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Wprowadzenie
Dominik Olejniczak

 
Drodzy Czytelnicy,

niespełna dwa lata po wydaniu raportu „Odpowiedzialne i nowoczesne samoleczenie w systemie ochrony zdrowia” odda-
jemy w Wasze ręce opracowanie pod tytułem „Medycyna pracy w prewencji chorób wywoływanych wysokim stężeniem 
cholesterolu”.

Niniejszy raport stanowi owoc pracy ekspertów, którzy, pochylając się nad problemem skali występowania chorób układu 
krążenia oraz niedomagań w zakresie ich profilaktyki, dostrzegli konieczność zaproponowania i wdrożenia rozwiązań, które 
mogłyby w szerszej perspektywie czasowej zmienić niekorzystny stan rzeczy.

Choroby układu krążenia stanowią obecnie najczęstszą przyczynę zgonów zarówno w Polsce, jak i na świecie. Wśród mo-
dyfikowalnych czynników ryzyka ich występowania najczęściej wymienia się zaburzenia lipidowe, w tym wysokie stężenie 
cholesterolu we krwi. Warto podkreślić, że problem ten dotyka coraz młodszej części populacji. W reakcji na ten stan rzeczy 
Autorzy raportu podjęli próbę wskazania przyczyn oraz zaproponowania kierunku zmian, by powstrzymać tę tendencję. 
W ich zgodnej opinii dużą szansę na podniesienie efektywności postępowania w profilaktyce zarówno pierwszo-, jak i dru-
gorzędowej chorób układu krążenia stanowi medycyna pracy. Warto w tym miejscu przywołać fragment ustawy o służbie 
medycyny pracy dotyczący „sprawowania profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracującymi, w tym kontroli zdrowia pracu-
jących”. Staje się zatem jasne, że badania z zakresu medycyny pracy to naturalne środowisko interwencji i oddziaływania na 
stan zdrowia pracującej części populacji.

W dobie intensywnego rozwoju dziedziny, jaką jest zdrowie publiczne, a szczególnie jego integralnej części, jaką jest promo-
cja zdrowia, działania nakierowane na zapobieganie i wczesne wykrywanie chorób na poziomie populacji powinny stanowić 
fundament aktywności nie tylko systemów ochrony zdrowia, lecz także środowisk medycznych. Odwołując się do wspo-
mnianych już chorób układu krążenia, pragniemy rozpocząć ogólnopolską debatę nad włączeniem w poczet obowiązko-
wych badań z zakresu medycyny pracy określania stężenia cholesterolu we krwi, a być może także wykonywania pełnego 
lipidogramu. W przekonaniu Autorów stanowi to proste oraz efektywne narzędzie postępowania w profilaktyce chorób ukła-
du krążenia, które nosi wszelkie znamiona tzw. dobrej praktyki.

Wciąż jeszcze stosunkowo niska świadomość społeczna oraz niedocenianie roli profilaktyki – w tym badań profilaktycz-
nych – w budowaniu i umacnianiu zdrowia nakazują poszukiwać nowych metod interwencji. Autorzy raportu jako jedną 
z metod działania proponują zwiększenie roli medycyny pracy. Badania wstępne, okresowe lub kontrolne mają duży po-
tencjał w kontekście wczesnego wykrywania chorób układu krążenia. Ponadto wobec wspomnianej niskiej świadomości 
i aktywności społeczeństwa pod względem wykonywania badań profilaktycznych włączenie badania stężenia cholesterolu 
we krwi do pakietu obowiązkowych badań w ramach medyny pracy wydaje się być jedyną szansą na dotarcie do tak dużej 
grupy populacji – w tym przypadku populacji osób aktywnych zawodowo. Biorąc pod uwagę częstotliwość występowania 
chorób układu krążenia, powiązanych z wysokim stężeniem cholesterolu we krwi, ma to szczególne znaczenie nie tylko 
z punktu widzenia pojedynczego pacjenta, lecz także zdrowia publicznego. Należy ponadto podkreślić, iż z tym czynnikiem, 
poza chorobami układu krążenia, często powiązane są również niektóre choroby metaboliczne, takie jak cukrzyca czy oty-
łość. Należy też wspomnieć o możliwości potencjalnego obniżenia kosztów leczenia tych chorób i  ich powikłań, czemu 
poświęcono osobny rozdział w niniejszym raporcie.

Pragniemy, by niniejsze opracowanie zapoczątkowało dyskusję na temat podnoszenia efektywności działań profilaktycz-
nych, szczególnie tych związanych z chorobami układu krążenia, poprzez wykorzystanie potencjału, jaki ma służba me-
dycyny pracy. W raporcie proponujemy konkretne rozwiązanie, które w naszym odczuciu powinno stać się przedmiotem 
dyskusji i rozważań wśród specjalistów związanych z medycyną, naukami medycznymi oraz naukami o zdrowiu, a także 
wśród przedstawicieli władz.
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System ochrony zdrowia pracujących 
w profilaktyce chorób cywilizacyjnych
Jolanta Walusiak-Skorupa, Andrzej Marcinkiewicz

Wprowadzenie – współczesne zagrożenia 
i możliwości systemu

Zdrowie jest nieodłącznie związane z  produktywnością, 
a w związku z tym z ekonomicznymi aspektami zdolności 
do utrzymania się jednostek i  społeczeństw. Dlatego też 
w  ostatnich latach następuje zmiana podejścia do pracy 
i  jej roli w życiu człowieka oraz związana z tym potrzeba, 
aby wspierać pracownika na różnych etapach jego życia, 
by mógł bezpiecznie i zdrowo pracować. Jest to niezbęd-
ne w  obliczu rosnącego odsetka osób pracujących z  co 
najmniej jedną chorobą przewlekłą. Dane epidemiologicz-
ne w  Polsce wskazują na wysoką chorobowość z  powo-
du chorób przewlekłych wpływających na utrzymywanie 
aktywności zawodowej, takich jak nadciśnienie tętnicze 
(niemal 9 mln ludzi) czy cukrzyca (niemal 3 mln), oraz na 
znaczny odsetek (ok. 30%) chorych nieświadomych swojej 
choroby bądź nieuzyskujących odpowiednich efektów tera-
peutycznych [1]. Potrzebę realizacji skutecznej profilaktyki 
wśród pracowników podkreśla się także w  aspekcie ma-
kroekonomicznym, szczególnie w kontekście starzenia się 
społeczeństwa i potrzeby dłuższego utrzymywania aktyw-
ności zawodowej. Polska staje właśnie w obliczu gwałtow-
nego przyspieszenia procesu starzenia się ludności. Media-
na wieku populacji wzrośnie z 39 lat w 2015 roku do 45 lat 
w 2030, a w 2050 roku sięgnie aż 50 lat, co będzie piątą 
najwyższą wartością w  Unii Europejskiej. W  2050 roku 
na jedną osobę powyżej 65. r.ż. w Polsce przypadną tylko 
dwie osoby w wieku 15–64 lat. Liczba ludzi w wieku 15–64 
zmniejszy się jeszcze bardziej – o 11% między rokiem 2015 
a 2030 i aż o 28% między rokiem 2015 a 2050 [2].

Misją służby medycyny pracy (smp) w Polsce jest ochro-
na zdrowia pracujących przed wpływem niekorzystnych 
warunków środowiska pracy i  sposobu jej wykonywania 
oraz sprawowanie profilaktycznej opieki zdrowotnej, czyli 
zapobieganie powstawaniu i szerzeniu się niekorzystnych 
skutków zdrowotnych, które w sposób bezpośredni lub po-
średni mają związek z warunkami albo charakterem pracy. 
Rozwinięty w związku z tym system ochrony zdrowia pra-
cujących obejmuje opieką niemal 12,5 mln pracowników, 
u których rocznie wykonuje się ponad 4,5 mln obowiązko-
wych badań okresowych [3]. Ponieważ na obligatoryjne 
badania lekarskie zgłaszają się osoby w poczuciu zdrowia, 
często niekorzystające na co dzień z  opieki zdrowotnej, 
lekarz medycyny pracy ma unikalną możliwość wykry-
cia zaburzeń w  stanie zdrowia pracownika na ich wcze-
snym etapie, dzięki czemu może zapobiegać rozwojowi 
powikłań z  jednej strony obciążających zdrowie samego 

pracownika, a  z  drugiej powodujących dodatkowe obcią-
żenie finansowe dla całego systemu ochrony zdrowia. 
Co więcej, w aktualnych realiach lekarz służby medycyny 
pracy jest nierzadko jedynym lekarzem, do którego trafia 
pacjent/pracownik.

Głównym celem badań profilaktycznych, orzecznictwa do 
celów Kodeksu pracy i pozostałych zadań służby medycy-
ny pracy jest ukierunkowanie na zawodowe czynniki ryzyka 
oraz pozazawodowe aspekty zdrowia, które mogą wpływać 
na możliwość wykonywania pracy. Tymczasem sprawowa-
na w obecnym kształcie opieka profilaktyczna nad pracow-
nikami sprowadza się najczęściej tylko do wykonywania 
badań określonych przepisami Kodeksu pracy, których za-
kres nie jest ukierunkowany na kompleksową ocenę stanu 
zdrowia, lecz na ocenę tych układów i narządów, które są 
krytyczne dla występujących na stanowisku pracy zagro-
żeń [1]. Jednocześnie 28% pracowników twierdzi, że cierpi 
na związane z pracą, ale niebędące skutkiem wypadku, pro-
blemy zdrowotne, które są albo mogą być zaostrzone przez 
pracę, a 35% osób uważa, że praca stanowi zagrożenie dla 
ich zdrowia [4]. Obserwacje te w połączeniu z wysoką czę-
stotliwością chorób cywilizacyjnych skłaniają do wdrożenia 
dodatkowych badań diagnostycznych celem identyfikacji 
chorób pośrednio związanych z pracą (np. chorób układu 
krążenia) jako badań niezbędnych z uwagi na duże rozpo-
wszechnienie miażdżycy, cukrzycy i  ich powikłań w popu-
lacji osób pracujących, wykonywanych w ramach działań 
z zakresu promocji zdrowia w miejscu pracy.

Miejsce pracy jest uważane za najbardziej oczywiste 
miejsce do przeprowadzania programów zdrowotnych ze 
względu na dużą ilość czasu spędzanego w  pracy oraz 
możliwość wdrożenia i rozwoju zintegrowanego podejścia 
do opieki zdrowotnej. W wielu krajach szczególną uwagę 
przykłada się do działań profilaktycznych, podkreślając 
również ich opłacalność. Wieloośrodkowe badanie prze-
prowadzone w krajach Europy, Ameryki Północnej i Austra-
lii wykazało, że inwestycja 1 EUR w ochronę zdrowia pracu-
jących zwraca się w kwocie 2,2 EUR, a korzyści obejmują 
zwiększone bezpieczeństwo i lepszy stan zdrowia pracow-
ników [5]. Pracodawcy, inwestując w zintegrowany model 
ochrony zdrowia i  zwiększenia produktywności, dążą do 
ograniczenia bezpośrednich wydatków związanych z pro-
blemami zdrowotnymi (koszty leczenia) oraz pośrednich 
– absencji chorobowej i prezentyzmu [6].

Każdy pracownik związany z  pracodawcą umową o  pra-
cę ma zapewnioną prawnie ochronę zdrowia przed 

niekorzystnymi skutkami zdrowotnymi, jakie mogą po-
wstać w  efekcie wykonywania pracy. Podstawowymi ak-
tami prawnymi regulującymi opiekę profilaktyczną nad 
pracownikami są Kodeks pracy [7] i Ustawa o służbie me-
dycyny pracy [8] wraz z przepisami wykonawczymi.

Jako profilaktyczną opiekę zdrowotną określa się ogół 
działań zapobiegających powstawaniu i szerzeniu się nie-
korzystnych skutków zdrowotnych, które w sposób bezpo-
średni lub pośredni mają związek z warunkami albo cha-
rakterem pracy. Opieka profilaktyczna obejmuje:

 ― wykonywanie badań wstępnych, okresowych i kontrol-
nych przewidzianych w Kodeksie pracy wraz z orzecz-
nictwem lekarskim w tym zakresie,

 ― ocenę możliwości wykonywania pracy lub pobierania 
nauki uwzględniającą stan zdrowia i zagrożenia wystę-
pujące w miejscu pracy lub nauki,

 ― monitorowanie stanu zdrowia osób pracujących zali-
czanych do grup szczególnego ryzyka, wynikającego 
z warunków pracy, w tym przekroczeń dopuszczalnych 
norm czynników szkodliwych lub uciążliwych,

 ― wykonywanie badań umożliwiających wczesną diagno-
stykę chorób zawodowych i innych chorób związanych 
z wykonywaną pracą,

 ― inicjowanie i realizowanie programów promocji zdrowia, 
a  zwłaszcza profilaktycznych programów prozdrowot-
nych, wynikających z oceny stanu zdrowia pracujących,

 ― informowanie pracowników o  zasadach zmniejszania 
ryzyka zawodowego,

 ― wdrażanie zasad profilaktyki zdrowotnej u  pracowni-
ków należących do grup szczególnego ryzyka,

 ― tworzenie warunków do prowadzenia rehabilitacji 
zawodowej,

 ― prowadzenie analiz stanu zdrowia pracowników, 
a  zwłaszcza występowania chorób zawodowych i  ich 
przyczyn oraz przyczyn wypadków przy pracy [8].

Przepisy Kodeksu pracy rozróżniają trzy rodzaje badań 
profilaktycznych pracowników [7]:

1. badania wstępne – wykonywane:

 ― przed podjęciem zatrudnienia i  rozpoczęciem pracy 
u danego pracodawcy,

 ― w  przypadku każdorazowej zmiany stanowiska pracy 
przez pracownika młodocianego,

 ― w  przypadku zmiany przez pracownika stanowiska 
pracy, jeśli zmiana ta wiąże się z występowaniem w no-
wym środowisku pracy innych czynników narażenia;

2. badania okresowe – wykonywane okresowo, w różnych 
przedziałach czasu, określanych przez lekarza smp 
w  zależności od konkretnych narażeń występujących 
w  środowisku pracy oraz od dokonanej oceny stanu 
zdrowia pracownika;

3. badania kontrolne – wykonywane w odniesieniu do tych 
pracowników, w stosunku do których orzeczono czaso-
wą niezdolność do pracy z powodu choroby na czas co 
najmniej 30 dni, a ich powrót do pracy wymaga ponow-
nej oceny zdolności do jej wykonywania.

Badania wstępne, okresowe i kontrolne pracowników oraz 
inne świadczenia zdrowotne są wykonywane na podstawie 
pisemnej umowy zawartej przez pracodawcę z podstawo-
wą jednostką służby medycyny pracy (zakładem opieki 
zdrowotnej lub lekarzem służby medycyny pracy praktyku-
jącym indywidualnie lub grupowo). W szczególności umo-
wa powinna określać zakres, warunki i sposób udzielania 
świadczeń zdrowotnych, tryb przekazywania zaświadczeń 
lekarskich, sposób przekazywania informacji o  występo-
waniu czynników szkodliwych dla zdrowia lub warunków 
uciążliwych wraz z  aktualnymi wynikami badań i  pomia-
rów tych czynników.

Zasady wykonywania badań profilaktycznych pracowni-
ków reguluje Rozporządzenie Ministra Zdrowia i  Opieki 
Społecznej z dnia 30 maja 1996 roku w sprawie przepro-
wadzania badań lekarskich pracowników, zakresu profi-
laktycznej opieki zdrowotnej nad pracownikami oraz orze-
czeń lekarskich wydawanych do celów przewidzianych 
w Kodeksie pracy [9]. Zakres i częstotliwość badań, w tym 
rodzaje obowiązkowych konsultacji i badań dodatkowych 
określa załącznik nr 1 do ww. rozporządzenia – Wskazów-
ki metodyczne w sprawie przeprowadzania badań profilak-
tycznych pracowników. Na tej podstawie lekarz medycyny 
pracy decyduje, kogo i z jaką częstotliwością skierować do 
okulisty, laryngologa czy neurologa. Wymienione w załącz-
niku nr 1 wskazówki określają także szczegółowo, w przy-
padku jakich uciążliwości zawodowych należy wykonać 
oznaczenie badań dodatkowych (laboratoryjnych, obrazo-
wych i czynnościowych).

W  badaniach profilaktycznych do celów Kodeksu pracy 
lekarz orzeka na podstawie wyników przeprowadzone-
go badania lekarskiego oraz oceny zagrożeń dla zdrowia 
i życia pracowników występujących na stanowisku pracy. 
Oceny zagrożeń lekarz dokonuje na podstawie przekazy-
wanej przez pracodawcę informacji o występowaniu czyn-
ników szkodliwych dla zdrowia lub warunków uciążliwych, 
uzupełnianej w razie potrzeby o spostrzeżenia z przepro-
wadzonych wizytacji stanowisk pracy. Kluczowe jest przy 
tym ustalenie u każdego pracownika uciążliwości i szkodli-
wości zawodowych, gdyż to one, a nie nazwa stanowiska 
pracy, decydują o  zastosowaniu odpowiedniego zakresu 
badań. Dlatego też zgodnie z przepisami badanie profilak-
tyczne przeprowadza się na podstawie skierowania wyda-
nego przez pracodawcę – na ściśle określonym wzorze. 
W skierowaniu pracodawca lub osoba upoważniona (dział 
kadr, pracownik BHP) zobowiązani są wskazać stanowisko 
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pracy i szczegółowo określić jego warunki, uwzględniając 
informacje o  występowaniu czynników niebezpiecznych, 
szkodliwych dla zdrowia lub czynników uciążliwych i  in-
nych wynikających ze sposobu wykonywania pracy.

Koszty przeprowadzanych badań wstępnych, okresowych 
i  kontrolnych oraz profilaktycznej opieki zdrowotnej nie-
zbędnej ze względu na warunki pracy mają obowiązek fi-
nansować pracodawcy [8].

Warunkiem skutecznej ochrony zdrowia pracujących 
przed wpływem niekorzystnych warunków związanych ze 
środowiskiem pracy i sposobem jej wykonywania, a także 
sprawowania profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pra-
cującymi, w tym kontroli zdrowia pracujących, jest współ-
działanie jednostek służby medycyny pracy z pracodawca-
mi i pracownikami. Współdziałanie to powinno polegać na:

 ― bieżącej wzajemnej wymianie informacji o  zagroże-
niach zdrowia występujących na stanowiskach pracy 
i przedstawianiu wniosków zmierzających do ich ogra-
niczenia lub likwidacji,

 ― uczestniczeniu w  inicjatywach prozdrowotnych na 
rzecz pracujących, zwłaszcza dotyczących realizacji 
programów promocji zdrowia,

 ― dokonywaniu wyboru form opieki zdrowotnej i progra-
mów ich wdrażania odpowiednich do rodzaju zakładu 
pracy i występujących w nim zagrożeń zawodowych [8].

Mówiąc o  profilaktycznej ochronie zdrowia pracujących, 
warto zwrócić uwagę, że wśród obowiązków nałożonych 
przez Kodeks pracy na pracodawcę znalazło się również 
stosowanie środków zapobiegających chorobom zawodo-
wym i innym chorobom związanym z wykonywaną pracą. 
Realizując ten obowiązek, pracodawca powinien zapobie-
gać zagrożeniom oraz przeprowadzać oceny ryzyka zwią-
zanego z  zagrożeniami, które nie mogą być wykluczone, 
a także dostosowywać warunki i procesy pracy do możli-
wości pracownika.

Ryzyko zawodowe definiowane jest jako prawdopodo-
bieństwo wystąpienia niepożądanych zdarzeń związanych 
z wykonywaną pracą powodujących straty, w szczególno-
ści wystąpienia u  pracowników niekorzystnych skutków 
zdrowotnych w wyniku zagrożeń zawodowych występują-
cych w środowisku pracy lub sposobu wykonywania pra-
cy  [10]. Stosowane w następstwie oceny ryzyka zawodo-
wego środki profilaktyczne, metody oraz organizacja pracy 
powinny zapewniać zwiększenie poziomu bezpieczeństwa 
i  ochrony zdrowia pracowników oraz być zintegrowane 
z działalnością prowadzoną przez pracodawcę na wszyst-
kich poziomach struktury organizacyjnej zakładu pracy.

Poinformowanie pracownika o  ryzyku i  zasadach ochro-
ny przed zagrożeniami powinno nastąpić przed dopusz-
czeniem pracownika do pracy oraz w  przypadku zmian 
w ryzyku zawodowym. Obowiązek informowania o ryzyku 
zawodowym ma charakter zindywidualizowany i  obciąża 

pracodawcę niezależnie od obowiązku prowadzenia szko-
leń w zakresie BHP.

Świadomość ryzyka zawodowego to klucz do profilaktyki 
nie tylko chorób zawodowych, lecz także chorób pośrednio 
związanych z pracą. Warto zwrócić uwagę, że współcześnie 
zmniejszyło się znacznie narażenie na szkodliwe czynniki 
chemiczne i  fizyczne, natomiast zwiększa się obciążenie 
pracowników tzw. czynnikami psychospołecznymi, które 
obejmują wszystko (sytuacja, cecha pracy, wymaganie 
w pracy), co oddziałuje na pracownika za pośrednictwem 
mechanizmów psychofizjologicznych (czyli stresu) i powo-
duje szkodę (pogorszenie funkcjonowania, samopoczucia 
i zdrowia) [11]. I tak, według raportu European Agency for 
Safety and Health at Work, do najważniejszych obciążeń 
współczesnego pracownika należą: kontakt z  trudnym 
klientem/pacjentem/uczniem (58%), presja czasu (43%), 
długie lub nieregularne godziny pracy (23%), niewystarcza-
jąca komunikacja lub współpraca w jednostce organizacyj-
nej (17%), niepewność pracy (15%) oraz brak wpływu pra-
cownika na tempo pracy/pracę (13%) [12]. Według innych 
danych odsetek pracowników, których praca wymaga dzia-
łania pod presją czasu przez co najmniej 1/4  dnia pracy, 
sięga 70% w przemyśle i 60% w usługach [13].

Realizacja działań profilaktycznych 
u pracowników

Działania profilaktyczne zostały wskazane jako główny po-
wód utworzenia służby medycyny pracy. Należy przy tym 
zauważyć, że nie powinny ograniczać się jedynie do sfery 
bezpośrednio związanej w warunkami pracy. Ustawodaw-
ca bowiem już w  punkcie 1 artykułu 1 Ustawy o  służbie 
medycyny pracy wskazał, że została ona powołana w celu 
ochrony zdrowia pracujących przed wpływem niekorzyst-
nych warunków środowiska pracy i sposobem jej wykony-
wania oraz sprawowania profilaktycznej opieki zdrowotnej 
nad pracującymi, w  tym kontroli zdrowia pracujących. 
Systematyczna kontrola zdrowia pracujących ma być 
prowadzona, zgodnie z punktem 2 tego artykułu, także – 
a nie tylko – w celu aktywnego oddziaływania na poprawę 
warunków pracy przez pracodawcę i  ograniczania w  ten 
sposób ryzyka zawodowego. W  punkcie 3 ustawodawca 
podkreśla, że w ramach kontroli zdrowia osoby pracujące 
powinny otrzymywać informacje i wskazania lekarskie do-
tyczące sposobów zapobiegania niekorzystnym zmianom 
w stanie zdrowia.

W obszar działania medycyny pracy wpisują się choroby 
pośrednio związane z pracą o złożonej (wieloczynnikowej) 
etiologii, w powstawaniu których warunki pracy stanowią 
jeden z  możliwych czynników ryzyka wpływających na 
ujawnienie lub przyspieszenie choroby bądź pogorszenie 
stanu chorego. W polskim ustawodawstwie schorzenia po-
średnio związane z pracą nie mają umocowania prawnego, 
chociaż zostały już zauważone w orzecznictwie Sądu Naj-
wyższego wskazującym, że nie wszystkie choroby pracow-
ników spowodowane warunkami pracy są objęte przepisa-
mi o  chorobach zawodowych i  dlatego pracownik, który 

doznał uszczerbku na zdrowiu wskutek spowodowanej 
warunkami pracy choroby niebędącej chorobą zawodową, 
może na mocy artykułu 300 Kodeksu pracy dochodzić od 
pracodawcy roszczeń odszkodowawczych na podstawie 
prawa cywilnego.

Trudności związane z diagnostyką, rozpoznawaniem i pro-
filaktyką chorób pośrednio związanych z  pracą wynikają 
z  konieczności uwzględniania schorzeń często występu-
jących w  populacji generalnej, ich wieloczynnikowej etio-
logii i objawów klinicznych jednakowych niezależnie od 
tego, czy przyczyna jest pochodzenia zawodowego, czy 
środowiskowego.

Mając na uwadze z  jednej strony wysoką chorobowość 
z powodu chorób przewlekłych i znaczny odsetek chorych 
nieświadomych swojej choroby bądź nieuzyskujących 
zakładanych efektów terapeutycznych, a  z  drugiej – po-
wszechność i  obowiązkowość badań profilaktycznych, 
konieczne staje się aktywniejsze zaangażowanie lekarzy 
służby medycyny pracy w  działania z  zakresu prewencji 
tych chorób i  to na każdym jej etapie – pierwotnym oraz 
wtórnym, wczesnym i późnym. Rozwojowi takich schorzeń 
można zapobiegać poprzez wpływ na uwarunkowania 
środowiskowe, w  tym na styl życia pacjenta-pracownika 
oraz jego podejście do choroby. Działania zapobiegawcze 
powinny być ukierunkowane zarówno na osoby, u których 
jeszcze nie doszło do rozwoju choroby, jak i  te, u których 
już ona istnieje, zmierzając bądź do możliwie wczesnego 

zdiagnozowania choroby w  jej bezobjawowym okresie, 
bądź do zapobiegania niekorzystnym następstwom lub 
przynajmniej odsunięcia ich w czasie.

Każdy etap wymienionych działań prewencyjnych znajdu-
je uzasadnienie do zastosowania go podczas badań pro-
filaktycznych do celów Kodeksu pracy, którym pracownik 
jest zobowiązany się poddać w związku ze skierowaniem 
otrzymanym przez pracodawcę:

 ― prewencja pierwotna powinna być wdrażana wobec pa-
cjentów-pracowników z grup ryzyka niekorzystających 
w związku z brakiem dolegliwości ze świadczeń podsta-
wowej opieki zdrowotnej,

 ― prewencja drugorzędowa powinna być wdrażana wo-
bec pacjentów-pracowników, u  których choroba już 
występuje, ale ze względu na jej bezobjawowy przebieg 
w pierwszej fazie, mają poczucie zdrowia i przez to nie 
korzystają ze świadczeń opieki zdrowotnej,

 ― prewencja trzeciorzędowa powinna być prowadzona 
u pacjentów-pracowników z już rozpoznanymi choroba-
mi, ale niewłaściwie kontrolowanymi, nieuzyskujących 
zakładanych efektów terapeutycznych w związku z nie-
stosowaniem się do zaleceń lekarskich, niewłaściwym 
przyjmowaniem leków czy brakiem właściwej kontroli 
parametrów klinicznych, np. ciśnienia tętniczego czy 
glikemii.

CZYNNIK SZKODLIWY 
LUB UCIĄŻLIWY

BADANIA WSTĘPNE 
LEKARSKIE

BADANIA WSTĘPNE 
POMOCNICZE

BADANIA OKRESOWE 
LEKARSKIE

BADANIA OKRESOWE 
POMOCNICZE

CZĘSTOTLIWOŚĆ 
BADAŃ

cz
yn

ni
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 to
ks
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zn

e węgla dwusiarczek ogólne; 
neurologiczne

poziom cholesterolu 
i trójglicerydów we 
krwi; poziom cukru 
we krwi; EKG

ogólne; 
neurologiczne; 
okulistyczne

poziom cholesterolu 
i trójglicerydów we 
krwi; poziom cukru 
we krwi; EKG; 
w zależności od 
wskazań – EEG, 
badanie przewod-
nictwa nerwów ob-
wodowych, badanie 
psychologiczne

co 2–3 lata

ni
ek

or
zy

st
ne
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zy

nn
ik

i p
sy

ch
os

po
łe

cz
ne zagrożenia wynikają-

ce ze stałego dużego 
dopływu informacji 
i gotowości do 
odpowiedzi

ogólne, ze zwróce-
niem uwagi na stan 
psychiczny

EKG; poziom 
cholesterolu

ogólne, ze zwróce-
niem uwagi na stan 
psychiczny

EKG; poziom 
cholesterolu

co 2–4 lata

zagrożenia wyni-
kające z pracy na 
stanowiskach decy-
zyjnych i związanych 
z odpowiedzialnością

ogólne, ze zwróce-
niem uwagi na stan 
psychiczny

EKG; poziom 
cholesterolu

ogólne, ze zwróce-
niem uwagi na stan 
psychiczny

EKG; poziom 
cholesterolu

co 2–4 lata

zagrożenia wynikają-
ce z narażenia życia

ogólne, ze zwróce-
niem uwagi na stan 
psychiczny

EKG; poziom 
cholesterolu

ogólne, ze zwróce-
niem uwagi na stan 
psychiczny

EKG; poziom 
cholesterolu

co 2–4 lata

Tabela 1. Wskazówki metodyczne do oznaczenia poziomu cholesterolu u pracowników określone w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia 
i Opieki Społecznej z dnia 30 maja 1996 roku w sprawie przeprowadzania badań lekarskich pracowników, zakresu profilaktycznej opieki 
zdrowotnej nad pracownikami oraz orzeczeń lekarskich wydawanych do celów przewidzianych w Kodeksie pracy [9].
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Przykładem możliwości wdrażania tak rozumianych dzia-
łań prewencyjnych przez służbę medycyny pracy jest profi-
laktyka zaburzeń gospodarki lipidowej, tym bardziej, że sta-
nowiące profilaktykę drugorzędową oznaczenie poziomu 
cholesterolu u pracowników zostało uregulowane w prze-
pisach prawnych. Badania profilaktyczne wykonywane 
są na zasadach określonych w  Rozporządzeniu Ministra 
Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 30 maja 1996 roku [9] 
i w przypadku występowania na stanowisku pracy określo-
nych czynników szkodliwych lub uciążliwych oznaczenie 
poziomu cholesterolu jest obligatoryjne. Takie rozwiązanie 
niesie ze sobą jednak pewne ograniczenia:

 ― oznaczenie poziomu cholesterolu jest wykonywane 
obowiązkowo podczas badań wstępnych i okresowych 
tylko u  pracowników z  konkretnie sprecyzowanymi 
przez pracodawcę w  skierowaniu na badania pracow-
nicze uciążliwościami zawodowymi, które są expressis 
verbis wymienione w rozporządzeniu (Tabela 1),

 ― zgodnie z obecną praktyką ustalania ryzyka zawodowe-
go, implikującą tym samym zakres badań dodatkowych 
(m.in. oznaczania cholesterolu), niekorzystne czynniki 
psychospołeczne utożsamiane są głównie ze stanowi-
skami decyzyjnymi, gdy tymczasem zmiana charakte-
ru pracy i  wymagania stawiane coraz większej grupie 
pracowników wiążą się ze stresem zawodowym wyni-
kającym z  presji czasu i  oczekiwaniami niejednokrot-
nie niedostosowanymi do możliwości fizycznych czy 
intelektualnych pracowników, co prowadzi do sytuacji, 
że liczba osób poddawanych obligatoryjnym badaniom 
cholesterolu jest niższa, niż wynikałoby to z  rzeczywi-
stych potrzeb,

 ― standardowo i powszechnie oznaczany jest tylko chole-
sterol ogólny, a wykonanie pełnego lipidogramu wyma-
ga zgody pracodawcy finansującego badania. Co więcej, 
jest to badanie wykonywane na czczo, wyłącznie z krwi 
żylnej, które – w odróżnieniu od możliwości oznaczenia 
cholesterolu całkowitego testem paskowym – zajmu-
je znacznie więcej czasu, gdyż wiąże się z  dwukrotną 
wizytą w placówce medycznej. Dla pracodawcy proble-
mem może być więc nie tylko koszt badania, lecz także 
czas, jaki pracownik musi poświęcić na jego wykonanie.

Niemniej jednak, poza obligatoryjnymi badaniami skiero-
wanymi do wąskiej grupy zawodowej, opieka profilaktycz-
na nad pracownikami stwarza również wiele możliwości 
prowadzenia dodatkowej, fakultatywnej pierwszo- i drugo-
rzędowej prewencji zaburzeń gospodarki węglowodano-
wej. Między innymi istnieje szansa edukacji indywidualnej 
pacjentów oraz grup pracowników w  zakresie zdrowego 
stylu życia oraz ograniczania czynników ryzyka (nie tylko 
zawodowych, lecz także środowiskowych i  klasycznych 

czynników ryzyka chorób cywilizacyjnych). Co więcej, przy 
okazji badań do celów Kodeksu pracy lub w odrębnie przy-
gotowanym programie zdrowotnym w miejscu pracy moż-
na przeprowadzić monitorowanie poziomu cholesterolu. 
Pracownicy uzyskują w  ten sposób informację o  swoim 
stanie zdrowia, ocenę czynników ryzyka i zalecenia doty-
czące działań prozdrowotnych. Dodatkowo lekarz medy-
cyny pracy ma szansę motywować pracowników do cy-
klicznej oceny lipidogramu przy okazji badań okresowych. 
Indywidualna edukacja zdrowotna powinna być kierowana 
szczególnie do osób z  wysokim poziomem cholesterolu. 
Poza tym w  zakładach pracy powinny być prowadzone 
programy prozdrowotne z  systematycznymi szkoleniami 
na temat zdrowego odżywiania, wysiłku fizycznego oraz 
rzucenia palenia. Działania takie mogą być prowadzone 
przez lekarzy i  pielęgniarki medycyny pracy oraz przez 
współpracujących z  nimi profesjonalistów. Ważnym ele-
mentem do rozważenia jest forma przekazywania wiedzy. 
Obecnie aplikacje na telefon oraz informacja uzyskiwana 
drogą elektroniczną sprawdzają się lepiej niż ulotki czy 
standardowe szkolenia.

Głównym problemem w  prowadzeniu tak szeroko zakro-
jonych działań jest ich – sygnalizowane wyżej – finanso-
wanie, gdyż wykracza ono poza obligatoryjny zakres opieki 
profilaktycznej nad pracownikami. Tylko niektórzy praco-
dawcy się na to decydują. W polskich warunkach inwestycja 
w  zdrowie pracowników często oznacza dofinansowanie 
abonamentów zdrowotnych i sportowych lub okazjonalnie 
programów profilaktycznych. Tymczasem zintegrowany 
program prozdrowotny powinien zostać opracowany na 
podstawie wyników analiz przeprowadzonych przez leka-
rza sprawującego opiekę profilaktyczną i być indywidualnie 
dostosowany do potrzeb zatrudnionych. Inne potrzeby bę-
dzie miała populacja w zakładzie produkcyjnym z przewa-
gą osób 50+ z chorobami układu krążenia lub czynnikami 
ryzyka tych chorób, a  inne grupa młodych pracowników 
zatrudnionych w  banku obciążonych przede wszystkim 
czynnikami psychospołecznymi. Proponowane działania 
powinny się opierać na dowodach z  badań naukowych 
i  być poprzedzone wspólnymi ustaleniami lekarza medy-
cyny pracy i pracodawcy. Efekty działań wymagają stałego 
monitorowania i odpowiednich interwencji.

Zmiany na rynku pracy, rozwój technologii – w tym cyfry-
zacja – oraz przewaga obciążeń psychospołecznych, przy 
jednoczesnym wzroście częstości chorób cywilizacyjnych, 
sprawiają, że zintegrowane modele wsparcia zdrowia i pro-
duktywności stają się koniecznością. Przy ich realizacji 
niezbędna jest dobra współpraca pracodawcy i  służby 
medycyny pracy. W Polsce konieczna jest zmiana podej-
ścia do ochrony zdrowia pracujących, a przede wszystkim 
lepsze wykorzystanie służby medycyny pracy do działań 
profilaktycznych.
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Zaburzenia lipidowe jako główny czynnik 
ryzyka chorób sercowo-naczyniowych – 
epidemiologia w Polsce i na świecie
Artur Mamcarz, Daniel Śliż

Epidemiologia chorób sercowo- 
-naczyniowych

Pierwszą przyczyną zgonów na świecie są choroby układu 
krążenia (ChUK), z powodu których według statystyk WHO 
rocznie umiera ok. 17 mln ludzi (49% wszystkich zgonów 
z powodu chorób niezakaźnych). Jest to niemal dwukrot-
nie więcej niż śmiertelność z  powodu chorób nowotwo-
rowych – drugiej wiodącej przyczyny zgonów na świecie. 
ChUK stanowią także pierwszą przyczynę zgonów przed-
wczesnych: według danych z 2012 roku dotyczących po-
pulacji europejskiej odpowiednio 38% i 35% zgonów przed 
75. r.ż. wśród kobiet i mężczyzn [1].

Sytuacja epidemiologiczna w  Polsce wygląda podob-
nie – w  2014 roku choroby układu krążenia odpowia-
dały za 45% zgonów ogółem (40% wśród mężczyzn, 
50% wśród kobiet), stanowiąc pierwszą, przed nowo-
tworami złośliwymi, przyczynę zgonów w  populacji (Ry-
cina 1). Oznacza to średnio 476 zgonów dziennie, z  co 
piątym następującym przedwcześnie. Warto zwrócić 
uwagę, że ChUK stają się pierwszą przyczyną zgonów 
w grupie wiekowej powyżej 69 lat [2].

Według danych przedstawionych w  opracowaniu „Sy-
tuacja zdrowotna ludności Polski i  jej uwarunkowania” 
z  2016 roku Polska należy do grupy krajów rozwiniętych 
o dużym odsetku śmierci przedwczesnych (według wskaź-
nika PYLL). Wśród mężczyzn to choroby układu krążenia 
stanowią ich pierwszą przyczynę (26%), wśród kobiet zaś 
drugą (21%) – po nowotworach złośliwych (41%).

Poza umieralnością ChUK stanowią także główną przy-
czynę chorobowości i  hospitalizacji, a  także inwalidz-
twa [3]. Ponadto generują obciążenia dla systemu poprzez 
absencję chorobową oraz koszty leczenia, rehabilitacji 
i inwalidyzacji.

Od 1991 roku odnotowuje się stopniowe zmniejszanie 
umieralności z powodu ChUK [4], wciąż jednak to one sta-
nowią przyczynę obniżonej o 3–7 lat długości życia miesz-
kańców Polski w porównaniu do mieszkańców 15 krajów 
tzw. starej Unii Europejskiej.

Nie ma wątpliwości, że choroby układu krążenia stano-
wią główne zagrożenie dla życia Polaków oraz wyzwanie 
dla systemu opieki zdrowotnej. Poniżej przedstawione 

zostaną zagadnienia związane z czynnikami ryzyka ChUK 
i ich występowaniem w polskiej populacji.

Choroby układu krążenia – główne 
czynniki ryzyka

ChUK spowodowane są przede wszystkim miażdżycą tęt-
nic. Dominującą rolę w jej etiopatogenezie – rozwoju i pro-
gresji – odgrywają modyfikowalne czynniki ryzyka zwią-
zane z niewłaściwym trybem życia (m.in. nieprawidłowym 
żywieniem czy zbyt niską aktywnością fizyczną). Wymie-
nione czynniki ryzyka mogą prowadzić do zaburzeń gospo-
darki lipidowej (hiperlipidemii) czy nadciśnienia tętniczego, 
które są uznawane za główne czynniki ryzyka ChUK. Wie-
loośrodkowe badanie INTER-HEART, którego wyniki przy-
toczono w analizie WOBASZ [5], wykazało, że wymienione 
wyżej dwa główne czynniki, a także nikotynizm, cukrzyca, 
otyłość brzuszna i czynniki psychosocjalne oraz czynniki 
kardioprotekcyjne (spożycie warzyw i  owoców, niewielkie 
spożycie alkoholu oraz regularna aktywność fizyczna) 
determinowały 90% incydentów sercowo-naczyniowych 
wśród mężczyzn i 94% u kobiet. Warto podkreślić, że zależ-
ność ta została wykazana we wszystkich regionach świata 
i we wszystkich grupach wiekowych.

Wagę czynników ryzyka oraz zmniejszania ich po-
ziomu jako najlepszej metody redukcji umieralności 
spowodowanej ChUK potwierdziły także liczne bada-
nia na całym świecie zbiorczo omówione we wstę-
pie do analizy WOBASZ. Podobne wyniki uzyskano 
w analizie przeprowadzonej w Polsce w latach 1991–2005 
– za 54% redukcji umieralności z  powodu choroby wień-
cowej odpowiadało obniżenie poziomu czynników ryzyka 
w  populacji dorosłych Polaków, zaś 37% było wynikiem 
poprawy dostępności metod terapii kardiologicznej i  kar-
diochirurgicznej. Cytując opracowanie badań NATPOL: 
„natężenie czynników ChUK jest jedną z najważniejszych 
determinant długości życia w Polsce” [6].

Zaburzenia lipidowe

W kontekście ChUK za najistotniejsze zaburzenia lipidowe 
uważa się hipercholesterolemię (podwyższone stężenie 
cholesterolu całkowitego – TC) oraz podwyższone stęże-
nie frakcji LDL (LDL-C). Oszacowano, że do spadku umie-
ralności z powodu choroby wieńcowej w Polsce w latach 
1991–2005 aż w 39% przyczyniło się zmniejszenie stęże-
nia cholesterolu całkowitego we krwi [7] – uznaje się, że 
modyfikacja tego czynnika ryzyka wiąże się z największym 
efektem prozdrowotnym w  porównaniu do modyfikacji 
innych. Z punktu widzenia ekonomicznego interwencję tę 
cechuje także korzystny współczynnik efektywności kosz-
towej [8].

Wyniki badania epidemiologicznego NATPOL z 2011 roku 
jednoznacznie wykazały, że wśród czynników ryzyka ChUK 
najbardziej rozpowszechnionym w  polskim społeczeń-
stwie jest hipercholesterolemia. Ocenia się, że występuje 

ona u  ponad 60% dorosłej populacji w  wieku 18–79 lat, 
czyli prawie 18 mln osób. Podobną częstość hiperchole-
sterolemii wykazała analiza NATPOL z 2002 roku. Nie opu-
blikowano jeszcze pełnych wyników badania WOBASZ  II, 
dostępne są jednak dane dotyczące zmian w występowa-
niu, leczeniu i kontroli hipercholesterolemii na przestrzeni 
10 lat (porównanie danych z  badania WOBASZ I  i  II  [9]. 
Z  danych zebranych w  latach 2013–2014 wynika, że 
problem zaburzeń lipidowych dotyczy jeszcze szerszego 
grona niż według NATPOL  2011 – hipercholesterolemię 
zdiagnozowano u 70% badanych mężczyzn i 64% kobiet, 
a biorąc pod uwagę inne zaburzenia lipidowe (m.in. hiper-
triglicerydemię i zaburzenia stężenia HDL-C), oszacowano, 
że aż 81% mężczyzn i  74% kobiet w  Polsce ma przynaj-
mniej jeden typ dyslipidemii. Różnice pomiędzy wynikami 
badań NATPOL 2011 i WOBASZ II mogą wynikać z wieku 
badanych (odpowiednio grupy 18–79 i 0–99).

Według badania NATPOL 2011 częstość występowania 
podwyższonego stężenia LDL-C wynosi ok. 58%. Wyni-
ki są podobne dla obu płci. Nieprawidłowe stężenia TC 
i LDL-C najczęściej stwierdzano u osób w wieku 40–59 lat 
(u ponad 71% badanych), dlatego uznaje się, że to ta gru-
pa wiekowa obciążona jest największym ryzykiem ChUK. 
Wyższe stężenia odnotowano także u  osób z  nadwagą 
i otyłością.

Porównując badania NATPOL 2002 i 2011, obserwuje się 
poprawę stężeń TC i  LDL-C, którą przypisuje się coraz 
powszechniejszemu stosowaniu statyn w  okresie 2002–
2011. Dotyczy ona jednak tylko osób w  wieku powyżej 
60. r.ż., nie jest to grupa wiekowa, w której najczęściej wy-
stępują wymienione zaburzenia.

Hipertriglicerydemię zdiagnozowano u ok. 21% badanych 
i  – podobnie jak TC i  LDL-C – wartości TG były wyższe 
u  osób z  nadwagą. Wartości HDL-C niższe niż zalecane 
wykryto u 2% badanych kobiet i 35% mężczyzn.

W analizie wyników WOBASZ II zwraca uwagę także fakt, iż 
prawie 60% badanych nie zdawało sobie sprawy ze swoich 
zaburzeń, 17% wiedziało, ale nie stosowało żadnej terapii, 
zaś 15% leczyło się, ale nieskutecznie. Do grupy prawidło-
wo leczonych zakwalifikowało się jedynie 6%. W porówna-
niu z wynikami NATPOL 2011 obserwuje się wzrost liczby 
osób poddanych terapii hipolipemizującej (z 8%) przy spad-
ku odsetka osiągających sukces terapeutyczny (z 11%).

Wyniki badania WOBASZ wskazują na konieczność nasi-
lenia kontroli pod kątem zaburzeń lipidowych. Słuszne wy-
daje się zatem wykonywanie lipidogramu u osób z czyn-
nikami ryzyka oraz jako badania przesiewowego podczas 
okresowej kontroli przez lekarza medycyny pracy. Jest to 
niezwykle ważne, szczególnie jeśli wziąć pod uwagę, że ry-
zyko sercowo-naczyniowe wzrasta wraz z wydłużającym 
się czasem ekspozycji na dyslipidemię u chorego.

W latach 2003–2014 zwiększyła się liczba pacjentów le-
czonych wysokimi dawkami statyn (high-intensity statin the-
rapy), przy zmniejszeniu liczby pacjentów otrzymujących Rycina 1. Procentowy udział najważniejszych przyczyn zgonów w ogólnej liczbie zgonów według płci w Polsce w 2014 roku [2].
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dawki małe (low-intensity statin therapy) lub leczonych 
wyłącznie dietą. Zmiany te były najbardziej zauważalne 
w grupie badanych o wysokim ryzyku ChUK według ska-
li SCORE (odpowiednio siedmiokrotny wzrost, trzykrotny 
wzrost i  prawie trzykrotny spadek). Cele terapeutyczne 
wśród pacjentów leczonych statynami osiągnięto u  30% 
pacjentów leczonych wysokimi dawkami statyn, 33% – 
średnimi i 25% – niskimi. W przypadku terapii innymi środ-
kami (fibratami i  innymi lekami hipolipemizującymi) cele 
terapeutyczne osiągnięto u 23% pacjentów, a u pacjentów 
poddanych wyłącznie leczeniu dietetycznemu jedynie 13% 
udało się osiągnąć zakładane cele.

W  dyskusji podsumowującej wspomnianą analizę zmian 
w  występowaniu, leczeniu i  kontroli hipercholesterolemii 
na przestrzeni 10 lat zasugerowano, że u ok. 85–90% pa-
cjentów z  hipercholesterolemią wymagane jest rozważe-
nie wprowadzenia terapii farmakologicznej, w większości 
przypadków trwającej do końca życia. Podkreślono także 
potrzebę stosowania rekomendowanych leków regulu-
jących zaburzenia lipidowe w  ich dawkach efektywnych, 
szczególnie u pacjentów zakwalifikowanych do grup wyso-
kiego i bardzo wysokiego ryzyka ChUK [9].

Konsekwencje zdrowotne zaburzeń 
lipidowych

Zaburzenia lipidowe prowadzą do szeregu niekorzystnych 
zmian w  całym organizmie oraz poszczególnych orga-
nach i  tkankach. Niewątpliwie najgroźniejsze następstwa 
kliniczne związane są z  powstawaniem blaszki miażdży-
cowej w  ścianach naczyń krwionośnych. U  podstaw pa-
togenezy tego procesu leży depozycja cząsteczek LDL-C 
w wewnętrznej ścianie naczyń [10].

Cząsteczki LDL-C dzięki swoim niewielkim rozmiarom 
mogą przenikać do wnętrza ścian tętnic, gdzie w wyniku 
szeregu przekształceń i  interakcji z  komórkami makro-
fagów inicjują powstawanie blaszki miażdżycowej. We 
wstępnych fazach rozwoju miażdżycy w  ścianie tętnic 
pojawiają się komórki piankowate zawierające choleste-
rol, a błona wewnętrzna ulega pogrubieniu. Dopiero w dal-
szych etapach formują się widoczne blaszki miażdżycowe, 
charakteryzujące się pozakomórkowym gromadzeniem 
lipidów oraz włóknieniem [10].

Powstawanie i  rozwój blaszki miażdżycowej prowadzi do 
zmiany w strukturze i funkcjonowaniu naczyń. Ściany tęt-
nic ulegają pogrubieniu, zmniejsza się ich elastyczność 
oraz dochodzi do zaburzeń funkcji śródbłonka. Dodatkowo 
sama blaszka miażdżycowa ogranicza światło naczynia 
i zaburza swobodny przepływ krwi. Główne zagrożenie wy-
nika jednak z  możliwości nagłego pęknięcia blaszki, pro-
wadzącego do powstania zakrzepów i zatorów wewnątrz-
naczyniowych i w konsekwencji zablokowania przepływu 
krwi. Ma to szczególne znaczenie w  przypadku małych 
naczyń krwionośnych takich jak naczynia wieńcowe serca, 
mózgu, nerek czy kończyn dolnych. Zablokowanie przepły-
wu krwi może prowadzić do upośledzania funkcjonowania 

lub zatrzymania pracy całego organu, z  uwzględnieniem 
wystąpienia stanów ostrych w  postaci zawału serca czy 
udaru mózgu. Kliniczną manifestacją miażdżycy są mię-
dzy innymi takie jednostki chorobowe jak: choroba naczyń 
wieńcowych, udar niedokrwienny mózgu, choroba naczyń 
obwodowych czy zaburzenia erekcji.

Należy podkreślić, że powstawanie i rozwój blaszek miaż-
dżycowych postępuje wraz z  wiekiem, a  tempo oraz typ 
zmian zależy w znacznej mierze od długości i intensywno-
ści ekspozycji na czynniki ryzyka. Długotrwałe pozostawa-
nie pod wpływem czynników szkodliwych takich jak wyso-
ki poziom cholesterolu, niewłaściwa dieta, brak aktywności 
fizycznej, palenie papierosów, stres oraz szereg schorzeń 
współwystępujących, m.in. nadciśnienie tętnicze, otyłość 
czy cukrzyca, sprzyjają rozwojowi blaszek miażdżycowych. 
Osobną kwestię stanowią czynniki genetyczne i związane 
z nimi obciążenia rodzinne.

Wytyczne dotyczące leczenia zaburzeń 
lipidowych [11]

Jak przedstawiono w  Deklaracji Sopockiej: „z  punktu wi-
dzenia lekarza praktyka podstawowymi zaburzeniami li-
pidowymi są hipercholesterolemia (zbyt wysokie LDL-C), 
dyslipidemia aterogenna (złożone zaburzenia lipidowe 
obejmujące: obniżone HDL-C, podwyższone stężenie TG, 
niekorzystne zmiany w  subfrakcjach cholesterolu frakcji 
LDL) oraz dyslipidemia mieszana, gdy podwyższonemu 
stężeniu TG i obniżonemu HDL-C towarzyszy podwyższo-
ne LDL-C”.

Pierwszorzędowym celem terapeutycznym jest dążenie 
do uzyskania optymalnych wartości LDL-C i  TC. Liczne 
metaanalizy i badania kliniczne z  randomizacją dowodzą 
bowiem, że ryzyko ChUK zmniejsza się proporcjonalnie 
w odpowiedzi na takie właśnie działania.

Zgodnie z  wytycznymi europejskimi wartości docelowe 
stężenia LDL-C uzależnione są od całkowitego ryzyka ser-
cowo-naczyniowego i powinny wynosić:

 ― < 70 mg/dl (1,8 mmol/l) dla osób o  bardzo dużym 
ryzyku sercowo-naczyniowym (udokumentowana 
choroba sercowo-naczyniowa, cukrzyca typu 2, cu-
krzyca typu 1 z powikłaniami narządowymi, CKD z prze-
sączaniem kłębuszkowym (GFR) < 60 ml/min/1,73 m2, 
SCORE  ≥ 10%) lub zmniejszenie o ≥ 50%, jeśli war-
tość wyjściowa mieści się między 70 a 135 mg/dl (1,8 
a 3,5 mmol/l),

 ― < 100 mg/dl (< 2,5 mmol/l) dla osób o  dużym ryzyku 
sercowo-naczyniowym (znacznie podwyższony poziom 
pojedynczego czynnika ryzyka, SCORE ≥ 5 i < 10%) lub 
zmniejszenie o ≥ 50%, jeśli wartość wyjściowa mieści 
się między 100 a 200 mg/dl (2,6 a 5,1 mmol/l),

 ― < 115 mg/dl (3 mmol/l) dla osób o umiarkowanym ryzy-
ku sercowo-naczyniowym (SCORE ≥ 1 i < 5%).

Leczenie behawioralne

Najnowsze wytyczne ESC/EAS dotyczące leczenia zabu-
rzeń lipidowych z  2016 roku proponują, w  zależności od 
oszacowanego za pomocą skali SCORE ryzyka ChUK ze-
stawionego ze stężeniem LDL-C, strategie przedstawione 
w Tabeli 1.

To, co zwraca uwagę, a bywa często pomijane lub margi-
nalizowane w trakcie rozpoczynania terapii farmakologicz-
nej, to zalecenia dotyczące modyfikacji stylu życia, które 
powinny być wdrożone na każdym etapie, gdy zalecana 
jest farmakoterapia oraz, co bardzo ważne, już na etapie, 
gdy jest ona tylko rozważana. Nie należy bowiem zapomi-
nać, iż niższe stężenia LDL korelują z  niższym ryzykiem 
sercowo-naczyniowym.

Poradnictwo i promocja zdrowego stylu życia mogą przy-
nieść korzyści także w grupie osób o małym ryzyku ChUK 
i służyć utrzymaniu owego statusu.

Pod pojęciem modyfikacji stylu życia rozumiane są zmiany 
dotyczące żywienia (w tym spożycia alkoholu), zwiększenie 

aktywności fizycznej, zmniejszenie nadmiernej masy ciała 
czy zaprzestanie palenia tytoniu. Wśród nich najlepiej po-
znane wydają się zmiany nawyków żywieniowych.

Zmiana nawyków żywieniowych
Nie ma wątpliwości, że odpowiednie modyfikacje nawyków 
żywieniowych mogą być skuteczne zarówno w osiąganiu 
pierwszorzędowych, jak i drugorzędowych celów terapeu-
tycznych. Żywienie od lat stanowi przedmiot licznych ba-
dań oraz kontrowersji ze względu na trudności w przepro-
wadzeniu eksperymentów badających wpływ pojedynczej 
modyfikacji żywieniowej na zmniejszanie ryzyka ChUK czy 
niejednokrotnie wykluczające się wyniki. Cytując wytyczne 
ESC/PTK dotyczące zapobiegania chorobom serca i  na-
czyń w praktyce klinicznej na 2016 rok, zaleca się stosowa-
nie do następujących wskazówek:

 ― nasycone kwasy tłuszczowe powinny dostarczać <10% 
łącznej wartości energetycznej pożywienia, co można 
uzyskać poprzez zastępowanie ich wielonienasyconymi 
kwasami tłuszczowymi,

 ― kwasy nienasycone trans: możliwie jak najmniej, 

CAŁKOWITE 
RYZYKO CV 
(SCORE) (%)

STĘŻENIE LDL-C

< 70 mg/dl 
< 1,8 mmol/l

70 do < 100 mg/dl 
1,6 do < 2,6 mmol/

100 do < 155 mg/dl 
2,6 do < 4 mmol/l

155 do < 190 mg/dl 
4,0 do < 4,9 mmol/l

≥ 195 mg/dl 
≥ 4,9 mmol/l

< 1 interwencja dotyczą-
ca modyfikacji stylu 
życia

interwencja dotyczą-
ca modyfikacji stylu 
życia

interwencja dotyczą-
ca modyfikacji stylu 
życia

interwencja dotyczą-
ca modyfikacji stylu 
życia

interwencja doty-
cząca modyfikacji 
stylu życia, rozważyć 
farmakoterapię, jeśli 
nie uzyskano kontroli

Klasaa/
Poziomb I/C I/C I/C I/C II/A

≥ 1 do < 5 interwencja dotyczą-
ca modyfikacji stylu 
życia

interwencja dotyczą-
ca modyfikacji stylu 
życia

interwencja doty-
cząca modyfikacji 
stylu życia, rozważyć 
farmakoterapię, jeśli 
nie uzyskano kontroli

interwencja doty-
cząca modyfikacji 
stylu życia, rozważyć 
farmakoterapię, jeśli 
nie uzyskano kontroli

interwencja doty-
cząca modyfikacji 
stylu życia, rozważyć 
farmakoterapię, jeśli 
nie uzyskano kontroli

Klasaa/
Poziomb I/C I/C IIa/A IIa/A I/A

≥ 5 do < 10 
lub duże 
ryzyko

interwencja dotyczą-
ca modyfikacji stylu 
życia

interwencja doty-
cząca modyfikacji 
stylu życia, rozważyć 
farmakoterapię, jeśli 
nie uzyskano kontroli

interwencja doty-
cząca modyfikacji 
stylu życia i jedno-
cześnie interwencja 
farmakologiczna

interwencja doty-
cząca modyfikacji 
stylu życia i jedno-
cześnie interwencja 
farmakologiczna

interwencja doty-
cząca modyfikacji 
stylu życia i jedno-
cześnie interwencja 
farmakologiczna

Klasaa/
Poziomb I/C IIa/A IIa/A I/A I/A

≥ 10 lub 
bardzo duże 
ryzyko

interwencja doty-
cząca modyfikacji 
stylu życia, rozważyć 
farmakoterapię, jeśli 
nie uzyskano kontroli

interwencja doty-
cząca modyfikacji 
stylu życia i jedno-
cześnie interwencja 
farmakologiczna

interwencja doty-
cząca modyfikacji 
stylu życia i jedno-
cześnie interwencja 
farmakologiczna

interwencja doty-
cząca modyfikacji 
stylu życia i jedno-
cześnie interwencja 
farmakologiczna

interwencja doty-
cząca modyfikacji 
stylu życia i jedno-
cześnie interwencja 
farmakologiczna

Klasaa/
Poziomb IIa/A IIa/A I/A I/A I/A

a klasa zaleceń, b poziom wiarygodności danych

Tabela 1. Strategie interwencji w zależności od całkowitego ryzyka sercowo-naczyniowego (CV) i stężenia cholesterolu 
frakcji lipoprotein o małej gęstości (LDL-C) [11].
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najlepiej nie spożywać przetworzonego pożywienia, 
i  powinny stanowić < 1% całkowitej energii zawartej 
w pożywieniu oraz pochodzić z naturalnych źródeł,

 ― spożycie < 5 g soli dziennie,

 ― spożycie 200 g owoców dziennie (2–3 porcje),

 ― spożycie 200 g warzyw dziennie (2–3 porcje),

 ― spożywanie ryb co najmniej 2 razy w tygodniu, w tym 
1 raz w tygodniu tłustych ryb,

 ― spożycie napojów alkoholowych powinno być ograni-
czone do 20 g alkoholu dziennie u mężczyzn i 10 g alko-
holu dziennie u kobiet.

Ważne, aby lekarz w kontakcie z pacjentem posługiwał się 
zrozumiałą dla niego terminologią. Dotyczy to także porad-
nictwa żywieniowego.

Działania zmierzające do zmniejszenia nadmiernej 
masy ciała
Prawidłowo wdrożone interwencje żywieniowe mogą sa-
moistnie przyczynić się także do ograniczenia podaży kalo-
rii, a tym samym do zmniejszenia masy ciała, co jest istot-
nym sprzymierzeńcem w walce z zaburzeniami lipidowymi 
(nadwaga i otyłość brzuszna przyczyniają się do nich). We-
dług wytycznych ESC/EAS z 2016 roku w prewencji cho-
rób sercowo-naczyniowych zaleca się od 2,5 do 5 godzin 
aktywności fizycznej o umiarkowanej intensywności tygo-
dniowo lub 30–60 minut w większość dni tygodnia.

Leczenie farmakologiczne

Statyny
Spośród wszystkich leków hipolipemizujących odznaczają 
się najlepiej udokumentowaną skutecznością w prewencji 
pierwotnej i  wtórnej ChUK (potwierdzono ich efekt prze-
dłużania życia, zmniejszania śmiertelności sercowo-na-
czyniowej oraz redukcji licznych zawałów serca, udarów 
mózgu i  potrzeby rewaskularyzacji wieńcowej), dlatego 
stosowane są jako leki pierwszego rzutu.

Statyny oddziaływują bezpośrednio na syntezę cholestero-
lu w hepatocytach, blokując reduktazę hydroksymetyloglu-
tarylo-koenzymu A (HMG-CoA).

Spośród wszystkich statyn najskuteczniejsze w  obniża-
niu LDL-C są 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 redukują także 
stężenie TG (o ok. 20–26% w zależności od dawki).

Cytowana już Deklaracja Sopocka jako główny problem 
dotyczący farmakoterapii statynami w  Polsce wymienia 
stosowanie zbyt małych dawek i zbyt rzadkie sięganie po 
najsilniejsze dostępne statyny. W  dokumencie zwrócono 

także uwagę na „niedostatecznie rozpowszechnione prze-
konanie o  konieczności długotrwałej terapii tymi lekami” 
– u większości pacjentów powinna być ona prowadzona 
bezterminowo. Przyczynia się to do obserwowanej od 
wielu lat małej skuteczności w redukcji LDL-C – cytowane 
w deklaracji badania wykazały skuteczność terapii w osią-
ganiu celu terapeutycznego jedynie u 12% pacjentów.

Fibraty
Fibraty są ligandami PPARα i  proliferatorami perok-
sysomów, działają poprzez wywieranie wpływu na  
ekspresję genów kodujących białka biorących udział 
w metabolizmie lipidów. W wyniku ich działania maleje stę-
żenie TG (o ok. 25–50%), przy wzroście HDL-C (o 10–25%). 
Z tego powodu znalazły zastosowanie w przebiegu ciężkiej 
hipertriglicerydemii jako leki pierwszego rzutu.

Według Deklaracji Sopockiej leki z  tej grupy – zwłaszcza 
fenofibrat (ze względu na najmniejsze ryzyko wywoływania 
rabdomiolizy) mogą być wykorzystywane w terapii dyslipi-
demii aterogennej, a w skojarzeniu ze statyną w przypad-
ku, gdy stężenie TG w  monoterapii statynowej pozostaje 
powyżej 200 mg/dl. 

Ezetimib
Lek ten blokuje białko transportujące sterole w nabłonku bło-
ny śluzowej jelita, czego efektem jest zahamowanie absorp-
cji cholesterolu ze światła jelita cienkiego do enterocytów.

Ze względu na opisany mechanizm działania lek ten cha-
rakteryzuje się dużą zmiennością osobniczą – w  zależ-
ności od zawartości cholesterolu w diecie pacjenta różne 
będzie działanie hipolipemizujące ezetimibu (w diecie wy-
sokocholesterolowej wywierany efekt jest większy). Śred-
nio obserwuje się, że w monoterapii dawką 10 mg/d stę-
żenie LDL redukowane jest o 15–25%. Wpływ wywierany 
na TG (spadek) i HDL (wzrost) jest niewielki: odpowiednio 
1,7–9,4% i 1,3–6,2%.

Ezetimib i  statyny wykazują działanie komplementar-
ne, stąd też ich skojarzenie jest skuteczniejsze niż mo-
noterapie. Dołączenie ezetimibu do statyny skutku-
je obniżeniem LDL-C o  dodatkowe 15–20%. Ponadto 
wykazano, że redukcja LDL-C będąca efektem działania 
ezetimibu istotnie zmniejsza występowanie epizodów 
sercowo-naczyniowych.

Obecnie wytyczne zalecają wykorzystanie ezetimibu 
w monoterapii u pacjentów wykazujących nietolerancję na 
statyny oraz w terapii skojarzonej w przypadku, gdy osią-
gnięcie zamierzonego stężenia LDL w  monoterapii staty-
nami jest niemożliwe.

Inhibitory PCSK9
Obecnie rzadko stosowane (głównym ograniczeniem jest 
cena). Leki te są przeciwciałami monoklonalnymi skiero-
wanymi przeciwko białku PCSK9 odpowiedzialnemu za 
metabolizm LDL. Obecnie stosuje się 2 leki z  tej grupy – 
alirokumab i ewolokumab – wykazujące podobne działa-
nie. Badania potwierdziły ich wysoką skuteczność, nawet 

o 35–45% wyższą niż w grupie stosującej ezetimib. Cele 
terapeutyczne osiągano u 80–90% badanych.

Leki te zarejestrowano w  następujących wskazaniach: 
u pacjentów z grupy bardzo wysokiego i wysokiego ryzy-
ka, u których pomimo stosowania maksymalnych dawek 
statyn w połączeniu z ezetimibem nadal utrzymują się wy-
sokie stężenia LDL, u pacjentów nietolerujących statyn lub 
u których ich zastosowanie jest przeciwwskazane, w pier-
wotnej hipercholesterolemii rodzinnej heterozygotycznej 
i nierodzinnej (u pacjentów dorosłych).

Znaczenie wczesnego wykrywania 
zaburzeń lipidowych

Niski wskaźnik wykrywania dyslipidemi w populacji polskiej 
oraz mała świadomość społeczna problemu i konsekwen-
cji zdrowotnych częściowo wynika z  faktu, że zaburzenia 
lipidowe mogą latami rozwijać się w postaci asymptoma-
tycznej. Na tym wczesnym etapie u osób z grupy niskiego 
i umiarkowanego ryzyka sercowo-naczyniowego nie poja-
wiają się łatwe do zaobserwowania i  jednoznaczne obja-
wy. Jedynym sposobem na wykrycie nieprawidłowości jest 
wykonanie pomiaru parametrów lipidowych krwi.

Biorąc pod uwagę, że najsilniejszym wyznacznikiem ry-
zyka sercowo-naczyniowego jest wiek, który wyznacza 
długość ekspozycji na podwyższony poziom cholesterolu, 
ważne jest, by fachowe poradnictwo medyczne w zakresie 
zdrowego stylu życia wdrożyć u pacjentów z  najniższym 
ryzykiem sercowo-naczyniowym i utrzymać u  nich ten 
stan jak najdłużej. 

Zatem obok identyfikacji i  leczenia osób z  grupy dużego 
ryzyka sercowo-naczyniowego bardzo ważne jest wy-
krywanie zaburzeń lipidowych na wczesnym etapie oraz 
fachowe poradnictwo medyczne. Zgodnie z  wytycznymi 
ESC/EAS z  2016 roku podjęcie skutecznych interwencji 
protekcyjnych na wczesnym etapie zaawansowania cho-
roby u osób umiarkowanego ryzyka może realnie [11]:

 ― zapobiec dalszemu wzrostowi całkowitego ryzyka 
sercowo-naczyniowego;

 ― zwiększyć świadomość zagrożeń wynikających ze 
zwiększonego ryzyka sercowo-naczyniowego;

 ― poprawić przekazywanie informacji o ryzyku;

 ― propagować działania z zakresu prewencji pierwotnej.

Profesjonalnym wsparciem i  poradnictwem należy objąć 
także osoby z grupy małego ryzyka sercowo-naczyniowe-
go tak, aby utrzymać ten status.

Obecnie rozpoznanie dyslipidemii spoczywa na lekarzach 
POZ, a do nich pacjent zgłasza się najczęściej za późno, 
zaniepokojony dopiero objawami związanymi z  wysokim 
stopniem zaawansowania choroby. Rozpoznawanie za-
burzeń lipidowych na poziomie medycyny pracy przyspie-
szyłoby możliwość implementacji prozdrowotnych mo-
dyfikacji w  styl życia chorego oraz wdrożenie skutecznej 
farmakoterapii.

Podsumowanie

Zaburzenia lipidowe dotyczą 18 mln osób dorosłych w Pol-
sce, stanowiąc stale najczęściej występujący modyfiko-
walny czynnik ryzyka chorób sercowo-naczyniowych. Zna-
czenie tego faktu jest tym ważniejsze, że choroby układu 
krążenia stanowią pierwszą przyczyną zgonów w krajach 
rozwiniętych, wyprzedzając nowotwory. Dodatkowo ab-
sencja chorobowa, inwalidyzacja oraz koszty leczenia 
ChUK stanowią istotne obciążenie dla sytemu ochrony 
zdrowia.

Największe korzyści zdrowotne oraz systemowe daje 
wczesne wykrywanie zaburzeń lipidowych oraz fachowe 
poradnictwo medyczne, które pozwoliłoby jak najdłużej za-
trzymać postępujący proces chorobowy. Znakomita część 
przypadków ChUK jest bowiem efektem wieloletnich za-
niedbań w zakresie stylu życia. 

Zwrócenie uwagi na wczesne wykrywanie zaburzeń lipido-
wych staje się wyjątkowo pilne w  obliczu nieuchronnych 
zmian demograficznych i starzejącego się społeczeństwa.

Edukacja pacjenta w zakresie medycyny stylu życia powin-
na być wdrożona natychmiast po rozpoznaniu zaburzeń 
lipidowych. Obecnie jednak rozpoznawanie dyslipidemii 
spoczywa na lekarzach POZ, a do nich pacjent zgłasza się 
najczęściej za późno. Rozpoznawanie zaburzeń lipidowych 
na poziomie medycyny pracy przyspieszyłoby możliwość 
implementacji prozdrowotnych modyfikacji stylu życia 
chorego oraz skutecznej farmakoterapii.

Dodatkowo pamiętając, że zaburzenia lipidowe dotyczą co 
drugiej dorosłej osoby w Polsce, a aż 60% z nich nie zdaje 
sobie z tego sprawy, jak najbardziej słuszne jest wykonanie 
oceny profilu lipidowego u każdej osoby zgłaszającej się na 
badania medycyny pracy.
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Wprowadzenie

Wśród wielu czynników ryzyka chorób układu sercowo-
-naczyniowego (ChSN) wymienia się zaburzenia lipidowe 
[1,2,3]. Czynnikiem metabolicznym, który odgrywa naj-
istotniejszą funkcję w  powstawaniu miażdżycy, której 
następstwem mogą być m.in. zawał mięśnia sercowego, 
nadciśnienie tętnicze, udar mózgu, niedokrwienie i/lub nie-
wydolność różnych struktur anatomicznych, jest hiperlipi-
demia i/lub dyslipidemia [4]. Zatem kluczowym elementem 
w profilaktyce zarówno pierwotnej (u osób zdrowych), jak 
i wtórnej (u osób chorych) jest systematyczne wykonywa-
nie badań przesiewowych.

Tło epidemiologiczne chorób układu 
sercowo-naczyniowego

Choroby układu sercowo-naczyniowego, w  tym choro-
ba niedokrwienna serca są znaczącą przyczyną zgonów 
w  krajach uprzemysłowionych. Na całym świecie po-
nad 17 mln osób w ciągu roku umiera z powodu chorób 
układu krążenia. Światowa Organizacja Zdrowia szacuje, 
iż w  2020 roku śmiertelność spowodowana chorobami 
kardiologicznymi wyniesie aż 20 mln osób rocznie. Dane 
pochodzące z Polski pokazują, że w 2005 roku prawie po-
łowa zgonów z 365,9 tys. przypadków spowodowana była 
chorobami układu sercowo-naczyniowego. Zatrważające 
są także dane z 2003 roku przedstawione przez WHO, które 
pokazują, iż poziom zbyt wczesnej umieralności spowodo-
wanej chorobami układu sercowo-naczyniowego w Polsce 
był 2,5-krotnie wyższy niż w innych państwach Unii Euro-
pejskiej [5].

Ekonomiczny aspekt chorób układu 
sercowo-naczyniowego

Choroby układu sercowo-naczyniowego są poważnym 
problemem nie tylko zdrowotnym, ale i  ekonomicznym. 
W  2003 roku w  krajach Unii Europejskiej całkowite kosz-
ty poniesione na choroby dotyczące układu sercowo- 
-naczyniowego osiągnęły kwotę około 169 mld euro, 
w  tym: 62% stanowiły wydatki na leczenie, 21% – szaco-
wane straty wynikające ze zmniejszenia produktywności, 
17% – nieformalne koszty opieki [6]. W 2009 roku wynio-
sły 106  mld  EUR, stanowiąc ok. 9% ogólnych wydatków 

ponoszonych na ochronę zdrowia w  Unii Europejskiej [7]. 
Ze względu na wysokie koszty leczenia chorób sercowo- 
-naczyniowych oraz na epidemiologię ich występowania, 
istotnym elementem jest podjęcie efektywnych działań za-
pobiegawczych już w grupie najmłodszych osób, w popula-
cji z grupy ryzyka oraz u pacjentów, którzy przebyli w prze-
szłości lub aktualnie zmagają się z  chorobami układu 
sercowo-naczyniowego. W  literaturze brakuje dobrej jako-
ści wiarygodnych badań (badania z randomizacją) z zakre-
su oceny efektywności kosztowej działań profilaktycznych 
w kierunku chorób układu sercowo-naczyniowego. Całko-
wity koszt prewencji uzależniony jest od wielu czynników, 
m.in. tego, czy jest on liczony z perspektywy osoby zdrowej 
czy chorej, znajdującej się w grupie ryzyka czy też nie, a tak-
że od rodzaju interwencji stosowanej u  konkretnej osoby 
oraz kraju, którego dotyczy analiza, a także od poziomu re-
fundacji danej procedury. Stosowanie leków generycznych 
może w  istotny sposób wpłynąć na efektywność koszto-
wą [8], podobnie koszty badań laboratoryjnych w różnych 
regionach tego samego kraju w  znaczący sposób mogą 
zmienić całkowity koszt prewencji. Światowa Organizacja 
Zdrowia uważa, że zmiany polityczne i  środowiskowe by-
łyby w stanie ograniczyć koszty chorób sercowo-naczynio-
wych we wszystkich krajach do mniej niż 1 USD/osobę/
rok [9]. Natomiast dane z Wielkiej Brytanii pokazują, że ob-
niżenie ryzyka sercowo-naczyniowego o 1% zapobiegłoby 
25 000 przypadkom chorób sercowo-naczyniowych, a ko-
rzyści finansowe wyniosłyby 40 mln EUR/rok [10].

Analizy wykonane przez firmę KPMG pokazały, że 
w  2011  roku w  Polsce koszty całkowite diagnozowania 
i  leczenia ChSN wyniosły 15,3 mld zł, na co składały się 
koszty wynikające z hospitalizacji – 7,5 mld zł, koszty po-
niesione na opiekę ambulatoryjną – 3,7 mld zł oraz na leki 
w aptekach otwartych – 4,1 mld zł. Na znacznie wyższym 
poziomie uplasowały się koszty pośrednie – 26,6 mld zł 
rocznie, z czego 16,6 mld zł przeznaczono na wcześniej-
sze renty i emerytury, 8 mld zł wyniosły straty wynikające 
z przedwczesnej umieralności, a 2 mld zł to koszty zwol-
nień lekarskich [11].

W 2013 roku wydatki na świadczenia związane z niezdol-
nością do pracy wyniosły łącznie 32 276,1 mln zł, czyli o 6% 
więcej niż w 2012 roku [11]. Największy odsetek stanowiły 
wydatki związane z wypłacaniem rent z powodu niezdol-
ności do pracy – 48,5%. Wydatki związane zaś z absencją 
chorobową stanowiły 41,3%. Na pozostałe wydatki złożyły 

się koszty rent socjalnych – 5,9%, koszty poniesione na 
świadczenia rehabilitacyjne – 3,8% oraz wydatki wynika-
jące z rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji rentowej 
ZUS – 0,5% [11].

W  2013 roku choroby układu krążenia (według ICD-10: 
I00-I99) – 14,5%, zaraz po zaburzeniach psychicznych i za-
burzeniach zachowania (według ICD-10: F00-F99) – 16,8% 
generowały najwyższe koszty. Biorąc pod uwagę płeć pa-
cjentów i niezdolność do pracy, największe koszty genero-
wali mężczyźni z  chorobami układu krążenia (20,5%). Li-
cząc wydatki dotyczące niezdolności do pracy w 2013 roku, 
oszacowano również wskaźnik wydatków przypadających 
na jedną osobę objętą ubezpieczeniem zdrowotnym, który 
wynosił 198,38 zł w przypadku chorób układu krążenia [11].

Pomimo potrzeby przeprowadzenia większej liczby wiary-
godnych badań opartych o evidence based medicine można 
stwierdzić, iż wydatki poniesione na działania profilaktycz-
ne są sporo niższe niż koszty wynikające z przeprowadze-
nia złożonych procedur diagnostycznych oraz terapii, tak 
zachowawczych, jak i inwazyjnych. Podkreślić też należy, 
że przy zdecydowanie mniejszych kosztach związanych 
z prewencją w stosunku do terapii, profilaktyka chorób ser-
cowo-naczyniowych daje zdecydowanie lepsze wyniki niż 
sam proces terapeutyczny. Okazuje się, że umieralność 
w wyniku chorób sercowo-naczyniowych można obniżyć 
w 45–75% poprzez działania prewencyjne redukujące sto-
pień natężenia czynników ryzyka, zaś w 25–55% poprzez 
różne sposoby terapii [4]. Systematyczne wykonywanie 
badań profilaktycznych pozwala wykryć chorobę na po-
czątkowym etapie, zapobiega jej rozwojowi i negatywnym 
następstwom. Ma to wpływ nie tylko na zdrowie, lecz tak-
że przynosi wymierne korzyści ekonomiczne.

Przerażające są wyniki badań przeprowadzone w  grupie 
osób w wieku 18–79 lat, które pokazują, że rozpowszech-
nienie czynników ryzyka ChSN w Polsce jest wysokie, a ich 
kontrola niewystarczająca (u 61% badanych wykryto hiper-
cholesterolemię). Ponadto więcej niż 50% uczestników ba-
dania nie wie, iż ma zbyt wysokie wartości cholesterolu [11].

Polska kardiologia jest na światowym poziomie, w ciągu 
ostatnich 10 lat śmiertelność wewnątrzszpitalna z  po-
wodu ostrych zespołów wieńcowych (OZW) zmniejszyła 
się trzykrotnie – z 15 % do 4–5%. Biorąc pod uwagę wiek 
zmarłych lub leczonych z powodu zawału serca osób, wi-
dać, iż znaczna część chorych (ok. 45%) jest w wieku poni-
żej 65. r.ż. [12]. Wydatki poniesione przez NFZ w 2009 roku 
na leczenie chorych z  zawałem serca wyniosły ponad 
1,3 mld zł w ciągu 12 miesięcy i prawie 1,54  mld zł w cią-
gu 36 miesięcy po wypisie [12]. Wyliczono, iż średni koszt 
poniesiony na pierwszą hospitalizację jednego pacjenta to 
ok. 1,4 tys. zł.

W naszym kraju brak jest danych na temat kosztów nie-
mierzalnych, takich jak jakość życia czy ból towarzy-
szący chorobie. Autorzy raportu dotyczącego zawałów 
serca oszacowali, iż koszty niematerialne związane ze 
zgonami w wyniku zawału serca mieszczą się w przedziale 

20–200  mln zł [12]. Ta sama grupa ekspertów oszaco-
wała, że koszty pośrednie spowodowane zawałem serca 
w 2009 roku osiągnęły wartość 3,1–6 mld zł [12]. Podkre-
ślić należy, iż szacunkowy koszt zawiera kwotę poniesioną 
zarówno w 2009 roku, jak i kolejnych latach.

Natomiast w  2013 roku całkowity koszt leczenia zawału 
mięśnia sercowego wyniósł ponad 29 mln zł. Duży udział 
w tym koszcie przypadł absencji chorobowej, której koszt 
wyniósł ponad 16 mln zł [11].

Niestety u wielu osób po przebytym OZW rozwija się nie-
wydolność serca. Brak jest dokładnych danych pokazują-
cych, ilu Polaków cierpi na niewydolność serca, szacuje się, 
że może być to 1–2 mln osób. Ponadto blisko połowa osób 
z niewydolnością serca umiera w ciągu 5 lat. Ci pacjenci 
leczeni są głównie w szpitalu, a koszt terapii jest niezwy-
kle wysoki, mocno obciążający publiczny budżet. Średnia 
częstość hospitalizacji pacjentów z niewydolnością serca 
w Europie wynosi ok. 250/100 tys., w Polsce niestety ponad 
460/100 tys. osób, a w Szwajcarii tylko 155/100 tys. osób. 
Aktualnie koszty ponoszone przez publicznego płatnika 
związane z hospitalizacją sięgają ok. 2 mld zł. Prognozy są 
niekorzystne, w ciągu najbliższych 20 lat liczba chorych na 
niewydolność serca w Polsce wzrośnie o nawet 20–30%, 
zaś koszty wzrosną 2–2,5-krotnie.

W 2013 roku całkowity koszt leczenia niewydolności serca 
wyniósł 184 670 336 zł, w  tym: 160 663  974 zł stanowił 
koszt rent z tytułu niezdolności do pracy, 21 038 641 zł – to 
koszty poniesione na absencję chorobową oraz 2 967 721 
zł – koszty świadczeń rehabilitacyjnych [11].

W 2005 roku koszty bezpośrednie poniesione na leczenie 
choroby niedokrwiennej serca stanowiły ok. 7% wszystkich 
kosztów poniesionych z wydatków publicznych w Polsce 
na zdrowie. Należy nadmienić, iż koszty pośrednie prze-
wyższały koszty bezpośrednie [13]. W  Polsce odsetek 
zachorowań i  umieralności spowodowanej chorobą nie-
dokrwienną serca jest bardzo niekorzystny i należy do naj-
wyższych na świecie. Okazuje się, że zjawisko to dotyczy 
znacznie częściej osób w młodym i średnim wieku, zwłasz-
cza mężczyzn.

Jakość życia pacjentów z chorobami 
układu sercowo-naczyniowego

Oprócz obserwacji klinicznej oraz wymiernych kosztów 
ważną składową oceny stanu zdrowia pacjenta z chorobą 
układu sercowo-naczyniowego jest także ocena jakości 
życia, która należy do kosztów niemierzalnych. Badanie 
przeprowadzone w  Australii w  2004 roku przez Berecki-
-Gisolf i wsp. miało na celu określenie zależności pomię-
dzy stanem klinicznym a śmiertelnością kobiet z chorobą 
niedokrwienną serca. Na podstawie ankiet przeprowadzo-
nych wśród 873 kobiet w wieku 77–83 lata z chorobą nie-
dokrwienną serca stwierdzono, że ograniczenie fizyczne 
i  częstość występowania dławicy wiąże się ze śmiertel-
nością [14].
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Natomiast polskie badanie przeprowadzone przez Zboral-
skiego i wsp. miało na celu określenie poziomu jakości życia 
w  grupie pacjentów z  rozpoznanym nadciśnieniem tętni-
czym powikłanym chorobą niedokrwienną serca. Oceniano 
jakość życia 120 chorych (grupa badana) oraz 40 zdrowych 
mężczyzn (grupa kontrolna). Średnia wieku badanej popula-
cji wynosiła 53,42 ± 11,95, zaś średni czas trwania choroby 
wynosił 4,56 roku. Warto podkreślić, że badana populacja 
nie była obciążona innymi chorobami przewlekłymi ani uza-
leżnieniami. Zaobserwowano, iż poziom jakości życia osób 
z chorobą niedokrwienną serca i nadciśnieniem tętniczym 
był statystycznie istotnie niższy w  porównaniu z  osobami 
zdrowymi (p < 0,001) [15].

Z kolei badanie Hyttinen i wsp. z 46-letnim okresem obser-
wacji, mające na celu ocenę wpływu stężenia cholesterolu 
na śmiertelność i  jakość życia, dowiodło, że niskie stęże-
nie cholesterolu (≤ 4 mmol/l; 154 mg/dl) w średnim wieku 
może wydłużyć życie, a  także pomóc zachować spraw-
ność fizyczną w  wieku podeszłym. Rozpatrując aspekt 
jakości życia, zauważono, że to najniższe wartości chole-
sterolu (≤ 4 mmol/l [154 mg/dl]) w średnim wieku wiązały 
się z  wyższą punktacją dotyczącą sprawności fizycznej 
w starszym wieku (p = 0,03) [16].

Prewencja chorób układu 
sercowo-naczyniowego

Zmniejszenie śmiertelności z  powodu chorób sercowo-
-naczyniowych wiąże się z modyfikacją czynników ryzyka, 
m.in. obniżeniem wartości cholesterolu [2]. Sam jednak 
pacjent wielokrotnie nie odczuwa objawów związanych 
z podwyższeniem powyższego parametru.

Jak pokazują wyniki badania EUROASPIRE IV przeprowa-
dzonego w 24 krajach europejskich, w tym w Polsce, mniej 
niż 2/3 pacjentów z rozpoznaną chorobą wieńcową mimo 
leczenia osiąga cel terapeutyczny, jakim jest obniżenie 
stężenia cholesterolu frakcji LDL do <2.5 mmol/l, a tylko w 
wypadku jednej piątej pacjentów udaje się go obniżyć do 
≤1.8 mmol/l [17]. Można zatem stwierdzić, że profilaktyka 
wtórna w tym przypadku jest na bardzo niskim poziomie. 
Należałoby zatem postarać się znaleźć przyczyny zaistnia-
łej sytuacji. Być może pacjenci nie przestrzegają zaleceń 
lekarskich, stosują niewystarczające działania profilaktycz-
ne, np. niewystarczająco modyfikują styl życia lub nie mają 
wykonywanego odpowiednio często badania oznaczają-
cego stężenie cholesterolu. Stąd istnieje potrzeba ciągłej 
edukacji pacjentów oraz systematycznego wykonywania 
badań.

Wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego 
oraz Europejskiego Towarzystwa Miażdżycowego [18] 
zalecają, aby wykonywać lipidogram już osobom w  wie-
ku 20 lat i w przypadku otrzymania prawidłowego wyniku 
powtarzać badanie co 5 lat. Osoby znajdujące się 
w  tzw.  grupie ryzyka chorób sercowo-naczyniowych po-
winny wykonywać profil lipidowy raz na rok. Pacjenci 
z  rozpoznanymi chorobami układu sercowo-naczynio-

wego powinni mieć wykonywane badania zależnie od 
stanu zdrowia i potrzeb.

Plan finansowy Narodowego Funduszu Zdrowia na rok 
2017 zakładał przeznaczenie 189 mln zł na profilaktyczne 
programy zdrowotne. Z  tych środków finansowany jest 
m.in. program profilaktyczny w  kierunku chorób układu 
krążenia, który jest skierowany do osób w wieku 35–55 lat, 
niemających zdiagnozowanej choroby układu krążenia 
i które w ciągu ostatnich 5 lat nie korzystały ze świadczeń 
udzielanych w ramach profilaktyki chorób układu krążenia, 
obciążonych wybranymi czynnikami ryzyka [19].

Jak łatwo zauważyć, możliwość wykonania badań w  ra-
mach programu profilaktycznego Narodowego Funduszu 
Zdrowia (możliwość wykonania badania u  osób z  grupy 
ryzyka co 5 lat) rozmija się z  wytycznymi europejskich 
towarzystw (zalecane wykonanie badania u osób z grupy 
ryzyka co 1 rok). Najlepszym rozwiązaniem byłoby wpro-
wadzenie wykonywania lipidogramu do badań zagwaran-
towanych w ramach medycyny pracy, m.in. bez względu 
na wiek czy rodzaj wykonywanej pracy. Koszt pojedyn-
czych badań (TC, HDL, LDL) wykonanych „na własną kie-
szeń” waha się w granicach 10–15 zł, zaś pełnego profilu 
lipidowego wynosi ok. 40–60 zł (w oparciu o cenniki inter-
netowe wybranych placówek medycznych). Należy jednak 
zaznaczyć, że koszt ten może ulec znacznemu zmniejsze-
niu, np. w przypadku, gdy pracodawca oferuje pracowni-
kom abonament medyczny (koszt pojedynczych badań 
zmniejsza się, gdy zawiera on więcej badań, wykupienie 
większej liczby abonamentów pozwala negocjować ceny 
badań). Ponadto rozwiązania systemowe pozwoliłyby tak-
że obniżyć koszty.

Inną możliwością jest wykonywanie samodzielnie przez 
pacjenta badania oznaczającego cholesterol. Badanie po-
lega na nakłuciu palca i naniesieniu kropli krwi na pasek te-
stowy w odpowiednim miejscu. Wynik, czyli stężenie cho-
lesterolu całkowitego we krwi, jest możliwy do odczytania 
w krótkim czasie, w ciągu kilku sekund, dzięki czemu pa-
cjent natychmiast dowiaduje się, czy mieści się on w nor-
mie dostosowanej do czynników ryzyka. Taki jednorazowy 
test można zakupić w aptece, a koszt tego małoinwazyjne-
go badania wynosi kilka–kilkanaście złotych. Oprócz tych 
jednorazowych testów na rynku dostępne są też bardziej 
zaawansowane małe, przenośne urządzenia pozwalające 
monitorować cholesterol całkowity, frakcję HDL oraz LDL, 
a także dodatkowo glukozę, ciała ketonowe, trójglicerydy. 
Koszt takiego urządzenia waha się w granicach od kilkuset 
do ponad tysiąca złotych.

Program profilaktyczny w  zakresie wykrywania chorób 
układu sercowo-naczyniowego jest finansowany z  budżetu 
państwa. Koszt jednostkowy kompleksowego badania pro-
filaktycznego został wyceniony przez Narodowy Fundusz 
Zdrowia od 2009 roku na kwotę 48 zł. Dane NFZ pokazują, 
iż jednostkowy koszt wyłonienia osoby chorej z osób, które 
wzięły udział w  badaniach profilaktycznych w  pierwszym 
roku realizacji programu (2014) wyniósł ok. 460 zł. Natomiast 
w latach 2005–2007 mieścił się w przedziale 250–290 zł [11].

Podsumowanie

Choroby układu sercowo-naczyniowego prowadzą wielo-
krotnie do nieodwracalnych konsekwencji zdrowotnych, 
psychicznych i  społecznych, a  także są dużym obciąże-
niem dla budżetu państwa. Należą do głównych przyczyn 
zgonów, niejednokrotnie w młodym wieku. Prognozy doty-
czące rozpowszechnienia chorób kardiologicznych są nie-
korzystne, a trend nadal rosnący.

Wzrost kosztów poniesionych na leczenie chorób ser-
cowo-naczyniowych będzie ogromnym wyzwaniem dla 
systemu opieki zdrowotnej. Szacunkowe dane wskazu-
ją, że łączne koszty pośrednie związane z  chorobowo-
ścią i  zgonami w  wyniku chorób sercowo-naczyniowych 

w 2030 roku wyniosą 53,3 mld zł, czyli około dwukrotnie 
więcej niż w 2011 roku. Redukcja modyfikowalnych czyn-
ników ryzyka chorób układu sercowo-naczyniowego ma 
zasadnicze znaczenie w zmniejszeniu śmiertelności z tego 
powodu.

Uświadamianie skali problemu oraz jego licznych skutków 
sprzyja propagowaniu wiedzy i  postaw prozdrowotnych 
w  społeczeństwie. Systematyczne wykonywanie badań 
profilaktycznych już od najmłodszych lat ma na celu wykry-
cie chorób na wczesnym etapie – zmniejszenie chorobo-
wości i umieralności związanej z występowaniem chorób 
układu krążenia, a  także ograniczenie kosztów poniesio-
nych na leczenie i rehabilitację chorych. Po raz kolejny po-
twierdza się maksyma, iż lepiej zapobiegać, niż leczyć.
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Wyniki ostatnich badań epidemiologicznych wskazują, że 
częstość występowania hipercholesterolemii w  Polsce 
wynosi ponad 60% [1]. Problemem pozostaje wciąż duża 
częstość nierozpoznanych przypadków choroby w polskiej 
populacji, a także niska skuteczność jej leczenia, również 
u osób wysokiego ryzyka, np. z chorobą niedokrwienną ser-
ca [1,2]. W maju 2016 roku Europejskie Towarzystwo Kar-
diologiczne ogłosiło aktualizację wytycznych dotyczących 
profilaktyki chorób układu krążenia, a kilka miesięcy póź-
niej aktualizację wytycznych poświęconych postępowaniu 
w dyslipidemii [3,4]. Ponadto Polskie Towarzystwo Kardio-
logiczne we współpracy z Polskim Towarzystwem Lipido-
logicznym oraz Kolegium Lekarzy Rodzinnych w  Polsce 
opublikowało krajowe wytyczne dotyczące postępowania 
w dyslipidemii [5].

Lipidy jako czynnik ryzyka

Badania naukowe wskazują na bezpośredni związek mię-
dzy stężeniem cholesterolu całkowitego, cholesterolu LDL 
i nie-HDL (stężenie cholesterolu całkowitego minus stęże-
nie cholesterolu frakcji HDL) a  rozwojem miażdżycy oraz 
ryzykiem występowania zawału serca, udaru mózgu i zgo-
nu z przyczyn sercowo-naczyniowych [3,6]. Wyniki dużych 
metaanaliz wskazują, że różnica w  stężeniu cholesterolu 
całkowitego rzędu 1 mmol/l jest związana ze zwiększo-
nym ryzykiem zgonu z  powodu choroby niedokrwiennej 
serca o 120% u osób w wieku 40–49 lat, o 75% w wieku 
50–59 lat, o 47% w wieku 60–69 lat, o 27% w wieku 70–79 
lat oraz o 18% u osób w wieku 80–89 lat [6]. Nie należy jed-
nak z tych danych wyciągać wniosku, że u osób starszych 
znaczenie hipercholesterolemii jest mniejsze. Z  powodu 
znacznie większego ryzyka sercowo-naczyniowego hiper-
cholesterolemia jest odpowiedzialna nawet za większą 

liczbę zdarzeń sercowo-naczyniowych i  zgonów u  osób 
starszych w porównaniu z młodszymi grupami wiekowy-
mi [3]. Wykazano, że związek między stężeniem choleste-
rolu frakcji LDL oraz nie-HDL a rokowaniem utrzymuje się 
po uwzględnieniu innych czynników ryzyka, w tym stężenia 
cholesterolu frakcji HDL oraz triglicerydów [5].

O ile duże stężenie cholesterolu LDL oraz nie-HDL jest zwią-
zane ze zwiększonym ryzykiem sercowo-naczyniowym, 
o tyle duże stężenie cholesterolu frakcji HDL jest związane 
z mniejszym ryzykiem. Wykazano, że związek ten utrzymu-
je się po uwzględnieniu innych czynników ryzyka, w  tym 
stężenia cholesterolu frakcji nie-HDL oraz triglicerydów [7]. 
Rola niskiego stężenia cholesterolu HDL jako markera ry-
zyka jest znacznie mniejsza u osób z miażdżycą oraz u pa-
cjentów leczonych statynami.

Wysokie stężenie triglicerydów jest związane ze zwięk-
szonym ryzykiem występowania poważnych zdarzeń ser-
cowo-naczyniowych. Część analiz wskazuje jednak, że 
związek ten zanika po uwzględnieniu innych czynników, 
w  tym w  szczególności stężenia cholesterolu HDL oraz 
nie-HDL [7]. Dostępne badania wskazują także, że wysokie 
poziomy triglicerydów związane są z występowaniem pod-
wyższonego stężenia najbardziej aterogennej frakcji małe-
go gęstego cholesterolu LDL (sdLDL) [5].

Chociaż związek między lipidami a  ryzykiem sercowo-
-naczyniowym jest ciągły, to ze względów praktycznych 
przyjęto stężenia, które uznaje się za nieprawidłowe [5]. 
Jako hipercholesterolemię definiuje się za duże stężenie 
cholesterolu całkowitego (zazwyczaj ≥5,0 mmol/l [≥190 
mg/dl]) lub za duże stężenie cholesterolu frakcji LDL 
(u  osob małego lub umiarkowanego ryzyka ≥3,0 mmol/l 
[≥115  mg/dl], w  grupie dużego ryzyka ≥2,6 mmol/l 

KATEGORIA RYZYKA WYJŚCIOWE STĘŻENIE CHOLESTEROLU LDL DOCELOWE STĘŻENIE CHOLESTEROLU LDL

Ryzyko niskie <3,0 mmol/l (115 mg/dl)

Ryzyko umiarkowane <3,0 mmol/l (115 mg/dl)

Ryzyko duże
≥5,1 mmol/l (200 mg/dl) <2,6 mmol/l (100 mg/dl)

2,6–5,1 mmol/l (100–200 mg/dl) zmniejszenie stężenia o co najmniej 50%

Ryzyko bardzo duże
≥3,5 mmol/l (135 mg/dl) <1,8 mmol/l (70 mg/dl)

1,8–3,5 mmol/l (70–135 mg/dl) zmniejszenie stężenia o co najmniej 50%

Tabela 2. Cele w leczeniu hipercholesterolemii.

[≥100 mg/dl], a w grupie bardzo dużego ryzyka ≥1,8 mmol/l 
[≥70 mg/dl]) [3,5]. Przy czym hipercholesterolemię rozpo-
znaje się także u  osób leczonych lekami hipolipemizują-
cymi z  niższymi niż wskazane stężeniami cholesterolu. 
Jako  dyslipidemię definiuje się za duże stężenie chole-
sterolu (całkowitego lub frakcji LDL) lub za niskie stężenie 
cholesterolu frakcji HDL (<1,0 mmol/l [<40 mg/dl] u męż-
czyzn oraz <1,2 mmol/l [<45 mg/dl] u kobiet) lub za duże 
stężenie triglicerydów (>1,7 mmol/l [>150 mg/dl]) [3,5].

Cele leczenia zaburzeń lipidowych

Najważniejsze jest osiągnięcie celu terapeutycznego dla 
cholesterolu frakcji LDL, przy czym cel ten zależy od ogól-
nego ryzyka sercowo-naczyniowego (Tabela 2). Stężenie 
cholesterolu nie-HDL może być drugorzędowym celem 
terapii, szczególnie u  pacjentów z  dużym stężeniem tri-
glicerydów. Nie ma celów terapeutycznych dla triglice-
rydów z  powodu braku dowodów z  badań klinicznych, 
które pozwoliłyby je ustalić. Jednak stężenia >1,7 mmol/l 
(>150 mg/dl) uznaje się za marker zwiększonego ryzyka. 
Podobnie cholesterol frakcji HDL nie jest celem terapii, ale 
stężenia <1,0 mmol/l (<40 mg/dl) u mężczyzn i <1,2 mol/l 
(<45 mg/dl) u kobiet można brać pod uwagę jako markery 
zwiększonego ryzyka.

Leczenie

Najważniejsze zalecenia dotyczące aktywności fizycznej 
i  diety stosowanej w  leczeniu dyslipidemii, a  także zasa-
dy leczenia farmakologicznego przedstawiono w rozdziale 
zatytułowanym „Zaburzenia lipidowe jako główny czynnik 
ryzyka chorób sercowo-naczyniowych – epidemiologia 
w  Polsce i  na świecie”. Generalnie uznaje się, że nieza-
leżnie od zastosowanej interwencji zmniejszenie stęże-
nia cholesterolu frakcji LDL o  1 mmol/l jest związane ze 
zmniejszeniem ryzyka wystąpienia poważnych incyden-
tów sercowo-naczyniowych o  22%, zgonów z  powodu 
choroby niedokrwiennej serca o 20%, zgonów z przyczyn 
naczyniowych o  14%, a  zgonów z  wszystkich przyczyn 

o 10% [8]. Warto przy tym zauważyć, że zmniejszanie stę-
żenia cholesterolu frakcji LDL do wartości bardzo niskich 
(np. do 0,8  mmol/dl, czyli do ok. 30 mg/dl) także popra-
wia rokowanie, chociaż w  nieco mniejszym stopniu niż 
interwencje prowadzone u  osób z  wyższymi stężeniami 
cholesterolu [9].

Codzienna praktyka

Badania prowadzone w ostatnich latach wskazują, że kon-
trola hipercholesterolemii w  polskiej populacji, chociaż 
stopniowo się poprawia, wciąż nie jest zadowalająca [1,5]. 
Obecnie jedynie u 6% osób z hipercholesterolemią choro-
ba jest skutecznie kontrolowana (tzn. stężenie cholestero-
lu jest obniżone do zalecanego poziomu) [1]. Najważniej-
szą przyczyną tej alarmującej sytuacji jest bardzo duży 
odsetek nierozpoznanej hipercholesterolemii, wynoszący 
61% [1]. Ponadto w przypadku kolejnych 17% osób hiper-
cholesterolemia, chociaż rozpoznana, nie jest leczona (Ry-
cina 2). Niska kontrola hipercholesterolemii jest jednym 
z  głównych powodów dużej zapadalności i  umieralności 
na choroby układu krążenia w Polsce, które są przyczyną 
45,7% wszystkich zgonów [10]. Także u pacjentów po za-
wale serca hipercholesterolemia nie zawsze jest optymal-
nie kontrolowana [2,11]. Często podstawowe cele profilak-
tyki nie są osiągane. W jednym z badań w średnio rok po 
hospitalizacji z powodu ostrego zespołu wieńcowego lub 
w celu rewaskularyzacji mięśnia sercowego jedynie 28,1% 
pacjentów miało dobrze kontrolowaną hipercholestero-
lemię (cholesterol LDL <1,8 mmol/l), natomiast u  71,9%, 
38,6%, 24,4% oraz 10,3% stężenie cholesterolu wynosiło 
odpowiednio ≥1,8 mmol/l, ≥2,5 mmol/l, ≥3,0 mmol/l oraz 
≥4,0 mmol/l [2]. W tym badaniu wykazano, że na częstość 
stosowania statyn wpływają wiek pacjentów i  czynniki 
związane z organizacją systemu opieki zdrowotnej, nato-
miast kontrolę hipercholesterolemii po hospitalizacji z po-
wodu choroby niedokrwiennej serca warunkują przede 
wszystkim czynniki demograficzne i kliniczne. Niewystar-
czająca kontrola hipercholesterolemii u  osób z  grup naj-
wyższego ryzyka jest jedną z przyczyn wysokiej śmiertel-
ności tych osób.

Rycina 2. Kontrola hipercholesterolemii w Polsce. Na podstawie wyników badania WOBASZ II (PAMW 2016; 126:6).

61% NIEROZPOZNANA

17% ROZPOZNANA, NIELECZONA

15% LECZONA NIESKUTECZNIE

6% LECZONA SKUTECZNIE
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Badania przesiewowe i kontrolne

Badania przesiewowe powinny być wykonywane u  osób 
z  co najmniej jednym czynnikiem ryzyka chorób układu 
sercowo-naczyniowego (np. nadciśnienie tętnicze, zespół 
uzależnienia od tytoniu, cukrzyca, nadwaga, obciążający 
wywiad rodzinny) oraz u  wszystkich mężczyzn >40.  r.ż. 
oraz u kobiet >50. r.ż., a także m.in. u osób z chorobą ukła-
du sercowo-naczyniowego, przewlekłą chorobą nerek lub 
chorobą o podłożu autoimmunologicznym [5]. Przy prawi-
dłowym lipidogramie wskazane jest powtarzanie badania 
nie rzadziej niż co 3–5 lat. U osób z hipercholesterolemią, 
po osiągnięciu docelowego stężenia LDL, badanie należy 
powtarzać raz na rok. Należy podkreślić, że w większości 
wypadków ocena jedynie stężenia cholesterolu całkowite-
go, w szczególności brak oceny stężenia cholesterolu frak-
cji LDL, jest błędem [3,5].

Większość przypadków hipercholesterolemii w Polsce po-
zostaje niezdiagnozowana. Z badania WOBASZ II wynika, 
że aż 61% osób z  hipercholesterolemią nie jest świado-
mych choroby [1]. W łączności z tym faktem pozostaje niski 
odsetek kontroli hipercholesterolemii – jedynie u 6% osób 
z hipercholesterolemią choroba jest skutecznie leczona [1]. 
Niekorzystną sytuację w zakresie rozpoznawania i kontroli 
hipercholesterolemii mogłoby poprawić rutynowe wykony-
wanie lipidogramu w czasie wstępnych i okresowych ba-
dań pracowników.

Badania okresowe jako 
niewykorzystana szansa na rozpoznanie 
hipercholesterolemii

Wiele osób mających poczucie pełnego zdrowia jest obcią-
żonych dużym bądź nawet bardzo dużym ryzykiem serco-
wo-naczyniowym z powodu obecności nierozpoznanej hi-
percholesterolemii, nadciśnienia tętniczego albo cukrzycy. 
Sytuacja w tym obszarze w zakresie hipercholesterolemii 
jest szczególnie zła. Co więcej, wiele osób z mało nasilo-
nymi objawami chorób układu krążenia bagatelizuje je i nie 
podejmuje diagnostyki tych objawów i  ich leczenia. W tej 
grupie częstość nierozpoznanej dyslipidemii jest także 
bardzo duża. Osoby z  tej grupy z  reguły mają znacząco 
podwyższone ryzyko występowania poważanych zdarzeń 
sercowo-naczyniowych (takich jak zawał serca, udar mó-
zgu, zgon).

Jednym z podstawowych powodów wykonywania wstęp-
nych i  okresowych badań pracowników jest profilaktyka, 
przy czym działania odbywające się w ramach tych badań 
nie powinny ograniczać się wyłącznie do sfery związanej 
z  warunkami pracy i  narażeniem zawodowym na szko-
dliwe czynniki. Badania okresowe są znakomitą okazją 
do oceny ekspozycji poddawanych ocenie osób na takie 
szkodliwe czynniki jak np. dym tytoniowy, wysokie stęże-
nie cholesterolu czy wysokie ciśnienie tętnicze krwi. Są też 
okazją do indywidualnej oceny ryzyka sercowo-naczynio-
wego, edukacji osób poddawanych badaniu okresowemu 
i  wskazania możliwych sposobów interwencji. Jest to 

tym ważniejsze, że dla wielu osób, szczególnie mających 
poczucie pełnego zdrowia, kontakt z  lekarzem medycyny 
pracy jest często jedynym od lat kontaktem z systemem 
ochrony zdrowia.

Niestety, chociaż pomiar ciśnienia tętniczego jest wyko-
nywany w  czasie większości przypadków wykonywania 
badań okresowych, to badanie stężenia cholesterolu jest 
wykonywane bardzo rzadko, a pełny lipidogram sporadycz-
nie. Przyczyny takiego stanu wskazano w  rozdziale zaty-
tułowanym „System ochrony zdrowia pracujących w profi-
laktyce chorób cywilizacyjnych”:

 ― badanie cholesterolu jest wykonywane tylko u pracow-
ników z konkretnie sprecyzowanymi przez pracodawcę 
w skierowaniu na badania pracownicze uciążliwościa-
mi zawodowymi, które są wymienione w rozporządze-
niu Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 30 maja 
1996 roku,

 ― zgodnie z  tym rozporządzeniem oraz z praktyką usta-
lania ryzyka zawodowego, implikującą zakres badań 
dodatkowych (w tym oceny stężenia cholesterolu), nie-
korzystne czynniki psychospołeczne utożsamiane są 
głównie ze stanowiskami decyzyjnymi,

 ― standardowo wykonuje się badanie tylko cholesterolu 
całkowitego.

Należy przy tym zauważyć, że kojarzenie miażdżycy i  jej 
powikłań (jak zawał serca, udar mózgu, zgon), a  także 
czynników ryzyka występowania i  progresji miażdżycy 
(w tym hipercholesterolemii) ze stanowiskami menadżer-
skimi pochodzi z  połowy ubiegłego wieku. Publikowane 
od co najmniej 40 lat badania epidemiologiczne wskazują, 
że obecnie to skojarzenie jest błędne. Zarówno choroba 
niedokrwienna serca, jak i  inne schorzenia spowodowane 
przez miażdżycę lub jej konsekwencje występują częściej 
i  stanowią poważniejszy problem w  grupach słabiej wy-
kształconych i o niższym statusie zawodowym. W świetle 
tych faktów treść rozporządzenia Ministra Zdrowia i Opieki 
Społecznej z dnia 30 maja 1996 roku w zakresie koniecz-
ności wykonywania oceny stężenia cholesterolu prowadzi 
do błędnego, niezgodnego z  aktualną wiedzą medyczną 
postępowania. Ponadto wykonywanie badania jedynie 
cholesterolu całkowitego jest niewystarczające, niezgodne 
ze współczesną wiedzą naukową i ze współczesnymi zale-
ceniami towarzystw naukowych [3,5].

Badania okresowe, w  których uczestniczą osoby często 
niemające innego kontaktu z systemem ochrony zdrowia, 
są dobrą, ale niedostatecznie wykorzystywaną okazją do 
wykrywania najważniejszych zagrożeń dla zdrowia pracu-
jących osób. W szczególności dotyczy to dyslipidemii.

Potencjalne korzyści

Rutynowe wykonywanie pełnego lipidogramu (stężenie 
cholesterolu całkowitego, stężenie cholesterolu frakcji 

LDL, stężenie cholesterolu frakcji HDL, stężenie triglicery-
dów) pozwoliłoby wykryć dyslipidemię u wielu osób niema-
jących regularnego kontaktu z systemem ochrony zdrowia, 
np. z lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej. Z kolei wy-
konywanie tych badań u osób z  rozpoznaną chorobą po-
zwoliłoby na wykrycie wielu przypadków niewystarczająco 
skutecznie leczonej hipercholesterolemii. Należy podkre-
ślić, że wykrycie nierozpoznanego przypadku choroby po-
zwala na wdrożenie skutecznego postępowania, a wykry-
cie nieleczonej lub niewystarczająco skutecznie leczonej 
hipercholesterolemii pozwala na zaplanowanie środków 
zaradczych, w tym optymalizację terapii.

Wykrycie choroby zagrażającej zdrowiu i  życiu (taką 
chorobą jest hipercholesterolemia) i  wdrożenie skutecz-
nego jej leczenia przekłada się na mniejszą absencję 
chorobową, mniej częste hospitalizacje i  procedury me-
dyczne, mniej częste wydawanie orzeczeń o  niezdolno-
ści do pracy i mniej zgonów, w tym szczególnie zgonów 
osób w wieku produkcyjnym. Powyższe czynniki wiążą się 
z istotnymi oszczędnościami zarówno z punktu widzenia 
pracodawcy, jak i budżetu państwa (oszczędności dla Na-
rodowego Funduszu Zdrowia oraz Zakładu Ubezpieczeń 
Zdrowotnych).

Warto też wskazać na jeszcze jedną korzyść wynika-
jącą z  rutynowego wykonywania lipidogramu w  czasie 
wstępnych i  okresowych badań pracowników – znaczą-
co podniosłoby to świadomość społeczną w  zakresie 

rozpowszechnienia i konsekwencji zdrowotnych hipercho-
lesterolemii, a także możliwości i efektów jej leczenia.

Rekomendacja

Biorąc pod uwagę zagrożenie dla zdrowia polskiej popu-
lacji, jakie niesie (szczególnie nierozpoznana) hipercho-
lesterolemia, pośrednie i  bezpośrednie koszty związane 
z niską jej kontrolą oraz niewykorzystany potencjał ośrod-
ków medycyny pracy, należy dążyć do zmiany rozporzą-
dzenia Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 30 maja 
1996  roku w  sprawie przeprowadzania badań lekarskich 
pracowników, zakresu profilaktycznej opieki zdrowotnej 
nad pracownikami oraz orzeczeń lekarskich wydawa-
nych do celów przewidzianych w  Kodeksie pracy (Dz. U. 
z 2016 r. poz. 2067.).

W  nowelizowanym rozporządzeniu należy zawrzeć obo-
wiązek wykonywania pełnego lipidogramu u  wszystkich 
osób poddawanych badaniu wstępnemu lub okresowemu, 
u których nie wykonano pełnego lipidogramu w ciągu po-
przedzających 12 miesięcy, przy czym fakt wykonania ba-
dania w ciągu poprzedzających 12 miesięcy powinien być 
odnotowany w  dokumentacji medycznej. Należy również 
wprowadzić obowiązek wydawania listu informującego le-
karza POZ o  stwierdzonej dyslipidemii lub, alternatywnie, 
obowiązek zaplanowania i  realizacji zgodnego z  wiedzą 
medyczną postępowania.
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