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l. Wstep

I.1 Zdefiniowanie problemu

Badania prowadzone wspélnie przez archeologéw 1 antropologéw medycz-
nych dowodza, ze u naszych przodkow do czaséw rewolucji przemysltowej aktyw-
no$¢ fizyczna stanowila cze$é normalnego zycia, jednak wysilek fizyczny wykony-
wany byl nie tylko w celu pozyskiwania zywnos$ci czy wykonania prac niezbed-
nych do zycia. Zalecenia dotyczace aktywno$ci fizyczne) znalazly sie w wielu sta-
rozytnych tekstach pochodzacych z réznych kultur, jak np. pochodzace) z
3000 - 1000 p.n.e. chinskiej ,Cesarskiej Zéttej Ksiegi Medycyny Wewnetrz-
nej” [63].

W starozytnej Grecji pierwsze zalecenia dotyczace koniecznos$ci bycia aktyw-
nym fizycznie dla zachowania zdrowia datujq sie na ok. 5 wiek p.n.e. Wydaje sie,
ze szczegolnie istotne dla rozwoju zasad ,higienicznego”, czyli zdrowego stylu zy-
cia wsrod Grekow mieli lekarze Herodikus (ca 480 p.n.e.), Hipokrates (460 - 377
p.n.e. 1 Galen 129 - 199 p.n.e.). Hipokrates w napisanej okoto 400 r. p.n.e. pracy
Regimen pisze: ,Jest koniecznym, aby postrzega¢ wage réznych ¢wiczen, zaré6wno
naturalnych, jak i sztucznych...ale nie tylko to, ale rowniez proporcje wysitku do
1loéci jedzenia, postury pacjenta, jego wieku, pory roku, zmian wiatru, sytuacji
w miejscu, w ktérym pacjent przebywa...”. Idee zdrowego stylu zycia sformulowa-
ne w starozytnej Grecji stworzyly podstawy wspoélczesnego modelu zalecen zdro-

wotnych [109, 134].

Aktywnos$¢ fizyczna definiuje sie jako ruch ciala wywolany mie$niami
szkieletowymi, ktory powoduje wydatek energetyczny wiekszy od spoczynkowego.
Cwiczenie fizyczne jest rodzajem aktywnos$ci fizycznej, ktéra jest planowana 1 po-
wtarzana w celu podniesienia lub utrzymania sprawnoéci fizycznej. Sprawno$é
fizyczna z kolei obejmuje sprawno$é oddechowo-krazeniowa (cardiorespiratory
fitness), sile mieéni, budowe ciala 1 elastyczno$é sktadajace sie na zestaw cech,

ktore ludzie osiagaja w wyniku ¢wiczen fizycznych [30, 143, 185].



Siedzacy tryb zycia jest powaznym problemem zdrowia publicznego w Polsce
1 na $wiecie [6, 16, 40, 65, 68, 99, 130, 131, 133, 143, 148, 205]. W ostatnich 40 la-
tach zebrano liczne dowody epidemiologiczne ochronnego dziatania aktywnosci fi-
zycznej. Niska aktywnosé fizyczna jest zwigzana z wieloma czynnikami ryzyka
chordéb 1 jest réwniez niezaleznym czynnikiem ryzyka choroby niedokrwiennej ser-
ca (ChNS), cukrzycy typu 2 1 niektérych choréb nowotworowych [13, 27, 32, 51, 62,
81, 101, 115, 116, 180, 189, 197]. Powszechnoéé¢ braku aktywnosci 1 wynikajace z
niego zjawiska powodujace negatywne konsekwencje zdrowotne gwaltownie wzra-
staja zaro6wno w rozwinietych, jak 1 rozwijajacych sie krajach. Ostatnio prowadzo-
ne badania nad wplywem aktywnosci fizycznej na wystepowanie 1 umieralno$é z
powodu choroby niedokrwiennej serca i choréb nowotworowych udowodnily, ze oso-
by z regularna aktywnos$cia fizyczna maja mniejsze ryzyko zgonu z powodu ChNS,
udaru moézgu, niektérych choréb nowotworowych i zgonu ze wszystkich przyczyn

[20, 23, 198].

Mechanizmy fizjologiczne wplywu aktywnos$ci fizyczne] na rozwdj chordb
uktadu krazenia (ChUK) prawdopodobnie wplywaja przez rozwéj miazdzycy, profil
lipidowy, ci$énienie tetnicze krwi, stopien niedokrwienia miesnia sercowego, trom-
boze 1 zaburzenia rytmu [58, 60, 103]. Poza tym wymienia sie takze jako czynniki
posrednie otylos¢, roznice w dystrybucji tkanki ttuszczowej oraz wrazliwosé tkanek

na insuline [7, 83, 175].

Choroby uktadu krazenia stanowia gléwna przyczyne zgonow w wiekszosci
krajow rozwinietych. W Polsce rosnacy trend umieralnosci z powodu ChUK wyste-
powal od poczatku lat 70. do 1991 roku [204]. Od roku 1992 wspétczynnik umieral-
noéci z powodu choréb ukladu krazenia ulegat obnizeniu. W wielu krajach Europy
Zachodniej trendy spadkowe wystepowaly od kilkunastu lat. Nie sa w pelni wyja-
$nione determinanty trendéw umieralnosci 1 zachorowalnosci z powodu ChUK.
Przeprowadzone analizy w ramach The WHO MONICA Project wykazaly zwiazek
opieki medycznej 1 czynnikéw ryzyka takich, jak: podwyzszone stezenie cholestero-
lu catkowitego (TC), palenie papieroséw oraz nadci$nienie tetnicze z umieralnoscia

z powodu zawalu serca i ChNS [188]. W ocenie zwiazku aktywnosci fizycznej z roz-



wojem ChNS istotne jest pytanie, czy niska aktywno$é fizyczna wplywa na roz-
wo0j czynnikow ryzyka ChNS 1 przez to zwieksza ryzyko zapadalno$ci na ChNS,
czy jest to wplyw niezalezny od innych czynnikéw ryzyka. Poziom aktywnoS$ci
fizycznej jest zrdéznicowany pomiedzy krajami oraz pomiedzy regionami w po-
szczegoblnych krajach[39, 40, 55, 113]. Stwierdzone réznice w wynikach badan
dotyczacych zalezno$ci pomiedzy aktywnoscig fizyczng 1 ChUK moga zalezeé¢ od
rozkladu aktywnos$ci fizycznej na zawodowa 1 pozazawodowa. Innym czynni-
kiem, ktory moze mie¢ wplyw na wynik przeprowadzanych analiz, jest sposéb
pomiaru aktywnos$ci fizyczne). Z powodu wielu wymiaréw aktywnosci fizyczne]
do jej oceny zaproponowano liczne metody pomiaru [2, 12, 14, 26, 28, 53, 69, 94,
117, 118, 123, 124, 125, 126, 142, 145, 154, 157, 165, 190]. Precyzja ich pomia-
ru zalezy od dokladnosci oceny aktywnosci osoby oraz od mozliwosci zastosowa-
nia w duzych badaniach populacyjnych. Stad stosowane sa rézne metody oceny
aktywnoéci fizycznej w zaleznosci od wieku badanego, kosztéw, prawdopodobien-
stwa zmiany zachowania uczestnika badania podczas pomiaru i akceptowalno$ci

przez osoby badane.

I. 2 Metody oceny aktywnosci fizycznej w badaniach naukowych

A. Metody kwestionariuszowe

Metody pomiaru aktywno$ci fizycznej oparte na samoocenie to:

1) dzienniki monitorujace aktualng aktywnoéé fizyczna,

2) retrospektywne wywiady iloSciowe 1 jakoSciowe.
Metody te sa najczesciej tanie, tatwe do administrowania 1 akceptowalne przez
uczestnikéw badania. Ocena moze by¢ przedstawiona jako wydatkowana energia
zwigzana z aktywnoS$cia fizyczna. Analizy porownawcze z posrednia kaloryme-
trig lub z poborem kalorii wykazaly, ze dzienniki doktadnie przedstawiaja dzien-
ny wydatek energetyczny [1]. Dzienniki obejmuja zwykle aktywnoéé fizyczna w
okresie 1 - 3 dni zatem nie oddaja dtugofalowych wzorcow aktywnosci fizycznej,
wymagaja wiekszej uwagi od osoby badanej 1 moga powodowac zmiany aktywno-
Sci podczas okresu monitorowania [30, 31, 96, 124, 126].

Wywiady retrospektywne dotycza zwyczajowe] aktywnosci fizycznej, nie wply-



waja na zmiane zachowania 1 wymagaja mniej czasu od uczestnika badania, choé
w te] metodzie wystepuja problemy zwigzane z niedokladnym przypominaniem
sobie [11]. Wywiady zwykle oceniaja aktywno$é fizyczna w czasie 1 tygodnia po-
przedzajacego badanie, a nawet dotychczasowego catego zycia [17, 87]. Retrospek-
tywne wywiady iloSciowe oceniaja czestos¢ podejmowania wysitku 1 czas spedzany
na poszczegolnych aktywnosciach w ciagu ostatniego roku (np. kwestionariusze
Minnesota Leisure Time Physical Activity lub Tecumseh) [126, 179]. W metodzie
cato$ciowych raportéw osoby badane oceniaja swoja aktywnoéé fizyczna w stosun-
ku do innych ludzi (w podobnym wieku 1 pici). Tego rodzaju badania sa najlepsze
w ocenie uczestnictwa w intensywnych aktywnos$ciach fizycznych [67, 199], choé
zauwaza sie rOwniez, ze osoby raportujace te sama, klase aktywnosci fizycznej ma-
ja jednak rézne jej obiektywne poziomy.

Badania kwestionariuszowe najczesSciej stosuje sie do oceny aktywnosci fi-
zycznej u os6b w réznym wieku, cho¢ probowano tworzy¢ specjalne wersje dla po-
szczegblnych grup wiekowych (dla oséb starszych, dzieci, nastolatkow) [37, 132,
156, 191].

B. Metody zewnetrzne pomiaru aktywnosci fizycznej

Pomiary aktywnosci fizyczne) moga by¢ oparte takze na bezposrednim jej
monitorowaniu przy uzyciu mechanicznych lub elektronicznych urzadzen lub po-
miaréw fizjologicznych (oddechu, tetna). To podejScie omija problemy z przypomi-
naniem sobie lub subiektywizmem oceny, ale jest ograniczone przez wysoki koszt
badania i1 trudnosci w zastosowaniu. W tej metodzie stosowane sa:

0 czujniki ruchu, ktére sa mechanicznymi lub elektronicznymi urzadze-

niami rejestrujacymi ruch lub przyspieszenie konczyny lub tutowia,

0 pedometry — uzywane do oceny przemieszczania sle, np. mierzenia
liczby krokéw. Nie zbieraja one informacji o wzorcach aktywnosci fi-
zycznej, nie rejestruja aktywnosci fizycznej w odniesieniu do czasu, nie
mierza aktywnos$ci fizycznej nie zwiazanej z przemieszczaniem (np. ru-
chow izometrycznych lub ruchéw goérnej czesci ciata),

0 akcelerometry jednoosiowe — bardziej ztozone urzadzenia od pedome-
trow. Akcelerometry, aby zmierzy¢ ruch konczyny lub tutowia, sa do

niej przytwierdzone 1 mierza przyspieszenie w jednej osi (zwykle piono-



wej). Akcelerometr mierzy zaréwno ilo$é¢, jak 1 intensywnos$é ruchu,
nie mierzy natomiast aktywnos$ci fizycznej nie zwiazanej z przyspie-

szeniem, lub zwolnieniem, np. takiej jak pchanie, etc.,

akcelerometry trzyosiowe — mierzga przyspieszenie w trzyosiowe]
plaszczyznie (pionowej, poziomej i poSredniej),

pomiar akcji serca — w warunkach laboratoryjnych podczas dynamicz-
nego ¢wiczenia akcja serca 1 zapotrzebowanie na tlen (VO2) wykazuja
liniowa zalezno$¢, zwlaszcza w zakresie 110 - 150 uderzen na minute.
Stad pomiar akcji serca jako fizjologicznego markera VOs2 jest zasadny
w ocenie aktywnosci fizyczne). Powodem powstawania bledow przy
stosowaniu tej metody jest fakt, ze takze inne czynniki poza aktywno-
Scig, fizyczna moga powodowacé przyspieszenie akcji serca (np. wysoka
temperatura, wysoka wilgotno$é, stres moga, spowodowacé wzrost akeji
serca bez znaczacego wzrostu VOz) [119]. Typ skurczu 1 wielkos¢ kur-
czacego sie mieSnia wplywaja na VO bardziej niz na czestos¢ akcji
serca. Poza tym, na zalezno$¢ pomiedzy akcja serca 1 VO2 wplywa
sprawnos$¢ fizyczna 1 pte¢ zatem porownywalno$é wynikéw jest dosé
ograniczona [125],

bezposrednia kalorymetria — wymaga od uczestnika przebywania w
komorze metabolicznej,

posrednia kalorymetria — wymaga od uczestnika ubrania maski 1
sprzetu do analizowania wydychanego powietrza. Jest to bardzo droga
metoda,

metoda podwdjnie znakowanej wody: do oceny wydatku energetyczne-
go stosuje sie dwa stabilne izotopy wody (:H20 1 H2018), ktére mierzy
sie co kilka dni lub tygodni w moczu. Badania te pozwalaja ocenié
wskaznik produkcji dwutlenku wegla, ktory jest odbiciem wskaznika
energii wytworzone) przez czlowieka w czasie aktywnos$ci fizyczne;.
Badanie wymaga niewielkiego wysitku od uczestnika, ale jest drogie 1
nie pozwala na rozréznianie typoéw aktywnosci w czasie. W analizach
porownawczych z kalorymetria posrednia wykazano jego wysoka do-

ktadnosé [46, 79, 203].



Pomiary sprawnosci fizyczne] wymagaja najbardziej nowoczesnej technolo-
gil poniewaz obejmuja pomiary fizjologiczne, ktére musza byé dokladne 1 wiary-
godne. Ocena sprawnoé$ci fizyczne] obejmuje pomiary sprawnos$ci Kkrazeniowo-
oddechowej, sprawnos$ci miesniowe] 1 sktadu ciata.

Sprawnos$¢ krazeniowo-oddechowa czesto okreslana jako sila aerobowa, jest
zdeterminowana przez zwyczajowa aktywnos$¢ fizyczna, ale wpltywa na nig takze
wiek, ple¢, czynniki genetyczne oraz stan zdrowia [25, 201]. Najlepsza ocena
sprawnosci krazeniowo-oddechowej jest maksymalny pobér tlenu lub sila aerobo-
wa (VO2 max). Mierzona u zdrowych oso6b podczas duzych wysitkow mie$niowych 1
dynamicznej aktywnosci (bieg, jazda na rowerze) VOz2 max jest gldwnie ograniczo-
na przez pojemnos$¢ transportowa tlenu w ukladzie krazenia [121]. VO2 max jest
okreslona przez pomiar skladu wydychanego powietrza i pojemnosci oddechowej
podczas maksymalnego wysitku. Ta procedura wymaga drogiego sprzetu, dobrze
przeszkolonego personelu, czasu 1 wspoélpracy z uczestnikiem badania, co zwykle
ogranicza je] zastosowanie w badaniach epidemiologicznych. Kazdy test maksy-
malny moze stanowi¢ zagrozenie dla uczestnika badania, dlatego opracowano tez
testy mierzace wysitek submaksymalny. Zalozeniem dla nich jest liniowa zalez-

no$¢ pomiedzy czestoscig akeji serca 1 poborem tlenu [78,124].

Podsumowujac, do oceny aktywnos$ci fizycznej stosuje sie metody kwestiona-
riuszowe oraz zewnetrzne metody pomiaru. Metody zewnetrzne wykorzystujace
aparature monitorujaca sq drogie 1 ucigzliwe dla os6b badanych 1 dlatego sa malo
przydatne w badaniach populacyjnych. Oparte na kilkustopniowej skali metody
kwestionariuszowe stosowane w ocenie aktywnosci fizycznej sa bardzo zalezne od
subiektywnej oceny badanych oséb 1 nie pozwalaja na w pelni doktadng iloSciowa,
ocene aktywno$ci fizycznej.

Szczegbélowe kwestionariusze dotyczace poszczegdlnych aktywnosci fizycznych,
czestosci, czasu 1 intensywnosci ich wykonywania byly tworzone na potrzeby ba-
dan populacyjnych 1 wielokrotnie testowane [3, 34, 59, 67, 71, 149, 200]. Wyboér
metody oceny aktywnosci fizycznej zalezy od takich kryteriow, jak: cele badawcze,
wielko§é proby, budzet, czynniki kulturowe 1 spoleczno-§rodowiskowe, stan zdro-
wotny osob badanych i elementy statystyczne. W Center for Disease Control w
Atlancie opracowano metode wykorzystana w niniejszej pracy, ktora pozwala na

wykorzystanie danych uzyskanych w wywiadzie w oparciu o szczegdlowy zestaw
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pytan dotyczacych aktywnosci fizycznej do iloSciowej oceny wydatkowanej ener-
gii. Metode te zastosowano w MONICA Optional Study on Physical Activity, do-
datkowym badaniu w ramach the World Health Organisation MONItoring of
Trends and Determinants in CArdiovascular disease (MONICA) Project, przepro-
wadzonym w 6 osrodkach bioracych udzial w tym projekcie, w tym takze w 2
osrodkach polskich (Pol-MONICA Tarnobrzeg 1 Pol-MONICA Warszawa ) [111,
194, 195, 196].
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Il. Cel pracy

Celem prezentowanego badania, ktore przeprowadzono u mezczyzn 1 kobiet

w wieku 35-64 lat, mieszkancow Warszawy (regionu wielkomiejskiego)

1 wojewodztwa tarnobrzeskiego (regionu o charakterze rolniczo-przemystowym)

w Polsce byto:

1.

okreslenie zaleznos$ci pomiedzy aktywnos$cig fizyczna a czynnikami ry-
zyka choréb ukltadu krazenia, tj.: wspélczynnikiem masy ciata (BMI),
stezeniem cholesterolu catkowitego we krwi (TC), stezeniem troéjglicery-
déw we krwi (TG), stezeniem HDL-cholesterolu we krwi (HDL-C),
skurczowym (SBP) i1 rozkurczowym ciSnieniem tetniczym krwi (DBP),
akcja serca oraz parametrami spirometrycznymi: nasilona wydechowsa
pojemnoscig ptuc (FVC) 1 nasilong objetoscia wydechowa 1-sekundowa
(FEV1),

poréwnanie zaleznos$ci pomiedzy czynnikami ryzyka ChUK a zawodowa

(NLTPA) 1 pozazawodowag, aktywnoScig fizyczna, (LTPA),

ocena zaleznos$ci pomiedzy aktywnoscig fizyczna a ryzykiem zgonu ze
wszystkich przyczyn w oparciu o obserwacje prospektywna w badaniu

przekrojowym.
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lll. Badana préba i metody

II1. 1. Badana proba

Badana grupe stanowita losowa proéba stalych mieszkancéow bytego woje-
wodztwa tarnobrzeskiego wg podzialu administracyjnego kraju, ktéry obowiazy-
wal w latach 1992 - 1993 oraz dwoéch dzielnic Warszawy — Praga Poéinoc 1 Praga
Potudnie, w wieku 35-64 lat, przebadana w ramach III badania przekrojowego
projektu Pol-MONICA Krakéw 1 Pol-MONICA Warszawa w latach 1992/93. Ba-
dania te stanowily czes¢ wieloosrodkowego miedzynarodowego badania The WHO
MONICA Project koordynowanego przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO)
[152, 153, 181, 182, 210]. Jednym z elementéw tego projektu byly oceny 10-
letnich trendéw rozpowszechnienia gléwnych czynnikéow ryzyka ChUK w probach
losowych populacji w wieku 35-64 lat ocenianych w 3 badaniach przekrojowych
prowadzonych érednio co 5 lat. Program byl realizowany w 51 o$rodkach z 21
krajow Europy, Azji 1 Ameryki Pélnocnej przy zastosowaniu jednolitego protokotu
1 standaryzowanych metod pomiaru czynnikéw ryzyka. W obu polskich popula-
cjach wylosowano rownowazne proby w warstwach 10-letnich grup wieku. Liczeb-

no$¢ badanych populacji i préby przedstawiono w Tabeli 1.

Region badania
Ple¢ badanych
Warszawa
Mezczyzni 101 389 1000
Kobiety 114 700 1006
Wojewodztwo
Mezczyzni 102 536 896
Kobiety 103 119 904

Tabela I. Liczebno$§é badanej populacji i badanej préby
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II1. 2. Metody zbierania danych uwzglednionych w analizie

III. 2. 1 Ocena aktywnosci fizycznej

Kwestionariusz

Informacje o aktywnos$ci fizycznej, wyksztalceniu 1 paleniu papieroséw uzy-
skano z wywiadu przeprowadzonego przez przeszkolonych ankieteréw w oparciu
o standardowy kwestionariusz (zalacznik I).

Standardowy kwestionariusz zostal opracowany w ramach projektu MONI-
CA Optional Survey of Physical Activity (MOSPA) 1 obejmuje pomiar aktywnosci
zwigzanej z aktualna pracg zawodowa, pracami w gospodarstwie domowym, prze-
mieszczaniem sie 1 aktywnoscia rekreacyjna w okresie 12 miesiecy poprzedzaja-
cych badanie[123]. Kwestionariusz zostal stworzony w oparciu o nastepujace za-
lozenia:

1) badanie zostato przeprowadzone w populacjach rézniacych sie ekonomicz-
nie 1 kulturowo. Ankieta zatem zawiera pytania nie tylko o aktywno$é rekreacyj-
na, ale takze zawodowa, zwiazana z przemieszczaniem sie, 1 prace domowe,

2) pytania dotycza bezposrednio poszczegdlnych aktywnosci podejmowanych
codziennie zwyczajowo przez badane osoby, a nie probuja oceni¢ aktywnosci fi-
zycznej poprzez grupe zawodowa, klase spolecznag czy inne charakterystyki,

3) kwestionariusz byt budowany z uwzglednieniem roli aktywnosci fizycznej
jako czynnika ryzyka choroby niedokrwiennej serca oraz mozliwosci wiarygodne-

go ocenienia stopnia aktywnoé$ci fizycznej,

Kwestionariusz zbieral informacje o czterech typach aktywnosci fizyczne;j:
1) rekreacyjnej aktywnosci fizycznej w okresie ostatnich 12 miesiecy,
2) zawodowe],

3) zwilazanej z przemieszczaniem sie,

4) zwigzanej z pracaml w gospodarstwie domowym.
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Ad 1) Rekreacyjna aktywno$é fizyczna obejmowala 16 pytan uwzgledniajacych
zarowno spacery jak 1 27 poszczegolnych rodzajéow sportowej aktywnosci fizycz-
nej. Okreslono rodzaj aktywnosci, czestosé jej wykonywania, czas poSwiecony, re-

gularnoéé, intensywnos$¢, wplyw wysitku na czestosé 1 gteboko$é oddychania.

Ad 2) Zawodowa aktywno$¢ fizyczna obejmowata 9 pytan okreSlajacych, czy re-
spondent byl zatrudniony w pelnym czy w niepelnym wymiarze godzin, ogdlna
kategorie zawodowa, liczbe dni pracy w ciagu tygodnia oraz godzin w ciagu dnia.
W celu okre§lenia aktywnos$ci fizycznej w pracy respondent byt pytany o czas spe-
dzany na:

a) siedzeniu lub staniu,

b) chodzeniu,

¢) podnoszeniu lub noszeniu umiarkowanie ciezkich (5-10 kg) przedmiotow,

d) podnoszeniu lub noszeniu ciezkich (powyzej 10 kg) przedmiotow.

Pytania obejmuja takze intensywnos§¢ chodzenia i podnoszenia ciezarow.

Ad 3) Aktywnos¢ fizyczna zwiazana z przemieszczaniem sie do pracy, na zakupy
obejmuje 2 pytania dotyczace:

a) jezdzenia na rowerze,

b) ,poruszania sie pieszo’, okreslajace czas spedzany kazdego dnia w dro-

dze do1 z pracy, szkoly lub zakupow.

,Poruszanie sie pieszo” lub jezdzenie na rowerze w celach rekreacyjnych lub spor-

towych bylo wyszczegdlnione w czesci dotyczace) aktywnosci rekreacyjne;.

Ad 4) aktywnos§¢ fizyczna zwiazana z pracami w gospodarstwie domowym obej-

muje dwa pytania:

a) czas, jaki respondent spedza na podejmowanie umiarkowanie intensyw-
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nej lub bardzo intensywnej pracy w domu podczas zamiatania, odkurzania,

prania czyszczenia podlogi. etc.,

b) ocena wysilku wymaganego do prac domowych (na podstawie zmiany w

czestosci 1 glebokosci oddychania).

Rodzaje aktywnosci fizycznej

Dla celéw tej pracy aktywno$é fizyczna zostata podzielona na dwa rodzaje:

1) zawodowa aktywnos$c¢ fizyczna—dotyczaca aktualnie wykonywanej pracy,

2) pozazawodowa aktywno$é fizyczna, obejmujaca oceny zwyczajowe) aktywnosci

fizycznej w okresie 12 miesigcach poprzedzajacych badanie, w szczegdlnosci:

- rekreacyjna aktywno$¢ fizyczna,
- aktywno$¢ fizyczna zwigzana z przemieszczaniem sie,

- aktywno$¢ fizyczna zwigzana z pracami w gospodarstwie domowym.
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Obliczanie wydatku energetycznego

Do obliczenia wydatku energetycznego odpowiadajacemu aktywnosci fizycz-
nej zastosowano algorytm przygotowany przez Center for Disease Control w
Atlancie [72]. Algorytm zostal opracowany w oparciu o tabele wartosci wydatko-
wanej energil w zaleznoé$ci od rodzaju wysitku fizycznego podane w liczbach me-
tabolicznych rownowaznikow (MET) [2]. Aktywnosé wyrazona w MET zostala
przypisana kazdej aktywnoS$ci fizycznej w oparciu o dane o najlepszej jako$ci spo-
§rod opublikowanych 1 niepublikowanych prac naukowych. Wskazniki MET doty-
cza tylko os6b dorostych.

1 MET okresla aktywno§é metaboliczna, ktéora wymaga zuzycia 3,5ml Oz na
1 kg masy ciala na 1 minute (wartos¢ zblizona do spoczynkowej aktywnosci meta-
bolicznej).

1 MET zatem jest rowny 1 kcal/kg masy ciata na godzine.

Poszczegbélnym rodzajom aktywnosci fizycznej przypisano liczby MET wedlug na-

stepujacych zasad:

a) rodzaje aktywnos$ci maja przypisang okreslona liczbe jednostek inten-
sywnosci w oparciu o wskaznik wydatku energetycznego 1 sa wyrazo-
ne w MET,

b) intensywno$¢ aktywnoséci jest okreS§lona jako wielokrotnosé MET.

Oceny wydatku energetycznego, ktory jest wlasciwy dla masy ciata danej osoby,
dokonuje sie poprzez pomnozenie masy ciala (w kg) przez wartos¢ MET 1 czas

trwania aktywnoSci fizycznej — wedlug wzoru:
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wydatek energetyczny [kcal] =
= masa cialalkg] * liczba MET[kcal/kg*godz.]* czas trwania[godz.]

Przyktady:
1. Aktywnos$¢ 2 MET wymaga dwukrotnie wiekszego wydatku energetycznego w

poréwnaniu do wydatku energetycznego zwigzanego ze spokojnym siedzeniem.

2. Jezdzenie na rowerze z intensywnos$cia 4 MET powoduje wydatek energetyczny

w ilosci 4 kcal/mase ciata*godzine.

osoba wazaca 60 kg w ciagu 40 minut wydatkuje:
4 MET x 60 kg *40/60min = 160 kcal
czyli
4 kcal/min (bo 160 kcal/40 min)

Spoczynkowy wydatek energetyczny nie zawsze jest rowny 1 kcal/godz., zatem
wspoélczynniki wydatkowania energetycznego, ktore uwzgledniaja mase ciata, bar-
dziej odzwierciedlaja mase ciala niz wskaznik metaboliczny. Stad tez bardziej
wskazane jest korzystanie ze wskaznikow typu ,kcal/kg masy ciala*godzine” lub
»kcal/’kg masy ciata*dzien”. W prezentowanych badaniach do analizy wykorzysta-

no wskaznik MET-min/tydzien.
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II1. 2. 2 Metody zbierania informacji o pozostalych czynni-

kach ryzyka

Palenie tytoniu

Informacje o paleniu tytoniu uzyskano w oparciu o polska wersje stan-
dardowego kwestionariusza WHO. Za palaca uznano osobe wypalajaca $red-
nio co najmniej 1 papieros dziennie. Do celow niniejszej analizy uwzgledniono
2 grupy: osoby regularnie palace 1 osoby niepalace (osoby palace w przesztosci

1 osoby nigdy nie palace).

Spozycie alkoholu

Informacje o spozyciu alkoholu uzyskano w oparciu o polska wersje
standardowego kwestionariusza WHO. Za osobe pijaca uznano osobe, ktora
twierdzaco odpowiedziala na pytanie o fakt spozywania alkoholu w ciagu
ostatniego roku. W analizie uwzgledniono tylko fakt spozywania alkoholu, nie
uwzgledniono natomiast intensywnosci picia, jak réwniez rodzaju spozywane-

go alkoholu.

Badania laboratoryjne: lipidy

Krew do badan biochemicznych pobierano na czczo (po co najmniej 12-godzinnym
powstrzymaniu sie od spozycia pokarmoéow) do szklanych préobéwek z EDTA. Lipi-
dy oznaczano w osoczu, ktore przed oznaczeniem bylo zamrazane do temperatury
— 200C. Stezenie cholesterolu zostalo oznaczone metoda enzymatyczna Lieber-
manna-Burcharda. HDL-C oznaczano w nadsaczu po uprzednim straceniu in-
nych frakeji cholesterolowych przy uzyciu heparyny i1 jonéw Mn++. Stezenie troj-
glicerydéw oznaczano metoda enzymatyczna zautomatyzowang przy uzyciu apa-

ratu RA1000.

Ci$nienie tetnicze krwi

Pomiar ci$nienia tetniczego dokonano po co najmniej 5-minutowym od-

poczynku badanego, w pozycji siedzacej, na prawym ramieniu, przy uzyciu
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sfigmomanometru rteciowego. Pomiaru dokonano dwukrotnie z dokladnoscia
do 2 mmHg. W analizie uwzgledniono Srednia arytmetyczna z obu wykona-
nych pomiaréw. Za wartos¢ rozkurczowa, ciSnienia tetniczego krwi przyjmowa-

no V faze tonéw Korotkowa.

Masa ciala, wzrost (dlugoéé ciala), BMI

Pomiaru masy ciata z doktadnoscia do 0,1 kg 1 wzrostu z dokladnoscia do 0,5 cm
dokonano w lekkiej odziezy, bez butéw, w pozycji stojacej przy uzyciu wagi lekar-
skiej z przymiarem centymetrowym. Warto$é BMI obliczono wedlug wzoru:

BMI = masa ciala [kg] / (wzrost [m])2

Akcja serca

Akcja serca zostala zmierzona poprzez pomiar tetna na tetnicy promieniowej pra-

wej reki w ciggu 1 minuty.

Pomiary funkeji oddechowych (spirometryczne)

FVC (nasilona pojemno$é zyciowa pluc) oraz FEV1 (nasilona pojemnos¢ wydecho-
wa 1l-sekundowa) zostaly zmierzone przy uzyciu wystandaryzowanego dla bada-
nia The WHO MONICA Project spirometru Eutest 2, w oparciu o standardowe
procedury u badanych w pozycji stojacej bez uzycia klipsa na nos. Przed bada-
niem technik przeprowadzil demonstracje proby ze szczegdélnym zwrdceniem
uwagi na konieczno$¢ Scistego obejmowania ustnika ustami i wykonania maksy-
malnego wdechu, a nastepnie szybkiego 1 maksymalnie diugiego wydechu. Po jed-
nej probie rejestrowano najlepszy z pieciu wynikow. W analizie uwzgledniono naj-

wyzsze zarejestrowane wartosci otrzymane dla kazdego badanego.

20



II1. 3. Dane dotyczace zgonow

Okres analizy obejmowal date poczatku badania (1993 rok, okres letni)
1 konca badania (31 grudnia 1998 rok). Dane o zgonach, ktore wystapily w

badanej populacji w okresie 1992 - 1998, uzyskano w oparciu o akty zgonu.
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II1. 3. Metody analizy statystycznej

Analiza statystyczna obejmowata:

1.

analizy opisowe aktywnosci fizycznej catkowitej, zawodowej 1 poza-
zawodowe) wedlug plci 1 miejsca zamieszkania (populacja regionu
rolniczo-przemystowego 1 populacja wielkomiejska),

analizy opisowe dotyczace rozpowszechnienia klasycznych czynni-
kow ryzyka ChUK oraz czynnikow socjoekonomicznych
(wyksztalcenia, palenia papierosow oraz spozywania alkoholu) we-
dtug plci 1 regionu zamieszkania,

korelacje pomiedzy rodzajami aktywnos$ci fizycznej (calkowita
a zawodowa, 1 pozazawodowa),

analize zalezno$ci pomiedzy poziomem aktywnosci fizycznej (1 jej
rodzajami) a czynnikami ryzyka ChUK,

porownanie $redniego przezycia pomiedzy mieszkancami woje-
wodztwa tarnobrzeskiego a Warszawy w okresie obserwacji pro-
spektywnej,

ocene zalezno$ci pomiedzy rodzajami aktywnosci fizycznej a ryzy-

kiem zgonu ze wszystkich przyczyn.

Poziom aktywnosSci fizycznej analizowano poprzez ocene nastepujacych rodza-

jow wydatku energetycznego zwigzanego z aktywnoscia fizyczna:

0 wydatek energetyczny zwigzany z catkowitg aktywnoScia fizyczna (TPA -
Total Physical Activity ),

0 wydatek energetyczny zwigzany z pozazawodowsg aktywnoScia fizyczna,

(LTPA - Leisure Time Physical Activity),

0 wydatek energetyczny zwigzany z zawodowa aktywnoScia fizyczna

(NLTPA - Non-Leisure Time Physical Activity).
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Ad.1-3

Dane opracowano pod wzgledem statystycznym przy uzyciu metod statystyki
opisowe] z uwzglednieniem parametrow rozktadu takich, jak: Srednia aryt-
metyczna, odchylenie standardowe (zmienne ciagle) oraz procent czestosé wy-
stepowania (zmienne kategoryzowane). Rozklady opisano za pomoca $rednich
arytmetycznych. Badane grupy poréwnano ze soba testem t-Studenta, testem
Manna-Whitneya (w przypadku zmiennych o rozkladzie skosnym) oraz te-
stem niezaleznosci Chi-kwadrat.

Wystepowanie zalezno$ci pomiedzy rodzajami aktywnoSci fizycznej
(catkowita a zawodowa oraz pozazawodowa) analizowano za pomoca korelacji

liniowej Spearmanna.

Ad. 4

Analize zaleznos$ci pomiedzy rodzajami aktywnosci fizycznej a czynnikami
ryzyka ChUK oraz parametrami spirometrycznymi przeprowadzono za po-
moca wieloczynnikowe) regresji liniowej. Jako zmienne zalezne uzyto
nastepujacych zmiennych:

0 Stezenie TC, HDL-C, TG we krwi (mmol/l),

0 akcja serca (czesto$é/min),

0 SBP i DBP (mmHyg),

0 BMI (kg/m2),

0 FVC (),

0 FEV1 (Us),

Ze wzgledu na skoény rozklad TG oraz FVC 1 FEV1 w analizie stosowano lo-

garytmowane wartosci tych zmiennych.

W celu unikniecia zaklécania analizowanych zaleznosSci przez wplyw wieku,
plci 1 poziomu wyksztalcenia wlaczono te zmienne do modelu. W analogiczny
sposob wykluczono mozliwy wplyw spozycia alkoholu na zwigzek aktywnosci
fizycznej ze stezeniem HDL-C oraz palenia papierosow na zalezno§¢ pomie-

dzy aktywnoscig fizyczna a parametrami spirometrycznymi (FVC 1 FEV1).

Ad. 5

W celu przeprowadzenia analizy przezycia pogrupowano uczestnikow bada-
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nia na dwie grupy wedlug éredniej catkowitej aktywnosci fizycznej dla catej proé-

by:

a) osoby o wysokiej calkowitej aktywnosci fizycznej ( > éredniej catkowitej ak-
tywnosci fizycznej),

b)  osoby o niskiej catkowitej aktywnosci fizycznej (< Sredniej catkowitej ak-

tywnosci fizycznej)

W analogiczny sposéb podzielono uczestnikéw badania na osoby o wysokiej 1 ni-
skiej zawodowej aktywnosci fizycznej (NLTPA) oraz wysokie) 1 niskiej pozazawo-

dowej aktywnosci fizyczne) (LTPA).

Ad. 6

Do oceny réznicy czasu przezycia pomiedzy mieszkancami woj. tarnobrzeskiego 1
Warszawy wykre$lono krzywe przezycia Kaplana-Mayera. Roznice w dlugoéci
przezycia pomiedzy mieszkancami woj. tarnobrzeskiego 1 Warszawy oceniono za
pomoca testu log-rank. Ryzyko zgonu z powodu wszystkich przyczyn zwiazanego
z aktywnos$cig fizyczna obliczono za pomoca analizy regresji proporcjonalnych
hazardéw Cox-a.

W analizach zalezno$ci pomiedzy aktywnoscig fizyczna a ryzykiem zgonu zostat

uwzgledniony wplyw wieku, pici, palenia papieroséw, SBP 1 TC.

Do oceny mocy statystycznej badania w przeprowadzeniu analizy przezycia uzy-
to programu Sample Power firmy SPSS. Ustalono nastepujace zatozenia:

a) analiza w podziale na miejsce badania,

b) poréwnywanie grup z wysoka 1 niskg aktywnos$cia fizyczna,

v) liczba potencjalnych zgonéw w okresie 5-letniej obserwacji (na podstawie
wspoOtczynnikow umieralnosci): okolo 100 zgonéw ze wszystkich przyczyn, (tj.
50 na grupe),

d) btad I typu alfa: 0,05,

e) roznica w ryzyku zgonu pomiedzy grupami: 30%.

Z przeprowadzonej analizy mocy badania wynikneto, ze dla uzyskania mocy ba-

dania w wysokosci 80% liczba zgondéw w grupie powinna wynies¢ co najmniej 50.

We wszystkich analizach przyjeto poziom istotnosci a=0,05.

Analizy statystyczne przeprowadzono przy uzyciu oprogramowania SPSS v. 14.
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IV. Wyniki

IV. 1. Charakterystyka wybranej proby

IV. 1. 1. Liczebno$¢ préby i braki danych

Badanag, probe stanowili mieszkancy wojewodztwa tarnobrzeskiego oraz mieszkan-

cy prawobrzeznej Warszawy w wieku 35-64 lat wylosowani w 1982 roku na pod-

stawie adresu zameldowania. Wylosowana proba obejmowata 1000 mezczyzn i

1006 kobiet, mieszkancow Warszawy, oraz 896 mezczyzn i 904 kobiety, mieszkan-

cow byltego wojewoddztwa tarnobrzeskiego. Wylosowano rownowazne proby w kaz-
dej grupie wieku: 35-44, 45-54, 55-64 lat. Ogélem uczestnictwo w badaniu wynio-
sto okoto 76% w Warszawie 1 74% w wojewodztwie tarnobrzeskim, tj. przebadano
1321 os6b w wojewodztwie tarnobrzeskim (w tym 626 mezczyzn oraz 703 kobiety)

oraz 1514 w Warszawie (w tym 764 mezczyzn oraz 775 kobiet) (Tabela II).

Region badania

Ple¢ badanych
Warszawa
Mezczyzni 1000 764 76%
Kobiety 1006 775 77%

Wojewodztwo tarnobrzeskie

Mezczyzni 896 626 70%

Kobiety 904 703 718%

Tabela II. Liczebnos&é proby i zglaszalno$é do badania wg regionu badania i

plci
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Z analizy zostalo wykluczonych 9 os6b ankietowanych w woj. tarnobrzeskim z

powodu brakéw danych dotyczacych aktywnos$ci fizycznej.

Sposérod innych zmiennych najwiecej brakéw danych dotyczylo pomiaréw spiro-
metrycznych (od 4,5% w przypadku FEV1 1 8,5% dla FVC w woj. tarnobrzeskim
do 13,9% dla FEV1 oraz 15,1% dotyczacych FVC w Warszawie). Pojedyncze

braki danych wystepowaty w obu miejscach badania i obejmowaly wartosci TC 1

HDL-C oraz TG (od 0,3 do 0,9%) (Tabela III).

Region badania Wlaczeni Braki danych Razem
Wojewodztwo tarnobrzeskie N % N % N %
TC 1312 99,30% 9 0,70% 1321 100,00%
HDL 1312 99,30% 9 0,70% 1321 100,00%
TG 1312 99,30% 9 0,70% 1321 100,00%
SBP 1321 100,00% 0 0% 1321 100,00%
DBP 1321 100,00% 0 0,00% 1321 100,00%
akcja serca 1320 99,90% 1 0,10% 1321 100,00%
BMI 1321 100,00% 0 0% 1321 100,00%
FEV1 1262 95,50% 59 4,50% 1321 100,00%
FvC 1209 91.5% 112 8,50% 1321 100,00%
TPA 1321 100,00% 0 0% 1321 100,00%
NLTPA 1321 100,00% 0 0% 1321 100,00%
LTPA 1321 100,00% 0 0% 1321 100,00%
Warszawa
TC 1509 99,70% 5 0,30% 1514 100,00%
HDL 1501 99,10% 13 0,90% 1514 100,00%
TG 1509 99,70% 5 0,30% 1514 100,00%
SBP 1514 100,00% 0 0% 1514 100,00%
DBP 1514 100,00% 0 0% 1514 100,00%
akcja serca 1514 100,00% 0 0% 1514 100,00%
BMI 1514 100,00% 0 0% 1514 100,00%
FEV1 1304 86,10% 210 13,90% 1514 100,00%
FVC 1285 84,90% 229 15,10% 1514 100,00%
TPA 1514 100,00% 0 0% 1514 100,00%
NLTPA 1514 100,00% 0 0% 1514 100,00%
LTPA 1514 100,00% 0 0% 1514 100,00%

Tabela III. Liczebnos$¢é proby i braki danych wsréod badanych wg regionu

badania
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IV. 1. 2. Wydatkowanie energii w wyniku aktywnos$ci fizycznej (METmin/tydzien)

Mieszkancy (mezczyzni 1 kobiety razem) wojewddztwa tarnobrzeskiego mieli wyzszy
poziom wydatkowania energii zwiazanego z calkowita aktywnoscia fizyczna
(drednia=11948,7 MET-min/tydzien, SD=6939,0) niz mieszkancy Warszawy
(drednia=9521,61 MET-min/tydzien, SD=4773,4) (p<0,01). W wojewodztwie tarnobrze-
skim mediana catkowitego wydatku energetycznego wynosita 11360 MET-min/tydzien,
wspoOtczynnik skosnosci = 0,417, natomiast w Warszawie mediana wynosita 9480

MET-min/tydzien, a wspoétczynnik sko$nosci = 0,489 (Ryc. 1).

Wojewddztwo tarnobrzeskie Warszawa
(mezczyzni 1 kobiety) (mezczyzni 1 kobiety)

[N] IN]

Mediana: 11360 Metmin/tydz) Mediana: 9480 Metmin/tydz)

Srednia: 11950 Metmin/tydz) Srednia: 9520 Metmin/tydz)
Calkowita aktywno$é fizyczna Calkowita aktywno$é fizyczna
(MET-min/tydzien) (MET-min/tydzien)

Rycina 1. Histogram calkowitego wydatku energetycznego
[MET-min/tydzien]
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Réznica w wysokosci catkowitego wydatku energetycznego pomiedzy badanymi re-
gionami dotyczyta zaréwno mezczyzn, jak 1 kobiet (Rycina 2 1 3 oraz Tabela IV).
Srednia catkowita aktywno$é fizyczna byla wyzsza u mezczyzn w wojewodztwie
tarnobrzeskim 1 wynosita 11540 MET-min/tydzien (SD=6724) w poréwnaniu do
mezczyzn w Warszawie (Srednia=9381 MET-min./tydzien, SD=4890) (p<0,01). Po-
dobnie $rednia calkowita aktywnosé fizyczna byla wyzsza u kobiet w wojewodz-
twie tarnobrzeskim i1 wynosita 12310 MET-min/tydzien (SD=7109) w poréwnaniu
do kobiet w Warszawie (Srednia=9660 MET-min/tydzien, SD=4890) (p<0,01).

Oceniano réwniez wydatkowanie energii w zaleznos$ci od rodzaju aktywnosci fi-
zyczne) (Tabela IV) 1 stwierdzono, ze mieszkancy wojewodztwa tarnobrzeskiego
mieli wyzszy poziom wydatku energetycznego zwigzanego z zawodowa aktywno-
Scig fizyczna (Srednia=11304,5 MET-min/tydzien, SD=7230,2) 1 ponaddwukrotnie
nizszy poziom wydatkowania energii zwigzanego z aktywnos$cia pozazawodowa
(Srednia=644,8 MET-min/tydzien, SD=1121,8) niz mieszkancy Warszawy (Srednia
aktywnosci zawodowej=8048,3, MET-min/tydzien, SD=4650,3, srednia aktywnosci
pozazawodowej=1473,7 MET-min/tydzien, SD=2156,4) (p<0,01). Rozklad zawodo-
wej aktywnoSci fizycznej byl rowniez nieco przesuniety w lewo, podobnie do rozkla-
du aktywnosci fizycznej calkowite] w obu regionach i w wojewodztwie tarnobrze-
skim wspotczynnik skosnosci wynosit 0,411, natomiast w Warszawie 0,349 (Rycina
4). Natomiast wspoélczynnik sko$nosci pozazawodowej aktywnosci fizycznej wyno-
sit w wojewodztwie tarnobrzeskim 3,395, a w Warszawie 3,393 (Rycina 5). Opisy-
wane wartosci dotyczyly mezczyzn 1 kobiet analizowanych lacznie 1 poréwnywa-
nych pomiedzy miejscami badania.

Srednia zawodowa aktywno$é fizyczna byla wyzsza u mezczyzn w wojewodz-
twie tarnobrzeskim i1 wynosita 10834 MET-min/tydzien (SD=7066) w poréwnaniu
do mezczyzn w Warszawie (Srednia=7843 MET-min/tydzien, SD=4802, p<0,01).
Podobnie $érednia caltkowita aktywno$é fizyczna byla wyzsza u kobiet w wojewodz-
twie tarnobrzeskim i1 wynosita 11719 MET-min/tydzien (SD=7353) w poréwnaniu
do kobiet w Warszawie ($rednia=8250 MET-min/tydzien, SD=4489, p<0,01).
(Rycina 4, Tabela IV).
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Warszawa — mezczyzni Wojewddztwo tarnobrzeskie — mezczyzni

Mediana: 9450 Metmin/tydz) Mediana: 11370 Metmin/tydz)

Srednia: 9380 Metmin/tydz) Srednia: 11540 Metmin/tydz)
Calkowita akty w’noéé fizyczna Calkowita aktywnos¢ fizyczna
(MET-min/tydzien) (MET-min/tydzien)

Rycina 2. Histogram calkowitego wydatku energetycznego u mezczyzn wg
regionu badania [MET-min/tydzien]

Warszawa — kobiety Wojewddztwo tarnobrzeskie — kobiety
N
[ ] [N] . .
Mediana: 9540 Metmin/tydz) Mediana: 11340 Metmin/tydz)
Srednia: 9660 Metmin/tydz) Srednia: 12310 Metmin/tydz)
Calkowi.ta aktyw}noéé fizyczna Calkowita aktywno$é fizyczna
(MET-min/tydziesn) (MET-min/tydzien)

Rycina 3. Histogram calkowitego wydatku energetycznego u kobiet wg
regionu badania [MET-min/tydzien]
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Wojewoddztwo tarnobrzeskie
(mezczyzni 1 kobiety)

[N] Mediana: 10620 Metmin/tydz)
Srednia: 11300 Metmin/tydz)

Zawodowa aktywnoéé fizyczna (MET-min/tydzien)

Warszawa
(mezczyzni 1 kobiety)

[N] Mediana: 8220 Metmin/tydz)
Srednia: 8050 Metmin/tydz)

Zawodowa aktywnoéé fizyczna (MET-min/tydzien)

Rycina 4. Histogram wydatku energetycznego zwigzanego z zawodowa
aktywnoscig fizyczng [MET-min/tydzien]
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Wojewoddztwo tarnobrzeskie Warszawa

(mezczyzni 1 kobiety) (mezczyzni 1 kobiety)
[N] Mediana: 240 Metmin/tydz) [N] Mediana: 720 Metmin/tydz)
Srednia: 640 Metmin/tydz) Srednia: 1470 Metmin/tydz)
Pozazawodowa aktywnosé fizyczna Pozazawodowa aktywno$é fizyczna
(MET-min/tydzien) (MET-min/tydzien)

Rycina 5. Histogram wydatku energetycznego zwigzanego
z pozazawodowa aktywnoscig fizyczna [MET-min/tydzien]

Srednia pozazawodowa aktywno$¢ fizyczna byla istotnie (p<0,01) wyzsza u
mezczyzn w Warszawie 1 wynosita 1538 MET-min/tydzien (SD=2220) w porow-
naniu do mezczyzn w wojewodztwie tarnobrzeskim (Srednia=705 MET-min/
tydzien, SD=1176). Wsérdd kobiet Srednia pozazawodowa aktywnos$¢ fizyczna
byla réwniez istotnie (p<0,01) wyzsza w Warszawie 1 wynosita 1411 MET-min/
tydzien (SD=2091) w poréwnaniu do kobiet w wojewddztwie tarnobrzeskim
($rednia=591 MET-min/tydzien, SD=1069). Opisane réznice byly wieksze u ko-
biet niz u mezczyzn (Rycina 5, Tabela IV).
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IV. 1. 3. Czynniki ryzyka choroby niedokrwiennej serca i parametry

funkcji oddechowej

Generalnie w obu populacjach profil czynnikow ryzyka byl nieco gorszy u m
mezczyzn niz u kobiet oraz niego gorszy u osob z wojewodztwa tarnobrzeskiego
niz z Warszawy. Parametry spirometryczne byly w obu populacjach wyzsze u
mezczyzn niz u kobiet. Porownania miedzy osrodkami wskazuja, ze nie ma istot-
nych réznic wérod mezczyzn natomiast wérod kobiet wyzsze parametry obserwo-
wano w Warszawie.

Rozktady zmiennych TC, HDL-C, BMI i czynnosci serca byly zblizone do nor-
malnego. W Tabeli V przedstawiono wartosci Sredniej i odchylenia standardowe-
go czynnikéw ryzyka ChNS oraz wybranych parametréow funkeji uktadu odde-
chowego. Stwierdzono istotne réznice w TC, HDL-C, TG, czynno$ci serca, SBP,
FVC 1 FEV1 pomiedzy mieszkancami wojewodztwa tarnobrzeskiego 1 Warszawy
(mezczyzni 1 kobiety razem). Srednie TC u mieszkaficéw wojewodztwa tarno-
brzeskiego wynosito 5,56 mmol/l (SD=0,97) 1 bylo nizsze niz u mieszkancow War-
szawy (Srednia=5,73, SD=1,02) (p<0,05). Srednie stezenie HDL-C u mieszkan-
coOw wojewodztwa tarnobrzeskiego byto podobne jak u mieszkancow Warszawy
($rednie stezenie HDL-C w wojewoddztwie tarnobrzeskim: 1,41 mmol/l, SD=0,31,
srednie stezenie HDL-C w Warszawie: 1,45 mmol/l, SD=0,36) (p<0,05). Srednie
stezenie TG we krwi bylo nizsze w wojewodztwie tarnobrzeskim i wynosito 1,41
mmol/l (SD=0,31) w poréwnaniu z Warszawa (1,44 mmol/l, SD=0,88) (p<0,05).
Srednia akcji serca byla wyzsza u mieszkaricéw wojewddztwa tarnobrzeskiego
($rednia=75,4/min, SD=12,1) niz u mieszkancéw Warszawy ($rednia=69,6/min,
SD=8,02) (p<0,05). Srednie SBP byto u mieszkancéw wojewddztwa tarnobrze-
skiego (134,99 mmHg, SD=21,9) wyzsze niz u mieszkancow Warszawy (131,38
mmHg, SD=22,89) (p<0,05). Srednia FVC byla w wojewddztwie tarnobrzeskim
(3,65 1, SD=0,99) nizsza od Sredniej w Warszawie (3,82 1, SD=0,98) (p<0,05).
Natomiast $rednia FEV1 byla w wojewodztwie tarnobrzeskim wyzsza
(Srednia=3,65 1l/s, SD=0,99) niz z Warszawie ($rednia=2,98 1/s, SD=0,0,82)
(p<0,05).
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Srednie stezenie HDL-C wynosilo u mezczyzn w obu regionach badania 1,37
mmol/l, SD=0,34 i1 bylo nizsze niz u kobiet, gdzie bylo réwne 1,47 mmol/l
(SD=0,34, p<0,05). Stezenie TG u mezczyzn bylo wyzsze 1 wynosito 1,65 mmol/l
(SD=1,55) niz u kobiet 1,35 mmol/l (SD=0,747, p<0,05). Srednia wartoéé BMI
byta réwniez u mezczyzn wyzsza niz u kobiet 1 wynosita odpowiednio 26,5
(SD=4,31) oraz 28,1 (SD=5,61, p<0,05). Srednia wysoko§¢ SBP byla u mezczyzn
wyzsza niz u kobiet; u mezczyzn wynosita 133,9 mmHg (SD=21,66), natomiast u
kobiet 132,28 mmHg (SD=23,26, p<0,05). Podobnie w przypadku DBP &rednia
warto$é byta u mezczyzn wyzsza (Srednia=85,38 mmHg, SD=12,61) niz u kobiet
($rednia=81,8 mmHg, SD=11,89, p<0,05). Wartosci pomiaréw spirometrycznych
(FVC oraz FEV1) byly u mezczyzn znacznie wyzsze niz u kobiet 1 wynosity odpo-
wiednio: FVC érednia u mezczyzn 4,29 1 (SD=0,94); érednia u kobiet 3,13 1
(SD=0,61 p<0,05) oraz FEV1: §rednia u mezczyzn 3,27 1/s (SD=0,86) oraz Srednia
u kobiet 2,46 1/s (SD=0,55 p<0,05) (Tabela V).
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W Tabeli VI przedstawiono rozklad wyksztalcenia, czesto$é palenia 1 spo-
zycia alkoholu wedlug miejsca badania 1 pici. Mieszkancy wojewddztwa tarno-
brzeskiego mieli érednio nizsze wyksztalcenie niz mieszkancy Warszawy. Wérod
mezczyzn wyksztalcenie wyzsze mialo 5,6% mieszkancéw wojewodztwa tarno-
brzeskiego 1 27,3% mieszkancow Warszawy, natomiast wyksztalcenie $rednie
17,3% mieszkancéw wojewddztwa tarnobrzeskiego 1 35,4% mieszkancéow War-
szawy (p<0,05). Podobnie wsrod kobiet, wyzsze wyksztalcenie miato 4% mieszka-
nek wojewddztwa tarnobrzeskiego 1 22% mieszkanek Warszawy (p<0,05), a wy-
ksztalcenie $rednie 23,8% mieszkanek wojewoddztwa tarnobrzeskiego 1 41,4%
mieszkanek Warszawy (p<0,05).

U mezczyzn mieszkancéw woj. tarnobrzeskiego stwierdzono czestsze pale-
nie papieroséOw (54,4%) niz mieszkancéow Warszawy (49,9%) (p<0,05). Wérdd ko-
biet mieszkajacych w wojewddztwie tarnobrzeskim odsetek palaczy byl mniejszy
(17,8%) niz wsrod mieszkanek Warszawy (32,6%) (p<0,05).

W wojewoddztwie tarnobrzeskim spozycie alkoholu bylo czestsze; czestosé
spozywania alkoholu wynosita u mezczyzn 89,8% w wojewoddztwie tarnobrze-
skim 1 94,7% w Warszawie (p<0,05), natomiast czesto$¢ spozywania alkoholu u
kobiet w wojewddztwie tarnobrzeskim wynosila 64,9%, a w Warszawie 85%

(p<0,05)).
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IV. 2. Korelacja pomiedzy rodzajami aktywnosci fizycznej

Stwierdzono dodatnia korelacje pomiedzy wydatkiem energetycznym
zwiazanym z calkowita aktywnoscig fizyczna a zawodowa aktywnoscia fizyczna
(R-0,95, p<0,01). Natomiast pomiedzy wydatkiem energetycznym zwigzanym z
catkowita aktywnoS$cia fizyczna a pozazawodowa aktywnoscia fizyczna obser-
wowano odwrotng zalezno§¢ (wspotezynnik korelacji wynosit —0,14, p<0,01). Po-
dobnie odwrotna zalezno$¢ istniala pomiedzy zawodows a pozazawodows ak-

tywnosScia, fizyczna, (wspoétezynnik korelacji —0,35, p<0,01) (Tabela VII).

Rodzaje
aktywnosci TPA NLTPA LTPA
fizycznej
TPA 1 0,949(**%) |- 0,138(*%)
NLTPA 0,949(**%) 1 - 0,353(*%)
LTPA - 0,138(*%) - 0,353(*%) 1
** . p<0,01

Tabela VII. Wspélczynnik korelacji pomiedzy wydatkiem energetycz-
nym zwiazanym z rodzajami aktywnosci fizycznej (lacznie mezczyzni
i kobiety z obu region6w badania)

IV. 3. Zwiazek pomiedzy wybranymi czynnikami ryzyka choréb ukladu

krazenia oraz pomiarami funkcji oddechowych a aktywnoscia fizycz-

na

U mieszkancow wojewddztwa tarnobrzeskiego stwierdzono pozytywna zalez-
no$¢ pomiedzy catkowita aktywnoscig fizyczna a stezeniem HDL-C, a takze

FEV1

38



1 FVC oraz odwrotnej zaleznos$ci pomiedzy calkowita aktywno$cia fizyczna a ste-
zeniem TG 1 akcjq serca.

Zmiana catkowitej aktywnosci fizycznej o 10 000 MET-min tygodniowo byla
zwigzana ze wzrostem stezenia HDL-C o $érednio 0,043 mmol/l, FVC o $rednio
0,018 1, FEV1 o érednio 0,026 1/s 1 spadkiem stezenia TG o Srednio 0,07 mmol/l
oraz akcji serca o $rednio 1,23 uderzenia/minute. U mieszkancow wojewoddztwa
tarnobrzeskiego brak bylo wptywu catkowitej aktywnosci fizycznej na stezenie TC,
poziom BMI oraz SBP 1 DBP. Natomiast u mieszkancéow Warszawy nie zaobserwo-
wano istotnych zaleznosci pomiedzy catkowita aktywnoscia fizyczng a czynnikami
ryzyka ChUK 1 pomiarami spirometrycznymi (Tabela VIII), jednakze kierunek
zalezno$ci byl podobny jak w populacji tarnobrzeskie;.

U mieszkancéw wojewddztwa tarnobrzeskiego podobnie jak catkowita aktyw-
no$¢ fizyczna réwniez zawodowa aktywnosé fizyczna miata pozytywny zwiazek ze
stezeniem TG, HDL-C, FVC, FEV1 1 akcja serca, natomiast nie stwierdzono wptly-
wu tej aktywnos$ci fizyczne) na stezenie cholesterolu calkowitego we krwi, poziom
BMI oraz SBP i DBP. Zmiana zawodowej aktywnos$ci fizycznej o 10 000 MET-min
na tydzien byta zwigzana ze wzrostem HDL o $rednio 0,05 mmol/l, FVC o érednio
0,02 11 FEV1 o $rednio 003 1/s oraz spadkiem akcji serca o $rednio 1,29 uderzenia
na minute 1 wzrostem stezenia trojglicerydéw o érednio 0,07 mmol/l. Natomiast u
mieszkancéw Warszawy rowniez w ocenie zawodowej aktywnosci fizycznej nie
stwierdzono jej wplywu na czynniki ryzyka ChUK i1 parametry spirometryczne
(Tabela IX). Kierunek zaleznosci byt podobny jak w populacji tarnobrzeskie;j.

U mieszkancow wojewddztwa tarnobrzeskiego pozazawodowa aktywno$é fi-
zyczna miata zwiazek ze wzrostem stezenia TG, SBP 1 DBP, BMI 1 akcja serca
oraz ze spadkiem FVC, FEV1 1 stezeniem HDL-C. Nie wykazano zwigzku pomie-
dzy pozazawodowa aktywnos$cia fizyczna a TC oraz BMI u mieszkancow wojewodz-
twa tarnobrzeskiego. U mieszkancéw Warszawy obserwowano zwiagzek pozazawo-
dowej aktywnos$ci fizycznej ze wzrostem SBP 1 DBP. Nie wykazano natomiast
zwigzku pozazawodowej aktywnosci fizyczne) ze stezeniem TG, HDL-C oraz pozio-
mem BMI, FVC 1 FEV1. Po uwzglednieniu w modelu interakcji pozazawodowe]j ak-

tywnos$ci fizyczne] z aktywno$cig zawodows zwiagzki te okazaly sie nieistotne

(Tabela X).
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Wojewoddztwo
tarnobrzeskie Warszawa
Wspotczynnik
Wspotczynnik regresji

regresji P czqstkowej P
TC [mmol/1] 0,0181 0,646 0,0617 0,267
logTG [mmol/] -0,0713 0,001 -0,0085 0,737
HDL-C [mmol1] 0,0457 0,000 -0,0535 0,783
HDL-C* [mmol/] 0,0433 0,001 0,00554 0,781
BMI [kg/m?] -0,0164 0,939 0,397 0,125
SBP [mmHg] 0,437 0,608 -0,357 0,756
DBP [mmHg] 0,491 0,313 -0,0641 0,924
logFEV1** [1/s] 0,0268 0,009 0,00187 0,907
logFEV1*** [I/s] 0,0255 0,012 0,00231 0,885
logFVC** []] 0,0188 0,021 0,0118 0,395
logFVC*** []] 0,0184 0,024 0,0124 0,374
akcja serca [/min] -1,225 0,013 -0,159 0,718

* — poprawiona wzgledem spozycia alkoholu, ** — poprawiona wzgledem wzrostu,
*** __ poprawiona wzgledem palenia papieroséw

Zmiane wartoéci czynnikéw ryzyka przedstawiono jako wielko$é odpowiadajaca wzrostowi tygodniowego wydatku

energetycznego o 10 000 MET-min/tydzien.
Tabela VIII. Zalezno$¢é pomiedzy wydatkiem energetycznym zwigzanym z calkowi-
ta aktywnoscia fizyczng a czynnikami ryzyka choréb ukladu krazenia oraz pomia-
rami spirometrycznymi wedlug regionu badania (uwzgledniono wplyw wieku, plci
i poziomu wyksztalcenia). Podsumowanie wynikéw uzyskanych z 12 modeli wielo-

czynnikowej analizy regresji.

40



Wojewodztwo
tarnobrzeskie Warszawa
Wspotczynnik
Wspotczynnik regresji

regresji P czqstkowej P
TC [mmol1] 0,02 0,665 0,04 0,539
logTG [mmol/] -0,07 0,000 -0,02 0,543
HDL-C [mmol/1] 0,05 0,000 -0,01 0,601
HDL-C* [mmol/] 0,05 0,000 0,00 0,885
BMI [kg/m?] -0,04 0,836 0,39 0,153
SBP [mmHg] 0,09 0,909 -1,59 0,188
DBP [mmHg] 0,23 0,620 -1,01 0,153
logFEV1** [I/s] 0,03 0,005 0,00 0,787
logFEV1*%* [I/s] 0,03 0,007 0,00 0,780
logFVC** [1] 0,02 0,011 0,01 0,337
logFVC*** []] 0,02 0,012 0,01 0,330
akcja serca [/min] -1,29 0,007 0,18 0,706

* — poprawiona wzgledem spozycia alkoholu, ** — poprawiona wzgledem wzrostu,
*** _ poprawiona wzgledem palenia papieroséw

Zmiane wartoéci czynnikéw ryzyka przedstawiono jako wielko$é odpowiadajaca wzrostowi

tygodniowego wydatku energetycznego o 10 000 MET-min/tydzien.

Tabela IX. Zaleznosé pomiedzy wydatkiem energetycznym zwigzanym z zawodo-
wa aktywnoscia fizyczna a czynnikami ryzyka chor6b ukladu krazenia oraz
zmiennymi spirometrycznymi wedlug regionu badania(uwzgledniono wplyw wie-
ku, plci i poziomu wyksztalcenia). Podsumowanie wynikéw uzyskanych z 12 mo-

deli wieloczynnikowej analizy regresji.
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Wojewodztwo

tarnobrzeskie Warszawa
wsp. wsp. wsp. wsp.
regresji D regresji D regresji D regresji D
+ interakcja + interakcja
niestandaryzowane z NLTPA niestandaryzowane z NLTPA
TC [mmol/l] 0,01 0,959 0,07 0,93 0,14 0,247 -0,02 0,74
logTG [mmol/]] 0,33 0,009 0,01 0,7 0,03 0,599 -0,04 0,96
HDL-C
[mmol/l] -0,23 0,002 -0,05 0,17 0,02 0,627 0,02 0,98
HDL-C*
[mmol/l] -0,22 0,003 -0,04 0,16 0,01 0,762 0,02 0,85
BMI [kg/m?2] 1,08 0,402 0,00 0,22 0,22 0,694 0,05 0,54
SBP [mmHg] 12,20 0,018 -0,01 0,43 5,17 0,040 0,0 0,54
DBP [mmHg] 8,74 0,003 0,00 0,68 4,06 0,006 0,0 0,35
logFEV1** [l/s] -0,13 0,036 0,00 0,5 -0,01 0,781 -0,05 0,38
logFEVl*** [1/5] -0,14 0,026 -0,00 0,42 -0,82 0,810 -0,0 0,4
logFVC** [l] -0,11 0,026 0,00 0,17 -0,03 0,912 -0,34 0,49
logFVC*** [1] -0,11 0,019 0,00 0,16 0,00 0,953 -0,28 0,51
akcja serca
[/min] 6,16 0,039 0,0 0,72 -1,53 0,115 0,08 0,60

* — poprawiona wzgledem spozycia alkoholu, ** — poprawiona wzgledem wzrostu,
* — poprawiona wzgledem palenia papieroséw

*%

Zmiane wartoséci czynnikéw ryzyka przedstawiono jako wielkoéé odpowiadajaca wzrostowi tygodniowego wydatku

energetycznego o 10 000 MET-min/tydzien.

Tabela X. Zalezno§¢ pomiedzy wydatkiem energetycznym zwiazanym

z pozazawodowg aktywnoscig fizyczna a czynnikami ryzyka chorob ukladu kraze-

nia oraz zmiennymi spirometrycznymi wedlug regionu badania (uwzgledniono

wplyw wieku, plci i poziomu wyksztalcenia). Podsumowanie wynikow uzyska-

nych z 24 modeli wieloczynnikowej analizy regresji.
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IV. 4. Liczebno$¢é proby poddanej analizie przezycia

Ogoélem czas obserwacji wynosit 3 043 204 osobodni, $rednio 1064,1 dni na osobe.
W okresie obserwacji zarejestrowano tacznie 114 zgondéw ze wszystkich przyczyn.

Liczbe zgonow wedlug regionu badania i ptci przedstawiono w Tabeli XI.

Pleé¢ Wojewodztwo Warszawa
tarnobrzeskie
N % N %
mezczyzni 46 7,4 38 5,1
kobiety 13 1,9 17 2,2

Tabela XI. Liczba zgon6w w okresie obserwacji wg plci,
regionu badania i przyczyny zgonu

IV. 5. Zwiazek pomiedzy poziomem aktywnosci fizycznej a umieralno-
§cig ze wszystkich przyczyn

W celu oceny czasu przezycia w wojewodztwie tarnobrzeskim oraz w War-
szawie wykreslono krzywe przezycia i stwierdzono istotna réznice w przezyciu w
zaleznos$ci od miejsca badania. Diugos$é przezycia byla wyzsza dla mieszkancow
Warszawy w poréwnaniu do dlugosci przezycia mieszkancéw wojewodztwa tarno-
brzeskiego. Sredni czas przezycia mieszkancow wojewodztwa tarnobrzeskiego wy-
nosit 1206 dni, a Warszawy 2010 dni. Suma czaséw wynosila
odpowiednio 1 588 877 oraz 1 454 327 dni, a liczba zgonéw 59 1 55. Srednie ryzy-
ko zgonu wynosito wéréd mieszkancow wojewodztwa tarnobrzeskiego 0,0135, na-

tomiast wérod mieszkancow Warszawy 0,0067 (p<0,01).

W wojewddztwie tarnobrzeskim byto 708 (53,6%) oséb o wysokiej calkowite;j
aktywnoéci fizycznej, 945 (71,5%) oséb o wysokiej zawodowe) aktywnosci fizyczne]
oraz 743 (56,2) o wysokie] pozazawodowe] aktywnosci fizycznej, natomiast w
Warszawie 604 (39,9%) oséb o wysokiej calkowite; aktywnosci fizycznej, 1004
(66,3%) o wysokiej zawodowe] aktywnosci fizyczne) oraz 945 (62,4%) o wysokiej

pozazawodowe] aktywnosci fizycznej.

43



Ryzyko wzgledne zgonu ze wszystkich przyczyn standaryzowane do wieku
zwiazane z wysoka calkowita aktywnos$cig fizyczng w poréwnaniu do oséb z ni-
ska aktywnoécig fizyczna wynosilo w wojewddztwie tarnobrzeskim 0,53 (95%
przedziat ufnosci: 0,31-0,91), a po standaryzacji do pici, stezenia cholesterolu cat-
kowitego, ciSnienia skurczowego krwi 1 palenia papieroséw wynosilo 0,57 (95%
przedziat ufnosci: 0,33-0,99). U mieszkancéw Warszawy ryzyko wzgledne zgonu
ze wszystkich przyczyn zwigzane z wysoka calkowita aktywnos$cia fizyczna w
poréwnaniu do os6b z niska aktywnosécig fizyczna standaryzowane do wieku wy-
nosito 0,51 (95% przedzial ufnosci: 0,27-0,99), a po dodatkowe] standaryzacji
wzgledem plci, stezenia cholesterolu, wysokosci ci$nienia tetniczego krwi 1 pale-
nia papierosow wynosito 0,56 (bez istotnos$ci statystycznej) (Rycina 6, Tabela

XTI).

W wojewoddztwie tarnobrzeskim ryzyko wzgledne zgonu ze wszystkich przy-
czyn standaryzowane do wieku zwigzane z wysoka zawodowg aktywnoS$cia, fi-
zyczng w porownaniu do oséb z niska zawodowa aktywnoscia fizyczna wynosito
0,47 (95% przedzial ufnosci: 0,27-0,82), a po standaryzacji do pici, stezenia chole-
sterolu catkowitego, ci$nienia skurczowego krwi i palenia papieroséw wynosito
0,51 (95% przedzial ufnosci: 0,29-0,88). U mieszkancéw Warszawy nie obserwo-
wano zalezno$ci pomiedzy zawodowa aktywnos$cia fizyczna a ryzykiem zgonu

(Rycina 7, Tabela XIII).

Pozazawodowa aktywnos$c¢ fizyczna nie miata wplywu na ryzyko zgonu ani

u mieszkancéw wojewodztwa tarnobrzeskiego, ani u mieszkancow Warszawy.

(Rycina 8, Tabela XIV).
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aktywnosci fizycznej wg regionu badania
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Rycina 7. Krzywa przezycia (Kaplan-Mayer) w zaleznosci od
wielko$ci wydatku energetycznego zwiazanego z wykonywa-
niem zawodowej aktywnosci fizycznej wg regionu badania

47



(e1uzOR} £191QOY I TUZAZIZIW) BIUBPR( NUOISAI Snipam (VA LIN) BuzoAziy rosoumAyye mopomez

BYOSAM Z OSO N UAZIAZId YOIN)SAZSM 9Z NUOSZ JUPI[FZM OAZAY ‘TIIX BlPqel

48



wojewoddztwo tarnobrzeskie
pozazawodowa aktywnosc

fizyczna

_[] niska

wysoka

1,00 —

0,98 —

0,96 —

0,94 —

0,924

Skumulowana proporcja przezywajacych

0,90—
) ) L) ) L} L) ] L)
0 200 400 600 800 1000 1200 1400
czas przezycia
Warszawa o
pozazawodowa aktywnosé
1,004 fizyczna
1] niska

= Il wysoka
&
5
g 099+
]
1]
N
a
8
)
g 098
2
=}
]
=
s
o
3 —
g 097
= |
S
w

0,96 —

0 500 1000 . 1500 2000 2500
czas przezycia

Rycina 8. Krzywa przezycia (Kaplan-Mayer) w zaleznos$ci od
wielko$ci wydatku energetycznego zwigzanego z wykonywaniem
pozazawodowej aktywnosSci fizycznej wg regionu badania
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V. Dyskusja

Mimo spadku umieralnosci z powodu choréb uktadu krazenia stanowia ona
gltéwna (okoto 50%) przyczyne zgonéw w wiekszosci krajéw rozwinietych 1 staja
sie czesta przyczyna zgondéw w krajach rozwijajacych sie. Taka sytuacja utrzy-
mac¢ ma sie co najmniej do 2025 roku [204]. W Polsce rosnacy trend umieralnosci
z powodu ChUK wystepowat od poczatku lat 70. do 1992 roku. Od tego roku
wspoélczynnik umieralnosci z powodu chorob ukladu krazenia ulegat obnizeniu.
Woéwezas juz w wielu krajach Europy Zachodniej trendy spadkowe wystepowaty
od kilkunastu lat. Nie sa w pelni znane determinanty trendéw umieralnosci i
zachorowalnosci z powodu ChUK. Przeprowadzone analizy w ramach The WHO
Monica Project wykazaly wplyw opieki medycznej (czesto§é stosowania reperfu-
z)1 wiencowej, trombolitykéw, beta-blokeréow, lekéow przeciwplytkowych, ACE—
inhibitoréw) na zachorowalno$é¢, Smiertelno$¢ 1 umieralno$é z powodu choroby
niedokrwiennej serca [188]. W tej samej 10-letniej obserwacji uznano, ze czynni-
ki ryzyka choroby niedokrwiennej serca takie, jak: podwyzszone stezenie TC, pa-
lenie papierosow oraz podwyzszone SBP tylko czeSciowo wyjaéniaja zmiany za-
padalnosci na zawatl serca (niezakonczony zgonem) oraz umieralnosci z powodu
ChNS [90].

Aktywnos$¢ fizyczna definiuje sie jako ruch ciala wywolany mie$niami
szkieletowymi, ktéry powoduje wydatek energetyczny wiekszy od spoczynkowe-
go. Cwiczenie fizyczne jest rodzajem aktywnosci fizycznej, ktore jest planowane 1
powtarzane w celu podniesienia lub utrzymania sprawnosci fizycznej. Spraw-
no$¢ fizyczna z  kolei obejmuje sprawno$¢ oddechowo-krazeniowa
(cardiorespiratory fitness), sile miesni, budowe ciala 1 elastyczno$§é¢ skladajace
sie na zestaw cech, ktore ludzie osiagaja w wyniku ¢wiczen fizycznych [30, 143,
185].

Aktywno§¢ fizyczna jest czynnikiem, ktorego zwiazek z redukcja ryzyka powsta-
nia choréb byt przedmiotem wielu prac. Prace te dotyczyly wpltywu aktywnosSci
fizycznej na choroby ukladu krazenia, cukrzyce 2 typu, osteoporoze, otytosé, de-

presje, raka piersi i okreznicy [5, 19, 21, 49, 50, 98, 106, 127, 144, 159, 160, 161,
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163, 168, 171, 185, 186, 193]. Dotychczas przeprowadzone badania dotyczace
zwiazku aktywnosci fizycznej 1 ChUK obejmuja, analizy zwigzku aktywnosci fi-
zyczne) z czynnikami ryzyka ChUK oraz wplywu na ryzyko zgonu. W pracach
tych analizowano 1lo$¢, intensywnos$¢ wydatkowanej energii wskutek aktywnosci
fizycznej oraz sprawno$é¢ krazeniowo-oddechowa. Analizy uwzgledniaty zawodo-
wa, pozazawodowa lub calkowita aktywnos¢ fizyczna.

Prospektywne badania obserwacyjne wykazaly nizsza zapadalnoséé¢ na cho-
roby ukltadu krazenia u oséb z wieksza aktywnoScia fizyczna 1 bardziej spraw-
nych. W ostatnim czasie wiecej badan przeprowadzano w oparciu o badanie wy-
dolnosci fizycznej (sprawnosci, np. na biezni), ktéra ma odzwierciedla¢ codzienna
aktywno$¢ fizyczna. Wplyw aktywnosci fizycznej na rozwéj ChNS zostat udowod-
niony w kilku prospektywnych badaniach, w ktérych niska aktywno$é fizyczna
poprzedzata rozwdj choroby, co pozwolilo jednoznacznie stwierdzi¢, ze niska ak-
tywno$¢ fizyczna nie byta wowcezas skutkiem ChNS. Przedstawiono réwniez do-
wody na korzystny wplyw ¢wiczen fizycznych na czynniki ryzyka choréb uktadu
krazenia oraz czynno$¢ mie$nia sercowego, wielko$¢é naczyn wiencowych 1
zmniejszenie podatnos$ci na migotanie komor u oséb z choroba wiencowa [185].

Mechanizmy fizjologiczne ochronnego wptywu aktywnosci fizycznej na roz-
w0) ChUK prawdopodobnie dzialaja przez zahamowanie rozwoju miazdzycy, ko-
rzystny wpltyw na profil lipidowy, ci$nienie tetnicze krwi, niedokrwienie mie$nia
sercowego, tromboze 1 zaburzenia rytmu [56, 58, 60, 64, 107]. Jako czynniki po-
Sredniczace we wplywie aktywnosci fizycznej na rozwd) ChUK wymienia sie po-
nadto otylo§¢, réznice w dystrybucji tkanki ttuszczowe)j oraz insulinoopornosé [7,
83, 175]. Mechanizm obnizania ciSnienia krwi pod wplywem aktywnosci fizycz-
nej nie jest doktadnie poznany, jednak moze polega¢ miedzy innymi na spadku
aktywnoéci ukladu sympatycznego, uktadu renina-angiotensyna oraz na popra-
wie zdolnosci relaksacyjnej naczyn tetniczych (zwiekszone wytwarzanie czynni-
kéw naczyniorozszerzajacych, takich jak tlenek azotu, prostacyklina, a takze
zwiekszenie wrazliwos$ci mieéni gladkich naczyn na dziatanie tych czynnikow).
Znaczenie moze mie¢ rowniez zmniejszenie wydzielania insuliny, ktéra sprzyja
rozwojowi nadci$nienia. Duza role we wplywie aktywnosci fizycznej na poziom
lipidow we krwi przypisuje sie zwiekszeniu aktywnosci lipazy lipoproteinowej,

ktora powoduje obnizenie stezenia TG w osoczu oraz prekursoréw HDL w watro-
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bie 1 jelicie, a takze zwiekszenie wrazliwos$ci tkanek na insuline. Zwiekszenie
wrazliwosci tkanek na insuline powoduje zmniejszone uwalnianie wolnych kwa-
séw ttuszezowych 1 zmniejszone wytwarzanie z nich lipoprotein frakeji VLDL w
watrobie. Wzrost wrazliwos$ci na insuline wskutek aktywnosci fizycznej przeja-
wia sie zwiekszeniem transportu glukozy do komoérek i jej utlenianiem. Jest to
zwiazane z aktywacja przenoszenia bialek transportujacych glukoze (GLUT-4) z
wnetrza komoérek miesniowych do ich blony komérkowej oraz zwiekszeniem syn-

tezy tych transporterow [86, 162].

Aktywno$¢ fizyczna modyfikuje mechanizmy fizjologiczne w krétkim okre-
sie oraz w okresie dlugofalowym. Na przyktad po wysitku fizycznym zmienia sie
krotkotrwale poziom TG (obnizenie stezenia do 72 godzin) oraz HDL-C, obser-
wuje sie takze wplyw na homeostaze glukozy [183]. Z punktu widzenia wptywu
na zdrowie czlowieka bardziej istotne sa dlugofalowe efekty dziatania aktywno-
Sci fizycznej, np. wymieniona wczesniej obnizona zapadalnoéé na choroby uktadu
krazenia czy zwiekszona dlugos§c¢ zycia 1 obnizenie ryzyka zgonu.

Brak jest dowodow, ze zmniejszenie aktywnosci fizycznej po dtugim okre-
sie je] wysokiego poziomu powoduje zwiekszenie ryzyka zachorowania na ChUK.
W w badaniu Harvard Alumni Study opisano brak ochronnego wptywu aktywno-
sci fizycznej podejmowanej w mlodosci (podczas studidw) na ryzyko rozwoju
ChUK w latach odlegltych w przypadku braku utrzymania aktywnosci fizyczne)
przez te lata [138].

Osoby majace umiarkowana 1 wysoka aktywnos¢ fizyczna lub wydolnos$é
krazeniowo-oddechowa maja nizszy wspoélczynnik umieralnosci w poréwnaniu do
prowadzacych siedzacy tryb zycia 1 majacy niska wydolno$¢é krazeniowo-
-oddechowa [89, 91, 92, 98, 100, 128, 129, 135, 140]. Sletter and Jacobs [169],
Leon 1 Connett [102], Kaplan [75] oraz Paffenbarger [137] wykazali, ze osoby
majace siedzacy tryb zycia wykazuja od 1,2 do 2 razy zwiekszone ryzyko zgonu
w okresie obserwacji. Zwykle zaleznosSci te sa silniejsze w przypadku analizy
uwzgledniajace] sprawnosé krazeniowo-oddechowa niz aktywnosé fizyczna okre-
Slana na podstawie wywiadu ankietowego [23]. Np. Blair, Kohl 1 Barlow [20] wy-

kazali, ze niski poziom wydolnosci krazeniowo-oddechowej byl silnie zwiazany z
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umieralno$cia ogdlna u kobiet (ryzyko wzgledne wynosito 5,35; 95% CI wynosit
2,44-11,73) 1 u mezczyzn (ryzyko wzgledne wynosito 3,16; 95% CI wynosit 1,92-
5,20). W tym samym badaniu zwigzek z aktywnos$cig fizycznag byl stabszy 1 u
mezczyzn ryzyko wzgledne zgonu wynosito 1,70 (95% CI wynosit 1,06-2,74), a u
kobiet nie wykazano takiego zwigzku (ryzyko wzgledne wynosito 0,95; 95% CI
wynosit 0,54-1,70). Paffenbarger w badaniu Harvard Alumni Study [138] ocenia-
jac kilka rodzajow aktywnosci fizycznej wykazal, ze ryzyko zgonu spada o 25% w
przypadku podejmowania wysitku wspinania sie na 55 lub wiecej schodow tygo-
dniowo (grupa referencyjna to 20 schodéw 1 mniej), a nawet o 50% przy aktywno-
Sci fizyczne] zwiazane) z 3 godzinami lub wiecej umiarkowanych aktywno$ci
sportowych na tydzien (aktywnosé¢ grupy referencyjnej to 1 godzina i1 mniej). Za-
uwazono rowniez istotny wplyw spacerowania na zmniejszanie sie ryzyka zgonu
w zaleznosci od pokonanego dystansu, liczby schodéw, na ktére wchodzono, oraz
intensywnos$ci uprawiania réznych dyscyplin sportowych. Badano réwniez opisa-
ne wyzej zaleznosci w grupach wieku. Kaplan [75] wykazal, ze poziom aktywno-
Sci fizyczne) ma wplyw na ryzyko zgonu zaréwno u mtodych, jak 1 starszych
0so6b. W badaniu 9484 oséb (Badanie Adwentystow Dnia Siédmego) w wieku 30
lat 1 starszych w obserwacji 30-letniej wykazano, ze umiarkowany 1 intensywny
poziom aktywnosci fizycznej obniza ryzyko zgonu w pézniejszych latach [110].
Ten ochronny wplyw trwa dla intensywnej aktywnosci fizycznej tylko do 70. r.z.,
natomiast dla umiarkowanej aktywnosSci fizycznej powyzej 80. roku zycia.
Opisane powyze] badania byly badaniami prospektywnymi i dotyczyly
zwiazku pomiedzy aktywnoscia fizyczna oceniang w okreslonym momencie zycia
a ryzykiem zgonu w nastepnych latach w populacjach krajéow wysoko rozwinie-
tych (gtéwnie w Stanach Zjednoczonych 1 w Europie Zachodniej). Zaleznosé po-
miedzy duza aktywnoscig fizyczna a zmniejszeniem ryzyka zgonu ze wszystkich
przyczyn opisano w niniejsze] pracy w populacji polskiej. Nalezy podkreslié, ze
niezalezny zwigzek aktywnoS$ci fizycznej z ryzykiem zgonu wykazano juz w 5-
letniej obserwacji, przez co problemy zwigazane ze zmianami badanych cech (tj.
aktywnosci fizycznej 1 mozliwych czynnikéw zaklécajacych) obserwowane w diu-
goletnich badaniach sa znacznie mniejsze.
Kolejny dowodd wptywu aktywnosci fizycznej na umieralnosé stanowia ba-

dania interwencyjne, ktére ocenialy zmiane niskiej aktywnoséci fizycznej na wyz-
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sza 1 szacowanie ryzyka zgonu w tej populacji. Absolwenci Harvardu, ktorzy
zmienili styl zycia z siedzacego na zwiazany z umiarkowana aktywnoScia fi-
zyczna, w ciagu 5 lat od rozpoczecia badania po uptywie 11 lat, mieli o 23% niz-
szy wspoélczynnik umieralnosci (RR=0,77; 0,58-0,96) niz ci, ktorzy nie zmienili
trybu zycia [137]. Mezczyzni, ktorzy w wieku 45-84 lat podjeli umiarkowane
uprawianie dyscyplin sportowych, zwiekszyli dlugosé¢ zycia o érednio 0,72 lata
[137]. Podobne zmiany stwierdzono w badaniu Aerobics Center Longitudinal
Study [20], ktore przeprowadzono w oparciu o dwukrotng ocene sprawnosci fi-
zycznej (okres pomiedzy badaniami érednio 4,9 lat, SD+4,1) i1 badanie follow-
up w okresie $rednio 5,1 lat (SD+4,2) na 9777 mezczyznach. Ten model badania
umozliwil lepsze wykluczenie wplywu czynnikéw genetycznych oraz efekt
zmian innych czynnikéw w czasie zaklécajacych potencjalny wpltyw aktywnosci
fizycznej na umieralno§¢. Zmiany w aktywnosci fizycznej i innych czynnikach
ryzyka w okresie dtugoletniej obserwacji moga mie¢ bowiem wplyw na umieral-
noé¢, ktérego nie da sie wykluczyé za pomoca pojedynczej oceny aktywnosci fi-
zycznej na poczatku badania. Blair wykazat w tej pracy, ze mezczyzni, ktorzy
odznaczali sie mala sprawnoscia fizyczna w obserwacji wyjSciowej, a ich spraw-
no$¢ wzrosla w kolejnej obserwacji mieli o 44% mniejsze ryzyko zgonu ze
wszystkich przyczyn (RR=0,56; 95%CI1=0,41-0,75) 1 o 52% mniejsze ryzyko zgo-
nu z powodu ChUK (RR=0,48; 95%CI=0,31-0,74) w poréwnaniu do oséb, ktore

nie zmienily swojej sprawnosci fizycznej.

Regularna aktywno$¢é fizyczna poprawia wydolno$é krazeniowo-
oddechowa, [43, 45] 1 obniza ryzyko umieralnosci z powodu choréb uktadu kra-
zenia w dlugim okresie, chociaz krotkoterminowo moze zwiekszac¢ ryzyko zgonu
z tego powodu. Wykazano, ze podczas dlugotrwalej aktywnosci fizycznej u oséb
z umiarkowang ChNS moze zwiekszac sie ryzyko zaostrzenia choroby lub wy-
stepowac ostry zawal serca [57, 122, 207]. Podobnie polaczenie wysitku z istnie-
jaca choroba serca moze wywolywacé zaburzenia rytmu serca 1 w ten sposéb pro-
wadzi¢ do zgonu [82, 84, 167, 184]. W poréwnaniu do ludzi z siedzacym trybem
zycia, osoby, ktore regularnie uprawiaja aktywnos$¢ fizyczna, maja nizsze ryzy-
ko naglego zgonu zwiazanego z wysitkiem, chociaz nawet ta grupa ma przej-

Sciowo wyzsze ryzyko zgonu w czasie 1 zaraz po silnym wysitku [82, 167]. W po-
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zostalych doniesieniach naukowych aktywnos$¢ fizyczna obniza ryzyko zgonu z
powodu chordb serca.

Whniosek o ochronnym dzialaniu aktywnos$ci fizycznej na ryzyko zgonu z po-
wodu ChUK zostal wyciagniety w licznych badaniach kohortowych [8, 73, 74, 91,
93, 100, 136]. Badania Kanna, Paffenbargera i Lacroix wykazaly obnizenie
umieralnoéci z powodu ChNS w wyniku zwiekszonej aktywnos$ci fizycznej, a tak-
ze zalezno$¢ od poziomu aktywnosci fizyczne) [74, 91, 136]. Lindsted wykazal
obnizenie umieralnosci z powodu ChUK tylko w grupie umiarkowanej, a nie w
intensywnej aktywnoéci fizycznej [110], natomiast Herman stwierdzil u kobiet
brak zwiazku aktywnosci fizycznej z umieralnos$cia z powodu ChUK [36].

Powell [147], Berlin [15] 1 Blair [24] wykazali, ze aktywno$¢ fizyczna jest
rowniez zwilazana ze zmniejszona umieralno$cia z powodu ChNS.
W 12-letniej obserwacji stwierdzono obnizenie ryzyka ChNS o 30% u bardzie)
aktywnych fizycznie mezczyzn w Sredniej grupie wieku i o 60% u mezczyzn w
wieku starszym w porownaniu do mniej aktywnych fizycznie. Wyniki byly stan-
daryzowane do stezenia TC we krwi, warto$ci BMI 1 ci§nienia krwi [38]. Z kolei
w 23-letniej obserwacji redukcja ryzyka zgonu z powodu ChNS w wyniku wyz-
szej aktywnosSci fizycznej byta mniejsza (RR = 0,95), co moglo by¢ spowodowane
dlugim okresem obserwacji [150]. Te wyniki obrazuja problem analiz obejmuja-
cych dlugi czas pomiedzy ocena aktywnos$ci fizycznej a ocena umieralnosci, pod-
czas ktoérego intensywno$é aktywnosci fizyczne) moze ulec znacznym zmianom
oraz moga wystapi¢ inne czynniki zaklocajace analize, ktérych nie da sie

uwzglednic.

Jak wspomniano wcze$niej, w analizach uwzgledniane sa rézne typy ak-
tywnosci fizycznej, miedzy innymi zawodowa aktywno$é fizyczna 1 pozazawodo-
wa (rekreacyjna) aktywnos$¢ fizyczna. Badacze, tacy jak Menotti, Seccareccia
[120, 158], a takze Kannel [73] wykazali zwiagzek zawodowej aktywnoéci fizycz-
nej z ryzykiem zgonu z powodu ChNS, podczas gdy w badaniach przeprowadzo-
nych m.in. przez Lapidusa 1 Bengtssona [95] oraz Johanssona [70] nie wykazano
zwiazku z zawodowa aktywnoscig fizyczna, natomiast wykazano zalezno$é poza-
zawodowe] aktywnoS$ci fizycznej z ryzykiem zgonu z powodu ChNS. Istnienie

zwiazku pozazawodowej aktywnoséci fizycznej z umieralno$cia, z powodu choroby
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niedokrwiennej serca potwierdzily tez inne badania [61, 102, 103, 170]. W pre-
zentowane) pracy wykazano, ze zawodowa aktywno$é fizyczna bylta zwigzana ze
zmniejszeniem ryzyka zgonu ze wszystkich przyczyn, natomiast nie stwierdzono
wplywu na ryzyko zgonu pozazawodowe] aktywnosci fizycznej. Te obserwacje
mozna ttumaczy¢ réznica w poziomie aktywnosci zawodowej 1 pozazawodowej, a
takze mozliwymi réznicami w innych czynnikach, jak: systematycznos§¢ podejmo-
wania wysitku fizycznego czy intensywno$é aktywnosci fizycznej. W metaanali-
zach przeprowadzonych przez Powella [147] 1 Berlina [15] zebrano badania
zwiazku aktywno$ci fizycznej z umieralno$cia. Oceniono takze jako$é kazdego
badania, ktéra zestawiono z wartoscia ryzyka wzglednego wykazanego w bada-
niu. Analizy te pokazaly, ze w lepszych jakoSciowo badaniach warto$é uzyskane;j
korzysci z aktywnosci fizycznej byla wieksza niz w badaniach o gorszej jakosci.
W prezentowanej pracy nie przeprowadzono analiz wplywu aktywnos$ci
fizycznej na ryzyko zgonu z powodu ChUK oraz ChNS, poniewaz liczba zgonéw z
powodu ChUK byla zbyt niska 1 zatem moc badania byla niewystarczajaca dla

wykazania zwigazku, nawet jesli taki istniat.

Aktywno$¢ fizyczna zapobiega powstawaniu 1 pomaga w redukcji wielu
czynnikow ryzyka ChUK takich, jak podwyzszone ci$nienie tetnicze krwi, insuli-
nooporno$¢ 1 nietolerancja glukozy, podniesione stezenie TC oraz TG, niskie ste-
zenie HDL-C 1 otylo§¢ [116, 185]. Wykazano, ze stopien tego wplywu jest okre-
Slony przez rodzaj aktywnosci fizycznej, indywidualng zmienno§¢ 1 rownoczesna,
redukcje masy ciala.

Nadci$nienie tetnicze jest jednym z gtéwnych czynnikéow zwiazanych z po-
wiklaniami choréb uktadu krazenia i zgonem. Obnizenie podniesionego ciSnienia
krwi jest istotne dla zapobiegania, wystepowania 1 rozwoju choroby niedo-
krwiennej serca. Przeprowadzone badania prospektywne wykazaly, ze poziom
aktywnoéci fizycznej 1 wydolno$ci krazeniowo-oddechowej jest zwigzany z péz-
niejszym pojawieniem sie nadciSnienia tetniczego [41, 141]. Paffenbarger wyka-
zal
w 14-letniej obserwacji, ze intensywne uprawianie sportow jest w 19-30% zwia-
zane z redukcja nadci$nienia [139]. Ponadto, przeprowadzono kilka randomizo-

wanych badan klinicznych zwiazanych z kontrola nadci$nienia. W 5-letnim ba-
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daniu modyfikacji diety 1 aktywnosci fizycznej wykazano, ze wystepowanie nad-
ci$nienia w grupie poddanej interwencji byto o 50% rzadsze niz w grupie kontrol-
nej [172]. Niemniej jednak badania interwencyjne, mimo teoretycznie wyzszej
jakosci w ustalaniu zwiazku przyczynowo-skutkowego niz badania przekrojowe
czy kohortowe, obarczone sg innymi wadami zwigzanymi z trudnoscig ich prze-
prowadzenia (m.in. problem braku mozliwo$ci maskowania badania) 1 pdzniej-
szej interpretacji. W badaniu Stamlera w wyniku zwiekszonej aktywnosci fizycz-
nej uczestnicy zmniejszyli mase ciala 1 spozycie alkoholu oraz zmniejszylo sie
Srednie stezenie sodu we krwi. Niestety, nie da sie jednoznacznie okresli¢, co by-
o wptywem diety, a co aktywnosci fizycznej, a ponadto paradoksalnie, jak na
randomizowane badanie kontrolowane, co bylo przyczyna, a co skutkiem (np.
zmiana diety mogla spowodowaé zmniejszenie masy ciala 1 byé przyczyna wiek-
szej determinacji do podejmowania aktywnosci fizycznej). W randomizowanych
badaniach klinicznych wykazano wptyw aktywnosci fizycznej na ci$nienie krwi u
ludzi z nadci$nieniem. Arroll 1 Beaglehole [9] oraz Kelley 1 McClellan [77] przed-
stawili metaanalize takich badan. Wykazaly one, ze wysitek fizyczny moze obni-
zaé cis$nienie tetnicze krwi o ok. 6 mmHg u 0s6b z podwyzszonym, a takze nor-
malnym ci$nieniem tetniczym krwi w sytuacji, gdy stosowano wysilek fizyczny o
intensywnosci 60-70% maksymalnego zuzycia tlenu, 3-4 razy na tydzien przy 30-
60 minutach na sesje. Wplyw aktywnosci fizycznej na ci$nienie krwi byt ocenio-
ny takze w co najmniej 44 randomizowanych badaniach klinicznych obejmuja-
cych tacznie 2674 osoby. Srednie obnizenie skurczowego ci$nienia krwi wynosilo
3,4, a rozkurczowego 2,4 mmHg 1 bylo wieksze u os6b z nadci$nieniem niz u

zdrowych uczestnikéow [48].

Wpltyw aktywnosci fizycznej na podwyzszenie stezenia HDL we krwi opisa-
no juz w licznych badaniach [44, 88, 107, 174, 176]. HDL dziata ochronnie w roz-
woju miazdzycy poprzez zwiekszenie transportu cholesterolu do watroby [177].
W badaniach przekrojowych Leona [108] wykazano zwiazek dawki aktywnos$ci
fizycznej u sportowcow ze wzrostem stezenia HDL-C nawet o 30% w poréwnaniu
do 0s6b prowadzacych siedzacy tryb zycia. W randomizowanym badaniu klinicz-
nym Duncan et al. [42] wykazal, ze umiarkowany wysilek fizyczny dziata réw-

nie silnie jak intensywny wysitek; co wiecej, nawet pojedynczy epizod aktywno-
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Sci fizyczne] moze zwiekszaé stezenia HDL-C przez kilka dni [44, 187]. Jak
wspomniano wczesniej poza dzialaniem na HDL, wysiltek fizyczny zwieksza ak-
tywno§¢ lipazy lipoproteinowej 1 na tej drodze obniza stezenie cholesterolu catko-
witego [173, 174]. Wykazano takze zwiazek aktywnoS$ci fizycznej z obnizeniem
podwyzszonego stezenia tréjglicerydow [44, 108]. Metaanaliza 52 badan inter-
wencyjnych ze zwiekszeniem aktywno$ci fizyczne] (interwencje trwajace ponad
12 tygodni) obejmujaca 4700 osob wykazata Sredni wzrost stezenia HDL-C we
krwi o 4,6% oraz spadek stezenia TG o 3,7%, a stezenia LDL-C o 5% [105]. Naj-
wieksze badanie interwencyjne dotyczace ¢wiczen fizycznych [35, 104] dotyczylo
675 0s6b z prawidlowym profilem metabolizmu lipidowego 1 trwalo 5 miesiecy.
W wyniku 5-miesiecznej aktywnosci fizycznej u mezczyzn stezenie HDL-C wzro-
sto 0 1,1 mg/dl, a stezenie TG spadio o 5,9 mg/dl. U kobiet zmiany HDL-C 1 TG
wynosity odpowiednio 1,4 mg/dl i -0,6 mg/dl.

W badaniach przekrojowych wykazano, ze aktywnos¢ fizyczna byta zwiaza-
na z nizsza masa ciala, BMI 1 mniejszymi grubosciami fatdow skoérno-
tluszczowych [34, 37, 52, 170, 192, 202, 209]. W badaniach prospektywnych nie
ma tak jednoznacznych wynikéw. French [54] wykazal odwrotny zwiazek aktyw-
nosci fizyczne) pozazawodowe] z p6zniejszym obnizeniem masy ciala, a Ching
[34] stwierdzil zmniejszenie ryzyka otyloSci u oséb z aktywnoscia fizyczna. Kles-
ges [80] stwierdzil podobny zwiazek u kobiet, ale nie u mezczyzn, natomiast Wil-
liamson [206] nie stwierdzil takiej zalezno$ci u zadnej plci. Wydaje sie, ze spa-
dek aktywnosSci fizyczne)] moze by¢ zaréwno przyczyna, jak i skutkiem wzrostu
wagl ciala 1 w celu analizy tego zagadnienia przeprowadzono badanie kohortowe
[192], ktore wykazalo zwiazek spadku aktywnosci fizycznej w pracy ze wzrostem
wagi ciala u kobiet, natomiast nie u mezczyzn. W badaniach przegladowych 1
metaanalizach [10, 47] stwierdzono, ze aktywnos$¢ fizyczna zmniejsza wage ciala
jakkolwiek trudno to jednoznacznie powiazaé bez badania wartosci kalorycznej

diety [29, 76].

Wplyw aktywnoSci fizycznej na poziom FVC oraz FEV1 zostal udowodnio-
ny w badaniach przekrojowych oraz w badaniach prospektywnych [114, 178]. W

badaniu 1600 dorostych oséb wykazano zwiazek aktywno$ci fizycznej z warto-
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sciami FVC u mezczyzn, ale nie u kobiet [112]. 5707 zdrowych oséb, ktére miaty
wyzsza, aktywno§é fizyczna, w obserwacji kilkuletniej mialy wyzsze wartoSci
FVC 1 FEV1 niz pozostalte osoby [33]. Z kolei w przekrojowym badaniu japon-
skich mezczyzn nie obserwowano zwiazku FVC z aktywnos$cig fizyczna [154].
Opisywano ponadto, ze wartosci FVC 1 FEV1 moga by¢ predyktorami umieral-
nosci z powodu ChUK, cho¢ nie jest jednoznaczne, czy nie jest to wynikiem
wplywu innego czynnika na chorobowos§é 1 umieralnoéé z powodu CHUK, ktéry
obniza parametry oddechowe, jakim jest przewlekla obturacyjna choroba pluc

[166].

Prezentowana w tej pracy analiza zostata przeprowadzona po raz pierw-
szy na danych polskich 1 to pochodzacych z dwéch réznych srodowisk socjoeko-
nomicznych — populacji wielkomiejskiej 1 regionu o charakterze rolniczo-
przemyslowym. Badanie objeto duze préby losowe dwéch populacji 1 zostato
przeprowadzone w oparciu o standardowe metody pomiaru aktywnosci fizycz-
nej.

Dotychczas w Polsce nie przeprowadzono analiz oceniajacych zwiazek ak-
tywnosci fizycznej z czynnikami ryzyka ChUK w oparciu o badanie na duzej po-
pulacji. Tym bardziej potwierdzenie wplywu wysokiej aktywnosci fizyczne) na
spadek stezenia HDL-C, TG oraz szybko$¢ akecji serca moze mie¢ istotne zna-
czenie dla opracowania strategii pierwotnej prewencji ChUK. Znaczenie wyni-
kow przeprowadzonej analizy zwigzku aktywnosci fizycznej z czynnikami ryzy-
ka ChUK w oparciu o badanie przekrojowe jest jednak mniejsze od prezentowa-
nego wpltywu aktywnosci fizycznej na ryzyko zgonu okreslonego w badaniu ko-
hortowym. Nalezy podkresli¢, ze w krotkiej, bo 5-letniej obserwacji wykazano
znaczny wplyw wiekszej aktywnosci fizycznej na obnizenie ryzyka zgonu z po-
wodu wszystkich przyczyn. Powyzszy fakt, z uwzglednieniem opisywanego w
niniejszej pracy niskiego wyjSciowego poziomu pozazawodowe] aktywnosci fi-
zycznej 1 obnizania sie zawodowej aktywnosci fizyczne) (w zwiazku ze wzrostem
automatyzacji pracy), stanowi istotna przestanke podjecia interwencji w celu
zmniejszenia przedwczesnej umieralnosci u mezczyzn.

Réznice pozioméw aktywnosSci caltkowitej oraz zawodowej 1 pozazawodo-
we] pomiedzy mieszkancami wojewodztwa tarnobrzeskiego oraz Warszawy

mozna wytlumaczy¢ inna struktura spoteczna, poziomem wyksztalcenia oraz
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inng struktura zatrudnienia pomiedzy oSrodkami badania. Nalezy réwniez
zwroci¢ uwage na roznice uwarunkowan socjoekonomicznych przetomu lat 80. 1
90. pomiedzy badanymi populacjami a populacjami krajéw wysoko rozwinietych,
w ktorych przeprowadzono wiekszo$é z cytowanych badan. Niski poziom pozaza-
wodowej aktywnosci fizycznej (zwiazany z czasem 1 miejscem badania) jest, nie-
stety, przyczyna ograniczenia wnioskowania dotyczacego roli pozazawodowej ak-
tywnosci fizyczne] w zapobieganiu chorobom ukladu krazenia. Opisywany brak
wplywu aktywnosci pozazawodowe) na ryzyko zgonu wskazuje na koniecznos$¢
ostroznej interpretacji opisywane)j zaleznos$ci wysokiej pozazawodowe] aktywno-

Sci fizycznej ze wzrostem niektorych czynnikéw ryzyka ChUK.

W przedstawionym badaniu postuzono sie kwestionariuszowa metoda
zbierania danych o aktywnos$ci fizycznej, co moze powodowaé pewne ogranicze-
nia jakosci danych. Pomijajac problem odleglo$ci czasowej od wykonania réznych
form aktywno$ci fizycznej 1 potencjalng trudno§é w precyzyjnym ich opisie, ze-
brany w ten sposéb wywiad jest wrazeniem subiektywnym w stosunku do pono-
szonego wydatku energetycznego. Metoda kwestionariuszowa postuzono sie jed-
nakze w wiekszo$ci przytaczanych prac, a metody bezposredniego pomiaru ak-
tywnosci fizycznej, jak np. pomiar za pomoca, krokomierza (pedometr) czy bezpo-
Sredni pomiar podstawowe] przemiany materii (PPM) powoduja innego rodzaju
ograniczenia 1 bledy pomiaru. Czes$¢ z cytowanych prac ocenia codzienng aktyw-
no$¢ fizyczna poprzez ocene sprawnosci fizycznej (np. na biezni), ktéra to miara
wydaje sie bardziej obiektywna od wspomnianych wczeéniej badan kwestiona-
riuszowych, a wplyw ¢éwiczen fizycznych na wzrost sprawnos$ci byl opisywany
[35]. Prezentowana w niniejszej pracy analiza zostala przeprowadzona w oparciu
o metodologie opracowana w ramach programu MONICA Optional Survey on
Physical Activity (MOSPA) w Center Disease Control w Atlancie. Ten sam sche-
mat badania, taki sam system kontroli oraz duza proba zapewnia poréwnywal-
no$¢ z badaniami przeprowadzonymi w podobny sposéb w innych krajach.

Wiarygodnoéé kwestionariusza MOSPA byta oceniana w dwoch pracach, z
ktérych jedna przeprowadzono dla populacji flamandzkiej, natomiast druga dla
populacji pakistanskiej [66, 151]. W pierwsze] pracy porownano ze soba wyniki
zebrane dwukrotnie za pomoca kwestionariusza MOSPA, a takze zaleznos¢ po-

miedzy poziomem aktywno$ci fizycznej (ocenionej za pomoca tego kwestionariu-
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sza) a parametrami biometrycznymi i fizjologicznymi. Wspdtezynnik korelacji
pomiedzy powtarzanymi pomiarami wynosit 0,45-0,92, przy czym najlepsza
zalezno$¢ stwierdzono dla aktywnos$ci zwiazanych z pozazawodowa aktywno-
Scig fizyczna. Wspoblczynnik korelacji pomiedzy dziennym catkowitym wydat-
kiem energetycznym a niskim BMI wynosit 0,53, natomiast pomiedzy pozaza-
wodowa, aktywnoscia fizyczna a VO2 na szczycie wydechu 0,44. W pracy opar-
tej na badaniach populacji pakistanskiej porownano poziom aktywnosci fizycz-
nej ocenionej za pomoca kwestionariusza MOSPA z aktywnoS$cia oceniong przy
uzyciu akcelometru CALTRAC 1 parametrami skladu ciata (wzrost, waga,
oporno$é¢ bioelektryczna) u 50 ciezarnych kobiet. Wspétczynnik korelacji po-
miedzy metodami oceny aktywnosci fizycznej wynidst 0,51, co potwierdzito wy-

soka warto$¢ kwestionariusza w ocenie aktywnosci fizycznej.

Podobnie jak w przedstawionych wyzej badaniach w prezentowanej pra-
cy stwierdzono zalezno$¢ pomiedzy aktywnos$cia fizyczna a stezeniem HDL,
TG oraz akcja serca u mieszkancoéw populacji tarnobrzeskiej, natomiast brak
zaleznosci HDL 1 TG a aktywnoScia fizyczna w populacji Warszawy. Brak tego
zwiazku jest trudny do wyjasnienia, cho¢ moze by¢ wynikiem niskiej catkowi-
tej aktywnoséci fizyczne) w populacji wielkomiejskiej. W zadnej z populacji be-
dacych przedmiotem analizy nie stwierdzono zaleznos$ci aktywnosci fizycznej z
BMI czy stezeniem TC we krwi. Inaczej niz w przedstawionych wczesniejszych
badaniach w prezentowanej pracy glowna czesc¢ catkowite) aktywnosci fizycz-
nej stanowita aktywnos§¢ zawodowa, co moglo powodowac, ze zaleznosé zawo-
dowej aktywnosci fizycznej z czynnikami ryzyka ChUK byta podobna do zalez-
nosci catkowitej aktywnosci fizycznej z tymi zmiennymi. Z kolei wykazany
brak wplywu pozazawodowe] aktywno$ci fizycznej w populacji tarnobrzeskiej
na stezenie TG, HDL-C, poziom ciSnienia krwi oraz czynnos$ci serca moze wy-
nika¢ z faktu, ze w badanych populacjach wysoka aktywnos¢ pozazawodowa
byla zwiazana z niska calkowita aktywnoscig fizyczna. Te opinie wzmacnia
stwierdzenie braku zaleznosci aktywnos§ci pozazawodowej z czynnikami ryzy-
ka w analizie, w ktérej uwzgledniono interakcje pozazawodowej 1 zawodowe)
aktywnoéci fizycznej. Zmiany w udziale aktywnos$ci fizycznej w pracy zawodo-

wej, ktore nastapity po II wojnie Swiatowej, spowodowaly mniejsze zaintereso-
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wanie tym rodzajem aktywnoSci fizycznej. Pojawilo sie przekonanie, ze ocena ak-
tywnosci pozazawodowej (gléwnie rekreacyjnej) najlepiej ocenia aktywnosé fizycz-
na populacji [60, 85, 87] 1 nie jest konieczne zbieranie informacji o zawodowej ak-
tywnosci fizycznej [97, 185, 189]. Nieliczne badania opisywaly znaczne réznice
wystepujace w rozdziale na zawodowa 1 pozazawodowa aktywnos$é fizyczna oraz
w czestosci 1 intensywnos$ci jej wykonywania [71, 113]. Stwierdzone réznice w wy-
nikach badan dotyczacych zaleznosci pomiedzy aktywnoscig fizyczna 1 czynnika-
mi ryzyka ChUK moga zaleze¢ od rozkladu aktywnosci fizycznej na zawodowa, 1
pozazawodowa, oraz od wplywu intensywnoéci 1 systematycznosci aktywnosci fi-

zycznej.

Wykazanie znaczenia aktywnosci fizycznej w rzadko przeprowadzanej w
Polsce analizie przezycia przyczynia sie do lepszego poznania czynnikow wplywa-
jacych na wydtuzanie zycia. Analizowane dane dotyczace aktywnos$ci fizycznej po-
chodza z lat 1983-1993, ktore charakteryzowaly sie w Polsce niska mechanizacja,
pracy 1 niska motoryzacja oraz wysokim udzialem aktywnoSci fizycznej zwigzane]
z wykonywana, praca, zawodowa. Udzial zawodowej aktywnoSci fizyczne) w aktyw-
noéci catkowite] byl wowczas wyzszy niz w przytaczanych pracach z krajow za-
chodnich, a prawdopodobnie wyzszy jest takze w stosunku do obecnej sytuacji w
Polsce. Od czasu przeprowadzenia badan bedacych podstawa prezentowanej ana-
lizy zaobserwowano takze znaczne zmiany w poziomie umieralnosci ogdlnej 1
umieralnosci z powodu ChUK. Cenne zatem byloby przeprowadzenie analogicznej

analizy w populacji polskiej w nowych uwarunkowaniach socjoekonomicznych.
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VI. Wnioski

W wyniku przeprowadzonych badan u mezczyzn i kobiet w wieku 35-64 lat,

mieszkancow Warszawy 1 wojewodztwa tarnobrzeskiego mozna stwierdzic,

ze:

Poziom catkowitej aktywnoséci fizycznej mieszkancéw regionu
wielkomiejskiego byl nizszy o 25% od mieszkancow regionu o cha-
rakterze rolniczo-przemystowym;

Mieszkancy Warszawy mieli okoto dwukrotnie wyzszy poziom po-
zazawodowe] aktywnosci fizyczne) w poréwnaniu do mieszkancow
populacji o charakterze rolniczo-przemystowym; aktywnosé¢ poza-
zawodowa stanowila 15% aktywnosci calkowitej; w wojewodztwie
tarnobrzeskim odsetek ten stanowit 4-6%;

W populacji tarnobrzeskiej istniala pozytywna zaleznoS¢ pomie-
dzy poziomem catkowitej aktywnosci fizyczne) a stezeniem HDL-
cholesterolu we krwi, a odwrotna ze stezeniem TG we krwi. Po-
nadto istnial pozytywny zwiazek pomiedzy catkowita aktywno-
Scig fizyczna a wartoscig FEV1 oraz FVC oraz odwrotny z akcja
serca. W populacji warszawskiej inaczej niz w populacji tarno-
brzeskiej catkowita aktywno$¢ fizyczna nie miata zwigzku z ana-
lizowanymi czynnikami ryzyka ChUK i1 parametrami funkcji od-
dechowych;

W populacji tarnobrzeskiej istniala pozytywna zalezno$§¢ pomie-
dzy poziomem zawodowej aktywnosci fizycznej a stezeniem HDL-
cholesterolu we krwi 1 poziomem FEV1 oraz FVC oraz odwrotna
ze stezeniem TG we krwi oraz z akcja serca. W populacji Warsza-
wy inaczej niz w populacji wojewoddztwa tarnobrzeskiego zawodo-
wa aktywno$¢ fizyczna nie miala zwigzku z analizowanymi czyn-
nikami ryzyka ChUK;

W populacji tarnobrzeskiej stwierdzono dodatni wplyw pozazawo-
dowej aktywnos$ci fizycznej na stezenie TG we krwi, wysokos$é

SBP 1 DBP oraz akcje serca, natomiast ujemny na stezenie HDL-
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cholesterolu we krwi oraz poziom FEV; oraz FVC. W populacji wiel-
komiejskiej stwierdzono pozytywny zwiazek pozazawodowe) aktyw-
noéci fizycznej z poziomem SBP 1 DBP. Po uwzglednieniu interakeji
pozazawodowe] aktywnosci fizyczne] z aktywnos$cia zawodowa nie
stwierdzono zadnej zaleznosci aktywnosci pozazawodowej z analizo-
wanymi czynnikami;

W 5-letniej obserwacji stwierdzono, ze mieszkancy wojewodztwa tar-
nobrzeskiego, ktérych wydatek energetyczny wynosi powyzej Sred-
niej wartosci dla populacji, mieli ryzyko zgonu ze wszystkich przy-
czyn o 43% mniejsze niz osoby o aktywnosci fizycznej ponizej Sred-
niej wartosci (po wykluczeniu wptywu plci, wieku, TC, SBP oraz pa-
lenia papieroséw). U mieszkancow Warszawy nie obserwowano
zwiazku catkowitej aktywnoséci fizycznej z ryzykiem zgonu, choé kie-
runek zaleznos$ci byl podobny jak w populacji tarnobrzeskiej. Ryzyko
zgonu ze wszystkich przyczyn bylo nizsze o 49% u mieszkancow woj.
tarnobrzeskiego z zawodowa aktywnos$cia fizyczna powyze) Sredniej
wartoséci dla populacji w poréwnaniu do mieszkancéow z zawodowa
aktywnoscia fizyczna ponizej Sredniej, natomiast u mieszkancow
Warszawy brak byto takiej zalezno$ci;

W obu badanych populacjach wysoka pozazawodowa aktywno$¢ fi-
zyczna w porownaniu do niskiej aktywno$ci fizyczne) ponizej Sred-

niej nie miala istotnego zwiazku z ryzykiem zgonu.
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VIIl. Spis uzytych skrotow

SKROT ZNACZENIE

BMI wskaznik masy ciata (ang. Body Mass Index)

ChUK choroby ukladu krazenia

ChNS choroba niedokrwienna serca

DBP warto$¢ ciSnienia rozkurczowego krwi (ang.
Diastolic Blood Pressure)

FVC pojemnosé zyciowa pluc (ang. Forced Vital Capacity)

FEV1 pierwszosekundowa pojemnos$é wyrzutowa (ang.
Forced Expiratory Volume in 1 Second)

HDL-C _ poziom HDL-cholesterolu we krwi

LTPA wydatek energetyczny zwiazany z pozazawodowa,
aktywnoscig fizyczna (ang. Leisure Time Physical
Activity)

MET metaboliczny ekwiwalent (ang. Metabolic
Equivalent)

MONICA __ the World Health Organisation MONItoring of Trends
and Determinants in CArdiovascular Disease Project

MOSPA__ MONICA Optional Survey of Physical Activity

NLTPA _ wydatek energetyczny zwiazany z zawodowa,
aktywnoscig fizyczna, (ang. Non-leisure Time
Physical Activity)

SBP wartosc¢ ciSnienia skurczowego krwi (ang. Sysotlic
Blood Pressure)

SD odchylenie standardowe (ang. Standard Deviation)

TC stezenie cholesterolu we krwi

TG stezenie trojglicerydow we krwi

TPA wydatek energetyczny zwiazany z catkowita,
aktywnoscig, fizyczna (ang. Total Physical Activiy)

VO: zapotrzebowanie na tlen (ang. Volume of Oxygen)
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IX. Spis tabel

Tabelal. .........

Tabela II. .......

Tabela III. .....

Tabela IV. ......

Tabela V. .......

Tabela VI. ......

Tabela VII. ....

Tabela VIII. ...

Liczebnos¢ badanej populacji i badanej proby

Liczebno$¢ proby 1 zgtaszalnosé do badania wg regionu badania

1 pla
Liczebno$¢ proby 1 braki danych wsrod badanych wg regionu badania

Srednia i odchylenie standardowe (SD) wydatku energetycznego

zwigzanego z zawodowa 1 pozazawodowa aktywnoscig fizyczna [MET-

min/tydzien] wg plci 1 regionu badania

Srednia i odchylenie standardowe (SD) wybranych czynnikow ryzyka
choréb ukladu krazenia oraz parametrow spirometrycznych wedtug

plci i regionu badania

Rozktad wyksztalcenia oraz czestosci palenia 1 spozywania alkoholu

wedlug plci 1 regionu badania

Wspdtezynnik korelacji pomiedzy wydatkiem energetycznym zwigza-
nym z rodzajami aktywnosci fizycznej (Iacznie mezczyzni i kobiety z

obu regionéw badania)

Zalezno§¢ pomiedzy wydatkiem energetycznym zwiazanym z catkowi-
ta aktywnoscig fizyczna a czynnikami ryzyka choréb ukladu krazenia

oraz pomiarami spirometrycznymi wedtug regionu badania

(uwzgledniono wpltyw wieku, pici 1 poziomu wyksztalcenia). Podsumo-

wanie wynikow uzyskanych z 12 modeli wieloczynnikowej analizy re-

gresji.
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Spis tabel, cd.:

Tabela IX. ......

Tabela XI. ......

Tabela XII. ....

Tabela XIII. ...

Tabela XIV. ...

Zalezno§¢ pomiedzy wydatkiem energetycznym zwigzanym z zawo-
dowa, aktywnos$cig fizyczna a czynnikami ryzyka chorob uktadu kra-
zenila oraz pomiarami spirometrycznymi wedlug regionu badania
(uwzgledniono wpltyw wieku, plci i1 poziomu wyksztalcenia). Podsu-
mowanie wynikéw uzyskanych z 24 modeli wieloczynnikowej anali-

zy regresji

Zalezno$¢ pomiedzy wydatkiem energetycznym zwiazanym z poza-
zawodowa aktywnoscia fizyczna a czynnikami ryzyka choréb ukladu
krazenia oraz pomiarami spirometrycznymi wedlug regionu badania
(uwzgledniono wplyw wieku, ptci 1 poziomu wyksztalcenia). Podsu-
mowanie wynikow uzyskanych z 24 modeli wieloczynnikowej anali-

zy regresji

Liczba zgonéw w okresie obserwacji wg plci, regionu badania i przy-

czyny zgonu

Ryzyko wzgledne zgonu ze wszystkich przyczyn u oséb z wysoka cat-
kowita aktywnoscia fizyczna (TPA) wedlug regionu badania

(mezczyzni 1 kobiety lacznie)

Ryzyko wzgledne zgonu ze wszystkich przyczyn u oséb z wysoka za-
wodowa, aktywnoscig fizyczna (NLTPA) wedlug regionu badania

(mezczyzni 1 kobiety lacznie)

Ryzyko wzgledne zgonu ze wszystkich przyczyn u oséb z wysoka po-
zazawodowa aktywnos$cia fizyczna (LTPA) wedlug regionu badania

(mezczyzni 1 kobiety lacznie)
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IX. Sp

Rycina 1. .......

Rycina 2. .......
Rycina 3. .......
Rycina 4. .......
Rycina 5. .......

Rycina 6. ........
Rycina 7. ........

Rycina 8. ........

IS rycin

Histogram catkowitego wydatku energetycznego [MET-min/tydzien]

Histogram catkowitego wydatku energetycznego u mezczyzn wg re-

gionu badania [MET-min/tydzien]

Histogram calkowitego wydatku energetycznego u kobiet wg regio-

nu badania [MET-min/tydzien]

Histogram wydatku energetycznego zwiazanego z zawodowa aktyw-

noécig fizyczna [MET-min/tydzien]

Histogram wydatku energetycznego zwiazanego z pozazawodowa,

aktywnoscig fizyczng [MET-min/tydzien]

Krzywa przezycia (Kaplan-Mayer) w zaleznosci od wielkosci wydat-
ku energetycznego zwiazanego z wykonywaniem catkowitej aktyw-

nos$ci fizycznej wg regionu badania

Krzywa przezycia (Kaplan-Mayer) w zaleznosci od wielkosci wydat-
ku energetycznego zwiazanego z wykonywaniem zawodowe) aktyw-

nos$ci fizycznej wg regionu badania

Krzywa przezycia (Kaplan-Mayer) w zaleznosci od wielkosci wydat-
ku energetycznego zwiazanego z wykonywaniem pozazawodowe] ak-

tywnosci fizycznej wg regionu badania
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X. Zataczniki

I[. Kwestionariusz badania
II. Algorytm MOSPA: kodowanie aktywnosci fizycznej, definicje
zmiennych, wagi, postepowanie z brakami danych
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ZALACZNIK 1

KWESTIONARIUSZ AKTYWNOSCI FIZYCZNEJ
AKTYWNOSC FIZYCZNA ZWIAZANA Z WYKONYWANA PRACA

8.Prosze wskazaé odpowiedz, ktéra najlepiej charakteryzuje Pana/Pani aktu-
alna sytuacje. (Prosze wybraé¢ tylko jedna odpowiedz. Jezeli dwie lub wiecej
sa prawdziwe prosze wybraé najtrafniejsza):

1 student/tka - dziekujemy

2 niepracujacy/a, zajmujacy/a sie domem
3 na rencie lub emeryturze

4 inwalida/ka I lub II grupy
5 Dbezrobotny
6 pracujacy/a zawodowo, rolnik Prosze przejs$é do pytania 10

7 inne

9.Czy réwniez pracuje Pan/Pani zawodowo?

1 tak 2 nie
Prosze przejs¢ do pyt. 17

Jezell na pytanie 8 padia odpowiedZ "bezrobotny", a na pytanie 9 "tak" na-
lezy wrdécié do pytania 8 i wybraé¢ inna odpowiedz.

10.Jaki jest Pana/Pani wykonywany zawdd?

1 Pracownik umystowy z wyzZszym wyksztaiceniem na kierowniczym stanowisku
lub wolny zawdd

2 Kierownik, zarzadzajacy, wtasciciel lub przedstawiciel firmy

3 Urzednik

4 Sprzedawca

5 Rzemies$lnik, brygadzista

6 Operator maszyn 1 urzadzen

7 Robotnik pracujacy poza rolnictwem

8 Zatrudniony w zakladzie prowadzonym przez czionka rodziny

9 Pracujacy w usiugach z wylaczeniem zakladu prowadzonego przez czionka
rodziny

86



10 Prowadzacy gospodarstwo rolne
11 Robotnik rolny

PONIZSZE PYTANIA DOTYCZA AKTYWNOSCI FIZYCZNEJ ZWIAZANEJ ZE WSZYSTKIMI RO-
DZAJAMI PRACY.

Przyktadowo, jezeli pracuje Pan/Pani 8 godzin w zakladzie pracy przez 5 dni
w tygodniu i 3 godziny dziennie przez 6 dni w tygodniu przy innej pracy
zarobkowe] np.: we wltasnym gospodarstwie, innym zakltadzie pracy, pracach
zleconych itd. nalezy podac¢: 5x8 + 6x3 = 58 godzin tygodniowo

11.Ile godzin tygodniowo pracuje Pan/Pani $rednio? = .....

godz min

12.Ile dni pracuje Pan/Pani w ciagu przecietnego tygodnia? e e e e
godz min

13.Ile czasu w ciagu przecietnego dnia pracy siedzi Pan/Pani lub stoi
(Wykonujac lekka prace fizycznag lub prace umystowa? Nie nalezy wliczaé cza-
su w trakcie drogi do- i z pracy . Nie nalezy wliczaé¢ czasu chodzenia, pod-
noszenia lub diwigania umiarkowanie ciezkich lub ciezkich przedmiotdw) ?

14.Ile czasu w ciagu przecietnego dnia pracy spedza Pan/Pani chodzac. (Nie
nalezy wliczaé czasu w trakcie drogi do- i z pracy. Nie nalezy wliczaé cza-
su dzwigania umiarkowanie ciezkich lub ciezkich przedmiotdw) ?

15.Ile czasu w ciagu przecietnego dnia pracy diwiga Pan/Pani lub podnosi
umiarkowanie ciezkie przedmioty (okolo 5-10 kg) lub wykonuje czynnosci wy-
magajace podobnego wysitku?

16.Ile czasu w ciagu przecietnego dnia pracy diwiga Pan/Pani bardzo ciezkie
przedmioty ( powyzej 10 kg ) lub wykonuje czynnosci wymagajace podobnego
wysitku?

DROGA DO PRACY I SZKOLY, ZAKUPY

17.Ile czasu dziennie spedza Pan/Pani idac do- i z pracy, szkoly i na zaku-
PY? (nie nalezy wliczaé¢ czasu chodzenia zwiazanego ze spor-
tem ,wycieczkami, ¢éwiczeniami fizycznymi lub spacerami dla przyjemnosci)

18.Ile czasu w ciagu dnia spedza Pan/Pani na dojazdy na rowerze do- i z
pracy, szkoly lub na zakupy? (Nie nalezy wliczaé jazdy na rowerze dla spor-
tu lub przyjemnosci)
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SPACERY DLA PRZYJEMNOSCI I ZDROWIA

19.Ile czasu w ciagu przecietnego tygodnia spedza Pan/Pani chodzac na spa-
cery?
(Nie nalezy wliczaé¢ chodzenia w trakcie pracy, drogi do- i z pracy szkoty
i zakupéw)
20.Jak wplywa spacer na czestos¢ i giebokosé oddechéw?

1 - nie powoduje zmiany

2 - powoduje nieznaczne zwiekszenie

3 - powoduje wyrazne zwiekszenie

4 - powoduje znaczne zwiekszenie

PRACA W DOMU

21.Ile czasu przecietnie w ciagu dnia spedza Pan/Pani na umiarkowanie ciez-
kie i ciezkie prace domowe jak zamiatanie, odkurzanie, pranie, czyszczenie
poditég etc.?
22 Jak ta praca wpiywa na czestosé i gitebokosé oddechédw?

1 - nie powoduje zmiany

2 - powoduje nieznaczne zwiekszenie

3 - powoduje wyrazne zwiekszenie

4 - powoduje znaczne zwiekszenie

SPORTY, CWICZENIA FIZYCZNE

23.Czy w ciagu ostatnich 12 m-cy uprawial/a Pan/Pani przynajmniej dwunasto-
krotnie jakikolwiek sport lub ¢éwiczenia fizyczne jak: uprawianie ogrédka
lub dziatki, biegi, jazde na nartach, gre w pitke nozna , w tenisa stotowe-
go, aerobik, jazde na rowerze (dla zdrowia lub przyjemnosci)?

UWAGA: Uprawianie ogrdédka lub dziatki nalezy uwzglednié, jezeli sa one
uprawiane dla przyjemno$ci a nie w celach zarobkowych. Ogrbédek uprawiany w

celach zarobkowych nalezy uwzglednié¢ przy pytaniach dotyczacych pracy.

1 - tak 2 - nie
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24 .Ktéry sport lub éwiczenia uprawial Pan/Pani najczesciej:

(prosze wybraé¢ tylko jeden - najczescie]j uprawiany)

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

aerobic
baseball

koszykdwka

kregle

callanetics lub gimnastyka
krykiet

jazda na rowerze

taniec

uprawianie ogrdédka lub dziatki
golf

pitka reczna, badminton, squash
wycieczki piesze z plecakiem lub wysokogdrskie
jogging , biegi

walki (judo, karate)

biegi na orientacje
wiostowanie

rugby

jazde na tyzwach , hokej, jazde na wrotkach
narciarstwo biegowe

narciarstwo zjazdowe

pitke nozng

pitywanie

tenis stolowy

tenis ziemny

siatkéwke

kulturystyke lub podnoszenie ciezardw

27A jazda konna
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27B zeglarstwo, windsurfing

27C inne

25.W ciagu ilu m-cy ostatniego roku uprawial/a Pan/Pani ten sport?
26.W czasie tych miesiecy, ile razy w ciagu tygodnia uprawiat/a Pan/Pani
ten sport?

0 mniej niz raz w ciagu tygodnia

1 raz w tygodniu

2 dwa razy w tygodniu

3 trzy razy w tygodniu

4 cztery razy w tygodniu

5 pie¢ razy w tygodniu

6 sze$¢ razy w tygodniu

7 siedem razy w tygodniu
27.Przecietnie, za kazdym razem, ile czasu zajmowalo Panu/Pani uprawianie

tego sportu ?

28.Jak wptywalo uprawianie tego sportu lub éwiczen na czestosé i gitebokosé
oddechéw?

1 - nie powodowato zmiany

2 - powodowa1o nieznaczne zwiekszenie

3 - powodowalo wyrazne zwiekszenie

4 - powodowalo znaczne zwiekszenie
29.Czy w ciagu ostatnich 12 m-cy uprawial Pan/Pani jeszcze jaki$ inny
sport lub éwiczenia fizyczne co najmniej 12- krotnie ?

1 tak

2 nie
prosze przejsé do pyt. 38

30.Ktéry to byt sport? ( Prosze wybraé kolejny, tylko jeden z ponizszej
listy)

1 aerobic

2 baseball

3 koszykdéwka
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10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

kregle

callanetics lub gimnastyka
krykiet

jazda na rowerze

taniec

uprawianie ogrdédka lub dziatki
golf

pitka reczna, badminton, squash
wycieczki piesze z plecakiem lub wysokogdrskie
jogging , biegi

walki (judo, karate)

biegi na orientacije

wiostowanie

rugby

jazde na tyzwach , hokej, jazde na wrotkach
narciarstwo biegowe

narciarstwo zjazdowe

pitke nozna

piywanie

tenis stotowy

tenis ziemny

siatkowke

kulturystyke lub podnoszenie ciezardw

27A jazda konna

27B zeglarstwo, windsurfing

27C inne

31.W ciagu ilu m-cy ostatniego roku uprawiat Pan/Pani ten sport

32.W czasie tych miesiecy, ile razy w ciagu tygodnia uprawial/a
sport?

0

mniej niz raz w ciagu tygodnia

lub éwiczenie?

Pan/Pani ten
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1 raz w tygodniu

2 dwa razy w tygodniu

3 trzy razy w tygodniu

4 cztery razy w tygodniu
5 pie¢ razy w tygodniu

6 szes$é¢ razy w tygodniu
7 siedem razy w tygodniu

33.Przecietnie, za kazdym razem, ile czasu zajmowalo Panu/Pani uprawianie tego

sportu ?

34.Jak wpiywalo uprawianie tego sportu lub éwiczen na czestosé i giebokosé odde-

1 - nie powodowalo zmiany
2 - powodowal1o nieznaczne zwiekszenie

3 - powodowalo wyrazne zwiekszenie

N
|

powodowatlo znaczne zwiekszenie

Prosze przej$é do pytania 38

35.Czy w przeszlosci, dawniej niz wciagu ostatnich 12 m-cy, uprawial/a Pan/Pani
przynajmniej dwunastokrotnie w ciagu roku jakikolwiek sport lub éwiczenia fizycz-
ne jak: uprawianie ogrédka lub dziatki, biegi, jazde na nartach, gre w pitke noz-

na, w tenisa stotowego, aerobik, jazde na rowerze (dla zdrowia lub przyjemno-
s$ci)?

1 tak
2 nie
Prosze przej$é do pyt. 38

36.Ktéry ze sportdw uprawial Pan/Pani regularnie? Prosze wymienié ten, ktdérego
uprawianie zaprzestal Pan/Pani najpdzniej?

1 aerobik

2 baseball

3 koszykdéwka

4 kregle

5 callanetic lub gimnastyka

6 krykiet

7 jazda na rowerze

8 taniec
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9 uprawianie ogrdédka lub dziatki

10 golf

11 pitka reczna, badminton, squash

12 wycieczki piesze z plecakiem lub wysokogdrskie
13 jogging , biegi

14 walki (judo, karate)

15 biegi na orientacije

16 wiostowanie

17 rugby

18 jazde na tyzwach , hokej, jazde na wrotkach
19 narciarstwo biegowe

20 narciarstwo zjazdowe

21 pitke nozna

22 pilywanie

23 tenis stoilowy

24 tenis ziemny

25 siatkoéowke

26 kulturystyke lub podnoszenie ciezardw
27A Jjazda konna

27B zeglarstwo, windsurfing

27C inne

37 Ile lat temu zaprzestal/a Pan/Pani uprawiaé ten sport?

PYTANIA PODSUMOWYWUJACE DOTYCZACE DUZYCH WYSIEKOW FIZYCZNYCH

38.Ktéra z ponizszych czterech mozliwosci najlepiej charakteryzuje Pana/
Pani pozazawodowa aktywnosé¢ fizyczna? Prosze uwzglednié droge do- i z pra-
cy, sporty i inne zajecia w czasie wolnym od pracy, jak uprawianie ogrédka
lub dziatki czy taniec.

1 Nieaktywny fizycznie przez caily tydzien
2 Niewielka pozazawodowa aktywnos$¢ fizyczna przez wiekszos¢é tygodni

3 Duza aktywnos$¢ fizyczna, co najmniej przez 20 minut raz lub dwa
razy w tygodniu.
Przez duza aktywnos$é¢ fizyczng rozumie sie wysitek powodujacy brak
tchu, przys$pieszenie bicia serca, pocenie sie.
4 Duza aktywnos$¢ fizyczna trwajaca co najmniej 20 min trzy lub wiecej
razy w tygodniu.
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B. Dane demograficzne
6. Pteé: 1. mezczyzna 2. kobieta
7. Data urodzenia ........ ... i
dzien miesiac rok
13. Stan cywilny Pana(i):

1. mezatka, zZonaty 2. wdowa, wdowiec

3. panna, kawaler 4. inny

Uwaga: osoby mieszkajace razem koduj jako zamezne.

14. Wyksztalcenie Pana(i):

1. niepetne podstawowe 2. podstawowe lub niepelne
lub brak wyksztalcenia $rednie
3. zasadnicze zawodowe 4. $rednie lub niepeine

wyzsze 1 pomaturalne
5. wyzsze

C. Zatrudnienie i jego charakter

15. Czy aktualnie pracuje Pan(i) zarobkowo (w formie statego zatrudnienia lub
we wlasnym zatadzie czy gospodarstwie) ?

1. nie 2. tak

Uwaga: kobiety posiadajace gospodarstwo rolne lub ogrodnicze koduj jako pracu-
jace zarobkowo

Jezeli "nie", prosze przejsé do pytania 27.

18. Czy Pana (i) stanowisko situzbowe nalezy zaliczyé jako:

1. pracownik umysitowy z 2. pracownik umysiowy z wyz-
wyzszym wyksztalce- szym wyksztalceniem - sta-
niem - stanowisko kie- nowisko niekierownicze
rownicze (takze wolne zawody)

3. pracownik umysitowy bez 4. pracownik umysitowy bez
wyzszego wyksztalcenia wyzszego wyksztalcenia
- stanowisko kierownicze - stanowisko niekiero-

wnicze

5. wykwalifikowany praco- 6. wykwalifikowany pracownik
wnik fizyczny - stano- fizyczny - stanowisko nie-
wisko kierownicze kierownicze

7. pétwykwalifikowany lub 8. rzemie$lnik, wtasciciel
niewykwalifikowany zaktadu lub sklepu, ajent

pracownik fizyczny

9. rolnik indywidualny



V. Nadcisnienie tetnicze

42. a) czy kiedykolwiek méwilt Panu(i) lekarz, ze ma Pan(i) podwyzszone ci-
$nienie tetnicze krwi?

1. nie lub nie pamietam 2. tak

Jezeli "nie", przejs¢ do pytania 43

b) ile lat temu stwierdzono u Pana (i) po raz pierwszy podwyzszone cisnienie
tetnicze krwi?

1. w okresie osta- 2. 3 1 wiecej 3. nie
tnich 3 lat lat temu pamietam roku

c) czy zazywal (a) Pan(i) kiedykolwiek w zyciu jakie$ leki z powodu podwyz-
szonego cisnienia krwi?

1. nie 2. tak
Jezell "nie", przejs$é do pytania 43

d) czy zazywa Pan(i) te leki aktualnie?

1. nie 2. tak
D.Natogi
I. Tyton

30. Czy aktualnie pali Pan(i) papierosy ?

1. nie 2. tak, przy okazji 3. tak, re-
($rednio mniej gularnie
niz 1 papieros
dziennie)

Jezell "nie", prosze przejs$é do pytania 31
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II. Alkohol

34. a) czy w ciagu ubieglego roku wypit(a) Pan(i) choé raz piwo, wino lub wéd-
ke?

1. nie 2. tak
Jezeli "nie", prosze przesé¢ do pytania 37
b) jak czesto Pan(i) pije napoje alkoholowe (piwo, wino lub wodke) ?

1. codziennie lub 2. 3 lub 4 razy na tydzien
prawie kazdego dnia

3. 1 lub 2 razy na tydzien 4. 1 lub 2 razy na miesiac

5. rzadziej niz 1 raz na miesigc

17. Czy Pana(i) praca zawodowa ma gitéwnie charakter ?

1. pracy ciezkiej fizycznie (przynajmniej 50% czasu spedza Pan(i)na wykony-
waniu bardzo ciezkiej fizycznie pracy)

2. innej nie mieszczacej sie w wymienionych dwdch rodzajach pracy
3. pracy siedzacej (wiecej niz poilowe czasu spedza Pan (i) siedzac lub sto-
jac)
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ZALACZNIK 11

Algorytm MOSPA: kodowanie aktywnosci fizycznej.
Kody intensywnos$ci MET dla rodzajow aktywnosci fizycznej

Zawodowa aktywnosé fizyczna

Typ wysilku w pracy MET-sy Intensywnos¢
Siedzenie, stanie 2.0 Lekka
Spacerowanie 3.5 Umiarkowana
Umiarkowane podnoszenie 4.5 Umiarkowana
Podnoszenie znacznych cigzaréw 6.0 Umiarkowana

Aktywno$é fizyczna zwiqzana z przemieszczaniem sie

Typ wysitku podczas drogi do pracy Wskaznik kilokalorii Intensywnos¢
Spacerowanie 4.0 Umiarkowana

Znaczna
Jazda na rowerze 8.0

Aktywnosé zwiqzana z pracami domowymi

Prace domowe Oddech Wskaznik Infensywnosé
ace domow czestosé/poziom Kilokalorii YWHOSE
Prace domowe 1, brak danych 2.0 Lekka
bez zmian
Prace domowe 2 2.5 Lekka

maly wzrost

Prace domowe 3 3.5 Umiarkowana

umiarkowany wzrost

Prace domowe 4 4.5 Umiarkowana

znaczny wzrost




Rekreacyjna aktywnos¢ fizyczna: spacerowanie

Znaczny wzrost

Typ spacerowania Odfi,e ch . Wskaénﬂi Intensywnos¢
czestosé/poziom | kilokalorii
Wolny spacer 1 2.0 Lekka
bez zmian
Umiarkowanie szybki spacer 2, brak danych 3.0 Umiarkowana
maly wzrost
Szybki spacer 3 4.0 Umiarkowana
Umiarkowany
wzrost
Bardzo szybki marsz 4 4.5 Umiarkowana
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Rekreacyjna aktywnos¢é fizyczna, cz. 1

Zmienna . Oddech czestosé/ | Wskaznik ki- L
Typ wysitku . .. Intensywnosé
(sporexer) poziom lokalorii
1 aerobik lub taniec 5.5 Umiarkowana
2 baseball, softball .
5.0 Umiarkowana
3 koszykéwka, pitka
reczna 7.0 Znaczna
4 kregle 3.0 Umiarkowana
5 gimnastyka 4.5 Umiarkowana
6 krykiet 5.0 Umiarkowana
7 jezdzenie na rowerze 1 4.0 Umiarkowana
2, brak danych 6.0 Umiarkowana
3 8.0 Znaczna
4 10.0 Znaczna
8 taniec 4.5 Umiarkowana
9 uprawianie ogrodu 5.0 Umiarkowana
10 golf 4.5 Umiarkowana
11 pitka reczna, squash 11.0 Znaczna
12 chodzenie po gorach z
plecakiem 7.0 Znaczna
13 jogging/bieganie 1 7.0 7naczna
2,brak danych 8.0 Znaczna
3 10.0 Znaczna
4 12.5 Znaczna
14 sztuki walki (judo, ka- .
rate, tai chi) 6.0 Umiarkowana
15 bieg na orientacje 9.0 Znaczna
16 wiostowanie 7.0 Znaczna
17 rugby 9.0 Znaczna
18 jazda na lyzwach, ho-
kej, jazda na rolkach 7.0 7naczna
19 bieg na nartach 9.0 Znaczna
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Rekreacyjna aktywnosé fizyczna, cz. 2

Zmienna Tyvp wysilku Oddech czestosé/ | Wskaznik Intensywnosé
(sporexer) yp wy poziom kilokalorii y
20 jazda na nartach
(z gory) 6.5 Znaczna
21 pitka nozna 7.0 Znaczna
22 plywanie 1 6.0 Umiarkowana
2, brak danych 8.0 Znaczna
3 10.0 Znaczna
11.0 Znaczna
23 tenis stotowy 4.0 Umiarkowana
24 tenis 7.0 Znaczna
25 siatkéwka 4.0 Umiarkowana
26 podnoszenie ciezarow,
kulturystyka 4.5 Umiarkowana
27 inne, niezdefiniowane 4.0 Umiarkowana
28 zeglowanie 4.0 Umiarkowana
29 jazda konna 4.0 Umiarkowana
30 surfing 3.0 Umiarkowana
31 spokojny spacer 2.0 Lekka
32 yoga 4.0 Umiarkowana
33 kregle 4.0 Umiarkowana
34 jazda konna 4.0 Umiarkowana
35 windsurfing 6.0 Umiarkowana
36 rzut kula 4.0 Umiarkowana
37 badminton 4.5 Umiarkowana
42 strzelectwo 3.0 Umiarkowana
44 trening domowy .
4.5 Umiarkowana
54 korfball :
6.0 Umiarkowana
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Algorytm MOSPA: zmienne i przypisane wagi

1. Zmienne zwigzane z praca zawodowa

Minuty/tydzien

l.

wwrklite = tsitstan x dayswk [minutes per week, light activity]
tsitstan = sitstanh x 60(min) + sitstanm

dayswk = pyt. 12*

sitstanh & sitstanm = pyt. 13

2.

wworkmod = (twwalk + tmlift + thlift) x dayswk

twwalk = worwalh x 60 + workwalm tmlift = wmodlifth x 60 + wmodlifm
thlift = whvylifh x 60 + whvylifm

3.

wworkall = (tsitstan + twwalk + tmlift + thlift) x dayswk

MET Minuty/tydzien

4.
kwwrklit = tsitstan x 2 x (bodywgt/60) x dayswk

kwwrkmod = [(twwalk x 3.5) + (tmlift x 4.5) + (thlift x 6.0)] x (bodywgt/60) x dayswk

5.
kwwrkall = kwwrklit + kwwrkmod

*odnosi sie do numeru pytania w kwestionariuszu badania
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2. Zmienne zwigzane z przemieszczaniem sie¢

Minuty/tydzien

1. wtransm = (ttwalk ) x 7
ttbike = tranbich x 60 + tranbicm tranbich & tranbicm = pyt. 18

2. wtransv = ( ttbike) x 7
ttbike = tranbich x 60 + tranbicm tranbich & tranbicm = pyt. 18

3. wtrans = (ttwalk + ttbike)

MET Minuty/tydzien

4. ktranswm = (ttwalk x 4) x 7 (days/wk)

5. ktranswv = (ttbike x 5) x 7 (days/wk)

6. ktransw = [(ttwalk x 4) + (ttbike x 5)] x 7 (days/wk)

3. Zmienne zwigzane z praca w gospodarstwie domowym

Minuty/tydzien

1. If pyt. 22* =1 or (.) then;

wthoslit = [(vigchorh x 60) + vigchorm] x 7 (days/wk) vigchorh & vichorm = pyt.
21

2.. If pyt. 22 > 1 then;

wthosmod = [(vigchorh x 60) + vigchorm] x 7 (days/wk)

3. wthous = [(vigchorh x 60) + vigchorm] x 7 (days/wk)
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MET Minuty/tydzien

4. If pyt.22 = 1 or missing (.) then;
khouslit = wthoslit x 2
5. If pyt.22 = 2 then;

khousmod = wthosmod x 3
If pyt.22 = 3 then;

khousmod = wthousmod x 4
If pyt.22 = 4 then;

khousmod = wthousmod x 6
6. khousw = khouslit + khousmod

*dotyczy numeru pytania z kwestionariusza MOSPA

4. Zmienne zwiazane z rekreacyjna aktywnoscia fizyczna

Minuty/tydzien

1. Light: wltawl = Itawl x 7

If pyt.20* =1 then walking is light.
Itawl = tlwalk + tottl + tott2 [if any activities are light]
tlwalk = walkhrs (pyt. 19) x 60/7 [light only]
tott = time I x mspexer x fregspex/84 [84 = 12 months x 7 days]
time 1 = (timespxh x 60) + timespxm
timespxh & timespxm = pyt.27 mspexer = pyt.25
freqspex = pyt. 26

tott2 = time2 x mspexer2 x frgspex2/84 mspexer2 = pyt. 31
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frgspex2 = pyt.32

2. Moderate:

wltawm = ltawm x 7

If pyt. 20= 2, 3, 4 or missing (.) then walking is moderate. ltawm = tlwalk +

tott 1 + tott2

3. Vigorous:

wltawv = Itawv x 7 Itawv = tott 1 + tott2

4. Total: wltaw = wltawl + wltawm + wltawv

5. Light:

5. MET Minuty/tydzien

kltawkl = (klwalk + kl + k2) x 7

klwalk = kwalk x METs* x BW/60 If pyt.20 =1

then;

6. Moderate:

klwalk = Iwalkhrs x 60 minutes/7 x bodywgt/60 x 2
(METSs) k 1 =tott ] x METs* * X bodywgt/60
k2 = tott2 x METs** X bodywgt/60

kltawkm = (klwalk + kl + k2)
x 7 If pyt. 20 = 2 or missing (.)
then;
klwalk = iwalkhrs x 60 minutes/7 x bodywgt/60 x 3
(METSs)
If pyt.20 = 3 then;
klwalk = Iwalkhrs x 60 minutes x bodywgt/60 x 4
(METSs)
If pyt. 20 = 4 then;
klwalk = Iwalkhrs x 60 minutes x bodywgt/60 x 5

(METSs)
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7. Vigorous:  kltawkv = (kl + k2) x 7

8. kItawk = kltawk 1 + kltawkm + kltawkv

** dotyczy kodu intensywnos$ci MET dla warto$ci MET 1 kategorii intensywnoéci (t].
lekka, umiarkowana 1 intensywna)

6. Zmienne koncowe

Minuty/tydzien

wtottiml = wwrklite + wthoslit + wltawl

wtottimm = wworkmod + wtransm + wthosmod + wltawm

wtottimv = wltawv + wtransv

wtotltim = wworkall + wtrans + wthous + wstaw MET Minuty/tydzien
totkell = kwwrklit + khouslit + kltawkl

totkelm = kwtivrkmod + ktranswm + khousmod + kltawkm

totkcly = Itawkv + ktransv

totalkel = kwwrkal + ktransw + khousw + kltawk

PN Ok o
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Definicje zmiennych w algorytmie MOSPA

Typ
aktywnosci . Lekk | Umiarkowan .
fizycznej kategoria typ Brak a a Intensywna Yacznie
Minuty na tydzien Ciagta wwrklite | wworkmod - wworkall
Zawodowa -
MET - Minuty na tydzen | €48t kwwrklit | kwwrkmod - kwwrkall
Minuty na tydzied Ciagla - wtransm wtransv wtrans
Zwigzana z -
przemieszcz . . Ciagta
eniem sie MET- Minuty na tydzien - ktranswm ktranswv ktransw
Minuty na tydzien Ciagla wthoslit | wthosmod - wthous
Zwigzana z -
praca domo- . . Ciagla .
2 MET- Minuty na tydzien khouslit khousmod - khousw
w
Minuty na tydzien Ciagta wltawl wltawm wltawv wltaw
Rekreacyjna -
MET- Minuty na tydzien Ciagta kltawkl kltawkm kltawkv kltawk
Minuty na tydzien Ciagta wtottim] wtottimm wtottimv wtotltim
RAZEM .
MET- Minuty na tydzien Ciagta totkcll totkclm totkely totalkcl
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Braki danych

Zmienne zwigzane z praca zawodowag

Jezeli w pyt. 8 jest odpowiedz #5 lub w pyt. 9 odpowiedz #2 woéwczas zawodowa
aktywnos$c fizyczna we wszystkich zmiennych wynosi 0. Jezeli w pyt. 12 jest
brak danych wéwczas aktywnosé fizyczna jest oznaczona jako brak danych.

Jezeli w pyt. 13, pyt. 14. pyt. 151 pyt. 16 sa braki danych to aktywnosé fizyczna
jest oznaczona jako brak danych.

Zmienne zwiazane z aktywno$cig z przemieszczaniem

Jezeli w pyt. 17 1 pyt.18 sa braki danych lub 99 to wéwczas aktywnos¢ fizyczna
jest oznaczona jako brak danych.

Zmienne zwiazane z aktywnoscia w gospodarstwie domowym

Jezeli w pyt. 21 jest brak danych lub warto$¢ 99 wowczas aktywno$é fizyczna
jest oznaczona jako brak danych.

Zmienne zwiazane z rekreacyjna aktywnoscia fizyczna

Jezeli w pyt. 19 jest brak danych woéwczas spacerowanie dla rekreacji jest
oznaczone jako brak danych. Jezeli w pyt. 20 jest brak danych woéwczas jest
zmieniany na #2, tj. niewielki wzrost. Jezeli w pyt. 19 jest > 60 1 < 95 wowczas
jest zmieniany do 1 (godzina).

Jezeli w pyt. 19 jest > 95 wowczas warto$¢ jest zmieniana na brak danych.
Jezeli w pyt. 23 jest warto$¢ #2 wowczas wszystkie zmienne dotyczace rekre-
acyjnej aktywnosci fizycznej (pyt. 24 to pyt. 34) zmieniane sg na 0. Jezeli w pyt.
23 jest brak danych wowczas wszystkie pytania oznaczone sa jako braki danych.
Jezeli w pyt. 28 lub w pyt. 34 jest brak danych wéwczas warto$é jest zmieniana
na #3.
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Xll. Streszczenie

Mimo spadku umieralnosci z powodu choréb ukladu krazenia stanowia ona
gltowna (okoto 50%) przyczyne zgonéw w wiekszosci krajow rozwinietych 1 stajq sie
czesta przyczyna zgonéw w krajach rozwijajacych sie. Taka sytuacja utrzymac¢ ma
sie co najmniej do 2025 roku mimo, ze w Polsce od roku 1992 wspoétczynnik umie-
ralnosci z powodu chordob ukladu krazenia ulegal obnizeniu. Nie sa w pelni znane
determinanty trendéw umieralnosci i zachorowalnosci z powodu ChUK. Jednym z
czynnikow wplywajacych na poziom zachorowalnos$ci na choroby ukiadu krazenia 1
umieralnosci jest poziom aktywnosci fizyczne;.

Celem pracy bylo okreslenie u mezczyzn 1 kobiet w wieku 35-64 lat, miesz-
kancow regionu wielkomiejskiego i regionu o charakterze rolniczo-przemystowym
w Polsce: 1) okreSlenie zalezno§ci pomiedzy aktywnoscia fizyczng a czynnikami
ryzyka choréb ukladu krazenia, tj.: wspotczynnikiem masy ciala (BMI), stezeniem
cholesterolu calkowitego we krwi (TC), stezeniem tréjglicerydow we krwi (TG), ste-
zeniem HDL-cholesterolu we krwi (HDL-C), skurczowym (SBP) 1 rozkurczowym
ci$nieniem tetniczym krwi (DBP), akcja serca oraz parametrami spirometryczny-
mi: nasilong wydechowa pojemnoscia ptuc (FVC) 1 nasilong objetoscia wydechowa
1-sekundowa (FEV1), 2) poréwnanie zalezno$Sci pomiedzy czynnikami ryzyka
ChUK a zawodowa (NLTPA) 1 pozazawodowa aktywnoscig fizyczna (LTPA), 3)
ocena zalezno$ci pomiedzy aktywnos$cig fizyczng a ryzykiem zgonu ze wszystkich
przyczyn w oparciu o obserwacje prospektywna w badaniu przekrojowym.

Analize oparto na wynikach badania przekrojowego wykonanego w latach
1992-1993 oraz 5-letniej obserwacji przeprowadzonych w ramach wieloosrodkowe-
go projekty The WHO POL-MONICA Krakéw oraz POL-MONICA Warszawa. Ba-
dana probe stanowili mieszkancy wojewddztwa tarnobrzeskiego oraz mieszkancy
prawobrzezne] Warszawy w wieku 35-64 lat wylosowani w 1982 roku na podsta-
wie adresu zameldowania. Wylosowana proéba obejmowata 1000 mezczyzn 1 1006
kobiet, mieszkancow Warszawy oraz 896 mezczyzn i 904 kobiety, mieszkancéow by-
lego wojewodztwa tarnobrzeskiego. Wylosowano rownowazne proby w kazdej gru-
pie wieku: 35-44, 45-54, 55-64 lat. Informacje o ptci, wieku, paleniu tytoniu, spo-

zyciu alkoholu uzyskano na podstawie wywiadu wedlug standardowego kwestio-
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nariusza, natomiast informacje o aktywnosci fizycznej zebrano za pomoca kwe-
stionariusza Monica Optional Study on Physical Activity (MOSPA). Stezenie cho-
lesterolu, HDL-cholesterolu oraz tréjglicerydéw zostaly oznaczone w standardowy
sposob w pobranych prébkach krwi. Pomiary ci$nienia krwi, akcji serca oraz pa-
rametry spirometryczne zostaly dokonane przy uzyciu wystandaryzowanych me-
tod. Informacje o przezyciu 1 zgonach za lata 1993-1998 uzyskano z kart zgonow.
Przeprowadzono wieloczynnikowa analize regresji w celu okreSlenia zaleznosci
pomiedzy aktywnoscig fizyczna (i jej rodzajami) a czynnikami ryzyka ChUK 1 pa-
rametrami spirometrycznymi. Za pomoca analizy przezycia (model regresji Cox-a)
oceniono ryzyko zgonu ze wszystkich przyczyn w zaleznoéci od poziomu aktywno-
sc1 fizycznej (wysoka versus niska) 1 jej rodzajéow. Obliczen dokonano za pomoca
programu SPSS v. 14.

Stwierdzono nizszy poziom calkowite] aktywnosci fizyczne] mieszkancow
Warszawy (o 25%) w stosunku do mieszkancéow wojewodztwa tarnobrzeskiego.
Pozazawodowa aktywnos¢ fizyczna stanowita 15% aktywnosci catkowitej. Miesz-
kancy Warszawy mieli dwukrotnie wyzszy poziom pozazawodowe) aktywnosci fi-
zyczne] w porownaniu do mieszkancow wojewodztwa tarnobrzeskiego. W popula-
cji wojewodztwa tarnobrzeskiego istniala pozytywna zalezno§¢ pomiedzy pozio-
mem calkowite] aktywnosci fizycznej a stezeniem HDL-cholesterolu we krwi, a
odwrotna ze stezeniem trojglicerydéow we krwi. Ponadto istnial pozytywny zwia-
zek pomiedzy catkowita aktywnoscig fizyczna a poziomem FEV1 oraz FVC oraz
odwrotny z akcja serca. W populacji Warszawy, inaczej niz w populacji wojewddz-
twa tarnobrzeskiego catkowita aktywnos¢ fizyczna nie miala zwiazku z analizo-
wanymi czynnikami ryzyka ChUK 1 parametrami spirometrycznymi. W populacji
wojewodztwa tarnobrzeskiego istniata pozytywna zalezno§¢ pomiedzy poziomem
zawodowe) aktywnosci fizycznej a stezeniem HDL-cholesterolu we krwi 1 pozio-
mem FEV1 oraz FVC oraz odwrotna ze stezeniem TG we krwi oraz z akcja serca.
W populacji Warszawy, inaczej niz w populacji wojewodztwa tarnobrzeskiego za-
wodowa aktywno$é fizyczna nie miala zwigzku z czynnikami ryzyka ChUK. Nie
stwierdzono zwiazku pozazawodowej aktywnosSci fizycznej z zadnym z analizowa-
nych czynnikéw w obu badanych populacjach.

W analizie 5-letniej obserwacji stwierdzono, ze mieszkancy wojewodztwa

tarnobrzeskiego, ktérzy ponosza wydatek energetyczny powyzej Sredniej wartosci
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dla populacji, maja ryzyko zgonu ze wszystkich przyczyn o 43% mniejsze niz osoby
o aktywnosci fizycznej ponize) éredniej wartosci (po uwzglednieniu wpltywu plci,
wieku, stezenia cholesterolu, skurczowego ciSnienia krwi oraz palenia papieroséw).
U mieszkancéw Warszawy nie zaobserwowano zwiazku catkowitej aktywnosci fi-
zyczne] z ryzykiem zgonu. Zwiazek z ryzykiem zgonu ze wszystkich przyczyn u
mieszkancow wojewddztwa tarnobrzeskiego byt obserwowany w stosunku do zawo-
dowej aktywnosci fizycznej (obnizenie o 49%). Zawodowa aktywnos¢ fizyczna w po-
pulacji Warszawy oraz pozazawodowa aktywno$¢ fizyczna w obu regionach badania

nie miata zwigzku z ryzykiem zgonu ze wszystkich przyczyn.

Wykazanie znaczenia aktywnos$ci fizyczne) w analizie przezycia przeprowadza-
nej pierwszy raz w populacji polskiej przyczynia sie do lepszego poznania czynni-
kow wplywajacych na wydluzanie zycia. Brak zwigzku pozazawodowe] aktywnosci
fizycznej z ryzykiem zgonu jest prawdopodobnie wynikiem niskiego poziomu tej ak-
tywnoéci. Udzial zawodowej aktywnos$ci fizycznej w aktywno$ci catkowite] w zwiaz-
ku z rozwojem automatyzacji pracy ulega obnizeniu, stad wydaja sie coraz istotniej-

sze dzialania majace na celu zwiekszanie pozazawodowej aktywnosci ruchowe;.
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Summary:

Cardiovascular mortality, despite of drop in last decades, it is still main
(about 50%) reason of deaths in most of the developed countries and are becoming
main reason of deaths in developing countries. Such a situation may persist at least
till 2025. In Poland since1992 cardiovascular mortality lowered. There are not fully
known determinants of cardiovascular mortality and incidence trends. One of the
factor which could influence incidence and mortality of cardiovascular diseases is a
physical activity.

The aim of the paper was assessment in men and women aged 35-64, citizens
of city region and rural-industrial region in Poland: 1) association between physical
activity and cardiovascular risk factors (BMI, blood cholesterol, triglicerydes, HDL-
cholesterol, systolic, diastolic blood pressure and heart rate, 2) association between
cardiovascular risk factors and leisure and non-leisure physical activity, 3)
association of physical activity with risk of death.

The analysis was based on outcomes of cross-sectional study made in 1992-
1993 and 5 year follow-up run at multicenter project the WHO POLONICA Krakéw
and the WHO POLONICA Warszawa. The sample was citizens of Tarnobrzeg
voivodship and right-bank Warsaw aged 35-64, randomly selected in 1982 on the
address base. The sample was 1000 men and 1006 women from Warsaw, and 896
men and 904 women from former Tarnobrzeg voivodship. Random selection was
made at age strata: 35-44, 45-54, 55-64. Information on smoking and alcohol
consumption was collected on the base of standardized questionnaire, information
on physical activity based on Monica Optional Study on Physical Activity
questionnaire. The cholesterol, HDL-cholesterol and triglicerydes was measured
from blood samples. Measurement of heart rate, FVC, and FEV1 was made used
standardized methods. Information of survival and deaths for 1993-1998 years was
collected from deaths certificates.

Multifactorial regression analysis was made for assessment the association
between physical activity (and its types) and cardiovascular risk factors and
spirometric parameters. Cox regression was used for assessment of risk of deaths

from all causes with a level of physical activity (high vs low) and its types. The
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calculations were made in SPSS v. 14.

There was showed lower level of total physical activity of Warsaw citizens (at
25%) comparing citizens of Tarnobrzeg voivodship. Non-leiseure time physical
activity was 15% of total physical activity. Citizens of Warsaw had twice higher
level of non-leisure time physical activity comparing to citizens of Tarnobrzeg
voivodship. In the population of Tarnobrzeg voivodship there was a positive
relationship between physical activity and the concentration of HDL cholesterol in
blond, and negative with triglicerydes. There was a positive association between
total physical activity with level of FVC and FEV1 and negative with heart rate.
In population of Warsaw, differently than in Tarnobrzeg voivodship, total physical
activity had no association with CVD risk factors and spirometric parameters. In
population of Tarnobrzeg voivodship there was a positive association between non-
leisure time physical activity and concentration of HDL-cholesterol and level of
FVC and FEV1, and negative with concentration of triglicerydes and heart rate.
In population of Warsaw, differently than in Tarnobrzeg voivodship, non-leisure
time physical activity had no association with cardiovascular risk factors. There
was no association of leisure-time physical activity with analyzed factors in both
studied populations.

The analysis of 5-yrear follow-up showed that citizens of Tarnobrzeg
voivodship, who had physical activity higher that average had risk of deaths 43%
lower that people with physical activity less than average (after adjustment for
sex, age, cholesterol, systolic blood pressure and smoking status). In Warsaw
population there was no association of total physical activity with risk of deaths
observed. The association of high non-leisure time physical activity with risk of
death was observed in Tarnobrzeg population (lowered by 49%). Non-leisure time
physical activity in Warsaw and leisure time physical activity in both regions had
no association with risk of death.

Presenting a role of physical activity in survival analysis made first time in
Polish population could help in better understanding factors prolonging life. No
association of leisure time physical activity is probably a result of low level of this
type of activity. Percent of non-leisure time physical activity in total physical
activity is lowering because of automatization of work, so encouraging people for

Increasing leisure-time physical activity is a need.
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