poziomie byty gorne krawedzie otworéw
usznych i dolna krawedz oczodotu Na podstawnie uzyskanych pomiaréw obliczano

wskaznik masy ciala (BMI), w oparciu o wzor [64,65].

BMI = M/W2 [kg/m2],

gdzie M - masa ciata [kg], W - wzrost [m].

Nadwage rozpoznawano przy wskazniku masy ciata rownym lub wigkszym od 25
kg/m2 i mniejszym od 30 kg/m2, otylo$¢, gdy wskaznik masy ciata byt réwny badz
wynosit wigcej niz 30 kg/m2.

Obwad talii mierzono za pomocg miary, na skorze,
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w potowie wysokosci pomigdzy tukiem Zebrowym a grzebieniem biodrowym
(okoto 2,5 cm powyzej pepka) w trakcie powolnego wydechu

Pomiary ci$nienia tgtniczego

Pomiar ci$nienia tetniczego krwi [mmHg] dokonywano przy pomocy sfigmoma-
nometru. Dwa pomiary w odstepach 2 minut przeprowadzano w warunkach stan-
dardowych: w cichy pomieszczeniu, w temperaturze pokojowe;j , o statej po-ze dnia
(pomigdzy 07.00 a 10.00), po co najmniej potgodzinnym powstrzymaniu si¢ od
jedzenia 1 palenia tytoniu oraz po minimum 10 minutach odpoczynku w pozyc;ji
siedzacej. Pomiarow dokonywano na prawym ramieniu znajdujagcym si¢ na wyso-
kos$ci serca przy uzyciu mankietu dopasowanego do obwodu ramienia chorego.
Analizie poddano warto$ci ci$nienia skurczowego 1 rozkurczowego oraz czg¢stos¢
rytmu serca, bedace srednig obu pomiardéw [66].

. Pomiary biochemiczne

Celem oznaczenia st¢zenia cholesterolu catkowitego, cholesterolu frakcji HDL,
triglicerydéw probki krwi pobierano rano, w godzinach pomiedzy 7.30 a 10.00 po
minimum 12 godzinach od ostatniego positku. Przed pobraniem prébki krwi chory
mogt jedynie zazy¢ leki oraz przyjac¢ niewielka ilo§¢ wody. Oznaczenie lipidow
surowicy: cholesterolu catkowitego, cholesterolu HDL oraz triglicerydow wyko-
nywano za pomocg analizatora biochemicznego ,,Technicon RA-1000".. Pomiary
biochemiczne

Leczenie farmakologiczne

W oparciu o wystandaryzowany kwestionariusz okreslano czgsto$¢ przyjmowania
oraz dawke: lekow beta-adrenolitycznych, inhibitoréw enzymu konwertujacego
angiotensyng, antagonistow receptora angiotensyny II, lekow hipolipemizujacych,

lekow przeciwzakrzepowych oraz lekéw przeciwcukrzycowych.
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WYNIKI

Czestos¢ wystepowania otytosci wsrod pacjentdéw po hospitalizacji z po-
wodu choroby niedokrwiennej serca w Krakowie zwigkszata si¢ stopniowo w ko-
lejnych badaniach 1 wynosila: 24,8% w badaniu przeprowadzonym latach
1996/1997, 26,7% w badaniu realizowanym w latach 1999-2000, 34,1% w badaniu
realizowanym w latach 2006-2007, 35,5% w badaniu przeprowadzonym w latach
2011-2013 (p<0,01).

Czestos¢ wystepowania nadwagi nie podlegata istotnym zmianom i wyno-

sifa: 50,3% w badaniu przeprowadzonym latach 1996/1997, 51,7% w badaniu rea-
lizowanym w latach 1999-2000, 45,7% w badaniu realizowanym w latach 2006-
2007, 47,1% w badaniu przeprowadzonym w latach 2011-2013 (p=0,29).
Ogotem otyto$¢ brzuszng stwierdzono u 36% mezczyzn 1 61% kobiet. Obserwo-
wano istotnie statystycznie zwigkszanie si¢ odsetka mezczyzn z obwodem pasa po-
wyzej 102 cm w kolejnych edycjach badania. Wsréd kobiet nie obserwowano ta-
kiego trendu. W kazdym badaniu odsetek wystepowania otytosci brzusznej wsrdd
kobiet byt wigkszy niz wsrod mezcezyzn.

Osoby z prawidtowg masg ciata najczesciej byty hospitalizowane z powodu
zawalu migénia sercowego, a osoby z otyloscig najczesciej z powodu niestabilne;j
dlawicy piersiowej. Osoby z otytoscig cechowat krétszy czas edukacji w poréwna-
niu do 0sob z prawidtowg masa ciala.

. Czestotliwos$¢ palenia tytoniu byla wigksza u 0s6b bez otylosci brzusznej w po-

réwnaniu z osobami z otylo$cig brzuszna
Stwierdzono istotnie czgstsze wystgpowanie podwyzszonych wartosci ci-

$nienia tetniczego u 0sob z otyloscig brzuszng w poroéwnaniu do oséb bez otytosci

brzusznej (50% z otylo$cig brzuszng, 42% bez otylosci brzuszne;.
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Nie stwierdzono istotnego zwigzku miedzy czestoscig wystgpowania wysokiego
stezenia cholesterolu frakcji LDL, a obecnoscia otytosci brzusznej. Stwierdzono,
ze czgstos¢ osiggania stezenia cholesterolu frakcji LDL ponizej 1,8 mmol/l zwigk-
szala si¢ w kolejnych badaniach w obu grupach.
Obecnos¢ otytosci brzusznej byla zwigzana z istotnie czg¢stszym wystepowania
podwyzszonego stezenia glukozy na czczo. Ogotem 20% o0so6b z otytoscig brzuszng
miato stezenie glukozy na czczo powyzej 7,0 mmol/l, a w grupie bez otytosci
brzusznej 7,5%.

Osoby z otyloscig czesciej stosowaly leki z grupy inhibitoréw konwertazy
angiotensyny lub sartany w badaniu pierwszym 1 drugim, w kolejnych latach r6z-
nica ta przestata by¢ istotna statystycznie. Obecnos¢ nadwagi badz otylosci byta

zwigzana z istotnie czg¢stszym przyjmowaniem lekow przeciwcukrzycowych

WNIOSKI

1. Czesto$¢ wystepowania otylosci zwigkszata sie jedynie u mezczyzn, jednak na-
lezy podkresli¢, ze czestos¢ wystepowania otytosci u kobiet jest wcigz wigksza niz
u mezczyzn.

2. Nie stwierdzono istotnej zmiany w czgstosci nadwagi zaroOwno u mezczyzn jak
1 u kobiet.

3. Otylo$¢ jest zwigzana z mniejsza czestoscig palenia tytoniu oraz wigksza czesto-
$cig podwyzszonego ci$nienia krwi, a takze hiperglikemig na czczo u pacjentéw po
hospitalizacji z powodu choroby niedokrwiennej serca. Nie stwierdza si¢ takiego
zwiazku dla hipercholesterolemii. Czgsto$¢ palenia tytoniu zwickszata si¢ w kole;j-
nych badaniach u pacjentdw bez otyltosci , natomiast u pacjentdw z otytoscig po-
zostawata na tym samym poziomie. Zwiazek otytosci brzusznej z kontrolg czynni-

kow ryzyka bylta analogiczny.
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4. Obecnosc otytosci byta zwigzana z wigksza czestoscig stosowania lekow z grypy
inhibitorow konwertazy lub sartanow oraz lekow przeciwcukrzycowych. Otylos¢

byla zwigzana z wigksza czestosScig zazywania statyn jednie w badaniu z lat
1999/2000.
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SUMMARY

The incidence of occurrence overweight and obesity is constantly increasing
in Poland and in the world and is one of the most important health problems. The
conducted studies have shown an increasing incidence of obesity among patients
after hospitalization due to ischemic heart disease. In Poland and in most developed
countries, cardiovascular diseases are the dominant cause of morbidity, premature
disability and mortality. Due to cardiovascular diseases, about 45.8% of people die
in Poland, including ischemic heart disease which is responsible for 23% of cardi-
ological deaths. A year after discharge from the hospital due to myocardial infarc-
tion, about 10% of patients die, three-year mortality in Poland in myocardial in-
farction was 17.8% of men and 23% of women. Suboptimal pharmacological treat-
ment and non-compliance of the risk factors control, including the high incidence
of obesity, may contribute to such a high mortality rate. Until now, no systematic
trends in the prevalence of overweight and obesity have been systematically ana-
lyzed among patients with ischemic heart disease. In addition, the relationship be-
tween obesity and the control of major risk factors among patients with ischemic
heart disease is unknown. The relationship between overweight, obesity and treat-

ment of ischemic heart disease is also unknown.

DOCTORAL DISSERTATION OBJECTIVES
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1. Assessment of the prevalence of obesity among patients after hospitalization due
to ischemic heart disease in the years 1997-2013 in Cracow’s hospitals.

2. Assessment of the relationship between obesity and the frequency of correct
control of the main risk factors for coronary heart disease among patients after hos-
pitalization because of ischemic heart disease in the years 1997-2013 in Cracow’s
hospitals.

3. Assessment of the relationship between obesity and the frequency of the usage
of prognostic drugs among patients with ischemic heart disease in patients after
hospitalization for ischemic heart disease in the years 1997-2013 in Cracow's hos-
pitals.

Study group: patients <70 years old, 6-18 months after hospitalization for ischemic
heart disease, registered in municipalities located in the former Cracow’s province

(before the reform of January 1, 1999).

The inclusion criterion for this analysis was:

* hospitalization for ischemic heart disease in the form of:
— the first or the next myocardial infarction

— the first or the next episode of unstable angina

— percutaneous coronary angioplasty

— qualification for coronary artery bypass surgery
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* post-hospital treatment in a cardiology outpatient clinic or family doctor's / pri-
mary care clinic.

Based on the standardized questionnaire, the following information and patient data
were obtained: age, sex, education, current professional status before and after the
incident qualifying for the study, the place of work of the doctor deciding about
treatment, smoking, and the drugs used. The following tests were performed: meas-
urement of oxygen concentration in exhaled air, height, body weight, blood pres-
sure, total cholesterol HDL fraction, triglycerides. The concentration of cholesterol

LDL fraction was calculated from the Friedewald formula.

STATISTICAL ANALYSIS

The Student's t-test for non-related variables was used to compare two
probes, and in the case of absence of normality of distribution the MannWhitney U
test was used. The chi-square (y2) Pearson test was used to assess the dependence
of qualitative variables. When comparing three or more groups in terms of a par-
ticular feature, a one-way analysis of variance was used, and in the absence of a
normal distribution of the analyzed variables, the Kruskal-Wallis test was used. In
assessing the relationship between obesity and overweight, independent of inter-
fering factors, and the control of risk factors and the frequency of the drugs used, a
multifactorial logistic analysis was applied. In multivariate analysis, variables were

used as disruptive factors, the value of which was significantly related to the body
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mass index: age, sex, education, and the reason for hospitalization. In all the ana-
lyzes described in the dissertation, the effects for which the p value is below 0.05

are considered significant.

IV. METHODS

Because this study does not include patients who have not been treated in
the post-hospital period in the cardiology outpatient clinic and / or GP practice /
primary care, the data includes: 405 patients examined in the years 1997/1998 (first
study), 404 patients examined in the years 1999/2000 (second study), 389 patients
participating in the study in the years 2006-2007 (third study) and 426 people in
the years 2011-2013 (fourth study). All patients were invited to participate in the

follow-up examination 6-18 months after discharge from the hospital.

Based on a uniform questionnaire, the following information and patient data were
obtained:

- age

- sex

- education

- current professional status before and after the incident qualifying to the survey
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- the place of work of the doctor deciding about the treatment (on the basis of the
patient's declaration: outpatient clinic, POZ, private office, lack of regular visits to

the doctor).

Tobacco Smoking

Based on the interview, the frequency of smoking, the duration of the addiction and
the average number of cigarettes smoked per day were determined based on a

standard questionnaire.

Anthropometric measurements

Body weight measurements were carried out on patients wearing only light
clothing or underwear using a Seca 707 digital scale with a scale. Growth measure-
ments were made using a Seca 707 digital scale with scale, in patients standing
without shoes on a scale with feet laid flat on substratum, with heels pinned to-
gether with the head positioned in this way that the top edges of the ear holes and
the lower orbital edge were on one level. The body mass index (BMI) was calcu-

lated based on the formula [64.65].

BMI=M /W2 [kg / m2],

str. 90



where M - body weight [kg], W - height [m].

Overweight was diagnosed at a body mass index equal to or greater than 25 kg /
m2 and less than 30 kg / m2, obesity when the body mass index was equal or was
more than 30 kg / m2.

The waist circumference was measured by means of a measure, on the skin halfway
between the rib arch and the iliac crest (about 2.5 cm above the navel) during slow

exhalation.

Blood pressure measurements

The measurement of arterial blood pressure [mmHg] was carried out using
a sphygmomanometer. Two measurements at 2-minute intervals were carried out
under standard conditions: in a quiet room, at room temperature, at the same time
(between 07.00 and 10.00), after at least half an hour of refraining from eating and
smoking, and after a minimum of 10 minutes resting in a sitting position. Measure-
ments were made on the right shoulder at the height of the heart using a cuff fitted
to the circumference of the patient's arm. The values of systolic and diastolic pres-
sure as well as the heart rate were analyzed, being the average of both measure-

ments [66].

Biochemical measurements
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For the determination of total cholesterol, HDL cholesterol fraction, blood samples
of triglycerides were collected in the morning between 7.30 and 10.00 hours after
a minimum of 12 hours from the last meal. Before taking a blood sample, the pa-
tient could only take medication and take a small amount of water. The determina-
tion of serum lipids: total cholesterol, HDL cholesterol and triglycerides was per-
formed using the "Technicon RA-1000" biochemical analyzer. Biochemical meas-

urements.

Pharmacological treatment

Based on the standardized questionnaire, the incidence and dose of beta-blockers
medicines, angiotensin converting enzyme inhibitors, angiotensin II receptor an-
tagonists, hypolipidemic drugs, anticoagulants and antidiabetic medicaments were

determined.

RESULTS

The incidence of obesity among patients after hospitalization for ischemic
heart disease in Cracow increased gradually in subsequent studies and amounted

to: 24.8% in a study conducted in 1996/1997, 26.7% in a study carried out in the
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years 1999-2000, 34, 1% in the survey carried out in 2006-2007, 35.5% in the sur-
vey carried out in 2011-2013 (p <0.01).

The incidence of overweight was not subject to significant changes and amounted
to: 50.3% in the first study in the study carried out in the years 1996/1997, 51.7%
in the study carried out in the years 1999-2000, 45.7% in the study carried out in
the years 2006-2007, 47.1% in the survey conducted in the years 2011-2013 (p =
0.29).

Overall, abdominal obesity was found in 36% of men and 61% of women. A sta-
tistically significant increase in the percentage of men with a waist circumference
above 102 cm was observed in subsequent editions of the survey. Among women,
this trend was not observed. In each study, the percentage incidence of abdominal
obesity among women was higher than among men.

. People with normal body weight were most often hospitalized due to myocardial
infarction, and people with obesity most often due to unstable angina. People with
obesity were characterized by shorter education time compared to people with nor-
mal body mass.

. The frequency of tobacco smoking was greater in people without abdominal obe-
sity compared to people with abdominal obesity

There was a significantly more frequent occurrence of elevated blood pressure val-
ues in people with abdominal obesity compared to those without abdominal obesity

(50% with abdominal obesity, 42% without abdominal obesity)
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There was no significant association between the prevalence of high concentra-
tion LDL fraction cholesterol and the presence of abdominal obesity. It was found
that the frequency of reaching the concentration LDL fraction cholesterol below
1.8 mmol/l was increased in subsequent studies in both groups.

The presence of abdominal obesity was associated with a significantly higher oc-
currence of elevated concentration of fasting glucose. A total of 20% of people
with abdominal obesity had a fasting glucose concentration above 7.0 mmol/l,
and in the group without abdominal obesity, 7.5%.

People with obesity more often used drugs from the group of angiotensin-con-
verting enzyme inhibitors or sartan in the first and second study, in subsequent
years this difference ceased to be statistically significant. The presence of over-
weight or obesity was associated with the significantly more frequent use of anti-

diabetic drugs.

CONCLUSIONS

1.The incidence of obesity increased only in men, however, it should be empha-
sized that the prevalence of obesity in women is still higher than in men.

2. There was no significant change in the incidence of overweight in both men
and women.

3. The obesity is associated with a lower incidence of tobacco smoking and
higher frequency of high blood pressure, as well as fasting hyperglycemia in pa-

tients after hospitalization for ischemic heart disease. There is no such
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relationship for hypercholesterolemia. The incidence of tobacco smoking in-
creased in subsequent studies in patients without obesity, while in obese patients
it remained at the same level. The relationship between abdominal obesity and
risk factor control was analogous.

4. The presence of obesity was associated with a higher frequency of use of drugs
from group ACE inhibitors or sartans and antidiabetic drugs. Obesity was associ-

ated with a higher frequency of statin use only in the 1999/2000 study.
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WYKAZ UZYTYCH SKROTOW.

BMI - wskaznik masy ciala,

CABG - coronary artery bypass graft (pomostowanie aortalno-wien-
cowe)

CRP ¢ reative protein - biatko C reaktywne

ChNS - choroba niedokrwienna serca,

CTK - ci$nienie tetnicze krwi,

HDL - lipoproteiny o duzej gestosci,

LDL - lipoproteiny o matej gestosci,

NS - nieistotne statystycznie (non significant)

PCI Percutaneous coronary intervention (przezskérna angiopla-

styka wiencowa)

SD - odchylenie standardowe (standard deviation),
WwC -waist circumference (Obwdd pasa)
VLDL - lipoproteiny o bardzo matej gestosci.
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