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Streszczenie
Pomimo dużej dostępności do badań profilaktycznych oraz promocji zdrowego stylu życia dbałość o zdro-
wie społeczeństw krajów wysoko rozwiniętych (w tym również Polski) wydaje się wciąż niewystarczająca, 
czego dowodem jest coraz większa częstość występowania chorób cywilizacyjnych (m.in. chorób układu 
krążenia, nowotworów złośliwych, nadciśnienia tętniczego, cukrzycy, otyłości, chorób układu oddecho-
wego oraz pokarmowego i zaburzeń psychicznych) i ich wysoki udział w statystykach przyczyn zgonów 
(nawet do 80% wszystkich zgonów). Do zalecanych działań prozdrowotnych można zaliczyć: szczepienia 
ochronne (obowiązkowe oraz zalecane, zgodnie z kalendarzem szczepień), w tym przeciwko wirusom onko- 
gennym (WZW B, HPV), wykonywanie badań profilaktycznych i skriningowych (mammografii, cytologii, 
kolonoskopii, niskodawkowej tomografii komputerowej klatki piersiowej, regularnych badań lekarskich i ba-
dań biochemicznych oraz badań prenatalnych), ograniczenie stosowania używek (szczególnie wyrobów 
tytoniowych), zbilansowaną dietę, regularną aktywność fizyczną, dbałość o dobre samopoczucie i relacje 
społeczne oraz wybór odpowiedniego miejsca zamieszkania. Działania te wydłużają średnie przeżycie oraz 
polepszają jakość życia, ograniczając jednocześnie częstość występowania chorób, zwłaszcza cywilizacyj-
nych. Należy zatem dołożyć wszelkich starań, aby rozszerzyć zakres działań edukacyjnych i profilaktycznych 
w ramach promocji zdrowia.
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Abstract
In spite of high availability of the preventive and screening programs and the healthy lifestyle promotion, care for health in societies of highly developed countries still se-
ems to be insufficient. It may be observed as increasing morbidity due to civilization diseases (among others: cardiovascular diseases, cancer, hypertension, diabetes, obe-
sity, respiratory system and digestion system diseases, and psychiatric disorders) and their high share in statistics of causes of death (up to 80%). Recommended pro- 
health actions include: vaccination (obligatory and recommended according to vaccination schedule), including inoculation against oncogenic viruses (HBV, HPV), taking 
part in preventive and screening programs (mammography, cytology, colonoscopy, low-dose computed tomography of the chest, regular physical examination, bioche-
mical tests, and prenatal screening), restriction of use of stimulants (especially tobacco products), well-balanced diet, regular physical activity, care of well-being and social 
relations, as well as choosing an accurate place of residence. The abovementioned actions lead to increasing of the average life expectancy and better quality of life. They 
also reduce the prevalence of civilization diseases. Thus, every effort must be made to extend the educational and preventive role of health promotion.

Key words: diet, physical exercise, prevention, vaccination, screening

 

Wprowadzenie

Światowa Organizacja Zdrowia (World Health Orga-
nization – WHO) definiuje zdrowie jako „stan pełnego, 
fizycznego, umysłowego i społecznego dobrostanu (dobre-
go samopoczucia), a nie tylko brak choroby lub niepeł-
nosprawności”.1 WHO podkreśla także, że zdrowie jest 
prawem każdego człowieka, a  jednocześnie, że dbałość 
o powyższe wartości powinna stanowić nadrzędny cel 
społeczeństwa. Czy jednak rzeczywiście tak jest? Aktual-
ne dane statystyczne niestety wskazują, że społeczeństwa 
krajów bardzo wysoko rozwiniętych, pokładając nadzieje 
w wysokospecjalistycznej medycynie naprawczej, wciąż 
zapominają o obowiązku troski o stan zdrowia obywa-
teli. Problem ten został opisany już w 1974 r. przez La-
londe’a, który w swoim raporcie wskazał, że za zdrowie 
odpowiadają kolejno: styl życia (50%), czynniki gene-
tyczne (20%), środowisko fizyczne i społeczne (20%) oraz 
służba zdrowia (10%). Praca ta zapoczątkowała rozwój 
promocji zdrowia jako odrębnej dyscypliny.2 Chociaż od 
tego czasu wdrożono liczne programy edukacyjne i profi-
laktyczne, to w świetle przytaczanych danych wydaje się, 
że świadomość olbrzymiego wpływu stylu życia na zdro-
wie człowieka wciąż pozostaje niewystarczająca. 

Celem niniejszej pracy była analiza najczęstszych przy-
czyn zgonów w Polsce w kontekście dostępnych progra-
mów profilaktycznych, zachowań prozdrowotnych i in-
nych czynników wpływających na zdrowie człowieka oraz 
wyciągnięcie z niej wniosków.

Analiza najczęstszych  
przyczyn zgonów

W krajach bardzo wysoko rozwiniętych, w tym także 
w  Polsce3, za najczęstszą przyczynę zgonów (ok. 80%) 
uznaje się grupę chorób związaną w dużej mierze właśnie 
z niewłaściwym stylem życia – tzw. choroby cywilizacyj-
ne. Zalicza się do nich m.in.: otyłość, chorobę wieńcową, 
cukrzycę, nadciśnienie tętnicze, udar mózgu, zawał serca, 
astmę oskrzelową, przewlekłą obturacyjną chorobę płuc 

(POChP), gruźlicę, AIDS, nowotwory złośliwe, choroby 
psychiczne oraz choroby układu pokarmowego.4

W Polsce w 2014 r. najczęstszymi przyczynami zgonów 
były właśnie choroby cywilizacyjne lub ich powikłania, 
a więc choroby układu krążenia (45,1%), nowotwory złoś- 
liwe (25,4%) oraz choroby układu oddechowego (5,4%). 
Należy także podkreślić, że udział samobójstw (1,5%) 
w statystyce przyczyn zgonów stanowił znacznie większy 
odsetek niż chociażby wypadki komunikacyjne (<0,8%).5,6 
W sumie stanowi to ponad 75% przyczyn zgonów w Pol-
sce, a przecież wymienione powyżej 3 grupy nie obejmu-
ją wszystkich chorób, których występowanie i przebieg 
można modyfikować przez odpowiednie zachowania 
prozdrowotne. Wśród powodów hospitalizacji w 2014 r. 
jednymi z najczęstszych były również choroby układu 
krążenia (15%), nowotwory złośliwe (9,2%) oraz choro-
by układu oddechowego (6,8%).5 Wliczając do statystyki 
dodatkowo chorych hospitalizowanych z powodu pozo-
stałych chorób cywilizacyjnych, grupa ta stanowi ponad 
jedną trzecią przyczyn wszystkich hospitalizacji w Polsce. 
Należy także podkreślić, że ok. 40% dorosłych Polaków 
doświadczyło w ciągu swojego życia jakiegoś zaburzenia 
psychicznego, a najczęstszymi z nich były nadużywanie 
alkoholu, ataki paniki i depresja.7 

Działania prozdrowotne 
o potwierdzonej skuteczności 
w ograniczeniu występowania 
chorób cywilizacyjnych

Szczepienia ochronne 

Szczepienia ochronne zapewniają odporność lub 
łagodniejszy przebieg choroby u  osoby szczepionej 
poprzez wytworzenie odporności swoistej. Są przy 
tym znacznie bezpieczniejsze niż przebycie choroby, 
przeciwko której mają chronić. Wiele chorób, przeciwko 
którym wykonuje się szczepienia, to choroby wirusowe 
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(m.in. odra, różyczka, ospa wietrzna, polio, rotawirusy), 
których nie da się skutecznie leczyć przyczynowo i które 
mogą mieć ciężki, zagrażający życiu przebieg. Nawet jeśli 
istnieje leczenie przyczynowe, to często jest długotrwałe 
(jak np. w gruźlicy) lub choroba ma ciężki przebieg (jak  
np. w infekcjach pneumokokowych lub Haemophilus 
influenzae typu B – HIB), dlatego optymalną formą za-
bezpieczenia przed tymi zakażeniami są szczepienia 
ochronne.8,9 Szczepienia ochronne spowodowały spadek 
umieralności na choroby zakaźne, przeciwko którym po-
wstały, nawet o blisko 95%. Warunkiem tak dużej ich sku-
teczności jest jednak wystąpienie tzw. odporności zbioro-
wiskowej, czyli osiągnięcie wyszczepialności na poziomie 
co najmniej 95%.8,9 W Polsce w ostatnich latach obserwu-
je się niebezpieczne obniżanie się wskaźnika wyszczepial-
ności, co ma związek z panującą modą na nieszczepienie. 
Dotyczy to szczególnie szczepionek przeciwko odrze, 
śwince i różyczce – w tym przypadku wskaźnik wyszcze-
pialności spadł już poniżej 95%.10 

Zgodnie z komunikatem Głównego Inspektora Sanitar-
nego11 do szczepień obowiązkowych w Polsce zalicza się 
szczepienia przeciwko: gruźlicy, wirusowemu zapaleniu 
wątroby typu B (WZW B), błonicy, tężcowi, krztuścowi, 
polio, HIB, odrze, śwince, różyczce, pneumokokom oraz 
ospie wietrznej. Do szczepień zalecanych należą szcze-
pienia przeciwko: WZW A, grypie, rotawirusom, menin-
gokokom, wirusowi brodawczaka ludzkiego (ang. human 
papilloma virus – HPV), kleszczowemu zapaleniu mózgu. 
Osoby wyjeżdżające do obszarów, na których endemicz-
nie występują wybrane choroby, powinny zaszczepić się 
także przeciwko cholerze, durowi brzusznemu, wściekliź-
nie i żółtej gorączce.11

Szczepienia przeciwnowotworowe

Szczególną grupą szczepień są szczepienia przeciwko wi-
rusom onkogennym, czyli zdolnym do wywołania mutacji 
inicjującej powstanie nowotworu u człowieka. Wyelimino-
wanie ryzyka zakażenia tymi wirusami przez szczepienie 
wyklucza ryzyko zachorowania na nowotwór przez nie 
powodowany, niemniej jednak należy pamiętać, że do po-
wstania danego typu nowotworu, np. nowotworu płasko- 
nabłonkowego, może dojść na innej drodze niż infekcja 
wirusowa. Do szczepień przeciwnowotworowych należą 
szczepienia przeciwko WZW B oraz HPV, odpowiedzial-
nym odpowiednio za raka wątrobowokomórkowego oraz 
raki płaskonabłonkowe (raka szyjki macicy, sromu, od-
bytu czy jamy ustnej). Badania dowodzą, że szczepienia 
te są bezpieczne i skuteczne. W przypadku HPV istotne 
jest, aby wybierać szczepionki poliwalentne, które chronią 
przed większą liczbą onkogennych szczepów wirusa.8,12,13

Badania przesiewowe i profilaktyczne

Ideą badań skriningowych jest wczesne wykrycie cho-
roby i podjęcie leczenia, a  w  rezultacie zmniejszenie 

umieralności z powodu danej choroby oraz ograniczenie 
ciężkich powikłań. Aby osiągnąć wysoką skuteczność ba-
dań przesiewowych, wymagane jest jednak objęcie nimi 
całej zakwalifikowanej populacji, czego nie udaje się zre-
alizować w polskich warunkach. Obecnie w Polsce pro-
wadzi się programy profilaktyczne następujących scho-
rzeń: raka piersi, raka szyjki macicy, raka jelita grubego, 
gruźlicy, chorób układu krążenia, POChP oraz program 
badań prenatalnych. Dane pokazują, że w naszym kraju 
objętych programem profilaktyki raka piersi jest zaledwie 
37,35% kobiet, a programem profilaktyki raka szyjki maci-
cy tylko 16,65% z nich.14 

Profilaktyka raka piersi polega na wykonywaniu mam-
mografii co 2 lata u wszystkich kobiet w wieku 50–69 lat 
(40–75 lat u kobiet z grup wysokiego ryzyka) oraz ozna-
czeniu mutacji genów BRCA1 i BRCA2 u kobiet, których 
krewna I stopnia chorowała na raka piersi lub miała wy-
krytą tę mutację.15,16 

Profilaktyka raka szyjki macicy polega na wykonaniu 
badania cytologicznego raz na 3 lata u wszystkich kobiet 
w wieku 25–59 lat lub od 3. roku po inicjacji seksualnej. 
Szczególnym celem tego badania, oprócz stwierdzenia 
występowania zmian przednowotworowych oraz nowo-
tworowych, jest wykrycie koilocytozy związanej z zaka-
żeniem wirusem HPV.17

Profilaktyka raka jelita grubego polega na jednorazo-
wym wykonaniu kolonoskopii u wszystkich osób w wie-
ku 50–65 lat (od 40. r.ż. w przypadku osób, u których 
krewnego I stopnia rozpoznano raka jelita grubego, oraz 
od 25. r.ż. u chorych z rozpoznanymi obciążeniami ge-
netycznymi związanymi z rodzinną polipowatością gru-
czolakowatą [ang. familial adenomatous polyposis – FAP] 
lub dziedzicznym rakiem jelita grubego niezwiązanym 
z polipowatością [ang. hereditary non-polyposis colorectal 
cancer – HNPCC]).18 Alternatywą o nieco mniejszej czu-
łości są testy na krew utajoną w stolcu lub testy immuno- 
chemiczne stolca wykonywane raz do roku u  chorych 
w tych samych grupach wiekowych.19 W Polsce nie są one 
jednak obecnie stosowane ze względu na prowadzenie 
programu badań kolonoskopowych.

Profilaktyka gruźlicy polega na zbieraniu przez pielę-
gniarki środowiskowe ankiet od osób z grup zwiększo-
nego ryzyka oraz osób, które miały bezpośredni kontakt 
z osobą chorującą już na gruźlicę, a następnie na podej-
mowaniu na ich podstawie decyzji o dalszej diagnostyce 
w kierunku tej choroby.14

Profilaktyka chorób układu krążenia polega na prze-
prowadzeniu badania lekarskiego oraz testów bioche-
micznych (m.in. oznaczenia lipidogramu oraz stężenia 
glukozy) i pomiaru ciśnienia tętniczego u osób w wieku 
35–55 lat, u których nie rozpoznano uprzednio choroby 
układu krążenia, ale które są obciążone czynnikami ryzy-
ka jej wystąpienia. Do czynników ryzyka zalicza się: nad-
ciśnienie tętnicze, nieprawidłowości w lipidogramie lub 
tolerancji glukozy, palenie papierosów, małą aktywność 
fizyczną, nadwagę i otyłość, wzrost stężenia fibrynogenu 
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lub kwasu moczowego, nadmierny stres, nieprawidłowe 
odżywianie się, płeć męską oraz obciążenia genetyczne.14 

Profilaktyka POChP polega na wykonaniu spirometrii 
u osób powyżej 18. r.ż. palących papierosy, u których nie 
rozpoznano uprzednio tej choroby.14

Program badań prenatalnych skierowany jest do kobiet 
w ciąży spełniających jedno z następujących kryteriów: 
wiek powyżej 35 lat, wystąpienie w  poprzedniej ciąży 
aberracji chromosomowej, stwierdzenie wystąpienia 
strukturalnych aberracji chromosomowych u ciężarnej 
lub u  ojca dziecka, stwierdzenie zwiększonego ryzyka 
wystąpienia choroby genetycznej u dziecka, stwierdzenie 
zwiększonego ryzyka aberracji chromosomowej lub wady 
płodu na podstawie USG lub badań biochemicznych. 
Program polega na pogłębieniu diagnostyki prenatalnej 
z uwzględnieniem badania USG, badań biochemicznych, 
badania genetycznego rodziców oraz dziecka.14

Planowane jest także wprowadzenie programu profi-
laktyki raka płuca. Ma on polegać na jednorazowym wy-
konaniu niskodawkowej tomografii komputerowej u osób 
palących papierosy (co najmniej 30 paczkolat) będących 
w wieku 50–74 lat.20

W ramach profilaktyki badaniem genetycznym powin-
ny być objęte także osoby, u których krewnych rozpozna-
no chorobę genetyczną lub nowotwór.21

Zaprzestanie stosowania używek  
i palenia wyrobów tytoniowych

Wyroby tytoniowe uznaje się za najbardziej szkodli-
wą legalną używkę (spośród kilkuset zawartych w nich 
substancji uznawanych za szkodliwe dla zdrowia ponad 
70 ma charakter karcinogenny), inicjującą i/lub przyczy-
niającą się do rozwoju licznych chorób w obrębie niemal 
wszystkich układów ludzkiego organizmu, w tym nowo-
tworów. Do najczęstszych przyczyn zgonu związanych 
z paleniem wyrobów tytoniowych zalicza się: chorobę 
wieńcową, zawał serca, udar mózgu, raka płuc i górnych 
dróg oddechowych, POChP, a  także poronienia. Do 
innych schorzeń bezpośrednio powiązanych z paleniem 
papierosów należą: nowotwory głowy i  szyi (szczegól-
nie jamy ustnej), układu pokarmowego, prostaty i pier-
si, ślepota, głuchota, ból pleców, osteoporoza, choroba 
Alzheimera i demencja, miażdżyca, wady wrodzone lub 
niedorozwój u płodu i obniżona płodność. Na wszystkie 
powyższe choroby narażone są także osoby palące biernie. 
Jednocześnie należy podkreślić, że w skali świata palacze 
stanowią 23% populacji (32% mężczyzn, 7% kobiet), 
a  w  rejonie Europy Wschodniej 31% (42% mężczyzn 
i 22% kobiet).22–24 

Stwierdza się, że zaprzestanie palenia wyrobów tyto-
niowych ma korzystny efekt zdrowotny w każdym wie-
ku, niemniej jednak jest on tym większy, im wcześniej 
przerwana zostanie ekspozycja na tę używkę. Szacuje 
się, że zaprzestanie palenia wyrobów tytoniowych może 
przedłużyć życie nawet o 25% w porównaniu z kontynu-

owaniem nałogu. Innymi korzyściami wynikającymi z za-
przestania stosowania wyrobów tytoniowych są: znaczne 
zmniejszenie ryzyka zawału serca i udaru mózgu już po 
roku od rezygnacji z wyrobów tytoniowych, zatrzymanie 
ryzyka chorób nowotworowych związanych z paleniem 
na stałym poziomie, a następnie powolny stopniowy spa-
dek tego ryzyka (szczególnie przy rzucaniu palenia do 
35. r.ż.), zmniejszenie częstości ostrych napadów wyma-
gających hospitalizacji w przypadku POChP, zmniejsze-
nie poziomu odczuwanego stresu oraz spadek częstości 
występowania zaburzeń nastroju.23,24

Szacuje się, że całkowite ryzyko wystąpienia nowo-
tworu złośliwego u osób palących wyroby tytoniowe jest 
o ok. 50% wyższe niż u osób, które nigdy nie paliły, oraz 
o ok. 25% wyższe niż u osób, które trwale zaprzestały 
palenia. Umieralność z  powodu nowotworu złośliwe-
go zwiększona jest o 120% względem osób, które nigdy 
nie paliły i o 60% względem osób, które rzuciły palenie. 
Najsilniejszą korelację obserwuje się dla raka płuc, które-
go ryzyko wystąpienia u palaczy jest średnio 13-krotnie 
większe niż w populacji ogólnej, a ryzyko zgonu z tego 
powodu 11,5 razy większe. Dla osób, które zrezygnowa-
ły z wyrobów tytoniowych, ryzyko wystąpienia raka płuc 
i zgonu z tego powodu jest zwiększone średnio 4-krotnie 
względem populacji ogólnej (im dłuższy czas od rzucenia 
palenia, tym mniejsze ryzyko).24

Wciąż trwają badania nad porównaniem wpływu  
e-papierosów i standardowych wyrobów tytoniowych na 
zdrowie człowieka, jednak ze względu na brak unormo-
wań prawnych co do zasad produkcji e-papierosów ich 
wyniki nie są jednoznaczne. Należy jednak stanowczo 
zaznaczyć, że e-papierosy z pewnością nie są obojętne 
dla zdrowia, ponieważ zawierają takie same liczne sub-
stancje toksyczne, jak „klasyczne” wyroby tytoniowe. Za 
mniejszą szkodliwością e-papierosów przemawiają niższe 
dawki tych toksyn, jednak na niekorzyść papierosów elek-
tronicznych świadczą: wyższe dawki nikotyny (powodu-
jące zatrucia i wykazujące duży potencjał uzależniający), 
częste sięganie po e-papierosy przez młodzież i młodych 
dorosłych oraz przez osoby chcące rzucić palenie, a także 
tendencja do używania poza nimi także innych wyrobów 
tytoniowych. Produkty te są zbyt krótko na rynku, aby 
można było przedstawić dla nich w  pełni wiarygodne 
dane epidemiologiczne, takie jak dla „klasycznych” wy-
robów tytoniowych.25

Zaprzestanie spożywania  
alkoholu etylowego

Za największą „bezpieczną” dla osoby dorosłej dawkę 
etanolu uważa się 20 g na dobę, jednak żadna ilość nie 
jest zalecana. Regularne spożywanie większych niż wyżej 
wskazana ilości alkoholu etylowego (zwłaszcza powyżej 
60 g na dobę) zwiększa ryzyko wystąpienia nowotworów 
złośliwych (raka piersi, raka jelita grubego, raka przełyku, 
raka w obrębie głowy i szyi, a szczególnie w obrębie jamy 
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ustnej), marskości wątroby oraz przyczynia się do wzro-
stu całkowitego ryzyka zgonu. Najczęściej jednak alkohol 
powoduje zdarzenia niepożądane prowadzące do zgonu, 
m.in. jest przyczyną wypadków, urazów oraz przemocy, 
co świadczy o tym, że stanowi on przede wszystkim pro-
blem społeczny, a nie jedynie samoistny czynnik ryzyka 
wyżej wymienionych chorób.26,27

Zdrowa, zbilansowana dieta 
i suplementacja ewentualnych 
niedoborów żywieniowych 

Zalecana jest dieta zgodna z tzw. piramidą żywieniową. 
Zgodnie z jej zasadami każdy posiłek (podstawa pirami
dy) powinien zawierać owoce i warzywa oraz wodę jako 
napój. Każdego dnia (środek piramidy) należy spożywać 
dodatkowo produkty zbożowe oraz pieczywo (pełnoziar-
niste), nabiał i oliwę z oliwek. Dopuszcza się herbatę lub 
kawę. Rzadziej (szczyt piramidy) należy za to jeść ziem-
niaki, mięso, ryby, jaja, suszone owoce oraz słodycze. 
Trzeba ograniczyć zwłaszcza tłuste mięso i mięso czerwo-
ne. Szczególnie niewskazane są rafinowane skrobie i ole-
je, utwardzane tłuszcze, produkty dodatkowo słodzone 
i  żywność przetworzona, z długim terminem przydat-
ności do spożycia uzyskanym przez zastosowanie dużej 
liczby konserwantów.28,29,30

Również wielkość porcji i sumaryczna wartość ener-
getyczna posiłków mają bardzo duże znaczenie dla 
zdrowia, ponieważ zarówno niedobory żywieniowe, jak 
i nadwaga oraz otyłość stanowią istotne czynniki ryzyka 
licznych chorób. Nadwaga i otyłość korelują szczególnie 
z ryzykiem chorób układu krążenia, miażdżycą, cukrzycą 
typu 2, niektórymi nowotworami, ale także z całkowitym 
zwiększonym ryzykiem zgonu.26,28 Niestety, liczba dzieci 
oraz dorosłych z nadwagą lub otyłością w Polsce stale się 
zwiększa, co należy rozumieć jako dysproporcję między 
nadmierną podażą kalorii wynikającą z niezdrowej diety 
a niewystarczającym wysiłkiem fizycznym.31 Dane staty-
styczne wskazują, że w Polsce 62,8% dorosłych mężczyzn 
i 54,7% kobiet ma nadwagę, a otyłość dotyka odpowiednio 
23,8% oraz 26,7% obywateli.32 

Zdrowy człowiek wszystkie potrzebne składniki po-
karmowe powinien pozyskiwać z pożywienia. Dopiero 
w przypadku istniejącego, rozpoznanego zaburzenia ich 
wchłaniania należy rozważyć suplementację sztucznymi 
preparatami. Przykładem jest uzupełnianie niedoborów 
żelaza wynikających najczęściej właśnie z zaburzeń jego 
wchłaniania.33,34 Wyjątkiem od tej zasady jest suplemen-
tacja witaminy D, której konieczność w Polsce wynika 
z warunków klimatycznych i niewystarczającej syntezy tej 
witaminy w skórze w okresie od października do kwiet-
nia. Zalecana dawka dla osoby dorosłej w tym okresie to 
800–2000 IU/dobę. Witaminę D można także bezpiecz-
nie przyjmować w okresie od maja do września, szczegól-
nie przy małej ekspozycji na słońce, jednak należy wtedy 
rozważyć zmniejszenie jej dawki.35

Regularna  
aktywność fizyczna

Zalecana jest regularna aktywność fizyczna w wymia-
rze co najmniej 500 MET-min/tydzień (500-krotność 
zapotrzebowania energetycznego na minutę spędzoną 
w spoczynku), najlepiej o charakterze aerobowym. Nie-
mniej każda aktywność, zarówno o  mniejszej inten-
sywności, jak i czasie trwania, wpływa pozytywnie na 
zdrowie, ograniczając występowanie ponad 25 różnych 
schorzeń, m.in. chorób układu krążenia, nowotworów 
(szczególnie raka piersi i raka jelita grubego), cukrzycy 
typu 2, nadciśnienia, udaru mózgu i kamicy żółciowej, 
a także umieralność z ich powodu.36 Aktywność fizyczna 
ma dodatkowo pozytywny wpływ na zdrowie psychiczne. 
Wykazano, że uprawianie sportu może cofać istniejące już 
zaburzenia psychiczne.37

Dbałość o zdrowie psychiczne,  
życie społeczne, rodzinne  
oraz wybór miejsca  
zamieszkania

Dbałość o zdrowie psychiczne wydaje się równie istot-
na, co o zdrowie fizyczne. Wykazano, że niski iloraz in-
teligencji oraz zaburzenia psychiczne powodują nawet 
kilkunastokrotny wzrost ryzyka niepełnosprawności 
lub zgonu przed 35. r.ż. Również zaburzenia psychiczne, 
takie jak depresja, zwiększają o ponad 50% ryzyko zgonu. 
Zjawisko to jest szczególnie wyraźne i  niebezpieczne, 
gdy osoba dotknięta taką chorobą w  obawie przed 
stygmatyzacją ukrywa swoje schorzenie i nie podejmuje 
leczenia.38–40

Zaobserwowano także, że izolacja społeczna i samot-
ność zwiększają całkowite ryzyko zgonu, co ma znaczenie 
zwłaszcza w przypadku osób starszych, jednak przekłada 
się przynajmniej częściowo na całą populację. W grupie 
seniorów problem ten jest szczególnie istotny ze wzglę-
du na często mniejsze możliwości nawiązywania nowych 
znajomości niż w pozostałych grupach wiekowych. Jed-
nocześnie zaobserwowano, że wysoka satysfakcja z życia 
istotnie obniża ryzyko zgonu.41,42 Niezależnie od powyż-
szych obserwacji wykazano, że osoby nieprzebywające 
w  stałym związku narażone są na zwiększone ryzyko 
zgonu, przy czym zależność ta nie występowała u osób 
rozwiedzionych oraz owdowiałych.43

Zaobserwowano, że ryzyko wystąpienia i zgonu z po-
wodu chorób układu krążenia, a także niektórych no-
wotworów jest związane także z miejscem zamieszka-
nia. Analizy wskazują, że zamieszkiwanie na terenach 
wiejskich zmniejsza ryzyko wystąpienia chorób układu 
krążenia, jednak umieralność osób z tych regionów za-
równo na te schorzenia, jak i na nowotwory jest więk-
sza. Zwiększone ryzyko zgonu w  przypadku terenów 
wiejskich tłumaczy się mniejszą dostępnością do opieki 
zdrowotnej.44,45
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Podsumowanie

Obecnie choroby cywilizacyjne są przyczyną nawet do 
ok. 80% zgonów. Dzięki odpowiedniej dbałości o zdro-
wie możliwe jest znaczne zmniejszenie całkowitego ry-
zyka zgonu poprzez ograniczenie ryzyka wystąpienia 
chorób cywilizacyjnych. Szczególnie istotne jest podej-
mowanie działań w zakresie profilaktyki i zdrowego sty-
lu życia, takich jak: szczepienia ochronne (w tym prze-
ciwnowotworowe), udział w badaniach skriningowych, 
zrezygnowanie z  używek, stosowanie zbilansowanej, 
pełnowartościowej diety i utrzymywanie prawidłowej 
masy ciała, regularna aktywność fizyczna oraz prowa-
dzenie satysfakcjonującego życia społecznego i rodzin-
nego. Niestety, społeczna świadomość dużego wpływu 
na zdrowie czynników spoza medycyny naprawczej, 
czyli przede wszystkim stylu życia, wciąż pozostaje nie-
wystarczająca. W Polsce odzwierciedla się to chociaż-
by we wciąż bardzo małej zgłaszalności na programy 
profilaktyczne, malejącym wskaźniku wyszczepialności 
czy wysokim odsetku osób palących wyroby tytonio-
we. Należy także podkreślić obserwowaną dyspropor-
cję między wysokokaloryczną dietą a niewystarczającą 
aktywnością fizyczną, czego efektem jest zwiększająca 
się liczba osób cierpiących na nadwagę i otyłość. Kolej-
nymi problemami doprowadzającymi do ograniczonej 
skuteczności szeroko rozumianej promocji zdrowia jest 
także szybko postępujący rozwój medycyny naprawczej, 
który z jednej strony stwarza coraz lepsze możliwości 
leczenia oraz związane z nimi nadzieje i oczekiwania, 
ale z drugiej powoduje także koszty – zarówno samego 
jej rozwoju, jak i nowych drogich terapii. Z kolei stale 
rosnące koszty świadczeń zdrowotnych ograniczają dal-
szy rozwój medycyny. Dochodzi więc do tzw. anomalii 
Cochrane’a, czyli dysproporcji pomiędzy oczekiwaniami 
społecznymi co do poprawy jakości zdrowia związanej 
ze wzrostem nakładów finansowych na służbę zdrowia 
a własną dbałością o zdrowie.

Wnioski

Główną konkluzją płynącą z powyższej analizy jest 
konieczność jeszcze szerszego prowadzenia edukacji 
zdrowotnej w ramach promocji zdrowia, aby poszerzać 
wiedzę o zachowaniach prozdrowotnych oraz zachęcać 
do udziału w programach profilaktycznych – zarówno 
ze względu na płynącą z tego poprawę jakości zdrowia, 
jak i obniżenie kosztów medycyny naprawczej, ponieważ 
dane statystyczne wskazują, że własna dbałość o zdro-
wie Polaków wciąż pozostaje na niewystarczającym  
poziomie.
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