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1. WSTEP

Choroby uktadu krazenia (ChUK) sa od wielu lat najczestsza przyczyna zgondow w
krajach wysokouprzemystowionych; w Polsce stanowia one przyczyne 57% wszystkich
zgonow 1 ok. 60% zgonow przed ukonczeniem 65 roku zycia. W 2002 roku, standaryzowane
wspotczynniki zgonéw z powodu ChUK u mezczyzn i kobiet w wieku ponizej 65 lat, w
Polsce wynosity odpowiednio 150/100000 i 46/100000. Sposréd chorob uktadu krazenia
najczestszymi przyczynami zgonow sg choroba niedokrwienna serca (ChNS) u mezczyzn i
udar mézgu u kobiet [75]. U mezczyzn ponizej 65 roku zycia standaryzowany wspotczynnik
zgonow z powodu ChNS wynosit 66/100000, a u kobiet, standaryzowany wspotczynnik
zgondéw z powodu chorob naczyn mozgowych wynosit 15/100000. W bytym wojewddztwie
tarnobrzeskim, standaryzowane do wieku wspdiczynniki umieralnosci z powodu choroby
niedokrwiennej serca (ChNS), z wlaczeniem zgondw naglych, wzrosty u mezczyzn z
215/100000 w 1983 r. do 379/100000 w 1992 r. (w 1993 nastapit spadek do 263/100000), a u
kobiet z 42/100000 w 1984 r. do 70/100000 w 1992 r. (spadek w 1993 r. do 41/100000) [41].
Dobrze rozpoznane sg gltowne czynniki ryzyka chordb uktadu krazenia, takie jak:
nadci$nienie tg¢tnicze, palenie tytoniu, otylos¢, podwyzszone stezenie cholesterolu
catkowitego we krwi oraz zachowania zdrowotne sprzyjajace rozwojowi chorob ukladu
krazenia — zbyt mala aktywno$¢ fizyczna, niewlasciwa dieta. Jednakze postep we wdrazaniu
nowoczesnych metod w leczeniu 1 zmiany w gltéwnych czynnikach ryzyka miaty zbyt stabg
dynamike, aby wyjasni¢ zmiany w umieralno$ci z powodu ChUK [40, 42, 46, 65]. W
badaniach polskich POL-MONICA Krakéw i POL-MONICA Warszawa, wyniki analiz
dotyczacych wptywu czynnikow ryzyka chorob ukladu krazenia na umieralno$¢ z powodu
ChNS u mezczyzn w wieku 35-64 lat, potwierdzily istotny zwigzek pomiedzy
hipercholesterolemig, nadci$nieniem te¢tniczym krwi 1 paleniem papierosoOw a ryzykiem zgonu
z powodu ChNS; np. w badaniu POL-MONICA Krakow stwierdzono blisko o$miokrotnie
wyzsze ryzyko zgonu wsrdd mezczyzn, ktorzy palg, maja nadcisnienie i hipercholesterolemig.
Jednakze istotny spadek czgstoSci wystgpowania nadci$nienia a takze wzrost czestoSci
wystepowania hipercholesterolemii przy niewielkich zmianach w czestosci palenia, w
nieznacznym stopniu tlumaczyly zmiany umieralnosci z powodu ChNS [40]. Mimo
ogromnego postepu wiedzy wcigz nie mozna w pelni zapobiec rozwojowi chordb uktadu
krazenia w populacji. Konieczne jest wigc poszukiwanie i zidentyfikowanie nowych

czynnikéw ryzyka chordb uktadu krazenia, ktore pozwolg wyjasni¢ zmiany w umieralnosci,



lepiej oceni¢ zagrozenie wystapienia ChUK i dzigki temu pomoc w zapobieganiu chorobom
uktadu krazenia poprzez odpowiednig profilaktyke.

W badaniach naukowych zwrécono uwage na to, ze wsrod wielu cech
psychologicznych, istotng role w powstawaniu i rozwoju choréb somatycznych odgrywaja
czynniki zwigzane z emocjonalnym funkcjonowaniem cztowieka. Dlugotrwale lub czgsto
powtarzajace si¢ stany emocjonalne, w szczegolnosci Igk i zto$¢, oraz thumienie tych emocji
moga prowadzi¢ do reakcji neurohormonalnych objawiajacych si¢ zwigkszong czestoscig
akcji serca, wzrostem cisnienia t¢tniczego krwi, wzrostem poziomu cholesterolu, cukru,
zwigkszong krzepliwoscia krwi, zwigkszonym wydzielaniem katecholamin. Moga tez, przy
wspotistnieniu innych czynnikdéw ryzyka i uwarunkowan sytuacyjnych, przyspieszy¢ proces
miazdzycowy. Wzrost napigcia emocjonalnego powoduje u palaczy wzrost liczby
wypalanych papierosOw, a u cze$ci osob wzrost taknienia, prowadzacy do nadwagi lub
otytosci [69, 70]. U oséb charakteryzujacych si¢ duzym poczuciem odpowiedzialnosci,
pospiechem w dzialaniu, niecierpliwych 1 agresywnych nastgpuje pobudzenie uktadu
adrenergicznego. Przy dlugotrwatym utrzymywaniu si¢ wysokich stezen katecholamin we
krwi dochodzi do zwigkszonego zuzycia tlenu oraz zaburzen gospodarki weglowodanowej, a
takze sklonnosci do agregacji plytek krwi, co moze prowadzi¢ do przyspieszenia procesu
miazdzycowego i w konsekwencji prowadzi¢ do rozwoju chordb uktadu krazenia [73].

Problem lgku byt przedmiotem refleksji od czaséw renesansu. Zajmowali si¢ nim
filozofowie 1 pisarze: Spinoza, Pascal, Kierkegaard, Kepinski. Probowano ustali¢ przyczyny i
skutki leku. Pierwsza psychologiczng koncepcje leku podal Freud. Poczatkowo przyjmowat
on, ze lek jest odpowiedzig na frustracj¢ zwigzang z przezyciem seksualnym, a w 1926 roku
uznal lek za objaw zaburzen neurotycznych [13]. Kolejng psychoanalityczng koncepcje leku
podal Hall, wedtug ktorego Iek jest przykrym, emocjonalnym przezyciem wywotanym przez
pobudzenie wewngetrznych czesci organizmu. Wyro6znia on trzy typy leku neurotycznego — lek
nieokreslony, fobie oraz reakcje paniczne — wywotane dlugo hamowanym napigciem [17].
Karen Horney — lekarka i psycholog z kregu tzw. neopsychoanalitykdéw, rozrdéznia pojgcia
leku 1 strachu. Lek definiuje jako emocjonalng reakcje na niebezpieczenstwo ukryte,
subiektywne, ktorej towarzyszy pocenie, drzenie, przyspieszona akcja serca, natomiast strach
okresla jako reakcj¢ emocjonalng na niebezpieczenstwo istniejagce obiektywnie [49].

Koncepcja Igku Cattella oparta byla na duzej liczbie badan eksperymentalnych, w
ktorych reakcje lgkowe byty mierzone réznymi testami i metodami. Na tej podstawie Cattell i
Scheier wprowadzili do psychologii w 1958 roku pojecie Igku jako stanu i jako cechy. Lek

jako stan, wedlug Cattella, to jednolity sposob reagowania, powtarzajacy si¢ w niemal



niezmienionej postaci, niezaleznie od tego przez jakie bodzce zostal wywotany i ktory
utrzymuje si¢ co najwyzej przez kilka dni. Jesli natomiast okre§lony zespot reakcji lgkowych
wystepuje w badaniu powtarzanym po miesigcach czy latach, to wedlug Cattella, mamy do
czynienia z Igkiem jako cecha osobowosci [5, 48, 49]. Koncepcje leku jako stanu i cechy
podat takze Spielberger w 1966 roku. Wedtug tej koncepcji, Iek jako stan odnosi si¢ do
reagowania niepokojem w okreslonym momencie. Natomiast Iek jako cecha, to wzglednie
stala dyspozycja do przezywania stanow lgkowych. Wedlug Spielbergera cecha leku to
‘motyw lub nabyta dyspozycja behawioralna, ktora czyni jednostke podatng na postrzeganie
szerokiego zakresu obiektywnie niegroznych sytuacji jako zagrazajacych i reagowanie na nie
stanami lgku nieproporcjonalnie silnymi w stosunku do wielkosci obiektywnego
niebezpieczenstwa’ [cytat za 51 s. 17 w 50 s. 395].

Poglady Cattella 1 Spielbergera na koncepcj¢ leku jako cechy, sa zbiezne. Mozna
zatem stwierdzié¢, ze lek jest grupa reakcji emocjonalnych wyzwalanych przez bodzce
dziatajace badz z zewnatrz, badz z wewnatrz organizmu. Charakterystyczne dla tych reakcji
jest to, ze maja specyficzne, przykre zabarwienie; doswiadcza si¢ je jako co$ przykrego 1
uporczywego, czego nie mozna si¢ pozby¢; wickszos$¢ ludzi czuje si¢ wobec nich bezradna i
ma poczucie ich irracjonalnosci.

Istnieja natomiast zréznicowane poglady na temat tego, ktoére z bodzcow
wewnetrznych organizmu sg odpowiedzialne za reakcje lekowe. Fizjologowie, (m. in.
Konorski przypuszczaja, ze za lek odpowiedzialne sg blizej nieokreslone bodzce chemiczne
pochodzace z hormonéw. Psychoanalitycy (Freud, Horney) widzg przyczyne leku w
nieroztadowanym popedzie seksualnym i potrzebie agresywnosci, natomiast Murray i Cattell
twierdza, ze niezaspokojenie innych potrzeb, np. gltodu, rowniez moze wyzwala¢ reakcje
lekowe. Wedlug Spielbergera osobowos¢ lgkowa formuje si¢ we wczesnym dziecinstwie i
zwigzana jest ze wzajemnymi relacjami pomiedzy dzieckiem i rodzicami oraz ze stosowanym
w tym czasie systemem karania [49, 51, 52].

O roéznych odmianach Igku nerwicowego, o leku depresyjnym, schizofrenicznym,
urojeniowym i biologicznym pisze obszernie w swej ksigzce Kepinski [27].

Ztos¢, podobnie jak Igk, jest zespolem reakcji emocjonalnych wywotanych przez
czynniki zewnetrzne lub wewnetrzne, objawiajacych si¢ stanem irytacji, wybuchu gniewu,
uczuciem wrogosci, urazy do kogos$. Zaréwno lek jak i zlo§¢ mozna traktowac jako stan lub
jako ceche. Lek (ztos¢) jako stan, to zmienny stan emocjonalny jednostki odnoszacy si¢ do
specyficznego sposobu reagowania niepokojem (w przypadku leku) lub gniewem (w

przypadku ztosci), w okreslonym momencie. Natomiast Igk (zto$¢) jako cecha, to wzglednie



state, indywidualne roznice w sktonnosci do przezywania stanéow Igkowych (gniewu) o
okreslonej sile.

W wielu badaniach naukowych skoncentrowano si¢ nad ré6znymi typami czynnikéw
psychologicznych, ktére sprzyjaja powstaniu zawatu serca lub tez sprzyjaja wystgpieniu
ChUK. Istnieje bogata literatura dotyczaca psychologicznych czynnikéw ryzyka ChUK.
Jednakze w cze$ci z nich, np.: [30, 39, 44] brano pod uwage gléwnie strukture osobowosci
cztowieka, czynniki sytuacyjne oraz okreSlony typ zachowania. W innych pracach
rozpatrywano lek jako czynnik psychologiczny, ktory jest skutkiem choréb uktadu krazenia
lub przebytego zawatu serca [1, 7, 12, 18, 20, 28, 36, 38, 55, 57, 64]. Natomiast stosunkowo
niewiele jest badan prospektywnych, ktore ocenialyby wptyw cech osobowych — leku i ztosci
— na ryzyko zgonu z powodu ChUK i ChNS. Zdecydowana wigkszo$¢ badan dotyczyta
mezezyzn, a tylko w kilku brano pod uwage réwniez kobiety.

W pracy przegladowej Rozanskiego wyszczegélnionych zostalo dziewigé prac
opublikowanych w latach 1987-1998, ktoére dotyczyty badania zwigzku wystepowania standw
lekowych z chorobami uktadu krazenia, gldwnie z wystgpieniem zawatu serca lub zgonem (w
tym zgonem naglym) z powodu ChUK [44]. Wyniki tych prac dostarczyly jasnych i
przekonujacych dowodéw na to, ze czynniki psychologiczne majg istotny wplyw w
patogenezie i manifestacji choréb uktadu krazenia. Rozwazano takie czynniki jak depresja,
lek, czynniki osobowe 1 cechy charakteru, wyobcowanie, ekonomiczny stres zyciowy. Kazdy
z tych czynnikoOw rozwazany byt oddzielnie. Skoncentrowano si¢ gléwnie na badaniach, w
ktorych efektem koncowym bylo zachorowanie na zawat serca lub zgon z powodu ChUK. Do
niedawna badania nad zwigzkiem lgku z chorobami ukladu krazenia byty ograniczone do
wykazania wzrostu umieralnosci z powodu ChUK wsérod pacjentow leczonych
psychiatrycznie z powodu zaburzen legkowych. Obecnie s3 dowody na zwigzek zaburzen
lekowych z umieralnoscig z powodu ChUK w populacji generalnej. Sposrod wymienionych w
pracy Rozanskiego publikacji, jedynie trzy [15, 24, 32] opisywaly wyniki badan
prospektywnych, za$ cztery dotyczyly wystepowania zaburzen lgkowych u chorych po zawale
serca [7, 12, 20, 38]. W zZadnym z badan nie uczestniczyly kobiety, chociaz zaburzenia
lekowe wystepuja u nich czgsciej niz u mezczyzn.

W angielskim badaniu ‘The Northwick Park Heart Study’ wykazano, ze wysoki
poziom leku u mezezyzn jest zwigzany z blisko 4-krotnym wzrostem ryzyka zgonu z powodu
ChUK. Oceniano fobie Igkowe w skali Crowna-Crispa u 1457 me¢zczyzn, ktorych poddano 6-
letniej obserwacji [15]. Z kolei w badaniu amerykanskim ‘The Health Professionals Follow-

up Study’ 2-letniej obserwacji poddano 33 999 mezczyzn. Stwierdzono 3-krotny wzrost



ryzyka zgonu z powodu ChUK u me¢zczyzn z najwyzszym poziomem fobii lgkowych
ocenianych w skali Crowna-Crispa, w stosunku do mezczyzn nie wykazujacych symptoméw
leku [24]. Rowniez wyniki badania ‘The Normative Aging Study’, w ktorym 2271 mezczyzn
bylo obserwowanych przez 32 lata wskazuja na zwigzek migdzy symptomami Igku,
ocenianymi wedtug wskaznika Cornell Medical Index, z ryzykiem wystgpienia zgonu z
powodu ChUK (standaryzowany do wieku iloraz szans wynidst 3.2) [33].

Wyniki pracy van Hout et al. wskazujg na réznice w zwigzku pomiedzy Igkiem i
umieralno$cig ogdlng u mezczyzn i u kobiet. Badang prébe stanowito 659 mezczyzn i1 kobiet
w wieku 55 do 85 lat, wylosowanych z populacji holenderskiej do ‘The Longitudinal Aging
Study Amsterdam’ (LASA) i zakwalifikowanych na podstawie dwuetapowej selekcji. Sredni
czas obserwacji wynosit 7.5 lat. Zaburzenia lgkowe oceniane byly zgodnie z kryteriami
Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego z 1980 roku. W badaniu uwzgledniono
cztery rodzaje zaburzen lgkowych: lgk paniczny, fobie lekowe, lgk ogdlny i obsesje. U
mezezyzn, u ktorych stwierdzono zaburzenia lgkowe, standaryzowane ryzyko zgonu ze
wszystkich przyczyn wynosito 1.78, (95% CI: 1.01-3.13). Natomiast u kobiet nie stwierdzono
istotnej zalezno$ci (RR=0.89, 95% CI: 0.51-1.56) [22].

Todaro et al. wykazali, Ze m¢zczyzni objawiajacy najwyzszy poziom depresji i leku
mieli najwigksze ryzyko wystapienia choroby niedokrwiennej serca. Badaniem ‘The
Normative Aging Study’ objeto 498 mezczyzn (Srednia wieku 60.3 lata, sd=7.9), u ktérych
symptomy depresji i leku oceniane byly a skali MMPI Welsh A. Podczas 3 letniej obserwacji
odnotowano 45 zachorowan z powodu ChNS. Stwierdzono, po standaryzacji do
potencjalnych czynnikoéw ryzyka ChUK, 6% istotny wzrost wystapienia ChNS u mezczyzn, u
ktorych negatywne emocje manifestowaty si¢ najsilniej [60].

Wyniki innych badan [24, 60, 63] rowniez potwierdzaja zwigzek leku panicznego i
fobii lekowych z ryzykiem zgonu z powodu ChUK.

Materiat dowodowy na zwigzek pomiedzy ztoscig a chorobami uktadu krazenia nie
jest jednoznaczny. Wyniki prac [2, 6, 11, 14, 37, 68] potwierdzaja zwigzek ztosci z ryzykiem
wystgpienia chorob uktadu krazenia. Réwniez w badaniu prospektywnym ‘The Normative
Aging Study’ Kawachi wykazal, ze mezczyzni z najwyzszym poziomem zlo$ci majg
trzykrotnie wigksze ryzyko zgonu z powodu ChNS w stosunku do me¢zczyzn z najnizszym
poziomem zlosci mierzonym w skali MMPI-2 (Minnesota Multiphasic Personality Inventory)
[23, 26]. W dostepnej literaturze nie ma opublikowanych badan oceniajacych zwigzek cechy
ztosci ze zgonami z powodu ChUK [67]. Jedynie w badaniu ‘Atherosclerosis Risk in

Communities’ (ARIC) przedmiotem rozwazan byla m. in. cecha zlo$ci. SzeScioletniej



obserwacji poddano blisko 13 000 biatych i czarnych m¢zczyzn i kobiet. Stwierdzono prawie
1.5 krotnie wyzsze ryzyko wystgpienia lub zgonu z powodu ChNS u o0s6b z najwyzszym
poziomem ztosci w stosunku do oséb, u ktorych zto§¢ manifestowata si¢ najstabiej [66, 67].

Natomiast wyniki pracy Eng et al. wskazuja, ze ekspresja zlosci na ‘na zewnatrz’
dziata protekcyjnie na wystapienie udaru moézgu [10], a Eaker et al. na podstawie wynikéw
badania ‘The Framingham Offspring Study’ stwierdzaja, ze po uwzglednieniu wpltywu
czynnikéw ryzyka ChUK, cecha ztosci jest istotnie zwigzana z umieralno$cig og6lng wsrdd
mezczyzn, ale nie jest zwigzana z wystgpieniem choroby niedokrwiennej serca [8]. Rowniez
Bunker et al. sugeruja, ze nie ma jednoznacznych dowodéw na zwigzek przyczynowy
pomigdzy wzorem zachowania A, wrogo$cia, zaburzeniami lgkowymi i panicznymi, a
chorobg niedokrwienng serca [3].

Wprawdzie wyniki cytowanych powyzej badan wskazujg na istnienie zaleznos$ci
pomiedzy lekiem, a zgonem z powodu ChUK i ChNS, jak réwniez, w wigkszo$ci prac, na
zwigzek pomiedzy zlo$cig a wystagpieniem ChUK, to zgromadzony material dowodowy jest
niewystarczajacy. Prezentowane doniesienia dotycza gléwnie mezczyzn, charakteryzuja sig
stosunkowo krétkim okresem obserwacji oraz matg liczbg zgonéw z powodu ChUK i ChNS,
a zatem maja mala moc statystyczng. W $wietle dostgpnej literatury nie ma tez w Polsce
populacyjnych badan prospektywnych dotyczacych zwigzku cech psychologicznych z
ryzykiem zgonu. Realizacja duzych badan prewencyjnych w ramach projektu POL-MONICA
stworzyla okazj¢ do przeprowadzenia badania prospektywnego obejmujgcego zardwno
mezezyzn jak 1 kobiety w $rednim wieku. Badanie POL-MONICA (MONItoring trends and
determinants of CArdiovascular diseases) miato na celu monitorowanie trendow umieralnosci
1 zachorowalnosci z powodu choroéb uktadu krazenia i1 ustalenie w jakim stopniu trendy te
zaleza od zmian w czynnikach ryzyka i opiece zdrowotnej. W badaniu uczestniczylo 38
osrodkéw naukowych z 21 panstw $wiata, z czterech kontynentéw, w tym dwa osrodki w
Polsce. Badanie POL-MONICA Krakéw obejmowalo swym zasiggiem populacje
pozawielkomiejska byltego wojewddztwa tarnobrzeskiego [45]. Na podstawie tego badania
zostaly wykonane analizy, ktore stwarzajag mozliwos¢ poglebienia wiedzy na temat zwigzku
cech psychologicznych z ryzykiem zgonu z przyczyn kardiologicznych oraz wnoszg nowy
materiat dowodowy na to, ze oprocz uznanych czynnikow ryzyka ChUK, cechy leku i ztosci
sg dodatkowymi, niezaleznymi czynnikami ryzyka zgonu z powodu ChUK i ChNS.

Reasumujac, w $wietle obecnej wiedzy nie ma watpliwosci, ze czynnikami ryzyka
ChUK sg nadcisnienie tetnicze, otylo$¢, palenie papieroséw, hipercholesterolemia, brak

aktywnosci fizycznej, btedy dietetyczne (wysokottuszczowa i wysokocholesterolowa dieta).



Niejasna jest natomiast rola cech psychologicznych, w tym lgku i ztosci, jaka moga one
odgrywaé w ksztattowaniu ryzyka umieralno$ci z powodu ChUK i ChNS w polskiej populacji
mezcezyzn 1 kobiet w $srednim wieku. Ocena zaleznosci pomiedzy cechami psychologicznymi
a czynnikami ryzyka ChUK, jak rowniez ustalenie zwigzku cech psychologicznych z
umieralno$cia moze stworzy¢ podstawy do opracowania programu prewencyjnego
polegajacego na propagowaniu odpowiedniego sposobu zachowan tagodzacych efekty

zaburzen emocjonalnych.



CEL PRACY

Celem pracy byto:

Zbadanie rozkladéw cechy lgku i ztosci w polskiej populacji pozawielkomiejskiej u
mezczyzn 1 kobiet w wieku 35-64 lat.

Ocenienie zaleznosci pomiedzy cechg Igku i1 zlosci, a uznanymi czynnikami ryzyka
ChUK tj. ci$nieniem skurczowym 1 rozkurczowym krwi, stezeniem cholesterolu
catkowitego we krwi, wskaznikiem masy ciata BMI, paleniem papieroséw i
nadci$nieniem tetniczym.

Okreslenie zwigzku pomiedzy cechg leku i1 ztosci, a ryzykiem zgonu z powodu chorob
uktadu krazenia (ChUK), choroby niedokrwiennej serca (ChNS) i1 zgonu ze
wszystkich przyczyn, z uwzglgdnieniem wplywu uznanych czynnikéw ryzyka ChUK.
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3. BADANA POPULACJA I PROBA LOSOWA

Badang populacje stanowili mezczyzni i kobiety w wieku 35-64 lat, stali mieszkancy
bylego wojewddztwa tarnobrzeskiego. Populacja ta, liczaca okoto 190 000 osdb, byta
przedmiotem analizy projektu POL-MONICA Krakow, ktory stanowit czgs$¢
wieloosrodkowego badania naukowego The WHO MONICA Project, koordynowanego przez
Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO) [45, 46, 47, 58, 59].

W ramach projektu POL-MONICA Krakéw przeprowadzono w latach 1983-1984,
1987-1988 dwa badania przekrojowe, do ktorych uczestnicy wybierani byli z populacji w
sposob losowy. Losowania dokonano na podstawie list wyborczych, w warstwach ptci i 10-
letnich grupach wiekowych (35-44 lat, 45-54 lat 1 55-64 lat). Przedmiotem analizy niniejszej
pracy sa proby wylosowane do badan przekrojowych, tacznie 4033 osoby. Osoby te byly
obserwowane do 31 XII 1998 roku (odpowiednio 151 10 lat).

Liczebnos¢ populacji i prob, z podziatem na me¢zczyzn i kobiety oraz tacznie dla obu

ptci zamieszczono w tabeli 1.

Tabelal.  Badana populacja i proba losowa
Ple¢ Wielkos¢ Wielko$¢ proby
populacji losowej

I badanie przekrojowe (1983-84)

Mgzczyzni 88429 1800
Kobiety 92 586 1800
Razem 181 015 3600

II badanie przekrojowe (1987-88)

Mgzczyzni 95315 900

Kobiety 97421 900

Razem 192 736 1800
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4. METODY

4.1 Rejestracja zgonow

Informacje o przezyciu i zgonach uzyskano z kart zgondéw za lata 1983-1998. Za
choroby uktadu krazenia (ChUK) przejeto te, ktore zgodnie z Migdzynarodowa Klasyfikacja
Choréb, Urazow i Przyczyn Zgondéw (obowigzujaca do 31 XII 1996 r.) posiadajg kody: 390-
459 oraz kody 110-170.9 wedlug X Rewizji Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji
Chorob i Problemoéw Zdrowotnych (obowigzujacej od 1 I 1997 r.). Za chorobg niedokrwienng
serca (ChNS) uznano te¢, ktora zgodnie z Migdzynarodowa Klasyfikacjag Chorob, Urazow i
Przyczyn Zgonow (wazng do 31 XII 1996 r.) posiadata kody: 410-414 oraz kody 120.0-125.9
wedlug X Rewizji Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i1 Problemow
Zdrowotnych. Do zgonéw z powodu ChUK i ChNS zaliczono zgony nagte (kody: 798 wedtug
IX oraz 146.1 i R96 wedtug X Rewizji). Wykazy koddéw zostaty zamieszczone w zataczniku
lai 1b odpowiednio dla IX i X Rewizji [74, 75].

4.2  Badanie przekrojowe

Dane dotyczace plci, wieku, palenia papieroséw i stosowania leczenia hipotensyjnego
zostaly zebrane na podstawie wywiadu wedlug standardowego Kwestionariusza Chorob
Sercowo-Naczyniowych (zatacznik 2). Wiek badanego obliczano jako réznice miedzy datg
losowania do pierwszego badania przekrojowego (31 XII 1983) lub drugiego badania
przekrojowego (31 XII 1987), a datg urodzenia. Za osob¢ palaca uznano te, ktora wypalata
regularnie co najmniej jeden papieros dziennie. Pozostate osoby uznano za niepalace.

Pomiaru ci$nienia tetniczego krwi skurczowego (RRs [mmHg]) 1 rozkurczowego (RRr
[mmHg]) dokonano u badanych os6b dwukrotnie, po co najmniej 5-cio minutowym
odpoczynku, w pozycji siedzacej badanego, na prawym ramieniu, stosujagc manometr
rteciowy. W obliczeniach zastosowano $rednig arytmetyczng z dwu pomiarow. Za osobg
leczong z powodu nadcis$nienia przyjeto te, ktora odpowiedziata twierdzaco na kazde z pytan:
‘Czy kiedykolwiek mowit Panu(i) lekarz, ze ma Pan(i) podwyzszone cis$nienie tetnicze
krwi?’, ‘Czy zazywal(a) Pan(i) kiedykolwiek w zyciu jakie$ leki z powodu podwyzszonego
ci$nienia krwi?’ 1 ‘Czy zazywa Pan(i) te leki aktualnie?’. Przyjeto dwie definicje nadci$nienia:
definicja 1: RRs>160 mmHg lub RRr>95 mmHg lub badany stosuje leczenie hipotensyjne,
definicja 2: RRs>140 mmHg lub RRr>90 mmHg lub badany stosuje leczenie hipotensyjne.

W pracy postuzono si¢ obiema definicjami nadci$nienia tetniczego krwi, poniewaz w
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momencie rozpoczynania badania (1982) obowigzywata definicja 1, ktéra w trakcie trwania
badania zostala wyparta przez definicj¢ 2. Stwierdzono bowiem, na podstawie badan
prospektywnych, ze osoby z warto$ciami cis$nienia skurczowego powyzej 140 mmHg lub
rozkurczowego powyzej 90 mmHg powinny juz by¢ leczone.

Pomiaru masy ciata z doktadnos$cia do 0.2 kilograma i wzrostu z doktadnoscia do 0.5
centymetra dokonano u badanych osoéb bez wierzchniego okrycia i butdéw, przy uzyciu wagi
lekarskiej z linijkg. Na podstawie pomiaru masy ciata i wzrostu obliczono wspétczynnik masy
ciala (BMI — ang. Body Mass Index) wedtug wzoru: BMI = masa ciata [kg]/ (wzrost [m])*.

Krew do badan biochemicznych pobierana byla u osoéb badanych na czczo, co
najmniej 12 godzin po ostatnim positku. Stgzenie cholesterolu catkowitego TC [mmol/l]
oznaczono w osoczu manualng metodg bezposrednia Liebermana-Burcharda. Pomiary
cholesterolu poddane byty zewnetrznej kontroli jakosci w laboratorium WHO w Pradze i w
laboratorium Center for Disease Control w Atlancie. Jako$¢ pozostalych danych oceniana
byta przez MONICA Data Center (MDC) w Helsinkach.

Koncepcja leku 1 zto$ci rozumiana jest w tej pracy jako wzglednie stala dyspozycja -
cecha do przezywania stanéw lekowych (niepokoju) 1 ztoSci, tzn. opisywane jest wilasne,
przecigtne zachowanie, w odréznieniu od Igku 1 ztos$ci rozumianych jako stan aktualny, czyli
specyficzny sposdb reagowania emocjonalnego w okreslonym momencie. Cecha Ieku i ztosci
wyrazaja wzglednie stata ceche osobowosci [48, 49, 61]. Dane pozwalajace oceni¢ czynniki
psychologiczne — Ik 1 zto§¢ — zostaty zebrane na podstawie samokodujacego kwestionariusza
cech osobowych Trait Personal Inventory (TPI) cze$¢ II. Jest on czgscig kwestionariusza
Spielbergera i wsp. State-Trait Personality Inventory (STPI), przettumaczong przez K.
Wrzesniewskiego na jezyk polski. STPI sktada si¢ z szeSciu podskal: zto$¢ jako stan i cecha,
lek jako stan i cecha oraz ciekawos$¢ jako stan i cecha. W pracy wykorzystano dwie poskale
dotyczace cech osobowosci: cechy leku i1 cechy ztosci. Kazda z podskal sktada si¢ z 10
stwierdzen odnoszacych si¢ do zwyczajowych, subiektywnych odczu¢ badanego (‘co
zazwyczaj czujesz’) - zalacznik 3 [72].

Badanie psychologiczne wykonane byto przez wyszkolonych ankieterow. Osoba
badana w zasadzie sama wypehiata kwestionariusz, zaznaczajac na arkuszu odpowiedzi
czesto$¢ wystepowania odczué opisanych w stwierdzeniach zawartych w kwestionariuszu:
‘prawie nigdy’, ‘czasem’, ‘czesto’, ‘prawie zawsze’. W przypadku watpliwosci ankieter
stuzyl pomoca odczytujac glosno instrukcje lub udzielajac wskazowek w sposob nie
sugerujacy odpowiedzi. Czas badania byt nieograniczony. Zazwyczaj nie przekraczal jednak

20 minut. Po wypetnieniu ankiety, ankieter sprawdzal, czy zadna z pozycji testu nie zostata
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pomini¢ta. Zakre$lone odpowiedzi byly nastepnie przekodowywane wedlug ustalonego
klucza (zatacznik 4). Oddzielnie obliczano wyniki punktowe dla cechy Igku oraz dla cechy
ztosci. Miarg cechy leku byta suma punktéw odpowiedzi na pytania nr 1, 4, 7, 10, 13, 16, 19,
22, 25 1 28 kwestionariusza TPI. Miarg cechy zlosci byla suma punktow odpowiedzi na
pytania nr 3, 6, 9, 12, 15, 18, 21, 24, 27 kwestionariusza TPI. Pozostate pytania nie byly
diagnostyczne i nie braty udzialu w ocenie. Maksymalna taczna liczba punktéw dla kazdej z
cech wynosi 40, minimalna 10. Wyzsze warto$ci cechy Igku 1 zlosci uzyskane z
kwestionariusza wskazuja na silniejszg manifestacje odpowiedniej cechy. Wartosci cechy
lgku i zto$ci powyzej mediany dla danej cechy uznano za warto$ci wysokie, za§ warto$ci

mniejsze lub réwne medianie, za niskie.

4.3 Statystyczna analiza danych
Przeprowadzone analizy obejmowaty:

> statystyke opisowa cechy lgku i ztosci, czynnikéw ryzyka ChUK oraz wyksztatcenia i
zatrudnienia. Obliczono $rednie i odchylenia standardowe dla zmiennych: Igk, ztos¢,
wiek, cisnienie skurczowe i rozkurczowe krwi, cholesterol catkowity, wskaznik masy
ciata oraz odsetki osob z nadci$nieniem i palacych papierosy. Zbadano rozkltady
wartosci cechy leku i zlosci 1 wyznaczono mediany. Do weryfikacji hipotezy o
normalnosci rozktadu cechy leku i ztosci oraz ilosciowych czynnikéw ryzyka ChUK
zastosowano test Lillieforsa. Istotno$¢ réznic pomiedzy Srednimi wartoSciami
badanych cech u mezczyzn i kobiet oceniano stosujac test z. Do zbadania réznic w
odsetkach osob palacych i nie palacych oraz cierpigcych na nadci$nienie tetnicze i
wolnych od nadci$nienia pomiedzy mezczyznami i kobietami zastosowano test y2. Do
poréwnania, pod wzgledem czynnikow ryzyka ChUK, badanej proby (n=3920) i grupy
0sob, ktore nie odpowiedzialy na pytania kwestionariusza samopoznania TPI (n=113),
zastosowano test z — dla zmiennych ciaglych (wiek, RRs, RRr, TC i BMI) oraz test >
dla czestosci wystepowania nadci$nienia i natogu palenia.
Wyniki zestawiono w tabele zawierajgce wartosci srednie, odchylenia standardowe,
odsetki oraz warto$ci krytyczne p dla przeprowadzonych testow statystycznych.

> analiz¢ korelacji Pearsona do okreslenia kierunku i sity zaleznosci pomig¢dzy cechami
leku 1 ztosci a czynnikami ryzyka chorob uktadu krazenia o charakterze ciggtym t;.
wiekiem, ci$nieniem skurczowym 1 rozkurczowym krwi, stezeniem cholesterolu
calkowitego we krwi i wskaznikiem masy ciata BMI. Wyniki przedstawiono w postaci

wspotczynnikow korelacji 1 wartosci krytycznych p. Dla czynnikow ryzyka ChUK o

14



charakterze jakosciowym (palenie papierosow, wystepowanie nadci$nienia t¢tniczego)
obliczono $rednie wartosci cechy leku i zlo$ci oraz odchylenia standardowe i przy
uzyciu testu z oceniono réznice w Srednich wartosciach cech Igku i ztosci pomiedzy
osobami palgcymi i nie palgcymi oraz pomi¢dzy osobami cierpigcymi na nadci$nienie
1 zdrowymi, oddzielnie w grupach plci oraz facznie.

> analize przezycia (modele regresji Coxa), oddzielnie dla umieralno$ci ogoélnej,
umieralnos$ci z powodu chordb uktadu krgzenia 1 umieralno$ci z powodu choroby
niedokrwiennej serca, w warstwach plci (oddzielnie dla kobiet i mezczyzn), z
uwzglednieniem wptywu czynnikéw ryzyka ChUK (wieku, ci$nienia skurczowego i
rozkurczowego krwi, st¢zenia cholesterolu catkowitego, BMI, palenia papierosow i
wystepowania nadci$nienia). Wyniki przedstawiono w postaci ryzyka wzglednego
obliczonego na przyrost wartosci cechy lgku 1 ztosci o jedno odchylenie standardowe

oraz w postaci krzywych przezycia.

4.4  Pojecia podstawowe w analizie przezycia

Do oceny zwigzku pomiedzy cechami leku i ztosci, a ryzykiem zgonu ze wszystkich
przyczyn, z powodu ChUK i z powodu ChNS zastosowano procedury statystyczne analizy
przezycia. W analizie tej zmienng zalezng byl czas do wystapienia zgonu ze wszystkich
przyczyn, z powodu chorob uktadu krazenia i z powodu choroby niedokrwiennej serca tzw.
czas przezycia. W analizie przezycia wyroznia si¢ dwa typy danych: dane kompletne —
obserwacje, dla ktérych znany jest doktadny czas przezycia (tzn. znana jest data zgonu) oraz
dane ucigte (cenzorowane), dla ktérych doktadny czas przezycia nie jest znany. Cenzorowanie
pojawia si¢, gdy nastapit koniec obserwacji, a zgon nie wystapit, badany wyprowadzit si¢ lub
utracono z nim kontakt. Do oznaczenia danych kompletnych 1 ucietych wprowadzono
wskaznik cenzorowania 0, ktéry przyjmuje wartos¢ 6=0 dla danych ucigtych 1 wartos¢ o=1
dla danych kompletnych. Czas przezycia dla danych kompletnych obliczono jako roéznice
pomigdzy data zgonu a data badania, natomiast dla danych ucigtych, jako réznice pomiedzy
datg konca obserwacji (31 XII 1998) lub data wyprowadzenia si¢ lub datg ostatniego kontaktu
z badanym, a datg badania.

Rozktad czasu przezycia charakteryzowany jest przez funkcje przezycia S(z), ktora
definiuje si¢ jako prawdopodobienstwo, ze osoba przezyje poza pewien czas f, co jest
rownoznaczne ze stwierdzeniem, ze dla danego czasu ¢, funkcja S(?) okresla proporcje 0sob,
ktore jeszcze nie zmarly. Graficzng interpretacjg funkcji S(?) jest krzywa przezycia, ktéra w

teorii jest krzywa gtadka 1 posiada nastgpujace wtasnosci: jest malejaca, w chwili =0, S()=1
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(w momencie rozpoczgcia badania nikt nie zmart) i1 w nieskonczonosci (dla =), S(2)=0

(kazdy musi umrze¢). W praktyce, na podstawie analizowanych danych, zbudowano krzywe

schodkowe tzw. krzywe Kaplana-Meiera, ktore przyblizajg teoretyczng krzywa przezycia S(z).

Poniewaz czas obserwacji jest skonczony, mozliwe jest, ze nie kazdy badany umrze w tym

czasie. Dlatego tez, w praktyce, krzywe przezycia nie zawsze ‘schodza ‘do zera na koncu

obserwacji.

Obliczono $redni czas przezycia T 1 $rednie ryzyko zgonu hg, ktore sg miarami
opisowymi w analizie przezycia i dajg jedynie ogo6lng charakterystyke badanej grupy, bowiem
nie uwzgledniaja réznych punktow czasowych podczas obserwacji. Sredni czas przezycia T
jest ilorazem sumy obserwowanych czasoéw przezycia (bez wzgledu na ucinanie) przez liczbe
badanych. Wielko$¢ ta niedoszacowuje rzeczywisty czas przezycia poniewaz uwzgledniono
dane uciete. Srednie ryzyko zgonu hg obliczono dzielac liczbe zgondw przez sume
obserwowanych czasow przezycia.

Celem zastosowanej w pracy analizy przezycia bylo:

» oszacowanie 1 interpretacja funkcji przezycia na podstawie danych o przezyciu.
Oszacowania dokonano graficznie poprzez wykreslenie krzywych Kaplana-Meiera, na
podstawie ktorych opisano zjawisko przezycia w grupie me¢zczyzn i kobiet oraz w
grupach 0s6b z niskim i wysokim poziomem cechy Igku i cechy ztosci oddzielnie dla
mezczyzn 1 kobiet.

» poréwnanie dwu funkcji przezycia. Do weryfikacji hipotez o braku réznic migdzy
krzywymi przezycia dla m¢zczyzn i kobiet oraz pomig¢dzy krzywymi przezycia dla osob z
niskim 1 wysokim poziomem cechy I¢ku i zlo$ci zastosowano log-rank test. Weryfikacje
przeprowadzono oddzielnie dla zgonéw ze wszystkich przyczyn, z powodu ChUK i z
powodu ChNS.

» okreslenie zaleznosci pomigdzy zmiennymi objasniajacymi (niezaleznymi), a czasem
przezycia. Do oceny tej zalezno$ci wykorzystano model proporcjonalnego hazardu Coxa
(PH), ktory jest jednym z najbardziej ogdlnych i popularnych modeli regresji dla danych
dotyczacych czasu przezycia. Model proporcjonalnego hazardu Coxa jest modelem
nieparametrycznym, ktéry nie wymaga zalozen o ksztalcie funkcji przezycia i okresla

ryzyko zgonu w czasie ¢ dla n zmiennych niezaleznych (X7, ..., X»):

h(t, Xi,....Xn) = ho(t) -exp(pi1X1 +...+ [uXu ), gdzie: (1)
ho(?) - hazard bazowy, gdy X; = 0 dla kazdego i=1,...,n, zalezny tylko od ¢

exp(fiXi,..., pXn) - zalezy tylko od zmiennych niezaleznych, a nie zalezy od ¢
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Zaktada si¢, ze w modelu proporcjonalnego hazardu Coxa spelnione jest zatozenie

proporcjonalnosci, tzn., Ze iloraz hazardu dla dwu pacjentéw opisanych przez (X;,...,.X,")

1(X1,...,X») jest niezalezny od czasu:

hit Xi5,... X%")

= exp(Bi(Xi"-X1) +...+ Bu(Xn"-Xn))
ht, X1,....X)

Ze wzoru (1) na funkcj¢ hazardu wynika, ze dla pacjenta opisanego przez wektor
zmiennych objasniajacych X =(X;"....X,") i pacjenta opisanego przez wektor X=(Xi,...,
X») wspotczynnik ryzyka HR (ang. Hazard Ratio): wynosi:

Wt X" Xn¥) ho(t)- exp(2B:X:")
— = exp(2pB (Xi -X) = O (2)
h(t Xi,...,X») ho(t)- exp(2BX)

HR

gdzie @ jest wielko$cig statg niezalezng od czasu.
Wspotczynnik HR szacuje ryzyko wzgledne RR (ang. Relative Risk). Ryzyko wzgledne
jest stosunkiem ryzyka zgonu jednego pacjenta do wartosci ryzyka zgonu dla drugiego
pacjenta, gdy pacjenci r6znig si¢ jedng zmienng o jednostke. Jesli warto$ci i-tej zmiennej
r6éznig si¢ migdzy dwoma pacjentami o jednag jednostke, przy ustalonych wartosciach
pozostatych zmiennych, to wowczas na podstawie wzoru (2): HR=exp(f;) [21, 29, 53,
54].

Modelami wyjsciowymi, stuzagcymi do oceny zwigzku cechy Igku i ztosci z ryzykiem

zgonu, po uwzglednieniu wptywu wieku, byty:

h(t, lek, wiek) = ho(t) - exp(fi- lek + pBo-wiek), dla cechy leku 3)
i

h(t, ztosc, wiek) = ho(t) - exp(Pi- ztos¢ + B- wiek), dla cechy ztosci 4)

W wyniku przeprowadzonej, dla powyzszych modeli, analizy proporcjonalnego
hazardu Coxa, uzyskano:
a. oceny parametrow f; dla cechy Igku i ztosci oraz f> dla zmiennej wiek,
b. btedy standardowe parametréw f; 1 [, ktore umozliwity wyliczenie przedziatoéw

ufnosci dla wspotczynnikow regresji,
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c. wartosci wspotczynnikow ryzyka HR=exp(fi;) i HR=exp([:), ktére szacuja ryzyko
wzgledne RR.

d. warto$ci krytyczne p, na podstawie ktorych okreslono, czy cechy leku lub ztosci sa
predyktorami ryzyka zgonu, po uwzglednieniu wptywu wieku.

Przedstawione powyzej modele wyjsciowe (3) i (4) rozbudowano o czynniki ryzyka
ChUK: ci$nienie skurczowe krwi (RRs), ci$nienie rozkurczowe krwi (RRr), stezenie
cholesterolu catkowitego (TC), BMI, palenie papierosow (PALENIE), nadci$nienie
wedtug definicji 1 (HYP1) i1 nadcisnienie wedtug definicji 2 (HYP2). Do oceny zwigzku
pomigdzy cechg Igku 1 cechg ztosci, a ryzykiem zgonu ze wszystkich przyczyn, z powodu
ChUK i z powodu ChNS w grupie me¢zczyzn i kobiet zastosowano ponizsze modele, w

ktérych uwzgledniono wptyw kolejnych czynnikéw ryzyka ChUK:

h(t, cecha, wiek, RRs) = ho(t) - exp(f1 -cecha + B> ‘wiek + [3 -RRs), (5)
h(t, cecha, wiek, RRr) = ho(t) - exp(Pi -cecha + [> -wiek + f3 -RRr), (6)
h(t, cecha, wiek, TC) = ho(t) - exp(P1 cecha + [ wiek + p3 -TC), (7)
h(t, cecha, wiek, BMI) = ho(t) - exp(Pi -cecha + [» wiek + f3 -BMI), (8)
h(t, cecha, wiek, PALENIE) = ho(t) - exp(f1 cecha + [ -wiek + f3 -PALENIE), (9)
h(t, cecha, wiek, HYPI) = ho(t) - exp(f1 -cecha + [> wiek + f3 -HYPI), (10)
h(t, cecha, wiek, HYP2) = ho(t) - exp(f1 -cecha + [> wiek + 3 -HYP2), (11)

gdzie cecha oznacza ceche leku lub cechg ztosci.

Obliczenia zostaly wykonane przy uzyciu pakietu statystycznego STATISTICA v. 6.0.

Przyjeto poziom istotnosci oo = 0.05.
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S. WYNIKI

5.1 Charakterystyka badanej proby

5.1.1 Liczebno$¢ badanej proby

Badang probe stanowito 4033 mezczyzn i kobiet w wieku 35-64 lat wybranych losowo

z pozawielkomiejskiej populacji okoto 190 000 statych mieszkancéw bytego wojewodztwa

tarnobrzeskiego do pierwszego (prowadzonego w latach 1983-84) i1 drugiego (prowadzonego

w latach 1987-88) badania przekrojowego realizowanego w ramach projektu POL-MONICA

Krakow. Liczebno$¢ badanej proby losowej oraz zglaszalno$§¢ w podziale na badania i pte¢

podano w tabeli II.

Tabela II. Liczebno$¢ badanej proby oraz zgltaszalnos¢
Ple¢ Wielko$¢ proby Liczba oséb Liczba Zglaszalnos¢
losowe;j dostepnych przebadanych
I badanie przekrojowe (1983-84)
Mezczyzni 1800 1640 1250 76.2%
Kobiety 1800 1733 1472 84.9%
Razem 3600 3373 2722 80.7%
II badanie przekrojowe (1987-88)
Mgzczyzni 900 895 627 70.1%
Kobiety 900 894 684 76.5%
Razem 1800 1789 1311 73.3%
Razem I il 5400 5162 4033 78.1%
badanie

113 0s6b (2.8%) nie wypehito kwestionariusza osobowosci TPI. Tak wigc ze wzgledu

na brak danych dotyczacych cechy leku i ztosci, do ostatecznej analizy zakwalifikowano

probe liczaca 3920 osob. W tabeli III zestawiono odsetki mezczyzn 1 kobiet w

poszczegbdlnych badaniach przekrojowych oraz tacznie w obu badaniach, ktorzy nie

odpowiedzieli na zadne z pytan kwestionariusza TPI.
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Tabela IIl. ~ Odsetki osob, ktore nie wypetnily kwestionariusza TPI (n=113)
I badanie przekrojowe IT badanie przekrojowe I 1 II badanie przekrojowe
1983-84 1987-88 tacznie
n=76 n=37 n=113
Mezczyzni Kobiety Mezczyzni Kobiety Mezczyzni Kobiety
n % n % n % n % n % n %
40 52.6 36 474 21  56.8 16 432 61 54.0 52 46.0

Sposrod 113 oséb, 76 bralo udziat w pierwszym, a 37 w drugim badaniu
przekrojowym, co stanowi 2.8% liczby osob przebadanych. Odsetki mezczyzn 1 kobiet,
ktorzy nie wypehili kwestionariusza TPI nie roznity si¢ istotnie miedzy soba.

W tabeli IV zamieszczono procentowy udzial me¢zczyzn i kobiet w pierwszym i
drugim badaniu przekrojowym oraz iacznie w obu badaniach dla proby 3920 oséb. Na
podstawie testu y? stwierdzono, ze odsetki kobiet i meZczyzn nie réznily sie istotnie
pomigdzy grupa osob, ktore nie wypelily kwestionariusza samopoznania TPI, a badang

grupg (n=3920).

Tabela IV.  Badana proba (n=3920)

I badanie przekrojowe IT badanie przekrojowe I 1 II badanie przekrojowe

1983-84 1987-88 tacznie

n=2646 n=1274 n=3920
Mgzczyzni Kobiety Mgzczyzni Kobiety Mgzczyzni Kobiety
n % n % n % n % n % n %

1210 45.7 1436 543 | 606 47.6 668 524 1816 46.3 2104 53.7
5.1.2 Charakterystyka badanej proby pod wzgledem wyksztalcenia i

zatrudnienia

Charakterystyka obejmuje statystyke opisowa wyksztalcenia i zatrudnienia badanych
0sOb w postaci czestoSci wystepowania poszczegdlnych poziomoéw wyksztalcenia oraz
odsetkdéw osob zatrudnionych i1 stanowiska stuzbowego w pracy. Wyniki zestawiono w tabeli
V. Istotnie wyzszy byl odsetek kobiet z wyksztalceniem podstawowym w stosunku do
mezezyzn (24% vs 16%), a istotnie nizszy z wyksztalceniem zawodowym (6% vs 15%). Nie

stwierdzono istotnych réznic w zatrudnieniu pomig¢dzy mezczyznami 1 kobietami.
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Tabela V.

Charakterystyka badanej grupy pod wzgledem wyksztatcenia i zatrudnienia

Mgzczyzni Kobiety Razem
Badana cecha n=1816 n=2104 p n=3920
n % n % n %
Wyksztalcenie:
- brak lub niepetne
podstawowe 292 16 515 24 <0.001 807 21
- podstawowe 886 49 1029 49 NS 1915 49
- zawodowe 281 15 119 6 <0.001 400 10
- $rednie 270 15 368 17 NS 638 16
- Wyzsze 87 5 73 3 <0.01 160 4
Zatrudnienie:
- nie pracuje 406 22 440 21 NS 846 22
- pracuje: 1410 78 1664 79 NS 3074 78
pracownik umystowy 254 18 377 23 <0.01 631 21
pracownik fizyczny 705 50 354 21 <0.001 1059 34
rzemieslnik, ajent 32 2 11 1 <0.01 43 1
rolnik indywidualny 419 30 922 55 <0.001 1341 44

5.1.3 Statystyka opisowa cechy leku i zloSci oraz czynnikéw ryzyka chorob

ukladu krazenia

Charakterystyka badanej proby obejmuje statystyke opisowa oraz rozktady cech Ieku 1

ztosci, statystyke opisowa czynnikéw ryzyka ChUK: wieku, ci$nienia skurczowego (RRs) i

rozkurczowego krwi (RRr), stezenia cholesterolu catkowitego we krwi (TC), wskaznika masy

ciata (BMI) oraz porownanie krzywych przezycia w grupach ptci w zaleznosci od przyczyny

zgonu.

W tabeli VI zestawiono warto$ci $rednie i odchylenia standardowe badanych

zmiennych u me¢zczyzn i u kobiet oraz tacznie dla obu pici.

21




Grupy mezczyzn i kobiet nie rdéznily sig¢ istotnie pod wzgledem S$redniej wartosci
wieku, ci$nienia rozkurczowego krwi i poziomu zlo$ci. Natomiast u kobiet stwierdzono
znaczgco wyzsze Srednie wartosci poziomu lgku (x=24.1, sd=4.75), ci$nienia skurczowego
krwi (x=139, sd=23.8), cholesterolu catkowitego (x=5.57, sd=1.07) i BMI (x=28.1, sd=5.24)
niz u mezczyzn, odpowiednio (lek: x=21, sd=4.47; RRs: x=136, sd=20.6; TC: x=5.42, sd=1.0;
BMI: x=25.6, sd=3.98). Istotnie wyzszy byl odsetek mezczyzn palacych regularnie
(odpowiednio 56.6% 1 11.9%) 1 odsetek kobiet cierpiacych na nadcisnienie wedtug definicji 1
(odpowiednio 34.5% 1 29.1%). Nie wykazano istotnej rdéznicy w czgsto$ci wystgpowania

nadci$nienia wedlug definicji 2 pomigdzy kobietami i m¢zczyznami.

Tabela VI.  Charakterystyka badanej grupy pod wzgledem cech psychologicznych oraz

czynnikow ryzyka ChUK
Mezczyzni Kobiety Razem
Badana cecha n=1816 n=2104 p n=3920
n X sd n X sd n X sd
lek 1816 21.0 447 | 2104 24.1 4.75 |<0.001 | 3920 22.7 4.88
ztos¢ 1816 20.8 5.40 | 2104 20.6 5.18 NS 3920 20.7 5.28
wiek [lata] 1816 50.0 8.50 | 2104 49.0 8.70 | NS 3920 49.0 8.60
RRs [mmHg] 1816 136.0 20.6 | 2104 139.0 23.8 |<0.001 | 3920 137.0 22.4
RRr [mmHg] 1816 87.0 12.5 | 2104 87.0 124 | NS 3920 87.0 124
TC [mmol/1] 1804 542 1.0 | 2094 557 1.07 |<0.001 | 3898 5.50 1.03
BMI [kg/m?] 1815 25.6 3.98 | 2104 28.1 5.24 [<0.001 | 3919 269 4.86
Badana cecha n % n % p n %
Palenie regularne 1027 56.6 251 11.9 <0.001 1278 32.6
Nadcis$nienie
wedlug definicji 1* 529 29.1 725 34.5 <0.05 1254 32.0
Nadcis$nienie
wedhug definicji 2™ 964 53.1 1172 55.7 NS 2136 54.5

* definicja 1 — RRs>160 lub RRr>95 lub badany stosuje leczenie hipotensyjne
** definicja 2 — RRs>140 lub RRr>90 lub badany stosuje leczenie hipotensyjne
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Na rycinach 1 i 2 przedstawiono rozktady cze¢stosci wystgpowania cechy leku i ztosci,
oddzielnie w grupie mezczyzn i kobiet. Obie cechy maja rozklad zblizony do normalnego. U
kobiet stwierdzono istotnie wyzszy poziom lgku (x=24.1, sd=4.75) niz u me¢zczyzn (x=21.0,
sd=4.47), p<0.001. Nie ma réznicy w S$rednim poziomie zlo$ci pomigdzy kobietami i
mezczyznami.

Nie stwierdzono istotnych réznic pomigdzy grupa osob, ktéore nie wypehity
kwestionariusza TPI, a badang probg w S$rednich wartos$ciach ci$nienia skurczowego i
rozkurczowego krwi, st¢zeniu cholesterolu catkowitego i BMI, ani w odsetkach osob
palacych i1 osob cierpigcych na nadcis$nienie tgtnicze. Stwierdzono jedynie istotnie wyzsza
srednig wieku w grupie oséb z brakiem danych dotyczacych cech Igku i1 ztosci (p<0.001).
Powyzsze wyniki pozwalaja uznaé, ze grupa 113 osob nie réznita si¢ w istotny sposob od

badanej proby 3920 0so6b pod wzgledem badanych czynnikéw ryzyka ChUK.
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5.1.4 Liczebnosci danych w analizie przezycia

W tabeli VI zamieszczono liczebno$ci 0sob, ktore przezyty, zmarty, wyprowadzily si¢

lub utracono z nimi kontakt. Sposréd 3920 badanych przezyto 3347 (85.4%) osob, z 44

(1.1%) osobami utracono kontakt.

Tabela VII. ~ Status badanego
Status badanego n %
Zyje 3282 83.7
Zmarl (przyczyna zgonu znana) 437 11.1
Zmarl (przyczyna zgonu nieznana) 92 23
Wyprowadzit si¢ 65 1.7
Utracono kontakt z badanym 44 1.1
Razem 3920 100.0

W czasie obserwacji wystapito 529 (13.5%) zgonoéw ze wszystkich przyczyn, 239
(6.1%) zgondow z powodu ChUK oraz 98 (2.5%) zgonéw z powodu ChNS. W tabeli VIII

zestawiono liczebno$ci zgonow wedtug przyczyny, w grupach pici oraz tacznie.

Tabela VIII. Liczebnosci zgonéw wedtug przyczyny w grupach pici oraz tacznie
Mgzczyzni Kobiety Razem
Przyczyna zgonu n=816 n=2104 n=3920
n % n % n %
Zgony ze wszystkich 359 19.8 170 8.1 529 13.5
przyczyn
Zgony z powodu ChUK 176 9.7 63 3.0 239 6.1
Zgony z powodu ChNS 82 4.5 16 0.8 98 2.5

W tabeli IX zestawiono liczebnosci danych, ktore zostaty uzyte w analizie przezycia

dotyczacej umieralnosci ze wszystkich przyczyn, z powodu ChUK i z powodu ChNS, w

podziale na grupy plci oraz tacznie dla catej badanej grupy.
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Tabela IX. Liczebno$ci danych w analizie przezycia dotyczace umieralnosci ze wszystkich

przyczyn, z powodu ChUK i z powodu ChNS

Umieralnos¢ ogdlna

Typ danych Mgzczyzni Kobiety Razem
n % n % n %
Dane uciete” 1457 80.2 1934 91.9 3391 86.5
Dane kompletne”™” 359 19.8 170 8.1 529 13.5
Umieralnos¢ z powodu ChUK
Typ danych Mgzczyzni Kobiety Razem
n % n % n %
Dane uciete’ 1640 90.3 2041 97.0 3681 93.9
Dane kompletne”™” 176 9.7 63 3.0 239 6.1
Umieralno$¢ z powodu ChNS
Typ danych Mgzczyzni Kobiety Razem
n % n % n %
Dane ucigte” 1734 95.5 2088 99.2 3822 97.5
Dane kompletne™ 82 4.5 16 0.8 98 2.5

5.1.5 Krzywe przezycia w grupach plci w zaleznoSci od przyczyny zgonu

Na rycinach 3, 4 1 5 przedstawiono krzywe przezycia Kaplana-Meiera dla m¢zczyzn i
kobiet, bioragc pod uwagg, jako dane kompletne, odpowiednio zgony ze wszystkich przyczyn,
z powodu ChUK i z powodu ChNS. Pozwalaja one na graficzne poréwnanie przezycia w
czasie grupy mezczyzn i1 kobiet. Skumulowana proporcja przezywajacych, na osi rzednych,
podaje odsetek osob dozywajacych do pewnego czasu t. Krzywe przezycia dla mezczyzn i
kobiet istotnie roéznig si¢ mi¢dzy soba, zarowno gdy rozwazane sg zgony ze wszystkich
przyczyn, jak i zgony z powodu ChUK i ChNS (dla wszystkich przypadkéw p<0.001). W
kazdym z przypadkéw krzywa przezycia dla kobiet znajduje si¢ zawsze powyzej krzywej
przezycia dla me¢zczyzn, co oznacza, ze w kazdej chwili ¢ wigkszy odsetek kobiet przezywa

poza czas t.

Wobec istotnej réznicy w czasach przezycia pomigdzy mezczyznami i kobietami,

dalsze analizy wykonywane byty oddzielnie dla m¢zczyzn i kobiet.

* Dane uciete (cenzorowane) — dane, dla ktorych czas przezycia nie jest znany
** Dane kompletne (zgony) — dane, dla ktérych czas przezycia jest znany
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5.1.6 Miary opisowe przezycia

W celu obliczenia $redniego ryzyka zgonu hg ze wszystkich przyczyn, z powodu
ChUK 1 ChNS podzielono badanych na grupy oséb z niskimi i wysokimi warto$ciami
poziomu cechy leku 1 ztosci. Jako kryterium podziatu przyjeto wartos¢ mediany. Wobec
stwierdzonej wczesniej, istotnej roznicy w $rednim poziomie lgku pomiedzy mezczyznami i
kobietami, wyznaczono median¢ cechy leku oddzielnie dla obu pitci. Wynosita ona dla
mezezyzn — 21, dla kobiet — 24 1 dla calej badanej grupy — 23 punkty. DIla cechy ztosci
warto$¢ mediany wynosita 20, niezaleznie od pici.

W tabelach Xa, Xb i Xc przedstawiono liczb¢ zgonoéw, sume¢ czasow przezycia oraz
srednie ryzyko zgonu w grupach 0sob z niskimi i wysokimi warto§ciami cechy lgku, dla
mezczyzn, kobiet 1 tacznie dla obu pici oraz w rozbiciu na zgony ze wszystkich przyczyn, z
powodu ChUK i ChNS. Stwierdzono znacznie wyzsze $rednie ryzyko zgonu z powodu ChUK
1 ChNS u mezczyzn i u kobiet z warto$ciami lgku powyzej mediany w stosunku do oséb z
warto$ciami leku ponizej mediany. Warto$ci sredniego ryzyka zgonu ze wszystkich przyczyn
nie roznity si¢ w grupach oséb z niskimi 1 wysokimi warto$ciami leku ani u mezczyzn, ani u
kobiet. Rowniez w calej badanej grupie wartosci $redniego ryzyka zgonu ze wszystkich
przyczyn, z powodu ChUK i z powodu ChNS nie réznity si¢ w grupach oséb z warto§ciami
cechy lgku ponizej i powyzej mediany.

W tabelach XIa, XIb 1 XIc przedstawiono liczbe zgondw, sume czaséw przezycia oraz
srednie ryzyko zgonu w grupach oséb z niskimi 1 wysokimi warto$ciami cechy ztosci, dla
mezczyzn, kobiet i1 tacznie dla obu plei oraz w rozbiciu na zgony ze wszystkich przyczyn, z
powodu ChUK i ChNS. Nie stwierdzono réznic w wartosciach $redniego ryzyka zgonu ze
wszystkich przyczyn, z powodu ChUK i z powodu ChNS w grupach oséb z warto$ciami
cechy ztosci ponizej 1 powyzej mediany ani u mezczyzn, ani u kobiet, ani w catej badanej
grupie.

W tabelach XII i XIII przedstawiono liczbg zgondéw, sumg¢ czasow przezycia oraz
Sredni czas przezycia T w grupach osob z niskimi i wysokimi warto$ciami odpowiednio
cechy lgku i ztosci, dla mezczyzn, kobiet i facznie dla obu plci. Sredni czas przezycia nie
roznil si¢ pomiedzy osobami z niskimi 1 wysokimi warto$ciami cechy lgku i ztosci ani w catej
badanej grupie, ani w grupach ptci. Nalezy jednak podkresli¢, ze zar6wno $rednie ryzyko
zgonu jak i $redni czas przezycia daja jedynie ogdlng charakterystyke badanej grupy. Zadna z

tych miar nie uwzglednia bowiem réznych punktow czasowych podczas badania.
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Tabela Xa. Srednie ryzyko zgonu u mezczyzn z niskim i wysokim poziomem cechy leku

Mezczyzni
Mediana cechy leku =21

Zgony ze wszystkich przyczyn

liczba % suma czasOw | suma czasOw
poziom leku n zgondw | zgonow | przezycia (dni) | przezycia (lata) hér*
niski 1004 190 18.9 4610892 12624 0.0151
wysoki 812 169 20.8 3611285 9887 0.0171
Razem 1816 359 19.8 8222177 22511 0.0159
Zgony z powodu ChUK
liczba % suma czasOw | suma czasOw
poziom leku n zgondw | zgonow | przezycia (dni) | przezycia (lata) hér*
niski 1004 89 8.9 4610892 12624 0.0071
wysoki 812 87 10.7 3611285 9887 0.0088
Razem 1816 176 9.7 8222177 22511 0.0078
Zgony z powodu ChNS
liczba % suma czasOw | suma czasOw
poziom leku n zgondw | zgonow | przezycia (dni) | przezycia (lata) hér*
niski 1004 39 3.9 4610892 12624 0.0031
wysoki 812 43 5.3 3611285 9887 0.0043
Razem 1816 82 4.5 8222177 22511 0.0036

" h, - §rednie ryzyko zgonu w ciggu roku = liczba zgonow / suma (lata)
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Tabela Xb. Srednie ryzyko zgonu u kobiet z niskim i wysokim poziomem cechy leku

Kobiety
Mediana cechy leku = 24

Zgony ze wszystkich przyczyn

liczba % suma czasOw | suma czasow
poziom leku n zgondw | zgondw | przezycia (dni) | przezycia (lata) hsrr*
niski 1115 88 7.9 5399667 14783 0.0060
wysoki 989 82 8.3 4825803 13212 0.0062
Razem 2104 170 8.1 10225470 27996 0.0061
Zgony z powodu ChUK
liczba % suma czasOw | suma czasow
poziom leku n zgondw | zgondw | przezycia (dni) | przezycia (lata) hsrr*
niski 1115 28 2.5 5399667 14783 0.0019
wysoki 989 35 3.5 4825803 13212 0.0026
Razem 2104 63 3.0 10225470 27996 0.0023
Zgony z powodu ChNS
liczba % suma czasOw | suma czasow
poziom leku n zgondw | zgondw | przezycia (dni) | przezycia (lata) hsrr*
niski 1115 3 0.3 5399667 14783 0.0002
wysoki 989 13 1.3 4825803 13212 0.0010
Razem 2104 16 0.8 10225470 27996 0.0006

) h, - §rednie ryzyko zgonu w ciggu roku = liczba zgonow / suma (lata)
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Tabela Xc. Srednie ryzyko zgonu u mezczyzn i kobiet z niskim i wysokim poziomem cechy

leku

Megzczyzni i kobiety tacznie
Mediana cechy lgku = 23

Zgony ze wszystkich przyczyn

liczba % suma czasOw | suma czasow
poziom leku n zgonow | zgondw | przezycia (dni) | przezycia (lata) hsr*
niski 2271 318 14.0 10678063 29235 0.0109
wysoki 1649 211 12.8 7769584 21272 0.0099
Razem 3920 529 13.5 18447647 50507 0.0105
Zgony z powodu ChUK
liczba % suma czasOw | suma czasow
poziom leku n zgonow | zgondw | przezycia (dni) | przezycia (lata) hsr*
niski 2271 143 6.3 10678063 29235 0.0049
wysoki 1649 96 5.8 7769584 21272 0.0045
Razem 3920 239 6.1 18447647 50507 0.0047
Zgony z powodu ChNS
liczba % suma czasOw | suma czasow
poziom leku n zgonow | zgondw | przezycia (dni) | przezycia (lata) hsr*
niski 2271 57 2.5 10678063 29235 0.0019
wysoki 1649 41 2.5 7769584 21272 0.0019
Razem 3920 98 2.5 18447647 50507 0.0019

' hg, - $rednie ryzyko zgonu w ciggu roku = liczba zgondw / suma (lata)
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Tabela Xla. Srednie ryzyko zgonu u mezczyzn z niskim i wysokim poziomem cechy ztosci

Mezczyzni
Mediana cechy ztosci = 20

Zgony ze wszystkich przyczyn

liczba % suma czasOw | suma czasOow
poziom zto$ci n zgonoOw | zgondw | przezycia (dni) | przezycia (lata) hér*
niski 939 197 21.0 4266163 11680 0.0169
wysoki 877 162 18.5 3956014 10831 0.0150
Razem 1816 359 19.8 8222177 22511 0.0159
Zgony z powodu ChUK
liczba % suma czasOw | suma czasOow
poziom zto$ci n zgonoOw | zgondw | przezycia (dni) | przezycia (lata) hér*
niski 939 93 9.9 4266163 11680 0.0080
wysoki 877 83 9.5 3956014 10831 0.0077
Razem 1816 176 9.7 8222177 22511 0.0078
Zgony z powodu ChNS
liczba % suma czasOw | suma czasow
poziom zto$ci n zgonoOw | zgondw | przezycia (dni) | przezycia (lata) hér*
niski 939 44 4.7 4266163 11680 0.0038
wysoki 877 38 4.3 3956014 10831 0.0035
Razem 1816 82 4.5 8222177 22511 0.0036

" hy - $rednie ryzyko zgonu w ciggu roku = liczba zgondéw / suma (lata)
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Tabela XIb. Srednie ryzyko zgonu u kobiet z niskim i wysokim poziomem cechy ztosci

Kobiety

Mediana cechy ztosci = 20

Zgony ze wszystkich przyczyn

liczba % suma czasOw | suma czasOow
poziom ztosci n zgonoOw | zgondw | przezycia (dni) | przezycia (lata) hér*
niski 1102 94 8.5 5393797 14767 0.0064
wysoki 1002 76 7.6 4831673 13228 0.0057
Razem 2104 170 8.1 10225470 27996 0.0061
Zgony z powodu ChUK
liczba % suma czasOw | suma czasow
poziom ztosci n zgonoOw | zgondw | przezycia (dni) | przezycia (lata) hér*
niski 1102 33 3.0 5393797 14767 0.0022
wysoki 1002 30 3.0 4831673 13228 0.0023
Razem 2104 63 3.0 10225470 27996 0.0023
Zgony z powodu ChNS
liczba % suma czasOw | suma czasow
poziom ztosci n zgonoOw | zgondw | przezycia (dni) | przezycia (lata) hér*
niski 1102 11 1.0 5393797 14767 0.0007
wysoki 1002 5 0.5 4831673 13228 0.0004
Razem 2104 16 0.8 10225470 27996 0.0006

" hy - $rednie ryzyko zgonu w ciggu roku = liczba zgondéw / suma (lata)
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Tabela Xlc. Srednie ryzyko zgonu u mezczyzn i kobiet z niskim i wysokim poziomem cechy
ztosci

Mezczyzni i kobiety acznie
Mediana cechy ztosci = 20

Zgony ze wszystkich przyczyn

liczba % suma czasOw | suma czasow
poziom zto$ci n zgonow | zgondw | przezycia (dni) | przezycia (lata) hér*
niski 2041 291 14.3 9659960 26448 0.0110
wysoki 1879 238 12.7 8787687 24059 0.0099
Razem 3920 529 13.5 18447647 50507 0.0105
Zgony z powodu ChUK
liczba % suma czasOw | suma czasow
poziom zto$ci n zgondw | zgondw | przezycia (dni) | przezycia (lata) hér*
niski 2041 126 6.2 9659960 26448 0.0048
wysoki 1879 113 6.0 8787687 24059 0.0047
Razem 3920 239 6.1 18447647 50507 0.0047
Zgony z powodu ChNS
liczba % suma czasOw | suma czasow
poziom zto$ci n zgondw | zgondw | przezycia (dni) | przezycia (lata) hér*
niski 2041 55 2.7 9659960 26448 0.0021
wysoki 1879 43 2.3 8787687 24059 0.0018
Razem 3920 98 2.5 18447647 50507 0.0019

) h, - §rednie ryzyko zgonu w ciggu roku = liczba zgonow / suma (lata)
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Tabela XII.  Sredni czas przezycia w grupach 0séb z niskim i wysokim poziomem cechy leku

u mezczyzn, kobiet i tacznie dla obu ptei

Mgzczyzni (Me=21)

suma czasOw sredni czas suma czasOw Sredni czas
poziom lgku n przezycia przezycia przezycia przezycia [lata]
[dni] [dni] [lata] T,
niski 1004 4610892 4593 12624 12.6
wysoki 812 3611285 4447 9887 12.2
Razem 1816 8222177 4528 22511 12.4

Kobiety (Me=24)

suma czasOw sredni czas suma czasOw sredni czas
poziom leku n przezycia przezycia przezycia przezycia [lata]
[dni] [dni] [lata] T
niski 1115 5399667 4843 14783 13.3
wysoki 989 4825803 4879 13212 13.4
Razem 2104 10225470 4860 27996 13.3

Razem (Me=23)

suma czasOw sredni czas suma czasOw Sredni czas
poziom lgku n przezycia przezycia przezycia przezycia [lata]
[dni] [dni] [lata] T
niski 2271 10678063 4702 29235 12.9
wysoki 1649 7769584 4712 21272 12.9
Razem 3920 18447647 4706 50507 12.9

* . . . . r . . .
sredni czas przezycia [dni] = suma czasOw przezycia [dni] / n
k%

T, - $redni czas przezycia [lata] = suma czasOw przezycia [lata] / n
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Tabela XIII.  Sredni czas przezycia w grupach osob z niskim i wysokim poziomem cechy ztosci

u mezczyzn, kobiet i tacznie dla obu ptei

Me¢zczyzni (Me=20)

suma czasOw $redni czas suma czasOw Sredni czas
poziom zlo$ci n przezycia przezycia przezycia przezycia [lata]
[dni] [dni] [lata] T
niski 939 4266163 4543 11680 12.4
wysoki 877 3956014 4511 10831 12.4
Razem 1816 8222177 4528 22511 12.4

Kobiety (Me=20)

suma czasOw sredni czas suma czasOw Sredni czas
poziom zto$ci n przezycia przezycia przezycia przezycia [lata]
[dni] [dni] [lata] Ty
niski 1102 5393797 4895 14767 13.4
wysoki 1002 4831673 4822 13228 13.2
Razem 2104 10225470 9717 27996 13.3

Razem (Me=20)

suma czasOw $redni czas suma czasOw Sredni czas
poziom zlo$ci n przezycia przezycia przezycia przezycia [lata]
[dni] [dni] [lata] T,
niski 2041 9659960 4733 26448 13.0
wysoki 1879 8787687 4677 24059 12.8
Razem 3920 18447647 4706 50507 12.9

* I3 . . . . 7 . . .
sredni czas przezycia [dni] = suma czasOw przezycia [dni] / n

*k

T, - $redni czas przezycia [lata] = suma czasOw przezycia [lata] / n

§r
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Wyniki testu log-rank oceniajacego czasy przezycia w réznych momentach czasowych
podczas badania pomigdzy grupa oséb z niskimi i wysokimi warto§ciami cechy lgku i ztosci,

w postaci wartosci p zestawiono w tabeli XIV dla cechy leku i tabeli XV dla cechy ztosci.

Tabela XIV. Wyniki testu log-rank dla cechy lgku

Mgzczyzni Kobiety Razem
n=1816 n=2104 n=3920
n Me p n Me p n Me p

Zgony ze wszystkich | 359 21 0.0614 170 24 NS 529 23 NS
przyczyn

Zgony z powodu 176 21 <0.05 63 24 NS 239 23 NS
ChUK
Zgony z powodu 82 21 0.0632 16 24 <0.01| 98 23 NS
ChNS

Tabela XV.  Wyniki testu log-rank dla cechy zto$ci

Mgzczyzni Kobiety Razem
n=1816 n=2104 n=3920
n Me p n Me p n Me p

Zgony ze wszystkich | 359 20 NS 170 20 NS 529 20 NS
przyczyn

Zgony z powodu 176~ 20 NS 63 20 NS 239 20 NS
ChUK
Zgony z powodu 82 20 NS 16 20 NS 98 20 NS
ChNS

Z przeprowadzonych analiz wynika, ze czas przezycia m¢zczyzn z niskim poziomem
cechy lgku istotnie r6zni si¢ od czasu przezycia mezczyzn z wysokim poziomem cechy leku,
gdy brane sg pod uwage zgony z powodu ChUK. Wyzszy jest odsetek m¢zczyzn z niskim
poziomem cechy lgku dozywajacych do czasu ¢, niz m¢zczyzn z wysokim poziomem leku.
Istotng réznice w czasie przezycia stwierdzono réwniez pomig¢dzy kobietami z niskim i
wysokim poziomem cechy leku, gdy brano pod uwage zgony z powodu ChNS. Odsetek
kobiet z niskim poziomem cechy leku dozywajacych czasu ¢, jest istotnie wyzszy niz odsetek
kobiet z wysokim poziomem lgku. Nie stwierdzono istotnych roéznic w czasach przezycia
pomigdzy osobami z niskimi i wysokimi warto$ciami poziomu cechy zlo$ci, niezaleznie od

pfci i od przyczyny zgonu.
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Wyréznione w tabeli XIV istotne roznice pomig¢dzy krzywymi przezycia zostaly
zilustrowane odpowiednio na rycinach 6 i 7. Rycina 6 przedstawia krzywe przezycia dla
mezcezyzn z niskim 1 wysokim poziomem cechy lgku, gdy brano pod uwage zgony z powodu
ChUK. Krzywa przezycia dla m¢zczyzn z niskim poziomem cechy leku znajduje si¢ powyzej
krzywej przezycia dla me¢zczyzn z wysokim poziomem cechy leku, a zatem wigkszy odsetek
mezezyzn z warto$ciami cechy lgku ponizej 21 przezywa poza czas ¢ co jest rOwnoznaczne ze
stwierdzeniem, ze mniejszy odsetek mezczyzn z warto$ciami cechy leku ponizej 21 umiera z
powodu ChUK do chwili z. Rycina 7 przedstawia krzywe przezycia dla kobiet, z niskim 1
wysokim poziomem cechy lgku, przy czym brano pod uwage zgony z powodu ChNS. Krzywa
przezycia dla kobiet z niskim poziomem cechy leku znajduje si¢ powyzej krzywej przezycia
dla kobiet z wysokim poziomem cechy leku, a zatem wigkszy odsetek kobiet z warto$ciami
cechy leku ponizej 24 przezywa poza czas ¢ (tzn. mniejszy odsetek kobiet z wartoSciami

cechy leku ponizej 24 umiera z powodu ChNS do chwili ¢).
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5.2  Zwiazek pomie¢dzy cechami l¢ku i zloSci a czynnikami ryzyka chorob

ukladu krazenia

Wyniki analizy korelacji cechy lgku i ztosci z czynnikami ryzyka ChUK o charakterze
cigglym tj. wiekiem, ci$nieniem skurczowym i rozkurczowym krwi, stezeniem cholesterolu
catkowitego we krwi 1 wskaznikiem masy ciata BMI, zestawiono w tabeli XVI, oddzielnie dla
mezcezyzn 1 kobiet. Zaréwno u me¢zezyzn jak i u kobiet stwierdzono statystycznie istotng
ujemng zaleznos$¢ pomiedzy cechg leku a BMI (odpowiednio: r=-0.05, p<0.05 u me¢zczyzn i
=-0.06, p<0.01 u kobiet) oraz cechg ztosci a wiekiem (r=-0.06, p<0.01 u m¢zczyzn 1 r=-0.16,
p<0.001 u kobiet). Ponadto u kobiet wystapita ujemna zaleznos¢ pomiedzy cechag ztosci a
ci$nieniem skurczowym krwi (r=-0.07, p<0.01). Bez wzgledu na ple¢, ze wzrostem wieku 1
cisnienia skurczowego krwi, poziom leku malal, natomiast ze wzrostem ci$nienia
rozkurczowego krwi, poziom lgku wzrastal. U mezczyzn stezenie cholesterolu catkowitego
bylo dodatnio zwigzane zarowno z cechg leku, jak i1 zlo$ci, natomiast u kobiet zaleznosci te
byly odwrotne. U mg¢zczyzn, ze wzrostem BMI wzrastal poziom zlo$ci, natomiast u kobiet
poziom zto$ci malat.

Wyniki analizy oceniajgcej réznice w S$rednich warto$ciach cech Igku 1 ztosci
pomiedzy osobami palagcymi i1 nie palagcymi oraz pomiedzy osobami cierpigcymi na
nadci$nienie i zdrowymi, oddzielnie w grupach pflci, zestawiono w tabelach XVIla, XVIIb i

XVIIe.

Tabela XVI. Wspotczynniki korelacji dla zalezno$ci pomig¢dzy cechami Igku i ztosci a

czynnikami ryzyka ChUK u me¢zczyzn 1 u kobiet

Megzczyzni Kobiety
n=1816 n=2104
Czynniki Cecha Ieku Cecha ztosci Cecha Igku Cecha ztosci
ryzyka n r p n r p n r p n r p

RRr [mmHg] | 1816 0.001 NS | 1816 0.03 NS 2104 0.01 NS | 2104 -0.04
TC [mmol/l] | 1804 0.03 NS | 1804 0.03 NS 2094 -0.02 NS | 2094 -0.01

BMI [kg/m?] | 1815 -0.05 <0.05 | 1815 0.03 NS 2104 -0.06 <0.01 | 2104 -0.03

Wiek [lata] 1816 -0.03 NS | 1816 -0.06 <0.01 | 2104 -0.01 NS |2104 -0.16 <0.001

RRs [mmHg] | 1816 -0.01 NS | 1816 0.003 NS 2104 -0.005 NS | 2104 -0.07 <0.01

NS

NS

NS
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Tabela XVIIa.  Srednie wartosci cechy leku i ztosci u 0sob niepalacych i palacych,
u mezezyzn i u kobiet
Mezczyzni (n=1816)
Cecha Niepalacy Palgcy p
n X sd n X sd
lek 789 21.0 4.32 1027  21.0 4.58 NS
ztosé 789 20.9 5.32 1027  20.7 5.47 NS
Kobiety (n=2104)
Cecha Niepalace Palace p
n X sd n X sd
lek 1853  24.0 4.74 251 250 4.74 <0.01
ztosé 1853 203 5.07 251 226 5.50 <0.001
Tabela XVIIb.  Srednie wartosci cechy leku i ztosci u 0s6b bez nadcisnienia (-)
i z nadcis$nieniem (+) wedtug definicji 17, u mezczyzn i u kobiet
Mezczyzni (n=1816)
Cecha Nadcis$nienie wg definicji 1 (-) | Nadci$nienie wg definicji 1 (+) p
n X sd n X sd
lek 1287 20.9 4.42 529 212 4.58 NS
ztoé¢ 1287 20.6 5.31 529 212 5.60 <0.05
Kobiety (n=2104)
Cecha Nadcis$nienie wg definicji 1 (-) | Nadci$nienie wg definicji 1 (+) p
n X sd n X sd
lek 1379  24.1 4.73 725 243 4.79 NS
ztoé¢ 1379  20.7 5.21 725  20.5 5.13 NS
Tabela XVIIc.  Srednie wartosci cechy leku i ztosci u 0s6b bez nadcisnienia (-)
i z nadcis$nieniem (+) wedtug definicji 2™, u mezczyzn i u kobiet
Mezczyzni (n=1816)
Cecha Nadcis$nienie wg definicji 2 (-) | Nadci$nienie wg definicji 2 (+) p
n X sd n X sd
lek 852 20.9 431 964  21.0 4.61 NS
ztoé¢ 852 20.6 5.33 964 209 5.46 NS
Kobiety (n =2104)
Cecha Nadcis$nienie wg definicji 2 (-) | Nadci$nienie wg definicji 2 (+) p
n X sd n X sd
lek 932 243 4.72 1172 24.0 4.78 NS

* definicja 1 — RRs>160 lub RRr>95 lub badany stosuje leczenie hipotensyjne
** definicja 2 — RRs>140 lub RRr>90 lub badany stosuje leczenie hipotensyjne
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ztod¢ 932  21.0 5.37 1172 20.3 5.01 <0.01

U mezczyzn $redni poziom lgku nie roéznit si¢ istotnie pomiedzy grupa osob palacych
a osobami niepalacymi oraz pomi¢dzy cierpigcymi na nadcis$nienie t¢tnicze wedtug definicji 1
1 definicji 2 a wolnymi od nadci$nienia. Jedynie mezczyzni cierpiagcy na nadci$nienie tetnicze
wedtug definicji 1 mieli istotnie wyzszy poziom ztosci (x=21.2, sd=5.60) niz me¢zczyzni
zdrowi (x=20.6, sd=5.31). Natomiast znaczaco wyzszy poziom lgku (x=25.0, sd=4.74) i ztoSci
(x=22.6, sd=5.50) odnotowano u palacych kobiet w porownaniu z kobietami, ktore aktualnie
nie palg regularnie papierosow (Igk: x=24.0, sd=4.74; ztos¢: x=20.3, sd=5.07). Ponadto w
grupie kobiet stwierdzono istotnie nizszy poziom zto$ci u cierpigcych na nadci$nienie tetnicze
wedlug definicji 2 niz u kobiet zdrowych (odpowiednio: x=20.3, sd=5.01 i x=21.0, sd=5.37).
Nizszy, ale nieistotny statystycznie, byl tez poziom ztosci u kobiet z nadci$nieniem wedtug
definicji 1. Grupy kobiet z nadci$nieniem t¢tniczym i bez nadci$nienia wedlug definicji 1 1

definicji 2 nie r6znity si¢ pod wzgledem $redniego poziomu leku.
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5.3  Zwiazek pomie¢dzy cecha leku i zloSci, a ryzykiem zgonu ze wszystkich
przyczyn, z powodu chorob ukladu krazenia i z powodu choroby

niedokrwiennej serca

Do zbadania zwiazku pomig¢dzy cechg Ieku i ztosci, a ryzykiem zgonu ze wszystkich
przyczyn, z powodu ChUK i z powodu ChNS zastosowano modele (3) - (11) analizy regresji
proporcjonalnego hazardu Coxa (PH), opisane w rozdziale 4.4. Przyktadowe wydruki
komputerowe wynikow dla modeli (3) i1 (4) uwzgledniajacych umieralno$¢ z powodu ChUK
W grupie m¢zczyzn, zmieszczono na rycinach 20 i 21 w zataczniku 5.

Z ryciny 20 mozna odczytaé, ze ryzyko zgonu z powodu ChUK, po uwzglednieniu
wptywu wieku, wynosi u mezczyzn 1.04, co oznacza, ze przy wzroscie wartosci cechy lgku o
jedng jednostke (punkt), ryzyko zgonu z powodu ChUK u mezczyzn wzrasta o 4% 1 zwigzek
ten jest istotny statystycznie (p<0.05). Na podstawie ryciny 21 stwierdzamy, ze ryzyko zgonu
z powodu ChUK u mezczyzn, po uwzglednieniu wplywu wieku, wzrasta o 0.1% przy
wzroscie wartosci cechy zlosci o jedng jednostkg (punkt) i zwigzek ten nie jest istotny
statystycznie.

Jak juz wspomniano w rozdziale 5.1.6, ze wzgledu na istotne réznice w czasach
przezycia pomie¢dzy mezczyznami 1 kobietami, analizy regresji byly przeprowadzane
oddzielnie w grupach ptci. Ponadto, w zwigzku ze stwierdzong istotng zalezno$cig pomiedzy
cechg leku a BMI oraz wiekiem a cechg ztosci w obu grupach plci i pomiedzy cisnieniem
skurczowym krwi a cechg ztosci u kobiet, do modeli wprowadzono, jako dodatkowe zmienne
odpowiednie interakcje (Igk-BMI, ztos¢-wiek, ztos¢-RRs). We wszystkich przypadkach
stwierdzono, ze interakcje nie byty istotne statystycznie.

Dodanie do modeli (3) 1 (4) zmiennych opisujagcych wyksztatcenie (podstawowe vs
ponadpodstawowe) 1 zatrudnienie (pracuje vs nie pracuje) nie zmienilo wartosci ryzyka
wzglednego.

W kolejnym rozdziale zaprezentowane sa wyniki analiz regresji PH dla modeli (3) —
(11) w postaci tabel, ktore zawieraja;

- zmienne uzyte w modelu,

- RRsq — ryzyko wzgledne zgonu przeliczone na zmiang wartosci cechy lgku (ztosci) o
jedno odchylenie standardowe,

- 95% Clsa — 95% przedzial ufnosci dla ryzyka wzglednego zgonu przeliczonego na

zmiang¢ warto$ci cechy leku (ztosci) o jedno odchylenie standardowe,
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5.3.1 Cecha l¢ku a ryzyko zgonu ze wszystkich przyczyn

W tabelach XVIIla i XVIIIb zamieszczono wyniki analizy regresji PH pozwalajace
oceni¢ zwigzek cechy lgku z ryzykiem zgonu ze wszystkich przyczyn, po uwzglednieniu
wplywu czynnikow ryzyka ChUK, odpowiednio u me¢zczyzn i u kobiet.

W grupie 1816 mezczyzn, w okresie obserwacji, wystapito 359 (19.8%) zgondow ze
wszystkich przyczyn. Po uwzglednieniu wplywu wieku (model 3), przeliczone na zmiang
wartosci cechy leku o jedno odchylenie standardowe (sd=4) ryzyko wzgledne RRsq wyniosto
1.13, co oznacza 13% wzrost ryzyka zgonu ze wszystkich przyczyn. Dodanie do modelu 3
czynnikow ryzyka ChUK (modele 5-11) nie zmienilo wartosci ryzyka wzglednego.
Wyliczone dla RRsa 95% przedzialy ufnosci sg statej dlugos$ci, niezaleznie od rozwazanego
modelu. W kazdym z analizowanych modeli, zwigzek cechy leku z ryzykiem zgonu ze
wszystkich przyczyn u m¢zczyzn byt istotny statystycznie (p<0.01 dla kazdego z modeli).

W okresie obserwacji, w grupie 2104 kobiet, wystagpito 170 (8.1%) zgondéw ze
wszystkich przyczyn. W zadnym z modeli (3), (5)—(11) nie stwierdzono istotnego zwigzku
cechy leku z ryzykiem zgonu ze wszystkich przyczyn. Ryzyko wzgledne RRsq przeliczone na
zmiang wartosci cechy leku o jedno odchylenie standardowe (sd=5), po uwzglgdnieniu
wplywu wieku wyniosto 1.03. Wynik ten pozostat niezmieniony po uwzglgdnieniu wptywu
czynnikow ryzyka ChUK. Wyliczone dla RRsq 95% przedziaty ufnos$ci byly statej dtugosci.
Powyzsze wyniki wskazuja na ceche leku jako na niezalezny czynnik ryzyka zgonu ze
wszystkich przyczyn, ale nieistotny statystycznie.

Na rycinie 8 przedstawiono krzywe przezycia dla mezczyzn, po uwzglednieniu
wptywu wieku, dla dwu wartosci cechy leku: niskiej rownej x—2-sd 1 wysokiej, rownej x+2-sd
(x=21, sd=4). Przezycie jest istotnie lepsze dla niskiej wartosci cechy leku.

Na rycinie 9 przedstawiono krzywe przezycia dla kobiet, po uwzglgdnieniu wptywu
wieku, dla dwu wartosci cechy leku: niskiej rownej x—2-sd 1 wysokiej, réwnej x+2-sd (x=24,

sd=5). Krzywe nie rdznig si¢ istotnie mi¢dzy soba.
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Tabela XVIIla. Ryzyko wzgledne (RRsq) obliczone na przyrost cechy leku o jedno
odchylenie standardowe (sd=4) 1 95% przedziat ufnosci (95% Clsq) dla
RRyq, dla cechy lgku u me¢zezyzn — umieralno$¢ ogolna

dane ucigte: Zyja n=1457 (80.2%)
dane kompletne: zmarli ze wszystkich przyczyn n=359 (19.8%)

model zmienne w modelu RRgq 95% Clsq

3 legk  wiek 1.13 1.03 - 1.24

5 lgk  wiek RRs 1.14 1.04 - 1.24

6 lgk  wiek RRr 1.13 1.04 - 1.24

7 lgk  wiek TC 1.13 1.04 - 1.24

8 lgk  wiek BMI 1.13 1.03 - 1.24

9 lgk  wiek PALENIE 1.13 1.04 - 1.24

10 legk wiek HYPI 1.13 1.03 - 1.23

11 legk  wiek HYP2 1.13 1.03 - 1.24

Tabela XVIIIb. Ryzyko wzgledne (RRsq) obliczone na przyrost cechy lgku o jedno
odchylenie standardowe (sd=5) 1 95% przedziat ufnosci (95% Clsq) dla
RRyq, dla cechy lgku u kobiet — umieralno$¢ ogdlna

dane ucigte: Zyja n=1934 (91.9%)
dane kompletne: zmarli ze wszystkich przyczyn n=170 ( 8.1%)

model zmienne w modelu RRy 95% Clsa

3 legk  wiek 1.03 0.88 - 1.20

5 lgk wiek RRs 1.03 0.88 - 1.20

6 lgk  wiek RRr 1.02 0.88 - 1.20

7 legk  wiek TC 1.03 0.88 - 1.21

8 lgk  wiek BMI 1.03 0.88 - 1.20

9 lgk  wiek PALENIE 1.02 0.88 - 1.20

10 lgk  wiek HYPI 1.02 0.88 - 1.19

11 legk  wiek HYP2 1.03 0.88 - 1.21

47




ryc_8 9.gif

Irim L FKroy—s prosbyris s spbreres, p 0 byl s =lele
Carl il - h'eleraies r apele

Eprim P FKror—s prosbyris s ki, o sslerree—]] ds =isls
= 1 KRy 1.

=wrwm rrochriphs 14

=srmrrachyips H

praprria
i

mm presiyris pel

48



5.3.2 Cecha l¢ku a ryzyko zgonu z powodu chordob ukladu krazenia

W tabelach XIXa 1 XIXb zamieszczono wyniki analizy regresji PH pozwalajace
oceni¢ zwigzek cechy leku ryzykiem zgonu z powodu chorob uktadu krazenia, po
uwzglednieniu wplywu czynnikow ryzyka ChUK, odpowiednio u me¢zczyzn i u kobiet.

W grupie 1816 mezczyzn, w okresie obserwacji, wystapitlo 176 (9.7%) zgonéw z
powodu chordb uktadu krazenia. Po uwzglednieniu wptywu wieku (model 3), przeliczone na
zmian¢ wartosci cechy leku o jedno odchylenie standardowe (sd=4) ryzyko wzgledne RRgq
wyniosto 1.15, co oznacza 15% wzrost ryzyka zgonu z powodu ChUK. Dodanie do modelu 3
czynnikow ryzyka ChUK (modele 5-11) nie zmienilo wartosci ryzyka wzglednego.
Wyliczone dla RRsa 95% przedzialy ufnosci sg statej dlugos$ci, niezaleznie od rozwazanego
modelu. W kazdym z analizowanych modeli, zwigzek cechy leku z ryzykiem zgonu z powodu
chorob uktadu krazenia u mezczyzn byl istotny statystycznie (p<0.05). Powyzsze wyniki
wskazuja na ceche Igku jako na niezalezny od uznanych czynnikéw ryzyka ChUK,
dodatkowy czynnik ryzyka zgonu z powodu ChUK.

W okresie obserwacji, w grupie 2104 kobiet, wystapily 63 (3%) zgony z powodu
choréb uktadu krazenia. W zadnym z modeli (3), (5)—(11) nie stwierdzono istotnego zwigzku
cechy leku z ryzykiem zgonu z powodu ChUK. Ryzyko wzgledne RRy przeliczone na
zmian¢ wartosci cechy leku o jedno odchylenie standardowe (sd=5), po uwzglednieniu
wptywu wieku wyniosto 1.23 (23% wzrost ryzyka zgonu z powodu ChUK). Dodanie do
modelu czynnikéw ryzyka ChUK nie zmienito wyniku (RRs¢ wahato si¢ od 1.21 do 1.25).
Wyliczone dla RRs 95% przedziaty ufnos$ci byty statej dtugosci.

Na rycinie 10 przedstawiono krzywe przezycia dla mezczyzn, po uwzglednieniu
wptywu wieku, dla dwu wartosci cechy leku: niskiej rownej x—2-sd 1 wysokiej, rownej x+2-sd
(x=21, sd=4). Przezycie jest istotnie lepsze dla niskiej wartosci cechy leku.

Na rycinie 11 przedstawiono krzywe przezycia dla kobiet, po uwzglednieniu wplywu
wieku, dla dwu wartosci cechy leku: niskiej rownej x—2-sd 1 wysokiej, réwnej x+2-sd (x=24,
sd=5). Krzywe nie r6znig si¢ istotnie miedzy sobg niemniej jednak, przezycie jest lepsze dla

nizszych wartosci cechy lgku.
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Tabela XIXa.  Ryzyko wzgledne (RRsq) obliczone na przyrost cechy Igku o jedno
odchylenie standardowe (sd=4) 1 95% przedzial ufnosci (95% Clsq) dla
RRsq, dla cechy lgku u me¢zczyzn — umieralno$¢ z powodu ChUK

dane ucigte: zyja lub zgony inne niz ChUK n=1640 (90.3%)
dane kompletne: zmarli z powodu ChUK n=176 ( 9.7%)

model zmienne w modelu RRgq 95% Clsq

3 legk  wiek 1.15 1.01 - 1.31

5 lgk  wiek RRs 1.15 1.02 - 1.31

6 lgk  wiek RRr 1.15 1.01 - 1.31

7 lgk  wiek TC 1.15 1.01 - 1.31

8 lgk wiek BMI 1.16 1.02 - 1.32

9 lgk  wiek PALENIE 1.15 1.02 - 1.31

10 lgk  wiek HYPI 1.15 1.01 - 1.31

11 legk  wiek HYP2 1.15 1.01 - 1.31

Tabela XIXb.  Ryzyko wzgledne (RRsq) obliczone na przyrost cechy Igku o jedno
odchylenie standardowe (sd=5) 1 95% przedzial ufnosci (95% Cls) dla
RRg4, dla cechy leku u kobiet — umieralnos¢ z powodu ChUK

dane ucigte: zyja lub zgony inne niz ChUK n=2041 (97.0%)
dane kompletne: zmarli z powodu ChUK n=63 ( 3.0%)

model zmienne w modelu RRsd 95% Clgq

3 legk  wiek 1.23 0.95 - 1.59

5 lgk  wiek RRs 1.22 094 - 1.57

6 lgk  wiek RRr 1.21 0.94 - 1.55

7 lgk wiek TC 1.25 0.96 - 1.62

8 lgk wiek BMI 1.23 0.96 - 1.58

9 lgk  wiek PALENIE 1.22 094 - 1.57

10 lgk  wiek HYPI 1.21 0.94 - 1.55

11 lgk  wiek HYP2 1.23 0.96 - 1.59
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5.3.3 Cecha l¢ku a ryzyko zgonu z powodu choroby niedokrwiennej serca

W tabelach XXa 1 XXb zamieszczono wyniki analizy regresji PH pozwalajace oceni¢
zwigzek cechy leku z ryzykiem zgonu z powodu choroby niedokrwiennej serca, po
uwzglednieniu wplywu czynnikow ryzyka ChUK, odpowiednio u me¢zczyzn i u kobiet.

W okresie obserwacji, w grupie 1816 me¢zczyzn, wystapity 82 (4.5%) zgony z powodu
ChNS. Po uwzglednieniu wpltywu wieku (model 3), przeliczone na zmiang wartosci cechy
leku o jedno odchylenie standardowe (sd=4) ryzyko wzgledne RRsq wyniosto 1.19, co
oznacza 19% wzrost ryzyka zgonu z powodu ChNS. Dodanie do modelu czynnikow ryzyka
ChNS (modele 5-11) nie zmienilo warto$ci ryzyka wzglednego. Wyliczone dla RRsq 95%
przedziaty ufnos$ci sg statej dtugosci, niezaleznie od rozwazanego modelu. W zadnym z
analizowanych modeli, zwigzek cechy leku z ryzykiem zgonu z powodu choroby
niedokrwiennej serca u me¢zczyzn nie byt istotny statystycznie.

W okresie obserwacji, w grupie 2104 kobiet, wystapito 16 (0.8%) zgondéw z powodu
choroby niedokrwiennej serca. W kazdym z modeli (3), (5)—(11) stwierdzono istotny zwigzek
cechy leku z ryzykiem zgonu z powodu ChNS. Ryzyko wzgledne RRsq przeliczone na zmiang
warto$ci cechy leku o jedno odchylenie standardowe (sd=5), po uwzglednieniu wptywu wieku
wyniosto 1.95, co oznacza 95% wzrost ryzyka zgonu z powodu ChNS. Dodanie do modelu
czynnikéw ryzyka ChUK nie zmienito wyniku (RRsq wahato si¢ od 1.91 do 1.97). Wyliczone
dla RRsq 95% przedziaty ufnosci byly statej dtugosci. Powyzsze wyniki wskazujg na ceche
leku jako na niezalezny od uznanych czynnikéw ryzyka ChUK, dodatkowy czynnik ryzyka
zgonu z powodu ChNS, istotny statystycznie (p<0.05).

Na rycinie 12 przedstawiono krzywe przezycia dla mezczyzn, po uwzglednieniu
wptywu wieku, dla dwu wartosci cechy leku: niskiej rownej x—2-sd 1 wysokiej, rownej x+2-sd
(x=21, sd=4). Przezycie jest lepsze dla niskiej wartosci cechy Igku, ale nieistotne
statystycznie.

Na rycinie 13 przedstawiono krzywe przezycia dla kobiet, po uwzglednieniu wplywu
wieku, dla dwu warto$ci cechy lgku: niskiej réwnej x—2-sd 1 wysokiej, réwnej x+2-sd (x=24,

sd=5). Przezycie jest istotnie lepsze dla niskiej wartosci cechy lgku.
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Tabela XXa. Ryzyko wzgledne (RRsq) obliczone na przyrost cechy leku o jedno odchylenie
standardowe (sd=4) 1 95% przedziat ufnosci (95% Clsq) dla RRsq, dla cechy
leku u mezczyzn — umieralno$¢ z powodu ChNS

dane ucigte: zyja lub zgony inne niz ChNS n=1734 (95.5%)
dane kompletne: zmarli z powodu ChNS n=82 ( 4.5%)

model zmienne w modelu RRgq 95% Clsq

3 legk  wiek 1.19 0.98 - 1.43

5 lgk  wiek RRs 1.19 098 - 1.43

6 lgk  wiek RRr 1.19 0.98 - 1.43

7 lgk  wiek TC 1.17 0.97 - 1.41

8 lgk wiek BMI 1.20 0.99 - 1.44

9 lgk  wiek PALENIE 1.19 0.98 - 1.43

10 lgk  wiek HYPI 1.18 097 - 1.42

11 legk  wiek HYP2 1.18 098 - 1.43

Tabela XXb. Ryzyko wzgledne (RRsq) obliczone na przyrost cechy leku o jedno odchylenie
standardowe (sd=5) 1 95% przedziat ufnosci (95% Clsq) dla RRy, dla cechy
leku u kobiet — umieralno$¢ z powodu ChNS

dane ucigte: zyja lub zgony inne niz ChNS n=2088 (99.2%)
dane kompletne: zmarli z powodu ChNS n=16 ( 0.8%)
model zmienne w modelu RRsd 95% Clgq

3 legk  wiek 1.95 1.16 - 3.28

5 lgk  wiek RRs 1.95 1.16 - 3.28

6 lgk  wiek RRr 1.96 1.16 - 3.30

7 lgk wiek TC 1.97 1.15 - 3.35

8 lgk  wiek BMI 1.94 1.16 - 3.26

9 lgk  wiek PALENIE 1.91 1.13 - 3.21

10 lgk  wiek HYP1 1.91 1.14 - 3.21

11 lgk  wiek HYP2 1.95 1.16 - 3.29
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5.3.4 Cecha zlosci a ryzyko zgonu ze wszystkich przyczyn

W tabelach XXIa 1 XXIb zamieszczono wyniki analizy regresji PH pozwalajace
oceni¢ zwigzek cechy ztosci z ryzykiem zgonu ze wszystkich przyczyn, po uwzglednieniu
wplywu czynnikow ryzyka ChUK, odpowiednio u me¢zczyzn i u kobiet.

W grupie 1816 mezczyzn, w okresie obserwacji, wystapito 359 (19.8%) zgondow ze
wszystkich przyczyn. Po uwzglednieniu wplywu wieku (model 4), przeliczone na zmiang
wartosci cechy ztosci o jedno odchylenie standardowe (sd=5) ryzyko wzgledne RRs¢ wyniosto
0.98, co oznacza 2% spadek ryzyka zgonu ze wszystkich przyczyn. Dodanie do modelu 4
czynnikow ryzyka ChUK (modele 5-11) nie zmienilo wartosci ryzyka wzglednego.
Wyliczone dla RRsa 95% przedzialy ufnosci sg statej dlugos$ci, niezaleznie od rozwazanego
modelu. W zadnym z analizowanych modeli, zwigzek cechy zlosci z ryzykiem zgonu ze
wszystkich przyczyn u m¢zczyzn nie byt istotny statystycznie.

W okresie obserwacji, w grupie 2104 kobiet, wystagpitlo 170 (8.1%) zgondéw ze
wszystkich przyczyn. Ryzyko wzgledne RRyq przeliczone na zmian¢ wartosci cechy ztosci o
jedno odchylenie standardowe (sd=5), po uwzglednieniu wptywu wieku, wyniosto 1.03. Po
uwzglednieniu  wptywu czynnikow ryzyka ChUK wynik ten pozostal niezmieniony.
Wyliczone dla RRs 95% przedziaty ufnos$ci byty statej dtugosci.

Powyzsze wyniki wskazuja, ze ani u me¢zczyzn, ani u kobiet, cecha ztosci nie jest
zwigzana z ryzykiem zgonu ze wszystkich przyczyn.

Na rycinie 14 przedstawiono krzywe przezycia dla me¢zczyzn, po uwzglednieniu
wptywu wieku, dla dwu warto$ci cechy zlo$ci: niskiej rownej x—2-sd 1 wysokiej, réwne;j
x+2-sd (x=21, sd=5). Przezycie jest lepsze dla wyzszej wartosci cechy ztosci, ale nieistotne
statystycznie.

Na rycinie 15 przedstawiono krzywe przezycia dla kobiet, po uwzglednieniu wptywu
wieku, dla dwu warto$ci cechy lgku: niskiej réwnej x—2-sd 1 wysokiej, réwnej x+2-sd (x=21,

sd=5). Przezycie jest lepsze dla nizszej wartosci cechy ztoSci, ale nieistotne statystycznie.
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Tabela XXIa.  Ryzyko wzgledne (RRsq) obliczone na przyrost cechy zlosci o jedno
odchylenie standardowe (sd=5) 1 95% przedzial ufnosci (95% Clsq) dla
RRyq, dla cechy ztosci u m¢zezyzn — umieralno$¢ ogolna

dane ucigte: Zyja n=1457 (80.2%)
dane kompletne: zmarli ze wszystkich przyczyn n=359 (19.8%)

model zmienne w modelu RRy 95% Clsq

4 ztos¢  wiek 0.98 091 - 1.06

5 zto§¢ wiek RRs 0.98 0.90 - 1.06

6 ztos¢ wiek RRr 0.98 0.90 - 1.06

7 ztos¢  wiek TC 0.98 091 - 1.06

8 ztos¢  wiek BMI 0.98 091 - 1.06

9 zto§¢ wiek PALENIE 0.99 091 - 1.07

10 ztos¢ wiek HYPI 0.98 0.90 - 1.05

11 zto§¢ wiek HYP2 0.98 091 - 1.06

Tabela XXIb.  Ryzyko wzgledne (RRs¢) obliczone na przyrost cechy ztosci o jedno
odchylenie standardowe (sd=5) 1 95% przedzial ufnosci (95% Cls) dla
RRg4, dla cechy ztosci u kobiet — umieralno$¢ ogolna

dane ucigte: Zyja n=1934 (91.9%)
dane kompletne: zmarli ze wszystkich przyczyn n=170 ( 8.1%)

model zmienne w modelu RRsd 95% Clgq

4 zto§¢  wiek 1.03 0.89 - 1.20

5 zto§¢ wiek RRs 1.04 0.90 - 1.21

6 zto§¢ wiek RRr 1.04 0.89 - 1.20

7 zto§¢  wiek TC 1.03 0.89 - 1.20

8 zto§¢ wiek BMI 1.03 0.89 - 1.20

9 zto§¢ wiek PALENIE 1.02 0.88 - 1.18

10 ztos¢  wiek HYPI1 1.03 0.89 - 1.20

11 zto§¢ wiek HYP2 1.03 0.89 - 1.20
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5.3.5 Cecha zlosci a ryzyko zgonu z powodu chorob ukladu krazenia

W tabelach XXIla 1 XXIIb zamieszczono wyniki analizy regresji PH pozwalajace
oceni¢ zwigzek cechy ztosci z ryzykiem zgonu z powodu choroéb uktadu krazenia, po
uwzglednieniu wplywu czynnikow ryzyka ChUK, odpowiednio u me¢zczyzn i u kobiet.

W grupie 1816 mezczyzn, w okresie obserwacji, wystapitlo 176 (9.7%) zgonéw z
powodu ChUK. Po uwzglednieniu wptywu wieku (model 4), przeliczone na zmian¢ wartosci
cechy ztosci o jedno odchylenie standardowe (sd=5) ryzyko wzgledne RRyq wyniosto 1.01, co
oznacza 1% wzrost ryzyka zgonu z powodu ChUK. Dodanie do modelu czynnikow ryzyka
ChUK (modele 5-11) nie zmienito warto$ci ryzyka wzglednego. Wyliczone dla RRsq 95%
przedziaty ufnosci sg statej dtugosci, niezaleznie od rozwazanego modelu. W zadnym z
analizowanych modeli, zwigzek cechy ztosci z ryzykiem zgonu z powodu ChUK u mezczyzn
nie byt istotny statystycznie.

W okresie obserwacji, w grupie 2104 kobiet, wystapily 63 (3%) zgony z powodu
ChUK. Ryzyko wzgledne RRgy przeliczone na zmiang¢ warto$ci cechy zlosci o jedno
odchylenie standardowe (sd=5), po uwzglednieniu wptywu wieku, wyniosto 1.05. Wynik ten
wahat si¢ od 1.01 do 1.08, po uwzglednieniu wpltywu czynnikéw ryzyka ChUK. Wyliczone
dla RRsq 95% przedzialy ufnosci byly statej dtugosci. Powyzsze wyniki wskazuja, ze u kobiet,
cecha zlo$ci nie jest zwigzana z ryzykiem zgonu z powodu ChUK.

Na rycinie 16 przedstawiono krzywe przezycia dla mezczyzn, po uwzglednieniu
wptywu wieku, dla dwu warto$ci cechy zlo$ci: niskiej rownej x—2-sd 1 wysokiej, réwne;j
x+2-sd (x=21, sd=5). Krzywe przezycia pokrywaja si¢.

Na rycinie 17 przedstawiono krzywe przezycia dla kobiet, po uwzglednieniu wplywu
wieku, dla dwu warto$ci cechy ztosci: niskiej rownej x—2-sd 1 wysokiej, rownej x+2-sd (x=21,

sd=5). Przezycie jest lepsze dla nizszej warto$ci cechy zto$ci, ale nieistotne statystycznie.
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Tabela XXIla. Ryzyko wzgledne (RRsq) obliczone na przyrost cechy zlosci o jedno
odchylenie standardowe (sd=5) 1 95% przedzial ufnosci (95% Clsq) dla
RRsq, dla cechy ztosci u me¢zezyzn — umieralno$¢ z powodu ChUK

dane ucigte: zyja lub zgony inne niz ChUK n=1640 (90.3%)
dane kompletne: zmarli z powodu ChUK n=176 ( 9.7%)

model zmienne w modelu RRgq 95% Clsq

4 zto§¢  wiek 1.01 0.90 - 1.12

5 ztos¢  wiek RRs 0.99 0.89 - 1.11

6 zto§¢ wiek RRr 0.99 0.89 - 1.11

7 ztos¢  wiek TC 1.00 0.90 - 1.12

8 zto§¢ wiek BMI 1.00 0.90 - 1.12

9 ztos¢  wiek PALENIE 1.01 091 - 1.13

10 zto§¢ wiek HYPI 0.99 0.88 - 1.10

11 ztos¢  wiek HYP2 1.00 0.89 - 1.12

Tabela XXIIb. Ryzyko wzgledne (RRsq) obliczone na przyrost cechy zlosci o jedno
odchylenie standardowe (sd=5) 1 95% przedzial ufnosci (95% Clsq) dla
RRgq, dla cechy ztosci u kobiet — umieralnos$¢ z powodu ChUK

dane ucigte: zyja lub zgony inne niz ChUK n=2041 (97.0%)
dane kompletne: zmarli z powodu ChUK n=63 ( 3.0%)

model zmienne w modelu RRy 95% Clsa

4 zto§¢  wiek 1.05 0.82 - 1.33

5 ztos¢  wiek RRs 1.06 0.83 - 1.36

6 zto§¢ wiek RRr 1.05 0.83 - 1.34

7 ztos¢  wiek TC 1.05 0.82 - 1.34

8 zto§¢ wiek BMI 1.05 0.82 - 1.34

9 ztos¢  wiek PALENIE 1.01 0.79 - 1.30

10 zto§¢ wiek HYPI 1.04 0.82 - 1.33

11 ztos¢  wiek HYP2 1.08 0.82 - 1.34
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5.3.6 Cecha zlosci a ryzyko zgonu z powodu choroby niedokrwiennej serca

W tabelach XXIIla 1 XXIIIb zamieszczono wyniki analizy regresji PH pozwalajace
oceni¢ zwigzek cechy ztosci z ryzykiem zgonu z powodu choroby niedokrwiennej serca, po
uwzglednieniu wplywu czynnikow ryzyka ChUK, odpowiednio u me¢zczyzn i u kobiet.

W okresie obserwacji, w grupie 1816 me¢zczyzn, wystapity 82 (4.5%) zgony z powodu
ChNS. Po uwzglednieniu wpltywu wieku (model 4), przeliczone na zmiang wartosci cechy
ztosci o jedno odchylenie standardowe (sd=5) ryzyko wzgledne RRs¢ wyniosto 1.01, co
oznacza 1% wzrost ryzyka zgonu z powodu ChNS. Dodanie do modelu czynnikéw ryzyka
ChUK (modele 5-11) nie zmienito wartosci ryzyka wzglednego. Wyliczone dla RRsq 95%
przedziaty ufnos$ci sg statej dtugosci, niezaleznie od rozwazanego modelu. W zadnym z
analizowanych modeli, zwigzek cechy ztosci z ryzykiem zgonu z powodu ChNS u mezczyzn
nie byt istotny statystycznie.

W okresie obserwacji, w grupie 2104 kobiet, wystapito 16 (0.8%) zgondéw z powodu
ChNS. Ryzyko wzgledne RRsq¢ przeliczone na zmiane wartosci cechy ztosci o jedno
odchylenie standardowe (sd=5), po uwzglednieniu wpltywu wieku, wyniosto 0.81, co oznacza
19% spadek ryzyka zgonu z powodu ChNS. Po uwzglgdnieniu wptywu czynnikéw ryzyka
ChUK, ryzyko wzgledne wahato si¢ od 0.76 do 0.81. Wyliczone dla RRsq 95% przedziaty
ufnosci byly statej dtugosci. Powyzsze wyniki wskazuja, ze u kobiet, cecha ztosci nie jest
zwigzana z ryzykiem zgonu z powodu ChNS.

Na rycinie 18 przedstawiono krzywe przezycia dla me¢zczyzn, po uwzglednieniu
wptywu wieku, dla dwu wartosci cechy zlo$ci: niskiej rownej x—2-sd 1 wysokiej, réwne;j
x+2-sd (x=21, sd=5). Krzywe przezycia pokrywajg sie.

Na rycinie 19 przedstawiono krzywe przezycia dla kobiet, po uwzglednieniu wplywu
wieku, dla dwu wartosci cechy zlodci: niskiej réwnej x—2-sd 1 wysokiej, réwnej x+2-sd (x=21,

sd=5). Przezycie jest lepsze dla wyzszej wartosci cechy zlo$ci, ale nieistotne statystycznie.
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Tabela XXIIla. Ryzyko wzgledne (RRsq) obliczone na przyrost cechy zlosci o jedno
odchylenie standardowe (sd=5) 1 95% przedzial ufnosci (95% Clsq) dla
RRsq, dla cechy ztosci u me¢zezyzn — umieralno$¢ z powodu ChNS

dane ucigte: zyja lub zgony inne niz ChNS n=1734 (95.5%)
dane kompletne: zmarli z powodu ChNS n=82 ( 4.5%)

model zmienne w modelu RRgq 95% Clsq

4 zto§¢  wiek 1.01 0.83 - 1.24

5 ztos¢  wiek RRs 1.00 0.81 - 1.23

6 zto§¢ wiek RRr 1.00 0.82 - 1.23

7 ztos¢  wiek TC 1.01 0.83 - 1.24

8 zto§¢ wiek BMI 1.01 0.82 - 1.24

9 ztos¢  wiek PALENIE 1.02 0.83 - 1.25

10 zto§¢ wiek HYPI 1.00 0.81 - 1.22

11 ztos¢  wiek HYP2 1.01 0.82 - 1.23

Tabela XXIIIb. Ryzyko wzgledne (RRs¢) obliczone na przyrost cechy ztosci o jedno
odchylenie standardowe (sd=5) 1 95% przedzial ufnosci (95% Cls) dla
RR4, dla cechy ztosci u kobiet — umieralno$¢ z powodu ChNS

dane ucigte: zyja lub zgony inne niz ChNS n=2088 (99.2%)
dane kompletne: zmarli z powodu ChNS n=16 ( 0.8%)

model zmienne w modelu RRsd 95% Clgq

4 zto§¢  wiek 0.81 049 - 1.36

5 zto§¢ wiek RRs 0.81 0.48 - 1.37

6 zto§¢ wiek RRr 0.81 0.49 - 1.36

7 zto§¢  wiek TC 0.80 047 - 1.36

8 zto§¢ wiek BMI 0.81 0.48 - 1.37

9 zto§¢ wiek PALENIE 0.76 045 - 1.27

10 zto§¢ wiek HYPI 0.81 0.48 - 1.36

11 zto§¢ wiek HYP2 0.81 049 - 1.36
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6. DYSKUSJA

Wyniki przeprowadzonych analiz wykazaty, ze po uwzglednieniu wplywu wieku,
wyzszy poziom cechy leku istotnie zwigzany jest z wyzszym ryzykiem zgonu ze wszystkich
przyczyn i z powodu chorob uktadu krazenia u m¢zczyzn oraz z wyzszym ryzykiem zgonu z
powodu choroby niedokrwiennej serca u kobiet. U mezczyzn ryzyko zgonu ze wszystkich
przyczyn wzrosto o okoto 13%, a z powodu ChUK o okoto 15% przy wzroScie oceny
punktowej leku o 4 (warto$¢ 1 odchylenia standardowego). U kobiet natomiast, przy wzroscie
oceny punktowej o 5 (1 odchylenie standardowe), ryzyko zgonu z powodu ChNS wzrosto
blisko dwukrotnie. Uzyskane wyniki byly niezalezne od wptywu czynnikéw ryzyka choréb
uktadu krazenia. Pozwala to na przypuszczenie, ze cecha Igku jest niezaleznym od uznanych
czynnikow ryzyka ChUK, dodatkowym czynnikiem ryzyka zgonu ze wszystkich przyczyn i z
powodu ChUK u m¢zczyzn oraz z powodu ChNS u kobiet.

Nie wykazano zwigzku pomiedzy cechg zlosci a ryzykiem zgonu ze wszystkich
przyczyn, z powodu ChUK oraz z powodu ChNS ani u m¢zczyzn, ani u kobiet.

Wyniki przeprowadzonych analiz wykazaly rdwniez, ze cecha zlosci koreluje ujemnie
z wiekiem, w obu grupach plci. Zwigzek ten jest bardzo staby, ale istotny statystycznie.
Roéwniez bardzo stabg ujemng zalezno$¢ wykazano w grupie kobiet pomiedzy cechg ztosci a
ci$nieniem skurczowym krwi (p<0.01). Stwierdzono ujemny, nikly zwigzek cechy leku z BMI
zarowno u me¢zczyzn jak i u kobiet. Podane zalezno$ci, cho¢ bardzo stabe, sa istotne
statystycznie, jednakze istotno$¢ ta wynika z duzej liczebnosci proby. U kobiet palacych w
poréwnaniu z niepalagcymi, istotnie wyzszy byt $redni poziom cechy lgku 1 ztosci. Wyzszy
sredni poziom cechy zlo$ci odnotowano u mezczyzn z nadcisnieniem wedtug definicji 1 w
stosunku do mezczyzn bez nadci$nienia. Natomiast $redni poziom cechy ztosci byt istotnie
nizszy u kobiet cierpigcych na nadci$nienie wedtug definicji 2 w poroéwnaniu z kobietami

zdrowymi.

W niniejszej pracy zastosowano kwestionariusz TPI cz. II, stanowiacy czgsé
standardowego kwestionariusza STPI Spielbergera i wsp. 1 wykorzystujacy podskale
dotyczace cechy lgku 1 cechy ztosci. Przeprowadzona przez K. Wrzesniewskiego ocena
rzetelnosci 1 trafnosci polskiej wersji STPI jest zadowalajaca [72]. Testy psychologiczne
przeznaczone s3 w zasadzie dla osob z wyksztalceniem co najmniej Srednim. W badane;j

probie 30% mezezyzn i 39% kobiet miato wyksztalcenie podstawowe, jednakze odpowiednio
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przeszkoleni ankieterzy stuzyli pomoca osobom, ktére miaty trudno$ci w zrozumieniu
stwierdzen kwestionariusza i sposobie udzielania odpowiedzi.

W pracy zastosowano standardowe metody statystyczne, co daje mozliwo$¢ porownan
z innymi badaniami.

Przy okreslaniu niskiego 1 wysokiego poziomu cechy leku i ztosci przyjeto arbitralnie,
jako wielkos$¢ graniczng, mediang, opierajac si¢ na pracy Wrzesniewskiego [71], chociaz
mozna tez bylo uzy¢ wartosci $redniej, gdyz rozktady obu cech zblizone sa do rozktadu
normalnego.

Sposrod 4033 osob, ktore stanowity badang probe, 113 nie odpowiedzialo na pytania
kwestionariusza TPI. Przeprowadzone analizy i ich wyniki opisane w rozdziale 5.1.1
pozwalaja uznac, ze grupa 113 oséb nie roéznila si¢ w istotny sposob od badanej proby 3920
0sob pod wzgledem rozwazanych czynnikow ryzyka ChUK 1 Ze niespelna 3% brak danych
dotyczacy cech psychologicznych nie wplynat na reprezentatywnos¢ badanej proby.

Stwierdzony u mezczyzn zwigzek pomigdzy Igkiem a ryzykiem zgonu z powodu
ChUK jest zgodny z wynikami badan opublikowanych w latach 1987-1998 i opisanych w
pracy przegladowej Rozanskiego et al. [44] oraz Hemingwaya i Marmota [19]. Badania te
dotyczyty zwigzku wystepowania stanow lekowych z chorobami uktadu krazenia, gtownie z
wystapieniem zawalu serca lub zgonu (w tym zgonu nagtego) z powodu ChUK. Ocena
zgodnosci wynikow dotyczy przede wszystkim istnienia zwigzku pomiedzy Iekiem a
ryzykiem zgonu z powodu ChUK i ChNS. Trudno$ci w ocenie sity zwigzku stwarzaja
natomiast odmienne, od stosowanych w niniejszej pracy, metody badawcze, typ badan, czas
trwania obserwacji i liczebno$¢ prob.

Haines et al. stwierdzit blisko 4 krotny, istotny statystycznie, wzrost ryzyka zgonu z
powodu ChUK u oséb z najsilniej wyrazong postacig fobii lgkowych (oceniang w
czterostopniowej skali Crowna-Crispa), a postacig najlzejszg. Szescioletniej obserwacji
poddano 1457 zdrowych, bialych me¢zczyzn w wieku 40-64 lat. W badaniu uwzgledniono
wplyw fibrynogenu, cholesterolu calkowitego, czynnika VII (jeden z czynnikéw ukladu
krzepnigcia), cis$nienia skurczowego krwi. Nie zaobserwowano wzrostu ryzyka w nie
zakonczonych zgonem przypadkach choroby niedokrwiennej serca [15].

W badaniu ‘The Normative Aging Study’, u 2271 zdrowych me¢zczyzn, oceniono
wyjsciowo symptomy lgku na podstawie 5-stopniowego wskaznika Cornell Medical Index.
Podczas 32 letniej obserwacji stwierdzono 402 przypadki wystapienia ChUK (137 zawatow
serca nie zakonczonych zgonem, 134 przypadki dusznicy bolesnej i 131 zgonéw z powodu

ChUK, na ktore ztozyto si¢ 26 zgonéw nagtych i 105 nie naglych). Grupe¢ kontrolng stanowito
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1869 me¢zezyzn, u ktorych nie wystapily objawy ChUK. W poréwnaniu do grupy me¢zezyzn
nie wykazujacych symptoméw leku, mezczyzni z dwoma lub wigcej symptomami mieli
wyzsze ryzyko zgonu z powodu ChUK (standaryzowany do wieku iloraz szans wynidst 3.20
(95% CI: 1.27-8.09) 1 wyzsze ryzyko nagtego zgonu z powodu ChUK (OR=5.73, 95% CI:
1.26-26.1). Standaryzowany do potencjalnych czynnikéw ryzyka ChUK iloraz szans wyniost
1.94 (95% CI: 0.70-5.41) dla zgonéw z powodu ChUK i 4.46 (95% CI: 0.92-21.6) dla
zgonOw naglych z powodu ChUK. We wniosku autorzy pracy stwierdzaja, ze dane wskazuja
na zalezno$¢ pomigdzy Iekiem a zgonami z powodu ChUK, w szczegoélnosci zgonami
naglymi [25].

W powyzszych pracach, 6-cio i 32-letniej obserwacji prospektywnej poddano jedynie
mezezyzn. Stwierdzono istotny wzrost ryzyka zgonu z powodu ChUK u mezczyzn z
najsilniejszg manifestacjg fobii lgkowych 1 objawami Ieku. Wobec zastosowania innych, niz
w niniejszym badaniu, skal do oceny Igku oraz roéznego czasu obserwacji trudne jest
porownanie wynikow. Mozna jednie ustali¢, ze wyniki s3 zgodne w zakresie istnienia
zwigzku pomiedzy lekiem a ryzykiem zgonu z powodu ChUK u me¢zczyzn.

W 1986 roku przeprowadzono w Stanach Zjednoczonych badanie dotyczace
czynnikdw ryzyka chordb uktadu krazenia i nowotworow wsrod 51 529 mezczyzn w wieku
40-75 lat ‘The Health Professionals Follow-up Study’. Badang populacje¢ stanowili dentysci,
weterynarze, okulisci, pediatrzy, farmaceuci. Poziom fobii lekowych oceniano bazujac na
indeksie Crowna-Crispa. Punktem koncowym badania, ktérego czas obserwacji wynosit 2
lata, bylo wystapienie zgonu z powodu ChUK lub zawal serca, nie zakonczony zgonem,
pomiedzy datg odestania kwestionariusza w 1988 roku a dniem 31 stycznia 1990 r. W analizie
wzielo ostatecznie udziat 33 999 mezczyzn (wykluczono 4651 mezczyzn chorych na ChUK i
12 872 me¢zczyzn, ktorzy nie odpowiedzieli na ankiete leckowa). Analiza danych bazowata na
modelu regresji logistycznej, w ktorym uwzgledniono réwniez wiek, palenie papierosow,
spozycie alkoholu, BMI, wystgpowanie nadci$nienia, wystepowanie cukrzycy i
hipercholesterolemii, histori¢ rodzinng dotyczaca przebytego zawalu ponizej 60 roku zycia i
poziom aktywnos$ci fizycznej. Zaobserwowano lacznie 168 przypadkéw zachorowan na
choroby uktadu krazenia, w tym 40 zgonow z powodu ChUK i 16 zgondéw nagtych z powodu
ChNS. Ryzyko wzgledne zgonu z powodu ChUK, po uwzglednieniu wptywu wieku,
wynosito u mezczyzn z najwyzszym poziomem fobii lekowych 3.01 (95% CI: 1.31-6.90) w
poréwnaniu z mezczyznami, ktorzy uzyskali najnizszg punktacje w skali Crowna-Crispa.
Ryzyko zgonu z powodu ChUK wzrastato istotnie ze wzrostem poziomu fobii lgkowych. W

przypadku zgondéw nagtych z powodu ChUK ryzyko wzgledne wyniosto 6.1 a 95% przedziat
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ufnos$ci wynosit 2.35 do 15.73. Wyniki zaprezentowane w pracy wskazuja na istnienie
zwigzku pomigdzy fobiami Igkowymi a ryzykiem zgonu z powodu ChUK, w szczegdlno$ci
zgonu nagtego. Wyniki badan pozostaja niezmienione po uwzglednieniu wptywu czynnikow
ryzyka chorob uktadu krazenia [24].

W powyzszym badaniu uwage zwraca mata liczebno$¢ zgonow z powodu ChUK na
poszczegolnych poziomach fobii lgkowych (odpowiednio — 19 dla pierwszego stopnia w skali
Crowna-Crispa, 5 — dla drugiego, 9 — dla trzeciego 1 7 — dla czwartego stopnia). Liczebnosci
zgonow z powodu ChNS wynosity odpowiednio 5, 2, 7 1 2 dla poszczegolnych stopni skali
Crowna-Crispa.  Zastosowanie analiz  statystycznych, w  szczegdélnosci  analiz
wieloczynnikowych, do tak malych grup nie zapewnia odpowiedniej mocy badania i
wynikdbw nie mozna uzna¢ za wiarygodne. Badaniem objeto jedynie mezczyzn,
reprezentujacych okreslone zawody. Zwraca rowniez uwage krotki, 2-letni czas obserwacji.

Uwzgledniajac powyzsze uwagi, jak rowniez fakt zastosowania rdznych metod
statystycznych do oceny zwiazku pomiedzy Igkiem a ryzykiem zgonu z powodu ChUK,
mozna jedynie stwierdzi¢, ze wyniki niniejszego badania sg zgodne w zakresie istnienia
zwigzku pomiedzy lgkiem a ryzykiem zgonu z powodu ChUK u me¢zczyzn.

Wyniki pracy Weissmana et al. dotyczyly badania zalezno$ci pomigdzy Iekiem
panicznym a ryzykiem wystgpienia zgonu z powodu ChNS u 60 mezczyzn leczonych
psychiatrycznie, u ktorych rozpoznano Igk paniczny i1 3778 zdrowych me¢zczyzn. Stwierdzono
ponad dwukrotnie wigksze ryzyko wystgpienia udaru mozgu u 0sob z lekiem panicznym oraz
ponad czterokrotnie wigksze ryzyko wystapienia zgonu z powodu ChNS (RR=4.5, 95% CI:
1.7-12.3) [63].

Na zwigzek wyrazania obaw (martwienia si¢), jako sktadowej leku, ze zwigkszonym
ryzykiem zachorowania i zgonu z powodu ChUK wskazujg wyniki badan Kubzansy. W
badaniu ‘The Normative Aging Study’ w prospektywnej obserwacji (w latach 1975-1995)
wzieto udzial 1759 zdrowych mezczyzn w wieku 21-80 lat, u ktérych stopien wyrazania obaw
z powodu warunkow socjalnych, stanu zdrowia, probleméw finansowych, samooceny i
wieku, byl oceniany w skali wyrazania obaw. Podczas 20-letniej obserwacji wystgpity 323
przypadki zachorowan z powodu ChUK, w tym 113 zawatéw serca nie zakonczonych
zgonem, 86 zgondéw z powodu ChUK i 124 przypadki dusznicy bolesnej. Obawy zwigzane z
warunkami socjalnymi byly najsilniej zwigzane z ryzykiem wystapienia ChUK.
Zaobserwowano ponad dwukrotny wzrost ryzyka wystgpienia ChNS u mezczyzn z

najwyzszym poziomem wyrazania obaw (RR=2.4, 95% CI: 1.4-4.14) [33].
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Podobnie jak w omawianych powyzej pracach, ocena zgodnosci wynikéw jest trudna
ze wzgledu na pomiar tylko pewnej sktadowej leku oraz zastosowanie innej skali (aczkolwiek
wykazano wysokg korelacje pomiedzy wynikami skali obaw a wynikami badan
kwestionariuszem STAI Spielbergera). Niemniej jednak potwierdzona zostata zaleznos$¢
pomiedzy lgkiem, a ryzykiem zgonu z powodu ChUK u mezczyzn.

W kolejnych pracach [7, 12, 20, 38] opisano wyniki badan, ktérych przedmiotem byta
ocena zwigzku pomiedzy Iekiem a zgonami z powodu ChUK 1 ChNS u pacjentéw cierpigcych
z powodu chordb uktadu krazenia, przy czym liczebno$¢ pacjentow wynosita od 86 do 454
0sOb, a okres obserwacji od 1 roku do 8 lat. Poziom Igku oceniany byl przy uzyciu
kwestionariuszy STAI, Brief Symptom Inventory, State Anxiety Scale, HADS. Wszystkie
badania potwierdzity istotny wzrost ryzyka zgonu z powodu ChUK u o0s6b z najsilniej
objawiajacg si¢ postacig leku. W tabeli XXIV podano ryzyko wzgledne (przedziaty ufnosci)
wystgpienia zgonu z powodu ChUK u pacjentow z chorobami uktadu krazenia w czterech

badaniach przeprowadzonych w latach 1995-1998 [44].

Tabela XXIV. Ryzyko wzgledne zgonu z powodu ChUK i 95% przedziaty ufnosci u
pacjentéw chorych na choroby uktadu krazenia i wykazujacych najwyzszy

poziom lgku

Autor pracy RR (95% przedzial ufnosci)
Frasure-Smith N. et al. 1995 [12] 2.5(1.6-5.6)
Moser D. K. et al. 1996 [38] 49(2.1-12.2)
Denollet J. et al. 1998 [7] 3.9(1.2-9.6)
Herrmann C. et al. 1998 [20] 25(1.4-44)

Najnowsze wyniki badania ‘The Northwick Park Heart Study’ (NPHS), opublikowane
w 2001 roku, potwierdzaja zwigzek fobii lgkowych ze zgonem z powodu ChNS. W badaniu
rozpoczetym w latach 1972-1978 wzieto udziat 1408 mezczyzn w wieku 40-64 lat, u ktorych
oceniano m. in. poziom fobii lgkowych na podstawie formularza Crown-Crisp Experiential
Index (CCEI). W ciggu 20-letniej obserwacji stwierdzono 127 zgonow z powodu ChNS.
Wykazano, ze po uwzglednieniu czynnikéw ryzyka ChUK, ryzyko wzgledne zgonu z powodu
ChNS wzrastato o 7% przy wzroscie oceny punktowej w skali CCEI o jeden punkt [16].

Prezentowane w literaturze wyniki badan na temat zwigzku leku z ryzykiem zgonu z

powodu chorob uktadu krazenia sg jednoznaczne, pomimo zastosowania réznych metod
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badawczych. Jednakze wyniki cytowanych powyzej prac dotyczyly tylko m¢zezyzn. Jedynie
w pracy Bankier i Littman zaprezentowano wyniki przegladu literatury z okresu 30 lat (1971-
2001) dotyczacej zaburzen psychiatrycznych (m. in. depresji, paniki, anoreksji, ogdlnych
zaburzen lgkowych) 1 ich zwigzku z chorobami uktadu krazenia u kobiet. Jednakze zadna z
prac nie opisuje zalezno$ci pomiedzy cechg Igku a ryzykiem zgonu z powodu ChUK [1].
Przeprowadzone przeze mnie analizy obejmowaty badanie zwigzku pomiedzy Iekiem i
ryzykiem zgonu ze wszystkich przyczyn, z powodu ChUK i1 ChNS, rowniez u kobiet. Wyniki
dotyczace kobiet wskazujg na wzrost ryzyka zgonu z powodu ChUK o 23% (NS) 1 blisko
dwukrotny wzrost ryzyka zgonu z powodu ChNS (p<0.05) - przy wzroscie oceny punktowe;j
lgku o 1 odchylenie standardowe oraz po uwzglednieniu wptywu wieku i uznanych
czynnikéw ryzyka choréb uktadu krazenia. Opisywane w literaturze wyniki badan dotyczyty
leku panicznego, fobii lgkowych, martwienia si¢ jako sktadowej leku, zadna z nich nie
rozpatrywata jednak leku jako cechy.

Literatura naukowa zwraca w ostatnich latach coraz wicksza uwage na szkodliwy
wptyw ztosci na zdrowie ludzkie.

Bongard stwierdzit m. in., ze wrogo$¢ 1 sposoéb wyrazania ztoSci sg cechami
osobowymi cze¢sto zwigzanymi z potencjalnym podwyzszonym ryzykiem wystgpienia ChUK.
Proba 50 mtodych, zdrowych me¢zczyzn zostata podzielona na dwie grupy: z niska 1 wysoka
wartos$cig ztosci mierzong w skali wrogosci Cooka-Medleya i ztoSci ‘na zewnatrz’ ocenianej
w skali wyrazania ztosci Spielbergera. Badani wykonywali pewne polecenia. Grupa oséb z
wysokim poziomem zto$ci i niskg wrogo$cig wykazywata najwyzszy wzrost czestosci akcji
serca i ci$nienia krwi, podczas gdy grupa z wysokim poziomem zaréwno ztosci jak i wrogosci
byla mniej reaktywna. Wedlug autoréw moze prowadzi¢ to do wigkszej sercowej
reaktywnos$ci podczas wykonywania zadan, co z kolei potencjalnie moze prowadzi¢ do
rozwoju chorob serca [2].

W innym badaniu, Gallacher stwierdzil, Ze niski poziom ekspresji zto$ci ‘na zewnatrz’
powodowat wzrost ryzyka wystapienia ChNS (OR=1.7, 95% CI: 1.26-2.29). Wynik pozostat
niezmieniony takze po uwzglednieniu czynnikow ryzyka ChUK. Dziewigcioletnim okresem
obserwacji objeto probe 2890 me¢zczyzn w wieku 49-65 lat. Poziom ztosci byt okreslany w
czterostopniowej skali Framingham obejmujacej prawdopodobiefistwo wystapienia
okreslonych reakcji podczas silnej manifestacji epizodu zlo$ci: a) nasilone symptomy
somatyczne, b) ztos¢ ‘do wewnatrz’, wyrazona tlumieniem ztosci, c) zto$§¢ ‘na zewnatrz’,
wyrazona ekspresjg ztosci ukierunkowang na drugg osobe, d) zto$¢ ‘dyskutowana’, wyrazona

checig rozmowy o przezywanych odczuciach z przyjaciotmi lub bliskimi osobami.
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Skonstruowano nowg skale dla zto$ci ‘ttumionej’ i dla niej réwniez uzyskano wynik zblizony
do wyniku dla ekspresji zto$ci ‘na zewnatrz’ [14].

Moller sugeruje, ze ztos¢ moze powodowaé wzrost ryzyka (trwajacy co najmniej
jedng godzing po wybuchu zlo$ci) wystgpienia zawatu serca. W okresie jednego roku
(1993/1994) u kazdego z 699 pacjentow oddziatu kardiologicznego szpitala w Stockholm
County, porownywano narazenie w okresie bezposrednio poprzedzajagcym zawal serca z
narazeniem podczas okresu kontrolnego. W ciggu 1 godziny po epizodzie ztosci okre§lanym
jako co najmniej ‘bardzo zty’, ryzyko wzgledne wystapienia zawatu serca wynosito RR=9.0,
(95% CI: 4.4 —18.2). U pacjentéw z sygnatami ostrzegawczymi, czas poczatku zawalu mogt
by¢ zle oceniony. Gdy ograniczono wigc analize tylko do tych, u ktérych wczesniejsze
symptomy nie wystapity, RR=15.7 (95% CI: 7.6-32.4). Autorzy podkreslaja jednak, Zze ocena
wynikéw jest ograniczona ze wzgledu na brak mocy statystycznej badania (narazenie
wystapito tylko u 8 osdob) [37].

W dhugotrwatej obserwacji (32-48 lat) 1055 studentow medycyny (tylko mezczyzn)
bioracych udziat w ‘The John Hopkins Precursors Study’ stwierdzono, ze najwyzszy poziom
ztosci byt zwigzany z ponad 3-krotnym wzrostem ryzyka przedwczesnego zgonu z powodu
ChNS [6].

W badaniu prospektywnym ‘The Veterans Administration Normative Aging Study’
oceniano zalezno$¢ pomiedzy ztoscig a wystgpieniem chorob uktadu krazenia u starszych
mezezyzn. 1305 mezczyzn w wieku 40-90 lat (x=61.8, sd=8.3), u ktorych w 1986 roku nie
stwierdzono objawéw ChUK, wypehito zrewidowany kwestionariusz MMPI-2 (Minnesota
Multiphasic Personality Inventory) sktadajacy si¢ z 16 pytan dotyczacych wyrazania i
kontrolowania ztosci, na ktore nalezato odpowiedzie¢ ‘tak’ lub ‘nie’. Zakres skali wynosit od
0 do 16 punktow. Wysokie warto§ci wskazywaly na problemy z kontrolowaniem poziomu
ztosci. Z1o$¢ mierzona byta zarowno w skali ciagglej jak 1 w kategoriach podskali kontroli
ztosci. Badani byli podzieleni na trzy grupy w zaleznosci od wyniku, jaki uzyskali na
podstawie kwestionariusza: 0-1, 2-4 1 5-14 punktow. Wynik ten odzwierciedlal stopien ztosci
1 jej kontroli. Podczas 7-letniej obserwacji u 110 me¢zczyzn zaobserwowano symptomy
ChUK, w tym 30 przypadkow zawatldow serca nie zakonczonych zgonem, 20 zgondéw z
powodu ChUK i1 60 przypadkéw dusznicy bolesnej. Ryzyko dla mezczyzn, u ktérych
stwierdzono najwyzszy poziom ztosci wzglgdem me¢zczyzn z najnizszym poziomem zlosci
wyniosto 3.15 (95% CI: 0.94-10.5) dla zawalu serca nie zakonczonego zgonem i zgonow z

powodu ChNS i 2.66 (95% CI: 1.26-5.61) dla wystapienia ChNS wiaczajac dusznice bolesna.
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Autorzy sklaniajg si¢ do wniosku, ze wysoki poziom zlo$ci moze by¢ czynnikiem ryzyka
ChNS wsrod starszych mezczyzn [23, 26].

Wyniki badania Williams et al. wskazuja, ze cecha zto$ci zwigzana jest ze wzrostem
ryzyka wystagpienia chorob uktadu krazenia wsrod osob w §rednim wieku bez nadci$nienia
tetniczego krwi. W ramach programu ‘Atherosclerosis Risk in Communities’ (ARIC)
przebadano 12986 mezczyzn 1 kobiet, oceniajac ceche zlo$ci na podstawie wynikoéw
kwestionariusza Spielbergera. W ciggu 6 lat obserwacji u 416 osdb wystgpita choroba
niedokrwienna serca. U osOb, u ktorych zlo§¢ manifestowata si¢ najsilniej, ryzyko
wystgpienia ChNS bylo o 54% wyzZsze niz u 0s6b z najnizszym poziomem zlosci (95% CI:
1.10-2.16) [66, 67].

W tym samym badaniu Williams et al. wskazuja na istotny zwigzek pomiedzy cecha
ztosci 1 wystgpieniem udaru mozgu. U 13 851 biatych i czarnych me¢zczyzn 1 kobiet w wieku
35-74 lat, cecha ztosci oceniana byta przy uzyciu Spielberger Trait Anger Scale. Mediana
czasu obserwacji wynosita 77.3 miesigcy. Po uwzglednieniu wptywu pici i1 rasy, badani
ponizej 60 roku zycia, u ktorych stwierdzono wysoki poziom cechy ztosci, mieli blisko
trzykrotny wzrost ryzyka wystgpienia niedokrwiennego udaru mozgu (95% CI: 1.64-5.22)
[68].

Roéwniez wyniki badania Everson et al. potwierdzaja dodatni zwigzek pomiedzy
wyrazaniem zto$ci a wystagpieniem udaru moézgu. W ‘The Kuopio Ischaemic Heart Study’
wzieto udziat 2074 mezczyzn (Srednia wieku 53 lata, sd=5.2) wylosowanych z populacji
wschodniej Finlandii. W ciggu 8 letniej obserwacji odnotowano 64 udary mozgu (w tym 50
niedokrwiennych). Zto$¢ ‘na zewnatrz’, zto$¢ ‘thumiona’ i zto$¢ kontrolowana oceniane byty
przy uzyciu Spielberger Anger Expression Scales. Mezczyzni, ktoérzy wykazywali najwyzszy
poziom zto$ci ‘na zewnatrz’ mieli dwukrotnie wyzsze ryzyko wystgpienia udaru mozgu (95%
CIL: 1.05-3.94), po uwzglednieniu czynnikow ryzyka udaru moézgu. Ztos¢ ‘ttumiona’ i
kontrolowana nie byly zwigzane z wystgpieniem udaru mozgu [11].

Verrier 1 Mittelman wskazuja na zlo$¢ jako najpowszechniejszy stan afektywny
zwigzany z niedokrwieniem 1 zawalem migsnia sercowego. Stwierdzaja, ze w USA co
najmniej 2.4% z 1.5 miliona przypadkow ataku serca rocznie wywotanych jest ztoscig [62].

W przeciwienstwie do powyzszych prac, Eng et al. sugeruja, ze umiarkowane
wyrazanie zto§ci moze dziala¢ protekcyjnie na wystapienie chordéb uktadu krazenia. W
badaniu ‘The Health Professionals Follow-up Study’ wzi¢to udziat 23 522 mezczyzn w wieku
50-85 lat (stomatologow, weterynarzy, farmaceutow, pediatrow), u ktoérych zto$¢ oceniana

byta w skali Spielberger Anger-Out Expression Scale. Obserwacja trwata 2 lata. Stwierdzono,

71



ze po uwzglednieniu wptywu czynnikéw ryzyka ChUK i czynnikéw socjoekonomicznych,
mezezyzni z umiarkowanym wyrazaniem zto$ci ‘na zewnatrz’ mieli o 44% mniejsze ryzyko
wystgpienia zawatu serca nie zakonczonego zgonem w poréwnaniu z mezczyznami z niska
ekspresja zlosci ‘na zewnatrz’. Autorzy zwracajag uwage na pewne ograniczenia swojej pracy
— krotki czas obserwacji, brak odpowiedzi na kwestionariusz Spielbergera u 28% badanych
oraz wysoki status spoleczny i ekonomiczny badanych [10].

Roéwniez Eaker et al. stwierdzajg, ze po uwzglednieniu wptywu czynnikow ryzyka
ChUK, ani zto$¢, ani wzér zachowania A, ani wrogo$¢ nie sg zwigzane z wystgpieniem
choroby niedokrwiennej serca, ani u me¢zczyzn, ani u kobiet. Jedynie u m¢zczyzn cecha ztosci
wykazywata dodatni zwigzek z umieralnoscig ogdlng (RR=1.2, 95% CI: 1.1-1.4) oraz byta
zwigzana z wystgpieniem migotania przedsionkéw (RR=1.1, 95% CI: 1.0-1.4). W badaniu
‘The Framingham Offspring Study’ wzigty udziat 3873 osoby (me¢zczyzni i kobiety) w wieku
18-77 lat, ktorzy byli poddani 10 letniej obserwacji ze wzgledu na wystgpienie ChNS,
wystgpienie migotania przedsionkow oraz zgonu ze wszystkich przyczyn [8].

Grupa ekspertow National Heart Foundation of Australia sktadajaca si¢ z lekarzy
ogolnych, kardiologow, psychiatrow, socjologéw oraz o0sob zajmujacych si¢ zdrowiem
publicznym i wtérng prewencja chorob uktadu krazenia, dokonata przegladu literatury za lata
1960-2001 pod katem m. in. zwigzku czynnikow psychospotecznych z wystapieniem zawatu
serca 1 zgonu z powodu ChNS. Pod uwagg brano m. in. depresj¢, brak wsparcia spotecznego,
wzor zachowania A, wrogos¢, lek 1 zto$¢. Oceniano publikacje w jezyku angielskim
zamieszczone w recenzowanych czasopismach od 1979 roku, ktore przedstawiaty wyniki
badan prospektywnych z liczbg badanych co najmniej 100 oséb, zaréwno zdrowych jak i
chorych na chorobe niedokrwienng serca. Stwierdzono, ze istniejg silne dowody na zwigzek
przyczynowy pomiedzy depresja, izolacja spoleczng i brakiem wsparcia spolecznego a
wystgpieniem ChNS. Nie ma natomiast jednoznacznych dowodow na zwigzek przyczynowy
pomiedzy wzorem zachowania A, wrogo$cig, zaburzeniami lekowymi, lekiem 1 zloscia, a
wystgpieniem lub zgonem z powodu choroby niedokrwiennej serca [3].

Podobnie jak w przypadku badania zwigzku pomigdzy lgkiem a ryzykiem zgonu z
powodu ChUK i ChNS, tak 1 w przypadku zto$ci napotkano na trudnos$ci w poréwnaniu
rezultatéw pracy z wynikami innych badan, ze wzgledu na rézne definicje ztosci, typy badan,
wielko$¢ proby i czas trwania obserwacji. Wyniki wigkszosci cytowanych powyzej badan
wskazujg na istnienie zaleznos$ci pomigdzy zloScig a zachorowaniem na choroby uktadu

krazenia oraz pomiedzy ztoscig a ryzykiem zgonu z powodu ChUK 1 ChNS, natomiast wyniki
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tej pracy nie potwierdzaja zwigzku ztosci z ryzykiem zgonu z powodu ChUK i ChNS ani u
kobiet, ani u m¢zczyzn.

Prezentowane wyniki bazuja na badaniu prospektywnym, ktoére, w poréwnaniu z
innymi typami badan, ma duzg zdolno$¢ udowadniania zwigzku przyczynowego. Sitg badania
jest duza proba losowa (n=4033) uwzgledniajaca, oprocz mezczyzn réwniez kobiety
(cytowane prace, szczeg6Olnie w zakresie badania cechy leku, dotyczyty wytacznie m¢zezyzn).

Dtugi czas obserwacji przeprowadzonego badania (10-15 lat) lepiej odzwierciedla stan
rzeczywisty niz krétki czas obserwacji, ktory zalezny jest od wyjsciowego stanu zdrowia
badanego. Pozwolit réwniez zebra¢ odpowiednig ilo$¢ informacji o zgonach z powodu ChUK
1 ChNS. Aktualny stan wiedzy pozwala stwierdzi¢, ze w Polsce nie przeprowadzono tak
duzego badania prospektywnego na populacji pozawielkomiejskie;j.

Wyniki niniejszej pracy sg zgodne z wynikami innych badan w zakresie wystepowania
zwigzku pomigdzy cecha leku i ryzykiem zgonu z powodu ChUK i ze wszystkich przyczyn u
mezczyzn. Nie potwierdzona zostata natomiast zalezno$¢ miedzy cechg ztosci a ryzykiem
zgonu z powodu ChUK i ChNS. Wykazano silny, statystycznie istotny zwigzek pomiedzy
cechg leku a ryzykiem zgonu z powodu ChNS u kobiet. Wynik ten trudno jednak uzna¢ za w
petni wiarygodny, gdyz w dostgpnej literaturze nie znaleziono badan odnoszacych si¢ do
kobiet. Rowniez sita zwigzku jest dyskusyjna ze wzgledu na malg liczbg zgonow (n=16) z
powodu ChNS u kobiet, chociaz w niektorych pracach, autorzy wysnuwali wnioski juz przy
liczebno$ciach zgonow ponizej 10 [23, 37]. Nie mozna réwniez ocenié, czy nasilenie leku
zwigzane jest ze wzrostem czgstosci wystepowania zgonéow z powodu ChUK, poniewaz
arbitralnie przyjeto jedng warto$¢ poziomu lgku uzyskang z kwestionariusza na poczatku
badania.

W pracy uwzgledniono wptyw uznanych czynnikow ryzyka chordb uktadu krazenia
(nadcisnienie, BMI, TC, palenie papierosow), ale uzyskana staba zalezno$¢ moze tez by¢
wywotana dziataniem innych, blizej nie rozpoznanych czynnikoéw zakldcajacych, np.
socjoekonomicznych, ktore moga mie¢ zwigzek zardwno z cechami Igku i zlosci jak i z
ryzykiem zgonu z powodu ChUK.

Obecny stan wiedzy wskazuje bezsprzecznie na nadci$nienie t¢tnicze, otylos¢, palenie
papierosow, hipercholesterolemig, brak aktywnosci fizycznej, btedy dietetyczne jako czynniki
ryzyka chorob uktadu krazenia. Jednak fakt, ze choroby uktadu krazenia s3a najczestsza
przyczyna zgonéw w Polsce 1 ze postgp w leczeniu oraz zmiany w uznanych czynnikach
ryzyka ChUK sg zbyt mate, by tlumaczy¢ zmiany w umieralnosci z powodu ChUK sprawia,

ze konieczne stalo si¢ zidentyfikowanie nowych czynnikéw ryzyka choréb uktadu krazenia.
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Wyniki pracy wskazuja na cechy psychologiczne, ktéore moga odgrywaé role w
ksztaltowaniu ryzyka umieralnosci z powodu ChUK 1 ChNS w polskiej populacji me¢zczyzn i
kobiet w wieku §rednim. Stwierdzono bowiem, ze cecha leku, jest niezaleznym czynnikiem
ryzyka zgonu ze wszystkich przyczyn i z powodu ChUK u mezczyzn oraz z powodu ChNS u
kobiet. Nie potwierdzona zostata hipoteza o zwigzku cechy ztosci z ryzykiem zgonu z
powodu ChUK i ChNS.

Wedlug koncepcji Spielbergera [49, 51], na ktorej bazuje zastosowany w pracy
kwestionariusz do oceny cechy leku, lek jest wzglednie stalg cecha osobowos$ci. Formuje sig
ona we wczesnym dziecinstwie 1 zwigzana jest z relacjami pomig¢dzy dzieckiem a rodzicami,
a w szczegllnosci ze stosowanym w tym czasie systemem karania. Potencjalnie wigc mozna
go modyfikowa¢. Wykazanie, ze cecha lgku ma wptyw na umieralnos¢ z powodu ChUK,
moze mie¢ istotne znaczenie w propagowaniu odpowiednich zachowan tagodzacych efekty
zaburzen lgkowych, a tym samym sta¢ si¢ jednym z istotnych elementéw pierwotne]

prewencji choréb uktadu krazenia.
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7.

WNIOSKI

W badanej grupie:

a.

u kobiet stwierdzono istotnie wyzszy poziom cechy leku niz u mezczyzn (p<0.001).

Nie ma réznicy w $rednim poziomie cechy ztosci pomigdzy kobietami i m¢zczyznami.

cecha ztosci koreluje ujemnie z wiekiem, w obu grupach pici. Stwierdzono ujemny,
staby zwigzek cechy lgku z BMI zar6wno u mezczyzn jak i u kobiet. Palace kobiety w
poréwnaniu z niepalacymi maja istotnie wyzszy $redni poziom cechy leku i ztosci.
Wyzszy $redni poziom cechy ztosci odnotowano u mezczyzn z nadcisnieniem wedtug
definicji 1 w stosunku do me¢zczyzn bez nadcisnienia. Natomiast sredni poziom cechy
zto$ci byt istotnie nizszy u kobiet cierpigcych na nadci$nienie wedlug definicji 2 w

poréwnaniu z kobietami zdrowymi.

u me¢zczyzn, po uwzglednieniu wptywu wieku 1 uznanych czynnikéw ryzyka chordb
uktadu krazenia, wzrost warto$ci cechy leku zwigzany jest ze wzrostem ryzyka zgonu
ze wszystkich przyczyn i z powodu ChUK. Zwigzek ten jest niezalezny od czynnikéw

ryzyka ChUK.

u kobiet, po uwzglednieniu wptywu wieku i uznanych czynnikéw ryzyka chorob
uktadu krazenia, wzrost wartosci cechy leku zwigzany jest ze wzrostem ryzyka zgonu

z powodu ChNS. Zwigzek ten jest niezalezny od wptywu czynnikow ryzyka ChUK.

cecha zlosci, po uwzglednieniu wpltywu wieku i uznanych czynnikdéw ryzyka chorob
uktadu krazenia, nie jest zwigzana z ryzykiem zgonu ze wszystkich przyczyn, powodu

ChUK 1 z powodu ChNS, ani u m¢zczyzn, ani u kobiet.
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9. WYKAZ ZASTOSOWANYCH SKROTOW I OZNACZEN

o

BMI
ChNS
ChUK
95% CI
o
HADS
HR

HYP1

HYP2

MDC
MMPI

PALENIE

PH

RR
RRs
RRr
sd
STAI

STPI

SOz
TC

poziom istotnosci

wskaznik masy ciala [kg/m?] (ang. Body Mass Index)
choroba niedokrwienna serca

choroby uktadu krazenia

95% przedzial ufnosci (ang. Confidence Interval)
wskaznik cenzorowania

ang. Hamilton Anxiety-Depression Scale
wspotczynnik ryzyka (ang. Hazard Ratio)

$rednie ryzyko zgonu

0 — osoba bez nadcis$nienia wedtug definicji 1

1 — osoba z nadcisnieniem wedtug definicji 1
definicja 1: RRs>160 lub RRr>95 lub badany przyjmuje leki hipotensyjne

0 — osoba bez nadcis$nienia wedtug definicji 2

1 — osoba z nadci$nieniem wedtug definicji 2
definicja 2: RRs> 140 lub RRr>90 lub badany przyjmuje leki hipotensyjne

MONICA Data Center
ang. Minnesota Multiphasic Personality Inventory

warto$¢ prawdopodobienstwa odrzucenia hipotezy zerowej (wartos¢
krytyczna testu statystycznego)

0 — niepalacy
1 — palacy co najmniej jeden papieros dziennie

model proporcjonalnego hazardu Coxa (ang. Proportional Hazards Cox
Model)

ryzyko wzgledne (ang. Relative Risk)

ci$nienie skurczowe krwi [mmHg]

ci$nienie rozkurczowe krwi [mmHg]

odchylenie standardowe (ang. standard deviation)

inwentarz do pomiaru stanu i cechy leku (ang. State-Trait Anxiety
Inventory)

inwentarz do pomiaru stanu i cechy leku i ztosci (ang. State-Trait
Personal Inventory)

Swiatowa Organizacja Zdrowia

cholesterol catkowity [mmol/l] (ang. Total Cholesterol)
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TPI - ang. Trait Personal Inventory (inwentarz do pomiaru cech

osobowosci)
T - $redni czas przezycia
WHO - ang. World Health Organization
X - $rednia arytmetyczna
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leku
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poziomem cechy leku

Srednie ryzyko zgonu u m¢zczyzn z niskim i wysokim poziomem
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ztosci

Srednie ryzyko zgonu u mezczyzn i kobiet z niskim i wysokim
poziomem cechy ztosci

Sredni czas przezycia w grupach osob z niskim 1 wysokim poziomem

cechy leku u mezczyzn, kobiet i tacznie dla obu pici

Sredni czas przezycia w grupach os6b z niskim 1 wysokim poziomem

cechy zto$ci u mezczyzn, kobiet i tacznie dla obu picei

Wiyniki testu log-rank dla cechy leku
Wyniki testu log-rank dla cechy ztosci

Wspolczynniki korelacji dla zalezno$ci pomiedzy cechami Igku
1 ztosci a czynnikami ryzyka ChUK u me¢zczyzn 1 u kobiet

Srednie wartosci cechy leku i ztosci u 0s6b niepalacych i palgcych,
u mezezyzn i u kobiet
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Srednie wartosci cechy lgku i ztosci u 0sob bez nadcisnienia (-)
i z nadci$nieniem (+) wedtug definicji 1*, u mezczyzn i u kobiet

Srednie wartosci cechy lgku i ztosci u 0sob bez nadcisnienia (-)
i z nadcis$nieniem (+) wedtug definicji 2, u mezczyzn i u kobiet

Ryzyko wzgledne (RRsq) obliczone na przyrost cechy leku o jedno
odchylenie standardowe (sd=4) 1 95% przedziat ufnosci (95% Clsq)
dla RRgq, dla cechy lgku u mezczyzn — umieralno$¢ ogdlna

Ryzyko wzgledne (RRsq) obliczone na przyrost cechy Ieku o jedno
odchylenie standardowe (sd=5) 1 95% przedziat ufnosci (95% Clsq)
dla RRsq, dla cechy lgku u kobiet — umieralno$¢ ogolna

Ryzyko wzgledne (RRsq) obliczone na przyrost cechy Ieku o jedno
odchylenie standardowe (sd=4) 1 95% przedziat ufnosci (95% Clsq)
dla RRgq, dla cechy lgku u mezczyzn — umieralnos¢ z powodu ChUK

Ryzyko wzgledne (RRsq) obliczone na przyrost cechy leku o jedno
odchylenie standardowe (sd=5) 1 95% przedziat ufnosci (95% Clsaq)
dla RRsq, dla cechy leku u kobiet — umieralnos¢ z powodu ChUK

Ryzyko wzgledne (RRsq) obliczone na przyrost cechy leku o jedno
odchylenie standardowe (sd=4) 1 95% przedziat ufnosci (95% Clsaq)
dla RRsq, dla cechy lgku u m¢zczyzn — umieralnos¢ z powodu ChNS

Ryzyko wzgledne (RRsq) obliczone na przyrost cechy leku o jedno
odchylenie standardowe (sd=5) 1 95% przedziat ufnosci (95% Clsq)
dla RRsq, dla cechy leku u kobiet — umieralnos$¢ z powodu ChNS

Ryzyko wzgledne (RRsq) obliczone na przyrost cechy ztosci o jedno
odchylenie standardowe (sd=5) 1 95% przedziat ufnosci (95% Clsq)
RR4, dla cechy ztosci u megzczyzn — umieralno$¢ ogolna

Ryzyko wzgledne (RRsq) obliczone na przyrost cechy ztosci o jedno
odchylenie standardowe (sd=5) 1 95% przedziat ufnosci (95% Clsq)
dla RRsq, dla cechy ztosci u kobiet — umieralno$¢ ogolna

Ryzyko wzgledne (RRsq) obliczone na przyrost cechy ztosci o jedno
odchylenie standardowe (sd=5) 1 95% przedziat ufnosci (95% Clsq)
dla RRsq, dla cechy zlo$ci u mezczyzn — umieralnos¢ z powodu
ChUK

Ryzyko wzgledne (RRsq) obliczone na przyrost cechy ztosci o jedno
odchylenie standardowe (sd=5) 1 95% przedziat ufnosci (95% Clsq)
dla RRgq, dla cechy ztosci u kobiet — umieralno$¢ z powodu ChUK

Ryzyko wzgledne (RRsq) obliczone na przyrost cechy ztosci o jedno
odchylenie standardowe (sd=5) 1 95% przedziat ufnosci (95% Clsq)
RR4, dla cechy ztosci u mezczyzn — umieralno$¢ z powodu ChNS

Ryzyko wzgledne (RRsq) obliczone na przyrost cechy ztosci o jedno
odchylenie standardowe (sd=5) 1 95% przedziat ufnosci (95% Clsaq)
dla RRsq4, dla cechy zlosci u kobiet — umieralno$¢ z powodu ChNS
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Tabela XXIV.  Ryzyko wzgledne zgonu z powodu ChUK 1 95% przedziaty ufnos$ci
u pacjentdw chorych na choroby uktadu krazenia i wykazujacych
najwyzszy poziom leku 68
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Zalacznik la

Wykaz kodow wedlug Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb, Urazéw i Przyczyn Zgonow zrewidowanej
w 1975 roku (IX Rewizja) przez IX Konferencje Rewizyjna SOZ i zatwierdzonej przez XXIX Ogélne

Zgromadzenie SOZ

Choroby ukladu krazenia

Ostra choroba reumatyczna

390 Choroba reumatyczna bez wzmianki o zajeciu serca
391 Choroba reumatyczna z zajgciem serca
392 Plasawica reumatyczna (choroba minor)

Przewlekla choroba reumatyczna serca

393 Przewlekle reumatyczne zapalenie osierdzia

394 Wady zastawki dwudzielnej

395 Wady zastawek tetnicy glownej

396 Wady zastawki dwudzielnej i zastawek tetnicy gtownej
397 Wady innych zastawek serca

398 Inna reumatyczna choroba serca

Choroba nadciSnieniowa

401 Nadcisnienie pierwotne (samoistne)

402 Choroba nadcisnieniowa z zaj¢ciem serca

403 Choroba nadci$nieniowa z zajeciem nerek

404 Choroba nadci$nieniowa z zajeciem serca i nerek
405 Nadci$nienie wtorne

Niedokrwienna choroba serca

410 Ostry zawat serca

411 Inna ostra i podostra posta¢ choroby niedokrwiennej serca
412 Przebyty zawat serca

413 Dusznica bolesna

414 Inne choroby przewleklej choroby niedokrwiennej serca

Choroby krazenia plucnego

415 Ostry zespot ptucno-sercowy *

416 Przewlekly zespot ptucno-sercowy

417 Inne choroby krazenia plucnego

* numer obejmuje zator t¢tnicy ptucnej 415.1

Inne choroby serca

420 Ostre zapalenie osierdzia

421 Ostre i podostre zapalenie wsierdzia

422 Ostre zapalenie migénia serca

423 Inne choroby osierdzia

424 Inne choroby wsierdzia

425 Miokardiopatie

426 Zaburzenia przewodnictwa

427 Zaburzenia rytmu serca (dysrytmie)

428 Niewydolnos¢ krazenia sercopochodna

429 Choroby serca niedokrwienne i powiktania choroby serca

Choroby naczyn mézgowych

430 Krwotok podpajeczynowkowy

431 Krwotok mézgowy

432 Inny i nieokres$lony doktadnie krwotok $rodczaszkowy

433 Niedrozno$¢ i zwezenie tetnic przedmézgowych

434 Niedrozno$¢ tetnic mézgowych

435 Przemijajace niedokrwienie mézgu

436 Ostra, lecz niedoktadnie okre$lona choroba naczyn moézgowych
437 Inna i niedoktadnie okreslona choroba naczyn mozgowych

438 Pozne nastegpstwa choroby naczyn mézgowych

90



Choroby tetnic, tetniczek i naczyn mézgowych

440
441
442
443
444
446
447
448

Miazdzyca

Tetniak te¢tnicy glownej

Tetniak innych tetnic

Inna choroba naczyn obwodowych

Zator i zakrzep te¢tniczy

Guzkowe zapalenie tetnic i stany podobne
Inne zmiany tetnic i tgtniczek

Choroby naczyn wloskowatych

Choroby zyl, naczyn limfatycznych inne choroby ukladu krazenia

451
452
453
454
455
456
457
458
459

798

Zapalenie zyt i zakrzepowe zapalenie zyt

Zapalenie zyty wrotnej

Inny zakrzep i zator zylny (zakrzep zylny potaczony z zatorem)
Zylaki konczyn dolnych

Zylaki odbytu

Zylaki o innym umiejscowieniu

Niezakazne choroby naczyn chtonnych

Podcisnienie

Inne zaburzenia uktadu krazenia

Smieré nagta z nieznanej przyczyny
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Zakacznik 1b

Wykaz kodow wedlug Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorob i
Probleméw Zdrowotnych. Rewizja dziesigta. Tom I

Choroba nadcisnieniowa (I110-115)

Nie obejmuje: stany bedace powiktaniem ciazy, porodu lub potogu (010-O11, O13-016)
stany obejmujace naczynia wiencowe (120-125)
nadci$nienie noworodkow (P29.2)
nadcis$nienie ptucne (127.0)

110 Samoistne (pierwotne) nadci$nienie
Wysokie cisnienie tgtnicze krwi
Nadcisnienie (t¢tnicze) (fagodne) (samoistne) (ztosliwe) (pierwotne)

(uktadowe)
Nie obejmuje: stany z zajeciem naczyn:
- mozgu (160-169)
- oka (H35.0)
111 Choroba nadcisnieniowa z zajeciem serca, z (zastoinowa) niewydolnoscia serca

Nadci$nieniowa niewydolnos¢ serca

I11.9 Choroba nadci$nieniowa z zaj¢ciem serca bez (zastoinowej) niewydolnosci serca
Choroba nadcisnieniowa z zaj¢ciem serca BNO

112 Choroba nadcisnieniowa z zajeciem nerek
Obejmuje: kazdy ze stanow w N18.-, N19.- lub N26.- z
kazdym ze stanow w 110 stwardnienie t¢tnic nerek
arteriosklerotyczne zapalenie nerek (przewlekte)
nefropatia nadci$nieniowa
Nie obejmuje: nadci$nienie wtorne (I15.-)

112.0 Choroba nadciSnieniowa z zajeciem nerek, z niewydolnos$cia nerek
Nadcis$nieniowa niewydolno$¢ nerek

112.9 Choroba nadcisnieniowa z zajeciem nerek, bez niewydolnosci nerek
Choroba nadci$nieniowa z zaj¢ciem nerek BNO

113 Choroba nadcisnieniowa z zajeciem serca i nerek
Obejmuje: kazdy ze standw w 111.- z kazdym ze stanow w 112.- choroby:
- serca i nerek
- naczyn, serca i nerek

113.0 Choroba nadciSnieniowa z zajeciem serca i nerek, z (zastoinowa) niewydolnoscia serca

I13.1 Choroba nadciSnieniowa z zaj¢ciem serca i nerek, z niewydolnoscia nerek

113.2  Choroba nadci$nieniowa z zajeciem serca i nerek, tak z (zastoinowa) niewydolnoscig serca jak i
niewydolnoscia nerek

I13.9 Choroba nadcisnieniowa z zajeciem serca i nerek, nie okreslona

115 Nadci$nienie wtérne
Nie obejmuje: stany z zajeciem naczyn:
- mézgu (160-169)
- oka (H35.0)

I115.0 Nadci$nienie naczyniowo-nerkowe

I15.1 Nadci$nienie wtérne do innej patologii nerek

I15.2 Nadci$nienie wtérne do zaburzen ukladu wewnatrzwydzielniczego
I15.8 Inne wtérne nadcis$nienie

I15.9 Nadcisnienie wtorne, nie okreslone

Choroba niedokrwienna serca (120-125)

Uwaga: Dla okres$lenia chorobowosci czas trwania uzyty w kategoriach 121-125 odnosi si¢ do okresu uptywajacego
miedzy poczatkiem niedokrwienia a momentem objecia opieka. Dla oceny $miertelnosci czas trwania
odnosi si¢ do okresu uptywajacego miedzy poczatkiem epizodu a $miercia.

92



Obejmuje: stany, ze wzmianka o nadcisnieniu t¢tniczym
Jezeli konieczne jest okreslenie obecnosci nadcisnienia tgtniczego, nalezy zastosowac dodatkowy kod.

120 Dusznica bolesna

120.0 Dusznica niestabilna
Dusznica:
- 0 narastajacym nasileniu [crescendo]
- wysitkowa $wieza [de novo]
- wysitkowa, zaostrzajaca si¢
Posredni zespot wiencowy
Zespot objawodw przedzawalowych

120.1 Dusznica bolesna z udokumentowanym skurczem naczyn wiencowych
Dusznica:
- naczynioskurczowa
- Prinzmetala
- wywotana przez skurcz (naczyn wieficowych)
- posta¢ odmienna

120.8 Inne postacie dusznicy bolesnej
Dusznica wysitkowa

Stenokardia

120.9 Dusznica bolesna, nie okreslona

Dusznica:
- BNO
- sercowa
Zespot dusznicowy
Niedokrwienny bol w klatce piersiowe;j
121 Ostry zawal serca
Obejmuje: zawal serca okreslony jako ostry lub o stwierdzonym czas trwania 4 tygodni (28 dni) lub krotszym
Nie obejmuje: niektore powiktania wystgpujace w czasie ostrego zawaltu serca (123.-) zawat serca:

- przebyty (stary) (125.2)
- okreslony jako przewlekty lub o stwierdzonym czasie trwania dtuzszym od 4 tygodni (28 dni) (125.8)

- ponowny ("dorzut") (122.-)
zespol pozawatowy (124.1)

121.0  Ostry zawal serca pelno$cienny $ciany przedniej
Petnoscienny zawat (ostry): $ciany przedniej BNO
- przedniokoniuszkowy
- przednioboczny
- przednioprzegrodowy

121.1  Ostry zawal serca pelnoscienny $ciany dolnej
Petoscienny zawat (ostry):
- §ciany przeponowej
- dolnej (Sciany) BNO
- dolnoboczny
- dolnotylny

121.2  Ostry zawal serca pelno$cienny o innej lokalizacji
Petoscienny zawat (ostry):
- koniuszkowo-boczny
- podstawno-boczny
- wysoki boczny
- boczny ($ciany) BNO
- tylny (prawdziwy)

- tylnopodstawny

- tylnoboczny

- tylnoprzegrodowy
- przegrodowy BNO

121.3  Ostry zawal serca pelnoscienny o nieokreslonym umiejscowieniu
Ostry zawat serca pelnoscienny BNO

121.4  Ostry zawal serca podwsierdziowy
Ostry zawat serca niepetnos$cienny BNO

121.9  Ostry zawal serca, nie okreslony
Zawat serca (ostry) BNO
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122

122.0

122.8

122.9
123

123.0
123.1

123.2
123.3

123.4
123.5
123.6

123.9
124

124.0

124.1

124.8

124.9

125

Ponowny zawal serca ("'dorzut'")

Obejmuje: ponowny zawat serca

Nie obejmuje: zawal okreslony jako przewlekty lub o stwierdzonym czasie trwania dtuzszym niz 4 tygodnie (wigcej niz 28
dni) (125.8)

Ponowny zawal serca Sciany przedniej
Ponowny zawat (ostry):

- §ciany przedniej BNO

- przedniokoniuszkowy

- przednioboczny

- przednioprzegrodowy

Ponowny ostry zawal serca innych miejsc
Ponowny zawat (ostry):

- koniuszkowo-boczny

- podstawno-boczny

- wysoki boczny

- boczny ($ciany) BNO

- tylny (prawdziwy)
- tylnopodstawny

- tylnoboczny

- tylnoprzegrodowy
- przegrodowy BNO

Ponowny ostry zawal serca o nieokreslonym umiejscowieniu

Niektdre powiklania wystepujace w czasie ostrego zawalu serca
Nie obejmuje: wymienione stany, kiedy:
- wspotistnieja z ostrym zawatem serca (121-122)
- nie sg okreslone jako powiklania wystgpujace w czasie ostrego zawatu serca (I31.-, I51.-)

Krwiak osierdzia jako powiklanie wystepujace w czasie ostrego zawalu serca

Ubytek przegrody miedzyprzedsionkowej jako powiklanie wystepujace w czasie ostrego zawalu
serca

Ubytek przegrody miedzykomorowej jako powiklanie wystepujace w czasie ostrego zawalu serca

Pekniecie Sciany serca bez krwiaka osierdzia jako powiklanie wystepujace w czasie ostrego

zawalu serca
Nie obejmuje: stan z krwiakiem osierdzia (123.0)

Pe¢knigcie strun Sciegnistych jako powiklanie wystepujace w czasie ostrego zawalu serca
Pe¢knigcie migSnia brodawkowatego jako powiklanie wystepujace w czasie ostrego zawalu serca
Skrzeplina przedsionka, uszka przedsionka i komory jako powiklanie wystepujace w czasie
ostrego zawalu serca

Inne powiklania wystepujace w czasie ostrego zawalu serca

Inne ostre postacie choroby niedokrwiennej serca
Nie obejmuje: dusznica bolesna (120.-)
przejsciowe niedokrwienie migsnia sercowego noworodkow (P29.4)

Zakrzepica tetnicy wiencowej bez zawalu serca
Wiencowy (tgtniczy) (zylny):

zator

zamknigcie nie wywolujace zawatu serca
zakrzep z zatorami

Nie obejmuje: stan okreslony jako przewlekty lub o stwierdzonym czasie

trwania dtuzszym niz 4 tygodnie (wigcej niz 28 dni) (125.8)

Zespol Dresslera
Zespot pozawatowy

Inne postacie ostrej choroby niedokrwiennej serca
Wiencowa:

- niewydolno$é¢

Ostra choroba niedokrwienna serca, nie okreslona
Nie obejmuje: choroba niedokrwienna serca (przewlekta) BNO (125.9)

Przewlekla choroba niedokrwienna serca
Nie obejmuje: choroba serca i naczyn krwionos$nych, nie okreslona (I51.6)
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125.0
125.1

125.2

125.3

125.4

125.5
125.6

125.8

125.9

Choroba serca i naczyn krwionosnych w przebiegu miazdzycy

Choroba serca w przebiegu miazdzycy
Wiencowa (tetnicza):

- miazdzyca

- stwardnienie

- choroba

Stary (przebyty) zawal serca

Wygojony zawat serc

Przebyty zawal serca wykazujacy zmiany w EKG lub w innych badaniach specjalistycznych, ale obecnie bez objawow
klinicznych

Tetniak serca
Tetniak:

- §ciany serca

- komory

Tetniak naczyn wiencowych
Przetoka tetniczo-zylna naczyn wieficowych, nabyta
Nie obejmuje: wrodzony tetniak (tgtniczy) naczyn wiencowych (Q24.5)

Kardiomiopatia niedokrwienna
"Ciche" (nieme) niedokrwienie serca

Inne postacie przewleklej choroby niedokrwiennej serca
Kazdy ze stanéw okres§lonych w 121-122 i 124.- jako przewlekly lub ze stwierdzonym okresem trwania ponad 4 tygodnie (ponad
28 dni)

Przewlekla choroba niedokrwienna serca, nie okreslona
Choroba niedokrwienna serca (przewlekta) BNO

Zespol sercowo-plucny i choroby krazenia plucnego (126-128)

126

126.0

126.9

127
127.0

127.1
127.8

127.9

128

128.0
128.1
128.8

128.9

Zator plucny
Obejmuje: ptucny (tetniczy) (zylny):
- zawal (krwotoczny)
- zakrzep z zatorami
- zakrzep
Nie obejmuje: stany bedacy powiktaniem:
- poronienia, ciagzy pozamacicznej lub zasniadu groniastego (000-O07, 008.2)
- cigzy, porodu i potogu (088.-)

Zator plucny ze wzmianka o ostrym sercu plucnym
Ostre serce ptucne BNO

Zator plucny bez wzmianki o ostrym sercu plucnym
Zator plucny BNO

Inne zespoly sercowo-plucne

Pierwotne nadcis$nienie plucne
Phucne (t¢tnicze) nadcisnienie (samoistne) (pierwotne)

Choroba serca w przebiegu kifoskoliozy
Inne okreslone zespoly sercowo-plucne

Zespol sercowo-plucny, nie okreslony
Przewlekly zespot sercowo-ptucny
Serce ptucne (przewlekte) BNO

Inne choroby naczyn plucnych

Przetoka tetniczo-zylna naczyn plucnych
Tetniak tetnicy plucnej

Inne okreslone choroby naczyn plucnych
P¢knigcie

Zwezenie naczyn plucnych

Zacisnigcie

Choroba naczyn plucnych, nie okreslona
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Inne choroby serca (130-152)

130

130.0

130.1

130.8
130.9

131

131.0

I31.1

131.2

131.3

131.8

131.9

I32*

132.0*

132.1*

132.8*

133

Ostre zapalenie osierdzia
Obejmuje: ostry wysiek w worku osierdziowym
Nie obejmuje: reumatyczne zapalenie osierdzia (ostre) (101.0)

Ostre nieokreslone samoistne zapalenie osierdzia

Zapalenie osierdzia zakaZne

Zapalenie osierdzia:

- pneumokokowe

- ropne

- gronkowcowe

- paciorkowcowe

- wirusowe

Ropne zapalenie osierdzia

Jesli konieczne, uzyj dodatkowego kodu (B95-B97), do okreslenia czynnika zakaznego.

Inne postacie ostrego zapalenia osierdzia
Ostre zapalenie osierdzia, nie okreslone

Inne choroby osierdzia

Nie obejmuje: powiklania wystgpujace w czasie ostrego zawatu serca (123.-)
- zespot po kardiotomii (197.0)
- uraz (S26.-)
- stany okres$lone jako reumatyczne (109.2)

Przewlekle zarostowe zapalenie osierdzia
Accretio cordis

Zaro$nigcie osierdzia

Zarostowe zapalenie $rodpiersia i osierdzia

Przewlekle zaciskajace zapalenie osierdzia
Concretio cordis
Zwapnienie osierdzia

Krwiak osierdzia niesklasyfikowany gdzie indziej

Plyn w worku osierdziowym (niezapalny)
Wylew chionki do osierdzia

Inne okreslone choroby osierdzia
Blaszki nasierdziowe
Ogniskowe zrosty osierdzia

Choroba osierdzia, nie okreslona
Tamponada serca
Zapalenie osierdzia (przewlekle) BNO

Zapalenie osierdzia w chorobach sklasyfikowanych gdzie indziej

Zapalenie osierdzia w chorobach bakteryjnych sklasyfikowanych gdzie indziej
Zapalenie osierdzia:

- gonokokowe (A54.8+)

- meningokokowe (A39.5%)

- kitowe (A52.07)

- gruzlicze (A18.81)

Zapalenie osierdzia w innych chorobach zakaznych i pasozytniczych sklasyfikowanych gdzie
indziej

Zapalenie osierdzia w innych chorobach sklasyfikowanych gdzie indziej
Zapalenie osierdzia (w):

- reumatoidalne (M05.31)

- uktadowym toczniu rumieniowatym (M32.1)

- mocznicowe (N18.8+)

Ostre i podostre zapalenie wsierdzia
Nie obejmuje: ostre reumatyczne zapalenie wsierdzia (101.1)
- zapalenie wsierdzia BNO (I38)
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133.0

133.9

134

134.0

134.1

134.2
134.8
134.9

135

135.0
I35.1

135.2
I35.8
135.9

136

136.0
136.1

136.2
136.8
136.9

137

Ostre i podostre zakaZne zapalenie wsierdzia

Zapalenie wsierdzia (ostre) (podostre):

- bakteryjne

- zakazne BNO

- powolne

- zlosliwe

- posocznicowe

- wrzodziejace

Jesli konieczne, do okreslenia czynnika zakaznego uzyj dodatkowego kodu (B95-B97)

Ostre zapalenie wsierdzia, nie okreslone

Zapalenie wsierdzia ostre
Zapalenie wsierdzia i mig$nia sercowego lub
Zapalenie wsierdzia i osierdzia podostre

Niereumatyczne zaburzenia czynnoSci zastawki dwudzielnej
Nie obejmuje: zastawki dwudzielnej:
- choroba (105.9)
- uszkodzenie (105.8)
- zwezenie (105.0)
stany, kiedy przyczyna nie jest okreslona ale istnieje wzmianka o:
- chorobie zastawki tetnicy gtownej (108.0)
- stenozie mitralnej lub utrudnieniu przeptywu mitralnego (105.0)
kiedy okreslone s3 jako reumatyczne (105.-)

Niedomykalno$¢ zastawki dwudzielnej

Zastawki dwudzielne;j: BNO lub o okreslonej
- niewydolno$é¢ przyczynie z wyjatkiem
- cofanie si¢ pradu krwi [fala zwrotna] reumatycznej

Wypadanie platka(-6w) zastawki dwudzielnej
Zespot wiotkiej zastawki dwudzielnej
Nie obejmuje: zespét Marfana (Q87.4)

Niereumatyczne zwezZenie zastawki dwudzielnej
Inne niereumatyczne zaburzenia funkcji zastawki dwudzielnej
Niereumatyczne zaburzenia funkcji zastawki dwudzielnej, nie okreslone

Niereumatyczne zaburzenia funkcji zastawki tetnicy gléwnej
Nie obejmuje: przerostowe podzastawkowe zwezenie tgtnicy gtownej (142.1)

stan, w ktorych przyczyna nie zostala okreslona, ale istnieje wzmianka o chorobach zastawki dwudzielnej
(108.0) stany, okreslone jako reumatyczne (106.-)

Zwezenie zastawki tetnicy glownej

Niedomykalno$¢ zastawki tetnicy glownej

Zastawki tetnicy gtownej: BNO lub o okreslonej
niewydolnos¢ przyczynie z wyjatkiem
cofanie si¢ pradu krwi [fala zwrotna] reumatycznej

Zwezenie zastawki tetnicy glownej z niedomykalnoS$cia
Inne zaburzenia funkcji zastawki tetnicy glownej
Zaburzenia funkcji zastawki tetnicy gléwnej, nie okreslone

Niereumatyczne zaburzenia funkcji zastawki tréjdzielnej
Nie obejmuje stany, o nieokreslonej przyczynie (107.-)
stany, okreslone jako reumatyczne (107.-)

Niereumatyczne zwezenie zastawki tréjdzielne;j

Niereumatyczna niedomykalno$¢ zastawki tréojdzielnej

Zastawki trojdzielne;j:

- niewydolno$é o okreslonej przyczynie z

- cofanie si¢ pradu krwi [fala zwrotna] wyjatkiem reumatycznej

Niereumatyczne zwezZenie zastawki tréjdzielnej z niedomykalnoS$cia
Inne niereumatyczne zaburzenia funkcji zastawki tréjdzielnej
Niereumatyczne zaburzenia funkcji zastawki tréjdzielnej, nie okreslone

Zaburzenia funkcji zastawki pnia plucnego
Nie obejmuje: stany, okreslone jako reumatyczne (109.8)
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137.0 Zwezenie zastawki pnia plucnego

I37.1 Niedomykalno$¢ zastawki pnia plucnego

Zastawki pnia ptucnego: BNO lub o okreslonej
- niewydolno$é¢ przyczynie z wyjatkiem
- cofanie si¢ pradu krwi [fala zwrotna] reumatycznej

137.2  Zwezenie zastawki pnia plucnego z niedomykalnoS$cia
137.8 Inne zaburzenia funkcji zastawki pnia plucnego
137.9 Zaburzenia funkcji zastawki pnia plucnego, nie okreslone

138 Zapalenie wsierdzia, zastawki, nie okreslone
Zapalenie wsierdzia (przewlekte) BNO
Zastawkowe:
- niewydolno$¢
- niedomykalnos$¢
- cofanie si¢ pradu zastawki BNO lub o okreslonej
krwi [fala zwrotna] nie okreslonej przyczynie z wyjatkiem
- Zzwezenie reumatycznej
Zapalenie zastawki
(przewlekle)
Nie obejmuje: zwloknienie sprezyste wsierdzia [fibroelastosis] (142.4) stany

okreslone jako reumatyczne (109.1)

I139*  Zapalenie wsierdzia i zaburzenia funkcji zastawek serca w chorobach sklasyfikowanych gdzie
indziej
Obejmuje: zajecie wsierdzia w przebiegu:
- zakazenia wywotanego przez Candida (B37.61)
- zakazenia gonokokowego (A54.8t)
- choroby Libmana-Sacksa (M32.1%)
- zakazenia meningokokowego (A39.57)
- reumatoidalnego zapalenia stawow (M05.37)
- kity (A52.0%)
- gruzlicy (A18.87)
- duru brzusznego (A01.07)

139.0% Zaburzenia funkcji zastawki dwudzielnej w chorobach sklasyfikowanych gdzie indziej
139.1* Zaburzenia funkcji zastawki tetnicy glownej w chorobach sklasyfikowanych gdzie indziej
139.2* Zaburzenia funkcji zastawki tréjdzielnej w chorobach sklasyfikowanych

gdzie indziej
139.3* Zaburzenia funkcji zastawki pnia plucnego w chorobach sklasyfikowanych gdzie indziej
139.4* Zaburzenia funkcji wielu zastawek w chorobach sklasyfikowanych gdzie

indziej
139.8* Zapalenie wsierdzia, zastawki, nie okreslone, w chorobach sklasyfikowanych gdzie indzie
140 Ostre zapalenie mig$nia sercowego

140.0 Infekcyjne zapalenie mig$nia sercowego
Posocznicowe zapalenie migénia sercowego
Jesli konieczne, dla okreslenia czynnika zakaznego, uzyj dodatkowego kod (B95-B97)

140.1 1Izolowane zapalenie mig$nia sercowego

140.8 Inne ostre zapalenie mig$nia sercowego

140.9  Ostre zapalenie mig¢$nia sercowego, nie okreslone

I141*%  Zapalenie mie$nia sercowego w chorobach sklasyfikowanych gdzie indziej

141.0* Zapalenie mig$nia sercowego w chorobach bakteryjnych sklasyfikowanych gdzie indziej
Zapalenie mig$nia sercowego:
- btonicze (A36.87)
- gonokokowe (A54.87)
- meningokokowe (A39.5t)
- kitowe (A52.07)
- gruzlicze (A18.87)

141.1* Zapalenie mi¢snia sercowego w chorobach wirusowych klasyfikowanych gdzie indziej
Grypowe zapalenie migénia sercowego (ostre):
- wirus zidentyfikowany (J10.87)
- wirus niezidentyfikowany (J11.8%)
Zapalenie mig$nia sercowego wiklajace zapalenie przyusznic (B26.87)
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141.2* Zapalenie mig$nia sercowego w innych chorobach zakaznych i pasozytniczych sklasyfikowanych
gdzie indziej
Zapalenie migénia sercowego w:
- chorobie Chagasa (przewlektej)(B57.2t)
- ostrej (B57.01)
- toksoplazmozie (B58.87)

141.8* Zapalenie mieSnia sercowego w innych chorobach sklasyfikowanych gdzie indziej
Reumatoidalne zapalenie mig$nia sercowego (M05.37)
Zapalenie migénia sercowego w przebiegu sarkoidozy (D86.87)

142 Kardiomopatie
Nie obejmuje: kardiomiopatia wiklajaca:
- cigzg (099.4)
- potog (090.3)
- kardiomiopatia niedokrwienna (125.5)

142.0 Kardiomiopatia rozstrzeniowa

142.1 Przerostowa kardiomiopatia zawezajaca
Przerostowe podzastawkowe zwezenie tetnicy gtownej

142.2 Inne kardiomiopatie przerostowe
Niezwezajaca kardiomiopatia przerostowa

142.3 Choroba wsierdzia (eozynofilowa)
Zwtoknienie wsierdzia (tropikalne)
Zapalenie wsierdzia Lofflera

142.4 Zwléknienie spre¢zyste wsierdzia (fibroelastoza wsierdzia)
Kardiomiopatia wrodzona

142.5 TInne kardiomiopatie zaciskajace (restrykcyjne)
142.6 Kardiomiopatia alkoholowa

142.7 Kardiomiopatia wywolana przez leki i inne czynniki zewnetrzne
Jesli konieczne, dla okreslenia przyczyny, uzyj dodatkowego kodu okreslajacego zewngtrzne przyczyny chorob i $mierci
(Rozdziat XX)

142.8 Inne kardiomiopatie

142.9 Kardiomiopatia, nie okreslona
Kardiomiopatia (pierwotna) (wtérna) BNO

I143*  Kardiomiopatia w chorobach sklasyfikowanych gdzie indziej

143.0* Kardiomiopatia w chorobach zakaznych i pasozytniczych sklasyfikowanych gdzie indziej
Kardiomiopatia w btonicy (A36.8t)

143.1* Kardiomiopatia w chorobach metabolicznych
Skrobiawica serca (E85.-1)

143.2*% Kardiomiopatia w chorobach z niedoboréw pokarmowych
Kardiomiopatia pokarmowa BNO (E63.97)

143.8* Kardiomiopatia w innych chorobach sklasyfikowanych gdzie indziej
Guzki dnawe serca (M10.07)
Cor thyreotoxicum (E05.9t)

144 Blok przedsionkowo-komorowy i lewej odnogi peczka Hisa
144.0  Blok przedsionkowo-komorowy pierwszego stopnia

144.1 Blok przedsionkowo-komorowy drugiego stopnia
Blok przedsionkowo-komorowy typ ii Il
Blok Mobitza typ i1 11
Blok drugiego stopnia typ i1 II
Blok (periodyka) Wenckenbacha
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144.2  Blok przedsionkowo-komorowy zupelny
Blok zupehy serca BNO
Blok trzeciego stopnia

144.3 Inne i nieokreslone bloki przedsionkowo-komorowe
Blok przedsionkowo-komorowy BNO

144.4  Blok przedniej galezi lewej odnogi
144.5 Blok tylnej galezi lewej odnogi

144.6  Inny i nieokreslony blok galezi
Niezupeiny blok lewej odnogi peczka Hisa BNO

144.7 Blok lewej odnogi peczka przedsionkowo-komorowego Hisa, nie okreslony 145
Inne zaburzenia przewodnictwa

145.0 Blok prawej odnogi

145.1 Inne i nieokreslone bloki prawej odnogi peczka przedsionkowo-komorowego Hisa
Blok prawej odnogi pgczka przedsionkowo-komorowego Hisa BNO

145.2  Blok dwugaleziowy
145.3  Blok tréjgaleziowy

145.4 Nieokreslony blok wewnatrzkomorowy
Blok odnogi peczka Hisa BNO

145.5 Inny okreslony blok serca
Blok zatokowo-przedsionkowy
Blok zatokowo-uszkowy
Nie obejmuje: blok serca BNO (145.9)

145.6  Zespol preekscytacji
Zaburzenia pobudzenia przedsionkowo-komorowego
Przewodzenie przedsionkowo-komorowe:
- przyspieszenie
- przez drogg dodatkowa
- preekscytacja
Zespot Lowna-Ganonga-Lewina
Zespot Wolffa-Parkinsona-White'a

145.8 Inne okreslone zaburzenia przewodnictwa
Rozkojarzenie przedsionkowo-komorowe [AV]
Rozkojarzenie interferencyjne

145.9 Zaburzenie przewodnictwa, nie okreslone
Blok serca BNO
Zespot Stokesa-Adamsa

146 Zatrzymanie krazZenia
Nie obejmuje: wstrzas kardiogenny (R57.0)
powiktlania :
- poronienia, ciazy pozamacicznej lub zasniadu groniastego (O00-007,008.8)
- zabiegdw potozniczych (075.4)

146.0 Zatrzymanie krazenia ze skuteczna resuscytacja

146.1 Nagla Smier¢ sercowa, tak opisana
Nie obejmuje: nagta $mier¢:
- BNO (R%6.-)
- z zaburzeniami przewodzenia (144-145)
- z zawalem serca (121-122)

146.9 Zatrzymanie Kkrazenia, nie okreslone

147 Czestoskurcz napadowy
Nie obejmuje: powiktania:
- poronienia, cigzy pozamaciccznej lub zasniadu groniastego (000-007,008.8)
- zabiegdéw polozniczych (075.4)
- czegstoskurcz BNO (R00.0)
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147.0
147.1

147.2
147.9

148
149

149.0
149.1

149.2
149.3

149.4

149.5

149.8

149.9

150

150.0

150.1

Komorowe zaburzenia rytmu typu fali nawrotowej (re-entry)

Czestoskurcz nadkomorowy
Czgstoskurcz napadowy:

- przedsionkowy

- przedsionkowo-komorowy [AV]

-z lacza

- weztowy

Czestoskurcz komorowy

Czestoskurcz napadowy, nie okreslony
Zespot Bouvereta-(Hoffmanna)

Migotanie i trzepotanie przedsionkow

Inne zaburzenia rytmu serca
Nie obejmuje: rzadkoskurcz BNO (R00.1)
powiktania:
- poronienia, cigzy pozamacicznej lub zasniadu groniastego (000-007,008.8)
- zabiegdw polozniczych (075.4)
- zaburzenia rytmu serca noworodkéw BNO (R00.0)

Migotanie i trzepotanie komér

Przedwczesna depolaryzacja przedsionkowa
Przedwczesne pobudzenia przedsionkowe

Przedwczesna depolaryzacja (pobudzenie) z lacza przedsionkowo- komorowego
Przedwczesna depolaryzacja (pobudzenie) komér

Inne i nieokreslone przedwczesne depolaryzacje (pobudzenia)
Pobudzenia pozazatokowe

Skurcze dodatkowe

Niemiarowo$¢ spowodowana skurczami przedwczesnymi

Przedwczesne:

- pobudzenia BNO

- skurcze

Zespol chorej zatoki
Zespot tachykardia-bradykardia

Inne okreslone zaburzenia rytmu serca
Zaburzenia rytmu:

- rytm zatoki wienicowej

- pozazatokowe

- weztowe

Zaburzenia rytmu serca, nie okreslone
Niemiarowos¢ (serca) BNO

Niewydolnos$¢ serca
Nie obejmuje: powiktania:
- poronienia, cigzy pozamacicznej lub zasniadu groniastego (000-007,008.8) zabiegdw potozniczych
(075.4)
- wywotane przez nadcisnienie (I11.0)
- z zajeciem nerek (I113.-)
- wystepujaca po operacji serca lub zwigzana z obecnosciag
protez serca (197.1)
- niewydolno$¢ serca noworodkow (P29.0)

Niewydolnos$¢ serca zastoinowa
Choroba serca zastoinowa
Niewydolnos¢ serca prawego (wtorna w wyniku uszkodzenia serca lewego)

Niewydolnos¢ serca lewokomorowa

Ostry obrzgk phuc ze wzmianka o chorobie serca BNO lub niewydolnosci serca
Dusznica sercowa

Niewydolnos¢ lewokomorowa
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150.9

Is1

151.0

I51.1
I51.2

I51.3

1514

I51.5

I51.6

151.7

I51.8

152*

152.0%

152.1*

152.8*

Choroby naczyn mézgowych (160-169)

Niewydolnos$¢ serca, nie okreslona
Uszkodzenie serca lub migénia serca BNO

Choroby serca niedokladnie okreslone i powiklania chorob serca
Nie obejmuje: stany wymienione w 151.4-151.9 wywotane przez nadcisnienie (I11.-)

- z zajeciem nerek (113.-)

- powiktania po ostrym zawale serca (123.-)
- stany okreslone jako reumatyczne (100-109)

Ubytek przegrody serca, nabyty
Nabyty ubytek przegrody (stary):

- migdzyprzedsionkowej

- uszkowej

- migdzykomorowe;j

Pe¢knigcie struny Sciegnistej niesklasyfikowane gdzie indziej
Pe¢knigcie migSnia brodawkowatego niesklasyfikowane gdzie indziej

Zakrzep (skrzeplina) wewnatrzsercowy niesklasyfikowany gdzie indziej

Zakrzep (stary):
- koniuszkowy

- przedsionkowy
- uszkowy

- komorowy

Zapalenie mi¢$nia serca, nie okreslone

Zwtoknienie migénia serca
Zapalenie migsnia serca:

- BNO

- przewlekte (§rodmiagzszowe)

Zwyrodnienie mie$nia serca
Zwyrodnienie serca lub migsnia serca:
- tluszczowe

- starcze

Choroba migénia serca

Choroby serca i naczyn krwiono$nych, nie okreslone

Incydent naczyniowo-sercowy BNO

Nie obejmuje: choroba serca i naczyn w przebiegu miazdzycy (125.0)

Powigkszenie serca
Serca:

- rozszerzen

- przerost

Rozstrzen komory

Inne niedokladnie okreslone choroby serca

Zapalenie serca (ostre) (przewlekle)
Zapalenie calego serca (ostre) (przewlekte)

Inne zaburzenia funkeji serca w chorobach sklasyfikowanych gdzie indziej
Nie obejmuje: zaburzenia funkcji serca i naczyn krwionosnych BNO
w chorobach sklasyfikowanych gdzie indziej (198.-*)

Inne zaburzenia funkeji serca w chorobach bakteryjnych sklasyfikowanych gdzie indziej

Meningokokowe zapalenie serca NEC (A39.57)

Inne zaburzenia funkeji serca w innych chorobach zakaznych i pasozytniczych sklasyfikowanych

gdzie indziej

Zespot sercowo-ptucny w schistosomatozie (B65.-1)

Inne zaburzenia funkcji serca w innych chorobach sklasyfikowanych gdzie indziej

Reumatoidalne zapalenie serca (M05.37)

Obejmuje: stany ze wzmianka o nadci$nieniu tgtniczym (w 1101 115.-)

Jesli konieczne, dla okreslenia obecno$ci nadcisnienia, uzyj dodatkowych kodéw

Nie obejmuje przemijajace napady niedokrwienia mézgu i zespoty pokrewne (G45.-)
- urazowy krwotok wewnatrzczaszkowy (S06.-)

- otgpienie naczyniowe (FO1.-)
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160

160.0

160.1
160.2
160.3
160.4
160.5
160.6

160.7

160.8

160.9

Iel

161.0

Ie1.1

I61.2
I61.3
I61.4
I61.5
161.6
161.8
161.9

162

162.0
162.1

162.9

163

163.0
163.1
163.2

163.3
163.4

Krwotok podpajeczynéwkowy
Obejmuje: peknigty tetniak mozgu
Nie obejmuje: nastepstwa krwotoku podpajeczyndwkowego (169.0)

Krwotok podpajeczynéwkowy z syfonu lub rozwidlenia tetnicy szyjnej
wewnetrznej

Krwotok podpajeczynowkowy z tetnicy Srodkowej mézgu

Krwotok podpajeczynowkowy z tetnicy laczacej przedniej

Krwotok podpajeczynowkowy z tetnicy laczacej tylnej

Krwotok podpajeczynéwkowy z tetnicy podstawnej

Krwotok podpajeczynowkowy z tetnicy kregowej

Krwotok podpajeczynéwkowy z innych tetnic wewnatrzczaszkowych
Zajecie wielu tetnic wewnatrzczaszkowych

Krwotok podpajeczynéwkowy z tetnicy wewnatrzezaszkowej, nie

okreslony

Peknigty (wrodzony) maty tetniak wewnatrzczaszkowy BNO
Krwotok podpajeczyndwkowy z tetnicy:

mozgowej BNO

taczacej BNO

Inne krwotoki podpajeczynéwkowe

Krwotok oponowy

Peknigcie wrodzonej mozgowej przetoki tetniczo-zylnej

Krwotok podpajeczynoéwkowy, nie okreslony
Peknigty (wrodzony) tetniak mozgu BNO

Krwotok mézgowy
Nie obejmuje: nastgpstwa krwotoku mozgowego (169.1)

Krwotok mézgowy do potkul, podkorowy
Gleboki krwotok mozgowy

Krwotok mézgowy do pétkul, korowy
Krwotok do ptata mézgu
Powierzchowny krwotok mézgowy

Krwotok mézgowy do polkul, nie okreslony
Krwotok mézgowy do pnia mézgu

Krwotok mézgowy do mézdzku

Krwotok mézgowy wewnatrzkomorowy
Krwotok mézgowy o mnogim umiejscowieniu
Inne krwotoki mézgowe

Krwotok mézgowy, nie okreslony

Inne nieurazowe krwotoki mozgowe
Nie obejmuje: nastgpstwa krwotoku mozgowego (169.2)

Krwotok pod opong twarda (ostry) (nieurazowy)

Nieurazowy krwotok nad opong twarda
Nieurazowy krwotok nadtwardowkowy

Krwotok mézgowy (nieurazowy), nie okreslony

Zawal mozgu
Obejmuje: niedrozno$¢ i zwezenie t¢tnic moézgowych i przedmozgowych, powodujacych zawat mozgu
Nie obejmuje: nastgpstwa zawatu mozgu (169.3)

Zawal mozgu wywolany przez zakrzep tetnic przedmézgowych
Zawal mozgu wywolany przez zator tetnic przedmézgowych

Zawal mozgu wywolany przez nieokreslong niedroznos¢ lub zwezenie
tetnic przedmoézgowych

Zawal mozgu wywolany przez zakrzep tetnic mézgowych

Zawal mozgu wywolany przez zator tetnic mézgowych
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163.5

163.6
163.8
163.9

I64

165

165.0
165.1
165.2
165.3
165.8

165.9

166

166.0
166.1
166.2
166.3
166.4

166.8

166.9

167

167.0

167.1

167.2

167.3

167.4
167.5

Zawal mozgu wywolany przez nieokreslong niedrozno$¢ lub zwezenie
tetnic mozgowych

Zawal mozgu wywolany przez zakrzep zyl moézgowych, nieropny
Inne zawaly mézgu

Zawal mozgu, nie okreslony

Udar, nie okreslony jako krwotoczny lub zawalowy
Incydent naczyniowo-mézgowy BNO
Nie obejmuje: nastgpstwa udaru (169.4)

Niedroznos¢ i zwezenie tetnic przedmozgowych nie powodujgce zawalu mozgu

Obejmuje: zator tetnic: kregowe;,
zZwezenie podstawnej, szyjnej
niedroznos$¢ (catkowita) wewnetrznej nie
(czg$ciowa) powodujace zawatu mozgu
zakrzep

Nie obejmuje: powyzsze stany powodujace zawal mozgu (163.-)

Niedroznos¢ i zwezenie tetnicy kregowej

Niedroznos$¢ i zwezenie tetnicy podstawnej

Niedrozno$¢ i zwezenie tetnicy szyjnej wewnetrznej

Niedrozno$¢ i zwezenie tetnic przedmoézgowych, mnogie i obustronne
Niedrozno$¢ i zwezenie innych tetnic przedmoézgowych

Niedroznos$¢ i zwezenie nieokreslonych tetnic przedmoézgowych
Tetnica przedmoézgowa BNO

Niedrozno$¢ i zwezenie tetnic mozgowych nie powodujace zawalu mozgu

Obejmuje: zator tetnic: Srodkowej,
zwezenie przedniej i tylnej mozgu
niedroznos$¢ (catkowita) oraz mozdzkowych,
(czgsciowa) nie powodujace
zakrzep zawalu moézgu

Nie obejmuje: powyzsze stany powodujace zawat mozgu (163.-)

Niedroznos$¢ i zwezenie tetnicy Srodkowej mozgu

Niedroznos$¢ i zwezenie tetnicy przedniej mézgu

Niedroznos¢ i zwezenie tetnicy tylnej mozgu

Niedroznos¢ i zwezenie tetnic mézdzku

Niedroznos¢ i zwezenie tetnic mézgowych, mnogie i obustronne
Niedroznos¢ i zwezenie innych tetnic mézgowych

Niedrozno$¢ i zwezenie tetnic przeszywajacych

Niedroznos$¢ i zwezenie nieokreslonych tetnic mézgowych

Inne choroby naczyn mézgowych
Nie obejmuje: nastgpstwa wymienionych stanéw (169.8)

Rozwarstwienie tetnic mézgowych, niepekniete
Nie obejmuje: peknigte tetnice mozgowe (160.7)

Tetniak mozgu, niepekniety

Mozgu:

- tetniak BNO

- przetoka tetniczo-zylna, nabyta

Nie obejmuje wrodzony te¢tniak mozgu, niepeknigty (Q28.-)

pekniety tetniak mozgu (160.9)

Miazdzyca tetnic mézgowych

Naciek miazdzycowy tetnic moézgowych

Postepujaca naczyniowa leukoencefalopatia
Choroba Biswangera

Nie obejmuje: naczyniowe otgpienie podkorowe (F01.2)

Encefalopatia nadciSnieniowa
Choroba Moyamoya
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167.6  Nieropny zakrzep ukladu Zylnego wewnatrzczaszkowego
Nieropny zakrzep:
- zyty moézgu
- zatoki zylnej wewnatrzczaszkowej
Nie obejmuje: stany powodujace zawat (163.6)

167.7 Zapalenie t¢tnic moézgowych, niesklasyfikowanych gdzie indziej

167.8 Inne okreslone choroby naczyn moézgowych
Ostra niewydolnos$¢ naczyn moézgowych BNO
Niedokrwienie moézgu (przewlekte)

167.9 Choroba naczyn moézgowych, nie okreslona

168*  Zaburzenia naczyn mézgowych w chorobach wystepujacych
gdzie indziej

168.0* Skrobiawicza angiopatia mézgowa (E85.-1)

168.1* Zapalenie tetnic mézgowych w chorobach zakaznych i pasozytniczych
sklasyfikowanych gdzie indziej
Zapalenie tetnic mézgowych:
- listeriozowe (A32.87)
- kitowe (A52.07)
- gruzlicze (A18.87)

168.2* Zapalenie tetnic mézgowych w chorobach sklasyfikowanych gdzie indziej
Zapalenie tgtnic mozgowych w toczniu rumieniowatym uktadowym (M32.11)

168.8* Inne zaburzenia naczyn mézgowych w chorobach sklasyfikowanych gdzie indziej

169 Nastepstwa chorob naczyn mézgowych
Uwaga: Ta kategoria stuzy do oznaczenia nastegpstw stanow
sklasyfikowanych w 160-167. "Nastgpstwa" obejmuja stany
okreslone jako takie lub jako pdzne skutki stanéw o poczatku
przed rokiem lub wezesnie;j.

169.0 Nastepstwa krwotoku podpajeczynéwkowego

169.1 Nastepstwa krwotoku mézgowego

169.2  Nastepstwa innych nieurazowych krwotokow wewnatrzczaszkowych
169.3  Nastepstwa zawalu mézgu

169.4 Nastepstwa udaru nie okreslone czy krwotoczny czy zawalowy

169.8 Nastepstwa innych i nieokreslonych choréb naczyn mézgowych

Choroby tetnic, tetniczek i naczyn wlosowatych (170-179)

170 Miazdzyca

Obejmuje: stwardnienie tgtniczek
- stwardnienie
- arteriosklerotyczna choroba naczyn tetniczych
- naciek miazdzycowy w $cianie naczynia (atheroma)
zwyrodnienie:
- tetnic
- naczyn tgtniczych
- naczyn
zarostowe lub znieksztatcajace zapalenie blony wewnetrznej naczyn
starcze:
- zapalenie tgtnic
- zapalenie blony wewngtrznej naczyn

Nie obejmuje: miazdzyca:
- naczyn mozgowych (167.2)
- naczyn wiencowych (125.1)
- naczyn krezkowych (K55.1)
- naczyn plucnych (127.0)

170.0 Miazdzyca tetnicy glownej (aorty)
170.1 Miazdzyca tetnicy nerkowej

Nerka Goldblatta
Nie obejmuje: miazdzyca tetniczek nerkowych (112.-)
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170.2 Miazdzyca tetnic konczyn
Zgorzel w przebiegu miazdzycy tetnic
Stwardnienie Monckeberga (warstwy posrodkowej)

170.8 Miazdzyca innych tetnic

170.9 Uogdlniona i nieokreslona miazdzyca

R96 Smier¢ nagla, przyczyna nieznana
Nie obejmuje: nagly:
- zgon sercowy, opisany (146.1)
- zespot naglej $mierci dziecka (R95)
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POL-MONICA Krakoéw

Akademia Medyczna im. Miko*aja Kopernika
Katedra Biochemii Klinicznej,

Klinika Choréb Metabolicznych

Krakéw, ul. Kopernika 15

KWESTIONARIUSZ CHOROB SERCOWO-NACZYNIOWYCH

A. Dane identyfikacyine

1. NazwisSKo i imMi@ ¢cveveceeeccoccnnossssosscsnsssnssssscccnesss

Nazwisko panieniskie .......cccccc.. Imi@ojca ..cvvvvennnn

2. Adres dOMOWY ccccccvssoecncsvssoscoccnsoncese KOA seennenns

Telefon «.cccceeccons testesccertssseenon
dggouy w pracy
4. Nr rejestru a) identyfikator wizyty

b) identyfikator osrodka
c) identyfikator pacjenta

5. Data badania sescece ceeserse sessnseae
dzied miesigc rok

B. Dane demograficzne

6. Pieé: 1. meiczyzna 2. kobieta
7. Data urodzenia ........ ceerenes coseseccen
dzien miesigc rok

8. Miejsce urodzenia:

1. miasto ponad 100 tys. 2. miasto od 20-100 tys.

3. miasto do 20 tys. 4. wies

9. Aktualne miejsce zamieszkania Pana(i):

1. miasto ponad 100 tys. 2. miasto od 20-100 tys.

3. miasto do 20 tys§. 4. wies

10. 0d ilu lat mieszka Pan(i) w danej miejsScowoSCi ...ccecvves
ilo&¢ lat

11. Pochodzenie spoieczne Pana(i):
1. chtopskie 2. robotnicze

3. inteligencja pracujaca 4. inne
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12. Jakie wyksztaicenie posiadat Pana(i) ojciec:

1. niepeitne 2. podstawowe 3. zasadnicze
podstawowe lub niepexne zawodowe
Srednie
4. Srednie 5. wy2sze 6. nie wiem

13. Stan cywilny Pana(i):

1. mezatka, 2onaty 2. wdowa, wdowiec
3. panna, kawaler 4. inny

Uwaga: osoby mieszkaj3ce razem koduj jako zameine.

14. Wyksztaicenie Pana(i):

1. niepe*ne podstawowe 2. podstawowe lub niepexne
lub brak wyksztazcenia Srednie
3. zasadnicze zawodowe 4. Srednie lub niepeine

wyisze i pomaturalne
S. wyisze

C. Zatrudnienie i jeqgo charakter

15. Czy aktualnie pracuje Pan(i) zarobkowo (w formie statego
zatrudnienia lub we wiasnym zaiadzie czy gospodarstwie)?

1. nie 2. tak

Uwaga: kobiety posiadajace gospodarstwo rolne lub ogrodnicze
koduj jako pracujace zarobkowo

Jezeli "nie", prosze przejs§¢ do pytania 27.

16. Nazwa zakiadu pracy, w ktSrym Pan(i) pracujet.......ce...

..... D I I R R R A R I I I R R R R R R R R T e

(szczegdtowy opis)

17. Czy Pana(i) praca zawodowa ma giéwnie charakter ?

1. pracy ciezkiej fizycznie (przynajmniej 50% czasu spedza
Pan(i) na wykonywaniu bardzo cieikiej fizycznie pracy)

2. innej nie mieszczacej sie w wymienionych dwdch rodzajach
pracy

3. pracy siedzacej (wiecej niz poitowe czasu spedza Pan(i)

siedzac lub stojac)
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18. Czy Pana(i) stanowisko siuibowe nalezy zaliczyé jako:

1. pracownik umysiowy 2z 2. pracownik umysiowy z wyz-
wyiszym wyksztaice- szym wyksztaiceniem - sta-
niem - stanowisko kie- nowisko niekierownicze
rownicze (tak2e wolne zawody)

3. pracownik umysiowy bez 4. pracownik umysiowy bez
wyiszego wyksztaicenia wy2szego wyksztaicenia
- stanowisko kierownicze - stanowisko niekiero-

wnicze

S. wykwalifikowany praco- 6. wykwalifikowany pracownik
wnik fizyczny - stano- fizyczny - stanowisko nie-
wisko kierownicze kierownicze

7. pbétwykwalifikowany lub 8. rzemieS§lnik, w*asciciel
niewykwalifikowany zak*adu lub sklepu, ajent

pracownik fizyczny
9. rolnik indywidualny

19. Czy aktualnie pracuje Pan(i) w systemie zmianowym ?
(dotyczy tez rzemieslnika we wiasnym zakiadzie)

1. nie 2. tak 3. nie dotyczy (rolnik)
20. Czy poza podstawowg pracg zarobkowg pracuje Pan(i) we
wasnym gospodarstwie rolnym?

1. nie 2. tak 3. nie dotyczy (rolnik)

21. Czy aktualnie posiada Pan(i) inne staie prace zarobkowe?

1. nie 2. tak 3. nie dotyczy (rolnik)

27. W jakich granicach miesSci si¢ przecietny dochéd miesig@czny
na jedn3 osobg Pana(i) rodziny (wliczajgc dochéd miesieczny
wszystkich jej czionkdw)?

1. do 600 tys. 2. 600-800 tys. 3. 800 tys.-1 mln
4. 1-1.2 mln S. 1.2-1.4 mln 6. 1.4-1.6 mln
7. 1.6-1.8 mln 8. 1.8-2 mln 9. powyzej 2 mln

28. Czy okresliiby(zaby) Pan(i) swéj tryb zycia jako:

1. bardzo aktywny 2. przecietnie aktywny
fizycznie fizycznie
3. mato aktywny fizycznie
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D.Natogi
I. Tyton

30. Czy aktualnie pali Pan(i) papierosy ?

1. nie 2. tak, przy okazji 3. tak, re-
(Srednio mniej gularnie
niz 1 papieros
dziennie)

Jezeli "nie", prosze przejs¢é do pytania 31

a) przez ile dni w ciggu tygodnia pali Pan(i) papierosy?

-

1. zwykle 1 dzief 2. zwykle 2-4 dni 3. prawvie
w tygodniu lub codzie-
rzadziej nnie

4. codziennie S. nie pale

b) ile miat(a) Pan(i) lat kiedy zaczai(e%a) Pan(i) palié

PapierosSy: ....cccceecceccccs
wiek w latach

c) ile papieroséw wypala Pan(i) przecietnie w ciggu dnia:

liczba

d) jaka byia najwigeksza liczba papierosdéw, ktérg wypalai(a)

ban(i) w ciggu dnia, przez okres roku ....c.coes0
liczba

e) czy zacigga sie¢ Pan(i) w czasie palenia papieroséw?

1. nie 2. tak

f) czy podejmowak(a) Pan(i) prébe zaprzestania palenia
papieroséw?

1. nie 2. tak
g) czy chciaiby (Zaby) Pan(i) przestaé palié papierosy?

1. nie 2. tak 3. nie jestem
’ zdecydowany(a)
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d) czy ten bdl pojawia sig¢ kiedy idzie Pan(i) pod gére 1lub
kiedy sie Pan(i) spieszy?
1. nie 2. tak 3. nigdy nie
spiesze
sie ani nie ide
pod gére
Jezeli "nie", przejsé do pytania 42

e) czy ten b6l pojawia sig¢ kiedy idzie Pan(i) zwykiym krokiem
po ptaskim terenie?

1. nie 2. tak
f) czy bol ten kiedykolwiek ustapit* w czasie chodzenia?
1. nie 2. tak

g) co robi Pan(i) kiedy w czasie chodzenia pojawi sie ten bél
w nogach? .

1. zatrzymuje sie 2. ide dalej nie
lub zwalniam zwalniajac
kroku

h) co dzieje sie¢ z tym bSlem w nogach kiedy sie Pan(i)
zatrzymuje?

1. ustepuje 2. ‘nie ﬁstepuje
catkowice catkowicie

Jezeli "2", przejsé do pytania 42
i) jak szybko ustgpuje ten b6l po zatrzymaniu sie?

1. w ciagu 10 min 2. powy2ej 10 min
lub wczesniej .

V. NadcisSnienie tetnicze

42. a} czy kiedykolwiek méwit Panu(i) lekarz, e ma Pan(i)
podwyzszone ciSnienie tegtnicze krwi?

1. nie lub nie pamietam 2. tak
Je2eli "nie", przejsé do pytania 43

b) ile lat temu stwierdzono u Pana(i) po raz pierwszy
podwyzszone ciSnienie te@tnicze krwi?

1. w okresie osta- 2. 3 i wiecej 3. nie
tnich 3 lat lat temu pamie-
’ tam roku

c) czy zazywai(a) Pan(i) kiedykolwiek w zyciu jakies leki z
powodu podwyzszonego cis$niemia krwi?

1. nie 2. tak

Jezeli "nie", przejs§é do pytania 43

111

111

49

52

53



d) czy zazywa Pan(i) te leki aktualnie?

1. nie 2. tak

e) czy byi(a) Pan(i) z tego powodu leczony(a) w szpitalu?

1. nie 2. tak

43. Czy méwit Panu(i) kiedykolwiek lekarz, ie przebyi(a) Pan(i)
udar mézgu, wylew (porazenie) lub niedokrwienie mézgu?

1. nie 2. tak 3. nie wiadomo

Jezeli "tak", to ile mia¥(a) Pan(i) wtedy lat.............
wiek w latach

F. INNE WYWIADY CHOROBOWE

I. Cukrzyca
44. a) czy chorowat Pan(i) kiedykolwiek na cukrzyce?
1. nie lub nie wiem 2. tak
Jezeli "nie", przej$é do pytania 45
b) jezeli ~tak", w ktérym roku zycia wykryto u Pana(i)
_ cukrzyce? .
wiek w latach

c) czy byi(a) Pan(i) kiedykolwieklleczony(a) z powodu cukrzycy?

1. nie, nigdy 2. tylko insulina

3. insulina i doustnymi 4. tylko doustnymi
lekami hipoglikemizuja- lekami hipoglikemi-
cymi zujacymi

5. tylko dieta -

d) czy zazywa Pan(i) jakies§ leki przeciw cukrzycy aktualnie?

1. nie 2. tak

II. Otyiosé

45. a) czy kiedykolwiek méwiono Panu(i), ze ma Pan(i) nadwage
(otyos¢) lub skionnosé do otyosci?

1. nie 2. tak
Jezeli "nie", przejsé do pytania 46

b) jezeli "tak", to w ktérym roku zycia powiedziano, ze ma
Pan(i) nadwage?

.............. wiek w latach
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80. Wzrost (bez butdw)
81. Waga (bez butdw)
85. Ciénienie tetnicze
a. pozycja siedzaca:
prawe ramie
RRS RRR
V faza

86. Czestosé akcji serca (mierzonma

W ciggu 15 sek.)
87. Temperatura w pokoju.
88. Symbol mierzacego

tetno

i cisnienie tetnicze.

s
D:[Dkg.

I pomiar

II pomiar

mmin

(1]
LL]
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Nr rejestru

(I

10 0=
21-23 24-26
BREREENERT
33-3s 36-38
69-71
72-73
74-75
76-78
Nr karty
79-80
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Zakacznik 3

Wydanie eksperymentalne

C. D. Spielberger, K. Wrzesniewski
KWESTIONARIUSZ SAMOPOZNANIA TPI
Czese 11
NAZWISKO 1 1MIE 1eovviiiiieiieciieiiecee ettt et eaeesaee e Wiek ....... Data ................ Ple¢: M K
INSTRUKCJA: nizej podano szereg twierdzen, przy pomocy ktérych ludzie zwykle opisuja siebie. Przeczytaj
kazde z nich i otocz kotkiem JEDNA z cyfr, aby w ten sposob wskaza¢, co NA OGOL CZUJESZ, co

ZAZWYCZAJ CZUJESZ. Nie ma tu dobrych Iub zlych odpowiedzi, bo kazdy cztowiek jest inny. Nie traé zbyt
wiele czasu na zadng odpowiedz — zakreslaj kotkiem t¢ cyfre, ktora najlepiej oddaje jak zazwyczaj CZUJESZ.

Prawie Prawie
nigdy Czasem Czegsto  zawsze

1. Czuje si¢ niespokojny lub zdenerwowany 1 2 3 4
2. Mam ochote¢ pozna¢ swoje otoczenie 1 2 3 4
3. Latwo wpadam w ztos$¢ 1 2 3 4
4. Jestem zadowolony z siebie 1 2 3 4
5. Jestem ciekawy 1 2 3 4
6. Mam porywcze usposobienie 1 2 3 4
7. Jestem osobg zrownowazong 1 2 3 4
8. Odczuwam zainteresowanie 1 2 3 4
9. Jestem ‘kgpany w goracej wodzie’ 1 2 3 4
10. Chciatbym by¢ réwnie szczgsliwy jak inni zdajg si¢ by¢ 1 2 3 4
11. Jestem dociekliwy 1 2 3 4
12. Wpadam w zto$¢ jezeli jestem zmuszony zwolni¢ tempo

pracy wskutek btedéw innych 1 2 3 4
13. Czuj¢ si¢ ‘przegrany’ 2 3 4
14. Jestem peten zapatu 1 2 3 4
15. Jestem rozdrazniony, kiedy nie spotykam si¢ z uznaniem

za dobrze wykonang prace 1 2 3 4
16. Staje si¢ napiety lub niespokojny, kiedy mysle o swoich

niedawnych ktopotach 1 2 3 4
17. Chetnie zadaj¢ pytania 1 2 3 4
18. Unosz¢ si¢ gniewem 1 2 3 4
19. Czujg si¢ bezpiecznie 1 2 3 4
20. Jestem ozywiony 1 2 3 4
21. Kiedy wpadam w gniew mowi¢ nieprzyjemne rzeczy 1 2 3 4
22. Brak mi pewnosci siebie 1 2 3 4
23. Czujg¢ si¢ zobojetniaty 1 2 3 4
24. Wpadam w szat, gdy jestem krytykowany w obecnosci

innych 1 2 3 4
25. Czujg¢ si¢ nieswojo 1 2 3 4
26. M6j umyst jest aktywny 1 2 3 4
27. Kiedy mi si¢ nie wiedzie mam ochote kogo$ uderzy¢ 1 2 3 4
28. Za bardzo martwig si¢ czyms$, co w gruncie rzeczy nie jest

wazne 1 2 3 4
29. Nudzg si¢ 2 3 4
30. Wpadam w furig, gdy dobrze pracuje a mam zlg oceng 1 2 3 4
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Zalacznik 4

Zasada obliczania wynikow
Kwestionariusza Samopoznania TPI

C. D. Spielbergera i K. Wrzes$niewskiego

Skala - Igk jako cecha

Numer Prawie Czasem Czesto Prawie
pytania nigdy Zawsze
1 1 2 3 4
4 4 3 2 1
7 4 3 2 1
10 1 2 3 4
13 1 2 3 4
16 1 2 3 4
19 4 3 2 1
22 1 2 3 4
25 1 2 3 4
28 1 2 3 4

Skala - zto$§¢ jako cecha

Numer Prawie Czasem Czesto Prawie
pytania nigdy Zawsze
3 1 2 3 4
6 1 2 3 4
9 1 2 3 4
12 1 2 3 4
15 1 2 3 4
18 1 2 3 4
21 1 2 3 4
24 1 2 3 4
27 1 2 3 4
30 1 2 3 4
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Zakacznik 5

Rycina 20. Tabulogram wynikow analizy regresji PH dla modelu (3)
Megzczyzni — umieralnos¢ z powodu ChUK

Model: Regresja proporcjonalnego hazardu Coxa
Zmienne:

zalezna: TIME2

niezalezna: WIEK LEK

Zmienna wskaznikowa ucinania: CENS2A

Catkowita liczba waznych obserwacji 1816
nieucigte: 176 ( 9.69%) ucicte: 1640 (90.31%)

Log wiarygodnosci rozwiazania: -1239.42
Log wiar. modelu zerowego(wszystkie 8=0): -1270.04
Chi-kwadrat (model zerowy - rozwigzanie): 61.23906 df=2 p=0.0000

Zmienna zalezna: TIME2 (Rf_sc12)
Zmn.wsk.ucin.: CENS2A
Chi*2= 61.2391 df = 2 p = .00000

Beta Bfad wart. t | wyktadn. | Wald p
N=1816 standard beta Statyst.
WIEK | 0.071499 0.009927 7.202811 1.074117 51.88049 0.000000
LEK 0.035788 0.016509 2.167830 1.036436 4.69949 0.030179

Rycina 21. Tabulogram wynikow analizy regresji PH dla modelu (4)
Mezczyzni — umieralno$¢ z powodu ChUK

Model: Regresja proporcjonalnego. hazardu Coxa
Zmienne:

zalezna: TIME2

niezalezna: WIEK ZLOSC

Zmienna wskaznikowa ucinania: CENS2A

Calkowita liczba waznych obserwacji 1816
nieucigte: 176 ( 9.69%) uciete: 1640 (90.31%)

Log wiarygodnos$ci rozwigzania: -1241.73
Log wiar. modelu zerowego(wszystkie 8=0): -1270.04
Chi-kwadrat (model zerowy - rozwigzanie): 56.62304 df=2 p=0.0000

Zmienna zalezna: TIME2 (Rf_sc12)
Zmn.wsk.ucin.: CENS2A
Chi*2= 56.6230 df = 2 p = .00000

Beta Bfad wart. t | wykladn. | Wald p
N=1816 standard beta Statyst.
WIEK | 0.070531 0.009919 7.110614 1.073078 50.56083 0.000000
ZLOSC | 0.001453 0.014150 0.102679 1.001454 0.01054 0.918218
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14. STRESZCZENIE

Choroby uktadu krazenia (ChUK) stanowig od wielu lat gtdowna przyczyne zgonow w
krajach rozwinigtych. Postep w leczeniu i zmiany w uznanych czynnikach ryzyka ChUK tj.
nadci$nieniu tetniczym krwi, wystepowaniu hipercholesterolemii, paleniu tytoniu w matym
stopniu wyjasniaja zmiany w umieralnosci z powodu ChUK i1 ChNS. Konieczne jest
poszukiwanie nowych determinantéw. W matym stopniu poznany jest wplyw czynnikow
psychologicznych na umieralnos¢ z powodu ChUK. Wyniki dotychczasowych badan
wskazuja, ze istnieje zwigzek czynnikow psychologicznych z ryzykiem wystapienia chorob
uktadu krazenia i zgondow z powodu ChUK, jednakze badania te dotyczyty jedynie m¢zczyzn
1 tylko niewiele z nich byto duzymi badaniami prospektywnymi.

Celem pracy bylo: 1) zbadanie rozkltadow cechy lgku i cechy ztosci w polskiej
populacji u mezezyzn 1 kobiet w wieku 35-64 lat, 2) ocena zalezno$ci pomigdzy cecha Igku i
cechg zlosci a uznanymi czynnikami ryzyka ChUK (wiekiem, ci$nieniem skurczowym i
rozkurczowym krwi, cholesterolem catkowitym, wskaznikiem masy ciata BMI, paleniem
papierosow) oraz 3) okreslenie zwigzku pomig¢dzy cechg Igku i cecha ztosci a ryzykiem zgonu
z powodu chorob uktadu krazenia, choroby niedokrwiennej serca i zgonu ze wszystkich
przyczyn, po uwzglednieniu wptywu uznanych czynnikéw ryzyka chorob uktadu krazenia.

Wykonano prospektywne badanie kohortowe. Badang grupg¢ stanowito 3920 mezczyzn
i kobiet w wieku 35-64 lat, wybranych losowo z pozawielkomiejskiej populacji statych
mieszkancow bylego wojewodztwa tarnobrzeskiego, ktorzy wzigli udzial w badaniu
przekrojowym POL-MONICA Krakéw w latach 1983-84 1 1987-88. Informacje o przezyciu i
zgonach, za lata 1983-1998, uzyskano z kart zgonow. Informacje dotyczace ptci, wieku,
palenia tytoniu i stosowania leczenia hipotensyjnego zostaly zebrane na podstawie wywiadu
wedtug standardowego kwestionariusza. Dane pozwalajace oceni¢ czynniki psychologiczne —
lek 1 zto$¢ — zostaly zebrane na podstawie kwestionariusza samopoznania TPI Spielbergera i
Wrzesniewskiego. Koncepcja leku 1 ztosci rozumiane sg w tej pracy jako wzgledna stata
dyspozycja (cecha) do przezywania stanéw lekowych i1 ztosci. Zasadniczg analizg statystyczng
byta analiza przezycia (modele regresji Coxa), przeprowadzona oddzielnie dla umieralno$ci
ogolnej, umieralnosci z powodu chorob uktadu krazenia i umieralnosci z powodu choroby
niedokrwiennej serca, w warstwach pici (oddzielnie dla kobiet 1 mezczyzn), z
uwzglednieniem wplywu czynnikéw ryzyka ChUK. Obliczenia wykonano przy uzyciu

pakietu statystycznego STATISTICA.
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U kobiet stwierdzono istotnie wyzszy poziom lgku (x=24.1, sd=4.75) niz u me¢zczyzn
(x=21.0, sd=4.47), p<0.001. Nie wykazano rdéznicy w S$rednim poziomie cechy ztosci
pomigdzy kobietami 1 m¢zczyznami. Cecha zlosci korelowata ujemnie z wiekiem, w obu
grupach pfici. Stwierdzono ujemny, staby zwigzek cechy leku z BMI zaré6wno u mezczyzn jak
1 u kobiet. Palgce kobiety w poréwnaniu z niepalagcymi mialy istotnie wyzszy $redni poziom
cechy leku i ztosci. Mezczyzni, u ktorych stwierdzono nadci$nienie wg definicji 17, mieli
istotnie wyzszy poziom cechy zto$ci w porownaniu z mezczyznami zdrowymi, natomiast
kobiety z nadci$nieniem wg definicji 2, wykazywaly istotnie nizszy poziom zlosci w
porownaniu z kobietami zdrowymi. W czasie obserwacji wystapito 529 (13.5%) zgondéw ze
wszystkich przyczyn, 239 (6.1%) zgondéw z powodu ChUK oraz 98 (2.5%) zgonéw z powodu
ChNS. Stwierdzono istotne roznice w czasach przezycia pomi¢dzy m¢zczyznami 1 kobietami,
gdy brano pod uwage zgony ze wszystkich przyczyn, z powodu ChUK 1 ChNS. Czas
przezycia me¢zczyzn z niskim poziomem cechy lgku (ponizej mediany=21) istotnie roznit si¢
od czasu przezycia m¢zczyzn z wysokim poziomem cechy lgku, gdy brane byly pod uwage
zgony z powodu ChUK. Istotng r6znice w czasie przezycia stwierdzono rowniez pomiedzy
kobietami z niskim (ponizej mediany=24) i wysokim poziomem cechy leku, gdy brano pod
uwage zgony z powodu ChNS. Nie stwierdzono istotnych réznic w czasach przezycia
pomigdzy osobami z niskimi i wysokimi warto$ciami poziomu cechy zlo$ci, niezaleznie od
pfci 1 od przyczyny zgonu. U mezczyzn, po uwzglednieniu wptywu wieku i uznanych
czynnikéw ryzyka chordob uktadu krazenia, wzrost wartosci cechy leku o jedno odchylenie
standardowe zwigzany byl istotnie ze wzrostem ryzyka zgonu ze wszystkich przyczyn i z
powodu ChUK, odpowiednio o 13% i 15%. Zwiazek ten byt niezalezny od czynnikdéw ryzyka
ChUK tj.: wieku, ci$nienia krwi, st¢zenia cholesterolu catkowitego, wskaznika masy ciata,
palenia tytoniu, wystepowania nadcisnienia. U kobiet, po uwzglednieniu wplywu wieku 1
uznanych czynnikow ryzyka chorob uktadu krazenia, wzrost wartosci cechy Ieku o jedno
odchylenie standardowe zwigzany byt istotnie z prawie 2-krotnym wzrostem ryzyka zgonu z
powodu ChNS. Zwigzek ten jest niezalezny od wplywu czynnikdéw ryzyka ChUK. Cecha
ztosci, po uwzglednieniu wptywu wieku 1 uznanych czynnikéw ryzyka choréb uktadu
krazenia, nie byla istotnie zwigzana z ryzykiem zgonu ze wszystkich przyczyn, z powodu
ChUK i z powodu ChNS, ani u m¢zczyzn, ani u kobiet.

Ocena zaleznos$ci pomigdzy cechami psychologicznymi a czynnikami ryzyka ChUK,

jak rowniez ustalenie, ze cecha leku stanowi istotny, niezalezny czynnik ryzyka zgonu z

) definicja 1 — RRs>160 lub RRr>95 lub badany stosuje leczenie hipotensyjne
** definicja 2 — RRs>140 lub RRr>90 lub badany stosuje leczenie hipotensyjne
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powodu ChUK u me¢zczyzn i z powodu ChNS u kobiet, moze mie¢ istotne znaczenie w

prewencji choréb uktadu krazenia.
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15. SUMMARY

Trait anxiety and trait anger as determinants of death due to cardiovascular diseases (CVD),
coronary heart disease (CHD) and all causes, in men and women aged 35-64,

residents of former Tarnobrzeg voivodship

Cardiovascular disease is the leading cause of deaths in Poland, resulting in 56% of all
deaths. POL-MONICA Krakow study has shown that trends from CVD and CHD mortality in
Poland are little explained by changes in medical care and by changes in exposure to the main
CVD risk factors (smoking, hypertension, and high cholesterol level). There must be other
powerful determinants of CVD and CHD mortality. Coincidence of political and economic
changes with a reverse of the increasing trends of CVD and CHD mortality in Poland could
indicate the importance of psychological risk factors.

The goals of the study were: 1) to examine the distribution of anxiety and anger in
Polish population, 2) to estimate the relationship between anxiety and anger and well known
CVD risk factors, 3) to assess the relationship between anxiety and anger and risk of death
due to all causes, CVD, and CHD, after controlling for CVD risk factors.

Studied cohort was 3920 men and women at age 35 to 64 years, randomly selected
from the population of 190000 residents of former Tarnobrzeg voivodship and screened in
1983/84 and 1987/1988.

Traits anxiety and anger meant as a constant disposition to experience anxiety and
anger were assessed using TPI questionnaire by Spielberger and Wrzesniewski. Studied group
was followed up to the end of 1998.

Significantly higher mean value of anxiety score was observed in women than in men.
There was no difference in anger between genders. During the follow up time 529 deaths
from all causes, 232 deaths from CVD and 91 CHD deaths occurred. In men, age adjusted
relative risk for the increase of trait anxiety score by one standard deviation (4 points), was
related to about 15% increase of risk of death due to CVD and 13% increase of death due to
all causes. In women, age adjusted relative risk for the increase of trait anxiety score by one
standard deviation (5 points), was related to two times increase of CHD death. These results
were statistically significant and remain constant after adjustment for CVD risk factors. No

relationship between trait anger and risk of CVD, CHD, and all causes death was found.
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