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of Cracov’s citizens threatened

 and with diagnosed coronary heart diseases

Wybrane elementy stanu odżywienia i sposobu żywienia

 mieszkańców Krakowa zagrożonych wystąpieniem 

oraz z rozpoznaniem choroby niedokrwiennej serca
Występowanie miażdżycy oraz innych chorób układu krążenia (ch.u.k.) w dużym stopniu zależne jest od sposobu żywienia. W 1999 roku w Krakowie odsetek zgonów z powodu chorób układu krążenia wynosił u mężczyzn 44%, u kobiet 52% ogółu zgonów (Topór-Mądry i wsp., 2000). W raportach WHO najczęściej wymienianymi przyczynami odpowiedzialnymi za ujawnienie się ch.u.k. są: wiek, płeć, obciążenie rodzinne, hiperlipidemia, nadciśnienie tętnicze, palenie papierosów, nadwaga i otyłość, hipokineza, podwyższony poziom cukru we krwi, psychologiczne uwarunkowania i stres, zwiększona krzepliwość krwi, podwyższony poziom kwasu moczowego oraz picie alkoholu (WHO Reports and Studies, 1998). Model żywienia w Polsce mimo pewnych korzystnych zmian obserwowanych w ostatnich latach, należy nadal oceniać jako nie sprzyjający poprawie zdrowia. Według danych Instytutu Żywności i Żywienia w diecie populacji polskiej występuje (głównie wśród dorosłych osób po 35 roku życia) zbyt wysoka ilość energii pobieranej wraz z pożywieniem w stosunku do zapotrzebowania organizmu. Ta duża ilość energii pochodzi głównie z tłuszczy, przy czym obserwuje się nadmiar kwasów tłuszczowych nasyconych i niedostateczną ilość kwasów wielonienasyconych w diecie. Również pozostałe zalecenia WHO odnośnie prawidłowego żywienia w prewencji chorób układu krążenia nie są przestrzegane przez polskie społeczeństwo. W dziennych racjach pokarmowych zaznacza się nadmiar cholesterolu i soli kuchennej w diecie oraz niska zawartość błonnika pokarmowego i witamin antyoksydacyjnych. Celem przeprowadzonego badania była ocena wybranych elementów stanu odżywienia i sposobu żywienia się w dwóch grupach dorosłych mieszkańców Krakowa a następnie stwierdzenie, czy istnieją w tym zakresie różnice między nimi.

Materiał i metody

Badania zostały przeprowadzone w czerwcu 2002 roku we współpracy z Instytutem Pielęgniarstwa Collegium Medicum UJ. Objęły one dwie grupy mieszkańców Krakowa.  Grupę 1 stanowiły osoby zagrożone (GZ) wystąpieniem ch.u.k. w wieku 35-65 r.ż., a grupę 2 pacjenci z rozpoznaną chorobą wieńcową (GCh), m.in. po przebytym zawale mięśnia sercowego, w tym samym przedziale wiekowym. W badaniu posłużono się anonimową ankietą składającą się z dwóch części. Część I – kwestionariusz stylu życia, część II  - kwestionariusz wiedzy na temat czynników ryzyka choroby niedokrwiennej serca. Ankietę wypełniły w GZ 64 osoby, w tym 49 kobiet (76,6%) i 15 mężczyzn (23,4%), średnia wieku wyniosła 45,53 ±8,13 lat. W grupie GCh zebrano 62 ankiety, w tym 34 od kobiet (54,8%) i 28 od mężczyzn (45,2%), średnia wieku w tej grupie wyniosła 55,31±8,97 lat. W analizie statystycznej zebranego materiału wykorzystano elementy statystyki opisowej. Oceny częstości spożycia wybranych grup produktów spożywczych dokonano przy zastosowaniu skali punktowej oraz obliczono częstość odpowiedzi na poszczególne pytania ankiety. Wyliczono współczynniki korelacji rang Kendalla pomiędzy poszczególnymi wartościami uzyskanymi z ankiet. W przypadkach wymagających testowania hipotez przyjęto poziom istotności p ( 0,05. Obliczenia wykonano przy użyciu pakietu statystycznego Statistica 6,0 wykorzystując moduły „statystyki podstawowe i tabele” oraz „statystyki nieparametryczne”. 

Wyniki

Zastosowanym miernikiem stanu odżywienia był wskaźnik wagowo-wzrostowy BMI, którego w GZ średnia wartość wyniosła 25,07 ± 3,95, prawidłowe BMI (20-25) miało 37 osób (57,8%), nadwagę wykazano u 20 osób (31,2%) a otyłość u 7 osób (11,0%). W GCh średnia wartość BMI była większa i wyniosła 27,19 ±4,32, prawidłową masę ciała miało 17 badanych osób (27,4%), nadwagę 34 osoby (54,8%), otyłość 10 osób (16,2%), a wysoką otyłość, (BMI powyżej 40), stwierdzono u jednej osoby (1,6%). Wyniki odpowiedzi dotyczące wybranych elementów sposobu żywienia m. in. spożycia potraw polewanych tłuszczem oraz produktów solonych a także regularności zjadania posiłków i dojadania między posiłkami w badanych grupach przedstawiono w tabeli 1. 

Tabela 1. Częstość odpowiedzi na pytania ankiety dotyczące zwyczajów żywieniowych 

w skali czterostopniowej (zdecydowanie nie -1, raczej nie- 2, raczej tak-3, zdecydowanie tak – 4)

	Pytania ankiety
	Grupa GZ
	Grupa GCh

	
	Ogółem
	mężczyźni
	kobiety
	Ogółem
	mężczyźni
	kobiety

	Czy jada potrawy polewane tłuszczem lub sosem ?
	N=64

2,75±0,99
	N=15

2,53±1,95
	N=49

2,73±1,01
	N=62

2,62±0,79
	N=28

2,89±0,91
	N=34

2,41±0,98

	Czy lubi potrawy słone ?
	N=64

2,71±0,93
	N=15

2,80±0,94
	N=49

2,71±0,93
	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=64

2,40±0,95
	N=15

2,73±0,96
	N=49

2,34±1,01
	N=62

2,25±1,07
	N=28

2,46±1,13
	N=34

2,08±0,99

	Czy dojada między posiłkami ?
	N=63

2,41±0,83
	N=14

2,50±0,75
	N=49

2,38±0,86
	N=61

2,32±0,83
	N=28

2,46±0,92
	N=33

2,21±0,73

	Czy podstawowe posiłki jada regularnie ?
	N=63

2,39±0,87
	N=15

2,40±0,82
	N=48

2,39±0,89
	N=62

2,72±0,68
	N=28

2,67±0,72
	N=34

2,76±0,65


W GZ liczba spożywanych w ciągu dnia posiłków przez badaną grupę kształtowała się następująco: 3 posiłki dziennie spożywało 29 osób (45,3%), 4 i więcej posiłków  29 osób (45,3%), natomiast 6-ciu badanych (9,4%) jadło mniej niż 3 posiłki dziennie. W GCh 3 posiłki dziennie spożywało 27 osób (43,5%), 4 i więcej posiłków 29 osób (46,8%), natomiast 6 osób (9,7%) jadło mniej niż 3 posiłki dziennie. Wykazano istotną statystycznie różnicę dotyczącą dojadania między posiłkami w badanych grupach (χ 2 = 7,89; p = 0,048). 

W GZ 60% badanych wybierało na dojadanie owoce, 31% słodycze, 19% chipsy oraz 13% pieczywo cukiernicze. W GCh tylko 47 % wybrało na dojadanie owoce, na drugim miejscu zaznaczano chipsy 27 %, a następnie słodycze 24 % oraz pieczywo cukiernicze 15%. W tabeli 2 przedstawiono częstość odpowiedzi na pytania ankiety odnośnie rodzaju stosowanych tłuszczy do smażenia oraz preferencji dotyczących spożycia drobiu ze skórą oraz usuwania tłuszczu z porcji mięsa.

Tabela 2. Częstość odpowiedzi  na pytania ankiety w skali dwustopniowej (tak-2, nie -1)

w dwóch badanych grupach

	Pytania ankiety
	Grupa GZ
	Grupa GCh

	
	Ogółem
	mężczyźni
	kobiety
	Ogółem
	mężczyźni
	kobiety

	Czy usuwa tłuszcz z porcji mięsa ?
	N=63

1,64±0,48
	N=15

1,53±0,51
	N=48

1,66±0,47
	N=61

1,59±0,49
	N=28

1,39±0,49
	N=33

1,75±0,43

	Czy jada smażony drób ze skórą ?
	N=63

1,66±0,47
	N=15

1,73±0,45
	N=48

1,64±0,48
	N=61

1,52±0,50
	N=28

1,60±0,49
	N=33

1,45±0,50

	Tłuszcz do smażenia - oleje roślinne
	N=64

1,81±0,39
	N=15

1,80±0,41
	N=49

1,81±0,39
	N=61

1,80±0,40
	N=28

1,85±0,35
	N=33

1,75±0,43

	Tłuszcz do smażenia –oliwa z oliwek
	N=64

1,18±0,39
	N=15

1,20±0,41
	N=49

1,18±0,39
	N=61

1,09±0,30
	N=28

1,03±0,18
	N=33

1,15±0,36

	Tłuszcz do smażenia – margaryna
	N=64

1,15±0,36
	N=15

1,06±0,25
	N=49

1,18±0,39
	N=61

1,08±0,27
	N=28

1,10±0,31
	N=33

1,06±0,24

	Tłuszcz do smażenia - smalec
	N=64

1,12±0,33
	N=15

1,13±0,35
	N=49

1,12±0,33
	N=61

1,08±0,27
	N=28

1,10±0,31
	N=33

1,06±0,24


W GZ częstość spożycia surowych warzyw i owoców dwa razy dziennie i więcej wynosiła 38,0%, raz dziennie 57,1%, a 4,8% badanych osób nie jada warzyw i owoców. Natomiast w GCh dwa razy dziennie i więcej jadło warzywa i owoce 24,6% badanych, raz dziennie 68,8%, nie jada warzyw i owoców 6,6% osób z rozpoznaną ch.u.k. W ankiecie zadano także pytanie dotyczące oceny swojego sposobu żywienia. GZ uważa, że odżywia się raczej zdrowo (2,62 ±0,71) natomiast GCh była bardziej optymistyczna w ocenie własnego żywienia, gdyż odpowiedzi w tej grupie były bardziej zbliżone do oceny „raczej tak” (2,77±0,70), ale nie stwierdzono różnicy istotnie statystycznej pomiędzy grupami. Zdrowe odżywianie dla obu grup związane jest z  usuwaniem tłuszczu z mięsa (r=0,24; p<0,0001) oraz nie smażeniem na smalcu (r=-0,16; p<0,05). Koreluje ono również z częstością spożywania posiłków w ciągu dnia (r=-0,17; p<0,05) oraz ze zjadaniem pierwszego śniadania (r =0,27; p<0,0001). Cała badana grupa uważała, że zdrowe odżywianie to niedojadanie między posiłkami (p=-0,32; p<0,0001), regularne odżywianie (r=0,38; p<0,0001) oraz z wcześniejszym czasem spożywania ostatniego posiłku (r=-0,24; p <0,0001).

Dyskusja

Wartości BMI wskazujące na nadwagę i otyłość są wyższe w grupie chorych, co potwierdza, iż te czynniki mają wpływ na wystąpienie chorób układu krążenia. W GZ średnie BMI znajduje się nieco powyżej normy, co w połączeniu z małą aktywnością ruchową, której właściwym poziomem charakteryzuje się tylko 10% osób dorosłych w Polsce, jest znaczącym czynnikiem ryzyka ch.u.k. (WHO Raport, 2001). W obu grupach mężczyźni częściej, niż kobiety podawali odpowiedź „raczej tak” na pytania dotyczące lubienia potraw słonych i dosalania potraw przed spożyciem. Wielu autorów podkreśla w dziennej racji pokarmowej Polaka trzykrotnie przekroczoną minimalną normę zapotrzebowania na sód (WHO Report, 2001). Ten czynnik ściśle wiąże się ze wzrostem ciśnienia tętniczego krwi, działającego uszkadzająco na ściany naczyń krwionośnych. W GZ większość badanych kobiet i mężczyzn zapytana o regularne spożywanie posiłków podała odpowiedź „raczej nie”, natomiast w GCh „raczej tak”, należałoby może zbadać, czy ma na to wpływ edukacja, w związku z rozpoznaną ch.u.k. Godne podkreślenia jest, że w obu grupach prawie połowa badanych jadła 4 posiłki i więcej w ciągu dnia. Obie grupy jednak znacząco różnią się odnośnie wybierania produktów na dojadanie między posiłkami. W GZ zaznacza się dominacja warzyw i owoców, czego brakuje w GCh, co może świadczyć o brakach w wiedzy żywieniowej badanej grupy (Kędzierski, Dylewicz, 2000). Również częściej zjadanie surowych warzyw i owoców, dwa razy i więcej w ciągu dnia, było zgłaszane w GZ niż w GCh. Zalecenia polskiej piramidy zdrowia opracowanej przez Instytut Żywności i Żywienia w Warszawie, podają prawidłową częstość spożywania, najlepiej surowych i nieprzetworzonych, warzyw i owoców minimum 3 razy dziennie. Ważnym elementem w profilaktyce choroby wieńcowej serca jest odpowiedni poziom błonnika pokarmowego w diecie ze względu na jego hipocholesterolemiczne działanie. Produkty bogate w błonnik pokarmowy są również mniej kaloryczne, co zapobiega nadwadze i otyłości (Bowman, Russel, 2001). W GCh niskie spożycie warzyw i owoców może się łączyć z brakami w realizacji norm na witaminy antyoksydacyjne np. witaminę C - przeciwutleniacza pożywienia, który redukuje wolne rodniki i zapobiega powstawaniu miażdżycy naczyń. W badaniach Carr i Frei (1999), stwierdzono zmniejszenie ryzyka choroby wieńcowej u kobiet przyjmujących zwiększoną dawkę witaminy C w porównaniu do kobiet przyjmujących ją w ilości zalecanej ok. 60 mg/dobę. Brak właściwych zwyczajów żywieniowych np. nieregularne spożywanie posiłków, łączy się często z niskim poziomem wiedzy na temat metod zapobiegania chorobom układu krążenia (Ciok, Kamińska, 2001). Badane grupy właściwie łączą prawidłowe żywienie z usuwaniem tłuszczu z porcji mięsa, regularnością posiłków oraz zjadaniem pierwszego śniadania i wczesnym zjadaniem kolacji. Struktura spożycia tłuszczy w badanych grupach jest zgodna z zaleceniami Instytutu Żywności i Żywienia, większość badanych jako tłuszcz do smażenia wskazała oleje roślinne. Niestety wiedza deklarowana odbiega od prawidłowych nawyków żywieniowych, szczególnie w grupie osób chorych na ch.u.k..

Wnioski

Stwierdzone niewłaściwe nawyki żywieniowe w badanych grupach mieszkańców Krakowa wskazują na potrzebę zaplanowania działań edukacyjnych w ramach prewencji pierwotnej i wtórnej ch.u.k. Działania te powinny, obok wprowadzania nowych technologii medycznych, skupić się na uświadamianiu populacji potrzeby zmiany stylu życia, w tym uwzględniania zasad prawidłowego żywienia oraz odpowiedniej aktywności ruchowej.
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Streszczenie

Celem przeprowadzonego badania była ocena wybranych elementów stanu odżywienia i sposobu żywienia się w dwóch grupach dorosłych mieszkańców Krakowa a następnie stwierdzenie, czy istnieją w tym zakresie różnice między nimi. Grupę 1 stanowiły 64 osoby zagrożone wystąpieniem chorób układu krążenia (ch.u.k.) w wieku 35-65 r.ż., a 2 grupę 62 pacjentów z rozpoznaną chorobą wieńcową, m.in. po przebytym zawale mięśnia sercowego, w tym samym przedziale wiekowym. W badaniu posłużono się anonimową ankietą. Cała badana grupa uważała, że zdrowe odżywianie to niedojadanie między posiłkami oraz regularne odżywianie. Niestety wiedza deklarowana odbiega od prawidłowych nawyków żywieniowych, szczególnie w grupie osób chorych na ch.u.k. Stwierdzone niewłaściwe nawyki żywieniowe w badanych grupach mieszkańców Krakowa wskazują na potrzebę zaplanowania działań edukacyjnych w ramach prewencji pierwotnej i wtórnej ch.u.k.

Summary

The aim of the study was to evaluate some nutritional status factors and eating habits of two groups of Cracov’s citizens, and later to confirm the differences between them. Group 1 comprised 64 adults threatened of ischaemic heart disease aged 35 to 65 and group 2 comprised 62 patients diagnosed because of coronary heart disease at the same range of age. The study was carried out using an anonymous questionnaire. All study population stated healthy eating as: no snacking between meals, regular eating and an earlier consuming time of the last meal. Unfortunately, the declared knowledge is deviated from the proper nutritional habits, especially among patients with coronary heart disease. The wrong eating habits in the group studied show the necessity for planning the education activity in the primary and secondary prevention of ischaemic heart disease.
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