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Streszczenie

Choroby sercowo-naczyniowe (CVD) sq dominujgcq przyczyng smiertelnosci zarowno w kra-
jach rozwinietych, jak i rozwijajgcych sie. Skuteczna kontrola glownych czynnikow ryzyka
miazdzycy oraz stosowanie narzedzi oceny globalnego ryzyka sercowo-naczyniowego to zada-
nia wazne w obszarze kardiologii prewencyjnej, pozwalajgce na przejscie w faze ich aktywnego
zarzqdzania. Strategia postepowania wobec czynnikow ryzyka wynikajgcych z zachowania
ludzkiego powinna jednak siegac dalej 1 skupiac sie na calosci zlozonych mechanizmow regu-
lacyjnych osi ,,srodowisko—czlowiek—styl zycia—zachowania zdrowotne—czynniki ryzyka—ryzy-
ko sercowo-naczyniowe”. Celem pracy jest analiza znaczenia zachowan zdrowotnych w pre-
wencji ryzyka sercowo-naczyniowego w kontekscie osi regulacyjnej zachowania ludzkiego zwig-
zanego ze stylem zycia. Dane z pismiennictwa wskazujq na wieloczynnikowosc 1 trojpozio-
mowosc ksztaltowania sie¢ globalnego ryzyka sercowo-naczyniowego. Poziom podstawowy
tworzq zachowania zdrowotne generowane stylem zycia spoteczno-kulturowego danej popula-
¢ji. (Folia Cardiologica Excerpta 2012; 7, 1: 51-59)
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Wstep

Choroby sercowo-naczyniowe (CVD, cardiova-
scular disease) sa glowna przyczyng SmiertelnoSci
zaréwno w krajach rozwinietych, jak i rozwijajacych
sie [1-3]. Zgony z powodu choréb uktadu krazenia
stanowig blisko potowe wszystkich zgonéw w Eu-
ropie [4]. W ciagu ostatnich 20 lat globalny charak-
ter wielu problemow zdrowotnych zwiazanych
z CVD staje sie szczegodlnie widoczny. W dziedzinie
ochrony zdrowia oznacza to, ze w krajach na catym
Swiecie ludzie zaczeli do$wiadczac tego samego
rodzaju niekorzystnych nastepstw zmieniajacych
sie zachowan (przejadanie sie, zmniejszona aktyw-
no$¢ fizyczna, palenie tytoniu, presja czasu itp.), co
sprzyja ogromnemu wzrostowi wystepowania czyn-
nikdw ryzyka sercowo-naczyniowego obserwowa-

nych w ciggu ostatniego stulecia, zwlaszcza w Ame-
ryce Poinocnej i Europie Zachodniej [5-7].

The European Health Report z 2009 roku [8]
wskazuje na 7 gidéwnych czynnikéw stylu zycia
1 zachowan odpowiedzialnych za okoto 60% przy-
padkéw chordb w regionie europejskim Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO, World Health Organi-
zation). Sa to: wysokie ci$nienie tetnicze, palenie
tytoniu, stosowanie szkodliwych dla zdrowia dawek
alkoholu, wysokie stezenie cholesterolu w surowi-
cy krwi, nadwaga i otyto$¢, niezdrowa dieta oraz
niewystarczajaca aktywnos¢ fizyczna.

Raport Global Health Risk WHO z 2009 roku
[9] wskazuje na znaczenie 24 globalnych czynnikow
ryzyka. Najwazniejszymi czynnikami wplywajacy-
mi na zwiekszenie globalnego ryzyka $miertelno-
§ci na Swiecie s3: wysokie ci$nienie tetnicze (od-
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Rycina 1. Zwigzek przyczynowo-skutkowy gtéwnych przyczyn choroby niedokrwiennej serca. Strzatki wskazujag nie-
ktoére (ale nie wszystkie) z tych $ciezek, poprzez ktére nastepuja interakcje (na podstawie: [9])

powiedzialne za 13% zgonow na Swiecie), palenie
tytoniu (9%), wysokie stezenie glukozy we krwi
(6%), brak aktywnosci fizycznej (6%) oraz nadwa-
ga1otyloS¢ (6%). Zagrozenia te przyczyniajg sie do
zwiekszenia ryzyka wystapienia chorob przewle-
kiych, takich jak CVD, cukrzyca i nowotwory.
Osiem gltownych czynnikow ryzyka zwigzanych
z uzywaniem tytoniu, alkoholu, wysokim ci$nieniem
tetniczym, wysokim wskaznikiem masy ciala, wy-
sokim stezeniem cholesterolu, wysokim stezeniem
glukozy we krwi, malym spozyciem owocoOw 1 wa-
rzyw oraz brakiem aktywnoSci fizycznej stanowi
0 61% zgondw z przyczyn sercowo-naczyniowych.
Dokonywane prognozy ograniczania narazenia na
powyzsze czynniki ryzyka wskazuja, ze spowodo-
waloby to globalny wzrost §redniej dtugoSci zycia
o prawie 5 lat [9].

W analizie calo$ciowej uwarunkowan zdrowia
coraz czeSciej wskazuje sie na istote interakcji po-
miedzy wyr6znionymi czynnikami ryzyka oraz pod-
kreéla sie role globalnej oceny ryzyka zdrowotne-
go z tym zwigzanego [10]. Gtéwne przyczyny cho-
roby niedokrwiennej serca (CHD, coronary heart
disease) w ujeciu wplywow czynnikow ryzyka wraz
z ukazaniem istniejacych pomiedzy nimi mozliwych
polaczen i interakcji obejmuja wedtug Raportu Glo-
bal Health Risk WHO [9] nastepujace wskazniki:

wiek, poziom edukacji, palenie tytoniu, nadwage,
spozycie ttuszczow, aktywno$c¢ fizyczna, cukrzyce
typu 2, stezenie cholesterolu, ci$nienie tetnicze
oraz spozycie alkoholu. Graficzna prezentacja sieci
czynnikow 1 ich powigzan znajduje sie na rycinie 1.

Siec czynnikow CHD tworzy ,,zacie$niajaca sie”
siatke etiologiczna, ktorej korzenie siegajg do uwa-
runkowan psychospotecznych funkcjonowania czio-
wieka. Strategia postepowania wobec czynnikow
ryzyka wynikajacych z zachowania ludzkiego powin-
na zatem uwzgledniac zlozone mechanizmy regula-
cyjne osi ,,Srodowisko—cziowiek—styl zycia—zachowa-
nia zdrowotne—czynniki ryzyka-ryzyko sercowo-
-naczyniowe”, poniewaz skuteczne metody ksztaito-
wania, weryfikowania lub modyfikowania zachowan
zdrowotnych czlowieka musza uwzgledniac specyfi-
ke regulacyjng powyzszego uktadu [11].

Celem pracy jest analiza znaczenia zachowan
zdrowotnych w prewencji ryzyka sercowo-naczy-
niowego w kontekscie osi regulacyjnej zachowania
ludzkiego zwigzanego z okreS§lonym stylem zycia.

Czynniki ryzyka oraz globalne
ryzyko sercowo-naczyniowe

Choroby sercowo-naczyniowe obejmuja wiele
zespolow klinicznych, rozwijajacych sie na tle
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Tabela 1. Czynniki ryzyka choréb sercowo-naczyniowych [19]

Czynniki ryzyka

Elementy stylu zycia

Nieprawidtowa dieta
Palenie tytoniu

Nadcisnienie tetnicze

Mata aktywnos¢ fizyczna

Cukrzyca
Nadwaga i otytosé
Czynniki prozakrzepowe

Czynniki biochemiczne i fizjologiczne

Czynniki indywidualne

Wiek

Zwiekszone stezenie cholesterolu Pte¢
catkowitego oraz frakcji LDL

Mate stezenie cholesterolu frakcji HDL
Zwiekszone stezenie triglicerydow

Wywiad rodzinny przedwczesnego
wystepowania choréb uktadu krazenia

Choroby uktadu krgzenia w wywiadzie
Markery genetyczne

Markery przewlektego stanu zapalnego

miazdzycy, ktorej etiologia jest procesem wielo-
czynnikowym. Dwie istotne cechy charakteryzuja-
ce rozw0j zmian miazdzycowych — dynamika i po-
wszechno§é — zwracajg uwage w szerszej analizie
ich znaczenia zdrowotnego i spotecznego. O dyna-
mice i powszechno$ci rozwoju zmian miazdzyco-
wych Swiadcza chociazby dowody naukowe wska-
zujace na obecno$¢ widocznych blaszek miazdzyco-
wych u 10% mezczyzn w wieku 40 lat oraz az u 80%
w wieku 60 lat [12].

Pomimo dobrego poziomu rozumienia zlozonej
etiologii i patofizjologii zmian miazdzycowych
W organizmie oraz rozwoju specjalistycznych metod
leczenia CVD okazuje sie, ze nie sa to strategiczne
dzialania pozwalajace opanowac rozmiar populacyj-
nych problem6w wynikajacych z epidemii chorob
serca 1 naczyn. W dalszym ciggu istnieje koniecz-
no$¢ rozwijania bardziej skutecznych narzedzi za-
pobiegania CVD i poszukiwania metod ogranicza-
nia rozwoju czynnikow ryzyka miazdzycy.

Czynniki ryzyka sa to mozliwe do zmierzenia
cechy, ktore sie wigza z wiekszym prawdopodobien-
stwem wystapienia chorob sercowo-naczyniowych
w przyszioSci [13]. Jedna z zasadniczych klasyfika-
¢ji czynnikdw ryzyka o znaczeniu praktycznym jest
ich podzial ze wzgledu na podatno$§é w oddzialywa-
niach terapeutycznych, tj. na czynniki: modyfiko-
walne (np. nieprawidiowa dieta, palenie tytoniu,
brak aktywnosci fizycznej, nadci$nienie tetnicze,
zwiekszone stezenie cholesterolu catkowitego
1 frakcji LDL, zmniejszone stezenie cholesterolu
frakcji HDL, cukrzyca, otylo§¢, czynniki zapalne
1 prozakrzepowe) oraz niemodyfikowalne (np. wiek,
pteé, wywiad rodzinny dotyczacy przedwczesnego
wystepowania CVD w rodzinie, czynniki genetycz-
ne, CVD w wywiadzie) [14]. Innym kryterium podzia-
tu ze wzgledu na przydatno§¢ kliniczna 1 dostepnos$¢
dowodow naukowych na temat udziatu danego czyn-

nika ryzyka w rozwoju chorob sercowo-naczynio-
wych jest klasyfikacja na grupy czynnikow: glow-
ne, predysponujace i potencjalne [15-17]. Do giow-
nych czynnikdow ryzyka (inaczej tradycyjnych)
naleza: palenie tytoniu, podwyzszone ci$nienie tet-
nicze, zwiekszone stezenie cholesterolu catkowite-
go 1 cholesterolu frakcji LDL, zmniejszone steze-
nie cholesterolu frakcji HDL, cukrzyca, pte¢ meska
oraz zaawansowany wiek. Czynniki ryzyka z grupy
predysponujacych sa zwykle silnie skorelowane
z gtéwnymi czynnikami ryzyka i naleza do nich: oty-
tos¢, otylo$¢ brzuszna, siedzacy tryb zycia, dodatni
wywiad rodzinny (rodzice, rodzenstwo, dzieci)
w kierunku przedwczesnego wystepowania CVD
(ukobiet < 65.rz., umezczyzn < 55.rz.), dieta ate-
rogenna, czynniki psychospoteczne i socjoekono-
miczne, czynniki genetyczne. Potencjalne czynni-
kiryzyka CVD okreSla sie w literaturze jako nowe
czynniki ryzyka i zalicza sie do nich: zwiekszone
stezenie triglicerydow, mate geste LDL, zwiekszo-
ne stezenie lipoproteiny (a) — Lp (a), zwiekszone
stezenie homocysteiny, wskazniki ukiadu krzepnie-
cia i fibrynolizy, wskazniki reakcji zapalnej [np. biai-
ko C-reaktywne (CRP, C-reactive protein)] [18].
Wsraod potencjalnych czynnikow ryzyka znajduje sie
kilkaset determinant, a wymienione powyzej sg
najlepiej poznane.

W klasyfikacji czynnikow ryzyka zaproponowa-
nej wedlug europejskich wytycznych dotyczacych
prewencji chorob uktadu krazenia w praktyce kli-
nicznej (tab. 1) [19] zwraca uwage bardziej holi-
styczne podej$cie do cztowieka 1 jego otoczenia.
Mozliwe do zmierzenia cechy, ktore sie wiaza
z wiekszym prawdopodobienstwem wystapienia CVD
w przyszlosci, dotycza indywidualnych cech czto-
wieka, wskaznikow typowo medycznej oceny sta-
nu kardiometabolicznego organizmu oraz kryteriow
oceny postepowania (zachowania) ludzkiego zwia-
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zanego z preferencjami stylu zycia, ktorych diugo-
falowe trwanie w efekcie prowadzi do rozwoju czyn-
nikéw biochemicznych i fizjologicznych.

Identyfikowanie czynnikow ryzyka stanowi
podstawe do szacowania globalnego ryzyka serco-
wo-naczyniowego. Globalne ryzyko sercowo-naczy-
niowe to prawdopodobienstwo wystapienia CVD lub
zgonu z jej powodu w okreslonym czasie, wynika-
jace z synergistycznego dzialania czynnikow ryzy-
ka obecnych u danej osoby. Ryzyko oznacza praw-
dopodobienstwo zachorowania lub zgonu w okresie
dtugoterminowym kolejnych lat zycia [20, 21].

Rozwijajacy sie wspobiczesnie trend w kardio-
logii prewencyjnej szacowania globalnego ryzyka
sercowo-naczyniowego réznymi metodami wycho-
dzi naprzeciw konieczno$ci prognozowania progre-
sji zagrozenia ujmujacego jednoczesny wplyw wie-
lu czynnikow, ktorych efekt synergistyczny jest
wiekszy niz suma poszczegolnych. Aktualnie istnie-
je kilkana$cie narzedzi oceny (zintegrowanego, glo-
balnego, ogolnego) ryzyka sercowo-naczyniowego
rozniacych sie zakresem wskaznikow branych pod
uwage W szacowaniu rozwijajacego sie zagrozenia
(tah. 2) [22]. Wiele narzedzi do oceny ryzyka CVD
powstalo na przestrzeni ostatnich dwoch dekad.
W tabeli 2 zestawiono te algorytmy w kolejnoSci
chronologicznej ich powstawania.

Takie czynniki, jak wiek, plec, ciSnienie tetni-
cze, stezenie lipidow, palenie tytoniu, obecnos¢ cu-
krzycy, sa wazne i musza by¢ uwzglednione w oce-
nie przewidywania ryzyka. Wiele badan pokazuje, ze
powyzsze czynniki ryzyka pozwalaja na wyjasnienie
okolo 85% przypisanego ryzyka rozwoju CHD
w badanych populacjach [23]. Przedwczesna CHD
w wywiadzie rodzinnym jest powszechnie akcepto-
wanym czynnikiem ryzyka, a jego znaczenia nie
mozna bagatelizowac, poniewaz moze zwiekszy¢
ryzyko sercowo-naczyniowe az o 50%. Inne, nowsze
algorytmy szacowania ryzyka CVD ujmuja wiecej zi-
dentyfikowanych czynnikow ryzyka. Naleza do nich:
otylo$¢, zespol metaboliczny, brak aktywnosci fizycz-
nej, przerost lewej komory serca, migotanie przed-
sionkow, czestoS¢ tetna, apolipoproteiny B/Lp (a),
CRP, hiperurykemia, zwiekszenie stezenia kreaty-
niny w surowicy, mikroalbuminuria/albuminuria,
niski status spoleczno-ekonomiczny czy kompleks
intima-media (IMT, intima-media thickness) [22].

Wspolczesne europejskie (SCORE, Systematic
Coronary Risk Evaluation) [24, 25] 1 amerykanskie
(skala FRAMINGHAM) [26, 27] algorytmy ocenia-
jace ryzyko zgonu sercowo-naczyniowego u dane-
go pacjenta w okresie najblizszych 10 lat biorg pod
uwage klasyczne czynniki ryzyka oraz zostaly pod-
dane analizie walidacyjne;.

Tabela 2. Chronologia powstawania narzedzi
oceny ryzyka sercowo-naczyniowego [22]

Rok Nazwa algorytmu szacowania ryzyka

1991 Framingham Heart Study CHD
Prediction: + LVH

1998 Framingham Coronary Heart Disease
Risk Prediction

1999 British Joint Societies CHD

2002 PROCAM (Munster)

2003 SCORE

2004 British Joint Societies CVD

2004 WHO/ISH

2007 ASSIGN

2007 QRISK 1

2008 QRISK 2

2008 Framingham General CVD Risk Prediction

0Od 2003 roku znane sa wyniki projektu syste-
mu oceny ryzyka ogolnego dla populacji europej-
skiej — SCORE, ktory powstal dzieki analizie ba-
dan kohortowych z 12 krajéow europejskich o zréz-
nicowanym ryzyku sercowo-naczyniowym [24].
Polska wersje systemu ryzyka SCORE udostepnio-
no do powszechnego uzytku we wrze$niu 2006 roku
[28]. Najnowsza aktualizacja ,, Europejskich wytycz-
nych dotyczacych prewencji CVD w praktyce klinicz-
nej” opracowana przez Czwarta Wspolna Grupe Ro-
bocza w 2007 roku [19] zostala przyjeta w Polsce
przez Polskie Towarzystwo Kardiologiczne [29].

Skutecznos$¢ prewencji
chorob sercowo-naczyniowych

Identyfikowanie czynnikow ryzyka CVD oraz
szacowanie globalnego ryzyka CVD w indywidual-
nym przypadku pozwala wyodrebni¢ sposrod pa-
cjentow osoby, u ktorych ryzyko incydentow CVD
jest szczegolnie wysokie, oraz podjaé intensywne
dzialania prewencyjne stuzace modyfikacji czynni-
kow ryzyka. Taka strategie dzialania okresla sie
mianem strategii wysokiego ryzyka [30] i powinna
ona stanowiC element codziennej praktyki klinicz-
nej. Wstepne doniesienia na temat stosowania sys-
temu oceny ryzyka sercowo-naczyniowego w prak-
tyce podstawowej opieki zdrowotnej w Polsce [31,
32] wskazuja, ze lekarze dokonuja nieprecyzyjnej
oceny tego ryzyka wedlug aktualnych wytycznych,
co moze wplywac na intensywno§¢ podejmowane-
go leczenia, dlatego tez do poprawy sytuacji ko-
nieczne jest wdrozenie dziatan edukacyjnych.

Strategia populacyjna obejmuje dzialania, kto-
re dotycza calych spoleczenstw i obejmuja takze
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osoby z czynnikami ryzyka o umiarkowanym nasi-
leniu, jakkolwiek w tej strategii istote stanowi do-
konywanie zmian, ktore nawet je§li sg male, a do-
tycza wielu osob, to wplywaja na stan zdrowia po-
pulacji [33]. Celem takiej strategii jest zmiana norm
1 zachowan ludzkich uwarunkowanych spotecznym
1 kulturowym funkcjonowaniem populacji, ktorych
konsekwencje nie sg obojetne dla zdrowia. Wiele
danych dowodzi, ze prowadzona w skali ogdlnona-
rodowe] profilaktyka pierwotna — dotyczaca
wszystkich zasadniczych czynnikéw ryzyka — jest
kluczem do ograniczenia zapadalno$ci na choroby
uktadu krazenia [34-37].

W Polsce od 1996 roku Narodowy Program
Zdrowia (1996-2005) i kolejny na lata 2007-2015
zawierajg cele operacyjne dotyczace m.in. prewen-
cji ryzyka CVD w zakresie zwiekszenia aktywno-
Sci fizycznej, poprawy sposobu zywienia ludnoSci,
zmniejszenia zjawiska palenia tytoniu, zmniejsze-
nia i zmiany struktury spozycia alkoholu, zwieksze-
nia skuteczno$ci edukacji zdrowotnej spoleczen-
stwa oraz dzialan w zakresie promocji zdrowia.

W wynikach programu WOBASZ [38] dotycza-
cych realizacji zasad prewencji chorob uktadu kra-
zenia przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej
w populacji ogblnej stwierdzono, ze nie kazdemu
pacjentowi zglaszajacemu sie do lekarza mierzy sie
ciSnienie tetnicze, zbyt rzadko udziela sie porad
zywieniowych oraz zaleca rzucenie nalogu palenia
tytoniu czy zwiekszenie aktywnos$ci fizycznej. Na-
tomiast analiza stanu wiedzy na temat czynnikow
ryzyka i profilaktyki chordb uktadu krazenia w roz-
nych grupach badanych: oséb pracujacych [39], zot-
nierzy polskiej armii [40], osob ze Srodowisk wiej-
skich [41], wskazuje na do§¢ dobry poziom wiedzy
ankietowanych, co jednak nie przekiada sie na roz-
miar rozpowszechnienia wystepowania czynnikow
ryzyka CVD w populacji polskie;.

Wsrod roznych dziatan aktualnie realizowanych
w Polsce w ramach strategii populacyjnej systema-
tyczne stajg sie programy profilaktyczne chorob
uktadu krazenia finansowane przez Narodowy Fun-
dusz Zdrowia. Wstepnie publikowane wyniki badan
dotyczacych korzystania z mozliwoSci takich bez-
platnych programoéw profilaktycznych pochodzace
z danych Oddzialu Wielkopolskiego obrazuja skale
problemu prezentowanych zachowan kontrolnych
w populacji, poniewaz do polowy 2008 roku prze-
badano w ramach tego programu tylko okoto 1,22%,
w 2007 roku — okoto 8,3%, w 2006 — okolo 11,1%,
natomiast w 2005 roku — 11,9% osob [42].

Ciekawy wydaje sie ponadto fakt, ze w bada-
niu pilotazowym dotyczacym analizy porobwnawcze]
nawykow zywieniowych lekarzy oraz osob z wyz-
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szym wyksztalceniem niemedycznym stwierdzono,
ze styl zycia lekarzy nie jest o wiele zdrowszy od
stylu zycia laikow [43].

Bardzo pobiezny przeglad zagadnien zwigza-
nych z oceng wybranych wskaznikow skutecznosci
prewencji CVD wskazuje na wiele istotnych wat-
kow, tj. niezadowalajace wyniki w realizacji progra-
moéw prewencji oraz zlozono$¢ problematyki w za-
kresie obszaréw oddzialywan edukacyjnych i ich
zwigzku z czynnikami ryzyka CVD, co moze stano-
wié przestanke do szukania nowych ogniw w osi
regulacyjnej ,,Srodowisko—czlowiek—styl zycia—za-
chowania zdrowotne—czynniki ryzyka-ryzyko ser-
cowo-naczyniowe”.

Czynniki srodowiskowe obejmuja szeroka
game roznych uwarunkowan zycia czlowieka,
w ktorych kreowane sg oddziatywania wplywajace
na procesy przemian w organizmie. Cassell [44]
w swoich rozwazaniach na temat chor6b cywiliza-
cyjnych stwierdza: ,,gdy jakas choroba zaczyna na-
rastac czesto, (...) jest wynikiem zmian zarowno w or-
ganizmie czlowieka, jak 1 w jego fizycznym, medycz-
nym oraz spolecznym srodowisku. Poniewaz wspotza-
leznosci te sq zlozone 1 czesto niejasne, konieczne jest
zdanie sobie sprawy, ze one istniejq | wywierajq wplyw
na zdrowie i chorobe”. W naukach medycznych czyn-
niki srodowiskowe wielowymiarowego procesu roz-
woju miazdzycy zaweza sie do oddzialywania na kla-
syczne czynniki ryzyka tej choroby. W wielodyscy-
plinarnych badaniach, majacych na celu szersza
ocene zjawisk zdrowotnych, wskazuje sie na rela-
cje uyymujace bardziej szczegbdtowo zalezno$¢ zmian
miazdzycowych w §wietle naczynia (bezpoSrednia
przyczyna) i dtugofalowych prostych dziatan czio-
wieka w codziennym zyciu zwiazanych z uwarun-
kowaniami kulturowymi i spoteczno-ekonomiczny-
mi (poSrednia przyczyna) [45, 46].

Zakres rozumienia pojecia zachowania
zdrowotne oraz ich spoleczno-kulturowe
uwarunkowania

Punktem wyj$cia w analizie zagadnienia jest
zalozenie, ze zachowania zdrowotne sg czes$cia 0go-
tu zachowan czlowieka, a , formy tych zachowan, ich
standard sq scisle powigzane ze wszystkimi przejawa-
mi sposobu zycia ludzi, z calq strukturq ich egzysten-
¢ji” [47]. Czlowiek jako jedno$¢ bio-psycho-spolecz-
na i duchowa, pozostajaca w naturalnym Srodowi-
sku swojego zycia, dokonuje wyboréw w obszarze
roznych dzialan. Podstawowym wyro6znikiem zacho-
wan zdrowotnych sposrod ogdtu innych zachowan
ludzkich s3 te dziatania, ktorych konsekwencje po-
zostaja nieobojetne dla zdrowia [48]. Sposrod bli-
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sko 20 pojawiajacych sie 1 dostepnych w literaturze
rodzimej oraz zagranicznej ujec definicyjnych ,,za-
chowan zdrowotnych” nalezy zwréci¢ uwage na 2
0 znaczeniu podstawowym w pelnym rozumieniu
jego zakresu.

Gochman (1982, 1997) [49, 50] jako jeden
z pierwszych okreslil pojecie zachowan zdrowotnych,
nadajac im nastepujace rozumienie: ,takie osobiste
atrybuty jak: przekonania, oczekiwania, motywy,
wartosci, spostrzezenia i inne elementy poznawcze,
wlasciwosci osobowosciowe, wigczajgc stany 1 cechy
uczuciowe, emocjonalne, wzorce jawnego zachowania,
dzialania i nawyki, ktore wiqzq sie z utrzymywaniem,
odzyskaniem 1 polepszaniem zdrowia”.

Sek [51] okreélila zakres pojeciowy zachowan
zdrowotnych, definiujac je jako ,reaktywne, nawy-
kowe i/lub celowe formy aktywnosci czlowieka, ktore
pozostajqg — na gruncie wiedzy obiektywnej o zdro-
wiu 1 subiektywnego przekonania — w istotnym, wza-
Jemnym zwiqgzku ze zdrowiem” .

W ujeciu antropologicznym odniesieniem do
zachowan ludzkich jest kultura wyrazona przez spo-
feczne dziedzictwo. Zachowanie jako element sty-
lu zycia, przekazywanego w toku spolecznego dzie-
dziczenia, jest czym$ wiecej niz tylko zespolem
praktycznych dziatan, wplywajacych m.in. na stan
zdrowia jednostki, jest to ,,caloksztalt okreslonych
poglgdow na swiat, na czlowieka, sens ludzkiej egzy-
stencyi, to utrwalone przekonania, czego ludzie majq
prawo oczekiwac od siebie nawzajem” [52]. Nie na-
lezy zatem analizowaé ludzkich zachowan, takze
zwigzanych ze zdrowiem, bez uwzglednienia ich
kontekstu kulturowego.

Zachowania zdrowotne w znacznym stopniu
wiaza sie z zyciem spolecznym jednostki. Realiza-
cja zachowan pro- czy tez antyzdrowotnych jest
kwestig wyboru spo$rod wielu mozliwych wzoréw
zachowan dostepnych w danej kulturze 1 majacych
zwigzek ze zdrowiem. ,,U podstaw tych indywidual-
nych wyborow lezq przede wszystkim uznawane przez
czlowieka wartosci, ich hierarchia, wzajemne podpo-
rzqgdkowanie oraz miejsce, jakie w tej hierarchii zaj-
muge zdrowie” [53]. Czlowiek decyduje o tym, czy
cele 1 wartoSci zwiazane ze zdrowiem beda wazniej-
sze od innych celow 1 zostana osiggniete w pierw-
szej kolejnosci. Duze znaczenie maja rowniez na-
wyki zdrowotne, nabyte w procesie socjalizacji, kto-
re w doroslym zyciu zostaja utrwalane lub
zmieniane. Wszystko to zalezy od pozycji jednost-
ki w strukturze spolecznej, ktora ogranicza badz
uniemozliwia realizacje pewnych wzoréw zachowan
w okreslonych sytuacjach.

Niewatpliwie obok uwarunkowan spolecznych
ogromng role w ksztaltowaniu zachowan zwiaza-

nych ze zdrowiem 1 choroba odgrywaja uwarunko-
wania kulturowe. Fakt urodzenia i pozostawania
w okresSlonej kulturze wplywa nie tylko na pojmowa-
nie zdrowia i choroby, ich definiowanie, ale przede
wszystkim wyznacza reakcje z nimi zwigzane.
W tym kontek$cie kultura zdrowotna to ,,system war-
tosci przypisywanych zdrowiu fizycznemu i psychicz-
nemu, subiektywnemu i obiektywnemu, jednostkowe-
mu 1 publicznemu. Przejawia si¢ ona w swiadomym
regulowaniu relacji czlowiek—srodowisko, w poczuciu
odpowiedzialnosci za zdrowie wlasne i publiczne oraz
wrazliwosci na potrzeby zdrowotne” [54].

Kultura spoleczenstwa wplywa na realizacje
zachowan tworzacych dla niej styl zycia. Przyktada-
mi sg takie wzory kulturowe, jak: sposob odzywia-
nia sie, ktory zazwyczaj jest uwarunkowany tradycja,
zwyczajami lub gustami uksztaltowanymi w proce-
sie socjalizacji; sposob spedzania wolnego czasu
(wzory rekreacji 1 wypoczynku); dbalo$¢ o higiene
osobistg 1 otoczenia czy stosunek do uzywek typu:
papierosy, alkohol, narkotyki, majacy zwiazek ze
spoleczng sankcja ich stosowania w danej grupie.

Silnymi determinantami wzoréw zachowan
zdrowotnych sg elementy statusu spoteczno-eko-
nomicznego, takie jak wyksztalcenie, pozycja spo-
teczna i1 poziom dochod6w. Znaczne zroznicowanie
zachowan zdrowotnych wystepuje takze ze wzgle-
du na pleé, wiek, stan cywilny czy miejsce zamiesz-
kania [55].

Zachowania zdrowotne pozostaja w prostej re-
lacji ze stylem zycia warunkowanym kulturowymi
wytworami danej spoleczno$ci. Jasny zwigzek tych
dwoch zmiennych przedstawia definicja stylu zycia
wedtug WHO, ktéra uwzglednia wzajemna interak-
cje czynnikow indywidualnych oraz Srodowisko-
wych 1 brzmi nastepujaco: ,,styl zycia to sposob zycia
oparty na wzajemnym zwiqgzku pomiedzy warunka-
mi zycia w szerokim sensie a indywidualnymi wzo-
rami zachowan zdeterminowanymi przez czynniki
spoleczno-kulturowe i cechy indywidualne” [56].

Zwiazek zachowan zdrowotnych
z ryzykiem sercowo-naczyniowym

Wskaznik zachowan zdrowotnych jest jako-
Sciowa pochodna funkcjonowania psychosocjokul-
turowego zwigzanego z uwarunkowaniami zycia
czlowieka w jego Srodowisku, ktorego lepsze pozna-
nie 1 rozumienie moze przyczynic sie do wczesnej
identyfikacji determinant w fazie ksztaltowania sie
1 powstawania zagrozenia. Istnieja bowiem zacho-
wania niebedace wyraznymi czynnikami ryzyka, ale
tez niepelniace funkcji prozdrowotnych, np. wiele
sposobow spedzania wolnego czasu, wypoczynku
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1 relaksu czy sposob zywienia. W tej kategorii
mieszczg sie rozne zachowania obserwowane
w codziennym zyciu 1 w pracy czlowieka, ktore sa
powszechnie akceptowane spolecznie we wzorach
zachowania 1 rzadko uznawane wprost za szkodli-
we w diugiej perspektywie czasu.

W raporcie American Heart Association [57], jak
rowniez w ,,Europejskich wytycznych dotyczacych
prewencji CVD w praktyce klinicznej” [19] coraz
czesciej podkresla sie znaczenie zachowan zdrowot-
nych w przeciwdzialaniu rozwojowi choréb serco-
wo-naczyniowych. W obszernych obserwacjach
1 przegladach literatury, a takze w licznych bada-
niach randomizowanych dotyczacych klasycznych
1 poSrednich czynnikow ryzyka, zdecydowanie po-
piera sie znaczenie zachowan zdrowotnych w celu
osiagniecia 1 utrzymania dobrego stanu funkcji ukta-
du krazenia [36, 58-63].

American Heart Association w raporcie specjal-
nym ,,Defining and Setting National Goals for Car-
diovascular Health Promotion and Disease Reduc-
tion...” [64], okreslajacym narodowe strategie dzia-
fania promocji zdrowia sercowo-naczyniowego
1 redukcji choréb CVD, odwoluje sie do dowodow
empirycznych potwierdzajacych role zachowan
zdrowotnych w ksztaltowaniu trwatych uwarunko-
wan zycia wolnego od chorob ukiladu krazenia.
W powyzszym dokumencie przedstawiono koncepcje
»zdrowia sercowo-naczyniowego”, jego definiowa-
nie i sposdb pomiaru. W rozwazaniu tej koncepcji
komisja wziela pod uwage 3 podstawowe pojecia
istotne w promocji zdrowia 1 profilaktyce chorob: (1)
moc prewencji pierwotnej, (2) dowody, ze czynniki
ryzyka i ryzyko sercowo-naczyniowe czesto rozwi-
jaja sie we wczesnym okresie zycia oraz (3) odpo-
wiednig rownowage miedzy populacyjnym poziomem
podej$cia do promocji zdrowia i zapobiegania choro-
bom oraz podej$ciem do wysokiego indywidualnego
ryzyka sercowo-naczyniowego. Wyodrebnione za-
kresy pojeciowe koncepcji ,,zdrowia sercowo-naczy-
niowego” pozwolily rowniez na okreSlenie wskazni-
kow, ktore nalezy kontrolowac; wyznaczaja one stra-
tegie dziatan w praktyce kardiologii prewencyjne;j.

W dokumencie zdefiniowano kryteria ,,idealne-
go zdrowia” ze szczegblnym zwroceniem uwagi na
,utrzymanie zdrowia sercowo-naczyniowego’ .
Wsrod kryteriow znalazly sie: brak choroby, ko-
rzystne poziomy czynnikow fizjologicznych/zdro-
wotnych, korzystne zachowania zdrowotne. ,,Ideal-
ny wzor zdrowia sercowo-naczyniowego” sklada sie
ze ,,wzoru zachowania zdrowotnego” oraz ,,czynni-
kow fizjologicznych/zdrowotnych”. ,,Wzor zachowa-
nia zdrowotnego” jest wyrazony suma wszystkich
waznych elementow zachowan zwigzanych ze zdro-

Barbara Slusarska, Zachowania zdrowotne w prewencji CVD

wiem, tj.: niepalenie, utrzymanie zdrowej masy cia-
ta, utrzymanie odpowiedniego poziomu aktywnosci
fizycznej oraz zdrowego wzoru zywienia. Do czyn-
nikow fizjologicznych/zdrowotnych zalicza sie: za-
chowanie optymalnych wartoSci cholesterolu catko-
witego, prawidlowych wartoS$ci ciSnienia tetnicze-
go oraz normoglikemii. Spelnienie kryteriow
,2Wwzoru zachowania zdrowotnego” staje sie pod-
stawg zachowania optymalnych wartoSci choleste-
rolu caltkowitego, prawidtowych wartoSci ci§nienia
tetniczego oraz normoglikemii, co stanowi mocna
baze dla zycia wolnego od CVD [64].

Podsumowanie

Powszechna wiedza z zakresu szeroko rozumia-
nego prozdrowotnego stylu zycia dotyczaca: odpo-
wiedniej diety, regularnej aktywnosci fizycznej oraz
unikania uzywek (umiarkowane spozycie alkoholu
1 unikanie palenia tytoniu) wigze sie z coraz Wyzszy-
mi wymaganiami w zakresie jej urzeczywistniania
w praktyce zbiorowosci ludzkich. W polskiej rzeczy-
wistoSci zycia spotecznego 1 uwarunkowan kulturo-
wych potrzeba wielu nowych przedsiewzie¢ w zakre-
sie rozszerzania paradygmatu postrzegania i anali-
zowania spolecznych problemoéow zdrowotnych,
w ktorych niewatpliwie najistotniejsze staja sie me-
tody kontroli i zarzadzania czynnikami ryzyka CVD.
Wydaje sie, ze istotne sa tutaj dwa kierunki dzia-
tan: (1) wzmocnienie sektora w obszarze edukacji
zdrowotnej o wiedze dotyczaca rozumienia zdrowia
1 czynnikow je umacniajacych oraz (2) podjecie in-
terdyscyplinarnych prac nad badaniem mechaniz-
mow samoregulacji 1 kontroli zachowan zdrowot-
nych stanowigcych podstawe utrzymania zdrowia
Sercowo-naczyniowego.
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