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Choroby ukladu krazenia zwiazane z praca zawodowa

— istotny problem zdrowotny 0séb pracujacych

Occupationally related cardiovascular diseases — significant health problem

among employees
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STRESZCZENIE

Choroby ukiadu krazenia (CVD) sa jedng z naj-
wazniejszych przyczyn zachorowan i umieral-
nosci w populacji polskiej i europejskiej, sta-
nowigc blisko potowe przyczyn zgonéw. Dane
epidemiologiczne dotyczgce rozpowszechnienia
CVD dowodzg ich istotnej roli w ksztattowaniu
sytuacji zdrowotnejludnosci, w tym oséb w wieku
produkcyjnym, aktywnych zawodowo.

W Srodowisku pracy moze wystgpi¢ narazenie
na wiele czynnikéw ryzyka CVD, zaréwno kla-
sycznych, jak i typowo zawodowych. Dodatkowo
choroby te mogg stanowié¢ ograniczenie lub prze-
ciwwskazanie do podjecia i/lub kontynuowania
wykonywania zawodu.

Szerokie rozpowszechnienie CVD, takze w popu-
lacji os6b mtodych, oraz mozliwos¢é modyfikacji
znanych czynnikow ryzyka, w tym rowniez tych
wystepujgcych na stanowisku pracy nakazuje
poszukiwanie sposobdéw profilaktyki i wczesne-
go wykrywania CVD, aby zminimalizowa¢ ich
negatywne skutki medyczne i spoteczno-eko-
nomiczne zaréwno w odniesieniu do jednostki,
jak i ogoétu populaciji.

Celem pracy byta prezentacja zwigzku najistot-
niejszych z punktu widzenia epidemiologii CVD
z pracg zawodowaq, a takze wykazanie istotnej roli

poradnictwa zawodowegdo i opieki profilaktycz-

nej oraz ich wptywu na ksztattowanie ryzyka ser-

cowo-naczyniowego wsrod oséb pracujgcych.
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Stowa kluczowe: choroby uktadu krgzenia,
ryzyko sercowo-naczyniowe, zawodowe
czynniki ryzyka

ABSTRACT

Cardiovascular diseases (CVD) are a major cau-
se of morbidity and mortality in the population of
Poland and Europe. They constitute nearly half
of the total causes of death. Epidemiological
data on the prevalence of cardiovascular dise-
ases have shown their crucial role in modifying
the health situation of the population, including
people in the working age.

Work environment may modify or entail an expo-
sure to a number of classic and professional car-
diovascular risk factors. In addition, cardiovas-
cular diseases may be a limitation or contraindi-
cation to take and/or to continue the occupation.
High prevalence of CVD, including the young po-
pulation and the ability to modify the known risk
factors, including those occurring in the work-
place, requires the searchfor the possibilities of
prevention and early detection of CVD in order
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to minimize their negative effects on medical and
socio-economical level, both in terms of to the
individual patient and the general population.

The aim of the study was to present the relation-
ship between the most important cardiovascular
diseases and occupation, as well as to demon-

WPROWADZENIE

Choroby ukladu krazenia (CVD, cardio-vascular dise-
ase) obejmuja wiele jednostek chorobowych réznigcych
sie miedzy soba patogeneza, epidemiologia i rokowa-
niem, ale nierzadko posiadajacych wspdlne czynniki ry-
zyka. Od wielulat CVD stanowia jedng z najwazniejszych
przyczyn zachorowan i umieralnosci w wiekszosci kra-
jow, odpowiadajac za niemal polowe zgonéw w populacji
polskiej i europejskiej [1, 2].

Ta grupa chordb stanowi problem nie tylko medyczny,
ale takze spoleczno-ekonomiczny, bedacistotna przyczyna
niepetnosprawnoéci czy przedwczesnych zgonéw wérdd
os6b mlodych, w wieku produkcyjnym. W tym przedziale
wiekowym CVD czesto stanowia takze przeciwwskazanie
do wykonywania zawodu, stajac sie przyczyna czasowej
lub stalej absencji chorobowej. Jednoczesnie srodowisko
pracy moze by¢ Zrédtem czynnikéw ryzyka CVD — za-
rowno tych klasycznych, jak i typowo zawodowych, co
moze wplywaé narozwojiprzebieg choroby lub uniemoz-
liwiac¢ osobie chorej powrdt do pracy [1, 2].

Szerokie rozpowszechnienie CVD, takze w popu-
lacji 0s6b mtodych, oraz mozliwo$¢ modyfikacji zna-
nych czynnikéw ryzyka, réwniez tych wystepujacych
na stanowisku pracy nakazuje poszukiwanie sposobéw
profilaktyki i wczesnego wykrywania CVD, aby zmini-
malizowaé negatywne skutki medyczne i spoleczno-eko-
nomiczne CVD zaréwno w odniesieniu do jednostki, jak
i ogétu populacji.

Celem pracy byla prezentacja zwigzku najistotniej-
szych z punktu widzenia epidemiologii CVD z praca
zawodowa w kontekscie dziatan, ktére powinny by¢ po-
dejmowane w ramach opieki profilaktycznej.

EPIDEMIOLOGIA
Dtugos$é zycia w populacjach polskiej i europejskiej,
umieralnos$é z powodu CVD

Przecietna dlugoé¢ zycia w populacji polskiej wzrasta
od roku 1991. W roku 2011 wynosila ona 72,4 roku dla

strate the important role of the preventive care
and its impact on the cardiovascular risk.
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mezczyzn oraz 80,9 roku dla kobiet i byla wciaz istotnie
nizsza niz przecietna dla krajow Unii Europejskiej (UE)
—04,812,1 roku odpowiednio dla mezczyzn i kobiet [1].

Zaréwno w Polsce, jak i w Europie obserwuje sie spa-
dek liczby zgonéw z powodu CVD oraz poprawe wyni-
kéw leczenia, nadal jednak w populacji polskiej stano-
wig one najwazniejszg ogolng przyczyne umieralnoéci,
odpowiadajac za 46% przypadkow $miertelnych (40,8%
ogo6lu zgonéw mezczyzn oraz 51,8% kobiet w 2010 r.).
W krajach Europy CVD sa przyczyna 47% zgonoéw, zas
w krajach zrzeszonych w UE — 40% [2].

Struktura epidemiologiczna choréb kardiologicznych
ulega zmianie, nadal jednak dominuje choroba niedo-
krwienna serca (IHD, ischaemic heart disease), w tym zawat
serca (stanowiac odpowiednio 261 10% zgonéw z przy-
czyn kardiologicznych w Polsce). Na drugim miejscu
wsréd przyczyn zgonéw z powodu CVD, zaréwno w Pol-
sce, jak i w Europie, znajduje sie udar mézgu. Odsetek
przypadkow zakonczonych $miercig z powodu IHD oraz
choréb naczyniowych o§rodkowego uktadu nerwowego
(OUN) stopniowo maleje, ustepujacinnym CVD, miedzy
innymi niewydolnosci serca [1].

Procentowy udzial zgonéw z przyczyn kardiologicz-
nych wzrasta wraz z wiekiem, ale stanowia one réwniez
glowna przyczyne przedwczesnej (< 65. rz.) miertel-
noéci zaréwno w populacji polskiej, jak i europejskiej.
Biorac pod uwage Srednig dla krajow UE znajduja sie one
na drugim miejscu, po chorobach nowotworowych. Cho-
roba wieficowa jest najczestsza pojedyncza przyczyna
zgondw 0s6b ponizej 65. roku zycia w krajach Europy [2].

W populacji powyzej 65. roku zycia CVD réwniez
stanowia najwieksza (54,1%) grupe przyczyn zgonow,
za$ w populacjach 25.-44. roku zycia i 45.-64. roku zycia
zajmuja drugie miejsce (odpowiednio 17,1130%) [1].

Ponadto CVD sa takze gléwna przyczyna hospitaliza-
cji w Polsce (15%), podstawowgq przyczyna wydawania
orzeczen rentowych (wg danych Zakladu Ubezpieczen
Spotecznych zarok 2012—21,7% ogétu orzeczen), a takze
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odpowiadaja za 6,5% przyczyn ogdlnych absencji cho-
robowych [1].

Najczestsze CVD

U podloza wielu CVD lezy miazdzyca. Pierwsze
blaszki miazdzycowe pojawiajq sie juz w dziecinstwie,
ale kliniczna manifestacja choroby ma miejsce najczesciej
w 50.-60. roku zycia. Niezaleznym czynnikiem ryzyka jej
rozwoju sa zaburzenia gospodarki lipidowej; hiperchole-
sterolemia dotyczy blisko 60% dorostych Polakéw [3, 4].

Najczestsza manifestacja kliniczng miazdzycy jest
choroba wieficowa, stanowiaca gtéwna przyczyne
(> 98%) IHD, zaréwno w jej przewleklej, jak i ostrej po-
staci. Czesto$¢ wystepowania IHD wzrasta z wiekiem
iwynosiw grupie 45.-64. roku zycia 5-7% u kobieti4-7%
umezczyzn, a w grupie 65.-84. roku zycia odpowiednio
10-12% u kobieti12-14% u mezczyzn [3, 5].

Wystepowanie ostrych zespoléw wieficowych bez
uniesienia odcinka ST w Polsce ocenia sie na ponad
100 000 przypadkéw rocznie. Notuje sie je czeSciej u mez-
czyzn, zardwno w grupie osob z niestabilna dlawica pier-
siowg, jak i z zawalem serca bez uniesienia odcinka ST
(odpowiednio 55-70170-75%). Zawal serca z uniesieniem
odcinka ST jest w Polsce powodem hospitalizacji okoto
50 000 0s6b rocznie [3].

Czesto$¢ wystepowania nadci$nienia tetniczego
w ogodlnej populacji europejskiej szacuje sie na 30-45%
[3, 6]. W Polsce badanie WOBASZ wykazalo wystepo-
wanie nadci$nienia tetniczego u 42% mezczyzn i 33%
kobiet [7].

Niewydolnos¢ serca dotyczy 1-2% dorostej popula-
qji krajow rozwinietych, gléwnie ludzi starszych (> 10%
w populagji 2 70. rz.). Jedna z przyczyn doprowadzaja-
cych do rozwoju niewydolnoéci serca sa kardiomiopatie,
czyli pierwotne choroby migsnia sercowego, za$ z punktu
widzenia zwigzku z chorobami zawodowymi na uwage
zastuguje grupa kardiomiopatii o podtozu toksycznym [3].

Zesp6l metaboliczny jest jednostka chorobowa tacza-
ca w sobie patologie z zakresu uktadu krazenia i zaburze-
nia metaboliczne. W populacji polskiej dotyczy on 30,7 %
mezczyzn i 26,8% kobiet. Na chorobe moze mie¢ wplyw
wiele czynnikéw, w tym zwigzanych ze statusem spo-
leczno-ekonomicznym pacjentéw. W wieloosrodkowym
badaniu WOBASZ wykazano istotny statystyczne wzrost
ryzyka wystapienia zespolu metabolicznego w zwiazku
z paleniem tytoniu, niska aktywnoscia fizyczng, wieksza
masg ciala i niskim subiektywnym poczuciem zdrowia.
W populacji kobiet $rednie i wyzsze wyksztalcenie wia-

zalo sie znizszym ryzykiem rozwoju zespolu metabolicz-
nego, natomiast u mezczyzn obnizato ryzyko wystapienia
podwyzszonych wartosci ci$nienia tetniczego, ale zwiek-
szalo ryzyko istnienia obnizonych wartosci lipoproteiny
o wysokiej gestosci (HDL, high-density lipoprotein) [3, 8].

CZYNNIKI RYZYKA CVD
W ODNIESIENIU DO PRACY ZAWODOWEJ

Dane epidemiologiczne dotyczace rozpowszechnie-
nia CVD oraz udziatu tych schorzef w ogélnej Smiertel-
nosci dowodza ich istotnej roli w sytuacji zdrowotnej
populacji, w tym os6b aktywnych zawodowo. W §rodowi-
sku pracy moze wystapi¢ narazenie na wiele czynnikéw
ryzyka CVD. Dodatkowo choroby te moga stanowi¢ ogra-
niczenie lub przeciwwskazanie do podjecia i/lub konty-
nuowania wykonywania zawodu, a takze wplywac na
sytuacje spoteczna i ekonomiczna w skali jednostki, ale
réwniez populacji — obcigzajac miedzy innymi system
ubezpieczen spolecznych i stanowigc istotng przyczyne
przyznawania $wiadczen, w tym rent chorobowych.

Duza cze$¢ czynnikéw ryzyka CVD jest wspélna dla
wielu schorzen. Obok czynnikéw niemodyfikowalnych
(np. wiek, ple¢, czynniki genetyczne) mozna wyrdznic
czynniki modyfikowalne — wynikajace ze stylu zycia,
trybu pracy zawodowej oraz specyficzne czynniki wyste-
pujace w Srodowisku pracy. Czynnikiryzyka CVD mozna
takze podzieli¢ na klasyczne i zawodowe.

Wedtug danych Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO, World Health Organization) adekwatna zmiana
trybu zycia moglaby przynie$¢ obnizenie §miertelnoéci
zpowodu CVD nawet 0 3/4 w skali populacji. Dane epide-
miologiczne wskazuja, ze w CVD modyfikacja czynnikow
ryzyka wplywa na zmniejszenie $miertelnosci bardziej
niz rozwdj metod terapii (> 50 v. 40%), dlatego jest tak
istotna i nie moze ograniczac sie do 0séb starszych z juz
rozwinieta chorobg, ale powinna obejmowa¢ mloda,
zdrowg populacje [4].

Aktualne wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego (ESC, European Society of Cardiology) dotycza-
ce profilaktyki CVD obejmuja nastepujace elementy: uni-
kanie palenia tytoniu; umiarkowany 30-minutowy wysitek
fizyczny 5razy w tygodniu; zdrowe nawyki zywieniowe;
prawidiowa masa ciata; wartosci ci$nienia tetniczego po-
nizej 140/90 mm Hg; wartoéci cholesterolu catkowitego
(TC, total cholesterol) ponizej 5 mmol/l (190 mg/dl); prawi-
dlowe wartosci glikemii; unikanie nadmiernego stresu [4].

W pracy omdéwiono najistotniejsze czynniki ryzyka
CVD uwzgledniajac ich zwigzek ze srodowiskiem pracy.
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Wplyw nadci$nienia tetniczego, dyslipidemii, cukrzycy
czy zespolu metabolicznego oraz rola ich prawidlowego
leczenia w zapobieganiu rozwojowi kolejnych CVD oraz
ich powiklan, pozostaja poza zakresem tego opracowania.

KLASYCZNE CZYNNIKI RYZYKA CVD
Nikotynizm

Palenie tytoniu zaréwno czynne, jak i bierne jest nie-
zaleznym czynnikiem ryzyka wystapienia CVD. Liczne
dane z piSmiennictwa potwierdzaja 1,5-2,5-krotny wzrost
ryzyka w zwiazku z paleniem tytoniu. Najsilniejsza kore-
lacje wykazano w odniesieniu do ostrych postaci choroby
wieficowej (wzrost 0 25-35%). Ryzyko wzgledne wysta-
pienia zawalu serca u osoby palacej w wieku 60 lat jest
2-krotnie, a u osoby w wieku 50 lat— nawet 5-krotnie wyz-
sze w poréwnaniu z ich niepalagcymi réwiesnikami [4, 9].

Wedtug raportu WHO ,MPOWER” z 2013 roku na
$wiecie blisko 6 mIn 0s6b umiera rocznie z powodu niko-
tynizmu [10]. Dane dla Polski wskazuja, ze w 2000 roku
palenie tytoniu bylo przyczyna $mierci okolo 69 tys. oséb
(w tym 57 tys. zgondw wsrod mezczyzn i 12 tys. wsréd
kobiet), stanowigc najwazniejsza, pojedyncza, mozliwa
do prewencji, przyczyne umieralnosci wsréd popula-
cji 0s6b dorostych. Istotng czes¢ (43 tys. ogdlem; 37 tys.
wséréd mezczyzn i 6 tys. wirdd kobiet) stanowily zgony
przedwczesne, przed osiggnieciem 70. roku zycia. Wsréd
przyczyn zgondw przewazaty choroby pluc (w tym glow-
nie rak pluca), ale nikotynizm byt réwniez przyczyna 37%
i15% (odpowiednio wérdd mezczyzn i kobiet) przed-
wczesnych zgonéw z powodu CVD [11].

Dane opracowane przez Ministerstwo Zdrowia przy
wspotpracy z WHO w latach 2009-2010, w ramach pro-
jektu GATS, dotyczace populacji polskiej od 15. roku zycia
wskazuja, ze 27% Polakéw (8,7 mIn os6b) dotknietych jest
natogiem nikotynizmu (33% wszystkich mezczyzni21%
kobiet). Dodatkowo 3,3% 0s6b dorostych z obu grup de-
klaruje palenie ,okazjonalne”. W sumie palacze stanowia
blisko 1/3 (30,3%) doroslej populacji naszego kraju, co
plasuje Polske na 19 miejscu wéréd 27 krajéw UE [1, 12].

W badaniu GATS wieksza grupe stanowili palacze z te-
rendw miejskich, niz wiejskich (31,9 v. 27,8%). Odsetek
palaczy w grupie z wyksztalceniem zawodowym wynidst
39,1% i byl najwyzszy biorac pod uwage poziom wy-
ksztalcenia. Srednio poczatek natogu przypada w Polsce
na19. roku zycia, a osoba palaca wypala od 16 (kobieta) do
18 (mezczyzna) sztuk papieroséw dziennie. Odsetek by-
tych palaczy w populacji polskiej wynosi 16,3%. Az 8,5%
0s6b uzaleznionych od nikotyny nie wierzy w grozne

skutki zdrowotne palenia tytoniu; 92,6% palaczy zda-
je sobie sprawe, ze nikotynizm powoduje nowotwory
pluc, ale tylko 79,9% wiaze nalég z choroba wieficowa
[12]. Adamek i wsp. [13] na podstawie swojej obserwa-
cji udowodnili, Zze wysoka $wiadomo$¢ niekorzystnych
nastepstw nikotynizmu nie wiaze sie ze zmniejszeniem
odsetka 0s6b palacych w grupie zawodowej pielegniarek,
w ktorej wynosil on az 40%.

W Europie obserwuje sie powolng tendencje do
zmniejszania liczby oséb palacych. Jednoczesnie zwiek-
sza sie liczba kobiet palacych, w niektorych krajach prze-
wyzszajac liczbe palacych mezczyzn. W Polsce w ostat-
nich latach odnotowano spadek ilosci palaczy tytoniu
wérdd mezczyzn i brak istotnych zmian w populacji
kobiet [1, 2].

Bierne narazenie na dym tytoniowy w miejscu za-
mieszkania zwieksza ryzyko CVD o okolo 30%, podobne
dane dotycza kontaktu z dymem tytoniowym w miejscu
pracy [4].

Wedlug danych z projektu GATS wéréd osdb pracuja-
cych w pomieszczeniach az 33,6% (4,3 mln oséb), w tym
w grupie oséb niepalacych —26,8%, deklarowalo bierne
narazenie na dym tytoniowy w miejscu pracy w ciggu
ostatnich 30 dni. Wysoki odsetek populacji jest rowniez
narazany na bierny nikotynizm w domu oraz w prze-
strzeni publicznej (w domu — 44,2% przynajmniej raz
w miesiacu; w budynkach urzedéw panstwowych —
10%; w placéwkach stuzby zdrowia — 4,6%; w restaura-
cjach— 53,9%; w barach i klubach — 89,2%; w $rodkach
transportu publicznego — 8,4%) [12].

W wielu badaniach epidemiologicznych wykazano,
ze odsetek oséb uzaleznionych od nikotyny jest rézny
w poszczegélnych grupach zawodowych. Dane doty-
czace 14 krajéw Europy wskazuja na najwyzsze wartosci
nieskorygowanej czestoéci wystepowania nikotynizmu
w nastepujacych grupach zawodowych: mezczyzni —
pracownicy obrébki metalu (54,3%), zatrudnieni w bu-
downictwie i gérnictwie (53,7%), a nastepnie kolejno:
malarze, kierowcy zawodowi i pracownicy transportu,
magazynierzy; kobiety — sprzataczki (50,7%), fryzjer-
ki (46,6%), a nastepnie kolejno: kobiety zatrudnione
w transporcieimagazynach, w przemysle widkienniczym
iodziezowym oraz wykonujace zawody niesklasyfikowa-
ne. Najnizsze wspolczynniki dotyczyly oséb o nieokre-
§lonym zawodzie i studentéw — 30,5% (mezczyzni) oraz
kobiet zatrudnionych w rolnictwie — 26,2%. Dodatkowo
prawdopodobienstwo nikotynizmu bylo wyzsze w gru-
pach zawodowych narazonych na pyly mineralne, gazy
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i opary [14]. Badanie przeprowadzone w Stanach Zjed-
noczonych [15] i opublikowane w 2011 roku potwierdzito
wyzsze rozpowszechnienie palenia tytoniu wsréd oséb
pracujacych fizycznie w poréwnaniu z pracownikami
umystowymi (52 v. 35% aktualnych palaczy); najwyzsze
wspolczynniki wystepowaly wéréd pracownikéw bu-
dowlanych. Odsetek 0séb palacych codziennie byt wyz-
szy w zakladach pracy, w ktérych nie wdrozono zasad
dotyczacych palenia tytoniu ani programéw promuja-
cych rezygnacje z nalogu.

W Polsce obowiazuja przepisy ,Ustawy o ochronie
zdrowia przed nastepstwami uzywania tytoniu i wyro-
bow tytoniowych” z 1995 roku, znowelizowanej w 2010
roku, ktére zakazujg palenia tytoniu miedzy innymi w za-
kladach pracy, z wyjatkiem miejsc specjalnie do tego prze-
znaczonychiprzystosowanych. Zaklady pracy powinny
wspiera¢ dzialania majace na celu ograniczenie narazenia
pracownikéw na bierne palenie tytoniu oraz promocje
zachowan prozdrowotnych. Wyniki badan dowodza, ze
polityka antynikotynowa i interwencje w Srodowisku
pracy sa skutecznym sposobem walki z nalogiem. Wyniki
metaanalizy przeprowadzonej przez Cahill i Lancaster
[16] wskazujg na skutecznos¢ interwencji skierowanych
do poszczegélnych palaczy (np. doradztwo indywidual-
neigrupowe, leczenie farmakologiczne), prowadzonych
zaréwno w miejscu pracy, jak i poza nim w przezwycie-
zaniu nalogu. Mniejsza skuteczno$¢ miaty samopomoc
i wsparcie spoleczne. Nie wykazano wplywu systemu
konkurséw i zachet organizowanych przez pracodawce
naograniczenie palenia, cho¢ pojedyncze badania dowo-
dza skutecznosci nagréd finansowych stosowanych jako
motywacja do trwalego zrezygnowania z palenia przez
pracownikéw. Dodatkowo Nazariwsp. [17] w swojej ana-
lizie wykazali zalezno$¢ miedzy zatrudnieniem w §éro-
dowisku wolnym od nikotynizmu a podobna tendencja
w warunkach gospodarstwa domowego.

Otytosé

Zaréwno otylos¢, jakinadwaga sa czynnikiem ryzyka
CVD. Odnotowano pozytywna liniowa zaleznos¢ miedzy
wartoscig wskaznika masy ciata (BMI, body mass index)
a $miertelnoscia ogolna, ktora jest najnizsza w grupie
0s6b z BMI 20-25 kg/m?. Otyloé¢ i nadwaga wplywaja
réwniez na ryzyko zgonu z powodu CVD [4].

W badaniu Van Disiwsp. [18] otylos¢ okazala sie istot-
niejszym niz wywiad zawatu serca urodzica czynnikiem
wplywajacym na wystapienie zdarzen sercowo-naczy-
niowych.

Zgodnie z aktualnymi danymi statystycznymi zwiek-
szasie liczba Polakéw z nadwaga i otyloécia (oceniana na
podstawie BMI), w tym takze wsr6d mlodziezy szkolne;j.
Wedtug ankietowego badania EHIS w 2009 roku problem
nadwagi (BMI 25-30 kg/m?) lub otytosci (BMI> 30 kg/m?)
dotyczyt ponad 61% mezczyzniniemal 45% kobiet, co sta-
nowiwzrost o 915 punktéw procentowych (odpowiednio
wsréd mezczyzn i kobiet) w poréwnaniu z rokiem 2004.
Najwiekszy wzrost odnotowano w grupach wiekowych
20.-39.1270. roku zycia (mezczyzni) oraz 20.-49. roku
zycia (kobiety). Polska charakteryzuje sie jednym z wyz-
szych odsetkéw nadwagi i otylosci wérdd krajéw UE [1].

Istnieje wiele czynnikéw wplywajacych na rozwdj
otyloéci, miedzy innymi codzienne zachowania obejmu-
jace szeroko pojete zjawisko ,siedzacego trybu zycia”.
Czg$¢ z nich moze wynikac takze z rodzaju i charakte-
ru pracy zawodowej. W badaniu przeprowadzonym
w Stanach Zjednoczonych, obejmujacym osoby zatrud-
nione, wykazano ogolna czestos¢ wystepowania otylosci
w badanej grupie na poziomie 24,6% (od 11,6% wsr6d
pracownikéw stuzby zdrowia, ktorzy charakteryzowali
sie najwyzszym rozpowszechnieniem zachowan proz-
drowotnych, do 38,6% wsrdd kierowcow ciezardwek).
Najwyzszy odsetek otylosci odnotowano ponadto wéréd
pracownikéw transportu, ochroniarzy i 0s6b zawodowo
zajmujacych sie sprzataniem [19)].

Brak aktywnosci fizycznej

Siedzacy tryb zycia jest jednym zistotniejszych czyn-
nikéw ryzyka CVD, a regularna aktywno$¢ fizyczna ob-
niza ryzyko zdarzen sercowo-naczyniowych zaréwno
u 0s6b zdrowych, jak i u 0séb obcigzonych czynnikami
ryzykaiu pacjentow z CVD. W aktualnych wytycznych
ESC zaleca sie wysilek fizyczny zaréwno w profilaktyce
pierwotnej, jak i wtérnej [4].

W badaniu Eurobarometr z 2009 roku wykazano, ze
zaledwie 9% mieszkancéw krajéw UE uprawia ¢wiczenia
fizyczne 5razy w tygodniu lub czesciej, a 27% podejmuje
inne, rekreacyjne formy aktywnoéci. Polska jest krajem
o niskim odsetku 0s6b ¢wiczacych regularnie — 6%, nato-
miast 26% Polakéw deklaruje pozostale formy aktywno-
$ci. W ogoble nie uprawia sportu 49% Polakéw, a 17% nie
podejmuje zadnej aktywnosci fizycznej [1,20]. W badaniu
WOBASZ 48% mezczyzni28% kobiet sposréd wszystkich
ankietowanych aktywnych zawodowo Polakéw okreslito
swoja prace jako ciezka prace fizyczng, za$ odpowiednio
30% 143% os6b wykonywalo prace w pozycji siedzacej
lub stojacej. Okoto 68% o0séb pracujacych i studentow
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porusza sie na co dzien srodkami komunikacji miejskiej
lub samochodem osobowym [21].

W pracy Kirkiwsp. [22] wykazano, ze osoby pracujace
umystowo sg bardziej sktonne do podejmowania aktyw-
nosci fizycznejw czasie wolnym od pracy, w poréwnaniu
do grup zawodowych pracujacych fizycznie. Natomiast
osoby pracujace w zawodach zwigzanych z wydtuzo-
nym czasem pracy i z niewielka zawodowa aktywnoscia
fizyczna rzadziej podejmuja jakakolwiek aktywno$¢ fi-
zyczng [22]. Z kolei badanie Kagan i wsp. [23] zgodnie
zdoniesieniamiinnych badaczy, potwierdzito zwiekszo-
ne ryzyko rozwoju choroby wieficowej i naglej $mierci
sercowej u mezczyzn w wieku 40-59 lat, wykonujacych
prace siedzaca w pordwnaniu do zawodéw wymagaja-
cych aktywnosci fizycznej. Udowodniono zwiazek mie-
dzy wykonywaniem pracy siedzacej a nasileniem zmian
miazdzycowych w naczyniach wieficowych.

ZAWODOWE CZYNNIKI RYZYKA CVD

Klasyczne czynniki ryzyka CVD moga wystepowac
lub by¢ modyfikowane przez srodowisko i warunki zwia-
zane z pracg zawodowa. Stanowig one jednak jedynie
cze$¢ sposrod znanych czynnikéw wplywajacych na
ryzyko sercowo-naczyniowe. Kolejna grupe stanowia
czynniki zawodowe, ktére mozna sklasyfikowac w obre-
bie kilku podgrup — czynniki chemiczne, fizyczne i wyni-
kajace z charakteru wykonywanej pracy, w tym czynniki
psychospoleczne.

Czynniki chemiczne

Wyré6zniono wiele czynnikéw chemicznych, moga-
cych odpowiadac za wzrost ryzyka wystapienia CVD.
Wiele z nich moze wystepowa¢ w $rodowisku pozaza-
wodowym, ale stopief narazenia jest szczegdlnie istotny
w odniesieniu do pracy zawodowej. Wér6d najistotniej-
szych substancji w piSmiennictwie wymienia sie miedzy
innymi: disiarczek wegla; tlenek wegla; nitrogliceryne
i nitroglikol; arszenik; antymon; metale — oléw, kadm,
kobalt; rozpuszczalniki organiczne - w tym weglowodory
aromatyczne (np. benzen, toluen, ksylen)iich pochodne
(np. freony), a takze pyty [24, 25]. Czynniki chemiczne
pelnig role w wywolywaniu i zaostrzaniu CVD. Wykaza-
no ich udziat w patogenezie: miazdzycy (tlenek wegla,
disiarczek wegla, metale, weglowodory aromatyczne,
pestycydy); IHD o innym mechanizmie (nitroglikol, ni-
trogliceryna); nadci$nienia tetniczego (rozpuszczalniki
organiczne i pestycydy, disiarczek wegla, kadm, oléw);
kardiomiopatii toksycznych (kobalt, oléw, arszenik); za-

burzen rytmu serca, w tym naglego zgonu sercowego
w przebiegu arytmii (rozpuszczalniki organiczne, metale,
tlenek wegla) [24, 25].

Wybrane chemiczne zawodowe czynniki ryzyka CVD
Disiarczek wegla

Disiarczek wegla jest jednym z szerzej udokumen-
towanych czynnikéw chemicznych negatywnie wply-
wajacych na uklad krazenia. Moze on takze wywotywac
zaburzenia neurologiczne, zaburzenia plodnosci, po-
draznienie skory i spojowek. Jego rola w zwiekszaniu
$miertelnosci ogdlnej oraz w §miertelnosci z powodu
choroby wieficowej u 0séb narazonych zawodowo byla
badana juz kilkadziesiat lat temu. Autorzy dyskutowa-
li potencjalne mechanizmy zwigkszania §miertelnoéci
z przyczyn sercowo-naczyniowych u oséb zawodowo
eksponowanych na disiarczek wegla (nasilanie zmian
miazdzycowych, bezposredni odwracalny efekt kardio-
toksyczny). Istnieja takze przekonujace dowody swiad-
czace o wplywie disiarczku wegla na lipidogram (wzrost
stezenia TCi/lub lipoprotein o niskiej gestoéci [LDL, low-
-density lipoprotein] u os6b narazonych) oraz na rozwoj
nadci$nienia tetniczego, ktére stanowig czynniki ryzyka
choroby wieficowej [24, 26].

Rozpuszczalniki organiczne

Rozpuszczalniki organiczne wywieraja toksyczny
wplyw na OUN i obwodowy uklad nerwowy (objawia-
jacy sie miedzy innymiich dzialaniem narkotycznym), na
uklad sercowo-naczyniowy (réwniez przez dzialanie na
autonomiczny uklad nerwowy), a takze wykazuja wiasci-
woéci embriotoksyczne oraz bezposrednia toksycznoé¢
narzadowa, wywolujac miedzy innymi uszkodzenie
watroby, narzadu stuchu czy wzroku. Ich niekorzyst-
ne dzialanie na uklad sercowo-naczyniowy wiaze sie
z wywolywaniem zaburzen rytmu serca zaréwno pod
postacia arytmii nadkomorowych, jak i komorowych, do
migotania komdr wlacznie oraz zwiekszonego ryzyka
rozwoju nadci$nienia tetniczego [24]. Kotseva i Popov [27]
wykazali podwyzszone wartosci skurczowego ci$nienia
tetniczego (SBE, systolic blood pressure) i rozkurczowego
ci$nienia tetniczego (DBEF, diastolic blood pressure) oraz
zwiekszone ryzyko nadci$nienia tetniczego w grupie
0s6b narazonych na benzen i toluen w poréwnaniu do
grupy kontrolnej. Wbadaniu Changiwsp. [28] wykazano
addytywny wplyw narazenia na halas i rozpuszczalniki
organiczne w zwiekszaniu ryzyka wystapienia nadcis-
nienia tetniczego. Speizer i wsp. [29] w swoim badaniu
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obejmujacym miodych pracownikéw szpitala narazo-
nych na opary fluorokarbonu stwierdzili zwiekszona
czestos¢ wystepowania nadkomorowych i komorowych
pobudzen dodatkowych oraz epizodéw napadowego
migotania przedsionkéw w 24-godzinnym zapisie EKG
metodg Holtera z efektem zaleznym od dawki. Podobne
obserwacje dotyczyly osob narazonych na benzen i to-
luen w badaniu Kotseva i wsp. [27].

W piSmiennictwie spotka¢ mozna opisy przypad-
kéw nagtego zgonu sercowego w mechanizmie migota-
nia komor wskutek ostrego zatrucia rozpuszczalnikami
organicznymi, najprawdopodobniej w mechanizmie
uwrazliwienia mie$nia sercowego na dzialanie amin ka-
techolowych [24, 30], a takze ostrego zawatu serca i migo-
tania komor na skutek zazycia rozpuszczalnikoéw w celach
odurzajacych [31].

Badania dowodza réwniez zwigzku narazenia (w tym
zawodowego) na rozpuszczalniki organiczne podczas
cigzy i wzrostu ryzyka wystgpienia wrodzonych wad
serca u plodu [32].

Nitrogliceryna

Nitrogliceryna jest substancja o dzialaniu wazody-
latacyjnym, szeroko stosowang w medycynie, miedzy
innymi u 0s6b z chorobg wieficowa w celu ograniczenia
dolegliwosci dlawicowych i obnizenia ci$nienia tetni-
czego. Narazenie o charakterze zawodowym wystepuje
wsréd osob pracujacych w przemysle farmaceutycznym
oraz przy produkcji materialéw wybuchowych. Nitro-
gliceryna poprzez rozkurcz naczyn i obnizenie ci$nienia
tetniczego moze doprowadzi¢ do wtérnej aktywacji ukla-
du wspdlczulnego, wywolujac rowniez przeciwstawny
efekt na uklad krazenia (zwiekszenie czestoci rytmu
serca i wzrost kurczliwosci mie$nia sercowego). U 0s6b
przewlekle narazonych na jej dzialanie obserwowano
wystepowanie bolow dlawicowych (tzw. monday morning
angina), zawalu serca, zaburzen rytmu serca, a nawet na-
glych zgonéw sercowych (tzw. monday deaths) wtérnie do
skurczu naczyn wieficowych po kilku dniach od zakon-
czenia ekspozydji [3, 24].

Pyly

W ostatnich latach zainteresowanie badaczy skupione
jest na negatywnym wplywie zapylenia (zaréwno jako
czynnika srodowiskowego, jakizawodowego) na rozwoj
choréb nowotworowych, choréb ukltadu oddechowego
i uktadu krazenia. W odniesieniu do CVD negatywny
wplyw srodowiskowego zanieczyszczenia powietrza

przez czastki stale jest lepiej udokumentowany niz
w przypadku ekspozycji zawodowej [33].

W pracy Wiebertiwsp. [34] oceniono korelacje miedzy
zawodowym narazeniem na pyliryzykiem wystapienia
IHD. Zbadano grupe ponad 1700 000 pracownikéw fizycz-
nych populacji szwedzkiej w kilkunastoletnim okresie
obserwacji. Analiza statystyczna nie obejmowata wyklu-
czenia wplywu nikotynizmu. Odnotowano wzrost ryzyka
wystapienia zawatu sercaiinnych postaci choroby wien-
cowej u 0s6b narazonych zawodowo zaréwno na pyty
drobnoczasteczkowe (< 1 um), jak i wielkoczasteczkowe
(> 1 um) — ryzyko wzgledne (RR, relative risk) wyniosto
odpowiednio 1,121 1,14. W przypadku pyléw drobno-
czasteczkowych wzrost ryzyka pozytywnie korelowat
z czasem trwania narazenia (>5lat narazenia— RR 1,21).

W badaniu Toreniwsp. [33] réwniez wykazano, Ze za-
wodowe narazenie na pyly zwieksza ryzyko IHD. Wzrost
ten dotyczyl w szczegélnosci narazenia na spaliny silni-
kow diesla (RR 1,18), ale takze na pyly nieorganiczne (RR
1,07)idymy (RR 1,95). Podobnej korelacji nie odnotowano
natomiast w odniesieniu do naczyniowych choréb OUN.

Czynniki chemiczne odgrywaja istotng role w mody-
fikacji ryzyka sercowo-naczyniowego. Mimo wielu do-
stepnych doniesiefrich rolai mechanizm dzialania nie sa
jednak do konca poznane. Dodatkowo efekty dziatania
moga kumulowac sie w obrebie r6znych czynnikéw che-
micznych, jak i szerzej w ramach czynnikéw zawodo-
wych i klasycznych.

Czynniki fizyczne

Wsrdd fizycznych czynnikéw zawodowych zwiaza-
nych z ryzykiem rozwoju CVD wymienia si¢ narazenie
na zimny i goracy mikroklimat, hatas oraz pole elektro-
magnetyczne [35].

Mikroklimat

Narazenie na zmienno$¢ temperatury otoczenia wy-
stepuje w wielu zawodach, migdzy innymi w przemysle
metalurgicznym, hutnictwie szkia, w le§nictwie, czy prze-
mysle spozywczym. Doniesienia dotyczace narazenia na
zmienne temperatury otoczenia (w tym narazenia zawo-
dowego) odnoszace sie bezposrednio do jego wplywu
na regulacje w obrebie uktadu krazenia oraz ryzyko ser-
cowo-naczyniowe sa skape i niejednoznaczne. Autorzy
raportowali wyzsze wartoéci ci$nienia tetniczego oraz
niekorzystny wplyw na lipidogram zaréwno w odnie-
sieniu do wysokich, jak i niskich temperatur otoczenia.
Wiekszos¢ dostepnych danych epidemiologicznych na
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temat liczby zgonéw dotyczy $miertelnosci ogélnej, kt-
rej zarowno wzrost, jak i spadek w réznych badaniach
wigzano ze zmianami mikroklimatu.

Analizujac najnowsze publikacje dotyczace tego za-
gadnienia nalezy wymieni¢ wyniki badanh Rocklov i wsp.
[36], ktorzy na podstawie 12-letniej obserwacji ocenili
wplyw zmian temperatury na $miertelno$¢ mieszkancow
Sztokholmu. Wykazali oni wzrost $miertelno$ci zaréwno
w warunkach letnich, jak i zimowych. Fale upatéw powo-
dowaly wyzsza §miertelnos¢ wérdd kobiet i 0s6b hospita-
lizowanych ponizej 65. roku Zycia, a takze u 0s6b z choro-
bami psychicznymi i CVD w wywiadzie; za$ stopniowo
zwiekszajaca sie temperatura — wsrdd oséb powyzej 80.
roku zycia, oraz mtodszych (< 651.z.) pacjentow po zawale
serca oraz z rozpoznang przewlekla obturacyjna choroba
pluc. W miesigcach zimowych, wraz ze spadkiem tempe-
ratury rosta glownie §miertelno$¢ w populacji mezczyzn,
a wraz z czasem trwania chlodéw — wéréd oséb star-
szych (< 801.z.), wérdd chorych z wywiadem zawatu serca
(> 65r.z.) i choréb psychicznych (< 65r.2.).

Urban i wsp. [37] badali wplyw wysokich i niskich
temperatur na chorobowos¢ i $miertelnos¢ z przyczyn
sercowo-naczyniowych w zblizonym do polskiego kli-
macie Czech, w latach 1994-2009. Autorzy odnotowali
nieznacznie wieksza liczbe zachorowan zaréwno w mie-
sigcach letnich, jak i zimowych oraz wiekszy wzrost
$miertelnosci w warunkach wyzszych (w poréwnaniu
znizszymi) temperatur.

Haloneniwsp. [38], poszukujac mechanizméw zwiek-
szajacych $miertelno$¢ sercowo-naczyniowa, badali
wplyw mikroklimatu na poziom lipidéw osocza w gru-
pie 478 mezczyzn w latach 1995-2008. Autorzy wykazali
obnizenie wartosci HDL i wzrost wartosci LDL wraz ze
wzrostem temperatury otoczenia (odpowiednio 1,76%
i+1,87% nakazde 5°C). Nie odnotowano zmian wartosci
TC ani triglicerydéw (TG, triglycerides).

Hatas

Narazenie na hatas okazuje si¢ bardzo istotnym, cie-
kawym i szeroko dyskutowanym czynnikiem ryzyka
CVD, wplywajacym na wiele mechanizméw rozwoju
tych choréb. Dostepne dane przemawiaja za jego po-
tencjalnym udzialem w rozwoju miedzy innymi nadcis-
nienia tetniczego, IHD czy choréb naczyniowych OUN.

W odniesieniu do ekspozycji zawodowej najwieksze
narazenie wystepuje w zawodach zwiazanych z gor-
nictwem, hutnictwem, przemyslem metalurgicznym
i drzewnym, przemyslem transportowym, maszyno-

wym i widkienniczym [39]. Halas, zar6wno ostry, jak
i przewlekly powoduje wiele niekorzystnych efektéw
zdrowotnych — wplywa na homeostaze ukladu ner-
wowego (w tym ukfadu autonomicznego, powodujac
wzrost ci$nienia tetniczego oraz tetna) i ukladu krazenia,
ponadto wywoluje takze uszkodzenia stuchu, zaburzenia
snu i negatywnie wplywa na czynnosci poznawcze [40].

Fizjologiczna odpowiedz na ostry halas obejmuje
wzrost ciSnienia tetniczego, tetna i pojemnosci wyrzu-
towej lewej komory serca przez aktywacje neurowegeta-
tywna i wyrzut amin katecholowych, a na drodze endo-
krynnej zwieksza produkcje kortykosteroidéw [40, 41].
Ponadto reakcja na halas, podobnie jak na inne bodzce
stresowe, dzigki wymienionym wyzej mechanizmom,
wplywa réwniez niekorzystnie na poziom glukozy ilipi-
dow w surowicy, a takze na regulacje uktadu krzepniecia
i fibrynolizy, co moze posrednio mie¢ wplyw na ryzyko
sercowo-naczyniowe [42].

Narazenie na hatas w porze snu wydaje sie mie¢
jeszcze wyrazniejszy zwigzek z wystepowaniem ryzy-
ka sercowo-naczyniowego, prawdopodobnie na dro-
dze zakiécania fizjologicznej przewagi wpltywu uktadu
przywspotczulnego na ukiad krazenia w porze nocnej
[40]. W badaniu HYENA Jarup i wsp. [43] ocenili grupe
blisko 5000 0s6b narazonych na hatas zwigzany z ruchem
lotniczym. Wykazano wzrost ryzyka wystapienia nad-
ci$nienia tetniczego zwiazany z narazeniem na halas,
a hatas wystepujacy w porze nocnej byt istotniejszym
czynnikiem ryzyka w poréwnaniu z narazeniem w cig-
gu dnia. W niedawno opublikowanym badaniu Kalsch
i wsp. [44] potwierdzili znaczenie nocnego hatasu ulicz-
negoizanieczyszczenia powietrza czastkami stalymijako
niezaleznych czynnikéw ryzyka rozwoju miazdzycy.
W dostepnym pismiennictwie istniejg rowniez dowody
nawzrost ryzyka zawalu serca w przypadku srodowisko-
wej i zawodowej ekspozycji na halas [40, 45].

W badaniu populacyjnym Serensen i wsp. [46] po-
twierdzili zwigzek narazenia na hatas uliczny zryzykiem
wystapienia pierwszego w zyciu udaru moézgu; zaleznosé
bylaistotna statystycznie jedynie w grupie os6b powyzej
64,5 roku. Z kolei Stokholm i wsp. [47] nie wykazali wzro-
sturyzyka udaru mézgu spowodowanego zawodowym
narazeniem na hatas.

Podsumowujac, narazenie na hatas zaréwno w wy-
miarze §rodowiskowym, jak i zawodowym moze zwiek-
sza¢ ryzyko miazdzycy, nadci$nienia tetniczego, IHD
i udaru mézgu. Wzrost ryzyka wystapienia tych CVD
potencjalnie odbywa sie przez wplyw na ci$nienie tet-
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nicze, objetos¢ wyrzutowa lewej komory serca, stezenia
lipidow i glukozy w surowicy oraz na czynniki krzepnie-
cia krwi. Wyniki dostepnych badan czesto sa sprzeczne.
Badacze poszukuja dowoddw na udziat hatasu w rozwoju
CVD ze wzgledu na ogromne rozpowszechnienie tego
czynnika zaréwno w $§rodowisku pracy, jak i poza nim,
jednak ostateczne rozstrzygniecie jego roli wymaga dal-
szych badan [40, 41].

Pole elektromagnetyczne

Wiele urzadzen domowych, medycznych i przemy-
stowychjest Zrédlem promieniowania elektromagnetycz-
nego o réznej czestotliwosci. Najbardziej rozpowszech-
nione jest promieniowanie o czestotliwosci sieciowej
(50-60 Hz) oraz o czestotliwosci radiofalowej i mikrofa-
lowej (100 kHz-300 GHz). Narazenie zawodowe na pro-
mieniowanie elektromagnetyczne moze dotyczy¢ oséb
pracujacych przy obstudze stacji elektroenergetycznych,
telekomunikacyjnych, linii przesytowych ilinii wysokie-
go napiecia, spawaczy, a takze niektérych pracownikéw
sluzby zdrowia [35, 48, 49].

Wplyw pola elektromagnetycznego (PEM) na zdro-
wie jest przedmiotem wielu badan, a mechanizm jego
oddzialywania na organizm ludzki nie jest do konca
wyjasniony. Wiekszo$¢ dostepnych badan koncentruje
sie na dzialaniu kancerogennym promieniowania elek-
tromagnetycznego, poszukuje si¢ jednak takze dowo-
dow najego niekorzystne dzialanie zwiekszajace ryzyko
choréb neurodegeneracyjnych, zaburzen ptodnosci czy
CVD [35, 48, 49].

Udzial PEM w ksztaltowaniu ryzyka sercowo-naczy-
niowego jest takze przedmiotem zainteresowania bada-
czy. Sugeruja oni kilka potencjalnych mechanizméw
dzialania pola na ukfad krazenia, gléwnie poprzez od-
dzialywanie na odpowiadajacy za jego homeostaze auto-
nomiczny uklad nerwowy. Istnieja pojedyncze doniesie-
nia na temat wptywu PEM na ci$nienie tetnicze i czynnos¢
serca, a takze na wzrost ryzyka zaburzen rytmu serca
i zawatu serca oraz zgonu w wyniku ekspozycji na pole
elektromagnetyczne. Wyniki innych badan, w tym ostat-
nich duzych badan populacyjnych, zaprzeczaja tym ob-
serwacjom; autorzy wskazuja rowniez na liczne czynniki
zakldcajace utrudniajace lub uniemozliwiajace interpre-
tacje wpltywu PEM niezalezne od pozostalych czynnikow
ryzyka CVD.

Podsumowujac, wyniki dostepnych badan zaréwno
epidemiologicznych, jak i eksperymentalnych przynosza
sprzeczne dane. Na podstawie analizy piSmiennictwa

wplyw pola elektromagnetycznego na uktad krazenia
wydaje sie niejasny [48, 49].

Czynniki wynikajace z charakteru wykonywanej pracy
Wsréd czynnikéw zwiazanych ze srodowiskiem pracy
mozna wyréznic takze te, wynikajace z charakteru wyko-
nywanej pracy: wysilek fizyczny, praca w wydluzonym
wymiarze godzin, a takze praca zmianowa i praca w go-
dzinach nocnych oraz czynniki psychospoteczne.

Wysitek fizyczny

Zaréwno brak aktywnosci fizycznej (opisany powy-
zej), jak i nadmierny wysilek fizyczny zwiazany z praca
moga stanowi¢ czynniki ryzyka CVD [50].

W piSmiennictwie mozna znalez¢ przyklady dowo-
dzace zaréwno jednoznacznie korzystnego, jaki czeécio-
wo niekorzystnego wplywu wysitku fizycznego na zdro-
wie. W pracy Barengo i wsp. [51] obejmujacej populacje
ponad 30 tysiecy kobiet i mezczyzn, uwzgledniajac na-
stepujacy podzial intensywnosci wysilku podczas pracy
zawodowej: aktywnos¢ duza (duzo chodzenia, chodzenie
po schodach, noszenie, dZwiganie), umiarkowana (duzo
chodzenia, bez noszenia), mata (gléwnie praca siedzaca)
udowodniono pozytywny wplyw umiarkowanejiduzej
aktywnosci zawodowej i rekreacyjnej na zmniejszanie
$miertelnosci ogolnej i sercowo-naczyniowej w odnie-
sieniu do aktywnosci matej. W badaniu Raum i wsp. [52]
stwierdzono zwiekszone ryzyko wystapienia powaznego
epizodu CVD (zawalu serca lub udaru mézgu), a takze
zgonu z przyczyn ogélnych i z powodu CVD zaréwno
w grupie os6b deklarujacych tzw. siedzacy tryb zycia
(0 godzin ciezkiego wysilku/tydz.), jak i wéréd oséb
narazonych na intensywny wysitek zawodowy (ciezki
wysilek powyzej 7 h/tydz.) w poréwnaniu do 0séb o $red-
niej aktywnosci fizycznej (ciezki wysilek do 7 h/tydz.).
Osoby wykonujace ciezki wysilek ponad 40 h/tydzien
mialy zwiekszone 0 69% ryzyko wystapienia powaznego
incydentu sercowo-naczyniowego.

Badacze sa zgodni co do pozytywnego wplywu wysil-
kurekreacyjnegoiumiarkowanego wysitku zawodowego
w redukcji chorobowosci i $miertelnosci. Watpliwe wy-
daja sie korzysci ptynace z intensywnego wysitku, szcze-
golnie z duzym udziatem wysilkéw statycznych, jednak
wyniki dostepnych badan nie sa jednoznaczne [50].

Wysilek fizyczny mozna potraktowaé zaréwno jako
czynnik prewencyjny, jakijako czynnik ryzyka w odnie-
sieniu do CVD. Jednoczeénie konieczno$¢ podejmowa-
nia wysitku w ramach obowiazkéw zawodowych moze
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stac sie przeciwwskazaniem do wykonywania zawodu
w poszczegdlnych grupach pacjentéw ze schorzeniami
kardiologicznymi.

Pacjenci ze stabilng dtawica piersiowa mogg podejmo-
wac malo obcigzajacy wysiltek dynamiczny i umiarkowany
wysiltek statyczny pod warunkiem spelnienia nastepuja-
cychkryteriow — prawidlowa czynnosé skurczowa lewej
komory (frakcja wyrzutowa > 50%), prawidtowa do wieku
tolerancja wysitku fizycznego, bez niedokrwienia mie$nia
sercowego i zlozonych zaburzen rytmu serca indukowa-
nych wysitkiem, bez zwezen ponad 50% w koronarografii.
Jedli cho¢ jeden warunek nie jest spelniony, chory obcia-
zony jest duzym ryzykiem i moze wykonywac jedynie
malo obciazajacy wysitek fizyczny [3]. Ocena pacjentow po
przebytym ostrym zespole wiehcowym pod katem mozli-
wosci wykonywania wysitku fizycznego, w tym réwniez
powrotu do aktywnosci zawodowej, wymaga wykonania
badan dodatkowych w tym proby wysitkowej [3].

Chorzy z ciezkim (SBP > 180 mm Hg i/lub DBP >
>110 mm Hg) lub Zle kontrolowanym nadci$nieniem tet-
niczym powinni unikaé intensywnego wysilku fizycz-
nego [3].

Praca zmianowa, praca w godzinach nocnych,
praca w wydtuzonym wymiarze godzin

Kolejnym bardzo istotnym z punktu widzenia ryzyka
sercowo-naczyniowego elementem jest tryb zatrudnie-
nia, w obrebie ktdrego nalezy wyr6znic prace zmianowa,
prace w wydluzonym wymiarze godzin i prace w godzi-
nach nocnych.

Praca zmianowa jest forma zatrudnienia, w ktorej
pracownicy zmieniaja sie na stanowisku pracy zapew-
niajac jej ciaglos¢. Moze ona obejmowac prace w godzi-
nach nocnychiwymaga od pracownika pracy o réznych,
zmiennych porach wedlug ustalonego harmonogramu.
Taki rodzaj zatrudnienia naktada réwniez na pracodawce
obowiazki zwigzane z zapewnieniem pracownikowi od-
powiedniej ilo$ci odpoczynku, w tym snu nocnego oraz
odpowiedniego zakresu badan profilaktycznych [53].

Praca w godzinach nocnych przypadajaca na okres
snu oraz fizjologicznie obnizonej wydolnosci fizycznej
iumystowej moze, gléwnie przez oddzialywanie na au-
tonomiczny ukltad nerwowy, by¢ przyczyng zaburzen
licznych funkgji fizjologicznych (w tym ukladu krazenia),
zaburzen snu i przewleklego zmeczenia [54]. Jej wplyw
na zdrowie zalezy od wielu cech osobniczych, w tym
od zdolnosci adaptacyjnych, ktére obnizajq sie wraz
z wiekiem. Wedlug WHO nie zaleca sie pracy w syste-

mie 3-zmianowym zadnemu pracownikowi po 45. roku
zycia [53, 54].

W pi$miennictwie dostepne sa dowody przemawia-
jace za niekorzystnym dzialaniem wymienionych czyn-
nikéw zwiekszajacym ryzyko nadciénienia tetniczego,
zespolu metabolicznego, choroby wieficowej (w tym jej
ostrych postaci), czy udaru mézgu. Nie wszyscy autorzy sa
jednak zgodni. Wptyw wymienionych rodzajéw zatrud-
nienia nie zawsze traktuje si¢ jako bezposredni czynnik
ryzyka CVD, ale jako element sprzyjajacy, przyspieszajacy
ich rozw¢j, a takze modyfikujacy inne czynniki ryzyka
(wplywajacy np. narozwdj nadwagi i otylosci, nieprawi-
dtowych nawykéw zywieniowych, nikotynizmuitp.) [53].

W pracy Chengiwsp. [55] autorzy potwierdzili istot-
ny wzrost ryzyka zawalu serca i/lub powaznego epizo-
du choroby wieficowej w grupie mezczyzn pracujacych
w wydluzonym wymiarze godzin i z ograniczona iloécig
snu, niezaleznie od innych czynnikéw ryzyka. Iloraz
szans (OR, odds ratio) wyniést 2,2 dla oséb pracujacych
ponad 60 h/tydzien w poréwnaniu z grupa kontrolna
pracujaca 40-48 h/tydzien, a 3,0 u 0séb $piacych mniej
niz 6 godzin dziennie w poréwnaniu z grupa, w ktorej
na sen nocny przeznaczano 6-9 godzin.

Z kolei w pracy Ye i wsp. [56] wykazano zwiekszona
czesto$¢ wystepowania zespotu metabolicznego w grupie
pielegniarek wykonujacych prace zmianowa w poréwna-
niu z osobami z tej samej grupy zawodowej, pracujacymi
tylko w ciagu dnia (15,3 v. 2,8%).

Czynniki psychospoteczne

Wsroéd psychospotecznych czynnikéw ryzyka CVD
wymienia sie niski status spoteczno-ekonomiczny, brak
wsparcia spotecznego, stres w pracy oraz w zyciu osobi-
stym, depresje, lek, oraz osobowos¢ typu D (nacechowana
pesymizmem, podatna na stres, wycofana spotecznie),
ktora przyczynia sie zaréwno do rozwoju, jak i do po-
gorszenia przebiegu i rokowania w CVD. Niski status
spoleczno-ekonomiczny jest ztozonym zjawiskiem, obej-
mujacym niski poziom wyksztatcenia, niskie dochody,
wykonywanie niskooplacalnej pracy oraz zle warunki
mieszkaniowe i powodujacym wzrost §miertelnosci
z przyczyn ogélnych i sercowo-naczyniowych zaréwno
umezczyzn, jak i u kobiet (RR 1,3-2,0) [4].

Wéréd czynnikéw psychospolecznych wynikajacych
z pracy zawodowej nalezy wymienic przewlekle napiecie
istres, konflikty w miejscu pracy, wygérowane wymaga-
nia, brak odpowiedniej organizacji pracy, poczucie nad-
miernej odpowiedzialnosci, niepewno$¢ zatrudnienia.
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Czynniki psychospoleczne moga mie¢ dzialanie bezpo-
$rednie przez reakcje fizjologiczne, ale rowniez przez
zmiany zachowania osoby narazonej (np. zaburzenia snu,
uzaleznienie od nikotyny itp.).

Allespeiwsp. [57] w 15-letniej obserwacji prospektyw-
nej wykazali zwiekszone (1,4-krotnie) ryzyko wystapie-
nia IHD w grupie pielegniarek deklarujacych nadmierng
presje zwiazang z wykonywanym zawodem, w odréznie-
niu od o0séb, okreslajacych obcigzenie psychiczne jako
adekwatne. Wyniki byly istotne statystycznie jedynie
w grupie kobiet ponizej 51. roku zycia.

Selander i wsp. [45] w swojej pracy dowiedli zwiek-
szonego ryzyka wystgpienia zawalu serca z powodu na-
razenia nanadmierne napiecie psychiczne w warunkach
§rodowiska pracy (OR 1,39); dodatkowo wykazano jego
addytywne dzialanie w stosunku do innych czynnikéw
ryzyka. Ponadto Ldszl6 i wsp. [58] wykazali, ze niepew-
no$¢ zatrudnienia jest niekorzystnym czynnikiem ro-
kowniczym u chorych po zawale serca niezaleznie od
pozostatych czynnikéw ryzyka.

PODSUMOWANIE

Zawodowe czynniki ryzyka, obok czynnikéw kla-
sycznych, stanowig istotne obciazenie dla ukladu ser-
cowo-naczyniowego. W badaniu Bortkiewicz i wsp. [59]
oceniono ich wplyw na wystapienie pierwszego w zyciu
zawalu serca wérdd 1053 pacjentow z populacji tédzkiej
hospitalizowanych z powodu zawatu serca i wykazano,
ze najistotniejsze czynniki zawodowe zwigzane z wysta-
pieniem zawalu serca w badanej populacji to narazenie
na halas, stres i pyly drobnoziarniste.

Dane epidemiologiczne dotyczace rozpowszech-
nienia CVD oraz ich udzialu w ogélnej Smiertelnosci sg
dowodem ich istotnego wplywu na sytuacje zdrowotna
populacji, w tym oséb w wieku produkcyjnym, aktyw-
nych zawodowo. Srodowisko pracy zawodowej moze
modyfikowac lub nie$¢ za sobg narazenie na wiele czyn-
nikéw ryzyka CVD. Dodatkowo choroby te moga stano-
wic ograniczenie lub przeciwwskazanie do podjeciai/lub
kontynuowania wykonywania zawodu, a takze wptywac
na sytuacje spoleczna i ekonomiczna.

Warto zwréci¢ uwage, ze jakos¢ dowodéw nauko-
wych przemawiajacych za negatywna rola zawodowych
czynnikéw ryzyka CVDjestrézna, a wyniki badan sg cze-
sto sprzeczne lub niejednoznaczne. Trudnosci interpre-
tacyjne moga by¢ zwiazane z ogromna r6znorodnoécia
jednostek chorobowych i czynnikéw ryzyka oraz z fak-
tem ich wzajemnego przenikania si¢ i modyfikowania.

Biorac jednak pod uwage istotnos¢ problemu niewatpli-
wie szerokie zainteresowanie badaczy jest uzasadnione
ima duze znaczenie praktyczne. Wiele hipotez wymaga
potwierdzenia i dalszych badan, ale nie mozna nie do-
strzec ogromnej roli opieki profilaktycznej w wykrywa-
niu i profilaktyce CVD w$rdd osob pracujacych.

Wiedza dotyczaca potencjalnych zagrozeh wynikaja-
cych z narazenia zawodowego pozwala na rozszerzenie
dziatan profilaktycznych w ramach codziennej opieki
nad pacjentem i/lub pracownikiem.

Opieka profilaktyczna powinna obejmowac dzialania
nakierowane na edukacje, ocene i ewentualng modyfi-
kacje czynnikow ryzyka oraz na kontrole wystepowania
tych czynnikéw w $rodowisku pracy (uwzgledniajaca
réwniez poradnictwo zawodowe dotyczace ewentual-
nych przeciwwskazan do pracy na danym stanowisku),
a takze profilaktyke wtérna, obejmujaca wczesne wy-
krycie pierwszych objawéw CVD u pracownikéw i wia-
czenie odpowiedniego schematu leczenia. Interwencje
zawodowe u pacjentéw z CVD moga obejmowac réwniez
konieczno$¢ przekwalifikowania zawodowego lub zmia-
ny stanowiska pracy. Mozliwos¢ dalszego wykonywania
zawodu lub powrotu do aktywnosci zawodowej na in-
nym stanowisku moze stanowi¢ dodatkowo pozytywny
czynnik wplywajacy na ryzyko sercowo-naczyniowe.
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