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Cardiovascular diseases are the most common cau-
se of death and hospitalizations in Poland. Because
of a great scale of this problem, as well as its’ social
and economical consequences, diseases caused by
atherosclerosis present the greatest challenge for
health promotion. In spite of the knowledge of clas-
sic risk factors of atherosclerosis, effectiveness of
prevention activities is very limited. The reason of
such a low effectiveness is undertaking activities
which usually do not take into consideration cultu-
ral and socio-economical factors. The long-lasting
and complex activities including changes in health
and social politics simultaneously should cause favo-
rable results. Health promotion determines theore-
tical basics for directions and range of these activi-
ties.
The treatment of patients is and it will be a funda-
mental aim of health service. However contact with
patient and his family during aggravation of diseases’
symptoms involving sense of danger brings unusual
opportunity for very effective activities in the field of
health promotion. Only aware and partner coopera-
tion with patient can cause fundamental change of
his attitude from passive (waiting for disease with
hope that it will never come) to active (aware activi-
ties aiming control of health condition and preven-
tion of possible disease).

Understanding the need for such activities by medi-
cal staff and securing adequate access to medical
service is necessary to make the realization of such
pattern of proceedings possible.
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Choroby układu sercowo-naczyniowego są przyczyną
około połowy wszystkich zgonów w Polsce, a także naj-
częstszą przyczyną hospitalizacji i trwałej niezdolności do
pracy. Z uwagi na olbrzymią, wręcz epidemiczną skalę
tego problemu oraz jego konsekwencje społeczne i eko-
nomiczne, choroby związane z miażdżycą tętnic stano-
wią największe wyzwanie dla szeroko pojętej promocji
zdrowia. Od kilku lat można zauważyć powolny, ale sys-
tematyczny spadek liczby zgonów spowodowanych cho-
robami układu sercowo-naczyniowego. To korzystne zja-
wisko, którego skala pozostaje dalece niewystarczająca,
jedynie po części można przypisać zmniejszonej zapadal-
ności, która mogłaby być efektem działań prewencyj-
nych. Wydaje się, że jest to przede wszystkim korzystny
efekt zwiększonej skuteczności leczenia choroby niedo-
krwiennej serca związany z dynamicznym rozwojem kar-
diologii inwazyjnej i kardiochirurgii oraz osiągnięciami
w zakresie farmakologii. To niewątpliwe najdroższy, jed-
nak wcale nie najbardziej efektywny sposób poprawy
stanu zdrowia oraz wydłużenia średniego czasu życia
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populacji. Nawet najbardziej zaawansowana technolo-
gicznie medycyna naprawcza nie jest bowiem w stanie
uchronić przed chorobą. Konstatacja tego oczywistego
faktu zmusza do zmiany sposobu myślenia i innego roz-
wiązywania tego problemu.

W opublikowanych rekomendacjach Światowej Or-
ganizacji Zdrowia (WHO, World Health Organization)
„Zdrowie dla wszystkich w XXI wieku” istotnym elemen-
tem komplementarnych działań na rzecz zdrowia, obok
profilaktyki, diagnostyki, leczenia, rehabilitacji i opieki,
jest promocja zdrowia [1]. Skuteczna realizacja tych za-
leceń wymaga świadomej, długofalowej polityki pań-
stwa w sferze opieki zdrowotnej, która nie może się ogra-
niczać wyłącznie do zabezpieczania dostępu do świad-
czeń leczniczych i leków [2]. Obecnie działania wykracza-
jące poza tę sferę stanowią margines aktywności insty-
tucji odpowiedzialnych za realizację polityki zdrowotnej
w Polsce. Wydaje się, że brak długofalowych przemyśla-
nych działań w tym zakresie świadczy przede wszystkim
o niezrozumieniu tego, czym jest i jakie korzyści może
przynieść właściwie prowadzona promocja zdrowia.

Od wielu lat znane są klasyczne czynniki ryzyka
miażdżycy. Można określić znaczenie tych czynników
w zależności od ich nasilenia oraz występowania poje-
dynczo bądź razem z innymi czynnikami. W tym miejscu
trzeba sobie zadać pytanie: dlaczego do tej pory nie udało
się dobrze spożytkować tej wiedzy? Z uwagi na złożoność
uwarunkowań prosta i jednoznaczna odpowiedź na to
pytanie chyba nie jest możliwa.

Jedną z przyczyn jest zapewne uproszczone postrze-
ganie problemu przeciwdziałania chorobom układu ser-
cowo-naczyniowego, w tym przede wszystkim chorobie
wieńcowej, zawężone do oddziaływania na klasyczne
czynniki ryzyka miażdżycy. W wielodyscyplinarnych
badaniach, mających na celu szerszą ocenę zjawisk zdro-
wotnych, wykazano, że dla pełnego zrozumienia oraz pra-
widłowej interpretacji konieczne jest uwzględnianie uwa-
runkowań kulturowych i społeczno-ekonomicznych [2].
Siciński [3] wskazał aż cztery wymiary związków między
kulturą a zdrowiem: kulturowo uwarunkowane zróżni-
cowanie poglądów na zagrożenia zdrowia, kulturowo
uwarunkowane zróżnicowanie poglądów na indywidu-
alnie definiowane kryteria zdrowia, kulturowo uwarun-
kowany stosunek do zdrowia jako uznawanej wartości
oraz kulturowe zróżnicowanie stosunku do osób cho-
rych. Uświadomienie sobie złożoności czynników deter-
minujących odbiór i reakcję na standardową edukację
zdrowotną oraz na stosunek do proponowanej farma-
koterapii pozwala wytłumaczyć bardzo zróżnicowane,
często niestety mizerne skutki podejmowanych działań.
Oprócz wspomnianych uwarunkowań kulturowych nie-
zbędne jest dostrzeganie znaczenia uwarunkowań spo-
łeczno-ekonomicznych, między innymi takich jak wy-

kształcenie, zawód, praca, poziom dochodów, status
rodzinny, warunki życia [2, 4]. W badaniach prowadzo-
nych pod koniec ubiegłego wieku niezbicie dowiedzio-
no, że uwarunkowania te wpływają na chorobowość
i umieralność z powodu choroby niedokrwiennej serca
[5–7]. Wydaje się, że zwiększone ryzyko wystąpienia cho-
rób układu sercowo-naczyniowego u osób z niższym
wykształceniem, niższą pozycją w hierarchii zawodowej
oraz gorszymi warunkami materialnymi należy wiązać
z częstszym występowaniem w tych populacjach nadciś-
nienia tętniczego, otyłości, zaburzeń lipidowych, cukrzy-
cy przy jednocześnie mniejszej aktywności fizycznej
i częstszym nałogu palenia tytoniu [2, 6, 7].

Zawężenie rozumienia uwarunkowań miażdżycy
wyłącznie do klasycznych czynników ryzyka powodowa-
ło przez wiele lat składanie odpowiedzialności za dzia-
łania profilaktyczne wyłącznie na jednostki służby zdro-
wia. Szersze postrzeganie tego problemu, uwzględnia-
jące wpływ czynników kulturowych i społeczno-ekono-
micznych, pozwala zrozumieć, dlaczego skuteczność
takich działań jest bardzo ograniczona [2]. Dopiero prze-
myślane i długofalowe kompleksowe zmiany w polityce
zdrowotnej i społecznej jednocześnie mogłyby przynieść
spodziewane rezultaty.

Podstawy teoretyczne dla kierunków i zakresu tych
działań określa nowa (mająca niewiele ponad 20 lat)
dziedzina nauki — promocja zdrowia, w której punktem
wyjścia jest zdrowie, celem zaś — pomnażanie rezerw
i potencjału zdrowia [8]. Zgodnie z definicją z 1993 roku
obejmuje ona wszelkie działania społeczne i polityczne
na poziomie indywidualnym i zbiorowym, mające na celu
podniesienie stanu świadomości zdrowotnej społeczeń-
stwa, krzewienie zdrowego trybu życia i tworzenie wa-
runków sprzyjających zdrowiu. Jest to proces aktywizacji
społeczności lokalnych, polityków, profesjonalistów oraz
laików w celu osiągnięcia trwałych zmian zachowań (re-
dukcji zachowań będących czynnikami ryzyka i rozpo-
wszechnienie zachowań prozdrowotnych) oraz wprowa-
dzenia zmian w środowisku, które zmniejszałyby lub eli-
minowały społeczne i inne środowiskowe przyczyny za-
grożeń zdrowia (raport WHO, 1993 r.) [8].

Jednostki służby zdrowia, w obecnym rozumieniu
tego określenia, powinny nadal odgrywać istotną, cho-
ciaż niekoniecznie kluczową rolę w działaniach na rzecz
zapobiegania chorobom układu krążenia. Oprócz oczy-
wistej koordynującej roli instytucji państwowych, poja-
wia się szerokie pole do działania dla organów samorzą-
dowych, szkół oraz organizacji pozarządowych.

Jest rzeczą oczywistą, że zadaniem służby zdrowia
pozostanie przede wszystkim leczenie, czyli różne, odpo-
wiednie do sytuacji, metody oddziaływania na osobę,
u której już wystąpiła miażdżyca, a najczęściej także z jej
poważnymi powikłaniami, w postaci na przykład zawa-
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łu serca bądź udaru mózgu. Jednak kontakt z chorym
i jego rodziną w takich okolicznościach daje również wy-
jątkową okazję do bardzo skutecznych działań w zakre-
sie promocji zdrowia. Wyjątkowość tej okazji polega na
tym, że wystąpienie choroby, połączone najczęściej
z poczuciem zagrożenia, jest zwykle silnym czynnikiem
motywującym pacjenta i jego rodzinę do podejmowania
konkretnych kroków na rzecz własnego zdrowia [9]. Za-
daniem personelu medycznego, a w szczególności leka-
rzy i pielęgniarek, powinno być właściwe wykorzystanie
tej sytuacji. Niezwykle ważne jest nawiązanie partnerskie-
go, dobrego kontaktu lekarza z pacjentem. Stroną, do
której należy inicjatywa, musi być lekarz, ponieważ, jak
wykazują badania, pacjenci w tych kontaktach są zazwy-
czaj bierni [10]. Zrozumienie przez chorego sensu dzia-
łań diagnostycznych i leczniczych sprzyja ich akceptacji
i zasadniczo poprawia efektywność leczenia. Następnym,
niezwykle ważnym celem jest wypracowanie potrzeby
podjęcia działań profilaktycznych, obejmujących zarów-
no zmiany trybu życia (zaprzestanie palenia, zmiana na-
wyków żywieniowych, zwiększenie aktywności fizycz-
nej), jak i rozpoczęcie systematycznego, zgodnego z obo-
wiązującymi standardami leczenia farmakologicznego
[11]. Jedynie świadoma, partnerska współpraca obu
stron może doprowadzić do zasadniczej zmiany posta-
wy pacjenta, a często także osób z jego najbliższego oto-
czenia, z biernej (oczekiwanie na chorobę z nadzieją, że
się nie pojawi) na czynną (świadome działania mające na
celu kontrolowanie stanu zdrowia i zapobieganie ewen-
tualnym chorobom) [2, 11–13].

Aby realizacja takiego wzorca postępowania była
możliwa, konieczne jest z jednej strony zrozumienie po-
trzeby takich działań przez personel medyczny, a z dru-
giej — zapewnienie odpowiedniej dostępności usług
medycznych. Niestety, w Polsce oba te warunki nie są
spełnione. Zapis ustawy o ubezpieczeniu zdrowotnym
mówi co prawda, że każdy pacjent ma prawo do otrzy-
mania świadczeń z zakresu promocji zdrowia, jednak
w praktyce jest to zapis martwy, ponieważ nie stworzo-
no żadnych mechanizmów organizacyjno-finansowych
ani kontrolnych.

Potencjalne korzyści z praktycznego wdrażania pro-
mocji zdrowia są trudne do przecenienia. Jednakże
w praktyce promocja zdrowia pozostaje raczej w sferze
rozważań teoretycznych niż realnych działań. Narodowy
Fundusz Zdrowia, który realizuje założenia polityki zdro-
wotnej w Polsce, w 2004 roku na leczenie skutków cho-
rób układu krążenia (w tym głównie choroby wieńcowej)
wydał 2 137 465 000 złotych (972 000 000 zł — refunda-
cja leków kardiologicznych, 38 000 000 zł — programy
terapeutyczne w kardiologii inwazyjnej, 1 127 465 000 zł
— świadczenia zdrowotne na oddziałach kardiologicz-
nych i w zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej).

W tym samym czasie na programy związane z zapobie-
ganiem tej chorobie (identyfikacja osób z grup wysokie-
go ryzyka i wdrażanie działań profilaktycznych) przezna-
czono 9 739 000 złotych, co stanowi zaledwie 0,46%
całej sumy (dane z oficjalnej strony internetowej NFZ).
Wydaje się, że ten odsetek niestety dość dobrze oddaje
rzeczywiste zaangażowanie w działania na rzecz zdro-
wia. Jest rzeczą oczywistą, że nowoczesna, bardzo sku-
teczna kardiologia i kardiochirurgia w najbliższej przy-
szłości będą wymagały olbrzymich nakładów finanso-
wych. Jeśli jednak w perspektywie kilku lub raczej kilku-
nastu lat miałby nastąpić znaczący spadek zapadalności
na choroby układu sercowo-naczyniowego, to już teraz
trzeba podejmować zdecydowane, szeroko zakrojone
działania na rzecz zdrowia. Działania te powinny się wpi-
sywać w Narodowy Program Zdrowia [14]. Wśród celów
operacyjnych realizowanej w ostatnim dziesięcioleciu,
a kończącej się w tym roku 3. edycji tego programu jest
kilka bezpośrednio związanych z zapobieganiem rozwo-
jowi chorób układu krążenia. Należy tu wymienić takie
cele, jak:
• zwiększenie aktywności fizycznej ludności;
• poprawa sposobu żywienia ludności i jakości zdro-

wotnej żywności;
• zmniejszenie rozpowszechnienia palenia tytoniu;
• zwiększenie skuteczności edukacji zdrowotnej spo-

łeczeństwa oraz działań w zakresie promocji zdrowia;
• zwiększenie i usprawnienie podstawowej opieki zdro-

wotnej;
• usprawnienie wczesnej diagnostyki i czynnej opieki

nad osobami zagrożonymi ryzykiem rozwoju niedo-
krwiennej choroby serca.
Wydaje się, że praktyczna realizacja tych celów po-

zostawia wiele do życzenia. Zatem przed wprowadze-
niem kolejnej edycji Narodowego Programu Zdrowia
warto ocenić jego dotychczasowe efekty i określić przy-
czyny niepowodzeń.

Choroby układu sercowo-naczyniowego są naj-
częstszą przyczyną zgonów i hospitalizacji w Polsce.
Z uwagi na olbrzymią skalę tego problemu, a także
na jego konsekwencje społeczne i ekonomiczne, cho-
roby związane z miażdżycą tętnic stanowią najwięk-
sze wyzwanie dla promocji zdrowia. Mimo wiedzy na
temat klasycznych czynników ryzyka miażdżycy,
skuteczność działań prewencyjnych jest bardzo ogra-
niczona. Przyczyną małej skuteczności jest podejmo-
wanie działań, które zazwyczaj nie uwzględniają
czynników kulturowych i społeczno-ekonomicznych.
Tylko długofalowe i kompleksowe działania obejmu-
jące zmiany w polityce zdrowotnej i społecznej
jednocześnie mogłyby przynieść korzystne rezultaty.
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Podstawy teoretyczne dla kierunków i zakresu tych
działań określa promocja zdrowia.  Podstawowym
zadaniem służby zdrowia jest i będzie leczenie. Jed-
nak kontakt z chorym i jego rodziną w okresie nasi-
lenia objawów choroby, wiążących się z poczuciem
zagrożenia, jest wyjątkową okazją do bardzo skutecz-
nych działań w zakresie promocji zdrowia. Jedynie
świadoma, partnerska współpraca z pacjentem może
doprowadzić do zasadniczej zmiany jego postawy
z biernej (oczekiwanie na chorobę z nadzieją, że się
nie pojawi) na czynną (świadome działania mające na
celu kontrolowanie stanu zdrowia i zapobieganie
ewentualnym chorobom).
Aby realizacja takiego wzorca postępowania była
możliwa, konieczne jest z jednej strony zrozumienie
potrzeby takich działań przez personel medyczny,
a z drugiej strony — zapewnienie odpowiedniej do-
stępności usług medycznych.

Słowa kluczowe: choroby układu sercowo-
-naczyniowego, promocja zdrowia,
farmakoekonomia
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