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Lifestyle of patients after first fall and risk factors of IHD 
Styl życia pacjentów po pierwszym zawale

a czynniki ryzyka choroby niedokrwiennej serca

Wstęp

Choroby układu krążenia są głównym problemem zdrowotnym na świecie i w Polsce, gdzie żyje ok. 400 tyś. osób z rozpoznaną niewydolnością serca. Roczna zachorowalność mężczyzn na zawał serca wynosi w naszym społeczeństwie 311/ 100 tyś. ludności i jest najwyższa w wieku ok. 55 lat, wśród kobiet odpowiednio 169/100 tyś. Corocznie zapada na zawał serca 70 tyś osób (około 26 % z nich umiera w ciągu kilku godzin od wystąpienia objawów, często przed przyjęciem do szpitala), kolejnych 45% chorych nie przeżywa 12 miesięcy od wystąpienia zawału (Broda i in. 1994). Zwiększone ryzyko śmierci w pierwszym roku po zawale sięga 10 %,a śmiertelność w następnych latach kształtuje się w granicach 3-5% i według niektórych statystyk utrzymuje się po przebytym zawale przez wiele lat na znacznie zwiększonym poziomie (Jankowski, Kawecka-Jaszcz i in. 2000).

Pacjenci po przebytym zawale mięśnia serca są zmuszeni do zmiany dotychczasowego trybu życia, stałego zażywania leków, systematycznych kontroli lekarskich, a także odczuwają ograniczenia w zakresie funkcjonowania w społeczeństwie. Bardzo często „wypadają” z pełnionych ról społecznych, co w konsekwencji powoduje frustrację oraz obniżenie standardu życia, również w sferze materialnej. Zachowania zdrowotne zależą w tym przypadku, zgodnie z modelem HBM (Health Believe Model) od oceny znaczenia wartości własnego zdrowia dla pacjenta, przewidywanej podatności na wystąpienie problemów zdrowotnych i ich skutków dla życia (uświadomione zagrożenie), konsekwencji problemu zdrowotnego (np. dla realizacji planów życiowych) oraz wiary w diagnozę i możliwą terapię. Model wiary w zdrowie zwraca uwagę zarówno na koszty jak i korzyści wynikające ze zmiany sposobu bycia. 

Określenie „styl życia” bywa różnie definiowane, a w mowie potocznej zamiennie stosowany jako tryb życia czy sposób życia. Styl życia według strategii WHO oznacza sposób życia oparty na wzajemnych związkach pomiędzy warunkami życia w szerokim sensie, a indywidualnymi wzorami zachowań, zdeterminowanymi przez czynniki społeczno-kulturowe i cechy indywidualne (1994). Zakres wzorów zachowań dostępnych dla jednostki może zostać ograniczony lub poszerzony pod wpływem czynników środowiskowych oraz stopnia indywidualnej samodzielności. Sposób, w jaki jednostka żyje może przyczyniać się do powstania wzorów zachowań, które są korzystne, albo niekorzystne dla zdrowia. Jeżeli zdrowie ma ulec zmianie (poprawie), to działania powinny być skierowane na czynniki środowiskowe, indywidualne, kształtujące styl życia.


Inna definicja stylu życia brzmi: styl życia to wzory wyborów zachowań spośród alternatywnych możliwości, jakie dostępne są ludziom w zależności od ich sytuacji ekonomiczno - społecznej i łatwości, z jaką są w stanie przedłożyć określone zachowania nad inne (Millio,1981).

Liczne badania epidemiologiczne pozwoliły na identyfikację czynników ryzyka chorób układu krążenia. Na ich podstawie wyodrębniono trzy grupy czynników:

1. Czynniki nie poddające się kontroli człowieka np.: uwarunkowania genetyczne, wiek, płeć.

2. Czynniki dające się korygować dużym wysiłkiem zbiorowym, jak zanieczyszczenie środowiska, stres psychospołeczny.

3. Czynniki, których eliminacja zależy od indywidualnych zachowań człowieka: nieprawidłowe odżywianie wraz z zaburzeniami gospodarki lipidowej, nadwaga/otyłość, nadciśnienie tętnicze, stres, palenie papierosów i mała aktywność fizyczna (McGovern i in.,1996) .

Jak wynika z powyższego zestawienia czynniki związane ze stylem życia - palenie papierosów, nieprawidłowe odżywianie, niska aktywność fizyczna, narastający stres społeczny determinują w ponad 50% stan zdrowia społeczeństwa, a u pacjentów po pierwszym zawale powinny ulec modyfikacji.

Celem pracy była:

1. Analiza i ocena stylu życia, w tym wybranych czynników ryzyka zawału serca takich jak: palenie papierosów, nawyki żywieniowe powiązane z profilem lipidowym, nadwaga/otyłość wraz ze stopniem aktywności fizycznej, typ osobowości, poziom stresu oraz poziom odczuwanej depresji.

2. Ocena poziomu wiedzy na temat czynników ryzyka choroby wieńcowej i zawału mięśnia serca oraz samoopieki w chorobie.

3. Opisanie związku pomiędzy występowaniem wybranych czynników ryzyka zawału serca, a wiekiem, płcią i wiedzą pacjentów po przebytym pierwszym zawale serca.

Materiał i metody

Badania przeprowadzono wśród 62 pacjentów w okresie 1 roku po przebytym pierwszym zawale serca. W grupie badanej 54,8% stanowiły kobiety(śr.wiek 55,4±4,1 lata), a 45,2 % mężczyźni( śr.wiek 53,7±7,8). Choroba niedokrwienna serca, w tym zawał serca ujawniają się głównie w populacji mężczyzn w wieku 40-64 lat i kobiet w wieku 50-59 lat (GUS 1996). 47% badanych kobiet i 85,7% badanych mężczyzn znajdowało się w ww. grupie wiekowej, przy czym najmłodsi zawałowcy tak mężczyzna, jak i kobieta byli w wieku 34 lat. 69,3% pacjentów posiadało wykształcenie średnie, 17,7 wyższe, a 13% podstawowe. 41 pacjentów nie pracowało zawodowo, z tego połowa przebywała na rencie z powodu choroby. Stanowisko kierownicze w swej pracy pełniło kiedyś lub obecnie 13 osób, z czego 77 % stanowili mężczyźni. Średni dochód brutto gospodarstw domowych pacjentów pogrupowano w sześć przedziałów. Najwięcej pacjentów, bo 43 było w przedziale 501 – 1000 zł (22) i 1001-2000zł (21).

Do analizy i oceny stylu życia pacjentów użyto autorskiej ankiety obejmującej pytania typu otwartego i zamkniętego dotyczące sposobu żywienia w tym jakości i ilości spożywanych pokarmów i napojów, struktury spożywanych tłuszczów i soli oraz nawyków żywieniowych, przyjmowanych leków, aktywności fizycznej, sposobów spędzania wolnego czasu i relaksu, palenia papierosów, samoopieki w chorobie: kontroli ciśnienia tętniczego, poziomu cholesterolu i glukozy we krwi, wagi i wzrostu oraz obliczania BMI i subiektywnej oceny własnej wagi przez pacjenta.

Do analizy i oceny poziomu wiedzy pacjentów użyto również autorskiej ankiety obejmującej pytania typu zamkniętego i otwartego dotyczące funkcjonowania układu krążenia, wpływu stylu życia na zdrowie czy sposobów pomocy osobie z bólem w klatce piersiowej.


Do oceny stanu emocjonalnego pacjentów użyto wystandaryzowanej skali depresji Becka, do określenia typu osobowości kwestionariusza skali typu zachowań A Fredmana i Rossenmana. Pacjentów palących papierosy dodatkowo poproszono o wypełnienie kwestionariusza tolerancji nikotyny Fagerstroma oraz kwestionariusza motywacji do rzucenia palenia. 


Wszyscy pacjenci zostali poinformowani o charakterze badań i wyrazili na nie zgodę. Analizy statystycznej dokonano w oparciu o test t-studenta oraz test X², przyjmując za istotne statystycznie wartości p<0.05. Wyniki przedstawiono jako średnie ± SD oraz jako n (%).

Wyniki i ich omówienie


W prezentowanej pracy zostaną omówione wybrane czynniki ryzyka ch.n.s i ich występowanie w badanej populacji pacjentów.


Polaków w porównaniu do populacji krajów Europy Zachodniej charakteryzują zachowania sprzyjające powstawaniu ch.u.k., również utrwalone po przebytych incydentach wieńcowych w tym po zawale serca. Na przykład nadwaga i otyłość dotyczy znacznej części populacji Polski. Z danych GUS wynika, że w 1996r. wśród ludności dorosłej odsetek osób z nadwagą wynosił 16,3 %, a z dużą nadwagą 11,4%. (GUS 1996). Dla badanej populacji obliczono wskaźnik Queteleta oraz poproszono o subiektywną ocenę wagi swojego ciała. 72,6% ankietowanych znajduje się w I-III stopniu otyłości, jedynie 17 osób mieściło się w zakresie normy BMI. Pacjenci nieprawidłowo oceniają swoją masę ciała, dla przykładu aż 16 osób z I stopniem otyłości ocenia swoją wagę jako prawidłową (tab1). 

Tab.1. Wskaźnik BMI badanej populacji i subiektywna ocena masy ciała

	BMI
	Mężczyźni
	Kobiety
	Razem (%)
	Prawidłowa waga
	Nadwaga
	Otyłość
	Niedowaga

	Zakres normy
	18,5-24,9
	7
	10
	17  (27,4)
	12
	2
	0
	3

	I st. otyłości
	25,0-29,9
	16
	16
	32  (51,6)
	16
	14
	2
	0

	II st. otyłości
	30,0-39,9
	4
	6
	10  (16,2)
	0
	5
	5
	0

	III st. otyłości
	>40
	1
	2
	3   (4,8)
	2
	1
	0
	0

	Średnia wartość BMI
	27,19 ± 4,32
	28
	34
	62 (100)
	30
	22
	7
	3


Z problemem utrzymania prawidłowej masy ciała związana jest aktywność fizyczna. Liczne badania dowiodły, że regularny wysiłek fizyczny ma działanie pozytywne wpływając m.in. na utrzymanie prawidłowej masy ciała, zwiększenie wartości cholesterolu HDL, utrzymanie prawidłowego ciśnienia tętniczego krwi oraz zwiększenie tolerancji glukozy i zmniejszenie oporności na insulinę (Todd, Ballantyne 1990). W przybliżeniu co czwarty dorosły Polak prowadzi siedzący tryb życia, a u 1/3 poziom aktywności fizycznej jest niewystarczający dla zapewnienia dobrej kondycji. Niepokojący jest fakt, że od 21 roku życia zaledwie 42% mężczyzn i 30% kobiet uprawia sport. Metaanaliza badań wpływu wysiłku fizycznego na chorych z ch.n.s przeprowadzona przez O’Connora (1989) i Oldridge’a (1988) wykazała, iż aktywność ta może spowodować ok.20% redukcję umieralności (Todd, Ballantyne 1990). Inne badania prowadzone wśród pacjentów uczestniczących w programie rehabilitacji kardiologicznej udowodniły, że ćwiczenia fizyczne znacznie obniżają ciśnienie krwi i poziom cholesterolu (Morrin. i in. 2000). Badaną populacje cechuje niski poziom aktywności fizycznej. Aktywność fizyczna pacjentów przejawia się spacerami i chodzeniem po schodach, na gimnastykę uczęszcza jedynie 12 % badanych. Deklarowana częstotliwość aktywności fizycznej została przedstawiona w tabeli nr 2.

Tab. 2. Deklarowana częstotliwość aktywności fizycznej

	Aktywność fizyczna

N= 62

	Codziennie
	1-2 x w tyg.
	3x w tygodniu
	1x w miesiącu
	rzadziej
	brak 

odpowiedzi
	razem

	19
	22
	4
	4
	11
	2
	62

	30,6
	35,6
	6,4
	6,4
	17,8
	3,2
	100


Z problematyką utrzymania prawidłowej masy ciała i aktywności fizycznej wiążą się zwyczaje żywieniowe badanej populacji. Zestawienie udzielonych odpowiedzi dotyczących wybranych elementów sposobu żywienia przedstawiono w tabeli nr 3.

Tab. 3. Częstość odpowiedzi na pytania dotyczące zwyczajów żywieniowych w skali czterostopniowej  (zdecydowanie nie 1, raczej nie 2, raczej tak 3, zdecydowanie tak 4)

	Pytania ankiety
	Grupa pacjentów po I zawale serca

	
	Ogółem
	mężczyźni
	Kobiety

	Czy jada potrawy polewane tłuszczem lub sosem?
	N=62

2,62±0,79
	N=28

2,89±0,91
	N=34

2,41±0,98

	Czy lubi potrawy słone?
	N=61

2,45±0,99
	N=27

2,74±1,05
	N=34

2,23±0,88

	Czy dosala potrawy bezpośrednio i w trakcie spożycia?
	N=62

2,25±1,07
	N=28

2,46±1,13
	N=34

2,08±0,99

	Czy dojada między posiłkami?
	N=61

2,32±0,83
	N=28

2,46±0,92
	N=33

2,21±0,73

	Czy podstawowe posiłki jada regularnie?
	N=62

2,72±0,68
	N=28

2,67±0,72
	N=34

2,76±0,65


Innym, ryzykownym zachowaniem jest palenie tytoniu, uznawane jako najważniejszy czynnik zachorowalności i śmiertelności ch.u.k - badanie Framigham (Bartecchi i in. 1994, MacKenzie i in. 1994). Zaprzestanie palenia papierosów przez pacjentów z n.u.k. skutkuje zmniejszeniem śmiertelności o 30 % w wieku powyżej 70 r.ż, a o 54 % w wieku poniżej 70 r.ż. (Vliestra i in. 1986, Omenn i in. 1990). Wśród badanych osób ponad 54% rzuciło palenie ze względu na chorobę serca, ok. 20 % pacjentów nadal pali, pozostała część nigdy nie paliła.

Badania potwierdziły występowanie depresji wśród pacjentów z chorobą niedokrwienną serca i po przebytym zawale serca (od 16% do 23% pacjentów). Niewątpliwie występowanie depresji u chorych z zawałem serca nosi znamiona reakcji na stres towarzyszący nowemu, niekorzystnemu doświadczeniu życiowemu połączonemu z lękiem, niepewnością o przeżycie i dalszą przyszłość własną i bliskich.Pacjent staje wobec dużej liczby czynników stresogennych mających wpływ na proces radzenia sobie z chorobą. Wśród tych czynników na pierwszym miejscu wymieniane są lęk i depresja (Lesperance, Frasure – Smith 2000). W badanej grupie depresja o różnym stopniu nasilenia występuje u 46.7 % zawałowców, bez depresji natomiast jest pozostała grupa pacjentów (tab.4). 

Tab. 4. Poziom depresji wg skali Becka w badanej populacji

	Depresja wg skali Becka
	Mężczyźni

N= 28
	Kobiety

N=34
	Razem (%)

N=62

	Brak depresji
	0 – 9 pkt.
	13
	20
	33

	Średnio słaba depresja
	10 – 19 pkt
	9
	10
	19

	Średni poziom depresji
	20 – 29 pkt
	6
	1
	7

	Głęboka depresja
	30 – 39 pkt
	0
	3
	3

	Histeria
	40 i więcej pkt
	0
	0
	0


Wiedza Polaków na temat metod zapobiegania ch.u.k jest niska. Na przykład w odpowiedzi na pytanie o metody zapobiegania ch.u.k dorośli Polacy na pierwszym miejscu wymieniają zażywanie leków, tylko 6% osób wymieniło aktywność ruchową (Kędzierski,Dylewicz 2000). Natomiast badania przeprowadzone wśród pacjentów z rozpoznanym zawałem serca wykazały znaczny deficyt wiedzy w zakresie samopielęgnacji w chorobie np. 36,9% pacjentów nie otrzymało podstawowych informacji o chorobie, a 31,5% pacjentów nie zostało zapoznanych z zasadami diety przeciwmiażdżycowej. Zatem niepokojący jest fakt niskiej skuteczności informacji pacjentów po zawale serca w drugim etapie rehabilitacji (Bromboszcz, Pabisiak 1996). 

Wnioski

W badanej populacji osób po przebytym zawale mięśnia serca stwierdzono występowanie następujących czynników ryzyka związanych ze stylem życia, a więc mogących ulec modyfikacji:

a. nadwaga i otyłość dotyczy 76,2% badanej populacji, 

b. ponad 54% pacjentów rzuciło palenie ze względu na chorobę serca, ok.20 % pacjentów nadal pali, pozostała część nigdy nie paliła. 

c. badaną populację cechuje niski poziom aktywności fizycznej. Aktywność fizyczna pacjentów przejawia się spacerami i chodzeniem po schodach, na gimnastykę uczęszcza jedynie 12 % pacjentów. 

d. ponad połowa badanej populacji odżywia się tłusto, spożywa tłuszcze zwierzęce, duże ilości soli, pożywienia wysoko przetworzonego oraz słodyczy. 

e. znaczna część badanej populacji nie dokonuje kontroli ciśnienia tętniczego krwi, poziomu cholesterolu i cukru we krwi, nie zna również wyników swoich badań oraz niesystematycznie przyjmuje leki nasercowe. 

f. u ponad 53% pacjentów stwierdza się występowanie średnio słabego i średniego poziomu depresji.
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STRESZCZENIE

W pracy omówiono wyniki badań dotyczących stylu życia, zachowań zdrowotnych i występowania wybranych czynników ryzyka ch.n.s pacjentów po pierwszym zawale serca stałych mieszkańców miasta Krakowa. Do oceny stylu życia i zachowań zdrowotnych oraz wiedzy na temat ch.u.k. badanych osób wykorzystano kwestionariusz-ankietę, która była anonimowa. Do oceny poziomu depresji użyto skali depresji Becka, a do oceny typu osobowości test na typ osobowości A. U pacjentów palących wykonano kwestionariusz tolerancji nikotyny Fagerstroma oraz kwestionariusz motywacji do rzucenia palenia. W badanej populacji występują najczęściej takie czynniki ryzyka ch.n.s. jak nadwaga i otyłość, niska aktywność fizyczna, błędne nawyki żywieniowe oraz depresja o różnym stopniu nasilenia.

.

SUMMARY

In composition one talk overed results of researches of relating lifestyle, of maintenances behaviours and occurrences of select risk factors of IHD of patients after first fall of hearts inhabitants of city of Cracow. To estimations mark of lifestyle and of maintenances behaviours wholesome and of knowledge on theme investigated persons one used a questionnaire, which former was anonymous. The level of depression is measured by Beck depression scale and type of individuality by test on type of individuality A. At patients smoking cigarettes one executed questionnaire of tolerance of nicotine Fagerstroma and questionnaire of justification to throwing smoking. In investigated population step out most often such risk factors of IHD as overweight and obesity, low  physical activity, incorrect nutritional habits and depression about different degree intensifications. 
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