
Wstêp
Obserwowany w ostatnich dwóch dzie-

siêcioleciach wzrost wystêpowania choroby 
niedokrwiennej serca w spo³eczeñstwie spo-
wodowa³ zainteresowanie środowisk nauko-
wych oraz ogó³u spo³eczeñstwa czynnikami 
ryzyka zwi¹zanymi z t¹ chorob¹. Szczególnie 
niepokoj¹cym zjawiskiem jest obni¿anie 
siê średniego wieku chorych, u których 
w przebiegu choroby niedokrwiennej serca 
wystêpuje zawa³ serca. 

Choroby uk³adu kr¹¿enia stanowi¹ 
równie¿ najczêstsz¹ przyczynê orzeczeñ 
o ca³kowitej niezdolności do pracy wystawia-
nych przez orzeczników ZUS. W latach 2000-
-2001 choroby uk³adu kr¹¿enia stanowi³y 
podstawê dla odpowiednio 24,2% i 23,6% 
orzeczeñ o ca³kowitej niezdolności do pracy. 
Średnia wieku osób uzyskuj¹cych takie orze-
czenie wynosi³a w tych latach odpowiednio 
49,7 i 50,6 lat. Wśród chorób uk³adu kr¹¿enia 
dominowa³y trzy jednostki chorobowe: 

choroba niedokrwienna serca (oko³o 41%), 
choroba nadciśnieniowa (oko³o 25%) oraz 
choroby naczyñ mózgowych (oko³o 10,5%) 
[1]. Wśród osób, którym najczêściej wysta-
wiono takie orzeczenie s¹ osoby reprezen-
tuj¹ce ró¿ne rodzaje obci¹¿enia prac¹ i ró¿ne 
grupy zawodowe, zarówno osoby wykonu-
j¹ce prace obci¹¿aj¹ce g³ównie umys³owo 
(kierownicy, specjaliści do spraw biznesu), 
prace o obci¹¿eniu mieszanym umys³owo-
-fizycznym (kierowcy pojazdów, operatorzy 
maszyn samojezdnych) jak i prace obci¹¿a-
j¹ce g³ównie fizycznie (robotnicy budowlani, 
pomoce domowe, sprz¹taczki) [2]. 

W kontekście tych statystyk uzasadnione 
zainteresowanie budzi wp³yw stylu ¿ycia 
i stresu wynikaj¹cego z wykonywanej pracy 
na wystêpowanie czynników ryzyka choroby 
niedokrwiennej serca. 

W ostatnich latach obserwuje siê bowiem 
du¿e zmiany w sytuacji pracowników. Za-
gro¿enie bezrobociem oraz pojawienie siê 

du¿ych firm zarz¹dzanych wed³ug nowych 
standardów, w których praca stanowi dla 
wielu cel dzia³ania, spowodowa³o zmianê 
postawy pracowników wobec pracy. Wyma-
gana, a tak¿e deklarowana przez pracownika 
dyspozycyjnośæ, odpowiedzialnośæ oraz 
ogromne zaanga¿owanie w rozwi¹zywanie 
problemów zawodowych, czêsto kosztem 
czasu wolnego, powoduje stres i wzrost 
obci¹¿enia organizmu pracownika. Aktualne 
jest wiêc pytanie o tolerancjê takiej pracy, 
oraz czy nie powoduje ona zmian w stylu ¿y-
cia pracowników, prowadz¹cych do wzrostu 
wystêpowania czynników ryzyka choroby 
niedokrwiennej serca. 

Czynniki ryzyka
choroby niedokrwiennej serca

W wyniku wielu badañ zidentyfikowano 
g³ówne czynniki ryzyka choroby niedo-
krwiennej serca. Wyodrêbniono wśród nich 
trzy kategorie czynników: przyczynowe,  
warunkowe i usposabiaj¹ce. Przynale¿nośæ 
do określonej kategorii zale¿y od roli danego 
czynnika w patogenezie choroby niedo-
krwiennej serca. Najbardziej kompleksowy 
przegl¹d czynników ryzyka zaproponowa³o 
w 1998 r.  AHA (American Heart Association). 
Poza wymienionymi w tabeli 1. grupami czyn-
ników, AHA wyodrêbni³o jeszcze wiek oraz 
niespecyficzne zmiany odcinka ST w EKG 
spoczynkowym, jako wskaźniki mia¿d¿ycy 
têtnic wieñcowych [3]. 

Do czynników przyczynowych zali-
cza siê: palenie papierosów, nadciśnienie 
têtnicze, podwy¿szone stê¿enie choleste-
rolu ca³kowitego i frakcji LDL, cukrzycê oraz 
niskie stê¿enie cholesterolu frakcji HDL. 
Do czynników warunkowych zalicza 
siê: podwy¿szone stê¿enie trójglicerydów, 
ma³e gêste cz¹steczki LDL, nieprawid³owe 
stê¿enie lipoproteiny, nieprawid³owe stê¿e-
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nie homocysteiny, nieprawid³owe stê¿enia 
czynników krzepniêcia. Natomiast do czyn-
ników usposabiaj¹cych zalicza siê: oty³ośæ, 
brak aktywności fizycznej, przedwczesn¹ 
chorobê niedokrwienn¹ serca w wywiadzie 
rodzinnym (wyst¹pienie zawa³u miêśnia 
sercowego albo nag³ego zgonu sercowego 
u ojca lub innego krewnego I stopnia, p³ci 
mêskiej poni¿ej 55. roku ¿ycia lub u matki 
b¹dź krewnej I stopnia, poni¿ej 65. roku 
¿ycia), czynniki socjoekonomiczne, etniczne 
i behawioralne, p³eæ mêsk¹ oraz insulino-
opornośæ.  

Oty³ośæ, jako czynnik ryzyka choroby 
niedokrwiennej serca, odgrywa wyj¹tkow¹ 
rolê, z jednej strony bowiem zale¿y w du¿ym 
stopniu od modelu ¿ycia (sposobu od¿y-
wiania, aktywności fizycznej, nadu¿ywania 
alkoholu i innych), a z drugiej, jest przy-
czyn¹ innych metabolicznych czynników 
zagro¿enia. W literaturze szczególny nacisk 
k³adzie siê na oty³ośæ wisceraln¹ (brzuszn¹). 
U osób z oty³ości¹ brzuszn¹ stwierdza siê 
czêstsze wystêpowanie hipercholesterole-
mii, hipertrójglicerydemii oraz nadciśnienia 
têtniczego krwi i elektrokardiograficznych 
zmian sugeruj¹cych wystêpowanie choroby 
niedokrwiennej serca [4]. 

Wystêpowanie czynników ryzyka 
choroby niedokrwiennej serca
a praca zawodowa

Wyniki wielu badañ wskazuj¹ na ścis³y 
zwi¹zek rodzaju wykonywanej pracy, 
czy konkretnych czynników charakteryzu-
j¹cych środowisko pracy z wystêpowaniem 
choroby niedokrwiennej serca [5, 6, 7, 8].

Wśród czynników zwiêkszaj¹cych ryzyko 
wyst¹pienia choroby niedokrwiennej serca 

i ciśnienia têtniczego krwi wymienia siê 
– poza wiekiem, nadwag¹, zaburzeniami 
snu, paleniem tytoniu – równie¿ stres w pra-
cy oraz pracê zmianow¹ [5, 9]. 

 Badania na zwierzêtach oraz z udzia³em 
ludzi wskazuj¹, ¿e wysoki poziom stresu 
psychospo³ecznego wywo³uje nietolerancjê 
glukozy, hyperinsulinemiê, dyslipidemiê, 
a tak¿e nadciśnienie têtnicze [10]. Czynniki 
te – niezale¿nie od przyczyn je wywo³uj¹cych 
– zwiêkszaj¹ ryzyko wyst¹pienia chorób 
uk³adu kr¹¿enia. 

Poza metabolicznymi czynnikami ryzyka 
wystêpowania tych chorób, nale¿y braæ pod 
uwagê równie¿ czynniki hemostatyczne. 
Badania przeprowadzone przez Vrijkotte 
T.G.M. i wspó³wykonawców, obejmuj¹ce 
124 pracowników biurowych w średnim 
wieku, których praca scharakteryzowana 
zosta³a przez autorów jako nadmierne 
zaanga¿owanie siê w pracê zawodow¹, 
z wyczerpuj¹cym sposobem radzenia sobie 
ze stresem, wykaza³y u tych pracowników 
istotne uszkodzenie mechanizmów fibry-
nolitycznych [6].  

Poza stresem, którego rola w patogenezie 
chorób uk³adu kr¹¿enia jest dośæ dobrze 
udokumentowana, otwarta pozostaje spra-
wa aktywności fizycznej. Istnieje zgodnośæ, 
¿e wysi³ek typu rekreacyjnego ma pozy-
tywny wp³yw w profilaktyce tych chorób. 
Taki wp³yw obserwowano podczas cotygo-
dniowego rekreacyjnego wysi³ku fizycznego 
na poziomie powy¿ej 2000 kcal [11]. 

Dotychczas nie wyjaśniono definitywnie, 
czy aktywnośæ fizyczna zwi¹zana z prac¹ 
zawodow¹ mo¿e byæ traktowana jako nie-
zale¿ny czynnik redukuj¹cy ryzyko chorób 
uk³adu kr¹¿enia. Wed³ug wielu badañ ak-

tywnośæ fizyczna w pracy zawodowej redu-
kuje czêstośæ wystêpowania udaru mózgu. 
Odbywa siê to zapewne przez dobroczynny 
wp³yw wysi³ku fizycznego na ogólny ciê¿ar 
cia³a, ciśnienie têtnicze krwi, poziom chole-
sterolu i tolerancjê glukozy. Istniej¹ jednak 
doniesienia, ¿e wykonywanie przez wiele 
lat ciê¿kiej pracy fizycznej zwiêksza czêstośæ 
wystêpowania zaburzeñ czynności serca, 
czy epizodów zaostrzenia choroby niedo-
krwiennej serca. Wed³ug badañ Ilmarinena 
najwiêksza liczba przypadków rozpoznanej 
choroby niedokrwiennej serca w ci¹gu 5-
-letniej obserwacji mia³a miejsce u osób – za-
równo kobiet jak i mê¿czyzn – wykonuj¹cych 
ciê¿k¹ pracê fizyczn¹ [12].

Wyniki badañ w³asnych
Przedstawione wyniki stanowi¹ czêśæ 

zadania pt. „Tolerancja pracy zawodowej 
w ró¿nych grupach wiekowych”, realizo-
wanego w ramach programu wieloletniego 
pn. „Dostosowywanie warunków pracy 
w Polsce do standardów Unii Europejskiej”. 
Badania przeprowadzono w dwóch grupach 
zawodowych ró¿ni¹cych siê zasadniczo 
charakterem obci¹¿enia prac¹. Badania 
wykonywane by³y przez lekarzy medycyny 
pracy,  w ramach badañ profilaktycznych. 

Charakterystyka badanych grup 
W badaniach wziê³o udzia³ 197 osób 

(98 kierowników i 99 pracowników fi-
zycznych).

Średnia wieku kierowników wyra¿ona 
w latach wynosi³a 47,7  (SD ±10,7) w za-
kresie od 25. do 68. roku ¿ycia, zaś średnia 
wieku pracowników fizycznych 36,2 (SD 
±10,4) w zakresie od 24. do 61. roku ¿ycia. 
Badanych podzielono na grupy wiekowe: 
m³odsz¹ poni¿ej 35 lat i starsz¹ powy¿ej 
45 lat. W grupie kierowników 30 mia³o mniej 
ni¿ 35 lat, a 67 wiêcej ni¿ 45 lat. Natomiast 
w grupie pracowników fizycznych 72 mia³o 
mniej ni¿ 35 lat i 45 wiêcej ni¿ 45 lat. 

U ka¿dego pracownika – na podstawie 
przeprowadzonych badañ biochemicznych, 
badania fizykalnego oraz wywiadu lekar-
skiego, zidentyfikowano 12 czynników ry-
zyka choroby niedokrwiennej serca. Wśród 
nich: podwy¿szony poziom w surowicy krwi 
cholesterolu ca³kowitego (> 200 mg/dl), 
cholesterolu frakcji LDL (> 130 mg/dl), 
glukozy (> 110 mg/dl), trójglicerydów 
(> 180 mg/dl), fibrynogenu (> 400 mg/
dl), insuliny (> 27 µIU/ml), obni¿ony po-
ziom w surowicy cholesterolu frakcji HDL 
(< 40 mg/dl), oty³ośæ (BMI ≥30) i oty³ośæ 
wisceralna (obwód talii ≥ 102 cm), nadci-

Tabela 1
KATEGORIE CZYNNIKÓW RYZYKA CHOROBY NIEDOKRWIENNEJ SERCA, WED£UG AMERICAN HEART 
ASSOCIATION, 1998
Categories of coronary hart disease risk factors according to the American Heart Association, 1998

G£ÓWNE CZYNNIKI PRZYCZYNOWE
 • palenie papierosów 
 • nadciśnienie têtnicze 
 • podwy¿szone stê¿enie cholesterolu ca³kowitego i cholesterolu frakcji LDL 
 • cukrzyca 
 • niskie stê¿enie cholesterolu frakcji HDL

CZYNNIKI WARUNKOWE
 • podwy¿szone stê¿enie trójglicerydów 
 • ma³e gêste cz¹steczki LDL 
 • nieprawid³owe stê¿enie lipoproteiny 
 • nieprawid³owe stê¿enie homocysteiny 
 • nieprawid³owe stê¿enia czynników krzepniêcia (↑poziom fibrynogenu)
 • CRP

CZYNNIKI USPOSABIAJ¥CE
 • oty³ośæ 
 • brak aktywności fizycznej 
 • p³eæ mêska
 • przedwczesna choroba niedokrwienna serca w wywiadzie rodzinnym 
 • czynniki socjoekonomiczne, etniczne i behawioralne 
 • insulinoopornośæ
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śnienie têtnicze krwi,  palenie papierosów 
oraz  przedwczesne wystêpowanie choroby 
niedokrwiennej  serca w rodzinie.

Wyniki badañ
Wyniki czêstości wystêpowania wy-

mienionych czynników ryzyka choroby 
niedokrwiennej serca w podziale  na dwie 
grupy  zawodowe  i wiekowe przedstawia 
tabela 2. 

Podwy¿szony poziom cholesterolu ca³-
kowitego powy¿ej 200 mg/dl wystêpuje 
u 64% kierowników i 63% pracowników 
fizycznych.  

Podwy¿szony poziom cholesterolu LDL 
powy¿ej 130 mg/dl wystêpuje ogó³em u 47% 
badanych, czêściej u kierowników (55%) ni¿ 
u pracowników fizycznych (39%). Uwzglêd-
niaj¹c grupy wiekowe, podwy¿szony poziom 
LDL wystêpuje równie czêsto w obu grupach 

wiekowych kierowników (m³odsza – 53% 
i starsza 55%), natomiast u pracowników 
fizycznych czêściej wystêpuje w grupie 
starszej (52%) ni¿ m³odszej (34%).

Obni¿ony poziom cholesterolu HDL 
poni¿ej 40 mg/dl wystêpuje ogó³em u 8% 
badanych, czêściej u kierowników (11%) ni¿ 
u pracowników fizycznych (5%). 

Podwy¿szony poziom glukozy powy¿ej 
110 mg/dl wystêpuje ogó³em u 9% bada-
nych, czêściej u kierowników (14%) ni¿ 
u pracowników fizycznych (4%). Uwzglêd-
niaj¹c grupy wiekowe, podwy¿szony poziom 
glukozy wystêpuje czêściej w grupie starszej 
ni¿ m³odszej.

Podwy¿szony poziom trójglicerydów po-
wy¿ej 180 mg/dl wystêpuje ogó³em u 24% 
badanych, równie czêsto u kierowników 
(23%) jak u pracowników fizycznych 24%. 
Uwzglêdniaj¹c grupy wiekowe, podwy¿szony 
poziom LDL wystêpuje równie czêsto w obu 
grupach wiekowych kierowników (m³odsza 
– 22% i starsza 24%), natomiast u pracow-
ników fizycznych czêściej wystêpuje w grupie 
starszej (22%) ni¿ m³odszej (3%).

Podwy¿szony poziom fibrynogenu 
wystêpuje ogó³em u 13% badanych, w tym 
u 8% kierowników i 19%pracowników 
fizycznych. Uwzglêdniaj¹c grupy wieko-
we, podwy¿szony poziom fibrynogenu 
wystêpuje czêściej w grupie starszej ni¿ 
w m³odszej. 

Podwy¿szony poziom insuliny wystêpuje 
ogó³em u 3% badanych, w tym u 2% kie-
rowników i 4% pracowników fizycznych. 

Oty³ośæ – zdefiniowana jako BMI powy-
¿ej 30 kg/cm2 – wystêpuje ogó³em u 20% 
badanych, w tym u 29% kierowników 
i u 20% pracowników fizycznych. W grupie 
pracowników fizycznych zdecydowanie 
czêściej oty³ośæ wystêpuje w grupie starszej 
(43%) ni¿ w m³odszej (13%).

Analizowano u mê¿czyzn obwód talii, 
bowiem równy lub wiêkszy ni¿ 102 cm, 
jest wskaźnikiem oty³ości brzusznej. W ca³ej 
badanej grupie 19% mia³o obwód talii wiêk-
szy lub równy 102 cm. Czêstośæ wystêpowa-
nia oty³ości brzusznej w badanych grupach 
zawodowych jest taka sama (19%). Czêściej 
wystêpuje w grupie starszej zarówno u kie-
rowników (grupa m³odsza – 8%, grupa 
starsza – 22%) jak i u pracowników fizycz-
nych (grupa m³odsza – 16%, grupa starsza 
– 30%). Uwzglêdniaj¹c grupy wiekowe, 
oty³ośæ brzuszna czêściej wystêpuje u pra-
cowników fizycznych ni¿ u kierowników.

Przedwczesna choroba niedokrwienna 
serca w wywiadzie rodzinnym zdefiniowana 

Ca³a 
grupa

Kierownicy Pracownicy fizyczni
Ogó³ < 35 lat > 45 lat Ogó³ < 35 lat > 45 lat

Cholesterol ca³k. 
> 200 mg/dl

N grupy 196 98 32 65 97 74 23
N przypadków 124 63 18 45 61 35 20
% 63 64 56 69 63 47 87

LDL 
> 130 mg/dl

N grupy 191 97 32 65 94 73 21
N przypadków 90 53 17 36 37 25 11
% 47 55 53 55 39 34 52

HDL chol. 
< 40 mg/dl

N grupy 196 98 31 67 97 74 23
N przypadków 16 11 3 8 5 5 -
% 8 11 10 12 5 7 0

Glukoza 
> 110 mg/dl

N grupy 196 98 32 65 97 74 23
N przypadków 18 14 2 12 4 2 2
% 9 14 6 18 4 3 9

Trójglicerydy 
> 180 mg/dl

N grupy 195 98 32 66 97 74 23
N przypadków 46 23 7 16 23 2 5
% 24 23 22 24 24 3 22

Fibrynogen 
> 400 mg/dl

N grupy 195 98 32 66 97 74 23
N przypadków 26 8 1 7 18 13 5
% 13 8 3 11 19 18 22

Oty³ośæ
BMI ≥ 30

N grupy 194 96 32 64 98 75 23
N przypadków 38 18 7 11 20 10 10
% 20 19 22 17 20 13 43

Oty³ośæ wisceralna
Obwód talii 
≥ 102 cm

N grupy 197 99 52 67 98 75 23
N przypadków 38 19 4 15 19 12 7
% 19 19 8 22 19 16 30

Insulina
 > 27 µIU/ml

N grupy 195 98 32 66 97 74 23
N przypadków 6 2 1 1 4 4 -
% 3 2 3 2 4 5 0

Przedwczesna 
choroba 
niedokrwienna  
w rodzinie

N grupy 196 98 32 65 97 74 23
N przypadków 28 12 10 2 16 12 4
% 14 12 31 3 16 16 17

Palenie
papierosów

N grupy 184 92 32 60 92 67 25
N przypadków 88 39 11 28 49 40 9
% 48 42 34 47 53 60 36

Nadciśnienie 
têtnicze

N grupy 184 92 32 60 92 67 25
N przypadków 48 29 15 24 19 12 7
% 26 32 47 40 21 18 28

Tabela 2
WYSTÊPOWANIE CZYNNIKÓW RYZYKA CHOROBY NIEDOKRWIENNEJ SERCA W PRZEKROJU GRUP 
ZAWODOWYCH I WIEKOWYCH
Prevalence of coronary hart disease risk factors in relation to occupation and age 

16

BEZPIECZEŃSTWO PRA CY 4/2006



Publikacja opracowana na podstawie wyników badañ objêtych zadaniem nr  III-9.05 realizowanym  
w ramach programu wieloletniego pn. „Dostosowywanie warunków pracy w Polsce do standardów 
Unii Europejskiej” dofinansowanego w latach 2002-2004 w zakresie badañ naukowych i prac 
rozwojowych przez Ministerstwo Nauki i Informatyzacji. G³ówny koordynator: Centralny Instytut 
Ochrony Pracy – Pañstwowy Instytut Badawczy

zosta³a jako wyst¹pienie zawa³u miêśnia 
sercowego lub nag³ego zgonu sercowego 
u ojca lub innego krewnego I stopnia p³ci 
mêskiej <55 lat, lub u matki b¹dź krewnej 
I stopnia p³ci ¿eñskiej < 65 lat. 

Ogó³em 42% kierowników i 53% pra-
cowników fizycznych pali papierosy. W gru-
pie m³odszej pali papierosy 34% kierowni-
ków, to jest mniej ni¿ wśród pracowników 
fizycznych w tej samej grupie wiekowej 
(60%). Natomiast w starszej grupie wie-
kowej wiêkszy odsetek pal¹cych wystêpuje 
wśród kierowników (47%) ni¿ u pracowni-
ków fizycznych (36%). 

Ogó³em u 42% kierowników i u 21% 
pracowników fizycznych stwierdzono 
nadciśnienie têtnicze, które czêściej wy-
stêpuje u kierowników ni¿ u pracowników 
fizycznych. W m³odszej grupie wiekowej 
nadciśnienie têtnicze wystêpuje u 47% 
kierowników i u 18% pracowników fizycz-
nych. Natomiast w starszej grupie wiekowej: 
u 40% kierowników i u 28% pracowników 
fizycznych.

Analiza statystyczna kontyngencji (test 
chi kwadrat Pearsona) wykaza³a  istnienie 
istotnego statystycznie zwi¹zku pomiêdzy 
grup¹ zawodow¹ – kierowników i wystê-
powaniem nastêpuj¹cych czynników ryzyka 
choroby niedokrwiennej serca:

• podwy¿szony poziom glukozy 
   (p – 0,016)
• podwy¿szony poziom LDL 
   (p – 0,009)
• podwy¿szony poziom fibrynogenu 
   (p – 0,038).

Ryzyko sercowo-naczyniowe
Znajomośæ czynników ryzyka choroby 

niedokrwiennej serca pozwala równie¿ 
na ocenê ryzyka sercowo-naczyniowego. 
Ca³kowite ryzyko sercowo-naczyniowe 
jest to prawdopodobieñstwo, ¿e u pacjenta 
dojdzie do rozwoju choroby niedokrwiennej 
serca w danym przedziale czasu. Ryzyko 
mo¿e byæ wysokie, umiarkowane lub niskie 
w zale¿ności od prawdopodobieñstwa, 
¿e w ci¹gu określonego czasu wyst¹pi¹ 
u pacjenta objawy kliniczne choroby niedo-
krwiennej serca. 

Jedn¹ z bardziej znanych metod oceny 
ryzyka sercowo-naczyniowego jest opraco-
wana przez autorów badania Framingham  
punktowa skala ryzyka 10-letniego [13]. 
W tej metodzie uwzglêdnia siê wiek ba-
danego, palenie tytoniu, ciśnienie têtnicze 
skurczowe oraz ca³kowite stê¿enie cho-

lesterolu we krwi. Wed³ug tej punktowej, 
nieliniowej skali (od <1 do > 30%) za du¿e 
ryzyko uwa¿a siê 20-procentowe i wy¿sze 
prawdopodobieñstwo zawa³u serca w ci¹gu 
najbli¿szych 10 lat. 

Czêsto stosowan¹ metod¹ oceny ry-
zyka sercowo-naczyniowego jest równie¿ 
metoda oparta na wytycznych zawartych 
w miêdzynarodowym programie edukacji 
na temat cholesterolu (National Cholesterol 
Education Program. Adult Treatment Panel 
III) [14].  W metodzie tej brane s¹ pod uwa-
gê nastêpuj¹ce czynniki ryzyka:

• wiek: mê¿czyźni ≥ 45 lat, kobiety 
≥ 55 lat

• rodzinne wystêpowanie choroby wieñ-
cowej w m³odym wieku, zdefiniowane jako 
wyst¹pienie zawa³u miêśnia sercowego albo 
nag³ego zgonu sercowego u ojca lub innego 
krewnego I stopnia p³ci mêskiej <55 roku 
¿ycia lub u matki b¹dź krewnej I stopnia 
< 65 roku ¿ycia

• palenie tytoniu
• nadciśnienie têtnicze, zdefiniowane jako 

ciśnienie têtnicze >140/90 (potwierdzone 
w kilku pomiarach) lub stosowanie jakich-
kolwiek leków hipotensyjnych

• niski poziom HDL (< 40 mg/dl), je¿eli 
jednak u pacjenta stwierdza siê poziom HDL 
> 60 mg/dl, mo¿na odj¹æ jeden czynnik 
ryzyka.

Du¿e ryzyko sercowo-naczyniowe wy-
stêpuje przy wspó³istnieniu dwóch spośród 
wymienionych czynników ryzyka. 

Ocena ryzyka sercowo-naczyniowego 
przeprowadzana jest coraz powszechniej 
równie¿ wśród osób nie choruj¹cych dotych-
czas na choroby uk³adu kr¹¿enia. Stanowi 
ona jeden z bardzo istotnych elementów 
planowania dzia³añ prewencji pierwotnej 
(redukcja masy cia³a, leczenie zaburzeñ go-
spodarki lipidowej czy wêglowodanowej). 

Podsumowanie
Ocena ryzyka sercowo-naczyniowego, 

która stanowi jeden z bardzo istotnych 
elementów planowania dzia³añ prewencji 
pierwotnej, powinna byæ przeprowadzana 
u pracowników okresowo, niezale¿nie 
od rodzaju wykonywanej przez nich pracy. 

Wyniki takiej oceny mog¹ sk³oniæ zain-
teresowanych do podejmowania dzia³añ 
profilaktycznych polegaj¹cych na zmianie 
nawyków ¿ywieniowych i stylu ¿ycia, a le-
karzom umo¿liwi¹ wczesne rozpoznawanie 
i leczenie zaburzeñ gospodarki lipidowej 
czy wêglowodanowej.
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