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Introduction. Diseases of the circulatory system, both in Poland and 
worldwide, are a major health problem because of their universality and 
various types of accompanying effects. In order to inhibit the development 
of atherosclerosis or prevent its clinical manifestation, it is necessary to 
combat undergoing major modifiable risk factors, including: increased levels 
of cholesterol and glucose in serum, obesity, smoking or sedentary life. 

Aim. An attempt to compare the major modifiable and non-modifiable risk 
factors for coronary heart disease in the population of working people. 

Material & methods. The study used the research conducted in 2006 
within the Health Promotion Program „Improving early diagnosis and active 
care of patients facing the risk of coronary heart disease”. It was attended 
by about 750 people regularly undergoing preventive examinations in the 
field of occupational medicine. 

Results & conclusions. The statistical analysis allowed to make attempts 
to compare the modifiable and non-modifiable risk factors for coronary 
heart disease in the working population of the Biała Podlaska district. On 
the basis of the collected research it was found that age was the strongest 
risk factor, followed by gender and genetic factors.
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Wprowadzenie. Choroby układu krążenia – zarówno w Polsce, jak 
i na świecie – są głównym problemem zdrowotnym ze względu na 
ich powszechność i towarzyszące im różnego rodzaju skutki. W celu 
zahamowania rozwoju zmian miażdżycowych lub nie dopuszczenia do ich 
klinicznego ujawnienia się, konieczne jest zwalczanie głównych poddających 
się modyfikacji czynników ryzyka, do których zalicza się m.in.: podwyższony 
poziom cholesterolu i glukozy w surowicy krwi, otyłość, palenie tytoniu, 
siedzący tryb życia.

Cel pracy. Próba porównania czynników ryzyka choroby niedokrwiennej 
serca niepodlegających modyfikacji z czynnikami podlegającymi modyfikacji 
w populacji osób pracujących.

Materiał i metody. W pracy wykorzystano badania przeprowadzone 
w 2006 r. w ramach Programu Promocji Zdrowia „Usprawnienie wczesnej 
diagnostyki i czynnej opieki nad osobami z ryzykiem niedokrwiennej 
choroby serca”. Wzięło w nim udział około 750 osób. Były to osoby 
zgłaszające się na badania profilaktyczne z zakresu medycyny pracy. 

Wyniki i wnioski. Analiza statystyczna pozwoliła na dokonanie próby 
porównania czynników ryzyka choroby niedokrwiennej serca nie 
podlegających modyfikacji z czynnikami podlegającymi modyfikacji 
w populacji osób pracujących z terenu powiatu bialskiego. Na podstawie 
zebranych badań stwierdzono, że najsilniejszym czynnikiem ryzyka był wiek, 
a w dalszej kolejności płeć oraz czynnik genetyczny.

Słowa kluczowe: profilaktyka, czynniki ryzyka, choroba niedokrwienna 
serca, osoby pracujące
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Wstęp

	 Od	 wielu	 lat	 na	 całym	 świecie	 prowadzone	 są	
badania	w	celu	określenia	chorobowości,	zachorowal-
ności	i	śmiertelności	w	chorobie	niedokrwiennej	serca	
(ChNS).	Według	Światowego	Raportu	Zdrowia	wśród	

około	56	milionów	odnotowanych	zgonów	w	2001	r.	
ponad	29%	było	skutkiem	choroby	sercowo-naczynio-
wej.	Choroba	wieńcowa	(stan,	w	którym	zaopatrzenie	
serca	w	krew	jest	upośledzone	z	powodu	ich	zwężenia)	
–	jako	najczęstszy	przejaw	ChNS	–	jest	odpowiedzialna	
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za	ponad	12%	zgonów,	co	oznacza,	że	choroba	ta	jest	
najczęstszą	przyczyną	zgonów	[1].
	 Choroby	układu	krążenia	stanowią	wciąż	istotny	
problem	zarówno	zdrowotny,	jak	i	społeczny	i	są	nadal	
główną	przyczyną	przedwczesnych	zgonów	w	krajach	
europejskich	[2].
	 Aktualnie	 umieralność	 w	 Polsce	 spowodowana	
ChNS	jest	znacznie	większa	od	przeciętnych	wartości	
europejskich.	W	ostatnich	latach	wzrost	śmiertelności	
został	 zahamowany,	 ale	 zachorowalność	 jest	 nadal	
wysoka	i	wynosi	około	1	miliona	mężczyzn	i	kobiet	
w	Polsce	[3].
	 Na	 przestrzeni	 ostatnich	 lat	 standardy	 opieki	
zdrowotnej	 uległy	 olbrzymiej	 poprawie,	 stosuje	 się	
coraz	skuteczniejsze	leki,	doskonali	się	techniki	chi-
rurgiczne,	wzrasta	świadomość	zdrowotna	ludzi	–	ale	
mimo	tego	dane	szacunkowe	na	rok	2020	podają,	że	
ponad	37%	wszystkich	zgonów	będzie	spowodowane	
chorobami	układu	krążenia	[4].	
	 Osobnym	problemem	jest	też	stałe	obniżanie	wie-
ku	osób,	u	których	stwierdza	się	ChNS.	O	ile	w	latach	
siedemdziesiątych	 XX	 wieku	 problem	 ten	 dotyczył	
głównie	 osób	 w	 przedziale	 wiekowym	 40-69	 lat,	 to	
obecnie	próg	ten	obniżył	się	do	około	35	lat	[3].
	 Pomimo	wprowadzenia	skutecznego	leczenia	far-
makologicznego	oraz	powszechnej	edukacji	związanej	
z	profilaktyką	choroby	wieńcowej,	liczba	czynników	
ryzyka	 nie	 maleje.	 Ciągły	 stres,	 życie	 w	 pośpiechu,	
niewłaściwe	 odżywianie,	 brak	 regularnego	 wysiłku	
fizycznego	 powodują,	 że	 odsetek	 osób	 narażonych	
na	wystąpienia	ChNS	i	jej	najgroźniejszych	powikłań	
wciąż	rośnie	[4].
	 Czynniki	ryzyka	można	podzielić	na	te,	których	
kontrola	jest	trudna	lub	niemożliwa	(niemodyfikowal-
ne),	oraz	te,	na	które	mamy	wpływ	(modyfikowalne)	
i	 te	 czynniki	 ryzyka,	 które	 możemy	 w	 znacznym	
stopniu	sami	ograniczyć	[5,6].
	 Główne	 czynniki	 ryzyka,	 które	 nie	 mogą	 być	
zmienione,	to:	wiek	(częstość	zachorowania	wzrasta	
wraz	z	wiekiem),	płeć	męska	(nawet	w	okresie	pome-
nopauzalnym,	kiedy	zachorowanie	na	ChNS	wzrasta	
u	kobiet,	mężczyzn	i	tak	choruje	więcej),	dziedzicze-
nie	(dzieci	rodziców	chorych	na	ChNS	chorują	częściej	
na	tę	chorobę)	[7].
	 Czynniki	 ryzyka,	 które	 można	 modyfikować,	
leczyć	lub	kontrolować	przez	zmianę	stylu	życia	lub	
przyjmowanie	leków,	to:	palenie	papierosów	(powo-
duje	wzrost	ryzyka	zachorowań	prawie	czterokrotnie),	
wysoki	poziom	cholesterolu	w	surowicy	krwi,	wysoki	
poziom	ciśnienia	tętniczego,	mała	aktywność	fizycz-
na,	cukrzyca	otyłość	i	nadwaga.	Inne	czynniki,	które	
również	 przyczyniają	 się	 do	 ryzyka	 chorób	 serca	 to	
stres,	nadmierne	spożycie	alkoholu	 i	nieprawidłowa	
dieta	[8].

	 Polska	przez	długi	czas	należała	do	licznej	grupy	
krajów	 Europy	 Środkowej	 i	 Wschodniej	 o	 wysokiej	
i	stale	 rosnącej	 liczbie	 zgonów	 z	 powodu	 chorób	
układu	 krążenia.	 Mimo,	 że	 liczba	 zgonów	 w	 Polsce	
stale	obniża	się,	to	wskaźniki	umieralności	z	powodu	
chorób	serca	stawiają	nasz	kraj	ciągle	w	mało	chlubnej	
światowej	czołówce.	Dlatego	skuteczna	profilaktyka	
chorób	układu	krążenia	powinna	być	nie	tylko	przed-
miotem	 szczególnego	 zainteresowania	 lekarzy,	 ale	
także	priorytetem	w	dziedzinie	zdrowia	publicznego	
i	polityki	społecznej	naszego	kraju	[9].	

Cel pracy

	 Próba	 porównania	 czynników	 ryzyka	 choroby	
niedokrwiennej	 serca	 (ChNS)	 niepodlegających	
modyfikacji	z	czynnikami	podlegającymi	modyfikacji	
–	w	populacji	osób	pracujących.	

Materiał i metoda

	 W	ramach	Programu	Promocji	Zdrowia	„Uspraw-
nienie	 wczesnej	 diagnostyki	 i	 czynnej	 opieki	 nad	
osobami	z	ryzykiem	niedokrwiennej	choroby	serca”,	
realizowanej	 w	 latach	 2000-2006,	 przeprowadzono	
badania	 na	 grupie	 około	 6000	 pracujących	 osób,	
mieszkańców	powiatu	bialskiego.	W	pracy	wykorzy-
stano	dane	z	badań	przeprowadzonych	w	roku	2006.	
Badania	składały	się	z	4	części.
	 W	 pierwszej	 części	 badań	 dokonano	 rejestracji,	
która	 uwzględniała:	 imię	 i	 nazwisko,	 miejsce	 za-
mieszkania,	 PESEL,	 miejsce	 pracy,	 zawód.	 Dane	 te	
były	zapisywane	na	druku	specjalnie	przygotowanym	
do	 tego	 programu.	 Następnie	 dokonano:	 pomiarów	
antropometrycznych	 (wysokości	 i	 masy	 ciała),	 po-
miaru	 ciśnienia	 tętniczego	 oraz	 pytano	 o	 palenie	
papierosów.	 W	 dalszej	 kolejności	 pobrano	 krew	 na	
badania	laboratoryjne:	pomiar	glukozy,	cholesterolu	
całkowitego,	frakcje	HDL	i	LDL	cholesterolu,	trójgli-
cerydy.	W	ostatniej	części	badań,	każdy	pacjent	został	
poddany	badaniu	lekarskiemu.
	 W	badaniach	wzięło	udział	około	750	osób	zgła-
szających	 się	 na	 badania	 profilaktyczne	 z	 zakresu	
medycyny	pracy	zainteresowanych	oceną	wystąpienia	
u	nich	ryzyka	ChNS.	Liczebność	badanych	uwzględ-
niająca	płeć	była	bardzo	zbliżona.	Nieznacznie	więcej	
było	 mężczyzn	 (52,2%)	 niż	 kobiet	 (47%).	 Zdecy-
dowana	 większość	 badanej	 populacji	 to	 mieszkańcy	
miasta	(77,2%);	wsi	–	22,8%.
	 Największą	grupę	stanowili	badani	w	przedziale	
wiekowym	41-50	lat	(35,86%),	a	nieznacznie	mniej-
szą	badani	w	przedziale	51-60	lat	(32,93%).	Pacjenci	
w	 przedziale	 wiekowym	 poniżej	 31	 lat	 stanowili	
3,85%,	a	powyżej	60	lat	około	1,07%.
	 Biorąc	pod	uwagę	wykonywany	zawód,	większość	
badanych	stanowili	pracujący	na	stanowisku	pracow-
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nika	umysłowego	(52,9%)	niż	pracownika	fizycznego	
(47,1%).
	 Zebrany	materiał	poddano	analizie	statystycznej	
wyznaczając	 krzywą	 regresji	 (trend	 zmian	 analizo-
wanego	 parametru	 zachodzący	 w	 czasie),	 korelację	
Pearsona	(zależności	pomiędzy	analizowanym	para-
metrem,	a	wiekiem	badanych	oraz	poziom	istotności	
tych	związków	(r	–	współczynnik	korelacji,	p	–	poziom	
istotności	związków).	Analiza	współczynników	kore-
lacyjnych	dla	wyodrębnionych	grup	pozwalała	określić	
siłę	oddziaływania	czynnika	ryzyka	w	danej	populacji	
(t	–	wartość	funkcji	t	Studenta).	
	 W	pracy	przedstawiono	tylko	te	zależności,	które	
były	statystycznie	istotne.

Wyniki badań i ich omówienie

Wiek jako czynnik ryzyka ChNS 

	 Na	rycinie	1	przedstawiono	zależność	pomiędzy	
wiekiem	badanych,	a	poziomem	cholesterolu.
	 U	zdecydowanej	większości	badanych,	zawartość	
cholesterolu	 znacznie	 przekraczała	 dopuszczalny	
poziom,	to	jest	200	mg/dl	(ryc.	1).	Stwierdzono,	że	
wraz	z	wiekiem	w	badanej	populacji	następuje	istotny	
statystycznie	wzrost	poziomu	cholesterolu	(r=0,2543;	
p<0,001).
	 Wprowadzonych	 badaniach	 analizie	 poddano	
związki	zachodzące	pomiędzy	wiekiem,	a	poziomem	
glukozy.
	 Z	 analizy	 statystycznej	 wynika,	 że	 istnieją	
istotne	 statystycznie	 związki	 korelacyjne	 pomiędzy	

wiekiem	badanych,	a	poziomem	glukozy	(r=0,1568;	
p<0,001).	 Należy	 tu	 jednak	 zauważyć,	 że	 znaczna	
większość	badanych	charakteryzowała	się	prawidło-
wym	poziomem	glukozy,	nie	przekraczającym	dopusz-
czalnego	poziomu	zalecanej	normy.	
	 Kolejnym	 analizowanym	 czynnikiem	 były	 trój-
glicerydy.	 W	 badanej	 populacji	 obserwowano	 stały,	
nieznaczny	wzrost	poziomu	trójglicerydów	w	poszcze-
gólnych	 przedziałach	 wieku.	 Analiza	 statystyczna	
nie	wykazała	jednak	istotnie	statystycznej	zależności	
pomiędzy	wiekiem	badanych,	a	poziomem	trójglice-
rydów	(r=0,521).	
	 Na	rycinie	3	przedstawiono	zależności	korelacyjne	
zachodzące	pomiędzy	wiekiem	badanych,	a	stosun-
kiem	cholesterolu	do	lipoprotein	o	wysokiej	gęstości	
(HDL).
	 Z	danych	przedstawionych	na	rycinie	3	wynika,	
że	wraz	wiekiem	badanych	stosunek	cholesterolu	do	
lipoprotein	o	wysokiej	gęstości	rośnie.	Współczynnik	
korelacji	wynoszący	r=0,0931	wskazuje,	że	zależność	
ta	 jest	 statystycznie	 istotna	 na	 poziomie	 p<0,05.	
Jednak	jak	można	zauważyć,	zdecydowana	większość	
wyników	nie	przekracza	dopuszczalnej	normy.
	 W	dalszej	części	badań	przedstawiono	związki	za-
chodzące	pomiędzy	wiekiem,	a	poziomem	lipoprotein	
o	wysokiej	gęstości	(HDL).
	 Dopuszczalny	 poziom	 lipoprotein	 o	 wysokiej	
gęstości	 wynosi:	 dla	 mężczyzn	 >39	 mg/dl,	 kobiet	

Ryc. 1. Poziom cholesterolu w zależności od wieku badanych

Fig. 1. Cholesterol levels by age of respondents
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Ryc. 2. Poziom glukozy w zależności od wieku badanych

Fig. 2. Glucose levels by age of respondents
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Ryc. 3. Poziom trójglicerydów w zależności od wieku badanych

Fig. 3. Triglyceride levels by age of respondents
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Ryc. 4. Poziom lipoprotein o wysokiej gęstości w zależności od wieku 
badanych

Fig. 4. High density lipoprotein levels by age of respondents
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>46	mg/dl.	Stwierdzono,	że	wraz	z	wiekiem	wzrastał	
poziom	lipoprotein	o	wysokiej	gęstości,	a	zależność	
ta	 była	 statystycznie	 istotna	 na	 poziomie	 p<0,05	
(r=0,0907).	 Z	 danych	 przedstawionych	 na	 rycinie	
4	wynika,	że	zdecydowana	większość	badanych	cha-
rakteryzowała	się	prawidłową	wielkością	tego	wskaź-
nika.
	 Na	rycinie	5	przedstawiono	trend	zmian	poziomu	
lipoprotein	o	niskiej	gęstości	(LDL)	w	zależności	od	
wieku	badanych.
	 Trend	zmian	poziomu	lipoprotein	o	niskiej	gęsto-
ści	w	badanej	populacji	miał	charakter	rosnący.	Analiza	
wykazała	istotną	statystycznie	zależność	na	poziomie	
p<0,001	(r=0,2270)	pomiędzy	wiekiem	badanych,	

a	poziomem	LDL.	Również	i	w	tym	przypadku,	zde-
cydowana	większość	badanych	charakteryzowała	się	
prawidłowym	poziomem	lipoprotein	o	niskiej	gęsto-
ści.
	 Na	rycinach	6	i	7	przedstawiono	zmiany	ciśnienia	
skurczowego	i	rozkurczowego	badanych	zachodzące	
w	czasie.
	 W	 badanej	 grupie	 uzyskane	 wyniki	 badań	 wy-
kazały	 istotny	 statystycznie,	na	poziomie	p<0,001,	
związek	 pomiędzy	 wiekiem,	 a	 poziomem	 ciśnie-
nia	 skurczowego	 (r=0,3297)	 i	 rozkurczowego	
(r=0,3007).	Trend	zmian	wartości	tych	wskaźników	
w	obu	przypadkach	miał	charakter	rosnący.	Analizując	
dane	przedstawione	na	rycinach	6	i	7	obserwowano	
nieprawidłowe	wartości	ciśnienia	skurczowego	i	roz-
kurczowego	u	badanych	osób	w	wieku	35	lat.
	 Na	rycinie	8	przedstawiono	trend	zmian	wskaźni-
ka	wagowo-wzrostowego	(BMI)	w	badanej	populacji.

Ryc. 5. Poziom LDL w zależności od wieku badanych

Fig. 5. LDL levels by age of respondents
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Ryc. 6. Ciśnienie skurczowe serca w zależności od wieku badanych

Fig. 6. Heart systolic blood pressure by age of respondents
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Ryc. 7. Ciśnienie rozkurczowe serca w zależności od wieku badanych

Fig. 7. Heart diastolic blood pressure by age of respondents
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Ryc. 8. Wskaźnik wagowo-wzrostowy (BMI) w zależności od wieku 
badanych

Fig. 8. Weight–growth index (BMI) by age of respondents
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	 W	badanej	grupie	stwierdzono	istotny	związek	ko-
relacyjny	(p<0,001,	r=0,1937,	p=0,000)	pomiędzy	
wiekiem,	a	wielkością	wskaźnika	BMI.	Trend	zmian	
tego	parametru	zachodzący	w	czasie	miał	charakter	
rosnący.	Ponadto	zaobserwowano	bardzo	duży	odsetek	
osób	charakteryzujących	się	nadwagą	(BMI	–	25,0-
30,0)	i	otyłością	I	stopnia	(BMI	–	30,0-40,0).
	 W	dalszej	części	badań	analizie	poddano	występo-
wanie	palenia	tytoniu.	Stwierdzono,	że	w	przedziale	
wiekowym	20-30	lat	tytoń	paliła	co	czwarta	osoba,	zaś	
w	przedziale	wieku	41-50	lat	paliła	papierosy	prawie	
co	trzecia	osoba.	W	pozostałych	analizowanych	prze-
działach	wiekowych	odsetek	osób	palących	papierosy	
zmniejszał	się	i	w	przedziale	wieku	61-70	lat	wynosił	
wartość	25%.	Należy	stwierdzić,	że	odsetek	osób	pa-
lących	tytoń	był	bardzo	duży	i	w	całej	badanej	grupie,	
a	jego	odsetek	przekraczał	25%.
	 Przeprowadzone	badania	wykazały,	że	co	 trzeci	
badany	mężczyzna	(34,8%)	palił	papierosy.	W	przy-
padku	kobiet	odsetek	palących	był	znacznie	mniejszy	
i	wynosił	21,0%.	
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Płeć, jako czynnik ryzyko ChNS

	 Z	danych	przedstawionych	na	rycinie	9	wynika,	
że	zarówno	w	przypadku	kobiet	jak	i	mężczyzn	trend	
zmian	poziomu	cholesterolu	miał	charakter	rosnący,	
przy	 czym	 większe	 zmiany	 obserwowano	 w	 grupie	
kobiet.	Analiza	statystyczna	w	obu	grupach	wykazała	
istotny	związek	korelacyjny	pomiędzy	poziomem	cho-
lesterolu,	a	wiekiem	badanych.	W	grupie	kobiet	był	
on	na	poziomie	p<0,001	(r=0,4349),	a	u	mężczyzn	
na	 nieco	 niższym	 poziomie	 p<0,01	 (r=0,1513).	
Z	analizy	tych	współczynników	korelacji	wynika,	że	
płeć	 bardzo	 znamiennie	 (p<0,001,	 t=-	 4,193719)	
wpływała	na	poziom	cholesterolu.
	 Zarówno	 w	 grupie	 kobiet	 jak	 i	 mężczyzn	 za-
obserwowano	 stały	 wzrost	 poziomu	 glukozy.	 Trend	
tych	zmian	w	obu	grupach	był	bardzo	zbliżony.	Nie	
stwierdzono,	by	płeć	miała	istotny	wpływ	na	poziom	
glukozy	(t=-0,51581).
	 Na	kolejnej	rycinie	zilustrowano	związki	zacho-
dzące	pomiędzy	płcią	i	wiekiem,	a	poziomem	trójgli-
cerydów.

	 Analizując	 zależności	 zachodzące	 pomiędzy	
płcią,	 a	 poziomem	 trójglicerydów	 zaobserwowano,	
że	 w	 grupie	 mężczyzn	 trend	 zmian	 tego	 wskaźnika	
miał	tylko	nieznaczny	charakter	malejący,	natomiast	
w	przypadku	kobiet	wraz	z	wiekiem	następował	zde-
cydowany	wzrost	jego	poziomu.
	 Tylko	 w	 grupie	 kobiet	 wykazano	 istotną	 staty-
stycznie	 zależność	 pomiędzy	 poziomem	 trójglicery-
dów,	a	wiekiem	badanych	(p<0,01;	r=0,1651).	
	 Analiza	współczynników	korelacji	wykazała,	że	
w	badanej	populacji	płeć	miała	istotny	wpływ	na	po-
ziom	trójglicerydów	(p<0,05,	t=-2,35506).
	 Nie	 stwierdzono	 jednak	 by	 płeć	 miała	 istotny	
wpływ	na	stosunek	cholesterolu	do	lipoprotein	o	wy-
sokiej	gęstości	(t=-0,89008).
	 Na	rycinie	11	przedstawiono	związki	pomiędzy	
płcią,	 a	 poziomem	 lipoprotein	 o	 wysokiej	 gęstości	
(HDL).
	 W	grupie	mężczyzn	zaobserwowano	rosnący	trend	
zmian	poziomu	lipoprotein	o	wysokiej	gęstości,	nato-
miast	w	przypadku	kobiet	trend	ten	był	nieznacznie	
malejący.	 Z	 analizy	 statystycznej	 współczynników	
korelacji	wynika,	że	poziom	lipoprotein	o	wysokiej	gę-
stości	był	związany	z	płcią	(p<0,05,	t=-2,19347).
	 Kolejna	 rycina	 ilustruje	 zależności	 zachodzące	
pomiędzy	 płcią,	 a	 poziomem	 lipoprotein	 o	 niskiej	
gęstości.
	 Tak	w	przypadku	kobiet	jak	i	mężczyzn	stwierdzo-
no	trend	rosnący	tego	wskaźnika,	przy	czym	w	grupie	
kobiet	wzrost	był	bardziej	dynamiczny.	W	grupie	kobiet	
zależność	korelacyjna	pomiędzy	poziomem	lipoprotein	
o	niskiej	gęstości,	a	wiekiem	była	statystycznie	istotna	
na	poziomie	p<0,001	(r=0,3421),	zaś	u	mężczyzn	na	
poziomie	p<0,05	(r=0,1402).	Analiza	współczynni-
ków	korelacji	wykazała	silną	zależność	pomiędzy	płcią,	
a	poziomem	lipoprotein	o	niskiej	gęstości	(na	poziomie	
p<0,01,	t=-2,88104).

Ryc. 9. Zmiany poziomu cholesterolu zachodzące wraz z wiekiem w 
zależności od płci badanych

Fig. 9. Age-related changes in cholesterol levels, by gender of respon-
dents
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Ryc. 10. Zmiany poziomu trójglicerydów zachodzące wraz z wiekiem 
w zależności od płci badanych

Fig. 10. Age-related changes in triglyceride levels, by gender of re-
spondents

po
zi

om
 t

ró
jg

lic
er

yd
ów

 

0

200

400

600

800

1000

1200

norma

Liniowy (mężczyźni)Liniowy (kobiety)mężczyźnikobiety

wiek w latach

20 30 40 50 60 70

Ryc. 11. Zmiany poziomu lipoprotein o wysokiej gęstości zachodzące 
wraz z wiekiem w zależności od płci badanych

Fig. 11. Age-related changes in high density lipoprotein levels, by 
gender of respondents
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	 Ze	względu	na	bardzo	zbliżone	wartości	współ-
czynników	korelacji	(kobiety	–	r=0,3576,	mężczyźni	
–	r=0,3143)	nie	stwierdzono,	by	płeć	miała	istotny	
wpływ	na	wielkość	ciśnienia	skurczowego.	
	 Trend	 zmian	 ciśnienia	 rozkurczowego	 w	 obu	
grupach	miał	charakter	rosnący.	Zależność	ta	w	grupie	
kobiet	i	mężczyzn	była	istotna	na	poziomie	p<0,001	
(odpowiednio:	 kobiety	 r=0,3810;	 mężczyźni	
r=0,2467).	Analiza	współczynników	korelacyjnych	
wykazała,	że	w	badanej	populacji	płeć	miała	istotny	
wpływ	na	poziom	ciśnienia	rozkurczowego	(p<0,05;	
t=-1,99794).
	 Zależność	 pomiędzy	 wielkością	 wskaźnika	 wa-
gowo-wzrostowego	(BMI)	a	płcią	przedstawiono	na	
rycinie	14.
	 Na	rycinie	14	przedstawiającej	zmienne	w	grupie	
kobiet	wraz	z	wiekiem	obserwowano	bardzo	gwałtow-
ny	 wzrost	 wielkości	 wskaźnika	 BMI.	 W	przypadku	
mężczyzn	trend	ten	nie	jest	tak	wyraźny.	Tylko	w	przy-
padku	 kobiet	 wykazano	 ścisły	 związek	 korelacyjny	
pomiędzy	płcią,	a	wielkością	wskaźnika	BMI	p<0,001	
(r=0,3189).	W	przypadku	mężczyzn	wielkość	wskaź-
nika	 korelacji	 wynosiła	 r=0,0877	 ale	 również	 nie	

zachodzą	tu	istotne	statystycznie	związki	pomiędzy	
płcią,	a	wielkością	wskaźnika	wagowo-wzrostowego.	
Wykazano,	że	płeć	ma	znamienny	wpływ	na	poziom	
BMI	(na	poziomie	p<0,01,	t=-3,24438).

Czynnik genetyczny jako czynnik ryzyko ChNS 

	 Zarówno	w	grupie	osób	genetycznie	obciążonych	
ryzykiem	wystąpienia	ChNS,	jak	i	w	grupie	badanych	bez	
tego	obciążenia	trend	zmian	poziomu	cholesterolu	miał	
charakter	rosnący.	Poziom	tego	wskaźnika	wzrastał	istot-
nie	 statystycznie	 wraz	 z	 wiekiem	 badanych	 (p<0,01,	
r=0,1495;	p<0,001,	r=0,3262).	Analiza	wskaźników	
korelacji	wykazała,	że	czynnik	genetyczny	istotnie	wpły-
wał	na	poziom	cholesterolu	p<0,01	(t=2,87081).
	 W	przypadku	kolejnego	wskaźnika,	niewielka	róż-
nica	między	współczynnikami	korelacyjnymi	świad-
czy,	że	czynnik	genetyczny	nie	ma	istotnego	wpływu	
w	 badanej	 populacji	 na	 poziom	 glukozy	 w	surowicy	
krwi	(t=0,494652).
	 Na	rycinie	16	przedstawiono	trend	zmian	pozio-
mu	trójglicerydów	w	badanej	populacji	w	zależności	
od	czynnika	genetycznego.

Ryc. 12. Zmiany poziomu lipoprotein o niskiej gęstości zachodzące 
wraz z wiekiem w zależności od płci badanych

Fig. 12. Age-related changes in low density lipoprotein levels, by gender 
of respondents
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Ryc. 13. Zmiany poziomu ciśnienia rozkurczowego zachodzące wraz 
z wiekiem w zależności od płci badanych

Fig. 13. Age-related changes in diastolic blood pressure, by gender of 
respondents
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Ryc. 14. Zmiany poziomu BMI zachodzące wraz z wiekiem w zależności 
od płci badanych

Fig. 14. Age-related changes in BMI levels , by gender of respon-
dents
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Ryc. 15. Zmiany poziomu cholesterolu w zależności od czynnika 
 genetycznego

Fig. 15. Changes in cholesterol levels, by genetic factors
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	 W	 grupie	 badanych	 obciążonych	 genetycznie	
trend	zmian	poziomu	trójglicerydów	miał	nieznaczny	
charakter	malejący,	natomiast	w	drugiej	grupie	stwier-
dzono	sytuację	odwrotną.	Z	analizy	statystycznej	wy-
nika,	że	czynnik	genetyczny	miał	znamienny	wpływ	
na	poziom	trójglicerydów	(p<0,05;	t=2,39155).	Nie	
stwierdzono	by	czynnik	genetyczny	w	badanej	popu-
lacji	miał	istotny	wpływ	na	stosunek	cholesterolu	do	
lipoprotein	o	wysokiej	gęstości	(t=0,82673)	oraz	po-
ziom	lipoprotein	o	wysokiej	gęstości	(t=0,858991).
	 Na	 rycinie	 17	 przedstawiono	 zmiany	 poziomu	
lipoprotein	o	wysokiej	gęstości	w	badanych	grupach	
zachodzące	wraz	z	wiekiem.
	 Trend	 zmian	 poziomu	 lipoprotein	 o	 niskiej	 gę-
stości	w	obu	grupach	miał	charakter	rosnący.	Przepro-
wadzona	analiza	statystyczna	wykazała,	że	w	badanej	
populacji	czynnik	genetyczny	był	istotny	na	poziomie	
p<0,05	(t=2,242458)	wpływ	na	poziom	LDL.
	 Ze	względu	na	niewielkie	różnice	między	współ-
czynnikami	 korelacyjnymi	 w	 badanej	 populacji	 nie	
można	mówić	o	istotnym	wpływie	czynnika	genetycz-
nego	na	poziom	ciśnienia	skurczowego	(t=0,602966)	
i	rozkurczowego	(t=1,500026),	jak	i	poziom	wskaź-
nika	wagowo	–	wzrostowego	(BMI)	(t=1,527518).

Dyskusja

	 Dotychczas	 wyodrębniono	 około	 250	 czynni-
ków	 mających	 wpływ	 na	 powstanie	 chorób	 układu	
krążenia.	Liczne	badania	wskazują,	że	do	głównych	
czynników	ryzyka	ChNS	zalicza	się	wiek,	płeć,	czyn-
nik	 genetyczny,	 zaburzenia	 gospodarki	 tłuszczowej,	
palenie	 tytoniu,	 nadciśnienie	 tętnicze,	 nadwagę,	
cukrzycę,	 pobudliwy	 charakter	 oraz	 nerwowy	 styl	
życia.	Każdy	z	tych	czynników	oddzielnie	lub	wspól-
nie	może	prowadzić	do	rozwoju	ChNS,	a	im	większa	
liczba	czynników	ryzyka,	tym	większe	jest	zagrożenie	
chorobą	[10].
	 Uzyskane	wyniki	badań	własnych	w	zakresie	oceny	
wybranych	 czynników	 ryzyka	 ChNS	 jak:	 wiek,	 płeć	
i	czynnik	 genetyczny	 wykazują,	 że	 wiek	 miał	 istotny	
wpływ	 na	 poziom	 cholesterolu.	 Prowadzone	 badania	
dowiodły,	 że	 zarówno	 w	 grupie	 badanych	 kobiet,	 jak	
i	mężczyzn	 wraz	 z	 wiekiem	 występowała	 tendencja	
wzrostowa	poziomu	cholesterolu	i	lipoprotein	o	wysokiej	
gęstości	ale	w	przypadku	kobiet	trend	ten	był	nieznacz-
nie	malejący.	W	analizie	zależności	zachodzącej	pomię-
dzy	płcią,	a	poziomem	trójglicerydów	zaobserwowano,	
że	w	grupie	mężczyzn	trend	zmian	tego	wskaźnika	był	
nieznaczny,	natomiast	w	grupie	kobiet	wraz	z	wiekiem	
następował	zdecydowany	wzrost	jego	poziomu.
	 Kornacewicz-Jach	 i	 wsp.[11]	 przeprowadzili	
badania,	 których	 celem	 było	 określenie	 zagrożenia	
chorobami	układu	krążenia	u	kobiet.	Badaniami	ob-
jęto	6	310	kobiet	urodzonych	w	1951	roku	wychodząc	
z	założenia,	że	jest	to	rocznik,	wśród	którego	następuje	
nasilenie	wystąpienia	ChNS.	Autorzy	badań	zwrócili	
uwagę	na	fakt,	że	aż	u	50%	kobiet	stwierdzono	duże	
i	bardzo	duże	zagrożenie	ChNS.	U	26%	kobiet	stwier-
dzono	otyłość,	u	50%	badanych	podwyższony	poziom	
cholesterolu	całkowitego	 i	 frakcji	LDL	cholesterolu,	
a	 u	33%.badanych	 nadciśnienie	 tętnicze.	 Ponadto	
autorzy	 badań	 wykazali,	 że	 60%	 badanych	 paliło	
papierosy.	Są	to	bardzo	niepokojące	fakty	świadczące	
o	masowości	zjawiska,	które	jest	zaprzeczeniem	zdro-
wego	stylu	życia.	Wobec	powyższych	wyników	badań	
można	wnioskować,	że	płeć	może	mieć	istotny	wpływ	
na	odsetek	palących	osób	w	badanej	populacji.
	 Tomiak	[12]	w	swoich	publikowanych	badaniach	
dotyczących	oceny	2-letnich	badań	profilaktycznych	
układu	krążenia	w	praktyce	lekarza	rodzinnego	doko-
nał	oceny	parametrów	takich,	jak:	obciążenia	rodzinne	
chorobami	układu	krążenia,	obwód	pasa,	BMI,	palenie	
papierosów,	 wysokość	 ciśnienia	 tętniczego,	 poziom	
glikozy	i	lipidów.
	 Kobus	i	wsp.	[13]	w	swoich	badaniach	dowiedli,	
że	wraz	ze	wzrostem	BMI	istotnie	zwiększa	się	stęże-
nie	glukozy,	a	najpoważniejszą	konsekwencją	otyłości	
jest	cukrzyca	typu	2.	W	prezentowanych	badaniach	
również	określano	poziom	glukozy,	ale	nie	szukano	
zależności	 pomiędzy	 poziomem	 glukozy,	 a	 wskaź-
nikiem	BMI.	Badania	własne	wykazały,	że	w	grupie	

Ryc. 16. Zmiany poziomu trójglicerydów w zależności od czynnika 
genetycznego

Fig. 16. Changes in triglyceride levels, by genetic factors
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Ryc. 17. Zmiany poziomu lipoprotein o niskiej gęstości w zależności 
od czynnika genetycznego

Fig. 17. Changes in low density lipoprotein levels, by genetic factors

0

50

100

150

200

250

300
Liniowy (ze skłonnościami)Liniowy (bez skłonności)

norma

po
zi

om
 L

D
L

wiek w latach
20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70

Bez skłonności Ze skłonnościami



740 Probl Hig Epidemiol  2011, 92(4): 733-740

badanych	kobiet	wraz	z	wiekiem	występował	bardzo	
gwałtowny	 wzrost	 wielkości	 wskaźnika	 BMI,	 nato-
miast	 w	przypadku	 mężczyzn	 trend	 ten	 nie	 był	 tak	
wyraźny.	Kałka	i	wsp.	[14]	w	swojej	pracy	starali	się	
odnaleźć	 zależność	 ciśnienia	 tętniczego	 od	 indeksu	
masy	ciała.	W	powyższej	pracy	nie	zajęto	się	tym	prob-
lemem,	ale	starano	się	odnaleźć	zależności	pomiędzy	
wiekiem,	płcią	i	czynnikiem	genetycznym,	a	wartością	
ciśnienia	tętniczego.
	 Analiza	danych	wykazała	w	badanej	grupie	istotny	
statystycznie	związek	pomiędzy	wiekiem,	a	poziomem	
ciśnienia	skurczowego	i	rozkurczowego.	Trend	zmian	
wartości	tych	wskaźników	w	obu	przypadkach	miał	
charakter	rosnący.	W	badanej	populacji	zaobserwowa-
no,	że	nieprawidłowe	wartości	ciśnienia	skurczowego	
jak	i	rozkurczowego	pojawiają	się	już	w	wieku	35	lat.
	 Udział	 czynnika	 genetycznego	 w	 patogenezie	
ChNS	 jest	 ostatnio	 tematem	 licznych	 badań.	 Wie-
loczynnikowe	 genetyczne	 tło	 ChNS	 sprawia	 dużo	
trudności	 diagnostycznych	 gdyż	 utrudnia	 jedno-
znaczną	identyfikację	genów	odpowiedzialnych	za	jej	
wystąpienie.	Autorzy	prac	na	ten	temat	twierdza,	że	
ujawnienie	się	choroby,	jej	obraz	kliniczny	i	przebieg	
są	związane	zarówno	z	czynnikami	genetycznymi	jak	
i	środowiskowymi	[15].
	 Wyszyńska	i	Januszewicz	wykazali,	że	gdy	jedno	
z	rodziców	obarczone	jest	genetycznie	ryzyko	dziedzi-
czenia	ChNS	wynosi	od	15%	do	57%,	a	gdy	choroby	

układu	 sercowo-naczyniowego	 występują	 u	 obojga	
rodziców	ryzyko	dziedziczenia	ChNS	wynosi	od	44%	
do	73%	[16].	
	 W	niniejszej	pracy	starano	się	ustalić	wpływ	czyn-
nika	genetycznego	na	powstanie	ChNS.	Okazało	się,	
że	zarówno	w	grupie	osób	genetycznie	obciążonych	
ryzykiem	wystąpienia	ChNS	jak	i	w	grupie	badanych	
bez	tego	obciążenia	trend	zmian	poziomu	cholesterolu	
miał	charakter	rosnący.	Poziom	tego	wskaźnika	wzra-
stał	istotnie	statystycznie	wraz	z	wiekiem	badanych.	

Wnioski
1.	 Najsilniejszymi	 czynnikami	 ryzyka	 ChNS	 nie	

podlegającymi	modyfikacji	był	wiek	a	w	dalszej	
kolejności	płeć	oraz	czynnik	genetyczny.	

2.	 Poza	 poziomem	 trójglicerydów	 wiek	 miał	 istotny	
statystycznie	 wpływ	 na	 poziom	 wszystkich	 bada-
nych	wskaźników:	cholesterolu,	glukozy,	lipoproteid	
o	wysokiej	i	niskiej	gęstości	oraz	ciśnienia	tętniczego	
i	wskaźnika	BMI.	Trend	zmian	tych	wskaźników	
miał	w	każdym	przypadku	charakter	rosnący.	

3.	 W	przypadku	stężenia	glukozy	w	surowicy	krwi	
oraz	 wzrostu	 ciśnienia	 skurczowego	 nie	 stwier-
dzono	 istotnego	 statystycznie	 wpływu	 płci	 na	
poziom	tych	wskaźników.	

4.	 Czynnik	genetyczny	miał	istotny	wpływ	na	po-
ziom	 cholesterolu,	 trójglicerydów	 i	 lipoprotein	
o	niskiej	gęstości.
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