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STRESZCZENIE

WSTEP.W Krakowie, drugim co do wielko$ci mie$cie w Polsce, umieralnos¢ z powodu choréb uktadu krazenia
(ChUK) jest nizsza niz w innych duzych polskich miastach i ogélem w catej Polsce.

Celem badania byto poréwnanie rozktadu czynnikéw spoteczno-ekonomicznych, rozpowszechnienia czynnikow
ryzyka ChUK i ryzyka sercowo-naczyniowego wedtug SCORE w populacji mieszkancow Krakowa w porow-
naniu do populacji mieszkancow innych duzych miast oraz populacji catej Polski.

MATERIAL I METODY. W analizie wykorzystano dane z dwoch duzych badan populacyjnych: polskiej czesci Pro-
jektu HAPIEE, w ktorym wzieto udziat 10 615 mieszkancéw Krakowa w wieku 45-69 lat oraz Badania WOBASZ,
w ktorym proba uczestnikéw badania w tym samym wieku obejmowata 6 888 mieszkancow catej Polski. Proba Badania
WOBASZ obejmowata rowniez 992 mieszkancow duzych miast innych niz Krakow. Pomigdzy populacja Krakowa
iinnych duzych miast oraz populacja Krakowa i populacja ogéInopolska poréwnano standaryzowane wzgledem wieku
odsetki 0sob, u ktorych wystapity poszczegdlne czynniki ryzyka. Istotnos¢ réznic okreslono przy pomocy testu y>.
WYNIKI. Odsetek m¢zczyzn i kobiet z wyzszym wyksztatceniem aktywnych zawodowo byt wyzszy w Krakowie
niz w innych duzych miastach i w calej Polsce. U mezczyzn i kobiet rozpowszechnienie palenia tytoniu, hiper-
cholesterolemii i nadcisnienia tetniczego w Krakowie byto podobne do innych duzych polskich miast, natomiast
czestos¢ wystepowania hipercholesterolemii i nadcisnienia tetniczego u mezczyzn bylta nizsza niz $rednia dla catej
Polski.. Rozktad ryzyka sercowo-naczyniowego SCORE byl podobny we wszystkich trzech badanych probach.
W Krakowie rozktad kategorii BMI byl mniej korzystny, ale jednocze$nie rzadziej obserwowano wystepowanie
otytosci brzusznej niz winnych duzych polskich miastach i calym kraju. Czestos¢ wystepowania cukrzycy byta
wicksza u Krakowian niz w pozostatych badanych prébach.

Réznice w rozpowszechnieniu glownych czynnikéw ryzyka ChUK pomiedzy populacja Krakowa, a po-
pulacjami innych duzych miast i populacja calej Polski miaty zréznicowane kierunki lub nie byly dos¢ duze,
aby wptyna¢ na wystapienie istotnych réznic w rozkladzie w kategoriach oceny ryzyka sercowo-naczyniowego
SCORE, ktory okazat si¢ by¢ zblizony w Krakowie do innych duzych miast i podobny jak w calej Polsce.
PODSUMOWANIE. Badanie wskazuje na znaczenie otylosci i cukrzycy, ktdre nie sa uwzglednione w systemie
oceny ryzyka SCORE, a przede wszystkim znaczenie czynnikow psychospotecznych i ekonomicznych, ktére moga
wplywac naryzyko ChUK oraz przyczyni¢ si¢ do wyjasnienia regionalnych réznic w umieralno$ci z powodu ChUK.

Stowa kluczowe: choroby uktadu krgzenia, czynniki ryzyka, zroznicowanie regionalne, umieralnos¢
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WSTEP

Analiza umieralnos$ci z powodu choréb uktadu
krazenia u mieszkancow 11 najwigkszych miast Polski
wykazata znaczne zréznicowanie w czgstosci wyste-
powania chorob, ktore rozpoznano jako przyczyny
zgonow. W porownaniu do innych miast, w Krakowie
(drugim co do wielko$ci miescie w Polsce), standa-
ryzowane wzgledem wieku wspotczynniki zgonow
z powodu choroby niedokrwiennej serca (kody ICD:
120-125) byty w latach 2007-2009 znacznie wyzsze
niz §rednia ogoélnopolska. Znacznie nizsze natomiast
byty wspotczynniki zgonow z powodu samego zawatu
serca (Kod ICD: 121) i z powodu choréb naczyn mo-
zgowych (kody ICD: 160-169). Jednak w Krakowie
proporcja zgonow, w ktorych jako gtéwna przyczyne
zgonu rozpoznano miazdzyce (kod ICD: 170) byta
jedna z najwyzszych (1). Jest oczywiste, ze zmiennos¢
w rozktadzie rozpoznan podanych jako gtéwna przyczy-
na zgondw mozna wyjasni¢ terytorialnymi réznicami
w zwyczajach zwigzanych z metodologia kodowania
przyczyn zgonow (2). Jednak jest mato prawdopodob-
ne, ze mozna w ten sam sposob wyjasni¢ roznice we
wspotczynnikach umieralnosci z powodu wszystkich
chorob uktadu krazenia (kody ICD: 100-199), ktére
w 11 duzych miastach w Polsce przyjmowatly warto$ci
od 247 do 358 na 100 tysigcy ludnosci (1).

Wiadomo, ze w Polsce umieralnos¢ z powodu
ChUK w obszarach wigjskich jest o okoto 20% wyzsza
niz w obszarach miejskich (3). Wyniki retrospektywnej
analizy danych w wojewodztwie podlaskim wykazaty,
ze mieszkancy wsi mieli wyzsze 10-letnie ryzyko zgonu
z powodu ChUK niz mieszkancy miast (4). Choroby
sercowo-naczyniowe rozwijajace si¢ na podtozu miaz-
dzycy tetnic sa gtdwna przyczyna zgonodw wsrod ChUK.
W konsekwencji roznice w umieralnosci z powodu
ChUK w duzych miastach Polski moga by¢ zwigzane
ze zmiennoscia w czestosci wystgpowania czynnikow
ryzyka chordb sercowo-naczyniowych i wynikajacym
z tego ryzykiem rozwoju chorob sercowo-naczynio-
wych. Brak jednak dowodéw potwierdzajacych te
hipotezg.

W Polsce, w tym samym okresie czasu (lata 2003-
2005) przeprowadzono dwa duze badania populacyjne,
w ktorych oceniono narazenie na czynniki ryzyka
ChUK u 0s6b dorostych. Badanie WOBASZ przepro-
wadzono na reprezentatywnej probie populacji Polski.
W Projekcie HAPIEE badaniom poddano probg doro-
stych mieszkancow Krakowa. Laczna analiza danych
zebranych w ramach tych projektow badawczych moze
przyczyni¢ si¢ do wyjasnienia, czy réznice w umie-
ralnosci z powodu chordb sercowo-naczyniowych sa
powigzane z roznicami w rozpowszechnieniu uznanych
czynnikoéw ryzyka.

Celem tej pracy bylo poréwnanie pozycji spo-
teczno-ekonomicznej (SES), czegstosci wystepowania
czynnikow ryzyka CHUK oraz rozktadu oceny ryzyka
SCORE pomigdzy mieszkancami Krakowa a mieszkan-
cami innych duzych miast w Polsce oraz mieszkancami
catej Polski.

MATERIAL | METODY

W analizie wykorzystano dane zebrane w ramach
dwoch projektow badawczych: polskiej czgséci Projektu
HAPIEE (Health, Alcohol and Psychosocial Factors In
Eastern Europe) oraz Badania WOBASZ (Wieloosrod-
kowe Ogolnopolskie Badanie Stanu Zdrowia Ludnosci
Polski). Szczegotowe informacje na temat metod zasto-
sowanych w tych projektach badawczych byly opubli-
kowane wczesniej (5-8). Ponizej przedstawiono krotki
opis metod, w zakresie istotnym dla opisanej analizy.

Uczestnikami polskiej czesci Projektu HAPIEE byli
losowo wybrani mieszkancy Krakowa w wieku 45-69
lat. Analiz¢ danych uzyskanych w Badaniu WOBASZ
wykonano dla podproby respondentow w wieku 45-
69 lat (przedziat wieku odpowiadajacy rozpigtosci
przedziatu wieku uczestnikow Projektu HAPIEE) oraz
oddzielnie dla podproby mieszkancow duzych miast,
z wylaczeniem Krakowa. Duze miasta uwzglednione
w analizie danych Badania WOBASZ obejmowaly sto-
lice wojewodztw oraz miasta o liczbie mieszkancow nie
mniejszej niz 130 tys. wedtug Rocznika Statystycznego
Rzeczypospolitej Polskiej 2003 (trzydziesci najwiek-
szych miast w Polsce).

Z uczestnikami badan przeprowadzono wywiad
przy uzyciu standardowego kwestionariusza. Nastepnie
wykonano pomiar ci$nienia tetniczego krwi, wzrostu
i masy ciata, obwodu pasa i bioder oraz pobrano krew
w celu okre$lenia stezenia lipidow 1 glukozy.

Stan cywilny zostal zakwalifikowany do czterech
kategorii: ,,zyjacy(a) samotnie”, ,,zonaty lub zamez-
na”, ,,w separacji lub rozwiedziony(a)”, ,,wdowiec lub
wdowa”. Uczestnicy Projektu HAPIEE, ktorzy okreslili
si¢ jako ,,zyjacy z partnerem” zostali zakwalifikowani
jako ,,zonaty lub zamezna”. W kwestionariuszu Badania
WOBASZ nie uwzgledniono odpowiedzi ,,zyjacy z part-
nerem”. Wyksztalcenie sklasyfikowano jako ,,nizsze niz
srednie”, ,,$rednie” oraz ,,wyzsze”. Uczestnicy Badania
WOBASZ, ktorzy okreslili swoje wyksztatcenie jako
niepetne $rednie lub niepelne wyzsze zostali zakwali-
fikowani odpowiednio jako osoby z wyksztatceniem
nizszym niz $rednie oraz srednim. Stan zdrowia w sa-
moocenie badanych oso6b sklasyfikowano wedtug trzech
kategorii: ,,dobry” (uwzgledniajacy odpowiedzi: bardzo
dobry i dobry), ,,przecietny” oraz ,,zty” (uwzgledniajacy
odpowiedzi: zty i bardzo zty). W kwestionariuszu Ba-
dania WOBASZ nie uwzglgdniono odpowiedzi ,,bardzo



Nr 1

Czynniki ryzyka choréb uktadu krazenia (ChUK)

177

zly” stan zdrowia. Osoby zatrudnione, przedsicbiorcy
oraz rolnicy zostali zakwalifikowani jako osoby aktyw-
ne zawodowo. Emeryci, rencisci, gospodynie domowe
oraz osoby bezrobotne zakwalifikowano jako osoby
niecaktywne zawodowo. Wzgledem natogu palenia
papieroséw badanych zakwalifikowano do nastepuja-
cych kategorii: ,,0soby aktualnie palace” (regularnie
i okazjonalnie), ,,byli palacze” oraz ,,nigdy niepalacy”.
Pomiar masy ciata i wzrostu wykonano w pozycji pio-
nowej, bez wierzchniego ubrania i obuwia, za pomoca
wagi lekarskiej z wbudowang linijkg. Prawidtowa mase
ciata zdefiniowano, gdy wskaznik masy ciata (BMI),
obliczony jako masa ciata/[wzrost]?, byl mniejszy niz
25,0, nadwage, gdy BMI wynidst 25,0-29,9, a otytos¢,
gdy byt wigkszy lub rowny niz 30,0 kg/m? Otylos¢
brzuszng definiowano, gdy obwdd pasa byl wigkszy
niz 94 cm u mezczyzn i 80 cm u kobiet.

Cisnienie tetnicze krwi mierzono po co najmniej
S5-minutowym odpoczynku, w pozycji siedzacej, na
prawym ramieniu przy uzyciu automatycznego apa-
ratu Omron M5-I. Pomiar wykonano 3 razy w 2-mi-
nutowych odstepach czasu, w analizie postuzono si¢
$rednig arytmetyczng z dwoch ostatnich pomiarow.
Nadci$nienie tetnicze zdefiniowano jako cisnienie tet-
nicze krwi powyzej 140/90mmHg i/lub przyjmowanie
lekéw hipotensyjnych w ciggu ostatnich 2 tygodni (6,
9). Krew do badan biochemicznych pobierano na czczo,
po co najmniej 12 godzinach od spozycia ostatniego
positku, po naktuciu zyly tokciowej, z limitowanym
czasem uzycia opaski uciskowej. W Projekcie HA-
PIEE analizy biochemiczne wykonywano w ciagu 4
godzin od momentu pobrania krwi, w laboratorium
Katedry Diagnostyki Biochemicznej Uniwersytetu
Jagiellonskiego Collegium Medicum, przy uzyciu
metod enzymatycznych. W Badaniu WOBASZ ste-
zenie lipidow 1 glukozy zostalo oznaczone z probek
zamrozonej (-20°C) surowicy krwi, odwirowanych
i odseparowanych w $rednim czasie 30-60 minut od
momentu pobrania krwi (8). Analizy biochemiczne
zostaty wykonane w Centralnym Laboratorium Dia-
gnostyka przy Instytucie Kardiologii w Warszawie
przy uzyciu metod enzymatycznych. Laboratoria byty
objete zewnetrznym systemem kontroli jakosci w za-
kresie oznaczania st¢zenia cholesterolu i trojglicerydow
(Center for Disease Control in Atlanta, USA). Stezenie
LDL-cholesterolu obliczono wedlug wzoru Friede-
walda (10). Hipercholesterolemi¢ zdefiniowano jako
stezenie cholesterolu catkowitego >5,0 mmol/l i/lub
stezenie LDL-cholesterolu >3,0 mmol/l i/lub przyjmo-
wanie lekow hipolipemizujacych w ciggu ostatnich 2
tygodni. Cukrzyce¢ zdefiniowano jako stezenie glikemii
na czczo >7,0mmol/l i/lub gdy respondent odpowie-
dziat, ze wczesniej lekarz rozpoznat u niego cukrzyce.
10-letnie ryzyko zgonu sercowo-naczyniowego zostato
ocenione dla kazdego respondenta na podstawie algo-

rytmu SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation),
wedtug Conroy R.M. i wsp. (11). Ocena ryzyka wedtug
SCORE uwzglednia: wiek, pte¢, palenie papierosoéw,
skurczowe cisnienie krwi oraz stg¢zenie cholesterolu
calkowitego. Ryzyko zgonu sercowo-naczyniowego
zakwalifikowano jako: niskie (<1%), $rednie (1-<5%)
oraz wysokie (>5%). Badane kobiety udzielily in-
formacji na temat miesigczkowania oraz przyczyny
menopauzy (naturalnej lub chirurgicznej).

Badanie WOBASZ uzyskato aprobate Terenowe;j
Komisji Bioetycznej przy Instytucie Kardiologii w War-
szawie, Projekt HAPIEE uzyskat zgode Komisji Bio-
etycznej przy University College London oraz Komisji
Bioetycznej przy Collegium Medicum Uniwersytetu
Jagiellonskiego w Krakowie. Wszyscy respondenci
wyrazili pisemng zgod¢ na udziat w badaniu.

Analiza statystyczna zostata przeprowadzona od-
dzielnie u kobiet i u mezczyzn. Wyniki przedstawiono
jako liczbe respondentéw zaobserwowang w poszcze-
g6lnych kategoriach analizowanych zmiennych oraz
jako odsetki standaryzowane wzgledem wieku. Do
standaryzacji odsetkow uzyto rozktadu wieku w popu-
lacji polskiej w roku 2003 (populacja standardowa). Za-
stosowano metod¢ standaryzacji opisang przez Kaltona
G.1Cervantesa I. (12). Istotno$¢ roznic pomiedzy proba
z Krakowa a probg z calej Polski oraz prébg z Krakowa
a proba z innych duzych miast okreslono przy uzyciu
testu y2. Istotno$¢ statystyczng przyjeto na poziomie
p<0.05. Obliczenia wykonano przy uzyciu pakietu SPSS
(SPSS Software, IBM, Armonk, NY).

WYNIKI

Do badania zakwalifikowano 17 503 osoby, 6 888
(39,4%) respondentéow Badania WOBASZ (proba
z populacji catej Polski w wieku 45-69 lat) oraz 10 615
(60,6%) uczestnikow Projektu HAPIEE (proba z po-
pulacji Krakowa w wieku 45-69 lat). Z proby przeba-
danej w Badaniu WOBASZ wyodrgbniono probg 992
mieszkancow duzych miast (z wylaczeniem Krakowa).
Nie odnotowano roéznicy w strukturze pici i wieku po-
rownywanych prob.

Rozktad cech spoteczno-ekonomicznych, samooce-
ny stanu zdrowia, rozpowszechnienia czynnikow ryzy-
ka ChUK oraz kategorii ryzyka SCORE u me¢zczyzn
przedstawiono w tabeli I. W probie ogdlnopolskiej
stwierdzono wigkszy odsetek samotnych mezczyzn
w porownaniu do proby krakowskiej (6,1% vs. 4,5%),
natomiast wigcej rozwiedzionych me¢zczyzn byto
w Krakowie w poréwnaniu do catej Polski (5,8%
vs. 4,3%). U mezczyzn mieszkajacych w Krakowie
stwierdzono podobny rozklad kategorii stanu cywil-
nego jak u mezczyzn mieszkajacych w pozostatych
duzych miastach. Jedna trzecia me¢zczyzn w Krakowie
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miata wyzsze wyksztalcenie, natomiast w catej Polsce
oraz w duzych miastach odsetki mezczyzn z wyzszym
wyksztatceniem byty znacznie nizsze (9,7% 1 15,1%,
odpowiednio). W poréwnaniu do mieszkancow Krako-
wa (44,3%), wiecej mezczyzn z calej Polski 1 duzych
miast okreslito stan swojego zdrowia jako dobry
(56,6% 1 64,1%). Mieszkancy Krakowa cze$ciej byli
aktywni zawodowo niz w probie z catej Polski (50,6%
vs. 40,8%), natomiast odsetek aktywnych zawodowo
mieszkancéw Krakowa byt podobny do odsetka w in-
nych duzych miastach. Krakowianie rzadziej palili pa-
pierosy w porownaniu do proby z calej Polski (39,2%
vs. 41,6%), natomiast podobnie cz¢sto jak mieszkancy
pozostatych duzych miast. W Krakowie odnotowano
wyzszy odsetek mezczyzn z nadwagg niz w Polsce
(49,3% vs. 42,4%), jak rowniez wyzszy odsetek otytych
mezezyzn w pordéwnaniu do pozostatych duzych miast
(26,9% vs. 23,3%). Nadcisnienie tetnicze i hipercho-
lesterolemia wystepowaty czg¢sciej u Krakowian w po-
rownaniu do mieszkancow catej Polski, ale podobnie
czesto jak w innych duzych miastach. U mezczyzn
mieszkajacych w Krakowie cukrzyca wystepowata
czesciej (13,9%) w porownaniu z populacjg catej Polski
oraz duzych miast (11,4% i 10,4%). Nie odnotowano
roznic w rozktadzie w kategoriach ryzyka SCORE
pomiedzy badanymi prébami.

Rozktad cech spoteczno-ekonomicznych, samo-
oceny stanu zdrowia, rozpowszechnienia czynnikow
ryzyka ChUK oraz kategorii ryzyka SCORE u kobiet
przedstawiono w tabeli I1. W probie z populacji polskiej
byto wigcej kobiet zameznych w poréwnaniu do proby
z Krakowa (73,7% vs. 67,7%), natomiast wickszy od-
setek kobiet samotnych i rozwiedzionych stwierdzono
w Krakowie (odpowiednio 7,3% vs. 4,3% 1 9,7% vs.
5,3%). Nie wykazano ro6znicy w rozktadzie w katego-
riach stanu cywilnego pomiedzy Krakowem a innymi
duzymi miastami. W Krakowie byto wigcej kobiet
z wyzszym wyksztatceniem (27,7%) w porownaniu do
catej Polski i do innych duzych miast (odpowiedni 9,1%
116,5%). Mniejszy odsetek mieszkanek Krakowa oce-
niat swoje zdrowie jako dobre (34,2%) w poréwnaniu
do catej Polski i innych duzych miast (50,2% 1 56,1%).
Kobiety mieszkajace w Krakowie byty aktywne zawo-
dowo czesciej niz w catej Polsce (39,4% vs. 30,1%) 1 od-
setek aktywnych zawodowo kobiet byl poréwnywalny
w Krakowie i innych duzych miastach. W Krakowie od-
notowano wyzszy odsetek kobiet palagcych papierosy niz
w populacji catej Polski (30,5% vs. 24,9%), natomiast
w poréwnaniu do duzych miast, odsetek ten byt zbli-
zony. Kobiety mieszkajace w Krakowie czgsciej byly
otyte w poréwnaniu do kobiet mieszkajacych w innych
miastach (32,5% vs. 26,8%). Czesto$¢ wystepowania
nadwagi (acznie z otylo$cia) byta wigksza w Krakowie
niz w innych miastach, natomiast rozktad w kategoriach
BMI u kobiet w Krakowie byt zblizony do rozktadu

w catej Polsce. Otylo$¢ brzuszna rzadziej wystgpowata
u kobiet mieszkajacych w Krakowie (67,9%) w porow-
naniu do kobiet z catej Polski i do innych duzych miast
(odpowiednio 77,7% 1 74,7%). Nie stwierdzono réznic
w czgstosci wystepowania nadcisnienia pomiedzy
badanymi probami. Czgstos¢ hipercholesterolemii byta
wieksza u kobiet z Krakowa niz u kobiet w catej Polsce
(86,5% vs. 82,7%), ale zblizona do czestosci w innych
duzych miastach. Podobnie jak u me¢zczyzn, u kobiet
nie stwierdzono roéznic w rozkladzie w kategoriach
ryzyka SCORE pomigdzy analizowanymi probami.
Kobiety mieszkajace w Krakowie rzadziej zglaszaty
naturalng przyczyn¢ menopauzy (80,5%) w porownaniu
do kobiet z calej Polski i duzych miast (odpowiednio
88,8% 1 85,5%).

DYSKUSJA

W poréwnaniu do proby dorostych mieszkancow
z catej Polski oraz do proby mieszkancow innych du-
zych miast, mieszkancy Krakowa charakteryzowali si¢
korzystniejszym rozktadem cech spoteczno-ekonomicz-
nych (czestsze wyzsze wyksztalcenie i czgstsza aktyw-
no$¢ zawodowa), jednak mieli gorszg samooceng stanu
swojego zdrowia. Populacja Krakowa nie r6znita si¢ od
populacji innych duzych miast w odniesieniu do gtow-
nych czynnikdéw ryzyka, ktore uwzglednione sg w sys-
temie oceny ryzyka sercowo-naczyniowego SCORE,
natomiast nadci$nienie tetnicze i hipercholesterolemia
wystepowaly czesciej u mezczyzn mieszkajacych
w Krakowie niz w probie mieszkancow calej Polski.
Roznice te nie byly jednak wystarczajaco duze oraz
mialy r6zny kierunek i nie znalazly odzwierciedlenia
w rozktadzie w kategoriach ryzyka SCORE, ktory byt
zblizony we wszystkich badanych probach. Czgstsze
wystepowanie nadwagi i otytosci (wg BMI) w Kra-
kowie, pomimo braku statystycznie istotnych réznic
w czestosci wystepowania otytosci centralne;j jest zgod-
ne z obserwacja, ze w Krakowie czestos¢ cukrzycy byta
WyZsza W porownaniu z czestoscig odnotowang w pro-
bie mieszkancow innych duzych miast oraz w probie
mieszkancow catej Polski. Natomiast u kobiet miesz-
kajacych w Krakowie, ktore cechowaly si¢ wigksza
czgstoscig wystgpowania nadwagi 1 otytosci (wg BMI)
w porownaniu z kobietami mieszkajagcymi w innych
miastach Polski, istotnie nizsza cz¢sto§¢ wystepowania
otytosci brzusznej w poréwnaniu do mieszkanek innych
duzych miast nie byla zwigzana z istotnymi réznicami
w czestosci wystepowania cukrzycy. Wyniki poréwna-
nia nie sg zgodne z podkreslang przez wielu autorow
przewagg okre$lenia parametrow otytosci brzusznej
(centralnej) nad pomiarem BMI (13-14), ale sa podob-
ne do wynikow stwierdzonych w badaniach innych
autorow (15-16).
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Dane z roku 2010 wskazuja, ze Krakoéw charak-
teryzuje si¢ stosunkowo niskim surowym wspotczyn-
nikiem umieralnosci z powodu ChUK (442/100 tys.)
w porownaniu do calej populacji polskiej (461/100 tys.)
(17). Umieralno$¢ z powodu ChUK byta wyzsza
rowniez w Warszawie (459/100 tys.), we Wroclawiu
(472/100 tys.), w Katowicach (540/100 tys.) oraz w L.o-
dzi (565/100 tys.) (17-20).

Roéznice pomiedzy populacjg Krakowa i populacja
0golng Polski mogg w duzym stopniu wynikac¢ z réznic
pomiedzy mieszkancami obszaro6w miejskich 1 wiej-
skich. Surowe wspotczynniki zgondéw z powodu ChUK
w Polsce wyniosty 430/100 tys. w obszarach miejskich
oraz 495/100 tys. w obszarach wiejskich i1 réznica
wystepowata rowniez pomiedzy wspdlczynnikami
standaryzowanymi na wiek (3). Roznice w umieralno$ci
moga by¢ zwigzane z wigkszym rozpowszechnieniem
czynnikéw ryzyka ChUK u mieszkahcow wsi, co zo-
stato potwierdzone w badaniach polskich (4). Rowniez
poza Polskg stwierdzono, ze m¢zczyzni zamieszkujacy
obszary wiejskie niemal dwukrotnie czgséciej zglaszali
wystepowanie dwoch lub wiecej czynnikow ryzyka
ChUK w poréwnaniu do me¢zczyzn mieszkajacych
w miastach (21). Mieszkancy wsi charakteryzowali si¢
wyzszymi wartosciami skurczowego i rozkurczowego
ci$nienia krwi, wyzszym st¢zeniem LDL-cholesterolu
1 trojglicerydéw oraz glukozy na czczo, jak réwniez
wyzszymi wartosciami BMI i wskaznika WHR (Waist
to Hip Ratio) niz me¢zczyzni zamieszkujacy miasta (22).
W poréwnaniu do kobiet mieszkajacych w miastach,
u mieszkanek wsi czg¢$ciej wystepowala nadwaga lub
otytos¢ (23). Co wigcej, osoby chorujace na ChUK,
ktore zamieszkiwaly obszary wiejskie mialy mniej-
sza mozliwo$¢ podjecia terapii ChUK, tj. stosowania
preparatow aspiryny, leczenia przeciwplytkowego,
beta-blokeréw, blokerow kanatu wapniowego, diurety-
koéw, inhibitorow konwertazy angiotensyny, blokeréw
receptora angiotensyny oraz statyn (24).

Wysoka pozycja spoleczno-ekonomiczna jest
zwigzana z nizszym ryzykiem ChUK. Jest zatem
prawdopodobne, ze korzystniejsza charakterystyka
struktury spotecznej moze by¢ powiazana z lepszym
zdrowiem Krakowian. Do$¢ zaskakujace jest jednak, ze
samoocena stanu zdrowia, ktora jest odwrotnie zwia-
zana z umieralno$cig z powodu ChUK (25-26), byta
gorsza u krakowian w poréwnaniu do mieszkancow
innych duzych miast i do catej Polski. Sugeruje to,
ze zwigzek pomiedzy czynnikami psycho-spoteczno-
-ekonomicznymi a umieralnos$cia z powodu ChUK jest
bardziej ztozony.

Zaletg przedstawionej analizy jest wykorzystane
danych, ktére zostaty zebrane w duzych badaniach
populacyjnych, przeprowadzonych przy uzyciu standar-
dowych metod badawczych, w ktorych czynniki ryzyka
ChUK zostaty zdefiniowane wedtug wytycznych Eu-

ropejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (European
Society of Cardiology) i innych miedzynarodowych
towarzystw naukowych (27). Istnieja jednak pewne
ograniczenia w interpretacji uzyskanych wynikow. Po
pierwsze, pomimo ze obydwa projekty badawcze miaty
na celu przebadanie reprezentatywnych prob badanych
populacji, zgtaszalno$¢ do badan mogta niekorzystnie
wptyna¢ na reprezentatywnos$¢ uzyskanych wynikow.
W Projekcie HAPIEE zgltaszalno$¢ wyniosta 61% (5).
W Badaniu WOBASZ zgtaszalno$¢ roznita sie¢ w za-
leznosci od plci respondentdw i miejsca badania i byta
nieco wyzsza (od 64% u mezczyzn w duzych miastach
do 87% u kobiet w matych gminach) (8). Zgtaszalnos¢
do badania wynoszaca ponizej 70% wydaje si¢ by¢
niska, ale wyniki rekrutacji w obu polskich projektach
badawczych sg stosunkowo wysokie w porownaniu do
innych badan epidemiologicznych, dotyczy to rowniez
innych czesci Projektu HAPIEE (5, 28). Uczestnicy
badan zazwyczaj charakteryzuja si¢ lepszym zdro-
wiem i pozycja spoteczno-ekonomiczng niz osoby,
ktore nie wyrazity zgody na udzial lub uchylity sie
w inny sposob od udziatu w badaniu (29). W polskiej
czesci Projektu HAPIEE wykazano, ze respondenci
charakteryzowali si¢ nizszym ryzykiem zgonu niz non-
-respondenci (30). Po drugie, pomimo, ze w obydwu
projektach badawczych zastosowano takie same lub
bardzo podobne metody badawcze, zachodza jednak
pewne obawy dotyczace pelnej porownywalnosci uzy-
skanych danych, w szczego6lnosci danych dotyczacych
stezenia lipidow we krwi. Jest mato prawdopodobne,
ze uzyskane wyniki sg obciazone bledem wynikajacym
z zastosowanych metod laboratoryjnych, poniewaz
uczestniczace laboratoria byly objete tym samym
zewnetrznym systemem kontroli jakosci. Jednak réz-
nice zwigzane z procedurami przedlaboratoryjnymi,
a w szczegbdlnosci z zamrazaniem probek surowicy
w badaniu WOBASZ, moga wplyna¢ na wystapienie
niewielkiego btedu systematycznego, wynikajacego
ze zmienno$ci wartosci pomiaréw stezenia lipidow
w zalezno$ci od czasu i temperatury przechowywania
prébek (31). Ponadto wystepowaty niewielkie roznice
w sformutowaniu pytan zastosowanych w kwestiona-
riuszach badan i w niektorych przypadkach uzyskane
odpowiedzi zostaty potaczone we wspdlne kategorie
w celu zapewnienia poréwnywalno$ci danych. Pro-
cedura ta prawdopodobnie nie wptyneta na uzyskane
wyniki, ale ograniczyla ilos¢ dostgpnych informacji.

WNIOSKI

Uzyskane wyniki wskazuja, ze populacja Krakowa
rozni si¢ od populacji innych duzych miast oraz od
populacji calej Polski gtdownie w zakresie struktury
spotecznej. Wykazana zmiennos$¢ dotyczaca samooceny
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stanu zdrowia moze wskazywa¢ réwniez na rdznice
w zakresie cech psychologicznych. R6znice w narazeniu
na gléwne czynniki ryzyka ChUK miaty zr6znicowane
kierunki lub nie byly dos¢ duze, aby wptynaé na wy-
stapienie istotnych roéznic w rozkladzie w kategoriach
oceny ryzyka sercowo-naczyniowego SCORE, ktory
okazat si¢ by¢ zblizony w Krakowie do innych duzych
miast i podobny jak w calej Polsce. Nasze badanie
sugeruje, ze znaczenie maja nie tylko czynniki ryzyka
uwzglednione w algorytmie SCORE, ale inne czynniki,
w tym otylo$¢ i cukrzyca, a w szczegdlnosci czynniki
psychospoteczne i ekonomiczne moga istotnie wptywacé
na ryzyko ChUK oraz przyczynia¢ si¢ do wyjasnienia
regionalnych réznic w zakresie umieralnosci z powodu
ChUK.
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Projekt HAPIEE zostal sfinansowany przez The Wel-
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