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Czynniki psychospołeczne 
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układu krążenia
Psychosocial factors in prevention and treatment  
of cardiovascular diseases

STRESZCZENIE

Choroby układu krążenia stanowią główną przyczynę zgonów w Polsce. Ich profilaktyka 

i leczenie są ważnym wyzwaniem, szczególnie wobec prognozowanego wzrostu odsetka 

zgonów z ich powodu ze względu na starzejące się społeczeństwo. Coraz więcej badań 

wskazuje na wagę czynników psychospołecznych w profilaktyce i leczeniu chorób układu 

krążenia. Nie są one jednak uwzględnione w systemie oceny ryzyka sercowo-naczyniowego 

SCORE. Zrealizowane dotychczas badania potwierdzają, że czynniki psychospołeczne, takie 

jak: niski status socjoekonomiczny, brak wsparcia społecznego, stres w pracy i w życiu 

rodzinnym, wrogość, lęk, depresja oraz inne zaburzenia psychiczne przyczyniają się do 

wzrostu ryzyka rozwoju chorób układu krążenia, a także pogarszają rokowanie chorych. 

Zgodnie z zaleceniami Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego należy rozważyć 

analizę czynników psychospołecznych jako danych wspomagających ocenę ryzyka ser-

cowo-naczyniowego.
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ABSTRACT

Cardiovascular diseases are the main cause of death in Poland. Their prevention and 

treatment are important challenge, especially towards predicted increase in the propor-

tion of deaths due to cardiovascular disease because of ageing population. More and more 

researches indicate the importance of psychosocial factors in prevention and treatment 

of cardiovascular diseases. However they are not included in cardiovascular risk rating 

system SCORE. Studies carried out so far, confirm that psychosocial factors such as: 

low socioeconomic status, lack of social support, stress at work and family life, hostility, 

anxiety, depression, other psychological disorders, increase the risk of progression of  
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cardiovascular disease and get worse prognosis of patients. As recommended by European 

Society of Cardiology, analysis of psychosocial factors should be considered, as a data 

enhancing cardiovascular risk rating.
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Choroby układu krążenia są główną przyczyną 

zgonów w Polsce, są odpowiedzialne za prawie 

46% zgonów. Największy udział w tej liczbie 

ma choroba niedokrwienna serca, która odpo-

wiada za 23% zgonów z przyczyn sercowo-na-

czyniowych, w tym ostry zawał serca — 8,5%. 

Kolejną dużą grupę stanowią choroby naczyń 

mózgowych, których część odpowiedzialna za 

zgony z przyczyn sercowo-naczyniowych sięga 

18%. W związku z postępującym starzeniem 

się społeczeństwa, prognoza przygotowana 

przez Główny Urząd Statystyczny zakłada 

wzrost odsetka zgonów z wyżej wymienionych 

przyczyn do 51% w 2050 roku. Sytuacja wy-

maga zarówno wzmocnienia profilaktyki, jak 

i poprawy leczenia. W niektórych krajach Unii 

Europejskiej wskaźnik ten nie przekracza 

30% — w 2012 roku wynosił 25% we Francji, 

26% w Danii. Średnia dla Unii Europejskiej 

wynosiła wówczas 38%, przy wskaźniku 46% 

dla Polski. Wskazuje to na konieczność po-

prawy sytuacji w Polsce [1].

Coraz więcej badań dotyczy wpływu czyn-

ników psychospołecznych w profilaktyce i le-

czeniu chorób układu krążenia, choć nie są 

one oficjalnie ujęte w ocenie ryzyka sercowo-

-naczyniowego. W najnowszych wytycznych 

Europejskiego Towarzystwa Kardiologiczne-

go (ESC, European Society of Cardiology) do-

tyczących prewencji chorób układu sercowo-

-naczyniowego w praktyce klinicznej znalazło 

się zalecenie, aby uwzględnić analizę czynni-

ków psychospołecznych [2]. Można skorzystać 

w tym celu ze standaryzowanych narzędzi lub 

włączyć pytania dotyczące tych czynników do 

wywiadu lekarskiego. Zdaniem ekspertów 

ESC kluczowe czynniki psychospołeczne 

mające wpływ na zdarzenia sercowo-naczy-

niowe to: niski status socjoekonomiczny, brak 

wsparcia społecznego, stres w pracy i w życiu 

rodzinnym, wrogość, lęk, depresja oraz inne 

zaburzenia psychiczne (tab. 1). 

ZNACZENIE CZYNNIKÓW PSYCHOSPOŁECZNYCH 

W KONTEKŚCIE CHORÓB UKŁADU KRĄŻENIA

Status socjoekonomiczny ma istotny związek 

z podwyższonym ryzykiem wystąpienia cho-

rób układu krążenia w krajach rozwiniętych 

cywilizacyjnie, do których zalicza się także 

Polska. Dotyczy to szczególnie poziomu wy-

kształcenia oraz poziomu dochodów — ich 

wzrost koreluje ze spadkiem ryzyka wystą-

pienia choroby wieńcowej. Jest to wyjaśniane 

z uwzględnieniem aspektu behawioralnego, 

związanego z zachowaniami prozdrowotnymi, 

zależącymi od statusu społecznego, a także 

patofizjologicznego, związanego z przewle-

kłym stresem psychospołecznym, którego 

doświadczają osoby o niskim statusie społecz-

no-ekonomicznym [3]. Proponowane przez 

ESC pytania, które lekarz może włączyć do 

wywiadu, obejmują poziom wykształcenia 

i rodzaj aktywności zawodowej [2]. 

Wsparcie społeczne może być definio-

wane w różny sposób. Na potrzeby oceny 

tego aspektu w kontekście czynników ryzyka 

chorób układu krążenia nacisk kładzie się na 

stan cywilny oraz rozmiar sieci społecznej 

— liczbę kontaktów społecznych. Wyniki ba-

dań są jednoznaczne [4]. Wykazano między 

innymi, że:

•	 mała liczba kontaktów społecznych 

2–3 razy zwiększa ryzyko zachorowalności 

na chorobę wieńcową;
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•	 samotność jest jednym z istotnych czynni-

ków wpływających na wystąpienie zawału 

serca i śmierci sercowej u kobiet;

•	 ryzyko wystąpienia kolejnych incydentów 

sercowych u chorych po przebytym zawale 

serca, którzy mają niski poziom wsparcia 

emocjonalnego, wzrasta 3-krotnie;

•	 brak partnera życiowego 3-krotnie zwięk-

sza ryzyko zgonu u pacjentów ze zdiagno-

zowaną chorobą wieńcową.

Autorzy artykułu przeglądowego [4] zesta-

wili 15 badań dotyczących zależności między 

wsparciem społecznym a wzrostem ryzyka incy-

dentów sercowo-naczyniowych, w których wy-

kazano istotny statystycznie wpływ tego czyn-

nika na wzrost ryzyka związanego ze zgonem 

w wyniku incydentów sercowo-naczyniowych, 

zawałem serca lub chorobą wieńcową. Propo-

nowane przez ESC pytania, które lekarz może 

włączyć do wywiadu, dotyczą tego czy pacjent 

mieszka sam czy z rodziną, czy ma przyjaciela, 

czy stracił w ostatnim czasie bliską osobę [2].

Stres w pracy i w życiu rodzinnym ma istotny 

wpływ na profilaktykę i leczenie chorób układu 

krążenia, co potwierdza znaczna ilość badań [4].  

Badania dowiodły między innymi, że:

•	 wysoki poziom stresu w pracy 4-krotnie 

podnosi ryzyko śmierci z powodów ser-

cowo-naczyniowych;

•	 wysoki poziom stresu w życiu zawodo-

wym i rodzinnym 5-krotnie zwiększa ry-

zyko zachorowania na chorobę wieńcową 

u kobiet;

•	 znaczne natężenie stresujących wydarzeń 

(tzw. stres podostry) jest powiązane z wy-

stąpieniem zawału lub nagłej śmierci ser-

cowej w ciągu kilku miesięcy;

•	 po śmierci bliskiej osoby (tzw. stres ostry) 

ryzyko zgonu z powodów sercowo-naczy-

niowych wzrasta 2-krotnie u mężczyzn 

i 3-krotnie u kobiet;

•	 efektem przewlekłego i podostrego stresu 

są wzrost ciśnienia tętniczego i aktywa-

cja neurohumoralna;

•	 ostry stres wpływa na układ współczulny, 

powodując zaburzenia prowadzące do roz-

woju miażdżycy i jej powikłań.

W badaniu INTERHEART, które obję-

ło 25 000 osób w 52 krajach, potwierdzono 

wpływ stresu na wzrost ryzyka chorób ukła-

du krążenia [4]. Wyniki niektórych badań są 

sprzeczne i aspekt ten wymaga nadal szcze-

gółowej analizy, jednak dowiedziono, że stres 

istotnie wpływa na wzrost ryzyka chorób 

układu krążenia i warto, aby był brany pod 

uwagę. Proponowane przez ESC pytania, 

które lekarz może włączyć do wywiadu, doty-

czą stresujących aspektów pracy zawodowej 

Tabela 1

Psychospołeczne czynniki ryzyka według Europejskiego Towarzystwa 
Kardiologicznego [2]

Status socjoekonomiczny Niski poziom edukacji (edukacja równa lub niższa minimalnej edukacji 
wymaganej w danym kraju), niskie dochody, praca o niskim statusie, 
życie na obszarze cechującym się niskimi dochodami

Wsparcie społeczne Samotność — mała liczba kontaktów społecznych, brak bliskich relacji

Stres w pracy i w życiu 
rodzinnym

Przewlekły stres w pracy (częste nadgodziny, intensywna praca, duże 
obciążenie psychiczne, niesprawiedliwe traktowanie); duże natężenie 
stresujących wydarzeń; narażenie na katastrofy naturalne; stresory 
indywidualne skutkujące gwałtownymi, silnymi, negatywnymi emocjami

Wrogość Brak zaufania do innych, doświadczanie wściekłości i gniewu, skłonność 
do tworzenia relacji cechujących się agresją i niedostosowaniem 
społecznym

Depresja Depresja kliniczna lub symptomy depresji

Lęk Napady lękowe, nadmierne zamartwianie się

Inne zaburzenia psychiczne Schizofrenia, zespół stresu pourazowego i inne
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oraz stresu związanego z sytuacją rodzinną 

i osobistą [2].

Wrogość jest uważana za jeden z psycho-

społecznych czynników ryzyka. Jest „cechą 

osobowości charakteryzującą się inten-

sywnym doświadczeniem niedowierzania, 

wściekłości i gniewu oraz tendencją do an-

gażowania się w agresywne, niedostosowane 

społecznie związki” [4]. Osoby, które cechu-

je wrogość mogą między innymi uważać, że 

ludziom nie można ufać, nikt nie dba o to, 

co się z nimi dzieje, przyjaciele liczą tylko 

na jakieś korzyści. Metaanaliza 45 badań 

naukowych wykazała, że wrogość ma zwią-

zek ze wzrostem zarówno zachorowalności, 

jak i śmiertelności. Udowodniono między 

innymi, że:

•	 u mężczyzn z wysokim ryzykiem chorób 

układu krążenia, którzy jednocześnie mają 

wysoki poziom wrogości, istnieje wyższe 

prawdopodobieństwo śmierci w efekcie 

incydentu sercowo-naczyniowego;

•	 wzrost o 1 punkt na skali wrogości powodu-

je wzrost ryzyka incydentu sercowo-naczy-

niowego o 6%, a w badaniu follow up wyko-

nanym po 7 latach wykazano, że mężczyźni 

z poziomem wrogości zidentyfikowanym 

jako wysoki 2,5 razy częściej doświadczyli 

incydentów wieńcowych niż mężczyźni 

o niskim poziomie;

•	 wrogość jest skorelowana zarówno ze 

wzrostem ryzyka zawału serca, jak i ze 

śmiercią w wyniku chorób układu krążenia 

w perspektywie 9 lat;

•	 osoby osiągające wysoki wynik wrogości 

oraz presji czasu mają o 80% wyższe ry-

zyko wystąpienia nadciśnienia w perspek-

tywie 15 lat [5].

Proponowane przez ESC pytania, które 

lekarz może włączyć do wywiadu, dotyczą 

tego czy pacjent często czuje się rozgniewany 

drobiazgami lub zirytowany zachowaniem 

innych [2].

Depresja i jej powiązania z chorobami 

układu krążenia zostały dobrze zbadane. Ba-

dania wykazują między innymi, że

•	 afekt depresyjny zwiększa o 50–60% praw-

dopodobieństwo wystąpienia choroby nie-

dokrwiennej serca w ciągu 12 lat;

•	 zdiagnozowana depresja jest skorelowana 

z 4,5 razy częstszym występowaniem zawa-

łu serca, a dysforia z 2,7 razy częstszym;

•	 występujące symptomy depresyjne pod-

noszą o 70% ryzyko wystąpienia choroby 

wieńcowej, a u mężczyzn ponad dwukrot-

nie zwiększają ryzyko śmierci w jej następ-

stwie w perspektywie 10 lat;

•	 symptomy depresji u kobiet są powiązane 

z 1,5 razy wyższym ryzykiem śmierci z po-

wodów naczyniowych;

•	 depresja jest powiązana ze wzrostem ry-

zyka wylewu, śmiertelnością wylewu oraz 

nadciśnieniem [5].

Eksperci zalecają, aby zwrócić uwagę nie 

tylko na zdiagnozowaną depresję, ale także na 

objawy depresyjne, takie jak poczucie bezna-

dziei. Proponowane przez ESC pytania, które 

lekarz może włączyć do wywiadu, dotyczą tego 

czy pacjent często czuje się przygnębiony, czy 

stracił radość życia [2].

Zaburzenia lękowe uważane są za nie-

jednoznaczny czynnik ryzyka chorób układu 

krążenia — wyniki badań wykazują rozbież-

ne dane. Przegląd badań wskazuje na silną 

korelację w grupie mężczyzn, słabą w grupie 

kobiet. Wykazano między innymi, że:

•	 mężczyźni o wysokim poziomie lęku 

mają blisko 4-krotnie podwyższone ryzy-

ko śmierci w wyniku choroby wieńcowej 

w perspektywie 10 lat;

•	 mężczyźni z odnotowanymi przynajmniej 

2 objawami zaburzeń lękowych mają pod-

wyższone ryzyko śmierci w wyniku incy-

dentu sercowo-naczyniowego;

•	 u mężczyzn, którzy deklarowali zamar-

twianie się 2 razy wzrastało ryzyko zawału 

serca bez skutków śmiertelnych;

•	 u niepracujących kobiet występujące ob-

jawy zaburzeń lękowych są powiązane 

ze znacznie podwyższonym ryzykiem 

wystąpienia zawału i śmierci z przyczyn 

sercowo-naczyniowych w perspektywie 
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20 lat, wskaźnik ten nie dotyczy kobiet 

pracujących [5];

•	 zaburzenia lękowe występują 2 razy czę-

ściej u osób z chorobami układu krąże-

nia [6].

Proponowane przez ESC pytania, które 

lekarz może włączyć do wywiadu, dotyczą tego 

czy pacjent doświadcza napadów lęku lub czę-

sto i nadmiernie zamartwia się, tracąc nad 

tym kontrolę [2].

Liczne badania dotyczą różnych zaburzeń 

powiązanych ze wzrostem ryzyka chorób ser-

cowo-naczyniowych. U osób z chorobami 

układu krążenia wykazano między innymi:

•	 2 razy częstsze występowanie zaburzeń na-

stroju;

•	 1,5 razy częstsze nadużywanie alkoholu 

lub uzależnienie od alkoholu [6].

Obszerna analiza zrealizowanych badań [7]  

wskazuje na znaczny wzrost ryzyka chorób 

układu krążenia w różnych podtypach de-

presji, chorobie afektywnej dwubieguno-

wej, schizofrenii i niektórych zaburzeniach 

psychicznych, między innymi manii, a także 

w grupie pacjentów zażywających leki nor-

motymiczne. Możliwe wyjaśnienia obejmują 

czynniki behawioralne powiązane z zaburze-

niami psychicznymi (obniżona aktywność 

fizyczna, tendencja do palenia papierosów 

i niezdrowego stylu odżywiania się), a tak-

że wpływ leków. Wiele badań jest niejed-

noznacznych i wymaga dalszej analizy [7].  

Proponowane przez ESC pytania, które le-

karz może włączyć do wywiadu dotyczą tego 

czy pacjent ma zdiagnozowane zaburzenia 

psychiczne [2]. 

ZALECENIA DLA LEKARZY

Wyniki badań wykazały, że włączenie inter-

wencji psychospołecznych jest ważnym czyn-

nikiem wsparcia osób z chorobą wieńcową 

oraz osób po przebytym zawale serca. Klu-

czowe wydaje się dopasowanie działań do 

indywidualnych potrzeb pacjentów [4]. Zale-

cenia ekspertów sformułowane na podstawie 

zweryfikowanego piśmiennictwa obejmują:

1. edukację zdrowotną i wsparcie psycholo-

giczne pacjentów, u których zdiagnozowa-

no choroby układu krążenia i jednocześnie 

zidentyfikowane zostały wymienione wy-

żej czynniki psychospołeczne;

2. rozważenie skierowania pacjenta na psy-

choterapię, farmakoterapię lub terapię łą-

czoną w przypadku rozpoznania depresji, 

wrogości lub lęku;

3. rozważenie wsparcia pacjenta w poprawie 

czynników psychospołecznych, aby zapo-

biegać chorobie wieńcowej, jeśli są one 

zaburzeniami możliwymi do zdiagnozo-

wania (np. depresja) lub gdy udowodnio-

ny jest ich negatywny wpływ na klasyczne 

czynniki ryzyka.

Szczególny nacisk położono na empatycz-

ną komunikację z pacjentem, która umożliwia 

zbudowanie relacji opartej na zaufaniu, a tak-

że stanowi dla pacjenta wsparcie emocjonalne 

oraz źródło wskazówek dotyczących postępo-

wania z psychospołecznymi aspektami jego 

funkcjonowania (tab. 2).

INNY PUNKT WIDZENIA

Wykazano, że pozytywny afekt u pacjenta 

chroni przed 10-letnim incydentem sercowo-

-naczyniowym [8]. W związku z tym zaleca-

na jest praca nad rozwijaniem pozytywnego 

nastawienia u wszystkich pacjentów. Jak 

sprawdzić, czy pacjent ma takie nastawienie? 

Zaobserwować czy się uśmiecha, doświadcza 

przyjemności na co dzień, cieszy pewnymi 

aspektami swojego życia. Ocena występo-

wania pozytywnych emocji może uzupełnić 

wywiad pod kątem czynników psychospo-

łecznych, a włączenie edukacji związanej 

z pielęgnowaniem pozytywnego nastawienia 

poprzez między innymi rozwój hobby i innych 

radosnych dla pacjenta aktywności może być 

wsparciem w profilaktyce chorób układu krą-

żenia.

Rośnie liczba badań dotyczących czyn-

ników psychospołecznych w aspekcie ryzy-

ka chorób układu krążenia. Cześć hipotez 

wymaga zweryfikowania, jednak ten aspekt  
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Czynniki psychospołeczne w profilaktyce 
i leczeniu chorób układu krążenia

niewątpliwie ma wpływ na profilaktykę i roko-

wania. Wobec tych doniesień ważne jest, aby 

lekarz uwzględniał także czynniki psychospo-

łeczne u swoich pacjentów.

Tabela 2

Empatyczne wsparcie pacjenta według Europejskiego Towarzystwa 
Kardiologicznego [2]

Poświęć pacjentowi odpowiednią ilość czasu, słuchaj uważnie, powtarzaj kluczowe słowa, podsumuj 
istotne aspekty konsultacji

Uwzględnij aspekt wieku i płci — dopasuj sposób komunikacji i kontaktu do tych czynników

Daj pacjentowi przestrzeń na omówienie emocji i ograniczeń psychospołecznych, zachęć do ich 
wyrażenia

Wyjaśnij kluczowe kwestie medyczne w sposób zrozumiały dla pacjenta

Wzmacniaj myślenie i działania adaptacyjne, pomóż pacjentowi uwolnić się od poczucia winy, pokaż 
opcje działania

Ustal z pacjentem metody diagnostyki, leczenia oraz plan działania, jeśli stwierdzisz występowanie 
problemów psychicznych

Proponuj regularne wizyty kontrolne
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