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Behaviour in School-aged Children)
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cholesterol)

HIV - ludzki wirus niedoboru odpornosci (ang. human immunodeficiency virus)
INT- grupa wyj$ciowo interwencyjna

INTERHEART - ang. Effect of Potentially Modifiable Risk Factors Associated with
Myocardial Infarction

INTERSTROKE - ang. Risk Factors for Ischaemic and Intracerebral Haemorrhagic Stroke
IOTF - ang. International Obesity Task Force

IQR - przedziat migdzykwartylowy (ang. interquartile range)

127 - Instytut Zywnosci i Zywienia

KONTR - grupa wyjsciowo kontrolna



LDL - lipoproteina niskiej ggstosci (ang. low density lipoprotein)

LDL-C - cholesterol frakcji lipoprotein niskiej gestosci (ang. low density lipoprotein
cholesterol)

M-CAPRI - Program zdrowotny w zakresie prewencji i wykrywania chorob uktadu krgzenia
w populacji mieszkancow wojewddztwa matopolskiego (ang. Matopolska CArdiovascular
Preventive Intervention Study)

MET - r6wnowaznik metaboliczny (ang. metabolic equivalent)
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WSTEP

I.1. PREWENCJA CHOROB SERCOWO-NACZYNIOWYCH - DEFINICJA, PODZIAL
| STRATEGIE

Prewencja chordb sercowo-naczyniowych (CVD, ang. cardiovascular diseases) to
dziatania lub programy zdrowotne, ktorych celem jest zmniejszenie czestosci wystgpowania
nowych lub kolejnych zachorowan na schorzenia takie jak choroba niedokrwienna serca, udar
niedokrwienny moézgu czy choroba tetnic obwodowych. Do celow dziatan prewencyjnych
nalezy zaliczy¢ takze przeciwdziatanie inwalidztwu i przedwczesnym zgonom z powodu tych

choréb [1].

Zgodnie z klasycznym podzialem epidemiologicznym wyrdznia si¢ trzy poziomy
dziatan profilaktycznych:
1. profilaktyke pierwszorzgdowa (pierwotng) — skierowang do osob zdrowych, obejmujaca
dziatania ukierunkowane na zapobieganie wystgpieniu choroby poprzez zmniejszenie
narazenia na jej czynniki ryzyka lub zwigkszenie odpornosci na zachorowanie;
2. profilaktyke drugorzedowa (wtdérng, drugiej fazy) — ukierunkowang na osoby ze
zwigkszonym ryzykiem wystgpienia choroby, majaca na celu zapobieganie jej konsekwencjom
poprzez jej wczesne wykrycie i wdrozenie skutecznego postepowania. Ten rodzaj dziatan
profilaktycznych realizowany jest poprzez wykonywanie badan przesiewowych;
3. profilaktyke trzeciorzedowa (trzeciej fazy) — skierowang do o0so6b chorych
1 niepelnosprawnych, majacag na celu przywrdcenie choremu zdrowia 1 sprawnosci,

zahamowania postepu choroby, a takze ograniczenia jej powiktan [2].

W praktyce w odniesieniu do profilaktyki CVD przyjmuje si¢ podziat na profilaktyke
pierwotng (obejmujacy dziatania przed wystapieniem CVD) oraz wtorng (skierowana do osob

z rozpoznang CVD).

Realizacja prewencji chordb uktadu krazenia odbywa si¢ za sprawg dwoch podejsc:
1. strategii ogdlnopopulacyjnej, polegajacej na korzystnym oddziatywaniu na uwarunkowania
zdrowia catej populacji, zarowno 0so6b chorych, jak i zdrowych, niezaleznie od ryzyka
zachorowania, realizowanej poprzez szeroko pojeta promocje 1 edukacje zdrowotna;
2. strategii wysokiego ryzyka, polegajacej na identyfikacji pacjentdw z grupy duzego ryzyka
(zarbwno z juz rozpoznang CVD, jak 1 narazonych na jej wystapienie) i objeciu ich

odpowiednig opieka [1].
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1.2. CHOROBY SERCOWO-NACZYNIOWE - ZNACZENIE EPIDEMIOLOGICZNE

Choroby uktadu krazenia od lat sg gtdéwng przyczyna umieralnosci w Polsce. Kazdego
roku w naszym Kraju z przyczyn kardiologicznych umiera okoto 175 tysiecy osob, co stanowi
blisko potowe wszystkich zgonow. W 2015 roku w Polsce odnotowano 46,9% zgonow z
przyczyn sercowo-naczyniowych, w tym 44,8% wszystkich zgonéw dotyczyla mezczyzn, a
48,9% kobiet [3,4].

Poziom umieralnosci z powodu CVD ma kluczowe znaczenie dla dlugosci zycia
mieszkancow Polski. Korzystne zmiany w zakresie umieralno$ci sercowo-naczyniowej, ktore
obserwowano od lat 90-tych XX wieku sprawily, ze przeci¢tna dtugos$¢ zycia mezczyzn jest
obecnie o prawie 8 lat, a kobiet 0 6,5 roku dluzsza niz w 1991 roku. Najwickszy wptyw na
wydtuzenie zycia Polakéw nalezy w decydujacym stopniu przypisa¢ poprawie stanu zdrowia 1
spadkowi umieralnosci wiasnie z powodu CVD. Nalezy jednak podkresli¢, iz mimo stopniowej
poprawy sytuacji epidemiologicznej od lat 90-tych, wspotczynniki umieralno$ci z powodu
CVD, w tym takze umieralnosci przedwczesnej (tj. u 0soéb ponizej 65 roku zycia), sg w Polsce

w dalszym ciggu zbyt wysokie w poréwnaniu do innych krajéw Unii Europejskiej [3,5,6].

Znaczenie CVD jako najczestszej przyczyny umieralnosci zmienia si¢ wraz z wiekiem.
Obecnie choroby te dopiero powyzej 70 roku zycia s3 najwazniejszg przyczyng zgonow
Polakéw, przy czym istnieje istotna roznica w zaleznosci od ptci. Wérdéd mezezyzn CVD sg
najczestsza przyczyng zgondw juz od 45 roku zycia, natomiast w przypadku kobiet dopiero

powyzej 70 lat [3,5].

U dzieci i mlodziezy mamy bardzo rzadko do czynienia z manifestacjg CVD, taka jak
zawal serca (MI, ang. myocardial infarction) czy udar mézgu. W Stanach Zjednoczonych Ml
w populacji dzieci i mlodziezy wystepuje rocznie ze srednig czestoscia 6,6 przypadku/milion,
co oznacza, ze do szpitala z tym stanem przyjmowanych jest ponad 150 mtodych osdb rocznie.
W tej grupie wiekowej MI najczesciej jednak nie jest rezultatem choroby miazdzycowej, lecz
wynikiem zaburzenia przeptywu Krwi przez naczynia wiencowe wtornego do wad wrodzonych
(np. wad naczyn wiencowych, zwegzenia zastawki aortalnej, przetozenia wielkich naczyn), lub
jest zwigzany z innymi schorzeniami, tj. zapaleniem naczyn, choroba tkanki tacznej, chorobg
Kawasaki [7-9].
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I.3. CZYNNIKI RYZYKA CHOROB SERCOWO-NACZYNIOWYCH - DEFINICJA
I PODZIAL

Czynniki ryzyka choréb uktadu krazenia definiuje si¢ jako mozliwe do zmierzenia
cechy, wigzace si¢ ze zwigkszonym prawdopodobienstwem wystgpienia CVD w przyszlosci
[10,11]. Zwigzek przyczynowo-skutkowy pomigdzy obecno$cig u danej osoby czynnikow
ryzyka a wystgpowaniem incydentéw sercowo-naczyniowych (CV, ang. cardiovascular) jest
udokumentowany licznymi badaniami. Istotne znaczenie w wyznaczeniu kierunkow prewencji
CVD mialo opublikowane w 2004 roku badanie INTERHEART, w ktorym wyodrebniono
szereg niezaleznych czynnikéw ryzyka, odpowiedzialnych lacznie za przewazajacy czes¢ Ml
(90% wsrod mezezyzn i 94% wsrdd kobiet). Nalezg do nich: nadci$nienie tetnicze,
dyslipidemia, cukrzyca, nikotynizm, otylo$¢ brzuszna, niskie spozycie warzyw i owocow,
niedostateczna aktywno$¢ fizyczna, nadmierne spozycie alkoholu oraz psychospoleczne
czynniki ryzyka [12]. Analogicznie do badania INTERHEART przeprowadzone kilka lat
pozniej badanie INTERSTROKE wykazato, ze za wystgpienie ponad 80% udaréw moézgu
(niedokrwiennych i krwotocznych) odpowiada 5 podstawowych czynnikow ryzyka, takich jak:
nadci$nienie tetnicze, otylo$¢ brzuszna, nikotynizm, nieprawidtowa dieta oraz niska aktywnos$¢

fizyczna [13].

Istnieje kilka klasyfikacji czynnikow ryzyka. Podzial, uwzgledniajacy przydatnos¢
kliniczng oraz dostepnos¢ dowodow naukowych dotyczacych udziatu danego czynnika ryzyka
w rozwoju CVD wyro6znia:

1. predysponujace czynniki ryzyka - odpowiadajg za wystepowanie gldéwnych czynnikdéw
ryzyka i sa z nimi $cisle skorelowane;

2. glowne czynniki ryzyka - cechujg si¢ duzym rozpowszechnieniem oraz podatnoscig na
dziatania profilaktyczne, wykazuja potwierdzony zwigzek przyczynowo-skutkowy z rozwojem
CVD w duzych, prospektywnych badaniach kohortowych;

3. potencjalne czynniki ryzyka — wigzg si¢ z ryzykiem CV, lecz nie w sposob niezalezny,
budzac watpliwosci czy sa przyczyng choroby, czy jedynie stanowig odzwierciedlenie jej
przebiegu [11].

Przyktady predysponujacych, glownych 1 potencjalnych czynnikow ryzyka CVD

przedstawiono w Tabeli 1.
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Tabela 1. Podzial czynnikéw ryzyka choréb sercowo-naczyniowych uwzgledniajacy przydatnosé
kliniczna oraz dostepnos¢é dowodéow naukowych dotyczacych udzialu danego czynnika ryzyka w
rozwoju choréb sercowo-naczyniowych

Predysponujace czynniki ryzyka

Gléwne czynniki ryzyka

Potencjalne czynniki ryzyka

* otytosc

* otyto$¢ brzuszna

* siedzacy tryb zycia

* wywiad rodzinny
przedwczesnego wystepowania
CVD (tj. u krewnych pierwszego
stopnia ptci meskiej < 55 roku
zycia, u plci zenskiej < 65 roku
zycia)

* czynniki genetyczne

* dieta aterogenna

* czynniki psychospoteczne i
socjoekonomiczne

* palenie tytoniu

* podwyzszone cis$nienie tetnicze
* zwigkszone stezenie TC

* zwigkszone st¢zenie LDL-C

* cukrzyca

* ple¢ megska

* zaawansowany wiek

* zwigkszone stezenie TG

* mate gegste LDL

* zwigkszone st¢zenie
lipoproteiny (a)

* zwigkszone st¢zenie
homocysteiny

* wskazniki uktadu krzepnigcia i
fibrynolizy

* wskazniki reakcji zapalnej (np.
biatko C-reaktywne)

TC — cholesterol catkowity, LDL-C — cholesterol frakc;ji lipoprotein niskiej gestosci, CVD — choroby sercowo-
naczyniowe, TG — triglicerydy, LDL — lipoproteina o niskiej gestosci

Podstawowy i najbardziej praktyczny podziat uwzgledniajacy mozliwo$¢ skutecznego

oddziatywania, wyodrebnia dwie grupy czynnikéw:

1. modyfikowalne czynniki ryzyka — podatne na oddzialywanie;

2. niemodyfikowalne czynniki ryzyka — na ktorych wyst¢powanie nie ma wptywu.

Przyktady modyfikowalnych i niemodyfikowalnych czynnikéw ryzyka CVD przedstawiono w

Tabeli 2.

Tabela 2. Podzial czynnikow ryzyka chorob sercowo-naczyniowych w zalezno$ci od mozliwosci

oddzialywania na nie

Niemodyfikowalne czynniki ryzyka CVD

Modyfikowalne czynniki ryzyka CVD

* wiek
* pte¢ meska

zycia)
* czynniki genetyczne
* CVD w wywiadzie

» wywiad rodzinny przedwczesnego wystgpowania
CVD (tj. u krewnych pierwszego stopnia ptci
meskiej < 55 roku zycia, u plci zenskiej < 65 roku

* cukrzyca
* otytos¢

* nieprawidlowa dieta

* palenie tytoniu

* brak aktywnosci fizycznej

* nadci$nienie tetnicze

* zwiekszone stezenie TC

* zwigkszone stezenie LDL-C
* zmniejszone stezenie HDL-C

CVD - choroby sercowo-naczyniowe, TC — cholesterol catkowity, LDL-C — cholesterol frakcji lipoprotein o

niskiej gestosci, HDL-C — cholesterol frakcji lipoprotein wysokiej gestosci
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4. WYBRANE CZYNNIKI RYZYKA CHOROB SERCOWO-NACZYNIOWYCH
U DZIECI I MLODZIEZY W POLSCE

1.4.1. MASA CIALA

Otylos¢ jest choroba przewlekta, uwarunkowang zaburzeniem bilansu energetycznego,
czyli rownowagi pomiedzy spozyciem energii a jej wydatkowaniem, co doprowadza do

nadmiernego nagromadzenia tkanki thuszczowej w organizmie.

Otylos¢ w dziecinstwie i okresie dorastania wigze si¢ ze zwigkszonym ryzykiem
rozwoju nadci$nienia tetniczego, zaburzen gospodarki lipidowej 1 weglowodanowej, a przede
wszystkim z wigkszym ryzykiem otylosci i jej powiktan, w tym CVD i przedwczesnej $§mierci
w zyciu dorostym [14-16].

Najczescie] stosowanym wskaznikiem do definiowania kategorii masy ciata u dzieci 1
milodziezy do 18 roku zycia jest wskaznik masy ciata (BMI, ang. body mass index) z oceng jego
pozycji na siatkach centylowych wtasciwych dla wieku 1 ptci. Wskaznik ten jest wyliczany ze
WZzO0ru:

BMI = masa ciata (kg)/wzrost? (m?)

Dla oceny nadmiernej masy ciala u dzieci i mtodziezy szkolnej na Swiecie stosowane sg
roézne punkty odciecia BMI, przyjmujac warto$ci odpowiednio dla nadwagi i otylosci >1 SDs i
>2 SDs zaproponowane przez WHO (ang. World Health Organization), wartosci 85. i 95.
percentyla w przypadku definicji przyjetej przez CDC (ang. Centers for Disease Control and
Prevention), lub percentyla przez ktory przechodzi BMI 25/30 kg/m? w wieku 18 lat w definicji
IOTF (ang. International Obesity Task Force). Punkty odcigcia dla nadwagi i otytosci dla obu
plci sa wedlug WHO najnizsze w poréwnaniu z kryteriami przyjetymi przez CDC i1 IOTF, co
jest powodem czestszego rozpoznawania nadwagi i otylosci oszacowanych na podstawie
definicji przyjetej przez WHO. Niestety nie wyjasniono, jakie wartosci punktow odciecia dla
BMI oraz ktora definicja nadwagi i otylo$ci wieku dziecigcego lepiej koreluje z ryzykiem CV,
a monitorowanie nasilenia oraz cz¢sto$ci wystgpowania nadwagi i otylo$ci wymaga stosowania

jednolitych definicji [17,18].

W Polsce siatki centylowe wysoko$ci, masy ciata oraz BMI dla oséb w wieku 7-18 lat
zostaty opracowane na podstawie reprezentatywnych dla populacji dzieci 1 mlodziezy szkolnej

danych uzyskanych w toku realizacji ogéInopolskiego projektu OLAF, koordynowanego przez
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Instytut "Pomnik- Centrum Zdrowia Dziecka" w Warszawie. W badaniu tym BMI
przedstawiono w postaci krzywych rozkladu wartosci odchylen standardowych -2, -1, 0, 1, 2,
a nastgpnie wyznaczono percentyle BMI przebiegajace przez wartoSci BMI odpowiadajace:
niedowadze (BMI 18,5 kg/m?), nadwadze (BMI 25 kg/m?) oraz otylosci (BMI 30 kg/m?) w
wieku 18 lat w aktualnej, reprezentatywnej probie populacyjnej dzieci i milodziezy.
Opracowane normy BMI w postaci siatek centylowych dla dzieci i mtodziezy, wykorzystane w
prezentowane;j rozprawie sq dostepne na stronie internetowe;:
http://www.czd.pl/index.php?option=com_content&view=article&id=1717&Itemid=538
[19,20].

Wykazano takze, ze nie tylko ilos¢, ale rOwniez rozmieszczenie tkanki thuszczowej w
organizmie jest niezwykle wazne. BMI nie daje informacji na temat dystrybucji thuszczu, w
zwigzku z czym nie pozwala na rozpoznanie najbardziej niebezpiecznej pod wzgledem
metabolicznym otylosci brzusznej. Wsréd metod stuzagcych do pomiaru zawartosci ttuszczu
trzewnego w organizmie, najczesciej stosowany w codziennej praktyce klinicznej jest pomiar
obwodu talii z odniesieniem wartos$ci u 0osoéb ponizej 18 roku zycia do siatek centylowych.
Zgodnie z obowigzujgcymi zaleceniami pomiar obwodu talii powinien by¢ wykonany w
pozycji stojacej, w potowie odleglosci migdzy dolnym brzegiem zeber a gérnym brzegiem
grzebienia kos$ci biodrowej. Zaletg tej metody jest nie tylko prostota, ale takze silny zwigzek
otylosci brzusznej, a wedlug niektorych autorow silniejszy niz BMI z ogdlnym ryzkiem CV.
Otylo$¢ brzuszna jest dobrym predyktorem wystgpienia w przysziosci insulinoopornosci,
nadci$nienia tetniczego i dyslipidemii — wykazuje silng korelacje z wysokim poziomem
cholesterolu frakcji LDL (LDL-C, ang. low density lipoprotein cholesterol) i triglicerydéw oraz
niskim stezeniem cholesterolu frakcji HDL (HDL-C, ang. high density lipoprotein cholesterol).
Otylo$¢ trzewnag nalezy rozpoznal, jezeli warto$¢ pomiaru obwodu talii przekracza 90.

percentyl dla pici i wieku [21-23].

Zapobieganie 1 leczenie otylosci w populacji dzieci i milodziezy wymagaja
wielokierunkowego podejscia, obejmujacego zarowno samego pacjenta, jak i jego rodzing oraz
otoczenie. U dzieci i mtodziezy leczenie otylo$ci polega glownie na utrzymaniu odpowiedniej
réwnowagi pomig¢dzy spozyciem kalorii 1 ich wydatkowaniem przy zachowaniu prawidlowego
tempa wzrastania. Podstawowe znaczenie ma leczenie dietetyczne, promowanie aktywnos$ci
fizycznej oraz ograniczenie czasu spedzanego biernie przed ekranem telewizora i komputera.

Regularny wysitek fizyczny stosowany lacznie z dieta u 0s6b z nadwaga 1 otylo$cig powoduje
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systematyczny i staty spadek masy ciala oraz zmniejszenie masy tkanki thuszczowej trzewne;.
Dodatkowo prowadzi do poprawy profilu metabolicznego, zmniejszenia insulinoopornosci i
spadku ryzyka CV. Elementami uzupehiajacymi leczenie w razie koniecznosci jest takze

farmakoterapia, psychoterapia i leczenie operacyjne.

1.4.2. DIETA

Prawidlowe nawyki zywieniowe w dziecinstwie 1 okresie adolescencji sg nieodzownym
warunkiem zdrowia w tym okresie zycia oraz prawidlowego rozwoju fizycznego 1
psychicznego [24,25]. Odpowiedni sposob odzywiania zapobiega wystgpowaniu niedoborow
witaminowych i energetyczno-biatkowych, a takze zmniejsza ryzyko wystepowania wiclu
chorob, w tym otylosci, nadcis$nienia tgtniczego, cukrzycy, dyslipidemii czy prochnicy zebow.
Stanowi rowniez bardzo wazny element wczesnego zapobiegania CVD oraz niektorym
nowotworom [26-28]. Niezwykle istotne sg rowniez psychologiczne i spoleczne skutki
wynikajace z niewlasciwego sposobu odzywiania dzieci 1 milodziezy, jak zaburzenia
odzywiania, nizsze poczucie wlasnej wartosci, brak akceptacji przez rowiesnikéw w przypadku
otylosci, czy gorsze wyniki w nauce [29,30]. Udowodniono takze, ze sposéb odzywiania w

okresie rozwojowym przektada si¢ na nawyki zywieniowe w okresie dorostosci [31,32].

Dieta polskich dzieci charakteryzuje si¢ nadmierng iloScig spozywanego pokarmu, jest
uboga w warzywa i owoce, produkty mleczne, ryby i produkty petnoziarniste, z drugiej strony
obfituje w wysoko przetworzong zywnos¢, wysokokaloryczne przekaski i dostadzane napoje.
Na przestrzeni ostatnich lat zmienit si¢ takze rozktad spozywanych positkow w ciggu dnia.
Rezygnacja ze $niadan przez wielu nastolatkow oraz zjadanie duzej ilosci kalorii w godzinach
wieczornych staly sie sygnatem dla organizmu do odkladania nadmiaru kalorii w tkance
thuszczowej. Z kolei duza dostepnos¢ do restauracji szybkiej obstugi spowodowata zwigkszenie
ilosci wysokokalorycznych positkow spozywanych poza domem. W rezultacie dieta polskich
dzieci 1 nastolatkow charakteryzuje si¢ duzym spozyciem tluszczow, zwlaszcza nasyconych,

soli kuchennej i prostych weglowodanow [33-36].

Podsumowanie zasad prawidlowego zywienia dzieci i mlodziezy zawiera Piramida
Zdrowego Zywienia i Aktywnosci Fizycznej, opracowana przez grupe ekspertow Instytutu
Zywnoéci i Zywienia (IZZ) w Polsce. Aktualna Piramida (zmodyfikowana w 2016 roku)
skierowana jest do dzieci i mlodziezy w wieku 4-18 lat, a takze posrednio do ich rodzicow,

opiekundéw 1 nauczycieli. Przedstawia ona w prosty i ogolny sposob ide¢ zywienia, ktorej
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realizacja daje szans¢ na prawidlowy rozwdj intelektualny, fizyczny, a takze zdrowie w
dorostym zyciu. U podstawy piramidy, zgodnie z zaleceniami WHO, znajduje si¢ codzienna
aktywno$¢ fizyczna, a kolejne pigtra odnosza si¢ do proporcji rédznych, niezbednych w
codziennej diecie grup produktéw spozywczych. Im wyzsze pietro piramidy, tym zalecana

mniejsza ilo$¢ i czgstos¢ spozywania produktéw z danej grupy zywnoscei [37,38].

Najwazniejsze zalecenia dotyczace prawidlowego zywienia dzieci i miodziezy na
podstawie Piramidy Zdrowego Zywienia i Aktywnosci Fizycznej 1ZZ oraz Polskiego Forum
Profilaktyki Chorob Uktadu Krazenia (PFP, ang. Polish Forum for Prevention) [26,37,38]:

e positki powinny by¢ réznorodne i spozywane regularnie (4-5 positkoéw co 3—4 godziny),
szczegblnie wazne jest pierwsze $niadanie,

e spozycie energii powinno by¢ dostosowane do jej wydatkowania,

e warzywa i owoce nalezy spozywac¢ jak najczesciej i w jak najwigkszej ilosci — powinny
one stanowi¢ przynajmniej potowe positkow spozywanych w ciggu kazdego dnia,

e produkty zbozowe, zwlaszcza petloziarniste, powinny by¢ sktadnikiem wigkszosci
positkow,

e codziennie nalezy wypija¢ co najmniej 3—4 szklanki mleka lub zastepowac je jogurtem
naturalnym, kefirem lub serem,

e ryby (zwlaszcza tluste ryby morskie) nalezy spozywaé przynajmniej dwa razy w
tygodniu,

e nalezy zacheca¢ do spozywania nasion roslin stragczkowych 1 jaj, wybiera¢ chude migso
oraz ogranicza¢ spozycie produktoéw miesnych przetworzonych,

e spozycie thuiszczu nie powinno by¢ ograniczane do 2 roku zycia, a w pozniejszym
okresie tluszcze zwierzece nalezy zastgpi¢ olejami roslinnymi (zaleca si¢ ograniczenie
spozycia nasyconych kwasow tluszczowych <10% dziennego spozycia kalorii, a
kwasow tluszczowych trans do najmniejszej mozliwej ilosci) [39],

e nalezy odradza¢ spozywanie napojow 1 produktow z dodatkiem cukréw, zwlaszcza
stodzonych napojow gazowanych i zastgpowac je owocami i orzechami,

e nalezy unika¢ dosalania potraw, stonych przekasek i produktoéw typu fast food,

e warto pamigtac o piciu wody - co najmniej 5-6 szklanek dziennie.
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Nalezy zaznaczy¢, ze omoéwione powyzej zasady zdrowego odzywiania kierowane sg
do 0s6b zdrowych celem zachowania dobrego stanu zdrowia. W przypadku wspotistniejacych
dodatkowych schorzen (jak np. cukrzyca, nadci$nienie te¢tnicze, osteoporoza) konieczna moze

by¢ modyfikacja proponowanych zalecen w porozumieniu z lekarzem oraz dietetykiem [37,38].

1.4.3. AKTYWNOSC FIZYCZNA

Regularna aktywnos$¢ fizyczna warunkuje prawidlowy rozwdj psychofizyczny,
poprawia jakos$¢ zycia, a takze ma korzystny wptyw na wiele czynnikoéw ryzyka CVD, takich
jak nadcisnienie tetnicze, cukrzyca typu 2, masa ciata czy stezenie LDL-C. Jest takze waznym
czynnikiem ochronnym niezaleznym od uwarunkowan genetycznych oraz innych uznanych
czynnikow ryzyka CVD we wszystkich grupach wiekowych. Wysilek fizyczny wykonywany
systematycznie zmniejsza $miertelno$¢ 0golng oraz $miertelnos¢ z powodu CVD o 20-30% w
szerokim przedziale wiekowym, zard6wno u 0s6b zdrowych, jak i 0séb wysokiego ryzyka CVD
[40-44].

Zgodnie z zaleceniami WHO dla mlodziezy w wieku szkolnym (5-17 lat)
rekomendowany poziom aktywnos$ci fizycznej potrzebnej do prawidlowego rozwoju oraz
utrzymania zdrowia to przynajmniej 60 minut dziennie wysitkOw o umiarkowanej do duzej
intensywnosci, przy czym aktywnos$¢ dluzsza zapewnia dodatkowe korzysci zdrowotne.
Najbardziej zalecanym rodzajem wysitku fizycznego dla dzieci i mlodziezy w wieku szkolnym
jest wysitek wytrzymatosciowy (aerobowy), polegajacy na dlugotrwatych, rytmicznych
ruchach duzych partii mig$niowych, jak np. bieganie, ptywanie czy jazda na rowerze.
Dodatkowa korzys¢, nie tylko na profil czynnikow ryzyka, ale takze np. na wzmocnienie masy
migsniowe] moze przynies¢ dolgczenie wysitku sitowego (oporowego), jak np. ¢wiczen z
tas§mami oporowymi czy dzwigania ci¢zaréw, ktoéry powinien by¢ wykonywany co najmniej 3
razy w tygodniu. Jednocze$nie nalezy pamigta¢ o ograniczeniu czasu przebywania przed
ekranem telewizora czy komputera do maksymalnie 2 godzin dziennie [44-46]. Klasyfikacje

intensywnosci wysitku fizycznego wraz z przyktadami przedstawiono w Tabeli 3.

Aktywno$¢ fizyczna jest zajeciem konkurencyjnym dla tzw. zachowan sedentarnych.
Pojecie to odnosi si¢ do czynnos$ci wykonywanych w pozycji siedzacej, w ktoérych wydatek
energetyczny jest niewielki i wynosi okoto 1-1,5 METSs (réwnowaznik metaboliczny, ang.
metabolic equivalent). Zachowania te podejmowane sa codziennie przez ponad polowe

dorostych Polakoéw i1 dotycza w coraz wigkszym stopniu takze dzieci i mlodziezy w réznych
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grupach wiekowych. Zbyt dlugi czas spedzany biernie w pozycji siedzacej zwigksza ryzyko
wystapienia wielu zaburzen, w tym nadwagi i1 otylosci, dyslipidemii, cukrzycy typu 2,
nadci$nienia tetniczego, osteoporozy, a takze CVD oraz zgonu z jakiejkolwiek przyczyny
[44,47].

Tabela 3. Klasyfikacja intensywnosci wysilku fizycznego wraz z przykladami

Nasilenie MET %HR max Test mowy Przyklady

marsz < 4,7 km/h, lekka praca

Lekkie 1,1-2,9 50-63 - W domu

oddg (.:h szybszy, szybki marsz (4,8-6,5 km/h), taniec,
mozliwe

Umiarkowane 3-5,9 64-76 owiadanie wolna jazda na rowerze (< 15 km/h),
wyp koszenie trawy, aerobik wodny

petnych zdan
Iillzfrll((l) ;?g?h’ bieganie, szybka jazda na rowerze
Duze >6 77-93 komfortowa (> 15 km/h), ptywanie, gry
Zespotowe
rozmowa

MET - rownowaznik metaboliczny (koszt energetyczny danej aktywnosci podzielony przez spoczynkowy wydatek
energetyczny: 1 MET = 3,5 ml O2/kg/min zuzycia tlenu), %HRmax - odsetek maksymalnej czestotliwosci akcji
serca (220—wiek)

1.4.4. PALENIE TYTONIU

Palenie tytoniu stanowi istotny czynnik ryzyka rozwoju wielu choréb, w tym CVD,
chorob uktadu oddechowego oraz nowotwordw, ktore zaliczane sg do najczestszych przyczyn
zgonoOw na swiecie. Osoby palgce tracg $rednio 10 lat zycia, a co drugi palacz umiera z powodu
choroby bedacej nastgpstwem palenia tytoniu. Potowa tych zgonéw spowodowana jest przez
CVD, a zaprzestanie palenia jest najbardziej efektywng strategia w prewencji chorob uktadu
krazenia. Narazenie na tyton szkodliwe jest w kazdym wieku, w kazdej ilosci 1 postaci -

papierosow, e-papierosow, fajek, cygar czy palenia biernego [48-50].

Palenie tytoniu jest czesto pierwszym zachowaniem ryzykownym podejmowanym
przez dzieci i mlodziez. W okoto 90% przypadkéw do rozpoczecia palenia dochodzi przed
ukonczeniem 18 roku zycia, a ryzyko uzaleznienia wzrasta wraz z obnizeniem wieku inicjacji
tytoniowej [51]. Wczesny wiek inicjacji powoduje takze przyspieszenie procesu
miazdzycowego oraz ma wptyw na parametry gospodarki lipidowej w pozniejszym wieku [52].
Rozpoczgcie palenia tytoniu w miodym wieku zwigksza ponadto ryzyko uzaleznienia i
kontynuacji tego natogu w zyciu dorostym, a takze wykazuje zwigzek z podejmowaniem przez

mlodziez innych zachowan niekorzystnych dla zdrowia [53].
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Palenie tytoniu stanowi duzy problem wsrdd dzieci i mtodziezy. Dlatego bardzo wazne
jest podejmowanie odpowiednich dziatan, okreslanych jako profilaktyka antynikotynowa, ktora
powinna by¢ zréznicowana i dostosowana do kazdej grupy wiekowej. Powinna obejmowaé
wszelkie dziatania edukacyjno-informacyjne w postaci kampanii spotecznych, medialnych oraz
akcji prozdrowotnych. Mlodziez powinna mie¢ dostep do plakatow, broszur i ulotek, a takze

mozliwo$¢ spotkan ze specjalistami w tej dziedzinie.

Niezbednym elementem badania podczas kazdej wizyty lekarskiej powinno by¢
ustalenie, czy pacjent pali, a nastgpnie ocena charakteru 1 sity uzaleznienia oraz motywacji do
zerwania z natogiem. Kazdemu nalezy u§wiadomi¢, ze nikotynizm jest chorobg, ktorg mozna i
nalezy leczy¢. Skuteczna profilaktyka powinna by¢ takze realizowana ze wsparciem rodzicoOw
1 nauczycieli, przy czym najwiekszy wplyw na ksztaltowanie osobowosci 1 stylu zycia dziecka
ma, obok grupy rowiesniczej, rodzina, i to wlasnie w niej powinny by¢ wdrazane podstawowe

dziatania profilaktyczne w celu eliminacji lub op6Znienia procesu inicjacji tytoniowej [54].

1.4.5. NADCISNIENIE TETNICZE

Nadcis$nienie tetnicze oznacza stale podwyzszone warto$ci ci$nienia tetniczego Krwi
(BP, ang. blood pressure) powyzej poziomu, uznanego za prawidlowy dla danej grupy
wiekowej. Podstawg kryteriow diagnostycznych podwyzszonego BP u dzieci 1 miodziezy jest
koncepcja, wedtug ktorej cisnienie zwigksza si¢ wraz z wiekiem, wzrostem 1 masg ciata, co
uniemozliwia wykorzystanie pojedynczych wartosci BP skurczowego oraz rozkurczowego w
zdefiniowaniu nadcisnienia tetniczego, jak ma to miejsce w przypadku osob dorostych. Na
podstawie rekomendacji Europejskiego Towarzystwa NadciSnienia Tetniczego (ESH, ang.
European Society of Hypertension) prawidtowe ci$nienie u dzieci definiuje si¢ jako skurczowe
i rozkurczowe BP < 90. percentyla dla wieku, plci oraz wzrostu. NadciSnienie tetnicze
natomiast okre$la si¢ jako skurczowe i/lub rozkurczowe BP > 95. percentyla, oceniane na
podstawie co najmniej 3 pomiarow wykonywanych w réznym czasie metodg ostuchowa, przy
czym nadci$nienie tetnicze 1. stopnia nalezy rozpozna¢ przy wartosciach BP migdzy 95.-99.
percentylem + 5 mmHg, a stopnia 2. przy BP wyzszym od 99. percentyla + 5 mmHg. Dzieci ze
srednim skurczowym i/lub rozkurczowym BP > 90. percentyla, ale < 95. percentyla klasyfikuje
si¢ do grupy z wysokim prawidlowym BP. Zgodnie z obowigzujacymi zaleceniami, u 0sob w

wieku 16 lat i starszych zaleca si¢ stosowanie klasyfikacji BP jak dla dorostych [55].

21



W 2017 roku Amerykanska Akademia Pediatryczna (AAP, ang. American Academy of
Pediatrics) zmodyfikowata wytyczne dotyczace badan przesiewowych i leczenia nadci$nienia
tetniczego u dzieci i mlodziezy, w ktorych przedstawiono nowa klasyfikacje BP z podziatem
na dwie grupy wiekowe. W zaleceniach tych utrzymano dotychczasowa praktyke postugiwania
si¢ siatkami centylowymi do oceny BP, ale jedynie u dzieci ponizej 13 roku zycia. Dla dzieci

starszych przyjeto jednolite warto$ci ci$nienia, CO przedstawiono szczegdétowo w Tabeli 4 [56].

Tabela 4. Kategorie ciSnienia tetniczego u dzieci i mlodziezy wedlug AAP [56]

Kategoria Dzieci w wieku od 1 do < 13 lat Dzieci w wieku > 13 lat
Cisnienie optymalne SBP i DBP < 90. percentyla BP < 120/80 mmHg
SBP i/lub DBP > 90. percentyla, ale

< 95. percentyla, lub > 120/80 mmHg
(w zaleznosci od tego, ktora wartos¢
jest nizsza)

SBP i/lub DBP > 95. percentyla i < 95.
percentyla + 12 mmHg, lub 130/80 do | SBP 130-139 mmHg i DBP 80-89
139/89 mmHg (w zaleznosci od tego, mmHg

ktora warto$¢ jest nizsza)

SBP i/lub DBP > 95. percentyla + 12
mmHg, lub > 140/90 mmHg (w
zaleznosci od tego, ktora wartoSc jest

Cisnienie podwyzszone SBP 120-129 mmHg i DBP < 80 mmHg

Nadcisnienie 1. stopnia

Nadci$nienie 2. stopnia BP > 140/90 mmHg

nizsza)
BP- cié$nienie tetnicze, SBP- skurczowe cisnienie tetnicze, DBP- rozkurczowe cisnienie t¢tnicze

W dziecinstwie 1 okresie dojrzewania nadci$nienie tetnicze przyczynia si¢ do
przedwczesnego rozwoju miazdzycy 1 CVD. Zwigzek BP z ryzykiem incydentow CV ma
charakter ciagly i nie zalezy od innych czynnikoéw ryzyka CVD. Wraz ze wzrostem BP rosnie
ryzyko m. in. udaru mézgu, MI, niewydolnos$ci serca oraz przewleklej choroby nerek. Z kolei
obnizenie BP wigze si¢ ze zmniejszeniem ryzyka MI 0 20-25%, udaru mézgu o 35-40% i
niewydolnosci serca o ponad 50% [57]. Istnieje takze wiele dowoddw na to, ze nadci$nienie
tetnicze u dorostych ma swoje poczatki juz w dziecinstwie. W rezultacie identyfikacja dzieci z
wysokimi wartosciami BP oraz wdrozenie skutecznego postepowania W odpowiednim czasie

moze miec istotny wplyw na losy pacjenta w zyciu dorostym [58,59].

Nadci$nienie tetnicze U dzieci i mlodziezy stalo si¢ istotnym problemem zdrowia
publicznego, a epidemia nadwagi i otylosci sprawia, ze prawdopodobienstwo jego
rozpowszechnienia niepokojaco wzrasta. W Polsce posta¢ wtorna, towarzyszaca okreslonej
jednostce chorobowej nadal uwazana jest za najczgstsza przyczyng nadcisnienia tgtniczego U

dzieci do 10 roku zycia. Jednakze w populacji starszych dzieci i mlodziezy to postac pierwotna
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stata si¢ wiodaca przyczyng nadci$nienia, co przyniosto takze pewne implikacje kliniczne,
polegajace na zmianie podejscia do diagnostyki, leczenia ioceny skutecznosci terapii
z uwzglednieniem pozostalych czynnikow ryzyka CV, podobnie jak ma to miejsce w populacji
0sob dorostych [55].

Podstawg profilaktyki i leczenia pierwotnej postaci nadci$nienia tetniczego jest
postgpowanie niefarmakologiczne, ktére nalezy zaleca¢ wszystkim pacjentom bez wzgledu na
wiek. Nalezy jednocze$nie pamigtac, ze nie powinno ono op6zni¢ wdrozenia farmakoterapii,
jesli jest wskazana. Postgpowanie niefarmakologiczne, czyli zmiana stylu Zycia opiera si¢
przede wszystkim na zwigkszeniu aktywnosci fizycznej, normalizacji masy ciala, modyfikacji
diety oraz eliminacji uzywek. Rozpoczgcie leczenia farmakologicznego zalezy od skutecznosci
postepowania niefarmakologicznego, wartosci BP, obecnosci powiktan narzadowych oraz

prezentacji klinicznej u danego pacjenta [60,56].

1.4.6. DYSLIPIDEMIA

Dyslipidemie to zaburzenia metabolizmu lipoprotein, charakteryzujace si¢
nieprawidlowym sktadem lub stezeniem jednej lub wigcej frakcji lipoprotein w surowicy. W
praktyce klinicznej w zaleznosci od wykrytej nieprawidlowosci zastosowanie znalazt
uproszczony podziat dyslipidemii na:

e hipercholesterolemie¢ — st¢zenie cholesterolu catkowitego (TC) > 5,2 mmol/l (> 200
mg/dl) i/lub lipoprotein o niskiej gestosci (LDL-C) > 3,4 mmol/I (> 130 mg/dl),

e hipertriglicerydemig¢ — stezenie triglicerydow (TG) > 1,1 mmol/l (> 100 mg/dl) u dzieci
<10 roku zycia oraz > 1,5 mmol/l (> 130 mg/dl) u dzieci > 10 roku zycia,

e male st¢zenie cholesterolu frakcji lipoprotein wysokiej gestosci (HDL-C) — stezenie

HDL-C < 1 mmol/l (< 40 mg/dl),

e hiperlipidemi¢ mieszang — podwyzszone st¢zenie LDL-C i TG, ktéorym czgsto

towarzyszy obnizony poziom HDL-C [61,62].

Wartosci referencyjne z podzialem na pozadane, graniczne i nieprawidlowe stgzen
cholesterolu catkowitego (TC, ang. total cholesterol), LDL-C, HDL-C oraz triglicerydow (TG,
ang. triglycerides) przyjete dla dzieci i mlodziezy w przedziale wiekowym 10-19 lat wedlug
rekomendacji NCEP-Peds (ang. National Cholesterol Education Program-Peds)

przedstawiono w Tabeli 5.
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Tabela 5. Wartosci referencyjne stezen lipoprotein u dzieci i mlodziezy w wieku 10-19 lat wedlug
wytycznych NCEP-Peds [62,63]

Wartosci TC LDL-C HDL-C TG
mg/dl (mmol/I) mg/dl (mmol/I) mg/dl (mmol/I) mg/dl (mmol/l)
Pozadane <170 (4,4) <110 (2,8) >45(1,2) <90 (1,0
Graniczne 170 — 199 (4,4-5,2) 110-129(2,8-3,3) | 40-45(1,0-1,2) 90 -129 (1,0-1,5)
Nieprawidlowe | > 200 (5,2) >130(3,4) <40(1,0) >130(1,5)

TC — cholesterol catkowity, LDL-C — cholesterol frakcji lipoprotein o niskiej gestosci, HDL-C — cholesterol frakcji
lipoprotein wysokiej gestosci, TG - triglicerydy

Kazde z wymienionych powyzej zaburzen lipidowych moze mie¢ charakter pierwotny
(uwarunkowany genetycznie) lub wtorny (wynikajacy z innych stanow, chordb czy terapii).
Nieprawidlowy wynik lipidogramu u dzieci 1 mtodziezy powinien obligowa¢ do poszukiwania
przyczyny zaburzenia. W pierwszej kolejnosci warto rozwazy¢ najczestsze, czyli wtdrne
podloze zaburzen gospodarki lipidowe;j, takie jak choroby nerek, watroby, niedoczynnos$¢
tarczycy czy stosowane leki. Po wykluczeniu wtornych przyczyn nalezy przeprowadzi¢
diagnostyke w  kierunku  hipercholesterolemii ~ rodzinnej (FH, ang. familial
hypercholesterolemia), ktora charakteryzuje si¢ podwyzszonym poziomem TC i LDL-C czesto
juz od urodzenia, zo6ttakami $ciegien oraz sklonnoscig do wezesnego poczatku CVD, zwlaszcza
w postaci homozygotycznej. Rozpoznanie FH opiera si¢ na obrazie klinicznym, wywiadzie
rodzinnym, badaniach laboratoryjnych oraz molekularnych [64,65]. Szacuje si¢, ze postaé
heterozygotyczna FH wystepuje s$rednio u okoto 1:200-300 os6b, natomiast postaé
homozygotyczna z czestoscig 1:300 000-400 000 [66]. Jeszcze do niedawna najczestsza
przyczyna pierwotnych zaburzen lipidowych u dzieci i mlodziezy byta posta¢ heterozygotyczna
FH. Aktualnie w wyniku niekorzystnych procesow zwigzanych z rozwojem cywilizacyjnym i
zmiang stylu zycia, najczesciej rozpoznawang, pierwotna dyslipidemig u dzieci i mlodziezy jest
wielogenowa posta¢ hipercholesterolemii, charakteryzujaca si¢ duzym udziatem czynnikéw
srodowiskowych [66]. Najczestsze przyczyny pierwotnych i wtoérnych dyslipidemii

przedstawiono w Tabeli 6.

W wielu badaniach epidemiologicznych wykazano, ze podwyzszone stezenie
cholesterolu w dziecinstwie utrzymuje si¢ réwniez w zyciu dorostym 1 wigze si¢ ze
zwigkszonym ryzykiem wystgpienia CVD. Z kolei opierajac si¢ na spostrzezeniu, ze poziom
cholesterolu LDL silnie dodatnio koreluje z obecnoscia i zaawansowaniem zmian

miazdzycowych w tetnicach wiencowych i aorcie, za gtowny cel leczenia przyjeto LDL-C,
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ktorego docelowe wartosci uzaleznione sg 0d ryzyka CV [67-70]. Cele leczenia zwigzane z

modyfikowalnymi czynnikami ryzyka CVD zostaly przedstawione w Tabeli 8.

Tabela 6. Podzial dyslipidemii na pierwotne i wtorne wraz z przykladami

Dyslipidemie pierwotne Dyslipidemie wtoérne

* hipercholesterolemia wielogenowa Przyczyny:

* rodzinna hipercholesterolemia monogenowa — * endokrynologiczne: cukrzyca, otytos¢, zespot

posta¢ hetero- i homozygotyczna policystycznych jajnikdéw, niedoczynnos¢ tarczycy

* rodzinny defekt apolipoproteiny B * nefrologiczne: przewlekta choroba nerek, zespot

* rodzinna hiperlipidemia mieszana nerczycowy

* rodzinna hipertriglicerydemia * reumatologiczne: toczen rumieniowaty uktadowy,

* cigzka triglicerydemia mtodziencze idiopatyczne zapalenie stawow, choroba

* rodzinna hipoalfalipoproteinemia Kawasaki, dna moczanowa

* dysbetalipoproteinemia * inne: cigza, ostre infekcje, infekcja HIV, wirusowe
zapalenie watroby, marsko$¢ zétciowa watroby,
choroby spichrzeniowe, jadtowstret psychiczny, stan
po transplantacji narzagdow
* substancje chemiczne i leki: alkohol, B-blokery,
glikokortykosteroidy, tiazydy, doustne $rodki
antykoncepcyjne, leki antyretrowirusowe

HIV - ludzki wirus niedoboru odpornosci

Postgpowanie w zaburzeniach gospodarki lipidowej u dzieci i mlodziezy opiera si¢ na
uzasadnieniu, ze wczesna identyfikacja 1 kontrola mtodych oséb z dyslipidemig zmniejsza
ryzyko inasilenie przedwczesnej CVD w wieku dorostym. U wszystkich dzieci z zaburzeniami
gospodarki lipidowej zalecane jest postepowanie niefarmakologiczne, obejmujace modyfikacje
diety, zwickszenie aktywnos$ci fizycznej, normalizacj¢ masy ciala i abstynencj¢ tytoniowa.
Wiaczenie farmakoterapii uzaleznione jest od wieku, nasilenia dyslipidemii, obecno$¢ innych

czynnikow ryzyka CVD, a takze skutecznoS$ci leczenia niefarmakologicznego [61-63].

1.4.7. CUKRZYCA

Cukrzyca to grupa choréb metabolicznych charakteryzujacych sie przewlekla
hiperglikemia, wynikajaca z zaburzenia wydzielania /lub dziatania insuliny. Niedostateczne
wydzielanie insuliny czy zmniejszona odpowiedZz tkanek na insuling prowadzi do
nieprawidlowego jej dzialania w narzadach docelowych, co skutkuje zaburzeniem

metabolizmu weglowodanow, biatek 1 lipidow.

Etiologia cukrzycy jest wieloczynnikowa, jednak zdecydowang wigkszo$¢ przypadkow
mozna zakwalifikowa¢ do dwoch szerokich kategorii etiopatogenetycznych: cukrzycy typu 1,

w ktorej wystepuje catkowity brak wydzielania insuliny, oraz cukrzycy typu 2,
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charakteryzujacej si¢ opornoscig na insuling oraz niedostatecznym jej wydzielaniem. Podczas
gdy cukrzyca typu 1 jest najczgstsza postacig choroby oséb miodych w wielu populacjach,
szczegblnie rasy bialej, cukrzyca typu 2 jest coraz wickszym problemem zdrowia publicznego

na calym $wiecie, rowniez wsrdd dzieci i mlodziezy [71,72].

Osoby szczegblnie zagrozone rozwojem cukrzycy typu 2 w wieku rozwojowym to
dzieci z nadwagg i otyloscia, posiadajace bliskich krewnych z rozpoznang cukrzyca typu 2 lub
z przedwezesnym wywiadem w kierunku CVD, a takze u ktorych obecne sa wskazniki
insulinoopornos$ci, tj. rogowacenie ciemne, dyslipidemia, nadci$nienie t¢tnicze, zespot

policystycznych jajnikow [71,73].

Zgodnie z aktualnymi zaleceniami rozpoznanie cukrzycy opiera si¢ na stwierdzeniu
jednego z ponizszych kryteriow:

e glikemia przygodna > 11,1 mmol/l (=200 mg/dl) u pacjentow z objawami hiperglikemii
(wzmozone pragnienie, wielomocz, zmniejszenie masy ciala),

e glikemia na czczo > 7,0 mmol/l (> 126 mg/dl) z krwi zylnej stwierdzona dwukrotnie w
kolejnych oznaczeniach bez wzgledu na obecnos¢ objawodéw hiperglikemii (oznaczenie
nalezy wykona¢ co najmniej po 8 godzinach na czczo),

e glikemia > 11,1 mmol/l (> 200 mg/dl) w 120 minucie od doustnego podania
rozpuszczonej w wodzie glukozy w dawce 1,75 g/kg - maksymalnie 75 g (OGTT, ang.
oral glucose tolerance test),

e hemoglobina glikowana (HbAi) > 6,5% (warunkiem jest zastosowanie testow
poddanych rygorystycznej procedurze zachowania jakosci, standaryzowanych do
mi¢dzynarodowych ~ wartosci  referencyjnych oraz brak okolicznos$ci

uniemozliwiajgcych dokladny pomiar st¢zenia HbAic) [71,73-75].

Cukrzyca typu 2 oraz cukrzyca typu 1 z nefropatiag zwigkszaja ryzyko zachorowania i
zgonu z powodu CVD 2-3 krotnie u m¢zczyzn oraz 3-5 krotnie u kobiet w poréwnaniu do 0s6b
bez cukrzycy, a ryzyko CV wzrasta juz w stanie przedcukrzycowym. Cukrzyca typu 2 i stany
przedcukrzycowe zwykle wspotistnieja z innymi czynnikami ryzyka CVD, jak np. otylos¢,
nadci$nienie tetnicze, zaburzenia lipidowe. Dlatego u osoéb z cukrzyca nalezy poszukiwac,

odpowiednio leczy¢ i kontrolowa¢ wszystkie czynniki ryzyka CVD [71,74].
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Postgpowanie w cukrzycy typu 2 u dzieci i mlodziezy jest wieloetapowe i uzaleznione
od wielu czynnikéw, w tym od wieku pacjenta, czasu trwania choroby, wspotistniejacych
schorzen oraz od ryzyka CV, co przedstawiono w Tabeli 7. Celem leczenia jest:

e redukcja nadwagi lub otylosci i utrzymanie masy ciata stosownej do wzrostu,

e zwickszenie aktywnosci fizycznej,

e normalizacja glikemii,

e odpowiednie leczenie zaburzen towarzyszacych, takich jak nadci$nienie tetnicze,
dyslipidemia, nefropatia, czy coraz czesciej wystepujace wsrod mtodych osob -

niealkoholowe stluszczenie watroby.

Do zmiany stylu zycia nalezy zacheca¢ takze rodzing pacjenta celem wprowadzenia
modyfikacji dietetycznych zgodnych z zasadami zdrowego zywienia oraz zmniejszenia ilo$ci
czasu spegdzanego biernie przed ekranem telewizora i komputera. W przypadku braku

skuteczno$ci takiego postepowania zaleca si¢ wdrozenie leczenia farmakologicznego [71,74].

1.5. MIAZDZYCA W WIEKU ROZWOJOWYM

Miazdzyca lezaca u podtoza CVD oraz wigkszos¢ modyfikowalnych czynnikow ryzyka
majg swoj poczatek juz w dziecinstwie. U dzieci 1 modziezy mamy bardzo rzadko do czynienia
z manifestacjg CVD, i najczgsciej dopiero w zyciu dorostym dostrzegamy ich konsekwencje w

postaci Ml czy udaru mozgu.

Na wzrost zainteresowania zagadnieniem rozwoju miazdzycy w miodej populacji miaty
zasadniczy wplyw wyniki dwoch amerykanskich badan - The Bogalusa Heart Study oraz The
Pathobiological Determinants of Atherosclerosis in Youth (PDAY), w ktoérych udowodniono,
Ze proces aterogenezy ma swoj poczatek juz w dziecinstwie, a 0 jego dalszym przebiegu i
manifestacji klinicznej decyduje szereg czynnikow $rodowiskowych i genetycznych. W
badaniu The Bogalusa Heart Study na podstawie badan autopsyjnych wykazano, ze wszyscy
badani, niezaleznie od wieku, mieli nacieki tluszczowe w aorcie. Natomiast nacieki w tetnicach
wiencowych stwierdzono u okoto potowy osoéb w grupie wiekowej 2—15 lat i liczba ta wzrastata
do 85% w przedziale 21-39 lat. W badaniu PDAY podobnie wszystkie badane osoby (w
przedziale wiekowym 15-34 lat) mialy zmiany miazdzycowe w aorcie, a czgstos¢
wystgpowania zmian w tetnicach wiencowych wynosita okoto 50% w grupie wiekowej 15-19

lat 1 zwigkszata si¢ gwaltownie wraz z wiekiem. Oba badania dostarczyly dowoddéw na to, ze
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zasieg nacieczen tluszczowych w aorcie 1 zmian w tetnicach wiencowych wzrasta z wiekiem
oraz jest cisle skorelowany z takimi czynnikami ryzyka, jak: stezenie TC, LDL-C, HDL-C i
TG, skurczowe i rozkurczowe BP, BMI oraz palenie tytoniu [68,76].

1.6. RYZYKO SERCOWO-NACZYNIOWE ORAZ CELE LECZENIA ZWIAZANE
Z KONTROLA MODYFIKOWALNYCH CZYNNIKOW RYZYKA CHOROB
SERCOWO-NACZYNIOWYCH U DZIECI I MLODZIEZY

Ryzyko CV oznacza prawdopodobienstwo wystgpienia choroby CV o etiologii
miazdzycowe] u danej osoby w okreslonym czasie, a jego wielkos¢ uwarunkowana jest
wystepowaniem u tej osoby czynnikow ryzyka CVD. Wigkszos¢ modyfikowalnych czynnikow
ryzyka CVD ma wspolne podioze 1 czesto wystepuje tacznie, potegujac wzajemnie swoje
dzialanie aterogenne. Dlatego niezwykle wazne jest, aby przy podejmowaniu decyzji

terapeutycznych bra¢ pod uwage wszystkie czynniki ryzyka CV [12,77,78].

Obecnie do oceny ogolnego ryzyka CV u o0sob dorostych, szacowanego na podstawie
wybranych 1 najistotniejszych, fatwych do zmierzenia czynnikow ryzyka CVD uzywamy w
praktyce systemu SCORE (ang. Systematic Coronary Risk Estimation). Niestety brakuje
podobnego narzedzia oceniajagcego w tak prosty sposodb ogdlne ryzyko CV u dzieci i mlodych
dorostych. Gtéwnym problemem jest fakt, ze z uwagi na wiek badanych jest ono niewielkie,
bez wzgledu na ilo§¢ i obecno$¢ stwierdzanych czynnikow ryzyka. Nie umniejsza to

zagrozenia, ktore wynika z, wtornego do tych czynnikéw, procesu przedwczesnej aterogenezy.

Kolejnym problemem z oceng ryzyka CV u dzieci i mlodziezy jest niewielka liczba
danych opartych o randomizowane kontrolowane badania z ich udziatem. W zwigzku z tym,
czynniki ryzyka prowadzace do przyspieszonego rozwoju miazdzycy i CVD w populacji
miodych o0sob zostaty zidentyfikowane gldwnie na podstawie dowodoéw z badan autopsyjnych
oraz przy uzyciu metod obrazowych wykrywajacych wczesne zmiany naczyniowe, bedace

zwigzane ze zwigkszonym ryzykiem CVD u 0s6b dorostych.

Aktualne podejscie do prewencji CVD u dzieci i mtodziezy obejmuje [62,63,79]:
e edukacje 1 promocj¢ zdrowego stylu zycia,
¢ identyfikacje grup zwigkszonego ryzyka,

e interwencje¢ w grupach zwiekszonego ryzyka.
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EDUKACJA | PROMOCJA ZDROWEGO STYLU ZYCIA

W celu zmniejszenia ryzyka rozwoju CVD u wszystkich dzieci i mlodziezy zaleca sie:
e prawidlowa diet¢, pozwalajaca na optymalny wzrost i rozwdj dziecka, utrzymanie
odpowiedniej masy ciata, BP, glikemii i profilu lipidowego,
e niepalenie tytoniu oraz unikanie miejsc, w ktorych inne osoby palg tyton,
e zwigkszenie aktywnosci fizycznej do co najmniej 60 minut dziennie oraz ograniczenie

przebywania przed ekranem telewizora i komputera do maksymalnie 2 godzin dziennie.

Zalecenia dotyczace zasad zdrowego zywienia dzieci i mlodziezy, palenia tytoniu oraz

aktywnosci fizycznej znajdujg sie w osobnych opracowaniach (1.4.2 —1.4.3).

IDENTYFIKACJA T INTERWENCJA W GRUPACH ZWIEKSZONEGO RYZYKA

Identyfikacja dzieci zagrozonych przedwczesng miazdzyca powinna opiera¢ si¢ na
podstawie obecnosci czynnikdéw ryzyka CVD oraz innych stanow wysokiego ryzyka rozwoju
chorob ukladu krazenia. Do tzw. tradycyjnych czynnikow ryzyka CVD u dzieci 1 mlodziezy
naleza czynniki powszechnie wystepujace takze u osob dorostych, takie jak: dyslipidemia,
nadwaga 1 otylo$¢, cukrzyca, nadciSnienie tetnicze, palenie tytoniu czy wywiad

przedwczesnego wystgpienia CVD w rodzinie [62,63].

Dodatkowo wyodrebniono inne stany zwigzane ze zwigkszonym ryzykiem

przedwczesnego rozwoju CVD, do ktérych naleza:

e rodzinna hipercholesterolemia,

e przewlekta choroba nerek,

e choroba Kawasaki,

e przewlekte choroby zapalne,

e przebyta w dziecinstwie choroba nowotworowa,

e wrodzone wady serca (np. koarktacja aorty),

e kardiomiopatie,

e stan po transplantacji serca,

e zakazenie HIV (ang. human immunodeficiency virus),

e zaburzenia nastroju (zaburzenia depresyjne i dwubiegunowe).
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Powyzsze dane pozwolily w populacji mtodych os6b na wyodrgbnienie trzech kategorii

ryzyka CV, ktoérych ocena jest niezwykle waznym elementem warunkujacym wdrozenie

odpowiedniego postepowania, takze farmakologicznego. Im wyzsze ryzyko ma pacjent, tym

bardziej intensywne dziatania powinny by¢ zastosowane [62,63]. Klasyfikacja ryzyka CV u

dzieci i mlodziezy na poszczegolne kategorie zostata przedstawiona w Tabeli 7.

Tabela 7. Kategorie ryzyka sercowo-naczyniowego u dzieci i mlodziezy [62,63]

Kategoria ryzyka

Kryteria

duze ryzyko

Pacjenci obcigzeni jakimkolwiek z ponizszych czynnikow:

« hipercholesterolemia rodzinna — posta¢ homozygotyczna

* cukrzyca typu 1 lub 2

* schytkowa CKD (GFR < 15 ml/min/1,73 m? lub dializoterapia)

* choroba Kawasaki z przetrwatymi t¢tniakami tetnic wiencowych

» waskulopatia przeszczepionych narzadéw litych

* stan po leczeniu przeciwnowotworowym — transplantacji komorek
macierzystych

umiarkowane ryzyko

Pacjenci obciazeni jakimkolwiek z ponizszych czynnikdw:

* hipercholesterolemia rodzinna — posta¢ heterozygotyczna

» ciezka otyto$¢ (BMI > 99. percentyla lub BMI > 35 kg/m?)

* nadci$nienie tetnicze (BP > 95. percentyla lub > 130/80 mmHg podczas trzech
oddzielnych wizyt)

* CKD z GFR > 15 ml/min/1,73 m?

« stenoza zastawki aortalnej lub koarktacja aorty

« stan po leczeniu przeciwnowotworowym — napromienianiu klatki piersiowej

zwigkszone ryzyko

Pacjenci obcigzeni jakimkolwiek z ponizszych czynnikow:

* otytos¢ z BMI > 95. do < 99. percentyla

* insulinooporno$¢ z chorobami wspdtistniejacymi (np. bezalkoholowa
sttuszczeniowa choroba watroby, zespdt policystycznych jajnikow)

* nadcis$nienie tetnicze biatego fartucha

* przewlekte choroby zapalne (np. mtodziencze reumatoidalne zapalenie stawow,
choroba zapalna jelit, toczen rumieniowaty uktadowy)

» zakazenie HIV

* choroba Kawasaki z ,,cofajacymi” si¢ tgtniakami tetnic wiencowych

« kardiomiopatia (np. przerostowa)

« stan po leczeniu przeciwnowotworowym — chemioterapii kardiotoksycznej

» wrodzone wady serca, anomalie tetnic wienncowych po leczeniu chirurgicznym
« zaburzenia nastroju (depresyjne i dwubiegunowe)

CKD - przewlekta choroba nerek, GFR - wskaznik filtracji ktgbuszkowej, BMI — wskaznik masy ciata,
BP — ci$nienie tetnicze, HIV - ludzki wirus niedoboru odpornosci
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Na podstawie wytycznych AAP, AHA (ang. American Heart Association) oraz NHLBI
(ang. National Heart, Lung, and Blood Institute) stratyfikacja ryzyka i postepowanie u dzieci i
mlodziezy z chorobami predysponujacymi do przyspieszonej miazdzycy tetnic i wezesnej CVD

obejmuje [62,63,80]:

1. ocene ryzyka CV na podstawie Klasyfikacji przedstawionej w Tabeli 7;

2. oceng w kierunku obecnosci innych czynnikow ryzyka CV, takich jak np.: dyslipidemia,
otyto$¢ brzuszna, palenie tytoniu, nieprawidlowa dieta, niski poziom aktywnosci
fizycznej, rodzinny wywiad przedwczesnego wystapienia CVD;

3. ustalenie celéow leczenia zwigzanych z modyfikowalnymi czynnikami ryzyka CV
(Tabela 8), uzaleznionych od kategorii ryzyka CV;

4. postgpowanie niefarmakologiczne, obejmujace m. in. zmniejszenie Mmasy ciala,
prawidlowg diete, zwiekszenie aktywnosci fizycznej, unikanie uzywek;

5. farmakoterapie, ktorg nalezy rozwazy¢, jesli cele leczenia nie zostang osiggnigte za
pomoca zmiany stylu zycia. U pacjentow duzego ryzyka leczenie farmakologiczne

nalezy rozpocza¢ jednoczesnie ze zmiang stylu zycia.

Tabela 8. Cele leczenia zwigzane z modyfikowalnymi czynnikami ryzyka choréb sercowo-
naczyniowych [62,63,80]

Kategoria ryzyka Cele leczenia

* BMI < 85. percentyla dla wieku i plci

* BP < 90. percentyla dla wieku/ptci/wzrostu lub < 120/70 mmHg
* LDL-C <100 mg/dl

* FG <100 mg/dl; HgbAlc < 7%

* BMI < 90. percentyla dla wieku i ptci

* BP < 90. percentyla dla wieku/ptci/wzrostu lub < 120/70 mmHg
* LDL-C <130 mg/dl

* FG <100 mg/dl; HgbAlc < 7%

* BMI < 95. percentyla dla wieku i plci

* BP < 90. percentyla dla wieku/ptci/wzrostu lub < 120/70 mmHg
* LDL-C <160 mg/dl

* FG <100 mg/dl; HgbAlc < 7%

BMI - wskaznik masy ciata, BP - cisnienie tetnicze, LDL-C - cholesterol frakcji lipoprotein matej gestosci,
HbAlc - hemoglobina glikowana, HDL-C - cholesterol frakcji lipoprotein wysokiej gestosci,
FG - stezenie glukozy na czczo

duze ryzyko

umiarkowane ryzyko

zwiekszone ryzyko
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I.7. BADANIA PRZESIEWOWE W PREWENCJI CHOROB SERCOWO-
NACZYNIOWYCH U DZIECI I MLODZIEZY W POLSCE

Rutynowe badania przesiewowe u dzieci i mlodziezy w ramach prewencji pierwotnej
CVD zgodnie z aktualnymi zalecaniami towarzystw naukowych rekomendowane sg w

nastgpujacych sytuacjach:

1. Pomiar ci$nienia t¢tniczego — u wszystkich dzieci bez rozpoznanego nadcisnienia tetniczego
oraz bez czynnikdéw ryzyka nadci$nienia tetniczego™ poczawszy od 3 roku zycia przynajmniej
raz w roku (najlepiej podczas kazdej wizyty lekarskiej), a u dzieci, u ktorych stwierdzono
czynniki ryzyka nadcis$nienia t¢tniczego™, pomiar ten nalezy przeprowadzaé czesciej [56].

*Czynniki ryzyka nadcis$nienia t¢tniczego u dzieci > 3 roku zycia: otytos¢, cukrzyca typu 1 i 2, choroby nerek,
wywiad w kierunku koarktacji aorty, stosowanie lekow 1 preparatow majacych wptyw na BP (np.

glikokortykosteroidy, niesteroidowe leki przeciwzapalne, doustna antykoncepcja, trojpierscieniowe leki

przeciwdepresyjne, amfetamina, kokaina).

U miodszych dzieci (< 3 roku zycia) zaleca sie, aby pomiar BP ograniczy¢ do wymienionych
grup ryzyka wystgpienia nadci$nienia tetniczego [56]:
e obcigzony wywiad okotoporodowy: wcze$niactwo, mata masa urodzeniowa i inne
powiktania wymagajace intensywnej terapii medycznej w tym okresie,
e wady wrodzone serca,
e nawracajace zakazenia uktadu moczowego, choroby nerek i/lub uktadu moczowego,
e nowotwory zlosliwe,
e transplantacja narzadow migzszowych i szpiku,
e stosowanie lekow wplywajacych na wysokos$¢ BP,
e Objawy i stany chorobowe zwigzane z wystepowaniem nadci$nienia t¢tniczego (np.
neurofibromatoza, stwardnienie guzowate),

e objawy podwyzszonego ci$nienia srodczaszkowego.

2. Przesiewowe badanie lipidogramu:
e u dzieci bez czynnikéw ryzyka przedwczesnej CVD pierwsze badanie przesiewowe
lipidogramu nalezy przeprowadzi¢ migdzy 9 a 11 rokiem Zycia, a drugie w wieku 17—
21 lat,
e u dzieci z co najmniej jednym czynnikiem ryzyka przedwczesnej CVD zaleca si¢

regularne 1 czgstsze badania przesiewowe w kierunku dyslipidemii, ktore nalezy
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rozpocza¢ w wieku, w ktorym dany czynnik ryzyka CVD zostal po raz pierwszy
zidentyfikowany. W przypadku FH lub przedwczesnej CVD w rodzinie, badania

przesiewowe nalezy rozpoczaé¢ od 2 roku zycia [62,63].

3. Badanie przesiewowe glikemii lub HbAlc na czczo nalezy przeprowadzaé¢ u wszystkich
ktoérzy majg jeden lub wiecej z nastepujacych, dodatkowych czynnikéw ryzyka:
e cukrzyca typu 2 u krewnego pierwszego lub drugiego stopnia,
e dodatni wywiad w kierunku cukrzycy u matki lub cukrzyca cigzowa w czasie cigzy u
matki,
e objawy insulinoopornosci lub stany zwigzane z insulinoopornos$cig (np. nadci$nienie
tetnicze, dyslipidemia, rogowacenie ciemne, zesp6t policystycznych jajnikow),
e czlonek okreslonej grupy etnicznej wysokiego ryzyka (rdzenni Amerykanie,

Afroamerykanie, Latynosi, Azjaci, mieszkancy wysp Pacyfiku) [71,75,81].

4. Status dotyczacy czynnego palenia tytoniu oraz biernego narazenia na dym tytoniowy —
ocene¢ dotyczacg zapobiegania inicjacji tytoniowej nalezy przeprowadza¢ u wszystkich os6b
powyzej 5 roku zycia podczas kazdej, rutynowej wizyty lekarskiej. Szczegdlng uwaga nalezy
objac¢ dzieci 1 miodziez posiadajacych palacych cztonkow rodziny badz rowiesnikow, a dla
kazdego, kto zaczat pali¢, nalezy podja¢ dodatkowe kroki, aby pomdc jak najszybciej rzucié

palenie [82].

5. Pomiar wagi ciata, wzrostu i BMI — oceny tej nalezy dokonywa¢ co najmniej raz w roku u
wszystkich dzieci powyzej 2 roku zycia. Osoby z nadwaga lub otyloScia powinny zostaé

poddane ocenie w celu ustalenia mozliwych do leczenia przyczyn i chorob wspotistniejacych

[83].

I.8. WIEDZA NA TEMAT CZYNNIKOW RYZYKA CHOROB SERCOWO-
NACZYNIOWYCH W POPULACJI DZIECI Il MLODZIEZY W POLSCE

Jednym z kluczowych elementéw majacych wptyw na skuteczno$é profilaktyki CVD
jest oddziatywanie na catg populacj¢ w zakresie poprawy poziomu wiedzy na temat stylu zycia
i czynnikow predysponujagcych do rozwoju chorob uktadu krgzenia. Wiedzy na temat
swiadomosci 1 rozpowszechnienia czynnikow ryzyka CVD w populacji dorostych Polakow

dostarczyly duze, ogolnopolskie badania epidemiologiczne, takie jak WOBASZ
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(Wieloosrodkowe Ogolnopolskie Badanie Stanu Zdrowia Ludnosci) czy NATPOL
(Nadcisnienie tetnicze oraz inne czynniki ryzyka chordb serca i naczyn w Polsce) [84-86].
Niestety wcigz brakuje aktualnych i réwnie szeroko zakrojonych badan oceniajacych
rozpowszechnienie i znajomos$¢ czynnikow ryzyka CVD wsrod dzieci i mtodziezy w Polsce. Z
kolei czesto niereprezentatywna liczba badanych, a takze przyjeta r6zna metodyka zaréwno
zbierania, jak i oceny danych stwarzajg trudno$¢ w poréwnywaniu wynikow nielicznych,

dostgpnych badan.

Wiedza mlodych o0s6b na temat przyczyn powstawania CVD w dostgpnym
pi$miennictwie jest niezwykle zrdéznicowana, zalezna od wielu czynnikéw, takich jak wiek,
pte¢ 1 poziom wyksztalcenia badanych, obszar geograficzny, czy forma uzytego w
kwestionariuszu pytania — otwartego lub zamknigtego. Mimo wielu réznic, wérdd najczesciej
wymienianych czynnikow mogacych odpowiada¢ za rozw6j) MI lub udaru moézgu w
analizowanych pracach byty uzywki (palenie tytoniu, nadmierne spozycie alkoholu, stosowanie
narkotykow), stres, otyto$¢ oraz mata aktywno$¢ fizyczna. Natomiast do czynnikow ryzyka
CVD, co do ktérych swiadomos$¢ byta najmniejsza, nalezaly: cukrzyca, nadci$nienie tetnicze

oraz dyslipidemia [87-90].

Przyktadowo w analizie przeprowadzonej wsrdd uczniow szkot ponadgimnazjalnych z
powiatu nowotarskiego jedynie potowa ankictowanych uznata styl zycia za najistotniejszy
czynnik wptywajgcy na stan zdrowia cztowieka. Sposrod sugerowanych czynnikéw majgcych
wplyw na rozwoj CVD za najwazniejszy mlodziez uznata nieprawidtowy sposodb odzywiania
(22%), najrzadziej natomiast wskazywano nadci$nienie t¢tnicze (3,5%) oraz cukrzyce (3%). W
analizowanym badaniu wykazano takze niskg znajomo$¢ metod prewencji chorob
powstajacych na tle miazdzycy. Najczgsciej wskazywang metodg profilaktyki CVD bylo
prawidlowe odzywianie - takiej odpowiedzi udzielila potowa badanych, co trzeci ankietowany
wskazywat aktywno$¢ fizyczna, a najrzadziej udzielane odpowiedzi byly zwigzane z
unikaniem palenia tytoniu oraz utrzymaniem naleznej masy ciala. Ogolnie lepsza wiedza w tym
badaniu charakteryzowaly si¢ dziewczeta w porownaniu do chlopcow, natomiast miejsce

zamieszkania nie miatlo wplywu na poziom §wiadomos$ci zdrowotnej uczniow [89].

Z Kolei w badaniu kwestionariuszowym przeprowadzonym wsrod uczniow szkoty
sredniej w Rzeszowie dotyczacym znajomosci problematyki udaru moézgu wykazano, ze
polowa ankietowanych wiedziata, Ze na czynniki ryzyka udaru mézgu mozna wptywac, a przez

to op6znia¢ jego wystapienie, jednak zaden z ucznidéw nie potrafit wymieni¢ przynajmniej 3
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sposrdd nich. Jednocze$nie wigkszos¢ respondentéw widziata potrzebe podjecia dodatkowej
edukacji dotyczacej udaru mézgu i1 zagrozen wynikajacych z CVD, dostrzegajac u siebie brak

dostatecznej wiedzy na ten temat [91].

1.9. WIEDZA NA TEMAT REAGOWANIA NA OBJAWY ZAWALU SERCA I UDARU
MOZGU W POPULACJI DZIECI I MLODZIEZY W POLSCE

Skuteczno$¢ leczenia MI i udaru mézgu maleje wraz z wydtuzaniem czasu miedzy
wystapieniem pierwszych objawow, a rozpoczeciem leczenia. Uniknigcie zbednych op6znien
oraz jak najszybsze wdrozenie terapii pozostaje wiec kluczowym elementem wptywajacym nie
tylko na wczesne, ale i odlegte wyniki leczenia oraz rokowanie pacjenta. Udowodniono, ze
jedng z wazniejszych przyczyn opdznien W fazie przedszpitalnej jest niski poziom swiadomosci
spoteczenstwa na temat objawoéw MI i udaru mozgu oraz sposobu reagowania W przypadku

wystgpienia tych stanéw u siebie badz osoby z otoczenia [92,93].

Liczne publikacje potwierdzaja niedostateczng rozpoznawalno$¢ objawow MI i udaru
mozgu przez dorostych Polakow, co jest powodem ich bagatelizowania i w konsekwencji
odraczania wezwania fachowej pomocy medycznej [94-97]. W badaniu przeprowadzonym
wsrdd dorostych mieszkancow miasta Krakowa wszystkie sugerowane objawy MI zostaly
rozpoznane jedynie przez 5% ankietowanych. Bol lub dyskomfort w klatce piersiowej
zidentyfikowany zostat przez 90% badanych, jednak pozostale objawy wskazywane byly z
duzo mniejszg czgstoscig - dusznos$¢ (72%), oslabienie, omdlenie lub zawroty glowy (45%),
bol lub dyskomfort w zuchwie, szyi lub plecach (30%), bol lub dyskomfort w ramionach lub
barku (27%). Co ciekawe, wiecej os6b wezwaloby karetke pogotowia ratunkowego w
odpowiedzi na objawy MI u innej osoby, niz u siebie (87% vs 74%, p=0,02), a jedynie 68%
uczestnikow badania znato numer telefonu alarmowego (999 i/lub 112). Wazna obserwacja w
tym badaniu dotyczyta osob po przebytym MI, ktorzy nie reprezentowali lepszej wiedzy, ale
paradoksalnie rzadziej niz pozostali uczestnicy deklarowali wezwanie karetki pogotowia w

odpowiedzi na objawy MI [94].

W innym badaniu, ktérego gldéwnym celem byla analiza op6znien wzywania pomocy
medycznej przez dorostych chorych z MI hospitalizowanych w Oddziale Intensywnej Terapii
Kardiologicznej w Warszawie wykazano, ze czas od poczatku pojawienia si¢ objawow MI do
wezwania pomocy medycznej $rednio wyniost 108 minut. Glownym powodem, dla ktorego

badani usprawiedliwiali opdznienie w wezwaniu pogotowia ratunkowego bylo przekonanie, ze
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objawy same ustapig (58%) oraz niepowigzanie objawow z MI (13%). W badaniu tym jedynie
42% hospitalizowanych pacjentow wiedzialo, czym jest ML, a 37% znalo cechy bolu

zawatowego [95].

W polskim pi$miennictwie wcigz brakuje podobnych badan realizowanych w
populacji dzieci i mtodziezy, oceniajacych znajomos$¢ symptomédw i sposobu zachowania si¢ W
obliczu zagrozenia, jakie stwarza MI i udar mézgu. W jednym z badan kwestionariuszowych
przeprowadzonym wsrdéd uczniow szkoly Sredniej w Rzeszowie wykazano, ze wigkszos¢
ankietowanych (87%) miata §wiadomos¢, ze udar mozgu jest chorobg zagrazajaca zyciu, jednak
tylko co trzecia osoba potrafita okresli¢ samo pojecie tego stanu. Jedynie co dziesigty badany
posiadat wiedz¢ na temat objawow udaru moézgu, a na pytanie o postepowanie w przypadku ich

wystgpienia, prawidlowo potrafito odpowiedzie¢ zaledwie 13% ankietowanych [91].

Pomimo wielu dowodéw naukowych na wczesny rozwdj zmian miazdzycowych i ich
Scistg zalezno$¢ ze stylem zycia, a takze wyst¢pujacy znaczny deficyt wiedzy o CVD i
metodach ich profilaktyki, przeprowadzono dotad niewiele badan analizujagcych wplyw
r6znych programéw edukacyjnych na styl zycia polskiej mlodziezy oraz poziom ich wiedzy na
temat CVD i zagrozen, jakie stwarza MI i udar mézgu [68,76,98,99]. Prezentowana rozprawa
jest pierwszym w Polsce badaniem ukierunkowanym na ocen¢ skutecznos$ci interwencji W
zakresie prewencji CVD oraz jej wptywu na modyfikacje wybranych czynnikéw ryzyka CVD

u uczniow szkot podstawowych i gimnazjalnych w Matopolsce.

1.10. CELE, ADRESACI | REALIZACJA BADANIA M-CAPRI W WOJEWODZTWIE
MALOPOLSKIM

Od 2012 roku na terenie wojewodztwa malopolskiego realizowane jest badanie
M-CAPRI (Program zdrowotny w zakresie prewencji i wykrywania chorob uktadu krgzenia w
populacji  mieszkancow wojewodztwa matopolskiego, ang. Matopolska CArdiovascular
Preventive Intervention Study), koordynowane przez Krakowski Szpital Specjalistyczny im.
Jana Pawta II (koordynator programu: prof. dr hab. med. Piotr Podolec), finansowane przez
Urzad Marszalkowski Wojewddztwa Malopolskiego. Realizacja programu zostala
zaplanowana na lata 2012-2020 z perspektywa kontynuacji. Jego istota sg dziatania edukacyjne
skierowane do Malopolan, ktore prowadzone sa z wykorzystaniem strategii

ogbélnopopulacyjnej oraz strategii wysokiego ryzyka. Glownymi celami programu sa:
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zmniejszenie umieralnosci i zachorowalnosci na CVD, poprawa stanu zdrowia i jakosci zycia
mieszkancoOw Malopolski oraz podnoszenie jakosci i efektywnosci regionalnego systemu
ochrony zdrowia. Najwazniejszym celem szczegdlowym jest upowszechnienie zasad prewencji
CVD i zdrowego stylu zycia, a takze zwigkszenie swiadomosci zagrozen wynikajacych z CVD
1 sposobdw szybkiego reagowania na objawy ostrzegawcze w populacji Malopolan. Ponize;]

przedstawiono najwazniejsze informacje dotyczace realizacji programu [100].

1.10.1. ADRESACI PROGRAMU

Dzialania w ramach programu, w celu osiggnigcia maksymalnej efektywnosci

wykorzystuja obie strategie prewencji: ogdlnopopulacyjng oraz wysokiego ryzyka.

W ramach strategii ogélnopopulacyjnej dziataniami edukacyjnymi objeto:

1. wszystkich mieszkancow wojewodztwa Malopolskiego, do ktérych docierajg $rodki
masowego przekazu (Kampania Medialna), poprzez rozpoczeta w 2012 roku emisje
Magazynow Medycznych i spotow w TVP Krakéw, artykuly w prasie lokalnej oraz strone

internetowg www.profilaktykawmalopolsce.pl;

2. uczniow szkot podstawowych i gimnazjalnych (Modut Edukacji Mlodziezy) — w 2014 roku
przeprowadzono badanie pilotazowe, a od roku 2015 rozpocze¢to wilasciwe dzialania

edukacyjne prowadzone w szkolach przez przeszkolonych do tego celu lekarzy 1 nauczycieli;

3. pracownikow zakladow pracy (Modul Edukacji Pracownikow) — w 2015 roku
przeprowadzono badanie pilotazowe, a od 2016 roku rozpoczg¢to wilasciwe dzialania

edukacyjne prowadzone w zakladach pracy przez przeszkolonych do tego celu lekarzy.

Realizacja strategii wysokiego ryzyka rozpoczeta si¢ w 2012 roku badaniem
pilotazowym 1 od tego czasu jest kontynuowana w dwdch grupach pacjentow wojewodztwa
matopolskiego:

1. oddziatéw kardiologicznych z rozpoznang CAD, w tym po przebytym MI;
2. podstawowej opieki zdrowotnej i poradni kardiologicznych z czynnikami ryzyka CVD, ale

bez rozpoznanej CVD.
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1.10.2. REALIZACJA PROGRAMU W LATACH 2012-2019

W Module Edukacji Mlodziezy realizowanym w szkotach do konca roku 2019 wzigto
udziat 5782 uczniow, w Module Edukacji Pracownikow, przeprowadzanym w zaktadach pracy
ponad 1900 pracownikéw, a w Module Wysokiego Ryzyka 6060 pacjentow oddziatow
kardiologicznych, POZ i poradni kardiologicznych.

Na rzecz kampanii medialnej o tematyce poswigconej profilaktyce CVD opracowano
facznie 13 okoto 30-sekundowych spotow telewizyjnych z udziatem pani Justyny Kowalczyk -
znanej biegaczki narciarskiej, oraz 19 kilkunastominutowych odcinkow Magazynu
Medycznego z udzialem uznanych ekspertow, ktore wyemitowano w TVP Krakow

odpowiednio 563 i 56 razy.

Realizacja dzialan edukacyjnych odbyta si¢ réwniez poprzez promocje w lokalne;j
prasie, w szczegdlnosci wydawany corocznie z okazji Swiatowego Dnia Serca dodatek do

Gazet Krakowskiej, a  takze  poprzez strong internetowa ~ programu
y ]

www.profilatykawmalopolsce.pl, ktora zawiera m. in. stale aktualizowane materiaty zwigzane
tematycznie z profilaktykg CVD, ale takze wspomniane spoty telewizyjne i artykuty
zawierajace dodatkowe tresci informacyjne skierowane zard6wno do os6b dorostych (Program

kardiologiczny dla dorostych), jak i do dzieci i mlodziezy (Abecadto profilaktyki dla dzieci).
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Il. CELE PRACY

1. Jakie jest rozpowszechnienie wybranych czynnikow ryzyka CVD oraz wiedza na temat CVD
i ich profilaktyki wsérod mlodziezy szkot podstawowych i gimnazjalnych w wojewodztwie
malopolskim?

2. Czy edukacja ucznidéw poprawia znajomo$¢ oraz ma wplyw na modyfikacje wybranych
czynnikow ryzyka CVD?

3. Czy edukacja ucznidw poprawia wiedzg warunkujaca prawidlowe reagowanie na objawy MI

1 udaru mozgu?
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1. MATERIAL 1 METODY

111.1. BADANA GRUPA

Badanie bedace przedmiotem niniejszej rozprawy doktorskiej jest czescig projektu
finansowanego ze $rodkow wojewddztwa matopolskiego pt. Program zdrowotny w zakresie
prewencji i wykrywania chorob uktadu krgzenia w populacji mieszkancow wojewodztwa
matopolskiego (M-CAPRI, ang. Malopolska CArdiovascular Preventive Intervention Study).
Program jest realizowany zgodnie z zasadami badan klinicznych, posiada pozytywna opini¢
Komisji Bioetycznej (nr 116/KBL/OIL/2012 z dnia 14 listopada 2012r.) 1 zostat zatwierdzony
przez Agencj¢ Oceny Technologii Medycznych (opinia nr 44/2012 z dnia 2 kwietnia 2012r.).

Rekrutacja osob do niniejszego badania zostala przeprowadzona sposrod uczestnikow
zakwalifikowanych w latach 2015-2019 do udziatu w czesci programu M-CAPRI realizujace;]
strategie ogolnopopulacyjng (Modut Edukacji Miodziezy), skierowang do uczniéw klas I 1 II
szkot gimnazjalnych, a od roku 2018, po zmianie struktury polskich szkot, uczniow klas 7 1 8

szk6t podstawowych wojewodztwa matopolskiego.

SZKOLY REALIZUJACE BADANIE M-CAPRI W MALOPOLSCE

Wybdr szkot gimnazjalnych, a od roku 2018 szkot podstawowych zapraszanych do
realizacji programu M-CAPRI odbywatl si¢ drogg losowania sposrod wszystkich szkot w
wojewoOdztwie malopolskim z zachowaniem reprezentacji kazdego subregionu. Program
realizowany byt w szkotach, ktére w danym roku kalendarzowym wyrazity che¢ uczestnictwa.
Jednostki biorgce udzial w Programie w kolejnych latach jego realizacji zapraszane byly do
kontynuacji uczestnictwa w pierwszej kolejnosci. Dolosowanie pozostatych placowek
odbywato si¢ wedhig tych samych zasad w zaleznosci od wolnych miejsc. Na potrzeby
programu we wszystkich szkotach utworzono tak zwane jednostki obwodowe. Lacznie w latach
2015-2019 w programie M-CAPRI uczestniczyto 28 szkot podstawowych i gimnazjalnych.
Szczegotowy wykaz szkot realizujacych program wraz z okresem ich uczestnictwa w

programie przedstawiono w Tabeli 9.
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Tabela 9. Wykaz jednostek obwodowych rekrutujacych uczniéw w Module Edukacji Mlodziezy
programu M-CAPRI w latach 2015-2019

Nr Nazwa szkol Okres uczestnictwa | Subregion wojewodztwa

JO y W programie malopolskiego
Gimnazjum nr 7 im. Sw. Jana Kantego w .

6 Barwaldzie Srednim 2015 Matopolska Zachodnia
Gimnazjum nr 2 im. Kardynata Stefana

7 Wyszynskiego w Nowym Targu 2015-2019 Podhalanski
Szkota Podstawowa nr 11 w Nowym Targu*

8 Gimnazjum nr 2 w Podolu-Gorowej 2015 Sadecki
Publiczne Gimnazjum nr 1 im. Ks. Wiadystawa .

9 Kowalczyka w Woli Rzgdzinskiej 2015-2016 Tamowski

10 Glmna’ZJum w Zespole Szkot im. Jana Pawta II w 2015 Sadecki
Staszkowce

11 Gimnazjum im. ks. kard. A. S. Sapiehy w 2015 Krakowski Obszar
Michatowicach Metropolitarny

12 Gimnazjum im. Strazy Graplcznej II 2015 Sadecki
Rzeczpospolitej w Muszynie
Gimnazjum im. por. Andrzeja Buchmana w
Barcicach .

13 Szko%a Podstawowa im. Franciszka 2015-2019 Sadecki
Swiebockiego w Barcicach*

Publiczne Gimnazjum w Rzezawie Krakowski Obszar

14 Szkota Podstawowa im. Sw. Krolowej Jadwigi w | 2015-2019 )

R . Metropolitarny
zezawie

15 | Gimnazjum im. Jana Pawta Il w Zabnie 2015-2016 Tarnowski

16 GlmnaZJum nr2 im. Komlsn Edukacji 2016-2017 Krakowslfl Obszar
Narodowej w Skawinie Metropolitarny

17 Z_es_pol Pla}cpwek Oswiatowych w Woli 2016-2018 Krakowslfl Obszar
Filipowskiej Metropolitarny
Gimnazjum nr 2 w Wolbromiu .

18 Zespot Szkot w Wolbromiu* 2016-2018 Matopolska Zachodnia

19 Gimnazjum nr 2 im. Marii Bobrzeckiej w 2016 Matopolska Zachodnia
Brzeszczach
Miejski Zespot Szkot nr 1 w Gorlicach .

20 Szkota Podstawowa nr 1 w Gorlicach® 2016-2019 Sadecki
Publiczne Gimnazjum im. Sw. Kingi w Wojniczu

21 Szkota Podstawowa im. Sw. Jana Kantego w 2016-2019 Tarnowski
Wojniczu*

Gimnazjum nr 1 im. Macieja Miechowity w .

22 | Miechowie 2017-2019 rorakowsid Obszar
Szkota Podstawowa nr 2 w Miechowie* P y
Gimnazjum nr 1 im. Jana Nowaka-Jezioranskiego

23 | w Tarnowie 2017-2019 Tarnowski
Szkota Podstawowa nr 1 w Tarnowie*

Gimnazjum nr 2 im. Janusza Korczaka w
Chrzanowie .

24 Szkota Podstawowa nr 10 im. Armii Krajowej w 2017-2019 Matopolska Zachodnia
Chrzanowie*

25 Zespot S_zkolno—PrzedszkoInyw Kamionce 2018 Sadecki
Wielkiej

26 Szkota Podstawowa im. S. Staszica w Tuchowie | 2018-2019 Tarnowski

27 | Publiczna Szkota Podstawowa w Woli Debinskiej | 2018 Tarnowski

o8 Szkota Pod_stawowa nr 1 im. Jana Pawta Il w 2018-2019 Tarnowski
Skrzyszowie
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29 Szkolg I_’odstawowa nr 8 im. Jana Pawta Il w 2019 Matopolska Zachodnia
Trzebini
Szkota Podstawowa nr 1 im. Ziemi .

30 Piwniczanskiej w Piwnicznej-Zdroju 2019 Sadecki

31 Szkota .P(.)dstawovxfa im. Bohaterow Warszawy w 2019 Podhalanski
Bukowinie Tatrzanskiej

32 Szkota Podstawowa nr 2 w Nowym Targu 2019 Podhalanski
Szkota Podstawowa nr 36 im. Henryka Krakowski Obszar

33 S - 2019 .
Sienkiewicza w Krakowie Metropolitarny

*Nazwy szkot po zmianie ich struktury w 2018 roku.
JO - jednostka obwodowa

111.2. METODYKA BADANIA

111.2.1. PROTOKOL BADANIA

W kazdej zakwalifikowane; do wudzialu w programie jednostce obwodowej

zrekrutowano wszystkich ucznidéw uczeszczajacych do klas I 1 II szkot gimnazjalnych, a od

roku 2018 ucznidéw klas 7 1 8 szkdt podstawowych. Nastepnie uczniow losowo przydzielono do

dwoch grup: grupy wyjsciowo interwencyjnej (INT) oraz grupy wyjsciowo kontrolnej

(KONTR) 2z zastrzezeniem, ze wszyscy uczniowie uczeszczajacy do danej szkoly

zakwalifikowani zostali do tej samej grupy.

Program realizowany byt w dwoch etapach:

w etapie | — grupa INT uczestniczyta w cyklu trzech szkolen edukacyjnych

odbywajacych si¢ w ciggu kolejnych 2 miesiecy, a grupa KONTR nie byta w tym czasie

poddana dzialaniom interwencyjnym;

w etapie Il — nastgpita zamiana grup, tzn. grupa INT nic uczestniczyla w dalszej

edukacji, natomiast grupa KONTR rozpoczeta cykl szkolen identyczny jak grupa INT

w etapie 1.

Wsrdd wszystkich uczniow biorgcych udziat w programie trzykrotnie przeprowadzono

kwestionariusz pt. ,,Zeszyt oceny wiedzy i zachowan prozdrowotnych dla uczniow klas

gimnazjalnych/podstawowych’:

przed rozpoczgciem dziatan edukacyjnych — badanie poczatkowe,

po 2 miesigcach, przed zamiang grup — badanie kontrolne po 2 miesigcach,

po 4 miesigcach, na zakonczenie programu — badanie kontrolne po 4 miesiacach.

Dzigki takim dzialaniom mozliwe bylo m. in. objecie interwencja wszystkich uczniow

uczestniczacych w programie oraz odniesienie efektow edukacji do grupy kontrolne;.
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Wszystkie czynno$ci zwigzane z realizacja badania byly wykonywane wedlug

protokotu przez osoby przeszkolone do celow programu, tak zwanych Nauczycieli Prewencji,

czyli lekarzy, pielggniarki, dietetykow, psychologéw i rehabilitantow, ktorzy odbyli stosowne

szkolenie zakonczone egzaminem i uzyskaniem certyfikatu.

Schemat protokohu badania przedstawiono na Rycinie 1.

=

ETAP |

ETAP II

Ocena wiedzy
i zachowan
prozdrowotnych
(kwestionariusz —
badanie
poczgtkowe)

Grupa
wyjsciowo interwencyjna (INT):
szkolenie podstawowe
+ 2 szkolenia przypominajace

B =) =)

Grupa
wyjsciowo kontrolna (KONTR):
kontrola

Ocena wiedzy
i zachowan
prozdrowotnych
(kwestionariusz —
badanie kontrolne
po 2 miesigcach)

Grupa
wyjsciowo interwencyjna (INT):
kontrola

B =) u)

Grupa
wyjsciowo kontrolna (KONTR):
szkolenie podstawowe

+ 2 szkolenia przypominajace

Ocena wiedzy
i zachowan
prozdrowotnych
(kwestionariusz —
badanie kontrolne

po 4 miesigcach)

Rycina 1. Schemat protokolu badania

111.2.2. DEFINICJE CZYNNIKOW RYZYKA I PRZYJETYCH CELOW ZWIAZANYCH
Z PREWENCJA CHOROB SERCOWO-NACZYNIOWYCH

W prezentowanej rozprawie zgodnie z aktualnymi zaleceniami towarzystw naukowych

przyjeto nastepujace kryteria rozpoznania czynnikéw ryzyka CVD:

e nadwaga 1 otylo$¢ - na podstawie parametréw antropometrycznych (masy ciata oraz

wzrostu) deklarowanych przez uczniow w wypetianych kwestionariuszach wyliczano

BMI jako iloczyn masy ciala w kilogramach i1 kwadratu wysoko$ci w metrach, a nastgpnie

interpretowano w oparciu 0 wiasciwe dla wieku i pici siatki centylowe opublikowane na

podstawie badania OLAF — nadwage rozpoznawano u osob z BMI > 85. percentyla, a

otylo$¢ u 0s6b z BMI > 95. percentyla [19,20],

e Dbrak dostatecznej aktywnosci fizycznej — aktywno$¢ fizyczna podejmowana rzadziej niz

codziennie, np. bieganie, szybki spacer, plywanie, gry zespotowe, inne sporty lub ¢wiczenia
fizyczne [44,45],

e palenie papierosow - obecny palacz zostal zdefiniowany jako osoba deklarujaca palenie

tytoniu w momencie wypetniania kwestionariusza,
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e nieprawidlowe odzywianie — spozywanie $niadan, warzyw oraz owocow rzadziej niz

codziennie, spozywanie ryb rzadziej niz raz w tygodniu; ponadto w prezentowanej pracy

jako kryteria niezdrowego odzywiania przyje¢to dodatkowo: dosalanie positkow (dodawanie

soli do positkow czasami lub zawsze), czgste spozywanie positkow typu fast food (czesciej

niz raz w tygodniu), czeste spozywanie stodyczy 1 stodkich napojow gazowanych

(przynajmniej raz w tygodniu i czesciej) [37-39].

Przyjete definicje celow prewencji zwigzanych z wybranymi czynnikami ryzyka CVD

W prezentowanej pracy przedstawiono w Tabeli 10 [76,62,63].

Tabela 10. Przyjete definicje celow zwigzanych z czynnikami ryzyka chorob sercowo-
naczyniowych u dzieci i mlodziezy

Niepalenie tytoniu

Niepalenie tytoniu deklarowane w momencie wypelniania kwestionariusza

Odzywianie

Codzienne spozywanie $niadan

Codzienne spozywanie warzyw

Codzienne spozywanie owocOw

Spozywanie ryb co najmniej raz w tygodniu

Spozywanie zywnosci typu fast food raz w tygodniu i rzadziej
Spozywanie stodyczy rzadziej niz raz w tygodniu

Spozywanie stodkich napojow gazowanych rzadziej niz raz w tygodniu
Unikanie soli (dodawanie soli do positkow rzadko lub nigdy)

Aktywnos¢ fizyczna

Aktywnos¢ fizyczna podejmowana codziennie

Masa ciala

Prawidlows masg ciata rozpoznawano u 0os6b z BMI mieszczacym si¢ w zakresie
> b5, percentyla i < 85. percentyla — interpretacji dokonano w oparciu o wtasciwe dla
wieku i plci siatki centylowe opublikowane na podstawie badania OLAF*

* http://www.czd.pl/index.php?option=com_content&view=article&id=1717&Itemid=538

BMI - wskaznik masy ciata

111.2.3. KWESTIONARIUSZ

Dane dotyczace wiedzy ucznidéw, rozpowszechnienia wybranych czynnikdéw ryzyka

CVD oraz efektow edukacji byly pozyskiwane z autorskiego kwestionariusza pt. Zeszyt oceny

wiedzy i zachowan prozdrowotnych dla wuczniow klas gimnazjalnych/podstawowych,

przeprowadzanego wsrod uczniow trzykrotnie — przed szkoleniem (ocena poczatkowa) oraz po

2 14 miesigcach (ocena kontrolna), zgodnie z protokotem badania.
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Kwestionariusz wypelniany byt przez uczniow w szkole w sposéb dobrowolny i
anonimowy, kodowany w sposob umozliwiajacy identyfikacje szkotly i klasy, do ktorej
uczeszcza uczen, grupy, do ktorej zostal zakwalifikowany na potrzeby programu (INT lub

KONTR) oraz kolejno$ci kwestionariusza (poczatkowy, kontrolny po 2 i 4 miesigcach).

Kwestionariusz zawiera 37 pytan, ktore shuzg pozyskaniu nast¢pujacych informacji:

e danych demograficznych (pte¢, wiek, klasa, miejsce zamieszkania),

e danych antropometrycznych (wzrost, masa ciata),

e wybranych zachowan zdrowotnych (dieta, aktywnos¢ fizyczna, uzywki),
e wiedzy na temat czynnikow ryzyka CVD,

e znajomosci definicji, objawow MI i udaru mézgu oraz zasad postgpowania w przypadku

ich wystapienia.

Przyktadowe pytania zawarte w kwestionariuszu dotyczace zachowan zdrowotnych
uczniow:
1. Ile razy w tygodniu poswiecasz czas na aktywno$¢ fizyczng (np. bieganie, szybki spacer,
plywanie, gry zespolowe, inne sporty)? (codziennie / 5-6 razy w tygodniu / 3-4 razy w tygodniu
[ 1-2 razy w tygodniu / rzadziej niz raz w tygodniu / wcale)
2. Czy palite$ kiedykolwiek papierosy? (tak / nie)
3. Czy nadal palisz papierosy? (tak / nie)
4. Jak czgsto jesz $niadanie przed wyjsciem z domu? (codziennie / 5-6 razy w tygodniu / 3-4
razy w tygodniu / 1-2 razy w tygodniu / 1-3 razy w miesigcu / wcale lub rzadziej niz raz na
miesiac)
5. Jak czesto spozywasz warzywa surowe lub gotowane (nie liczac ziemniakdw 1 gotowanej
fasoli)? (codziennie / 5-6 razy w tygodniu / 3-4 razy w tygodniu / 1-2 razy w tygodniu / 1-3
razy w miesigcu / wcale lub rzadziej niz raz na miesigc)
6. Jak czgsto spozywasz owoce? (codziennie / 5-6 razy w tygodniu / 3-4 razy w tygodniu / 1-2
razy w tygodniu / 1-3 razy w miesigcu / wcale lub rzadziej niz raz na miesigc)
7. Jak czesto spozywasz ryby? (codziennie / 5-6 razy w tygodniu / 3-4 razy w tygodniu / 1-2
razy w tygodniu / 1-3 razy w miesigcu / wcale lub rzadziej niz raz na miesigc)
8. Jak czgsto dodatkowo solisz jedzenie? (nigdy / rzadko / czasami / zawsze)
9. Jak czgsto jesz frytki, hamburgery, hot-dogi (zywnos¢ typu fast food)? (codziennie / czgscie]

niz raz w tygodniu / raz w tygodniu lub rzadziej / nigdy)
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10. Jak czgsto jesz stodycze (cukierki, wafle, batony, lody, ciastka)? (codziennie / 5-6 razy w
tygodniu / 3-4 razy w tygodniu / 1-2 razy w tygodniu / 1-3 razy w miesigcu / wcale lub rzadziej
niz raz na miesigc)

11. Jak czesto pijesz stodkie napoje gazowane (typu coca-cola, pepsi, sprite)? (codziennie / 5-
6 razy w tygodniu / 3-4 razy w tygodniu / 1-2 razy w tygodniu / 1-3 razy w miesigcu / wcale

lub rzadziej niz raz na miesigc).

Pytanie zawarte w kwestionariuszu dotyczace wiedzy na temat czynnikdéw ryzyka CVD:
co wedhig Ciebie moze spowodowa¢ Ml lub udar mézgu?
- nadcis$nienie tetnicze? (tak / nie / nie wiem)

- wysokie stezenie cholesterolu? (tak / nie / nie wiem)

- cukrzyca? (tak / nie / nie wiem)

- otylo$¢? (tak / nie / nie wiem)

- nieprawidtowa dieta? (tak / nie / nie wiem)

- naduzywanie alkoholu? (tak / nie / nie wiem)

- palenie papierosow? (tak / nie / nie wiem)

- mata aktywno$¢ fizyczna? (tak / nie / nie wiem)

- stres? (tak / nie / nie wiem)

- brak szczepien przeciwko grypie? (tak / nie / nie wiem)

- uzywanie narkotykow lub dopalaczy? (tak / nie / nie wiem)

Pytania zawarte w kwestionariuszu dotyczace znajomosci definicji, objawow MI i udaru
mozgu oraz zasad warunkujacych prawidlowe postgpowanie w przypadku ich wystapienia u
0soby z otoczenia:
1. Co to jest zawal serca? (grozna arytmia / infekcja w sercu / martwica czg¢$ci serca
spowodowana niedokrwieniem / nie wiem)
2. Do objawow zawalu serca nalezy:
- b6l lub uczucie dyskomfortu w zuchwie, szyi lub plecach (tak / nie / nie wiem)
- uczucie ostabienia, zawrotéw glowy lub omdlenia (tak / nie / nie wiem)
- bol lub uczucie dyskomfortu w Kklatce piersiowej (tak / nie / nie wiem)
- b6l lub uczucie dyskomfortu w ramionach lub barku (tak / nie / nie wiem)
- brak tchu (dusznos¢) (tak / nie / nie wiem)
3. Co to jest udar mézgu? (zapalenie moézgu / omdlenie z powodu upatu / niedokrwienie moézgu

wskutek zwezenia tetnicy / nie wiem)
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4. Do objawéw udaru mézgu nalezy:

- nagte ostabienie konczyn po jednej stronie (np. prawej reki i prawej nogi lub lewej reki i lewe;
nogi) (tak / nie / nie wiem)

- nagle opadnigcie kacika ust (tak / nie / nie wiem)

- nagly brak rozumienia mowy lub nagty brak mozliwos$ci wypowiadania si¢ (tak / nie / nie
wiem)

- nagle pojawienie si¢ betkotliwej mowy (tak / nie / nie wiem)

- nagle zaburzenia rownowagi i chodu (tak / nie / nie wiem)

- nagte zaburzenia czucia po jednej stronie ciala (brak czucia, mrowienie) (tak / nie / nie wiem)
- nagle uposledzenie pola widzenia (tak / nie / nie wiem)

5. Co zrobisz w przypadku podejrzewania Ml lub udaru mézgu u osoby z Twojego otoczenia?
(zadzwonig¢ do lekarza / powiadomi¢ swojego nauczyciela / zadzwoni¢ po karetk¢ pogotowia /
zadzwoni¢ po kogo$ z rodziny (mameg, tate, rodzenstwo) / poczekam az objawy ustapia / nic z
powyzszych)

6. Podaj, jesli znasz, numer/y telefonu na pogotowanie ratunkowe - po karetke (pytanie

otwarte).

111.2.4. SZKOLENIA I MATERIALY EDUKACYJNE

Szkolenia przeprowadzane byly przez przeszkolone wcze$niej osoby, tzw. Nauczycieli

Prewencji. W kazdej grupie poddanej interwencji przeprowadzono trzy szkolenia:

- szkolenie podstawowe - trwajgce godzine lekcyjng (45 minut), prowadzone przez dwoch
Nauczycieli Prewencji - lekarza i nauczyciela szkoly na podstawie przygotowanej przez
ekspertow, ujednoliconej prezentacji multimedialnej pt. Abecadto profilaktyki. Jak zapobiegac

chorobom uktadu krgzenia?,

- dwa szkolenia przypominajace (okoto 15-minutowe), przeprowadzone po 2 i 6 tygodniach od
szkolenia podstawowego przez nauczyciela szkoty posiadajacego tytul Nauczyciela Prewencji

na podstawie przygotowanych do tego celu filmow edukacyjnych.
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W prezentacji multimedialnej opracowanej do celow szkolenia podstawowego,

W sposob przystepny dla uczniow zawarto nastgpujace zagadnienia:

1. miazdzyca i jej powiklania, objawy ostrzegawcze MI i udaru mézgu oraz zasady
postepowania w przypadku ich wystgpienia,
definicja, podziat i oméwienie najwazniejszych czynnikéw ryzyka CVD,
rola stylu zycia w prewencji CVD,
glowne czynniki ryzyka CVD: hiperlipidemia, nadci$nienie tetnicze, cukrzyca,
aktywno$¢ fizyczna jako fundament zdrowego stylu zycia,
nadwaga i otylo$¢ — przyczyny, sposoby pomiaru, zapobieganie,

zasady zdrowego zywienia,

© N o o &~ w DN

uzywki (papierosy, alkohol, narkotyki i dopalacze) — konsekwencje ich stosowania,
metody zerwania z nalogami,

9. grypa— objawy, sposoby zapobiegania, powikfania.

Wybrane elementy prezentacji zostaty przedstawione na Rycinie 2.

o F Plan zaje¢

) Aarm a serca!
) ABECADLO el

PROFILAKTYKI

Jak zapobiega¢ chorobom ukladu krazenia?

Badaj czynniki ryzyka!

— Energia pod kontrola!
Codziennie odzywiaj sie zdrowo!
Aktywnos‘c’ przede wszystkim!

owiedz sie!

Latwiej nie zaczynac!

Od grypy z daleka!

Badaj
czynniki
ryzyka!

Alarm dla
serca!

Co to sa czynniki ryzyka choréb uktadu krazenia? Co to jest miazdzyca, zawal serca | udar mézgu?

- . Jakle 53 objawy zawalu serca | udaru mézgu?
g;é: ::er;n;l: r:v‘;yyk: tvclhic.)yrc(::a,ukhdu krazenia mozemy modyfikowac, a ktére nie? (Corobl Jodil wystapia objawy sawal serca tub udary mdzgu

Rycina 2. Wybrane elementy prezentacji szkolenia podstawowego dla uczniow

pt. Abecadto profilaktyki. Jak zapobiegaé chorobom ukladu krqZenia?
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Dodatkowo wszyscy uczniowie uczestniczacy w szkoleniu podstawowym otrzymali
broszur¢ edukacyjng, stworzong na potrzeby realizacji programu M-CAPRI pt. Abecadlo
profilaktyki. Jak zapobiegaé chorobom uktadu krgzenia? pod redakcja prof. dr hab. Piotra
Podolca, begdaca przypomnieniem i rozszerzeniem prezentowanych w trakcie szkolenia
podstawowego informacji na temat CVD 1 ich profilaktyki, a dzigki opracowanym
tematycznym zadaniom i krzyzowkom, takze utrwalenie tych informacji. Wybrane strony

broszury przedstawiono na Rycinie 3.

A‘AEBE‘E&IQ!&?!%!’O ABECADLO PROFILAKTYKI
) Aty b A —
= - B
e = C
; otg’; \
K a1 "% b
« ® ®
) 'S b
5 “n . < o::::
E ~%

Rycina 3. Przykladowe strony broszury dla mlodziezy
pt. Abecadlo profilaktyki. Jak zapobiegaé chorobom uktadu krgzienia?

Podstawowym narzedziem opracowanym na potrzeby szkolen przypominajacych byty
filmy edukacyjne. W dwoch kilkunastominutowych filmach zawarto wypowiedzi ekspertow,

tematyczne spoty oraz instrukcje praktyczne 1 plansze edukacyjne dotyczace:

e anatomii ukfadu krazenia,

e definicji i powiktan miazdzycy,

e najwazniejszych czynnikow ryzyka CVD,

e zasad zdrowego stylu zycia,

e zasad prawidlowego wykonania pomiaréw tetna, ci$nienia t¢tniczego krwi, obwodu
pasa, glikemii przy uzyciu glukometru,

e najczesciej wykonywanych badan diagnostycznych uktadu krazenia, takich jak: proba
wysitkowa, badanie echokardiograficzne, badanie ultrasonograficzne tetnic
doglowowych, koronarografia,

e prawidlowego rozpoznania i postgpowania w MI 1 udarze mozgu.
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IV. ANALIZA STATYSTYCZNA

Do analizy zostal wykorzystany pakiet statystyczny Statistica 13. Zmienne
kategoryczne przedstawiono jako liczby i procenty — n (%), a zmienne ciagte jako $rednie
i odchylenia standardowe ($rednia + SD) lub jako mediany i przedzialy miedzykwartylowe -
mediana (IQR). We wszystkich analizach za statystycznie istotne zostaty przyjete rdznice, dla
ktérych prawdopodobienstwo testowe, tzw. wartos$¢ p, byta mniejsza od przyjetego poziomu
i1stotnosci oo = 0,05.

ZaleznoS$ci pomiedzy zmiennymi kategorycznymi byly badane z uzyciem testu Chi2.
Statystyczna istotno$¢ roznic w wartosciach zmiennych numerycznych pomigdzy dwoma
grupami byla sprawdzana przy pomocy testu U-Manna-Whitneya.

Do oceny czynnikow determinujgcych znajomos¢ czynnikoéw ryzyka CVD w badaniu
kontrolnym po 2 1 4 miesigcach zastosowano model regresji logistycznej, w ktdrej zmienng
zalezng zakodowano jako O lub 1, gdzie 1 oznacza prawidlowa identyfikacje > 6 z 11
czynnikoOw ryzyka w pytaniu zamknietym, a 0 - mniej niz 6 czynnikow ryzyka. Wartos¢ 6
okreslono na podstawie mediany prawidlowych odpowiedzi w badaniu poczatkowym.
Zmiennymi niezaleznymi byty: pte¢ (1: dziewczynka, 2: chlopiec), wiek (w latach) oraz miejsce
zamieszkania (0: wie$, 1: miasto).

Do oceny czynnikéw determinujacych poprawe znajomosci objawdéw MI oraz udaru
mozgu w badaniu kontrolnym po 2 i 4 miesigcach zastosowano model regresji logistycznej, w
ktorej zmienng zalezng zakodowano jako O lub 1, gdzie 1 oznacza rozpoznanie w badaniu
kontrolnym wszystkich analizowanych lub wiekszej liczby niz w badaniu poczatkowym
objawow MI lub udaru moézgu, a 0 — nierozpoznanie w badaniu kontrolnym wszystkich
objawow ani wigkszej ich liczby niz w badaniu poczatkowym. Zmiennymi niezaleznymi byly:
pte¢ (1: dziewczynka, 2: chlopiec), wiek (w latach) oraz miejsce zamieszkania (0: wies, 1:
miasto).

Do oceny czynnikéw determinujacych osiaganie celow prewencji zwigzanych z
wybranymi czynnikami ryzyka CVD w badaniu kontrolnym po 4 miesigcach zastosowano
model regresji logistycznej, w ktorej zmienng zalezng zakodowano jako O lub 1, gdzie 1
oznacza osiagniecie danego celu, a 0 — brak osiagnigcia celu. Zmiennymi niezaleznymi byty:
pte¢ (1: dziewczynka, 2: chlopiec), wiek (w latach) oraz miejsce zamieszkania (0: wies, 1:

miasto).

50



V. WYNIKI

V.1. CHARAKTERYSTYKA BADANEJ GRUPY — BADANIE POCZATKOWE

Sposrod  wlaczonych w latach 2015-2019 do programu 5285 uczestnikow,
kwestionariusze wyj$ciowe uzyskano od 4593 uczniéw, kwestionariusze kontrolne po 2
miesigcach od 4591, a kwestionariusze kontrolne po 4 miesigcach od 4532 uczniéw. Lacznie
4498 o0sob wypehito wszystkie trzy kwestionariusze i ta liczba ucznidw zostata poddana

analizie w prezentowanej rozprawie doktorskiej.

Tabela 11. Charakterystyka badanych uczniéw z podzialem na grupe wyjsciowo interwencyjna
oraz grupe wyjsciowo kontrolng — badanie poczatkowe

e Ogélem INT-PRZED | KONTR-PRZED
n=4498 N=2277 (50,6%) | n=2221 (49,4%) P
dziewczeta | 2221 (494%) | 1139 (50,0%) 1082 (48,7%)
Pleé p=0,3897
chiopey 2077 (50.6%) | 1138 (50,0%) 1139 (51,3%)
Eg‘g‘;‘“a 14 (14-14) 14 (14-14) 14 (14-14)
Wiek (1ata) | zakres 13-15 13-15 13-15 p=0,3313
Srodnia=SD| 14,03+ 0,64 14,04 £ 0,64 14,02 + 0,64
Miejsce wieé 2038 (49.8%) | 1224 (53.8%) 1014 (45,7%) 0001
zamieszkania | miasto 2260 (50.2%) | 1053 (46,.2%) 1207 (54.3%) ’
. 166,64 2854 | 166,52%846 166,75 £8.62 }
Wzrost [cm] (130-200) (133-190) (130-200) p=04702
: 56,042 11,01 | 356,05% 11,33 56,03 10.80 :
Masa ciala [kg]* (30-115) (30-102) (30-115) p=06939
30.13 £ 331 30,19 + 3.43 3008 £ 3.21 :
BMI [kg/m?]* (12.49-3854) | (12,89-38,54) (12.49-35,65) p=0.7264

Whyniki przedstawiono w postaci n (%), mediana (IQR) lub $rednia + SD.

*Nie uwzgledniono 0sob, ktore nie udzielity odpowiedzi w kwestionariuszach.

INT-PRZED - grupa wyjsciowo interwencyjna w badaniu poczatkowym, KONTR-PRZED - grupa wyj$ciowo
kontrolna w badaniu poczatkowym, IQR - przedzial miedzykwartylowy, SD — odchylenie standardowe, BMI —
wskaznik masy ciata

Sposrod 4498 badanych uczniow 2221 (49,4%) ankietowanych stanowity dziewczeta, a
2277 (50,6%) chtopcy. Uczniowie znajdowali si¢ w przedziale wiekowym od 13 do 15 lat
(mediana 14 lat). Do grupy wyjsciowo interwencyjnej (INT) losowo przydzielono 2277
(50,6%) uczestnikow w wieku 14,04 + 0,6 lat, do grupy wyjsciowo kontrolnej (KONTR) 2221
(49,4%) ucznibw w wieku 14,02 + 0,6 lat. Miejscem zamieszkania wickszosci (53,8%)
badanych uczniow w grupie INT byla wie$, natomiast w przypadku grupy KONTR bylo nim

miasto (54,3%). Sredni wzrost, masa ciata i BMI nie roznily sie¢ istotnie w obu analizowanych
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grupach i1 ogotem wyniosty odpowiednio: 166,6 cm, 56,0 kg oraz 20,1 kg/m?. WyjSciowa

charakterystyka badanych uczniow zostala przedstawiona w Tabeli 11.

V.2. ROZPOWSZECHNIENIE WYBRANYCH CZYNNIKOW RYZYKA CHOROB
SERCOWO-NACZYNIOWYCH — BADANIE POCZATKOWE

Rozpowszechnienie wybranych czynnikéw ryzyka CVD wsrod ucznidw z podziatem
na grup¢ INT oraz KONTR, a takze z uwzglgdnieniem plci oraz miejsca zamieszkania
przedstawiono odpowiednio w Tabelach 12 i 13. W badaniu poczgtkowym co pigty
ankietowany deklarowal palenie papierosow, a ponad dwie trzecie brak dostatecznej
aktywnosci fizycznej. Wigkszos¢ badanych nie stosowala si¢ do rekomendacji dotyczacych
odzywiania: nie spozywata zalecanej ilosci warzyw (79,2%), owocoéw (60,8%) oraz ryb
(57,2%), a niemal potowa rezygnowata z codziennego spozycia $niadan (42,8%). Duzy odsetek
ucznid6w deklarowat spozycie stodyczy i stodkich napojow gazowanych przynajmniej raz w
tygodniu (odpowiednio 79,6% i 63,5%), 12,2% zywnos$ci typu fast food czesciej niz raz w
tygodniu, a nieco ponad potowa (51,0%) stosowanie soli kuchennej czasami lub zawsze. U
jednego na pigciu badanych wystepowata nadmierna masa ciata, w tym 15,3% uczniow miato

nadwage, a 5,3% otylos¢.

Uczniowie z grupy KONTR w poréwnaniu do ucznidow z grupy INT czgsciej
deklarowali spozywanie zywnosci typu fast food (> 1 w tyg.), stodkich napojow gazowanych
oraz stodyczy (> 1 w tyg.), a takze czeSciej rezygnowali ze spozycia zalecanej ilosci ryb. Nie
obserwowano natomiast rdéznic miedzy analizowanymi grupami dotyczacych palenia
papierosow, braku dostatecznej aktywnosci fizycznej, rozpowszechnienia nadwagi i otytosci, a

takze deklarowanego spozycia $niadan, warzyw i owocow oraz dosalania positkow.

Uwzgledniajac pte¢ badanych uczniow, chlopcy w poréwnaniu do dziewczat czesciej
deklarowali palenie papierosow, czgsciej wystepowata U nich nadwaga i otylos¢, a takze
zdecydowanie cze$ciej nie stosowali si¢ do zasad zdrowego odzywiania — rezygnowali z
codziennego spozycia warzyw i owocow, czesciej spozywali zywnos¢ typu fast food (> 1 w
tyg.) i stodkie napoje gazowane (> 1 w tyg.), a takze czgsciej stosowali s6l kuchenng. Z kolei
dziewczgta wzgledem chlopcow czgséciej rezygnowaly z zalecanego poziomu aktywnosci
fizycznej, a takze z codziennego spozycia $niadan i zalecanej ilosci ryb. Nie obserwowano

r6znic wzgledem plei w spozyciu stodyczy.
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Biorac pod uwage miejsce zamieszkania badanych, mieszkancy miast w poréwnaniu do
ucznidw zamieszkujacych tereny wiejskie czesciej rezygnowali z codziennego spozycia
$niadan i zalecanej iloci ryb, a takze czesciej deklarowali spozycie zywnosci typu fast food (>
1 w tyg.), stodyczy (> 1 w tyg.) i dosalanie positkow. Nie stwierdzono natomiast réznic
wzgledem miejsca zamieszkania w pozostalych zaleceniach zywieniowych, a takze
papierosOw, braku dostatecznej aktywnosci fizycznej

dotyczacych palenia oraz

rozpowszechnienia nadwagi i otytosci.

Tabela 12. Rozpowszechnienie wybranych czynnikéw ryzyka choréb sercowo-naczyniowych

u uczniéw z grupy wyjsciowo interwencyjnej i wyjsciowo kontrolnej — badanie poczatkowe

R el vl O
Palenie papierosow obecnie 977 (21,7%) 505 (22,2%) 472 (21,3%) p=0,4684
ﬁ;;é‘zﬁgft(“‘:‘;zd“z‘?e S'Si‘ey)w“"“i 3190 (70,9%) | 1626 (71,4%) | 1564 (70,4%) | p=0,4779
Nadmierna masa ciala*: nadwaga” 567 (15,3%) 249 (15,0%) 318 (15,6%) p=0,764
Nadmierna masa ciala*: otylos¢” 196 (5,3%) 106 (6,2%) 90 (4,4%) p=0,2117
Spozycie $niadan < codziennie 1924 (42,8%) 967 (42,5%) 957 (43,1%) p=0,5024
Spozycie warzyw < codziennie 3562 (79,2%) 1824 (80,1%) 1738 (78,3%) p=0,3352
Spozycie owocéw < codziennie 2733 (60,8%) 1384 (60,8%) 1349 (60,7%) p=0,8133
Spozycie ryb <1 w tyg. 2572 (57,2%) 1273 (55,9%) 1299 (58,5%) p=0,0446
Spozycie fast food > 1 w tyg. 551 (12,2%) 241 (10,6%) 310 (14,0%) p=0,014
Spozycie slodyczy > 1 w tyg. 3581 (79,6%) 1786 (78,4%) 1795 (80,8%) p<0,001
Spozycie stodkich napojow > 1 w tyg. | 2858 (63,5%) 1422 (62,5%) 1436 (64,7%) p=0,0373
Dosalanie positkow** 2296 (51,0%) 1153 (50,6%) 1143 (51,5%) p=0,8152

Whyniki przedstawiono w postaci n (%).

*Nie uwzgledniono osob, ktore nie udzielity odpowiedzi w kwestionariuszach.

*Interpretacja w oparciu o siatki centylowe opublikowane na podstawie badania OLAF (nadwaga: BMI > 85.

percentyl; otyto§¢: BMI > 95. percentyl).

**Dodawanie soli do positkéw czasami lub zawsze.
INT-PRZED — grupa wyj$ciowo interwencyjna w badaniu poczatkowym, KONTR-PRZED — grupa wyj$ciowo
kontrolna w badaniu poczatkowym, CVD — choroby sercowo-naczyniowe
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Tabela 13. Rozpowszechnienie wybranych czynnikéw ryzyka choréb sercowo-naczyniowych
u uczniow z podzialem na ple¢ i miejsce zamieszkania - badanie poczatkowe

Cagml 7A@ VD n:222%§=2277 P nzgizegmmnizazsgéo P
Palenie papieroséw obecnie (231%2339% ) p=0,0113 (23', 2%305?% ) p=0,2
e I N AN
Nadmierna masa ciala*: nadwaga® (132%’3795% ) p<0,001 (15:63%2031% ) p=0,0671
Nadmierna masa ciala*: otylos¢” ( 482//61 ;?/0) p=0,0461 (5926//51 3(3/0) p=0,9018
Spozycie $niadan < codziennie ( 4%?32/78’32/0 ) p<0,001 ( 43 ?3%3?29% ) p=0,0015
Spozycie warzyw < codziennie (713 87%]2"8680/10 ) p<0,001 (71; g%gf% ) p=0,7827
Spozycie owocow < codziennie (5162 2%}1487050 ) p<0,001 (6113 88%3375& ) p=0,0664
Spozycie ryb <1 w tyg. (515, ]3;%;21502 ) p<0,001 (515,2%519?;0}0 ) p<0,001
Spozycie fast food > 1 w tyg. (9?8 /11/53,32/0) p<0,001 (1]?, 52(/)1/_2?31% ) p=0,0497
Spozycie slodyczy > 1 w tyg. (507, ?%é?f;o ) p=0,873 (71; 56%(1)’872;) ) p=0,0336
Spozycie slodkich napojow > 1 w tyg. (éié%?g& ) p<0,001 (61;, é%gg;; ) p=0,9466
Dosalanie positkow** ( 13.80, 72?\,__/)]3;,28230 ) p=0,0185 ( 413 g%]é’zzofi) ) p=0,0185

Whyniki przedstawiono w postaci n (%).

*Nie uwzgledniono 0sob, ktore nie udzielity odpowiedzi w kwestionariuszach.

*Interpretacja w oparciu o siatki centylowe opublikowane na podstawie badania OLAF (nadwaga: BMI > 85.

percentyl; otytos¢: BMI > 95. percentyl).

**Dodawanie soli do positkow czasami lub zawsze.

Q - dziewczeta, 3 - chtopcy, CVD — choroby sercowo-naczyniowe

V.3. WIEDZA NA TEMAT CZYNNIKOW RYZYKA CHOROB SERCOWO-

NACZYNIOWYCH - BADANIE POCZATKOWE

Czynniki ryzyka prowadzace do rozwoju CVD w pytaniu zamkni¢tym prawidlowo

zidentyfikowala nieco ponad potowa badanych. Srednio 6 sposrod 11 sugerowanych

czynnikow ryzyka zostato rozpoznanych przez wigkszos¢ ankietowanych uczniow. Znajomos¢

poszczegolnych czynnikéw ryzyka CVD u ucznidow z grupy INT oraz KONTR, a takze z

uwzglednieniem pici i miejsca zamieszkania zostata przedstawiona odpowiednio w Tabelach

141 15.
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Najczesciej prawidlowo wskazywanym czynnikiem ryzyka CVD byt stres, nastepnie
otytos¢, stosowanie narkotykdéw i/lub dopalaczy, naduzywanie alkoholu, nadci$nienie tetnicze,
palenie papieroséw, nieprawidlowa dieta, mata aktywnos$¢ fizyczna, wysokie stezenie
cholesterolu, cukrzyca oraz brak szczepien przeciwko grypie. Wszystkie czynniki ryzyka CVD
w badaniu poczatkowym zostaly wskazane z podobng czgstoscig przez ucznidw z grupy INT

oraz KONTR.

Dziewczgta w pordéwnaniu do chlopcow czesciej identyfikowaly stres, nadci$nienie
tetnicze, otylos¢, matg aktywno$¢ fizyczna, nieprawidlowsa diete, a takze stosowanie uzywek
takich jak papierosy, alkohol oraz narkotyki czy dopalacze. Pozostate czynniki ryzyka CVD
byty rozpoznawane z podobng czgstoscig u obu plci. Mata aktywno$¢ fizyczna oraz wysokie
stezenie cholesterolu byly wskazywane czgSciej przez ucznidow zamieszkujacych tereny
wiejskie w poroOwnaniu do ucznidw mieszkajacych w miescie. Nie obserwowano roznic

wzgledem miejsca zamieszkania w rozpoznawaniu pozostatych czynnikow ryzyka CVD.

Tabela 14. Znajomos$é czynnikow ryzyka choréb sercowo-naczyniowych u uczniow z grupy
wyjsciowo interwencyjnej i grupy wyjsciowo kontrolnej — badanie poczatkowe

e | g [eummE
Stres 3025 (67,3%) 1528 (67,1%) 1497 (67,4%) p=0,8733
Nadci$nienie tetnicze 2758 (61,3%) 1396 (61,3%) 1362 (61,3%) p=0,9457
Otylos¢ 2937 (65,3%) 1490 (65,4%) 1447 (65,2%) p=0,8489
Palenie papierosow 2729 (60,7%) 1398 (61,4%) 1331 (59,9%) p=0,3192
Mala aktywno$¢ fizyczna 2592 (57,6%) 1310 (57,5%) 1282 (57,7%) p=0,935
Nieprawidlowa dieta 2612 (58,1%) 1326 (58,2%) 1286 (57,9%) p=0,8312
Naduzywanie alkoholu 2803 (62,3%) 1433 (62,9%) 1370 (61,7%) p=0,3936
Uzywanie narkotykow/dopalaczy | 2841 (63,2%) 1440 (63,2%) 1401 (63,1%) p=0,9199
Wysokie stezenie cholesterolu 2289 (50,9%) 1156 (50,8%) 1133 (51,0%) p=0,9048
Cukrzyca 2266 (50,4%) 1152 (50,6%) 1114 (50,2%) p=0,7818
Brak szczepien przeciwko grypie 793 (17,6%) 391 (17,2%) 402 (18,1%) p=0,4408

Whyniki przedstawiono w postaci n (%).

INT-PRZED — grupa wyj$ciowo interwencyjna w badaniu poczatkowym, KONTR-PRZED — grupa wyj$ciowo
kontrolna w badaniu poczatkowym, CVD — choroby sercowo-naczyniowe
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Tabela 15. Znajomos$é¢ czynnikow ryzyka choréb sercowo-naczyniowych u uczniéw z podzialem
na pleé¢ oraz miejsce zamieszkania— badanie poczatkowe

. /3 Wie§/Miasto
R e n=2221/n=2277 P n=2238/n=2260 P
1548/1477 1500/1525 _

Stres ©0.7/649%) | P00 | g706750m) | PTOT214
Nadci$nienie tetnicze (é,j 3%;365;) ) p=0,0159 (Glf i%isg& ) p=0,8036
4 1485/1452 _ 1466/1471 _
Otylos¢ 66,9/63,8%) | P00 | (g5 565100 | PTO809
. . , 1384/1345 _ 1349/1380 _
Palenie papieroséw (62.3/59,1%) p=0,0293 (60.3/61,1%) p=0,5983
Mala aktywnosé fizyczna (ég’?(’)%ézg% )| p=00016 (515’21%%525% || pe00s4

. . . 1363/1249 1303/1309 _
Nieprawidlowa dieta (61,4/54,9%) p<0,001 (58.2/57,9%) p=0,8752
. . 1471/1332 1387/1416 _
Naduzywanie alkoholu (66,2/58,5%) p<0,001 (62.0/62,7%) p=0,6463
Uzywanie narkotykéw/dopalaczy (é';' 2%133;; ) p=0,0041 (é'24 %%?g& ) p=0,6049
Wysokie stezenie cholesterolu (5111 Aé%%)l;; ) p=0,4927 (é'zl 2%519121;0 ) p=0,0301

1119/1147 _ 1134/1132 _
Cukrzyca (50.4/50,4%) p=0,9187 (50.7/50,1%) p=0,7298
Brak szczepien przeciwko grypie (15 77?{%251% ) p=0,1339 (15' g?ﬁgf% ) p=0,3958

Wyniki przedstawiono w postaci n (%).
Q - dziewczeta, 3 - chtopcy, CVD — choroby sercowo-naczyniowe

V.4. WIEDZA W ZAKRESIE REAGOWANIA NA OBJAWY ZAWALU SERCA | UDARU
MOZGU - BADANIE POCZATKOWE

W Tabelach 16 i 17 zestawiono odpowiedzi uczniéw dotyczace definicji, identyfikacji
objawow MI 1 udaru mézgu oraz reagowania na nie z podziatem na grupe INT oraz KONTR, a

w Tabelach 18 i 19 takze z uwzglednieniem pici i miejsca zamieszkania badanych.

Prawidlowa definicj¢ MI wskazala niespetna polowa respondentow. Jedynie 2 sposrod
5 sugerowanych objawéw MI zostalo rozpoznanych przez wigkszo$¢ ankietowanych.
Najczesciej identyfikowanym objawem MI przez uczniow byt bol lub dyskomfort w klatce
piersiowej oraz brak tchu, duszno$¢. Pozostale objawy byly wskazywane rzadziej, w
nastgpujacej kolejnosci: oslabienie, zawroty glowy lub omdlenie, b6l lub dyskomfort w
ramionach lub barku, bdl lub dyskomfort w szyi, zuchwie, plecach. Prawidlowa definicja oraz
wszystkie objawy MI zostaly wskazane z podobng czestoscia przez uczniéw z grupy INT oraz
KONTR. Dziewczeta w porownaniu do chlopcow wykazaly si¢ lepsza znajomosciag zarowno

definicji, jak i objawow MI, takich jak: bol lub dyskomfort w klatce piersiowej, brak tchu,
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dusznos$¢ oraz ostabienie, zawroty glowy lub omdlenie. Uwzglgdniajac miejsce zamieszkania
badanych, prawidtowsa definicj¢ MI czesciej identyfikowali uczniowie mieszkajacy w miescie,
z kolei uczniowie z terenow wiejskich czesciej wskazywali brak tchu, dusznos¢ jako objaw MI.
Nie odnotowano rdéznic w znajomosci pozostatych objawoéw MI wzgledem miejsca

zamieszkania.

Prawidlowg definicj¢ udaru mézgu wskazata nieco ponad 1/3 ankietowanych. Zaledwie
3 z 7 sugerowanych objawow zostato powigzanych z udarem mézgu przez wigkszos¢ uczniow.
Najczgsciej identyfikowanym objawem bylo nagle zaburzenie réwnowagi i chodu, nastepnie
nagly brak rozumienia mowy lub mozliwosci wypowiadania si¢, nagle ostabienie konczyn po
jednej stronie, nagte uposledzenie pola widzenia, nagle pojawienie si¢ betkotliwej mowy, naglte
zaburzenie czucia po jednej stronie oraz nagte opadnigcie kacika ust. Uczniowie z grupy INT
oraz KONTR z podobng czestoscig wskazywali prawidlowa definicje oraz wszystkie objawy
udaru moézgu. Z kolei dziewczeta czeSciej w porownaniu do chlopcow identyfikowaty
prawidtowg definicje i objawy udaru mézgu takie jak nagle zaburzenie rownowagi i chodu oraz
nagle zaburzenia czucia po jednej stronie ciata. Pozostale objawy udaru moézgu byty

rozpoznawane z podobng czestoscig przez uczniow obu pici.

Wezwanie pogotowia ratunkowego w odpowiedzi na objawy MI lub udaru mézgu u
0soby z otoczenia zadeklarowata jedynie potowa badanych uczniéw, a co trzeci ankietowany
nie potrafit poda¢ zadnego numeru telefonu alarmowego (999 i/lub 112). Uczniowie z grupy
INT cze$ciej niz uczniowie z grupy KONTR wykazywali si¢ znajomos$cig numeru alarmowego,
natomiast wezwanie pogotowia ratunkowego w odpowiedzi na objawy MI lub udaru mézgu u
osoby z otoczenia cz¢sciej deklarowali uczniowie z grupy KONTR. Uwzgledniajac ple¢ i1
miejsce zamieszkania badanych, dziewczeta oraz uczniowie z terenow wiejskich wykazali sie
lepsza wiedza na temat reagowania na objawy MI i udaru mézgu, zarbwno w przypadku

wezwania pogotowia ratunkowego, jak i znajomos$ci numeru alarmowego.
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Tabela 16. Identyfikacja prawidlowej definicji oraz objawow zawalu serca i udaru mozgu przez
uczniow z grupy wyjsciowo interwencyjnej i grupy wyjsciowo kontrolnej — badanie poczatkowe

Ogdlem INT-PRZED | KONTR-PRZED | p
n=4498 n= 2277 n=2221

Prawidlowa definicja MI 1933 (43,0%) | 948 (41,6%) 985 (44,3%) | p=0,079

Objawy Ml

Bol lub dyskomfort w klatce 3372 (75,0%) | 1716 (754%) | 1656 (74,6%) | p=0,541

piersiowej

Brak tchu, dusznosé 2073 (66,1%) | 1504 (66,1%) | 1469 (66,1%) | p=0,999

Ostabienic, zanroty glowy lub 2406 (535%) | 1212(53,2%) | 1194 (538%) | p=0,767

poLub dyskomfortw ramionach b | 611 (13.60) | 305(134%) | 306 (138%) | p=0,749

Dlecach omortww snL IS, | go7 (18.4%) | 417(183%) | 410(185%) | p=094L

Prawidlowa definicja udaru mézgu | 1692 (37,6%) | 850 (37,3%) 842 (37,9%) | p=0,875

Objawy udaru mézgu

Nagly brak rozumienia mowy lub 2191 (48,7%) | 1108 (48,7%) | 1083 (48.8%) | p=0981

mozliwosci wypowiadania si¢

m\gﬂ*& pojawienie si¢ belkotliwej 1804 (40,1%) | 915 (40,2%) 889 (40,0%) | p=0,919

Nagle zaburzenie rownowagi i chodu | 2891 (64,3%) 1460 (64,1%) 1431 (64,4%) p=0,868

Sagle zaburzenie czucia po jednej | 1770 30,4%) | 895 (39,3%) 875(39,4%) | p=0,984

SNt*r‘g:]eie"S'ab‘e“‘e konczynpojednej | 5475 (46.106) | 1049 (46,1%) | 1023 (46,1%) p=1

Nagle opadniecie kacika ust 1047 (23,3%) 536 (23,5%) 511 (23,0%) p=0,693

Nagle uposledzenie pola widzenia 1925 (42,8%) 968 (42,5%) 957 (43,1%) p=0,728

Whyniki przedstawiono w postaci n (%).

INT-PRZED - grupa wyjsciowo interwencyjna w badaniu poczatkowym, KONTR-PRZED — grupa wyj$ciowo
kontrolna w badaniu poczatkowym, MI- zawat serca

Tabela 17. Reagowanie na objawy zawalu serca i udaru mozgu przez uczniéw z grupy wyjsciowo
interwencyjnej i wyjsciowo kontrolnej - badanie poczatkowe

(999 i/lub 112)

Ogolem INT-PRZED KONTR-PRZED

n=4498 n= 2277 n=2221 P
Wezwanie pogotowia ratunkowego
w odpowiedzi na objawy M1 lub 2212 (49,2%) 1104 (48,5%) 1108 (49,9%) p=0,0423
udaru mo6zgu u osoby z otoczenia
Znajomos¢ numeru alarmowego | 5115 (59 305) | 1631 (71,6%) 1484 (66,8%) | p<0,001

Wyniki przedstawiono w postaci n (%).

INT-PRZED - grupa wyjsciowo interwencyjna w badaniu poczatkowym, KONTR-PRZED — grupa wyj$ciowo
kontrolna w badaniu poczatkowym, MI- zawat serca
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Tabela 18. Identyfikacja prawidlowej definicji oraz objawow zawalu serca i udaru mozgu przez
uczniow z uwzglednieniem plci oraz miejsca zamieszkania — badanie poczatkowe

/I3 Wie§/Miasto
n=2221/n=2277 | P | n=0238m=2260 | P

Prawidlowa definicja MI ( 4%5?5?,’832 %) p<0,001 ( 4%,1335? (1);)) p=0,0305
Objawy MI

Bél lub dyskomfort w klatce piersiowej (7187 Z;%i%z;) ) p<0,001 (7156 2%16302 ) p=0,8163
Brak tchu, dusznosé (7135;%;‘21& ) | peoooL (g;géﬁ’& | | p=00188
Oslabienie, zawroty glowy lub omdlenie (éLSZ, %%%3?0/70 ) p=0,0028 (51; g}é:l,fgltij ) p=0,7371
Bél lub dyskomfort w ramionach lub barku (122%35’2;% ) p=0,2166 (1212%%?5% ) p=0,2401
Bél lub dyskomfort w szyi, Zzuchwie, plecach (1;%%3327% ) p=0,1694 (13 ?;%?;?g% ) p=0,1653
Prawidlowa definicja udaru mézgu ( 423())%2?3?% ) p<0,001 (S?Aé}g??l% ) p=0,7305
Objawy udaru mozgu

Vo ok ooy | OO0 g | 09U ga
Nagle pojawienie si¢ belkotliwej mowy ( 43%%%(’);1% ) p=0,629 ( 43?[%%?16% ) p=0,9981
Nagle zaburzenie rownowagi i chodu (é';" 2%?‘?020 ) p<0,001 (61;1, 51%3?;;; ) p=0,1552
Nagle zaburzenie czucia po jednej stronie ( 43233/,86?5% ) p<0,001 ( 43,%%%,775% ) p=0,4053
Nagle oslabienie konczyn po jednej stronie (j'g’ g%]é?;& ) p=0,2769 ( 412 3%%%% ) p=0,1453
Nagle opadniecie kacika ust (2:?,25%2,2?% ) p=0,756 (22,@%2?]?% ) p=0,062
Nagle uposledzenie pola widzenia ( 43?’77%?”5;% ) p=0,2333 ( 43’%}2??;% ) p=0,0502

Whyniki przedstawiono w postaci n (%).
Q - dziewczeta, 3 - chtopcy, MI — zawat serca

Tabela 19. Reagowanie na objawy zawalu serca i udaru mézgu przez uczniow z uwzglednieniem
plci oraz miejsca zamieszkania - badanie poczatkowe

/4 Wies/Miasto
N=2221/n=2277 P N=2238/n=2260 P
Wezwanie pogotowia ratunkowego
w odpowiedzi na objawy Ml lub udaru (512177}‘/1\}30740}0) p<0,001 (51113%%0(?(;)) p=0,0314
maézgu u osoby z otoczenia ' ' ' '
Znajomo$¢ numeru alarmowego 1559/1556 1634/1481
(999 i/lub 112) (70.2168,3%) | PO | (730i8550) | PO

Wyniki przedstawiono w postaci n (%).
Q - dziewczeta, & - chtopcy, MI — zawat serca

59



V.5. WIEDZA NA TEMAT CZYNNIKOW RYZYKA CHOROB SERCOWO-
NACZYNIOWYCH - BADANIE KONTROLNE PO 2 MIESIACACH

Identyfikacje czynnikow ryzyka CVD przez uczniow z grupy INT oraz KONTR w
badaniu poczatkowym i kontrolnym po 2 miesigcach zestawiono w Tabeli 20. W badaniu
kontrolnym przeprowadzonym po 2 miesigcach obserwowano zdecydowang poprawe
znajomosci wszystkich czynnikow ryzyka CVD u uczniéw z grupy INT. W grupie tej odsetek
ankietowanych prawidtowo identyfikujacych czynniki ryzyka CVD zwigkszyt si¢ o 5-18%.
Natomiast w grupie KONTR nie odnotowano istotnej poprawy rozpoznawania zadnego

sposrod 11 czynnikoéw ryzyka CVD.

Poprawe¢ wiedzy zdefiniowang jako zwigkszenie odsetka ucznidéw rozpoznajacych co
najmniej 6 z 11 sugerowanych czynnikow ryzyka CVD stwierdzono jedynie u uczniow z grupy
INT, co zostalo przedstawione na Rycinie 4. Czynnikiem zwigkszajagcym szans¢ na poprawe
identyfikacji czynnikoéw ryzyka CVD w badaniu kontrolnym po 2 miesigcach byta pte¢ meska
(OR 1,82). Nie potwierdzono wplywu takich czynnikow jak miejsce zamieszkania oraz wiek
badanych na identyfikacje wigkszej liczby czynnikéw ryzyka CVD. Wyniki regresji

przedstawiono w Tabeli 21.
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Tabela 20. Efekty edukacji w znajomosci czynnikéw ryzyka choréb sercowo-naczyniowych
u uczniéw w grupie wyjsciowo interwencyjnej i wyjsciowo kontrolnej - badanie kontrolne po 2

miesigcach
INT KONTR
Czynnik ryzyka CVD Sﬁl:glzeYn;e lch;r;tzrglla
Przed/po 2 mc p Przed/po 2 mc p
1528/1748 1497/1516
Stres (67/77%) p<0,001 (67/68%) p=0,5779
A=10% A= 1%
1396/1759 1362/1397
Nadci$nienie tetnicze (61/77%) p<0,001 (61/63%) p=0,293
A= 16% A=2%
1490/1862 1447/1475
Otylosé (65/82%) p<0,001 (65/66%) p=0,3932
A=17% A= 1%
1398/1683 1331/1352
Palenie papierosow (61/74%) p<0,001 (60/61%) p=0,5395
A=13% A= 1%
1310/1700 1282/1309
Mala aktywno$¢ fizyczna (58/75%) p<0,001 (58/59%) p=0,4288
A=17% A= 1%
1326/1732 1286/1320
Nieprawidlowa dieta (58/76%) p<0,001 (58/59%) p=0,3147
A= 18% A= 1%
1433/1705 1370/1394
Naduzywanie alkoholu (63/75%) p<0,001 (62/63%) p=0,4766
A=12% A= 1%
1440/1556 1401/1395
Uzywanie narkotykow/dopalaczy (63/68%) p<0,001 (63/63%) p=0,9766
A= 5% A= 0%
1156/1544 1133/1168
Wysokie stezenie cholesterolu (51/68%) p<0,001 (51/53%) p=0,3147
A=17% A=2%
1152/1530 1114/1153
Cukrzyca (51/67%) p<0,001 (50/52%) p=0,2541
A=16% A=2%
391/659 402/432
Brak szczepien przeciwko grypie (17/29%) p<0,001 (18/19%) p=0,6652
A=12% A= 1%

Whyniki przedstawiono w postaci n (%).
INT - grupa wyjéciowo interwencyjna (przed i po 2 miesigcach), KONTR - grupa wyjsciowo kontrolna (przed

i po 2 miesigcach), CVD — choroby sercowo-naczyniowe

Tabela 21. Czynniki determinujgce lepsza wiedz¢ na temat czynnikéw ryzyka chorob sercowo-

naczyniowych u uczniow z grupy wyjsciowo interwencyjnej i wyjSciowo kontrolnej - badanie

kontrolne po 2 miesigcach

Ple§ Ir}sta Wiek (lata) Migjsce zamie.sz’kania
(vs Zenska) - miasto (vs wie$)
Lepsza wiedza* na temat 1.82 0,83 1,17
czynnikow ryzyka CVD (1,15-2,73) (0,72-1,25) (0,93-1,81)
p=0,005 p=0,38 p=0,52

Whyniki przedstawiono w postaci OR (95%Cl).
*Lepsza wiedza = identyfikacja > 6 z 11 czynnikéw ryzyka (na podstawie mediany w badaniu poczatkowym).
CVD - choroby sercowo-naczyniowe
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Rycina 4. Interwencja a wiedza na temat czynnikow ryzyka choréb sercowo-naczyniowych
u uczniow z grupy wyjsciowo interwencyjnej i wyjsciowo kontrolnej - badanie kontrolne po 2

miesigcach

Wyniki przedstawiono w postaci %. Warto$¢ p zaznaczono wytacznie dla zmiennych z p<0,05.

Lepsza znajomo$¢ czynnikow ryzyka (> 6 z 11) zdefiniowano na postawie mediany z badania poczatkowego.
INT - grupa wyjsciowo interwencyjna (przed i po 2 miesigcach), KONTR - grupa wyjsciowo kontrolna (przed
i po 2 miesigcach), CVD - choroby sercowo-naczyniowe

V.6. WIEDZA W ZAKRESIE REAGOWANIA NA OBJAWY ZAWALU SERCA 1 UDARU
MOZGU - BADANIE KONTROLNE PO 2 MIESIACACH

Rozpoznawanie objawow MI 1 udaru mézgu w trakcie badania poczatkowego
1 kontrolnego po 2 miesigcach przez ucznidow z grupy INT oraz KONTR zestawiono w Tabeli
22. W badaniu kontrolnym przeprowadzonym po 2 miesigcach obserwowano poprawe
znajomosci definicji oraz wszystkich objawow MI 1 udaru mézgu wsrod ucznidw z grupy INT.
W grupie tej odsetek uczniow prawidtowo identyfikujacych objawy MI zwigkszyt si¢ o 10-
27%, a objawy udaru méozgu o 7-43%. Natomiast w grupie KONTR odnotowano jedynie
poprawe w rozpoznawaniu jednego z objawdéw udaru mézgu (nagte opadnigcie kacika ust - 0
4%).
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Tabela 22. Efekty interwencji w identyfikacji objawow zawalu serca i udaru mézgu przez uczniow
w grupie wyj$ciowo interwencyjnej i wyjsciowo kontrolnej - badanie kontrolne po 2 miesigcach

INT KONTR
Szkolenie Kontrola
n=2277 n=2221
Przed/po 2 mc p Przed/po 2 mc p
948/1693 985/971
Prawidlowa definicja MI (42/74%) p<0,001 (44/44%) p=0,9628
A=32% A= 0%
Objawy MI
1716/1945 1656/1668
Bol lub dyskomfort w klatce piersiowej (75/85%) p<0,001 (75/75%) p=0,7037
A=10% A= 0%
1504/1767 1469/1491
Brak tchu, duszno$é (66/78%) p<0,001 (66/67%) p=0,504
A=12% A= 1%
1212/1502 1194/1225
Oslabienie, zawroty glowy lub omdlenie (53/66%) p<0,001 (54/55%) p=0,3661
A=13% A= 1%
305/803 306/323
Bol lub dyskomfort w ramionach lub barku (13/35%) p<0,001 (14/15%) p=0,4911
A=22% A= 1%
. .. . 417/1028 410/444
‘;I‘é'cg::';‘ dyskomfort w szyi, zuchwie, (18/45%) p<0,001 (19/20%) | p=0,2089
A=27% A= 1%
850/1708 842/836
Prawidlowa definicja udaru mézgu (37/75% ) p<0,001 (38/38%) p=0,8608
A=38% A= 0%
Objawy udaru mézgu
Nagly brak rozumienia mowy lub 1108/1574 1083/1132
mozliwosci wypowiadania si¢ (49/69%) p<0,001 (49/51%) p=0,1498
A=20% A= 2%
915/1528 889/929
Nagle pojawienie si¢ belkotliwej mowy (40/67%) p<0,001 (40/42%) p=0,2389
A=27% A= 2%
1460/1611 1431/1436
Nagle zaburzenie rownowagi i chodu (64/71%) p<0,001 (64/65%) p=0,9002
A=T7% A= 1%
895/1374 875/908
Nagle zaburzenie czucia po jednej stronie (39/60%) p<0,001 (39/41%) p=0,3273
A=21% A= 2%
1049/1689 1023/1070
Nagle oslabienie konczyn po jednej stronie (46/74%) p<0,001 (46/48%) p=0,1668
A= 28% A=2%
536/1521 511/596
Nagle opadniecie kacika ust (24/67%) p<0,001 (23/27%) p=0,0036
A=43% A= 4%
968/1223 957/987
Nagle uposledzenie pola widzenia (43/54%) p<0,001 (43/44%) p=0,3804
A=11% A= 1%

Whyniki przedstawiono w postaci n (%).
INT — grupa wyj$ciowo interwencyjna (przed i po 2 miesigcach), KONTR — grupa wyjsciowo kontrolna (przed
i po 2 miesigcach), MI- zawat serca
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Liczby wskazywanych przez uczniow objawow w badaniu poczatkowym i kontrolnym
po 2 miesigcach przedstawiono na Rycinie 5 dla objawéw MI oraz Rycinie 6 dla objawow
udaru mozgu. W badaniu kontrolnym po 2 miesigcach odnotowano wzrost odsetka uczniow z
grupy INT potrafigcych rozpozna¢ wszystkie objawy MI z 5 do 21% (p<0,001) oraz wszystkie
objawy udaru mézgu z 8% do 30% (p<0,001). Z kolei w grupie KONTR odsetki uczniow
prawidlowo identyfikujacych wszystkie objawy MI i1 udaru mozgu nie zmienily si¢ istotnie

wzgledem badania poczatkowego.

Ple¢ meska byla niezaleznym czynnikiem determinujgcym poprawe znajomosci
objawow MI (OR 1,25) oraz udaru mézgu (OR 1,11) obserwowang w badaniu kontrolnym po
2 miesigcach. Nie potwierdzono wptywu takich czynnikow jak wiek oraz miejsce zamieszkania
badanych na poprawe identyfikacji objawow MI oraz udaru moézgu. Wyniki regresji
przedstawiono w Tabeli 23.

Poprawa znajomos$ci numeru alarmowego oraz reagowania na objawy MI lub udaru
mozgu u osoby z otoczenia w badaniu kontrolnym po 2 miesigcach okazata si¢ istotna u
uczniow z grupy INT. Nie stwierdzono natomiast cze¢stszej deklaracji wezwania pogotowia
ratunkowego w odpowiedzi na objawy MI lub udaru mézgu u 0soby z otoczenia ani poprawy
znajomosci numeru alarmowego wérod uczniow z grupy KONTR, co przedstawiono w Tabeli
24,

Tabela 23. Czynniki determinujace poprawe rozpoznawania objawow zawalu serca i udaru
mozgu u uczniow z grupy wyjsciowo interwencyjnej i wyjsciowo kontrolnej - badanie kontrolne
po 2 miesiacach

Popra\{va rozpoznawania Pleé. n}gska Wiek (lata) Mie.jsce zamie.sz,kania
objawow* (vs zenska) - miasto (vs wies)
1,25 0,95 0,97
Objawy MI (1,06-1,48) (0,85-1,07) (0,87-1,07)
p=0,008 p=0,418 p=0,513
1,11 1,23 0,92
Objawy udaru mozgu (1,02-1,22) (0,87-1,74) (0,75-1,12)
p=0,018 p=0,24 p=0,405

Whyniki przedstawiono w postaci OR (95%Cl).
*ldentyfikacja wszystkich objawow lub wigkszej liczby objawow niz w badaniu poczatkowym.
MI — zawat serca
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Rycina 5. Interwencja a liczba rozpoznanych objawéw zawalu serca przez uczniéw z grupy
wyjsciowo interwencyjnej i wyjSciowo kontrolnej - badanie kontrolne po 2 miesigcach

Whyniki przedstawiono w postaci %.

INT — grupa wyjsciowo interwencyjna (przed i po 2 miesigcach), KONTR — grupa wyjsciowo kontrolna (przed
i po 2 miesigcach), MI- zawat serca

35
W 30
o)
N
0
e |
S E 5 3
g 2 9
N (T v
23 =
r§ % 15
<
S 3 10
C o
8o
S 5
X

0

0 1 2 3 4 5 6 7
liczba rozpoznanych objawdw udaru mézgu
I INT-PRZED KONTR-PRZED =@—|NT-PO 2 MC =dr— [ KONTR-PO 2 MC

Rycina 6. Interwencja a liczba rozpoznanych objawéw udaru mézgu przez uczniow z grupy
wyjsciowo interwencyjnej i wyjSciowo kontrolnej - badanie kontrolne po 2 miesiacach

Whyniki przedstawiono w postaci %.

INT — grupa wyjsciowo interwencyjna (przed i po 2 miesiacach), KONTR — grupa wyj$ciowo kontrolna (przed
i po 2 miesigcach)
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Tabela 24. Efekty interwencji w reagowaniu na objawy zawalu serca i udaru mézgu przez uczniéw
z grupy wyjsciowo interwencyjnej i wyjsciowo kontrolnej - badanie kontrolne po 2 miesiacach

INT KONTR
Szkolenie Kontrola
n=2277 n=2221
Przed/po 2 mc p Przed/po 2 mc p
Wezwanie pogotowia ratunkowego 1104/1748 1108/1111
w odpowiedzi na objawy M1 lub udaru (49/77%) p<0,001 (50/50%) p=0,9971
moézgu u 0soby z otoczenia A=28% A= 0%
Znai . I 1631/2095 1484/1486
JOIMOSC numeru afarmowego (72/92%) p<0,001 (67/67%) p=0,9913
(999 i/lub 112) A 20% A= 0%

Wyniki przedstawiono w postaci n (%).
INT — grupa wyjsciowo interwencyjna (przed i po 2 miesigcach), KONTR — grupa wyjsciowo kontrolna (przed
i po 2 miesigcach), MI- zawat serca

V.7. WIEDZA NA TEMAT CZYNNIKOW RYZYKA CHOROB SERCOWO-
NACZYNIOWYCH - BADANIE KONTROLNE PO 4 MIESIACACH

Znajomos$¢ poszczeg6dlnych czynnikow ryzyka CVD w badaniu kontrolnym po 2 i 4
miesigcach przez uczniow z obu analizowanych grup zestawiono w Tabeli 25. W badaniu
kontrolnym przeprowadzonym po 4 miesigcach zaobserwowano popraw¢ znajomosci
wszystkich czynnikow ryzyka CVD u uczniow z grupy KONTR, poddanych na tym etapie
badania interwencji. W grupie tej odsetek ankiectowanych prawidtowo identyfikujacych
czynniki ryzyka CVD zwigkszyt si¢ o 3-21%. Natomiast w grupie INT, poddanej obserwaciji i
nieedukowanej na tym etapie badania nie odnotowano istotnych zmian w rozpoznawaniu

czynnikow ryzyka CVD w poréwnaniu do badania kontrolnego po 2 miesigcach.

Poprawe¢ wiedzy zdefiniowang jako zwigkszenie odsetka uczniow identyfikujacych co
najmniej 6 z 11 sugerowanych czynnikow ryzyka CVD stwierdzono na tym etapie badania u
ucznidow z grupy KONTR, z kolei w grupie INT nie obserwowano istotnych zmian w tym
zakresie wzgledem badania kontrolnego po 2 miesigcach, co zostato przedstawione na Rycinie
7. Analiza regresja logistyczng wykazata, Zze niezaleznymi czynnikami warunkujacymi lepsza
wiedze na temat czynnikow ryzyka CVD byla pte¢ meska (OR 1,68) oraz wiek badanych (OR
1,31). WyniKi regresji przedstawiono w Tabeli 26.
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Tabela 25. Efekty edukacji w identyfikacji czynnikéw ryzyka choréb sercowo-naczyniowych
przez uczniow w grupie wyjsciowo interwencyjnej i wyj$ciowo kontrolnej - badanie kontrolne po
4 miesiacach

INT KONTR
. Kontrola Szkolenie
Czynnik ryzyka CVD n=2277 n=2221
Po 2/4 mc p Po 2/4 mc p
1748/1789 1516/1770
Stres (77179%) p=0,272 (68/80%) p<0,001
A=2% A= 12%
1759/1718 1397/1699
Nadci$nienie tetnicze (77/76%) p=0,5131 (63/77%) p<0,001
A=-1% A= 14%
1862/1825 1475/1785
Otylosé (82/80%) p=0,3563 (66/80%) p<0,001
A= -2% A= 14%
1683/1713 1352/1738
Palenie papierosow (74175%) p=0,6233 (61/78%) p<0,001
A= 1% A=17%
1700/1664 1309/1642
Mala aktywno$¢ fizyczna (75/73%) p=0,1463 (59/74%) p<0,001
A= -2% A= 15%
1732/1682 1320/1664
Nieprawidlowa dieta (76/74%) p=0,2541 (59/75%) p<0,001
A= -2% A= 16%
1705/1745 1394/1764
Naduzywanie alkoholu (75/77%) p=0,1141 (63/79%) p<0,001
A= 2% A=16%
1556/1509 1395/1475
Uzywanie narkotykow/dopalaczy (68/66%) p=0,2651 (63/66%) p=0,0421
A=-2% A= 3%
1544/1580 1168/1634
Wysokie stezenie cholesterolu (68/69%) p=0,4681 (53/74%) p<0,001
A= 1% A=21%
1530/1562 1153/1545
Cukrzyca (67/69%) p=0,2871 (52/70%) p<0,001
A= 2% A= 18%
659/701 432/690
Brak szczepien przeciwko grypie (29/31%) p=0,1897 (20/31%) p<0,001
A= 2% A= 11%

Whyniki przedstawiono w postaci n (%).
INT - grupa wyjsciowo interwencyjna (po 2 i 4 miesigcach), KONTR - grupa wyjsciowo kontrolna (po 2 i 4
miesigcach), CVD - choroby sercowo-naczyniowe

Tabela 26. Czynniki determinujgce lepszg wiedz¢ na temat czynnikéw ryzyka choroéb sercowo-
naczyniowych u uczniow z grupy wyjsciowo interwencyjnej i wyjSciowo kontrolnej - badanie
kontrolne po 4 miesigcach

Ple§ Ir}sta Wiek (lata) Migjsce zamie.sz’kania
(vs Zenska) - miasto (vs wie$)
Lepsza wiedza* na temat 1.68 131 15
czynnikow ryzyka CVD (1,11-2,25) (1,12-1,55) (0,92-1,2)
p<0,001 p=0,002 p=0,44

Whyniki przedstawiono w postaci OR (95%Cl).
*Lepsza wiedza = identyfikacja > 6 z 11 czynnikow ryzyka (na podstawie mediany w badaniu poczatkowym).
CVD - choroby sercowo-naczyniowe
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Rycina 7. Interwencja a wiedza na temat czynnikow ryzyka choréb sercowo-naczyniowych
u uczniow z grupy wyjsciowo interwencyjnej i wyjsciowo kontrolnej - badanie kontrolne po 4
miesigcach

Wiyniki przedstawiono w postaci %. Warto$¢ p zaznaczono wylacznie dla zmiennych z p<0,05.

Lepsza znajomo$¢ czynnikow ryzyka (= 6 z 11) zdefiniowano na postawie mediany z badania poczatkowego.
INT - grupa wyjsciowo interwencyjna (przed, po 2 i 4 miesigcach), KONTR - grupa wyjsciowo kontrolna (przed,
po 2 i 4 miesigcach), CVD - choroby sercowo-naczyniowe

V.8. WIEDZA W ZAKRESIE REAGOWANIA NA OBJAWY ZAWALU SERCA | UDARU
MOZGU - BADANIE KONTROLNE PO 4 MIESIACACH

U uczniow z grupy KONTR w badaniu kontrolnym po 4 miesigcach stwierdzono istotng
poprawe znajomosci definicji oraz wszystkich objawoéw MI i udaru mézgu, co przedstawiono
w Tabeli 27. W grupie tej odsetek uczniow identyfikujacych objawy MI zwigkszyt si¢ 0 9-28%,
a objawy udaru mézgu o 5-36% w poréwnaniu do badania kontrolnego po 2 miesigcach.
Natomiast w grupie INT, poddanej na tym etapie badania obserwacji, w odniesieniu do badania
kontrolnego po 2 miesiacach odnotowano dalsza poprawe w rozpoznawaniu objawoéw MI,
takich jak: ostabienie, zawroty glowy lub omdlenie — o 3%, bol lub dyskomfort w ramionach
lub barku — 0 7% oraz bél lub dyskomfort w szyi, zuchwie, plecach — 0 6%. Definicje i pozostate
objawy MI oraz udaru mézgu w grupie INT wskazywane byly z podobng czestosScig w

porownaniu do badania kontrolnego po 2 miesigcach.
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Liczby wskazywanych przez uczniow objawéw w badaniu poczatkowym oraz
badaniach kontrolnych po 2 i 4 miesigcach przedstawiono na Rycinie 8 dla objawow MI oraz
Rycinie 9 dla objawoéw udaru moézgu. W badaniu kontrolnym po 4 miesigcach odsetek uczniow
potrafigcych zidentyfikowa¢ wszystkie objawy MI wzrost w odniesieniu do badania po 2
miesigcach w grupie KONTR z 6% do 20% (p<0,001), a w grupie INT z 21% do 24%
(p<0,001), natomiast wszystkie objawy udaru mézgu — odpowiednio z 10% do 27% (p<0,001)
oraz z 30% do 31% (p=0,576).

Niezaleznym czynnikiem determinujagcym poprawe znajomosci objawow MI (OR 1,13)
oraz udaru mézgu (OR 1,12) obserwowanag w badaniu kontrolnym po 4 miesigcach byla ple¢
meska. Szansg¢ na poprawe rozpoznawania objawow udaru mozgu zwigkszat dodatkowo wiek
badanych (OR 1,43). Nie potwierdzono natomiast wplywu miejsca zamieszkania
ankietowanych na poprawe¢ identyfikacji objawow MI i udaru mozgu. Wyniki regresji
przedstawiono w Tabeli 28.

Poprawa znajomos$ci numeru alarmowego oraz reagowania na objawy MI lub udaru
mozgu u osoby z otoczenia W postaci wezwania pogotowia ratunkowego w badaniu kontrolnym
po 4 miesigcach w poréwnaniu do badania po 2 miesigcach okazata si¢ istotna wsréd uczniow
z grupy KONTR, z kolei w grupie INT nie stwierdzono istotnej roznicy W tym zakresie, co

przedstawiono w Tabeli 29.
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Tabela 27. Efekty interwencji w identyfikacji objawow zawalu serca i udaru mézgu przez uczniow
Z grupy wyjsciowo interwencyjnej i wyjSciowo kontrolnej - badanie kontrolne po 4 miesiacach

INT KONTR
Kontrola Szkolenie
n=2277 n=2221
Po 2/4 mc p Po 2/4 mc p
1693/1698 971/1659
Prawidlowa definicja MI (74/75%) p=0,9934 (44175%) p<0,001
A= 1% A=31%
Objawy MI
1945/1970 1668/1880
Bol lub dyskomfort w klatce piersiowej (85/87%) p=0,2052 (75/85%) p<0,001
A= 2% A=10%
1767/1797 1491/1685
Brak tchu, duszno$é (78/79%) p=0,6971 (67/76%) p<0,001
A= 1% A= 9%
1502/1578 1225/1481
Oslabienie, zawroty gtowy lub omdlenie (66/69%) p=0,0375 (55/67%) p<0,001
A=3% A= 12%
. . 803/960 323/829
];;:lilab dyskomfort w ramionach lub (35/42%) p<0,001 (15/37%) 0<0,001
A=T% A=22%
. .. . 1028/1168 444/1064
‘;I‘é'cg::';‘ dyskomfort w szyi, zuchwie, (45/51% ) p<0,001 (20/48%) p<0,001
A= 6% A= 28%
1708/1721 836/1660
Prawidlowa definicja udaru mézgu (75/76%) p=0,7587 (38/75%) p<0,001
A= 1% A=37%
Objawy udaru mézgu
Nagly brak rozumienia mowy lub 157471616 1132/1510
mozliwosci wypowiadania si¢ (69/71%) p=0,1845 (51/68%) p<0,001
A= 2% A= 17%
1528/1572 929/1452
Nagle pojawienie si¢ belkotliwej mowy (67/69%) p=0,1715 (42/65%) p<0,001
A=2% A=23%
1611/1646 1436/1553
Nagle zaburzenie rownowagi i chodu (71/72%) p=0,564 (65/70%) p<0,001
A= 1% A= 5%
1374/1401 908/1290
Nagle zaburzenie czucia po jednej stronie (60/62%) p=0,3296 (41/58%) p<0,001
A=2% A= 17%
Nagle oslabienie konczyn po jednej 168971701 107071589
stronie (74/75%) p=0,7085 (48/72%) p<0,001
A= 1% A= 24%
1521/1543 596/1398
Nagle opadniecie kacika ust (67/68%) p=0,807 (27/63%) p<0,001
A= 1% A= 36%
1223/1253 987/1136
Nagle uposledzenie pola widzenia (54/55%) p=0,2881 (44/51%) p<0,001
A= 1% A= 7%

Whyniki przedstawiono w postaci n (%).
INT — grupa wyjsciowo interwencyjna (po 2 i 4 miesigcach), KONTR — grupa wyj$ciowo kontrolna (po 2 i 4
miesigcach), MI- zawal serca
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Rycina 8. Interwencja a liczba rozpoznanych objawéw zawalu serca przez uczniow z grupy
wyjsciowo interwencyjnej (A) oraz grupy wyjsciowo kontrolnej (B) - badanie kontrolne po 4
miesigcach

Whyniki przedstawiono w postaci %.

INT — grupa wyj$ciowo interwencyjna (przed, po 2 i 4 miesigcach), KONTR — grupa wyjsciowo kontrolna (przed,
po 2 i 4 miesigcach), MI- zawat serca
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Rycina 9. Interwencja a liczba rozpoznanych objawéw udaru mézgu przez uczniow z grupy
wyjsciowo interwencyjnej (A) oraz grupy wyjsciowo kontrolnej (B) - badanie kontrolne po 4
miesigcach

Whyniki przedstawiono w postaci %.

INT — grupa wyj$ciowo interwencyjna (przed, po 2 i 4 miesigcach), KONTR — grupa wyjsciowo kontrolna (przed,
po 2 i 4 miesiacach)
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Tabela 28. Czynniki determinujace poprawe rozpoznawania objawow zawalu serca i udaru
moézgu u uczniéw z grupy wyjsciowo interwencyjnej i wyjsciowo kontrolnej - badanie kontrolne

po 4 miesiacach

Popra\{va rozpoznawania Ple§ n}(;ska Wiek (lata) Miejsce zamie.sz’kania
objawow* (vs zenska) - miasto (vs wies)
1,13 0,98 1,03
Objawy MI (1,03-1,23) (0,88-1,09) (0,69-1,53)
p=0,008 p=0,696 p=0,89
1,12 1,43 0,95
Objawy udaru mozgu (1,01-1,24) (1,01-2,03) (0,82-1,09)
p=0,035 p=0,045 p=0,458

Wyniki przedstawiono w postaci OR (95%Cl).
*ldentyfikacja wszystkich objawow lub wigkszej liczby objawow niz w badaniu poczgtkowym.

MI — zawal serca

Tabela 29. Efekty interwencji w reagowaniu na objawy zawalu serca i udaru mézgu przez uczniow
Z grupy wyjsciowo interwencyjnej i wyjSciowo kontrolnej - badanie kontrolne po 4 miesiacach

INT KONTR
Kontrola Szkolenie
n=2277 n=2221
Po 2/4 mc p Po 2/4 mc p
Wezwanie pogotowia ratunkowego 1748/ 1598 ~0.2878 1111/ 1266
w odpowiedzi na objawy Ml lub udaru (77175%) =5, (50/75%) p<0,001
mozgu u osoby z otoczenia A=-2% A= 25%
2095/2078 1486/2032
. ;7 r 0, 0,
élgé.l ?llllll,l(t))si ]l-lzl;meru alarmowego (92/91%) 0=0,7528 (67/92%) 0<0,001
A=-1% A=25%

Wyniki przedstawiono w postaci n (%).
INT — grupa wyjsciowo interwencyjna (po 2 i 4 miesigcach), KONTR — grupa wyjsciowo kontrolna (po 2 i 4

miesigcach), MI- zawat serca

V.9. OSIAGANIE CELOW PREWENCJI CHOROB SERCOWO-NACZYNIOWYCH -
EFEKTY EDUKACJI

Efekty edukacji ucznibw z obu badanych grup w odniesieniu do wszystkich
analizowanych celow prewencji zwigzanych z wybranymi czynnikami ryzyka CVD zostaty
ocenione w badaniu kontrolnym po 4 miesigcach i przedstawione odpowiednio na Rycinach 10
i 12 dla grupy INT oraz Rycinach 11 i 13 dla grupy KONTR. Z kolei Tabela 30 zawiera
zestawienie wynikow regresji logistycznej oceniajacej wptyw najwazniejszych czynnikow

determinujacych poprawe realizacji celow prewencji zwigzanych z czynnikami ryzyka CVD.
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W ocenie kontrolnej po 4 miesigcach w pordwnaniu do badania poczatkowego
zaobserwowano zwigkszenie liczby uczniow niepalacych papierosow jedynie w grupie INT,
podczas gdy liczba palaczy w grupie KONTR nie zmienita si¢ istotnie w trakcie trwania
badania. W obu analizowanych grupach stwierdzono zwickszenie odsetka uczniow
osiagajacych zalozony cel dla aktywnosci fizycznej, a czynnikami zwigkszajacymi szanse na

jego osiaggniecie byly: pte¢ meska (OR 1,68) oraz wiek (OR 1,13).

W obu badanych grupach zwigkszyt si¢ odsetek uczniow deklarujacych codzienne
spozywanie $niadan, warzyw i owocow, a takze spozywanie stodyczy rzadziej niz raz w
tygodniu. W grupie INT zaobserwowano rowniez spadek odsetka uczniow deklarujacych
spozycie zywnosci typu fast food raz w tygodniu lub rzadziej. Analiza regresja logistyczna
(Tabela 30) wykazata, ze szans¢ na poprawe wdrazania rekomendacji dotyczacych odzywiania,
takich jak codzienne spozywanie $niadan (OR 1,25), warzyw (OR 1,5) i owocow (OR 1,43)
zwigkszata ple¢ megska. Z kolei wiek oraz miejsce zamieszkania badanych to czynniki

niewystarczajace do osiggniecia celow zwigzanych z odzywianiem.

Nie odnotowano istotnych réznic miedzy analizowanymi grupami ani istotnej zmiany
w poréwnaniu do badania poczatkowego w odsetkach uczniéw osiggajacych zatozony cel dla
rekomendowanej masy ciala, a takze zwigzany ze spozyciem ryb, stodkich napojow

gazowanych oraz unikaniem soli, co przedstawiono na Rycinach 10-13.

Tabela 30. Czynniki determinujace osiaganie celow prewencji zwiazanych z czynnikami ryzyka
chorob sercowo-naczyniowych w badanych grupach uczniéw - badanie kontrolne po 4 miesiacach

F Ple¢ meska . Mlejsce.
Cel prewencji CVD . Wiek (lata) zamieszkania —
(vs zenska) . y
miasto (vs wies)

1,68 1,13 1,07

Codzienna aktywnos$¢ fizyczna (1,11-2,25) (1,03-1,23) (0,75-1,53)
p<0,001 p=0,008 p=0,72
1,25 1,04 1,24

Codzienne spozycie $niadan (1,06-1,48) (0,94-1,16) (0,88-1,76)
p=0,008 p=0,438 p=0,221
15 0,91 1,05

Codzienne spozycie warzyw (1,24-1,82) (0,72-1,15) (0,91-1,21)
p<0,001 p=0,421 p=0,558
1,43 1,04 1,01

Codzienne spozycie owocow (1,21-1,69) (0,88-1,24) (0,91-1,12)
p<0,001 p=0,653 p=0,822

Whyniki przedstawiono w postaci OR (95%Cl).

CVD - choroby sercowo-naczyniowe
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Rycina 10. Efekty interwencji w osiaganiu celow zwiazanych z odZywianiem w grupie wyjsciowo
interwencyjnej - badanie kontrolne po 4 miesiacach

Wiyniki przedstawiono w postaci %. Warto§¢ p zaznaczono wyltacznie dla zmiennych z p<0,05.
INT — grupa wyjsciowo interwencyjna (przed, po 2 i 4 miesigcach)
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Rycina 11. Efekty interwencji w osiaganiu celow zwiazanych z odzywianiem w grupie wyjSciowo

kontrolnej - badanie kontrolne po 4 miesigcach

Wiyniki przedstawiono w postaci %. Warto§¢ p zaznaczono wyltacznie dla zmiennych z p<0,05.
KONTR — grupa wyjsciowo kontrolna (przed, po 2 i 4 miesigcach)
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Rycina 12. Efekty interwencji w osiaganiu celow zwiazanych z aktywnoScia fizyczna, paleniem
papierosow oraz masg ciala w grupie wyjsciowo interwencyjnej - badanie kontrolne po 4
miesigcach

Whyniki przedstawiono w postaci %. Warto$¢ p zaznaczono wytacznie dla zmiennych z p<0,05.
INT — grupa wyjsciowo interwencyjna (przed, po 2 i 4 miesiacach)

—&—codzienna aktywnosc fizyczna  —l—niepalenie papierosow prawidtowa masa ciata
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Rycina 13. Efekty interwencji w osiaganiu celow zwiazanych z aktywnoScia fizyczna, paleniem
papierosow oraz masg ciala w grupie wyjSciowo kontrolnej - badanie kontrolne po 4 miesiacach
Wiyniki przedstawiono w postaci %. Warto$¢ p zaznaczono wylacznie dla zmiennych z p<0,05.

KONTR — grupa wyj$ciowo kontrolna (przed, po 2 i 4 miesigcach)
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V1. DYSKUSJA

VI.1. ROZPOWSZECHNIENIE WYBRANYCH CZYNNIKOW RYZYKA CHOROB
SERCOWO-NACZYNIOWYCH

Dane dotyczace rozpowszechnienia czynnikow ryzyka CVD wskazujg, ze aktualnie
najwazniejszym problemem zdrowia publicznego jest gwaltownie i stale rosngca liczba
mlodych 0s6b z nadmierng masg ciata. Wedtug danych WHO od 1975 do 2016 roku na swiecie
rozpowszechnienie nadwagi 1 otytosci wsrod dzieci 1 mlodziezy w wieku 5-19 lat wzrosto
ponad czterokrotnie - z 4% do 18% [20,101-103]. Problem, ktoremu mozna w duzej mierze
zapobiec, dotyka aktualnie 340 milionéw dzieci na swiecie. Odsetek ten jest szczegolnie wysoki
wsérod dzieci otylych i1 gorzej wyksztalconych rodzicow [101-103]. W Polsce czestosé
wystepowania nadwagi 1 otylosci u os6b w wieku 13-18 lat w zaleznoS$ci od przyjetej definicji
wynosi 14,6-19,4% u chlopcow oraz 10,3-13,0% u dziewczat, przy czym odsetek samej
otylosci stanowi odpowiednio 3,4-5,0% oraz 2,0-2,6% [20]. Nieco bardziej niepokojacych
obserwacji dostarczyla analiza badan wtasnych, w ktorej uczniowie z nadmierng masg ciata
stanowili 20,6% ogotu badanych, a uwzgledniajac ple¢ ankietowanych, odsetek ten byl wyzszy
wsérod chlopcow (26,1%) wzglgdem dziewczat (16,2%). Z kolei czgstos¢ samej otylosci
wyniosta w badanej grupie $rednio 5,3%, 1réwniez czesciej dotyczyta chlopcéw w pordwnaniu
do dziewczat (odpowiednio 6,2% i 4,4%). Wycigganie wnioskow z tej analizy powinno by¢
jednak ograniczone faktem, iz masa ciata i wzrost byly deklarowane przez ankietowanych
uczniow w wypetianych kwestionariuszach, a samodzielnie deklarowane wartosci powigzane

z BMI cze¢sto wykazuja tendencje do zanizania, zwlaszcza przez osoby z nadwaga lub otyloscia.

Niezwykle istotne z punktu widzenia rozwoju nadwagi i otytosci sg dokonywane przez
dzieci 1 mlodziez wybory zywieniowe, stad konieczno$¢ ksztaltowania wlasciwych nawykow
zywieniowych od najmlodszych lat nie budzi zadnych watpliwosci. Niestety pomimo licznych
programéw ukierunkowanych na poprawe odzywiania mtodych osob, wyniki badan, w tym
takze badan wlasnych, nadal wskazuja na wystepowanie wielu nieprawidlowosci w tym

zakresie [104-106].

Niepokojaca obserwacja jest wysoki odsetek miodziezy rezygnujacej z pierwszego
$niadania, uznanego za najwazniejszy positek w ciagu dnia. Wielu autoréw podkresla korzystny

wplyw regularnego spozywania $niadan na rozwoj i prawidlowe funkcjonowanie miodego
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pokolenia w szkole, poprawg sprawnosci funkcji poznawczych, osiggnig¢ naukowych i
sportowych, zmniejszenie ryzyka rozwoju otylosci, a takze zwigkszenie prawdopodobienstwa
kontynuacji regularnego spozywania $niadan w dalszych etapach zycia [107,108]. Niestety
mimo wielu korzysSci, na przestrzeni ostatnich dwoch dekad obserwowany jest stale
zmniejszajacy si¢ odsetek miodych osob spozywajacych regularnie $niadania [109,110]. W
prezentowanej pracy jedynie 57,2% ankictowanych deklarowalo codzienne spozycie $niadan
przed wyjsciem z domu do szkoty, a uwzgledniajac pte¢ badanych, to dziewczgta czesciej
rezygnowatly z pierwszego positku w ciggu dnia. Podobne dane uzyskano w migdzynarodowym
badaniu ankietowym nad zachowaniami zdrowotnymi dzieci i mlodziezy szkolnej w wieku 11-
15 lat (HBSC, ang. Health Behaviour in School-aged Children), bedacego czescig projektu
organizowanego od wielu lat przez WHO. Na podstawie ostatnich analiz przeprowadzonych w
2018 roku stwierdzono, ze spozywanie pierwszego $niadania w dniach szkolnych deklarowato
jedynie 61,3% badanych, w tym 64,4% chlopcow 1 58,4% dziewczat, a najwyzszy odsetek
ucznidw rezygnujacych z pierwszego positku w ciggu dnia dotyczyt 13- i 15-letnich dziewczat

[110].

W aktualnych zaleceniach zywieniowych dla dzieci i mlodziezy podkresla si¢ takze
pozytywng rolg warzyw i owocoOw w codziennej diecie. Udowodniono, ze ich spozycie w ilosci
co najmniej 400 gram dziennie zmniejsza ryzyko zachorowania na nadcis$nienie tetnicze,
cukrzyce typu 2, CVD i niektore nowotwory [111]. Niestety spozycie warzyw i owocOw w
prezentowane] pracy jest znacznie ponizej rekomendowanej normy — jedynie co piaty
ankietowany deklarowat codzienne spozycie warzyw, a niemal 40% z taka samg czgstoscia
spozycie owocOw, przy czym zalecenia te spelniane byly czesciej przez dziewczeta niz
chlopcow. We wspomnianym badaniu HBSC oraz w badaniu Kockiej 1 wsp. spozycie warzyw
i owocoOw na zalecanym poziomie podobnie dotyczylo nielicznej grupy nastolatkow, gdyz
jedynie blisko 1/3 sposrod nich spozywata je codziennie - odpowiednio 34% i 38%
ankietowanych w badaniu HBSC oraz 31% i 33% w badaniu Kockiej i wsp. W obu
przytoczonych badaniach, podobnie jak i w badaniu wlasnym, z zalecen dotyczacych

codziennego spozywania warzyw i owocow czgsciej rezygnowali chlopey [110,112].

Rekomendacje dotyczace prawidtowego zywienia dzieci i mtodziezy podkreslajg takze,
ze ryby (zwlaszcza morskie), bedace glownym Zrodlem wielonienasyconych kwasow
thuiszczowych omega-3, sa waznym skfadnikiem zdrowej diety, dlatego powinny by¢

spozywane przynajmniej 2 razy w tygodniu [37,38]. Niestety w przedstawionej przez mnie
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pracy wigkszo$¢ ankietowanych uczniéw (57,2%) ryby spozywata rzadziej niz raz w tygodniu.
Rowniez Bojar i wsp. [113] w swoich badaniach kwestionariuszowych z udziatem
gimnazjalistow dowiedli, ze w diecie polskiej mlodziezy jest zdecydowanie za malo ryb -
wigkszo$¢ badanych przez nich nastolatkow spozywala je rzadziej niz raz w tygodniu (56%). Z
kolei jedynie potowa ankietowanej przez Marcysiak i wsp. mlodziezy przyznala, ze spozywa
ryby przynajmniej raz w tygodniu [114]. Uwzgledniajac pte¢ ucznidow, w badaniach tych,
podobnie jak i w prezentowanej rozprawie, z zalecanej ilosci ryb czgsciej rezygnowaty

dziewczeta.

Zalecenia zywieniowe majace na celu profilaktyke CVD u dzieci i mlodziezy, oprocz
zmniejszenia spozycia energii, obejmujg takze ograniczenie spozycia ttuszczu do 30% energii,
nasyconych kwasow thiszczowych do ponizej 10% dziennego spozycia kalorii, a takze
spozycia izomeréw trans nienasyconych kwasow thuszczowych, pochodzacych gltownie
z thuszczu cukierniczego, wyrobow czekoladowych, chipséw i zywnosci typu fast food - do
najmniejszej mozliwej ilosci [39]. Niestety na przestrzeni ostatnich lat obserwowana
niekorzystna zmiana sposobu zywienia mlodych ludzi, zwigzana gldwnie z zastgpowaniem
tradycyjnych positkow przygotowywanych w domu i spozywanych z rodzing produktami z
placowek gastronomicznych serwujacych zywnos¢ typu fast food, charakteryzuje si¢ wysoka
warto$cig energetyczng, znaczng zawarto$cig nasyconych kwasow thuszczowych oraz soli
kuchennej, przy jednoczesnej niskiej zawarto$ci blonnika pokarmowego, skladnikdéw
mineralnych oraz witamin. Moze takze zawiera¢ duze ilosci szkodliwych, w tym
rakotworczych zwigzkow chemicznych [115]. W prezentowanej przeze mnie pracy czeste
(czgéciej niz raz w tygodniu) spozycie zywnosci typu fast food zadeklarowalo 12,2%
ankietowanych, przy czym po zywno$¢ tg czesciej siggali chlopey niz dziewczeta. Podobne
obserwacje opisane sg w literaturze. W badaniu Kockiej i wsp. positki typu fast food
przynajmniej raz w tygodniu spozywat co dziesigty nastolatek, a w badaniu mlodziezy szkot
ponadgimnazjalnych z terenu Nowego Sacza Zywnos$¢ ta czg$cie] niz raz w tygodniu
konsumowato 13,6% ucznidow. W obu cytowanych badaniach pte¢ jednak nie réznicowata

spozycia produktow typu fast food [112,116].

Wiele dowoddéw naukowych wskazuje na zwigkszone ryzyko rozwoju otylosci,
nadci$nienia tetniczego, zaburzen gospodarki lipidowej 1 wgglowodanowej oraz chor6b uktadu
krazenia w wyniku wysokiego spozycia cukru [117-119]. W rekomendacjach WHO

dotyczacych spozycia cukru zalecane jest, aby u dzieci 1 mlodziezy warto$¢ energetyczna
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spozywanych, tatwo przyswajalnych weglowodanow stanowita nie wiecej niz 10%
catkowitego dziennego spozycia energii, z dalszym zaleceniem ograniczenia do ponizej 5%
[120]. Niestety w ostatnich latach w Polsce zauwazalny jest duzy wzrost spozycia cukru,
wigzacy sie najczesciej z konsumpcjg réznego rodzaju przekasek, stodyczy i dostadzanych
napojow [121,122]. W przeprowadzonej analizie spozycie produktow zawierajacych cukier
dotyczyto bardzo licznej grupy nastolatkow — wigkszo$¢ ankietowanych (79,6%) spozywata
stodycze przynajmniej raz w tygodniu, a niemal 2/3 z ta samg czgstotliwoscig pita stodkie
napoje gazowane. Te niekorzystne dane potwierdzaja analizy zwyczajow zywieniowych
miodziezy w badaniu HBSC, w ktérym 2/3 ankietowanych spozywato stodycze czgsciej niz raz
w tygodniu, a niemal polowa z tg samg czestotliwoscig pita stodzone napoje [110]. Odsetek
nastolatkow pijacych stodzone napoje czgsciej niz raz w tygodniu byt zdecydowanie wyzszy
wsrdd chtopcow w pordéwnaniu do dziewczat zardwno w badaniu wlasnym, jak 1 w badaniu

HBSC.

Regularna aktywno$¢ fizyczna, tuz obok zdrowej diety, stanowi szczegdlnie wazny
element w zyciu kazdego czlowieka. Wielu ekspertow podkresla, ze wyrobienie nawyku
systematycznej aktywnos$ci ruchowej w wieku rozwojowym jest niezwykle istotne z uwagi na
zjawisko ksztattowania oraz utrwalania w tym okresie zycia ro6znych zachowan
I przyzwyczajen. Regularna aktywnos¢ fizyczna w mlodym wieku jest takze predyktorem
aktywnosci fizycznej w wieku dorostym, podobnie dzieci i mlodziez o siedzacym trybie zycia

najczesciej pozostajg mato aktywnymi osobami dorostymi [123,124].

Odsetek aktywnej fizycznie mlodziezy w Polsce nigdy nie byl wysoki, niepokojgcy
natomiast jest fakt, ze w ostatnich latach poziom ten gwattownie spada [110]. W prezentowanej
pracy aktywnos$¢ fizyczng na rekomendowanym przez WHO poziomie zadeklarowato jedynie
29,1% ankietowanych, w tym 25,9% dziewczat i 32,2% chtopcéw. W badaniu HBSC poziom
umiarkowanej aktywnosci fizycznej wykonywanej codziennie osiagnat jeszcze nizszy odsetek
badanych - 17,2%, w tym 19,6% chtopcow i 14,8% dziewczat, a rOznica ta znacznie poglgbiata

si¢ wraz z wiekiem na niekorzys$¢ dziewczat [110].

Powodem malejacej aktywnosci fizycznej dzieci 1 mlodziezy na przestrzeni ostatnich
lat jest m. in. rozw6j technologii cyfrowych i spedzanie zbyt duzej ilosci wolnego czasu przed
ekranem komputera i telewizora. Modziez, zaj¢ta grami komputerowymi czy tez aktywnoscia
w mediach spoleczno$ciowych ma mniej czasu na zajgcia ruchowe. Obserwacje te znajduja

potwierdzenie w licznych badaniach i powinny w szczegdlny sposdb zwrdci¢ uwage rodzicow
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i opiekunoéw na ilo$¢, a takze formy spgdzania wolnego czasu przez mlodziez, poniewaz aktyw-
no$¢ wirtualna w niedtugim czasie moze zupetlie wyprze¢ tradycyjng forme aktywnosci
fizycznej z zycia mlodego pokolenia, co przetozy si¢ na dalszy wzrost rozwoju nadwagi i

otyloSci oraz jej powiktan [125-127].

W Polsce liczba 0séb palacych tyton z roku na rok si¢ zmniejsza. Coraz wigce]
dorostych skutecznie rzuca palenie, mniejsza jest rowniez liczba nastolatkow siegajacych po
wyroby tytoniowe [110,128-130]. Wydaje si¢ wigc, ze prowadzona od lat polityka majgca na
celu ograniczanie uzywania tytoniu i wyrobow tytoniowych oraz ochron¢ zdrowia przed jego
nastgpstwami przynosi stopniowo pozadane rezultaty. W przeprowadzonym w ramach
powyzszej rozprawy badaniu aktualne palenie papierosow zadeklarowat $rednio co pigty
ankietowany, przy czym cze¢sciej byli to chfopcy w porownaniu do dziewczat. Obserwacje te
sg zgodne z wynikami innych badan. W badaniu HBSC odsetek obecnych palaczy srednio
wynidst 12% 1 zwigkszat si¢ wraz z wiekiem — z 5,9% wsrod 13-latkow do 18,2% wsrod 15-
latkow [110]. Z kolei w ostatniej rundzie badan monitorujacych zachowania ryzykowne i
problemy zdrowia psychicznego 15-letniej mlodziezy z warszawskich szkot gimnazjalnych,
palenie papierosoOw zadeklarowato §rednio 23,4% ankietowanych, w tym 17,3% os6b palito
okazjonalnie, a 6,1% codziennie [130]. W obu cytowanych pracach zaobserwowano ponadto
istotne réznice w paleniu papierosow zalezne od plci badanych. Dziewczgta 13- 1 15-letnie
cze$ciej niz chlopcy w tym wieku deklarowaty palenie 30 dni przed badaniem, a takze palenie
okazjonalne. Wyniki te zdajg si¢ wskazywa¢ na zmieniajgcy si¢ model stosowania wyrobow
tytoniowych przez chopcow i dziewczeta na niekorzysc¢ starszych dziewczat. W prezentowanej
pracy natomiast nie analizowano wplywu wieku na czesto$¢ palenia tytoniu przez

ankietowanych uczniow.

VI.2. WIEDZA NA TEMAT CZYNNIKOW RYZYKA CHOROB SERCOWO-
NACZYNIOWYCH

Znajomo$¢ czynnikow ryzyka CVD w populacji mtodych osob jest niezwykle istotna.
Od lat wiadomo, ze wiedza i $wiadomos$¢ zdrowotna to kluczowe elementy w profilaktyce
wielu chorob przewlektych, w tym CVD [131-133]. W badaniach The Pathobiological
Determinants of Atherosclerosis in Youth oraz The Bogalusa Heart Study udowodniono, ze
proces miazdzycowy rozpoczyna si¢ juz od najmiodszych lat, a za to, w jakim stopniu zostanie

on nasilony odpowiada styl Zycia oraz obecno$¢ dobrze udokumentowanych czynnikéw ryzyka
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CVD [68,76]. Wiedza spoleczenstwa na temat przyczyn rozwoju CVD oraz metod ich
profilaktyki jest wiec kluczowa w zmniejszaniu zachorowalno$ci na choroby ukfadu krazenia.
Edukacja dzieci i mlodziezy w tym zakresie zajmuje bardzo wazne miejsce, gdyz im wczesniej
zostang podjete odpowiednie interwencje, tym wicksze szanse na ich trwalsze efekty w

przysztosci.

Wyniki badan wlasnych wskazuja, ze czynniki ryzyka CVD w pytaniu zamknigtym
potrafita prawidlowo wskaza¢ jedynie nieco ponad polowa uczniéw. Odsetek ankietowanych
poprawnie identyfikujacych poszczegdlne czynniki ryzyka miescit si¢ w przedziale 50-67%, z
wyjatkiem zdecydowanie rzadszego wskazania braku szczepien przeciwko grypie (18%).
Uwzgledniajac pte¢ badanych, to dziewczeta w porownaniu do chlopcéw wykazaty sie lepsza
znajomos$cig wiekszosci czynnikow ryzyka CVD. Mimo zastosowania pytania zamknigtego,
dajacego mozliwo$¢ sugerowania poprawnych odpowiedzi, jedynie 6 sposréd 11
deklarowanych czynnikow ryzyka zostato prawidlowo rozpoznanych przez wigkszo$¢ uczniow
w badaniu poczatkowym. Istotne wydaje si¢, ze najbardziej ugruntowana znajomos¢ dotyczyta
tych czynnikow, ktore wyznaczajg okreslony styl zycia mtodych ludzi, tj. stresu, picia alkoholu,
palenia papieros6w oraz uzywania narkotykoéw i dopalaczy. Nie przypadkowo takze stres ma u
badanych tak duze znaczenie. Szybkie tempo zycia, r6znego rodzaju zagrozenia oraz nadmierne
oczekiwania sg jego zrodlem nie tylko w szkole, ale i w domu, a sam okres dojrzewania
oceniany jest jako najtrudniejszy 1 najbardziej zlozony w zyciu czlowieka [134]. W
analizowanej rozprawie poza wspomnianym brakiem szczepieh przeciwko grypie, to cukrzyca
i dyslipidemia byly wskazywane z najmnicjszg czgstoScig przez ankietowanych. Moga si¢ one
wydawaé z punktu widzenia mtodego pokolenia najmniej wazne ze wzglgdu na ugruntowane

przekonanie, ze sg problemem jedynie os6b dorostych.

Podobnych obserwacji w odniesieniu do identyfikacji wybranych czynnikow ryzyka
CVD dostarczyta analiza nielicznych polskich badan. Kozinski i wsp. wykazali, ze sposrod 255
ankietowanych (w tym 143 oso6b w przedziale wiekowym 18-37 lat), jedynie 6%
zadeklarowalo, ze nie zna pojecia czynnik ryzyka. Wsrod badanych 12% nie potrafito
prawidlowo wskaza¢ Zadnego czynnika, a zaledwie co piagty ankietowany znat co najmniej 6
sposrdd 10 analizowanych czynnikow ryzyka CVD. Wsrod najczesciej identyfikowanych
czynnikow ryzyka znalazty si¢: palenie papierosow (58%), nieprawidlowa masa ciata (48%),
nieprawidlowa dieta (42%) oraz mata aktywnos$¢ fizyczna (42%). Najrzadziej wymieniano

pte¢, wiek 1 rodzinny wywiad w kierunku CVD, czyli te czynniki, ktére nie podlegaja
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modyfikacji. Wyzsza wiedza wykazaty si¢ kobiety, osoby lepiej wyksztalcone oraz mieszkancy
duzych miast. Niepokdj natomiast budzi obserwacja, ze najnizsza wiedz¢ na temat czynnikow
ryzyka CVD w analizowanym badaniu posiadaty osoby najmlodsze, w poréwnaniu z
uczestnikami ze starszych grup wiekowych [90]. Podobnie ocena znajomos$ci czynnikow
ryzyka CVD przeprowadzona w ramach badania M-CAPRI przy uzyciu pytania otwartego
wykazala niezadowalajacy poziom wiedzy mlodziezy matopolskich szkél gimnazjalnych.
Sposrod czynnikow sprzyjajacych rozwojowi CVD ankietowani najczgsciej wskazywali te
bezposrednio zwigzane ze stylem zycia, tj. palenie tytoniu (37%), naduzywanie alkoholu
(35%), nieprawidlowe odzywianie (34%), otylo$¢ (27%) 1 matg aktywno$¢ fizyczng (26%).
Bardzo wysoki odsetek gimnazjalistow nie potrafit wskaza¢ tak waznych czynnikow ryzyka,
jak hipercholesterolemia, nadcisnienie tetnicze i cukrzyca. Wyzszym poziomem wiedzy

charakteryzowaly si¢ dziewczeta oraz uczniowie zamieszkujacy tereny wiejskie [135].

Pomimo wielu dowodow na rozw6j zmian miazdzycowych we wcezesnym dziecinstwie
i ich $cistg zaleznos¢ ze stylem zycia, przeprowadzono dotad niewiele badan analizujgcych
wplyw réznych programow edukacyjnych na poziom wiedzy o CVD i metodach ich
profilaktyki [68,76,98,99]. Wyniki przedstawionej przeze mnie pracy wykazaty, ze edukacja
nie tylko poprawia wiedz¢ uczniow na temat czynnikéw ryzyka CVD oceniang bezposrednio
po interwencji, ale takze jest skuteczna w jej utrzymaniu w czasie w 2-miesi¢cznej obserwacji.
Podobne, cho¢ ograniczone obserwacje w odniesieniu do wplywu edukacji na wiedzg w
populacji dzieci i mlodziezy sg opisane w literaturze. Przykladowo w jednym z badan
oceniajacych skuteczno$¢ interwencji majgcej na celu zwigkszenie swiadomosci na temat
czynnikow ryzyka CVD wsrdéd miodziezy ze szkot srednich w Mississippi zaobserwowano
poprawe wiedzy, a takze niektorych zachowan zwigzanych z odzywianiem w szkole objete;j
interwencja w poréwnaniu do szkoly kontrolnej [136]. Podobnie, zarowno przeprowadzona
pojedyncza i prosta interwencja edukacyjna w jednej ze szkot w wiejskiej dzielnicy Indii, jak i
kilkunastotygodniowa interwencja wsréd malezyjskich uczniow w programie Eat Right, Be
Positive About Your Body and Live Actively skutecznie poprawity wiedz¢ na temat czynnikow
ryzyka CVD i zdrowego stylu zycia u edukowanych nastolatkow [137,138]. Z kolei w badaniu
obejmujacym interwencja koreanskich ucznidéw szkoét §rednich zaobserwowano, ze wdrozona
sesja edukacyjna spowodowala nie tylko wzrost wiedzy na temat czynnikéw ryzyka udaru
mozgu ocenianej bezposrednio po interwencji, ale takze jej utrzymanie w czasie w 2-

tygodniowej obserwacji [139].
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V1.3. WIEDZA W ZAKRESIE REAGOWANIA NA OBJAWY ZAWALU SERCA I UDARU
MOZGU

W sytuacji bezposredniego zagrozenia zycia jakie stwarza MI i udar mozgu, kluczowsa
role odgrywa czas od poczatku objawow do rozpoczgcia leczenia. Niezwykle istotna jest wigc
znajomos$¢ objawow tych standw przez 0soby dotkniete chorobg i ich otoczenie, a nastepnie
prawidlowe zareagowanie na nie w postaci podjecia adekwatnej i szybkiej pomocy
przedmedycznej. Obecnie mimo dobrze rozwinigtej sieci pracowni hemodynamiki w Polsce
czas opdznienia leczenia MI z uniesieniem odcinka ST jest nadal zbyt dtugi. Na przestrzeni
ostatnich lat skrocit si¢ tylko nieznacznie 1 w 2014 roku srednio wyniost 220 minut. Wigkszose¢,
bo az 75% opdznienia calkowitego (165 minut) stanowil czas od wystgpienia pierwszych
objawow do momentu przybycia do szpitala, zalezny od podjgcia przez chorego dziatan
majacych na celu uzyskanie pomocy medycznej [ 140]. Pozytywne rezultaty przeprowadzonych
dotychczas programéw edukacyjnych zarowno wsrod osob dorostych [141-145], jak i dzieci i
milodziezy szkolnej [139,145-147], majacych na celu poprawe wiedzy na temat prawidtowego
reagowania na objawy MI i udaru mozgu, wskazujg na zasadno$¢ edukacji w omawianym

zakresie oraz koniecznos$¢ ich rozszerzania na catg populacje.

W prezentowanej przeze mnie pracy prawidtowg definicje MI w badaniu poczatkowym
wskazata niespetna potowa uczniow, a udaru mozgu jedynie 1/3 ankietowanych. Znajomos$¢
objawow MI i udaru mozgu wérod badanych réwniez byta niezadowalajaca. Sposrod 5
sugerowanych objawow MI oraz 7 sugerowanych objawow udaru mozgu zidentyfikowane
zostaty odpowiednio 2 oraz 3 objawy przez wigkszos¢ ankietowanych. Ponadto az co trzeci
uczen nie potrafit poda¢ prawidlowego numeru alarmowego, a wezwanie pogotowia
ratunkowego w odpowiedzi na objawy MI lub udaru mézgu u osoby z otoczenia zadeklarowata
jedynie potowa badanych. Wykazano takze, ze cykl trzech szkolen edukacyjnych spowodowat
wzrost wiedzy ucznidw na temat MI i udaru mozgu ocenianej bezposrednio po edukacji, a w

przypadku objawow MI jej dalsza poprawe w obserwacji 2-miesigczne;.

Podobne obserwacje w odniesieniu do wpltywu edukacji na wiedzg sa opisane w
literaturze. W przegladzie systematycznym badan interwencyjnych obejmujacych tematyke
udaru mézgu stwierdzono, ze dziatania edukacyjne skutecznie poprawiaty wiedz¢ na temat
objawow udaru mozgu u dzieci i mlodziezy szkolnej, poczawszy od przedszkolakoéw az po
gimnazjalistow. Interwencje te byly efektywne niezaleznie od zastosowanej formy i dlugosci

trwania edukacji [148]. W programie The Kids Identifying and Defeating Stroke Project
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poprawe¢ wiedzy na temat objawow udaru mézgu oraz prawidlowego sposobu reagowania na
nie w postaci wezwania pogotowia ratunkowego obserwowano w grupie uczniow poddane;j
interwencji wzgledem grupy kontrolnej [145]. Z kolei w badaniach The 'Hip-hop' Stroke
Program oraz The FAST Stroke Prevention Educational Program wdrozone dziatania
edukacyjne zaowocowaly nie tylko bezposrednig po interwencji poprawa wiedzy na temat
udaru mozgu, ale takze jej utrzymaniem w 3-miesigcznej obserwacji [146,147]. Takze w
badaniu przeprowadzonym wsrdd pakistanskich studentow wykazano, ze pojedyncza, 90-
minutowa sesja edukacyjna znaczaco poprawia wiedz¢ mtodych Pakistanczykoéw na temat

objawow MI, udaru mézgu oraz metod profilaktyki CVD [149].

Zadowalajaca w prezentowanej pracy jest takze obserwacja, ze oprocz poprawy
swiadomosci ucznidw na temat MI 1 udaru mozgu, badana mlodziez uzyskata takze lepsza
wiedze na temat postgpowania w przypadku podejrzewania tych standOw zagrozenia zycia u
0sob z otoczenia, zarowno w odniesieniu do wezwania pogotowia ratunkowego, jak i
znajomosci numeru alarmowego. Istotnym problemem jest jednak wykorzystanie posiadanej
wiedzy w momencie wystapienia objawow. Konieczne sg zatem dalsze badania w celu
ustalenia, czy uczestniczaca w programach edukacyjnych mtodziez jest w stanie rozpozna¢ MI
1 udar mézgu oraz jednocze$nie odpowiednio zareagowac, dzwonigc pod numer alarmowy w

realnym $wiecie.

VI.4. OSIAGANIE CELOW PREWENCJI CHOROB SERCOWO-NACZYNIOWYCH

Przeglady systematyczne badan interwencyjnych ukierunkowanych na modyfikacje
stylu zycia dzieci i mlodziezy szkolnej wykazaty skutecznos$¢ takich interwencji w redukciji
wybranych czynnikow ryzyka CVD. W jednej z analizowanych prac dziatania edukacyjne
prowadzone w szkolach znaczaco zwigkszyly spozycie warzyw i owocow wsrod badanych
ucznidw, poziom aktywno$ci fizycznej, a takze skrocily czas spedzany przed ekranem
komputera 1 telewizora bezposrednio po interwencji, jednak w zadnym przypadku nie
obserwowano dlugoterminowych efektow wdrozonych dziatan. Nie stwierdzono takze wptywu
interwencji na palenie tytoniu 1 spozycie alkoholu, a takze ograniczenie spozycia pokarmow
bogatych w tluszcze i cukry proste [150]. Z kolei w przegladzie oceniajacym skuteczno$é kilku
szkolnych programow interwencyjnych ukierunkowanych na edukacje¢ zywieniowa i promocjg

aktywnosci fizycznej, wykazano pozytywny efekt prowadzonych dziatan w redukcji
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sktadowych zespolu metabolicznego wsrdd nastoletnich uczniow z Brazylii, niezaleznie od

rodzaju interwencji, a takze czasu jej trwania [151].

W prezentowanej przeze mnie pracy edukacja okazala si¢ skuteczna w zwigkszeniu
odsetka uczniow osiggajacych zalozony cel dla aktywnosci fizycznej, niepalenia papierosow
oraz zalecen zywieniowych zwigzanych ze spozyciem warzyw, owocdw, $niadan oraz
stodyczy. Nie stwierdzono natomiast istotnej poprawy w realizacji celow zwigzanych z masa
ciata i pozostatych rekomendacji zywieniowych dotyczacych spozycia ryb, stodkich napojow
gazowanych, zywnosci typu fast food i soli kuchennej, stad koniecznos¢ dalszych, bardziej

intensywnych 1 dlugoterminowych badan.

Programy edukacyjne ukierunkowane na redukcj¢ masy ciata otylych nastolatkow
zostaly szeroko rozpowszechnione w Stanach Zjednoczonych oraz wielu krajach europejskich,
co zostalo zaprezentowane w kilku metaanalizach [152-154]. Wykazano, ze szkolne programy
interwencyjne byly przynajmniej w umiarkowanym stopniu skuteczne w redukcji nadwagi i
otylosci u dzieci 1 milodziezy [154,155], nalezy jednak podkresli¢, ze badania te
charakteryzowaly si¢ dlugim, $rednio 8-12-miesiecznym okresem obserwacji. W przegladzie
systematycznym badan oceniajgcych wpltyw edukacji zywieniowej na sktadowe zespotu
metabolicznego u dzieci i mlodziezy zaobserwowano korzystne efekty interwencji w redukcji
otylosci trzewnej, natomiast dane dotyczace wplywu na pozostale skladowe zespotu
metabolicznego pozostajg niejednoznaczne [156]. Z kolei w 9-miesiecznej obserwacji polskich
uczniow W wieku 11-12 lat objetych edukacjg, wraz z poprawg wiedzy zywieniowej uzyskano
redukcje otylosci centralnej, pomimo nieznacznego spadku poziomu aktywnosci fizycznej i

wydluzenia czasu spedzanego przed ekranem telewizora i komputera [157].

VI1.5. OGRANICZENIA BADANIA

Jedynym z ograniczen przedstawionej przeze mnie pracy jest brak oceny wplywu
interwencji na zapadalno$¢ na CVD, a takze wystepowanie zdarzen CV oraz $miertelno$¢,
ktorych nie zaplanowano z uwagi na mtody wiek badanej grupy oraz krotki okres badania.
Jednak w wigkszosci podobnych badan interwencyjnych réwniez nie analizowano takich

punktow koncowych.

W niniejszym badaniu w celu uzyskania danych postuzono si¢ metoda

kwestionariuszowa. Istotnym ograniczeniem w interpretacji, a takze wiarygodnosci
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prezentowanych wynikéw jest anonimowy sposob wypekliania kwestionariuszy przez
badanych ucznidw. Mlodziez odpowiadata na pytania zawarte w kwestionariuszu na terenie
szkoty, w warunkach zapewniajacych prywatnosc¢ i po wezesniejszym zapewnieniu, Ze zbierane
dane nie zostang udostepnione nauczycielom i rodzicom. Mimo tych ustalen, pewien odsetek
falszywych odpowiedzi moze wynika¢ z niecheci do zawarcia prawdziwej informacji w
kwestionariuszu, zwlaszcza przez nieletnich ankietowanych, ktoérzy moga obawiaé sie, ze
udzielone przez nich prawidlowe odpowiedzi, np. w odniesieniu do skrywanych przed
rodzicami i nauczycielami nalogdéw, stang Si¢ przyczyng pdzniejszych probleméw w domu i
szkole. Podobnie wycigganie wnioskow z analizy wzrostu i masy ciata deklarowanych przez
ankietowanych uczniow powinno by¢ ograniczone, gdyz samodzielnie deklarowane wartos$ci
powigzane z BMI najczesciej wykazujg tendencj¢ do zanizania, zwlaszcza przez osoby z

nadwaga lub otyloscia.

W prezentowanej pracy z uwagi na brak prawdziwej grupy kontrolnej, niepoddane;j
zadnej interwencji, istnieje takze mozliwos¢ niedoszacowania efektu edukacji. Przykladowo,
przeprowadzony w ramach badania poczatkowego kwestionariusz mégt spowodowaé wzrost
zainteresowania uczniow zagadnieniami zwigzanymi z CVD, zar6wno w grupie poddanej
interwencji w pierwszym etapie badania, jak i grupie nieedukowanej w tym czasie. Ponadto
uczniowie od poczatku badania mieli $wiadomos¢ o koniecznos$ci wypehiania kolejnych
kwestionariuszy (kontrolnych po 2 i 4 miesigcach), co réwniez moglo mie¢ wplyw na cheé

poprawy wiedzy przed ich uzupetmieniem.

Jednym z wazniejszych czynnikow ryzyka CVD, szczegdlnie istotnym w populacji osob
miodych, jest obcigzenie rodzinne, ktorego nie analizowano w prezentowanej pracy. Cho¢ jest
to czynnik niepodlegajacy interwencji, to jednak ma duze znaczenie w cenie ryzyka ogolnego
i podejmowaniu decyzji terapeutycznych w tej grupie wiekowej. Ograniczone mozliwosci
organizacyjne 1 finansowe nie pozwolily takze na pomiar tak waznych parametrow, jak masa
ciata 1 wzrost (0 czym wspomniano powyzej), obwdd talii, profil lipidowy, poziom glikemii

oraz ci$nienie tetnicze.
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VII. WNIOSKI

1.

Najczestszym czynnikiem ryzyka chordb sercowo-naczyniowych u mtodziezy szkolnej
jest niski poziom aktywnosci fizycznej. Kolejne czynniki ryzyka wedtug malejacego
rozpowszechnienia stanowig: nieprawidlowe odzywianie, palenie tytoniu, nadwaga
oraz otylos¢.

Rozpowszechnienie  poszczegdlnych  czynnikdw  ryzyka choréb  sercowo-
naczyniowych, jak réwniez wiedza na ich temat sg zalezne od plci. Chlopcy w
poréwnaniu do dziewczat czgsciej pala papierosy, maja nadwage 1 otylos¢, a takze nie
stosujg si¢ do zasad zdrowego odzywiania, natomiast rzadziej deklarujg brak
dostatecznej aktywnosci fizyczne;.

Dziewczeta w poréwnaniu do chlopcéw charakteryzuja sie lepsza wiedzg na temat
czynnikéw ryzyka chorob sercowo-naczyniowych oraz zawatu serca i udaru mozgu.
Edukacja poprawia wiedze na temat czynnikéw ryzyka choréb sercowo-naczyniowych
oraz zawalu serca i udaru moézgu, a takze szans¢ na osigganie celow prewencji
zwigzanych ze stylem zycia, takich jak: zwiekszenie aktywnosci fizycznej, poprawa
sposobu odzywiania oraz niepalenie papierosow. Efektywno$¢ edukacji oraz

skutecznos$¢ osiggania celow prewencji zwigkszaja pte¢ meska oraz wiek badanych.
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IX. STRESZCZENIE

WSTEP

Choroby sercowo-naczyniowe (CVD) od lat sa glowna przyczyng umieralnosci
i niepelnosprawnosci w Polsce. Miazdzyca lezaca u ich podloza oraz wickszos¢
modyfikowalnych czynnikow ryzyka CVD maja swoj poczatek juz we wezesnym dziecinstwie.
Jednak u dzieci i mtodziezy mamy rzadko do czynienia z manifestacja CVD i najczesciej ich
konsekwencje w postaci zawalu serca (MI) czy udaru mézgu dostrzegamy dopiero w zyciu
dorostym. Jednym z kluczowych elementow w zapobieganiu CVD jest bez watpienia wdrozona
odpowiednio wczesnie edukacja zdrowotna, bedaca istotnym elementem zarowno profilaktyki
pierwotnej, jak 1 wtdrne;.

Pomimo wielu dowodow naukowych na wczesny rozw6j zmian miazdzycowych 1 ich $cistg
zaleznos$¢ ze stylem zycia, a takze wystepujacy znaczny deficyt wiedzy o CVD 1 metodach ich
profilaktyki, przeprowadzono dotad niewiele badan analizujgcych wplyw réznych programow
edukacyjnych na styl zycia polskiej mlodziezy oraz poziom ich wiedzy na temat CVD i
zagrozen, jakie stwarza MI i udar mozgu. Prezentowana rozprawa jest pierwszym w Polsce
badaniem ukierunkowanym na ocene skutecznosci interwencji W zakresie prewencji CVD oraz
jej wplywu na modyfikacje wybranych czynnikow ryzyka CVD u uczniow szkot

podstawowych i gimnazjalnych w Matopolsce.

CELE

1. Jakie jest rozpowszechnienie wybranych czynnikow ryzyka CVD oraz wiedza na temat CVD
1 ich profilaktyki wséréd mlodziezy szkot podstawowych i gimnazjalnych w wojewddztwie
matopolskim? 2. Czy edukacja ucznidéw poprawia znajomo$¢ oraz ma wptyw na modyfikacje
wybranych czynnikow ryzyka CVD? 3. Czy edukacja uczniow poprawia wiedz¢ warunkujaca

prawidfowe reagowanie na objawy MI i udaru mézgu?

METODYKA

Rekrutacje uczniow do badania przeprowadzono spos$rod uczestnikoéw zakwalifikowanych w
latach 2015-2019 do udzialu w Programie zdrowotnym w zakresie prewencji i wykrywania
chorob uktadu krgzenia w populacji mieszkancow wojewddztwa matopolskiego (M-CAPRI),
skierowanym do uczniéw matopolskich szkét podstawowych i gimnazjalnych (Modut Edukacji
Mtlodziezy), realizujacym strategie ogdlnopopulacyjng. Wybdr szkét zapraszanych do realizacji

programu odbywal si¢ droga losowania spos$rod wszystkich szkot w  wojewddztwie
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matopolskim z zachowaniem reprezentacji kazdego subregionu. Do analizy wlaczono 4498
uczniéw z 28 szkot podstawowych i gimnazjalnych. W kazdej zakwalifikowanej do udzialu w
programie szkole zrekrutowano wszystkich uczniow uczeszezajacych do klas I i II szkot
gimnazjalnych, a od roku 2018 uczniéw klas 7 i 8 szkot podstawowych. Program realizowany
byl w dwoch etapach, a ucznidow losowo przydzielono do dwodch grup: grupy wyjsciowo
interwencyjnej (INT) oraz grupy wyjsciowo kontrolnej (KONTR). W etapie | grupa INT
uczestniczyta w cyklu trzech szkolen edukacyjnych odbywajacych si¢ w ciggu kolejnych 2
miesiecy, a grupa KONTR nie byta w tym czasie poddana dziataniom interwencyjnym. W
etapie Il nastgpita zamiana grup, tzn. grupa INT zostata poddana obserwacji i nie uczestniczyta
w dalszej edukacji, natomiast grupa KONTR rozpoczeta cykl szkolen identyczny jak grupa INT
w etapie I. Wsrod wszystkich uczniow trzykrotnie przeprowadzono badanie kwestionariuszowe
(przed rozpoczeciem dzialan edukacyjnych — badanie poczatkowe, po 2 miesigcach - przed
zamiang grup, oraz po 4 miesigcach - na zakonczenie programu), zawierajagce pytania dotyczace
masy ciala i wzrostu ankietowanych, aktywnosci fizycznej, zwyczajow zywieniowych, palenia
papieroséw oraz wiedzy na temat czynnikéw ryzyka CVD, objawéw MI i udaru moézgu oraz

postepowania w przypadku ich wystgpienia U 0soby z otoczenia.

WYNIKI

Do badania wiaczono 4498 uczniow, w tym 2221 (49,4%) dziewczat oraz 2277 (50,6%)
chlopcow z mediang wieku 14 lat. Do grupy INT losowo przydzielono 2277 (50,6%), a do
grupy KONTR 2221 (49,4%) ucznidw z mediang wieku w kazdej z grup 14 lat. Az 70,9%
uczniow w badaniu poczatkowym deklarowato brak dostatecznej aktywnosci fizycznej, 21,7%
palifo papierosy, 15,3% miatlo nadwage, a 5,3% otylos¢. Wiekszos¢ ankietowanych nie
spozywala zalecanej ilosci warzyw (79,2%), owocow (60,8%) oraz ryb (57,2%), a niemal
potowa (42,8%) rezygnowala z codziennego spozywania $niadan. Duzy odsetek badanych
spozywal stodycze i slodkie napoje gazowane przynajmniej raz w tygodniu (odpowiednio
79,6% 163,5%), 12,2% zywno$¢ typu fast food czgéciej niz raz w tygodniu, a 51,0% dosalato
positki czasami lub zawsze. Chlopcy w poréwnaniu do dziewczat czesciej deklarowali palenie
papierosow (23,3% vs 20,1%, p=0,0113), czegsciej wystepowata u nich nadwaga (19,9% vs
10,6%, p<0,001) i otylos¢ (6,2% vs 4,4%, p=0,0461), a takze czesciej nie stosowali si¢ do zasad
zdrowego odzywiania — rezygnowali z codziennego spozywania warzyw (82,6% vs 75,7%,
p<0,001) i owocow (64,8% vs 56,6%, p<0,001), spozywali zywno$¢ typu fast food czesciej niz
raz w tygodniu (15,4% vs 9,0%, p<0,001), stodkie napoje gazowane przynajmniej raz w

tygodniu (72,0% vs 54,8%, p<0,001) oraz s6l kuchenng (53,8% vs 48,2%, p=0,0185).
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Dziewczeta wzgledem chlopcow czesciej rezygnowaly z zalecanego poziomu aktywnos$ci
fizycznej (74,1% vs 67,8%, p<0,001), a takze z codziennego spozywania $niadan (48,0% vs
37,7%, p<0,001) i zalecanej ilosci ryb (59,3% vs 55,1%, p<0,001). Srednio 6 sposrod 11
sugerowanych czynnikow ryzyka CVD w pytaniu zamknigtym zostalo rozpoznanych przez
wickszos¢ badanych. Prawidlowa definicje MI wskazalo 43,0%, a udaru moézgu 37,6%
ankietowanych. Zaledwie 2 z 5 sugerowanych objawéw MI oraz 3 z 7 objawoéw udaru moézgu
zostalo rozpoznanych przez wigkszo$¢ uczniow. Jedynie 49,2% badanych wezwaloby
pogotowie ratunkowe w przypadku podejrzewania tych stanow u 0soby z otoczenia, a 69,3%
znato prawidlowy numer alarmowy. Dziewczeta w porownaniu do chlopcow wykazaly sie w

badaniu poczatkowym lepsza wiedzg na temat czynnikow ryzyka CVD oraz MI 1 udaru mozgu.

W badaniu kontrolnym po 2 miesigcach (I etap badania) wykazano, ze cykl trzech szkolen
edukacyjnych poprawit wiedz¢ uczniow z grupy INT wzgledem ucznidw z grupy KONTR na
temat czynnikow ryzyka CVD, zdefiniowang jako zwigkszenie odsetka uczniow
identyfikujacych co najmniej 6 z 11 sugerowanych czynnikow ryzyka CVD (77,6% vs 59,6%,
p<0,001), a takze znajomos$¢ definicji MI (74,4% vs 43,7%, p<0,001) i udaru mézgu (75,0% Vs
37,6%, p<0,001) oraz wszystkich objawow MI (20,7% vs 6,2%, p<0,001) 1 udaru moézgu
(29,7% vs 10,3%, p<0,001). Udziat w cyklu szkolen edukacyjnych wigzat si¢ takze ze wzrostem
odsetka uczniow z grupy INT wzgledem grupy KONTR deklarujgcych wezwanie pogotowia
ratunkowego w odpowiedzi na objawy MI lub udaru mézgu u osoby z otoczenia (76,8% vs
50,0%, p<0,001) oraz wskazujacych prawidlowy numer alarmowy (92,0% vs 66,9%, p<0,001).
Szans¢ na poprawe identyfikacji czynnikow ryzyka CVD (OR 1,82) oraz objawow MI (OR

1,25) i udaru mézgu (OR 1,11) w ocenie kontrolnej po 2 miesigcach zwickszata pte¢ meska.

W badaniu kontrolnym po 4 miesigcach (II etap badania) odsetek uczniow potrafigcych
poprawnie zidentyfikowa¢ co najmniej 6 z 11 sugerowanych czynnikow ryzyka CVD wzrost
po interwencji wzglgdem badania kontrolnego po 2 miesigcach w grupie KONTR z 59,6% do
76,2% (p<0,001). Zaobserwowano takze wzrost odsetka uczniow z grupy KONTR potrafigcych
wskaza¢ poprawng definicje MI (43,7% vs 74,7%, p<0,001) 1 udaru mézgu (37,6% vs 74,7%,
p<0,001), wszystkie objawy MI (6,2% vs 20,2%, p<0,001) i udaru mézgu (10,3% vs 26,7%,
p<0,001), a takze podja¢ prawidlowa czynnos¢ w przypadku podejrzewania tych stanow u
0soby z otoczenia w postaci wezwania pogotowia ratunkowego (50,0% vs 75,0%, p<0,001) i
znajomosci numeru alarmowego (66,9% vs 91,5%, p<0,001). Na tym etapie badania

czynnikiem determinujagcym poprawe znajomosci czynnikow ryzyka CVD (OR 1,68), objawow
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MI (OR 1,13) i udaru mozgu (OR 1,12) byta pte¢ meska, a w przypadku czynnikow ryzyka
CVD (OR 1,31) i objawoéw udaru mézgu (OR 1,43) byt nim dodatkowo wiek badanych.

W obu grupach poddanych interwencji w badaniu kontrolnym po 4 miesigcach w poréwnaniu
do badania poczatkowego obserwowano zwigkszenie odsetka osob deklarujacych zalecany
poziom aktywnosci fizycznej (o 8,5% w grupie INT oraz o 5,0% w grupie KONTR), a
czynnikami zwickszajacymi szanse¢ na jego osiagnigcie byty: pte¢ meska (OR 1,68) oraz wiek
badanych (OR 1,13). Poprawita si¢ takze realizacja zalecen zywieniowych dotyczacych
codziennego spozywania $niadan (o 5,2% w grupie INT oraz 6,0% w grupice KONTR), warzyw
(0 14,8% w grupie INT oraz 10,1% w grupie KONTR) i owocow (o 6,7% w grupie INT oraz
7,8% w grupie KONTR), a takze spozywania stodyczy rzadziej niz raz w tygodniu
(odpowiednio 0 15,7% i 14,9%). Szans¢ na poprawe wdrazania rekomendacji dotyczacych
spozywania $niadan (OR 1,25), warzyw (OR 1,5) 1 owocow (OR 1,43) zwickszata pte¢ meska.
W grupie INT zaobserwowano takze wzrost o 10,1% odsetka ucznidw niepalacych papierosow
oraz zmniejszenie o 6,4% odsetka uczniow deklarujacych spozycie zywnosci typu fast food raz
W tygodniu i rzadziej. Nie odnotowano istotnych réznic miedzy analizowanymi grupami ani
istotnej zmiany w poréwnaniu do badania poczatkowego w odsetkach uczniow osiggajacych
zatozony cel dla masy ciata, a takze zwigzany ze spozyciem ryb, stodkich napojow gazowanych

oraz unikaniem soli.

WNIOSKI

1. Najczestszym czynnikiem ryzyka CVD u mlodziezy szkolnej jest niski poziom aktywnosci
fizycznej. Kolejne czynniki ryzyka wedlug malejacego rozpowszechnienia stanowia:
nieprawidlowe odzywianie, palenic tytoniu, nadwaga oraz otylos¢. 2. Rozpowszechnienie
poszczegbdlnych czynnikow ryzyka CVD, jak réwniez wiedza na ich temat sg zalezne od plci.
Chiopcy w porownaniu do dziewczat czgsciej palg papierosy, maja nadwage i otylos¢, a takze
nie stosuja si¢ do zasad zdrowego odzywiania, natomiast rzadziej deklaruja brak dostatecznej
aktywnosci fizycznej. 3. Dziewczeta w pordwnaniu do chlopcow charakteryzuja sie lepsza
wiedzg na temat czynnikow ryzyka CVD oraz Ml i udaru mozgu. 4. Edukacja poprawia wiedze
na temat czynnikow ryzyka CVD oraz Ml i udaru mozgu, a takze szans¢ na osigganie celow
prewencji zwiagzanych ze stylem zycia, takich jak: zwigkszenie aktywnosci fizycznej, poprawa
sposobu odzywiania oraz niepalenie papierosow. Efektywno$¢ edukacji oraz skutecznosé

osiggania celow prewencji zwigkszaja pte¢ meska oraz wiek badanych.
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X. SUMMARY

INTRODUCTION

Cardiovascular disease (CVD) has been the main cause of mortality and disability in Poland for
many years. The underlying atherosclerosis, and the majority of modifiable CVD risk factors,
originate in early childhood. However, CVD very rarely manifests in children and adolescents,
and the most common consequences of it are only seen in adulthood in the form of myocardial
infarction (MI) or stroke. Implementing appropriate health education early on, which is an
important part of primary and secondary prevention, is undoubtedly one of the key elements in
preventing CVD.

Despite a wealth of scientific evidence on the close relationship between lifestyle factors and
the early development of atherosclerotic lesions, as well a significant lack of knowledge about
CVD and its prevention, very few studies have analysed the influence of different educational
programs on the lifestyle of the Polish youth and their knowledge about CVD, and the dangers
posed by MI and stroke. This dissertation is the first ever study in Poland aimed at assessing
the effectiveness of an intervention focusing on CVD prevention and its impact on modifying
selected CVD risk factors in primary and secondary school students in Matopolskie

Voivodeship.

OBJECTIVES

1. What is the prevalence of selected CVD risk factors, and CVD knowledge and its prevention
among primary and secondary school students in Matopolskie Voivodeship? 2. Does educating
students improve their awareness and influence the modification of selected CVD risk factors?
3. Does educating students improve the knowledge required for the correct response to Ml and

stroke symptoms?

METHODS

The recruitment of students for the study was conducted among participants enrolled in the
2015-2019 Health programme for the prevention and detection of cardiovascular diseases in
the population of Malopolskie Voivodeship inhabitants (M-CAPRI) aimed at primary and
secondary school students (Youth Education Module), which implements a population-wide
strategy. The schools invited to implement the programme were selected by a draw from among
all schools in the region, with representation from each sub-region of the voivodeship. The

analysis included 4498 students from 28 primary and secondary schools. In each school
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qualified to participate in the programme, all students attending grades | and Il of secondary
school, and as of 2018 all students from grades 7 and 8 of primary school, were recruited. The
programme was carried out in two stages, and the students were randomly assigned to two
groups: the initial intervention group (INT) and the initial control group (KONTR). In stage |,
the INT group participated in a series of three educational trainings over two subsequent
months, and the KONTR group was not subjected to any interventions at that time. There was
a switch of groups in stage Il, i.e. the INT group underwent observation and did not participate
in any further education, while the KONTR group started the same trainings as the INT group
in stage I. A questionnaire survey was conducted three times among all students (before the
start of the education programme - initial study, after two months - before the group switch, and
after four months - at the end of the programme), which included questions about body mass
and height, physical activity, eating habits, cigarette smoking, and awareness of CVD risk

factors, symptoms of MI and stroke, and what to do in case someone exhibits such symptoms.

RESULTS

As many as 4498 students took part in the study, including 2221 (49.4%) girls and 2277 (50.6%)
boys, with a median age of 14 years. Students were assigned to groups randomly, with 2277
(50.6%) assigned to the INT group and 2221 (49.4%) to the KONTR group, with a median age
of 14 in both groups. In the initial study, 70.9% of the students declared insufficient physical
activity, 21.7% smoked cigarettes, 15.3% were overweight, and 5.3% were obese. Most of the
respondents did not eat the daily recommended amount of vegetables (79.2%), fruit (60.8%) or
fish (57.2%), and almost half (42.8%) forwent breakfast every day. A large percentage of the
students consumed sweets and carbonated soft drinks at least once a week (79.6% and 63.5%,
respectively), 12.2% ate fast food more than once a week, and 51.0% salted their meals on
occasion or always. Boys, when compared to girls, were more likely to smoke cigarettes (23.3%
and 20.1%, respectively, p=0.0113), were more often overweight (19.9% and 10.6%,
respectively, p<0.001) and obese (6.2% and 4.4%, respectively, p=0.0461), and were also more
likely not to follow the guidelines of healthy eating habits — they forwent their daily intake of
vegetables (82.6% and 75.7%, respectively, p<0.001) and fruit (64.8% and 56.6%, respectively,
p<0.001), consumed fast food more than once a week (15.4% and 9.0%, respectively, p<0.001),
carbonated soft drinks at least once a week (72.0% and 54.8%, respectively, p<0.001), and table
salt (53.8% and 48.2%, respectively, p=0.0185). Girls were more likely to forgo the
recommended amount of physical activity (74.1% and 67.8%, respectively, p<0.001), as well

as the daily consumption of breakfast (48.0% and 37.7%, respectively, p<0.001) and the
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recommended amount of fish (59.3% and 55.1%, respectively, p<0.001). On average, 6 out of
11 CVD risk factors in a closed-ended question were recognised by the majority of the
respondents. The correct definition of MI was indicated by 43.0% and stroke by 37.6% of the
participants. Only 2 out of 5 symptoms of MI and 3 out of 7 symptoms of stroke were recognised
by the majority of students. Only 49.2% of the respondents would call an ambulance if they
suspected these symptoms in a person in their surroundings, and 69.3% knew the telephone
number to the emergency services. Compared to boys, girls demonstrated a better understanding
of CVD risk factors, definitions and symptoms of Ml and stroke in the initial study.

In a follow-up after two months (stage | of the study), it was shown that a series of three
educational trainings improved the knowledge of the INT group about CVD risk factors, when
compared to the KONTR group, which was defined as an increase in the percentage of students
that could identify at least 6 out of 11 CVD risk factors (77.6% vs 59.6%, p<0.001), as well as
knowing the definition of MI (74.4% vs 43.7%, p<0.001) and stroke (75.0% vs 37.6%,
p<0.001), and all the symptoms of MI (20.7% vs 6.2%, p<0.001) and stroke (29.7% vs 10.3%,
p<0.001). Participation in the series of educational trainings was also associated with an
increase in the percentage of students in the INT group, when compared to the KONTR group,
stating they would call an ambulance in response to observing symptoms of MI or stroke in
another person (76.8% and 50.0%, respectively, p<0.001), and being able to identify the
telephone number to the emergency services (92.0% and 66.9%, respectively, p<0.001). During
the two-month follow-up, male sex was associated with a greater chance of improving
knowledge about CVD risk factors (OR 1.82), MI and stroke symptoms (OR 1.25 and 1.11,

respectively).

In a follow-up after 4 months (stage Il of the study), the percentage of students in the KONTR
group able to identify at least 6 out of 11 CVD risk factors increased after the intervention when
compared to the follow-up study after 2 months (76.2% vs 59.6%, p<0.001). There was also an
increase in the percentage of students in the KONTR group able to identify the correct definition
of MI (43.7% and 74.7%, respectively, p<0.001) and stroke (37.6% and 74.7%, respectively,
p<0.001), all symptoms of MI (6.2% and 20.2%, respectively p<0.001) and stroke (10.3% and
26.7%, respectively, p<0.001), as well as indicate the correct course of action in case they occur
in another person in the form of calling an ambulance (50.0% and 75.0%, respectively,
p<0.001), and knowledge of the emergency services telephone number (66.9% and 91.5%,

respectively, p<0.001). At this stage, the determining factor for improving knowledge about
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CVD risk factors (OR 1.68), symptoms of MI (OR 1.13) and stroke (OR 1.12) was the male
sex, and additionally in the case of CVD risk factors (OR 1.31) and stroke symptoms (OR 1.43)

it was also the age of the students.

In both groups that were subject to the intervention in the four-month follow-up, when
compared to the initial survey, there was an increase in the percentage of participants who stated
they undertook the amount of recommended physical activity (by 8.5% in the INT group and
by 5.0% in the KONTR group), and the factors increasing the likelihood of achieving it were:
male sex (OR 1,68) and age (OR 1,13). There was in improvement in the implementation of
dietary recommendations regarding the daily consumption of breakfast (by 5.2% in the INT
group and 6.0% in the KONTR group), vegetables (by 14.8% and 10.1%, respectively) and fruit
(by 6.7% and 7.8%, respectively), as well as eating sweets less than once a week (15.7% and
14.9%, respectively). The male sex increased the chance to improve the implementation of
recommendations regarding daily consumption of breakfast (OR 1.25), vegetables (OR 1.5) and
fruit (OR 1.43). There was also an increase in the number of students who did not smoke by
10.1%, and a decrease in the number of students who consumed fast food once a week or less
by 6.4%, in the INT group. There were no significant differences between the analysed groups
and no significant changes in comparison with the initial survey in the percentage of students
who reached their target body weight, as well as associated with the consumption of fish and

carbonated soft drinks, or the use of salt.

CONCLUSIONS

1. The most prevalent CVD risk factor among school children is insufficient physical activity.
Other risk factors in descending order are: poor nutrition, smoking, overweight and obesity. 2.
The prevalence of CVD risk factors as well as knowledge about them is sex-dependent.
Compared to girls, boys smoke cigarettes more often, are overweight or obese, and do not
adhere to healthy eating guidelines, however, they are less likely to get insufficient physical
exercise. 3. Girls show a better understanding of CVD risk factors, Ml and stroke. 4. Health
education improves knowledge about CVD risk factors, MI and stroke as well as increases
chances of achieving goals of lifestyle modification such as increased physical activity,
healthier eating habits and smoking cessation. Male sex and age are associated with better

educational effectiveness and increased efficiency in achieving lifestyle modification goals.
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