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Lista skrétéw stosowanych w pracy

Ch.u.k. — choroby uktadu krgzenia

WOBASZ — wieloosrodkowe badanie stanu zdrowia ludnosci

CMV- cytomegalowirus

HS- herpeswirus

CSX — kardiologiczny syndrom X (ang.cardiologic syndrome X)
Ch.n.s.-choroba niedokrwienna serca (ang. C.H.D. coronary heart
disease)

OZW - ostre zespoty wiencowe(ang. A.C.S. acute coronary syndrome)
SCD - nagta $mier¢ sercowa (ang.sudden cardiac death)

POL-MONICA - badania przekrojowe populacji prawobrzeznej Warszawy
w wieku 35 - 64 lat

UE- Unia Europejska

INTERHEART — ogdlnoswiatowe badanie wystepowania czynnikdéw ryzyka
chorob ukfadu krazenia, przeprowadzone na probie ponad 29 000 osob

z 52 krajéw na wszystkich kontynentach.(badanie epidemiologiczne)

WHO — Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang.World Health Organisation)
MRFIT- Multiple Risk Factor Intervention Trial (badanie kliniczne)

UKPDS- United Kingdom Prospective Diabetes Study (badanie kliniczne)
RR- ciSnienie tetnicze krwi

PROCAM- Prospective Cardiovascular Minster Study in Europe (badanie

kliniczne)
LDL-Ch — cholesterol frakcji LDL
NCEP ATP Ill - Narodowy Program Edukacji Cholesterolowej na temat

Wykrywania, Oceny i Leczenia Hipercholesterolemii u Oséb Dorostych,
Panel Leczenia Dorostych Il (ang.National Cholesterol Education
Program Adulte Treatment Panel 111)

TCh — cholesterol catkowity

HDL-Ch-cholesterol frakcji HDL

TG- Trojglicerydy

BMI- wskaznik masy ciata(ang.body mass index)

HR — wskaznik talia/biodra(ang.waist to hip ratio)

ZM- zespot metaboliczny



WRT- wolne rodniki tlenowe

CRP - biatko cerulo-reaktywne(ang.c-reactive protein)

hsCRP- ultra czute biatko cerulo-reaktywne(ang. high-sensititivity
c-reactive protein)

TNF-a — czynnik nekrozy nowotworéw — a (ang. tumor necrosis factor — a)
IL- 1, IL — 6, IL — 8 — interleukina 1, interleukina 6, interleukina 8

TAS- catkowity potencjat antyoksydacyjny (ang.total antioxidant status)
FRAP- catkowity potencjat antyoksydacyjny osocza(ang.ferric reducing
ability of plasma)

WZA — wzor zachowan typu A

WZB — wzor zachowan typu B

IFIS PAN — Instytut Filozofii | Socjologii Polskiej Akademii Nauk

MZ — Ministerstwo Zdrowia

SCORE- Systematic Coronary Risk Evaluation

CISS - Coping Inventory of Stressful Situation

SSZ - styl skoncentrowany na zadaniu

SSE - styl skoncentrowany na emocjach

SSU - styl skoncentrowany na unikaniu

ACZ — angazowanie sie w czynnos$ci zastepcze

PKT — poszukiwanie kontaktow towarzyskich

BDI — skala depresji Becka (ang. Beck Depression Inventory)

STAI — skala leku jako cechy i jako stanu (ang. State — Traite Aniety
Inventory

KTN — kwasy ttuszczowe nasycone

WKT — wielonienasycone kwasy ttuszczowe

CO —tlenek wegla

PTK — Polskie Towarzystwo Kardiologiczne

TPTZ -2, 4, 6 —Tripyridyl — 1, 3, 5 - TRIAZINE

SOD - dyzmutaza ponadtlenkowa (ang. superoxide dismutase)

SPSS 14.0 — program komputerowy do statystycznej analizy danych
CaRP — catkowita racja pokamowa

VS. — Vversus

SSE - status spoteczno-ekonomiczny

TUI — napor czasu/zniecierpliwienia (ang. time urgency/impatiente)



EPA — kwas eikozapentaenowy (ang.eicosapentaenoic acid)

DHA - kwas dokozaheksaenowy (ang. docosahesaenoic acid)

PAH;s _ policykliczny aromatyczny hydrocarbon

EPC — macierzyste komorki srodbtonkowe (ang endothelial progenitor
cells)

NO — tlenek azotu (ang nitric oxid)

PFP — polskie forum profilaktyczne

NATPOL lll — Nadcisnienie tetnicze w Polsce (badanie epidemiologiczne)
VLDL - lipoproteiny o bardzo matej gestosci

P/S — stosunek wielonienasyconych kwasow ttuszczowych do nasyconych
HbAlc — hemoglobina glikowana

NATPOL PLUS - Nadcisnienie Tetnicze w Polsce Plus Zaburzenia

Lipidowe i Cukrzyca (badanie epidemiologiczne)
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1. WSTEP

1.1.Choroby uktadu krazenia

Choroby ukitadu krazenia to schorzenia dotyczace narzadow
I tkanek wchodzacych w skftad ukfadu krgzenia, w szczegdlnosci zas
serca, tetnic i zyt. Sg tez nazywane zamiennie chorobami uktadu
sercowo-naczyniowego. Rozwdj cywilizacji spowodowat zwiekszong
zachorowalnos¢ na choroby uktadu krgzenia i wiele z nich nazywanych
jest chorobami cywilizacyjnymi, zwigzanymi ze zmienionym stylem zycia.
Szerzg sie one globalnie i sg powszechnie znane, a czestotliwos¢ ich
wystepowania zalezy od stopnia rozwoju cywilizacyjnego spoteczenstwa.
Sposrod Ch.U.K. miano chordb cywilizacyjnych przypisuje sie nadcisnieniu
tetniczemu i chorobie wiencowej. W Polsce sg odpowiedzialne za prawie
50% liczby zgondw, a najczesciej $mieré powodujg zawat serca i udar
mobzgu [9, 59, 60, 66, 94, 97, 141].

Szereg badan wskazuje na wystepowanie pewnych odmiennosci
Ch.U.K. miedzy kobietami, a mezczyznami. Zawat serca i udar mozgu
odpowiadajg za 53% zgondw u kobiet i 43% zgondw u mezczyzn.
Dziesiecioletnia réznica czasowa w czestosci wystepowania zachorowan
i zgonow z powodu Ch.U.K. miedzy mezczyznami a kobietami powoduje,
iz ryzyko ogolne w poréwnywalnych grupach wiekowych jest nizsze
u kobiet [13, 23, 29, 56]. Opierajgc sie na wynikach badan WOBASZ,
obejmujgcych reprezentatywng populacje 7153 kobiet i 6392 mezczyzn
w wieku 20-74 lat wykazano réwniez istnienie réznic w wystepowaniu
czynnikéw ryzyka Ch.U.K. w zaleznosci od ptci. Niektére czynniki sg
bardziej rozpowszechnione u kobiet, a inne u mezczyzn np. otylos¢
brzuszna u kobiet, a palenie tytoniu u mezczyzn [97, 136, 141, 142].
Réznice dotyczg rowniez np. sposobu udzielania informacji o stanie
zdrowia, w przypadku mezczyzn przekaz oparty na faktach w przypadku
kobiet na emocjach [141, 142].



1.1.1.Miazdzyca - gidwny czynnik etiologiczny Ch.U.K.

Miazdzyca uwazana jest za przewlektg chorobg tetnic, ktéra polega
na tworzeniu sie zmian zwyrodnieniowo-wytworczych w btonie
wewnetrznej i srodkowej duzych tetnic (aorta, tetnice wiencowe, tetnice
mozgowe, tetnice konczyn). Wieloogniskowe zmiany prowadzg do
zwezenia swiatta i zmniejszenia elastycznosci tetnic, powodujgc ich
stwardnienia [5, 10, 11, 17]. Jedna z obecnie obowigzujgcych, teoria
infekcyjna miazdzycy ujmuje jg jako przewlekty proces zapalny
przebiegajgcy z udziatem komorek uktadu immunologicznego,
w odpowiedzi na roznorodne czynniki, ktore uszkadzajg sciane naczynia
i powodujg powstawanie blaszki miazdzycowej [5, 6,10, 11,17, 27, 103].
Do czynnikow tych zalicza sie m.in. poziom cholesterolu, a efekt
patologiczny zwigzany jest z zaburzeniem stosunku cholesterol
catkowity/HDL cholesterol, gdy wystepuje wzrost stezenia cholesterolu
catkowitego (szczegdlnie frakcji LDL) lub spadek poziomu cholesterolu
HDL [11, 17, 33, 36, 54, 79, 97,146, 162].

Zwraca sie uwage na mozliwy udziat ogdlnoustrojowego czynnika
infekcyjnego w inicjacji i progresji miazdzycy tetnic — miedzy innymi:
bakterii Chlamydia pneumoniae i Helicobacter pylori, wirusow CMV i HS
oraz z ognisk zakazenia w jamie ustnej [17, 27,28, 87, 103, 111].

W 1985 r. opisano kardiologiczny zespét CSX (Cardiologic
Syndrome X), ktérego kluczowym patofizjologicznym mechanizmem sg
zaburzenia w obrebie matych tetniczek oraz arterioli naczyhn oporowych
[19, 26, 37,114]. Zaburzenia w mikrokrgzeniu wiencowym mogg byc¢
zwigzane z dysfunkcjg $rédbtonka, a podwyzszone poziomy
endoteliny-1 u chorych z CSX mogg by¢ indukowane przez sytuacje
stresowe [19, 41, 42].Wysunigeto koncepcje zaktadajgcg wystepowanie
u oséb z CSX nierébwnomiernego skurczu prearterioli wiehncowych,
powodujgcego ograniczenie rezerwy wiencowej i w nastepstwie
kompensacyjne, lokalne uwalnianie rozszerzajgcej arteriole adenozyny,
pobudzajgcej rowniez receptory bolowe [19, 26, 125]. Z kolei inni badacze
sugerujg, iz przyczyng dysfunkcji mikrokrgzenia wiencowego jest
najprawdopodobniej nadmierna aktywnos¢ uktadu sympatycznego,
hiperinsulinemia i niedobér estrogenéw u kobiet [16, 26]. Nadmierna



stymulacja adrenergiczna moze prowadzi¢ do insulinoopornosci i wtérnej
hiperinsulinemii, co moze zaburza¢ mikrokrgzenie i powodowac
dysfunkcje srodbtonka. Na podstawie tego rozumowania powstata teoria,
iz zaburzenia mikrokrgzenia stanowig wczesny etap miazdzycy naczyn
wiencowych [16, 18, 50, 61].

1.1.2.Choroba niedokrwienna serca

Choroba niedokrwienna serca Ch.N.S.(C.H.D. - coronary heart
disease) stanowi zespot objawdw chorobowych, ktérego istotg jest
dysproporcja pomiedzy zapotrzebowaniem miesnia serca na tlen
i substancje odzywcze, a mozliwosciami ich dostawy [61, 85, 94, 138].
Klinicznie Ch.N.S. moze wystepowac¢ pod postacig: dusznicy bolesnej
stabilnej lub niestabilnej, zawatu serca, niewydolnosci serca lub zaburzen
rytmu, wreszcie nagtej $mierci sercowej. Czesciowe lub catkowite
zamkniecie tetnicy wiencowej powoduje ostre stany wiencowe, dusznice
bolesng niestabilng lub zawat serca i jest zwykle spowodowane
zakrzepem, rzadziej krwotokiem srédsciennym lub zatorem zamykajgcym
lub krytycznie zwezajgcym swiatto tetnicy. Przeptyw wiencowy moze by¢

ograniczony rowniez w nastepstwie skurczu tetnicy.

1.1.3. Ostre zespotly wiencowe i zawat miesnia sercowego.

Ostre zespoty wiencowe 0O.ZW. (A.C.S. - acute coronary
syndrome) to termin, ktory uksztattowat sie w latach 80-tych ubiegtego
wieku jako wynik coraz lepszego  zrozumienia  procesow
patofizjologicznych, lezagcych u podstawy przypadkéw zaostrzenia
stabilnej choroby wiencowej i zawatébw serca. Termin ten obejmuje
wszystkie trzy typy takich zdarzen jak: zawat serca, niestabilng chorobe
wiehcowg oraz przypadki nagtego zgonu wiencowego.Najbardziej
rozpowszechniong postacia CH.N.S. jest dusznica bolesna stabilna.
Typowym jej objawem jest bol zamostkowy, wystepujgcy w czasie wysitku
fizycznego lub stresu emocjonalnego, ustepujgcy po podjezykowym
podaniu  nitrogliceryny.  Czestotliwos¢ napaddéw jest zmienna,
a standardem oceny zaawansowania klinicznego CH.N.S. jest

wprowadzona  przez  Kanadyjskie  Towarzystwo  Kardiologiczne
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czterostopniowa klasyfikacja, ktdéra okresla zwigzek bélu wiencowego
z intensywnos$cig wykonywanego wysitku fizycznego [12, 65].

Przedtuzajgcy sie bdl zamostkowy, pojawiajgcy sie niezaleznie od
wysitku i stresu, nieustepujgcy po podaniu nitrogliceryny swiadczy
0 niestabilnej chorobie wiencowej. Powodem jej jest narastajgce zwezenie
Swiatta naczynia wiencowego, za ktére odpowiada pekajgca blaszka
miazdzycowa, skurcz miesni gtadkich i reakcja zakrzepowa.

Catkowita niedroznos¢ Swiatta tetnicy wiencowej powoduje zawat
miesnia serca, czyli ostre niedokrwienie i martwice. Dominujgcg przyczyng
tzw. nagtej Smierci sercowej (SCD - sudden cardiac death), ktérej nie
poprzedzajg bodle wiencowe i inne objawy, a nastepuje w okresie
1 godziny od poczatku objawow, jest migotanie komdr w  wyniku
niestabilnosci elektrycznej niedokrwionego obszaru miesnia serca [86,
124].

Miazdzyca i choroby ukfadu krgzenia rozwijajgce sie na jej podtozu
to jeden z gtéwnych probleméw zdrowotnych wspotczesnych
spoteczenstw. Badania epidemiologiczne POL-MONICA i WOBASZ
dowiodty statego wzrostu czestosci wystepowania choroby niedokrwiennej
serca w Polsce. Czestos¢ zachorowania wynosi srednio 620 / 100tysiecy
dla mezczyzn i 220 / 100tysiecy u kobiet. Ostre incydenty CH.N.S. majg
szczegoblnie wyrazny wptyw na przedwczesng umieralnos¢ mezczyzn —
srednia dtugos$¢ zycia mezczyzn jest w Polsce prawie o 9 lat krétsza niz
kobiet. Niepokojgcy jest rowniez fakt, iz w poréwnaniu z krajami Europy
Zachodniej UE wyzsza umieralnos¢ w Polsce dotyczy w wigkszym stopniu
ludzi mtodych iw $Srednim wieku (25-64 r.z.), wsrod ktorych wskazniki
umieralnosci, a wtasciwie przedwczesnej umieralnosci sg niemal 2,5 razy
wyzsze [25, 39, 60, 66, 94, 104, 136, 138,163].
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1.2. Czynniki ryzyka Ch.U.K.

Choroby uktadu krgzenia, wystepujgce w populacji ludzi dorostych,
sg zwigzane z oddziatywania wielorakich czynnikéw ryzyka. Pojecie
czynnika ryzyka wyprowadzono z badan Framingham i Sewen Countries
[25, 30, 49]. Pod pojeciem czynnik ryzyka rozumiemy cechy, badz objawy,
statystycznie wigzace sie ze zwiekszong zapadalnoscig lub umieralnoscig
na okreslong chorobe. Okres$lajg one w populacji osoby, u ktorych istnieje
wyzsze prawdopodobienstwo rozwiniecia sie w przysziosci zmian
patologicznych, mimo ich braku w chwili badania. Wartos¢ okreslonego
czynnika ryzyka jest cechg osobniczg, majgcg wptyw na
prawdopodobienstwo wystgpienia badanego zdarzenia — choroby [25, 30].
Przyjmuje sie, ze ryzyko wystgpienie Ch.U.K. zalezy od obecnosci,
nasilenia i wspotistnienia czynnikéw ryzyka [25, 30, 49].

U podtoza wiekszosci chorob serca lezy rozwijajgca sie miazdzyca,
choroba o ztozonej wieloczynnikowej etiopatogenezie. Obecnie znanych
jest ponad 300 czynnikdw ryzyka rozwoju miazdzycy. Jednakze, jak
wykazano w badaniu INTERHEART, tradycyjne czynniki ryzyka takie jak:
palenie tytoniu, nadcisnienie tetnicze, hiperlipidemia, cukrzyca, otytosc,
mata aktywnosc¢ fizyczna, mate spozycie warzyw i owocédw, naduzywanie
alkoholu i czynniki psychosocjalne sg odpowiedzialne za ok. 80% ryzyka
wystgpienia pierwszego zawatu serca niezaleznie od pici i wieku [29, 39].

Drugg kategorie stanowig tzw. predysponujgce czynniki ryzyka.
Oddziatujg one przez wptyw na gtdwne czynniki ryzyka. Nalezg tu:
nadwaga i otylos¢, dieta bogatottuszczowa, stres psychospoteczny
I socjoekonomiczny oraz dodatni wywiad rodzinny w kierunku
przedwczesnego wystepowania choréb uktadu krgzenia. Trzecig grupe
stanowig nowe czynniki ryzyka, czyli takie, ktéore w badaniach
prospektywnych lub kliniczno-kontrolnych korelujg z wielko$cig ryzyka
choréb ukfadu krgzenia, lecz sita tej korelacji lub rozpowszechnienie
wystepowania czynnikdéw jest mniejsze niz gtdwnych czynnikow ryzyka.
Mozna tu wymieni¢ m.in. wskazniki odczynu zapalnego, czynniki
prozakrzepowe, aterogenne czgstki lipidowe czy homocysteine [5, 27, 80,
89, 110, 117, 118, 119, 121, 126].
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Dla celéw profilaktyki Ch.U.K czynniki ryzyka podzielono na trzy
grupy:

1. Czynniki niepoddajgce sie kontroli jak np.: wiek (mezczyzna >45 lat,
kobieta > 55 lat), pte¢, przedwczesna menopauza u kobiet czy obcigzenie
rodzinne chorobami na tle miazdzycy (u mezczyzn przed 55 rokiem zycia,
u kobiet przed 65 rokiem zycia).

2. Czynniki dajgce sie korygowa¢ duzym wysitkiem zbiorowym, jak
zanieczyszczenie srodowiska, stres psychospoteczny.

3. Czynniki, ktérych eliminacja zalezy od indywidualnych zachowan
cztowieka (czynniki modyfikowalne), takie jak: nieprawidtowe odzywianie
wraz z zaburzeniami gospodarki lipidowej, nadwaga/otytos¢, nadcisnienie
tetnicze, stres, palenie papierosow i mata aktywnos¢ fizyczna.

Wsréd czynnikow ryzyka choroby wiencowej w raportach WHO
wymieniane sg wiek, pte¢, obcigzenie rodzinne, hiperlipidemia,
nadcisnienie tetnicze, palenie papierosow, otytos¢ i nadwaga, niska
aktywnos¢ fizyczna, podwyzszony poziom cukru we krwi, psychologiczne
uwarunkowania i stres, zwiekszona krzepliwos¢ krwi, podwyzszony
poziom kwasu moczowego i picie alkoholu [10, 29]. Postepujgcy rozwo;j
badan nad czynnikami ryzyka doprowadzit do rozszerzenia koncepcji
wptywu czynnikbw ryzyka o zmienne psychologiczne i spoteczne
uznawane za wtérne czynniki ryzyka [1,18, 40]. Sg to takie cechy jak:
ruchliwo$¢ spofeczna, spoteczne niedostosowanie, stres zwigzany
z pracg, napiecia, niepokoje psychiczne, stany depresyjne, kiopoty ze
snem i wzér zachowania typu A [1, 47, 64]. W badaniach: Framingham,
Nurse Health Study, MRFIT i w badaniu UKPDS, nastepujgce czynniki
byly niezaleznie powigzane z chorobami serca: wiek, pte¢ meska, wysoki
poziom cholesterolu LDL, niski poziom cholesterolu HDL, palenie tytoniu
i podwyzszony poziom cukru we krwi [51, 64, 66].

Wiele badan, w tym wyniki Project HALE wykazato, iz modyfikacja
czynnikdw ryzyka obniza chorobowo$¢ i Smiertelno$¢ z przyczyn sercowo-

naczyniowych [24, 25].
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1.2.1 Palenie tytoniu.

Pierwszym czynnikiem ryzyka, ktoérego eliminacja zalezy od
indywidualnych zachowan cztowieka jest palenie tytoniu, uznawane
w badaniach Framigham za najwazniejszy czynnik zachorowalnosci
i Smiertelnosci Ch.U.K. [51, 82, 107, 112, 115]. Wedtug badania
INTERHEART palenie tytoniu powoduje 35% ryzyko zawatu miesnia
serca. Ryzyko rosnie wraz z liczbg wypalanych papieroséw i wzrasta
czterokrotnie u palaczy 20 papieroséw dziennie [107,112]. Najbardziej
szkodliwymi dziataniami wynikajgcymi z palenia papierosow sg zaburzenia
lipidowe oraz dysfunkcja srédbtonka, powodujgce przyspieszone
tworzenie sie blaszki miazdzycowej. Ponadto wzrost noradrenaliny
i adrenaliny predysponuje do skurczu tetnic wiencowych, a spadek
stezenia oksyhemoglobiny do narastania niedotlenienia i prowokuje
zaburzenia rytmu serca. Szczegodlnie niekorzystne dziatanie nikotyny
zwigzane jest z jej wywotywaniem stanu nadkrzepliwosci i w zwigzku z tym
zwiekszonej gotowosci zakrzepowej. Niewielu palaczy zrywa skutecznie
z paleniem w ramach prewenciji pierwotnej, jednak zawat serca dla okoto
70% pacjentéw jest wystarczajgcym powodem, aby rzuci¢ palenie.
Niestety, okoto 20% palaczy po zawale nadal pali papierosy [107, 112].

Natog palenia w Polsce ma charakter powszechny i jak sie ocenia
dotyczy 42% mezczyzn i 25% kobiet [107]. W populacji warszawskiej
w przedziale wieku 35 — 64 lata w 2001 roku codziennie palito papierosy
okoto 47% mezczyzn i 33% kobiet [4, 107]. Mezczyzni palg okoto
dwukrotnie czesciej w porownaniu z kobietami. Ta prawidtowos¢ jest
obserwowana w innych badaniach i wedtug Zatonskiego prawdopodobnie

jest wynikiem okreslonych wzorcéw kulturowych [107].

1.2.2 Nadcisnienie tetnicze.

Podwyzszone cisnienie tetnicze jest czynnikiem ryzyka choréb
serca, chorob tetnic obwodowych, choréb tetnic mézgowych, choréb nerek
oraz retinopatii nadcisnieniowej zarbwno u mezczyzn, jak i u kobiet [39,
61, 66, 94]. Im wyzsze jest ciSnienie tetnicze, tym wieksze ryzyko zawatu
serca, niewydolnosci serca, udaru mézgu i przewlektej choroby nerek.

Poczawszy od warto$ci ciSnienia skurczowego 115 mm Hg
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i rozkurczowego 75 mm Hg progresywnie i liniowo wzrasta $miertelnosc
w wyniku chorob serca i udaru moézgu [66, 94]. Dane przekrojowe
z Framingham Heart Study, wykazaty, iz wartosci cisnienia tetniczego
w zakresie 130-139/85-89 mm Hg sg zwigzane z ponad 2-krothym
wzrostem ryzyka wzglednego wynikajgcego z choréb sercowo-
naczyniowych w poréwnaniu z warto$ciami cisnienia tetniczego ponizej
120/80 mm Hg [39, 61, 66]. Metaanaliza dziewieciu badan
prospektywnych wykazata, iz obnizenie cisnienia rozkurczowego o 5,7.5
i 10 mm Hg powoduje zmniejszenie wystepowania incydentow
wiencowych odpowiednio 0 21%, 29% i 37 % [39, 61, 66].

Rozpowszechnienie nadcisnienia tetniczego siega 29% populaciji
dorostych Polakow i wykryto je u 42,1% mezczyzn i 32,9% kobiet.
Wykrywalnos$¢ nadcisnienia tetniczego w Polsce wynosi ok. 67%, ok. 50%
chorych na nadci$nienie nie wie o swym schorzeniu. Odsetek prawidtowo
kontrolowanego nadcisnienia w Polsce jest nadal bardzo niski i wynosi
14,1%, jest zroznicowany w zaleznosci od ptci - u mezczyzn wynosi 10%,
u kobiet 16% [142].

1.2.3.Zaburzenia przemiany lipidéw.

Liczne badania epidemiologiczne takie jak Framingham 1971,
MRFIT 1986 oraz PROCAM 1998 wskazujg, iz podwyzszone stezenie
cholesterolu i jego frakcji przyspiesza rozwéj miazdzycy, a w konsekwencji
chordb ukfadu krazenia [6, 20, 21].

W prospektywnym badaniu populacji mieszkancow Paryza Ducimetiere P.
I wsp. ryzyko Ch.U.K. wzrastato 1,5; 2,1 i 3,4 razy przy cholesterolemii
5,7 mmol/L, 6,2 mmol/L, 7, 2 mmol/L w stosunku do ludzi, u ktérych
poziom cholesterolu byt réwny Ilub mniejszy 5 mmol/L [37].W
amerykanskim raporcie ATP IIl z 2003 roku wykazano, iz wysokie stezenie
LDL-C jest gtdwng przyczyng choroby niedokrwiennej serca, zas catkowita
ocena indywidualnego ryzyka wymaga wykonania szerszego lipidogramu
obejmujgcego TC, LDL-C, HDL-C, i TG [54, 74] W raporcie ATP Il
podkreslono rowniez wazng role poziomu stezenia HDL-C jako
niezaleznego istotnego czynnika ryzyka choroby niedokrwiennej serca
[74]. Istnieje odwrotna zaleznos¢ pomiedzy HDL-C i chorobami serca:
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niski poziom HDL-C ponizej 0,9 mmol/L skutkuje wysokim stopniem
ryzyka choroby niedokrwiennej serca, poziom powyzej 1,6 mmol/L
zwigzany jest z niskim ryzykiem, niezaleznie od poziomu TC [74, 81].
Wystepowanie zaburzen lipidowych w populacji dorostych Polakow jest
powszechne. Zwiekszone stezenie TC wystepuje u 67% mezczyzn i 64%
kobiet, zwiekszone stezenie LDL-C u 60% mezczyzn i 55% kobiet,
hipertrojglicerydemia u 32% mezczyzn i 20% kobiet, a mate stezenie
HDL-C odpowiednio u 151 17% [8, 97,171].

1.2.4.Nadwaga i otytosé.

Nadwaga i otytos¢ nalezg do jednych z istotnych czynnikow ryzyka

choroby ukiadu krgzenia. W prospektywnym badaniu Chicago Heart
Association Detection Project in Industry, w ktérym brato udziat 17643
uczestnikow, zakwalifikowanych do trzech grup o réznym stopniu ryzyka
Ch.N.S. bez stwierdzonej miazdzycy i cukrzycy, u ktérych monitorowano
zachorowania i zgony z przyczyn sercowo-naczyniowych po ukonczeniu
65 roku zycia analiza wieloczynnikowa wykazata, iz otylos¢ w wieku
srednim zwieksza znaczgco ryzyko hospitalizacji i ryzyko $Smierci
z powodu Ch.N.S. i cukrzycy w wieku podesziym [20].
Miernikiem nadwagi i otytosci jest tzw. wskaznik masy ciata BMI (body
mass index), ktory oblicza sie, dzielgc aktualng mase ciata (w kg) przez
kwadrat wzrostu (w metrach). BMI w granicach 20,0-24,9 kg/m? oznacza
prawidlowg wage ciata, 25-29,9 kg/m? nadwage, 30-39,9 kg/m? otylo$¢
i >40 kg/m? na otytos¢ olbrzymia.

Do oceny otytosci brzusznej stuzy wskaznik talia/biodra WHR
(waist to hip ratio). Otytos¢ brzuszna (typu wisceralnego) wystepuje
wowczas, gdy WHR u mezczyzn przekracza 1,0, a u kobiet jest wyzszy niz
0,80. Zakonczone w 2005 roku badanie 27 tysiecy uczestnikow z 52
krajow wykazato jednoznacznie, ze wiekszy wskaznik WHR jest silnie
zwigzany ze zwiekszonym ryzykiem zawatu serca we wszystkich grupach
etnicznych [171].

Na obecno$¢ nadmiaru ttuszczu w jamie brzusznej, z podobng
dokfadnoscig jak WHR, wskazuje obwéd brzucha w okolicy talii. Obwadd

w talii u mezczyzn > 102 cm i u kobiet > 88 cm oznacza wysokie ryzyko
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dla zdrowia. llos¢ trzewnej tkanki tluszczowej koreluje zaréwno
z zaburzeniami lipidowymi, skfonnoscia do nadcisnienia tetniczego,
hiperisnulinemig i cukrzyca, a wiec poteguje dziatanie czynnikdéw ryzyka
choroby niedokrwiennej serca.

Nadwaga i/lub otyto§¢ dotyczy znacznej czesci populacji Polski.
W badaniu WOBASZ nadwaga i otytos¢ (BMI= 25) dotyczyta 61,6%
mezczyzn i 50,3% kobiet. Otyto§¢ brzuszng rozpoznawano u 18,3-56%
kobiet (> 88cm) i 19-43,6% mezczyzn (> 102cm). Szczegolnie
niekorzystnym zjawiskiem jest wysoka czesto$S¢ wystepowania otytosci
brzusznej u kobiet [9].

W drugiej potowie lat siedemdziesigtych badacze niemieccy Haler
H, Singer P. wprowadzili termin zespot metaboliczny (ZM) i wykazali jego
zwigzek z miazdzycy [2, 29, 41, 42]. Za przyczyne zaburzen w zespole
metabolicznym uznano insulinoopornos¢ stgd inna nazwa ZM ,Zespot
opornosci na insuling”. Podstawowym elementem zespotu metabolicznego
jest otytlos¢ brzuszna, w wiekszosci przypadkéw bedgca skutkiem
nadmiernego przyjmowania pokarméw i niedostatecznej aktywnosci
fizycznej. Aktywacja szlakéw metabolicznych podczas przekarmiania
prowadzi do rozwoju zjawiska insulinoopornosci i dysfunkcji komorek
srodbtonka, cukrzycy typu 2, nadcisnienia tetniczego i w koncu choréb
uktadu krgzenia [21].

Prowadzone badania dowiodty, Ze istnieje zaleznos¢ pomiedzy
zaburzeniami metabolicznymi, a powstawaniem zmian miazdzycowych
w Srodbtonku naczyn wiencowych oraz przedwczesnym rozwojem
miazdzycy oraz choroby niedokrwiennej serca [29, 41, 42].

Zespot metaboliczny stanowi powazne zagrozenie dla zycia. Zgony
sercowo-naczyniowe u chorych z tym zespotem sg 3-5,5 razy czestsze
niz w populacji ogoélnej, 3 razy czesciej stwierdza sie tez chorobe
niedokrwienng, udar mdzgu, przy czym u osdb z ZM bez cukrzycy ryzyko
chorob uktadu krgzenia zwieksza sie proporcjonalnie do liczby sktadowych
elementow ZM, szczegolnie u kobiet [53].

Rozpowszechnienie ZM w populacji dorostych Polakow siega 23%
mezczyzn i 20% kobiet. Czestos¢ ZM rosnie z wiekiem i wystepuje

u 5,8mIn mieszkancow Polski w wieku 20-74 lat [9].
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1.2.5.Zaburzenia glikemii.

Cukrzyca jest znanym czynnikiem powodujgcym przyspieszony
rozwdj miazdzycy i jak sie ocenia dwukrotnie zwieksza ryzyko wystgpienia
choroby niedokrwiennej serca [39, 41, 42]. Cukrzyca moze rozwingc sie
w kazdym wieku, ale okoto 90% przypadkow stwierdza sie w wieku
dojrzatym zwykle po 30 roku zycia.

W cukrzycy zarowno typu | jak i Il wystepuje szereg zaburzen
hormonalnych i metabolicznych, ktére wptywajg na rozwdj miazdzycy.
Mechanizm odpowiedzialny za przyspieszone pojawienie sie miazdzycy
u chorych z cukrzycg nie jest jednak do konca poznany.

Uwaza sie, ze cukrzyca moze wptywaC na wystepowanie takich
czynnikow ryzyka miazdzycy jak: nadcisnienie tetnicze czy zaburzenia
lipidowe [39, 41, 42]. Hiperlipidemia, ktéra wptywa réwniez na hamowanie
odnowy srodbtonka naczyniowego, zaburza glikacje kolagenu i innych
protein strukturalnych $ciany naczyh oraz uszkadza czynnosci parakrynne
ptytek krwi, co w sumie zwigksza ryzyko rozwoju miazdzycy tetnic [39, 41].
Jak wykazujg badania przypadki udarow modzgu, przemijajgce epizody
jego niedokrwienia sg 2-3 krotnie czestsze, a wystgpienie zgorzeli

konczyn 15-krotnie czestsze w populacji chorych na cukrzyce [39, 41].

1.2.6. Rola systemowej reakcji  zapalnej [ potencjatu
antyoksydacyjnego w miazdzycy i Ch.U.K.

Szereg obserwacji uzyskanych z badan zaréwno doswiadczalnych
jak i klinicznych wykazuje, ze w rozwoju miazdzycy istotng role odgrywa
obecnos¢ przewlektej systemowej reakcji zapalnej (chronic low grade
inflammation), ktéra moze by¢ wywotana i podtrzymywana nie tylko
zakazeniem bakteryjnym (endotoksemia), ale réwniez szeregiem innych
czynnikdbw np. przewlektym niedokrwieniem tkanek [5, 10, 26, 27].
W stanach tych dochodzi do aktywacji neutrofilbw, makrofagéw, ktore
ulegajg adhezji do srodbtonka naczyniowego. W wyniku tak zwanego
.wybuchu tlenowego, (respiratory burst) uwalniajg one duze ilosci

reaktywnych form tlenu tak zwanych wolnych rodnikéw tlenowych (WRT).
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Rodniki te bedgce silnymi utleniaczami ulegajgc redukcji uszkadzajg
struktury bton i organelle wewnagtrzkomorkowe [26, 27].

Uwaza sie, ze mechanizm ten bierze udziat w inicjacji procesu
miazdzycowego w obrebie srodbtonka tetnic [26, 27, 41].

Jesli potencjat antyoksydacyjny ustroju jest niewystarczajgcy do
neutralizacji nadmiernej ilosci WRT pojawia sie stan okreslany jako stres
oksydacyjny [5, 10, 27].

Miarg intensywnosci systemowej reakcji zapalnej jest poziom tak
zwanych biatek ostrej fazy takich jak: biatko cerulo-reaktywne CRP, jego
odmiana hsCRP (high-sensitivity c-reactive protein), fibrynogen czy
D-dimery.

Stany te cechuje réwniez wzrost poziomu cytokin prozapalnych
takich jak: czynnik martwiczy guza TNFaq, interleukiny IL-1, IL-6, IL-8 [11,
26, 44]. Zdolnosci obronne ustroju, czyli mozliwos¢ neutralizacji WRT
charakteryzuje  wielko§¢ tak zwanego catkowitego potencjatu
antyoksydacyjnego TAS (Total Antioxidant Status). Charakteryzuje go
catkowity potencjat antyoksydacyjny osocza FRAP (Ferric Reduction
Ability of Plasma) oraz aktywnos¢ katalazy i dysmutazy ponadtlenkowej.
Wykazano istnienie dodatniej korelacji miedzy warto$ciami biatek ostrej
fazy, poziomem cytokin prozapalnych a ryzykiem wystgpienia ostrych
powiktan ze strony ukfadu sercowo-naczyniowego [26, 44]. W przypadku
catkowitego potencjatu antyoksydacyjnego zaleznos¢ ta ma charakter

korelacji ujemnej [26, 45].

1.2.7. Rola czynnikéw socjalno-ekonomicznych i osobowosciowych
w rozwoju Ch.U.K.

Postepujgcy rozwdj badan nad czynnikami ryzyka Ch.U.K.
doprowadzit do rozszerzenia koncepcji wpltywu czynnikow ryzyka
0 zmienne psychologiczne i spoteczne uznawane za wtérne czynniki
ryzyka [15, 18, 22]. Sg to takie cechy jak: niski status socjoekonomiczny,
ruchliwo$¢ spofeczna, spoteczne niedostosowanie, stres zwigzany
z praca, napiecia, niepokoje psychiczne, stany depresyjne, ktopoty ze
snem i wzér zachowania typu A [18, 22,120, 128, 130].
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Ryzyko wystgpienia Ch.U.K. wigze sie z obecnoscig kombinaciji
negatywnych cech osobowo$ci okreslanych jako Osobowosc¢
Typu A — WZA (wzor zachowan typu A). Dotyczy ona osobnikow
charakteryzujgcych sie wysokim poziomem stresu, wywotanym presjg
czasu, tendencjg do zachowan rywalizacyjnych, agresywnoscig
i wrogoscig wobec innych. Osoba z WZA postrzega otoczenie jako
zagrazajgce i zyje w nieustannej reakcji alarmowej — stresogennej.
Wykazano, ze u osobnikow z WZA czestos¢ zachorowan na choroby
serca jest niemal dwukrotnie wyzsza niz wsrdéd osob o typie osobowosci
B-WZB, osobowos¢ zdrowa somatycznie [22, 48].

Pollit R, Kaufman J i wsp. badali w okresie czteroletnim zwigzki
miedzy stanami emocjonalnymi pacjentow takimi jak przewlekte poczucie
beznadziejnosci czy wrogosci, a postepem zmian miazdzycowych.
Wykazali oni wyrazng zaleznos¢ miedzy intensywnoscig tych doznan
emocjonalnych, a postepem miazdzycy mierzonym wzrostem grubosci
tzw. kompleksu infima/media w obrebie tetnicy szyjnej, wzrostem poziomu
fibrynogenu i wartosci cisnienia skurczowego [108].

Potwierdzono réwniez wystepowanie depresji wsrod pacjentow
z chorobg niedokrwienna serca i po przebytym zawale (0d16do23%).
Psychologiczne czynniki ryzyka, a wiec depresja, lek, wrogosé, korelujg
dodatnio z innymi patomechanizmami czynnikdéw ryzyka takimi jak: nagte
zmiany tetna i cisnienia tetniczego krwi, zwiekszenie czynnika zapalnego,
czy poziomu koagulacji [25, 29].

Ocenia sie, ze wystepowanie depresji po zawale serca trzykrotnie
podwyzsza prawdopodobienstwo zgonu, niezaleznie od innych czynnikéw
ryzyka, ponadto zty stan zdrowia oraz lek i depresja sg zwigzane

Z obnizeniem jakosci zycia [108].
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1.3.Zachowania zdrowotne i wiedza na temat Ch.U.K.

Zachowania zdrowotne obejmujg wszelkie dziatania lub ich
zaniechanie, ktére bezposrednio lub posrednio wptywajg na nasze
zdrowie lub samopoczucie [122,134]. Zachowania te w Swietle
wspotczesnej wiedzy medycznej zwykle wywotujg okreslone (pozytywne
lub negatywne) skutki zdrowotne. Wyrdznia sie zachowania zdrowotne
korzystne dla zdrowia - prozdrowotne Ilub niekorzystne.Zachowania
zdrowotne sg efektem uksztattowanej postawy wobec zdrowia,
a szczegolnie poczucia odpowiedzialnosci za witasne zdrowie
i wspotodpowiedzialnosci za zdrowie innych w rodzinie. Rodzina jako
podstawowa jednostka spoteczna jest wspotodpowiedzialna za zdrowie
swoich  cztonkéw.  Wspdtodpowiedzialnos¢ ta  zwigzana  jest
z zapewnieniem odpowiednich warunkéw przedmiotowych
i podmiotowych. Istotnym elementem warunkow podmiotowych jest
Swiadomos¢ zdrowotna, na ktérg sktadajg sie wiedza o zdrowiu i chorobie,
pozycja zdrowia w systemie wartosci oraz uksztattowane wzorce
percepcyjne. Sg to gtébwne czynniki wspottworzgce decyzje i zachowania
zdrowotne czionkdw rodziny, w tym przede wszystkim matzonkow.
Srodowisko spoteczne w zaleznoséci od obowigzujgcych w nim norm,
wartoéci, obyczajéw, wierzen i przekonah moze wywiera¢ negatywny lub
pozytywny wptyw na zdrowie jednostki. Realizacja zachowan korzystnych
lub niekorzystnych dla zdrowia jest kwestig wyboru sposrod dostepnych
wzoréw zachowan. Do prozdrowotnych zachowan zalicza sie aktywnos$é
fizyczna, racjonalne odzywianie, radzenie sobie ze stresem, brak natogow,
utrzymanie naleznej masy ciata, wykonywanie badan profilaktycznych.

Na temat zachowan zdrowotnych zwigzanych z wystepowaniem
Ch.U.K. prowadzono liczne badania. Dotyczyty one miedzy innymi roéznic
w zachowaniu kobiet i mezczyzn. Stwierdzono, iz kobiety sg bardziej niz
mezczyzni nastawione na umacnianie zdrowia. Czesciej kontrolujg
cisnienie tetnicze, stezenie cholesterolu, mniej palg i czesciej kierujg sie
zaleceniami zdrowotnymi przy wyborze zywnosci. Zachowania zywieniowe
kobiet byly bardziej zblizone do zalecanego modelu racjonalnego

zywienia, niz zachowania mezczyzn [97].
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W wielu badaniach populacyjnych starano sie okresli¢ stopien
wiedzy na temat profilaktyki Ch.U.K. w réznych grupach spoteczenstwa
polskiego. Badanie wykonane przez IFIS PAN wykazato, iz ok. 80%
badanych wyraza akceptacje i uwaza za stuszne hasto: twoje zdrowie
w twoich rekach oraz potrafi wymieni¢ elementy sktadajgce sie na
prozdrowotny styl zycia. Badanie WOBASZ wykazato natomiast, iz 19,7%
badanych nie ma Zzadnej wiedzy na temat niefarmakologicznych metod
zapobiegania chorobom serca, tylko 2,6% o0sob wykazato znajomos$c¢

wszystkich metod [97].

1.4. Wplyw zwigzku malzenskiego na stan zdrowia i ryzyko Ch.U.K.

Potencjalny wplyw zwigzku malzenskiego na stan zdrowia
pozostajgcych w nim kobiet i mezczyzn stanowi przedmiot szerokich
badan w zakresie zaréwno zdrowia publicznego, nauk spotecznych, jak
I medycznych.

Szereg obserwacji wskazuje, ze matzenstwo, generalnie wywiera
korzystny wptyw na stan zdrowia. Wykazano, ze w grupie osob powyzej
35 roku zycia s$redni okres przezycia oséb pozostajgcych w zwigzkach
matzenskich jest dluzszy w poréwnaniu do oso6b pozostajgcymi poza tymi
zwigzkami [14, 15, 22, 32, 38, 158, 172].

Wedlug tak zwanej ,teorii ochronnej” (protection theory) instytucja
maizenstwa funkcjonujgca bez zasadniczych konfliktéw miedzy partnerami
w istotnym zakresie zabezpiecza wyzsze standardy zdrowotne [14, 15, 32,
38,158,172].

Efekt ten jest uzyskiwany poprzez dziatanie réznych mechanizméw.
Matzenstwo potencjalnie oferuje lepszy poziom ekonomiczny i socjalny.
Wyzszy status finansowy jest czesto uwarunkowany aktywnoscig
zawodowg i zarobkowg zaréwno meza jak i zony. Dostateczne
zabezpieczenie finansowe poprawia stan zdrowotny poprzez fatwiejszy
dostep do placéwek ochrony zdrowia, czy uczestnictwo w programach
zdrowotnych np. profilaktycznych.

Odpowiednio wysokie zabezpieczenie ekonomiczne utatwia
radzenie sobie w konfrontacji z réznymi sytuacjami losowymi, co z kolei

przektada sie na zycie obcigzone mniejszym stresem. Ponadto matzonek
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moze odgrywa¢ bardzo wazng role w promowaniu, kontrolowaniu
I egzekwowaniu zachowan prozdrowotnych takich jak; stosowanie
zdrowej, petnowartosciowej diety, czy regularna, na odpowiednim
poziomie aktywno$¢ fizyczna w formie np. ¢wiczen, biegania itd. Z drugiej
strony partner w matzenstwie moze miec istotny wptyw zniechecajgc oraz
kontrolujgc wspotmatzonka przed nawykami niesprzyjajgcymi zachowaniu
dobrego zdrowia takimi jak: nadmierne palenie, niewtasciwe przyjmowanie
lekow czy naduzywanie alkoholu.

Uwaza sie, ze matzenstwo umozliwia spetnienie emocjonalne,
pogtebia relacje osobiste, co moze stanowi¢ podstawe do wigkszej
aktywnosci i szerszych kontaktow spotecznych matzonkow [48, 52].
Podkresla sie rowniez fakt, ze instytucja matzenstwa jest dowodem
przywigzania do powszechnie przyjetych norm kulturowych i utatwia
akceptacje matzonkéow w srodowisku zawodowym i towarzyskim [48, 52].
Wszystkie powyzej wspomniane uwarunkowania majg niewatpliwy wptyw

na stan zdrowia zaréwno fizycznego jak i psychicznego matzonkow.

1.5. Prewencja pierwotna Ch.U.K.

Czestos¢ wystepowania chordob uktadu krgzenia w Polsce oraz
zwigzana z nimi bardzo wysoka smiertelnos¢ uzasadniajg wazng role, jakg
powinno stanowi¢ prowadzenie szeroko rozumianej ich prewencji.

Badania przesiewowe umozliwiajgce identyfikacje osdéb o duzym
ryzyku sercowo-naczyniowym powinny by¢ w Polsce prowadzone na
podstawie & 9 Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2004 r.
w sprawie zakresu Swiadczen opieki zdrowotnej, w tym badan
przesiewowych, oraz okresow, w ktorych te badania sg przeprowadzane
(MZ, 2004).

U os6b zdrowych bez objawdéw Ch.U.K. dziatania prewencyjne
powinno sie uzaleznia¢ od wielkosci catkowitego ryzyka sercowo-
naczyniowego. Opracowano kilka modeli oceny ryzyka u oséb bez
objawéw choroby. W aktualnych wytycznych Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego zaleca sie stosowanie systemu SCORE (Systemic
Coronary Risk Evaluation), ktéry wypracowano na podstawie wieloletnich

badan prospektywnych prowadzonych w Europie obejmujgcych populacje
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200 tysiecy osob. System oceny SCORE pozwala na oszacowanie ryzyka
ogolnego zgonu z powodu Ch.U.K. w ciggu 10 lat na podstawie oceny
pieciu czynnikdw ryzyka: wieku ptci, skurczowego cisnienia tetniczego,
stezenia cholesterolu catkowitego oraz palenia papierosow [25, 29, 39]. Za
prég ogodlnego wysokiego ryzyka zgonu z powodu Ch.U.K. przyjeto
wartos¢ = 5%, ktora powinna byC¢ podstawg wdrazania strategii
odnoszgcej sie do wysokiego ryzyka. Postepowanie to winno zmierza¢ do
zmniejszenia ryzyka, poczatkowo metodami nie farmakologicznymi,

poprzez intensywng modyfikacje stylu zycia [25, 29, 39].
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2. ZALOZENIA | CELE PRACY.

Jedng z najskuteczniejszych i uzasadnionych ekonomicznie metod
umozliwiajgcych  zmniejszenie  negatywnych konsekwencji czesto
wystepujgcych  schorzeh, obarczonych duzg $Smiertelnoscig jest
profilaktyka. Jest ona skuteczna, je$li obejmuje mozliwie jak najwiekszg
cze$C spoteczenstwa. Warunkiem prowadzenia prawidtowej prewencji
pierwotnej zarowno w Ch.U.K. jak rowniez w innych schorzeniach jest
petne rozpoznanie epidemiologiczne populacji. Dotyczy to zwilaszcza
okreslenia rodzaju i zakresu wystepowania nawykoéw i zachowanh
zdrowotnych, oraz czestosci i uwarunkowan wystepowania czynnikow
ryzyka Ch.U.K. w badanej populacji. Odnosi sie to przede wszystkim do
czynnikéw, ktorych korygowanie zalezy w duzym stopniu od polityki
spotecznej panstwa np. zanieczyszczenia srodowiska: powietrza, wody,
czy poziomu stresu psychospotecznego (programy edukacyjne),
a zwlaszcza do czynnikow ryzyka Ch.U.K., ktérych wystepowanie i stopien
nasilenia mogg by¢ modyfikowane poprzez indywidualne zachowania
cztowieka.

Dysponujemy szeregiem obserwacji i badan wskazujgcych na to, ze
instytucja matzenstwa wolna od czynnikdéw patologicznych (takich jak:
przemoc psychiczna lub fizyczna w stosunku do partnera, alkoholizm,
narkomania lub obecnos$¢ przewlektej i nieuleczalnej choroby) wywiera
korzystny wplyw na ogélny stan zdrowia maitzonkéw [14, 22]. Jednak
zarowno doniesienia swiatowe jak i krajowe dotyczgce wptywu zachowan
zdrowotnych i wystepowania czynnikbw ryzyka Ch.U.K. u o0s6b
pozostajgcych przez rézny okres czasowy w zwigzku matzenskim sg
stosunkowo nieliczne.Osoby pozostajgce w zwigzku matzenskim stanowig
zwykle znaczacy procent spoteczenstw.

Dotychczas nie dysponujemy wiedzg, czy a jesli tak, to, w jakim
stopniu  matzenstwo, ktore stanowi dla dwoch o0so6b  rodzaj

mikrosrodowiska, w ktérym na przestrzeni lat w podobnych warunkach
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socjalnych i ekonomicznych nastepuje ciggte ,Scieranie sie” i wymiana:

pogladow, zmiana nawykow, przyzwyczajen, stopnia aktywnosci fizycznej

i spotecznej w zyciu codziennym, modyfikuje lub zmienia zachowania

prozdrowotne oraz czynniki ryzyka chordb uktadu krgzenia.

Z tych miedzy innymi powodow wydaje sie uzasadnionym podjecie

badan w tym zakresie, gdyz mogg one by¢ pomocne w opracowaniu

bardziej skutecznych programow pierwotnej profilaktyki choréb uktadu

krgzenia stanowigcych dzisiaj w Polsce nadal wazny problem medyczny

i spoteczny.

Celem podjetych badan byta:

1.

Ocena i porownanie zachowan zdrowotnych kobiet (n=89)
i mezczyzn(n=89) pozostajgcych w zwigzku matzenskim przez sredni
okres 23,9 lat dotyczaca:

a) Jakosci zycia, z uwzglednieniem uwarunkowan socjalno
i psychospotecznych.

b) Dominujgcych stylow radzenia sobie ze stresem.

c) Pozazawodowej aktywnosci fizycznej.

d) Wiedzy na temat choroby niedokrwiennej serca i znaczenia
normalizacji modyfikowalnych czynnikow ryzyka na przebieg
choréb ukfadu krgzenia.

e) Zasad stosowania diety prozdrowotne;.

Poréwnanie rodzaju i czestosci wystepowania modyfikowalnych
czynnikébw Ch.U.K. miedzy kobietami (n=89) i mezczyznami (n=89)
pozostajgcymi zwigzku matzenskiego przez sredni okres 23,9 lat:

a) Palenia tytoniu.

b) Nadcisnienia tetniczego.

c) Zaburzen gospodarki lipidowe;.

d) Zaburzen glikemii.

e) Wystepowania nadwagi i/lub otytosci.

f) Wystepowania zespotu metabolicznego.

g) Okreslenie catkowitego potencjatu antyoksydacyjnego

w badanych grupach; FRAP, aktywno$¢ katalazy i dysmutazy

nadtlenowej.
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3. Poréwnanie rodzaju i czestosci wystepowania modyfikowalnych
czynnikéw ryzyka Ch.U.K. u kobiet (n=89) i mezczyzn (n=89) objetych
badaniami, z czynnikami ryzyka wystepujgcymi w populacji ogolne;j.

4. Ocena i poréwnanie wptywu wieku badanych oraz czasu trwania
zwigzku matzenskiego na zachowania zdrowotne oraz wystepowanie
modyfikowalnych czynnikéw ryzyka Ch.U.K. w dwoch grupach kobiet:

k1 - Sredni wiek 38,2 lata — Srednia dlugos¢ pozycia matzenskiego
14,8 lat

I k2 - $redni wiek 52,0 lata - srednia dlugos¢ pozycia matzenskiego
31,0 lat,

oraz dwdéch grupach mezczyzn:

vmi- (mezowie kobiet z grupy K1) sredni wiek 40,0 lat — Srednia
dtugosc¢ pozycia maizenskiego 14,8 lat i

vm2- (Mmezowie kobiet z grupy K2) sredni wiek 56,0 lat - srednia
dtugos$¢ pozycia matzenskiego 31,0 lat.

5. Ocena catkowitego ryzyka wystgpienia powikfan sercowo-
naczyniowych wg kryteriow SCORE w badanej populac;ji.

Na podstawie przeprowadzonych badan poddano weryfikacji trzy hipotezy:

1. Pomiedzy kobietami i mezczyznami pozostajgcymi w zwigzkach
matzenskich, mimo iz zyjg w podobnych warunkach socjalnych
i ekonomicznych utrzymujg sie rdznice w zachowaniach
zdrowotnych i wystepowaniu czynnikOw ryzyka, majgce wptyw
na czestos¢ wystepowania chorob ukfadu krgzenia.

2. W miare wzrostu wieku badanych i wydtuzenia stazu
matzenskiego obserwowane miedzy matzonkami rdznice
w zachowaniach zdrowotnych i wystepowaniu czynnikéw
ryzyka Ch.U.K. ulegajg redukcji.

3. Ogodlne ryzyko wystgpienia incydentéw sercowo-naczyniowych
u kobiet i mezczyzn zyjacych w zwigzkach matzenskich jest

poréwnywalne.
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3. MATERIAL | METODYKA

3.1.Doboér oséb.

Badaniami na zasadzie doboru losowego objeto 89 par
matzenskich w wieku 30 — 66 lat z terenu miasta Krakowa. Sredni wiek
kobiet wynosit 45,1 lat, mezczyzn 47,9 lat, sredni okres trwania zwigzku
matzenskiego wynosit 23,9 lat.

Uczestnicy badania byli osobami zdrowymi, zainteresowanymi
swoim stanem zdrowia na tyle, by dobrowolnie zadeklarowa¢ gotowos$é
uczestnictwa w przedstawionym projekcie badawczym. Z badan wytgczne
zostaty osoby ze stwierdzonymi wyjsciowo jawnymi chorobami uktadu
krgzenia o podtozu miazdzycowym, matzenstwa, w ktérych stwierdzono
warunki patologiczne (przemoc psychiczna czy fizyczna w stosunku do
partnera, alkoholizm, narkomania itp.), oraz pary matzenskie pozostajgce
w statym zwigzku krocej anizeli 5 lat.

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Rektorskiej Komisiji
Bioetycznej ds. Badan Klinicznych przy Collegium Medicum Uniwersytetu
Jagiellonskiego w Krakowie (nr. KBET/242/B/2002). Wszyscy badani byli
poinformowani o celu i metodyce badan oraz swiadomie wyrazili zgode na

uczestnictwo w badaniach.

3.2. Plan badan
Badania byty prowadzone w czterech etapach:

1. Zaproszenie do programu i uzyskanie swiadomej zgody.

2. Zebranie informaciji, dotyczgcych ogdlnej charakterystyki badane;j
populacji.

3. Pobranie materialu do badah biochemicznych, wykonanie
pomiarow antropometrycznych i instrumentalnych w warunkach
ambulatoryjnych oraz przeprowadzenie badan ankietowych: wag.
ankiety stylu zycia, kwestionariusza tolerancji nikotyny
Fagerstorma, skali motywacji do rzucenia palenia wg. Schneidera,
24 godzinny wywiad zywieniowy, kwestionariusz CISS Endlera
i Parkera, skala depresji Becka, kwestionariusz do samooceny
wg.CH.D. Spielbergera i wsp.

28



4. Ogolne badanie lekarskie potgczone z prezentacjg wynikéw
indywidualnych i oszacowaniem indywidualnego ryzyka wg
SCORE oraz poradnictwem w zakresie prewencji Ch.U.K.
dostosowanych do potrzeb badanej pary matzenskiej
z uwzglednieniem indywidualnych czynnikbw ryzyka u kobiety
i U mezczyzny.

a) Przeprowadzono badanie catej grupy uzyskujgc informacje
zgodnie z punktem 1.:a,b,c,d,e i punktem 2.:a,b,c,d,e,f,g (wedtug
zatozen i celdéw pracy).

b) Przeprowadzono (w zaleznosci od diugosci stazu matzenskiego)
badanie poréwnujgce wystepowanie modyfikowalnych czynnikow
ryzyka choréb uktadu krgzenia w czterech grupach badanych.

c) Dokonano oceny catkowitego potencjatu antyoksydacyjnego
w badanych grupach i jego korelacje ze zmiennymi zachowan

zdrowotnych i czynnikami ryzyka Ch.U.K.

3.3. Badane grupy.

W celu okreslenia potencjalnego wptywu dtugosci stazu
matzenskiego na zmiennos¢ czynnikéw ryzyka Ch.U.K. badang populacje
par matzenskich podzielono w zaleznosci od dtugosci stazu na cztery
grupy. Srednia dtugo$é pozycia matzonkéw w catej badanej populacii
wynosita 239,38 lat (mediana 24 lata).

1. Grupe k1 — stanowity kobiety o stazu matzenskim do 23 lat (n=44).
Srednia dtugo$é pozycia matzenskiego w tej grupie wynosita 14,8+4,9
lat (mediana 15,0 lat). Srednia wieku kobiet w tej grupie wynosita
38,2+4,8 lat (mediana 39,0).

2. Grupe k2 — stanowity kobiety o stazu matzehskim powyzej 23 lat
(n=45). Srednia dtugo$é pozycia matzenskiego w tej grupie wynosita
31,0#4,4 lat (mediana 30,0). Srednia wieku kobiet w tej grupie
wynosita 52,015,6 lat ( mediana 52,0).

3. Grupe w1 — stanowili mezczyzni, mezowie kobiet z grupy K' o stazu
maizenskim do 23 lat (n=44). Srednia dtugo$¢ pozycia matzenskiego
w tej grupie wynosita 14,8449 lat (mediana 15). Srednia wieku
mezczyzn wynosita 40,015,2 lat (mediana 40,0).

29



4. Grupe w2 stanowili mezczyzni mezowie kobiet z grupy K? o stazu
matzenskim powyzej 23 lat (n=45). Srednia dlugo$é pozycia
matzenskiego w tej grupie wynosita 31,0+4,4 lat (mediana 30).
Srednia wieku mezczyzn wynosita 56,0+4,8 lat (mediana 55,0).

Wyniki tych badan pozwolity na sprawdzenie, w jakim stopniu
podobne srodowisko spoteczne, ekonomiczne i kulturowe, jakim jest
matzenstwo wptywa na zmiane zachowan zdrowotnych i wystepowanie

modyfikowalnych czynnikéw ryzyka Ch.U.K.

3.4. Zakres badan.
3.4.1. Dane spoteczno-ekonomiczne

Dane spoteczno-ekonomiczne badanej populacji obejmowaty
informacje obejmujgce: wiek, pte¢, srednig dtugos¢ pozycia matzenskiego,
dzietnosé, liczbe oséb w gospodarstwie domowym, wyksztatcenie, zawod,
zatrudnienie, liczbe godzin pracy na dobe, sprawowanie funkcji
kierowniczych, zrodta utrzymania, wielkos¢ dochoddéw brutto na osobe
w rodzinie, subiektywng ocene sytuacji ekonomicznej gospodarstwa

domowego respondentow.

3.4.2. Opis dominujacego stylu radzenia ze stresem

Opisu dominujgcego stylu radzenia sobie ze stresem dokonano
przy uzyciu Kwestionariusza CISS S. Endlera i J.D.A. Parkera [161].
Kwestionariusz CISS (Coping Inventory of Stressful Situation) sktada sie
z 48 stwierdzen opisujgcych zachowania, ktorych czestos¢é wystepowania
u siebie w sytuacji trudnej, oceniat badany w pieciostopniowej skali (od
,nigdy” — 1 do ,bardzo czesto” — 5).Kwestionariusz CISS umozliwia
badanie preferencji trzech stylbw radzenia sobie ze stresem: ,styl
skoncentrowany na zadaniu” (SSZ), styl ,skoncentrowany na emocjach”
(SSE), oraz styl ,skoncentrowany na unikaniu” (SSU). Ten ostatni moze
wystepowa¢ w dwoch formach: ,angazowania sie w  czynnosci

zastepcze’(ACZ), i ,poszukiwania kontaktéw towarzyskich”(PKT).
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3.4.3. Oszacowanie poziomu depresji

Oszacowania poziomu depresji dokonano przy pomocy Skali
Depresji Becka BDI (Beck Depression Inventory). Skala autorstwa
A. Becka sktada sie z 21 pytan, na ktére osoba samodzielnie udziela
odpowiedzi. Mozliwe sg cztery warianty odpowiedzi, ktére w zaleznosci od
rodzaju sg inaczej oceniane. Kolejne warianty odpowiadajg zwiekszonej
intensywnosci objawéw, sg, wiec odpowiednio wzrastajgco punktowane
od 0 do 3 punktow. Najczesciej przyjmuje sie nastepujacyg interpretacje
wynikédw wg normy niemieckiej: 0 — 11punktow — brak depresji, 12 — 19
punktéw tagodna depresja, 20 — 25 punktéw — umiarkowana depresja, i 26
i wiecej punktow — ciezka depresja [100].

3.4.4. Oszacowanie poziomu leku

Oszacowania poziomu leku jako cechy i jako stanu dokonano przy
pomocy kwestionariusza do samooceny CH.D. Spielbergera i wsp. STAI
(State- Traite Anxiety Inventory), ktéry umozliwia badanie poziomu leku
jako stanu aktualnie przezywanego (lek-stan, skala X-2).W interpretaciji
najczesciej przyjmuje sie: 20 — 40 punktéw — jako brak leku, 41 — 60
punktow — lek podwyzszony, 61 — 80 punktéw — lek wysoki [129].

3.4.5. Ocena aktywnosci fizycznej

Oceny aktywnosci fizycznej dokonano za pomocg wywiadu na
temat aktywnosci fizycznej pozazawodowej tzn. w czasie wolnym —
z wykorzystaniem klasyfikacji aktywnosci fizycznej wg. Caspersona
i Powella [34].Niskg aktywnos¢ fizyczng zdefiniowano jako
niewykonywanie ¢wiczen fizycznych trwajgcych przynajmniej 30 min., lub
wykonywanie c¢wiczen bardzo rzadko — raz w tygodniu, czy kilka razy
w miesigcu. Osoby deklarujgce wykonywanie éwiczen fizycznych 2-3 razy
w tygodniu zakwalifikowano jako osoby o umiarkowanej aktywnosci
fizycznej. Do grupy o duzej aktywnosci fizycznej zaliczano osoby
deklarujgce wykonywanie ¢éwiczen, co najmniej 6 razy w tygodniu, co jest
zgodne z aktualnymi wytycznymi wiekszosci komitetow ekspertéw
[34,35,143].
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3.4.6. Pomiar tolerancji wysitku fizycznego

Pomiaru tolerancji wysitku fizycznego dokonano za pomocg Testu
Sprawnosci Uktadu Krgzenia polegajgcego na wykonaniu odpowiedniej
dla pici i wieku liczby przysiadéw oraz pomiarze tetha w spoczynku,
bezposrednio po wysitku, a takze po uptywie 1min, 2min, i 3 min. Do

pomiaru tetna wykorzystano aparat typu Heart Rate Monitor.

3.4.7. Ocena jakosci stosowanej diety

Oceny jakosci stosowanej diety dokonano na podstawie spozycia
wybranych produktow spozywczych [173]. Ocena obejmowata dobowe
spozycie podstawowych sktadnikdow odzywczych: biatka, ttuszczu,
weglowodanow, btonnika pokarmowego, wartosci energetycznej diety oraz
wskaznika aterogennosci diety obliczanego z réwnania Keys'a 1,35 x (2 x
% energii KTN - % energii z WKT) + 1,5 x cholesterol mg/1000 kcal.
Pozgdane wartosci tego wspétczynnika wynoszg odpowiednio 34 dla
mezczyzn oraz 38 dla kobiet [67, 149]. Zebrania danych dokonano za
pomocg 24-godzinnego wywiadu zywieniowego opracowanego przez
Instytut Zywnosci i Zywienia w Warszawie z wykorzystaniem ,Albumu
potrwa i produktow o zréznicowanych wielkosciach porcji” [67,137, 139].
Obliczenia zawarto$ci sktadnikow odzywczych wykonano na podstawie

tabel sktadu i wartosci odzywczej zywnosci [75].

3.4.8. Ocena palenia tytoniu
Ocena natogu palenia tytoniu obejmowata:

1. Indywidualng historie palenia uzyskang na podstawie ankiety stylu
zycia.

2. Ocene stopnia uzaleznienia od nikotyny za pomocag
Kwestionariusza Tolerancji Nikotyny Fagerstroma. Kwestionariusz
obejmuje zestaw pytan dotyczgcych liczby wypalanych papierosow
oraz okolicznosci palenia. W zaleznosci od liczby uzyskanych
w tescie punktdow wyrdéznia sie uzaleznienie stopnia-matego: 0-4
punktéw, sredniego 5-6 punktow i duzego: =7punktow.

3. U oséb palgcych, oszacowano poziom motywacji do rzucenia
palenia przy uzyciu Skali Motywacji do Rzucenia Palenia wg.
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Schneidera. Skala sktada sie z 12 pytan i mierzy motywacje osoby
do zaprzestania palenia tytoniu. Aby zweryfikowa¢ ta motywacje
nalezy podsumowac¢ wszystkie udzielone przez badanego
odpowiedzi ,Tak” i osobno podsumowac¢ odpowiedzi “Nie”.
Przewaga odpowiedzi ,Tak” oznacza istnienie motywacji do
zaprzestania palenia, przewaga odpowiedzi ,Nie” oznacz brak
motywacji do zaprzestania palenia [135,140].

4. Pomiar tlenku wegla (Co) w powietrzu wydychanym przy uzyciu
aparatu Smoke Check. Poziom Co 0 — 6ppm — niepalgcy, 7 — 10-
ppm — palagcy mato, 11 — 20ppm — palacy duzo, powyzej 20ppm —
bardzo duzo palacy [147].

3.4.9. Pomiary antropometryczne

U wszystkich badanych dokonano pomiaru: wzrostu, masy ciata,
obwodu pasa, i bioder oraz wyliczano wskazniki: BMI i WHR. Wskaznik
BMI obliczano wedtug wzoru: BMI= masa ciata(kg) / wzrost(m?). Za
kryterium wystgpienia nadwagi przyjeto wartosci BMI od =225 do <30
kg/m?, otylosci: BMI od =30 do <40kg/m?, otylosci znacznej: BMI 240
kg/m?. Wartosci BMI <25 kg/m? zakwalifikowano jako prawidlowg mase
ciata. Wskaznik WHR obliczano wedtug wzoru, obwod pasa/obwdd bioder
(cm/cm). Wskaznik WHR > 1 u mezczyzn i WHR > 0,8 u kobiet wskazywat
na wystepowanie otytosci brzusznej. Procentowg zawarto$¢ tkanki
ttuszczowej oznaczano za pomocg wagi typu TANITA wykorzystujgc

metode analizy impedanciji bioelektrycznej [46,169].

3.4.10. Pomiar ci$nienia tetniczego

Pomiaru cisnienia tetniczego krwi (RR) dokonano w warunkach
standardowych po 30 min odpoczynku przy uzyciu manometru rteciowego
na obu tetnicach ramieniowych. Pomiary byty powtarzane dwukrotnie
w odstepach trwajgcych 2-3 minuty. W opracowaniu uwzgledniono srednig

wartos¢ z dwoch pomiaréw [142].
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3.4.11. Badania biochemiczne

Krew do badan pobierano na skrzep oraz na heparyne z zyly
odtokciowej od oséb standardowo przygotowanych do badania profilu
lipidowego i glikemii (na czczo, po 16 godzinach nieprzyjmowania
positkbw i po 30 minutach odpoczynku w pozycji siedzacej). Po
odwirowaniu osocza czes$¢ materiatu porcjowano (bez bezposredniego
dostepu Swiatta, w obnizonej temperaturze — nad lodem) i zamrazano

w temperaturze -80°C (czas przechowywania probek do 6 miesiecy).

Oznaczanie stezenia glukozy

Pomiaru stezenia glukozy w surowicy dokonywano metodg suchej
chemii przy uzyciu zestawu odczynnikoéw firmy Johanson & Johanson. Do
odczytu kolorymetrycznego uzyto aparatu Vitros 250. Czuto$¢ metody
wynosita 0,03 mmol/L. Za wartosci prawidtowe uznano zakres stezen 3,89
— 550 mmol/L [73, 96, 123]. Oznaczenia wykonano w Zakfadzie
Immunochemii Klinicznej, || Katedry Choréb Wewnetrznych CM UJ.

Oznaczanie stezenia cholesterolu

Stezenie cholesterolu catkowitego (Tch) w surowicy oznaczano
metodg suchej chemii przy uzyciu zestawu odczynnikéw firmy Johanson &
Johanson. Do odczytu kolorymetrycznego uzyto aparatu Vitros 250.
Czutos¢ testu wynosita 0,026 mmol/L. Stezenie cholesterolu frakciji
HDL(HDL-Ch) w surowicy oznaczano tg samg metodg po wczesniejszym
strgceniu pozostatych lipoprotein mieszaning heparyny i chlorku manganu
[148].

Stezenie cholesterolu frakcji LDL (LDL-Ch) w surowicy obliczano
standardowo wedtug wzoru Friedewalda, przestrzegajgc ograniczen w tej
metodzie wynikajgcych ze stezenia troj glicerydow LDL-Ch=Tch-(HDL-Ch
+ TG/2,2) (mmol/L). Za wartosci prawidtowe wg. PTK uznano stezenie
cholesterol catkowitego 3,1 — 5,0 mmol/L, HDL-cholesterolu 1,0 — 2,1
mmol/L, u mezczyzn i 12 — 2,1 mmol/L u kobiet, i LDL-cholesterolu <3,0

mmol/L.
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Oznaczanie stezenia tréjglicerydéw

Pomiaru stezenia trojglicerydow (TG) w surowicy dokonywano
metodg suchej chemii przy uzyciu zestawu odczynnikéw firmy Johanson &
Johanson. Do odczytu kolorymetrycznego uzyto aparatu Vitros 250.
Czutos¢ metody wynosita 0,023 mmol/L. Za wartosci prawidtowe uznano
stezenia do 1,7 mmol/L. Oznaczenia wykonano w Zaktadzie

Immunochemii Klinicznej, || Katedry Choréb Wewnetrznych CM UJ.

Oznaczenie catkowitego potencjatu antyoksydacyjnego FRAP
Catkowity = potencjat  antyoksydacyjny = oznaczony  zostat
spektrometrycznie metodg FRAP (Ferric Reduction Ability of Plasma) [8].
Wykonanie: Sporzgdzono odczynnik zawierajgcy a) 100 cz. obj.
buforu octanowego o stezeniu 300 mmol/l i pH 3,6, b) 10 cz. obj. roztworu
2,46 — TRIPYRIDYL -1,3,5 - TRIAZINE [TPTZ] o stezeniu 10 mmol/L
w kwasie solnym (HCL) o stezeniu 40mmol/L, c) 10 cz.obj. wodnego
roztworu FeCI3x6H20 o stezeniu 20 mmol/L. Do 1 mmol tak
sporzadzonego odczynnika natychmiast dodano 50ul o0socza
rozcienczonego wodg destylowang w stosunku 1:1 i przez 5 minut
przeprowadzano reakcje w temperaturze 37°C w fazni wodnej. Po tym
czasie mierzono absorbancje przy dtugosci fali A=593 nm. Metoda
polegata na redukcji jonow zelazowych — Fe(lll),wystepujgcych w postaci
kompleksu z tripirydylo-triazyng - 2,4,6-TRIPYRIDYL-1,3,5-TRIAZINE
[TPTZ], do jonow zelazawych — Fe(ll). Kompleks [TPTZ-Fe(ll)] posiada
instensywng barwe z maksimum absorbanc;ji przy dtugosci fali A= 593 nm.
Intensywnos¢ barwy jest wprost proporcjonalna do stezenia jondw
zelazawych-Fe(ll). FRAP w badanej probie oblicza sie poréwnujgc
absorbancje przy dtugosci fali = 593nm w mieszaninie badanej ze znanym
stezeniem jonéw Zelazawych [109]. Oznaczenia wykonano w
Samodzielnej Pracownii Radioligantéw Instytutu Farmacji Wydziatu

Farmaceutycznego CM UJ.
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Oznaczenie aktywnosci katalazy i dysmutazy ponadtlenkowej.
Aktywnos$¢ katalazy oznaczana byta metodg spektrofotometryczng
wedtug Aebiego [132]. W metodzie te] mierzy sie rozktad nadtlenku
wodoru przez pomiar spadku absorbancji, przy dtugosci fali A= 240 nm, w
pasmie charakterystycznym dla nadtlenku wodoru. Pomiaréw absorbanciji
dokonanuje sie wobec préby Slepej w temp. 37° C. Pierwszego odczytu
dokonuje sie natychmiast po dodaniu H,O, do probki badanej (Al),
nastepny po 15 s(A2). Aktywnos¢ katalazy wyrazona jest w jednostkach
U/g biatka/s lub U/g Hb/s, jej wartos¢ odpowiada statej szybkosci reakciji |
rzedu przeprowadzonej przez katalaze (U=0,153 x log Al/ A2). Do
oznaczen stosowany jest spektrofotometr rejestrujgcy - model Lambda-15
f-my Perkin Elmer (USA). Aktywnos$¢ dyzmutazy ponadtlenkowej —
superoxide dismutase [SOD] oznaczana byta metodg Misry i Fridrovicha
[132]. Prébke badang przed dodaniem adrenaliny doprowadza sie do
temperatury 37°C. Po dodaniu 0,1 % roztworu wodorowinianu adrenaliny
(0,2 ml) odczytywana byta absorbancja prébki badanej i kontrolnej wobec
préby Slepej, przy dtugosci fali A= 480 nm. Pomiaru absorbancji dokonuje
sie w ciggu 5 minut, co 30 sekund od chwili dodania adrenaliny do prébki
badanej i kontrolnej. Aktywno$¢ SOD podawana jest w jednostkach U/g
Hb lub U/g biatka. Przyjeto, ze 1 jednostka aktywnosci tego enzymu
odpowiada 50% inhibicji reakcji samoutlenienia adrenaliny do
adrenochromu. Do pomiaréw absorbancji stosowany jest spektrofotometr
model Bio f-my Marcel-Media (Polska). Oznaczenia wykonano
w Samodzielnej Pracownii Radioligantow Instytutu Farmacji Wydziatu

Farmaceutycznego CM UJ.

Oznaczenie stezenia biatka C-reaktywnego

Stezenie biatka C-reaktywnego oznaczano w surowicy zestawem
firmy Dade Bering (Germany), ultraczuta metodg tzw. hsCRP (high
sensitivity CRP) nastawiong na pomiar niskich wartosci stezen CRP (od
0,16mg/L), z wykorzystaniem aparatu Bering Nephelometerll. Czuto$é
testu wynosi 0,16 mg/L. Wartosci oczekiwane stezenia hsCRP

wystepujgce u zdrowych oséb wynoszg <3 mg/L.
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3.4.12. Okreslenie zespotu metabolicznego
Rozpoznanie wystepowania zespotu metabolicznego dokonano wg.

ATP 11l 2005r. [53].

Tabela 1. Kryteriaa NCEP- ATP |ll rozpoznania zespolu metabolicznego

Rozpoznanie zespotu metabolicznego wymaga stwierdzenia, co najmniej 3 z 5

wymienionych nieprawidtowosci

Zwiekszenie obwodu talii M > 102 cm, K> 88 cm
Podwyzszenie stgzenia | 2150 mg/dl (1,7 mmol/L) lub terapia
trojglicerydow hipertréjglicerydemii

Obnizenie stezenia HDL cholesterolu | M < 40 mg/dl (0,9mmol/L), K< 50 mg/dl

(1,3 mmol/L) lub odpowiednia terapia

Wzrost ci$nienia tetniczego >130 mm Hg lub rozkurczowego =85 mm

Hg lub terapia hipotensyjna

Podwyzszenie stezenia glukozy na | >100 mg/dl (5,6 mmol/L) lub terapia

czczo hipoglikemizujgca

Zrodto: Alberti K., Zimmer P., Shaw J. IDF Epidemiology Task Force Consensus Group.
The metabolic syndrome- a new worldwide definition Lancet 2005, 366, 1059-1062.

3.4.13. Oszacowania ryzyka powikfan sercowo-naczyniowych wg
kryteriow SCORE (Systemic Coronary Risk Evaluation)

Oceny ryzyka wg.kryteriow SCORE dokonano na podstawie oceny
pieciu czynnikdw ryzyka: wieku, pici, skurczowego cisnienia tetniczego,
stezenia cholesterolu catkowitego oraz palenia papierosow. Za prog
wysokiego ryzyka ogdlnego zgonu z powodu chuk przyjeto wartosé¢ = 5%
w okresie kolejnych 10 lat [29, 105].

3.5. Metody statystyczne

Otrzymane dane poddano analizie statystycznej uzywajac
programu komputerowego SPSS 14.0 wykorzystywanego do analizy
danych oraz graficznej prezentacji danych i wynikébw analizy.
Przeprowadzona analiza statystyczna dotyczyta parametréw wszystkich
zebranych wynikéw pomiaréw. Dla wszystkich parametrow obliczono
nastepujgce statystyki opisowe: srednig arytmetyczng, mediane, minimum,
maksimum, odchylenie standardowe, udziat procentowy.
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Ponadto uzyto nastepujgcych technik obliczeniowych:

1.

Dla zmiennych zaleznych nominalnych dychotomicznych -
liczebnosci i procenty, z analizg istotnosci statystycznej: test chi-
kwadrat oraz test doktadny Fishera.

Dla zmiennych zaleznych nominalnych z wiecej niz dwoma
kategoriami - liczebnosci i procenty, z analizg istotnosci
statystycznej: test chi-kwadrat.

Dla zmiennych zaleznych szacunkowych: $rednie z poszczegdlnych
kodow, $rednie rangi, z analizg istotnosci statystycznej: test
U Manna-Whitneya.

Dla zmiennych zaleznych liczbowych: $rednie i odchylenia
standardowe, z analizg istotnosci statystycznej: test t Studenta.

Wartos¢ prawdopodobienstwa p<0,05 uznano za znamienne

statystycznie. W opracowaniu uwzgledniono réwniez wartosci granicznie

znamienne, tzn. p=0,05.
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4. WYNIKI BADAN
4.1 Ogdlna charakterystyka spoteczno-ekonomiczna badanych
4.1.1.Czynniki spoteczno - socjalne

Grupe badawczg stanowi 89 par matzenskich w wieku od 30 do 66
lat, pozostajgcych w zwigzku matzenskim wiecej niz 5 lat,
zamieszkujgcych miasto Krakow. Najmtodsza osoba w badanej grupie ma
lat 30 i byta ptci Zenskiej, najstarszg byt mezczyzna w wielu 66 lat. Srednia
wieku badanych kobiet wynosi 45,17+8,44(mediana 44), a mezczyzn
47,965+9,354(mediana 49). Srednia wieku catej grupy 46,62+9,0(mediana
46).

Procentowy rozktad dtugosci stazu matzenskiego przedstawiono na
rycinie nr 1.

Rycina 1. Procentowy rozktad dtugosci stazu matzenskiego

badanych matzenstw

27%

= 515
B 1625
03 26-35
0 36-45

35%

Zrodto: opracowanie wiasne

Srednia dtugo$é pozycia par matzenskich badanej populacji wynosi
2319,38 lat (mediana24). Minimalny staz matzenski wynosi 6 lat,
maksymalny 41 lat. Najliczniejszg grupe (55%) stanowig pary matzenskie
o stazu 5-25 lat, 35 % badanych ma staz matzenski 26-35 lat, jedynie 10%
staz powyzej 36 lat.
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Wyniki badan dotyczgce ilosci posiadanych dzieci przedstawia

rycina nr 2.

Rycina 2.Dzietno$¢ badanych par matzenskich

o
22% 8%

21% B o
=1
a2
O w ielodzietne

49%

Zrodto: opracowanie wlasne

Ponad 90 % badanych matzenstw posiada potomstwo. Najwiecej
par(49%) posiada dwoje dzieci, 22% par jest rodzinami wielodzietnymi,
21% par posiada jedno dziecko, 8% par jest bezdzietnych.

lloéc osob w gospodarstwach domowych matzonkéw obrazuje

tabela nr 2.

Tabela 2. llo$¢ 0os6b w gospodarstwie domowym badanej populacji

matzenstw
Pte¢ Ogétem

lle os6b w gospodarstwie K M N %

N % N %
2 -5 0s6b 80 89,88 84 94,38 164 92,13
wiecej niz 5 oséb 9 10,11 5 5,62 14 7,87
Ogotem 89 100,00 89 100,00 178 100,00
Zrédto: opracowanie wiasne chi2(2) = 1,24; p =0,538

Gospodarstwa domowe badanych matzenstw sktadajg sie

w zdecydowanej wiekszosci z 2-5 oséb .
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Rozktad procentowy stopnia wyksztatcenia badanych par
przedstawiono w tabeli nr 3.
Tabela 3. Wyksztatcenie badanych par

Pte¢ Ogotem

Typ K M N %
wyksztatcenia N % N %
Wyzsze 26 29,22 27 30,34 53 29,77
Policealne 11 12,36 8 8,98 19 10,67
Srednie 47 52,8 52 58,43 99 55,61
Podstawowe 5 5,62 2 2,24 7 3,93
Ogotem 89 100,00 89 100,00 178 100,00

Zrédto: opracowanie wtasne

W zakresie wyksztatcenia w grupie kobiet (52,8%) i w grupie

mezczyzn (58,43%), jak i ogotem (55,61%) dominuje wyksztatcenie

Srednie, nastepnie kolejno wyzsze, policealne i podstawowe.

Wyniki badan w zakresie aktywnosci zawodowej ujeto w tabeli nr 4.

Tabela 4. Praca zawodowa badanych

Pte¢ Ogodtem
Czy pracuje zawodowo? K M
N %

N % N %
Nie 21 23,60 17 19,10 38 21,35
Tak 61 68,54 70 78,65 131 73,60
Czasowo nie, -ale ma

7 7,87 2 2,25 9 5,06
prace
Ogotem 89 100,00 89 100,00 178 100,00

Zrodto: opracowanie wiasne

chi2(2) = 3,82, p = 0,148

2/3 badanej populacji pracuje zawodowo, z tym, ze wiekszy

odsetek kobiet niz mezczyzn nie pracuje zawodowo i czasowo nie pracuje,

ale ma prace. Roznica w tym zakresie nie jest istotna statystycznie -
chi2(2) = 3,82; p = 0,148.
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Tabela 5. Zatrudnienie badanych matzonkéw w ostatnim miesigcu

Ple¢ Ogotem
Zatrudnienie w ostatnim miesigcu K M
N %
N % N %

Pracownik najemny 44 70,79 43 | 66,16 87 68,51
Pracodawca 1 1,61 9 13,85 10 7,87
Pracujacy na wtasny rachunek 15 24,19 13 | 20,00 28 22,05
Pomagajacy cztonek rodziny 2 3,23 0 ,00 2 1,57
Ogotem 62* | 100,0 | 65* | 100,0 127* 100,0
Zrodto: opracowanie wlasne * nie wszyscy respondenci udzielili odpowiedzi

Ws$&rdéd pracujgcych zawodowo dominujg pracownicy najemni
(68,51%) oraz pracujgcy na wtasny rachunek (22,05%), pracodawcami sg
gtownie mezczyzni. Rdznice w tym zakresie nie sg istotne statystycznie
(Tabela 5).

Charakter zawodu wykonywanego przez kobiety i mezczyzn
przedstawia tabela nr 6.

Tabela 6. Charakter zawodu wykonywanego przez osoby badane

Pte¢ Ogotem
Charakter zawodu K M N %
N % N %

Pracownik umystowy 66 74,16 | 47 | 52,81 113 63,48
Pracownik fizyczny 20 22,47 | 38 | 42,70 58 32,59
Inne 3 3,37 4 4,49 7 3,93
Ogotem 89 100,0 | 89 | 100,0 178 100,0
Zrodto: opracowanie wiasne chi2(2) =5,93; p = 0,052

W badanej populacji kobiety pracujg czesciej jako pracownicy
umystowi, mezczyzni jako pracownicy fizyczni. Réznica w tym zakresie
jest istotna statystycznie - chi2(2) = 5,93; p = 0,052 (Tabela 6).
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Réznice miedzy kobietami i mezczyznami w zakresie liczby godzin
pracy na dobe obrazuje tabela nr 7.
Tabela 7. Liczba godzin pracy/ dobe badanych

Srednie Odch. st.
Zmienne zalezne T df p
M K M K
Godziny pracy 890 (7,29 (1,60 2,02 5,14 132 <0,001

Zrédto: opracowanie wiasne

W badanej populacji kobiety pracujg zawodowo sSrednio
7,29 h £ 2,02 h na dobe, mezczyzni pracujg 8,90 h + 1,60 h na dobe.
Mezczyzni pracujg dtuzej i roznica ta jest istotna statystycznie.

Tabela 8. Stanowisko kierownicze i dlugo$¢ jego zajmowania przez badanych

Pte¢ Ogétem
Stanowisko
K M
kierownicze N %
N % N %
Nie 75 84,27 57 64,05 132 74,16
Tak 14 15,73 32 35,95 46 25,84
Ogotem 89 100,00 89 100,00 178 100,00
Dtugosc stazu Pte¢ Ogotem
kierowniczego K M
N %
w latach N % N %
1-5 10 69,23 14 37,93 24 47,62
6-10 3 23,08 7 24,14 10 23,81
11-15 1 7,69 8 27,59 9 21,43
16-20 0 0,00 0 0,00 0 0,00
powyzej 20 0 ,00 3 10,34 3 7,14
Ogotem 14 100,00 32 100,00 46 100,00

Zrédto: opracowanie wtasne

Mezczyzni czesciej niz kobiety zajmujg stanowiska kierownicze -
3595% vs. 1573% i roznica ta jest znamienna statystycznie
(chi2(1) = 7,20; p = 0,007, p doktadne Fishera = 0,008). W obu grupach
najdtuzszy staz kierowniczy to 1-5 lat (Tabela 8).
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Tabela 9. Praca dodatkowa

Ptec Ogodtem

Praca K M
N %

dodatkowa N % N %
Nie 71 80,68 69 77,53 140 79,1
Tak 17 19,32 20 22,47 37 20,90
Ogétem 89 100,00 89 100,00 178 100,00
Zrodto: opracowanie wlasne chi2(2) = 0,27; p=0,875

Prace dodatkowg wykonuje jedynie ok.20% mezczyzn i kobiet
(Tabela 9).
Zréznicowanie zrédet utrzymania badanej populacji przedstawia

tabela nr 10.

Tabela 10. Zrédto utrzymania badanej populagii

Ptec Ogoétem
Zrédio K M
. N %
utrzymania N % N %
Praca 44 49,44 49 56,33 93 52,84
najemna
Praca na
wlasny 18 20,22 21 24,14 39 22,16
rachunek
Emerytura, 19 21,34 12 13,80 31 17,62
renta
Zasitek dla 3 3,37 2 2.3 5 2,84
bezrobotnych
Dochody
i najmu
Ogoétem 89 100,00 89 100,00 178 100,00

Zrédto: opracowanie wtasne

Jako zrodto utrzymania badani respondenci podajg gtownie prace
najemng i na wiasny rachunek. Badana populacja jest w 75 % czynna
zawodowo, pozostali to emeryci i rencisci, bezrobotni i uzyskujgcy dochéd

z wtasnosci i najmu.
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Tabela 11. Rozktad dochodéw gospodarstw domowych respondentéw

Ple¢ Ogodtem
Sredni dochdd K M
gospodarstwa N %
domowego N % N %
do 1000 z 11 13,25 15 18,07 26 14,60
1001- 2000 z 26 24,10 21 21,69 47 26,40
2001 - 3000 z 23 27,71 25 26,51 48 26,96
3001 - 5000 zt 28 33,73 28 33,73 56 31,47
:g\gf;ej 1 1,20 0 0,00 1 0,57
Ogotem 89 100,00 89 100,00 178 100,00
Zrédto: opracowanie wiasne chi2(5) =2,59; p = 0,763

Sposréd badanych par matzenskich tylko 1 osoba deklaruje
dochody powyzej 5001 ziotych, ponad 31% badanych dochody
w przedziale 3001- 5000 zitotych, najwiecej badanych tj. ponad potowa
plasuje sie w przedziale 1001-3000 tys. ziotych. Istniejgce roznice
w deklaracji dochodéw pomiedzy kobietami i mezczyznami nie sg istotne

statystycznie (Tabela 11).

Rycina 3. Wielkos¢ dochodu brutto/osobe w rodzinie badanych par

0 do 1000z¥ osobe
B pow yzej 1000 zl/osobe

Zrédto: opracowanie wtasne

Obliczono wielko$¢ dochodu brutto na osobe w rodzinie badanych
par matzenskich. W przedziale do 1000zt/osobe w rodzinie znajduje sie
70% badanych, pozostali osiggajg dochod powyzej 1000 zt / osobe
w rodzinie (Rycina 3).
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Badani poddali ocenie sytuacje ekonomiczng rodziny. Wyniki ujeto

ponizej w tabeli nr 12.

Tabela 12. Ocena przez respondentéw sytuacji ekonomicznej rodziny

Ptec Ogotem

Ocena sytuacji K M
ekonomicznej N %

N % N %
Bardzo zta 2 2,30 2 2,27 4 2,25
Zia 11 12,64 17 19,32 28 15,73
Przecietna 42 45,98 40 44,32 82 46,06
Dobra 32 36,78 29 32,95 61 34,28
Bardzo dobra 2 2,30 1 1,14 3 1,68
Ogodtem 89 100,0 89 100,0 178 100,0
Zrédto: opracowanie wiasne chi2(4) =1,77; p = 0,777

Najwiecej o0sob ogdtem (0k.46%) ocenia te sytuacje jako
przecietng, podobnie mezczyzni i kobiety; jako bardzo dobrg i dobrg
ogotem ocenia ponad 36% badanych, podobnie mezczyzni i kobiety; jako
bardzo ztg i ztg ogétem — ponad 18% badanych, nieco gorzej mezczyzni
niz kobiety. Rozbieznosci w ocenie sytuacji ekonomicznej nie sg istotne

statystycznie.
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4.2. Ocena wybranych zachowan zdrowotnych
4.2.1.Czynniki psychospoteczne
W badanej populacji dokonano oceny wsréd kobiet i mezczyzn
charakteru zachowan zdrowotnych, ktéra obejmowata czynniki
psychosocjalne (styl radzenia ze stresem, stan emocjonalny, depresje,
stany lekowe, typ osobowosci A lub B, trudnosci w zasypianiu) oraz ocene
wiedzy na temat konieczno$ci monitorowania podstawowych parametrow
takich jak: cisnienie tetnicze, poziom lipidéw i glukozy we krwi.
Rozpoczynajgc ocene zmiennych psychospotecznych
scharakteryzowano dominujacy styl radzenia sobie ze stresem tak
w analizie miedzygrupowej, jak i w parach.

Tabela 13. Style radzenia sobie ze stresem w badanej populacji.

Srednie Odch. st. Roznice Réznice

CISS miedzygrup.* w parach’

K M K M T pt T pT
Styl zadaniowy 58,21 | 57,64 | 858 | 9,73 | 0,42 | 0,677 | 0,88 | 0,383
Styl emocjonalny 40,93 | 42,12 | 12,87 | 11,60 | -0,65 | 0,517 | -0,46 | 0,644
Unikanie 39,74 (39,30 | 9,71 | 8,82 | 0,32 | 0,753 | 0,11 | 0,913
Odwracanie uwagi | 16,72 | 16,84 | 591 | 5,74 | -,14 | 0,888 | -1,35 | ,179
Poszukiwanie 15,65 | 15,00 | 4,32 | 3,55 | 1,10 | 0,273 | -0,44 | 0,659
kontaktow
Zrédto: opracowanie wiasne 'Test t Studenta dla danych miedzygrupowych

®Test T Studenta dla préb zaleznych
U obu ptci dominowat styl zadaniowy i emocjonalny, na trzecim

miejscu znalazto sie unikanie, lub odwracanie uwagi i poszukiwanie

kontaktow. Nieznaczne réznice byty nieistotne statystycznie (Tabela 13).

47



Poddano réwniez ocenie czy i u kogo badani poszukujg wsparcia

w sytuacjach problemowych. Wyniki poddano analizie miedzygrupowe;.

Tabela 14. Poszukiwanie wsparcia.

Pte¢ Ogoétem
Gdy ma problem najczesciej K M N %
zwraca sie o pomoc do

N % N %

rodziny 53 | 59,55 |[45| 50,56 | 98 | 55,06
przyjaciela 9 10,11 4 4,49 13 7,30
osoby przypadkowej 3 3,37 3 3,37 6 3,37
rozwigzuje sam (a) 24 26,97 37 | 41,57 | 61 | 34,27
Ogodtem 89 | 100,00 | 89 | 100,00 | 178 | 100,00
Zrédto: opracowanie wiasne chi2(3) = 5,35; p =0,148

| tak zaréwno kobiety, jak i mezczyzni w ponad potowie przypadkdw
najczesciej poszukujg wsparcia u rodziny. Rozwigzywanie samodzielne
problemow wskazuje wiecej mezczyzn, niz kobiet, lecz rdéznica nie jest
istotna statystycznie. Badani poszukujg jeszcze wsparcia kolejno

u przyjaciot i osob przypadkowych (Tabela 14).

4.2.2. Depresja, lek jako stan lub cecha
Poddano ocenie poziom depresji wérdod badanych. Wyniki analizy

przedstawiono w tabeli nr 15.

Tabela 15. Wielko$¢ wskaznika Becka w badanej populaciji.

i ) Roéznice R6zZnice
Srednie Odch. st. _ 1 5
miedzygrupowe w parach
Beck
K M K M t Pt T pT
9,65 9,37 7,84 7,77 0,24 0,811 -0,44 0,659

Zrodto: opracowanie wiasne
! Test t Studenta dla danych miedzygrupowych
% Test T Studenta dla prob zaleznych

Sredni poziom depresji wg. skali Becka wskazywat na brak

problemu z depresjg w populacji matzonkow.
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Tabela 16. Lek: stan lub cecha wsréd badanych

, Réznice Réznice
Srednie Odch. st. }
Lek miedzygrupowe1 w parach2
K M K M t pt T pT
Stan 39,54 39,16 11,72 10,88 0,224 0,823 | -0,21 | 0,836
Cecha 42,57 40,58 10,35 8,37 1,409 0,161 | -1,61 | 0,111
Zrodto: opracowanie wlasne T est t Studenta dla danych miedzygrupowych

? Test T Studenta dla prob zaleznych

Podobnie jak depresja, rowniez stany lekowe dotyczace obu
maitzonkéw byty stabo nasilone i wystepowaty rzadko (Tabela 16).
Oceniano rowniez trudnosci w zasypianiu, ktéore mogg byc¢

zwigzane z podwyzszonym napieciem emocjonalnym i zyciem w ciggtym

stresie.
Tabela 17. Trudnos$ci w zasypianiu.
K M

Trudnosci w zasypianiu

N % N %
Wieczorem 49 55,0 55 61,7
W nocy, po przebudzeniu 30 33,7 13 14,6
Brak 10 11,2 11 12,3

Zrédto: opracowanie wtasne

Problemy 2z zasypianiem podawato az 76% respondentow.
Najwieksze trudnosci pojawiatly sie wieczorem, w przypadku mezczyzn
nieco czesciej. W nocy po przebudzeniu nie mogto ponownie zasngc
znamiennie wiecej kobiet. Brak kiopotéw z zasypianiem podawato ok.12%

kobiet i mezczyzn (Tabela 17).
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Dokonano réwniez oceny typu osobowosci badanych kobiet
i mezczyzn.

Tabela 18. Osobowos¢ typu A vs osobowosé typu B

Ptec Ogoétem
Osobowosé K M
N %
N % N %
A 53 59,55 47 52,81 100 56,18
B 36 40,45 42 47,19 78 43,82
Ogotem 89 100,00 89 100,00 178 100,00

Zrodto: opracowanie wlasne
Analiza miedzygrupowa: chi2(1)= 0,82; p =0,365 p doktadne Fishera = 0,450
Analiza dla par: p McNemara = 0,488

Analizujgc globalnie otrzymane wyniki skali Typu A — Framingham
mozna stwierdzi¢, iz ponad 59% kobiet i ponad 52% mezczyzn
charakteryzuje sie osobowosciag typu A. Jednak roznica ta nie miata

cech znamiennosci statystycznej (Tabela 18).
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4.2.3.Wiedza, oraz okresowe wykonywanie pomiaréw kontrolnych
podstawowych parametrow zdrowotnych

W zachowaniach prozdrowotnych duzg role odgrywa wiedza
dotyczgca korzysci, jakie zwigzane sg z okresowg kontrolg podstawowych
parametrow zdrowotnych. W analizowanej grupie oceniono jag
w odniesieniu do: pomiarow tetniczego cisnienia krwi, kontroli poziomu

cukru i cholesterolu we krwi.

Tabela 19. Czy kiedykolwiek badat(a) cisnienie krwi ?

Pte¢ Ogoétem
Czy badat(a) CTK? K M
N %
N % N %
Nie 6 6,74 12 13,48 18 10,11
Tak 83 93,26 77 86,52 160 89,89
Ogotem 89 100,00 89 100,00 | 178 100,00

Zrédto: opracowanie wtasne

Matzonkowie w ponad 89% poddali sie pomiarowi cisnienia
tetniczego, jednak istnieje grupa ok.10% oséb, w ktorej nigdy nie
wykonywano tego pomiaru. Liczba mezczyzn, ktorzy nigdy nie mieli
kontroli cisnienie byta dwukrotnie wieksza w poréwnaniu z kobietami
(Tabela 19).

Tabela 20. Czy kiedykolwiek badat(a) poziom cukru we krwi?

Ptec Ogodtem
Czy badal(a) poziom cukru? K M
N %
N % N %
nie 20 22,47 20 22,47 40 22,47
tak 69 77,53 69 77,53 138 77,53
Ogétem 89 100,0 89 100,0 178 100,0

Zrédto: opracowanie wtasne

Matzonkowie w ponad 75% mieli wykonane, cho¢ raz badanie
poziomu cukru we krwi, jednak ponad 22% kobiet i mezczyzn nigdy nie
miato tego badania kontrolnego. Brak rdznicy istotnej statystycznie tak

w analizie miedzygrupowej, jak i w parach (Tabela20).
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Tabela 21. Czy kiedykolwiek oznaczal(a) poziom cholesterolu catkowitego Iub
LDL cholesterolu we krwi?
Ptec Ogodtem

Czy badat(a) poziom Tchol lub K M N %
LDL chol? N % N %
nie 36 40,45 35 39,33 71 39,89
tak 53 59,55 54 60,67 107 60,11
Ogotem 89 100,00 89 100,00 178 100,00
Zrodto: opracowanie wlasne
Analiza miedzygrupowa: chi2(1)= 0,02; p = 0,878 p doktadne Fishera = 0,999
Analiza dla par: p McNemara = 0,999

W  zakresie profilaktyki p/cholesterolowej matzonkowie

odznaczajg sie najgorszymi wynikami. Ponad 39% badanych (nieco wiecej

kobiet niz mezczyzn) nigdy nie poddato sie oznaczeniu profilu lipidowego,

chociaz w zakresie Tch i LDLch. Brak istotnosci statystycznej réznic

(Tabela 21).

4.2.4.Pozazawodowa aktywnos¢ fizyczna

Dokonano oceny aktywnosci fizycznej pozazawodowej tzn.

w czasie wolnym, zaréwno w analizie miedzygrupowej, jak i w parach.

Tabela 22. Czestotliwo$¢ uczestnictwa w rekreacji w miesigcu.

» . Srednie | Srednie rangi Roéznice Roéznice
Czesto$¢ uczestnictwa miedzygrupowe’ W parach2
w rekreacji K M K M UMW [pUM-W | Z pwW
Rekreacja jak czesto | 3,2 | 3,2 [ 90,5 | 88,4 | 3869,5 0,786
uczestniczy 8 1 ) 8 0 -0,30 | 0,767

Zrédto: opracowanie wtasne

Zapytano respondentow jak czesto uczestniczg w

Test U Manna-Whitneya

2 Test Wilcoxona

rekreaciji

w okresie 1 miesigca. Tak kobiety, jak i mezczyzni wybrali najczesciej

odpowiedz 3 razy w miesigcu (Tabela 22).
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Zapytano badane pary matzenskie, co partnerzy robig w czasie

wolnym od pracy.

Tabela 23. Aktywnosci w czasie wolnym od pracy.

Pte¢ Ogotem
Aktywnosci K M N %
N % N %
Telewizja 56 62,92 65 73,03 121 67,98
Czytam 51 57,30 41 46,07 92 51,69
Prace domowe 68 76,40 42 47,19 110 61,80
Sport 12 13,48 10 11,24 22 12,36
Sen 14 15,73 26 29,21 40 22,47
Spacery 24 26,97 26 29,21 50 28,09
Praca w ogrodzie 21 23,60 25 28,09 46 25,84
Analiza istotnosci statystycznej (dotyczy tabeli 23)
Analizy miedzygrupowe Analizy dla par

Aktywnosci

chi2(1) pl pdF2 pPMN3
Telewizja 2,09 0,148 0,199 0,418
Czytam 2,25 0,134 0,177 0,473
Prace domowe 16,09 <0,001 <0,001 0,001
Sport 0,21 0,649 0,820 0,999
Sen 5,48 0,064 0,078 0,110
Spacery 0,11 0,739 0,868 0,572
prace w ogrodzie 1,42 0,492 0,578 0,549

Zrédto: opracowanie wtasne

Na pierwszych trzech miejscach u kobiet znalazly sie kolejno: prace
domowe, ogladanie telewizji i czytanie ksigzek. U mezczyzn ogladanie
telewizji, prace domowe i czytanie ksigzek. Kobiety czesciej od mezczyzn
w czasie wolnym wykonujg prace domowe i rdznica ta jest istotna

statystycznie (Tabela 23).
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W dalszej kolejnosci dla zobiektywizowania otrzymanych informacji
sklasyfikowano badanych w zakresie natezenia aktywnosci fizycznej wg
Caspersena i Powella.

Tabela 24. Klasyfikacja zakresu natezenia aktywnosci fizycznej wg.Caspersena i Powella

Ptec Ogodtem

Klasyfikacja wg Caspersena Powella K M N %
N % N %

Siedzacy 38 | 42,70 | 43 | 48,86 81 45,76
Nie regularnie aktywny 12 13,48 | 14 | 1591 26 14,69
Regularnie aktywny nie intensywny 37 | 4157 | 30 | 34,09 67 37,85
Regularnie aktywny intensywny 2 2,25 1 1,14 3 1,69
Ogotem 89 | 100,00 | 89 | 100,00 | 178 | 100,00
Zrédto: opracowanie wiasne chi2(3) = 1,52; p = 0,677

Ponad 45% badanych kobiet i mezczyzn prowadzi siedzgcy tryb
zycia, regularnie aktywny nie intensywny ponad 35%, nieregularnie
aktywny ponad 14%, a tylko ok.1,5 % regularnie aktywny intensywny. Nie

zanotowano istotnych réznic miedzygrupowych (Tabela 24).

54




4.2.5.0cena rodzaju, jakosci i ilosci przyjmowanych pokarméw
Sposob zywienia, a doktadnie znajomos¢ i stosowanie zasad
prawidlowego zywienia jest kolejnym zachowaniem zdrowotnym

poddanym ocenie w badaniu par matzenskich.

Tabela 25.Czesto$¢ miesiecznego spozycia wybranych produktéw spozywczych.

Srednie Srednie rangi Roznice Roznice
miedzygrupowe1 | w parach2
Produkty spozywcze SO
K M K M U M-W W Y4 pwW

Kasze makarony 4,09 | 3,99 | 91,02 | 87,98 | 3825,50 | 0,668 | -0,19 | 0,847
Pieczywo ciemne 4,33 | 3,99 | 93,68 | 85,32 | 3588,50 | 0,265 | -1,46 | 0,144
Pieczywo jasne 4,56 | 4,90 | 84,07 | 94,93 | 3477,50 | 0,130 | -2,01 | 0,044
Produkty mleczne 5,06 | 4,58 | 98,28 | 80,72 | 3179,00 | 0,017 | -2,21 | 0,027
Sery dojrzewajgce 4,24 | 4,23 | 89,50 | 88,49 | 3871,50 | 0,892 | -0,02 | 0,982
Ryby, dréb 3,81 | 4,02 | 83,86 | 94,20 | 3458,50 | 0,129 | -1,98 | 0,047
Mieso czerwone 3,42 | 3,60 | 84,35 | 93,70 | 3502,00 | 0,204 | -1,57 | 0,116
Podroby 2,61 | 2,67 | 87,56 | 90,45 | 3788,00 | 0,696 | -0,56 | 0,574
Boczek 2,31 | 2,60 | 81,90 | 96,18 | 3284,50 | 0,052 | -2,07 | 0,038
Jaja 3,93 | 3,86 | 90,83 | 87,15 | 3753,50 | 0,597 | -0,15 | 0,884
Masto, smalec 4,73 | 4,34 | 95,17 | 82,76 | 3367,00 | 0,085 | -1,57 | 0,116
Ttuszcze roslinne 4,69 | 4,44 | 94,03 | 83,91 | 3468,00 | 0,172 | -1,83 | 0,067
Warzywa surowe 4,67 | 4,38 | 93,89 | 84,05 | 3480,50 | 0,186 | -1,54 | 0,123
Owoce i soki surowe 5,20 | 5,17 | 92,33 | 85,63 | 3619,50 | 0,333 | -0,48 | 0,633
Warzywa gotowane 4,98 | 5,35 | 80,26 | 97,84 | 3138,50 | 0,014 | -3,19 | 0,001
Rosliny strgczkowe 2,79 | 3,00 | 84,12 | 93,94 | 3481,50 | 0,179 | -1,64 | 0,101
Cukier i stodycze 5,15 | 5,01 | 91,80 | 86,16 | 3666,50 | 0,415 | -0,84 | 0,401
Zrédto: opracowanie wtasne Test U Manna-Whitneya

®Test Wilcoxona
Dokonano analizy nawykdéw zywieniowych populacji pod wzgledem,
jakosci i ilosci spozywanych positkéw. Z analizy wynikéw dotyczgcych
czestosci spozywania wybranych produktow spozywczych wynika, iz
w badanej grupie kobiety czesciej od mezczyzn spozywaty produkty
mleczne, a mezczyzni czesciej od kobiet spozywali pieczywo jasne,
boczek i warzywa gotowane. Réznica w tym zakresie byta istotna

statystycznie (Tabela 25).
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W przeprowadzonej charakterystyce spozycia tluszczéow
zapytano badanych czy i jakim tluszczem smarujg pieczywo. Dokonano

poréwnania miedzygrupowego uzyskanych odpowiedzi.

Tabela 26. Rodzaj uzywanego ttuszczu do smarowania pieczywa.

Pte¢ Ogotem
Czym smaruje pieczywo? K M N %
N % N %

nie smaruje 5 5,62 8 9,09 13 7,34
smalcem 1 1,12 1 1,14 2 1,13
mas-mixem 12 13,48 6 6,82 18 10,17
Bemecolem 1 1,12 1 1,14 2 1,13
mieszankg masto+margaryna 9 10,11 11 12,50 20 11,30
margaryng 7 7,87 13 14,77 20 11,30
mastem 54 60,67 48 54,55 102 57,63
Ogotem 89 | 100,00 | 89 | 100,00 | 178 | 100,00
Zrédto: opracowanie wiasne chi2(6) = 5,04; p = 0,539

Ponad 60% kobiet i ponad 50% mezczyzn uzywa masta do
smarowania pieczywa, co jest niezgodne z zaleceniami dla populacji osob
dorostych. Margaryny i mieszanek masta i margaryny uzywa ok.20%
badanych. Mas-mixu uzywa ok. 10% badanych. Pieczywa nie smaruje ok.
5 % badanych, nieco wiecej mezczyzn niz kobiet. Zalecany w profilaktyce
Ch.U.K. Bemecol stosuje jedynie ponad 1 % respondentéw. Nie
stwierdzono istotnych statystycznie réznic pomiedzy  kobietami

i mezczyznami (Tabela 26).
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Poddano réwniez analizie rodzaj tluszczéw uzywanych

w gospodarstwie domowym do smazenia pokarmoéw.

Tabela 27. Rodzaj ttuszczu uzywanego do smazenia potraw.

Pte¢ Ogotem
Rodzaj ttuszczu K M
N %

N % N %
Smalec 13 14,61 9 10,11 22 12,36
Stonina 0 ,00 3 3,37 3 1,69
Masto 8 8,99 11 12,36 19 10,67
Oliwa z oliwek 28 31,46 26 29,21 54 30,34
Margaryna 9 10,11 5 5,62 14 7,87
Olej rzepakowy 66 74,16 65 73,03 131 73,60
Planta —Oma 8 8,99 7 7,87 15 8,43
Olej z pestek winogron 8 8,99 6 6,74 14 7,87
Ogodtem 89 100,00 89 100,00 178 100,00
Analiza istotnosci statystycznej (dotyczy tabeli 27)

Analizy miedzygrupowe Analizy dla par

Rodzaj ttuszczu

chi2(1) pl pdF2 pPMN3
Smalec 9,78 0,377 0,495 0,454
Stonina 3,09 0,079 0,121 -
Masto 0,57 0,451 0,477 0,581
Oliwa z oliwek 0,08 0,782 0,871 0,999
Margaryna 1,19 0,275 0,405 0,344
Oleje roslinne <0,01 0,964 0,999 0,999
Planta —-Oma 0,06 0,805 0,999 0,999
Olej z pestek winogron 0,29 0,593 0,782 0,727
Zrédto: opracowanie wtasne p dla testu chi-kwadrat

2 p doktadne Fishera

3p McNemara

Analiza rodzajow ttuszczy uzywanych do smazenia wykazata, iz
ponad 70% badanych stosuje zgodnie z zaleceniami olej rzepakowy do
smazenia potraw. Na drugim miejscu znalazta sie oliwa z oliwek, ktéra jest
zalecana gtéwnie do spozycia na zimno. Smalec i stoning, jak réwniez
masto, ktére bezwzglednie powinny by¢ wyeliminowane w prawidtowym
smazeniu stosuje ponad 20% badanych. Nie zanotowano istotnych
statystycznie roznic pomiedzy kobietami i mezczyznami w ww. zakresie
(Tabela 27).
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Poréwnano pewne przyzwyczajenia i nawyki kulinarne m.in.

polewanie tltuszczem ziemniakow, kaszy, ryzu.

Tabela 28. Czestos$¢ polewania ttuszczem potraw w drugim daniu obiadowym.

Polewanie Srednie Srednie rangi an . 1 Roznice
tluszczem RS MDA, w parach®
potraw w K M K M U M-W puU M-W 4 pwW
drugim daniu

obiadowym 265 | 2,75 | 86,43 | 91,60 | 3687,00 0,466 -1,28 | 0,201
Zrédto: opracowanie wtasne Test U Manna-Whitneya

2 Test Wilcoxona

Polewanie ttuszczem ziemniakéw, kaszy, ryzu w drugim daniu
obiadowym deklarowata zdecydowana wiekszos¢ badanych Kkobiet
i mezczyzn. Nie stwierdzono istotnych  statystycznie roznic
miedzygrupowych i w parach w tym zakresie (Tabela 28).

Porownano dodatkowo zwyczaj usuwania z porcji miesa

widocznego ttuszczu.

Tabela 29. Usuwanie tluszczu z porcji miesa.

Ptec Ogotem
Usuwanie tluszczu 2z porcji K M
migsa N %
N % N %
Nie 22 24,72 42 47,73 64 36,16
Tak 67 75,28 46 52,27 113 63,84
Ogotem 89 100,00 89 100,00 178 100,00

Zrédto: opracowanie wtasne
Analiza miedzygrupowa: chi2(1) = 10,15; p = 0,001 p dokfadne Fishera =0,002
Analiza dla par: p McNemara: <0,001

Ponad 70% kobiet i ponad 50% mezczyzn deklaruje usuwanie
ttuszczu, ogotem jest to 70% badanych. Ponad 20% kobiet i ponad 40%
mezczyzn nie usuwa widocznego ttuszczu z porcji miesa. Z analizy
miedzygrupowej, jak i dla par wynika, iz kobiety statystycznie czesciej od

mezczyzn usuwajg widoczny tluszcz z porcji miesa (Tabela 29).
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Poréwnano réwniez  wystepowanie  zwyczaju  spozywania

smazonego drobiu ze skorg lub bez skory.

Tabela 30. Jedzenie drobiu smazonego ze skoéra.

Pte¢ Ogotem
Dréb ze skérg K M
N %
N % N %
Nie 45 50,56 24 27,27 69 38,98
Tak 44 49,44 64 72,73 108 61,02
Ogotem 89 100,00 89 | 100,00 178 100,00

Zrédto: opracowanie wiasne
Analiza miedzygrupowa: chi2(1) = 10,09; p =0 ,001 p dokfadne Fishera = 0,002
Analiza dla par: p McNemara: <,001

Eksperci zywieniowi zalecajg jedzenie smazonego drobiu bez
skory. W badanej populacji prawie 50% kobiet i ponad 70% mezczyzn
Zjada drob smazony ze skoérg. Roznica ta jest istotna statystycznie (Tabela
30).

Poréwnano nawyki dosalania spozywanych potraw.

Tabela 31. Nawyki dotyczgce uzywania soli.

Srednie Srednie rangi _ Roznice Roznice,
Rodzaj nawyku miedzygrupowe w parach

K M K M UMW | pUM-W z pwW
Lubi stone 245 | 2,45 | 88,49 | 89,51 | 3871,00 0,887 -0,06 | 0,951
Dosalanie 2,27 | 2,33 | 86,90 | 91,12 | 3729,50 0,566 -0,33 | 0,740

Kostki rosotowe 2,60 | 2,59 | 89,06 | 88,94 | 3911,00 0,988 -0,18 | 0,858

llos¢ kostek/litr 151 | 1,47 | 87,75 | 90,27 | 3804,50 0,704 -0,11 | 0,909

Zrodto: opracowanie wiasne "Test U Manna-Whitneya

2 Test Wilcoxona

Zdecydowana wiekszos¢ badanych kobiet i mezczyzn lubi potrawy
stone i dosala je bezposrednio przed i w trakcie spozycia, uzywa réwniez
kostek rosotowych do gotowania. Nie stwierdzono istotnych rdoznic
statystycznych miedzy kobietami i mezczyznami w tym zakresie
(Tabela 31).
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Poréwnano zwyczaje dotyczgce uzywania srodkéw stodzgcych.

Tabela 32. Stodzenie napojow.

Pte¢ Ogoétem
Czym stodzi napoje? K M
N %
N % N %
Nie stodzi 23 25,84 22 25,00 45 25,42
Stodzikiem 13 14,61 3 3,41 16 9,04
Cukrem 51 57,30 | 62 | 70,45 | 113 | 63,84
Inne (midd, soki owocowe) 2 2,25 1 1,14 3 1,69
Ogodtem 89 100,00 | 89 | 100,00 | 178 | 100,00
Zrédto: opracowanie wiasne chi2(3) = 7,67; p = 0,050
Stodzenie napojéw, co do jakosci i ilosci uzywanych srodkow

stodzgcych jest jedng z charakterystyk racjonalnego Zywienia,
prowadzenia kontroli masy ciata i zapobiegania zaburzeniom
weglowodanowym. Czionkowie badanej populacji najczesciej stodzag
cukrem, nie stodzg w ogole oraz uzywajg stodzikow. Kobiety czesciej
od mezczyzn uzywajg stodzik. Mezczyzni czesciej od kobiet uzywajg cukru
— p=,050 (Tabela 32).

Zapytano badanych ile tyzeczek cukru uzywajg na szklanke napoju.

Tabela 33. lloé¢ tyzeczek cukru na 250 ml napoju.

Srednie Srednie rangi _ Roéznice Roéznice,
o miedzygrupowe w parach
llos¢ tyzeczek K M K M UMW | pUM-W z pwW

156 | 1,72 | 55,58 | 63,80 | 1517,00 0,140 -1,58 | 0,115

Zrédto: opracowanie wtasne ‘Test U Manna-Whitneya
% Test Wilcoxona
Tak kobiety, jak i mezczyzni stodzgcy cukrem uzywajg sSrednio

1, 5 tyzeczki cukru na 250 ml napoju (Tabela 33).
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Poréwnano spozycie, co do rodzaju i ilosci niektérych typow

napojow.

Tabela 34. llo$¢ szklanek dziennego spozycia typowych napojéw.

_ . Srednie Srednie rangi | Roznice .| Roznice |
Rodzaj napoju miedzygrupowe w parach
K M K M UMW [pUMW |z pW

Kawa prawdziwa 1,76 | 1,84 | 86,42 | 91,61 | 3686,50 | 0,426 -1,02 | 0,306
Herbata czarna 2,19 | 2,19 | 88,89 | 89,11 | 3906,50 | 0,975 -0,08 | 0,933
Herbaty owocowe | 1,34 | 1,10 | 96,19 | 81,73 | 3276,50 | 0,039 -1,84 | 0,066
Napoje gazowane | 1,00 | 1,01 | 89,19 | 88,81 | 3899,50 | 0,955 -0,13 | 0,898
Woda mineralna 1,70 | 1,83 | 84,87 | 93,18 | 3548,50 | ,0249 -1,34 | 0,179
Piwo 0,73 | 1,13 | 76,57 | 101,57 | 2809,50 | <0,001 -4,17 | <0,001
Wino 0,79 | 0,83 | 86,67 | 92,33 | 3708,50 | 0,328 -1,50 | 0,133

Zrédto: opracowanie wtasne

Test U Manna-Whitneya

2 Test Wilcoxona

Z analizy ilosci spozycia wybranych typowych napojéw wynika, iz

kobiety pijg wiecej herbat owocowych niz mezczyzni, a mezczyzni pijg

wiecej piwa niz kobiety. Rdznice sg istotne statystycznie (Tabela 34).

Przeanalizowano rowniez czestosC i rodzaj spozywanych przez

grupe badang w ciggu dnia positkow.

Tabela 35. Rodzaj positkdw spozywanych w ciggu dnia.

Pte¢ Ogotem
Rodzaj positku K M N %
N N
Sniadanie 82 92,13 74 83,15 156 87,64
Drugie $niadanie 35 39,33 34 38,20 69 38,76
Obiad 81 91,01 83 93,26 164 92,13
Podwieczorek 30 33,71 24 26,97 54 30,34
Kolacja 75 84,27 73 82,02 148 83,15
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Analiza istotnosci statystycznej (dotyczy Tabeli 35)

Analizy miedzygrupowe Analizy dla par
Rodzaj positku - I . 3
chi“(1) p pdF pMN
Sniadanie 2,74 0,098 0,109 0,180
Drugie $niadanie 0,01 0,925 0,999 0,860
Obiad 0,71 0,399 0,566 0,508
Podwieczorek 1,96 0,376 0,466 0,229
Kolacja 1,02 0,600 0,756 0,999
Zrodto: opracowanie wlasne ' p dla testu chi-kwadrat

2 p doktadne Fishera
® p McNemara

Kobiety i mezczyzni w ponad 85% spozywajg Sniadania, w ponad
90% obiad i w ponad 80% kolacje. Drugie sSniadanie i podwieczorek
spozywa ok. 35% badanych. Nie jest to zgodne z zasadami racjonalnego
zywienia. Nieznaczne rdznice nie sg istotne statystycznie (Tabela 35).

Pojadanie miedzy positkami jest jedng z przyczyn nadmiernego
wzrostu masy ciata.

Tabela 36. Pojadanie miedzy positkami.

Srednie Srednie rangi _ Roznice Roéznice,
_ miedzygrupowe w parach
Czy pojada? K M K M UMW | pUM-W Z pW

2,28 | 2,19 | 91,24 | 86,74 | 3693,50 0,519 -1,47 | 0,143

Zrédio: opracowanie wiasne  'Test U Manna-Whitneya % Test Wilcoxona

Badani matzonkowie w zdecydowanej wiekszosci pojadajg i nie
notuje sie roznic istotnych statystycznie miedzygrupowych, jak

i w parach (Tabela36).
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Aby ustali¢ rodzaj pojadanych miedzy positkami produktow

zapytano badanych, jakie produkty pojadaja.
Tabela 37. Pojadane produkty.

Pte¢ Ogoétem
Rodzaj produktu K M
N %
N % N %
Owoce 60 67,42 50 56,18 110 61,80
Stodycze 36 40,45 23 25,84 59 33,15
Pieczywo 18 20,22 17 19,10 35 19,66
Chipsy 15 16,85 25 28,09 40 22,47
Inne 6 6,74 8 8,99 14 7,87
Analiza istotnosci statystycznej (dotyczy Tabeli 37)
Analizy miedzygrupowe Analizy dla par
Rodzaj produktu - I . .
chi“(1) p pdF pMN
Owoce 2,11 0,146 0,165 0,136
Stodycze 4,08 0,043 0,056 0,034
Pieczywo 0,02 0,880 0,999 0,999
Chipsy 3,38 0,066 0,074 0,093
Inne 0,34 0,563 0,591 0,999
Zrédto: opracowanie wtasne ' p dla testu chi-kwadrat
%p doktadne Fishera % p McNemara

Badani wymienili gtbwnie owoce, stodycze, pieczywo i chipsy.
Kobiety czesciej, niz mezczyzni pojadaty stodycze (Tabela 37).
Dietetyka zaleca regularne spozywanie podstawowych positkow

w ciggu dnia.

Tabela 38. Regularnosc¢ positkow

Srednie Srednie rangi _ Roznice Roznice,
) _ miedzygrupowe w parach
Regularne jedzenie K M K M UM-W | pUM-W 7 pW

2,52 | 2,44 | 91,69 | 86,28 | 3676,50 0,441 -0,57 | 0,568

Zrodto: opracowanie wiasne
Badani nie wypetniajg tego zalecenia, spozywajg positki w miare
wolnego czasu. Nie stwierdzono istotnych roznic w regularnosci positkow

miedzy badanymi kobietami i mezczyznami (Tabela 38).
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Przeanalizowano réwniez dtugo$¢ przerw miedzy positkami.
Tabela 39. Dlugosc¢ przerw miedzy positkami (godziny)

Przerwy Srednie Srednie rangi | oD ROz

. miedzygrupowe w parach
miedzy K M K M UMW | puM-W z pW
positkami 2,65 | 2,73 | 86,50 | 91,53 | 369350 | 0,474 | -0,729 | 0,466

Zrodto: opracowanie wlasne

Przerwy miedzy jadanymi positkami wynoszg srednio ok. 2,7 godz.
(Tabela 39).

Dietetycy zalecaja, aby ostatni positek w ciggu dnia spozywac
0 godzinie 18.00.

Tabela 40.Pora spozycia ostatniego positku w ciggu dnia

Pte¢ Ogodtem
Pora ostatniego positku K M
N %
N % N %

Ok. 17.00 5 5,62 4 4,55 9 5,08
Ok. 18.00 12 13,48 7 7,95 19 10,73
Ok. 19.00 32 35,96 22 25,00 54 30,51
Ok. 20.00 29 32,58 35 39,77 64 36,16
Po 21.00 11 12,36 20 22,73 31 17,51
Ogotem 89 100,00 89 100,00 178 100,00
Zrodto: opracowanie wiasne chi2(4) = 6,45; p = 0,168

Badane pary matzenskie w ponad 78% przypadkdw spozywa
ostatni positek ok. godz. 19.00 i pdzniej. Jedynie ponad 18% kobiet
i ponad 11% mezczyzn spozywa ostatni positek do godziny 18.00. Nie
wystepujg istotne statystycznie roéznice miedzygrupowe w tym zakresie
(Tabela 40).
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Oceniono $rednig wartos¢ energetyczng oraz zawartos$¢ sktadnikéw
odzywczych w catodziennych racjach pokarmowych badanych kobiet
i mezczyzn.

Tabela 41. Srednia warto$¢ energetyczna oraz zawarto$¢ sktadnikéw odzywczych

w catodziennych racjach pokarmowych badanych kobiet i mezczyzn.

Energia i sktadniki Srednia (SD | Srednia (SD
Lp Jedn. ] o p
odzywcze Kobiety Mezczyzni
1677,2
1. | Energia kcal 2341,3+851,7 p < 0,05
+594,1
2. | Biatko ogotem g 60,2+ 22,6 83,9+ 32,7 p <0,05
3. | Weglowodany ogétem g 223+ 81,7 288,9+ 99,2 p <0,05
4. | Ttuszcze ogodtem g 67,2+ 32,3 100,4+ 53,2 p <0,05
Nasycone kwasy
5. g 23,6+ 12,4 35,2+ 21,4 p <0,05
ttuszczowe

Jednonienasycone
6. g 26,3+ 14,1 40,4+ 23,0 p <0,05
kwasy ttuszczowe

Wielonienasycone kwasy

7. HuszezoWe g 11,8+ 8,0 17,1+ 10,3 p <0,05
8. | PIS 0,6+ 0,5 0,6+ 0,4 ns
9. | Wspétczynnik Keys'a 43,3+ 14,8 445+ 14,4 ns
10. | Btonnik pokarmowy mg 18,5+ 7,5 22,6+9,4 p <0,05
11. | Cholesterol mg 270,7+ 207,7 | 378,3+274,3 p < 0,05
12. | % energii z thuszczéw % 35,3+ 7,8 37,2+ 8,9 p < 0,05
13. | % energii z weglowodanow % 49,3+ 9,6 46,8+ 9,3 ns
14. | % energii z biatka % 14,5+3,7 14,5+ 3,9 p < 0,05
15. | % energii z alkoholu % 0,5+2,0 1,4+4,2 p < 0,05

P/S — stosunek wielonienasyconych kwaséw ttuszczowych do nasyconych.

Zrodto: opracowanie wiasne

Zaobserwowano, iz $rednia catkowita racja pokarmowa (CaRP)
kobiet ma zbyt niskg wartos¢ energetyczng. Wystepuje niedobor takich
skfadnikow pokarmowych jak: weglowodany ogotem, btonnik pokarmowy,
jedno- i wielonienasycone kwasy ttuszczowe. Srednia CaRP mezczyzn nie
wypetnia zapotrzebowania na energie, oraz na nastepujgce sktadniki
odzywcze: weglowodany ogdétem, btonnik  pokarmowy, jedno-
i wielonienasycone kwasy ttuszczowe. Srednia CaRP zaréwno kobiet jak
i mezczyzn ma nieprawidtowg strukture energetyczng, poniewaz

procentowy udziat energii z ttuszczow jest zbyt wysoki (odpowiednio
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35,4% i 37,3%). Srednia warto$¢ P/S wynosi zarébwno w grupie kobiet jak
i mezczyzn 0,6 i jest nizsza od rekomendowanej. Porownujgc zawartos¢
energii i sktadnikdbw odzywczych w sredniej CaRP mezczyzn i kobiet,
stwierdza sie, ze wiekszos¢ sktadnikdw wystepowata statystycznie istotnie
(p < 0,05) w wiekszej ilosci w dietach mezczyzn niz kobiet, za wyjgtkiem
procentu energii z weglowodanow. Nie stwierdza sie roznicy statystycznie
istotnej w odsetku energii z biatka. Spozywana zaréwno przez kobiety jak
i mezczyzn dieta miata charakter aterogenny. W odniesieniu do wartosci
prawidtowej wskaznika Keys'a wynoszgcego 35 jego wartos¢ dla kobiet
wynosita 43,3, co stanowi 123,7% realizacji zalecanej normy,

a w odniesieniu do mezczyzn 44,5, co stanowi 127,1% normy (Tabela 41).

4.3. Poréwnanie rodzaju i czestosci wystepowania modyfikowalnych
czynnikéw ryzyka Ch.U.K. u kobiet (n=89) i mezczyzn( n=89) objetych
badaniami z czgstosciag czynnikéw ryzyka wystepujacych w populacji
ogdlnopolskiej

Pierwszym modyfikowalnym czynnikiem ryzyka Ch.U.K. ktérego
czestos¢ wystepowania porownano w populacji badanej i ogolnopolskiej

byt natég palenia tytoniu.

Tabela 42. Palenie tytoniu-poréwnanie badani-populacja Polski

Populacja badana Populacja Polski
K M Ogotem K M Ogotem
% % % % % %
19,10 29,55 24,29 25 42 30,3

Zrodto: opracowanie wiasne  Dane dla populacii polskiej (107)

Procent palaczy w badanej populacji byt mniejszy od wartosci
ogolnopolskich. Mezczyzni w badanej grupie palili znamiennie rzadziej
w porownaniu z meskg populacjg Polski jako catoscig, natomiast zgodnie
z tendencjg ogolnokrajowg mezczyzni palili czesciej, niz kobiety
(Tabela 42).
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Nastepnie przeanalizowano czestosci dotyczgce wystepowania
nadcisnienia tetniczego.
Tabela 43. Nadci$nienie tetnicze(RR>140/90) - poréwnanie

badani - populacja Polski

Populacja badana Populacja Polski
K M Ogotem K M Ogotem
% % % % % %
19,10 38,1 29 32,9 42,1 37,5
Zrodto: opracowanie wlasne Dane dla populacji polskiej (142)

Wartosci cisnienia tetniczego powyzej 140/90 mmHg stwierdzano
w populacji badanej znamiennie rzadziej anizeli w ogdlnopolskiej. W obu
przypadkach nadcisnienie tetnicze wystepowato czesciej
u mezczyzn (Tabela 43).

Przeanalizowano réwniez dane dotyczgce zaburzen lipidowych.

Tabela 44. Poréwnanie zaburzen lipidowych - poréwnanie

badani -populacja Polski

Populacja badana Populacja Polski
K M Ogotem K M Ogotem
% % % % % %
Tch250  m775 7856 78 64 67 34,5
HDL-C<1,2 13,5 20,3 17 17 15 bd
HDL<1,0
LDL-C>3,0 68,5 75,3 55 bd bd bd
TG>1,7 13,5 34,8 24,1 20 31 25,5
Zrédto: opracowanie wiasne Dane dla populacji polskiej ( 97)

W badanej populacji liczby kobiet i mezczyzn z podwyzszonymi
wartosciami  catkowitego cholesterolu byly znamiennie wyzsze

w poréwnaniu z populacjg ogolnopolskg (Tabela 44).

67




Tabela 45. Zaburzenia weglowodanowe —poréwnanie badani-populacija

Polski
Populacja badana Populacja Polski
K M Ogoétem K M Ogotem
% % % % % %
Glukoza> 5,6 3.4 S 12 6 ! 15

Zrédto: opracowanie wiasne

Dane dla populacji polskiej (136)

Tabela 46. Nadwaga i/lub otytlo$¢ -poréwnanie badani-populacja Polski

Populacja badana

Populacja Polski

K M Ogotem K M Ogotem
BMI> 25,0 % % % % % %
449 | 76,4 61 50,3 61,6 53
Populacja badana Populacja Polski
K M Ogotem K M Ogotem
% % % % % %
Otytos¢
brzuszna* 57 | 60,7 55,6 bd bd 59

* Otylos¢ brzuszna: kobiety obwdd talii > 80cm, mezczyzni obwdd talii > 94cm

Zrédto: opracowanie wtasne

Dane dla populacji polskiej (171)

Tabela 47. Zespét metaboliczny -poréwnanie badani-populacja Polski

Zespot
metaboliczny

Populacja badana

Populacja Polski

K M Ogotem K M Ogotem
% % % % % %
10,1 | 16,9 13 20 22,8 20,3

Zrédto: opracowanie wtasne
Zarowno ws$rod kobiet, jak i mezczyzn badanej populaciji, zespot

Dane dla populacji polskiej (163, 164)

metaboliczny wystepowat rzadziej anizeli w populacji ogolnopolskie;

(Tabela 47).
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4.4. Poréwnanie rodzaju i czestosci wystepowania modyfikowalnych

czynnikéw Ch.U.K. miedzy kobietami (n=89) i mezczyznami (n=89)

pozostajacymi zwiazku maltzenskiego przez sredni okres 23,9 lat
Porownano u kobiet i mezczyzn wystepowanie wybranych

modyfikowalnych czynnikéw ryzyka choroby niedokrwiennej serca:

1.Palenia tytoniu.

2.Nadcisnienia tetniczego.

3. Zaburzen lipidowych.

4. Zaburzen weglowodanowych.

5. Nadwagi i/lub otytosci.

6. Zespotu metabolicznego.

7. Potencjatu antyoksydacyjnego.

8.Wysokiego ryzyka powiktan sercowo-naczyniowych wg kryteriow

SCORE.

Tabela 48. Rozpowszechnienie natogu palenia tytoniu.

Pteé Ogétem
Czy pali papieros K M
y pall pap y N %
N % N %
nigdy nie palit(a) 52 58,43 28 31,82 80 45,20
obecnie pali 17 19,10 26 29,55 43 24,29
teraz nie, ale palit(a) 20 | 22,47 | 34 | 38,64 54 30,51
W przesztosci
Ogotem 89 100,00 89 100,00 178 100,00
Zrodto: opracowanie wiasne chi2(2) = 12,71; p =0 ,002

W badanej populacji ponad 45% matzonkéw(wiecej kobiet, niz
mezczyzn) nigdy nie palito. W przeszitosci palito ok.30% populacji- wiecej
mezczyzn, niz kobiet. Czynnych palaczy jest ponad 30% (0k.19% kobiet
i prawie 30% mezczyzn). Mezczyzni palg statystycznie znamiennie

czesciej niz kobiety (Tabela 48).
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Tabela 49. Wyroby tytoniowe uzywane przez podgrupe palaczy i bytych palaczy.

Pte¢ Ogotem

Co pali(ta)? K M N %
N % N %

tylko papierosy 37| 97,37 | 55| 93,22 | 92| 94,85
papierosy i fajke 0 ,00 4 6,78 4 4,12
tylko fajke 1 2,63 0 ,00 1 1,03
Ogotem 38 | 100,00 | 59 | 100,00 | 97 | 100,00
Zrédto: opracowanie wtasne chi2(2) =4,17; p = 0,124

Zapytano czynnych palaczy i osoby, ktére pality w przesztosci,
jakich wyrobow tytoniowych uzywajg. Ponad 98 % badanych pali
papierosy lub papierosy i fajke (Tabela 49).

Tabela 50. llo$¢ wypalanych papieroséw w przeliczeniu na paczki.

Pte¢ Ogotem

lle pali lub palita ? K M N %
N % N %

ponizej 5 papieroséw 9 23,68 6 10,17 15 15,46
okoto 2 paczki dziennie 14 36,84 14 23,73 28 28,87
okoto 1 paczki dziennie 13 34,21 26 44,07 39 40,21
okoto 1 %2 paczki dziennie 2 5,26 9 15,25 11 11,34
2 paczki dziennie i wiecej 0 0,00 4 6,78 4 4,12
Ogotem 38 | 100,00 | 59 | 100,00 | 97 | 100,00
Zrédto: opracowanie wiasne chi2(4) = 9,28; p = 0,055

Z analizy ilosci wypalanych dziennie papieroséw wynika, iz
najwiecej kobiet i mezczyzn zuzywa dziennie okoto 20 papierosow,
nastepnie 0k.10 papierosdow i ponizej 5 papierosow. Mezczyzni
stosunkowo czesciej od kobiet palg duzo - chi2(4) = 9,28; p = 0,055
(Tabela 50).
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Tabela 51.Dtugo$¢ palenia w latach

Srednie Srednie rangi  [onnies . Réinicez
_ miedzygrupowe w parach
lle lat pali K M K M UMW | puM-W | Z pW
2,97 | 3,58 | 41,09 | 54,83 | 820,50 0,007 -2,03 | 0,042
Zrédto: opracowanie wlasne "Test U Manna-Whitneya

% Test Wilcoxona
Analiza dtugosci okresu palenia w latach wykazata, iz kobiety palg

srednio 1-5 lat, mezczyzni 6-10 lat. Mezczyzni palg papierosy
statystycznie dtuzej, niz kobiety (Tabela 51).

Czestos¢ wystepowania nadcisnienia tetniczego w badanej
populacji obrazuje rycina nr 4 inr 5.

Rycina 4.Wystepowanie nadcisnienie tetniczego w badanej populacji

29%
O Norma
B RR3140/90
71%

Zrédto: opracowanie wtasne

Rycina 5.Czestos¢ wystepowania nadcisnienia wsréd kobiet i mezczyzn

/I B RRS$r.2140/90
% ’ 61,8% O Norma
I.

Mezczyzni Kobiety

Zrédto: opracowanie wtasne
Nadcisnienie tetnicze (RR>140/90) wystepuje u 29% badanych
ogotem i dotyczy 38,1% mezczyzn i 19,1 % kobiet (Rycina 4, Rycinab).
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Tabela 52. Sredni poziom ci$nienia tetniczego.

. . Roéznice Réznice
RR Srednie Odch. st. miedzygrupowel - parach2
K M K M t pt T pT

SBP sr. 119,18 | 124,72 | 15,57 | 14,40 | -2,45 0,015 | 2,45 | 0,016

DBP sr. 79,99 | 83,49 9,59 8,91 -2,51 0,013 | 2,55 | 0,013

Zrodto: opracowanie wlasne "Test t Studenta dla danych miedzygrupowych

“Test T Studenta dla préb zaleznych
Srednie ci$nienie skurczowe w grupie kobiet wynosi 119+15,57

mmHg, a Srednie cisnienie rozkurczowe 79,99+9,59 mmHg i mozna je
sklasyfikowaé jako ciénienie tetnicze optymalne. Srednie ci$nienie
skurczowe w grupie mezczyzn wynosi 124,72+ 14,40 mmHg, a Srednie
cisnienie rozkurczowe 83,49+8,91 mmHg i mozna je sklasyfikowac jako
cisnienie tetnicze prawidtowe. Istniejgce rdznice nie sg istotne

statystycznie (Tabela 52).

Rycina 6. Poziom cholesterolu catkowitego w badanej populacji

0,
38% O Norma
62% B Tch35,0

Zrédto: opracowanie wtasne
Rycina 7. Sredni poziom cholesterolu catkowitego w populacji

kobiet i mezczyzn

B Norma
O Tch35,0

Mezczyzni Kobiety

Zrédto: opracowanie wtasne
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Poziom Tch (5,0mmol/L wystepuje u 62 % badanych i dotyczy
77,5% kobiet oraz 78,6% mezczyzn. Sredni poziom stezenia Tch wynidst
tak u kobiet, jak i mezczyzn wiecej niz 5 mmol/L, co Swiadczy
o hipercholesterolemii. Réznica pomiedzy kobietami i mezczyznami nie

jest znamienna statystycznie ( Rycina 6, Rycina 7).
Rycina 8. Stezenie HDL-C w badanej populac;ji.

17% 1%

O Norma
B HDLniepr.
O nieozn.

82%

Zrédto: opracowanie wiasne
Rycina 9. Stezenie HDL-C u mezczyzn i kobiet w badanej populacii.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10% A

0% A

O niezn.
@ HDL niepr

| 77,5%
B Norma

LIRS

Mezczyzni Kobiety

Zrédto: opracowanie wtasne

Stezenie HDL-C <1mmol/L (40 mg/dl) u mezczyzn i <1,2
mmol/L(<45 mg/dl) wystepuje ogétem u 17% badanych i dotyczy 13,5 %
kobiet oraz 20,3 % mezczyzn. Srednie stezenie HDL-C tak u kobiet, jak
i u mezczyzn jest nieprawidtowe. Roznica jest znamienna statystycznie
(Rycina 8, Rycina 9, Tabela 53).
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Rycina 10. Stezenie LDL-C w badanej populaciji.

2%

43%
55%
O Norma

mLDL®*3,0

O niozn.

Zrédto: opracowanie wtasne
Rycina 11.Stezenie LDL-C u kobiet i mezczyzn w badanej populacji.

100%
90%
80%
70%
60% -
50% A
40% 4
30%
20%
10% A

0%

O niozn.
mLDL® 3,0

O Norma

MMM

Mezczyzni Kobiety

Zrédto: opracowanie wtasne

Nieprawidtowe stezenie LDL-C (>3,0 mmol/L) wystepuje u 55%
badanych i dotyczy 68,5% kobiet oraz 75,3 % mezczyzn. Srednie stezenie
LDL-C wyniosto tak u kobiet, jak i u mezczyzn = 3,0 mmol/L. Rdznica nie

jest istotna statystycznie (Rycina 10, Rycina 11, Tabela 53).
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Rycina 12. Poziom tréjglicerydéw w badanej populaciji

24%

O Norma
BTG:31,7

76%

Zrédto: opracowanie wlasne
Rycinal3. Procent kobiet i mezczyzn z podniesionym

poziomem trojglicerydéw

BTG?®1,7
O Norma

86,5%

A

Mezczyzni Kobiety

Zrédto: opracowanie wtasne

Hipertréjglicerydemie stwierdza sie u 24% badanej populaciji.
Problem dotkngt 13,5% kobiet oraz 34,8 % mezczyzn. Srednie stezenie
trojglicerydow, tak u kobiet, jak i mezczyzn nie przekracza stezenia 21,7
mmol/L, nie wykazuje, wiec cech hipertrojglicerydemii. Réznica miedzy

kobietami i mezczyznami jest istotna statystycznie (Rycina 12, Rycina 13).
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Tabela 53. Zaburzenia lipidowe.

- . Roéznice Roznice
Rodzaj Sl Odeh. St | miedzygrupowe? | w parach?
lipidu K M K M t pt T pT
TCh 5,21 5,48 0,97 0,99 | -1,81 0,072 | 2,32 | 0,023
HDL 1,58 1,28 0,39 0,34 5,38 | <0,001 5 _26 <0,001
LDL 3,08 3,44 0,82 0,93 | -2,73 0,007 | 2,38 | 0,019
Tréjgl. 1,15 1,61 0,58 0,85 | -4,27 | <0,001 | 4,47 | <0,001

Zrédto: opracowanie wiasne

Zaburzenia lipidowe wystepowaty znacznie czesciej w populacji

mezczyzn, za czym

przemawiat

znamiennie

wyzszy

poziom

LDL-cholesterolu i trojglicerydow, a nizszy poziom HDL-cholesterolu

w porownaniu do kobiet (Tabela 53).

Rycina 14. Zaburzenia glikemii w badanej populacji

12%

88%

8 Norma
@ Glukoza=5,6

Zrodto: opracowanie wiasne

Rycina 15. Procentowy udziat mezczyzn i kobiet z podniesionym

poziomem glikemii na czczo.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

79,8%

Mezczyzni

Kobiety

@ Glukoza=5,6
O Norma

Zrédto: opracowanie wtasne

u 12

Nieprawidtowa glikemia na czczo (Glukoza >5,6 mmol/L) wystepuje
% badanych, dotyczy 20,2%
(Rycina 14, Rycina 15).

mezczyzn i 3,4

%

kobiet
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Tabela 54. Poziom glukozy na czczo we krwi w badanej populaciji.

7 . Réznice Réznice

Srednie Odch. st. miedzy rupowel - parach2

Glukoza K M K M i ot T oT
471 5,19 0,52 0,99 | -4,11 | <0,001 | 4,47 | <0,001

Zrodto: opracowanie wiasne

Poziom

glukozy

T Test t Studenta dla danych miedzygrupowych

% Test T Studenta dla préb zaleznych

na

CzCz0o

wynosit

srednio

u

kobiet

4,71mmol/L £ 0,52, u mezczyzn 5,19mmol/L+,99. Istniejgca réznica jest

istotna statystycznie (Tabela 54).

Zapytano badanych, co sgdzg o swojej wadze.

Tabela 55. Opinia badanych na temat wtasnej masy ciata.

Pte¢ Ogodtem
Uwaza, ze waga K M
jest N % N % N %
prawidtowa 40 44,94 36 40,45 76 42,70
nadwaga 41 46,07 45 50,56 86 48,31
otytos¢ 8 8,99 4,49 12 6,74
niedowaga ,00 4,49 4 2,25
Ogotem 89 100,00 89 100,00 178 100,00

Zrodto: opracowanie wiasne

Ponad 40%badanych uwaza,

iz

chi2(3) =5,73; p = 0,126

ich waga jest prawidiowa,

natomiast ponad 55% uwaza sie za osoby z nadwagg lub otytych. Rdznice

w opiniach miedzy kobietami i mezczyznami nie sg istotne statystycznie

(Tabela 55).
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Rycina 16. Rozktad wartosci wskaznika BMI w badanej populaciji.

18% 2%

41%

39%

0 18,5-24,9
| 25,0-29,9
0 30,0-39,9
0> 40

Zrédto: opracowanie wiasne

Prawidtowy wskaznik BMI wystepuje jedynie u 39% badanych.

Nadwage ma 41% badanych, otytos¢ 20 % badanych (Rycina 16).

Rycina 17. Obwad talii (cm) u kobiet.

57%

43%

O obw &d talii <80 cm
B obw &d talii 380 cm

Zrodto: opracowanie wiasne

Rycina 18. Obwadd talii (cm) u mezczyzn.

38%
62%

O obw &d talii <94 cm
B obw &d talii 94 cm

Zrodto: opracowanie wiasne

Otyto$¢ brzuszng rozpoznano u 57% badanych kobiet i 62%

badanych mezczyzn (Rycina 17,Rycinal8).
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Tabela 56. Charakterystyka BMI i obwodu talii.

< . Roéznice Réznice
Parametry Srednie Odch. st. miedzygrupowe’ w parach?
otytosci K M K M t pt T pT
BMI 25,34 | 27,86 4,17 4,67 -3,79 | <0,001 | 4,10 | <0,001
Obwod talii | 81,40 | 96,51 | 9,80 | 11,01 | -9,67 | <0,001 | 10,69 | <0,001

Zrodto: opracowanie wlasne ! Test t Studenta dla danych miedzygrupowych
% Test T Studenta dla préb zaleznych

Sredni wskaznik BMI zaréwno u kobiet i mezczyzn wskazuje na
wystepowanie nadwagi (przedotytosci). Mezczyzni sg bardziej otyli, niz
kobiety. Ro6znica miedzy kobietami i mezczyznami jest istotna
statystycznie. Sredni obwod talii (wskaznik ilosci tluszczu brzusznego)
zarowno u kobiet i u mezczyzn wskazuje na otytos¢ brzuszng (Tabela 56).

Rycina 19. Procent mezczyzn i kobiet z nieprawidtowymi wartosciami
WHR.

9240,
90 92,1%

80

70

66,3%

60

50

40

30

20

7,9 %
10

0
WHR > 1 WHR<1 WHR > 0,8 WHR< 0,8
Mezczyzni Mezczyzni Kobiety Kobiety

Zrodto: opracowanie wiasne

Nieprawidtowy wskaznik WHR wystepuje u 33,7% kobiet i 7,9%

mezczyzn. Istniejgca réznica jest istotna statystycznie (Rycina 19).

Tabela 57. Srednie wartosci WHR u kobiet i mezczyzn.

WHR

Srednie Odch. st. . Roznice Roznice

miedzygrupowe1 w parach2

K M K M n ot T o7
0,79 | 0,92 | 0,06 | 0,06 | -13,88 | <0,001 | 14,04 | <0,001

Zrodto: opracowanie wiasne

Srednie wartoéci WHR w grupie kobiet i mezczyzn plasujg sie

w normie. Istniejgca réznica jest istotna statystycznie (Tabela 57).
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Tabela 58. Srednia procentowa zawarto$¢ tluszczu w organizmie kobiet i mezczyzn.

Srednie Odch. St. [Roznice N Roznlce2
miedzygrup. w parach
. .
o BElld K M K | M t pt T T
ttuszczowej 3348
25,88 -
52,9- 6,23 | 8,20 | 6,84 | <0,001 <0,001
104 53,4-11 6,98

Zrédto: opracowanie wlasne

Srednia procentowa zawarto$é tkanki tluszczowej w organizmach

kobiet i mezczyzn byta na poziomie akceptowalnym, oczywiscie roznica

byta istotna statystycznie (Tabela 58).

Rycina 20. Procent rozpoznawanego zespotu metabolicznego w badanej populaciji

Zespot
metaboliczny

“D

Brak zespotu
metabolicznego

87%

B Brak zespotu
metabolicznego

0O Zespot metaboliczny

Zrédto: opracowanie wtasne

Rycina 21. Procent kobiet i mezczyzn z rozpoznanym zespotem metabolicznym

100

10

90 1

80 1

70 1

60 7

50 1

40 1

30 1

20

| 16,9% |

10,1%

Mezczyzni

Kobiety

B Brak zespotu
metabolicznego

O Zespoét metaboliczny

Zrodto: opracowanie wiasne
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Tabela 59. Rozpowszechnienie zespotu metabolicznego w badanej populac;ji

Pte¢ Ogotem
Zespo6t metaboliczny K M
N %
N % N %
Brak ZM 80| 89,89 | 74| 83,15 | 154 | 86,52
M 9 10,11 | 15| 16,85 24 13,48
Ogotem 89 | 100,00 | 89 | 100,00 | 178 | 100,00

Zrodto: opracowanie wlasne
Analiza miedzygrupowa: chi2(1) = 1,73; p = 0,188, p doktadne Fishera = 0,272
Analiza dla par: p McNemara = 0,263
Zespot metaboliczny wg. kryteriow ATP 1ll/ 2005 rozpoznano
u ponad 10% kobiet i ponad 17% mezczyzn. Nie wystgpity roznice istotne
statystycznie pomiedzy obiema ptciami (Rycina 20, Rycina 21, Tabela 59).
Oznaczono potencjat antyoksydacyjny w surowicy krwi sktadajgcy
sie z dysmutazy SOD, katalazy i biatka FRAP.

Tabela 60. Sredni poziom potencjatu antyoksydacyjnego w surowicy krwi badanych

Potencjat Srednie Odch. st. el Roznice,
antyoksydac miedzygrupowe w parach
yjny K M K M T Pt T pT
Dysmutaza
SOD u/g
444,77 | 470,78 | 234,55 | 317,96 | -0,62 0,537 | 0,05 | 0,960
biatka /ml
surowica
Katalaza
u/gb/sek 0,88 0,84 0,59 0,52 0,59 0,558 | -0,49 | 0,628
surowica
FRAP biatko
_ 5,02 5,68 9,49 10,41 -0,44 0,661 | 1,28 | 0,205
g/l surowica
Zrédto: opracowanie wiasne ' Test t Studenta dla danych miedzygrupowych

? Test T Studenta dla prob zaleznych
Srednie wartosci poszczegétnych substancji byty zblizone u kobiet
i mezczyzn. Nie stwierdzono statystycznie istotnych roznic tak w analizie

miedzgrupowej, jak i w analizie w parach(Tabela 60).
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4.5.0cena wpltywu wieku badanych oraz czasu trwania zwigzku
matzenskiego na zachowania zdrowotne w dwéch grupach kobiet: K*
— éredni czas trwania matzenstwa 14,8 lat, K>- sredni czas trwania
matzenstwa 31,0

4.5.1.Czynniki psychospoteczne

Tabela. 61. Dominujacy styl radzenia sobie ze stresem

w dwoch grupach kobiet

CISS K' K® pt
styl zadaniowy 59,34+8,75 57,25+9,98 ns
styl emocjonalny 42,76+11,63 40,57+14,2 ns
unikanie 39,91+7,59 38,7645,42 ns
odwracanie uwagi 15,34+7,13 16,90+7,5 ns
poszukiwanie kontaktow 15,91+6,43 16,5448,2 ns

Zrédto: opracowanie wtasne

W obu grupach kobiet dominowat styl zadaniowy i emocjonalny, na
trzecim miejscu znalazto sie unikanie, nastepnie odwracanie uwagi
i poszukiwanie kontaktow. Czas trwania matzenstwa nie miat istotnego

wptywu na styl radzenia sobie ze stresem (Tabela 61).

Tabela 62. Poszukiwanie wsparcia przez dwie

grupy kobiet
Gdy ma problem najczesciej K* K® p
Zwraca sie o pomoc do N % N %

rodziny 28 64 26 58 S
przyjaciela 5 11 3 7 ns
osoby przypadkowej 0 0 2 4 ns
rozwigzuje sam (a) 11 25 14 31 s

Zrodto: opracowanie wiasne
W konfrontacji z problemem, kobiety z dluzszym stazem
matzenskim znamiennie rzadziej szukaty pomocy w rodzinie, natomiast

znamiennie czes$ciej rozwigzywaty problemy same (Tabela 62).
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Tabela 63. Trudnosci w zasypianiu w dwdch grupach kobiet

K* K* P
Trudnos$ci w zasypianiu N % N %
Wieczorem 27 61 22 49 S
W nocy, po przebudzeniu 10 23 20 44 S
Brak 7 16 3 7 Ns

Zrodto: opracowanie wlasne
Kobiety z dluzszym stazem matzenskim znamiennie rzadziej

zgtaszaty problemy z zasypaniem wieczorem (Tabela 63).

Tabela 64. Pozazawodowa aktywnos¢ fizyczna, uczestnictwo w rekreacji w dwéch

grupach kobiet

Rekreacja K' K* p
jak czesto uczestniczy ? N % N %

Codziennie 20 45 14 31 S
1-2 X W tyg. 15 34 10 22 s
3X W tyg. 6 14 18 40 s
Rzadziej 3 7 3 7 ns

Zrodto: opracowanie wlasne
Kobiety z dtuzszym stazem znamiennie rzadziej uczestniczylty
w rekreacji na zasadzie codziennej, natomiast znamiennie wzrastata

liczba kobiet biorgcych udziat w rekreacji 3 x w tygodniu (Tabela 64).

Tabela 65. Aktywno$ci w czasie wolnym

K* K*
Rodzaj aktywnosci N % N % p
Telewizja 26 59 31 69 ns
Czytam 22 50 26 59 ns
Prace domowe 30 68 36 80 S
Sport 5 11 5 11 ns
Sen 9 20 5 11 ns
Spacery 8 18 14 32 S
Prace w ogrodzie 9 19 13 30 S

Zrédto: opracowanie wtasne
Wsrod kobiet z dluzszym stazem w ramach rekreacji znamiennie

wzrastaty: liczba spacerdéw i prace w ogrodzie (Tabela 65).
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Tabela 66. Klasyfikacja wg. Caspersena Powella w dwdch grupach kobiet

1 2
Aktywnosc¢ fizyczna * K K p
N % N %
1 15 34 25 55 s
2 8 18 4 9 s
3 19 43 16 36 s
2 5 - - ns
4

Zrodto: opracowanie wiasne  * 1-siedzacy, 2- nieregularnie aktywny,
3-regularnie aktywny nieintensywny,
4- regularnie aktywny intensywny.
W grupie kobiet z diuzszym stazem znamiennie wzrosta liczba
kobiet prowadzacych siedzacy tryb Zzycia, u pozostatych obnizyta sie

aktywnos¢ fizyczna (Tabela 66).
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4.5.2.Zasady stosowania diety prozdrowotnej

Tabela. 67 Czesto$¢ miesiecznego spozycia wybranych produktéw spozywczych

w dwoch grupach kobiet

Produkty spozywcze K* K® p
Kasze makarony 4,03 4,5 ns
Pieczywo ciemne 4,33 4,14 ns
Pieczywo jasne 4,45 4,68 ns
Produkty mleczne 5,01 5,25 S
Sery dojrzewajgce 4,21 4,17 ns
Ryby, dréb 3,78 3,89 ns
Mieso czerwone 3,35 3,50 S
Podroby 2,59 2,69 ns
Boczek 2,45 2,57 ns
Jaja 3,99 3,91 ns
Masto, smalec 4,70 4,80 ns
Ttuszcze roslinne 4,64 4,75 ns
Warzywa surowe 4,53 4,79 S
Owoce i soki surowe 5,10 5,25 ns
Warzywa gotowane 4,27 5,04 S
Rosliny strgczkowe 2,63 2,84 ns
Cukier i stodycze 5,25 5,05 ns

Zrédto: opracowanie wtasne

W grupie z dtuzszym stazem znamiennie wzrosto spozycie: miesa

czerwonego, warzyw surowych i gotowanych (Tabela 67).
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Tabela 68. Rodzaj tluszczu uzywanego do smazenia potraw

w dwoch grupach kobiet

Rodzaj ttuszczu do smazenia K K® P
N % N %
Smalec 3 6,8 10 | 22,2 s
Stonina 0 0 0 0 ns
Masto 2 4,5 6 13,3 s
Oliwa z oliwek 13 | 295 | 10 | 222 ns
Margaryna 3 6,8 6 13,3 s
Olej rzepakowy 33 75 33 | 733 ns
Planta -Oma 6 13,6 2 4.4 s
Olej z pestek winogron 4 9,1 4 8,8 ns

Zrédto: opracowanie wtasne

Kobiety z dtuzszym stazem znamiennie czeSciej do smazenia
uzywaty: smalcu, masta, margaryny (Tabela 68).
Tabela 69. Pojadane produkty przez dwie grupy kobiet

Pojadane 1 )

K K P
Produkty

N % N %

Owoce 40 90,9 25 55,5 S
Stodycze 10 22,7 26 57,7 S
Pieczywo 8 18,2 10 22,3 Ns
Chipsy 10 22,7 5 11,1 Ns
Inne 3 6,8 3 6,6 Ns

Zrédto: opracowanie wtasne

W grupie kobiet z dtuzszym stazem, w ,pojadaniu” znamiennie

zmniejszyto sie spozycie owocdw a wzrosto stodyczy (Tabela 69).
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Tabela 70. Srednia warto$é energetyczna oraz zawarto$¢ sktadnikéw odzywczych

w catodziennych racjach pokarmowych badanych grup kobiet.; K'i K?

Energia i  sktadniki Srednia +SD Srednia +SD
Lp . Jedn. . 1 i % p
odzywcze Kobiety K Kobiety K
1 Energia kcal 1670,9 £635,3 1803,5+573,1 ns
2 Biatko ogétem g 59,2 £27,5 63,2+ 24,5 ns
3. Weglowodany ogotem g 222,5+81,7 223,5+94,2 ns
4 Tluszcze ogdtem g 64,7+30,8 74,5+25,7 p <0,05
Nasycone kwasy
5. g 24,53+11,9 28,23+22,6 ns
ttuszczowe
Jednonienasycone
6. g 27,03+14,1 30,43+21,0 p <0,05
kwasy ttuszczowe
Wielonienasycone
7. g 13,13+7,0 15,83+9,3 ns
kwasy tluszczowe
8. P/S 0,5+0,5 0,6+0,7 ns
9. Wspdtczynnik Keysa 43,5+15,2 44 3+13,3 ns
10. | Btonnik pokarmowy mg 19,546,5 17,248,3 p <0,05
11. | Cholesterol mg 256,7+198,7 271,3+£210,7 ns
12. | % energii z ttuszczéw % 32,2+9,2 36,1+7,5 ns
% energii
13. ] % 47,3+10,00 52,149,4 ns
z weglowodandéw
14. | % energii z biatka % 14,4+2.6 14,515,1 ns
15 | % energii z alkoholu % 0,52+4,0 0,49+2,8 ns

Zrodto: opracowanie wiasne

P/S — stosunek wielonienasyconych kwaséw ttuszczowych do nasyconych.

Wraz z wydtuzeniem stazu, w diecie kobiet z grupy K* znamiennie

wzrosto spozycie tluszczéw ogdétem przy jednoczesnym znamiennym

spadku ilosci btonnika pokarmowego (Tabela 70).
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4.6.0cena wpltywu wieku badanych oraz czasu trwania zwiazku

matzenskiego na wystepowanie czynnikéw ryzyka Ch.U.K. w dwéch

grupach kobiet: K!' — éredni czas trwania matzenstwa 14,8 lat, K?-

sredni czas trwania matzenstwa 31,0

Tabela 71. Palenie tytoniu w dwdch grupach kobiet

Palenie K* K? p
tytoniu* N % N %

1 24 55 29 64 ns
2 8 18 7 16 ns
3 12 27 9 20 ns

Zrédto: opracowanie wtasne

* 1-nigdy nie palit(a), 2-obecnie pale, 3- nie pale, ale palitem(am)

Dtugos¢ pozostawania kobiet w zwigzku matzenskim nie miata

wptywu na intensywnosc¢ palenia (Tabela 71).

Tabela 72. Nadcisnienie tetnicze w dwdch grupach kobiet

K* K?
p

RR>140/90 N % N %
Norma

1 2 37 82 s

43 98 8 18 ns
RR K K2 p

N % N %
Optymalne <120/ <80 24 54 18 40 S
Prawidlowe120-129 / 80-84 13 30 9 20 ns
Wysokie pr. 130-139/85-89 6 14 10 22 ns
Stopien | 140-159/90-99 1 2 ! 16 s
Stopien Il 160-179/100- - - 1 2 ns
Zrodto: opracowanie wiasne

W grupie K2 znamiennie zmniejszyta sie liczba kobiet

z optymalnym cisnieniem wzrosta liczba kobiet z nadcisnieniem | stopnia

(Tabela 72).
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Tabela 73. Zaburzenia lipidowe w dwoch grupach kobiet

K' K® p
Tch=5,0 N % N %
Norma s
18 41 31 69
26 59 14 31
N % N %
41 93 36 80
N % N %
-C2
h?)erCa_&O 16 36 29 64 s
28 64 16 36
N % N %
TG=21,7 3 7 0 5% S
Norma
41 93 35 78

Zrodto: opracowanie wlasne

U kobiet z diugim stazem maizenskim znamiennie pogtebity sie

zaburzenia gospodarki lipidowej w obrebie wszystkich analizowanych

parametréw (Tabela 73).

Tabela 74. Zaburzenia weglowodanowe w dwdch grupach kobiet

K K2 p
N % N %
Glukoza> 5,6 ns
Norma 0 0 3 7
44 100 42 93

Zrédto: opracowanie wtasne

W grupie K? stwierdzono wystepowanie hiperglikemii (Tabela 74).
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Tabela 75. Nadwaga i/lub otyto$¢ w dwéch grupach kobiet

K* K? p
N % N %
BMI> 25,0 17 39 23 51 s
Norma 27 61 22 49
Rozktad BMI
18,5-24,9 27 61 22 49 s
25,0-29,9 12 27 14 31 ns
30,0-39,9 4 9 8 18 s
>40 2 ns
K K? p
N % N %
Otytos¢ brzuszna 18 41 27 60 S
Norma 26 59 18 40

Zrodto: opracowanie wiasne

W grupie K? znamiennie wzrosta liczba kobiet z nieprawidtowymi

wartosciami BMI oraz otytoscig typu brzusznego (Tabela 75).

Tabela 76. Zespét metaboliczny w dwdch grupach kobiet

K! K?
N % N %
ZM 1 2 8 18
Brak ZM 43 98 37 82

Zrédto: opracowanie wtasne

W grupie K? z dlugim stazem matzenskim znamiennie wzrosta

liczba kobiet z zespotem metabolicznym (Tabela 76).
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4.7.0cena wptywu wieku badanych oraz czasu trwania zwigzku
maizenskiego na zachowania zdrowotne w dwoéch grupach
mezczyzn: M! — $redni czas trwania matzenstwa 14,8 lat, M*- $redni

czas trwania matzenstwa, 31,0 lat

Tabela 77. Dominujacy styl radzenia ze stresem w dwéch grupach mezczyzn

Rodzaj stylu CISS M M? p
styl zadaniowy 58,32+9,73 57,45+4,1 ns
styl emocjonalny 43,23+£12,71 41,57+10,89 ns
unikanie 39,99+9,32 38,7945,91 ns
odwracanie uwagi 17,01+3,52 16,7348,23 ns
poszukiwanie kontaktow 14,80+5,33 15,01+9,42 ns

Zrédto: opracowanie wtasne

Tabela 78. Poszukiwanie wsparcia przez dwie grupy mezczyzn

Gdy ma problem najczesciej M* M ° p
zwraca sie o pomoc do N % N %

Rodziny 25 57 21 48 ns
Przyjaciela 1 2 2 4 ns
Osoby przypadkowej 0 0 2 4 ns
Rozwigzuje sam (a) 18 41 20 44 ns

Zrédto: opracowanie wtasne
W grupie badanych mezczyzn dlugos¢ trwania zwigzku
matzenskiego nie miata wptywu na sposob radzenia sobie ze stresem ani

rodzaj poszukiwanego wsparcia (Tabela 77, Tabela 78).

Tabela 79. Trudnosci w zasypianiu w dwdch grupach

mezczyzn

M* M ? p
Trudnosci w zasypianiu N % N %
Wieczorem 33 75 32 71 ns
W nocy, po przebudzeniu 5 11 8 18 ns
Brak 6 14 5 11 ns

Zrédto: opracowanie wiasne
W przypadku mezczyzn diugosc¢ trwania zwigzku matzenskiego nie

miata wptywu na sposob zasypiania (Tabela 79).
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Tabela 80. Pozazawodowa aktywnosc fizyczna, uczestnictwo

w rekreacji w dwéch grupach mezczyzn

M* M ° p
Rekreacja jak czesto uczestniczy ? N % N %
Codziennie 26 59 16 36 S
1-2 X w tyg. 7 | 16 | 13 29 s
3X W tyg. 9 [ 20 | 15 33 s
Rzadziej 2 5 1 2 ns

Zrodto: opracowanie wiasne

Mezczyzni z diuzszym stazem znamiennie rzadziej uczestniczyli

w rekreacji na zasadzie codziennej, wzrosta grupa uprawiajgca rekreacje

1-3 razy w tygodniu (Tabela 80).

Tabela 81. Aktywnosci w czasie wolnym od pracy

w dwdchgrupach mezczyzn

M* M ? P
Rodzaj aktywnosci N % N %
Telewizja 32 71 32 71 Ns
Czytam 16 36 27 61 S
Prace domowe 21 48 24 53 Ns
Sport 5 11 8 18 Ns
Sen 11 25 12 27 Ns
Spacery 8 18 17 40
Prace w ogrodzie 9 20 19 43 S
Zrodto: opracowanie wiasne

Ws$réd mezczyzn z dluzszym stazem w ramach rekreacji

znamiennie wzrastaty takie aktywnosci jak: czytanie, spacery, prace

w ogrodzie (Tabela 81).
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Tabela 82. Klasyfikacja wg. Caspersena Powela w dwéch grupach mezczyzn

Aktywnosc¢ fizyczna *

1 siedzacy
2 nieregularnie aktywny
3 regularnie aktywny nieintensywny

4 regularnie aktywny intensywny

M* M2 p
N % N %
23 53 19 42 ns
8 18 6 13 ns
12 27 20 45 s
1 2 - ns

Zrédto: opracowanie witasne

W grupie mezczyzn z dluzszym stazem znamiennie wzrosta liczba

regularnie aktywnych w sposéb umiarkowany (Tabela 82).

Tabela 83. Czesto$¢ miesiecznego spozycia wybranych

produktéw spozywczych w dwoch grupach mezczyzn

Ml

MZ

Rodzaj produktu p
Kasze makarony 3,43 3,21 ns
Pieczywo ciemne 3,56 4,23 S
Pieczywo jasne 5,10 4,99 S
Produkty mleczne 4,21 4,78 ns
Sery dojrzewajgce 4,29 4,15 ns
Ryby, dréb 4,00 4,12 ns
Mieso czerwone 3,70 3,67 ns
Podroby 2,61 2,69 ns
Boczek 2,69 2,79 ns
Jaja 3,81 3,89 ns
Masto, smalec 4,31 4,37 ns
Thuszcze roslinne 4,30 4,49 ns
Warzywa surowe 4,29 4,40 ns
Owoce i soki surowe 4,95 5,35 S
Warzywa gotowane 5,24 5,65 ns
Rosliny strgczkowe 2,96 3,11 ns
Cukier i stodycze 5,25 5,00 ns

Zrodto: opracowanie wiasne

W grupie z dluzszym stazem znamiennie wzrastato spozycie

pieczywa ciemnego a spadato jasnego, wzrastato spozycie owocow

i sokow (Tabela 83).
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Tabela 84. Rodzaj ttuszczu uzywanego do smazenia potraw

w dwoch grupach mezczyzn

m* M?

Rodzaj ttuszczu do smazenia

N % N % P
Smalec 3 6,8 6 13,3 s
Stonina 0 0 3 6,6 ns
Masto 4 9,1 7 15,5 s
Oliwa z oliwek 16 36,4 10 22,2 ns
Margaryna 2 4,5 3 6,6 ns
Olej rzepakowy 33 75 32 71,1 ns
Planta -Oma 4 9,1 3 6,6 ns
Olej z pestek winogron 3 6,8 3 6,6 ns

Zrédto: opracowanie wtasne

Mezczyzni z dtuzszym stazem znamiennie czesciej jedli potrawy

smazone na smalcu i na masle (Tabela 84).

Tabela 85. Pojadane produkty przez dwie grupy mezczyzn

Pojadane M M?

produkty N % N % p

Owoce 30 68,2 20 44,4 S

Stodycze 13 29,5 10 22,3 ns
Pieczywo 7 15,5 10 22,3 S

Chipsy 10 22,7 15 33,3 s

Inne 3 6,8 5 111 ns

Zrodto: opracowanie wiasne

W grupie mezczyzn z dtuzszym stazem w "pojadaniu” znamiennie

zmniejszylo sie spozycie owocOw, a wzrosto pieczywa
(Tabela 85).

chipsow
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Tabela 86. Srednia warto$é energetyczna oraz zawarto$¢ sktadnikéw odzywczych

w catodziennych racjach pokarmowych badanych grup mezczyzn M, M*

Energia i sktadniki m* M?

Lp Jedn. . . p
odzywcze Srednia +SD Srednia +SD

1. | Energia kcal 2265 +487,1 2451,3+ 756,7 p <0,05

2. | Biatko ogétem g 84,3 £20,9 83,7+ 34,8 ns
Weglowodany

3. ] g 286+65,8 290,5+94,1 ns
ogotem

4. | Ttuszcze ogodtem g 101,7+36,2 98,5+58,3 p <0,05
Nasycone kwasy

5. g 36,9+10,2 41,0+23,6 p <0,05
ttuszczowe
Jednonienasycone

6. g 39,6+15,2 41,8+26,0 ns
kwasy ttuszczowe
Wielonienasycone

7. g 25,14+6,0 18,5+9,5 p <0,05
kwasy ttuszczowe

8. | PIS 0,6+0,1 0,6+0,6 ns

9. | Wspdtczynnik Keysa 43,3+14,8 45,6+16,7 ns

10. | Btonnik pokarmowy mg 19,7+8,7 23,9+7,2 p <0,05

11. | Cholesterol mg 345,7+222,9 380,5+292,5 ns

12. | % energii z thuszczéw % 36,4+8,9 37,8+6,7 ns
% energii z

13. . % 44,3+7,9 47,516,6 ns
weglowodandéw

14. | % energii z biatka % 14,8+2,3 14,1+5,7 ns

15 | % energii z alkoholu % 1,0545,2 1,6+6,4 ns

Zrédto: opracowanie wtasne

Wraz z wydtuzeniem stazu, w diecie mezczyzn z grupy M?

znamiennie wzrastata wartos¢ energetyczna spozycia, wzrastato spozycie

nasyconych kwasow ttuszczowych i btonnika pokarmowego (Tabela 86).
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4.8. Ocena wplywu czasu trwania zwigzku matzenskiego ma
wystepowanie czynnikéw ryzyka Ch.U.K. w dwéch grupach mezczyzn

M! — §redni czas trwania, i M? éredni czas trwania matzeistwa 31,0 lat

Tabela 87. Palenie tytoniu w dwdch grupach mezczyzn

Palenie Vi M 2 P
tytoniu*

N % N %
1 14 32 16 36 ns
2 17 38 9 20 S
3 13 30 20 44 S

Zrédto: opracowanie wtasne
* 1-nigdy nie palit(a), 2-obecnie pale, 3- nie pale, ale palitem(am)

Dlugos¢ pozostawania mezczyzn w zwigzku matzenskim
powodowata znamienny spadek liczby czynnych palaczy (Tabela 87).

Tabela 88. Nadcisnienie tetnicze w dwdch grupach mezczyzn

M* M ? p
% N %
RR>140/90 6 14 10 22 S
Norma 38 86 35 78
RR* Mt M 2
N % N %
<120/ <80 22 51 9 20 s
120-129 / 80-84 10 23 12 7 ns
130-139/85-89
| 140-159/90-99 5 12 14 31 s
160-179/100-109 6 14 9 20 ns
- - 1 2 ns

Zrodto: opracowanie wlasne

W miare wydtuzania sie czasu trwania zwigzku matzenskiego
namiennie wzrastata liczba mezczyzn z RR= 140/90 mmHg, oraz w grupie

ci$nienie wysokie prawidtowe 130-139/85-89 mmHg (Tabela 88).
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Tabela 89. Zaburzenia lipidowe w dwdch grupach mezczyzn

M* M ? p
N % N %
Tch>5,0 32 73 30 67 ns
Norma 12 27 15 33
HDL-C<1,2 24 55 14 31 S
Norma
20 45 31 69
LDL-C<3,0 29 66 26 58 ns
Norma
15 34 19 42
TG >1,7 16 36 15 33 ns
Norma 28 64 30 67

Zrédto: opracowanie wtasne

U mezczyzn z dlugim stazem matzenskim znamiennie spadat
poziom HDL-C (Tabela 89).

Tabela 90. Zaburzenia weglowodanowe w dwdéch grupach mezczyzn

Glukoza> 5,6

Norma

Ml

M2

N
2
42

%
5
95

N
17
34

%
33
67

Zrédto: opracowanie wtasne

W grupie M? znamiennie wzrosta liczba mezczyzn z hiperglikemig

(Tabela 90).
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Tabela 91. Nadwaga i/lub otyto$¢ w dwéch grupach mezczyzn

M* M2 p
N % N %
BMI> 25,0 30 68 38 84 S
Norma 14 32 7 16
Rozktad BMI
18,5-24,9 14 32 7 16 S
25,0-29,9 21 48 25 56 ns
30,0-39,9 9 20 11 24 ns
>40 0 0 2 4 ns
S
Otytos¢ brzuszna*
Norma 25 57 29 64
19 43 16 36

Zrodto: opracowanie wlasne
* Otylos¢ brzuszna: kobiety obwdd talii > 80cm, mezczyzni obwdd talii > 94cm

W grupie  M? znamiennie wzrosta liczba mezczyzn
z nieprawidtowymi wartosciami BMI oraz otytoscig brzuszng (Tabela 91).

Tabela 92. Zespot metaboliczny w dwdch grupach mezczyzn

M ! M 2 p
N % N %

ZM 6 14 9 20 s
Brak ZM 38 86 36 80

Zrédto: opracowanie wtasne

W grupie M? z dlugim stazem matzenskim znamiennie wzrosta

liczba mezczyzn z zespotem metabolicznym (Tabela 92).
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4.9.Poréwnanie ogoélnego ryzyka wystapienia incydentu sercowo-

naczyniowego (wg.SCORE) u kobiet i mezczyzn w badanej populaciji

Rycina 22. Rozktad procentowy ryzyka wg.SCORE w grupie kobiet

(")
12% 4%

47% o<1
|1
o2
03-4

37%

Zrédto: opracowanie wiasne
Tabela 93. Rozktad SCORE w populacji kobiet

Procentowy rozktad SCORE

47% kobiet ryzyko <1%

37% kobiet ryzyko 1%

12% kobiet ryzyko 2%

4% kobiet ryzyko 3-4 %

Wyzsze wartosci ryzyka u kobiet nie wystagpity

Zrédto: opracowanie wtasne

Rycina 23. Rozkfad procentowy ryzyka wg.SCORE u mezczyzn
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Zrédto: opracowanie wtasne
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Tabela 94. Rozktad SCORE w populacji mezczyzn

Procentowy rozktad ryzyka SCORE

13% mezczyzn ryzyko <1%

28% mezczyzn ryzyko 1%

10% mezczyzn ryzyko 2%

17% mezczyzn ryzyko 3-4 %

31% mezczyzn ryzyko 5-9%

1% mezczyzn ryzyko 10-14%

Zrodto: opracowanie wlasne
Tabela 95. Wartosc¢ ryzyka wg. SCORE u mezczyzn w zalezno$ci

od wieku i stazu matzenskiego

Vi M 2 p
N % N %

SCORE>5 2 5 10 22 s
SCORE<5 42 95 35 78

Zrodto: opracowanie wlasne
Wysokie ryzyko powiktan sercowo-naczyniowych wg Kkryteriow
SCORE >5% w grupie kobiet nie wystapito, w grupie mezczyzn M * u 5%,

w grupie M ? wzrosto znamiennie az do 22% badanych (tabela 95).
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5. OMOWIENIE WYNIKOW

Jak wynika z Narodowego Programu Zdrowia na lata 2007 — 2015
prowadzonego pod egidg Ministerstwa Zdrowia, majgcego okresli¢ gtowne
kierunki polityki zdrowotnej panstwa, najwiekszg przyczyng smiertelnosci
Polakéw stanowig choroby uktadu krgzenia. W roku 2006 zmarty w Polsce
z ich powodu 168 tys. oséb tzn. 442 na kazde 100 tys. ludnosci.Choroby
te sg znacznie wiekszym zagrozeniem dla Zzycia mezczyzn oraz
mieszkancow wsi.

W Polsce stwierdza sie réwnoczesnie przedwczesng, wyzszag
umieralnosc. W 2006 r. zmarto, w wieku 25-64 lat 76 tys. mezczyzn oraz
30 tys. kobiet. Osoby te stanowity odpowiednio 38% ogdétu zmartych
mezczyzn i 18% zmartych kobiet. Gtdwng przyczyng przedwczesnych
zgonow sg choroby uktadu krgzenia. Poziom umieralnosci z powodu
Ch.U.K. jest w Polsce nadal o 70% wyzszy od przecietnego w UE.

Ocenia sie, ze wydtuzenie zycia ludnosci, jakie nastgpito w Polsce
po 1991 r. w ponad 50% w przypadku mezczyzn i ponad 60%
w przypadku kobiet jest wynikiem spadku umieralnosci w powodu Ch.U.K.

Pod pojeciem pierwotna profilaktyka choréb uktadu krazenia,
rozumie sie szereg dziatan: edukacyjnych, wychowawczych, fizycznych,
psychologicznych socjalnych i zawodowych, a takze stosowanie $rodkéw
farmakologicznych w celu eliminacji czynnikdw ryzyka i zapobieganiu
rozwojowi Ch.U.K.[102]. Jakie przestanki przemawiajg za aktywnym
prowadzeniem prewencji pierwotnej w Ch.U.K. na podtozu miazdzycy?

Choroby ukfadu krgzenia  stanowig gtbwng przyczyne
przedwczesnych zgonéw w Europie. Stanowig wazng przyczyne
niesprawnosci oraz w sposoéb istotny przyczyniajg sie do rosngcych
kosztéw systemu ochrony zdrowia.

Gtéwny czynnik etiologiczny, miazdzyca rozwija sie podstepnie
przez szereg lat i w momencie pojawienia sie objawow klinicznych zwykle
wystepuje juz w fazie znacznego zaawansowania. Smieré z powodu
Ch.U.K. wystepuje nagle, czesto, zanim mozliwy jest dostep do fachowej

pomocy medycznej.
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Wystepowanie Ch.U.K. posiada silny zwigzek ze stylem
prowadzonego zycia oraz modyfikowalnymi czynnikami zaréwno
fizjologicznymi jak i biochemicznymi. Wreszcie jak wykazano
jednoznacznie, modyfikowanie czynnikdbw ryzyka obniza zaréwno
zachorowalnos¢ jak i umieralnos¢ w Ch.U.K.

Unia Europejska w swojej Deklaracji Luksemburskiej z czerwca 2005
roku sformutowata ogoélne zasady pierwotnej prewencji Ch.U.K., ktéra
powinna polegac na:

= Unikaniu palenia tytoniu.

= Praktykowaniu odpowiednio czestej i intensywnej aktywnosci

fizycznej (co najmniej 30 min dziennie).

= Stosowania zréwnowazonej pod wzgledem skiadu i wartosci

kalorycznej diety.

= Unikaniu nadwagi.

= Utrzymywaniu wartosci cisSnienia tetniczego ponizej 140/90mmHg.

= Utrzymywaniu poziomu catkowitego cholesterolu ponizej 5 mmol/L.

Kobiety i mezczyzni pozostajgcy w zwigzkach matzenskich
stanowig przewazajgcg czes$¢ populacji ludzi dorostych i miedzy innymi
z tych wzgledéw rozpoznanie epidemiologiczne odno$nie zaréwno stylu
prowadzonego zycia jak i rodzaju oraz czestosci wystepowania czynnikéw
ryzyka jest szczegolnie przydatne w prowadzeniu pierwotnej prewencji
w tej grupie ludzi.

Analizowang w badaniu grupe stanowito 89 dobranych losowo
mieszkancow: kobiet i mezczyzn zamieszkujgcych duzy osrodek
urbanistyczny (Krakéw) w przedziale wieku 30 — 66 lat (Sredni wiek 46,6
lat), pozostajgcych w zwigzku matzenskim $Srednio przez 23,9 lat,
u ktérych w czasie badania nie stwierdzano choroby uktadu krgzenia na
tle miazdzycy.

Z tych powodow przyjeto, ze grupa ta byta reprezentatywna, jesli
chodzi o styl zycia, status spoteczno-socjalny oraz wystepowanie
czynnikéw ryzyka Ch.U.K. dla tej grupy wiekowej mieszkancéw Krakowa

pozostajgcych w zwigzku matzenskim.
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5.1.Warunki socjalno-ekonomiczne, styl zycia, zachowania zdrowotne

w badanej populacji

Zwigzek miedzy niskim statusem spoteczno-ekonomicznym, ktory
wptywa na inne czynniki ryzyka Ch.U.K. a gorszym stanem zdrowia znany
jest od lat. Pojecie ,status spoteczno-ekonomiczny” —SSE, obejmuje
szereg elementéw i odnoszony jest rowniez do pojecia ,klasy spotecznej”
Pojecia te uwzgledniajg takie czynniki jak: stopien wyksztatcenia, dochdd,
rodzaj zawodu, stan zatrudnienia, warunki zyciowe itp.

Poziom wyksztatcenia jest jednym z parametréw najczesciej
stosowanych w badaniach epidemiologicznych dotyczacych wptywu SSE
na Ch.UK. Wynika to z szeregu uwarunkowan: odpowiedz dla
respondentdw jest prosta, stan wyksztatcenia przewaznie osigga sie
w okresie wczesnej dojrzatosci i zwykle nie ma na niego wptywu zdrowie w
okresie pdzniejszym.

Przyktadowo, w badaniach amerykanskich, US National
Longitudinal Mortality Study [52],u oséb powyzej 25 roku zycia ,narodowy
wskaznik zgondw” zmniejszat sie w sposob liniowy wraz ze wzrostem
poziomu wyksztatcenia [ 47, 48, 52, 92, 93].

Réwniez inne badania potwierdzajg te obserwacje. W grupie
mezczyzn w wieku 45 — 64 lat, ktérych wyksztatcenie nie przekraczato
7 lat, ryzyko zgonu byto dwukrotnie wyzsze w poréwnaniu z osobnikami,
ktorych edukacja trwata 12 lat lub diuzej [ 47, 48, 52, 68, 154].

Potwierdzono réwniez istnienie wyraznego zwigzku miedzy
dochodami a stanem zdrowia i ryzykiem zgonu. Dochody zapewniaja,
bowiem dostep do szeregu dobr materialnych i ustug takich jak edukacja
czy placowki ochrony zdrowia. W badaniach ,Alameda County Study”,
ktére dotyczyly populacji miejskiej przez okres 19 lat badano wptyw
dochodow na stan zdrowotny mieszkancéw. Dochody podzielono
w zaleznosci od liczby cztonkéw rodziny na: bardzo dobre, wystarczajgce,
graniczne, i niewystarczajgce. Wykazano, ze w grupie dochoddéw
,hiewystarczajgcych” ryzyko zgonu byto 2.23 razy wigeksze anizeli wsrod

mieszkancow z dochodami bardzo dobrymi [48, 52, 77]. Podobne
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zaleznosci dotyczg innych czynnikdéw takich jak: prestizowy zawdd.
Stabilna praca, dobre warunki zycia (w tym materialne).

Istnieje szereg obserwacji bardzo dobrze udokumentowanych
badaniami, potwierdzajgcymi duzy wptyw warunkéw SSE, takze na rozwdj
chordb ukfadu krgzenia [14, 15, 16, 18, 22, 49, 58, 60, 64, 69, 154].

Generalnie im wyzszy status spoteczno-ekonomiczny, tym wieksza
pozytywna modyfikacja czynnikow ryzyka Ch.U.K. W grupach o wysokim
SSE rzadziej wystepuje nadcisnienie, mniej oséb pali tyton, u mniejszej
liczby os6b stwierdzano nadwage czy otylos¢, a w badaniach
biochemicznych cechy dislipidemii czy zaburzenia glikemii [22, 49, 64].

Natomiast wystepuje wprost proporcjonalna zaleznos¢ miedzy SSE
a aktywnoscig fizyczng. Przyktadowo w badaniach niemieckich ,German
Cardiovascular Prevention Study” wykazano, ze osoby z niskich klas
spotecznych sg okoto 4 do 5 razy mniej aktywne fizycznie w poréwnaniu
do grup o najwyzszym SSE [14, 127]. Wielu badaczy uwaza, ze SSE,
powinien byC traktowany jako niezalezny czynnik ryzyka w Ch.U.K.
[157, 133]. W grupie par matzenskich poddanych analizie 90% posiadato
potomstwo. Prawie potowa par posiadata dwoje dzieci, 8% par byto
bezdzietnych. W ponad 90% par liczba cztonkéw rodziny wahata sie
miedzy 2-5 osobami. W badanej populacji znaczny odsetek zaréwno
mezczyzn jak i kobiet posiadato wyzsze (29%) lub Srednie wyksztatcenie
(55%). 2/3 badanej populacji pracowato zawodowo, z emerytur i rent
utrzymywato sie 17% respondentéw. Pracowato ok.10% wiecej mezczyzn
w poréwnaniu z kobietami.

W catej grupie pracownicy umystowi dwukrotnie przewyzszali liczbe
pracownikow fizycznych, réznica ta byta widoczna zwtaszcza w przypadku
mezczyzn. Z kolei mezczyzni pracowali znamiennie wiekszg liczbe godzin
na dobe. Znacznie wieksza liczba mezczyzn i przez dtuzszy okres
zajmowata w pracy stanowiska kierownicze. W 68% dochdd gospodarstw
domowych respondentow zawierat sie w granicy miedzy 2000 a 5000
PLN. W 70% rodzin dochdéd na osobe nie przekraczat 1000 PLN. Ponad
80% oceniato swojg sytuacje jako przecietng (46%), dobrg (34%), lub
bardzo dobrg (1,7%).
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W odniesieniu do $rednich krajowych status spoteczno-
ekonomiczny analizowanej grupy charakteryzowaty: wyzsze niz
przecietnie wyksztatcenie zarbwno kobiet jak i mezczyzn, wyzszy stopien
aktywnosci zawodowej, porownywalna ze srednig krajowg liczba
przepracowanych zawodowo w tygodniu (5 dni) godzin (mezczyzni -
44 ,5godz., kobiety - 36,4godz.), wyzsze niz srednie krajowe dochody,
dzietnosc oraz przecietna liczba cztonkow rodziny respondentéw miescity
sie w $rednich wartosciach krajowych.

W wystepowaniu Ch.U.K podkresla sie role, jakg mogg odgrywaé
rowniez czynniki psychospoteczne [16, 18]. Czesto sg one powigzane
z warunkami socjalno — ekonomicznymi. Wykazano, ze depresja, uczucie
Wrogosci czy poczucie spotecznej izolacji wystepujg czesciej w grupach
0 nizszym standardzie spofteczno — materialnym [22, 69, 90]. Na
mozliwos¢ istnienia powyzszych zwigzkow jako pierwsi zwrécili uwage
w potowie lata siedemdziesigtych ubiegtego wieku Rosenam i wsp.[63, 64,
71]. Wykazali oni, ze u osobnikow z osobowoscig typu A w poréwnaniu do
osobnikébw typu B w okresie osmioletnim, ryzyko rozwoju choroby
wiencowej serca bylo dwukrotnie wieksze [71, 76, 83]. Poczatkowo
obserwacje te nie zostaty potwierdzone przez innych badaczy [71, 83].
W latach nastepnych w innych badaniach potwierdzono, ze sposrod
elementéw osobowosci typu A, ,wrogie nastawienie” do otoczenia miato
by¢ najbardziej zwigzane z ryzykiem rozwoju Ch.U.K. [71, 83]. Jednak na
poczagtku obecnego wieku Yan i wsp. w swoich rozlegtych badaniach
prospektywnych przekonywujgco wykazali, ze obok wrogosci réwniez inne
elementy osobowosci typu A mogg byC zwigzane z ryzykiem rozwoju
Ch.U.K. [165]. W swoich badaniach stwierdzali, ze poczucie ,naporu
czasu’/zniecierpliwienia —TUI ( time urgency/ impatience) zwigzane byto
niemal z dwukrotnym wzrostem ryzyka wystgpienia nadcisnienia
tetniczego [165].

Przyjmuje sie, ze psychospoteczne czynniki takie jak: TUI, uczucie
wrogosci czy inne, same w sobie nie majg bezposredniego wptywu na
rozwoj Ch.U.K. Majg one oddziatywaé na proces chorobowy poprzez dwa
mechanizmy behawioralne: 1-sprzyjajg wystepowaniu niekorzystnych
zachowan zdrowotnych takich jak: palenie tytoniu, zwiekszona kalorycznie
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podaz pokarmow, zwiekszone spozycie alkoholu, 2- oraz poprzez
modulowanie pewnych mechanizméw biologicznych takich jak:
zwiekszona sercowo-naczyniowa/neuroendokrynna reaktywnosc na stres,
wzrost aktywacji ptytek krwi, wzrost poziomu cytokin prozapalnych,
zwiekszone wystepowanie zespotu metabolicznego [165].

Szereg randomizowanych badan klinicznych wykazato korzystne
oddziatywanie metod behawioralnych w profilaktyce Ch.U.K.

W grupie par matzenskich poddanych analizie, zaréwno
w przypadku kobiet jak i mezczyzn, w radzeniu sobie ze stresem
dominowat styl zadaniowy i emocjonalny. Oboje partnerzy w ponad
potowie przypadkoéw poszukujg wsparcia przede wszystkim w rodzinie.
Mezczyzni czesciej anizeli kobiety starali sie rozwigzywac problemy
samodzielnie.

Sredni poziom depresji, oraz stany lekowe dotyczace obu
matzonkéw byty stabo nasilone i wystepowaty rzadko. Ponad potowa
matzonkdéw, kobiety nieco czesciej, wykazywata cechy osobowosci
typu A. Ocena trudnosci z zasypianiem wykazata, ze ponad potowa
matzonkow podawata trudnosci z zasypianiem wieczorem, dodatkowo
kobiety wykazywaty znamiennie czesciej wystepujgce trudnosci
Zz ponownym zasnieciem, w nocy po przebudzeniu.

Modyfikacja czynnikéw psychospotecznych stanowi istotny element
szeroko pojetej, kompleksowej profilaktyki pierwotnej Ch.U.K. Dotyczg one
leczenia depresji, eliminacji lub modyfikacji niewtasciwych zachowan
wynikajgcych z osobowosci typu A. Sg to terapie oparte na modelach
poznawczo-behawioralnych majgcych na celu redukcje niekorzystnych
cech zachowan takich jak: zbyt pospieszne jedzenie, chodzenie, mowienie
przerywanie innym itd. Unikanie wykonywania kilku rzeczy jednoczesnie.
Uczg kontrolowania agresywnych zachowan w czasie konfliktu i rywalizaciji
oraz zmiany wrogich postaw. Utatwiajg nabywanie umiejetnosci
wypoczynku oraz zwiekszenia tolerancji i akceptacji wobec ludzi [133].

W zachowaniach prozdrowotnych duzg role odgrywa podstawowa
wiedza na temat potrzeby oraz korzysci wynikajgcych z okresowej kontroli
réznych parametréow zdrowotnych. W badanej grupie par matzenskich,

mimo, ze dotyczyto to osob dobrze wyksztatconych, zamieszkatych rejon
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zurbanizowany (Krakéw), w ktérym dostepno$¢ do placéwek ochrony
zdrowia byla znacznie utatwiona w poréwnaniu z przecietnymi
mozliwosciami krajowymi wiedza ta byla wysoce niezadawalajgca, co
miato przetozenie na wysoki procent zarowno kobiet jak i mezczyzn, ktorzy
nie widzieli potrzeby dokonywania takich okresowych kontroli. Dziesie¢
procent kobiet i mezczyzn (mezczyzn dwukrotnie wiecej) nigdy w zyciu nie
mierzyto cisnienia tetniczego krwi. DwadzieScia dwa procent kobiet
i mezczyzn nigdy nie kontrolowato poziomu cukru we krwi, a az ponad
39% respondentow nigdy nie kontrolowato swoich lipidograméw.

Aktywnos¢ fizyczna obok diety zajmuje czotowe miejsce
w medycynie prewencyjnej Ch.U.K. Systematyczny kontrolowany wysitek
fizyczny wywotuje w organizmie korzystne zmiany fizjologiczne polegajgce
miedzy innymi na: wzroscie objetosci wyrzutowej i pojemnosci minutowej
serca, jednoczesnie stymulujgc rozwdj krgzenia kapilarnego w obrebie
miesnia sercowego. Doprowadza do zwolnienia rytmu serca i spadku
spoczynkowego jak i powysitkowego cisnienia tetniczego. Wptywa
korzystnie na metabolizm zaréwno miesnia sercowego jak i miesni
szkieletowych, zwiekszajgc wartosc catkowitego potencjatu
antyoksydacyjnego. Poprawia stabilno$¢ elekiryczng serca poprzez
zmniejszenie podczas wysitku stezenia adrenaliny i noradrenaliny.
Podczas wysitku fizycznego obserwowano réwniez wzrost aktywnosci
fibrynolitycznej osocza oraz spadek agregacji ptytek krwi. Zwiekszenie
bezttuszczowej masy ciata, koreluje z poprawg insulinoopornosci. Szacuje
sie, ze regularne c¢wiczenia fizyczne redukujg prawdopodobienstwo
cukrzycy o 40%. Stwierdzono rowniez, ze wysitek fizyczny korzystnie
modyfikuje inne czynniki ryzyka Ch.U.K. powodujgc zmniejszenie cisnienia
tetniczego, obnizenie poziomu cholesterolu LDL i wzrost HDL
cholesterolu. Wysitek fizyczny poprawia ponadto samopoczucie
psychospoteczne poprzez satysfakcje z wtasnej sprawnosci [1, 3, 12, 24,
39, 40, 101].

Kontynuowane sg dyskusje dotyczgce, formy, rodzaju, czasu
i intensywno$ci, jakg powinna przyjmowac¢ aktywno$¢ fizyczna, aby

zapobiega¢ Ch.U.K. Za najbardziej korzystny ze wzgledu na metabolizm
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komérkowy uwaza sie wysitek wytrzymatosciowy, prowadzony
w warunkach tlenowych [3, 24, 39, 55].

Uwaza sie, ze trening fizyczny powinien by¢ prowadzony co
najmniej cztery razy w tygodniu, kazdorazowo przez okres 30-40min.
Ocenia sie, ze mozliwos¢ zahamowania procesu miazdzycowego pod
wptywem  aktywnosci ruchowej uzyskuje sie przy osiggnieciu
tygodniowego wydatku energetycznego na poziomie co najmniej 2000
kcal [43, 45, 55]. Inni autorzy zalecajg codzienny 60-minutowy marsz
z predkoscia 5 km/godz., co odpowiada wydatkowaniu 300 Kkcal,
a tygodniowo ponad 2000 kcal. [43, 45, 55]. Zalecane jest réwniez
stosowanie roznych form c¢wiczen fizycznych o mniejszej intensywnosci,
za to znacznie wydtuzonych w czasie.

Brak dostatecznej aktywnosci fizycznej stanowi w Europie znaczacy
problem zdrowia publicznego niezaleznie od wieku populacji.
W wiekszosci krajéw europejskich spada aktywnos¢ fizyczna dzieci, tylko
w nielicznych majg one dostep do zalecanej dawki aktywnosci. Ocenia sie,
ze w krajach europejskich odsetek o0séb nieaktywnych fizycznie
(prowadzacych siedzacy tryb zycia) w populacji wynosi przecietnie 33%,
a jak sie szacuje, w Polsce az okoto 60% [55].

W analizowanej grupie par matzenskich zaréwno kobiety jak
i mezczyzni charakteryzowali sie niskg pozazawodowg aktywnoscig
fizyczna. Ich uczestnictwo w rekreacji w okresie miesigca miato przecietnie
miejsce 3 razy. W czasie wolnym od pracy prawie 70% respondentéw
oglada telewizje. Kobiety w poréwnaniu z mezczyznami znamiennie wiecej
czasu poswiecaty pracom domowym. Tylko 12% catej populacji w czasie
wolnym od pracy uprawiato jakgs$ forme sportu.

Klasyfikacja natezenia aktywnosci fizycznej wg.Caspersena
i Powella wykazata, ze prawie 46% kobiet i mezczyzn prowadzi siedzgcy
tryb zycia. Tylko 1,7% respondentéw podawato regularne prowadzenie
intensywnych ¢wiczen fizycznych.

Niska pozazawodowa aktywnosc¢ fizyczna, jakkolwiek procentowo
nieco nizsza od Sredniej krajowej 60%, w analizowanej populacji par

matzenskich stanowita najczesciej wystepujacy czynnik ryzyka Ch.U.K.
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Prawidlowa pod wzgledem sktadnikow, wartosci kalorycznej,
energetycznej dieta  stanowi  gtbwny element, ogtoszonego
I wprowadzonego w trzecim raporcie ATP-IIl w 2001 roku w USA pojecia
terapeutycznego stylu zycia w profilaktyce pierwotnej Ch.U.K. [7, 24, 40,
74]. Dieta taka powinna sie charakteryzowa¢: urozmaiceniem,
zbilansowaniem spozywanych kalorii z wydatkiem energetycznym w celu
utrzymania lub redukcji nadmiaru masy ciata. Powinna zawierac
odpowiedni sktad ttuszczéw pokarmowych, w tym spozywania matej ilosci
nasyconych kwasow ttuszczowych i cholesterolu (ograniczenie spozycia
ttuszczdédw zwierzecych). Zalecane jest spozywanie duzej ilosci warzyw,
owocéw oraz petnoziarnistych produktow zbozowych, a umiarkowane
spozycie cukru i soli kuchennej. Positki powinny by¢ spozywane
w regularnych odstepach czasu, ostatni z nich najlepiej przed godzing 18.

W przesztosci zalecenia zywieniowe wskazywaty przede wszystkim
na potrzebe redukcji spozycia pokarméw i substancji odzywczych
niekorzystnych dla zdrowia takich jak: nasycone kwasy tluszczowe,
cholesterol w diecie oraz sél. W ostatnich latach podkresla sie dodatkowo
potrzebe zwiekszenia spozycia pokarméw korzystnych dla zdrowia, np.
warzyw, owocow, ziaren zboz, ryb, widknika i wielonienasyconych kwasow
ttuszczowych. Obserwacje kliniczne i dane epidemiologiczne wskazuja, ze
oprocz zmniejszenia podazy nasyconych kwasow tluszczowych (ponizej
10% dziennego zapotrzebowania energetycznego) oraz cholesterolu
(ponizej 300mg/dzien), zdrowa dieta powinna zawiera¢ kwas alfa-
linolenowy (2g/dobe), oraz kwas eikozapentaenowy - EPA
i dokozaheksaenowy — DHA [21, 74, 81, 95, 149, 152].

Badania kliniczne wskazujg na kardioprotekcyjne dziatanie diety
z duzg zawartoscig kwaséw omega-3. Kwasy wielonienasycone powinny
by¢ stosowane w diecie raczej dodatkowo niz zamiennie z innymi
zaleceniami. Spozywanie kwasow tluszczowych omega-3, zawartych
w tluszczu ryb morskich, orzechach, oleju rzepakowym, sojowym
i Inianym, zmniejsza stezenie trojglicerydow, dziata hipotensyjnie,
przeciwkrzepliwie i przeciwzapalnie.

Zmniejszenie stezenia cholesterolu LDL mozna uzyskac

zmniejszajgc spozycie cholesterolu pokarmowego, ktérego duze ilosci
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zawierajg np. podroby, wedliny podrobowe i jajka. Podobny efekt mozna
uzyskaé zwiekszajgc konsumpcje btonnika roslinnego: ptatki owsiane,
jeczmienne, otreby, nasiona roslin strgczkowych, grubo mielone kasze,
warzywa czy owoce.

Szczegdlna role w diecie mogg spetniac sterole i stanole roslinne
zawarte w specjalnie wzbogacanych margarynach, ktére uposledzajg
wchtanianie cholesterolu w przewodzie pokarmowym. Obecne zalecenia
dietetyczne oparte na stosowaniu diet ubogich w ttuszcze nasycone,
z duzg zawartoscig kwaséw omega-3 redukujg stezenie cholesterolu LDL
0 20 — 30%. Stosowanie takiej diety daje efekty porownywalne do efektéw
farmakologicznych uzyskiwanych przy zastosowaniu statyn [131, 149,
160].

Odpowiednio skomponowana dieta pozwala zredukowaé inny
czynnik ryzyka choréb uktadu krgzenia, jakim jest nadwaga i otytosc.
Wykazano, ze mase ciala mozna skutecznie zredukowac¢ zmniejszajgc
ilos¢ spozywanych pokarmow o wartosci kalorycznej 300 — 500 kcal/dobe
w stosunku do zapotrzebowania energetycznego koniecznego do
utrzymania aktualnej wagi.

W prewencji pierwotnej Ch.U.K. zalecana jest takze tzw. dieta
Srodziemnomorska, spetnia ona wymogi diety niskocholesterolowej,
wptywajgc korzystnie na profil lipidowy. Jak wykazano, poprawia ona
funkcje s$rédbtonka naczyniowego, zmniejsza stezenie cytokin
prozapalnych, w tym biatka ostrej fazy (CRP) oraz interleukin. Redukuje
stezenie glukozy i insuliny oraz zmniejsza insulinoopornosc [7, 31, 72, 74].

Charakter diety oraz przyzwyczajenia kulinarne par matzenskich
w analizowanej grupie nie byly optymalne, jesli chodzi o prewencje
Ch.U.K. Mimo prowadzenia wspolnych gospodarstw domowych,
wykazywatly one pewne réznice miedzy kobietami a mezczyznami.
Mezczyzni statystycznie czesciej spozywali: pieczywo jasne, boczek, oraz
warzywa gotowane. Ponad potowa kobiet i mezczyzn uzywata do
smarowania pieczywa masta, co jest niezgodne z zaleceniami
dietetycznymi dla populacji oséb dorostych. Ponad 20% badanych uzywa
do smazenia smalec, stonine lub masto, a wiec produkty, ktére powinny

by¢ eliminowane z procesu prawidtowego smazenia.
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Analizowang populacje charakteryzowaty réwniez niekorzystne
przyzwyczajenia kulinarne. Zdecydowana wiekszosc¢ polewata ttuszczem:
ziemniaki, kasze, czy ryz. Ponad 50% mezczyzn i 30% kobiet nie usuwato
widocznego tluszczu z porcji miesa, jeszcze wiecej, bo 50% kobiet i 70%
mezczyzn spozywato pieczony drob ze skora.

Wiekszos¢ badanych kobiet i mezczyzn dosalata potrawe
bezposrednio przed i w trakcie spozycia., 65% do stodzenie uzywato
wylgcznie cukru. Kolejnym powszechnym takze niekorzystnym zwyczajem
byto tak zwane pojadanie, miedzy gtownymi positkami. Kobiety znacznie
czesdciej spozywaty w tym celu stodycze, a mezczyzni chipsy. Dietetycy
zalecajg spozywanie ostatniego positku przed godzing 18. Ponad 76%
respondentdw jadto ostatni positek o godzinie 19 lub jeszcze pozniej.

Srednia catkowita racja pokarmowa spozywana przez
respondentéw nie byta petnowartosciowa. W przypadku kobiet miata zbyt
niskg wartoS§¢ energetyczng oraz niedobdr takich sktadnikow
pokarmowych jak: weglowodany ogétem, btonnik pokarmowy, jedno
i wielonienasycone kwasy ttuszczowe. Srednia catkowita racja pokarmowa
mezczyzn nie dostarczata odpowiedniej ilosci energii, wystepowat w nigj
rowniez niedobor: weglowodanéw ogdétem, btonnika pokarmowego
i nienasyconych kwaséw tluszczowych. Catkowita racja pokarmowa
zarébwno kobiet, jak i mezczyzn miata takze nieprawidtowg strukture
energetyczng gdyz procentowy udziat energii pochodzacej z metabolizmu
ttuszczow byt zbyt wysoki w stosunku do zalecanego. W ustroju kobiet
stwierdzono znamiennie wiekszg procentowo zawartos¢ ttuszczu
W poréwnaniu z organizmem mezczyzn.

W  odniesieniu do catej badanej populacji stosunek
wielonienasyconych kwasow tluszczowych do nasyconych byt nizszy od
rekomendowanego i wynosit tylko 0,6.

Spozywane przez kobiety i mezczyzn pokarmy miaty charakter
aterogenny. Wartos¢ wskaznika Keys'a wynosita dla kobiet 123,7%
realizacji zalecanej normy, a w przypadku mezczyzn az 127,1%.

Analiza poréwnawcza wykazata, zatem, ze grupa 89 kobiet
i mezczyzn o sSrednim stazu matzenskim 23,9lat, pod wzgledem

przyzwyczajen, nawykow czy zachowan zdrowotnych stanowita w duzym
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stopniu jednorodng grupe, charakteryzujgcg sie: niskg pozazawodowg
aktywnoscig fizyczna, w ktorej wystepowaty niekorzystne przyzwyczajenia
odzywcze np. ,pojadanie” miedzy positkami, spozywajgcg nieprawidtowg
pod wzgledem sktadu i wartosci energetycznych diete wykazujgcg cechy
aterogenne. Obserwowane w tym zakresie réznice miedzy matzonkami nie

miaty charakteru znamiennosci statystycznej.

5.2 Poréwnanie wybranych czynnikéw ryzyka Ch.U.K miedzy
populacjami: badang i ogélnopolska

Analizowana grupa, 89 par matzenskich (o s$rednim wieku:
kobiety— 45,1 lat, mezczyzni - 47,9 lat) stanowita subpopulacje, ktora
charakteryzowata sie znacznie wyzszym niz przecietny krajowy poziomem
spoteczno-ekonomicznym, co wyrazato sie; wyzszym poziomem
wyksztatcenia zarowno kobiet jak i mezczyzn, wyzszym stopniem
zatrudnienia zawodowego obu matzonkéw. Byli oni zatrudniani dwukrotnie
czesciej jako pracownicy umystowi i na stanowiskach kierowniczych.

Dochdéd brutto na osobe przewyzszat srednig ogoélnopolskg. Ponad
20% z nich podejmowato dodatkowa prace zarobkowg. Prawie 37%
respondentdw oceniato swojg sytuacje ekonomiczng jako dobrg lub
bardzo dobrg. Biorgc pod uwage te réznice przeprowadzono poréwnanie
co do rodzaju i czestosci wystepowania wybranych modyfikowalnych
czynnikéw ryzyka Ch.U.K. z dostepnymi danymi ogélnopolskimi.

Nadcisnienie tetnicze w badanej grupie wystepowato rzadziej
anizeli ma to miejsce w catej populacji polskiej (24,2% vs. 42%), podobnie,
jak w populacji krajowej znacznie czesciej wystepowato ono u mezczyzn
anizeli kobiet.

W analizowanej grupie podobnie jak w populacji oséb dorostych
w Polsce stwierdzono wystepowanie cech wskazujgcych na zaburzenia
gospodarki lipidowej. Procent o0s6b z podwyzszonym poziomem
cholesterolu catkowitego byt w niej wyzszy niz w populacji krajowej.

Ocenia sie, ze w populacji polskiej problem hiperglikemii dotyczy
15 procent osob dorostych. Ceche tg obserwowano u 12% oséb

badanych.
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W badanej populacji procent oséb z podniesionymi wartosciami
naleznymi BMI, byt wyzszy niz szacunki ogdlnopolskie (61% vs. 53%).
Problem ten dotyczyt zwtaszcza mezczyzn, ktérych procent znamiennie
przewyzszat dane krajowe (76,4% vs. 61,5%).

Otytosc brzuszna w obu populacjach wystepowata
w poréwnywalnym procencie (55,6% vs. 59,0%), natomiast cechy zespotu
metabolicznego rzadziej (13,0% vs. 20,3%).

Aktywnych palaczy w analizowanej grupie byto mniej anizeli
w populacji krajowej, w obu populacjach mezczyzni palili znacznie czesciej
w poréwnaniu z kobietami.

Z przedstawionego powyzej poréwnania wynika, ze w poddane;j
analizie grupie par matzenskich rodzaj wystepujgcych modyfikowalnych
czynnikdw ryzyka Ch.U.K. byt poréwnywalny z tymi wystepujgcymi
w populacji krajowej. Natomiast czestos¢ ich wystepowania, réznita sie.
Zaburzenia lipemii, nadwaga i otylos¢ wystepowaly czesciej za$
nadcidnienie, zespo6t metaboliczny oraz palenie papierosow rzadziej

w poréwnaniu z ich wystepowaniem w populacji ogolnopolskie;.

5.3. Modyfikowalne czynniki ryzyka Ch.U.K. w badanej populacji
5.3.1 Palenie tytoniu w badanej populacji

Szkodliwosé palenia tytoniu (w réznych formach) dla zdrowia
zostata potwierdzona w licznych badaniach. Palenie papieroséw, takze
,palenie bierne” (oddychanie dymem z papieroséw palonych przez inne
osoby) stanowi jedng z gtéwnych przyczyn Ch.U.K. [5, 107, 112, 115].

Zidentyfikowano kilkaset substancji szkodliwych zawartych w dymie
i smotce papierosowej W odniesieniu do oddziatywania na uktad sercowo-
krgzeniowy najrozleglejsze badania dotyczytly toksycznego oddziatywania:
nikotyny, tlenku wegla, silnych utleniaczy w tym reaktywnych form tlenu,
czy policyklicznego aromatycznego hydrocarbonu PAHs [112, 115].
Nikotyna posiada wilasciwosci sympatykomimetyczne, powoduje
uwalnianie katecholamin zaréwno 2z neuronéw obwodowych jak
i nadnerczy. Wykazano, ze u regularnych palaczy podniesiony poziom

nikotyny we krwi utrzymuje sie w ciggu 24 godzin.
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Wchtanianie nikotyny powoduje zwiekszenie sity skurczu
I przyspieszenie akcji serca (dodatni efekt chrono i inotropowy), oraz
wtorny wzrost cisnienia tetniczego, co w diuzszym okresie moze pogtebiac
niedokrwienie miesnia sercowego. Innym efektem jej dziatania sa:
dysfunkcja srdodbtonka naczyniowego, zaburzenia przemiany lipidowej,
oraz wzrost insulinoopornosci tkanek [112, 115]. Ekspozycja na tlenek
wegla powoduje jego wigzanie sie z hemoglobing zmniejszajac jej ilos¢
zdolng do przenoszenia tlenu, dodatkowo tlenek wegla utrudnia
uwalnianie tlenu juz zwigzanego z hemoglobing w efekcie moze dochodzic¢
do pogtebienia niedotlenienia tkanek. Przewlekty wzrost stezenia tlenku
wegla we krwi powoduje kompensacyjny wzrost liczby krwinek
czerwonych, stagd u palaczy obserwowane: wzrost hematokrytu i lepkosci
krwi, co moze przyczynia¢c sie do powstania stanu nadkrzepliwosci
obserwowanego u palaczy [5, 107, 115].

Wykazano, ze zarbwno dym jak i smotka papierosowa zawierajg
duze iloéci powstajgcych w wyniku zaburzonego metabolizmu utleniaczy,
w tym reaktywnych form tlenu — wolnych rodnikéw tlenowych. Jak
wykazano powodujg one bardzo istotne zaburzenia czynnosci srodbtonka
naczyniowego, ktore jak sie przyjmuje inicjujg rozwoj miazdzycy w scianie
tetnic. Jak wykazaty najnowsze badania palenie tytoniu ma znacznie
szerszy wptyw na progresje miazdzycy niz dotgd uwazano, poniewaz
uposledza takze regeneracje uszkodzonego $rodbtonka naczyniowego.
Podkresla sie role macierzystych komorek srédbtonkowych (EPC)
w procesach naprawy srédbtonka uszkodzonego przez miazdzyce [5, 103,
118]. Jak wykazali Rivard i wsp. z Montrealu liczba EPC u zdrowych oséb
(palacych 20 papieroséw dziennie, przez co najmniej rok), jest srednio
zmniejszona o 50% w poréwnaniu z grupg kontrolng. EPC oséb palgcych
posiadaty znamiennie mniejszg zdolnos¢ do adhezji z komodrkami
srodbtonka, ich zdolnos¢ do stymulacji angiogenezy zmniejszona byta
0 38%, charakteryzowata je ponadto zmniejszona zdolno$¢ syntezy NO
[112,115].

Uswiadomienie szkodliwosci palenia tytoniu spowodowato, ze od 3-
4 dekad w szeregu krajach europejskich realizowane sg na szczeblu

rzgdowym szerokie programy edukacyjne majgce na celu zmniejszenie
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w spoteczenstwie natogu palenia. W niektérych z nich przyniosty one
oczekiwane rezultaty.

Przyktadowo, jak wynika z danych opublikowanych przez Angielski
Urzad Statystyczny (Office for National Statistics, 2011), w Anglii w latach
1970 — 1985 zanotowano ogolny spadek liczby palgcych z 45% do 35%.
Po 1982 obserwowano wolniejszy spadek liczby palaczy do 28% w 1999
I 24% w 2005 roku. Liczba palaczy zalezata rowniez od grupy wiekowe;j.
W 2005 roku w grupie wiekowej 20 — 24 lat palito 32% oso6b, w grupie 25 —
34 31% osob. Jednoczesnie obserwowano zmniejszajgcg sie réznice
miedzy liczbg palgcych w zaleznosci od ptci. W 2005 roku palito 25%
mezczyzn i 23% kobiet.

Podobne programy ,antynikotynowe” realizowane sg rowniez
w Polsce. Wedtug danych opublikowanych w 2007 roku przez Polskie
Forum Profilaktyki Chorob Uktadu Kragzenia -PFP, przez ostatnie 15 lat
rowniez w Polsce odnotowano istotne sukcesy w walce z paleniem. Tak
jak w innych krajach rozpowszechnienie palenia tytoniu w sposéb istotny
zalezy od: ptci, wieku oraz innych czynnikdw psychospotecznych.
Stwierdzono, ze papierosy pali co trzeci czionek naszego spoteczenstwa
(33%). Jednak odsetek palgcych jest nadal zdecydowanie wiekszy
u mezczyzn niz u kobiet (42%5vs 26%). Polacy w wieku 18-39 lat palg
w 36%, w wieku 40-59 lat w 43% powyzej 60 r.z. pali 17%.

Stwierdzono réwniez zalezno$¢ czestosci palenia od wyksztatcenia
I statusu materialnego. Osoby z wyksztatceniem podstawowym
i zawodowym palg czesSciej niz ze srednim lub z wyzszym (37%vs 30%).
Osoby z najnizszego przedziatu pod wzgledem dochodu na czionka
rodziny palg papierosy duzo czesciej niz osoby, ktérych dochdd miesci sie
w gornym przedziale.(41% vs. 29%).

Ostatnie zmiany w ustawodawstwie np. wprowadzony zakaz
palenia w miejscach publicznych w sposob istotny poprawit sytuacje
tzw.”biernych palaczy”. Szacuje sie, ze u dorostych, ktérzy nigdy nie palili,
ale majg codzienny kontakt z palaczami, ryzyko przedwczesnego zgonu
jest o 15% podwyzszone. Wedtug modeli statystycznych w 2002 roku
w krajach Unii Europejskiej bierne palenie byto przyczyng ponad 70 tys.

zgonow, w tym w Polsce ok.9 tys.
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W poddanej analizie populacji par matzenskich natég palenia
wystepowat w znamiennie mniejszym nasileniu w stosunku do oszacowan
krajowych(analizowana grupa - 24,3% vs. 33%). Palito 19,1% kobiet oraz
znamiennie czesciej, bo 29,5% mezczyzn (Srednia dla catej grupy -
24,3%). Jednak ponad 30% respondentow podawato zwyczaj palenia
w przesztosci. Dziewiecdziesiagt pie¢ procent sposrod aktualnych palaczy
pali papierosy, kobiety pality najczesciej przez okres miedzy 1a 5 latami,
mezczyzni przez okres 6 — 10 lat. W$rdd 19,1% kobiet i 29,5% mezczyzn
deklarujgcych sie jako palacze, poziom Co u wszystkich nie przekraczat
7-10 ppm, co odpowiadato zakresowi ,palacy mato”.
5.3.2.Nadcisnienie tetnicze jako czynnik ryzyka Ch.U.K. w badanej
populacji

Rozpoznanie nadcisnienia tetniczego mozna ustali¢, jesli Srednia
arytmetyczna wynikdw kilku pomiarow cisnienia przeprowadzonych
podczas co najmniej dwoch odrebnych okazji wynosi 140 mmHg dla
ci$nienia skurczowego i/lub 90 mmHg dla rozkurczowego, lub przekracza
te wartosci.

Czestos¢ wystepowania nadcisnienia w populacji dorostych (od 18
rz.) w Polsce wynosi 29% i waha sie w zaleznosci od wieku badanych —
od kilku procent u os6b mtodych do blisko 60% u oséb po 65 roku zycia,
u ktorych wystepuje ono najczesciej jako izolowane nadcisnienie
skurczowe. U 90-95% chorych okreslenie przyczyny podwyzszonych
warto$ci cisnienia tetniczego nie jest mozliwe, stad ich okreslanie mianem
nadci$nienia pierwotnego. Nalezy jednak bra¢ pod uwage fakt, ze
wykrywalnos¢ nadcisnienia w Polsce nie jest jednak petna. Wyniki
najnowszych badan epidemiologicznych (NATPOL IIl) wskazujg, ze
w chwili obecnej wykrywalnos¢ ta w populacji polskiej wynosi tylko 67%.
Wedlug tego samego zrédta, nadcisnienie tetnicze pozostaje
nierozpoznane u 27% kobiet i az 40% mezczyzn. Leczenie nie jest
prowadzone u 10% populacji z nadcisnieniem, zas u 45% leczenie to jest
nieskuteczne. Tylko u 12% ludzi z nadci$nieniem leczenie to jest
skuteczne.

Nadcisnienie tetnicze nieleczone prowadzi do uszkodzenia szeregu

narzgdow np. przerostu czy niewydolnosci lewej komory serca,

116



niewydolnosci naczyn wiehcowych Ilub zawatu miesnia sercowego,
zaburzen w obrebie centralnego systemu nerwowego — przemijajgcych
atakéw niedokrwienia, udarow dokonanych, rozwoju demenciji, retinopatii,
nefropatii itd.

W badaniach epidemiologicznych wykazano zaleznos¢ liniowa
miedzy wysokoscig skurczowego i rozkurczowego cisnienia tetniczego,
a ryzykiem zawatu miesnia sercowego i udaru mozgu [142, 144, 150].

McMahon w metaanalizie opartej na 9 badaniach prospektywnych
prowadzonych przez okres 25 lat obejmujgcych ponad 400 tys. pacjentow
wykazat, ze cisnienie rozkurczowe wyzsze o 5 mmHg wigze sie z 34%
zwiekszeniem ryzyka udaru mézgu i 21% ryzyka zawatu serca [142, 144,
150].

W metaanalizie Collinsa wykazano z kolei, iz zmniejszenie cisnienia
rozkurczowego o0 5-6 mmHg za pomocg lekdéw hipotensyjnych zmniejszato
ryzyko udaru o 38%, a ryzyko choroby wiencowej o 14% [142].

W ostatnich latach zmienia sie réwniez opinia na temat znaczenia
i konsekwencji klinicznych bezwzglednych wartosci cisnienia skurczowego
i rozkurczowego. Przez szereg lat przyktadano wieksza uwage do wartosci
cisnienia rozkurczowego, uwazajac, ze podwyzszone cisnienie skurczowe
stanowi naturalng konsekwencje nadcisnienia rozkurczowego, a wraz
z postepujgcym procesem starzenia reakcje organizmu zapewniajgca
prawidtowy przeptyw narzgdowy. Stad stosowanie reguty opisujgcej
warto$¢ cidnienia skurczowego jako ,sto + wiek”. Doniesienia, ktore staty
sie dostepne w ostatnich latach wskazujg, ze wartos¢ cisnienia
skurczowego sama w sobie stanowi silny czynnik ryzyka sercowo-
naczyniowego, a jego zwiekszenie z wiekiem za zjawisko majgce
charakter patologiczny. Ponadto wartos¢ cisnienia skurczowego lepiej
koreluje z ryzykiem zawatu i udaru mozgu [142, 144].

W badanej populacji nadcisnienie tetnicze (Srednie wartosci
ci$nienia skurczowego i rozkurczowego >140/90 mmHg), wystepowato
u 29% badanych ogotem. Jednak znamiennie czesciej stwierdzano je
u mezczyzn w poréwnaniu z kobietami (38% vs. 19,1%). Srednie warto$ci
ciSnienia skurczowego i rozkurczowego u mezczyzn byly wyzsze

w porownaniu z kobietami, jakkolwiek nie znamiennie.
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5.3.3.Zaburzenia gospodarki lipidowej w badanej populacji

Sposrod  licznych  czynnikébw  patogenetycznych  miazdzycy,
lipoproteiny odgrywajg jedng z gtdwnych rol w powstawaniu ogniska
miazdzycowego poprzez penetracje do $ciany tetnicy. Zaburzenia
gospodarki lipidowej wigzg sie ponadto z uposledzeniem funkciji
Srodbtonka naczyniowego oraz zaburzeniami krzepniecia i fibrynolizy.

Wyrdznia sie trzy podstawowe rodzaje zaburzen lipidowych:
hipercholesterolemie, aterogenng dislipidemie (hiperlipidemia mieszana),
oraz zespot chylomikronemii. Zaburzenia lipidowe zwiekszajgce ryzyko
choréb sercowo-naczyniowych to hipercholesterolemia i aterogenna
dyslipidemia.

Najczestszg przyczyng hipercholesterolemii jest zwiekszone
stezenie LDL w osoczu. Lipoproteiny te przenikajg do btony wewnetrznej
tetnicy w wyniku filtracji osocza pod wptywem cisnienia krwi. Proces ten
jest utatwiony przez czynniki uszkadzajgce $rodbtonek naczyniowy, do
ktorych nalezg: nadcisnienie tetnicze, palenie tytoniu czy zwiekszony
poziom homocysteiny.

Zmodyfikowane miedzy innymi w wyniku dziatania wolnych
rodnikéw tlenowych LDL nabierajg wtasciwosci aterogennych. Wykazujg
one silne powinowactwo do niepodlegajgcego sprzezeniu zwrotnemu
receptora  zmiatajgcego  (scavenger receptor)  zlokalizowanego
w makrofagach, ktére po przyswojeniu duzej liczby czgsteczek
zmodyfikowanych LDL przeistaczajg sie w komorki piankowate bedace
statym elementem ogniska miazdzycowego.

Za aterogenne, oprocz LDL, uwaza sie rowniez tzw. lipoproteiny
resztkowe (remnanty to jest czesciowo katabolizowane lipoproteiny
o bardzo malej gestosci (VLDL).

VLDL sg przenoszone w osoczu gtéwnie przez trojglicerydy (TG),
wytworzone w watrobie z wolnych kwaséw ttuszczowych uwalnianych
przez tkanke ttuszczowg oraz z weglowodandéw pokarmowych. W wyniku
hydrolizy TG zawartych w VLDL pod wptywem lipazy lipoproteinowej
obecnej w $rodbtonku naczyniowym, powstajg remnanty tych lipoprotein.

Majg one znacznie mniejsze rozmiary niz lipoproteiny macierzyste,
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utracity, bowiem znaczng czes¢ troj glicerydoéw i tatwo przenikajg do
Sciany tetnicy wprowadzajgc tam cholesterol.

Odmienng role w aterogenezie odgrywajg lipoproteiny o duzej
gestosci HDL. Odbierajg one cholesterol z tkanek, transportujgc go
nastepnie do watroby (transport zwrotny). Jest to najwazniejszy, chociaz
nie jedyny, z postulowanych mechanizméw przeciwmiazdzycowego
dziatania HDL. Inne witasciwosci HDL to dziatanie przeciwzapalne
i antyoksydacyjne [ 54, 74, 81]. Rozwdj miazdzycy zalezy w znacznym
stopniu od stosunku lipoprotein aterogennych do HDL osocza. Niskie
stezenie HDL w okoto 40-60% przypadkdw moze byC determinowany
genetycznie. Moze ono rowniez wystepowaé wtornie w wyniku: palenia
papieroséw, diety bogato weglowodanowej (60% dziennego spozycia
energii), braku aktywnosci fizycznej, zespotu metabolicznego, cukrzycy
typu 2 czy otytosci.

Jak wskazujg badania epidemiologiczne i obserwacje kliniczne
ztozone zaburzenia lipidowe, wystepujgce niezaleznie od podwyzszonego
stezenia LDL cholesterolu rowniez zwiekszajg ryzyko chordob sercowo-
naczyniowych.

Zaburzenia te charakteryzujgce sie podwyzszonym stezeniem
trojglicerydow (gtéwnie efekt wzmozonej produkcji VLDL), obnizonym
stezeniem HDL cholesterolu i obecnoscig tzw. matych gestych czgsteczek
LDL nazwane sg aterogenng dyslipidemia.

W leczeniu zaburzeh lipidowych celem terapeutycznym jest
osiggniecie docelowego stezenie LDL cholesterolu. Zwigzek redukcji tego
lipidu ze zmniejszeniem ryzyka zawatu serca jest najlepiej
udokumentowany w badaniach klinicznych [54, 74, 81, 15]. Jesli
zagrozenie zgonem sercowo-naczyniowym w ciggu 10 lat jest mate, tzn.
mniejsze niz 5%, to docelowe stezenie LDL cholesterolu powinno by¢
mniejsze niz 3,0 mmol/L. W wytycznych Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (2007) zaproponowano dodatkowo, dla pacjentéw
z duzym ryzykiem (25%) utrzymanie stezenia LDL cholesterolu <2mmol/L
jako opcje terapeutyczng [39].

W poddanej analizie populacji stwierdzono zmiany wskazujgce na
wystepowanie istotnych zaburzen gospodarki lipidowej o charakterze
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aterogennej dislipidemii. Podniesiony ponad norme poziom cholesterolu
catkowitego wystepowat u 62% badanych z tego u 77,5% kobiet i 78,6%
mezczyzn. Z drugiej strony obnizony poziom HDL-C stwierdzono u 13,5%
kobiet i ponad 20% mezczyzn. Innym niekorzystnym zjawiskiem byt
podniesiony u ponad polowy respondentéw poziom LDL-C (68,5% kobiet
i 75,3% mezczyzn).Hipertrojglicerydemie stwierdzono u 24% badanych.
Problem dotyczyt 13,5% kobiet i znamiennie wiekszej liczby mezczyzn
34,8%.

Spozywane przez kobiety i mezczyzn pokarmy miaty nieprawidtowg
strukture. W catkowitej racji pokarmowej udziat energii uzyskiwanej
z metabolizmu ttuszczéw byt zbyt wysoki (kobiety 35,4%, mezczyzni
37,3%). Réwniez niekorzystny charakter miat stosunek
wielonienasyconych do nasyconych kwasow tluszczowych (P/S=0,6).
W catosci, spozywane w analizowanej populacji pokarmy miaty charakter
diety aterogennej, na co wskazywaty podwyzszone wartosci wskaznika
Keys'a (u kobiet 123,7% zalecanej normy, w przypadku mezczyzn 127,1%
normy).
5.3.4.Zaburzenia glikemii w badanej populacji

Homeostaza glikemii odgrywa zasadniczg role w catoSciowym
ryzyku rozwoju chorob sercowo-naczyniowych.

Wedtug danych WHO na cukrzyce choruje okoto 246 milionéw ludzi
na Swiecie [150, 151, 152]. Cukrzyca jest wiodgcg przyczyng zgondéw
w krajach wysoko rozwinietych i liczne dane wskazujg na to, ze osigga
ona rozmiary epidemii w wielu krajach rozwijajgcych sie oraz niedawno
uprzemystowionych [150, 151].

Pojawienie sie hiperglikemii stanowi powazne niebezpieczenstwo
wystgpienia powikfan naczyniowych. Zaréwno w badaniach klinicznych jak
i doswiadczalnych wykazano, ze podwyzszone stezenie glukozy we krwi
powoduje niemal natychmiastowa supresje mechanizmdw
wazodilatacyjnych, gtebszg, jesli hiperglikemii dodatkowo towarzyszy
otytos¢ [20, 23, 30, 33, 41, 42]. Hiperglikemia aktywuje biatkowg kinaze C,
nasila tworzenie sie wolnych rodnikow tlenowych, zwieksza pule
proskurczowych prostanoidow i zmniejsza przeptyw krwi regulowany przez

NO, powstajgce w Srodbtonku naczyniowym. Koncowy efekt tych
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mechanizméw to redukcja przeptywu krwi ze zmniejszeniem reaktywnosci
mikrokrgzenia zaleznego od srdédbtonka naczyniowego [113, 138].

Bardzo niekorzystnym procesem metabolicznym towarzyszgcym
hiperglikemii  jest réwniez  nieenzymatyczna  glikacja  biatek,
intensyfikowanie sie przemian glukozy w cyklu polilowym, zwiekszenie
powstawania daicykloglicerolu, aktywacja biatkowej kinazy C i nasilenie
stresu oksydacyjnego [113, 138].

Kontrolowane badania kliniczne wykazaty, ze intensywne leczenie
cukrzycy moze znaczgco zmniejszaC rozwoj i progresje powiktan
o charakterze mikroangiopatii [23, 30, 41]. Ponadto kontrola glikemii
u oséb z cukrzyca lub nieprawidtowg tolerancjg glukozy obniza ryzyko
choréb ukfadu krgzenia [23, 30].

Wydaje sie, ze nie mozna ustali¢ progu glikemii, ponizej ktérego
nastepuje redukcja zmian o typie mikro lub makroangiopatii, im nizszy jest
poziom hemoglobiny glikowanej (HbAlc), tym mniejsze jest ryzyko
rozwoju powikfan [113, 138].

Do niedawna terapia skupiata sie gtdbwnie na obnizeniu poziomu
HbA1c, z silnym naciskiem na stezenie glukozy na czczo [113, 138].
Dzisiaj uwaza sie, ze pomimo tego, iz kontrola hiperglikemii na czczo jest
konieczna, zazwyczaj nie jest ona wystarczajgca, aby uzyskac
catodobowg optymalng kontrole glikemii. Coraz wiecej danych wskazuje,
ze redukcja wahan stezenia glukozy po positkach jest rownie wazna, lub
by¢ moze wazniejsza do osiggniecia docelowych wartosci HbA1c [23, 30,
113, 138]. Problem dotyczy tak zwanej hiperglikemii popositkowej. Dane
oparte na dowodach (Evidence Based Medicine) wskazujg jednoznacznie,
ze stanowi ona niezalezny czynnik ryzyka choroby duzych naczyn,
prowadzi do retinopatii, pogrubienia kompleksu infima/media tetnicy
szyjnej. Wywotuje réwniez stan stresu oksydacyjnego, zapalenie
i dysfunkcje sroédbtonka naczyniowego. Wykazano ponadto, ze
hiperglikemia popositkowa jest zwigzana ze zmniejszeniem objetosci krwi
w miokardium i zmniejszonym przeptywem wiencowym [23, 30].

W przypadku 12% badanej populacji stwierdzano hiperglikemie,
poziom glukozy na czczo przekraczat wartos¢ 5,6mmol/L. To niekorzystne

zjawisko wystepowato statystycznie znamiennie czesciej w populacji
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mezczyzn (kobiety-3,4% mezczyzni -20,2%). Na uwage zastuguje fakt, ze
zaden z respondentow nie miat swiadomosci tego faktu. W Zzadnym
przypadku nie przeprowadzono petniejszej diagnostyki homeostazy

glikemii np. oznaczenia glikemii popositkowe;.

5.3.5. Nadwagalotytos¢, otylosé trzewna-brzuszna w badanej
populacji

Otytos¢, stanowi powazny czynnik ryzyka choréb sercowo-
naczyniowych. W wiekszosci krajow Swiata obserwuje sie staty i znaczny
wzrost wystepowania otytosci. W opublikowanych w 2004 roku wynikach
wieloosrodkowego badania INTERHEART, przeprowadzonego w 52
panstwach, otytos¢ zaliczono do grupy szesciu niezaleznych czynnikow
ryzyka Ch.U.K., ktére odpowiadajg tacznie za 90% zgondéw mezczyzn
i 94% zgondw kobiet z powodu zawatu serca [106, 116, 167, 168].

W ciggu ostatnich dwdéch dekad w wigekszosci rozwinietych krajow
Swiata obserwuje sie staty i znaczny wzrost czestos$ci wystepowania
nadwagi i otytosci [159, 166, 167, 168]. Stwierdzono takze znaczacg role
poziomu ekonomicznego i spoteczno-kulturowego w rozpowszechnieniu
nadwagi i otytosci. OtytosSC jest znacznie czesciej spotykana wsrod ludzi
o niskim statusie ekonomicznym, gorzej wyksztatconych.

Liczba Amerykanéw z BMI 230 kg/m? zwiekszyla sie w ciagu
dwudziestu lat o potowe [20, 36, 62, 88, 99]. Podobne tendencje
wykazano w panstwach Europy Zachodniej. Odsetek o0sob otytych
w Wielkiej Brytanii w ciggu ostatnich dwudziestu lat zwiekszyt sie prawie
trzykrotnie, a w Danii dwukrotnie. W 1997 roku Swiatowa Organizacja
Zdrowia zaliczyta otytos¢ do swiatowych epidemii.

Wzrost wystepowania otytosci w wielu populacjach wskazuje
przede wszystkim na staty wzrost dostarczanej organizmowi energii przy
jednoczes$nie coraz nizszej aktywnosci fizycznej [57, 62, 84, 91].

Nadwaga i otytlo$¢ znacznie obcigzajg budzet opieki zdrowotnej
kazdego panstwa. Ocenia sie, ze koszty leczenia otytosci wynoszg od 1%
do 5% budzetu przeznaczonego na opieke zdrowotng. W USA koszty
zwigzane z leczeniem osOb z nadwagg i otytoscig wynoszg prawie 6%, co

stanowi okoto 100 mld dolaréw rocznie [99].
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Danych epidemiologicznych dotyczacych sytuacji w Polsce
dostarczyty ogolnopolskie badania NATPOL PLUS obejmujgce
reprezentatywng probe dorostych Polakow w wieku powyzej 18 roku zycia.
W badaniach tych, co drugi dorosty Polak posiada nadwage lub jest otyly
[171]. BMI = 25kg/m2 wykazano u 53% badanych respondentow (48%
kobiet i 58% mezczyzn). Nadwage istotnie czesSciej rozpoznawano
u mezczyzn — 39%, niz u kobiet — 29%. Czestos¢ wystepowania otytosci
u obu ptci byta jednakowa i wynosita 19% [171].

W poddanej analizie populacji ponad potowe badanych
charakteryzowata zwiekszona w stosunku do normy waga ciata.
Prawidtowg wage stwierdzano tylko u 39% respondentéw. Nadwage
reprezentowato 41% badanych a otyto$¢ 20% badanych. Wielkosci te sg
porownywalne z proporcjami wystepujgcymi w populacji ogolnopolskiej.
Sredni wskaznik BMI w analizowanej populacji zaréwno u kobiet jak
i mezczyzn wskazuje na wystepowanie nadwagi- przedotytosci. Zjawisko
to wystepowato znamiennie czesciej w grupie mezczyzn.

Szczegdlnie niebezpieczna w odniesieniu do ryzyka rozwoju
Ch.U.K. jest otytos¢ typu brzusznego. Powstaje ona w wyniku
nagromadzenia tkanki ttuszczowej w obrebie jamy brzusznej i zwigzany
jest z przyspieszonym rozwojem miazdzycy oraz ryzykiem wystgpienia
incydentéw sercowych, w wiekszym stopniu anizeli BMI.

Ten typ rozktadu ttuszczu tak zwang otytoS¢ brzuszng stwierdzono
u 57% kobiet i 62% mezczyzn. Wskazniki otytosci brzusznej: obwdd talii
I WHR miaty znamiennie wiekszg wartoSC w grupie mezczyzn
w poréwnaniu do kobiet.
5.3.6.Wystepowanie zespotu metabolicznego w badanej populacji

Pod pojeciem ,Zespotu Metabolicznego” - ZM, ktérego definicje
w 1999 ogtosita WHO jest rozumiany stan kliniczny charakteryzujgcy sie
wspotwystepowaniem czynnikbw ryzyka rozwoju i progresji chorob
sercowo-naczyniowych i cukrzycy takich jak: otytos¢ centralna (brzuszna),
podwyzszone ciSnienie tetnicze oraz zaburzenia  gospodarki
weglowodanowej i lipidowe;.

U osob powyzej 16 roku zycia rozpoznanie ZM ustala sie

w przypadku obecnosci, co najmniej trzech z ponizej wymienionych
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kryteribw: zwigkszony obwod pasa u kobiet 280cm i mezczyzn =94cm,
zwiekszone stezenie troj glicerydow = 1,7mmol/L, zmniejszone stezenie
cholesterolu HDL u kobiet < 1,3mmol/L, u mezczyzn < 1,0 mmol/L,
podwyzszone cisnienie tetnicze skurczowe = 130mmHg, rozkurczowe
= 85mmHg zwigkszone stezenie glukozy na czczo = 5,6 mmol/L. Uznaje
sie, ze otylos¢ brzuszna, oceniana np. na podstawie pomiaru obwodu
pasa jest pierwszym elementem w tancuchu zaburzen prowadzgcym do
wystgpienia wszystkich elementow tego zespotu.

Wedlug zmodyfikowanych kryteriow NCEP-ATP 1ll ( National
Cholesterol Education Program. Adult Treatment Panel IlI) w populacji
dorostych Polakéw (w wieku 20 — 74 lat), ZM wystepuje u 23% mezczyzn
i 20% kobiet. W grupach starszych wiekowo siega blisko 50 % [ 98, 153,
164].

Osoby z zespotem metabolicznym nalezg do grupy wysokiego
ryzyka choréb uktadu krgzenia. Najwazniejsze zagrozenia wynikajgce
z obecnosci ZM to: zwiekszone ryzyko rozwoju cukrzycy typu 2, choroby
niedokrwiennej i zawatu serca oraz udaru mozgu.

Zespot metaboliczny rozpoznano wg kryteriow NCEP ATP I,
u 13% w badanej populacji. Wystepowat on czesciej u mezczyzn anizeli
u kobiet, jakkolwiek obserwowana réznica nie miata cech znamiennosci
statystycznej (kobiety-10%, mezczyzni 17%).
5.3.7.Poziom potencjalu antyoksydacyjnego mezczyzn i kobiet
w badanej populacji

W badanej populacji podjeto prébe oceny potencjatu
antyoksydacyjnego oznaczajgc; catkowity potencjat osocza FRAP oraz
aktywnos¢ katalazy i dysmutazy nadtlenkowej. Ich wartosci miescity sie
w granicach normy, co wskazuje na brak stresu oksydacyjnego. Srednie
wartoéci FRAP, SOD i katalazy byly podobne u kobiet i mezczyzn. Nie
stwierdzono statystycznie istotnych réznic tak w analizie miedzygrupowej,
jak i w analizie w parach.

Analiza poréwnawcza modyfikowalnych czynnikow ryzyka Ch.U.K.
wystepujgcych u 89 par matzenskich wykazata, ze do najczesciej
wystepujgcych nalezaty: palenie papierosow, nadcisnienie tetnicze,
aterogenna dislipidemia, hiperglikemia, nadwaga/otytos¢, typ brzusznej
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otytosci, wreszcie zespét metaboliczny. O ile pod wzgledem zachowan
zdrowotnych analizowang grupe cechowata znacznego stopnia
jednorodnosc¢, o tyle czestos¢ wystepowania roznych modyfikowalnych
czynnikow ryzyka réznita sie znamiennie miedzy matzonkami.

U mezczyzn stwierdzono znamiennie czesciej wystepujgce: natog
palenia papieroséw, nadcisnienie tetnicze, aterogenng dislipidemie
(znamiennie nizszy poziom HDL-C [ wyzszy poziom
trojglicerydow),nadwagi/otytosci oraz brzusznego typu otytoSci.

5.4. Ocena wptywu wieku badanych oraz czasu trwania zwigzku
malzenskiego na zachowania zdrowotne i wystepowanie
modyfikowalnych czynnikéw ryzyka Ch.U.K. u kobiet i mezczyzn

W przeprowadzonych badaniach podjeto réwniez probe oceny,
w jaki sposéb wiek oraz dtugosc¢ trwania zwigzku matzenskiego moga
wptywac na zachowania zdrowotne oraz wystepowanie czynnikéw ryzyka
wystepujgce u respondentow.

W celu ograniczenia ewentualnego wptywu takich czynnikéw jak
uwarunkowania genetyczne, czy hormonalne porownania
przeprowadzono w obrebie pfci, to jest osobno dla kobiet i mezczyzn.

Teoretyczne przestanki wskazujg, ze oba te czynniki: wiek
respondentow oraz dtugos¢ stazu matzenskiego mogg wptywac na
poszczegoblne, analizowane czynniki w réoznym stopniu. Przyktadowo,
czesto§¢ wystepowania nadcisnienia  tetniczego czy  cukrzycy
prawdopodobnie zalezy przede wszystkim od wieku, inne: poziom
aktywnosci fizycznej, nadwaga otytos¢, radzenie ze stresem, sytuacja
socjalno ekonomiczna mogg zaleze¢ od obu tych czynnikow, z kolei: na
przyzwyczajenia i nawyki kulinarne, rodzaj stosowanej diety, rodzaj
rekreacji, czy palenie tytoniu moze wptywaé przede wszystkim dtugos¢
stazu matzenskiego.

Badanie porownawcze u kobiet przeprowadzono w dwdéch grupach:
w jednej o srednim wieku 38,2 lat i srednim stazu matzenskim 14,8 lat
i drugiej o srednim wieku 52,0 lat i Sredniej dtugosci stazu 31,0 lat.

Wykazato ono, ze uptyw czasu, narastanie wieku, wydtuzenie czasu

stazu matzenskiego, wywierat wptyw zarobwno na zachowania zdrowotne

125



jak i czestos¢ wystepowania poszczegolnych modyfikowalnych czynnikéw
ryzyka Ch.U.K.

W przypadku kobiet starszych o dtuzszym stazu matzenskim
w poréwnaniu z grupg mtodszg, uptyw czasu nie zmieniat w sposaob istotny
stylu radzenia sobie ze stresem, ale w konfrontacji z problemem starsze
kobiety rzadziej szukaty wsparcia w rodzinie, natomiast czesciej prébowaty
rozwigzywac problem same. Znacznie rzadziej zgtaszaty takze obecnosc¢
problemow z wieczornym zasypianiem.

Zmniejszyt sie odsetek kobiet biorgcych udziat w réznych rodzajach
rekreacji na zasadzie codziennej, natomiast obserwowano wzrost
uczestnictwa kobiet w rekreacji z czestoscig 3 x w tygodniu. W czasie
wolnym od pracy zawodowej kobiety wiecej czasu poswiecaly pracom
domowym, spacerom i pracy w ogrodzie.

Niestety w grupie tej znamiennie wzrastat procent Kkobiet
prowadzgcych siedzgcy tryb zycia, a spadat udziat kobiet prowadzgcych
pozazawodowg aktywnosc fizyczng.

W grupie kobiet starszych z dluzszym stazem matzenskim
obserwowano pojawienie sie niekorzystnych zmian dotyczgcych
sktadnikébw spozywanej diety i przyzwyczajeh zywieniowych. Z jednej
strony kobiety spozywaty wiecej warzyw surowych i gotowanych jednak
z drugiej strony wzrastato spozycie miesa czerwonego. Znamiennie
wzrastat procent kobiet stosujgcych do smazenia potraw niezalecane
przez dietetykdw smalec, masto i margaryny utwardzane.

W niezdrowym nawyku, jakim jest ,pojadanie” miedzy gtownymi
positkami znamiennie spadat udziat owocow, a wzrastat stodyczy.

Wraz z wydtuzeniem stazu matzenskiego w diecie kobiet wzrastat
znamiennie udziat spozywanych ttuszczow ogoétem, natomiast spadat
w spozyciu udziat btonnika pokarmowego.

Wiek respondentdw i czas trwania matzenstwa wptywaty réwniez na
zmiany w wystepowaniu niektérych modyfikowalnych czynnikéw ryzyka.

W przypadku kobiet wiek i dtugos¢ trwania matzenstwa nie miaty
wptywu na czestos¢ palenia papierosow w tej grupie.

Wiekszos¢ badan potwierdza, Zze czestos¢C wystepowania

nadcisnienia tetniczego wzrasta z wiekiem. Podobne tendencje
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obserwowaliS§my rowniez w grupie starszych kobiet o dtugim stazu
matzenskim. W grupie tej liczba kobiet z optymalnym cisnieniem
(<120/<80 mmHg) znamiennie zmniejszyta sie. Wzrosta liczba kobiet
Z nadcisnieniem | stopnia.

W grupie tej nasility sie objawy aterogennej dislipidemii (dotyczyto
to wiekszosci analizowanych parametrow), czego wyrazem byt
procentowy spadek kobiet z prawidtowym poziomem catkowitego
cholesterolu, znamienny wzrost cholesterolu o niskiej gestosci LDL-C oraz
troglicerydéw. Jedyng pozytywng obserwacjg w tym zakresie byt
znamienny wzrost cholesterolu o wysokiej gestosci HDL-C.

W grupie starszych kobiet o diuzszym stazu matzenskim pojawita
sie hiperglikemia, ktorej nie obserwowano w grupie osob mtodszych.

U osob starszych z dtuzej trwajgcym matzenstwem obserwowano
niekorzystne zmiany dotyczgce wystepowania: nadwagi/otytosci, formy
brzusznej otytosci oraz zespotu metabolicznego. Wzrastata znamiennie
liczba kobiet z podwyzszonymi wartosciami BMI, otytoScig brzuszng,
wzrastata takze liczba kobiet, u ktorych stwierdzano cechy zespotu
metabolicznego.

W podsumowaniu mozna, zatem stwierdzi¢, ze w grupie kobiet
starszych, dluzej pozostajgcych w zwigzku matzenskim ogdlne ryzyko
rozwoju choréb uktadu krgzenia wzrastato. Thumaczy¢ to mozna miedzy
innymi, pogorszeniem realizacji zasad prozdrowotnych w zyciu
codziennym takich jak: spadek pozazawodowej aktywnosci fizycznej,
spozywaniem diety aterogennej, tak zwanym ,pojadaniem”, czestszym
wystepowaniem w populacji takich czynnikow ryzyka jak: nadcisnienie,
nadwaga/otytos¢, typ brzuszny otytosci czy wreszcie czestszym
wystepowaniem zespotu metabolicznego. Niewatpliwe na ten stan miat
rowniez wptyw fakt pojawienia sie nowych czynnikéw ryzyka, ktérych nie
obserwowano w grupie kobiet mtodszych np.hiperglikemii.

Podobne badanie poréwnawcze przeprowadzono w populacji
meskiej, miedzy grupg mezczyzn o Srednim wieku 31,0 lat i Srednim stazu
matzenskim wynoszgcym 14,8 lat, a grupg mezczyzn o Srednim wieku
56,0 lat i srednim stazu 31,0 lat.
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Grupa starszych mezczyzn z dluzszym stazem matzenskim
w podobny sposob jak miodsi mezczyzni radzita sobie ze stresem,
a w przypadku problemow rownie czesto jak miodsi szukata pomocy
w rodzinie lub rozwigzywata je sama. Nie stwierdzono istnienia réznic
réwniez, jesli chodzi o wystepowanie probleméw z zasypianiem. Starsi
mezczyzni znamiennie czesciej w porownaniu z miodszymi brali udziat
w roznych (jesli chodzi o czestotliwos¢) formach rekreacji w czasie
wolnym. Niestety w obu grupach 70% respondentow w tym czasie
ogladato telewizje. Starsi znamiennie czesciej w porownaniu z mtodszymi
czytali, spacerowali lub wykonywali prace w ogrodzie.

Tryb zycia siedzgcy Iub nieregularnie aktywny podawata
porownywalna liczba mezczyzn w obu grupach. Jednak starsi znamiennie
czesciej prowadzili tryb zycia aktywny, ale nieintensywny.

W miesiecznym spozyciu produktdéw spozywczych stwierdzano
miedzy grupami mezczyzn tylko nieliczne roznice. Starsi mezczyzni
spozywali mniej pieczywa jasnego, a wiecej ciemnego oraz wypijali wiecej
sokow.

Podobnie jak w przypadku kobiet, réowniez starsi mezczyzni
spozywali znamiennie wiecej potraw smazonych na smalcu lub masle.

W przypadku niekorzystnego zwyczaju konsumpcyjnego, jakim jest
,pojadanie” miedzy positkami, w grupie starszych mezczyzn z dtuzszym
stazem nastgpita niekorzystna zmiana, gdyz spadto znamiennie spozycie
owocow, a wzrosto pieczywa i chipséw.

W grupie mezczyzn starszych znamiennie w poréwnaniu
z miodszymi wzrastala dobowa sSrednia warto$¢ energetyczna
spozywanych sktadnikow pokarmowych. Znamiennie spadato spozycie
ttuszczow ogdtem, ale wzrastato spozycie wielonienasyconych kwasoéw
ttuszczowych.

Badano rowniez, w jakim stopniu wiek mezczyzn i dtugos¢ ich stazu
matzenskiego wptywa na zmiany w wystepowaniu niektérych
modyfikowalnych czynnikow ryzyka.

W grupie mezczyzn starszych znamiennie w poréwnaniu

z mtodszymi spadta liczba aktywnych palaczy.
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Ws$&rdéd starszych mezczyzn znamiennie wzrosta liczba oséb
z wartosciami cisnienia tetniczego = 140/90 mmHg oraz grupa mezczyzn
z wartosciami tzw. cisnienia wysokiego prawidtowego tj. w zakresie 130-
139/85-89 mmHg.

Starszych mezczyzn podobnie jak grupe miodszg charakteryzowata
dislipidemia, przy czym dodatkowo stwierdzano u nich znamienny
w stosunku do mtodszych spadek lipidow o wysokiej gestosci HDL-C.

W grupie oso6b starszych z dtuzszym stazem w poréwnaniu
z mitodszymi, wystgpit wysoce znamienny wzrost liczby mezczyzn
z hiperglikemig (5% vs. 33%).

Pochodng  utrzymywania  sie  niekorzystnych  zachowan
zdrowotnych, spozywania aterogennej diety, w grupie mezczyzn starszych
w poréwnaniu z miodszymi byto znamiennie czestsze wystepowanie
zaburzen masy ciata i zespotu metabolicznego. Znamiennie wzrastata
liczba mezczyzn z wartosciami BMI = 25, z formg brzuszng otyto$ci oraz
zespotem metabolicznym.

Podobnie jak u kobiet, w grupie mezczyzn starszych dluzej
pozostajgcych w zwigzku matzenskim ogolne ryzyko rozwoju choréb
sercowo-naczyniowych byto wieksze w poréwnaniu z ryzykiem
wystepujagcym w grupie mezczyzn mitodszych. W grupie tej czesciej
wystepowaty niekorzystne: styl zycia i zachowania zdrowotne, wzrastata
czestos¢ wystepowania nadcisnienia, cukrzycy, nadwagi, otytosci
brzusznej i zespotu metabolicznego.

5.5. Ocena ogdlnego ryzyka wystapienia incydentéw sercowo-
naczyniowych (wg skali SCORE), u kobiet i mezczyzn w analizowanej
populaciji

Doktadne okreslenie potencjalnego ryzyka wystgpienia powiktan
sercowo-naczyniowych, zaréwno w indywidualnym przypadku, jak
i w badaniach populacyjnych u oséb bezobjawowych ma zasadnicze
znaczenie dla prowadzenia skutecznej prewencji pierwotnej Ch.U.K.

Obecnie najlepszym narzedziem (rekomendowanym przez Polskie
Forum Profilaktyki Choréb Uktadu Kragzenia) stuzgcym do oceny ogdlnego

ryzyka w populacji polskiej osob dorostych jest system SCORE [25, 39].
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Posiada on jednak pewne niedoskonatosci. Szereg autoréw zwraca
uwage, ze w skali SCORE nie uwzgledniono waznych czynnikow ryzyka,
jakimi niewatpliwie sg: aktywnos¢ fizyczna, rodzaj stosowanej diety,
cukrzyca, otytos¢ brzuszna czy czestotliwos$¢ rytmu serca, co z kolei moze
wptywac na zanizenie oceny ogolnego ryzyka. Panuje jednak powszechna
opinia, ze mimo tych ograniczen skala SCORE jest obecnie najlepszym
narzedziem umozliwiajgcym ocene ryzyka Ch.U.K. na Swiecie, jak rowniez
w populacji polskiej [60, 66, 78,155, 170].

Ze wzgledu na zréznicowang umieralnos¢ z przyczyn sercowo-
naczyniowych w poszczegolnych panstwach europejskich, stworzono
odrebne skale dla krajow o niskim i wysokim ryzyku sercowo-
naczyniowym. Polska znalazta sie wsrod panstw wysokiego ryzyka.

System SCORE pozwala na obliczenie 10-letniego ryzyka ogélnego
zgonu z powodu chordb uktadu krgzenia na tle miazdzycy. Przypisanie
badanej osobie okreslonego procentu ryzyka daje mozliwos¢ oszacowania
prawdopodobienstwa jej zgonu w okresie najblizszych 10- lat. Ryzyko
rzedu = 5% okreslane jest jako wysokie [60, 66]. Nie mozna jednak
traktowa¢ 5% ryzyka lub wyzszego jako jednoznaczne wskazanie do
rozpoczecia farmakoterapii (zwtaszcza u ludzi mtodych).W takich
przypadkach w pierwszym rzedzie nalezy przede wszystkim ocenié
szanse oddziatywania na czynniki ryzyka poprzez np. zmiane stylu zycia,
w tym zwiekszenie aktywnosci fizycznej, korekte diety czy rzucenie
palenia.

Wielkos¢ ryzyka w skali SCORE, w przeprowadzonych badaniach
uwzgledniata: pte¢, wiek, wartos¢ skurczowego cisnienia tetniczego,
warto$¢ catkowitego cholesterolu, palenie tytoniu.

Analiza poréwnawcza wykazata, ze badana populacja kobiet
i mezczyzn stanowigca 89 par matzenskich, ktére pod wzgledem
przyzwyczajen, nawykow czy zachowan zdrowotnych stanowity w duzym
stopniu jednorodng grupe charakteryzowata sie niskg pozazawodowg
aktywnoscig fizyczng, poréwnywalng z resztg populacji polskiej czestoscig
nawyku palenia papierosow, spozywaniem nieprawidtowej pod wzgledem

skfadu, wartosci energetycznej dietg wykazujgcg cechy aterogenne.
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Zaréwno u kobiet jak i u mezczyzn wystepowaty zte nawyki zywieniowe
typu np. ,pojadania” miedzy gtownymi positkami.

Podobienstwo to jest o tyle wyttumaczalne, ze dotyczyto osob
srednio z prawie 24 letnim stazu matzenskim. Teoretycznie biorgc jest to
wystarczajgco diugi przedziat czasu, aby osoby przebywajgce
w ,mikrosrodowisku”, jaki stanowi rodzina oddziatywaty wzajemnie na
siebie, co z kolei mogto prowadzi¢ w jakim$ zakresie do kompromisow
i upodobnienia stylu zycia w tym zachowanh zdrowotnych matzonkow.

W Swietle przedstawionych faktéw mozna byto przyjgc¢, ze wraz
z wydtuzeniem czasu trwania matzenstwa i podobnym stylu zycia, rowniez
roznice w czestosci wystepowania u kobiet i mezczyzn innych
modyfikowalnych czynnikébw ryzyka takich jak: palenie tytoniu,
nadcisnienie tetnicze, zaburzenia gospodarki lipidowej i weglowodanowej,
nadwaga/otytos¢, forma brzuszna otytosci, czy wystepowanie zespotu
metabolicznego bedg ulegaty zmniejszeniu.

Obserwacje nasze nie potwierdzity tej hipotezy. U mezczyzn
czestos¢ wystepowania tych czynnikdéw ryzyka Ch.U.K. byta znamiennie
wyzsza i istotnie rosta z wiekiem i dtugoscig stazu matzenskiego.

Jak mozna tlumaczy¢ wystepowanie tych roznic?. Biorgc pod
uwage uwzgledniane w skali SCORE czynniki, w obu grupach sredni wiek
byt podobny, zas zasadniczg rdéznice stanowita pte¢. By¢é moze
uwarunkowania zwigzane z ptcig i srodowiskiem hormonalnym osobnika
powodujg, ze mimo podobnych zachowan zdrowotnych, wystepowanie
takich czynnikow modyfikowalnych jak: nadci$nienie, dislipidemia, czy
natdg palenia jest znamiennie czestsze, co miato miejsce w odniesieniu do
populacji meskiej.

Przeprowadzone badania wykazaty, ze w grupie stosunkowo
miodych, bezobjawowych mezczyzn, ze stazem matzenskim 24 lat ryzyko
wystgpienia zgonu z powoddw sercowo-naczyniowych (w perspektywie 10
lat) az u 32% z nich wg.skali SCORE byto wysokie.

Prawdopodobnie realne zagrozenie w tej grupie jest jeszcze
wyzsze, jesli wezmie sie pod uwage fakt, ze skala SCORE nie uwzglednia

innych istotnych czynnikéw ryzyka jak: hiperglikemii, otytosci w tym jej
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postaci brzusznej czy zespotu metabolicznego, ktére u mezczyzn réwniez
wystepowaty znamiennie czesciej.

Wielkos¢ tego ryzyka i zwigzane z nim zagrozenia mogag
przynajmniej czesciowo tlumaczy¢ wystepowanie 10-letniej roznicy
Srednich przezy¢ na korzysc kobiet w populacji polskie;.

Warte podkreslenia jest réwniez to, ze zaden z respondentéw nie
miat Swiadomosci potencjalnie istniejgcych zagrozen. Po zakonczeniu
badan zostali oni poinformowani o zasadach, korzysciach i celowosci
prowadzenia w ich przypadkach, aktywnej pierwotnej prewencji Ch.U.K.

W podsumowaniu mozna stwierdzi¢, ze przeprowadzone badania
umozliwity weryfikacje postawionych w zatozeniach pracy hipotez.

1. Wykazano, ze pomiedzy kobietami i mezczyznami pozostajgcymi
w zwigzkach matzenskich srednio przez okres 24 lat zachowania
zdrowotne, styl zycia ulegajg unifikacji, natomiast utrzymujg sie
istotne roznice w wystepowaniu modyfikowalnych czynnikow
ryzyka.

2. W miare wzrostu wieku badanych i dtugosci stazu matzenskiego,
styl zycia i zachowania zdrowotne ulegaty ujednoliceniu, natomiast
narastaty réznice dotyczgce wystepowania modyfikowalnych
czynnikéw ryzyka.

3. Ogolne ryzyko wystgpienia incydentdw sercowo-naczyniowych
u kobiet i mezczyzn zyjgcych w zwigzkach matzenskich rézni sie

zasadniczo. W przypadku mezczyzn jest ono znamiennie wyzsze.
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6. WNIOSKI

1. Badang populacje 89 kobiet i 89 mezczyzn charakteryzowaty
wyzsze od przecietnej krajowej: poziom edukacji, stopien
aktywnosci zawodowej czy status ekonomiczny.

2. W poddanej analizie grupie 89 par matzenskich, kobiet i mezczyzn,
u ktorych nie stwierdzono wystepowania Ch.U.K. o podtozu
miazdzycowym, niekorzystne zachowania zdrowotne oraz
modyfikowalne czynniki ich ryzyka wystepowaty rzadziej anizeli
w populacji ogolnopolskiej.

3. Mimo wyzszego od przecietnej poziomu wyksztatcenia,
zamieszkiwania w rejonie zurbanizowanym, =z stosunkowo
tatwiejszym dostepem do placowek ochrony zdrowia, wiedza
0 zachowaniach prozdrowotnych zarowno kobiet jak i mezczyzn
byta wysoce niezadawalajgca, 10% respondentéw nigdy nie miato
wykonanego pomiaru cisnienia tetniczego, 22% kontroli poziomu
cukru, a az 39% kontroli lipidow.

4. U kobiet i mezczyzn pozostajgcych w zwigzku matzenskim srednio
przez okres 23,9 lat wystepowaty niekorzystne nawyki i zachowania
zdrowotne, najczesciej: niska pozazawodowa aktywno$¢ fizyczna,
nieprawidtowa pod wzgledem skiadu (nadmiar soli, cukru,
tluszczéw zwierzecych) i wartosci energetycznych dieta,
wykazujgca cechy aterogenne, czy zwyczaj ,pojadania” miedzy
positkami. Obserwowane miedzy matzonkami roznice nie miaty
cech znamiennosci.

5. Wsréd par matzenskich pozostajgcych w zwigzku $rednio przez
okres 23,9 lat wykazano wystepowanie szeregu modyfikowalnych
czynnikéw ryzyka Ch.U.K. W przypadku wiekszosci z nich miedzy
matzonkami  wystepowaty znamienne roznice. U mezczyzn
znamiennie czesciej stwierdzano: natég palenia papieroséw,
nadcisnienie tetnicze, dislipidemie (niski poziom HDL-C, wysoki
poziom trojglicerydow), hiperglikemie, nadwage, typ brzuszny
otytosci.

6. W analizowanej grupie kobiet, wiek i dtugos¢ stazu matzenskiego

miaty wptyw zaréwno na zachowania zdrowotne jak i wystepowanie
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czynnikdw ryzyka. W przypadku kobiet starszych pogorszeniu
ulegta realizacja zasad prozdrowotnych w zyciu codziennym,
czesciej wystepowaty u nich modyfikowalne czynniki ryzyka,
a takze pojawiaty sie nowe czynniki np.hiperglikemia.

. W grupie mezczyzn, wiek i dtugos¢ stazu matzenskiego réwniez
miaty wptyw na zachowania zdrowotne i wystepowanie czynnikéw
ryzyka, jakkolwiek zmiany te w porownaniu z kobietami miaty
charakter bardziej zréznicowany. Starsi mezczyzni utrzymywali
wprawdzie poziom swojej aktywnosci fizycznej, mniej palili, ale
nadal odzywiali sie nieprawidlowo. Czesciej w porownaniu
z mitodszymi wystepowaty u nich: nadciSnienie, dislipidemia,
hiperglikemia, otytos¢ brzuszna i zespot metaboliczny.

. W populacji par matzenskich, mezczyzni w poréwnaniu z kobietami
stanowili grupe o wysoce, znamiennie statystycznie wyzszym
ryzyku zgonu w okresie najblizszych 10-lat z przyczyn sercowo-
naczyniowych (wg. skali SCORE). W przypadku mezczyzn, ryzyko
to wzrastato znamiennie z wiekiem oraz dlugoscig stazu
matzenskiego.

. W grupie bezobjawowych mezczyzn o Srednim wieku 47,9 lat
pozostajgcych w zwigzkach matzenskich $rednio przez okres 23,9
lat, az u 32% z nich stwierdzono wysokie ryzyko zgonu z przyczyn
sercowo - naczyniowych (w perspektywie najblizszych 10-lat).
Stanowi to wskazanie do intensywnej modyfikacji stylu ich zycia,

zgodnej z zasadami pierwotnej prewencja Ch.U.K.
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7. STRESZCZENIE

Badania zostaty przeprowadzone na reprezentatywnej dla
mieszkancow Krakowa grupie 89 par matzenskich. Celem pracy byto
dokonanie analizy porownawczej oraz oceny wptywu wieku respondentow
i czasu trwania matzenstwa na: styl zycia, zachowania zdrowotne oraz
wystepowanie modyfikowalnych czynnikdéw ryzyka chorob uktadu krgzenia
(Ch.U.K).

Miaty na celu weryfikacje nastepujgcych hipotez:

1. Pomiedzy kobietami i mezczyznami pozostajgcymi w zwigzkach
matzenskich utrzymujg sie rdéznice w zachowaniach zdrowotnych
i wystepowaniu czynnikow ryzyka Ch.U.K.

2. Wraz z wiekiem i dtuzszym stazem matzenskim obserwowane miedzy
matzonkami réznice w zachowaniach zdrowotnych i wystepowaniu
czynnikéw ryzyka Ch.U.K. ulegajg zmniejszeniu.

3. Ogodlne ryzyko wystgpienia incydentow sercowo-naczyniowych u kobiet
i mezczyzn zyjgcych w zwigzkach matzenskich jest poréwnywalne.

Do badan zakwalifikowano kobiety (Sredni wiek 45,1 lat) i mezczyzn
(Sredni wiek 47,9 lat), ktérych dlugosc¢ stazu matzenskiego wynosita, co
najmniej 5 lat (Sredni staz matzenski w catej grupie wynosit 23,9 lat)
i u ktorych nie stwierdzano objawdw choréb uktadu krgzenia rozwijajgcych
sie na podtozu miazdzycy.

Wybrang losowo grupe charakteryzowat wyzszy poziom:
wyksztatcenia ogolnego, wyzsze dochody w rodzinie, oraz czestszy udziat
w roznych formach rekreacji w poréwnaniu do srednich ogdlnokrajowych.
Prawdopodobnie z tych miedzy innymi powoddw w grupie tej stwierdzano
rzadsze wystepowanie niekorzystnych zachowan zdrowotnych i niektérych
modyfikowalnych czynnikbw ryzyka Ch.U.K. (palenie papieroséw,
nadcisnienie tetnicze, zesp6t metaboliczny) w poréwnaniu z o0goding
populacjg Polski.

Mimo wyzszego od przecietnej poziomu wyksztatcenia,
zamieszkiwania w rejonie zurbanizowanym, z stosunkowo fatwiejszym
dostepem do placowek ochrony zdrowia, wiedza o zachowaniach
prozdrowotnych zaroéwno kobiet jak i mezczyzn byta w obserwowanej

grupie wysoce niezadowalajgca.
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Dokonano analizy poréwnawczej stylu zycia, zachowan
zdrowotnych (sposobu radzenia ze stresem, rozwigzywania problemodw,
pozazawodowej aktywnosci fizycznej, udzialu w réznych formach
rekreacji, przyzwyczajen kulinarnych i rodzaju spozywanej diety) oraz
wystepowania modyfikowalnych czynnikéw ryzyka (natogu palenia tytoniu,
nadcisnienia tetniczego, zaburzen lipemii, glikemii, nadwagi/otytosci,
otytosci trzewnej-brzusznej, zespotu metabolicznego) w odniesieniu do
catej grupy.

Wykazata ona, ze w przypadku kobiet i mezczyzn pozostajgcych
w zwigzku matzenskim Srednio przez okres 23,9 lat wystepujg podobne,
niekorzystne zachowania zdrowotne takie jak: niska aktywnosc fizyczna,
spozywanie nieprawidtowej pod wzgledem sktadu i wartosci
energetycznych diety, wykazujgcej cechy aterogenne, czy zwyczaj
,pojadania” miedzy positkami. Obserwowane miedzy matzonkami w tym
zakresie réznice nie miaty cech znamiennosci.

W$8réod par matzenskich wykazano wystepowanie szeregu
modyfikowalnych czynnikéw ryzyka Ch.U.K. Mimo podobnego stylu zycia
i zachowan zdrowotnych, w przypadku wiekszosci z nich miedzy
matzonkami wystepowaty znamienne réznice. U mezczyzn znamiennie
czesdciej stwierdzano: natdég palenia, nadcisnienie tetnicze, dislipidemie,
hiperglikemie, nadwage czy wystepowanie brzusznego typu otytosci.

Podjeto rowniez probe oceny, w jaki sposdb wiek, oraz czas trwania
zwigzku matzenskiego mogg wptywa¢ na zachowania zdrowotne oraz
wystepowanie czynnikow ryzyka u respondentéw. W celu ograniczenia
wptywu takich czynnikow jak uwarunkowania genetyczne, czy
hormonalne, porownania przeprowadzono w obrebie pfci to jest osobno
dla dwéch grup kobiet: K* - $redni wiek 38,2 lata, $redni staz matzenski
14,8 lat i K2 éredni wiek 52,0 lata, $redni staz 31,0 lat oraz dwoch grupach
mezczyzn: M* - $redni wiek 40,0 lat, $redni staz 14,8 lat i M?- $redni wiek
56,0 lat, sredni staz 31,0 lat.

Analizujgc wptyw wieku i czasu trwania matzenstwa na zachowania
zdrowotne i czestos¢é wystepowania czynnikéw ryzyka CH.U.K. wykazano,
ze oba te czynniki powodujg pogorszenie realizacji zasad prozdrowotnych,
oraz czestsze wystepowanie modyfikowalnych czynnikéw ryzyka,
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w przypadku tych ostatnich pogtebiajgc obserwowane miedzy matzonkami
roznice.

Badania wykazaty rowniez, ze w populacji par matzenskich,
mezczyzni w poréwnaniu z Kkobietami stanowili grupe o wysoce,
znamiennie wyzszym ryzyku zgonu w okresie najblizszych 10 lat
(ocenionym wg. skali SCORE) z przyczyn sercowo-naczyniowych. Ryzyko
to wzrastato znamiennie z wiekiem oraz dlugoscig stazu matzenskiego.

W grupie bezobjawowych mezczyzn o srednim wieku 47,9 lat
pozostajgcych w zwigzkach matzenskich przez okres 23,9 lat, ryzyko to
dotyczyto az 32 % respondentow. Stanowi to wskazanie do intensywnej
modyfikacji stylu ich zycia zgodnej z zasadami pierwotnej prewenciji
Ch.U.K.

Przeprowadzone badania umozliwity weryfikacje postawionych
w zatozeniach hipotez i wykazanie, ze: pomiedzy kobietami i mezczyznami
pozostajgcymi w zwigzkach matzenskich zachowania zdrowotne, styl zycia
ulegajg unifikacji, natomiast istniejg istotne réznice w wystepowaniu
modyfikowalnych czynnikow ryzyka. Wraz z wiekiem i wydtuzeniem stazu
matzenskiego, styl zycia i zachowania zdrowotne ulegaty ujednoliceniu,
natomiast narastaty roznice w wystepowaniu modyfikowalnych czynnikéw
ryzyka Ch.U.K.

Ogodlne ryzyko wystgpienia incydentdw sercowo-naczyniowych
u kobiet i mezczyzn zyjgcych w zwigzkach matzenskich, rozni sie

zasadniczo. W przypadku mezczyzn byto ono znamiennie wigksze.
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8. SUMMARY

The study involved a group of 89 married couples representative of
residents of Krakow. Its objective was to carry out a comparative analysis
and to assess the influence of the respondents’ age and duration of
marriage on their lifestyle, health behaviours and prevalence of modifiable
risk factors of cardiovascular disease (CVD).

The study was carried out to verify the following hypotheses:

1. There are differences in health behaviours and prevalence of risk
factors of CVD between married women and men.

2. Differences in health behaviours and prevalence of risk factors of CVD
observed between spouses become less distinct with age and longer
duration of marriage.

3. General risk of occurrence of cardiovascular incidents in married
women and men is comparable.

The study involved women (mean age 45.1 years) and men (mean
age 47.9 years) who had been married for at least 5 years (mean duration
of marriage in the whole group was 23.9 years) and in whom no symptoms
of CVD developing due to atherosclerosis had been diagnosed.

The randomized group was characterised by a higher level of
general educational background, higher household income, and more
frequent participation in various forms of pastime in comparison to
average values in Poland. It was probably due to these reasons, among
others, that unfavourable health behaviours and some modifiable risk
factors of cardiovascular disease (smoking, arterial hypertension,
metabolic syndrome) occurred more seldom in this group in comparison to
the general population of Poland.

Despite the higher than average level of education and the fact of
living in an urban area with a relatively easier access to healthcare
institutions, knowledge about health behaviours both in men and women
proved to be highly unsatisfactory in the group concerned.

A comparative analysis was carried out, taking into account the
respondents’ lifestyle, health behaviours (coping with stress, solving
problems, non-occupational physical activity, participation in various forms
of pastime, everyday diet and cooking habits) and prevalence of
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modifiable risk factors (the habit of smoking, arterial hypertension,
disturbances of lipidemia, blood glucose, overweight/obesity, abdominal
obesity, metabolic syndrome) in reference to the whole group.

The analysis revealed that in case of women and men who had
been married on average for 23.9 years similar unfavourable health
behaviours occurred, such as low physical activity, eating improper diet
(as for its composition and energetic values) with atherogenic features, or
a habit of eating between meals. The differences observed between
spouses within this scope were not significant.

The results showed prevalence of a number of modifiable risk
factors of CVD among married couples. In majority of cases there were
significant differences between spouses despite their similar lifestyle and
health behaviours. The habit of smoking, arterial hypertension,
dyslipidemia, hyperglicemia, overweight or abdominal obesity were
present significantly more often in men.

The study also aimed at assessing the way age and duration of
marriage may influence health behaviours and prevalence of risk factors in
the respondents. In order to limit the impact of such factors as hormones
or genetic predisposition, the comparisons were carried out within each
sex i.e. separately for two groups of women: K1- mean age 38.2 years,
mean duration of marriage 14.8 years and K2- mean age 52.0 years,
mean duration of marriage 31.0 years, and two groups of men: M1- mean
age 40.0 years, mean duration of marriage 14.8 years and M2- mean age
56.0 years, mean duration of marriage 31.0 years.

Having analyzed the influence of age and duration of marriage on
health behaviours and the frequency of prevalence of risk factors of CVD,
the results showed that both factors cause worsening of obeying health
principles, and more frequent prevalence of modifiable risk factors, which
deepens the differences observed between spouses.

The study also revealed that within the population of married
couples, men were a group of high, significantly higher risk of death within
the next 10 years (as evaluated according to the SCORE scale) due to
CVD in comparison to women. The risk increased significantly with age

and duration of marriage.
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In the group of asymptomatic men of mean age 47.9 years being
married for 23.9 years, the risk concerned as many as 32% respondents.
This is an indication for an intensive improvement of their lifestyle,
congruent with the principles of primary prevention of CVD.

The study made it possible to verify the hypotheses and prove that
health behaviours and lifestyle become uniform between married men and
women; there are, however, significant differences in prevalence of
modifiable risk factors. With age and longer duration of marriage, lifestyle
and health behaviours underwent uniformisation but the differences in
prevalence of modifiable risk factors of CVD became more distinct.

General risk of cardiovascular incidents in married women and men

varies substantially. In case of men it was significantly higher.
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