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1 Wstep

1.1 Epidemiologia choréb ukladu krazenia

Na podstawie danych opublikowanych w 2003 r. przez Europejskie Biuro Regionalne Swia-
towej Organizacji Zdrowia (World Health Organization, WHO) na poczatku XX wieku,
schorzenia uktadu sercowo-naczyniowego byly odpowiedzialne za mniej niz 10% zgonoéw
na catym Swiecie, podczas gdy pod koniec XX wieku juz za 28,4%, w tym w krajach
rozwinigtych za prawie 50% zgondw, a w krajach rozwijajacych si¢ za 25% zgonéw [188,
281].

Choroba niedokrwienna serca (ChNS) jest nieznacznie czgstsza przyczyng zgondw wsrod
kobiet w poréwnaniu z m¢zczyznami, (w grupie kobiet znaczaco czestszy w przyczynie
zgondw jest udar mézgu). Ryzyko sercowo-naczyniowe u kobiet jest przesunigte o 10 lat
w poréwnaniu z mgzczyznami. Poréwnujac poziom ryzyka u pigédziesigciopigcioletniej
kobiety stwierdza sig, ze jest on podobny, jak u czterdziestopigcioletniego me¢zczyzny [127,
20].

Odsetek zgondéw z powodu choréb uktadu krazenia (ChUK) wsréd wszystkich zgonéw
w grupie kobiet w 1997 roku wynidst 54,7%. Od 1990 roku obserwuje si¢ spadek umie-
ralnosci wynoszacy w latach 1990-1996 — 23% [86]. Obnizenie Smiertelnosci z powodu
ChUK w ostatnich latach jest wigksze u m¢zczyzn niz u kobiet, u ktérych nadal obserwuje
sig wzrost czestosci ChUK, zwtaszcza w starszych grupach wiekowych [127,20]. Mimo
malejacej, od poczatku lat 90, umieralnosci z powodu ChUK, standaryzowane wskazniki
umieralnosci w Polsce w 2002 roku byty nadal wyzsze niz w krajach Europy Zachodniej
Unii Europejskiej (UE) (mezczyzni: PL 519/100 tys. vs. UE 298/100 tys., kobiety: PL
331/100 tys. vs. UE 192/100 tys.) [87].

W Polsce, mimo zanotowanego na przestrzeni 14 lat (1991-2005) spadku o 30% poziomu
umieralno$ci przedwczesnej z powodu ChUK, wskaznik ten byt nadal 2,5-krotnie wyzszy
niz w krajach bedacych wéwczas w Unii Europejskiej (UE) [277]. W latach 2003-
2004 w miescie Krakowie, najczestsza przyczyna zgonéw byly choroby uktadu krazenia,
ktore stanowity 63% wszystkich zgonéw wsrdd kobiet i 48% zgondéw wsréd mezczyzn.
W poréwnaniu do danych dla wojewddztwa matopolskiego odsetek zgonéw z powodu
ChUK byt w Krakowie podobny w grupie mezczyzn, wyzszy natomiast w grupie kobiet
(Srednio w woj. matopolskim wsréd mezczyzn 46%, wirdd kobiet — 58%). W roku 2004
umieralnos¢ kobiet z powodu ChUK w Krakowie byta na nizszym poziomie (269/100 tys.)
w poréwnaniu do danych ogélnopolskich (314/100 tys.). Niemniej jednak te wspdtczyn-
niki byly wyzsze od analogicznej Sredniej wartosci w UE (u kobiet 207/100 tys.) [243,28].
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W 2005 roku dystans do osiagnigcia Srednich wartosci obserwowanych w UE dla umie-
ralnoSci przedwczesnej z powodu ChUK wynosit w Polsce 13 lat dla kobiet, a 19 lat
dla me¢zczyzn. Pozytywny wydZzwigk maja prognozy dla Polski: w 2015 roku kobiety,
a w 2019 roku mezczyZni osiagna wskazniki poréwnywalne z danymi dla UE z 2005
roku, jednak pod warunkiem utrzymania si¢ dotychczasowego tempa spadku umieralnosSci
przedwczesnej [253, 35, 321, 174].

Obok zwigkszonej umieralnosci przedwczesnej z powodu ChUK, jako wazne konsek-
wencje pandemii choréb miazdzycozaleznych wymienia si¢ takze znaczng utratg sity
produkcyjnej, pogorszenie jakoSci zycia oraz rosnace koszty leczenia tej licznej grupy
pacjentéw. Szacuje sig¢, ze koszty zwiazane z leczeniem ChUK stanowig ok. 12% Srodkéw
przeznaczanych na ochron¢ zdrowia w krajach UE. Najwiecej swoich naktadow przez-
nacza na leczenie chorych Wielka Brytania (17%), najmniej Irlandia (4,4%) 1 Malta (2%);
w Polsce wydatki te wynosza ok. 15%, i sa podobne jak w Niemczech, Czechach, Estonii,
Litwie i Stowacji [165].

1.2 Definicja i patofizjologia miazdzycy

Miazdzyca (atherosclerosis, arteriosclerosis) jest przewleklym procesem zapalnym doty-
czacym aorty i Sredniej wielkoSci naczyn tetniczych takich jak: wieficowe nasierdziowe,
nerkowe biodrowe, kreskowe 1 szyjne. Patogeneza miazdzycy ma ztozony charakter i wie-
loczynnikowa etiologig, rozpatrywana jest obecnie w §wietle teorii méwiacych o zaburzeni-
ach funkcji 1 uszkodzeniu §rédblonka tetnic z wieloogniskowymi naciekami zapalnymi

i nadmiernym gromadzeniem lipidéw budujacych rdzer blaszki lipidowej [21].

Proces ten w poczatkowym etapie rozpoczyna si¢ od gromadzenia w przestrzeni pomigdzy
Srodbtonkiem i warstwa migSniowa tetnicy (funica intima) ztogéw makrofagdw, lipopro-
tein o matej gestosci (LDL), komérek piankowatych (makrofagéw obtadowanych oksy-
dowanymi LDL) i pozakomdérkowych skupisk cholesterolu. Powstaja w ten sposob pasma
tluszczowe (ang. fatty streaks) widoczne gotym okiem na wewngtrznej powierzchni naczy-
nia. Z czasem zawarto$¢ pasm ttuszczowych zostaje uzupetniona o elementy widkniste
tkanki tacznej, ktére odseparowuja pierwotne ognisko zapalne od reszty naczynia. Pow-
stajaca w ten sposOb zmiana okreslana jest jako blaszka miazdzycowa (ang. atheromatous
plaque). Z wiekiem ros$nie liczba blaszek jak i stopiefi ich wewngtrznego zréznicowa-
nia. Kliniczne manifestacje miazdzycy zwiazane sa z obecnoscia blaszek miazdzycowych
w tetnicach i zwiazanych z nimi zaburzeniami perfuzji i niedokrwieniem tkanek [287, 21,
120].
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Objawy kliniczne miazdzycy wynikaja z dwoch wiasciwosci blaszki miazdzycowej:

1. Niektére blaszki powoli wpuklaja si¢ do Swiatta naczynia zwezajac je pogarszaja
rezerwg wazolidatacyjna w obszarze ponizej zwezenia. W sercu przewlekte zweze-
nie spowodowane obecnoscig blaszki w nasierdziowych tgtnicach wieficowych
powoduje zmniejszenie rezerwy wiencowej w dorzeczu zwezonych tetnic i stanowi

podstawe patomechanizmu wysitkowego niedokrwienia mig$nia sercowego [4, 21].

2. Srédblonek i pokrywa tacznotkankowa blaszki moga ulegaé erozji lub rozerwa-
niu. Dochodzi wowczas do kontaktu krwi z trombogenna zawartoS$cia blaszki
1 zainicjowania wewnatrznaczyniowego procesu krzepnigcia (ang. atherotrombo-
sis). Powstaty zakrzep moze skutkowal czgSciowym lub catkowitym zamknig-
ciem Swiatla naczynia i naglym ograniczeniem lub zahamowaniem spoczynkowego
przeptywu krwi. W przypadku serca konsekwencja tych zaburzen moga byc¢: nagta
Smier¢ sercowa, niestabilna choroba wiencowa, zawatl serca z lub bez uniesienia
zatamka ST [120, 21].

Miazdzyca zaczyna si¢ juz w zyciu ptodowym lub wczesnym dziecinstwie 1 wystepuje
prawie w calej populacji 0s6b dorostych krajéw wysokorozwinigtych [199, 200]. Pasma
thuszczowe, z ktérych moze rozwina¢ si¢ miazdzyca pojawiaja si¢ u nastolatek. Potwier-
dzity to wyniki badania PDAY (Pathobiological Determinant of Atherosclerosis in Youth)
[182]. W tym badaniu wykazano, ze niekorzystny profil lipidowy w dziecinstwie ma
wplyw na wiek pojawienia si¢ i nasilenia zmian miazdzycowych w p6Zniejszych okresach
zycia kobiet. Objawy kliniczne ujawniaja si¢ pdzZniej, w populacji kobiet najczesciej po

menopauzie, a u mezczyzn w piatej dekadzie zycia lub pozniej [21].

1.3 Kliniczne podstawy chorob ukladu krazenia

Miazdzyca dotyczy calego uktadu naczyn tetniczych i z punktu widzenia zdrowia pub-
licznego 1 epidemiologii istotne jest traktowanie choréb sercowo-naczyniowych na tle
miazdzycy w sposdb kompleksowy. Pomimo, ze klinicznie najcz¢$ciej manifestuje sig¢
ona w postaci trzech sklasyfikowanych jednostek chorobowych: choroby niedokrwienne;j
serca (ChNS), niedokrwiennego udar mézgu oraz choroby naczyn obwodowych, to wys-
tapienie miazdzycy jest obarczone duzym ryzykiem kolejnych zmian w innych obszarach
uktadu naczyniowego [317, 287]. Ponadto, choroba niedokrwienna serca jest przyczyna
w ok. 80% naglych zgon6éw sercowych 1 70% przypadkéw niewydolnosci serca [21, 268,
4].
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1.3.1 Choroba niedokrwienna serca

Choroba niedokrwienna serca (ang. ischemic heart disease, IHD) to zespot objawow kli-
nicznych o zréznicowanej etiopatogenezie. Niedokrwienie mig¢Snia sercowego pojawia
sig, kiedy wystepuje zaburzenie rOwnowagi pomig¢dzy aktualnym zapotrzebowaniem na
tlen i substraty energetyczne, a mozliwoSciami ich dostarczania przez tetnice wieicowe.
Najczestsza przyczyna niedokrwienia sa zmiany miazdzycowe lub skurcz tetnic wien-
cowych, stad inna nazwa IHD to ,.choroba wieficowa” (ang. coronary artery disease,
CAD). Krazenie wieicowe stanowi ok. 5% objetosci wyrzutowej serca. W warunkach
prawidtowych nasierdziowe odcinki tetnic wiencowych adaptuja przeptyw do aktualnego
zapotrzebowania tlenowego migSnia serca. W przypadku zwezenia naczyn wiencowych
hemodynamika ulega zaburzeniu, rezerwa wieicowa zmniejsza si¢, a przy pojawieniu si¢
czynnikéw zwigkszajacych zapotrzebowanie tlenowe migsnia serca (np. wzrost czestosci
akcji serca, ciSnienia tetniczego, wysilek fizyczny, czy stres) ukrwienie mig$nia sercowego
staje si¢ niewystarczajace 1 dochodzi do pojawienia si¢ klinicznych objaw6éw niedotle-
nienia. Do istotnych czynnikow uposledzajacych przeptyw wiericowy naleza: blaszka mi-
azdzycowa, zakrzep przyScienny, zakldcenie autoregulacji mikrokrazenia, skurcz naczyn
i niskie ciSnienie perfuzji. Juz po kilkusekundowym niedokrwieniu migs$nia sercowego
wystepuje uposledzenie kurczliwosci i relaksacji migSnia komor serca. Jesli w ciagu 15-
30 minut nie dojdzie do powrotu ukrwienia (reperfuzja), dochodzi do nieodwracalnej
martwicy komdrek migsnia sercowego [92, 182, 287, 317, 209].

1.3.2 Ostre zespoly wiencowe i zawal migSnia sercowego

Wedtug aktualnej klasyfikacji ostre zespoty wieiicowe (OZW) obejmuja: niestabilng dta-
wicg piersiowa, zawal migSnia sercowego oraz nagly zgon sercowy (80% przypadkéw)
[182, 209]. Podstawa patofizjologiczng OZW sa zmiany zachodzace na poziomie kon-
taktu krwi z niestabilna, podatna na peknigcie blaszka (tzw. blaszka niestabilna) i ryzyku
sformowania zakrzepu, ktdry grozi catkowitym zamknigciem (okluzja) tetnicy i lokalnym
ostrym niedokrwieniem migsnia sercowego. Typ OZW zalezy od: stopnia obturacji tet-
nicy wieficowej, procesu powstawania zakrzepu oraz czasu trwania zamknigcia naczynia.
Catkowita niedroznos¢ Swiatta tetnicy wiencowej trwajaca powyzej 20 minut powoduje
zawal migsnia serca [209]. Dominujaca przyczyna tzw. naglej Smierci sercowej (ang. sud-
den cardiac death, SCD), ktorej nie poprzedzaja ani dusznica bolesna ani inne objawy,
jest migotanie komor wywotane najczgsciej niestabilnoscia elektryczng niedokrwionego
obszaru mie$nia serca [182, 317, 185].
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1.4 Czynniki ryzyka miazdzycy i ChUK

Etiologia choréb uktadu sercowo-naczyniowego jest ztozona i od wielu lat podejmowane
sa wysitki zmierzajace do wyodrebnienia cech wyprzedzajacych ich rozwdj lub zwigksza-
jacych ryzyko tego procesu [276]. Termin czynnik ryzyka (ang. risk factors) wprowadzit
amerykanski badacz W. Kannel, wspéttworca projektu Framingham Heart Study. Badat on
wzajemne powigzania pomi¢dzy nadciSnieniem, hipercholesterolemia, przerostem lewe;j

komory serca, a wystgpowaniem powiktan sercowo-naczyniowych [1313].

Wspdlczesnie przez czynnik ryzyka rozumie si¢ mierzalna ceche zwigkszajaca praw-
dopodobienstwo wystapienia w przysztosci ChUK. Czynnik ryzyka wykazuje iloSciowa
zalezno$¢ z rozwojem choroby, jest niezaleznym od innych czynnikéw predykatorem
rozwoju ChUK, wykazuje zwiazek z choroba w prospektywnych badaniach epidemiologi-
cznych. Czynnik ryzyka powinien wystgpowac z duza czgstotliwoscig w populacji ogdlnej,
metoda jego pomiaru powinna by¢ odpowiednio czuta, swoista, bezpieczna i tania. Mody-
fikacja czynnika ryzyka powinna wptyna¢ na zmniejszenie ryzyka wystapienia ChUK [21,
276].

Wedtug WHO wyrdznia si¢ dwie grupy czynnikéw ryzyka wystapienia ChUK. Czyn-
niki niemodyfikowalne obejmujace: wiek, pte¢, predyspozycje genetyczne oraz przed-
wczesne wystgpowanie ChUK w rodzinie. Czynniki modyfikowalne, jak: palenie tytoniu,
nieprawidlowa dieta, mata aktywnos¢ fizyczna, naduzywanie alkoholu, stres oraz wys-
tepowanie nadcisnienia tgtniczego, nadwagi lub otylosci, zaburzen gospodarki lipidowej

1 weglowodanowej — szczegdlnie cukrzycy typu 2 [324].

Badanie INTERHEART prowadzone w 52 krajach z udzialem prawie 30 000 os6b
wykazato, ze szeS¢ czynnikéw ryzyka: hiperlipidemia, palenie tytoniu, nadcisSnienie tgt-
nicze, cukrzyca, otytos¢ brzuszna i czynniki psychosocjalne oraz brak trzech czynnikéw
kardioprotekcyjnych — spozycia warzyw i owocow, niewielkiego spozycia alkoholu oraz
regularnej aktywnosci fizycznej — determinowaly az 93% zachorowan na zawat serca

u mezezyzn i 96% zachorowan wsréd kobiet ponizej 40 roku zycia [332].

Potaczona Europejska Grupa Zadaniowa do Spraw Prewencji Choroby Wieicowej w Prak-
tyce Klinicznej podzielita gtéwne czynniki ryzyka wystapienia ChNS na cechy osobnicze
niepoddajace si¢ modyfikacji (wiek i pte¢), cechy osobnicze poddajace si¢ modyfikacja
i zwigzane ze stylem zycia (palenie tytoniu, brak aktywnosci fizycznej, otytos$¢, nieprawid-
towa dieta) oraz cechy biochemiczne i fizjologiczne poddajace si¢ modyfikacji (nadci$nie-

nie tgtnicze, hipercholesterolemia, czynniki trombogenne) [317].

15



Amerykanskie zalecenia dotyczace szacowania ryzyka sercowo-naczyniowego opraco-
wane przez American Heart Association (AHA) 1 American College of Cardiology (ACC)
uwzgledniaja podziat na gtéwne czynniki ryzyka (stare, klasyczne) oraz na inne czynniki

ryzyka sercowo-naczyniowego. Podziat ten prezentuje Tabela 1.

Tabela 1: Podziat czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego wg American Heart Associa-
tion i American College of Cardiology [96]

Glowne czynniki ryzyka Inne czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego
sercowo-naczyniowego
Predysponujace Potencjalne
Palenie tytoniu Otytos$¢ (w tym otytosé Wysokie stgzenie
brzuszna) TG
Podwyzszone ci$nienie Brak/niska aktywnos$¢ Obecnos¢ matych,
tetnicze fizyczna gestych LDL
Podwyzszone stgzenie Wczesne wystgpowanie Lipoproteina (a)
cholesterolu catkowitego ChUK w rodzinie
1 LDL-cholesterolu
Niskie stezenie HDL Czynniki psychospoteczne | Homocysteina
1 socjoekonomiczne
Cukrzyca Czynniki genetyczne Fibrynogen
Zaawansowany wiek Biatko CRP
Pte¢ meska

W ciagu ostatnich 50 lat wiedza na temat czynnikéw ryzyka znacznie wzrosta. Z jedne;j
strony znamy szereg nowych czynnikdw ryzyka, z drugiej — mamy mozliwosci wplywa-
nia niefarmakologicznego i farmakologicznego w ramach pierwotnej i wtérnej profilaktyki
ChUK i miazdzycy na populacj¢ 0séb z podwyzszonym ryzykiem sercowo-naczyniowym
[96].

1.4.1 Wybrane modyfikowalne czynniki ryzyka miazdzycy i ChNS

Palenie tytoniu

Palenie tytoniu jest udokumentowanym czynnikiem ryzyka odpowiedzialnym za
Smiertelno$¢ ogdlna, jedna z najwazniejszych przyczyn ChUK, chor6b nowotworowych,
przewlekltej obturacyjnej choroby ptuc. Wiele badan naukowych dowodzi, ze uzywanie
tytoniu w r6znej formie podwyzsza o 25-40% ryzyko zgonu z powodu ChUK, a o 30-
40% z powodu choréb nowotworowych [224]. Szacuje sig¢, ze nikotynizm rocznie tylko
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w krajach europejskich zabija 650 tysigcy ludzi, facznie na calym Swiecie — ok. 5 mi-
lionéw ludzi. Liczba ta moze wzrosna¢ do ponad 8 miliondw, jezeli utrzymaja si¢ ak-
tualne trendy [323]. W Polsce ChUK i choroby nowotworowe sa przyczyna zgonu co
drugiego palacza w wieku 35-69 lat. Prawie 9,5 mln Polakéw (57% mezczyzn) to nalo-
gowi palacze. Niepokojacym zjawiskiem jest wzrost palenia tytoniu w grupie mtodych ko-
biet [336]. Wedtug badania INTERHEART palenie tytoniu powoduje 35% wzrost ryzyka
zawatu migénia sercowego. Ryzyko rosnie wraz z liczba wypalanych papieroséw i wzrasta
czterokrotnie u palaczy wypalajacych 20 papieroséw dziennie [228, 244]. Palenie 10 pa-
pieroséw dziennie zwigksza liczbg incydentéw sercowo-naczyniowych o 20% u me¢zczyzn
1 0 30% u kobiet. Natomiast u chorych po zawale serca (MI), ktérzy nie rzucili palenia ty-
toniu, ryzyko ponownego zawatu i Smierci jest o 35% wigksze w poréwnaniu z pacjentami,

ktorzy juz nie pala [286].

Palenie tytoniu ma silne dziatanie miazdzycorodne przede wszystkim poprzez bezposred-
nie uszkadzanie Srédbtonka naczyn tetniczych, co prowadzi do zwigkszenia penetracji
lipoprotein, obnizanie poziomu tlenku azotu, a w konsekwencji nasila skurcz naczyn tet-
niczych i ryzyko niedotlenienia tkanek. Poza tym palenie potgguje stan prozakrzepowy
(wzrost stezenia fibrynogenu, czynnika VII, aktywacja agregacji ptytek, obnizenie st¢zenia
plazminogenu) oraz wptywa na powstawanie dyslipidemii — obnizenie poziomu HDL
0 10% i nasilenie oksydacji frakcji LDL-cholesterolu [336]. W$réd kobiet stosowanie
doustnych lekéw antykoncepcyjnych zwigksza ryzyko ChNS zwiazane z paleniem tytoniu
[127, 20].

Takze ekspozycja bierna na dym tytoniowy wiaze si¢ w sposéb przyczynowy ze zwigk-
szonym zagrozeniem ChNS, zagrozenie jest wigksze o 25-30% u os6b narazonych na
,bierne palenie” w poréwnaniu z osobami niepalacymi [140]. Bierne palenie u kobiet
w wieku 30-55 lat dwukrotnie zwigksza ryzyko wystapienia zmian w naczyniach wien-
cowych oraz zawatu serca [106, 107]. Wsrdd ztozonych mechanizméw, bierne palenie
powoduje wzrost zawartosci karboksyhemoglobiny, zwigkszona agregacje ptytek krwi,
uszkodzenie §rédblonka naczyn, obnizenie poziomu HDL-cholesterolu oraz wzrost stgze-
nia LDL-cholesterolu [84]. Nasilona agregacja ptytek krwi moze powodowaé wzrost
ryzyka ChNS nawet o 34% [221]. Wywotlane biernym paleniem, zmiany utrzymuja si¢
dlugo nawet przez kilka lat po zakoniczeniu ekspozycji [163, 164, 194].

Zaburzenia gospodarki lipidowej

Badania epidemiologiczne takie jak Framingham (1971 r.), MRFIT (1986 r.) oraz PRO-

CAM (1998 r.) wskazuja, iz podwyzszone stezenie cholesterolu catkowitego 1 jego frakcji
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LDL-cholesterolu przyspiesza rozwdj miazdzycy, a w konsekwencji zwigksza ryzyko
wystapienia ChNS [13, 43, 45].

Dyslipidemie obejmuja szerokie spektrum zaburzefi lipidowych, ktére moga by¢ zwigzane
z innymi chorobami (dyslipidemie wtérne) lub rozwijaé si¢ w wyniku interakcji migdzy
predyspozycja genetyczng, a czynnikami Srodowiska. Najwigcej uwagi przypisuje si¢ pod-
wyzszonemu stgzeniu cholesterolu catkowitego (ang. fotal cholesterol, TC) i cholesterolu
frakcji lipoprotein o matej gestosci LDL-C. Liczne badania z randomizacja, ktére udowod-
nity, ze zmniejszenie stezenia TC 1 LDL-C moze zapobiec lub modyfikowa¢ przebieg
ChNS [330], spowodowaly w konsekwencji, ze obnizenie poziomu LDL-C i TC stanowi
gtéwny cel leczenia hipolipemizujacego. Do przedwczesnego wystapienia ChNS predys-
ponuja réwniez inne zaburzenia lipidowe tzw. aterogenna triada lipidowa. Sktadajg si¢ na
nig zwigkszone stgzenie remnantéw lipoprotein o bardzo matej gestosci (VLDL), przejaw-
iajace si¢g umiarkowanie zwigkszonym stgzeniem triglicerydow (TG), zwigkszenie iloSci
matych gestych czasteczek LDL oraz zmniejszone stgzenie cholesterolu frakcji lipopro-
tein o duzej gestosci (HDL-C) [330]. Dane z badan klinicznych dotyczace skuteczno$ci
i bezpieczenstwa interwencji w celu zmniejszenia ryzyka zwiazanego z aterogennq triada
lipidowa sa niewystarczajace, dlatego tez te nieprawidtowosci nalezy przyjaé jako dru-
goplanowe cele w prewencji ChNS [330, 37]. Natomiast wyniki dotyczace ochronnego
znaczenia HDL-cholesterolu sa jednoznaczne [44]. W wielu prospektywnych badaniach
epidemiologicznych i retrospektywnych badaniach kliniczno-kontrolnych, wysokie steze-
nie HDL-C lub apoproteiny A-I bylo powiazane ze zmniejszonym ryzykiem choroby
wiencowej. Wykazano odwrotna zalezno$¢ pomigdzy HDL-C i chorobami serca: niski
poziom HDL-C ponizej 0,9 mmol/l byl powiazany z wysokim stopniem ryzyka ChNS, na-
tomiast poziom powyzej 1,6 mmol/l korelowat z niskim ryzykiem sercowo-naczyniowym
[158, 12, 305].

Zaburzenia gospodarki lipidowej obok palenia tytoniu stanowia najwazniejszy czynnik
ryzyka ChUK, ktory jest rozpowszechniony w populacji polskiej. Dyslipidemi¢ stwierdza
si¢ u ponad potowy dorostych Polakéw (ok. 18 mln). Wystgpowanie hipertriglicerydemii
w badaniu NATPOL stwierdzono u 38% me¢zczyzn i 23% kobiet [340]. Wykazano ponadto,
ze poziom cholesterolu catkowitego osiaga u kobiet najwyzsze wartosSci okoto 60 roku
zycia [127,20].

Nadcisnienie tetnicze

Nadcisnienie tgtnicze (NT) definiuje si¢ jako podwyzszone skurczowe lub i rozkurczowe

o charakterze pierwotnym lub wtérnym. Wysokie ciSnienie krwi uszkadza $ciang tgtnicy
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zaréwno bezposrednio jak 1 poprzez mediatory chemiczne (np. angiotensyng II), ktore sty-
muluja produkcje anionu ponadtlenkowego, degraduja tlenek azotu (NO) i utatwiaja roz-
pad bradykininy. W konsekwencji nasilaja przerost i przebudoweg $ciany naczyn, powoduja

skurcz naczyn i zwigkszaja penetracje lipoprotein do $ciany naczyn tgtniczych [92, 182].

Podziat nadcisSnienia tgtniczego ma charakter arbitralny ze wzgledu na jednomodalny
rozklad cis$nienia tgtniczego w populacji i liniowa zalezno$¢ pomigdzy wysokoScia
ci$nienia krwi, a ryzykiem sercowo-naczyniowym. Klasyfikacja nadcis$nienia tgtniczego
wg Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC) 1 Europejskiego Towarzystwa
Nadcisnienia (ESH) 2007 r. przedstawia Tabela 2.

Tabela 2: Klasyfikacja nadcisnienia tetniczego wg ESC i ESH 2007 [85]

Kategoria Skurczowe Rozkurczowe
Optymalne < 120 mmHg i < 80 mmHg
Prawidtowe 120-129 mmHg i/lub 80-84 mmHg
Wysokie prawidltowe 130-139 mmHg i/lub 85-89 mmHg
Nadci$nienie 1. stopnia 140-159 mmHg i/lub 90-99 mmHg
Nadcis$nienie 2. stopnia 160-179 mmHg i/lub 100-109 mmHg
Nadcisnienie 3. stopnia > 180mmHg i/lub >110 mmHg
Izolowane nadci$nienie skurczowe >140 mmHg i <90 mmHg

Podwyzszone ciSnienie tetnicze (ang. blood pressure, BP) jest czynnikiem ryzyka ChUK
w tym choroby wieficowej, niewydolnosci serca, choroby naczyn obwodowych oraz szkéd
narzadowych w zakresie centralnego systemu nerwowego i nerek [132, 178]. Poczawszy
od wartosci ciSnienia skurczowego 115/75 mmHg progresywnie i1 liniowo wzrasta Smiertel-
no$¢ z powodu ChNS i udaru mézgu [170]. Badania Framingham Heart Study wykazaty,
ze wartoS¢ BP w zakresie 130-139 1 85-89 mmHg wiaze si¢ z ponaddwukrotnym wzrostem
ryzyka wzglednego wynikajacego z chor6b uktadu sercowo-naczyniowego w poréwnaniu
z wartoSciami BP ponizej 120/80 mmHg [310]. Badania POL-MONICA wykazaty, ze
u kobiet obserwuje si¢ znamienny wzrost ciSnienia tgtniczego po menopauzie: Srednio
skurczowego do 142,9 mmHg vs. 137,0 mmHg oraz rozkurczowego do 87,8 mmHg vs.
86,2 mmHg [127].

Nadci$nienie tgtnicze jest istotnym, co do czgstos$ci i znaczenia obok zaburzen gospo-
darki lipidowej i1 palenia tytoniu, wykrywanym czynnikiem ryzyka ChUK w populacji
Polski. Szacuje si¢, ze okoto 8,6 mln dorostych Polakéw choruje na nadcisSnienie tet-

nicze [342]. Czgstos¢ nadci$nienia jest wigksza u mgzczyzn w poréwnaniu z kobietami.
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W grupie starszych kobiet czgsciej obserwuje si¢ wystgpowanie izolowanego nadci$nienia

tetniczego skurczowego [127, 20].

Czestos¢ rytmu serca

Znaczenie spoczynkowej czestosci akcji serca (ang. heart rate, HR) jako czynnika prog-
nostycznego nie zostato dotychczas jednoznacznie uznane. Wiele badan epidemiologi-
cznych prowadzonych w ciagu ostatnich 25 lat potwierdzito znaczenie spoczynkowe;j
czgstosci akcji serca jako niezaleznego czynnika ryzyka zgondéw z przyczyn ogdlnych
i sercowo-naczyniowych u obu pici, zaréwno w populacji ogélnej jak i wsrdéd pacjentéw
ze schorzeniami kardiologicznymi [217, 215, 129, 216]. W badaniu Framingham Heart
Study, przeprowadzonym w grupie ok. 5 tys. wyjSciowo zdrowych kobiet 1 m¢zczyzn
obserwowanych przez 30 lat, wykazano istotng zalezno$¢ migdzy spoczynkowa wartos-
cig czgstosci tetna, a SmiertelnoScig ogdlna, wieficowa i sercowo-naczyniowa u obojga
ptci w kazdym przedziale wiekowym [133]. W badaniach do§wiadczalnych wykazano,
ze podwyzszona czesto$¢ akcji serca sprzyja rozwojowi miazdzycy [136]. Prawdopodob-
nie, przyspieszona spoczynkowa akcja serca, poprzez obciazenie $ciany naczyn, moze
prowadzi¢ do dysfunkcji srédbtonka, zwigkszenia jego przepuszczalnosci i latwiejszego
wnikania lipidéw do Sciany naczynia [306]. Ponadto, towarzyszace podwyzszonej czgs-
tosci akcji serca zwigkszone napigcie uktadu wspotczulnego prowadzi do wzrostu

ci$nienia tgtniczego i niekorzystnych zaburzen metabolicznych [218].

Nadwaga i otylos¢

Otytos¢ obejmuje coraz wigksza czg$¢ populacji na catym Swiecie i staje si¢ narastajacym
problemem zdrowotnym i spolecznym. Podczas trzydziestoletniej obserwacji badania
Framingham Heart Study, stwierdzono, ze u os6b w wieku ponizej 50 lat zapadalnos$¢
na ChNS byta dwa razy wigksza wsréd mezczyzn ze znaczng otyloscia. W grupie kobiet
ta roznica byla jeszcze wigksza, kobiety otyle zapadaty na chorobe wiencowa 2,5 razy

czedciej niz kobiety bez otytosci [116].

Otytos¢ oznacza stan, w ktorym naturalny rezerwuar energii, jakim jest tkanka tluszczowa,
wystepuje w nadmiernej ilosci. Do oceny otytosci stuzy wiele wskaznikéw, najbardziej
popularny to wskaznik masy ciata (ang. body mass index — BMI). Innymi wskaZnikami sa:
obwdd talii OT (ang. waist circumference, WC) jako niezalezny wskaznik ryzyka rozwoju
ChUK [122], oraz wskaznik talia-biodra (ang. waist to hip ratio WHR), ktérego wartos¢

powyzej normy wiaze si¢ z wyzsza Smiertelnoscia, niz wysokie warto$ci wskaznika BMI
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[263]. Zwiazek pomigdzy wzrastajacymi wartoSciami WC 1 WHR oraz obecnoscia innych
czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego lub zespolu metabolicznego w grupie kobiet
wykazaty zarowno badania kohortowe, jak i kliniczno-kontrolne [74, 76]. Ze wzglgdu na
miejsce odktadania si¢ tkanki ttuszczowej wyrdézniono otyto$¢ typu posladkowo-udowa
(gynoidalna) 1 otytoS¢ trzewna (wisceralna). Nagromadzenie trzewnej tkanki ttuszczowe;j
jest skorelowane z wystgpowaniem insulinoopornosci, nietolerancji glukozy, cukrzycy
typu 2, nadciS$nienia tgtniczego i przedwczesnych choréb serca [41, 63]. Ttuszcz trzewny
wykazuje wigksza czynnos¢ hormonalng 1 produkcje energii, jest takze mniej wrazliwy
na dzialanie insuliny, natomiast bardziej na dziatanie hormondw lipolitycznych (glikoko-
rtykoidy i katecholaminy) [235]. U oséb z otytoScia trzewna, w poréwnaniu z osobami
z prawidlowa masa ciala i bez otylosci brzusznej, dochodzi do trzykrotnie wigkszego
wzrostu popositkowych pozioméw wolnych kwasow tluszczowych (WKT). Przewlekle
podwyzszony poziom WKT w surowicy odgrywa kluczowa rolg w rozwoju dyslipidemii
i insulinoopornosci [101]. Badania prowadzone wsréd kobiet wykazaty, ze nadwaga
1 otyloS¢ powoduje nasilenie uszkodzenia oksydacyjnego lipidéw bton komérkowych
[288].

Wyniki wielu badafh wskazuja na czgste wystgpowanie otytosci brzusznej w populacjach
Europy Zachodniej 1 USA [80]. W Europie problem nadmiernej masy ciata dotyczy prawie
50% dorostej populacji [175]. Podobnie jak w USA obserwuje si¢ niepokojaca tendencje
wzrostowa czgstosci wystgpowania nadwagi i otytosci, od lat 80 tych XX wieku nastapit jej
trzykrotny wzrost [319]. W latach 1999-2000 w Europie cz¢stoS¢ wystepowania otytosci
trzewnej wsrdd kobiet i m¢zczyzn wynosita odpowiednio 21% i 24%, w Belgii 8% i 13%,
we Francji 23% 1 65%. Z badan wynika, ze w populacji polskiej nadwage stwierdzono
u ok. 67% o0s6b, a otylos¢ brzuszna wystgpuje u 35% kobiet i 19% mezczyzn [193, 9, 340,
260]. Otytos¢ jest bardziej rozpowszechniona u kobiet w Srednim i starszym wieku [127,
20].

Zaburzenia gospodarki weglowodanowej

Przewlekla hiperglikemia jest odpowiedzialna za przyspieszony rozwdj miazdzycy oraz
uszkodzenie i1 dysfunkcj¢ wielu narzadéw wewngtrznych. Zmiany makro- 1 mikro-
angiopatyczne znaczaco zwigkszaja ryzyko choréb sercowo-naczyniowych, naczyn ob-
wodowych 1 mézgowych. Udowodniono, ze cukrzyca typu 2 1 1 zwigksza ryzyko rozwoju
chordb sercowo-naczyniowych u kobiet az 3-5-krotnie. Wskaznik §miertelnosci z powodu
ChUK wzrasta z 1,4/1000 os6b z normoglikemia do 3,2/1000 u pacjentéw z rozpoz-

nang cukrzyca [161]. Patomechanizm hiperglikemii w nasilaniu i przyspieszaniu rozwoju
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zmian miazdzycowych zwiazany jest przede wszystkim z takimi procesami jak: nasile-
nie peroksydacji i glikacji LDL-cholesterolu, glikacji biatek Sciany naczyn tetniczych,
uszkodzenie §rédbtonka i nasileniu stanu prozakrzepowego [47]. Stwierdzono, ze cukrzyca
eliminuje protekcyjne dziatanie hormondéw piciowych na uklad krazenia juz w okresie
przedmenopauzalnym [312]. Zaobserwowano, ze wskaznik Smiertelno$ci ogdlnej u ko-
biet z cukrzyca jest ponaddwukrotnie wyzszy niz u kobiet nie chorujacych na cukrzyce.
Podobnej zaleznosci nie obserwuje si¢ w przypadku mezczyzn [6]. Cukrzyca u kobiet
niesie ze soba znaczaco wigksze ryzyko ChUK zakornczonej zgonem [127, 20]. U kobiet
w okresie menopauzy czgséciej rozwija si¢ uposledzona tolerancja glukozy (ang. impaired
glucose tolerance, IGT), bgdaca silnym czynnikiem ryzyka ChUK i cukrzycy. Nastgpuje
stopniowy zanik zaleznej od glukozy sekrecji insuliny po positku oraz insulinoopornos¢.
Podstawowg przyczyna zmniejszenia tkankowej wrazliwosci na insuling jest otytos¢ typu
brzusznego, ktéra stanowi per se silny czynnik wystapienia cukrzycy typu 2 i ChUK [66,
166, 312)].

Wystepowanie cukrzycy u kobiet w Ameryce Pétnocnej i w Europie szacuje si¢ na 7-8%,
a na calym Swiecie schorzenie to dotyczy ok. 100 mln kobiet [147]. Polska nalezy do
panstw o umiarkowanej chorobowosci z powodu cukrzycy typu 2. Oceniono, ze w 2002 r.
chorobowos$¢ na cukrzyce wynosita 5,6% tacznie dla obojga pici [340]. Zgodnie z sza-
cunkami International Diabetes Federation (IDF) w 2025 r. w Polsce chorobowos$¢ na

cukrzyce moze wzrosnaé do 6,3% [118].

AKktywnos¢ fizyczna

Wysilek fizyczny zmniejsza wystgpowanie czynnikow ryzyka miazdzycy w populacji
0s6b zdrowych, przyczynia si¢ tez do zmniejszenia zapadalno$ci na ChNS [22]. Siedzacy
tryb zycia wiaze si¢ z podwojonym ryzykiem przedwczesnego zgonu i z podwyzszonym
ryzykiem ChUK [71]. Unikanie siedzacego trybu zycia przez dorostych moze zwigkszy¢
catkowita oczekiwana dtugos¢ zycia oraz oczekiwana dtugos¢ zycia bez ChUK o 1,3 do
3,5 roku [81]. Udowodniono, ze regularny trening fizyczny zmniejsza catkowita Smiertel-
nos¢ 0 20-25% [255, 81]. Wyniki badan naukowych przeprowadzonych w wielu krajach na
reprezentatywnych prébach kobiet 1 m¢zczyzn wykazatly, ze u 0séb zdrowych systematy-
czna aktywno$¢ ruchowa o umiarkowanym nasileniu odgrywa istotng rolg w zapobieganiu
jak 1 w zmniejszeniu ryzyka zgonu z powodu choréb sercowo-naczyniowych [29]. Wyniki
wieloletnich badan epidemiologicznych, programéw, jak: Framingham Study i Nurses’
Health Study obejmujace populacje¢ ok. 100 tys. kobiet, wskazaty na korzystne efekty

regularnego wysitku fizycznego w prewencji ChNS oraz na zmniejszenie umieralnosci
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z powodu incydentu sercowo-naczyniowego jak i umieralnosci ogélnej [54, 134]. W bada-
niu The Pawtucket Heart Health Program zaobserwowano korzystny, modyfikujacy wptyw
treningu fizycznego na wartosci ci$nienia tgtniczego, BMI i stgzenie HDL-cholesterolu
zaréwno w grupie kobiet jak i mezczyzn [73]. W innych badaniach wykazano, pozytywny
wplyw ¢wiczen aerobowych na zmniejszenie stezenia TG, LDL-cholesterolu 1 zwigkszenie
stezenia HDL-cholesterolu [157].

Wedtug danych WHO odsetek os6b prowadzacy siedzacy styl zycia stale roSnie zwlaszcza
w spoteczenstwach zurbanizowanych. W krajach europejskich odsetek os6b prowadza-
cych siedzacy tryb zycia wynosi przecigtnie ok. 30%, najwyzszy odsetek wynoszacy 60%
stwierdzono w Portugalii i w Polsce [144]. W badaniu WOBASZ az 35% og6tu badanych
nie wykonywato, w czasie wolnym od pracy lub nauki, zadnej aktywnosci fizycznej trwa-

jacej co najmniej 30 minut dziennie przez wigkszos¢ dni w tygodniu [70].

Wskazniki reakcji zapalnej — biatko C-reaktywne

Rola proceséw zapalnych w patogenezie ChUK, w szczeg6lnoSci miazdzycy naczyi i os-
trych zespotéw wienicowych jest przedmiotem badan naukowych od wielu lat. Prowadzone
badania sugeruja udziat zakazen takimi czynnikami jak: Chlamydia pneumoniae, Cy-
tomegalovirus (CMV) i wirusem Herpes Simplex (HSV) w indukowaniu aterogenezy [33].
W badaniach sekcyjnych mtodych ofiar wypadkéw stwierdzono obecno$¢ w blaszkach
miazdzycowych HSV i1 Chlamydia pneumoniae [197]. W innych badaniach wykazano, ze
podwyzszony poziom przeciwciat w klasie IgG przeciwko HSV-1 1 Chlamydia pneumo-
niae sa zwiazane ze zwigkszonym ryzykiem sercowo-naczyniowym u mezczyzn w Sred-
nim wieku 1 z towarzyszaca hipercholesterolemia [254]. Na podstawie dotychczasowych
doniesieni trudno jest stwierdzi¢ jednoznacznie, ze czynniki zakazne bezposrednio sty-
muluja proces powstania blaszki miazdzycowej. By¢ moze odpowiedZ immunologiczna
na czynniki zakazne pod postacia wzmozonej syntezy mediatoréw prozapalnych moze
nasila¢ proces miazdzycy [33]. Zakazenia zlokalizowane w tkankach i narzadach, nawet
nie umiejscowione bezposrednio w §cianie naczynia, stymuluja syntezg¢ prozapalnych
cytokin interleukiny-1 (IL-1) 1 czynnika martwicy nowotworéw (TNF-a) i pobudzaja
ekspresj¢ molekut adhezyjnych na leukocytach. Cytokininy uwalniane w miejscu zakaze-
nia moga stymulowaé watrobg do produkcji biatka CRP. Mechanizmy te moga silnie
predysponowac do rozwoju miazdzycy [150]. W stanach przewlekiego stanu zapalanego
dochodzi do aktywacji neutrofiléw, makrofagéw, ktére ulegaja adhezji do Srédbtonka
naczyniowego. Uwalniane sg reaktywne formy tlenu (RFT), tak zwane wolne rodniki

tlenowe, ktére powoduja utlenianie tluszczéw, biatek, DNA, a co za tym idzie, przyczy-
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niaja si¢ do uszkodzenia tkanek [64, 58, 177, 149]. Badania wykazaly, ze mechanizm ten

bierze udzial w inicjacji procesu miazdzycowego w obrebie Srodblonka tetnic [64, 58, 77].

Zwiazek bialka C-reaktywnego (C-reactive protein, CRP) z ryzykiem wystapienia in-
cydentéw sercowo-naczyniowych jest przedmiotem wielu badan i obserwacji [399].
Biatko C-reaktywne jako marker stanu zapalnego jest uwazany za czynnik proatero-
genny. Bierze udziat w powstawaniu blaszki miazdzycowej, przyczynia si¢ do dysfunkcji
Srédbtonka oraz wzmaga gotowos$¢ prozakrzepowa i aktywuje ukiad dopetniacza [220].
Wyniki metaanalizy przeprowadzonej przez badaczy z Oregon Health & Science Uni-
versity dowodza, ze CRP jest zwigzane z ryzykiem wystapienia incydentow sercowo-
naczyniowych. Sugeruja dodanie CRP jako markera do modeli oceny ryzyka u pacjen-
téw z grupy umiarkowanego ryzyka. Metaanalizie poddano 22 badania przeprowadzone
w 23 kohortach pacjentéw. Przyjeto nastgpujace wartoSci stezenia CRP: niskie ryzyko
sercowo-naczyniowe — poziom CRP < 1,0 mg/l, Srednie ryzyko — poziom CRP 1,0-
3,0 mg/l 1 wysokie ryzyko — poziom CRP > 3,0 mg/l [39]. Badania udowodnity, ze
istnieje Scista zalezno$¢ pomigdzy stgzeniem hsCRP, a wielko$ciag wskaZznika BMI. Za-
obserwowano istotnie wyzsze stezenie CRP u 0s6b z otytoScia. Dodatkowo, obserwacje
prowadzone w grupie kobiet w okresie pomenopauzalnym wykazaty, ze estrogenowa te-
rapia zastepcza zwigksza wyjsciowe stezenie CRP [249]. Osoby majace podwyzszony
poziom CRP w osoczu maja prawie dwukrotnie wyzsze ryzyko udaru mézgu i choroby
naczyn obwodowych oraz trzykrotnie wyzsze ryzyko zawatu serca. Zalezno$¢ pomigdzy
podwyzszonym poziomem CRP, a zwigkszonym ryzykiem ChUK utrzymuje si¢ nawet
przy prawidtowych stezeniach cholesterolu [250]. Analiza poréwnawcza znaczenia pod-
wyzszonych stgzen biatka CRP, innych markeréw zapalnych i lipidéw wsréd zdrowych
kobiet wykazala, ze stezenie CRP jest istotnym wskaznikiem prognostycznym zdarzen

sercowo-naczyniowych w grupie kobiet w okresie pomenopauzalnym [248].

Potencjal antyoksydacyjny

W sytuacji stresu oksydacyjnego dochodzi do zaburzenia réwnowagi pomigdzy tempem
powstawania RFT, a wydolnoscia uktadu antyoksydacyjnego. Do choréb, w ktérych stres
oksydacyjny odgrywa kluczowa rolg, naleza m.in. ChUK, miazdzyca, cukrzyca, choroby
neurodegeneracyjne oraz choroby zapalne [10, 19, 64, 177]. Obnizenie stgzenia TAS
(Total Antioxidant System), ktéry obrazuje stezenia wszystkich substancji antyoksyda-
cyjnych zawartych w surowicy prowadzi do powstania stresu oksydacyjnego. Zdolnosci
obronne ustroju charakteryzuje catkowity potencjat antyoksydacyjny osocza FRAP (Fer-

ric Reducing Antioxidant Power) oraz aktywnoS¢ katalazy i dysmutazy ponadtlenkowe;.
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Badania wykazaty ujemna korelacj¢ pomigdzy poziomem potencjatu antyoksydacyjnego

a ryzykiem sercowo-naczyniowym [58, 19].

Czynniki psychospoteczne

Prowadzone badania naukowe, wykazaly niezalezny udziat czynnikéw psychosocjalnych
w ksztattowaniu ryzyka wystapienia ChUK [256]. Psychospoteczne czynniki ryzyka
ChNS stanowia grupe niejednorodnych, wzajemnie ze soba powiazanych czynnikow.
Naleza do nich: niski status spotecznoekonomiczny, izolacja spoteczna lub brak wsparcia
spofecznego, stres w pracy i w zyciu rodzinnym, reakcje, stany i cechy psychiczne oraz

zaburzenia i choroby psychiczne [74, 214].

Obserwacje z wielu krajow potwierdzaja, ze wyzsza pozycja psychospoteczna wiaze
si¢ z mniejsza umieralnoscia, niezaleznie od narazenia na inne czynniki ryzyka [184].
Z prowadzonych badahn wynika, ze nieprawidlowy profil zachowan zdrowotnych ze
zwigkszonym zachorowaniem na chorobg wieficowa stwierdzono w najnizszych gru-
pach socjoekonomicznych [110]. Psychospoteczne czynniki ryzyka wiaza si¢ z nieko-
rzystnym stylem zycia i wyzszym narazeniem na inne czynniki ryzyka. Patomechanizm
wplywu psychospolecznych czynnikéw ryzyka na wystepowanie ChNS nie jest w pelni
wyjasniony. Maja one niekorzystny wplyw na aktywnos¢ uktadu neuroendokrynnego oraz
na rownowage autonomicznego uktadu nerwowego. Nalezy podkresli¢, ze mechanizmy
te moga by¢ zréznicowane w zaleznoSci od poszczegdlnych czynnikéw, a takze ich rola

moze by¢ zalezna od innych czynnikéw ryzyka [214].

Zaburzenia depresyjne

Badania naukowe potwierdzity, ze depresja jest niezaleznym predykatorem ChNS. Nato-
miast zaburzenia lgkowe zwigkszaja ryzyko wystapienia nagltego zgonu [42]. Wedtug
Pratta i wsp. [233] osoby, ktére przezyty w ciagu dotychczasowego zycia przynajm-
niej jeden epizod depresji, maja czterokrotnie wigksze ryzyko zawatu serca. Znaczenie
czynnikéw biologicznych, w tym zaburzei hormonalnych w powstawaniu zaburzen psy-
chicznych zwiazanych z menopauza jest tematem dyskutowanym przez badaczy i lekarzy
praktykéw. W piSmiennictwie nadal przewazaja opinie, ze zmiany fizjologiczne powstale

w okresie menopauzy maja niewielki wptyw na powstanie zaburzen psychicznych [331].

Badania epidemiologiczne wskazuja, ze czgstoS¢ zachorowan na depresj¢ wzrasta w os-

tatnich latach. Rozpowszechnienie ,,punktowe” depresji (w danym przedziale czasowym
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np. miesigcznym) w populacji ogélnej wynosi ok. 5%. Wsrdd kobiet czgstos¢ wystgpowa-
nia depresji jest dwukrotnie wigksza w poréwnaniu z mezczyznami [128]. W okresie
okotomenopauzalnym zaburzenia depresyjne wymagajace leczenia wystepuja u 20-30%
kobiet, a ok. 90% odczuwa stabsze zaburzenia nastroju takie jak: drazliwosc¢, czy labilnos¢é

emocjonalna [179].

Zespol metaboliczny — znaczenie w ocenie ryzyka sercowo-naczyniowego u kobiet

Zespot metaboliczny (ZM) charakteryzuje wspoétistnienie, bedacych w $cistym zwigzku
ze soba, zaburzen metabolicznych skojarzonych ze zwigkszonym ryzykiem rozwoju miaz-
dzycy, cukrzycy typu 2 i chor6b sercowo-naczyniowych. U 0s6b ze stwierdzonym ZM
pigciokrotnie czgsciej rozwija si¢ cukrzyca i trzykrotnie czgsciej osoby te zapadaja na

zawal serca lub udar mézgu [2391].

Zostal on opisany jako zespdt X przez G.M. Reavena w 1988 r., a jako termin ,,zesp6t
metaboliczny” pojawit si¢ w raporcie WHO w 2001 r. [94]. W patomechanizmie ZM
gléwna rolg odgrywaja: otytos¢ typu brzusznego, insulinoopornos¢, hiperinsulinemia oraz
nasilony ogélnoustrojowy stan zapalny. Patofizjologia ZM jest ztozona 1 nie do konca
poznana. Wazna rolg¢ odgrywaja takie czynniki jak: brak aktywnosci fizycznej, wysoka
kaloryczno$¢ positkéw oraz starzenie si¢ i czynniki genetyczne [340, 273]. W badaniach
prowadzonych wsrdd kobiet z ZM stwierdzono zwigkszenie markeréw zapalnych w tym
biatka C-reaktywnego, TNF-, interleukiny 6 (IL-6) oraz fibrynogenu. Pewna rolg w pato-
genezie przypisuje si¢ stresowi oksydacyjnemu [271, 273].

Sposréd wielu definicji ZM sformutowanych przez krajowe 1 migdzynarodowe grupy
ekspertow w praktyce klinicznej zastosowanie maja kryteria opracowane przez Narodowy
Program Edukacji Cholesterolowej (National Cholesterol Education Program Adult Treat-
ment Panel 11, NCEP ATP-III) oraz Migdzynarodowa Federacj¢ Diabetologiczna (Inter-
national Diabetes Federation, IDF). Definicja wg IDF z 2005 r. podkresla, ze otytos¢
brzuszna lezy prawdopodobnie u podtoza ZM i jest warunkiem koniecznym do rozpozna-
nia ZM obok spetnienia dwoch sposrdd ponizszych kryteriow: podwyzszony poziom TG:
>1,7 mmol/l lub leczenie tego zaburzenia, niski poziom HDL-cholesterolu: <1,03 mmol/l
u mezezyzn i <1,29 mmol/l u kobiet lub leczenie tego zaburzenia, podwyzszone ci$nienie
krwi: skurczowe >130 mmHg i/lub rozkurczowe >85 mmHg lub leczenie nadci$nienia,

nieprawidiowa glikemia na czczo > 5,6 mmol/l lub rozpoznana cukrzyca typu 2 [74].

Wyniki badan epidemiologicznych wykazalty duza, wzrastajaca czgstotliwosé wystgpowa-
nia ZM w réznych populacjach na Swiecie, wynoszaca od 10% do 30%. W Stanach
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Zjednoczonych, ZM stwierdzany jest u 24% mezczyzn i 23% kobiet [18, 15]. Dane pol-
skie zebrane w ramach programu NATPOL PLUS wskazuja, ze 26,2% spoteczenstwa,
czyli prawie 8 mln Polek i1 Polakéw spelnia kryteria rozpoznania ZM [340]. Badanie
EUROASPIRE opierajac si¢ na definicji wg NCEP ATP-II1 1 wg IDF wykazato, wyzsza
czesto$¢ rozpoznania ZM w grupie kobiet (odpowiednio: 56% 1 72%) w poréwnaniu

z mezczyznami (odpowiednio: 40% 1 59%) [240].

Zachowania zdrowotne i wiedza na temat ChUK

Zachowania zdrowotne (ang. health behavior) wedlug definicji B. Woynarowskiej [327]
mozna okresli¢ jako postgpowanie, dziatanie lub zaniechanie dziatania, ktére bezposrednio
lub posrednio wplywaja na stan zdrowia i samopoczucie cztowieka. Wyréznia si¢ zachowa-
nia sprzyjajace zdrowiu (prozdrowotne, pozytywne) i zagrazajace zdrowiu (antyzdrowotne,
negatywne). Zachowania zdrowotne ksztattuja si¢ od dziecinstwa w procesie socjalizacji

pod wpltywem réznych czynnikéw materialnych, spotecznych i psychologicznych.

Wedtug Kasla i Comba zachowania zdrowotne zwiazane ze zdrowiem to wszystkie dzia-
fania podejmowane przez osoby uznajace si¢ za zdrowe w celu zapobiegania chorobie
lub wykrycia choroby w stadium przedklinicznym. Poziom wiedzy medycznej, jak i prze-
jawiane poglady oraz wierzenia dotyczace zdrowia sg bardzo wazne, gdyz warunkuja one

zachowania zdrowotne [304].

Pojecie stylu zycia zostato opisane migdzy innymi w raporcie M. Lalonda z 1974 r.,
na temat nowego spojrzenia na stan zdrowia Kanadyjczykow, ktéry dotyczyt podstaw
kanadyjskiej polityki zdrowotnej [138]. Na styl zycia sktada si¢ szereg elementéw co-
dziennego postgpowania cztowieka. Za najczgstsze zostaty uznane: odzywianie sig, akty-
wno$¢ fizyczna w czasie wolnym, radzenie sobie ze stresem, korzystanie z uzywek, bez-
pieczne prowadzenie pojazdow [138]. W ciagu ostatnich kilkunastu lat styl zycia zaczat
by¢ postrzegany nie tylko jako niewtasciwe zachowanie, ktére moze byc¢ istotng przyczyna
schorzen cywilizacyjnych takich jak choroby uktadu sercowo-naczyniowego, ale réwniez

jako wazny element profilaktyki 1 terapii [60].

Liczne dowody wskazuja, ze zmiana zachowan na prozdrowotne zaré6wno przez osoby
zdrowe, jak i chore, moze przyczyni¢ si¢ do polepszenia stanu zdrowia populacji oraz

jakosci zycia [93].

Problem zachowan zdrowotnych oséb zdrowych jak i chorych podejmowany jest

w licznych badaniach naukowych. W badaniu SCRIP (Stanford Coronary Risk Intervention
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Project), wykazano, ze zmiana stylu zycia pacjentéw z chorobg wienicowa w zakresie diety,
aktywnosci fizycznej, palenia tytoniu, redukcji masy ciata oraz regularnego przyjmowa-
nia lekéw skutkowata zwolnieniem o 47% tempa narastania zwezania tgtnic wiencowych
oraz zmniejszeniem cze¢stosci zdarzen kardiologicznych w poréwnaniu z pacjentami bgda-
cymi pod dotychczasowa opieka, lecz nie podejmujacych zmian w zakresie stylu zycia
[105]. W badaniu Polski Projekt 400 Miast, ktérego celem byla poprawa wykrywania
i skutecznego leczenia nadcis$nienia tgtniczego, hipercholesterolemii, cukrzycy i zespotu
metabolicznego, wykazato, ze jednym z gléwnych probleméw jest niedostateczna wiedza
Polakéw o stanie wlasnego zdrowia, jak i o roli modyfikowalnych czynnikéw ryzyka
ChUK. Zaledwie 7% mieszkanicéw z poszczegdlnych miast zglaszata si¢ na badania prze-
siewowe [335]. Wyniki badar ankietowych wykazaty, ze ponad potowa dorostych Polakéw
1 Polek nie wykonuje badan profilaktycznych. Najczestszym powodem bylo przekonanie

respondentéw o swojej dobrej kondycji zdrowotnej [20].

1.5 Specyfika choréb ukladu krazenia u kobiet

Problem choréb sercowo-naczyniowych u kobiet jest niedoceniany takze przez sSrodowisko
medyczne, chociaz ostatnio stat si¢ przedmiotem badan i obserwacji naukowych [152].
Przez wiele lat nie zauwazano réznic w epidemiologii, przebiegu i leczeniu ChUK
w grupie kobiet i m¢zczyzn [8]. Obecnie wiadomo, ze istnieja pewne roznice w przebiegu
ChNS u kobiet. Kobiety zaczynaja chorowa¢ w p6zniejszym wieku, zglaszane dolegli-
wosci sa mniej typowe w pordwnaniu z me¢zczyznami. U kobiet obserwuje si¢ czesciej
bole w klatce piersiowej bez istotnych zmiana miazdzycowych w naczyniach wiencowych
w poréwnaniu z m¢zczyznami. Wielu badaczy wykazato niekorzystne rokowanie u kobiet
z ChNS, zwtaszcza po przebytym zawale migs$nia sercowego. Uwzgledniajac powyzsze
réznice wyrézniono dwa typy ChNS. Wzorzec meski zwiazany gtdwnie z obecnoscia
krytycznych zmian w duzych naczyniach wieficowych, wystepuje giéwnie u mezczyzn
i u czgsSci kobiet. Wzorzec kobiecy charakteryzuje si¢ mniej typowymi objawami, dodat-
nimi wynikami nieinwazyjnych testow oceniajacych niedokrwienie migsnia sercowego
i prawidlowym obrazem naczyn wiericowych. Wzorzec kobiecy zwiazany jest z dys-
funkcja mikrokrazenia wieficowego i moze by¢ pierwszym etapem rozwoju miazdzycy
naczyn wiencowych [121, 153]. Ryzyko sercowo-naczyniowe u kobiet jest przesunigte
o okoto 10 lat w poréwnaniu z m¢zczyznami, tym samym u kobiet stwierdza si¢ zwigk-
szenie zachorowalnosci na ChUK w starszych grupach wiekowych [284, 196]. Kobiety
znajduja si¢ w niekorzystnej sytuacji we wszystkich stadiach przebiegu klinicznego choréb
sercowo-naczyniowych [1193]. Dane statystyczne wskazuja, ze w Europie 55% populacji

kobiet umiera z powodu ChUK, dla poréwnania odsetek ten dla m¢zczyzn wynosi 43%

28



[74]. W badaniu prowadzonym przez T. Simon i wsp., w grupie 4347 pacjentéw hos-
pitalizowanych w ciagu 48 h z rozpoznaniem zawalu migsnia sercowego wykazano, ze
Smiertelno$¢ w okresie pierwszego roku po zawale serca jest wigksza w grupie kobiet
(2541,3%), niz m¢zczyzn (1610,7%) (p < 0,0001) [269]. Kobiety natomiast maja lepsze

rokowanie niz m¢zczyzni w zastoinowej niewydolnosci serca [344].

Eksperci American Heart Association oraz National Heart Lung and Blood Institute
w 2003 roku okreslili najwazniejsze kierunki dalszych badan, w tym doglgbne poznanie
réznic w patologii i patofizjologii ChNS miedzy kobietami i m¢zczyznami, lepsze zrozu-
mienie objawOw zglaszanych przez kobiety, udoskonalenie diagnostyki ChNS u kobiet,
wyjasnienie mechanizméw incydentéw sercowo-naczyniowych obserwowanych w pier-
wszym roku od rozpoczgcia hormonalnej terapii zastgpczej, efektywniejsze przenoszenie
wynikéw badan do praktyki klinicznej oraz wzrost Swiadomosci kobiet w zakresie zapo-

biegania chorobom uktadu sercowo-naczyniowego [9].

Analiza dostgpnosci kobiet i m¢zczyzn do opieki kardiologicznej, badana w ramach pro-
jektu Euro Heart Survey prowadzonego pod auspicjami Europejskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego (ang. European Society of Cardiology, ESC) wykazala, ze kobiety w doty-
chczas przeprowadzonych badaniach klinicznych nie byly dostatecznie reprezentowane
(stanowity 20-30% wszystkich badanych), co sprawia, ze moc statystyczna tych badain ma
ograniczong wartoS$¢. Ponadto, kobiety rzadziej byty leczone inwazyjnymi i nowoczesnymi

metodami w poréwnaniu z m¢zczyznami [231].

Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne dostrzegajac wage problemu zainicjowato pro-
gram Women at Heart majacy na celu poprawe Swiadomosci kobiet i Srodowiska me-
dycznego dotyczacego ryzyka zachorowania na choroby sercowo-naczyniowe w grupie
kobiet. Eksperci ESC opracowali interdyscyplinarny algorytm postgpowania terapeuty-
cznego u kobiet z objawami klimakterium, ze szczegdlnym uwzglednieniem oceny ryzyka

sercowo-naczyniowego [284, 74].

1.6 Menopauza — definicja, wiek i objawy wypadowe

Wedtug definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia (SOZ) z 1996 r., menopauza (grec. men
— miesiac, pausis — przerwa) to ustanie miesigczkowania w wyniku utraty aktywnosSci
pecherzykowej jajnikow, po ktérym przez okres 12 miesigcy nie wystapito juz zadne
krwawienie. Pojecie przekwitanie i klimakterium (climacterium, climax) stosowane jest
w odniesieniu do objawdw, jakie towarzysza kobietom podczas zmian hormonalnych [222].

W czasie klimakterium mozna wyr6zni¢ fazy:
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e premenopauzg¢ — jest to czas migdzy okresem petnej ptodnosci, a menopauza wys-
tepujacy ok. 40 r.z. kobiety. W tym czasie kobieta nie odczuwa zadnych objawow
wynikajacych ze zmian hormonalnych. W badaniu stwierdza si¢ natomiast podwyz-

szony poziom gonadotropin przysadkowych (FSH).

* perimenopauzg — jest to okres na krotko rozpoczynajacy si¢ przed menopauza
i trwajacy do roku po jej wystapieniu. Obniza si¢ poziom estrogendéw i progesteronu,
a wzrasta poziom gonadotropin przysadkowych (FSH 1 LH).

* menopauz¢ oznaczajaca ostatnie krwawienie miesigczne po ktérym w ciagu kolej-
nych 12 miesigcy miesigczka nie wystgpuje 1 nie stwierdza si¢ zadnych patolog-

icznych przyczyn tego stanu.

* okres postmenopauzalny — do kilku lat po menopauzie, w tym okresie krwawienia
miesigczne nie pojawiaja si¢. W badaniach stwierdza si¢ nadal wysoki poziom FSH

i LH, a znacznie obnizony poziom estrogenéw i progesteronu [169].

Wyréznia si¢ menopauz¢ samoistng polegajaca na samoistnym wygasnigciu czynnosci
jajnikéw. Menopauze sztuczng — wygasniecie czynnosci jajnikéw po chirurgicznym ich
usunigciu lub w wyniku stosowania chemioterapii, czy radioterapii. Pojgcie menopauza
przedwczesna oznacza zaburzenie i naturalne wygasnigcie czynnosci jajnikéw przed 40
r.Z. kobiety [169].

Wiek menopauzy naturalnej to ilo§ciowa cecha biologiczna, wskazujaca koniec zdolno$ci
rozrodczych w procesie starzenia si¢ zefiskiego uktadu rozrodczego. Wiek, w ktérym
kobieta do§wiadcza menopauzy, ma istotne znaczenia dla jej zdrowia. Menopauza w miod-
szym wieku oznacza wczesniejsze starzenie si¢ i wigksze ryzyko wystapienia choréb
sercowo-naczyniowych, udaru i osteoporozy [222]. Wyniki dotychczasowych badar doty-
czace wieku wystgpowania menopauzy naturalnej wskazuja na jej przesuwanie w coraz
starszy wiek. W Polsce przecigtny wiek wystagpienia menopauzy to pomigdzy 48 a 52
r.Z, Srednio 51 lat [137]. Kobiety hinduskie przechodza menopauz¢ w mtodszym wieku
(Srednia 44,6 lat), natomiast Francuzki, Stowenki, kobiety z Chulalongkorn w Tajlandii
w najstarszym wieku okoto 52 lat [303]. Nie ma danych na temat czynnikéw zwigzanych
z migdzypopulacyjnym zréznicowaniem wieku menopauzy. Podkresla si¢ niski wptyw
czynnikow Srodowiskowych na wiek menopauzy. Wskazuje si¢ na powigzanie wieku
menopauzy z historig rozrodcza kobiety. Najwazniejszym czynnikiem wptywajacym na
czas wystapienia menopauzy naleza wiek, w ktérym wystapita ona u matki danej ko-
biety oraz palenie tytoniu, ktére przyspiesza pojawienie si¢ menopauzy. Zagadnienie to
jest przedmiotem badan prowadzonych w réznych populacjach kobiet [137, 169]. Na
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podstawie badan populacyjnych stwierdzono, ze menopauza u kobiet z cukrzyca typu 1
pojawia si¢ istotnie wczesniej o ok. 7-9 lat w poréwnaniu kobietami z cukrzyca typu 2

i kobietami zdrowymi. Mechanizmy tego zjawiska nie sa doktadnie poznane [69].

Niedobdr estrogendéw zwiazany z menopauza prowadzi do wielu objawéw w tym
naczynioruchowych takich jak: uderzenie goraca, nocne poty, zawroty glowy, napady
kotatania serca. Inne objawy to: zaburzenia snu, podwyzszenie temperatury, a takze skroce-
nie cyklu miesigcznego wraz z obfitymi, przedtuzajacymi si¢ krwawieniami. Poza tym
wystepuje pogorszenie pamigci, zaburzenia koncentracji uwagi oraz trudnosci w pode;j-

mowaniu decyzji oraz zmiany w zachowaniu, lgki, labilno$¢ emocjonalna [169].

1.6.1 Wplyw hormonéw plciowych na uklad sercowo-naczyniowy i wystepowanie

zaburzen metabolicznych u kobiet w okresie menopauzy

Hormony piciowe — estrogeny, androgeny i progestageny, wywieraja dzialanie poprzez
wiazanie si¢ ze specyficznym receptorem. Jest to mechanizm genomowy. Obecnie znane
sa dwa rézniace si¢ strukturalnie i funkcjonalnie typy receptora estrogenowego: ER-a
i ER-f. Receptory te réznig si¢ przede wszystkim liczba, sekwencja aminokwasow oraz
rozmieszczeniem i gestoscia poszczegdlnych typow receptora w tkankach. Receptor es-
trogenowy @ przewaza w macicy, przysadce mézgowej, watrobie, jadrach, nadnerczach
i nerkach, natomiast receptor 8 przewaza w tkance ptucnej, Sledzionie, pgcherzu mo-
czowym, gruczole krokowym i ukladzie pokarmowym. Kosci, gruczot tarczowy i mézg

wykazuja ekspresje¢ obu typoéw receptora [48, 109].

Receptory estrogenowe moga by¢ uaktywnione przez estrogeny, a przy nieobecnosci estro-
gendéw rowniez przez czynnik wzrostu tkanek. Receptory dla estrogenéw sa czynnikami
transkrypcyjnymi, ktére wiaza si¢ z obszarami promotorowymi genéw, zwigkszajac lub
zmniejszajac synteze ich produktéw [330]. Poprzez ekspresje gendw apoprotein, estrogeny
zmieniaja stezenie lipidow. Estrogeny powoduja korzystng modyfikacj¢ lipidogramu —
wzrost stezenia frakcji HDL-cholesterolu i zmniejszenie st¢zenia frakcji LDL-cholesterolu.
Udowodniony zostal hamujacy wptyw estrogenéw na zjawisko oksydacyjnej modyfikacji
lipoprotein o niskiej gestoSci LDL [187]. Antyoksydacyjne dziatanie estrogenéw doty-
czy réwniez ochronnego dziatania na struktury blonowe. Estrogeny wykazuja takze pro-
tekcyjny wpltyw na migsien sercowy, zmniejszajac uszkodzenia komorek spowodowane
przez wolne rodniki uwalniane w czasie niedokrwienia 1 reperfuzji [146]. Estrogeny
poprzez receptory estrogenowe reguluja watrobowa ekspresje gendw biatek watrobowych

odpowiedzialnych za krzepnigcie i fibrynolize. Estrogeny obnizaja stg¢zenie fibrynogenu,
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inhibitora aktywatora plazminogenu (tPA). Zdaniem niektérych badaczy estrogeny zmniej-
szaja tez stezenie czynnika VII [187]. Tendencja prozakrzepowa obserwowana w okresie
menopauzy wynika z uposledzenia hamujacego wptywu estrogendéw na agregacje krwinek
ptytkowych w mechanizmie hamowania powstawania tromboksanu i stymulacji biosyn-

tezy prostacykliny [97, 187].

Innym, nie w petni poznanym mechanizmem dziatania estrogenéw jest mechanizm natych-
miastowy, bez udziatlu receptoréw [97]. Wiadomo, ze niegenomowe (efekt natychmias-
towy) dziatanie estrogenéw powoduje stymulacje wydzielania tlenku azotu (NO), oraz
wptywa bezposrednio na kanaly jonowe wapniowe typu L i potasowe. Blokujac kanaty
wapniowe na Scianie naczynia, estrogeny wykazuja dziatanie naczyniorozszerzajace przy-

pominajace efekt hipotensyjny antagonistoéw wapnia [266].

Wraz z obnizeniem stgzenia estrogenow, uposledzeniu ulegaja mechanizmy obrony an-
tyoksydacyjnej i réwnowaga oksydacyjno-antyoksydacyjna przesuwa si¢ na korzys¢é
procesow utleniania [97]. Naukowcy szacuja, ze kazdy rok opdznienia wystapienia
menopauzy zmniejsza ryzyko ChUK o okoto 2%. Stwierdzono, ze kobieta miesigczku-
jaca po raz ostatni w wieku 40 lat ma okoto 20% wigksze ryzyko wystapienia ChNS, niz
kobieta majaca menopauz¢ w wieku 50 lat [128, 97]. Niskie stgzenie estrogenéw w 0so-
czu jest skorelowane z niekorzystnymi zmianami metabolizmu weglowodandéw i lipidow.
U kobiet z przedwczesnym wygasnigciem czynnosci jajnikéw (Srednia wieku 31 lat) zaob-
serwowano podobne zaburzenia metaboliczne jak u kobiet podczas menopauzy naturalnej
(Srednia wieku 52 lata) [265]. Ochronny wptyw estrogenéw na uklad sercowo-naczyniowy
wykazaly badania Hamelin 1 wsp. [102]. Zaobserwowali oni, ze ostre incydenty wiencowe
u kobiet przed menopauza wystgpowaly czgsciej w tych fazach cyklu, w ktérych stgzenie

estrogendéw byto najnizsze.

Przemiany hormonalne, ktére zachodza w organizmie kobiety w okresie menopauzy
wywoluja zmiany w poszczegdlnych sktadowych zespotu metabolicznego oraz zwigk-
szaja ryzyko wystapienia cukrzycy i ChUK. U kobiet w wieku pomenopauzalnym wzrasta
czesto$¢ zaburzen gospodarki lipidowej, przejawiajaca si¢ podwyzszonym stezeniem
LDL-cholesterolu, cholesterolu catkowitego, TG i1 obnizaniem stgzenia HDL-cholesterolu.
Zmniejszenie bezposredniego wptyw estrogendéw na $ciang naczyniowa skutkuje zwigk-
szeniem zawartosci tkanki tacznej w naczyniach, nasileniem sztywnoSci Scian naczyn
oraz wzrostem oporu naczyniowego i ci$nienia tetniczego [275, 208]. Wzrost czestosci
wystegpowania nadcis$nienia jest takze wynikiem nasilenia innych czynnikéw ryzyka to-
warzyszacych ZM, a szczegblnie wystapienie cukrzycy typu 2 [245]. Istotng rolg odgrywa
hiperinsulinemia, ktéra poprzez nasilanie reabsorbcji zwrotnej sodu w nerkach prowadzi

do stymulacji wspéiczulnego uktadu nerwowego, przerostu migsniéwki gtadkiej naczyn,
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wzrostu reninowej aktywnosci osocza i dysfunkcji Srédbtonka [275, 139]. Zaobserwowano
takze czestsze wystgpowanie choréb o podtozu naczynioskurczowym jak migrena 1 ChNS

w grupie kobiet po menopauzie [128, 97].

Wystepujace w okresie menopauzy, obnizenie stgzenia estrogendw, hiperinsulinemia
i insulinooporno$¢ stwarzaja wysokie ryzyko rozwoju cukrzycy typu 2. W badaniach
amerykanskich udowodniono, ze u kobiet w wieku 55-64 lat zapadalnos¢ na cukrzyce
typu 2 byta dwukrotnie wyzsza niz u me¢zczyzn w podobnym wieku [104]. Udokumen-
towano, iz menopauza stanowi niezalezny czynnik ryzyka wzrostu glikemii na czczo,
nawet u kobiet bez stwierdzonej cukrzycy [313, 172]. Réwnoczesnie stwierdzono, iz pra-
widlowe wartosci glikemii, obserwowane u wigkszosci kobiet z ZM w okresie menopauzy,

sa wynikiem kompensacji istniejacej insulinoopornosci przez hiperinsulinemie [172] .

U kobiet w wieku pomenopauzalnym czgsciej rozwija si¢ otyto$¢ brzuszna wynikajaca
z redystrybucji tkanki tluszczowej. Etiologia tego typu otytoSci jest ztozona i moze
wynikaé zaréwno ze spowolnienia tempa podstawowej przemiany materii, kontynuacji
utrwalonych nawykow zywieniowych, wysokiej kalorycznosci diety, jak i braku akty-
wnoSci fizycznej [313]. Na rozwdj otytosci okresu okotomenopauzalnego prawdopodob-
nie ma réwniez wptyw obnizenie stgzeri hormonu wzrostu, leptyny, galaniny, greliny oraz
neuropeptydu Y [189, 50]. Sama otylo$¢ trzewna sprzyja uwalnianiu duzej ilo§ci wolnych
kwaséw ttuszczowych (WKT), ktére z kolei nasilaja syntezg lipoprotein o bardzo matej
gestoSci VLDL w watrobie. Zmiany te przyczyniaja si¢ do powstania insulinoopornosci
[51]. Insulinooporno$¢ i hiperinsulinemia poprzez wzmozenie syntezy VLDL w watrobie
przyczyniaja si¢ do wystapienia hiperlipidemii charakteryzujacej si¢ proaterogenny pro-
filem lipidowym [275]. Sugeruje si¢, ze dyslipidemia u kobiet w okresie menopauzy moze

by¢ wynikiem uposledzenia aktywnosci lipazy lipoproteinowej [198].

1.6.2 Hormonalna terapia zastepcza a prewencja ChUK

W Swietle obecnego stanu wiedzy nie rekomenduje si¢ stosowania HTZ gtéwnie w celu
pierwotnej 1 wtérnej profilaktyki ChNS, pomimo, ze istnieja zasadnicze rozbieznosci

w wynikach badan dotyczacych wpltywu HTZ na ryzyko wystapienia ChNS [68, 151].

Wplyw hormonalnej terapii zastgpczej (HTZ) na ryzyko wystapienia choroby wiencowej
jest nadal bardzo kontrowersyjny po 11 latach od pierwszego badania Women’s Heath
Initiative (WHI). Stanowi réwniez przedmiot wielu badani obserwacyjnych oraz prospek-
tywnych badan z randomizacja [27]. Poczatkowo, badania obserwacyjne prowadzone

w 1992 r. przez Grady’ego, wykazaly korzysci ze stosowania estrogendw u kobiet po
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menopauzie przejawiajacy si¢ spadkiem ryzyka choroby wiencowej o 35-50%, szczegdl-

nie korzystne efekty odnotowano u kobiet z choroba wieicowa [91].

Kolejne wyniki badan z randomizacja, takich jak: WHI (Women Heath Initiative), HERS
(Heart and Estrogen/Progestin Replacement Study), ERA (Estrogen Replacement and
Atherosclerosis Trial), WEST (Women’s Estrogen for Stroke Trial), PEPI (The Post-
menopausal Estrogen/Progestin Intervention Trial), wykazaty brak korzysci ze stosowania
HTZ w pierwotnej jak 1 wtérnej prewencji ChUK. Stwierdzono natomiast wzrost ryzyka
zdarzen sercowo-naczyniowych najwigkszy w pierwszym roku stosowania (o 50%) [183,
117, 111]. Badania te wzbudzity liczne kontrowersje w §rodowisku medycznym i wsréd
samych kobiet. Konsekwencja tego jest notowany od 2002 r. spadek zainteresowania
kobiet jak i lekarzy terapiag hormonalng okresu menopauzalnego. W 2007 r. zostaty opub-
likowane zalecenia kardiologéw 1 ginekologéw europejskich. W zaleceniach wskazano,
ze hormonalna terapia zastgpcza z zastosowaniem samych estrogenéw lub w potacze-
niu z progestagenami pomaga ograniczy¢ objawy klimakterium, nie mozna jej stosowac
jako profilaktyki ChUK. Zalecenia wskazuja, ze czgsto$¢ zdarzen sercowo-naczyniowych
u kobiet mozna zmniejszy¢ zwalczajac czynniki ryzyka. W opiece nad kobieta w okresie
okotomenopauzalnym nalezy oceniaC ryzyko sercowo-naczyniowe. W celu zmniejszenia
tego ryzyka nalezy wdrozy¢ zmiang stylu zycia i stosowac interwencje farmakolog-
iczne. Szczegdlnie istotne jest leczenie nadcis$nienia, dyslipidemii, cukrzycy oraz innych

zaburzen tworzacych ZM [344].

Zespot Ekspertow Polskiego Towarzystwa Menopauzy 1 Andropauzy opracowat w 2010 r.
stanowisko dotyczace hormonalnej terapii okresu menopauzalnego [68]. Wedtug tych za-
lecen, obecnie podstawowym wskazaniem do zastosowania HTZ sa znacznie lub Sred-
nio nasilone objawy naczynioruchowe. Stosunek korzySci do ryzyka zwiazanego ze
stosowaniem HTZ nalezy rozpatrywa¢ indywidualnie, majac na uwadze wiek kobiety
i nasilenie objawéw zwiazanych z menopauza. Wyloniono czynniki ryzyka stosowania
HTZ, jak: wiek pacjentki, status menopauzalny, wywiad (szczegdlnie w zakresie wys-
tepowania choréb ChUK i nowotworéw), wspdtistnienie oraz ryzyko wystapienia chordb.
Czynniki te powinny by¢ ocenione indywidualnie u kazdej kobiety, u ktérej rozwaza sig¢

wdrozenie HTZ.

1.7 Ocena ryzyka sercowo-naczyniowego wg SCORE u kobiet

Wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego z 2003 r. wprowadzily system

oceny ryzyka zwany SCORE (ang. Systemic COronary Risk Evaluation). System bazuje
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na wynikach pochodzacych z 12 europejskich badan kohortowych, z udzialem 93 298
kobiet. Pozwala on na oszacowanie ryzyka ogélnego zgonu z powodu incydentu sercowo-
naczyniowego w ciagu 10 lat na podstawie oceny pigciu czynnikOw ryzyka takich jak:
wiek, pte¢, skurczowe ci$nienie tgtnicze, stgzenie cholesterolu catkowitego oraz palenie
papierosOw [75]. Zgodnie z aktualizacja wytycznych z 2007 r. za prég ogélnego pod-
wyzszonego ryzyka zgonu z powodu incydentu sercowo-naczyniowego przyjeto warto$é
> 5%, ktéra powinna by¢ podstawa wdrazania strategii odnoszacej si¢ do wysokiego
ryzyka. Postgpowanie to winno zmierza¢ do zmniejszenia ryzyka zaréwno metodami nie

farmakologicznymi i1 farmakologicznymi [74].

Badania wskazuja, ze oceniajac ryzyko sercowo-naczyniowe u kobiet przy uzyciu karty

SCORE nalezy zwréci¢ uwage na nastepujace istotne elementy:

* ze wzgledu na przesuniecie czasowe u kobiet, w stosunku do mezczyzn, wys-
tepowania zdarzen sercowo-naczyniowych, szczeg6lnie zdarzen prowadzacych do
Smierci, oszacowana warto$S¢ bezwzglednego ryzyka ChUK u kobiet w okresie

okotomenopauzalnym lub wczesnym po menopauzie bywa zanizona,

* w tym przypadku niskie bezwzgledne ryzyko zdarzen $§miertelnych w ciagu najbliz-
szych 10 lat moze maskowac znaczny wzrost ryzyka wzglednego. Dlatego zaleca

sig wykorzysta¢ panel odnoszacy si¢ do 60-latkéw,

» skala SCORE niedoszacowuje tez ryzyka u oséb z niskim stezeniem HDL-
cholesterolu, podwyzszonym stgzeniem triglicerydow, uposledzona tolerancja
glukozy i podwyzszong aktywnoScia markeréw zapalnych, to jest z istotnymi skta-
dowymi zespotu metabolicznego, ktory jest podstawowym determinantem ryzyka
ChUK u kobiet po menopauzie [344,75].

1.8 Rekomendacje w zakresie prewencji pierwotnej ChUK u kobiet

W Polsce oraz w innych krajach UE podejmowane sa dzialania na rzecz poprawy zdrowia
kobiet. Przyktadem moze by¢ Projekt Woman 11 — Europejska Sie¢ Ustug dla Zdrowia
Kobiet (2001-2003) finansowany przez Komisj¢ Europejska, ktérego gtdéwnym celem byta
poprawa skutecznosci klinicznej i optymalizacja opieki medycznej nad kobietami w wieku
menopauzalnym [31]. W Polsce badaniem zwigkszajacym Swiadomos¢ zagrozenia ChUK
u kobiet byto badanie epidemiologiczne WOBASZ (2003-2005), do ktérego wiaczono
reprezentatywna grupg 7153 kobiet, co stanowito 53% ogétu badanych [152]. Pomimo
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tych dziatan, kontrola ryzyka ChUK u kobiet nie jest zadowalajaca, szczegdlnie w okre-
sie okotomenopauzalnym, kiedy zwigksza si¢ narazenie na kliniczne zdarzenia sercowo-

naczyniowe [344].

Wyréznia si¢ trzy wzajemnie uzupelniajace si¢ rodzaje strategii prewencyjnej ChUK:
na poziomie populacji, grupy wysokiego ryzyka i prewencj¢ wtérna. W ostatnich la-
tach Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne oraz rézne organizacje i stowarzyszenia
wydaty wiele dokumentéw zawierajacych zalecenia majace wplyw na dziatania z zakresu

prewencji, jaki 1 praktyki klinicznej [344, 74, 75].

Wedtug wspdlnego stanowiska europejskich kardiologéw i ginekologéw [344], doty-
czacych zwalczania czynnikéw ryzyka choréb sercowo-naczyniowych w grupie kobiet
nalezy zwréci¢ szczegdlna uwage na zmiany jakie zachodza podczas okresu menopauzy
w polaczeniu z modyfikowalnymi czynnikami ryzyka ChUK. Opracowano wskazéwki
praktyczne dla lekarzy, zgodnie z ktérymi, sprawujac opieke nad kobietami w okresie
okotomenopauzalnym, kardiolog i ginekolog powinni poszukiwaé i zwalcza¢ czynniki
ryzyka ChUK oraz dazy¢ do ograniczenia objawOw naczynioruchowych. Nalezy agresy-
whnie zwalczaé czynniki ryzyka ChUK, przede wszystkim: nadciSnienie tetnicze, otytoS¢
w tym otytoS¢ typu brzusznego, zaburzenia gospodarki lipidowej 1 weglowodanowej. Po-
nadto w ocenie ryzyka sercowo-naczyniowego u kobiet powinno si¢ uwzglednié fakt
palenia tytoniu oraz stosowanie doustnej hormonalnej antykoncepcji ze wzgledu na zwigk-

szenie liczby zawatu serca u kobiet [344, 74].

Postgpowanie profilaktyczne powinno by¢ zgodne z zaleceniami ESC i obejmowac:

* wspieranie 0s6b obcigzonych matym ryzykiem ChNS w celu utrzymania tego stanu,

* pomoc osobom obcigzonym zwigkszonym catkowitym ryzykiem ChNS w celu jego

zmniejszenia.

* u 0s6b obcigzonych duzym ryzykiem sercowo-naczyniowym dazy si¢ do osiag-
nigcia bardziej rygorystycznej kontroli czynnikéw ryzyka u kobiet z rozpoznana
ChNS lub z cukrzyca. Rozwazenie kardioprotekcyjnego leczenia farmakolog-

icznego w szczegodlnosci u 0s6b z rozpoznang ChNS lub cukrzyca [75].

1.9 Rola pielegniarki Srodowiskowo-rodzinnej w opiece nad kobieta

w okresie okofo- i pomenopauzalnym

Medycyna wspoétczesna nadal poszukuje sposobéw poprawy stanu zdrowia spoteczefistw.

Obserwowane jest przenoszenie zadan zwigzanych promowaniem zdrowia na inne in-
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stytucje zycia spotecznego, jak réwniez indywidualne zachowania i odpowiedzialno$¢
za wlasne zdrowie. Nastgpstwem takiej sytuacji jest przesunigcie roli pielggniarki
Srodowiskowo-rodzinnej w kierunku dziatain edukacyjnych, ktérych podstawa jest pro-

mocja zdrowia, zapobieganie chorobom oraz wychowanie zdrowotne [141, 142].

Wykonywanie zawodu pielegniarki w Swietle prawa Ustawa o zawodzie pielegniarki
i potoznej z dnia 15 lipca 2011 r, Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 listopada
2005 r w sprawie zakresu zadan lekarza, pielegniarki i potoznej podstawowej opieki
zdrowotne opiera si¢ na udzielaniu Swiadczen zdrowotnych takich jak: Swiadczenia w za-
kresie promocji zdrowia i profilaktyki chordb, §wiadczenia pielggnacyjne, diagnostyczne,
lecznicze i rehabilitacyjne. Zamiana roli wspoétczesnej pielggniarki wptyneta na rozszerze-
nie zadan migdzy innymi w zakresie promocji, prewencji i edukacji zdrowotnej oraz na
wieksza samodzielnos¢ [257, 309, 145].

Badanie przeprowadzone przez Bertoré C., wykazatly, ze pielegniarki Srodowiskowo-
rodzinne poprzez regularny kontakt z pacjentka (kobieta) w réznych okresach jej zycia
moga odgrywac istotng rol¢ w zakresie udzielania informacji na temat okresu menopauzy

oraz mozliwoSci terapii [23].

Jedna z funkcji zawodowych pielggniarki Srodowiskowo-rodzinnej jest promowanie
zdrowia ws$réd kobiet w okresie okotomenopauzalnym i pomenopauzalnym. Jako
profesjonalistka udziela ona porad dotyczacych zdrowia i pielggnowania we wszyst-
kich jego obszarach i w réznych sytuacjach zdrowotnych, migdzy innymi towarzysza-
cych menopauzie [176]. Dzigki petnionej funkcji spotecznej, posiadanemu autory-
tetowi, doS§wiadczeniu i znajomoS$ci zagadnien dotyczacych menopauzy pielegniarka
Srodowiskowo-rodzinna moze dostarczy¢ kobiecie potrzebna wiedz¢ 1 spowodowal
zmiang niekorzystnych zachowan zdrowotnych na sprzyjajace zdrowiu. Innym waznym
zadaniem pielegniarki Srodowiskowo-rodzinnej jest zwigkszanie SwiadomosSci kobiet
w zakresie profilaktyki gtownie choréb sercowo-naczyniowych, cukrzycy, chor6b nowot-
worowych 1 osteoporozy [141, 176, 130].
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2 ZALOZENIA i CELE PRACY

W ostatnich latach obnizenie Smiertelnosci z powodu ChUK jest wigksze wsréd mezczyzn
niz wsrdd kobiet, u ktérych obserwuje si¢ wzrost czgstosci ChUK, zwlaszcza w starszych
grupach wiekowych. Obecnie, z powodu choréb uktadu krazenia umiera znacznie wigcej
kobiet w poréwnaniu z m¢zczyznami z tym, ze zgony kobiet wystepuja w starszym wieku
[127,74]. Przed okresem menopauzy zapadalno$¢ kobiet na ChNS jest mniejsza niz wsrod
mezczyzn w porownywalnych grupach wiekowych. Przed menopauza bardziej narazone
sa kobiety otyte, z nadciSnieniem tetniczym, hiperlipidemia, cukrzyca, palace papierosy
i przyjmujace doustng antykoncepcje. Polaczenie dwdch ostatnich czynnikéw po 35. roku

zycia znacznie zwigksza ryzyko wystapienia ChNS [127].

Przyczyn wzrostu wystagpienia ChUK po menopauzie nalezy szukaé nie tylko w spadku
stezenia hormonéw piciowych. Istotny wptyw moga miec takze inne czynniki zwigzane
np. ze stylem zycia. W dostgpnej literaturze przedmiotu dominuja badania epidemiologi-
czne 1 kliniczne skoncentrowane na korzysSciach i zagrozeniach wynikajacych ze stosowa-
nia hormonalnej terapii zastgpczej (HTZ) np. The Women’s Health Initiative (WHI) lub
Heart and Estrogen/Progestin Replacement Study (HERS). Badania powyzsze wykazaty,
ze hormonalna terapia zastgpcza nie wiaze si¢ z redukcja ryzyka sercowo-naczyniowego

1 w konsekwencji nie jest zalecana w profilaktyce ChNS [49, 30, 74].

Do niedawna standardy dotyczace zapobiegania, diagnostyki oraz leczenia ChUK oparte
byty na dowodach z badan prowadzonych gtéwnie z udziatem mezczyzn [341]. Zalecenia
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ang. ESC) z 2006 roku dotyczace ChNS
u kobiet obejmuja przede wszystkim gromadzenie danych epidemiologicznych na temat
ChNS i czynnik6éw ryzyka u kobiet w r6znych przedziatach wiekowych [49]. Niski poziom
ryzyka bezwzglednego u miodej kobiety moze maskowaé duze ryzyko wzgledne, ktére
bedzie skutkowato wzrostem ryzyka bezwzglednego wraz z wiekiem [74, 49]. Stad wynika,
istotne znaczenie wczesnego zaimplementowania postgpowania polegajacego na zmia-
nie stylu zycia w celu uniknigcia wysokiego ryzyka ChUK w starszym wieku. Istnieje
potrzeba ukierunkowania zaréwno publicznej polityki zdrowotnej na poziomie europej-
skim i krajowym, jaki 1 indywidualnym kontakcie pracownikéw stuzby zdrowia z pacjen-
tem na zagadnienia rozpoznania czynnikow ryzyka ChUK u kobiet, a takze objecia kobiet

dziataniami edukacyjnymi i motywacyjnymi [74].

Celem pracy jest porOwnawcza ocena wystepowania czynnikéw ryzyka miazdzycy

1 chor6b uktadu krazenia u kobiet w okresie przed- 1 pomenopauzalnym.
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Cele szczegobtowe:

1. Poréwnanie wystgpowania wybranych czynnikéw ryzyka miazdzycy i ChNS

w grupie kobiet przed i po menopauzie.

2. Oszacowanie wystgpowania zespolu metabolicznego oraz ryzyka zgonu z powodu

incydentu sercowo-naczyniowego (wg SCORE) w obu badanych grupach.

3. Poréwnanie stylu zycia oraz uwarunkowan psychologicznych (radzenie sobie ze stre-

sem, lgk 1 depresja) u kobiet przed 1 po menopauzie.

4. Por6éwnanie poziomu wiedzy na temat ChNS i zachowan zdrowotnych w grupie

kobiet przed 1 po menopauzie.

5. Opracowanie na podstawie uzyskanych wynikow, zatozen prewencji pierwot-
nej ChNS w grupie kobiet do zaimplementowania w praktyce pielggniarki

Srodowiskowo-rodzinne;j.

3 MATERIAL I METODYKA

3.1 Opis projektu badawczego ,,Zdrowie dla twojego serca”

Pogram badawczy pt. ,,Zdrowie dla Twojego Serca” ukierunkowany byl przede wszystkim
na analizg czgstosci wystgpowania w grupie kobiet modyfikowalnych czynnikéw ryzyka
ChUK takich jak: palenie papieroséw, nadcisnienie tgtnicze, nadwaga lub otytos¢, brak
aktywnosci fizycznej, nieprawidtowa dieta 1 nawyki zywieniowe oraz obecno$¢ zaburzen
biochemicznych w tym lipidowych, weglowodanowych, potencjatu antyoksydacyjnego,
wskaznikow stanu zapalnego. Oceniono takze wystgpowanie depresji, sposob radzenia
sobie ze stresem, a takze zachowania zdrowotne i poziom wiedzy badanych na temat

czynnikow ryzyka ChUK oraz niefarmakologicznych metod prewencji.

Analizowano takze udziat innych czynnikéw miedzy innymi: obciazenia rodzinnego
chorobami uktadu krazenia, wystgpowanie zmian miazdzycowych naczyn konczyn dol-
nych.

Realizacja badan uzyskata zgode Komisji Bioetycznej UJ, nr KBET/242/B/2002. Badane
osoby zostaly poinformowane o celu i procedurze badania oraz wyrazity Swiadoma zgode

na udziat w programie.
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Badanie wlasciwe zostato poprzedzone badaniem pilotowym przeprowadzonym wsréd 52
kobiet w wieku 30-65 lat, zamieszkatych w Krakowie, ktére umozliwito zweryfikowanie
poszczegdlnych narzedzi badawczych oraz wykazato wykonalno$¢ programu prowadzo-

nego w oparciu o praktyke pielggniarki Srodowiskowo-rodzinne;j.

3.2 Dobér préby do badan

Badania prowadzono w dwdéch praktykach pielggniarek Srodowiskowo-rodzinnych na tere-

nie miasta Krakowa, dzielnica XIV-Nowa Huta.
W doborze grupy kierowano si¢ nastepujacymi kryteriami:

Kryteria wlaczenia:

¢ Pleé zenska,
* Wiek 30-65 lat,

* Dotychczas nie zdiagnozowane i nie leczone choroby uktadu krazenia oraz

cukrzyca.

Kryteria wytaczenia:

Stwierdzone klinicznie choroby uktadu krazenia lub rozpoznana cukrzyca,
* Przyjmowanie lekéw kardiologicznych,

* Wiek powyzej 65 lat lub ponizej 30 lat,

Zaburzenia poznawcze uniemozliwiajace przeprowadzenie wywiadu.

Udziat w badaniu byt dobrowolny. Do badania zakwalifikowano 250 kobiet w wieku
30-65 lat. Jedenascie kobiet zrezygnowato z udzialu w badaniu. Badania przeprowa-
dzono w grupie 239 kobiet. Pomimo wstepnych deklaracji zgody, dwadzieScia kobiet
nie wspotpracowato w pelni i uzyskano od nich fragmentaryczne dane. W konsekwencji

do analizy wlaczono grupe 219 kobiet.

Definicje menopauzy przyjeto wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (SOZ), ktéra
okresla menopauze jako ostatnie krwawienie miesiaczkowe, po ktérym przez kolejne
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dwanascie miesigcy nie wystapito juz zadne krwawienie. Definicja ta wyr6znia menopauze
samoistng (naturalng), ktéra oznacza samoistne wygasnigcie czynnosci jajnikow oraz
menopauze sztucznag, czyli wygasnigcie funkcji jajnikéw po chirurgicznym ich usunig-
ciu lub w wyniku stosowania chemioterapii i radioterapii [97]. Zgodnie z powyzsza
definicja, badana grupe kobiet podzielono na dwie podgrupy: kobiety miesiaczkujace
(przed menopauza), ktéra okreslono jako K1 oraz kobiety po menopauzie, ktéra ozna-
czono jako K2. W grupie kobiet w wieku pomenopauzalnym wyodrebniono kobiety po

menopauzie naturalnej (K2a) i po menopauzie chirurgicznej (K2b).

3.3 Zakres badan

Program badawczy obejmowal oceng¢ wystgpowania wybranych czynnikéw ryzyka

i poziomu wiedzy na temat zapobiegania miazdzycy i ChNS w badanej grupie kobiet.

3.3.1 Palenie tytoniu

A. Ocena wystgpowania palenia tytoniu (historia palenia — autorski Kwestionariusz Stylu
Zycia), stopnia uzaleznienia od nikotyny (Test Uzaleznienia od Nikotyny Fagerstroma
— wersja skrocona [108], poziomu motywacji do rzucenia palenia (Skala Motywacji do
Rzucenia Palenia wg Schneider) [298]. Zgodnie z zaleceniami stosowanych skal, stopien
uzaleznienia od nikotyny okreSlono na podstawie uzyskanych punktéw. Wyrézniono trzy
stopnie uzaleznienia od nikotyny, gdzie: niski stopiefi uzaleznienia 0-3 punktéw, Sredni
stopien 4-6 punktéw i wysoki 7-10 punktéw. Poziom motywacji do zaprzestania pale-
nia okreslono na podstawie sumy odpowiedzi ,tak” lub ,nie”, na 12 pytan zawartych
w powyzszej skali, przy czym za dobra motywacj¢ uznawano otrzymanie 6 i wigcej punk-
tow [283].

B. Przy uzyciu aparatu Smoke Check, oceniono w powietrzu wydychanym zawarto$¢
tlenku wegla (CO); poziom tlenku wegla 0-6 ppm wskazuje na osobe¢ nie palaca, 7-10
ppm — palaca mato, 11-20 ppm — duzo palaca, > 20 ppm — bardzo duzo palaca [315].

3.3.2 Stan odzywienia i sposob odzywiania si¢
Badania antropometryczne

Przeprowadzono nastgpujace badania antropometryczne: waga, wzrost, obwdd talii

i bioder, wskaznik BMI i WHR. Do okreslenia nadwagi i otytoSci postuzono si¢
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wskaznikiem Body Mass Index (BMI), ktéry obliczono wedtug wzoru: BMI = masa ciata
(kg)/wzrost? (m?). Zgodnie z wytycznymi WHO nadwage stwierdza sig, kiedy wartosci
BMI wynosza od 25 do 29,9 kg/m?, otytos¢é I stopnia, kiedy BMI wynosi od 30,0 do 34,9
kg/m?, otytosé II stopnia, gdy BMI wynosi 35,0-39,9 kg/m?, otytosé III stopnia, gdy BMI
wynosi >40 kg/m?. Wartosci BMI 18,5-24,9 kg/m? stanowig prawidtowa mase ciata [74,
235].

W celu okreslenia typu otytosci postuzono si¢ wskaznikami:

* Wskaznik WHR (ang. waist-hip ratio) obliczano wedlug wzoru, stosunek obwodu
pasa do obwodu bioder (cm/cm). Wedlug WHO przyjeto wskaznik WHR > 0,85

u kobiet jako kryterium rozpoznania otytosci brzusznej [237].

* Obwdd talii (OT), (ang. waist circumference, WC) wedtug zalecen WHO 2000 r.,
warto$ci graniczne dla kobiet rasy biatej to: < 80 cm oznacza normg, wartos¢ OT dla
kobiet >80 cm oznacza zwigkszone ryzyko powiklan metabolicznych oraz wartos¢
progowa > 88 wyznacza granice, przy ktorym nalezy zaleci¢ redukcje masy ciata.
Obwad talii (OT) jest dobrym wskaznikiem ttuszczu trzewnego i SciSle koreluje
z wynikami tomografii komputerowej [74, 148, 326]. Pomiaru wskaznika OT doko-
nano przestrzegajac nastgpujacych zasad: nalezy dokonywac¢ pomiaru réwnolegle
do podtogi, wokét odstonigtej talii, w potowie odlegtosci migdzy dolnym brzegiem
tuku zebrowego i gérnym grzebieniem kosSci biodrowej, miara ma przylega¢ do
brzucha, ale nie Sciskaé, osoba badana powinna by¢ rozluZniona, po wydechu [295,
287].

* Ocena zawartoSci tkanki ttuszczowej (%) metoda bioimpedancji elektrycznej przy
pomocy wagi typu TANITA. W pracy przyjeto normy zawartosci tkanki thuszczowe;j
w zaleznoSci od wieku i pici: dla kobiet: wiek 18-39 lat: 21-33%, 40-59 lat: 23-34%,
60 lat i powyzej: 24-36% [83].

* Dla kobiet z nadwaga i otyloScia obliczono nalezng mase ciata wg formuty Brocka-
Brugsha, ktéra przyjmuje, ze nalezna masa ciata (kg) = wzrost (cm)—100 dla oséb
o wysokosci ciala 155-164 cm; —105 dla os6b o wysokosci ciata 165-174 cm;
—110 dla 0s6b o wysokosci ciata >175 cm. Za granicg normy dla kobiet uznaje sig¢
wahania w przedziale £10%. Kiedy catkowita masa ciata przekracza o 20% warto$¢
naleznej masy ciala, stwierdzona si¢ otyto$¢, a przy dwukrotnym przekroczeniu

wagi naleznej — otytos$¢ chorobliwa [155, 292].
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Ocena sposobu odzywiania si¢

A. Ocena wybranych nawykéw zywieniowych i czgstotliwosci spozycia wybranych pro-
duktéw spozywczych dokonano za pomoca autorskiego Kwestionariusza Stylu Zycia
(Aneks I).

B. Oszacowanie dobowego pobrania podstawowych sktadnikéw odzywczych: biatka,
thuszczy, weglowodandéw, btonnika pokarmowego, witamin antyoksydacyjnych (witamina
A, C, E) i kwasu foliowego oraz wartosci energetycznej diety przeprowadzono w oparciu
o indywidualny wywiad dotyczacy spozycia zywnosci w ciagu 24 godzin poprzedzaja-
cych badanie. Podczas zbierania wywiadu postuzono si¢ ,,Albumem fotografii produk-
téw i potraw” opracowanym przez Instytut Zywnosci i Zywienia w Warszawie (I1ZiZ)
[291,124,290]. Na podstawie uzyskanych wywiadéw zywieniowych dokonano ilo§ciowej
oceny sposobu zywienia badanych kobiet przy wykorzystaniu programu komputerowego
,Dietetyk”. Bazg danych sporzadzono w oparciu o ,,Tabele sktadu i wartoSci odzywczej zy-
wnosci”. Oceng realizacji normy dla kalorycznoSci dziennej racji pokarmowej i spozycia
biatka oparto o obliczenia na poziomie Sredniego zapotrzebowania grupy, przyjmujac jako
podstawe nalezna mase ciala 1 niska aktywnosc¢ fizyczng badanych kobiet. Stopien reali-
zacji normy dla spozycia poszczegdlnych sktadnikéw pokarmowych Sredniej racji pokar-
mowej poréwnano z obowiazujacymi w Polsce normami opracowanymi przez S. Ziem-
lanskiego 1 wsp., oraz z zaleceniami profilaktyki choréb uktadu sercowo-naczyniowego
wg American Heart Association [343, 3]. W racjach pokarmowych obliczono wskaznik
aterogennoS$ci diety wg Keysa [123]. Zgodnie z zaleceniem autora uwzglgdniono spozy-
cie nasyconych (KTN) i wielonienasyconych kwaséw tluszczowych (WKT) oraz choles-
terolu. Przyjeto warto$¢ 35% jako norme dla wskaznika Keysa obliczonego wg wzoru
[1,35%(2x % energii z KTN—% energii z WKT) + 1,5x+/cholesterol/1000 kcal] [333,
343, 325, 123]. Oszacowanie dobowego pobrania podstawowych sktadnikéw odzywczych
przeprowadzonego na probie 152 kobiet (77 oséb — K1 1 75 oséb — K2), co byto

spowodowane odmowa udziatu w wywiadzie zywieniowym 67 badanych kobiet.

3.3.3 Aktywnos¢ fizyczna

A. Oceny poziomu aktywnosSci fizycznej pozazawodowej (w czasie wolnym) dokonano
w oparciu o klasyfikacje Caspersena 1 Powella [162]. Wedtug tej klasyfikacji wyrézniono

nastgpujace poziomy aktywnosci fizycznej:

* siedzacy tryb zycia, tj. brak aktywnosci fizycznej w czasie wolnym.

43



* nieregularnie aktywny, tj. podejmowanie aktywnosci < 3 razy w tygodniu, < 20 minut

poszczegdblnej czynnosci lub obie te wartoSci,

* regularnie aktywny, nieintensywny tj. > 3 razy w tygodniu, > 20 minut czynnos$ci lub
< 60% maksymalnej zdolnoSci oddechowej sercowo-naczyniowe;j.

 regularnie aktywny, intensywny tj. > 3 razy w tygodniu, > 20 minut poszczegdlnej

czynnoS$ci lub > 60% maksymalnej zdolnosci oddechowej sercowo-naczyniowe;.

Do oceny poziomu aktywnosci fizycznej obliczono maksymalng wydolno$¢ oddechowa
sercowo-naczyniowa, wlasciwa dla wieku i ptci, wg wzoru dla kobiet — maksymalna
wydolnos¢ (METS) = [48-0,37 xwiek (w latach)] / 3,5. Gdzie 60% maksymalnej wydol-

nosci = maksymalna wydolno$¢ x0,6 [55].

B. Subiektywna opinia badanych kobiet na temat poziomu aktywnosci fizycznej wg
czterostopniowej skali, gdzie 4 oznacza zdecydowanie tak, 3 — raczej tak, 2 — raczej nie,

1 — zdecydowanie nie (autorski Kwestionariusz Stylu Zycia) [Aneks I].

C. Pomiar tolerancji wysitku wykonano za pomoca Testu Sprawnosci Uktadu Krazenia
[46]. Test polega na wykonaniu odpowiedniej dla pici 1 wieku liczby przysiadow oraz
pomiarze tgtna w spoczynku i bezposrednio po wysitku, a takze po uptywie 1 min, 2 mini 3
min. Do pomiaru tgtna wykorzystano aparat typu Heart Rate Monitor. Przyjeto przedziaty
norm tolerancji wysitku: bardzo dobra tolerancja — powrd6t tetna po wysitku fizycznym
nastgpowatl ponizej 1 minuty, wystarczajaca — powrdt po 1 minucie, ponizej normy —
powrdt tetna po 2 minutach, bardzo niska — powrdt tetna do wyjSciowego nastgpowat po 3
1 wigcej minut. Pomiaru tolerancji wysitku fizycznego nie wykonano u 0oséb z ograniczong

sprawnoscig narzadu ruchu w obrgbie stawéw kolanowych i biodrowych.

3.3.4 Czynniki psychologiczne

A. Okreslenie sposobu radzenia sobie ze stresem dokonano za pomoca Kwestionariusza
CISS S. Endlera i J.D.A. Parkera (ang. Coping Inventory of Stressful Situation). Kwestio-
nariusz ten zawiera stwierdzenia opisujace rozne zachowania czlowieka w sytuacji stresu.
Ankietowani okreslali czgsto$¢ wystgpowania zachowan w pigciostopniowej skali, gdzie
1 oznaczatl ,nigdy”, a 5 — ,bardzo czgsto”. Kwestionariusz CISS umozliwia okresle-
nie preferowanego przez badanego stylu radzenia sobie ze stresem. Wyrdznia si¢ styl
,skoncentrowany na zadaniu” (SSZ), styl ,,skoncentrowany na emocjach” (SSE) oraz styl

,skoncentrowany na unikaniu” (SSU). Styl skoncentrowany na unikaniu moze przybierac¢
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dwie formy: styl polegajacy na ,,angazowaniu si¢ w czynnosci zastgpcze” (ACZ) lub
,,poszukiwaniu kontaktéw towarzyskich” (PKT) [328].

B. Oszacowanie poziomu depresji wykonano za pomoca Skali Depresji Becka (ang. Beck
Depression Inventory, BDI) [219]. Skala sktada si¢ z 21 pytan, na ktére osoba samodzielnie
udziela odpowiedzi. Ocena dotyczy doby poprzedzajacej badanie. Warianty odpowiedzi
opisuja zwigkszona intensywnos¢ objawow, sa wzrastajaco punktowane od 0 do 3 punktéw.

Interpretacja uzyskanych wynikéw jest nastgpujaca:
0-9 pkt. — brak depresji

10-19 pkt. — Srednio staba depresja

20-29 pkt. — Sredni poziom depresji

30-39 pkt. — glgboka depresja

40 1 wigcej — histeria

C. Okreslenie obecnosci Igku jako stanu oraz jako cechy dokonano za pomoca Kwestio-
nariusza Stanu 1 Cechy Leku (ang. State-Trait Anxiety Inventory, STAI), opracowanego
przez Ch. D. Spielberger, R. L. Gorsuch, R. Lushene [272]. Kwestionariusz umozliwia
oszacowanie poziomu lgku jako stanu, ktéry odczuwa badany w danej chwili oraz Igku
jako cechy osobowosci. W interpretacji przyjmuje si¢: 20-40 punktéw — jako brak leku,
41-60 punktow — lgk podwyzszony, 61-80 punktéw — wysoki poziom lgku.

3.3.5 Pomiar ciSnienia tetniczego krwi i czestosSci tetna

Pomiary ciSnienia tetniczego krwi dokonano metoda Korotkowa na tgtnicy ramieniowe;j
prawej 1 lewej konczyny gornej za pomoca sfigmomanometru zegarowego. Pomiary
przeprowadzono w warunkach spoczynku, po co najmniej 5 minutowym odpoczynku,
w pozycji siedzacej. Pomiary powtérzone dwukrotnie w odstgpach trwajacych 2-3 min-
uty. W opracowaniu uwzgledniono Srednig warto$S¢ z dwéch pomiaréw. Do okreSlenia
wysokosci ci$nienia tgtniczego przyjeto klasyfikacje cisnienia tgtniczego wg Polskiego
Towarzystwa Nadcis$nienia Tetniczego (PTNT) 2003 r., gdzie SBP < 120 mmHg i DBP
< 80 mmHg oznacza ci$nienie optymalne, SBP 120-129 mmHg i DBP 80-84 mmHg —
ci$nienie prawidtowe, SBP 130-139 mmHg i DBP 85-89 mmHg — wysokie prawidiowe,
SBP140-159 mm Hg i DBP 90-99 mmHg — nadciSnienie tgtnicze stopiefi I (fagodne),
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SBP 160-179 mm Hg i DBP 100-109 mmHg — nadcis$nienie tetnicze stopien II (umiarko-
wane), SBP>180 mm Hg i DBP>110 mmHg — nadciSnienie tgtnicze stopien 111 (cigzkie),
SBP >140 mm Hg i DBP < 90 mmHg — nadci$nienie izolowane skurczowe [300].

Pomiar spoczynkowej czestoSci tgtna oznaczony byt metoda tradycyjnag na tgtnicy
promieniowej w okolicy nadgarstka. Pomiar wykonano zgodnie z zasadami badania, po
co najmniej 5 minutowym odpoczynku. Za prawidtowa przyjeto miarowa czgstos¢ tgtna

w granicach od 60 do 70 uderzen na minutg [1].

3.3.6 Badania biochemiczne

Prébki krwi zylnej, na skrzep oraz z dodatkiem antykoagulantu EDTA (s61 dwusodowa
kwasu etylenodiaminotetraoctowego), pobierano na czczo (co najmniej 12 godzin od os-
tatniego positku) metoda prézniowa, zgodnie z procedurami i standardami praktyki pielgg-
niarskiej [180]. Przygotowanie materialu do badarn oraz przechowywanie prébek odbyto
si¢ zgodnie ze standardami laboratoryjnymi [258]. Oznaczenia lipidogramu, glukozy
i biatlka CRP wykonano w Zakladzie Immunochemii Klinicznej II Katedry Choréb
Wewnetrznych UJ CM.

A. Oznaczenie lipidogramu (cholesterol catkowity 1 frakcji HDL-C, LDL-C, triglicerydy
oraz glukozy przeprowadzono metoda suchej chemii, aparatem VITROS 250, z zas-

tosowaniem odczynnikéw firmy Johnson&Johnson Company.

B. Bialko ostrej fazy (CRP) oznaczono metoda nefelometryczna przy uzyciu aparatu
Behring Nephelometr II z firmowym zestawem odczynnikéw do ultraczutego CRP. Zgod-
nie z normg laboratorium, za prawidtowa u 0s6b zdrowych przyjeto wartos¢ < 3,0 mg/I
[220].

C. Oznaczenia potencjatu antyoksydacyjnego wykonano w Samodzielnej Pracowni Ra-
dioligandéw Instytutu Farmacji Wydzialu Farmaceutycznego CM UJ. Catkowity poten-
cjat antyoksydacyjny — Ferric Reduction Ability of Plasma (FRAP) we krwi oznaczony
metoda Benziego i aktywnoS¢ katalazy w surowicy metoda Aebiego [160, 293].

Normy stezen lipidow oraz glukozy we krwi przyjeto zgodnie ze standardami ESC —
Europejskich wytycznych zapobiegania chorobom sercowo-naczyniowym z 2007 r. [75].
Stezenie cholesterolu catkowitego < 5,0 mol/l, cholesterolu frakcji lipoprotein o matej
gestosci (LDL-C) < 3,0 mmol/l i glukozy na czczo < 5,6 mmol/l. W wytycznych ESC
nie okreslono jeszcze jednoznacznie docelowych wartosci stezenia HDL-C 1 triglicery-

dow, dlatego dla potrzeb niniejszej pracy przyjeto, ze stezenie u kobiet HDL-C < 1,2
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mmol/l i stgzenie triglicerydéw > 1,7 mmol/l sa markerami zwigkszonego ryzyka sercowo-

naczyniowego.

3.3.7 Wskaznik kostkowo-ramienny (ABI)

Badania wykonano w Poradni Choréb Serca i Naczyn II Katedry Choréb Wewnetrznych
UJ CM.

Badanie wskaznika kostka-rami¢ odbywato si¢ w pozycji lezacej po 10 minutowym okre-
sie adaptacji. Jego podstawa jest interpretacja wzajemnych relacji migdzy wartoSciami
skurczowego ci$nienia tgtniczego (ang. systolic blood pressure, SBP) zmierzonego na tet-
nicach obwodowych koriczyn dolnych (na tgtnicy piszczelowej tylnej, grzbietowej stopy)
i koficzyn gérnych (na tgtnicy ramieniowej). W ustalaniu warto$ci SBP wykorzystano
ultradZzwieki o czestotliwosci 5-10 MHz. Wskaznik kostka-ramie stanowi iloraz SBP na
kostce do SBP na ramieniu. Wg American College of Cardiology/American Heart Asso-
ciation (ACC/AHA) wartos¢ tego wskaznika pozwala na rozpoznanie istotnego hemody-
namicznie zwg¢zenia naczyn obwodowych z ok. 90% czutoscia i ok. 100% swoistoscia

[114]. Postuzono si¢ nastgpujaca interpretacja wartosci wskaznika kostka-ramig:

Tetnice nie poddajace si¢ uciskowi — ABI > 1,30

Prawidlowe Swiatlo tetnic — ABI 1,00-1,29

* Nieznaczne zmiany $wiatla tgtnic — ABI 0,91-0,99

Lagodne do umiarkowanego zwgzenie tetnic odpowiadajace rozpoznaniu PAD (ang.
peripheral artery disease) — ABI 0,41-0,90

* Krytyczne niedokrwienie konczyn dolnych — ABI < 0,40 [181,203].

Przy opracowaniu wynikoéw badan konkretnej pacjentki, przyjeto nizsza z dwéch wartosci

< 1,0 oznaczonej oddzielnie dla prawej i lewej strony.

3.3.8 Ocena wystepowania zespolu metabolicznego

Zgodnie z nowa definicja zespotu metabolicznego wedtug kryteriow IDF z 2005 r., warun-
kiem rozpoznania zespolu metabolicznego jest wystapienie: otylosci centralnej (obwdd

talii u Europejek > 80 cm) oraz dwdéch z czterech nastgpujacych czynnikow:
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* zwigkszone stezenie triglicerydow > 1,7 mmol/l lub leczenie tego zaburzenia,

» zmniejszone stezenie frakcji HDL cholesterolu < 1,29 mmol/I u kobiet lub leczenie

tego zaburzenia,

* podwyzszone cis$nienie tgtnicze skurczowe > 130 lub rozkurczowe > 85 mmHg lub

leczenie wcze$niej rozpoznanego nadcisSnienia tetniczego,

» zwigkszone stezenie glukozy na czczo > 5,6 mmol/l lub wczesniej rozpoznana
cukrzyca typu 2 [95, 299, 211].

3.3.9 Ocena poziomu wiedzy na temat prewencji ChNS i miazdzycy oraz zachowan
zdrowotnych

Celem oceny wiedzy na temat czynnikéw ryzyka, metod zapobiegania miazdzycy i ChNS
oraz zachowan zdrowotnych zastosowano autorski Kwestionariusz Wiedzy i Kwestiona-
riusz Stylu Zycia. Kwestionariusz ten obejmowat pytania dotyczace znajomosci mody-
fikowalnych 1 niemodyfikowalnych czynnikéw ryzyka ChUK oraz niefarmokologicznych
metod zapobiegania miazdzycy i ChNS. Kwestionariusz Stylu Zycia zawieral pytania doty-
czace kontroli stanu zdrowia w szczegdlnosci takich parametréw jak: ci$nienia tgtniczego

krwi, stezenia glukozy i cholesterolu catkowitego i/lub LDL-cholesterolu (Aneks I 1 II).

3.4 Czynniki niemodyfikowalne — ocena wystgpowania ChUK

w rodzinie

Zastosowano autorski Kwestionariusz wywiadu rodzinnego (Aneks V). Za przedwczesne
wystgpowanie ChUK w rodzinie uznano sytuacje¢, w ktorej badane kobiety zadeklarowaty
wystepowanie wsréd krewnych I stopnia (u m¢zczyzn < 55 r.z, u kobiet < 65 r.z.) choréb
uktadu krazenia (zawat serca lub choroba wieficowej lub udar mézgu lub nadcisnienie

tetnicze).

3.5 Oszacowanie poziomu ryzyka sercowo-naczyniowego wg
SCORE

System SCORE opracowano na podstawie wynikoéw dlugoletnich badan prospektywnych

prowadzonych w Europie. Metoda ta pozwala oszacowaé 10-letnie ryzyko wystapienia
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incydentu sercowo-naczyniowego zakonczonego zgonem, w populacji 0os6b dorostych
na podstawie pigciu czynnikéw ryzyka: wieku, ptci, faktu palenia papieroséw, wartosci
skurczowego cisnienia tgtniczego i stgzenia cholesterolu catkowitego. Przyjeto, zwigk-
szone ryzyko > 5% (dawniej okreSlane jako ,,duze”), zgodnie z europejskimi wytycznymi

zapobiegania chorobom sercowo-naczyniowym 2007 r. [227, 75].

3.6 OkreSlenie statusu menopauzy

Do kreslenia statusu menopauzy zastosowano autorska ankiete. Ankieta zawierata pytania
dotyczace faktu menopauzy oraz stosowania hormonalnej terapii zastgpczej i doustne;j
antykoncepcji hormonalnej [Aneks IV].

3.7 Ogoélne badanie lekarskie

Badanie lekarskie obejmowato réwniez analiz¢ rozpoznanych, indywidualnych czynnikow
ryzyka ChUK, oszacowanie indywidualnego ryzyka wystapienia incydentu sercowo-
naczyniowego wg SCORE, a takze przeprowadzenie poradnictwa w zakresie redukcji

czynnikéw ryzyka.

3.8 Etapy prowadzenia badania

Badanie sktadato si¢ z trzech etapow:

1. Przeprowadzenie wywiadu pielggniarskiego, wykonanie pomiaréw antropome-
trycznych i instrumentalnych, pobranie materialu do badai biochemicznych

w warunkach ambulatoryjnych.
2. Wykonanie przez pielggniarki badania ABI.

3. Przeprowadzenie og6lnego badania lekarskiego potaczono z prezentacja wynikow
wczesniej wykonanych badan i oszacowaniem ryzyka wg SCORE oraz indywidual-
nym poradnictwem w zakresie prewencji ChUK dostosowanym do potrzeb badane;j
kobiety.
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3.9 Zakres analizy statystycznej

Do analizy danych zastosowano arkusz kalkulacyjny Excel i program SPSS 14,0 oraz
STATISTICA 6,1 PL z wykorzystaniem statystyki podstawowej. Dokonano weryfikacji
normalnosci rozkladu przy uzyciu testu Shapiro-Wilka. Dla analizowanych parametréw
o rozkladzie normalnym obliczono nastgpujace statystyki opisowe: Srednig arytmety-
czna, odchylenie standardowe, udziat procentowy. Jesli zalozenie normalnosci nie byto
spetnione, stosowano testy nieparametryczne. W analizie wykorzystano moduty, ogél-
nych modeli regresji, test -Studenta, test U Manna-Whitneya, test Chi-kwadrat oraz test
doktadny Fishera. Przeprowadzono analiz¢ rzetelnosci skal stosowanych do pomiaru czyn-
nikéw psychologicznych. Skale uwaza si¢ za bardzo dobra, jesli wartoS¢ o przekracza
0,80. Obliczono « dla kazdej ze skal: & Cronbacha = 0,911 (bardzo wysoka rzetelnosc¢)
dla Skali Depresji Becka, a Cronbacha = 0,848 dla CISS - styl zadaniowy (SSZ), 0,901
dla CISS - styl emocjonalny (SSE), 0,687 dla CISS — styl unikanie (SSU), skala ta ma
nizsza rzetelnos¢ niz pozostate, ale jest do zaakceptowania, & Cronbacha 0,942 — Iek jako
stan 1 0,918 — Igk jako cecha. Korelacje migdzy testami psychologicznymi obliczono przy
zastosowaniu korelacji » Pearsona. Analiza wariancji dla r6znic migdzy grupami zostata
przeprowadzona przy uzyciu testow post-hoc F REGW, nieparametryczna analiza warian-
cji Kruskala-Wallisa dla r6znic migdzy grupami testami post-hoc T2 Tamhane’a [280].

Warto$¢ prawdopodobienstwa, p < 0,05 uznano za znamienne statystycznie.
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4 WYNIKI BADAN WEASNYCH

4.1 Charakterystyka socjodemograficzna badanej grupy kobiet

Badania przeprowadzono w grupie 219 kobiet w wieku 30-65 lat, zamieszkatych na terenie
miasta Krakowa, w dzielnicy Nowa Huta. Badane kobiety podzielono na dwie grupy K1
— kobiety w okresie przedmenopauzalnym i K2 — kobiety w okresie pomenopauzalnym.
Najwigksza grupe stanowily kobiety w wieku 60 lat (42,9%), za$ najmniejsza w wieku 30
lat (0,5%) (Wykres 1).

Wykres 1. Struktura wieku badanej grupy kobiet
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Zrddto: opracowanie witasne

Srednia wieku w badanej grupie kobiet wynosita 48,948,5 lat. Srednia wieku dla ko-
biet w okresie przedmenopauzalnym wynosita 42,846,3 lat, a dla kobiet w okresie
pomenopauzalnym 55,4+4.,9 lat, w tym dla kobiet po menopauzie naturalnej 55,7+4,9 lat
1 dla kobiet po menopauzie chirurgicznej 53,9+4,7 lat.

Zaobserwowano réznicg znamienna statystycznie pod wzgledem wieku pomigdzy grupa
K1 1 K2a oraz K1 i K2b, p<0,001; grupy K2a i K2b nie r6znity si¢ istotnie (Tabela 3).
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Tabela 3: Porownanie wieku w trzech grupach kobiet (K1, K2a, K2b)

Grupa kobiet | N Srednia | Odch. std.
K1 113 42,81 6,32
K2a 88 55,78 4,97
K2b 18 53,94 4,78
Ogoétem 219 | 48,94 8,52
F(2,216) =130,02; p < 0,001 Zrédto: opracowanie wtasne

K1 — kobiety miesiqczkujace, K2a — kobiety po menopauzie naturalnej, K2b — kobiety po menopauzie

chirurgicznej

Wigkszos$¢ kobiet (84%) pozostawata w zwigzku malzenskim, samotnie zyjacych byto
15,5%, w tym u 6,4% kobiet przyczyna samotnoSci byta Smier¢ matzonka. W zakresie
stanu cywilnego, stwierdzono réznic¢ znamienng statystycznie pomigdzy dwoma grupami
kobiet (K1 i K2), p = 0,002 (Tabela 4).

Tabela 4: Porownanie stanu cywilnego w dwoch grupach kobiet (K1, K2)

Stan cywilny | K1 K2
N % N %
Nie zamezna 4 3,5 2 1,9
Zame¢zna 101 89,4 84 79,2
Wdowa 0 0,0 14 13,2
Rozwiedziona | 7 6,2 6 5,7
W separacji 1 0,9 0 0,0
Ogoétem 113 100,00 106 | 100,00
chi®> = 17,099, p = 0,002 Zrédto: opracowanie wtasne

K1 — kobiety miesiqczkujqace, K2 — kobiety po menopauzie

Potowa badanych kobiet (51,6%) posiadata wyksztatcenie Srednie, jedna trzecia (27,9%)
wyksztalcenie wyzsze, niewielki odsetek (6,4%) miat ukoficzona tylko szkotg podstawowa
(Wykres 2).
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Wykres 2. Struktura poziomu wyksztatcenia badanych kobiet
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Zrédto: opracowanie wtasne
Kobiety z grupy K1 byly lepiej wyksztatcone od kobiet z grupy K2, p=0,002 (Tabela 5).

Tabela 5: Porownanie poziomu wyksztatcenia w dwoch grupach kobiet (K1, K2)

Poziom K1 K2
wyksztalcenia
N % N Y%
Wyzsze 37 32,7 24 22,6
Policealne 18 15,9 13 12,3
Srednie 55 48,7 58 54,7
Podstawowe 3 2.7 11 10,4
Ogodtem 113 100 106 100
chi’=14,61; p = 0,002 Zrédto: opracowanie wtasne

K1 — kobiety miesiqczkujqce, K2 — kobiety po menopauzie

Znacznie wyzszy odsetek (73%) kobiet miesiaczkujacych (K1) pracowal zawodowo
w poréwnaniu z kobietami z grupy K2a (55%) i K2b (61%); r6znica byta znamienna
statystycznie, p = 0,001 (Tabela 6). Zaledwie jedna czwarta badanych kobiet zaréwno

z grupy K1 jak i K2 pracowata lub pracuje na stanowisku kierowniczym.
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Tabela 6: Poréwnanie wykonywania pracy zawodowej w trzech grupach kobiet (K1, K2a,
K2b)

Praca zawodowa Grupa kobiet Ogotem
K1 K2a K2b N %
N Y% N % N % N %
Nie 23 | 20,35 | 40| 4545 | 7 | 38,89 | 70 | 31,96
Tak 83 | 73,45 |48 | 54,55 | 11| 61,11 | 142 | 64,84
Czasowo nie pracuje 7 6,19 0 0,00 0 0,00 7 3,20
Ogotem 113 | 100,00 | 88 | 100,00 | 18 | 100,00 | 219 | 100,00

chi® = 19,38; p = 0,001

Zrédto: opracowanie witasne

K1 — kobiety miesiqczkujqce, K2a — kobiety po menopauzie naturalnej, K2b — kobiety po menopauzie

chirurgicznej

Gtéwnym Zrédlem utrzymania dla 60,2% kobiet z grupy K1 1 41% kobiet z grupy K2 byta
praca najemna. Dziewigtnascie procent kobiet z grupy K1 i 14,3% z grupy K2 pracowato
na wiasny rachunek. Dla 45% kobiet w okresie pomenopauzalnym Zrédlem utrzymania

byta emerytura badz renta (Tabela 7). R6znica dywersyfikacji Zrédet utrzymania pomigedzy

grupa K1 1 K2 byta znamienna statystycznie, p = 0,048.

Tabela 7: Porownanie Zrodta utrzymania w dwoch grupach kobiet (K1, K2)

Zrédlo utrzymania
Praca Pracana | Nie zarobkowe Dochody N
najemna wlasny Zrédlo: z najmu/
rachunek | emerytura/renta wlasnoSci
111 36 70 1 218
50,9% 16,5% 32,1% 0,5% 100,0%
K1
68 21 23 1 113
60,2% 18,6% 20,4% 0,9% 100,0%
K2
43 15 47 0 105
41,0% 14,3% 44.8% 0,0% 100,0%

chi’ =7,920; p = 0,048
K1 — kobiety miesiqczkujqce, K2 — kobiety po menopauzie

Zrddto: opracowanie witasne

W pieciostopniowej skali, 1,8% kobiet ocenilo swoja sytuacje ekonomiczng za bardzo

dobra, ponad potowa badanych (51,8%) uznata ja za przecigtng (Tabela 8).
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Tabela 8: Subiektywna ocena sytuacji ekonomicznej badanej grupy kobiet

Sytuacja ekonomiczna
Bardzo Dobra | Przecigtna Z1a Bardzo N
dobra zla
4 53 113 42 6 218
1,8% 24,3% 51,8% 19,3% 2,8% 100%

Zrddto: opracowanie witasne

Na pytanie o dochdd brutto na rodzing na miesiac badane osoby niechgtnie odpowiadaty.

Kobiety z grupy K1 deklarowaty wyzszy dochdd brutto na rodzing w poréwnaniu z kobie-
tami po menopauzie naturalnej i chirurgicznej. Okoto jedna czwarta kobiet miesiaczkuja-
cych podata, ze ich dochéd wynosi powyzej 3000 PLN brutto, podana warto$¢ dochodu
byla istotnie wyzsza w poréwnaniu z kobietami w okresie pomenopauzalnym (K2a —
8,4% 1 K2b — 16,6%), p = 0,006. Szczegdtowe dane prezentuje tabela 9.

Tabela 9: Porownanie wysokosci dochodu brutto na rodzing w trzech grupach kobiet (K1,
K2a, K2b)

Miesieczny doch6d Grupa kobiet Ogotem
brutto na rodzine
K1 K2a K2b N %0
N % N % N Y% N %
Do 500 PLN 6 5,56 2 2,41 0 0,00 8 3,83
501-1000 PLN 13 12,04 | 23| 27,71 | 5 | 27,78 | 41 19,62
1001-2000 PLN 35 | 3241 |31 ] 37,35 | 10| 55,56 | 76 | 36,36
2001-3000 PLN 29 | 26,85 [ 20| 24,10 | O 0,00 49 | 23,44
Powyzej 3000 PLN | 25 | 23,15 | 7 8,43 3 16,67 | 35 16,75
Ogodtem 108 | 100,00 | 83 | 100,00 | 18 | 100,00 | 209 | 100,00
chi’ = 21,66; p = 0,006 Zrédto: opracowanie wtasne

K1 — kobiety miesiqczkujqce, K2a — kobiety po menopauzie naturalnej, K2b — kobiety po menopauzie

chirurgicznej

4.2 Status menopauzy

Kobiet w okresie przedmenopauzalnym byto 113 (51,6%), a w okresie pomenopauzalnym
106 0s6b (48,4%). W grupie K2 najwigkszy odsetek stanowity kobiety po menopauzie na-
turalnej (83%), a kobiet po menopauzie z przyczyn chirurgicznych byto 17%. Sredni wiek

wystapienia menopauzy naturalnej wynosit 48,27 lat £5,81, a menopauzy chirurgicznej

55



38,44 lat £6,57. Sredni czas pomiedzy wystapieniem menopauzy a badaniem wynidst 5,4
lat.

Hormonalnej antykoncepcji nigdy nie stosowato 67% ogétu badanych kobiet. Szesnascie
procent kobiet w grupie K2 i 33% w grupie K1 stosowata w przesztosci doustng antykon-
cepcje hormonalna. Sredni czas przyjmowania doustnego hormonéw antykoncepcyjnych
w przesztosci dla kobiet w okresie pomenopauzalnym (K2) wynosit 50,2 miesigcy +42,7
1 dla kobiet miesiaczkujacych (K1) 42,4 miesigcy £43,9, réznice pomigdzy grupami nie
byly znamienne, p = 0,55.

Zaledwie 7,8% kobiet z grupy K1 podata, ze stosowala ten rodzaj antykoncepcji w trakcie

prowadzenia badania (Tabela 10).

Tabela 10: Stosowanie doustnej antykoncepcji hormonalnej w badanej grupie kobiet

Doustna hormonalna antykoncepcja N
Nie nigdy | Tak w przesztosci | Obecnie stosuj¢
147 55 17 219
67,1% 25,1% 7,8% 100%

Zrddto: opracowanie witasne

Szescdziesiat cztery procent kobiet w grupie K2 nigdy nie otrzymywato suplementacji hor-
monalnej w ramach HTZ. Zaledwie 13,2% kobiet stosowato HTZ w trakcie prowadzenia
badania, a w przesztosci korzystato z niej 26,4%. Sredni okres stosowania HTZ wynosit
4,45 lat 3,42 (Tabela 11).

Tabela 11: Stosowanie hormonalnej terapii zastepczej przez kobiety po menopauzie (K2)

Hormonalna Terapia Zastepcza (HTZ) N
Nie nigdy | Tak w przesztosci | Obecnie stosuje
64 28 14 106
60,4% 26,4% 13,2% 100%

Zrddto: opracowanie witasne

4.3 Palenie tytoniu

Ponad potowa respondentek zadeklarowata, iz nigdy nie palita papieroséw (55%). Jedna
czwarta palita w przesziosci, a 19% byta czynnymi palaczami w trakcie prowadzenia
badan (Wykres 3).
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Wykres 3. Palenie tytoniu w badanej grupie kobiet

26%

55%

@ nigdy nie palace m obecnie palace O palace daw niej

Zrédto: opracowanie witasne

Ponad potowa palacych (52,5%) pali lub palita w przesztosci przez okres powyzej 10 lat,
w tym jedna trzecia (35,4%) wigcej niz jedna paczke dziennie. Pod wzglgdem czgstosSci

1 nasilenia palenia, badane grupy nie réznily sig¢ istotnie (Tabela 12).

Tabela 12: Poréwnanie natogu palenia tytoniu w dwoch grupach kobiet (K1, K2)

Palenie tytoniu Grupa kobiet Ogoéltem
K1 K2 N %
N % N %
Nigdy nie palita | 57 | 50,44 | 64 | 60,38 | 121 | 55,25
Obecnie pali 25 | 22,12 | 17 | 16,04 | 42 | 19,18
Kiedys palita 31 | 27,43 | 25 | 23,58 | 56 | 25,57
Ogoétem 113 | 100,00 | 106 | 100,00 | 219 | 100,00

chi? =2,35; p =0,309

K1 — kobiety miesiqczkujqce, K2 — kobiety po menopauzie

Zrédto: opracowanie witasne

Celem zobiektywizowania zjawiska palenia tytoniu, przeprowadzono wsréd badanych ko-
biet pomiar st¢zenia tlenku wegla w powietrzu wydychanym za pomoca miernika Smoke-
Check. Badanie to wykazato, ze 27,4% kobiet jest obecnie czynnymi palaczami, w tym

12% badanych pali bardzo duzo papierosow. Dane przedstawia wykres 4.
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Wykres 4. Poziom tlenku wegla (CO) w powietrzu wydychanym w badanej grupie kobiet

80,0% 72,6%
70,0%

60,0%
50,0%
40,0%
30,0% -

20,0% - 11,9%

10,0% il 7,3% -
’ °

1-nie palacy 0-6  2-palacy mato 7-10 3-duzo palacy 11-  4-bardzo duzo

ppm ppm 20 ppm palacy>20 ppm

Zrodto: opracowanie wtasne

*ppm — utamek molowy wyrazony w czesSciach na milion

Poziom tlenku wegla w powietrzu wydychanym w badanych grupach kobiet byt podobny
(Tabela 13).

Tabela 13: Porownanie poziomu tlenku wegla w powietrzu wydychanym w trzech grupach
kobiet (K1, K2a, K2b)

Poziom tlenku wegla Grupa kobiet Ogotem
w wydychanym
powietrzu [ppm]
K1 K2a K2b N %0
N % N % N %
0-6 ppm (nie 80 | 70,80 | 66 | 75,00 | 13 | 72,22 | 159 | 72,60
palacy)
7-10 ppm (palacy 8 7,08 9 | 10,23 | 1 5,56 18 8,22
mato)
11-20 ppm (duzo 11 9,73 5 5,68 0 0,00 16 7,31
palacy)
20 ppm (bardzo 14 | 12,39 | 8 9,09 4 | 2222 | 26 | 11,87
duzo palacy)
Ogétem: 113 | 100,00 | 88 | 100,00 | 18 | 100,00 | 219 | 100,00
chi’ = 5,65; p = 0,463 Zrédto: opracowanie wtasne

K1 — kobiety miesiqczkujqce, K2a — kobiety po menopauzie naturalnej, K2b — kobiety po menopauzie
chirurgicznej

*ppm — utamek molowy wyrazony w czgsciach na milion
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Poréwnujac palenie tytoniu deklarowane i oceniane za pomoca pomiaru tlenku wegla w po-
wietrzu wydychanym zaobserwowano, ze 0s6b palacych tyton w obu grupach kobiet byto
wigcej po weryfikacji pomiarem CO w powietrzu wydychanym (odpowiednio: w grupie
K1 —29,2% vs. 22,1% 1 K2 — 25,5% vs. 16%). Nie stwierdzono jednak réznicy istotnej
statystycznie pomigdzy deklaracja palenia, a pomiarem CO w powietrzu wydychanym
w obu grupach kobiet (p = 0,22, p = 0,09) (Tabela 14).

Tabela 14: Porownanie wystepowania natogu palenia tytoniu ocenionego za pomocq kwes-
tionariusza ankiety i metodq obiektywnq — pomiar CO w powietrzu wydychanym w dwoch
grupach kobiet (K1, K2)

Palenie tytoniu — Palenie tytoniu —
kwestionariusz ankiety pomiar tlenku wegla
(deklaracja)
K1 K2 K1 K2
N % N % N % N %
Pali papierosy 25 | 22,1 | 17 16,0 33 |1 29,2 | 27 25,5
Nie pali papieroséow | 88 | 77,8 | 89 84,0 80 | 70,8 | 79 74,5
Ogétem 113 | 100 | 106 100 | 113 | 100 | 106 100
p = 0,22, p = 0,09 dla odpowiednio K1 i K2 Zrédto: opracowanie wtasne

K1 — kobiety miesiqczkujqce, K2 — kobiety po menopauzie

Wsréd palacych kobiet, Sredni wynik testu motywacji do rzucenia palenia wyniost
8,25+1,65 pkt, w tym w grupie K1 — 8,77+1,65 pkt, a w grupie K2 — 7,73+1,65
pkt. Kobiety palace z obu grup (K1, K2) nie r6znity si¢ istotnie w zakresie motywacji do
rzucenia, p = 0,06. Sredni stopieni uzaleznienia od nikotyny w tescie Fagerstrdma wynist
6,27+1,74 pkt dla catej grupy osob palacych, w tym dla kobiet z grupy K1 — 6,04+1,63
pkt, a dla kobiet z grupy K2 — 6,541,85 pkt, co okreslane jest jako §redni poziom uza-

leznienia od nikotyny. R6znice pomigdzy grupami nie byty znamienne.

Dokonano poréwnania narazenia na bierne palenie. Jedna trzecia kobiet w kazdej
z badanych grup byla narazona na bierne palenie (odpowiednio: K1 — 29,2%, K2a —

35,2%, K2b — 38,8%), r6znice pomigdzy grupami nie byty znamienne (Tabela 15).
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Tabela 15: Poréwnanie narazenia na bierne palenie w trzech grupach kobiet (K1, K2a,
K2b)

Czestos¢ przebywania
W pomieszczeniach, Grupa kobiet Ogoétem
gdzie inni pala tyton
K1 K2a K2b N %0
N % N % N %
Nigdy 11 9,73 7 7,95 1 5,56 19 8,68
Bardzo 43 | 38,05 | 32| 36,36 | 8 | 4444 | 83 | 37,90
rzadko
Czasami 33 | 29,20 | 31| 3523 | 7 | 38,89 | 71 | 32,42
Czesto 19 | 16,81 | 13| 14,77 | 1 5,56 33 | 15,07
Bardzo 7 6,19 5 5,68 1 5,56 13 5,94
czesto
Ogoétem: 113 | 100,00 | 88 | 100,00 | 18 | 100,00 | 219 | 100,00
chi®> = 2,81; p = 0,946 Zrédto: opracowanie wtasne

K1 — kobiety miesiqczkujqce, K2a — kobiety po menopauzie naturalnej, K2b — kobiety po menopauzie

chirurgicznej

4.4 Stan odzywienia i sposob odzywiania si¢
4.4.1 Pomiary antropometryczne

Ponad potowa badanych kobiet miata problemy z nadmierna masa ciata (55,7%), w tym
nadwage (BMI: 25,0-29,9 kg/m?) stwierdzono u 32% kobiet, a otylosé¢ (BMI: powyzej
30,0 kg/mz) u23,7%. Srednia warto$¢ BMI wynosito 26,66+4,929 kg/m2 (Wykres 5). Dla
kobiet ze stwierdzong nadwaga 1 otyloScia obliczono nalezna maseg ciala. Oszacowano, ze
kobiety z grupy K1 Srednio musza zredukowaé mase ciala o 15,42+8,10 kg, a kobiety
z grupy K2 $rednio o0 20,994+12,49 kg.
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Wykres 5. Wystgpowanie nadwagi i otytosci wg wskaznika BMI w badanej grupie kobiet
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< 18,5 18,5-24,99 25,00-29,99 30,00-34,99 35,00-39,99 >/=40,00
BMI

* BMI — Body Mass Index Zrédto: opracowanie wtasne

W badanej grupie oceniono rowniez rodzaj otytosci wykorzystujac pomiar obwodu talii.
Srednia obwodu brzucha w badanej grupie kobiet wynosita 83,8+11,8 cm. Znaczny
odsetek kobiet byt zagrozony wystapieniem otytoSci brzusznej lub stwierdzono wys-
tepowanie otylosci tego typu (odpowiednio: 32%, 32%).
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Wykres 6. Wystegpowanie otytosci brzusznej w badanej grupie kobiet wg wytycznych WHO

o,
32% 36,1%

32,0%

O brak otyto$ci brzusznej W zagrozenie otytoScig brzuszng

O otyto$¢ brzuszna

Zrédto: opracowanie witasne

Oceniono réwniez bezwzgledng zawarto$¢ tkanki tluszczowej w organizmie metoda
bioimpedancji elektrycznej przy uzyciu wagi typu TANITA. Zaobserwowano, ze
u znacznego odsetka badanych kobiet w poszczegdlnych przedziatach wiekowych za-

wartoS$¢ tkanki ttuszczowej przekraczata normy, a w szczeg6lnosci wsréd kobiet w wieku
>60 r.z. (Tabela 16).

Tabela 16: Zawartos¢ tkanki ttuszczowej (%) w poszczegolnych przedziatach wiekowych
w badanej grupie kobiet

Zawartos$¢ tkanki tluszczowej (BF %)
Wiek 18-39 40-59 > 60 Ogoélem
N % N % N | % N %
Ponizej normy 0 0,0 11 7,0 0| 00 11 5,02
Norma 251 61,0 | 53 | 33,8 | 3 | 14,3 | 81 | 36,98
Powyzejnormy | 16 | 39,0 | 93 | 59,2 | 18 | 85,7 | 127 | 57,99
Ogoétem 41 | 18,72 | 157 | 71,68 | 21 | 9,58 | 219 | 100,00

Zrddto: opracowanie witasne

Poréwnujac wyniki pomiaréw antropometrycznych kobiet z obu grup stwierdzono, ze ko-
biety z grupy K2 mialy istotnie wyzsze wskazniki pomiaréw antropometrycznych. Sredni
wskaznik BMI byt znamiennie wyzszy w grupie kobiet w okresie pomenopauzalnym

(Srednia BMI =28,134+5,48 kg/mz) w poréwnaniu z kobietami miesiaczkujacymi (Srednia

62



BMI= 25,28+3,89 kg/m?), (p = 0,000). W grupie kobiet po menopauzie zaobserwowano
wystepowanie otytosci typu brzusznego istotnie czgSciej — Sredni obwdd talii wynosit
87,274+13,51cm w poréwnaniu z kobietami w okresie przedmenopauzalnym $redni obwéd
talii — 80,58+8,99 cm, (p = 0,0001). Szczegbétowe dane prezentuje tabela 17.

Tabela 17: Porownanie wartosci pomiaréw antropometrycznych w dwoch grupach kobiet
(K1, K2)

Pomiary

Srednie SD N waznych t df P
antropometryczne
K1 K2 K1 K2 | K1 | K2
Masa ciata [kg] 67,46 | 72,77 | 10,53 | 15,62 | 113 106 -2,96 | 217 | 0,003*
Tkanka tluszczowa
33,66 | 37,00 | 7,00 7,85 | 113 106 -3,33 | 217 | 0,001%*
[BF %]
Wskaznik masy
ciata BMI [kg/mz] 25,28 | 28,13 | 3,89 548 | 113 106 -445 | 217 | 0,000%*
Obwad talii [cm] 80,58 | 87,27 | 899 | 13,51 | 113 106 -4,34 | 217 | 0,0001*
Wskaznik obwodu
talii do bioder — 0,79 0,81 0,06 0,07 | 113 106 -2,23 | 217 | 0,027*
WHR
* rozZnica istotna statystycznie, p < 0,05 Zrédto: opracowanie wtasne

K1 — kobiety miesiqczkujqce, K2 — kobiety po menopauzie

22 2

Najwyzszy wskaznik BMI miaty kobiety po menopauzie naturalnej (BMI warto$¢ Srednia
28,63+5,55 kg/m?). Stwierdzono réznice istotna statystycznie w zakresie BMI pomigdzy
kobietami miesiaczkujacymi i kobietami po menopauzie naturalnej. Sredni obwéd talii
w grupie kobiet w okresie pomenopauzalnym z przyczyn naturalnych byt istotnie wigk-
szy (88,34413,95 cm) niz u kobiet w miesiaczkujacych (80,58+8,99 cm) i u kobiet
po menopauzie chirurgicznej (82,064-9,88 cm), p < 0,001 (Tabela 18, Wykres 7, 8).
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Tabela 18: Porownanie Srednich wartosci BMI, obwodu talii w trzech grupach kobiet (K1,
K2a, K2b)

Pomiary
antropomet- Srednie, odch. std. N
ryczne
K1 K2a K2b K1 | K2a | K2b F p F
REGW

BMI [kg/m?] 25,28 28,63 25,66 | 113 88 18 13,17 | <0,001 | kl-k2a
+3,89 | £555 | £4,46
WHR 0,79 0,81 0,80 | 113 88 18 2,81 0,062
£0,06 | £0,08 | £0,06

Obwad talii

(em) 80,58 88,34 82,06 | 113 88 18 11,88 | <0,001 | kl1-k2a,
cm

+£899 | £13,95 | £9,88 k2a-k2b

Zrédto: opracowanie wtasne

K1 — kobiety miesiqczkujace, K2a — kobiety po menopauzie naturalnej, K2b — kobiety po menopauzie

chirurgicznej

Wykres 7. Roznice wartoSci wskaZnika BMI w trzech grupach kobiet

28 A

27 A

BMI
N
)
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23 T T (
K1 K2a K2b

Zrédto: opracowanie wtasne
K1 — kobiety miesiqczkujqce, K2a — kobiety po menopauzie naturalnej, K2b — kobiety po menopauzie

chirurgicznej

Strzatka oznacza roznice znamienng statystycznie pomiedzy grupami (p < 0,001)
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Wykres 8. Roznice wartosci obwodu talii w trzech grupach kobiet

90 -

88 -

82 -

Obwéd talii

80 -

76 . . .
K1 K2a K2b

Zrédto: opracowanie wtasne
K1 — kobiety miesiqczkujqce, K2a — kobiety w okresie menopauzy naturalnej, K2b — kobiety w okresie

menopauzy chirurgicznej

Strzatki oznaczajq roznice znamienne statystycznie pomiedzy grupami (p < 0,001)

Analiza wykazata, ze w grupie kobiet po menopauzie naturalnej Srednia zawarto$¢ tkanki
tluszczowej byla znamiennie wigksza (p < 0,001) w poréwnaniu z kobietami miesiaczku-
jacymi oraz kobietami po menopauzie chirurgicznej. Szczegétowe dane prezentuje Tabela
19, Wykres 9.

Tabela 19: Porownanie zawartosci tkanki ttuszczowej (%) w trzech grupach kobiet

Grupa N | Zawartos$¢ tkanki tluszczowej Srednie | Odch.
kobiet std.
K1 113 33,66 7,00
K2a 88 37,71 7,76
K2b 18 33,53 7,57
Ogétem | 219 35,28 7,59
F: 8,05, df =2, 216; p < 0,001 Zrédto: opracowanie wtasne

K1 — kobiety miesiqczkujqce, K2a — kobiety po menopauzie naturalnej, K2b — kobiety po menopauzie

chirurgicznej
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Wykres 9. Roznice Sredniej zawartosc¢ tkanki ttuszczowej (%) w trzech grupach kobiet

38 1

K1 K2a K2b

Zrédto: opracowanie wlasne
K1 — kobiety miesiqczkujace, K2a — kobiety po menopauzie naturalnej, K2b — kobiety po menopauzie
chirurgicznej

Strzatki oznaczajq roznice znamienne statystycznie pomiedzy grupami (p < 0,001)

4.4.2 Sposob odzywiania si¢

W diecie kardioprotekcyjnej szczegdlne znaczenie ma codzienne spozywanie OwocOw
i warzyw zaréwno surowych jak i gotowanych bedacych Zrédlem witamin antyoksyda-
cyjnych i btonnika. Z analizy danych wynika, ze codziennie spozywato warzywa surowe
1 gotowane odpowiednio: 38,8% i 41,1% badanych kobiet, w grupach K1 i K2. Nato-
miast owoce 1 soki owocowe codziennie spozywa ponad polowa grupy badanej. R6znice

pomigdzy grupami nie byty znamienne (Tabela 20).
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Tabela 20: Czestos¢ spozycia owocow i warzyw w badanej grupie kobiet

Spozywanie warzyw surowych
Codziennie | 4-3x tyg. | 1-2xtyg. | Ix na2tyg. | 1 xw miesiacu | nigdy N
85 62 47 14 5 6 219
38,8% 28,3% 21,5% 6,4% 2,3% 2,7% | 100%
Spozywanie warzyw gotowanych
Codziennie | 4-3x tyg. | 1-2xtyg. | X na2tyg. | 1 Xxw miesiacu | nigdy N
90 76 38 9 3 3 219
41,1% 34,7% 17,4% 4,1% 1,4% 1,4% | 100%
Spozywanie owocow i sokow

Codziennie | 4-3x tyg. | 1-2xtyg. | Ix na2tyg. | 1 xw miesiacu | nigdy N
127 57 22 5 5 3 219
58,0% 26,0% 10,0% 2,3% 2,3% 1,4% | 100%

Zrddto: opracowanie witasne

NajczeSciej wybieranym tluszczem do smarowania pieczywa byto masto (52,5% kobiet).
Zalecane w profilaktyce ChUK dla dorostych produkty jak: margaryna oraz benecol
stosowato te produkty odpowiednio 13,7% i 0,9% kobiet, w grupach K1 i K2. Nie

smarowato ttuszczem zaledwie 11,4% kobiet. R6znice pomigdzy grupami byly nie istotne

(Wykres 10).

Wykres 10. Rodzaj stosowanych ttuszczy do smarowania pieczywa w badanej grupie

kobiet
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Na podstawie 24 godzinnego wywiadu zywieniowego dokonano oceny zawartoSci
wybranych sktadnikéw odzywczych i wartosci energetycznej racji pokarmowych w dwdéch
grupach kobiet (K1 1 K2). W ocenie calodziennej racji pokarmowej (DPR) nie stwierdzono
réznicy znamiennej statystycznie pomigdzy dwoma grupami kobiet (K1, K2). Catodzienne
racje pokarmowe badanych kobiet byty nieprawidtowo zbilansowane. W obydwu grupach
kobiet (K1, K2), zaobserwowano zmniejszone spozycie btonnika i1 wysokie spozyciem
nasyconych kwaséw tluszczowych w poréwnaniu z zaleceniami zywieniowymi rekomen-
dowanymi w profilaktyce choréb uktadu sercowo-naczyniowego wg AHA. Stopien atero-
gennoSci diety wedtug wskaznika Keysa, byt wyzszy w obu grupach kobiet w poréwnaniu
do wartosci zalecanej; Srednia wartos$¢ tego wskaznika wynosita dla K1 — 41,79414,81
idla K2 — 40,78+14,5; r6znica pomigdzy dwoma grupami kobiet w zakresie wskaZnika

Keysa nie byta znamienna, p = 0,27 (Tabela 21).
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Tabela 21: Poréwnanie Sredniej wartoSci energetycznej i zawartoSci sktadnikow pokar-
mowych w catodziennej racji pokarmowej w dwoch grupach kobiet (K1 i K2) w stosunku

do norm
. Zalecana
Energia/ p norma dla N
skladniki Srednie SD . . t df p
okarmowe kobiet waznych
P 30-65 lat
K1 K2 K1 | K2
. 1650-21
Energia (kcal) 1341,60 | 1318,57 6?{2&1*00 77 | 75 0,5950 150 | 0,552767
+474.51 | +£467,30
?l)alko ogolem | 5064 | 4743 | 4172g% | 77 |75 | 09168 | 150 | 0360725
& 421,92 | 421,24
Weglowodany 18828 | 19015 | 227375 177 175 | 01462 | 150 | 0883973
ogotem (g) g
479,95 | +77,93
(TI;JSZCZC ogolem |5y 04 | 4647 | 4656 | 77 |75 | 11635 | 150 | 0246476
& 42582 | 42242
K
gjsszfzogl;e zw)‘sy 2049 | 18,13 | 13-16g% | 77 | 75 | 1,3039 | 150 | 0,194255
& 11,96 | £10,27
Jednonienasycone
kwasy 1914 | 1724 | 2429¢% | 77 | 75 | 1,1319 | 150 | 0,259498
thuszczowe (g) +11,27 | =£9,28
Wielonienasycone
kwasy 720 | 690 | 465697 | 77 | 75 | 03854 | 150 | 0,700454
tluszczowe (g) +4,58 +5,10
Blonnik
Oizilrlnow © 1487 | 1574 | >25¢% | 77|75 | -07325 | 150 | 0.465009
p yie 46,57 | +801
do 300
Cholesterol (mg) | 188,61 | 191,63 O | TS| 01392 | 150 | 0.889480
+133,80 | +133,81 &
kaznik K
gs) AMEDYSE 4179 | 4078 3sex | 77 |75 | -1,1124 | 150 | 0,276081
? +14,81 | £14,5

K1 — kobiety miesiqczkujqce, K2 — kobiety po menopauzie
*przy zatozeniu matej aktywnosci fizycznej i naleznej masy ciata 45-80 kg

**zalecenia wg American Heart Association (AHA) [3]
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Zaobserwowano w badanych grupach kobiet (K1 i K2) niedobér takich sktadnikéw odzy-
wczych jak: kwas foliowy, witamina C 1 E (Tabela 22).

Tabela 22: Zawartos¢ wybranych sktadnikow odzywczych w dziennej racji pokarmowej
w badanych grupach kobiet (K1 i K2) w stosunku do polskich zaleceri Zywieniowych

Analizowane parametry K1 Srednie+SD | K2 Srednie+SD | Zalecenia polskie*
% energii z weglowodandéw 51,704+11,19 53,67+10,61 45-65

% energii z biatka 15,27+4,83 14,78+5,14 12-13

% energii z thuszczow 32,634+9,97 30,83+8,70 30
Witamina A (mcg) 573,64+639,62 758,36£1304,00 500
Witamina C (mg) 38,59432,07 49,61+50,48 60
Witamina E (mg) 5,25+2,92 5,05+3,00 8

Kwas foliowy (mcg) 117,38-:44,68 128,31+£76,25 320

Zrédto: opracowanie wlasne
K1 — kobiety miesiqczkujqce, K2 — kobiety po menopauzie
* zalecenia dla populacji polskiej [343]

Analiza danych dotyczacych czestosci spozycia wybranych produktéw zywnosciowych
nie wykazata r6znic znamiennych statystycznie pomigdzy kobietami z grupy K1 i1 K2.
W obu grupach kobiet zaobserwowano niskie spozycie ryb (Srednio raz na 2 tygodnie),
ro§lin straczkowych (Srednio raz w miesiacu lub rzadziej) oraz wysokie spozycie cukru

i stodyczy (Srednio 3-4 razy w tygodniu) (Tabela 23).

70



Tabela 23: Poréwnanie czestosci spozycia wybranych produktow spoZywczych w miesiqcu
poprzedzajacym badanie w dwdch grupach kobiet (K1 i K2)

Zmienne zalezne Srednie Odch. std. N U P
M-W
Kl | K2 | K1 | K2 | K1 | K2

Kasze, makarony 417 | 4,07 | 1,05 | 0,83 | 111 100 | 5180,00| 0,37
Pieczywo ciemne 4,45 | 4,66 | 1,52 | 1,47 | 105 104 | 4983,00| 0,26
Pieczywo jasne 498 | 4,97 | 1,37 | 1,32 | 109 101 | 5450,50| 0,89
Produkty mleczne 5,10 | 523 | 1,15 | 0,97 | 112 | 106 | 5692,00| 0,57
Sery dojrzewajace 4,18 | 4,18 | 1,26 | 1,10 | 113 | 105 | 5838,50| 0,83
Ryby/dréb 392 (393 10,78 | 0,76 | 113 | 106 | 5884,50| 0,80
Migso czerwone 338 [ 3,33 | 1,09 | 1,18 | 111 | 104 | 5558,00| 0,62
Podroby 2,36 | 2,63 | 1,07 | 1,18 | 113 | 104 | 5162,50| 0,11
Boczek 2,19 | 2,33 | 094 | 1,06 | 112 | 103 | 5391,00| 0,38
Jaja 397 | 410 | 0,82 | 091 | 113 | 106 | 5698,00| 0,49
Masto/smalec 454 | 446 | 1,84 | 1,69 | 112 | 105 | 5530,00| 0,43
Ttuszcze roslinne 488 | 485 | 1,14 | 1,37 | 112 | 105 | 5647,00| 0,60
Warzywa surowe 488 | 485 | 1,22 | 1,23 | 113 | 106 | 5888,00| 0,82
Owoce 1 soki surowe 541 | 5,21 | 0,90 | 1,18 | 113 106 | 5644,00| 0,41
Warzywa gotowane 496 | 5,17 | 1,13 | 0,94 | 113 106 | 5422,00| 0,20
Rosliny straczkowe 2,81 | 297 | 0,90 | 1,10 | 113 | 105 | 5610,00| 0,47
Cukier i stodycze 5,09 | 485 | 1,31 | 1,39 | 113 | 106 | 5393,00| 0,17

Zrodto: opracowanie wlasne

K1 — kobiety miesiqczkujqce, K2 — kobiety po menopauzie

W zakresie czgstosci spozycia wybranych produktéw zywnosSciowych nie zaobserwowano
istotnych réznic pomigdzy trzema grupami kobiet z wyjatkiem czestoSci spozycia jaj.
Kobiety w okresie pomenopauzalnym z przyczyn naturalnych (K2a) istotnie czg¢sciej jadty

jaja w poréwnaniu z kobietami z grupy K2b; (p = 0,036), (Wykres 11).
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Wykres 11. Roznice w czestosci spozycia jaj w miesiqcu poprzedzajqcym badanie w trzech

grupach kobiet

4,2
4,1

3,9
3,8
3,7
3,6
3,5
3,4

Spozycie jaj

K1 K2a K2b

Zrédto: opracowanie wtasne
K1 — kobiety miesiqczkujqce, K2a — kobiety po menopauzie naturalnej, K2b — kobiety po menopauzie
chirurgicznej

Strzatka oznacza roznice znamienng statystycznie pomiedzy grupami (p = 0,036)

Przeprowadzono poréwnanie wybranych nawykéw zywieniowych w grupie kobiet
miesigczkujacych i po menopauzie. Kobiety z grupy K1 znamiennie czg¢Sciej usuwaty
widoczny ttuszcz z migsa w poréwnaniu z grupa K2, p = 0,047. Potowa kobiet z grupy K2
i tyle samo kobiet z grupy K1 miata nawyk jedzenia kurczaka ze skérka, r6znica nie byta

znamienna, Tabela 24.

72



Tabela 24: Poréwnanie wybranych nawykow zywieniowych w dwéch grupach kobiet (K1
iK2)

Wybrane nawyki zywieniowe Grupa kobiet Ogoétem
K1 K2 N %0
N % N %
Usuwanie ttuszczu z porcji | Nie 22 19,47 33 31,13 55 25,11
migsa Tak 91 80,53 73 68,87 164 74,89

Ogodtem 113 100,00 106 100,00 219 100,00
Spozywanie pieczonego Nie 55 48,67 53 50,00 108 49,32

drobiu ze skérka Tak 58 51,33 53 50,00 111 50,68
Ogoétem 113 100,00 106 100,00 219 100,00

Zrddto: opracowanie wtasne

chi® = 3,96, p=0,047
chi’ = 0,04, p=0,844
K1 — kobiety miesiqczkujqce, K2 — kobiety po menopauzie

Analiza dotyczaca wybranych nawykéw zywieniowych przeprowadzona w trzech grupach
kobiet wykazatla, ze kobiety miesiaczkujace (K1) zdecydowanie czgSciej spozywaty go-
towe zupy typu ,,goracy kubek” w poréwnaniu z grupa kobiet po menopauzie naturalnej

(K2a), p = 0,004 (Wykres 12).
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Wykres 12. Roznice w czestoSci spozycia zup typu ,,gorqcy kubek” w miesiqcu

poprzedzajacym badanie w trzech grupach kobiet
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Strzatka oznacza roznice znamienng statystycznie pomiedzy grupami (p = 0,004)

W zakresie spozycia réznych napojéw w ciagu dnia, obie grupy kobiet (K1 i K2) r6znity

sigznamiennie jedynie iloScia spozycia kawy prawdziwej, p = 0,001, nie stwierdzono

réznic w zakresie spozycia innych napojéw (Tabela 25).

Tabela 25: Porownanie iloSci (szklanek) roznego rodzaju napojow, wypijanych w ciqgu

dnia w dwoch grupach kobiet (K1 i K2)

Zrédto: opracowanie wtasne
K1 — kobiety miesiqczkujqce, K2a — kobiety po menopauzie naturalnej, K2b — kobiety po menopauzie

Zmienne zalezne Srednie Odch. std. N t P
K1 K2 K1 K2 K1 K2

Kawa prawdziwa | 1,88 | 1,62 | 0,67 | 0,59 | 113 | 105 | 4663,00| 0,001*

Herbata 2,15 | 2,26 | 0,75 | 0,65 | 113 | 105 | 5562,00| 0,380

Woda mineralna 1,77 | 1,79 | 0,77 | 0,78 | 113 105 | 5819,00| 0,794

Napoje gazowane | 0,92 | 0,94 | 0,51 | 0,57 | 110 103 | 5600,50| 0,856

Herbaty owocowe | 1,45 | 1,36 | 0,77 | 0,68 | 110 105 | 5516,50| 0,534

*p < 0,05 réznica istotna statystycznie

K1 — kobiety miesiqczkujqce, K2 — kobiety po menopauzie

Az 64% og6tu kobiet deklarowato, ze nie dojada miedzy gtdwnymi positkami. Pozostaty

odsetek 36% badanych kobiet potwierdzit fakt dojadania migdzy positkami, w tym 38%
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kobiet miesiaczkujacych (K1) i 33% kobiet w okresie pomenopauzalnym (K2), réznica
nie byla znamienna. Wsréd kobiet, ktére podaty, ze dojadaja pomigdzy positkami, zaobser-
wowano, ze kobiety w okresie pomenopauzalnym (K2) znamiennie czg¢Sciej deklarowaty
spozywanie owocOw, jako przekasek w poréwnaniu z kobietami przed menopauza, p =
0,047. Nie stwierdzono roznic w zakresie innych produktéw spozywanych jako przekaski
(Tabela 26).

Tabela 26: Porownanie deklarowanych produktow zZywnoSciowych spoZywanych jako
przekaski w dwoch grupach kobiet (K1 i K2)

Produkty zywnosciowe Grupa kobiet Ogoétem
spozywane jako
przekaski
K1 K2 N % p
N % N %
Owoce nie 35 31,53 20 19,61 55 25,82 P
=0,047*
tak 76 68,47 82 80,39 158 74,18
Og(’)lem 111 100,00 102 100,00 213 100,00
Stodycze nie 57 51,35 62 60,78 119 55,87 _ Opl 66
tak 54 48,65 40 39,22 94 44,13
Ogodtem 111 100,00| 102 100,00 213 100,00
Pieczywo , p
. . nie 92 82,88 83 81,37 175 82,16
cukiernicze =0,129
tak 19 17,12 19 18,63 38 17,84
Og(’)lem 111 100,00 102 100,00 213 100,00
Chipsy/paluszki | nie 90 | 81,08 | 85 | 83,33 175 82,16 | 0p668
tak 21 18,92 17 16,67 38 17,84
Ogotem 111 100,00 102 100,00 213 100,00
Inne nie 97 87,39 94 92,16 191 89,67 P
=0,253
tak 14 12,61 8 7,84 22 10,33
Ogoétem 111 100,00 102 100,00 213 100,00

Zrédto: opracowanie wlasne

K1 — kobiety miesiqczkujqce, K2 — kobiety po menopauzie

4.5 AKktywnos¢ fizyczna

Opierajac si¢ na klasyfikacji Caspersena i Powella, stwierdzono, ze blisko potowa wszys-

tkich badanych kobiet prowadzita, siedzacy tryb zycia, lub nieregularnie podejmowata
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aktywnos$¢ fizyczna w czasie wolnym (odpowiednio: 38,8% i 13,2%). Nikly odsetek os6b
badanych (1,8%) uprawial regularnie intensywny wysilek fizyczny dostosowany do wieku
i ptci (Wykres 13).

Wykres 13. Poziom aktywnosci fizycznej badanej grupy kobiet wg klasyfikacji Caspersena

i Powella
50,0% 46,1%
45,0% A
40.0% 38,8%
,U70
35,0% -
30,0% -
25,0%
20,0% A
10,0%
5,0% 1,8%
0,0% ‘ ‘ ‘
siedzacy tryb  nieregularnie regularny regularnie
zycia aktyw ny aktyw ny, nie aktyw ny,
intensyw ny intensyw ny

Zrédto: opracowanie wlasne

Odsetek kobiet prowadzacych siedzacy tryb zycia byt podobny w grupie K1 jak i K2 (od-
powiednio: 37,2% 1 40,6%). Nie stwierdzono rdznicy znamiennej statystycznie pomigedzy
dwoma grupami kobiet w zakresie poziomu aktywnoSci fizycznej, ocenianej wg klasy-

fikacji Caspersena i Powella (Wykres 14).
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Wykres 14. Poziom aktywnosci fizycznej w dwoch grupach kobiet wg klasyfikacji

Caspersena i Powella

50,0%
40,0% -
30,0% —
S
20,0% —
10,0% —
0,0% a =
K1 K2
O tryb siedzacy | nieregularny
O regularny, nie intensyw ny. O regularny, intensyw ny

Zrédto: opracowanie wiasne

K1 — kobiety miesiqczkujqce, K2 — kobiety po menopauzie

Ponadto badana grupa kobiet subiektywnie oceniata na skali czterostopniowej poziom
wlasnej aktywnoSci fizycznej. Kobiety z grupy K2 istotnie czg¢Sciej oceniaty si¢ jako
osoby o wysokim poziomie aktywnoSci fizycznej w poréwnaniu z grupa kobiet K1, p =
0,0024.

W ocenie aktywnoSci fizycznej istotny jest sposdb przemieszczania si¢ (transport) w zyciu
codziennym. Kobiety z grupy K2 rzadziej korzystaly z samochodu w poréwnaniu z grupa
kobiet K1. R6znica znamienna statystycznie, p < 0,001 (Tabela 27).
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Tabela 27: Porownanie korzystania z samochodu w Zyciu codziennym w dwoch grupach
kobiet (K1 i K2)

Korzystanie z samochodu
K1 K2
N Y% N %
codziennie 36 1319 15 | 144
1-2 razy w tygodniu | 42 | 37,2 | 27 | 25,5
rzadko 35 | 31,0 | 64 | 60,4
razem 113 | 100 | 106 | 100
chi*=20,20; p <0,001 Zrédto: opracowanie wlasne

K1 — kobiety miesiqczkujqce, K2 — kobiety po menopauzie

Zapytano respondentéw o najczestszy sposOb spedzania wolnego czasu. Znaczna czg$¢
badanych kobiet w wolnym czasie ogladata telewizj¢, szczegdlnie kobiety z grupy
K2 (73,58%). Kobiety w okresie przedmenopauzalnym (K1) istotnie rzadziej ogladaty
telewizje w poréwnaniu z kobietami w okresie pomenopauzalnym (K2), p = 0,018.
W pozostatych rodzajach zajeé wykonywanych w czasie wolnym nie stwierdzono réznic
znamiennych statystycznie pomigdzy dwoma grupami kobiet. Mniej niz potowa ogétu
badanych deklarowata spacer, jedna trzecia prace w ogrodzie lub na dzialce i zaledwie

16% uprawianie sportu (Tabela 28).
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Tabela 28: Porownanie sposobow spedzania czasu wolnego w dwoch grupach kobiet (K1
iK2)

Spedzanie czasu K1 K2 N p
wolnego
Tak Nie Tak Nie
N % N % N % N %

Ogladam 66 | 58,41 | 47 | 41,59 | 78 | 73,58 | 28 | 26,42 219 chi* * =

telewizje (100%) 5,605 p =
0,018+

Czytam 73 | 64,60 | 40 | 35,40 | 70 | 66,04 | 36 | 33,96 219 chi?=0,47,

(100%) p =0,494

Wykonuje prace | 91 | 80,53 | 22 | 19,47 | 83 | 78,30 | 23 | 21,70 | 219 chi?=0,17;
domowe (100%) p=0,683

Uprawiam sport | 18 | 1593 | 95 | 84,07 | 16 | 15,09 | 90 | 84,91 219 chi?=0,03;
(100%) | p=0,865

Spie 19 | 16,81 | 94 | 83,19 | 14 | 13,21 | 92 | 86,79 219 chi*=0,56;
(100%) p =0,456

Spaceruje 36 | 31,86 | 77 | 68,14 | 44 | 41,51 | 62 | 58,49 219 chi® =2,20;
(100%) p=0,138

Pracuje 34 | 30,09 | 79 | 69,91 | 30 | 28,30 | 76 | 71,70 219 chi?=0,08;

w ogrodzie/na (100%) p=0,771

dziatce

*p < 0,05 istotne statystycznie Zrédto: opracowanie wiasne

K1 — kobiety miesiqczkujgce, K2 — kobiety po menopauzie

Obiektywny pomiar tolerancji wysitku za pomoca Testu Sprawnos$ci Ukladu Krazenia
(TSUK) wykazatl, ze znaczny odsetek badanych kobiet posiadat tolerancj¢ wysitku na
poziomie ponizej normy lub bardzo niskim (odpowiednio: 47,6% 1 44,3%). Nie stwier-

dzono réznicy znamiennej statystycznie pomigdzy grupami (Tabela 29).
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Tabela 29: Poréwnanie poziomu tolerancji wysitku fizycznego Testem Sprawnosci Uktadu
Krazenia w trzech grupach kobiet (K1, K2a i K2b)

Test sprawnosci Grupa kobiet Ogétem
ukladu krazenia
(TSUK)
K1 K2a K2b N %0
N % N % N % N %
Po 3 min. (bardzo 46 | 41,07 |41 | 4824 | 8 | 47,06 | 95 | 44,39
niski)
Po 2 min. (ponizej 55 | 49,11 |40 | 47,06 | 7 | 41,18 | 102 | 47,66
normy)
Po 1 min 11 9,82 4 4,71 2 11,76 17 7,94
(wystarczajacy)
Ponizej 1 min. 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
(bardzo dobry)
Ogodtem 112 | 100,00 | 85 | 100,00 | 17 | 100,00 | 214 | 100,00
chiZ =2,73; p =0,605 Zrédto: opracowanie wlasne

K1 — kobiety miesiqczkujqce, K2a — kobiety po menopauzie naturalnej, K2b — kobiety po menopauzie

chirurgicznej

4.6 Czynniki psychologiczne

Ocena wystgpowania depresji w oparciu o skalg¢ Becka, wykazata, ze u ponad potowy
(62,3%) kobiet w okresie pomenopauzalnym rozpoznano zaburzenia depresyjne o réznym
nasileniu. Depresja znamiennie czgSciej wystgpowata w grupie kobiet w okresie
pomenopauzalnym (K2) w poréwnaniu z grupa kobiet miesiaczkujacych (K1), p = 0,005.
Kobiety po menopauzie z przyczyn chirurgicznych miaty istotnie wyzsza Srednig liczbg
punktow w skali Becka (17,72410,82 pkt), w poréwnaniu z grupa kobiet po menopauzie
naturalnej 1 kobietami miesiaczkujacymi (odpowiednio: K2a — 12,91£9,51 pkt, K1 —
10,1648,72 pkt), p = 0,003.

Ponadto, zaobserwowano tendencj¢ do czestszego wystgpowanie lgku jako stanu w grupie
kobiet w wieku pomenopauzalnym, réznica na granicy istotnosci, p = 0,070. Kobiety po
menopauzie z przyczyn chirurgicznych miaty znacznie podwyzszony poziom lgku jako
stan w pordwnaniu z kobietami miesiaczkujacymi i po menopauzie naturalnej. R6znice

pomigdzy trzema grupami istotne statystycznie, p = 0,014 (Tabela 30, Wykres 15, 16).
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Tabela 30: Porownanie czynnikow psychologicznych w trzech grupach kobiet (K1, K2a,
K2b)

Czynniki
psychologi- Srednie, odch. std. N
czne
F
K1 K2a K2b | K1 | K2a| K2b| F
P | REGW
Depresja wg k1-k2a,
. 10,16 12,91 17,72
skali Becka 112 | 87 18 | 6,10 | 0,003 | k1-k2b,
48,72 49,51 +10,82
[pkt] k2a-k2b
55,44 56,52 57,78
CISS-SSZ 112 87 18 0,82 | 0,440
48,50 +7,99 +9,03
43,73 45,16 49,06
CISS-SSE 110 86 18 1,80 | 0,168
+11,44 +11,85 +7,51
42,46 44,17 43,11
CISS-SSU 112 84 18 1,24 | 0,291
+7,48 +8,04 +4,68
19,02 19,99 19,94
CISS-ACZ 112 87 18 1,05 | 0,352
44,87 45,10 +3,96
15,60 16,18 15,72
CISS-PKT 112 87 18 | 0,62 | 0,538
43,57 44,00 43,01
Lek jako 41,69 43,52 50,78 k1-k2b,
111 86 18 | 4,39 | 0,014
stan +11,57 +12,78 +12,60 k2a-k2b
Lek jako 44,65 45,78 49,00
111 87 18 1,57 | 0,210
cecha +9,07 | +10,88 | 49,64

Zrédto: opracowanie wlasne
K1 — kobiety miesiqczkujqce, K2a — kobiety po menopauzie naturalnej, K2b — kobiety po menopauzie
chirurgicznej
Legenda: CISS-SSZ — styl skoncentrowany na emocjach, CISS-SSU — styl skoncentrowany na unikaniu,
CISS-SSZ — styl skoncentrowany na zadaniu, CISS-ACZ — angazowanie si¢ w czynnoSci zastgpcze,
CISS-PKT — poszukiwanie kontaktéw towarzyskich
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Wykres 15. Roznice w wystepowaniu depresji w trzech grupach kobiet
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Zrédto: opracowanie wlasne

K1 — kobiety miesiqczkujqce, K2a — kobiety po menopauzie naturalnej, K2b — kobiety po menopauzie
chirurgicznej

Strzatki wskazuja na r6znice znamienne statystycznie, (p = 0,003)
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Wykres 16. Roznice w poziomie leku jako stan w trzech grupach kobiet
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Zrédto: opracowanie wlasne

K1 — kobiety miesiqczkujqce, K2a — kobiety po menopauzie naturalnej, K2b — kobiety po menopauzie
chirurgicznej

Strzatki wskazuja na r6znice znamienne statystycznie, (p = 0,014)

4.7 CiSnienie tetnicze i czestoSc tetna

Srednie warto$ci ci$nienia tetniczego wynosity: skurczowe 122,24+16,6 mmHg oraz
rozkurczowe 78,849,536 mmHg.

Podwyzszone cisnienie skurczowe (>140 mmHg) zaobserwowano u 14,2% badanych
kobiet. Natomiast podwyzszone ci$nienie rozkurczowe (>90 mmHg) stwierdzono u 18,3%
0sob (Tabela 31).
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Tabela 31: Wartosci cisnienia tetniczego krwi w badanej grupie kobiet

Skurczowe ciSnienie krwi (mmHg) N, %
<139 >140
188 31 219
85,8% 14,2% 100%
Rozkurczowe ciSnienie krwi (mmHg) N, %
<89 >90
179 40 219
81,7% 18,3% 100%

Zrédto: opracowanie wiasne

Znamiennie wyzsze wartoSci ciSnienia skurczowego, jak i rozkurczowego zaobserwowano
w grupie kobiet w okresie pomenopauzalnym (K2) w poréwnaniu z kobietami miesiagczku-
jacymi (K1), odpowiednio: p < 0,000 — cisnienie skurczowe, p = 0,002 — ciSnienie
rozkurczowe. W badanych grupach kobiet Srednie wartosci czgstosci tgtna spoczynkowego
wynosity nieco powyzej 70 uderzen/min, nie stwierdzono réznicy znamiennej statysty-

cznie pomigedzy grupami K1 i K2, Tabela 32.

Tabela 32: Porownanie wartosci cisnienia tetniczego i czestosci tetna w dwoch grupach
kobiet (K1, K2)

Srednie SD N waznych t df P
K1 K2 K1 K2 K1 K2
Skurczowe 116,95| 129,67 | 14,37 | 18,67 113 106 -5,67 217 0,000*
ciSnienie krwi
(SBP)

Rozkurczowe 77,35 | 81,56 | 8,71 11,16 113 106 -3,12 217 0,002*
ciSnienie krwi
(DBP)

CzestoSC tetna | 75,04 | 74,94 8,38 8,31 113 106 0,08 217 0,935
w spoczynku

*roznica istotna statystycznie, p < 0,05 Zrédto: opracowanie whasne
K1 — kobiety miesiqczkujqce, K2 — kobiety po menopauzie

W poréwnaniu z kobietami w okresie przedmenopauzalnym (K1), istotnie wyzsze wartoSci
ci$nienia skurczowego krwi miaty zaréwno kobiety po menopauzie naturalnej (K2a) jak
i chirurgicznej (K2b), p < 0,001. Natomiast w zakresie ci$nienia rozkurczowego krwi
znamiennie wyzsze wartoSci mialy kobiety w okresie pomenopauzalnym z przyczyn na-
turalnych (K2a) w pordwnaniu z kobietami miesiaczkujacymi (K1), p = 0,002. Srednie

wartosci tgtna w trzech grupach kobiet wynosity nie znacznie powyzej 70 uderzen/min.
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W zakresie tgtna mierzonego w spoczynku nie stwierdzono réznic pomigdzy trzema gru-
pami (Tabela 33, Wykres 17, 18).

Tabela 33: Porownanie Srednich wartosci cisnienia tetniczego i tetna w trzech grupach
kobiet (K1, K2a, K2b)

Srednie, odch. std. N
F
K1 K2 K2 K1 | K2a| K2 F P
a b a b REGW
116,32 | 129,55 | 124,31 k1-k2a
i$nieni ’ ’ ’ 11 1 18,12 | < 1 ’
Ciénienie skurczowe 413.30| +18.29| +13.47 3 88 8 8, 0,00 K1-k2b
[mmHg]
L 76,78 81,45 79,17
Cisnienie 1787 | £10.74| £1022 113 | 88 18 6,22 | 0,002 | kl-k2a
rozkurczowe
[mmHg]
. 75,04 75,31 73,17
Czestosé tetna 4838 | +826 | +£8.58 113 88 18 0,49 0,610
w spoczynku

*roznica istotna statystycznie, p < 0,05

Zrédto: opracowanie wlasne

K1 — kobiety miesiqczkujace, K2a — kobiety po menopauzie naturalnej, K2b — kobiety po menopauzie

chirurgicznej
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Wykres 17. Roznice w wysokoSci skurczowego cisnienia tetniczego krwi w trzech grupach

kobiet
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Zrédlo: opracowanie wlasne

K1 — kobiety miesiqczkujace, K2a — kobiety po menopauzie naturalnej, K2b — kobiety po menopauzie

chirurgicznej

Strzatki wskazuja na r6znice znamienne statystycznie (p = 0,001)
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Wykres 18. Roznice w wysokosci rozkurczowego cisnienia tetniczego krwi w trzech

grupach kobiet
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Zrédto: opracowanie wlasne

K1 — kobiety miesiqczkujqce, K2a — kobiety po menopauzie naturalnej, K2b — kobiety po menopauzie
chirurgicznej

Strzatki wskazuja na r6znice znamienne statystycznie, (p = 0,002)

4.8 Czynniki biochemiczne
4.8.1 Zaburzenia gospodarki lipidowej

Podwyzszony poziom cholesterolu catkowitego stwierdzono u ponad potowy badanych
kobiet (55,7%). Sredni poziom cholesterolu catkowitego wyni6st 5,3141,05 mmol/l.
Podobny odsetek kobiet (44%) mial podwyzszony poziom LDL-cholesterolu. Hiper-
triglicerydemi¢ stwierdzono u 19,6% kobiet. Natomiast obnizony poziom HDL-

cholesterolu stwierdzono u 14,6% ogoétu badanych kobiet (Tabela 34).
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Tabela 34: Wartosci lipidogramu w badanej grupie kobiet

Cholesterol catkowity (mmol/l) N, %
<5 (norma) * >5 (powyzej normy)*
97 122 219
44,3% 55,7% 100%
LDL-cholesterol (mmol/l)
<3,0 (norma) * >3,0 (powyzej normy)*
101 117 218
46,3% 53,7 100%
HDL-cholesterol (mmol/l)
<1,2 (ponizej normy)* >1,2 (norma) *
32 187 219
14,62% 85,38% 100%
Triglicerydy (mmol/l)
<1,7 (norma) * >1,7 (powyzej normy)*
176 43 219
80,4% 19,6% 100%

Zrédto: opracowanie whasne
* zalecenia dotyczace wartosci lipidogramu wg wytycznych zapobiegania chorobom sercowo-naczyniowym
opracowanych przez ESC. Aktualizacja 2007 r. [75]

Kobiety z grupy K2 miaty znaczaco wyzszy Sredni poziom catkowitego cholesterolu,
LDL-cholesterolu oraz triglicerydéw w poréwnaniu z kobietami z grupy K1, p < 0,05. Nie
wykazano nieprawidlowych Srednich wartosci HDL-cholesterolu w zadnej z badanych
grup kobiet, ani nie stwierdzono réznicy znamiennej statystycznie pomigdzy grupami
w zakresie stezenia HDL-cholesterolu (Tabela 35).

Tabela 35: Poréwnanie srednich wartosci lipidogramu w dwdoch grupach kobiet (K1, K2)

Frakcje Srednie SD N waznych t df |
cholesterolu

K1 K2 K1 K2 K1 K2

TC [mmol/l] | 498 | 5,67 | 094 | 1,05 | 113 | 106 | -5,07 | 217 | 0,000*

HDL 1,58 | 1,59 | 0,35 | 0,41 | 113 | 106 -0,22 217 | 0,829
[mmol/1]
LDL 2,94 | 3,39 | 0,85 | 091 | 112 | 106 -3,83 216 | 0,000%
[mmol/1]

TG [mmol/1] | 1,17 | 1,43 | 0,71 | 0,65 | 113 | 106 | -2,83 | 217 | 0,005*

Zrédto: opracowanie wiasne
K1 — kobiety miesiqczkujqce, K2 — kobiety po menopauzie

Pomigdzy grupa kobiet po menopauzie naturalnej (K2a) i kobietami po menopauzie chirur-
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gicznej (K2b) nie byto istotnych réznic w zakresie wartoSci lipidogramu.

Kobiety miesigczkujace (K1) mialy istotnie nizsze Srednie stgzenie cholesterolu
catkowitego i LDL-cholesterolu w poréwnaniu z kobietami w okresie pomenopauzalnym
z obu grup K2a i K2b (odpowiednio: p < 0,001, p = 0,001). R6znice wartosci lipidogramu
w trzech badanych grupach kobiet (K1, K2a 1 K2b) obrazuja wykresy 19, 20, 21.

Wykres 19. Roznice w poziomie cholesterolu catkowitego w trzech grupach kobiet
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Zrédto: opracowanie wlasne

K1 — kobiety miesiqczkujace, K2a — kobiety po menopauzie naturalnej, K2b — kobiety po menopauzie
chirurgicznej

Strzatki wskazuja na réznice znamienne statystycznie (p < 0,001)
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Wykres 20. Roznice w poziomie LDL-cholesterolu w trzech grupach kobiet
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Zrédto: opracowanie wlasne

K1 — kobiety miesiqczkujace, K2a — kobiety po menopauzie naturalnej, K2b — kobiety po menopauzie

chirurgicznej

Strzatki wskazuja na réznice znamienne statystycznie, (p = 0,001)
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Wykres 21. Roznice w poziomie triglicerydow w trzech grupach kobiet
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Zrédto: opracowanie wiasne

K1 — kobiety miesiqczkujqce, K2a — kobiety po menopauzie naturalnej, K2b — kobiety po menopauzie
chirurgicznej

Strzatka wskazuje na r6znicg znamienng statystycznie (p = 0,015)

4.8.2 Zaburzenia gospodarki weglowodanowej

Sredni poziom glukozy wynosit 4,87+1,24 mmol/l. Wartosci $rednie z pomiaréw byty
istotnie wyzsze w grupie kobiet w okresie pomenopauzalnym (K2) 4,93+1,07 mmol/l
w poréwnaniu z kobietami miesiaczkujacymi (K1) 4,824+1,4 mmol/l, p = 0,04. Podwyz-
szony poziom glukozy stwierdzono u 20 kobiet (9,1%) (Tabela 36). Nie stwierdzono
réznicy znamiennej statystycznie w zakresie Sredniego st¢zenia glukozy pomigdzy grupa

kobiet po menopauzie naturalnej (K2a) i po menopauzie chirurgicznej (K2b).

Tabela 36: Poziom glukozy w badanej grupie kobiet

Glukoza (mmol/l) | N, %
<5,6 >5,6
199 20 219
90,9% 9,1% 100%

Zrédto: opracowanie wlasne
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4.8.3 Wskazniki stanu zapalnego
W calej badanej grupie, Srednie wartosci stgzenia biatka C-reaktywnego (hsCRP) miescito

sig¢ w granicach normy i wynosito 2,064+4,29 mg/l. Wartosci powyzej 3mg/l stwierdzono
u 16.43% badanych (Tabela 37).

Tabela 37: Srednie wartosci stezenia biatka C -reaktywnego

CRP (mgl) | N, %
<3 >3
183 36 219
83,56 | 16,43% | 100%

Zrédto: opracowanie wlasne

Stwierdzono istotnie statystycznie wyzsze stezenia biatka C-reaktywnego w grupie ko-
biet w okresie pomenopauzalnym (K2) w poréwnaniu z grupa kobiet miesigczkujacych
(K1). Srednie wartosci biatka CRP w grupie K2 wynosity 2,58-1,07 mg/l, a odpowiednio
w grupie K1 1,57+1,87 mg/l, p = 0,0128. Nie stwierdzono r6znicy znamiennej w zakresie

stezenia biatka C-reaktywnego pomigdzy grupa K2a i K2b.

4.8.4 Calkowity potencjal antyoksydacyjny

Opierajac si¢ na pomiarach stezeri catkowitego potencjatu redukcyjnego osocza dokonano
porOéwnania stgzenia potencjatu antyoksydacyjnego w badanych grupach kobiet. Zaobser-
wowano, istotnie wyzsze wartos$ci potencjatu antyoksydacyjnego (FRAP) w grupie kobiet
miesiaczkujacych (K1) w poréwnaniu z grupa kobiet po menopauzie naturalnej (K2a)
i po menopauzie chirurgicznej (K2b), p = 0,003. Réwniez znamiennie wyzsze wartosci
katalazy stwierdzono w grupie kobiet miesigczkujacych w poréwnaniu z kobietami po
menopauzie naturalnej, p = 0,023. Nie stwierdzono réznic pomigdzy grupa K2a i K2b

w zakresie potencjatu antyoksydacyjnego, (Tabela 38, Wykres 22, 23).

92



Tabela 38: Poréownanie potencjatu antyoksydacyjnego w surowicy w trzech grupach kobiet
(K1, K2a, K2b)

Srednie, odch. std. N

F
K1 K2a K2b | K1 | K2a| K2b| F P REGW
FRAP 32,37 14,09 17,49 k1-k2a,
biatko [g/L] +23,46| +11,21| +=10,80 tol ” 161 6,04 | 0,003 k1-k2b
Katalaza 0,78 0,60 0,61
[wgb/sek] 1053 | +34 Y 100 | 81 15 | 3,86 | 0,023 | k1-k2a

Zrédto: opracowanie whasne
K1 — kobiety miesiqczkujqce, K2a — kobiety po menopauzie naturalnej, K2b — kobiety po menopauzie
chirurgicznej

Wykres 22. Roznice w poziomie potencjatu antyoksydacyjnego — FRAP w trzech grupach
kobiet
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Zrédlo: opracowanie wlasne

K1 — kobiety miesiqczkujace, K2a — kobiety po menopauzie naturalnej, K2b — kobiety po menopauzie
chirurgicznej

Strzatki wskazuja na réznice znamienne statystycznie (p = 0,003)
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Wykres 23. Roznice w poziomie potencjatu antyoksydacyjnego stezenia katalazy w trzech

grupach kobiet
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Zrédto: opracowanie wlasne

K1 — kobiety miesiqczkujqce, K2a — kobiety po menopauzie naturalnej, K2b — kobiety po menopauzie
chirurgicznej

Strzatka wskazuje na réznice znamienna statystycznie (p = 0,023)

4.9 Wskaznik kostkowo-ramienny (ABI)

Wskaznik kostka-rami¢ (ABI) jako podstawowe badanie przesiewowe w celu wykrycia
zmian miazdzycowych w tetnicach koniczyn dolnych zostato przeprowadzone u wszystkich
badanych kobiet. Przyjeto zgodnie z zaleceniami [181,203], ze warto$¢ ponizszej 1,0
wskazuje na ryzyko wystgpowania zmian miazdzycowe naczyn koficzyn dolnych. Wartos¢
wskaznika ABI ponizej 1,0 stwierdzono u 28,9% kobiet po menopauzie (K2) po lewej
stronie 1 29,9% po stronie prawej. Natomiast odsetek kobiet z warto$cia ABI ponizej jeden
byl w grupie kobiet miesiaczkujacych (K1) odpowiednio: 7,49% po stronie lewej i 11,8%
po stronie prawej. Jakkolwiek badania wykonano oddzielnie dla prawej i lewej strony,
zgodnie z metodyka pracy w dalszej interpretacji przyjeto strong z nizszymi warto$ciami
za podstawe do okreslenia wystgpowania zaburzen ukrwienia konczyn dolnych. Warto§¢
wskaZnika ABI (strona lewa) u kobiet z grupy K2 czgsciej przyjmowata wartoSci ponizej

1,0 niz w grupie K1, réznica osiagngta znamienno$¢ statystyczna, p = 0,0138.

94



Nie stwierdzono réznic istotnych statystycznie w zakresie wskaZnika kostka-ramig

pomigdzy grupa kobiet po menopauzie naturalnej (K2a) i chirurgicznej (K2b).

4.10 Zespol metaboliczny

Opierajac si¢ o kryteria przyjete przez International Diabetes Federation (IDF) z 2005 r
[95], zesp6t metaboliczny (ZM) stwierdzono u 21% ogétu badanych kobiet. W grupie
kobiet w okresie pomenopauzalnym ZM wystepowat znamiennie czgsciej w poréwnaniu

z grupa kobiet miesiaczkujacych (K1), p < 0,001 (Tabela 39).

Tabela 39: Porownanie czestosci wystgpowania zespotu metabolicznego (ZM) w dwoch
grupach badanych kobiet (K1, K2)

Wystepowanie ZM Grupa kobiet Ogotem
K1 K2 N %o
N % N % N %
Tak 12 10,6 34 32,1 46 | 21,00
Nie 101 89,4 72 67,9 173 | 79,00
Ogoétem 113 100,0 106 100,0 | 219 | 100,0
chi’® = 525,49; p < 0,001 Zrédto: opracowanie wiasne

K1 — kobiety miesiqczkujqce, K2 — kobiety po menopauzie

W grupie kobiet z rozpoznanym ZM oprdcz otylosci brzusznej, wsréd kobiet miesiaczku-
jacych (K1), najczgsciej wystgpowaty nastgpujace inne sktadowe: obnizony poziom HDL-
cholesterolu, podwyzszone stezenie TG w surowicy, oraz podwyzszone skurczowe cis$nie-
nie krwi. Podobna czgstoS¢ wystgpowania pozostatych sktadowych stwierdzono wsréd
kobiet w okresie pomenopauzalnym (K2) z ta r6znica, ze pod wzgledem czgstosci zaburzen
na pierwszym miejscu bylo podwyzszone st¢zenie TG, na drugim obnizony poziom
HDL-cholesterolu i na trzecim podwyzszone ciSnienie skurczowe krwi. Poréwnujac czes-
tos¢ wystgpowania innych, oprécz otytosci brzusznej sktadowych ZM, stwierdzono, ze
w poréwnaniu z kobietami z grupy K2, w grupie K1 znamiennie czgSciej wystgpowat
obnizony poziom HDL-cholesterolu (p = 0,003) oraz podwyzszone ciSnienie tetnicze skur-
czowe (p = 0,02). W zakresie innych kryteriow nie byto znamiennej r6znicy pomig¢dzy

badanymi grupami kobiet (Tabela 40).
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Tabela 40: Poréwnanie czestosci wystepowania pozostatych sktadowych zespotu metabo-
licznego w dwoch grupach kobiet K1 i K2 z rozpoznanym ZM

Pozostate czynniki
sktadajace si¢ na ZM wg Grupa kobiet z ZM
definicji IDF 2005
KIN=12 K2N=34 | Ogétem| P92
grup
N % N % N
HDL<1,29 mmol/I 12 100 18 52,9 30 p = 0,003
TG>1,7 mmol/l 9 75,0 24 70,6 33 p=0,77
SBP>130 mmHg (SBP) 9 75,0 13 38,2 22 p =0,02
DBP> 85 mmHg (DBP) 2 16,7 4 3,7 6 p=0,4
Glukoza> 5,6 mmol/l 4 33,0 10 29,4 14 p=0,79

Zrédto: opracowanie whasne
K1 — kobiety miesiqczkujqce, K2 — kobiety po menopauzie

4.11 Wystepowanie ChUK w rodzinie

Blisko potowa badanych kobiet (49,3%) podala, ze wsréd najblizszych krewnych pier-
wszego stopnia (u mezczyzn <55 r.z., u kobiet <65 r.z.) wystgpowaty choroby uktadu
sercowo-naczyniowego. Nie stwierdzono réznic pomigdzy kobietami miesiaczkujacymi
(K1) i kobietami po menopauzie (K2) w zakresie rodzinnego obciazenia ChUK (Tabela
41).

Tabela 41: Przedwczesne wystepowanie ChUK w rodzinie w dwdch grupach kobiet (K1,
K2)

Wywiad rodzinny
K1 K2
Pozytywny | Negatywny N Pozytywny | Negatywny N
52 59 111 56 50 106
46,8% 53,2% 100% 52,8% 47,2% 100%

Zrédto: opracowanie wiasne
K1 — kobiety miesiqczkujgce, K2 — kobiety po menopauzie

4.12 Poziom wiedzy i zachowania zdrowotne

Badana grupa kobiet podata, ze wiedz¢ na temat zdrowia czerpie giéwnie z ksigzek i prasy
(66% — K1, 52% — K2a, 50% — K2b). Lekarz lub pielggniarka byli Zrédtem wiedzy dla
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12% kobiet z grupy K1, 21% kobiet z grupy K2ai25% z grupy K2b, nie stwierdzono réznic
znamiennych statystycznie w zakresie dywersyfikacji Zrodet wiedzy pomigdzy badanymi

grupami (Tabela 42).

Tabela 42: Zrédta wiedzy na temat zdrowia — poréwnanie trzech grup kobiet (K1, K2a,
K2b)

Zrédia wiedzy Grupa kobiet Ogoélem
0 zdrowiu
K1 K2a K2b N %0
N % N % N % N %
Z ksiazek i prasy 72 66,67 46 52,27 8 50,00 126 | 59,43
Od lekarza, 14 12,96 19 21,59 4 25,00 37 17,45
pielegniarki
Zradiai TV 16 14,81 20 22,73 4 25,00 40 18,87
Od znajomych 4 3,70 3 3,41 0 0,00 7 3,30
Inne 2 1,85 0 0,00 0 0,00 2 0,94
Ogodtem 108 | 100,00 | 88 100,00 16 100,00 | 212 | 100,00
chi* =9,05; p =0,338, Zrédto: opracowanie wlasne

K1 — kobiety miesiqczkujqce, K2a — kobiety po menopauzie naturalnej, K2b — kobiety po menopauzie

chirurgicznej

4.12.1 Wiedza na temat szkodliwoSci palenia tytoniu

Znaczny odsetek kobiet z poszczegdlnych grup (82% — K1, 83% — K2a, 76% — K2b)
prawidtowo odpowiedzial na pytanie dotyczace uzaleznienia od nikotyny, nie stwierdzono

roznic istotnych statystycznie pomigedzy grupami.

Badana grupa kobiet znata zalezno$ci pomigdzy paleniem tytoniu, a wystgpowaniem ta-
kich choréb jak: rak ptuc i krtani oraz ChUK. Jednak pomigedzy badanymi grupami stwier-
dzono istotng statystycznie roznice w zakresie wiedzy na temat zwiazku palenia tytoniu
a wystgpowaniem ChUK (p = 0,045) i raka krtani (p = 0,030). Badana grupa kobiet
prezentowala niski poziom wiedzy na temat zwiazku palenia tytoniu z wystgpowaniem

raka pecherza moczowego (Tabela 43).
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Tabela 43: Porownanie znajomosci konsekwencji zdrowotnych palenia tytoniu w trzech
grupach kobiet (K1, K2a, K2b)

Konsekwencje K1 K2a K2b Poziom
zdrowotne palenia istotnosci
tytoniu
Palenie tytoniu N % N % N %
a wystepowanie
ChUK

Tak 96 85,71 60 | 68,97 | 13 | 81,25 chi’*=9,74;

p =0,045

Nie 1 0,89 4 4,60 1 6,25

Nie wiem 15 13,39 23 26,44 2 12,50
Ogoétem 112 | 100,00 87 | 100,00| 16 | 100,00
Palenie tytoniu Tak 111 | 98,23 82 | 94,25 | 17 | 100,00 chi® = 3,6;
a wystgpowanie p=0452
raka ptuc

Nie 1 0,88 1 1,15 0 0,00

Nie wiem 1 0,88 4 4,60 0 0,00
Ogoétem 113 | 100,00| 87 100,00 17 | 100,00
Palenie tytoniu | Tak 104 | 93,69 | 69 | 80,23 | 14 | 82,35 | chi®=10,73;
a wystepowanie p =0,030
raka krtani

Nie 2 1,80 1 1,16 0 0,00

Nie wiem 5 4,50 16 18,60 3 17,65
Ogotem 111 | 100,00| 86 | 100,00| 17 | 100,00
Palenie tytoniu Tak 12 | 11,76 | 14 | 1647 | 3 | 18,75 chi*=2,28;
a wystepowanie p=0,684
raka pecherza
moczowego

Nie 28 27,45 17 | 20,00 3 18,75

Nie wiem 62 60,78 54 | 63,53 | 10 | 62,50
Ogotem 102 | 100,00 85 | 100,00| 16 | 100,00
Palenie tytoniu Tak 91 81,98 | 56 | 65,12 | 12 | 70,59 chi®>=9,13;
a chroniczny p=0,058
niezyt oskrzeli

Nie 4 3,60 3 3,49 0 0,00

Nie wiem 16 14,41 27 | 31,40 5 29,41
Ogoétem 111 | 100,00| 86 | 100,00| 17 | 100,00

Zrédto: opracowanie whasne
K1 — kobiety miesiqczkujace, K2a — kobiety po menopauzie naturalnej, K2b — kobiety po menopauzie

chirurgicznej
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Prawie wszystkie kobiety, w grupie K1 (94,69%) wiedzialy, ze bierne palenie ma negaty-
wny wplyw na zdrowie. Nieznamiennie nizszy poziom wiedzy wykazaty kobiety w grupie
K2a i K2b (odpowiednio: 86,5%, 88,2%). Nieprawidtowa odpowiedZ podato 5,6% kobiet
z grupy K2a, 2,6% os6b z grupy K1 i 5,8% kobiet z grupy K2b, stwierdzono znamiennie
statystyczng réznice pomiedzy grupami K2a i K2b, p = 0,008 (Wykres 24).

Wykres 24. Roznice w poziomie wiedzy na temat wptywu biernego palenia na zdrowie
w trzech grupach kobiet (K1, K2a, K2b)

100
90
80
70
60 B Tak pozytywny
g >0 B Nie ma wptywu
g 40 Tak negatywny
30 B Nie wiem
20
10
| e [ = Il
K1 K2a K2b
chi?> =17,27; p = 0,008 pomiedzy grupa K2a i K2b Zrédto: opracowanie wlasne

K1 — kobiety miesiqczkujqce, K2a — kobiety po menopauzie naturalnej, K2b — kobiety po menopauzie

chirurgicznej

4.12.2 Wiedza na temat zalecen dotyczacych aktywnosSci fizycznej

Prawie potowa badanej grupy kobiet (43,5%) znata zalecenia odnoszace si¢ do poziomu
aktywnosci fizycznej (K1 —43,3%, K2a — 42%, K2b — 52,9%), nie stwierdzono réznicy

istotnej statystycznie pomigdzy badanymi grupami w tym zakresie (Tabela 44).
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Tabela 44: Poréwnanie poziomu wiedzy na temat zalecen dotyczqcych aktywnosci fizycznej
w trzech grupach kobiet (K1, K2a, K2b)

Zalecenia dotyczace Grupa kobiet Ogétem
aktywnosci fizycznej
K1 K2a K2b N %
N % N % N % N %
1-2x tyg. przez 19 16,81 24 27,27 4 23,53 47 21,56
30 min
3X tyg. przez 40 35,40 20 | 22,73 2 11,76 62 28,44
30 min
Minimum 4 X tyg. 49 | 43,36 37 42,05 9 52,94 95 43,58
przez 30 min
Nie wiem 5 4,42 7 7,95 2 11,76 14 6,42
Ogotem 113 | 100,00 | 88 | 100,00 | 17 | 100,00 | 218 | 100,00
chi*=9,31; p=0,157 Zrédio: opracowanie wlasne

K1 — kobiety miesiqczkujace, K2a — kobiety po menopauzie naturalnej, K2b — kobiety po menopauzie

chirurgicznej

4.12.3 Wiedza na temat odzywiania sie

Wiedza z zakresu zywienia w prewencji miazdzycy i ChUK badanych kobiet byta
niewystarczajaca. Jedna czwarta badanych nie udzielita odpowiedzi na pytanie: ,,co to jest
HDL-cholesterol?”, w tym 21,6% — z grupy K1, 25,2% — z K2a i 35,2% — z K2b. Nie
bylto réznic pomiedzy grupami w zakresie wiedzy na temat znaczenia HDL-cholesterolu
w prewencji ChUK (Tabela 45).
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Tabela 45: Poréwnanie poziomu wiedzy na temat HDL-cholesterolu w trzech grupach
kobiet (K1, K2a, K2b)

HDL-cholesterol Grupa kobiet Ogoétem
K1 K2a K2b N %o
N % N % N % N %
Jest ochronnym typem | 76 | 68,47 | 54 | 62,07 8 47,06 | 138 | 64,19
cholesterolu
Jego poziom wzrasta 4 3,60 4 4,60 2 11,76 | 10 4,65
podczas wysitku

fizycznego
Jest szkodliwym 7 6,31 7 8,05 1 5,88 15 6,98
typem cholesterolu
Nie wiem 24 | 21,62 | 22 | 25,29 6 35,29 | 52 | 24,19
Ogodtem 111 | 100,00 | 87 | 100,00 | 17 | 100,00 | 215 | 100,00
chi® = 4,72; p=0,580 Zrédto: opracowanie wiasne

K1 — kobiety miesiqczkujqce, K2a — kobiety po menopauzie naturalnej, K2b — kobiety po menopauzie
chirurgicznej

Oleje roslinne, jako zalecane rodzaje ttuszczu w prewencji miazdzycy, zostaty wskazane
przez znaczny odsetek os6b z grupy K1 (86,6%), K2a (78%) i K2b (76%). Czgs$¢ badanych
kobiet btednie wskazata masto i smalec jako tluszcze zalecane w profilaktyce przeciw mi-
azdzycowej (K1 — 13,4%, K2a — 16% 1 K2b — 23,5%), a czgstos$¢ nieprawidtowych
odpowiedzi byla szczegdlnie wysoka w grupie K2b, stwierdzono réznicg istotng statysty-
cznie pomiedzy trzema grupami: K2b — K2a, K2b — K1, p = 0,021 (Tabela 46).

Tabela 46: Porownanie znajomoSci rodzaju ttuszczu zalecanego w profilaktyce miazdzycy
i ChNS w trzech grupach kobiet (K1, K2a, K2b)

Thuszcze zalecane Grupa kobiet Ogélem
w profilaktyce
miazdzycy i ChNS
K1 K2a K2b N %0
N % N % N % N %
Masto 8 7,14 6 6,90 4 | 23,53 | 18 8,33
Oleje roslinne 97 | 86,61 | 68 | 78,16 | 13 | 76,47 | 178 | 82,41
Smalec 7 6,25 8 9,20 0 0,00 15 6,94
Margaryna 0 0,00 5 5,75 0 0,00 5 2,31
Ogodtem 112 | 100,00| 87 | 100,00| 17 | 100,00| 216 | 100,00
chi? =14,93; p =0,021 Zrédto: opracowanie wiasne

K1 — kobiety miesiqczkujqce, K2a — kobiety po menopauzie naturalnej, K2b — kobiety po menopauzie
chirurgicznej
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4.12.4 Wiedza na temat otyloSci

Zaledwie 41% kobiet miesiaczkujacych, 20% kobiet po menopauzie naturalnej i 37,5%
kobiet po menopauzie chirurgicznej posiadalo wiedz¢ na temat zaleznoSci pomigdzy
wystgpowaniem otytosci, a zaburzeniami gospodarki lipidowej. Stwierdzono réznice
pomigdzy grupami w zakresie wiedzy na temat otytosci jako czynnika ryzyka rozwoju

cukrzycy, hiperlipidemii, nowotworu i zaburzen migSniowo-szkieletowych (Tabela 47).
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Tabela 47: Porownanie poziomu wiedzy na temat konsekwencji zdrowotnych otytosci
w trzech grupach kobiet (K1, K2a, K2b)

Konsekwencje . Poziom
, . Grupa kobiet . . .
zdrowotne otylosci istotnosci
K1 K2a K2b
Otytos¢ a ChUK N % N % N %
Tak 109 | 96,46 85 95,51 17 | 100,00
Nie 1 0,88 1 1,12 0 0,00
Nie wiem 3 2,65 3 3,37 0 0,00
) chi® = 0,83;
Ogétem 113 | 100,00 | 89 | 100,00 | 17 | 100,00
p=0,935
Otylos¢ a cukrzyca Tak 99 89,19 64 72,73 15 88,24
Nie 2 1,80 4 4,55 0 0,00
Nie wiem 10 9,01 20 22,73 2 11,76
) chi® = 9,88;
Ogétem 111 | 100,00 | 88 | 100,00 | 17 | 100,00
p =0,042
Otylos¢ a hiperlipidemia | Tak 45 41,28 17 20,00 6 37,50
Nie 4 3,67 3 3,53 0 0,00
Nie wiem 60 55,05 65 76,47 10 | 62,50
. chi’ =10,82;
Ogoétem 109 | 100,00 | 85 100,00 | 16 | 100,00
p =0,029
Otyto$¢ a nadci$nienie Tak 99 90,83 72 81,82 16 94,12
tetnicze
Nie 1 0,92 1 1,14 0 0,00
Nie wiem 9 8,26 15 17,05 1 5,88
) chi* = 4,50;
Ogoétem 109 | 100,00 | 88 | 100,00 | 17 | 100,00
p=0,343
Otyto$¢ a udar mézgu Tak 47 43,52 32 37,21 9 56,25
Nie 15 13,89 11 12,79 1 6,25
Nie wiem 46 42,59 43 50,00 6 37,50
) chi? =2,75;
Ogoétem 108 | 100,00 86 100,00 16 100,00
p=0,601
Otylos$¢ a nowotwory Tak 26 24,07 15 17,65 2 12,50
Nie 27 25,00 22 25,88 10 | 62,50
Nie wiem 55 50,93 48 56,47 4 25,00
. chi’ =11,33;
Ogoétem 108 | 100,00 85 100,00 16 100,00
p =0,023
Otylos¢ a zaburzenia Tak 88 80,73 60 68,97 12 70,59
miesniowo-szkieletowe
Nie 4 3,67 4 4,60 3 17,65
Nie wiem 17 15,60 23 26,44 2 11,76
. chi’ =10,07;
Ogoétem 109 | 100,00 87 100,00 17 100,00
p =0,039

K1 — kobiety miesiqczkujace, K2a — kobiety po menopauzie naturalnej, K2b — kobiety po menopauzie

chirurgicznej Zrédto: opracowanie wiasne
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4.12.5 Wiedza na temat znaczenia stylu zycia w powstawaniu miazdzycy i ChNS

Wiedza badanych kobiet na temat znaczenia stylu zycia w rozwoju miazdzycy i ChNS byta
niska. Zaledwie 42,8% og6tu badanych odpowiedziato prawidtowo, w tym 46% w grupie
K1, 41,33% w K2a 1 tylko 28,57% w K2b, ré6znice pomigdzy grupami nie byly znamienne
statystycznie (Tabela 48).

Tabela 48: Porownanie poziomu wiedzy na temat wptywu stylu Zycia na rozwdj miazdzycy
i ChNS w trzech grupach kobiet (K1, K2a, K2b)

Styl zycia wplywa na Grupa kobiet Ogotem
rozwdj ChNS w:
K1 K2a K2b N %
N % N % N % N %
5-10% 3 300 | 6 | 8,00 1 7,14 10 | 5,29
20-30% 18 | 18,00 | 21 | 28,00 | 5 | 35,71 | 44 | 23,28
40-50% 46 | 46,00 |31 | 41,33 | 4 | 28,57 | 81 | 42,86
60-70% 33 | 33,00 | 17 | 22,67 | 4 | 28,57 | 54 | 28,57
Ogoétem 100 | 100,00 | 75 | 100,00 | 14 | 100,00 | 189 | 100,00
Braki odpowiedzi 13 11,5 13| 14,77 | 4 | 22,22 | 30 13,69
chi’=17,51; p=0,276 Zrédto: opracowanie wlasne

K1 — kobiety miesiqczkujqace, K2a — kobiety po menopauzie naturalnej, K2b — kobiety po menopauzie

chirurgicznej
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4.12.6 Wiedza na temat wplywu innych choréb na ryzyko wystapienia miazdzycy
i ChNS

Na pytanie dotyczace wptywu innych choréb na ryzyko wystagpienia ChNS prawidtowo
odpowiedziata ponad dwie trzecie kobiet z poszczegdlnych grup (odpowiednio: 68,8%,

64,9% 1 68,7%), r6znice migdzy grupami nie byty znamienne.

Wplyw podwyzszonego poziomu lipidéw we krwi na ryzyko rozwoju miazdzycy wskazato
61,9% kobiet miesiaczkujacych (K1). Wiedza kobiet w okresie pomenopauzalnym
zaréwno w grupie K2a i K2b byta znamiennie nizsza (odpowiednio: K2a — 40,79% i K2b
— 46,67%) (p=0,051). Nadci$nienie tetnicze wymienit znaczny odsetek kobiet z grupy
K1 (88,4%) oraz 74,6% kobiet z grupy K2a 1 73,3% z grupy K2b, réznica pomigdzy
grupami byta znamienna, p=0,040. Obciazajace znaczenie otytos¢ wskazato 79% kobiet
miesigczkujacych (K1) oraz 65,3% kobiet z grupy K2a i 80% z grupy K2b, réznice nie
byly znamienne. Btgdnie na zwigkszone ryzyko rozwoju miazdzycy i ChNS wskazato
wspétistnienie choroby wrzodowej zotadka az 47,2% badanych kobiet (15,3% — K1,
11,8% — K2a i 20% — K2b), odpowiednio na znaczenie choroby reumatycznej (11,4% —
K1, 17,3% — K2a i 21,4% — K2b) oraz astmy oskrzelowej (19% — K1, 22,6% — K2a
1 20% — K2b (Tabela 49).
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Tabela 49: Poréwnanie poziomu wiedzy na temat wptywu innych choréb na ryzyko rozwoju
miazdzycy i ChNS w trzech grupach kobiet (K1, K2a, K2b)

. . Poziom
Wplyw innych Grupa kobiet . . .
p istotnosci
chorob na ryzyko
rozwoju
miazdzycy i ChNS
K1 K2a K2b p
Hiperlipidemia N % N % N %
chi*> = 9,43;
Tak 65 61,90 31 40,79 7 46,67
p =0,051
Nie 39 37,14 45 59,21 8 53,33
Nie wiem 1 0,95 0 0,00 0 0,00
Ogoétem 105 100,00 76 100,00 15 100,00
Nadci$nienie chi? = 6,43;
. Tak 92 88,46 56 74,67 11 73,33
tetnicze p =0,040
Nie 12 11,54 19 25,33 4 26,67
Nie wiem 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Ogoétem 104 100,00 75 100,00 15 100,00
» chi® = 4,58;
Otytosé Tak 83 79,05 49 65,33 12 80,00
p=0,101
Nie 22 20,95 26 34,67 3 20,00
Nie wiem 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Ogoétem 105 100,00 75 100,00 15 100,00
Choroba 2
chi- = 1,06;
wrzodowa Tak 16 15,38 9 11,84 3 20,00
. p= 0,901
zotadka
Nie 87 83,65 66 86,84 12 80,00
Nie wiem 1 0,96 1 1,32 0 0,00
Ogétem
Choroba chi®> =2,51;
Tak 12 11,43 13 17,33 3 21,43
reumatyczna p=0,643
Nie 90 85,71 59 78,67 11 78,57
Nie wiem 3 2,86 3 4,00 0 0,00
Ogoétem 105 100,00 75 100,00 14 100,00
Astma chi® = 0,35;
Tak 20 19,05 17 22,67 3 20,00
oskrzelowa p=0,838
Nie 85 80,95 58 77,33 12 80,00
Nie wiem 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Ogoétem

Zrédto: opracowanie wlasne

K1 — kobiety miesiqczkujqce, K2a — kobiety po menopauzie naturalnej, K2b — kobiety po menopauzie

chirurgicznej
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4.12.7 Wiedza na temat wplywu czynnikéw genetycznych na ryzyko wystapienia
miazdzycy i ChNS

Mniej niz potowa badanych kobiet (44%) odpowiedziata prawidtowo na pytanie o znacze-
nie czynnikOw genetycznych w rozwoju miazdzycy 1 ChNS, w tym 44,9% w grupie K1,
40,3% w K2a i 57,14% w K2b. Réznica pomigdzy trzema grupami kobiet nie byly znami-
enna (Tabela 50).

Tabela 50: Poréwnanie poziomu wiedzy na temat znaczenia czynnikow genetycznych w roz-
woju ChNS w trzech grupach kobiet (K1, K2a, K2b)

Czynniki genetyczne Grupa kobiet Ogoétem
maja wplyw na rozwdoj
ChNS w:
K1 K2a K2b N %
N % N % N % N %
ok. 5% 23 | 2347 | 18 | 26,87 | 4 | 28,57 | 45 | 25,14
ok.10% 44 | 4490 | 27 | 4030 | 8 | 57,14 | 79 | 44,13
ok. 50% 27 | 27,55 | 16 | 23,88 1 7,14 | 44 | 24,58
ok. 70% 4 4,08 6 8,96 1 7,14 | 11 | 6,15
Ogoétem 98 | 100,00 67 | 100,00| 14 | 100,00 179 | 100,00
Braki 15 | 13,27 | 21 | 23,86 | 4 | 22,22 | 40 | 45,66
odpowiedzi
chi’= 4,69; p=0,585 Zrédto: opracowanie wiasne

K1 — kobiety miesiqczkujqce, K2a — kobiety po menopauzie naturalnej, K2b — kobiety po menopauzie

chirurgicznej

4.12.8 Wiedza na temat niefarmokologicznych metod zapobiegania miazdzycy
i ChNS

Dwie trzecie badanych kobiet twierdzito, ze pacjent z rozpoznang CHUK ma wplyw na
przebieg choroby (odpowiednio: 68% — K1, 65% — K2a 1 66% — K2b). Znaczny odsetek
kobiet (25%) po menopauzie chirurgicznej (K2b) odpowiedziatl negatywnie na to pytanie
w poréwnaniu z grupa kobiet miesiaczkujacych (K1 — 3,33%) i kobietami po menopauzie
naturalnej K2a — 9,52%, r6znica pomig¢dzy grupami byla na granicy istotnosSci, p = 0,056
(Tabela 51).
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Tabela 51: Poréwnanie wiedzy na temat niefarmokologicznych metod zapobiegania
w rozpoznanej ChUK w trzech grupach kobiet (K1, K2a, K2b)

Czy pacjent ma Grupa kobiet Ogoélem
wplyw na przebieg
rozpoznanej
ChUK?
K1 K2a K2b N Yo
N % N % N % N %
Tak 62 | 68,89 | 41 65,08 8 66,67 | 111 | 67,27
Nie 3 3,33 6 9,52 3 25,00 12 7,27
Nie wiem 25 | 27,78 16 | 25,40 1 8,33 42 | 2545
Ogodtem 90 | 100,00 | 63 | 100,00 | 12 | 100,00 | 165 | 100,00
Braki odpowiedzi 23 20,35 26 29,21 5 2,94 54 24,65
chi? =9,20; p =0,056 Zrédto: opracowanie wlasne

K1 — kobiety miesiqczkujqce, K2a — kobiety po menopauzie naturalnej, K2b — kobiety po menopauzie

chirurgicznej

Sposréd czynnikéw ryzyka rozwoju miazdzycy, na znaczenie natogu palenia tytoniu
wskazalo ponad 70% ogétu badanych, w tym 77% z grupy K1, 76% z grupy K2a i 71%
z K2b. Znaczenie niewlasciwego odzywiania si¢ jako czynnika ryzyka ChUK wymienito
az 83% kobiet z grupy K1, 87% z grupy K2a 1 92% z K2b. Dwie trzecie badanych kobiet
wskazato brak aktywnosci fizycznej (K1 — 67%, K2a — 68% i K2b — 64%) jako is-
totny czynnik ryzyka ChUK. Mniej niz potowa ogétu badanych kobiet wskazata znaczenie
stresu jako czynnika ryzyka ChNS, w tym 48% z grupy K1, 50% z grupy K2a 1 46% z K2b.
Okoto 30% og6tu badanych kobiet nie udzielita odpowiedzi na to pytanie. Nie byto réznic

istotnych statystycznie pomigdzy grupami (Tabela 52).
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Tabela 52: Poréwnanie wiedzy na temat modyfikowalnych czynnikéw ryzyka ChUK
w trzech grupach kobiet (K1, K2a, K2b)

Czynniki ryzyka, na Grupa kobiet Poziom
ktore osoba ma istotnosci
wplyw
K1 K2a K2b p
Palenie tytoniu N % N Y% N %
Tak 65 | 77,38 | 42 | 76,36 | 10 | 71,43
Nie 19 | 22,62 | 13 | 23,64 | 4 | 28,57
Braki odpowiedzi 29 | 25,66 | 33 37,5 4 22,22
Ogétem 84 | 100,00] 55 | 100,00| 14 | 100,00| chi®*=0,24;
p =0,888
Niewlasciwe Tak 71 | 83,53 | 49 | 87,50 | 13 | 92,86
odzywianie si¢
Nie 14 | 1647 | 7 12,50 1 7,14
Braki odpowiedzi 28 | 24,77 | 32 | 36,36 | 4 | 22,22
Ogétem 85 | 100,00] 56 | 100,00| 14 | 100,00| chi®*=1,64;
p =0,802
Brak aktywnosci Tak 56 | 67,47 | 37 | 68,52 9 64,29
fizycznej
Nie 27 | 3253 | 17 | 3148 | 5 | 35,71
Braki odpowiedzi 30 | 26,45 | 34 | 38,63 4 22,22
Ogotem 83 | 100,00 54 | 100,00| 14 | 100,00]| chi*=0,09;
p =0,955
Stres Tak 40 | 48,78 | 27 | 5094 | 6 | 46,15
Nie 42 | 51,22 | 26 | 49,06 | 7 | 53,85
Braki odpowiedzi 31 | 27,43 | 35 | 39,77 5 27,77
Ogétem 82 | 100,00 53 | 100,00| 13 | 100,00| chi®*=0,12;
p =0,943

Zrédto: opracowanie whasne
K1 — kobiety miesiqczkujace, K2a — kobiety po menopauzie naturalnej, K2b — kobiety po menopauzie

chirurgicznej

Zaledwie 1,13% ogétu badanych kobiet wskazato na znaczenie synergizmu wystgpowania
kilku czynnikéw ryzyka razem, dwie trzecie nie potrafito udzieli¢ odpowiedzi na to pytanie,

réznice pomigdzy grupami nie byly znamienne (Tabela 53).
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Tabela 53: Porownanie wiedzy na temat synergicznego wplywu czynnikoéw ryzyka ChNS
w trzech grupach kobiet (K1, K2a, K2b)

Wystapienie 2 i wiecej Grupa kobiet Ogoélem
CZyn. ryz. w poroéwnaniu
do 1 czyn. ryz. zwieksza
prawdopodobienstwo
wystapienia ChUK
K1 K2a K2b N %
N % N % N % N %
Tak 2 2,13 0 0,00 0 0,00 2 1,13
Nie 24 | 25,53 | 20 | 29,41 | 8 | 53,33 | 52 | 29,38
Nie 68 | 72,34 | 48 | 70,59 | 7 | 46,67 | 123 | 69,49
wiem
Ogétem 94 | 100,00 68 | 100,00 15 | 100,00| 177 | 100,00
Braki 19 | 16,81 | 20 | 22,72 | 3 | 16,66 | 42 | 19,17
odpowiedzi

Zrédto: opracowanie whasne
K1 — kobiety miesiqczkujqce, K2a — kobiety po menopauzie naturalnej, K2b — kobiety po menopauzie

chirurgicznej

4.12.9 Wybrane zachowania zdrowotne

Analiz¢ zachowan zdrowotnych oceniono w odniesieniu do wykonywania pomiaréw
ciSnienia tgtniczego krwi, kontroli poziomu glukozy i cholesterolu catkowitego lub LDL-

cholesterolu we krwi.

Wigkszos¢ badanych kobiet (92,6%) kontrolowata cisnienie tetnicze krwi, w tym 93,8%
z grupy K1, 90% z grupy K2a 1 94% z grupy K2b, réznice nie byly znamienne. W grupie
0s6b, ktdre kontroluja ci$nienie krwi najwigkszy odsetek (78,8%) stanowity kobiety, ktére
dokonywaty pomiaru ci$nienia krwi czgSciej niz raz w roku, odpowiednio: K1 — 69%,
K2a — 87% 1 K2b — 94%. Raz w roku kontrolowato cis$nienie tgtnicze krwi 15,7% ogétu
kobiet, w tym najwigkszy odsetek (24,5%) kobiet z grupy K1 oraz 6,2% z grupy K2a
i 5,8% z K2b. Istotnie rzadziej niz raz w roku kontrolowaly ci$nienie tgtnicze kobiety
miesigczkujace 1 kobiety po menopauzie naturalnej w poréwnaniu z grupa kobiet po

menopauzie chirurgicznej, p = 0,007 (Tabela 54).
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Tabela 54: Poréwnanie czestosci kontroli cisnienia tetniczego krwi w trzech grupach kobiet
(K1, K2a, K2b)

Czestos¢ kontroli Grupa kobiet Ogotem
ciSnienia tetniczego
krwi.

K1 K2a K2b N %0

N % N % N % N %

Czesciej nizraz wroku | 74 | 69,81 | 70 87,5 16 94,1 | 160 | 78,81

Raz w roku 26 | 24,53 5 6,25 1 5,88 32 | 15,76

Rzadziej niz raz w roku | 6 5,66 5 6,25 0 0,00 11 5,42
Ogoétem 106 | 100,00 80 | 100,00| 17 | 100,00| 203 | 100,00
chi? =14,20; p = 0,007 Zrédto: opracowanie wlasne

K1 — kobiety miesiqczkujqce, K2a — kobiety po menopauzie naturalnej, K2b — kobiety po menopauzie

chirurgicznej

Zaledwie 20,8% ogdtu badanych kobiet kontrolowata poziom glukozy we krwi, w tym
najwigkszy odsetek (25%) stanowily kobiety po menopauzie naturalnej (K2a). Ponad
polowa 67,89% ogdtu badanych kobiet nigdy nie badata poziomu cholesterolu we krwi,
najrzadziej kobiety po menopauzie chirurgicznej (K2b) (83%). Nie stwierdzono rdznicy

znamiennej statystycznie pomigdzy grupami (Tabela 55).

Tabela 55: Porownanie zachowar zdrowotnych — kontrola parametrow biochemicznych
w trzech grupach kobiet (K1, K2a, K2b)

Kontrola parametréow Grupa kobiet Poziom
biochemicznych istotnosci

K1 K2a K2b p
Stezenie glukozy N % N % N %

Tak | 22 | 19,82 | 22 | 25,00 1 5,88

Nie | 89 | 80,18 | 66 | 7500 | 16 | 94,12

Ogoétem 111 | 100,00 | 88 | 100,00 | 17 | 100,00 | chi’=0,30;
p=0,192

Stezenie TC lub Tak | 40 | 3540 | 27 | 31,03 3 16,67
LDL-cholesterolu

Nie | 73 | 64,60 | 60 | 68,97 | 15 | 83,33

Ogéblem 113 | 100,00 | 87 | 100,00 | 18 | 100,00 | chi®=2,58;
p=0276

Zrédto: opracowanie whasne
K1 — kobiety miesiqczkujace, K2a — kobiety po menopauzie naturalnej, K2b — kobiety po menopauzie
chirurgicznej, TC — cholesterol catkowity
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4.13 Ocena bezwzglednego ryzyka sercowo-naczyniowego wg
SCORE

Ocena bezwzglednego ryzyka wg SCORE (Systematic COronary Risk Evaluation) w gru-
pach kobiet w okresie przed i pomenopauzalnym wykazata istotng ré6znice w poziomie
ryzyka, p <0,001. Duze ryzyko (>5%) stwierdzono u 14,3% kobiet z grupy K2 w poréw-
naniu z 0,9% w grupie K1 (Tabela 56).

Tabela 56: Ocena ryzyka wystapienia zgonu z powodu incydentu sercowo-naczyniowego
w ciqgu najblizszych 10 lat wg SCORE w dwdch grupach kobiet (K1, K2)

CVD Risk 10 SCORE Grupa kobiet Ogoélem
K1 K2
N % N % N %
Niskie ryzyko <5% | 112 | 99,1 | 90 | 85,7 | 202 | 92,66
Duze ryzyko >5% 1 0,9 15 14,3 16 | 7,33
Ogoétem 113 | 100,0 | 105 | 100,0 | 218 | 100,0

chi?=14,37; p <0,001 Zrédto: opracowanie wlasne
p dokladne Fishera < 0,001

K1 — kobiety miesiqczkujqce, K2 — kobiety po menopauzie

Srednie ryzyko wystapienia w ciagu 10 lat incydentu sercowo-naczyniowego zakonczo-
nego zgonem byto znamiennie wyzsze wsrdd kobiet z grupy K2a i K2b w poréwnaniu z ko-
bietami miesiaczkujacymi K1 (Tabela 57). Natomiast nie stwierdzono r6znicy pomigdzy
grupa kobiet po menopauzie naturalnej (K2a) i po menopauzie z przyczyn chirurgicznych
(K2b).

Tabela 57: Poréwnanie Srednich wartosci ryzyka zgonu z powodu incydentu sercowo-
naczyniowego wg SCORE w trzech grupach kobiet (K1, K2a, K2b)

Grupa kobiet | N | Ryzyko wg SCORE S$rednie | Odch. std.
K1 113 0,38 0,80
K2a 88 2,61 3,58
K2b 18 2,32 3,38
F(2, 216) = 20,40; p < 0,001 Zrédto: opracowanie wiasne

K1 — kobiety miesiqczkujqce, K2a — kobiety po menopauzie naturalnej, K2b — kobiety po menopauzie

chirurgicznej
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5 DYSKUSJA

Przedstawiona praca dotyczy analizy poréwnawczej czgstosci wystgpowania wybranych
czynnikow ryzyka miazdzycy i ChNS w grupie kobiet przed 1 po menopauzie. Analizy
dokonano wsrdd kobiet zamieszkatych na terenie miasta Krakowa, w Dzielnicy Nowa
Huta. Decyzja podjgcia badan w zakresie czgstoSci wystgpowania czynnikow ryzyka miaz-
dzycy w tej grupie kobiet wynika z faktu niedostatecznej wiedzy na ten temat w dostepne;j
literaturze. Prowadzone dotychczas badania naukowe byt skoncentopwane gtéwnie na poz-
naniu pozytywnych i negatywnych aspektéw stosowania zenskich hormonéw ptciowych
w ramach hormonalnej terapii zastgpczej [302, 301, 285]. Z drugiej strony, w badaniach
epidemiologicznych dotyczacych analizy czynnikéw ryzyka CHUK, kobiety bytly stabiej
reprezentowane niz mezczyzni [152]. W zwiazku z tym standardy dotyczace profilak-
tyki, diagnostyki i leczenia ChUK oparte byly w znacznej mierze na dowodach z badan
prowadzonych w grupach zdominowanych uczestnictwem mezczyzn. W Polsce badaniem
epidemiologicznym obejmujacym reprezentatywna prébg kobiet byto I Wieloosrodkowe
Badanie Stanu Zdrowia Ludnosci, 2003-2005 (WOBASZ) [261].

Zainteresowanie ryzykiem ChUK wsrdd kobiet jest podnoszone przez migdzynarodowe
Srodowiska medyczne [8,49], w Polsce dotychczas nie byto ono przedmiotem analizy

prowadzonej przez pielggniarki w ramach Srodowisko-rodzinnej praktyki.

Badania wlasne przeprowadzono w grupie 219 kobiet, w tym 113 kobiet w okresie przed-
menopauzalnym (K1) i 106 kobiet w okresie pomenopauzalnym (K2). Do grupy ko-
biet w wieku pomenopauzalnym (K2) wiaczono 88 kobiet po menopauzie naturalnej
(K2a) 1 18 kobiet po menopauzie chirurgicznej (K2b). Celem badan byta poréwnawcza
ocena wystgpowania czynnikéw ryzyka miazdzycy i ChUK u kobiet w okresie przed-
i pomenopauzalnym. Dodatkowym celem badan bylo zwrdcenie uwagi na potencjalng
odrebnos¢ czynnikéw ryzyka ChUK wsrdd kobiet bedacych w okresie pomenopauzalnym
po przebytym zabiegu histerektomii. Temat ten nie byt dotychczas przedmiotem publikacji

w piSmiennictwie polskim.

Wsréd badanych kobiet zidentyfikowano liczne, modyfikowalne czynniki ryzyka miaz-
dzycy, ktére byty ocenianie obiektywnymi metodami takimi jak: badania antropometry-
czne, biochemiczne, pomiary instrumentalne, w tym pomiar CO w wydychanym powietrzu,
wskaznik kostka-rami¢ (ABI), wystandaryzowane skale do oceny czynnikéw psycholo-
gicznych 1 wystandaryzowany kwestionariusz wywiadu zywieniowego [75, 300, 1, 315,
114, 272, 219, 328, 291, 124]. Wywiad rodzinny, wiedza i zachowania zdrowotne oraz

status menopauzy ocenianie byty przy uzyciu autorskich kwestionariuszy [Aneksy I, II,
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IV, V]. Sondaz diagnostyczny, pomimo ze nie jest obiektywna metoda, ma szerokie zas-
tosowanie w ocenie stylu zycia i wiedzy na temat zdrowia w populacji [167]. Zatem jest
uzasadnione, ze oceng¢ zachowan zdrowotnych i wiedzy badanych kobiet przeprowadzitam
przy uzyciu anonimowego kwestionariusza stylu zycia i kwestionariusza wiedzy [Aneks
L, 11].

Czynniki socjoekonomiczne badanej grupy kobiet

W ostatnim czasie wzrasta liczba dowodéw naukowych dotyczacych niezaleznego udziatu
psychosocjalnych czynnikéw ryzyka w rozwoju ChUK. Wymieniane sa migdzy innymi:
niski status spoteczno-ekonomiczny, izolacja spoteczna oraz brak wsparcia spotecznego,
stres w pracy i w zyciu codziennym, a takze negatywne emocje wiaczajac w to depresje
i wrogos¢ [256]. Poza zwigkszonym ryzykiem wystapienia pierwszego incydentu sercowo-
naczyniowego i pogorszenia rokowania w ChNS, czynniki te moga réwniez stanowic
przeszkode w podejmowaniu wysitkow majacych na celu zmiang stylu zycia i dziatan
prozdrowotnych. Czynniki te na ogét nie wystepuja pojedynczo, lecz kumuluja si¢ u tych

samych os6b lub grup spotecznych [74].

W badaniach epidemiologicznych jako miernik statusu spotecznoekonomicznego uwzgled-
nia si¢ wyksztatcenie, dochdd (indywidualny, rodzinny, czy posiadanie dobr materialnych)
oraz zaw0d lub stan zatrudnienia. Wedtug Kaplan 1 Keil [135] kazdy z tych miernikéw ma
swoje ograniczenia i bywa stosowany w badaniach z r6zng czgstotliwoscia. Wyksztatcenie
jest najczestszym miernikiem statusu spotecznoekonomicznego z uwagi na fatwos¢ i obiek-

tywnosS¢ pomiaru. Ponadto jest wyznacznikiem pozycji spotecznej w zyciu dorostym.

W literaturze polskiej mozna znaleZ¢ pojedyncze publikacje na temat roli czynnikéw
socjoekonomicznych w zapadalnosci na choroby uktadu sercowo-naczyniowego [262].
Badanie WOBASZ bylo pierwszym badaniem epidemiologicznym, ktérego celem byta
ocena zagrozenia ChUK w populacji Polski i1 analizy rozpowszechnienia czynnikéw
ryzyka z uwzglednieniem statusu spotecznoekonomicznego badanej grupy [156]. Badanie
WOBASZ wykazato, ze wyksztalceniem Srednim legitymowato si¢ 29% Polakéw 1 41%
Polek, a wyzszym 10% mezczyzn 1 11% kobiet. W Matopolsce wskazniki dotyczace
poziomu wyksztatcenia kobiet byty podobne do ogdlnopolskich (wyksztalcenie §rednie
45% 1 wyzsze 11%). Analiza poziomu wyksztalcenia w Matopolsce wedtug Narodowego
Spisu Powszechnego Ludnosci 1 Mieszkan 2002 r. wykazata, ze wyksztalcenie wyzsze

miato 11% og6tu kobiet, a wyksztatcenie Srednie i1 policealne 36,5% [202].

W moim badaniu kobiet z wyksztalceniem wyzszym (27,9%) oraz Srednim 1 policealnym

(65,8%) byto wigcej niz wskazuja dane ogélnopolskie. Réznica moze wynikaé z faktu, ze
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badana grupa kobiet byta w znaczacej czgsci (64,8%) czynnymi zawodowo mieszkankami
miasta Krakowa. Kobiety miesiaczkujace (K1) istotnie czg¢Sciej pracowaly zawodowo
w poréwnaniu z kobietami po menopauzie naturalnej i chirurgicznej (p = 0,001). Wedtug
stanu na dzien 31.12.2007 r. stopa bezrobocia w wojewddztwie matopolskim byta jedna
z najnizszych w kraju i wynosita 8,8%, a w miescie Krakowie — 3,8%. Wsrod zareje-
strowanych bezrobotnych pod koniec 2007 r. wigkszos¢ (61,3%) stanowily kobiety [24].
Fakt, ze udzial w badaniu byl dobrowolny stanowit réwniez pewien element selekcji,
preferujacy kobiety §wiadomie zainteresowane swoim zdrowiem i otwarte na mozliwosci

poznania swojego stanu zdrowia oraz wplywania na nie.

Struktura demograficzna badanej grupy kobiet w ocenie stanu cywilnego odbiegata od
wynikéw uzyskanych w wojewddztwie matopolskim w roku 2002 r. W moim bada-
niu znaczny odsetek kobiet (84%) zyt w zwiazku malzenskim. Podczas gdy w wojew-
6dztwie Matopolskim 55% mieszkanek podalo, ze sa me¢zatkami; najwigkszy odsetek
72,8% w przedziale wieku pomiedzy 40, a 59 r.z. [202], czyli zblizonym do badane;j

przeze mnie grupy.

W badanej grupie kobiet zaobserwowano subiektywna niska samooceng¢ sytuacji eko-
nomicznej rodziny. Ponad potowa badanych kobiet (52%) ocenita ja jako przecigtna, 22%
badanych jako zla i bardzo zla, a tylko 1,8% za bardzo dobra. Podobne wyniki uzyskano
w badaniach budzetéw prowadzonych w 2006 r. przez Gléwny Urzad Statystyczny obej-
mujacych ponad 37 tys. gospodarstw domowych. Stwierdzono w nich, ze 56% badanych
gospodarstw ocenito swoja sytuacj¢ ekonomiczng jako przecigtna, ponad 25% jako zia
1 raczej zla, a tylko niespetna 1,5% ocenito jako bardzo dobra. Zdaniem autoréw nalezy
podkresli¢, ze ocena nie zawsze pokrywa si¢ ze stanem faktycznym, ale wskazuje na
poczucie bezpieczenistwa materialnego i réwniez moze mie¢ wptyw na poziom frustracji

spotecznej [40].

Uwzgledniajac poziom wyksztalcenia 1 potencjalne znaczenie wsparcia rodziny, powyzsza
analiza socjoekonomiczna sugeruje, iz dane dotyczace wystgpowania czynnikéw ryzyka
ChUK — zaprezentowane ponizej w mojej pracy — moga by¢ bardziej optymistyczne niz

w szerszej grupie kobiet polskich w pordwnywalnym przedziale wiekowym.

Czynniki ryzyka ChUK wynikajace ze stylu zycia

Palenie tytoniu

Nal6g palenia tytoniu jest istotnym czynnikiem ryzyka rozwoju miazdzycy 1 ChNS [191].

Skutki zaleza takze od iloSci wypalanych papieroséw i czasu trwania natogu [74].
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W badaniu WOBASZ, stwierdzono, ze w Polsce nalég palenia tytoniu dotyczy 42%
mezczyzn 1 25% kobiet. Zaobserwowano duze zroznicowanie regionalne u obu pici.
W wojewddztwie warminsko-mazurskim, lubuskim i dolnoslaskim 32% do 34% kobiet
pali papierosy. Najrzadziej natég palenia wystgpowal wsrdd kobiet w wojewddztwie pod-
karpackim (16%) 1 matopolskim (18%). Byli palacze w Polsce stanowia niewielki procent,
odpowiednio 12% mezczyzn 1 8% kobiet. Niewielki odsetek osob, ktore rzucity palenie
moze Swiadczy¢ o niskiej osobistej Swiadomosci zagrozen zdrowotnych wynikajacych
z natogu palenia tytoniu, a takze niskiej motywacji wtasnej i skutecznosSci programéw
prewencyjnych oraz uregulowan prawnych. Osoby, ktére nigdy nie pality, stanowig Sred-
nio 46% mezczyzn i 67% kobiet w Polsce. Wedlug badan WOBASZ, az 75% kobiet za-
mieszkujacych wojewddztwo matopolskie nigdy nie palito papieroséw [228]. Natomiast
w badaniu prowadzonym wsréd mieszkanek Pomorza Zachodniego w wieku 50 lat, ponad
polowa (60,42%) byta czynnymi palaczami [154]. Byt to wigkszy odsetek kobiet palacych
papierosy w poréwnaniu z wynikami badan programu WOBASZ.

W badaniu wilasnym, podobnie jak w badaniu WOBASZ, 19% badanych kobiet
deklarowata, ze obecnie pali papierosy. Natomiast w porownaniu z wynikami badania
WOBASZ mniejszy odsetek kobiet, deklarowat si¢ jako osoby, ktére nigdy nie pality pa-
pierosow (55%), a ponad jedna czwarta badanych twierdzita, ze palita tyton w przesztosci.
W moim badaniu poza deklaracja palenia, podjetam prébe obiektywizacji, polegajaca na
badaniu poziomu tlenku wegla w powietrzu wydychanym przy uzyciu aparatu Smoke
Check [315]. Badanie stezenia tlenku wegla w powietrzu wydychanym wykazato, ze
wigce] (27,4%) badanych kobiet byto aktualnie czynnymi palaczami w poréwnaniu

z deklarowang czgstoScia palenia (19%).

W badaniu Stoktosy A. 1 wsp. prowadzonym wsSrdd 111 kobiet 1 mezczyzn palacych tyton
leczacych si¢ w poradni antynikotynowej Instytutu Gruzlicy i Choréb Pluc w Warsza-
wie wykazano, ze Sredni stopien uzaleznienia od nikotyny — okreSlony przy pomocy
testu Fagerstroma — wynosit dla kobiet 5,65+2,6 pkt. W moim badaniu Sredni stopien
uzaleznienia od nikotyny byl nieco wyzszy 1 wynosit 6,27+1,74 pkt. Uzyskany wynik
w przedziale 4-6 pkt Swiadczyl o Srednim poziomie uzaleznienia od nikotyny [283].
Réwnoczesnie, w moim badaniu kobiety charakteryzowal wyzszy poziom motywacji do
rzucenia natogu palenia (Sredni stopiefi motywacji wynidst 8,25+1,65 pkt) w poréw-
naniu z kobietami leczonymi w poradni antynikotynowej, wsrdd ktérych Sredni stopien
motywacji wyniost 6,6442.9 pkt. [283].
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Nadwaga i otylos¢

W badaniach epidemiologicznych wykazano zalezno$¢ pomigdzy wystgpowaniem nad-
wagi 1 otylosci, a umieralnoScia ogdlng oraz z powodu ChUK. Udokumentowano, ze
nadwadze i otyltosci czgsto towarzysza zaburzenia metaboliczna takie jak: podwyzszony
poziom cholesterolu catkowitego, LDL-cholesterolu, triglicerydéw, insulinoopornos¢ oraz
nadci$nienie tetnicze, ktére sprzyjaja rozpoznaniu zespotu metabolicznego, a dodatkowo
wzmacniaja zwigzek z pomigdzy otyloscia, a chorobowoscia i umieralno$cia z powodu
ChUK [7, 213].

W badaniach Instytutu Zywnosci i Zywienia z 2000r. dotyczacych losowo wybranych
1362 gospodarstw domowych, obejmujacych 4310 os6b, zaobserwowano narastajaca wraz
z wiekiem warto$¢ wskaznika BMI u kobiet. U kobiet do 40 roku zycia warto§¢ BMI
nie przekraczata 25,0 kg/m?, natomiast zaobserwowano wzrost BMI w starszych grupach
wiekowych, zwlaszcza w okresie pomiedzy 40, a 59 rokiem zycia [290]. Z kolei, w bada-
niu POL-MONICA, zaobserwowano, ze odsetek nadwagi i otytoSci w populacji kobiet
— mieszkanek Warszawy — utrzymywat si¢ na poziomie 64% w latach 90 XX wieku
1 60% w roku 2001 [259]. W badaniu NATPOL PLUS przeprowadzonym w 2002 r. na
reprezentatywnej probie populacji Polski w wieku 18-94 lat, stwierdzono, ze przecigtnie
co drugi dorosty Polak ma nadwagg lub otytos¢. Wedtug NATPOL PLUS, nadwaga istot-
nie czeSciej dotyczyta mezczyzn w pordwnaniu z kobietami (39% vs. 29%), natomiast

otyto$¢ wystegpowata z podobng czestoscia (19%) wsrdd kobiet jak i mezczyzn [339, 338].

Badanie WOBASZ prowadzone na prébie reprezentatywnej dla Polski wykazalo, ze
tacznie nadwaga i otytosé (BMI > 25,0 kg/m?) dotyczyta 50,3% ogétu badanych Polek
(w Matopolsce 50,8%). W Malopolsce odsetek kobiet z otytoscia byt wyzszy w poréwna-
niu z m¢zczyznami (21,6% vs. 14,2%) [25].

W moim badaniu ponad potowa (55,7%) badanych kobiet miata nadmierng masg¢ ciata.
Nadwage stwierdzono u 32% kobiet, a otyto$¢ u 23,7%. Uzyskane przeze mnie wyniki sa
bardziej niekorzystne, niz przedstawione w badaniu WOBASZ [14]. Srednia wartos¢ BMI
dla ogétu badanych przeze mnie kobiet wyniosta 26,6644,92 kg/m?, wynik ten oznacza
nadwage. Wyzsza warto§¢ BMI moze mie¢ zwiazek zaréwno ze specyfika badanej grupy
tj. kobiet w okresie przed i po menopauzie, jak rowniez moze by¢ zwiagzana z wiekiem
badanych kobiet (Srednia wieku 48,9+£8,5 lat). Wczesniejsze badania wykazaty wzrost

warto$ci BMI wsréd kobiet, zawtaszcza po 40 r. zycia [290].

Réwniez w badaniu prowadzonym w grupie 6310 kobiet w wieku 50 lat zamieszkatych

na terenie Pomorza Zachodniego, wykazano, ze az 25,6% kobiet ma otytos¢ (okreslang
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za pomoca wskaznika BMI >30 kg/m?). Srednie BMI w tej grupie wynosito 27,2445,22
kg/m?. Autorzy nie podali statusu menopauzy badanych kobiet [154].

W badaniu ,,Menopauza”, przeprowadzonym przez Stefaiiska A. i wsp., w grupie 80 ko-
biet mieszkanek Bydgoszczy, zdrowych klinicznie, we wczesnej fazie perimenopauzy
(PERI) 1 w okresie pomenopauzalnym (POST) zaobserwowano, ze kobiety w okresie
pomenopauzalnym mialy istotnie wyzsze wskazniki BMI w poréwnaniu z kobietami we
wczesnym okresie perimenopauzalnym (odpowiednio: $rednia BMI 2643,5 kg / m?> —
POST i §rednia BMI 24+3,0 kg/m?> — PERI) [282]. W innym badaniu, prowadzonym
przez M. Skrzypczak i wsp. w ramach ogdlnopolskiej akcji ,,Walczmy z OtytoScia” w la-
tach 2000-2002 w grupie 10216 kobiet w wieku 25-95 lat, stwierdzono istotny wzrost
wskaznika BMI w grupie kobiet w okresie pomenopauzalnym w poréwnaniu z kobietami
miesigczkujacymi (p < 0,001) [270]. W moim badaniu réwniez zaobserwowano, ze kobiety
w okresie pomenopauzalnym (K2) miaty znamiennie wyzsze wskazniki BMI w poréwna-
niu z kobietami miesiaczkujacymi (K1) (odpowiednio: §rednia BMI 28,1345,48 kg/m? —
K2, srednia BMI 25,28+3,89 kg/m2 w grupie K1).

Wedtug Yusuf i wsp. (badanie INTERHART), otytoS¢ brzuszna jest silniejszym predyka-
torem ryzyka sercowo-naczyniowego, niz ogélna nadwaga oceniana za pomoca wskaznika
BMI [332]. W badaniu Szponara i wsp. odnotowano bardzo znaczacy wzrost obwodu talii
(OT) u kobiet w miarg starzenia si¢. Przyrost Sredniej OT pomigdzy dziewczetami w wieku
18 lat, a kobietami w wieku 50-59 lat wynosit 18,2 cm. WielkoS¢ przyrostu obwodu talii
u kobiet w wieku 18-59 lat byta wyzsza niz w analogicznej grupie m¢zczyzn. W bada-
niu NATPOL PLUS otytos¢ brzuszna wystgpowata znacznie czgsciej wsrdd kobiet (37%)

w pordwnaniu z m¢zczyznami (20%) [338].

Badanie WOBASZ wykazato, ze niepokojacym problemem jest wystgpowanie otytosci
brzusznej wsrdd kobiet. Matopolska znalazta si¢ na trzecim miejscu, jesli chodzi o czgsto$¢
wystepowania otytosci brzusznej (43,8%) wsrod kobiet. CzegstoS¢ wystepowania otytosci
brzusznej u m¢zczyzn byta znacznie nizsza 1 wyniosta dla wojewddztwa matopolskiego
24,1% [25].

W moim badaniu, podobnie jak w innych badaniach prowadzonych w Polsce, otytos¢ typu
wisceralnego dotyczyta 32% (warto$¢ graniczna OT wg WHO > 88 cm) badanych ko-
biet, taki sam odsetek kobiet bylo zagrozonych jej wystapieniem (wg WHO — OT 80-88
cm) [326]. Wykazano takze, ze Srednie wartosci wskaznikéw antropometrycznych byly
znamiennie wyzsze w grupie kobiet w wieku pomenopauzalnym (K2) w poréwnaniu z ko-
bietami miesiaczkujacymi (K1). Uzyskane wyniki sa zgodne z innymi badaniami, ktére
wykazaty wzrost masy ciata, wskaznika BMI 1 WHR oraz obwodu talii wraz z wiekiem
badanych kobiet [270, 234, 16].
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Odzywianie si¢

Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne w wytycznych dotyczacych prewencji ChUK
uwzglednia wsrdd czynnikéw ryzyka zwiazanych z odzywianiem, zawartoS¢ w diecie
nasyconych i nienasyconych kwaséw ttuszczowych, cholesterolu, blonnika pokarmowego,
a takze witamin antyoksydacyjnych oraz nadmierne spozycie alkoholu. Pomimo ko-
rzystnych zamian w odzywianiu si¢ Polakéw, zwigzanych ze zmniejszeniem spozycia
nasyconych kwaséw tluszczowych oraz wzrostem spozycia owocow i1 warzyw, nadal jak
wykazuja badania, dieta wigkszo$ci Polakéw jest nieprawidtowa z niska zawarto$cia bton-

nika i wysokim udzialem energii z ttuszczy ogétem [289].

Wyniki badafh wlasnych wskazuja, ze badana grupa kobiet nie odzywiata si¢ zgodnie z za-
leceniami. Nie zaobserwowano réznic znamiennych statystycznie w zakresie dziennych
racji pokarmowych w badanych grupach kobiet przed menopauza (K1) i po menopauzie
(K2). Diete badanych kobiet cechowata wysoka aterogenno$¢ — Sredni wskaznik Keysa
wyniost 41,79+14,81% dla kobiet miesiaczkujacych (K1) 1 40,78+14,5% dla kobiet
w wieku pomenopauzalnym (K2). Wskaznik ten byl wyzszy niz w diecie badanych
mieszkanek Wroctawia (38,6415,0%) i podobny jak w grupie kobiet mieszkajacych na
terenie prawobrzeznej Warszawy (40,5%) [38, 318].

Badane przeze mnie mieszkanki Krakowa charakteryzowaly si¢ wysokim spozyciem nasy-
conych kwaséw tluszczowych. Wysokie dzienne spozycie ttuszczu ogétem, cholesterolu
oraz nasyconych kwaséw tluszczowych wykazano réwniez wsréd mieszkanek Wroctawia
w wieku 40 lat, a takze kobiet z Wielkopolski w wieku 26-60 lat [38, 318]. Moje bada-
nia nie w petni potwierdzity wyniki obserwacji prowadzonych wsréd kobiet z Wroctawia
1 Wielkopolski. Rozbieznos¢, dotyczaca dziennego spozycia ttuszczu ogétem i choles-
terolu, moze wynikaé z faktu, ze w moich badaniach oceny spozycia dokonano na pod-
stawie jednorazowego 24-godzinnego wywiadu zywieniowego, bez uwzglednianie dnia
wolnego od pracy, kiedy to zazwyczaj ,,uzupelniamy” ograniczenia zywieniowe z tygodnia
pracy. Moze to rowniez wynika¢ z celowego ograniczania iloSci niektérych sktadnikéw
pokarmowych np. tluszczy 1 weglowodanéw przez badane kobiety w ramach kuracji od-

chudzajacej, bowiem u znacznego odsetka kobiet stwierdzono nadwage lub otytos¢.

W moich badaniach stwierdzitam, niski poziom weglowodanéw ogétem w diecie badanych
kobiet zarowno przed 1 po menopauzie (188,28 g weglowodanow/dobe w grupie KI1,
190,15 g weglowodanéw/dobe w grupie K2). Powyzszy wynik, jest zgodny z obserwacjami
przeprowadzonymi w grupie 128 kobiet w wieku 40-73 lat w wojewddztwie Podlaskim,
w ktorych rowniez wykazano niskie wartoSci energetyczne positkow spozywanych w ciagu

doby i obnizony udzial energii pochodzacej z weglowodanéw [297]. Wyniki moich badan
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potwierdzity obserwacje innych autoréw dotyczace niewystarczajacego spozycia btonnika
pokarmowego, a takze wielonienasyconych kwasow ttuszczowych [32]. Niski udziat ener-
gii z weglowodanéw w diecie kobiet w okresie okolomenopauzalnym lub niekorzystny
stosunek biatka do weglowodanéw obserwowali takze inni badacze [314]. Wykazano,
ze dieta bogata w tluszcze nasycone i wysoki poziom spozycia biatka sprzyja rozwo-
jowi otytosci wisceralnej [307]. Inni autorzy zaobserwowali korelacje pomigdzy wysokim
poziomem spozycia biatka a wystgpowaniem otytoSci wisceralnej i gynoidalnej u kobiet
[98]. W grupie badanych przeze mnie kobiet nie stwierdzono odchylen od normy w za-
kresie spozycia biatka w ciagu doby. Dodatkowo wsréd badanych mieszkanek Krakowa
zaobserwowano niedob6r w diecie kwasu foliowego, witamin C i E — skladnikéw pokar-
mowych istotnych w profilaktyce ChUK [190].

AKktywnos¢ fizyczna

Szereg badan epidemiologicznych prowadzonych w duzych grupach badanych wykazato,
ze regularny 1 intensywny wysilek fizyczny zmniejsza o 20-25% umieralnos¢ ogélna i o 30-
50% umieralno$¢ z powodu ChUK [22, 296]. Nalezy podkresli¢, ze w Polsce nie dys-
ponujemy w pelni wiarygodnymi danymi dotyczacymi poziomu aktywnosci fizycznej
dorostych Polakéw. Nieliczne badania dotyczyly najczgsciej populacji wybranych miast
lub regionéw kraju. W badaniach tych na ogét nie oceniano poziomu aktywnosci wedlug
jednorodnych standardow [241, 242, 322].

Jak wykazaly badania programu WOBASZ, ktory jest pierwszym badaniem pozwalaja-
cym oceni¢ poziom aktywnosci fizycznej dorostych Polakéw, ponad 55% kobiet i 49%
mezczyzn prowadzito siedzacy tryb zycia. Zaledwie 22% kobiet i 27% mezczyzn
deklarowato duza, systematyczna aktywnosSC fizyczng w czasie wolnym [70]. Badania
przeprowadzone w miastach Toruniu i Lodzi (2000-2001) przez Drygasa W. 1 wsp.
wykazaty, wysoki odsetek mieszkanicéw o niskiej aktywnosci fizycznej (ok. 60%
mezcezyzn 1 ok. 70% kobiet) w pordwnaniu do niewielkiej grupy oséb o duzej i sys-
tematycznej aktywnosci fizycznej (9-15% — kobiet, 15-20% — mezczyzn) [278, 279].
W badaniu NATPOL PLUS zaobserwowano, ze jedynie ok. 41% kobiet i nieco ponad 50%
me¢zczyzn odpowiedzialo pozytywnie na pytanie, czy uprawiaja jakakolwiek aktywnos¢
fizyczna poza praca zawodowa. W badaniu tym nie oceniono rodzaju i intensywnosci

wysitku fizycznego [340].

Moje badania, w oparciu o uznang klasyfikacj¢ aktywnoSci fizycznej w czasie wolnym wg.
Caspersena 1 Powella, potwierdzily, ze ponad potowa (52%) badanej grupy kobiet prowa-

dzita siedzacy tryb zycia lub jedynie okazjonalnie uprawiata wysitek fizyczny w czasie
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wolnym. Zaledwie 1,8% badanych kobiet uprawiata regularny i intensywny wysitek fizy-
czny — dostosowany do wieku i pici. Nie stwierdzono rdznicy istotnej statystycznie w za-
kresie aktywnoSci fizycznej pomigdzy kobietami miesiaczkujacymi, a kobietami w okresie

pomenopauzalnym.

Podjeta w niniejszej pracy, proba obiektywizacji poziomu sprawnosci fizycznej, za po-
moca Testu Sprawnosci Uktadu Krazenia, wykazata, ze znaczny procent ogétu badanych
kobiet miat tolerancj¢ wysitku na poziomie ponizej normy lub bardzo niskim (odpowied-
nio 47,6% i 44,3%). Wyniki Testu Sprawnosci Uktadu Krazenia w obiektywny sposéb
potwierdzaja, ze badane kobiety nie uprawiaty aktywnosci fizycznej w stopniu zapewniaja-
cym odpowiednig sprawnos¢ uktadu krazenia. W cytowanych powyzej badaniach polskich
ocena poziomu aktywnosci fizycznej opierala si¢ na metodzie sondazu diagnostycznego

i nie byta weryfikowana metodami obiektywnymi.

Depresja

Na przestrzeni ostatnich lat, obserwuje si¢ wzrost czgstosci wystgpowania zaburzen de-
presyjnych w populacji polskiej, a takze innych krajow [277, 226]. Depresja stanowi tez
coraz czgstsza przyczyng wezesnego inwalidztwa [277]. W wielu badaniach naukowych
uznano, ze depresja jest niezaleznym predykatorem ChNS [5]. Alloy i wsp. wykazali,
ze depresja dwukrotnie czgsciej dotyka kobiet niz mezczyzn [2]. W badaniu WOBASZ,
wykorzystujac — podobnie jak w moim badaniu — skalg¢ Becka, stwierdzono czgstsze
wystgpowanie depresji wsrdd kobiet w poréwnaniu z m¢zczyznami (34% vs. 24%). W wo-
jewodztwie matopolskim czgstoS¢ wystgpowania objawow depresji wsrdd wszystkich
badanych kobiet wynosita 31%, natomiast w wojewodztwie lubelskim odsetek kobiet z de-
presja osiagnal 54% [225]. W moim badaniu zaburzenia depresyjne o réznym nasileniu
dotykaly az 62,3% badanych kobiet. Zaburzenia depresyjne znamiennie czgsSciej wys-
tepowaly u kobiet bedacych w okresie pomenopauzalnym w poréwnaniu z kobietami
miesiaczkujacymi (p = 0,005). Zaobserwowano réwniez, ze kobiety po menopauzie chirur-
gicznej (K2b) mialy istotnie wyzsze wartoSci punktow w skali Becka w poréwnaniu
z kobietami po menopauzie naturalnej (K2a) i miesiaczkujacymi (K1), p = 0,003. Ko-
biety w okresie pomenopauzalnym z przyczyn chirurgicznych miaty takze istotnie wyzszy
poziom lgku jako stan w poréwnaniu z kobietami miesiagczkujacymi oraz po menopauzie
z przyczyn naturalnych (p = 0,014). Wyzszy poziom lgku jako stanu moze by¢ zwigzanymi
zaburzeniem obrazu kobiecoSci i atrakcyjnosci, czy odrzuceniu ze strony partnera, gdyz
histerektomia jest zabiegiem ingerujacym w znacznym stopniu w sfer¢ intymna kobiety
[274]. W badaniu prowadzonym przez Jawor M. 1 wsp. w grupie 38 kobiet po zabiegu his-

terektomii z przyczyn nieonkologicznych do 10 doby po operacji zaobserwowano, ze 50%
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kobiet ma zaburzenia depresyjno-lgkowe, w tym u potowy z nich nasilenie objawéw de-
presji osiagneto poziom kliniczny, ze wskazaniem do leczenia farmakologicznego i psycho-
terapeutycznego [126]. Inni autorzy wskazuja na wigksza czgstos¢ zaburzen depresyjnych
u kobiet po menopauzie chirurgicznej (usunigcie jajnikéw lub catego narzadu rodnego)

w poréwnaniu z kobietami po menopauzie naturalnej [169, 179].

Wraz z menopauza proces starzenia si¢ staje si¢ gwattowniejszy, co stanowi silny uraz
psychiczny dla kobiety. W tym czasie zmienia si¢ ciato, ustaje zdolno$¢ do reprodukcji
oraz pojawiaja si¢ dolegliwosci wynikajace z braku estrogenéw [331]. Badania wykazaty,
ze kobiety po 50 r.z. maja wyzszy poziom depresji w porownaniu z kobietami mtodszymi
przed 50 r. z. [168].

Rozbieznosci w wynikach dotyczacych czgstosci wystgpowania objawéw depresji w bada-
niach wiasnych i zaprezentowanych w badaniu WOBASZ moga wynikac¢ z faktu skoncen-
trowania moich badan na grupie kobiet w okresie przed i po menopauzie (w wieku 30-65
lat) oraz z ograniczonej liczebnoSci mojej grupy badawczej. W badaniu WOBASZ wzigto
udziat 7153 kobiety w przedziale wiekowym 20-74 lat [261].

Nadci$nienie tetnicze

Podwyzszone cis$nienie tgtnicze krwi jest czynnikiem ryzyka ChUK, niewydolnosci serca,
choroby naczyn obwodowych oraz niewydolnosci nerek zaréwno u me¢zczyzn, jak i u ko-
biet [74, 132]. Stanowi ono drugi, po wzgledem rozpowszechnienia, czynnik ryzyka ChUK
wsrod Polakow. Ocenia si¢, ze na nadciSnienie choruje 8,6 mln dorostych Polakow, przy
czym co trzecia osoba nie jest tego Swiadoma. Ponadto, okoto 8 do 9 mln Polakéw ma
stwierdzone ci$nienie wysokie prawidtowe [212]. Wedtug badania NATOPL PLUS, 29%
kobiet i m¢zczyzn choruje na nadci$nienie tetnicze [340]. Z kolei w badaniu WOBASZ
nadci$nienie tetnicze stwierdzono u 33% kobiet i 42% me¢zczyzn [308]. Jak wynika
z dwunastoletniej obserwacji badania POL-MONICA Warszawa, ryzyko zgonu z powodu
ChUK u kobiet z nadciSnieniem tetniczym jest oSmiokrotnie wigksze w poréwnaniu
z osobami bez zdiagnozowanego nadcis$nienia [34]. Kolejne badania wskazaty, ze okre-
SOWi menopauzy towarzyszy czterokrotny wzrost czgstosci wystgpowania nadcisnienia tgt-
niczego krwi, w stosunku do okresu przed menopauza [275, 78]. U kobiet po menopauzie
obserwuje si¢ dalsze zwigkszenie ryzyka rozwoju nadci$nienia tetniczego [275]. Wyniki
badan co do przyczyn tego zjawiska nie sa jednoznaczne. Kwestia wptywu wieku, czy
faktu menopauzy na wzrost ci$nienia tgtniczego u kobiet jest nadal przedmiotem dyskusji
[334]. Badania prowadzone przez Staessena 1 wsp. wykazaly, ze menopauza odpowiada za

przyrost ciSnienia wraz z wiekiem o ok. 0,5 mmHg rocznie. Zaobserwowano, ze wartosci
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ciSnienia skurczowego i rozkurczowego sa wyzsze u kobiet w wieku pomenopauzalnym
odpowiednio o ok. 11 1 6 mmHg w poréwnaniu z kobietami miesiaczkujacymi [275]. Naj-
wigkszy wzrost ciSnienia tgtniczego obserwowano u kobiet po szes¢dziesiatym roku zycia,
co sugeruje udziat innych czynnikéw np. wieku, poza estrogenami, w etiopatogenezie

nadci$nienia tetniczego u kobiet w okresie pomenopauzalnym [143].

W moim badaniu nadcis$nienie tgtnicze (>140/90 mmHg) stwierdzono u 14,2% ogétu
badanych kobiet. Nalezy podkreslié, ze taki odsetek nadci$nienia stwierdzono w grupie
kobiet, u ktérych zgodnie z kryteriami wiaczenia, dotychczas nie rozpoznano i nie le-
czono choréb uktadu krazenia — w tym nadcisnienia. W badanej grupie kobiet Srednia
warto$¢ ciSnienia skurczowego jak i rozkurczowego byta znamiennie wyzsza w grupie ko-
biet w okresie pomenopauzalnym w poréwnaniu z kobietami miesiaczkujacymi. Srednie
wartoSci ci$nienia skurczowego i rozkurczowego w grupie kobiet w wieku pomenopauzal-
nym byly wyzsze odpowiednio o ok. 11,94 mmHg i o ok. 4,35 mmHg w poréwnaniu
z grupa kobiet w okresie przedmenopauzalnym. Powyzsze dane sq podobne do danych
Staessena i wsp. [275]. W badaniu POL-MONICA stwierdzono wyzsze wartoSci ci$nienia
skurczowego i rozkurczowego po menopauzie w porownaniu z okresem przed menopauza.
Zwigkszenie obu wartos$ci byto jednak znacznie mniejsze, niz w moich badaniach, odpo-

wiednio o: 5,9 mmHg i o 1,6 mmHg [65].

Zaburzenia gospodarki lipidowej

Stwierdzono, ze niskie stezenie HDL-cholesterolu oraz wysokie LDL-cholesterolu
1 triglicerydow sa silniejszymi czynnikami ryzyka ChUK u kobiet po menopauzie niz

u m¢zczyzn w porownywalnym przedziale wieku [195].

Przeprowadzone w 2002 r. na reprezentatywnej grupie dorostych Polakéw badanie
POLKARD wykazato, ze najbardziej rozpowszechnionym czynnikiem ryzyka ChNS sa
zaburzenia lipidowe, stwierdzono je u ponad polowy badanych oséb [201]. W badaniu
NATPOL PLUS, realizowanym w Polsce w 2002 r. podwyzszony poziom cholesterolu
og0lnego stwierdzono u 59,5% mezczyzn 1 62% kobiet [340]. Natomiast w badaniu
WOBASZ dyslipidemig¢ stwierdzono u 67% mezczyzn i 64% kobiet; w wojewddztwie
matopolskim podwyzszony poziom cholesterolu zaobserwowano u 61% kobiet 1 68%
mezczyzn. Ponadto badanie WOBASZ wykazalo, ze rozpowszechnienie hipercholes-
terolemii wzrasta wraz z wiekiem [212]. Badania przeprowadzone przez Shilpa S. i wsp.
w grupie 100 kobiet w wieku pomenopauzalnym i 100 kobiet miesigczkujacych wskazaty,
ze poziom cholesterolu catkowitego, triglicerydéw oraz LDL-cholesterolu byly znamien-

nie wyzsze w grupie kobiet po menopauzie. Natomiast poziom HDL-cholesterolu byt is-
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totnie obnizony u kobiet w wieku pomenopauzalnym w poréwnaniu z kobietami w wieku
przedmenopauzalnym [267]. Badania Gowera B. A. 1 wsp., przeprowadzone w grupie 141
zdrowych kobiet w okresie przed- i pomenopauzalnym wykazaty, ze stgzenia cholesterolu
catkowitego, LDL-cholesterolu i triglicerydéw byly znamiennie podwyzszone w grupie
kobiet po menopauzie w pordwnaniu z kobietami miesigczkujacymi, w zakresie poziomu

HDL-cholesterolu nie wykazano roznic pomiedzy grupami kobiet [90].

W moim badaniu ponad potowa (55,7%) badanej grupy kobiet miata podwyzszony poziom
cholesterolu catkowitego. Zaobserwowano, podobnie jak w badaniu Shilpa S. 1 wsp., ze
Srednie warto$ci cholesterolu catkowitego, LDL-cholesterolu i triglicerydéw w grupie ko-
biet w okresie pomenopauzalnym przekraczaly normy i byly istotnie wyzsze niz u kobiet
miesiaczkujacych. Podobnie jak w badaniu Gowera B. A. 1 wsp., w moim badaniu nie
stwierdzono réznicy w stezeniu HDL-cholesterolu pomigedzy grupa kobiet miesiaczkuja-

cych (K1) i po menopauzie (K2).

Zaburzenia gospodarki weglowodanowej

W moim badaniu zaobserwowano podwyzszone stezenie glukozy na czczo (>5,6 mmol/l)
u 9,1% ogétu badanych kobiet. W momencie wykonywania badan kobiety nie miaty
rozpoznanych zaburzen gospodarki weglowodanowej. Ponadto Srednie stgzenie glukozy
byto znamiennie wyzsze w grupie kobiet w okresie pomenopauzalnym (K2) w poréwnaniu
z kobietami miesiaczkujacymi K1 (p = 0,04). Moje wyniki sa zblizone do danych Kliniki
Ginekologii i Choréb Menopauzy ICZMP w Lodzi, wykazujacych czgstos¢ wystgpowania
nietolerancji glukozy i cukrzycy u kobiet w wieku 45-65 lat na poziomie odpowiednio:
8% 14,8% [273].

Na podstawie badania NATPOL PLUS oszacowano czgstos¢ wystgpowania cukrzycy
w populacji Polski na poziomie 5,5%. Stwierdzono silng zaleznoS$¢ rozpowszechnienia
cukrzycy od wieku badanych. Odsetek kobiet z cukrzyca byt wigkszy w poréwnaniu do
mezczyzn w podobnym wieku [11]. UpoSledzona tolerancja glukozy, insulinoopornosé,
hiperinsulinemia sprzyjaja rozwojowi miazdzycy [337]. Badania dowiodtly, ze cukrzyca
eliminuje ochronny efekt hormonéw piciowych na uklad krazenia juz w okresie przed-
menopauzalnym [56, 312]. U kobiet z cukrzyca, w poréwnaniu z m¢zczyznami, wystepuje

okoto 50% wigksze ryzyko wystapienia choroby wiencowej prowadzacej do zgonu [191].
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Markery procesu zapalnego

W moim badaniu u 16,4% kobiet stwierdzono podwyzszony poziom CRP (>3,0 mg/l), co
wg zalecen CDC/AHA, wiaze si¢ z wysokim ryzykiem wystapienia incydentu sercowo-
naczyniowego [252]. Zaobserwowano istotnie wyzsze wartoSci biatka CRP u kobiet
w okresie pomenopauzalnym w poréwnaniu z kobietami miesiaczkujacymi, p = 0,0128.
Jakkolwiek, Srednie wartosci poziomu biatka CRP utrzymywaly si¢ w granicach normy
1 wynosily odpowiednio w grupie kobiet miesigczkujacych 1,57+1,87 mg/l, a w grupie ko-
biet po menopauzie 2,58+1,07 mg/l. Podobne wyniki uzyskano w badaniu prowadzonym
przez Shilpa S. 1 wsp. [267], w ktérym zaobserwowano znamienne réznice w stezeniu
biatka CRP w grupie kobiet miesigczkujacych 1 w okresie pomenopauzalnym. W bada-
niu Shilpa S. i wsp. Srednie wartos$ci stezen biatka CRP byty wyzsze, u kobiet w okresie

pomenopauzalnym, 4,8+1,11 mg/l niz w przedstawionych badaniach wilasnych.

Inni autorzy zaobserwowali zwigzek stgzenia biatka CRP z wiekiem przy braku zwiazku
stezenia CRP z pitciag [171]. Natomiast, w badaniach prospektywnych przeprowadzonych
wsréd zdrowych kobiet w okresie pomenopauzalnym w ramach programu Women'’s
Health Study, stwierdzono, ze u kobiet z wysokim poziomem biatka hsCRP ryzyko in-
cydentu sercowo-naczyniowego byto 4,4 krotnie wyzsze w porOwnaniu z najnizszym
poziomem hsCRP. Zaobserwowano réwniez, ze zwigkszone stgzenie CRP ma istotne
znaczenie rokownicze zwlaszcza u kobiet z zespotem metabolicznym, u ktérych wigze
si¢ z dwukrotnie zwigkszonym ryzykiem wystapienia ostrego incydentu wieicowego
[247]. Jednoczesnie w innych badaniach obserwowano, ze nadwaga i otytos$¢, w szczeg6l-
nosci typu wisceralnego sa zwigzane z nasilonym procesem zapalnym [159]. W kolej-
nych badaniach zauwazono w grupie kobiet dodatnig korelacj¢ pomigdzy st¢zeniem CRP,
a BMI [282], a takze ze stgzeniem LDL-cholesterolu i paleniem tytoniu w populacji oséb
dorostych [247, 311].

W badaniu WOBASZ zaobserwowano wystgpowanie wyzszych stgzen biatka CRP
w starszych grupach wiekowych. Nie stwierdzono istotnych réznic pomigdzy kobietami
1 mezczyznami. Badanie to wykazato znaczne zr6znicowanie poziomu biatka CRP w za-
leznoSci od regionu kraju. W przypadku kobiet najwyzszy odsetek os6b z podwyzs-
zonym stezeniem biatka CRP stwierdzono w wojewddztwach opolskim (16%), najnizszy
w t6dzkim (6%). Wojewddztwo matopolskie znalazto si¢ na 4 miejscu pod wzglegdem
podwyzszonego poziom hsCRP w populacji Polek (14% kobiet vs. 8% mezczyzn — 15

miejsce). Przyczyn tego zjawiska autorzy nie potrafili wyjasni¢ [88].
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Calkowity potencjal antyoksydacyjny

W badaniu wlasnym stwierdzono znacznie obnizony potencjal antyoksydacyjny w suro-
wicy (zarowno FRAP jak i katalazy) w grupie kobiet w okresie pomenopauzalnym (K2)
w poréwnaniu z kobietami miesigczkujacymi (K1) (odpowiednio: FRAP p = 0,0004 i kata-
laza p = 0,0137).

Moje badania sa zgodne z innymi obserwacjami dotyczacymi antyoksydacyjnego dziala-
nia estrogenow, ktore wskazuja, ze u kobiet po menopauzie wskutek niedoboru estrogendéw
obniza si¢ potencjal antyoksydacyjny w surowicy i powoduje wzrost peroksydacji lipidow.
Obserwuje si¢ wowczas obnizenie stezenia TAS (Total Antioxidant System), ktéry obrazuje
stezenia wszystkich substancji antyoksydacyjnych zawartych w surowicy. Réwnoczesnie
rejestruje si¢ wzrost stezenia nadtlenkéw lipidow (LPO) bedacych nieswoistym marke-
rem nasilenia wolnorodnikowego uszkodzenia lipidéw [14]. Niedobdr estrogendw praw-
dopodobnie wptywa na obnizenie aktywnosci enzymoéw antyoksydacyjnych w komérkach,
co wykazano w badaniu komérek erytrocytéw u kobiet po menopauzie [17, 210]. W pato-
genezie miazdzycy istotng rolg odgrywa peroksydacja LDL-cholesterolu, zachodzaca pod
wpltywem wolnych rodnikéw. Procesy peroksydacji uszkadzaja HDL-cholesterol, ktory
traci zdolnosSci do zwrotnego transportu cholesterolu [115]. W literaturze przedmiotu
niewiele jest badaf dotyczacych catkowitego potencjatu antyoksydacyjnego w grupie ko-
biet przed i po menopauzie. W badaniu prowadzonym przez Demirbag R. i wsp. wykazano,
ze kobiety w okresie pomenopauzalnym miaty istotnie obnizony catkowity potencjat an-
tyoksydacyjny w poréwnaniu z kobietami miesiaczkujacymi [67]. W badaniach dotycza-
cych wpltywu endogennych i egzogennych estrogenéw na rozwdj miazdzycy stwierdzono,
ze u kobiet po menopauzie — w stosunku do kobiet przed menopauza — byt znacznie

podwyzszony poziom produktéw peroksydacji lipidéw w surowicy krwi [17].

W dostepnej mi literaturze nie znalaztam polskich prac opisujacych to zjawisko w grupie

kobiet przed i po menopauzie.

Wskaznik kostkowo-ramienny (ABI)

W moim badaniu stwierdzono obnizony ponizej 0,9 wskaznik ABI u okoto 29% kobiet
w okresie pomenopauzalnym. Nieprawidtowy wynik wskaznik ABI stwierdzono takze
u okoto 10% w grupie kobiet miesiaczkujacych. Powyzsze dane sugeruja istnienie bezob-
jawowej miazdzycy naczyn obwodowych konczyn dolnych (PAD) zwlaszcza w grupie

kobiet po menopauzie.
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Miazdzyca tetnic elastycznych i duzych tetnic migSniowych w 95% przypadkéw stanowi
przyczyng przewlektego niedokrwienia konczyn dolnych. Badania epidemiologiczne
dowiodty, ze chorzy z objawowym niedokrwieniem konczyn dolnych sa 4 do 7 krot-
nie bardziej obciazeni ryzykiem zgonu niz osoby bez miazdzycy naczyn obwodowych.
Ryzyko zgonu u 0s6b ze zmianami miazdzycowymi, lecz bez klinicznych objawow jest
2-3 krotnie wyzsze, w poroOwnaniu z osobami bez zmian miazdzycowych w naczyniach
obwodowych [203].

Czestos¢ wystepowania PAD, oceniona w kilku badaniach epidemiologicznych, zostata
oszacowano na od 3 do 10% 1 wzrasta w starszych grupach wiekowych zwtaszcza powyzej
70r.z. na 15-10% [112, 264]. Wskaznik kostka-rami¢ (ABI) jest badaniem nieinwazyjnym,
fatwym do przeprowadzenia w populacji ogélnej [203]. Objawowa i1 bezobjawowa PAD
generalnie wystegpuje czesciej u mezczyzn niz u kobiet, szczegélnie w mtodszych gru-
pach wiekowych. Jakkolwiek, w niektérych badaniach wykazano réwnomierny rozktad
wystepowania PAD u obu pici, a nawet przewage kobiet [204]. Wedtug aktualnych zale-
cen Polskiego Towarzystwa NadciSnienia Tetniczego (PTNT), warto$é ABI < 0,9 stanowi
czynnik ryzyka wystapienia incydentu sercowo-naczyniowego [320]. W dostgpnej mi lite-
raturze przedmiotu nie znalaztam polskich publikacji dotyczacych okreslenia wystgpowa-
nia miazdzycy naczyn obwodowych w grupie kobiet bez stwierdzonych klinicznie ChUK

i uwzgledniajacej rownoczesnie okres przed i po menopauzie.

Wystepowanie zespolu metabolicznego

W ocenie wystgpowania zespolu metabolicznego (ZM) wynika wiele trudnoSci
spowodowanych wspotistnieniem wielu definicji i odmiennych kryteriéw jego rozpoz-
nania [211, 294]. W moim badaniu postuzytam si¢ kryteriami rozpoznania ZM wg IDF
z 2005 r., ktore sa aktualnie przyjete dla populacji europejskiej [211]. Réznicuje je kry-
terium rozpoznania otytosci brzusznej, ktére dla populacji amerykanskich kobiet wynosi
>88 cm, natomiast dla Europejek >80 cm [229, 99]. Badanie wlasne wykazato, ze ZM
wystepowat u 21% ogétu badanych kobiet. Stwierdzono prawie trzykrotny wzrost czgs-
tosci wystegpowania ZM w grupie kobiet w okresie pomenopauzalnym w poréwnaniu

z kobietami w wieku przedmenopauzalnym (réznica byta istotna statystycznie, p = 0,001).

W badaniu WOBASZ postuzono si¢ definicja NCEP ATP-11I z 2001 r. oraz jej najnowsza
wersja z 2005 r. Obie definicje ZM wg NCEP ATP-III i wedtug IDF 2005 r r6znicuje
punkt odcigcia dla rozpoznania otyloSci brzusznej oraz st¢zenie HDL-cholesterolu (wg
ATP-III obwdd talii >88 cm, poziom HDL-cholesterolu dla kobiet < 1,3 mmol/l, wg IDF
obwad talii >80 cm, poziom HDL-cholesterolu dla kobiet <1,29 mmol/l) [130]. Definicja
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ZM wg Migdzynarodowej Federacji Diabetologicznej jest kolejna modyfikacja kryteriow
rozpoznania wg NCEP ATP-I1I [211].

Badanie WOBASZ wykazalo, ze co piaty dorosty Polak w wieku 20-74 lat miat rozpoz-
nany ZM, co stanowi okoto 6 mln dorostych mieszkaricow Polski. Zesp6t metaboliczny wg
kryteriow NCEP ATP-III 2005 r. zaobserwowano u 23% me¢zczyzn i 20% kobiet. W wo-
jewodztwie matopolskim, ZM rozpoznawano u 20% kobiet i 17% mezczyzn. Stwierdzono,
ze czgstos¢é wystgpowania ZM wzrasta wraz z wiekiem szczegdlnie w populacji kobiet
w poréwnaniu do me¢zczyzn [329]. Inne badania réwniez udowodnity wyrazny wptyw

wieku na czgsto$¢ wystepowania ZM [79].

Badanie POL-MONICA [36], oceniajace stan zdrowia dorostych mieszkanicow Warszawy
w 2001 r., wykazato wystepowanie ZM wg kryteriow WHO 1999 r. u 20% me¢zczyzn
i 19% kobiet w tym badaniu; czgsto$ci rozpoznania ZM byty trzykrotnie wyzsze wsrdd ko-
biet i dwukrotnie wyzsze wsréd mezczyzn w poréwnaniu z badaniem z 1988 r. Powyzsze
wyniki wskazuja na narastanie problemu ZM w populacji polskiej. Wzrost rozpozna-
nia ZM moze by¢ zwiazany z czgstszym wystgpowania nadmiernej masa ciala, ktory
stanowi problemem zwlaszcza w populacji kobiet, szczeg6lnie starszych. Takze wygasnig-
Jakkolwiek, zmiana kryteriow rozpoznania ZM pomiedzy wersja z roku 2001 1 ostatnig

z roku 2005 [15] mogta takze przyczynié si¢ do czgstszego postawienia rozpoznania ZM.

Wystepowanie ChUK w rodzinie

Zgodnie zaleceniami [74], za dodatni wywiad rodzinny w kierunku przedwczesnego wys-
tepowania choréb uktadu krazenia w rodzinie przyjeto wystapienie ChUK u krewnych
pierwszego stopnia w wieku <55 lat w przypadku pici meskiej oraz < 65 lat w przypadku
plci zenskie;j.

W badaniu wtasnym prawie polowa badanych kobiet (49,3%) charakteryzowata si¢ do-
datnim wywiadem rodzinnym w kierunku ChUK. Nie stwierdzono réznic w zakresie
obcigzenia rodzinnego ChUK pomigdzy kobietami miesiaczkujacymi i po menopauzie.
Czestos$¢ obcigzenia rodzinnego byla wyzsza niz w innym badaniu przeprowadzonym
wsrod mieszkanek Pomorza Zachodniego, ktére wykazato, ze jedna trzecia badanych ko-
biet byto obciazonych dodatnim wywiadem rodzinnym w kierunku wystepowania ChUK
[154].

Przedwczesne wystepowanie ChUK w rodzinie jest niezaleznym czynnikiem ryzyka.

Ryzyko szacowane jest na poziomie 1,58% do 2,2% w stosunku do zawalu serca
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umezcezyzn. U kobiet ryzyko jest wyzsze i okre§lane na poziomie 2,12% do 5,0% [52, 53].
Niektére badania wykazaly, ze ryzyko zwiazane z dodatnim wywiadem rodzinnym nie
wiaze sig istotnie z obecnoscig innych czynnikéw ryzyka ChUK [82]. W innym badaniu
stwierdzono, ze obecno$¢ dodatkowego obcigzenia chorobami sercowo-naczyniowymi
wystepujacymi przedwczesnie w rodzinie nie zawsze zwigksza ryzyko wynikajace z obec-

nosci innych czynnikéw [113].

Wiedza dotyczaca prewencji ChNS i zachowania zdrowotne

Podstawa prewencji choréb uktadu sercowo-naczyniowego jest znajomo$¢ zachowan
zdrowotnych danej populacji, ktére hamuja rozwdj powstajacych na tle miazdzycy

zaburzen klinicznych [236].

W moim badaniu wiedza kobiet na temat modyfikowalnych czynnikéw ryzyka nie byta
zadowalajaca. Mniej niz potowa badanych kobiet wskazatla na stres jako czynnik ryzyka
ChUK, dwie trzecie badanych wskazato na niski poziom aktywnosci fizycznej, 76% na
negatywny wplyw palenia tytoniu, a 85% na nieprawidlowe odzywianie si¢. Zaledwie
42% ogotu badanych kobiet wiedzialo o znaczeniu stylu zycia w powstawaniu ChUK.
Niski poziom wiedzy w zakresie prewencji ChNS wspdétistnial z ograniczong czgstoscia
kontroli biochemicznych parametréw zdrowotnych. Zaledwie jedna piata badanych kobiet
kiedykolwiek zbadata poziom glukozy i tylko jedna trzecia skontrolowata poziom lipidow
we krwi. Jakkolwiek, wigkszos$¢ badanych kobiet (92,6%) kontrolowata ci$nienie tgtnicze
krwi. Lepsza kontrola ci$nienia tgtniczego w badanej grupie moze wynikac z faktu, ze

pomiar ciSnienia krwi jest tani i dostgpny.

W badaniu WOBASZ stwierdzono, ze wiedza dorostych Polakéw dotyczaca zapobiegania
ChUK jest niska. Co piaty dorosty Polak (19,7%) nie wykazal zadnej wiedzy z zakresu nie-
farmakologicznych metod profilaktyki ChUK. Zaledwie 2,6% badanych znalo wszystkie
osiem metod zapobiegania [26]. Badanie NATPOL PLUS wykazato, ze poziom wiedzy
na temat niefarmokologicznych metod zapobiegania ChUK byt bardzo niski. Przecigtny

Polak znat Srednio zaledwie dwa sposoby prewencji [11].

Réwniez Nowicki G. i wsp. stwierdzili niezadowalajacy poziom wiedzy na temat czyn-
nikéw ryzyka ChUK w grupie kobiet i mezczyzn aktywnych zawodowo. Najczesciej
badani wskazywali na nadwage i otytos¢ (79%) jako czynniki ryzyka, ponad polowa
badanych wskazata palenie tytoniu, tylko 43% na dietg bogata w ttuszcze pochodzenia
zwierzgcego 1 weglowodany. Nikt nie wymienit czynnikéw stresogennych [205]. Podobne

wyniki uzyskano w badaniu GUS dotyczacym stanu zdrowia dorostych Polakéw w 2004 r,
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w ktérym przebadano 35248 os6b. Badanie to wykazalo, ze co dziesiaty Polak nie miat
badanego ciSnienia tgtniczego, a tylko co drugi dorosty Polak miat wykonane przynajmniej
raz w zyciu badanie poziomu cholesterolu, przy czym badania te czg¢sciej wykonywaty

kobiety niz m¢zczyzni [277].

Ryzyko zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych w ciagu najblizszych 10 lat

W moim badaniu zwigkszone ryzyko >5% wg klasyfikacji SCORE stwierdzono u 14,3%
kobiet w okresie po menopauzalnym, a tylko 0,9% w grupie kobiet miesiaczkujacych

(réznica znamienna statystycznie, p = 0,001).

Wynik moich badar jest odmienny niz w badaniu W. Mojse, przeprowadzonym wsréd 432
0s6b (284 kobiet 284 i 135 mezczyzn) w wieku 35-55 lat objetych podstawowa opieka
zdrowotng w wojewddztwie podlaskim, w ktérym wszystkie badane kobiety miaty ryzyko

<5%. Przy czym autor nie podat statusu menopauzy badanych kobiet [192].

Wynik moich badan sugeruje, ze kobiety w okresie okotomenopauzalnym, a zwlaszcza
po menopauzie powinny mie¢ ocenione ryzyko rozwoju choréb sercowo-naczyniowych
oraz ryzyko wystapienia powiktan. Oszacowana warto$¢ bezwzglednego ryzyka u ko-
biet w okresie okolomenopauzalnym lub wczesnym po menopauzie bywa zanizona [56].
Niskie wyliczone ryzyko bezwzgledne zdarzen Smiertelnych w ciagu kolejnych 10 lat
moze maskowaé znaczy wzrost ryzyka wzglednego. Skala SCORE nie doszacowuje
ryzyka wynikajacego ze wspoélistnienia innych czynnikéw ryzyka istotnych wsrdéd kobiet
np. wynikajacych z obnizonego stezeniem HDL-cholesterolu, podwyzszonego stgzenia
triglicerydéw lub hiperglikemii. Ryzyko powiktan ChUK, zwiazane z wystgpowaniem

cukrzycy jest wigksze u kobiet niz u mezczyzn [74].

Uogdlnienie wnioskéw z przedstawionych badan na szersza populacje jest utrudnione
ze wzgledu na ograniczong grupe przebadanych kobiet, a zwtaszcza niska liczebnos$¢ ko-
biet po menopauzie chirurgicznej. W badaniu uczestniczyty tylko osoby bez rozpoznania
ChUK i cukrzycy, a uczestnictwo kobiet byto catkowicie dobrowolne. Jedynym motywem
uczestniczenia byta che¢ badanych do uzyskaniem wiedzy i indywidualnej oceny czyn-
nikéw ryzyka ChUK. Innym ograniczeniem byto nie przeprowadzanie oznaczenia st¢zenia
hormonéw 17 -estradiolu (E2) i hormonu folikulotropowego (FSH) w celu okreSlenia
obiektywnego statusu menopauzy i wptywu hormonéw piciowych na wybrane czynniki

ryzyka miazdzycy [72].

Przedstawione badanie jest pierwszym w Polsce, ktére wykazato mozliwos$¢ okreSle-

nia czynnikéw ryzyka wsréd kobiet w okresie przed- i pomenopauzalnym w oparciu
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o Srodowiskowo-rodzinng praktyke pielegniarska. Wyniki wskazuja na znaczne nasile-
nie czynnikow ryzyka, zwlaszcza w grupie kobiet w okresie pomenopauzalnym. Szereg
uzyskanych wynikow jest zgodnych z obserwacjami innych badaczy [212, 34, 25, 329, 38,
318, 267, 90, 67].

Wyniki moich badain wskazuja na mozliwo$¢ i potrzebg prowadzenia dziatah w ra-
mach wspdlpracy pielggniarek srodowiskowo-rodzinnych z lekarzami pierwszego kon-
taktu celem identyfikacji czynnikéw ryzyka i podjecia profilaktyki ChUK wsrdd kobiet,
zwlaszcza w grupie kobiet w okresie pomenopauzalnym z uwzglednieniu specyfiki kobiet

po menopauzie z przyczyn chirurgicznych.

Zalozenia prewencji pierwotnej ChNS przydatnych do zaimplementowania w prak-
tyce pielegniarki Srodowiskowo-rodzinnej

Na podstawie uzyskanych wynikéw badan podjeto probe opracowania zatozen prewencji
pierwotnej ChNS i miazdzycy w populacji kobiet uwzgledniajac status menopauzalny
kobiet.

Pielggniarka §rodowiskowo-rodzinna pracujac w podstawowej opiece zdrowotnej jest
partnerem lekarza pierwszego kontaktu wykonujacym jego zlecenia oraz podejmuje
samodzielne, caloSciowe dziatania w Srodowisku rodziny (proces pielegnowania). Pieleg-
niarka rodzinna moze by¢ pierwszym ,,zewngtrznym” konsultantem w sprawach zdrowia
rodziny i poszczegdlnych jej cztonkéw [142]. Podejmuje wigc dziatania zgodnie z Ustawq
o zawodzie pielggniarki i potoznej z 15 lipca 2011 r w ramach programéw promoc;ji

zdrowia, prewencji, a takze edukacje zdrowotng [309].

W grupie kobiet w okresie przedmenopauzalnym pielggniarka powinna zwroci¢ uwage
na wystgpowanie szeregu zachowan antyzdrowotnych, ktére w przysziosci beda zwigk-
sza¢ ryzyko sercowo-naczyniowe. Naleza do nich: palenie tytoniu, nadwaga i otylosé
typu wisceralnego, siedzacy tryb zycia i niewlasciwa dieta oraz stosowanie doustnej an-
tykoncepcji hormonalnej z jednoczesnym paleniem tytoniu, ktéra zwigksza ryzyko ChUK
zwiazane z paleniem. Natomiast w grupie kobiet w okresie pomenopauzalnym pieleg-
niarka Srodowiskowo-rodzinna winna zidentyfikowaé wystgpowanie zaburzen gospodarki
lipidowej i weglowodanowej, podwyzszone cisSnienie tetnicze krwi, nadwage i otytos¢é
typu brzusznego, niska aktywnos¢ fizyczna, wystgpowanie zespotu metabolicznego, wys-
tepowanie depresji, a takze podwyzszonych markeréw zapalnych — biatka CRP, obnize-
nie potencjatu antyoksydacyjnego, wystgpowanie bezobjawowych zmian miazdzycowych
dotyczacych tetnic konczyn dolnych.
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Badania w ramach programu ,,Zdrowie dla Twojego Serca” wykazaty, ze prewencja pier-
wotna ChNS i badania w tym kierunku sa mozliwe do wykonania w oparciu o prak-
tyke pielegniarki sSrodowiskowo-rodzinnej. Pielggniarka Srodowiskowo-rodzinna powinna
przeprowadzi¢ badania umozliwiajace identyfikacje oséb z duzym ryzykiem sercowo-

naczyniowymi poprzez wykonanie:

* wywiadu oceniajacego styl zycia obejmujacy: histori¢ palenia tytoniu, nawyki zy-
wieniowe (spozycie migsa czerwonego, biatego, ryb, owocow 1 warzyw, soli, nasy-
conych i nienasyconych kwaséw ttuszczowych), pozazawodowa aktywnos¢ fizy-
czna, oraz czynniki psychospoleczne (status spotecznoekonomiczny, depresja, stres

w pracy i w domu, a takze przedwczesne wystgpowanie ChUK w rodzinie),
* pomiardéw antropometrycznych: waga, wzrost, obwdd talii, BMI 1 WHR,

* pomiaréw ci$nienia tetniczego krwi przy kazdej okazji, niezaleznie od powodu wi-

zyty,
* pomiaréw stezenia glukozy na czczo glukometrem,
* skierowania kobiety do lekarza pierwszego kontaktu w celu oznaczenia lipidogramu,

* wywiadu dotyczacego poziomu wiedzy na temat czynnikéw ryzyka i zapobiegania
ChNS,

* oceny indywidualnego ryzyka zgonu najblizszych powodu incydentu sercowo-

naczyniowego w ciagu najblizszych 10 lat wg SCORE.

Wspétpracujac z lekarzem pierwszego kontaktu pielggniarka powinna objaé kobiety
z grupy wysokiego ryzyka skutecznymi dziataniami profilaktycznymi (zgodnie z rekomen-
dacjami przedstawionymi w rozdziale 1.7. Rekomendacje w zakresie prewencji pierwotnej
ChUK u kobiet, takimi jak:

* edukacja na temat czynnikéw ryzyka miazdzycy i ChNS oraz korzysci zdrowego

stylu zycia,
* indywidualne zalecenia dotyczace zmiany stylu zycia,

* zachgcanie do kontrolowania stanu swojego zdrowia poprzez wykonywanie badan,
miedzy innymi pomiaru cis$nienia tetniczego, kontroli poziomu lipidéw i glukozy

we krwi,
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* wprowadzanie farmakoterapii we wspotpracy z lekarzem w wybranych grupach
kobiet.

Szczegdlna opieka nalezy objac kobiety po menopauzie chirurgicznej, u ktorych czesciej

obserwuje si¢ zaburzenia depresyjne i wysoki poziom Igku.

6 WNIOSKI

1. Kobiety w Srednim wieku, zamieszkate w Krakowie, cechuje wysokie nat¢zenie
modyfikowalnych czynnikéw ryzyka ChUK, a takze niski poziom wiedzy na temat
prewencji miazdzycy oraz niedostateczna kontrola swojego stanu zdrowia. Potowa

ogotu badanych kobiet jest obciazona dodatnim wywiadem rodzinnym.

2. Kobiety w okresie pomenopauzalnym cechuje istotnie wyzsze nasilenie mody-
fikowalnych czynnikéw ryzyka ChUK, czestsze wystepowanie zespolu metabo-
licznego, a takze wyzsze ryzyko zgonu spowodowanego incydentem sercowo-

naczyniowym w ciagu kolejnych 10 lat wg SCORE.

3. Kobiety po chirurgicznej menopauzie znamiennie cz¢Sciej wykazuja nasilong de-

presje i wysoki poziomu lgku jako stanu.

4. Badania wskazuja na potrzebg objecia kobiet w okresie przed- i pomenopauzalnym,
u ktérych nie ma objawowej choroby uktadu krazenia na tle miazdzycy, dziataniami
profilaktycznymi, prowadzonymi w ramach praktyki pielegniarki sSrodowiskowo-
rodzinnej, zmierzajacymi do zmiany stylu zycia zgodnie z zasadami prewencji pier-
wotnej ChUK.

7 STRESZCZENIE

Wstep

Smiertelno$é kobiet spowodowana chorobami uktadu krazenia (ChUK) jest wyzsza
niz mezczyzn, jest jednak przesunigta w kierunku starszych grup wiekowych. Przed
menopauza narazone na wystapienie incydentu sercowo-naczyniowego sa kobiety otyte,
z nadci$nieniem tgtniczym, hiperlipidemia, cukrzyca, palace papierosy i stosujace antykon-

cepcje hormonalna. W okresie pomenopauzalnym $miertelno$¢ kobiet istotnie wzrasta.
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Przyczyn tego zjawiska nalezy szukac nie tylko w zmianach stgzenia hormondéw piciowych.

Istotny wptyw moga mie€ takze inne czynniki na przyktad te zwigzane ze stylem zycia.

Cel pracy

Celem pracy jest porOwnawcza ocena wystgpowania czynnikow ryzyka miazdzycy

1 chor6b uktadu krazenia u kobiet w okresie przed- i pomenopauzalnym.

Material i metodyka

Badania przeprowadzono w grupie 219 mieszkanek Krakowa-Nowej Huty, w wieku 30-
65 lat, bez stwierdzonych kliniczne choréb uktadu krazenia na tle miazdzycy i cukrzycy.
Badanie byto dobrowolne, posiadato zgod¢ Komisji Bioetycznej UJ. Wyodrgbniono dwie
grupy: K1 — kobiety miesiagczkujace (n = 113), K2 — po menopauzie (n = 106), a wsrdéd
nich K2a — kobiety po menopauzie naturalnej (n = 88) 1 K2b — po menopauzie chirur-
gicznej (n = 18). Program badawczy obejmowatl oceng wystgpowania nastgpujacych czyn-
nikéw ryzyka ChUK: palenia tytoniu, nadwagi lub otytosci, braku aktywnosci fizycznej,
nadcis$nienia tgtniczego, nieprawidtowej diety i nawykoéw zywieniowych, zaburzen gospo-
darki lipidowej, weglowodanowej, niskiego poziomu potencjatu antyoksydacyjnego, pod-
wyzszonego poziomu markera stanu zapalnego, wystgpowania zaburzen depresji i lgku,
sposobow radzenia sobie ze stresem, poziomu wiedzy na temat zapobiegania miazdzycy
1 ChNS oraz kontroli parametrow stanu zdrowia, obciazenia rodzinnego chorobami uktadu
krazenia, wystgpowania zmian miazdzycowych naczyn konczyn dolnych oraz zespotu
metabolicznego, ryzyka wystapienia incydentu sercowo-naczyniowego zakoficzonego
zgonem w okresie kolejnych 10 lat. Okreslenie stanu menopauzy oparto o definicje Swia-
towej Organizacji Zdrowia z 1996 r. Celem oceny powyzszych czynnikéw ryzyka wyko-
rzystano: Test Uzaleznienia od Nikotyny Fagerstoma, Skalg motywacji do rzucenia palenia
wg Schneider, pomiar CO w powietrzu wydychanym aparatem Smoke Check, klasyfikacje
poziomu aktywnosci fizycznej wg Caspersena i Powella, 24-godzinny wywiad zywieniowy
(Instytutu Zywnosci i Zywienia), wskaznik aterogennosci diety wg. Keysa, pomiary an-
tropometryczne: masa ciata, wzrost, obwdd talii i wskazniki BMI, WHR, procentowa
zawartoSci tkanki tluszczowej, pomiary cisnienia tetniczego krwi, czgstosci tgtna, Test
Sprawnosci Uktadu Krazenia do oszacowania tolerancji wysitku fizycznego, wskaznik
kostkowo-ramienny ABI. W pobranych na czczo prébkach krwi zylnej oznaczono: lipi-
dogram, glikemig, poziom biatka C-reaktywnego (CRP), catkowity potencjatl antyoksy-
dacyjny FRAP i poziom katalazy. Wystgpowanie zaburzen depresji i Igku oraz sposobu
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radzenia sobie ze stresem oceniono przy uzyciu: Skali Depresji Becka, kwestionariu-
sza CISS wg S. Endlera i J.D.A. Parkera, Inwentarz Stanu i Cechy Leku (STAI) wg
Ch. D. Spielberger, R. L. Gorsuch, R. Lushene. Za pomoca autorskich kwestionariuszy
oceniono: sytuacj¢ socjoekonomiczna, styl zycia, poziom wiedzy, zachowania zdrowotne
oraz stopien obcigzenia rodzinnego ChUK 1 status menopauzy. CzestoS¢ wystepowania
zespotu metabolicznego (ZM) oszacowano wg kryteriéw IDF 2005 r., a poziom ryzyka
zgonu sercowo-naczyniowego wg klasyfikacji SCORE. Do analizy danych zastosowano
arkusz kalkulacyjny Excel i program SPSS 14,0 oraz STATISTICA 6,1 PL. W analizie
wykorzystano moduty ogélnych modeli regresji, test z-Studenta, test U Manna-Whitneya,
test Chi-kwadrat oraz test doktadny Fishera. Dokonano weryfikacji normalnosci rozktadu
przy uzyciu testu Shapiro-Wilka. Wartos¢ prawdopodobienistwa, p < 0,05 uznano za znami-

enne statystycznie.

Wyniki

Srednia wieku kobiet miesiaczkujacych (K1) wynosita 42,814+6,32 lat, kobiet po
menopauzie naturalnej (K2a) 55,784+4,97 lat, a kobiet po menopauzie chirurgicznej (K2b)
53,94+4,78 lat. Sredni wiek wystapienia menopauzy naturalnej wynosit 48,27+5,81 lat.
Sredni czas pomiedzy wystapieniem menopauzy a badaniem wynosit 5,4 lat. Ponad
polowa badanych kobiet (55%) zadeklarowala, ze nigdy nie palita papierosow, 19% byta
czynnymi palaczami. Badanie poziomu tlenku wegla w powietrzu wydychanym wykazato,
ze 27,4% kobiet bylo obecnie czynnymi palaczami. Nie stwierdzono réznic znamiennych
pod wzgledem czgstosci palenia tytoniu pomigdzy grupa K1 i K2. Kobiety w okresie
pomenopauzalnym miaty istotnie wyzszy wskaznik BMI (Srednia 28,13+5,48 kg/m?)
w poréwnaniu z kobietami miesiaczkujacymi (Srednia 25,28+3,89 kg/m?), p = 0,000.
Sredni obwdd talii w grupie kobiet K2a byt istotnie wigkszy (88,34+13,98 cm) niz u ko-
biet w grupie K1 (80,58+8,99 cm) 1 u kobiet z grupy K2b (82,06+9,88 cm), p < 0,001.
U wszystkich badanych kobiet stwierdzono nieprawidlowe odzywianie si¢ z wysokim
spozyciem ttuszczy nasyconych (Srednia dla K1=20,49+£11,96 g, dla K2 = 18,13£10,27
g vs. norma 13-16 g), niskim spozyciem ttuszczy jednonienasyconych (Srednia dla K1=
19,14+11,27 g, dla K2 = 17,24+9,28 g vs. norma 24-29 g) i wysokim (powyzej 35%)
wskaznikiem aterogennosci wg Keysa (Srednia wskaznika Keysa dla K1=41,79+14,81%,
dla K2 = 40,78+14,5%). Odsetek kobiet prowadzacych siedzacy tryb zycia wg klasy-
fikacji Caspersena i Powella byl wysoki i podobny w grupie kobiet miesiaczkujacych
(K1 =37,2%) i w okresie pomenopauzalnym (K2 = 40,6%). Srednie wartosci ci§nienia
skurczowego i rozkurczowego byly znamiennie wyzsze w grupie K2 = 129+18,67 mmHg

w poréwnaniu z kobietami miesigczkujacymi K1 = 116,95+14,67 mmHg, p = 0,002.
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W poréwnaniu z kobietami miesiaczkujacymi (K1), kobiety z grupy K2 mialy znamien-
nie wyzsze Srednie stezenie cholesterolu catkowitego (p = 0,000), LDL-cholesterolu (p =
0,000), TG (p = 0,005), glukozy (p = 0,04), biatka C-reaktywnego (p = 0,0128), nizsze
warto$ci parametréw potencjatu antyoksydacyjnego (FRAP, p = 0,003 i katalaza p = 0,023).
W grupie kobiet po menopauzie istotnie czescie] wystepowaly zaburzenia depresyjne
wyrazone w punktach wg Skali Becka (K2 Srednia = 13,67+9,84 pkt, vs. K1 §rednia =
10,09£8,71pkt, p = 0,005), zesp6t metaboliczny (K2 = 32,1% vs. K1 = 10,6%, p < 0,001),
zwigkszone (> 5%) ryzyko wystapienia incydentu sercowo-naczyniowego zakonczonego
zgonem wg SCORE (K2 =14,3%, vs. K1 =0,9%, p < 0,001). W poréwnaniu z pozostalymi
grupami, kobiety po menopauzie z przyczyn chirurgicznych mialy istotnie wyzszy Sredni
poziom lgku jako stan (K2b = 50,78+12,60 pkt. vs. K1 = 41,694+11,57 pkt. i K2a =
43,524+12,78 pkt., p = 0,014) i wyzsza Srednia liczbe punktow w Skali Becka (K2b =
17,72£10,82 pkt. vs. K1=10,16%8,72 pkt i K2a = 12,91+£9,51 pkt, p = 0,003). Potowa
(49,3%) ogdtu badanych kobiet byta obcigzona dodatnim wywiadem rodzinnym. Wiedza
badanych kobiet na temat prewencji ChUK oraz kontrola podstawowych parametrow zy-

ciowych byty na niskim poziomie, podobnym w badanych grupach.

Whnioski

1. Kobiety w Srednim wieku, zamieszkate w Krakowie, cechuje wysokie natgzenie mody-
fikowalnych czynnikéw ryzyka ChUK, a takze niski poziom wiedzy na temat prewencji
miazdzycy oraz niedostateczna kontrola swojego stanu zdrowia. Potowa ogétu badanych

kobiet jest obcigzona dodatnim wywiadem rodzinnym.

2. Kobiety w okresie pomenopauzalnym cechuje istotnie wyzsze nasilenie modyfikowal-
nych czynnikéw ryzyka ChUK, czgstsze wystgpowanie zespotu metabolicznego, a takze
wyzsze ryzyko zgonu spowodowanego incydentem sercowo-naczyniowym w ciagu kolej-
nych 10 lat wg. SCORE.

3. Kobiety po chirurgicznej menopauzie znamiennie czgsciej wykazuja nasilona depresje

1 wysoki poziomu lgku jako stanu.

4. Badania wskazuja na potrzebe objecia kobiet w okresie przed- 1 pomenopauzalnym,
u ktérych nie ma objawowej choroby uktadu krazenia na tle miazdzycy, dziataniami pro-
filaktycznymi, prowadzonymi w ramach praktyki pielegniarki Srodowiskowo-rodzinnej,

zmierzajacymi do zmiany stylu zycia zgodnie z zasadami prewencji pierwotnej ChUK.
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8§ SUMMARY

Introduction

The overall cardiovascular disease (CVD) related mortality rate is higher among women
than in men; however, it is shifted towards older age groups. Before menopause, a risk
of cardiovascular event is more likely to happen in women who are obese, hypertensive,
hyperlipidaemic, diabetics, smokers, and using hormonal contraception. After menopause,
mortality rate in women increases significantly. This trend may result not only from
the changes in concentrations of reproductive hormones. Other factors, associated with

lifestyle, may also play a great role.

Objective

The purpose of this study is to assess and compare the occurrence of atherosclerosis risk

factors and cardiovascular disorders in women before and after menopause.

Materials and methods

The study involved 219 women, residents of Krakow-Nowa Huta, aged 30-65, in whom any
previous CVD diagnosis or diabetes were excluded. The study was approved by the Jagiel-
lonian University Bioethics Committee; participation was voluntary. The term menopause
was defined according to the World Health Organization 1996 criteria. Two main groups
of women were distinguished: premenopausal (K1, n = 113) and postmenopausal (K2,
n = 106). The second one was subdivided into the natural menopause (K2a, n = 88) and
surgery related menopause (K2b, n = 18) groups. The research focused on the evalua-
tion of the occurrence of the following CVD risk factors: tobacco smoking, overweight
or obesity, lack of physical activity, arterial hypertension, improper diet and nutritional
habits, impaired lipid and carbohydrate metabolism, low antioxidant potential, increased
inflammation marker level, presence of depression and anxiety, ways of coping with stress,
knowledge of atherosclerosis and ischemic heart disease prevention, monitoring health
parameters, family history of cardiovascular disorders, presence of lower limbs peripheral
artery lesions, metabolic syndrome, and the risk of a fatal cardiovascular disease event
over following ten-year period. In order to assess the above-mentioned risk factors, the

following tests were used: the Fagerstrom Test for Nicotine Dependence, the Schneider
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test measuring motivation to quit smoking, measurement of CO in the exhaled air by the
Smoke Check method, level of physical activity according to Caspersen and Powell, 24-
hour nutrition interview (by the National Food and Nutrition Institute), the Keys index of
diet atherogenicity, anthropometric measurements: body weight, height, waist circumfer-
ence, body mass index (BMI), waist to hip ratio (WHR), body fat content, arterial blood
pressure, pulse rate, a cardiovascular endurance capacity test, the ankle brachial index
(ABI). Fasting venous blood tests were performed to determine levels of: the lipid profile,
glucose, C-reactive protein (CRP), total antioxidant potential (FRAP method and catalase).
The presence of depression and anxiety as well as ways of coping with stress were as-
sessed by the Beck Depression Inventory and the Coping Inventory for Stressful Situations
(CISS) by Endler and Parker, and the self-evaluation State-Trait Anxiety Inventory (STAI)
by Spielberger, Gorsuch and Lushene. The authors’ questionnaires were used to assess
the menopausal status (WHO 1996 criteria), subjects’ socioeconomic situation, lifestyle,
level of knowledge, health-related habits and CVD family history. The presence of the
metabolic syndrome was estimated on the basis of IDF 2005 criteria, and the risk of a
fatal cardiovascular disease event was estimated according to the SCORE. The Excel,
SPSS 14,0 and STATISTICA 6,1 PL programs with application of the #-Student, U Mann-
Whitney, Chi-square, exact Fisher tests, regression model were used for the purpose of
statistical analysis. The Shapiro-Wilk test was used to check for normal distribution of the

variables and p < 0,05 was assessed as the statistically significant.

Results

The mean age of premenopausal women (K1) was 42.814+6.32 years, women after nat-
ural menopause (K2a) 55.784+4.97 years, and women after surgical menopause (K2b)
53.94+4.78 years. The average age of the occurrence of natural menopause was
48.27+5.81 years. The average timespan between the occurrence of the menopause and
participation in the study was 5.4 years. More than a half of the respondents (55%) declared
that they had never smoked, while 19% were the current active smokers. Carbon oxide
level in the exhaled air measurements indicated that up to 27.4% of women were still active
smokers. Concerning smoking, no significant differences between the K1 and K2 groups
were observed. Postmenopausal women had a significantly higher BMI (mean 28.13+5.48
kg/m?) as compared to premenopausal women (mean 25.284-13.89 kg/m? ), p = 0.000. The
mean waist circumference in the K2a group was significantly bigger (88.34+13.98 cm)
than in women of the K1 (80.584+8.99 cm) and K2b groups (82.0649.88 cm), p < 0.001.
In most of the respondents improper nutrition habits were observed, characterized by
high intake of saturated fats (mean K1 = 20.49+£11.96 g, and K2 = 18.13+-10.27 g vs.
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norm 13-16 g), low intake of monounsaturated fats (mean K1 = 19.14+11.27 g, and K2
= 17.24+9.28 g vs. norm 24-29 g) and high Keys atherogenic diet index (mean K1 =
41.79£14.81% and K2 = 40.78+14.5% vs. norm 35%). According to the Caspersen and
Powell classification, the percentage of women leading a sedentary lifestyle was high and
similar in the premenopausal (K1 = 37.2%) and postmenopausal (K2 = 40.6%) groups.
The mean values of the systolic and diastolic blood pressure were significantly higher
in the postmenopausal group (K2 = 129418.67 mmHg) as compared to premenopausal
women (K1 =116.95£14.67 mmHg, p = 0.002). In comparison to premenopausal women
(K1), women of the K2 group had significantly higher values of total cholesterol (p =
0.000), LDL-cholesterol (p = 0.000), triglycerides (p = 0.005), glucose (p = 0.04), CRP (p
=0,0128), lower parameters of the antioxidant potential (FRAP, p = 0.003 and catalase p =
0.023). Postmenopausal women significantly more often suffered from the depressive dis-
order expressed as a high Beck Depression Inventory scale (K2 average = 13.67 pts+9.84
pts vs. K1 average = 10.09+£8.71 pts, p = 0.005), metabolic syndrome (K2 = 32.1% vs.
K1 =10.6%, p <0.001) and an increased (>5%) SCORE risk of a fatal cardiovascular
disease event over a following ten-year period (K2 = 14.3% vs. K1 =0.9%, p < 0.001).
In comparison to the other groups, the mean level of the state of anxiety was significantly
higher in women after surgical menopause (K2b =50.78+12.60 pts vs. K1 =41.69+11.57
pts and K2a =43.5242.78 pts, p = 0.014); they also had a higher mean Beck Depression
Inventory score (K2b = 17.72410.82 pts vs. K1=10.16£8.72 pts and K2a = 12.91£9.51
pts, p = 0.003). Family CVD history was positive in half of all the respondents (49.3%).
The respondents’ knowledge about CVD prevention and monitoring of the basic vital

parameters was limited, and it was similar in all the groups.

Conclusions

1. Middle-aged female residents of Krakow are characterized by high occurrence of cardio-
vascular disease modifiable risk factors, poor knowledge about prevention of atheroscle-
rosis and insufficient monitoring of their health. Family CVD related risk is high in about

half of all the respondents.

2. Postmenopausal women are characterized by significantly higher occurrence of a num-
ber of modifiable CVD risk factors, more frequent presence of the metabolic syndrome,
and a greater risk of a fatal cardiovascular disease event over a ten-year period according
to the SCORE.

3. Women after surgical menopause significantly more often show increased depression

and high level of anxiety as a state.
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4. The study reveals the need for monitoring of the atherosclerosis CVD related risk factors
among pre- and postmenopausal women. This action could be included within the scope

of a district nurse practice and be aimed at changing women lifestyle in accordance with
the principles of primary CVD prevention.
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K2b)

Tabela 43. Porownanie znajomosci konsekwencji zdrowotnych palenia tytoniu w trzech
grupach kobiet (K1, K2a, K2b)

Tabela 44. Porownanie poziomu wiedzy na temat zaleceri dotyczqcych aktywnosci fizycznej
w trzech grupach kobiet (K1, K2a, K2b)

Tabela 45. Porownanie poziomu wiedzy na temat HDL-cholesterolu w trzech grupach
kobiet (K1, K2a, K2b)

Tabela 46. Poréwnanie znajomosci rodzaju ttuszczu zalecanego w profilaktyce miazdzycy
i ChNS w trzech grupach kobiet (K1, K2a, K2b)

Tabela 47. Porownanie poziomu wiedzy na temat konsekwencji zdrowotnych otytosci
w trzech grupach kobiet (K1, K2a, K2b)

Tabela 48. Poréwnanie poziomu wiedzy na temat wptywu stylu Zycia na rozwoj miazdzycy
i ChNS w trzech grupach kobiet (K1, K2a, K2b)

172



Tabela 49 Poréwnanie poziomu wiedzy na temat wptywu innych choréb na ryzyko rozwoju
miazdzycy i ChNS w trzech grupach kobiet (K1, K2a, K2b)

Tabela 50. Poréwnanie poziomu wiedzy na temat znaczenia czynnikoéw genetycznych w roz-
woju ChNS w trzech grupach kobiet (K1, K2a, K2b)

Tabela 51. Poréwnanie wiedzy na temat niefarmakologicznych metod zapobiegania
w rozpoznanej ChUK w trzech grupach kobiet (K1, K2a, K2b)

Tabela 52. Poréwnanie wiedzy na temat modyfikowalnych czynnikéw ryzyka ChUK
w trzech grupach kobiet (K1, K2a, K2b)

Tabela 53. Poréwnanie wiedzy na temat synergicznego wptywu czynnikoéw ryzyka ChNS
w trzech grupach kobiet (K1, K2a, K2b)

Tabela 54. Porownanie czestosci kontroli cisnienia tetniczego krwi w trzech grupach kobiet
(K1, K2a, K2b)

Tabela 55. Porownanie zachowari zdrowotnych — kontrola parametrow biochemicznych
w trzech grupach kobiet (K1, K2a, K2b)

Tabela 56. Ocena ryzyka wystgpienia zgonu z powodu incydentu sercowo-naczyniowego
w ciqgu najblizszych 10 lat wg SCORE w dwoch grupach kobiet (K1, K2)

Tabela 57. Poréownanie Srednich wartoSci ryzyka zgonu z powodu incydentu sercowo-

naczyniowego w trzech grupach kobiet (K1, K2a, K2b)

11 SPIS RYCIN

Rycina 1. Struktura wieku badanej grupy kobiet

Rycina 2. Struktura poziomu wyksztatcenia badanych kobiet

Rycina 3. Palenie tytoniu w badanej grupie kobiet

Rycina 4. Poziom tlenku wegla (CO) w powietrzu wydychanym w badanej grupie kobiet
Rycina 5. Wystegpowanie nadwagi i otytosci wg wskaznika BMI w badanej grupie kobiet
Rycina 6. Wystepowanie otytosci brzusznej w badanej grupie kobiet wg wytycznych WHO
Rycina 7. Roznice wartosci wskaznika BMI w trzech grupach kobiet
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Rycina 8. Roznice wartosci obwodu talii w trzech grupach kobiet
Rycina 9. Réznice w zawartosci tkanki ttuszczowej (%) w trzech grupach kobiet
Rycina 10. Rodzaj stosowanych ttuszczy do smarowania pieczywa w badanej grupie kobiet

Rycina 11. Réznice w czestosci spozycia jaj w miesiqcu poprzedzajacym badanie w trzech

grupach kobiet

Rycina 12. Roznice w czestosci spozycia zup typu ,,gorqcy kubek” w miesiqcu poprzedza-

jacym badanie w trzech grupach kobiet

Rycina 13. Poziom aktywnosci fizycznej badanej grupy kobiet wg klasyfikacji Caspersena

i Powella

Rycina 14. Poziom aktywnoSci fizycznej badanej w dwdch grupach kobiet wg klasyfikacji

Caspersena i Powella
Rycina 15. Roznice w wystgpowaniu depresji w trzech grupach kobiet
Rycina 16. Roznice w poziomie lgku jako stan w trzech grupach kobiet

Rycina 17. Roznice w wysokosci skurczowego cisnienia tetniczego krwi w trzech grupach

kobiet

Rycina 18. Roznice w wysokosci rozkurczowego cisnienia tetniczego w trzech grupach
kobiet

Rycina 19. Réznice w poziomie cholesterolu catkowitego w trzech grupach kobiet
Rycina 20. RozZnice w poziomie LDL-cholestreolu w trzech grupach kobiet
Rycina 21. Réznice w poziomie triglicerydow w trzech grupach kobiet

Rycina 22. Roznice w poziomie potencjatu antyoksydacyjnego — FRAP w trzech grupach
kobiet

Rycina 23. Réznice w poziomie potencjatu antyoksydacyjnego stezenie katalazy w trzech
grupach kobiet

Rycina 24. Roznice w poziomie wiedzy na temat wptywu biernego palenia na zdrowie
w trzech grupach kobiet (K1, K2a, K2b)
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12 ANEKS

ANEKS I

Szanowna Pani/Szanowny Panie,

Zespo6t pracownikow Instytutu Pielegniarstwa 1 Poloznictwa WNZ CM UJ w Krakowie
podjat badania nad wystgpowaniem czynnikéw ryzyka choroby niedokrwiennej serca
wsréd mieszkancéw Krakowa. Giéwnym celem badan jest poznanie czynnikéw ryzyka
oraz opracowanie zatozen programu zapobiegania chorobom uktadu krazenia “Zdrowie

dla twojego serca’.

Zwracamy si¢ z prosba o udzielenie odpowiedzi na pytania umieszczone zataczonych anki-
etach. Pragniemy zapewnic, ze informacje uzyskane od Pani(a) beda zachowane w tajem-
nicy i wykorzystane tylko do opracowan zbiorczych w celach naukowych z zachowaniem

anonimowosci.

DZIEKUJEMY ZA WZIECIE UDZIALU W BADANIACH

Zespot badawczy:

Kierownik: Prof. dr hab. Tomasz Brzostek

Mgr Anna Nowacka

Mgr Anna Piskorz

dr Beata Piorecka
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Data badania dd/mm/rr/

Kod pacjenta| | [ |/[ ]

KWESTIONARIUSZ STYLU ZYCIA

CZESC1

Dane socjodemograficzne

Wybrana odpowiedz prosze zakresli¢ krzyzykiem np. Plec

X kobieta b. mgzczyzna
1. Pleé¢

a. kobieta b. mgzczyzna
2. Rok urodzenia : .........cueeee

3. Stan cywilny

a). kawaler / panna b). rozwiedziony (a)
b). zonaty / zamg¢zna e). separowany(a) (z orzeczeniem sadu)

c). wdowiec / wdowa

4. Jaki jest poziom Pana(i) wyksztalcenia?

(proszg zakresli¢ tylko jedna odpowiedz)

a). wyzsze:

al). ze stopniem naukowym co najmniej doktora

a2). z tytulem magistra, lekarza lub rownorzednym

a3). z tytulem inzyniera, licencjata, dyplomowanego ekonomisty
b). policealne:

bl). z maturg

b2). bez matury
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¢). Srednie:

cl). zawodowe z matura (technikum, liceum zawodowe lub techniczne)
c2). zawodowe bez matury

c3). ogblnoksztalcace z maturg

c4). ogélnoksztatcace bez matury

c5). zasadnicze zawodowe

d). podstawowe:

d1). podstawowe ukonczone

e). pozostale:

el). podstawowe nieukoniczone i bez wyksztalcenia szkolnego
5. Czy pracuje Pan (Pani) zawodowo?

a). tak

b). czasowo nie pracuj¢ z powodu choroby, urlopu, przerwy w dziatalno$ci zaktadu, strajku,

itp., ale mam pracg (nie dotyczy pomagajacych cztonkéw rodziny)

). nie

6. Jakie jest Pana(i) gtléwne zrédlo utrzymania?

(proszg¢ zakresli¢ tylko jedna odpowiedz)

a). Dochody z pracy najemnej:

al). poza rolnictwem w sektorze publicznym (w zaktadach panstwowych i komunalnych)
a2). poza rolnictwem w sektorze prywatnym (w tym w spétdzielczosSci)
a3). w rolnictwie w sektorze publicznym

a4). w rolnictwie w sektorze prywatnym (w tym w spétdzielczosci)

b). Dochody z pracy na rachunek wlasny:

bl). poza rolnictwem
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b2). w swoim gospodarstwie rolnym (dziatce rolnej)

b3). w rolnictwie poza swoim gospodarstwem rolnym(dziatka rolna)
¢). Niezarobkowe zrodto:

cl). emerytura pracownicza, kombatancka i pochodne

c2). emerytura rolna

c3). renta z tytutu niezdolnoSci do pracy (renta inwalidzka)

c4). renta socjalna

¢5). renta rodzinna

c6). zasitek dla bezrobotnych

c7). zasitek pomocy spoteczne;j

C8). INNE, JAKIET? .. ..
d). Inne dochody:

dl1). dochody z wiasnoSci

d2). dochody z najmu

7. Czy w czasie obecnego, badZ poprzedniego zatrudnienia zajmowal(a) Pan(i)

stanowisko kierownicze?
a).tak b). nie
8. Czy uwaza Pan(i),ze obecna sytuacja ekonomiczna Pan(i) jest:

a). bardzo dobra d). zla
b). dobra e). bardzo zla
C). przecigtna

9. Ile wynosi Sredni aczny miesieczny dochéd brutto Pana(i) rodziny?

a). do 500 zt d). 2001-3000 zt
b). 501-1000 zt e). powyzej 3000 zt
¢).1001-2000 zt

CZESC I
10. Jak czesto w ciagu miesiaca spozywa Pan(i) nastepujace produkty spozywcze?

(prosze zaznaczy¢ krzyzykiem)

178



Produkty spozywcze

Codziennie
lub prawie

codziennie

3-4 razy
w tygod-

niu

1-2 razy
w tygod-

niu

Raz na
2 tygod-

nie

Raz
w miesiacu
lub

rzadziej

Nigdy

Kasze, makarony, ryz

Chleb, Bulki: Ciemne

(razowe)

Chleb, Bulki: Jasne
(pszenne)

Mieko i produkty
mleczne (jogurty, sery
twarogowe)

Sery dojrzewajace (zélte,
plesniowe, topione) oraz
Smietana

Ryby, drob

Miegso czerwone

Podroby

Boczek

Jaja

Maslo, smalec

Oleje roslinne, oliwa

z oliwek

Warzywa surowe

Owoce surowe i soki

owocowe

Warzywa gotowane

np. ziemniaki

Rosliny straczkowe

(groch, fasola)

Cukier i sfodycze

11. Jesli je Pan(i) mieso to czy usuwa Pan(i) thuszcz z porcji migsa?

a).tak

b). nie

12. Czy je Pan(i) pieczony/smazony drob np. kurczaka ze skorka?
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a).tak b). nie
13. Czy spozywa Pan (i) zupy typu goracy kubek?

a). codziennie b). 4-3x w tyg
c) 1-2x w tyg d) 1 raz w miesiacu e) nigdy

14.Czym najczeSciej smaruje Pan(i) pieczywo? (prosze zakresli¢ tylko jedna

odpowiedz)
a). mastem f). smalcem
b). margaryna g). nie smaruj¢

c¢). mieszanka/mixem np. Flora, Kama
d) benecolem

€) masmixem

15. Ile szklanek dziennie wypija Pan(i) zwykle nastepujacych napojow? (prosze za-
znaczy¢ krzyzykiem)

Napoje 3-5 szklanek 1-2 szklanki Nie pije

Kawa
prawdziwa
Herbata
Woda

mineralna

Napoje
gazowane
Herbaty

owocowe

16. Czy dojada Pan (i) miedzy positkami np. ogladajac telewizje?
a). zdecydowanie tak b). raczej tak c) zdecydowanie nie d) raczej nie

17. Jakie produkty spozywcze najczesSciej wybiera Pan(i), aby dojadac¢? (mozna za-
kresli¢ kilka odpowiedzi)

a). owoce d).chipsy, paluszki, orzeszki ziemne
b). stodycze ). inne jakie?........ccocueervveenieennieenneenn

¢). pieczywo cukiernicze np. drozdzowki, ciasta, paczki
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18. Jaki rodzaj aktywnosci fizycznej (poza praca, w domu czy dzialce) uprawia
Pan(i) w ciagu typowego tygodnia przez co najmniej 10 minut? (Prosze wpisaé w
kolumne A, B, C. Punkt D i E wypetnia ankieter)

A) Rodzaj B) Ile C) Jak D) METS E) Czestos¢ x
aktywnosci | razy w ty- | dlugo ? czas X METSY
godniu ? | Czas

trwania

19. Co Pan (i) najczesSciej robi czasie wolnym? (mozna zakresli¢ kilka odpowiedzi)

a). ogladam telewizje e). Spi¢
b). czytam ksiazke / gazete f). spaceruj¢
c).wykonuj¢ prace domowe g) pracuj¢ w ogrodzie / na dziatce

d). uprawiam sport (jazda na rowerze, ptywanie, bieganie)
20.Czy czesto korzysta Pan(i) z samochodu? (prosze zakresli¢ jedna odpowiedz)

a) codziennie c) rzadziej

b) 1-2 razy w tygodniu

21.Czy uwaza Pan(i), ze Pana(i) aktywnos¢ fizyczna jest wystarczajaca?
a). zdecydowanie tak b). raczej tak c) zdecydowanie nie d) raczej nie
22.Czy pali Pan(i) papierosy?

a) nigdy nie palitem/tam c).teraz nie palg, ale palitem/tam w przesztosci

b) obecnie palg
jesli odp. a, prosze przejs¢ do pytania 25
23. Ile papierosow dziennie Pan(i) obecnie pali lub palil(a)?

a). do 5 papieroséw d). okoto 1,5 paczki dziennie
b). okoto 1/2 paczki dziennie e). 2 paczki dziennie i wigcej

c). okoto 1 paczki dziennie

24. Ile lat w sumie Pan(i) pali/palil(a)?
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a). do 1 roku c). 6-10 lat
b). 1-5 lat d). powyzej 10 lat

25. Czy przebywa Pan(i) w pomieszczeniach, w ktérym inne osoby pala papierosy?

a). bardzo czgsto b). czgsto c¢) czasami d) bardzo rzadko e) nigdy

Czes¢ IIT

26.Czy kiedykolwiek badal(a) Pan(i) ciSnienie krwi?
a). tak b). nie
27. Jesli tak to jak czesto kontroluje Pan (i) ciSnienie krwi?

a) czgSciej niz raz w roku
b) raz w roku

c). rzadziej niz raz w roku

28. Czy kiedykolwiek badal(a) Pan(i) poziom cukru we krwi?
a). tak b). nie

29.Czy kiedykolwiek oznaczal(a)Pan(i) poziom cholesterolu caltkowitego lub LDL-
cholesterolu?

a). tak b). nie
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Kod pacjenta Djj / D

Test Uzaleznienia od Nikotyny Fagerstroma
(Wypetniajq osoby palqce)

1. Jak szybko po przebudzeniu zapala Pan(i) pierwszego papierosa?
a) do 5 minut b) 6-30 minut ¢) po 60 minutach

2. Czy ma Pan(i) trudnoSci z powstrzymaniem si¢ od palenia w miejscach, gdzie to

jest zakazane?

TAK NIE
3. Z ktorego papierosa jest Pan(i) najtrudniej zrezygnowac?

a). Z pierwszego rano b) z kazdego innego
4. Ile papieros6w wypala Pan(i) w ciagu dnia?

a). 10 lub mniej c). 21-30 sztuk
b). 11-20 sztuk d) 31 i wigcej

5. Czy czeSciej pali Pan(i) papierosy w ciagu pierwszych godzin po przebudzeniu si¢

niz w pozostalej czesci dnia?
TAK NIE

6. Czy pali Pan(i) papierosy nawet wtedy, kiedy jest Pan(i) tak chory(a), ze musi

leze¢ w 16zku przez wigkszos¢ dnia?

TAK NIE
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Kod pacjenta Djj / D

SKALA MOTYWACJI DO RZUCENIA PALENIA TYTONIU WG SCHNEIDER

(Wypetniajq osoby palqce)

Prosze zakresli¢ jednq odpowied?

1. Czy chcesz rzuci¢ palenie?

TAK NIE

2. Czy decyduje si¢ Pan (i) na to dla siebie, dla siebie samego, czy dla kogos$ innego,

rodziny, przyjaciot itp.?

TAK NIE
3. Czy podejmowal (a) Pan (i) juz proby rzucenia palenia?

TAK NIE
4. Czy orientuje si¢ Pan(i) w jakich sytuacjach pali najczesSciej?
TAK NIE
5. Czy wie Pan (i) dlaczego pali papierosy?

TAK NIE

6.Czy moglby (a) by Pan (i) liczy¢ na pomoc rodziny, przyjaciél, znajomych itp.

gdyby Pan (i) chcial (a) rzucié¢ palenia?

TAK NIE
7. Czy cztonkowie Pan (i) rodziny sa osobami niepalacymi?

TAK NIE
8. Czy w miejscu, w ktérym Pan (i) pracuje nie pali si¢ tytoniu?
TAK NIE
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9. Czy jest Pan (i) zadowolony ze swej pracy i trybu zycia jaki Pan (i) prowadzi ?
TAK NIE

10. Czy orientuje si¢ Pan (i) gdzie i w jaki sposéb szukaé¢ pomocy, gdyby Pan (i) mial

(a) problemy z utrzymaniem abstynencji?
TAK NIE

11. Czy wie Pan (i) na jakie pokusy i trudnosci bedzie narazony Pan (i) w okresie

abstynencji?
TAK NIE
12. Czy wie Pan (i) w jaki sposéb poradzi¢ sobie w sytuacjach kryzysowych?

TAK NIE
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ANEKS II

Data dd/mm/rr/..cceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen

Kod pacjenta

Kod pacjenta Djj / D

KWESTIONARIUSZ WIEDZY NA TEMAT CZYNNIKOW RYZYKA
CHOROBY NIEDOKRWIENNE]J SERCA

1. Skad czerpie Pan (i) wiedze na temat zdrowia?

a) z ksiazek 1 prasy
b) od lekarza, pielggniarki
¢) zradia, TV

d) od znajomych

e)innejakie .............. i

2. Czy sadzi Pan (i), ze palenie tytoniu jest zwigzane z powstawaniem nastepujacych

choréb? (prosze¢ zakreslic wtasciwg odpowied? obok kazdej z wymienionych chorob).

a) choroby uktadu krazenia tak nie
b) raka ptuc tak nie
¢) raka krtani tak nie
d) raka pgcherza moczowego tak nie

e) przewlektego niezytu oskrzeli tak nie

nie wiem
nie wiem
nie wiem
nie wiem

nie wiem

3. Jak Pan(i) sadzi, czy przebywanie w pomieszczeniu, gdzie pali si¢ papierosy ma

wplyw na zdrowie?

a) tak pozytywny

b) nie ma wplywu

4. Co to jest HDL-cholesterol?

a) jest ochronnym typem cholesterolu
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b) jego poziom wzrasta podczas wysitku fizycznego
¢) jest szkodliwym typem cholesterolu
d) nie wiem

5. Jak czesto zdaniem Pana(i) powinno si¢ uprawia¢ ¢wiczenia fizyczne? (zakresl

jedna odpowiedz)

a) 1-2 razy w tygodniu przez 30 min. ¢) 3 razy w tygodniu przez 30 min.

b) minimum 4 razy w tygodniu przez 30 min. d) nie wiem

6. Jak Pan(i) sadzi, czy nadwaga i otylos¢ prowadzi do powstania choréb? (zakresl
wlasciwa odpowiedz obok kazdej z wymienionych choréb)

a) choroby uktadu krazenia tak nie nie wiem
b) cukrzyca tak nie nie wiem
¢) hiperlipidemia tak nie nie wiem
d) nadci$nienie tetnicze tak nie nie wiem
e) udar mézgu tak nie nie wiem
f) nowotwory tak nie nie wiem

g) zaburzenia mig§niowo-szkieletowe tak nie nie wiem

7. Ktéry z wymienionych tluszczy ma znaczenie w profilaktyce chorob ukladu kraze-

nia?
a) masto ¢) smalec
b) oleje roslinne/oliwa z oliwek d) margaryna

8. Czy wystepowanie innych choréb moze wplywaé¢ na prawdopodobienstwo wys-

tapienia lub przebieg choroby wiencowej ?
a). tak b) nie

9. Jesli tak prosze zakresli¢ prawidlowe odpowiedzi:

a) hiperlipidemia d) otytos¢
b) choroba wrzodowa zotadka e) astma oskrzelowa
¢) nadciénienie tetnicze f) choroba reumatyczna

10. W ilu procentach czynniki genetyczne decyduja o powstaniu choroby wiencowej?

a) ok. 5% c¢) ok. 50%
b) ok. 10% d) ok. 70%
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11. W ilu procentach styl zycia decyduje o powstaniu choroby wiencowej?

a) 5-10% ¢) 40-50%
b) 20-30% d) 50-70%

12. Czy sami mozemy wplynaé na przebieg rozpoznanej juz choroby wiencowej ?:
a). tak b). nie

13. Prosze podaé przyklady mozliwosci wlasnego wplywania pacjenta na przebieg
choroby wiencowej.

14. Wystapienie dwoch lub wiecej czynnikow ryzyka, w stosunku do jednego czyn-
nika zwi¢ksza prawdopodobienstwo wystapienia choréb ukladu krazenia.

a) tak
b) nie

¢) nie wiem
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ANEKS III

Kod pacjenta Djj / D

SKALA DEPRESJI BECKA

(Wypetnia pacjent)

Ocena dotyczy: ostatniej doby

W kazdym punkcie nalezy zakresli¢ tylko jedna odpowiedz.

A. 0. Nie jestem smutny ani przygnebiony.
1. Odczuwam czgsto smutek, przygnebienie.
2. Przezywam stale smutek, przygnebienie i nie moge uwolnic si¢ od tych przezyc¢.
3. Jestem stale tak smutny i nieszczgSliwy, ze jest to nie do wytrzymania.
B. 0. Nie przejmujg si¢ zbytnio przysztoscia.
1. Czgsto martwig si¢ o przysztosc.
2. Obawiam sig, ze w przysztoSci nic dobrego mnie nie czeka.
3. Czuje, ze przysztosc jest beznadziejna i nic tego nie zmieni.
C. 0. Sadzg, ze nie popetniam wigkszych zaniedban.
1. Sadzg, ze czyni¢ wigcej zaniedban niz inni.
2. Kiedy spogladam na to, co robitem, widz¢ mndstwo btedéw i zaniedban.
3. Jestem zupetnie niewydolny 1 wszystko robig Zle.
D. 0. To co robig sprawia mi przyjemnosc

1. Nie cieszy mnie to co robig.
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2. Nic mi teraz nie daje prawdziwego zadowolenia.
3. Nie potrafi¢ przezywaé zadowolenia i przyjemnosci; wszystko mnie nuzy.
E. 0. Nie czuje¢ si¢ winnym ani wobec siebie, ani wobec innych.
1. Do$¢ czgsto miewam wyrzuty sumienia.
2. Czgsto czuje, ze zawinitem.
3. Stale czuj¢ si¢ winnym.
F. 0. Sadzg, ze nie zasluguje na karg.
1. Sadzg, ze zastuguje na karg.
2. Spodziewam si¢ ukarania.
3. Wiem, ze jestem karany (lub ukarany).
G. 0. Jestem z siebie zadowolony.
1. Nie jestem z siebie zadowolony.
2. Czuje do siebie niechgd.
3. Nienawidze siebie.
H. 0. Nie czuje si¢ gorszy od innych ludzi.
1. Zarzucam sobie, ze jestem nieudolny i popelniam biedy.
2. Stale potgpiam siebie za popelnione btedy.
3. Winig¢ siebie za wszystko zlo, ktore istnieje.
I. 0. Nie myslg¢ o odebraniu sobie zycia.
1. Mysle o samobdjstwie — ale nie mogtbym tego dokonac.
2. Pragne odebrad sobie zycie.
3. Popelni¢ samobgjstwo, jak bedzie odpowiednia sposobnosc.
J. 0. Nie ptacze czgsciej niz zwykle.
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1. Placzg czgsciej niz dawnie;j.

2. Ciagle chce mi si¢ ptakad.

3. Chcialbym ptakac, lecz nie jestem w stanie.
K 0. Nie jestem bardziej podenerwowany niz dawniej.

1. Jestem bardziej nerwowy i przykry niz dawnie;.

2. Jestem stale zdenerwowany lub rozdrazniony.

3. Wszystko co dawniej mnie draznito, stato si¢ obojgtne.
L. 0. Ludzie interesuja mnie jak dawnie;j.

1. Interesujg¢ si¢ ludZmi mniej niz dawnie;j.

2. Utracitem wigkszo$¢ zainteresowan innymi ludZmi.

3. Utracilem wszelkie zainteresowania innymi ludZmi.
M. 0. Decyzje podejmujg¢ tatwo, tak jak dawnie;j.

1. CzgSciej niz kiedy$ odwlekam podjecie decyzji.

2. Mam duzo trudnosci z podjeciem decyzji.

3. Nie jestem w stanie podja¢ zadnej decyz;ji.
N. 0. Sadze, ze wygladam nie gorzej niz dawniej.

1. Martwig si¢ tym, ze wygladam staro i nieatrakcyjnie.

2. Czuje, ze wygladam coraz gorzej.

3. Jestem przekonany, ze wygladam okropnie i odpychajaco.
0. 0. Mogg pracowac jak dawnie;j.

1. Z trudem rozpoczynam kazda czynnos¢.

2. Z wielkim wysitkiem zmuszam si¢ do zrobienia czegokolwiek.

3. Nie jestem w stanie nic robié.
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P. 0. Sypiam dobrze, jak zwykle.

1. Sypiam gorzej niz dawnie;.

2. Rano budzg si¢ 1-2 godzin za wczesnie i1 trudno jest mi ponownie usnac.

3. Budzg sig¢ kilka godzin za wczesnie i nie moge usnad.
Q. 0. Nie meczg si¢ bardziej niz dawnie;j.
1. Megczg si¢ znacznie tatwiej niz poprzednio.
2. Mgczg si¢ wszystkim co robig.
3. Jestem zbyt zmgczony aby cokolwiek robié.
R. 0. Mam apetyt nie gorszy niz dawnie;j.
1. Mam trochg¢ gorszy apetyt.
2. Apetyt mam wyraznie gorszy.
4. Nie mam w og0le apetytu.
S. 0. Nie tracg na wadze ciata (w okresie ostatniego miesiaca).
1. Stracitem na wadze wigcej niz 2 kg.
2. Stracitem na wadze wigcej niz 4 kg.
3. Stracitem na wadze wigcej niz 6 kg.
Jadam specjalnie mniej, aby straci¢ na wadze : 1. tak, 2. nie.

T. 0. Nie martwi¢ si¢ o swoje zdrowie bardziej niz zawsze.

1. Martwig si¢ swoimi dolegliwo$ciami, mam rozstrdj zotadka, zaparcie, béle.

2. Stan mego zdrowia bardzo mnie martwi, czgsto o tym mysle.

3. Tak bardzo martwig¢ si¢ 0 swoje zdrowie, ze nie mog¢ o niczym innym myslec.

U. 0. Moje zainteresowania seksualne nie ulegly zmianom.

1. Jestem mniej zainteresowany sprawami pici (seksu).
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2. Problemy piciowe wyraznie mniej mnie interesuja.
3. Utracitem wszelkie zainteresowanie sprawami seksu.

SUMA PUNKTOW:

Tekst zweryfikowano w instytucie Psychiatrii i Neurologii w Warszawie w 1997 r.
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Kod pacjenta Djj / D

Kwestionariusz Stanu i Cechy Le¢ku

Ch. D. Spielberger, R. L. Gorsuch, R. Lushene

CZESC1

INSTRUKCJA

Ponizej podane sa rézne wypowiedzi, jakich ludzie uzywaja gdy chcg siebie scharaktery-
zowad. Przeczytaj kazda z nich i otocz kétkiem jedna z cyfr, aby w ten sposéb wskazaé, co
odczuwasz TERAZ, W TEJ CHWILI. Nie ma tu ztych lub dobrych odpowiedzi, bo kazdy
cztowiek jest inny. Nie tra¢ zbyt wiele czasu na zadna wypowiedz, zakreslaj kétkiem te

cyfre, ktora najlepiej opisuje to co wiasnie TERAZ CZUJESZ.
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Wcale Troche Dos¢ Bardzo

1. Jestem spokojny 1 2 3 4
2. Czuje si¢ bezpiecznie 1 2 3 4
3. Jestem napigty 1 2 3 4
4. Czuje si¢ winny (z jakiego$ powodu) 1 2 3 4
5. Czuje si¢ swobodnie 1 2 3 )
6. Jestem wytracony z rOwnowagi 1 2 3 4
7. Martwig si¢ mozliwymi niepowodzeniami 1 2 3 4
8. Czuje si¢ wypoczety 1 2 3 4
9. Jestem niespokojny 1 2 3 4
10. Mam dobre samopoczucie 1 2 3 4
11. Jestem pewny siebie 1 2 3 4
12. Czuje si¢ zdenerwowany 1 2 3 4
13. Jestem roztrzgsiony 1 2 3 4
14. Odczuwam wewngtrzne napigcie 1 2 3 4
15. Czuje si¢ odprezony 1 2 3 4
16. Jestem zadowolony 1 2 3 4
17. Martwig sie 1 2 3 4
18. Jestem podniecony lub przejety 1 2 3 4
19. Jestem rozradowany 1 2 3 4
20. Jestem w dobrym nastroju 1 2 3 4

Kwestionariusz Stanu i Cechy Le¢ku

Ch. D. Spielberger, R. L. Gorsuch, R. Lushene

CZESC II

INSTRUKCJA

Ponizej podane s3 r6zne wypowiedzi, jakich ludzie uzywaja, gdy chca siebie scharaktery-
zowac. Przeczytaj kazda z nich i otocz kétkiem jedna z cyfr, aby w ten sposéb wskazaé, co
NA OGOE. ODCZUWASZ (dotyczy okresu przed choroba). Nie ma tu ztych lub dobrych
odpowiedzi, bo kazdy cztowiek jest inny. Nie tra¢ zbyt wiele czasu na zadng wypowiedz,
zakreslaj kotkiem te cyfre, ktéra najlepiej okresla, jaki ZWYKLE JESTES.
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21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.

Jestem w dobrym nastroju

Meczg si¢ szybko

Chce mi si¢ ptakac

Chciatbym by¢ tak szczesliwy, jak zdaja si¢ by¢ inni
Nic mi si¢ nie udaje, bo na nic nie moge si¢ zdecydowac
Czuje si¢ wypoczety

Jestem spokojny, zimny i opanowany

Czuje, ze trudnosci tak si¢ pigtrza przede mna, ze nie

potrafi¢ ich pokonaé

29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.

Martwig si¢ zanadto czyms zupelnie niewaznym
Jestem szczeSliwy

Jestem sktonny bra¢ wszystko zbyt powaznie
Brak mi wiary we wlasne sity

Czuje si¢ bezpieczny

Staram si¢ unikac trudnosci i1 krytycznych sytuacji
Jestem przygngbiony

Jestem zadowolony

Dreczy mnie jakas niewazna mysl, od ktérej nie moge

sie uwolnié

38.

Przezywam rozczarowania tak silne, ze nie moge o nich

zapomniec

39.
40.

Jestem zréwnowazony

Gdy mysle o swoich sprawach staj¢ si¢ napigty lub

niespokojny
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KWESTIONARIUSZ CISS

INSTRUKCJA

Ponizsze zdania opisuja rozne reakcje ludzi na trudne, przykre, stresujace sytuacje. Zakresl
koétkiem cyfry od 1 do 5 przy kazdym stwierdzeniu. Okresl w ten sposéb, jak bardzo

angazujesz si¢ w te czynnosci, gdy znajdziesz si¢ w trudnej, przykrej, stresujacej sytuacji.

1 — nigdy

2 — bardzo rzadko
3 — czasami

4 — czgsto

5 — bardzo czesto

1. Lepiej planuj¢ swdj czas 1 2

)
W W
o

2. Koncentruj¢ si¢ na problemie i zastanawiam si¢ jak moge go 1
rozwiazaé

3. Mysle o czasach gdy bylo mi lepiej

4. Staram si¢ przebywac z innymi ludzmi

5. Oskarzam si¢ o zwlekanie

6. Robig to co uwazam za najlepsze

7. Jestem skupiony na swoich dolegliwoSciach fizycznych

8. Winig siebie, ze wpadtem w taka sytuacje

9. Wi6cze si¢ po sklepach

10. Ustalam co w danej sytuacji jest najwazniejsze

11. Staram si¢ zasnaé

12. Objadam si¢ ulubiong potrawe

13. Niepokojg sig, ze sobie nie poradze

14. Staje si¢ bardzo napiety

15. Mysle o tym, jak rozwigzywatem podobne problemy w przesztosci
16. Wmawiam sobie, ze to w rzeczywistoSci nie dzieje si¢ mnie

17. Winig siebie, ze zbyt si¢ tym przejmuje

18. Idg¢ coS zjes¢ na miescie

19. Staje si¢ bardzo przygnebiony

20. Kupuje sobie co$

21. Wyznaczam sobie kierunek dziatania i postgpuj¢ zgodnie z nim

e e e e e e e e e e e e e
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22. Obwiniam siebie za to, ze nie wiem co zrobié

197

LD L Ut L U U U U e e U e U b e U e e e



23.
24.
25.
26.
27.
28.

Ide sie zabawié

Staram si¢ zrozumie¢ sytuacje

Podejmuj¢ natychmiast wlasciwe dziatanie

1
1
“Zastygam w bezruchu" i nie wiem co zrobié 1
1
Analizuj¢ sytuacje i ucze si¢ na wtasnych btedach 1

1

Zaluj@, ze nie mog¢ zmieni¢ tego, co si¢ stalo, lub tego, co od-

czuwatem w zwiagzku z tym

29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44.
45.
46.
47.
48.

Odwiedzam przyjaciela

Martwig sig, jak sobie z tym poradze

Spedzam czas z bliska osoba

Wychodz¢ na spacer

Wmawiam sobie, Ze to si¢ nigdy wigcej nie powtorzy

Skupiam si¢ na swoich ogélnych brakach

Rozmawiam z kim§, kogo rady sobie ceni¢

Analizujg¢ problem zanim zaczne¢ dziatad

Dzwonig¢ do kolegi lub kolezanki

Wpadam w ztos¢

Zmieniam kolejnos¢ spraw do zatatwienia

Ogladam film

Daz¢ do kontrolowania sytuacji

Podejmuj¢ dodatkowy wysitek, aby zatatwic¢ sprawe

Podchodzg¢ do problemu z r6znych stron

,,Robig sobie wolne", by uciec od problemu

Wytadowuje si¢ na innych

Wykorzystuj¢ sytuacje, aby udowodnic, ze potrafi¢ tego dokonac
Staram sig tak zorganizowac sprawy, aby zapanowac nad sytuacja

—t et ek ek et e ek ek ek ek ek ek ek e ek e e ek e

Ogladam telewizje¢

Sprawdz czy ustosunkowales sie do wszystkich stwierdzen!
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ANEKS IV

Data dd/mm/rt/...ceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenn.

Kod pacjenta Djj / D

Status menopauzy

1. Czy obecnie Pani miesigczkuje?

(a) tak, regularnie
(b) tak, nieregularnie
(c) nie
Jesli tak to przejs¢ do pyt nr 3

2. Jesli ,,nie” Czy Pani miesiagczkowata?

(a) tak
(b) nie

4. Czy miata Pani regularne cykle miesigczne?

(a) tak, regularne
(b) nie, nieregularne

(c) regularne i nieregularne

5. Przecigtna dlugos$¢ trwania cyklu miesigcznego: (od pierwszego dnia krwawienia

do pierwszego dnia nastgpnego krwawienia) ................. dni

7. Jaka byta przyczyna menopauzy?

(a) naturalna
(b) chirurgiczna

(C) INNA PIOSZE WPISAC . . . . vttt ettt ettt e e et e et



8.

10.

1.

12.

13.

Czy kiedykolwiek stosowata Pani hormonalne Srodki antykoncepcyjne?

(a) nie, nigdy
(b) tak, ale juz nie stosuj¢

(c) tak, stosuje nadal

Jesli nie, prosze przejs¢ do pytania 11

. Jakie Srodki Pani stosowata?, prosz¢ wymieni¢: .....................ooiia....

Jak dlugoT . .o

Czy stosowata Pani hormonalng terapi¢ zastgpcza (HTZ) ?

(a) nie, nigdy
(b) tak, ale juz nie stosuj¢

(c) tak, stosuj¢ nadal
Jesli nie, przejdz do pytania 14
Jakie srodki Pani stosowata? Proszg wymienié: .............. ... ...

Jak dlugoT . .o
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ANEKS V

Kod pacjenta Djj / D

WYWIAD RODZINNY

1. Czy wsréd bliskiej rodziny Pana(i) (rodzice, rodzenstwo, dziadkowie) wystepowaty
nastepujace choroby ukladu krazenia (ChUK) ?:

a) zawal migs$nia sercowego TAK D NIE D NIE WIEM D
b) choroba wieficowa TAK [ | NIE | | NIE WIEM | |
¢) nadci$nienie tetnicze TAK | | NIE | | NIE WIEM | |
d) udar mézgu TAK | | NIE | | NIE WIEM | |
Stopien Czy zyje? W ktérym roku Uwagi
pokrewienstwa zycia stwierdzono

ChUK?
1 TAK / NIE
2 TAK / NIE
3 TAK / NIE
4 TAK / NIE
5 TAK / NIE
6 TAK / NIE
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