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WSTEP

Zachowania zdrowotne populacji od wielu lat pozostaja jednym =z
podstawowych obszar6w zainteresowania nauk o zdrowiu, gdyz w istotnym stopniu
determinuja zardwno rozwdj chorob cywilizacyjnych, jak i ogdlny poziom zdrowia
publicznego. Szczegbdlne znaczenie przypisuje si¢ im w odniesieniu do choréb uktadu
krazenia, ktore nadal naleza do gléwnych przyczyn zachorowalnosci,
niepelnosprawnos$ci oraz przedwczesnej umieralnosci. Ich etiologia ma charakter
wieloczynnikowy, jednak liczne dowody wskazuja, ze istotna czgs$¢ ryzyka zwigzana
jest z modyfikowalnymi elementami stylu zycia, takimi jak sposéb zywienia, poziom
aktywno$ci fizycznej, palenie tytoniu, masa ciala czy podejmowanie dziatan
profilaktycznych. Wspodtczesne podejscie do prewencji zaklada zatem, Ze ograniczanie
obcigzenia chorobami przewleklymi wymaga nie tylko identyfikacji zachowan
prozdrowotnych 1 antyzdrowotnych, lecz réwniez analizy ich uwarunkowan
spotecznych, edukacyjnych oraz organizacyjnych.

W tym kontek$cie szczegdlna rola przypada podstawowej opiece zdrowotnej,
ktéra stanowi fundament systemu ochrony zdrowia w Polsce i zarazem najbardziej
naturalne $rodowisko realizacji dziatan profilaktycznych. Znaczenie podstawowej
opieki zdrowotnej (POZ) wynika nie tylko z jej ustawowo okreslonych kompetencji, ale
rowniez z praktycznej mozliwosci stalego kontaktu z pacjentem, obserwacji jego
zachowan zdrowotnych oraz monitorowania zmian stanu zdrowia w dhluzszej
perspektywie. To wilasnie na poziomie POZ mozliwe jest wczesne rozpoznawanie
czynnikow ryzyka, prowadzenie edukacji zdrowotnej, inicjowanie dziatan
zapobiegawczych oraz kierowanie pacjenta na dalsze etapy diagnostyki i leczenia.
Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej, dysponujac wiedza na temat historii
zdrowotnej pacjenta, jego sytuacji spotecznej, stylu zycia i wcze$niejszych wynikow
badan, posiada szczeg6lne mozliwosci indywidualizacji zalecen oraz oceny ryzyka w
sposob bardziej kompleksowy niz na innych poziomach systemu. Z tego wzgledu POZ
stanowi nie tylko miejsce pierwszego kontaktu pacjenta z systemem, lecz takze
kluczowe ogniwo w zakresie profilaktyki, wczesnej diagnostyki i koordynacji opieki.

Jednocze$nie skuteczno$¢ dzialan profilaktycznych nie zalezy wylacznie od
formalnego zakresu kompetencji podstawowej opieki zdrowotnej ani od

indywidualnych decyzji pacjentdw. Jest ona w znacznym stopniu uwarunkowana



dostepnoscia $wiadczen, organizacjg systemu ochrony zdrowia, poziomem §wiadomosci
zdrowotnej  spoleczenstwa  oraz  rzeczywista  efektywnoscia =~ programow
profilaktycznych. W praktyce oznacza to, Ze ocena zachowan zdrowotnych pacjentow i
ich konsekwencji zdrowotnych wymaga uje¢cia wielowymiarowego, uwzgledniajacego
zarowno perspektywe jednostkowa, jak i szerszy kontekst kliniczny oraz systemowy. Z
tego wzgledu problematyka niniejszej rozprawy zostala osadzona w obszarze
profilaktyki chorob cywilizacyjnych realizowanej w podstawowej opiece zdrowotnej, ze
szczegblnym uwzglednieniem zachowan zdrowotnych pacjentow, czynnikow ryzyka
sercowo-naczyniowego, znaczenia programow  profilaktycznych oraz  barier
organizacyjnych wplywajacych na skuteczno$¢ podejmowanych dziatan. Tak
zakre$lona perspektywa badawcza pozwala na calosciowa ocene zjawiska, laczac
analiz¢ zachowan zdrowotnych, wybranych parametréw klinicznych i metabolicznych
oraz funkcjonowania systemu ochrony zdrowia jako przestrzeni realizacji dziatan

prewencyjnych.



STAN WIEDZY

Choroby zwigzane ze stylem zycia stanowig obecnie jedno z najpowazniejszych
wyzwan zdrowia publicznego w Polsce, Europie i na §wiecie. Odpowiadaja za znaczng
czes¢ przedwczesnych zgonow oraz dlugotrwatego obcigzenia systeméw ochrony
zdrowia, a ich etiologia pozostaje $cisle zwigzana z modyfikowalnymi elementami stylu
zycia. W ostatnich dekadach obserwuje si¢ wyrazne przesunigcie struktury problemow
zdrowotnych w kierunku choréb przewlektych, ktorych rozwoj jest determinowany
mi¢dzy innymi sposobem zywienia, poziomem aktywnoS$ci fizycznej, paleniem tytoniu,
spozyciem alkoholu, przewleklym stresem oraz innymi zachowaniami zdrowotnymi [1].
W Polsce choroby zwigzane ze stylem zycia odpowiadaja za okolo 70% wszystkich
zgonéw [2]. Do najczesciej wystepujacych naleza choroby sercowo-naczyniowe,
cukrzyca typu 2, otytos¢, nowotwory oraz wybrane zaburzenia psychiczne. Szacuje sie,
ze nadci$nienie t¢tnicze dotyczy ponad 8,8 mln Polakéw, natomiast choroby uktadu
krazenia pozostaja jedng z glownych przyczyn przedwczesnej umieralnosci w kraju [3].
Skala problemu ma réwniez wymiar ponadnarodowy. Wedlug danych Komisji
Europejskiej choroby niezakazne stanowig glowna przyczyne zgonow w krajach Unii
Europejskiej 1 odpowiadaja za zdecydowana wigkszo§¢ przedwczesnych zgonéw w
Europie [4]. Najwigksze znaczenie majg w tym zakresie choroby sercowo-naczyniowe,
nowotwory, przewlekte choroby uktadu oddechowego oraz cukrzyca [4]. Z kolei dane
Swiatowej Organizacji Zdrowia wskazujg, ze choroby niezakazne odpowiadaja za 74%
wszystkich zgonéw na $wiecie, a ponad 17 mln osdéb umiera corocznie z ich powodu
przed ukonczeniem 70. roku zycia [4]. Do najwazniejszych globalnych czynnikow
ryzyka naleza palenie tytoniu, niezdrowa dieta, nadmierne spozycie alkoholu,
zanieczyszczenie powietrza oraz niedostateczna aktywno$¢ fizyczna. Szczegdlne
znaczenie ma wiasnie brak ruchu — w 2022 roku okoto 1,8 mld dorostych, czyli 31%
populacji §wiata, nie spetnialo minimalnych zalecen dotyczacych aktywnosci fizycznej
[5]. Dane Global Burden of Disease wskazuja ponadto, ze choroby zwigzane ze stylem
zycia stanowig jedno z najwigkszych obcigzen epidemiologicznych i ekonomicznych
dla wspotczesnych systemow opieki zdrowotnej [6].

Wyniki badan europejskich potwierdzaja, ze zachowania zdrowotne populacji sa
systematycznie monitorowane, mi¢dzy innymi w ramach European Health Interview

Survey, ktory umozliwia oceng¢ wzorcow zywieniowych, aktywnos$ci fizycznej oraz



stosowania uzywek w roznych grupach spolecznych [7]. W odniesieniu do populacji
polskiej dane wskazuja na utrzymywanie si¢ niekorzystnych wzorcéw stylu Zzycia,
obejmujacych niewystarczajacy poziom aktywnos$ci fizycznej zarowno wsrod dzieci,
jak 1 osob dorostych, a takze ograniczone zaangazowanie rodzin w aktywne formy
spedzania czasu wolnego [8] (P1). Oznacza to, ze zachowania zdrowotne nadal
pozostaja jednym z podstawowych obszaroéw interwencji profilaktycznej i edukacyjne;j,
szczeg6lnie w kontekscie prewencji choréb uktadu krazenia.

Wspolczesny stan wiedzy wskazuje, ze skuteczna profilaktyka choréb zwigzanych ze
stylem Zycia wymaga podejScia wielowymiarowego, obejmujacego zaréwno
identyfikacj¢ indywidualnych czynnikéw ryzyka, jak 1 ocen¢ spotecznych oraz
systemowych uwarunkowan zdrowia. Szczegdlne znaczenie przypisuje si¢ w tym
zakresie podstawowej opiece zdrowotnej, ktéra stwarza warunki do wczesnego
wykrywania czynnikow ryzyka, prowadzenia edukacji zdrowotnej oraz wdrazania
interwencji profilaktycznych. Jednoczes$nie dostgpne dane wskazuja, ze sama obecno$é
programoéw profilaktycznych nie przesadza jeszcze o ich skutecznosci, poniewaz na ich
efektywno$¢ wptywaja takze poziom $wiadomosci zdrowotnej pacjentow, dostgpnosé
$wiadczen, organizacja opieki oraz niero6wno$ci spoteczno-ekonomiczne. Wtasnie
dlatego zasadne jest prowadzenie badan taczacych ocene¢ zachowan zdrowotnych
pacjentéw, analiz¢ ich stanu zdrowia i1 ryzyka sercowo-naczyniowego oraz oceng
funkcjonowania profilaktyki i systemu ochrony zdrowia w warunkach podstawowe;j
opieki zdrowotnej. Taka perspektywa bezposrednio uzasadnia problematyke niniejszej

rozprawy.

Rola podstawowej opieki zdrowotnej i programow profilaktycznych w

ograniczaniu ryzyka chorob cywilizacyjnych

Podstawowa opieka zdrowotna odgrywa kluczowa role w profilaktyce choréb
cywilizacyjnych, poniewaz stanowi pierwszy i najlatwiej dostgpny poziom kontaktu
pacjenta z systemem ochrony zdrowia. To wlasnie w warunkach POZ mozliwe jest
wczesne rozpoznawanie czynnikOw ryzyka, prowadzenie przesiewowej oceny stanu
zdrowia, monitorowanie parametrow klinicznych 1 metabolicznych oraz wdrazanie
dziatan edukacyjnych ukierunkowanych na zmian¢ stylu zycia [9,10]. Szczegdlne
znaczenie ma to w odniesieniu do chorob uktadu krazenia, ktérych rozwdj pozostaje

silnie zwigzany z modyfikowalnymi czynnikami ryzyka, takimi jak palenie tytoniu,
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nadmierna masa ciata, nieprawidtowa dieta, brak aktywnosci fizycznej czy zaburzenia
gospodarki lipidowej 1 weglowodanowej [10—12]. Ze wzgledu na ciaglo$¢ opieki,
znajomos$¢ sytuacji rodzinnej i spotecznej pacjenta oraz mozliwo$¢ wielokrotnego
kontaktu, POZ stwarza warunki do bardziej kompleksowej oceny ryzyka zdrowotnego
niz opieka interwencyjna lub wysokospecjalistyczna [9,13].

W Polsce dziatania profilaktyczne realizowane w POZ obejmuja zar6wno ocen¢ stanu
zdrowia dorostych, jak i programy ukierunkowane na wczesne wykrywanie wybranych
chorob przewlektych i nowotworowych. Istotne miejsce zajmuje w tym zakresie
profilaktyka chorob uktadu krazenia, oparta na identyfikacji czynnikow ryzyka oraz
ocenie ryzyka sercowo-naczyniowego z wykorzystaniem standaryzowanych narzedzi,
takich jak SCORE (Systematic COronary Risk Evaluation) lub SCORE2 (Systematic
COronary Risk Evaluation 2) [10,11,14]. Wspodtczesne programy profilaktyczne w
Polsce sa zasadniczo zgodne z mi¢dzynarodowymi rekomendacjami dotyczacymi
prewencji chordéb niezakaznych i opierajg si¢ na zalozeniu, Zze wczesne wykrycie
zaburzen metabolicznych, nadcis$nienia tetniczego czy niekorzystnych zachowan
zdrowotnych umozliwia wdrozenie skuteczniejszej interwencji terapeutycznej i
edukacyjnej [9,10,14]. Ich mocng strong jest systemowe osadzenie w strukturach
publicznej ochrony zdrowia, mozliwo$¢ objecia duzych grup populacyjnych oraz
relatywnie niski koszt dzialan przesiewowych w poréwnaniu z kosztami leczenia
zaawansowanych nastepstw chorob przewlektych [9,15].

Jednoczesnie dostgpne analizy wskazuja, Ze sama obecno$¢ programow
profilaktycznych nie gwarantuje ich wysokiej skuteczno$ci populacyjnej. Najczesciej
opisywanymi ograniczeniami pozostaja niska zglaszalno$¢ pacjentow, niedostateczna
koordynacja dziatan, rozproszenie organizacyjne, nieréwnosci spoteczno-ekonomiczne i
geograficzne oraz ograniczona zdolno$¢ systemu do dlugofalowego monitorowania
efektow profilaktyki [9,15,16]. Oznacza to, ze efektywno$¢ programow zalezy nie tylko
od ich formalnego wdrozenia, ale rowniez od realnej dostgpnosci §wiadczen, jako$ci
komunikacji z pacjentem, sprawnosci organizacyjnej placowek oraz stopnia integracji
profilaktyki z rutynowa praktyka lekarza rodzinnego [13,15]. W piSmiennictwie
podkresla si¢ rOwniez, Ze osoby o nizszym poziomie wyksztatcenia i nizszym statusie
spoteczno-ekonomicznym rzadziej uczestnicza w badaniach profilaktycznych, czgsciej
kumuluja czynniki ryzyka i w wigkszym stopniu dos$wiadczaja konsekwencji

nierownosci zdrowotnych [12,15,16].
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Szczegdlne znaczenie dla skutecznos$ci profilaktyki ma edukacja zdrowotna, ktora
wzmacnia kompetencje pacjenta, zwigksza jego gotowos¢ do udziatu w badaniach oraz
sprzyja utrwalaniu zachowan prozdrowotnych [9,13]. Wspodlczesny stan wiedzy
wskazuje, ze dziatania edukacyjne sg najbardziej efektywne wtedy, gdy majg charakter
ciagly, sa dostosowane do poziomu §wiadomosci zdrowotnej odbiorcoOw oraz pozostaja
powigzane z konkretng oceng ryzyka i spersonalizowanymi zaleceniami [10,13,16]. W
praktyce oznacza to, ze POZ nie powinna ogranicza¢ si¢ wylacznie do wykrywania
nieprawidlowosci, lecz powinna petni¢ funkcje aktywnego koordynatora zmiany
zdrowotnej, taczacego diagnostyke, poradnictwo i1 dlugofalowe wsparcie pacjenta.
Takie podejscie ma szczegdlne znaczenie w prewencji chordb sercowo-naczyniowych,
gdzie skuteczno$¢ interwencji zalezy w duzej mierze od trwalej modyfikacji stylu zycia,
a nie jedynie od jednorazowego kontaktu z systemem [10—12].

Nie mozna jednak analizowaé skutecznosci POZ i programow profilaktycznych w
oderwaniu od szerszego kontekstu funkcjonowania systemu ochrony zdrowia. Wyniki
badan i analiz systemowych wskazuja, ze bariery zwigzane z dostgpem do specjalistow,
diagnostyki, sprawng organizacja $wiadczen, przejrzystoscia S$ciezki pacjenta oraz
ograniczong dostgpnoscig informacji moga ostabia¢ motywacj¢ do korzystania z
profilaktyki 1 obniza¢ jej realng skuteczno$¢ [15,16]. Nawet prawidlowo
zaprojektowany program przesiewowy traci czg$¢ swojej wartosci, jesli pacjent
napotyka trudno$ci w dalszej diagnostyce, nie otrzymuje jasnych zalecen lub nie ma
mozliwosci kontynuacji opieki w odpowiednim czasie [13,16]. Z tego wzgledu
wspotczesne podejscie do profilaktyki chordb cywilizacyjnych coraz czesciej akcentuje
konieczno$¢ integracji dziatan klinicznych, edukacyjnych i organizacyjnych, a takze
wzmacniania roli POZ jako koordynatora opieki i punktu nawigacji pacjenta w
systemie.

Podsumowujac, aktualny stan wiedzy wskazuje, ze podstawowa opieka zdrowotna
stanowi najwazniejsze S$rodowisko realizacji profilaktyki chordéb cywilizacyjnych,
zwlaszcza chorob ukladu krazenia, jednak skuteczno$¢ prowadzonych w jej ramach
programOw pozostaje uwarunkowana nie tylko ich zakresem merytorycznym, ale
rébwniez poziomem uczestnictwa pacjentow, jakoscig edukacji zdrowotnej oraz
sprawnoscig organizacyjng catego systemu ochrony zdrowia [9,13,15,16]. Wlasnie
dlatego zasadne jest prowadzenie badan taczacych ocen¢ zachowan zdrowotnych

pacjentéw, analiz¢ ich ryzyka kardiometabolicznego oraz ocen¢ funkcjonowania
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profilaktyki i barier systemowych w warunkach POZ. Taka perspektywa bezposrednio

uzasadnia problematyke niniejszej rozprawy.

Zwiazek zachowan zdrowotnych z ryzykiem sercowo-naczyniowym i parametrami

klinicznymi

Wspolczesny stan wiedzy jednoznacznie wskazuje, ze zachowania zdrowotne naleza do
najwazniejszych modyfikowalnych determinantow ryzyka chorob ukladu krazenia.
Sposob zywienia, poziom aktywnos$ci fizycznej, palenie tytoniu, spozycie alkoholu,
kontrola masy ciata oraz sklonno$¢ do uczestnictwa w dzialaniach profilaktycznych
wplywaja nie tylko na ogdlny stan zdrowia, lecz réwniez na wartosci podstawowych
wskaznikow antropometrycznych, metabolicznych i1 hemodynamicznych [17-19].
Oznacza to, ze styl zycia nie powinien by¢ analizowany wylacznie jako kategoria
behawioralna, ale jako czynnik znajdujacy odzwierciedlenie w mierzalnych
parametrach klinicznych, ktére pozostaja bezposrednio zwigzane z rozwojem
miazdzycy, incydentami sercowo-naczyniowymi oraz przedwczesng S$miertelnoscia
[18,20].

Szczegdlne znaczenie przypisuje si¢ zalezno$ci migdzy nieprawidlowymi
zachowaniami zdrowotnymi a zaburzeniami masy ciata 1 dystrybucji tkanki
thuszczowej. Nadwaga i otytos¢, zwtaszcza otylo$¢ centralna, sa uznawane za istotne
ogniwa patofizjologiczne taczace niekorzystny styl zycia z ryzykiem sercowo-
naczyniowym [18,21]. W licznych badaniach wykazano, Ze niska aktywno$¢ fizyczna,
nadmierna podaz energii, dieta o wysokim stopniu przetworzenia oraz utrwalone
nawyki sprzyjajace dodatniemu bilansowi energetycznemu prowadza do wzrostu
wskaznika masy ciata (BMI) i obwodu talii, a w dalszej konsekwencji do zaburzen
gospodarki lipidowej, insulinooporno$ci oraz przewlektego stanu zapalnego o niskim
nasileniu [19,21,22]. Z tego wzgledu wskazniki antropometryczne, takie jak BMI i
obwdd talii, sa obecnie traktowane nie tylko jako proste miary stanu odzywienia, ale
takze jako uzyteczne markery ryzyka kardiometabolicznego, szczegdlnie przydatne w
warunkach podstawowej opieki zdrowotnej [20,22].

Istotnym obszarem badah pozostaje rowniez zalezno$¢ pomigdzy zachowaniami
zdrowotnymi a parametrami biochemicznymi. Niewlasciwa dieta, brak ruchu, palenie
tytoniu 1 nadmierna masa ciata sprzyjaja wystgpowaniu dyslipidemii, nieprawidlowe;j

glikemii oraz nadci$nienia tetniczego, ktéore naleza do klasycznych 1 dobrze
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udokumentowanych  czynnikow  ryzyka  sercowo-naczyniowego  [18,20,23].
Podwyzszone st¢zenia cholesterolu catkowitego, frakcji LDL (cholesterolu frakcji
lipoprotein o niskiej gestosci) i trdjglicerydow, obnizone st¢zenie HDL (cholesterolu
frakcji lipoprotein o wysokiej gestosci) oraz zaburzenia metabolizmu glukozy sg silnie
zwigzane z przyspieszonym rozwojem zmian miazdzycowych i wzrostem ryzyka
incydentdw sercowo-naczyniowych [23,24]. Jednocze$nie nalezy podkresli¢, ze
czynniki te rzadko wystgpuja w izolacji. Znacznie cze¢Sciej obserwuje si¢ ich
wspotwystepowanie,  prowadzace ~ do  powstania  niekorzystnego  profilu
kardiometabolicznego, charakterystycznego dla oséb z utrwalonymi zachowaniami
antyzdrowotnymi [19,22,24].

W pismiennictwie coraz czesciej podkresla si¢, ze najwigkszg warto§¢ prognostyczng
ma nie pojedynczy czynnik ryzyka, lecz ich kumulacja. Wspotwystepowanie otytosci,
palenia tytoniu, niskiej aktywno$ci fizycznej, nieprawidlowego ci$nienia t¢tniczego
oraz zaburzen lipidowych i weglowodanowych prowadzi do wyraznego wzrostu
catkowitego ryzyka sercowo-naczyniowego [20,24,25]. Z tego wzgledu wspodtczesna
prewencja opiera si¢ na ocenie ryzyka globalnego, a nie wylacznie na analizie
pojedynczych nieprawidtowos$ci. Jednym z najczgéciej rekomendowanych narzgdzi w
populacji europejskiej pozostaje algorytm SCORE2, ktory integruje podstawowe dane
kliniczne i umozliwia oszacowanie 10-letniego ryzyka zdarzen sercowo-naczyniowych
[25,26]. Narzegdzie to ma szczeg6lng warto§¢ w praktyce POZ, poniewaz pozwala
taczy¢ informacje o wieku, plci, paleniu tytoniu, cis$nieniu t¢tniczym i stezeniu
cholesterolu z decyzjami dotyczacymi dalszej diagnostyki, edukacji zdrowotnej i
intensywnosci interwencji profilaktycznej [25,26].

Na podstawie dotychczasowych badan mozna stwierdzi¢, ze zachowania zdrowotne
pacjentdw pozostaja w Scistym zwiagzku z ich stanem zdrowia somatycznego oraz
profilem ryzyka kardiometabolicznego. Osoby prezentujace zachowania antyzdrowotne
czesciej wykazuja nieprawidtowos$ci w zakresie masy ciata, obwodu talii, ci$nienia
tetniczego, glikemii i profilu lipidowego, a tym samym czeSciej osiagaja wyzsze
warto$ci ryzyka sercowo-naczyniowego w standaryzowanych narz¢dziach oceny
[18,20,24]. Jednoczesnie dane literaturowe wskazuja, ze skuteczna identyfikacja tych
zalezno$ci wymaga tacznej oceny zachowan zdrowotnych, parametréw klinicznych i
srodowiska opieki, w ktérym pacjent funkcjonuje. Z tego wzgledu szczegdlnie zasadne
sa badania prowadzone w podstawowej opiece zdrowotnej, gdzie mozliwe jest

jednoczesne uchwycenie stylu zycia pacjenta, jego obcigzen zdrowotnych oraz
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obiektywnych wskaznikéw ryzyka choréb ukladu krazenia [17,20,25]. Taka
perspektywa bezposrednio uzasadnia problematyke niniejszej rozprawy i pozostaje

zgodna z jej hipotezami badawczymi.

Swiadomo$¢ zdrowotna i edukacja pacjentéw jako determinanty zachowan

prozdrowotnych

Wspolczesny stan wiedzy wskazuje, ze poziom $wiadomosci zdrowotnej stanowi jeden
z kluczowych czynnikow warunkujacych podejmowanie dziatan prozdrowotnych oraz
uczestnictwo w profilaktyce chordb przewleklych. Swiadomo$é zdrowotna obejmuje
nie tylko znajomo$¢ podstawowych zasad zdrowego stylu zycia, lecz takze zdolno$§¢
rozumienia informacji medycznych, interpretowania zalecen profilaktycznych oraz
wykorzystywania tej wiedzy w codziennych decyzjach dotyczacych zywienia,
aktywnos$ci fizycznej, stosowania uzywek i1 korzystania ze $wiadczen zdrowotnych
[27,28]. W tym uj¢ciu wiedza zdrowotna nie jest wylacznie zasobem poznawczym, ale
praktyczna kompetencja wptywajaca na sposob funkcjonowania jednostki w systemie
ochrony zdrowia i na jej gotowo$¢ do podejmowania zachowan sprzyjajacych zdrowiu
[28,29].

Dostepne badania wskazuja, ze osoby charakteryzujace si¢ wyzszym poziomem wiedzy
zdrowotnej czesciej podejmuja aktywnos$¢ fizyczna, czeSciej przestrzegaja zalecen
zywieniowych, rzadziej palg tyton oraz wykazuja wigksza gotowos¢ do wykonywania
badan profilaktycznych i regularnej kontroli stanu zdrowia [27,30,31]. Zalezno$¢ ta ma
szczeg6Olne znaczenie w odniesieniu do chorob ukladu krazenia, ktorych prewencja
opiera si¢ przede wszystkim na dlugoterminowej modyfikacji stylu zycia oraz
wczesnym wykrywaniu zaburzen metabolicznych i hemodynamicznych [30,31]. Niski
poziom $wiadomosci zdrowotnej moze natomiast prowadzi¢ do bagatelizowania
objawOw, niewystarczajacego rozumienia znaczenia czynnikow ryzyka oraz mniejszego
zaangazowania w dzialania zapobiegawcze, co w konsekwencji sprzyja utrwalaniu
zachowan antyzdrowotnych i zwigksza ryzyko rozwoju chorob przewlektych [28,32].
W pi$miennictwie podkres§la si¢ rowniez, ze poziom wiedzy zdrowotnej jest silnie
powigzany z uwarunkowaniami spotecznymi, zwlaszcza z poziomem wyksztalcenia,
statusem  spoteczno-ekonomicznym, sytuacja materialng oraz dostgpem do
wiarygodnych zrodet informacji [29,32,33]. Osoby o nizszym poziomie wyksztatcenia

czesciej wykazuja trudnosci w interpretacji zalecen medycznych, rzadziej uczestniczg w
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dziataniach profilaktycznych i czgéciej kumuluja czynniki ryzyka zdrowotnego [32,33].
W konsekwencji §wiadomo$¢ zdrowotna nalezy rozpatrywaé nie tylko jako ceche
indywidualng, ale réwniez jako element szerszego kontekstu spotecznego, ktéry moze
wzmacnia¢ lub ogranicza¢ skutecznos$¢ interwencji profilaktycznych. W tym sensie
nierownos$ci edukacyjne przektadaja si¢ na nierownosci zdrowotne, a ich skutki sg
szczeg6lnie widoczne w zakresie chorob sercowo-naczyniowych i metabolicznych
[31,33].

Szczegolna rola w ksztaltowaniu $wiadomosci zdrowotnej przypada podstawowej
opiece zdrowotnej. To witasnie w warunkach POZ istnieja najlepsze mozliwosci
prowadzenia systematycznej edukacji zdrowotnej, wyjasniania znaczenia czynnikow
ryzyka oraz motywowania pacjenta do podejmowania trwalych zmian stylu zycia
[29,34]. Skuteczno$¢ edukacji zdrowotnej wzrasta wowczas, gdy jest ona prowadzona
w sposéb ciagly, dostosowany do poziomu rozumienia pacjenta oraz powigzany z oceng
jego indywidualnego ryzyka zdrowotnego [30,34,35]. Oznacza to, ze dzialania
edukacyjne nie powinny mie¢ charakteru incydentalnego, lecz stanowi¢ integralny
element profilaktyki realizowanej w codziennej praktyce POZ. Wlasciwie prowadzona
edukacja zdrowotna moze bowiem zwigksza¢ nie tylko poziom wiedzy, ale takze
poczucie sprawstwa, gotowos¢ do zmiany i zdolno$¢ do utrzymywania korzystnych
zachowan w dtuzszej perspektywie [27,35].

Jednoczesnie dostgpne dane wskazuja, ze sama dostgpno$¢ informacji zdrowotnej nie
zawsze przektada si¢ na zmian¢ postaw i zachowan. Skuteczno$¢ edukacji zalezy od
sposobu komunikacji z pacjentem, jego motywacji, wczesniejszych do$§wiadczen z
systemem ochrony zdrowia oraz warunkéw spotecznych, w jakich funkcjonuje [28,34].
Z tego wzgledu wspodtczesne podejscie do profilaktyki akcentuje potrzebe laczenia
edukacji zdrowotnej z oceng rzeczywistych mozliwosci wdrazania zalecen, wsparciem
behawioralnym i ograniczaniem barier utrudniajacych zmiang stylu zycia [30,35]. W
kontekscie niniejszej rozprawy ma to szczegdlne znaczenie, poniewaz ocena zachowan
zdrowotnych pacjentdéw nie moze by¢ prowadzona w oderwaniu od poziomu ich
wiedzy, zdolno$ci rozumienia zalecen profilaktycznych oraz warunkéw, w ktérych
podejmuja decyzje zdrowotne. Aktualny stan wiedzy uzasadnia zatem potrzebe
analizowania zalezno$ci miedzy $§wiadomos$cia zdrowotng pacjentdw, ich wyborami
prozdrowotnymi oraz ryzykiem choréb uktadu krazenia, zwlaszcza w $rodowisku

podstawowej opieki zdrowotne;j.
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Synteza stanu wiedzy i luka badawcza

Przedstawiony stan wiedzy wskazuje jednoznacznie, ze choroby zwigzane ze stylem
zycia, a w szczegOlnosci choroby uktadu krazenia, pozostaja jednym =z
najpowazniejszych wyzwan wspotczesnego zdrowia publicznego. Rozwd) jest
warunkowany zlozong interakcja pomie¢dzy zachowaniami zdrowotnymi jednostki,
czynnikami metabolicznymi i klinicznymi, poziomem $wiadomosci zdrowotnej oraz
uwarunkowaniami spotecznymi i organizacyjnymi [36-38]. W literaturze nie budzi
watpliwosci, ze nieprawidlowy sposob zywienia, niedostateczna aktywno$¢ fizyczna,
palenie tytoniu, nadmierna masa ciala oraz niska gotowo$¢ do uczestnictwa w
dziataniach profilaktycznych sprzyjaja kumulacji czynnikow ryzyka i zwigkszaja
prawdopodobienstwo  wystapienia zaburzen kardiometabolicznych [17-26,36].
Roéwnoczesnie podkresla sig, ze skuteczno$¢ prewencji zalezy nie tylko od
indywidualnych decyzji pacjentéw, lecz rowniez od jako$ci edukacji zdrowotnej,
dostepnosci $wiadczen oraz sprawnos$ci organizacyjnej systemu ochrony zdrowia [27—
35,37,38].

Aktualne piSmiennictwo potwierdza, ze podstawowa opieka zdrowotna stanowi
najbardziej wiasciwe Srodowisko dla realizacji dziatan  profilaktycznych
ukierunkowanych na wczesne wykrywanie czynnikow ryzyka, ocen¢ zachowan
zdrowotnych oraz wdrazanie interwencji edukacyjnych i medycznych [9-16,37].
Jednoczesnie wyniki dotychczasowych badan wskazuja, ze potencjat POZ i programow
profilaktycznych nie jest w pelni wykorzystywany. Ograniczenia te wynikaja mi¢dzy
innymi z niskiej zglaszalno$ci pacjentdw, nieréwnosci spoleczno-ekonomicznych,
niedostatecznej koordynacji opieki, trudnosci w dostgpie do diagnostyki i specjalistow
oraz zréznicowanego poziomu kompetencji zdrowotnych pacjentow
[15,16,29,32,35,38]. Oznacza to, ze ocena skutecznos$ci profilaktyki nie moze
ogranicza¢ si¢ wylacznie do analizy formalnego istnienia programéw zdrowotnych, ale
powinna obejmowaé rdwniez rzeczywisty poziom uczestnictwa, jakos$¢ edukacji
zdrowotnej oraz bariery systemowe wplywajace na zachowania pacjentow.

Pomimo szerokiej dostgpnosci danych epidemiologicznych oraz rosnacej liczby
opracowan dotyczacych chorob przewleklych, nadal stosunkowo rzadko podejmowane
sa badania ujmujace t¢ problematyke w sposob zintegrowany. W szczegdlno$ci
niewystarczajaco rozpoznane pozostaja zaleznosci migdzy zachowaniami zdrowotnymi

pacjentéw, ich wiedza 1 $wiadomos$cia zdrowotng, obiektywnymi parametrami
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klinicznymi 1 biochemicznymi, oceng ryzyka sercowo-naczyniowego oraz
postrzeganiem funkcjonowania systemu ochrony zdrowia w warunkach podstawowe;j
opieki zdrowotnej [36—40]. W dostepne;j literaturze poszczegdlne obszary sg najczesciej
analizowane oddzielnie — jako problem zachowan zdrowotnych, problem ryzyka
kardiometabolicznego, kwestia edukacji zdrowotnej lub zagadnienie organizacji
$wiadczen — podczas gdy znacznie rzadziej laczy si¢ je w jednym modelu
interpretacyjnym.

Luka badawcza dotyczy zatem potrzeby catosciowej analizy, ktéra uwzgledniataby
jednoczes$nie: zroznicowanie zachowan pro- i antyzdrowotnych pacjentow, ich zwigzek
z parametrami stanu zdrowia i ryzykiem choréb uktadu krazenia, znaczenie wiedzy
zdrowotnej 1 edukacji, role programéw profilaktycznych realizowanych w POZ oraz
wplyw barier systemowych na uczestnictwo w dziataniach profilaktycznych [37—40].
Tego rodzaju podejscie jest szczegdlnie uzasadnione w warunkach podstawowej opieki
zdrowotnej, gdzie mozliwe jest rownoczesne uchwycenie perspektywy behawioralne;j,
klinicznej 1 organizacyjnej.

W $wietle powyzszego zasadne stato si¢ podj¢cie badan wlasnych, ktorych celem byta
kompleksowa analiza zachowan prozdrowotnych i antyzdrowotnych pacjentow oraz
ocena ich zwigzku z ryzykiem chorob cywilizacyjnych, ze szczegdlnym
uwzglednieniem chorob uktadu krazenia, w kontekscie funkcjonowania podstawowe;j
opieki zdrowotnej oraz realizowanych w Polsce programow profilaktycznych
[36,39,40]. Tak zakreslona perspektywa badawcza pozwala nie tylko na opis wybranych
zjawisk zdrowotnych, ale rowniez na ocen¢ ich wzajemnych zalezno$ci, co
bezposrednio uzasadnia problem badawczy oraz struktur¢ niniejszej rozprawy

doktorskie;j.
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CEL BADAN I HIPOTEZY BADAWCZE

Glownym celem pracy byla kompleksowa analiza zachowan prozdrowotnych i
antyzdrowotnych pacjentéw oraz ocena ich zwigzku z ryzykiem wystgpowania chorob
cywilizacyjnych, ze szczegbélnym uwzglednieniem chorob uktadu krazenia, w
kontekscie funkcjonowania podstawowej opieki zdrowotnej oraz realizowanych w

Polsce programow profilaktycznych.

Cele szczegolowe pracy obejmowaly:

1. Ocen¢ zakresu, kierunkow oraz zgodnosci programéw profilaktycznych
realizowanych w Polsce z wytycznymi krajowymi 1 mi¢dzynarodowymi, ze
szczegdlnym uwzglednieniem dziatan prowadzonych w podstawowej opiece

zdrowotnej (P1).

2. Oceng zachowan prozdrowotnych, antyzdrowotnych oraz preferencji zywieniowych

pacjentéw objetych badaniem pilotazowym (P2).

3. Ocen¢ zwigzku zachowan zdrowotnych pacjentow z wybranymi parametrami

antropometrycznymi, biochemicznymi oraz z ryzykiem sercowo-naczyniowym (P3).

4. Oceng opinii respondentéw dotyczacych funkcjonowania systemu ochrony zdrowia
w Polsce, ze szczegdlnym uwzglednieniem dostgpnosci §wiadczen, organizacji opieki

oraz barier utrudniajacych korzystanie z dziatan profilaktycznych (P4).

W odniesieniu do czesci badawczej dotyczacej funkcjonowania systemu ochrony

zdrowia (P4) sformulowano nastepujace pytania badawcze:

1. Czy respondenci dostrzegaja ograniczenia w dostgpie do $wiadczen
zdrowotnych, w tym do specjalistow 1 diagnostyki?

2. Jak oceniane sg jako$¢ oraz organizacja funkcjonowania systemu ochrony
zdrowia w Polsce?

3. Czy w opinii respondentow prawa pacjenta sg respektowane, a dostgp do
$wiadczen jest rowny dla wszystkich?

4. Jakie bariery i jakie kierunki zmian sg wskazywane jako najistotniejsze dla

poprawy funkcjonowania systemu ochrony zdrowia?

18



Hipotezy badawcze

H1. W badanej populacji pacjentow wystepuje zréoznicowanie zachowan
prozdrowotnych i antyzdrowotnych, istotne z punktu widzenia ryzyka

rozwoju chorob cywilizacyjnych.

Zaklada si¢, ze w populacji pacjentdow wystgpuje zréznicowany poziom dbatosci o
zdrowie — czg$¢ o0sOb podejmuje dziatania sprzyjajace zdrowiu (np. aktywnosc
fizyczna, zdrowa dieta), podczas gdy inni utrwalaja nawyki zwigkszajace ryzyko chorob
cywilizacyjnych (np. palenie, niska aktywno$¢, nieprawidlowe odzywianie).
Zrdznicowanie tych zachowan stanowi istotny element oceny ryzyka zdrowotnego oraz

planowania dziatan profilaktycznych.

H2. Zachowania zdrowotne pacjentow pozostaja w zwigzku z ich stanem

zdrowia, w tym z ryzykiem chorob ukladu krazenia.

Przyjmuje si¢, ze styl zycia pacjentow znajduje odzwierciedlenie w parametrach
klinicznych, takich jak BMI, ci$nienie tetnicze, poziom glukozy czy lipidogram. Osoby
prezentujace zachowania antyzdrowotne czg$ciej wykazuja nieprawidlowosci w
zakresie ocenianych parametrow klinicznych i biochemicznych, co moze wigza¢ si¢ ze

zwigkszonym ryzykiem chorob uktadu krazenia.

H3. Poziom wiedzy zdrowotnej i SwiadomoSci pacjentow pozostaje w

zwigzku z podejmowanymi przez nich dzialaniami prozdrowotnymi.

Hipoteza zaklada, Ze osoby lepiej poinformowane i bardziej $wiadome znaczenia
profilaktyki czgéciej dokonuja wybordw sprzyjajacych zdrowiu. Wyzszy poziom
$wiadomosci zdrowotnej moze wspotwystepowaé z wigksza gotowoscia do
uczestnictwa w badaniach profilaktycznych, modyfikacja nawykéw zywieniowych oraz

ograniczaniem uzywek.

H4. Dostepnos¢ i jakoS¢ programow profilaktycznych realizowanych w
podstawowej opiece zdrowotnej pozostaja w zwigzku z zachowaniami

zdrowotnymi pacjentow.
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Zaklada si¢, ze dostgpnos$¢ 1 jako$¢ programéw profilaktycznych, w tym badan
przesiewowych i edukacji zdrowotnej, moga sprzyja¢ podejmowaniu przez pacjentow

dziatan prozdrowotnych oraz regularnej kontroli stanu zdrowia.

HS. Pacjenci dostrzegaja ograniczenia w funkcjonowaniu systemu
ochrony zdrowia, ktore moga stanowi¢ barier¢ dla uczestnictwa w

dzialaniach profilaktycznych.

Hipoteza zaklada, Ze bariery systemowe — takie jak ograniczona dostgpno$¢
$wiadczen, dlugi czas oczekiwania czy niewystarczajgca organizacja opieki — moga
zniechgca¢ pacjentow do korzystania z profilaktyki. Percepcja tych barier moze

wspotwystepowac z nizsza gotowoscia do uczestnictwa w dzialaniach profilaktycznych.

Problem badawczy

Wspolczesne choroby cywilizacyjne, w szczeg6lnosci choroby uktadu krazenia,
stanowig jedno z najpowazniejszych wyzwan zdrowia publicznego. Ich rozwdj jest w
znacznym stopniu uwarunkowany stylem zycia, obejmujagcym zaréwno zachowania
prozdrowotne, jak i antyzdrowotne. Jednocze$nie podstawowa opieka zdrowotna pelni
kluczowa rol¢ w realizacji dziatan profilaktycznych, wezesnym wykrywaniu czynnikow

ryzyka oraz edukacji zdrowotnej pacjentow.

W tym konteks$cie zasadniczy problem badawczy dotyczy ustalenia, w jakim stopniu
zachowania zdrowotne pacjentéow oraz ich Swiadomos¢ zdrowotna pozostaja w
zwiazku z ryzykiem wyst¢epowania chorob cywilizacyjnych, a takze jaka role
odgrywaja podstawowa opieka zdrowotna i programy profilaktyczne w
ksztaltowaniu zachowan zdrowotnych oraz ograniczaniu ryzyka chorob ukladu

krazenia.

Problem ten obejmuje zaréwno perspektywe indywidualng (styl zycia pacjentow, ich
wiedza, nawyki), jak i systemowg (organizacja profilaktyki, dostepnos¢ $wiadczen,

funkcjonowanie POZ). Wymaga zatem analizy zalezno$ci mi¢dzy:

e zachowaniami zdrowotnymi pacjentéw,

e ich stanem zdrowia i parametrami klinicznymi,
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e funkcjonowaniem systemu ochrony zdrowia,
e dzialaniami profilaktycznymi realizowanymi w Polsce, ze szczegdlnym

uwzglednieniem podstawowej opieki zdrowotne;.
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MATERIAL I METODY BADAWCZE

Badania wchodzace w sktad rozprawy przeprowadzono w ramach projektu pt.
,Ocena zachowan pro- i antyzdrowotnych wybranej grupy pacjentow. Ocena
parametrow morfologii krwi obwodowej 1 okreslonych witamin u pacjentéw z
wybranymi zaburzeniami uktadu nerwowego i krazenia”, realizowanego w okresie od 1
grudnia 2021 r. do 1 grudnia 2022 r. w Centrum Medycznym Primed w Lublinie, po
uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej nr 5/2021. Niniejsza rozprawa obejmuje wybrane
moduly projektu dotyczace zachowan zdrowotnych, ryzyka sercowo-naczyniowego
oraz oceny funkcjonowania systemu ochrony zdrowia. P1 miata charakter analizy
dokumentow, natomiast cz¢$¢ empiryczna objeta trzy badania: badanie pilotazowe (P2;
n = 84), prospektywne badanie obserwacyjne (P3; n = 506) oraz przekrojowe badanie

ankietowe (P4; n = 50).

PUBLIKACJA 1

Materiat badawczy stanowily krajowe i migdzynarodowe dokumenty strategiczne, akty
regulacyjne, wytyczne oraz raporty dotyczace profilaktyki zdrowotnej, programow
przesiewowych oraz oceny ryzyka chorob niezakaznych. Analizie poddano dokumenty
Ministerstwa Zdrowia, dokumenty Narodowego Funduszu Zdrowia, w tym zarzadzenia
regulujace programy profilaktyczne, migdzynarodowe wytyczne Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO) dotyczace profilaktyki chorob niezakaznych, wytyczne Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (ESC) w zakresie oceny ryzyka sercowo-naczyniowego
[1-16], a takze raporty epidemiologiczne i dokumenty z zakresu zdrowia publicznego
odnoszace si¢ do profilaktyki zdrowotne;j.

Zakres analizy obejmowat dokumenty opublikowane w latach 2010-2025, dostepne
publicznie i oficjalnie zatwierdzone przez odpowiednie instytucje. Do analizy wtaczono
wylacznie dokumenty bezposrednio zwigzane z profilaktyka zdrowotng, programami
badan przesiewowych lub oceng ryzyka sercowo-naczyniowego. Wykluczono
publikacje nieoficjalne, komentarze, artykuly opiniotwdrcze oraz dokumenty spoza
przyjetych ram czasowych. Analiz¢ przeprowadzono wedtug uprzednio okreslonych
kryteriow doboru dokumentdw, z uwzglednieniem ich aktualno$ci, rangi

instytucjonalnej oraz zgodnosci z zakresem problematyki badawczej.
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Szczegbdlowej analizie poddano nastepujace obszary:

1. Program ,,Moje Zdrowie — Ocena Stanu Zdrowia Dorostych”.

2. Programy badan przesiewowych w Kkierunku nowotworéw (rak szyjki
macicy, rak piersi).

3. Dzialania profilaktyczne w podstawowej opiece zdrowotnej dotyczace
choréb uktadu krazenia.

4. Wplyw czynnikow spoleczno-ekonomicznych i edukacji zdrowotnej na

skuteczno$¢ profilaktyki.

Aby zminimalizowa¢ ryzyko btedu selekcji, zastosowano ustrukturyzowane podejscie
do identyfikacji dokumentow. Badaniem obj¢to oficjalne Zrédla internetowe
Ministerstwva Zdrowia, Narodowego Funduszu Zdrowia, Rzadowego Centrum
Legislacji, WHO oraz ESC. Uwzgledniono krajowe dokumenty strategiczne,
zarzadzenia regulujagce programy profilaktyczne, oficjalne opisy programéw i
sprawozdania z ich realizacji, migdzynarodowe wytyczne i1 zalecenia dotyczace
zapobiegania chorobom niezakaznym oraz raporty epidemiologiczne 1 zdrowia
publicznego odnoszace si¢ do zakresu profilaktyki zdrowotne;.

Kazdy dokument oceniono pod katem spojnosci merytorycznej, zakresu tematycznego,
adekwatnos$ci do pytan badawczych oraz zgodnos$ci z aktualnymi wytycznymi WHO i
ESC. Wpyodrebnione informacje zsyntetyzowano w formie narracji opisowej, a

nastepnie porownano z europejskimi standardami profilaktyki choréb niezakaznych.

PUBLIKACJA 2

Badanie pilotazowe przeprowadzono w okresie od grudnia 2021 r. do stycznia
2022 r. w przychodni lekarza rodzinnego wsrdéd osob zglaszajacych si¢ po poradg.
Kryterium wlaczenia do badania byto wyrazenie §wiadomej zgody przez pacjentdéw na
udziat w projekcie. Po wyrazeniu zgody respondenci wypehiali kwestionariusz
dotyczacy zachowan zdrowotnych i preferencji zywieniowych.

W badaniu wykorzystano autorski kwestionariusz pt. ,,Zdrowie i zachowania
zywieniowe populacji”. Ankieta skladala si¢ z 47 pytan, w tym pytan zamknigtych i
otwartych. Pytania dotyczyly danych socjodemograficznych, sposobu odzywiania,
liczby 1 regularnosci spozywanych positkow, stosowanej diety, przyjmowanych

suplementow, preparatow i1 srodkdw wspomagajacych odchudzanie, czgstotliwosci i
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rodzaju spozywanych produktow oraz wybranych napojow. Ponadto oceniano
czestotliwo$¢ 1 rodzaj aktywno$ci fizycznej, rodzaj wykonywanej pracy oraz
potencjalng intensywno$¢ wysitku fizycznego z nig zwigzanego. Kwestionariusz
obejmowat takze pytania dotyczace stanu zdrowia respondentow, chordb przewlektych,
zaburzen tarczycy oraz stosowanych kuracji hormonalnych i steroidowych, mogacych
wplywa¢ na diet¢ i mas¢ ciata. Anonimowy charakter badania sprzyjal uzyskaniu
wiarygodnych odpowiedzi.

Badanie przeprowadzono na grupie 84 pacjentow, ktorzy wyrazili zgode na wypetnienie

ankiety.

Wskaznik masy ciata (BMI)

Wskaznik masy ciala (BMI) obliczono i sklasyfikowano zgodnie z kryteriami
WHO: <18,5 kg/m? — niedowaga, 18,5-24,9 kg/m? — prawidlowa masa ciata, 25,0-29,9
kg/m? — nadwaga, 30,0-34,9 kg/m? — otytos¢ I stopnia, 35,0-39,9 kg/m? — otytos¢ 11
stopnia, >40,0 kg/m?* — otytos¢ III stopnia.

Analiza statystyczna

Analizy statystyczne przeprowadzono z uzyciem pakietu STATISTICA 13.3
(StatSoft Inc., Tulsa, OK, USA). Zmienne jako$ciowe przedstawiono jako liczby (n) i
odsetki (%), a zaleznosci miedzy nimi oceniono za pomocg testu chi-kwadrat. Za

poziom istotnos$ci statystycznej przyjeto p < 0,05.

PUBLIKACJA 3

Badanie przeprowadzono w prospektywnym modelu obserwacyjnym, zgodnie z
aktualnymi rekomendacjami dotyczacymi badan w podstawowej opiece zdrowotnej
[7,8]. Badanie zrealizowano w ramach projektu ,,Ocena zachowan prozdrowotnych i
antyzdrowotnych w wybranej grupie pacjentow”. Ocena parametrow morfologii krwi
obwodowej 1 wybranych witamin u pacjentéw z wybranymi schorzeniami ukladu
nerwowego 1 sercowo-naczyniowego” (Uchwala nr 5/2021), w okresie od 1 grudnia
2021 r. do 1 grudnia 2022 r. w Centrum Medycznym Primed w Lublinie. Badanie byto
wpisane w rutynowg praktyke podstawowej opieki zdrowotnej i nie kolidowato ze

standardowym $wiadczeniem ustug zdrowotnych.

24



Populacja badana

Do badania wiaczono lacznie 506 pacjentow zglaszajacych si¢ na rutynowe
konsultacje do podstawowej opieki zdrowotnej, ktorzy wyrazili swiadomg zgode na
udziat w badaniu. Gtownym kryterium wlaczenia byla dobrowolna zgoda pacjenta,
zgodnie z protokotem badania. W ramach prospektywnych badan obserwacyjnych
oceniano ryzyko chordb sercowo-naczyniowych u pacjentow zglaszajacych si¢ na
porade lekarska do podstawowej opieki zdrowotnej. Wszystkie badania i pomiary
przeprowadzono w potaczeniu ze standardowymi procedurami diagnostycznymi i
terapeutycznymi, bez przerywania rutynowej opieki. Pacjenci, ktérzy wyrazili zgode na
udziat, byli kolejno wlaczani do badania. Kryteriami wykluczenia byty: brak §wiadome;j
zgody, cigza, ostre stany wymagajace pilnej interwencji medycznej oraz brak
mozliwosci wykonania pelnego zestawu planowanych badan laboratoryjnych i

pomiarow.

Kwestionariusz

Badanie przeprowadzono z wykorzystaniem standaryzowanego kwestionariusza
— Karty badania profilaktycznego chordb uktadu krazenia (ChUK) Narodowego
Funduszu Zdrowia [9] (Zalacznik nr 4 do Zarzadzenia Prezesa NFZ nr 69/2007/DSOZ).
Kwestionariusz zawieral dane identyfikacyjne pacjenta, ustrukturyzowany wywiad
dotyczacy czynnikow ryzyka (palenie tytoniu, dieta, aktywnos$¢ fizyczna), pomiary
antropometryczne i hemodynamiczne oraz oceng ryzyka sercowo-naczyniowego wraz z

zaleceniami dotyczacymi dalszego postepowania.

Zakres oceny

. pomiary antropometryczne: masa ciala (kg), wzrost (cm), wskaznik masy ciata
(BMI) oraz obwody ciata (ramig, talia); pomiary przeprowadzono zgodnie z
wytycznymi NHANES [10] oraz konsensusem [AS/ICCR dotyczacym otylosci
centralnej [11];

. parametry biochemiczne: profil lipidowy (cholesterol calkowity, HDL, LDL,
trojglicerydy) oraz st¢zenie glukozy na czczo; analizy przeprowadzono zgodnie z
zaleceniami ADA i ADLM [12,13];

. badanie fizykalne: pomiar ci$nienia tetniczego krwi;

. wywiad standaryzowany NFZ: ocena zachowan zdrowotnych i czynnikéw ryzyka

SercoOwo0-naczyniowego.
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BMI sklasyfikowano zgodnie z kryteriami WHO w nast¢pujacy sposob: niedowaga
(<18,5 kg/m?), prawidlowa masa ciala (18,5-24,9 kg/m?), nadwaga (25,0-29,9 kg/m?),
otytos¢ stopnia I (30,0-34,9 kg/m?), otytos¢ stopnia II (35,0-39,9 kg/m?) i otylos¢
stopnia III (>40,0 kg/m?). Obwdd talii sklasyfikowano zgodnie z przyjetym
konsensusem TAS/ICCR [11]. Wiek podzielono na trzy kategorie: <50 lat, 51-54 lat,
55-60 lat i >60 lat, zgodnie z rozktadem wieku w badanej probie. Ryzyko sercowo-
naczyniowe podzielono na nastgpujace kategorie: brak, <1%, 1-5%, 5-9%, 10-15% i
>15%, odzwierciedlajagc kategorie stosowane w praktyce klinicznej przy interpretacji

wynikow SCORE2 [14-16].

Procedura

Pomiary antropometryczne wykonano przez personel medyczny. Analizy laboratoryjne
przeprowadzili 1 zwalidowali certyfikowani diagno$ci laboratoryjni. Wyniki
interpretowat lekarz medycyny rodzinnej. Ryzyko zdarzef sercowo-naczyniowych
oceniono za pomoca algorytmu SCORE2, rekomendowanego przez Europejskie
Towarzystwo Kardiologiczne [15], z uwzglgdnieniem wieku, plci, wartosci ci$nienia

tetniczego, stezenia cholesterolu oraz palenia tytoniu [15,16].

Postepowanie kliniczne

Na podstawie uzyskanych wynikdéw pacjenci otrzymali indywidualne zalecenia
dotyczace promocji zdrowia i profilaktyki choréb. W razie potrzeby kierowano ich na
edukacje zdrowotna, dalsza diagnostyke i leczenie w specjalistycznych poradniach

ambulatoryjnych oraz do dalszej opieki w ramach podstawowej opieki zdrowotne;.

Metody statystyczne

Do oceny normalnosci rozktadu zastosowano test Shapiro—Wilka. Ze wzgledu na
przewazajacy rozktad nieparametryczny zmiennych ciaglych poréwnania migdzy
grupami przeprowadzono za pomocg testu Kruskala—Wallisa. Zmienne kategoryczne
porownano przy uzyciu testu chi-kwadrat.

Dodatkowo skonstruowano wieloczynnikowe modele regresji logistycznej w celu
identyfikacji niezaleznych determinant: (i) wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego
(SCORE2 > 5%) oraz (i) obecnosci dowolnego nieoptymalnego parametru

biochemicznego. Wysokie ryzyko SCORE2 zdefiniowano jako 10-letnig kategorig¢
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ryzyka sercowo-naczyniowego wynoszaca 5-9%, 10-15% Ilub >15%, zgodnie z
algorytmem SCORE2. Ztozony biochemiczny punkt koncowy (,,dowolny nieoptymalny
parametr biochemiczny”) zdefiniowano jako obecno$¢ co najmniej jednego z
nastepujacych parametrow: graniczne lub wysokie stg¢zenie cholesterolu catkowitego
(>201 mg/dl), graniczne lub wysokie st¢zenie cholesterolu LDL (=136 mg/dl), niskie
stezenie cholesterolu HDL (<40 mg/dl), graniczne lub wysokie stezenie trojglicerydow
(=151 mg/dl) lub nieprawidlowa glikemia na czczo/cukrzyca (=100 mg/dl).

W obu modelach zmiennymi niezaleznymi byty: ple¢ (me¢zczyzna vs kobieta), kategoria
wieku (=50 vs <50 lat), otytos¢ (BMI >30 kg/m? vs <30 kg/m?), aktualne palenie tytoniu
(tak vs nie) oraz aktywno$¢ fizyczna (>1 raz w tygodniu vs brak). W modelu wysokiego
ryzyka SCORE2 uwzgledniono dodatkowo rodzinny wywiad w kierunku zawatu
migénia sercowego lub udaru moézgu (tak vs nie). Obliczono ilorazy szans (OR) z
przedziatami ufnosci (CI) 95%. Za poziom istotnosci statystycznej przyjeto p < 0,05.
Wszystkie analizy przeprowadzono z uzyciem pakietu STATISTICA 13.3 PL (StatSoft
Inc., Tulsa, OK, USA).

MATERIAL NIEOPUBLIKOWANY 4 (P4)

Badanie przeprowadzono w ramach projektu ,,Ocena zachowan prozdrowotnych
1 antyzdrowotnych w wybranej grupie pacjentow”. Ocena parametrow morfologii krwi
obwodowej 1 wybranych witamin u pacjentéw z wybranymi schorzeniami ukladu
nerwowego 1 sercowo-naczyniowego” (Uchwala nr 5/2021), w okresie od 1 grudnia

2021 r. do 1 grudnia 2022 r. w Centrum Medycznym Primed w Lublinie.

Procedura badawcza

W badaniu zastosowano model przekrojowy oraz anonimowga ankiete. Zakres
geograficzny badania ograniczono do wschodniej Polski i objeto nim mieszkancow
miast 1 wsi. Uczestnikéw rekrutowano w Centrum Medycznym Primed w Lublinie oraz
w jego bezposrednim otoczeniu spotecznym. Badanie nalezy interpretowac jako lokalne
badanie przekrojowe o ograniczonej mozliwosci uogoélniania wynikdw, a nie jako

badanie reprezentatywne dla populacji Polski.

Grupa badana

Do udzialu w badaniu kwalifikowano osoby doroste (=18 lat), ktore miaty

kontakt z polskim systemem ochrony zdrowia jako pacjenci lub jako personel
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zatrudniony w placowkach ochrony zdrowia (lekarze, pielggniarki, potozne, pracownicy
administracyjni i personel pomocniczy). Dobdr proby mial charakter ochotniczy i
opieral si¢ na dogodnej rekrutacji z celowym wlaczeniem kluczowych podgrup
(pacjenci vs personel; mieszkancy miast vs wsi; szerokie kategorie wiekowe).
Kryteriami wykluczenia byly: wiek < 18 lat, brak mozliwosci wyrazenia §wiadome;j
zgody oraz kwestionariusze ze znacznymi brakami danych uniemozliwiajagcymi
klasyfikacje wedtug kluczowych zmiennych.

Probe opisano wedlug plei, wieku (18-25, 26-50, 51-65, >66 lat), miejsca
zamieszkania (miasto/wies) oraz roli w systemie ochrony zdrowotnej (pacjent, personel

medyczny, inny pracownik placowki ochrony zdrowia).

Kwestionariusz

Narzgdziem badawczym byt autorski kwestionariusz opracowany na potrzeby
badania. Sktadat si¢ on z dwoch czgéci: (1) informacji demograficznych i zwigzanych z
rolg respondentéw (pte¢, wiek, miejsce zamieszkania, rola w systemie ochrony
zdrowotnej) oraz (2) czesci gtownej dotyczacej: dostepnosci ustug opieki zdrowotne;,
postrzeganej jakosci opieki, organizacji i przeptywu informacji oraz ogolnej oceny
systemu opieki zdrowotnej w Polsce.

Wigkszo§¢ pytan miata charakter zamknigty, jednokrotnego wyboru, z
wykorzystaniem odpowiedzi ewaluacyjnych. Wybrane pytania miaty charakter
czesciowo otwarty, umozliwiajacy krotkie komentarze respondentéw. Kwestionariusz
zostal zaprojektowany tak, aby rejestrowal przede wszystkim percepcje i
doswiadczenia uczestnikéw. Trafno$¢ tresciowa zwickszono poprzez iteracyjng analize
narzedzia przez zespdt badawczy posiadajacy doswiadczenie w zakresie zdrowia
publicznego i organizacji ochrony zdrowia. Przed badaniem wlasciwym kwestionariusz
poddano pilotazowi w matej grupie osob spetniajacych kryteria wiaczenia, co pozwolito
doprecyzowaé sformulowania pytan i1 ujednolici¢ odpowiedzi w poszczegdlnych

sekcjach.

Analiza statystyczna

Biorac pod uwage heterogeniczno$¢ badanej grupy, analizy przeprowadzono
calo$ciowo, a nastgpnie z uwzglednieniem roli respondentéw (pacjentdow vs. personelu).
Zebrane dane analizowano za pomocg statystyki opisowej. Dla kazdej pozycji

kwestionariusza obliczono liczebno$ci i odsetki odpowiedzi (%). Wyniki przedstawiono
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w tabelach 1 na rysunkach opisujacych badang grupe oraz odpowiedzi dotyczace
dostepnosci ustug, jakosci opieki, warunkdéw leczenia, organizacji systemu i ogdlnej
oceny systemu opieki zdrowotnej w Polsce.

Ze wzgledu na nieprobabilistyczny model doboru proby analizy mialy na celu
scharakteryzowanie wzorcow odpowiedzi w badanej grupie, a nie dostarczenie
ogolnokrajowych oszacowan. Rola respondentow zostata uwzgledniona jako zmienna
grupujaca w testach niezaleznosci chi-kwadrat, aby zbada¢ réznice w ocenach miedzy
uzytkownikami ustug a $wiadczeniodawcami.

Do analizy wilaczono (n=50) respondentéw. Kwestionariusze ze znacznymi
brakami danych zostaly wykluczone przed analiza (n = 133). Pozostate analizy
przeprowadzono metodg przypadku kompletnego dla kazdego analizowanego elementu.
W przypadku testow y*> zweryfikowano zalozenia dotyczace oczekiwanej liczby
komorek (brak oczekiwanej liczby < 1 i co najmniej 80% komodrek o oczekiwanej

liczbie > 5).

29



SYNTETYCZNE OMOWIENIE PUBLIKACJI
WCHODZACYCH \%4 SKLAD ROZPRAWY
DOKTORSKIEJ

PUBLIKACIJA 1:

Anna Domaniska, Marcin Weiner, Sabina Lachowicz-Wisniewska, Wioletta Zukiewicz-
Sobczak, 2026, Prevention programs implemented in Poland targeting lifestyle-related
non-communicable diseases, Health Prob Civil. eISSN: 2354-0265, ISSN: 2353-6942

Publikacja dotyczy analizy programéw profilaktycznych realizowanych w Polsce
w latach 2021-2025, ukierunkowanych na zapobieganie chorobom niezakaznym
zwigzanym ze stylem zycia. Punktem wyj$cia dla opracowania bylo zatoZenie, Ze
choroby uktfadu krazenia, cukrzyca typu 2 oraz nowotwory pozostaja jednymi z
glownych przyczyn zachorowalnosci i przedwczesnej umieralno$ci w populacji
dorostych, dlatego dziatania profilaktyczne powinny stanowi¢ jeden z podstawowych
elementow polityki zdrowotnej panstwa. Celem publikacji byta ocena aktualnego stanu
profilaktyki chorob cywilizacyjnych w Polsce, ze szczegdlnym uwzglednieniem
programow wdrazanych w podstawowej opiece zdrowotnej, a takze okreslenie ich
mocnych stron, ograniczen oraz zgodnos$ci z rekomendacjami mi¢dzynarodowymi.

Praca miata charakter narracyjnego przegladu i zostata oparta na analizie Zrodet
wtornych. Uwzgledniono dokumenty strategiczne, raporty instytucjonalne, akty
programowe oraz wytyczne krajowe i migdzynarodowe odnoszace si¢ do profilaktyki
chorob przewleklych. W analizie wykorzystano materiaty pochodzace mi¢dzy innymi z
Ministerstwa Zdrowia, Narodowego Funduszu Zdrowia, Swiatowej Organizacji
Zdrowia oraz instytucji europejskich. Takie podej$cie umozliwitlo ocen¢ nie tylko
zakresu funkcjonujacych programow, lecz réwniez ich miejsca w szerszym kontekscie
systemowym i zdrowotnym.

W opracowaniu szczegélowo omoéwiono najwazniejsze programy profilaktyczne
funkcjonujace w Polsce. Szczegdlng uwage poswiecono programowi ,,Moje Zdrowie —
Ocena Stanu Zdrowia Dorostych”, ktory =zastagpit wczesniejszy program
»Profilaktyka 40+” i rozszerzyt zakres oceny zdrowia osob dorostych. Wskazano, ze

program ten ma znaczenie nie tylko diagnostyczne, lecz takze organizacyjne, poniewaz
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stanowi probe bardziej kompleksowego podejscia do oceny stanu zdrowia populacji
dorostej. Oprocz tego przedstawiono programy badan przesiewowych w kierunku raka
szyjki macicy i raka piersi, uwzgledniajagce migdzy innymi cytologie, testy HPV i
mammografie. Oméwiono rowniez dzialania realizowane w podstawowe] opiece
zdrowotnej w zakresie profilaktyki choréb ukladu krazenia, w tym wykorzystanie
narzg¢dzi do oceny ryzyka sercowo-naczyniowego.

Analiza wykazala, Ze programy profilaktyczne wdrazane w Polsce opieraja si¢ na
solidnych podstawach merytorycznych i sa zasadniczo zgodne z aktualnymi
zaleceniami mi¢dzynarodowymi. Ich istotng zaletg jest powszechnos$¢, bezptatny dostep
dla okreslonych grup odbiorcow oraz mozliwos¢ wczesnego wykrywania czynnikow
ryzyka i chordb bezobjawowych. Z punktu widzenia zdrowia publicznego oznacza to
szans¢ na wczesniejsze wdrozenie dziatan terapeutycznych, ograniczenie progresji
chorob oraz poprawe rokowania zdrowotnego w populacji dorostych. W publikacji
podkreslono, ze wczesna diagnostyka i profilaktyka maja szczegélne znaczenie w
odniesieniu do chorob przewleklych, ktorych rozwoj przez dlugi czas moze przebiegaé
bez wyraznych objawow klinicznych.

Jednocze$nie autorzy zwroécili uwage, ze skuteczno$¢ analizowanych programow
w praktyce jest ograniczana przez szereg czynnikdw organizacyjnych i spotecznych. Do
najwazniejszych barier zaliczono niski poziom uczestnictwa w programach
profilaktycznych, niewystarczajaca koordynacje dziatan, wysokie koszty organizacyjne
oraz utrzymujace si¢ nierownosci spoteczno-ekonomiczne i geograficzne w dostgpie do
$wiadczen zdrowotnych. Podkreslono, ze mimo formalnej dostgpnosci programéw nie
wszystkie grupy spoteczne korzystaja z nich w rownym stopniu. Osoby o nizszym
statusie spoteczno-ekonomicznym, nizszym poziomie wyksztatcenia lub zamieszkujace
obszary o stabszej dostepnosci ustug medycznych rzadziej uczestnicza w badaniach
przesiewowych 1 cze¢$ciej kumuluja czynniki ryzyka zdrowotnego. W konsekwencji
ogranicza to populacyjng skuteczno$¢ programéw i ostabia ich wptyw na zmniejszanie
obcigzenia chorobami przewlektymi.

Istotnym elementem omawianym w publikacji byla réwniez rola edukacji
zdrowotnej. W pracy podkreslono, ze skuteczna profilaktyka nie moze opieraé si¢
wylacznie na samym istnieniu programéw medycznych, ale wymaga takze aktywnego
wspierania $wiadomo$ci zdrowotnej spoleczenstwa. Edukacja zdrowotna zostata
przedstawiona jako czynnik wzmacniajacy skuteczno$¢ dziatan profilaktycznych,

poniewaz zwigksza wiedz¢ na temat czynnikow ryzyka, poprawia motywacje do
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wykonywania badan profilaktycznych oraz sprzyja trwalym zmianom stylu Zycia.
Dotyczy to przede wszystkim takich obszaréw, jak poprawa sposobu zywienia,
zwigkszenie aktywnoS$ci fizycznej, ograniczenie palenia tytoniu i spozycia alkoholu
oraz wigksza odpowiedzialno$¢ za wlasne zdrowie. W publikacji zwrocono takze
uwage, ze skuteczno$¢ komunikacji zdrowotnej zalezy od jej dostosowania do cech
spoteczno-demograficznych odbiorcoéw, co wskazuje na potrzebe segmentacji przekazu
1 zr6znicowania kanalow informacyjnych.

Waznym watkiem pracy byla ocena profilaktyki zdrowotnej z perspektywy
systemowej. Autorzy wskazali, ze skuteczne ograniczanie choréb niezakaznych
wymaga nie tylko funkcjonowania pojedynczych programéw, ale takze spdjnej strategii
obejmujacej dziatania medyczne, edukacyjne, organizacyjne i spoteczne. W tym ujeciu
profilaktyka zostala przedstawiona jako obszar wymagajacy lepszej koordynacji,
monitorowania jako$ci, integracji danych oraz wigkszej stabilnosci finansowania.
Zwrbcono uwage, ze przecigzenie opieki szpitalnej, niedostateczne inwestowanie w
dziatania prewencyjne i rozproszenie inicjatyw oslabiajag efektywno$¢ catego systemu.
Tym samym publikacja nie ogranicza si¢ do opisu samych programow, lecz pokazuje
réwniez uwarunkowania, ktore decyduja o ich realnej skutecznosci.

Z punktu widzenia rozprawy doktorskiej publikacja ta pelni wazng funkcje
wprowadzajaca 1 porzadkujaca. Stanowi ona systemowe tlo dla dalszych analiz
dotyczacych profilaktyki chorob przewlektych, zachowan zdrowotnych oraz czynnikow
wplywajacych na korzystanie z dzialan prewencyjnych. Jej warto$¢ polega na ukazaniu,
ze nawet dobrze zaprojektowane programy zdrowotne nie przynosza petnych efektow,
jesli nie sa wspierane przez odpowiednia edukacj¢ zdrowotna, polityke spoleczng i
dziatania zmniejszajace nierownosci w dostgpie do opieki. W tym sensie publikacja
wpisuje si¢ w szerszy problem zdrowia publicznego, pokazujac zalezno$§¢ migdzy
organizacja systemu ochrony zdrowia, $wiadomos$cig spoleczng i skuteczno$cig

profilaktyki.

Ograniczenia badania

Badanie opieralo si¢ wylacznie na analizie zrodet wtérnych, takich jak
dokumenty strategiczne, raporty instytucjonalne 1 oficjalne wytyczne, bez
wykorzystania danych pierwotnych. Oznacza to, ze opracowanie nie pozwalato na
bezposrednia ocen¢ skuteczno$ci programéw profilaktycznych na poziomie praktyki

klinicznej ani na poziomie indywidualnych do$wiadczen pacjentow. Dodatkowo
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narracyjny charakter przegladu wigze si¢ z ryzykiem selektywno$ci doboru materiatow,
zalezno$cig od dostepnosci analizowanych dokumentéw oraz ograniczong mozliwoscia
uchwycenia wszystkich lokalnych lub niepublikowanych inicjatyw. Ograniczenia te
nalezy bra¢ pod uwage przy interpretacji wynikdw oraz przy ocenie mozliwosci ich

uogoélniania.

Whioski

Programy profilaktyczne realizowane w Polsce stanowig istotny element
strategii zdrowia publicznego ukierunkowanej na ograniczanie obcigzenia chorobami
przewleklymi 1 nowotworami. Mocng strong jest zgodno$¢ z aktualnymi
rekomendacjami, bezptatny dostgp oraz mozliwo§¢ wczesnego wykrywania czynnikow
ryzyka 1 choréb bezobjawowych. Jednoczes$nie skuteczno$¢ tych dziatan jest
ograniczana przez niski poziom zglaszalno$ci, niedostateczng koordynacje
organizacyjng oraz utrzymujace si¢ nierownosci spoleczno-ekonomiczne i geograficzne.
W publikacji jednoznacznie wskazano, ze dalszy rozwdj profilaktyki zdrowotnej w
Polsce powinien opiera¢ si¢ na integracji interwencji medycznych z edukacja
zdrowotna, dzialaniami spolecznymi oraz lepszym zarzadzaniem systemowym. Tylko
takie podejscie moze zwigkszy¢ uczestnictwo w programach, poprawi¢ ich skuteczno$¢
populacyjng i1 realnie wpltynag¢ na zmniejszenie przedwczesnej zachorowalno$ci i

umieralnosci z powodu choréb niezakaznych.
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Rosnaca liczba os6b z nadmierng masg ciata stanowi jedno z najpowazniejszych
wyzwan zdrowia publicznego zar6wno w Polsce, jak i na §wiecie. Nadwaga 1 otylo$§¢
przyczyniaja si¢ do skracania oczekiwanej dlugosci zycia oraz zwigkszaja ryzyko
rozwoju chorob przewlektych, w tym schorzen sercowo-naczyniowych, metabolicznych
i innych chordb dietozaleznych. W tym kontekscie szczegélnego znaczenia nabiera
rozpoznanie zachowan zdrowotnych i zywieniowych populacji dorostych oraz
czynnikow spotecznych, ktore moga wpltywac na styl zycia i stan odzywienia.

Celem niniejszego badania pilotazowego byla ocena zachowan zdrowotnych 1
zywieniowych wybranej grupy pacjentéw z potudniowo-wschodniej Polski, ze
szczegblnym uwzglednieniem sposobu zywienia, aktywnosci fizycznej, samooceny
zdrowia oraz ich zwigzku ze statusem spotecznym. Badanie mialo rowniez charakter
pilotazowy w sensie metodologicznym, poniewaz sluzylo ocenie zrozumialo$ci pytan
kwestionariuszowych oraz gotowosci respondentdw do udzielania odpowiedzi. Praca
miata na celu nie tylko opis zachowan zdrowotnych badanej populacji, ale réwniez
wstepne rozpoznanie zalezno$ci migdzy statusem spolecznym, nadmierng masa ciata i
$wiadomoscig zdrowotng respondentow

Badanie przeprowadzono w okresie od grudnia 2021 do stycznia 2022 roku w
poradni lekarza rodzinnego wsrdd osob dobrowolnie zglaszajacych si¢ po porade
lekarska. Kryterium wiaczenia do badania byto §wiadoma zgoda pacjenta na udzial w
projekcie. W badaniu wykorzystano anonimowy kwestionariusz ,,Health and nutritional
behavior of population”, obejmujacy 47 pytan zamknig¢tych i1 otwartych. Pytania
dotyczyly miejsca zamieszkania, wyksztatcenia, statusu zawodowego, sytuacji
rodzinnej i1 dochodowej, a takze liczby positkdw, rodzaju stosowanej diety,
czestotliwosci spozycia okreslonych produktow, regularnos$ci jedzenia, przyczyn
nieregularnego spozywania positkow, aktywnos$ci fizycznej oraz samooceny stanu

zdrowia. Analiz¢ statystyczng wykonano z zastosowaniem testu chi-kwadrat,
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przyjmujac poziom istotnosci p < 0,05. Badanie przeprowadzono zgodnie z decyzja
Komisji Bioetycznej nr 5/2021 oraz zasadami Deklaracji Helsinskie;j.

Wyniki wykazaty, Ze nadmierng mase ciata miato 33% kobiet i 44% me¢zczyzn.
Zaobserwowano, ze wyzszy dochod na jednego cztonka gospodarstwa domowego
wigzat si¢ ze zwigkszonym odsetkiem 0s6b z nadwagg i otylo$cia, jednak zaleznos¢ ta
nie osiggnela istotnosci statystycznej. Nieregularno$¢ spozywania positkoéw byta
najczesciej thumaczona nieregularnym trybem pracy oraz licznymi obowigzkami.
Badanie ujawnito rowniez niski poziom aktywnosci fizycznej w badanej populacji.
Nieprawidlowe nawyki zywieniowe, w polaczeniu z innymi zachowaniami
antyzdrowotnymi, takimi jak niska aktywno$¢ fizyczna, przyczyniaja si¢ do wysokiej
czgstosci chordb zwigzanych z nieprawidlowym odzywianiem w Polsce. Wyniki
podkreslaja konieczno$¢ prowadzenia intensywnych programéw edukacji zdrowotne;j
ukierunkowanych na poprawe stylu zycia 1 zapobieganie otylosci. W badanej grupie
68% respondentéw stanowity kobiety, a 32% mezczyzni. Wiek uczestnikow miescit si¢
w przedziale od 18 do 76 lat. Okoto 17% ankietowanych mieszkalo na wsi, natomiast
71% w miescie liczacym ponad 100 tys. mieszkancow. Ponad 46% badanych bylo w
zwigzkach malzenskich, a okoto 40% stanowily osoby stanu wolnego. Wzrost
respondentéw wahat si¢ od 152 do 192 cm, a masa ciata od 45 do 132 kg, co pozwolito
na obliczenie wskaznika masy ciala (BMI). Pod wzgledem wyksztalcenia 65,6%
badanych posiadato wyksztatcenie wyzsze, 30% Srednie, a pozostali — zawodowe lub
podstawowe. Okoto 9% respondentéw nie pracowato zawodowo, a 5% zajmowato si¢
prowadzeniem domu; pozostali wykonywali prac¢ zarobkowa. Liczba osob w
gospodarstwie domowym wynosita: 1 osoba — 12% badanych, 2 osoby — 14%, 3
osoby — 39,5%, 4 osoby — 22,5%, a 5 lub wigcej — 12%. W 70% gospodarstw nie
byto dzieci ponizej 18. roku zycia. Respondenci oceniali réwniez swoja sytuacje
finansowa: 38% deklarowato, ze zyje oszczednie, ale wystarcza im na biezace potrzeby,
natomiast 31% zyje oszczednie, aby moc pozwoli¢ sobie na wigksze zakupy. Dochdd na
jednego cztonka gospodarstwa domowego wynosit u okoto 24% badanych 450-899 zt,
au 26% — 900-1299 zt. Na podstawie wzrostu i masy ciata obliczono BMI. Wsrod
respondentéw 7,1% miato niedowagg, 56% prawidlowa mase ciata, 29,8% nadwage, a
7,1% otylos¢. Poréwnujac BMI i pte¢, stwierdzono, ze nadwage lub otylos¢ miato 33%
kobiet oraz 44% mezczyzn. Odsetek osob z prawidlowa masa ciata byto zblizonych w

obu grupach i wynosity okoto 55%, co przedstawiono w Tabeli 1.
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Tabela 1. Zalezno$¢ BMI od plci respondentow (n = 84 , x> =3.456 , P =0.178).

Ple¢
Suma
Kobiety Megzcezyzni
Niedowaga 9 (10.5%) 0 (0.0%) 6 (7.1%)
Waga w normie 47 (56.1%) 47 (55.6%) 47 (56.0%)
Nadwaga i otytos¢ 28 (33.3%) 37 (44.4%) 31 (36.9%)
Suma 84 (100.0%) 84 (100.0%) 84 (100.0%)

W analizie wynikéw nie stwierdzono istotnych statystycznie zaleznosci migdzy
poziomem wyksztalcenia a masg ciata (y* = 2,034; p = 0,917). Zaobserwowano
natomiast, ze wyzszy dochdd na jednego czlonka gospodarstwa domowego wigzal si¢

ze zwigkszonym odsetkiem oso6b z nadwagg i otytoscig (Tabela 2).

Tabela 2. Zalezno$¢ migdzy BMI a dochodem na jedna osobg w gospodarstwie domowym (n =
79).

Dochéd na osobe w gospodarstwie domowym (w PLN)
450- 900- 1300- 1700- 2000- 3000- Total

To 450
899 1299 1699 2000 2999 3999
11
Niedowaga (14.3%) 4(5,0) 70,1%) 70,1%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 5(6,3%)
,J7/0
57 51 43 43 20 45 40 44
Waga w normie
(71,4%)  (65,0%)  (54,5%)  (54,5%)  (25,0%)  (57,1%)  (50,6%)  (55,7%)
Nadwaga i 11 24 29 29 59 34 39 30
otytos¢ (14,3%)  (30,0%)  (36,4%)  (36,4%)  (75,0%)  (42,9%)  (49,4%)  (38,0%)
S 79 79 79 79 79 79 79 79
uma
(100,0%)  (100,0%) (100,0%) (100,0%) (100,0%) (100,0%) (100,0%) (100,0%)
Zywienie

Okoto 60% respondentéw ocenito swoje zywienie — zaréwno w dziecinstwie, jak
i obecnie — jako raczej dobre lub bardzo dobre. Wigkszo$¢ badanych (84%) uznata
ilo§¢ spozywanego jedzenia za wystarczajaca, natomiast 12% okreslito ja jako zbyt
duza. Obecnie 16% ankietowanych stosuje diet¢ dostarczajaca niezbednych sktadnikow
odzywczych, a 20% deklarowato stosowanie diety w przesziosci. Wsrdd najczesciej
wymienianych diet znalazly si¢ m.in. dieta Dukana, dieta biatkowa oraz dieta
kopenhaska. W ankiecie oceniono rdwniez czestotliwo$¢ spozywania positkoéw w ciagu

dnia. Wyniki jednoznacznie wskazuja, ze niewielka cze$¢ badanych przestrzegala
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zalecen dotyczacych regularnosci positkow. Okolo 80% respondentow codziennie
spozywato $niadanie i1 kolacje, 70% — obiad, natomiast jedynie 44% je drugie

$niadanie, a okoto 20% codziennie spozywato podwieczorek.

Tabela 3. Czestotliwos¢ spozycia poszczegolnych produktow spozywcezych (n = 84).

Czestotliwos¢ spozycia

o Razw
Wigcej niz ) o
) 1-5razyw Kilkarazy = miesigcu
Zywnos¢ raz Codziennie . o W ogole
o tygodniu  w miesigcu lub
dziennie o
rzadziej
/% /% /% n/% n/% n/%
Wieprzowin 44,0 31,0 13,1
1 1,2% 4 48% 37 26 11 2 24%
a % % %
27,4 47,6 20,2
Wolowina 0 0% 0 0% 0 0% 23 40 17
% % %
45,2 38,1
Drob 2 24% 4 48% 38 32 6 71% 2 24%
% %
44,0 35,7
Ryby 0 0% I 1.2% 8 83% 37 30 6 7,1%
% %
Kietbasa 17,9 50,0 11,9
1 1,2% 15 42 &8 95% 10 3 3,6%
wieprzowa % % %
Kietbasa 35,7 20,2 14,3 14,3
1 12% 6 7,1% 30 17 12 12
drobiowa % % % %
Chleb 29,8 23,8 28,6
2 24% 25 20 24 5 60% 6 7,1%
razowy % % %
21,4 34,5 15,5 14,3
Chleb biaty 8 95% 18 29 13 12 2 24%
% % % %
32,1 38,1 19,0
Nabiat 4 48% 27 32 16 2 24% 1 1,2%
% % %
26,2 52,4 13,1
Kuskus 0 0% 2 24% 22 44 11 1 1,2%
% % %
35,7 45,2
Ziemniaki 0 0% 6 7,1% 30 38 5 60% 2 24%
% %
27,4 53,6 11,9
Makaron 0 0% 2 24% 23 45 10 2 24%
% % %
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10,7 48,8 333

Warzywa 9 41 28 5 60% 0 0% 0 0%
% % %
32,1 40,5 16,7
Owoce 6 71% 27 34 14 2 24% 0 0%
% % %
Woda 23,8 41,7 20,2
20 35 17 4 48% 4 48% 2 24%
mineralna % % %
19,0 31,0 22,6 13,1
Soki 5 6,0% 16 26 19 11 3 3,6%
% % % %
17,9 29,8 25,0 20,2
Napoje 1 1.2% 2 24% 15 25 21 17
% % % %
23,8 25,0 14,3 16,7
Kawa 20 21 12 7 83% 8 95% 14
% % % %
Napoje 452 36,9
0 0% 0 0% 4 48% 38 31 7 83%
alkoholowe % %
13,1 42.9 27.4
Stodycze 2 24% 11 36 23 8 95% 1 1,2%
% % %
15,5 39,3 27.4 11,9
Chipsy 0 0% 1 1,2% 13 33 23 10
% % % %

*n — ilo§¢ 0s6b badanych;

Wsrod badanych najrzadziej spozywanym rodzajem migsa byta wotowina —
okoto 20% respondentéw deklarowalo, ze nie jada jej w ogodle. Znacznie czeSciej
wybierano migso wieprzowe 1 drobiowe. Spozycie ryb rowniez okazalo si¢
niewystarczajace: okoto 35% ankietowanych jadlo je raz w miesiacu lub rzadziej, a 7%
nie spozywato ryb w ogole. Warzywa i owoce rowniez nie byly spozywane z zalecang
czgstotliwoscig. Codzienne spozycie warzyw deklarowato 58% respondentow,
natomiast 6% jadto je jedynie kilka razy w miesigcu. Owoce codziennie spozywato
okoto 40% badanych, podczas gdy okoto 20% siggato po nie kilka razy w miesigcu lub
rzadziej. Kawa byta znacznie bardziej popularna — okoto 50% respondentow pito ja
codziennie, a potowa z nich spozywala ja kilka razy dziennie. Respondenci zostali
réwniez zapytani o jako§¢ kupowanych produktéw. Okoto 30-40% deklarowato wybor
produktow $redniej jakosci. W subiektywnej ocenie swojej diety okoto 50% badanych
okreslito ja jako dobra, a 25% jako przecietng. Jednoczesnie 40% respondentow
wyrazilo che¢ zmiany swoich nawykéw zywieniowych, przede wszystkim poprzez
poprawe regularno$ci positkow 1 lepsze ich zbilansowanie. Poréwnanie BMI

respondentéw z ich subiektywna oceng sposobu zywienia przedstawiono w Tabeli 4.
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Tabela 4. Zaleznos¢ miedzy BMI a subiektywng ocena spozycia zywnosci. (n = 84, 2 = 6.761,
P =0.149).

Samoocena spozycia
Waga . Suma
ilosci Zywnosci Niedowaga Nadwaga i otylos¢
normalna
Za malo 14 (16.7%) 4 (4.3%) 0 (0.0%) 3 (3.6%)
71
Wystarczajgco 70 (83.3% 73 (87.2% 68 (80.6%)
y j3 (83.3%) (87.2%) (80.6% (84.5%)
10
Za duzo 0 (0.0%) 7 (8.5%) 16 (19.4%)
(11.9%)
84 (100.0%) 84 (100.0%) 84
Suma 84 (100.0%)
(100.0%)

Z analizy danych wynika, ze osoby z nadwaga dwukrotnie czg$ciej deklarowatly
spozywanie zbyt duzej ilosci jedzenia w poréwnaniu z osobami o prawidlowe] masie
ciata. Sredni BMI wsréd osob oceniajacych swoje spozycie jako ,,zbyt mate” wynosit
19,2, w grupie uznajacej ilo$¢ jedzenia za ,wystarczajaca” — 23,9, natomiast wsrod
0sob jedzacych ,,zbyt duzo” — 28,1. Zaobserwowano réwniez, ze osoby z prawidtowa
masg ciala dwukrotnie cz¢$ciej niz osoby z nadwagg deklarowaly rezygnacje z

dodatkowych przekasek w ciggu dnia (y*> = 13,097; p = 0,109).
Stan zdrowia

Kolejna czg$¢ ankiety dotyczyla samooceny stanu zdrowia. Okoto 20%
respondentéw ocenilo swoje zdrowie jako bardzo dobre, 50% jako dobre, a 30% jako
przecietne lub zte. Okoto 20% badanych cierpiatlo na roézne choroby przewlekle,
natomiast 8% zglaszalo zaburzenia czynnosci tarczycy, ktore moga posrednio wplywac
na mase ciala. Wérdd dolegliwos$ci odczuwanych codziennie lub 1-5 razy w tygodniu
najczesciej wymieniano: niepokoj (35%), zmegczenie (40%) oraz stres (45%). Okoto
21% respondentow stosowato w przesztosci terapi¢ hormonalna, a 9,5% korzystato z
niej w momencie badania. Leczenie przeciwdepresyjne deklarowalo okoto 5%
ankietowanych, natomiast terapi¢ przeciwalergiczng — 9,5%. Poréwnanie BMI z
samooceng stanu zdrowia wykazato, ze osoby z nadwaga pigciokrotnie czg¢sciej niz
osoby z prawidlowg masg ciata lub niedowaga okreslaty swoj stan zdrowia jako zly, a

dwukrotnie rzadziej oceniaty go jako bardzo dobry (Tabela 5).
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Tabela 5. Zalezno$¢ migdzy BMI a samooceng stanu zdrowia (n = 83, x2 = 8.981, P =0.175).

Rodzaj BMI
Status zdrowia Suma
Niedowaga Waga normalna Nadwaga i otylos¢

Bardzo dobry 42 (50.0%) 18 (21.3%) 8 (10.0%) 16 (19.3%)
Dobry 42 (50.0%) 39 (46.8%) 45 (53.3%) 42 (49.4%)
Sredni 0 (0.0%) 25 (29.8%) 23 (26.7%) 22 (26.5%)
Zty 0 (0.0%) 2 (2.1%) 8 (10.0%) 4 (4.8%)
Suma 84 (100.0%) 84 (100.0%) 84 9(100.0%) 84 (100.0%)

Aktywno$¢ fizyczna

Trzecia cze$¢ kwestionariusza dotyczyla aktywnosci fizycznej respondentow.
Wyniki jednoznacznie wskazuja na niski poziom aktywnos$ci ruchowej w badanej
populacji. Okoto 67% ankietowanych nigdy nie wykonywato ¢wiczen fizycznych, 49%
nigdy nie biegalo, a 42% nigdy nie ptywalo. Ponadto 40% respondentéw jezdzito na
rowerze jedynie kilka razy w roku lub rzadziej. Najczesciej deklarowang formag
aktywnos$ci byt spacer trwajacy godzing lub dluzej. Codzienne spacery podejmowato
okoto 18% badanych, 32% spacerowato 1-5 razy w tygodniu, natomiast 20% chodzito
na dhuzsze spacery jedynie kilka razy w roku lub rzadziej. Pozostate 30% spacerowato
kilka razy w miesigcu. Wysoka aktywnos$¢ fizyczng w pracy lub podczas wykonywania
obowigzkow domowych deklarowato 25% respondentow, okoto 45% okreslato ja jako

niewielka, a 30% jako brak wysitku.

Dyskusja

Z perspektywy zroéwnowazonego rozwoju zachowania zywieniowe badanej
populacji nie sg zgodne z aktualnymi zalecaniami. Polscy konsumenci wcigz preferuja
produkty migsne — wieprzowing spozywang 2—5 razy w tygodniu przez 44% badanych
oraz drob w podobnej czestotliwosci (45,2%). Spozycie ryb pozostaje na niskim
poziomie: 44% respondentow jada jedynie kilka razy w miesigcu, a 35,7% raz w
miesigcu lub rzadziej. Wskazuje to na nadmierne spozycie thuszczoOw nasyconych i
niewystarczajaca podaz kwasoéw thuszczowych omega-3. Codzienne spozycie
przetworzonego migsa drobiowego (7,1%) 1 wieprzowego (17,9%) réwniez jest

niepokojaco wysokie. Niezadowalajace sg takze nawyki dotyczace spozycia warzyw i

40



owocow. Codziennie warzywa spozywa 48,8% respondentow, a owoce — jedynie
32,1%. Jednoczes$nie okoto 19% badanych codziennie pije stodzone napoje i1 soki,
podczas gdy wode mineralng codziennie spozywa 41,7% — co roOwniez nie jest zgodne
z zasadami prawidlowego Zzywienia. Analiza wynikow wskazuje, ze dieta badanej
populacji jest bogata w produkty zawierajace cukry proste i tluszcze nasycone, co
bezposrednio wplywa na czegstos¢ wystgpowania nadwagi i otyloSci. Najnowsze
zalecenia UE podkreslaja konieczno$¢ zmiany nawykow zywieniowych zaréwno w celu
poprawy zdrowia populacji, jak i przeciwdziatania zmianom klimatycznym [13,14].
Nadwaga jest jednym z najczestszych probleméw zdrowotnych zwigzanych ze stylem
zycia. Stanowi kluczowy czynnik ryzyka wielu chorob — sercowo-naczyniowych,
oddechowych, metabolicznych, przewodu pokarmowego — oraz zwigksza ryzyko
przedwczesnej $mierci. Dane GUS z 2019 roku wskazuja, ze nadmierng mas¢ ciata
miato 61% mezczyzn (44,8% nadwaga, 16,6% otytos$¢) oraz prawie 45% kobiet (29,4%
nadwaga, 15,2% otytos$¢). Odsetek mezczyzn z nadmierng masg ciala w Polsce nalezy
obecnie do najwyzszych w Unii Europejskiej [15]. Wyniki naszego badania
potwierdzajg t¢ tendencj¢ — nadmierna mas¢ ciata miato 44% mezczyzn 1 33% kobiet.
Zréznicowana dieta jest kluczowa dla zdrowia [16]. Im bardziej urozmaicone zywienie,
tym wigksze prawdopodobienstwo dostarczenia wszystkich niezbednych sktadnikow
odzywczych. Zbilansowana dieta sprzyja zdrowiu, wspiera leczenie farmakologiczne i
zmniejsza ryzyko zgonu [17]. Bogata w warzywa, owoce i produkty pelnoziarniste
dieta, w potaczeniu z aktywno$cig fizyczna, stanowi fundament profilaktyki wielu
chorob [18]. Normy zywieniowe okre$laja dopuszczalne ilosci spozycia poszczegdlnych
produktéow. W wielu polskich gospodarstwach normy te sg przekraczane w odniesieniu
do migsa, cukru, stodyczy 1 jaj [19]. Z kolei spozycie mleka i przetwordw mlecznych,
owocOw, warzyw oraz ryb jest zbyt niskie. Roznice te wynikaja gtownie z nawykow
zywieniowych, ale czesto sg rowniez zwigzane z sytuacja ekonomiczng. Gospodarstwa
o nizszych dochodach czgséciej wybierajg tansze, mniej zrdéznicowane produkty [19].
Wedlug FAO spozycie owocow w Polsce w 2019 roku byto jednym z najnizszych w
UE — dwukrotnie nizsze od $redniej europejskiej. W gospodarstwach o najnizszych
dochodach spozycie owocow bylo dwukrotnie nizsze niz w gospodarstwach o
najwyzszych dochodach [20]. Badanie ,,Diet and Nutrition Survey” wskazuje, ze osoby
o wyzszych dochodach s3 mniej narazone na otyto$¢ dzigki tatwiejszemu dostepowi do
zdrowej zywnosci i wicksze] $wiadomosci zdrowotnej [21]. W naszym badaniu

zaobserwowano jednak odwrotng zaleznos¢ — osoby o wyzszych dochodach cze¢sciej
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mialy nadwage lub otylo$¢, co moze wynika¢ z niewielkiej liczebnosci proby. Badania
Uramowskiej-Zyto i wsp. [22] wykazaly, ze mieszkancy wsi odzywiaja sie zdrowiej,
czesciej spozywajac produkty mleczne i warzywa niz mieszkancy miast. Wyzsza
czgstos¢ nadwagi 1 otylo$ci wsrdd mieszkancow miast wynika m.in. . z wigkszego
spozycia zywnoS$ci przetworzonej, stodzonych napojow oraz nizszej aktywnosci
fizycznej [22]. Inne badania rowniez potwierdzaja rdznice w spozyciu warzyw i
owocOw migdzy mieszkancami miast i wsi — mieszkancy wsi jedza wigcej warzyw (o
18%), ale mniej owocdw (o 19%) niz mieszkancy miast. Nalezy jednak podkresli¢, ze w
naszym badaniu liczba uczestnikow z terenéw wiejskich byta niewielka, co ogranicza
mozliwos$¢ uogolnienia wynikéw. W zakresie spozycia warzyw Polska zajmuje 8.
miejsce wsrod krajow UE [23]. Liczne badania wskazuja réwniez na odwrotng
zalezno$§¢ migdzy zamieszkiwaniem w malych miejscowosciach a jakoscig diety
[24,25]. Nasze wyniki potwierdzaja podobny trend, cho¢ w badanej populacji odsetek
0sOb z nadmierng masg ciala bylo wyzsze. Edukacja jest jednym z kluczowych
czynnikow ksztaltujacych zdrowy styl zycia. Wyzszy poziom wyksztalcenia sprzyja
lepszemu rozumieniu zagadnien zdrowotnych, w tym wptywu diety i aktywnosci
fizycznej na organizm. Wraz ze wzrostem poziomu edukacji ro$nie rowniez wiedza
dotyczaca zywienia i1 utrzymania zdrowia [21]. Badania Niedzwiedzkiej i wsp. [26]
wykazaly, ze zréznicowanie diety osOb starszych jest silnie zwigzane ze statusem
spotecznono-ekonomicznym, a wyzszy poziom wyksztalcenia sprzyja bardziej
urozmaiconemu sposobowi zywienia. W naszym badaniu nie stwierdzono jednak
istotnej zalezno$ci migdzy poziomem wyksztalcenia a masg ciata. Mozliwe, Ze wynika
to z intensywnego trybu pracy zawodowej, ktoéry prowadzi do nieregularno$ci positkow
oraz przesuwania ich na pdézne godziny wieczorne i nocne [27]. Respondenci czg¢sto
wskazywali, ze nieregularno$¢ positkow oraz niedobory w spozyciu okreslonych
produktow wynikaja z nieregularnego, stresujacego trybu pracy oraz licznych
obowigzkow. Siedzacy tryb zycia i brak aktywnos$ci fizycznej w czasie wolnym s3
istotnymi czynnikami rozwoju chorob uktadu krazenia — gltéwnej przyczyny zgonow
zarbwno w Polsce, jak i na $§wiecie. Dane europejskie wskazuja, ze jedynie 9%
obywateli UE uprawia sport pig¢ razy w tygodniu lub czesciej, natomiast 27% nie
podejmuje zadnej aktywnos$ci fizycznej, takiej jak spacer, jazda na rowerze czy prace
ogrodowe [28]. W Polsce regularnie ¢wiczy jedynie 6% populacji, 49% nie uprawia
sportu, a 17% nie podejmuje zadnej aktywnosci rekreacyjnej [23]. Zgodnie z

zaleceniami WHO osoby w wieku 18-64 lat powinny wykonywac¢ co najmniej 150
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minut umiarkowanej aktywnosci fizycznej tygodniowo lub 75 minut aktywnos$ci
intensywnej [29]. Wyniki naszego badania potwierdzaja alarmujaco niski poziom
aktywnosci fizycznej w populacji — okoto 67% respondentow nigdy nie ¢wiczyto, a
okoto 40% nigdy nie biegato ani nie ptywato. Najczesciej deklarowang forma ruchu byt
spacer, ktory codziennie podejmowato jedynie 18% badanych. Nieprawidtowe zywienie
w polaczeniu z innymi zachowaniami antyzdrowotnymi — paleniem tytoniu,
spozywaniem alkoholu czy niska aktywnos$cig fizyczng — przyczynia si¢ w Polsce do
wysokiej czesto$ci chordb dietozaleznych [30-32]. Zachowania te maja réwniez
negatywny wplyw na system ochrony zdrowia, srodowisko, rozwoj gospodarczy oraz
jako$¢ zycia. Prognozy WHO przewiduja dalszy wzrost masy ciata populacji $wiatowe;j,
co moze prowadzi¢ do skrocenia oczekiwanej dtugosci zycia [33]. W odpowiedzi WHO
opracowala globalny plan dziatania na rzecz aktywnosci fizycznej, ktorego celem jest
zwigkszenie aktywno$ci ruchowej spoteczenstw. Niestety, obserwuje si¢ staly wzrost
czestosci nadwagi i otytoéci zaréwno w Europie [2], jak i na calym $wiecie [33]. Zadne
z panstw europejskich nie jest obecnie na dobrej drodze do osiggnigcia celu WHO,
jakim jest zatrzymanie wzrostu otytosci do 2025 roku [2]. Wyniki naszego badania
moga stanowi¢ podstawe do opracowania dalszych strategii przeciwdziatania nadwadze
1 otytosci w populacji potudniowo-wschodniej Polski, ze szczegdélnym uwzglgdnieniem
edukacji zywieniowej 1 promocji aktywno$ci fizycznej. W naszym badaniu
pilotazowym uzyskane wyniki dotyczyly zwiagzku mi¢dzy zachowaniami zdrowotnymi i
zywieniowymi a statusem spolecznym, dlatego nie uzyskaliSmy istotnych roznic.
Jednak, obserwujac preferencje zywieniowe ankietowanej populacji, stwierdzilismy, ze
respondenci preferuja migso wieprzowinowe, drobiowe oraz produkty przetworzone, a
spozycie napojow wysoko stodzonych kosztem wody zostalo zaobserwowane, co
niestety nie jest korzystne z punktu widzenia odpowiednio zbilansowanej diety. Ponadto
zaobserwowalismy, poréwnujac BMI pacjentow z ich samooceng zdrowia, ze osoby z
nadwagg, w pordwnaniu z osobami z prawidlowa masg ciata i niedowaga, pigciokrotnie
czesciej okreslaty swoj stan zdrowia jako zty, a okoto dwukrotnie rzadziej jako bardzo
dobry. Z tych powodéw programy edukacyjne jako forma zapobiegania nadwadze i

otyto$ci sg potrzebne, aby wzmocni¢ zdrowie.

Ograniczenia badania
Badanie mialo charakter pilotazowy, co oznacza, ze jego gtownym celem bylo

wstepne rozpoznanie problemu oraz ocena przydatnosci narzedzia badawczego, a nie
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formulowanie uogolnien dla catej populacji. Ograniczeniem byta niewielka liczebno$¢
proby oraz jej niereprezentatywny charakter, zwigzany z rekrutacja respondentow w
jednej poradni lekarza rodzinnego. Ponadto wigkszo$¢ badanych stanowily kobiety,
mieszkancy duzych miast oraz osoby z wyksztalceniem wyzszym, co mogto wplywac
na uzyskany obraz zachowan zdrowotnych. Dane mialy charakter deklaratywny, a wigc
opieraly si¢ na samoocenie respondentéw, co wigze si¢ z ryzykiem bledu pamigci i
subiektywnej oceny. Dodatkowo cze$¢ analizowanych zalezno$ci nie osiggneta
istotnosci statystycznej, dlatego wyniki nalezy traktowa¢ jako wstepne i wymagajace

potwierdzenia w badaniach o wigkszej skali.

Whioski

Badanie pilotazowe wykazato, ze w analizowanej grupie pacjentéw z poludniowo-
wschodniej Polski wystepowaly liczne nieprawidlowosci w zakresie zachowan
zdrowotnych 1 zywieniowych. Dotyczyly one przede wszystkim wysokiego odsetka
0sOb z nadmierng masg ciata, nieregularno$ci spozywania positkow, niewystarczajacego
spozycia ryb, warzyw i owocoéw oraz bardzo niskiego poziomu aktywnos$ci fizyczne;.
Zaobserwowano rowniez, ze osoby z nadwaga cze¢sciej negatywnie ocenialy swoj stan
zdrowia. Cho¢ nie wszystkie analizowane zalezno$ci byly istotne statystycznie,
uzyskane wyniki wskazuja na potrzeb¢ prowadzenia intensywnych dziatan z zakresu
edukacji zdrowotnej i profilaktyki nadwagi oraz otylosci. Publikacja potwierdza, ze
poprawa stylu zycia wymaga nie tylko wiedzy zywieniowej, ale takze systematycznych
interwencji wspierajacych regularne odzywianie, aktywno$¢ fizyczna 1 wigksza

$wiadomos$¢ zdrowotng pacjentow.
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Choroby niezakazne, w szczegdlnosci choroby ukladu krazenia (CVD) oraz
zespot metaboliczny (MS), pozostaja jednym z najpowazniejszych wyzwan dla
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ). Celem badania byla ocena ryzyka
kardiometabolicznego oraz zachowan zdrowotnych dorostych pacjentow POZ z
wykorzystaniem rutynowych badan profilaktycznych. Prospektywne badanie
obserwacyjne objeto 506 0s6b zglaszajacych si¢ na wizyty w miejskiej przychodni POZ
w Polsce. Zakres oceny profilaktycznej obejmowatl pomiary antropometryczne (masa
ciata, wzrost, BMI, obwdd talii), ci$nienie t¢tnicze, profil lipidowy oraz glikemi¢ na
czczo. Zachowania zdrowotne rejestrowano za pomocg standaryzowanego
kwestionariusza NFZ CHUK, a 10-letnie ryzyko sercowo-naczyniowe obliczano przy
uzyciu algorytmu SCORE2. Do identyfikacji niezaleznych predyktorow wysokiego
ryzyka (SCORE2 > 5%) zastosowano wieloczynnikowg regresj¢ logistyczna.

Badanie miato charakter prospektywny i obserwacyjny oraz zostalo osadzone w
rutynowej praktyce podstawowej opieki zdrowotnej. Jednocze$nie przedstawione
analizy odnosity si¢ do danych zebranych podczas pojedynczej wizyty profilaktycznej,
dlatego wyniki nalezy interpretowaé jako przekrojowa ocen¢ zalezno$ci miedzy
zachowaniami  zdrowotnymi,  parametrami  antropometrycznymi,  profilem
biochemicznym 1 szacowanym ryzykiem sercowo-naczyniowym, bez mozliwosci
wnioskowania o zwigzkach przyczynowo-skutkowych.

Wyniki wskazuja, ze niemal potowa uczestnikow miala nadmierng mas¢ ciala, a
ponad potowa spelniata kryteria otylosci centralnej. U 47% pacjentdw stwierdzono
warto$ci graniczne lub podwyzszone cholesterolu catkowitego, u 27% nieprawidlowe
warto$ci LDL, a u 80% obnizone HDL. Zaburzenia gospodarki we¢glowodanowej (stan
przedcukrzycowy lub cukrzyca) wystepowaty u okoto 12% badanych. Wysokie ryzyko
SCORE?2 (>5%) odnotowano u okoto 9% populacji.

W modelach wieloczynnikowych niezaleznymi predyktorami wysokiego ryzyka

SCORE2 byly: wiek > 50 lat, pte¢ megska, otylos¢ (BMI > 30 kg/m?) oraz aktualne
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palenie tytoniu. Ponadto wiek, pte¢ meska 1 otylos¢ przewidywaly roéwniez
wystgpowanie co najmniej jednego nieoptymalnego parametru biochemicznego.
Czestos¢ wysokiego ryzyka SCORE2 rosta wraz z liczbg wspdtistniejacych czynnikow
modyfikowalnych — od 1,2% w grupie z 0—1 czynnikami do 25,7% w$rdd oséb z 4-5
czynnikami. Nizszy poziom wyksztalcenia wigzat si¢ z wigkszym odsetkiem osob
wysokiego ryzyka w analizie jednoczynnikowej. Wyniki badania potwierdzaja, ze
rutynowe dziatania profilaktyczne w POZ umozliwiaja skuteczng identyfikacje
istotnych zaburzen lipidowych i glikemicznych oraz nagromadzenia czynnikow ryzyka,
nawet w stosunkowo mlodej i dobrze wyksztalconej populacji. Systematyczne
monitorowanie parametréw kardiometabolicznych oraz koncentracja na pacjentach z
kumulacjg czynnikow ryzyka powinny pozosta¢ priorytetem w POZ, aby umozliwié¢
wczesne rozpoznanie osOb wysokiego ryzyka i wdrozenie odpowiednich interwencji

stylu zycia oraz leczenia.

Wyniki

Charakterystyka badanej populaciji

Badanie przeprowadzono w grupie 506 pacjentdow podstawowej opieki
zdrowotnej, z czego 37% stanowity kobiety, a 63% mezczyzni (p = 0,006). Wiekszos¢
uczestnikow byta w wieku <50 lat (79%), 17% miato 55—-60 lat, natomiast jedynie 3%
bylo w wieku powyzej 60 lat, co wskazuje na dominacj¢ 0os6b w wieku produkcyjnym.
W zakresie stanu odzywienia (BMI) niedowage stwierdzono u 1,2% badanych,
prawidtowa mase ciata u 56%, natomiast nadwagg i rézne stopnie otytosci lacznie u
okoto 42,7% uczestnikow (nadwaga 31,6%, otytos¢ I stopnia 8,5%, II stopnia 1,8%, III
stopnia 0,8%; p = 0,3519). Oznacza to, ze niemal co drugi pacjent miat nadmierng mase
ciata, mimo stosunkowo mtodej struktury wiekowej. Problem nadmiernej adiposji byt
jeszcze bardziej widoczny przy analizie obwodu talii: zwigkszony obwdd talii
stwierdzono tacznie u okoto 53% badanych (kobiety >80 cm — 34%, m¢zczyzni >95 cm
— 19%; p = 0,001), co potwierdza wysoka czgstos¢ otytosci centralnej. Pod wzgledem
wyksztatcenia dominowaly osoby z wyksztatlceniem wyzszym (79%), natomiast 18%
miato wyksztalcenie $rednie, a 1,5% zawodowe lub niepelne wyzsze (p = 0,001). W
odniesieniu do aktywnos$ci zawodowej 18% badanych wykonywato prace umystowa,
4,4% prace fizyczna, 1,8% bylo emerytami lub rencistami, a az 32,4% zakwalifikowano

do kategorii ,,inne” (p = 0,002), obejmujacej m.in. studentdw, osoby prowadzace dom
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lub pracujace w niestandardowych formach zatrudnienia. Regularng aktywnos$¢ fizyczng
deklarowato 48,6% uczestnikow, natomiast 51,4% przyznato, ze nie podejmuje
aktywnosci fizycznej (p = 0,137). Oznacza to, ze ponad potowa badanej populacji nie
spetnia podstawowych zalecen dotyczacych ruchu, mimo wysokiego poziomu
wyksztatcenia. W odniesieniu do palenia tytoniu 82% badanych deklarowato, ze nie
pali, natomiast okolo 18% byto aktualnymi palaczami, najczesciej rozpoczynajacymi
palenie miedzy 10. a 20. rokiem zycia (p = 0,041). Jednoczesnie 65% uczestnikow
wyrazalo jednoznacznie negatywny stosunek do palenia, podczas gdy 35% nie
deklarowato wyraznej dezaprobaty (p = 0,045), co moze wskazywac na utrzymywanie
si¢ bardziej liberalnych postaw wobec tego nalogu w czesci populacji. Podsumowujac,
wyksztatcenie, rodzaj pracy, ple¢ oraz zachowania zwigzane z paleniem tytoniu byty
istotnie powigzane z wiekiem badanych. Natomiast rozktad kategorii BMI oraz
deklarowana aktywno$¢ fizyczna nie rdznity si¢ istotnie pomiedzy grupami wiekowymi

(Tabela 1).

Tabela 1. Charakterystyka badanej populacji oraz wybrane zachowania prozdrowotne i

ryzykowne dla zdrowia.

Charakterystyka grupy badawczej Kategorie N (506) % p*
Pleé Kobieta 187 37 0,006
Mezczyzna 319 63
Wiek <50 402 79
55-60 88 17
>60 16 3
BMI niedowaga 6 1,2 0,3519
masa ciata w normie 284 56
nadwaga 160 31,6
otytos¢ I stopnia 43 8,5
otytos¢ Il stopnia 9 1,8
otytos¢ Il stopnia 4 0,8
Obwad talii kobiet [cm] >80 171 34 0,001
<80 148 29
Obwad talii me¢zczyzn [cm] >95 97 19
<95 91 18
Wyksztalcenie WyZsze 402 79 0,001
niepeine wyzsze 7 1,5
$rednie 90 18
zawodowe 7 1,5
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Charakterystyka grupy badawczej Kategorie N (506) % p*

Rodzaj pracy praca umystowa 93 18 0,002
praca fizyczna 21 4.4
bezrobotny/a 2 0,4
emeryt/rencista 9 1,8
inne 164 32,4
Aktywnos¢ fizyczna tak 246 48,6 0,137
nie 260 51,4
Palenie tytoniu nie 417 82 0,041

od 10. roku zycia 47 9
od 15. roku zycia 15 3
od 20. roku zycia 18 4

od 30. roku zycia 9 2
Postrzeganie palenia jako szkodliwego tak 331 65 0,045
nie 175 35

Profil biochemiczny i szacowane ryzyko sercowo-naczyniowe

Kolejny etap badania obejmowal szczegdtowa diagnostyke w kierunku chordb
uktadu krazenia (CVD). Prawidlowe st¢zenie cholesterolu catkowitego (<200 mg/dL)
stwierdzono u 53% pacjentow, wartosci graniczne (200-250 mg/dL) u 41%, natomiast
podwyzszone (>250 mg/dL) u 6% badanych (p = 0.048). W przypadku frakcji LDL
prawidtowe warto$ci (<135 mg/dL) odnotowano u 73% uczestnikdw, wartosci
graniczne (135-150 mg/dL) u 13,6%, a nieprawidtowe (>150 mg/dL) réwniez u 13,6%
(p = 0,004). Stezenia HDL na poziomie minimalnie pozadanym (>40 mg/dL u
mezezyzn, >50 mg/dL u kobiet) wystepowaly odpowiednio u 6% i 10% pacjentow,
natomiast wartosci ponizej 40 mg/dL odnotowano u az 80% badanych (p = 0.121).
Prawidlowe stezenie trojglicerydow (<150 mg/dL) stwierdzono u 80% uczestnikow,
warto$ci graniczne (150-199 mg/dL) u 11,5%, a podwyzszone (>200 mg/dL) u 8,5% (p
= 0.003). Glikemia na czczo w zakresie normy (<99 mg/dL) wystepowata u 88%
pacjentéw, natomiast zaburzenia tolerancji glukozy (100-125 mg/dL) u 11,3%, a
warto$ci sugerujace cukrzyce (>125 mg/dL) u 0,6% badanych (p = 0,003). Wywiad
rodzinny wskazujacy na wystegpowanie zawatu serca lub udaru mozgu wsrdéd krewnych
pierwszego stopnia zglositlo 6,5% pacjentow, podczas gdy 93,5% nie potwierdzito
takich zdarzen (p = 0,229). Analiza ryzyka sercowo-naczyniowego wykazata, ze 18%
pacjentéw nie miato zadnego ryzyka, 30% miato ryzyko <1%, 43% miescilo si¢ w

przedziale 1-5%, 7% w zakresie 5-9%, 2,5% w przedziale 10-15%, a 0,5%
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przekraczalo 15% (p = 0,001). Pomiary cisnienia tetniczego wykazaty, ze 57%
pacjentéw miato wartosci 120—129/80-84 mmHg, 30% miescito si¢ w zakresie 130—
139/85-89 mmHg, natomiast 13% osiggato wartosci >140/90 mmHg (p = 0.001).
Podsumowujac, okoto 47% pacjentow miato wartos$ci cholesterolu catkowitego powyzej
normy lub na jej granicy, a niemal 27% wykazywalo nieprawidlowe st¢zenia LDL.
Okoto 20% miato podwyzszone lub graniczne wartosci trdjglicerydow, a az 80%
obnizone stezenie HDL, co dodatkowo pogarszalo profil lipidowy. Zaburzenia
gospodarki weglowodanowej (stan przedcukrzycowy lub cukrzyca) wystgpowaly u
okoto 12% badanych. Ponad potowa pacjentow (ok. 52%) miala 10-letnie ryzyko
sercowo-naczyniowe >1%, a u okolo 9% ryzyko to bylo umiarkowane lub wysokie
(>5%). Dodatkowo u okolo 43% wuczestnikéw wartosci ci$nienia tg¢tniczego
przekraczaly 130/85 mmHg. Wiek istotnie réznicowal poziomy cholesterolu
catkowitego, LDL, trojglicerydow, glukozy oraz szacowane ryzyko sercowo-

naczyniowe (p < 0.05; Tabela 2).

Tabela 2. Szczegotowa diagnostyka chordb uktadu sercowo-naczyniowego (CVD).

Parametr biochemiczny Kategorie N % p*
Cholesterol calkowity [mg/dl] prawidlowy (<200) 267 53 0,048
graniczny (201-250) 207 41
nieprawidlowy (>250) 32 6
LDL [mg/dl] prawidtowy (<135) 370 73 0,004
graniczny (136-150) 69 13,6
nieprawidlowy (>150) 67 13,4
HDL [mg/dl] minimum 40 u m¢zczyzn 29 6 0,121
minimum 50 u kobiet 52 10
ponizej normy 404 80
Triglicerydy [mg/dl] prawidtowe (<150) 405 80 0,003
graniczne (151-199) 58 11,5
nieprawidtowe (>200) 43 8,5
Glukoza [mg/dl] prawidtowa (<99) 446 88 0,003
nieprawidlowa  glikemia na czczo /  stan 57 113
przedcukrzycowy (100-125) ’
cukrzyca (>125) 3 06
foac:;?llﬁeserca/udar mézgu w tak 33 65 0229
nie 473 93,5
?}};Z]yko sercowo-naczyniowe brak 93 18 0,001
<1 151 30
1-5 217 43
5-9 35 7
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Parametr biochemiczny Kategorie N % p*

10-15 8 2.5

>15 205
CiSnienie  tetnicze  (RR) 1, 179,50 g4 28857 0,001
[mmHg]| ’

130-139 / 85-89 153 30

140/90 65 13

p*, chi-square test

Zaleznosci miedzy BMI a markerami ryzyka kardiometabolicznego

W badaniu zaobserwowano istotng statystycznie zalezno$¢ mi¢dzy wskaznikiem
BMI a poziomami cholesterolu catkowitego, frakcji LDL i HDL, trojglicerydow,
glukozy oraz szacowanym ryzykiem sercowo-naczyniowym (p = 0,008 dla cholesterolu
catkowitego; p = 0,001 dla LDL, HDL i trojglicerydow; p = 0,002 dla glukozy; Tabela
3). Oznacza to, ze wraz ze wzrostem BMI czgdciej wystgpowal niekorzystny,
aterogenny profil lipidowy — wyzsze stezenia LDL i trojglicerydow oraz nizsze
stezenia HDL — a takze nieprawidtowa glikemia na czczo. Jest to zgodne z typowym
obrazem zespotu metabolicznego. Zalezno$ci te odzwierciedlaja réwniez odsetki
pacjentow z  nieprawidlowymi  warto§ciami  parametrow  biochemicznych:
podwyzszonym cholesterolem catkowitym (6%), LDL (13,4%), trojglicerydami (8,5%)
oraz zaburzeniami gospodarki weglowodanowej (stan przedcukrzycowy lub cukrzyca —
facznie ok. 12%), co przedstawiono w Tabeli 2. Co istotne, BMI nie wykazywat
zwigzku z wywiadem rodzinnym w kierunku zawatu serca lub udaru moézgu (p =
0,7075). Sugeruje to, ze w badanej populacji aktualny stan odzywienia i zwigzane z nim
modyfikowalne czynniki ryzyka moga mie¢ wigksze znaczenie dla ksztaltowania

profilu ryzyka sercowo-naczyniowego niz obcigzenie dziedziczne (Tabela 3).

Tabela 3. Wskazniki istotnosci w odniesieniu do BMI.

Zawal Ryzyko

Choleste.rol LDL HDL Triglicerydy Glukoza serca/udar sercowo-
Parametr calkowity . .
[mg/dl] [mg/dl] [mg/dl] [mg/dl] moézgu w naczyniowe
[mg/dl] . °
rodzinie [%]
BMI 0,008 0,001 0,001 0,001 0,002 0,707 0,001

p*, chi-square test
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Wieloczynnikowe  predyktory  wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego  oraz

nieoptymalnego profilu biochemicznego.

W analizie wieloczynnikowej regresji logistycznej zidentyfikowano kilka
czynnikOw niezaleznie zwigzanych z wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym
(SCORE2 > 5%) (Tabela 4). Po uwzglednieniu wszystkich wspolzmiennych
najsilniejszym predyktorem wysokiego ryzyka okazal si¢ wiek > 50 lat (OR = 29,02;
95% CI: 11,73-71,79; p < 0,001). Istotnym czynnikiem ryzyka byta rowniez pte¢ meska
(OR = 3,89; 95% CI: 1,76-8,61; p < 0,001). Otylos¢ (BMI > 30 kg/m?) zwigkszala
prawdopodobienstwo wysokiego SCORE2 ponad czterokrotnie (OR = 4,56; 95% CI:
1,80-11,55; p = 0,001), natomiast aktualne palenie tytoniu ponad siedmiokrotnie (OR =
7,16; 95% CI: 3,05-16,82; p < 0,001). Z kolei aktywnos$¢ fizyczna (>1 raz/tydz.) oraz
dodatni wywiad rodzinny w kierunku zawalu lub udaru nie osiagnely istotnosci
statystycznej w pelnym modelu (p > 0,05).

W drugim modelu wieloczynnikowym, obejmujacym zlozony punkt koncowy
definiowany jako obecno$¢ co najmniej jednego nieoptymalnego parametru
biochemicznego (cholesterol catkowity, LDL, HDL, trojglicerydy lub glukoza), rowniez
wiek, pte¢ meska i otylo§¢ byly niezaleznymi predyktorami niekorzystnego profilu
metabolicznego (Tabela 5). Uczestnicy w wieku > 50 lat mieli ponad trzykrotnie
wyzsze prawdopodobienstwo wystapienia przynajmniej jednego nieprawidtowego
parametru biochemicznego w poréwnaniu z osobami mtodszymi (OR = 3,35; 95% CI:
2,01-5,59; p < 0,001). Pte¢ meska wigzata si¢ z okoto dwukrotnie wyzszymi szansami
wystapienia nieoptymalnego parametru (OR = 2,08; 95% CI: 1,39-3,12; p < 0,001), a
otytos¢ byta kolejnym istotnym czynnikiem (OR = 2,16; 95% CI: 1,10-4,28; p = 0,026).
Aktualne palenie tytoniu oraz aktywnos$¢ fizyczna nie byly istotnie zwigzane z tym
ztozonym punktem koncowym (p > 0,05).

Lacznie oba modele wskazaty, ze wiek, ple¢ meska, otylo$¢ oraz palenie tytoniu
sa kluczowymi czynnikami determinujagcymi podwyzszone 10-letnie ryzyko sercowo-
naczyniowe w badanej populacji POZ, natomiast wiek, pte¢ i otylo$¢ pozostaja rowniez
silnie zwigzane z obecnoscia co najmniej jednego niekorzystnego parametru

biochemicznego.
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Tabela 4. Wieloczynnikowa regresja logistyczna dla wysokiego ryzyka sercowo-
naczyniowego (SCORE2 > 5%) wsrod pacjentéw podstawowej opieki zdrowotnej (N =

506).

Parametry OR (95% CI) I;Vartosc
Pte¢ meska (vs. zenska) 3,89 (1,76-8,61) <0,001
Wiek > 50 lat (vs. <50 lat) 29,02 (11,73-71,79) <0,001
Otytos¢ (BMI > 30 kg/m?) 4,56 (1,80-11,55) 0,001
Aktualne palenie tytoniu (tak vs. nie) 7,16 (3,05-16,82) <0,001
ﬁile(;ywnosc fizyczna >1 raz/tydzien (tak vs. 1,45 (0.67-3.17) 0.346
Wywiad rodzinny w kierunku zawatu 0.88 (0.22-3,52) 0.851

serca/udaru mozgu (tak vs. nie)

Zmienna zalezna: wysokie ryzyko sercowo-naczyniowe (SCORE2 > 5% vs. < 5%); Wysokie ryzyko sercowo-
naczyniowe zostato zdefiniowane jako kategoria SCORE2 5-9%, 10-14% Ilub >15%. Model dostosowany
Jednoczesnie pod kqtem plci, kategorii wiekowej, otytosci, aktualnego palenia, aktywnosci fizycznej oraz rodzinnej
historii zawatu migsnia sercowego lub udaru.

Tabela 5. Wielowymiarowa regresja logistyczna dla dowolnego nieoptymalnego

parametru biochemicznego wérod pacjentow podstawowej opieki zdrowotnej (N = 506).

Parametry OR (95% CI) wartos¢ p
Ple¢ meska (vs. zenska) 2,08 (1,39-3,12) <0,001
Wiek > 50 lat (vs. <50 lat) 3,35 (2,01-5,59) <0,001
Otytos¢ (BMI > 30 kg/m?) 2,16 (1,10-4,28) 0,026
Aktualne palenie tytoniu (tak vs. nie) 0,89 (0,55-1,46) 0,656

Aktywnos¢ fizyczna >1 raz/tydzien (tak vs. nie) 0,84 (0,57-1,22) 0,353

Zmienna zalezna: obecnos¢ dowolnego nieoptymalnego parametru biochemicznego (cholesterol catkowity, LDL,
HDL, trojglicerydy lub glukoza na czczo)."Kazdy nieoptymalny parametr biochemiczny" definiowano jako: graniczny
lub wysoki catkowity cholesterol (=201 mg/dL), graniczny lub wysoki cholesterol LDL (=136 mg/dL), niski
cholesterol HDL (<40 mg/dL), graniczne lub wysokie trojglicerydy (=151 mg/dL) lub zaburzony poziom glukozy na
czczo/ cukrzyce (2100 mg/dL). Model skorygowany pod kqgtem plci, kategorii wiekowej, otylosci, obecnego palenia i
aktywnosci fizycznej.

Kumulacja modyfikowalnych czynnikow ryzyka

Analiza wspotwystepowania modyfikowalnych czynnikow ryzyka —
nadwagi/otyto$ci, podwyzszonego cisnienia t¢tniczego, aktualnego palenia tytoniu,
braku aktywnos$ci fizycznej oraz obecnosci co najmniej jednego nieoptymalnego

parametru biochemicznego — wykazata, ze wigkszo$¢ pacjentdéw prezentowata
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wieloczynnikowy profil ryzyka (Tabela 6). Jedynie 10,5% badanych nie mialo Zadnego
czynnika ryzyka, a 23,4% mialo jeden. Z kolei 30,5% pacjentow wykazywalo dwa
czynniki ryzyka, 21,0% trzy, 12,1% cztery, natomiast 2,6% mialo wszystkie pigé
analizowanych czynnikow.

Czesto$¢ wystepowania wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego (SCORE2 >
5%) rosta wyraznie wraz ze wzrostem liczby wspotistniejacych czynnikoéw ryzyka. W
grupie z 0—1 czynnikami ryzyka wysokie SCORE2 stwierdzono u 1,2% pacjentow, w
grupie z 2-3 czynnikami u 9,2%, natomiast wsrdd osob z 45 czynnikami az u 25,7% (p
< 0,001). Wyniki te wskazuja na jednoznaczng zalezno$¢ typu ,,dose-response”, w
ktérej kumulacja czynnikow ryzyka przektada si¢ na istotny wzrost szacowanego 10-

letniego ryzyka sercowo-naczyniowego.

Tabela 6. Zgrupowana liczba czynnikéw ryzyka i wysoki SCORE2

Numer czynnika ryzyka N N z SCORE2 >5% % z SCORE2 >5%

0-1 1712 1,2%
2-3 260 24 9.2%
4-5 74 19 25,7%

Zaleznos$¢ miedzy poziomem wyksztalcenia a ryzykiem sercowo-naczyniowym

W analizie jednoczynnikowej stwierdzono, ze poziom wyksztalcenia byt istotnie
zwigzany z ryzykiem sercowo-naczyniowym (Tabela 7). Pacjenci z wyksztatceniem
nizszym niz wyzsze cze¢sciej osiagali wysokie ryzyko SCORE2 (>5%) w poréwnaniu z
osobami z wyksztalceniem wyzszym (17,5% vs. 6,9%; p = 0,002). Wzorzec ten
sugeruje, ze nizszy poziom wyksztalcenia moze wigza¢ si¢ z mniej korzystnym
profilem ryzyka sercowo-naczyniowego w populacji pacjentow POZ. Jednocze$nie
zwigzek ten ulegt ostabieniu po uwzglednieniu klasycznych czynnikow ryzyka w
modelach wieloczynnikowych (dane nieprzedstawione), co wskazuje, ze wplyw
wyksztatcenia na ryzyko sercowo-naczyniowe moze by¢ w duzej mierze mediowany
przez réznice w ekspozycji na czynniki takie jak wiek, otylo$¢, palenie tytoniu czy

parametry metaboliczne.
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Tabela 7. Poziom wyksztatcenia i wysokie ryzyko SCORE2 (analiza univariate), N =
506)

Poziom edukacji N Nz SCORE2 >5% % z SCORE2 >5%
Wyksztalcenie nizsze niz wyzsze 98 17 17,5%
Wyksztatcenie wyzsze 408 28 6,9%

Chi-kwadrat: y*> = 9,70, p = 0,0018. Edukacja klasyfikowana jako: nizsza niz wyzsza = brak wyzszego wyksztalcenia

(szkota Srednia, zawodowa, nieukonczona szkota wyzsza), szkolnictwo wyzsze = szkolnictwo wyzsze.

Monitorowanie zachowan zdrowotnych oraz parametréw antropometrycznych i
biochemicznych stanowi fundament wspoétczesnej profilaktyki chorob uktadu krazenia.
Dane epidemiologiczne wskazuja, ze obcigzenie chorobami niezakaznymi
systematycznie rosnie, a zespol metaboliczny (MS) — bedacy zbiorem
wspotwystepujacych czynnikow ryzyka — istotnie zwicksza prawdopodobienstwo
rozwoju choréb sercowo-naczyniowych (CVD) 1 cukrzycy typu 2. Wczesna
identyfikacja MS umozliwia wdrozenie interwencji ukierunkowanych na
modyfikowalne czynniki ryzyka kardiometabolicznego. Zarowno WHO, jak 1 inne
instytucje podkreslaja kluczowa role czynnikdw zwigzanych z CVD i MS w
zapobieganiu oraz leczeniu zaburzen metabolicznych. W ,,Global Action Plan for the
Prevention and Control of Noncommunicable Diseases 2013-2020” WHO akcentuje
konieczno$¢ ograniczania braku aktywno$ci fizycznej oraz zapobiegania otylosci,
cukrzycy, MS 1 CVD poprzez dzialania populacyjne. Krajowe raporty z Polski
potwierdzaja utrzymujace si¢ wysokie rozpowszechnienie czynnikdw ryzyka
kardiometabolicznego — otyto$ci, nadci$nienia i dyslipidemii — co plasuje Polske
wsrod krajow europejskich o znaczacej $miertelnosci sercowo-naczyniowej. W tym
konteks$cie dane pochodzace z codziennej praktyki POZ majg szczegélne znaczenie dla
projektowania  skutecznych strategii prewencyjnych. W niniejszym badaniu
obejmujacym 506 pacjentow POZ potwierdzono istotne zalezno$ci miedzy
wskaznikami antropometrycznymi, zachowaniami zdrowotnymi a markerami
biochemicznymi ryzyka sercowo-naczyniowego. Okolo jedna trzecia uczestnikow miata
nadwage, a 11% otylos¢ (I-III stopnia), natomiast ponad potowa spetiala kryteria
otylosci centralnej. Podwyzszony BMI byt istotnie zwigzany z nieprawidtowymi
warto$ciami cholesterolu catkowitego, LDL, trojglicerydow oraz glikemii na czczo, a
takze z wyzszym ryzykiem SCORE2. Wyniki te sa zgodne z duzymi badaniami
populacyjnymi, ktére wskazuja, ze wzrost BMI silnie koreluje z dyslipidemig i

zaburzeniami gospodarki weglowodanowej. Co wigcej, nowsze badania sugeruja, ze
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zmienno$¢ BMI moze by¢ niezaleznym predyktorem zdarzen sercowo-naczyniowych,
niezaleznie od S$redniej warto§ci BMI. Warto podkresli¢, ze niekorzystny profil
kardiometaboliczny zaobserwowano w grupie stosunkowo mtodej i w duzej mierze
wysoko wyksztatconej, co wskazuje, ze tradycyjne czynniki ochronne — takie jak
wyzsze wyksztalcenie — nie kompensuja skutkdw niekorzystnych zachowan
zdrowotnych i nadmiernej adiposji. Obwdd talii, zastosowany w badaniu jako wskaznik
otytosci centralnej, dodatkowo uwidocznil réznice ptciowe w rozmieszczeniu tkanki
thuszczowe;j. Otylos$¢ brzuszna jest coraz czg¢sciej uznawana za lepszy predyktor ryzyka
kardiometabolicznego niz BMI, poniewaz tkanka ttuszczowa trzewna wykazuje wieksza
aktywno$¢ metaboliczng i prozapalng. Badania wskazuja, ze obwdd talii oraz wskaznik
talia-wzrost  przewyzszaja BMI w  przewidywaniu  przyszlych  zdarzen
sercowo-naczyniowych i §miertelno$ci. Wysoka czesto$¢ zwigkszonego obwodu talii w
badanej populacji — mimo jej mtodego wieku i wysokiego poziomu wyksztatcenia —
potwierdza zasadno$¢ rutynowego pomiaru obwodu talii w POZ, obok BMI.
Jednoczesna ocena obwodu talii, BMI, profilu lipidowego, glikemii oraz ryzyka
SCORE2 odzwierciedla kompleksowe podejscie do prewencji, wykraczajace poza
minimalne standardy i mogace stanowi¢ praktyczny model profilaktyki w polskiej POZ
Palenie tytoniu okazalo si¢ kolejnym istotnym czynnikiem zwigzanym z ryzykiem
sercowo-naczyniowym. Cho¢ ogolna czgstos¢ palenia byta umiarkowana, znaczna cze$¢
palaczy rozpoczeta palenie w okresie adolescencji, co jest zgodne z analizami NHANES
wskazujacymi, ze palenie poteguje wpltyw innych czynnikéw ryzyka i1 zwigksza
globalne ryzyko CVD. W modelu wieloczynnikowym aktualne palenie wigzato si¢ z
ponad siedmiokrotnym wzrostem ryzyka SCORE2 > 5%, niezaleznie od wieku, pici i
otytosci. Jednoczesnie jedynie 48,6% uczestnikow deklarowato regularng aktywnos$é
fizyczna, co odzwierciedla globalny trend niewystarczajacego poziomu ruchu. Dane
ESC i metaanaliz wskazuja, ze regularna aktywno$¢ aerobowa i taczona moze istotnie
poprawia¢ komponenty MS i redukowaé¢ ryzyko CVD nawet o jedng czwarts.
Niewystarczajaca aktywnos$¢ fizyczna byla czgstym elementem niekorzystnego profilu
zdrowotnego badanej populacji i wspotwystepowata z innymi modyfikowalnymi
czynnikami ryzyka. Nie stanowita jednak niezaleznego predyktora wysokiego ryzyka
SCORE2 ani obecnosci nieoptymalnego parametru biochemicznego w analizach
wieloczynnikowych. W badanej populacji wspotwystepowanie nadmiernej masy ciata,
otytosci centralnej, dyslipidemii, zaburzen glikemii, palenia oraz niskiej aktywnosci

fizycznej tworzy niekorzystny profil kardiometaboliczny zgodny z obrazem zespotu
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metabolicznego i podkresla konieczno$¢ wdrazania interwencji wieloczynnikowych, a
nie ukierunkowanych na pojedyncze czynniki ryzyka. Interesujagcym aspektem
uzyskanych wynikow jest rola czynnikéw spoleczno-ekonomicznych, zwlaszcza
poziomu wyksztalcenia. Nizszy poziom wyksztalcenia wigzal si¢ z wigkszym
odsetkiem pacjentéw z wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym w analizie
jednoczynnikowej. Zaleznos¢ ta ulegta jednak ostabieniu po uwzglednieniu klasycznych
czynnikow ryzyka w modelach wieloczynnikowych, co sugeruje, ze wplyw
wyksztatlcenia moze by¢ w znacznym stopniu posredniczony przez wiek, otytosc,
palenie tytoniu i inne wspotwystepujace czynniki metaboliczne oraz behawioralne.
Jednoczesnie wysoka czesto$¢ modyfikowalnych czynnikéw ryzyka w badanej, w duzej
mierze dobrze wyksztatlconej grupie wskazuje, ze sama $wiadomo$¢ zdrowotna nie
wystarcza bez skutecznych interwencji behawioralnych i odpowiedniego wsparcia
strukturalnego. Zaobserwowane w badaniu nieprawidlowos$ci biochemiczne —
podwyzszony cholesterol catkowity, LDL i trojglicerydy oraz zaburzona tolerancja
glukozy — stanowia dobrze udokumentowane czynniki ryzyka miazdzycy i chordb
sercowo-naczyniowych. Zgodnie z konsensusami eksperckimi otylo$¢, dyslipidemia i
zaburzenia gospodarki weglowodanowej odpowiadaja za znaczng czg¢s¢ nadmiernej
$miertelnosci sercowo-naczyniowej. W analizie BMI byl istotnie zwigzany zar6wno z
parametrami lipidowymi 1 glikemia, jak 1 z ryzykiem SCORE2, natomiast nie
wykazywat zwiazku z wywiadem rodzinnym w kierunku zawatu lub udaru. Wskazuje
to, ze w tej populacji modyfikowalne czynniki — takie jak nadmierna masa ciata i
zachowania zdrowotne — moga mie¢ wigksze znaczenie dla aktualnego profilu ryzyka
niz predyspozycje genetyczne. Z perspektywy zdrowia publicznego podkresla to
znaczenie interwencji ukierunkowanych na redukcje masy ciala, zaprzestanie palenia
oraz zwigkszenie aktywno$ci fizycznej, szczegélnie gdy s3 one wdrazane
systematycznie w podstawowej opiece zdrowotnej. Istotng mocng strong badania jest
jego ,real-world” charakter, osadzony w rutynowej praktyce POZ, z wykorzystaniem
standaryzowanego kwestionariusza NFZ CHUK oraz obiektywnych pomiarow
antropometrycznych i biochemicznych w duzej probie 506 pacjentow. Szeroki zakres
ocenianych parametrow — BMI, obwod talii, profil lipidowy, glikemia, ci$nienie
tetnicze 1 ryzyko SCORE2 — umozliwil kompleksowa analiz¢ wspdtwystgpowania
czynnikow ryzyka, co rzadko jest prezentowane w badaniach opartych na codziennej
praktyce klinicznej. Kluczowym wkladem badania jest analiza wieloczynnikowa i

ocena kumulacji czynnikow ryzyka. Regresja logistyczna wykazata, ze wiek >50 lat,
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pte¢ meska, otyto§¢ oraz aktualne palenie byly niezaleznymi predyktorami wysokiego
ryzyka SCORE2 (>5%). Warto$ci ilorazow szans potwierdzaja site tych zalezno$ci:
wiek >50 lat zwigkszat ryzyko niemal 30-krotnie, pte¢ meska prawie czterokrotnie,
otyto$¢ okoto 4,5-krotnie, a palenie ponad siedmiokrotnie. Natomiast deklarowana
aktywno$¢ fizyczna i wywiad rodzinny nie byly istotne w petnym modelu, co moze
wynika¢ z ograniczen samoopisowych miar aktywno$ci oraz dominujacego wptywu
biezacych czynnikow metabolicznych i behawioralnych. W drugim modelu wiek, pte¢
meska 1 otylo$¢ byly rowniez niezaleznymi predyktorami obecno$ci co najmniej
jednego nieoptymalnego parametru biochemicznego, co potwierdza ich centralng rolg w
ksztattowaniu profilu metabolicznego. Wyniki te sa zgodne z aktualnymi dowodami i
wytycznymi ESC, ktore wskazuja wiek, ple¢ meska, adiposj¢ i1 palenie jako kluczowe
determinanty globalnego ryzyka sercowo-naczyniowego. Analiza kumulacji czynnikow
ryzyka wykazata ponadto wyrazng zalezno$¢ typu ,,dose-response”: jedynie okoto 10%
pacjentéw nie miato zadnego czynnika ryzyka, natomiast wigkszo$¢ miala dwa lub
wigcej. Wraz ze wzrostem liczby wspotistniejacych czynnikow ryzyka istotnie rosto
takze ryzyko SCORE2, co podkresla konieczno$¢ kompleksowej oceny pacjentow w
POZ, a nie skupiania si¢ na pojedynczych parametrach. Czgsto$¢ wystgpowania
wysokiego ryzyka SCORE2 rosta wraz z liczbg wspotistniejacych modyfikowalnych
czynnikow ryzyka: od nieco ponad 1% wsrdd pacjentow z 0—1 czynnikiem, poprzez
okoto 9% w grupie z 2-3 czynnikami, az do ponad jednej czwartej wérod osob z 4-5
czynnikami. Wzorzec ten jednoznacznie podkresla kumulacyjny charakter ryzyka
sercowo-naczyniowego w populacji pacjentdow podstawowej opieki zdrowotnej i
wskazuje na konieczno$§¢ kompleksowej oceny ryzyka, zamiast analizowania
pojedynczych parametréw w oderwaniu od siebie. Identyfikacja pacjentow z
nagromadzeniem czynnikdw ryzyka moze ulatwi¢ priorytetyzacj¢ intensywnych
interwencji 1 czgstszych kontroli, zwtaszcza u o0so6b stosunkowo mtodych, ktore juz
wykazuja niekorzystny profil ryzyka. Podsumowujac, wyniki badania potwierdzaja, ze
BMI, obwadd talii, palenie tytoniu oraz otylo§¢ byly istotnie zwigzane z markerami
ryzyka sercowo-naczyniowego u pacjentow POZ. Brak aktywnosci fizycznej
wspotwystgpowatl z innymi czynnikami ryzyka, jednak nie stanowit niezaleznego
predyktora w modelach wieloczynnikowych. Pacjenci z nizszym poziomem
wyksztatcenia cz¢$ciej osiagali wysokie ryzyko SCORE2 w analizie jednoczynnikowej,
lecz zalezno$¢ ta ostabta po uwzglednieniu klasycznych czynnikéw ryzyka. Wyniki te

podkreslaja  potrzebe kompleksowej, wieloczynnikowej profilaktyki sercowo-
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naczyniowej w podstawowej opiece zdrowotnej. W przyszlych badaniach wskazane jest
zastosowanie obserwacji podtuznej, aby oceni¢ progresje od nagromadzenia czynnikow
ryzyka do jawnych chorob ukladu krazenia oraz skuteczno$¢ interwencji

wieloczynnikowych w warunkach codziennej praktyki POZ.

Ograniczenia badania

Badanie ma kilka ograniczen, ktore nalezy uwzgledni¢ przy interpretacji
wynikoéw. Po pierwsze, zostato przeprowadzone w jednym os$rodku podstawowej opieki
zdrowotnej (Medical Center of Primed w Lublinie) i obejmowato pacjentow, ktorzy
dobrowolnie wyrazili zgod¢ na udziat. Mimo to odzwierciedla ono rzeczywiste warunki
pracy typowej miejskiej przychodni POZ i dostarcza cennych informacji na temat
codziennej populacji klinicznej. Informacje dotyczace zachowan zdrowotnych (palenie
tytoniu, aktywno$¢ fizyczna i1 inne czynniki stylu Zycia) pozyskano za pomoca
standaryzowanego kwestionariusza NFZ CHUK. Jak w przypadku wszystkich danych
samoopisowych, wyniki moga by¢ obarczone btedem pamigci oraz tendencja do
udzielania odpowiedzi spolecznie pozadanych, szczegdlnie w obszarach takich jak
palenie czy aktywno$¢ fizyczna. Jednoczes$nie zastosowanie narz¢dzia o zasiggu
ogo6lnokrajowym zwicksza poréownywalnos¢ wynikéw z innymi badaniami
prowadzonymi w POZ w Polsce. Parametry biochemiczne (profil lipidowy, glikemia na
czczo) oraz ci$nienie t¢tnicze mierzono jednorazowo, w warunkach rutynowej praktyki
klinicznej. Mimo ze analizy wykonano zgodnie 2z aktualnymi zaleceniami
laboratoryjnymi, zmienno$¢ osobnicza oraz czynniki krétkotrwale (np. dieta, stres,
infekcje) mogly wplywaé¢ na uzyskane wartosci. Pomimo tych ograniczen badanie
dostarcza  istotnych  klinicznie informacji  dotyczacych  wspotwystepowania
modyfikowalnych czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego w warunkach codziennej
praktyki POZ. Zastosowanie standaryzowanego kwestionariusza oraz obiektywnych
pomiaréw antropometrycznych i biochemicznych wzmacnia wiarygodno$¢ wynikow i
podkresla potrzebe zintegrowanych, wieloczynnikowych strategii prewencyjnych na

poziomie podstawowej opieki zdrowotne;.

‘Whioski

W badanej populacji pacjentow POZ czgsto wystepowaly nadmierna masa ciala,

otytlo§¢ centralna, dyslipidemia oraz zaburzenia glikemii, ktore lacznie tworzyty
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niekorzystny profil kardiometaboliczny zgodny z obrazem zespotu metabolicznego.
Wiek > 50 lat, ple¢ meska, otylos¢ (BMI > 30 kg/m?) oraz aktualne palenie tytoniu byty
glownymi niezaleznymi determinantami wysokiego 10-letniego ryzyka sercowo-
naczyniowego (SCORE2 > 5%). Ponadto wiek, ptec¢ i otytos¢ przewidywaty obecnosé
co najmniej jednego nieprawidtowego parametru biochemicznego. Zaobserwowano
wyrazng zalezno$¢ typu ,,dose-response” — odsetek pacjentow wysokiego ryzyka
wzrastal z nieco ponad 1% w grupie z 0—1 czynnikami ryzyka do ponad 25% wsrdd
0s0b z 4-5 czynnikami. Pacjenci o nizszym poziomie wyksztalcenia cze¢$ciej byli
klasyfikowani jako osoby wysokiego ryzyka, co podkresla znaczenie spoteczno-
ekonomicznych uwarunkowan zdrowia. Wyniki te wskazuja na konieczno$é
kompleksowego podejscia do prewencji sercowo-naczyniowej w POZ, obejmujacego
rutynowa ocen¢ BMI i1 obwodu talii, regularne badania lipidéw 1 glikemii oraz
systematyczne stosowanie algorytmu SCORE2. Szczegdlng uwage nalezy kierowa¢ na
pacjentéw z kumulacjg czynnikéw ryzyka oraz osoby starsze, mezczyzn, osoby otyle i
palaczy.

Integracja oceny klinicznej z ukierunkowanym wsparciem w zakresie stylu zycia
— obejmujacym zaprzestanie palenia, poradnictwo dietetyczne i promocj¢ aktywnosci
fizycznej — moze zwigkszy¢ skuteczno$¢ dziatan profilaktycznych w POZ. Konieczne
sa dalsze badania podluzne, ktore pozwola oceni¢ dlugoterminowe efekty takich
interwencji na zapobieganie chorobom uktadu krazenia w warunkach codziennej

praktyki.
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MATERIAL NIEOPUBLIKOWANY 4 (P4)

Anna Domanska, Sabina Lachowicz-Wisniewska, Wioletta Zukiewicz-Sobczak, 2026,

Celem badania byla ocena funkcjonowania systemu ochrony zdrowia w Polsce z
perspektywy osob korzystajacych ze $wiadczen oraz os6b zaangazowanych w jego
codzienne funkcjonowanie. Szczegdlng uwage poswigcono barierom wykraczajagcym
poza podstawowa opieke zdrowotna, zwlaszcza trudnosciom w dostgpie do lekarzy
specjalistow, badan diagnostycznych, organizacji $wiadczen, przeplywu informacji oraz
réwnosci dostgpu. Badanie miato charakter przekrojowy i zostato przeprowadzone z
wykorzystaniem anonimowego kwestionariusza ankiety, co umozliwitlo zebranie
subiektywnych ocen dotyczacych jakosci opieki, dostgpnosci §wiadczen, sprawnos$ci
organizacyjnej systemu oraz ogolnej satysfakcji z jego funkcjonowania. W interpretacji
wynikow uwzgledniono réwniez kontekst europejski, jednak analiza nie miata
charakteru bezposredniego poréwnania mi¢dzynarodowego.

Badanie przeprowadzono w okresie od 1 grudnia 2021 r. do 1 grudnia 2022 r. w grupie
50 0s6b powyzej 18. roku zycia. Wérod respondentéw znalezli si¢ zardbwno pacjenci,
jak 1 pracownicy ochrony zdrowia, co umozliwilo zestawienie do$wiadczen
uzytkownikéw systemu z ocenami o0sob funkcjonujacych w nim od strony
organizacyjnej i zawodowej. Taki dobor proby pozwolit uchwyci¢ zréznicowane opinie
dotyczace dostgpnosci $wiadczen, jakosci kontaktu z personelem medycznym,

sprawnosci administracji oraz kierunkow oczekiwanych reform.
Wyniki

Badana grupa obejmowala 50 dorostych respondentdw majacych kontakt z
polskim systemem ochrony zdrowia. W probie przewazaly kobiety, ktore stanowity
56% uczestnikow, natomiast m¢zczyzni stanowili 44%. Najliczniejsza grupe wiekowa
tworzyly osoby w wieku 2650 lat, nastgpnie respondenci w wieku 51-65 lat oraz
osoby powyzej 66. roku zycia. Najmniej liczng kategori¢ stanowili uczestnicy w wieku
18-25 lat. W strukturze miejsca zamieszkania nieznacznie przewazali mieszkancy
terenow wiejskich, przy jednoczesnym istotnym udziale osob mieszkajacych w
miastach 1 miasteczkach. W badanej grupie 58% stanowili pacjenci, a 42% pracownicy

ochrony zdrowia, co pozwolilo na potaczenie perspektywy uzytkownika systemu z
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perspektywa o0s6b uczestniczacych w jego codziennym funkcjonowaniu. Taka
konstrukcja proby umozliwita uzyskanie bardziej wielowymiarowego obrazu ocen

dotyczacych organizacji i dostepnosci §wiadczen zdrowotnych.

Tabela 2. Charakterystyka grupy badawczej

Charakterystyka gru . Odpowiedzi
badawczejy YR Kategorie (%§) p*
Pleé Kobieta 56 0,0022
Mezczyzna 44
Wiek 18-25 20 0,0414
26-50 34
51-65 24
>66 22
Miejsce zamieszkania Miasto 46 <0,001
Wie$ 54
Rola w systemie opieki Pacjent 53 <0,001

zdrowotnej

Pracownik ochrony

zdrowia 42

N = liczba uczestnikow, poziom pewnosci p*;x?, test chi-kwadrat

Ocena dostepnosci §wiadczen zdrowotnych w opinii respondentow obejmowata
zardwno pytania o charakterze binarnym, jak i skale jakosciowa. W przypadku dostgpu
do lekarza podstawowej opieki zdrowotnej 46% badanych zadeklarowato, ze moze
skorzysta¢ z wizyty bez wigkszych trudno$ci, natomiast 54% wskazalo na
wystepowanie problemoéw. W ocenie jakosciowe] przewazaly opinie pozytywne:
polowa respondentdw okreslita dostep jako ,,zdecydowanie pozytywny”, a 28% jako
»raczej pozytywny”. Odpowiedzi negatywne stanowily 16%, a 6% osob nie miato
zdania. Znacznie mniej korzystnie oceniono dostep do opieki specjalistycznej. Az 86%
badanych wskazato na ograniczong dostepnos¢ lekarzy specjalistow. W ocenie
jakosciowej dominowaly odpowiedzi negatywne: 38% okreslito dostep jako ,raczej
negatywny”, a 46% jako ,zdecydowanie negatywny”. Opinie pozytywne byty
marginalne (2% ,,zdecydowanie pozytywny” i 6% ,raczej pozytywny’). Podobny,
niekorzystny wzorzec zaobserwowano w odniesieniu do badan diagnostycznych —
jedynie 20% respondentdéw uznalo, ze mozna je wykona¢ szybko i bez wigkszych
trudnosci, podczas gdy 80% odpowiedziato przeczaco. Dostgpnos¢ pomocy medycznej

W porze nocnej rowniez oceniono niejednoznacznie. Tylko 40% badanych
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zadeklarowato mozliwo$¢ uzyskania natychmiastowej pomocy nocnej, natomiast 60%
stwierdzitlo, ze nie ma takiej mozliwosci. W przypadku oceny pomocy doraznej
(ratunkowej) 44% respondentdw wyrazito opinie pozytywne (18% ,.zdecydowanie
pozytywny”, 26% ,raczej pozytywny”), natomiast 54% ocenito ja negatywnie (26%
,raczej negatywny”, 28% ,,zdecydowanie negatywny”). Jedynie 2% nie mialo zdania.
W zakresie dostgpnosci przestrzennej wigkszos¢ badanych (66%) uznala, ze lokalizacja
gabinetoéw lekarskich i pracowni diagnostycznych jest dogodna, podczas gdy 34% byto
odmiennego zdania. Ponadto 70% respondentow stwierdzito, ze tatwo jest uzyskaé
pomoc medyczng poza miejscem zamieszkania, natomiast 30% wskazalo na trudnosci.
Kwestia rownosci w dostepie do $wiadczen zostata oceniona krytycznie. Na pytanie o
to, czy dostep do $wiadczen finansowanych ze srodkéw publicznych jest jednakowy dla
wszystkich pacjentow, jedynie 26% odpowiedziato twierdzaco, 58% zaprzeczylo, a
16% nie miatlo zdania. W osobnym pytaniu dotyczacym réwnego traktowania
pacjentéw 38% badanych uznalo, Ze pacjenci sa traktowani jednakowo, natomiast 62%

bylo przeciwnego zdania.

Tabela 2. Odpowiedzi ankietowe dotyczace polskiego systemu opieki

zdrowotnej (procenty) z wynikami testu chi-kwadrat (x?, df, p).

Pytanie Kategqria ) Odsete}( ) p*
odpowiedzi odpowiedzi (%)

Czy moZna} skorzysta¢ z yvizyty u lekarza ppdstawowej opieki tak 46 0.041

zdrowotnej (POZ) bez wigkszych trudnosci? ’
nie 54

Czy uwaza Pan/Pani, ze lekarze sa kompetentni w swojej pracy? tak 62 <0,001
nie 38

Czy poziom zaangazowania lekarzy w pracg jest wystarczajacy? tak 34 <0,001
nie 66

g)zr}; ;tv I;}és(gallcnzigy({)?chrony zdrowia wykorzystywany jest nowoczesny tak 60 <0,001
nie 40

I()ijr}; 218;11111?5 ;:;EZ ; us]icil)toe;lzorg informacja o tym, gdzie mozna uzyska¢ tak 29 <0,001
nie 78

Czy mozna liczy¢ na natychmiastowa pomoc medyczng w nocy? tak 40 <0,001
nie 60

Czy pacjenci sa traktowani z troska 1 zyczliwoscia? tak 46 0,041
nie 54

Czy warunki leczenia w Polsce sg dobre? tak 74 <0,001
nie 26

Czy leczenie medyczne w Polsce jest bezptatne? tak 56 0,002
nie 44

Czy w polskim systemie ochrony zdrowia wykorzystywane sa tak 48 0308

nowoczesne rozwigzania (np. Internet, narz¢dzia e-zdrowia)?
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Kategoria Odsetek .

Pytanie odpowiedzi odpowiedzi (%) P
nie 52
Czy gabinety }e}(arskle i placowki diagnostyczne sa zlokalizowane w tak 66 <0,001
dogodnych miejscach?
nie 34
Czy _iatwo jf:st uzyska¢ opiek¢ medyczng takze poza miejscem tak 70 <0,001
zamieszkania?
nie 30
Czy admlnlstraqa placowek ochrony zdrowia dziata szybko i tak 2% <0,001
sprawnie?
nie 74
Czy pacjenci sg traktowani rowno? tak 38 <0,001
nie 62
Czy mozliwe jest umawianie wizyt w terminie dogodnym dla pacjenta
. o P tak 12 <0,001
(bez koniecznosci zwalniania si¢ z pracy lub szkoty)?
nie 88
C_zy niezbgdne bac}ama diagnostyczne mozna wykona¢ szybko i bez tak 20 <0,001
wigkszych trudnosci?
nie 80
Czy system ochrony zdr.o“.narboryka si¢ z problemem ograniczonego tak 36 <0,001
dostepu do lekarzy specjalistow?
nie 14

X2 Chi-kwadrat. Notatki: Wskaznik odpowiedzi (%) — procent respondentéw wybierajacych dang kategorig; x? —
statystyka chi-kwadrat Pearsona; DF — stopnie swobody; p — warto$¢ p. Procenty mogq nie wynosi¢ 100 z powodu

zaokraglen.

Tabela 3. Kluczowe wskazniki oceny systemu opieki zdrowotnej w Polsce.

Zmienna %
Ogolnie, jak ocenia Pan/Pani swoje zadowolenie z funkcjonowania systemu ochrony zdrowia w

. o 66,0
Polsce? (raczej/zdecydowanie niezadowolony/a)
Ogolnie, jak ocenia Pan/Pani swoje zadowolenie z funkcjonowania systemu ochrony zdrowia w

. . 24,0
Polsce? (raczej/zdecydowanie zadowolony/a)
Czy polski system ochrony zdrowia wymaga reformy? (tak) 70,0
Czy dostep do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych jest taki sam 58.0

dla wszystkich pacjentow? (nie)
Czy system ochrony zdrowia boryka si¢ z ograniczonym dostepem do lekarzy specjalistow? (tak) 86,0

Czy niezbg¢dne badania diagnostyczne mozna wykonac szybko i bez wigkszych trudnosci? (nie) 80,0
sz mozliwe jest umawiar.lie wizyt w terminie dogodnym dla pacjenta (bez koniecznosci zwalniania 88.0
si¢ z pracy lub szkoty)? (nie) ’

Czy administracja placowek ochrony zdrowia dziata szybko i sprawnie? (nie) 74,0
Czy istnieje jasna i praktyczna informacja o tym, gdzie uzyskac¢ porad¢ medyczna lub pomoc? (nie) 78,0
Czy mozna liczy¢ na natychmiastowg pomoc medyczng w nocy? (nie) 60,0
Czy pacjenci sg traktowani z troska i zyczliwoscia? (nie) 54,0
Czy warunki leczenia w Polsce sa dobre? (tak) 74,0
Czy gabinety lekarskie i placowki diagnostyczne sa dogodnie zlokalizowane? (tak) 66,0
Czy tatwo jest uzyska¢ opiek¢ medyczng takze poza miejscem zamieszkania? (tak) 70,0
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Najczesciej wskazywane problemy systemu ochrony zdrowia

Ograniczony dostep do lekarzy
specjalistow

Niezbednych badan diagnostycznych nie
mozna wykonac szybko

Brak dogodnych terminéw wizyt

Administracja nie dziata szybko i
sprawnie

Brak jasnej informacji, gdzie uzyskaé
pomoc

Brak mozliwosci uzyskania
natychmiastowej pomocy w nocy

y 40 60 80
% odpowiedzi potwierdzajacych problem

O
N
=]

Rys. 1. Powazne problemy z dostgpem i organizacja (negatywne reakcje, %)

Pozytywna ocena wybranych aspektéw systemu ochrony zdrowia

100

Warunki leczenia sa dobre 74

Placéwki sg dogodnie zlokalizowane

tatwo uzyskac opieke poza miejscem
zamieszkania

Wykorzystywany jest nowoczesny
sprzet medyczny

20 40 60 80
% odpowiedzi ,tak”

F T

Rys 2. Kluczowe pozytywne aspekty (pozytywne odpowiedzi, %)

100
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Poziom satysfakcji z funkcjonowania systemu ochrony zdrowia w Polsce
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30 1

%

20 1
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Zdecydowanie Raczej Raczej Bardzo Brak zdania
zadowolony/a zadowolony/a niezadowolony/a niezadowolony/a

Poziom satysfakcji

Rys. 3. Ogolne zadowolenie z systemu opieki zdrowotnej w Polsce

Oceny jakosci ustug i kompetencji personelu medycznego uktadaly sie w
wyrazny, cho¢ zrdéznicowany obraz funkcjonowania systemu ochrony zdrowia.
Kompetencje lekarzy zostaly ocenione raczej dobrze — 62% respondentdw uznato je za
wystarczajace, a 38% wyrazitlo opini¢ przeciwng. Znacznie gorzej wypadia ocena
zaangazowania lekarzy: jedynie 34% uznato je za odpowiednie, podczas gdy 66% byto
odmiennego zdania. Percepcja relacji interpersonalnych byta podzielona. 46% badanych
uwaza, ze pacjenci sa traktowani z troska 1 zyczliwos$cig, natomiast 54% temu
zaprzeczyto. Podobnie w przypadku rownego traktowania — 62% respondentéw ocenito
je negatywnie. Zastosowanie nowoczesnej aparatury medycznej potwierdzito 60%
ankietowanych, a 40% wskazalo na jej brak. W ocenie jako$ci tej aparatury
dominowaty opinie umiarkowane: 6% ocenilo ja w pelni pozytywnie, 40% raczej
pozytywnie, 38% raczej negatywnie, 12% w pelni negatywnie, a 4% nie mialo zdania.
Najgorzej ocenionym elementem okazata si¢ komunikacja dotyczaca uzyskania porady
lub pomocy medycznej. Tylko 22% respondentow uznalo ja za jasng i1 skuteczng,
podczas gdy 78% ocenilo ja negatywnie. Warunki leczenia zostaly ocenione znacznie
lepiej — 74% badanych uznalo je za dobre, a 26% za niewystarczajace. Ogolna jako$¢
leczenia réwniez zostala oceniona umiarkowanie pozytywnie: 10% okreslito ja jako w
petni pozytywna, 46% jako raczej pozytywna, 30% jako raczej negatywna, a 14% jako

w pelni negatywng. Funkcjonowanie organizacyjne i administracyjne systemu ochrony
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zdrowia zostato ocenione przez respondentéw zdecydowanie krytycznie. Jedynie 26%
badanych uznato, ze administracja dziala sprawnie i efektywnie, podczas gdy az 74%
byto przeciwnego zdania. Negatywne opinie dominowaly rowniez w szerszej ocenie
organizacji pracy placéwek — tylko 6% okreslilo ja jako w petni pozytywna, 20% jako
raczej pozytywna, natomiast 28% ocenilo ja raczej negatywnie, a 44% w pei
negatywnie. Jednym z najpowazniejszych probleméw organizacyjnych okazata si¢
mozliwo$¢ umawiania wizyt w dogodnym terminie. Tylko 12% respondentow
stwierdzito, ze jest to realne bez konieczno$ci zwalniania si¢ z pracy czy szkoty,
podczas gdy az 88% uznalo to za niemozliwe. Opinie dotyczace stosowania
nowoczesnych rozwigzan organizacyjnych, takich jak narzedzia internetowe czy e-
zdrowie, byty podzielone: 48% badanych dostrzega ich obecno$¢, a 52% uwaza, ze nie
sg one stosowane lub wykorzystywane wlasciwie. W ocenie jakoSciowej innowacyjnosé
administracji wypadta jednak wyraznie stabo — 10% ocenito ja w pelni pozytywnie,
24% raczej pozytywnie, natomiast 36% raczej negatywnie i 26% w pelni negatywnie.
Oceny dotyczace kosztéw, finansowania oraz ogolnego funkcjonowania systemu
ochrony zdrowia tworza spdjny obraz znaczacych obcigzen finansowych i niskiej

satysfakcji pacjentow.

Koszty, finansowanie i wspdiplacenie

Ponad polowa respondentow (56%) uwazata, Ze leczenie w Polsce jest
bezptatne, natomiast 44% jest zdania przeciwnego. Jednocze$nie dodatkowe oplaty
oceniono wyraznie negatywnie: 41% okreslito je jako ,,zdecydowanie negatywne”, a
30% jako ,raczej negatywne”. Tylko 27% wyrazito zadowolenie z poziomu
wspotptacenia, a 6% nie mialo zdania. Za gtéwne zrodto probleméw w systemie badani
najczesciej wskazywali kwestie finansowe 1 nieefektywne gospodarowanie $rodkami.
Az 48% uznalo, ze problemy wynikaja jednocze$nie z niedostatecznych naktadow i
ztego wykorzystania funduszy. Kolejne 26% wskazalo wylacznie na zbyt mate
finansowanie, a 18% — na niewlasciwe zarzadzanie S$rodkami. Jedynie 4% nie

dostrzegalo probleméw, a 4% nie potrafito zaja¢ stanowiska.

Ogolna ocena funkcjonowania systemu i potrzeba reform

Poziom ogolnej satysfakcji z systemu ochrony zdrowia byt zdecydowanie niski.

Tylko 8% badanych byto ,zdecydowanie zadowolonych”, a 16% ,raczej
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zadowolonych”. Z kolei 42% okreslito si¢ jako ,raczej niezadowoleni”, a 24% jako
,zdecydowanie niezadowoleni”. Lacznie daje to 66% osob niezadowolonych i 24%
zadowolonych, przy 10% braku opinii. Zdecydowana wigkszos$¢ respondentéw (70%)
uwaza, ze system wymaga reform. Jedynie 10% sprzeciwia si¢ zmianom, a 20% nie ma
zdania. Ws$réd proponowanych kierunkéw reform najczgéciej wskazywano
wprowadzenie czeSciowej odptatnosci za wszystkie $wiadczenia w ramach
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego (58%). Kolejne 18% popierato podniesienie
podatkéw lub sktadek zdrowotnych. Po 8% respondentéw opowiadato si¢ za likwidacje
obowigzkowej sktadki i pelng indywidualizacj¢ finansowania lub za pozostawieniem
systemu w obecnym ksztalcie. Tyle samo os6b (8%) nie miato zdania. ZaleznoS$ci
mi¢dzy cechami spoleczno-demograficznymi a oceng systemu ochrony zdrowia okazaty
si¢ istotne statystycznie, cho¢ ich sila byta niewielka. Analiza obje¢ta wybrane kluczowe
wskazniki 1 pozwolita wskaza¢ grupy, ktore czgsciej doswiadczaty trudnosci lub
wyrazaly bardziej krytyczne opinie. Ogdlna ocena funkcjonowania systemu byta
powigzana z plcig. Trudno$ci w dostepie do lekarzy specjalistow cze$ciej zglaszaty
osoby starsze, co potwierdzita istotna zaleznos¢ z wiekiem. Problemy diagnostyczne
byty czesciej wskazywane przez mieszkancow wsi, co znalazlo odzwierciedlenie w
zalezno$ci migedzy ocenami a miejscem zamieszkania. Ocena kompetencji personelu
réznila si¢ natomiast migdzy pacjentami a pracownikami ochrony zdrowia, przy czym
pacjenci cze$ciej wyrazali opinie krytyczne. Zestawienia krzyzowe wskazaly, ze
niezadowolenie z funkcjonowania systemu czeéciej deklarowaly osoby starsze,
mieszkancy obszaréw wiejskich oraz pacjenci. Mieszkancy wsi czgéciej zglaszali
réwniez trudnos$ci w dostepie do specjalistow 1 diagnostyki. Wartosci wspdtczynnika
Craméra w przedziale 0,10-0,17 $wiadcza o niewielkiej sile tych zalezno$ci, co
oznacza, ze cho¢ roéznice sg statystycznie istotne, ich praktyczne znaczenie pozostaje

ograniczone.

Tabela 4. Asocjacja chi-kwadrat i rozmiary efektow (V. Craméra) dla wybranych par

zmiennych

Korelacje p* V Craméra
Pte¢ x ogolna ocena funkcjonowania systemu 0,04 0,10

Wiek x trudnosci w dostepie do lekarzy specjalistow 0,009 0,13
Miejsce zamieszkania x problemy diagnostyczne <0,001 0,16

Pacjent vs. pracownik ochrony zdrowia X ocena kompetencji personelu  <0,001 0,17

Notatki: x? — statystyka chi-kwadrat Pearsona; p — wartos¢ p; V Craméra — rozmiar efektu (0-1),
gdzie wyzsze wartosci wskazujq na silniejsze skojarzenie.
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Oceny przedstawione w badaniu wskazuja, ze funkcjonowanie polskiego
systemu ochrony zdrowia jest postrzegane gltownie negatywnie, a niezadowolenie
respondentéw wynika przede wszystkim z problemow organizacyjnych i trudnos$ci w
dostepie do $wiadczen, a nie z jednoznacznie zlej oceny kompetencji klinicznych. Taki
rozklad opinii sugeruje, ze kluczowe obszary wymagajace poprawy dotycza organizacji
ustug — na poziomie obstugi pacjenta, umawiania wizyt, kierowania do specjalistow czy
funkcjonowania rejestracji — oraz na poziomie systemowym, zwlaszcza w zakresie
dostepnosci specjalistow, diagnostyki i réwnosci dostgpu. Potaczenie perspektyw
pacjentow 1 pracownikdw ochrony zdrowia w skali powiatowej pozwala lepiej
uchwycié¢, w ktérych punktach $ciezki pacjenta pojawiajg si¢ najwigksze trudnosci, co
moze stanowi¢ podstawe do wdrazania lokalnych usprawnien. Wyniki te sa spojne z
raportami CBOS, w ktorych okolo trzech czwartych badanych ocenia system
negatywnie. Respondenci wyraznie dostrzegaja potrzebe zmian strukturalnych i
organizacyjnych, co koresponduje z wczedniejszymi analizami dotyczacymi
finansowania, dostgpnosci i jakosci opieki. Zalezno$ci zaobserwowane w analizach
krzyzowych wskazuja, ze krytyczne opinie pojawiaja si¢ w roznych grupach —
zrdznicowanych pod wzgledem pici, wieku, miejsca zamieszkania czy roli w systemie —
co oznacza, ze niezadowolenie nie jest ograniczone do jednej kategorii spotecznej. W
poréwnaniu z ogodlnopolskimi badaniami niniejsze wyniki wnoszg bardziej
szczegdtowa, lokalng perspektywe, obejmujaca jednocze$nie opinie pacjentéw i
pracownikow medycznych. Pozwala to wskaza¢ konkretne ,waskie gardta”
organizacyjne, ktore moga nie by¢ widoczne w analizach ogolnokrajowych, a ktore
maja duze znaczenie dla codziennego funkcjonowania placéwek. Istotnym wnioskiem
jest wyrazne rozrdznienie, jakie respondenci czynig migdzy kompetencjami klinicznymi
a doswiadczeniem organizacyjnym i interpersonalnym. Kompetencje lekarzy oceniono
stosunkowo dobrze, natomiast zaangazowanie personelu oraz jako$¢ kontaktu z
pacjentem — znacznie bardziej krytycznie. Wyniki te s3a zgodne z badaniami
wskazujacymi, ze satysfakcja pacjentéw zalezy nie tylko od jakosci klinicznej, lecz
takze od komunikacji, doradztwa i sposobu traktowania. Z perspektywy praktycznej
oznacza to, ze dziatania projakosciowe powinny obejmowac nie tylko wskazniki
medyczne, lecz rowniez rozwijanie dialogu z pacjentem, wzmacnianie empatii i
budowanie relacji terapeutycznej. Badania z zakresu pielggniarstwa podstawowej opieki
zdrowotnej podkreslaja znaczenie wspodtpracy, utrzymywania podmiotowosci pacjenta i

wspolnego ustalania realistycznych celéw. Jednoczesnie ambiwalentne oceny dotyczace
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troski 1 zyczliwo$ci oraz negatywne opinie o rownym traktowaniu pacjentow wskazuja
na mozliwe naruszenia praw pacjenta w codziennej praktyce, zwlaszcza w obszarach
godnosci, prywatnosci i rownosci dostepu. Te obserwacje sa spojne z wczesniejszymi
analizami, ktore zwracaja uwage na niedostateczne przestrzeganie praw pacjenta w
polskim systemie ochrony zdrowia.

Dostepnos¢ $wiadczen okazala si¢ najbardziej problematycznym obszarem,
szczegllnie poza podstawowa opieka zdrowotng. W badaniu dostep do POZ byt
oceniany lepiej w skali jakosciowej niz w pytaniu o brak trudno$ci, co sugeruje, ze
respondenci odrézniaja ogolne funkcjonowanie POZ od praktycznych barier
zwigzanych z umawianiem wizyt. W S$wietle tréjwymiarowego ujecia dostgpnosci
(dostepnos¢ zasobow, dostepnos$¢ organizacyjna i przystepnos$¢ finansowa) widoczny
jest wyrazny gradient: POZ wypada relatywnie dobrze, natomiast gtowne ,,waskie
gardfa” dotycza Sciezek specjalistycznych i1 diagnostycznych. Jest to zgodne z rolg POZ
jako ,bramy wejsciowej” do systemu. Wyniki wskazuja, ze to przede wszystkim
dostepnos¢ organizacyjna — kolejki, mozliwo$ci umawiania wizyt, §ciezki kierowania i
organizacja diagnostyki — ksztaltuje negatywne oceny, nawet je$li dostgpnosé
przestrzenna jest oceniana korzystniej. Zjawisko to odpowiada réwniez analizom
krajowym, wedtug ktorych dostep do POZ jest stosunkowo dobry, natomiast dostep do
specjalistow 1 badan diagnostycznych jest znacznie bardziej ograniczony. Wysoka
czestos¢ zglaszanych trudnosci w diagnostyce i dostepie do specjalistow odzwierciedla
wyniki CBOS 1 jest spdjna z argumentami laczacymi utrzymujgce si¢ bariery z
relatywnie niskimi nakladami na ochron¢ zdrowia w Polsce. Ministerstwo Zdrowia
zwraca ponadto uwagg na rosnace oczekiwania pacjentéw, starzenie si¢ populacji oraz
szybki rozwoj technologiczny, ktdore — przy niewystarczajagcym nadzorze —
zwigkszaja presj¢ na system. Ograniczenia dostgpnosci nalezy réwniez rozpatrywaé w
konteks$cie profilaktyki i wczesnego wykrywania choréb w POZ. Je$li dzialania
profilaktyczne sa systematycznie odktadane z powodu presji czasu i konkurujacych
potrzeb, ryzyko opdznionej diagnozy ro$nie, co zwigksza pozniejsze zapotrzebowanie
na konsultacje specjalistyczne i kosztowna diagnostyke. Wskazuje to na potrzebe
wzmacniania $ciezek profilaktycznych oraz zespotowego podziatu zadan w POZ, na
przyktad delegowania powtarzalnych czynnosci przy jednoczesnym zachowaniu
kluczowej roli lekarza w procesie wspdlnego podejmowania decyzji. Szersza integracja

profilaktyki pierwotnej, wtdrnej, trzeciorzedowej i czwartorzgdowej w codziennej
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praktyce pozostaje wyzwaniem, ale jest uznawana za kluczowa dla efektywnosci
systemu.

Respondenci oceniali dostgpno$¢ przestrzenng bardziej pozytywnie niz
dostepnos$¢ czasowa i organizacyjng. Lokalizacja placowek oraz mozliwos¢ uzyskania
pomocy poza miejscem zamieszkania byly oceniane korzystnie, cho¢ wcze$niejsze
raporty CBOS wskazywaly rozmieszczenie placowek jako stabos$¢ systemu. Réznice te
moga wynika¢ ze specyfiki badanego powiatu oraz odmiennych percepcji odlegtosci i
czasu dojazdu wsrdd mieszkancow miast 1 wsi. W ujeciu koncepcyjnym dostepnosé
przestrzenna jest kluczowym elementem dostgpnosci zasobow 1 moze rdznié sig
terytorialnie, przy czym POZ pehi funkcje gtownego punktu wejscia do systemu. Z
kolei dostgpno$¢ czasowa 1 organizacyjna zostala oceniona bardzo negatywnie:
umawianie wizyt w dogodnych terminach bylo postrzegane jako praktycznie
niemozliwe, a dostgpno$¢ nocna — jako niewystarczajaca. Wyniki te odpowiadaja
krajowym analizom wskazujacym na niezadowolenie z mozliwos$ci umawiania wizyt i
dostepnosci poza godzinami pracy, a literatura podkresla znaczenie dostgpnosci nocnej i
nagtej dla poczucia bezpieczenstwa zdrowotnego. Bariery organizacyjne i
administracyjne nalezaly do najczesciej krytykowanych elementéw funkcjonowania
systemu. Respondenci wskazywali na powazne braki w informacji o tym, gdzie uzyskaé
pomoc, oraz bardzo negatywnie oceniali sprawno$¢ administracji, co sugeruje, ze
kluczowymi problemami sg nawigacja pacjenta i procesy rejestracyjne. Wyniki te sg
zgodne z literaturg dotyczaca zarzadzania jakoS$cia, ktora podkresla, ze standaryzacja
proceséw 1 wdrazanie narzedzi doskonalenia organizacyjnego (takich jak akredytacja,
normy ISO czy koncepcje zarzadzania jako$cig) mogg usprawni¢ prace administracji i
ograniczy¢ zbedna biurokracje. Warto zauwazyé, ze postrzeganie ,,nowoczesnosci”
r6znilo si¢ w zaleznosci od obszaru, co moze wskazywaé¢ na nierownomierne wdrazanie
rozwigzan technologicznych w systemie. Oceny nowoczesno$ci Wwyposazenia
medycznego byly wyraznie lepsze niz oceny nowoczesnosci rozwigzan organizacyjnych
i administracyjnych, co sugeruje, ze sama obecnos$¢ technologii nie przeklada sie
automatycznie na lepsze do$wiadczenia pacjentow. Rownos¢ dostgpu okazala sie
kolejnym kluczowym problemem. Znaczna czg$¢ respondentéw nie postrzega dostepu
do $wiadczen finansowanych ze $rodkéw publicznych jako réwnego i kwestionuje
réwne traktowanie pacjentow, co jest zgodne z obserwacjami CBOS dotyczacymi
nierownego, czgsto opdznionego dostepu do ustug. Wyniki te wpisuja si¢ w szersze

dowody wskazujace, ze czynniki spoleczno-ekonomiczne, edukacyjne i terytorialne
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wplywaja zar6wno na stan zdrowia, jak i na dostepnos¢ swiadczen. Zgodnie z analizami
WHO nieréwnosci te mozna ograniczaé, cho¢ ich catkowita eliminacja jest trudna. W
tym kontek$cie obserwowane rdznice mig¢dzy mieszkancami miast i wsi moga
odzwierciedla¢ strukturalne réznice w lokalnej dostgpnosci i organizacji ustug, a nie
jedynie indywidualne doswiadczenia.

Respondenci wskazywali rowniez na przyczyny dysfunkcji systemu, taczac je
zarOwno z niewystarczajacymi nakladami finansowymi, jak i z nieefektywnym
gospodarowaniem S$rodkami. Jest to zgodne z wynikami CBOS, wedlug ktoérych
niedofinansowanie jest powszechnie postrzegane jako gtowny problem oraz z analizami
wskazujacymi, ze poziom wydatkow i struktura finansowania ograniczajg efektywnos¢ i
mozliwosci redukcji nierdéwnos$ci. Warto podkresli¢, ze preferencje dotyczace reform w
niniejszym badaniu byly wyraznie ukierunkowane na czeSciowa wspodlptatnosé, co
kontrastuje z wynikami CBOS, gdzie poparcie dla wspolptatnosci byto znacznie nizsze.
Réznice te moga wynikaé z lokalnych doswiadczen zwigzanych z dostepnoscia, a z
perspektywy polityki zdrowotnej sugeruja, ze wspotptatnosci, ubezpieczenia dodatkowe
i konkurencja platnikow sa rozwazane jako potencjalne mechanizmy poprawy
efektywnosci i jako$ci — pod warunkiem wprowadzenia odpowiednich zabezpieczen
spolecznych, aby nie poglebia¢ nierownosci. Rozwigzania te przypominaja elementy
systemu holenderskiego, w ktorym mechanizmy rynkowe funkcjonuja réwnolegle z
zasadami powszechnosci i solidarno$ci. Silnie wyrazana potrzeba reform moze by¢
interpretowana nie tylko jako kwestia finansowania, lecz takze jako oczekiwanie
przesuni¢cia akcentdéw w kierunku profilaktyki i promocji zdrowia. Integracja
wszystkich poziomow profilaktyki — od redukcji czynnikow ryzyka i wczesnego
wykrywania, po ograniczanie konsekwencji chorob przewlektych i prewencje
czwartorzgdowa — wymaga stabilnego finansowania, jasnych $ciezek postepowania i
koordynacji migdzy POZ, opieka specjalistyczng i zdrowiem publicznym. Praktycznym
uzupetnieniem na poziomie lokalnym moze by¢ koncepcja primary care zorientowane;j
na spotecznos$¢ (COPC), faczaca perspektywe kliniczng i zdrowia publicznego poprzez
diagnozowanie potrzeb spoteczno$ci, identyfikowanie nierownosci i projektowanie
lokalnie dopasowanych interwencji. Z perspektywy polityki zdrowotnej wyniki badania
wskazuja na kilka priorytetowych obszarow dziatan. Wzmocnienie podazy i organizacji
ustug specjalistycznych i diagnostycznych, poprawa systemu umawiania wizyt i
dostgpnosci poza godzinami pracy oraz standaryzacja procesOw administracyjnych i

informacyjnych moglyby bezposrednio odpowiada¢ na najwazniejsze problemy
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zglaszane przez respondentéw. Jednocze$nie wzmocnienie roli koordynacyjnej POZ
oraz bardziej systematyczne wilaczanie funkcji profilaktycznych i1 doradczych do
rutynowych wizyt moze pomodc ograniczy¢ pozniejsze zapotrzebowanie na kosztowna
opieke specjalistyczng i diagnostyke. Podsumowujac, respondenci wskazuja na
powazne stabosci systemu przede wszystkim w obszarze dostgpnosci do specjalistow i
diagnostyki, umawiania wizyt, sprawnosci administracji oraz przejrzystosci informacji.
Pojawiaja si¢ rowniez wyrazne obawy dotyczace rownosci dostepu i realizacji praw
pacjenta. Jednoczes$nie podstawowa opieka zdrowotna jest oceniana wyraznie lepiej niz
opieka specjalistyczna, a warunki leczenia i postrzegane kompetencje kliniczne

wypadaja korzystniej niz elementy organizacyjne.

Ograniczenia badania

Badanie miato charakter przekrojowy i zostalo przeprowadzone na stosunkowo
niewielkiej grupie respondentow, z wykorzystaniem doboru nielosowego, co ogranicza
mozliwo$¢ uogolniania wynikow na calg populacj¢ Polski. Uzyskane dane opieraly si¢
na subiektywnych opiniach respondentéw, a zatem mogly by¢ obarczone btgdem
pamieci, aktualnym doswiadczeniem jednostki lub tendencyjnoscia odpowiedzi.
Ponadto analiza miata charakter opisowy i eksploracyjny, dlatego zaobserwowane
zalezno$ci nalezy interpretowac ostroznie i nie traktowac ich jako dowdd na zwiazki
przyczynowo-skutkowe. Mimo tych ograniczen badanie dostarcza cennego wgladu w
lokalnie doswiadczane bariery organizacyjne i dostepowe oraz pozwala lepiej
zrozumie¢, ktoére elementy Sciezki pacjenta s3 oceniane jako najbardziej
problematyczne. Celem jest lokalna diagnoza barier i ich potencjalna transferowalnos¢
do podobnych uktadow miejsko-wiejskich, a niz przedstawienie dowodow

reprezentatywnych dla catego kraju.

‘Whioski

Badanie wykazato, ze dominujace problemy w ocenie funkcjonowania polskiego
systemu ochrony zdrowia dotycza przede wszystkim dostgpu do lekarzy specjalistow i
badan diagnostycznych, mozliwo$ci umawiania wizyt w dogodnych terminach,
sprawnosci administracji oraz przejrzystosci informacji o dostgpnych formach pomocy.
Na tym tle podstawowa opieka zdrowotna byta oceniana relatywnie lepiej niz dalsze

etapy opieki, natomiast kompetencje kliniczne lekarzy oceniano korzystniej niz
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organizacj¢ catego systemu. Wigkszo$¢ respondentdw wyrazata ogdlne niezadowolenie
z funkcjonowania ochrony zdrowia i wskazywata na potrzebe reform. Wyniki sugeruja,
ze priorytetem powinno by¢ usprawnienie organizacji $ciezki pacjenta, poprawa
dostgpu do konsultacji specjalistycznych 1 diagnostyki, zwigkszenie przejrzystosci
informacji oraz wzmocnienie koordynacyjnej roli podstawowej opieki zdrowotnej. W
praktyce oznacza to potrzebg¢ dzialan ukierunkowanych nie tylko na zwigkszenie
zasobow systemu, ale réwniez na poprawe¢ zarzadzania, jakosci administracji i rownos$ci

dostepu do $wiadczen.
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WNIOSKI

Przeprowadzona analiza programow profilaktycznych realizowanych w Polsce,
zachowan zdrowotnych pacjentow, profilu kardiometabolicznego osob objetych opieka
podstawowg oraz ocen funkcjonowania systemu ochrony zdrowia pozwala stwierdzic,
ze skuteczno$¢ profilaktyki chorob cywilizacyjnych zalezy nie tylko od dostgpnosci
$wiadczen 1 jako$ci narzedzi diagnostycznych, ale réwniez od organizacji systemu,
poziomu edukacji zdrowotnej oraz zdolnosci pacjentdéw do podejmowania trwatych
dziatan prozdrowotnych. Wyniki wskazuja, ze podstawowa opieka zdrowotna odgrywa
kluczowa rol¢ w identyfikacji czynnikéw ryzyka 1 koordynacji dzialan
profilaktycznych, jednak jej potencjal nie jest w petni wykorzystywany z powodu barier
organizacyjnych, niskiej zglaszalno$ci do programoéw oraz utrzymujacych si¢

nier6wnosci spotecznych i terytorialnych.

1. Zachowania zdrowotne pacjentow a rvzvko chorob cywilizacyjnvch

1. W badanej populacji wspotwystepowaty zarowno zachowania prozdrowotne, jak
1 antyzdrowotne, co potwierdza hipotez¢ HI. Obok deklaracji dotyczacych
aktywnosci fizycznej i prob zdrowego odzywiania obserwowano rowniez czgste
spozywanie produktéw przetworzonych, migsa, napojow stodzonych oraz niski
poziom regularnosci positkow.

2. Zachowania zdrowotne pozostawaty w zwigzku ze stanem zdrowia
respondentéw, co potwierdza hipoteze H2. Osoby o mniej korzystnym stylu
zycia czegSciej prezentowaly nieprawidlowe parametry antropometryczne i
metaboliczne, w tym nadmierng mas¢ ciata, zaburzenia lipidowe i
nieprawidlowa glikemig.

3. W populacji pacjentow POZ powszechnie wystepowalty nadwaga, otylosc
centralna, dyslipidemia i zaburzenia gospodarki weglowodanowej, co wskazuje
na wysokie obcigzenie czynnikami ryzyka chorob uktadu krazenia i potwierdza
zasadno$¢ prowadzenia systematycznych dziatan profilaktycznych (H2).

4. Wiek > 50 lat, pte¢ meska, otytos¢ oraz aktualne palenie tytoniu byly glownymi
determinantami  wysokiego 10-letniego ryzyka sercowo-naczyniowego.

Zaobserwowana zaleznos¢ typu ,,dose-response” wskazuje, ze wraz z kumulacja
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czynnikow ryzyka gwattownie wzrasta prawdopodobienstwo niekorzystnego
profilu kardiometabolicznego i wysokiego SCORE2 (H2).

5. Nizszy poziom wyksztatcenia wigzal si¢ z wigkszym odsetkiem 0sob z wysokim
SCORE2 w analizie jednoczynnikowej, co potwierdza znaczenie spolecznych
uwarunkowan zdrowia i wskazuje na potrzebg szczegdlnego ukierunkowania

dziatan profilaktycznych na grupy bardziej narazone.

II. Wiedza zdrowotna i rola edukacji w ksztaltowaniu zachowan

1. Uzyskane wyniki wskazuja, ze edukacja zdrowotna i poziom $wiadomosci
zdrowotnej] moga odgrywa¢ istotng rol¢ w podejmowaniu dziatan
prozdrowotnych, takich jak udziat w badaniach profilaktycznych, poprawa
sposobu zywienia i zwigkszenie aktywnosci fizycznej (H3).

2. Edukacja zdrowotna stanowi jeden z kluczowych warunkéw skutecznos$ci
programow profilaktycznych, szczegélnie w grupach o nizszym statusie
spoteczno-ekonomicznym, gdzie bariery dostgpu, nizsza zgtaszalno$¢ i mniejsze
zasoby zdrowotne moga ogranicza¢ efektywnos¢ dziatan prewencyjnych (H3).

3. Sama wiedza zdrowotna nie jest jednak wystarczajaca, jesli nie towarzysza jej
odpowiednie warunki organizacyjne, dostgp do $wiadczen, jasna informacja

oraz wsparcie systemowe sprzyjajace trwatej zmianie stylu zycia (H3).

II1. Znaczenie programow profilaktycznych realizowanych w POZ

1. Programy profilaktyczne funkcjonujace w Polsce, w tym programy oceny stanu
zdrowia dorostych, badania przesiewowe w kierunku nowotworéw oraz
Program Profilaktyki Chorob Uktadu Krazenia, stanowig istotny element
strategii zdrowia publicznego ukierunkowanej na ograniczenie obcigzenia
chorobami przewlektymi (H4).

2. Do mocnych stron tych programdéw naleza ich bezptatny charakter, oparcie na
aktualnych rekomendacjach oraz mozliwo$¢ wcezesnego wykrywania czynnikdéw
ryzyka i choréb bezobjawowych (H4).

3. Ich skuteczno$¢ jest jednak ograniczana przez niska zglaszalno$e,
niewystarczajacg koordynacj¢ dzialan, bariery organizacyjne oraz utrzymujace

si¢ nierdwnosci spoteczno-ekonomiczne i geograficzne (H4).
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Integracja dziatan profilaktycznych z poradnictwem dotyczacym stylu Zycia,
rutynowa oceng parametroéw antropometrycznych i biochemicznych oraz
indywidualizacjg zalecen powinna stanowi¢ podstawe pracy podstawowej opieki

zdrowotnej (H4).

IV. Funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia a Korzystanie z profilaktyki

1.

Respondenci wskazywali na liczne bariery systemowe utrudniajace korzystanie
ze S$wiadczen zdrowotnych, zwlaszcza ograniczony dostgp do lekarzy
specjalistow, opo6zniong diagnostyke, trudno$ci w umawianiu wizyt, niska
sprawnos¢ administracji oraz niewystarczajaca przejrzysto$¢ informacji (HS).
Negatywne oceny systemu ochrony zdrowia byly szeroko rozpowszechnione w
réznych grupach spoteczno-demograficznych, cho¢ cz¢§¢ roznic miedzy
grupami osiggata istotno$¢ statystyczng. Wskazuje to, ze krytyczna ocena
systemu nie ogranicza si¢ do jednej wybranej kategorii respondentéw (HS5).
Podstawowa opieka zdrowotna byla oceniana korzystniej niz opieka
specjalistyczna 1 diagnostyczna, co potwierdza jej znaczenie jako pierwszego
kontaktu z systemem i potencjalnego koordynatora dalszej $ciezki opieki (HS).
Niewystarczajgca organizacja systemu, brak przejrzystych $ciezek nawigacji
pacjenta i trudnosci w dostgpie do $wiadczen moga posrednio ograniczad
skuteczno$¢ dziatan profilaktycznych, zmniejsza¢ gotowo$¢ pacjentow do
korzystania z badan oraz zwigksza¢ ryzyko opdznionego rozpoznania chordb

(H5).

Whioski szczegolowe

Programy profilaktyczne realizowane w Polsce maja solidne podstawy
merytoryczne 1 s3 zgodne z aktualnymi rekomendacjami, jednak ich
efektywno$¢ ograniczaja niska zglaszalno$¢, rozproszenie organizacyjne i
nierownos$ci w dostepie.

Edukacja zdrowotna jest jednym z najwazniejszych elementdw zwigkszajacych
uczestnictwo w badaniach przesiewowych i1 wspierajacych trwate zmiany stylu

zycia.
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10.

W  badanej populacji POZ powszechnie wystgpowaly zaburzenia
kardiometaboliczne, wskazujace na wysokie obcigzenie czynnikami ryzyka
chorob przewlektych.

Wiek > 50 lat, ple¢ meska, otytos¢ 1 palenie tytoniu byly gtownymi
niezaleznymi determinantami wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego.
Ryzyko sercowo-naczyniowe wzrastalo wraz z liczba wspétistniejacych
czynnikow ryzyka, co potwierdza kumulacyjny charakter zagrozenia i zasadno$¢
wczesnej interwencji.

Nizszy poziom wyksztalcenia wigzat si¢ z mniej korzystnym profilem ryzyka,
co podkresla role spotecznych uwarunkowan zdrowia.

Skuteczna prewencja sercowo-naczyniowa w POZ wymaga rutynowej oceny
BMI, obwodu talii, lipidogramu, glikemii oraz systematycznego stosowania
algorytmu SCORE2.

Integracja oceny klinicznej z poradnictwem dotyczacym stylu zycia moze
zwigkszy¢ skuteczno$¢ dzialan profilaktycznych i1 ograniczy¢ rozwdj chorob
uktadu krazenia.

Najpowazniejsze deficyty systemu ochrony zdrowia dotyczyly dostepu do
specjalistow, diagnostyki, organizacji wizyt, administracji i informacji dla
pacjenta.

Wzmocnienie roli POZ jako koordynatora opieki i dziatah profilaktycznych
moze poprawi¢ efektywnos¢ catego systemu oraz ograniczy¢ presje na opieke

specjalistyczna.

Whioski koncowe

1.

Skuteczno$¢ profilaktyki chordb cywilizacyjnych w Polsce zalezy od
rébwnoczesnego  wzmacniania ~ programéw  profilaktycznych,  edukacji
zdrowotnej, organizacji POZ i dostgpnosci $wiadczen.

Podstawowa opieka zdrowotna stanowi kluczowe miejsce wczesnej identyfikacji
ryzyka zdrowotnego, jednak wymaga dalszego wzmocnienia organizacyjnego i
koordynacyjnego.

W populacji pacjentow POZ wystepuje wysokie rozpowszechnienie
modyfikowalnych czynnikow ryzyka chorob ukladu krazenia, co uzasadnia

potrzebe intensyfikacji dziatan profilaktycznych.
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4. Spoleczne uwarunkowania zdrowia, w tym poziom wyksztalcenia i bariery
systemowe, wptywaja na profil ryzyka oraz mozliwo$¢ skutecznego korzystania
z profilaktyki.

5. Poprawa funkcjonowania systemu ochrony zdrowia wymaga nie tylko
zwigkszenia zasobow, lecz takze usprawnienia organizacji $wiadczen,
administracji, diagnostyki i §ciezek pacjenta.

6. Dalsze badania powinny obejmowac¢ wigksze populacje, rozne regiony i taczyc

dane percepcyjne z obiektywnymi wskaznikami funkcjonowania systemu.

Whioski dla POZ — implikacje dla praktyki

1. Wprowadzenie systematycznego screeningu kardiometabolicznego.
Podstawowa opieka zdrowotna powinna rutynowo ocenia¢ u dorostych
pacjentow wskaznik masy ciala (BMI), obwdd talii, ci$nienie tetnicze, profil
lipidowy, glikemi¢ oraz 10-letnie ryzyko sercowo-naczyniowe =z
wykorzystaniem algorytmu SCORE2. Dziatania te powinny by¢ prowadzone
regularnie, niezaleznie od deklarowanego przez pacjenta stanu zdrowia.

2. Priorytetowe podejscie do pacjentow z kumulacja czynnikow ryzyka.
Pacjenci z co najmniej dwoma modyfikowalnymi czynnikami ryzyka powinni
by¢ obejmowani intensywniejszym nadzorem, czestszymi wizytami kontrolnymi
oraz ukierunkowanymi interwencjami profilaktycznymi i edukacyjnymi.

3. Weczesna identyfikacja otytosci 1 otytosci centralne;j.
Pomiar obwodu talii powinien stanowi¢ staly element oceny profilaktycznej w
POZ, poniewaz pozwala lepiej identyfikowa¢ pacjentow obcigzonych ryzykiem
kardiometabolicznym. Szczegélnej uwagi wymagaja osoby z otyloscig
centralng, nawet przy mniej nasilonych odchyleniach BMI.

4. Aktywne wsparcie w zakresie modyfikacji stylu zycia.
POZ powinna oferowa¢ regularne, praktyczne poradnictwo ukierunkowane na
redukcj¢ masy ciata, poprawe sposobu zywienia, zwigkszenie aktywnosci
fizycznej oraz ograniczenie innych zachowan ryzykownych dla zdrowia.

5. Interwencje  antynikotynowe jako stalty element praktyki POZ.
Ze wzgledu na istotny zwigzek palenia tytoniu z wysokim ryzykiem sercowo-
naczyniowym, POZ powinna systematycznie wdraza¢ krotkie interwencje

antynikotynowe, kierowac pacjentdéw do specjalistycznych form wsparcia oraz
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10.

stosowa¢ farmakoterapi¢ wspomagajaca rzucanie palenia, gdy jest ona
wskazana.

Zwigkszenie skuteczno$ci edukacji zdrowotnej.
Edukacja zdrowotna powinna mie¢ charakter praktyczny, zindywidualizowany i
oparty na wsparciu behawioralnym. Sama wiedza zdrowotna nie jest
wystarczajaca, jeSli nie prowadzi do rzeczywistej zmiany codziennych
zachowan.

Uwzglednianie spotecznych uwarunkowan zdrowia.
W ocenie ryzyka zdrowotnego nalezy uwzglednia¢ rowniez czynniki spoteczne,
w tym poziom wyksztalcenia, mozliwosci organizacyjne pacjenta oraz
potencjalne bariery w korzystaniu z profilaktyki. Osoby bardziej narazone
powinny by¢ obejmowane dodatkowymi dziataniami wspierajacymi.
Zintegrowane podejscie do prewencji.
Najwigkszg skuteczno$¢ moga przynosi¢ dziatania obejmujace jednoczes$nie
kilka obszaréw: kontrole masy ciata, poprawe diety, zwickszenie aktywnos$ci
fizycznej,  ograniczenie  palenia oraz = monitorowanie = parametrow
antropometrycznych i biochemicznych.

Rozw¢j  dlugoterminowych  programéw  monitorowania  pacjentow.
POZ powinna rozwija¢ dlugofalowe programy obserwacji pacjentow z
podwyzszonym ryzykiem kardiometabolicznym, obejmujace regularne kontrole,
monitorowanie parametroOw zdrowotnych oraz wsparcie w utrzymaniu zmian
stylu zycia.

Potrzeba  dalszych  badan  prowadzonych ~w  warunkach  POZ.
Zasadne jest prowadzenie dalszych badan, w tym obserwacji podtuznych, ktore
pozwola oceni¢ wptyw kumulacji czynnikéw ryzyka na rozwoj chorob uktadu
krazenia oraz skuteczno$§¢ wieloczynnikowych interwencji profilaktycznych

realizowanych w codziennej praktyce POZ.
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. Zgoda Komisji Bioetycznej na badania.

Kwestionariusz ankiety (P3)

Zaswiadczenie redakcji HPC o zaakceptowaniu artykulu do publikacji wraz z

nadanym doi.
Publikacja 1 (o$§wiadczenia o wspolautorstwie)
Publikacja 2 (o§wiadczenia o wspolautorstwie)

Publikacja 3 (o$§wiadczenia o wspolautorstwie)

Material nieopublikowany 4 (P4), za§wiadczenie z redakcji Healthcare.
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