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1. WYKAZ SKROTOW I SYMBOLI

AIC — kryterium informacyjne Akaike (ang. Akaike’s Information Criterion)

AICc — skorygowane kryterium informacyjne Akaike (ang. corrected Akaike’s Information
Criterion)

BMI — wskaznik masy ciata (ang. Body Mass Index)

F — wartos¢ testu F (Fishera-Snedecora)

m.in. — migdzy innymi

N — liczba obserwacji

np. — na przyktad

p — poziom prawdopodobienstwa p

pt. — pod tytutem

SD — odchylenie standardowe (ang. Standard Deviation)

t — warto$¢ statystyki t-Studenta

tj. — to jest

tzn. — to znaczy

tzw. — tak zwana

V. — versus

wg — wedlug

WHR — wskaznik pas/biodra (ang. Waist-Hip Ratio)

wsp. — wspotautor



2. ABSTRACT

Introduction

Reproduction is energetically and physiologically costly for women; this may explain why
women with high fertility often suffer health deterioration and higher mortality later in life.
Aim

To find out whether there is an association between reproductive history and nutritional
status, self-rated health and longevity in women and men from a rural population.

Materials and Methods

We analyzed contemporary demographic data from a general questionnaire by interview and
anthropometric measurement (cross-sectional study, N=296), as well as historical
demographic data from parish records in Slopnice (analysis of parish records, N=541).
Results

We found a positive relationship between (1) the number of children a woman had, (2) the
sum of all children’s birth weights, and (3) mean birth weight of all children with (a) maternal
body mass, as well as (b) maternal body mass index (BMI). There was no relationship
between reproductive history and percentage of body fat and waist-hip ratio (WHR) among
women. Results were controlled for age, education and age at menarche. Women who rated
their health status as ‘very bad’ or ‘bad’ were the youngest at first reproduction. There was
a positive association between age at last reproduction and maternal longevity in the historical
group (analysis of parish records). There was no relationship between any other element of
reproductive history and maternal longevity.

Conclusion

This study confirms that women tend to raise weight and body mass index with increasing
number of children. We conclude that public health decision makers should take into
consideration the possibility that the number of children a woman has can pose a risk factor to

female obesity, even in traditional, rural Polish populations.

Keywords: reproductive history, number of children, self-rated health status, body mass

index, longevity



3. STRESZCZENIE

Wprowadzenie

W zwiazku z wysokimi energetycznymi i fizjologicznymi kosztami reprodukcji czgsto
obserwuje si¢ gorszy stan zdrowia i wyzsze ryzyko zgonu wsrdd kobiet, ktore maja wysoka
ptodnos¢.

Cel badania

Zbadanie zwiazku pomigdzy historia reprodukcyjna a  wybranymi  cechami
antropometrycznymi, samooceng stanu zdrowia oraz dlugo$cia zycia kobiet 1 mgzczyzn
w populacji wiejskie;j.

Materialy i Metody

Analizie zostaly poddane dane demograficzne zebrane w wywiadach z wykorzystaniem
kwestionariuszy oraz pomiary antropometryczne (badanie przekrojowe, N=296), a takze dane
demograficzne pochodzace z ksiag parafialnych w Stopnicach (analiza dokumentacji
parafialnej, N=541).

Wyniki

Po uwzglednieniu wptywu wieku, poziomu wyksztatcenia oraz wieku pierwszej miesiaczki
stwierdzono pozytywny zwiazek pomigdzy liczba dzieci, suma mas urodzeniowych oraz
srednia masa urodzeniowa a masa ciata 1 wskaznikiem masy ciata (BMI) kobiet. Nie
stwierdzono natomiast zwigzku pomigdzy cechami historii reprodukcyjnej a zawarto$cia
procentowa tkanki tluszczowej ani wskaznikiem pas/biodra (WHR) wsérod kobiet. Wezesne
urodzenie pierwszego dziecka miato zwiazek ze zla lub bardzo zta samoocena pdzniejszego
stanu zdrowia. Wykazano pozytywny zwiazek pomiedzy wiekiem urodzenia ostatniego
dziecka a dtugo$cia zycia matek (analiza dokumentacji parafialnej). Pozostale cechy historii
reprodukcyjnej nie miaty znaczenia dla dtugosci zycia kobiet.

Whioski

Badanie potwierdza, ze kobiety zwigkszaly swoja mase ciala oraz BMI wraz z rosnaca liczba
dzieci. Ze wzgledu na znaczenie dla zdrowia publicznego istotne jest zwrocenie uwagi na
zwiazek migdzy liczba dzieci a ryzykiem wystapienia otylo$ci u kobiet, co moze mie¢ miejsce

takze w tradycyjnej wiejskiej populacji.

Stowa kluczowe: historia reprodukcyjna, liczba dzieci, samoocena stanu zdrowia, wskaznik

masy ciata, dlugos¢ zycia



4. WSTEP

Poznanie czynnikow wptywajacych na stan zdrowia oraz jakos¢ 1 dlugos¢ zycia uznawane jest
za jeden z podstawowych celow badan w wielu dziedzinach nauki. Ewolucyjna teoria
wyjasniajaca procesy zwigzane ze starzeniem si¢ 1 dlugos$cia zycia zaklada, iz geny
wptywajace korzystnie na okreslone cechy moga jednoczesnie wptywaé niekorzystnie na
inne. Zjawisko to nosi nazwe plejotropii antagonistycznej (Williams 1957). Na przyktad geny
wplywajace korzystnie na zdolno$¢ do reprodukcji jednoczesnie moga wptywac niekorzystnie
na procesy metaboliczne zwiazane z reperacja uszkodzen komodrkowych i tkankowych.
Korzyscia z posiadania takich genow moze by¢ wigc wigksza liczba dzieci, natomiast
kosztem ich posiadania moze by¢ krotsze zycie (Stearns 1992). Inna teoria, tzw. somy
jednorazowego uzytku (ang. disposable soma theory) jest oparta na zasadzie optymalnej
alokacji posiadanych zasobéw pomigdzy funkcjonowanie organizmu konieczne do
utrzymania go przy zyciu a procesy reprodukcyjne (Kirkwood 1977; Kirkwood 1 Austad
2000; Kirkwood 1 Holliday 1979). W sytuacji ograniczonego dostgpu do zasobow im wigcej
energii 1 sktadnikow odzywczych jest przekazywanych na procesy reprodukcyjne, tym mniej
moze by¢ inwestowanych na potrzeby innych funkcji metabolicznych. W konsekwencji
niedoinwestowanie tych funkcji moze przys$pieszaé procesy starzenia si¢ organizmu, CoO moze
doprowadzi¢ do wczesniejszej Smierci.

Teoria tzw. somy jednorazowego uzytku wpisuje si¢ w teorig historii zycia (ang. Life
history theory), ktora postuluje, iz w sytuacji ograniczonego dostepu do zasobow, zasoby
wykorzystane na reprodukcje nie moga zosta¢ wykorzystane na inne funkcje zyciowe 1 taki
kompromis (ang. trade-off) jest doswiadczany przez wszystkie organizmy zywe (Stearns
1992). U kobiet w okresie reprodukcyjnym energia rozdzielana jest pomigdzy
podtrzymywanie funkcji fizjologicznych, m.in. aktywno$¢ uktadow krazenia, nerwowego
1 odpornosciowego, aktywnos$¢ fizyczna, jak rowniez termoregulacj¢ 1 reprodukcj¢. Energia
przeznaczona na reprodukcje zuzywana jest na pokrycie kosztoéw cykli menstruacyjnych,
ciazy i laktacji, a takze niezbgdna jest do opieki nad dzieckiem (Jasienska 2001). W sytuacji
ograniczonego dostgpu do zasoboéw te dwie gldwne funkcje organizmu, tj. podtrzymanie
fizjologii niereprodukcyjnej 1 reprodukcyjnej, konkuruja o te same zasoby. W zwiazku z tym
przeznaczenie wigkszych zasobow na reprodukcje jednoczesnie pociaga za soba zmniejszenie
zasobow potrzebnych do podtrzymania innych funkcji fizjologicznych. Oznacza to, ze gdy
ciaze 1 laktacje powtarzaja si¢ wielokrotnie w ciagu zycia, te same okresy moga

charakteryzowa¢ si¢ niedoinwestowaniem w energi¢ i sktadniki odzywcze wielu waznych



funkcji fizjologicznych. Z tego powodu oczekiwany jest negatywny zwiazek pomigdzy liczba
dzieci a stanem odzywienia matki, czyli tzw. syndrom wycienczenia matczynego (ang.
Maternal Depletion Syndrome), a w perspektywie dlugoterminowej zwigkszona podatnos$¢ na
choroby 1 ostatecznie zredukowana dhlugos¢ zycia. Kompromis pomigdzy reprodukcja
a przezywalno$cia jest jednym z podstawowych zjawisk teorii historii zycia (Stearns 1992).

Reprodukcja w warunkach ograniczonego dostepu do zasobow jest mozliwa, jednakze
wiaze si¢ z ryzykiem zarowno dla matki (tzw. syndrom wycienczenia matczynego), jak i dla
dziecka. Kobiety majace zty stan odzywienia cz¢s$ciej rodza przed terminem, a ich dzieci maja
niska mas¢ urodzeniowa (Martorell i Gonzalez-Cossio 1987; Peacock 1991), co jest zwiazane
ze zwigkszonym ryzykiem zgonu dziecka, gldwnie w pierwszym roku zycia (McCormick
1985), oraz zwigkszonym ryzykiem wystapienia niektérych chorob w dorostosci (Barker
1998).

Istnienie  kompromisow  ewolucyjnych  potwierdzono  wykonujac  badania
eksperymentalne na zwierzgtach (Stearns 1992). U muszek owocowych (Drosophila
melanogaster) duza liczba potomstwa jest zwiazana z kosztami w postaci obnizenia masy
ciata i1 krotszej dlugosci zycia u samic, ale nie u samcow (Partridge 1 Harvey 1985). Ponadto
wczesna reprodukcja jest zwigzana negatywnie, a poézna pozytywnie z dtugo$cia zycia samic
muszek owocowych.

Wiasciwe badanie kompromiséw ewolucyjnych w warunkach naturalnych, zarowno
u zwierzat, jak 1 u ludzi jest trudne ze wzgledu na wystepowanie korelacji fenotypowych (ang.
Phenotypic Correlations) (Clutton-Brock 1991; Hill i Kaplan 1999). Postuluje sig, ze samice
roznych gatunkéw, bedace w lepszej kondycji (zdrowsze), moga mie¢ zarOwno wigcej
potomstwa, jak i dluzsze zycie (Mace 2000; Mace 2007), a ponadto ich potomstwo moze by¢
w bardzo dobrej kondycji (Hill 1993). Podobne zalezno$ci moga wystgpowaé rowniez
u kobiet. Wiadomo, ze kobiety majace lepszy stan odzywienia wczesniej osiagaja dojrzatosé
ptciowa (Chowdhury i wsp. 2000; Koziel i Jankowska 2002) i w zwiazku z tym maja
wczesniej owulacyjne cykle menstruacyjne oraz wyzszy poziom steroidowych hormonéw
ptciowych przez co najmniej kilka kolejnych lat po wystapieniu pierwszej miesiaczki (Vihko
1 Apter 1984). Innymi stowy, kobiety o dobrym stanie odzywienia moga rozpoczal
reprodukcj¢ wcezesniej (wczesny wiek urodzenia pierwszego dziecka) oraz mie¢ krotsze
interwaly migdzyurodzeniowe, a w zwiazku z tym wigcej dzieci, w poréwnaniu do kobiet

majacych gorszy stan odzywienia (Sear 1 wsp. 2003).



4.1. Historia reprodukcyjna a wybrane cechy antropometryczne kobiet i m¢zczyzn

4.1.1. Liczba dzieci a masa ciala, BMI oraz zawarto$¢ tkanki tluszczowej kobiet

Po raz pierwszy tzw. syndrom wycienczenia matczynego opisano wsrod mieszkanek Nowej
Gwinei, gdzie polaczenie bardzo ubogiej diety z duzym wysitkiem fizycznym kobiet oraz
dlugotrwatym okresem reprodukcyjnym, w ktorym czas laktacji trwal jednorazowo do trzech
lat, skutkowalo wycienczeniem organizmu (Jelliffe 1 Maddocks 1964). W kolejnych
badaniach potwierdzono negatywny zwiazek pomigdzy liczba dzieci a masa ciata (Huffman
1 wsp. 1985; Kirchengast 2000), wskaznikiem masy ciata (BMI; Gibson i Mace 2002; Shell-
Duncan i Yung 2004) oraz zawartoscia tkanki thuszczowej u kobiet (Little i wsp. 1992).

Srednie wymagania energetyczne w I, II i III trymestrze ciazy wynosza odpowiednio
90, 290 1 470 kcal dziennie (Butte 1 King 2005). Co wigcej, dla organizmow kobiet karmienie
piersia jest jeszcze wigkszym obcigzeniem energetycznym niz ciaza (Dufour i Sauther 2002).
Energetyczny koszt karmienia piersia zalezy zarowno od wieku dziecka (Rashid i Ulijaszek
1999), jak 1 czgstosci karmienia, jednakze $rednio szacowany jest na poziomie 626 kcal
dziennie (Butte 1 King 2005). W trakcie jednego cyklu reprodukcyjnego (ciaza—laktacja—okres
bez laktacji—ciaza) (Winkvist 1 wsp. 1992) laktacja miala istotny wplyw na obnizenie masy
ciata kobiet (Vinoy i wsp. 2000; Winkvist i Rasmussen 1999; Winkvist i wsp. 2003).
W kolejnych badaniach przeprowadzonych w Nowej Gwinei potwierdzono t¢ negatywna
zaleznos$¢ (Garner 1 wsp. 1994; Tracer 1991). Kobiety, ktore ostatnie dziecko urodzity 4-5 lat
przed wykonaniem badania, mialy najnizsza sumg faldéw skorno-thuszczowych, natomiast
najwyzsza sumg tych faldow zaobserwowano u kobiet, ktore ostatnie dziecko urodzily 1-2
lata przed wykonaniem badania, bez wzgledu na przynaleznos$¢ do klasy spotecznej. Jednakze
po okresie 5 lat zwiazek migdzy liczba dzieci a suma fatdow skorno-tluszczowych byt
widoczny tylko w grupie kobiet o niskiej pozycji spotecznej (Tracer 1991). Obserwowany
zwiazek byt spowodowany gldwnie dlugotrwatymi okresami karmienia piersig 1 krotkimi
okresami pomigdzy koncem karmienia a kolejna ciaza (Tracer 2002).

W kolejnych badaniach potwierdzono negatywny zwiazek pomiedzy dtugoscia okresu
karmienia piersia a masa ciata, w polaczeniu z uboga energetycznie dieta (Adair i Popkin
1992; Alam i wsp. 2003; Miller i wsp. 1994). Jednakze zwiazek ten potwierdzono takze
w badaniu przeprowadzonym w Stanach Zjednoczonych wséréd grup dobrze odzywionych
kobiet (Dewey 1 wsp. 1993). Kobiety karmiace piersia przez okres 12 miesigcy obnizyty

swoja masg ciata o 4 kg, pomimo ze nie stosowaty diety majacej na celu jej redukcje.
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Natomiast u kobiet z populacji Toba (Argentyna) nie zaobserwowano zmian w BMI
1 zawarto$ci procentowej tkanki tluszczowej, pomimo intensywnego karmienia piersia
(Valeggia 1 Ellison 2003a; Valeggia i Ellison 2003b). Wyniki tego badania sugeruja, ze
u kobiet w dobrym stanie odzywienia intensywne i dlugotrwate karmienie piersia nie musi
by¢ zwiazane z kosztami w postaci pogorszenia stanu odzywienia. Z opublikowanych
przegladéw badan wynika, iz w wielu populacjach obserwowano negatywne zmiany masy
ciala spowodowane laktacja, jednakze w innych stwierdzono wzrost masy ciata u kobiet
karmiacych (Butte 1 Hopkinson 1998; Dorea 1997; Fraser 1 Grimes 2003). Wskazywany
powdd rozbiezno$ci wynikow to m.in. réznice w metodologii przeprowadzonych badan:
rézne definicje karmienia piersia nie zawsze wskazujace, czy dziecko otrzymywato jedynie
mleko matki czy tez dodatkowo inne pokarmy.

Istnieja rowniez badania wskazujace na brak zwiazku pomigdzy historia
reprodukcyjng a stanem odzywienia kobiet mimo niskiej kalorycznosci ich diety. Przyktadem
sa badania przeprowadzone wsrdd kobiet z Keneba (Gambia) oraz z Matlab (Bangladesz),
wsrod ktorych liczba dzieci nie byla zwiazana z redukcja masy ciala mimo ubogiej
energetycznie diety (Ahmed 1 wsp. 1998; Prentice i wsp. 1981). Ponadto w badaniu
przeprowadzonym przez Kirchengast i wsp. (1999) liczba urodzonych dzieci nie byta
zwigzana ze wskaznikiem masy ciala wsrod kobiet pomigdzy 48 a 58 rokiem zycia
(Kirchengast i wsp. 1999). Jednym ze wskazywanych mechanizmow jest mozliwe obnizenie
wymagan energetycznych metabolizmu podstawowego (ang. Basal Metabolic Rate) u kobiet
wciazy 1 w okresie karmienia piersia, co pozwala na przekazanie zaoszczgdzonej w ten
sposob energii na procesy zwiazane z reprodukcja (King 1 wsp. 1994; Prentice i wsp. 1989)
1 laktacj¢ (Lunn 1994). Badania potwierdzaja, ze pomimo iz przewidywania wskazuja na
wzrost metabolizmu podstawowego w czasie ciazy o okoto 20%, w niektorych populacjach
mamy do czynienia z obnizeniem metabolizmu podstawowego w czasie ciazy (Peacock 1991;
Poppitt 1 wsp. 1993; Prentice i wsp. 1989; Prentice i wsp. 1995). Badacze wskazuja, Ze
zmiany w metabolizmie podstawowym zaleza od stanu odzywienia kobiety (Cole 1 wsp. 1989;

Prentice i Whitehead 1987).

4.1.2. Liczba dzieci a ryzyko wystgpienia nadwagi i otylosci u kobiet

W wielu populacjach zaobserwowano pozytywny zwiazek pomigdzy liczba dzieci a BMI
matek (Coitinho 1 wsp. 2001; Harris i wsp. 1997a; Heliovaara i Aromaa 1981; Koch 1 wsp.
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2008; Lao i wsp. 2006; Lawlor i wsp. 2003; Miller i Huss-Ashmore 1989; Newcombe 1982;
Rodrigues i Da Costa 2001). W trakcie jednego cyklu reprodukcyjnego zaobserwowano
wzrost BMI u kobiet z wyzszym BMI przed pierwsza ciaza (Harris 1 wsp. 1997b). Ponadto
znaczne zwigkszenie masy ciala w czasie ciazy, niska masa urodzeniowa dziecka oraz dtuzszy
interwal do kolejnej ciazy byl zwiazany ze wzrostem masy ciata u kobiet. Kobiety z Punjabu
(Pakistan) zwigkszyly mase ciala w trakcie jednego cyklu reprodukcyjnego, a najwigkszy
wzrost masy ciata zaobserwowano u kobiet, ktore wyjsciowo miaty najnizsza mase¢ ciata
(Winkvist 1 wsp. 1994). Przeglad badan wskazuje, ze z kazda ciaza kobiety w wielu
populacjach zwigkszaja swoja mase ciata od 0,4 do 3 kg (Harris i Ellison 1997).

Wzrost masy ciala w dluzszym okresie czasu zaobserwowano w badaniu
przeprowadzonym przez National Center for Health Statistics USA ws$rdd kobiet, ktore
w chwili rozpoczecia badania byly pomigdzy 25 a 45 rokiem zycia, a ktére ponownie
zmierzono okoto 10 lat pézniej. Wykazano, Ze liczba dzieci byta zwiazana ze wzrostem masy
ciata kobiet po uwzglednieniu czynnikow potencjalnie zaktdcajacych (Wolfe 1 wsp. 1997).
Dodatkowo dzigki badaniom szwedzkich kobiet pomiedzy 40 a 73 rokiem zycia wykazano
zwiazek pomigdzy wzrostem masy ciala oraz zawarto$cia tkanki thuszczowej a wzrastajaca
liczba dzieci w poréwnaniu do pomiardw, ktére przeprowadzono, gdy kobiety te byly
w wieku lat 20 (Lahmann i wsp. 2000). Inni badacze w okresie pigcioletniej obserwacji
stwierdzili, ze kobiety, ktore urodzity co najmniej jedno dziecko miaty 3,5 krotnie wyzsze
ryzyko wystapienia otytosci w poréwnaniu do kobiet bezdzietnych (Davis 1 wsp. 2009).
W badaniu 378 par blizniaczek, z ktorych jedna byla bezdzietna, a druga posiadata dzieci,
kobiety majace co najmniej dwoje dzieci mialy wyzsza mas¢ ciata w pordéwnaniu z ich
bezdzietnymi siostrami (Cederlof 1 Kaij 1970).

Weng 1 wsp. (2004) stwierdzili wzrost ryzyka otytosci o 7% wraz z kazdym kolejnym
dzieckiem. Jednakze warto zaznaczy¢, ze w badaniu tym nie wykonywano pomiarow
antropometrycznych, a analizy oparto na odpowiedziach uczestniczek dotyczacych masy
1 wysokosci ciata. Ponadto do liczby dzieci wlaczono réwniez dzieci adoptowane. Natomiast
w innym badaniu, w ktorym wzigto pod uwage tylko dzieci biologiczne, wykazano, ze kazde
kolejne dziecko jest zwiazane ze wzrostem ryzyka otytosci matki o 11%, a po wykluczeniu
z proby kobiet bezdzietnych — o 7% (Bastian i wsp. 2005). Rooney i Schauberger (2002)
zaobserwowali, iz w ciagu 8 lat od urodzenia dziecka masa ciata wzrosta u wszystkich kobiet,
jednakze najwigkszy wzrost masy ciata nastapil u kobiet, ktére juz w czasie ciazy mialy

WyZsza masg ciala, oraz u tych, ktore nie karmity piersia przez dtuzszy okres czasu.
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W badaniu opartym na danych dotyczacych kobiet w wieku 15-49 lat z 50 krajow,
w ktérym uwzgledniono wskaznik rozwoju spolecznego HDI (ang. Human Development
Index) wykazano, ze w krajach rozwinig¢tych kobiety, ktore urodzily czworo dzieci, miaty
wyzsze BMI, niz te ktore urodzity jedno dziecko (Kim i wsp. 2007a). Natomiast istotnych
réznic nie stwierdzono w krajach rozwijajacych si¢ (z wyjatkiem Gabonu i Beninu). Jednakze
w 28 krajach, dla ktorych, oprocz informacji dotyczacej HDI, uwzglgdniono status
ekonomiczny kobiet, wykazano, iz liczba dzieci byta zwiazana z ryzykiem wzrostu BMI
wsrod kobiet o najwyzszym statusie spoteczno-ekonomicznym, bez wzgledu na stopien
rozwoju kraju (Kim i wsp. 2007b). Wsrod szwedzkich kobiet istotne zwigkszenie szansy
otylos$ci wystepowalo u kobiet majacych wigeej niz czworo dzieci w porownaniu do kobiet
majacych dwoje dzieci (Newby i wsp. 2005). W Chinach stwierdzono, ze kobiety, ktore
urodzily czworo dzieci mialty wyzsza mase ciata w porownaniu do kobiet majacych jedno
dziecko (Wen i1 wsp. 2003). Takze tureckie kobiety majace czworo i wigcej dzieci miaty
wyzsza mas¢ ciata, BMI oraz zawarto§¢ procentowa tkanki thuszczowej w poréwnaniu do
kobiet majacych troje lub mniejsza liczbe dzieci (Ertem 1 wsp. 2008).

W badaniu kobiet z USA wykazano, iz wskaznik pas/biodra (WHR, ang. Waist-Hip
Ratio) wzrastal wraz z liczba dzieci po uwzglgdnieniu w analizach wskaznika BMI kobiet
(Lassek i Gaulin 2006). Kobiety z Austrii z gynoidalnym typem budowy ciata (tzn. gdy
tkanka tluszczowa jest zgromadzona gtownie w okolicach talii) miaty mniejsza liczbe dzieci
w poréwnaniu z kobietami o budowie androidalnej (tzn. gdy tkanka tluszczowa jest
zgromadzona glownie w okolicach bioder i ud) (Kirchengast i wsp. 1999). Wzrost
koncentracji tkanki thuszczowej wokot talii wraz ze wzrostem liczby dzieci zaobserwowano
takze wsrdd kobiet brazylijskich (Rodrigues 1 Da Costa 2001), chilijskich (Koch 1 wsp. 2008),
meksykanskich (Ness 1995), szwedzkich (Lahmann 1 wsp. 2000), brytyjskich (Lawlor 1 wsp.
2003), chinskich (Lao 1 wsp. 2006) oraz pochodzenia afrykanskiego mieszkajacych w Stanach
Zjednoczonych (Smith i wsp. 1994). Ponadto kobiety majace czworo i wigcej dzieci miaty

wyzsze WHR w poréwnaniu do kobiet majacych troje lub mniej dzieci (Ertem i wsp. 2008).

4.1.3. Wiek urodzenia pierwszego dziecka a masa ciala, BMI, zawartos$¢ tkanki
tluszczowej oraz WHR Kkobiet

Oprocz liczby dzieci, takze wiek rozpoczgcia reprodukcji moze korelowaé ze stanem
odzywienia 1 zdrowia kobiety. Wczesny wiek urodzenia pierwszego dziecka byl zwiazany

z ryzykiem otyto$ci typu I i I (BMI pomigdzy 30 a 39) u kobiet po menopauzie (Kirchengast
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1 wsp. 1999). U kobiet, ktore pierwsze dziecko urodzity przed 19 rokiem zycia, nadwaga
1 otylo$¢ wystgpowaty czgsciej niz u tych, ktore urodzity swoje pierwsze dziecko pomigdzy
20 a 22 rokiem zycia (Newby 1 wsp. 2005). Natomiast urodzenie dziecka powyzej 23 roku
zycia istotnie zmniejszato szans¢ wystapienia nadwagi 1 otylosci. W populacji kobiet z Chin
zaobserwowano negatywny zwiazek pomigdzy wiekiem urodzenia pierwszego dziecka a masa
ciata matki pomigdzy 40 a 70 rokiem zycia (Wen i1 wsp. 2003). Zwigkszenie masy ciala oraz
WHR w okresie pigciu lat od urodzenia dziecka, w poréwnaniu do kobiet bezdzietnych,
stwierdzono takze w badaniu CARDIA (The Coronary Artery Risk Development in Young
Adults) (Smith i wsp. 1994).

Nie stwierdzono zwiazku pomigdzy wiekiem urodzenia pierwszego dziecka a BMI
kobiet wsréd Amerykanek (Forster i wsp. 1986) 1 Brytyjek (Hardy i wsp. 2009). Ponadto wiek
urodzenia pierwszego dziecka nie byt zwigzany z WHR wsrod 53 letnich Brytyjek (Hardy
1 wsp. 2009).

4.1.4. Liczba dzieci a wybrane cechy antropometryczne me¢zczyzn

W zwiazku z tym, Ze megzczyzni nie ponosza kosztow energetycznych 1 fizjologicznych
reprodukcji, tylko w nielicznych badaniach analizowano zwiazek pomigdzy liczba dzieci
a stanem odzywienia megzczyzn. Wsrdd mezczyzn mieszkajacych w Namibii, ojcowie
czworga 1 wigcej dzieci mieli wyzsza mase ciala w porownaniu do mezczyzn bezdzietnych
lub majacych troje 1 mniejsza liczbg¢ dzieci (Kirchengast 2000). W innym badaniu
stwierdzono wzrost ryzyka otylosci o 4% z kazdym kolejnym dzieckiem w$rdéd mezczyzn
w wieku 40-70 lat (Weng i wsp. 2004). Ponadto wsrod mezczyzn z Wielkiej Brytanii
zaobserwowano pozytywny zwiazek pomigdzy liczba dzieci a BMI, natomiast nie
zaobserwowano zwiazku z WHR mezczyzn (Lawlor 1 wsp. 2003). Jednakze, wsrod mezczyzn
mieszkajacych w Chinach wzrost liczby dzieci byt zwiazany ze wzrostem zarowno BMI, jak

1 WHR (Lao i wsp. 2006).

4.2. Historia reprodukcyjna a stan zdrowia kobiet

W dhuzszej perspektywie czasu zmiany zachodzace w organizmie kobiet na skutek wielu ciaz
moga zwigksza¢ ryzyko pogorszenia si¢ stanu zdrowia kobiety. Ponadto wczesnie rozpoczeta

reprodukcja moze mie¢ dlugotrwate negatywne skutki dla zdrowia kobiety. Jednym
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z miernikéw stanu zdrowia jest jego samoocena, szeroko stosowana w badaniach
epidemiologicznych (Eriksson i wsp. 2001). Pomimo swego subiektywizmu, jest ona, jak
wykazano, niezaleznym predyktorem umieralnosci w wielu populacjach, m.in. polskiej
(Bobak 1 wsp. 1996; Idler i Benyamini 1997; Kyftin i wsp. 2004; Vuorisalmi i wsp. 2005).
Ponadto samoocena stanu zdrowia jest wskaznikiem dynamicznym, obejmujacym sfere
objawow chorob by¢ moze jeszcze niezdiagnozowanych przez lekarza.

Wsrod chinskich kobiet urodzenie trojga dzieci po 35 lub 40 roku zycia zwiazane byto
z lepsza kondycja fizyczna (zdefiniowana jako lepsze radzenie sobie z codziennymi
czynnos$ciami) po 80 roku zycia (Yi i Vaupel 2004). Natomiast liczba urodzonych dzieci po
35 roku zycia nie byla zwigzana z samooceng stanu zdrowia matki po 80 roku Zycia. Rowniez
w badaniu Alonzo (2002) kobiety powyzej 50 roku zycia, ktére urodzity dziecko po 35 roku
zycia, nie r6éznily si¢ samooceng stanu zdrowia od kobiet, ktore wszystkie dzieci urodzity
przed 35 rokiem zycia. Ponadto w grupie kobiet urodzonych w latach 1931-1940 w Anglii
urodzenie dziecka po 40 roku zycia byly zwiazane z obnizeniem ryzyka wystapienia
dtugotrwatych probleméw zdrowotnych (Grundy i Tomassini 2005).

W grupie kobiet urodzonych w latach 1911-1940 w Anglii 1 Walii urodzenie dziecka
przed 20 rokiem zycia oraz posiadanie wigcej niz pigciorga dzieci bylo zwiazane
z podwyzszeniem ryzyka wystapienia dlugotrwatych probleméw zdrowotnych (Grundy
1 Tomassini 2005). W badaniu tym kontrolowano wptyw czynnikow spoteczno-
ekonomicznych. Kobiety powyzej 50 roku zycia, ktore urodzity szescioro lub wigcej dzieci,
w porownaniu z kobietami bezdzietnymi, a takze majacymi jedno lub dwoje dzieci, miaty
gorsza samooceng stanu zdrowia oraz czesciej zglaszaly gorsza kondycje fizyczna po
uwzglednieniu wieku, poziomu wyksztalcenia oraz sytuacji ekonomicznej (Kington i wsp.
1997). Dodatkowo kobiety, ktore urodzity swoje pierwsze dziecko przed ukonczeniem 18
roku zycia, cze$ciej zglaszaly przynajmniej jedno ograniczenie w kondycji fizycznej,
jednakze nie roznity si¢ od innych kobiet pod wzgledem samooceny stanu zdrowia. Urodzenie
pierwszego dziecka przed 23 rokiem zycia oraz posiadanie wigcej niz czworga dzieci
zwigkszato szansg¢ wystapienia u kobiet po 50 roku zycia fizycznych uposledzen oraz nizszej

samooceny stanu zdrowia (Grundy 1 Holt 2000).
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4.2.1. Liczba dzieci i wiek urodzenia pierwszego dziecka a ryzyko zachorowania
i zgonu z powodu cukrzycy i chordb ukladu krazenia wsrod kobiet

W wielu badaniach wykazano, ze oprocz zwigkszenia ryzyka wystapienia nadwagi i otytosci,
wsrod kobiet pochodzacych z krajéw rozwinigtych ekonomicznie duza liczba dzieci jest takze
zwigzana ze wzrostem ryzyka zachorowania na cukrzycg typu II oraz choroby uktadu
krazenia. U kobiet majacych co najmniej pigcioro dzieci istnialo wyzsze ryzyko zachorowania
na cukrzycg¢ niz u kobiet majacych jedno lub dwoje dzieci (Nicholson i wsp. 2006),
wielorédki czeéciej tez umieraly z powodu cukrzycy w porownaniu do calej populacji kobiet
(Hinkula i wsp. 2006). Wsréd kobiet majacych dzieci cukrzyca byta przyczyna zgonu czesciej
niz u bezdzietnych (Beral 1985; Green 1 wsp. 1988). Simmons i wsp. (2006) wykazali, ze
kobiety majace pigcioro 1 wigcej dzieci mialy o 28% wyzsze ryzyko zachorowania na
cukrzycg niz kobiety majace czworo lub troje dzieci i 35% wyzsze ryzyko w porownaniu do
kobiet majacych jedno lub dwoje dzieci. W badaniu CARDIA zaobserwowano, ze kobiety,
u ktorych w jednej lub wigkszej liczbie ciaz wystapita cukrzyca ciazowa, mialty od 2,2 do 6,6
wigksze ryzyko zachorowania na cukrzyce w ciagu nastepnych 20 lat w porownaniu do kobiet
bezdzietnych (Gunderson i wsp. 2007). Natomiast u kobiet, u ktérych cukrzyca ciazowa nie
wystapita, nie stwierdzono wzrostu ryzyka zachorowania na cukrzycg w pozniejszym wieku,
niezaleznie od liczby urodzonych dzieci. Wyniki badania pielggniarek z USA (The Nurses’
Heath Study) wskazaty na brak zwiazku pomigdzy liczba dzieci a ryzykiem zachorowania na
cukrzyce przez matkg¢ po uwzglednieniu jej wieku i BMI (Manson i wsp. 1992). Istnieja
réwniez wyniki badan wskazujace na wzrost ryzyka zachorowania na cukrzycg wsrod kobiet
bezdzietnych w poréwnaniu do kobiet majacych dzieci (Hanley 1 wsp. 2002; Simmons 1992),
co sugeruje, ze wlaczenie tych kobiet do analiz moze by¢ powodem braku istotnej zaleznosci
pomiedzy dzietno$cia a ryzykiem zachorowania na cukrzyce (Jasienska 2009).

U kobiet majacych dzieci, w porownaniu do kobiet bezdzietnych, czgsciej przyczyna
zgonu byly choroby uktadu krazenia, w tym: nadci$nienie, choroba niedokrwienna serca oraz
niedokrwienie mdzgu (Beral 1985). Wzrost ryzyka zgonu z powodu chorob uktadu krazenia
wraz z wzrastajaca liczba dzieci potwierdzono takze wsrdd kobiet z Norwegii (Kvale 1 wsp.
1994). Stwierdzono, ze szansa wystapienia chorob uktadu krazenia u kobiet w wieku 55-99
lat byta o 36% wyzsza wsrdd kobiet majacych dzieci w porownaniu do kobiet bezdzietnych
(Humphries 1 wsp. 2001). Z kazdym kolejnym dzieckiem szansa wystapienia choréb uktadu
krazenia wzrastala o 10%, po uwzglednieniu czynnikéw potencjalnie zaktocajacych. Lawlor

1 wsp. (2003) zaobserwowali, ze wsrdd kobiet majacych co najmniej dwoje dzieci, szansa
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wystapienia choréb uktadu krazenia wzrastata o 22% z kazdym kolejnym dzieckiem.
Natomiast wyniki badania Framingham wskazuja, iz ryzyko choréb uktadu krazenia jest
wyzsze u kobiet majacych szescioro dzieci w porownaniu do kobiet bezdzietnych (Ness
1wsp. 1993). Takze ryzyko wystapienia udaru byto wyzsze u kobiet majacych szeScioro
1 wigcej dzieci (Qureshi i wsp. 1997). Podobnie wérdd kobiet z Finlandii majacych pigcioro
dzieci przyczyna zgonu czgSciej byly choroby ukladu krazenia w poréwnaniu do ogotu
populacji kobiet (Hinkula 1 wsp. 2006). Dodatkowo u kobiet, u ktéorych wystepowaty
komplikacje w czasie ciazy, istniata od 1,34- do 5,33-krotnie wigksza szansa wystapienia
choréb uktadu krazenia (Catov i wsp. 2008). Jednakze sa tez badania, w ktérych nie
stwierdzono zwiazku pomigdzy liczba dzieci a ryzykiem zachorowania (Cooper i wsp. 1999;
Hardy 1 wsp. 2007; Lapidus 1 Bengtsson 1986) oraz ryzykiem zgonu (Green i wsp. 1988;
Koski-Rahikkala i wsp. 2006) z powodu chorob uktadu krazenia wsrod kobiet.

Oproécz liczby dzieci, takze wiek rozpoczgcia reprodukcji moze mie¢ znaczenie dla
ryzyka chorob uktadu krazenia. Urodzenie pierwszego dziecka pomigdzy 33 a 43 rokiem
zycia zwigkszato szansg¢ wystapienia chorob uktadu krazenia w poréwnaniu do kobiet, ktore
pierwsze dziecko urodzity pomigdzy 25 a 29 rokiem zycia (Cooper 1 wsp. 1999). Natomiast
wsrod 53 letnich brytyjskich kobiet nie stwierdzono zwiazku pomigdzy wiekiem urodzenia

pierwszego dziecka a czynnikami ryzyka choréb ukladu krazenia (Hardy i wsp. 2009).

4.2.2. Liczba dzieci i wiek urodzenia pierwszego dziecka a ryzyko wystapienia
nowotworow reprodukcyjnych

Wielokrotnie wykazano, ze posiadanie duzej liczby dzieci, jak 1 wczesny wiek urodzenia
pierwszego dziecka, obniza ryzyko zachorowania na tzw. nowotwory reprodukcyjne bedace
nowotworami hormonozaleznymi. Badania wskazuja, ze bezdzietne kobiety maja wyzsze
ryzyko raka piersi w poréwnaniu z kobietami posiadajacymi dzieci (Beral 1985; Key i1 wsp.
2001; MacMahon 2006; Mettlin 1999). Poréwnujac kobiety majace czworo lub pigcioro
dzieci z kobietami bezdzietnymi, zauwazono 50% redukcje ryzyka u kobiet posiadajacych
potomstwo (Kelsey i wsp. 1993). Wsrod szwedzkich kobiet urodzenie kolejnego dziecka bylo
zwiazane z obnizeniem szansy zachorowania na raka piersi od 0,80 do 0,90 w wieku 50-74
lat (Magnusson 1 wsp. 1999). W Finlandii kobiety majace o$mioro lub dziewigcioro dzieci
miaty obnizone ryzyko zachorowania na raka piersi o okoto 30% w poroéwnaniu do kobiet
majacych pigcioro dzieci (Hinkula i wsp. 2001).Takze w innych badaniach potwierdzono

obnizenie szansy zachorowania na raka piersi wraz ze wzrostem liczby dzieci (Green i wsp.
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1988; Hinkula i wsp. 2006; Kvéle 1 wsp. 1994; Lambe i wsp. 1998; Reeves 1 wsp. 2009).
Jednakze w badaniu polskich kobiet, ktore zachorowaly na raka piersi, kobiety posiadajace
czworo dzieci miaty wyzsze ryzyko pogorszenia stanu choroby i zgonu niz kobiety bezdzietne
(Korzeniowski 1 Dyba 1994). Natomiast w$rod Amerykanek nie potwierdzono zaleznos$ci
dotyczacej nawrotu choroby (Brewster i wsp. 2007), a ws$rod Dunek zwiazku z ryzykiem
zgonu (Kroman i wsp. 1998).

Wraz ze wzrostem wieku urodzenia pierwszego dziecka wzrasta ryzyko zachorowania
na raka piersi (Key 1 wsp. 2001; MacMahon 2006; Reeves 1 wsp. 2009).
W migdzynarodowych badaniach kliniczno-kontrolnych udowodniono, ze kobiety, ktore
pierwsze dziecko urodzity, zanim ukonczyty 20 lat, Srednio o potowg rzadziej chorowaty na
raka piersi w poréwnaniu do kobiet bezdzietnych (Pike 1 wsp. 1993). Natomiast kobiety, ktére
urodzity pierwsze dziecko po 30 (Hinkula 1 wsp. 2001) lub 35 roku zycia (Lambe 1 wsp.
1998), mialy wyzsza szans¢ zachorowania na raka piersi w poréwnaniu do kobiet, ktore
pierwsze dziecko urodzily przed 20 rokiem zycia, a takze w pordwnaniu do kobiet
bezdzietnych (Kelsey i wsp. 1993; Pike 1 wsp. 1993). Obnizenie ryzyka zgonu z powodu raka
piersi stwierdzono jednak rowniez u kobiet, ktore urodzity pierwsze dziecko pomigdzy 20
a 29 rokiem zycia, w poréwnaniu do kobiet, ktore pierwsze dziecko urodzity przed 20 rokiem
zycia (Kroman i wsp. 1998).

Dzietnos$¢ jest takze zwiazana z obnizeniem ryzyka zachorowania i zgonu z powodu
raka endometrium (Beral 1985; Hinkula i wsp. 2006; Hinkula i wsp. 2002; Kvale 1 wsp. 1994)
(Lochen i Lund 1997). Jednakze, w przeciwienstwie do ryzyka zachorowania na raka piersi,
wczesny wiek urodzenia pierwszego dziecka zwigksza ryzyko zachorowania na raka
endometrium. Kobiety, ktére urodzity swoje pierwsze dziecko po 30 roku zycia, mialy
istotnie nizsze ryzyko zachorowania na raka endometrium w poréwnaniu do kobiet, ktore
pierwsze dziecko urodzily przed 20 rokiem zycia [RR = 0,58; 95%CI 0,34 - 0,97] (Hinkula
i wsp. 2002). Podobnie w norweskim badaniu wykazano, ze kobiety, ktore pierwsze dziecko
urodzity po 35 roku zycia, mialy mniejsze ryzyko zgonu z powodu raka endometrium macicy
w poréwnaniu do kobiet, ktore pierwsze dziecko urodzity przed 19 rokiem zycia [RR = 0,53;
95%C1 0,34 — 0,83] (Lechen i Lund 1997).

Wzrost liczby dzieci jest takze zwiazany z obnizeniem ryzyka zachorowania na raka

jajnikow (Beral 1985; Hinkula i wsp. 2006; Kvéle i wsp. 1994; Lund 1992).
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4.3. Historia reprodukcyjna a dlugos¢ zycia kobiet i me¢zczyzn

4.3.1. Wiek urodzenia pierwszego dziecka a dlugos¢ zycia kobiet

W wielu badaniach analizowano zwiazek pomig¢dzy wiekiem urodzenia pierwszego dziecka
aryzykiem zgonu lub dlugoscia zycia matek. Porownanie dwoch wspotczesnych populacji,
angielsko-walijskiej 1 austriackiej wykazato, ze wczesny wiek urodzenia pierwszego dziecka
ma znaczenie dla ryzyka zgonu po 50 roku zycia (Doblhammer 2000). W populacji angielsko-
walijskiej kobiety, ktore swoje pierwsze dziecko urodzilty przed 20 rokiem zycia, miaty 0 26%
wigksze ryzyko zgonu pomigdzy 50 a 85 rokiem Zzycia w poréwnaniu do kobiet, ktore
urodzity dziecko po 20 roku zycia. Natomiast w populacji austriackiej zaobserwowano 9%
zwigkszenie ryzyka zgonu pomigdzy 50 a 94 rokiem zycia wsrdd kobiet z wezesnym wiekiem
pierwszej reprodukcji. Zwiazek wczesnego wieku urodzenia pierwszego dziecka z ryzykiem
zgonu po 50 roku zycia dla kobiet z populacji angielsko-walijskiej urodzonych w latach
1911-1940 zostat potwierdzony takze przez Grundy i Tomassini (2005). Roéwniez wsrod
norweskich kobiet urodzenie pierwszego dziecka przed 20 rokiem zycia zwigkszato ryzyko
zgonu po 45 roku zycia (Grundy i Kravdal 2008).

Badania opisujace zwiazek wieku urodzenia pierwszego dziecka i dlugosci zycia
matek czgsto oparte sa na genealogicznych danych historycznych. I tak w badaniu opartym na
danych genealogicznych dla brytyjskiej arystokracji (baza Bloore) (Westendorp 1 Kirkwood
1998) oraz dla rodziny krélewskiej krola Grzegorza I (Mueller 2004) zaobserwowano
pozytywny zwiazek pomigdzy wiekiem urodzenia pierwszego dziecka a dlugoscia zycia
matek. Im pdzniej kobieta urodzita swoje pierwsze dziecko, tym dtuzej zyta. Kobiety, ktore
rodzity dzieci w pozniejszym wieku, zyty dtuzej rowniez w populacji Sami w Finlandii (Helle
1 wsp. 2002a).

Nie we wszystkich badaniach zaobserwowano zwiazek migdzy wiekiem urodzenia
pierwszego dziecka a ryzykiem zgonu czy dtugos$cia zycia kobiety. Wczesny wiek urodzenia
pierwszego dziecka nie byl zwiazany z ryzykiem zgonu ws$réd gambijskich kobiet, ktore
dozyty co najmniej 50 roku zycia (Sear 2007). Takze w historycznej szwedzkiej populacji
(Dribe 2004), wsrod francuskich imigrantek do Kanady (Le Bourg i wsp. 1993), w populacji
z Krummhorn (Lycett i wsp. 2000), u mieszkanek Utah (Smith i wsp. 2002) oraz Québecu
(Gagnon i1 wsp. 2009) nie stwierdzono istotnego zwiazku pomigdzy wiekiem urodzenia

pierwszego dziecka a dtugos$cia zycia matek.
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4.3.2. Liczba dzieci a ryzyko zgonu i dlugos¢ zycia kobiet

Szereg badan wskazuje na pozytywna zalezno$¢ pomiedzy liczba urodzonych dzieci
a ryzykiem zgonu matki (wraz ze wzrostem liczby dzieci zwigksza si¢ ryzyko zgonu matek)
1 tym samym negatywna zalezno$¢ pomigdzy liczba dzieci a dtugos$cia zycia matek (wraz ze
wzrostem liczby dzieci skraca si¢ dlugo$¢ zycia matek). I tak na przyktad analizy zwiazku
pomigdzy liczba dzieci a umieralnoscia kobiet powyzej 50 roku zycia przeprowadzono dla
dwoch wspotezesnych populacji: angielsko-walijskiej oraz austriackiej (Doblhammer 2000).
W obydwu populacjach kobiety bezdzietne oraz majace wiele dzieci miaty wyzsze ryzyko
zgonu w porownaniu do kobiet posiadajacych jedno lub dwoje dzieci. W populacji angielsko-
walijskiej kobiety majace troje i wigeej dzieci miaty 7% wzrost ryzyka zgonu w porownaniu
do kobiet majacych jedno lub dwoje dzieci. W populacji austriackiej dla kobiet majacych
czworo dzieci obserwowany wzrost ryzyka zgonu wynosit 6%, a dla kobiet majacych pigcioro
dzieci — 10% w poréwnaniu do kobiet majacych dwoje dzieci. Badanie przeprowadzone na
historycznych danych z lat 17661980 dla populacji ze Szwecji, Belgii i Holandii wskazuje,
ze najwickszy wzrost ryzyka zgonu maja kobiety wielodzietne, ktore wczes$nie zostaty
wdowami (Alter 1 wsp. 2007). Ponadto wsrdd kobiet z Utah (Harrell 1 wsp. 2008) oraz
w wiejskiej populacji polskiej (Jurkow, Beskid Wyspowy) liczba dzieci byla negatywnie
zwiazana z dlugo$cia zycia matek (Jasienska i wsp. 2006). Podobnie w dwoch badaniach na
grupach brytyjskiej arystokracji: baza Bloore (Westendorp 1 Kirkwood 1998) 1ibaza
Hollingsworth (Doblhammer i Oeppen 2003) oraz w rodzinie krélewskiej Grzegorza
I (Mueller 2004) liczba dzieci byta negatywnie zwiazana z dlugos$cia zycia matek. Réwniez
w badaniu przeprowadzonym wsrod trzech historycznych populacji: St. Lawrence Valley
(Québec, Kanada), Saguenay-Lac-Saint-Jan (200 kilometrow od miasta Québec) oraz Utah
(USA) potwierdzono, ze liczba dzieci byta negatywnie zwiazana z dlugoscia zycia matki
(Gagnon 1 wsp. 2009). Jednak im po6zniej kobiet urodzita swoje ostatnie dziecko, tym liczba
dzieci wywierata stabszy, cho¢ wciaz negatywny wptyw na dlugos$¢ zycia matki.
Uwzglednienie pozycji spotecznej badanych kobiet, jako zmiennej potencjalnie
zaktocajacej zwiazek pomigdzy liczba dzieci a ryzykiem zgonu i1 dtugoscia zycia matek, moze
mie¢ znaczenie dla otrzymanych wynikow. Analiza danych historycznych z pigciu
szwedzkich parafii, wskazata, ze matki majace czworo i pigcioro dzieci miaty wyzsze ryzyko
zgonu pomigdzy 50 a 90 rokiem zycia w poréwnaniu do kobiet bezdzietnych lub majacych
jedno dziecko (Dribe 2004). Natomiast po uwzglednieniu pozycji spotecznej zaleznos$¢ ta

wystegpowata dla matek z najnizszych grup spotecznych. Takze wsrdd kobiet urodzonych
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w latach 1880-1929 w poludniowej Kalifornii USA liczba dzieci byta zwiazana ze wzrostem
ryzyka zgonu matki przy uwzglednieniu statusu socjoekonomicznego (Friedlander 1996).
Negatywny zwiazek migdzy liczba dzieci a dlugoscia zycia matek potwierdzito badanie na
13 897 parach z Utah (Utah Population Database), ktore zawarty zwiazek malzenski w latach
1860—1899 (Smith i wsp. 2002). Po wlaczeniu do analiz pozycji spolecznej wynik nie ulegt
zmianie. Powtorzenie analiz dla 21 684 rodzin pochodzacych z Utah, potwierdzilo, ze we
wszystkich klasach spotecznych wraz ze wzrostem liczby urodzonych dzieci wzrastato ryzyko
zgonu matek zarowno w pierwszym roku po skonczeniu reprodukcji, jak 1 w ciagu pigciu
kolejnych lat (Penn i Smith 2007). Natomiast w populacji Krummhorn liczba dzieci nie byta
zwiazana z dhugoscia zycia matek i wykonanie analiz dla poszczegdlnych grup spotecznych
takze nie przyniosto zmiany wyniku (Lycett iwsp. 2000). Jednakze uwzglednienie
w analizach dtugos$ci trwania matzenstwa sprawito, ze negatywny zwiazek pomiedzy liczba
dzieci a dlugo$cia zycia matek byl obserwowany, ale tylko w grupie z najnizsza pozycja
spoteczna. Natomiast, po uwzglednieniu dlugosci trwania ptodnego matzenstwa (liczba lat
matzenstwa przed ukonczeniem przez kobietg 50 roku zycia) wykazano, ze liczba dzieci byta
negatywnie zwiazana z dlugoscia zycia matek o najnizszej pozycji spotecznej, a pozytywnie
dla kobiet o najwyzszej pozycji spotecznej (Lycett i wsp. 2000).

Czgsto obserwowany jest nieliniowy zwiazek pomigdzy liczba dzieci aryzykiem
zgonu wsrdd kobiet lub wyzsze ryzyko zgonu dla kobiet bezdzietnych w porownaniu do
kobiet majacych dzieci. Itak wsrdd izraelskich kobiet po 45 roku zycia najnizsze ryzyko
zgonu wystepowalo u kobiet majacych dwoje dzieci, a kobiety bezdzietne i majace wigcej niz
dwoje dzieci miaty wyzsze ryzyko zgonu (Manor i wsp. 2000). Wyniki standaryzowano do
wieku, pochodzenia etnicznego oraz liczby lat edukacji. Ponadto kobiety bezdzietne w wieku
16-59 lat po uwzglednieniu pozycji spotecznej (Green 1 wsp. 1988) oraz pomigdzy 23 a 84
rokiem zycia (Lund 1 wsp. 1990) miaty wyzsze ryzyko zgonu niz kobiety majace dzieci.
Zwiazek ten potwierdzono takze dla kobiet po menopauzie w populacji angielsko-walijskiej
po uwzglednieniu czynnikow spoteczno-ekonomicznych (Grundy i Tomassini 2005).
Natomiast w grupie zameznych norweskich kobiet w wieku 25-84 lat ryzyko zgonu bylto
najwyzsze dla kobiet bezdzietnych, a nastgpnie dla kobiet majacych jedno dziecko (Grundy
1 Kravdal 2008).

W niektérych badaniach nie stwierdzono zwiazku pomigdzy liczba dzieci a ryzykiem
zgonu matek. Brak zwiazku zaobserwowano na przyklad w badaniu przeprowadzonym
w Matlab (Bangladesz) wsrod matek powyzej 45 roku zycia (Hurt 1 wsp. 2004; Hurt 1 wsp.
2006a) i powyzej 55 roku zycia (Menken 1 wsp. 2003), a takze wsréd amerykanskich kobiet
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po menopauzie (Cooper 1 wsp. 2000). Rowniez w Gambii dla kobiet powyzej 50 roku zycia
liczba urodzonych dzieci nie byla zwiazana z ryzykiem zgonu po uwzglednieniu BMI lub
wysokos$ci ciata, jak rowniez poziomu hemoglobiny (Sear 2007). Nie stwierdzono takze
zwiazku pomiedzy liczba urodzonych dzieci a dlugoscia zycia matki w populacji XVII-
wiecznych francuskich imigrantek do Kanady, mieszkanek Québecu oraz w populacji kobiet
kanadyjskich w okresie XVII-XVIII wieku (Le Bourg i wsp. 1993) oraz w populacji finskich
Sami (Helle 1 wsp. 2002a; Helle 1 wsp. 2002b).

Istnieja takze badania, w ktoérych wykazano, ze liczba dzieci ma negatywny zwiazek
z ryzykiem zgonu, tzn. obniza ryzyko zgonu matek, a tym samym ma pozytywna korelacj¢
z dlugos$cia zycia matek, tj. wraz z liczba dzieci wzrasta dlugo$¢ zycia matek. W Gambii dla
kobiet pomigdzy 15 a 49 rokiem zycia wraz ze wzrostem liczby urodzonych dzieci obnizato
si¢ ryzyko zgonu (Sear 2007). W historycznej populacji kanadyjskiej zaobserwowano
obnizenie ryzyka po 50 roku zycia o 1,4% wraz z urodzeniem kazdego kolejnego dziecka
(Miiller i wsp. 2002). W badaniu tym podzielono rowniez kobiety na grupy o niskiej lub
wysokiej ptodnosci (ponizej 7 v. powyzej 8 dzieci ) i wykazano, ze ryzyko zgonu w wieku
50-80 lat dla kobiet z niska ptodnos$cia byto o 22% wyzsze w porownaniu do ryzyka kobiet
z wysoka plodnoscia. Pozytywny zwiazek pomigdzy liczba urodzonych dzieci a dlugo$cia
zycia kobiet wykazano wsrdd amerykanskich (Freeman 1935) i australijskich kobiet (Dorn
1 McDowell 1939). Ponadto w badaniu kobiet urodzonych w pierwszej potowie XVIII wieku
w Ostfriesland zaobserwowano pozytywna zalezno$¢ pomigdzy liczba dzieci a dlugoscia
zycia matek (Voland i Engel 1989). Jednakze po uwzglednieniu wieku urodzenia ostatniego
dziecka liczba dzieci nie byla istotnie zwiazana z dlugo$cia zycia matek. Powys (1905)
zaobserwowal, ze wsrod kobiet majacych sze$cioro lub mniej dzieci zwiazek z dlugoscia
zycia byt pozytywny, natomiast wsrod kobiet majacych wigcej niz szeScioro dzieci —
negatywny. Podobnie w populacji Amiszéw (USA) zaobserwowano wzrost dtugosci zycia
wraz z kazdym dzieckiem o 0,32 roku az do czternastego dziecka. Natomiast kazde kolejne
dziecko urodzone po czternastym mialo negatywny zwiazek z dlugoscia Zycia matek
skracajac jej zycie o 4 lata (McArdle i wsp. 2006).

W ostatnich latach ukazaty si¢ dwa przeglady badan dotyczace zwiazku pomigdzy
liczba dzieci a ryzykiem zgonu lub dlugoscia zycia matek. Do pierwszego z nich
zakwalifikowano tylko te badania, ktore braty pod uwage kobiety powyzej 40 roku zycia.
Autorzy stwierdzili, iz wyniki badan nie wskazuja jednoznacznie na istnienie zaleznosci
pomiedzy liczba dzieci a zwigkszona umieralnoscia kobiet (Hurt i wsp. 2006b). Rowniez Le

Bourg (2007) wnioskuje, iz opublikowane dotychczas badania nie wskazuja jednoznacznie na
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istnienie zwiazku pomiedzy liczba dzieci a dlugoscia zycia matek. W kilku populacjach
obserwowano podwyzszenie ryzyka zgonu kobiet, ktore urodzily wigcej niz pigcioro dzieci,
jednakze z badan tych nie mozna jeszcze wyciaga¢ wnioskow co do negatywnego zwiazku

pomiedzy liczba dzieci a dlugos$cia zycia ich matek.

4.3.3. Liczba dzieci okreslonej plci a dlugos¢ zycia kobiet

Niektére z badan analizowaly nie tylko zwiazek pomigdzy liczba dzieci a dtugoscia zycia
rodzicow, ale takze zwiazek pomigdzy liczba dzieci okreslonej plci aryzykiem zgonu
1 dlugoscia zycia. W populacji z Bangladeszu ryzyko zgonu matek po 45 roku zycia wzrastato
0 11% z kazdym urodzonym synem, po uwzglednieniu w modelu liczby dorostych synow lub
liczby corek (Hurt i wsp. 2006a). Natomiast liczba urodzonych corek nie byla zwiazana
z ryzykiem zgonu matki. W populacji finskich Sami kazdy syn skracat dlugos¢ zycia matki
034 tygodnie, natomiast nie stwierdzono zwiazku miedzy liczba urodzonych corek
a dlugoscia zycia matki (Helle 1 wsp. 2002b). Podobny zwiazek zaobserwowano w badaniu
opartym na danych z Utah Population Database (UPDB) wsrdd kobiet urodzonych w latach
1820-1899 (Harrell i wsp. 2008). Negatywny efekt zwiazany z liczba syndw byt istotny bez
wzgledu na pozycjg spoteczna, miejsce zamieszkania czy rok urodzenia matki. Natomiast nie
wykazano zwiazku pomigdzy liczba urodzonych corek a dtugoscia zycia matek. Podobne
analizy wykonano dla populacji z Québecu (St. Lawrence Valley), w ktorej nie wykazano
zwiazku migdzy liczba urodzonych syndéw a dlugos$cia zycia matki, jednak liczba urodzonych
corek byla pozytywnie zwiazana z dlugo$cia zycia matki (Beise i Voland 2002). Natomiast
w populacji polskich rolnikow liczba synow wykazywata negatywny zwiazek z dlugoscia
zycia matki, jednakze w tej populacji takze liczba corek byta negatywnie zwiazana
z dtugoscia zycia matki (Jasienska i wsp. 2006).

W populacji flamandzkiej (Moerzke) zaobserwowano brak zwiazku migdzy liczba
urodzonych syndw oraz liczba urodzonych corek a dtugoscia zycia matek (van de Putte 1 wsp.
2003). Jednakze podzielenie populacji na grupy pod wzgledem statusu spoteczno-
ekonomicznego sprawito, iz wérdd kobiet z najnizszej klasy spolecznej zaobserwowano, ze
posiadanie pigciu lub wigcej synow skracato dlugo$¢ zycia matki o okoto 4,5 roku
w porownaniu do kobiet, ktore synéw nie miaty. Natomiast liczba corek nie wykazywata
zwiazku z dlugos$cia zycia matki bez wzgledu na klasg¢ spoteczna.

W kilku innych badaniach testujacych zalezno$¢ pomigdzy liczba dzieci okreslonej

ptci a dlugoscia zycia matki nie zaobserwowano istotnych zaleznos$ci. I tak na przyktad
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w populacji Krummhorn (1720-1874) nie wykazano zwiazku migdzy liczba urodzonych
synéw oraz liczba urodzonych corek a dtugoscia zycia matki; rowniez podziat populacji na
dwie grupy ze wzgledu na status ekonomiczny nie wplynal na zmiang pierwotnie
obserwowanego wyniku (Beise 1 Voland 2002). Takze w historycznej szwedzkiej populacji
liczba urodzonych synéw (Cesarini i wsp. 2007; Cesarini i wsp. 2009), aw populacji
Amiszow liczba synow i liczba corek (McArdle i wsp. 2006), nie miala istotnego

statystycznie znaczenia dla dtugosci zycia matek.

4.3.4. Wiek urodzenia ostatniego dziecka a dlugosé zycia kobiet

Kolejna analizowana w badaniach cecha historii reprodukcyjnej byt wiek urodzenia
ostatniego dziecka. W populacjach o naturalnej ptodnosci i naturalnej umieralnosci wiek
urodzenia ostatniego dziecka moze by¢ wskaznikiem zdrowia kobiety. Wraz ze wzrostem
wieku urodzenia ostatniego dziecka oczekiwany jest wzrost dlugosci zycia matek (Miiller
1 wsp. 2002).

W grupie kobiet z populacji austriackiej urodzenie dziecka po 40 roku zycia
zmniejszalo ryzyko zgonu matki o 5% (Doblhammer 2000). Podobne zaleznosci
zaobserwowano w populacji finskich Sami, gdzie wraz ze wzrostem wieku urodzenia
ostatniego dziecka o jeden rok ryzyko zgonu matki w wieku poreprodukcyjnym obnizato si¢
0 28% (Helle 1 wsp. 2005). Obserwowano réwniez mniejsze ryzyko zgonu powyzej 50 roku
zycia u matek, ktore ostatnie dziecko urodzity po 35 roku zycia, w porownaniu do matek,
ktore ostatnie dziecko urodzity przed 35 rokiem zycia (Dribe 2004). Takze wsrdd gambijskich
kobiet pdzny wiek urodzenia ostatniego dziecka byl zwiazany ze zmniejszonym ryzykiem
zgonu po 50 roku zycia (Sear 2007). Wsrod chinskich kobiet wykazano, ze urodzenie trojga
dzieci po 35 lub 40 roku zycia obnizato ryzyko zgonu odpowiednio o 28% oraz 43% (Yi
1 Vaupel 2004). Wyniki byly standaryzowane do poziomu wyksztatcenia, wieku zawarcia
pierwszego zwiazku matzenskiego, miejsca zamieszkania i przynaleznosci etnicznej. Dla
kobiet urodzonych w Anglii i Walii w latach 1911-1930 urodzenie ostatniego dziecka
w wieku powyzej 38 lat bylo zwiazane z obnizeniem ryzyka zgonu po 50 roku zycia (Grundy
1 Tomassini 2005). Ponadto w grupie norweskich kobiet urodzenie dziecka powyzej 40 roku
zycia bylo zwiazane z obnizeniem ryzyka zgonu pomigdzy 45 a 54 rokiem zycia (Grundy

1 Kravdal 2008).
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W grupie kobiet mieszkajacych w Utah (Smith i wsp. 2002), Québecu (Gagnon i wsp.
2009) oraz Ostfriesland (Niemcy) (Voland i Engel 1989) zaobserwowano pozytywny zwiazek
pomigdzy wiekiem urodzenia ostatniego dziecka a dlugo$cia zycia matek. W grupie Amiszow
(USA) wraz ze wzrostem wieku urodzenia ostatniego dziecka o rok diugos¢ zycia matki
zwigkszata si¢ o 0,29 roku, przy uwzglednieniu liczby urodzonych dzieci (McArdle i wsp.
2006). Ponadto w historycznej populacji kanadyjskiej kobieta w wieku lat 50 majaca roczne
dziecko zyta o 2,75 lat dtuzej w porownaniu z kobieta, ktérej dziecko miato 5 lat, co
interpretowano jako dowod, ze kobiety, ktore dluzej zachowuja zdolnos¢ do reprodukcji, zyja
dhuzej (Miiller i wsp. 2002). Poréwnanie dwoch grup kobiet Zyjacych na przedmiesciach
Bostonu, a urodzonych w roku 1896, wykazalo, iz kobiety, ktore dozyty 100 lat,
w porownaniu do kobiet, ktore zmarty w wieku 73 lat, czterokrotnie czg¢sciej rodzity dziecko
po 40 roku zycia (Perls i wsp. 1997). Podobne analizy wykonane przez Egan i wsp. (1997) dla
kobiet urodzonych w latach 1867-1923 w Massachusetts nie potwierdzity jednak zaleznosci
zaobserwowanej przez Perlsa i wsp. (1997).

Nie potwierdzono zwiazku pomigdzy wiekiem urodzenia ostatniego dziecka
a ryzykiem zgonu matek wsrod grup kobiet z: Krummhorn (Lycett i wsp. 2000), wspoiczesnej
populacji angielsko-walijskiej (Doblhammer 2000) oraz os6b urodzonych w latach 1931—
1940 (Grundy i Tomassini 2005), potomkow kréla Grzegorza 1 (Mueller 2004), a takze
brytyjskich arystokratek (baza Hollingsworth) (Doblhammer and Oeppen 2003).

Nieliczne badania wskazuja na zwigkszenie ryzyka zgonu dla kobiet p6zno rodzacych
ostatnie dziecko. Na przyktad w badaniu przeprowadzonym w Stanach Zjednoczonych
wykazano, ze ryzyko zgonu po menopauzie bylo dwukrotnie wyzsze dla kobiet, ktore ostatnie
dziecko urodzity pomiedzy 40 a 48 rokiem zycia w porownaniu do kobiet, ktore ostatnie
dziecko urodzily pomiedzy 30 a 34 rokiem zycia (Cooper i wsp. 2000). Wyniki byty
standaryzowane do palenia papierosow oraz dlugosci trwania hormonalne;j terapii zastepcze;.

Ponadto ani ws$rod kobiet z rodu krdélewskiego (Mueller 2004), ani u kobiet
z populacji finskich Sami (Helle i wsp. 2005), nie zaobserwowano zwiazku pomigdzy

dtugoscia okresu reprodukcyjnego a dlugoscia zycia matki.

4.3.5. Liczba dzieci a ryzyko zgonu i dlugos$¢ zycia mezczyzn

Z wigkszosci przeprowadzonych badan wynika, iz liczba dzieci nie jest zwiazana z ryzykiem

zgonu ani z dlugoscia zycia ojca. Nie zaobserwowano zwiazku pomigdzy liczba dzieci
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aryzykiem zgonu ojca w badaniu przeprowadzonym w poludniowej Kalifornii, USA
(Friedlander 1996), w grupie brytyjskich arystokratow (baza Hollingsworth) (Doblhammer
1 Oeppen 2003) i w rodzinie krolewskiej Grzegorza I (Mueller 2004). Takze w historyczne;j
populacji szwedzkiej liczba urodzonych dzieci nie byta zwiazana z ryzykiem zgonu ojca
1 powtdrzenie analiz z podziatem na grupy spoteczne nie zmienito wczesniej uzyskanych
wynikow (Dribe 2004). Nie stwierdzono zwiazku pomigdzy liczba dzieci a dtugoscia zycia
ojcoOw powyzej 50 roku zycia w badaniach przeprowadzonych w wiejskiej populacji polskiej
(Jasienska 1 wsp. 2006), w populacji z Utah (Harrell i wsp. 2008) oraz finskich Sami (Helle
1 wsp. 2002a; Helle i wsp. 2002b).

W ciagu roku oraz pigciu lat od urodzenia si¢ ostatniego dziecka zaobserwowano
wzrost ryzyka zgonu wraz z wzrastajaca liczba dzieci u ojcéw z Utah (Penn 1 Smith 2007).
Jednakze powtorzenie analiz, z wylaczeniem ojcow zmartych przed 50 rokiem zycia,
wykazalo, Ze ryzyko zgonu nie byto powiazane z liczba dzieci, rowniez po uwzglednieniu
pozycji spolecznej. Jednakze w badaniu opartym na danych genealogicznych brytyjskiej
arystokracji (baza Bloore) wykazano negatywny zwiazek pomigdzy liczba dzieci a dtugoscia
zycia ojca (Westendorp i1 Kirkwood 1998).

Sa takze populacje, w ktorych liczba dzieci byta pozytywnie zwiazana z dtugo$cia
zycia ojca. W Matlab (Bangladesz) ryzyko zgonu powyzej 45 roku Zycia zmniejszalo si¢ wraz
z wzrastajaca liczba dzieci (Hurt 1 wsp. 2004; Hurt 1 wsp. 2006a). Wsrdd zonatych Norwegow
urodzonych w latach 1935-1958 ryzyko zgonu byto najwyzsze dla mezczyzn bezdzietnych
lub majacych tylko jedno dziecko (Grundy i Kravdal 2008). Po wykluczeniu z analiz
bezdzietnych me¢zczyzn najnizsze ryzyko zgonu bylo obserwowane u megzczyzn z trojka
dzieci, a najwyzsze — u mezczyzn majacych jedno dziecko. Wyniki standaryzowano do roku
urodzenia, poziomu wyksztatcenia oraz wieku. Ponadto w populacji Amiszow dtugos¢ zycia

ojca wzrastata $rednio o0 0,23 roku z kazdym kolejnym dzieckiem (McArdle i wsp. 2006).

4.3.6. Liczba dzieci okreslonej plci a ryzyko zgonu i dlugos$¢ zycia mezczyzn

W prawie wszystkich badaniach testujacych zwiazek pomigdzy liczba corek i1 liczba synow
aryzykiem zgonu lub dlugoscia Zycia ojca nie stwierdzono istnienia takiej zalezno$ci
(Cesarini 1 wsp. 2007; Harrell 1 wsp. 2008; Helle i wsp. 2002b; Hurt i wsp. 2006a; McArdle
1 wsp. 2006). Podobnie w badaniu opartym na danych z Jurkowa liczba syndéw nie byla

zwiagzana z dlugoscia zycia ojca, co potwierdza doniesienia z wczesniejszych badan,
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natomiast liczba coérek byta pozytywnie zwiazana z jego dlugoscia zycia (Jasienska i wsp.
2006).

Podsumowujac, wyniki dotychczas opublikowanych badan nie wskazuja
jednoznacznie na istnienie zalezno$ci przyczynowo-skutkowej pomiedzy cechami historii
reprodukcyjnej a cechami antropometrycznymi, samoocena stanu zdrowia oraz dlugos$cia
zycia kobiet. Konieczne jest rowniez wykonanie badan, ktore potwierdza istnienie zwiazku
w populacjach poza Afryka, Azja, Ameryka Poludniowa 1 Péinocna oraz zachodnia czgscia
kontynentu europejskiego. Przeglad baz danych, a takze bibliografii w dostgpnej literaturze
wskazaly, ze dotychczas nie opublikowano takich prac w Europie Srodkowo-Wschodniej.
Ponadto zaden z zespotow badawczych nie miat mozliwo$ci jednoczesnego wykorzystania
danych pochodzacych z parafialnej dokumentacji urodzen, $lubéw i zgondw oraz danych
pochodzacych z badania przekrojowego dla 0sob z tej samej populacji, co stwarza mozliwos¢
doglebnej weryfikacji hipotez dotyczacych kosztow reprodukcji w ujgciu dlugoterminowym
(historia reprodukcyjna v. dlugos¢ zycia), jak 1w ujgciu krétkoterminowym (historia
reprodukcyjna v. cechy antropometryczne i stan zdrowia). W wielu pracach analizowano
tylko wybrane cechy historii reprodukcyjnej oraz analizowano jedynie liczbe dzieci jako
wskaznik obciazenia energetycznego organizmu kobiety natomiast, nie wykorzystywano
wskaznikow kondycji biologicznej dziecka przy urodzeniu. Tylko w niektorych populacjach
mozliwe bylo uwzglednienie w analizach pozycji spolecznej badanych kobiet 1 megzczyzn.
W niewystarczajacej liczbie prac analizowano cechy antropometryczne, stan zdrowia oraz
dhugo$¢ zycia w konteks$cie kosztow reprodukeji jednoczes$nie dla kobiet i mgzczyzn, co jest
konieczne aby moéc stwierdzi¢, czy zwiazki obserwowane w przypadku kobiet sa zwigzkami

o podtozu biologicznym, czy tez wigksze znaczenie maja czynniki spoteczno-kulturowe.
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5. CELE PRACY

1. Okreslenie zalezno$ci pomigdzy historia reprodukcyjna a masa ciata, BMI, zawarto$cia
procentowa tkanki thuszczowej, WHR, samooceng stanu zdrowia i dtugo$cia zycia kobiet

z populacji wiejskie;.

2. Okreslenie zalezno$ci pomiegdzy liczba dzieci a masa ciata, BMI, zawarto$cia
procentowa tkanki tluszczowej, WHR, samoocena stanu zdrowia i dilugoscia zycia

mezezyzn z populacji wiejskie;j.

6. HIPOTEZY STATYSTYCZNE

1. Nie ma zalezno$ci pomigdzy masa ciala kobiet a wiekiem urodzenia pierwszego
dziecka, liczba dzieci, liczba corek, liczba synow, suma mas urodzeniowych dzieci oraz
srednig masg urodzeniowa dzieci.

2. Nie ma zalezno$ci pomigdzy BMI kobiet a wiekiem urodzenia pierwszego dziecka,
liczba dzieci, liczba corek, liczba syndw, suma mas urodzeniowych oraz $rednia masa
urodzeniowa dzieci.

3. Nie ma zalezno$ci pomigdzy zawarto$cia procentowa tkanki thuszczowej kobiet
a wiekiem urodzenia pierwszego dziecka, liczba dzieci, liczba corek, liczba synow, suma
mas urodzeniowych oraz §rednia masa urodzeniowa dzieci.

4. Nie ma zaleznosci pomiedzy WHR kobiet a wiekiem urodzenia pierwszego dziecka,
liczba dzieci, liczba corek, liczba syndw, suma mas urodzeniowych oraz $rednia masa
urodzeniowaq dzieci.

5. Nie ma zalezno$ci pomigdzy masa ciala mezczyzn a liczba dzieci.

6. Nie ma zalezno$ci pomiedzy BMI mezczyzn a liczba dzieci.

7. Nie ma zalezno$ci pomigdzy zawartoscia procentowa tkanki tluszczowej megzczyzn
a liczba dzieci.

8. Nie ma zalezno$ci pomigedzy WHR mezczyzn a liczba dzieci.

9. Nie ma réznic w S$redniej liczbie dzieci, $rednim wieku urodzenia pierwszego
1 ostatniego dziecka w$rod grup kobiet roznigcych sig stanem zdrowia (samoocena).

10. Nie ma réznicy w Sredniej liczbie dzieci wérdd grup mezczyzn roznigcych si¢ stanem

zdrowia (samoocena).
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11. Nie ma zalezno$ci pomigdzy dlugoscia zycia kobiet a wiekiem urodzenia pierwszego
dziecka, liczba dzieci, liczba corek, liczba syndw, wiekiem urodzenia ostatniego dziecka
oraz dtugoscia okresu reprodukcyjnego.

12. Nie ma roznic pomigdzy grupami kobiet o nizszej 1 wyzszej pozycji spotecznej w wieku
urodzenia pierwszego dziecka, liczbie dzieci, liczbie corek, liczbie syndow, wieku
urodzenia ostatniego dziecka, dlugosci okresu reprodukcyjnego oraz dhugosci zycia.

13. Nie ma zalezno$ci pomigdzy dlugoscia zycia mgzczyzn a liczba dzieci, liczba corek
1 liczba synow.

14. Nie ma roéznic pomigdzy grupami mezczyzn O nizszej 1 Wyzszej pozycji spotecznej
w wieku zawarcia zwiazku matzenskiego, liczbie dzieci, liczbie corek, liczbie synéw oraz

dtugosci zycia.

7. METODY

7.1. Projekt badania i badane grupy

W pracy wykorzystano dane pochodzace z dwoéch projektow badawczych: z badania
przekrojowego przeprowadzonego pod kierownictwem dr hab. Grazyny Jasienskiej pt.
Rozrodczos¢ i kondycja zdrowotna kobiet i mezczyzn z populacji wiejskiej oraz z projektu
wlasnego doktorantki dotyczacego analizy dokumentacji parafialnej pt. Historia
reprodukcyjna populacji wiejskiej — analiza danych demograficznych pochodzqcych z ksiqg
parafialnych. Obydwa projekty zostaty przeprowadzone w Stopnicach. Miejscowos¢ ta lezy
w Beskidzie Wyspowym, na terenie od zachodu ograniczonym przez Lopien, od
potudniowego zachodu przez Mogielicg, a od potudnia Cichoniem (Wojcieszak 1999). Wie$
powstata okoto roku 1360, kiedy krol Kazimierz Wielki zlecit kolonizacje w dorzeczu rzeki
Stopnicy. Karczowano las po obu stronach potoku i1 po stronie lewej lokowano Stopnice
Krolewskie, bedace wtasnoscia krola, a po stronie prawej Stopnice Szlacheckie gdzie ziemie
byty nadawane przez krola szlachcie. Dane od poczatku XVII wieku wskazuja na wysoka
liczbg urodzen w parafii w kazdym roku 1 ciagla tendencje¢ wzrostowa, z wyjatkiem lat,
w ktorych w parafii panowaty epidemie cholery czy tyfusu (Wojcieszak 1999). Od 1790
liczba urodzen nie spada ponizej stu rocznie. W 2006 roku zaobserwowany w Stopnicach
surowy wspotczynnik urodzen wynidst 18%., a przyrost naturalny ksztattowal si¢ na
poziomie 11,2%0 (www.stat.gov.pl). Dla pordwnania w catym kraju w roku 2006 surowy

wspotczynnik urodzen byt na poziomie 9,8%o a przyrost naturalny wynosit 0,1%o. Zatem

29



liczba urodzen w Slopnicach utrzymuje si¢ na wysokim poziomie w stosunku do
obserwowanego w kraju. Ze wzgledu na wysoki wspodtczynnik urodzen Stopnice zostaty
wybrane jako miejsce na przeprowadzenie projektu badawczego dotyczacego rozrodczosci,

kondycji zdrowotnej i dtugosci zycia kobiet i mgzczyzn.

7.1.1. Badanie przekrojowe

W przeprowadzonym badaniu przekrojowym w latach 2002-2006 udziat wzigto 341 kobiet
(co stanowito 24% wszystkich zamgznych kobiet, zamieszkatych w Stopnicach w roku 2002)
oraz 126 mgzczyzn (11% zonatych me¢zczyzn, zamieszkalych w Stopnicach w roku 2002).
Informacja o przeprowadzanym badaniu w kazdym roku byla ogloszona przez proboszcza
tamtejszej parafii. W kolejnych latach trwania projektu rekrutowano uczestnikow z kolejnych
osiedli, odwiedzajac wszystkie gospodarstwa danego osiedla. Do grupy non-respondentow
zakwalifikowano osoby, ktorych nie zastano, lub ktore nie wyrazity zgody na wzigcie udziatu
w badaniu.

Kazda osoba che¢tna do udziatu w badaniu zostata poinformowana o jego celu, prawie
do odmowy udzielenia odpowiedzi na ktérekolwiek pytanie oraz prawie do wycofania si¢
z badania mimo wczesniej podpisanej zgody. Ponadto kazdy uczestnik badania zostal
zapewniony, ze wszelkie uzyskane od niego informacje zostana wykorzystane jedynie do
celow naukowych 1 nie zostana udostgpnione innym osobom badz instytucjom. Pod
powyzszymi warunkami chetne osoby zgodzity na udzial w badaniu.

Z kazda uczestniczka badania przeprowadzono wywiad w oparciu o standardowy
kwestionariusz oraz wykonano pomiary antropometryczne. Kwestionariusz zawieral pytania
dotyczace m.in. edukacji, wieku pierwszej miesiaczki, wieku menopauzy, wieku zawarcia
zwiazku matzenskiego, liczby urodzonych dzieci oraz ich kondycji biologicznej, a takze stanu
zdrowia (zatacznik 1). Takze z kazdym uczestnikiem badania przeprowadzono wywiad
w oparciu o standardowy kwestionariusz, ktéry zawierat pytania dotyczace m.in. edukacji,
wieku zawarcia zwiazku matzenskiego, liczby dzieci oraz stanu zdrowia (zatacznik 2). Stan
zdrowia byt oceniany przez osoby badane wg pigciostopniowej skali: 1 — bardzo zty, 2 — zly,
3 — przecigtny, 4 — dobry, 5 — bardzo dobry.

Uczestnikom badania wykonano pomiary antropometryczne tj: wysokosci ciata, masy
ciata, zawartosci procentowej tkanki ttuszczowej, obwodu brzucha w talii oraz obwodu

bioder. Wysoko$¢ ciala zmierzono w pozycji stojacej, wyprostowanej, bez obuwia,
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postugujac si¢ antropometrem z doktadno$cia do 0,1 cm. Masg ciala i zawarto$¢ procentowa
tkanki tluszczowej zmierzono przy uzyciu wagi z wbudowanym analizatorem tkanki
thuszczowej marki TANITA, model TBF 551. Pomiar procentowej zawartosci tkanki
thuszczowej odbywat si¢ z wykorzystaniem metody analizy bioimpedancji. Po wprowadzeniu
do pamigci urzadzenia informacji dotyczacych wieku oraz wysokos$ci ciala badana osoba
bosymi stopami w pozycji wyprostowanej stawata na wage w wyznaczonych miejscach.
Pomiar masy ciata wykonywano z doktadnoscia do 0,1 kg, a pomiar procentowej zawartosci
tkanki thuszczowej z doktadnoscia do 0,1%. Pomiary obwoddéw brzucha w talii oraz bioder
wykonywano w pozycji stojacej, uzywajac gigtkiej taSmy pomiarowej, z doktadnoscia do 0,1
cm. Obwdd brzucha w talii mierzono na wysokos$ci potowy odlegtosci pomigdzy dolnymi
krawedziami 12 pary tukow zebrowych a grzebieniami kosci biodrowych. Obwod bioder
mierzono w najszerszym miejscu ponizej grzebienia kosci biodrowych.

Na podstawie dokonanych pomiaréw obliczono nastgpujace wspotczynniki:

* wskaznik masy ciata (BMI ang. Body Mass Index) — masa ciata [kg] /wysoko$é ciata® [m]

*  wskaznik pas/biodra (WHR ang. Waist-Hip Ratio) — obwdd pasa [cm]/obwod bioder [cm]

7.1.2. Analiza dokumentacji parafialnej

Przeprowadzono analiz¢ danych zawartych w ksiggach narodzen i chrztow (Liber natorum et
baptisatorum) (zatacznik 3), Sluboéw (Liber copulatorum) (zatacznik 4) 1 zgonow (Liber
mortuorum) (zatacznik 5) prowadzonych w kancelarii parafialnej w Stopnicach. Podstawa do
stworzenia bazy rodzin byla ksigga §lubow z lat 1782—-1882. W tym czasie zawarto 2378
matzenstw, z czego 677 (28,5%) mezczyzn i kobiet miato tylko jedno malzenstwo w trakcie
catego zycia 1 dla ktorych byta znana data zgonu. Informacja o jednym zwiazku matzenskim
w trakcie catego zycia wyklucza problemy ze zliczaniem liczby dzieci z poszczegdlnych
zwiazkow i ewentualne pominigcie dzieci. Dla tych par zostaty zrekonstruowane cate rodziny.
Dzieci zostaly przypisane do rodziny na podstawie imienia inazwiska ojca, imienia
1 nazwiska panienskiego matki, a takze numeru domu. Mozna powiedzie¢, ze te grupe
charakteryzowata naturalna ptodnos$¢, gdyz w badanym okresie, nie byly stosowane $rodki
kontroli urodzen. Jednak ze wzgledu na istniejacy dostep do lekarzy, atakze rozwdj
medycyny, analizowany okres czasu nie byt w pelni okresem charakteryzujacym si¢ naturalna

umieralnoscia.
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Ksigza byli zobligowani do prowadzenia ksiag chrztow oraz §luboéw poprzez sobor
trydencki, ktory odbyt si¢ 11 listopada 1563 roku. Biskup diecezjalny mial prawo ukarania
tych proboszczdéw, ktorym w czasie wizytacji udowodniono zaniedbania w prowadzeniu ksiag
(Kufel 2005). Sobor natomiast nie natozyt obowiazku prowadzenia ksiag zgonoéw, jednak
byly one prowadzone wg prawa zwyczajowego. W XIX wieku w kazdej parafii byty
prowadzone ksiggi chrztow, slubow, zgondéw i1 bierzmowanych. Oficjalnym jgzykiem ko$ciota
katolickiego byt jezyk facinski. W latach zaborow Stopnice miescity si¢ w zaborze
austriackim (okreg nowosadecki), (Wojcieszak 1999). Ksiggi parafialne prowadzone
w zaborze austriackim zawieraja najwigcej danych (szczegdlnie imiona i nazwiska dziadkow
przy chrztach, a takze numer domu), ktérych zazwyczaj brakuje w ksiggach prowadzonych
w innych zaborach (Prinke 2006).

Dla 269 par matzenskich znana byta pozycja spoteczna w chwili zgonu. Pozycja
spoteczna kobiet w tym czasie byla okre$lona poprzez pozycj¢ spoteczna ich megzow.
W spotecznosci Stopnic wyrdzniono: kmieci (tac. cmetho) 1 pot-kmieci (tac. % cmetho). Wg
Encyklopedii historii gospodarczej Polski do 1945 roku byla to ,podstawowa warstwa
ludnosci wiejskiej w XIII-XIX wieku, uzytkownicy gospodarstw uwazanych w danym
okresie, regionie i typie dobr za pelnorolne (...)” (Maczak i wsp. 1981). Kolejna warstwe
spoteczna stanowili zagrodnicy (tac. hortulanus). Wg Encyklopedii historii gospodarczej
Polski do 1945 roku byta to ,,kategoria malorolnej, przewaznie poddanej ludnosci wiejskiej
istniejaca w XIII-XIX wieku (...)” (Maczak 1 wsp. 1981) lub ,,malorolny, uprawiajacy nie
wigcej niz ¢wier¢ witoki chitop poddany, uzytkujacy zagrode (obejscie), odrabiajacy
panszczyzng piesza, zwykle najmujacy si¢ do pracy w folwarku albo u kmieci” (Kopalinski
1991). Procz tego istnieli rolnicy, posiadacze gruntu (tac. agricola) — informacja ustna prof. dr
hab. Krzysztof Zamorski (Instytut Historii, Uniwersytet Jagiellonski). Do oso6b zajmujacych
najnizsza pozycj¢ spoteczna wsrdd ludnosci wiejskiej zaliczano lokatorow, zwanych tez
komornikami (tac. inquilinus). Wg Encyklopedii historii gospodarczej Polski do 1945 roku
byta to ,,(...) kategoria bezrolnej ludnosci wiejskiej wystgpujaca w XIV-XX wieku. Nie
posiadajac chatup ani ziemi, mieszkali najczesciej u kmieci i1 utrzymywali si¢ z pracy
najemnej we dworze lub u innych chtopow, czg¢sto jako czeladz; niekiedy posiadali nieliczne
zwierzgta hodowlane i1 uprawiali skrawki ziemi; stanowili najubozsza warstwe osiadlej
ludnosci na wsi (...)” (Maczak i wsp. 1981). Ponadto do grupy najubozszych zakwalifikowa¢
mozna wiesniakow (lac. casarius, villanus, rusticus), zebrakow, biedakoéw (tac. mendicus),

stuzacych (tac. servus, famulus).
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7.2. Metody analizy statystycznej

Analizy statystyczne zostaly wykonane przy uzyciu pakietu statystycznego Statistica 8.0.
Sko$nos¢ rozktadow zmiennych zaleznych oceniano na podstawie rozktadow zmiennych oraz
wspotczynnikow skosnosci rozktadow. Za skosne uznano te rozktady zmiennych zaleznych,
w ktorych wspotczynnik sko$nosci byt mniejszy od -1,5 lub wigkszy od 1,5. Istotnos¢ dla
wszystkich testow statystycznych ustalono na poziomie p < 0,05.

W badaniu przekrojowym do grupy, na ktérej wykonano analizy statystyczne
zakwalifikowano 296 kobiet. Wykluczono 3 kobiety bezdzietne (0,88%), a takze 31 kobiet,
ktére w czasie przeprowadzania badania karmity piersia (9,09%), oraz 8 kobiet bedacych
w ciazy (2,35%). Powodem wykluczenia byt wptyw karmienia lub ciazy na rozmiary ciata.
Zwiazek pomigdzy masa ciata, BMI, zawarto$cia procentowa tkanki thuszczowej oraz WHR
kobiet (zmienne zalezne) a cechami historii reprodukcyjnej tj. wiekiem urodzenia pierwszego
dziecka, liczba dzieci, liczba corek, liczba synéw, suma mas urodzeniowych dzieci oraz
srednia masa urodzeniowa dzieci (zmienne niezalezne) zbadano za pomoca regresji liniowych
prostych. Liczba dzieci, liczba corek, liczba synow, a takze suma mas urodzeniowych
1 $rednia masa urodzeniowa dzieci to rozne wskazniki kosztow reprodukcji dla kobiety,
dlatego tez wykonano oddzielne modele dla kazdej z tych cech. Jako liczbg dzieci przyjgto
zywe 1 martwe urodzenia, wlaczajac dzieci nieslubne. Wiek urodzenia pierwszego dziecka
(lata + miesiace) — obliczono z formuty: data urodzenia pierwszego dziecka minus data
urodzenia kobiety; z doktadnoscia do miesiaca. Dla kobiet, dla ktorych w dacie urodzenia lub
w dacie urodzenia pierwszego dziecka nie byto informacji na temat miesiaca, przyjmowano
domyslnie czerwiec. Suma mas urodzeniowych [g] jest to suma mas urodzeniowych
wszystkich dzieci urodzonych przez kobiete. Obliczona tylko dla kobiet, dla ktérych byty
znane masy urodzeniowe wszystkich dzieci. Srednia masa urodzeniowa [g] to suma mas
urodzeniowych dzieci urodzonych przez kobiete podzielona przez liczbe dzieci.

W przypadku stwierdzenia istotnej zalezno$ci w wyniku regresji liniowej prostej
wykonano modele regresji wielokrotnej przy uwzglednieniu dodatkowych zmiennych, takich
jak: poziom wyksztalcenia, wiek kobiety, wiek pierwszej miesiaczki, wysokos$¢ ciata
(w przypadku analizowania masy ciata kobiet jako zmiennej zaleznej). Ze wzgledu na poziom
wyksztalcenia uczestnicy badania zostali podzieleni na trzy grupy: 1 — brak lub podstawowe,
2 — zawodowe, 3 — $rednie 1 wyzsze. Wiek kobiety (lata) zostal obliczony z formuty: rok

wykonania badania minus rok urodzenia. Wiek pierwsze] miesiaczki uwzgledniono
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w analizach wielokrotnych ze wzgledu na to, iz jest to wskaznik stanu odzywienia w okresie
dojrzewania.

Zwiazek pomiedzy masa ciata, BMI, zawartos$cia procentowa tkanki thuszczowej oraz
WHR megzczyzn (zmienne zalezne) a liczba dzieci (zmienna niezalezna) zbadano za pomoca
regresji liniowych prostych. Jako liczbg dzieci przyjeto dzieci urodzone przez zong,
wykluczajac jej dzieci nieslubne. W przypadku stwierdzenia istotnych zaleznosci wykonano
modele regresji wielokrotnej przy uwzglednieniu obecnego wieku osoby badanej, poziomu
wyksztalcenia oraz wysokos$ci ciala (w przypadku analizowania masy ciata m¢zczyzn jako
zmiennej zaleznej). Wiek (lata) zostat obliczony z formuty: rok wykonania badania minus rok
urodzenia.

Zbadanie réznic w S$redniej liczbie dzieci, $rednim wieku urodzenia pierwszego
1 ostatniego dziecka w grupach kobiet wg samooceny stanu zdrowia, wykonano za pomoca
analizy kowariancji z uwzglednieniem wieku kobiety jako predyktora ciagtego. Ponadto
w celu zbadania réznic w $redniej liczbie dzieci w grupach mgzczyzn wg samooceny stanu
zdrowia, wykonano analize kowariancji z uwzglednieniem wieku mezczyzny jako predyktora
ciagltego. Ze wzgledu na samooceng stanu zdrowia uczestnicy badania zostali podzieleni na
trzy grupy: 1 —bardzo zty i zly, 2 — przecigtny, 3 — dobry i bardzo dobry.

W badaniu opartym na przegladzie dokumentacji parafialnej do analiz
zakwalifikowano 541 kobiety, ktore dozyty 50 roku zycia 1 ktore zmarly z przyczyn
naturalnych (wykluczono 128 kobiet, ktore zmarty przed 50 rokiem zycia lub zmartych
z przyczyn nienaturalnych, lub ktérych przyczyna zgonu byta nieznana — 18,91%), a takze
majacych co najmniej jedno dziecko (wykluczono 8 kobiet bezdzietnych — 1,18%).

Zbadanie zwiazku pomigdzy dlugoscia zycia kobiet (zmienna zalezna) a cechami
historii reprodukcyjnej, takimi jak liczba dzieci, liczba corek, liczba synow, wiek urodzenia
pierwszego 1 ostatniego dziecka oraz dtugos$¢ okresu reprodukcyjnego (zmienne niezalezne)
wykonano za pomoca regresji liniowych prostych. Jako liczbg dzieci uznano zardéwno
martwe, jak 1 zywe urodzenia, wlaczajac dzieci nie§lubne. Wiek urodzenia pierwszego
dziecka (lata) zostal obliczony z formuty: rok urodzenia pierwszego dziecka minus rok
urodzenia kobiety. Wiek urodzenia ostatniego dziecka (lata) zostat obliczony z formuty: rok
urodzenia ostatniego dziecka minus rok urodzenia kobiety. Okres reprodukcyjny jest to
interwal od urodzenia pierwszego do urodzenia ostatniego dziecka. Okres reprodukcyjny
(lata) zostat obliczony z formuly: wiek urodzenia ostatniego dziecka minus wiek urodzenia
pierwszego dziecka i byt liczony dla kobiet w wieku powyzej 50 roku zycia majacych co

najmniej dwoje dzieci. Dlugo$¢ zycia (lata) obliczono z formuty: rok zgonu minus rok
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urodzenia. Rok urodzenia uzyskano z formuly: rok zawarcia zwiazku matzenskiego minus
wiek zawarcia zwiazku matzenskiego.

W przypadku stwierdzenia istotnych zaleznosci w modelach regresji liniowej prostej
wykonano modele regresji wielokrotnej krokowej wstecznej. Przy kazdej zaleznos$ci z modelu
zbudowanego ze wszystkich potencjalnych zmiennych usuwano kolejno te, ktore w danym
kroku byly najmniej istotnie zwiazane ze zmienng zalezna — dtugo$cia zycia. Do wskazania
najbardziej odpowiedniego modelu uzyto kryterium informacyjnego Akaike (AIC) (Wzér 1)
lub skorygowanego kryterium modelu Akaike (AICc) dla grup o matlej liczebnosci (Wzor 2)
(Motulsky i Christopoulos 2003).

Wzor 1 AIC =N - ln(s—]\fj +2K

Wzor 2 AIC,. = AIC + 2K +1)
N-K-1

AIC — kryterium informacyjne Akaike (ang. Akaike’s Information Criterion)

AICc — skorygowane kryterium informacyjne Akaike (ang. corrected Akaike’s

Information Criterion)

N — liczba obserwacji

SS — suma kwadratow reszt

K — liczba parametrow plus 1

W tabelach wynikéw pokazano $ciezkg¢ postgpowania wraz z warto$cig kryterium
informacyjnego Akaike (AIC). Nastepnie przedstawiono model wskazany przez kryterium
informacyjne Akaike jako najbardziej odpowiedni (model o najnizszym AIC) wraz ze
wspotczynnikami dla zmiennych niezaleznych: B — unormowany parametr rGwnania regresji,
ktory wskazuje, ze je§li zmienna niezalezna zmieni si¢ o jedno odchylenie standardowe, to
zmienna zalezna zmieni si¢ o warto$¢ P jej odchylenia standardowego, SE (B) — bfad
standardowy unormowanego parametru rOwnani regresji, t — warto$¢ statystyki t-Studenta
oraz poziom prawdopodobienstwa p.

Ponadto wykonano analizy dla 531 mg¢zczyzn, ktorzy dozyli 50 roku zycia oraz zmarli
z przyczyn naturalnych (wykluczono 137 mezczyzn, ktérzy zmarli przed 50 rokiem zycia lub

zmarli z przyczyn nienaturalnych, a takze tych dla ktorych nie byta znana przyczyna zgonu —
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20,24%) 1 mieli co najmniej jedno dziecko (wykluczono 9 mgzczyzn bezdzietnych — 1,33%).
Zbadanie zwiazku pomigdzy dtugoscia zycia mg¢zczyzn (zmienna zalezna) a liczba dzieci oraz
liczba corek 1 liczba syndw (zmienne niezalezne) wykonano za pomoca regresji liniowych
prostych. W przypadku stwierdzenia istotnych zalezno$ci wykonano modele regresji
wielokrotnej przy uwzglednieniu dtugosci zycia Zzony oraz roku urodzenia me¢zczyzny jako
zmiennych potencjalnie zaktocajacych.

Kobiety i mezczyzni zostali podzieleni pod wzgledem zajmowanej pozycji spotecznej
na dwie grupy. Do grupy z nizsza pozycja spoteczna (I) zakwalifikowano: lokatorow,
zwanych tez komornikami (tac. inquilinus), wiesniakow (tac. casarius, villanus, rusticus),
zebrakow, biedakow (tac. mendicus) oraz stuzacych (tac. servus, famulus). Do grupy z wyzsza
pozycja spoleczna (II) zaliczono: kmieci (tac. cmetho) 1 poOl-kmieci (tac. % cmetho),
zagrodnikow (tac. hortulanus), rolnikow, posiadaczy gruntu (tac. agricola).

Réznice w $rednich: liczbie dzieci, liczbie corek, liczbie syndéw, wieku urodzenia
pierwszego 1 ostatniego dziecka, dhugosci okresu reprodukcyjnego oraz dhugosci zycia
w grupach kobiet z nizsza 1 wyzsza pozycja spoteczna badano przy pomocy testu t-Studenta
dla zmiennych o rozkladzie normalnym. Takze roznice w wieku zawarcia zwigzku
matzenskiego, $redniej liczbie dzieci, liczbie corek, liczbie synéw i dlugosci zycia w grupach
mezezyzn z nizsza 1 wyzsza pozycja spoleczng zbadano przy uzyciu testu t-Studenta dla
zmiennych o rozktadzie normalnym oraz test U Manna-Whitneya dla zmiennych o rozktadzie
skosnym. W przypadku stwierdzenia istotnych statystycznie roéznic w cechach historii
reprodukcyjnej pomigdzy grupami majacymi nizsza i wyzsza pozycj¢ spoteczna wykonano
oddzielne analizy zwiazku historii reprodukcyjnej (zmienne niezalezne) z dtugoscia zycia

kobiet i mgzczyzn (zmienne zalezne).
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8. WYNIKI

8.1. Statystyka opisowa

W Tabeli 1 przedstawiono statystyke opisowa dotyczaca wieku, liczby dzieci, liczby
corek, liczby syndéw, wieku pierwszej miesiaczki, wieku urodzenia pierwszego dziecka, sumy
mas urodzeniowych dzieci oraz $redniej masy urodzeniowej dzieci dla uczestniczek badania
przekrojowego (kobiety majace co najmniej jedno dziecko, ktére nie karmity i nie byty
w ciazy w trakcie trwania projektu badawczego). Sredni wiek badanych kobiet wynosit 47,8
lat (SD=16,34), a $rednia liczba dzieci — 4,0 (SD=2,12). Najczesciej w rodzinie bylo troje
dzieci, a wigcej niz troje dzieci miato 46,6% uczestniczek badania (Rycina 1). Srednia masa
urodzeniowa dzieci wynosita 3329,8 g (SD=442,75). W Tabeli 2 przedstawiono statystyke
opisowa dla cech antropometrycznych uczestniczek badania tj.: wysoko$¢ ciata, masa ciata,
BMI, zawarto$é procentowa tkanki thuszczowej oraz WHR. Srednia masa ciala kobiet

wynosita 70,7 kg (SD=14,95), a srednie BMI byto na poziomie 27,9 (SD=5,94).

Tabela 1. Statystyka opisowa wieku i cech historii reprodukcyjnej uczestniczek badania
przekrojowego

N  Srednia SD Mediana Minimum Maksimum Skosnosé

Wiek (lata) 294 478 16,34 43 22 85 0,50

Wiek pierwszej 274 14,6 1,46 14 10 18 0,31
miesiqczki (lata)

Wiek urodzenia

pierwszego 290 23,14 3,10 22,92 12,42 34,58 0,52
dziecka (lata)l
Licgba dzieci 296 4.0 2,12 3 1 12 0,92
Liczba corek 296 1,9 1,38 2 0 6 0,82
Liczba synow 296 2,0 1,55 2 0 9 1,00
Suma mas
urodzeniowych 221 11380,2 5953,94 10220 2080 29830 0,94
dzieci [g]
Srednia masa
urodgeniowa 221 3329.8 44275 3376 1933,3 4503,3 -0,41
dziecka [g]

" Dla kobiet, u ktorych nie byt znany miesiac urodzenia lub miesiac urodzenia pierwszego dziecka, przyjeto
domyslnie czerwiec.
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W badaniu przekrojowym wzigto udziat 116 mezczyzn majacych co najmniej jedno
dziecko. Statystyke opisowa dla cech: wiek, liczba dzieci, a takze dla pomiaréw
antropometrycznych, podano w Tabeli 3. Srednia wieku mezczyzn wynosita 50,2 lata
(SD=15,37), a $rednia liczba posiadanych dzieci 3,8 (SD=2,05). Srednia masa ciala wynosita
79,5 kg (SD=14,16), a $rednie BMI 26,9 (SD=4,2).

Tabela 3. Statystyka opisowa dla uczestnikow badania przekrojowego

N Srednia SD Mediana Minimum Maksimum Skosnosé

Wiek (lata) 113 502 1537 46 23 89 0,59
Wiek zawarcia
wiqzku 114 26,3 3,70 26 19 37 0,61
matienskiego (lata)
Liczba dzieci 116 3,8 2,05 3 1 12 1,30
Wysokos¢ ciala 110 171,76 624 1723 158,3 187.3 0,01
[cm]
Masa ciala [kg] 109 7973 1399 79,5 50,2 1245 0,56
Zawartos¢ tkanki 100 2387 6,69 23,5 5.1 43.6 0,33
ttuszczowej (%)
BMI [kg/m’] 109 26,98 422 26,2 19,1 41,4 0,58
WHR 109 093 0,07 0,9 0,6 1,1 0,51

Mezczyzni, oceniajac swoOj stan zdrowia, najczg$ciej odpowiadali, ze jest on
przecigtny (48,3%), 40 mezczyzn (34,5%) ocenito swoj stan zdrowia jako dobry lub bardzo
dobry, a 17 mgzczyzn odpowiedziato, Ze ocenia swdj stan zdrowia jako bardzo zly lub zty
(14,7%).

W Tabeli 4 przedstawiono statystyke opisowa dla liczby dzieci, liczby corek, liczby
synow, wieku urodzenia pierwszego i ostatniego dziecka, dlugosci okresu reprodukcyjnego
oraz dhugos$ci zycia obu wspotmatzonkow w grupie 541 kobiet, ktore dozyty 50 roku zycia,
majacych co najmniej jedno dziecko i zmarly z przyczyn naturalnych (analiza dokumentacji
parafialnej). Sredni wiek urodzenia pierwszego dziecka wynosit 23,6 lat (SD=4,3), a $redni
wiek urodzenia ostatniego dziecka wynosit 39,7 lat (SD=5,43). Pi¢¢ kobiet urodzito dziecko
majac wiecej niz 50 lat. Srednia dhugo$¢ zycia wynosita 65,5 lat (SD=8,19). Kobiety te
urodzity si¢ w latach 1759—1866 (Rycina 2) i zmarty w latach 1820—1950 (Rycina 3). Srednia
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liczba urodzonych dzieci — 6,7 (SD=2,77), 67,5% kobiet mialo sze$cioro 1 wigcej dzieci.

Najczgsciej w rodzinie bylo o§mioro dzieci (Rycina 4). Z grupy 541 kobiet dwadzie$cia miato

jedno dziecko, a jedna miata dzieci osiemnascioro.

Tabela 4. Statystyka opisowa dla grupy kobiet, ktore dozyly 50 roku Zzycia, zmarly
z przyczyn naturalnych oraz mialy co najmniej jedno dziecko (analiza dokumentacji

parafialnej)
N  Srednia SD Mediana Minimum Maksimum Skosnosé
Wiek urodzenia
pierwszego 541 23,6 4,3 23 16 41 1,0
dziecka (lata)
Liczba dzieci’ 541 6,7 2,77 7 1 18 0,02
Liczba corek 541 33 1,93 3 0 12 0,48
Liczba synow 541 34 1,98 3 0 11 0,57
Wiek urodzenia
ostatniego 541 39,7 5,43 41 22 53 -0,79
dziecka (lata)
Dtugosé okresu
reprodukcyjnego 520 16,7 5,65 17,21 1,17 27,92 -0,46
(lata)
Dlugosc iycia 541 655 8,19 65 51 91 0,26
(lata)
Diugos¢ iycia 541 633 11,36 63 30 88 -0,28

meza (lata)

"'Liczba dzieci, wlaczajac dzieci nieslubne.
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Tabela 5. Statystyka opisowa dla grupy kobiet z nizsza pozycja spoleczna, ktore dozyly
50 roku zycia, mialy co najmniej jedno dziecko i zmarly z przyczyn naturalnych (analiza
dokumentacji parafialnej)

N Srednia SD Mediana Minimum Maksimum Skosnosé

Wiek urodzenia

pierwszego dziecka 81 240 429 23 17 38 1,13
(lata)
Liczba dzieci’ 81 6,0 2,96 6 1 18 0,62
Liczba corek 81 3,0 2,09 3 0 12 1,11
Liczba synow 81 3,0 1,91 3 0 7 0,37

Wiek urodzenia

ostatniego dziecka 81 379 5,58 39 23 47 -0,84

(lata)
Dlugosé okresu

reprodukcyjnego 75 14,9 5,91 16,17 1,17 26,83 -0,67
(lata)

Diugosé iycia (lata) 81 65,4 8,13 66 51 91 0,27

Dlugosc¢ iyciameza g1 60,6 1238 61 30 87 -0,25
(lata)

"'Liczba dzieci, wlaczajac dzieci nieslubne.

Tabela 6. Statystyka opisowa grupy kobiet z wyzszg pozycja spoleczng, ktore dozyly 50
roku zycia, mialy co najmniej jedno dziecko i zmarly z przyczyn naturalnych (analiza
dokumentacji parafialnej)

N Srednia SD Mediana Minimum Maksimum Skosnosé

Wiek urodzenia

pierwszego dziecka 165 22,9 4,03 22 16 37 0,86
(lata)
Liczba dgieci’ 165 67 2,55 7 1 13 -0,31
Liczba corek 165 3,3 1,76 3 0 10 0,48
Liczba synow 165 3.4 1,84 3 0 9 0,36
Wiek urodzenia
ostatniego dziecka 165 394 5,82 40 22 52 -0,76
(lata)
Dtugosé okresu
reprodukeyjnego 159 17,2 5,70 17,83 1,83 27,33 -0,54
(lata)
Dlugosé iycia (lata) 105 657 9,18 64 51 88 0,35
Dlugosé iyciameia 165 62,0 10,78 62 33 86 -0,22
(lata)

! Liczba dzieci, wlaczajac dzieci nie§lubne.
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Stwierdzono istotne réznice pomig¢dzy grupami kobiet o nizszej i wyzszej pozycji
spotecznej (Tabela 7). Kobiety z nizsza pozycja spoteczna pdzniej rodzity pierwsze dziecko,
wczesniej rodzity ostatnie dziecko, a takze mialy krotszy okres reprodukcyjny w porownaniu
do kobiet z wyzsza pozycja spoteczna. Nie zaobserwowano réznic w liczbie dzieci, liczbie

corek 1 liczbie syndw ani dlugosci zycia pomigdzy tymi grupami.

Tabela 7. Porownanie liczby dzieci, liczby corek i liczby synow, wieku urodzenia
pierwszego i ostatniego dziecka, dlugosci okresu reprodukcyjnego oraz dlugosci zycia

wsrod kobiet z nizsza i wyzsza pozycja spoleczng (Srednie i 95% przedzialy ufnosci)

Kobiety z nizsza Kobiety z wyzsza
pozycja spoleczng pozycja spoleczng p
N=81 N=165
Wiek urodzenia pierwszego 24,00 22,86 <0.05
dziecka (lata) (23,05 —24,95) (22,24 —23,48) ’
. . 5,97 6,69
Liczba dzieci (532 6.63) (630 — 7,08) 0,051
. . 3,00 3,33
Liczba corek (2,54 — 3.46) (3.06 — 3.60) 0,19
. . 2,98 3,35
Liczba synow (2,55 — 3.40) (3.07 — 3.63) 0,14
Wiek urodzenia ostatniego 37,86 39,41 <0.05
dziecka (lata) (36,63 —39,10) (38,52 - 40,30) ’
Dlugosé okresu 14,94 17,15 <0.01
reprodukcyjnego (lata)’ (13,58 - 16,30) (16,26 — 18,05) ’
Dtugosé Zycia (lata) 65,43 65,66 0,85

(63,63 —67,23)

(64,25 - 67,07)

! Liczba dzieci, wlaczajac dzieci nie§lubne.

% Obliczono dla kobiet majacych co najmniej dwoje dzieci, n=75 dla kobiet z nizsza pozycja spoteczna oraz
n=159 dla kobiet z wyzsza pozycja spoteczna.
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W grupie z wyzsza pozycja spoteczna byto 161 mezczyzn (Tabela 10). Wiek zawarcia
zwiazku matzenskiego wynosil $rednio 26,5 lat i byl o 1,4 roku nizszy w porownaniu do
grupy mezczyzn z nizsza pozycja spoteczna. W tej grupie mezczyzni zyli $rednio 65,0 lat
(SD=7,88) 1 mieli srednio 6,9 dzieci (SD=2,43).

Tabela 10. Statystyka opisowa grupy mezczyzn z wyzsza pozycja spoleczna, zyjacych
dluzej niz 50 lat, majacych co najmniej jedno dziecko i zmarlych z przyczyn
naturalnych (analiza dokumentacji parafialnej)

N Srednia SD Mediana Minimum Maksimum Skosnos¢
Wiek zawarcia
wwiqzku 161 26,5 4,23 26 18 38 0,34
matienskiego (lata)
Liczba dzieci 161 6,9 2,43 7 1 13 -0,26
Liczba corek 161 34 1,69 3 0 10 0,48
Liczba synéw 161 34 1,77 3 0 9 0,37
Dlugosé ycia (lata) 161 65,0 7,88 63 51 86 0,40
Dlugosc iyciazony 161 634 10,70 63 38 88 -0,02

(lata)

Nie wykazano réznic w wieku zawarcia zwiazku matzenskiego, liczbie dzieci, liczbie
corek, liczbie synow ani dlugosci zycia pomigdzy grupami mezczyzn z nizsza 1 wWyzsza

pozycja spoteczna (Tabela 11).

Tabela 11. Porownanie wieku zawarcia zwigzku malzenskiego, liczby dzieci, liczby
corek, liczby synow oraz dlugosci zycia wsréd grup mezczyzn z nizsza i wyzszg pozycja
spoleczng (Srednie i 95% przedzialy ufnosci oraz mediana dla wieku zawarcia zwigzku
malzenskiego)

Mezczyzni z nizsza ~ Mezcezyzni Z wyzsza

pozycja spoleczna pozycja spoleczng p
N=71 N=161
Wiek zawarcia
zwiqzku matienskiego 26 26 0,31
(lata)
. . 6,58 6,90
Liczba dzieci (5.87 - 7.28) (6,52 7.28) 0,38
. . 3,24 3,43
Liczba corek @2.71-3.77) (3.17 - 3,70) 0,46
. . 3,24 3,43
Liczba synow (2,76 - 3.72) (3.15 - 3,70) 0,48
Dtugosé ycia 65,28 65,03 0.84
(lata) (62,96 — 67,60) (63,80 — 66,26) ’

47



8.2. Zwiazek pomig¢dzy historia reprodukcyjna a cechami antropometrycznymi kobiet
(masa ciala, BMI, zawartos¢ procentowa tkanki thuszczowej, WHR)

8.2.1. Zwiazek pomig¢dzy historig reprodukcyjng a masg ciala kobiet

W wyniku analiz regresji liniowej prostej stwierdzono pozytywne zaleznosci pomigdzy liczba
dzieci, liczba synéw, suma mas urodzeniowych oraz $rednig masa urodzeniowa dzieci a masa
ciata kobiet (Tabela 12). Ponadto stwierdzono zalezno$¢ masy ciala kobiet od wieku,

wysokosci ciata oraz poziomu wyksztalcenia.

Tabela 12. ZaleznoS$ci masy ciala kobiet od wieku urodzenia pierwszego dziecka, liczby
dzieci, sumy mas urodzeniowych, Sredniej masy urodzeniowej, wysokosci ciala, wieku
pierwszej miesigczki i wieku (modele regresji liniowej prostej”)

Masa ciata [kg]
N r’ B SE (B) t p
. Wiek urodzenia 286 0,004 -0,049 0,059 -0,830 0,41
pierwszego dziecka (lata)
Liczba dzieci 292 0,03 0,195 0,058 3,381 <0,001
Liczba corek” 292 0,04 0,073 0,058 1,269 0,21
Liczba synow* 292 0,04 0,191 0,058 3,318 0,001
Suma mas 219 0,07 0,278 0,065 4268 <0,001
urodzeniowych dzieci [g]
Srednia masa 219 0,04 0,213 0,066 3217 0,001
urodzeniowa [g]
Wysokos¢ ciala [cm] 292 0,03 0,188 0,058 3,255 0,001
Wiek pierwszej 272 0,004 -0,061 0,061 -1,001 0,32
miesiqczki (lata)
Wiek (lata) 290 0,03 0,216 0,058 3,751 <0,001
Wyksztalcenie™ 292 0,01 -0,089 0,065 -1,360 0,17
grupa 2 v. grupa 1
Wyksztalcenie! 292 0,01 -0,157 0,065 2,401 0,02

grupa 3 v. grupa 1

* Z wyjatkiem modelu dotyczacego liczby corek, liczby synow i wyksztalcenia.

® W modelu liczba cérek kontrolowana do liczby synow.

¢ W modelu liczba synéw kontrolowana do liczby corek.

4 W modelu uwzgledniono zmienna wyksztalcenie grupa 3 v. grupa 1.

¢ Grupa 1 — brak i wyksztalcenie podstawowe, grupa 2 — wyksztalcenie zawodowe, grupa 3 — wyksztalcenie
Srednie 1 wyzsze.

"W modelu uwzgledniono zmienna wyksztatcenie grupa 2 v. grupa 1.
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Stwierdzono pozytywna zalezno$¢ masy ciala kobiet od liczby dzieci, $§redniej masy
urodzeniowej dzieci oraz sumy mas urodzeniowych dzieci przy uwzglednieniu wieku,
wysokos$ci ciata, wieku pierwszej miesiaczki oraz poziomu wyksztalcenia (analizy regresji
wielokrotnej) (Tabela 13). Natomiast nie stwierdzono zwiazku liczby synéw z masa ciata
kobiet (p=0,052) przy uwzglednieniu liczby corek, wieku, wysokosci ciata, wieku pierwszej

miesiaczki oraz poziomu wyksztalcenia (Tabela 13).

Tabela 13. Zaleznos¢ masy ciala kobiet od liczby dzieci, liczby synéw, sumy mas
urodzeniowych oraz Sredniej masy urodzeniowej (modele regresji wielokrotnej)

Masa ciala [kg]
p SE () t p
N=271 r’= 0,21 p<0,001
Liczba dzieci’ 0,145 0,064 2,263 0,02
N=271 r*= 0,21 p<0,001
Liczba synow” 0,123 0,063 1,949 0,052
N=218 r’= 0,24 p<0,001
Suma mas urodzeniowych® [g] 0,136 0,065 2,084 0,04
N=214 r’= 0,24 p<0,001
Srednia masa urodzeniowa® [g] 0,127 0,060 2,129 0,03

* Wynik standaryzowany do wieku, wieku pierwszej miesiaczki, poziomu wyksztatcenia, wysokosci ciata.

® Wynik standaryzowany do wieku, wieku pierwszej miesiaczki, poziomu wyksztalcenia, wysokosci ciata, liczby
corek.

“ Wynik standaryzowany do wieku, wieku pierwszej miesiaczki, poziomu wyksztatcenia, wysokosci ciata.

4 Wyniki standaryzowany do wicku, wieku pierwszej miesiaczki, poziomu wyksztalcenia, wysokosci ciata,
liczby dzieci.
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8.2.2. Zwiazek pomig¢dzy historig reprodukcyjng a BMI kobiet

W wyniku przeprowadzenia regresji linowych prostych stwierdzono pozytywne zalezno$ci
migdzy liczba dzieci, liczba corek, liczba synow, suma mas urodzeniowych oraz §rednia masa
urodzeniowa dzieci a BMI kobiet (Tabela 14). Ponadto stwierdzono zalezno$¢ BMI kobiet od

wieku oraz poziomu wyksztatcenia.

Tabela 14. Zaleznosci BMI kobiet od wieku urodzenia pierwszego dziecka, liczby dzieci,
liczby corek, liczby synéw, sumy mas urodzeniowych oraz Sredniej masy urodzeniowej
dzieci, a takze wieku pierwszej miesigczki, wieku i poziomu wyksztalcenia (modele
regresji liniowej prostej”)

BMI [kg/m’]
N r’ B SE (B) t p
Wiek urodzenia
pierwszego 286 0,002 -0,042 0,059 -0,707 0,48
dziecka (lata)
Liczba dzieci 292 0,08 0,294 0,056 5,243 <0,001
Liczba corek” 292 0,08 0,140 0,056 2,492 0,01
Liczba synéw* 292 0,08 0,262 0,056 4,676 <0,001
Suma mas
uradzeniowych 219 0,09 0,313 0,064 4,851 <0,001
dzieci [g]
Srednia masa 219 0,02 0,170 0,067 2,535 0,01
urodzeniowa [g]
Wiek pierwszej 272 0,0001 0,0001 -0,012 -0,203 0,84
miesiqczki (lata)
Wiek (lata) 290 0,17 0,415 0,054 7,747 <0,001
. de
Wyksztalcenie 292 0,08 0,212 0,063 3,377 <0,001
grupa 2 v. grupa 1
Wyksztalcenie! 292 0,08 -0,328 0,063 -5.217 <0,001

grupa 3 v. grupa 1

* Z wyjatkiem modelu dotyczacego liczby corek, liczby synow i wyksztalcenia.

® W modelu liczba cérek kontrolowana do liczby synow.

“W modelu liczba synéw kontrolowana do liczby corek.

4 W modelu uwzgledniono zmienna wyksztatcenie grupa 3 v. grupa 1.

¢ Grupa 1 — brak i wyksztalcenie podstawowe, grupa 2 — wyksztalcenie zawodowe, grupa 3 — wyksztalcenie
$rednie 1 wyzsze.

"W modelu uwzgledniono zmienna wyksztatcenie grupa 2 v. grupa 1.
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W wyniku analiz regresji wielokrotnych zaobserwowano pozytywna zaleznos¢ BMI
kobiet od liczby dzieci przy uwzglednieniu wieku, poziomu wyksztalcenia oraz wieku
pierwszej miesiaczki (Tabela 15). Ponadto stwierdzono zalezno$¢ BMI kobiet od sumy mas
urodzeniowych (po uwzglednieniu wieku, poziomu wyksztalcenia oraz wieku pierwszej
miesiaczki), a takze Sredniej masy urodzeniowej dzieci (po dodatkowym uwzglednieniu
liczby dzieci), (Tabela 15). Wskaznik masy ciata (BMI) kobiet byt takze pozytywnie
zwiazany z liczba syndéw. Natomiast po uwzglednieniu potencjalnych czynnikow
zaktocajacych zalezno$§¢ BMI kobiet od liczby corek nie byta istotna statystycznie (Tabela
15).

Tabela 15. Zaleznos¢ BMI kobiet od liczby dzieci, liczby corek, liczby synow, sumy mas
urodzeniowych oraz Sredniej masy urodzeniowej dzieci (modele regresji wielokrotnych)

BMI [kg/m’]
p SE (B) t p

N=271 r’= 0,22 p<0,001

Liczba dzieci’ 0,148 0,064 2,328 0,02
N=271 r’= 0,22 p<0,001

Liczba corek” 0,086 0,057 1,516 0,13
N=271 r*= 0,22 p<0,001

Liczba synow* 0,123 0,062 1,991 <0,05
N=214 r*= 0,28 p<0,001

Suma mas urodzeniowychd [g] 0,133 0,064 2,070 0,04
N=214 r*= 0,29 p<0,001

Srednia masa urodzeniowa’ [g] 0,116 0,058 1,986 <0,05

* Wynik standaryzowany do wieku, wieku pierwszej miesiaczki, poziomu wyksztatcenia.

® Wynik standaryzowany do wieku, wieku pierwszej miesiaczki, poziomu wyksztalcenia, liczby synow.
© Wynik standaryzowany do wieku, wieku pierwszej miesiaczki, poziomu wyksztatcenia, liczby corek.

4 Wynik standaryzowany do wieku, wieku pierwszej miesiaczki, poziomu wyksztatcenia.

® Wynik standaryzowany do wieku, wieku pierwszej miesiaczki, poziomu wyksztatcenia, liczby dzieci.
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8.2.3. Zwiazek pomiegdzy historig reprodukcyjna a zawartoscia procentowa tkanki
tluszczowej kobiet

W Tabeli 16 przedstawiono wyniki analiz regresji liniowych prostych. Stwierdzono
pozytywne zalezno$ci zawartosci procentowej tkanki tluszczowej kobiet od liczby dzieci,
liczby corek, liczby syndéw, sumy mas urodzeniowych dzieci, a takze $redniej masy
urodzeniowej. Ponadto zawarto$¢ procentowa tkanki tluszczowej kobiet byta zalezna od
wieku oraz poziomu wyksztalcenia. Nie stwierdzono natomiast zwiazku pomiedzy wiekiem
urodzenia pierwszego dziecka i wiekiem pierwsze] miesiaczki a zawarto$cia procentowa

tkanki thuszczowe;j.

Tabela 16. Zaleznosci zawartosci tkanki tluszczowej (%) kobiet od wieku urodzenia
pierwszego dziecka, liczby dzieci, liczby corek, liczby synow, sumy mas urodzeniowych,
Sredniej masy urodzeniowej, wieku pierwszej miesigczki, wieku oraz poziomu
wyksztalcenia (modele regresji liniowej prostej”)

Tkanka Huszczowa (%)

N r’ B SE (B) t p
Wiek urodzenia
pierwszego dziecka 273 0,00004 0,007 0,061 0,108 0,91
(lata)
Liczba dzieci 279 0,04 0,205 0,059 3,491 <0,001
Liczba corek” 279 0,04 0,126 0,059 2,133 0,03
Liczba synow’ 279 0,04 0,156 0,059 2,639 <0,01
Suma mas
urodzeniowych 215 0,06 0,248 0,066 3,741 <0,001
] dzieci [g]
Srednia masa 215 0,01 0,139 0,068 2,042 0,04
urodzeniowa [g]
Wiek pierwszej 260 0,0007 -0,026 0,062 0,415 0,68
miesiqczki (lata)
Wiek (lata) 277 0,15 0,391 0,056 7,037 <0,001
. de
Wyksztalcenie 279 0,07 -0,200 0,065 -3,064 <0,01
grupa 2 v. grupa 1
Wyksztalcenie' 279 0,07 -0,304 0,065 -4,659 <0,001

grupa 3 v. grupa 1

* Z wyjatkiem modelu dotyczacego liczby corek, liczby synow i wyksztalcenia.

® W modelu liczba cérek kontrolowana do liczby synow.

“W modelu liczba synéw kontrolowana do liczby corek.

4 W modelu uwzgledniono zmienng wyksztatcenie grupa 3 v. grupa 1.

¢ Grupa 1 — brak i wyksztalcenie podstawowe, grupa 2 — wyksztalcenie zawodowe, grupa 3 — wyksztalcenie
srednie 1 wyzsze.

"W modelu uwzgledniono zmienna wyksztatcenie grupa 2 v. grupa 1.
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Nie stwierdzono zwiazku pomiedzy liczba dzieci, liczba corek, liczba syndéw, suma
mas urodzeniowych oraz §rednig masa urodzeniowa dzieci a zawartoscia procentowa tkanki

thuszczowej kobiet po uwzglednieniu czynnikéw potencjalnie zaktdcajacych (Tabela 17).

Tabela 17. Zalezno$¢ zawartos$ci tkanki thuszczowej (%) kobiet od liczby dzieci, liczby
corek, liczby synow, sumy mas urodzeniowych oraz Sredniej masy urodzeniowej (modele
regresji wielokrotnych)

Tkanka tluszczowa (%)

p SE (B) t P
N=259 r’= 0,18 p<0,001
Liczba dzieci 0,034 0,067 0,506 0,61
N=259 r*= 0,18 p<0,001
Liczba cérek” 0,054 0,059 0,921 0,36
N=259 r’= 0,18 p<0,001
Liczba synow* -0,009 0,066 -0,135 0,89
N=210 r’= 0,24 p<0,001
Suma mas urodzeniowychd [g] 0,071 0,067 1,060 0,29
N=214 r*= 0,23 p<0,001
Srednia masa urodzeniowa’ [g] 0,080 0,061 1,319 0,19

* Wynik standaryzowany do wieku, wieku pierwszej miesiaczki, poziomu wyksztatcenia.

® Wynik standaryzowany do wieku, wieku pierwszej miesiaczki, poziomu wyksztalcenia, liczby synow.
© Wynik standaryzowany do wieku, wieku pierwszej miesiaczki, poziomu wyksztatcenia, liczby corek.

¢ Wynik standaryzowany do wieku, wieku pierwszej miesiaczki, poziomu wyksztatcenia.

¢ Wynik standaryzowany do wieku, wieku pierwszej miesiaczki, poziomu wyksztatcenia, liczby dzieci.
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8.2.4. Zwiazek pomie¢dzy historig reprodukcyjng a WHR kobiet

Zaobserwowano zwiazek pomigdzy liczba dzieci, liczba corek, liczba syndéw oraz suma mas
urodzeniowych dzieci a WHR kobiet (Tabela 18). Ponadto WHR byto zalezne od wieku
pierwszej miesiaczki, poziomu wyksztalcenia oraz wieku obecnego kobiet. Nie stwierdzono
natomiast zalezno$§ci WHR kobiet od wieku urodzenia pierwszego dziecka oraz $redniej masy

urodzeniowej dzieci.

Tabela 18. Zaleznosci WHR kobiet od wieku urodzenia pierwszego dziecka, liczby
dzieci, liczby corek, liczby synow, sumy mas urodzeniowych, Sredniej masy
urodzeniowej, wieku pierwszej miesigczki, wieku oraz poziomu wyksztalcenia (modele
regresji liniowej prostej”)

WHR
N r B SE (B) t p
Wiek urodzenia
pierwszego dziecka 285 0,002 0,042 0,059 0,699 0,49
(lata)
Liczba dzieci 291 0,10 0,328 0,056 5,912 <0,001
Liczba corek” 291 0,11 0,147 0,055 2,656 <0,01
Liczba synow* 291 0,11 0,302 0,055 5,451 <0,001
Suma mas
uradzeniowych 218 0,06 0,258 0,066 3,917 <0,001
dzieci [g]
Srednia masa 218 0,01 0,105 0,068 1,559 0,12
urodzeniowa [g]
Wiek pierwszej 271 0,03 0,183 0,060 3,050 <0,01
miesiqczki (lata)
Wiek (lata) 289 0,36 0,603 0,047 12,813 <0,001
. de
Wyksztalcenie 291 0,22 0,419 0,058 7,181 <0,001
grupa 2 v. grupa 1
Wyksztalcenie! 291 0,22 0,479 0,058 -8,225 <0,001

grupa 3 v. grupa 1

* Z wyjatkiem modelu dotyczacego liczby corek, liczby synow i wyksztalcenia.

® W modelu liczba cérek kontrolowana do liczby synow.

“W modelu liczba synéw kontrolowana do liczby corek.

4 W modelu uwzgledniono zmienna wyksztalcenie grupa 3 v. grupa 1.

 Grupa 1 — brak i wyksztatcenie podstawowe, grupa 2 — wyksztalcenie zawodowe, grupa 3 — wyksztatcenie
$rednie 1 wyzsze.

"W modelu uwzgledniono zmienna wyksztatcenie grupa 2 vs grupa 1.
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Po uwzglednieniu czynnikoéw potencjalnie zaktocajacych nie stwierdzono zwiazku
pomiegdzy liczba dzieci, liczba corek, liczba synéw oraz suma mas urodzeniowych dzieci

a WHR kobiet (Tabela 19).

Tabela 19. Zaleznos¢ WHR kobiet od liczby dzieci, liczby corek, liczby synéw, sumy mas
urodzeniowych oraz Sredniej masy urodzeniowej (modele regresji wielokrotnych)

WHR
p SE (B) t P
N=270 r’= 0,34 p<0,001
Liczba dzieci 0,007 0,059 0,126 0,90
N=270 r’= 0,34 p<0,001
Liczba cérek” -0,008 0,052 -0,153 0,88
N=270 r*= 0,34 p<0,001
Liczba synow* 0,019 0,058 0,333 0,74
N=213 r’= 0,31 p<0,001
Suma mas urodzeniowychd [g] 0,046 0,064 0,718 0,47

* Wynik standaryzowany do wieku, wieku pierwszej miesiaczki, poziomu wyksztalcenia.

® Wynik standaryzowany do wieku, wieku pierwszej miesiaczki, poziomu wyksztatcenia, liczby synow.
“ Wynik standaryzowany do wieku, wieku pierwszej miesiaczki, poziomu wyksztatcenia, liczby corek.
4 Wynik standaryzowany do wieku, wieku pierwszej miesiaczki, poziomu wyksztatcenia.
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8.3. Zwiazek pomigdzy liczba dzieci a cechami antropometrycznymi me¢zczyzn (masa
ciala, BMI, zawartos¢ procentowa tkanki thuszczowej, WHR)

8.3.1. Zwiazek pomig¢dzy liczba dzieci a masg ciala me¢zcezyzn

Nie stwierdzono zwiazku pomigdzy liczba dzieci a masa ciala mgzczyzn w analizie regresji
liniowej prostej (Tabela 20). Natomiast masa ciata mezczyzn byta zalezna od wieku,

wysokosci ciata oraz poziomu wyksztatcenia.

Tabela 20. Zalezno$ci masy ciala mezcezyzn od liczby dzieci, wieku, wysokosci ciala oraz
poziomu wyksztalcenia (modele regresji liniowej prostej®)

Masa ciata [kg]
N r’ B SE (B) t p
Liczba deieci 109 0,009 0,096 0,09 0997 032
Wiek (lata) 106 0,03 0,199 0,09 2,076 0,04
Wysokos¢ ciata [em] 109 0,19 0448 008 5177  <0,001
Wyksztalcenie” 104 0,06 0263 0,104 2532 0,01
grupa 2 v. grupa 1
Wyksztalcenie! 104 0,06 0255 0,104 2455 0,02

grupa 3 v. grupa 1

* Z wyjatkiem modelu dotyczacego wyksztatcenia.

® Grupa 1 — brak i wyksztalcenie podstawowe, grupa 2 — wyksztalcenie zawodowe, grupa 3 — wyksztalcenie
Srednie 1 wyzsze.

© W modelu uwzglgdniono zmienna wyksztatcenie grupa 3 v. grupa 1.

4 W modelu uwzgledniono zmienna wyksztalcenie grupa 2 v. grupa 1.
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8.3.2. Zwiazek pomie¢dzy liczbg dzieci a BMI mezczyzn

Nie stwierdzono zwiazku migdzy liczba dzieci a BMI mgzczyzn (Tabela 21). Wskaznik masy

ciata mezczyzn nie byt takze zwiazany z wiekiem, ani z poziomem wyksztatcenia.

Tabela 21. Zaleznosci BMI mezczyzn od liczby dzieci, wieku oraz poziomu
wyksztalcenia (modele regresji liniowej prostej”)

BMI [kg/m’]
N r’ B SE (B) t p
Liczba dzieci 109  0,00003 -0,005 0,097 0,053 0,96
Wiek (lata) 106 0,001 0,037 0,098 0,375 0,71
. be
Wyksztalcenie 104 0,005 0,100 0,107 0,931 0,35
grupa 2 v. grupa 1
. d
Wyksztalcenie 104 0,005 0,166 0,107 1,554 0,12

grupa 3 v. grupa 1

* Z wyjatkiem modelu dotyczacego wyksztatcenia.

® Grupa 1 — brak i wyksztalcenie podstawowe, grupa 2 — wyksztatcenie zawodowe, grupa 3 — wyksztalcenie
Srednie 1 wyzsze.

© W modelu uwzglgdniono zmienna wyksztatcenie grupa 3 v. grupa 1.

4 W modelu uwzgledniono zmienna wyksztalcenie grupa 2 v. grupa 1.

8.3.3. Zwiazek pomiegdzy liczba dzieci a zawartoscia procentowa tkanki tluszczowej
mMeZczyzn

Kolejna badana cecha antropometryczna byla zawarto$¢ procentowa tkanki thuszczowej
u mezczyzn. Nie stwierdzono zalezno$ci zawarto$ci procentowej tkanki thuszczowej od liczby
dzieci w analizie regresji liniowej prostej (Tabela 22). Ponadto zawarto$¢ procentowa tkanki
thuszczowej nie byla zwiazana z poziomem wyksztalcenia, stwierdzono natomiast pozytywna

zaleznos$¢ z wiekiem.
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Tabela 22. Zalezno$ci zawartosci tkanki tluszczowej (%) mezczyzn od liczby dzieci,
wieku oraz poziomu wyksztalcenia (modele regresji liniowej prostej”)

Tkanka tluszczowa (%)

N r’ p SE () t P
Liczba deieci 100 0,006 0,076 0,101 0,755 045
Wiek (lata) 97 0,05 0242 0,100 2435 0,02
gZ;;ﬁsgth’Z;: . 96 0,004 -0,133 0,114 -1,166 0,25
Wyksztalcenie! 96 0,004 0,045 0,114 0,394 0,69

grupa 3 v. grupa 1

* Z wyjatkiem modelu dotyczacego wyksztatcenia.

® Grupa 1 — brak i wyksztalcenie podstawowe, grupa 2 — wyksztalcenie zawodowe, grupa 3 — wyksztalcenie
Srednie i wyzsze.

° W modelu uwzgledniono zmienna wyksztatcenie grupa 3 v. grupa 1.

4 W modelu uwzgledniono zmienna wyksztatcenie grupa 2 v. grupa 1.

8.3.4. Zwiazek pomie¢dzy liczbg dzieci a WHR mezczyzn

Stwierdzono pozytywna zalezno$¢ WHR mezczyzn od liczby dzieci w analizie regresji
liniowej prostej (Tabela 23). Ponadto WHR mezczyzn byt zalezny od wieku. Po
uwzglednieniu wptywu czynnikdw potencjalnie zaktdcajacych tj. wieku oraz poziomu

wyksztalcenia nie zaobserwowano zaleznosci WHR mezczyzn od liczby dzieci (Tabela 24).

Tabela 23. Zaleznosci WHR mezczyzn od liczby dzieci, wieku oraz poziomu
wyksztalcenia (modele regresji liniowej prostej”)

WHR
N r’ B SE (B) t p
Liczba deieci 109 0,05 0,213 0,094 2253 0,03
Wiek (lata) 107 0,03 0,208 0,095 2,177 0,03
g:g ';sg“v’";’:l’;: ; 105 0,0004 -0,050 0,107 0,469 0,64
Wyksztalcenie' 105 0,0004 0,113 0,107 1,054 0,29

grupa 3 v. grupa 1

* Z wyjatkiem modelu dotyczacego wyksztatcenia.

® Grupa 1 — brak i wyksztalcenie podstawowe, grupa 2 — wyksztalcenie zawodowe, grupa 3 — wyksztalcenie
$rednie 1 wyzsze.

¢ W modelu uwzglgdniono zmienna wyksztatcenie grupa 3 v. grupa 1.

4 W modelu uwzgledniono zmienna wyksztatcenie grupa 2 v. grupa 1.
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Tabela 24. Zaleznos¢ WHR mezczyzn od liczby dzieci przy uwzglednieniu wieku oraz
poziomu wyksztalcenia (model regresji wielokrotnej)

WHR
p SE (B) t P
N=105 r*= 0,05 p<0,06
Liczba dzieci 0,107 0,112 0,954 0,34

8.4. Samoocena stanu zdrowia kobiet i me¢zczyzn

8.4.1. Liczba dzieci, wiek urodzenia pierwszego dziecka oraz wiek urodzenia ostatniego
dziecka a samoocena stanu zdrowia kobiet

Kobiety podzielono na trzy grupy pod wzgledem samooceny stanu zdrowia:
Grupa 1 — 64 kobiety ze stanem zdrowia ocenionym, jako bardzo zty i zty;
Grupa 2 — 106 kobiet ze stanem zdrowia ocenionym jako przecigtny;
Grupa 3 — 123 kobiet ze stanem zdrowia ocenionym jako dobry i bardzo dobry.
Wyrdznione grupy istotnie r6znity si¢ pod wzgledem wieku (ANOVA F, 230=82,44;
p <0,001).
Kobiety przynalezace do grup samooceny stanu zdrowia nie r6znily sig istotnie
statystycznie $rednig liczba dzieci, przy uwzglednieniu wptywu wieku (F2236=0,18; p=0,84),
(Rycina 7 oraz Tabela 25).
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SAMOOCENA STANU ZDROWIA KOBIET

Rycina 7. Srednie i 95% przedzialy ufnosci dla liczby dzieci w grupach kobiet wg
samooceny stanu zdrowia przy uwzglednieniu wplywu wieku

Kobiety przynalezace do grup samooceny stanu zdrowia rdznily si¢ istotnie statystycznie pod
wzgledem S$redniego wieku urodzenia pierwszego dziecka, przy uwzglednieniu wptywu

wieku (F228,=3,24; p=0,04), (Rycina 8 oraz Tabela 25).
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bardzo zly i zty przecietny dobry i bardzo dobry
SAMOOCENA STANU ZDROWIA KOBIET

Rycina 8. Srednie i 95% przedzialy ufnosci dla wieku urodzenia pierwszego dziecka
w grupach kobiet wg samooceny stanu zdrowia przy uwzglednieniu wpltywu wieku

Ponadto kobiety przynalezace do grup samooceny stanu zdrowia nie rdznity sig
istotnie statystycznie $rednim wiekiem urodzenia ostatniego dziecka, przy uwzglednieniu

wptywu wieku (F223=1,49; p=0,23), (Rycina 9 oraz Tabela 25).
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Rycina 9. Srednie i 95% przedzialy ufnosci dla wieku urodzenia ostatniego dziecka

bardzo zly i zty przecietny dobry i bardzo dobry

w grupach kobiet wg samooceny stanu zdrowia przy uwzglednieniu wplywu wieku

Analizg powtorzono dla kobiet po menopauzie (n=115), jednakze wynik pozostal nieistotny

statystycznie (F2,106=1,30; p=0,28).

Tabela 25. Srednie i 95% przedzialy ufnosci dla liczby dzieci, wieku urodzenia

pierwszego i ostatniego dziecka w grupach kobiet wg samooceny stanu zdrowia przy

uwzglednieniu wplywu wieku

Samoocena stanu zdrowia

GRUPA 1 - GRUPA 2 — GRU{’A 3- . )
bardzo zly eeciotn dobry i bardzo p pdlainterakcji
izly preecietny dobry
Srednie i 95% przedzialy ufnosci
. . 3,90 3,93 3,96
Liczba dzieci 315 465y (3.59-427)  (3.54-438) OO° 0,80
Wiek urodzenia ) o 23,45 23,09
pierwszego i i i 0,04 0,06
dziecka (lata) (20,56 - 23,25) (22,86 -24,05) (22,38 -23,81)
Wiek urodzenia
ostatniego 31,69 31,57 32,17 0.3 0.17
dziecka (29,64 - 33,73) (30,66 —32,48) (31,04-33,30) ’
(lata)
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8.4.2. Liczba dzieci a samoocena stanu zdrowia me¢zczyzn

Mgzczyzni zostali podzieleni na trzy grupy wzgledem samooceny stanu zdrowia:

Grupa 1 — 17 mezczyzn ze stanem zdrowia ocenionym jako bardzo zty i zty;

Grupa 2 — 54 mezczyzn ze stanem zdrowia ocenionym jako przecigtny;

Grupa 3 — 40 mgzczyzn ze stanem zdrowia ocenionym jako dobry i bardzo dobry.

Wyrdznione grupy istotnie rdznity si¢ wiekiem (ANOVA F; 19s=10,63; p<0,001).
Mezczyzni przynalezacy do grup samooceny stanu zdrowia nie r6znili si¢ Srednia

liczba dzieci przy uwzglednieniu wptywu wieku (F,105=1,43; p=0,24), (Rycina 10 oraz

Tabela 26).
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Rycina 10. Srednie i 95% przedzialy ufnosci dla liczby dzieci w grupach mezczyzn wg
samooceny stanu zdrowia przy uwzglednieniu wplywu wieku

Tabela 26. Srednie i 95% przedzialy ufnosci dla liczby dzieci w grupach mezczyzn wg
samooceny stanu zdrowia przy uwzglednieniu wplywu wieku

Samoocena stanu zdrowia
GRUPA 1 - GRUPA 3 -

bardzo zly GI; leJZA t’f - dobry p inzz :ZZC ;
i zly Prectetty i pardzo dobry J
Srednie i 95% przedzialy ufnosci
Liczba dzieci 4,13 3,75 3,89 0,24 0,18

(3,02-523)  (327-423)  (326-4,53)
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8.5. Historia reprodukcyjna a dlugos¢ zycia kobiet

W Tabeli 27 przedstawiono wyniki analiz regresji liniowych prostych. Stwierdzono

pozytywne zalezno$ci dtugosci zycia kobiet od liczby dzieci, wieku urodzenia ostatniego

dziecka oraz dtugo$ci okresu reprodukcyjnego. Ponadto zaobserwowano zalezno$¢ dhugosci

zycia kobiet od dtugosci zycia meza oraz roku urodzenia.

Tabela 27. Zaleznos$ci dlugosci zycia kobiet od liczby dzieci, liczby corek, liczby synow,
wieku urodzenia pierwszego i ostatniego dziecka, dlugosci okresu reprodukcyjnego,
dlugos$ci zycia meza oraz roku urodzenia kobiety (modele regresji liniowej prostej”)

Dtugosé Zycia (lata)
N r’ p SE (B) t p
Liczba dzieci 541 0,006 0,088 0,043 2,054 0,04
Liczba corek” 541 0,004 0,059 0,043 1,380 0,17
Liczba syno’wc 541 0,004 0,065 0,043 1,507 0,13
Wiek urodzenia
pierwszego 541 0,002 0,064 0,043 1,480 0,14
dziecka (lata)
Wiek urodzenia
ostatniego dziecka 541 0,02 0,156 0,043 3,663 <0,001
(lata)
Dlugosé¢ okresu
reprodukcyjnego 520 0,006 0,091 0,044 2,078 0,04
(lata)
Dlugosc iycia 541 0,03 0,166 0,042 3911 <0,001
meZa (lata)
Roku urodzenia 541 0,01 0,122 0,043 2,856 <0,01

kobiety

* Z wyjatkiem modelu z liczba cérek i liczba synow.
® W modelu liczba cérek kontrolowana do liczby synow.
“W modelu liczba synéw kontrolowana do liczby corek.
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Liczba dzieci byta zwiazana z dilugoscia zycia kobiet w modelu regresji liniowej
prostej. Wyjsciowa grupe zmiennych do modelu regresji wielokrotnej stanowity: liczba
dzieci, wiek urodzenia ostatniego dziecka, rok urodzenia kobiety oraz dtugos¢ zycia meza.
Kryterium informacyjne Akaike (AIC) wskazato model Al jako najbardziej odpowiedni
(Tabela 28). Nie wykazano zwiazku pomigdzy liczba dzieci a dlugoscia zycia kobiety przy
uwzglednieniu jej roku urodzenia, wieku urodzenia ostatniego dziecka oraz dlugos$ci zycia

meza (Tabela 29).

Tabela 28. Kryterium Informacyjne Akaike (AIC) dla modeli zaleznosci dlugosci zycia
kobiet od liczby dzieci

Zmienne niezaleine AIC!

Liczba dzieci
Model A1 Wiek urodzenia ostatniego dziecka (lata)
N=541,p < 0,001 Rok urodzenia kobiety
Diugosc zycia meza (lata)

2255,55

Liczba dzieci
Wiek urodzenia ostatniego dziecka (lata) 2258,53
Dtugosé¢ zycia meza (lata)

Model A2
N=541,p<0,001

Model A3 Liczba dzieci 2963.49
N=541,p < 0,001 Dtugos¢ zycia meza (lata) ’
Model A4 Liczba dzieci 227431

N=541,p <0,05

! Kryterium informacyjne Akaike (ang. Akaike’s Information Criterion).

Tabela 29. Zalezno$¢ dlugosci zycia kobiet od liczby dzieci przy uwzglednieniu wieku
urodzenia ostatniego dziecka, roku urodzenia kobiety oraz dlugosci zycia me¢za (model
regresji wielokrotnej)

Dtugosé Zycia (lata)
p SE (B) t p
Model A1 N = 541 r*= 0,05 p < 0,001
Liczba dzieci -0,038 0,055 -0,703 0,48
Wiek urodzenia ostatniego dziecka (lata) 0,152 0,055 2,756 <0,01
Rok urodzenia kobiety 0,096 0,043 2,228 0,03
Dlugosé 7ycia meza (lata) 0,122 0,044 2,762 <0,01
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Wykazano pozytywny zwiazek pomigdzy wiekiem urodzenia ostatniego dziecka
a dlugoscia zycia kobiet w modelu regresji liniowej prostej (Tabela 27). Poczatkowa grupe
zmiennych do modelu regresji wielokrotnej stanowit: wiek urodzenia ostatniego dziecka,
liczba dzieci, rok urodzenia kobiety 1 dtugo$¢ zycia meza. Kryterium informacyjne Akaike
(AIC) wskazalo model B2 jako najbardziej odpowiedni (Tabela 30). Po uwzglednieniu roku
urodzenia kobiety i dlugosci zycia megza stwierdzono pozytywna zalezno$¢ dlugosci zycia

kobiet od wieku urodzenia ostatniego dziecka (Tabela 31).

Tabela 30. Kryterium informacyjne Akaike (AIC) dla modeli zalezno$ci dlugosci zycia
kobiet od wieku urodzenia ostatniego dziecka

Zmienne niezaleine AIC!

Wiek urodzenia ostatniego dziecka (lata)
Model B1 Liczba dzieci 975555
N=541,p < 0,001 Rok urodzenia kobiety ’
Diugosc zycia meza (lata)

Wiek urodzenia ostatniego dziecka (lata)
Rok urodzenia kobiety 2254,04
Dtugosé¢ zycia meza (lata)

Model B2
N=541,p <0,001

Model B3 Wiek urodzenia ostatniego dziecka (lata) 2756.85
N=541,p < 0,001 Dtugosc zycia meza (lata) ’

! Kryterium informacyjne Akaike (ang. Akaike’s Information Criterion).

Tabela 31. Zaleznos¢ dlugosci zycia kobiet od wieku urodzenia ostatniego dziecka przy
uwzglednieniu roku urodzenia kobiety oraz dlugosci Zycia meza (model regresji
wielokrotnej)

Dtugosé iycia (lata)
p SE () t p
Model B2 N =541 r*= 0,05 p < 0,001
Wiek urodzenia ostatniego dziecka (lata) 0,128 0,043 2,967 <0,01
Rok urodzenia kobiety 0,094 0,043 2,189 0,03
Dlugosé Zycia meza (lata) 0,120 0,044 2,730  <0,01

Stwierdzono pozytywny zwiazek miedzy dhlugoscia okresu reprodukcyjnego
a dtugos$cia zycia kobiet w analizie regresji liniowej prostej (Tabela 27). Poczatkowa grupg
zmiennych do modelu regresji wielokrotnej stanowity oprocz dlugosci okresu

reprodukcyjnego: liczba dzieci, rok urodzenia kobiety i dlugo$¢ zycia meza. Kryterium
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informacyjne Akaike (AIC) wskazato model C2 jako najbardziej odpowiedni (Tabela 32). Nie
stwierdzono zalezno$ci pomigdzy dlugos$cia okresu reprodukcyjnego a dlugoscia zZycia

kobiety po uwzglednieniu jej roku urodzenia i dlugosci zycia me¢za (Tabela 33).

Tabela 32. Kryterium informacyjne Akaike (AIC) dla modeli zalezno$ci dlugos$ci zycia
kobiet od dlugosci okresu reprodukcyjnego

Zmienne niezaleine AIC!

Dtugosé okresu reprodukcyjnego (lata)
Model C1 Liczba dzieci
N=520,p<0,001  Rokurodzenia kobiety
Diugosc zycia meza (lata)

2180,45

Dtugosé okresu reprodukcyjnego (lata)
Rok urodzenia kobiety 2178,74
Dtugosé¢ zycia meza (lata)

Model C2
N=520,p<0,001

Model C3 Dtugosé okresu reprodukcyjnego (lata)

N=1520,p<0,001 Dtugosé zycia meza (lata) 2180,50

! Kryterium informacyjne Akaike (ang. Akaike’s Information Criterion).

Tabela 33. Zaleznos¢ dlugosci zycia kobiet od dlugosci okresu reprodukcyjnego przy
uwzglednieniu roku urodzenia kobiety oraz dlugosci zycia meza (model regresji
wielokrotnej)

Dlugosé Zycia (lata)
p SE (B) t p
Model C2 N =520 r’ = 0,03 p < 0,001
Dlugosé¢ okresu reprodukcyjnego (lata) 0,051 0,045 1,143 0,25
Rok urodzenia kobiety 0,085 0,044 1,937 0,05
Dtugosé iycia meza (lata) 0,139 0,046 3,033 <0,01
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8.5.1. Zwiazek pomiegdzy historia reprodukcyjna a dlugoscia zycia kobiet (nizsza
pozycja spoleczna)

W Tabeli 34 przedstawiono wyniki analiz regresji liniowych prostych. Zadna z cech historii
reprodukcyjnej nie byta zwiazana z dilugos$cia Zycia kobiet majacych nizsza pozycjg

spoteczna. Dhugo$¢ zycia kobiety byla zwiazana natomiast z jej rokiem urodzenia.

Tabela 34. Zaleznosci dlugosci zycia kobiet (nizsza pozycja spoleczna) od liczby dzieci,
liczby corek, liczby synéw, wieku urodzenia pierwszego i ostatniego dziecka, dlugosci
okresu reprodukcyjnego, dlugosci zycia meza oraz roku urodzenia kobiety (modele
regresji liniowej prostej)”

Dtugosé iycia (lata)
N r’ B SE (B) t p
Liczba dzieci 81 0,002 0,050 0,112 0,443 0,66
Liczba corek” 81 0,005 -0,007 0,113 -0,057 0,95
Liczba synow* 81 0,005 0,077 0,113 0,679 0,50
Wiek urodzenia
pierwszego 81 0,006 0,080 0,112 0,710 0,48
dziecka (lata)
Wiek urodzenia
ostatniego 81 0,005 0,071 0,112 0,635 0,53
dziecka (lata)
Dtugosé okresu
reprodukcyjnego 75 0,002 0,044 0,117 0,379 0,71
(lata)
Dtugosé iycia 81 0,02 0,186 0,111 1,681 0,10
meza (lata)
Roku urodzenia 81 0,04 0,231 0,109 2,108 0,04
kobiety

* Z wyjatkiem modelu dotyczacego liczby corek i liczy synow.
® W modelu liczba corek kontrolowana do liczby synow.
¢ W modelu liczba synéw kontrolowana do liczby corek.
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8.5.2. Zwiazek pomigdzy historig reprodukcyjna a dlugoscia zycia kobiet (wyzsza
pozycja spoleczna)

W Tabeli 35 przedstawiono wyniki analiz regresji liniowych prostych. Dtugo$¢ zycia kobiet,

majacych wyzsza pozycj¢ spoteczna, byla zalezna od liczby dzieci, liczby synow

(kontrolowanej do liczby cérek) oraz wieku urodzenia ostatniego dziecka. Nie stwierdzono

zaleznosci dtugosci zycia kobiet od dtugos$ci zycia meza oraz roku urodzenia.

Tabela 35. ZaleznoS$ci dlugosci zycia kobiet (wyzsza pozycja spoleczna) od liczby dzieci,
liczby corek, liczby synow, wieku urodzenia pierwszego i ostatniego dziecka, dlugosci
okresu reprodukcyjnego, dlugosci zycia meza oraz roku urodzenia kobiety (modele
regresji liniowej prostej”)

Dtugosé iycia (lata)
N r B SE (B) t p
Liczba dzieci 165 0,04 0,219 0,076 2,871 <0,01
Liczba cérek” 165 0,04 0,130 0,077 1,693 0,09
Liczba synow* 165 0,04 0,178 0,077 2,326 0,02
Wiek urodzenia
pierwszego 165 0,002 0,042 0,078 0,533 0,59
dziecka (lata)
Wiek urodzenia
ostatniego dziecka 165 0,06 0,248 0,076 3,270 0,001
(lata)
Dtugosé okresu
reprodukcyjnego 159 0,01 0,140 0,079 1,770 0,08
(lata)
Dlugosé iycia 165 0,005 0,107 0,078 1,370 0,17
meza (lata)
Roku urodzenia 165 0,006 0,111 0,078 1,429 0,15

kobiety

* Z wyjatkiem modelu dotyczacego liczby corek i liczby synow.

® W modelu liczba corek kontrolowana do liczby synow.
¢ W modelu liczba synéw kontrolowana do liczby corek.
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Stwierdzono pozytywna zalezno$¢ pomigdzy liczba dzieci a dlugoscia zycia kobiet
(wyzsza pozycja spoteczna) w analizie regresji liniowej prostej (Tabela 35). W modelu
wyjsciowym do analizy regresji wielokrotnej oprécz liczby dzieci uwzgledniono wiek
urodzenia ostatniego dziecka, dtugo$¢ zycia meza oraz rok urodzenia kobiety. Skorygowane
kryterium informacyjne Akaike (AIC.) wskazato model D2 jako najbardziej odpowiedni
(Tabela 36). Po uwzglednieniu wieku urodzenia ostatniego dziecka oraz roku urodzenia
kobiety, dlugos$¢ zycia kobiet majacych wyzsza pozycje spoteczna nie byta zalezna od liczby
dzieci (Tabela 37).

Tabela 36. Skorygowane kryterium informacyjne Akaike (AIC¢) dla modeli zaleznoSci
dhugosci zycia kobiet (wyzsza pozycja spoleczna) od liczby dzieci

Zmienne niezaleine AICCI

Liczba dzieci
Model D1 Wiek urodzenia ostatniego dziecka (lata)

N=165,p<0,01 Rok urodzenia kobiety 721,31
Dtugosé¢ zycia meza (lata)
Liczba dzieci
N =A14;);1el 220 01 Wiek urodzenia ostatniego dziecka (lata) 720,80
P =0 Rok urodzenia kobiety
Model D3 Liczba dzieci 721,39

N=165p<0,01 Wiek urodzenia ostatniego dziecka (lata)

! Skorygowane kryterium informacyjne Akaike (ang. corrected Akaike’s Information Criterion).

Tabela 37. Zaleznos¢ dlugosci zycia kobiet (wyzsza pozycja spoleczna) od liczby dzieci
przy uwzglednieniu wieku urodzenia ostatniego dziecka i roku urodzenia kobiety (model
regresji wielokrotnej)

Dtugosé iycia (lata)
p SE (P) t p
Model D2 N =165 r*= 0,06 p < 0,01
Liczba dzieci 0,087 0,104 0,835 0,40
Wiek urodzenia ostatniego dziecka (lata) 0,185 0,103 1,790 0,08
Rok urodzenia kobiety 0,098 0,076 1,287 0,20

Nastgpnie wykonano analizg zalezno$ci dtugosci zycia kobiet od liczby synow przy
uwzglednieniu liczby cérek, wieku urodzenia ostatniego dziecka oraz dilugosci zycia megza

iroku urodzenia kobiety. Skorygowane kryterium informacyjne Akaike (AIC.) wskazato
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model E2 jako najbardziej odpowiedni (Tabela 38). Nie zaobserwowano zwiazku pomigdzy
liczba synow a dlugo$cia zycia kobiet o wyzszej pozycji spolecznej przy uwzglednieniu

liczby corek, wieku urodzenia ostatniego dziecka, a takze roku urodzenia kobiety (Tabela 39).

Tabela 38. Skorygowane Kkryterium informacyjne Akaike (AIC.) dla modeli zaleznoS$ci
dhugosci zycia kobiet (wyzsza pozycja spoleczna) od liczby synow

Zmienne niezaleine Alc!
Liczba synow
Liczba corek
N =]|14;);lel E<10 05 Wiek urodzenia ostatniego dziecka (lata) 722,27
P=0 Rok urodzenia kobiety

Dtugosé¢ zycia meza (lata)

Liczba synow
Model E2 Liczba corek
N=165p<0,01 Wiek urodzenia ostatniego dziecka (lata)
Rok urodzenia kobiety

721,79

Liczba synow
Liczba corek 722,33
Wiek urodzenia ostatniego dziecka (lata)

Model E3
N=165p<0,01

! Skorygowane kryterium informacyjne Akaike (ang. corrected Akaike’s Information Criterion).

Tabela 39. Zaleznos$¢ dhugosci zycia kobiet (wyzsza pozycja spoleczna) od liczby synow
przy uwzglednieniu liczby corek, wieku urodzenia ostatniego dziecka i roku urodzenia
kobiety (model regresji wielokrotnej)

Dtugosé iycia (lata)
p SE (P) t p
Model E2 N =165 r*= 0,05 p < 0,01
Liczba synow 0,081 0,091 0,892 0,37
Liczba corek 0,039 0,091 0,432 0,67
Wiek urodzenia ostatniego dziecka (lata) 0,186 0,103 1,799 0,07
Rok urodzenia kobiety 0,097 0,076 1,272 0,21

W modelu regresji liniowej prostej stwierdzono zwiazek miedzy wiekiem urodzenia
ostatniego dziecka a dlugoscia zycia kobiet o wyzszej pozycji spotecznej (Tabela 35).
Poczatkowa grupg¢ zmiennych w analizie regresji liniowej wielokrotnej stanowit: wiek
urodzenia ostatniego dziecka, liczba dzieci, rok urodzenia kobiety oraz dtugos¢ zycia meza.

Skorygowane kryterium informacyjne Akaike (AIC.) wskazato model F4 jako najbardziej
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odpowiedni (Tabela 40). Stwierdzono zwiazek wieku urodzenia ostatniego dziecka

z dtugoscia zycia kobiet o wyzszej pozycji spotecznej (Tabela 41).

Tabela 40. Skorygowane kryterium informacyjne Akaike (AIC.) dla modeli zaleznoS$ci
dhugosci zycia kobiet (wyzsza pozycja spoleczna) od wieku urodzenia ostatniego dziecka

Zmienne niezaleine AICCI
Wiek urodzenia ostatniego dziecka (lata)
Model F1 Liczba dzieci 797 32
N=165,p<0,01 Rok urodzenia kobiety ’
Diugosc zycia meza (lata)
Model F2 Wiek urtc)ldzez?za othtnzego dziecka (lata) ,
N=165, p < 0,01 Rok urodzenia kobiety 725,63
’ ’ Dtugosé¢ zycia meza (lata)
Model F3 Wiek urodzenia ostatniego dziecka (lata) 724 47
N=165,p<0,01 Rok urodzenia kobiety ’
Model F4 Wiek urodzenia ostatniego dziecka (lata) 724,16

N =165, p <0,001

! Skorygowane kryterium informacyjne Akaike (ang. corrected Akaike’s Information Criterion).

Tabela 41. Zaleznos$¢ dhlugosci zycia kobiet (wyzsza pozycja spoleczna) od wieku
urodzenia ostatniego dziecka

Dtugosé iycia (lata)
p SE (B) t p
N=165 r* = 0,06 p<0,001
Wiek urodzenia ostatniego dziecka (lata) 0,248 0,076 3,270 0,001
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8.6. Zwiazek pomiegdzy liczbg dzieci, liczba corek i liczba synow a dlugoscia zycia

MeZCzyzn

W wyniku przeprowadzenia analiz regresji liniowych prostych nie zaobserwowano zaleznos$ci

pomigdzy liczba dzieci, liczba coérek oraz liczba synow a dtugoscia zycia mezczyzn (Tabela

42). Stwierdzono natomiast zwigzek pomigdzy dtugoscia zycia Zony oraz rokiem urodzenia

mezczyzny a dlugoscia jego zycia.

Tabela 42. Zaleznosci dlugosci zycia mezczyzn od liczby dzieci, liczby corek, liczby
synow, dlugosci zycia zony oraz roku urodzenia mezczyzny (modele regresji liniowej

prostej”)
Dtugosé iycia (lata)
N r’ i SE (B) t p
Liczba dzieci 531 0,003 0,070 0,043 1,608 0,11
Liczba corek” 531 0,001 0,021 0,043 0,475 0,64
Liczba synow* 531 0,001 0,067 0,043 1,540 0,12
Dlugosé iycia 531 0,01 0,128 0,043 2,957 <0,01
Zony (lata)
Roku urodzenia 531 0,05 0,234 0,042 5,535 <0,001
megczyzny

* Z wyjatkiem modelu dotyczacego liczby corek i liczby synow.
® W modelu liczba corek kontrolowana do liczby synow.
¢ W modelu liczba synéw kontrolowana do liczby corek.
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. PODSUMOWANIE WYNIKOW

Stwierdzono pozytywny zwiazek miedzy liczba dzieci, suma mas urodzeniowych dzieci
oraz $redniag masa urodzeniowa a masg ciata kobiet. Natomiast nie stwierdzono istotnego
statystycznie zwiazku pomigdzy wiekiem urodzenia pierwszego dziecka, liczba corek,
liczba syndw a masa ciata kobiet.

Stwierdzono pozytywny zwiazek pomiedzy liczba dzieci, liczba syndw, suma mas
urodzeniowych 1 $redniag masa urodzeniowa a BMI kobiet. Natomiast nie stwierdzono
zwiazku pomigdzy wiekiem urodzenia pierwszego dziecka oraz liczba cérek a BMI
kobiet.

Nie stwierdzono zwiazku pomiedzy liczba dzieci, liczba corek, liczba synéw, suma mas
urodzeniowych oraz $rednia masa urodzeniowa a zawarto$cia procentowa tkanki
thuszczowej kobiet.

Nie stwierdzono zwiazku pomigdzy wiekiem urodzenia pierwszego dziecka, liczba dzieci,
liczba synéw, liczba cérek, suma mas urodzeniowych oraz $rednia masa urodzeniowa
dzieci a WHR kobiet.

Kobiety réznity si¢ $rednim wiekiem urodzenia pierwszego dziecka w grupach kobiet
rozniacych si¢ samoocena stanu zdrowia. Srednio najwczesniej pierwsze dziecko rodzity
kobiety okreslajace swdj stan zdrowia jako bardzo zty i zty (21,9 lat), a najp6zniej kobiety
okreslajace swoj stan zdrowia jako przecigtny (23,5 lat). Natomiast nie stwierdzono
istotnych statystycznie réznic w $redniej licznie dzieci oraz $rednim wieku urodzenia
ostatniego dziecko w grupach kobiet r6zniacych si¢ samoocena stanu zdrowia.

Nie wykazano zwiazku migdzy liczba dzieci a masa ciata, BMI, zawarto$cia procentowa
tkanki thuszczowej oraz WHR mgzczyzn.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic w $redniej liczbie dzieci wsrdd grup
mezczyzn rozniacych si¢ samooceng stanu zdrowia.

Zaobserwowano pozytywny zwiazek pomiedzy wiekiem urodzenia ostatniego dziecka
a dtugoscia zycia kobiet. Natomiast nie stwierdzono zwiazku pomigdzy pozostatymi
cechami historii reprodukcyjnej a dlugoscia zycia kobiet.

Grupy kobiet o nizszej 1 wyzszej pozycji spotecznej roznity si¢ wiekiem urodzenia
pierwszego dziecka (odpowiednio 24,0 lat v. 22,9 lat), wiekiem urodzenia ostatniego

dziecka (odpowiednio 37,9 lat v. 39,4 lata) oraz dlugoscia okresu reprodukcyjnego
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10.

11.

12.

13.

(odpowiednio 14,9 lat v. 17,2 lata). Grupy te nie r6znity sig liczba dzieci, liczba corek,
liczba syndéw oraz dlugoscia zycia.

Nie wykazano zwiazku pomigdzy cechami historii reprodukcyjnej a dlugoscia zycia
kobiet o nizszej pozycji spoteczne;.

Stwierdzono pozytywny zwiazek pomigdzy wiekiem urodzenia ostatniego dziecka
a dtugos$cia zycia kobiet majacych wyzsza pozycje spoleczna. Natomiast nie wykazano
zwiazku pomiedzy pozostatymi cechami historii reprodukcyjnej a dlugoscia zycia kobiet
0 WYyZzszej pozycji spoteczne;.

Grupy mezcezyzn o nizszej 1 wyzszej pozycji spotecznej nie réznily si¢ wiekiem zawarcia
zwiazku matzenskiego, liczba dzieci, liczba corek, liczba syndw oraz dlugoscia zycia.

Nie zaobserwowano zwiazku pomigdzy liczba dzieci, liczba corek i liczba synow

a dlugoscia zycia mezczyzn.
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10. DYSKUSJA

W przedstawionej pracy wykorzystano dane pochodzace z dwoéch projektéw badawczych
przeprowadzonych w tej samej miejscowosci — Stopnicach. Posiadanie danych pochodzacych
z dokumentéw parafialnych 1 danych z badania przekrojowego dla obecnie zyjacych
cztonkow tej samej populacji jest niezwykle cenne, poniewaz pozwala na jednoczesne
weryfikowanie hipotez dotyczacych kosztow reprodukcji w ujeciu dtugoterminowym (historia
reprodukcyjna v. dlugo$¢ zycia) oraz w ujeciu krotkoterminowym (historia reprodukcyjna
v. cechy antropometryczne i stan zdrowia).

Dane uzyskane z dokumentacji parafialnej postuzyly do analizy badanych zaleznosci
dla grupy kobiet, ktore dozyly co najmniej 50 roku zycia i zmarly z przyczyn naturalnych.
Zastosowano granicg wieku 50 lat, gdyz gwarantuje to, ze wigkszos$¢ kobiet zakonczyta okres
ptodny swojego zycia, a takze, aby moc porownac uzyskane wyniki z wynikami uzyskanymi
dla innych populacji (np.: Beise i Voland 2002; Dribe 2004; Helle i wsp. 2002b; Lycett i wsp.
2000; van de Putte i wsp. 2003). Wielu autoréw nie opisuje precyzyjnie kryterium, jakim jest
przyczyna zgonu, jednakze w celu zbadania biologicznych kosztow reprodukcji istotne jest,
aby wykluczy¢ wszystkie przypadki zgonéw spowodowane wypadkami, co zrobiono
w przeprowadzonym projekcie.

Liczebno$¢ badanej grupy w historycznej czgs$ci badania to 541 kobiet, jednakze
istotne jest, ze byly to kobiety, ktore mialy tylko i wylacznie jedno matzenstwo w trakcie
catego zycia 1 dla ktorych znana jest przyczyna zgonu. Zatem osoby nalezace do tej grupy
zawarty zwiazek malzenski w Slopnicach 1 zmarly w Slopnicach. W ksiggach §lubu
wpisywany jest stan cywilny osoby wstgpujacej w zwiazek malzenski, zatem mozna mie¢
pewnos¢, ze dana osoba nie byta wczesniej w zwiazku matzenskim. Ograniczenie grupy do
kobiet i mezczyzn majacych tylko jedno matzenstwo w ciagu zycia zapewnia jednorodnos¢
grupy, a takze mozliwo$¢ poroéwnania wynikdw z wynikami pochodzacymi z innych
populacji (np.: Cesarini i wsp. 2007; Doblhammer i Oeppen 2003; Lycett i wsp. 2000; van de
Putte i wsp. 2003). Z badanej grupy wykluczono kobiety bezdzietne dlatego, ze ich liczba
(n=8) nie jest wystarczajaca do analitycznego poréwnania $redniej dlugosci zycia kobiet
bezdzietnych w stosunku do kobiet majacych dzieci. Bezdzietno$¢ kobiet w analizowanym
okresie czasu mogta by¢ wynikiem ztego stanu zdrowia, zatem wiaczenie ich do badanej
grupy mogloby zaburzy¢ wyniki przeprowadzonych analiz. Kryterium to takze jest stosowane

w literaturze (np. Cesarini 1 wsp. 2007). Jednakze, niektorzy badacze oprocz kobiet
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bezdzietnych wykluczyli takze kobiety majace tylko jedno dziecko (patrz Doblhammer
1 Oeppen 2003).

Nie zastosowano zadnych warunkéw kontroli liczby dzieci, gdyz celem analiz bylo
zbadanie, czy liczba dzieci jest zwiazana z dlugoscia zycia matki bez wzgledu na przyczyny,
dla ktérych miala ona okre$long liczbe dzieci. Dlatego tez w analizach nie uwzgledniono
wieku zawarcia zwiazku matzenskiego, pomimo ze moze on wptywaé na urodzona w ciagu
zycia liczbe dzieci. Gagnon i wsp. (2009) postuluja, iz w analizach nalezy uwzglednié¢
kobiety, ktore zawarly zwiazek matzenski przed 35 rokiem zycia, miaty co najmniej dwoje
dzieci oraz u ktérych interwal od zawarcia zwiazku matzenskiego do urodzenia sig
pierwszego dziecka byl dluzszy niz 8 miesigcy i krotszym niz 5 lat. Ponadto maz musiat zy¢
w chwili 50 urodzin kobiety. Tylko z uwzglednieniem tych kryteriow, wg Gagnon’a, mozna
wlasciwie analizowa¢ zwiazek liczby dzieci z dlugos$cia zycia kobiety. Wydaje si¢ jednak, ze
o ile stuszne jest wykluczenie kobiet bezdzietnych, o tyle wykluczanie kobiet majacych jedno
dziecko nie znajduje juz uzasadnienia. Dlatego tez w przedstawionym badaniu nie
uwzgledniono dlugosci $redniego interwatu migdzyurodzeniowego, gdyz wymagatoby to
wykluczenia kobiet majacych tylko jedno dziecko.

Wspomnie¢ nalezy o ograniczeniach zwiazanych z przyjetymi w badaniu metodami.
Przekrojowy charakter projektu badania w czg$ci dotyczacej zwiazku pomigdzy cechami
historii reprodukcyjnej a masa ciata, BMI, zawarto$cia procentowa tkanki thuszczowej oraz
WHR powoduje ograniczenia w interpretacji uzyskanych zaleznosci. Wyniki nie pozwalaja na
okreslenie nastgpstwa czasowego obserwowanych zjawisk 1 w zwiazku z tym maja obnizona
warto$¢ w dowodzeniu zaleznosci przyczynowo-skutkowych. W zwiazku z tym nie mozna
np. jednoznacznie rozstrzygnac, czy liczba dzieci ma wptyw na mase ciala kobiet, czy tez
wczesniej posiadana masa ciata miata wptyw na liczbe dzieci.

W tej czesci badania do analiz wlaczono wszystkie kobiety, a nie tylko kobiety
w wieku pomenopauzalnym co sprawia, ze dla wielu kobiet urodzona liczba dzieci nie jest
jeszcze prawdopodobnie catkowita liczba dzieci. Ze wzgledu na znaczny udziat w badaniu
kobiet wciaz bedacych w wieku reprodukcyjnym nie analizowano zwiazku pomigdzy
wiekiem urodzenia ostatniego dziecka a cechami antropometrycznymi matki.

Ponadto w badaniu nie analizowano kosztow zwiazanych z karmieniem piersia, a jak
wiadomo, koszty laktacji moga dwukrotnie przewyzsza¢ koszty zwiazane z ciaza (Dufour
1 Sauther 2002; Prentice i Whitehead 1987). Jasienska (2009) wskazuje, iz nieuwzglednienie
catozyciowych kosztéow laktacji moze wplyna¢ na obserwowane wyniki badan. Ma to

szczegblne znaczenie, jes$li poroOwnujemy kobiety z roznych klas spolecznych, gdyz

76



w bardziej zamoznych rodzinach praktykowano oddawanie noworodkéw mamkom do
karmienia piersia.

W grupie kobiet, ktore wziety udzial w badaniu przekrojowym, pelne informacje
dotyczace karmienia piersia, pozwalajace na obliczenie catozyciowej dlugosci karmienia
piersia byly dostgpne dla 267 kobiet. Kobiety karmity $rednio 29,5 miesiaca (SD=27,09)
w ciagu zycia, wlaczajac okresy, w ktérych dziecko byto karmione piersia i jednoczes$nie
dokarmiane innymi produktami. Mozliwe jest, ze wlaczenie kosztow zwiazanych z laktacja
spowodowatoby zmian¢ badanych tu zwiazkow, jednakze, wyniki badania przeprowadzonego
wsrod kobiet Toba (Argentyna) wskazuja, iz wsérdd kobiet dobrze odzywionych intensywne
karmienie piersia nie musi by¢ zwiazane z kosztami w postaci pogorszenia stanu odzywienia
matki (Valeggia 1 Ellison 2003a; Valeggia 1 Ellison 2003b). U Toba nie zaobserwowano
zmian w BMI 1 zawarto$ci procentowej tkanki tluszczowej kobiet w okresie intensywnego

karmienia piersia.

10.1. Wiek urodzenia pierwszego dziecka a cechy antropometryczne, samoocena stanu
zdrowia oraz dlugos¢ zycia kobiet

Zbyt wczesna ciaza, zwlaszcza u nastolatek, moze by¢ niekorzystna zardwno dla matki, jak
1 dla dziecka. Rozwijajacy si¢ ptdod konkuruje o zasoby z wciaz rozwijajacym si¢ organizmem
matki (Frisancho 1 wsp. 1984; Frisancho i wsp. 1983; Scholl 1 wsp. 1997; Scholl 1 wsp. 1994),
co moze powodowal zwigkszenie ryzyka przedwczesnego porodu oraz niskiej masy
urodzeniowej dziecka (Fraser i wsp. 1995; Hediger i wsp. 1997b; Jolly i wsp. 2000; Scholl
2007). Ponadto nastoletnie matki bardziej zwigkszaja mase ciata w czasie ciazy i1 zatrzymuja
po porodzie wigcej tkanki thuszczowej (Hediger 1 wsp. 1997a), co zwigksza ryzyko otytosci
typu I 1 II (tzn. BMI pomiedzy 30 a 39) (Kirchengast i wsp. 1999). W opisanym tu badaniu
nie stwierdzono zwiazku pomigdzy wiekiem urodzenia pierwszego dziecka a cechami
antropometrycznymi kobiet (takimi jak: masa ciata, BMI, zawarto$¢ procentowa tkanki
thuszczowej, WHR). Potwierdza to wczesniejsze wyniki (Forster 1 wsp. 1986; Hardy 1 wsp.
2009). Jednakze, nalezy zauwazy¢, iz w analizach pracy doktorskiej uwzgledniono wszystkie
kobiety, bez wzgledu na wiek, a nie tylko kobiety po menopauzie. Ponadto kobiety rodzity
pierwsze dziecko $rednio w wieku 23,14 lat (SD=3,10). Tylko 5 kobiet urodzito swoje
pierwsze dziecko przed 18 rokiem zycia.

Wczesny wiek urodzenia pierwszego dziecka obniza ryzyko zachorowania na raka

piersi (Key i wsp. 2001; Pike i wsp. 1993; Reeves i wsp. 2009), jednakze moze mie¢ rOwniez
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negatywne skutki dla zdrowia w pdzniejszym zyciu kobiety. Obejmuja one zwigkszenie
ryzyka wystapienia ograniczen w funkcjonowaniu fizycznym (Kington i wsp. 1997) oraz
dtugotrwate problemy zdrowotne (Grundy i Tomassini 2005). W prezentowanym badaniu,
podobnie jak w badaniu brytyjskim (Grundy i Holt 2000), stwierdzono r6znice w $rednim
wieku urodzenia pierwszego dziecka wsrdd kobiet rézniacych si¢ samoocena stanu zdrowia.
Jednakze obserwowany trend nie jest jednoznaczny. Srednio najwczesniej pierwsze dziecko
urodzily matki oceniajace w podzniejszych latach swoj stan zdrowia jako bardzo zty i zly,
natomiast srednio najpdzniej pierwsze dziecko urodzily kobiety oceniajace swoj stan zdrowia
jako przecigtny. Istotne jest, ze w badanej populacji nie bylo wielu ciaz wérodd nastolatek,
a wlasnie cigza w tym okresie niesie najwigcej negatywnych skutkow dla stanu zdrowia
kobiety w pdzniejszym wieku (Scholl 2007).

Zaré6wno teoria antagonistycznej plejotropii (Williams 1957), jak 1 tzw. somy
jednorazowego uzytku (Kirkwood i Rose 1991) postuluja, negatywne skutki wczesnej
reprodukcji dla przezywalno$ci. W czgsci pracy doktorskiej opartej na analizie dokumentacji
parafialnej wiek urodzenia pierwszego dziecka nie wykazuje istotnej zaleznosci z dtugoscia
zycia kobiet. Wynik ten jest zgodny z wieloma doniesieniami z literatury (Dribe 2004;
Gagnon 1 wsp. 2009; Le Bourg i wsp. 1993; Lycett i wsp. 2000; Smith i wsp. 2002),
jakkolwiek w badaniach opartych na danych genealogicznych rodzin krolewskich
zaobserwowano pozytywny zwiazek pomigdzy wiekiem urodzenia pierwszego dziecka
a dlugoscia zycia kobiet (Mueller 2004; Westendorp 1 Kirkwood 1998). Zwiazek wczesnego
urodzenia pierwszego dziecka ze zwigkszeniem ryzyka zgonu matek po menopauzie
stwierdzono takze we wspotczesnych populacjach (Doblhammer 2000; Grundy i Kravdal
2008), jednakze warto zwroci¢ uwage, ze w przedstawionych badaniach poréwnano kobiety,
ktore urodzity pierwsze dziecko przed 20 rokiem zycia, z kobietami, ktore urodzity pierwsze
dziecko pozniej. W Stopnicach kobiety rodzity pierwsze dziecko $rednio w wieku 24 lat

(SD=4,29) i by¢ moze dlatego nie stwierdzono istotnego zwiazku.

10.2. Liczba dzieci a cechy antropometryczne, samoocena stanu zdrowia oraz dlugos¢
zycia kobiet

Reprodukcja jest kosztowna pod wzgledem energetycznym 1 fizjologicznym, zatem
w populacjach z ograniczonym dostgpem do zasobow oczekiwany jest negatywny zwiazek
pomigdzy liczba dzieci a cechami antropometrycznymi matki (takimi jak: masa ciata, BMI,

zawarto$¢ procentowa tkanki tluszczowej) (Garner i wsp. 1994; Tracer 1991). Jednakze
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z drugiej strony postuluje sig¢, ze kobiety majace dobry stan odzywienia moga ponosié
wysokie koszty reprodukcji (mie¢ wiele dzieci o wysokiej masie urodzeniowej) bez
negatywnych skutkow dla ich stanu odzywienia, kondycji zdrowotnej oraz dlugosci zycia
(Dorn i McDowell 1939; Sear i wsp. 2003).

W grupie kobiet ze Stopnic zaobserwowano pozytywny zwiazek pomigdzy liczba
dzieci a masa ciata kobiet, przy uwzglednieniu czynnikéw potencjalnie zaktocajacych, takich
jak: wiek, wiek pierwszej miesiaczki, poziom wyksztatcenia oraz wysoko$¢ ciata. Wskazuje
to, i1z prawdopodobnie dochodzi do retencji masy ciata w kazdym kolejnym cyklu
reprodukcyjnym. Uzyskany wynik jest zgodny z doniesieniami z literatury dotyczacymi
populacji z krajéw rozwinigtych ekonomicznie, gdzie wigkszo$¢ spoteczenstwa nie
do$wiadcza ograniczen w dostgpnosci do pozywienia (Lahmann 1 wsp. 2000; Wolfe 1 wsp.
1997).

W poprzednich badaniach nie uzywano sumy mas urodzeniowych, jako wskaznika
obciazenia organizmu matki. Suma mas urodzeniowych moze bardziej precyzyjnie
odzwierciedla¢ koszty reprodukcyjne niz sama liczba urodzonych dzieci. Wiadomo, ze
potomstwo o wigkszej masie urodzeniowej wymaga wigkszych naktadow energetycznych
w czasie cigzy (Tamimi i wsp. 2003). W badanej grupie suma mas urodzeniowych dzieci byta
pozytywnie zwigzana z masa ciata kobiet, co wskazuje, ze kobiety mimo wysokich obciazen
energetycznych zwigkszaly mase ciata. Ponadto w analizach wykorzystano $§rednia mase
urodzeniowa dzieci dla danej matki, ktéra moze by¢ wskaznikiem jej stanu odzywienia
w czasie okresu reprodukcyjnego. Wyzsza $rednia masa urodzeniowa dzieci jest oczekiwana
u kobiet majacych lepszy stan odzywienia. Zaobserwowano, ze $rednia masa urodzeniowa
dzieci byta pozytywnie zwiazana z masa ciata kobiet.

Wykazano, ze wraz ze wzrostem liczby dzieci, sumy mas urodzeniowych 1 $redniej
masy urodzeniowej dzieci wzrasta BMI kobiet. Pozytywny zwiazek pomigdzy liczba dzieci
a BMI matki byt obserwowany w wielu innych populacjach (Harris i wsp. 1997a; Helidvaara
i1 Aromaa 1981; Lao i wsp. 2006; Lawlor i wsp. 2003; Miller i Huss-Ashmore 1989;
Newcombe 1982). W sytuacji nieograniczonego dostepu do zasobow kobiety odktadaja
tkanke thuszczowa w czasie ciazy i nie zuzywaja jej w okresie laktacji. Potwierdzaja to wyniki
badan przeprowadzonych w krajach rozwinigtych ekonomicznie, gdzie stwierdzono
pozytywny zwiazek pomigdzy liczba dzieci a zawarto$cia tkanki thuszczowej (Lahmann
1 wsp. 2000; Rodrigues i Da Costa 2001). W prezentowanym projekcie nie stwierdzono
zwiazku pomigdzy liczba dzieci, sumg mas urodzeniowych oraz $rednia masa urodzeniowa

a zawarto$cia procentowa tkanki tluszczowej. W innych badaniach najczgsciej stosowanag
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miarg oceny zawarto$ci tkanki ttuszczowej byly pomiary kilku faldéw skérno-thuszczowych
(Garner 1 wsp. 1994; Rodrigues i Da Costa 2001; Tracer 1991). Jedna z najbardziej
precyzyjnych metod pomiaru zawartosci tkanki tluszczowej jest dwuwiazkowa
absorpcjometria promieni rentgenowskich (DEXA), ktora wykrywa nawet niewielkie zmiany
w zawartosci tkanki tluszczowej w czasie (Houtkooper i wsp. 2000). W prezentowanym
badaniu zastosowano metodg elektrycznej bioimpedancji, gdyz jest ona tatwa do wykonania
w warunkach nieklinicznych i jest znacznie mniej kosztowna niz DEXA. W poréwnaniu
metod pomiaru tkanki thuszczowej wykazano, ze wyniki otrzymywane metoda bioimpedancji
elektrycznej oraz DEXA sa porownywalne i sa ze soba $cisle skorelowane (Cyganek i wsp.
2007). Zatem blad pomiaru zawarto$ci tanki thuszczowej nie powinien mie¢ wptywu na brak
obserwowanego zwiazku.

Poniewaz u kobiet w ciazy zuzywana jest tkanka thuszczowa z ud i bioder, ze wzgledu
na zawarto§¢ zmagazynowanych w tych obszarach ciala nienasyconych kwasow
thuszczowych niezbednych dla rozwijajacego si¢ ptodu (Hornstra 2000) mozna oczekiwag, iz
wraz z liczba dzieci WHR matki bedzie wzrasta¢. Wzrost WHR wraz ze wzrostem ptodnosci
jest jednym z elementow tzw. syndromu ukrytego wycienczenia matczynego (ang. Covert
Maternal Depletion Syndrome) (Lassek 1 Gaulin 2006). W grupie kobiet ze Stopnic nie
wykazano zwiazku pomigdzy liczba dzieci, suma mas urodzeniowych oraz $rednia masa
urodzeniowa a WHR kobiet. Tym samym nie potwierdzono zwiazku pomigdzy liczba dzieci
a WHR matki, obserwowanego w wielu innych populacjach (np.: Kirchengast i wsp. 1999;
Lao i wsp. 2006; Lassek 1 Gaulin 2006; Lawlor i wsp. 2003; Ness 1995; Rodrigues i Da Costa
2001; Smith i wsp. 1994; Tonkelaar i wsp. 1990). Analizy zywieniowe wskazuja, ze kobiety
w Stopnicach maja diet¢ o stosunkowo wysokiej zawartosci wielonienasyconych kwasow
thuszczowych (Merklinger-Gruchata, w przygotowaniu) i by¢ moze ich organizm w czasie
ciazy 1 laktacji nie musi wykorzystywa¢ kwasow thuszczowych odtozonych w okolicy bioder.

Wysokie obciazenia energetyczne zwiazane z powtarzajacymi si¢ ciazami i laktacja
moga mie¢ dlugoterminowe negatywne konsekwencje dla kondycji zdrowotnej matek takie
jak: zwigkszenie ryzyka wystapienia probleméw zdrowotnych (Grundy i Tomassini 2005),
zachorowania na cukrzyce typu II (Nicholson 1 wsp. 2006) oraz choroby uktadu krazenia
(Beral 1985; Ness 1 wsp. 1993). Z drugiej strony wysoka dzietno$¢ obniza ryzyko
zachorowania na raka piersi (Hinkula i wsp. 2006; Reeves 1 wsp. 2009), jajnikow (Beral 1985;
Hinkula i wsp. 2006) i endometrium (Hinkula 1 wsp. 2006; Hinkula i wsp. 2002; Kvéle i wsp.
1994). Wsroéd kobiet ze Slopnic nie badano wystgpowania problemoéw zdrowotnych,

natomiast analizowano czy istnieja réznice w $redniej liczbie dzieci w grupach ro6zniacych si¢
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samooceng stanu zdrowia. Nie stwierdzono wystgpowania takich r6znic, mimo Ze, ze opisano
je dla innych populacji (Grundy i Holt 2000; Kington i wsp. 1997). Badanie roznic
w samoocenie stanu zdrowia jest uzasadnione, gdyz dowiedziono, ze jest ona wiarygodnym
wskaznikiem stanu zdrowia w wielu populacjach (Idler i Benyamini 1997; Kyffin i wsp.
2004; Vuorisalmi i wsp. 2005) w tym takze polskiej, zarowno miejskiej jak i wiejskiej (Bobak
1 wsp. 1996). Nalezy jednak pamigtaé, iz w analizach pracy doktorskiej uwzgledniono takze
kobiety w wieku przedmenopauzalnym, dla ktorych analizowana liczba dzieci moze nie by¢
ostateczna 1 ktore sa zbyt mlode, by wystgpowalty u nich objawy schorzen
charakterystycznych dla kobiet w starszym wieku.

Dhugoterminowy wptyw kosztow reprodukcji moze by¢ analizowany poprzez badanie
zwiazku miedzy liczba dzieci a dtugoscia zycia matki. Przy wysokich kosztach reprodukc;ji
wynikajacych z duzej liczby dzieci oczekuje si¢ negatywnej zaleznosci. Jednak w czesci
pracy opartej na analizie dokumentacji parafialnej, nie stwierdzono zwiazku pomigdzy liczba
dzieci a dlugos$cia zycia kobiet. Warto zauwazy¢, ze w modelu statystycznym oprocz roku
urodzenia kobiety 1 dlugosci zycia meza uwzgledniono réwniez wiek urodzenia ostatniego
dziecka. W wielu badaniach uwzgledniono dlugos$¢ zycia meza jako wazny wskaznik kontroli
warunkéw $Srodowiskowych i1 socjoekonomicznych, w ktérych zylo malzenstwo (Gavrilov
i Gavrilova 2001), natomiast nie uwzgledniano wieku urodzenia ostatniego dziecka, jako
czynnika potencjalnie zaktocajacego zwiazek pomiedzy liczba dzieci a dtugoscia zycia kobiet.
Wiek urodzenia ostatniego dziecka wydaje si¢ by¢ istotnym wskaznikiem dobrego stanu
zdrowia kobiety w po6zniejszym wieku i w zwiazku z tym uwzgledniono go w analizach
przeprowadzonych w tej pracy. Na istotno$§¢ uwzglednienia wieku urodzenia ostatniego
dziecka wskazuja Voland i Engel w pracy opublikowanej w 1989 roku, w ktorej
zaobserwowano pozytywny zwiazek pomiedzy liczba dzieci a dlugoscia zycia matek
w modelu regresji prostej. Jednakze uwzglednienie w analizach wieku urodzenia ostatniego
dziecka sprawito, iz liczba dzieci przestala mie¢ znaczenie, a wiek urodzenia ostatniego
dziecka byt pozytywnie zwiazany z dlugoscia zycia matek. Takze Helle 1 wsp. (2005)
wskazuja, ze w modelu, w ktorym jednocze$nie uwzgledniono dtugos¢ zycia meza, wiek
urodzenia ostatniego dziecka, wiek urodzenia pierwszego dziecka, liczbe dzieci, kohorte
urodzenia i populacjg, nie stwierdzono zwiazku pomigdzy liczba dzieci a dlugoscia zycia
matki. Jednakze usunigcie z modelu wieku urodzenia ostatniego dziecka sprawito, iz liczba

dzieci byta istotnie statystycznie pozytywnie zwiazana z dtugoscia zycia matki.
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10.3. Liczba syndw i liczba corek a cechy antropometryczne oraz dlugos¢ zycia kobiet

Koszty energetyczne reprodukcji zaleza nie tylko od liczby dzieci, ale rowniez od pici
potomstwa. Synowie maja Srednio wyzszy wskaznik wzrostu wewnatrzmacicznego (Marsal
1wsp. 1996), wyzsza mase urodzeniowa (Loos 1 wsp. 2001), a kobiety bedace w ciazy
z mgskim plodem maja bardziej energetyczna diete (Tamimi i wsp. 2003). Ponadto interwat
od urodzenia syna do kolejnej ciazy jest dluzszy w porownaniu do interwatu nastgpujacego po
urodzeniu coérki (Mace 1 Sear 1997), a noworodki (bez wzgledu na ple¢) urodzone po
potomstwu ptci meskiej maja nizsza mase¢ urodzeniowa (Nielsen 1 wsp. 2008; Rickard 2008),
nizsza wysoko$¢ ciala w dorostym zyciu (Rickard 2008) oraz mniejszy sukces reprodukcyjny
(Rickard i wsp. 2007). Niektore badania wskazuja, iz kobiety majace dobry stan odzywienia
czesciej rodza synow (Cagnacci 2003; Cagnacci 1 wsp. 2004; Gibson 1 Mace 2003), jednak
inne badania nie potwierdzaja tej zaleznosci (Stein 1 wsp. 2004a; Stein 1 wsp. 2004b). Jak
wskazuja badania, synowie sa bardziej wymagajacy pod wzglgdem energetycznym niz corki,
1w zwiazku z tym oczekuje si¢ negatywnej zalezno$ci pomigdzy liczba syndw a pdzniejsza
kondycja kobiet.

W tym badaniu stwierdzono pozytywny, istotny statystycznie zwiazek miedzy liczba
synow a BMI kobiet. Natomiast nie zaobserwowano zwiazku pomigdzy liczba corek a masa
ciata ani BMI kobiet. By¢ moze kobiety zyjace w lepszych warunkach maja wystarczajaco
duzo energii, by rodzi¢ dzieci wymagajace wigkszych naktadéw energetycznych (synow),
a jednoczesnie zwigksza¢ wskaznik masy ciata.

Synowie, jako pte¢ bardziej wymagajaca pod wzgledem energetycznym, moga by¢
takze bardziej wymagajacy w pod wzgledem zapotrzebowania na wielonienasycone kwasy
thuszczowe, ktore kobiety odktadaja od okresu dojrzewania w okolicach ud 1 bioder, a ktore sa
w pierwszej kolejnosci mobilizowane w czasie laktacji (Kramer i wsp. 1993; Rodrigues i Da
Costa 2001; Sohlstrom i Forsum 1995). Jesli synowie zuzywaja wigcej wielonienasyconych
kwasow ttuszczowych niz corki, wowcezas matki majace wigksza liczbg syndéw powinny mieé
wyzsze WHR. W grupie kobiet ze Stopnic nie stwierdzono jednak zwiazku pomigdzy liczba
synow a WHR kobiet.

Ponadto nie stwierdzono zwiazku pomigdzy liczba synéw 1 liczba corek a dlugoscia
zycia kobiet (analiza dokumentacji parafialnej). Podobny brak istotnych zalezno$ci
obserwowano w badaniach przeprowadzonych przez van de Putte 1 wsp. (2003), McArdle i

wsp. (2006) Cesarini i wsp. (2007), Beise 1 Voland (2002).
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10.4. Liczba dzieci, liczba synow i liczba cérek a cechy antropometryczne, samoocena
stanu zdrowia oraz dlugos¢ zycia mezczyzn

Analizowanie zwiazku pomigdzy liczba dzieci a cechami antropometrycznymi mezczyzn jest
konieczne, aby moc stwierdzi¢, czy zwiazki obserwowane w przypadku kobiet sa zwiazkami
o podtozu biologicznym, czy tez wigksze znaczenie maja czynniki spolteczno-kulturowe. Jesli
obserwowane zaleznosci maja podtoze biologiczne, wynikajace z kosztow ciazy i karmienia
piersia, woOwczas oczekujemy braku zwiazku pomiedzy liczba dzieci a cechami
antropometrycznymi me¢zczyzn, ze wzgledu na brak tego rodzaju biologicznych kosztow
reprodukcji ponoszonych przez mezczyzn. Jednakze gdyby podloze obserwowanych
zaleznosci bylo zwiazane ze stylem i warunkami zycia, np. zmianami w poziomie aktywnosci
fizycznej lub diecie, wynikajacymi z posiadania dzieci, czy tez warunkami bytowymi (czgsto
wspotwystepujace wysoka ptodnos¢ i staba kondycja zdrowotna w biednych rodzinach),
wowczas obserwowany zwiazek powinien by¢ podobny dla megzczyzn, jak i dla kobiet.
W prezentowanym badaniu stwierdzono brak zwiazku pomiedzy liczba dzieci a cechami
antropometrycznymi mezczyzn, takimi jak: masa ciata, BMI, zawarto$¢ procentowa tkanki
thuszczowej oraz WHR. W niewielu dotychczas opublikowanych badaniach analizowano
jednoczes$nie cechy antropometryczne kobiet i megzczyzn w kontek$cie kosztow reprodukcji
(Jasienska 2009). Brak zwiazku pomiedzy liczba dzieci i cechami antropometrycznymi wsrod
mezczyzn, a jednocze$nie pozytywny zwiazek obserwowany wsrdd kobiet wskazuje, iz
zwiazek ten moze mie¢ podtoze raczej biologiczne niz spoleczno-kulturowe. Podkresli¢
nalezy, iz dodatkowym aspektem, ktéory mozna podja¢ w dalszych badaniach, byloby
wlaczenie do analiz liczby dzieci, ktora dozyta wieku dorostego, a nie tylko urodzonych. Na
przyktad, posiadanie dorostych syndw jest istotne dla stanu zdrowia rodzicow w populacji
bangladeskiej, gdyz ich obecno$¢ wptywa na zwigkszenie dochodu w rodzinie (Hurt 1 wsp.
2006a). Synowie takze czgsciej niz corki opiekuja si¢ rodzicami w okresie starosci.

Wsréd mezezyzn ze Stopnic nie stwierdzono istotnych réznic w $redniej liczbie dzieci
wsrdéd mezczyzn rézniacych si¢ samooceng stanu zdrowia, co dodatkowo potwierdza brak
negatywnych skutkéw liczby dzieci dla kondycji zdrowotnej. Jednakze, by¢ moze liczba
dzieci, ktore dozyly 15 roku zycia, miataby wigksze znaczenie dla stanu zdrowia m¢zczyzn.

Analizujac dane zawarte w dokumentacji parafialnej ze Stopnic nie zaobserwowano
zwiazku pomigdzy liczba dzieci a dlugoscia zycia mezczyzn. Wynik ten potwierdza brak
biologicznych kosztow reprodukcji u mezczyzn 1 jest zgodny z obserwacjami z innych

populacji (Doblhammer i Oeppen 2003; Friedlander 1996; Harrell i wsp. 2008; Helle 1 wsp.
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2002a; Helle 1 wsp. 2002b; Jasienska i wsp. 2006; Mueller 2004). Ponadto nie stwierdzono
zwiazku pomigdzy liczba coérek lub liczba syndéw a dlugoscia zycia mezczyzn. Otrzymany
rezultat jest zgodny z wieloma wczes$niej opublikowanymi badaniami (Cesarini i wsp. 2007;
Harrell 1 wsp. 2008; Helle i wsp. 2002b; Hurt i wsp. 2006a; McArdle i wsp. 2006). Natomiast
pozostaje w sprzeczno$ci z wynikami badania opartego na danych pochodzacych z Jurkowa
w Beskidzie Wyspowym, gdzie wykazano pozytywny zwiazek pomigdzy liczba corek
a dlugoscia zycia ojca (Jasienska 1 wsp. 2006). Jednakze, by¢ moze ze wzgledu na nieco
pozniejszy okres historyczny, z ktérego pochodza dane z Jurkowa, liczba urodzonych dzieci
jest blizsza liczbie wychowanych do dorostosci, ktére pomagajac w domu i opiekujac si¢
rodzicami, moga wptyna¢ na poprawg warunkéw socjalnych rodziny. W przypadku matek
korzysci wynikajace z pdzniejszej pomocy ze strony dzieci moga by¢ niewystarczajace by

zniwelowac koszty poniesione w czasie ciazy i laktacji.

10.5. Wiek urodzenia ostatniego dziecka a samoocena stanu zdrowia i dlugo$¢ zycia
kobiet

Wiek urodzenia ostatniego dziecka jest traktowany jako wskaznik zdrowia w pozniejszym
wieku. Pozny wiek urodzenia ostatniego dziecka moze by¢ zwiazany z pdzniejszym wejsciem
przez kobiety w okres menopauzy, a badania potwierdzaja, iz kobiety z p6zna menopauza
maja nizsze ryzyko zgonu (Cooper 1 wsp. 2000; Cooper i Sandler 1998; Mondul 1 wsp. 2005;
Snowdon i1 wsp. 1989). Ponadto sugeruje si¢, iz zdolno$¢ do zaj$cia w ciaze w pdznym wieku
jest wskaznikiem wolniej przebiegajacych proceséw starzenia si¢ organizmu (Perls i wsp.
1997; Yi i Vaupel 2004). W zwiazku z tym oczekuje sig, Ze im pozniej kobieta jest w stanie
urodzi¢ ostatnie dziecko tym lepsza jej kondycja zdrowotna i w zwiazku z tym dtuzsze zycie.

Nie stwierdzono réznic w $rednim wieku urodzenia ostatniego dziecka wsrdd kobiet
rozniacych si¢ stanem zdrowia (ocenionym przez same kobiety). Powtorzenie analiz dla
kobiet po menopauzie (n=115) nie zmienito pierwotnie obserwowanego wyniku.

Natomiast wiek urodzenia ostatniego dziecka istotnie korelowal z dlugoscia zycia
kobiet. Im pozniej kobieta urodzita ostatnie dziecko tym dluzej zyla. Podobny rezultat
uzyskano w innych populacjach (m.in.: Gagnon i wsp. 2009; McArdle 1 wsp. 2006; Miiller
1 wsp. 2002; Sear 2007; Voland i Engel 1989). Wynik ten potwierdza hipotezg, ze kobiety
mogace w pdzniejszym wieku zachodzi¢ w ciaz¢ prawdopodobnie sa w lepszej kondycji

zdrowotnej i1 zyja dtuze;j.
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10.6. Réznice pomigdzy kobietami z réznych klas spolecznych

Ze wzgledu na wysokie koszty energetyczne reprodukcji dla samic wigkszosci gatunkow
niezwykle wazny jest dostep do zasobow (Stearns 1992). Réwniez w przypadku kobiet
energia potrzebna do wlasciwego przebiegu proceséw reprodukcji zwigksza zapotrzebowanie
pokarmowe. Pozycja spoteczna, zwlaszcza w badaniach obejmujacych populacje zyjace
w przesztos$ci, moze by¢ wskaznikiem dostgpnosci do zasobdéw i w konsekwencji stanu
odzywienia kobiet.

W prezentowanym badaniu kobiety podzielono na dwie grupy pod wzgledem pozycji
spotecznej (analiza dokumentacji parafialnej). Wykazano, ze kobiety o nizszej pozycji
spotecznej mniej wigcej o rok pozniej rodzily pierwsze dziecko, o prawie dwa lata wczesniej
rodzily ostatnie dziecko i w zwiazku z tym miaty o ponad dwa lata krotszy okres zycia
reprodukcyjnego niz kobiety o wyzszej pozycji spotecznej. Natomiast nie stwierdzono roéznic
w $redniej liczbie dzieci (odpowiednio: 5,97 v. 6,69) oraz S$redniej dilugosci zycia wsrod
kobiet o nizszej 1 wyzszej pozycji spotecznej. Nalezy jednak zauwazy¢, ze analizy wykonano
dla wyselekcjonowanej grupy kobiet, tzn. majacych co najmniej jedno dziecko i tylko jedno
matzenstwo w trakcie calego zycia, a nie dla wszystkich kobiet, dla ktérych znana byta
pozycja spoleczna. Ponadto informacje dotyczace pozycji spotecznej nie byly dostgpne dla
wszystkich kobiet mieszkajacych w analizowanym okresie w Slopnicach i spetniajacych
warunki wlaczenia do badania.

Réznice w s$redniej liczbie dzieci wsrdd kobiet rdzniacych si¢ pozycja spoteczna
zaobserwowano w norweskiej populacji (Reskaft 1 wsp. 1992). Natomiast wsrod finskich
kobiet nalezacych do r6znych klas spotecznych Zzyjacych na przestrzeni XVIII i XIX wieku
zaobserwowano réznice migdzy klasami spotecznymi, podobne jak w populacji Stopnic
(Pettay 1 wsp. 2007). Kobiety z najubozszej klasy spolecznej rodzity pierwsze dziecko
poOzniej, a ostatnie dziecko wczesniej w porownaniu do kobiet z najbogatszej klasy spotecznej
1 miaty mniejsza liczbg dzieci. Podobnie jak w Stopnicach nie stwierdzono réznic w $redniej
dlugosci zycia pomigdzy kobietami z réznych klas spolecznych. Rowniez w historycznej
szwedzkiej populacji nie bylo r6znic w $redniej dtugosci zycia wérod kobiet nalezacych do
roznych grup spotecznych (Dribe 2004).

Dla populacji Stopnic poréwnano takze liczbg corek i liczbg synow dla grup kobiet
rézniacych si¢ pozycja spoteczna. Oczekiwanie rdznic jest uzasadnione, jesli kobiety
z r6znych klas spolecznych rdznity si¢ stanem odzywienia. Hipotezy biologii ewolucyjnej

(Trivers 1972; Trivers 1 Willard 1973) i wyniki badan innych gatunkow ssakow (Clutton-
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Brock 1 wsp. 1981) wskazuja, iz kobiety/samice w lepszej kondycji powinny czg¢$ciej rodzi¢
synow. Jednakze nie stwierdzono réznic w $redniej liczbie corek i $redniej liczbie synow.
Wedle mojej wiedzy roéznice w $redniej liczbie corek 1 liczbie synow nie byly wczesniej
analizowane w roznych grupach spotecznych w populacjach historycznych.

Wisréd kobiet o nizszej pozycji spotecznej nie wykazano zwiazku pomigdzy cechami
historii reprodukcyjnej a dlugoscia zycia. Jednakze istotne jest, iz po wykluczeniu kobiet
bezdzietnych, zmartych przed 50 rokiem zycia, a takze tych, dla ktorych przyczyna zgonu
byla nieznana lub ktore zmarly z przyczyn nienaturalnych, w grupie o nizszej pozycji
spotecznej pozostato zaledwie 81 kobiet. W populacjach, dla ktorych byt dostgp do informacji
dotyczacej pozycji spotecznej, negatywne zwiazki pomigdzy liczba dzieci a dlugo$cia zycia
kobiet obserwowano gldwnie w najnizszej klasie spotecznej. I tak na przyktad w Krummhorn
negatywny zwiazek pomiedzy liczba dzieci a dlugoscia zycia matek byt istotny tylko wsrod
ludnosci najubozszej (Lycett i wsp. 2000). Ponadto w badaniu van de Putte i wsp. (2003)
wsrod kobiet z najnizszej klasy spotecznej zaobserwowano, iz posiadanie pigciu lub wigcej
synow skracato dlugo$¢ zycia matki o okoto 4,5 roku w poréwnaniu do kobiet, ktére nie
mialy synéw. Natomiast liczba coérek nie wykazywata zwiazku z dtugoscia zycia kobiet bez
wzgledu na klase spoteczna.

Wsrod 165 kobiet ze Slopnic o wyzszej pozycji spotecznej nie wykazano zwiazku
pomiedzy wiekiem urodzenia pierwszego dziecka, liczba dzieci, liczba corek, liczba synow
a dlugoscia zycia kobiet. Jednakze warto zauwazy¢€, iz zardwno liczba dzieci, jak 1 liczba
synéw w modelach regresji liniowej prostej byla pozytywnie zwiazana z dlugo$cia zycia
matki, natomiast uwzglednienie wieku urodzenia ostatniego dziecka w duzej mierze wplyngto
na utratg¢ istotnos$ci statystycznej tego zwiazku w modelach regresji wielokrotnej. Wsrod
kobiet majacych wyzsza pozycje spoleczna stwierdzono natomiast pozytywny zwiazek

pomigdzy wiekiem urodzenia ostatniego dziecka a dtugoscia zycia.

10.7. Réznice pomigedzy mezczyznami z réznych klas spolecznych

Nie wykazano r6znic w wieku zawarcia zwiazku matzenskiego, liczbie dzieci, liczbie corek
1 liczbie synéw oraz dlugosci zycia wsrdéd grup mezczyzn rézniacych si¢ pozycja spoleczna.
Nalezy podkresli¢, iz informacje dotyczace pozycji spotecznej dostgpne byty dla ograniczone;j
liczby mgzczyzn (nizsza pozycja spoteczna 71 megzczyzn, a wyzsza pozycja spoteczna 161

mezczyzn). Ponadto do analizowanych grup wlaczono mezczyzn majacych tylko jedno
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matzenstwo. W wielu spolecznos$ciach wykazano, iz mgzczyzni z wyzszej klasy spotecznej
(bardziej zamozni) maja wigcej dzieci (Borgerhoff Mulder 1989; Cronk 1991; Klindworth
1 Voland 1995; Mace 1996), jednak w innych nie zaobserwowano podobnych zalezno$ci

(Low 1 Clarke 1991).

10.8. Znaczenie praktyczne wynikow badan

Nadwaga i otyto$¢ stanowi wazny spoteczny problem zdrowotny (Owecki 2009), uznany
przez Swiatowa Organizacje Zdrowia za chorobe przewlekta, prowadzaca do wielu powiktan
oraz skrocenia dlugosci zycia (WHO 1998). Zwiazek liczby dzieci ze zwigkszeniem masy
ciata i BMI kobiet ma istotne znaczenie z punktu widzenia dziedziny zdrowia publicznego.
Nalezy zwréci¢ uwagg, iz nie tylko wsrdd kobiet miejskich, ale takze w tradycyjnej wiejskiej
populacji, charakteryzujacej si¢ wysokim poziomem aktywnosci fizycznej (Jasienska i Ellison
2004) liczba dzieci moze zwigksza¢ ryzyko wystapienia otylosci u kobiet. Kobiety w kazdym
cyklu reprodukcyjnym zatrzymuja czes¢ odtozonej w ciazy tkanki thuszczowej 1 w zwiazku
z tym, w dhluzszym okresie czasu obserwujemy pozytywny zwiazek pomigdzy liczba dzieci
amasg ciata czy BMI matki (Gunderson i Abrams 2000; Winkvist i wsp. 2003). Jednakze
nalezy takze zwrdci¢ uwage na zmiany w stylu zycia nastgpujace po urodzeniu dziecka,
gtéwnie aktywnos$¢ fizyczna i dietg, ktére dodatkowo przyczyniaja si¢ do retencji masy ciata
(Olson 1 wsp. 2003).

Nadwadze 1 otyloSci czgsto towarzysza zaburzenia metaboliczne, m.in. nadci$nienie
tetnicze 1 zaburzenia tolerancji glukozy (ESC 2004). Ponadto wraz ze zwigkszeniem si¢ BMI
wzrasta ryzyko zgonu (Flegal 1 wsp. 2005; Folsom 1 wsp. 1993). Jest to istotny problem, gdyz
otylo$¢ jest czynnikiem ryzyka wystapienia chorob uktadu krazenia (Adair 2004; Wilson
1 wsp. 2002), cukrzycy typu II (Carey i wsp. 1997; Coldtiz i wsp. 1995), raka endometrium,
pecherzyka zotciowego, jelita grubego, trzustki i nerek (Dai i wsp. 2007; Huxley 1 wsp. 2009;
Larsson i wsp. 2007; Larsson i Wolk 2007; Renehan i wsp. 2008), a zgromadzona tkanka
thuszczowa stanowi zrddto estrogendw po menopauzie (Cleary i Grossmann 2009), co moze
si¢ przyczyni¢ do zwigkszenia ryzyka zachorowania na raka piersi (Bianchini 1 wsp. 2002;
Lahmann i wsp. 2003; Montazeri i wsp. 2008; Renehan i wsp. 2008). W S$wietle wciaz
wzrastajacej zapadalnos$ci na nowotwory, jak i zwigkszajacego si¢ odsetka ludzi otylych oraz
negatywnych konsekwencji zdrowotnych otyto$ci, monitorowanie cech antropometrycznych

kobiet jest waznym zagadnieniem z punktu widzenia zdrowia publicznego. Istotne jest, aby
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zwrdci¢ uwagg, jak wazne jest ograniczenie wzrostu masy ciata w czasie ciazy, a takze

powr6t do prawidtowej masy ciata po urodzeniu dziecka.

10.9. Wnhnioski

Celem pracy byto zweryfikowanie hipotez dotyczacych istnienia krotko- 1 dlugoterminowych
kosztow reprodukcji wsrod kobiet i me¢zczyzn. Na podstawie danych pochodzacych z analizy
dokumentacji parafialnej testowano hipotezy dotyczace zalezno$ci pomigdzy cechami historii
reprodukcyjnej a dtugo$cia zycia. Nie stwierdzono istnienia dlugoterminowych kosztow
reprodukcji. Swiadczyé to moze o tym, ze kobiety bedace w dobrej kondycji energetycznej
moga pozwoli¢ sobie na znaczne obciazenia energetyczne zwiazane z posiadaniem duzej
liczby dzieci bez uszczerbku na stanie zdrowia, a w konsekwencji bez wpltywu na dtugos¢
zycia. Ponadto p6zny wiek urodzenia ostatniego dziecka, ktory moze by¢ wskaznikiem

dobrego stanu zdrowia, byl pozytywnie skorelowany z dtugoscia zycia kobiet.

W badaniu przekrojowym dotyczacym zwiazku pomigdzy historia reprodukcyjna
a cechami antropometrycznymi, stwierdzono zalezno$¢ pomigdzy liczba dzieci, suma mas
urodzeniowych oraz $rednig masg urodzeniowa a masa ciala i BMI kobiet. Zatem kobiety nie
ponosily kosztéw reprodukcji w rozumieniu syndromu matczynego wycienczenia. Jednakze
mozna sadzi¢, ze zwigkszanie masy ciata 1 BMI wraz z kolejnymi ciazami, prowadzace
w dhuzszym okresie czasu do nadwagi lub otytosci, moze by¢ postrzegane we wspotczesnych

populacjach jako koszt, gdyz jest to czynnik ryzyka wielu tzw. choréb cywilizacyjnych.

Mgzczyzni nie ponosza biologicznych kosztow reprodukcji, zaro6wno krotko- jak
1 dlugoterminowych, dlatego tez nie oczekuje si¢ istnienia zwiazkow pomiedzy liczba dzieci
a cechami antropometrycznymi, stanem zdrowia i1 dlugoscia zycia. W prezentowanym
badaniu potwierdzono brak istnienia takich zalezno$ci, co jest zgodne ze stawianymi

w literaturze hipotezami.
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Zalgcznik 1
MAMA

Projekt badawczy
Mogielica XXI

"Jakos¢ zycia i zdrowie"

Instytut Zdrowia Publicznego, Uniwersytet Jagiellonski
ul. Grzegorzecka 20, 31 —531 Krakow
tel. (12) 424 13 60 w. 14, (12) 424 13 80; fax.: (12) 421 74 47
email: jasienska@post.harvard.edu

1. Data wypelniania kwestionariusza:

2. Imig i nazwisko:

2.a Nazwisko panienskie

3. Adres (numer domu, nazwa osiedla):

4. Data urodzenia (dzien, miesiac, rok):

5. Miejsce urodzenia (miejscowosé, szpital miejski, izba porodowa, dom, inne):

5.a Miejsce zamieszkania w momencie urodzenia

6. Stan cywilny (wybierz jedna odpowiedz):
O niezamg¢zna (panna)

O zamgzna

O wdowa

O rozwiedziona

O inny (w separacji)

7. Ile lat dorostego zycia spedzita Pani:

pracujac w domu (wlaczajac urlopy macierzynskie)

pracujac zawodowo na pelnym etacie

pracujac zawodowo na czgs¢ etatu

pracujac na roli (praca w polu, zwierz¢ta domowe)

pracujac w innym charakterze (za granica, itp.)
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8. Czy pracuje Pani obecnie (jaki etat, ile godz. dziennie, ile dni w tygodniu)?

9. Wyksztalcenie (liczba lat szkoty, bez przedszkola i ostatnia ukonczona szkota)

10. Wiek pierwszego zamazpojscia:

11. Czy Pani pierwszy maz zyje?
O Tak O Nie

12. Jesli nie, czy wyszla Pani za maz ponownie?
O Tak O Nie

13. Jesli tak, prosze poda¢ swoj wiek w czasie ponownego zamazpojscia:

14. Czy ma Pani rodzenstwo?
O Tak O Nie

15. Jesli tak, to ile?

Siostry Bracia

16. Rodzenstwo (od najstarszego, wtaczajac zmarte w dziecinstwie 1 pozniej)
Wpisac osobe badanqg (wyraznie zaznaczajqc)!

Imig¢ | Data Miejsce Zawod (tacznie z | Wyksztalcenie | Liczba | Liczba | Liczba
urodzenia zamieszkania | ksigdzem i dzieci | corek | synow
d/m/r zakonnica)

17. Proszg poda¢ swoj wzrost i wage w nastgpujacych latach zycia:
Waga (kg) Wzrost (cm) Zr6dto informacji

Urodzenie
W roku slubu

18. Czy ma Pani dzieci?
O Tak O Nie

19. Jesli nie, czy byta Pani kiedykolwiek w ciazy?
O Tak O Nie
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20. W czasie dwoch ostatnich ciazy, w ktorej miata Pani wigkszy apetyt?
O w ostatniej

O w przedostatnigj

O w obu taki sam

21. W czasie dwoch ostatnich ciazy, w ktorej wigcej Pani jadta?
O w ostatniej

O w przedostatniej

O w obu tyle samo

22. Czy w czasie dwoch ostatnich ciazy wiedziala Pani (z badania USG) czy urodzi Pani chtopca czy
dziewczynke?

O w obu nie wiedzialam

O w obu wiedzialam

O wiedziatam tylko w czasie ostatniej

O wiedziatam tylko w czasie przedostatniej

23. Dzieci (wlaczajac dzieci, ktore zmarty i poronienia)

Jesli kobieta miata wiecej niz jednego meza - zaznaczy¢ od ktorego dziecka zmienia sie ojciec) Dane
dot. daty i wagi urodzeniowej sprawdzi¢ w ksiqzeczkach zdrowia

ciqza krotsza, diuzsza, cukrzyca, nadcisnienie, inne (wymienic)

Imig Ple¢ | Data Waga po | Dlugos¢ | Komplikacje | Liczba Czas
urodzenia urodzeniu | po ciazowe* miesiecy | spedzony
d/m/r urodzeniu karmienia | dziennie z
piersia dzieckiem

w

pierwszym
roku zycia

(godz)

24. Czy w opiece nad ostatnim dzieckiem w ciagu pierwszego roku jego zycia pomagaty Pani starsze
dzieci?

1 2 3 4 5

nie pomagaty

pomagaty
bardzo rzadko

troche pomagaty

bardzo pomagaty

nie poradzitabym
sobie bez ich
pomocy
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25. Jesli pomagaly, proszg powiedzie¢, ktore ze starszych dzieci pomagaty najbardziej (proszg zaczaé
od tego, ktore pomagato NAJBARDZIEJ)

STAN ZDROWIA

26. Jak ocenia Pani swoj stan zdrowia w ciagu ostatnich 12 miesigcy?

1 2 3 4 5

bardzo zty zty przecigtny dobry bardzo dobry

27. Czy miata Pani lub ma dtugotrwale problemy ze zdrowiem (trwajace dtuzej niz 12 miesigey) z
powodu, ktorych byta Pani u lekarza lub w szpitalu?
O Tak O Nie O Nie wiem

28. Czy kiedykolwiek lekarz powiedziat Pani, Ze ma Pani podwyzszone cisnienie krwi?
O Tak O Nie O Nie wiem

29. Jesli tak, czy przyjmowata (przyjmuje) Pani leki z powodu podwyzszonego cisnienia?
O Tak O Nie O Nie wiem

30. Czy kiedykolwiek lekarz powiedziat Pani, Zze ma Pani cukrzycg?

O Tak O Nie O Nie wiem
31. Jesli tak, to jakie leczenie Pani stosuje?
O tylko diete

O diete i insuline

O diete i tabletki

O diete, tabletki i insuling
O nie stosuje¢ leczenia

32. Czy kiedykolwiek lekarz powiedziat Pani, Ze ma Pani podwyzszone stezenie cholesterolu?
O Tak O Nie O Nie wiem

33. Jesli tak, to jakie leczenie Pani stosuje?
O tylko diete

O diete i tabletki

O tylko tabletki

O nie stosuj¢ leczenia

34. Czy stosuje Pani leczenie lub przebywa Pani pod stata kontrola lekarza z powodu jakiejkolwiek
innej choroby niz cukrzyca lub podwyzszone ci$nienie lub cholesterol?

O Tak, PrOSZE OPISAC.....ccuvieireeierieeiieerieeestteesieerreeereeseeeseseesreeessseenseeessnes

O Nie
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35. Czy kiedykolwiek lekarz rozpoznat u Pani ponizsze choroby i czy wymagaly one pobytu w

szpitalu?
Rodzaj choroby Nie Tak, rozpoznanie | Tak, Nie wiem
i pobyt w szpitalu | rozpoznanie, bez
pobytu w
szpitalu

Zawat serca

Choroby serca lub krazenia

Udar mézgu

Rak, nowotwor zto§liwy

Wrzbd zotadka

Choroby watroby

Kamienie nerkowe

Astma

Alergie skorne, egzemy

Goraczka sienna, uczulenie na pytki

Choroby krggostupa lub stawow

Choroby kobiece

Osteoporoza

Ztamanie kosci (jakiej?):

Inne:

36. Kiedy ostatnio byta Pani u lekarza, lub lekarz badat Pania w domu?

37. Ile razy byta Pani u lekarza w ciagu ostatnich 12 miesigcy?

38. Czy kiedykolwiek miata Pani problemy z zaj$ciem w ciazg?
O Tak O Nie O Nie wiem

39. Wiek pierwszej miesigczki:

40. Czy obecnie Pani miesiaczkuje?
O Tak, regularnie

O Tak, nieregularnie

O Nie

41. Jesli tak, prosze podac ile dni trwaja zazwyczaj Pani cykle

42. Jesli nie, kiedy przestata Pani miesiaczkowac (ile miesigcy, lat temu)?

43. Jaka byta przyczyna ustania miesiaczkowania?

O naturalna
O chirurgiczna (operacja)
O inna (jaka?)
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43.a Czy kiedykolwiek stosowala Pani lub stosuje tabletki antykoncepcyjne (Jesli TAK to od kiedy do
kiedy)

O Nie, nigdy

O Tak od ..o do..iii,

44, Czy kiedykolwiek stosowata Pani hormonalna terapi¢ zastepcza?
O Nie, nigdy O Tak

45. Jesli, tak to kiedy i przez ile lat?
od.... do........
liczba lat:

46. Proszg poda¢ daty urodzenia rodzicow

Matka Ojciec

47. Czy Pani rodzice zyja?
O Tak O Nie

48. Jesli nie, w jakim wieku zmarli?

Matka Ojciec

49. Czy po $mierci wspotmalzonka zawarli ponowne zwiazki?

Matka: O Tak O Nie

Ojciec: O Tak O Nie

50. Czy kiedykolwiek od czasu Pani zamazpojscia rodzice mieszkali z Panig (od kiedy do kiedy)?

Matka Ojciec

51. Czy kiedykolwiek od czasu Pani zamazpojscia rodzice megza mieszkali z Pania (prosze powiedziec¢
od kiedy do kiedy)?

Matka me¢za Ojciec mgza

52. Czy Pani rodzice pomagaja lub pomagali Pani i Pani rodzinie w jakikolwiek sposob?
Ojciec
Matka | |

53. Jesli tak, to w jaki sposob? (mozna zaznaczy¢ wigcej niz jeden sposob)
O finansowo

O pracujac w domu (np. gotowanie, sprzatanie)

O pracujac w gospodarstwie (np. praca w polu, zwierzgta)

O opicekujac si¢ dzie¢mi

O w inny sposéb (prosz¢ wymienic:
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54. Czy rodzice Pani mg¢za pomagaja lub pomagali Pani i Pani rodzinie w jakikolwiek sposob?

Matka me¢za Ojciec mgza

55. Jedli tak, to w jaki sposob? (mozna zaznaczy¢ wigcej niz jeden sposdb)

O finansowo

O pracujac w domu (np. gotowanie, sprzatanie)

O pracujac w gospodarstwie (np. praca w polu, zwierzgta)
O opicekujac si¢ dzie¢mi

O w inny sposéb (prosz¢ wymienic:
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Zalacznik 2

Projekt badawczy
Mogielica XXI

"Jakos¢ zycia i zdrowie"

Instytut Zdrowia Publicznego, Uniwersytet Jagiellonski
ul. Grzegorzecka 20, 31 —531 Krakéw
tel. (12) 424 13 60 w. 14, (12) 424 13 80; fax.: (12) 421 74 47
email: jasienska@post.harvard.edu

1. Data wypelniania kwestionariusza:

2. Imig i nazwisko:

3. Adres (numer domu, nazwa osiedla):

4. Data urodzenia (dzien, miesiac, rok):

5. Miejsce urodzenia (miejscowos¢, szpital miejski, izba porodowa, dom, inne):

5.a Miejsce zamieszkania w momencie urodzenia:

6. Stan cywilny (wybierz jedna odpowiedz):
O niezonaty (kawaler)

O Zonaty

O wdowiec

O rozwiedziony

O inny (w separacji)
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7. Ile lat dorostego zycia spgdzit Pan?

pracujac w domu na gospodarstwie

pracujac zawodowo na pelnym etacie

pracujac zawodowo na czg$¢ etatu

pracujac w innym charakterze (kontrakty, za granica, itp)

8. Czy pracuje Pan obecnie (jaki etat, ile godz. dziennie, ile dni w tygodniu)?

9. Wyksztatcenie (liczba lat szkoty, bez przedszkola i ostatnia ukonczona szkota)

10. Czy ma Pan rodzenstwo?

O Tak

O Nie

11. Jesli tak, to ile?

Siostry

12. Rodzenstwo (od najstarszego, wiaczajac zmarte w dziecinstwie i poézniej)

Bracia

Wpisac¢ osobe badanqg (wyraznie zaznaczajqc)!

Imig Data Miejsce Zawod (tacznie | Wyksztalcenie | Liczba | Liczba | Liczba
urodzenia | zamieszkania | z ksigdzem i dzieci | corek | synow
d/m/r zakonnica)

13. Prosze poda¢ daty urodzenia rodzicow:

Matka Ojciec

14. Czy Pana rodzice zyja?

O Tak

O Nie
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15. Jesli nie, w jakim wieku zmarli?

Matka Ojciec

16. Czy po $mierci wspotmalzonka zawarli ponowne zwiazki?

Matka: O Tak O Nie
Ojciec: O Tak O Nie
17. Proszg poda¢ swoj wzrost i wage w nastgpujacych latach zycia:
Waga (kg) Wzrost (cm) Zrédto informacji
Urodzenie
W roku §lubu

18. Wiek zawarcia pierwszego malzenstwa

19. Czy Pana pierwsza zona zyje?

O Tak O Nie
20. Jesli nie, czy ozenit si¢ Pan ponownie?
O Tak O Nie

21. Jesli tak, prosze podac swoj wiek w czasie ponownego ozenku

22. Czy ma Pan dzieci?
O Tak O Nie

23. Dzieci (wlaczajac dzieci, ktore zmarty)
Jesli mezczyzna mial wiecej niz jednq zZone - zaznaczy¢ od ktorego dziecka zmienia sie matka)
Dane dot. daty i wagi urodzeniowej sprawdzi¢ w ksiqzeczkach zdrowia

Imig Data Waga po | Dhlugosc¢ po | Czas spgdzony dziennie z
urodzenia | urodzeniu | urodzeniu | dzieckiem w pierwszym
d/m/r roku zycia (godz)
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24. Czy w opiece nad ostatnim dzieckiem w ciagu pierwszego roku jego zycia pomagaty Zonie starsze
dzieci?

1 2 3 4 5
nie pomagaly pomagaty trochg pomagaty | bardzo pomagaty | zona bez ich
bardzo rzadko pomocy nie
poradzitaby
sobie

25. Jesli pomagaly, prosz¢ powiedzie¢, ktore ze starszych dzieci pomagaty najbardziej (proszg
zaczynac od tego, ktére pomagalo NAJBARDZIEJ)

STAN ZDROWIA

26. Jak ocenia Pan swoj stan zdrowia w ciagu ostatnich 12 miesigcy?

1 2 3 4 5

bardzo zty zty przecigtny dobry bardzo dobry

27. Czy miat Pan lub ma dtugotrwale problemy ze zdrowiem (trwajace dhuzej niz 12 miesigcy) z
powodu, ktorych byt Pan u lekarza lub w szpitalu?
O Tak O Nie O Nie wiem

28. Czy kiedykolwiek lekarz powiedzial Panu, Ze ma Pan podwyzszone ci$nienie krwi?
O Tak O Nie O Nie wiem

29. Jesli tak, czy przyjmowal (przyjmuje) Pan leki z powodu podwyzszonego cisnienia?
O Tak O Nie O Nie wiem

30. Czy kiedykolwiek lekarz powiedzial Panu, ze ma Pan cukrzycg?
O Tak O Nie O Nie wiem

31. Jesli tak, jakie leczenie Pan stosuje?
O tylko diete

O diete i insuling

O diete i tabletki

O diete tabletki i insuline

O nie stosuj¢ leczenia

32. Czy kiedykolwiek lekarz powiedziatl Panu, ze ma Pan podwyzszone st¢zenie cholesterolu?
O Tak O Nie O Nie wiem

33. Jesli tak, jakie leczenie Pan stosuje?
O tylko diete

O diete i tabletki

O tylko tabletki

O nie stosuj¢ leczenia
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34. Czy stosuje Pan leczenie lub przebywa Pan pod stata kontrolg lekarza z powodu jakiejkolwiek

innej choroby niz cukrzyca lub podwyzszone ci$nienie lub cholesterol?

O Tak, PTOSZE OPISAC....ccuuvierieeierieetieesieeeteeesteestteesereesseeaseeessseessssesssesassss s s s s e aeansennseansennenn

O Nie

35. Kiedy ostatnio byt Pan u lekarza, lub lekarz badat Pana w domu?

36. Ile razy byt Pan u lekarza w ciagu ostatnich 12 miesigcy?

37. Czy kiedykolwiek lekarz rozpoznat u Pana nastgpujace choroby i czy wymagaty one pobytu w

szpitalu?

Rodzaj choroby

Nie

Tak, rozpoznanie
i pobyt w szpitalu

Tak,
rozpoznanie, bez
pobytu w
szpitalu

Nie wiem

Zawal serca

Choroby serca lub krazenia

Udar mézgu

Rak, nowotwor zto§liwy

Wrzbd zotadka

Choroby watroby

Kamienie nerkowe

Astma

Alergie skorne, egzemy

Goraczka sienna, uczulenie na pytki

Choroby krggostupa lub stawow

Osteoporoza

Ztamanie kosci (jakiej?):

Inne:
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Zalacznik 3

Fragment ksiggi narodzin i chrztow (Liber natorum et baptisatorum)




Zalacznik 4
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Zalacznik 5

Fragment ksiggi zgonow (Liber mortuorum)




Spis tabel
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Tabela 2. Statystyka opisowa cech antropometrycznych uczestniczek badania przekrojowego
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Tabela 11. Porownanie wieku zawarcia zwiqzku matzenskiego, liczby dzieci, liczby corek,
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