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Wykaz skrotow

SKROT TLUMACZENIE TLUMACZENIE
NA JEZYK POLSKI NA JEZYK ANGIELSKI
ABPM | Ambulatoryjne monitorowanie Ambulatory Blood Pressure
ci$nienia tetniczego Monitoring
ACC | Amerykanskie Kolegium Kardiologii American College of Cardiology
ACE2 | Enzym konwertujacy angiotensyng 2 Angiotensin-Converting Enzyme 2
ADA | Amerykanskie Towarzystwo American Diabetes Association
Diabetologiczne
AHA | Amerykanskie Towarzystwo American Heart Association
Kardiologiczne
ApoAl | apolipoproteina Al apolipoprotein Al
ApoB | apolipoproteina B apolipoprotein B
CKD | przewlekta choroba nerek chronic kidney disease
COVID-19 | choroba koronawirusowa 2019 coronavirus disease 2019
CVD | choroby uktadu sercowo- cardiovascular diseases
naczyniowego
DALY | lata zycia skorygowane disability-adjusted life years
niepetnosprawnoscia
DASH | Dieta w leczeniu i zapobieganiu Dietary Approaches to Stop
nadci$nieniu Hypertension
EKG | elektrokardiogram electrocardiogram
ESC | Europejskie Towarzystwo European Society of Cardiology
Kardiologiczne
GLP-1RA | agonisci receptora glucagon-like peptide-1 receptor
glukagonopodobnego peptydu-1 agonists
GUS | Gloéwny Urzad Statystyczny Statistics Poland (Central Statistical
Office, Poland)
HbAlc | hemoglobina glikowana glycated hemoglobin
HF | niewydolnos¢ serca heart failure
LDL-C | cholesterol frakcji lipoprotein o low-density lipoprotein cholesterol
niskiej gestosci
MERS-CoV | koronawirus zespotu oddechowego Middle East respiratory syndrome
Bliskiego Wschodu coronavirus
NATPOL | Narodowy Program Profilaktyki i National Programme for Prevention
Leczenia Chorob Uktadu Sercowo-  and Treatment of Cardiovascular
Naczyniowego Diseases
non-HDL-C | cholesterol nie-HDL non-high-density lipoprotein

cholesterol
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POCHP

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc

Chronic Obstructive Pulmonary
Disease (COPD)

PoLoCoV- | Polskie badanie dotyczace Polish Long-COVID Cardiovascular
CVD | dhugotrwatego COVID-19 i uktadu Study
Sercowo-naczyniowego
SARS-COV-2 | koronawirus cig¢zkiego ostrego Severe Acute Respiratory Syndrome
zespotu oddechowego 2 Coronavirus 2
SCORE2 | systematyczna ocena ryzyka Systematic Coronary Risk Evaluation
wiencowego 2 2
SCOREZ2- | systematyczna ocena ryzyka Systematic Coronary Risk Evaluation
OP | wiencowego 2 dla oséb starszych 2 for Older Persons
SGLT2i | inhibitory kotransportera sodowo- sodium-glucose cotransporter-2
glukozowego 2 inhibitors
WHF | Swiatowa Federacja Serca World Heart Federation
WHO | Swiatowa Organizacja Zdrowia World Health Organization
WOBASZ | Wieloosrodkowe Ogolnopolskie Multicenter National Population
Badanie Stanu Zdrowia Ludnosci Health Examination Survey
WOBASZ 11 | Wieloosrodkowe Ogolnopolskie Multicenter National Population
Badanie Stanu Zdrowia Ludnos$ci— Health Examination Survey — second
edycja Il edition
YLL | utracone lata zycia z powodu Years of Life Lost

przedwczesnej $mierci
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1. Wstep

Rozw@j chordb uktadu sercowo-naczyniowego jest determinowany przez obecnos¢
klasycznych, dobrze udokumentowanych czynnikoéw ryzyka, takich jak nadci$nienie tetnicze,
dyslipidemia, otyto$¢, cukrzyca, palenie tytoniu oraz niedostateczna aktywno$¢ fizyczna. Ich
kluczowe znaczenie w patogenezie i progresji chordb sercowo-naczyniowych potwierdzaja
aktualne wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (European Society of
Cardiology, ESC), stanowigce podstawe nowoczesnej prewencji pierwotnej i wtdrnej
w populacji dorostych (Visseren et al., 2021)

W ostatnich latach coraz wicksza uwage zwraca si¢ na dodatkowe czynniki mogace
modyfikowaé ryzyko sercowo-naczyniowe, w tym przebyte zakazenie koronawirusem -
SARS-CoV-2 ( Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2) odpowiedzialnym za
chorobe¢ COVID-19 (Coronavirus Disease 2019). Pandemia COVID-19, poczatkowo
postrzegana gléwnie jako zagrozenie ze strony uktadu oddechowego, szybko zostata uznana
za chorobe wielonarzadows, istotnie oddzialujacg rowniez na uktad sercowo-naczyniowy
(Gupta et al., 2020; Xie et al., 2022b). Liczne badania obserwacyjne wykazaly, ze przebycie
COVID-19 wigze si¢ ze zwigkszonym ryzykiem zaro6wno ostrych, jak i dlugofalowych
powiktan sercowo-naczyniowych, w tym zawalu mig$nia sercowego, udaru mozgu,
niewydolnos$ci serca oraz zaburzen rytmu serca (Raman et al., 2022; Xie et al., 2022b).
Mechanizmy patofizjologiczne lezace u podloza tych powiklan obejmuja uszkodzenie
srodbtonka naczyniowego, utrzymujacy si¢ stan zapalny, zaburzenia hemostazy o charakterze
prozakrzepowym, stres oksydacyjny oraz niekorzystne zmiany metaboliczne, ktére moga
prowadzi¢ do przewleklej dysfunkcji uktadu krazenia (Gupta et al., 2020; Libby, 2020).
Dodatkowo posrednie skutki pandemii takie jak ograniczony dostep do opieki zdrowotnej,
zmniejszenie aktywnos$ci fizycznej, wzrost czestosci otylosci oraz zaburzen metabolicznych
mogly istotnie wptyna¢ na profil ryzyka sercowo-naczyniowego w populacji ogolnej (Phelps
et al., 2024).Powyzsze obserwacje wskazujg na potrzebg koniecznosci przeprowadzenia
badan i uzyskania odpowiedzi na pytanie czy standardowe algorytmy predykcyjne ryzyka
sercowo-naczyniowego, szeroko stosowane w Europie, takie jak SCORE2 i SCORE2-OP,
W wystarczajacy sposob odzwierciedlajg rzeczywiste ryzyko u 0sob po przebyciu COVID-19,
a takze czy zakazenie SARS-CoV-2 moze stanowi¢ niezalezny czynnik modyfikujacy
klasyczng ocene ryzyka sercowo-naczyniowego (Hageman et al., 2021; Visseren et al., 2021).
Problem ten ma szczeg6lne znaczenie w populacji polskiej, gdzie dostepne dane sg nadal

ograniczone i w wigkszosci pochodzg z badan regionalnych lub jednoosrodkowych (Loboda
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et al., 2023). W zwigzku z powyzszym zasadne wydato si¢ przeprowadzenie poglebionej
analizy ryzyka sercowo-naczyniowego u osob po przebyciu COVID-19, z uwzglgdnieniem
wplywu zarowno klasycznych czynnikéw ryzyka, jak i1 potencjalnych dlugofalowych
nastepstw zakazenia SARS-CoV-2, ocenianych przy uzyciu aktualnych algorytmow
prognostycznych stosowanych w Europie oraz ich polskich adaptacji (de Vries et al., 2021;
Hageman et al., 2021; Xie et al., 2022b, Zdrojewski et al.,2015).

1.1. Epidemiologia choréb sercowo-naczyniowych
Choroby uktadu sercowo-naczyniowego ( cardiovascular diseases,CVD ) stanowig
gtéwng przyczyne zachorowalnosci i zgonéw w Polsce, Europie i na Swiecie. Wedtug danych
Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health Organization, WHO) choroby te odpowiadaty
za okolo 19,8 mln zgondéw na S$wiecie w 2022 roku, co stanowito blisko jedng trzeciag
wszystkich zgonow (Mensah et al., 2023; Roth et al., 2020). W krajach Unii Europejskiej
choroby uktadu krazenia pozostaja wiodaca przyczyng umieralnosci, odpowiadajac za 32,7%
wszystkich zgonéw (Eurostat. European Commission., 2024). Okoto 85% tych zgondéw jest
spowodowanych choroba wiencowa i udarami mézgu, a ponad trzy czwarte dotyczy populacji
krajow o niskim 1 $rednim dochodzie. Oprécz wysokiej umieralnosci schorzenia te generuja
rOwniez znaczace obcigzenie chorobami mierzone wskaznikami jak liczba lat  zycia
skorygowanych niepetnosprawnoscig (Disability-adjusted Life Years, DALY) oraz utraconych
lat zycia z powodu przedwczesnej $mierci (Years of Life Lost, YLL), co przektada si¢ na
utrate lat zycia w zdrowiu, spadek produktywnos$ci, wzrost kosztow opieki zdrowotnej oraz
obcigzenie gospodarek narodowych (Stark et al.,, 2025; Vos et al., 2020). Analizy
ekonomiczne przeprowadzone w Polsce wskazuja, ze catkowite koszty CVD siegaja
kilkudziesigciu miliardow zlotych rocznie, przy czym koszty posrednie, zwigzane z utrata
produktywnos$ci, niezdolno$cia do pracy czy przedwczesng umieralno$cig wielokrotnie
przewyzszaja koszty bezposrednie leczenia i refundacji $wiadczen (Mela et al., 2020).
W ciggu ostatnich trzech dekad obserwuje si¢ istotng poprawe rokowania
W przebiegu choréb uktadu sercowo-naczyniowego w wielu krajach wysoko rozwinietych, co
jest efektem m.in. wzrostem dostgpnosci do specjalistycznych metod diagnostycznych,
skuteczniejszej farmakoterapii oraz dynamicznego rozwoju leczenia interwencyjnego
i kardiochirurgicznego (Roth et al., 2020; Timmis et al., 2022). Pomimo tych korzystnych
trendow, choroby sercowo-naczyniowe pozostaja najczgstsza przyczyng zgondéw. Zjawisko to
wynika przede wszystkim ze starzenia si¢ populacji, narastajacej czgstosci wystepowania
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otylosci 1 cukrzycy typu 2 oraz utrzymujgcych si¢ nieréwnosci w dostepie do nowoczesnej
opieki zdrowotnej miedzy regionami Swiata (Murray et al., 2020; Roth et al., 2020).

W Europie choroby uktadu krazenia stanowig nadal jedno z najpowazniejszych
wyzwan zdrowia publicznego. Zgodnie z danymi przedstawionymi w ESC Atlas of
Cardiovascular Disease in Europe, choroby uktadu sercowo-naczyniowego odpowiadajg za
okoto 3,9 miliona zgondéw rocznie, co stanowi blisko 37% wszystkich zgonéw na
kontynencie, a w krajach Unii Europejskiej okoto 45% (Timmis et al., 2022). Jednoczesnie
obserwuje si¢ wyrazne réznice regionalne. W Europie Zachodniej, dzigki skutecznej
prewencji pierwotnej i wtornej oraz lepszej kontroli klasycznych czynnikdéw ryzyka, od lat 80.
XX wieku notowany jest systematyczny spadek umieralno$ci z przyczyn Sercowo-
naczyniowych. Natomiast w krajach Europy Srodkowo-Wschodniej tempo tej poprawy jest
istotnie wolniejsze, a wskazniki $miertelnosci pozostaja wyraznie wyzsze (Gnecchi, 2022;
Timmis et al., 2022).

Konsekwencja tych dysproporcji sa znaczace réznice w dlugosci zycia. Dane
europejskie wskazuja, ze $rednia dhugos¢ zycia w krajach Europy Zachodniej przekracza 81
lat, podczas gdy w Europie Srodkowo-Wschodniej, w tym w Polsce, wynosi okoto 77 lat,
przy czym znaczna cze$¢ tej roznicy wynika z przedwczesnej $miertelno$ci sercowo-
naczyniowej (Gnecchi, 2022). Roéznice te sa konsekwencja m.in. wyzszego
rozpowszechnienia palenia tytoniu, niekorzystnych wzorcoéw zywieniowych, gorszej kontroli
nadci$nienia tetniczego i dyslipidemii, a takze czynnikow spoteczno-ekonomicznych, takich
jak poziom wyksztatcenia, dochdod oraz nieréwny dostep do wysokospecjalistycznej opieki
medycznej (Gnecchi, 2022; Murray et al., 2020; Timmis et al., 2022).

W Polsce sytuacja epidemiologiczna jest szczeg6lnie niekorzystna, gdyz choroby
sercowo-naczyniowe od lat pozostaja glowna przyczyna przedwczesnej $mierci oraz istotnie
obnizaja jako$¢ zycia znacznej czeSci populacji. Dane opublikowane Gtéwny Urzad
Statystyczny (GUS) choroby uktadu krgzenia stanowig przyczyne ok. 37% zgondéw (GUS,
n.d.). Zgodnie z klasyfikacja regioné6w ryzyka sercowo-naczyniowego przyjeta przez ESC
I stosowang w algorytmach SCORE2 oraz SCORE2-OP, Polska nalezy do regionu wysokiego
ryzyka sercowo-naczyniowego (high-risk region) (Hageman et al., 2021).

Duze badania epidemiologiczne prowadzone w Polsce, takie jak Narodowy Program
Profilaktyki i Leczenia Chorob Uktadu Sercowo-Naczyniowego (National Programme for
Prevention and Treatment of Cardiovascular Diseases, NATPOL) oraz Wieloosrodkowe
Ogolnopolskie Badanie Stanu Zdrowia Ludnosci (Multicenter National Population Health
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Examination Survey, WOBASZ) i Wieloosrodkowe Ogodlnopolskie Badanie Stanu Zdrowia
Ludnosci — edycja Il (Multicenter National Population Health Examination Survey — second
edition, WOBASZ 1), dostarczyty wiarygodnych danych dotyczacych rozpowszechnienia
klasycznych czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego w populacji dorostych.

Jednym z najczeSciej wystepujacych czynnikoOw ryzyka pozostaje nadciSnienie
tetnicze. W badaniach WOBASZ 1 WOBASZ |l standaryzowana czgsto$¢ nadcis$nienia
tetniczego w populacji dorostych wynosita 42,7%, przy jednocze$nie niskim odsetku
skutecznej kontroli wartosci ci$nienia tetniczego (Niklas et al., 2018). Jednym z kluczowych
problemow pozostaje nie tylko wysokie rozpowszechnienie nadcis$nienia tetniczego, lecz
takze ograniczona skuteczno$¢ jego wykrywania i leczenia. Odsetek os6b $wiadomych
wystepowania nadcis$nienia t¢tniczego wynosit 59,3%, farmakoterapi¢ hipotensyjng stosowato
46,1% o0s6b z nadci$nieniem, natomiast prawidtowg kontrole ci$nienia tetniczego uzyskano
jedynie u 23% badanych. Wsrod pacjentow leczonych farmakologicznie skuteczno$¢ kontroli
ci$nienia byla wyzsza i wynosita 51,9%, jednak nadal wskazuje to na istotng luke
terapeutyczng w populacyjnej kontroli tego czynnika ryzyka. Co istotne, w poréwnaniu
Z wezesniejszg edycja badania odnotowano poprawg w zakresie leczenia 1 kontroli ci$nienia
tetniczego, jednak autorzy badania podkreslali, Zze poziom ten pozostaje niezadowalajacy
I wymaga dalszej intensyfikacji dziatan diagnostycznych oraz terapeutycznych (Niklas et al.,
2018).

Roéwnie istotnym problemem epidemiologicznym sg zaburzenia lipidowe. W badaniu
NATPOL 2011 wykazano wysoka czesto$¢ hipercholesterolemii w populacji og6lnej, przy
jednoczesnie niskim odsetku osob osiggajacych zalecane wartosci terapeutyczne (Zdrojewski
et al, 2016a). Dane z badania WOBASZ Il (2013-2014) potwierdzily, ze
hipercholesterolemia wystgpowata u okolo 67% dorostych Polakow (70,3% u mezczyzn
i 64,3% u kobiet) (Pajak et al., 2016). Istotnym czynnikiem ryzyka pozostaje rowniez otytos¢,
ktéra w badaniu WOBASZ 11 dotyczyta okoto 25% populacji dorostych, dodatkowo nasilajac
ryzyko sercowo-naczyniowe poprzez wspolwystgpowanie z nadci$nieniem tetniczym,
cukrzycg typu 2 oraz dyslipidemia (Stepaniak et al., 2016).

Waznym, modyfikowalnym czynnikiem ryzyka sercowo-naczyniowego pozostaje
réwniez palenie tytoniu. Dane z badan WOBASZ i WOBASZ 11 wskazuja, ze w latach 2003-
2014 czestos¢ palenia w Polsce zmniejszyla si¢, jednak nadal pozostawala wysoka.
W badaniu WOBASZ 1II palenie tytoniu deklarowato okoto 30% mezczyzn i okoto 21%
kobiet, co oznaczatlo spadek odpowiednio o 9 i 4 punkty procentowe w pordéwnaniu
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Z pierwsza edycja badania WOBASZ. Jednoczesnie zmniejszyta si¢ S$rednia liczba
wypalanych papierosow na dobe: u mezczyzn z 17,9 do 15,8 papierosa dziennie, a u kobiet
z 13,7 do 12,1 papierosa dziennie. Pomimo korzystnego trendu populacyjnego, utrzymywanie
si¢ wysokiego odsetka 0sob palacych oraz wzrost odsetka osob deklarujgcych brak gotowosci
do zaprzestania palenia wskazuja na potrzebe dalszej intensyfikacji  dziatan
antynikotynowych, w tym poradnictwa i leczenia uzaleznienia od tytoniu (Polakowska et al.,
2017).

Pomimo wysokiego rozpowszechnienia klasycznych czynnikow ryzyka,
skutecznos¢ ich kontroli w populacji polskiej pozostaje niezadowalajgca. Dotyczy to zardwno
kontroli nadci$nienia tetniczego, zaburzen lipidowych, jak i ograniczania palenia tytoniu.
Zaréwno w badaniu NATPOL, jak i w nowszych analizach kohortowych prowadzonych
w Polsce, jedynie niewielki odsetek pacjentow osiggat zalecane cele terapeutyczne, w tym
docelowe wartosci frakcji lipoprotein o niskiej gestosci (Low-Density Lipoprotein
Cholesterol, LDL-C), szczegoélnie w grupach podwyzszonego i wysokiego ryzyka sercowo-
naczyniowego (Lubieniecki et al., 2023; Zdrojewski et al., 2016a).

Na epidemiologi¢ chorob uktadu krazenia w Polsce istotnie wptywa postepujacy
proces starzenia si¢ populacji. Odsetek os6b w wieku >65 lat, ktoéry wynosi obecnie okoto
18%, a prognozy demograficzne wskazuja, ze do 2050 roku moze on wzrosng¢ do blisko
30%, co oznacza dalszy wzrost liczby pacjentow z wielochorobowoscig 1 wysokim globalnym
ryzykiem sercowo-naczyniowym (Glowny Urzad Statystyczny, 2023; Matysiak, 2007).
Zjawisko to uzasadnia konieczno$¢ stosowania algorytmow oceny ryzyka dostosowanych do
populacji 0sob starszych, takich jak SCORE2-OP, rekomendowanych przez ESC (de Vries et
al., 2021).

W populacji o0séb starszych, stanowigcej podstawe zastosowania algorytmu
SCOREZ2-OP, obcigzenie czynnikami ryzyka jest jeszcze wigksze. Wyniki badania PolSenior
wykazaty, ze nadci$nienie tetnicze wystepuje u zdecydowanej wigkszosci oséb w wieku
podesztym, a jego rozpowszechnienie wzrasta wraz z wiekiem ( Zdrojewski et al., 2016a).
Jednoczesnie w tej grupie wickowej obserwuje si¢ wysokg czgsto$¢ wystgpowania cukrzycy
typu 2 oraz otytosci, co potwierdzono zaré6wno w badaniu PolSenior, jak i w nowszym
projekcie PolSenior2 (Puzianowska-Kuznicka et al., 2019; Puzianowska-Kuznicka et al.,
2021; Puzianowska-Kuznicka et al., 2022). Przedstawione dane epidemiologiczne uzasadniajg

zastosowanie algorytmu SCORE2-OP w ocenie ryzyka sercowo-naczyniowego u o0sob
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w wieku podesztym oraz pozostajg spojne z podejsciem ESC do regionalizacji ryzyka
sercowo-naczyniowego w Europie (de Vries et al., 2021; Visseren et al., 2021).

Dodatkowym wyzwaniem pozostaja istotne nierownos$ci regionalne w zakresie
umieralnos$ci sercowo-naczyniowej w Polsce, z wyraznie zrdéznicowanym obcigzeniem
poszczegbdlnych regionéw kraju, co wigze si¢ zarowno z odmiennymi profilami czynnikow
ryzyka, jak 1 z uwarunkowaniami spoleczno-ekonomicznymi oraz dost¢pnoscia $wiadczen
zdrowotnych (Jamiotkowski et al., 2023; Muszynska et al., 2015).

Powyzsze uwarunkowania epidemiologiczne uzasadniajg konieczno$¢ stosowania
precyzyjnych, dostosowanych do wieku 1 regionu algorytméw oceny ryzyka sercowo-
naczyniowego oraz prowadzenia dalszych badan w populacji polskiej. Jest to szczegdlnie
istotne w kontekscie nowych wyzwan zdrowotnych, takich jak pandemia COVID-19, ktoéra
ujawnita dodatkowe mechanizmy zwigkszajace ryzyko sercowo-naczyniowe i podkreslita
znaczenie dlugofalowej prewencji pierwotnej i wtornej zgodnej z aktualnymi rekomendacjami

ESC (Visseren et al., 2021; Xie et al., 2022b).

1.2. Klasyczne czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego

Rozwo6] miazdzycy, jako glownej przyczyny chorob sercowo-naczyniowych jest
procesem  wieloczynnikowym, wynikajacym  ze ~ wspoldziatania  czynnikéw
niemodyfikowalnych oraz czynnikow zaleznych od stylu zycia. Czynniki niemodyfikowalne,
takie jak wiek, pte¢ biologiczna oraz predyspozycje genetyczne, determinuja wyjsciowy
poziom ryzyka sercowo-naczyniowego i stanowig podstawe jego szacowania w algorytmach
predykcyjnych (de Vries et al., 2021; Visseren et al., 2021). Ich znaczenie polega przede
wszystkim na umozliwieniu wlasciwej stratyfikacji ryzyka oraz identyfikacji 0sob szczegdlnie
podatnych na rozwoéj chordb sercowo-naczyniowych.

Rownoczesnie kluczowa role w patogenezie miazdzycy 1 jej powiklan odgrywaja
czynniki modyfikowalne, w duzej mierze zwigzane ze stylem zycia i $§rodowiskiem Zzycia
cztowieka. W literaturze okresla si¢ je niekiedy mianem chordb ,,wytworzonych przez
cztowieka” (man-made diseases), podkreslajac ich silny zwigzek z urbanizacja,
nieprawidlowym sposobem zywienia, niska aktywnoscig fizyczng oraz rozpowszechnieniem
zachowan niekorzystnych prozdrowotnie (Marmot, 2005; Yusuf et al., 2004). Do tej grupy
zalicza si¢ przede wszystkim nadci$nienie tetnicze, zaburzenia lipidowe, palenie tytoniu,

otylo$¢, cukrzyce typu 2 oraz niski poziom aktywnosci fizycznej.
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Znaczenie czynnikow modyfikowalnych wynika nie tylko z ich powszechnego
wystepowania, ale takze z faktu, ze stanowig one glowny cel interwencji prewencyjnych
I terapeutycznych. Liczne badania populacyjne wykazaty, ze wigkszo$¢ ryzyka zwigzanego
Z wystgpieniem incydentéw sercowo-naczyniowych mozna przypisa¢ wilasnie tej grupie
czynnikéw, a ich skuteczna modyfikacja prowadzi do istotnej redukcji zachorowalnosci
I umieralno$ci z powodu choréb sercowo-naczyniowych (Roth et al., 2020; Yusuf et al.,
2004). W aktualnych rekomendacjach ESC czynniki niemodyfikowalne i modyfikowalne sa
rozpatrywane lgcznie w ramach globalnej oceny ryzyka sercowo-naczyniowego, przy czym
intensywno$¢ dzialan prewencyjnych jest uzalezniona zaréwno od wieku 1 pici, jak
I obecnosci oraz nasilenia czynnikow zaleznych od stylu zycia (Visseren et al., 2021).

Nadcisnienie t¢tnicze jest jednym z najlepiej udokumentowanych i najistotniejszych
czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego. Jego znaczenie w patogenezie miazdzycy oraz
powiktan narzagdowych potwierdzono juz w klasycznych badaniach kohortowych. Analizy
prowadzone w ramach Framingham Heart Study wykazaly, ze zardwno wzrost cis$nienia
skurczowego, jak i rozkurczowego wigze si¢ z progresja zmian miazdzycowych oraz istotnym
wzrostem ryzyka zawatu migénia sercowego, udaru mézgu i niewydolnos$ci serca, niezaleznie
od innych czynnikow ryzyka (KANNEL et al., 1961). Nadcisnienie tgtnicze pozostaje jednym
z najczesciej wystepujacych schorzen przewlektych na Swiecie.

W globalnej analizie WHO i Imperial College London wykazano, ze w latach 2019-
2021 okoto 1,28 miliarda os6b w wieku 30-79 lat zylo z rozpoznaniem nadci$nienia
tetniczego, przy czym skuteczng kontrole wartosci ci$nienia osiggato jedynie okolo 21%
chorych (Zhou et al., 2021). Dane te wskazuja nie tylko na narastajacg skale problemu
W wymiarze globalnym, lecz takze na istotne luki w zakresie diagnostyki, leczenia i kontroli
nadci$nienia tetniczego. W Polsce rozpowszechnienie nadci$nienia te¢tniczego nalezy do
wysokich na tle krajow europejskich. Wyniki badania WOBASZ 11 (2013-2014) wskazujg, ze
nadci$nienie tetnicze wystepuje u okoto 40—45% dorostej populacji, a w grupie osdb powyzej
60 roku zycia czesto$¢ ta przekracza 60%, co podkresla $cisty zwigzek nadci$nienia
tetniczego z procesem starzenia si¢ spoteczenstwa (Drygas et al., 2016; Niklas et al., 2018).
Podwyzszone wartosci ci$nienia tetniczego maja istotny, niezalezny wpltyw na ryzyko
wystgpienia powiktan sercowo-naczyniowych, w tym choroby wiencowej, udaru moézgu,
niewydolnosci serca oraz przewlekle; choroby nerek. Zalezno$¢ ta ma charakter ciagly —
ryzyko sercowo-naczyniowe wzrasta wraz ze wzrostem wartosci ci$nienia, nawet w zakresie
uznawanym wczesniej za graniczny (Lewington , 2002).
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Znaczenie kliniczne skutecznego leczenia nadci$nienia tetniczego potwierdzaja wyniki
duzych metaanaliz. Wykazano, ze obnizenie skurczowego cis$nienia t¢tniczego o 10 mmHg
prowadzi do redukcji ryzyka zdarzen sercowo-naczyniowych o okoto 20%, udaru moézgu
0 27% oraz niewydolnosci serca o 28% (Ettehad et al., 2016). Dane te jednoznacznie
potwierdzaja kluczowa role kontroli ci$nienia tetniczego w prewencji pierwotnej 1 wtornej
CVD.

Nadci$nienie tetnicze bardzo czgsto wspotwystepuje z innymi klasycznymi
czynnikami ryzyka, takimi jak otyto$¢, zaburzenia lipidowe czy cukrzyca typu 2, co prowadzi
do synergistycznego wzrostu globalnego ryzyka sercowo-naczyniowego. Z tego wzgledu jego
obecno$¢ ma istotne znaczenie w algorytmach catosciowej oceny ryzyka.

W aktualnych rekomendacjach ESC nadcisnienie tetnicze jest jednym z kluczowych
elementow uwzglednianych posrednio poprzez warto$ci ci$nienia skurczowego
w algorytmach SCORE2 oraz SCORE2-OP, stosowanych odpowiednio w populacji 0sob
w wieku 40-69 lat oraz >70 lat. Narzedzia te pozwalajg na precyzyjniejsza stratyfikacje
ryzyka i dostosowanie intensywnos$ci interwencji terapeutycznych do wieku oraz profilu
klinicznego pacjenta (de Vries et al., 2021; Visseren et al., 2021). Pomimo szerokiej
dostepnosci lekéw hipotensyjnych, skuteczno$¢ kontroli nadci$nienia tetniczego w populacji
polskiej pozostaje niezadowalajagca. W badaniu WOBASZ 1I leczenie farmakologiczne
stosowano u 46,1% os6b z nadcisnieniem tetniczym, natomiast kontrole ci$nienia tetniczego
(cisnienie <140/90 mmHg) w catej populacji chorych osiagato jedynie 23%, co wskazuje na
istotng luke terapeutyczng (Drygas et al., 2016; Niklas et al., 2018). Zjawisko to podkresla
koniecznos¢ intensyfikacji dziatan profilaktycznych oraz kompleksowego podejscia do
modyfikacji wspotistniejacych czynnikow ryzyka.

Dyslipidemia, a w szczegdlnosci podwyzszone stezenie cholesterolu frakeji
cholesterolu LDL stanowi jeden z kluczowych, modyfikowalnych czynnikéw ryzyka rozwoju
miazdzycy oraz jej powiklan klinicznych. Nadmiar aterogennych lipoprotein sprzyja ich
odkladaniu w $cianie naczyniowej, inicjacji przewlektego procesu zapalnego oraz progres;ji
blaszki miazdzycowej, co prowadzi do zwigkszonego ryzyka wystapienia incydentow
sercowo-naczyniowych, takich jak zawal migsnia sercowego czy udar mozgu (Visseren et al.,
2021; Yusuf et al., 2004).

Znaczenie zaburzen lipidowych w patogenezie choroby niedokrwiennej serca zostato
jednoznacznie potwierdzone w badaniu INTERHEART, obejmujacym populacje z 52 krajow
Swiata. Wykazano w nim, ze podwyzszony stosunek apolipoproteiny B do apolipoproteiny
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Al (ApoB/ApoAl) byt jednym z najsilniejszych predyktorow pierwszego zawalu mig$nia
sercowego, niezaleznie od regionu geograficznego Swiata, plci oraz uwarunkowan
socjoekonomicznych (Yusuf et al., 2004). Wyniki te podkreslaja uniwersalny charakter
aterogennego wplywu dyslipidemii w populacjach o zr6znicowanym profilu ryzyka.

W Polsce problem zaburzen lipidowych ma szczegdlne znaczenie epidemiologiczne.
Zgodnie z wynikami ogodlnopolskiego badania WOBASZ II hipercholesterolemia dotyczy
okoto 67% dorostej populacji, przy czym jedynie okolo 10% pacjentow leczonych
farmakologicznie osigga zalecane wartos$ci docelowe LDL-C (Pajak et al., 2016). Dane te
wskazujg na istotng luke pomiedzy rozpoznaniem dyslipidemii a skuteczng kontrolg tego
czynnika ryzyka w praktyce klinicznej.

Skuteczno$¢ obnizania stezenia LDL-C w redukcji ryzyka sercowo-naczyniowego
zostala potwierdzona w licznych randomizowanych badaniach klinicznych oraz ich
metaanalizach. Metaanaliza Cholesterol Treatment Trialists’ (CTT) Collaborators wykazata,
ze redukcja stezenia LDL-C o 1 mmol/l wigze si¢ ze zmniejszeniem ryzyka powaznych
incydentow sercowo-naczyniowych o okoto 20-25%, niezaleznie od wyjsciowego poziomu
cholesterolu oraz od obecnosci innych czynnikow ryzyka (Cholesterol Treatment Trialists’
(CTT) Collaboration, 2010). Zalezno$¢ ta ma charakter liniowy, co stanowi podstawe
aktualnych strategii intensywnej terapii hipolipemizujace;j.

Wprowadzenie statyn znaczgco poprawilo skuteczno$¢ prewencji pierwotnej
i wtornej chorob uktadu sercowo-naczyniowego. Jednak u znacznej czg$ci pacjentow,
zwlaszcza zaliczanych do grupy wysokiego 1 bardzo wysokiego ryzyka, monoterapia
statynami jest niewystarczajgca. Zastosowanie terapii skojarzonej, obejmujacej ezetymib oraz
inhibitory PCSK9, umozliwia dalszg redukcje stezenia LDL-C 1 przektada si¢ na dodatkowe
zmniejszenie ryzyka zdarzen sercowo-naczyniowych, co znajduje odzwierciedlenie
w aktualnych europejskich  wytycznych dotyczacych prewencji choréb  sercowo-
naczyniowych (Visseren et al., 2021).

Palenie tytoniu jest jednym z najwazniejszych, w pelni modyfikowalnych czynnikow
ryzyka chordob uktadu sercowo-naczyniowego. Dym tytoniowy indukuje stres oksydacyjny,
dysfunkcj¢ s$rodbtonka, nasila proces zapalny oraz sprzyja prozakrzepowym zmianom
hemostazy, co prowadzi do przyspieszenia rozwoju miazdzycy i zwigkszenia ryzyka ostrych
incydentow sercowo-naczyniowych (Lushniak, 2014; Visseren et al., 2021).

Istotna rola palenia tytoniu w rozwoju choroby niedokrwiennej serca zostata
jednoznacznie wykazana w badaniu INTERHEART. Wykazano w nim, ze palenie tytoniu
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bylo najsilniejszym pojedynczym czynnikiem ryzyka zawalu mig$nia sercowego,
odpowiadajacym za okoto 36% przypadkéw pierwszego zawalu w badanej populacji (Yusuf
et al., 2004). Ryzyko choroby wiencowej u osob palacych jest okoto 2-3 krotnie wyzsze
W poréwnaniu z osobami nigdy niepalagcymi, a palenie tytoniu odpowiada za okoto 20%
zgonow z przyczyn sercowo-naczyniowych (Lushniak, 2014; Mons et al., 2015).

W Polsce rozpowszechnienie palenia tytoniu jest wysokie. Zgodnie z danymi
Eurobarometru z 2020 roku, okoto 26% dorostych Polakow deklaruje regularne palenie
papieroséw, co plasuje Polske wsérod krajow o najwyzszym odsetku palaczy w Unii
Europejskiej (Special Eurobarometer 506, 2021). Pomimo obserwowanego w ostatnich
dziesigcioleciach spadku czestosci palenia, skala ekspozycji populacyjnej na ten czynnik
ryzyka pozostaje w dalszym ciggu istotnym problemem zdrowia publicznego (Reitsma et al.,
2021).

Zaprzestanie palenia tytoniu wigze si¢ z istotng redukcja ryzyka sercowo-
naczyniowego, proces ten ma jednak charakter stopniowy. Badania kohortowe wykazaty, ze
ryzyko zawalu migénia sercowego i zgonu sercowo-naczyniowego u bytych palaczy ulega
wyraznemu obnizeniu w ciggu pierwszych kilku lat po zaprzestaniu palenia, lecz pozostaje
podwyzszone w poréwnaniu z osobami nigdy niepalacymi nawet przez 10-20 lat,
w zaleznos$ci od intensywnosci i czasu trwania wcze$niejszego natogu (Jha et al., 2013; Mons
et al., 2015). Zblizenie ryzyka do poziomu os6b nigdy niepalacych obserwuje si¢ dopiero po
dhugim okresie abstynencji nikotynowe;.

Z tego wzgledu interwencje antynikotynowe naleza do najbardziej efektywnych
kosztowo dzialan w prewencji chordéb sercowo-naczyniowych. W Polsce skutecznos¢
systemowych dziatan ograniczajacych palenie tytoniu pozostaje jednak niewystarczajaca, co
znajduje odzwierciedlenie w utrzymujacym si¢ wysokim odsetku osob palacych oraz
ograniczonym dostepie do refundowanych, kompleksowych terapii wspomagajacych rzucanie
palenia (Jassem, 2016; Special Eurobarometer 506, 2021; Visseren et al., 2021).

Otytos¢, zwlaszcza otylos¢ brzuszna oraz cukrzyca typu 2 stanowig $cisle
powigzane, wzajemnie nasilajgce si¢ czynniki ryzyka choréb sercowo-naczyniowych.
Nadmierna akumulacja tkanki tluszczowej trzewnej sprzyja rozwojowi insulinoopornosci,
przewlektego stanu zapalnego, dysfunkcji srédblonka oraz zaburzen metabolicznych, takich
jak nadci$nienie tetnicze 1 dyslipidemia aterogenna, prowadzac do przyspieszonej progresji

miazdzycy (Pajak et al., 2016; Visseren et al., 2021).
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W Polsce skala problemu jest znaczaca — wedlug danych badania WOBASZ 11
nadwage stwierdza si¢ u ponad potowy dorostej populacji, natomiast otylo§¢ dotyczy okoto
25% dorostych (Pajgk et al., 2016). Szczegodlnie niepokojacy jest dynamiczny wzrost
czegstoSci nadwagi 1otylosSci wséréd dzieci 1 miodziezy, co prognozuje dalszy wzrost
zapadalno$ci na cukrzyce typu 2 i chorob uktadu sercowo-naczyniowego w kolejnych latach
(Pajak et al., 2016; Report of the Commission on Ending Childhood Obesity, 2016).

Cukrzyca typu 2, czesto okreslana mianem ,,rOwnowaznika choroby wiencowe;”,
istotnie zwigksza ryzyko incydentoéw sercowo-naczyniowych, w tym zawatu mig$nia
sercowego, udaru mozgu oraz niewydolnosci serca. W badaniach epidemiologicznych
wykazano, ze ryzyko to jest 2—4-krotnie wyzsze w poréwnaniu z populacja oséb bez
cukrzycy, niezaleznie od wystepowania innych czynnikéw ryzyka (International Diabetes
Federation, 2019; Visseren et al., 2021). Cukrzyca typu 2 istotnie modyfikuje globalne ryzyko
sercowo-naczyniowe, a jej wptyw ma charakter wieloczynnikowy i utrzymuje si¢ niezaleznie
od wieku. W badaniach populacyjnych wykazano, ze obecno$¢ cukrzycy typu 2 wigze si¢
z istotnym wzrostem ryzyka Sercowo-naczyniowego ocenianego zarOwno przy uzyciu
algorytméw Pol-SCORE i SCORE2 w grupie os6b w wieku 4069 lat, jak i SCORE2-OP
w populacji osob starszych w wieku 70-89 lat (Krawczyk-Suszek et al., 2025b, 2025a).
W Polsce liczba 0s6b zrozpoznang cukrzyca typu 2 przekroczyta 3 miliony, a wedlug
prognoz International Diabetes Federation do 2040 roku wzrosnie o okoto 30%, co bedzie
miato istotne implikacje dla obcigzenia systemu ochrony zdrowia (International Diabetes
Federation, 2019).

Czynniki zwigzane ze stylem Zycia, w tym niska aktywnos$¢ fizyczna, nieprawidlowe
nawyki zywieniowe oraz nadmierne spozycie alkoholu, stanowig liczng 1 heterogenng grupeg
modyfikowalnych czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego, obejmujaca nawet kilkaset
potencjalnych ekspozycji behawioralnych 1 $rodowiskowych. Sposrod nich najlepiej
udokumentowany wptyw na ryzyko choréb sercowo-naczyniowych wykazuje brak regularnej
aktywnosci fizycznej, ktory sprzyja rozwojowi otytosci, nadci$nienia tetniczego, zaburzen
lipidowych oraz cukrzycy typu 2, prowadzac do kumulacji globalnego ryzyka sercowo-
naczyniowego (Pajak et al., 2016; Visseren et al., 2021). Zgodnie z zaleceniami ESC z 2021
roku w zakresie interwencji stylu zycia (sekcja Lifestyle interventions), ktore stanowia
podstawe takze polskich rekomendacji prewencji sercowo-naczyniowej, regularna aktywnos¢
fizyczna jest kluczowym elementem prewencji pierwotnej i wtornej chordb uktadu krazenia,
przy czym zalecany czas i intensywno$¢ wysitku powinny by¢ dostosowane do wydolnos$ci
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chorego, stopnia zaawansowania choroby oraz wspotistniejgcych obcigzen klinicznych
(Visseren et al., 2021). Nadmierne spozycie alkoholu réwniez wiaze si¢ ze wzrostem ryzyka
Sercowo-naczyniowego, przyczyniajac si¢ do podwyzszenia ci$nienia tgtniczego, zwigkszenia
ryzyka migotania przedsionkéw oraz rozwoju kardiomiopatii alkoholowej, co uzasadnia jego
ograniczenie jako element kompleksowej strategii prewencji (Visseren et al., 2021).
W populacji polskiej rozpowszechnienie niskiej aktywnosci fizycznej pozostaje wysokie, co
dodatkowo podkresla znaczenie interwencji ukierunkowanych na modyfikacje stylu zycia
w redukcji ryzyka sercowo-naczyniowego (Pajak et al., 2016).

Czynniki ryzyka chorob sercowo-naczyniowych rzadko wystepuja w izolacji;
w praktyce klinicznej czesdciej obserwuje sie ich wspotwystepowanie, ktore prowadzi do
kumulacji obcigzen metabolicznych i hemodynamicznych oraz przyspiesza proces
miazdzycowy. Konsekwencja jest wzrost globalnego ryzyka sercowo-naczyniowego, ktory
moze mie¢ charakter addycyjny (sumujacy) lub multiplikujacy (mnozacy/synergistyczny).
W ujeciu addycyjnym taczny wptyw kilku czynnikéw jest zblizony do sumy ich oddzialywan,
natomiast w ujeciu multiplikujacym ich jednoczesna obecno$¢ powoduje wzrost ryzyka
wiekszy niz prosta suma (co odzwierciedlajg modele predykcji ryzyka stosowane
w kardiologii prewencyjnej) (Visseren et al., 2021).

Przyktadem klinicznie istotnej kumulacji i interakcji jest zespot metaboliczny,
obejmujacy wspotistnienie otylosci trzewnej, insulinoopornosci, nadcisnienia tetniczego
i aterogennej dyslipidemii. W metaanalizie badan obserwacyjnych wykazano, Zze obecnos$¢
zespotu metabolicznego wiaze si¢ z ponad dwukrotnym wzrostem ryzyka zdarzen sercowo-
naczyniowych (RR ok. 2,35), a takze zwigkszeniem ryzyka zgonu sercowo-naczyniowego
iudaru moézgu, co stanowi praktyczny przyktad ,mnozenia” ryzyka w wyniku
wspotwystepowania kilku zaburzen (Mottillo et al., 2010).

Dane liczbowe dobrze ilustrujace narastanie ryzyka przy wspotistnieniu czynnikow
pochodza réwniez z badania INTERHEART. Wykazano w nim istotne, niezalezne zwiazki
poszczegbdlnych czynnikdéw z ryzykiem pierwszego zawalu: m.in. palenie tytoniu iloraz szans
( Odds Ratio ,OR) wynosit 2,87, podwyzszony stosunek apolipoproteiny B (Apolipoprotein
B, ApoB) do apolipoproteiny Al (Apolipoprotein A1,ApoAl ) (OR 3,25), nadci$nienie tetnicze
(OR 1,91) oraz cukrzyca (OR 2,37). Przy jednoczesnej obecnosci kilku z tych czynnikow
globalne ryzyko ros$nie bardzo gwaltownie, w przyblizeniu zgodnie z modelem
multiplikujagcym (np. taczne wspdtwystepowanie palenia, nadci$nienia tgtniczego 1 cukrzycy
moze oznacza¢ wielokrotnie wyzsze ryzyko niz wystgpowanie kazdego czynnika osobno).
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INTERHEART pokazato ponadto, ze dziewi¢¢ glownych modyfikowalnych czynnikow
tacznie odpowiadato za ok. 90% populacyjnego ryzyka zawatu u m¢zczyzn i 94% u kobiet, co
podkresla dominujaca role wspotwystepowania czynnikéw ryzyka w powstawaniu zdarzen
klinicznych (Yusuf et al., 2004).

Wyniki te sg spojne z obserwacjami z prospektywnego badania PURE (ponad 150
tys. osob), w ktorym wykazano, ze znaczna czg$¢ (okoto 70%) przypadkow CVD i zgondw
W populacji byta przypisana tacznemu oddziatywaniu modyfikowalnych czynnikow ryzyka,
w tym w szczegodlno$ci czynnikow metabolicznych oraz palenia tytoniu (Yusuf et al., 2020).
Z klinicznego punktu widzenia uzasadnia to konieczno$¢ oceny ryzyka w sposob catosciowy
oraz jednoczesnej, wielokierunkowej modyfikacji wspotistniejacych czynnikéw, zgodnie
z rekomendacjami w aktualnych wytycznych dotyczacych prewencji sercowo-naczyniowej
(Visseren et al., 2021).

1.3. Ocena ryzyka sercowo — naczyniowego — algorytmy SCORE

Klasyczne czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego, takie jak nadci$nienie tg¢tnicze,
dyslipidemia, palenie tytoniu, otyto$¢ oraz cukrzyca, odgrywaja kluczowsa rolg w patogenezie
choréb uktadu krazenia i pozostaja gtownymi determinantami przedwczesnej chorobowosci
I umieralno$ci w populacji 0sob dorostych (Visseren et al., 2021; Yusuf et al., 2004).
W Polsce ich czgstos¢ wystepowania jest wysoka, a poziom kontroli - zwlaszcza w zakresie
ci$nienia tetniczego i stezenia cholesterolu LDL, a takze palenia tytoniu - niezadowalajacy,
przektada si¢ to na utrzymujace si¢ wysokie obcigzenie populacyjne chorobami sercowo-
naczyniowymi (Visseren et al., 2021).

Algorytmy predykcyjne, takie jak SCORE, SCORE2 oraz SCORE2-OP, umozliwiaja
oszacowanie 10-letniego ryzyka wystapienia incydentow sercowo-naczyniowych przez
uwzglednienie najwazniejszych klasycznych czynnikow ryzyka, w tym wieku, plci, palenia
tytoniu, warto$ci ci$nienia tetniczego oraz stezenia cholesterolu (de Vries et al., 2021;
Hageman et al, 2021). Zastosowanie tych narzedzi pozwala na poréwnywalng
I standaryzowang ocen¢ ryzyka w réznych populacjach oraz stanowi podstawe dalszych
analiz, w tym epidemiologicznych i klinicznych, zgodnych z zaleceniami ESC (Visseren et
al., 2021).

Ocena globalnego ryzyka sercowo-naczyniowego stanowi podstawe wspolczesnej
prewencji chorob ukladu krazenia. Analiza pojedynczych czynnikow ryzyka, takich jak
ci$nienie tegtnicze czy stezenie cholesterolu, nie odzwierciedla w pelni rzeczywistego
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zagrozenia klinicznego, poniewaz czynniki te najczesciej wspotwystepuja 1 oddziatujg na
siebie w sposob addycyjny oraz multiplikatywny. Z tego wzgledu w praktyce klinicznej oraz
w badaniach populacyjnych stosuje si¢ algorytmy predykcyjne, ktére tacza najwazniejsze
czynniki ryzyka i umozliwiajg oszacowanie calkowitego prawdopodobienstwa wystgpienia
incydentow sercowo-naczyniowych w okreslonym czasie (Visseren et al., 2021).

Jednym z najwazniejszych narzgdzi opracowanych na potrzeby populacji
europejskiej jest algorytm SCORE, przygotowany pod kierunkiem ESC. Model ten zostal
oparty na danych pochodzacych z wieloosrodkowych europejskich badan kohortowych
i umozliwia ocen¢ 10-letniego ryzyka zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych u osob bez
rozpoznanej choroby uktadu krazenia (Conroy, 2003). Warto$cig praktyczng SCORE bylo
uwzglednienie regionalnych réznic epidemiologicznych pomigdzy populacjami europejskimi,
co pozwolito na podzial krajéw na obszary o niskim i1 wysokim ryzyku sercowo-
naczyniowym. Algorytm ten byl wielokrotnie walidowany i przez wiele lat stanowit podstawe
europejskich oraz krajowych wytycznych prewencji (Conroy, 2003; Piepoli et al., 2016).

W Polsce opracowano narodowa adaptacje algorytmu pod nazwg Pol-SCORE,
uwzgledniajaca specyfike epidemiologiczng populacji polskiej, w tym wyzsza umieralno$¢
sercowo-naczyniowg w porownaniu z krajami Europy Zachodniej (Zdrojewski T, 2004).
Przez ponad dekade narzedzie to bylo szeroko stosowane w praktyce klinicznej, szczegodlnie
W podstawowej opiece zdrowotnej, stanowigc punkt odniesienia dla decyzji terapeutycznych.

Pomimo duzej wartosci praktycznej, klasyczny SCORE wykazywal istotne
ograniczenia metodologiczne. Dotyczyly one przede wszystkim oceny wylacznie ryzyka
zgonu, bez uwzglednienia nie$miertelnych incydentow sercowo-naczyniowych, a takze
niedoszacowania ryzyka u os6b mtodszych i przeszacowania go u 0oséb w wieku podesztym
(Piepoli et al., 2016). Postegp w leczeniu choréb uktadu krazenia oraz zmiany
epidemiologiczne w Europie wymagaly opracowania bardziej precyzyjnych modeli
predykcyjnych.

Odpowiedzig na te potrzeby byto wprowadzenie w 2021 roku algorytmu SCORE?2,
ktéry opiera si¢ na wspotczesnych europejskich bazach danych obejmujacych kilkadziesiat
milionéw osobolat obserwacji (Hageman et al., 2021; Visseren et al., 2021). SCORE2
umozliwia oceneg 10-letniego ryzyka pierwszego $miertelnego lub nie$miertelnego incydentu
sercowo-naczyniowego 1 wykorzystuje zmienne lepiej odzwierciedlajace aktualne rozumienie
ryzyka, w tym stezenie cholesterolu non -HDL ( non-High-Density Lipoprotein Cholesterol,
non-HDL-C), zamiast cholesterolu catkowitego. Dzigki temu algorytm ten zapewnia bardziej
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precyzyjng stratyfikacje ryzyka, zwtaszcza w populacjach os6b mtodszych i w srednim wieku
(Hageman et al., 2021).

Ze wzgledu na specyfike populacji 0sob starszych, u ktorych wiek silnie dominuje
nad innymi czynnikami ryzyka, rdéwnolegle opracowano algorytm SCORE2-OP
przeznaczony dla os6b w wieku 70-89 lat (de Vries et al., 2021). Model ten wykorzystuje te
same zmienne co SCORE2, lecz opiera si¢ na odmiennych krzywych ryzyka i punktach
odciecia, co pozwala na bardziej adekwatng ocen¢ zagrozenia sercowo-naczyniowego w tej
grupie wiekowej oraz ograniczenie ryzyka przeszacowania (de Vries et al., 2021).

Algorytmy SCORE, SCORE2 i SCORE2-OP sg obecnic rekomendowane
w europejskich  wytycznych dotyczacych prewencji choréb sercowo-naczyniowych,
nadci$nienia tetniczego oraz zaburzen lipidowych jako podstawowe narzedzia oceny ryzyka
(Mach et al., 2020; Mancia et al., 2023; Visseren et al., 2021). Wynik kalkulacji stanowi
punkt wyjscia do dalszych analiz epidemiologicznych oraz planowania strategii
prewencyjnych. W krajach wysokiego ryzyka, do ktorych nalezy Polska, szczegélnego
znaczenia nabiera walidacja 1 adaptacja nowoczesnych algorytméw do warunkéw lokalnych
CO pozostaje istothym wyzwaniem badawczym.

Algorytmy oceny globalnego ryzyka sercowo-naczyniowego stanowig kluczowy
element wspolczesnej prewencji chordb uktadu krazenia. Ewolucja od SCORE do SCORE2
i SCORE2-OP odzwierciedla postep wiedzy epidemiologicznej, rozwoj terapii oraz potrzebe
bardziej precyzyjnej stratyfikacji ryzyka w roznych grupach wiekowych i populacyjnych.
W Polsce, jako kraju wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego zastosowanie i walidacja

nowoczesnych modeli predykcyjnych maja szczegdlne znaczenie kliniczne, jak i naukowe.

1.4. COVID-19 - charakterystyka i patofizjologia

1.4.1. Wprowadzenie i epidemiologia pandemii

Choroba koronawirusowa 2019 (COVID-19) wywotana przez wirusa SARS-CoV-2
zostata po raz pierwszy opisana w grudniu 2019 roku w Wuhan w Chinach. W marcu 2020
roku WHO oglosita stan pandemii, ktora w krotkim czasie objeta wszystkie kontynenty
I doprowadzita do istotnych konsekwencji zdrowotnych, spotecznych i ekonomicznych. Do
konca 2023 roku na §wiecie odnotowano ponad 650 milionow potwierdzonych przypadkow
zakazenia oraz ponad 6,5 miliona zgondéw zwigzanych z COVID-19 (WHO, n.d.). Polska

nalezala do krajow szczegdlnie dotknietych skutkami pandemii, co znalazto odzwierciedlenie
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w wysokich wskaznikach nadmiarowych zgonéw w latach 2020 - 2022 ( Islam et al., 2021).
Juz we wczesnym okresie pandemii zwrocono uwage, ze COVID-19 nie jest wylacznie
chorobg uktadu oddechowego. Obserwacje kliniczne wskazywaty na mozliwo$¢ zajecia wielu
narzadow i uktadow, co sugerowato ztozong patofizjologi¢ zakazenia SARS-CoV-2 (Gupta et
al., 2020).

1.4.2. Biologia i mechanizm zakazenia SARS-CoV-2

SARS-CoV-2 nalezy do B-koronawirusow (Betacoronavirus) z rodziny Coronaviridae
1 wykazuje istotne podobienstwo genetyczne do wirusow SARS-CoV oraz MERS-CoV
(V’kovski et al., 2021; Zhou et al., 2020). Wirus posiada jednoniciowy RNA, otoczony
ostonkg lipidowa zawierajacg biatka strukturalne: kolca (S, spike), blonowe (M), ostonki (E)
oraz nukleokapsydu (N) (V’kovski et al., 2021). Sposrdd nich kluczowa role w procesie
zakazenia odgrywa glikoproteina S, warunkujaca tropizm tkankowy oraz zdolno$¢ wirusa do
wnikania do komorek gospodarza (Walls et al., 2020).

Biatko kolca sktada si¢ z dwdch podjednostek funkcjonalnych: S1, odpowiedzialnej za
wigzanie z receptorem oraz S2, uczestniczacej w fuzji bton wirusowej i komorkowej (Walls et
al., 2020). SARS-CoV-2 wykorzystuje receptor ACE2 jako gtowng czasteczke umozliwiajaca
wnikniecie do komoérki (Hoffmann et al., 2020). ACE2 ulega szerokiej ekspresji w wielu
tkankach, w tym w nabtonku drég oddechowych, pneumocytach typu II, komorkach
srddblonka, kardiomiocytach, komodrkach kanalikow nerkowych, enterocytach jelita cienkiego
oraz w komorkach uktadu nerwowego (Hamming et al., 2004). Po zwigzaniu z ACE2 biatko
Sulega proteolitycznemu aktywowaniu, gléwnie przez proteaze serynowag TMPRSS2, co
umozliwia fuzj¢ bton 1 wprowadzenie materiatu genetycznego wirusa do cytoplazmy komorki
gospodarza (Hoffmann et al., 2020).

Po wniknigciu wirusa dochodzi do translacji poliprotein replikacyjnych, utworzenia
kompleksu replikacyjno-transkrypcyjnego oraz intensywnej replikacji RNA wirusowego
(V’kovski et al., 2021). Nastepnie syntetyzowane sg biatka strukturalne, a nowe wiriony
skladane sa w aparacie Golgiego i retikulum endoplazmatycznym, po czym uwalniane na
drodze egzocytozy (V’kovski et al., 2021). Proces replikacji wirusa prowadzi do uszkodzenia
zakazonych komorek, indukcji apoptozy oraz aktywacji odpowiedzi immunologicznej
gospodarza (V’kovski et al., 2021).

Istotnym elementem patofizjologii zakazenia SARS-CoV-2 jest zaburzenie rownowagi
osi RAA. Fizjologicznie ACE2 przeksztatlca angiotensyne II w angiotensyne wykazujaca

22|Strona



dziatanie wazodylatacyjne, przeciwzapalne 1 przeciwfibrotyczne. Zwigzanie SARS-CoV-2
z ACE2 prowadzi do internalizacji i zmniejszenia dostgpnosci tego enzymu na powierzchni
komorki, co skutkuje nadmierng aktywacja osi ACE/angiotensyna II/AT1R (Gheblawi et al.,
2020). Konsekwencja jest nasilenie skurczu naczyn, wzrost stresu oksydacyjnego, aktywacja
uktadu prozapalnego oraz zaburzenie funkcji $rodbtonka (Libby, 2020).

Dysfunkcja $rodbtonka stanowi jeden z kluczowych mechanizméw powiktan
narzadowych w przebiegu COVID-19 (Bonaventura et al., 2021; Libby, 2020). Uszkodzenie
komorek srodbtonka sprzyja aktywacji uktadu krzepnigcia, zwigkszonej ekspresji czasteczek
adhezyjnych oraz rozwojowi mikroangiopatii zakrzepowej (Bonaventura et al., 2021).
Towarzyszacy stan zapalny, okreslany jako ,burza cytokinowa”, wigze si¢ z nadmiernym
uwalnianiem mediatorow prozapalnych, co prowadzi do uogolnionej odpowiedzi zapalnej,
uszkodzenia tkanek i niewydolno$ci wielonarzadowej (Mehta et al., 2020).

W ukladzie oddechowym zakazenie SARS-CoV-2 powoduje uszkodzenie
pneumocytow typu II, zaburzenie produkcji surfaktantu oraz rozwdj rozlanego uszkodzenia
pecherzykéw phucnych (DAD), co moze prowadzi¢ do zespotu ostrej niewydolnosci
oddechowej (ARDS) (Ackermann et al., 2020). Jednocze$nie obecnos$¢ receptora ACE2
w sercu, nerkach i $rodblonku tlumaczy wielonarzadowy charakter choroby, w tym
uszkodzenie migs$nia sercowego, ostre uszkodzenie nerek oraz powiklania zakrzepowo-
zatorowe (Hamming et al., 2004; Libby, 2020),(Hamming et al., 2004).

Coraz wiecej danych wskazuje réwniez na istotng role bezposredniej infekcji komoérek
srodbtonka, aktywacji plytek krwi oraz zaburzen odpowiedzi immunologicznej w patogenezie
powiktan sercowo-naczyniowych zwigzanych z COVID-19 (Bonaventura et al., 2021; Libby,
2020). Przewlekta aktywacja zapalna, utrzymujaca si¢ takze po ostrej fazie zakazenia, moze
przyczynia¢ si¢ do dtugoterminowych nastgpstw choroby, w tym progresji chordb sercowo-

naczyniowych i zespotu post-COVID (Xie et al., 2022Db).

1.4.3. Patofizjologia COVID-19

COVID-19 jest choroba o zlozonej patofizjologii, obejmujacej procesy zapalne,
immunologiczne i zakrzepowe o konsekwencjach wykraczajacych poza faze ostra zakazenia.
Wielonarzadowy charakter choroby oraz obserwowane nastgpstwa odlegle stanowia istotne
tlo dla dalszych analiz wptywu COVID-19 na poszczego6lne uktady w tym uktad sercowo-
naczyniowy. Przebieg kliniczny COVID-19 jest heterogenny, od zakazefn bezobjawowych po
ciezka niewydolno$¢ oddechows oraz niewydolnos¢ wielonarzadowa (Berlin et al., 2020;
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Wiersinga et al., 2020). W cig¢zkich postaciach choroby obserwuje si¢ nadmierng aktywacje
odpowiedzi zapalnej, zaburzenia funkcji $rodbtonka oraz aktywacje uktadu krzepnigcia, co
prowadzi do powiktan zakrzepowo-zatorowych i uszkodzenia wielu narzadéow (Connors,
2020; Libby, 2020). Ztozonos¢ tych mechanizméw sprawia, ze COVID-19 postrzegany jest
obecnie jako choroba systemowa o charakterze zapalno-zakrzepowym (Libby, 2020).

Komorki $rodbtonka odgrywaja kluczowa rolg w patogenezie COVID-19. Ich
uszkodzenie moze wynika¢ zarowno z bezposredniej infekcji wirusowej, jak i dzialania
mediatoréw zapalnych (Bonaventura et al., 2021; Libby, 2020). Dysfunkcja srédbtonka
prowadzi do utraty wlasciwosci przeciwzakrzepowych, zwigkszenia ekspresji czasteczek
adhezyjnych, aktywacji leukocytow oraz nasilenia reakcji zapalnej (Bonaventura et al., 2021).
Konsekwencja jest rozwoj mikroangiopatii zakrzepowej oraz zaburzen mikrokrazenia, ktére
odgrywaja istotng rol¢ w uszkodzeniu pluc, serca, nerek i osrodkowego uktadu nerwowego
(Ackermann et al., 2020).

Jednym z charakterystycznych elementéw patofizjologii COVID-19 jest nadmierna
aktywacja ukladu krzepnigcia (Connors, 2020). W przebiegu choroby obserwuje sie¢
zwiekszone st¢zenia D-dimerow, fibrynogenu oraz czynnika von Willebranda, co wskazuje na
aktywacje $rodbtonka i uktadu hemostazy (Connors, 2020; Gu et al., 2021). Istotng rolg
odgrywa zjawisko immunotrombozy, w ktérym odpowiedz zapalna i krzepnigcie wzajemnie
si¢ nasilajg. Aktywacja neutrofili prowadzi do powstawania zewnatrzkomorkowych sieci
neutrofilowych (NETs), ktore sprzyjaja tworzeniu mikrozakrzepow i uszkodzeniu $rédbtonka
(Guetal., 2021).

Najbardziej charakterystycznym objawem cigzkiego COVID-19 jest rozlane
uszkodzenie pecherzykow plucnych (Diffuse Alveolar Damage, DAD), prowadzace do
zespotlu ostrej niewydolnosci oddechowej (Acute Respiratory Distress Syndrome, ARDS)
(Ackermann et al., 2020). Proces ten obejmuje uszkodzenie pneumocytow typu Il, zaburzenia
produkcji surfaktantu, naciek zapalny oraz zakrzepice w mikrokrazeniu plucnym (Ackermann
et al., 2020).

Powiktania sercowo-naczyniowe obejmuja uszkodzenie mig$nia sercowego, zapalenie
mie$nia sercowego, zaburzenia rytmu oraz zdarzenia zakrzepowo-zatorowe (Guo et al.,
2020). Mechanizmy te obejmuja dysfunkcje srédbtonka, niedotlenienie, mikrozakrzepy oraz
przewlekla aktywacje¢ zapalng (Guo et al., 2020; Libby, 2020). W przebiegu COVID-19

obserwowano rowniez zwigkszone ryzyko zaostrzenia istniejacej niewydolno$ci serca oraz
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konieczno$¢ hospitalizacji, co wigzalo si¢ z pogorszeniem rokowania i1 zwickszong
$miertelnoscig w tej grupie pacjentow (Kubica et al., 2022).

Ostre uszkodzenie nerek (Acute Kidney Injury, AKI) obserwowane u pacjentow
z cigzkim COVID-19 wiaze si¢ z dysfunkcjg srodbtonka, mikroangiopatiag oraz dziataniem
cytokin prozapalnych. Podobne mechanizmy moga prowadzi¢ do uszkodzenia watroby,
przewodu pokarmowego oraz osrodkowego uktadu nerwowego (Bonaventura et al., 2021).

U czesci pacjentdow po przebyciu ostrej fazy choroby obserwuje si¢ utrzymujacy sie
stan zapalny, przewlekta dysfunkcje srédbtonka oraz zwigkszone ryzyko powiktan sercowo-
naczyniowych. Mechanizmy te obejmuja widknienie tkanek, zaburzenia mikrokrazenia oraz

utrzymujaca si¢ aktywacje uktadu immunologicznego (Xie et al., 2022b).

1.4.4. Czynniki ryzyka cigzkiego przebiegu COVID-19

Dane epidemiologiczne wskazuja, ze cigzki przebieg COVID-19, hospitalizacja oraz
zwickszona $miertelnos$¢ czgsciej dotycza osob obcigzonych klasycznymi czynnikami ryzyka
sercowo-naczyniowego, takimi jak nadci$nienie tetnicze, cukrzyca, otylos¢ oraz
zaawansowany wiek (Williamson et al., 2020; Zhou et al., 2020). Zalezno$¢ ta sugeruje
istnienie wspdlnych mechanizmoéw patofizjologicznych lezacych u podioza zaréwno chorob
sercowo-naczyniowych, jak i cigzkich postaci zakazenia SARS-CoV-2 (Libby & Liischer,
2020). Szczegoblnie niekorzystne rokowanie obserwuje si¢ u pacjentow z jednoczesnym
wystepowaniem ostrej niewydolnosci serca i zakazenia SARS-CoV-2. W badaniu COV-HF-
SIRIO 6 $miertelno$¢ wewnatrzszpitalna w tej grupie wynosita ponad 31%, a w okresach
szczytu pandemii przekraczata 40% (Kubica et al., 2022).

Zaawansowany wiek jest jednym z najsilniejszych czynnikdéw ryzyka ciezkiego
przebiegu COVID-19 oraz zgonu. Osoby starsze charakteryzuja si¢ zjawiskiem
immunosenescencji, obejmujacym ostabienie odpowiedzi immunologicznej oraz przewlektly
stan zapalny o niskim nasileniu (,,inflammaging”), co sprzyja nadmiernej reakcji zapalnej
w przebiegu zakazenia (Williamson et al., 2020). Ponadto u pacjentoéw w podesztym wieku
czesciej wspolistniejg choroby uktadu sercowo-naczyniowego, przewlekta choroba nerek oraz
zaburzenia metaboliczne, ktore dodatkowo pogarszaja rokowanie (Mueller et al., 2020;
Williamson et al., 2020).

Nadcis$nienie tetnicze nalezy do najczestszych chorob wspodtistniejgcych u pacjentow
hospitalizowanych z powodu COVID-19. U jego podioza lezy dysfunkcja $rodbtonka,
zwigkszony stres oksydacyjny oraz zaburzenia osi RAA, ktére odgrywaja réwniez kluczowa
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role w patogenezie COVID-19. Zmniejszona biodostepnos¢ tlenku azotu, nasilona aktywacja
uktadu zapalnego oraz uszkodzenie $rodbtonka sprzyjaja rozwojowi powiktan zakrzepowo-
zatorowych i niewydolnosci narzadowej (Libby, 2020).

Cukrzyca wigze si¢ z istotnie zwigkszonym ryzykiem cigzkiego przebiegu COVID-19
oraz zgonu. Hiperglikemia nasila stres oksydacyjny, zaburza funkcje¢ srodbtonka oraz ostabia
odpowiedz immunologiczng, sprzyjajac replikacji wirusa i nasileniu reakcji zapalnej
(Bornstein et al., 2020). Ponadto u pacjentow z cukrzyca obserwuje si¢ zwigkszong
aktywno$¢ uktadu krzepniecia, co zwicksza ryzyko powiktan zakrzepowych (Gu et al., 2021).

Otylos¢ stanowi niezalezny czynnik ryzyka ciezkiego przebiegu COVID-19. Tkanka
thuszczowa wykazuje aktywno$¢ prozapalng i moze pehic role rezerwuaru wirusa, nasilajac
przewlekty stan zapalny. U pacjentéw otylych obserwuje si¢ rowniez zaburzenia funkcji
srodblonka, zwigkszong aktywnos$¢ uktadu krzepnigcia oraz uposledzong mechanike
oddychania, co zwigksza ryzyko niewydolno$ci oddechowej (Popkin et al., 2020).

Pacjenci z chorobg wiencowa, niewydolno$cig serca lub przebytym udarem mozgu sg
szczegoOlnie narazeni na cigzki przebieg COVID-19 (Zheng et al.,, 2020). Wspdlnym
mianownikiem tych schorzen jest przewlekta dysfunkcja $rdédblonka, stan zapalny oraz
aktywacja uktadu krzepnigcia, ktore nasilajg si¢ w przebiegu zakazenia SARS-CoV-2 (Libby,
2020; Zheng et al., 2020).

Czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego oraz cigzki przebieg COVID-19 taczy kilka
kluczowych mechanizméw patofizjologicznych takich jak: przewlekta dysfunkcja §rodblonka,
nasilony stan zapalny, stres oksydacyjny, zaburzenia osi RAA, aktywacja uktadu krzepnigcia
i immunotromboza (Gu et al., 2021; Libby, 2020). Nak}adanie si¢ tych procesow zwicksza
podatnos¢ na uszkodzenie narzadowe, rozwo6j niewydolnosci wielonarzgdowej oraz zgon

(Libby, 2020).

1.5. Dlugoterminowe konsekwencje zakazenia SARS-CoV-2 (long COVID)

Dhlugofalowym nastgpstwom zakazenia SARS-CoV-2, okre$lanym jako zespot post-
COVID-19 (long COVID, post-COVID-19 condition) po$wieca sie coraz wigcej uwagi.
Zgodnie z definicja WHO obejmuje on objawy utrzymujace si¢ lub pojawiajace si¢ ponownie
po przebyciu ostrej fazy zakazenia, ktorych nie mozna wyjasni¢ innymi przyczynami (WHO,
n.d.). Czgstos¢ wystgpowania zespolu post-COVID-19 oraz jego obraz kliniczny sa
zroznicowane i zalezne od populacji, metodologii badan oraz czasu obserwacji (Chen et al.,
2022).
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Long COVID ma charakter wiclonarzagdowy. W obrebie uktadu oddechowego
najczesciej opisywane sg: utrzymujaca si¢ duszno$¢, ograniczenie tolerancji wysitku oraz
zaburzenia czynno$ciowe pluc, co potwierdzaja obserwacje kliniczne i badania obrazowe
(Ackermann et al., 2020; Gupta et al., 2020). Ze strony uktadu nerwowego pacjenci zglaszaja:
zaburzenia poznawcze, bole glowy, zaburzenia snu oraz objawy depresyjne i lekowe, co
wskazuje na dilugotrwate nastepstwa neurozapalne zakazenia SARS-CoV-2 (Gupta et al.,
2020).

Opisywane objawy ze strony ukladu mig$niowo-szKieletowego to: przewlekle
zmeczenie 1 oslabienie sity mig$niowej, a takze zaburzenia funkcji innych narzadow, takich
jak nerki czy przewod pokarmowy, co dodatkowo podkresla systemowy charakter zespolu
post-COVID-19 (Chen et al., 2022; Gupta et al., 2020).

W literaturze coraz czg¢$ciej zwraca si¢ uwage na mozliwe dlugoterminowe
nastgpstwa ze strony ukladu sercowo-naczyniowego, jednak ich zakres i mechanizmy nie
zostalty dotychczas jednoznacznie okreslone. W duzych badaniach kohortowych
obserwowano zwickszong czesto$¢ zdarzen sercowo-naczyniowych w okresie do 12 miesiecy
po przebyciu COVID-19 obejmujacych m.in. zawal migénia sercowego, udar moézgu,
niewydolno$¢ serca czy zdarzenia zakrzepowo-zatorowe (Xie et al., 2022b). Podobne
obserwacje przedstawiono w nowszych analizach i przegladach literatury, podkreslajac
heterogennos$¢ populacji i charakter obserwacyjny dostepnych danych (Davis et al., 2023).

Nalezy zaznaczy¢, ze wigkszo$¢ dotychczasowych badan dotyczacych long COVID
ma charakter obserwacyjny, a patomechanizmy lezace u podloza odlegltych nastgpstw
zakazenia SARS-CoV-2, w tym potencjalnych powiklan sercowo-naczyniowych, pozostaja

przedmiotem dalszych badan (Chen et al., 2022; Davis et al., 2023).

1.5.1. COVID-19 a uktad sercowo-naczyniowy

Od poczatku pandemii COVID-19 zwracano uwage, ze zakazenie SARS-CoV-2
W istotny sposob oddzialuje na uktad sercowo-naczyniowy. Obok powiktan oddechowych
nastgpstwa kardiologiczne stanowity jednag z gtéwnych przyczyn ciezkiego przebiegu choroby
oraz zwigkszonej $miertelnosci w populacji osob hospitalizowanych (Gupta et al., 2020).
COVID-19 wiaze si¢ zard6wno z ostrymi zdarzeniami sercowo-naczyniowymi wystepujacymi
w fazie aktywnej infekcji, jak 1 z odleglymi konsekwencjami obserwowanymi w okresie post-
COVID-19, okreslanymi jako zespot sercowo-naczyniowy po COVID-19 (Nalbandian et al.,
2021). Przeglady literatury potwierdzaja, ze zakazenie SARS-CoV-2 moze prowadzi¢ do
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szerokiego spektrum powiktan sercowo-naczyniowych, obejmujgcych m.in. ostre uszkodzenie
migénia sercowego, zaburzenia rytmu, niewydolno$¢ serca oraz powiklania zakrzepowo-
zatorowe, obserwowane zarOwno w fazie ostrej choroby, jak i w okresie odleglym po jej
przebyciu (Giustino et al., 2020). Dane kliniczne i przeglady eksperckie wskazuja, ze u czesci
pacjentow po przebyciu COVID-19 dochodzi do utrzymywania si¢ lub ujawnienia
przewlektych powiktan sercowo-naczyniowych, takich jak niewydolno$¢ serca, zaburzenia
rytmu serca czy nastepstwa zakrzepowo-zatorowe, co ma istotne znaczenie dla dalszego
monitorowania i opieki kardiologicznej (Ostrowska et al., 2023).

W ostrej fazie zakazenia SARS-CoV-2 obserwowano liczne powiktania sercowo-
naczyniowe, ktore istotnie pogarszaly rokowanie u pacjentow. Podwyzszone stezenia
wskaznikow uszkodzenia mig$nia sercowego byly istotnie czestsze u pacjentdw z cigzkim
przebiegiem COVID-19 oraz u tych, ktoérzy zmarli, w poroéwnaniu do pacjentow
Z tagodniejszym przebiegiem choroby, co sugeruje zwigzek migdzy uszkodzeniem serca
a ztym rokowaniem (Guo et al., 2020). W badaniach obserwacyjnych prowadzonych
w populacji polskiej wykazano, ze pandemia COVID-19 wigzata si¢ z istotnymi zmianami
w liczbie hospitalizacji z powodu ostrej niewydolnosci serca oraz bardzo wysoka
$miertelnoscia wewnatrzszpitalng w tej grupie chorych, szczegdlnie u pacjentow
z wspolistniejgcym zakazeniem SARS-CoV-2 (Kubica et al., 2022).

Czestym powiktaniem byly réwniez zaburzenia rytmu serca, w tym migotanie
przedsionkow, czestoskurcze komorowe oraz bloki przedsionkowo-komorowe, obserwowane
szczegolnie u pacjentdéw w stanie ciezkim (Wang et al., 2020). W przebiegu COVID-19
opisywano roéwniez ostre zespoly wiencowe zwigzane z destabilizacjg blaszki miazdzycowej
oraz niedokrwieniem wynikajacym z przewagi zapotrzebowania migénia sercowego na tlen
nad jego podaza, co wigze si¢ z nasilonym stanem zapalnym, dysfunkcja S$rodbtonka
i zaburzeniami zakrzepowo-zatorowymi (Guo et al., 2020; Libby, 2020; Shi et al., 2020; Xie
et al., 2022b).

Istotnym problemem klinicznym byta ponadto nasilona koagulopatia prowadzaca do
zakrzepicy zylnej 1 zatorowosci ptucnej. W badaniach patomorfologicznych wykazano
rozleglte zmiany zakrzepowe w mikrokrazeniu ptucnym u pacjentéw zmartych na COVID-19
(Ackermann et al., 2020). W obserwacjach klinicznych z populacji polskiej zwracano rowniez
uwage na wzrost czestosci dekompensacji niewydolno$ci serca w przebiegu ostrej infekcji

SARS-CoV-2 (Kubica et al., 2022; Lelonek et al., 2020; Zaleska-Kocigcka et al., 2025).
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Nastepstwa sercowo-naczyniowe zakazenia SARS-CoV-2 mogg utrzymywac si¢
dlugo po ustgpieniu ostrej fazy choroby o czym $wiadczy coraz wigcej danych. Badania
Z zastosowaniem rezonansu magnetycznego serca wykazaty obecnos$¢ przetrwatego zapalenia
mig$nia sercowego oraz zmian wildknistych nawet u pacjentow po tagodnym przebiegu
COVID-19 (Puntmann et al., 2020).

Szczegblnie istotnym problemem klinicznym jest rozwdj lub progresja
niewydolnos$ci serca po przebyciu zakazenia SARS-CoV-2, zaré6wno z obnizong, jak
i zachowang frakcjg wyrzutowsg. W duzym badaniu kohortowym obejmujgcym ponad 150 tys.
pacjentow po COVID-19 wykazano istotny wzrost ryzyka niewydolno$ci serca, zaburzen
rytmu serca, choroby wiencowej oraz incydentéw zakrzepowo-zatorowych w okresie 12
miesiecy po infekcji (Xie et al., 2022b). Podobne obserwacje potwierdzono w nowszych
europejskich analizach i przegladach systematycznych (Raman et al., 2022).

Patomechanizmy lezace u podioza sercowo-naczyniowych powiktan COVID-19 sg
ztozone 1 wieloczynnikowe. Obejmujg one bezposrednie uszkodzenie kardiomiocytow
poprzez zakazenie z udziatem receptora ACE2, nasilony stan zapalny i burz¢ cytokinowa
sprzyjajaca destabilizacji blaszek miazdzycowych, dysfunkcje $rodbtonka prowadzaca do
nadkrzepliwosci oraz przewlekla hipoksje 1 zaburzenia hemodynamiczne towarzyszace
niewydolno$ci oddechowej (Gupta et al., 2020; Mehta et al., 2020). Procesy te nakladaja si¢
na wczesniej istniejgce czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego, potegujac ich niekorzystny
wplyw.

Dane z duzych badan kohortowych oraz metaanaliz jednoznacznie wskazuja, Ze
przebycie COVID-19 wiaze si¢ ze zwigkszonym dlugoterminowym ryzykiem zdarzen
sercowo-naczyniowych. W analizach populacyjnych wykazano wzrost ryzyka zawatu mig¢snia
sercowego, udaru mozgu, niewydolnosci serca oraz zakrzepicy do 12 miesigcy po zakazeniu
SARS-CoV-2 (Xie et al, 2022b). Z kolei metaanaliza Starke i wsp. potwierdzita
utrzymywanie si¢ podwyzszonego ryzyka po fazie ostrej, wykazujgc m.in. wzrost wzglednego
ryzyka zawalu serca 1 udaru o okoto 40% w poréwnaniu z osobami bez COVID-19, cho¢
warto$ci te r6znig si¢ w zaleznos$ci od rodzaju powiktania i badanej kohorty (Romero Starke
etal., 2024).

Znaczenie kliniczne sercowo-naczyniowych powiktan COVID-19 jest szczegodlnie
widoczne u o0soOb starszych, mezczyzn oraz pacjentow z klasycznymi czynnikami ryzyka.
Zaawansowany wiek 1 pte¢ meska wigzg si¢ z wyzszym ryzykiem cigzkiego przebiegu
COVID-19 oraz pézniejszych powiktan kardiologicznych (Jordan et al., 2020). Nadci$nienie
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tetnicze, palenie tytoniu, cukrzyca i dyslipidemia sprzyjaja nasilonej dysfunkcji §rédbtonka
I przewlektemu stanowi zapalnemu, co moze tlumaczyé zwigkszong podatnos¢ uktadu
krazenia na uszkodzenie po zakazeniu SARS-CoV-2.

COVID-19 wiaze si¢ zaréwno z ostrymi, jak i przewleklymi powiktaniami sercowo-
naczyniowymi. Mechanizmy tych zaburzen obejmujg bezposrednie uszkodzenie
kardiomiocytow, dysfunkcje srodbtonka, przewlekty stan zapalny oraz nadkrzepliwosé. Dane
z badan populacyjnych i metaanaliz wskazuja, ze pacjenci po COVID-19 pozostaja w grupie
podwyzszonego ryzyka zdarzen sercowo-naczyniowych przez wiele miesigcy po infekcji, co
ma istotne implikacje Kliniczne i uzasadnia dalsze analizy z zastosowaniem algorytmow

oceny ryzyka sercowo-naczyniowego.
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1.6. Wplyw pandemii COVID-19 na kontrole czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego

Pandemia COVID-19 wptyngta na zdrowie populacji nie tylko poprzez bezposrednie
nastepstwa zakazenia SARS-CoV-2, lecz takze w sposOb posredni — poprzez zaburzenie
funkcjonowania systemoéw opieki zdrowotnej oraz ograniczenie cigglosci opieki nad
pacjentami z chorobami przewleklymi. W wielu krajach obserwowano czasowe zawieszenie
programow profilaktycznych, ograniczenie dostgpnosci wizyt ambulatoryjnych oraz
op6znienia diagnostyczno-terapeutyczne, co moglo prowadzi¢ do pogorszenia kontroli
klasycznych czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego (Banerjee et al., 2021; World Health
Organization, 2020).

Jednym z najistotniejszych posrednich skutkéw pandemii bylo zmniejszenie
dostepnosci  $wiadczen medycznych niezwigzanych bezposrednio z COVID-19.
Przekierowanie zasobow systemu ochrony zdrowia na leczenie pacjentow zakazonych,
ograniczenie pracy poradni specjalistycznych oraz obawy pacjentow przed kontaktem
Z placowkami medycznymi doprowadzity do spadku liczby wizyt kontrolnych i badan
diagnostycznych (Moynihan et al., 2021).

Analizy mig¢dzynarodowe wykazaty istotne zmniejszenie liczby hospitalizacji
Z powodu ostrych zespotow wienicowych w pierwszych falach pandemii, co interpretowano
nie jako rzeczywisty spadek zachorowan lecz jako opodznione zglaszanie si¢ pacjentdéw po
pomoc medyczng (De Filippo et al., 2020).

Pandemia COVID-19 miata rowniez wplyw na monitorowanie i leczenie
przewlektych choréb metabolicznych i sercowo-naczyniowych. Ograniczenie liczby wizyt
ambulatoryjnych oraz dostepnosci badan laboratoryjnych skutkowato rzadszym oznaczaniem
parametrow takich jak: glikemia, stezenie HbAlc czy lipidogramu (Carr et al., 2021)(Lange
et al., 2020).

Badania obserwacyjne z USA wykazaly pogorszenie kontroli glikemii oraz wzrost
wartos$ci ci$nienia tetniczego u pacjentow z cukrzycg 1 nadci$nieniem w okresie pandemii, co
wigzano z przerwami w opiece oraz opoznieniami w modyfikacji leczenia (Khunti et al.,
2021). Podobne wnioski ptyng z raportow europejskich, wskazujacych na zmniejszenie
skuteczno$ci prewencji pierwotnej i wtornej chorob sercowo-naczyniowych w latach 2020-
2021 (Banerjee et al., 2021).

Pandemia wigzata si¢ z przewlektym stresem, niepewnoscig oraz izolacjg spoteczna,
co moglo posrednio wplywaé na ryzyko sercowo-naczyniowe. Przewlekta aktywacja osi
wspotczulno-nadnerczowej oraz wzrost czgstosci zaburzen depresyjnych i lgkowych stanowia
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znane czynniki sprzyjajace destabilizacji chordb uktadu krazenia i pogorszeniu kontroli
czynnikow ryzyka (Vaccarino et al., 2020). Nalezy jednak podkresli¢, ze zjawiska te stanowia
tto epidemiologiczne i nie byty bezposrednio oceniane w niniejszym badaniu.

Opisane posrednie skutki pandemii COVID-19 moga mie¢ istotne znaczenie dla
interpretacji wynikéw oceny globalnego ryzyka sercowo-naczyniowego. Pogorszenie kontroli
nadci$nienia tetniczego, cukrzycy i zaburzen lipidowych w populacji ogdlnej moze prowadzic¢
do wzrostu wartosci wskaznikéw ryzyka, niezaleznie od bezposrednich nastgpstw zakazenia
SARS-CoV-2. W tym kontek$cie szczegdlnego znaczenia nabiera stosowanie algorytmow
integrujacych wiele czynnikéw ryzyka, takich jak SCORE2 i SCORE2-OP, ktére umozliwiaja
calosciowg ocen¢ rokowania w zmieniajacych si¢ warunkach epidemiologicznych (Visseren
etal., 2021).

Pandemia COVID-19 wptyneta na kontrolg czynnikow ryzyka sercowo-
naczyniowego gldwnie w sposob posredni poprzez zaburzenie cigglos$ci opieki zdrowotnej
oraz ograniczenie dostegpu do $wiadczen profilaktycznych i1 monitorujacych choroby
przewlekte. Zjawiska te moga mie¢ dtugofalowe konsekwencje epidemiologiczne, prowadzac
do wzrostu obcigzenia chorobami uktadu krazenia w okresie postpandemicznym.
Uwzglednienie tego kontekstu jest istotne dla interpretacji wynikdw oceny ryzyka sercowo-

naczyniowego oraz planowania dzialan prewencyjnych w kolejnych latach.

1.7. Identyfikacja luk badawczych i uzasadnienie podjecia badan

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego od wielu lat pozostaja gtowna przyczyna
zachorowalno$ci 1 umieralnosci zarowno w Polsce, jak 1 w skali globalnej. Klasyczne
czynniki ryzyka, takie jak nadci$nienie t¢tnicze, zaburzenia lipidowe, cukrzyca czy palenie
tytoniu zostaly dobrze scharakteryzowane i stanowia podstawg wspolczesnych strategii
prewencji pierwotnej 1 wtornej. Istotnym postgpem ostatnich lat bylo wprowadzenie
algorytmow umozliwiajgcych ilosciowag ocene globalnego ryzyka sercowo-naczyniowego,
wtym SCORE, a nastgpnie SCORE2 i SCORE2-OP, rekomendowanych przez ESC do
rutynowej praktyki klinicznej (Visseren et al., 2021).

Pandemia COVID-19 wprowadzita jednak nowy, dotychczas nieujety w tych
modelach czynnik ryzyka. Liczne badania kohortowe i metaanalizy wykazaty, Zze przebycie
zakazenia SARS-CoV-2 wigze si¢ ze zwigkszonym ryzykiem zdarzen sercowo-
naczyniowych, takich jak zawat mie$nia sercowego, udar mozgu, niewydolnos¢ serca czy
zaburzenia rytmu, utrzymujacym si¢ przez wiele miesigcy po ostrej fazie choroby (Chen et
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al., 2022; Raman et al., 2022; Xie et al., 2022b). Dane te maja jednak charakter zdarzeniowy
I odnoszg si¢ gtdéwnie do wzglednego wzrostu ryzyka incydentow klinicznych.

Zasadnicza luka w aktualnym stanie wiedzy pozostaje brak ilosciowej, procentowe;j
oceny wptywu przebytego COVID-19 na globalne ryzyko sercowo-naczyniowe wyrazone
W postaci wartos$ci stosowanych algorytmow predykcyjnych. Innymi slowy, mimo ze
wiadomo, iz ryzyko zdarzen sercowo-naczyniowych po COVID-19 jest zwigkszone, nie
wiadomo w jakim stopniu przektada si¢ to na zmiang¢ kategorii ryzyka (np. z umiarkowanego
na wysokie) w skali SCORE2 lub SCORE2-OP.

Dodatkowo wigkszo$¢ dostepnych badan pochodzi z populacji pozaeuropejskich lub
z krajéw Europy Zachodniej, podczas gdy dane dotyczace Europy Srodkowo-Wschodniej,
wtym Polski — regionu o wysokim wyj$ciowym ryzyku sercowo-naczyniowym - sg
ograniczone. Brakuje takze analiz uwzgledniajacych roznice migdzy piciami i grupami
wiekowymi, zwlaszcza w populacji oséb starszych, dla ktorych dedykowany jest algorytm
SCORE2-OP (Hageman et al., 2021; Visseren et al., 2021). Istotnym ograniczeniem
dotychczasowych doniesien jest réwniez stosunkowo krotki okres obserwacji oraz brak
integracji danych dotyczacych klasycznych czynnikéw ryzyka z informacja o przebytym
COVID-19 w ramach jednego, spdjnego modelu oceny ryzyka.

Wysokie obcigzenie chorobami uktadu krazenia w Polsce, w potaczeniu z duzg skala
pandemii COVID-19 uzasadnia potrzebe przeprowadzenia badan oceniajacych wplyw
przebytego zakazenia SARS-CoV-2 na globalne ryzyko sercowo-naczyniowe w warunkach
populacji polskiej. Szczegoélnie istotne jest zastosowanie nowoczesnych algorytmow
predykcyjnych, takich jak SCORE2 i SCORE2-OP, ktére uwzgledniajg aktualne dane
epidemiologiczne oraz roznice regionalne i wickowe (Visseren et al., 2021).

Przeprowadzone badanie ma na celu wypeknienie luki polegajacej na braku
procentowej, ilosciowej oceny ryzyka sercowo-naczyniowego po przebyciu COVID-19,
poprzez analizg warto$ci uzyskiwanych w algorytmach Pol-SCORE, SCOREZ2 oraz SCORE2-
OP u pacjentow z wywiadem zakazenia SARS-CoV-2 oraz bez takiego wywiadu.

Pomimo znacznego postgpu w badaniach nad sercowo-naczyniowymi nastepstwami
COVID-19, nadal brakuje danych okreslajacych wymierny, procentowy wplyw przebytej
infekcji na globalne ryzyko sercowo-naczyniowe oceniane algorytmami SCORE2 i SCORE2-
OP, zwlaszcza w populacji polskiej. Niniejsza praca podejmuje probe uzupetnienia tej luki
poprzez iloSciowg analiz¢ ryzyka, dostarczajac wynikéw o potencjalnym znaczeniu
klinicznym i epidemiologicznym.
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Podsumowujgc choroby ukladu sercowo-naczyniowego pozostaja najczestsza
przyczyna zachorowalnosci i umieralnoéci zaréwno w Polsce, jak i na Swiecie, mimo
istotnego postepu w zakresie diagnostyki, farmakoterapii i strategii prewencyjnych. Kluczowa
role w zapobieganiu ich rozwojowi 1 powiklaniom odgrywa identyfikacja oraz modyfikacja
klasycznych czynnikow ryzyka, a takze ilosciowa ocena globalnego ryzyka sercowo-
naczyniowego z wykorzystaniem algorytméw predykcyjnych. Wprowadzenie narze¢dzi takich
jak SCORE, a nastgpniec SCORE2 i SCORE2-OP, umozliwito bardziej precyzyjna
stratyfikacje ryzyka, uwzgledniajacg réznice regionalne, wiekowe oraz zmieniajace si¢
uwarunkowania epidemiologiczne.

Pandemia COVID-19 wniosta nowy wymiar do problematyki ryzyka sercowo-
naczyniowego. Z jednej strony wykazano, ze zakazenie SARS-CoV-2 moze prowadzi¢ do
ostrych i1 przewlektych powiktan ze strony uktadu krazenia, z drugiej, ze pandemia wplyneta
posrednio na funkcjonowanie systeméw opieki zdrowotnej oraz kontrolg chorob
przewlektych. Dane epidemiologiczne jednoznacznie wskazuja na zwigkszone ryzyko zdarzen
sercowo-naczyniowych u pacjentow po przebyciu COVID-19, jednak wigkszos¢ dostgpnych
badan koncentruje si¢ na czgstosci incydentow klinicznych, a nie na iloSciowej ocenie
globalnego ryzyka wyrazonego w warto$ciach stosowanych algorytméw predykcyjnych.

Istotng luka w aktualnym stanie wiedzy pozostaje brak badan okreslajacych w jakim
stopniu przebycie COVID-19 przektada si¢ na zmiang procentowej wartosci ryzyka sercowo-
naczyniowego oraz na przesuni¢cie pacjentow pomiedzy kategoriami ryzyka wedtug
SCORE2 i SCORE2-OP, zwtaszcza w populacjach o wysokim wyjsciowym obcigzeniu
chorobami uktadu krazenia, takich jak populacja polska. Brakuje rowniez analiz
uwzgledniajacych roznice miedzy plciami 1 grupami wiekowymi w tym kontekscie,
a dostepne obserwacje czesto charakteryzujg si¢ ograniczonym czasem obserwacji.

W S$wietle powyzszego uzasadnione byto podjecie badan majacych na celu ilosciowa
ocene ryzyka sercowo-naczyniowego u osoOb po przebyciu COVID-19 z zastosowaniem
nowoczesnych algorytméw predykcyjnych, dostosowanych do wspolczesnych realiow
epidemiologicznych. Niniejsza praca wpisuje si¢ w ten nurt, podejmujac probe uzupekhienia
istniejacych luk badawczych oraz dostarczenia danych o potencjalnym znaczeniu klinicznym
I populacyjnym, istotnych dla prewencji choréb ukladu krazenia w  okresie

postpandemicznym.
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2. Cel pracy
Glownym celem badan przeprowadzonych w ramach niniejszej rozprawy doktorskiej

byla analiza ryzyka sercowo-naczyniowego z uwzglednieniem zakazenia wirusem SARS-
CoV-2.

Wsréd celow szezegdtowych wyrdzniono nastepujace:
e porownanie wynikow uzyskanych przy uzyciu algorytmow Pol-SCORE, SCORE2
oraz SCORE2-OP,
e analiza r6éznic w ocenie ryzyka pomig¢dzy podgrupami pacjentdéw wyodrgbnionymi
wedhug wieku, plci oraz obecnosci klasycznych czynnikow ryzyka,
o identyfikacja czynnikéw, ktére w najwiekszym stopniu modyfikujg ryzyko sercowo-

naczyniowe w okresie postpandemicznym.
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3. Material i metody badawcze

3.1.  Organizacja badan

Badania zostaly przeprowadzone w okresie od stycznia do maja 2025 roku
W publicznych i niepublicznych placéwkach ochrony zdrowia zlokalizowanych na terenie
wojewodztwa lubelskiego — w powiatach zamojskim, hrubieszowskim i krasnostawskim.
Pozyskano pisemng zgode kierownikow placowek medycznych, po uprzednim przedstawieniu
celu, zakresu oraz narzedzi zastosowanych w badaniu. Udzial w badaniu byt catkowicie
dobrowolny i1 anonimowy. Kazdy z uczestnikow zostat poinformowany o celu, zakresie

i przebiegu badania oraz 0 mozliwosci odstgpienia od udziatu na kazdym etapie jego trwania.

3.2. Etyczne aspekty badania

Badanie zostalo przeprowadzone zgodnie z zasadami Deklaracji Helsinskiej oraz
obowigzujacymi w Polsce przepisami dotyczacymi badan z udziatem ludzi. Wszyscy
uczestnicy zostali poinformowani o celu i zakresie badania oraz o prawie do rezygnacji
Z udziatu na kazdym etapie jego trwania. Dane uczestnikow byly przetwarzane w sposob
anonimowy i poufny. Projekt uzyskal pozytywng opini¢ Komisji Bioetycznej Akademii
Zamojskiej (nr decyzji: KBAZ 2/2025) (Zatgcznik nr 2).

3.3.  Grupa badana

Badania przeprowadzono w grupie 1603 osob w wieku od 40 do 89 lat.
W analizowanej populacji kobiety stanowity 54,8% (n = 878), a mezczyzni 45,2% (n = 725).
Sredni wiek uczestnikow wynosit 64,9£10,2 lat, przy czym w grupie mtodszej (40-69 lat;
n=1235) sredni wiek wynosit 52,9 lat, a w grupie starszej (70-89 lat; n = 368) - 76,4 lat.
Utworzono dwie grupy wiekowe ze wzgledu na oceng ryzyka sercowo — naczyniowego
ocenianego z wykorzystaniem algorytmu SCORE w wersji Pol-SCORE i SCORE2 dla grup
wiekowej 40 — 69 lat oraz z wykorzystaniem algorytmu SCORE2 — OP dla grupy wiekowej
70 — 89 lat.
Do badania kwalifikowano osoby w wieku od 40 do 89 lat.

Kryteriami wylaczenia byty:

e wiek: ponizej 40 lat lub powyzej 89 lat,

36|Strona



e choroby: przebyty zawal migénia sercowego, choroba wiencowa, udar
mozgu, ciezka niewydolnos¢ nerek, cukrzyca z powiktaniami narzagdowymi
oraz cukrzyca z dodatkowym czynnikiem ryzyka.

Przebycie choroby COVID-19 w wywiadzie deklarowato 639 oséb (51,7%) w grupie
mtodszej oraz 203 0sob (55,2%) w grupie starszej. Sredni czas od przebycia choroby do
momentu badania wynosit 14,2 miesigca (mediana 14 miesigcy, zakres: 1-36 miesiecy).

Grupy (COVID — 19 (-) i COVID - 19 (+)) nie roznity si¢ istotnie miedzy sobg pod

wzgledem pfci, wieku 1 miejsca zamieszkania (p<0,05).

Tabela 1. Analiza jednorodnosci porownywanych grup (COVID —19 (-) i COVID — 19 (+)).

Grupa
Zmienna [p]
40-69 lat 70-89 lat
Pleé¢ 0,689 0,873
Wiek 0,991 0,003
Miejsce zamieszkania 0,238 0,053

p — poziom istotnosci roznic

3.4. Narzedzia badawcze

Do zebrania materialu badawczego wykorzystano autorski kwestionariusz ankiety

(Zatgcznik nr 1).

3.4.1. Kwestionariusz ankiety wlasnej konstrukcji

Kwestionariusz ankiety wtlasnej konstrukcji skladat si¢ z 47 pytan. Narzedzie
opracowano w oparciu 0 aktualne wytyczne dotyczace prewencji chorob uktadu sercowo-

naczyniowego oraz krajowe wytyczne PTK.

Kwestionariusz obejmowatl trzy gléwne obszary tematyczne:
1. Dane socjodemograficzne — obejmujace wiek, pte¢ (kobieta/mgzczyzna), miejsce
zamieszkania (wie$/miasto), stan cywilny (zame¢zna/zonaty, samotna/y), poziom
wyksztalcenia  (podstawowe/$rednie/wyzsze),  wykonywany  zawodd/charakter

wykonywanej obecnie pracy (pracownik umystowy/pracownik fizyczny/rolnik/brak
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zawodu), status zatrudnienia (pracuje/renta/emerytura/bezrobotny), sredni  dochéod
miesigczny na czlonka rodziny oraz liczb¢ o0sO6b wspdlnie zamieszkujacych
w gospodarstwie domowym.

2. Czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego — w tym palenia tytoniu, stezenia cholesterolu
catkowitego, frakcji LDL-cholesterolu, frakcji HDL-cholesterolu, frakcji troj-
glicerydéw i frakcji non-HDL cholesterolu, st¢zenia kwasu moczowego we Krwi,
wartosci ci$nienia skurczowego 1 rozkurczowego, poziomu aktywnosci fizycznej,
spozycia alkoholu, wzrostu, masy ciata, BMI, obwodu brzucha i wystepowania chorob
miazdzycowych w rodzinie.

3. Wystepowanie chorob przewleklych i przebyte zakazenie SARS-CoV-2 - w tym czas,
jaki uptynal od zakazenia, obecne wystgpowanie objawdw kardiologicznych (bole
w klatce piersiowej, dusznos¢ wysitkowa, zmniejszona tolerancja wysitku) oraz
wspolistnienie innych schorzen (zaburzenia rytmu serca, nadci$nienie tetnicze
choroby uktadu oddechowego, choroby nerek, choroby neurologiczne, choroby uktadu
ruchu, cukrzyca, choroby tarczycy iinne).

Sposob pozyskiwania danych ankietowych i antropometrycznych

Dane socjodemograficzne badanych pozyskano na podstawie pierwszej czgsci
kwestionariusza ankiety, obejmujacej pytania metryczkowe. Informacje te miaty charakter
deklaratywny i byly uzyskiwane na podstawie odpowiedzi udzielonych przez badanych.
W danych socjodemograficznych zawarto  nast¢pujace zmienne. Ple¢ o0sob badanych
z podziatem na kobiety i mezczyzn. W pytaniu 0 wiek osoba badana wpisywata swoj wiek
w chwili wykonywania badania laboratoryjnego. Kolejne pytanie dotyczylo  miejsca
zamieszkania z podziatem na miasto i wie$. w kolejnym pytaniu respondent byt pytany o stan
cywilny, sg dwie mozliwe odpowiedzi zame¢zna/zonaty czyli osoby, ktore sg aktualnie
w formalnych zwigzkach matzenskich oraz samotny/na. W nast¢pnym pytaniu badany pytany
jest 0 wyksztalcenie, sg trzy mozliwe odpowiedzi wyksztatcenie podstawowe, $rednie oraz
wyzsze. Kolejne pytanie dotyczy zawodu oraz charakteru wykonywanej obecnie lub
wczesniej pracy, sg cztery mozliwe odpowiedzi pracownik umystowy, pracownik fizyczny,
rolnik oraz osoby bez zawodu. W nastgpnym pytaniu osoby badane byly pytane o stan
zatrudniania, mozliwe s3 cztery odpowiedzi: pracuje, jest rencista, jest emerytem lub
bezrobotnym. w kolejnym pytaniu badany pytany jest o sredni dochod miesigczny na cztonka
rodziny w PLN, osoba badana moze wpisa¢ kwote lub jezeli nie chce udzieli¢ na to pytanie
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odpowiedzi lub jej nie zna zaznaczamy nie wiadomo. Kolejna zmienna to liczba 0sob
wspodlnie zamieszkujacych w gospodarstwie domowym, w odpowiedzi wpisywano liczbe
0s0b zamieszkujacych w gospodarstwie wspolnie z badanym.

Kolejna cze$¢ ankiety zawierata pytania dotyczace czynnikow ryzyka choréb uktadu
sercowo-naczyniowego. Pierwsze pytanie tej czeSci ankiety dotyczy palenia papierosow,
mozliwe do udzielenia odpowiedzi sa dwie: tak lub nie. Osoba palaca to ta, ktéra pali
papierosy aktualnie. Kolejne pytanie dotyczyto wartosci st¢zenia cholesterolu catkowitego
we Krwi, a nastepne poziomu frakcji cholesterolu we krwi badanego tj: st¢zenia frakcji HDL-
cholesterolu, stezenia frakcji HDL-cholesterolu, st¢zenia frakcji LDL-cholesterolu, stezenia
trojglicerydow i warto$¢ non-HDL oraz stgzenia kwasu moczowego we krwi. Wartosci tych
zmiennych pochodzity z wynikow badan laboratoryjnych (wykonanych w ciggu 6 miesiecy
przed wypehieniem kwestionariusza), podawane w mg/dL. Nastepng badang zmienng byty
warto$ci skurczowego i rozkurczowego cisnienia tgtniczego Krwi oraz tetna. Dane dotyczace
tych zmiennych uzyskiwano podczas badania ankietowego na podstawie bezposredniego
pomiaru wykonywanego zgodnie z przyjetymi standardami pomiaru gabinetowego. Ci$nienie
tetnicze Krwi mierzono za pomocg aparatu do pomiaru cis$nienia tetniczego z mankietem
naramiennym. Pomiar przeprowadzano po co najmniej 5-minutowym odpoczynku badanego
W pozycji siedzacej. Uczestnik badania siedziat z plecami opartymi, stopami utozonymi
ptasko na podtodze i1 nieskrzyzowanymi konczynami dolnymi. Pomiar wykonywano
w spokojnym otoczeniu, bez rozmowy w trakcie pomiaru. Rami¢ badanego byto podparte na
ptaskiej powierzchni, a mankiet aparatu znajdowat si¢ na wysokosci serca. Mankiet dobierano
odpowiednio do obwodu ramienia 1 zakladano na odstonigte rami¢, powyzej zgiecia
tokciowego. Roéwniez przed wykonaniem pomiaréw badanych proszono, aby - o ile bylo to
mozliwe - przez co najmniej 30 minut nie palili tytoniu, nie spozywali kawy, napojow
zawierajacych kofeing ani alkoholu oraz nie podejmowali intensywnego wysitku fizycznego -
poniewaz czynniki te moga wplywa¢ na uzyskane wartoSci ci$nienia te¢tniczego 1 tetna.
Wartosci cisnienia skurczowego 1 rozkurczowego zapisywano w milimetrach stupa rteci -
mmHg. Te¢tno badanego oceniano réwnoczesnie z pomiarem cisSnienia tgtniczego
I zapisywano jako liczb¢ uderzen serca na minute. Warto$¢ t¢tna odczytywano z aparatu
pomiarowego, aw przypadku podejrzenia niemiarowosci rytmu serca, dokonywano
dodatkowo oceny palpacyjnej tetna na tetnicy promieniowej. Uzyskane wartosci ci$nienia
tetniczego skurczowego i rozkurczowego oraz tetna wprowadzano do kwestionariusza ankiety
bezposrednio po wykonaniu pomiaru.
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W czg$ci ankiety dotyczacej czynnikdéw ryzyka wystgpienia chorob uktadu sercowo-
naczyniowego, pierwszg badang zmienng bylo wykonywanie rekreacyjnej aktywnosci
fizycznej przez badanych. Odpowiedzi na to pytanie sa dwie tak lub nie. Jezeli osoba badana
udzielita odpowiedzi twierdzacej, t0 W kolejnym pytaniu okreslata w minutach $rednig
tygodniowg aktywno$¢ rekreacyjng lub zaznaczata odpowiedz nie dotyczy - jesli takiej
aktywno$ci nie wykonywata. W kolejnym pytaniu osoba badana okreslata intensywnos$¢
aktywnos$ci rekreacyjnej. Przy czym: mata aktywnos$¢ to np. marsz ok. 4,5-5km/godz lub
lekka praca, umiarkowana aktywnos$¢ to marsz ok. 6 km/godz, prace poza domem, szybkie
oddychanie, natomiast duza aktywno$¢ to jazda na rowerze i cigzkie prace. Nastepna badana
zmienna dotyczyta spozycia alkoholu w gramach na tydzien, ankietowani mieli mozliwos$¢
wpisania ilo$ci wypijanego alkoholu lub zaznaczenie odpowiedzi nie wiadomo. Do obliczenia
sredniego spozycia czystego alkoholu w gramach na tydzien uzyto nastepujacych
przelicznikéw: jedno piwo 25g, butelka wina 90g, 500ml. mocnego alkoholu 200g.
Kolejnymi badanymi zmiennymi byly parametry antropometryczne: wzrost badanych
wyrazony w metrach, masa ciata wyrazona w kilogramach oraz obwdd brzucha wyrazony
w centymetrach. Wartos$ci tych parametréw uzyskano na podstawie bezposrednich pomiarow
wykonanych podczas badania. Wzrost mierzono za pomoca stadiometru z doktadnoscia do 0,5
cm, W pozycji stojacej, boso, z zachowaniem prawidtowej postawy ciata. Mase ciata oceniano
przy uzyciu skalibrowanej wagi medycznej z doktadnoscig do 0,1 kg, w lekkiej odziezy, bez
obuwia. Na ich podstawie obliczano wskaznik BMI. BMI okres$la czy stosunek masy ciata do
wzrostu jest prawidtowy kg/mz. Kolejng badang cecha byt obwdd brzucha mierzony
w centymetrach. Obwod brzucha, podobnie jak wzrost i mase ciata oceniano jako parametry
antropometryczne. Pomiaru obwodu brzucha dokonywano tasma centymetrowa w pozycji
stojacej, przy swobodnie opuszczonych konczynach goérnych, po spokojnym wydechu. Tasme
umieszczano poziomo, w polowie odlegltosci pomiedzy dolnym brzegiem ostatniego
wyczuwalnego zebra a gornym brzegiem grzebienia kosci biodrowej. Pomiar wykonywano
bezposrednio na skorze lub, jezeli nie bylo to mozliwe, przez lekka odziez. Wynik
zapisywano w centymetrach. Ostatnie pytanie tej czeSci ankiety dotyczylo chorob
miazdzycowych u krewnych | rzedu. Respondenci mieli dwie mozliwe odpowiedzi tak lub
nie.

Pytania w kwestionariuszu ankiety dotyczyly rowniez przebytych i przewleklych
chorob na ktore chorowali lub chorujg badani. Pierwsze pytanie dotyczyto przebycia przez
osobg badang COVID- 19. Przechorowanie bylo udokumentowane wynikiem pozytywnym
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wymazu. Jezeli badana osoba przechorowata to w kolejnym pytaniu wpisuje ilo$¢ miesiecy od
przebycia choroby COVID-19 do daty badania. Nast¢gpna badana zmienna to wystgpowanie
bolu w klatce piersiowej w czasie wysitku. Jezeli respondent potwierdzi, ze ma bole w klatce
piersiowej W czasie wysitku to w kolejnym pytaniu wpisywano dystans w metrach po jakim
wystepuja bole. Kolejna zmienna badana to wystgpowanie dusznosci wysitkowej. Jezeli
badany potwierdzil wystepowanie dusznosci wysitkowej to w kolejnym pytaniu wpisywano
dystans w metrach po ktorym wystepuje duszno$¢ u badanego. Kolejnymi badanymi
zmiennymi sg choroby przewlekte u badanych osob. Choroby badane to: zaburzenia rytmu
serca, choroby uktadu oddechowego, choroby uktadu pokarmowego, choroby nerek, choroby
neurologiczne, choroby uktadu ruchu, cukrzyca, choroby tarczycy oraz inne choroby.
Odpowiedz potwierdzajaca mogly wpisa¢ tylko osoby, ktore sa pod opieka specjalisty oraz

regularnie przyjmuja leki.

3.4.2. Ocena ryzyka sercowo—naczyniowego — algorytm SCORE

Tablica SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation) jest narzedziem
opracowanym przez ESC w celu oszacowania 10-letniego ryzyka zgonu z przyczyn sercowo-
naczyniowych w populacji ogoélnej (Conroy, 2003). Skala zostata opracowana na podstawie
duzych europejskich badan kohortowych i stanowi jedno z podstawowych narzedzi
stosowanych w profilaktyce choréb sercowo-naczyniowych. W pracy wykorzystano trzy
algorytmy oceny ryzyka sercowo-naczyniowego: Pol-SCORE, SCORE2 oraz SCORE2-OP.
Ich zastosowanie pozwolito na porownanie klasycznego sposobu oceny ryzyka z nowszymi
modelami rekomendowanymi w profilaktyce chordéb sercowo-naczyniowych. Algorytmy te
analizowano kolejno, z uwzglednieniem wieku, pflci, statusu palenia tytoniu, wartosci
ci$nienia tetniczego oraz parametréw lipidowych. Ocena ryzyka za pomoca kart SCORE
polega na przypisaniu pacjenta do odpowiedniej tabeli z uwzglednieniem pici, palenia tytoniu
oraz regionu ryzyka sercowo-naczyniowego. Na podstawie wieku, wartosci skurczowego
ci$nienia tetniczego i stezenia cholesterolu catkowitego odczytuje si¢ szacowane 10-letnie
ryzyko zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych, wyrazone w procentach. Ocena ryzyka
SCORE stanowi podstawe decyzji terapeutycznych w prewencji pierwotnej choréb sercowo-
naczyniowych.

Pierwszym zastosowanym w pracy narzedziem byt Pol-SCORE, czyli algorytm
oparty na klasycznych kartach SCORE, dostosowany do oceny ryzyka w populacji polskiej.

Skala ta stuzy do szacowania 10-letniego ryzyka zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych
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U 0s0b bez rozpoznanej choroby sercowo-naczyniowej o podtozu miazdzycowym. W ocenie
uwzglednia si¢ podstawowe czynniki ryzyka: wiek, pte¢, palenie tytoniu, skurczowe ci$nienie
tetnicze oraz stezenie cholesterolu catkowitego. Polska byta klasyfikowana jako kraj ryzyka
sercowo-naczyniowego, a zastosowanie wariantu dostosowanego do populacji polskiej

pozwalato na bardziej adekwatng ocen¢ ryzyka w badanej grupie.
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Rycina 1. Tablice Pol-SCORE skalibrowane dla polskiej populacji (Perk et al., 2012)
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W zaleznos$ci od uzyskanego wyniku pacjent kwalifikowany jest do jednej z kategorii
ryzyka:<1% — niskie ryzyko, 1-4% — umiarkowane ryzyko, 5-9% — wysokie ryzyko, >10% —
bardzo wysokie ryzyko.

Drugim algorytmem wykorzystanym w pracy byt SCOREZ2, ktory stanowi nowszg
wersje europejskiego systemu oceny ryzyka. W przeciwienstwie do klasycznego SCORE,
algorytm SCOREZ2 szacuje nie tylko ryzyko zgonu sercowo-naczyniowego, ale 10-letnie
ryzyko $miertelnych i niesmiertelnych zdarzen sercowo-naczyniowych, takich jak zawat serca
lub udar mézgu, z uwzglednieniem roznic regionalnych w Europie (Hageman et al., 2021).
Algorytm SCORE?2 jest przeznaczony gtéwnie dla os6b w wieku 40-69 lat i uwzglednia m.in.
pteé, wiek, palenie tytoniu, skurczowe ci$nienie tetnicze oraz cholesterol non-HDL. W wersji
SCORE2 progi roéznig si¢ zaleznie od wieku, poniewaz ryzyko zdarzen sercowo-
naczyniowych rosnie wraz z wiekiem. Ocena ryzyka SCORE stanowi podstawe decyzji

terapeutycznych w prewencji pierwotnej chorob sercowo-naczyniowych.
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Rycina 2. Karty ryzyka zakonczonych i niezakonczonych zgonem epizodéw chorob uktadu
sercowo-naczyniowego (zawat serca, udar moézgu) SCORE2 ( Systematic Coronary Risk

Estimation 2).(Hageman et al., 2021)
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Rycina 3. Karty ryzyka zakonczonych i niezakonczonych zgonem epizodow chorob uktadu
sercowo-naczyniowego (zawat serca, udar mozgu) zatytutowane Systematic Coronary Risk
Estimation 2-Older Persons.(de Vries et al., 2021)

SCORE2-OP jest rozszerzeniem skali SCORE2 do oceny 10-letniego ryzyka
pierwszego incydentu sercowo-naczyniowego u osob w wieku 70-89 lat. Skala uwzglednia
specyfike populacji geriatrycznej, w ktorej klasyczne modele ryzyka czesto prowadzity do
jego przeszacowania lub niedoszacowania. W przeciwienstwie do pierwotnej skali SCORE,
ktora oceniata wylacznie ryzyko zgonu sercowo-naczyniowego, SCORE2 oraz SCORE2-OP
szacujg ryzyko zaréwno zdarzen $miertelnych, jak i nie$miertelnych (zawal serca, udar
mozgu). Parametry uwzglednione w skali SCORE2-OP to wiek,pteé,palenie
tytoniu,skurczowe ci$nienie tetnicze, stezenie cholesterolu nie-HDL.

Zastosowanie SCORE2-OP umozliwia bardziej precyzyjng ocene ryzyka sercowo-
naczyniowego u osob starszych i wspiera podejmowanie decyzji terapeutycznych w prewencji

pierwotnej.
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3.5. Analiza statystyczna

Zmienne jako$ciowe zostaly przedstawione za pomoca liczby obserwacji i odsetka.
Zmienne ilosciowe zostaly przedstawione za pomoca: $redniej (M), odchylenia
standardowego (SD), mediany (Me), wartosci minimalnej (Min), wartosci maksymalnej
(Max), kwartyla dolnego (Q1) 1 gérnego (Q3).

Do oceny zgodnosci rozktadu zmiennej z rozktadem normalnym zastosowano test
W Shapiro - Wilka. Zgodno$¢ rozktadu Iub jej brak warunkowala zastosowanie analiz
parametrycznych lub nieparametrycznych.

Do oceny zaleznosci liniowej pomigdzy zmiennymi jako$ciowymi zastosowano test
Chi2Pearsona. W analizach nieparametrycznych do weryfikacji ro6znic migdzy dwiema
zmiennymi niezaleznymi zastosowano test U Manna — Whitneya, dla wiecej niz dwoch
zmiennych test Kruskala — Wallisa. W analizach parametrycznych zastosowano test
t Studenta.

Do oceny zaleznosci liniowej migdzy parg zmiennych zastosowany zostat
wspotczynnik Pearsona. Wspotczynnik ten przyjmuje wartosci z przedziatu [-1;1]. Wartos¢
wspotczynnika ponizej 0,2 — oznacza korelacje staba; 0,3-0,5 — korelacje dostateczng; 0,6-0,7
— korelacje umiarkowang; 0,8-0,9 — korelacj¢ bardzo silng; 1 — korelacje idealng. Korelacja
dodatnia oznacza wzrost obu zmiennych, korelacja ujemna wskazuje na wzrost jednej
zmiennej i jednoczesny spadek drugiej.

Za istotne statystycznie zaleznos$ci przyjeto te, ktorych poziom istotnosci wynosit
p <0,05. Istotno$¢ statystyczng ponizej wartosci 0,05 oznaczono w tabelach kolorem

czerwonym. Analiz¢ wykonano w programie statystycznym STATISTICA 13.0 w wersji PL.
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4, Wyniki badan

4.1. Charakterystyka populacji w wieku 40 — 69 lat

Tabela 2. Ogdlna charakterystyka badanej populacji w wieku 40 — 69 lat.
Dane socjodemograficzne. Zmienne skategoryzowane.
Zmienne socjodemograficzne n %
Grupa badanych w wieku 40 — 69
Ple¢ (n — 1235): 662 /573 53,6 /46,4
kobieta/ me¢zczyzna
Miejsce zamieszkania (n — 1235): 597 /638 48,3 /51,7
miasto / wie$
Stan cywilny (n —1235): 1014/ 221 82,1/17,9
Zamezna(zonaty) / samotny/na
Wyksztalcenie (n — 1235): 157 /579 / 499 12,7 /46,9 /40,4
Podstawowe / $rednie / wyzsze

Zawéd / charakter wykonywanej pracy (n—1235):  511/507/178/ 41,4/411/144

Pracownik umystowy / pracownik fizyczny/ rolnik / 39 /3,2

brak zawodu

Stan zatrudnienia (n — 1235): 920/93/160/  745/7,5/13,0/
Pracuje / renta / emerytura / bezrobotny 62 5,0

n — liczba obserwacji; % - procent

Do badania wiaczono 1235 badanych w wieku 40 — 69 lat. 53,6% sposrod ogotu
badanych to kobiety, pozostaly odsetek stanowili me¢zczyzni (46,4%). Populacja badana
w wigkszosci zamieszkiwata tereny wiejskie (51,7%), pozostali aglomeracje miejskie
(48,3%). W zwigzku matzenskim przebywato 82,1% badanych. Pozostaly odsetek réwny
17,9% deklarowal brak statego zwiazku. Najczesciej deklarowanym poziomem wyksztatcenia
bylo wyksztalcenie $rednie (46,9%), kolejno badani wskazywali wyksztalcenie wyzsze
(40,4%). Najmniej liczna grupa wskazywata wyksztalcenie podstawowe (12,7%).
Wykonywanie pracy umystowej deklarowato 41,4% sposrod ogdétu badanych, 41,1% -
wykonywanie pracy fizycznej, 14,4% wskazalo, ze sa rolnikami, a 3,2% badanych wskazata

brak zawodu. Badani zapytani o stan zatrudnienia w 74,5% wskazywali, ze pracuja, 13,0%
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deklarowato pobieranie emerytury, a 7,5% — renty. Najmniej liczna grupa wskazywatla na
bezrobocie (5,0%) (tab. 2).

Tabela 3. Ogdlna charakterystyka badanej populacji w wieku 40 — 69 lat. Dane

socjodemograficzne Zmienne ciggle.

Zmienna M SD Me Min Max Q1 Q3
Wiek (n —1235) 52,9 8,3 52,0 40,0 69,0 47,0 59,0
Liczba osob

zamieszkujaca 3,1 1,3 3,0 1,00 8,0 2,0 4.0
wspolnie (n — 1229)

Dochéd (n —667) 2695,6 1189,7 2500,0 310,0 10000,0 1800,0 3200,0

n — liczba obserwacji; M — $rednia; SD — odchylenie standardowe; Me — mediana; Min — warto$¢

minimalna; Max. — warto$¢ maksymalna; Q1 — kwartyl dolny; Q3 — kwartyl gorny

Srednia wieku badanej populacji wynosita 52,9+8,3 lat. Najmlodsza osoba bioraca
udzial w badaniu miata 40 lat, najstarsza 69 lat. Warto$¢ mediany dla wieku wynosita 52,0.
25% sposrod ogotu badanych wskazywato nie wigecej niz 47 lat (Q1), a kolejne 25%
deklarowato wiek powyzej 59 lat (Q3).

Srednio 3,1£1,3 0s6b wspdlnie zamieszkiwato gospodarstwo domowe. Minimalna
liczba o0s6b wspdlnie zamieszkujacych wynosita 1, a maksymalna 8. Wartos¢ mediany
wynosita 3,0. Sposrod ogotu 25% badanych wskazywata mniej niz 2 osoby zamieszkujace
wspolnie (Q1), natomiast kolejnych 25% badanych wigcej niz 4 osoby (Q3).

Sredni miesigczny dochéd na jednego cztonka rodziny byt rowny 2695,60+1189,70
zt. Najnizsza wskazana wartos¢ wynosita 310,00 zi, a najwyzsza 10 000,00 zt. Wartos¢
mediany dla zmiennej dochdéd wynosita 2500,00 zt. Sposrdéd ogétu 25% badanych
wskazywatla dochdd nie wyzszy niz 1800,00 zt (Q1), a kolejne 25% badanych dochod wyzszy
niz 3200,00 zt (Q3) (tab. 3).
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Tabela 4. Ogélna charakterystyka badanej populacji w wieku 40-69 lat.
Wybrane czynniki ryzyka. Zmienne skategoryzowane.

Czynniki ryzyka n %
Grupa badanych w wieku 40 — 69
Palenie tytoniu (n — 1235): 518 /717 41,9/58,1
tak / nie
Nadcis$nienie tetnicze (n — 1235): 3741861 30,3/69,7
tak / nie

Rekreacyjna aktywnos$¢ fizyczna (n — 1235):

tak / nie lub sporadycznie 795/438 64,4 /35,5
Choroby miazdzycowe u krewnych I — rzedu

(n—1235):

tak / nie 5417694 43,8 /56,2

n — liczba obserwacji; % - procent

Badani zostali zapytani o wybrane czynniki ryzyka. Palenie tytoniu deklarowato
41,9% sposréd ogotu badanych, 30,3% badanych deklarowalo nadci$nienie tetnicze.
Czynnikiem redukujacym ryzyko chordb jest aktywnos$¢ fizyczna, ktora deklarowato 64,4%
badanej populacji. Sposrdéd ogdétu badanych u 43,8% badanych choroby miazdzycowe byty

zdiagnozowane u krewnych I - rzgdu (tab. 4).
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Tabela 5. Ogdlna charakterystyka badanej populacji w wieku 40 — 69 lat.

Czynniki
ryzyka

stezenie
cholesterolu
calkowitego
(mg/dL)
(n—1235)
stezenie
frakcji HDL-
cholesterolu
(mg/dL)
(n—1235)
stezenie
frakcji LDL-
cholesterolu
(mg/dL)
(n—1235)
stezenie
frakcji non-
HDL (mg/dL)
(n—1235)
stezenie
tréjglicerydow
(mg/dL)
(n—1235)
skurczowe
ciSnienie
tetnicze
(mmHg)
(n—1235)
rozkurczowe
ciSnienie
tetnicze
(mmHg)
(n—1235)
tetno
(uderzen/min)
(n—1235)

M

Wybrane czynniki ryzyka. Zmienne ciggte.

-CI;+C1

SD

191,1 188,8; 193,5 41,7

57,2

113,55

137,2

129,6

133,0

79,5

73,2

56,1; 58,2

111,7; 115,4

135,1; 139,3

126,6; 132,6

132,2; 133,9

78,9; 80,1

72,6; 73,7

18,3

32,9

37,6

54,0

15,3

10,2

9,8

Statystyka opisowa

-CI;+C1

40,1; 43,4

17,6; 19,1

31,7;: 34,3

36,2; 39,2

51,9; 56,2

14,7; 15,9

9,8; 10,6

9,4; 10,2

Me

187,0

54,0

110,0

132,0

128,0

130,0

80,0

72,0

Min

78,0

18,0

35,0

24,0

33,0

90,0

35,0

49,0

Max

362,0

194,0

250,0

305,0

500,0

200,0

128,0

107,0

Q1 Q3

160,0 216,0

46,0 64,0

94,0 130,0

115,0 156,0

93,0 156,0

123,0 140,0

72,0 86,0

67,0 80,0
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Statystyka opisowa

Czynniki
M -CL;+Cl SD -CL;+Cl Me Min Max Q1 Q3

ryzyka

stezenie

kwasu

moczowego 50 4,9;5,1 1,4 14,15 48 14 156 41 58
(mg/dL)
(n—873)
BMI [kg/m?]
(n—1235)
obwod
brzucha [cm] 89,8 89,1905 13,0 125;135 89,0 60,0 146,0 80,0 98,0
(n—1235)

Srednia

tygodniowa

aktywnos¢

rekreacyjna 195,7 185,7; 205,8 144,3137,5;151,7 160,0 15,0 1000,0 90,0 260,0
(min/tydzien)

(n—795)

266 26,3;268 42 40,44 263 159 432 236 291

spozycie
alkoholu
(g/tydzien)
(n—810)
n — liczba obserwacji; M -$rednia; SD — odchylenie standardowe; -Cl;+Cl — 95% przedziat ufnosci

585 534,636 74,1 707,779 400 1,0 8000 10 90,0

odpowiednio dla $redniej i SD; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max. — wartos$¢

maksymalna; Q1 — kwartyl dolny; Q3 — kwartyl gorny

W badanej grupie respondentéw w wieku 40 — 69 lat przeanalizowano wybrane
czynniki ryzyka. Srednie wartosci stezenia cholesterolu catkowitego dla analizowanej grupy
respondentéw wynosity 191,1+41,7 mg/dL. Wartos¢ mediany dla tego parametru byta rowna
187,0 mg/dL. Minimalna warto$¢ cholesterolu catkowitego wynosita 78,0 mg/dL,
a maksymalna 362,0 mg/dL. Sposrod ogotu 25% badanych uzyskiwata warto$¢ nie wigksza
niz 160,0 mg/dL (Q1), natomiast u 25% wykazano wartosci cholesterolu calkowitego
powyzej 216 mg/dL (Q3). Srednia warto$¢ frakcji HDL wynosita 57,2+18,3mg/dL. Mediana
tego parametru byta réwna 54,0 mg/dL, natomiast najnizsza warto$¢ wynosita 18,0 mg/dL,
najwyzsza 194,0mg/dL. Sposrdéd ogotu respondentow u 25% odnotowano wartosci tego
parametru nizsze niz 46,0 mg/dL (Q1), natomiast u kolejnych 25% odnotowano wartosci

wyzsze niz 64,0mg/dL. Kolejnym analizowanym parametrem bylo stezenie frakcji LDL.
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Srednia warto$¢ tego parametru wynosita 113,5+32,9 mg/dL. Warto$é mediany byta réwna
110,0 mg/dL, natomiast najnizsza warto$¢ byla rowna 35,0 mg/dL, a maksymalna — 250,0
mg/dL. Sposrdd ogotu u 25% badanych odnotowano warto$¢ parametru nie wyzsza niz 94,0
mg/dL, u kolejnych 25% wiecej niz 130,0 mg/dL. Srednie wartosci frakcji non — HDL
cholesterolu w badanej grupie wynosity 137,2+37,6 mg/dL. Warto$¢ mediany byta rowna
132,0mg/dL. Warto$¢ minimalna dla pomiaru wynosita 24,0 mg/dL, maksymalna 305,0
mg/dL. Sposrdéd ogodtu badanych u25% badanych warto$¢ parametru nie przekraczata 115,0
mg/dL. natomiast u kolejnych 25% warto$¢ parametru byta wyzsza niz 156,0 mg/dL. Srednia
wartos¢ stezenia trojglicerydow wynosita 129,6+£54,0 mg/dL. Wartos¢ mediany dla
parametréw byta réwna 128,0 mg/dL. Najnizsza odnotowana warto$¢ byta réwna 33,0 mg/dL,
a najwyzsza 500,0 mg/dL. Sposréd ogoétu badanych u 25% odnotowano warto§¢ parametru
nie wyzsza niz 93,0 mg/dL, u kolejnych 25% badanych warto$¢ wyzsza niz 156,0 mg/dL.
Srednie wartoéci ciénienia tetniczego wynosity 133,0£15,3 mmHg. Wartoé¢ mediany dla
pomiaru wynosita 130,0 mmHg. Najnizsze odnotowane wartosci ci$nienia skurczowego byly
rowne 90,0 mmHg, a najwyzsza 200,0 mmHg. Sposréd ogdtu u 25% badanych odnotowano
warto$ci nie wyzsze niz 123,0 mmHg, a u kolejnych 25% warto$ci wyzsze niz 140,0 mmHg.
Srednie wartosci ci$nienia rozkurczowego wynosity 79,5+10,2 mmHg. Warto$¢ mediany dla
pomiaru wynosita 80,0 mmHg. Najnizsze odnotowane warto$ci ci$nienia rozkurczowego
wynosity 35,0 mmHg, anajwyzsze 128,0 mmHg. Sposrod ogétu badanych u 25%
odnotowano wartosci ci$nienia nie wyzsze niz 72,0 mmHg, a u kolejnych 25% wyzsze niz
86,0 mmHg. Srednie wartosci tetna w badanej grupie wynosity 73,2+9,8 uderzen/minute.
Mediana dla tego pomiaru wynosita 72,0 uderzenia/minute. Najnizsze odnotowane wartosci
tetna to 49 uderzen/minute, a najwyzsze to 107 uderzen/minutg. Sposrod ogdtu badanych
U 25% badanych odnotowano warto$¢ tgtna nie wyzszg niz 67 uderzen/minute, a u kolejnych
25% wartosci wyzsze niz 80 uderzen/minute. Srednie stezenie kwasu moczowego wynosito
5,0+1,4 mg/dL. Warto$¢ mediany dla pomiaru wynosita 4,8 mm/dL. Odnotowana najnizsza
warto$¢ parametru byla rowna 1,4 mg/dL, a najwyzsza 15,6 mg/dL. Sposrod ogodtu badanych
u 25% badanych odnotowano wartos$ci nie wyzsze niz 4,1 mg/dL, u kolejnych 25% wartos$ci
wyzsze niz 5,8 mg/dL. Srednie wartosci wskaznika BMI w badanej grupie wynosity 26,6+4,2
kg/m®. Warto$¢ mediany dla pomiaru wynosita 26,3 kg/mz. Najnizsza wartos$¢ wskaznika byla
rowna 15,9 kg/mz, najwyzsza 43,2 kg/mz. Posrod ogotu badanych u 25% badanych wartos¢
wskaznika BMI nie przekraczata 23,6 kg/mz, u pozostatych 25% warto$¢ wskaznika byta
wyzsza niz 29,1 kg/m® Sredni pomiar obwodu brzucha byt rowny 89,8+13,0 cm. Wartosé
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mediany dla tego pomiaru byta rowna 89,0 cm. Najnizsza warto$¢ pomiaru wynosita 60,0 cm,
a najwigkszy pomiar byt rowny 146,0 cm. Sposroéd ogdtu badanych u 25% badanych pomiar
obwodu brzucha byl nie wigkszy niz 80,0 cm, natomiast u kolejnych 25% badanych pomiar
byl wyzszy niz 98,0 cm. Srednia tygodniowa aktywno$é rekreacyjna wynosita 195,7+144.3
min/tydzien. Warto§¢ mediany dla pomiaru wynosita 160,0 min/tydzien. Najnizsza
odnotowana $rednia tygodniowa aktywno$¢ fizyczna wynosita 15,0 min/tydzien, a najdtuzsza
1000,0 min/tydzien. Sposrdd ogdtu badanych 25% deklarowato $rednig aktywno$¢ fizyczna
nie dtuzsza niz 90 min/tydzien, a kolejne 25% badanych $rednig aktywnos$¢ fizyczng dluzsza
niz 260 min/tydzien. Srednie spozycie alkoholu wynosito 58,5+74,1 g/tydzien. Warto$¢
mediany dla tego pomiaru byla rowna 40,0 g/tydzien. Najnizsza odnotowana wartos¢
spozywanego alkoholu byta réwna 1,0 g/tydzien, a najwyzsza 800,0 g/tydzien. Sposrod ogotu
badanych 25% wskazywala na spozywanie alkoholu nie wigcej niz 1,0 g/tydzien, a 25%
deklarowato spozycie wyzsze niz 90,0 g/tydzien (tab. 5).
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Tabela 6. Ogdlna charakterystyka badanej populacji w wieku 40-69 lat. Wybrane choroby
przebyte i przewlekle. Zmienne skategoryzowane.
Czynniki ryzyka n %
Grupa badanych w wieku 40 — 69
Przebyta choroba COVID-19 (n — 1235):

tak / nie 639 / 596 51,7/48,3
Wysilkowe béle w klatce piersiowej (n — 1235):

tak / nie 99 /1135 8,0/919
Wystepowanie dusznosci wysitkowej (n — 1235):

tak / nie 176 / 1059 14,3 /85,7
Zaburzenia rytmu serca (n — 1235):

tak / nie 232 /1003 18,8/81,2
Choroby ukladu oddechowego (n — 1235):

tak / nie 194 /1041 15,7 /84,3
Choroby ukladu pokarmowego (n — 1235):

tak / nie 251 /984 20,3/79,7
Choroby neurologiczne (n — 1235):

tak / nie 172 /1063 13,9/86,1
Choroby ukladu ruchu (n — 1235):

tak / nie 264 /971 21,4178,6

n — liczba obserwacji; % - procent

Badani zostali zapytani o wybrane choroby przebyte 1 przewlekle. Sposrod ogotu
badanych 51,7% badanych wskazato na przebyty COVID — 19. Wérod ogotu badanych 8,0%
deklarowato obecno$¢ bolu wysitkowego w klatce piersiowej, 14,3% zglaszato wystepowanie
dusznosci wysitkowej, 18,8% wskazywato zaburzenia rytmu serca, 15,7% zadeklarowalo
wystepowanie chorob uktadu oddechowego, 20,3% — wystepowanie choréb uktadu
pokarmowego, 13,9% — chordb neurologicznych, 21,4% wskazato na choroby uktadu ruchu
(tab. 6).
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Tabela 7. Ogdlna charakterystyka badanej populacji w wieku 40-69 lat.
Wybrane parametry stanu klinicznego. Zmienne ciggte.
Statystyka opisowa

Zmienne M _CI;+Cl SD -Cl;+Cl Me Min Max QI Q3

Czas od
przebytej
choroby
COVID-19

140 135;145 64 6,0; 6,7 130 10 360 100 19,0

(miesigce)

(n—639)

Dystans

b(i)llf 588,3 487,8;688,8 493,3 431,8;575,5 500,0 100,0 3000,0 300,0 800,0
wiencowego

(m) (n—95)

Dystans

dusznosci

(m)

(n—178)

n — liczba obserwacji; M -érednia; SD — odchylenie standardowe; Me — mediana; Min — warto$¢

570,3 503,0; 637,6 455,1 412,2;508,0 500,0 20,0 3000,0 300,0 700,0

minimalna; Max. — warto$¢ maksymalna; Q1 — kwartyl dolny; Q3 — kwartyl goérny

Sposroéd ogoétu badanych 639 o0sob wskazywalo na przebyta chorobe COVID-109.
Wsrod tej grupy Sredni czas, ktory uptyna od przebytej choroby wynosit 14,0+6,4 miesiace.
Mediana wynosita 13 miesigcy. Najkrotszy czas od przebytego COVID-19 wynosit
1 miesigc, najdluzszy okres to 36 miesigcy. Sposréd ogétu badanych u 25% zakazenie
nastapito nie pdzniej niz 10 miesigcy od momentu uczestnictwa w badaniu, u kolejnych 25%
COVID-19 miato miejsce w okresie dhuzszym niz 19 miesigcy. Sredni dystans, po ktorym
pojawiat si¢ bol wienhcowy wynosit 588,3+493,3 metry. Warto$¢ mediany dla tego pomiaru
wynosita 500,0 metréw. Minimalny dystans, po ktérym pojawial si¢ b6l wiencowy wynosit
100,0 metréw, maksymalny byt réwny 3000,0 metréw. Sposréd 95 osob, ktore udzielity
odpowiedzi na to pytanie u 25% bdl wiencowy pojawiat si¢ po dystansie nie dluzszym niz

300,0 metréw, natomiast u kolejnych 25% objaw ten pojawial si¢ po dystansie dluzszym niz
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800,0 metrow. Sredni dystans, po ktorym pojawiata si¢ duszno$é u pacjentéw wynosita
570,3+£455,1 metréw. Najkrotszym dystansem, po ktérym pojawiala si¢ dusznosé¢ to 20,0
metrow, najdhuzszy dystans wynosit 3000,0 metrow. Mediana dla tego pomiary wynosita
500,0 metrow. Sposrdd ogoétu badanych 25% wskazywata dystans nie dtuzszy niz 300,0
metrow, a kolejne 25% dystans dtuzy niz 700,0 metrow (tab.7).

Tabela 8. 10-letnie ryzyko zgonu oraz zachorowania i/lub zgonu z przyczyn sercowo-
naczyniowych w badanej populacji w wieku 40 — 69 lat oceniane
w skali Pol-SCORE i SCORE2
Statystyka opisowa
SCORE M -C+Cl SD -CL;+CI Me Min Max Q1 Q3

PolSCORE [%)]
(n— 1235)
SCORE?2 [%0]
(n—1235)

n — liczba obserwacji; M -$rednia; SD — odchylenie standardowe; Me — mediana; Min — warto$¢

49 45;53 70 6,7;73 20 00 550 10 6,0

66 63,69 59 56,61 50 00 300 20 10,0

minimalna; Max. — warto$¢ maksymalna; Q1 — kwartyl dolny; Q3 — kwartyl gorny

Srednie wartosci dla skali Pol — SCORE w badanej grupie wiekowej 40 — 69 lat
wynosity 4,9+7,0%. Warto$¢ mediany dla wyniku skali Pol — SCORE wynosita 2,0. Najnizsza
warto$¢ byla rowna 0,0%, a najwyzsza 55,0%. 25% sposrod ogotu badanych uzyskiwala nie
wiecej niz 1,0% w skali Pol — SCORE, a kolejne 25% wiecej niz 6,0%. Srednia warto$é dla
skali SCORE2 wynosita 6,6+5,9%. Wartos¢ mediany dla pomiaru wynosita 5,0%. Najnizsza
uzyskiwana warto$¢ wynosita 0,0%, a najwyzsza 30,0%. 25% sposrod ogdélu badanych

uzyskiwata w skali SCORE2 nie wigcej niz 2,0%, a kolejne 25% wiecej niz 10,0% (tab.8).
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4.2. Charakterystyka populacji w wieku 70 — 89 lat

Tabela 9. Ogdlna charakterystyka badanej populacji w wieku 70-89 lat.

Zmienne socjodemograficzne. Zmienne skategoryzowane.

Zmienne socjodemograficzne n %
Grupa badanych w wieku 70 — 89 lat

Ple¢ (n — 368): 216/ 152 58,7/41,3
kobieta/ mezczyzna
Miejsce zamieszkania (n — 368): 144 ] 224 39,1/60,9
miasto / wies$
Stan cywilny (n — 368): 172 /196 46,7 /53,3
Zamezna(zonaty) / samotny/na
Wyksztalcenie (n — 368): 175/165/28  47,5/44,8/7,6

Podstawowe / §rednie / wyzsze
Zawéd / charakter wykonywanej pracy (n — 368): 98/ 122/ 128/ 20 26,6/33,1/34,8

Pracownik umystowy / pracownik fizyczny/ rolnik / /5,4
brak zawodu
Stan zatrudnienia (n — 368): 34 /334 9,2/90,8

Renta / emerytura
n — liczba obserwacji; % - procent

Do oceny ryzyka sercowo — naczyniowego w grupie oséb w wieku 70 — 89 lat
wlaczono 368 pacjentow. Grupa badana obejmowata 58,7% kobiet, pozostaty odsetek
stanowili mezczyzni (41,3%). Wiekszo$¢ sposrod badanych deklarowata wie$§ jako miejsce
zamieszkania (60,9%), zdecydowana mniejszos¢ wskazywata aglomeracje miejskie (39,1%).
Wsrod pacjentow biorgcych udziat w badaniu 53,3% deklarowata, Ze jest osobg samotna,
pozostali deklarowali pozostawanie w zwigzku matzenskim (46,7%). Zdecydowana
wiekszo$¢ respondentow posiadata wyksztatcenie podstawowe (47,5%), nieco mniejszy
odsetek wskazywal wyksztalcenie Srednie (44,8%). Najmniej liczng grupe stanowili pacjenci
z wyksztatceniem wyzszym (7,6%). W badanej grupie najwickszy odsetek stanowili rolnicy
(34,8%). Pozostali deklarowali wykonywanie pracy fizycznej (33,1%), umystowej (26,6%)
lub brak zawodu (5,4%). Zdecydowana wigkszo$¢ pacjentow wskazywata, ze obecnie pobiera

emeryture (90,8%). Nieliczni deklarowali pobieranie renty (9,2%) (tab.9).
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Tabela 10. Ogélna charakterystyka badanej populacji w wieku 70-89 lat.

Dane socjodemograficzne. Zmienne cigglte.

Zmienna M SD Me Min Max Q1 Q3
Wiek (n — 368) 76,4 54 75,0 70,00 89,0 72,0 80,0
Liczba oséb
zamieszkujaca 2,1 1,2 2,0 1,00 7,0 1,0 3,0
wspolnie (n — 368)
Dochéd (n — 216) 2034,9 763,4 2000,0 900,00 4250,0 1400,0 2500,0

n — liczba obserwacji; M -$rednia; SD — odchylenie standardowe; Me — mediana; Min — warto$¢

minimalna; Max. — warto$¢ maksymalna; Q1 — kwartyl dolny; Q3 — kwartyl gorny

Srednia wieku badanych wyniosta 76,4+5.4 lata. Warto$¢ mediany byla réwna 75,0
lat. Najmtodsza osoba miata 70 lat, najstarsza 89 lat. 25% badanych miata nie wigcej niz 72
lata (Q1), kolejne 25% wigcej niz 80 lat (Q3). Srednia liczba 0sob zamieszkujacych wspolnie
byta rowna 2,1+1,2. Warto$¢ mediany dla tego pomiaru wynosita 2,0. Minimalnie badani
zamieszkiwali z co najmniej jedng osoba, a maksymalnie z siedmioma osobami. 25%
pacjentéw zamieszkiwalo samotnie, natomiast kolejne 25% z wigcej niz 3 osobami. Sredni
dochdd badanych wynosit 2034,9+763,4 ztotych. Mediana dochodu wynosita 2,000 ztotych.
Najnizsza warto$¢ dochodu byla rowna 900,0 zlotych, a najwyzszy dochdéd w analizowanej
grupie pacjentéw wynosit 4250,0 ztotych. 25% pacjentoéw osiggato dochod nie wiekszy niz
1400,00 ztotych miesi¢cznie, kolejne 25% badanych dochdd wyzszy niz 2500,0 ztotych (tab.
10).

Tabela 11. Ogdlna charakterystyka badanej populacji w wieku 70-89 lat.
Wybrane czynniki ryzyka. Zmienne skategoryzowane.

Zmienne n %
Grupa badanych w wieku 70 — 89
Palenie tytoniu (n — 368):

tak / nie 781290 21,2/78,8
Nadcis$nienie tetnicze (n — 368):

tak / nie 171 /197 46,5/53,5
Rekreacyjna aktywnos¢ fizyczna (n — 368):

tak / nie 105/ 263 28,5/71,5

n — liczba obserwacji; % — procent
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Wsréd badanej grupy 21,2% pacjentow deklarowalo palenie tytoniu, pozostaly
odsetek negowato (78,8%). Nieco ponad polowa badanych wskazywala obecnos¢
nadci$nienia tetniczego (53,5%). Zaledwie 28,5% pacjentow potwierdzila, ze prowadzi

rekreacyjne formy aktywnosci fizycznej, pozostaly odsetek negowat (71,5%) (tab.11).

Tabela 12. Ogélna charakterystyka badanej populacji w wieku 70-89 lat.

Wybrane czynniki ryzyka. Zmienne ciggte.

Czynniki ryzyka Statystyka opisowa
M -Cl;+Cl SD -Cl;+Cl1 Me Min | Max Q1 Q3

stezenie cholesterolu

calkowitego (mg/dL) 1895  183,8;1952 56,7 52,9;61,0 186,5 84,0 7900 1530 2160
(n—368)

stezenie frakcji HDL-

cholesterolu (mg/dL) 55,2 53,5;57,0 16,9  15,7;18,2 53,0 18,0 = 196,0 450 65,0
(n —368)

stezenie frakcji LDL-

cholesterolu (mg/dL) = 1100  106,1;113,9 38,7 36,1;41,7 1070 290 2680 850 1350
(n-368)

stezenie frakcji non-

HDL (mg/dL) (n - 132,0  127,6;136,5 43,6  40,7;47,0 1290 390 2970 102,0 1580
368)
stezenie
tréojglicerydéw 129,3  123,8;134,7 53,7 50,2;57,9 1260 390 3680 89,0 1580

(mg/dL) (n - 368)

skurczowe ciSnienie

tetnicze (mmHg) 139,5  137,8;141,2 16,5 154;178 140,0 100,0 186,0 130,0 1500

(n —368)

rozkurczowe

ciSnienie tetnicze

(mmHg)

(n —368)

tetno (uderzen/min)

(n - 368)

stezenie kwasu

moczowego (mg/dL) 5,4 5,3;5,6 1,6 1,518 5,2 2,2 13,7 44 6,3

(n —295)

BMI [kg/m?] (n -

368)

obwdd brzucha [cm]

(n —368)

$rednia tygodniowa

aktywnos$¢

rekreacyjna 176,9 154,0,199,7 | 119,3 105,2;137,9 150,0 = 20,0 800,0  100,0 @ 240,0

(min/tydzien) (n —

107)

spozycie alkoholu

(g/tydzien) (n — 241)
n — liczba obserwacji; M -§rednia; SD — odchylenie standardowe; -Cl;+CIl — 95% przedziat ufnosci

80,5 79,4,81,6 10,8  10,1;11,6 80,0 40,0 1080 72,0 90,0

74,6 73,6,75,6 10,0 9,3;10,7 73,0 48,0 =~ 106,0 68,0 82,0

27,4 27,0;27,9 45 4,2;4,8 27,0 16,2 40,8 24,0 30,1

92,0 90,5;93,5 14,7  13,7;15,8 90,0 60,0 1920 82,0 1000

24,8 19,6;30,1 414  38,0;455 1,0 1,0 200,0 1,0 40,0

odpowiednio dla $redniej i SD; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max. — wartos$¢

maksymalna; Q1 — kwartyl dolny; Q3 — kwartyl gorny
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W badanej grupie pacjentow w wieku 70 — 89 lat przeanalizowano wybrane czynniki
ryzyka. Srednie stezenie cholesterolu catkowitego wynosito 189,5+56,7 mg/dL. Warto$é
mediany dla tego parametru byta réwna 186,5 mg/dL. Minimalna warto§¢ pomiaru wynosita
84,0 mg/dL, maksymalna wynosita 790,0 mg/dL. 25% ogoétu osiggata wynik nie wyzszy niz
153,0 mg/dL, kolejne 25% wynik wyzszy niz 216,0 mg/dL. Srednie stgzenie frakcji HDL
wynosito 55,2+£16,9 mg/dL. Wartos¢ mediany dla tego parametru wynosita 53,0 mg/dL.
Najnizsza warto$¢ parametru wynosita 18,0 mg/dL, najwyzsza — 196,0 mg/dL. Wsrod 25%
badanych odnotowywano wartosci HDL nie wyzsze niz 45,0 mg/dL, u kolejnych 25%
warto$ci wyzsze niz 65,0 mg/dL. Srednie wartosci stgzenia frakcji LDL w badanej grupie
wynosity 110,0+38,7 mg/dL. Mediana dla parametru wynosita 107,0 mg/dL. Najnizsza
odnotowana wartos¢ LDL byta rowna 29,0 mg/dL, najwyzsza — 268,0 mg/dL. U 25%
badanych odnotowano warto$¢ nie wyzsza niz 85,0 mg/dL, natomiast u kolejnych 25%
pacjentéw odnotowywano wartosci wyzsze niz 135,0 mg/dL. Srednie stezenie frakcji non —
HDL wynosita 132,0+43,6 mg/dL. Warto$¢ mediany dla parametru byta réwna 129,0 mg/dL.
Najnizszg odnotowang wartoscig byta warto$¢ rowna 39,0 mg/dL, najwyzsza — 297,0 mg/dL.
U 25% badanych warto$ci non — HDL nie przekraczaty wartosci 102,0 mg/dL, u kolejnych
25% wartosci byty wyzsze niz 158,0 mg/dL. Srednia warto$¢ trojglicerydow w badanej grupie
wynosita 129,3+53,7 mg/dL. Warto$¢ mediany wynosita 126,0 mg/dL. Najnizsza odnotowana
warto$¢ poziomu trojglicerydéw wynosita 39,0 mg/dL, a najwyzsza 368,0 mg/dL. U 25%
badanych st¢zenie trojglicerydéw nie przekraczato poziomu 89,0 mg/dL, u kolejnych 25%
warto$¢ parametru byta wyzsza niz 158,0 mg/dL. Srednia warto$é skurczowego cisnienia
tetniczego wynosita 139,5+16,5 mmHg. Warto§¢ mediany dla parametru wynosita 140
mmHg. Najnizsza odnotowana warto$¢ wynosita 100,0 mmHg, a najwyzsza 186,0 mmHg.
U 25% badanych warto$¢ skurczowego ci$nienia tg¢tniczego nie przekraczata 130,0 mmHg,
au kolejnych 25% warto$¢ ta byta wyzsza niz 150,0 mmHg. Srednia warto$¢ rozkurczowego
ci$nienia tetniczego w badanej grupie pacjentow wynosita 80,5+10,8 mmHg. Wartos¢
mediany byta réwna 80,0 mmHg. Najnizsza odnotowana warto$¢ rozkurczowego cisnienia
tetniczego wynosita 40,0 mmHg, a najwyzsza 108,0 mmHg. U 25% badanych warto$¢
ci$nienia nie przekraczala 72,0 mmHg, u kolejnych 25% byta wyzsza niz 90,0 mmHg.
Srednia warto$é tetna wynosita 74,6£10,0 uderzen/min. Warto$é mediany wynosita 73,0
uderzenia/min. Najnizsza odnotowana wartos¢ tgtna wynosita 48,0 uderzen/min, a najwyzsza
106,0 uderzen/min. U 25% badanych warto$¢ nie przekraczata 68,0 uderzen/min, u kolejnych
25% odnotowywano tetno wyzsze niz 82,0 uderzen/min. Srednie stezenie kwasu moczowego
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w badanej grupie pacjentow wynosito 5,4+1,6 mg/dL. Wartos¢ mediany dla parametru
wynosita 5,2 mg/dL. Najnizsza odnotowana warto$¢ stezenia wynosita 2,2 mg/dL, najwyzsza
byla rowna 13,7 mg/dL. U 25% badanych stezenie kwasu moczowego nie przekraczato 4,4
mg/dL, u kolejnych 25% odnotowano stezenie wyzsze niz 6,3 mg/dL. Srednia warto$é
wskaznika BMI wynosita 27,4+4,5 kg/mz. Mediana wynosita 27,0 kg/mz. Najnizsza
odnotowana warto$¢é BMI wynosita 16,20 kg/m?, a najwyzsza — 40,8 kg/m?. U 25% badanych
wysoko$¢ wskaznika BMI nie przekraczata 24,0 kg/m?, u kolejnych 25% przekraczata 30,1
kg/ m?. Sredni obwdd brzucha wynosit 92,0+14,7 cm. Mediana dla pomiaru wynosita 90,0 cm.
Najnizsza odnotowana warto$¢ byta réwna 60,0 cm, a najwyzsza 192,0 cm. U 25% obwod
brzucha nie przekraczat 82,0 cm, natomiast u 25% pomiar byt wyzszy niz 100,0 cm. Srednia
tygodniowa aktywno$¢ rekreacyjna w badanej grupie wynosita 176,9+119,3 min/tydzien.
Mediana wynosita 150,0 min/tydzien. Najkrotsza wskazywana aktywnos$¢ wynosita 20,0
min/tydzien, najdtuzsza — 800,0 min/tydzien. U 25% $rednia tygodniowa aktywno$¢ fizyczna
nie przekraczata 100,0 min/tydzien, a u kolejnych 25% byta dtuzsza niz 240,0 min/tydzien.
Srednie spozycie alkoholu wynosito 24,8+41,4 g/tydzien. Mediana wynosita 1,0 g/tydzief.
Najnizsza ilo$¢ spozytego alkoholu wskazywana przez badanych wynosita 1,0 g/tydzien,
anajwyzsza 200,0 g/tydzien. U 25% odnotowano spozycie alkoholu nie wyzsze niz 1,0

g/tydzien, u 25% badanych spozycie byto wyzsze niz 40,0 g/tydzien (tab.12).

Tabela 13. Ogélna charakterystyka badanej populacji w wieku 70-89 lat. Wybrane choroby
przebyte i przewlekle oraz parametry stanu klinicznego. Zmienne skategoryzowane.

. (0)
Zmienne 1 Yo

Grupa badanych w wieku 70 — 89
Przebyta choroba COVID-19 (n — 368):

tak / nie 193 /175 52,4/ 47,6
Wysilkowe béle w klatce piersiowej (n —

368):

tak / nie 85/283 23,1/76,9
Wystepowanie dusznosci wysitkowej (n —

368):

tak / nie 182 /186 495 /50,5
Zaburzenia rytmu serca (n — 368):

tak / nie 207 /161 56,3 /43,8
Choroby ukladu oddechowego (n — 368):

tak / nie 143 /225 38,9/61,1
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Choroby ukladu pokarmowego (n — 368):

tak / nie 114/ 254 31,0/69,0
Choroby neurologiczne (n — 368):
tak / nie 81/ 287 22,0/78,0
Choroby ukladu ruchu (n — 368):
tak / nie 202/ 166 54,9 /45,1

n — liczba obserwacji; % — procent

Badani pacjenci w 53,7% deklarowali przebycie COVID — 19. W grupie 23,5%
wystepowaty wysitkowe bole w klatce piersiowej. Natomiast 50,0% pacjentéw deklarowato
wystepowanie duszno$ci wysitkowej. Zaburzenia rytmu serca wystgpowaly u 56,6%
badanych. Odnotowano takze czestos¢ wystgpowania poszczegdlnych chordob w badanej
grupie pacjentow. Choroby uktadu oddechowego wystepowaly u 38,9% badanych, choroby
uktadu pokarmowego odnotowano wsrod 30,4%, choroby neurologiczne u 22,2% oraz
choroby uktadu ruchu u 54,5% (tab.13).

Tabela 14. Ogolna charakterystyka badanej populacji w wieku 70-89 lat. Wybrane choroby
przebyte i przewlekte oraz parametry stanu klinicznego. Zmienne ciggte.

Zmienne Statystyka opisowa
M -CLI;+Cl SD -Cl;+#C1  Me Min Max Q1 Q3

Czas od
przebytej

choroby 145 137;153 58 5365 150 10 300 105 19,0
COVID-19

(miesiace) (n
—204)
DB 306,6; 274,1;

fei 349,5 301,5 300,0 50,0 2000,0 150,0 450,0
?:Szi‘é’;)“ (m) 392,5 335,1

Dystans bolu 311,9; 255,2:

ien 373,6 292,8 300,0 80,0 1500,0 200,0 500,0
wiencowego 4353 343.5
(m) (n-89)

n — liczba obserwacji; M -$rednia; SD — odchylenie standardowe; Me — mediana; Min — warto$¢

minimalna; Max. — warto$¢ maksymalna; Q1 — kwartyl dolny; Q3 — kwartyl gorny

Sredni czas od przebytej choroby COVID — 19 w badanej grupie wynosit 14,5+5,8

miesigca. Mediana wynosita 15,0 miesigcy. Najkrotszy czas od przebytego COVID — 19
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wynosil 1 miesiac, a najdtuzszy czas to 30 miesiecy. 25% ogotu badanych wskazywalo, ze
mingto nie wigcej niz 10,5 miesigca, a kolejne 25% badanych, ze zakazenie miato miejsce
w Okresie pozniejszym niz 19 miesigcy. Sredni dystans, ktory wywoluje duszno$é
U pacjentow wynosit 349,5+301,5 metrow. Mediana wynosita 300,0 metrow. Najkrotszy
dystans wywolujacy duszno$¢ wynosit 50,0 metrow, najdtuzszy 2000,0 metréw. 25%
badanych wskazywatla dystans nie dluzszy niz 150,0 metréw, kolejne 25% dystans dtuzszy
niz 450,0 metrow. Sredni dystans wywotujacy bél wiencowy wynosit 373,6+292,8 metrow.
Mediana byta rowna 300,0 metrow. Najnizszy wskazywany dystans wynosit 80,0 metrow,
najdhuzszy 1500,0 metrow. 25% badanych wskazywato dystans nie dtuzszy niz 200,0 metroéw,
kolejne 25% dystans dtuzszy niz 500,0 metrow (tab.14).

Tabela 15. 10-letnie ryzyko zachorowania i/lub zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych
w badanej populacji w wieku 70-89 lat oceniane w skali SCORE2-OP
Statystyka opisowa

SCORE M -Cl;+C1  SD | -CL;+Cl Me Min Max Q1 Q3
SCORE2-OP 32.0

26,1 25,1;27,2 10,2 9,5;11,0 240 2,0 57,0 18,0 z
(n—368)

n — liczba obserwacji; M -$rednia; SD — odchylenie standardowe; Me — mediana; Min — warto$¢

minimalna; Max. — warto$¢ maksymalna; Q1 — kwartyl dolny; Q3 — kwartyl gorny

Srednia warto$¢ ryzyka w skali SCORE2-OP w badanej grupie wynosita
26,1+10,2%. Warto§¢ mediany wynosita 24,0%. Najnizsza warto$¢ uzyskiwana w skali
SCOREZ2-OP wynosita 2,0%, a najwyzsza wartos¢ wynosita 57,0%. 25% pacjentéw uzyskata
w skali SCORE2-OP wartosci nie wyzsze niz 18,0%, natomiast kolejne 25% badanych
warto$ci wyzsze niz 32,0% (tab.15).

4.3.Wplyw przebytej choroby COVID-19 na 10-letnie ryzyko zgonu z przyczyn sercowo-
naczyniowych oraz zgonu i/lub zachorowania w populacji w wieku 40 — 69 lat.
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Ryzyko sercowo — naczyniowego oceniano w skali Pol — SCORE w grupie
pacjentow, ktorzy przechorowali COVID — 19 i osob, ktore negowaly zakazenie
z uwzglednieniem poszczegolnych czynnikow socjodemograficznych.

Ple¢ istotnie wplywatla na ryzyko sercowo — naczyniowe w analizowanych grupach
zmiennych (p<0,001). Zarowno w grupie pacjentow, ktorzy deklarowali przebycie COVID —
19, jak i w grupie pacjentéw negujacych przechorowanie odnotowano istotnie wyzsze ryzyko
Sercowo — naczyniowe w grupie mezezyzn. Wsrod pacjentow bez COVID — 19 odnotowano
Srednie ryzyko sercowo — naczyniowe na poziomie 2,7+4,0% u kobiet i istotnie wyzsze
ryzyko wsrod mezezyzn réwne 6,6+£7,2% (p<0,001). W grupie osob po przebytym COVID —
19 odnotowano taka sama zaleznos$¢, odpowiednio w grupie kobiet srednie ryzyko byto réwne
2,5+3,8%, a wsrod mezczyzn 8,5+9,7% (p<0,001). Analizujac zalezno$¢ miedzy grupa kobiet
bez 1 po zakazeniu COVID — 19 nie odnotowano istotnych zaleznosci (p=0,373). Wsrod
mezczyzn przebyte zakazenie COVID — 19 istotnie zwigkszano ryzyko sercowo — naczyniowe
(+1,9%; p=0,007). Analizujac ogdt badanych bez uwzglednienia COVID — 19 u mezczyzn
notowano istotnie wyzsze ryzyko (7,5£8,6%) w poréwnaniu z kobietami (2,6+3,9%)
(p<0,001). Miejsce zamieszkania istotnie determinowato ryzyko sercowo — naczyniowe w
grupie osob, u ktérych nie odnotowano COVID — 19 (p=0,020). Wérdd mieszkancow wsi
odnotowano istotnie wyzsze ryzyko (5,2+ 6,5%) w poroéwnaniu z mieszkancami miasta (4,0+
5,6%). Taka samg zalezno$¢ odnotowano dla ogdlnej analizy (p=0,025), gdzie srednie ryzyko
wynosito odpowiednio: dla mieszkancow miast — 4,4+6,6%, a dla mieszkancow wsi —
5,3+7,2%. Nie odnotowano istotnych zalezno$ci miedzy grupa zamieszkujaca wies i miasto,
ktorzy przeszli COVID — 19 oraz grupa, ktéra nie przebylta COVID — 19 (p>0,05). Ryzyko
Sercowo — naczyniowe z uwzglednieniem miejsca zamieszkania nie bylo istotnie zalezne od
przechorowania COVID — 19. COVID - 19 nie wptywatl istotnie na ryzyko sercowo —
naczyniowe oceniane w grupach os6b zameznych 1 samotnych (p>0,05). Analiza
uwzgledniajaca poziom wyksztatcenia i COVID — 19 potwierdzala istotng zaleznos¢ migdzy
zmiennymi (p<0,001). W grupie osob, ktorzy negowali wystgpienie zakazenia najwyzsze
ryzyko odnotowano w grupie os6b z wyksztalceniem podstawowym (6,2+8,0%)
W poréwnaniu z wyksztatceniem $rednim (5,0+£5,9%) 1 wyzszym (3,3£5,2%). W grupie osob,
u ktérych doszto do zakazenia odnotowano tozsame zalezno$ci, odpowiednio: 11,3+10,8%:;
6,0+8,4% oraz 3,1+5,0% (p<0,001). Analiza pomigdzy badanymi deklarujacymi podstawowy
poziom wyksztalcenia wykazata istotny wpltyw COVID — 19 na ryzyko sercowo —
naczyniowe. Odnotowano istotnie wyzsze ryzyko (+5,1%) po zakazeniu (11,3+10,8%),

66|Strona



W poréwnaniu z drugg grupa negujaca zakazenie (6,2+8,0%) (p<0,001). W przypadku
wyksztatcenia $redniego 1 wyzszego nie odnotowano istotnych zaleznosci (p>0,05). Analiza
dla ogoétlu badanych wykazata istotnie wyzsze ryzyko wsrdd osob z wyksztalceniem
podstawowym (8,149,5%), wraz z wyzszym poziomem wyksztalcenia ryzyko sercowo —
naczyniowe maleje. Odpowiednio w grupie 0sob z wyksztalceniem $rednim ryzyko wynosito
5,5+7,2% oraz najnizsze ryzyko odnotowano w grupie osob z wyksztalceniem wyzszym
3,245,0%. COVID — 19 nie mial istotnego wptywu na ryzyko sercowo- naczyniowe oceniane
z uwzglednieniem charakteru wykonywanej pracy (p=0,068). Wyjatkiem byta grupa, ktora
nie wskazywata zawodu, a ryzyko wzrastalo w tej grupie po zakazeniu o +3,5% (p=0,005),
ale analiza byta przeprowadzona zaledwie wsrdéd 27 oséb. W grupie oséb negujacych
zakazenie najwyzsze ryzyko odnotowano w grupie rolnikéw (5,8+6,1%), najnizsze w grupie
osoOb, ktére nie wskazaty zawodu (2,4+2,3%) (p<0,001). Taka sama zalezno$¢ odnotowano
W ogolnej analizie (p=0,002). Warto$ci odpowiednio wynosity: 6,6+8,0% oraz 3,5+3,7%.
COVID - 19 istotnie wptywat na ryzyko sercowo-naczyniowe oceniane z uwzglednieniem
stanu zatrudnienia (p<0,001). Zar6wno w grupie oséb negujacych zakazenie (p<0,001), jak
i w drugiej grupie (p<0,001) istotnie najwyzsze ryzyko odnotowano w grupie osob na
emeryturze (odpowiednio: 10,4+8,6%, 13,3+10,8%), natomiast najnizsze ws$rod o0sOb
pracujacych  (odpowiednio:  3,5+4,7%, 3,2+4,6%). Analiza wplywu zakazenia
W poszczegdlnych grupach wykazala istotny wpltyw choroby na ryzyko sercowo -—
naczyniowe w grupie osob wskazujacych rente jako obecng forme utrzymania. Ryzyko w tej
grupie po zakazeniu bylo wyzsze o 6,8% (p=0,002). Choroby uktadu oddechowego istotnie
zwigkszaty ryzyko sercowo — naczyniowe zarowno w grupie oséb po COVID — 19 (p<0,001),
jak i wérod osob negujacych zakazenie (p<0,001). Srednie ryzyko wérdd osob, u ktorych nie
wystapito zakazenie 1 nie odnotowano chorob uktadu oddechowego wynosito 4,0+5,2% 1 byto
istotnie nizsze w poréwnaniu z osobami deklarujacymi choroby uktadu oddechowego
(9,5£9,7%) (p<0,001). Taka samg rdéznice odnotowano w grupie osob, ktére przebyly
zakazenie (odpowiednio: 4,5+7,2% oraz 7,8+£8,9%). Nie odnotowano istotnego wplywu
COVID — 19 w poszczegdlnych porownywanych grupach (p>0,05). Analiza ogdlna takze
wykazala istotnie wyzszy ryzyko zgonu w grupie pacjentow z chorobami uktadu
oddechowego (8,4+9,2%) w porownaniu z druga grupa (4,2+6,3%) (p<0,001). COVID - 19
nie wplywat istotnie na ryzyko sercowo — naczyniowe u pacjentow z chorobami uktadu
pokarmowego (p=0,408). W grupie 0sob po COVID — 19 nie odnotowano istotnych roéznic
migdzy pacjentami z chorobami uktadu pokarmowego (5,8+8,0%) a pacjentami bez choroby
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(4,9£7,6%) (p=0,247). Istotnie wyzsze ryzyko odnotowano wsrod pacjentow z chorobami
uktadu pokarmowego (6,6+6,8%) w pordwnaniu z osobami bez choroby (4,1+£5,8%) w grupie
badanych bez COVID — 19 (p<0,001). Istotnie wyzsze (+0,8%) ryzyko sercowo — naczyniowe
odnotowano takze wsrod osob nie bedacych obcigzonymi chorobami uktadu pokarmowego,
ale bedacych po COVID — 19 (4,9+ ,6%). Analiza ogdlna wskazuje na wyzsze ryzyko wsrod
pacjentdw z chorobami uktadu pokarmowego (6,2+7,4%) (p<0,001). Przechorowanie COVID
— 19 istotnie zwigkszalo ryzyko w grupie pacjentéw z chorobami neurologicznymi
(7,7£11,0%) w pordwnaniu z osobami nieobcigzonymi tymi chorobami (4,7+6,9%)
(p<0,001). Zakazenie chociaz zwigkszato ryzyko w grupie osob, ktére miaty zdiagnozowane
choroby neurologiczne, to réznica miedzy grupami nie byla istotna statystycznie (+2,0%;
p=0,175). Podobne zaleznosci odnotowano w grupie pacjentdow z chorobami uktadu ruchu.
W grupie pacjentow po przechorowaniu COVID — 19 odnotowano istotnie wyzsze ryzyko
W grupie pacjentéw z chorobami uktadu krazenia (7,0 9,0%) w poréwnaniu z drugg grupa
(4,5+£7,1%) (p<0,001). Zakazenie i choroby uktadu ruchu takze zwickszaty ryzyko (+1,4%),
ale r6znica nie byla istotna statystycznie (p=0,162). Analiza ogolna pokazata takze istotnie
wyzsze ryzyko w grupie pacjentdow z chorobami uktadu krazenia (6,4+7,8%) (p<0,001).

Szczegotowe dane zawiera tabela 16.
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Oceny ryzyka sercowo — naczyniowego w oparciu o skale SCORE 2 dokonano
W grupie pacjentéw, ktorzy przechorowali COVID — 19 i grupie osob, ktore negowaty
zakazenie, Z uwzglednieniem poszczegdlnych czynnikoéw socjodemograficznych. COVID —
19 istotnie zwigkszat ryzyko sercowo — naczyniowe w grupie mezczyzn (+2,0%; p<0,001),
U kobiet nie odnotowano takiej zaleznosci (+0,3; p=0,433). W grupie pacjentow bez
zakazenia, po przechorowaniu COVID — 19 oraz w ogdlnej analizie istotnie wigksze ryzyko
oceniane za pomocg SCORE 2 odnotowano ws$rdod mezczyzn, odpowiednio: 7,6+6,1%
(p<0,001), 9,6+6,6% (p<0,001) oraz 8,6+6,4% (p<0,001), w poroéwnaniu z grupg kobiet,
gdzie §rednie wartosci wynosity odpowiednio: 4,7+4,9%, 5,0+4,5% oraz 4,8+4,6%. COVID —
19 istotnie wptywal na wzrost ryzyka sercowo — naczyniowego w grupie pacjentow
zamieszkujacych miasto (+1,4%; p=0,004). Wsrod osob zamieszkujacych wie§ odnotowano
niewielka rdznice, ale nie byla ona istotna statystycznie (+0,5%; p=0,287). Wsrdéd osob,
u ktérych nie wystapito zakazenie istotnie wyzsze ryzyko odnotowywano ws$rod osob
zamieszkujacych tereny wiejskie (6,7+5,9%) w poréwnaniu z osobami mieszkajagcymi
w miescie (5,4+5,3%). Analiza ogolna wykazata takze istotnie wyzsze ryzyko wsrod osob
mieszkajacych na wsi (7,0£5,9%; p=0,013). Analiza zaleznosci pomi¢dzy przechorowaniem
na COVID — 19 a stanem cywilnym pokazata wylacznie istotny wptyw zakazenia w grupie
0s0b zame¢znych. Ryzyko sercowo — naczyniowe po COVID — 19 istotnie si¢ zwigkszat
(+0,08%; p=0,022). Pozostale analizy nie wykazaly istotnych zaleznosci. COVID — 19
istotnie zwigkszal ryzyko sercowo — naczyniowe U pacjentow z wyksztalceniem
podstawowym (+4,6%; p<0,001). W grupie osob bez zakazenia istotnie wyzsze ryzyko
odnotowano wsréd osoéb z wyksztalceniem S$rednim (7,0£5,6%), anajnizsze u o0séb
z wyksztatceniem wyzszym (4,6+4,5%) (p<0,001). W grupie 0s6b po zakazeniu najwyzsze
ryzyko oznaczono w grupie z wyksztalceniem podstawowym (11,3+7,1%), najnizsze
w przypadku wyksztalcenia wyzszego (5,3£5,1%; p<0,001). Analiza ogolna wskazata na
istotnie wysokie ryzyko sercowo — naczyniowe wsérdd osob z wyksztatceniem podstawowym,
a najnizsze z wyksztalceniem wyzszym (5,0+4,9%; p<0,001). COVID — 19 istotnie zwigkszat
ryzyko sercowo — naczyniowe w grupie rolnikow (+2,1%; p=0,047) i w grupie 0sob bez
okreslonego zawodu (+5,6; p<0,001). W grupie osob bez zakazenia istotnie najwyzsze ryzyko
odnotowano wsréd rolnikow (7,1£6,6%) 1 pracownikdow fizycznych (6,5£5,6%), a nizsze
wsrdéd pracownikow umystowych (5,7£5,4%) 1 w grupie osob bez okreslonego zawodu
(2,9+£3,4%). W grupie osob po zakazeniu istotnie najwyzsze ryzyko odnotowano wsrod
rolnikéw (9,2+6,9%) 1 0sob bez wskazanego zawodu (8,5+5,7%), najnizsze za$ wsrod
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pracownikow umystowych (6,3+6,0%; p=0,012). Analiza og6lna wskazata istotnie najwyzsze
ryzyko w grupie rolnikow (8,0+£6,8%), a najnizsze wsrod osob, ktore nie wskazaly zawodu
(4,6+4,9%). COVID — 19 istotnie zwickszat ryzyko sercowo — naczyniowe wsrdd pacjentow
bedacych na rencie (+5,2%; p<0,001). W grupie os6b bez zakazenia istotnie najwyzsze
ryzyko odnotowano ws$réd pacjentow przebywajacych na emeryturze (13,345,7%),
anajnizsze w grupie bezrobotnych (4,8+6,6%) (p<0,001). Najwyzsze ryzyko w grupie po
zakazeniu odnotowano ws$rod emerytow (13,8+6,1%), a najnizsze ws$rdd pracujacych
(5,5+4,7%) (p<0,001). Analiza ogélna wskazata takze istotnie najwyzsze ryzyko wsrod
emerytow (13,6+5,9%), a najnizsze wsrdd osob pracujacych (5,2+4,6%) (p<0,001). COVID —
19 nie wptywat istotnie na ryzyko sercowo — naczyniowe u pacjentdw z chorobami uktadu
oddechowego (-1,5%; p=0,119). Ryzyko natomiast istotnie wzrastalo po zakazeniu wsrod
0s0b bez zdiagnozowanych chorob ukladu oddechowego (+0,9%; p=0,005). Zaréwno
w grupie bez zakazenia, po zakazeniu, jak réwniez w analizie ogdlnej ryzyko w kazdym
przypadku bylo wyzsze wsrod pacjentdéw z chorobami uktadu oddechowego (odpowiednio:
10,9+7,2%; 9,4+6,4%; 9,9+6,7%) w poréwnaniu z drugg grupa (odpowiednio: 5,5+5,1%;
6,4+5,8%; 6,0+5,5%) (p<0,001). Choroba COVID — 19 nie wplywala istotnie na wzrost
ryzyka u pacjentéow z chorobami uktadu pokarmowego. Natomiast istotnie zwigkszata ryzyko
w grupie osob, ktore negowaly wystgpowanie choréb uktadu pokarmowego (+1,2%;
p<0,001). W grupie bez zakazenia, po zakazeniu i w ogolnej analizie istotnie wigksze ryzyko
choréb sercowo-naczyniowych odnotowano ws$rdéd pacjentow ze schorzeniami uktadu
pokarmowego (odpowiednio: 8,6+6,4%; 8,3+£7,0%; 8,5£6,7%) w poréwnaniu z druga grupa
(odpowiednio: 5,5+5,3%; 6,7£5,7%; 6,1£5,5%). COVID — 19 nie wplywat istotnie na ryzyko
Sercowo — naczyniowe w grupie pacjentow z chorobami neurologicznymi (+1,5%; p=0,147).
Natomiast odnotowano niewielki (+0,8%), ale istotny wzrost ryzyka w grupie osob bez
chorob neurologicznych (p=0,021). Zar6wno w grupie oséb po zakazeniu (p=0,006), jak
i w analizie ogoélnej (p=0,001) odnotowano istotniec wyzsze ryzyko wsrod pacjentow
Z chorobami neurologicznymi. W przypadku chorob uktadu ruchu, COVID — 19 nie wptywat
istotnie na ryzyko sercowo — naczyniowe wsrod pacjentéw, ale w grupie osob bez chordb
uktadu ruchu potwierdzono niewielki, istotny statystycznie wzrost ryzyka po zakazeniu
(+0,8%; p=0,029). Zaréwno wsrdd osob negujacych zakazenie, po zakazeniu i w analizie
ogolnej istotnie wyzszy ryzyko odnotowano wsrod pacjentéw z chorobami uktadu ruchu
(odpowiednio: 7,5+ 5,6%; 8,3+ 6,4%; 8,0+ 6,1%) (p<0,05). Szczegotowe dane przedstawia
tabela nr 17.
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Porownano S$rednie ryzyko oceniane w skali Pol — SCORE, a czynnikami ryzyka
wystepujacymi w badanej grupie pacjentow z uwzglednieniem COVID — 19. Obecnos$¢ bolu
wysitkowego w klatce piersiowe] i a COVID — 19 nie zwigkszato istotnie ryzyka sercowo —
naczyniowego (+0,6; p=0,769). Zard6wno w grupie pacjentow bez zakazenia, z zakazeniem
I W odnotowywano istotnie wyzsze ryzyko sercowo — naczyniowe u pacjentow, u ktorych
wystepowal bol wysitkowy w klatce piersiowej, odpowiednio: 7,9+6,9% (p<0,001),
8,5+£10,2% (p=0,003), 8,3+£9,3% (p<0,001). Wystepowanie dusznosci wysitkowej i COVID —
19 takze nie wptywalo istotnic na ryzyko sercowo — nhaczyniowe (+1,0%; p=0,503).
Natomiast w kazdej z grup odnotowano istotnic wyzsze ryzyko sercowo — haczyniowe
W grupie pacjentow zglaszajacych wystepowanie dusznosci wysitkowej (p<0,001).
Przechorowanie COVID — 19 nie wptywalo istotnic na ryzyko sercowo — naczyniowe
W grupie 0sob z zaburzeniami rytmu serca (-0,8%; p=0,535) 1 bez zaburzen (+0,4%; p=0,335).
Natomiast odnotowano wyzsze ryzyko u osOb z zaburzeniami rytmu serca w kazdej
analizowanej grupie osob: bez zakazenia (8,4£8,6%; p<0,001), po zakazeniu (7,6+9,1%;
p<0,001) oraz w analizie ogblnej (7,9+8,9%; p<0,001). Palenie papieroséw i przebyte COVID
— 19 istotnie zwigkszalo ryzyko sercowo — naczyniowe (+2,0; p=0,013) w poréwnaniu
Z osobami, ktore nie przeszty zakazenia. Analiza ryzyka w kazdej z grup: bez zakazenia
(6,4+7,8%), po zakazeniu (8,4+10,4%) oraz w analizie ogolnej (7,3£9,1%) odnotowano
istotny wplyw palenia papieroséw na zwigkszenie ryzyka (p<0,001). Przebyta choroba
COVID — 19 i nadciénienie tetnicze nie wplywato istotnie na zwigkszenie ryzyka sercowo —
naczyniowego, chociaz $rednie ryzyko wzrosto o +1,4% (p=0,165). W grupie badanych bez
zakazenia (7,9+8,7%; p<0,001), po zakazeniu (9,3+£10,6%; p<0,001) oraz w analizie ogolnej
(8,6£9,7%; p<0,001) istotnie wyzsze ryzyko odnotowywano ws$rod pacjentow
Z nadci$nieniem t¢tniczym. Nie odnotowano istotnego wplywu spozywania alkoholu
i COVID - 19 na ryzyko sercowo — naczyniowe. Odnotowywano nieistotny, niewielki wzrost
ryzyka w grupie pacjentoOw po zakazeniu, zarowno przy spozyciu alkoholu (+0,7%; p=0,158),
jak i w grupie bez czynnika ryzyka (+0,3%; p=0,642). W kazdej indywidualnie analizowanej
grupie bez zakazenia (5,1£6,6%; p=0,011), po zakazeniu (5,8+8,1%; p=0,003) oraz ogdlnie
(5,4+£7,4%; p<0,001) notowano istotnie wyzsze ryzyko ws$rdd badanych deklarujacych
spozycie alkoholu. Brak rekreacyjnej aktywnosci fizycznej i COVID — 19 nie wyptywat
istotnie na ryzyko sercowo — naczyniowe. Odnotowany wzrost ryzyka byt niewielki i wynosit
+1,3% (p=0,098). Miedzygrupowe poroéwnanie wsrod osob bez zakazenia (5,5+6,9%;
p=0,008), po zakazeniu (6,84+9,0%; p<0,001) 1 ogblnie (6,1+8,1%; p<0,001) wskazywato na
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istotnie wyzsze ryzyko choroby i zgonu w$rdd osob nieuprawiajacych lub uprawiajacych
sporadycznie rekreacyjng aktywno$¢ fizyczng. Porownano takze intensywno$¢ deklarowanej
aktywnosci fizycznej i wplyw COVID - 19. Stwierdzono, ze umiarkowana aktywno$¢
fizyczna 1 przebyte zakazenie istotnie zwigkszato ryzyko (+0,2%; p=0,001). W zadnej
z innych poréwnywanych grup nie wykazano istotnych zalezno$ci (p>0,05). Szczegdtowe

dane (tab.18).
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Dokonano poréwnania pomiedzy $rednim ryzykiem ocenianym w skali SCORE2,
a czynnikami ryzyka wystepujacymi w badanej grupie pacjentéw z uwzglednieniem COVID
— 19. Odnotowano istotny wptyw bolu wysitkowego w klatce piersiowej na zwickszenie
ryzyka sercowo naczyniowego, zarOwno w grupie osob negujacych zakazenie (9,2+6,3%;
p<0,001), po zakazeniu (10,1+7,0%; p=0,003), jak 1 w analizie ogolnej (9,8+6,8%; p<0,001).
Wystepowanie dusznosci wysitkowej takze w kazdej z grup istotnie zwigkszato ryzyko
sercowo — naczyniowe, odpowiednio: 9,74+5,2% (p<0,001); 9,7+6,5% (p<0,001); 9,7+6,1%
(p<0,001). W przypadku zaburzen rytmu serca odnotowano takic same zaleznoSci.
Zwigkszaly one ryzyko zaréwno wsrod osdb negujacych zakazenie (9,5+6,2%; p<0,001), po
zakazeniu (9,6+6,6%; p<0,001), jak rowniez w og6lnej analizie (9,5+6,4%; p<0,001). Palenie
papierosow i COVID — 19 istotnie zwigkszato ryzyko sercowo — naczyniowe w badanej
grupie (+2,7%; p<0,001). Analiza w poszczegolnych grupach takze wykazata istotnie wyzsze
ryzyko wsrdd osob palacych zarowno w grupie negujacej zakazenie (7,6+£7,0%; p<0,001), po
zakazeniu (10,3+£7,1%; p<0,001), jak 1 w ogdlnej analizie (8,9+7,2%; p<0,001).
Zdiagnozowane nadci$nienie tg¢tnicze i COVID — 19 istotnie zwigkszalo ryzyko zgonu
W analizowanej grupie pacjentow (+1,6%; p=0,027). Zardéwno wsrdd osoéb, ktore nie
przechodzity zakazenia (9,14+6,8%; p<0,001), w grupie po zakazeniu (10,7+7,1%; p<0,001)
I w analizie ogdlnej (10,0+7,0%; p<0,001) odnotowywano wyzsze ryzyko wsrdd pacjentow
Z nadci$nieniem tetniczym. Wystgpowanie dwoch czynnikow ryzyka: spozywania alkoholu
i COVID — 19 istotnie zwigkszato ryzyko zgonu (+1,4%; p=0,001). Tylko w grupie 0sdb po
przechorowaniu COVID — 19 odnotowano istotny wplyw spozywania alkoholu na ryzyko
Sercowo — naczyniowe. Srednie ryzyko w tej grupie wynosito 7,5+6,2% i byto wyzsze niz
W grupie 0so6b negujacych spozywanie alkoholu (6,2+5,6%) (p=0,012). Brak regularnej
rekreacyjnej aktywnosci fizycznej wplywat istotnie na zwigkszenie ryzyka zgonu w kazdej
z grup. Srednie ryzyko zgonu w grupie oséb negujacych COVID — 19 wynosito 6,9£6,1%
(p=0,008), w grupie po przechorowaniu COVID — 19 wynosito 8,4+6,4% (p=0,017),
natomiast dla ogotu badanych bylo rowne 7,7+6,3% (p<0,001). Ryzyko zgonu nie rdznito si¢
istotnie pomiedzy poszczegdlnymi poziomami deklarowanej intensywnosci aktywnosci
fizycznej (p>0,05) (tab.19).
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Tabela 20. Wplyw wieku na 10-letnie ryzyko zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych oraz na
ryzyko zachorowanie i/lub zgonu (%) w populacji w wieku 40 — 69 lat oceniane
w skali Pol-SCORE i SCORE2

Pol - SCORE SCORE2
Zmienna (r; p) (r; p)
COVID-19(-) COVID-19(+) COVID-19(-) COVID-19 (+)
wiek (w latach) 0,55 0,60 0,62 0,67
<0,001 <0,001 <0,001 <0,001

r — wspotczynnik korelacji Pearsona; p — poziom istotnosci statystycznej

Przeprowadzono porownanie korelacji mig¢dzy poziomem ryzyka sercowo —
naczyniowego ocenianego za pomoca algorytméw Pol — SCORE i SCORE2 oraz wieku
z uwzglednieniem przebytej choroby COVID — 19. Wykazano istotne umiarkowane dodatnie
korelacje migdzy analizowanymi zmiennymi mierzalnymi. Zarowno w grupie respondentow
Z przebyta chorobg COVID — 19, jak i1 bez, wykazano istotng korelacj¢ liniowa migdzy
wzrostem wieku i jednoczesnym wzrostem ryzyka sercowo — naczyniowego ocenianego
algorytmami Pol-SCORE (p<0,001) i SCORE2 (p<0,001). Nieznacznie wyzsze wartosci
korelacji odnotowywano w obu skalach w grupach po COVID - 19 (tab.20).

COVID=tak
Wykres rozrzutu  wiele zmiennych wzgledem Wiek
Wiek:PoISCORE: r=0.5986; p = 0.0000
Wiek:SCORE2: r=0.6685; p =0.0000
60 T T T T

50 ¢ o
40 ¢ ps
(o]
30 ] o © o
°fg
Bo

20

10

@Ol

-10

35 40 45 50 55 60 65 70 75>s_ POISCORE
o "= SCORE2

Ir — wspotczynnik korelacji Pearsona; p — poziom istotnosci statystycznej

Rycina 4. Wplyw wieku na wartosci Pol-SCORE i SCORE2 w grupie pacjentow w wieku 40 —
69 lat, u ktorych nie odnotowano zakazenia COVID — 19
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Przedstawiono w graficznym wujeciu korelacj¢ wieku 1 ryzyka sercowo -—
naczyniowego ocenianego za pomocg algorytmu Pol — SCORE i SCORE2 wsrdd badanych,
ktorzy przebyli COVID — 19. Wartosci wspotczynnika korelacji w Pol — SCORE (r=0,60)
i SCORE2 (r=0,67) potwierdzaja istotng statystycznie (p<0,001) umiarkowang dodatnig

korelacje liniowa migdzy analizowanymi zmiennymi mierzalnymi (ryc. 4).

COVID=nie
Wykres rozrzutu  wiele zmiennych wzgledem Wiek
Wiek:PoISCORE: r=0.5502; p =0.0000
Wiek:SCORE2: r=0.6225;p =0.0000
60 T T . T

35 40 45 50 55 60 65 70

5 s PolSCORE
Wiek s SCORE2

I — wspolczynnik korelacji Pearsona; p — poziom istotnosci statystycznej

Rycina 5. Wplyw wieku na wartosci Pol-SCORE i SCORE2 w grupie pacjentow w wieku 40 —
69 lat, u ktorych odnotowano zakazenie COVID — 19

Kolejne graficzne ujecie korelacji wieku i ryzyka sercowo — naczyniowego
ocenianego za pomocg algorytmu Pol — SCORE i SCORE2 w grupie respondentow, ktorzy
nie przechorowali COVID — 19. Warto$ci wspotczynnika korelacji w Pol — SCORE (r=0,55)
iISCORE2 (r=0,62) potwierdzaja istotng statystycznie (p<0,001) umiarkowana dodatnig

korelacje liniowa migdzy analizowanymi zmiennymi mierzalnymi (ryc.5).
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Tabela 21. Wplyw przebytej choroby COVID-19 na wybrane czynniki ryzyka

Czynniki ryzyka

stezenie cholesterolu calkowitego

(mg/dL)

(n —1235)

stezenie frakcji HDL-
cholesterolu (mg/dL)
(n—1235)

stezenie frakcji LDL-
cholesterolu (mg/dL)
(n—1235)

stezenie frakcji non- HDL
(mg/dL) (n— 1235)

stezenie trojglicerydéw (mg/dL)
(n—1235)

skurczowe ci$nienie tetnicze
(mmHg) (n —1235)
rozkurczowe ciSnienie tetnicze
(mmHg) (n—1235)

tetno (uderzen/min)
(n—1235)

BMI [kg/m?] (n—1235)
obwod brzucha [cm]
(n—1235)

stezenie kwasu moczowego
(mg/dL) (n—873)

Srednia tygodniowa aktywnos$é
rekreacyjna (min/tydzien) (n —

795)

spozycie alkoholu (g/tydzien)
(n—810)

COVID-19 ()
(n—596)
M SD
184,8 38,8
56,6 18,8
111,9 30,8
133,9 34,4
132,1 52,2
132,9 14,8
79,5 10,6
72,8 9,7
26,1 42
89,1 13,3
49 1,3
188,6 149,6
58,7 79,9

COVID - 19 (+)
(n - 639)
M S»)
1970 434
57,7 17,9
1150 348
1403 40,2
1273 555
133,22 15,8
79,5 9.8
735 9.8
27,0 4.1
90,4 12,7
5.1 15
2022 1392
58,3 68,0

Ogolem*
M SD
1911 41,7
57,2 18,3
113,5 32,9
137,2 37,6
129,6 54,0
133,0 15,3
79,5 10,2
73,2 9,8
26,6 4.2
89,8 13,0
5,0 1,4
195,7 1443
58,5 74,1

<0,001

0,304

0,100

0,003

0,125

0,690

0,882

0,233

<0,001

0,080

0,069

0,183

0,937

n — liczba obserwacji; M — $rednia; SD — odchylenie standardowe; p — poziom istotno$ci statystycznej,

test U Manna — Whitney’a dla zmiennych niezaleznych; w nawiasach przedstawiono liczbg obserwacji

w danej grupie, ktérej dotyczyta analiza; *dane dla analizowanej grupy odpowiedniej ze wzgledu na

zmienna;
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Analizowano wptyw COVID — 19 na poszczeg6lne parametry kliniczne pacjentow.
Odnotowano istotnie wyzsze warto$ci stezenia cholesterolu catkowitego (197,0+43,4 mg/dL)
(p<0,001) 1 stezenia frakcji non — HDL (140,3+40,2 mg/dL) (p=0,003) po COVID — 19
W poréwnaniu ze $rednimi wartosciami parametrOw w grupie pacjentow, u ktorych nie
odnotowano choroby, odpowiednio: 184,8+38,8 mg/dL i 133,9+£34,4 mg/dL. Porownujac
warto$¢ wskaznika BMI takze odnotowano istotnie wyzsza S$rednig warto$¢ wskaznika
W grupie pacjentow po zakazeniu (27,0+4,1 kg/mz) w poréwnaniu z osobami negujacymi
chorobe (26,1+4,2 kg/mz) (p<0,001). Srednie wartosci stezen frakcji cholesterolu HDL
(57,7£17,9 mg/dL) i LDL (115,0+34,8 mg/dL) po zakazeniu takze byly nieco wyzsze
W poréwnaniu do grupy bez zakazenia, ale nie odnotowano istotnych réznic. W analizach
pozostatych zmiennych takze nie odnotowano istotnosci statystycznych. Szczegdtowe dane

zawiera (tab. 21).
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Tabela 22. 10-letnie ryzyko zachorowania i/lub zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych

oceniane w skali Pol — SCORE i SCORE? z uwzglednieniem wystgpowania czynnikow ryzyka

w populacji w wieku 40 — 69 lat w zaleznosci do przebytej choroby COVID-19

Czynniki ryzyka

stezenie cholesterolu
catkowitego (mg/dL)
stezenie frakcji HDL-
cholesterolu (mg/dL)
stezenie frakcji LDL-
cholesterolu (mg/dL)
stezenie frakcji non- HDL
(mg/dL)

stezenie trojglicerydow
(mg/dL)

skurczowe ci$nienie
tetnicze (MmHQ)
rozkurczowe ciSnienie

tetnicze (MmHQ)
tetno (uderzen/min)

stezenie kwasu moczowego
(mg/dL)

BMI [kg/m?]
obwod brzucha [cm]
Srednia tygodniowa

aktywno$¢ rekreacyjna

(min/tydzien)

spozycie alkoholu

(g/tydzien)

Pol - SCORE
(r;p)
COVID-19 () COVID-19 (+)

0,34 0,29
0,001 <0,001
0,005 -0,02
0,894 0,565
0,15 0,16
<0,001 <0,001
0,30 0,26
<0,001 <0,001
0,06 0,13
0,117 <0,001
0,46 0,42
<0,001 <0,001
0,21 0,24
<0,001 <0,001
0,09 0,12
0,023 <0,001
0,24 0,31
<0,001 <0,001
0,11 0,17
0,006 <0,001
0,15 0,25
<0,001 <0,001
0,05 0,04
0,288 0,388
0,19 0,15
<0,001 0,003

SCORE2
(r; p)
COVID-19(-)  COVID-19 (+)
0,33 0,26
<0,001 <0,001
0,01 -0,07
0,773 0,096
0,10 0,12
0,012 0,003
0,23 0,25
<0,001 <0,001
0,01 0,16
0,748 <0,001
0,48 0,51
<0,001 <0,001
0,18 0,24
<0,001 <0,001
0,05 0,15
0,248 <0,001
0,27 0,37
<0,001 <0,001
0,22 0,26
<0,001 <0,001
0,23 0,30
<0,001 <0,001
0,14 -0,01
0,005 0,756
0,22 0,13
<0,001 0,009

I — wspotczynnik korelacji Pearsona; p — poziom istotnosci statystycznej
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Przeanalizowano zalezno$¢ liniowa miedzy brakiem COVID — 19, zakazeniem
aryzykiem sercowo — naczyniowym ocenianym za pomocg Pol — SCORE i SCORE2.
Wigkszo$¢ korelacji potwierdzata istotng zalezno$¢ miedzy analizowanymi zmiennymi, ale
wylacznie korelacje dostateczne: stezenie cholesterolu catkowitego, frakcji non — HDL, lub
tez korelacje stabe w przypadku zmiennych: stezenie frakcji LDL, trojglicerydow (grupa po
COVID - 19 w skali Pol — SCORE i SCOREZ2), non — HDL, rozkurczowe ci$nienie tetnicze,
tetno, stezenie kwasu moczowego, wskaznik BMI, obwod brzucha, spozycie alkoholu.
Najsilniejsze korelacje odnotowano w przypadku cisnienia skurczowego. Dla skali Pol —
SCORE wartosci wspotczynnika wynosity w grupie bez zakazenia r=0,46, wsrdd pacjentow
po COVID — 19 wskaznik byl nieco nizszy, réwny 1=0,42 (p<0,001). Warto§¢ wspotczynnika
w skali SCORE2 dla pierwszej grupy bez zakazenia wynosita r=0,48, dla drugiej
analizowanej grupy wskaznik by réwny r=0,51 (p<0,001). Nie odnotowano istotnych
korelacji zarowno w skali Pol — SCORE, jak i SCORE2 dla zmiennych: st¢zenie frakcji HDL,
stezenia trojglicerydow (grupa bez zakazenia w skali Pol — SCORE i SCOREZ2), dla zmiennej
tetno w skali SCORE2 dla grupy bez zakazenia (r=0,05) oraz dla $redniej tygodniowe;j
aktywnosci rekreacyjnej w skali Pol — SCORE i w skali SCORE2 dla grupy po COVID - 19
(r=-0,01) i w skali Pol — SCORE bez zakazenia. Szczegbtowe dane zawiera (tab. 22).
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Tabela 23. Wplyw przebytej choroby COVID-19 na 10-letnie ryzyko zgonu z przyczyn
sercowo-naczyniowych oraz na ryzyko zachorowanie i/lub zgonu w populacji
w wieku 40 — 69 lat oceniane w skali Pol-SCORE i SCORE2

COVID-19(-) COVID-19(+) Réznica

SCORE (n—596) (n—639) ryzyka p
M sb M Sb [%6]
PoISCORE, [%] 10 —
letniego ryzyka zgonu, 4,6 6,1 51 7,7 +0,5 0,206
(n—1235)

SCORE?2, [%] 10 — letniego
ryzyka zgonu, (n —1235)
M — mean, SD — standard deviation; p — p value, test t Student

6,1 5,7 7,0 6,0 +0,9 0,007

Oceniono zalezno$¢ miedzy przebyta chorobg COVID — 19 a ryzykiem sercowo —
naczyniowym ocenionym za pomocg algorytmow Pol — SCORE i SCORE2. Przeprowadzona
ocena nie wykazata istotnych réznic miedzy $rednimi warto§ciami w algorytmie Pol —
SCORE (p=0,206). Srednia warto$¢ w grupie bez przebytej choroby COVID — 19 wynosita
4,6+6,1%, natomiast wsrod respondentow, ktorzy przebyli chorobg $rednia ta byla nieco
wyzsza (+0,5%) 1 wynosita 5,1+7,7%. Ocena $redniej wartosci algorytmu SCORE?2 wykazala
istotnie wyzszg $rednig warto$¢ (+0,9%, p=0,007) w grupie oséb po przebytej chorobie
COVID - 19 (7,0+£6,0%) w poréwnaniu do drugiej analizowanej grupy (6,1+5,7%) (tab. 23).
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Tabela 24. Wplyw przebytej choroby COVID-19 na wielkos¢ 10-letniego ryzyka zgonu
Z przyczyn sercowo-naczyniowych w populacji w wieku 40 — 69 lat ocenionego
wg. skali Pol-SCORE

Ryzyko sercowo — COVID -19 (-) COVID -19 (+) Ogotem
naczyniowe (%) n % n % n %
< 1 (Male) 208 34,9 240 37,6 448 36,3
1 — 3 (umiarkowane) 178 29,9 165 25,8 343 27,8
4 —7 (duze) 90 15,1 106 16,6 196 15,9
>7 (bardzo duze) 120 20,1 128 20,0 248 20,1

Ogolem 596 100,0 639 100,0 1235 100,0
Chi2 Pearsona = 2,8489; df =3; p = 0,415
n — liczba obserwacji; p — poziom istotnos$ci statystycznej, statystyka Chi2 Pearsona

Dokonano weryfikacji zalezno$ci liniowej miedzy ryzykiem sercowo —
naczyniowym, ocenianym algorytmem Pol — SCORE, analizowanym jako zmienna
jakosciowa, a przebyta chorobg COVID — 19. Nie wykazano istotnych zalezno$ci migdzy
badanymi zmiennymi (p=0,415). Sposréd ogdtu badanych u 36,3% badanych wykazano mate
ryzyko, 27,8% znajdowalo si¢ w grupie ryzyka umiarkowanego, 15,9% w grupie duzego
ryzyka oraz pozostale 20,1% badanych w grupie bardzo duzego ryzyka. Wsrod respondentow,
ktorzy nie przebyli COVID — 19, u 34,9% badanych wskazano male ryzyko sercowo —
naczyniowe, 29,9% znajdowato si¢ w grupie umiarkowanego ryzyka, najmniej liczna grupa —
15,1%, w grupie duzego ryzyka oraz 20,1% badanych w grupie bardzo duzego ryzyka.
W grupie respondentéw, ktérzy przebyli chorobe COVID — 19, 37,6% znajdowalo si¢
W grupie matego ryzyka, 25,8% w grupie umiarkowanego ryzyka, 16,6% w grupie duzego

ryzyka oraz 20,0% w grupie bardzo duzego ryzyka (tab. 24).
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Tabela 25. Wplyw przebytej choroby COVID-19 na wielkos¢ 10-letniego ryzyka
zachorowania i/lub zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych w populacji

w wieku 40 — 69 lat ocenianego w skali SCORE?2

_19(- _ Ogél
Ryzyko sercowo - COVID-19(-) COVID-19(+) Ogélem

naczyniowe (%6) n % n % n %
<2 (male) 211 35,4 150 23,5 361 29,2
2 — 5 (umiarkowane) 133 22,3 185 28,9 318 25,7
6 — 10 (duze) 138 23,1 164 25,7 302 24,5
>10 (bardzo duze) 114 19,1 140 21,9 254 20,6
Ogoélem 596 100,0 639 1000 1235 100,0

Chi2 Pearsona = 22,240; df =3; p <0,001

n — liczba obserwacji; p — poziom istotno$ci statystycznej, statystyka Chi2 Pearsona

Dokonano analizy zalezno$ci liniowej miedzy ryzykiem sercowo — naczyniowym,
ocenianym algorytmem SCOREZ2, a przebyta chorobg COVID — 19. Zmienna SCORE2
zostata sklasyfikowana jako zmienna jako$ciowa. Analiza migdzy grupami wykazata istotne
zaleznosci (p<0,001). Wsroéd ogotu badanych najliczniejsza grupe stanowili respondenci,
u ktorych wykazano mate ryzyko wedlug SCORE2 (29,2%). Kolejno w grupie 25,7%
respondentdéw oznaczono umiarkowane ryzyko, 24,5% badanych znalazto si¢ w grupie
duzego ryzyka, a najmniej liczng grupg¢ stanowili respondenci z grupy o bardzo duzym ryzyku
(20,6%). W grupie respondentéw, ktorzy nie przebyli choroby COVID — 19 najwigkszy
odsetek stanowili badani z grupy o matym ryzyku (35,4%), 22,3% znalazto si¢ w grupie
umiarkowanego ryzyka, 23,1% w grupie duzego ryzyka, natomiast 19,1% w grupie bardzo
duzego ryzyka. Wsrod badanych, ktorzy przebyli chorobe COVID — 19, w znacznie
mniejszym odsetku w pordwnaniu z drugg grupa, oznaczono mate ryzyko (23,5%). Natomiast
w kolejnych grupach wskazano wyzszy odsetek respondentow. Sposrod tej grupy 28,9%
badanych znalazto si¢ w grupie umiarkowanego ryzyka, 25,7% w grupie duzego ryzyka,

natomiast 21,9% w grupie bardzo duzego ryzyka (tab. 25).
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4.4. Wplyw przebytej choroby COVID-19 na 10-letnie ryzyko zgonu z przyczyn
sercowo-naczyniowych oraz zgonu i/lub zachorowania w populacji w wieku 70 — 89 lat.
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Porownano wptyw ryzyka sercowo — naczyniowego ocenianego w skali SCORE2 —
OP w grupie pacjentdw, ktorzy przeszli COVID — 19 1 osob, ktore negowaty zakazenie
z uwzglednieniem poszczegdlnych czynnikéw socjodemograficznych. Wykazano istotny
wptyw COVID - 19 z uwzglednieniem pici badanych. Ryzyko sercowo — naczyniowe byto
istotnie wyzsze wsrdd mezczyzn (27,3+£8,7%) w poréwnaniu z kobietami (24,149,1%;
p=0,010). Taka samg istotng r6znice¢ odnotowano w analizie ogdlnej wskazujac na wyzsze
ryzyko zgonu w grupie me¢zczyzn (p=0,002). Osoby samotne, zardbwno negujace zakazenie
(29,0£11,5%; p=0,005), jak 1 grupa po COVID — 19 (27,449,3%; p=0,006) oraz analiza
ogolna (28,2+10,5%; p<0,001) wskazuja najwyzsze ryzyko sercowo — naczyniowe w tej
grupie w poréwnaniu z osobami zameznymi. W grupie oséb przebywajacych na rencie po
COVID — 19 odnotowuje si¢ istotnie wyzsze ryzyko zgonow (30,1+£9,1%) w pordéwnaniu
Z grupa emerytow (25,0£9,0%; p=0,025). Nie wskazano innych istotnych rdznic
W pozostatych analizowanych grupach (p>0,05). W przypadku choréb neurologicznych
analiza wykazata istotnie wyzsze ryzyko sercowo — naczyniowe w grupie osob chorych i po
COVID - 19 (28,2+9,8%; p=0,013) oraz ogoélnie (28,9+10,3%; p=0,003). Miejsce
zamieszkania, poziom wyksztatcenia, zawod, choroby uktadu oddechowego, pokarmowego
oraz choroby uktadu ruchu nie determinowaly istotnie ryzyka sercowo — naczyniowego

analizowanego z uwzglednieniem COVID — 19. Szczegotowe dane (tab. 26).

Tabela 27. Wplyw wieku na 10-letnie ryzyko zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych oraz na
ryzyko zachorowania i/lub zgonu (%) w populacji w wieku 70-89 lat oceniane
w skali SCORE2-OP
SCORE2-0OP
Zmienna (r; p)
COVID - 19 (-) COVID-19 (+)

wiek (w latach) 0,80 0,65

<0,001 <0,001

I — wspotczynnik korelacji Pearsona; p — poziom istotnosci statystycznej
Przeprowadzono analize¢ korelacji migdzy poziomem ryzyka sercowo —
naczyniowego ocenianego za pomocg algorytmu SCORE2 — OP oraz wiekiem

Z uwzglednieniem przebytej choroby COVID — 19. Wykazano istotng silng dodatnig korelacje
(r=0,80) w grupie respondentow, ktorzy nie przebyli COVID — 19. W grupie oso6b po
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przebytej chorobie COVID - 19 wykazano umiarkowang dodatnig korelacj¢ migdzy

analizowanymi zmiennymi mierzalnymi. Wzrost wieku istotnie korelowal ze wzrostem

ryzyka sercowo-naczyniowego (p<0,001) (tab. 27).
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74
72
70

Wiek

68

Covid=tak
Wykres rozrzutu Wiek w zgledem SCORE20P
SCORE20P:Wiek: r =0,6538; p =0.0000

-10

0 10 20 30 40 50 60
SCORE20P

Ir — wspotczynnik korelacji Pearsona; p — poziom istotnosci statystycznej

Rycina 6. Wplyw wieku na wartosci SCORE2—OP w grupie pacjentow w wieku > 70 lat,

U ktorych odnotowano zakazenie COVID — 19

Graficzne przedstawienie korelacji w grupie osob, ktore przeszty chorob¢ COVID —

19, potwierdza istotng zalezno$¢ miedzy wiekiem badanych, a ryzykiem sercowo —

naczyniowym mierzonym za pomocg algorytmu SCORE2 — OP. Warto§¢ wspoélczynnika

korelacji

(r=0,65) potwierdza umiarkowang dodatnia korelacje (p<0,001) miedzy

analizowanymi zmiennymi. (ryc. 6).
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Covid=nie
Wykres rozrzutu  Wiek wzgledem SCORE20P
SCORE20P:Wiek: r=0,7994; p =0.0000
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I — wspolczynnik korelacji Pearsona; p — poziom istotnosci statystycznej

Rycina 7. Wphyw wieku na wartosci SCORE2—OP w grupie pacjentow w wieku > 70 lat, u
ktorych nie odnotowano zakazenia COVID — 19

Ocena korelacji wieku i ryzyka sercowo — naczyniowego w grupie oséb, ktore nie
przechorowaly COVID — 19, wykazala korelacje¢ liniowg dla analizowanych zmiennych.
Wspotezynnik korelacji rowny r=0,80 wskazuje na silng dodatnig korelacj¢ miedzy wiekiem

a ryzykiem sercowo — naczyniowym. (ryc.7).
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Dokonano oceny wptywu przechorowania COVID — 19 na ryzyko sercowo —
naczyniowe wedlug skali SCORE2 — OP 2z uwzglednieniem czynnikow ryzyka.
Przechorowanie COVID — 19 nie réznicowalo istotnie ryzyka mi¢dzy osobami deklarujacymi
1 negujagcymi wystepowanie wysitkowego bolu w klatce piersiowej (p=0,286). W kazdej
Z analizowanych grup odnotowano wyzsze wartosci w skali SCORE2 — OP wsrdd pacjentow
z bolami wysitkowymi w klatce piersiowej, ale w grupie bez zakazenia (p=0,004) i w analizie
ogo6lnej (p=0,006) roznice te byty istotne statystycznie. Wystepowanie dusznosci wysitkowe;j
i COVID - 19 istotnie wplywato na ryzyko (-3,9%; p=0,013). W grupie osob bez zakazenia
I w analizie ogdlnej istotnie wyzsze ryzyko odnotowywano w grupie pacjentow z dusznoscig
wysitkowa, odpowiednio: 30,5+11,8% i 28,4+10,5% (p<0,001). Zaburzenia rytmu serca
i przebyte COVID — 19 istotnie wplywalo na ryzyko sercowo — naczyniowe (-—3,1%;
p=0,033). W grupie badanych bez zakazenia odnotowano istotnie wyzsze ryzyko u osob
potwierdzajagcych ~ wystgpowanie zaburzen rytmu serca (28,6+11,4%) (p=0,015).
W pozostatych analizach nie wykryto istotnych réznic.

Kolejnym czynnikiem istotnie wptywajacym na ryzyko sercowo — naczyniowe bylo
palenie papieroséw. Zaréwno w grupie bez zakazenia, z zakazeniem i w analizie ogolnej
odnotowano istotnie wyzsze ryzyko ws$rdd osob palacych, odpowiednio: 30,4+7,0%
(p=0,019), 29,8+6,1% (p<0,001) i 30,0+£6,4% (p<0,001). W grupie oséb po COVID — 19
odnotowano istotnie wyzsze ryzyko w grupie osob z nadci$nieniem tetniczym (27,8+9,0%)
W poréwnaniu z osobami bez nadci$nienia (23,248,6%) (p<0,001). W analizie ogolnej
wskazano taka samg r6znice, odpowiednio: 28,0+£9,2% 1 24,5+10,8% (p=0,001). Prowadzenie
rekreacyjnej aktywnosci fizycznej w grupie osob bez COVID — 19 istotnie zmniejszato
ryzyko (p=0,035). Intensywnos¢ aktywnosci fizycznej i spozywanie alkoholu oraz COVID —

19 nie wptywato istotnie na ryzyko zgonu. Szczegoétowe informacje zawiera (tab. 28).



Tabela 29. Wplyw przebytej choroby COVID-19 na wybrane czynniki ryzyka
COVID-19 (+)

Czynniki ryzyka

stezenie cholesterolu
calkowitego (mg/dL)
(n—368)

stezenie frakcji HDL-
cholesterolu (mg/dL)
(n—368)

stezenie frakcji LDL-
cholesterolu (mg/dL)
(n—-368)

stezenie trojglicerydow
(mg/dL)

(n—368)

stezenie frakcji non- HDL
(mg/dL) (n — 368)
skurczowe ci$nienie tetnicze
(mmHg) (n — 368)
rozkurczowe ciSnienie
tetnicze (mmHg) (n — 368)
tetno (uderzen/min)
(n—368)

stezenie kwasu moczowego
(mg/dL) (n —295)

Srednia tygodniowa
aktywnos¢ rekreacyjna
(min/tydzien)

(n—107)

spozycie alkoholu (g/tydzien)
(n—241)

wzrost [m] (n — 368)

masa ciala [kg] (n — 368)

BMI [kg/m’] (n— 368)

obwod brzucha [cm]
(n—368)

M — $rednia; SD — odchylenie standardowe; p — poziom istotnos$ci statystycznej, test U Manna —

Whitney’a dla zmiennych niezaleznych; w nawiasach przedstawiono liczbe obserwacji w dane;j

COVID-19 (-)
(n-172)
M SD
185,7 48,7
54,5 16,6
109,7 40,5
123,9 52,9
130,5 43,7
138,4 17,6
78,6 11,4
73,5 10,2
5,6 1,8
206,2 137,4
24,5 419
1,7 0,1
76,8 13,9
27,7 4,6
91,4 13,2

(n—196)
M SD
192,7 62,7
55,9 17,1
110,3 37,2
133,9 54,2
1334 43,7
140,4 15,5
82,2 10,0
75,5 9,7

53 15
153,0 97,1
25,0 41,2

1,7 0,1
76,3 14,0
27,2 44
92,6 15,9

Roznica

+7,0

+1,4

+0,6

+10,0

+2,9

+2,0

+3,6

S

+0,5

+1,2

Ogotem*
M SD
189,5 56,7
55,2 16,9
110,0 38,7
129,3 53,7
132,0 43,6
1395 16,5
80,5 10,8
746 10,0
54 1,6
176,9 119,3
248 414
1,7 0,1
76,6 139
27,4 4,5
92,0 147

grupie, ktorej dotyczyta analiza; *dane dla analizowanej grupy odpowiedniej ze wzgledu na

zmiennag;
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0,326

0,462

0,756

0,034

0,487

0,232

0,002

0,039

0,450

0,022

0,593

0,647
0,710

0,392

0,463



Dokonano oceny wptywu COVID — 19 na wartosci poszczegdlnych parametrow
klinicznych pacjentéw. Odnotowano istotne rdznice w poziomie stezenia trojglicerydow,
ktéry w grupie osob po zakazeniu byt istotnie wyzszy (+10,0mg/dL; p=0,034). Nieznaczny
wzrost wartosci wsrdd oséb po COVID — 19 o 3,6 mmHg odnotowano takze w przypadku
rozkurczowego ci$nienia tg¢tniczego (p=0,002) i1 tetna (+2,0 uderzenia/minute; p=0,039).
Srednia tygodniowa aktywno$¢ rekreacyjna w grupie pacjentdow po zakazeniu COVID — 19
byta istotnie nizsza (153,0+97,1 min/tydzien) w poréwnaniu z osobami negujacymi zakazenie
(206,2+137,4min/tydzien; p=0,022). W analizach pozostatych zmiennych nie wykazano
istotnych zaleznosci (p>0,05). Szczegdtowe dane (tab. 29).

Tabela 30. 10-letnie ryzyko zachorowania i/lub zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych
oceniane w skali SCORE2—-OP z uwzglednieniem wystgpowania czynnikéw ryzyka
w populacji w wieku 70-89 lat w zaleznosci do przebytej choroby COVID-19

SCORE2-OP
Czynniki ryzyka (r; p)
COVID-19 (-) COVID -19 (+)

stezenie cholesterolu calkowitego (mg/dL) 0,05 0,19
0,552 0,008
stezenie frakcji HDL- cholesterolu (mg/dL) 0,05 0,23
0,486 0,001
stezenie frakcji LDL- cholesterolu (mg/dL) 0,03 0,18
0,066 0,012
stezenie frakcji non- HDL (mg/dL) 0,04 0,25
0,578 <0,001
stezenie trojglicerydéw (mg/dL) -0,06 0,17
0,438 0,014
skurczowe ci$nienie tetnicze (mmHg) 0,17 0,30
0,028 <0,001
et . 0,18 0,32
rozkurczowe cisnienie tetnicze (mmHg) 0017 <0001
0,15 0,22
tetno (uderzen/min) 0.044 0.001
0,04 -0,06
BMI [kg/m] 0,618 0,363
. 0,08 0,04
obwdd brzucha [cm] 0321 0.609
A 0,08 -0,11
stezenie kwasu moczowego (mg/dL) 0368 0177
Srednia tygodniowa aktywnos¢ rekreacyjna 0,18 -0,17
(min/tydzien) 0,217 0,205
. - -0,06 -0,05
spozycie alkoholu (g/tydzien) 0526 0.530

r — wspotczynnik korelacji Pearsona; p — poziom istotnosci statystycznej
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Dokonano analizy korelacji parametrow klinicznych z ryzykiem sercowo —
naczyniowym. Wykazano istotne korelacje, zarowno w grupie oséb bez zakazenia i po
zakazeniu w nastepujacych parametrach: skurczowe i rozkurczowe cis$nienie tetnicze oraz
tetno. Dla zmiennych: stezenie cholesterolu catkowitego (r=0,19; p=0,008), HDL (1r=0,23;
p=0,001), LDL (r=0,18; p=0,012), non — HDL (r=0,25; p<0,001) i trojglicerydy (r=0,17;
p=0,014) odnotowano istotne korelacje z wynikami skali SCORE2 — OP w grupie 0sob
wylacznie po zakazeniu. Wszystkie odnotowane istotne korelacje zaliczano wytacznie do

stabych korelacji. Pozostate korelacje nie wykazaly istotnosci statystycznych. Szczegdtowe

dane (tab. 30).

Tabela 31. Wplyw przebytej choroby COVID-19 na 10-letnie ryzyko zgonu z przyczyn
sercowo-naczyniowych oraz na ryzyko zachorowanie i/lub zgonu (%) w populacji
w wieku 70-89 lat oceniane w skali SCORE2-OP

COVID-19 COVID-19

Roznica
SCORE ©) ™) ryzyka p
(n—-172) (n—196)
M SD M SD [%]
SCORE2 - OP, [%]
10 — letniego ryzyka zgonu 269 114 254 91 -15 0,156

(n—368)
M — mean, SD — standard deviation; p — p value, test t Student

Dokonano poréwnania $redniej wartosci algorytmu SCORE2 — OP w grupie osob,
ktore nie przebyly i przebyty COVID — 19. Srednie ryzyko sercowo — naczyniowe malato
w grupie oséb po COVID-19 (-1,5%). Roznica ta nie byla istotna statystycznie (p=0,156).
Wsrod respondentow, ktorzy nie przechorowali COVID — 19 $rednia warto$¢ wynosita
26,9£11,4%. Srednia warto$¢ malala w grupie 0séb po zachorowaniu na COVID-19

i wynosita 25,449,1% (tab. 31).
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Tabela 32. Wplyw przebytej choroby COVID-19 na wielkos¢ 10-letniego ryzyka
zachorowania i/lub zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych w populacji w wieku 70-89 lat
ocenianego w skali SCORE2-OP

Ryzyko sercowo—  COVID -19 (-) COVID -19 (+) Ogoélem
naczyniowe (%) n % n % n %
<19 53 30,8 58 29,6 111 30,2
19-25 39 22,7 55 28,1 94 25,5
26— 34 31 18,0 48 24,5 79 21,5
>34 49 28,5 35 17,9 84 22,8
Ogolem 172 46,7 196 53,3 368 100,0

Chi2 Pearsona = 7,406; df = 3; p = 0,060

n — liczba obserwacji; *p — poziom istotnosci statystycznej, statystyka Chi2 Pearsona

Dokonano porownania zalezno$ci liniowej miedzy ryzykiem sercowo -
naczyniowym, ocenianym algorytmem SCOREZ2-OP, a przebyta chorobg COVID - 19.
Zmienna SCORE2-OP zostata sklasyfikowana jako zmienna jakosciowa. Por6wnanie mi¢dzy
grupami wykazato brak istotnych zaleznosci (p=0,060). Porownujac ogdlnie ryzyko sercowo
— Naczyniowe w grupie osob 70-89 lat najczesciej odnotowywano niskie ryzyko (30,2%) oraz

umiarkowane (25,5%). Rzadziej oznaczano wyzsze ryzyko sercowo — naczyniowe (tab. 32).

Podsumowanie wynikow badan

Uzyskane wyniki wskazuja, ze wptyw przebytego COVID-19 na ryzyko sercowo-
naczyniowe nie byl jednorodny w catej badanej populacji, lecz zalezat od wieku, plci, statusu
socjoekonomicznego oraz wspotwystepowania chorob przewlektych. W grupie oséb w wieku
40-69 lat zakazenie COVID-19 wiagzalo si¢ ze wzrostem 10-letniego ryzyka sercowo-
naczyniowego ocenianego zarowno w skali Pol-SCORE, jak 1 SCORE2. Efekt ten byt
szczegblnie widoczny u mezczyzn oraz w grupach o nizszym statusie socjoekonomicznym,
W tym u os6b z nizszym poziomem wyksztalcenia oraz pobierajacych rentg. Wskazuje to, ze
COVID-19 moze dziala¢ jako czynnik nasilajacy istniejagce nierOwno$ci zdrowotne oraz
wzmacniajacy wpltyw klasycznych czynnikow ryzyka.

W populacji 0sob starszych (70-89 lat), u ktorych ryzyko  sercowo-naczyniowe

oceniane za pomoca SCORE2-OP bylo juz wysokie, nie wykazano istotnego wpltywu
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przebytego COVID-19 na warto$¢ procentowsg ryzyka. Zakazenie wigzato si¢ jednak
Z wyraznym pogorszeniem stanu klinicznego, manifestujacym si¢ wigksza czestoscia
dusznosci wysitkowej, zaburzen rytmu serca oraz wigkszym obcigzeniem chorobami
wspotistniejagcymi. Ocena wptywu COVID-19 na gléwne czynniki ryzyka wykazala, ze
zakazenie to nie tyle zmienia ich czesto$¢ wystgpowania, co modyfikuje ich znaczenie
prognostyczne. Szczegbélnie widoczne bylo to w grupach obcigzonych dodatkowymi
czynnikami ryzyka, gdzie obserwowano wigkszy wzrost ryzyka sercowo-naczyniowego po
przebyciu COVID-19.Wyniki sugerujg rowniez, ze COVID-19 moze dziata¢ jako czynnik
interakcyjny, nasilajacy wptyw innych determinant ryzyka, takich jak pte¢ meska, niski status
socjoekonomiczny czy wspotistniejace choroby przewlekle. Efekt ten nie byl jednorodny
W calej populacji iwykazywal wyrazng zalezno$¢ od wieku. Podsumowujac, przebyte
zakazenie COVID-19 stanowi istotny czynnik modyfikujacy ryzyko sercowo-naczyniowe,
jednak jego wptyw ma charakter ztozony - w populacji mtodszej prowadzi do wzrostu
wartosci ryzyka w skalach prognostycznych, natomiast w populacji 0sob starszych wplywa
przede wszystkim na pogorszenie stanu klinicznego i zwigkszenie obcigzenia chorobami

wspolistniejacymi.
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5. Dyskusja

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego, wsréd nich choroby zwigzane
Z wystgpowaniem miazdzycy pozostaja gtdéwng przyczyna zachorowalnosci i $miertelnosci
w Polsce, Europie i na Swiecie (Visseren et al., 2021). Ich rozwdj zalezy od wielu czynnikow
majacych zréznicowany wptyw na dynamike procesu. Do czynnikdéw o najwigkszym zasiegu
i najwiekszej sile dzialania nalezg tzw. klasyczne czynniki ryzyka, do ktorych zalicza sig:
nadci$nienie t¢tnicze, dyslipidemig, palenie tytoniu, otylo$¢, brak aktywnosci fizycznej oraz
wiek i pte¢ (Mach et al., 2020; Visseren et al., 2021; Zdrojewski et al., 2015). Wystepowanie
kilku czynnikow jednoczesnie moze dawa¢ efekt sumacyjny, a takze synergistyczny, czyli
efekt dziatania dwu czynnikow jest wigkszy niz suma ich dziatania (Visseren et al., 2021).
Badania prowadzone nad rozwojem miazdzycy wskazuja na coraz to nowsze czynniki
rozwoju , ktore moga oddzialywa¢ bezposrednio na narzady lub posrednio poprzez nasilenie
dziatania innych czynnikow (Mach et al., 2020; Visseren et al., 2021). W codziennej praktyce
klinicznej powszechnie stosuje si¢ algorytmy oceny ryzyka Sercowo-naczyniowego w oparciu
0 skale takie jak Pol-SCORE, SCORE2 i SCORE2-OP (de Vries et al., 2021; Hageman et al.,
2021; Zdrojewski et al., 2015). Zastosowanie tych skal umozliwia wczesng identyfikacje
pacjentow wymagajacych intensywnej profilaktyki (European Society of Cardiology, 2025;
Mach et al., 2020; Ministerstwo Zdrowia, n.d.; Visseren et al., 2021).

Pandemia COVID-19 wniosta jednak nowe wyzwania dla wielu dziedzin w tym
w kardiologii i zdrowia publicznego. Coraz liczniej prowadzone badania wskazuja, ze
zakazenie SARS-CoV-2 moze zwigkszaé ryzyko sercowo-naczyniowe zar6wno
w perspektywie krotko-, jak i dtugoterminowej.

Zakazenie SARS-CoV-2 w okresie ostrej fazy choroby powoduje szeregu
mechanizmow patofizjologicznych, ktére mogg inicjowac¢ uszkodzenie uktadu sercowo-
naczyniowego, w tym m.in.: dysfunkcje sroédbtonka, aktywacje uktadu krzepnigcia, burzg
cytokinowa czy bezposrednie uszkodzenie migénia sercowego (Gupta et al., 2020).
Konsekwencja tego, jest wystepowanie w fazie ostrej zakazenia wzrostu czgstosci incydentow
takich jak: zawal mie$nia sercowego, udar mézgu, ostra niewydolnos¢ serca czy zaburzenia
rytmu serca (Gupta et al., 2020). Badania potwierdzaja, ze nawet po ustagpieniu ostrej infekcji
utrzymuje si¢ aktywacja proceséw zapalnych i prozakrzepowych, co moze wywiera¢ wptyw
na pozniejsze ryzyko wystepowania incydentéw sercowo-naczyniowych (Opuchlik et al.,
2024). W perspektywie dlugoterminowej (post COVID / long COVID) coraz wigcej badan
wskazuje, ze przebycie choroby COVID-19 wigze si¢ ze zwigkszonym ryzykiem wystgpienia,
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ujawnienia lub nasilenia chordb uktadu krazenia nowych zdarzen sercowo-naczyniowych,
takich jak: choroba wiencowa, udar niedokrwienny mozgu, zaburzenia rytmu serca,
kardiomiopatia, niewydolno$¢ serca Oraz nadcis$nienie tetnicze, nawet u osob, ktore nie
wymagaly hospitalizacji podczas infekcji (Chahal, 2023; Xie et al., 2022b). Mechanizmy
dhlugofalowe obejmuja utrzymujgcg si¢ dysfunkcje s$rodbtonka, przewlekty stan zapalny,
predyspozycje do zakrzepicy, a takze przyspieszong miazdzyce i przebudowe¢ mig$nia
sercowego (Ortega-Paz et al., 2022; Xie et al., 2022b; Zhang et al., 2025).

Przeprowadzone badanie stanowi probe analizy wptywu przebytego COVID-19 na
wielkos¢ 10-letniego ryzyka sercowo-naczyniowego szacowanego za pomocg algorytmow
Pol-SCORE, SCORE2 oraz SCORE2-OP. Zastosowanie tych narz¢dzi pozwala na
porownanie poziomu ryzyka w podgrupach réznigcych sie wiekiem, picig, obecnos$cig
klasycznych czynnikéw ryzyka oraz wybranymi wskaznikami statusu socjoekonomicznego.

Dotychczas rekomendowane skale SCORE oraz ich polska kalibracja - Pol-SCORE
byly przeznaczone glownie do oceny ryzyka zgonu u osob w wieku okoto 40-70 lat, co
ograniczato mozliwo$¢ precyzyjnej stratyfikacji w populacji najstarszych pacjentow (Podolec
et al., 2017; Zdrojewski et al., 2015). Wprowadzenie w wytycznych ESC z 2021r. nowych
modeli SCORE2 (dla osob w wieku 40—69 lat) oraz SCORE2-OP (dla oséb w wieku 70-89
lat) stanowito odpowiedZ na t¢ luke i umozliwito bardziej adekwatng oceng 10-letniego
ryzyka sercowo-naczyniowego w szerokim spektrum wieku dorostego (de Vries et al., 2021;
Hageman et al., 2021; Visseren et al., 2021). Zastosowanie algorytmu SCORE2-OP w
populacji osob starszych, w tym w analizowanej grupie pacjentow po przebytym COVID-19,
pozwala na dokladniejsza ocen¢ rokowania oraz lepsze dopasowanie intensywnosci
profilaktyki sercowo-naczyniowej do indywidualnego profilu ryzyka w tej szczegélnie
narazonej grupie chorych (de Vries et al., 2021; Hageman et al., 2021; Rzepka-Cholasinska et
al., 2022; Visseren et al., 2021).

Choroba COVID-19, wywotana przez wirusa SARS-CoV-2, stanowi istotne
wyzwanie w obszarze zdrowia publicznego. O ile wiedza na temat fazy ostrej choroby, jej
patofizjologii, powiktan wielonarzagdowych i stosowanych terapii, jest juz stosunkowo dobrze
udokumentowana, o tyle zdecydowanie mniej wiadomo o dlugoterminowych nastgpstwach
zakazenia. Obserwacje kliniczne pozwolily wyodrebni¢ co najmniej dwie zasadnicze fazy
choroby: ostrg oraz przedtuzong lub przewlekta. Terminologia odnoszaca si¢ do przewlektych

nastepstw COVID-19 pozostaje niejednoznaczna; w literaturze spotyka si¢ okreSlenia takie
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jak ,,long COVID”, ,,post-acute COVID-19 syndrome (PACS)”, ,,post-COVID syndrome” czy
,,post-COVID-19 condition” (Soriano et al., 2022).

Zgodnie z definicja WHO, ,,post-COVID-19 condition” to stan wystgpujacy u osob
z potwierdzonym lub prawdopodobnym zakazeniem SARS-CoV-2, gdy objawy pojawiajg si¢
zazwyczaj po uptywie 3 miesiecy od poczatku choroby, utrzymuja si¢ przez co najmniej
2 miesigce 1 nie moga by¢ wyjasnione inng diagnoza. W wytycznych NICE wyrdznia si¢
z kolei dwa okresy po ostrym zakazeniu: ongoing symptomatic COVID-19 (4-12 tygodni)
oraz post-COVID-19 syndrome (powyzej 12 tygodni) (National Institute for Health and Care
Excellence, 2024).

Do najcze$ciej opisywanych objawdéw po przebytym zakazeniu nalezg przewlekte
zmeczenie, dusznos$¢, ograniczona tolerancja wysitku, zaburzenia koncentracji i pamigci
(,,brain fog”), bole mig¢sniowo-stawowe, zaburzenia snu, objawy lekowe 1 depresyjne,
kotatania serca oraz utrzymujgce si¢ zaburzenia wechu i smaku (Natarajan et al., 2023).
Objawy te moga mie¢ przebieg nawrotowy, falujacy lub stopniowo postepujacy, co utrudnia
proces diagnostyczny, leczenie i planowanie rehabilitacji.

W polskiej literaturze dostgpne sa réwniez prace potwierdzajace skuteczno$é
programéw rehabilitacyjnych u pacjentow po COVID-19. W badaniu Post-COVID-19
Rehabilitation (PCR SIRIO 8) wykazano, ze sze$ciotygodniowy, wielodyscyplinarny program
obejmujacy ¢wiczenia oddechowe, trening wysitkowy, fizjoterapie, edukacje 1 wsparcie
psychologiczne, prowadzit do poprawy sktadu ciata, zwigkszenia masy migsniowej, redukc;ji
thuszczu trzewnego oraz poprawy tolerancji wysitku (Ostrowska et al., 2023). Podobne
wnioski uzyskano w polskim badaniu nad rehabilitacjg kardiopulmonalng, ktére réwniez
potwierdzito znaczacg poprawe wydolnosci wysitkowej i funkcji oddechowej (Loboda et al.,
2022).

W ramach badan krajowych opracowano takze proste narzedzia prognostyczne, ktore
mogg wspieraé ocen¢ ryzyka u pacjentdéw hospitalizowanych z powodu COVID-109.
Przyktadem jest model ,,123 COVID SCORE”, oparty na trzech podstawowych parametrach
klinicznych: wieku, saturacji przy przyjeciu oraz procencie zajecia pluc w tomografii
komputerowej. W badaniu walidacyjnym stwierdzono dobrag warto$¢ predykcyjng dla
$miertelno$ci wewnatrzszpitalnej (AUC = 0,797), co potwierdza jego potencjalng przydatnos¢
w praktyce klinicznej (Ostrowska et al., 2024).

Ciagle odczuwamy niedobor informacji na temat odlegtych konsekwencji przebytej

choroby, konieczne sg dalsze prace nad mechanizmami odpowiedzialnymi za rozwoj long
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COVID, nad optymalizacja metod rehabilitacji oraz nad ustaleniem skutecznych strategii
edukacji i leczenia pacjentoéw, co moze zmniejszy¢ dhugofalowe konsekwencje zdrowotne
I ryzyko powiktan sercowo-naczyniowych u ozdrowiencow.

W duzym badaniu kohortowym obejmujgcym ponad 150 000 ozdrowiencéw po
COVID-19 oraz ponad 5,6 mln 0so6b nigdy niezakazonych, wykazano istotnie zwigkszone 12-
miesi¢czne ryzyko szerokiego spektrum incydentéw sercowo-naczyniowych, w tym zawatu
migénia sercowego, udaru moézgu, zaburzen rytmu serca, zapalenia osierdzia oraz
niewydolnos$ci serca, niezaleznie od wieku, plci i wyjéciowego stanu uktadu krazenia (Xie et
al.,, 2022b). W cytowanej publikacji , rowniez omawianej w polskich opracowaniach,
wskazuje si¢, ze przebycie COVID-19 wiaze si¢ z okoto 63 procentowym wzrostem ryzyka
zawalu serca, 52-procentowym wzrostem ryzyka udaru mézgu oraz okoto 72-procentowym
zwigkszeniem ryzyka choroby wieficowej w porodwnaniu z osobami bez zakazenia SARS-
CoV-2 (Wcisto et al., 2024).

Zbiezne wnioski ptyng z rejestru Polish Long-COVID Cardiovascular (PoLoCOV-
CVD), w ramach ktorego wykazano, ze u znacznej czgsci polskich ozdrowiencow, zwlaszcza
kobiet, utrzymuja si¢ objawy kardiologiczne (m.in. kotatania serca, duszno$¢ wysitkowa,
ograniczenie tolerancji wysitku), a w badaniach kontrolnych stwierdza si¢ zaburzenia rytmu
serca oraz nieprawidtowosci w echokardiografii mimo uptywu kilku miesigcy od ostrej
infekcji (Bielecka-Dabrowa, et al., 2024; Kapusta et al., 2025). Zarowno obserwacje z duzych
badan migdzynarodowych, jak i z danych polskich potwierdzaja koncepcje, ze zakazenie
SARS-CoV-2 uruchamia migdzy innymi ztozona kaskad¢ reakcji zapalnych
I immunologicznych, prowadzaca do dysfunkcji srodbtonka, zaburzen krzepnigcia i nasilenia
stresu oksydacyjnego. Mechanizmy te moga przyczynia¢ si¢ do utrwalonego uszkodzenia
mig$nia sercowego inaczyn, a tym samym do zwigkszonego dlugoterminowego ryzyka
Sercowo-naczyniowego, utrzymujacego si¢ takze po klinicznym ustgpieniu choroby (Denegri
etal., 2025; Wcisto et al., 2024; Xie et al., 2022b).

W poroéwnaniu z populacja niezakazong, osoby po przebytym COVID-19 wykazuja
zwigkszong czestos¢ hospitalizacji z przyczyn sercowo-naczyniowych oraz wyzsze ryzyko
wystapienia nowych zdarzen sercowo-naczyniowych (ang. major adverse cardiovascular
events MACE) w okresie do 12 miesiecy po infekcji, obejmujacych m.in. niewydolnos$¢ serca,
zaburzenia rytmu serca i incydenty zakrzepowo-zatorowe, takze wsrdd pacjentow, ktorzy
w ostrej fazie choroby nie wymagali hospitalizacji (Tsampasian et al., 2025; Xie et al.,
2022b).
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Zaro6wno badania prowadzone w Polsce, jak 1 duze analizy migdzynarodowe
wskazuja na utrzymujace si¢ podwyzszenie markerow stanu zapalnego (m.in. CRP, IL-6), co
moze odzwierciedla¢ dlugotrwalg aktywacje proceséw zapalnych po przebyciu zakazenia
SARS-CoV-2 (Peluso, 2022; Smykiewicz et al., 2024). Ponadto wsrdéd ozdrowiencow coraz
czgsciej opisywane sg subkliniczne zaburzenia rytmu serca, wykrywane w badaniach
kontrolnych, takich jak 24-godzinna rejestracja EKG - rowniez u o0s6b bez wczesniejszej
choroby uktadu krazenia (Babicki et al., 2025; Huseynov et al., 2023). Wyniki te sugeruja, ze
nawet tagodny lub umiarkowany przebieg COVID-19 moze prowadzi¢ do dlugotrwatych
nastepstw w obrebie ukladu krgzenia, co uzasadnia konieczno$¢ monitorowania tych
pacjentéw i kontynuowania opieki kardiologicznej (Xie et al., 2022, Tsampasian et al., 2025).

W analizie obejmujacej ponad 500 ozdrowiencoéw z Polski wykazano zwickszone
10-letnie ryzyko S$miertelnych i nieSmiertelnych incydentow sercowo-naczyniowych
W poroéwnaniu z populacja ogodlna. Oceny tej dokonano z wykorzystaniem europejskich
algorytmoéw SCORE2 i SCORE2-OP, a nie klasycznego amerykanskiego kalkulatora ASCVD
Risk Estimator. Zastosowane modele uwzgledniaty wiek, pte¢, palenie tytoniu, skurczowe
cisnienie te¢tnicze oraz stezenie cholesterolu nie-HDL i stuzyly do oszacowania 10-letniego
ryzyka pierwszego incydentu sercowo-naczyniowego, takiego jak zawal serca lub udar
(Loboda et al., 2023). W badaniu PoLoCOV-CVD (Bielecka-Dabrowa, et al., 2024)
stwierdzono, ze przebycie COVID-19, nawet u oséb bez uprzednio rozpoznanych chorob
przewlektych, wiaze si¢ ze zwigkszong czgstoscig powiklan sercowo-naczyniowych, przy
czym obserwowane ryzyko wykazuje zroznicowanie zalezne od pici. Analize prowadzono
U pacjentdow ocenianych po co najmniej 3 miesigcach od zakazenia SARS-CoV-2, a nastgpnie
kontynuowano ja w 12-miesiecznej obserwacji po wyzdrowieniu. Zwracano roéwniez uwage
na posredni wptyw pandemii na wzrost ryzyka Sercowo-naczyniowego poprzez ograniczenie
dostgpu do opieki zdrowotnej ipogorszenie kontroli czynnikow ryzyka. Reorganizacja
systemu opieki 1 czasowe zawieszenie czesci swiadczen ambulatoryjnych mogty prowadzi¢
do opoznien w diagnostyce oraz leczeniu chorob uktadu krazenia, co w konsekwencji
zwigkszato ryzyko niekorzystnych zdarzen sercowo-naczyniowych w populacji polskiej. Fakt
ten znajduje potwierdzenie np. w przegladzie opublikowanym w Gerontologia Polska 2020
(Zatuska R, 2020). Dodatkowo dane zawarte w Ogolnopolskim Rejestrze Procedur
Kardiologii Inwazyjnej (Polish National Registry of Invasive Cardiology Procedures,ORPKI)
wskazuja na znaczny spadek liczby zabiegdéw kardiologii interwencyjnej w roku 2020 oraz

opdznienia w leczeniu ostrych zespotow wienicowych, co moglo przektadaé si¢ na gorsze
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rokowanie u pacjentow (Tokarek et al., 2021). W analizach dotyczgcych niewydolnosci serca
odnotowano natomiast okoto 20-procentowy spadek liczby hospitalizacji w 2020 r. oraz
wzrost $miertelnoSci z przyczyn sercowo-naczyniowych w nastgpnych latach, co potwierdza
znaczenie posrednich skutkow pandemii dla populacji kardiologicznej (Kubica et al., 2022).

Reorganizacja oddzialow kardiologicznych w czasie pandemii COVID-19 wigzata
si¢ z wigkszym spadkiem liczby hospitalizacji ogdlem i z powodu ostrej niewydolnosci serca
niz w oddziatach niezmienionych. W osrodkach zreorganizowanych czesciej hospitalizowano
chorych przywozonych przez zespoly ratownictwa medycznego, a $miertelnos¢
wewnatrzszpitalna byta wyzsza (Ostrowska, et al., 2023).

Polskie dane wskazuja zaré6wno na bezposredni wplyw COVID-19 na ukiad
sercowo-naczyniowy, jak i na posrednie konsekwencje pandemii wynikajace z ograniczenia
dostepnosci $wiadczen oraz pogorszenia prewencji wtornej (Katsoularis et al., 2021; Xie et
al., 2022). Wykazano bowiem wzrost ryzyka incydentdow sercowo-naczyniowych zar6wno
w wyniku dziatania samej infekcji, jak i w zwigzku z zaburzeniami funkcjonowania systemu
ochrony zdrowia (Katsoularis et al., 2021; Xie et al., 2022). Ponadto pandemia doprowadzita
do istotnego ograniczenia dostepnosci swiadczen zdrowotnych w Polsce oraz odwrdcenia
korzystnych trendow $miertelno$ci sercowo-naczyniowej (Kubielas et al., 2024; Moryson et
al., 2023).

Na zwigkszone ryzyko sercowo-naczyniowe moze mie¢ wptyw wielochorobowosc.
Populacje badane w os$rodkach amerykanskich obejmowaty chorych o wigkszym obcigzeniu
chorobami wspdtistniejacymi, cze$ciej] mezczyzn i osoby starsze, co moglo wpltywaé na
obserwowany wzrost ryzyka (Centers for Disease Control and Prevention, 2025; Islam et al.,
2024; Lu et al., 2024). Badania sugeruja, iz tradycyjne modele predykcyjne mogg nie w pelni
oddawaé rzeczywiste ryzyko sercowo-naczyniowe u pacjentow po COVID-19, zwlaszcza
wtedy, gdy nie uwzgledniaja mechanizméw zapalnych, dysfunkcji $rodbtonka oraz
uszkodzenia migsnia sercowego (Xie et al., 2022).

W przeprowadzonym badaniu poréwnano ryzyko sercowo-naczyniowe u 0sob po
przebytej chorobie COVID-19 z ryzykiem u osob, ktore nie przebyly choroby przy uzyciu
trzech algorytméw: Pol-SCORE, SCORE2 oraz SCORE2-OP. Celem obserwacji byto
okreslenie, czy | w jaki sposob przebycie infekcji SARS-CoV-2 moze wptywa¢ na wielkos¢
ryzyka i sitg¢ dziatania klasycznych czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego oraz czy
przeklada si¢ to na zmiany kategorii catkowitego ryzyka w populacji ogélnej. Udziat

procentowy respondentdéw w czterech kategoriach ryzyka (mate, umiarkowane, duze i bardzo
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duze) byt zblizony zarowno w grupie os6b po COVID-19, jak i w grupie, ktdra nie przebyta
infekcji. W duzych badaniach kohortowych (m.in. Veterans Affairs oraz Cleveland Clinic)
wykazano, ze przebycie COVID-19 wigzalo si¢ z istotnym wzrostem czg¢stos$ci wystepowania
zdarzen sercowo-naczyniowych (zawat serca, udar mozgu, niewydolnos¢ serca) w okresie do
12 miesiecy po infekcji, nawet w przypadku jej tagodnego przebiegu. W badaniu Xie i wsp.
(2022) wykazano, ze przebycie COVID-19 wigze si¢ ze wzrostem ryzyka zdarzen
sercowo-naczyniowych o okoto 63%, w tym zawalu serca o 63% oraz udaru moézgu 0 52%.
Podobne wyniki uzyskano w innych badaniach kohortowych, gdzie wzrost ryzyka wynosit od
okoto 55% do 87%. Wskazuje to, ze infekcja SARS-CoV-2 stanowi istotny, dodatkowy
czynnik ryzyka sercowo-naczyniowego (Hilser et al., 2024; Xie et al., 2022b).

W badaniu wlasnym dokonano oceny wptywu przebytej choroby COVID-19 na 10-
letnie ryzyko zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych oraz na ryzyko zachorowania i/lub
zgonu w populacji w wielu 40-69 lat za pomocg algorytméw Pol-SCORE i SCORE2. Ocena
ta nie wykazala istotnych rézic miedzy $rednimi wartosciami w algorytmie Pol-SCORE.
Srednia warto$¢ w grupie bez przebytej choroby COVID-19 wynosita 4,6+6,1%, a w grupie
0sOb po przechorowaniu $rednia byta nieco wyzsza 1 wynosila 5,1+7,7%. Analiza $redniej
wartosci algorytmu SCORE?2 wykazala istotnie wyzsza Srednig warto§¢ w grupie po przebytej
chorobie COVID-19 7,0+6,0% w poréwnaniu z grupg osob bez przebytego zakazenia SARS-
Co-V-2. Srednia warto$é 10-letniego ryzyka zachorowania i/lub zgonu z przyczyn sercowo-
naczyniowych oceniana w skali SCORE2-OP w badanej populacji w wieku 70-89 lat
wynosilta 26+£10,2%. W badanej grupie przeprowadzono analiz¢ korelacji migdzy poziomem
ryzyka sercowo-naczyniowego ocenianego za pomoca SCORE2-OP oraz wiekiem
z uwzglednieniem przebytej choroby COVID-19. W wyniku tej oceny wykazano istotng
dodatnig korelacj¢ w grupie badanych, ktorzy nie przeszli zakazenia. W grupie osdb po
przebytej chorobie COVID-19 wykazano umiarkowang dodatniag korelacje miedzy
analizowanymi zmiennymi. Wzrost wieku istotnie korelowat ze wzrostem ryzyka sercowo-
naczyniowego (<0,001).

Podobne wyniki uzyskano w badaniu populacyjnym Biatystok PLUS (n=1507),
w ktorym rowniez nie wykazano wptywu przebytych zakazen SARS-CoV-2 na rozktad
kategorii ryzyka ocenianego wedlug algorytmu SCORE2 (Chlabicz et al., 2024). Roznice
W odsetkach oso6b w poszczegélnych kategoriach ryzyka byly niewielkie 1 statystycznie
nieistotne — przyktadowo odsetek 0sob z niskim/umiarkowanym ryzykiem wynosit 63,5%

w populacji sprzed pandemii i 59,1% w okresie pandemii (r6znica ok. 6,9%), natomiast udziat
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0sob z bardzo wysokim ryzykiem wzrost nieznacznie z 12,4% do 14,7%. Analiza oparta na
modelach ilosciowych nie wykazala wzrostu 10-letniego ryzyka sercowo-naczyniowego
W populacji ogolnej. Réznice $rednich wartosci SCORE2 byty niewielkie (5,7% vs 6,2%)
i nieistotne statystycznie, a w przypadku niektérych skal (Framingham, LIFE-CVD)
obserwowano nawet nizsze wartosci ryzyka u osob po przebytym COVID-19 w poroéwnaniu
Z populacja sprzed pandemii. Zjawisko to wigzano z korzystniejszym profilem wybranych
czynnikow ryzyka, w tym nizszymi wartoSciami ci$nienia t¢tniczego oraz st¢zenia
cholesterolu LDL. Wyniki te potwierdzajg obserwacj¢ z przeprowadzonych badan, ze
przebycie COVID-19 nie przektada si¢ w prosty sposob na zmian¢ kategorii klasycznego
ryzyka sercowo-naczyniowego. Algorytm SCOREZ2, stosowany w populacjach europejskich,
uwzglednia klasyczne zmienne, takie jak wiek, pte¢, cisnienie tetnicze, stezenie cholesterolu
oraz palenie tytoniu (Hageman et al., 2021). Chociaz algorytm SCORE2 nie uwzglednia
bezposrednio przebytych infekcji wirusowych, dostepne dane wskazuja, ze COVID-19 moze
posrednio wplywac na parametry sktadajgce si¢ na koncowy wynik oceny ryzyka (Evans et
al., 2020; Visseren et al., 2021; Xie et al., 2022). Moze to prowadzi¢ do niedoszacowania
rzeczywistego ryzyka sercowo-naczyniowego u pacjentow po przebyciu COVID-19.

W ostatnich latach wykazano, ze przebycie COVID-19 moze wigzaé si¢ ze
zwigkszonym ryzykiem zaburzen lipidowych, obejmujacych m.in. wyzsze st¢zenia
lipoprotein o niskiej gestosci oraz triglicerydow, a takze nizsze stgzenia lipoprotein
0 wysokiej gestoSci, co potencjalnie moze wpltywaé¢ na skladowe ryzyka sercowo-
naczyniowego uwzgledniane w kalkulacji SCORE2 ( Xu et al., 2023).

W badaniu wlasnym $rednia warto$¢ ryzyka sercowo-naczyniowego ocenianego za
pomoca algorytmu SCORE2 wynosita 6,6+5,9%, natomiast $rednia wartos¢ SCORE2-OP
wynosila 26,1+10,2%. Wyniki te wskazuja na znaczne obcigzenie badanej populacji ryzykiem
sercowo-naczyniowym, szczegllnie w starszej grupie wiekowej ocenianej za pomoca
algorytmu SCORE2-OP. Dla poréwnania, w badaniu Lobody i wsp., obejmujacym polskich
ozdrowiencéw po COVID-19, mediana ryzyka wedlug SCORE2/SCORE2-OP wynosita 3%
w grupie wieku 40-49 lat, 8% w grupie 50-69 lat oraz 20% w grupie oséb w wieku 70 lat
I starszych. W tym samym badaniu wysokie lub bardzo wysokie ryzyko sercowo-naczyniowe
stwierdzono u 63,5% mezczyzn oraz 42,4% kobiet. Autorzy podkreslili, ze mimo stosunkowo
niewielkiej liczby utrwalonych powiktan kardiologicznych po COVID-19, badana populacja
cechowala si¢ wysokim wyjSciowym ryzykiem choroéb sercowo-naczyniowych, szczegolnie

wsrod mezezyzn (Loboda et al., 2023).
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W odniesieniu do tych danych $rednia wartos¢ SCORE2 w badaniu wtasnym (6,6%)
byta wyzsza niz mediana raportowana przez Lobodg¢ i wsp. dla osob w wieku 40-49 lat (3%),
ale nizsza niz warto$¢ obserwowana w grupie 50-69 lat (8%). Oznacza to, ze wynik wlasny
jest najbardziej zblizony do wartosci uzyskiwanych u ozdrowiencéw w Srednim i starszym
wieku. Réznica wzgledem grupy 50-69 lat wynosita okoto -1,4 punktu procentowego, czyli
orientacyjnie -17,5%. Jednoczesnie warto$¢ ta miesci si¢ w zakresie migdzykwartylowym
podanym przez Lobode i wsp. dla tej grupy wieku (5,3-10%), co wskazuje na porownywalny
poziom ryzyka. W przypadku SCORE2-OP érednia warto$¢ w badaniu wlasnym wyniosta
26,1%, podczas gdy w badaniu Lobody i wsp. mediana dla os6b w wieku >70 lat wynosita
20%. Roznica wynosita wigc +6,1 punktu procentowego, czyli orientacyjnie okoto +30,5%
wzgledem wartosci raportowanej przez L.obodg i wsp. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze wynik
wilasny nadal miesci si¢ w zakresie miedzykwartylowym podanym w tym badaniu (15,5-
37%), co sugeruje, ze uzyskane wartosci sg zgodne z obserwacjami dotyczacymi polskich
ozdrowiencéw po COVID-19.

W przeprowadzonym badaniu analiza danych oparta na SCORE2 wykazata istotny
zwigzek pomigdzy przebyciem COVID-19 a wyzszym poziomem szacowanego ryzyka
sercowo-naczyniowego. Wyniki te wskazuja, ze infekcja SARS-CoV-2 moze przyczyniaé si¢
do niekorzystnych modyfikacji klasycznych czynnikow ryzyka, prowadzac do wzrostu
przewidywanego oraz rzeczywistego ryzyka sercowo-naczyniowego w populacji po COVID-
19. Przeprowadzone badanie pozwolilo na pordéwnanie Srednich wartoéci ryzyka sercowo-
naczyniowego ocenianego za pomoca algorytmu SCORE2-OP pomigdzy grupa osob, ktore
przebyly COVID-19, a grupa osob bez historii zakazenia. Wykazano, ze $rednia wartos¢
algorytmu SCORE2-OP byta nieco nizsza w grupie ozdrowiencow , w poréwnaniu do osob
niezakazonych. Réznica ta nie byta istotna statystycznie, co sugeruje brak jednoznacznego
wplywu przebytego zakazenia SARS-CoV-2 na oceniane ryzyko sercowo-naczyniowe
w badanej populacji. Zestawienie tych danych sugeruje, ze klasyczne algorytmy oceny ryzyka
sercowo-naczyniowego, takie jak SCORE2 i SCORE2-OP, dobrze odzwierciedlaja obecnosé¢
tradycyjnych czynnikéw ryzyka, takich jak wiek, pte¢, ci$nienie tetnicze, palenie tytoniu
I stezenie cholesterolu nie-HDL, ale moga nie uwzglednia¢ w peitni dodatkowego wptywu
przebytej infekcji SARS-CoV-2. Dlatego nawet przy braku duzych réznic miedzy grupami
w zakresie kategorii SCORE, przebycie COVID-19 moze pozostawaé istotnym czynnikiem

zwiekszajacym rzeczywiste ryzyko sercowo-naczyniowe.
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Na uzyskany wynik mogt jednak wplywac efekt przezywalnosci (survivorship bias) -
osoby, ktore przebyly zakazenie w sposob cigzszy i charakteryzowaly si¢ wyzszym ryzykiem
sercowo-naczyniowym, moglty nie dozy¢ momentu udziatu w badaniu. W konsekwencji
W analizowanej grupie ozdrowiencéw mogly dominowaé osoby relatywnie zdrowsze,
0 korzystniejszym profilu metabolicznym lub z tagodnym przebiegiem choroby. Zjawisko to
zostato rowniez opisane w badaniach kohortowych dotyczacych dtugoterminowych skutkow
COVID-19, gdzie podkreslano, ze analiza ryzyka wsrod osob, ktére przezyty infekcje, moze
zaniza¢ rzeczywisty wplyw choroby na uklad sercowo-naczyniowy (Xie et al., 2022b).
Podobng obserwacje odnotowano rowniez w badaniu polskim PoLoCOV-CVD, w ktéorym
autorzy zwrocili uwage, ze pacjenci wlaczeni do analizy mogli reprezentowaé populacje
0 nizszym ryzyku i lepszym stanie zdrowia, co moglo wplywaé na interpretacje wynikow
(Bielecka-Dabrowa et al., 2024). Dodatkowo, cz¢$¢ zakazen mogla przebiega¢ bezobjawowo
lub skgpoobjawowo, co réwniez moglo ogranicza¢ mozliwos$¢ jednoznacznej interpretacji
wplywu przebytego COVID-19 na dlugoterminowe ryzyko sercowo-naczyniowe. Uzyskany
wynik moze wydawaé si¢ zaskakujacy w kontekscie licznych doniesien o negatywnym
wptywie COVID-19 na uktad sercowo-naczyniowy. Zgodnie z aktualng literatura, infekcja
SARS-CoV-2 wigze si¢ ze zwigkszonym ryzykiem wystgpienia powiktan kardiologicznych,
takich jak zapalenie mig$nia sercowego, zaburzenia rytmu serca, niewydolno$¢ serca czy
przyspieszony rozwéj miazdzycy (Xie et al., 2022b). Z drugiej strony, brak istotnej réznicy
pomigdzy grupami w niniejszej analizie moze mie¢ kilka wyjasnien. Algorytm SCORE2-OP
zostal zaprojektowany jako narzedzie oceny dlugoterminowego ryzyka sercowo-
naczyniowego u osob powyzej 69 roku zycia i uwzglednia wylacznie klasyczne czynniki
ryzyka, takie jak wiek, ple¢, ci$nienie tetnicze-skurczowe , poziom cholesterolu non-HDL
oraz palenie tytoniu (Visseren et al., 2021). Nie uwzglednia natomiast markerow zapalnych
czy parametrow funkcji $rodbtonka, ktore moglyby odzwierciedla¢ nastepstwa infekcji
wirusowej - takich jak przewlekty stan zapalny, dysfunkcja srédbtonka czy mikrozakrzepica.
W pracy Xie 1 wsp. (2022) badano kliniczne ryzyko wystgpienia incydentow sercowo-
naczyniowych (m.in. zawalu migénia sercowego, udaru mozgu, niewydolno$ci serca)
w okresie 12 miesigcy po COVID-19 - bez uwzglednienia biochemicznych lub zapalnych
markerow patofizjologicznych (Xie et al., 2022b). Ryzyko dotyczy réwniez u pacjentow
Z tagodnym przebiegiem choroby (Xie et al., 2022).

Oznacza to, ze obserwowany wzrost ryzyka dotyczyl rzeczywistych zdarzen

klinicznych, a nie zmian w klasycznych czynnikach ryzyka - co moze tlumaczyé brak
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istotnych réznic w ocenie ryzyka przy uzyciu algorytmu SCORE2-OP, ktéry nie uwzglednia
tych mechanizméw. Wynik ten moze rowniez wynika¢ z charakterystyki badanej populacji.
W grupie starszych oséb mozliwa jest znaczna roznorodnos¢ czynnikow ryzyka, ktore mogty
,przy¢mi¢” wplyw samego przebycia COVID-19. Dodatkowo, osoby po przebytym
zakazeniu mogly znajdowac si¢ pod zwigkszong opieka medyczng lub wprowadzié¢
modyfikacje stylu zycia po chorobie, co moglo przetozy¢ si¢ na nieco nizsze wartosci srednie
algorytmu SCORE2-OP w tej grupie.

Mimo braku istotnych réznic w $rednich wartosciach SCORE2-OP, przeprowadzone
analizy wskazuja, ze COVID-19 moze zwigksza¢ ryzyko sercowo-naczyniowe, zwlaszcza
Umezczyzn 1 0oséb starszych, co znajduje potwierdzenie w badaniach mi¢dzynarodowych
(Xie et al.,, 2022b). W kontekscie populacyjnym wyniki te mozna interpretowaé jako
potwierdzenie, ze tradycyjne narzedzia oceny ryzyka, takie jak SCORE2-OP, moga by¢
niewystarczajagce do pelnej oceny ryzyka po COVID-19, zwlaszcza poniewaz nie
uwzgledniajg czynnikdéw zapalnych ani zmian immunologicznych.

W analizie opartej na algorytmie SCORE2-OP nie wykazano istotnych réznic
W $rednim poziomie ryzyka sercowo-naczyniowego pomi¢dzy osobami po przebytym
COVID-19 a osobami bez infekcji. Wynik ten wpisuje si¢ w szerszy kontekst obserwacji
wskazujacych na konieczno$¢ modyfikacji klasycznych kalkulatorow ryzyka sercowo-
naczyniowego w celu dostosowania ich do realiow popandemicznych. Zarowno SCORE2, jak
i SCORE2-OP wydaja si¢ narzedziami bardziej czutymi na niewielkie zmiany w profilu
ryzyka po infekcji, a dalsze badania populacyjne moga pomdc w lepszym zrozumieniu
dhugoterminowych konsekwencji COVID-19 dla uktadu sercowo-naczyniowego.

Podsumowujgc, wyniki przeprowadzonego badania wskazuja, ze catkowite ryzyko
sercowo-naczyniowe w populacji dorostych Polakow jest porownywalne do danych
krajowych, europejskich i1 §wiatowych, natomiast przebyty COVID-19 moze by¢ zwiazany ze
zwigkszonym ryzykiem zdarzen sercowo-naczyniowych. SzczegéOlnie wysokie wartosci
obserwuje si¢ u 0sob starszych, co jest zgodne z wynikami badan kohortowych prowadzonych
w innych krajach (Xie et al., 2022b). Uzyskane wyniki sugeruja, ze infekcja SARS-CoV-2
moze stanowi¢ czynnik potencjalnie modyfikujacy ryzyko sercowo-naczyniowe, jednak
potrzebne s3 dalsze badania, aby jednoznacznie potwierdzi¢ t¢ zalezno$¢ i okresli¢ jej
znaczenie kliniczne w kontekscie prewencji pierwotnej (Krishna et al., 2024).

Przeprowadzone badanie pozwolito na dokonanie analizy ryzyka sercowo -—

naczyniowego w grupie pacjentéw, ktorzy przeszli COVID — 19 i osob, ktore negowaty
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zakazenie z uwzglednieniem poszczegdlnych czynnikéw socjodemograficznych. Wykazano
zréznicowany wplyw czynnikow socjodemogaficznych na wielko$¢ ryzyka zgonu oraz zgonu
i/lub zachorowania. Ryzyko jest wigksze wsrod mezczyzn, mieszkancéw wsi, osob o niskim
poziomie wyksztalcenia, rolnikéw, emerytow oraz oséb z wielochorobowoscig. Z kolei
przebycie choroby COVID-19 zwigksza ryzyko wsérod mezczyzn, oséb z podstawowym
wyksztatceniem, 0s6b bez zawodu, rencistOw w poréwnaniu z osobami, ktére nie przebyty
choroby.

W badanej populacji stwierdzono istotne rdéznice w wartosci ryzyka sercowo-
naczyniowego w zaleznosci od plci. We wszystkich zastosowanych algorytmach, tj. Pol-
SCORE, SCORE2 oraz SCORE2-OP, s$rednie ryzyko sercowo-naczyniowe byto istotnie
Wwyzsze u mg¢zczyzn niz u kobiet. Zaleznos$¢ ta byta obserwowana zaro6wno w grupie 0osob po
przebytym COVID-19, jak i w grupie osob, ktore nie przebyly zakazenia SARS-CoV-2.

W ocenie przeprowadzonej za pomoca algorytmu Pol-SCORE S$rednie ryzyko
sercowo-naczyniowe wsrod osob po przebytym COVID-19 wynosito 2,5+3,8% u kobiet oraz
8,549,7% u mezczyzn. Roznica ta byla istotna statystycznie (p<0,001), co wskazuje na
wyraznie wicksze obcigzenie ryzykiem sercowo-naczyniowym Ww grupie mezczyzn.
Dodatkowo wykazano, ze przebycie COVID-19 wigzalo si¢ u m¢zczyzn z istotnym wzrostem
ryzyka sercowo-naczyniowego o 1,9 punktu procentowego (p=0,007). Podobng zaleznos¢
zaobserwowano w analizie z wykorzystaniem algorytmu SCORE2. W grupie m¢zczyzn po
przebytym COVID-19 odnotowano istotne zwigkszenie ryzyka sercowo-naczyniowego o 2,0
punkty procentowe (p<0,001). Natomiast w grupie kobiet wzrost ryzyka byt niewielki i nie
osiaggnat istotnosci statystycznej (+0,3 punktu procentowego; p=0,433). Wyniki te sugeruja,
ze wptyw przebytego COVID-19 na warto$¢ ryzyka sercowo-naczyniowego byt bardziej
wyrazny u me¢zczyzn niz u kobiet. Rowniez ocena przeprowadzona za pomoca algorytmu
SCORE2-OP potwierdzita wyzsze ryzyko sercowo-naczyniowe wéréd mezczyzn. Srednia
warto$¢ SCORE2-OP wynosita 27,348,7% u me¢zczyzn oraz 24,1+9,1% u kobiet, a roznica ta
byta istotna statystycznie (p=0,010). Ponadto w analizie ogolnej wykazano istotnie wyzsze
ryzyko zgonu sercowo-naczyniowego w grupie mezczyzn (p=0,002). Uzyskane wyniki
wskazuja, ze pte¢ meska byla istotnie zwigzana z wyzszym odleglym ryzykiem sercowo-
naczyniowym. Mezczyzni osiggali wyzsze wartosci ryzyka niezaleznie od zastosowanego
algorytmu oceny, a przebycie COVID-19 dodatkowo nasilato to ryzyko wtasnie w tej grupie.
U kobiet nie zaobserwowano poréwnywalnego, istotnego statystycznie wzrostu ryzyka po

przebyciu infekcji SARS-CoV-2.
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W badanej populacji stwierdzono istotne roznice w warto$ci ryzyka sercowo-
naczyniowego w zaleznosci od pici. We wszystkich zastosowanych algorytmach, tj. Pol-
SCORE, SCOREZ2 oraz SCORE2-OP, $rednie ryzyko sercowo-naczyniowe bylo istotnie
wyzsze U m¢zczyzn niz u kobiet. Zalezno$¢ ta byta obserwowana zarowno w grupie 0sob po
przebytym COVID-19, jak i w grupie 0sob, ktore nie przebyly zakazenia SARS-CoV-2.

W badaniach populacyjnych w Polsce (WOBASZ 11, NATPOL 2011) m¢zczyzni mieli
istotnie wyzsze warto$§ci SCORE i SCORE2 niz kobiety (Visseren et al., 2021; Zdrojewski et
al., 2016a). Dane ESC wskazuja, ze w Europie ryzyko sercowo-naczyniowe w skali SCORE2
w wieku 50 lat wynosi przecietnie 3—5% u kobiet i 6-8% u mezczyzn, a rdéznice te utrzymuja
si¢ rowniez w starszych grupach wiekowych (Drygas et al., 2016).

Pogorszenie profilu ryzyka u megzczyzn jest zgodne z danymi z programu
PoLoCOV-CVD (Bielecka-Dabrowa, et al., 2024), w ktorym mezczyzni cze$ciej wykazywali
obiektywne nieprawidtowosci w EKG (np. poszerzenie QRS>120ms, arytmie) niz kobiety. To
potwierdza wigksze obcigzenie ukladu sercowo-naczyniowego u mgzczyzn  po
przechorowaniu COVID-19. W prospektywnym badaniu POLoCOV-CVD oceniano wptyw
pici na dlugoterminowe powiktania sercowo-naczyniowe po COVID-19 (dane o przebiegu
choroby i objawach pozostatych zbierano najwczesniej 12 tygodni po rekonwalescencji, czyli
po wygasnieciu objawOw ostrej fazy), nastepnie pacjentdw obserwowano przez rok,
przeprowadzajagc badania diagnostyczne ukladu krazenia tj. EKG, Holter, ABPM,
echokardiografie, badania biochemiczne, jako elementy oceny uktadu sercowo-naczyniowego
(Bielecka-Dabrowa et al., 2024). Odrebny raport PoLoCOV-CVD skupiony na kobietach
wskazatl, ze pacjentki z long-COVID czesciej cechowaly si¢ niekorzystnym profilem
metabolicznym (wyzsze TG, nizszy HDL, wyzszy wskaznik TG/HDL) oraz nizsza frakcja
wyrzutowg lewej komory, aniezaleznymi predyktorami long-COVID byty m.in. cigzki
przebieg COVID-19 i TG/HDL. To moze thumaczy¢ brak istotnej zmiany w Pol-SCORE
u kobiet w przeprowadzonym badaniu: dominujg u nich zaburzenia funkcjonalno-objawowe
I metaboliczne, ktore nie zawsze przektadajg sie¢ na krotkoterminows kalkulacje ryzyka,
podczas gdy u mezczyzn czestsze sa obiektywne nieprawidtowosci elektrokardiograficzne,
ktore tacza si¢ z wyzszym ryzykiem zdarzen (Bielecka-Dabrowa, et al., 2024). Wyniki te
wpisuja si¢ w szeroki kontekst danych o pte¢-zaleznych nastepstwach COVID-19.
Metaanalizy 1 duze kohorty pokazuja, ze me¢zczyzni doswiadczajg cigzszego ostrego
przebiegu 1 wyzszej S$miertelnosci, a takze wigkszego dlugoterminowego obcigzenia

chorobami sercowo-naczyniowymi (m.in. arytmie, choroba zakrzepowo-zatorowa) (Abbasi,
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2022; Kopp et al., 2024). Przyktadowo analiza baz U.S. Department of Veterans Affairs
wykazala utrzymujacy si¢ w ciagu 12 miesigcy wzrost ryzyka incydentow sercowo-
naczyniowych po COVID-19, réwniez u pacjentow, ktorzy nie wymagali hospitalizacji
w ostrej fazie zakazenia (Xie et al., 2022). Z kolei nowsza metaanaliza potwierdzita
zwiekszone ryzyko incydentalnego migotania przedsionkow po przebyciu COVID-19, co
dodatkowo wskazuje na konieczno$¢ dtugoterminowego monitorowania tej grupy chorych
(Zuin et al., 2024).

Mechanizmy biologiczne i immunologiczne moga w znacznym stopniu thumaczy¢
obserwowane roznice miedzy piciami w zakresie nastepstw sercowo-naczyniowych COVID-
19. Megzczyzni czesto wykazujg stabsza odpowiedz immunologiczng w poréwnaniu
Z kobietami, co sprzyja przedtuzonemu stanowi zapalnemu po przebytej infekcji (Klein,
2016). Dodatkowo, obserwacje kliniczne wskazuja, ze powiktania takie jak zapalenie mig$nia
sercowego, wioknienie miokardium, zaburzenia rytmu i przewodzenia (Xie et al., 2022)
wystepuja czgsciej u mgzezyzn.

Podsumowujac, przeprowadzone badanie potwierdza, ze pte¢ meska pozostaje
jednym z najwazniejszych determinantow wyzszego ryzyka sercowo-naczyniowego,
a przebyty COVID-19 dodatkowo je nasila. Wyniki te sg zgodne z obserwacjami krajowymi,
europejskimi i §wiatowymi.

W przeprowadzonym badaniu dokonano analizy korelacji migdzy wiekiem
a poziomem ryzyka sercowo-naczyniowego ocenianego za pomoca algorytmow Pol-SCORE,
SCORE2 oraz SCORE2-OP, z uwzglednieniem przebytej choroby COVID-19. Wykazano
istotne umiarkowane dodatnie korelacje migdzy analizowanymi zmiennymi w obu grupach —
zarOwno u osoOb po przebytym zakazeniu, jak 1 w grupie kontrolnej. Zaré6wno wsrod
respondentéw z przebyta chorobg COVID-19, jak i bez niej, odnotowano istotng zalezno$¢
migdzy wzrostem wieku a jednoczesnym wzrostem ryzyka Sercowo-naczyniowego
ocenianego algorytmami Pol-SCORE) i SCORE2 .Dodatkowo, analiza z wykorzystaniem
algorytmu SCORE2-OP wykazata silng dodatnig korelacje w grupie osob, ktore nie przebyty
COVID-19, natomiast w grupie pacjentOw po przebytym zakazeniu korelacja ta miala
charakter umiarkowany.

Wyniki te jednoznacznie wskazuja, ze wiek stanowi istotny czynnik determinujacy
ryzyko  sercowo-naczyniowe, niezaleznie od przebycia infekcji SARS-CoV-2.
Przeprowadzone badanie potwierdza fakt wzrostu ryzyka sercowo-naczyniowego wraz

z wiekiem. Istotne jest podkreslenie, ze w kontekscie pandemii COVID-19 zwiazek ten nie
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ulegt ostabieniu ani wzmocnieniu, co moze sugerowac, ze wptyw wieku na ryzyko sercowo-
naczyniowe jest niezalezny od przebycia choroby. Dodatkowo, obecno$¢ korelacji zarowno
w grupie respondentéw z COVID-19, jak i bez, moze wskazywac na to, ze przebieg choroby
nie modyfikuje bezposrednio zwigzku miedzy wickiem a ryzykiem sercowo-naczyniowym,
cho¢ oczywiscie konieczne sg dalsze badania, aby doktadniej zbada¢ potencjalne interakcje.

Wiek jest jednym z najsilniejszych, niezaleznych czynnikéw ryzyka sercowo-
naczyniowego, co potwierdzajag zarowno klasyczne analizy Framingham Heart Study, jak
i nowsze metaanalizy indywidualnych danych uczestnikow duzych badan kohortowych
(Andersson et al., 2021; Dhingra, 2012; Singh et al., 2013; Trtica Majnari¢ et al., 2021). Wiek
pozostaje takze gtownym predyktorem w algorytmach oceny ryzyka, takich jak SCORE,
SCORE2 i SCORE2-OP, opracowanych na podstawie europejskich danych populacyjnych
(Hageman et al., 2021). Podobne wnioski przedstawiono w analizach WHO Cardiovascular
Disease Risk Chart Working Group (Kaptoge et al., 2019). Ryzyko sercowo-naczyniowe
wzrasta w tej grupie pacjentow, co jest zgodne z dotychczasowymi badaniami dotyczacymi
wplywu starzenia si¢ na uklad sercowo-naczyniowy. Wiek opisywany jest jako glowny
czynnik ryzyka CVD, a jego wpltyw jako silny, niezaleznie od innych klasycznych
czynnikow (North, 2012). Zwigkszone ryzyko zwigzane z wiekiem moze wynika¢ z wielu
wspotdziatajacych mechanizméw, takich jak pogorszenie elastycznosci i funkcji naczyn,
nasilony stan zapalny czy ostabienie odpowiedzi immunologicznej, ktére moga si¢ nasila¢ po
infekcji SARS-CoV-2. Badania przeprowadzone w 2024 roku wskazuja, ze wraz z wiekiem
organizm stabiej reaguje na infekcj¢ na poziomie S$rodbtonka naczyniowego, co sprzyja
utrzymywaniu si¢ stanu zapalnego i zaburzeniom w pracy naczyn (Ahmed et al., 2024;
Subramaniam et al., 2024).

W przeprowadzonych badaniach dokonano analizy korelacji migdzy poziomem ryzyka
Sercowo-naczyniowego ocenianego za pomoca algorytmu SCORE2-OP oraz wiekiem
z uwzglednieniem przebytej choroby COVID-19. Wykazano istotng, silng dodatnig korelacje
(r=0,80) w grupie respondentoéw, ktorzy nie przebyli COVID-19. W grupie 0sob po przebytej
chorobie COVID-19 wykazano umiarkowang dodatnig korelacj¢ migdzy analizowanymi
zmiennymi mierzalnymi. Wzrost wieku istotnie korelowal ze wzrostem ryzyka sercowo-
naczyniowego (p<0,001).

Uzyskane wyniki badan wskazuja na silng korelacje wieku z ryzykiem sercowo-
naczyniowym ocenianym algorytmem SCORE2-OP w populacji ogdlnej. Jednak w grupie

0s6b po COVID-19 relacja ta co sugeruje dodatkowy wplyw choroby jako niezaleznego
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czynnika ryzyka. Zjawisko to wymaga dalszych badan pod katem dlugoterminowych skutkow
sercowo-naczyniowych infekcji SARS-CoV-2 oraz ewentualnej modyfikacji narzedzi do
oceny ryzyka w populacjach podlegajacych ocenie po przebyciu COVID-19.

Warto réwniez odnies$¢ si¢ do koncepcji ,,przyspieszonego starzenia naczyniowego”
(ang. accelerated vascular aging), ktoéra pojawia si¢ w kontekScie przebycia COVID-109.
W badaniach eksperymentalnych i klinicznych obserwuje si¢, ze infekcja SARS-CoV-2 moze
indukowa¢ zmiany naczyniowe typowe dla bardziej zaawansowanego wieku, takie jak
zwiekszona sztywnos$¢ tetnic, utrzymujaca si¢ dysfunkcja srodblonka, nadreaktywnos¢ ptytek
krwi oraz podwyzszone st¢zenie markerow stanu zapalnego (Behrooz et al., 2022; Bruno et
al., 2025; Climie et al., 2023; Perico et al., 2021; Stamatelopoulos et al., 2021; Zanoli et al.,
2022). Zjawiska te zwigzane z przewleklym stanem zapalnym, stresem oksydacyjnym
i mikrozakrzepica, moga prowadzi¢ do przyspieszonego ,starzenia” uktadu sercowo-
naczyniowego. W rezultacie COVID-19 moze modyfikowa¢ ryzyko sercowo-naczyniowe
niezaleznie od wieku metrykalnego (chronologicznego), co potencjalnie ostabia sit¢ korelacji
miedzy wiekiem a wartosciami SCORE2-OP oraz innymi tradycyjnymi modelami ryzyka,
ktore nie uwzgledniajg konsekwencji przebytej infekcji SARS-CoV-2.

Uzyskane wyniki badan wskazuja, ze chociaz zwiagzek migdzy wiekiem a ryzykiem
sercowo-naczyniowym wg. SCORE2-OP w grupie ozdrowiencow pozostaje istotny
statystycznie, to jego sita jest mniejsza niz w populacji ogolnej, co podkresla potencjalny
wptyw COVID-19 jako niezaleznego czynnika modyfikujacego ryzyko sercowo-naczyniowe.
Dane te powinny by¢ uwzglednione w dlugoterminowej opiece nad pacjentami po przebytej
infekcji SARS-CoV-2, a takze w przyszlych modyfikacjach narzedzi do oceny ryzyka
sercowo-naczyniowego w populacji post-covidowej. Mozliwe jest, ze w badanej grupie
ozdrowiencoéw zakazenie mialo tagodny lub umiarkowany przebieg, bez istotnego wptywu na
parametry metaboliczne i sercowo-naczyniowe.

W analizowanej populacji nadcis$nienie t¢tnicze bylo jednym z gtdéwnych czynnikow
ryzyka roznicujgcych wartosci SCORE. W przeprowadzonym badaniu dokonano analizy
pomiedzy $rednim ryzykiem ocenianym w skalach Pol-SCORE/SCORE2/SCORE2-OP,
a nadci$nieniem tetniczym wystepujacym w badanych grupach pacjentow z uwzglednieniem
zakazenia COVID-19. Przebyta choroba COVID-19 i rozpoznane nadci$nienie tetnicze nie
wplywalo istotnie na zwigkszenie ryzyka sercowo-naczyniowego oceniane algorytmem Pol-
SCORE, chociaz s$rednie ryzyko wzrosto 0 +1,4% (p=0,165). W grupie badanych bez
zakazenia (7,9£8,7%; p<0,001), po zakazeniu (9,3+10,6%; p<0,001) oraz w analizie ogdlnej
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(8,6+£9,7%; p<0,001) istotnie wyzsze ryzyko odnotowywano ws$réd pacjentow
Z nadcis$nieniem tetniczym. Nadci$nienie tetnicze i zakazenie COVID-19 istotnie zwigkszato
ryzyko zgonu oceniane algorytmem SCORE2 w analizowanej grupie pacjentéw (+1,6%;
p=0,027). Zaréwno wsrdéd osob, ktore nie przechodzity zakazenia (9,1+6,8%; p<0,001),
w grupie po zakazeniu (10,7+7,1%;p<0,001) i analizie ogodlnej (10,0+7,0%; p<0,001)
odnotowywano wyzsze ryzyko wsrod pacjentdow z nadci$nieniem tetniczym. Ocena
przeprowadzona z wykorzystaniem algorytmu SCORE2-OP potwierdzita rowniez istotnie
wyzsze ryzyko w grupie osob z nadcisnieniem tetniczym i przebytym COVID-19 (27,8+9,0)
w poréwnaniu do 0sob bez nadcisnienia (23,2+8,6%) (p<0,001). W analizie og6lnej wskazano
takg sama réznice, odpowiednio 28,0+9,2% 1 24,5+10,8% (p=0,001).

W badaniach z wykorzystaniem algorytmu SCORE2 osoby z podwyzszonym
ci$nieniem tetniczym znacznie czeSciej kwalifikuja si¢ do wyzszych kategorii ryzyka
Sercowo-naczyniowego niz osoby z wartosciami prawidtowymi, co jest spdjne z wynikami
uzyskanymi w analizowanej probie (Csenteri et al., 2022; Hageman et al., 2021; Pereira
Santos et al., 2024; Temtem et al., 2024; Visseren et al., 2021).

U pacjentdw z nadci$nieniem tetniczym po COVID-19 wartosci ryzyka obliczanego
wszystkimi algorytmami SCORE byty istotnie wyzsze niz u pacjentow bez historii choroby.
Mechanizmy mogace thumaczy¢ ten efekt obejmujg zard6wno bezposrednie, jak i posrednie
konsekwencje zakazenia SARS-CoV-2. Wirus, wigzac si¢ z receptorem konwertazy
angiotensyny typu 2 (ACE2), moze zaburza¢ rownowage w uktadzie RAA, co prowadzi do
dysfunkcji $rodbtonka, zwigkszonego napigcia naczyn oraz wzrostu ci$nienia tgtniczego
(South et al., 2020). Dodatkowo utrzymujacy si¢ stan zapalny i stres oksydacyjny po
przebyciu COVID-19 sprzyjaja pogorszeniu kontroli ci$nienia oraz przyspieszaja rozwoj
powiktan sercowo-naczyniowych (Guzik et al., 2020).

Nie bez znaczenia pozostaja takze czynniki systemowe i spoleczne. Ograniczenia
pandemiczne skutkowaty utrudnionym dostgpem do §wiadczen medycznych, ograniczong
mozliwos$cig kontroli ciSnienia tetniczego, opdznieniami w diagnostyce oraz zmniejszong
skuteczno$cig leczenia chordb przewlektych, w tym nadcisnienia tetniczego (Banerjee et al.,
2021; Hu et al., 2025). Mozna przyjaé, ze obserwowany wzrost ryzyka sercowo-
naczyniowego u pacjentow po COVID-19 ma charakter wieloczynnikowy, wynikajacy
z jednoczesnego  dzialania  procesow  biologicznych, zapalnych i organizacyjnych

wplywajacych na homeostazg uktadu krazenia.
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Podsumowujac przeprowadzone badanie potwierdza, ze nadci$nienie tetnicze jest
jednym z kluczowych czynnikéw determinujacych wysokie ryzyko sercowo-naczyniowe
w polskiej populacji. Przebyty COVID-19 dodatkowo zwigksza ryzyko sercowo-naczyniowe
w tej grupie, co jest zgodne z opublikowanymi doniesieniami. Wyniki wskazujg na
koniecznos¢ intensyfikacji kontroli ci$nienia tetniczego u pacjentéw po COVID-19.

W badanej populacji palenie tytoniu istotnie roznicowato wartosci ryzyka sercowo-
naczyniowego. Srednie wartosci Pol-SCORE u o0sob palacych wynosily 6,8%, podczas gdy
w grupie niepalacych 3,4%. W algorytmie SCORE2 ryzyko u palaczy wynosito 9,0%,
a u osob niepalacych 5,3%. Rowniez ryzyko oceniane algorytmem SCORE2-OP zar6wno
W grupie bez zakazenia, z zakazeniem i w analizie ogdlnej bylo istotnie wyzsze wsrod osob
palacych. Co istotne, w grupie osob po przebytym COVID-19 wartosci ryzyka obliczanego
wszystkimi algorytmami SCORE byty jeszcze wyzsze — $rednio o 1,5-2 punkty procentowe,
co sugeruje synergistyczny efekt zakazenia SARS-CoV-2 i ekspozycji na dym tytoniowy
I niekorzystnego wplywu na ryzyko sercowo-naczyniowe.

Szczegodlnie interesujacy jest wplyw palenia tytoniu na ryzyko sercowo-naczyniowe
po przebyciu COVID-19. Wczesne obserwacje sugerowaly potencjalny efekt modulujacy
nikotyny na ekspresje receptora ACE2, co moglo czeéciowo thumaczy¢ nizsza czgstosé
palenia wsrod hospitalizowanych pacjentdéw w poczatkowym okresie pandemii (Farsalinos et
al., 2020). Jednak nowsze analizy wskazujg, ze palenie wigze si¢ z ci¢zszym przebiegiem
infekcji SARS-CoV-2, nasileniem odpowiedzi zapalnej oraz wigkszym ryzykiem powiktan
sercowo-naczyniowych (Algahtani et al., 2020; Haddad et al., 2021).

Zwigkszone ryzyko zdarzen sercowo-naczyniowych utrzymuje si¢ przez co najmniej
rok po przebyciu COVID-19, niezaleznie od ci¢zkosci infekcji (Xie et al., 2022b). Wyniki
niniejszej analizy sa zgodne z tym trendem — zaréwno palenie tytoniu, jak i przebycie
COVID-19 wykazywaty dziatanie addytywne, tj. oba czynniki niezaleznie przyczyniaty si¢ do
wzrostu ryzyka sercowo-naczyniowego, a ich laczny efekt prowadzil do najwyzszych
wartosci we wszystkich zastosowanych algorytmach oceny ryzyka SCORE w analizowanej
populaciji.

Mechanizmy tego zjawiska sa w duzym stopniu poznane. Palenie tytoniu przyspiesza
rozw0j miazdzycy poprzez indukcj¢ stresu oksydacyjnego, przewlektego stanu zapalnego,
dysfunkcji $rodblonka oraz prozakrzepowosci, co prowadzi do uszkodzenia S$ciany
naczyniowej i progresji choroby miazdzycowej (Hahad et al., 2021; Ishida et al., 2024
Kotlyarov, 2023). SARS-CoV-2 nasila czes$¢ tych samych mechanizmow — poprzez interakcje
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z receptorem ACEZ2 oraz zaburzenia rownowagi w ukladzie RAA sprzyja dysfunkcji
srédblonka, aktywacji ukladu krzepnigcia, powstawaniu mikrozakrzepow i1 uogolnionej
odpowiedzi zapalnej (Bikdeli et al., 2020; Daher, 2021; Libby, 2020; Xu et al., 2023).
Naktadanie si¢ obu czynnikow moze zatem powodowac przyspieszong progresje choroby
miazdzycowej 1 zwigkszone ryzyko incydentow sercowo-naczyniowych u osob palacych po
przebytym COVID-19.

Przebycie COVID-19 wykazuje efekt synergistyczny, potegujac niekorzystne
oddziatywanie palenia na uktad sercowo-naczyniowy. Wyniki te sg zgodne z obserwacjami
z wielu badan krajowych i migdzynarodowych, podkreslajac koniecznos¢ intensyfikacji
dziatan profilaktycznych - w tym programéw antynikotynowych oraz edukacji zdrowotnej -
szczegolnie wsrod osob po przebytym zakazeniu SARS-CoV-2.

W badaniu wiasnym analizowano wptyw przebytego COVID-19 na gospodarke
lipidowa oraz jej zwigzek z poziomem ryzyka sercowo-naczyniowego ocenianego za pomoca
algorytmow Pol-SCORE, SCORE2 i SCORE2-OP. W grupie osob w wieku 40-69 lat po
przebytym COVID-19 stwierdzono istotnie wyzsze stgzenie cholesterolu calkowitego oraz
cholesterolu non-HDL w poréwnaniu z osobami bez zakazenia. Srednie stgzenie cholesterolu
catkowitego wynosito odpowiednio 197,0+43,4 mg/dL oraz 184,8+38,8 mg/dL (p=0,001),
natomiast stezenie cholesterolu non-HDL 140,3+40,2 mg/dL oraz 133,9+34,4 mg/dL
(p=0,003). Srednie wartosci cholesterolu HDL i LDL roéwniez byly wyzsze w grupie
ozdrowiencéw. W grupie starszej, obejmujacej osoby w wieku 70-89 lat, istotng rdznice
zaobserwowano w zakresie st¢zenia trojglicerydow, ktore u oséb po przebytym COVID-19
byto wyzsze 0 10,0 mg/dL w poréwnaniu z grupa bez zakazenia (p=0,034). Ponadto w grupie
ozdrowiencéw wykazano istotne korelacje pomigdzy wartoscia SCORE2-OP a stezeniem
cholesterolu catkowitego, HDL, LDL, non-HDL oraz trdjglicerydéw. Najsilniejszg zalezno$¢
odnotowano dla cholesterolu non-HDL (r=0,25; p<0,001). Wyniki te wskazuja, ze przebycie
COVID-19 moze wigza¢ si¢ z niekorzystnymi zmianami w zakresie gospodarki lipidowej,
szczegOlnie  dotyczacymi  cholesterolu  catkowitego, cholesterolu non-HDL oraz
trojglicerydow. Poniewaz parametry lipidowe stanowig istotny element algorytméw oceny
ryzyka sercowo-naczyniowego, ich podwyzszone warto$ci mogg przyczynia¢ si¢ do wzrostu
ryzyka ocenianego za pomoca Pol-SCORE, SCORE2 i SCORE2-OP. Uzyskane wyniki
potwierdzaja zatem znaczenie dyslipidemii jako jednego z waznych czynnikow ksztattujacych

odlegle ryzyko sercowo-naczyniowe u oséb po przebytym COVID-19.
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W licznych badaniach obserwacyjnych wykazano, ze ostra faza zakazenia SARS-
CoV-2 wigze si¢ z obnizeniem stezen cholesterolu calkowitego, frakcji HDL oraz
apolipoproteiny Al (ApoAl), przy czym nizsze wartosci tych parametréw koreluja
Z ciezszym przebiegiem choroby i wyzszg S$miertelnoscig (Chidambaram et al., 2022;
Ulloque-Badaracco et al., 2021). Dane z badan kontrolnych u ozdrowiencow sugerujg, ze
UczeSci pacjentdow zaburzenia profilu lipidowego moga utrzymywaé si¢ w okresie
rekonwalescencji, co moze odzwierciedla¢ przedluzong odpowiedz zapalng i proces
zdrowienia (Al-Zadjali et al., 2024; Li et al., 2021). Wyniki te wspierajg hipoteze, ze
COVID-19 moze modulowa¢ gospodarke lipidowa w sposob potencjalnie istotny dla dalszego
ryzyka sercowo-naczyniowego.

Dane z duzych badan kohortowych potwierdzaja, ze dyslipidemia nalezy do
czestszych zaburzen metabolicznych obserwowanych po przebyciu COVID-19. W analizach
obejmujacych populacje migdzynarodowe wykazano, ze infekcja SARS-CoV-2 wiaze si¢
z dlugotrwalym wzrostem stezenia cholesterolu LDL i triglicerydow oraz utrzymujacym si¢
obnizeniem cholesterolu frakcji HDL, co moze sprzyja¢ rozwojowi procesoOw aterogennych
(Durrington, 2023; E. Xu et al., 2023). Inne badania sugerujg, ze zakazenie SARS-CoV-2
prowadzi do tzw. dyslipidemii poinfekcyjnej, charakteryzujacej si¢ przejSciowym obnizeniem
LDL-C i HDL-C w ostrej fazie choroby, a nast¢pnie ich wzrostem powyzej wartoSci
wyjsciowych w okresie kilku miesiecy po infekcji (Masana et al., 2021). W naszej analizie
osoby po COVID-19 charakteryzowaty si¢ wyzszymi warto§ciami cholesterolu catkowitego
i LDL-C w porOwnaniu z osobami bez przebytej infekcji, co jest zgodne z hipoteza
0 dlugoterminowym, niekorzystnym wptywie SARS-CoV-2 na metabolizm lipidow.
Mechanizmy lezace u podtoza tych zaburzen obejmuja przewlekty stan zapalny, dysfunkcje
srodbtonka, stres oksydacyjny oraz wtorne uszkodzenie hepatocytéw, ktére moga prowadzié
do nieprawidtowosci w metabolizmie lipidow. Dodatkowo, zmniejszona aktywnos¢ fizyczna
I zmiana nawykow zywieniowych w okresie pandemii mogly sprzyjaé¢ pogorszeniu profilu
lipidowego.

Podsumowujac, uzyskane wyniki potwierdzaja, ze dyslipidemia stanowi jeden
Z kluczowych czynnikow determinujacych wysokie wartosci SCORE i SCORE2 w populacji
polskiej, a przebyty COVID-19 moze nasila¢ zaburzenia gospodarki lipidowej, prowadzac do
dalszego zwickszenia ryzyka sercowo-naczyniowego. Implikacja kliniczng moze by¢
konieczno$¢ monitorowania 1 intensyfikacji terapii hipolipemizujacej u pacjentow po

COVID-19.
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W przeprowadzonym badaniu nie stwierdzono wplywu COVID-19 na ryzyko
sercowo-naczyniowe miedzy mieszkancami miast i wsi obliczanego algorytmem SCORE2
i SCORE2-OP w odniesieniu do obliczanego 10-letniego ryzyka. Jest to spojne z aktualnym
podejsciem, zgodnie z ktorym klasyczne kalkulatory ryzyka (SCORE2, SCORE2-OP) oparte
sg gtownie na tradycyjnych czynnikach, takich jak wiek, ple¢, cisnienie tetnicze, stezenie
cholesterolu i palenie tytoniu, a nie uwzgledniaja wprost przebycia zakazenia SARS-CoV-2
(de Vries et al., 2021; Visseren et al., 2021).

Dodatkowo, wyniki badania PURE COVID wskazuja, ze zakazenie SARS-CoV-2
czesciej wystepowato w srodowiskach miejskich, co moze sugerowaé, ze urbanizacja wptywa
glownie na ryzyko infekcji, natomiast nie musi modyfikowa¢ klasycznego profilu ryzyka
sercowo-naczyniowego  ocenianego  standardowymi  kalkulatorami  oceny ryzyka
(Kozakiewicz et al., 2016; Leong DP, 2021).

Czynnikiem roznicujagcym ryzyko sercowo-naczyniowe w przeprowadzonej analizie
byt tez poziom wyksztalcenia, ktory traktowa¢ mozna jako wskaznik statusu
socjoekonomicznego. Analiza uwzgledniajagca poziom wyksztalcenia i przebyte zakazenie
COVID-19 potwierdzita istotng zalezno$¢ miedzy zmiennymi. W$rdod osob, ktore nie
zglaszaty przebytego zakazenia COVID-19, najwyzsze wartosci ryzyka obserwowano
w grupie z wyksztalceniem podstawowym, natomiast wraz ze wzrostem poziomu
wyksztalcenia ($rednie, wyzsze) ryzyko systematycznie malalo. Podobny gradient ryzyka
odnotowano w grupie 0sob po przebytym zakazeniu SARS-CoV-2, co wskazuje na trwaty,
niezalezny wplyw wyksztatcenia na profil ryzyka sercowo-naczyniowego. Wyniki te wpisuja
si¢ w obserwowany tzw. gradient spoteczny w zdrowiu. Zgodnie z danymi z badan polskich,
w ktorych nizszy status spoleczno-ekonomiczny — obejmujgcy m.in. nizszy poziom
wyksztalcenia — wigzal si¢ z wyzszym ryzykiem sercowo-naczyniowym ocenianym wedtug
algorytmu SCORE oraz wigkszym odsetkiem osob zakwalifikowanych do kategorii
wysokiego ryzyka (Kozakiewicz et al., 2016; Podolecka et al., 2018).

W badaniach autorskich na podkreslenie zastuguje fakt iz istotny wptyw przebycia
COVID-19 na ryzyko sercowo-naczyniowe ujawnil si¢ wylacznie w grupie o0sob
Z wyksztalceniem podstawowym — po zakazeniu odnotowano u nich wyzsze oszacowane
ryzyko w poréwnaniu z osobami o tym samym poziomie wyksztatcenia, ktore nie przebyty
zakazenia. W przypadku badanych z wyksztalceniem $rednim 1 wyzszym nie stwierdzono
istotnych roznic zaleznych od przebycia COVID-19. Moze to sugerowac, ze niekorzystne

oddziatywanie zakazenia SARS-CoV-2 na profil ryzyka sercowo-naczyniowego jest nasilane
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przez istniejgce wczesnie] obcigzenia spoteczne, takie jak niski poziom wyksztalcenia
I zwigzane z nim gorsze warunki zycia, nizsza §wiadomo$¢ zdrowotna, réoznice w stylu zycia
czy ograniczony dostgp do opieki medycznej. Jest to zgodne z przegladami wskazujacymi, ze
nizszy status spoteczno-ekonomiczny wigze si¢ zar6wno z gorszym profilem czynnikow
ryzyka sercowo-naczyniowego, jak i z wigkszg wrazliwoscig na niekorzystne skutki pandemii
COVID-19 (Naylor-Wardle et al., 2021; Schultz et al., 2018; Wang et al., 2024).

W przegladzie Naylor-Wardle i wsp. podkreslono, ze nizszy status spoleczno-
ekonomiczny w okresie pandemii COVID-19 wigzat si¢ z gorszym zdrowiem sercowo-
naczyniowym, wyzszg czestoscig klasycznych czynnikéw ryzyka i gorszymi wynikami
klinicznymi, co moze wynika¢ m.in. z réznic w mozliwosci zachowywania dystansu
spotecznego, dostgpu do pracy zdalnej, profilaktyki i diagnostyki (Naylor-Wardle et al.,
2021). Jak pokazuje metaanaliza Wanga i wsp., osoby o nizszym statusie spoleczno-
ekonomicznym czgéciej majg niekorzystny profil czynnikow ryzyka i wyzsze ryzyko chordb
sercowo-naczyniowych ( Wang et al., 2024). Podobny wzorzec wida¢ w autorskim badaniu:
U osob z wyksztatlceniem podstawowym przebycie COVID-19 wigzato si¢ z wyraznie
wyzszym ryzykiem, natomiast u o0sob lepiej wyksztalconych takiej zalezno$ci nie
obserwowano. Moze to oznacza¢, ze konsekwencje zakazenia SARS-CoV-2 silniej obcigzaja
osoby, ktdre juz wczesniej znajdowaty si¢ w grupie podwyzszonego ryzyka.

Kontynuujac analize czynnikdéw socjodemograficznych, oceniono réwniez wpltyw
stanu cywilnego, ktory podobnie jak wyksztalcenie — wykazal wyrazne powigzanie
z poziomem ryzyka sercowo-naczyniowego. W analizowanej grupie najwyzsze ryzyko
sercowo-naczyniowe stwierdzono u osob samotnych, zarowno wsrdd badanych, ktorzy nie
zglaszali przebytego COVID-19, jak i w grupie po przebytym zakazeniu. Rowniez w analizie
catej populacji osoby zyjace samotnie charakteryzowaty si¢ wyzszym ryzykiem
W poréwnaniu z osobami pozostajacymi w zwiazku. W przeprowadzonym badaniu osoby
zyjace samotnie charakteryzowaly si¢ najwyzszym oszacowanym ryzykiem sercowo-
naczyniowym, niezaleznie od przebycia COVID-19. Wynik ten jest zgodny z licznymi
analizami, w ktérych samotno$¢, brak statego partnera oraz ograniczone wsparcie spoteczne
wigzano z mniej korzystnym profilem zdrowotnym i wigkszym ryzykiem chorob ukladu
krazenia. Metaanaliza Holt-Lunstad i wsp. wykazala, ze niski poziom wiezi spotecznych
zwigksza ryzyko zgonu w stopniu porownywalnym do klasycznych czynnikow ryzyka, takich
jak palenie tytoniu (Holt-Lunstad et al., 2010). Podobnie Valtorta i wsp. potwierdzili, ze

samotnos¢ 1 izolacja spoteczna znaczaco zwigkszaja ryzyko choroby niedokrwiennej serca
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i udaru moézgu (Valtorta et al., 2016). Mechanizmy tych zalezno$ci obejmujg zarowno mniej
korzystne zachowania zdrowotne, jak i przewlekly stres psychospoleczny prowadzacy do
zaburzen neurohormonalnych i prozapalnych, co moze tlumaczy¢ szczegodlnie wysokie
warto$ci ryzyka obserwowane w naszej grupie osoéb samotnych (Manfredini et al., 2017;
Thurston & Kubzansky, 2009; Valtorta et al., 2016). Wyniki przeprowadzonych badan
potwierdzaja, ze czynniki spoteczne stanowig istotny element ksztattujacy profil ryzyka
Sercowo-naczyniowego, a samotno$¢ moze dziata¢ jako niezalezny czynnik pogarszajacy
rokowanie.

Przeprowadzona analiza wskazuje, ze wybrane czynniki socjodemograficzne
W istotny sposob roznicowaty poziom szacowanego ryzyka sercowo-naczyniowego w badanej
populacji. Uwzglednienie wymienionych, wybranych czynnikéw socjodemograficznych
pozwala lepiej zrozumie¢ zrdznicowanie ryzyka w populacji oraz podkre§la koniecznosé
prowadzenia dziatan profilaktycznych ukierunkowanych na grupy szczegdlnie narazone.
Jednak czynniki spoleczne stanowig jedynie czgs$¢ obrazu ryzyka sercowo-naczyniowego.

Kolejnym analizowanym w pracy elementem, ktéory moze istotnie wptywaé na
poziom ryzyka sercowo-naczyniowego, sa parametry antropometryczne.

Parametry antropometryczne stanowig kluczowy element oceny ryzyka sercowo-
naczyniowego, poniewaz odzwierciedlajg stopien nadmiernej masy ciata i rozmieszczenia
tkanki tluszczowej, ktore sg istotnymi determinantami rozwoju chorob uktadu krazenia.
W licznych badaniach wykazano, ze otylo§¢ — szczegélnie trzewna — pozostaje silnie
zwigzana zarowno z zaburzeniami metabolicznymi, jak i zwigkszonym ryzykiem incydentow
sercowo-naczyniowych. W przeprowadzonej analizie ocena wskaznikow takich jak BMI
i obwad talii pozwolita na identyfikacje istotnych réznic w poziomie ryzyka w zalezno$ci od
stopnia nadmiernej masy ciata. Wzrost wartosci tych parametrow wigzal si¢ z wyzszym
szacowanym ryzykiem sercowo-naczyniowym, co jest zgodne z obserwacjami
epidemiologicznymi wskazujacymi, ze nadwaga 1 otylo$¢ sprzyjaja kumulacji klasycznych
czynnikdéw ryzyka, takich jak nadcisnienie tetnicze, dyslipidemia oraz zaburzenia gospodarki
weglowodanowej. Uwzglednienie miar antropometrycznych w analizie ryzyka pozwala zatem
lepiej okresli¢ profil zdrowotny badanych oraz =zidentyfikowaé grupy wymagajace
intensywniejszej prewencji i wsparcia (Goh et al., 2014; Powell-Wiley et al., 2021).

W analizowanej populacji zaobserwowano, ze parametry antropometryczne wyraznie
roznicowaly poziom szacowanego ryzyka sercowo-naczyniowego. Srednie wartosci BMI byty

wyzsze u osOb z wysokim ryzykiem niz u oséb z niskim ryzykiem. Podobng zalezno$¢
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obserwowano dla obwodu pasa. Co istotne, przebyty COVID-19 wiazal si¢ z dalszym
wzrostem tych parametrow w grupie wysokiego ryzyka. Dane z przeprowadzonych badan
potwierdzaja silny zwigzek miedzy otyloscia a podwyzszonym ryzykiem sercowo-
naczyniowym oraz wskazujg, ze infekcja SARS-CoV-2 moze dodatkowo pogarszaé profil
metaboliczny pacjentow.

W badaniach dtugoterminowych stwierdzono, ze u 0sob otytych czesciej rozwijaty
si¢ powiklania sercowo-naczyniowe w okresie post-COVID, w tym nadci$nienie,
niewydolno$¢ serca i choroba wiencowa (Xie et al., 2022b). Uzyskane dane sg zgodne z tymi
obserwacjami — pacjenci z wyzszym BMI i obwodem pasa po COVID-19 osiggali wyzsze
wartosci SCORE niz osoby bez zakazenia.

Mechanizmy lezace u podloza tych obserwacji obejmujg przewlekly stan zapalny
zwigzany z otyloscia, dysfunkcje $rodblonka, insulinoopornos¢ i aktywacje uktadu RAA.
Infekcja SARS-CoV-2 dodatkowo nasila te procesy poprzez zwigkszenie stresu
oksydacyjnego, deregulacj¢ metaboliczng i przyspieszenie rozwoju miazdzycy. Ponadto
pandemia sprzyjata ograniczeniu aktywno$ci fizycznej i zmianom w diecie, co mogto
prowadzi¢ do przyrostu masy ciata. W $wietle tych obserwacji otylo$¢ 1 zwigkszony obwod
pasa nalezy traktowa¢ jako kluczowe czynniki determinujace ryzyko sercowo-naczyniowe,
szczegolnie w kontek$cie przebycia COVID-19. Wyniki badania podkreslajg potrzebe
intensyfikacji dziatan profilaktycznych ukierunkowanych na redukcj¢ masy ciata, poprawe
parametrow metabolicznych 1 modyfikacje stylu zycia, co wydaje si¢ szczegolnie istotne
W grupie pacjentdw obcigzonych nadwagg lub otyloscia po przebytym zakazeniu SARS-CoV-
2.

Brak rekreacyjnej aktywnosci fizycznej 1 zakazenia COVID-19 nie wptywal istotnie
na ryzyko sercowo-naczyniowe oceniane w skali Pol-SCORE. Odnotowany wzrost ryzyka byt
newielki. Analiza migdzygrupowa wsérdd oséb bez zakazenia, po zakazeniu i w analizie
ogolnej wskazywata na istotnie wyzsze ryzyko choroby 1 zgonu wsrdd osob nieuprawiajacych
lub uprawiajacych sporadycznie rekreacyjng aktywno$¢ fizyczng. Ocenie podlegata rowniez
intensywno$¢ deklarowanej aktywnosci fizycznej i wptyw zakazenia COVID-19.

Obserwowane w badaniu wlasnym wyzsze wartosci ryzyka (p=0,001) w grupie oso6b
po COVID-19 deklarujacych umiarkowang aktywnos$¢, moze wynika¢ np. z wieku, chordb
wspotistniejacych, ograniczonej tolerancji wysitku albo niepetnego powrotu do sprawnosci po
zakazeniu. Brak regularnej aktywnos$ci fizycznej wptywal istotnie na zwigkszenie ryzyka

zgonu w kazdej z analizowanych grup (negujacych zakazenie COVID-19, po przechorowaniu
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1 dla ogotu badanych) ocenianych algorytmem SCORE2. Ryzyko zgonu nie réznito si¢
istotnie pomigdzy poziomami deklarowanej intensywnosci aktywnos$ci fizycznej.
Prowadzenie rekreacyjnej aktywnosci fizycznej w grupie osob bez zakazenia COVID-19
ocenianej algorytmem SCORE2-OP istotnic zmniejszato ryzyko (p=0,035). Intensywno$¢
aktywnosci fizycznej oraz przebyte zakazenie COVID-19 nie wptywalo istotnie na ryzyko
zgonu. Wyniki wlasne wskazuja, ze kluczowe znaczenie dla ryzyka sercowo-naczyniowego
miala nie tyle sama historia przebytego zakazenia COVID-19, ile poziom aktywnosci
fizycznej badanych. Pandemia mogla jednak posrednio zwigkszaé ryzyko sercowo-
naczyniowe poprzez ograniczenie regularnej aktywnos$ci, wzrost zachowan zastepujacych
regularng aktywnos¢ fizyczng oraz pogorszenie ogdlnej wydolnosci fizycznej po zakazeniu.

Deklarowane spozywanie alkoholu byto w badanej populacji zwigzane z wyzszymi
warto§ciami szacowanego ryzyka sercowo-naczyniowego we wszystkich zastosowanych
algorytmach SCORE. Roznice pomig¢dzy osobami deklarujagcymi spozywanie alkoholu
a osobami negujagcymi jego spozywanie wynosity $rednio 1,5-2 punkty procentowe.
W analizie z wykorzystaniem algorytmu Pol-SCORE istotnie wyzsze warto$ci ryzyka
obserwowano zarOwno w grupie osob bez przebytego zakazenia COVID-19, w grupie po
przebytym zakazeniu, jak 1 w analizie ogdlnej. Wyniki te sugeruja, ze spozywanie alkoholu
moglo wspolwystepowa¢ z mniej korzystnym profilem czynnikow ryzyka sercowo-
naczyniowego. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze alkohol nie jest bezposrednig zmienng
uwzgledniang w algorytmach SCORE, dlatego obserwowane roznice mogg mie¢ charakter
posredni 1 wynika¢ ze wspotwystepowania innych czynnikow, takich jak nadci$nienie
tetnicze, zaburzenia lipidowe, nadmierna masa ciala, palenie tytoniu lub inne niekorzystne
zachowania zdrowotne.W grupie osob po przebytym zakazeniu COVID-19 deklarujacych
spozywanie alkoholu $rednie ryzyko oceniane algorytmem SCORE2 wynosito 7,5+6,2%
i bylo wyzsze niz wsréd osob negujacych spozywanie alkoholu. Moze to wskazywaé na
kumulacje niekorzystnych czynnikéw zwigzanych zardwno z przebytym zakazeniem, jak
I stylem zycia. Jednocze$nie w grupie osob starszych ocenianych algorytmem SCORE2-OP
nie stwierdzono istotnego wptywu deklarowanego spozywania alkoholu na ryzyko sercowo-
naczyniowe po przebytym COVID-19. Wynik ten moze by¢ zwigzany z dominujgcym
wptywem wieku i chordb wspolistniejacych na wartos$¢ ryzyka w tej grupie.

Pandemia COVID-19 znaczaco wplyneta na zachowania zdrowotne populacji.
Liczne badania wskazujg na spadek aktywnoS$ci fizycznej oraz wzrost spozycia alkoholu

w okresie pandemii, co miato negatywne konsekwencje metaboliczne (Mattioli et al., 2020).
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W badaniach kohortowych obserwowano, ze osoby nieaktywne w okresie pandemii miaty
wigksze ryzyko rozwoju nadcis$nienia tgtniczego, otytosci i dyslipidemii, a takze gorsze
wyniki w skali SCORE2 (Chlabicz et al., 2024). Nasze wyniki potwierdzaja t¢ tendencje,
wskazujgc na wyzsze wartosci SCORE u oséb nieaktywnych fizycznie, szczegdlnie po
przebyciu COVID-109.

W zakresie spozycia alkoholu literatura dostarcza zr6znicowanych wynikow. Cze$¢
badan sugerowala istnienie tzw. efektu J-ksztaltnego, wskazujac na potencjalny efekt
protekcyjny umiarkowanego spozycia alkoholu wobec ryzyka sercowo-naczyniowego
(Ronksley et al., 2011). Nowsze analizy i wytyczne WHO oraz ESC podkre$lajg jednak, ze
nie istnieje bezpieczna dawka alkoholu, a nawet umiarkowane jego spozycie zwicksza ryzyko
nadci$nienia, zaburzen rytmu i udaru mézgu (Visseren et al., 2021). Nasze wyniki wskazuja
jednoznacznie na nickorzystny wpltyw spozycia alkoholu na wartosci wszystkich
zastosowanych algorytmow oceny ryzyka SCORE, co pozostaje w zgodzie z obecnym stanem
wiedzy.

W badanej populacji obecno$¢ chordob wspotistniejacych istotnie wplywata na
warto$ci ryzyka sercowo-naczyniowego. Najwyzsze wartosci Pol-SCORE i SCORE2
obserwowano u 0sob z przewlektymi chorobami uktadu oddechowego, chorobami uktadu
ruchu i tarczycy. Srednie ryzyko w grupie z przewlekla obturacyjna choroba ptuc (POChP)
I astmg bylo wyzsze o okoto 2 punkty procentowe niz u osob bez tych schorzen, natomiast
w grupie z chorobami tarczycy réznice wynosity $rednio 1,5-2 punkty procentowe.

Przebyty COVID-19 dodatkowo nasilat te roznice — pacjenci z chorobami
wspotistniejacymi po zakazeniu SARS-CoV-2 osiggali najwyzsze wartosci ryzyka w calej
analizowanej probie.

W literaturze europejskiej i1 $wiatowe] obecno$¢ chordb wspotistniejacych jest
uznawana za istotny czynnik modyfikujacy ryzyko zdrowotne po COVID-19, w tym ryzyko
sercowo-naczyniowe. Osoby z przewleklymi chorobami uktadu oddechowego,
metabolicznymi oraz neurologicznymi cechowaty si¢ szczegdlnie wysokim, utrzymujacym si¢
przez 12 miesigcy ryzykiem zdarzen sercowo-naczyniowych w okresie post-COVID (Xie et
al., 2022b). Podobne wyniki przedstawiaja inne duze analizy kohortowe, potwierdzajac, ze
obcigzenie chorobami wspoélistniejacymi znaczaco nasila dlugoterminowe ryzyko powiktan
sercowo-naczyniowych u ozdrowiencéw (Wang et al., 2022). Zgodng obserwacje¢ przynosi
rowniez metaanaliza z2023 r., w ktorej wykazano, Ze pacjenci z chorobami

wspotistniejagcymi osiggaja o okoto 20—40% wyzsze ryzyko rozwoju zespotu post-COVID

129|Strona



W poréwnaniu z osobami bez dodatkowych schorzen, szczegolnie w przypadku choréb uktadu
oddechowego, cukrzycy i otylosci (Tsampasian et al., 2023). Przeglady dotyczace odlegtych
nastepstw COVID-19 podkreslaja dodatkowo, ze wspoélistnienie wielu choroéb przewlektych
moze potegowaé ryzyko przysztych incydentow sercowo-naczyniowych, co znajduje
potwierdzenie rowniez w naszej analizie (Parhizgar et al., 2023).

Istniejg takze pewne rozbiezno$ci migdzy wynikami przeprowadzonych badan
a niektorymi doniesieniami (Chlabicz et al., 2024), ktorzy nie stwierdzili wzrostu ryzyka
sercowo-naczyniowego w polskiej populacji w czasie pandemii. Rozbieznosci w otrzymanych
analizach mogg wynika¢ z roznic metodologicznych, charakterystyki proby (mieszkancy
péinocno-wschodniej Polski vs. populacja poddana badaniu), jak réwniez z odmiennego
momentu pomiaru ryzyka (bezposrednio w trakcie pandemii vs. po przebyciu zakazenia)
(Chlabicz et al., 2022, 2024).

Mechanizmy lezace u podloza tych obserwacji obejmuja zaréwno naktadanie si¢
tradycyjnych czynnikow ryzyka, jak i efekty specyficzne dla poszczegdlnych schorzen.
W chorobach uktadu oddechowego przewlekty stan zapalny i hipoksja sprzyjaja progresji
miazdzycy 1 dysfunkcji $rodbtonka. Choroby tarczycy, zarowno niedoczynno$¢, jak
i nadczynno$¢, moga prowadzi¢ do zaburzen gospodarki lipidowej, rytmu serca i ci$nienia
tetniczego. Schorzenia uktadu ruchu wigza si¢ czgsto z ograniczeniem aktywnosci fizycznej,
co sprzyja otylosci i zespotowi metabolicznemu. COVID-19 dodatkowo nasila te procesy,
dziatajac poprzez przewlekly stan zapalny, zaburzenia krzepnigcia 1 dysfunkcje
wielonarzagdows.

Na szczegdlng uwage zastuguje fakt, ze w analizowanej populacji obecno$¢ chordb
wspotistniejacych korelowata réwniez z nizszym statusem socjoekonomicznym, co mogto
cze$ciowo thumaczy¢ wyzsze wartosci SCORE w tej grupie. W literaturze wskazuje sie¢, ze
nierownos$ci zdrowotne zwigzane z chorobami przewleklymi i ich czynnikami ryzyka naleza
do gltownych determinant réznic w ryzyku sercowo-naczyniowym w populacjach,
szczegolnie(Bono, 2019; Mackenbach, 2000; Mackenbach et al., 2008)(Bono, 2019;
J. Mackenbach, 2000; Mackenbach et al., 2008). Podsumowujac, przeprowadzone badanie
potwierdza, ze obecno$¢ chorob wspotistniejacych istotnie zwigksza wartosci ryzyka
sercowo-naczyniowego oceniane algorytmami SCORE i1 SCORE2. Przebyty COVID-19
dodatkowo pogarsza rokowanie w tej grupie, co jest zgodne z doniesieniami
migdzynarodowymi. Kliniczng implikacja jest konieczno$¢ szczegdlnej czujnosci

I intensyfikacji prewencji u pacjentéw z chorobami przewlektymi po zakazeniu SARS-CoV-2.
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Zalezno$ci zaobserwowane w przeprowadzonym  badaniu — wzrost warto$ci
SCORE, SCORE2, SCORE2-OP po przebyciu COVID-19 oraz nasilanie ryzyka w grupach
z klasycznymi czynnikami ryzyka — znajduja swoje uzasadnienie w mechanizmach
biologicznych opisanych w literaturze. SARS-CoV-2 oddziatuje wielokierunkowo na uktad
sercowo-naczyniowy, zar6wno bezposrednio, jak 1 posrednio poprzez przewlekle nastepstwa
infekcji.

Podsumowujac, mozna przyja¢, ze u poditoza zwigkszonego ryzyka sercowo-
naczyniowego U oséb po przebyciu COVID-19 lezg liczne czynniki. Czynniki zaréwno
bedace podstawg obliczenia ryzyka w oparciu o skale SCORE jak i inne tj.
socjodemograficzne, metaboliczne i chorobowe. Wigkszos¢ wymienionych czynnikow ma
swoje pochodzenie i wynika z procesow patologicznych w przebiegu COVID-19 na poziomie
srédblonka, zaburzen krzepnigcia, przewlektego stanu zapalnego.

W dyskusji skoncentrowano si¢ na wybranych wynikach badania, ktore bezposrednio
odnosity si¢ do gléwnego celu pracy, wykazywatly istotno$¢ statystyczng lub miaty
najwicksze znaczenie kliniczne. Nie omawiano szczegdtowo wszystkich analiz, poniewaz
cz¢s¢ wynikéw miala charakter pomocniczy, opisowy lub nie wykazywata istotnych réznic
pomiedzy badanymi grupami. Dyskusja stanowi interpretacje najwazniejszych obserwacji
w odniesieniu do celu badania, danych literaturowych oraz potencjalnych implikacji
klinicznych.

Niniejsza rozprawa doktorska zajmuje wazne miejsce w ogélnym dorobku naukowym
doktoranta, poniewaz stanowi logiczna kontynuacj¢ dotychczasowych badan poswigconych
ocenie ryzyka sercowo-naczyniowego i analizie czynnikow wplywajacych na jego
zroznicowanie. W opublikowanych wcze$niej pracach przedmiotem zainteresowania byt
wieloczynnikowy wptyw cukrzycy typu 2 na warto$ci ryzyka ocenianego za pomoca
algorytméw Pol-SCORE, SCORE2 i SCORE2-OP, a takze znaczenie wybranych czynnikow
ryzyka dla czesto$ci rehabilitacji kardiologicznej. Rozprawa doktorska rozwija ten nurt
badawczy, podejmujac problem wpltywu przebytego COVID-19 na ryzyko sercowo-
naczyniowe, a wig¢c zagadnienie aktualne, wielowymiarowe i istotne zar6wno z punktu
widzenia klinicznego, jak i populacyjnego.Na tle wczesniejszych publikacji rozprawa stanowi
rozszerzenie dorobku naukowego doktoranta o nowy obszar zwigzany z dlugoterminowymi
nastepstwami  zakazenia SARS-CoV-2, przy jednoczesnym zachowaniu spdjnosci

metodologicznej 1 tematycznej. Pokazuje cigglo$¢ zainteresowan naukowych doktoranta,
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skoncentrowanych na prewencji sercowo-naczyniowej, stratyfikacji ryzyka oraz praktycznym

znaczeniu klasycznych i nowych determinant ryzyka.

Ograniczenia badania

Niniejsze badanie, mimo uzyskanych istotnych wynikow, posiada kilka ograniczen,
ktore utrudniajg pelng interpretacj¢ rezultatow. Przede wszystkim zastosowany projekt
przekrojowy uniemozliwia jednoznaczne okreslenie zaleznosci przyczynowo-skutkowych
pomi¢dzy przebyciem COVID-19, a wzrostem ryzyka sercowo-naczyniowego. Ocena
opierata si¢ na pojedynczym pomiarze parametréw klinicznych, co ogranicza mozliwos¢
uchwycenia zmian dynamicznych, zwlaszcza dotyczacych ci$nienia t¢tniczego, profilu
lipidowego czy masy ciata.

Kolejnym ograniczeniem jest wykorzystanie danych deklaratywnych, w tym
informacji dotyczacych stylu zycia, aktywnosci fizycznej oraz przebiegu COVID-19, co moze
wigza¢ si¢ z ryzykiem bledu pamiegci i subiektywna oceng pacjenta. To znieksztatcenie
danych wynikajace z potrzeby spotecznej akceptacji lub chgci spetnienia oczekiwan badaczy.
W literaturze czesto podkresla sie, ze takie czynniki moga by¢ niedoszacowane w analizach
2017 (Mackenbach, Bopp, et al., 2017; Mackenbach, Hu, et al., 2017). Ponadto analiza nie
obejmowata precyzyjnego rozroznienia stopnia ci¢zkosci infekcji SARS-CoV-2, jej dynamiki,
ani wariantu wirusa, co mogloby wplywaé na zrdéznicowanie obserwowanego ryzyka
sercowo-naczyniowego. Brak takich danych ogranicza mozliwo$¢ pelnego okreslenia, czy
efekt zwigkszonego ryzyka dotyczy wszystkich pacjentow po COVID-19, czy przede
wszystkim tych po cigzkim przebiegu choroby.

Warto takze podkresli¢, ze zastosowane algorytmy oceny ryzyka - Pol-SCORE,
SCOREZ2 oraz SCOREZ2-OP - zostaly opracowane na podstawie duzych kohort europejskich,
jednak zZaden z nich nie uwzglednia wprost przebycia COVID-19 jako zmiennej mogace;j
modyfikowa¢ ryzyko. Algorytmy SCORE i SCORE2, SCORE2-OP opierajg si¢ na
ograniczonej liczbie czynnikow (wiek, pte¢, ciSnienie tetnicze, st¢zenie cholesterolu, palenie
tytoniu). Moze to prowadzi¢ do niedoszacowania lub przeszacowania ryzyka w analizowanej
populacji, szczegdlnie w grupach o wysokim obcigzeniu chorobami wspotistniejacymi.
Badanie nie obejmowato rowniez markeréw subklinicznego uszkodzenia narzadowego, takich
jak wskazniki funkcji srodbtonka czy biomarkery zapalne, ktore moglyby uzupetni¢ oceng

wplywu COVID-19 na uktad sercowo-naczyniowy.
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Istotnym czynnikiem jest tez czas jaki mingt od przebycia COVID-19. W badanej
populacji uwzgledniano osoby, ktére przeszty COVID-19, ale nie zawsze dostepne byly petne
dane dotyczace czasu od zakazenia, jego cigzkosci oraz stosowanego leczenia. W badaniach
miedzynarodowych wykazano, ze rdéznice w cigzkosci przebiegu COVID-19 istotnie
modyfikujg ryzyko pdzniejszych powiklan sercowo-naczyniowych — chorzy wymagajacy
hospitalizacji, a zwlaszcza leczenia w oddziale intensywnej terapii, charakteryzuja si¢
najwyzszym odlegtym ryzykiem incydentow sercowo-naczyniowych (Wiemken et al., 2023;
Xie et al., 2022b). Z kolei cz¢$¢ badanych osob, zakwalifikowanych do grupy ,,zdrowych”
mogla przej$¢ zakazenie SARS-CoV-2 bezobjawowo lub skgpoobjawowo i potencjalnie
spetnia¢ kryteria late-COVID-19. Brak tych informacji w przeprowadzonym badaniu
ogranicza mozliwo$¢ porownan i doktadnych analiz zaleznos$ci przyczynowo-skutkowych.
Wreszcie do czynnikéw potencjalnie zakldcajacych nalezy zaliczy¢ wykonanie szczepien, ich
wielokrotnos$¢, czas wykonania i1 rodzaj szczepionki.

Kolejnym ograniczeniem jest brak obserwacji dlugoterminowej, co uniemozliwia
ocen¢ rzeczywistego wystepowania incydentow sercowo-naczyniowych po uptywie kilku lat
od zakazenia SARS-CoV-2. Wyniki oparte s3 wigc na modelach predykcyjnych, a nie na
twardych punktach koncowych. Dodatkowo badanie obejmowato jedna populacje lokalng, co
moze ogranicza¢é mozliwo$¢ uogdlnienia wynikow na calg populacje polska. Wlaczenie
wickszej liczby o$rodkéw 1 zrdznicowanych grup pacjentow mogloby zwiekszy¢
reprezentatywnos$¢ uzyskanych wynikow.

W  ograniczeniu badania mozna wyrdzni¢ takze inne potencjalne czynniki
zaktocajace. Na wartosci SCORE mogly wplywaé czynniki posrednie, takie jak: zmiana stylu
zycia W okresie pandemii (mniejsza aktywno$¢, zmiana diety), ograniczony dostep do opieki
zdrowotnej, czy gorsza kontrola nadci$nienia te¢tniczego i dyslipidemii. Trudno jednoznacznie
oddzieli¢ wptyw samej infekcji SARS-CoV-2 od wptywu posrednich konsekwencji pandemii.
Podsumowujac, cho¢ przeprowadzone badanie potwierdza istotny wplyw przebytego COVID-
19 na zwigkszenie ryzyka sercowo-naczyniowego ocenianego algorytmami SCORE
i SCORE2, nalezy interpretowa¢ te wyniki z uwzglednieniem opisanych ograniczen.
Rozbieznosci z literaturg moga wynika¢ z réznic metodologicznych, struktury populacji
I dostgpnosci danych klinicznych. W przysziosci konieczne sa badania prospektywne,
obejmujace wicksze populacje 1 dluzszy okres obserwacji, ktoére pozwolg precyzyjniej

okresli¢ zwigzek miedzy COVID-19 a dlugoterminowym ryzykiem sercowo-naczyniowym.
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Pomimo tych ograniczen przeprowadzone badanie dostarcza cennych informacji na
temat potencjalnego wptywu COVID-19 na ryzyko sercowo-naczyniowe oraz podkresla
konieczno$¢ dalszych analiz prospektywnych. Ograniczenia te wskazuja zarazem kierunki
przysztych badan, ktore powinny obejmowaé dluzsza obserwacje kliniczng, bardziej
szczegOblowa charakterystyke przebiegu COVID-19 oraz integracj¢ nowych markerow ryzyka
W ocenie prognostycznej pacjentow.

Przedstawione wyniki oraz ich interpretacja pozwalaja lepiej zrozumieé, w jaki
sposob przebycie COVID-19 wplywa na dlugoterminowe ryzyko sercowo-naczyniowe i jak
istotna staje si¢ wiasciwa identyfikacja pacjentow wymagajacych intensywniejszej opieki.
Ujecie to nie tylko podkresla potrzebe konsekwentnego wdrazania zasad prewencji opartej na
aktualnych wytycznych, lecz takze wskazuje na konieczno$¢ dalszego doskonalenia narzedzi
prognostycznych, aby lepiej odzwierciedlaly realne zagrozenia zdrowotne w okresie
postpandemicznym.

Wyniki niniejszego badania moga stanowi¢ punkt wyjscia do dalszych analiz
I dzialan praktycznych, przyczyniajac si¢ zarowno do poprawy jakosci opieki nad pacjentami,
jak i do poglebienia wiedzy na temat sercowo-naczyniowych nastepstw COVID-19. Tym
samym praca wpisuje si¢ w szerszy nurt badan nad dlugofalowymi skutkami pandemii
I wskazuje kierunki, ktore mogg okazac si¢ kluczowe dla przysztych inicjatyw badawczych

oraz zdrowia publicznego.

6. Whnioski

1. Przebycie choroby COVID-19 zwigksza 10-letnie ryzyko zgonu i 10-letnie ryzyko
zachorowania i/lub zgonu oceniane tablicami Pol-SCORE, SCORE2 i SCORE2-OP.

2. 10-letnie ryzyko zgonu i 10-letnie ryzyko zachorowania i/lub zgonu jest wigksze wsrod
me¢zczyzn. Przebycie choroby COVID-19 zwigksza ryzyko w wigkszym stopniu
U mezczyzn niz u kobiet.

3. Wiek istotnie zwigksza wielkos¢ 10-letniego ryzyka zgonu i 10-letniego ryzyka
zachorowania i/lub zgonu. Przebycie choroby COVID-19 nie zwigksza istotnie wielkosci
ryzyka.

4. Nadci$nienie t¢tnicze istotnie zwigksza 10-letnie ryzyko zgonu i 10-letnie ryzyko
zachorowania i/lub zgonu. Przebycie choroby COVID-19 zwicksza wielko$¢ ryzyka.

5. Palenie tytoniu istotnie zwigksza 10-letnie ryzyko zgonu i 10-letnie ryzyko zachorowania

i/lub zgonu. Przebycie choroby COVID-19 zwigksza wielkos¢ ryzyka.
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6. Zaburzenia lipidowe zwickszajg 10-letnie ryzyko zgonu i 10-letnie ryzyko zachorowania

i/lub zgonu. Przebycie choroby COVID-19 zwigksza wielkos$¢ ryzyka.
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Implementacja wynikow badan do praktyki klinicznej

Wyniki przeprowadzonych badan w ramach niniejszej rozprawy doktorskiej moga
mie¢ istotne znaczenie w praktyce klinicznej, dostarczajac danych umozliwiajacych lepsza
interpretacje ryzyka sercowo-naczyniowego u pacjentow po przebyciu COVID-19.

Pozwolg one na:

e oceng, czy przebycie COVID-19 wigze si¢ z przejsciem pacjentow do wyzszych

kategorii ryzyka wedtug SCORE2 i SCORE2-OP,

e wyodrgbnienie grup pacjentdéw wymagajacych intensywniejszej obserwacji i dzialan

profilaktycznych,

e poprawg stratyfikacji ryzyka sercowo-naczyniowego w populacji polskiej,

e wsparcie decyzji klinicznych w zakresie prewencji pierwotnej i wtornej w okresie

postpandemicznym.

Wyniki przeprowadzonego badania wskazuja na potrzebg modyfikacji podej$cia do oceny
ryzyka sercowo-naczyniowego w populacji polskiej, zwlaszcza w kontek$cie nastepstw
pandemii COVID-19. Analiza wykazata, ze przebyty COVID-19 wiaze si¢ z wyzszymi
warto$ciami Pol-SCORE, SCORE2 i SCORE2-OP. Efekt ten byt szczegdlnie nasilony u 0sob
z klasycznymi czynnikami ryzyka, takimi jak pte¢ meska, wiek starszy, nadci$nienie t¢tnicze,
dyslipidemia, palenie tytoniu i otyto§¢. Oznacza to, ze COVID-19 moze pelni¢ rolg swoistego
,modyfikatora ryzyka”, ktéry w praktyce klinicznej nalezy uwzglednia¢ przy podejmowaniu

decyzji o intensywnos$ci prewencji.

e Implikacje dla profilaktyki pierwotnej i wtornej

Na podstawie uzyskanych wynikéw oraz aktualnych danych literaturowych mozna
sformulowa¢ implikacje praktyczne dla prewencji sercowo-naczyniowej u pacjentow po
COVID-19. Gtowne zasady profilaktyki pozostaja takie same jak w populacji bez COVID-19
(zgodnie z wytycznymi ESC/AHA) (Krishna et al., 2024; Vassiliou et al., 2025), jednak
zakazenie SARS-CoV-2 wiaze si¢ ze zwigkszonym, utrzymujacym si¢ w czasie ryzykiem
zdarzen sercowo-naczyniowych, co przemawia za traktowaniem go jako dodatkowego
modyfikatora ryzyka, zwlaszcza u osoéb starszych oraz z istniejacymi czynnikami ryzyka
sercowo-naczyniowo-metabolicznego (Lu et al., 2024; Romero Starke et al., 2024).

Na podstawie uzyskanych wynikow oraz aktualnych danych literaturowych mozna

sformutowa¢ bardziej doprecyzowane implikacje praktyczne dotyczace prewencji sercowo-
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naczyniowej u pacjentow po COVID-19. Zasadnicze zasady profilaktyki pozostaja zgodne
Z ogblnymi wytycznymi ESC/AHA dotyczacymi populacji ogdlnej, poniewaz nie opracowano
osobnych algorytméw postgpowania dla oséb po zakazeniu SARS-CoV-2 [ESC 2021,
ACC/AHA 2022] (Gluckman et al., 2022; Visseren et al., 2021). Jednoczes$nie liczne badania
wskazujg, ze przebycie COVID-19 moze dziata¢ jako dodatkowy modyfikator ryzyka
Sercowo-naczyniowego, szczegélnie u o0sOb starszych, mezczyzn oraz pacjentow
Z istniejagcymi czynnikami kardiometabolicznymi, takimi jak nadci$nienie, dyslipidemia,

otylo$¢ czy cukrzyca (Krishna et al., 2024; Lu et al., 2024; Romero Starke et al., 2024).

o Intensyfikacja monitorowania pacjentow po COVID-19

Dane z badan kohortowych i metaanaliz wskazuja, ze przebycie COVID-19 wigze si¢
ze zwigkszonym, utrzymujacym si¢ przez co najmniej 12-36 miesigcy ryzykiem nowych
incydentow sercowo-naczyniowych (zawat serca, udar niedokrwienny, zatorowos¢ ptucna,
niewydolno$¢ serca), przy czym ryzyko jest najwyzsze po ci¢zkim, hospitalizowanym
przebiegu choroby (Krishna et al., 2024). Uzasadnia to: czgstsze kontrole w pierwszych 612
miesigcach po COVID-19 (szczeg6lnie po hospitalizacji/OIT), rutynowa ocen¢ ci$nienia
tetniczego, profilu lipidowego, glikemii/HbAic, wskaznikow nerkowych, w przypadku
nowych lub nasilajacych si¢ objawow, takich jak duszno$¢, bol w klatce piersiowej, kotatania
serca czy obnizona tolerancja wysitku, podwyzszona czujno$¢ kliniczna i szybkie kierowanie
pacjentow na diagnostyke kardiologiczng (EKG, echokardiografia, badania obcigzeniowe,

obrazowe) (Vassiliou et al., 2025).

e Ocena ryzyka sercowo-naciyniowego — podobnie jak u o0séb bez COVID, ale
z uwzglednieniem zakaZenia jako modyfikatora

U pacjentéw po COVID-19 zaleca si¢ stosowanie standardowych narzedzi do oceny
ryzyka sercowo-naczyniowego (np. SCORE2/SCORE2-OP w Europie), tak jak w populacji
bez COVID-19. Udziat pacjentéw zakwalifikowanych do kategorii wysokiego i bardzo
wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego (wg. ASCVD) jest wigkszy wsrod osob po
COVID-19 niz w populacji ogdlnej w podobnym wieku, co potwierdzaja réwniez polskie
badania (Romero Starke et al., 2024). Przebyte COVID-19, zwlaszcza cigzkie i/lub z zajgciem
uktadu sercowo-naczyniowego, moze by¢ traktowane jako ‘risk enhancer’ (dodatkowy
czynnik zwigkszajacy ryzyko), co przemawia za bardziej intensywnym podejsciem do

modyfikacji czynnikoéw ryzyka (Romero Starke et al., 2024; Vassiliou et al., 2025).
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W praktyce oznacza to, ze zasady oceny ryzyka sa takie same jak u osob bez
COVID-19, ale u pacjentéw po COVID (zwlaszcza po cigzkim przebiegu) mozna rozwazyé
czgstsze powtarzanie oceny ryzyka w pierwszych latach po chorobie oraz rozwazenie
intensyfikacji leczenia farmakologicznego na wczes$niejszym etapie (m.in. zastosowanie

statyn czy optymalizacja terapii hipotensyjnej)

o  Modyfikacja czynnikow ryzyka — wczesne i bardziej zdecydowane dzialanie

Biorgc pod uwage zwigkszone ryzyko sercowo-naczyniowe po COVID-19,
szczegoOlnie istotne jest wczesne 1 konsekwentne korygowanie klasycznych czynnikéw
ryzyka. U pacjentdow z nadci$nieniem t¢tniczym wskazane jest szybkie wiaczanie lub
intensyfikacja terapii hipotensyjnej, tak aby jak najszybciej osiggnaé wartosci docelowe
zgodne z obowigzujacymi wytycznymi. W przypadku dyslipidemii zaleca si¢ stosowanie
statyn o wysokiej intensywno$ci oraz, u os6b z wysokim lub bardzo wysokim ryzykiem,
rozwazenie terapii skojarzonej. Osoby palagce wymagaja wdrazania zintegrowanych
programoéw leczenia uzaleznienia od nikotyny, obejmujacych zarowno farmakoterapig, jak
i ukierunkowane wsparcie terapeutyczne. U osob z otyloscig lub zespolem metabolicznym
konieczne sg intensywne interwencje ukierunkowane na redukcje masy ciata, obejmujace
odpowiednig diete, zwigkszenie aktywnosci fizycznej oraz — w uzasadnionych przypadkach —
farmakoterapig/leczenie chirurgiczne otylosci. Rownie wazne jest stopniowe zwigkszanie
poziomu aktywnos$ci fizycznej, w sposob bezpieczny i kontrolowany, z uwzglednieniem
mozliwych objawow long-COVID oraz w razie potrzeby z udzialem programow rehabilitacji

kardiologicznej (Romero Starke et al., 2024; Vassiliou et al., 2025).

o FEdukacja zdrowotna i styl 7ycia

Zaréwno u pacjentow po COVID-19, jak 1 w populacji bez przebytych zakazen,
kluczowe znaczenie ma szeroko ukierunkowana edukacja zdrowotna obejmujaca przede
wszystkim promocj¢ regularnej aktywnosci fizycznej dostosowanej do indywidualnych
mozliwosci, stosowanie diety opartej na wzorcach $rodziemnomorskim lub DASH oraz
ograniczenie spozycia alkoholu, redukcje stresu i normalizacj¢ snu. W przypadku oséb, ktore
przebyty COVID-19, dziatania edukacyjne powinny dodatkowo akcentowa¢ fakt, ze sama
infekcja zwicksza ryzyko sercowo-naczyniowe, nawet u pacjentow wczesniej nieobcigzonych
chorobami uktadu krgzenia, co moze stanowi¢ istotny czynnik motywujacy do trwatej

modyfikacji stylu zycia (Vassiliou et al., 2025).
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e Prewencja wtorna — u pacjentow 7 istniejgcq chorobg sercowo-naczyniowg po COVID-19

U pacjentoéw, ktorzy przebyli COVID-19 1 maja juz rozpoznang chorobg uktadu
krazenia - takg jak choroba wiencowa, przebyty zawat serca, udar mézgu, niewydolnos¢ serca
czy migotanie przedsionkow - obowiazuja te same zasady prewencji wtornej, co w populacji
bez przebytej infekcji SARS-CoV-2. Obejmuja one stosowanie odpowiedniej terapii
przeciwptytkowej lub przeciwkrzepliwej, intensywnej terapii hipolipemizujacej, S$cisty
kontrolg cisnienia tg¢tniczego 1 leczenia cukrzycy oraz udzial w programach rehabilitacji
kardiologicznej, zgodnie z aktualnymi wytycznymi ESC, AHA i WHF. Takie postgpowanie
potwierdzajag zardbwno metaanalizy oceniajgce wzrost ryzyka sercowo-naczyniowego po
COVID-19, jak i oficjalne stanowisko ekspertéw ESC (Romero Starke et al., 2024; Vassiliou
et al., 2025).

Dostepne analizy populacyjne wskazuja, ze po przebytym COVID-19, zwlaszcza
o ciezkim przebiegu, ryzyko wystapienia zdarzen sercowo-naczyniowych pozostaje
podwyzszone przez dluzszy czas. W zwigzku z tym w pierwszych miesigcach po
hospitalizacji warto zaplanowaé czgstsze wizyty kontrolne, podczas ktorych ocenia si¢
miedzy innymi tolerancj¢ wysitku, obecno$¢ objawdw niewydolnosci serca oraz skuteczno$é
aktualnie stosowanego leczenia (Tsampasian et al., 2025). Dodatkowo, u wybranych chorych
zasadne moze by¢ skierowanie do rehabilitacji kardiologicznej lub do programow
skierowanych do pacjentow  post-COVID i long-COVID, zgodnie z zaleceniami
przedstawionymi
w najnowszych opracowaniach ekspertow Europejskiego Stowarzyszenia Prewencji Sercowo-
Naczyniowej( European Association of Preventive Cardiology, EAPC) (Vassiliou et al.,
2025).

Podsumowujac, implikacje dotyczace profilaktyki pierwotnej 1 wtornej wskazuja na
konieczno$¢ opierania postgpowania na obowigzujgcych wytycznych prewencji sercowo-
naczyniowej, stosowanych w takim samym zakresie u osob po COVID-19, jak i w populacji
bez przebytej infekcji. Jednoczesnie coraz wigcej danych naukowych potwierdza, ze
zakazenie SARS-CoV-2, szczegodlnie o cigzkim przebiegu, moze dziata¢ jako czynnik
modyfikujacy ryzyko sercowo-naczyniowe, co uzasadnia bardziej intensywne monitorowanie
pacjentow oraz zdecydowane podejScie do kontroli klasycznych czynnikoéw ryzyka.
Rutynowa ocena ryzyka sercowo-naczyniowego z wykorzystaniem narzedzi takich jak

SCOREZ2 czy SCORE2-OP powinna by¢ stosowana rowniez u osoéb po przebytym COVID-
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19, z mozliwoscig czgstszej] ponownej oceny 1 nizszym progiem wigczania leczenia

prewencyjnego w poréwnaniu z osobami, ktére nie do§wiadczyty zakazenia.

Wiaczenie COVID-19 jako czynnika ryzyka w praktyke zawodowg roznych

dyscyplin pozwala na utworzenie rekomendacji praktycznych:

— dla lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej (POZ):

W kazdej wizycie kontrolnej nalezy pyta¢ pacjentow o przebyty COVID-19
i traktowac te informacje jako potencjalny czynnik modyfikujacy ryzyko sercowo-
naczyniowe.

U pacjentow po COVID-19 wskazana jest wczesniejsza 1 czgstsza ocena ryzyka za
pomocg SCORE2/SCORE2-0P, zwlaszcza w grupie wickowej >70 lat.

Pacjentéw nalezy kierowaé¢ do bardziej intensywnej kontroli czynnikow ryzyka:
ci$nienia tetniczego, profilu lipidowego, masy ciata i stylu zycia.

W populacji pocovidowej nalezy rozwazaé szybsze wdrazanie terapii hipotensyjne;j

I hipolipemizujacej nawet przy wartosciach granicznych.

— dla kardiologow i specjalistow:

COVID-19 powinien by¢ uwzgledniany w wywiadzie jako czynnik ryzyka choréb
sercowo-naczyniowych na rowni z klasycznymi determinantami (nadci$nienie
tetnicze, dyslipidemia, cukrzyca, palenie tytoniu).

Pacjenci z chorobami wspotistniejacymi (POChP, choroby tarczycy) po COVID
wymagajg bardziej zindywidualizowanego nadzoru.

Wskazane sg regularne badania kontrolne (EKG, echokardiografia, markery zapalne

i metaboliczne) u pacjentow z objawami zespotu pocovidowego.

— dla systemu ochrony zdrowia:

Nalezy rozwazy¢ wilaczenie informacji o przebyciu COVID-19 do standardowych
formularzy oceny ryzyka sercowo-naczyniowego stosowanych w praktyce klinicznej.

Programy profilaktyczne (np. Narodowy Program Zdrowia, Narodowy Program
Chorob Uktadu Krazenia) powinny uwzglednia¢ grupe pacjentow po COVID-19 jako

szczegblnie narazong.
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e Warto promowac szerokie stosowanie algorytmu SCORE2-OP w ocenie ryzyka
u seniorow — jego wdrozenie w Polsce moze poprawi¢ identyfikacje pacjentéw
wymagajacych intensywnej prewencji.

o Konieczne jest zapewnienie lepszego dostepu do badan kontrolnych i konsultacji
kardiologicznych dla oséb starszych i1 pacjentdéw z wieloma czynnikami ryzyka po

przebytej infekcji SARS-CoV-2.

— dla pacjentow:

e Pacjenci po COVID-19 powinni by¢ $§wiadomi, ze ich ryzyko sercowo-naczyniowe
jest wyzsze, nawet jesli choroba przebiegta tagodnie.

e Zaleca si¢ regularne pomiary ci$nienia tetniczego, kontrole lipidow, redukcje masy
ciata, aktywnos$¢ fizyczng i1 abstynencje od palenia tytoniu.

e Osoby starsze (=70 lat) powinny by¢ traktowane jako grupa szczegdlnie wysokiego

ryzyka i zachgcane do systematycznego kontaktu z lekarzem.
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Streszczenie w jezyku polskim

Streszczenie

Wstep. W ostatnich latach coraz wigkszg uwage zwraca si¢ na dodatkowe czynniki, ktére
mogg modyfikowaé ryzyko sercowo-naczyniowe, w tym przebyte zakazenie SARS-CoV-2.
COVID-19, poczatkowo postrzegana jako choroba uktadu oddechowego, zostata uznana za
schorzenie wielonarzagdowe, istotnic wplywajgce roéwniez na uklad krgzenia. Badania
wskazuja na zwigkszone ryzyko zaréwno ostrych, jak i dlugoterminowych powiktan sercowo-
naczyniowych po przebyciu COVID-19.

Cel. Celem pracy jest ocena wptywu przebytego COVID-19 na ryzyko sercowo-naczyniowe
oceniane za pomocg algorytmoéw - Pol-SCORE, SCORE2 oraz SCORE2-OP i poréwnanie
wskaznikow pomiedzy osobami, ktore przeszty COVID-19 (ozdrowiencow) a grupa
kontrolng bez zakazenia COVID-19 dobrang pod wzgledem wieku, plci i wybranych
czynnikow ryzyka.

Metody. Badang populacje stanowili dorosli pacjenci po przebytym COVID-19 oraz grupa
kontrolna bez historii zakazenia. Badanie zostalo przeprowadzone w grupie 1235 pacjentow
w wieku 40 - 69 lat oraz w grupie 368 pacjentow w wieku 70 - 89 lat. Dane zebrano
z wykorzystaniem kwestionariusza wtlasnej konstrukcji zawierajacego pytania dotyczace
danych socjodemograficznych respondentow, czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego oraz
wystepowania przebytych 1 przewleklych chordb, uzupetlionych o dane pozyskane
Z dokumentacji medycznej tj. wyniki badan laboratoryjnych, wyniki pomiarow parametrow
zyciowych oraz pomiaré6w antropometrycznych. Do oceny ryzyka sercowo — naczyniowego
wykorzystano algorytmy SCORE: Pol - SCORE, SCORE 2, SCOREZ2 - OP. Dane poddano
analizie statystycznej. Za istotne statystycznie zaleznosci przyjeto te, ktorych poziom
istotnosci wynosit p <0,05. Analize wykonano w programie statystycznym STATISTICA
13.0 w wersji PL.

Wyniki. Srednie wartosci dla skali Pol - SCORE w badanej grupie wiekowej 40 - 69 lat
wynosity 4,9+£7,0%. Srednia warto$é dla skali SCORE2 wynosita 6,6+5,9%. W obu analizach
wykazano istotny wptyw plci na poziom ryzyka sercowo-naczyniowego, gdzie me¢zczyzni
charakteryzowali si¢ wyzszymi warto§ciami ryzyka niz kobiety. Przebycie COVID-19 istotnie
zwigkszato ryzyko sercowo-naczyniowe w grupie mezczyzn, natomiast nie obserwowano

istotnego wptywu zakazenia w grupie kobiet. Przeprowadzona analiza wybranych czynnikoéw
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socjodemograficznych wykazata, ze nizszy poziom wyksztatlcenia wigzal si¢ z wyzszym
ryzykiem sercowo-naczyniowym, a przebycie COVID-19 dodatkowo nasilalo ryzyko,
szczegolnie w grupie os6b z wyksztalceniem podstawowym. Wyzsze wartosci ryzyka
obserwowano réwniez wsrod mieszkancoOw wsi oraz w grupach o nizszym statusie
socjoekonomicznym, w tym wsrdd rolnikow, oséb bez zawodu, rencistow i emerytow.
Choroby wspotistniejace, gtownie choroby uktadu oddechowego oraz choroby uktadu
krazenia, wigzaly si¢ z istotnie wyzszym ryzykiem sercowo-naczyniowym niezaleznie od
zakazenia COVID-19.

Whioski. Przebycie choroby COVID-19 zwigksza 10-letnie ryzyko zgonu i 10-letnie ryzyko
zachorowania i/lub zgonu oceniane tablicami Pol-SCORE, SCORE2 i SCORE2-OP. Ponadto
czynniki ryzyka takie jak: ple¢ meska, wiek, nadci$nienie tgtnicze, palenie tytoniu
i zaburzenia lipidowe zwigkszaja 10-letnie ryzyko zgonu i 10-letnie ryzyko zachorowania

i/lub zgonu.

Stowa kluczowe: Pol-SCORE, SCORE2, SCORE2-OP, COVID - 19, ryzyko sercowo -

naczyniowe
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Streszczenie w jezyku angielskim

Abstract

Introduction. In recent years, increasing attention has been paid to additional factors that
may modify cardiovascular risk, including previous SARS-CoV-2 infection. COVID-19,
initially perceived as a respiratory disease, has been recognised as a multi-organ condition
that also significantly affects the cardiovascular system. Studies indicate an increased risk of
both acute and long-term cardiovascular complications following COVID-19.

Objective. The aim of this study is to assess the impact of a history of COVID-19 on
cardiovascular risk as evaluated using the Pol-SCORE, SCORE2 and SCORE2-OP — and to
compare these indicators between individuals who have recovered from COVID-19
(recovered patients) and a control group without COVID-19 infection, matched for age, sex
and selected risk factors.

Methods. The study population comprised adult patients who had recovered from COVID-19
and a control group with no history of infection. The study was conducted in a group of 1,235
patients aged 40-69 years and in a group of 368 patients aged 70-89 years. Data were
collected using a self-designed questionnaire containing questions regarding the respondents’
sociodemographic data, cardiovascular risk factors, and the presence of past and chronic
diseases, supplemented by data obtained from medical records, i.e. laboratory test results,
vital signs, and anthropometric measurements. The SCORE algorithms (Pol-SCORE, SCORE
2, SCORE2-OP) were used to assess cardiovascular risk. The data were subjected to statistical
analysis. Relationships with a significance level of p < 0.05 were considered statistically
significant. The analysis was performed using the statistical software STATISTICA 13.0
(Polish version).

Results. The mean values for the Pol-SCORE scale in the study group aged 40—69 years were
4.9+7.0%. The mean value for the SCORE2 scale was 6.6+5.9%. Both analyses demonstrated
a significant influence of gender on cardiovascular risk, with men exhibiting higher risk
values than women. A history of COVID-19 significantly increased cardiovascular risk in the
male group, whereas no significant effect of infection was observed in the female group. An
analysis of selected sociodemographic factors showed that a lower level of education was
associated with a higher cardiovascular risk, and having had COVID-19 further exacerbated
the risk, particularly in the group with primary education. Higher risk values were also

observed among rural residents and in groups with lower socioeconomic status, including
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farmers,

the unemployed, and pensioners. Comorbidities, mainly respiratory and cardiovascular
diseases, were associated with a significantly higher cardiovascular risk regardless of
COVID-19 infection.

Conclusions. Having had COVID-19 increases the 10-year risk of death and the 10-year risk
of morbidity and/or mortality as assessed by the Pol-SCORE, SCORE2 and SCORE2-OP
tables. Furthermore, risk factors such as male sex, age, hypertension, smoking and
dyslipidaemia increase the 10-year risk of death and the 10-year risk of morbidity and/or

mortality.

Keywords: Pol-SCORE, SCORE2, SCORE2-OP, COVID-19, cardiovascular risk
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06.03.2024r.Kurs doksztatcajacy, ,,Acute and chronic pain”, Next Medica 1 Sp.z 0.0
30.11.2023r. seminarium; ,,Przeciwdziatanie negatywnym skutkom stresu w pracy”,
Safety Group ,,J&J” s.c w ramach projektu na temat zagrozen powodujacych wypadki
przy pracy i choroby zawodowe oraz sposobow zapobiegania tym zjawiskom.
28.10.2023r. Kurs doksztatcajacy ; ,,Profilaktyka zakazen wywotanych SARS-CoV-2
w opiece zinstytucjonalizowanej i warunkach domowych”, w ramach projektu
»Wsparcie ksztalcenia podyplomowego pielegniarek 1 potoznych”, ORPiP w
Zamosciu,

26.10.2023r.I1 Miedzynarodowa Konferencja Naukowa: ,,Pielegniarstwo w obliczu
konfliktow 1 katastrof”, Akademia Nauk Stosowanych MAZOVIA Siedlce,
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23-24.10.2023r. ,,Odpowiedzialno$¢ zawodowa Pielggniarek i Potoznych”, Naczelny
Rzecznik Odpowiedzialnosci Zawodowej Pielegniarek 1 potoznych, NIPiP
w Warszawie,

19.10.2023r. ,,Cyberbezpieczenstwo”, Centrum Bezpieczenstwa Informatycznego,
28.09.2023r. Aspekty etyczne i prawne wykonywania zawoddéw pielegniarki i
potoznej. Prewencja wykroczen zawodowych, Naczelny Rzecznik Odpowiedzialnosci
Zawodowej Pielegniarek i Potoznych, ORPiP w Zamosciu,

26.05.2023r. Konferencja, ,,Wsparcie ksztalcenia podploowego pielegniarek
1 poloznych bezpieczenstwem zdrowotnym pacjenta”, ORPiP w Zamosciu,
23-24.03.2023r. | Konferencja Naukowo-Szkoleniowa oraz Konferencja Studencka
»Pielegniarstwo z perspektywy praktyki, nauki i edukacji” Panstwowa Uczelnia
Zawodowa w Tarnobrzegu, Uniwersytet Medyczny w Lublinie,

30.11.2022r. Konferencja Naukowo-Szkoleniowa , ,,COVID-19, zycie po chorobie”,
Akademia Zamojska,

08.11.2022r. Konferencja Naukowa, ,,Opieka dlugoterminowa w praktyce”, pod
honorowym patronatem Ministra Zdrowia, Vicommi Media, OIPiP w Zamosciu,
07.04.2022r. VII Miedzynarodowa Konferencja Naukowa , , Aktualne aspekty
zdrowia, choroby oraz funkcjonowania czlowieka w réznych okresach zycia”,
Wydziat Nauk o Zdrowiu Mazowieckiej Uczelni Publicznej w Plocku,
26.01.2022r.0gdlnopolska Konferencja Naukowo-Szkoleniowa, ,,Wielowymiarowos$¢
pielegniarskiej praktyki zawodowej”, Instytut nauk Medycznych Panstwowej Wyzszej

Szkoty Zawodowej w Chetmie.

. Aktywnos¢ popularnonaukowa.

eprowadzenie dziatah z zakresu edukacji zdrowotnej pacjentow, ze szczegdlnym
uwzglednieniem profilaktyki chordb sercowo-naczyniowych;

e popularyzowanie zasad zdrowego stylu zycia oraz dziatah profilaktycznych w
zakresie nadcis$nienia tetniczego, otytosci i cukrzycy;

eudzial w programach profilaktycznych oraz inicjatywach prozdrowotnych
skierowanych do r6znych grup spotecznych;

euczestnictwo w konferencjach, spotkaniach i wydarzeniach edukacyjnych

o0 charakterze popularyzatorskim;
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e opracowywanie materialdow edukacyjnych i popularyzujacych wiedz¢ medyczng
wykorzystywanych w procesie dydaktycznym;

e udziat w dziataniach promujgcych zawdd pielegniarki

ewspotudziat w przygotowywaniu opracowan oraz materiatbw edukacyjnych

wykorzystywanych w praktyce klinicznej.

. Aktywnos$¢ dydaktyczna

prowadzenie zaje¢ dydaktycznych dla studentéw kierunkdéw: pielegniarstwo,
potoznictwo oraz ratownictwo medyczne w formie wyktadow, ¢wiczen oraz zajec
w Centrum Symulacji Medycznej (CSM);

realizacja  ksztalcenia ~w  zakresie pielegniarstwa  internistycznego  oraz
kardiologicznego;

sprawowanie opieki dydaktycznej i merytorycznej nad studentami podczas realizacji
zaje¢ praktycznych i praktyk zawodowych;

opracowywanie 1 aktualizacja programow nauczania oraz kart przedmiotéw zgodnie
z obowigzujacymi standardami ksztatcenia;

przygotowywanie narz¢dzi weryfikacji efektow wuczenia sig, w tym testow
zaliczeniowych, kart pracy oraz materiatow dydaktycznych;

petienie funkcji promotora 1 recenzenta prac licencjackich na kierunku
pielegniarstwo;

udzial w realizacji ksztalcenia podyplomowego pielegniarek 1 potoznych;

prowadzenie zaj¢¢ w ramach ksztalcenia specjalizacyjnego oraz kursow
kwalifikacyjnych, specjalistycznych i1 doksztatcajacych;

organizacja i koordynacja procesu dydaktycznego oraz szkoleniowego;

udziat w pracach komisji dydaktycznych oraz egzaminacyjnych.
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Zalaczniki

Zatgcznik nr 1
Nr ankiety.................. Miejsce wypehienia ankiety.........ccvueeevieeeciieeiieecie e
Data wypetnienia ankiety..........oouiiiiiii i e
Data wykonania badania 1aboratoryjnego. .........ovvviiiiiiiiiii i
OS0Dba ZDIETAJACA ANE .....eeeiiieiieeiiieiie ettt ettt et e et e e b e et e sebe e saeenbeenneeenseas
AnKkieta

I. Dane socjodemograficzne:

1. plec: 0 kobieta (1), 0 mezczyzna (2)

2. wiek............ lat (w momencie wykonania badania laboratoryjnego)

3. miejsce zamieszkania: 0 miasto (1), owie$ (2)

4. stan cywilny: O zame¢zna /zonaty (1), O samotny/na (2)

5. wyksztalcenie: 0 podstawowe (1), o $rednie (2), o wyzsze (3)

6. zawdd/charakter wykonywanej obecnie lub wcze$niej pracy :

O prac. umystowy (1), o prac. fizyczny (2), orolnik (3), o brak zawodu (4)

7. stan zatrudnienia:o pracuje (1), oOrenta (2), Oemerytura (3), O bezrobotny (4)
8. $redni dochdd miesigczny na cztonka rodziny: ...............PLN O nie wiadomo
9. liczba os6b wspdlnie zamieszkujacych w gospodarstwie domowym: ..................

I1. Czynniki ryzyka:

10. palenie papieroséw: 0 tak (1), 0 nie (2)

11. stezenie cholesterolu catkowitego: .................. mg/dL
12. stezenie frakcji HDL-cholesterolu: ................... mg/dL
13. stezenie frakcji LDL-cholesterolu: ................... mg/dL
14. stezenie trojglicerydOdw: ........ooooviiiiiiiiiiiiin. mg/dL
15. stezenie frakcjinon-HDL: ......................... ... mg/dL
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16. skurczowe cis$nienie tetnicze: .................ceeenne. mmHg

17. rozkurczowe cis$nienie tetnicze: ...................... mmHg
18. tetno: ......neeene. uderzen/min.
19. stezenie kwasu moczowego: .................. mg/dL 0 nie wiadomo

20. ryzyko sercowo-naczyniowe wg. Pol-SCORE: ..................cooi.

21. ryzyko sercowo-naczyniowe wg. SCORE2: .................ocoiiiiial.

III. Czynniki ryzyka sercowo — naczyniowego, inne;

23. rekreacyjna aktywno$¢ fizyczna: o tak (1), O nie/sporadycznie (2)
24. $rednia tygodniowa aktywnos$¢ rekreacyjna: ....... min/tydzien, O nie dotyczy
25. intensywnos¢ aktywnosci rekreacyjne;:

0 duza (1), o0 umiarkowana (2), 0O mata (3),

26. spozycie alkoholu w gramach na tydzien :.........gram/tydzien, 0 nie wiadomo
27. Wzrost ......coounne. m

28. masaciata .............. kg

29.BMI.................. kg/m?

30. obwdd brzucha............. cm

31. choroby miazdzycowe u krewnych I rzgdu: o tak (1), O nie (2)

IV. Przebyte i przewlekle choroby:

32. przebyty COVID — 19: o tak (1), O nie (2)

33. liczba miesiecy od przebycia choroby COVID — 19 do daty badania: .........................

O nie dotyczy
34. bole w klatce piersiowej w czasie wysitku: o tak (1), O nie (2)

35. dystans po ktorym wystepuja bole w klp:................... metrow, O nie dotyczy
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36. wystepowanie dusznosci wysitkowe;: o tak (1), O nie (2)
37. dystans po ktorym wystepuje dusznos¢..................metré6w, 0O nie dotyczy
38. zaburzenia rytmu serca: o tak (1), O nie (2)
39. nadcis$nienie tetnicze: o tak (1), O nie (2)
40. choroby uktadu oddechowego: o tak (1), O nie (2)
41. choroby przewodu pokarmowego: o tak (1), O nie (2)
42. choroby nerek: o tak (1), O nie (2)
43. choroby neurologiczne: o tak (1), O nie (2)
44. choroby uktadu ruchu: o tak (1), O nie (2)
45, cukrzyca: o tak (1), O nie (2)
46. choroby tarczycy: o tak (1), O nie (2)
47. inne choroby o tak (1), O nie (2)

Prosimy upewnic sie czy na wszystkie pytania zostata udzielona odpowiedz.

Uprzejmie dzigkujemy za rzetelne wypelnienie niniejszej ankiety i poSwiecony czas.
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Zalgcznik nr 2

UCHWAELA nr KBAZ/2U /2025
KOMIS]I BIOETYCZNE] DZIALAJACE] PRZY AKADEMII ZAMOJSKIE]
z dnia 23 stycznia 2025 roku

w sprawie wyrazenia opinii o planowanym badaniu medycznym

Dziatajac na podstawie na podstawie art. 29 ust. 2 i 3 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r.
o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz.U. z 2023 r. poz. 1516), § 8 ust. 1 i 2
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 11 maja 1999 r. w sprawie
szczegOtowych zasad powotywania i finansowania oraz trybu dziatania komisji
bioetycznych (Dz. U. z 1999 r., Nr 47, poz. 480), § 7 ust. 1 Regulaminu dziatania Komisji
Bioetycznej przy Akademii Zamojskiej stanowigcego zatgcznik do Zarzadzenia Nr 7/2024
JM Rektora Akademii Zamojskiej z dnia 9 lutego 2024 roku w sprawie wprowadzenia
regulaminu Komisji Bioetycznej dziatajgcej przy Akademii Zamojskiej, Komisja
Bioetyczna dziatajacej przy Akademii Zamojskiej postanawia, co nastepuje:

§1
Pozytywnie opiniuje planowane badanie medyczne pt. ,Ocena wplywu réznych
czynnikéw socjodemograficznych i wystepujacych schorzen na ryzyko sercowo-

naczyniowe (zachorowanie i/lub zgon)”, ktérego kierownikiem tematu badawczego
jest prof. dr hab. n med. Andrzej Kleinrok (numer ewidencyjny wniosku: KBAZ2/2025.).

§2

Wykonanie uchwaty powierza si¢ Przewodniczacemu Komisji Bioetycznej dziatajacej
przy Akademii Zamojskie;.

§3

Uchwata wchodzi w zycie z dniem jej podjecia.

)DNICZACY
L Bioetycznej
Y5\ datii/Za;

td Sov mm/me‘:_\‘ri:h
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Zatgcznik nr 3

Beata Zams Rzeszow, dnia 24.04.2026 r.

imig i nazwisko kandydata

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, zZe zloZona przeze mnie rozprawa doktorska ,, Wieloczynnikowy wplyw
zakazenia COVID-19 na ryzyko sercowo-naczyniowe oceniane algorytmem SCORE”

zostata napisana przeze mnie samodzielnie.

Oswiadczam rowniez, zZe przedstawiona rozprawa doktorska nie byta wczesniej
przedmiotem procedur zwigzanych z uzyskaniem stopnia naukowego.

Jednoczesnie wyrazam zgode na jej publiczne udostepnianie.

podpis
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