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1. Wykaz stosowanych skrótów 

 

ACS (Acute Coronary Syndrome) – ostry zespół wieńcowy 

Apo B – apolipoproteina B 

ASCVD (Atherosclerotic Cardiovascular Disease) – miażdżycowa choroba sercowo-

naczyniowa 

BMI (Body Mass Index) – wskaźnik masy ciała 

CABG (Coronary Artery Bypass Grafting) – pomostowanie aortalno-wieńcowego 

CAC (Coronary Artery Calcium) – wskaźnik zwapnienia tętnic wieńcowych 

CCS (Chronic Coronary Syndrome) – przewlekły zespół wieńcowy 

CVD (Cardiovascular Disease)  – choroba sercowo-naczyniowa 

DALYs (Disability-Adjusted Life Years) – lata życia skorygowane niesprawnością 

GIP (Glucose-dependent insulinotropic polypeptide) – glukozozależny peptyd 

insulinotropowy 

GLP-1 (Glucagon-like peptide-1) – glukagonopodobny peptyd 1 

GUS – Główny Urząd Statystyczny 

hs-CRP (high-sensitivity C-reactive protein) – wysokoczułe białko C-reaktywne 

IDF (International Diabetes Federation) – Międzynarodowa Federacja Diabetologiczna 

ISCED (International Standard Classification of Education) – Międzynarodowa Standardowa 

Klasyfikacja Edukacji 

LDL-C (low-density lipoprotein-cholesterol) – cholesterol frakcji lipoprotein o niskiej 

gęstości 

Lp(a) – lipoproteina (a) 

NFZ – Narodowy Fundusz Zdrowia 

nie-HDL-C (non high-density lipoprotein-cholesterol) – cholesterol bez frakcji lipoprotein o 

wysokiej gęstości 

NO (Nitric oxide) – tlenek azotu 

ORPKI - Ogólnopolski Rejestr Procedur Kardiologii Inwazyjnej 

PCI (Percutaneous Coronary Intervention) – przezskórna interwencja wieńcowa 

PM 2.5 (Particulate Matter) – aerozole atmosferyczne, których średnica nie przekracza 2.5 

mikrometra 

POChP – Przewlekła Obturacyjna Choroba Płuc 
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PTSD (Post-Traumatic Stress Disorder) – zespół stresu pourazowego 

RAA – układ renina-angiotensyna-aldosteron 

SGLT2 (Sodium-Glucose Co-transporter 2) – kotransporter sodowo-glukozowy typu 2  

STEMI (ST-Elevation Myocardial Infarction) – zawał mięśnia sercowego z uniesieniem 

odcinka ST 

T1DM (Type 1 Diabetes Mellitus) – cukrzyca typu 1 

T2DM (Type 2 Diabetes Mellitus) – cukrzyca typu 2 

WHO (World Health Organization) – Światowa Organizacja Zdrowia 

WHR ( Waist-to-Hip Ratio) – wskaźnik talia-biodro 
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2. Analiza bibliometryczna publikacji wchodzących w skład 

cyklu publikacji stanowiących rozprawę doktorską. 
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3. Publikacje wchodzące w skład cyklu prac. 

3.1 Risk factors for cardiovascular diseases: the focus on primary 

prevention. 
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3.2 Effectiveness of a nurse-led program of frequent educational meetings 

in achieving weight loss in patients with coronary artery diseases: A 

prospective study from Poland. 
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3.3 Trend analysis of selected classical cardiovascular risk factors in 

patients with ischemic heart disease in Poland. 10 years’ data of 

National Registry of Invasive Cardiology Procedures (ORPKI) 
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Figure 1. Trends for main atherosclerosis risk factors in the chronic coronary syndromes. 'p-value for trend p < 0.001 for 
differences of all variables 
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Figure 2. Trends for main atherosclerosis r isk factors in the acute coronary syndromes. 'p-value for trend p < 0.001 for 
differences of all variables 

Table 3. Distribution of risk factors among pat ients by gender laggregated 10-year data) 

Variable Total, Male, Female, P-value2 

N ; 1,983,636 N; 1,260,347 N; 723,289 

Age' [years] 67160- 74) 66 (59-73) 70 (63-77) < 0.001 

Weight' [kg) 80 (70-90) 84 175-93) 73 (65-82) < 0.001 

Diabetes, n(%) 430.844 (22) 258,811 (21) 172,033 (24) < 0.001 

Previous stroke, n(%) 57.243 (2.9) 37,225 (3.0) 20,018 (2.8) < 0.001 

Previous Ml, n (%) 491.744 (25) 354,905 (28) 136,839 (19) < 0.001 

Previous PCI, n (%) 601.144 (30) 425,792 (34) 175,352 (24) < 0 .001 

Previous CABG, n (%) 107.723 (5.4) 82,286 (6.5) 25,437 (3.5) < 0.001 

Active smoking status, n(%) 336.002 (17) 252,940 (20) 83,062 (11) < 0.001 

Psoriasis, n(%) 7.145 (0.4) 4,960 (0.4) 2,185 (0.3) < 0.001 

Arteria! hypertension, n(%) 1.378.813 (70) 859,338 168) 519,475 (72) <0.001 

Kidney disease, n (%) 107,104 (5.4) 66,751 (5.3) 40,353 (5.6) < 0.001 

COPD, n(%) 51,149 (2.6) 34,959 (2.8) 16,190 (2.2) < 0.001 

1Median {IQR); 1Wilcoxon ronk sum test; Pearson's c 1 test. CABG - coronary artery bypass grafting, COPD - chronic obstructive pulmonary 
diseose, Ml - myocorrJ;o/ infarctionJ PCI - percutoneous coronary intervention. 
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4. Wstęp 

4.1 Znaczenie kliniczne i częstość występowania chorób sercowo-

naczyniowych. 

Choroby sercowo-naczyniowe stanowią najczęstszą przyczynę chorobowości i 

śmiertelności w Polsce i na świecie. Według danych Światowej Organizacji Zdrowia (WHO) w 

roku 2022 na świecie zmarło 19.8 miliona osób z powodu chorób sercowo-naczyniowych, co 

stanowiło około 32% światowych zgonów, a 85% tych zgonów było spowodowanych zawałem 

serca i udarem mózgu [1]. W Polsce według danych Głównego Urzędu Statystycznego (GUS) 

w 2023 roku choroby układu krążenia odpowiadały za blisko 37% wszystkich zgonów i były 

najczęstszą przyczyną zgonów osób powyżej 45 lat [2].  

Prognozy globalne na lata 2025-2050 przewidują 90% wzrost częstości występowania 

chorób sercowo-naczyniowych i 73.4 % wzrost śmiertelności ogólnej z przyczyn sercowo-

naczyniowych. Przyjmuje się, że wysokie ciśnienie skurczowe będzie głównym czynnikiem 

ryzyka śmiertelności standaryzowanej względem wieku, a najszybszy wzrost udziału w surowej 

śmiertelności z przyczyn sercowo-naczyniowych będą mieć wysoki wskaźnik body mass index 

(BMI) oraz wysoki poziom glukozy na czczo [3]. 

4.2 Czynniki ryzyka chorób sercowo-naczyniowych. 

Klasycznie czynniki ryzyka chorób sercowo naczyniowych dzielone są na 

modyfikowalne i niemodyfikowalne. Do najważniejszych klasycznych, modyfikowalnych 

zalicza się: palenie tytoniu, nieprawidłowe nawyki żywieniowe prowadzące do otyłości, niską 

aktywność fizyczną, hipercholesterolemię, nadciśnienie tętnicze, cukrzycę typu 2, spożywanie 

alkoholu [4]. Do czynników niemodyfikowalnych należą: płeć męska, wiek (>45 r.ż. u 

mężczyzn i >55 r.ż. u kobiet), predyspozycje rodzinne i obciążenie genetyczne [5]. 

W związku ze zmianami środowiskowymi, technologicznymi, społecznymi oraz 

rozwojem diagnostyki molekularnej coraz większe znaczenie zyskują nowe modyfikowalne 

czynniki ryzyka jak: zanieczyszczenie powietrza, przewlekły stan zapalny i jego markery takie 

jak stres oksydacyjny i wysoki poziom wysokoczułego białka C-reaktywnego (hs-CRP), 

wysoki poziom lipoproteiny (a), przewlekły stres, zaburzenia snu, osamotnienie i izolacja 

społeczna czy depresja [6]. 
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4.2.1 Zaburzenia lipidowe. 

Hipercholesterolemia pozostaje najbardziej rozpowszechnionym czynnikiem ryzyka w 

populacji Polski, w zależności od metody doboru próby jej częstość waha się między 60 a 80% 

[4]. W badaniu WOBASZ II rozpoznano ją u 70.3 % mężczyzn i 64.3% kobiet [7] a w badaniu 

NATPOL u 59,5% mężczyzn i 62% kobiet [4]. W prowadzonym w latach 2015-2016 badaniu 

LIPIDOGRAM 2015 stwierdzono, że sytuacja epidemiologiczna zaburzeń lipidowych nie 

uległa poprawie. Wartości LDL-C > 115 mg/dl (3,0 mmol/l) obserwowano u 61% badanych 

[4]. Decydującą rolę w rozwoju miażdżycowej choroby sercowo-naczyniowej (ASCVD) 

odgrywa zaburzenie w metabolizmie frakcji lipoprotein o małej gęstości (LDL-C) [8]. Oprócz 

stężenia LDL-C stężenie lipoproteiny(a) (Lp(a)), zawierającej cząsteczkę apoB, jest 

niezależnym czynnikiem ryzyka ASCVD, zwężenia zastawki aorty ze zwapnieniami, choroby 

tętnic obwodowych oraz udaru niedokrwiennego [9].  Szacuje się, że około 20 % populacji 

światowej ma podwyższony poziom Lp(a), która oddziałuje proaterogenne, prozapalnie i 

prozakrzepowo, odmienne od konwencjonalnej dyslipidemii wywołanej przez LDL-C [10]. 

Ryzyko sercowo-naczyniowe powiązane ze stężeniem Lp(a) nieznacznie wzrasta przy 

wartościach od 30 mg/dl (62 nmol/l) do 50 mg/dl (105 nmol/l), a klinicznie istotne uznaje się 

powyżej 50 mg/dl (105 nmol/l) [11]. Stężenia Lp(a) utrzymują się na stabilnym poziomie w 

okresie dorosłości, wobec tego jednorazowy pomiar wystarczy do oceny ryzyka w ciągu całego 

życia [10]. W 30-letniej prospektywnej obserwacji zdrowych kobiet uczestniczących w badaniu 

Women's Health Study stwierdzono, że poziomy Lp(a) powyżej 30 mg/dl lub 75. percentyla 

(31 mg/dl) wiązały się ze zwiększonym ryzykiem poważnych zdarzeń sercowo-naczyniowych 

i choroby wieńcowej. Wartości ekstremalne (powyżej 120 mg/dL) drastycznie podnoszą ryzyko 

udaru niedokrwiennego oraz zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych [12]. Wpływ kliniczny 

lipoproteiny(a) zależy od jej synergii z tradycyjnymi czynnikami ryzyka i chorobami 

współistniejącymi. Cząsteczka ta działa jako modyfikator ryzyka zależny od statusu 

kardiometabolicznego i nerkowego [10].  

Od 2025 roku polski system ochrony zdrowia zapewnia bezpłatne przesiewowe 

oznaczanie poziomu Lp(a) dla populacji w wieku 20–40 lat. Świadczenie to realizowane jest 

na poziomie podstawowej opieki zdrowotnej w strukturach Narodowego Funduszu Zdrowia 

(NFZ), jako element programu „Moje zdrowie. Bilans zdrowia osoby dorosłej” [13]. W 

obszarze profilaktyki pierwotnej oznaczenie stężenia Lp(a) pozwala na precyzyjną 

reklasyfikację pacjentów z grupy granicznego lub pośredniego ryzyka, ułatwiając tym samym 

personalizację długofalowych strategii terapeutycznych [12]. 
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    Podstawowym badaniem diagnostycznym do rozpoznania zaburzeń lipidowych jak również 

do monitorowania skuteczności terapii jest stężenie cholesterolu LDL-C [4]. Metaanaliza 

danych z badań randomizowanych potwierdziła, że redukcja stężenia LDL-C obniża ryzyko 

wystąpienia zawałów serca, rewaskularyzacji oraz udarów niedokrwiennych mózgu [14]. 

Cholesterol nie-HDL-C pozostaje wskaźnikiem masy we krwi wszystkich aterogennych 

lipoprotein. Stężenie nie-HDL-C wykorzystywane jest do oceny ryzyka sercowo-

naczyniowego i w uzupełnieniu do LDL-C pozwala ocenić ryzyko rezydualne [9].  

4.2.2 Nadciśnienie tętnicze. 

Nadciśnienie tętnicze to główny czynnik ryzyka rozwoju chorób sercowo-

naczyniowych oraz zgonów w Polsce i na świecie [6,15]. Według danych WHO w 2024 na 

nadciśnienie tętnicze chorowało na świecie 1.4 miliarda ludzi w wieku 30-79 lat, co stanowi 

33% populacji w tej grupie wiekowej. Największy wzrost zachorowań odnotowuje się w 

krajach o niskim i średnim dochodzie i jest spowodowany starzeniem się społeczeństwa tych 

krajów. WHO szacuje, że 44% chorych nie wie, że choruje na nadciśnienie tętnicze [1]. Według 

światowych prognoz między 2025 a 2050 rokiem liczba lat życia skorygowanych 

niesprawnością (DALYs) z powodu zbyt wysokiego ciśnienia skurczowego wzrośnie o 44,1% 

[3]. Dane NFZ z 2018-2022 podają, że na nadciśnienie choruje 11 milionów Polaków, co 

stanowi 34-35% populacji dorosłych [15].  

Według najnowszej klasyfikacji Polskiego Towarzystwa Nadciśnienia Tętniczego 

wyróżnia się trzy kategorie skurczowego i rozkurczowego ciśnienia tętniczego w pomiarach 

gabinetowych: optymalne (poniżej 120 i poniżej 70 mm Hg), podwyższone (od 120 do 139 

i/lub od 70 do 89 mm Hg) i nadciśnienie tętnicze. Nadciśnienie tętnicze rozpoznaje się przy 

wartości ciśnienia skurczowego >140 mm Hg i/lub rozkurczowego >90 mm Hg w pomiarze 

gabinetowym. Ryzyko sercowo-naczyniowe wzrasta liniowo wraz ze wzrostem wartości 

ciśnienia tętniczego. Aktualne wytyczne leczenia nadciśnienia tętniczego podkreślają 

konieczność podejmowania działań zapobiegających wystąpieniu nadciśnienia tętniczego oraz 

zmniejszających ryzyko sercowo-naczyniowe u osób z podwyższonym ryzykiem sercowo-

naczyniowym [16].  

Nadciśnienie pierwotne stanowi 90-95% przypadków nadciśnienia tętniczego wśród 

populacji dorosłych. Wynika z wieloczynnikowych interakcji między uwarunkowaniami 

genetycznymi a czynnikami środowiskowymi. Kluczowe są: przewlekła nadreaktywność 

układu renina-angiotensyna-aldosteron (RAA) powodująca remodeling naczyń, reabsorbcję 

sodu i retencję wody, zwiększona aktywacja układu współczulnego, zmniejszenie ilości 
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endogennych wazodylatatorów oraz defekt w wydalaniu sodu. Czynniki środowiskowe 

indukują ekspresję genów odpowiadających za predyspozycję do nadciśnienia lub powodują 

interakcje genetyczne lub epigenetyczne (regulują ekspresję genów bez ingerencji w DNA). 

Istotną rolę odrywa nadmierna podaż sodu w diecie, palenie tytoniu, otyłość, status społeczno-

ekonomiczny, stres oraz niedobór witaminy D [17]. 

Nadciśnienie wtórne występuje wśród młodszej grupy wiekowej pacjentów oraz wśród 

chorych z opornym na leczenie nadciśnieniem. Do najczęstszych przyczyn nadciśnienia 

wtórnego należą: pierwotny hiperaldosteronizm, choroba naczyniowo-nerkowa, przewlekła 

choroba nerek, obturacyjny bezdech senny, a do rzadszych: guz chromochłonny nadnercza, 

zespół Cushinga, zaburzenia pracy tarczycy i przytarczyc oraz koarktacja aorty [18]. 

4.2.3 Cukrzyca. 

Według danych Międzynarodowej Federacji Diabetologicznej (IDF) w 2024 roku na 

świecie żyło około 537 mln dorosłych z cukrzycą, a prognozy wskazują wzrost do 643 mln do 

2030 roku. Dominującą postacią choroby pozostaje cukrzyca typu 2 (T2DM), odpowiadająca 

za 90–95% wszystkich przypadków, podczas gdy cukrzyca typu 1 (T1DM) stanowi około 5–

10% zachorowań [19]. W Europie częstość występowania cukrzycy u dorosłych szacuje się na 

8–10%, przy czym najwyższe wartości obserwuje się w Europie Środkowo-Wschodniej oraz 

krajach o wysokim rozpowszechnieniu otyłości i siedzącego trybu życia [19,20]. 

W Polsce dane epidemiologiczne pochodzą głównie z badań NATPOL, WOBASZ oraz analiz 

NFZ. Analiza NATPOL 2011 wykazała całkowitą częstość występowania cukrzycy na 

poziomie 6,7% populacji dorosłych, bez istotnych różnic względem wcześniejszego badania 

NATPOL 2002 [21]. Jednocześnie stwierdzono znaczący wzrost liczby osób z nieprawidłową 

glikemią na czczo, co sugeruje dalszy wzrost obciążenia epidemiologicznego cukrzycą w 

kolejnych dekadach [21]. Dane badania WOBASZ potwierdziły silną zależność występowania 

cukrzycy od wieku – częstość wzrastała od 0,5–0,7% w grupie 20–29 lat do ponad 16–17% po 

60. roku życia [22]. Ponadto wykazano wyraźne zróżnicowanie regionalne, z najwyższą 

zapadalnością w województwach uprzemysłowionych i o wysokim nasileniu czynników ryzyka 

sercowo-metabolicznego [22]. 

Szczególnie istotne są dane NFZ oparte na pełnej populacji ubezpieczonych. Analiza 

obejmująca świadczenia medyczne, refundację leków oraz dane receptowe wykazała, że w 

2013 roku w Polsce żyło około 2,68 mln osób z cukrzycą, co odpowiadało 6,97% populacji 

[23]. Nowsze raporty NFZ i Ministerstwa Zdrowia wskazują obecnie na ponad 3 mln pacjentów 

z rozpoznaną cukrzycą oraz nawet 5–6 mln osób ze stanem przedcukrzycowym, co oznacza 
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dalszy dynamiczny wzrost częstości występowania choroby [23]. W strukturze 

epidemiologicznej dominowała T2DM, natomiast T1DM obejmowała około 180–200 tys. 

pacjentów, głównie dzieci i młodych dorosłych. 

Cukrzyca typu 1 wykazuje odmienny profil epidemiologiczny niż T2DM. T1DM jest 

chorobą autoimmunologiczną, której częstość w Europie Północnej należy do najwyższych na 

świecie. Największą zapadalność obserwuje się w Finlandii oraz Szwecji, gdzie przekracza ona 

40–60 nowych przypadków/100 000 dzieci rocznie [24]. Polska należy do krajów o średniej 

zapadalności, jednak obserwuje się systematyczny wzrost liczby nowych rozpoznań w 

populacji pediatrycznej [24]. W przeciwieństwie do T1DM, epidemiologia T2DM jest silnie 

związana z urbanizacją, otyłością, starzeniem populacji i niską aktywnością fizyczną. W 

krajach wysokorozwiniętych wzrost częstości T2DM koreluje z epidemią otyłości trzewnej 

oraz zespołu metabolicznego [25]. 

Cukrzyca pozostaje jedną z głównych przyczyn przedwczesnej śmiertelności. WHO 

szacuje, że każdego roku bezpośrednio lub pośrednio odpowiada ona za ponad 6 mln zgonów 

globalnie [26]. Najczęstszą przyczyną śmierci pacjentów diabetologicznych są choroby 

sercowo-naczyniowe, zwłaszcza choroba niedokrwienna serca, niewydolność serca oraz udar 

mózgu [27]. W badaniach populacyjnych wykazano, że obecność cukrzycy zwiększa ryzyko 

zgonu sercowo-naczyniowego 2–4-krotnie [27]. W Polsce śmiertelność związana z cukrzycą 

pozostaje wyższa niż średnia dla Europy Zachodniej, co częściowo wynika z późniejszego 

rozpoznania choroby oraz gorszego wyrównania metabolicznego [28]. 

Pomimo postępu terapeutycznego skuteczność wyrównania cukrzycy pozostaje 

niezadowalająca. Dane europejskie wskazują, że jedynie 40–60% pacjentów osiąga docelowe 

wartości HbA1c <7% [29]. W Polsce odsetek ten jest jeszcze niższy, szczególnie w populacji 

pacjentów leczonych insuliną [30]. Analizy NFZ wskazują na znaczną liczbę hospitalizacji z 

powodu powikłań cukrzycy, w tym zespołu stopy cukrzycowej, niewydolności nerek oraz 

ostrych zespołów wieńcowych [23]. Problemem pozostaje również niski poziom intensyfikacji 

leczenia oraz ograniczone wykorzystanie nowoczesnych terapii kardioprotekcyjnych, takich 

jak inhibitory kotransportera sodowo-glukozowego typu 2 (SGLT2) czy agoniści receptora dla 

peptydu glukagonopodobnego-1 (GLP-1) [31]. 

Związek cukrzycy z chorobami sercowo-naczyniowymi ma charakter dwukierunkowy i 

wielowymiarowy. W badaniach rejestrowych ORPKI oraz WOBASZ cukrzyca była jednym z 

najczęstszych czynników ryzyka u pacjentów poddawanych koronarografii i PCI [32]. W 

populacjach z ostrym zespołem wieńcowym częstość cukrzycy wynosiła 20–30%, natomiast w 

przewlekłych zespołach wieńcowych przekraczała 30% [32]. Pacjenci diabetologiczni częściej 
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prezentowali wielonaczyniową chorobę wieńcową, przewlekłą chorobę nerek oraz 

niewydolność serca, a ich rokowanie było istotnie gorsze [32,33]. 

Badania WOBASZ wykazały również ścisły związek cukrzycy z innymi składowymi 

zespołu metabolicznego, zwłaszcza otyłością centralną, nadciśnieniem tętniczym i 

dyslipidemią [22,34]. Współwystępowanie tych czynników prowadzi do gwałtownego wzrostu 

ryzyka incydentów sercowo-naczyniowych. U chorych na T2DM ryzyko niewydolności serca 

wzrasta około dwukrotnie, a ryzyko udaru mózgu o 50–80%. Nierzadko powikłania 

makronaczyniowe mogą wyprzedzać rozpoznanie samej cukrzycy [35]. W ostatnich latach 

obserwuje się poprawę przeżywalności pacjentów z cukrzycą dzięki wcześniejszej diagnostyce 

i nowoczesnemu leczeniu, jednak globalne obciążenie chorobą nadal rośnie. Dane europejskie 

i polskie wskazują, że kluczowe znaczenie dla ograniczenia śmiertelności mają działania 

prewencyjne obejmujące redukcję otyłości, zwiększenie aktywności fizycznej, poprawę jakości 

diety oraz intensyfikację leczenia czynników ryzyka sercowo-naczyniowego [35,28].  

 

4.2.4 Otyłość 

Choroba otyłościowa stanowi złożoną, przewlekłą jednostkę chorobową o 

postępującym charakterze, pozbawioną tendencji do samoistnej remisji, u której podłoża leży 

nadmierna akumulacja tkanki tłuszczowej wywołana dodatnim bilansem energetycznym. 

Otyłość koreluje z podwyższoną zapadalnością na schorzenia metaboliczne (stany 

przedcukrzycowy i cukrzycę), dyslipidemię, chorobę niedokrwienną serca, nadciśnienie 

tętnicze czy niewydolność serca [36]. W konsekwencji stanowi niezależny, kluczowy czynnik 

ryzyka rozwoju chorób układu sercowo-naczyniowego o podłożu miażdżycowym [36].  

Podstawowym wskaźnikiem służącym do oceny masy ciała pozostaje BMI. 

Zdefiniowany jest jako iloraz masy ciała wyrażonej w kilogramach i wzrostu wyrażonego w 

metrach podniesionego do potęgi drugiej. Nadwaga rozpoznawana jest przy wartości 

wskaźnika BMI od 25 kg/m2 do 29,99 kg/m2, a otyłość powyżej 30 kg/m2. W metaanalizie 

badań kohortowych potwierdzono, że najmniejsze ryzyko zgonu mają osoby z BMI 23-24 

kg/m2 wśród nigdy niepalących, 22-23 kg/m2 u zdrowych osób nigdy niepalących , a istotne 

zwiększenie ryzyka obserwuje się u osób z BMI <20 kg/m2, a szczególnie u osób z BMI >25 

kg/m2 [37]. 

Według danych WHO w 2022 roku 2,5 miliarda dorosłych miało nadwagę, a 890 

milionów z nich żyło z otyłością. Raport World Obesity Atlas z 2025 r prognozuje, że do 2030 

roku liczba dorosłych z otyłością na świecie wzrośnie do 1,13 miliarda (wzrost o 115% w 
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porównaniu z rokiem 2010). Problem nadwagi i otyłości dotyka również dzieci. Dane WHO z 

2022 podają, że 390 milionów dzieci i nastolatków w wieku od 5 do 19 lat miało nadwagę, 160 

milionów otyłość, a w 2024 roku 35 milionów dzieci poniżej 5 roku życia miało nadwagę. 

Raport NFZ na temat otyłości w Polsce przedstawia, że odsetek populacji z otyłością w 2019r 

wynosił 18.5% [38]. Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego - Państwowy Instytut Badawczy 

w Badaniu Stanu Zdrowia i Czynników Ryzyka z 2022r podaje, że zbyt wysoką masę ciała 

(indeks BMI ≥ 25) miało 52,2% Polaków w wieku 20 lat i więcej, a u 13,6% stwierdzono 

otyłość (BMI ≥ 30) [38].  

Otyłość stanowi istotny czynnik patogenetyczny miażdżycy, indukując rozwój 

dyslipidemii, ogólnoustrojowy stan zapalny o niskim nasileniu, zaburzenia immunologiczne 

oraz dysfunkcję śródbłonka naczyniowego. Nadmierna akumulacja tkanki tłuszczowej koreluje 

z aterogennym profilem lipidowym, charakteryzującym się podwyższonym stężeniem 

cholesterolu LDL przy jednoczesnym obniżeniu frakcji HDL. Równolegle, generowany w 

przebiegu otyłości stres oksydacyjny ogranicza biodostępność tlenku azotu (NO), co prowadzi 

do nasilenia skurczu naczyń krwionośnych, zwiększenia przepuszczalności bariery krew-

tkanka oraz przyspieszenia progresji zmian miażdżycowych [39]. 

Podstawową metodą w zapobieganiu i leczeniu otyłości jest podejmowanie aktywności 

fizycznej oraz odpowiednia dieta. Aktywność fizyczna stanowi jeden z kluczowych 

modyfikowalnych czynników determinujących tempo progresji procesu miażdżycowego oraz 

skuteczność kontroli klasycznych czynników ryzyka sercowo-naczyniowego, takich jak 

nadciśnienie tętnicze, cukrzyca czy otyłość [6]. Zalecaną dietą jest dieta śródziemnomorska. 

Analiza obejmujących ponad 1.4 miliona pacjentów potwierdziła znamienną klinicznie 

redukcję nawrotów chorób tętnic obwodowych, choroby wieńcowej, migotania przedsionków, 

chorób naczyń mózgowych, nadciśnienia tętniczego oraz śmiertelności z powodu chorób 

sercowo-naczyniowych u pacjentów przestrzegających zaleceń lekarskich [40]. 

Wykazano, że nawet niewielka redukcja masy ciała może klinicznie istotnie, 

długotrwale obniżyć ciśnienie tętnicze krwi i zmniejszyć ryzyko nadciśnienia [41]. W analizie 

danych pochodzących z międzynarodowej kohorty uczestników dwóch dużych badań nad 

utratą masy ciała stwierdzono, że każda utrata 1 kg masy ciała wiązała się ze zmniejszeniem 

ciśnienia skurczowego o 0,4 mmHg i zmniejszeniem ciśnienia rozkurczowego o 0,3 mmHg lub 

odpowiednio 0,5 mmHg i 0,4 mmHg/kg u osób z nadciśnieniem. Spadek masy ciała wpływa 

również korzystnie na wyrównanie cukrzycy. Każda utrata 1 kg masy ciała wiązała się ze 

zmniejszeniem hemoglobiny glikowanej o 0,2 mmol/mol lub 0,6 mmol/mol u osób z cukrzycą 

[42]. Prawidłowa masa ciała jest podstawowym celem w profilaktyce i leczeniu chorób 
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sercowo-naczyniowych, zwłaszcza przewlekłych zespołów wieńcowych. Dowiedziono, że 

zamierzona utrata masy ciała >10% koreluje z ponad 20% redukcją zdarzeń sercowo-

naczyniowych [36]. 

Współcześnie w leczeniu otyłości u pacjentów z chorobami układu krążenia szeroko 

stosowane są metody farmakologiczne z wykorzystaniem analogów GLP-1 lub podwójnego 

agonisty receptora dla glukozozależnego peptydu insulinotropowego (GIP) i GLP-1. Wśród 

pacjentów z rozpoznaną chorobą sercowo-naczyniową, u których nie uzyskano redukcji wagi 

w ciągu 3-6 miesięcy o co najmniej 5 % rekomendacje zalecają rozważenie włączenia leczenia 

farmakologicznego (dla chorych z BMI >27 kg/m2) lub chirurgii bariatrycznej ( dla chorych z 

BMI >35 kg /m2) [36]. W badaniu SELECT potwierdzono skuteczność semaglutydu (analog 

GLP-1) w 20 % redukcji ryzyka zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych, niezakończonego 

zgonem zawału serca lub udaru mózgu u pacjentów z nadwagą lub otyłością i rozpoznaną 

wcześniej chorobą sercowo-naczyniową, bez współistniejącej cukrzycy [43].  

Wśród uczestników badania SURMOUNT-5 z otyłością i bez cukrzycy typu 2 

stwierdzono, że terapia tirzepatydem (agonista receptora dla GLP-1/GIP) prowadziła do 

wyższej przewidywanej 10-letniej redukcji ryzyka chorób układu krążenia w porównaniu z 

semaglutydem [44]. Chirurgia bariatryczna to jedyna metoda leczenia otyłości III stopnia (BMI 

> 40 kg/m2) o potwierdzonej odległej skuteczności. Obejmuje przeprowadzenie operacji 

chirurgicznej, ale również edukację dietetyczną, pomoc psychologiczną oraz aktywizację 

pacjenta w zakresie aktywności fizycznej [45]. Metaanaliza danych z aktualnych publikacji 

wykazała, że przeprowadzona operacja bariatryczna powoduje statystycznie istotną redukcję 

ryzyka choroby tętnic wieńcowych, zawału serca, niewydolności serca, udaru mózgu i 

śmiertelności z powodu chorób układu sercowo-naczyniowego [46]. 

4.2.5 Palenie tytoniu 

Według WHO około 1.2 miliarda ludzi na świecie korzysta z wyrobów tytoniowych [1]. 

Wśród populacji Polski 28,8% mężczyzn oraz 20,3% kobiet zadeklarowało w 2025r codzienne 

palenie [47]. W 2021 r. 2,25 mln zgonów na świecie wywołanych zostało chorobami sercowo 

- naczyniowymi powiązanymi z paleniem tytoniu, co oznacza wzrost o 26,16% w porównaniu 

z rokiem 1990 [48].  

Palenie tytoniu to jeden z najważniejszych modyfikowalnych czynników ryzyka chorób 

sercowo-naczyniowych. Główny patomechanizm oddziaływania palenia polega na 

indukowaniu dysfunkcji śródbłonka, stanu zapalnego oraz aktywacji układu współczulnego i 

układu krzepnięcia [49,50]. Działanie nikotyny na układ krążenia jest takie samo niezależnie 



44 
 

od metody dostarczania do organizmu tj. w papierosach, e-papierosach, podgrzewaczach 

tytoniu, fajkach wodnych [50]. Wpływ biernego palenia na występowanie chorób układu 

sercowo - naczyniowego był przedmiotem wielu analiz. Metaanaliza badań wykazała, że bierne 

palenie powoduje wzrost wystąpienia chorób układu krążenia o 28% oraz wyższe o 12% ryzyko 

zgonu z powodu chorób układu krążenia [51]. Szczególnie wrażliwe na efekty biernego palenia 

są dzieci, u których narażenie na dym tytoniowy może skutkować rozwojem nadciśnienia 

tętniczego czy choroby niedokrwiennej serca w przyszłości [52]. 

4.2.6 Nowe czynniki ryzyka chorób sercowo-naczyniowych. 

Zanieczyszczenie środowiska stanowi jeden z kluczowych, modyfikowalnych 

czynników ryzyka sercowo-naczyniowego o charakterze globalnym [6]. Szacuje się, że 

ekspozycja na zanieczyszczenia powietrza, ze szczególnym uwzględnieniem pyłu 

zawieszonego o średnicy nieprzekraczającej 2,5 mikrometra (PM 2.5), będącego głównym 

składnikiem smogu, indukuje na świecie około 8,3 miliona zgonów rocznie, z czego ponad 50% 

wykazuje etiologię sercowo-naczyniową. Wyniki licznych badań jednoznacznie potwierdzają 

istnienie związku między przewlekłą ekspozycją na PM 2.5 a rozwojem miażdżycy w stadium 

subklinicznym, indukcją istotnej progresji wskaźnika zwapnienia tętnic wieńcowych (CAC) 

oraz wzrostem dynamiki ewolucji blaszki miażdżycowej [53]. Krótkotrwałe narażenie na PM 

zwiększa zapadalność na ostre zespoły wieńcowe (ACS), ze szczególnym uwzględnieniem 

zawału mięśnia sercowego z uniesieniem odcinka ST (STEMI) oraz zwiększa śmiertelność 

zwłaszcza w populacji geriatrycznej obciążonej chorobą niedokrwienną serca lub poważnymi 

czynnikami ryzyka sercowo-naczyniowego [53]. 

Zanieczyszczenie hałasem stanowi drugi po smogu atmosferycznym najbardziej 

szkodliwy czynnik środowiskowy w rozwoju chorób sercowo-naczyniowych. Współczesne 

doniesienia wskazują na korelację między przewlekłą ekspozycją na hałas komunikacyjny 

(lotniczy, drogowy, kolejowy) a wzrostem incydentów ostrego zespołu wieńcowego (zawału 

mięśnia sercowego), epizodów naczyniowo-mózgowych (udarów) oraz progresją przewlekłej 

niewydolności serca [54]. 

Równolegle, istotny problem kliniczny stanowi narastająca degradacja ekosystemów 

oraz przewlekła ekspozycja populacyjna na metale ciężkie. Metale takie jak arsen, kadm, ołów, 

rtęć oraz miedź należą do najlepiej przebadanych metali toksycznych w środowisku o 

udowodnionym wpływie zwiększającym ryzyko sercowo-naczyniowe [55]. 

Kolejnym istotnym czynnikiem wpływającym na rozwój chorób sercowo-

naczyniowych jest zdrowie psychiczne. Pozytywny nastrój, pozytywne emocje, optymizm 
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wiążą się z niższym ryzykiem rozwoju chorób sercowo-naczyniowych. Natomiast zaburzenia 

zdrowia psychicznego oddziałują w sposób wielokierunkowy na zdrowie układu sercowo-

naczyniowego [56]. Wiążą się ze zwiększonym ryzykiem chorób układu krążenia, wyższą 

śmiertelnością z powodu tych chorób i gorszym rokowaniem. Depresja powoduje wzrost 

skumulowanego ryzyka sercowo-naczyniowego o 72 % [57]. Badania podają, że depresja 

zwiększa częstość wystąpienia choroby niedokrwiennej serca w tym zawału serca oraz 

dodatkowo występuje u 2/3 pacjentów z zawałem serca w okresie hospitalizacji lub w okresie 

obserwacji pohospitalizacyjnej [58]. Metaanaliza 25 lat badań nad depresją po zawale serca 

wskazuje, że u pacjentów z depresją po zawale serca ryzyko zgonu z dowolnej przyczyny 

wzrasta 2,25 krotnie, ryzyko zgonu z przyczyn sercowych wzrasta 2,71 krotnie, a ryzyko 

wystąpienia nowych zdarzeń sercowych wzrasta 1,59 krotnie [59].  

W licznych badaniach wykazano związek między zwiększoną śmiertelnością z przyczyn 

sercowo-naczyniowych a schizofrenią. Śmiertelność z przyczyn sercowo-naczyniowych była 

większa u chorych z rozpoznaniem schizofrenii de novo w porównaniu do pacjentów 

przewlekle leczonych [60]. Podobnie zwiększone ryzyko chorób układu krążenia występuje 

wśród chorych z chorobą afektywną dwubiegunową oraz zespołem stresu pourazowego 

(PTSD) [61].  

Patomechanizm odpowiedzialny za zwiększenie ryzyka sercowo naczyniowego w 

zaburzeniach psychicznych jest wieloczynnikowy. Obejmuje nadmierną aktywację układu 

współczulnego z wyrzutem katecholamin w przebiegu depresji, zaburzeń lękowych i PTSD, 

zaburzenie osi podwzgórze- przysadka- nadnercza z hiperkortyzolemią i upośledzeniem 

metabolizmu glukozy, nadmierną aktywacją mechanizmów zapalnych i uszkodzeniem 

śródbłonka czy aktywację płytek krwi [62]. Dodatkowo pacjenci cierpiący na zaburzenia 

psychiczne borykają się z obciążeniami ekonomicznymi, trudnościami społecznymi, gorszą 

opieką medyczną. Wśród chorych z rozpoznaną chorobą psychiczną pogarsza się wykonywanie 

zaleceń lekarskich dotyczących przyjmowania leków, rehabilitacji i działań prewencyjnych, 

pojawić się może nadwaga lub otyłość jako efekt leczenia psychiatrycznego [62]. 

Równocześnie choroby sercowo-naczyniowe mogą prowadzić do pojawienia się nowych 

zaburzeń psychicznych, zwłaszcza depresji [61].  

Optymalny czas trwania snu stanowi bardzo ważny czynnik w rozwoju chorób sercowo-

naczyniowych. Zbyt dugi sen >9 godzin jak również zbyt krótki <7 godzin może zwiększać 

częstość występowania chorób sercowo naczyniowych. Analiza uczestników badań NHANES 

trwających w latach 2005–2016 śpiących <7 godzin wykazała wyższą częstością występowania 

wcześniejszego udaru mózgu, niewydolności serca, cukrzycy i hiperlipidemii. Zaś wśród 
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śpiących >9 godzin wyższą częstością występowania wcześniejszego udaru mózgu i 

niewydolności serca [62]. Dane z badania Sleep Heart Health Study wskazują na zwiększone 

ryzyko incydentów sercowo-naczyniowych wśród pacjentów z bezsennością lub złą jakością 

snu w porównaniu z grupą referencyjną [63]. Pacjenci z bezsennością są narażeni na częstsze 

wystąpienie zawału serca, podwyższonego ciśnienia skurczowego w nocy oraz mają wyższą 

śmiertelność z przyczyn sercowo-naczyniowych [64,65]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



47 
 

5. Założenia i cele pracy 

     

5.1 Cel główny pracy  

Optymalizacja prewencji pierwotnej i wtórnej chorób sercowo – naczyniowych poprzez 

uwzględnienie nieklasycznych czynników ryzyka chorób sercowo-naczyniowych, 

wprowadzenie metod interwencji behawioralnej oraz wyodrębnienie czynników ryzyka o 

wzrastającej częstości występowania. 

 

5.2 Cele szczegółowe 

 

1. Analiza aktualnego stanu wiedzy na temat czynników ryzyka chorób sercowo-

naczyniowych z uwzględnieniem klasycznych i nowych czynników ryzyka. 

2. Charakterystyka roli podstawowej opieki medycznej jako kluczowego ogniwa 

profilaktyki chorób sercowo-naczyniowych. 

3. Ocena wpływu interwencji behawioralnej na redukcję masy ciała u pacjentów po 

przebytym ostrym zespole wieńcowym (OZW) z wyodrębnieniem podgrup podatnych 

na interwencję oraz niezależnych predyktorów wpływających na skuteczność 

interwencji. 

4. Analiza trendów rozpowszechnienia czynników ryzyka u pacjentów z Ogólnopolskiego 

Rejestru Procedur Kardiologii Inwazyjnej (ORPKI) z chorobą wieńcową poddawanych 

zabiegom koronarografii celem selekcji czynników o trendach wzrostowych. 
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6. Podsumowanie i wnioski 

 

Prewencja chorób sercowo-naczyniowych jest skuteczna wówczas, gdy jest dostępna dla 

całej populacji i obejmuje możliwie największą jej część. Lekarz rodzinny najlepiej znający 

swoją populację pacjentów jest w stanie znacznie szybciej i skuteczniej zidentyfikować 

czynniki ryzyka chorób sercowo-naczyniowych, podjąć działania zmierzające do ich 

modyfikacji oraz rozpocząć leczenie. Podejmowane działania mają na celu ocenę tzw. 

ekspozomu, czyli różnorodności ekspozycji, na które jednostka narażona jest na różnych 

etapach życia. Obejmuje on czynniki zewnętrzne i wewnętrzne, w tym chemiczne (np. 

zanieczyszczenie powietrza), fizyczne (np. narażenie na hałas), biologiczne (np. infekcje 

wirusowe) i społeczne. Wielu chorych nie otrzymuje odpowiedniego leczenia lub pomijany jest 

wpływ nowych czynników ryzyka. Rola podstawowej opieki zdrowotnej w prewencji chorób 

sercowo-naczyniowych wykracza poza promowanie zdrowego stylu życia i diety, ale polega 

również na podnoszeniu świadomości na temat wpływu zanieczyszczeń środowiska, hałasu, 

snu, stresu na zdrowie układu sercowo-naczyniowego.  

W prewencji wtórnej coraz większe znaczenie przypisuje się również opiece 

koordynowanej oraz poprawie współpracy lekarz–pacjent, gdyż niewystarczająca adherencja 

terapeutyczna pozostaje jednym z głównych problemów współczesnej prewencji sercowo-

naczyniowej. Łatwa dostępność do podstawowej opieki zdrowotnej, możliwość częstych, 

regularnych wizyt oraz często zaufanie i dobra relacja z lekarzem rodzinnym stanowią o jego 

kluczowej roli w profilaktyce chorób sercowo-naczyniowych.  

Mimo dostępności skutecznych i relatywnie tanich metod leczenia czynników ryzyka, 

kontrola ryzyka sercowo-naczyniowego w populacji pozostaje niewystarczająca. Wyniki 

badania EUROASPIRE V wykazały, że znaczna część pacjentów wysokiego ryzyka nadal 

prowadzi siedzący tryb życia, utrzymuje nadwagę lub otyłość, pali tytoń oraz nie osiąga 

docelowych wartości ciśnienia tętniczego, lipidów i glikemii [66]. Współczesna prewencja 

chorób sercowo-naczyniowych wymaga zatem kompleksowego podejścia obejmującego 

zarówno klasyczne czynniki ryzyka, jak i nowoczesne determinanty środowiskowe, 

psychospołeczne oraz zapalne.  

Uzyskane wyniki wskazują, że długoterminowy, nadzorowany przez pielęgniarki program 

edukacyjny skutecznie wspiera redukcję masy ciała u pacjentów po ACS, tym samym 

wpływając na poprawę jednego z kluczowych modyfikowalnych czynników ryzyka sercowo-
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naczyniowego. W trakcie obserwacji wykazano istotne statystycznie zmniejszenie średniego 

BMI w całej badanej populacji, w tym co najmniej 5% redukcję BMI uzyskało 89,75% kohorty. 

Grupę pacjentów osiągających redukcję BMI charakteryzuje wyższe wyjściowo BMI, większe 

nasilenie stresu, wyższe wartości ciśnienia tętniczego, wyższe stężenie LDL, triglicerydów oraz 

glikemii, a także wyższy wskaźnik WHR. Podgrupa, która najsilniej zredukowała BMI 

charakteryzowała się najwyższym poziomem stresu oraz najniższą aktywnością fizyczną (<150 

minut tygodniowo). Skuteczność interwencji była większa w grupie kobiet niż mężczyzn oraz 

w grupie niepalących. Wykazano, że niezależnymi predyktorami redukcji BMI są kolejne 

wizyty kontrolne, wyższy poziom wykształcenia oraz aktywne palenie tytoniu. Predyktorami 

wzrostu BMI były starszy wiek, wyższe wartości ciśnienia tętniczego, wyższe stężenie 

triglicerydów, podwyższona glikemia na czczo oraz wyższy wskaźnik WHR. 

Mimo braku grupy kontrolnej oraz potencjalnego wpływu czynników zakłócających, 

istotnymi atutami badania pozostają duża liczebność kohorty oraz wysoki odsetek ukończonych 

wizyt kontrolnych. Wyniki podkreślają znaczenie zintegrowanych programów prewencji 

wtórnej opartych na regularnej edukacji zdrowotnej i wielomiesięcznym wsparciu 

pielęgniarskim w populacji pacjentów z chorobą wieńcową. 

Analiza trendów wybranych klasycznych czynników ryzyka sercowo-naczyniowych u 

pacjentów z chorobą niedokrwienną serca ujętych w bazie Ogólnopolskiego Rejestru Procedur 

Kardiologii Inwazyjnej (ORPKI) wskazuje na istotną ewolucję profilu czynników ryzyka 

sercowo-naczyniowego w populacji pacjentów poddawanych inwazyjnej diagnostyce i 

leczeniu choroby niedokrwiennej serca w Polsce. W grupie chorych z przewlekłym zespołem 

wieńcowym (CCS) w ciągu dekady obserwacji nastąpił istotny wzrost mediany wieku 

pacjentów z 65 do 69 lat oraz wzrost odsetka mężczyzn poddawanych procedurom kardiologii 

inwazyjnej. Jednocześnie zmniejszyła się częstość aktywnego palenia tytoniu, cukrzycy, 

przebytych udarów mózgu oraz wcześniejszych operacji pomostowania aortalno-wieńcowego 

(CABG). Odsetek pacjentów po przebytym PCI, po zawale mięśnia sercowego, z przewlekłą 

chorobą nerek oraz przewlekłą obturacyjną chorobą płuc (POChP) zwiększył się. Częstość 

występowania nadciśnienia tętniczego utrzymywała się na stabilnym poziomie 69–71%.  

W grupie pacjentów z ostrymi zespołami wieńcowymi również stwierdzono wzrost wieku 

pacjentów oraz wzrost udziału mężczyzn poddawanych procedurom kardiologii inwazyjnej. 

Zaobserwowano zmniejszenie częstość cukrzycy, nadciśnienia tętniczego, przebytych udarów 

mózgu, wcześniejszego zawału serca, CABG oraz przewlekłej choroby nerek. Wzrósł odsetek 

aktywnych palaczy, pacjentów po wcześniejszym PCI oraz chorych z POChP. 
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Wyniki podkreślają również utrzymujące się różnice płciowe i wiekowe w zakresie 

obciążeń sercowo-naczyniowych oraz wskazują na postępującą kumulację czynników ryzyka 

wraz z wiekiem. Analiza wykazała, że kobiety poddawane koronarografii i PCI były istotnie 

starsze, rzadziej były aktywnymi palaczkami oraz miały niższą masę ciała niż mężczyźni. 

Nadciśnienie tętnicze, cukrzyca oraz przewlekła choroba nerek występowały częściej u kobiet, 

a rzadziej stwierdzano przebycie u nich w przeszłości udaru mózgu, zawału serca, PCI, CABG, 

łuszczycy i POChP.  

Wraz z wiekiem wzrastała częstość występowania cukrzycy, nadciśnienia tętniczego, 

przewlekłej choroby nerek, POChP oraz przebytych incydentów sercowo-naczyniowych, 

takich jak udar mózgu, zawał serca, PCI i CABG, zaś malały masa ciała, częstość palenia 

tytoniu oraz odsetek mężczyzn. 

Zgromadzone dane mogą być wykorzystane do tworzenia programów profilaktycznych i 

strategii prewencyjnych lepiej dostosowanych do populacji Polski.  
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8. Streszczenie w języku polskim 

 

Wprowadzenie 

Choroby sercowo-naczyniowe (CVD) pozostają główną przyczyną zachorowalności i 

śmiertelności na świecie, mimo istotnego postępu w zakresie profilaktyki, diagnostyki i 

leczenia czynników ryzyka miażdżycy. Współczesne wytyczne podkreślają konieczność 

kompleksowej, spersonalizowanej oceny ryzyka sercowo-naczyniowego, obejmującej nie tylko 

klasyczne czynniki ryzyka, lecz również czynniki psychospołeczne, środowiskowe oraz 

współistniejące choroby przewlekłe.  

 

Cele pracy 

Celem pracy była optymalizacja prewencji pierwotnej i wtórnej chorób sercowo – 

naczyniowych realizowana przez analizowanie klasycznych i nowych czynników ryzyka, 

ocenę wpływu rocznej interwencji behawioralnej na redukcję masy ciała u pacjentów po 

przebytym ostrym zespole wieńcowym z wyodrębnieniem niezależnych predyktorów 

wpływających na skuteczność interwencji oraz analizę zmian w częstości występowania 

klasycznych czynników ryzyka sercowo-naczyniowego wśród pacjentów z chorobą 

niedokrwienną serca poddawanych koronarografii i przezskórnym interwencjom wieńcowym 

(PCI) w Polsce w latach 2014–2023 wraz z analizą zależności tych czynników od płci i wieku. 

Cele realizowane były z podkreśleniem roli podstawowej opieki zdrowotnej w prewencji 

pierwotnej i wtórnej chorób sercowo-naczyniowych.  

 

Wyniki 

Czynniki ryzyka chorób sercowo-naczyniowych: nacisk na profilaktykę pierwotną. 

Współczesna prewencja chorób sercowo-naczyniowych wymaga kompleksowego 

podejścia obejmującego zarówno klasyczne jak i nowe czynniki ryzyka. Wśród klasycznych 

czynników ryzyka miażdżycowych chorób sercowo-naczyniowych kluczową rolę odgrywa 

stężenie cholesterolu frakcji LDL (LDL-C), palenie tytoniu, nadciśnienie tętnicze, otyłość, 

cukrzyca charakteryzująca się kumulacją wielu zaburzeń metabolicznych, m.in. dyslipidemią 

aterogenną i przewlekły stan zapalny, które przyspieszają rozwój miażdżycy oraz zwiększają 

ryzyko zarówno chorób miażdżycowych, jak i niemiażdżycowych powikłań sercowo-

naczyniowych. Jednocześnie wykazano, że ekspozycja na zanieczyszczenia środowiskowe, w 

tym metale ciężkie, pyły zawieszone oraz związki toksyczne obecne w powietrzu i wodzie, 

istotnie zwiększa ryzyko choroby wieńcowej, udaru mózgu oraz niewydolności serca. 
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Współczesne badania jednoznacznie potwierdzają również znaczenie przewlekłego stanu 

zapalnego, czynników psychospołecznych takich jak przewlekły stres, depresja, izolacja 

społeczna, niska pozycja socjoekonomiczna oraz zaburzenia psychiczne. 

Wdrażane programy profilaktyczne potwierdzają, że podstawowa opieka zdrowotna jest 

istotnym ogniwem prewencji pierwotnej prowadząc edukację dotyczącą stylu życia, 

aktywności fizycznej i diety, indukując leczenie otyłości, tworząc indywidualny plan opieki 

medycznej w oparciu o stan psychiczny, rodzinny, społeczny oraz prowadząc, nadzorując 

proces leczniczy i kontrolując osiąganie celów terapeutycznych. 

 

Skuteczność programu częstych spotkań edukacyjnych prowadzonych przez pielęgniarki 

w osiąganiu utraty wagi u pacjentów z chorobą wieńcową: prospektywne badanie z Polski. 

Do analizy włączono 7590 pacjentów z rozpoznaną chorobą wieńcową, którzy zostali 

zakwalifikowani do programu w ciągu 12 miesięcy od ostrego zespołu wieńcowego (ACS). 

Interwencja obejmowała regularne konsultacje pielęgniarskie prowadzone przez okres 12 

miesięcy, wizyty kontrolne co 2 miesiące, comiesięczne kontakty telefoniczne oraz 

kompleksową edukację zdrowotną ukierunkowaną na modyfikację stylu życia, zwiększenie 

aktywności fizycznej, zmianę nawyków żywieniowych, redukcję masy ciała, zaprzestanie 

palenia tytoniu oraz poprawę adherencji terapeutycznej. 

Analizie poddano parametry antropometryczne i metaboliczne, w tym body mass index (BMI), 

wartości ciśnienia tętniczego, stężenia cholesterolu LDL-C, triglicerydów, glikemię na czczo, 

wskaźnik talia–biodra (WHR), poziom aktywności fizycznej, poziom stresu oraz poziom 

wykształcenia oceniany zgodnie z Międzynarodową Standardową Klasyfikacją Edukacji 

(ISCED). Zastosowano modele regresji liniowej z efektami losowymi uwzględniające 

powtarzalność pomiarów w czasie. W trakcie obserwacji wykazano istotne statystycznie 

zmniejszenie średniego BMI w całej badanej populacji z 27,47 ±0,08 kg/m² do 27,19 ±0,08 

kg/m² (p <0,001). Redukcję BMI o co najmniej 5% uzyskało 6812 pacjentów, co odpowiadało 

89,75% całej kohorty. Pacjenci osiągający redukcję BMI charakteryzowali się wyższym 

wyjściowym BMI, większym nasileniem stresu, wyższymi wartościami ciśnienia tętniczego, 

wyższymi stężeniami LDL, triglicerydów oraz glikemii, a także wyższym WHR. 

Istotną redukcję BMI obserwowano zarówno u kobiet, jak i mężczyzn, u osób palących i 

niepalących oraz we wszystkich grupach wykształcenia. W analizie podgrup efekt redukcji 

masy ciała był szczególnie widoczny u pacjentów z najwyższym poziomem stresu oraz 

najniższą aktywnością fizyczną (<150 minut tygodniowo). Nie stwierdzono istotnych różnic 

pomiędzy grupami wiekowymi w zakresie skuteczności interwencji. Wśród kobiet redukcję 
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BMI ≥5% osiągnęło 90,57% uczestniczek, natomiast wśród mężczyzn 87,76% (p <0,001). W 

grupie niepalących skuteczność interwencji wyniosła 90,19%, podczas gdy wśród palaczy 

88,4% (p = 0,01). 

W analizie wieloczynnikowej istotnymi niezależnymi predyktorami redukcji BMI 

(p<0,05) były kolejne wizyty kontrolne (od 3. do 6. wizyty kontrolnej odpowiednio: β –0,08; 

95% CI: –0,1 do –0,06; β –0,15; 95% CI: –0,17 do –0,12; β –0,22; 95% CI: –0,25 do –0,2; β –

0,28; 95% CI: –0,31 do –0,25), wyższy poziom wykształcenia (ISCED 5–8; β –0,43; 95% CI: 

–0,82 do –0,03) oraz aktywne palenie tytoniu (β –0,77; 95% CI: –0,95 do –0,59). Z kolei 

istotnymi predyktorami wzrostu BMI (p<0.05) były starszy wiek (β 0,32; 95% CI: 0,22 do –

0,42), wyższe wartości ciśnienia tętniczego (skurczowe: β 0,04; 95% CI: 0,03 do 0,05; 

rozkurczowe: β 0,03; 95% CI: 0,02 do 0,04), wyższe stężenie triglicerydów (β 0,78; 95% CI: 

0,61–0,95), podwyższona glikemia na czczo (β 0,34; 95% CI: 0,3–0,39), wyższy wskaźnik 

WHR (β 0,74; 95% CI: 0,68–0,80) oraz niższe poziomy wykształcenia (ISCED 2: β 0,79; 95% 

CI: 0,05–1,53; ISCED 3: β 0,55; 95% CI: 0,16–0,93). 

 

Analiza trendów wybranych klasycznych czynników ryzyka sercowo-naczyniowych u 

pacjentów z chorobą niedokrwienną serca w Polsce. Dane z 10 lat z Ogólnopolskiego 

Rejestru Procedur Kardiologii Inwazyjnej (ORPKI). 

Analizę trendów przeprowadzono na podstawie danych z Ogólnopolskiego Rejestru 

Procedur Kardiologii Inwazyjnej (ORPKI), prowadzonego przez Asocjację Interwencji 

Sercowo-Naczyniowych Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego i koordynowanego przez 

Uniwersytet Jagielloński Collegium Medicum. Do retrospektywnej analizy włączono 1 993 262 

kolejnych pacjentów hospitalizowanych w 188 ośrodkach kardiologii interwencyjnej, w tym 1 

035 562 chorych z ACS oraz 959 328 z przewlekłym zespołem wieńcowym (CCS). Analizie 

poddano dane kliniczne, antropometryczne oraz obciążenia chorobowe związane z ryzykiem 

miażdżycy i incydentów sercowo-naczyniowych. 

W grupie CCS w ciągu dekady obserwowano istotne trendy (p<0,05) i różnice na przestrzeni 

lat (p<0,05): wzrost mediany wieku pacjentów (przedział 65 – 69 lat) oraz wzrost odsetka 

mężczyzn poddawanych procedurom (przedział 61 – 65%), spadek częstości aktywnego 

palenia tytoniu (przedział 16 - 12%), cukrzycy (przedział 23 – 20%), przebytych udarów mózgu 

(przedział 2,9 – 2,5%) oraz wcześniejszych operacji pomostowania aortalno-wieńcowego 

(CABG) (przedział 5,8 – 4,4%), wzrost odsetka pacjentów po wcześniejszym PCI (przedział 

27 – 35%), po przebytym zawale mięśnia sercowego (przedział 23 – 27%), z przewlekłą 

chorobą nerek (przedział 4,9 – 6,8%) oraz przewlekłą obturacyjną chorobą płuc (POChP) 
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(przedział 0,1 – 3,7%). Częstość występowania nadciśnienia tętniczego różniła się na 

przestrzeni lat, ale nie wykazywała trendu. Częstość występowania łuszczycy pozostawał na 

stałym poziomie. 

W grupie ACS również stwierdzono istotne trendy (p <0,05) i różnice na przestrzeni lat 

(p <0,05): wzrost wieku pacjentów (przedział 66 – 68 lat) oraz wzrost udziału mężczyzn 

poddawanych procedurom (przedział 63 – 65%), zmniejszenie częstości cukrzycy (przedział 

24 – 20%), nadciśnienia tętniczego (przedział 72 – 65%), przebytych udarów mózgu (przedział 

3,4 – 2,4%), wcześniejszego zawału serca (przedział 26 – 23%), CABG (przedział 6,0 – 4,2%) 

oraz przewlekłej choroby nerek (przedział 5,8 – 4,6%), wzrost odseteka aktywnych palaczy 

(przedział 18 – 19%), pacjentów po wcześniejszym PCI (przedział 27 - 30%) oraz chorych z 

POChP (przedział 0,1 – 3,3%). Częstość występowania łuszczycy (przedział 0,3 – 0,5%) 

wykazywała jedynie istotne różnice na przestrzeni lat bez jednoznacznego trendu. 

Analiza różnic międzypłciowych wykazała, że kobiety poddawane koronarografii i PCI 

były istotnie starsze oraz miały niższą masę ciała niż mężczyźni. Częściej występowały u nich 

nadciśnienie tętnicze, cukrzyca oraz przewlekła choroba nerek. Jednocześnie kobiety rzadziej 

były aktywnymi palaczkami oraz rzadziej stwierdzano przebycie w przeszłości udaru mózgu, 

zawału serca, PCI, CABG, łuszczycy i POChP. Analiza według dekad życia wykazała, że wraz 

z wiekiem malały masa ciała, częstość palenia tytoniu oraz odsetek mężczyzn, natomiast 

wzrastała częstość cukrzycy, nadciśnienia tętniczego, przewlekłej choroby nerek, POChP oraz 

przebytych incydentów sercowo-naczyniowych, takich jak udar mózgu, zawał serca, PCI i 

CABG. 

 

Wnioski 

 Ilość czynników ryzyka sercowo-naczyniowego stale wzrasta, a skuteczna prewencja 

chorób sercowo-naczyniowych wymaga uwzględnienia klasycznych i nowych czynników 

ryzyka. Klasyczne czynniki ryzyka wykazują istotne trendy na przestrzeni lat. Zaangażowanie 

personelu pielęgniarskiego i interwencja behawioralna są skuteczne w redukcji masy ciała i 

mogą być wykorzystywane w prewencji wtórnej. 
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9.  Streszczenie w języku angielskim 

 

Introduction 

Cardiovascular disease (CVD) remains the leading cause of morbidity and mortality 

worldwide, despite significant advances in the prevention, diagnosis, and management of 

atherosclerotic risk factors. Contemporary guidelines emphasize the necessity of a 

comprehensive, personalized cardiovascular risk assessment. This approach encompasses not 

only traditional risk factors but also psychosocial and environmental contributors, as well as 

chronic comorbidities. 

Aims 

The study aimed to optimize primary and secondary cardiovascular disease prevention 

by analyzing traditional and novel risk factors. Additionally, it evaluated the impact of a 1-year 

behavioral intervention on weight reduction in patients post-acute coronary syndrome, 

identifying independent predictors of intervention efficacy. Furthermore, the study analyzed 

trends in the prevalence of traditional cardiovascular risk factors among patients with ischemic 

heart disease undergoing coronary angiography and percutaneous coronary intervention (PCI) 

in Poland between 2014 and 2023, assessing age- and sex-specific variations. These objectives 

were pursued while emphasizing the pivotal role of primary care in both primary and secondary 

cardiovascular disease prevention. 

Results 

Risk factors for cardiovascular diseases: the focus on primary prevention. 

Contemporary cardiovascular disease prevention demands a comprehensive approach 

that encompasses both traditional and novel risk factors. Among the traditional risk factors for 

atherosclerotic cardiovascular disease (ASCVD), the key elements include low-density 

lipoprotein cholesterol (LDL-C) levels, tobacco smoking, hypertension, obesity, and diabetes. 

The latter is characterized by a cluster of metabolic disorders, including atherogenic 

dyslipidemia and chronic inflammation, which accelerate the development of atherosclerosis 

and elevate the risk of both atherosclerotic diseases and non-atherosclerotic cardiovascular 

complications. Concurrently, exposure to environmental pollutants—including heavy metals, 

particulate matter, and toxic compounds present in the air and water—has been shown to 

significantly increase the risk of coronary artery disease, stroke, and heart failure. Modern 
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research also unequivocally confirms the significance of chronic inflammation and 

psychosocial factors, such as chronic stress, depression, social isolation, low socioeconomic 

status, and mental health disorders. Implemented prevention programs demonstrate that 

primary care serves as an essential link in primary prevention. It delivers education on lifestyle, 

physical activity, and diet; initiates obesity management; establishes individualized medical 

care plans based on mental, familial, and social status; and manages as well as oversees the 

therapeutic process while monitoring the achievement of target treatment goals. 

Effectiveness of a nurse-led program of frequent educational meetings in achieving weight 

loss in patients with coronary artery diseases: A prospective study from Poland. 

The analysis included 7,590 patients with diagnosed coronary artery disease who were 

enrolled in the program within 12 months of an ACS event. The intervention consisted of 

regular nurse consultations conducted over a 12-month period, follow-up visits every 2 months, 

monthly telephone contacts, and comprehensive health education targeted at lifestyle 

modification, increasing physical activity, dietary changes, weight reduction, smoking 

cessation, and improving therapeutic adherence. Anthropometric and metabolic parameters 

were analyzed, including body mass index (BMI), blood pressure values, LDL cholesterol 

levels, triglycerides, fasting plasma glucose, waist-to-hip ratio, physical activity levels, stress 

levels, and educational attainment assessed according to the International Standard 

Classification of Education (ISCED). Linear mixed-effects models were applied to account for 

repeated measurements over time. During follow-up, a statistically significant reduction in 

mean BMI was demonstrated across the overall study population, from 27.47 ± 0.08 kg/m² to 

27.19 ± 0.08 kg/m² (p < 0.001). A BMI reduction of at least 5% was achieved by 6,812 patients, 

corresponding to 89.75% of the entire cohort. Patients achieving BMI reduction were 

characterized by higher baseline BMI, greater stress severity, higher blood pressure values, 

higher LDL, triglyceride, and glucose levels, as well as a higher waist-to-hip ratio (WHR). 

Significant BMI reduction was observed in both women and men, in smokers and non-smokers, 

and across all educational levels. In subgroup analysis, the weight reduction effect was 

particularly pronounced in patients with the highest stress levels and the lowest physical activity 

(<150 minutes per week). No significant differences were found between age groups regarding 

intervention efficacy. Among women, a BMI reduction of ≥5% was achieved by 90.57% of 

participants, compared to 87.76% among men (p < 0.001). In the non-smoker group, the 

intervention efficacy was 90.19%, while among smokers it was 88.4% (p = 0.01). In the 

multivariable analysis, independent predictors significantly associated with BMI reduction (p< 
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0.05) included successive follow-up visits (from the third to the sixth follow-up visit, 

respectively: β, −0.08; 95% CI, −0.10 to −0.06; β, −0.15; 95% CI, −0.17 to −0.12; β, −0.22; 

95% CI, −0.25 to −0.20; and β, −0.28; 95% CI, −0.31 to −0.25), higher educational attainment 

(ISCED levels 5–8; β, −0.43; 95% CI, −0.82 to −0.03), and current tobacco smoking (β, −0.77; 

95% CI, −0.95 to −0.59). 

In contrast, significant predictors of BMI increase (p < 0.05) included older age (β, 0.32; 

95% CI, 0.22 to 0.42), higher blood pressure values (systolic: β, 0.04; 95% CI, 0.03 to 0.05; 

diastolic: β, 0.03; 95% CI, 0.02 to 0.04), elevated triglyceride levels (β, 0.78; 95% CI, 0.61 to 

0.95), increased fasting plasma glucose (β, 0.34; 95% CI, 0.30 to 0.39), higher waist-to-hip ratio 

(WHR) (β, 0.74; 95% CI, 0.68 to 0.80), and lower educational attainment (ISCED level 2: β, 

0.79; 95% CI, 0.05 to 1.53; ISCED level 3: β, 0.55; 95% CI, 0.16 to 0.93). 

Trend analysis of selected classical cardiovascular risk factors in patients with ischemic 

heart disease in Poland. 10 years’ data of National Registry of Invasive Cardiology 

Procedures (ORPKI) 

Trend analysis was performed using data from the National Registry of Invasive 

Cardiology Procedures (ORPKI), maintained by the Association of Cardiovascular 

Interventions of the Polish Cardiac Society and coordinated by the Jagiellonian University 

Collegium Medicum. This retrospective analysis included 1,993,262 consecutive patients 

hospitalized across 188 interventional cardiology centers, comprising 1,035,562 patients with 

acute coronary syndrome (ACS) and 959,328 with chronic coronary syndrome (CCS). Clinical, 

anthropometric, and comorbidity data related to the risk of atherosclerosis and cardiovascular 

events were evaluated. In the CCS group, significant temporal trends (P<0.05) and interannual 

differences (P<0.05) were observed over the decade. These included an increase in the median 

patient age (range, 65–69 years) and in the proportion of men undergoing procedures (range, 

61%–65%), accompanied by a decline in the prevalence of current tobacco smoking (range, 

16%–12%), diabetes mellitus (range, 23%–20%), prior stroke (range, 2.9%–2.5%), and 

previous coronary artery bypass grafting (CABG) (range, 5.8%–4.4%). Conversely, the 

proportion of patients with prior PCI (range, 27%–35%), previous myocardial infarction (range, 

23%–27%), chronic kidney disease (range, 4.9%–6.8%), and chronic obstructive pulmonary 

disease (COPD) (range, 0.1%–3.7%) increased over time. The prevalence of hypertension 

varied across the study years but did not demonstrate a significant temporal trend. The 

prevalence of psoriasis remained stable throughout the study period. 
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Similarly, in the ACS group, significant temporal trends (P<0.05) and interannual differences 

(P<0.05) were identified. These included an increase in patient age (range, 66–68 years) and in 

the proportion of male patients undergoing procedures (range, 63%–65%), along with a 

decrease in the prevalence of diabetes mellitus (range, 24%–20%), hypertension (range, 72%–

65%), prior stroke (range, 3.4%–2.4%), previous myocardial infarction (range, 26%–23%), 

prior CABG (range, 6.0%–4.2%), and chronic kidney disease (range, 5.8%–4.6%). In contrast, 

the prevalence of current smokers (range, 18%–19%), patients with prior PCI (range, 27%–

30%), and individuals with COPD (range, 0.1%–3.3%) increased over time. The prevalence of 

psoriasis (range, 0.3%–0.5%) showed significant interannual variation without a consistent 

temporal trend. Sex-specific analysis revealed that women undergoing coronary angiography 

and PCI were significantly older and had lower body weight than men. Women also presented 

with a higher prevalence of hypertension, diabetes, and chronic kidney disease. Conversely, 

they were less frequently active smokers and had a lower prevalence of prior stroke, myocardial 

infarction, PCI, CABG, psoriasis, and COPD. Age-stratified analysis by decades of life 

demonstrated that body weight, smoking prevalence, and the proportion of male patients 

decreased with advancing age. In contrast, there was a progressive increase in the prevalence 

of diabetes, hypertension, chronic kidney disease, COPD, and prior cardiovascular events, 

including stroke, myocardial infarction, PCI, and CABG. 

Conclusions 

The burden of cardiovascular risk factors continues to increase, and effective 

cardiovascular disease prevention requires consideration of both traditional and novel risk 

factors. Traditional cardiovascular risk factors demonstrate significant temporal trends over 

time. Nurse-led care and behavioral interventions are effective in reducing body weight and 

may represent valuable strategies in secondary prevention. 
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Kielce, dnia 28.09.2025 

Imię i nazwisko współautora pracy : Michał Hawranek 

Rada Naukowa Instytutu Nauk Medycznych 

Uniwersytetu Jana Kochanowskiego 

w Kielcach 

Oświadczenie o współautorstwie 

Niniejszym oświadczam, że w pracy Wolska Magdalena, Kaziród-Wolski Karol, Sielski Janusz, 

Malinowski Krzysztof Piotr, Hawranek Michał, Siudak Zbigniew. Trend analysis of selected classical 

cardiovascular risk factors in patients with ischemie heart disease in Poland. 10 years' data of National 

Registry of /nvasive Cardiology Procedures (ORPKI}. Medico/ Studies/Studia Medyczne. 2025;41(2):110-

118. mój udział polegał na przeprowadzeniu krytycznej rewizji artykułu . Mój wkład w tworzenie 

artykułu wynosi 2%. 

podpis 

85 



Zafqcznlk nr 3 da Regulaminu 

Kielce, dnia 26.09.2025 ..... . 

Imię i nazwisko współautora pracy : Krzysztof Piotr Malinowski 

Rada Naukowa Rada Naukowa Instytutu Nauk 

Medycznych Uniwersytetu Jana 

Kochanowskiego 

wKlelcach 

Oświadczenie o współautorstwie 

Niniejszym oświadaam, że w pracy Wolska Magdalena, Kaziród-Wo/ski Karol, Sielski Janusz, 

Malinowski Krzysztof Piotr, Hawranek Michał, Siudak Zbigniew. Trend analysis of se/ected c/assical 

cardiovascular risk factors in patients with ischemie heart disease in Poland. 10 years' data of National 

Registry of lnvasive Cordio/ogy Procedures {ORPKI). Medico/ Studies/ Studia Medyczne. 2025;41(2):110-

118. mój udział polegał na przeprowadzeniu analizy statystycznej. Mój wkład w tworzenie artykułu 

wynosi 3%. 

~nk:f- kol~evor<Jt .-
................. ,~ 

podpis 

86 



Załącznik nr 3 do Regułom/nu 

Kielce, dnia ... 1.10.2025 ...... 

Imię i nazwisko współautora pracy : Karol Kazlród-Wolski 

Rada Naukowa Instytutu Nauk Medycznych 

Uniwersytetu Jana Kochanowskiego 

wKlelcach 

Oświadczenie o wspólautOł'StWle 

Niniejszym oświadczam, że w pracy Wolska Magdalena, Kaziród-Wolski Karol, Sielski Janusz, 

Malinowski Krzysztof Piotr, Hawranek Michał, Siudak Zbigniew. Trend analysis of se/ected classical 

cardiovascular risk factors in patients with ischemie heart disease in Poland. 10 years' data Y;Jf National 

Registry of lnvasive Cardiology Procedures (0RPKI). Medico/ Studies/Studia Medyczne. 2025;41(2):110-

118. mój udział polegał na : stworzeniu projektu pracy, analizie i interpretacji danych, redagowaniu 

artykułu. Mój wkład w tworzenie artykułu wynosi 7%. 

podpis 

87 



Zalqcznlk nr 3 do Regułom/nu 

Kielce, dnia .. §:: .. 1.Q.P,O).~ 
Imię i nazwisko współautora pracy : Magdalena Wolska 

Rada Naukowa Instytutu Nauk Medycznych 

Uniwersytetu Jana Kochanowskiego 

w Kielcach 

Oświadczenie o współautorstwie 

Niniejszym oświadczam, że w pracy Wolska Magdalena, Kaziród-Wolski Karol, Sielski Janusz, 

Malinowski Krzysztof Piotr, Hawranek Michał, Siudak Zbigniew Trend analysis of selected c/assical 

cardiovascular risk factors in patients with ischemie heart disease in Poland. 10 years' data of National 

Registry of lnvasive Cardiology Procedures {ORPKI}. Medico/ Studies/Studia Medyczne. 2025;41(2):110-

118. mój udział polegał na stworzeniu projektu pracy, analizie I Interpretacji danych, redagowaniu 

artykułu oraz przeprowadzeniu analizy statystycznej. Mój udział w tworzeniu pracy wynosi 80%. 

podpis 

88 
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