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W jakim stopniu zwiekszenie
rekreacyjnej aktywnosci
fizycznej moze wptyngc
gos¢ zycia Polakéw?

P02|om aktywnosa flzycznej (AF) jest 2W|qzany z zapadalnoscia na W|ele chorob przewlek’(ych
W badaniach udokumentowano jej zwigzek z ryzykiem miedzy innymi choroby niedokrwiennej
serca [1], udaru moézgu [2], cukrzycy [3], raka jelita grubego i raka piersi [4]. Wszystkie wymie-
nione choroby przyczyniaja sie do skrocenia oczekiwanego trwania zycia.

PIOTR BANDOSZ, WOJCIECH DRYGAS, BOGDAN WOJTYNIAK, TOMASZ ZDROJEWSKI

Bezposredni zwiazek aktywnosci fizycznej z umie-
ralnoscig catkowita zostal potwierdzony w licznych
badaniach obserwacyjnych. Przyktadowo, w ramach
projektu Prospective Urban Rural Epidemiology (PURE)
przeanalizowano ryzyko zgonu na prébie 130 843 oséb
pochodzacych z 17 pafistw o réznym stopniu rozwoju
gospodarczego. Wsrdd tych oséb okreslono poziom AF
za pomoca kwestionariusza IPAQ. Uzyskany wspét-
czynnik ryzyka dla zgonu wyniést 0,80 (95 proc. CI:
0,74—0,87) dla 0séb o umiarkowanej AF oraz 0,65
(95 proc. CI: 0,60-0,71) dla 0s6b o wysokiej AF
wzgledem podgrupy o niskim poziomie AF {5}.
Posiadajac wiedze o iloSciowej zaleznosci miedzy
ryzykiem zgonu a aktywno$cia fizyczng oraz znajac
aktualny poziom AF w$rdéd mieszkanicow Polski, mo-
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zemy podjaé probe oceny, w jakim stopniu wigksza AF
mogtaby sie przyczyni¢ do wydtuzenia oczekiwanego
trwania zycia w tej populacji. W artykule zostanie za-
prezentowana taka analiza oraz przedyskutowane jej
ograniczenia.

Metoda oceny potencjalnego wptywu zwiekszenia
AF w populacji na przecietne trwanie zycia
Oszacowania liczby mozliwych do unikniecia zgo-
néw dokonano, postugujac sie koncepcjg proporcji
przypisanej dla populacji (population attributable
fraction — PAF). Od lat pieédziesigtych XX wieku
PAF jest uzywana do oceny wpltywu czynnikéw ry-
zyka na umieralno$¢ oraz zapadalno$¢ na choroby
niezakazne.
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Po raz pierwszy pojecie to zastosowal Morton L. Le-
vin w roku 1953 do okreslenia, za jaki odsetek obser-
wowanych zgondéw spowodowanych rakiem ptuca od-
powiada palenie tytoniu. Od tego czasu jest to jeden
z najczesciej uzywanych parametréw do okre$lania ry-
zyka populacyjnego zwiazanego z obecnoscig narazen.
PAF mozna interpretowac jako frakcje przypadkéw
choroby/zgonéw, ktére by nie wystapity, gdyby czyn-
nik ryzyka nie byt obecny w populacji. Do obliczenia
PAF potrzebna jest znajomos¢ rozpowszechnienia inte-
resujacego nas czynnika ryzyka oraz zwiazanego z nim
ryzyka wzglednego.

W przypadku niektérych czynnikéw ryzyka, w tym
niskiej AF, calkowita eliminacja narazenia nie jest
mozliwa. W tym wypadku wigkszy sens ma okreslenie
liczby zgonéw, ktérym mozna zapobiec dzigki zmniej-
szeniu odsetka os6b narazonych (nieaktywnych fizycz-
nie) do nizszej, ale mozliwej do uzyskania wartosci.
Woéwczas wzgledna redukcja ryzyka w populacji jest
réznicg pomiedzy PAF dla wyjsciowego i docelowego
rozpowszechnienia czynnika ryzyka. Odpowiada ona
spodziewanej wzglednej redukcji liczby zgondw. Podej-
Scie to jest do§¢ powszechnie stosowane w analizach
i modelach epidemiologicznych {6, 7}.
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W przedstawionej tu analizie obliczono w opisany po-
wyzej sposéb, jak zmienitaby sie umieralno§¢ catkowita
w grupach plci i wieku dzigki zwigkszeniu AF w Polsce.
Nastepnie na podstawie warto$ci spodziewanej umieral-
nosci zbudowano w klasyczny sposéb tablice dalszego
trwania zycia {8, 9}. Obliczone w ten spos6b warto$ci
dalszego trwania zycia odjeto od aktualnego oczekiwa-
nego trwania zycia w Polsce, uzyskujac warto$¢ przewi-
dywanej zmiany zwigzanej ze wzrostem AF.

Pozostaje pytanie, jak bardzo jesteSmy w stanie
poprawi¢ AF mieszkaficow Polski. Bardzo trudno
jest odpowiedzie¢ na nie w spos6b obiektywny. Dla-
tego w niniejszej pracy zdecydowano sie na nieco
inne podej$cie — oceniona zostata mozliwa do uzy-
skania zmiana umieralnosci i oczekiwanego trwa-
nia zycia w przypadku, gdyby poziom AF osiagnat
warto$¢ raportowang dla innych krajéw Unii Euro-
pejskie;j.

Poszczegdlne kraje Europy réznig sie¢ miedzy soba
pod wzgledem poziomu AF mieszkanicéw. Pokazujg to
miedzy innymi wyniki drugiej edycji badania Exropean
Health Interview Survey (EHIS) z 2014 r., zrealizowane-
go przez kraje czlonkowskie Unii Europejskiej, Norwe-
gie oraz Islandie {10}. Bylo to badanie kwestionariu-
szowe, przeprowadzone na reprezentatywnych prébach
mieszkanicow badanych krajow. Zrealizowane zostalo
wedlug ujednoliconej metodologii, opracowanej przez
Eurostat. W uzytym kwestionariuszu oceniono na
podstawie deklaracji respondentéw liczbe minut upra-
wiania rekreacyjnej aktywnosci fizycznej w okresie ty-
powego tygodnia.

Wedtug danych uzyskanych z EHIS w 2014 r. od-
setek 0sOb nieaktywnych fizycznie (deklarujacych brak
wykonywania rekreacyjnej aktywnosci fizycznej) oraz
niedostatecznie aktywnych (deklarujacych mniej niz
150 minut rekreacyjnej AF tygodniowo) jest najwyzszy
w Bulgarii oraz Rumunii, najnizszy za$§ w Skandynawii
oraz Austrii. Polska takze nalezy do pafistw o malej
czesto$ci uprawiania rekreacyjnej AF (ryc. 1).

Zrédta danych

Zrédlem danych o rozktadzie aktywnosci fizycznej
w poszczegOlnych pahistwach Europy bylo prezentowane
powyzej badanie EHIS z 2014 r., a Zrédlem danych do-
tyczacych ryzyka wzglednego zgonu byta opublikowa-
na w 2015 r. analiza polaczonych kohort sze$ciu badan
prospektywnych realizowanych w USA i Europie [11}.

Wyniki analizy

Najwyzszy poziom rekreacyjnej AF w badaniu EHIS
2014 obserwowano w Austrii. Gdyby rozktad tego
czynnika ryzyka w Polsce byl taki sam jak w tym kra-
ju, to oczekiwana liczba zgonéw w 2018 r. bylaby nizsza
0 56,0 tys. (95 proc. CI: 47,8—62,0), co odpowiadatoby
catkowitej umieralnosci nizszej o 13,7 proc. (95 proc. CI:
11,7-15,1). Skutkowaloby to wydtuzeniem oczekiwanego
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Dania
Finlandia
Szwecja
Austria
Norwegia
Islandia
Niemcy
Luksemburg
Stowenia
Wielka Brytania
Wegry
Malta
Czechy
Stowacja
EU 28
Francja
EU 27
Hiszpania
totwa
Estonia
Irlandia
Chorwacja
Polska
Cypr
Portugalia
Litwa
Wtochy
Grecja
Butgaria
Rumunia
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Rycina 1. Aktywno$c fizyczna w panstwach bioracych udziat w badaniu EHIS (druga edycja)
Zrédto danych: Eurostat (2014); EU 28 — panstwa EU w latach 2013-2020 tqcznie; EU 27 — panstwa EU po 2020 roku tqcznie.

17 Polska nalezy do panstw o matej
czestosci uprawiania rekreacyjnej
aktywnosci fizycznej??

dalszego trwania zycia mezczyzn w wieku 20 lat w Polsce
o 1,7 roku (95 proc. CI: 1,4-2,0) oraz kobiet o 1,5 roku
(95 proc. CI: 1,2-1,7).

Poziom rekreacyjnej AF w Polsce jest zdecydowa-
nie nizszy od obserwowanego w wiekszoséci krajow
Unii Europejskiej (ryc. 1). Wyréwnanie poziomu AF
do przecietnego w Unii Europejskiej byloby zwigza-
ne z oczekiwang liczba zgonéw mniejsza o 14,3 tys.
(95 proc. CI: 6,3-20,6), co odpowiada umieralnosci
nizszej o 3,5 proc. (95 proc. CI: 1,5-5,0). Odpowiada-
jace tej zmianie spodziewane wydtuzenie trwania zycia
wyniostoby 0,4 roku (95 proc. CI: 0,1-0,6), tyle samo
w przypadku obu plci.

Zmniejszenie poziomu rekreacyjnej AF do warto$ci
obserwowanych w Rumunii, pafistwie o najnizszej AF
w Europie, skutkowaloby wzrostem oczekiwanej licz-
by zgonéw o 13,9 tys. (95 proc. CI: 5,9-19,5), co od-
powiada wzrostowi umieralnosci o 3,4 proc. (95 proc.
CL: 1,4-4,7) i zmniejszeniu oczekiwanego trwania zy-

90 menedzer zdrowia

cia mezczyzn i kobiet odpowiednio o 0,6 (95 proc. CI:
0,3-0,7) 1 0,4 roku (95 proc. CI: 0,1-0,5).

Oczekiwane zmiany umieralnosci os6b w wieku
18 lat i starszych oraz dtugosci dalszego trwania zycia
0s6b w wieku 20 lat w Polsce, ocenione dla poziomu
rekreacyjnej AF w innych krajach Europy, przedstawio-
no szczegbtowo w tabeli 1 i na rycinie 2.

Dyskusja

Przewidywana redukcja liczby zgondéw zwiazana ze
zwiekszeniem AF w populacjach europejskich byta
oceniana w badaniu EUROHEART II {12}]. Badanie
przeprowadzono z zastosowaniem walidowanego mode-
lu IMPACT CHD. Oceniono w nim potencjalny wplyw
na umieralno$¢ spowodowang chorobg niedokrwienng
serca stosunkowo nieduzych zmian jej czynnikéw ry-
zyka: palenia tytoniu, spozycia thuszczé6w nasyconych
i nienasyconych, soli kuchennej oraz aktywnosci fi-
zycznej. W badaniu wykazano, ze zmniejszenie od-
setka 0s6b nieaktywnych fizycznie o 5 proc., 10 proc.
i 15 proc. zmniejszyloby w Polsce umieralno$¢ spo-
wodowang chorobg niedokrwienng serca odpowiednio
o 1,7 proc. (95 proc. CI: —-5,1-8,8), 3,2 proc. (95 proc.
CI: -3,1-10,4) 1 4,8 proc. (95 proc. CI: —1,2—-12,3).

W badaniu EHIS 2014 liczba oséb nieaktywnych
fizycznie w Wielkiej Brytanii byta o 17,6 punktéw pro-
centowych nizsza niz w Polsce. W obecnej analizie od-
setek zgonéw mozliwych do unikniecia w przypadku
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Tabela 1. Odsetek oraz roczna liczba zgondw wsréd mezczyzn i kobiet w wieku 18+ w Polsce mozliwych do unik-
niecia, gdyby poziom aktywnosci fizycznej (AF) w populacji Polski odpowiadat obserwowanemu w innych krajach
Europy. Wartosci ujemne oznaczaja wzrost liczby zgonow. EU 28 — panstwa Unii Europejskiej w latach 2013-2020

tacznie, EU 27 — panstwa Unii Europejskiej po 2020 r. tacznie

Populacja

z danego kraju (95 proc. Cl)

Odsetek zgonéw mozliwych do unikniecia,
gdyby AF w Polsce odpowiadata poziomowi

Liczba zgonéw rocznie (tysigce) mozliwych
do unikniecia, gdyby AF w Polsce odpowiadata
poziomowi z danego kraju (95 proc. Cl)

Austria 13,4 (11,2 - 15,4) 13,9 (10,6 - 16,1) 28,5 (23,8 - 32,7) 27,5 (20,9 - 31,9)
Dania 12,2 (10,0 - 14,0) 14,0 (10,7 - 16,1) 25,8 (21,2 — 29,8) 27,8 (21,2 — 32,0)
Niemcy 11,6 (9,4 - 13,4) 11,3 (7,9 - 13,5) 24,7 (20,0 - 28,5) 22,4 (15,6 — 26,8)
Finlandia 11,1 (8,9-12,9) 11,5 (8,1 —13,8) 23,5 (18,8 —27,3) 22,9 (16,1 —27,4)
Szwecja 11,5 (9,2 - 13,4) 11,1 (7,7 - 13,5) 24,3 (19,5 — 28,4) 22,0 (15,3 - 26,7)
Islandia 9,5(7,2-11,3) 11,6 (8,2 -13,8) 20,1 (15,4 — 24,0) 23,0 (16,4 — 27,4)
Norwegia 11,3 (9,0 -13,3) 9,1(57-11,7) 23,9 (19,2 - 28,2) 18,0 (11,3 -23,3)
Luksemburg 7,2 (5,0 -9,0) 52 (1,8-7,7) 15,2 (10,6 — 19,1) 10,3 (3,7 — 15,4)
Wielka Brytania 6,2 (4,1-8,2) 51 (1,8-7,7) 13,2 (8,6 — 17,3) 10,1 (3,5-15,2)
Malta 9(3,7-7,7) 2(1,1-6,9) 12,5 (7,9 - 16,4) 8,4 (2,1-13,7)
Stowenia 5(2,3-6,5) 3,1 (0,0-5,8) ,6 (5,0-13,8) 6,2 (0,0—11,5)
EU 28 4,0 (1,8 -6,0) 4 (0,2 -6,0) ,5(3,8-12,7) 6,7 (0,3-11,8)
EU 27 3,7 (1,5-5,6) 2 (-0,0-5,9) 9 (3,2-11,9) 6,3 (-0,0-11,6)
Francja 8 (1,6 —5,7) 5(-0,5-5,2) ,0(3,4-12,1) 5,0 (-1,0-10,2)
Hiszpania 4(1,2-5,5) 4 (0,7 -5,2) 2(2,6-11,6) 4,8 (-1,4-10,2)
Wegry 40,4 -4,4) 1,3 -4,4) 51(0,8-9,3) 3,2 (-2,6 - 8,6)
Cypr 6 (0,4—4,5) 3(-1,7-41) 5,4 (0,9 - 9,6) 2,6 (-3,3-8,1)
Estonia ( 0,2 - 3,8) 1,2 (-1,8-3,9) 4,0 (-0,5-8,1) 2,3(-3,6-7,8)
totwa 1(-1,0-3,0) 9 (-1,2-4,5) 2,3(-2,1-6,4) 3,7 (-2,3-38,9)
Czechy ( -2,9) 5(-2,3-3,4) 1,8 (-2,4-6,1) 1,0 (4,6 - 6,7)
Stowacja 2 (-1,7-2,3) 0(-2,0-3,8) 0,4 (-3,5-4,8) 1,9 (-3,9-7,5)
Irlandia ( 2,0-2,2) (=2,7-3,0) 0,1 (-4,2-4,6) 0,5 (-5,3 - 6,0)
Portugalia —O,l (-2,1-1,9) 1(-2,9-2,9) -0,2 (-4,5 — 4,0) 0,2 (-5,7-5,8)
Wtochy -0,2 (-2,2-1,8) -0,1 (-3,0-2,7) -0,5 (-4,7 - 3,9) -0,2 (-5,9-5,3)
Chorwacja -0,1(-2,1 ) -0,2 (-3 2,6) -0,2 (-4,4-4,3) -0,5 (-6,2 — 5,1)
Litwa -1,2 (-3,1-0,8) -0,7 (-3,5-2,1) -2,6 (-6,7 - 1,8) -1,4 (-6,9 - 4,1)
Grecja -3,2 (-5,0--1,0) -2,1(-4,7-0,9) -6,8 (—10,6 --2,1) -4,1 (-9,4-1,8)
Butgaria -3,8 (=5,5--1,5) -2,7 (-5,4-0,3) -8,1 (-11,6 —-3,3) -5,5 (10,6 — 0,6)
Rumunia -3,8 (5,4 —-1,5) -3,0(-5,4-0,2) -8,0 (-11,5--3,2) -5,9 (-10,8-10,4)

osiagniecia w Polsce poziomu rekreacyjnej AF takie-
go jak w Wielkiej Brytanii wynidst 5,7 proc. Wyniki
obu badan sa wiec bardzo zblizone, ale nalezy mie¢
na uwadze, ze dotycza one innego punktu kofcowego.
W przypadku EUROHEART II jest to umieralno$é
sercowo-naczyniowa, a w przypadku prezentowanej
obecnie analizy — umieralno$¢ catkowita.

Niniejsza analiza wskazuje, ze gdyby rekreacyjna AF
w Polsce osiagneta poziom zblizony do pieciu najbardziej
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aktywnych fizycznie populacji (Austria, Dania, Niemcy,
Szwecja, Finlandia), oczekiwane trwanie zycia 20-letnich
mezczyzn mogloby by¢ dluzsze 0 1,5-1,9 roku, a 20-let-
nich kobiet o 1,1-1,5 roku. Z drugiej strony zmniejsze-
nie AF do poziomu obserwowanego w Bulgarii i Rumu-
nii grozitoby skréceniem oczekiwanego trwania zycia
00,61 0,4 roku, odpowiednio wéréd mezczyzn i kobiet.

W trzynastu badaniach obejmujacych osiem niezalez-
nych kohort, dotyczacych zwiagzku AF z dtugowieczno-
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Przewidywana zmiana oczekiwanego trwania zycia (lata)

Rycina 2. Przewidywana zmiana oczekiwanego dalszego trwania zycia w wieku 20 lat w Polsce w przypadku osiag-

niecia poziomu rekreacyjnej aktywnosci fizycznej obserwowanej w innych panstwach Europy
Zrédto danych: EU 28 — panistwa Unii Europejskiej w latach 2013-2020 tgcznie, EU 27 — panstwa Unii Europejskiej po 2020 r. tgcznie.

17 Oczekiwana dtugosé zycia
mieszkancow Polski jest nadal
krétsza niz w wiekszosci krajow
Unii Europejskiej??

$cig oceniono, ze regularna AF wiaze sie z oczekiwanym
trwaniem zycia dtuzszym o 0,4—6,9 roku [13}. Zwraca
uwage bardzo duza rozpieto$¢ pomiedzy uzyskanymi
wynikami, ktéra przynajmniej w cze$ci moze by¢ thuma-
czona r6znicami metodologicznymi oraz réznicami wie-
ku badanych populacji. Warto wspomnie¢, ze w pod-
grupie badan uwzgledniajacych réwnoczesny wpltyw
innych czynnikéw na ryzyko zgonu zakres szacowanego
wydhuzenia zycia byl nieco mniejszy (0,4—4,2 roku).

W opublikowanej w 2012 r. polaczonej analizie
obserwacji sze$ciu kohort o lacznej liczebnosci ponad
650 tys. 0s6b wykazano, ze rekreacyjna AF na pozio-
mie 0,1-3,74 MET-h/tydzief byta zwigzana z dtuz-
szym oczekiwanym dalszym trwaniem zycia oséb
w wieku 40 lat o 1,8 roku w poréwnaniu z catkowitym
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jej brakiem, a wyzsze poziomy AF wigzaly sie z dal-
szym wydtuzeniem trwania zycia, siegajacym 4,5 roku
dla 0séb o najwyzszych poziomach AF (= 22,5 MET-h/
tydzied) [141.

W niniejszej pracy nie poréwnano trwania zycia
0s6b nieaktywnych z aktywnymi fizycznie, a raczej
alternatywne scenariusze rozktadu aktywnosci fizycz-
nej w populacji. Dlatego nie jest zaskakujacy fake, ze
szacowane potencjalne wydtuzenie trwania zycia jest
mniejsze, niz bylo wykazywane w cytowanych powyzej
badaniach obserwacyjnych.

Ograniczenia

Definicja PAF zaktada, ze wspétczynniki ryzyka
wzglednego uzyte do jej obliczenia okreSlaja zalezno$¢
przyczynowa. Niestety, nie opublikowano dotad rando-
mizowanego badania klinicznego, ktére udowodnitoby,
ze zwiekszenie aktywnosci fizycznej wplywa na wydtu-
zenie zycia w populacji ogélnej, mimo ze taki zwiazek
zostal wykazany w licznych badaniach obserwacyjnych.
Badania obserwacyjne pozwalajg udowodni¢ istnienie
wzajemnej zalezno$ci pomiedzy narazeniem a efektem,
ale zalezno$¢ ta nie musi mie¢ charakteru przyczyno-
wego. Sposréd wielu znanych czynnikéw ryzyka zgonu
niska AF jest szczegblnie narazona na ten problem. Po
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pierwsze zwigzek, przynajmniej w cze$ci, moze wy-
nika¢ ze zjawiska odwrdconej przyczynowosci: osoby
o gorszym stanie zdrowia i wydolnosci fizycznej (i tym
samym wyzszym ryzyku zgonu) s3g mniej aktywne
fizycznie, bo jest im trudniej uprawia¢ AF z uwagi na
stan zdrowia/wydolnosci fizycznej. W badaniu obser-
wacyjnym zaobserwujemy w takim przypadku zwia-
zek pomiedzy AF a ryzykiem zgonu, ale nie bedzie to
zwiazek, w ktérym przyczyna wickszej umieralnosci
jest niska AF. Innymi stowy — zwiazek ten nie ozna-
cza, ze jezeli osoby te zwieksza swoja AF, to ich ryzyko
zgonu si¢ zmniejszy w takim stopniu, jak wskazuje na
to obliczone ryzyko wzgledne. Warto zwréci¢ uwage,
ze problem odwr6conej przyczynowosci jest wiekszy
w przypadku, gdy narazeniem jest niski poziom AF
niz np. palenie papieroséw — wydaje si¢ malto praw-
dopodobne, aby zly stan zdrowia skutkowal zdecydo-
wanie wickszym prawdopodobiefistwem zainicjowania
palenia.

Drugim waznym zjawiskiem, ktére moze skutkowaé
zaistnieniem zwiazku narazenia i efektu, ktéry nie ma
charakteru przyczynowego, jest tzw. confounding. Pole-
ga ono na istnieniu trzeciej zmiennej (lub wielu takich
zmiennych), ktéra wplywa zaréwno na narazenie, jak
i efekt, wywolujac powstanie nieprzyczynowego zwigz-
ku wykazywanego w badaniu obserwacyjnym. Przykta-
dowo, rekreacyjna aktywno$¢ fizyczna jest uprawiana
cze$ciej przez osoby o wyzszym statusie spoleczno-
-ekonomicznym, ktére cechujg sie nizsza umieralnoscig
z wielu innych powodéw. Zjawisko to moze przynaj-
mniej w pewnym stopniu thumaczy¢ rozbiezno$ci po-
miedzy efektem rekreacyjnej i zawodowej aktywno$ci
fizycznej. W przypadku aktywnosci zawodowej confo-
unding moze dziala¢ w przeciwnym kierunku — praca
fizyczna jest rzadziej wykonywana przez osoby o wy-
sokim statusie spoleczno-ekonomicznym, ktére maja
nizsze ryzyko z innych powodéw niz AF. Wprawdzie
zagadnienie to jest w znacznym stopniu rozpoznawane
dzieki analizom wieloczynnikowym, niemniej kontro-
lowane w nich sa jedynie znane i mierzone zmienne
zakldcajace. Problem przyczynowoéci w badaniach do-
tyczacych wpltywu AF na ryzyko zgonu zostal niedaw-
no bardzo dobrze opisany przez prof. Urho Kujala {15}.

Gléwnym ograniczeniem prezentowanej pracy jest
wiec przyjecie zalozenia, ze zwiazek AF z umieralno$-
cia, oszacowany na podstawie badan kohortowych, jest
zwiazkiem przyczynowym.

Mimo wyzej przedstawionych zastrzezen dotycza-
cych braku mozliwosci bezposredniego udowodnienia
przyczynowosci dla zwigzku AF z ryzykiem zgonu, ist-
nieje bardzo wiele posrednich przestanek wskazujacych
na to, ze AF wydtuza zycie. Przede wszystkim udoku-
mentowany jest zwiagzek AF z ryzykiem wielu chordb,
ktére zwiekszaja ryzyko zgonu, takich jak otylos¢, cu-
krzyca, choroba niedokrwienna serca. Istnieja dowody
na redukcje ryzyka w wyniku rehabilitacji po incyden-
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tach i zabiegach sercowo-naczyniowych. Wiemy tez, ze
AF korzystnie oddzialuje na wiele czynnikéw ryzyka
choréb sercowo-naczyniowych, nowotworéw i infekcji.
Dlatego mimo braku dowodéw z badan z randomi-
zacja korzystny wplyw AF na ryzyko zgonu jest po-
wszechnie akceptowany, co znajduje odzwierciedlenie
w wielu zaleceniach klinicznych dotyczacych profilak-
tyki i leczenia przewlektych choréb niezakaznych oraz
w analizach wplywu czynnikéw ryzyka choréb prze-
wleklych na ich rozpowszechnienie.

Przedstawione wyliczenia nalezy traktowac raczej
jako maksymalny efekt AF oceniony przy zalozeniu,
ze zalezno$¢ ryzyka zgonu od rekreacyjnej AF jest
zwiazkiem w pelni przyczynowym i ze jednoczesnie nie
ulegaja zmianie w populacji pozostate czynniki ryzyka
zgonu.

Podsumowanie

Oczekiwana dtugosé zycia mieszkanicéw Polski jest na-
dal krétsza niz w wickszo$ci krajéw Unii Europejskie;.
Jednoczes$nie w ostatnich latach obserwujemy zahamo-
wanie wczesniejszego szybkiego wydtuzania trwania
zycia w naszym kraju.

Uzyskane wyniki sugeruja, ze zmniejszenie rdznic
w aktywnosci fizycznej pomiedzy Polska a najbardziej
aktywnymi spoleczefistwami moze si¢ przyczyni¢ do
wzrostu oczekiwanego trwania zycia mieszkancéw na-
szego kraju. Skuteczne interwencje populacyjne majace
na celu zwiekszenie aktywno$ci fizycznej wraz z inter-
wencjami dotyczacymi innych czynnikéw ryzyka cho-
r6b sercowo-naczyniowych i nowotworéw moga wptly-
naé na zmniejszenie luki w dlugowiecznosci pomiedzy
Polska a krajami Europy Zachodniej i Skandynawii.

Pimiennictwo dostepne w wydaniu internetowym
,Menedzera Zdrowia”.
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