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Streszczenie

Uwarunkowania demograficzne i ekonomiczne wskazuja na potrzeb¢ wydluzania
okresu aktywnos$ci zawodowej. Jednym z obszarow dziatan w zakresie zarzadzania wiekiem,
jest promocja zdrowia, okres§lana, jako proces umozliwiajacy ludziom zwigkszenie kontroli
nad wlasnym zdrowiem i czynnikami je warunkujgcymi.
Choroby uktadu krazenia stanowia z Polsce pierwsza przyczyne zgonow, a zapobieganie im
ma bardzo wazne znaczenie w ksztaltowaniu stanu zdrowia Polakéw. Dla skutecznego
zmniejszenia ryzyka chordb ukladu krazenia konieczne jest uwzglednienie danych osob
zagrozonych odno$nie ich stylu zycia (aktywnos$¢, dieta, nalogi), aktywnosci fizycznej,
obcigzenia czynnikami zawodowymi zwigkszajacymi ryzyko chorob uktadu krazenia.
Sytuacja epidemiologiczna chorob uktadu krazenia w Polsce, oraz wiedza dotyczaca
mozliwoéci modyfikacji czynnikéw ich ryzyka, uzasadnia konieczno$¢ opracowania
kompleksowego, modutowego programu interwencji profilaktycznej tej grupy chorob.
Srodowisko pracy stanowi dogodne miejsce dla realizacji interwencji ukierunkowanych na
zmniejszenie czynnikow ryzyka miedzy innymi chordb uktadu krazenia.
W ramach realizacji 1 etapu przeprowadzono nast¢pujace dziatania: 1/ opracowano metodyke
badan lekarskich, laboratoryjnych i ankietowych; 2/ opracowano zatozenia do programu
interwencji; 3/ opracowano kryteria wyboru zaktadu pracy do przeprowadzenia interwencji;
4/ dokonano wyboru zaktadu pracy i uzyskano zgode tego Kierownictwa zaktadu pracy na
przeprowadzenie interwencji. Zaproponowana interwencja w zaktadzie pracy PAUL
HARTMANN Polska Sp. z 0.0. stwarza warunki dla przeprowadzenia pilotowej interwencji
w zakresie modyfikacji czynnikéw ryzyka chorob uktadu krazenia u ich pracownikéw, a
uzyskane doswiadczenia bedg wykorzystane dla celow szkolen prowadzonych wsréd lekarzy

medycyny pracy i pracownikow stuzb bezpieczenstwa i higieny pracy.



2. Harmonogram realizacji pracy naukowo — badawczej

pn. ,,Kompleksowy program interwencji profilaktycznej ukierunkowanej na zapobieganie
chorobom ukladu krazenia”

Termin realizacji: 17.09.2014 - 25.10.2016

_ _ Termin
Rezultat do rozliczenia realizacji
(nr i tytul etapu) etapu

Opracowanie zatozen do programu interwencji oraz
1. . , . ) o 17.09.2014
organizacja badan lekarskich, laboratoryjnych i ankietowych 01.12.2014

2 Prz§pr0wadzenie _ badan "lekarskich, laboratoryjnych i 02.12.2014
ankietowych oraz interwencji 25.10.2015

3. Opracowanie wynikow badan oraz zweryfikowanej wersji 26.10.2015
programu interwencji 25.10.2016




3. Cel gléwny

Celem projektu jest opracowanie kompleksowego, modutowego programu interwencji
profilaktycznej w celu ograniczenia ryzyka choréb uktadu krgzenia wsrod pracownikow.
Celami szczegdtowymi projektu jest:

— okreslenic wplywu dziatan interwencyjnych w zakresie ksztalttowania
prozdrowotnego stylu zycia na czynniki ryzyka sercowo — naczyniowego i
globalny wskaznik ryzyka sercowo — haczyniowego;

— okreslenie wptywu interwencji na dbatos¢ o zdrowie;

— okreslenie modyfikujacego wpltywu stresu zawodowego na skutecznosé
interwencji;

— okreslenie zwigzku pomiedzy dzialaniami interwencyjnymi w zakresie

ksztaltowania prozdrowotnego stylu zycia a zdolno$cia do pracy.



4. Dotychczasowy stan wiedzy w problematyce realizowanej pracy
4.1 Problem chorob ukladu krazenia w Polsce

Uwarunkowania demograficzne i ekonomiczne wskazuja na potrzeb¢ wydluzania
okresu aktywnosci zawodowej. Zachgcanie starszych pracownikéw do dluzszego
pozostawania w zatrudnieniu powinno wigza¢ si¢ z réwnolegltym podejmowaniem dziatan
zwigzanych z zarzadzaniem wiekiem, ktére pozwalaja na racjonalne i efektywne
wykorzystanie zasobow ludzkich, przy uwzglednianiu potrzeb i mozliwosci pracownikow.
Jednym z obszaréw dziatan w zakresie zarzadzania wiekiem, jest promocja zdrowia,
okreslana, jako proces umozliwiajacy ludziom zwigkszenie kontroli nad wltasnym zdrowiem i
czynnikami je warunkujacymi. Promocja zdrowia ws$réd pracownikow powinna by¢
ukierunkowana przede wszystkim na utrzymanie, badz poprawe zdolnos$ci do pracy.

Z wiekiem zmieniajg si¢ mozliwosci wykonywania pracy przez czlowieka, co jest
spowodowane gtéwnie obnizaniem si¢ wydolno$ci i sprawnosci fizycznej oraz niektorych
sprawnosci psychofizycznych. Jednocze$nie wzrasta czestos¢ wystepowania choréb uktadow:
krazenia, oddechowego, migéniowo-Szkieletowego, hormonalnego, a takze zaburzen
przemiany materii.

Choroby uktadu krazenia (ChUK, ang. cardiovascular diseases — CVD) stanowig
glowng przyczyng zgonow na swiecie 1 w Polsce. Blisko polowa sposrod 36 milionow
zgondéw z powodu chorob niezakaznych na §wiecie byta wynikiem ChUK (WHO, 2011).

Wedhug danych Narodowego Instytutu Zdrowia — Panstwowego Zakladu Higieny
w Polsce w 2010 r. z powodu chorob uktadu krazenia zmarto 174 003 osoby. Z powodu
ChUK czesciej umierajg kobiety niz mezczyzni (w 2010 r. wspotczynniki niestandaryzowane
dla obu grup wynosity odpowiednio 469 1 442 na 100 tys.), ale wynika to ze struktury wieku,
gdyz kobiety byty starsze. Po wyeliminowaniu réznic wynikajacych z wieku, okazuje sie, ze
choroby uktadu krazenia stanowig znacznie wigksze zagrozenie zycia mezczyzn, gdyz
standaryzowany wspolczynnik zgondw w 2010 r. dla mezczyzn byt o 69% wyzszy niz dla
kobiet (Wojtyniak 1 in. 2012). Choroby uktadu krazenia sg rowniez jedng z gldéwnych
przyczyn absencji chorobowej, bedac na pigtym miejscu (5,8%) pod wzgledem liczby dni
absencji chorobowej z tytulu choroby wtasnej 0sdb ubezpieczonych w ZUS (2013).

Cecha charakterystyczng chordb ukladu krazenia jest wieloczynnikowa etiologia, oraz
przewlekty przebieg, ulegajacy czestym zaostrzeniom. Klasyczne czynniki ryzyka chorob
uktadu krazenia, takie jak: wysoki poziom cholesterolu, cukrzyca, nadci$nienie tg¢tnicze,
nadwaga/otytos¢, brak aktywnosci fizycznej, niewlasciwa dieta, uwarunkowania genetyczne,

palenie tytoniu, pte¢ meska, niski status spoleczno-ekonomiczny stanowig przyczyne ok 50%
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przypadkoéw zachorowan. Przyczyng pozostalych 50% zachorowan na choroby uktadu
krazenia jest ok. 200 innych czynnikow, w tym takze czynniki zawodowe (Pearson i in.,
2003).

Istniejg wiec przestanki, ze wprowadzenie dzialan prewencyjnych na poziomie
przedsigbiorstwa przyczyni si¢ do zmniejszenie ryzyka ChUK wsréd pracownikow. Dziatania
prewencyjne powinny dotyczy¢ takich obszarow, jak:

e aktywnos¢ fizyczna,

e Zywienie,

e radzenie sobie ze stresem,

e kontrola ci$nienia tetniczego,

e kontrola stezenia glukozy we krwi.

4.2 Czynniki ryzyka chordob ukladu krazenia i profilaktyka chordéb ukladu krazenia
4.2.1. Zywienie

Zywienie jest jedng z podstawowych potrzeb biologicznych czlowieka. Tylko jednak
racjonalne zywienie sprzyja utrzymaniu dobrego zdrowia, odporno$ci na choroby oraz
dyspozycji do pracy. Prawidlowe Zywienie zapobiega nadwadze, a tym samym nadmiernemu
obcigzeniu uktadu krgzenia, w tym rozwoju nadci$nienia, oraz innych chorob (np.
osteoporoza, cukrzyca, niektore nowotwory). Podkresli¢ takze nalezy wplyw prawidtowego
odzywiania na zwigkszenie odporno$ci na stres.

Wspdlczesnie funkcjonuje wiele propozycji dotyczacych sposobow odzywiania i diet,

w tym wiele odmian ,,piramidy zdrowego zywienia” (graficzny model zywienia). Wedtug
specjalistow nalezy przed ich stosowaniem analizowaé¢ uwarunkowania $rodowiskowe |
kulturowe, w ktérych one powstaty (Hildt-Ciupifiska, Bugajska, 2011). Instytut Zywnosci i

Zywienia opracowat wlasng propozycje, dostosowang do warunkéw polskich (rys. 1).
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Rys. 1. Piramida zdrowego zywienia.

Zrodto: http://www.izz.waw.pl/index.php?option=com_content&view=article&id=7&Ite (18.03.2011)

Zwiazek zywienia z ryzykiem chordb uktadu krazenia (ChUK) obserwuje si¢ poprzez
wplyw diety na takie czynniki ryzyka, jak np. poziom cholesterolu, ci$nienie, masg¢ ciata,
ktore sprzyjaja rozwojowi chorob ukladu krazenia. Pozytywne zmiany w Zywieniu
odzwierciedlajg si¢ przede wszystkim w obrazie obiektywnych czynnikow, takich, jak poziom
cholesterolu, czy cisnienia krwi (Perk i in. 2012).

Wigkszo$¢ dowoddéw dotyczacych zalezno$ci migdzy zywieniem a ChUK pochodzi
z badan obserwacyjnych. Wplyw diety mozna ocenia¢ na réznym poziomie. Najbardziej
szczegbtowym sposobem jest ocena wptywu poszczeg6élnych sktadnikéw pozywienia. Inng
metoda jest okreslenie wielko$ci spozycia poszczegolnych produktow zywnosciowych lub ich
grup, ktora daje si¢ tatwiej wykorzysta¢ podczas formutowania zalecen zywieniowych. Coraz
wigce] zainteresowania budza kompletne diety, z ktorych najlepiej zbadang jest dieta
srodziemnomorska (Perk i in., 2012).

Do sktadnikow pozywienia, szczegodlnie istotnych z punktu widzenia ryzyka chorob
uktadu krazenia nalezg kwasy tluszczowe, cholesterol oraz takie sktadniki mineralne, jak sod i
potas. W kontekscie profilaktyki ChUK, sktad kwasow tluszczowych w pozywieniu jest

wazniejszy niz tagczna zawartos¢ thuszczow.

Nasycone i nienasycone kwasy ttuszczowe
Zastapienie nasyconych kwasow tluszczowych w pozywieniu kwasami nienasyconymi

powoduje zmniejszenie stezenia cholesterolu catkowitego w surowicy, a w efekcie
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zmniejszenie ryzyka chorob uktadu krazenia. Zalezno$¢ ta jednak, pomimo ponad 40 lat
badan, jest wcigz przedmiotem dyskusji. Dowiedziono jednak, ze zmniejszenie spozycia
nasyconych kwasow tluszczowych do maksymalnie 10% warto$ci energetycznej pozywienia
poprzez zastgpienie ich wielonienasyconymi kwasami tluszczowymi pozostaje wazng
modyfikacjg diety w prewencji ChUK (Perk i in., 2012).

Zastgpienie ~ nasyconych  kwasow  tluszczowych  lub weglowodandéw
jednonienasyconymi wywiera korzystny wplyw na st¢zenie HDL-C (tzw. ,,dobrego
cholesterolu) (Mensink, Katan, 1992). Zastgpienie nasyconych kwasow tluszczowych
wielonienasyconymi kwasami tluszczowymi powoduje zmniejszenie stezenia LDL-C (tzw.
,»Ztego cholesterolu”) i w mniejszym stopniu stezenia HDL-C. Zalecane wielonienasycone
kwasy tluszczowe mozna podzieli¢ na dwie podgrupy: kwasy thuszczowe z grupy omega-6,
pochodzace glownie z produktéw roslinnych, oraz kwasy tluszczowe z grupy omega-3,
pochodzace gtownie z olejow i ttuszczéw rybnych.

Kwasy tluszczowe znajdujace si¢ w margarynie i w wyrobach cukierniczych (podklasa
nienasyconych kwasoéw tluszczowych o tzw. konfiguracji trans, czyli kwasy tluszczowe z
grupy trans) zwigkszaja st¢zenie cholesterolu catkowitego i zmniejszaja st¢zenie HDL-C.
Pomimo wyeliminowania przez przemyst zywno$ciowy czgsci kwasow thuszczowych z grupy
trans ze swoich produktow, w pozywieniu zawsze pozostanie ich niewielka ilos¢, w postaci
produktéw mlecznych i migsnych.

Zastgpienie kwasow tluszczowych z grupy trans w ilosci odpowiadajacej 1% lacznej
wartos$ci energetycznej pozywienia nasyconymi, jednonienasyconymi lub
wielonienasyconymi kwasami tluszczowymi powoduje zmniejszenie stosunku stezenia
cholesterolu catkowitego do stezenia HDL-C odpowiednio o 0,31, 0,54 i 0,67 (Mozaffarin,
Clarke, 2009). Metaanaliza prospektywnych badan kohortowych wykazata, ze zwigkszenie
spozycia kwasow tluszczowych z grupy trans o ilo$¢ odpowiadajaca 2% lacznej wartos$ci
energetycznej pozywienia powoduje zwigkszenie ryzyka choroby wiencowej $rednio o 23%
(Mozaffarian i in., 2006). Zaleca si¢, aby z kwasoéw thuszczowych z grupy trans pochodzito

mniej niz 1% tacznej warto$ci energetycznej pozywienia (im mniej, tym lepiej).

Cholesterol

Wplyw spozywanego cholesterolu na jego stezenie w surowicy jest niewielki w poréwnaniu
z oddziatywaniem sktadu kwasow tluszczowych zawartych w pozywieniu. Kiedy zgodnie
z wytycznymi zmniejsza si¢ spozycie tluszczow nasyconych, prowadzi to réwniez do

zmniejszenia spozycia cholesterolu. Dlatego tez w niektorych wytycznych dotyczacych
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zdrowego sposobu odzywiania sig¢, tgcznie z wytycznymi europejskimi (Perk i in., 2012), nie
sformutowano zadnych wskazowek odnoszacych si¢ swoiscie do wielkoSci spozycia

cholesterolu, natomiast w innych zalecono ograniczenie jego spozycia do < 300 mg dziennie.

Sod i potas

Nadmiar sodu w codziennej diecie objawia si¢ przede wszystkim podwyzszonym
ci$nieniem tgtniczym. Udowodniono, ze juz niewielkie zmniejszenie jego spozycia (0 1 gram
dziennie) zmniejsza ci$nienie skurczowe o 3,1 mm Hg u pacjentéw z nadci$nieniem 1 o 1,6
mm Hg u osoéb z prawidlowym ci$nieniem (He, McGregor, 2002, za: Perk i in., 2012).

Natomiast zwigkszone spozycie potasu obniza ci$nienie t¢tnicze.

Produkty ywnosciowe

Warzywa i owoce

Owoce i warzywa, jako glowne zrodlo potasu, majg udowodniony, ochronny wpltyw w
prewencji chordb uktadu krazenia. Kazda dodatkowa porcja owocoéw i1 warzyw dziennie
zmniejsza ryzyko choroby wiencowej o ok. 4% (Dauchet i in., 2006). Nalezy przy tym
podkresli¢, ze wplyw spozywania warzyw 1 owocOéw na obnizenie ryzyka ChUK moze by¢
niejednoznaczny ze wzgledu na fakt, iz 0soby spozywajace je w duzych ilo$ciach roznig si¢
rowniez pod wieloma innymi wzgledami od os6b jedzacych ich mato, np. pod wzgledem
innych zwyczajow zZywieniowych, palenia tytoniu, aktywnosci fizyczne;.

Ryby

Ryby sg kolejnym waznym elementem diety w profilaktyce ChUK. Ich ochronny
wpltyw przypisuje si¢ zawartym w nich kwasom tluszczowym z grupy omega — 3.
Spozywanie ryb co najmniej raz w tygodniu powoduje zmniejszenie ryzyka choroby
wiencowej o 15% (He i in., 2004). Zalezno$¢ miedzy spozyciem ryb a ryzykiem sercowo-
naczyniowym nie jest liniowa. Znaczne zmniejszenie ryzyka sercowo-naczyniowego
obserwuje si¢ szczegoélnie w przypadku umiarkowanego spozycia w porOwnaniu z jego
brakiem. Nawet niewielkie zwigkszenie spozycia ryb w populacji ogdélnej moze istotnie
wplyna¢ na zdrowie publiczne. Umiarkowane zwigkszenie spozycia 0 1-2 porcje tygodniowo
spowodowatoby zmniejszenie umieralnosci z powodu choroby wiencowej o 36%, a
umieralno$ci ogolnej o 17% (Mozaffain, Rim, 2006). W zwigzku z tym zaleca si¢, aby jes$¢

ryby, co najmniej 2 razy w tygodniu (w tym 1 raz w tygodniu tluste ryby).
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Obecnie, przy ocenie ryzyka chorob uktadu krazenia, rozpatruje si¢ jednak cale diety,
a nie pojedyncze sktadniki pozywienia. Pozwala to na wykazanie calego prewencyjnego
potencjatu diety, poniewaz umozliwia taczng ocene¢ oddzialywania wielu nawykow
zywieniowych.

W badaniu Seven Countries Study (Verschuren i in., 1995, za: Perk i in., 2012)
odnotowano duza réznic¢ umieralnosci z przyczyn sercowo-naczyniowych miedzy poinocng a
potudniowa Europa. Waznym czynnikiem r6znicujacym byt sposob odzywiania w krajach
srédziemnomorskich.

Dieta $rodziemnomorska, uwazana za optymalng z punktu widzenia ograniczania
ryzyka sercowo-naczyniowego, charakteryzuje si¢: duzym spozyciem owocOw, warzyw,
ro$lin straczkowych, produktow pelnoziarnistych, ryb i nienasyconych kwaséw thuszczowych
(zwlaszcza w postaci oliwy), umiarkowanym spozyciem alkoholu (w wigkszosci wina,
zwykle spozywanego do positku), a takze matym spozyciem migsa czerwonego, produktéw
mlecznych i nasyconych kwasow tluszczowych.

Uwaza si¢ takze, ze dieta catkowicie bezmigsna takze (a moze nawet bardziej) sprzyja
profilaktyce chordb uktadu krazenia. Wegetarianie o 32% rzadziej trafiajg do szpitala badz

umierajg na choroby serca w porownaniu do 0s6b spozywajacych migso (Crowe i in., 2013).

4.2.2. Aktywnos¢ fizyczna

W raporcie Swiatowej Organizacji Zdrowia pt. Recommendations on Physical Activity
for Health (WHO, 2010) aktywno$¢ fizyczna zostata okreslona jako 4 wiodacy czynnik
odpowiadajacy za umieralnos¢ w S$wiecie. Brak aktywnosci fizycznej odpowiada za 6%
og6lnej umieralno$ci. Na pierwszym miejscu wsrod czynnikow ryzyka znajduje sig
nadci$nienie tetnicze (13% umieralnosci), a w dalszej kolejnosci: palenie papierosow (9%
umieralnos$ci), oraz wysokie st¢zenie glukozy we krwi (6% umieralnosci), (WHO 2009). U
pracownikow deklarujgcych brak aktywnosci fizycznej definiowanej jako podejmowanie
wysitku rzadziej niz 1 raz w tygodniu stwierdzono wigksze ryzyko ztego stanu zdrowia (OR!
3.52 (2.97-4.17]), wystgpowania chorob uktadu krazenia (OR 1.36 [1.23-1.51]),
a takze absencji chorobowej (OR 1.59 [1.41-1.79]) (Birdee G.S. i in. 2013). Regularnie
podejmowana aktywnos¢ fizyczna poprawia sprawnos¢ i wydolnos¢ fizyczna, obniza czgstos$¢

skurczow serca w spoczynku, zmniejsza przys$pieszenie czesto$ci skurczéw serca podczas

! lloraz szans (ang. odds ratio), w skrocie OR, okresla stosunek szansy wystapienia danego zdarzenia w jednej
grupie do wystapienia tego samego zdarzenia w innej porownywanej grupie. Za pomoca wskaznika OR okresla
si¢, o ile wicksza badz mniejsza jest szansa wystgpienia zdarzenia, np: choroby w jednej grupie w poréwnaniu
do innej grupy.
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wysitku, obniza mas¢ ciala oraz cisnienie te¢tnicze krwi (Warburton, 2006). Regularna
aktywno$¢ fizyczne redukuje ryzyko wielu przewlektych choréb w tym: choroby wiencowej
serca, udaréow, cukrzycy typu 2, nowotwordéw, otylosci i dolegliwosci migsniowo-
szkieletowych. Nawet stosunkowo niewielki wzrost aktywnosci fizycznej ma znaczenie w
zapobieganiu chorobom przewleklym i poprawie jakosci zycia (Heron, 2013). Promowanie
aktywnos$ci fizycznej wsrdd pracownikow jest wigc dobrze uzasadnionym dzialaniem
pracodawcow zainteresowanych w minimalizacji kosztéw zdrowotnych i poprawie zdrowia
pracownikow.

Niska aktywnos¢ fizyczna jest jednym z powazniejszych probleméw zdrowotnych
krajow rozwijajacych si¢ i wysoko rozwinigtych. Wedtug WHO 6% zgondéw na $wiecie jest
zwigzanych z brakiem aktywnos$ci fizycznej. Brak aktywno$ci ruchowej nalezy do 4
gtownych czynnikéw ryzyka przedwczesnej $mierci obok wysokiego ci$nienia krwi (13%),
palenia tytoniu (9%), a takze wysokiego poziomu glukozy we Kkrwi (6%)
(http://lwww.who.int/features/factfiles/physical_activity/en/, 2011).

Aktywno$¢ fizyczna jest wigcwaznym elementem profilaktyki zdrowotnej. Wyniki
badan wskazujg, ze aktywno$¢ fizyczna ma wpltyw na zmniejszenie ryzyka zgonu z powodu
choroby wiencowej i udaru mozgu (WHO: Global atlas on cardiovascular disease prevention
and control, 2011). Aktywno$¢ fizyczna odgrywa takze znaczng role w zapobieganiu
nadwadze i otytosci (Fogelholm i in. 2000), w profilaktyce cukrzycy typu Il (Manson i in.
1992), osteoporozy (Vuori 2001), a takze depresji (Brosse i in. 2002). Badania wskazuja ze
regularne jej podejmowanie wplywa na zmniejszenie ryzyka wystepowania raka jelita
grubego (Slattery, 2002), raka piersi (Breslow 1 in., 2001), a takze upadkoéw wsrod osob
starszych (Brosse i in. 2002).

Badania Gebskiej-Kuczerowskiej w grupie osob powyzej 65 roku zycia wskazuja na
pozytywny wptyw aktywnosci fizycznej na stan fizyczny i psychiczny, mniejsze obcigzenie
chorobami uktadu krazenia, a takze rzadsze korzystanie z opieki szpitalnej w poréwnaniu do
0s0b nieaktywnych fizycznie (Gebska-Kuczerowska, 2002).

Potwierdzony naukowo jest réwniez pozytywny wplyw aktywnosci fizycznej na
zmniejszanie dolegliwo$ci bolowych w obrgbie uktadu migsniowo-szkieletowego (Bauman i
in. 2009, Waling i inni,2002).

Postep techniki 1 nauki oraz rozwdj udogodnien zycia codziennego przyczynia si¢ do
ograniczenia ruchu i codziennej aktywnosci cztowieka, ktory wiekszo$¢ swojego czasu
wolnego spedza biernie. Potwierdzajg to rowniez wyniki badan, wskazujace na to, ze prawie

polowa Polakow w ogodle nie podejmuje zadnej aktywnos$ci fizycznej, a jedynie 6% os6b
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¢wiczy regularnie. Polska jest tym samym w kategorii niepodejmujacych aktywnosci
fizycznej w ogole powyzej $redniej europejskiej (49% w Polsce, 39% w Unii Europejskiej)
oraz ponizej $redniej os6b uprawiajacych sport regularnie (6% w Polsce, 9% w Unii
Europejskiej) 1 dosy¢ regularnie (19% w Polsce 1 31% w Unii Europejskiej) (TNS OBOP,
2010).

Wyniki Wielosrodkowych Ogolnopolskich Badan Stanu Zdrowia Ludnosci WOBASZ
wskazuja, ze 50-60% Polakéw charakteryzuje si¢ niskim poziomem aktywnosci fizycznej
(27% mezczyzn 1 23% kobiet deklarowato wysoka aktywnos¢ fizyczng) (Biernat i in. 2008).
Wyniki uzyskane w reprezentatywnej grupie mieszkancow wojewodztwa todzkiego i
lubelskiego (n=1237) wskazuja, ze jedynie 5,4% osob dorostych prowadzi zdrowy styl zycia,
tzn. ma prawidtowa mase ciala, nie pali tytoniu, spozywa codziennie warzywa i owoce oraz
regularnie wykonuje ¢wiczenia fizyczne (Kwasniewska 1 in. 2007). Wedtug badan Drygasa i
in. zadnych ¢wiczen fizycznych nie wykonuje 70% t6dzkich mezczyzn, a wysokim poziomem
aktywnosci fizycznej charakteryzowato si¢ jedynie 5,5% ankietowanych (Drygas i in. 2005).

Wyniki badan ankietowych zrealizowanych w 2008 r., prezentowanych przez GUS,
dotyczacych uczestnictwa Polakoéw w sporcie 1 rekreacji ruchowej (n=1028 0sob) pokazaty z
kolei, ze poziom catkowitej aktywnosci fizycznej Polakow nie jest niski. Ponad 33%
populacji zadeklarowalo wysoki poziom aktywnosci fizycznej (Srednia europejska 31,3%),
natomiast co czwarty obywatel (27,9%) charakteryzowal si¢ niskim poziomem aktywnosci
fizycznej (Srednia europejska 31%). Respondenci byli poproszeni o odniesienie si¢ do
czterech dziedzin zycia, w ktorych mogli podejmowac aktywno$¢ fizyczng zwigzang z Zyciem
codziennym (praca, przemieszczanie si¢, dom, rekreacja). W obszarze zwigzanym z praca
zawodowa Polacy okazali si¢ aktywniejsi od przecigtnych Europejczykow. Prawie 25%
badanych zadeklarowalo, ze byli bardzo aktywni fizycznie, 20,6% przyznato ze byli troche
aktywni, a 36,1% okreslito, ze byli bardzo malo aktywni lub w ogdle nie podejmowali
aktywnosci w pracy zawodowej. W przypadku aktywno$ci fizycznej zwigzanej z
przemieszczaniem si¢ Polacy rowniez wykazali wyzszy stopien intensywnosci podejmowane;j
aktywnosci fizycznej niz obywatele Europejscy. Ponad 31% badanych stwierdzito, ze byli
bardzo aktywni w tej dziedzinie, 55% - troche, a prawie 12% byto mato aktywnych lub w
ogoble nie wykonywali tego typu wysitku. W dziedzinie zwigzanej z praca w domu, ogrodzie i
opieka nad rodzing okoto 33% badanych zadeklarowato, ze byli bardzo aktywni, 44,9% -
troche, a 20,1% bardzo mato aktywni lub w ogdle nie wykonywali aktywnosci fizycznej w
tym obszarze (w UE odpowiednio 24,6% - bardzo aktywni, 49,5% - troche, 24,6% malo

aktywni). W ostatniej dziedzinie zycia — zwigzanej z rekreacjag w czasie wolnym od pracy -
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poziom aktywnosci fizycznej Polakow w poréwnaniu do innych krajow UE byt niski. Prawie
49,4% Polakow bylo mato aktywnych (lub w ogoéle), a jedynie 12,2% - bardzo aktywnych
(GUS, 2009).

Promocja zdrowia w miejscu pracy, w tym réwniez aktywnosci fizycznej, jest jednym z
priorytetow polityki Unii Europejskiej dotyczacej zatrudnienia i spraw spotecznych. Jednym z
celow strategii Komisji Europejskiej (opracowanej w latach 2007-2012) na rzecz
bezpieczenstwa i higieny pracy bylo zachecanie pracownikéw do zmiany stylu zycia, a
pracodawcow do dziatan stuzacych poprawie higieny pracy. Jednym z takich dziatan jest
prowadzenie i utrwalanie zachowan prozdrowotnych w miejscu pracy w zakresie aktywnosci
fizycznej. Miegjsce pracy stanowi dobrg okoliczno$¢ do prowadzenia tego typu dziatan, gdyz
skupia osoby rézne pod wzgledem spoteczno-demograficznym (w réznym wieku, o réznym
stopniu wyksztalcenia, stanie rodzinnym) (Malinska, Smirnow 2014).

Znane sa przyktady, w zaleznosci od zasobow finansowych firm, dziatan majacych
na celu umozliwienie swoim pracownikom podejmowanie aktywnosci fizycznej. Polegaja
one gldwnie na tworzeniu na terenie firmy szczegélnych miejsc do ¢wiczen (np. sitownie,
sale do ¢wiczen) lub udostgpnienie pracownikom karnetow do klubow fitness, klubow
sportowych, czy na basen. Jednak dziatania takie prowadzone sg nadal na niewielka skale i
gtéwnie w duzych zagranicznych firmach. Z badan Puchalskiego 1 Korzeniowskiej, wynika,
ze najczgsciej prowadzonymi w zakladach pracy dziataniami prozdrowotnymi byty: 1/
Swiadczenia medyczne, 2/ dbalo$¢ o estetyke¢ 1 wygode pomieszczen socjalnych
wykraczajaca znaczaco ponad remonty oraz 3/ fundowane przez firme¢ ushugi lecznicze lub
rehabilitacyjne. Organizowanie zajg¢ sportowych dla pracownikow znalazto si¢ na 7 (z 11)
miejscu wsrod 1117 przebadanych polskich przedsiebiorstw (Puchalski, Korzeniowska
2002).

Mimo tego, ze aktywnos$¢ fizyczna nie jest zagadnieniem specyficznym dla
srodowiska pracy, to jej znaczenie w promocji zdrowia pracujacych jest bardzo istotne,
szczegolnie z punktu widzenia pracodawcow. Znajduje to potwierdzenie w badaniach
prowadzonych przez wielu badaczy. Z przegladu literatury opracowanego przez Propera i in.
w 2002 roku wynika, Ze prowadzenie programoéw promujacych aktywnos$¢ fizyczng w
miejscu pracy moze wplywaé na zmniejszenie absencji chorobowej, na satysfakcje zawodowa
pracownikow, ograniczenie stresu i rotacji pracownikow (Proper i in. 2002).

Zwiazek aktywnosci fizycznej z wydajnoscig pracownikdéw nie jest juz tak oczywisty.
Prace Dishman i in. wskazuja, ze programy promujace aktywnos¢ fizyczng w miejscu pracy

wplywaja na zwigkszenie wydajnosci pracownikdéw, a takze ograniczenie kosztow opieki
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zdrowotnej (Dishman i .in. 1998). Natomiast wyniki badan Halfona i in. oraz Rosenfelda 1 in.
nie wskazujg na istotne statystycznie roznice w zakresie aktywnosci fizycznej i wydajnosci
pracownikow, byly one jednak prowadzone w latach 90-tych (Halfon i in., 1994; Rosenfeld i
in. 1990).

Z przegladu dobrych praktyk i ich efektow przeprowadzonych w 2002 r. w 1700
kanadyjskich  przedsigbiorstwach zaobserwowano wplyw prowadzenia programow
promujacych aktywnos¢ fizyczng na wzrost produkcji (91% firm), obnizenie kosztow opieki
zdrowotnej (91% firm) oraz zmniejszenie absencji chorobowej (87% firm), spadek liczby
odszkodowan (74% firm) i wypadkow (71% firm). Posrod innych pozytywnych efektow
wyrdzniono: poprawe zdrowia i samopoczucia pracownikow (99% firm), wzrost
pracowniczego morale (95% firm), poprawe ich wzajemnych relacji (91% firm) i satysfakcji z
pracy (86% firm) (Public Health Agency of Canada The Perceived Economic & Human
Resorce Benefis of Active Living Programs).

Zbiezne wyniki przedstawiono w raporcie Opportunities for Physical Activity At Work
Survey sporzadzonego przez Canadian Fitness and Lifestyle Research Institute w latach 2007-
2008. Wyniki badan wskazywaly na liczne korzysci wynikajace z prowadzenia programow
promujacych aktywnos$¢ fizyczng zaréwno dla pracodawcow, jak i samych pracownikow.
Zaobserwowano m.in.: wzrost produkcji (odnotowato go az 91% firm), zmniejszenie kosztow
opieki zdrowotnej (91% firm), spadek absencji chorobowej (87% firm), zmniejszenie liczby
wypadkow (71% firm) i rotacji pracownikow (67% firm), ale takze poprawe zdrowia i
samopoczucia pracownikow (99% firm), wzrost morale (95% firm), poprawg stosunkow w
srodowisku pracy (91% firm), wzrost satysfakcji z wykonywanej pracy (86% firm) oraz
wzrost kultury organizacyjnej (89% firm) (Canadian Fitness and Lifestyle Research Institute
za Malinska 2012).

Promocja nawykow zdrowego stylu Zycia, w tym aktywnosci fizycznej, wsrdd personelu
powinny znalez¢ si¢ w strategii kazdej firmy, co przyczynitoby si¢ do zmniejszenia kosztow

pracowniczych, oraz wzmocnitoby pozycje i obraz firmy na rynku pracy.

4.2.3. Stres

Stres definiuje si¢ jako sytuacje, w ktorej wymagania zewnetrzne sa spostrzegane
przez cztowieka jako niezgodne z jego z mozliwo$ciami i potrzebami (Luczak, Zohierczyk-
Zreda, 2002). Zwigzek stresu z zaburzeniami w ukladzie krazenia zwigzany jest z aktywacja
uktadu wspolczulnego, ktoéry wywoluje szereg zmian fizjologicznych, takich jak: wzrost

czgstosci skurczow serca, skurcz naczyn i zaburzenia funkcji $rédbtonka, a takze zaburzenia
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w uktadzie krzepni¢cia. Skutkiem tych zmian mogg by¢: niedokrwienie mig¢$nia sercowego,
zaburzenia rytmu serca, krucho$¢ blaszek miazdzycowych oraz sktonnos$¢ do zakrzepoéw (Mc
Dougall i in., 2005).

Z badan wynika, ze stres zwigzany z pracg (np. duze wymagania psychologiczne, brak
wsparcia spolecznego i przecigzenie praca) jest czynnikiem ryzyka zapadalnosci na ChUK u
mezczyzn [iloraz szans (OR) 1,5] (Eller i in., 2009; De Vogli i in., 2007). Badania
przeprowadzone u kobiet byly zbyt nieliczne, aby mozna byto sformutowaé jednoznaczne
whnioski (Eller, 2009). Wykazano tez, ze konflikty, kryzysy i dtugotrwate warunki stresowe w
zyciu rodzinnym réwniez zwigkszaja ryzyko ChUK [hazard wzgledny (HR) 2,7-4,0],
zwlaszcza u kobiet (HR 2,9-4,0) (Eaker i in., 2007, za: Perk i in., 2012; Orth-Gomer, 2000).

Skuteczne radzenie sobie ze stresem pozwala unikngé lub zminimalizowaé jego
negatywny wptyw na organizm cztowieka. Takze, brak roztadowywania stresu zwigzanego z
zyciem pozazawodowym moze determinowa¢ funkcjonowanie pracownika, kumulowac si¢ ze
stresem zwigzanym z pracg, a w efekcie prowadzi¢ do zachwiania rownowagi mi¢dzy praca

1 zyciem poza nim.

4.2.4. Nadci$nienie tetnicze

Nadcis$nienie tetnicze jest drugim co do czgstosci wystepowania przewlekltym problemem
zdrowotnym w Polsce (ZUS 2013). Wg danych Glownego Urzgdu Statystycznego z badania
przeprowadzonego w Polsce w roku 2009, w ramach Europejskiego Ankietowego Badania
Zdrowia (EHIS), nadci$nienie w subiektywnej ocenie wystepowato u co 5 osoby po 15. roku
zycia. Wérod mezczyzn wysokie cisnienie krwi zglaszato 18% ankietowanych, za§ wsrod
kobiet 23%. Wedtug badania NATPOL PLUS przeprowadzonego w 2011 roku aktualnie
choruje na nadci$nienie te¢tnicze ok. 32% dorostych Polakow (10,5 min chorych, w tym 9,5
min w wieku 18-79 lat i prawie 1 mln u os6b powyzej 80 lat). Liczba oséb chorujacych na
nadcisnienie jest wigksza o 2% niz dziesi¢¢ lat temu, a 3 mIn Polakow nie wie 0 swojej
chorobie. Poprawita si¢ natomiast skuteczno$¢ leczenia nadci$nienia tg¢tniczego. Istotnie
zmniejszyto si¢ §rednie ci$nienie tetnicze wsrdd Polakéw co prawdopodobnie jest wynikiem
wiekszej skutecznos$ci leczenia nadci$nienia.

Z meta-analizy przeprowadzonej na podstawie 61 badan prospektywnych dotyczacych
zalezno$ci migdzy ci$nieniem tetniczym a zgonami z powodu chorob uktadu krazenia, ktore
obj¢to 958074 osoby, wynika, ze w grupie wiekowej 40-69 lat wzrost wyjsciowego ci$nienia
tetniczego o 20 mm Hg byl zwigzany z prawie dwukrotnym wzrostem ryzyka zgonu z

powodu choréb uktadu krazenia. Wzrost skurczowego ci$nienia tetniczego 0 7 mmHg
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zwigzany jest ze wzrostem ryzyka ostrego incydentu wiencowego o 27%, a udaru mozgu o
42%. Natomiast obnizenie ci$nienia skurczowego 0 10 mmHg zwigzane jest ze spadkiem

ryzyka powaznych incydentéw sercowo — naczyniowych o 20 — 25% (Perk 2012).

4.2.5. Podwyzszony poziom glukozy

Liczne badania wskazuja na wpltyw zaburzen gospodarki weglowodanowej, w tym same;j
cukrzycy, na rozwdj chorob uktadu krazenia. Ryzyko choroby wienicowej u 0sob z cukrzyca
wzrasta wraz z czasem trwania cukrzycy oraz wiekiem chorego (Krolewski i Moczulski
2007). Ostry zawat serca znamiennie cze¢sciej wystgpuje u chorych na cukrzyce, niz u oséb u
ktérych nie stwierdzono zaburzen gospodarki weglowodanowej (Uusitupa i wsp. 1993). U
0s6b chorych na cukrzyce opisywana jest takze zwigkszona zapadalno$¢ na niewydolnos¢
serca (Bandurska-Stankiewicz i wsp. 2006, Nichols i wsp. 2004).

Wykazano rowniez, ze poza samg cukrzyca, takze stany przedcukrzycowe wywieraja
niekorzystny wpltyw na przebieg i rokowanie u chorych z zawatem migsnia sercowego (Qiao i
wsp. 2003).

Nadcis$nienie tetnicze traktowane jest jako czynnik ryzyka cukrzycy, ale takze jako jedno z jej
powiklan, a liczne badania naukowe potwierdzaja trudno$ci interpretacyjne zalezno$ci
przyczynowo-skutkowej  pomigdzy  zaburzeniami  gospodarki  weglowodanowej i
nadci$nieniem tg¢tniczym (Narkiewicz 1 wsp. 2007, Derzhko 1 Witkowska, 2006). Szacuje sig,
ze czgsto$¢ wystepowania nadcis$nienia tgtniczego u osob z cukrzyca jest ponaddwukrotnie
wyzsza niz w populacji ogdlnej (Chrostowska i wsp. 2006). W cukrzycy typu 1 nadci$nienie
tetnicze rozwija si¢ w trakcie trwania choroby, przy czym wartosci ci$nienia tetniczego zaleza
rowniez od wyrownania metabolicznego (Uruski 1 wsp. 2007). U oséb z cukrzyca typu 2
czestos¢ wystepowanie nadci$nienia tetniczego szacuje sie na 24 — 43% (Maahs i wsp.
2005).
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5. Czynniki modyfikujgce skutecznosé interwencji
5.1. Psychospoleczne i fizyczne warunki pracy

Psychospoteczne 1 fizyczne czynnikami S$rodowiska pracy, obok statusu
socjoekonomicznego i czynnikow charakteryzujacych styl zycia stanowig przedmiot wielu
prac badawczych dotyczacych uwarunkowan rozwoju chordb uktadu krgzenia (ChUK).
Zwiazki pomiedzy ChUK a psychospotecznymi i fizycznymi czynnikami §rodowiska pracy
badane s3 od lat 50. XX wieku. Przeprowadzone badania obejmowaty wiele roéznych
czynnikéw S$rodowiska pracy, w tym: 1/ czynniki chemiczne (m. in. disiarczek wegla,
nitroglikol i nitrogliceryna, chlorek winylu (Tan X. i in. 2003, Hogsted C i Davidsson B.
1980; Carreon, 2014) 2/ czynniki fizyczne: mikroklimat, pola elektromagnetyczne, hatas,
drgania mechaniczne, pyty (Kristensen T.S. 1989, Davies H.W. i.in. 2005, Narlawar UW, i in.
2006, Vangelova K, Deyanov C. 2007, Bortkiewicz, 2014); 3/ rodzaj pracy, zawdd
(Makowiec-Dabrowska i in., 2007, Lolgen H. i in. 2009, Bugajska J. i in. 2009, Bortkiewicz
A. 2012, Sovova E. i in. 2014)/ stres zwigzany z praca (Karasek i Theorell 1990, Kristensen
T.S. 1996, Hanke W. i Dudek B. 1997, Siegriest J. i in. 1990, Stansfeld S.A, Marmot 2002,
Widerszal-Bazyl, 2003, Jedryka-Goral A, i in. 2006, Bugajska i in. 2008, Nabi i in.2013,
Czaja-Miturai i in. 2013), czy 5/ praca zmianowa (Hensen i in. 2014, Carreon i in., 2014). Ze
wszystkich tych badan wynika, Zze analizowane czynniki zawodowe zwigkszaly ryzyko
rozwoju choréb uktadu krgzenia. Przeglad badan na ten temat mozna znalez¢ w pracach A.
Bortkiewicz. W obecnych badaniach skutecznos¢ interwencji bedzie oceniana przy kontroli

psychospotecznych i fizycznych warunkéw pracy.

5.2. Dbalos¢ o zdrowie
Dbatos¢ o zdrowie jest pojeciem wieloznacznym i kazdy cztowiek prezentuje wlasny
model troski o zdrowie. W duzej mierze zalezy to od wiedzy i $wiadomos$ci zdrowotnej
cztowieka, jak rowniez wielu innych czynnikdw, takich jak: wyksztalcenie, status spoteczno-
ekonomiczny, czy wiek. Wedlug A. Gniazdowskiego (1990), dbatos¢ o zdrowie, to realizacja
zachowan, sktadajacych si¢ na prozdrowotny styl zycia. A. Ostrowska (1999), na podstawie
wynikow badan dotyczacych zachowan zdrowotnych dorostych Polakéw, wyrdznita wsrod
nich dwa sposoby dbatosci o zdrowie:
— zachowania medyczne, czyli korzystanie z opieki zdrowotnej, zwigzane gltownie
z leczeniem;
— zachowania prozdrowotne, tj. realizacja celowych dziatan nakierowanych na zdrowie i

eliminacja zachowan zagrazajacych mu; wsrdd zachowan prozdrowotnych styl Zycia,
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najczegsciej wymienia si¢: racjonalne odzywianie, aktywnos$¢ fizyczna, niepalenie

tytoniu, umiarkowane picie alkoholu, skuteczne radzenie sobie ze stresem,

odpowiednig dtugo$¢ snu, wykonywanie badan profilaktycznych.
Wspotczesnie, z punktu widzenia zdrowia jednostki, najbardziej pozadane sg zachowania
prozdrowotne, ktoére wg. ,,p0l zdrowia” M. Lalonde’a w 50% determinujg zdrowie cztowieka
(Wysocki, Miller, 2003).

To, czy i1 jak ludzie dbaja o swoje zdrowie ocenia si¢ zwykle, analizujac ich
zachowania zdrowotne oraz zmiany, jakie wprowadzaja w swoim zyciu ze wzgledu na
zdrowie. Dziatania te zaleza z kolei od wielu roznorodnych czynnikow, zwykle wzajemnie ze
soba powigzanych, ktére s3 w réznym stopniu zalezne od jednostki lub mogg by¢ przez nig

Zzmieniane.

5.3. Zdolnos¢ do pracy

Zdolno$¢ do wykonywania pracy jest bardzo ztozong cecha, ktorej poziom jest
wynikiem interakcji wymagan pracy, co do wielkosci wysitku fizycznego i umystowego z
mozliwo$ciami czynno$ciowymi pracownika i jego stanem zdrowia oraz wlasng oceng
funkcjonowania w okreslonej sytuacji organizacyjnej i spotecznej. W tym sensie zdolno$¢ do
pracy wyraza dobrze zbilansowane wymagania stawiane przez prace oraz mozliwosci
intelektualne, poznawcze i fizyczne pracownika. Nalezy si¢ wigc spodziewaé, ze zarowno
poprawa warunkOw pracy, poprzez ograniczanie zawodowych czynnikow ryzyka sercowo-
naczyniowego, jak i poprawa stanu zdrowia pracownikow poprzez wptyw na ich diete, natogi,
czy aktywnos$¢ fizyczng w istotny sposdb wplynie na zdolnos$¢ do pracy.
W obecnych badaniach zdolno$¢ do pracy bedzie jedng z cech charakteryzujacych

skuteczno$¢ interwencji
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6. Opis prac zrealizowanych w ramach | etapu

6.1. Opracowanie metodyki badan i wybor narzedzi badawczych

W ramach realizowanego zadania przeprowadzone zostang badania lekarskie,
laboratoryjne oraz ankietowe wsrod pracownikow w celu zidentyfikowania indywidualnych,
zawodowych 1 wynikajacych ze stylu zycia czynnikow ryzyka ChUK 1 okreslenia
rzeczywistych potrzeb w zakresie dziatan profilaktycznych.

Kazda osoba zakwalifikowana do programu interwencji poddana bg¢dzie badaniom
lekarskim 1 laboratoryjnym, obejmujacym: pomiar ci$nienia tetniczego krwi, okreslenie
wskaznika BMI, okreslenie poziomu cholesterolu, trojglicerydow oraz glukozy a takze
przeprowadzona zostanie ocena ryzyka sercowo-naczyniowego. Ryzyko sercowo-naczyniowe
okreslone zostanie z wykorzystaniem narzedzia Score — European High Risk Chart, w ktorym
uwzglednia si¢ wiek, pte¢, wartos$¢ cisnienia skurczowego krwi, poziom cholesterolu i palenie
(lub niepalenie) papierosow.

W ramach badania lekarskiego planujemy przeprowadzenie oceny wydolnosci
fizycznej metodg posrednig z zastosowaniem testu schodkowego na stopniu o wysokosci 30
cm. W tescie stosowane sa dwie czestosci wchodzenia (15 1 27 razy/min) po 5 minut kazda z
S.minutowg przerwa. Podczas wchodzenia dokonywane sg pomiary czgstosci skurczow serca.

Maksymalne zuzycie tlenu oblicza si¢ na podstawie nomogramu.

Zastosowanie tego badania przed wprowadzeniem I po =zakonczeniu programu
profilaktycznego pozwoli oceni¢ w jakim stopniu podjete dzialania wptynety na poziom

wydolnosci fizycznej pracownikow.

Ponadto przed i po interwencji przeprowadzone zostang badania ankietowe w celu oceny:
diety, aktywnosci fizycznej, nalogéow, psychospolecznych i fizycznych warunkéw pracy,
stresu, dbatosci o zdrowie oraz zdolnosci do pracy.

W badaniach ankietowych zastosowane bedg nastepujace narzedzia:

A. Ocena diety

Jako$¢ odzywiania oceniana bedzie na podstawie sumy punktow przypisanych czestotliwosci
spozywania 21 podstawowych produktow, np. dla mleka, sera, owocow, jarzyn surowych i
gotowanych, ciemnego pieczywa range 4 bedzie miato spozywanie ich codziennie, a range 1
— nigdy. Dla mig¢sa, wedlin, jajek, zottego sera range 4 uzyska spozywanie go kilka razy w
tygodniu, codziennie — 3, sporadycznie 2, nigdy — 1. Codziennemu spozywaniu takich

produktéw, jak cukierki, ciastka, smalec nadano range 1, a niespozywaniu — 4. Sposob
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punktowania czesto$ci spozywania wszystkich 21 produktéw przedstawiono w tabeli 1.
Maksymalna liczba punktoéw, jaka mozna uzyskaé przy takim punktowaniu wynosi 83, a

minimalna 21.

Tabela 1. Ocena jakosci diety — sposob punktowania czgstosci spozywania 21 produktow.

Nazwa produktu Czestos¢ spozywania

L kilka razy . .
codziennie _ | sporadyczni§  nigdy
w tygodniu

2

1. mleko, kefir, jogurt

2. bialy ser

3. z0lty ser

4. jajko

5. migso

6. wedliny

7. ryby

8. owoce

9. suréwka z jarzyn

BB B W W W W W B B
W Wl W A BB B A W w

10. jarzyny gotowane

11. ziemniaki
12. kasze

w
ol
w
ol

w
a1
w
(@) ]

I R RS

N
w

13. makaron

=
a1

14. jasne pieczywo

=
ol

15. ciemne pieczywo

16. dzemy, konfitury
17. cukierki

18. ciasto, ciastka

19. masto

21. smalec

N W & W W & N & & N DO DO DO N DN DO D DN DN DN DN w

Al | N R N
Wl DN W] N DN W] Wl w
Il S e S S e

22. tluszcze roslinne
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Ten sposéb oceny jakosci diety zostat zastosowany po raz pierwszy w pilotazowych
badaniach majacych na celu ocen¢ zdolnosci do pracy, przeprowadzonych w grupie 189
mezezyzn (Makowiec-Dabrowska i wsp., 2000). Okazalo sie, ze jako$¢ diety byta pozytywnie
skorelowana z subiektywnie oceniang aktualng zdolno$cig do pracy, a ujemnie z liczbg
schorzen rozpoznanych przez lekarza. Taka sama ocen¢ czestotliwosci spozywania
podstawowych produktow zastosowano w szerokich badaniach ukierunkowanych na oceng
uwarunkowan zdolno$ci do pracy prowadzonych w populacji aktywnych zawodowo kobiet 1
me¢zezyzn. Wykazano w nich pozytywny wplyw jakosci diety w grupie me¢zczyzn na
subiektywnie postrzegana zdolno$¢ do pracy (Merecz 1 wsp., 2004, Kaleta i wsp., 2006,
Makowiec-Dabrowska i wsp., 2008). Tymi badaniami obj¢to grupe ok. 2000 osdb uzyskujac
dane o jako$ci odzywiania osob aktualnie zdolnych do pracy. Ankiete tg zastosowano réwniez

u ok. 1000 pacjentdow z pierwszym zawatem mig¢$nia sercowego (Bortkiewicz 1 wsp. 2010).

B. Ocena aktywnosci fizycznej

Zgodnie z aktualnymi trendami (rowniez w Polsce) zastosowany bedzie kwestionariusz IPAQ
(Migdzynarodowy Kwestionariusz Aktywnosci Fizycznej), (Biernat i wsp. 2007). W ocenie
uwzglednia si¢ rozne rodzaje aktywnosci fizycznej, ktore trwajg nie krocej niz 10 min. bez
przerwy. Pytania dotyczg udzialu w nastepujacych obszarach zycia (i aktywnosci): praca
zawodowa, przemieszczanie si¢ (transport), prace w i wokot domu i w ogrodzie, rekreacja i
sport z uwzglednieniem rodzajow aktywnosci fizycznej, liczby dni i czasu trwania aktywnosci
fizycznej. Kwestionariusz jest tak skonstruowany, ze badany ma opisa¢ swag aktywno$é
fizyczna w ciggu tygodnia (Ekelund i wsp. 2006, Fogelholm i wsp. 2006, Friedenreich i wsp.
2006, Hagstromer i wsp.2006, Nawrocka i wsp. 2012)

C. Nalogi — palenie, alkohol
Informacje na temat palenia tytoniu 1 spozywania alkoholu zbierane beda podczas
badania lekarskiego na podstawie ankiety. W ankiecie uwzglednione b¢da dane na temat
aktualnego/przesztego nawyku palenia. Na podstawie tych danych oszacowany bedzie staz
palenia (liczba lat od rozpoczecia regularnego palenia tytoniu), proby zerwania z natogiem.
Obliczany bedzie takze tzw. smoking index (iloczyn s$redniej) liczby wypalanych dziennie
papierosow 1 okresu palenia (w latach). Ponadto pozyskiwane beda informacje dotyczace

biernego palenia.
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Dane dotyczace spozycia alkoholu beda uwzglednia¢ rodzaj i ilo$¢ spozywanego alkoholu,

srednig ilo$¢ wypijanego alkoholu jednorazowo, oraz cze¢stotliwos$¢ spozywania alkoholu.

Charakterystyka spozycia

Rodzaj alkoholu

mocny
alkohol

wino

piwo

Pije:

codziennie lub prawie codziennie

3-4 razy w tygodniu

1-2 razy w tygodniu

raz na 2 tygodnie

raz w miesigcu

rzadziej niz raz w miesigcu

W ogole nie pij¢ alkoholu (prosze przejs¢ do pytania 35)

Srednia ilo$¢ wypijana jednorazowo:

ok. 50 ml lub mniej

ok. 100 ml

ok. 250 ml

ok. 1/31

ok. 1/2 1

ok.3/41

ok.11

wigcej (ile?)

23




D. Ocena psychospolecznych wymagan pracy
Do oceny psychospotecznych wiasciwosci pracy zastosowany zostanie Kopenhaski

Kwestionariusz Psychospoteczny, COPSOQ (Kristensen i in, 2005, Pejtersen i in., 2010). W

badaniach wykorzystane zostang skale do oceny ilosciowych i emocjonalnych wymagan

pracy, mozliwosci kontroli (wptywu), wsparcia spotecznego, oraz niepewnosci pracy.

Ponizej podano opis ww. skal kwestionariusza COPSOQ:

Wymagania ilosciowe
Skala sktada si¢ z 3-ech pytan (np. Czy musisz pracowac bardzo szybko?), na ktore
udzielane sg odpowiedzi na skali pigcio-stopniowej: od zawsze do nigdy/prawie nigdy.
Polska wersja tej skali stosowana byta po raz pierwszy w projekcie europejskim NEXT
poswigconym pracy pielegniarek (Hasselhorn i in., 2005), a nastepnie w badaniach nad
niepewnos$cig pracy wsrdd urzednikow (Widerszal-Bazyl, 2011), nad mobbingiem wsrod
nauczycieli  (Warszewska-Makuch, 2013) oraz w projekcie PSYRES nad
psychologicznymi aspektami restrukturyzacji (Wiezer i in.2011). Trzy-pytaniowa skala
wymagan okazata si¢ rzetelna: a Cronbacha wynosita odpowiednio 0,71 i 0,65 w dwoch
grupach urzednikow (Widerszal-Bazyl, 2011), 0,77 — wérod nauczycieli (Warszewska-
Makuch , 2013), 0,74 — w projekcie PSYRES (Wiezer i in.2011). Sg tez dowody na
traftnos¢ teoretyczng skali. W projekcie PSYRES wykazano - jak mozna byto teoretycznie
oczekiwa¢ — ze wymagania nig mierzone s3 predyktorami gorszego samopoczucia
psychicznego pracownikow: wigkszego stresu 1 wyczerpania emocjonalnego, mniejszego
zadowolenia z pracy oraz stabszego poczucia zdolno$ci do pracy (Widerszal-Bazyl i
Mockalto, 2011).

Wymagania emocjonalne
Wymagania emocjonalne mierzone beda 4-pytaniowg skala pochodzaca z COPSOQ II
(Pejtersen 1 in., 2010). Dotychczasowe polskie dos§wiadczenia dotyczyly 2-pytaniowej
wersji pochodzacej z COPSOQ 1 (wersja krotka). Stosowana byta w w/w projekcie
PSYRES. Okazata si¢ jednak mato spojna (Widerszal-Bazyl 1 Mockalto, 2011), a stad w
niniejszych badaniach siggni¢to do zweryfikowanej przez autorow wersji 4-pytaniowej.
Przykladowe pytanie: Czy praca stawia Cie w sytuacjach trudnych emocjonalnie?.

Mozliwosci kontroli (wplywu)
Kontrola bedzie mierzona 3-pytaniowa skalg pochodzaca z COPSOQ I — wersja kroétka.
Polska adaptacja skali byta wczesniej stosowana w projekcie PSYRES, gdzie okazata si¢
rzetelna (Cronbach o = 0,81) oraz trafna: analiza regresji potwierdzita jej zwiazki -

oczekiwane teoretycznie - z kilkoma wskaznikami samopoczucia, m.in. stresem,
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wyczerpaniem emocjonalnym, zaangazowaniem (Widerszal-Bazyl 1 Mockatlo, 2011).
Przyktadowe pytanie: Czy masz wplyw na to co robisz w pracy? Odpowiedzi udzielane na
5-ciostopniowej skali od zawsze do nigdy/prawie nigdy.
Wsparcie spoleczne
Skala wsparcia spotecznego pochodzi z COPSOQ I, sktada si¢ z 4 pytan: dwa dotycza
wsparcia od kolegéw, a dwa - wsparcia od przetozonego. Skala ta byla wcze$niej
stosowana w Polsce w badaniach mobbingiem wsrdd nauczycieli. Jej rzetelno$¢ wynosita
Cronbach o = 0,77. Byla tez trafna: tak jak mozna byto teoretycznie oczekiwac, wykazano
jej zwiagzek z doswiadczaniem mobbingu oraz z poziomem zdrowia psychicznego
mierzonego GHQ (Warszewska-Makuch, 2013). Przykladowe pytanie: Jak czesto
otrzymujesz pomoc i wsparcie od kolegéw? Odpowiedzi udzielane sg na 5-ciostopniowej
skali od zawsze do nigdy/prawie nigdy .
Niepewnos¢ pracy

Niepewno$¢ pracy bedzie mierzona 4-pytaniowa skalg pochodzaca z COPSOQ II.
Przyktadowe pytanie: Czy niepokoi Cige mozliwos¢ utraty pracy (bezrobocia)?
Przewidziane sa odpowiedzi na skali 5-stopniowej, od w bardzo duzym stopniu do w
bardzo matym stopniu. COPSOQ I zawiera identyczne pytania o niepewnos$¢ pracy, z ta
jedynie réznicg, ze towarzyszy im dwu-stopniowa skala odpowiedzi: tak — nie. W tej
wlasnie formie skala o niepewno$¢ stosowana byta w projekcie NEXT (Hasselhorn i in.
2005). Okazatla si¢ rzetelna i trafna, jednakze nalezy zaznaczy¢, ze wersja w projekcie
NEXT zawierata trzy pytania z COPSOQ I oraz dwa dodatkowe. W niniejszym badaniu
decydujemy si¢ stosowac skale w wersji COPSOQ 11, réwniez ze wzgledu na to, ze forma

odpowiedzi lepiej zharmonizowana jest z innymi pytaniami COPSOQ.

E. Ocena fizycznych wymagan pracy

Fizyczne warunki pracy oceniane bgda przy pomocy pytan pochodzacych z Europejskiego
Sondazu Warunkow Pracy (Eurofound, 2012). Zestaw stosowany w niniejszym badaniu
zostal ograniczony do 12 pytan dotyczacych najwazniejszych zagrozen, takich jak: wibracje,
hatas, wysokie/niskie temperatury, zanieczyszczenie powietrza oraz mgczace pozycje ciala.
Respondent ma odpowiedzie¢, na ile narazony jest na powyzsze zagrozenia, wykorzystujac
7-stopniowa skale odpowiedzi: (1)caly czas, (2)prawie caly czas, (3)okoto ¥ czasu, (4)okoto
polowyl] czasu, (5) okoto Y czasu, (6) prawie nigdy, (7) nigdy. Przyktadowe pytania: (1) Czy

w swojej pracy jestes narazony na: ..? Tak glosny hatas, zZe trzeba podnosi¢ gtos mowigc do
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innych osob. (2)Czy Twoja glowna wykonywana praca wigze sie z...? Podnoszeniem lub
przenoszeniem ludzi. . Patrz: Zatacznik Moja Praca, czgs¢ B, pytania 51-62.

Dobrg strong zastosowania tego narzedzia jest mozliwos$¢ odniesienia uzyskanych
wynikow do §rednich w reprezentatywnej polskiej probie, ktora uczestniczyta w EWCS 2010,

a takze do $rednich w probach z pozostatych krajow UE.

F. Zdolnosé do pracy
Do oceny zdolnosci do pracy zastosowany zostanie wskaznik Work Ability Index (Tuomi

i in., 1998). Subiektywny wskaznik zdolnosci do Pracy (WAI — Work Ability Index)
opracowany w Finskim Instytucie Zdrowia Zawodowego, w polskim tlumaczeniu J.
Pokorskiego (Tuomi K. i in. 1998). Jest to narzedzie sluzace oszacowaniu stopnia, w jakim
pracownik jest zdolny do wykonywania swojej pracy. Indeks obejmuje siedem cech, z
ktorych kazda jest oceniana przy pomocy jednego lub wigcej pytan. Cechy te to: obecna
zdolno$¢ do pracy w poréwnaniu z najlepsza w zyciu (szczytem formy), zdolnos¢ do pracy
odniesiona do wymagan zawodu, liczba obecnych schorzen rozpoznanych przez lekarza,
szacowanie uposledzen zdolnosci do pracy z powodu schorzen, absencja z przyczyn
chorobowych w ciggu ostatniego roku, wilasna prognoza zdolnosci do pracy w ciagu
najblizszych dwoch lat, zasoby psychiczne (dot. zycia w ogoble, zardbwno pracy, jak 1 zycia
wolnego). Wartos¢ liczbowg indeksu wylicza si¢ z pytan kwestionariusza uwzgledniajacych
fizyczne oraz psychiczne wymagania pracy oraz stan zdrowia i mozliwosci czynnosciowe
pracownika. Warto§¢ WAI wylicza si¢ sumujac oceny liczbowe poszczegodlnych cech. Wynik
wskaznika zdolnosci do pracy miesci si¢ w zakresie 7- 49 punktow, gdzie:

7 — 27 oznacza mierng zdolno$¢ do pracy,

28 — 36 oznacza umiarkowang zdolno$¢ do pracy,

37 — 43 oznacza dobrg zdolnos¢ do pracy,

44 — 49 oznacza doskonatg zdolnos¢ do pracy.

W tabeli 1. zamieszczono poszczegolne pytania wchodzace w sktad WAL oraz odpowiadajacy

im zakres odpowiedzi wraz z punktacja.
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Tabela 1. Pytania Wskaznika Zdolno$ci do Pracy (WAI) i zakres odpowiedzi.

) Liczba o
Pytania Zakres odpowiedzi
punktow
1. Subiektywna ocena aktualnej zdolnosci do 110 0 = bardzo staba
pracy w poroéwnaniu z najlepsza w zyciu 10 = bardzo dobra

2. Subiektywna ocena zdolnosci do pracy w
1 = bardzo staba

odniesieniu do: a/ fizycznych i b/ umystowych | 1-5
5 = bardzo dobra

wymagan pracy

1 =5 i wiecej chorob

2 = 4 choroby

3 = 3 choroby
3. Liczba zdiagnozowanych przez lekarza choréb | 1—-7

4 = 2 choroby

5 =1 choroba

7 = brak chordéb

4. Subiektywna ocena ograniczenia mozliwosci 1 = catkowicie ograniczona

wykonywania pracy z powodu choréb/ roby 6 = brak ograniczen

1 =100 dni 1 wigcej

2=25-99dni
5. Absencje chorobowe w ciggu ostatniego roku 1-5 3=10-24dni
4=1-9dni
5=0dni
1 = niesprawny
6. Wiasna prognoza zdolnosci do pracy za 2 lata 1,4,7 4 = nie jestem pewny/ a

7 = w pelni sprawny/ a

1. Zasoby  psychiczne:  a/zadowolenie z 0 =niad

=nigay
codziennych zaj¢¢; b/ aktywny, zwawy; c/ | 0-4
4 =stale

nadzieja na przyszto$¢

G. Dbalos$¢ o zdrowie

Do subiektywnej oceny dbatosci o zdrowie wykorzystana zostanie Skala Pozytywnych
Zachowan Zdrowotnych (Woynarowska-Sotdan, Weziak-Biatowolska 2012; Hildt-Ciupinska,
2009). Skala sktada si¢ z 34 stwierdzen pogrupowanych w 5 podskalach:
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— zywienie — 9 stwierdzen, dotyczacych: umiarkowania i regularno$ci spozywanych
positkow, spozywania $§niadan, warzyw, owocOw oraz ograniczania soli, stodyczy i
pojadania migdzy positkami;

— dbatos¢ o ciato — 9 stwierdzen, dotyczacych: wykonywania badan profilaktycznych (w
tym pomiaru ci$nienia, samobadania piersi/jader oraz stomatologicznych),
przestrzegania zalecen lekarskich w razie zachorowania), unikania nadmiernego
opalania si¢, odpowiedniego ubioru w zalezno$ci od pogody;

— sen, odpoczynek i zdrowie psychiczne — 7 stwierdzen, dotyczacych: dlugosci snu,
regularnego relaksu/odpoczynku, radzenia sobie ze stresem, pozytywnego podejscia
do zycia, spedzania czasu ze znajomymi/ przyjaciotmi;

— zachowanie bezpieczenstwa — 5 stwierdzen, dotyczacych: zapinania pasoéw
bezpieczenstwa w czasie jazdy samochodem, przestrzegania przepisow ruchu
drogowego, przestrzegania zasad bezpieczenstwa podczas postugiwania si¢
urzadzeniami elektrycznymi, maszynami oraz uzywajac substancji chemicznych;

— aktywnos$¢ fizyczna — 4 stwierdzenia, dotyczace: regularnej, codziennej aktywnosci
ruchowej, uczgszczania na zorganizowane zajecia ruchowe, zwigkszania ilosci ruchu i
wysitkow fizycznych w codziennym Zyciu, ograniczania spedzania czasu przed
telewizorem.

Kazde, wymienione w skali zachowanie, badany ocenia na skali od prawie zawsze (3 punkty)
do prawie nigdy (0 punktow). Skala stuzy do oceny indywidualnej dbatosci o zdrowie; wyniki
podaje si¢ w postaci punktéw, ktore nastepnie klasyfikuje si¢ jako wynik niska, srednig lub

wysoka dbato$¢ o zdrowie.
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6.2. Zalozenia do programu interwencji oraz metody monitorowania stopnia realizacji
interwencji.

Interwencja bedzie trwata 12 tygodni i wezmie w niej udzial 100 pracownikow.
Interwencja bedzie obejmowata pakiet dziatan w zakresie:

— zmiany wybranych fizycznych i organizacyjnych warunkow pracy (kierunki zmian
zidentyfikowane zostang na podstawie wynikow oceny fizycznych i organizacyjnych
warunkow pracy),

— zmiany wybranych psychospotecznych  warunkéw pracy (kierunki  zmian
zidentyfikowane zostang na podstawie wynikéw oceny psychospotecznych warunkow
pracy),

— opracowanie zalecen i materialtdow szkoleniowych dotyczacych skutecznego radzenia
sobie ze stresem (m.in. treningi relaksacyjne),

— opracowanie zalecen i materialdow instruktazowych dotyczacych racjonalnego
zywienia,

— opracowanie planéw relaksacyjnych ¢éwiczen fizycznych obejmujacy ¢Ewiczenia
aerobowe i rozciagajace.

— zwigkszenie motywacji do wykluczenia innych czynnikéw chorob uktadu krazenia
takich jak palenie tytoniu, niska aktywno$¢ fizyczna — wyktady/szkolenia na temat
prozdrowotnego stylu zycia.

Zakres ten zostanie zweryfikowany na podstawie wynikow badan lekarskich i
ankietowych przeprowadzonych przed interwencja.

Przed i po interwencji przeprowadzone zostang badania lekarskie i ankietowe wedlug metod
opisanych w punkcie 6.1. sprawozdania.

Skuteczno$¢ interwencji bedzie oceniana na podstawie oceny wskaznikéw zdrowotnych
(ci$nienie tetnicze krwi, BMI, poziom glukozy, trojglicerydow i cholesterolu w surowicy
krwi, poziom ryzyka sercowo-naczyniowego), zachowan prozdrowotnych (natogi, dieta,
aktywno$¢ fizyczna) oraz zdolnosci do pracy. Ocena skutecznosci interwencji bedzie
uwzgledniala wplyw czynnikow modyfikujacych takich jak stres zawodowy, narazenie na

psychospoteczne i fizyczna czynniki srodowiska pracy oraz dbato$¢ o zdrowie.
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6.3. Kryteria wyboru zakladu pracy do przeprowadzenia interwencji oraz wybor
zakladu pracy
W celu zapewnienia skutecznej realizacji projektu zaproponowano nastepujace kryteria
wyboru zaktadu pracy do przeprowadzenia interwencji:
1. Zatrudnienie minimum 130 osob
2. Zrdéznicowanie stanowisk pracy ze wzgledu na czynniki szkodliwe i1 ucigzliwe —
wystepowanie w zaktadzie co najmniej 3 z wymienionych ponizej grup ucigzliwosci i
szkodliwosci zawodowych stanowigcych ryzyko chorob uktadu krazenia (Bortkiewicz i
wsp. 2011):
e czynniki chemiczne:
o disiarczek wegla

e tlenek wegla

e ofow

e kadm

e kobalt

e antymon,

e diazotan glikolu etylenowego
e nitrogliceryna
e tlenek azotu
e arsenowodor
e tritlenek diarsenu (arszenik)
e fluorowcowe pochodne weglowodordéw (np. freony)
e zwigzki fosforoorganiczne
e rozpuszczalniki organiczne (np. trichloroeten)
e czynniki fizyczne:
e halas
e mikroklimat
¢ pola elektromagnetyczne
e pyly drobnoczasteczkowe
e wiysiltek fizyczny
e praca siedzaca
e praca zmianowa

e wydluzony czas pracy
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e stres zawodowy zwigzany z wysokimi wymaganiami zwigzanymi z praca
3. Zgoda zarzadu na przeprowadzenie programu profilaktyki chorob uktadu krazenia, w
tym badan lekarskich, laboratoryjnych oraz 12-tygodniowej interwencji
4. Posiadanie przez pracodawce podpisanej umowy na opieke profilaktyczng nad
pracownikami zaktadu pracy

5. Aktywnie dziatajaca stuzba BHP

Wybrano zaklad pracy spelniajacy kryteria:
PAUL HARTMANN Polska Sp. z o.0.
ul. Partyzancka 133/151
95-200 Pabianice
Numer KRS: 0000151009 — ksigga prowadzona przez Sad Rejonowy dla Lodzi-
Srédmiescia w Lodzi
XX Wydzial Krajowego Rejestru Sadowego
NIP 731 000 49 93
Firma produkuje i rozprowadza innowacyjne systemy dla profesjonalistoéw z zakresu
medycyny 1 opieki (m. in. narzedzia chirurgiczne, ciSnieniomierze, zestawy opatrunkowe,
zestawy uciskowe, sprzet ortopedyczny).
liczba pracownikéw - 205 zatrudnionych na umowe o pracg, w tym:
- administracja w Pabianicach (50 osob),
- oddziat produkcji w Rydzynach (14 oséb),
- magazyn w Lodzi (32 osoby),

- przedstawiciele regionalni i konsultanci medyczni w catym kraju (119 oséb).

6.4. Identyfikacja sprawujacych opieke profilaktyczna nad pracownikami specjalistow
medycyny pracy oraz wlasciwych stuzb BHP
W ramach przeprowadzonych dziatan:
1. Ustalono organizacje¢ stuzby BHP:
W PAUL HARTMANN Polska Sp. z 0.0. utworzona zostata dwuosobowa komorka
organizacyjna stuzby bezpieczenstwa i higieny pracy, w ktorej zatrudnieni s3:
- glowny specjalista ds. BHP - posiadajacy wyzsze wyksztatcenie i studia podyplomowe
w zakresie BHP oraz 14- letni staz pracy w zawodzie
- starszy inspektor ds. BHP - posiadajacy wyzsze wyksztatcenie i studia podyplomowe

w zakresie BHP.
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2. Ustalono podmiot leczniczy, z ktorym podpisana jest umowa na opieke profilaktyczng nad
zaktadem pracy:
- Centrum Medyczne Promed Sp. z 0.0. Grupa Scanmed Multimedis SA
95-200 Pabianice, ul. Marianska 5a
NIP 7311977315, REGON 100488100
Numer ksiggi rejestrowej podmiotow wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza:
000000022904
- Ustalono mozliwos¢ wgladu w karty badania profilaktycznego pracownikow

wybranego zaktadu

32



7. Whnioski

1)

2)

3)

4)

5)

Choroby uktadu krazenia stanowig z Polsce pierwszg przyczyne zgondéw i majg bardzo
wazne znaczenie w ksztaltowaniu stanu zdrowia Polakéw

Dla skutecznej identyfikacji 0sob zagrozonych zwigkszonym ryzykiem chorob uktadu
krazenia konieczne jest uwzglednienie danych o stylu zycia (aktywno$¢, dieta, natogi),
aktywnosci fizycznej, obciagzeniu zagrozeniami zawodowymi zwigkszajacymi ryzyko
choréb uktadu krazenia.

Sytuacja epidemiologiczna wystepowania chorob uktadu krazenia w Polsce, oraz
wiedza dotyczaca mozliwosci modyfikacji czynnikéw ich ryzyka, w pelni uzasadnia
konieczno$¢ opracowania kompleksowego, modulowego programu interwencji
profilaktycznej tej grupy choréb

Srodowisko pracy stanowi dogodne miejsce dla realizacji interwencji
ukierunkowanych na zmniejszenie czynnikéw ryzyka chorob uktadu krazenia.
Zaproponowana interwencja w zaktadzie pracy PAUL HARTMANN Polska Sp. z 0.0
stwarza warunki dla przeprowadzenia pilotowej interwencji w zakresie modyfikacji
czynnikow ryzyka chorob uktadu krazenia u ich pracownikow, a uzyskane
doswiadczenia beda wykorzystane dla celow szkolen prowadzonych wérdd lekarzy

medycyny pracy i1 pracownikow bhp.
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