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naliza stanu wiedzy o czynnikach ryzyka
chorób układu sercowo-naczyniowego
wśród osób pracujących
The analysis of the knowledge conditions about risk factors
of the circulatory system among employees

STRESZCZENIE
Wstęp. Choroby układu sercowo-naczyniowego stanowią znaczny odsetek wśród przyczyn zgonów. Powoduje je wiele czynników. Niektóre

z nich są modyfikowalne i wynikają ze stylu życia. Odpowiednia wiedza pozwala zmienić styl życia, tak aby zapobiegać wystąpieniu tych chorób.

Cel pracy. Celem badań była ocena stanu wiedzy o czynnikach ryzyka chorób układu sercowo-naczyniowego w populacji osób pracujących.

Materiał i metody. Badaniem ankietowym objęto 150 osób w wieku 22–62 lat zgłaszających się na kontrolne okresowe badania lekarskie

do Ośrodka Medycyny Pracy w Lublinie. Badania przeprowadzono metodą sondażu diagnostycznego z użyciem kwestionariusza zawiera-

jącego pytania dotyczące cech społeczno-demograficznych respondentów oraz pytań testowych wielokrotnego wyboru z zakresu podsta-

wowej wiedzy o czynnikach ryzyka chorób układu sercowo-naczyniowego.

Wyniki i wnioski. Stan wiedzy badanej populacji na temat czynników ryzyka chorób układu sercowo-naczyniowego jest niewystarczający,

ponieważ około 30% ankietowanych ma małą wiedzę, a około 50% respondentów prezentuje średni poziom wiedzy w tym zakresie.

Stwierdzono istotną statystycznie różnicę między poziomem wiedzy a miejscem zamieszkania (p = 0,02). Osoby mieszkające na wsi otrzy-

mały gorszą ogólną ocenę stanu wiedzy w badanym zakresie.
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ABSTRACT

Introduction. The circulatory system diseases account for the large percentage of the causes of death. These diseases are caused by many

factors. Some of them can be modified, as they result from the style of life. The sufficient level of knowledge allows for changing the style of

life so as to prevent these diseases.

Aim of the study. The aim of this research was to assess the level of knowledge on the risk factors related to the circulatory system diseases

in the population of employees.

Materials and methods. The research covered 150 people aged 22 to 62, who reported to temporary medical checkup in the Occupational

Medicine Centre in Lublin. The research was carried out by means of a diagnostic survey, based on the questionnaire containing questions

related to the socio-demographic features of respondents, and multiple choice questions in the scope of the basic knowledge on the risk

factors of the circulatory system.

Results and conclusions. The level of knowledge of the surveyed population, concerning the risk factors related to the circulatory system,

is insufficient. Nearly 30% of the surveyed had a low level of knowledge, while nearly 50% showed the average level of knowledge in this

scope. It was revealed that the difference between the level of knowledge and the place of residence was statistically significant (p = 0.02).

People from villages received worse overall marks in the area under analysis.
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Wstęp
Dane pochodzące z European Heart Network [1] wska-

zują, że choroby układu sercowo-naczyniowego są przy-
czyną prawie połowy zgonów w krajach Unii Europej-
skiej (42%). W Polsce w 2006 roku choroby układu ser-
cowo-naczyniowego stanowiły przyczynę zgonów w 45,6%
przypadków (40,2% zgonów mężczyzn i 51,8% zgonów
kobiet) [2].

Zidentyfikowano wiele czynników ryzyka chorób ukła-
du sercowo-naczyniowego podlegających modyfikacji.
Najważniejsze z nich to: otyłość, brak aktywności fizycz-
nej, palenie tytoniu, nadciśnienie tętnicze, zaburzenia go-
spodarki lipidowej, nieprawidłowy sposób odżywiania [3].

W długoletnim badaniu obserwacyjnym wykazano,
że zaprzestanie palenia tytoniu w wieku 25–34 lat po-
zwala zyskać 10 lat życia w porównaniu z palącymi na-
dal, a krzywe przeżycia są porównywalne jak u niepa-
lących mężczyzn. Zaprzestanie palenia tytoniu w wie-
ku 35–44 lat wiąże się z wydłużeniem życia o 9 lat
w porównaniu z palącymi nadal, w wieku 45–54 lat —
o 6 lat, a w wieku 55–64 lat — o 3 lata [4].

W Polsce problem nadciśnienia tętniczego dotyczy 8,6
mln osób; dodatkowo 9 mln ma wysokie prawidłowe
wartości ciśnienia [5]. W Wieloośrodkowym Badaniu
Stanu Zdrowia (WOBASZ), przeprowadzonym w Pol-
sce w latach 2003–2005, stwierdzono, że zaburzenia lipi-
dowe występują u około 70% dorosłych Polaków [6].

Szacuje się, że wymienione wyżej czynniki (pale-
nie tytoniu, nadciśnienie tętnicze, zaburzenia gospo-
darki lipidowej) odpowiadają za około 80% zachoro-
wań związanych z układem sercowo-naczyniowym
u osób w średnim wieku [7].

Problem chorób układu sercowo-naczyniowego jest
istotny w całokształcie funkcjonowania systemu opieki
zdrowotnej, ale również ma wymiar społeczny, szcze-
gólnie w odniesieniu do działań w obrębie polityki pań-
stwowej [8], dlatego prowadzone są, zakrojone na sze-
roką skalę, akcje edukacyjne w celu ograniczenia roz-
miaru powyższego problemu. Skuteczność działań do-
tyczących edukacji zdrowotnej jest jednak ograniczo-
na. Jeszcze trudniej spowodować, aby pacjenci wyko-
rzystywali sprawdzoną wiedzę w codziennym życiu, wy-
bierając te elementy stylu życia, które mają charakter
prozdrowotny [9, 10]. Choroby układu sercowo-naczy-
niowego to jedna z najważniejszych przyczyn absencji
chorobowej, hospitalizacji oraz inwalidztwa i w znaczą-
cy sposób wpływają na jakość życia Polaków. Konse-
kwencją są także wydatki ze środków publicznych i środ-
ków własnych obywateli na leczenie. W 2006 roku z
powodu chorób układu sercowo-naczyniowego wysta-
wiono 672,5 tys. zwolnień lekarskich [10]. Według Na-
rodowego Programu Zdrowia na lata 2007–2015 cho-
roby układu sercowo-naczyniowego pozostają najważ-
niejszą przyczyną przedwczesnej umieralności wśród
mężczyzn i kobiet w Polsce [11].

Cel pracy
Celem pracy jest określenie stanu wiedzy z zakresu

podstawowych czynników ryzyka chorób układu serco-
wo-naczyniowego wśród osób pracujących oraz ocena
poziomu jej zróżnicowania zależnie od takich cech, jak
wiek, płeć i miejsce zamieszkania.

Materiał i metody
Badania ankietowe przeprowadzono w maju 2008

roku w Wojewódzkim Ośrodku Medycyny Pracy w Lu-
blinie. Osoby pracujące, zgłaszające się na okresowe
badania profilaktyczne, poproszono o dobrowolne
wypełnienie kwestionariusza ankiety.

Do oceny poziomu wiedzy badanych zastosowano
„Test wiedzy na temat podstawowych czynników ryzy-
ka chorób układu sercowo-naczyniowego” (własnego
autorstwa). W pierwszym pytaniu poproszono respon-
dentów o zaznaczenie tych czynników, które według
nich mają istotne znaczenie w powstawaniu chorób
układu sercowo-naczyniowego, spośród wymienionych:
predyspozycje genetyczne, wiek, nadwaga i otyłość, nad-
ciśnienie tętnicze, cukrzyca, hiperlipidemia, palenie ty-
toniu, niska aktywność fizyczna. Ostatnia pozycja była
opatrzona mianem „inne”; badany mógł wpisać czynni-
ki, których nie wymieniono. W kolejnych pytaniach
sprawdzano wiedzę w następujących zakresach: prawi-
dłowe wartości ciśnienia tętniczego, znajomość elemen-
tów składowych lipidogramu sprzyjających rozwojowi
miażdżycy, znajomość cech diety przeciwmiażdżycowej,
sposób określania wielkości wisceralnej tkanki tłuszczo-
wej oraz znajomość prawidłowych wartości stężenia cho-
lesterolu całkowitego w surowicy.

Uzyskane odpowiedzi zostały ocenione za pomocą
punktów. Za każdą prawidłową odpowiedź przyznawa-
no jeden punkt, za nieprawidłowe odpowiedzi lub brak
odpowiedzi — zero punktów. Maksymalnie respondent
mógł uzyskać 18 punktów. W przypadku uzyskania
11–18 punktów stan wiedzy respondentów uznawano za
satysfakcjonujący, klasyfikując ją na wysokim poziomie.
Przedział punktowy 6–10 punktów oceniono jako śred-
ni poziom wiedzy, natomiast niski poziom wiedzy pre-
zentowali badani, którzy uzyskali poniżej 5 punktów.

W analizie statystycznej badanych zmiennych zasto-
sowano test c2. W testach przyjęto 5-procentowy błąd
wnioskowania, czyli poziom istotności p poniżej 0,05
wskazujący na istnienie zależności istotnej statystycz-
nie. Analizy przeprowadzono za pomocą oprogramo-
wania Statistica v. 8.0 (StatSoft).

Badania przeprowadzono po uzyskaniu pozytywnej
opinii Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycz-
nym w Lublinie oraz po uzyskaniu zgody Dyrekcji Wo-
jewódzkiego Ośrodka Medycyny Pracy w Lublinie.
Uczestnictwo osób pracujących w prowadzonych ba-
daniach było dobrowolne, a respondentom zapewnio-
no pełną anonimowość.
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— 23 (15,33%) osoby — wykonywali pracę zawiera-
jącą elementy pracy fizycznej i umysłowej. Prawie po-
łowa ankietowanych — 69 (46,00%) osób — to pra-
cownicy legitymujący się wykształceniem średnim, wy-
ższe wykształcenie miały 53 (35,33%) osoby, 28
(18,67%) respondentów deklarowało wykształcenie
zasadnicze zawodowe.

Wyniki
Ocena poziomu wiedzy na temat czynników ryzyka

chorób układu sercowo-naczyniowego w badanej gru-
pie wykazała, że 27,33% (n = 41) ankietowanych pre-
zentowało niski poziom wiedzy (do 5 prawidłowych
odpowiedzi). U 48% (n = 72) osób poziom ten był
średni (6–10 prawidłowych odpowiedzi), natomiast
24,67% (n = 37) to ankietowani z wysokim poziomem
wiedzy na temat czynników ryzyka chorób układu ser-
cowo-naczyniowego. Przeprowadzono analizę staty-
styczną poziomu wiedzy badanych na temat czynników
ryzyka chorób układu sercowo-naczyniowego w odnie-
sieniu do takich zmiennych, jak miejsce zamieszkania,
wiek i płeć. Uzyskane wyniki analizy pozwalają stwier-
dzić, że ankietowani mieszkańcy wsi w większości mie-
li wiedzę ocenioną na poziomie średnim (50%) i ni-
skim (38,64%); tylko w przypadku 11,36% badanych
stwierdzono wysoki poziom wiedzy (ryc. 1). Natomiast
ankietowani pochodzący z miasta w 47,17% przypad-
ków prezentowali średni poziom wiedzy, a w 30,19%
— wysoki. Tylko u 22,64% badanych był on niski (ryc.
1). Powyższa zależność ukazała istotne statystycznie róż-
nice w poziomie wiedzy osób pochodzących z miasta
i ze wsi, z przewagą wysokiego poziomu wiedzy w gru-
pie mieszkańców miasta (p < 0,05). Nie odnotowano

Rycina 1. Poziom wiedzy z zakresu czynników ryzyka chorób
układu sercowo-naczyniowego w badanej grupie osób pracu-
jących z uwzględnieniem miejsca zamieszkania (p < 0,05)

Figure 1. Level of knowledge concerning risk factors of car-
diovascular diseases in the group of occupationally active po-
pulation by place of residence (p < 0.05)

Rycina 2. Poziom wiedzy z zakresu czynników ryzyka chorób ukła-
du sercowo-naczyniowego w badanej grupie osób pracujących
z uwzględnieniem wieku (p > 0,05)

Figure 2. Level of knowledge concerning risk factors of cardiova-
scular diseases in the group of occupationally active population by
age (p > 0.05)

Rycina 3. Poziom wiedzy z zakresu czynników ryzyka chorób
układu sercowo-naczyniowego w badanej grupie osób pracu-
jących z uwzględnieniem płci (p > 0,05)

Figure 3. Level of knowledge concerning risk factors of car-
diovascular diseases in the group of occupationally active po-
pulation by gender (p > 0.05)

Badaniami objęto 150 osób w wieku 22–62 lat. Prze-
ważającą większość stanowiły osoby pochodzące z mia-
sta (70,67%; n = 106). Średnia wieku wyniosła 40,74 ±
10,58 roku. Najliczniejszą grupę tworzyli badani w wie-
ku 41–50 lat (28,67%; n = 43), a nieco mniejszą grupę
osoby w wieku 31–40 lat (24,67%; n = 37). Podobna
liczba respondentów była w wieku powyżej 50. roku
życia (24,00%; n = 34). Najmniej liczną grupę stano-
wili 20–30-latkowie (22,67%; n = 34). W większości ba-
dani wykonywali pracę fizyczną — 67 (44,67%) ankie-
towanych, zaś 60 (40%) osób — umysłową. Pozostali
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natomiast istotnych statystycznie zależności (p < 0,05)
między zmiennymi płeć i wiek a poziomem wiedzy, choć
grupy kobiet i osób w wieku 31–40 lat i 41–50 lat uzy-
skały nieco wyższy wynik w ocenie stanu wiedzy na te-
mat czynników ryzyka chorób układu sercowo-naczy-
niowego niż pozostali (ryc. 2, 3).

Większość badanych, bo aż 79,33% (n = 119), z po-
danych czynników ryzyka rozwoju chorób układu serco-
wo-naczyniowego wybrała nadwagę i otyłość; drugim
pod względem częstości wskazań przez badanych czyn-
nikiem — 60,67% (n = 91) — była mała aktywność fi-
zyczna, 55,33% (n = 83) wskazało na nadciśnienie tętni-
cze i palenie tytoniu, następnie 46,67% (n = 70) wybra-
ło dietę bogatą w tłuszcze zwierzęce i węglowodany,
43,33% (n = 65) badanych wskazało predyspozycje ge-
netyczne, natomiast 37,33% (n = 56) jako czynnik ryzy-
ka wybrało wiek. Cukrzyca jest czynnikiem ryzyka cho-
rób układu sercowo-naczyniowego w opinii 29,33%
(n = 44) badanych, natomiast hiperlipidemia tylko dla 10%
(n = 15). W ostatniej pozycji, opatrzonej mianem „inne”,
żaden z badanych nie wpisał odpowiedzi, choć wśród
podanych nie było takich czynników, jak płeć czy czyn-
niki stresogenne.

Analiza poziomu wiedzy z zakresu prawidłowych war-
tości ciśnienia tętniczego w badanej grupie wskazuje, że
tylko 18% (n = 27) zna prawidłowy zakres wartości tego
parametru, choć znacząca grupa osób — 80,57% (n =
121) — wskazała także na pojedynczy parametr granicz-
ny optymalnej wartości ciśnienia tętniczego — 120/80
mm Hg. Prawidłowe stężenie cholesterolu całkowitego
w surowicy znało 53,33% (n = 80) badanych. Wśród an-
kietowanych tylko 18% (n = 27) uważało, że niskie stę-
żenie cholesterolu frakcji LDL (low-density lipoprotein)
w surowicy ma istotne znaczenie w profilaktyce chorób
układu sercowo-naczyniowego, natomiast 69,33% (n =
104) miało prawidłową wiedzę na temat negatywnego
wpływu wysokiego całkowitego stężenia cholesterolu na
wystąpienie chorób układu sercowo-naczyniowego. Jed-
na czwarta badanych (24,67%; n = 37) miała prawidłową
wiedzę z zakresu wpływu wysokiego stężenia triglicery-
dów na rozwój chorób układu sercowo-naczyniowego.
Natomiast tylko 6% (n = 9) wykazało się wiedzą na
temat korzystnego wpływu cholesterolu frakcji HDL
(high-density lipoprotein) w profilaktyce chorób ukła-
du sercowo-naczyniowego. Analizując wiedzę bada-
nych na temat cech diety przeciwmiażdżycowej, stwier-
dzono, że tylko 12% (n = 18) wykazywało się jej nie-
prawidłowym stanem, twierdząc, że niskie spożycie
białek jest znaczącą cechą tej diety. Niepokoi jednak
fakt, że wiedzę o korzystnym wpływie wysokiego spo-
życia wielonienasyconych kwasów tłuszczowych na
prawidłowe stężenie lipidów w surowicy miało tylko
28% badanych (n = 42), a o pozytywnym wpływie
wysokiej zawartości błonnika — zaledwie 23, 33% (n
= 35) respondentów. Wyniki badań wskazują również,

że tylko 9,33% (n = 13) respondentów znało współ-
czynnik talia/biodro (WHR, waist-to-hip ratio), który
określa także wisceralną wielkość tkanki tłuszczowej,
natomiast 36% (n = 54) badanych łączy obwód talii
z otyłością brzuszną (tab. 1).

Dyskusja
Właściwie prowadzona edukacja zdrowotna jest

jednym z ważnych elementów działań profilaktycz-
nych rozwoju miażdżycy w organizmie człowieka.
Podstawą prewencji chorób układu sercowo-naczy-
niowego jest znajomość zachowań [12] predysponu-
jących do rozwoju zaburzeń klinicznych, których
główną przyczyną jest miażdżyca. Do kontroli i mo-
dyfikacji czynników ryzyka zobowiązani są nie tylko
pracownicy ochrony zdrowia, którzy mają kontakt z
pacjentem, ale przede wszystkim sam pacjent biorą-
cy odpowiedzialność za swoje zdrowie. Aby możliwa
była modyfikacja prowadzonego stylu życia i elimi-
nacja czynników zagrożenia, niezbędna jest odpo-
wiednia wiedza na ich temat [13–15]. Celem badań
podjętych przez autorów niniejszej pracy było spraw-
dzenie tej wiedzy wśród osób pracujących. Okres ak-
tywności zawodowej człowieka trwa 30 i więcej lat
— to czas rozwoju wielu chorób, zwłaszcza chorób
układu sercowo-naczyniowego. Wczesne rozpozna-
nie zachowań antyzdrowotnych oraz próba ich zmia-
ny może się przyczynić do ograniczenia rozwoju cho-
rób układu sercowo-naczyniowego bądź opóźnienia
pojawienia się ich pierwszych objawów.

Wyniki badań wskazują, że około 30% badanych ma
niski poziom wiedzy o czynnikach ryzyka chorób ukła-
du sercowo-naczyniowego, około 50% stanowią respon-
denci, którzy mają średni poziom wiedzy, a pozostali
prezentują wysoki poziom wiedzy. Analiza wyników
badań prowadzonych przez Pieniążek [16] w grupie
60 chorych hospitalizowanych z powodu zawału serca
wskazuje, że w większości przypadków badani wykazy-
wali dostateczny poziom wiedzy o czynnikach ryzyka
chorób układu sercowo-naczyniowego.

W badaniach własnych autorzy stwierdzili, że miej-
sce zamieszkania wpływa na stan wiedzy. Mieszkańcy
wsi uzyskali gorszą ocenę w zakresie znajomości czyn-
ników ryzyka chorób układu sercowo-naczyniowego niż
badani mieszkańcy miasta. Podobne wyniki uzyskali
Płókarz i wsp. [17] stwierdzając, że wiedza o czynni-
kach ryzyka chorób układu sercowo-naczyniowego
w populacji wiejskiej jest niewystarczająca.

Wpływ pojedynczego czynnika na ryzyko ogólne
wystąpienia chorób układu sercowo-naczyniowego zwy-
kle jest niewielki, zwiększa się jednak znacznie w przy-
padku ich współistnienia [18]. W opinii badanych naj-
istotniejszym czynnikiem ryzyka chorób układu serco-
wo-naczyniowego były nadwaga i otyłość, druga pod
względem znaczenia była mała aktywność fizyczna,
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Tabela 1. Wyniki oceny stanu wiedzy z zakresu czynników ryzyka chorób układu krążenia w badanej grupie pracujących
osób (n = 150)
Table 1. Evaluation results of state of knowledge concerning risk factors for cardiovascular diseases among occupatio-
nally active population examined (n = 150)

Kategoria Liczba wskazań Odsetek
(n) (%)

Ocena znajomości czynników sprzyjających rozwojowi chorób układu sercowo-naczyniowego

Predyspozycje genetyczne 65 43,33

Wiek 56 37,33

Nadwaga i otyłość 119 79,33

Nadciśnienie tętnicze 83 55,33

Cukrzyca 44 29,33

Hiperlipidemia 15 10,00

Palenie tytoniu 83 5,33

Dieta bogata w tłuszcze zwierzęce i węglowodany 70 46,67

Mała aktywność fizyczna 91 60,67

Ocena znajomości prawidłowych wartości RR

120/80 mm Hg 121 80,67

< 139/89 mm Hg 27 18,00

> 140/90 mm Hg 2 1,33

Ocena znajomości elementów składowych lipidogramu sprzyjającemu rozwojowi miażdżycy

Wysokie stężenie cholesterolu całkowitego we krwi 104 69,33

Niskie stężenie cholesterolu frakcji LDL w surowicy 27 18,00

Wysokie stężenie triglicerydów w surowicy 37 24,67

Niskie stężenie cholesterolu frakcji HDL w surowicy 9 6,00

Ocena wiedzy na temat cech diety przeciwmiażdżycowej

Niskie spożycie białek 18 12,00

Niskie spożycie nasyconych kwasów tłuszczowych 79 52,67

Wysokie spożycie wielonienasyconych kwasów tłuszczowych 42 28,00

Wysoka zawartość błonnika 35 23,33

Ocena wiedzy o wskaźnikach do oceny wielkości wisceralnej tkanki tłuszczowej

Pomiar bezwzględnej masy ciała 38 25,33

Wskaźnik BMI 51 34,00

Współczynnik WHR 14 9,33

Obwód talii 54 36,00

Ocena wiedzy z zakresu prawidłowej wartości cholesterolu całkowitego w surowicy

> 200 mg/dl 11 7,33

< 200 mg/dl 80 53,33

> 60 mg/dl 27 18,00

> 150 mg/dl 6 4,00

< 150 mg/dl 26 17,33

LDL (low-density lipoprotein) — lipoproteiny o niskiej gęstości; HDL (high-density lipoprotein) — lipoproteiny o wysokiej gęstości; BMI (body mass index) — wskaźnik

masy ciała; WHR (waist-to-hip ratio) — współczynnik talia/biodro
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następnie, na równi, nadciśnienie tętnicze i palenie ty-
toniu, dalej kolejno: dieta bogata w tłuszcze zwierzęce
i węglowodany, predyspozycje genetyczne, wiek, cu-
krzyca i, jako ostatnia, hiperlipidemia. Uzyskane wyni-
ki różnią się od wyników badań Kossaka i wsp. [19],
przeprowadzonych w grupie 324 respondentów za-
mieszkałych w Kielcach i na terenie gminy Chęciny,
których badani jako czynnik najbardziej predysponu-
jący do wystąpienia chorób układu sercowo-naczynio-
wego wskazali nadciśnienie tętnicze, a następnie ko-
lejno: palenie tytoniu, otyłość i nadwagę, zwiększone
stężenie cholesterolu, cukrzycę, stres, małą aktywność
fizyczną, obciążenia genetyczne, wiek i płeć.

Oszacowano, że nadciśnienie tętnicze stanie się pod-
stawowym czynnikiem ryzyka chorób układu sercowo-
naczyniowego obok palenia tytoniu [20]. Obecnie nad-
ciśnienie dotyczy 20% dorosłych osób na całym świe-
cie [21]. Przy założeniu, że górna granica normy prawi-
dłowego ciśnienia tętniczego, według VII Raportu
Joint National Committee (JNC) [22, 23], to wartość
139/89 mm Hg, tylko 18% badanych wybrało prawi-
dłową odpowiedź spośród podanych dystraktorów.
Otrzymane wyniki korelują z badaniami Szczęcha i wsp.
[24], w których na tak samo postawione pytanie spośród
2000 badanych prawidłową odpowiedź znało 19%.

Aneroidalny typ otyłości to, według różnych kryte-
riów, jeden z elementów zespołu metabolicznego [25,
26]. Badania wskazują, że otyłość, szczególnie brzusz-
na, jest niezależnym czynnikiem miażdżycy i jej powi-
kłań sercowych [27]. W badaniach własnych autorzy
stwierdzili, że 36% badanych identyfikuje obwód talii
z istniejącym zagrożeniem rozwoju chorób układu ser-
cowo-naczyniowego. Zgodnie z badaniami przeprowa-
dzonymi wcześniej przez Grafowskiego [28] nikt w ba-
danej grupie nie znał prawidłowych wartości obwodu
talii dla mężczyzn, 15% znało prawidłowe wartości ob-
wodu talii dla kobiet.

Cholesterolowi frakcji HDL przypisuje się ochronną
rolę w zapobieganiu chorobom układu sercowo-naczynio-
wego, natomiast cholesterol frakcji LDL jest czynnikiem
predysponującym do ich wystąpienia [29, 30]. Spośród
badanych tylko niecałe 20% uważa, że niskie stęże-
nie cholesterolu frakcji LDL w surowicy ma znaczenie
w rozwoju chorób układu sercowo-naczyniowego nato-
miast 70% ma wiedzę z zakresu negatywnego wpływu
wysokiego stężenia cholesterolu całkowitego na wystą-
pienie chorób układu sercowo-naczyniowego. Jedna
czwarta badanych jest zorientowana w zakresie wpływu
wysokiego stężenia triglicerydów na rozwój chorób ukła-
du sercowo-naczyniowego. Natomiast tylko 6% bada-
nych ma wiedzę na temat korzystnego wpływu choleste-
rolu frakcji HDL w profilaktyce chorób układu serco-
wo-naczyniowego. Ponad połowa ankietowanych ma
wiedzę z zakresu prawidłowych wartości cholesterolu cał-
kowitego. W badaniach Bachórzewskiej-Gajewskiej

i wsp. [31] 21,5% respondentów znało prawidłową war-
tość cholesterolu całkowitego w surowicy. Natomiast
wyniki badań Deskuj-Śmieleckiej i wsp. [32] ujawniły,
że żaden z badanych nie znał górnej granicy stężenia
cholesterolu frakcji LDL, której przekroczenie łączy się
z ryzykiem wzmożonego rozwoju miażdżycy naczyń.

Wnioski
Uzyskane wyniki badań i ich analiza pozwalają

stwierdzić, że:
— w badanej grupie osób pracujących około 50% re-

spondentów prezentuje średni poziom wiedzy z za-
kresu czynników ryzyka chorób układu sercowo-
naczyniowego, 30% badanych — niski poziom wie-
dzy, a tylko pozostali, czyli około 20% responden-
tów, wysoki poziom wiedzy w tym zakresie;

— badani pracownicy pochodzący z miasta częściej wy-
kazywali istotnie statystycznie wysoki poziom wiedzy
z zakresu czynników ryzyka chorób układu sercowo-
naczyniowego w porównaniu z osobami mieszkają-
cymi na wsi;

— zarówno wiek, jak i płeć badanych nie miały istot-
nego statystycznie wpływu na prezentowany poziom
wiedzy dotyczącej czynników ryzyka chorób ukła-
du sercowo-naczyniowego.

Podsumowując, należy stwierdzić, że poziom wiedzy
o podstawowych czynnikach ryzyka chorób układu ser-
cowo-naczyniowego wśród osób pracujących jest nie-
zadowalający. W związku z powyższym należy zinten-
syfikować działania mające na celu zdefiniowanie przy-
czyn tego zjawiska oraz określenie najskuteczniejszych
metod edukacji zdrowotnej w powyższym zakresie.
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