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Rola stresu, braku aktywności ruchowej i złego odżywiania w powstawaniu chorób cywilizacyjnych
Zdobycze cywilizacji takie jak np.: odkrycie drobnoustrojów i sposobów ich przenoszenia, produkcja antybiotyków, wprowadzenie szczepień ochronnych, a także aseptyki, znieczulenia, żywienia dojelitowego i parenteralnego oraz postępy w diagnostyce i metodach leczenia przyniosły ratunek i ochroniły wiele osób przed śmiercią. Inne, takie jak: poprawa warunków życia, szczególnie dostępności pożywienia, wprowadzenie wymogów przestrzegania higieny i urzędowej kontroli żywności umożliwiły poprawę stanu zdrowotnego społeczeństwa.

Z tych powodów w krajach rozwiniętych gospodarczo wydłużyła się przeciętna długość życia, zmieniła się struktura demograficzna, a także struktury występowania chorób i przyczyn zgonów. Np. w Polsce w roku 1950 przeciętna długość życia dla kobiet wynosiła 62 lata, a dla mężczyzn – 57 lat; obecnie szacuje się, że dziewczynka urodzona w roku 2005 będzie żyła przeciętnie ok. 79 lat, a chłopiec – ok. 71 lat (Roszkowski, 2007). W populacji polskiej systematycznie wzrasta odsetek osób w wieku emerytalnym (dla kobiet 60 lat i więcej, dla mężczyzn 65 lat i więcej). W roku 1990 osoby w wieku emerytalnym stanowiły niecałe 13% populacji polskiej, w roku 2000 – prawie 15%; szacuje się, że w Polsce w roku 2010 osoby w wieku emerytalnym będą stanowić ok. 17% ogółu ludności (Roszkowski, 2007).   
Do połowy XIX wieku około połowy wszystkich zgonów dotyczyło populacji dzieci i ich przyczyną były głównie choroby zakaźne oraz choroby na podłożu niedoborów składników odżywczych. W XX wieku w krajach rozwiniętych gospodarczo nasiliło się występowanie przewlekłych schorzeń wieku średniego i podeszłego, a przeważająca większość zgonów dotyczyła populacji dorosłych powyżej 50-tego roku życia. Ich powodem były głównie tzw. choroby cywilizacyjne, tj. choroby znane wcześniej, ale których częstość występowania zwiększyła się dramatycznie w okresie szybkiego postępu cywilizacji (Kopczyński, 1986). 
Do chorób cywilizacyjnych zaliczyć można choroby układu krążenia na podłożu miażdżycowym, nowotwory złośliwe, alergie, wiele wad rozwojowych na skutek nadużywania leków, szczególnie przeciwbólowych i uspakajających, urazy. Spośród nich główną przyczyną zgonów są choroby układu krążenia na podłożu miażdżycowym, których powikłaniem jest zawał mięśnia sercowego, czy udar mózgu oraz choroby nowotworowe (Bartnikowska, 2004). 

W Polsce w 2005 roku choroby układu krążenia były przyczyną średnio 440,8 zgonów/100.000 mieszkańców, a choroby nowotworowe – średnio 225,5 zgonów/100.000 mieszkańców (Rocznik statystyczny GUS, 2005). Z badań NATPOL III PLUS (Badanie Nadciśnienie Tętnicze w Polsce Plus Zaburzenia Lipidowe i Cukrzyca) wynika, że w latach 1990-2000 choroby układu krążenia były przyczyną ok. 50% zgonów, a choroby nowotworowe – ok. 20% zgonów (http://www.natpol.pl).    
Poznano wiele czynników ryzyka miażdżycy i chorób nowotworowych. (Czynniki ryzyka - ang. Risk Factors – to cechy, których obecność w organizmie, bądź w środowisku życia człowieka istotnie zwiększa prawdopodobieństwo wystąpienia choroby.) Można je dzielić na różne grupy w zależności od kryterium podziału: zewnętrzne i wewnętrzne, podlegające modyfikacji i te, na które nie można mieć wpływu (np.: wiek, płeć, uwarunkowania genetyczne), środowiskowe i osobnicze itp.  Dla potrzeb naszego dzisiejszego spotkania posłużmy się podziałem na: czynniki nie podlegające modyfikacji i te, na które można wpływać. Znanych jest wiele czynników ryzyka miażdżycy, które można modyfikować, ale do najczęściej spotykanych i stwarzających bardzo duże zagrożenie należą: zaburzenia gospodarki lipidowej typu hiperlipidemii (zwiększenie w osoczu stężenia cholesterolu całkowitego, cholesterolu frakcji LDL i triglicerydów, zmniejszenie stężenia cholesterolu frakcji HDL), nadciśnienie tętnicze, otyłość, szczególnie typu trzewnego (brzuszna), oporność tkankowa na insulinę i cukrzyca, palenie tytoniu, przewlekły stres, mała aktywność fizyczna. Należy dodać, że palenie tytoniu, otyłość, stres i mała aktywność fizyczna są także głównymi czynnikami ryzyka chorób nowotworowych (Michajlik i Bartnikowska, 2001).

Występowanie dwóch spośród ww. czynników ryzyka miażdżycy powoduje, że zagrożenie zawałem serca zwiększa się 4-krotnie, a równoczesne występowanie trzech takich czynników zwiększa to ryzyko 10-krotnie (http://www.kardiolo.pl/czynnikiryzyka.htm). Podobnie prawdopodobieństwo wystąpienia choroby nowotworowej zwielokrotnia się w przypadku występowania dwóch lub więcej czynników ryzyka.     
 Najlepszym sposobem walki z chorobami cywilizacyjnymi jest zmniejszenie czynników ryzyka tych chorób i dotyczy to tych czynników, które podlegają modyfikacji, m.in. palenia papierosów, małej aktywności ruchowej, stresu i złego odżywiania. Działania profilaktyczne dotyczące osób, u których nie wystąpiły jeszcze kliniczne objawy choroby (np. niedokrwiennej choroby serca) określane są jako profilaktyka pierwotna, zaś profilaktyka wtórna adresowana jest do osób z klinicznymi objawami choroby. 

Aktywność fizyczna
Do czasów tzw. rewolucji przemysłowej energia wytwarzana na Ziemi pochodziła  praktycznie z pracy mięśni człowieka i udomowionych zwierząt. Wraz z postępem cywilizacyjnym energię wytwarzaną przez mięśnie człowieka, zarówno na pracę zawodową, jak i w zajęciach domowych zaczęły zastępować urządzenia elektryczne i spalinowe. Coraz mniejsze wydatki energetyczne człowieka na pracę zawodową i zajęcia domowe znalazły odzwierciedlenie w ciągle aktualizowanych, tj. sukcesywnie zmniejszanych normach zapotrzebowania kalorycznego dla poszczególnych grup populacji. 
Przez miliony lat ewolucji człowiek zaadoptował się do znacznie większych wydatków energetycznych. W celu utrzymania równowagi metabolicznej, drastycznej redukcji wydatków energetycznych na pracę zawodową i zajęcia domowe powinno towarzyszyć zmniejszenie pobierania energii z pożywieniem. Tymczasem powszechna dostępność pożywienia i spożywanie żywności głęboko oczyszczonej i przetworzonej, o dużej gęstości kalorycznej pogłębia zaburzenia między pobieraniem energii i jej wydatkowaniem, co nasila zaburzenia metaboliczne. W tej sytuacji jedynym rozsądnym rozwiązaniem jest zwiększenie aktywności fizycznej w czasie wolnym na uprawianie sportu lub innych ćwiczeń fizycznych, określanych jako wypoczynek aktywny. 

Wydatki energetyczne związane z codziennymi czynnościami i pracą zawodową są różne. Zależą one od masy ciała człowieka i najczęściej podawane są w przeliczeniu na kg masy ciała/godzinę, jak to przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. 

Z uwagi na większą masę ciała osoby otyłe na wykonanie takiej samej czynności muszą wydatkować więcej energii niż osoby szczupłe. Wydatek energetyczny zależy również od intensywności i warunków wykonywania ćwiczeń. Wydatkowanie energii, np. przy przemieszczaniu się zależy od intensywności (tempa) poruszania się (spacer, marsz, bieg), jak również od ukształtowania terenu. Przy zachowaniu takiego samego tempa poruszania się na terenie pagórkowatym może być ono o 30-50% wyższe niż na terenie płaskim, a jeszcze bardziej wzrasta przy wchodzeniu pod górę.

Wyniki badań z Ośrodków Prewencji i Zwalczania Chorób w USA i Europie, prowadzone od połowy XX wieku wskazują i ciągle potwierdzają, że w populacjach o małej aktywności fizycznej zawał mięśnia sercowego występuje znacznie częściej niż w populacjach systematycznie wykonujących ćwiczenia fizyczne i dotyczy to szczególnie osób obciążonych czynnikami ryzyka miażdżycy. Choroba nowotworowa także występuje częściej u osób otyłych niż u osób o prawidłowej masie ciała. Wskazuje to, że systematyczny wysiłek fizyczny umożliwiający utrzymanie prawidłowej masy ciała ochrania również przed rozwojem choroby nowotworowej.
Jakie mechanizmy odpowiadają za korzystny wpływ wysiłku fizycznego na organizm człowieka? Systematyczna aktywność fizyczna przede wszystkim poprzez zwiększenie wydatkowania energii przeciwdziała nadmiernemu jej gromadzeniu w postaci zapasów tłuszczowych; ochrania zatem przed nadwagą i otyłością, a także pomaga w utrzymaniu zredukowanej masy ciała po kuracjach odchudzających, czyli zapobiega tzw. efektowi jo-jo. Systematyczna aktywność fizyczna ponadto poprawia kondycję układu krążenia poprzez m.in. (Report NCEP-ATII, 2002, Michajlik i Bartnikowska, 2001).:
- zmniejszenie lepkości krwi oraz zwiększenie aktywności fibrynolitycznej osocza (rozpuszczanie skrzepów krwi), 

- wpływa korzystnie na gospodarkę lipidową, zmniejszając stężenie triglicerydów  i cholesterolu frakcji LDL („zły cholesterol”) i  zwiększając stężenie cholesterolu frakcji HDL w osoczu („dobry cholesterol”) oraz

- obniża wartości skurczowego i rozkurczowego ciśnienia krwi, a także

- zmniejsza częstość rytmu serca i sprzyja powstawaniu krążenia obocznego, czyli do wzrostu sieci naczyń włosowatych na centymetr kwadratowy mięśni, w tym mięśnia sercowego 
U chorych na cukrzycę zwiększa wrażliwość komórek na działanie insuliny. Osobom uprawiającym ćwiczenia fizyczne jest również znacznie łatwiej zmniejszyć liczbę wypalanych papierosów, lub całkowicie zerwać z nałogiem palenia.
Według Światowej Organizacji Zdrowia ograniczona aktywność fizyczna odpowiada za średnio 20% chorób układu sercowo-naczyniowego i ok. 10% zawałów serca rocznie w populacjach krajów rozwiniętych gospodarczo (http://www.ehnheart.org; European Cardiovascular Disease Statistics, 2008). 

Chociaż powiązania między aktywnością fizyczną i zdrowiem są powszechnie znane, społeczeństwa krajów rozwiniętych gospodarczo odznaczają się małą aktywnością fizyczną. Już w okresie dorastania wiele dzieci zaczyna prowadzić „siedzący” tryb życia, przedkładając spędzanie wolnego czasu przed telewizorem, czy komputerem nad aktywny wypoczynek. Wyniki badań ankietowych w Stanach Zjednoczonych wskazują, że ok. 70% młodzieży w wieku powyżej 12 lat uprawia sport, ale odsetek młodych mężczyzn, którzy ukończyli 21 lat aktywnie uprawiających sport zmniejsza się do ok. 42%, a kobiet – do ok. 30% i ten malejący trend dotyczy także dorosłych. Im jesteśmy starsi, tym mniej lubimy ruszać się.
Wyniki badania WOBASZ (Wieloośrodkowe Ogólnopolskie Badania Stanu Zdrowia Ludności) realizowanego w latach 2003-2005 w Polsce wskazują, że 55% badanych kobiet i 49% badanych mężczyzn oceniało swoją aktywność fizyczną jako małą. Wyniki bardziej szczegółowych badań programu Prewencji Chorób Niezakaźnych CINDI (Countrywide Integrated Noncommunicable Diseases Intervention) Światowej Organizacji Zdrowia realizowanego w krajach europejskich, m.in. wśród mieszkańców Torunia wskazują, że wśród badanej grupy 2048 osób ćwiczenia fizyczne trwające minimum 30 minut codziennie uprawiało 15,5 % mężczyzn  i 10,9 % kobiet, zaś uprawianie ćwiczeń fizycznych przez minimum 30 minut tylko kilka razy w roku lub wcale deklarowało  42,6 %  mężczyzn i 48,6 % kobiet.    
Mało aktywny styl życia i stosowanie diety typu zachodniego prowadzi do wystąpienia i nasilenia objawów wielu zaburzeń metabolicznych, otyłości i innych chorób cywilizacyjnych. Profilaktyka uwzględniająca trening fizyczny powinna obejmować wszystkie osoby i należy dołożyć wszelkich wysiłków, by wszystkich zachęcić do codziennej aktywności fizycznej, której czas trwania i intensywność powinna być dopasowana do wydolności organizmu. Przede wszystkim należy stymulować i podtrzymywać naturalną skłonność dzieci i młodzieży do ruchu. Osoby dorosłe, oprócz codziennej gimnastyki porannej, powinny uprawiać wszystkie dostępne rodzaje aktywności fizycznej (spacer, marsz, jogging, przejażdżki rowerowe, pływanie, jazda na nartach i łyżwach).
Wiele wskazuje, że jednym z najlepszych rodzajów treningu fizycznego jest bieg truchtem tzw. „jogging”. Jego podstawową zasadą jest wysiłek bez przeciążania układu mięśniowo-stawowego. W czasie takiego biegu należy trzymać się należy własnego tempa, a obciążenie zwiększać przez wydłużenie dystansu. Z tego względu w joggingu brak jest elementu współzawodniczenia. Szczególną okazją do zwiększenia aktywności fizycznej jest wypoczynek w czasie urlopu. Powinien mieć on charakter czynny, wybrany zależnie od indywidualnych upodobań. 
Chorzy z klinicznymi objawami choroby wieńcowej oraz po przebytym zawale serca powinni także uprawiać ćwiczenia fizyczne, ale po konsultacji z lekarzem w zakresie oceny zdrowia (po wykonaniu badania echokardiograficznego, EKG spoczynkowego, próby wysiłkowej i innych), wskazań odnośnie do wyboru treningu i jego intensywności, najlepszego doboru ćwiczeń i wskazówek praktycznych dotyczących ich wykonania. 
Pamiętać należy również, że ćwiczenia fizyczne będą mieć korzystny wpływ na organizm, pod warunkiem, że będą wykonywane prawidłowo. Ćwiczenia fizyczne wykonywane niewłaściwie mogą przynieść wiele szkód, a nawet stanowić zagrożenie dla zdrowia. W wyniku przeciążenia może dojść do kontuzji mięśni i ścięgien. Zbyt gwałtowny lub zbyt długo trwający wysiłek może być przyczyną ujawnienia się choroby serca lub wystąpienia powikłań choroby wieńcowej. Trzeba pamiętać, by w czasie treningu  obserwować samego siebie (samemu u siebie badać tętno) i zawsze kierować się rozsądkiem. Jeżeli pojawi się uczucie dyskomfortu, zadyszka lub ból w klatce piersiowej, czy zawroty głowy, jest to sygnał ostrzegawczy do przerwania treningu i wymaga koniecznie konsultacji z lekarzem. Osoby z klinicznymi objawami choroby niedokrwiennej serca powinny przerwać  trening, gdy ich tętno przekracza wartości wyznaczone przez lekarza prowadzącego.    

Krótki, ale duży wysiłek fizyczny w połączeniu ze stresem psychicznym bardzo często może być powodem zawału serca, np. przeniesienie ciężkich bagaży z przystanku autobusowego na peron dworca i konstatacja, że pociąg właśnie odjeżdża i nie ma możliwości, aby do niego wejść.

Osoby w wieku średnim i starsze, które nie uprawiały treningu, decydując się na wdrożenie ćwiczeń fizycznych powinny zwrócić się do specjalisty z prośbą o ułożenie odpowiednich zestawów ćwiczeniowych. Jeszcze ważniejsze jest jednak, aby osoby takie przed rozpoczęciem ćwiczeń zgłosiły się do lekarza z prośbą o poradę i ocenę w jakim zakresie stan zdrowia pozwala na treningi.

Powszechny jest pogląd, że kondycja osób starszych jest słaba. Tymczasem osoba w wieku powyżej 70 lat, przestrzegająca zasad utrzymania sprawności fizycznej może być w lepszej formie niż osoba nie uprawiająca ćwiczeń fizycznych w wieku lat 40. Jeżeli ćwiczenia fizyczne, dopasowane do możliwości i wydolności organizmu, staną się częścią codziennego życia pomogą poprawić sprawność układu krążenia i zmniejszą ryzyko zawału, stwarzając szansę na lepszą jakość życia.

Stres
Słownik współczesnego języka polskiego pod redakcją B. Dunaja podaje następujące znaczenie terminu „stres” cyt.: „stan wzmożonego napięcia organizmu spowodowany oddziaływaniem szkodliwych bodźców fizycznych i psychicznych, wywołujących mobilizację sił, lub przy dłuższym trwaniu prowadzący do zaburzeń organicznych i psychosomatycznych”. Inaczej mówiąc stres jest fizjologiczną, emocjonalną i umysłową odpowiedzią człowieka na bodźce podrażniające (wyzwania i zagrożenia).
Wiele czynników może działać stresująco: czynniki fizyczne (np. zimno, wysiłek fizyczny), mechaniczne (np. uraz), smakowe (np. silny smak gorzki). Najczęściej jednak mówiąc o stresie mamy na myśli stres psychiczny związany z odczuciami emocjonalnymi. 

Istnieją dwie odmiany stresu: jedna pożądana, tzw. „eu-stres”, który pobudza aktywność umysłową i, w przypadku sprostania oczekiwaniom pozwala osiągnąć dużą satysfakcję, np. dobrze zdany egzamin, wyróżnienie, bądź nagroda w pracy, uznanie ze strony najbliższych, co motywuje do dalszych działań i pracy. Druga forma stresu niepożądana, tzw. „dis-stres” występuje najczęściej w wyniku przeciążenia obowiązkami oraz  zdenerwowania i rozczarowania. Ta forma stresu może być nawet niebezpieczna dla życia. Czasami tragiczne przeżycie, np.: śmierć ukochanej osoby, nieuleczalna choroba własna lub kogoś bliskiego, zwolnienie z pracy, rozwód, utrata majątku są powodem stresu i depresji oraz może zmienić całe dotychczasowe życie.

Paradoksalnie na osoby bardzo obciążone pracą zawodową i rozlicznymi obowiązkami dodatkowymi wyjazd na urlop i związany z nim czas wolny, który należy przeznaczyć tylko na wypoczynek może działać stresująco. Podobna sytuacja wystąpić może również, gdy osoba czynna zawodowo przechodzi na emeryturę. 

We współczesnym społeczeństwie istnieje konieczność ciągłej konfrontacji z czasem i osiągnięciem sukcesu. Z tego względu najważniejszym źródłem stresu są konflikty i nieporozumienia, nierealne oczekiwania, poczucie niższości, napięcia emocjonalne. Przyczyną stresu mogą być również pozytywne zmiany w życiu, których się równocześnie pragnie, ale i obawia, np. ślub, awans i związana z nim zmiana zakresu obowiązków lub miejsca pracy, narodziny dziecka itp. Stres jest odczuciem indywidualnym, co oznacza, że sposób reakcji i jej natężenie na takie same czynniki stresowe u poszczególnych ludzi są odmienne. 

W wyniku ciągłej konkurencji cierpią stosunki międzyludzkie, w rodzinie, w pracy,  towarzyskie. W związku z tym zmniejszają się możliwości odreagowania, zwiększania dystansu do przeżywanych problemów i radzenia sobie ze stresem. Rozwijają się równocześnie inne zachowania kompensacyjne: więcej jemy (głównie słodyczy), więcej pijemy (głównie kawy i alkoholu), więcej palimy; osoby mniej odporne czasami sięgają po narkotyki. Z tego względu szkody wyrządzane przez stres zarówno w organizmie, jak i w psychice są najczęściej niewspółmierne do jego przyczyny. 
Niezależnie od czynnika stresującego, organizm człowieka na sytuację stresową reaguje zawsze według takiego samego schematu: „walka lub ucieczka”, który można opisać następująco.  W czasie krótszym niż sekunda w podwzgórzu (część mózgowia) rejestrowane jest niebezpieczeństwo. Natychmiast pobudzony zostaje cały układ nerwowy; wzrasta napięcie mięśni przygotowując je do pracy, przysadka stymuluje nadnercza do zwiększonego wydzielania hormonów stresowych (adrenaliny i noradrenaliny), które przygotowują organizm do działania (walki, albo ucieczki); zwalnia się perystaltyka jelitowa, co prowadzi do przemieszczenia części krwi z jelit do mięśni i mózgu. Spowolnienie perystaltyki jelit powoduje powstanie objawów towarzyszących zwykle lękowi, jak np. bóle brzucha, nudności. Zwiększeniu ulega zapotrzebowanie na tlen,  co powoduje przyspieszenie tętna i oddechu oraz ciśnienia krwi. Wątroba uwalnia do krwioobiegu dodatkowe ilości glukozy, a trzustka – insulinę, konieczną do szybkiego wykorzystania glukozy; zwiększa się również mobilizacja kwasów tłuszczowych (źródło energii) z tkanki tłuszczowej zapasowej. Zwiększa się wydzielanie potu, co ochładza organizm. Z reguły nasilają się również procesy krzepnięcia krwi, co ma przyspieszyć zahamowanie procesów krwawienia w następstwie potencjalnych urazów.

W sytuacjach stresowych pojawiają się również odczucia emocjonalne: rozdrażnienie, niecierpliwość, gniew, złość, wściekłość, smutek, lęk. Najczęściej towarzyszą im płacz, bębnienie palcami, napinanie mięśni twarzy, obgryzanie paznokci, czerwienienie się, palenie papierosa za papierosem, nieopanowanie w jedzeniu i piciu. Reakcje emocjonalne i fizjologiczne są powodem bólów głowy, napięcia mięśniowego, kołatania serca, napadowego pocenia się, drżenia rąk, uczucia ogólnego zmęczenia, dolegliwości żołądkowo-jelitowych, frustracji i depresji. Taki stan pogotowia w organizmie trwa aż do zniknięcia czynnika stresowego. 
Opisane reakcje fizjologiczne (o różnym nasileniu) są następstwem działania zarówno dużych, jak i niewielkich czynników stresowych i skutki ich działania kumulują się każdego dnia. Dlatego np. wielokrotny wzrost ciśnienia tętniczego krwi, czy nasilenie procesów krzepnięcia (przebiegające najczęściej w sposób niezauważalny) sprzyjają rozwojowi chorób układu krążenia. Dodać należy, że choroba nowotworowa bardzo często ujawnia się po  przeżyciach traumatycznych, np. śmierć najbliższej osoby.
Od dawna zauważono, że zawał serca występuje częściej u osób wyróżniających się zespołem cech psychofizycznych, uzewnętrzniających się w sposobie zachowania. Meyer Friedman i Ray Rosenman określili ten zespół cech jako wzorzec zachowania typu A. Drugi typ (typ B) wg tych badaczy stanowi wzorzec zachowania umiarkowany, z reakcjami znacznie bardziej zrównoważonymi. Osoby z wzorcem zachowania typu B są znacznie bardziej świadome własnych możliwości i zdolności niż przedstawiciele typu A. Znają one dobrze wartość swoich cnót i swoje niedostatki, w związku z tym rezygnują dobrowolnie z dążenia do celów nieosiągalnych. Osoby reprezentujące typ A są znacznie bardziej podatne na stres i, w związku z tym ryzyko zawału jest u nich ok. trzykrotnie większe niż u osób reprezentujących typ B.

             Czy wzorzec zachowania typu A jest nieodłączną cechą osobowości człowieka i, czy cechy składające się na jego charakterystykę można modyfikować w pożądanym kierunku? Obserwacje chorych po przebytym zawale serca świadczą, że tak. Wielu chorych po silnym wstrząsie psychicznym związanym z bezpośrednim zagrożeniem życia (np. zawał serca) zmienia nie tylko dotychczasowy styl życia, ale i poddaje rewizji  swoją „filozofię życiową”. Dopiero po silnym wstrząsie związanym z bezpośrednim zagrożeniem życia zaczynają oni dostrzegać wiele spraw we właściwej perspektywie i proporcjach oraz inne uroki życia oprócz ciągłej pogoni za sukcesem i związanymi z nim dobrami materialnymi; znajdują czas na odpoczynek i odprężenie. Czasami można to osiągnąć samemu, czasami wystarcza pomoc i wsparcie osób najbliższych, czasami potrzebna jest pomoc psychologa, psychiatry, czy psychoanalityka. 
W celu minimalizowania skutków stresu, szczególnie osoby  o wzorcu zachowania typu A powinny nauczyć się prostych technik relaksacyjnych, np. różne ćwiczenia oddechowe, medytacja, czy trening autogenny, czyli skoncentrowane samorozluźnienie. Inne metody pomocne w leczeniu stresu to aromaterapia (kąpiel w ciepłej wodzie z dodatkiem olejków eterycznych), hydroterapia, masaż, szczególnie stóp i skroni, który można zrobić sobie samemu. Ich wdrożenie w życiu codziennym umożliwia szybsze odprężenie i zminimalizowanie wpływu stresu. Pamiętać należy również, że ruch sprzyja usunięciu długotrwałego napięcia psychicznego (szczególnie spacery i marsze sprzyjają przemyśleniom i medytacjom); dają uczucie rozluźnienia, spokoju i odprężenia. Tak więc codzienna aktywność fizyczna pomaga również w łagodzeniu skutków stresu.

Pozostając pod wpływem stresu najczęściej zapominamy o prawidłowym odżywianiu się. Błędne postępowanie dietetyczne z kolei może stać się przyczyną zaburzeń metabolicznych, oraz chorób, które mogą stać się dodatkowym powodem stresu, jak również nasilać działanie czynników stresowych. Pozostając pod wpływem stresu należy więc zmusić się do dodatkowego wysiłku, aby zwracać uwagę i kontrolować objętość posiłków i ich skład oraz rozłożenie posiłków w ciągu dnia. Pamiętać należy również, że osoby spożywające dużo kofeiny silniej odczuwają stres. Zmniejszenie spożycia kawy i innych napojów zawierających kofeinę zmniejszy odczucie stresu. Podobnie alkohol i narkotyki potęgują stres, należy więc ich unikać.

Niewłaściwe odżywianie
Jak wspomniano wcześniej wzrost zamożności społeczeństw krajów rozwiniętych gospodarczo był powodem zmiany sposobu żywienia (struktury diety, sposobów przygotowania posiłku do spożycia i rozłożenia dziennej racji pokarmowej na posiłki). W codziennej racji pokarmowej coraz większy udział zaczęły mieć głęboko przetworzone produkty pochodzenia zwierzęcego oraz wysoko oczyszczone produkty pochodzenia roślinnego. Od ok. 20-30 lat coraz większym powodzeniem cieszy się żywność typu fast food – relatywnie tania, wymagająca niewielkiego nakładu pracy i czasu do przygotowania do spożycia, podawana „na ciepło”. Do tego typu żywności zaliczane są m.in. hamburgery, pizze, hot dogi, kebaby i różnego typu zapiekanki. Inny rodzaj żywności, który podobnie staje się coraz bardziej popularny to przekąski (ang. snack food). Wśród nich można wyróżnić produkty przekąskowe słone (m.in. chipsy, chrupki, krakersy, słone paluszki) i słodkie (m.in. batony, ciasteczka, herbatniki, przełożone masą wafle). Żywność typu fast food i przekąski (snaki) są szczególnie popularne wśród ludzi młodych mieszkających w miastach. Z badań ankietowych Kośmider i Gronowskiej (2005) wynika, że w Polsce produkty typu fast food 1-2 razy w tygodniu spożywa od 40% do 80% młodzieży w wieku 14 lat, w zależności od miejsca zamieszkania. 
Z powodu zmian struktury diety zwiększyło się znacznie spożycie tłuszczów, zwłaszcza tłuszczów zwierzęcych o dużym udziale nasyconych kwasów tłuszczowych oraz białka, głównie zwierzęcego, zawierającego dużo metioniny, natomiast zmniejszyło się znacznie spożycie włókna (błonnika) pokarmowego, wielonienasyconych kwasów tłuszczowych z rodziny omega 3. Oczyszczenie produktów roślinnych, szczególnie ziarna roślin zbożowych przyczyniło się także do zmniejszenia spożycia wielu witamin, składników mineralnych i innych związków biologicznie czynnych wywierających istotny wpływ na zdrowie. Ich spożycie czasami jest tak drastycznie zmniejszone, że daje wyraźne objawy kliniczne, np. zaparcia nawykowe w przypadku niedostatecznego spożycia włókna pokarmowego. Czasami ich spożycie jest zmniejszone do takiego poziomu, że nie  manifestuje się klinicznymi objawami, ale może już zakłócić przebieg wielu procesów metabolicznych, np. utrzymania równowagi oksydacyjno-redukcyjnej. Niedostateczne spożycie antyoksydantów pokarmowych, takich jak np. witamina C, witamina E, selen, związki polifenolowe zmniejsza potencjał antyoksydacyjny organizmu przyczyniając się do upośledzenia usuwania wolnych rodników. 

Wolne rodniki – to cząsteczki lub atomy mające na zewnętrznej orbicie niesparowany elektron. Ponieważ taki układ elektronów jest niestabilny, wolne rodniki dążą albo do oddania, albo do przyłączenia elektronu, aby utworzyć parę ze swoim niesparowanym elektronem. Stąd też ich główną cechą jest duża reaktywność chemiczna. Wolne rodniki są w stanie utleniać, czyli „wyrywać” elektron z każdego napotkanego związku. Można przyrównać je do pocisku biologicznego, który niszczy wszystko co napotka na swojej drodze. Przedmiotem ataku wolnych rodników są głównie związki, w cząsteczkach których występują wiązania podwójne, a więc nienasycone kwasy tłuszczowe występujące w strukturach błon komórkowych, białka i DNA. Zatem wolne rodniki dążąc do stabilizacji swojego układu elektronowego niszczą struktury komórek organizmu. Dodać należy, że źródłem wolnych rodników w organizmie człowieka są przede wszystkim atomy tlenu cząsteczkowego, niezbędnego w procesie oddychania, a w wyniku ich działania powstaje wiele związków (np. produkty oksydacji nienasyconych kwasów tłuszczowych) o podobnym działaniu, co zwiększa łańcuch reakcji wolnorodnikowych (Bartnikowska, 2000).  

Zdolność organizmu do reperacji uszkodzeń wywołanych przez wolne rodniki w komórkach maleje z wiekiem, a także zmniejsza się istotnie w przypadku niedostatecznego spożycia antyoksydantów pokarmowych, czyli wspomnianych już wcześniej witaminy C, witaminy E, selenu, związków polifenolowych itp. Zaburzenia czynnościowe komórek w następstwie działania wolnych rodników leżą u podstaw procesu starzenia się oraz przyczyniają się do rozwoju chorób nowotworowych, chorób układu krążenia, zmniejszenia odporności komórkowej i humoralnej, zaburzeń czynnościowych mózgu i wielu innych chorób.
W organizmie wolne rodniki spełniają również szereg korzystnych funkcji, np. inaktywują substancje toksyczne poprzez ich utlenienie; dzięki zdolnościom wytwarzania wolnych rodników komórki żerne wywierają działanie bakteriobójcze, co stanowi obronę przed infekcjami. Dla prawidłowego funkcjonowania organizmu konieczna jest więc równowaga między procesami, w których powstają wolne rodniki i procesami, w których są one usuwane. Taki stan równowagi umożliwia adekwatna do potrzeb podaż antyoksydantów pokarmowych.

Wielkości zapotrzebowania człowieka na większość antyoksydantów pokarmowych (witaminy C i E, selen) zostały ustalone. Pamiętać należy jednak, że rekomendowane  spożycie ustalono na takim poziomie, by nie występowały kliniczne objawy ich niedoborów. Jednakże w zależności od warunków środowiska i stylu życia potrzeby organizmu na antyoksydanty pokarmowe mogą być znacznie większe, np. zanieczyszczone środowisko naturalne w otoczeniu człowieka, palenie papierosów, ciągły stres – to przykłady czynników znacznie zwiększających zapotrzebowanie organizmu na antyoksydanty pokarmowe. 
Zebrano wystarczająco dużo dowodów wskazujących niezbicie, że nadmierne pobieranie energii w odniesieniu do jej wydatkowania jest powodem nadwagi i otyłości. Styl życia społeczeństw na całym świecie, a szczególnie w krajach rozwiniętych gospodarczo o małym wydatkowaniu energii na aktywność fizyczną i spożywanie posiłków składających się z produktów głęboko przetworzonych o dużej gęstości kalorycznej jest najważniejszą przyczyną otyłości. 

Jak wynika z wielu różnego typu badań żywieniowych: epidemiologicznych, klinicznych i eksperymentalnych nadwaga i otyłość predysponują do wielu zaburzeń metabolicznych: zaburzeń gospodarki lipidowej typu hiperlipidemii (zwiększone stężenie w osoczu cholesterolu całkowitego, cholesterolu frakcji LDL i triglicerydów oraz zmniejszenie stężenia w osoczu cholesterolu frakcji HDL), zaburzeń gospodarki węglowodanowej, tj. oporności tkankowej na insulinę, hiperinsulinemii (nadmierne wydzielanie insuliny i jej zwiększone stężenie w osoczu) i cukrzycy typu 2, zmian parametrów reologicznych krwi, nadciśnienia i wielu innych. Otyłość i nadwaga predysponują szczególnie do wystąpienia tzw. zespołu metabolicznego, czyli równoczesnego występowania kilku zaburzeń metabolicznych, a zespół metaboliczny z kolei bardzo silnie (kilkadziesiąt razy) zwiększa ryzyko chorób układu krążenia.

W roku 2000 szacowano, że zespół metaboliczny występował u ponad 47 milionów mieszkańców USA (Isoma, 2003), a w Europie, zgodnie z danymi badania D.E.S.I.R (Data from an Epidemiological Study on the Insulin Resistance Syndrome) występował u średnio 20% mieszkańców (Wożakowska-Kapłon i wsp, 2005). Podobną wartość – 20,3% uzyskano dla populacji Polski w badaniu NATPOL PLUS, co daje łącznie ok. 5,8 miliona osób dorosłych z zespołem metabolicznym w Polsce (Wożakowska-Kapłon i wsp, 2005). Podkreślić należy, że występowanie zespołu metabolicznego w Polsce dramatycznie zwiększa się. Na podstawie danych programu Pol-MONICA oszacowano, że w roku 1988 zespół metaboliczny dotyczył 5,7% kobiet i 9,3% mężczyzn, a w roku 2001 odsetek kobiet i mężczyzn z zespołem metabolicznym wynosił odpowiednio 18,8% i 19,5%, co oznacza, że w ciągu 13 lat jego występowanie w Polsce zwiększyło się ok. trzykrotnie (Majcherska-Kwietniak, 2004) 
Zebrano także wystarczająco dużo dowodów, że niezależnie od otyłości, zbyt duże spożycie tłuszczów, szczególnie kwasów tłuszczowych nasyconych i cholesterolu występujących w dużych ilościach w produktach pochodzenia zwierzęcego zaburza gospodarkę lipidową prowadząc do wystąpienia zaburzeń lipidowych typu hiperlipidemii. Do wystąpienia i rozwoju hiperlipidemii przyczynia się także zwiększone spożycie nienasyconych kwasów tłuszczowych o konfiguracji trans występujących szczególnie w tzw. tłuszczach cukierniczych. Podobne zaburzenia indukuje także niedostateczne spożycie polienowych (wielonienasyconych) kwasów tłuszczowych z rodziny omega 3, których najbogatszym źródłem są oleje rybie. Do wystąpienia zaburzeń gospodarki lipidowej przyczynia się także niedostateczne spożycie włókna pokarmowego, szczególnie jego składników rozpuszczalnych w wodzie: beta-glukanów występujących  w dużych ilościach szczególnie w ziarnie owsa i jęczmienia oraz pektyn i niektórych hemiceluloz, których bogatym źródłem są owoce i warzywa.

Zbyt duże spożycie cukrów prostych (pieczywo cukiernicze, ciasta, czekolada, desery) i niedostateczne spożycie błonnika pokarmowego i węglowodanów złożonych (główne ich źródło to przetwory zbożowe, ziemniaki) przyczynia się do wystąpienia zaburzeń gospodarki węglowodanowej i cukrzycy typu 2 oraz nasila ich objawy.
Istotne znaczenie w indukowaniu zaburzeń metabolicznych ma wybór techniki przygotowania posiłku do spożycia. Do przygotowania posiłku do spożycia najczęściej wykorzystywane jest termiczne przetwarzanie żywności, które zapewnia bezpieczeństwo żywności pod względem mikrobiologicznym, pozwala uzyskać produkty o wyższej wartości odżywczej, lepszych walorach organoleptycznych oraz zmniejsza zawartość substancji antyodżywczych naturalnie występujących w żywności. W czasie przetwarzania żywności z zastosowaniem wysokich temperatur w żywności mogą jednakże powstawać związki chemiczne o niekorzystnym działaniu dla zdrowia, które w języku angielskim określane są jako heat toxicans. Do tej grupy związków można zaliczyć wielopierścieniowe węglowodory aromatyczne, aminy heterocykliczne, akryloamid, produkty utlenienia kwasów tłuszczowych, cholesterolu, fitosteroli.

Produkty, które przed spożyciem poddano smażeniu, szczególnie w głębokim tłuszczu odznaczają się dużą gęstością kaloryczną z uwagi na duże pochłanianie tłuszczu niezbędnego w tym procesie. Inne niebezpieczeństwo ich spożywania wiąże się z tym, że pod wpływem wysokiej temperatury tego procesu tłuszcze ulegają utlenieniu. Wiele produktów utlenienia tłuszczów ma właściwości mutagenne i kancerogenne, a ponadto nasila procesy wolnorodnikowe w organizmie. Produkty utlenienia tłuszczów są łatwo wchłaniane ze światła przewodu pokarmowego, stąd ich spożycie wiąże się z zagrożeniem zdrowia. Pamiętać należy, że surowce o najwyższej jakości mogą stać się źródłem wielu związków o niekorzystnym działaniu, zagrażającym zdrowiu człowieka, np. przypalone produkty smażone czy grilowane.
Wyniki wielu eksperymentów na zwierzętach i ich ekstrapolacje na człowieka pozwalają przypuszczać, że organizm człowieka został zaprogramowany, by żyć ok. 120 lat. W miarę życia możliwości fizjologiczne organizmu człowieka zmniejszają się, co jest związane z procesem starzenia, ale na całym świecie przeciętna długość życia człowieka jest krótsza o ok. 40-50 lat niż potencjalne możliwości, a choroby cywilizacyjne są główną przyczyną zgonów przedwczesnych (przed 65 rokiem życia). Występowanie i nasilenie wielu czynników ryzyka chorób cywilizacyjnych zależy od stylu życia. Z tego względu wybierając stosowanie się do zasad prawidłowego żywienia, umiejętności radzenia sobie ze stresem i aktywny fizycznie styl życia świadomie przedłużamy swoje życie i poprawiamy jego jakość. Powinniśmy także pamiętać, że dotyczy to również naszych dzieci i wnuków, a zgodnie z  Europejską Deklaracją na rzecz Zdrowia Serca z  2006 roku każde dziecko urodzone w nowym tysiącleciu ma prawo do życia przynajmniej do wieku 65 lat bez zachorowania na choroby układu sercowo-naczyniowego, których można uniknąć. Nie pozostaje więc nic innego, jak tylko starać się wdrażać prozdrowotny styl życia i własnym przykładem zachęcać dzieci i wnuki do naśladowania.
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Tabela 1. Wydatki energetyczne (kcal/godz.) dorosłego mężczyzny o masie ciała 70 kg wykonującego wybrane czynności wg. Shermana.

	 Lp.
	Rodzaj czynności
	Wydatki energetyczne (kcal/godz.)

	
	
	całego organizmu
	W przeliczeniu na 1 kg masy ciała

	1.
	W czasie snu
	65
	0,93

	2.
	Leżenie, odpoczynek
	77
	1,10

	3.
	Spokojne siedzenie
	100
	1,43

	4.
	Głośne czytanie
	105
	1,50

	5.
	Swobodne stanie
	105
	1,50

	6.
	Stanie na baczność
	115
	1,63

	7.
	Szycie ręczne
	111
	1,59

	8.
	Robienie na drutach
	116
	1,66

	9.
	Ubieranie i rozbieranie się
	118
	1,69

	10.
	Śpiewanie
	122
	1,74

	11.
	Szycie na maszynie
	135
	1,95

	12.
	Szybkie pisanie na maszynie
	140
	2,00

	13.
	Prasowanie żelazkiem o masie 2,5 kg
	144
	2,06

	14.
	Zmywanie naczyń
	144
	2,06

	15.
	Zamiatanie podłogi (śr. 138 ruchów/min.)
	169
	2,41

	16.
	Szycie butów
	180
	2,57

	17.
	Lekkie ćwiczenia fizyczne
	170
	2,43

	18.
	Dość forsowne ćwiczenia fizyczne
	290
	4,14

	19.
	Bardzo forsowne ćwiczenia fizyczne
	600
	8,57

	20.
	Powolny spacer (ok. 4 km/godz.)
	200
	2,86

	21.
	Marsz dość szybki (ok. 6 km/godz.)
	300
	4,28

	22.
	Bardzo szybki marsz (ok. 8,5 km/godz.)
	650
	9,28

	23.
	Bieganie (ok. 8,5 km/godz.)
	570
	8,14

	24.
	Prace ciesielskie, metalurgiczne, malowanie
	240
	3,43

	25.
	Schodzenie ze schodów
	364
	5,20

	26.
	Wchodzenie na schody
	1100
	15,80

	27.
	Prace kamieniarskie
	400
	5,71

	28.
	Piłowanie drewna
	450
	6,86

	29.
	Pływanie
	500
	7,14
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