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Wprowadzenie

Dominik Olejniczak

Drodzy Czytelnicy,

niespetna dwa lata po wydaniu raportu ,Odpowiedzialne i nowoczesne samoleczenie w systemie ochrony zdrowia"” odda-
jemy w Wasze rece opracowanie pod tytutem ,Medycyna pracy w prewencji choréb wywotywanych wysokim stezeniem
cholesterolu”.

Niniejszy raport stanowi owoc pracy ekspertow, ktérzy, pochylajac sie nad problemem skali wystepowania choréb uktadu
krazenia oraz niedomagan w zakresie ich profilaktyki, dostrzegli konieczno$¢ zaproponowania i wdrozenia rozwigzan, ktére
mogtyby w szerszej perspektywie czasowej zmieni¢ niekorzystny stan rzeczy.

Choroby uktadu kragzenia stanowiag obecnie najczestsza przyczyne zgondw zaréwno w Polsce, jak i na swiecie. Wsréd mo-
dyfikowalnych czynnikéw ryzyka ich wystepowania najczesciej wymienia sie zaburzenia lipidowe, w tym wysokie stezenie
cholesterolu we krwi. Warto podkresli¢, ze problem ten dotyka coraz mtodszej czesci populacji. W reakcji na ten stan rzeczy
Autorzy raportu podjeli probe wskazania przyczyn oraz zaproponowania kierunku zmian, by powstrzymac te tendencje.
W ich zgodnej opinii duza szanse na podniesienie efektywnosci postepowania w profilaktyce zaréwno pierwszo-, jak i dru-
gorzedowej chordb uktadu krgzenia stanowi medycyna pracy. Warto w tym miejscu przywota¢ fragment ustawy o stuzbie
medycyny pracy dotyczacy ,sprawowania profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracujgcymi, w tym kontroli zdrowia pracu-
jacych”. Staje sie zatem jasne, ze badania z zakresu medycyny pracy to naturalne srodowisko interwencji i oddziatywania na
stan zdrowia pracujgcej czesci populacji.

W dobie intensywnego rozwoju dziedziny, jaka jest zdrowie publiczne, a szczegdlnie jego integralnej czesci, jaka jest promo-
cja zdrowia, dziatania nakierowane na zapobieganie i wczesne wykrywanie choréb na poziomie populacji powinny stanowi¢
fundament aktywnosci nie tylko systemdéw ochrony zdrowia, lecz takze srodowisk medycznych. Odwotujac sie do wspo-
mnianych juz chordb uktadu krgzenia, pragniemy rozpocza¢ ogolnopolskg debate nad wtgczeniem w poczet obowigzko-
wych badan z zakresu medycyny pracy okreslania stezenia cholesterolu we krwi, a by¢ moze takze wykonywania petnego
lipidogramu. W przekonaniu Autoréw stanowi to proste oraz efektywne narzedzie postepowania w profilaktyce choréb ukta-
du krazenia, ktére nosi wszelkie znamiona tzw. dobrej praktyki.

Wcigz jeszcze stosunkowo niska $wiadomos¢ spoteczna oraz niedocenianie roli profilaktyki — w tym badan profilaktycz-
nych — w budowaniu i umacnianiu zdrowia nakazujg poszukiwa¢ nowych metod interwencji. Autorzy raportu jako jedng
z metod dziatania proponujg zwiekszenie roli medycyny pracy. Badania wstepne, okresowe lub kontrolne majg duzy po-
tencjat w kontekscie wczesnego wykrywania choréb uktadu krgzenia. Ponadto wobec wspomnianej niskiej Swiadomosci
i aktywnosci spoteczenstwa pod wzgledem wykonywania badan profilaktycznych wigczenie badania stezenia cholesterolu
we krwi do pakietu obowigzkowych badan w ramach medyny pracy wydaje sie by¢ jedyng szansg na dotarcie do tak duzej
grupy populacji — w tym przypadku populacji oséb aktywnych zawodowo. Biorgc pod uwage czestotliwo$¢ wystepowania
choréb uktadu krgzenia, powigzanych z wysokim stezeniem cholesterolu we krwi, ma to szczegdlne znaczenie nie tylko
z punktu widzenia pojedynczego pacjenta, lecz takze zdrowia publicznego. Nalezy ponadto podkreslié, iz z tym czynnikiem,
poza chorobami uktadu krazenia, czesto powigzane sg réwniez niektore choroby metaboliczne, takie jak cukrzyca czy oty-
fos¢. Nalezy tez wspomnie¢ o mozliwosci potencjalnego obnizenia kosztéw leczenia tych chordb i ich powiktan, czemu
poswiecono osobny rozdziat w niniejszym raporcie.

Pragniemy, by niniejsze opracowanie zapoczgtkowato dyskusje na temat podnoszenia efektywnosci dziatan profilaktycz-
nych, szczegdlnie tych zwigzanych z chorobami uktadu krazenia, poprzez wykorzystanie potencjatu, jaki ma stuzba me-
dycyny pracy. W raporcie proponujemy konkretne rozwigzanie, ktére w naszym odczuciu powinno stac¢ sie przedmiotem
dyskusji i rozwazan wsréd specjalistéw zwigzanych z medycyna, naukami medycznymi oraz naukami o zdrowiu, a takze
wsrod przedstawicieli wtadz.
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System ochrony zdrowia pracujacych
w profilaktyce chorob cywilizacyjnych

Jolanta Walusiak-Skorupa, Andrzej Marcinkiewicz

Zdrowie jest nieodfacznie zwigzane z produktywnoscia,
a w zwigzku z tym z ekonomicznymi aspektami zdolnosci
do utrzymania sie jednostek i spoteczenstw. Dlatego tez
w ostatnich latach nastepuje zmiana podejscia do pracy
i jej roli w zyciu cztowieka oraz zwigzana z tym potrzeba,
aby wspiera¢ pracownika na réznych etapach jego zycia,
by moégt bezpiecznie i zdrowo pracowac. Jest to niezbed-
ne w obliczu rosngcego odsetka osdb pracujgcych z co
najmniej jedng chorobg przewlektg. Dane epidemiologicz-
ne w Polsce wskazujg na wysokg chorobowos¢ z powo-
du choréb przewlektych wptywajacych na utrzymywanie
aktywnosci zawodowej, takich jak nadcisnienie tetnicze
(niemal 9 mIn ludzi) czy cukrzyca (niemal 3 min), oraz na
znaczny odsetek (ok. 30%) chorych nieswiadomych swojej
choroby badz nieuzyskujacych odpowiednich efektéw tera-
peutycznych [1]. Potrzebe realizacji skutecznej profilaktyki
wsréd pracownikow podkresla sie takze w aspekcie ma-
kroekonomicznym, szczegdlnie w kontekscie starzenia sie
spoteczenstwa i potrzeby dtuzszego utrzymywania aktyw-
nosci zawodowej. Polska staje wtasnie w obliczu gwattow-
nego przyspieszenia procesu starzenia sie ludnosci. Media-
na wieku populacji wzrosnie z 39 lat w 2015 roku do 45 lat
w 2030, a w 2050 roku siegnie az 50 lat, co bedzie pigta
najwyzsza wartoscig w Unii Europejskiej. W 2050 roku
na jedng osobe powyzej 65. r.z. w Polsce przypadng tylko
dwie osoby w wieku 15—64 lat. Liczba ludzi w wieku 15—64
zmniejszy sie jeszcze bardziej — 0 11% miedzy rokiem 2015
a 2030 i az 0 28% miedzy rokiem 2015 a 2050

Misjg stuzby medycyny pracy (smp) w Polsce jest ochro-
na zdrowia pracujgcych przed wptywem niekorzystnych
warunkéw srodowiska pracy i sposobu jej wykonywania
oraz sprawowanie profilaktycznej opieki zdrowotnej, czyli
zapobieganie powstawaniu i szerzeniu sie niekorzystnych
skutkéw zdrowotnych, ktére w sposob bezposredni lub po-
Sredni majg zwigzek z warunkami albo charakterem pracy.
Rozwiniety w zwigzku z tym system ochrony zdrowia pra-
cujgcych obejmuje opiekg niemal 12,5 min pracownikdw,
u ktérych rocznie wykonuje sie ponad 4,5 min obowigzko-
wych badan okresowych [3]. Poniewaz na obligatoryjne
badania lekarskie zgtaszajg sie osoby w poczuciu zdrowia,
czesto niekorzystajace na co dzien z opieki zdrowotnej,
lekarz medycyny pracy ma unikalng mozliwos¢ wykry-
cia zaburzen w stanie zdrowia pracownika na ich wcze-
snym etapie, dzieki czemu moze zapobiegaé rozwojowi
powiktan z jednej strony obcigzajacych zdrowie samego

pracownika, a z drugiej powodujgcych dodatkowe obcig-
zenie finansowe dla catego systemu ochrony zdrowia.
Co wiecej, w aktualnych realiach lekarz stuzby medycyny
pracy jest nierzadko jedynym lekarzem, do ktérego trafia
pacjent/pracownik.

Gtownym celem badan profilaktycznych, orzecznictwa do
celéw Kodeksu pracy i pozostatych zadan stuzby medycy-
ny pracy jest ukierunkowanie na zawodowe czynniki ryzyka
oraz pozazawodowe aspekty zdrowia, ktére moga wptywac
na mozliwo$é wykonywania pracy. Tymczasem sprawowa-
na w obecnym ksztatcie opieka profilaktyczna nad pracow-
nikami sprowadza sie najczesciej tylko do wykonywania
badan okreslonych przepisami Kodeksu pracy, ktérych za-
kres nie jest ukierunkowany na kompleksowg ocene stanu
zdrowia, lecz na ocene tych uktadéw i narzadow, ktére sg
krytyczne dla wystepujgcych na stanowisku pracy zagro-
zen [1]. Jednoczesnie 28% pracownikéw twierdzi, ze cierpi
na zwigzane z pracg, ale niebedace skutkiem wypadku, pro-
blemy zdrowotne, ktére sg albo mogg by¢ zaostrzone przez
prace, a 35% 0s6b uwaza, ze praca stanowi zagrozenie dla
ich zdrowia [4]. Obserwacje te w potgczeniu z wysokg cze-
stotliwoscig chordb cywilizacyjnych sktaniajg do wdrozenia
dodatkowych badan diagnostycznych celem identyfikacji
choréb posrednio zwigzanych z praca (np. choréb uktadu
krgzenia) jako badan niezbednych z uwagi na duze rozpo-
wszechnienie miazdzycy, cukrzycy i ich powiktan w popu-
lacji 0s6b pracujacych, wykonywanych w ramach dziatan
z zakresu promocji zdrowia w miejscu pracy.

Miejsce pracy jest uwazane za najbardziej oczywiste
miejsce do przeprowadzania programdéw zdrowotnych ze
wzgledu na duzg ilo$¢ czasu spedzanego w pracy oraz
mozliwos¢ wdrozenia i rozwoju zintegrowanego podejscia
do opieki zdrowotnej. W wielu krajach szczegdlng uwage
przyktada sie do dziatan profilaktycznych, podkreslajac
rowniez ich optacalnos¢. Wieloosrodkowe badanie prze-
prowadzone w krajach Europy, Ameryki Pétnocnej i Austra-
lii wykazato, ze inwestycja 1 EUR w ochrone zdrowia pracu-
jacych zwraca sie w kwocie 2,2 EUR, a korzysci obejmujg
zwiekszone bezpieczeristwo i lepszy stan zdrowia pracow-
nikéw [5]. Pracodawcy, inwestujgc w zintegrowany model
ochrony zdrowia i zwiekszenia produktywnosci, dazg do
ograniczenia bezposrednich wydatkéw zwigzanych z pro-
blemami zdrowotnymi (koszty leczenia) oraz posrednich
— absencji chorobowej i prezentyzmu

Kazdy pracownik zwigzany z pracodawcg umowg o pra-
ce ma zapewniong prawnie ochrone zdrowia przed

niekorzystnymi skutkami zdrowotnymi, jakie moga po-
wsta¢ w efekcie wykonywania pracy. Podstawowymi ak-
tami prawnymi regulujgcymi opieke profilaktyczng nad
pracownikami sg Kodeks pracy [7] i Ustawa o stuzbie me-
dycyny pracy 8] wraz z przepisami wykonawczymi.

Jako profilaktyczng opieke zdrowotng okresla sie ogot
dziatan zapobiegajacych powstawaniu i szerzeniu sie nie-
korzystnych skutkéw zdrowotnych, ktére w sposdéb bezpo-
sredni lub posredni majg zwigzek z warunkami albo cha-
rakterem pracy. Opieka profilaktyczna obejmuje:

wykonywanie badan wstepnych, okresowych i kontrol-
nych przewidzianych w Kodeksie pracy wraz z orzecz-
nictwem lekarskim w tym zakresie,

ocene mozliwosci wykonywania pracy lub pobierania
nauki uwzgledniajgca stan zdrowia i zagrozenia wyste-
pujace w miejscu pracy lub nauki,

monitorowanie stanu zdrowia osob pracujacych zali-
czanych do grup szczegodlnego ryzyka, wynikajagcego
z warunkow pracy, w tym przekroczen dopuszczalnych
norm czynnikdw szkodliwych lub ucigzliwych,

wykonywanie badar umozliwiajacych wczesng diagno-
styke choréb zawodowych i innych chordéb zwigzanych
z wykonywang pracag,

inicjowanie i realizowanie programdw promocji zdrowia,
a zwitaszcza profilaktycznych programoéw prozdrowot-
nych, wynikajgcych z oceny stanu zdrowia pracujgcych,

informowanie pracownikéw o zasadach zmnigjszania
ryzyka zawodowego,

wdrazanie zasad profilaktyki zdrowotnej u pracowni-
kow nalezgcych do grup szczegdlnego ryzyka,

tworzenie warunkéw do prowadzenia rehabilitacji
zawodowe),

prowadzenie analiz stanu zdrowia pracownikéw,
a zwtaszcza wystepowania choréb zawodowych i ich
przyczyn oraz przyczyn wypadkdéw przy pracy

Przepisy Kodeksu pracy rozrézniajg trzy rodzaje badan
profilaktycznych pracownikow

badania wstepne — wykonywane:

przed podjeciem zatrudnienia i rozpoczeciem pracy
u danego pracodawcy,

w przypadku kazdorazowej zmiany stanowiska pracy
przez pracownika mtodocianego,

w przypadku zmiany przez pracownika stanowiska
pracy, jesli zmiana ta wigze sie z wystepowaniem w no-
wym srodowisku pracy innych czynnikéw narazenia;

badania okresowe — wykonywane okresowo, w réznych
przedziatach czasu, okreslanych przez lekarza smp
w zaleznosci od konkretnych narazen wystepujgcych
w Srodowisku pracy oraz od dokonanej oceny stanu
zdrowia pracownika;

badania kontrolne — wykonywane w odniesieniu do tych
pracownikéw, w stosunku do ktérych orzeczono czaso-
wa niezdolnos¢ do pracy z powodu choroby na czas co
najmniej 30 dni, a ich powrét do pracy wymaga ponow-
nej oceny zdolnosci do jej wykonywania.

Badania wstepne, okresowe i kontrolne pracownikéw oraz
inne Swiadczenia zdrowotne sg wykonywane na podstawie
pisemnej umowy zawartej przez pracodawce z podstawo-
wg jednostkg stuzby medycyny pracy (zaktadem opieki
zdrowotnej lub lekarzem stuzby medycyny pracy praktyku-
jacym indywidualnie lub grupowo). W szczegdlnosci umo-
wa powinna okreslac¢ zakres, warunki i sposob udzielania
Swiadczen zdrowotnych, tryb przekazywania zaswiadczen
lekarskich, sposéb przekazywania informacji o wystepo-
waniu czynnikéw szkodliwych dla zdrowia lub warunkow
ucigzliwych wraz z aktualnymi wynikami badan i pomia-
row tych czynnikow.

Zasady wykonywania badan profilaktycznych pracowni-
kow reguluje Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki
Spotecznej z dnia 30 maja 1996 roku w sprawie przepro-
wadzania badan lekarskich pracownikéw, zakresu profi-
laktycznej opieki zdrowotnej nad pracownikami oraz orze-
czen lekarskich wydawanych do celéw przewidzianych
w Kodeksie pracy |9]. Zakres i czestotliwos¢ badan, w tym
rodzaje obowigzkowych konsultacji i badan dodatkowych
okresla zatgcznik nr 1 do ww. rozporzadzenia — Wskazdw-
ki metodyczne w sprawie przeprowadzania badan profilak-
tycznych pracownikéw. Na tej podstawie lekarz medycyny
pracy decyduje, kogo i z jaka czestotliwoscig skierowac¢ do
okulisty, laryngologa czy neurologa. Wymienione w zatacz-
niku nr 1 wskazowki okreslajg takze szczegdtowo, w przy-
padku jakich ucigzliwosci zawodowych nalezy wykonacé
oznaczenie badan dodatkowych (laboratoryjnych, obrazo-
wych i czynnosciowych).

W badaniach profilaktycznych do celéw Kodeksu pracy
lekarz orzeka na podstawie wynikéw przeprowadzone-
go badania lekarskiego oraz oceny zagrozen dla zdrowia
i zycia pracownikéw wystepujgcych na stanowisku pracy.
Oceny zagrozen lekarz dokonuje na podstawie przekazy-
wanej przez pracodawce informacji o wystepowaniu czyn-
nikéw szkodliwych dla zdrowia lub warunkéw ucigzliwych,
uzupetnianej w razie potrzeby o spostrzezenia z przepro-
wadzonych wizytacji stanowisk pracy. Kluczowe jest przy
tym ustalenie u kazdego pracownika ucigzliwosci i szkodli-
wosci zawodowych, gdyz to one, a nie nazwa stanowiska
pracy, decydujg o zastosowaniu odpowiedniego zakresu
badan. Dlatego tez zgodnie z przepisami badanie profilak-
tyczne przeprowadza sie na podstawie skierowania wyda-
nego przez pracodawce — na Scisle okreslonym wzorze.
W skierowaniu pracodawca lub osoba upowazniona (dziat
kadr, pracownik BHP) zobowigzani sg wskazac¢ stanowisko



pracy i szczegdtowo okresli¢ jego warunki, uwzgledniajac
informacje o wystepowaniu czynnikéw niebezpiecznych,
szkodliwych dla zdrowia lub czynnikéw ucigzliwych i in-
nych wynikajacych ze sposobu wykonywania pracy.

Koszty przeprowadzanych badan wstepnych, okresowych
i kontrolnych oraz profilaktycznej opieki zdrowotnej nie-
zbednej ze wzgledu na warunki pracy majg obowigzek fi-
nansowac pracodawcy

Warunkiem skutecznej ochrony zdrowia pracujacych
przed wptywem niekorzystnych warunkéw zwigzanych ze
srodowiskiem pracy i sposobem jej wykonywania, a takze
sprawowania profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pra-
cujacymi, w tym kontroli zdrowia pracujgcych, jest wspot-
dziatanie jednostek stuzby medycyny pracy z pracodawca-
mi i pracownikami. Wspdtdziatanie to powinno polegac¢ na:

biezacej wzajemnej wymianie informacji o zagroze-
niach zdrowia wystepujacych na stanowiskach pracy
i przedstawianiu wnioskéw zmierzajacych do ich ogra-
niczenia lub likwidacji,

uczestniczeniu w inicjatywach prozdrowotnych na
rzecz pracujgcych, zwtaszcza dotyczacych realizacji
programéw promocji zdrowia,

dokonywaniu wyboru form opieki zdrowotnej i progra-
mow ich wdrazania odpowiednich do rodzaju zaktadu
pracy i wystepujgcych w nim zagrozer zawodowych

Mowigc o profilaktycznej ochronie zdrowia pracujgcych,
warto zwrdci¢ uwage, ze wsrdd obowigzkéw natozonych
przez Kodeks pracy na pracodawce znalazto sie rowniez
stosowanie srodkéw zapobiegajgcych chorobom zawodo-
wym i innym chorobom zwigzanym z wykonywang praca.
Realizujac ten obowigzek, pracodawca powinien zapobie-
gac zagrozeniom oraz przeprowadzac oceny ryzyka zwig-
zanego z zagrozeniami, ktére nie mogg by¢ wykluczone,
a takze dostosowywac¢ warunki i procesy pracy do mozli-
wosci pracownika.

Ryzyko zawodowe definiowane jest jako prawdopodo-
bienstwo wystgpienia niepozadanych zdarzen zwigzanych
z wykonywang pracg powodujgcych straty, w szczegdlno-
sci wystgpienia u pracownikéw niekorzystnych skutkéw
zdrowotnych w wyniku zagrozen zawodowych wystepuja-
cych w srodowisku pracy lub sposobu wykonywania pra-
cy . Stosowane w nastepstwie oceny ryzyka zawodo-
wego s$rodki profilaktyczne, metody oraz organizacja pracy
powinny zapewnia¢ zwigkszenie poziomu bezpieczenstwa
i ochrony zdrowia pracownikéw oraz by¢ zintegrowane
z dziatalnoscig prowadzong przez pracodawce na wszyst-
kich poziomach struktury organizacyjnej zaktadu pracy.

Poinformowanie pracownika o ryzyku i zasadach ochro-
ny przed zagrozeniami powinno nastapi¢ przed dopusz-
czeniem pracownika do pracy oraz w przypadku zmian
w ryzyku zawodowym. Obowigzek informowania o ryzyku
zawodowym ma charakter zindywidualizowany i obcigza

pracodawce niezaleznie od obowigzku prowadzenia szko-
lerh w zakresie BHP.

Swiadomos$é ryzyka zawodowego to klucz do profilaktyki
nie tylko chordb zawodowych, lecz takze choréb posrednio
zwigzanych z pracg. Warto zwrdci¢ uwage, ze wspotczesnie
zmniejszyto sie znacznie narazenie na szkodliwe czynniki
chemiczne i fizyczne, natomiast zwieksza sie obcigzenie
pracownikéw tzw. czynnikami psychospotecznymi, ktére
obejmujg wszystko (sytuacja, cecha pracy, wymaganie
w pracy), co oddziatuje na pracownika za posrednictwem
mechanizmow psychofizjologicznych (czyli stresu) i powo-
duje szkode (pogorszenie funkcjonowania, samopoczucia
i zdrowia) . | tak, wedtug raportu European Agency for
Safety and Health at Work, do najwazniejszych obcigzen
wspoétczesnego pracownika nalezg: kontakt z trudnym
klientem/pacjentem/uczniem (58%), presja czasu (43%),
dtugie lub nieregularne godziny pracy (23%), niewystarcza-
jaca komunikacja lub wspdtpraca w jednostce organizacyj-
nej (17%), niepewnos¢ pracy (15%) oraz brak wptywu pra-
cownika na tempo pracy/prace (13%) . Wedtug innych
danych odsetek pracownikéw, ktérych praca wymaga dzia-
tania pod presjg czasu przez co najmniej 1/4 dnia pracy,
siega 70% w przemysle i 60% w ustugach

Dziatania profilaktyczne zostaty wskazane jako gtéwny po-
wod utworzenia stuzby medycyny pracy. Nalezy przy tym
zauwazyc¢, ze nie powinny ograniczac¢ sie jedynie do sfery
bezposrednio zwigzanej w warunkami pracy. Ustawodaw-
ca bowiem juz w punkcie 1 artykutu 1 Ustawy o stuzbie
medycyny pracy wskazat, ze zostata ona powotana w celu
ochrony zdrowia pracujacych przed wptywem niekorzyst-
nych warunkéw srodowiska pracy i sposobem jej wykony-
wania oraz sprawowania profilaktycznej opieki zdrowotnej
nad pracujgcymi, w tym kontroli zdrowia pracujacych.
Systematyczna kontrola zdrowia pracujgcych ma by¢
prowadzona, zgodnie z punktem 2 tego artykutu, takze —
a nie tylko — w celu aktywnego oddziatywania na poprawe
warunkéw pracy przez pracodawce i ograniczania w ten
sposob ryzyka zawodowego. W punkcie 3 ustawodawca
podkresla, ze w ramach kontroli zdrowia osoby pracujgce
powinny otrzymywac informacje i wskazania lekarskie do-
tyczace sposobdw zapobiegania niekorzystnym zmianom
w stanie zdrowia.

W obszar dziatania medycyny pracy wpisujg sie choroby
posrednio zwigzane z praca o ztozonej (wieloczynnikowej)
etiologii, w powstawaniu ktérych warunki pracy stanowig
jeden z mozliwych czynnikéw ryzyka wptywajacych na
ujawnienie lub przyspieszenie choroby badZ pogorszenie
stanu chorego. W polskim ustawodawstwie schorzenia po-
Srednio zwigzane z pracg nie majg umocowania prawnego,
chociaz zostaty juz zauwazone w orzecznictwie Sadu Naj-
wyzszego wskazujgcym, ze nie wszystkie choroby pracow-
nikow spowodowane warunkami pracy sg objete przepisa-
mi o chorobach zawodowych i dlatego pracownik, ktéry

doznat uszczerbku na zdrowiu wskutek spowodowane)
warunkami pracy choroby niebedgcej chorobg zawodows,
moze na mocy artykutu 300 Kodeksu pracy dochodzi¢ od
pracodawcy roszczen odszkodowawczych na podstawie
prawa cywilnego.

Trudnosci zwigzane z diagnostyka, rozpoznawaniem i pro-
filaktyka choréb posrednio zwigzanych z praca wynikajg
z koniecznosci uwzgledniania schorzen czesto wystepu-
jacych w populacji generalnej, ich wieloczynnikowej etio-
logii i objawow klinicznych jednakowych niezaleznie od
tego, czy przyczyna jest pochodzenia zawodowego, czy
srodowiskowego.

Majac na uwadze z jednej strony wysokg chorobowosé
z powodu choréb przewlektych i znaczny odsetek chorych
nieswiadomych swojej choroby badZ nieuzyskujgcych
zaktadanych efektow terapeutycznych, a z drugiej — po-
wszechnos¢ i obowigzkowos¢ badan profilaktycznych,
konieczne staje sie aktywniejsze zaangazowanie lekarzy
stuzby medycyny pracy w dziatania z zakresu prewencji
tych choréb i to na kazdym jej etapie — pierwotnym oraz
wtornym, wezesnym i péznym. Rozwojowi takich schorzen
mozna zapobiegaé¢ poprzez wptyw na uwarunkowania
srodowiskowe, w tym na styl zycia pacjenta-pracownika
oraz jego podejscie do choroby. Dziatania zapobiegawcze
powinny by¢ ukierunkowane zaréwno na osoby, u ktérych
jeszcze nie doszto do rozwoju choroby, jak i te, u ktérych
juz ona istnieje, zmierzajac badz do mozliwie wczesnego

zdiagnozowania choroby w jej bezobjawowym okresie,
badZ do zapobiegania niekorzystnym nastepstwom lub
przynajmniej odsuniecia ich w czasie.

Kazdy etap wymienionych dziatar prewencyjnych znajdu-
je uzasadnienie do zastosowania go podczas badan pro-
filaktycznych do celéw Kodeksu pracy, ktérym pracownik
jest zobowigzany sie podda¢ w zwigzku ze skierowaniem
otrzymanym przez pracodawce:

prewencja pierwotna powinna by¢ wdrazana wobec pa-
cjentéw-pracownikéw z grup ryzyka niekorzystajgcych
w zwigzku z brakiem dolegliwosci ze Swiadczen podsta-
wowej opieki zdrowotnej,

prewencja drugorzedowa powinna by¢ wdrazana wo-
bec pacjentéw-pracownikéw, u ktérych choroba juz
wystepuje, ale ze wzgledu na jej bezobjawowy przebieg
w pierwszej fazie, majg poczucie zdrowia i przez to nie
korzystajg ze Swiadczen opieki zdrowotnej,

prewencja trzeciorzedowa powinna byé prowadzona
u pacjentow-pracownikéw z juz rozpoznanymi choroba-
mi, ale niewtasciwie kontrolowanymi, nieuzyskujacych
zaktadanych efektéw terapeutycznych w zwigzku z nie-
stosowaniem sie do zalecen lekarskich, niewtasciwym
przyjmowaniem lekéw czy brakiem wtasciwej kontroli
parametrow klinicznych, np. cisnienia tetniczego czy
glikemii.

wegla dwusiarczek
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i gotowosci do
odpowiedzi
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Wskazéwki metodyczne do oznaczenia poziomu cholesterolu u pracownikéw okreslone w Rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia
i Opieki Spotecznej z dnia 30 maja 1996 roku w sprawie przeprowadzania badan lekarskich pracownikéw, zakresu profilaktycznej opieki
zdrowotnej nad pracownikami oraz orzeczen lekarskich wydawanych do celéw przewidzianych w Kodeksie pracy



Przyktadem mozliwosci wdrazania tak rozumianych dzia-
tan prewencyjnych przez stuzbe medycyny pracy jest profi-
laktyka zaburzen gospodarki lipidowej, tym bardziej, ze sta-
nowigce profilaktyke drugorzedowg oznaczenie poziomu
cholesterolu u pracownikéw zostato uregulowane w prze-
pisach prawnych. Badania profilaktyczne wykonywane
sg na zasadach okreslonych w Rozporzgdzeniu Ministra
Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 30 maja 1996 roku

i w przypadku wystepowania na stanowisku pracy okreslo-
nych czynnikéw szkodliwych lub ucigzliwych oznaczenie
poziomu cholesterolu jest obligatoryjne. Takie rozwigzanie
niesie ze sobg jednak pewne ograniczenia:

oznaczenie poziomu cholesterolu jest wykonywane
obowigzkowo podczas badar wstepnych i okresowych
tylko u pracownikéw z konkretnie sprecyzowanymi
przez pracodawce w skierowaniu na badania pracow-
nicze ucigzliwosciami zawodowymi, ktére sg expressis
verbis wymienione w rozporzadzeniu (Tabela 1),

zgodnie z obecng praktyka ustalania ryzyka zawodowe-
go, implikujgca tym samym zakres badan dodatkowych
(m.in. oznaczania cholesterolu), niekorzystne czynniki
psychospoteczne utozsamiane sg gtéwnie ze stanowi-
skami decyzyjnymi, gdy tymczasem zmiana charakte-
ru pracy i wymagania stawiane coraz wiekszej grupie
pracownikow wigzg sie ze stresem zawodowym wyni-
kajacym z presji czasu i oczekiwaniami niejednokrot-
nie niedostosowanymi do mozliwosci fizycznych czy
intelektualnych pracownikéw, co prowadzi do sytuacji,
ze liczba oséb poddawanych obligatoryjnym badaniom
cholesterolu jest nizsza, niz wynikatoby to z rzeczywi-
stych potrzeb,

standardowo i powszechnie oznaczany jest tylko chole-
sterol 0godlny, a wykonanie petnego lipidogramu wyma-
ga zgody pracodawcy finansujgcego badania. Co wiece,
jest to badanie wykonywane na czczo, wytgcznie z krwi
zylnej, ktére — w odrdéznieniu od mozliwosci oznaczenia
cholesterolu catkowitego testem paskowym — zajmu-
je znacznie wiecej czasu, gdyz wigze sie z dwukrotng
wizytg w placowce medycznej. Dla pracodawcy proble-
mem moze by¢ wiec nie tylko koszt badania, lecz takze
czas, jaki pracownik musi poswieci¢ na jego wykonanie.

Niemniej jednak, poza obligatoryjnymi badaniami skiero-
wanymi do waskiej grupy zawodowej, opieka profilaktycz-
na nad pracownikami stwarza rowniez wiele mozliwosci
prowadzenia dodatkowej, fakultatywnej pierwszo- i drugo-
rzedowej prewencji zaburzeri gospodarki weglowodano-
wej. Miedzy innymi istnieje szansa edukacji indywidualnej
pacjentéw oraz grup pracownikéw w zakresie zdrowego
stylu zycia oraz ograniczania czynnikéw ryzyka (nie tylko
zawodowych, lecz takze $rodowiskowych i klasycznych

czynnikéw ryzyka choréb cywilizacyjnych). Co wiecej, przy
okazji badan do celéw Kodeksu pracy lub w odrebnie przy-
gotowanym programie zdrowotnym w miejscu pracy moz-
na przeprowadzi¢ monitorowanie poziomu cholesterolu.
Pracownicy uzyskuja w ten sposoéb informacje o swoim
stanie zdrowia, ocene czynnikéw ryzyka i zalecenia doty-
czace dziatan prozdrowotnych. Dodatkowo lekarz medy-
cyny pracy ma szanse motywowaé pracownikow do cy-
klicznej oceny lipidogramu przy okazji badan okresowych.
Indywidualna edukacja zdrowotna powinna by¢ kierowana
szczegolnie do oséb z wysokim poziomem cholesterolu.
Poza tym w zaktadach pracy powinny by¢ prowadzone
programy prozdrowotne z systematycznymi szkoleniami
na temat zdrowego odzywiania, wysitku fizycznego oraz
rzucenia palenia. Dziatania takie mogg by¢ prowadzone
przez lekarzy i pielegniarki medycyny pracy oraz przez
wspotpracujacych z nimi profesjonalistéw. Waznym ele-
mentem do rozwazenia jest forma przekazywania wiedzy.
Obecnie aplikacje na telefon oraz informacja uzyskiwana
droga elektroniczng sprawdzajg sie lepiej niz ulotki czy
standardowe szkolenia.

Gtownym problemem w prowadzeniu tak szeroko zakro-
jonych dziatan jest ich — sygnalizowane wyzej — finanso-
wanie, gdyz wykracza ono poza obligatoryjny zakres opieki
profilaktycznej nad pracownikami. Tylko niektérzy praco-
dawcy sie nato decydujg. W polskich warunkach inwestycja
w zdrowie pracownikéw czesto oznacza dofinansowanie
abonamentéw zdrowotnych i sportowych lub okazjonalnie
programoéw profilaktycznych. Tymczasem zintegrowany
program prozdrowotny powinien zosta¢ opracowany na
podstawie wynikéw analiz przeprowadzonych przez leka-
rza sprawujgcego opieke profilaktyczng i by¢ indywidualnie
dostosowany do potrzeb zatrudnionych. Inne potrzeby be-
dzie miata populacja w zaktadzie produkcyjnym z przewa-
gg 0s6b 50+ z chorobami uktadu krazenia lub czynnikami
ryzyka tych chordb, a inne grupa mtodych pracownikéw
zatrudnionych w banku obcigzonych przede wszystkim
czynnikami psychospotecznymi. Proponowane dziatania
powinny sie opiera¢ na dowodach z badar naukowych
i by¢ poprzedzone wspdlnymi ustaleniami lekarza medy-
cyny pracy i pracodawcy. Efekty dziatart wymagajg statego
monitorowania i odpowiednich interwencji.

Zmiany na rynku pracy, rozwoj technologii — w tym cyfry-
zacja — oraz przewaga obcigzen psychospotecznych, przy
jednoczesnym wzroscie czestosci chorob cywilizacyjnych,
sprawiajg, ze zintegrowane modele wsparcia zdrowia i pro-
duktywnosci stajg sie koniecznoscig. Przy ich realizacji
niezbedna jest dobra wspodtpraca pracodawcy i stuzby
medycyny pracy. W Polsce konieczna jest zmiana podej-
$cia do ochrony zdrowia pracujacych, a przede wszystkim
lepsze wykorzystanie stuzby medycyny pracy do dziatan
profilaktycznych.
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Zaburzenia lipidowe jako gtéwny czynnik
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Pierwsza przyczyna zgondw na $wiecie sg choroby uktadu
kragzenia (ChUK), z powodu ktérych wedtug statystyk WHO
rocznie umiera ok. 17 min ludzi (49% wszystkich zgonéw
z powodu choréb niezakaznych). Jest to niemal dwukrot-
nie wiecej niz $miertelnos¢ z powodu choréb nowotwo-
rowych — drugiej wiodacej przyczyny zgondw na swiecie.
ChUK stanowig takze pierwszg przyczyne zgonow przed-
wczesnych: wedtug danych z 2012 roku dotyczacych po-
pulacji europejskiej odpowiednio 38% i 35% zgondw przed
75.r.z. wérod kobiet i mezczyzn

Sytuacja epidemiologiczna w Polsce wyglada podob-
nie — w 2074 roku choroby ukfadu krazenia odpowia-
daty za 45% zgonow ogotem (40% wsréd mezczyzn,
50% wsrod kobiet), stanowigc pierwsza, przed nowo-
tworami ztosliwymi, przyczyne zgonéw w populacji (Ry-
cina 1). Oznacza to $rednio 476 zgondw dziennie, z co
pigtym nastepujgcym przedwczesnie. Warto zwrdcicé
uwage, ze ChUK stajg sie pierwszg przyczyng zgonow
w grupie wiekowej powyzej 69 lat

CHOROBY ZAKAZNE
NOWOTWORY ZtOSLIWE
ZABURZENIA WYDZ. WEW.
CHOROBY UK. NERWOWEGO
CHOROBY UKt. KRAZENIA
CHOROBY UKt. ODDECHOWEGO
CHOROBY UKt. TRAWIENNEGO
CHOROBY UKt. MOCZ.-PLCIOW.
OBJAWY CHOROBOWE
PRZYCZYNY ZEWNETRZNE

POZOSTALE

Wedtug danych przedstawionych w opracowaniu ,Sy-
tuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania”
z 2016 roku Polska nalezy do grupy krajow rozwinietych
o duzym odsetku $mierci przedwczesnych (wedtug wskaz-
nika PYLL). Wéréd mezczyzn to choroby uktadu krazenia
stanowig ich pierwsza przyczyne (26%), wsrod kobiet za$
druga (21%) — po nowotworach ztosliwych (41%).

Poza umieralnoscig ChUK stanowig takze gtéwng przy-
czyne chorobowosci i hospitalizacji, a takze inwalidz-
twa [3]. Ponadto generujg obcigzenia dla systemu poprzez
absencje chorobowg oraz koszty leczenia, rehabilitacji
i inwalidyzacji.

0d 1991 roku odnotowuje sie stopniowe zmniejszanie
umieralnosci z powodu ChUK |4], wcigz jednak to one sta-
nowig przyczyne obnizonej o 3—7 lat dtugosci zycia miesz-
karicow Polski w pordwnaniu do mieszkancow 15 krajow
tzw. starej Unii Europejskiej.

Nie ma watpliwosci, ze choroby uktadu kragzenia stano-

wig gtéwne zagrozenie dla zycia Polakow oraz wyzwanie
dla systemu opieki zdrowotnej. Ponizej przedstawione
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Procentowy udziat najwazniejszych przyczyn zgonéw w ogdlnej liczbie zgondw wedtug ptci w Polsce w 2014 roku

zostang zagadnienia zwigzane z czynnikami ryzyka ChUK
i ich wystepowaniem w polskiej populaciji.

ChUK spowodowane sg przede wszystkim miazdzyca tet-
nic. Dominujgca role w jej etiopatogenezie — rozwoju i pro-
gresji — odgrywaja modyfikowalne czynniki ryzyka zwig-
zane z niewtasciwym trybem zycia (m.in. nieprawidtowym
Zywieniem czy zbyt niskg aktywnoscig fizyczng). Wymie-
nione czynniki ryzyka moga prowadzi¢ do zaburzer gospo-
darki lipidowej (hiperlipidemii) czy nadcisnienia tetniczego,
ktére sg uznawane za gtéwne czynniki ryzyka ChUK. Wie-
loosrodkowe badanie INTER-HEART, ktérego wyniki przy-
toczono w analizie WOBASZ [5], wykazato, ze wymienione
wyzej dwa gtowne czynniki, a takze nikotynizm, cukrzyca,
otyto$¢ brzuszna i czynniki psychosocjalne oraz czynniki
kardioprotekcyjne (spozycie warzyw i owocéw, niewielkie
spozycie alkoholu oraz regularna aktywnos¢ fizyczna)
determinowaty 90% incydentéw sercowo-naczyniowych
wsrod mezcezyzn i 94% u kobiet. Warto podkresli¢, ze zalez-
nosc¢ ta zostata wykazana we wszystkich regionach swiata
i we wszystkich grupach wiekowych.

Wage czynnikéw ryzyka oraz zmniejszania ich po-
ziomu jako najlepszej metody redukcji umieralnosci
spowodowane] ChUK potwierdzity takze liczne bada-
nia na catym Swiecie zbiorczo omdwione we wste-
pie do analizy WOBASZ. Podobne wyniki uzyskano
w analizie przeprowadzonej w Polsce w latach 1991-2005
— za 54% redukcji umieralnosci z powodu choroby wien-
cowej odpowiadato obnizenie poziomu czynnikdw ryzyka
w populacji dorostych Polakéw, zas 37% byto wynikiem
poprawy dostepnosci metod terapii kardiologicznej i kar-
diochirurgicznej. Cytujgc opracowanie badarn NATPOL:
,natezenie czynnikdw ChUK jest jedng z najwazniejszych
determinant dtugosci zycia w Polsce”

W kontekscie ChUK za najistotniejsze zaburzenia lipidowe
uwaza sie hipercholesterolemie (podwyzszone stezenie
cholesterolu catkowitego — TC) oraz podwyzszone steze-
nie frakeji LDL (LDL-C). Oszacowano, ze do spadku umie-
ralnosci z powodu choroby wiencowej w Polsce w latach
1991-2005 az w 39% przyczynito sie zmniejszenie steze-
nia cholesterolu catkowitego we krwi [7| — uznaje sig, ze
modyfikacja tego czynnika ryzyka wigze sie z najwiekszym
efektem prozdrowotnym w poréwnaniu do modyfikacji
innych. Z punktu widzenia ekonomicznego interwencje te
cechuje takze korzystny wspoétczynnik efektywnosci kosz-
towej

Wyniki badania epidemiologicznego NATPOL z 2011 roku
jednoznacznie wykazaty, ze wsréd czynnikdw ryzyka ChUK
najbardziej rozpowszechnionym w polskim spoteczen-
stwie jest hipercholesterolemia. Ocenia sig, ze wystepuje

ona u ponad 60% dorostej populacji w wieku 18-79 lat,
czyli prawie 18 min oséb. Podobng czestos¢ hiperchole-
sterolemii wykazata analiza NATPOL z 2002 roku. Nie opu-
blikowano jeszcze petnych wynikéw badania WOBASZ ||,
dostepne s3 jednak dane dotyczgce zmian w wystepowa-
niu, leczeniu i kontroli hipercholesterolemii na przestrzeni
10 lat (poréwnanie danych z badania WOBASZ | i Il

Z danych zebranych w latach 2013-2014 wynika, ze
problem zaburzen lipidowych dotyczy jeszcze szerszego
grona niz wedtug NATPOL 2011 — hipercholesterolemie
zdiagnozowano u 70% badanych mezczyzn i 64% kobiet,
a biorgc pod uwage inne zaburzenia lipidowe (m.in. hiper-
triglicerydemie i zaburzenia stezenia HDL-C), oszacowano,
ze az 81% mezczyzn i 74% kobiet w Polsce ma przynaj-
mniej jeden typ dyslipidemii. Réznice pomiedzy wynikami
badan NATPOL 2011 i WOBASZ Il moga wynika¢ z wieku
badanych (odpowiednio grupy 18—=79i0-99).

Wedtug badania NATPOL 2011 czestos¢ wystepowania
podwyzszonego stezenia LDL-C wynosi ok. 58%. Wyni-
ki sg podobne dla obu ptci. Nieprawidtowe stezenia TC
i LDL-C najczesciej stwierdzano u osob w wieku 40—59 lat
(u ponad 71% badanych), dlatego uznaje sie, ze to ta gru-
pa wiekowa obcigzona jest najwiekszym ryzykiem ChUK.
Wyzsze stezenia odnotowano takze u oséb z nadwaga
i otytoscia.

Porownujac badania NATPOL 2002 i 2011, obserwuje sie
poprawe stezern TC i LDL-C, ktérg przypisuje sie coraz
powszechniejszemu stosowaniu statyn w okresie 2002—
2011. Dotyczy ona jednak tylko osdb w wieku powyzej
60. r.z., nie jest to grupa wiekowa, w ktérej najczesciej wy-
stepuja wymienione zaburzenia.

Hipertriglicerydemie zdiagnozowano u ok. 21% badanych
i — podobnie jak TC i LDL-C — wartosci TG byty wyzsze
u 0s6b z nadwagg. Wartosci HDL-C nizsze niz zalecane
wykryto u 2% badanych kobiet i 35% mezczyzn.

W analizie wynikéw WOBASZ Il zwraca uwage takze fakt, iz
prawie 60% badanych nie zdawato sobie sprawy ze swoich
zaburzen, 17% wiedziato, ale nie stosowato zadnej terapii,
zas$ 15% leczyto sie, ale nieskutecznie. Do grupy prawidto-
wo leczonych zakwalifikowato sie jedynie 6%. W poréwna-
niu z wynikami NATPOL 2011 obserwuje sie wzrost liczby
0s6b poddanych terapii hipolipemizujacej (z 8%) przy spad-
ku odsetka osiggajacych sukces terapeutyczny (z 11%).

Wyniki badania WOBASZ wskazuja na koniecznos$¢ nasi-
lenia kontroli pod katem zaburzen lipidowych. Stuszne wy-
daje sie zatem wykonywanie lipidogramu u 0séb z czyn-
nikami ryzyka oraz jako badania przesiewowego podczas
okresowej kontroli przez lekarza medycyny pracy. Jest to
niezwykle wazne, szczegdlnie jesli wzigé pod uwage, ze ry-
zyko sercowo-naczyniowe wzrasta wraz z wydtuzajgcym
sie czasem ekspozycji na dyslipidemie u chorego.

W latach 2003-2014 zwiekszyta sie liczba pacjentow le-
czonych wysokimi dawkami statyn (high-intensity statin the-
rapy), przy zmniejszeniu liczby pacjentéw otrzymujgcych



dawki mate (low-intensity statin therapy) lub leczonych
wytacznie dietg. Zmiany te byty najbardziej zauwazalne
w grupie badanych o wysokim ryzyku ChUK wedtug ska-
li SCORE (odpowiednio siedmiokrotny wzrost, trzykrotny
wzrost i prawie trzykrotny spadek). Cele terapeutyczne
wsrdd pacjentéw leczonych statynami osiggnieto u 30%
pacjentéw leczonych wysokimi dawkami statyn, 33% —
Srednimi i 25% — niskimi. W przypadku terapii innymi srod-
kami (fibratami i innymi lekami hipolipemizujgcymi) cele
terapeutyczne osiggnieto u 23% pacjentéw, a u pacjentow
poddanych wytgcznie leczeniu dietetycznemu jedynie 13%
udato sie osiggnac zaktadane cele.

W dyskusji podsumowujgcej wspomniang analize zmian
w wystepowaniu, leczeniu i kontroli hipercholesterolemii
na przestrzeni 10 lat zasugerowano, ze u ok. 85-90% pa-
cjentéw z hipercholesterolemia wymagane jest rozwaze-
nie wprowadzenia terapii farmakologicznej, w wiekszosci
przypadkow trwajacej do korica zycia. Podkreslono takze
potrzebe stosowania rekomendowanych lekéw regulu-
jacych zaburzenia lipidowe w ich dawkach efektywnych,
szczegolnie u pacjentéw zakwalifikowanych do grup wyso-
kiego i bardzo wysokiego ryzyka ChUK

Zaburzenia lipidowe prowadzg do szeregu niekorzystnych
zmian w catym organizmie oraz poszczegdlnych orga-
nach i tkankach. Niewatpliwie najgroZniejsze nastepstwa
kliniczne zwigzane sg z powstawaniem blaszki miazdzy-
cowej w Scianach naczyn krwionosnych. U podstaw pa-
togenezy tego procesu lezy depozycja czasteczek LDL-C
w wewnetrznej $cianie naczyn

Czasteczki LDL-C dzieki swoim niewielkim rozmiarom
mogg przenika¢ do wnetrza $cian tetnic, gdzie w wyniku
szeregu przeksztatcen i interakcji z komdérkami makro-
fagéw inicjujg powstawanie blaszki miazdzycowej. We
wstepnych fazach rozwoju miazdzycy w Scianie tetnic
pojawiajg sie komorki piankowate zawierajgce choleste-
rol, a bfona wewnetrzna ulega pogrubieniu. Dopiero w dal-
szych etapach formujg sie widoczne blaszki miazdzycowe,
charakteryzujgce sie pozakomodrkowym gromadzeniem
lipidow oraz widknieniem

Powstawanie i rozwdj blaszki miazdzycowej prowadzi do
zmiany w strukturze i funkcjonowaniu naczyn. Sciany tet-
nic ulegajg pogrubieniu, zmniejsza sie ich elastycznos¢
oraz dochodzi do zaburzen funkgji srédbtonka. Dodatkowo
sama blaszka miazdzycowa ogranicza swiatto naczynia
i zaburza swobodny przeptyw krwi. Gtéwne zagrozenie wy-
nika jednak z mozliwosci nagtego pekniecia blaszki, pro-
wadzgcego do powstania zakrzepdw i zatoréow wewnagtrz-
naczyniowych i w konsekwencji zablokowania przeptywu
krwi. Ma to szczegdlne znaczenie w przypadku matych
naczyn krwionosnych takich jak naczynia wiericowe serca,
mozgu, nerek czy konczyn dolnych. Zablokowanie przepty-
wu krwi moze prowadzi¢ do uposledzania funkcjonowania

lub zatrzymania pracy catego organu, z uwzglednieniem
wystgpienia standéw ostrych w postaci zawatu serca czy
udaru moézgu. Kliniczng manifestacjg miazdzycy sg mie-
dzy innymi takie jednostki chorobowe jak: choroba naczyn
wiericowych, udar niedokrwienny mozgu, choroba naczyn
obwodowych czy zaburzenia erekcji.

Nalezy podkresli¢, ze powstawanie i rozwdj blaszek miaz-
dzycowych postepuje wraz z wiekiem, a tempo oraz typ
zmian zalezy w znacznej mierze od dtugosci i intensywno-
Sci ekspozycji na czynniki ryzyka. Diugotrwate pozostawa-
nie pod wptywem czynnikéw szkodliwych takich jak wyso-
ki poziom cholesterolu, niewtasciwa dieta, brak aktywnosci
fizycznej, palenie papieroséw, stres oraz szereg schorzen
wspotwystepujgcych, m.in. nadcisnienie tetnicze, otytosc
czy cukrzyca, sprzyjajg rozwojowi blaszek miazdzycowych.
Osobng kwestie stanowig czynniki genetyczne i zwigzane
Z nimi obcigzenia rodzinne.

Jak przedstawiono w Deklaracji Sopockiej: ,z punktu wi-
dzenia lekarza praktyka podstawowymi zaburzeniami li-
pidowymi sg hipercholesterolemia (zbyt wysokie LDL-C),
dyslipidemia aterogenna (ztozone zaburzenia lipidowe
obejmujgce: obnizone HDL-C, podwyzszone stezenie TG,
niekorzystne zmiany w subfrakcjach cholesterolu frakcji
LDL) oraz dyslipidemia mieszana, gdy podwyzszonemu
stezeniu TG i obnizonemu HDL-C towarzyszy podwyzszo-
ne LDL-C".

Pierwszorzedowym celem terapeutycznym jest dazenie
do uzyskania optymalnych wartosci LDL-C i TC. Liczne
metaanalizy i badania kliniczne z randomizacjg dowodza
bowiem, ze ryzyko ChUK zmniejsza sie proporcjonalnie
w odpowiedzi na takie wtasnie dziatania.

Zgodnie z wytycznymi europejskimi wartosci docelowe
stezenia LDL-C uzaleznione sg od catkowitego ryzyka ser-
cowo-naczyniowego i powinny wynosic:

< 70 mg/dl (1,8 mmol/l) dla oséb o bardzo duzym
ryzyku  sercowo-naczyniowym  (udokumentowana
choroba sercowo-naczyniowa, cukrzyca typu 2, cu-
krzyca typu 1 z powiktaniami narzagdowymi, CKD z prze-
sgczaniem ktebuszkowym (GFR) < 60 ml/min/1,73 m?,
SCORE = 10%) lub zmniejszenie o > 50%, jesli war-
to$¢ wyjsciowa miesci sie miedzy 70 a 135 mg/dl (1,8
a 3,5 mmol/l),

< 100 mg/d! (< 2,5 mmol/l) dla oséb o duzym ryzyku
sercowo-naczyniowym (znacznie podwyzszony poziom
pojedynczego czynnika ryzyka, SCORE > 5 i < 10%) lub
zmniejszenie 0 > 50%, jesli wartos¢ wyjsciowa miesci
sie miedzy 100 a 200 mg/dI (2,6 a 5,1 mmol/l),

<115 mg/dl (3 mmol/l) dla oséb o umiarkowanym ryzy-
ku sercowo-naczyniowym (SCORE > 1 i < 5%).
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Strategie interwencji w zaleznosci od catkowitego ryzyka sercowo-naczyniowego (CV) i stezenia cholesterolu

frakcji lipoprotein o matej gestosci (LDL-C)

Najnowsze wytyczne ESC/EAS dotyczace leczenia zabu-
rzen lipidowych z 2016 roku proponujg, w zaleznosci od
oszacowanego za pomocg skali SCORE ryzyka ChUK ze-
stawionego ze stezeniem LDL-C, strategie przedstawione
w Tabeli 1.

To, co zwraca uwage, a bywa czesto pomijane lub margi-
nalizowane w trakcie rozpoczynania terapii farmakologicz-
nej, to zalecenia dotyczace modyfikacji stylu zycia, ktére
powinny by¢ wdrozone na kazdym etapie, gdy zalecana
jest farmakoterapia oraz, co bardzo wazne, juz na etapie,
gdy jest ona tylko rozwazana. Nie nalezy bowiem zapomi-
nac, iz nizsze stezenia LDL korelujg z nizszym ryzykiem
Sercowo-naczyniowym.

Poradnictwo i promocja zdrowego stylu zycia moga przy-
niesc¢ korzysci takze w grupie oséb o matym ryzyku ChUK
i stuzy¢ utrzymaniu owego statusu.

Pod pojeciem modyfikacji stylu zycia rozumiane sg zmiany
dotyczgce zywienia (w tym spozycia alkoholu), zwiekszenie

aktywnosci fizycznej, zmniejszenie nadmiernej masy ciata
czy zaprzestanie palenia tytoniu. Wsréd nich najlepiej po-
znane wydajg sie zmiany nawykéw zywieniowych.

Nie ma watpliwosci, ze odpowiednie modyfikacje nawykéw
zywieniowych mogg by¢ skuteczne zaréwno w osigganiu
pierwszorzedowych, jak i drugorzedowych celéw terapeu-
tycznych. Zywienie od lat stanowi przedmiot licznych ba-
dan oraz kontrowersji ze wzgledu na trudnosci w przepro-
wadzeniu eksperymentéw badajgcych wptyw pojedynczej
modyfikacji zywieniowej na zmniejszanie ryzyka ChUK czy
niejednokrotnie wykluczajgce sie wyniki. Cytujgc wytyczne
ESC/PTK dotyczgce zapobiegania chorobom serca i na-
czyn w praktyce klinicznej na 2016 rok, zaleca sie stosowa-
nie do nastepujgcych wskazowek:

nasycone kwasy ttuszczowe powinny dostarczac¢ <10%
tacznej wartosci energetycznej pozywienia, co mozna
uzyskac poprzez zastepowanie ich wielonienasyconymi
kwasami ttuszczowymi,

kwasy nienasycone trans: mozliwie jak najmniej,



najlepiej nie spozywal przetworzonego pozywienia,
i powinny stanowi¢ < 1% catkowite] energii zawartej
w pozywieniu oraz pochodzi¢ z naturalnych zrédet,

spozycie < 5 g soli dziennie,
spozycie 200 g owocoéw dziennie (2—3 porcje),
spozycie 200 g warzyw dziennie (2—3 porcje),

spozywanie ryb co najmnigj 2 razy w tygodniu, w tym
1 raz w tygodniu ttustych ryb,

spozycie napojow alkoholowych powinno by¢ ograni-
czone do 20 g alkoholu dziennie u mezczyzn i 10 g alko-
holu dziennie u kobiet.

Wazne, aby lekarz w kontakcie z pacjentem postugiwat sie
zrozumiata dla niego terminologig. Dotyczy to takze porad-
nictwa zywieniowego.

Prawidtowo wdrozone interwencje zywieniowe mogg sa-
moistnie przyczynic sie takze do ograniczenia podazy kalo-
rii, a tym samym do zmniejszenia masy ciata, co jest istot-
nym sprzymierzencem w walce z zaburzeniami lipidowymi
(nadwaga i otyto$¢ brzuszna przyczyniaja sie do nich). We-
dtug wytycznych ESC/EAS z 2016 roku w prewencji cho-
rob sercowo-naczyniowych zaleca sie od 2,5 do 5 godzin
aktywnosci fizycznej o umiarkowanej intensywnosci tygo-
dniowo lub 30—60 minut w wiekszos¢ dni tygodnia.

Sposrod wszystkich lekéw hipolipemizujacych odznaczajg
sie najlepiej udokumentowang skutecznoscig w prewencji
pierwotnej i wtérnej ChUK (potwierdzono ich efekt prze-
dtuzania zycia, zmniejszania $miertelnosci sercowo-na-
czyniowej oraz redukgcji licznych zawatéw serca, udaréw
modzgu i potrzeby rewaskularyzacji wiericowej), dlatego
stosowane sg jako leki pierwszego rzutu.

Statyny oddziatywujg bezposrednio na synteze cholestero-
lu w hepatocytach, blokujac reduktaze hydroksymetyloglu-
tarylo-koenzymu A (HMG-CoA).

Sposrod wszystkich statyn najskuteczniejsze w obniza-
niu LDL-C sg atorwastatyna i rosuwastatyna (przy dawce
10 g/d po 6 tygodniach stosowania odnotowano spadek
o odpowiednio 36,8% i 45,8%, w dawce 20 mg/d: o 42%
i 55%). Oba te leki w stopniu umiarkowanym redukujg takze
stezenie TG (o ok. 20—26% w zaleznosci od dawki).

Cytowana juz Deklaracja Sopocka jako gtéwny problem
dotyczgcy farmakoterapii statynami w Polsce wymienia
stosowanie zbyt matych dawek i zbyt rzadkie sieganie po
najsilniejsze dostepne statyny. W dokumencie zwrécono

takze uwage na ,niedostatecznie rozpowszechnione prze-
konanie o koniecznosci dtugotrwatej terapii tymi lekami”
— u wiekszosci pacjentéw powinna by¢ ona prowadzona
bezterminowo. Przyczynia sie to do obserwowanej od
wielu lat matej skutecznosci w redukgcji LDL-C — cytowane
w deklaracji badania wykazaty skutecznos¢ terapii w osig-
ganiu celu terapeutycznego jedynie u 12% pacjentow.

Fibraty sa ligandami PPARa i proliferatorami perok-
sysomow, dziatajg poprzez wywieranie wptywu na
ekspresje gendéw kodujacych biatka biorgcych udziat
w metabolizmie lipidow. W wyniku ich dziatania maleje ste-
zenie TG (0 ok. 25—50%), przy wzroscie HDL-C (0 10—25%).
Z tego powodu znalazty zastosowanie w przebiegu ciezkiej
hipertriglicerydemii jako leki pierwszego rzutu.

Wedtug Deklaracji Sopockiej leki z tej grupy — zwtaszcza
fenofibrat (ze wzgledu na najmniejsze ryzyko wywotywania
rabdomiolizy) moga by¢ wykorzystywane w terapii dyslipi-
demii aterogennej, a w skojarzeniu ze statyng w przypad-
ku, gdy stezenie TG w monoterapii statynowej pozostaje
powyzej 200 mg/dl.

Lektenblokujebiatkotransportujgce sterole w nabtonku bto-
ny sluzowej jelita, czego efektem jest zahamowanie absorp-
cji cholesterolu ze swiatta jelita cienkiego do enterocytow.

Ze wzgledu na opisany mechanizm dziatania lek ten cha-
rakteryzuje sie duzg zmiennoscig osobniczg — w zalez-
nosci od zawartosci cholesterolu w diecie pacjenta rézne
bedzie dziatanie hipolipemizujgce ezetimibu (w diecie wy-
sokocholesterolowej wywierany efekt jest wiekszy). Sred-
nio obserwuje sie, ze w monoterapii dawkg 10 mg/d ste-
zenie LDL redukowane jest o 156—25%. Wptyw wywierany
na TG (spadek) i HDL (wzrost) jest niewielki: odpowiednio
1,7-9,4%11,3-6,2%.

Ezetimib i statyny wykazuja dziatanie komplementar-
ne, stad tez ich skojarzenie jest skuteczniejsze niz mo-
noterapie. Dotgczenie ezetimibu do statyny skutku-
je obnizeniem LDL-C o dodatkowe 15-20%. Ponadto
wykazano, ze redukcja LDL-C bedaca efektem dziatania
ezetimibu istotnie zmniejsza wystepowanie epizodow
sercowo-naczyniowych.

Obecnie wytyczne zalecajg wykorzystanie ezetimibu
w monoterapii u pacjentéw wykazujgcych nietolerancje na
statyny oraz w terapii skojarzonej w przypadku, gdy osig-
gniecie zamierzonego stezenia LDL w monoterapii staty-
nami jest niemozliwe.

Obecnie rzadko stosowane (gtéwnym ograniczeniem jest
cena). Leki te sg przeciwciatami monoklonalnymi skiero-
wanymi przeciwko biatku PCSK9 odpowiedzialnemu za
metabolizm LDL. Obecnie stosuje sie 2 leki z tej grupy —
alirokumab i ewolokumab — wykazujgce podobne dziata-
nie. Badania potwierdzity ich wysoka skutecznos$é, nawet

0 35-45% wyzszg niz w grupie stosujacej ezetimib. Cele
terapeutyczne osiggano u 80—90% badanych.

Leki te zarejestrowano w nastepujacych wskazaniach:
U pacjentéw z grupy bardzo wysokiego i wysokiego ryzy-
ka, u ktorych pomimo stosowania maksymalnych dawek
statyn w potgczeniu z ezetimibem nadal utrzymujg sie wy-
sokie stezenia LDL, u pacjentéw nietolerujgcych statyn lub
u ktérych ich zastosowanie jest przeciwwskazane, w pier-
wotnej hipercholesterolemii rodzinnej heterozygotycznej
i nierodzinnej (u pacjentéw dorostych).

Niski wskaznik wykrywania dyslipidemiw populacji polskigj
oraz mata swiadomosé spoteczna problemu i konsekwen-
cji zdrowotnych czesciowo wynika z faktu, ze zaburzenia
lipidowe moga latami rozwija¢ sie w postaci asymptoma-
tycznej. Na tym wczesnym etapie u 0sob z grupy niskiego
i umiarkowanego ryzyka sercowo-naczyniowego nie poja-
wiajg sie tatwe do zaobserwowania i jednoznaczne obja-
wy. Jedynym sposobem na wykrycie nieprawidtowosci jest
wykonanie pomiaru parametrow lipidowych krwi.

Biorgc pod uwage, ze najsilniejszym wyznacznikiem ry-
zyka sercowo-naczyniowego jest wiek, ktory wyznacza
dtugosc¢ ekspozycji na podwyzszony poziom cholesterolu,
wazne jest, by fachowe poradnictwo medyczne w zakresie
zdrowego stylu zycia wdrozy¢ u pacjentdw z najnizszym
ryzykiem sercowo-naczyniowym i utrzymac¢ u nich ten
stan jak najdtuze).

Zatem obok identyfikacji i leczenia oséb z grupy duzego
ryzyka sercowo-naczyniowego bardzo wazne jest wy-
krywanie zaburzen lipidowych na wczesnym etapie oraz
fachowe poradnictwo medyczne. Zgodnie z wytycznymi
ESC/EAS z 2016 roku podjecie skutecznych interwenciji
protekcyjnych na wczesnym etapie zaawansowania cho-
roby u oséb umiarkowanego ryzyka moze realnie

zapobiec dalszemu wzrostowi catkowitego ryzyka
sercowo-naczyniowegqo;

zwiekszy¢ swiadomosé zagrozenn wynikajgcych ze
zwiekszonego ryzyka sercowo-naczyniowegqo;

poprawi¢ przekazywanie informacji o ryzyku;

propagowac dziatania z zakresu prewencji pierwotne;j.

Profesjonalnym wsparciem i poradnictwem nalezy objgé
takze osoby z grupy matego ryzyka sercowo-naczyniowe-
go tak, aby utrzymac ten status.

Obecnie rozpoznanie dyslipidemii spoczywa na lekarzach
POZ, a do nich pacjent zgtasza sie najczesciej za pdzno,
zaniepokojony dopiero objawami zwigzanymi z wysokim
stopniem zaawansowania choroby. Rozpoznawanie za-
burzen lipidowych na poziomie medycyny pracy przyspie-
szytoby mozliwo$¢ implementacji prozdrowotnych mo-
dyfikacji w styl zycia chorego oraz wdrozenie skutecznej
farmakoterapii.

Zaburzenia lipidowe dotycza 18 mIn oséb dorostych w Pol-
sce, stanowigc stale najczesciej wystepujacy modyfiko-
walny czynnik ryzyka choréb sercowo-naczyniowych. Zna-
czenie tego faktu jest tym wazniejsze, ze choroby uktadu
krazenia stanowig pierwszg przyczyng zgondw w krajach
rozwinietych, wyprzedzajac nowotwory. Dodatkowo ab-
sencja chorobowa, inwalidyzacja oraz koszty leczenia
ChUK stanowig istotne obcigzenie dla sytemu ochrony
zdrowia.

Najwieksze korzysci zdrowotne oraz systemowe daje
wczesne wykrywanie zaburzen lipidowych oraz fachowe
poradnictwo medyczne, ktére pozwolitoby jak najdtuzej za-
trzymac postepujacy proces chorobowy. Znakomita czes$¢
przypadkéw ChUK jest bowiem efektem wieloletnich za-
niedban w zakresie stylu zycia.

Zwrdcenie uwagi na wczesne wykrywanie zaburzen lipido-
wych staje sie wyjatkowo pilne w obliczu nieuchronnych
zmian demograficznych i starzejgcego sie spoteczenstwa.

Edukacja pacjenta w zakresie medycyny stylu zycia powin-
na by¢ wdrozona natychmiast po rozpoznaniu zaburzen
lipidowych. Obecnie jednak rozpoznawanie dyslipidemii
spoczywa na lekarzach POZ, a do nich pacjent zgtasza sie
najczesciej za pézno. Rozpoznawanie zaburzen lipidowych
na poziomie medycyny pracy przyspieszytoby mozliwosé
implementacji prozdrowotnych modyfikacji stylu zycia
chorego oraz skutecznej farmakoterapii.

Dodatkowo pamietajgc, ze zaburzenia lipidowe dotyczg co
drugiej dorostej osoby w Polsce, a az 60% z nich nie zdaje
sobie z tego sprawy, jak najbardziej stuszne jest wykonanie
oceny profilu lipidowego u kazdej osoby zgtaszajgcej sie na
badania medycyny pracy.
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Profilaktyka i leczenie chorob uktadu
sercowo-naczyniowego w kontekscie
efektywnosci kosztowej

Anna Staniszewska

Wsréd wielu czynnikéw ryzyka choréb uktadu sercowo-
-naczyniowego (ChSN) wymienia sie zaburzenia lipidowe

. Czynnikiem metabolicznym, ktéry odgrywa naj-
istotniejszg funkcje w powstawaniu miazdzycy, ktorej
nastepstwem mogag by¢ m.in. zawat miesnia sercowego,
nadcisnienie tetnicze, udar moézgu, niedokrwienie i/lub nie-
wydolnos¢ réznych struktur anatomicznych, jest hiperlipi-
demia i/lub dyslipidemia [4]. Zatem kluczowym elementem
w profilaktyce zaréwno pierwotnej (u oséb zdrowych), jak
i wtérnej (u osob chorych) jest systematyczne wykonywa-
nie badan przesiewowych.

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego, w tym choro-
ba niedokrwienna serca sg znaczgca przyczyng zgonow
w krajach uprzemystowionych. Na catym Swiecie po-
nad 17 min oséb w ciggu roku umiera z powodu choréb
uktadu krazenia. Swiatowa Organizacja Zdrowia szacuje,
iz w 2020 roku Smiertelnos¢ spowodowana chorobami
kardiologicznymi wyniesie az 20 mIn osob rocznie. Dane
pochodzace z Polski pokazuja, ze w 2005 roku prawie po-
fowa zgondéw z 365,9 tys. przypadkéw spowodowana byta
chorobami uktadu sercowo-naczyniowego. Zatrwazajace
sg takze dane z 2003 roku przedstawione przez WHO, ktére
pokazujg, iz poziom zbyt wczesnej umieralnosci spowodo-
wanej chorobami uktadu sercowo-naczyniowego w Polsce
byt 2,5-krotnie wyzszy niz w innych panstwach Unii Euro-
pejskiej

Choroby ukfadu sercowo-naczyniowego sg powaznym
problemem nie tylko zdrowotnym, ale i ekonomicznym.
W 2003 roku w krajach Unii Europejskiej catkowite kosz-
ty poniesione na choroby dotyczace uktadu sercowo-
-naczyniowego osiggnety kwote okoto 169 mld euro,
w tym: 62% stanowity wydatki na leczenie, 21% — szaco-
wane straty wynikajace ze zmniejszenia produktywnosci,
17% — nieformalne koszty opieki (6. W 2009 roku wynio-
sty 106 mld EUR, stanowigc ok. 9% ogodlnych wydatkow

ponoszonych na ochrone zdrowia w Unii Europejskiegj

Ze wzgledu na wysokie koszty leczenia chordéb sercowo-
-naczyniowych oraz na epidemiologie ich wystepowania,
istotnym elementem jest podjecie efektywnych dziatan za-
pobiegawczych juz w grupie najmfodszych oséb, w popula-
cji z grupy ryzyka oraz u pacjentéw, ktérzy przebyli w prze-
sztosci lub aktualnie zmagajg sie z chorobami uktadu
sercowo-naczyniowego. W literaturze brakuje dobrej jako-
$ci wiarygodnych badan (badania z randomizacjg) z zakre-
su oceny efektywnosci kosztowej dziatan profilaktycznych
w kierunku choréb uktadu sercowo-naczyniowego. Catko-
wity koszt prewencji uzalezniony jest od wielu czynnikow,
m.in. tego, czy jest on liczony z perspektywy osoby zdrowej
czy chorej, znajdujacej sie w grupie ryzyka czy tez nie, a tak-
ze od rodzaju interwencji stosowanej u konkretnej osoby
oraz kraju, ktérego dotyczy analiza, a takze od poziomu re-
fundacji danej procedury. Stosowanie lekéw generycznych
moze w istotny sposob wptyngé na efektywnose koszto-
w3 |8], podobnie koszty badan laboratoryjnych w réznych
regionach tego samego kraju w znaczacy sposob moga
zmieni¢ catkowity koszt prewencji. Swiatowa Organizacja
Zdrowia uwaza, ze zmiany polityczne i srodowiskowe by-
tyby w stanie ograniczy¢ koszty chordb sercowo-naczynio-
wych we wszystkich krajach do mniej niz 1 USD/osobe/
rok [9]. Natomiast dane z Wielkiej Brytanii pokazujg, ze ob-
nizenie ryzyka sercowo-naczyniowego o 1% zapobiegtoby
25 000 przypadkom choréb sercowo-naczyniowych, a ko-
rzysci finansowe wyniostyby 40 min EUR/rok

Analizy wykonane przez firme KPMG pokazaty, ze
w 2011 roku w Polsce koszty catkowite diagnozowania
i leczenia ChSN wyniosty 15,3 mld zt, na co skfadaty sie
koszty wynikajace z hospitalizacji — 7,5 mld zt, koszty po-
niesione na opieke ambulatoryjng — 3,7 mld zt oraz na leki
w aptekach otwartych — 4,1 mld zt. Na znacznie wyzszym
poziomie uplasowaty sie koszty posrednie — 26,6 mid zt
rocznie, z czego 16,6 mld zt przeznaczono na wczesniej-
sze renty i emerytury, 8 mld zt wyniosty straty wynikajace
z przedwczesnej umieralnosci, a 2 mld zt to koszty zwol-
nien lekarskich

W 2013 roku wydatki na $wiadczenia zwigzane z niezdol-
noscig do pracy wyniosty tagcznie 32 276,1 min zt, czyli 0 6%
wiecej niz w 2012 roku . Najwiekszy odsetek stanowity
wydatki zwigzane z wyptacaniem rent z powodu niezdol-
nosci do pracy — 48,5%. Wydatki zwigzane zas z absencja
chorobowag stanowity 41,3%. Na pozostate wydatki ztozyty

sie koszty rent socjalnych — 59%, koszty poniesione na
Swiadczenia rehabilitacyjne — 3,8% oraz wydatki wynika-
jace z rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji rentowe;
ZUS - 0,5%

W 2013 roku choroby uktadu krazenia (wedtug ICD-10:
100-199) — 14,5%, zaraz po zaburzeniach psychicznych i za-
burzeniach zachowania (wedtug ICD-10: FO0-F99) — 16,8%
generowaty najwyzsze koszty. Biorgc pod uwage pte¢ pa-
cjentéw i niezdolnos¢ do pracy, najwieksze koszty genero-
wali mezczyzni z chorobami uktadu krgzenia (20,5%). Li-
czac wydatki dotyczace niezdolnosci do pracy w 2013 roku,
oszacowano rowniez wskaznik wydatkow przypadajgcych
na jedng osobe objetg ubezpieczeniem zdrowotnym, ktéry
wynosit 198,38 zt w przypadku choréb uktadu krazenia

Pomimo potrzeby przeprowadzenia wiekszej liczby wiary-
godnych badan opartych o evidence based medicine mozna
stwierdzi¢, iz wydatki poniesione na dziatania profilaktycz-
ne sg sporo nizsze niz koszty wynikajgce z przeprowadze-
nia ztozonych procedur diagnostycznych oraz terapii, tak
zachowawczych, jak i inwazyjnych. Podkresli¢ tez nalezy,
ze przy zdecydowanie mniejszych kosztach zwigzanych
z prewencjg w stosunku do terapii, profilaktyka choréb ser-
cowo-naczyniowych daje zdecydowanie lepsze wyniki niz
sam proces terapeutyczny. Okazuje sie, ze umieralnosé
w wyniku chordb sercowo-naczyniowych mozna obnizy¢
w 45—75% poprzez dziatania prewencyjne redukujgce sto-
pien natezenia czynnikdw ryzyka, zas w 25—-55% poprzez
rézne sposoby terapii [4]. Systematyczne wykonywanie
badan profilaktycznych pozwala wykryé chorobe na po-
czgtkowym etapie, zapobiega jej rozwojowi i negatywnym
nastepstwom. Ma to wptyw nie tylko na zdrowie, lecz tak-
ze przynosi wymierne korzysci ekonomiczne.

Przerazajace sg wyniki badan przeprowadzone w grupie
0sob w wieku 18-79 lat, ktére pokazuja, ze rozpowszech-
nienie czynnikdw ryzyka ChSN w Polsce jest wysokie, a ich
kontrola niewystarczajgca (u 61% badanych wykryto hiper-
cholesterolemie). Ponadto wiecej niz 50% uczestnikéw ba-
dania nie wie, iz ma zbyt wysokie wartosci cholesterolu

Polska kardiologia jest na swiatowym poziomie, w ciggu
ostatnich 10 lat smiertelnos¢ wewnatrzszpitalna z po-
wodu ostrych zespotéw wiericowych (0ZW) zmniejszyta
sie trzykrotnie — z 15 % do 4—5%. Biorgc pod uwage wiek
zmartych lub leczonych z powodu zawatu serca oséb, wi-
da¢, iz znaczna czes$é chorych (ok. 45%) jest w wieku poni-
zej65.1.2. . Wydatki poniesione przez NFZ w 2009 roku
na leczenie chorych z zawatem serca wyniosty ponad
1,3 mld zt w ciagu 12 miesiecy i prawie 1,54 mld zt w cia-
gu 36 miesiecy po wypisie . Wyliczono, iz $redni koszt
poniesiony na pierwszg hospitalizacje jednego pacjenta to
ok. 1,4 tys. zt.

W naszym kraju brak jest danych na temat kosztéw nie-
mierzalnych, takich jak jako$¢ zycia czy bél towarzy-
szacy chorobie. Autorzy raportu dotyczacego zawatéw
serca oszacowali, iz koszty niematerialne zwigzane ze
zgonami w wyniku zawatu serca mieszcza sie w przedziale

20-200 min zt . Ta sama grupa ekspertéw oszaco-
wata, ze koszty posrednie spowodowane zawatem serca
w 2009 roku osiggnety warto$¢ 3,1-6 mld zt [ 12]. Podkre-
sli¢ nalezy, iz szacunkowy koszt zawiera kwote poniesiong
zarowno w 2009 roku, jak i kolejnych latach.

Natomiast w 2013 roku catkowity koszt leczenia zawatu
miesnia sercowego wynidst ponad 29 min zt. Duzy udziat
w tym koszcie przypadt absencji chorobowej, ktérej koszt
wyniést ponad 16 min zt

Niestety u wielu osdb po przebytym OZW rozwija sie nie-
wydolnos¢ serca. Brak jest doktadnych danych pokazuja-
cych, ilu Polakéw cierpi na niewydolnos¢ serca, szacuje sie,
Ze moze by¢ to 1-2 mlin oséb. Ponadto blisko potowa oséb
z niewydolnoscig serca umiera w ciggu 5 lat. Ci pacjenci
leczeni sg gtéwnie w szpitalu, a koszt terapii jest niezwy-
kle wysoki, mocno obcigzajacy publiczny budzet. Srednia
czestosé hospitalizacji pacjentéw z niewydolnoscig serca
w Europie wynosiok. 250/100 tys., w Polsce niestety ponad
460/1700 tys. 0s6b, a w Szwajcarii tylko 155/100 tys. 0séb.
Aktualnie koszty ponoszone przez publicznego ptatnika
zwigzane z hospitalizacjg siegajg ok. 2 mld zt. Prognozy sg
niekorzystne, w ciggu najblizszych 20 lat liczba chorych na
niewydolnos¢ serca w Polsce wzrosnie o nawet 20—30%,
zas koszty wzrosng 2—2,5-krotnie.

W 2013 roku catkowity koszt leczenia niewydolnosci serca
wyniést 184 670 336 zt, w tym: 160 663 974 zt stanowit
koszt rent z tytutu niezdolnosci do pracy, 21 038 641 zt — to
koszty poniesione na absencje chorobowg oraz 2 967 721
7t — koszty swiadczen rehabilitacyjnych

W 2005 roku koszty bezposrednie poniesione na leczenie
choroby niedokrwiennej serca stanowity ok. 7% wszystkich
kosztéw poniesionych z wydatkéw publicznych w Polsce
na zdrowie. Nalezy nadmieni¢, iz koszty posrednie prze-
wyzszaty koszty bezposrednie . W Polsce odsetek
zachorowan i umieralnosci spowodowanej chorobg nie-
dokrwienng serca jest bardzo niekorzystny i nalezy do naj-
wyzszych na $wiecie. Okazuje sig, ze zjawisko to dotyczy
znacznie czesciej osob w mtodym i Srednim wieku, zwtasz-
Cza mezczyzn.

Oprécz obserwacji klinicznej oraz wymiernych kosztéw
wazng sktadowg oceny stanu zdrowia pacjenta z chorobg
uktadu sercowo-naczyniowego jest takze ocena jakosci
zycia, ktéra nalezy do kosztédw niemierzalnych. Badanie
przeprowadzone w Australii w 2004 roku przez Berecki-
-Gisolf i wsp. miato na celu okreslenie zaleznosci pomie-
dzy stanem klinicznym a Smiertelnoscia kobiet z chorobg
niedokrwienng serca. Na podstawie ankiet przeprowadzo-
nych wsrdd 873 kobiet w wieku 77—83 lata z chorobg nie-
dokrwienng serca stwierdzono, ze ograniczenie fizyczne
i czestos¢ wystepowania dfawicy wigze sie ze Smiertel-
noscig



Natomiast polskie badanie przeprowadzone przez Zboral-
skiego i wsp. miato na celu okreslenie poziomu jakosci zycia
W grupie pacjentéw z rozpoznanym nadcisnieniem tetni-
czym powiktanym chorobg niedokrwienng serca. Oceniano
jakosé zycia 120 chorych (grupa badana) oraz 40 zdrowych
mezczyzn (grupa kontrolna). Srednia wieku badanej popula-
cji wynosita 563,42 + 11,95, zas $redni czas trwania choroby
wynosit 4,56 roku. Warto podkresli¢, ze badana populacja
nie byta obcigzona innymi chorobami przewlektymi ani uza-
leznieniami. Zaobserwowano, iz poziom jakosci zycia 0séb
z chorobg niedokrwienng serca i nadcisnieniem tetniczym
byt statystycznie istotnie nizszy w poréwnaniu z osobami
zdrowymi (p < 0,0071)

Z kolei badanie Hyttinen i wsp. z 46-letnim okresem obser-
wacji, majace na celu ocene wptywu stezenia cholesterolu
na $miertelnosc¢ i jakosc¢ zycia, dowiodto, ze niskie steze-
nie cholesterolu (= 4 mmol/l; 154 mg/dl) w Srednim wieku
moze wydtuzy¢ zycie, a takze pomdc zachowaé spraw-
nos$¢ fizyczng w wieku podesztym. Rozpatrujgc aspekt
jakosci zycia, zauwazono, ze to najnizsze wartosci chole-
sterolu (< 4 mmol/I [154 mg/dl]) w $rednim wieku wigzaty
sie z wyzszg punktacjg dotyczacg sprawnosci fizycznej
w starszym wieku (p = 0,03)

Zmniejszenie Smiertelnosci z powodu choréb sercowo-
-naczyniowych wigze sie z modyfikacjg czynnikdw ryzyka,
m.in. obnizeniem wartosci cholesterolu [2]. Sam jednak
pacjent wielokrotnie nie odczuwa objawdw zwigzanych
z podwyzszeniem powyzszego parametru.

Jak pokazujg wyniki badania EUROASPIRE IV przeprowa-
dzonego w 24 krajach europejskich, w tym w Polsce, mniej
niz 2/3 pacjentéw z rozpoznang chorobg wiericowg mimo
leczenia osigga cel terapeutyczny, jakim jest obnizenie
stezenia cholesterolu frakcji LDL do <2.5 mmol/I, a tylko w
wypadku jednej piatej pacjentéw udaje sie go obnizy¢ do
<1.8 mmol/I . Mozna zatem stwierdzié, ze profilaktyka
wtérna w tym przypadku jest na bardzo niskim poziomie.
Nalezatoby zatem postarac sie znalez¢ przyczyny zaistnia-
fej sytuacji. By¢ moze pacjenci nie przestrzegajg zalecen
lekarskich, stosujg niewystarczajgce dziatania profilaktycz-
ne, np. niewystarczajgco modyfikuja styl zycia lub nie majg
wykonywanego odpowiednio czesto badania oznaczajg-
cego stezenie cholesterolu. Stad istnieje potrzeba ciggtej
edukacji pacjentéw oraz systematycznego wykonywania
badan.

Wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
oraz Europejskiego Towarzystwa Miazdzycowego

zalecajg, aby wykonywac¢ lipidogram juz osobom w wie-
ku 20 lat i w przypadku otrzymania prawidtowego wyniku
powtarza¢ badanie co 5 lat. Osoby znajdujgce sie
w tzw. grupie ryzyka chordb sercowo-naczyniowych po-
winny wykonywaé profil lipidowy raz na rok. Pacjenci
z rozpoznanymi chorobami uktadu sercowo-naczynio-

wego powinni mie¢ wykonywane badania zaleznie od
stanu zdrowia i potrzeb.

Plan finansowy Narodowego Funduszu Zdrowia na rok
2017 zaktadat przeznaczenie 189 min zt na profilaktyczne
programy zdrowotne. Z tych $rodkéw finansowany jest
m.in. program profilaktyczny w kierunku choréb uktadu
krazenia, ktory jest skierowany do oséb w wieku 3555 lat,
niemajacych zdiagnozowanej choroby uktadu krazenia
i ktére w ciggu ostatnich 5 lat nie korzystaty ze Swiadczen
udzielanych w ramach profilaktyki choréb uktadu krazenia,
obcigzonych wybranymi czynnikami ryzyka

Jak fatwo zauwazy¢, mozliwo$¢ wykonania badan w ra-
mach programu profilaktycznego Narodowego Funduszu
Zdrowia (mozliwo$é wykonania badania u oséb z grupy
ryzyka co 5 lat) rozmija sie z wytycznymi europejskich
towarzystw (zalecane wykonanie badania u oséb z grupy
ryzyka co 1 rok). Najlepszym rozwigzaniem bytoby wpro-
wadzenie wykonywania lipidogramu do badan zagwaran-
towanych w ramach medycyny pracy, m.in. bez wzgledu
na wiek czy rodzaj wykonywanej pracy. Koszt pojedyn-
czych badan (TC, HDL, LDL) wykonanych ,na wtasng kie-
szen” waha sie w granicach 10—15 zt, zas petnego profilu
lipidowego wynosi ok. 40—60 zt (w oparciu o cenniki inter-
netowe wybranych placéwek medycznych). Nalezy jednak
zaznaczyé, ze koszt ten moze ulec znacznemu zmniejsze-
niu, np. w przypadku, gdy pracodawca oferuje pracowni-
kom abonament medyczny (koszt pojedynczych badan
zmniejsza sie, gdy zawiera on wiecej badan, wykupienie
wiekszej liczby abonamentéw pozwala negocjowaé ceny
badan). Ponadto rozwigzania systemowe pozwolityby tak-
Ze obnizy¢ koszty.

Inng mozliwoscig jest wykonywanie samodzielnie przez
pacjenta badania oznaczajacego cholesterol. Badanie po-
lega na naktuciu palca i naniesieniu kropli krwi na pasek te-
stowy w odpowiednim miejscu. Wynik, czyli stezenie cho-
lesterolu catkowitego we krwi, jest mozliwy do odczytania
w krétkim czasie, w ciggu kilku sekund, dzieki czemu pa-
cjent natychmiast dowiaduje sie, czy miesci sie on w nor-
mie dostosowanej do czynnikéw ryzyka. Taki jednorazowy
test mozna zakupi¢ w aptece, a koszt tego matoinwazyjne-
go badania wynosi kilka—kilkanascie ztotych. Oprécz tych
jednorazowych testéw na rynku dostepne sg tez bardziej
zaawansowane mate, przenosne urzgdzenia pozwalajace
monitorowac cholesterol catkowity, frakcje HDL oraz LDL,
a takze dodatkowo glukoze, ciata ketonowe, trojglicerydy.
Koszt takiego urzadzenia waha sie w granicach od kilkuset
do ponad tysigca ztotych.

Program profilaktyczny w zakresie wykrywania choréb
uktadu sercowo-naczyniowego jest finansowany z budzetu
panstwa. Koszt jednostkowy kompleksowego badania pro-
filaktycznego zostat wyceniony przez Narodowy Fundusz
Zdrowia od 2009 roku na kwote 48 zt. Dane NFZ pokazuja,
iz jednostkowy koszt wytonienia osoby chorej z oséb, ktdre
wziety udziat w badaniach profilaktycznych w pierwszym
roku realizacji programu (2014) wynidst ok. 460 zt. Natomiast
w latach 20052007 miescit sie w przedziale 250—290 zt

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego prowadzg wielo-
krotnie do nieodwracalnych konsekwencji zdrowotnych,
psychicznych i spotecznych, a takze sg duzym obcigze-
niem dla budzetu panstwa. Nalezg do gtéwnych przyczyn
zgondw, niejednokrotnie w mtodym wieku. Prognozy doty-
czace rozpowszechnienia choréb kardiologicznych sa nie-
korzystne, a trend nadal rosnacy.

Wzrost kosztéw poniesionych na leczenie choréb ser-
cowo-naczyniowych bedzie ogromnym wyzwaniem dla
systemu opieki zdrowotne]. Szacunkowe dane wskazu-
ja, ze tgczne koszty posrednie zwigzane z chorobowo-
Scig i zgonami w wyniku choréb sercowo-naczyniowych

w 2030 roku wyniosg 53,3 mld zt, czyli okoto dwukrotnie
wiecej niz w 2011 roku. Redukcja modyfikowalnych czyn-
nikéw ryzyka choréb uktadu sercowo-naczyniowego ma
zasadnicze znaczenie w zmniejszeniu Smiertelnosci z tego
powodu.

Uswiadamianie skali problemu oraz jego licznych skutkdw
sprzyja propagowaniu wiedzy i postaw prozdrowotnych
w spoteczenstwie. Systematyczne wykonywanie badan
profilaktycznych juz od najmtodszych lat ma na celu wykry-
cie choréb na wczesnym etapie — zmnigjszenie chorobo-
wosci i umieralnosci zwigzanej z wystepowaniem chordb
uktadu krgzenia, a takze ograniczenie kosztéw poniesio-
nych na leczenie i rehabilitacje chorych. Po raz kolejny po-
twierdza sie maksyma, iz lepiej zapobiegac, niz leczy¢.
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Wyniki ostatnich badan epidemiologicznych wskazujg, ze
czestos¢ wystepowania hipercholesterolemii w Polsce
wynosi ponad 60% [1]. Problemem pozostaje wcigz duza
czestose nierozpoznanych przypadkdéw choroby w polskie)
populacji, a takze niska skutecznos¢ jej leczenia, réwniez
u 0s6b wysokiego ryzyka, np. z chorobg niedokrwienng ser-
ca [1,2]. W maju 2016 roku Europejskie Towarzystwo Kar-
diologiczne ogtosito aktualizacje wytycznych dotyczgcych
profilaktyki choréb uktadu krazenia, a kilka miesiecy p6z-
niej aktualizacje wytycznych poswieconych postepowaniu
w dyslipidemii [3,4]. Ponadto Polskie Towarzystwo Kardio-
logiczne we wspotpracy z Polskim Towarzystwem Lipido-
logicznym oraz Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce
opublikowato krajowe wytyczne dotyczgce postepowania
w dyslipidemii [5].

Lipidy jako czynnik ryzyka

Badania naukowe wskazujg na bezposredni zwigzek mie-
dzy stezeniem cholesterolu catkowitego, cholesterolu LDL
i nie-HDL (stezenie cholesterolu catkowitego minus steze-
nie cholesterolu frakcji HDL) a rozwojem miazdzycy oraz
ryzykiem wystepowania zawatu serca, udaru mézgu i zgo-
nu z przyczyn sercowo-naczyniowych [3,6]. Wyniki duzych
metaanaliz wskazujg, ze réznica w stezeniu cholesterolu
catkowitego rzedu 1 mmol/l jest zwigzana ze zwiekszo-
nym ryzykiem zgonu z powodu choroby niedokrwiennej
serca 0 120% u 0os6b w wieku 40-49 lat, 0 75% w wieku
50-59 lat, 0 47% w wieku 60—69 lat, 0 27% w wieku 70—79
lat oraz 0 18% u 0sob w wieku 80—89 lat [6]. Nie nalezy jed-
nak z tych danych wyciggac¢ wniosku, ze u 0séb starszych
znaczenie hipercholesterolemii jest mniejsze. Z powodu
znacznie wiekszego ryzyka sercowo-naczyniowego hiper-
cholesterolemia jest odpowiedzialna nawet za wiekszg

KATEGORIA RYZYKA

Ryzyko niskie

liczbe zdarzen sercowo-naczyniowych i zgondw u 0séb
starszych w porédwnaniu z mtodszymi grupami wiekowy-
mi [3]. Wykazano, ze zwigzek miedzy stezeniem choleste-
rolu frakcji LDL oraz nie-HDL a rokowaniem utrzymuje sie
po uwzglednieniu innych czynnikdw ryzyka, w tym stezenia
cholesterolu frakeji HDL oraz triglicerydow [5].

O ile duze stezenie cholesterolu LDL oraz nie-HDL jest zwig-
zane ze zwiekszonym ryzykiem sercowo-naczyniowym,
o tyle duze stezenie cholesterolu frakcji HDL jest zwigzane
z mniejszym ryzykiem. Wykazano, ze zwigzek ten utrzymu-
je sie po uwzglednieniu innych czynnikéw ryzyka, w tym
stezenia cholesterolu frakgji nie-HDL oraz triglicerydow [ /].
Rola niskiego stezenia cholesterolu HDL jako markera ry-
zyka jest znacznie mniejsza u 0séb z miazdzycg oraz u pa-
cjentdw leczonych statynami.

Wysokie stezenie triglicerydow jest zwigzane ze zwiek-
szonym ryzykiem wystepowania powaznych zdarzen ser-
cowo-naczyniowych. Czes¢ analiz wskazuje jednak, ze
zwigzek ten zanika po uwzglednieniu innych czynnikéw,
w tym w szczegdlnosci stezenia cholesterolu HDL oraz
nie-HDL [/]. Dostepne badania wskazujg takze, ze wysokie
poziomy triglicerydéw zwigzane s z wystepowaniem pod-
wyzszonego stezenia najbardziej aterogennej frakcji mate-
go gestego cholesterolu LDL (sdLDL) [5].

Chociaz zwigzek miedzy lipidami a ryzykiem sercowo-
-naczyniowym jest ciagty, to ze wzgledéw praktycznych
przyjeto stezenia, ktére uznaje sie za nieprawidtowe [5].
Jako hipercholesterolemie definiuje sie za duze stezenie
cholesterolu catkowitego (zazwyczaj =5,0 mmol/l [=190
mg/dl]) lub za duze stezenie cholesterolu frakcji LDL
(u osob matego lub umiarkowanego ryzyka =3,0 mmol/I
115 mg/dl, w grupie duzego ryzyka 22,6 mmol/l

WYJSCIOWE STEZENIE CHOLESTEROLU LDL DOCELOWE STEZENIE CHOLESTEROLU LDL

<3,0 mmol/I (115 mg/dl)

Ryzyko umiarkowane

<3,0 mmol/I (115 mg/dl)

>5,1 mmol/I (200 mg/dl)

<2,6 mmol/I (100 mg/dl)

Ryzyko duze
2,6—5,1 mmol/I (100-200 mg/dl)

zmniejszenie stezenia o co najmniej 50%

>3,5 mmol/I (135 mg/dl)

<1,8 mmol/I (70 mg/dl)

Ryzyko bardzo duze
1,8=3,5 mmol/l (70-135 mg/dI)

Cele w leczeniu hipercholesterolemii.

zmniejszenie stezenia o co najmniej 50%

[>100 mg/dl], a w grupie bardzo duzego ryzyka =1,8 mmol/I
[=70 mg/dl]) [3,5]. Przy czym hipercholesterolemie rozpo-
znaje sie takze u 0s6b leczonych lekami hipolipemizuja-
cymi z nizszymi niz wskazane stezeniami cholesterolu.
Jako dyslipidemie definiuje sie za duze stezenie chole-
sterolu (catkowitego lub frakcji LDL) lub za niskie stezenie
cholesterolu frakcji HDL (<1,0 mmol/I [<40 mg/dl] u mez-
czyzn oraz <1,2 mmol/I [<45 mg/dl] u kobiet) lub za duze
stezenie triglicerydéw (>1,7 mmol/I [>150 mg/dl]) [3,5].

Cele leczenia zaburzen lipidowych

Najwazniejsze jest osiggniecie celu terapeutycznego dla
cholesterolu frakeji LDL, przy czym cel ten zalezy od ogdl-
nego ryzyka sercowo-naczyniowego (Tabela 2). Stezenie
cholesterolu nie-HDL moze by¢ drugorzedowym celem
terapii, szczegdlnie u pacjentéw z duzym stezeniem tri-
glicerydéw. Nie ma celéw terapeutycznych dla triglice-
rydéw z powodu braku dowoddéw z badan klinicznych,
ktére pozwolityby je ustali¢. Jednak stezenia >1,7 mmol/I
(>150 mg/dl) uznaje sie za marker zwiekszonego ryzyka.
Podobnie cholesterol frakcji HDL nie jest celem terapii, ale
stezenia <1,0 mmol/I (<40 mg/dl) u mezczyzn i <1,2 mol/I
(<45 mg/dl) u kobiet mozna bra¢ pod uwage jako markery
zwiekszonego ryzyka.

Leczenie

Najwazniejsze zalecenia dotyczgce aktywnosci fizyczne;
i diety stosowanej w leczeniu dyslipidemii, a takze zasa-
dy leczenia farmakologicznego przedstawiono w rozdziale
zatytutowanym ,Zaburzenia lipidowe jako gtéwny czynnik
ryzyka choréb sercowo-naczyniowych — epidemiologia
w Polsce i na $wiecie". Generalnie uznaje sig, ze nieza-
leznie od zastosowanej interwencji zmniejszenie steze-
nia cholesterolu frakcji LDL o 1 mmol/l jest zwigzane ze
zmniejszeniem ryzyka wystapienia powaznych incyden-
téw sercowo-naczyniowych o 22%, zgondw z powodu
choroby niedokrwiennej serca o 20%, zgondw z przyczyn
naczyniowych o 14%, a zgonéw z wszystkich przyczyn

0 10% [3]. Warto przy tym zauwazyé, ze zmniejszanie ste-
Zenia cholesterolu frakcji LDL do wartosci bardzo niskich
(np. do 0,8 mmol/dl, czyli do ok. 30 mg/dl) takze popra-
wia rokowanie, chociaz w nieco mniejszym stopniu niz
interwencje prowadzone u 0séb z wyzszymi stezeniami
cholesterolu [9].

Codzienna praktyka

Badania prowadzone w ostatnich latach wskazujg, ze kon-
trola hipercholesterolemii w polskiej populacji, chociaz
stopniowo sie poprawia, wcigz nie jest zadowalajgca [1,5].
Obecnie jedynie u 6% osoéb z hipercholesterolemig choro-
ba jest skutecznie kontrolowana (tzn. stezenie cholestero-
lu jest obnizone do zalecanego poziomu) [1]. Najwazniej-
szg przyczyna tej alarmujgcej sytuacji jest bardzo duzy
odsetek nierozpoznanej hipercholesterolemii, wynoszacy
61% [1]. Ponadto w przypadku kolejnych 17% osdéb hiper-
cholesterolemia, chociaz rozpoznana, nie jest leczona (Ry-
cina 2). Niska kontrola hipercholesterolemii jest jednym
z gtéwnych powoddéw duzej zapadalnosci i umieralnosci
na choroby uktadu krgzenia w Polsce, ktére sg przyczyna
45,7% wszystkich zgonow [10]. Takze u pacjentéw po za-
wale serca hipercholesterolemia nie zawsze jest optymal-
nie kontrolowana [2,11]. Czesto podstawowe cele profilak-
tyki nie sg osiggane. W jednym z badan w $rednio rok po
hospitalizacji z powodu ostrego zespotu wiencowego lub
w celu rewaskularyzacji miesnia sercowego jedynie 28,1%
pacjentéw miato dobrze kontrolowang hipercholestero-
lemie (cholesterol LDL <1,8 mmol/l), natomiast u 71,9%,
38,6%, 24,4% oraz 10,3% stezenie cholesterolu wynosito
odpowiednio =1,8 mmol/I, 22,5 mmol/l, =3,0 mmol/| oraz
>4,0 mmol/I [2]. W tym badaniu wykazano, ze na czestos$¢
stosowania statyn wptywajg wiek pacjentow i czynniki
zwigzane z organizacjg systemu opieki zdrowotnej, nato-
miast kontrole hipercholesterolemii po hospitalizacji z po-
wodu choroby niedokrwiennej serca warunkujg przede
wszystkim czynniki demograficzne i kliniczne. Niewystar-
czajaca kontrola hipercholesterolemii u 0séb z grup naj-
wyzszego ryzyka jest jedng z przyczyn wysokiej $miertel-
nosci tych osoéb.

61% NIEROZPOZNANA

17% ROZPOZNANA, NIELECZONA

15% LECZONA NIESKUTECZNIE

\ 4

6% LECZONA SKUTECZNIE

Kontrola hipercholesterolemii w Polsce. Na podstawie wynikéw badania WOBASZ Il (PAMW 2016; 126:6).




Badania przesiewowe powinny by¢ wykonywane u osob
z co najmniej jednym czynnikiem ryzyka choréb uktadu
sercowo-naczyniowego (np. nadcignienie tetnicze, zespot
uzaleznienia od tytoniu, cukrzyca, nadwaga, obcigzajacy
wywiad rodzinny) oraz u wszystkich mezczyzn >40. r.z.
oraz u kobiet >50. r.z., a takze m.in. u 0sdb z chorobg ukfa-
du sercowo-naczyniowego, przewlekta chorobg nerek lub
chorobg o podtozu autoimmunologicznym [5]. Przy prawi-
dtowym lipidogramie wskazane jest powtarzanie badania
nie rzadziej niz co 3—5 lat. U osdb z hipercholesterolemig,
po osiggnieciu docelowego stezenia LDL, badanie nalezy
powtarzac raz na rok. Nalezy podkresli¢, ze w wiekszosci
wypadkdéw ocena jedynie stezenia cholesterolu catkowite-
go, w szczegolnosci brak oceny stezenia cholesterolu frak-
cji LDL, jest btedem

Wiekszos¢ przypadkéw hipercholesterolemii w Polsce po-
zostaje niezdiagnozowana. Z badania WOBASZ Il wynika,
ze az 61% osob z hipercholesterolemig nie jest swiado-
mych choroby [ 1]. W tgcznosci z tym faktem pozostaje niski
odsetek kontroli hipercholesterolemii — jedynie u 6% oséb
z hipercholesterolemig choroba jest skutecznie leczona
Niekorzystng sytuacje w zakresie rozpoznawania i kontroli
hipercholesterolemii mogtoby poprawic¢ rutynowe wykony-
wanie lipidogramu w czasie wstepnych i okresowych ba-
dan pracownikow.

Wiele oséb majgcych poczucie petnego zdrowia jest obcia-
zonych duzym badz nawet bardzo duzym ryzykiem serco-
wo-naczyniowym z powodu obecnosci nierozpoznanej hi-
percholesterolemii, nadcisnienia tetniczego albo cukrzycy.
Sytuacja w tym obszarze w zakresie hipercholesterolemii
jest szczegdlnie zta. Co wigcej, wiele 0séb z mato nasilo-
nymi objawami choréb uktadu krgzenia bagatelizuje je i nie
podejmuje diagnostyki tych objawdw i ich leczenia. W tej
grupie czestos¢ nierozpoznanej dyslipidemii jest takze
bardzo duza. Osoby z tej grupy z reguty maja znaczgco
podwyzszone ryzyko wystepowania powazanych zdarzen
sercowo-naczyniowych (takich jak zawat serca, udar mo-
zgu, zgon).

Jednym z podstawowych powoddéw wykonywania wstep-
nych i okresowych badan pracownikéw jest profilaktyka,
przy czym dziatania odbywajgce sie w ramach tych badan
nie powinny ogranicza¢ sie wytgcznie do sfery zwigzanej
z warunkami pracy i narazeniem zawodowym na szko-
dliwe czynniki. Badania okresowe sg znakomitg okazja
do oceny ekspozycji poddawanych ocenie oséb na takie
szkodliwe czynniki jak np. dym tytoniowy, wysokie steze-
nie cholesterolu czy wysokie cignienie tetnicze krwi. Sg tez
okazjg do indywidualnej oceny ryzyka sercowo-naczynio-
wego, edukacji oséb poddawanych badaniu okresowemu
i wskazania mozliwych sposobdw interwencji. Jest to

tym wazniejsze, ze dla wielu 0oséb, szczegdlnie majacych
poczucie petnego zdrowia, kontakt z lekarzem medycyny
pracy jest czesto jedynym od lat kontaktem z systemem
ochrony zdrowia.

Niestety, chociaz pomiar cisnienia tetniczego jest wyko-
nywany w czasie wiekszosci przypadkéw wykonywania
badan okresowych, to badanie stezenia cholesterolu jest
wykonywane bardzo rzadko, a petny lipidogram sporadycz-
nie. Przyczyny takiego stanu wskazano w rozdziale zaty-
tutowanym ,System ochrony zdrowia pracujgcych w profi-
laktyce chordb cywilizacyjnych”™:

badanie cholesterolu jest wykonywane tylko u pracow-
nikéw z konkretnie sprecyzowanymi przez pracodawce
w skierowaniu na badania pracownicze ucigzliwoscia-
mi zawodowymi, ktére sg wymienione w rozporzgdze-
niu Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 30 maja
1996 rokuy,

zgodnie z tym rozporzgdzeniem oraz z praktyka usta-
lania ryzyka zawodowego, implikujgca zakres badan
dodatkowych (w tym oceny stezenia cholesterolu), nie-
korzystne czynniki psychospoteczne utozsamiane sg
gtéwnie ze stanowiskami decyzyjnymi,

standardowo wykonuje sie badanie tylko cholesterolu
catkowitego.

Nalezy przy tym zauwazyc¢, ze kojarzenie miazdzycy i jej
powiktan (jak zawat serca, udar mézgu, zgon), a takze
czynnikéw ryzyka wystepowania i progresji miazdzycy
(w tym hipercholesterolemii) ze stanowiskami menadzer-
skimi pochodzi z potowy ubiegtego wieku. Publikowane
od co najmniej 40 lat badania epidemiologiczne wskazuija,
ze obecnie to skojarzenie jest btedne. Zaréwno choroba
niedokrwienna serca, jak i inne schorzenia spowodowane
przez miazdzyce lub jej konsekwencje wystepujg czesciej
i stanowig powazniejszy problem w grupach stabiej wy-
ksztatconych i o nizszym statusie zawodowym. W Swietle
tych faktéw tres¢ rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki
Spotecznej z dnia 30 maja 1996 roku w zakresie koniecz-
nosci wykonywania oceny stezenia cholesterolu prowadzi
do btednego, niezgodnego z aktualng wiedzg medyczng
postepowania. Ponadto wykonywanie badania jedynie
cholesterolu catkowitego jest niewystarczajace, niezgodne
ze wspotczesng wiedzg naukowq i ze wspodtczesnymi zale-
ceniami towarzystw naukowych

Badania okresowe, w ktérych uczestniczg osoby czesto
niemajace innego kontaktu z systemem ochrony zdrowia,
sg dobrg, ale niedostatecznie wykorzystywang okazjg do
wykrywania najwazniejszych zagrozen dla zdrowia pracu-
jacych oséb. W szczegdlnosci dotyczy to dyslipidemii.

Rutynowe wykonywanie petnego lipidogramu (stezenie
cholesterolu catkowitego, stezenie cholesterolu frakgji

LDL, stezenie cholesterolu frakcji HDL, stezenie triglicery-
doéw) pozwolitoby wykryé¢ dyslipidemie u wielu oséb niema-
jacych regularnego kontaktu z systemem ochrony zdrowia,
np. z lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej. Z kolei wy-
konywanie tych badan u 0séb z rozpoznang chorobg po-
zwolitoby na wykrycie wielu przypadkdéw niewystarczajgco
skutecznie leczonej hipercholesterolemii. Nalezy podkre-
sli¢, ze wykrycie nierozpoznanego przypadku choroby po-
zwala na wdrozenie skutecznego postepowania, a wykry-
cie nieleczonej lub niewystarczajgco skutecznie leczonej
hipercholesterolemii pozwala na zaplanowanie srodkéw
zaradczych, w tym optymalizacje terapii.

Wykrycie choroby zagrazajgcej zdrowiu i zyciu (taka
chorobg jest hipercholesterolemia) i wdrozenie skutecz-
nego jej leczenia przektada sie na mniejszg absencje
chorobowsg, mniej czeste hospitalizacje i procedury me-
dyczne, mniej czeste wydawanie orzeczen o niezdolno-
Sci do pracy i mniej zgondw, w tym szczegdlnie zgondw
0sob w wieku produkeyjnym. Powyzsze czynniki wigzg sie
z istotnymi oszczednosciami zaréwno z punktu widzenia
pracodawcy, jak i budzetu panstwa (oszczednosci dla Na-
rodowego Funduszu Zdrowia oraz Zaktadu Ubezpieczen
Zdrowotnych).

Warto tez wskaza¢ na jeszcze jedng korzys¢ wynika-
jacg z rutynowego wykonywania lipidogramu w czasie
wstepnych i okresowych badan pracownikéw — znacza-
co podniostoby to Swiadomos¢ spoteczng w zakresie

rozpowszechnienia i konsekwencji zdrowotnych hipercho-
lesterolemii, a takze mozliwosci i efektéw jej leczenia.

Biorgc pod uwage zagrozenie dla zdrowia polskiej popu-
lacji, jakie niesie (szczegdlnie nierozpoznana) hipercho-
lesterolemia, posrednie i bezposrednie koszty zwigzane
z niska jej kontrolg oraz niewykorzystany potencjat osrod-
kéw medycyny pracy, nalezy dazy¢ do zmiany rozporza-
dzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 30 maja
1996 roku w sprawie przeprowadzania badan lekarskich
pracownikow, zakresu profilaktycznej opieki zdrowotnej
nad pracownikami oraz orzeczen lekarskich wydawa-
nych do celéw przewidzianych w Kodeksie pracy (Dz. U.
z2016r. poz. 2067.).

W nowelizowanym rozporzadzeniu nalezy zawrze¢ obo-
wigzek wykonywania petnego lipidogramu u wszystkich
0s6b poddawanych badaniu wstepnemu lub okresowemu,
u ktérych nie wykonano petnego lipidogramu w ciggu po-
przedzajacych 12 miesiecy, przy czym fakt wykonania ba-
dania w ciggu poprzedzajgcych 12 miesiecy powinien by¢
odnotowany w dokumentacji medycznej. Nalezy rowniez
wprowadzi¢ obowigzek wydawania listu informujgcego le-
karza POZ o stwierdzonej dyslipidemii lub, alternatywnie,
obowigzek zaplanowania i realizacji zgodnego z wiedzg
medyczng postepowania.
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