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WYKAZ SKROTOW

AHA — Amerykanskie Towarzystwo Kardiologiczne (ang. American Heart Association)
ATD — dysfunkcja tkanki thuszczowej (ang. Adipose Tissue Dysfunction)

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

DBP - rozkurczowe cis$nienie tetnicze (ang. Diastolic Blood Pressure)

DOMI1 — dziedzina fizyczna wedlug kwestionariusza WHOQOL-BREF

DOM2 — dziedzina psychiczna wedtug kwestionariusza WHOQOL-BREF

DOM3 — dziedzina relacji spotecznych wedtug kwestionariusza WHOQOL-BREF

DOM4 — dziedzina srodowiska funkcjonowania wedlug kwestionariusza WHOQOL-BREF
ECIS — Europejski System Informacji o Nowotworach (ang. European Cancer Information
System)

GBD - Globalne Obcigzenie Chorobami (ang. Global Burden of Disease)

Glu — glukoza (ang. Glucose)

GUS — Glowny Urzad Statystyczny

H — wysoki poziom aktywnosci fizycznej (ang. High Physical Activity Level)

HC — obwdd bioder (ang. Hip Circumference)

HDL - frakcja HDL-cholesterolu, lipoproteiny wysokiej gestosci (ang. High Density
Lipoproteins)

HELENA - Zdrowy Styl Zycia w Europie poprzez Zdrowe Odzywianie w Wieku
Dojrzewania (ang. Healthy Lifestyle in Europe by Nutrition in Adolescence Study)

HOMA - wskaznik insulinoopornos$ci (ang. Homeostasis Model Assessment)

HRI — wspotczynnik czgstosci skurczow serca (ang. Heart Rate Index)

IDF — Migdzynarodowe Stowarzyszenie Diabetologiczne (ang. International Diabetes
Federation)

IPAQ-SF — Miedzynarodowy Kwestionariusz Aktywno$ci Fizycznej — krotka wersja
(ang. International Physical Activity Questionnaire — Short Form)

K — grupa porownawcza

L — niski poziom aktywnosci fizycznej (ang. Low Physical Activity Level)

LAP —iloczyn akumulacji lipidow (ang. Lipid Accumulation Product)



LDL — frakcja LDL-cholesterolu, lipoproteiny niskiej gestosci (ang. Low Density
Lipoproteins)

M — umiarkowany poziom aktywnosci fizycznej (ang. Moderate Physical Activity Level)
MET - réwnowaznik metaboliczny/ekwiwalent metaboliczny (ang. Metabolic Equivalent of
Task)

MetS — zespo6t metaboliczny (ang. Metabolic Syndrome)

MVPA — aktywno$¢ fizyczna o poziomie umiarkowanym i wysokim (> 600 MET-min/tyg;
ang. Moderate to Vigorous Physical Activity)

NIH — Narodowy Instytut Zdrowia USA (ang. National Institutes of Health USA)

OR — iloraz szans (ang. odds ratio)

OUN - os$rodkowy uktad nerwowy

PA — aktywnos$¢ fizyczna (ang. Physical Activity)

PURE - Prospektywne Epidemiologiczne Badanie Ludno$ci Miejskiej i Wiejskiej (ang.
Prospective Urban Rural Epidemiological Study)

QOL - jakos$¢ zycia (ang. Quality of Life)

SBP — skurczowe ci$nienie tetnicze (ang. Systolic Blood Pressure)

SED — czas sedenteryjny, calkowity czas niezwigzany z przemieszczaniem, z wytgczeniem
czasu przeznaczonego na sen (ang. Sedentary Time)

ST — czas spedzony w pozycji siedzacej (ang. Sitting Time)

TC — cholesterol catkowity (ang. Total Cholesterol)

TF — catkowita zawarto$¢ tkanki thtuszczowej (ang. Total Fat)

TG — triacyloglicerole

tPA/SED - iloraz czasu po§wigconego na catkowitg aktywnos$¢ fizyczng w ciggu tygodnia
iczasu na czynno$ci nie wymagajace przemieszczania tj. pozycja siedzaca, lezaca,
potlezaca, okreslanego jako sedenteryjny (ang. Physical Activity Sedentary Time Index) —
zaproponowany innowacyjnie w doktoracie

TyG — wskaznik trojglicerydy-glukoza (ang. Trigliceride Glucose Index)

TZZ — Talerz Zdrowego Zywienia (wg Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego)

VAI — wskaznik wisceralnej tkanki thuszczowej (ang. Visceral Adipose Index)

WC — obwad talii (ang. Waist Circumference)

WHO — Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization)



WHOQOL-BREF — kwestionariusz jakoéci zycia Swiatowej Organizacji Zdrowia — krétka
wersja (ang. The World Health Organization Quality of Life - Brief Version)

WHOI — indywidualna ogdlna percepcja jakosci zycia kwestionariusz WHOQOL-BREF
WHO?2 — indywidualna ogdlna percepcja zdrowia kwestionariusz WHOQOL-BREF

WHR - wskaznik talia/biodro (ang. Waist to Hip Ratio)



I WSTEP

Starzenie populacji jest zjawiskiem globalnym, wpltywajac na realizowang w ramach
Zdrowia Publicznego polityke zdrowotng oraz systemy opieki zdrowotnej i spoteczne;j.
Ta sytuacja demograficzna determinuje takze kierunki badan naukowych, przy jednoczes$nie
okreslonych wyzwaniach wobec edukacji oraz ekonomii. Jakkolwiek starzenie jednostek
to proces naturalny, zmiany inwolucyjne z nim zwigzane, stawiaja w ramach optymalizacji
Polityki Prozdrowotnej, potrzeb¢ systemowych zmian. Naleza do nich migdzy innymi
niskokosztowe dziatania w zakresie profilaktyki chorob przewlektych i promowania
zdrowia na kazdym etapie zycia, w tym takze rozwoju szczegolnego sposobu przekazywania
wiedzy dla oso6b dorostych (geragogiki). U podstaw leza, potwierdzone w licznych
badaniach, podejscia takie jak korzystne zwigzki prozdrowotnych zachowan na kazdym
etapie zycia, na przebieg procesu starzenia i niezalezno$¢ w codziennym funkcjonowaniu
0sob starszych a tym samym jako$¢ zycia (An i wsp., 2020; Bledowski i wsp., 2011; Nari
i wsp., 2021; Wierucki i wsp., 2020).

I11. Problemy Zdrowia Publicznego i Polityka Zdrowotna w aspekcie aktualnych

zmian demograficznych

W krajach rozwinigtych, w tym Unii Europejskiej, obserwowane sg rosnace trendy
zwigzane ze starzeniem populacji. Podobne tendencje dotycza Polski. W ciggu 30 lat tj. 1991
do 2019 roku, $rednie trwanie zycia Polakéw systematycznie wydtuzato si¢. W tym okresie
wykazano przyrost trwania zycia o 8,2 dla mezczyzn i1 6,7 roku dla kobiet (GUS, 2022a),
a liczba osob starszych powyzej 60 roku zycia w populacji systematycznie wzrastajac,
osiggneta 25,7% w roku 2021 (GUS, 2022b). Wedhug szacunkéw, w naszym kraju do 2050
roku, liczba oséb powyzej 65 roku zycia bedzie wynosita 32,7% (Wierucki i wsp., 2020).
Warto jednak w tym miejscu zwroci¢ uwage, ze pandemia COVID-19 spowodowata
nieoczekiwanie, pewne przewartosciowanie szacunkéw dotyczacych kolejnej piramidy
wieku (GUS, 2022b). Sytuacja demograficzna, w ktorej obserwuje si¢ zwigkszenie udzialu
os6b w wieku poprodukcyjnym w populacji generalnej, zwigzana jest rownoczesnie
ze wzrostem zachorowalnos$ci na choroby przewlekle (tj. uktadu krazenia, cukrzyce typu 2,

nowotwory, neurodegeneracyjne oraz uktadu kostnego) (Luo i wsp., 2020; Myint i Welch,



2012; Samani i van der Harst, 2008; Wierucki i wsp., 2020) i wieloma dysfunkcjami
zwigzanymi ze zmianami inwolucyjnymi (Bledowski i wsp., 2011; Dotlic 1 wsp., 2021;
Goodpaster 1 wsp., 2005; Zatonska i wsp., 2021a). Potwierdzaja ten fakt, globalne
opracowania dotyczace stanu zdrowia i struktury zgonéw. W raportach Swiatowej
Organizacji Zdrowia z roku 2014 oraz badan Global Burden of Disease (GBD) z roku 2019
realizowanych przez [Institute for Health Metrics and Evaluation Uniwersytetu
Waszyngtonu w Seattle, wykazano wysoki wskaznik $miertelnosci populacji ogdlnej
z powodu choréb niezakaznych (odpowiadajacych za dwie trzecie zgondéw na Swiecie
(Abbafati i wsp., 2020; Riley i wsp., 2016), przy jednoczesnym wykazaniu, najsilniej

zaznaczonych tendencji rosngcych w populacjach w wieku poprodukcyjnym.

Szczegdlne miejsce zajmuja w tej statystyce choroby ukladu krazenia,
manifestowane licznymi zaburzeniami metabolicznymi, ktore przy wspotwystgpowaniu ich
wiegkszej liczby, prowadza do tzw. zespolu metabolicznego (Alberti i wsp., 2005; Genazzani
1 wsp., 2023; Zimmet i wsp., 2005). Zespot metaboliczny (ang. MetS, metabolic syndrome),
zgodnie z IDF (ang. International Diabetes Federation) z 2005 roku, diagnozowany jest
w oparciu o otylo$¢ brzuszng (obwod talii u kobiet > 80 cm) lub wskaznik masy ciata (BMI
>30kg/m?) oraz wystgpienie dwoch z trzech kryteriow dodatkowych (stan
przedcukrzycowy lub cukrzyca typu 2, dyslipidemia, wysokie prawidtowe ci$nienie t¢tnicze
lub nadci$nienie tetnicze) (Alberti i wsp., 2005; Dobrowolski i wsp., 2022; Genazzani i wsp.,
2023; Zimmet i wsp., 2005). Czgstos¢ wystepowania MetS rosnie z wiekiem, takze
w populacji kobiet po menopauzie (Ford, 2004; Genazzani i wsp., 2023; Goodpaster i wsp.,
2005; Karelis i wsp., 2007; Lwow, 2010; Lwow 1 wsp., 2016; Slagter i wsp., 2015).
Rozpowszechnienie MetS jest zrdznicowane mig¢dzy populacjami, co moze wynikac
ze zroznicowania specyficznych czynnikow ryzyka choréb metabolicznych, ale takze
przyjmowania zroznicowanych kryteriow okres$lania MetS w zalezno$ci od osrodka
badawczego (Engin, 2017; Genazzani i wsp., 2023). Zespot metaboliczny zgodny z IDF
2005 dotyczyl wedtug szacunkoéw z 2013 roku 20-45% populacji po 18 roku zycia
na Swiecie, przy czym u kobiet po menopauzie czgsto$é jego wystgpowania byta wyzsza
iwynosita 31-55% (Engin, 2017; Pu i wsp., 2017). Wedlug prognoz do 2035 roku

wystegpowanie MetS w populacji kobiet po menopauzie na Swiecie moze osiagna¢ nawet



53% (Engin, 2017). Co istotne, wykazano jednoczes$nie, ze menopauza fizjologiczna wigze
si¢ z nizszym ryzykiem wystapienia zespotu metabolicznego. Z kolei w przypadku
ingerencji chirurgicznej w uklad rozrodczy kobiety, prowadzacy do wcze$niejszej
menopauzy, ryzyko to jest istotnie wyzsze w pordwnaniu do kobiet, po naturalnym procesie

menopauzy (Pu i wsp., 2017).

I1.1. Powiklania zdrowotne kobiet po menopauzie

Menopauza jest procesem fizjologicznym, zwigzanym z procesem starzenia kobiet.
Okres ten obcigzony jest czesto dodatkowymi zaburzeniami somatycznymi i psychicznymi,
zwigzanymi z obnizajagcymi komfort i jako$¢ zycia objawami wazomotorycznymi
(uderzenia goraca, nocne poty), urogenitalnymi (nietrzymanie moczu), zaburzeniami snu,
zmianami nastroju (lgk, nerwica legkowa, depresja) oraz zmniejszonym libido. U kobiet
po menopauzie obserwuje si¢ takze zaburzenia mineralizacji kosci, prowadzace
do osteomalacji 1 osteoporozy, zwigzane ze zwickszonym ryzykiem ztaman (Janicka, 2014;
Santoro i wsp., 2021; Skrzypulec i wsp., 2010; Zalewski i wsp., 2022). W licznych badaniach
kobiet po menopauzie wykazano kumulacje czynnikéw ryzyka zespotu metabolicznego
tj. otylo$¢, trzewna kumulacje tkanki tluszczowej, podwyzszone skurczowe
i/lub rozkurczowe cis$nienie tg¢tnicze, insulinoopornos¢ lub cukrzyce typu 2 oraz
podwyzszone stezenie glukozy na czczo, a takze dyslipidemi¢ (Genazzani i wsp., 2023;
Karelis, 2011; Luo i wsp., 2020; Lwow i wsp., 2016; Lwow i Bohdanowicz-Pawlak, 2020;
Malek i wsp., 2019; Messier i wsp., 2010; Rosengren i wsp., 2019; Santoro 1 wsp., 2021;
Slagter i wsp., 2015).

Niezaleznie od wieku i ptci, pojawienie si¢ przewlektych zaburzen zdrowotnych oraz
chordéb prowadzi do obnizenia jakosci zycia (Dotlic 1 wsp., 2021; Kotodynska i wsp., 2021;
Krajewska-Ferishah i wsp., 2010; Lewandowska i wsp., 2021; Pawik i wsp., 2021; Zalewski
1wsp., 2024). Zwalidowane kwestionariusze jako$ci zycia pozwalaja na zdiagnozowanie nie
tylko efektywnosci realizowanych terapii czy metod leczenia, ale zwigzkow zachowan
zdrowotnych z poszczegdlnymi domenami jako$ci zycia (zdrowie fizyczne, psychiczne,
relacje spoteczne, dolegliwosci bolowe 1 samoocena zdrowia) (Kotodynska i wsp., 2021;

Lewandowska i wsp., 2021; Pawik i wsp., 2021; Slagter i wsp., 2015; Wotowicka i Jaracz,
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2001; Zalewski 1 wsp., 2024). Badania kobiet starszych, potwierdzaja rosnace z wiekiem
trendy chorobowosci w zakresie nadci$nienia tetniczego, miazdzycy, choroby
niedokrwiennej serca oraz insulinoopornosci, cukrzycy typu 2, a takze zmian
zwyrodnieniowych uktadu kostno—stawowego i dolegliwosci bolowych (Eurostat, 2019;

Genazzani i wsp., 2023).

Wedhug Eurostat w Polsce dolegliwo$ci bolowe okolic kregostupa byly najczgsciej
wykazywanym schorzeniem zar6wno w grupie kobiet od 45 do 64 roku Zycia oraz powyzej
65 roku zycia (63,8% vs 79,4%). Zaburzenia dotyczyty w szczegolnosci okolicy ledzwiowe;j
(36,6% kobiet w wieku 45-64 lat vs 47,0% starszych) 1 szyjnej (27,2% vs 32,4%). Ten wzrost
chorobowosci z wiekiem obserwowany byt takze w odniesieniu do nadci$nienia tetniczego
(odpowiednio 34,1% vs 64,9%). W obu wskazanych grupach wiekowych, na trzecim
miejscu wskazano zmiany zwyrodnieniowe stawow, dotyczace odpowiednio 22,8%
populacji kobiet w wieku 45-64 lat 1 48,7% powyzej 65 roku zycia. Ponadnormatywne
stezenie lipidow we krwi dotyczyto we wskazanych grupach wieku kobiet odpowiednio
12,7% 1 22,3%, a cukrzycy typu 2 8,3% 1 23,3%. Kobiety w wieku 45-64 wykazywaty
znaczacg chorobowos$¢ na choroby alergiczne (10,8%), natomiast powyzej 65 roku na

chorobe niedokrwienng serca (25,3%) (Eurostat, 2019).

Choroby nowotworowe zajmujg bez wzgledu na lokalizacj¢ nowotworu drugie
miejsce w strukturze zgondw w populacji generalnej. W 2020 roku w Polsce, w populacji
kobiet po 50 roku zycia, najwyzszg zachorowalno$¢ obserwowano na nowotwory piersi, ptuc
oraz jelita grubego, obserwujac trendy rosngce wraz z wiekiem. Zachorowalno$¢
na nowotwory dla grupy wiekowej 45-64 lat oraz powyzej 65 lat, wynosila dla nowotworu
piersi 28,6% vs 20,5%, ptuc 11,1% vs 13,4% oraz jelita grubego 8,6% vs 13,8% (ECIS,
2023). Rekapitulujac w strukturze przyczyn zgondéw w grupie kobiet polskich po 60 roku
zycia, najczeSciej wystepowaty choroby uktadu krazenia, nowotworowe oraz ukladu

oddechowego (GUS, 2022b).
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I12. Styl zycia a zdrowie

Zgodnie z koncepcja obszaréw zdrowia wg Lalonde’a istotny wplyw na stan zdrowia
majg zachowania 1 styl zycia (53%), $rodowisko (21%), biologia i genetyka (16%)
oraz organizacja systemu ochrony zdrowia (10%) (Lalonde, 1974). Stan zdrowia oraz jako$¢
zycia mogg zatem by¢ pozytywnie modyfikowane przez prozdrowotny styl zycia.
Potwierdzono w tym zakresie znaczacy i korzystny dla zdrowia wplyw systematycznej
aktywnos$ci fizycznej, prawidlowej diety oraz rezygnacji z uzywek w tym alkoholu
1 wyrobow tytoniowych (Kopp, 2019; Lewandowska i wsp., 2018; Lewandowska i wsp.,
2021; Lwow i1 Milewicz, 2004; Lwow i wsp., 2011; Lwow 1 wsp., 2013; Lwow
i Bohdanowicz-Pawlak, 2020; Seguin i wsp., 2012; Spartano i wsp., 2017; Vitale i wsp.,
2018).

W wielu pracach potwierdzono pozytywny wplyw aktywnosci fizycznej na stan
zdrowia oraz jako$¢ zycia osOb starszych (An i wsp., 2020; Carbone i wsp., 2019;
Langhammer i wsp., 2018; Lewandowska i wsp., 2018; Moratalla-Cecilia i wsp., 2016).
Jednoczesnie wykazano negatywny wplyw sedenteryjnego trybu zycia na zwigkszone
ryzyko rozwoju choréb przewlektych (choroba niedokrwienna serca i naczyn moézgowych,
otyto§¢, miazdzyca, cukrzyca typu 2, nadcis$nienie tetnicze, nowotwory oraz choroby
neurodegeneracyjne) (Knight, 2012; Lwow 1 wsp., 2013; Lwow i Bohdanowicz-Pawlak,
2020; Spartano i wsp., 2017).

12.1. Zachowania zdrowotne kobiet po menopauzie a dysfunkcje i ryzyko chordb

przewleklych

Waznym elementem prozdrowotnego stylu zycia obok aktywnos$ci fizycznej
jest prawidlowa dieta. Dodatni bilans energetyczny, zwigzany jest z rozwojem otyltosci
pokarmowej, ponadto jakosciowe bledy Zywieniowe i niska podaz antyoksydantéw w diecie,
zwigzane s3 w pewnym zakresie z potencjalnym ryzykiem stresu oksydacyjnego. Stres
oksydacyjny towarzyszy zwigzanym z otylosciag zaburzeniom metabolicznym, mi¢dzy
innymi hiperinsulinemii i insulinoopornosci (Kopp, 2019; Lwow, 2010; Lwow i wsp., 2011;

Lwow i Bohdanowicz-Pawlak, 2020).
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Wysoki udziat thuszczow, zwlaszcza pochodzenia zwierzecego i cukrow prostych
w diecie oraz niska podaz sktadnikéw mineralnych a takze witamin zwigzane sg z ryzykiem
zaburzen metabolicznych, otyto$ci oraz jej powiktan (Amato i wsp., 2011; Pludowski i wsp.,
2024; Roézanska 1 wsp., 2023; Szypowska 1 wsp., 2023; Vitale i wsp., 2018; Wei i wsp.,
2019). Waznym elementem zachowan prozdrowotnych na kazdym etapie zycia, bez
wzgledu na pte¢ jest unikanie uzywek. Naduzywanie alkoholu, zwigzane z powiktaniami
zdrowotnymi, jest wykazywane u kobiet juz przy nizszych dawkach niz u m¢zczyzn (Erol
i Karpyak, 2015), co wynika najprawdopodobniej z nizszego poziomu enzymow
rozkladajacych alkohol (dehydrogenaza), przy wyzszym stosunku tkanki ttuszczowej TF
(%) do wody w organizmie kobiety. Szczegdlnie ryzykowne jest nadmierne spozywanie
alkoholu w okresie okolomenopauzalnym i po menopauzie, ze wzgledu na potencjalne
niekorzystne czynniki psychiczne zwigzane z tym okresem zycia (Milic 1 wsp., 2018;
Skrzypulec 1 wsp., 2010). Z kolei palenie wyrobow tytoniowych ma zwigzek
z wczesniejszym wiekiem menopauzy 1 jednocze$nie ze zwigkszonym ryzykiem
przedwczesnego zgonu z powodu chorob ukladu krazenia oraz nowotwordéw (Laczmanski
1 wsp., 2019; Malek i wsp., 2019; Nari i wsp., 2021). Przywotane elementy stylu zycia (niski
poziom aktywnos$ci fizycznej, nieprawidtowa dieta, palenie wyrobow tytoniowych
inaduzywanie alkoholu) sa jednocze$nie znaczace dla nasilenia samych objawow
menopauzalnych, przy jednoczesnym zwigkszonym ryzyku wystapienia chordb

przewlektych (Yoshany i wsp., 2020).

12.2. Zalecane formy aktywnosci fizycznej dla kobiet starszych

Zgodnie z rekomendacjami WHO (2020) zaleca si¢ osobom dorostym podejmowanie
w ciggu tygodnia, systematycznej, acrobowej aktywnosci fizycznej (PA) o umiarkowane;j
intensywnos$ci (M), przez co najmniej 150-300 minut lub 75-150 minut o wysokiej
intensywnos$ci (H), ewentualnie proporcjonalne laczenie aktywnosci o umiarkowanym
1 wysokim poziomie intensywnos$ci. Rekomenduje si¢ ponadto by zalecang tygodniowa PA
o charakterze aerobowym, uzupetnia¢ dodatkowymi ¢wiczeniami fizycznymi
o umiarkowanej lub wysokiej intensywnosci o charakterze anaerobowym, angazujacymi

wszystkie grupy mig¢$niowe przez dwa lub wigcej dni w tygodniu (Bull 1 wsp., 2020).
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Aktywnos$¢ fizyczna osob po 65 roku zycia, niezaleznie od stanu funkcjonalnego,
powinna w ramach cotygodniowej aktywnosci fizycznej obejmowaé zrdznicowane
wielosktadnikowe aktywno$ci zwigzane z réwnowaga funkcjonalng i wzmacnianiem
ogo6lnej sity migsniowej, wykonywane 3 lub wigcej razy w tygodniu. Zalecana zatem
dla nich PA, powinna by¢ kombinacjg aktywno$ci aerobowej (np. marsz), anaerobowej
(wzmacnianie sily mig$niowej, np. podnoszenie ci¢zkich przedmiotoéw) oraz treningu
réwnowagi (zapobieganie upadkom). Taki algorytm postgpowania poprawia biomechanike
chodu, zapobiega upadkom, zmniejsza ryzyko osteoporozy (pozytywny wplyw na gestos¢

kosci), sarkopenii oraz tzw. zespotu staros$ci (ang. frailty) (Bull i wsp., 2020).

W przypadku zorganizowanej aktywnosci fizycznej monitorowanie indywidualne;j
intensywnos$ci wysitku fizycznego mozna realizowa¢ na podstawie skali RPE (ang. Rate
of Perceived Exertion scale, skala subiektywnego odczuwania wysitku wedlug Borga)
oraz wysitkowej czgstosci skurczow serca (% HRmax), zaktadajac wysitek o charakterze
przerywanym (interwatowy, ang. high-intensity interval training, HIIT) lub ciaglym

(ang. moderate-intensity continuous aerobic training, MICT) (Hwang i wsp., 2019).

Jednostkg intensywno$ci wysitku fizycznego, stosowana do oceny wydatku
energetycznego zwigzanego z aktywno$cig fizyczng jest wielokrotno$¢ ekwiwalentu
metabolicznego MET (ang. metabolic equivalent of task), ktory okresla ilos¢ tlenu
na kilogram masy ciata zuzywanego przez organizm w spoczynku w ciggu minuty i wynosi
3,5 ml/kg/min. Pozwala to na oszacowanie tygodniowego wydatku energetycznego
oraz przypisanie odpowiedniego poziomu % HRmax i subiektywnej intensywnos$ci wysitku
w skali RPE dla danej aktywnosci zyciowej. Po 8-12 tygodniach systematycznej aktywnosci
mozna dokona¢ poréwnania parametrow antropometrycznych (wskaznik masy ciata BMI,
obwdd talii, WHR) oraz biochemicznych (st¢zenie glukozy, TC, HDL, LDL i TG
w surowicy) z warto§ciami wyznaczonymi przed treningiem, a zatem oceni¢ jego

efektywnos$¢ w sferze somatycznej (Franklin 1 wsp., 2018).

Intensywno$¢ pojedynczej sesji wysitku (w MET) szacuje si¢ indywidualnie
na podstawie wzoru MET = [(6 x Heart Rate Index) — 5] wyznaczonego dla hipotetycznego

mezezyzny w wieku 50 lat, o sedenteryjnym trybie zycia, u ktérego istnieje ryzyko
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wystapienia choroby uktadu krazenia (Wicks i wsp., 2011). Zaproponowany wzor
wykorzystuje wskaznik czestosci skurczow serca HRI (ang. Heart Rate Index). HRI to iloraz
wysitkowej 1 spoczynkowej czestosci skurczow serca. Stad w przypadku spoczynkowe;j
czgstosci skurczow serca 70/min, jesli zmiana po chodzeniu w warunkach naturalnych
osigga warto$¢ 105/min, to wydatek energetyczny wynosi (6 x 105/70) — 5 =4 MET. Wzér
ten jest prostym narz¢gdziem do indywidualnego wyznaczania poziomu wydatku
energetycznego w MET, dzigki czemu mozliwe jest dopasowanie wykonywanej aktywno$ci
fizycznej do poziomu oczekiwanej intensywnos$ci wysitku (wysilek umiarkowany 3 do 5,9
MET, wysilek wysokiej intensywno$ci > 6 MET) i tym samym nadzorowanie tygodniowe;j

aktywnosci fizycznej (Franklin i wsp., 2018; Wicks 1 wsp., 2011).

12.3. Jakos¢ zycia a zachowania prozdrowotne

Obserwowany aktualnie populacyjny przyrost trwania zycia przy jednoczesnych,
oczekiwanych wysokich standardach jakos$ci zycia, stanowi istote caloSciowego traktowania
stanu zdrowia (Nari i wsp., 2021). Jako§¢ zycia (ang. QOL, quality of life) pozwala
na systemowg ocen¢ uwzgledniajacg zaréwno zdrowie fizyczne, psychiczne i spoteczne,
czynniki socjoekonomiczne (wyksztalcenie, prestiz zawodowy, status materialny)
oraz elementy samooceny. Wedtug WHO jako$¢ Zycia jest indywidualng oceng pozycji
zyciowej jednostki, w kontekscie uwarunkowan kulturowych, przyjetego systemu wartosci,
celow, oczekiwan oraz zainteresowan (WHO, 2004). Prozdrowotny styl Zycia jak wykazano
obniza ryzyko zachorowalnosci na choroby przewlekte na kazdym etapie Zycia. Podnoszenie
potencjatu zdrowia i utrzymywanie go jak najdtuzej na tym samym poziomie, ma pozytywny
wplyw na jako$¢ zycia takze osob starszych (An i wsp., 2020; Lewandowska 1 wsp., 2018;
Moratalla-Cecilia i wsp., 2016; Nari i wsp., 2021).

Potwierdzono  pozytywny wplyw  systematycznej aktywnosci fizycznej
1 prawidtowej diety na domeng fizyczng oraz psychiczng jakosci zycia, miedzy innymi przez
prozdrowotne stymulowanie wskaznika masy ciata, prawidtowego funkcjonowania uktadu
sercowo-naczyniowego, immunologicznego, kostno-stawowego a takze funkcji
poznawczych (Conry 1 wsp., 2011; Gruszczynska i Skorupa, 2018; Jia i wsp., 2018;
Ryu i1 wsp., 2020). Niski poziom aktywno$ci fizycznej, czgsto wspolwystepujacy
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z ponadnormatywnym wskaznikiem masy ciala zwigzane sg z ograniczeniem sprawnos$ci
ruchowej, samodzielnosci w zyciu codziennym, prowadzac do izolacji spolecznej
a w konsekwencji obnizenia poziomu jakosci zycia (Cohrdes i wsp., 2018; Motl i McAuley,
2010). Wykazano w badaniach na 3042 osobach, ze respondenci aktywni fizycznie
prezentowali wyzszy poziom jakosci zycia, jednocze$nie z prozdrowotng dieta (dieta
$rodziemnomorska), unikaniem wyroboéw tytoniowych 1 abstynencja alkoholowa
oraz jednocze$nie nizszym rozpowszechnieniem czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego

w odniesieniu do preferujacych nieaktywny styl zycia (Pitsavos i wsp., 2005).

13. Programy promocji zdrowia w Polityce Prozdrowotnej

Analiza czynnikow wptywajacych na zdrowie we wszystkich aspektach
oraz rozpowszechnienie czynnikéw ryzyka chorob w populacji sa szczegolnie istotne
w planowaniu niezbednych dziatan Polityki Prozdrowotnej, skierowanej dla populacji czy
okreslonej grupy. Wyniki badan, takze zrealizowanych w ramach niniejszej pracy, traktowaé
mozna aplikacyjnie jako podstawe diagnozy wstepnej programu promocji zdrowia,
dla kobiet po menopauzie z aglomeracji wroctawskiej. W praktyce takie programy zar6wno
o charakterze lokalnym, jak i globalnym sa realizowane na Swiecie od XX wieku,
przynoszac korzystng, poprawe stanu zdrowia populacji (co charakterystyczne programy
aktywizuja samych zainteresowanych, bazujac na ich potrzebach oraz mozliwosciach),
perspektywicznie obnizajac koszty w ochronie zdrowia. Do najbardziej znanych nalezg
programy spotecznosci np. Program Poéinocno-Karelski CARDIA, projekty w ramach
,.Zdrowe Miasta”. Zrodlem wiedzy o deficytach zdrowotnych populacji w Polsce s miedzy
innymi wyniki badan POL-MONICA, WOBASZ, NATPOL. Potrzeby 0sob starszych byty
wielokrotnie przedmiotem zainteresowania tego typu badan. Zrealizowano mi¢dzy innymi
2 edycje projektu PolSenior w latach 2006-2012 i 2016-2020. Celem gtownym byto
opracowanie rekomendacji dla Polityki Spolecznej i Zdrowotnej (przy jednoczesnym
zaangazowaniu samorzadow lokalnych oraz ochrony zdrowia, a takze instytucji pomocy
spotecznej) w odniesieniu do polskich Senioréw. Uwzgledniajac aspekty medyczne,
psychologiczne, socjologiczne i ekonomiczne starzenia przebadano 6000 os6b z réznych

wojewodztw (Bledowski i wsp., 2011). Analiza wynikow badan pozwolita takze
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na uwzglednienie probleméw zdrowotnych populacji Dolnego Slaska (Laczmanski i wsp.,
2013; Laczmanski i wsp., 2014; Laczmanski 1 wsp., 2015). Realizowane przez prestizowe
o$rodki uniwersyteckie longitudinalne badania kohortowe, jakkolwiek wysokosztowe,
pozwalaja pozna¢ nie tylko wieloczynnikowe podloze zagrozen zdrowotnych i chordb
cywilizacyjnych, ale wskaza¢ kierunki dziatan profilaktycznych oraz promocji zdrowia,
w odniesieniu do specyficznych pod wzgledem kulturowym i ekonomicznym grup,
co istotne, przy ich akceptacji i wspotuczestnictwie (Lwow i Milewicz, 2004; Rosengren
1 wsp., 2019; Spartano 1 wsp., 2017; Teo i wsp., 2009). Migdzynarodowymi projektami
uwzgledniajacymi szerokie spektrum czynnikéw zwigzanych ze zdrowiem populacji sa

mi¢dzy innymi PURE i HELENA.

Badanie PURE (Prospektywne Epidemiologiczne Badanie Ludno$ci Miejskiej
1 Wigejskiej, ang. Prospective Urban Rural Epidemiological Study) jest wieloosrodkowym
badaniem, w ktorym dotad udzial wzigto 225000 oso6b dorostych z 27 krajow
o zrdznicowanym poziomie dochodéw obejmujagc migdzy innymi Argentyneg, Brazylie,
Chile, Chiny, Indie, Kanade, Pakistan, Polske, Szwecje 1 Turcje¢ (Poltyn-Zaradna i wsp.,
2022; Teo i wsp., 2009; Zatonska i wsp., 2016). Celem trwajacego projektu jest ocena
wptywu  globalizacji, urbanizacji 1 modernizacji na zachowania zdrowotne
oraz na rozpowszechnienie czynnikéw ryzyka chordéb niezakaznych wybranych populacji
(choroby uktadu krazenia, cukrzyca typu 2, ptuc, nerek, neurodegeneracyjne, nowotwory
oraz urazy). Badania o charakterze longitudinalnym zaplanowano na lata 2002-2030. Polska
przystapita do badan w 2007 roku, a o$rodkiem prowadzacym jest Uniwersytet Medyczny
im. Piastow Slaskich we Wroctawiu. Koordynatorami w Polsce sg prof. dr hab. Witold
Zatonski (Centrum Onkologii w Warszawie) oraz prof. dr hab. Andrzej Szuba (UMed
Wroctaw). Zaplanowano badania ponad 2000 mieszkancéw Wroctawia (1210 os6b) i gminy
Zérawina (826 0s6b), bez wzgledu na pleé¢, w wieku od 35 do 70 lat (w momencie rekrutacji
do badania) (Zatonska i1 wsp., 2016). Uczestnicy badani sa cyklicznie, takze
z wykorzystaniem 6 kwestionariuszy tj. ang. Household Questionnaire dotyczacy
warunkow bytowych i spoleczno-ekonomicznych; ang. Family Questionnaire informujacy
o stanie rodzinnym; ang. Health Questionnaire informujacy o stanie zdrowia w konteks$cie

chorob niezakaznych, urazéw i1 niepelnosprawnos$ci, historii leczenia oraz stylu zycia
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(palenie wyrobdw tytoniowych i konsumpcja alkoholu); migdzynarodowy kwestionariusz
aktywnos$ci fizycznej IPAQ-SF (ang. International Physical Activity Questionnaire);,
ang. Food Frequency Questionnaire (FFQ) oceniajacy czegsto$¢ spozywania produktow
zywnoS$ciowych oraz wywiad zywieniowy z ostatnich 24-godzin (ang. Last 24-hours food
intake questionnaire). Badania przedmiotowe obejmuja pomiar spoczynkowego ci$nienia
tetniczego, antropometryczne (wysoko$¢ 1 masa ciata, obwdd bioder i talii), badania
spirometryczne, EKG, biochemiczne (cholesterolu catkowitego, HDL, LDL,
triacylogliceroli i1 glukozy w surowicy krwi) i moczu (Rosengren i wsp., 2019; Zatonska
1 wsp., 2016). Analiza dotychczasowych wynikow pozwolila na ocen¢ wptywu zachowan
zdrowotnych (aktywno$¢ fizyczna i odzywianie), czynnikdw spoteczno-ekonomicznych
(urbanizacja, uprzemystowienie oraz polityka zdrowotna) na ryzyko otylosci i jej powiktan,

nadci$nienia tetniczego, chordb uktadu krazenia (Rosengren i wsp., 2019; Teo 1 wsp., 2009).

Podobne badania wieloosrodkowe w latach 2005-2008 zrealizowano w populacji
europejskich nastolatkow. W ramach projektu HELENA (ang. Healthy Lifestyle in Europe
by Nutrition in Adolescence Study) oceniano mi¢dzy innymi styl Zycia mtodziezy w wieku
12,5-17,5 lat (Moreno 1 wsp., 2014). Przebadano kohorte 3000 0s6b z 10 krajéw (Austria,
Belgia, Francja, Grecja, grecka wyspa Kreta, Hiszpania, Niemcy, Szwecja, Wegry, Wiochy).
Celem gléwnym bylto poroéwnanie danych dotyczacych stylu zycia oraz stanu zdrowia.
Ocenie poddano diete, preferencje i wybory zywieniowe, poziom aktywnos$ci fizycznej
oraz sprawno$¢ fizyczng, a takze sklad ciala, lipidogram i poziom glukozy w surowicy,
stezenie witamin, mineratow, markery immunologiczne oraz wybrane polimorfizmy genow
(De Henauw i wsp., 2007). Efekty tych badan staja si¢ czesto podstawa oddolnych inicjatyw
w sferze podnoszenia stanu zdrowia, w specyficznych $rodowiskach lokalnych, bazujac

na instytucjonalnym, lokalnym wsparciu (Lwow i Milewicz, 2004; Ogbeiwi, 2021).

I13.1. Instytucje promujace zdrowie w okreslonym Srodowisku lokalnym

Teoria settingu stata si¢ podstawa do realizacji projektdéw promocji zdrowia
w specyficznych spoteczno$ciach takich jak szkoly, uniwersytety, miejsca pracy, szpitale,
wigzienia, ale takze miasta. W 1986 roku powstal projekt Zdrowe Miasta (ang. Healthy
Cities oraz The Healthy Cities Movement). Jego ideg byla wspolpraca migdzysektorowa
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oraz inicjowanie dzialan politycznych i udzialu spoteczno$ci lokalnej, wtadz miejskich,
uniwersytetow, organizacji pozarzagdowych i sektora prywatnego na rzecz poprawy zdrowia
(Amri i wsp., 2022). Realizowane programy prozdrowotne zorientowane sg na specyficzne
dla danego regionu potrzeby zdrowotne mieszkancow, a nastgpnie opracowaniu niezbedne;
interwencji wplywajacej na srodowisko oraz jego mieszkancow (Cianciara i wsp., 2019;
Lwow i Milewicz, 2004; Ogbeiwi, 2021). Poprawa zdrowia okreslonej spotecznosci opiera
si¢ na zrealizowaniu celu ogdlnego (ang. goal setting) (Strecher 1 wsp., 1995). Istotne jest
w takim dzialaniu okre$lanie celow zdrowotnych w oparciu o pig¢ kryteriow tzw. koncepcji
SMART, zgodnie z ktérymi cel powinien by¢ skonkretyzowany (ang. specific), mierzalny
(ang. measurable), osiagalny (ang. attainable), realistyczny (ang. realistic) oraz okreslony

w czasie (ang. time-related) (Ogbeiwi, 2021).

Cele ogodlne w zakresie zdrowia dla okreslonej spotecznosci sg ztozone, stad istotna
jest strategia oparta o cele szczegotowe. Wazne by uczestnik programu okreslit cele osobiste
o charakterze biomedycznym lub spotecznym i emocjonalnym, a promotor zdrowia
sformulowat szczegdélowy cel zdrowotny w oparciu o sugestie uczestnikow, zwigkszajac
tym samym motywacj¢ i odpowiedzialno$¢ jednostki (Hughes i wsp., 2020; Ogbeiwi, 2021).
Zmiana zachowan zdrowotnych jest tatwiejsza do zrealizowania dla uczestnika niz
osiggniecie celu glownego programu (tatwiejsze do osiggnigcia jest w odczuciu samego
uczestnika podniesienie poziomu aktywnosci fizycznej niz np. poprawa st¢zenia
cholesterolu HDL). Cele szczegblowe zwigzane ze stylem zycia beda akceptowane, bowiem
zmiana zachowania jest silniej zwigzana z indywidualnie podejmowanym wysitkiem
fizycznym, systematyczno$cig i skupieniem na osiggnieciu celu (np. okreslonej liczby
krokéw/dzien) niz warto$ci parametrow metabolicznych, zaleznych od wielu dodatkowych
czynnikow (Strecher 1 wsp., 1995). Rekapitulujac, efektywnos¢ tego typu programow jest
istotnym elementem, obnizajacym wydatki na leczenie. Zatem wyniki zrealizowanych
badanh w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej we Wroctawiu,

traktowa¢ mozna jako diagnoze siedliskowa dla kobiet po menopauzie.
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I CEL PRACY

Ocena zwigzku wybranych elementéw stylu Zycia i otylosci oraz jej powiktan

metabolicznych u kobiet po menopauzie a jako$¢ zycia.

Aplikacja praktyczna

Diagnoza wstgpna programu Promocji Zdrowia z wykorzystaniem teorii
siedliskowej dla kobiet po menopauzie korzystajacych z krétkoterminowej opieki
ginekologicznej w  Samodzielnym Publicznym Zakladzie Opieki Zdrowotne]

we Wroctawiu.

11 HIPOTEZA 1 PYTANIA BADAWCZE

Hipoteza: Kobiety po menopauzie prezentuja styl zycia zwigzany
ze zwigkszonym ryzykiem otylo$ci i zaburzen metabolicznych oraz niskim poziomem

jakosci zycia.

Pytania badawcze

1. Jakie jest rozpowszechnienie otytosci oraz jej powiktan metabolicznych i czy jest ono
zréznicowane w zalezno$ci od stylu zycia 1 wieku kobiet?

2. Czy niski poziom aktywnosci fizycznej, btgdy zywieniowe i uzywki zwigkszaja ryzyko
zaburzen metabolicznych w grupie kobiet po menopauzie?

3. Czy jako$¢ zycia badanych kobiet ma zwiazek z preferowanymi zachowaniami
zdrowotnymi, otylo$cia i jej powiklaniami oraz wiekiem kobiet?

4. Jakie modyfikowalne zachowania antyzdrowotne dominujg w badanej grupie kobiet po
menopauzie, stanowigc tym samym podstawe diagnozy wstgpnej programu promocji

zdrowia w oparciu o teori¢ siedliskowa?
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v MATERIAL 1 METODY BADAWCZE
IV 1. Organizacja badan

Badania do niniejszej pracy zrealizowano w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie
Opieki Zdrowotnej (SPZOZ) MSWiA we Wroclawiu przy ul. Otbinskiej 32, na Oddziale
Ginekologicznym kierowanym przez dr n. med. Macieja Zalewskiego. Pilotaz w oparciu
o ankiety danych socjodemograficznych, poziomu aktywnos$ci fizycznej 1 jakosci zycia,
w celu oszacowania czasu niezbednego na czes¢ sondazowa w odniesieniu do jednej
pacjentki, realizowano w okresie od 5 listopada 2022 do 10 stycznia 2023, zawsze
w obecnosci personelu medycznego zatrudnionego w placowce. Wszystkie badania
do niniejszej dysertacji wykonano za pisemng zgoda pacjentek, zglaszajacych si¢ na badania
1 krotkoterminowy pobyt do placowki w zwigzku z dysfunkcjami w obrgbie narzadow
rodnych (takich jak wysitkowe nietrzymanie moczu, obnizenie lub wypadanie narzadow
miednicy mniejszej, choroby trzonu macicy, wodniaki jajowodow, guzy jajnikéw, migsniaki
macicy, endometrioza). Interwencja nie dotyczyta zaburzen metabolicznych, chorob uktadu
krazenia czy onkologicznych. Kwalifikacji do badan zgodnie z kryteriami wiaczenia
i wylaczenia dokonywat lekarz w dni robocze, przy wspotludziale autorki niniejszego

doktoratu, w kolejne dni robocze w godzinach od 8.00-10:00 rano.

Po zakwalifikowaniu do grupy objetej ocena, zbierano dane socjodemograficzne,
pobierano krew do badan laboratoryjnych, wykonywano pomiary antropometryczne,
ci$nienia tgtniczego, czestosci skurczow serca w spoczynku oraz badania ankietowe
dotyczace stylu zycia (poziomu aktywnosci fizycznej, diety, uzywek, jakoSci zycia).
Badania wykorzystane w opracowaniu statystycznym, zrealizowano w terminie
od 30 stycznia 2023 do 14 kwietnia 2023. Zgode na badania do niniejszej rozprawy
doktorskiej wydata Senacka Komisja ds. Etyki Badan Naukowych przy Akademii
Wychowania Fizycznego we Wroctawiu (nr 8/2023) (Zalgcznik 1).
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IV 1.1 Charakterystyka badanej grupy

Zakwalifikowano i przebadano 144 kobiety (Rycinal). W tym 99 kobiet
po menopauzie (w wieku 50 do 88 lat); srednia wieku 66,81 * 8,56 lat, zglaszajacych si¢
do Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej MSWiA we Wroctawiu
na Oddzial Ginekologiczny, bez wzgledu na miejsce zamieszkania. W badaniach
uwzgledniono rowniez grupe 45 kobiet bez zaburzen miesigczkowania, w wieku
reprodukcyjnym (22-49 lat), $rednia wieku 40,76 £ 6,66 lat, rowniez zgtaszajacych si¢
na badania do SPZOZ (spetniajacych pozostale kryteria wlaczenia i wyltaczenia), jako grupe
poréwnawcza K dla kobiet po menopauzie. Wszystkie kobiety byly informowane
o charakterze i1 celu badania oraz w ten sam sposob kwalifikowane przez lekarza
na podstawie przyjetych kryteriow wiaczenia. Po wyrazeniu pisemnej zgody na dobrowolny
udzial w badaniach do celéw pracy doktorskiej, kobiety byly kierowane do dalszych etapow,
zgodnie z otrzymanym wcze$niej opisem planowanych dziatah i zapewnieniu pisemnym

o ochronie danych osobowych.

Kryteria wlgczenia do badan:

- Pisemna zgoda pacjentki na udziat w badaniach;
- Ostatnie krwawienie miesi¢czne co najmniej przed 12 miesigcami od badania (tylko
dla kobiet w wieku 50+);

- Wiek powyzej 50 roku zycia (dla grupy poréwnawczej wiek ponizej 50 roku zycia).
Kryteria wylqczenia z badan:

- Brak pisemnej zgody pacjentki na udziat w badaniach do celu rozprawy doktorskie;j;

- Stosowanie aktualnie hormonalnej terapii zastgpczej] HTZ (estrogenowej
lub estrogenowo-progestagenowej) lub zakonczenie terapii w okresie krotszym niz
3 miesigce przed badaniem;

- Przyjmowanie lekow wptywajacych na gospodarke weglowodanowa i/lub lipidowa;

- Menopauza chirurgiczna;

- Choroba nowotworowa;
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- Cukrzycatypu 1 lub 2;
- Brak miesigczki (dla kobiet z grupy porownawczej);

- Odmowa udziatlu w procedurze badan w ich trakcie.

Po uwzglednieniu kryteriow wiaczenia do badan, opracowano statystycznie wyniki

99 kobiet po menopauzie i 45 kobiet z grupy porownawczej K (Rycina 1).

Rycina 1 Schemat realizacji projektu badan i rekrutacji do grupy kobiet po menopauzie
i poréwnawczej (K) (ang. flow chart)

Analiza miejsca zamieszkania wykazala, ze w badaniach dominowaly mieszkanki
Dolnego Slaska tj. 86,9% kobiet po menopauzie (przy czym 62,6% z Wroctawia) i 97,8%
kobiet z grupy K (w tym 62,2% z Wroclawia). Pozostate kobiety z grupy 50+ zamieszkiwaty
woj. opolskie (4,04%), wielkopolskie (3,03%), mazowieckie (3,03%), zachodniopomorskie
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(1,01%), slaskie (1,01%) i lubelskie (1,01%). Natomiast pozostate kobiety z grupy K
zamieszkiwaly woj. opolskie (2,22%). W zwiazku z rozrzutem wieku w grupie
po menopauzie tj. 50-88, wyrdzniono dwie podgrupy tj. 50-65 (n=40; 40%) oraz 66-88
(n=59; 60%). Charakterystyke socjodemograficzng badanych kobiet uwzgledniajacych
wyksztalcenie, status zawodowy, stan cywilny, dzietno$¢, potencjalny przebieg porodu
przedstawiono w Tabeli I. W catej badanej grupie dominowaly kobiety z wyzszym
wyksztatceniem (49,3%), przy czym liczba ta byla nizsza dla kobiet po menopauzie 50+
(66,7% vs 41,4%). Wiek roznicowat takze kobiety pod wzglgdem dzietno$ci, stanu
cywilnego i co zrozumiale aktywnosci zawodowej. Kobiety z grupy K czesciej byly
bezdzietne w poréwnaniu do tych po menopauzie (31,1% vs 3%) lub posiadaty jedno

dziecko (31,1% vs 14,1%) (Tabela 1).

Tabela 1 Charakterystyka socjodemograficzna kobiet w zalezno$ci od wieku

Grupa K 50+ 50-65 66+
Zmienna n=45 n=99 n=40 n=159
n (%) n (%) n (%) n (%)

Podstawowe 0(0,00) | 3(3,03) | 0(0,00) | 3(5,08)

Srednie 10 (22,22) | 39 (39,39) | 12 (30,00) | 27 (45,76)

Zawodowe 5(11,11) | 16(16,16) | 7(17,50) | 9 (15,25)
Wyksztaicenie Wyzsze niepetne (lic

inzy) P N 4(8,89) | 10(10,10) | 5(12,50) | 5(8,47)

i\z;yfsze petne (mgr, mgr | ¢ 57760 | 31 (31.31) | 16 (40,00) | 15 (25.42)

Aktywna zawodowo 44 (97,78) | 25 (25,25) | 23 (57,50) | 2(3,39)
Sytuacja Emerytura/renta 1(2,22) | 58(58,59) | 7(17,50) | 51 (86,44)
zawodowa :

E t kt

metyruta Taktywha 0(0,00) | 16 (16,16) | 10 (25,00) | 6(10,17)

zawodowo
Rodzaj Siedzaca 24 (53,33) | 35(35,35) | 13 (32,50) | 22 (37.,29)
wykonywanej  “g Lo ca 6(13,33) | 7(7,07) | 2(500) | 5(847)
pracy (obecnie
lub Mieszana 15 (33,33) | 57 (57,58) | 25 (62,50) | 32 (54,24)
w przesztosci)

Niezame¢zna 5(11,11) 2(2,02) 0(0,00) 2 (3,39)
Stan cywilny Wolny zwiagzek 10 (22,22) | 2(2,02) 2 (5,00) 0 (0,00)

Mezatka 24 (53,33) | 60 (60,61) | 29 (72,50) | 31 (52,54)
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GrupaK | 50+ 50-65 66+
Zmienna n=45 n=99 n=40 n=>59
n (%) n (%) n (%) n (%)
Wdowa 0(0,00) | 26 (26,26) | 5(12,50) | 21 (35,59)
Stan cywilny Rozwiedziona 5(11,11) 9 (9,09) 4 (1,00) 5(8,47)
Separacja 1(222) | 00,000 | 0(0,00) | 0(0,00)
Bezdzietna 14(31L,11) | 3(3,03) | 2(500) | 1(1,69)
_ 1 14 31,11) | 14 (14,14) | 7(17,50) | 7 (11,86)
;‘;zzzw 2 15 (33,33) | 51 (51,52) | 19 (47,50) | 32 (54,25)
3 1(2,22) |23(23,23) | 9(22,50) | 14 (23,73)
>3 1222) | 8(8,08) | 3(7,50) | 5(8,47)
Naturalny 20 (44,44) | 85 (85,86) | 31 (77,50) | 54 (91,53)
Przebyte Cesarskie ciecie 6 (13,33) 3 (3,03) 3 (7,50) 0 (0,00)
porody Inne 5(11L,11) | 8(8,08) | 4(10,00) | 4(6,78)
Bezdzietna 143111 | 3(3,03) | 2(500) | 1(1,69)

K, grupa porownawcza; przebyte porody ,,Inne” tj. mieszane (naturalny i cesarskie cigcie), porod zabiegowy
(kleszcze, proznociag)

W Tabeli 2 uwzgledniono dane kliniczne, w tym antropometryczne, biochemiczne
oraz dotyczace aktywnosci fizycznej PA 1 jej poziomu, kobiet po menopauzie i odpowiednio

kobiet z grupy porownawczej K w Tabeli 3.

Tabela 2 Charakterystyka kliniczna oraz aktywno$¢ fizyczna w grupie kobiet po menopauzie
(n=99)

Zmienna Srednia + SD Mediana (5 — 95)
Wiek (lata) 66,80 + 8,559 67,00 (52,00 — 81,00)
Masa ciata (kg) 70,84 + 10,854 70,00 (55,00 — 89,00)
BMI (kg/m?) 27,42 + 4,065 26,64 (21,09 —34,96)
WC (cm) 91,15+ 11,171 90,00 (73,00 — 111,50)
HC (cm) 105,16 + 8,276 104,00 (94,00 — 119,00)
WHR 0,867 + 0,080 0,866 (0,747 — 0,987)
Glu (mg/dl) 100,09 £ 33,168 92,00 (75,90 — 181,00)
TG (mg/dl) 113,91 + 43,573 102,00 (60,00 — 181,00)

HDL (mg/dl) 65,42 £ 12,399 64,00 (44,00 — 86,00)
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Zmienna Srednia + SD Mediana (5 — 95)
LDL (mg/dl) 124,60 + 44,164 131,00 (57,00 — 202,00)
TC (mg/dl) 212,81 £48,927 220,00 (141,00 —299,00)
LAP (cm x mmol/l) 43,98 £ 25,124 39,63 (14,34 — 90,66)
VAI 1,591 £ 0,868 1,334 (0,625 — 3,743)
TyG 8,548 £ 0,497 8,488 (7,824 —9,542)
PA (min/tyg) 1061,90 £ 911,640 795,00 (120,00 — 3300,00)
PA (MET-min/tyg) 4344,35 £3792,671 2919,00 (396,00 — 11568,00)
tPA/SED 0,734 £ 0,813 0,424 (0,040 — 2,333)
SED (h/tyg) 33,06 £ 15,546 30,00 (11,00 — 68,00)
SBP (mmHg) 147,29 £ 21,236 148,00 (112,00 — 182,00)
DBP (mmHg) 83,77 £ 10,674 84,00 (66,00 — 104,00)
Niski poziom PA (< 600 MET-min/tyg) 7 (7,07%)
Umiarkowany poziom PA (600-3000 MET-min/tyg) 43 (43,43%)
Wysoki poziom PA (> 3000 MET-min/tyg) 49 (49,49%)
MVPA 92 (92,93%)
Nadci$nienie tetnicze 81 (81,82%)

SD, odchylenie standardowe; 5-95, 5-95 percentyl; BMI, wskaznik masy ciata; WC, obwad tali; HC, obwod
bioder; WHR, wskaznik talia/biodro; Glu, glukoza; TG, triacyloglicerole; HDL, lipoproteiny wysokiej
gestosci; LDL, lipoproteiny niskiej gestosci; TC, cholesterol catkowity; LAP, iloczyn akumulacji lipidow;
VAI, wskaznik wisceralnej tkanki tluszczowej; TyG, wskaznik trdjglicerydy-glukoza; PA, aktywno$é
fizyczna; MET, rownowaznik metaboliczny (1 MET odpowiada zuzyciu tlenu w spoczynku, tj. 3,5 ml Ox/kg
masy ciala/min); SED, czas sedenteryjny; tPA/SED, wskaznik czasu aktywno$ci fizycznej i czasu
sedenteryjnego; tPA, czas tygodniowej aktywnosci fizycznej (min); SBP, skurczowe cis$nienie tetnicze; DBP,
rozkurczowe cis$nienie t¢tnicze; MVPA, aktywnos¢ fizyczna o poziomie umiarkowanym oraz wysokim (> 600
MET-min/tyg); nadci$nienie tetnicze gdy SBP > 130 mmHg i/lub DBP > 85 mmHg; MVPA i nadci$nienia
tetnicze zostato oznaczone jako liczba (n) i odsetek grupy

Tabela 3 Charakterystyka kliniczna oraz aktywno$¢ fizyczna w grupie poréwnawczej K
(n=45)

Zmienna Srednia + SD Mediana (5 — 95)
Wiek (lata) 40,76 £ 6,665 43,00 (27,30 — 48,70)
Masa ciata (kg) 70,05 + 15,165 67,00 (50,60 — 106,74)
BMI (kg/m?) 25,62 + 5,247 25,10 (19,12 — 38,40)
WC (cm) 82,49 + 12,980 80,50 (65,60 — 112,70)
HC (cm) 104,13 + 10,743 102,00 (92,25 — 127,90)

WHR 0,790 = 0,066 0,787 (0,693 —0,918)
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Zmienna Srednia + SD Mediana (5 — 95)
Glu (mg/dl) 83,92 + 10,682 82,90 (68,39 — 107,70)
TG (mg/dl) 89,93 + 48,136 74,00 (39,00 — 207,10)
HDL (mg/dl) 65,09 £ 15,558 64,00 (42,00 —93,50)
LDL (mg/dl) 111,00 + 28,340 104,00 (67,80 — 156,40)
TC (mg/dl) 194,09 £ 30,090 190,00 (152,50 — 244,00)
LAP (cm x mmol/l) 27,45 + 26,460 19,19 (5,335 — 87,200)
VAI 1,241 + 0,962 0,915 (0,376 — 3,379)
TyG 8,116 £ 0,511 8,080 (7,349 —9,049)
PA (min/tyg) 1125,87 £ 1114,325 660,00 (80,50 — 3574,20)

PA (MET-min/tyg)
tPA/SED

SED (h/tyg)

SBP (mmHg)
DBP (mmHg)

Niski poziom PA (< 600 MET-min/tyg)

5065,26 + 5395,699
0,673 £ 0,838
40,08 £ 17,756
130,56 + 15,371
79,96 £ 10,289

Umiarkowany poziom PA (600-3000 MET-min/tyg)
Wysoki poziom PA (> 3000 MET-min/tyg)

MVPA

Nadci$nienie tetnicze

3150,00 (294,70 — 17700,14)
0,232 (0,026 — 2,577)
34,67 (18,55 — 69,70)

130,00 (106,40 — 156,70)
78,00 (65,00 — 99,70)
4 (8,89%)
18 (40,00%)
23 (51,11%)
41 (91,11%)
25 (55,56%)

SD, odchylenie standardowe; 5-95, 5-95 percentyl; BMI, wskaznik masy ciata; WC, obwad tali; HC, obwod
bioder; WHR, wskaznik talia/biodro; Glu, glukoza; TG, triacyloglicerole; HDL, lipoproteiny wysokiej
gestosci; LDL, lipoproteiny niskiej gestosci; TC, cholesterol catkowity; LAP, iloczyn akumulacji lipidow;
VAI, wskaznik wisceralnej tkanki tluszczowej; TyG, wskaznik trdjglicerydy-glukoza; PA, aktywno$é
fizyczna; MET, rownowaznik metaboliczny (1 MET odpowiada zuzyciu tlenu w spoczynku, tj. 3,5 ml Ox/kg
masy ciala/min); SED, czas sedenteryjny; tPA/SED, wskaznik czasu aktywno$ci fizycznej i czasu
sedenteryjnego; tPA, czas tygodniowej aktywnosci fizycznej (min); SBP, skurczowe ci$nienie t¢tnicze; DBP,
rozkurczowe cis$nienie t¢tnicze; MVPA, aktywnos¢ fizyczna o poziomie umiarkowanym oraz wysokim (> 600
MET-min/tyg); nadci$nienie tetnicze gdy SBP > 130 mmHg i/lub DBP > 85 mmHg; MVPA i nadci$nienia
tetnicze zostato oznaczone jako liczba (n) i odsetek grupy
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IV 2. Metody badan
IV 2.1.Badania laboratoryjne

Probki krwi do badan biochemicznych pobierano migdzy 9:00 a 11:00 rano na czczo,
po co najmniej 12 godzinach od ostatniego positku. Krew na oznaczenie st¢zenia glukozy
i lipidogramu pobierano z zyly tokciowej, do probowki bez antykoagulanta. Stezenie
glukozy (Glu) (oznaczane metoda kolorymetryczng) oraz stezenie cholesterolu catkowitego
(TC), triacylogliceroli (TG) oraz frakcji HDL-cholesterolu oznaczane w $wiezej surowicy
metoda enzymatyczng z heksokinaza, metoda enzymatyczno-kolorymetryczng (TC, TG)
oraz jednorodng kolorymetryczng metoda enzymatyczng (HDL); z zastosowaniem
zestawoéw komercyjnych (Roche/Hitachi cobas ¢ 503; Roche Diagnostics cobas ¢ pack,
Roche Glucose HK Gen.3, Roche Cholesterol Gen.2, Roche Triglycerides, Roche HDL-
Cholesterol Gen.4, Niemcy). Stezenie frakcji LDL-cholesterolu wyliczono ze wzoru

Friedewalda LDL = TC — HDL — (TG/5) (Friedewald i wsp., 1972).

Prawidlowe wartosci stezen w surowicy krwi przyjeto na postawie IDF Berlin

(Zimmet i wsp., 2005):

- Glukoza <100 mg/dl
- Cholesterol catkowity <200 mg/dl
- Triacyloglicerole < 150 mg/dl
- HDL-cholesterol (dla kobiet) > 50 mg/dl

- LDL-cholesterol (na podstawie wzoru) < 135 mg/dl

IV 2.2 Badania antropometryczne

Wysoko$¢ ciala (cm) oraz masa ciata (kg) zostala zmierzona bez obuwia
z zastosowaniem wagi medycznej Zalimp WB-150, ze wzrostomierzem teleskopowym.
Bazujac na uzyskanych wynikach, dla kazdej z badanych kobiet, wyliczono wskaznik masy
ciata (Body Mass Index, BMI), wskaznik talia/biodro (Waist to Hip Ratio, WHR). BMI
wyznaczono jako iloraz masy ciata i kwadratu wysokosci ciala, a wskaznik WHR jako iloraz
obwodu talii 1 bioder (Genazzani i wsp., 2023; Lwow, 2010; NIH, 1998; Zimmet i wsp.,
2005).
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Pomiary obwodow talii oraz bioder wykonano tasmg centymetrowa, trzykrotnie,
a nastepnie usredniono. Obwod talii (cm) mierzono w potowie odleglosci miedzy
grzebieniem gornym kosci biodrowej a dolnym lukiem zZeber, a obwdd bioder (cm)
w najszerszym miejscu w okolicy kretarza wigkszego kosci udowej. Badana osoba
znajdowata si¢ w pozycji stojacej (bez obuwia, w jednej warstwie ubran) z konczynami

gornymi opuszczonymi wzdhuz ciata, przy stopach ustawionych blisko siebie (NIH, 1998).

Prawidtowe lub $wiadczace o ryzyku zaburzen metabolicznych warto$ci wskaznika
masy ciata BMI, wskaznika talia/biodro oraz obwodu talii zgodnie z zaleceniami IDF Berlin

(Genazzani i wsp., 2023; Lwow, 2010; Zimmet i wsp., 2005) wynosza:

BMI wskaznik masy ciata (kg/m?):

- Prawidlowa masa ciala 18,5 <BMI <25
- Nadwaga 25<BMI <30
- Otytos¢ BMI > 30

WHR wskaznik talia/biodro dla kobiet:

- Prawidlowa wartos¢ WHR < 0,8
- Otylo$¢ brzuszna WHR 2> 0,8

Obwad talii (WC) dla kobiet:

- Prawidlowa warto$¢ WC <80 cm

- Otytos¢ brzuszna WC >80 cm

Pomiar skurczowego i rozkurczowego cisnienia tgtniczego oraz czestosci skurczow serca

w spoczynku

Pomiary wykonano automatycznym ci$nieniomierzem naramiennym Microlife BP
A2 Basic z mankietem stozkowym, w trakcie badania kwalifikujacego osobe badang
do przyjecia na oddziat ginekologiczny. Pomiar cis$nienia tg¢tniczego skurczowego
i rozkurczowego oraz Srednig czestosci skurczoOw serca powtarzano takze trzykrotnie.

Nadcisnienie t¢tnicze diagnozowano, przy SBP > 130 mmHg (skurczowe ci$nienie tetnicze)
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i/lub DBP > 85 mmHg (rozkurczowe cis$nienie tetnicze), zgodnie z zaleceniami IDF Berlin

z 2005 roku (Zimmet i wsp., 2005).

IV 2.3.0cena danych socjodemograficznych

Do oceny danych socjodemograficznych w badanej grupie (Tabela 1) opracowana
zostata autorska ankieta stworzona na potrzeby niniejszej pracy (Zalgcznik 2). Uzyskane
informacje dotyczyty wieku, wyksztalcenia, sytuacji zawodowej, rodzinnej (stan cywilny,
dzietno$¢), statusu menopauzalnego (menopauza fizjologiczna, data ostatniego krwawienia),
chorob towarzyszacych i przyjmowanych lekow. Ankieta zawierata takze wybrane elementy
stylu zycia tj. model preferowanej diety, suplementacja witamin, mikro i makroelementow
oraz stosowanie uzywek aktualnie badZz w przesztosci (palenie wyroboéw tytoniowych

oraz spozywanie alkoholu) w zakresie rodzaju, ilo$ci i liczby lat (Zalqcznik 2 — czesé I-111).

IV 2.4. Kwestionariuszowa ocena stylu i jakosci zycia
Kwestionariusz aktywnosci fizycznej IPAQ-SF

Kwestionariusz IPAQ-SF (International Physical Activity Questionnaire — Short
Form) zastosowano do oceny poziomu aktywnosci fizycznej (kwestionariusz dostgpny jako
aneks w artykule Biernat i wsp., 2007). Miarg wydatku energetycznego jest jednostka
ekwiwalentu/rownowaznika metabolicznego (MET), ktoéry odpowiada ilosci zuzytego tlenu
na kilogram masy ciata, na godzing okreslonej aktywnosci, a 1 MET odpowiada
spoczynkowej przemianie materii, wynoszac 3,5 ml tlenu/ na kilogram masy ciata/ na minute
(Ainsworth i wsp., 2000). W kwestionariuszu IPAQ-SF poziom aktywnosci fizycznej
wyznaczany jest w jednostce MET jako wielokrotno$ci spoczynkowej przemiany materii
w minutach aktywnosci fizycznej w ciggu tygodnia (MET-min/tyg). Poziomy aktywno$ci
fizycznej oznaczone sg jako wysoki (H, > 3000 MET-min/tyg), umiarkowany (M, 600-3000
MET-min/tyg) oraz niski (L, < 600 MET-min/tyg), zgodnie z zaleceniami American Heart
Association (AHA) dotyczacymi tygodniowej aktywno$ci fizycznej osob dorostych
(Physical Activity Guidelines) (Biernat i wsp., 2007; Kaminsky i Montoye, 2014).
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Kwestionariusz IPAQ-SF uzupeliono dodatkowo w autorskiej ankiecie o pytanie
dotyczace preferowanego rodzaju aktywnosci fizycznej oraz czasu spedzonego w pozycji
siedzacej (ang. SED, sedentary time), z uwzglgdnieniem tygodniowego czasu w pozycji

siedzace;.

Analizujac czas spedzony w pozycji siedzacej rdéznicowano ang. sedentary time
(SED) oraz ang. sitting time (ST). Czas sedenteryjny (SED) definiowany jest jako czas
w ciggu dnia spedzany na zachowaniach charakteryzujacych si¢ wydatkiem energetycznym
na poziomie PA < 1,5 MET wykonywanych w pozycji siedzacej, potlezacej lub lezacej
(w tym siedzaca praca, czynno$ci rekreacyjne i hobby np. czytanie ksiagzek, ogladanie TV,
robotki rgczne). Natomiast, czas spedzany w pozycji siedzacej (ST) stanowi wylacznie
czynno$ci wykonywane w pozycji siedzacej w podparciu ci¢zaru ciata na guzach
kulszowych z wyprostowanym tutowiem (Tremblay i1 wsp., 2017). Zatem SED
charakteryzuje szersza grupe czynnosci wykonywanych w ciggu dnia oraz tygodnia, stad
informacje rozszerzono o okreslenie czasu wszystkich czynnosci wykonywanych w pozycji
siedzacej, potlezacej i lezacej. Wychodzac z zalecen wg WHO (Bull i wsp., 2020)
dotyczacych ograniczania do minimum czasu po$wigcanego na zachowania sedenteryjne
w pracy podj¢to si¢ analizy tego czasu w odniesieniu do sumarycznego czasu poswigcanego
na tygodniowg aktywno$¢ fizyczna, a nastgpnie przedstawiono w %, co pozwolito

na wskazanie zr6znicowania proporcji czasu aktywnosci fizycznej i sedenteryjne;.

tPA/SED — wskaznik czasu poswigconego na aktywnosé fizyczng i sedenteryjnego w ciggu

tygodnia

W celu sprecyzowania w pracy doktorskiej, rzeczywistej proporcji czasu
poswigcanego tygodniowo na zachowania sedenteryjne 1 aktywno$¢ fizyczna,
zaproponowano wskaznik czasu poswigconego na aktywnos¢ fizyczng i sedenteryjnego
(tPA/SED = f (tPA, SED). Wskaznik obliczono jako iloraz czasu spedzonego na aktywno$¢
fizyczna (tPA) w minutach, sumy tygodniowego czasu obejmujacego udzial wysokiego,
umiarkowanego i niskiego poziomu aktywnosci fizycznej (zgodnie z IPAQ-SF) oraz sumy

czasu spedzonego w pozycji siedzacej (SED) w tygodniu zgodnie z pytaniem
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uzupehiajagcym do IPAQ-SF (biorac pod uwage czas sedenteryjny w dni powszednie

oraz w sobote i niedziele).

W badaniach wielu autorow wskazano na potrzeb¢ doprecyzowania badan
kwestionariuszowych w aspekcie aktywnosci fizycznej, bowiem obserwowano czgsto
przeszacowanie wynikajace z deklaracji (Lwow i Bohdanowicz-Pawlak, 2020; Sebastiao
1 wsp., 2012; Seguin i wsp., 2012; Sitthipornvorakul i wsp., 2014; Spartano i wsp., 2017).
Opracowanie tego typu wskaznika pozwoli na prosta ocen¢ proporcji czasu aktywnos$ci
fizycznej i czasu w pozycji siedzacej, dodatkowo wskaznik ten moze wskazywac zwiazki

z ryzykiem metabolicznym, stanowigc podstawe¢ modyfikacji zachowan prozdrowotnych.

Kwestionariusz jakosci Zycia WHOQOL-BREF

Kwestionariusz WHOQOL-BREF (ang. The World Health Organization Quality
of Life Brief Version) (licencj¢ do realizacji badan uzyskano w dniu 15.01.2023,
nr ID: 391670; materiaty na stronie internetowej WHO https://www.who.int/tools/whoqol/
whoqol-bref/docs/default-source/publishing-policies/whoqol-bref/polish_whoqol-bref7158
9543-d0e3-40cd-8e0a-cd171454a339) jest kwestionariuszem ogolnym przeznaczonym
do oceny poziomu jakos$ci zycia oséb zdrowych oraz chorych. Jakos$¢ zycia wyznaczana jest
w zakresie czterech dziedzin funkcjonowanie fizyczne, psychiczne, spoteczne
i funkcjonowanie w S$rodowisku. W dziedzinie fizycznej (DOMI1) oceniane sa bol
1 dyskomfort fizyczny, stosowanie lekow oraz potencjalne metody lecznicze, energia
zyciowa, sen, mozliwo$¢ poruszania si¢, codziennego funkcjonowania, zdolnos¢ do pracy;
w dziedzinie psychicznej (DOM2) rados$¢, poczucie sensu i znaczenia zycia, koncentracja
uwagi, przezywanie negatywnych uczu¢; w dziedzinie relacji spotecznych (DOM3) zwigzki
osobiste, zycie seksualne i wsparcie spoleczne; w dziedzinie srodowiska funkcjonowania
(DOM4) poczucie bezpieczenstwa, srodowisko fizyczne (zanieczyszczenia, hatas, ruch
uliczny, klimat), ilo$¢ pieniedzy do zaspokojenia potrzeb, dostep do informacji, wolny czas,
sytuacja mieszkaniowa oraz transport. W kwestionariuszu zawarto rowniez pytania
interpretowane oddzielnie tj. indywidualna ogélna percepcja jakosci zycia (WHOI)
oraz indywidualna ogélna percepcja zdrowia (WHO2). Wynik liczbowy kazdej z dziedzin

odpowiada indywidualnej percepcji jakosci zycia, punktacja ustalana jest na podstawie
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pigciostopniowej skali, a dla kazdej z dziedzin mozna uzyska¢ od 4 do 20 punktow.
Im wyzsza warto$¢ liczbowa tym wyzszy poziom jakosci zycia (WHO, 2004; Wotowicka
i Jaracz, 2001). W celu umozliwienia poréwnania wynikow uzyskanych kwestionariuszem
WHOQOL-BREF z innymi populacjami, wyniki dla poszczegélnych domen przeliczano
zgodnie ze skalg 1-100, na podstawie TRANSFORMED SCORE = (SCORE - 4) x (100/16)
(WHO, 2004). Jako norm¢ dla kazdej z domen (WHO1, WHO2, DOM1, DOM2, DOM3,
DOM4) wyznaczono warto$¢ mediany wynikow z grupy kobiet pomenopauzalnych (n=99),

wyniki ponizej mediany jako ponizej normy i powyzej mediany jako w normie.

Preferowana dieta — Talerz Zdrowego Zywienia (Zalgcznik 2 — czesé II1)

Aktualne zalecenia zdrowego zywienia (Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego
2020, https://ncez.pzh.gov.pl/wp-content/uploads/2021/02/talerz-i-zalecenia.pdf)
przedstawiono w uproszczonej postaci tzw. ,, Talerza Zdrowego Zywienia” (TZZ, Rycina 2)
(wykorzystanego i umieszczonego w pracy za zgoda Narodowego Centrum Edukacji
Zywieniowej z dnia 28.06.2023). Wedtug zastosowanego szacunkowego, modelu zaleca sic
zbilansowang diet¢ zgodnie z trzema grupami produktéw zywnos$ciowych, ktore zapewniaja
pod wzgledem jako$ciowym i iloSciowym dzienng porcj¢ sktadnikow odzywczych
oraz energii, obnizajagc tym samym ryzyko zaburzen metabolicznych, cukrzycy typu 2
oraz innych chorob przewleklych. Zalecane proporcje zgodnie z trzema grupami produktow
zywnosciowych (Rycina 2) to warzywa i owoce (50%), produkty zbozowe (25%) i produkty
thuszczowe 1 biatkowe (25%). Zaleca si¢ dzienne spozycie warzyw i owocOw na poziomie
minimum 400 graméw (w tym wigkszg ilo§¢ warzyw niz owocdéw, ponadto warzywo
lub owoc powinno by¢ spozywane w kazdym positku). Proponowane sg produkty zbozowe
petnoziarniste, w 3 porcjach (90g/dziennie). W grupie nr 3 postuluje si¢ ograniczenie migsa
czerwonego 1 jego przetworow do 500 gramow tygodniowo na rzecz drobiu, ryb (2 razy
w tygodniu), jaj, produktow straczkowych (soczewica, soja, groch, fasola, bdb), nasion
ros$lin i orzechow. Dodatkowo proponuje si¢ ograniczenie spozycia soli i cukru
oraz produktow zawierajacych tzw. izomery trans kwasow tluszczowych (m.in. slone
przekaski, zywno$¢ fast-food, napoje stodzone, stodycze) (Bondyra-Wisniewska i wsp.,

2021). Badane w ramach niniejszego projektu kobiety, oznaczaly na dostarczonym
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schemacie talerza, proporcje zazwyczaj, codziennie spozywanych produktow
zywno$ciowych zgodnie z trzema wymienionymi grupami (jako % dziennego spozycia
wszystkich produktow zywnosciowych) (Zalgcznik 2 — czesé III). Dla ujednolicenia,
za wzorcowy sposob odzywiania przyjeto dzienny model zywienia sktadajacy si¢ w 50%
zwarzyw 1 owocow, 25% produktow zbozowych i 25% produktow tluszczowych
i biatkowych. Jako prawidlowa diet¢ uznano w niniejszej pracy doktorskiej odpowiedzi
roéznigce si¢ od wzorowego zywienia o + 5%, jednocze$nie nie przekraczajac 30% dla czesci
oznaczajacej grupe produktéw tluszczowych i biatkowych, tj. odpowiednio 50/30/20,
50/20/30, 60/20/20, 40/30/30 oraz 45/35/20.

Rycina 2 Talerz Zdrowego Zywienia (2020), materialy Narodowego Instytutu Zdrowia
Publicznego (umieszczono za zgoda NCEZ z dnia 28.06.2023; zrodto: Wolnicka Katarzyna.
Talerz Zdrowego Zywienia. NCEZ PZH. https://ncez.pzh.gov.pl/abc-zywienia/talerz-
zdrowego-zywienia/)
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IV 2.5.0znaczanie ryzyka zaburzen metabolicznych

Stezenie glukozy (Glu), cholesterol catkowity (TC), frakcja HDL-cholesterolu
(HDL) oraz triacyloglicerole (TG) uzupetnione o dane antropometryczne (obwod talit WC,
wskaznik talia/biodro WHR, wskaznik masy cialta BMI) stanowily w niniejszej pracy
podstawe obliczenia wskaznikéw zaburzen metabolicznych tj. LAP (Kahn, 2005), VAI
(Amato i wsp., 2010), TyG (Aragjo 1 wsp., 2022; Yang i wsp., 2023) i ATD (Amato
i Giordano, 2014).

LAP (ang. lipid accumulation product) — iloczyn akumulacji lipidow

Iloczyn akumulacji lipidow LAP = f (WC, TG), zostal opracowany na podstawie
obwodu talii (WC) oraz stezenia triacylogliceroli (TG), ktérego warto§¢ graniczng
$wiadczacg o warto$ci nadmiarowej opracowat Kahn (Kahn, 2005; Kahn, 2006). W licznych
pracach wykazano, Ze jest wiarygodnym prostym, niskonaktadowym narzedziem do oceny
zwigkszonego ryzyka wystapienia zespolu metabolicznego, cukrzycy typu 2 i chordb uktadu
krazenia (Du 1 wsp., 2015; Lwow 1 wsp., 2016; Lwow i Bohdanowicz-Pawlak, 2020;
Taverna i wsp., 2011; Wiltgen i wsp., 2009).

LAP = (WC [cm] - 58) x TG [mmol/L] (dla kobiet)

W przypadku badanej grupy kobiet, przyjmujac graniczng, prawidtowa wartos¢
WC <80 cm oraz TG < 150 mg/dl (TG < 1,6935 mmol/L) wynosita ona LAP=37,257 cm x
mmol/l. Zatem istnieje mozliwo$¢ oceny zwigzku wartosci LAP ze zrangowanymi

elementami zachowan zdrowotnych, jak i skategoryzowania binarnie LAP w celu oceny OR.

VAI (ang. visceral adipose index) — wskaznik wisceralnej tkanki tluszczowej

Wskaznik VAI [VAI = f(WC, BMI, HDL, TG)] proponowany jest do oceny
wielkosci depozytu trzewnej tkanki tluszczowej w oparciu o model matematyczny
wykorzystujacy parametry antropometryczne WC i1 BMI oraz biochemiczne tj. HDL i TG
(Amato i wsp., 2010; Amato i Giordano, 2014).
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VAI = {WC [cm] / (36,58 + 1,89 x BMI [kg/m?])} x (TG [mmol/L]/0,81) x (1,52 / HDL
[mmol/L]) (dla kobiet)

ATD (ang. adipose tissue dysfunction) — dysfunkcja tkanki tluszczowej, na podstawie

wieku i wartosci VAI

Na podstawie wartosci ATD mozna oszacowaé tzw. ryzyko kardiometaboliczne

w zaleznosci od wieku (Tabela 4 za Amato i Giordano, 2014).

Tabela 4 Stopien nasilenia dysfunkcji tkanki ttuszczowej z uwzglednieniem przedziatow
wiekowych 1 wskaznika VAI (za Amato i Giordano, 2014)

iark
. Brak ryzyka Lagodne ATD Umiarkowane Wysokie ATD
Wiek ATD (mild) ATD ( )
ver

™ (moderate) severe

>42 <52 lat <1.92 1.93-2.16 2.17-2.77 >2.77
> 52 <66 lat <1.93 1.94 -2.32 2.32-3.25 >3.25
> 66 lat <2 2.01 -2.41 242 -3.17 >3.17

ATD, ang. adipose tissue dysfunction, dysfunkcja tkanki ttuszczowej

TyG (ang. trigliceride glucose index) - wskaZnik trojglicerydy-glukoza

Wskaznik TyG [TyG = f (TG, Glu)] pozwala na posrednia ocene insulinoopornosci
(ang. IR, insulin resistance) w oparciu o st¢zenie triacylogliceroli 1 glukozy w surowicy

na czczo (Aragjo i wsp., 2022; Yang i wsp., 2023).
TyG = Ln (TG [mg/dL] x Glu [mg/dL]/ 2)

Przyjmujac graniczng warto$¢ dla TG <150 mg/dl oraz Glu <99 mg/dl
dla wskaznika TyG jego warto$¢ graniczna wynosi 8,913. W zwigzku z tym istnieje
mozliwo$¢ oceny zwigzku wartosci TyG ze zrangowanymi elementami zachowan

zdrowotnych oraz skategoryzowanym binarnie TyG w badanej grupie kobiet.
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IV 3. Metody statystyczne

Wyniki badan opracowano wykorzystujac programy SPSS Statistics v.29.0.1.0 (171)
(IBM SPSS Inc., USA), Statistica v.13.3.721.1 (StatSoft Inc., Tulsa, USA) i1 SigmaPlot
v.12,5 (Systat Software Inc., London, UK). Oceniane parametry obliczano jako warto$ci
$rednie 1 odchylenie standardowe oraz/lub mediany z przedziatem ufnosci migdzy 5-95
percentylem. W przypadku parametréw o charakterze cigglym, badano normalnos¢ rozktadu
testem Kotmogorowa-Smirnowa lub Shapiro-Wilka (w zalezno$ci od wykorzystanego
programu statystycznego). Dla poréwnania réznic badanych wielkos$ci, dla dwoch grup
stosowano test t-Studenta dla grup niezaleznych lub U Manna-Whitneya (przy braku
normalnosci rozkladu). W przypadku poréwnywania trzech grup, stosowano
jednoczynnikowa analiz¢ wariancji ANOVA Ilub jej nieparametryczny odpowiednik test
Kruskala-Wallisa, uzupeilnione o testy post-hoc tj. HSD Tukeya (dla ANOVA)
lub Bonferroniego (dla Kruskala-Wallisa); ze wskazaniem mocy testu, przy jego zalecanej
warto§ci > 0,8. Roznice miedzy czestoSciami (%) wystepowania zalecanych
lub ponadnormatywnych warto$ci parametrow antropometrycznych i biochemicznych,
a takze zachowan antyzdrowotnych oceniano testem chi’. Zwigzki miedzy wielko$ciami
obliczano testem korelacji Pearsona (rozktad normalny) lub rang Spearmana (przy braku
normalnosci rozktadu danych). Zaproponowano takze model regresji logistycznej do oceny
ilorazu szans (OR, ang. odds ratio) ryzyka zaburzen metabolicznych (zmienne zalezne)
okreslanych przez ponadnormatywne BMI, WC, LAP, VAI, ATD, TyG w zalezno$ci
od wieku, poziomu aktywnos$ci fizycznej, modelu diety, przy 95% przedziale ufnos$ci
(5-95% CI). W celu oznaczenia OR dokonywano kategoryzacji danych w systemie binarnym
(0,1). Wyniki analiz uznawano za statystycznie istotne przy prawdopodobienstwie btedu

testowego dla p<0,05.
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\4 WYNIKI
V1. Rozpowszechnienie antropometrycznych, biochemicznych i behawioralnych
czynnikow ryzyka zaburzen metabolicznych kobiet po menopauzie

w poréwnaniu do grupy w wieku reprodukcyjnym

W  niniejszej pracy pordwnano warto$ci parametrow antropometrycznych,
biochemicznych i behawioralnych migdzy badanymi grupami kobiet tj. grupe poréwnawcza

(K) 1 po menopauzie (50+) (Tabela 5).

Tabela 5 Porownanie parametréw antropometrycznych, biochemicznych oraz aktywnosci
fizycznej kobiet po menopauzie oraz grupy K

K 50+
Grupa n=45 n=99 p
x = SD x+SD

BMI (kg/m?) 25,62 £5,248 27,42 + 4,065 0,008*
WC (cm) 82,49 £ 12,980 91,15+ 11,171 <0,001*
WHR 0,790 £ 0,066 0,867 £ 0,080 <0,001*
SBP (mmHg) 130,56 £ 15,371 147,29 £ 21,236 <0,001*
DBP (mmHg) 79,96 £ 10,289 83,77 £ 10,674 0,003*
Glu (mg/dl) 83,92 + 10,682 100,09 + 33,168 <0,001*
TG (mg/dl) 89,93 + 48,136 113,91 £ 43,573 <0,001*
HDL (mg/dl) 65,09 £ 15,558 65,42 £ 12,399 0,899
LDL (mg/dl) 111,00 + 28,340 124,60 + 44,164 0,097
TC (mg/dl) 194,09 + 30,090 212,81 + 48,927 0,006*
LAP (cm x mmol/l) 27,45 £26,460 43,98 £ 25,124 <0,001*
VAI 1,241 £ 0,962 1,591 £ 0,868 0,002*
TyG 8,116 £ 0,511 8,548 £ 0,497 <0,001*
PA (MET-min/tyg) 5065,26 £ 5395,699 4344,35 £3792,671 0,750
SED (h/tyg) 40,08 £ 17,756 33,06 + 15,546 0,055
tPA/SED 0,673 £ 0,838 0,734 £ 0,813 0,136

*/ pogrubiona czcionka, istotnos¢ statystyczna p<0,05; K, grupa porownawcza; X, Srednia arytmetyczna; SD,
odchylenie standardowe; BMI, wskaznik masy ciata; WC, obwdd talii; WHR, wskaznik talia/biodro;
SBP/ DBP, skurczowe/rozkurczowe ci$nienie t¢tnicze; Glu, glukoza; TG, triacyloglicerole; HDL, lipoproteiny
wysokiej gestosci; LDL, lipoproteiny niskiej gestosci; TC, cholesterol catkowity; LAP, iloczyn akumulacji
lipidow; VAI, wskaznik wisceralnej tkanki ttuszczowej; TyG, wskaznik trgjglicerydy-glukoza; PA, aktywnosc¢
fizyczna; MET, rownowaznik metaboliczny (1 MET odpowiada zuzyciu tlenu w spoczynku, tj. 3,5 ml Ox/kg
masy ciala/min); SED, czas sedenteryjny; tPA/SED, wskaznik czasu aktywno$ci fizycznej i czasu
sedenteryjnego; tPA, czas tygodniowej aktywnosci fizycznej (min)
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Poréwnanie parametrow antropometrycznych (BMI, WC, WHR), ci$nienia
tetniczego, parametréw gospodarki lipidowej (TC, TG, HDL, LDL, LAP, VAI, TyG)
weglowodanowej (Glu) oraz aktywnosci fizycznej migdzy kobietami po menopauzie (50+)
a grupa kobiet K przedstawiono w Tabeli 5. Kobiety po menopauzie (50+) wykazywaty
wyzsze wartosci w zakresie badanych parametrow antropometrycznych i biochemicznych
z wyjatkiem HDL, niz kobiety w wieku reprodukcyjnym (K). Istotne statystycznie roznice
miedzy grupami kobiet w wieku 50+ oraz K, wykazano dla BMI (p=0,008), WC (p<0,001),
WHR (p<0,001), SBP/DBP (p<0,001 vs p=0,003), Glu (p<0,001), TG (p<0,001), TC
(p=0,006) oraz wskaznikéw LAP, VAI, TyG (odpowiednio, p<0,001, p=0,002, p<0,001).
Nie wykazano natomiast istotnej réznicy dla tych grup, miedzy warto$cia poziomu
tygodniowej aktywnosci fizycznej (PA) oraz czasu spedzonego w pozycji siedzacej (SED)
(Tabela 5).

Dalsza analiza dotyczyla szczegdlowego pordwnania powyzszych parametrow
w odniesieniu do trzech grup kobiet - grupa K oraz dwoch grupy kobiet po menopauzie
tj. 50-65 lat vs 66+ (Tabela 6); analiza post—-hoc miedzy trzema wyodrebnionymi ze wzgledu

na wiek grupami przedstawiona w Tabeli 7.

Tabela 6 Charakterystyka antropometryczna i aktywno$¢ fizyczna a wiek kobiet

K 50-65 66+
n=45 n=40 n=>59
Parametr Srednia + Mediana Srednia Mediana Srednia + Mediana P
SD (5-95) + SD (5-95) SD (5-95)
40,76 43,00 58,43 59,00 72,48 72,00
Wiek (lata) + (27,30 — + (51,00 — + (66,00 — -
6,66 48,70) 4,59 64,95) 5,33 85,00)
25,62 25,10 26,78 25,31 27,85 26,91
BMI (kg/m?) + (19,12 — + (20,76 — + (22,03 — 0,010*
5,25 38,40) 426 34,94) 391 35,65)
82,49 80,50 88,75 85,50 92,77 93,00
WC (cm) + (65,60 — + (72,05 - + (77,00— <0,001*
12,98 112,70) 12,37 113,86) 10,07 111,00)
0,79 0,79 0,85 0,83 0,88 0,89
WHR + (0,69 — + (0,73 — + (0,75 - <0,001*
0,07 0,92) 0,09 1,05) 0,07 0,99)
130,56 130,00 138,25 136,50 153,42 159,00
SBP (mmHg) + (106,40 — + (104,20 — + (115,00— <0,001*

15,37 156,70) 18,74 164,00) 20,77 182,00)
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50-65
Parametr n=45 ) n=40 n=159
Srednia + Mediana Srednia ~ Mediana  Srednia+  Mediana P
SD (5-95) +SD (5-95) SD (5-95)
79,96 78,00 84,85 85,00 83,03 81,00
DBP (mmHg) + (65,00 — + (66,15 — + (66,00 — 0,056
10,29 99,70) 10,20 103,55) 11,01 105,00)
PA 5065,26 3150,00 4069,84 223550 4530,47 3306,00
(MET- + (294,70 — + (529,90 — + (306,00 — 0,675
min/tyg) 5395,70 17700,14)  4013,22  15294,60)  3658,90  11568,00)
40,08 34,67 31,30 31,00 34,26 30,00
SED (h/tyg) + (18,55 - + (10,05 — + (11,50 - 0,107
17,76 69,70) 14,88 60,00) 15,99 70,00)
0,67 0,23 0,79 0,38 0,69 0,47
tPA/SED + (0,03 - + (0,06 — + (0,03 - 0,322
0,84 2,58) 0,98 3,02) 0,68 1,79)
1125,87 660,00 1023,13 515,00 1088,19 885,00
PA (min/tyg) + (80,50 — + (141,00 — + (80,00 — 0,888
1114,33 3574,20) 999,37 3357,00) 854,95 2700,00)
Niski poziom
PA 2 0,742
(<600 MET- (8,89%) (5,00%) (8,47%)
min/tyg)
Umiarkowany
poziom PA 18 23 20 0.061
(600 — 3000 (40,00%) (57,50%) (33,90%) ’
MET-min/tyg)
Wysoki
poziom PA 23 15 34 0.140
(> 3000 MET- (51,11%) (37,50%) (57,63%) ’
min/tyg)
41 38 54
MVPA O1,11%) (95,00%) (91,53%) 0,703
Nadci$nienie 25 31 50 0.003*
tetnicze (55,56%) (77,50%) (84,75%) ’

*/ pogrubiona czcionka, istotno$¢ statystyczna na poziomie p<0,05; K, grupa poréwnawcza; SD, odchylenie
standardowe; 5-95, 5-95 percentyl; BMI, wskaznik masy ciata; WC, obwod tali; WHR, wskaznik talia/biodro;
SBP/DBP, skurczowe/rozkurczowe cisnienie tetnicze; PA, aktywno$¢ fizyczna; MET, réwnowaznik
metaboliczny (1 MET odpowiada zuzyciu tlenu w spoczynku, tj. 3,5 ml Ox/kg masy ciala/min); SED, czas
sedenteryjny; tPA/SED, wskaznik czasu aktywnosci fizycznej i czasu sedenteryjnego; tPA, czas tygodniowej
aktywnosci fizycznej (min); MVPA, aktywno$¢ fizyczna o poziomie umiarkowanym oraz wysokim (> 600
MET-min/tyg); nadci$nienie t¢tnicze gdy SBP > 130 mmHg i /lub DBP > 85 mmHg; MVPA i nadci$nienie
tetnicze zostato oznaczone jako liczba (n) i odsetek grupy

Wartosci badanych parametréw antropometrycznych (BMI, WC, WHR)

i biochemicznych (Glu, TG, LAP, VAI, TyG) przyjmowaly wyzsze wartosci dla podgrup
kobiet starszych tj. dla 66+ w poréwnaniu z grupa poréwnawcza (K) (Tabela 6). Wykazano
statystyczng istotnos$¢ réznic porownujac BMI (p=0,010), WC (p<0,001), WHR (p<0,001)

oraz skurczowe cisnienie tetnicze (p<0,001) (Tabela6). Ocena parametrow
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antropometrycznych pozwolita na wykazanie, Ze najstarsze kobiety (66+) charakteryzowaty
si¢ najwyzszymi warto$ciami w wiekszo$ci badanych parametréw tj. BMI, WC, WHR, SBP
(Tabela 6). Ocena aktywnosci fizycznej pozwolita na stwierdzenie, Ze najnizsze warto$ci
w zakresie szacowanego tygodniowego czasu spedzanego na aktywnosci fizycznej (PA)
oraz szacowanego tygodniowego wydatku energetycznego (zgodnie z IPAQ-SF) wykazano
dla kobiet z grupy 50-65 lat, a najwyzsze warto$ci dla kobiet z grupy K (w wieku
reprodukcyjnym). Podobnie w przypadku szacowanego czasu spedzanego na czynno$ciach
w pozycji siedzacej (SED), najnizsze wartosci wykazano dla kobiet z grupy 50-65 lat
a najwyzsze dla kobiet z grupy porownawczej. Jednak dla zadnej badanej wielkosci nie

wykazano statystycznie istotnej r6znicy (Tabela 6).

Tabela 7 Porownanie wielokrotne wybranych parametréw antropometrycznych i aktywno$ci
fizycznej w badanych grupach kobiet (analiza post-hoc)

P K vs 50+ K vs 50-65 K vs 66+ 50-65 vs 66+
arametr

p p p p
BMI (kg/rnz) 0,008* 0,151 0,003* 0,143
WC (cm) <0,001* 0,015* <0,001* 0,023*
HC (cm) 0,533 0,970 0,154 0,434
WHR <0,001* <0,001* <0,001* 0,100
SBP (mmHg) <0,001* 0,041* <0,001* <0,001*
DBP (mmHg) 0,033* 0,022* 0,125 0,409
PA (min/tyg) 0,592 0,898 0,470 0,380
PA (MET-min/tyg) 0,750 0,923 0,577 0,365
tPA/SED 0,136 0,231 0,169 0,773
SED (h/tyg) 0,055 0,032* 0,185 0,404
MVPA 0,707 0,480 0,941 0,500

*/ pogrubiona czcionka, istotno$¢ statystyczna na poziomie p<0,05; K, grupa poréwnawcza; BMI, wskaznik
masy ciata; WC, obwod tali; HC, obwod bioder; WHR, wskaznik talia/biodro; SBP/DBP,
skurczowe/rozkurczowe cisnienie t¢tnicze; PA, aktywno$¢ fizyczna; MET, rownowaznik metaboliczny
(1 MET odpowiada zuzyciu tlenu w spoczynku, tj. 3,5 ml O2/kg masy ciata/min); tPA/SED, wskaznik czasu
aktywnosci fizycznej i czasu sedenteryjnego; tPA, czas tygodniowej aktywnosci fizycznej (min); SED, czas
sedenteryjny; MVPA, aktywnos¢ fizyczna o poziomie umiarkowanym oraz wysokim (> 600 MET-min/tyg)

Analiza post-hoc (Tabela 7) wykazala istotne statystycznie rdznice miedzy grupa
najmtodszych kobiet K a tymi po menopauzie 50-65 lat oraz grupa 66+, dla WC (p=0,015
vs p<0,001), WHR (p<0,001 vs p<0,001) oraz skurczowego cisnienia tetniczego (p=0,041
vs p<0,001). Ponadto, wykazano istotnos¢ statystyczng réznic dla DBP (p=0,022) mig¢dzy
grupa K a 50-65 lat. Istotnie wyzszg wartos¢ BMI wykazano dla najstarszej grupy (66+)
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w poréwnaniu z grupg K (p=0,003). Poréwnanie migdzy grupa kobiet 50-65 lat i 66+
pozwolito na wykazanie istotnosci statystycznej roznic dla WC (p=0,023) i skurczowego
ci$nienia tetniczego (p<<0,001) (Tabela 7). Pozwala to na stwierdzenie, ze kumulacja tkanki
thuszczowej 1 jej depozytu trzewnego ro$nie z wiekiem. W odniesieniu do aktywno$ci
fizycznej, istotnos¢ statystyczng roznic wykazano jedynie dla wartosci SED miedzy grupa

K a kobietami w wieku 50-65 lat (p=0,032) (Tabela 7).

Opracowano takze zréznicowanie w rozpowszechnieniu (%) ponadnormatywnych
warto$ci antropometrycznych oraz biochemicznych czynnikéw zwigkszajacych ryzyko

zaburzen metabolicznych (Rycina 3 i Tabela 8).

60%
sy 1B8%% .
42,42% :
40% 3L.18% 40,00% 37 500,
30% 30,30% B 57 279 30,51%
0 22,50%  23,73%
20% 13,33%
10%
0%
K 50+ lat 50-65 lat 66+ lat

Prawidlowa masa ciala mNadwaga mOtylosé

K, grupa porownawcza

Rycina 3 Struktura wskaznika masy ciata BMI (w %) w zalezno$ci od wieku

Struktura BMI w % uwzgledniajaca warto$¢ prawidlowa, nadwage i otyto$¢, pozwala
na stwierdzenie, ze ponadnormatywng mase ciala (BMI>25 kg/m?) w grupie kobiet
po menopauzie (n=99) wykazano u 69,69% (nadwaga 42,42% vs otytos¢ 27,27%). Z kolei
w grupie kobiet mtodszych (n=45), ponadnormatywna mase ciata obserwowano u 51,11%
(nadwaga 37,78% vs otytos¢ 13,33%) (Rycina 3). Roznica ta byla istotna statystycznie
(p=0,033).
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Tabela 8 Poréwnanie wielokrotne rozpowszechnienia ponadnormatywnych warto$ci
parametroOw antropometrycznych i biochemicznych w badanych grupach kobiet

K 50+ 50-65 66+ K K K 50-65
Grupa n=45 n=99 n=40 n=59 vs 50+  vs 50-65 vs 66+  vs 66+
% % % % p p P p

BMI > 25 kg/m? 5L11%  69,70% 60,00% 76,27%  0,033* 0,410 0,007+ 0,085

WC=>80cm 57,78%  84,85% 77,50% 89,83% < 0,001* 0,051 <0,001*% 0,096
WHR > 0,8 44,44%  74,75% 60,00% 84,75% <0,001* 0,151 <0,001* 0,006%
Nadcis$nienie

fetnicze > ° 55,56% 81,82% 77,50% 84,75% <0,001*  0,031* 0,001* 0,362

Glu > 100 mg/dl 8,89%  28,28% 15,00% 37,29%  0,006* 0,382 0,001*  0,013*
TG > 150 mg/dl 6,67%  16,16% 15,00% 16,95% 0,100 0,210 0,105 0,795
TC > 200 mg/dl 35,56%  58,59% 65,00% 54,24%  0,010% 0,006* 0,057 0,284

HDL <50 mg/dl  17,78%  10,10% 15,00%  6,78% 0,208 0,730 0,083 0,188

LDL > 135
mg/dl

LAP > 37,257
cm x mmol/l
VAI > naleznie
do wieku ®

TyG > 8,913 6,67%  19,19% 10,00% 25,42%  0,039* 0,577 0,009  0,048*

40,00%  57,58% 65,00% 52,54%  0,0499* 0,021* 0,203 0,217
20,00%  55,56% 40,00% 66,10% <0,001*  0,043* <0,001* 0,010*

15,56%  24,24% 22,50% 2542% 0,229 0,414 0,217 0,738

*/ pogrubiona czcionka, istotno$¢ statystyczna na poziomie p<0,05; K, grupa poréwnawcza; BMI, wskaznik
masy ciata; WC, obwdd tali; WHR, wskaznik talia/biodro; a, nadci$nienie t¢tnicze wyznaczane dla wartosci
SBP > 130 mmHg i/lub DBP > 85 mmHg; Glu, glukoza; TG, triacyloglicerole; TC, cholesterol catkowity;
HDL, lipoproteiny wysokiej gestosci; LDL, lipoproteiny niskiej gestosci; LAP, iloczyn akumulacji lipidow;
VAL wskaznik wisceralnej tkanki ttuszczowej; b, ponadnormatywne wartosci wyznaczane dla wartosci > 1,93
dla wieku ponizej 52 lata, > 1,94 dla wieku 52-66 lat, > 2,01 dla wieku 66+; TyG, wskaznik trojglicerydy-
glukoza

Nieprawidlowe WC (%) uwzgledniajace wartos¢ (WC > 80 cm) zgodnie z IDF 2005,
pozwala na stwierdzenie, ze u kobiet z grupy K czesciej obserwowano prawidlowa wartos§¢
wskaznika (odpowiednio grupa poroéwnawcza 42,22%, po menopauzie 15,15%) a ich
poréwnanie byto statystycznie istotne przy p<0,001. Nieprawidtowa warto§¢ wskaznika WC
tj. 80 cm, $wiadczaca o ryzyku zaburzen metabolicznych zgodnych z IDF (Genazzani i wsp.,
2023) w podgrupie 50-65 lat dotyczyta 77,50%, a w podgrupie 66+ 89,83%, roznica ta nie
byla jednak istotna statystycznie (p=0,096). Natomiast wykazano istotng statystycznie
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réznice w rozpowszechnieniu nieprawidtowej wartosci WC migdzy grupa K (57,78%)

a kobietami starszymi 66+ (89,83%) (p<0,001) (Tabela 8).

Struktura WHR (%) badanych uwzgl¢dniajgca prawidlowe wartosci (WHR < 0,8)
pozwala na stwierdzenie, ze u kobiet z grupy K czg$ciej obserwowano prawidlowe WHR
(55,56%) w poréwnaniu do kobiet po menopauzie (25,25%). Zatem rozpowszechnienie
nieprawidlowego WHR migdzy K a 50+ bylo zrdéznicowane przy istotnosci p<0,001.
W grupie 66+ czg$ciej obserwowano kobiety o nieprawidlowym WHR (WHR > 0,8)
w poréwnaniu do kobiet 50-65 lat (odpowiednio 50-65 lat 60,00%, 66+ lat 84,75%)
a roznica ta byla istotna statycznie (p<0,001) (Tabela 8).

Ocena  nieprawidlowych  warto$ci  skurczowego  (SBP>130 mmHg)
i/lub rozkurczowego cisnienia t¢tniczego (DBP > 85 mmHg), pozwolita na stwierdzenie,
ze wraz z wiekiem zwigkszat si¢ udzial (w %) kobiet o nieprawidtowym ci$nieniu tetniczym
(p<0,001), podobne tendencje obserwowano dla ponadnormatywnych parametrow
zwigzanych z gospodarka weglowodanowa (Glu) i lipidowa (TG, TC, HDL, LDL)
(Tabela 8). Istotng statystycznie réznic¢ rozpowszechnienia (%) nieprawidtowych wartosci
badanych parametréw biochemicznych migdzy grupa K a kobiet po menopauzie (50+)
wykazano dla stgzenia Glu (p=0,006), TC (p=0,010), LDL (p=0,0499) oraz iloczynu
akumulacji lipidow LAP (p<0,001) i wskaznika tréjglicerydy-glukoza TyG (p=0,039).
Po uwzglednieniu wieku (analiza post-hoc) wykazano rowniez istotno$¢ réznic w czgstosci
wystepowania migdzy grupa K a 50-65 lat dla TC (p=0,006), LDL (p=0,021), LAP
(p=0,043). Z kolei porownanie mi¢dzy K a 66+ wykazato istotne roznice dla Glu (p=0,001),
LAP (p<0,001), TyG (p=0,009). Miedzy kobietami po menopauzie tj. 50-65 vs 66+, istotne
réznice wykazano dla Glu (p=0,013), LAP (p=0,010) oraz TyG (p=0,048) (Tabela 8).
Podsumowujac rozpowszechnienie ponadnormatywnych warto$ci uwzglgednionych
w Tabeli 8 pozwala na stwierdzenie, ze wraz z wiekiem rosta czgstos¢, prezentujacych

nieprawidlowe parametry, zwigkszajace ryzyko zaburzen metabolicznych.

Poréwnanie wielkosci biochemicznych w badanych grupach poszerzone

o wielokrotng oceng statystyczng zrdznicowania w grupach przedstawiono w Tabeli 9 1 10.
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K 50— 65 66+
n=45 n=40 n=159
Parametr ] . . ) . . . p
Srednia Mediana Srednia Mediana Srednia Mediana
+SD (5 - 95) +SD (5 - 95) +SD (5 - 95)
Glu 8392 8290(6839 9208  §775(73,11 10552 9440(7590  _ o0
(mg/dl)  +1068  —107,70)  +1935  —11875)  +39.15  —199,00) g
TG 89.93  7400(39,00 10490  93,50(6020 120,02 11600(5600 _ oo .
(mg/dl)  +4814  —207,10)  +3723  —167,90)  +4671  —258,00) g
HDL 65,09 64004200 6568  68,00(43,05 6525  63.00(47.00  aso
(mg/dl)  +1556  —93,50)  +1236  —83,95  +12,53  —88,00) ;
LDL 111,00 10400(67.80 13264 131,50 (69,15 119,16 128005300 o
(mg/dl)  +2834  —156,40)  +42,18  —208,55)  +4500 - 202,00) ;
TC 194,09 190,00 219,30 222,00 208,41 220,00
med) 30,09 (15250 Lo (15105 [U0e (136,00 0,050
+ 30, _24400) T _29855) U —300,00)
(L‘I*HPX 2745 1919534 3900 2782(1271 4730 44211437 _ oo
© +26,46  —8720)  +27.73  —11898)  +22.84  —90,66) )
mmol/l)
1,24 0,92 (0,38 1,46 1,11 (0,64 1,68 1,57 (0,58 .
VAl £096  -338)  +085  -372) 087  -387 002
8,12 8,08 (7,35 8.41 8,32 (7,83 8,64 8,60 (7,79 .
G +0,51 ~9,05) +0,42 —9.42) +0,53 ~9,65) <0,001

*/ pogrubiona czcionka, istotno$¢ statystyczna na poziomie p<0,05; K, grupa poréwnawcza; SD, odchylenie
standardowe; 5-95, 5-95 percentyl; Glu, glukoza; TG, triacyloglicerole; HDL, lipoproteiny wysokiej gestosci;
LDL, lipoproteiny niskiej gegstosci; TC, cholesterol catkowity; LAP, iloczyn akumulacji lipidow;
VAL, wskaznik wisceralnej tkanki thuszczowej; TyG, wskaznik trojglicerydy-glukoza

Analiza warto$ci ocenianych parametréw biochemicznych w 3 grupach pozwala na

stwierdzenie, ze kumulacja czynnikéw ryzyka zaburzen metabolicznych ro$nie z wiekiem

kobiet i najsilniej jest manifestowana w grupie po 66 roku zycia, dla Glu (p<0,001), TG
(p<0,001), LAP (p<0,001), VAI (p=0,002), TyG (p<0,001) i istotnie statystycznie wyzsza

w poréwnaniu do K oraz mtodszej grupy kobiet po menopauzie (Tabela 9).

Tabela 10 Porownanie wielokrotne parametrow biochemicznych (analiza post-hoc)

. K vs 50+ K vs 50-65 K vs 66+ 50-65 vs 66+
Zmienna
p p p p
Glu (mg/dl) <0,001* 0,022* <0,001* 0,013*
TG (mg/dl) <0,001* 0,014* <0,001* 0,060
HDL (mg/dl) 0,899 0,849 0,790 0,651
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. K vs 50+ K vs 50-65 K vs 66+ 50-65 vs 66+
Zmienna
p p p p

LDL (mg/dl) 0,097 0,018* 0,443 0,137
TC (mg/dl) 0,006* 0,004* 0,213 0,323
LAP (cm x mmol/l) <0,001* 0,005* <0,001* 0,016*
VAI 0,002* 0,051 <0,001* 0,072
TyG <0,001* 0,004* <0,001* 0,015*

*/ pogrubiona czcionka, istotno$¢ statystyczna na poziomie p<0,05; K, grupa porownawcza; Glu, glukoza;
TG, triacyloglicerole; HDL, lipoproteiny wysokiej gegstosci; LDL, lipoproteiny niskiej gegstosci;
TC, cholesterol catkowity; LAP, iloczyn akumulacji lipidow; VAI, wskaznik wisceralnej tkanki thuszczowe;;
TyG, wskaznik trojglicerydy-glukoza

Analiza post-hoc (Tabela 10) wykazata istotne statystycznie roznice migdzy grupa K
a 50-65 lat oraz grupg 66+. Porownanie parametréw biochemicznych migdzy grupa K
a 50-65 lat wykazato istotno$¢ réznic wartosci Glu (p=0,022), TG (p=0,014), LDL
(p=0,018), TC (p=0,004) oraz wskaznikéw LAP (p=0,005) i TyG (p=0,004). Natomiast
porownanie miedzy grupa K a najstarsza (66+) pozwolito na wykazanie istotnych roéznic
warto$ci Glu (p<0,001), TG (p<0,001) oraz LAP (p<0,001), VAI (p<0,001) i TyG
(p<0,001). Ponadto wykazano istotnotne réznice poréwnujac badane wielkoci biochemiczne
mig¢dzy grupami kobiet po menopauzie tj. 50-65 lat i 66+ dla Glu (p=0,013), LAP (p=0,016)
1 VAI (p=0,015) (Tabela 10).

V 2. Zwiazki stylu zycia z ryzykiem zaburzen metabolicznych

Waznym elementem stylu zycia podlegajacym modyfikacji obok ocenianej
w poprzednim podrozdziale aktywnos$ci fizycznej, sa nawyki zywieniowe, zachowania
w sferze uzywek czy umiejetnego korzystania z ochrony zdrowia oraz dost¢gpnych
powszechnie farmaceutykdéw, w tym witamin lub mikroelementéw. Charakterystyke stylu
zycia grupy kobiet po menopauzie i pordwnawczej, w oparciu o rodzaj i sktad jakosciowy
diety (Talerz Zdrowego Zywienia; TZZ) oraz stosowane uzywek (nikotyna i alkohol)

przedstawiono w Tabeli 11.
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Tabela 11 Charakterystyka wybranych elementoéw stylu zycia w zalezno$ci od wieku

K 50+ 50-65 66+
Zmienna n=45 n=99 n=40 n=259
n % n % n % n %
Mieszana, tradycyjna 35 717,78 86 86,87 30 75,00 56 94,92
Srodziemnomorska 6 13,33 7 7,07 5 12,50 2 3,39
% Wegetarianska/weganska 3 6,67 6 6,06 12,50 1,69
[ Wysokotluszczowo-biatkowa 1 2,22 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Nieprawidlowy 35 77,78 62 62,63 27 67,50 35 59,32
Wzorcowy (50/25/25) 2 4,44 13 13,13 3 7,50 10 16,95
Prawidtowy dopuszczaln
(50/30/20 iy50/§O/30) ’ > 1L 8 8,08 3 750 > 8.47
Prawidtowy dopuszczaln
(60/20 /20)y P v 1222 3 303 2 500 1 1,69
Prawidtowy dopuszczaln
@0/30130 iy45/§5/20) v 2 444 13 1313 5 1250 8 1356
N ZZZ;?;OWV dopuszczalny 8 17,78 24 2424 10 2500 14 23,73
& Prawidlowy 10 2222 37 3737 13 32,50 24 40,68
Nigdy nie palitam 22 4889 62 62,63 27 6750 35 5932
\% Obecnie nie pale 14 31,11 28 28,28 22,50 19 32,20
F§ -5 Pale papierosy tradycyjne 5 1L11 8 8,08 4 10,00 4 6,78
E g Palg papierosy nowoczesne 3 6,67 1 1,01 0,00 1 1,69
i:f g fzfvfjlezgzy tradycyjne 1 222 0 000 O 000 0 000
_ Nie pije¢ 9 20,00 36 36,36 9 22,50 27 4576
jz Incydentalnie 20 4444 46 46,46 20 50,00 26 44,07
< Tak, pije 16 35,56 17 17,17 11 27,50 6 10,17
Wysokoprocentowy 3 6,67 13 13,13 6 15,00 7 11,86
Srednioprocentowy 18 40,00 37 37,37 20 50,00 17 28,81
Niskoprocentowy 20,00 2 2,02 0,00 3,39
% Wysoko i srednioprocentowy 2 4,44 6 6,06 5,00 4 6,78
jo Srednio i niskoprocentowy 2 4,44 5 5,05 3 7,50 3,39
% X?:Eé‘;’mscr:jg\iy 2 444 0 000 0 000 0 000
g .
~ Zaden 9 20,00 36 36,36 9 22,50 27 45,76

K, grupa poréwnawcza; TZZ, Talerz Zdrowego Zywienia

wegetarianskg/weganska oraz wysokotluszczowo-biatkowa najczesciej

Badane kobiety wybierajac mi¢dzy dietg tradycyjng (mieszang), §rodziemnomorska,

deklarowatly
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preferowanie diety mieszanej, bez wzgledu na wiek 50+ (86,87%) vs grupa K (77,78%).
W grupie kobiet 50-65 lat oraz K cze¢$ciej deklarowano diete srédziemnomorska (12,50%
vs 13,33%) 1 bezmigsng (12,50% vs 6,67%), w poréwnaniu do kobiet starszych 66+
(odpowiednio 3,39% 1 1,69%). Kobiety z grupy najstarszej (66+) deklarowaly najczesciej
diete tradycyjna (94,92%), roznica w preferowaniu tej diety byla istotne statystyczna
zard6wno w porownaniu z grupg 50-65 lat (75%, p=0,004), jak i grupa kobiet najmtodszych
K (77,78%, p=0,008).

Wzorcowy (bez odchylen) model diety (zgodny z TZZ) deklarowato jedynie 4,44%
kobiet z grupy K, 7,5% kobiet 50-65 vs 16,95% kobiet 66+. Zawierajacy do 5% odchylen
od wzoru, szacunkowy model (Rozdziatl IV 2.4. strona 32) zadeklarowato 37,37% kobiet
z grupy 50+ 1 22,22% z grupy K. Istotna réznica w czgstosci preferowania takiego modelu
diety byta obserwowana migdzy grupa K (22,22%) i najstarszych 66+ (40,68%) (p=0,044).
U kobiet po menopauzie (n=99) dominowat niezgodny z TZZ model dziennego Zywienia
(62,63%) (w ktorym zaleca si¢ sktadajacy sie z 50% warzyw i owocow, 25% produktow
zbozowych 1 25% produktow biatkowych i1 tluszczowych) (Tabela 11). Reasumujac,
najczesciej zalecany model diety stosowaly kobiety z grupy 66+, a najrzadziej kobiety

najmlodsze z grupy K.

Do najczestszych bledéw zywieniowych zgodnie z TZZ nalezaly niewystarczajaca
ilos¢ warzyw i owocoOw (ponizej 35% dobowego spozycia) oraz nadmierne spozycie
produktow thuszczowych i biatkowych (powyzej 30% dobowego spozycia). Nieprawidlowe
spozycie warzyw i owocow deklarowalo 44,4% kobiet po menopauzie i 57,8% kobiet
z grupy K. Natomiast nieprawidlowe, nadmierne spozycie produktow thuszczowych

i biatkowych deklarowato 49,5% kobiet 50+ i 23,2% kobiet z grupy K.

Wisrod preferowanych form aktywnosci fizycznej kobiety po menopauzie najczescie;j
wskazywaly spacer 65,66%, jazd¢ na rowerze 32,32%, zajg¢cia grupowe fitness (aktywnos¢
aerobowa) 23,23% oraz prace w ogrodzie 20,20%. Natomiast kobiety z grupy poréwnawczej
wskazywaly spacer 73,33%, zajecia grupowe fitness (aktywnos$¢ aerobowa) 33,33%, jazde

na rowerze 28,89% oraz Nordic Walking 17,78%.



48

W Tabeli 11 przedstawiono preferencje kobiet w zakresie uzywek (wyrobow
tytoniowych i alkoholu). Palenie wyrobow tytoniowych deklarowato 20,0% kobiet z grupy
K 1 9,09% kobiet po menopauzie, przy czym czynne palenie czgsciej deklarowaty kobiety
z grupy 50-65 (10,0%) w poroéwnaniu do kobiet 66+ (8,47%). Najwiekszy odsetek w grupie
50+ stanowily kobiety, ktore nigdy nie pality (62,63%). Catkowita abstynencje od alkoholu
deklarowato 36,36% kobiet 50+ 1 20% kobiet z grupy K. Incydentalne spozywanie alkoholu,
oznaczajace spozycie mniej niz jedng porcj¢ w miesigcu, deklarowato odpowiednio 46,46%
kobiet 50+ i 44,44% z grupy K. Analiza deklaracji abstynencji w odniesieniu do alkoholu
pozwala na wskazanie istotnej tendencji do rezygnacji z systematycznego spozywania
alkoholu w pdzniejszych latach zycia kobiet (grupa K vs 50-65 vs 66+; odpowiednio 35,6%
vs 27,5% vs 10,2%) (p<0,05). Jednak analiza statystyczna pordwnujaca liczbe
spozywajacych alkohol wymaga dalszych badan na liczniejszej grupie, bowiem uzyskany

wynik jest niewiarygodny, ze wzgledu na niska liczno$¢ podgrup badanych kobiet.

Tabela 12 Rozpowszechnienie wybranych elementow stylu zycia w zalezno$ci od wieku

K 50+

2
Parametr n=45 n=99 Chi
n % n % p

Prawidlowy model diety 10 222 37 374 0,067
MVPA 41 91,1 92 92,9 0,703
AbstynenCJa od wyrobow 36 80,0 90 90,9 0.067
tytoniowych

Abstynencja od alkoholu 29 64,4 82 82,8 0,018*

*/ pogrubiona czcionka, istotno$¢ statystyczna na poziomie p<0,05; K, grupa poréwnawcza; MVPA,
aktywnos¢ fizyczna o poziomie umiarkowanym oraz wysokim (> 600 MET-min/tyg)

Rozpowszechnienie zalecanego poziomu aktywnos$ci fizycznej oraz abstynencji
od wyrobow tytoniowych i alkoholu, mimo czestego wystepowania nieprawidtowego
modelu diety (odpowiednio 77,8% vs 62,6%) pozwala na stwierdzenie, ze wigkszos¢
badanych stanowita jednorodng pod wzgledem zachowan zdrowotnych grupe, a wickszos¢
prezentowata prozdrowotne zachowania w zakresie aktywnosci fizycznej, unikania

produktéow tytoniowych oraz alkoholu (Tabela 12). Fakt ten jednak jest podstawa
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do podjecia dalszych badan, na wigkszej grupie kobiet, o bardziej zréznicowanych

zachowaniach zdrowotnych.

Wigkszo$¢ badanych zaréwno z grupy K (57,78%) oraz 50+ (77,78%) prezentowata
zachowania prozdrowotne w zakresie co najmniej trzech z czterech elementow stylu zycia
analizowanych w niniejszej pracy (tj. model diety, aktywno$¢ fizyczna, dotyczace wyrobow
tytoniowych 1 alkoholu). Jednocze$nie wykazano, ze kobiety po menopauzie istotnie
czesciej prezentowaly prozdrowotne zachowania zarowno w zakresie trzech analizowanych
elementow stylu zycia (p=0,015) oraz czterech elementow stylu zycia (p=0,042).
Prozdrowotne zachowania w zakresie czterech analizowanych elementéw stylu zycia
prezentowato jedynie 13,33% kobiet z grupy K (n=6) 1 28,28% (n=28) kobiet po menopauzie

(danych nie przedstawiono w tabeli).

W Tabeli 13 przedstawiono czg¢stos¢ przyjmowania witaminy D3 z uwzglgdnieniem

podziatu ze wzgledu na wiek kobiet.

Tabela 13 Czgstos¢ suplementacji witaminy D3 w zaleznosci od wieku kobiet

K 50+ 50-65 66+
Witamina Ds n=45 n=99 n=40 n=>59
n % n % n % n %
Nie przyjmuje 15 33,33 20 20,20 11 27,50 9 15,25
Systematycznie 15 33,33* 46 46,46 14 35,00 32 54,24*
Okazjonalnie 4 8,89 4 4,04 2 5,00 2 3,39

Okres jesienno-zimowy 11 24,44 29 29,29 13 32,50 16 27,12
Przyjmuje (niezaleznie

L. 30 66,67 79 79,80 29 72,50 50 84,75
od czgstosci)

*/ pogrubiona czcionka, istotnos$¢ statystyczna réznicy czgstosci na poziomie p<0,05; K, grupa porownawcza

Wigkszo$¢ badanych suplementowata witaming D3, zar6wno w grupie powyzej 50+
jak 1 K (79,8% vs 66,7%). Kobiety w wieku 50-65 lat stanowily grupe najczesciej
przyjmujaca witaming D3, 35% systematyczne (tj. przez caly czas trwania roku
kalendarzowego) 1 32,5% okresowo (wytacznie w okresie zwigkszonego zapotrzebowania,

tj. jesienno-zimowym). Kobiety najstarsze (66+) deklarowaly systematyczne
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suplementowanie witaminy D3 czgsciej niz kobiety z grupy K (54,2% vs 33,3%), roznica ta

byta istotna (p=0,033) (Tabela 13).

W Tabeli 14 przedstawiono czgsto$¢ przyjmowania witamin i suplementéw innych

niz witamina Ds.

Tabela 14 Czgstos¢ przyjmowania witamin i1 suplementoéw diety w zalezno$ci od wieku

K 50+ 50-65 66+
Inne suplementy n=45 n=99 n=40 n=359
n % n % n % n %
Nie przyjmuje 18 40,00 26 26,26 19 47,50 7 11,86
Systematycznie 20 44,44 53 53,54 14 35,00 39 66,10
Okazjonalnie 5 11,11 12 12,12 3 7,50 9 15,25

Okres jesienno-zimowy 2 4,44 8 8,08 4 10,00 4 6,78
Przyjmuje (niezaleznie

L. 27 60,00 73 73,74 21 52,50 52 88,14*
od czestosci)

*/ pogrubiona czcionka, istotnos$¢ statystyczna réznicy czgstosci na poziomie p<0,05; K, grupa poréwnawcza

Wykazano, ze 73,74% kobiet 50+ i 60% z grupy K deklarowato przyjmowanie
innych suplementow diety niz wskazana powyzej witamina Ds. Istotng réznice (p<0,001)
w tym zakresie wykazano przy analizie wielokrotnej trzech grup kobiet, tj. 60,0% grupy K,
52,5% kobiet w wieku 50-65 lat 1 88,14% kobiet 66+. Czgsto§¢ rozpowszechnienia
suplementacji byta najwyzsza dla kobiet najstarszych 1 istotna przy poréwnaniu tej grupy
z pozostatymi, tj. K vs 66+ 1 50-65 lat vs 66+ (p<0,001). Do najczesciej wskazywanych
suplementoéw nalezaly preparaty zawierajace zwigzki magnezu, cynku, witaminy Bs, B12, C
oraz kompleksy witamin i mineratéw (zawierajace migdzy innymi witaminy z grupy B, A,

E, C, K oraz kwas foliowy i1 zwiazki wapnia, Zelaza).

W Tabeli 15 przedstawiono zwigzki badanych parametréw antropometrycznych
i biochemicznych ze skategoryzowanym binarnie poziomem tygodniowej aktywnosci
fizycznej tj. 0 — niski poziom PA (< 600 MET-min/tyg), 1 — PA o poziomie umiarkowanym
i wysokim (> 600 MET-min/tyg; MVPA).
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Tabela 15 Korelacja rang Spearmana wybranych parametrow antropometrycznych
i biochemicznych dla skategoryzowanego poziomu aktywno$ci fizycznej w badanych
grupach kobiet

K (n=45) 50+ (n=99) 50-65 (n=40) 66+ (n=59)
Zmienna
Rho P Rho p Rho p Rho p
BMI (kg/rnz) 0,084 0,582 -0,015 0,882 0,248 0,122 -0,132 0,318
WC (cm) -0,042 0,784 -0,002 0,984 0,333 0,036 -0,141 0,286
HC (cm) -0,039 0,799 0,013 0,896 0,244 0,130 -0,079 0,550
WHR 0,012 0,938 0,069 0,498 0,278 0,082 -0,004 0,979
SBP 0,039 0,799 0,152 0,132 0,338 0,033* 0,107 0,419
(mmHg)
DBP 0,163 0,286 -0,020 0,844 0,015 0,927 -0,066 0,619
(mmHg)

Glu (mg/dl) -0,006 0,969  -0,001 0,989 0,104 0,522 -0,011 0,936
TC (mg/dl) -0,165 0,277 0,004 0,968  -0,174 0,283 0,084 0,527
TG (mg/dl) -0,105 0,491 0,098 0,335 0,089 0,583 0,125 0,345
HDL (mg/dl) -0,018 0,906  -0,135 0,184  -0,249 0,122  -0,114 0,388
LDL (mg/dl) -0,105 0,491 0,028 0,786  -0,139 0,392 0,091 0,492

LAP(emx 090 0556 0073 0472 0268 0094 0032 0809
mmol/l)

VAI 20,078 0,610 0,153 0,130 0238 0,138 0,157 0,234
TyG 20,108 0479 0,074 0464 0,079 0,626 0,111 0,404

*/ pogrubiona czcionka, istotno$¢ statystyczna na poziomie p<0,05; kategorie dla poziomu aktywno$ci
fizycznej oznaczono jako 0 — niski (L) poziom aktywnosci fizycznej (< 600 MET-min/tyg) i 1 — umiarkowany
i wysoki (M + H) poziom aktywno$ci fizycznej (= 600 MET-min/tyg); K, grupa porownawcza; BMI, wskaznik
masy ciata; WC, obwdd tali; HC, obwod bioder; WHR, wskaznik talia/biodro; SBP, skurczowe ci$nienie
tetnicze; DBP, rozkurczowe ci$nienie tetnicze; Glu, glukoza; TC, cholesterol catkowity; TG, triacyloglicerole;
HDL, lipoproteiny wysokiej gestosci; LDL, lipoproteiny niskiej gestosci; LAP, iloczyn akumulacji lipidow;
VAL, wskaznik wisceralnej tkanki thuszczowej; TyG, wskaznik trojglicerydy-glukoza

W grupie kobiet po menopauzie w wieku 50-65 lat wykazano istotny statystycznie
ujemny zwigzek aktywnosci fizycznej (PA) z obwodem talii (WC, p=0,036) i skurczowym
ci$nieniem tetniczym (SBP, p=0,033) (Tabela 15). W tej samej grupie obserwowano takze
ujemny istotny statystycznie zwigzek poziomu aktywnosci fizycznej w MET-min/tyg z TC
(Rho =- 0,356, p=0,024) i LDL (Rho = - 0,353, p=0,025) oraz takze istotny ujemny zwigzek
wskaznika tPA/SED z TC (Rho = - 0,013, p=0,049) i LDL (Rho = - 0,325, p=0,041).
W grupie kobiet 66+ wykazano istotny statystycznie zwigzek SED z WC (Rho = 0,287,
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p=0,027), co oznacza, ze przy dtuzszym tygodniowym czasie sp¢dzanym na czynno$ciach
w pozycji siedzacej obserwowano wyzsze warto$ci obwodu talii (danych nie przedstawiono
w tabeli). Natomiast w grupie K wykazano istotny negatywny zwigzek miedzy SED z BMI
(Rho =-0,367,p=0,13) 1 SBP (Rho =- 0,342, p=0,021) (danych nie przedstawiono w tabeli).

Tabela 16 Korelacja rang Spearmana wybranych parametrow antropometrycznych
i metabolicznych dla skategoryzowanego binarnie modelu diety (zgodnie z Talerzem
Zdrowego Zywienia) w grupie K i kobiet po menopauzie

K (n=45) 50+ (n=99) 50-65 (n=40) 66+ (n=59)

Zmienna

Rho P Rho p Rho p Rho p
BMI (kg/rnz) 0,218 0,150 0,040 0,696 0,039 0,810 0,020 0,879
WC (cm) 0,208 0,170 0,080 0,433 0,019 0,910 0,096 0,468
HC (cm) 0,220 0,146 0,038 0,711 -0,039 0,809 0,081 0,541
WHR 0,132 0,388 0,086 0,398 0,012 0,944 0,096 0,468
SBP 0,128 0,403 0,119 0,242 0,271 0,091 -0,008 0,951
(mmHg)
DBP

0,105 0,492 0,046 0,651 0,065 0,691 0,044 0,743
(mmHg)

Glu (mg/dl) 0,202 0,184 0,082 0,421 0,166 0,305  -0,004 0,976
TC (mg/dl) -0,128 0,403 0,064 0,527  -0,049 0,766 0,144 0,277
TG (mg/dl) 0,121 0,427 0,030 0,771 -0,079 0,630 0,057 0,669
HDL (mg/dl) -0,301  0,045% -0,092 0,366  -0,137 0,401 -0,091 0,492
LDL (mg/dl)  -0,045 0,768 0,111 0,275 0,002 0,989 0,202 0,126

LAP(emx 01 0305 0046 0648 0090 0580 0092 0487
mmol/l)

VAI 0,189 0213 0,030 0769 -0049 0766 0051 0,703
TyG 0,144 0345 0072 0481 -0,035 0832 0097 0,464

*/ pogrubiona czcionka, istotno$¢ statystyczna na poziomie p<0,05; kategorie dla modelu diety zgodnie
z Talerzem Zdrowego Zywienia (TZZ) oznaczono jako 0 — nieprawidtowy i 1 — wzorowy i prawidtowy; K,
grupa porownawcza; BMI, wskaznik masy ciata; WC, obwdd tali; HC, obwod bioder; WHR, wskaznik
talia/biodro; SBP, skurczowe cisnienie tetnicze; DBP, rozkurczowe cis$nienie t¢tnicze; Glu, glukoza; TC,
cholesterol catkowity; TG, triacyloglicerole; HDL, lipoproteiny wysokiej gestosci; LDL, lipoproteiny niskiej
gestosci; LAP, iloczyn akumulacji lipidow; VAI, wskaznik wisceralnej tkanki tluszczowej; TyG, wskaznik
trojglicerydy-glukoza
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Korelacje parametrow antropometrycznych i biochemicznych z modelem stosowanej
diety wg TZZ przedstawiono w Tabeli 16. Istotno$¢ statystyczng wykazano jedynie w grupie

K dla HDL (Rho = - 0,301, p=0,045) i zalecanego modelu diety.

Wigkszo$¢ badanych kobiet aktualnie nie palita tytoniu (80,0% grupa K vs 90,9%
kobiety po menopauzie 50+) i nie spozywala systematycznie alkoholu (64,4% K vs 82,8%
50+) (dane przedstawiono powyzej w Tabeli 12). Nie wykazano istotnego zwigzku
w zakresie wybranych parametréw metabolicznych z systematycznym stosowaniem
uzywek, co najprawdopodobniej wynika z niskiej liczno$ci kobiet stosujacych uzywki.
W przypadku grupy 66+ wyroby tytoniowe systematycznie stosowato 10% (n=4) badanych.
U kobiet najmlodszych (K) systematyczne spozywanie alkoholu (35,56%; n=16), zatem

ocena statystyczna wymaga dalszych badan, na wigkszej 1 zr6znicowanej grupie.

V 3. Jakos¢ zycia kobiet po menopauzie oraz grupy porownawczej

Charakterystyke grupy na podstawie kwestionariusza jakosci zycia WHOQOL-

BREF z domenami jako$ci zycia przedstawiono w Tabeli 17.

Tabela 17 Jako$¢ zycia kobiet z uwzglednieniem wieku

K vs Kvs Kvs 50-65
K 50+ 50 - 65 66+

i 50+ 50-65 66+  vs66+
Zmienna n=45 n=99 n=40 n=59 v
p p p p
5667+  6LIL+  6l6l+ 6077+
— x+ SD
= 8,74 8,86 8,89 891 0008% 0,036* 0089 1,000
S Me 57.1 60.7 62.5 60.7 ’ ’ : :

5-95  368-679 429-750 46,4-750 393-750
65,00 + 66,71 £ 70,21 £ 64,34 +
10,82 10,84 9,17 11,30
66,7 66,7 70,8 62,5
5-95  388-79,2 50,0-833 544-873 45,8-833
80,00 = 75,84 £ 80,21 + 72,88 £

x+SD
0,616 0,170 1,000 0,024*

DOM2
<
[¢)]

x+SD
n 13,22 12,05 9,93 12,53
% Me 75,0 75,0 83,3 75,0 0,234 1,000 0,068 0,013*
A _ _
5-95 >8,3 50,0 -91,7 >8.8 50,0 -91,7

100,0 100,0
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K vs Kvs Kvs 50-65

K 50+ 50 - 65 66+
i 50+ 50-65 66+ 66+
Zmienna n=45 n=99 n=40 n=59 v
p p p p
71.96 + 76,67 + 80.00 + 74.42 +
<+ Xxx=SD
= 12,55 11,87 2,67 1275 0 032% 0,006% 0551 0,061
2 Me 75.0 78.1 78,1 75.0 ’ ’ : ’
595  49.7-90.6 562-969 658-969 563-93.8
407 +
. x+SD e 396070 425:049 376075
o) ,
1 0434 0,104 1%
§ Me 40 4.0 4.0 4.0 0,501 0,434 0,104 0,00
595 30-50 30-50 40-50  2.0-50
3,40 +
o  X£SD o 338091 3633084 322093
o) ,
14 0481 1
§ e 10 40 40 30 0.9 0481 1,000 0,058

5-95 2,0-5,0 2,0-5,0 2,0-5,0 1,0-5,0

*/ pogrubiona czcionka, istotno$¢ statystyczna na poziomie p<0,05; wyniki dla kazdej z dziedzin (DOM) po
przeliczeniu do skali 1-100; wyniki dla WHO1 i WHO2 w skali 0-5; K, grupa poréwnawcza; x, $rednia; SD,
odchylenie standardowe; Me, mediana; DOMI1, dziedzina funkcjonowanie fizyczne; DOM2, dziedzina
funkcjonowanie psychiczne; DOM3, dziedzina funkcjonowanie spoteczne; DOM4, dziedzina funkcjonowanie
w $rodowisku; WHOI, indywidualna ogolna percepcja jakosci zycia; WHO?2, indywidualna ogodlna percepcja
zdrowia

Kobiety po menopauzie 50+ prezentowaly wyzsze wartosci jakosci zycia w 3
domenach (funkcjonowanie fizyczne, funkcjonowanie psychiczne, funkcjonowanie
w srodowisku) w porownaniu do grupy K, przy czym istotnie statystycznie wyzsze byly
odpowiednio jedynie dla jako$ci zycia zwigzanej z funkcjonowaniem fizycznym (DOMI,
p=0,008) 1 funkcjonowaniem w $rodowisku (DOM4, p=0,032). Najwyzsza $rednig warto§¢
w grupie po menopauzie (50+) obserwowano w DOM4 i byla ona wyzsza niz w grupie K
(76,67 £ 11,87 vs 71,96 £ 12,55 w grupie K). Najwyzsza $rednig w grupie K wykazano
w domenie funkcjonowanie spoteczne (DOM3, 80,00 + 13,22 vs 75,84 + 12,05 dla kobiet
50+), ale roznica $redniej wartosci w DOM3 nie byla istotna statystycznie w stosunku kobiet
50+. Srednie wartosci wykazane dla domeny funkcjonowanie psychiczne (DOM?2) nie
r6znily si¢ istotnie migdzy grupami kobiet K vs 50+ po menopauzie (65,00 £ 10,82
vs 66,71 + 10,84).

Po uwzglednieniu podgrup wiekowych, najwyzsza $rednig jako$¢ zycia wykazano
dla kobiet w wieku 50-65 lat w czterech domenach (funkcjonowanie fizyczne, psychiczne,

spoleczne i funkcjonowanie w srodowisku). Wykazano istotno$¢ statystyczng migdzy grupa



55

50-65 a 66+; dla domeny zdrowia psychicznego (p=0,024) i spotecznego (p=0,013)
oraz miedzy grupa 50-65 a K dla domeny zdrowia fizycznego (p=0,036) i funkcjonowania
w Srodowisku (p=0,006). Kobiety z grupy 50-65 lat rowniez najwyzej ocenialy jakos$ci zycia
(WHO1), istotno$¢ statystyczng wykazano jednak jedynie migdzy grupami 50-65 lat i 66+
(p=0,001). Samoocena zdrowia (WHO2) nie rdéznila si¢ istotnie statystycznie mig¢dzy

badanymi grupami (Tabela 17).

Reasumujac, kobiety po menopauzie prezentowaly istotnie wyzsza jako$¢ zycia
zwigzang z funkcjonowaniem fizycznym DOMI1 i w §rodowisku DOM4 w poréwnaniu do
grupy porownawczej K. Natomiast kobiety z grupy 50-65 prezentowaly istotnie wyzsza
jako$¢ zycia w domenach DOM2, DOM3 i WHO1 w poréwnaniu do kobiet z grupy 66+
oraz w domenach DOM1 i DOM4 w pordéwnaniu do K.

W Tabeli 18 przedstawiono liczebno$¢ w grupach dla uzyskanych wynikéw powyzej
1 ponizej mediany dla kazdej z domen jakosci zycia. Natomiast w Tabeli 19 przedstawiono
réznice w czgstosci wystepowania poziomu QOL miedzy grupami uwzgledniajac wiek. Jako
normg dla poszczegdlnych domen jakosci zycia w badanej populacji wyznaczono mediang

wynikow grupy kobiet po menopauzie (n=99).

Tabela 18 Jako$¢ zycia kobiet w zalezno$ci od wieku, uwzgledniajagc norme¢ dla kazde;j
z domen

50+ 50-65 66+ Mediana
Zmienna n=45 n=99 n=40 n=1>59 50+

n % n % n % n % n=99

o
S onze] 31 6889 36 3636 13 3250 23 38.89
5 normy 60,71
2 Wnormie 14 3111 63 63,64 27 6750 36 61,02

o
s onze] 17 3778 58 5859 19 4750 39 66,10
2 normy 66,67
2 Wnormie 28 6222 41 4141 21 5250 20 33,90

o
g onze] 10 2222 30 3030 6 1500 24 40,68
3 normy 75,00
@)

W normie 35 77,78 69 69,70 34 8500 35 59,32
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K 50+ 50-65 66+ Mediana
n % n % n % n % n=99
.
3 ontze) 33 7333 57 57,58 21 52,50 36 61,02
3 normy 78,13
A Wnormie 12 26,67 42 4242 19 4750 23 38,89
.
= onmel 4 880 18 1818 1 250 17 288l
€  normy 4,00
= Wnormie 41 9111 81 81,82 39 9750 42 71,19
.
8 OMEE 03 5111 47 4747 12 3000 35 59,32
g normy 4,00
£ Wnormie 22 4889 52 52,53 28 70,00 24 40,68

normy dla kazdej z dziedzin wyznaczono na podstawie mediany dla grupy 50+; K, grupa poréwnawcza;
DOMLI, dziedzina funkcjonowanie fizyczne; DOM2, dziedzina funkcjonowanie psychiczne; DOM3, dziedzina
funkcjonowanie spoteczne; DOM4, dziedzina funkcjonowanie w $rodowisku; WHO1, indywidualna ogolna
percepcja jakosci zycia; WHO?2, indywidualna og6lna percepcja zdrowia

Tabela 19 Roznice czestosci wystepowania poziomu jakosci zycia powyzej wartosci
oczekiwanej (normy) mi¢dzy grupami kobiet

. K vs 50+ K vs 50-65 K vs 66+ 50-65 vs 66+
Zmienna
p p p p

DOMI1 <0,001* <0,001* 0,002* 0,511
DOM2 0,021* 0,365 0,004* 0,065
DOM3 0,316 0,395 0,047* 0,006*
DOM4 0,070 0,046* 0,188 0,400
WHOI1 0,151 0,211 0,012* <0,001*
WHO2 0,686 0,048* 0,404 0,004*

*/ pogrubiona czcionka, istotnos¢ statystyczna na poziomie p<0,05; K, grupa porownawcza; DOM1, dziedzina
funkcjonowanie fizyczne; DOM2, dziedzina funkcjonowanie psychiczne; DOM3, dziedzina funkcjonowanie
spoteczne; DOM4, dziedzina funkcjonowanie w $rodowisku; WHO1, indywidualna ogoélna percepcja jakosci
zycia; WHO2, indywidualna ogdlna percepcja zdrowia

Analiza jakosci zycia kobiet z grupy K i po menopauzie (n=99) wykazata,
ze w grupie K w poréwnaniu do kobiet 50+ obserwowano cze¢$ciej wyzszy poziom jakosci
zycia w domenach psychicznej (DOM?2, 62,22% vs 41,41%), spotecznej (DOM3, 77,78%
vs 69,70%) oraz samoocenie jakos$ci zycia (WHO1, 91,11% vs 81,82%). Natomiast, czesciej
wyzszym poziomem QOL charakteryzowala si¢ grupa 50+ w porownaniu do K w domenach
fizycznej (DOMI1, 63,64% vs 31,11%), srodowiskowej (DOM4, 42,42% vs 26,67%)
1 samoocenie zdrowia (WHO2, 52,53% vs 48,89%). Roznice istotne statystycznie mi¢dzy
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grupami K vs 50+ dotyczyly domen funkcjonowanie fizyczne (DOMI1; p<0,001)
oraz psychiczne (DOM2; p=0,021) (Tabela 181 19).

Kobiety w wieku 50-65 lat czgéciej wykazywaly wyzszy poziom jakosci Zycia
w porownaniu do grupy K. Istotne zrdznicowanie czgstosci wystepowania QOL powyzej
wartos$ci oczekiwanych wykazano dla grupy 50-65 w poréwnaniu do K w domenie fizyczne;j
(wartos$ci powyzej oczekiwanej 60,71 przyjmowato 67,5% kobiet 50-65 vs 31,11% grupy K
przy p<0,001), srodowiskowej (wartosci powyzej oczekiwanej 78,13 przyjmowato 47,5%
kobiet 50-65 vs 26,67% K przy p=0,046) oraz samooceny zdrowia (warto$ci powyzej
oczekiwanej 4 przyjmowato 70,00% kobiet 50-65 vs 48,89% K przy p=0,048) (Tabela 18
i19).

Poréownanie grupy K i 66+ pozwolilo na wykazanie istotnego zrdéznicowania
w czgstosci wystepowania QOL powyzej wartosci oczekiwanej (normy). Istotne
statystycznie roznice w rozpowszechnieniu QOL powyzej normy w grupie K w poréwnaniu
do 66+ wykazano w DOM2 (p=0,004, 62,22% vs 33,90%), DOM3 (p=0,047, 77,78%
vs 59,32%) oraz w samoocenie jakosci zycia WHO1 (p=0,012,91,11% vs 71,19%). Ponadto
istotne zréznicowanie pod wzgledem rozpowszechnienia warto§ci QOL ponad warto$¢
oczekiwang wykazano dla domeny fizycznej (DOMI > 60,71, p=0,002), w ktorej kobiety
66+ (61,02%) charakteryzowaly si¢ czeSciej wyzszym poziomem jakosci Zycia

w poréwnaniu do grupy K (31,11%) (Tabela 181 19).

Ocena QOL kobiet po menopauzie wykazata, ze w grupie 66+ obserwowano nizszy
poziom jako$ci zycia w poroéwnaniu do kobiet w wieku 50-65 lat. Natomiast wysoki
(tzn. DOM1 > 60,71), poréwnywalny pod wzgledem rozpowszechnienia, poziom jako$ci
zycia wykazano dla domeny zdrowia fizycznego dla obu grup po menopauzie odpowiednio
61,02% vs 67,5% oraz istotnie zréznicowanej pod wzgledem liczby oséb dla domeny
spolecznej (odpowiednio 59,32% 1 85%; p=0,006). Ponadto wykazano istotne
zréznicowanie migdzy kobietami 66+ a 50-65 lat dla samooceny jakosci zycia (WHOI,
p<0,001) oraz zdrowia (WHO2, p=0,004), przy czym kobiety z grupy 50-65 czgsciej

ocenialy zdrowie 1 jako$¢ zycia powyzej normy (Tabela 181 19).
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Reasumujagc, w domenie zdrowia fizycznego (DOMI1) kobiety z grupy
po menopauzie (50+, 50-65 1 66+) istotnie czesciej wykazywaty wyzszag QOL w poroéwnaniu
do K, a w domenie zdrowia psychicznego (DOM?2) kobiety z grupy K istotnie cze¢sciej
wykazywaty wyzsza QOL niz kobiety po menopauzie (50+ i 66+). Natomiast, kobiety
kobiety 50-65 wykazywaly istotnie czgSciej wyzsza samooceng zdrowia WHO2
w porownaniu do pozostalych grup, a 66+ wykazywatly istotnie cz¢$ciej nizsza QOL
w domenach zdrowia spotecznego DOM3 i samooceny jako$ci zycia WHO1 w poréwnaniu

do pozostatych grup.

W Tabeli 20 analizowano zwigzki jakosci zycia z parametrami antropometrycznymi
(BMI, WC, WHR), wskaznikami metabolicznymi (LAP, VAI) oraz SBP i DBP w grupie K
(n=45) i grupie kobiet po menopauzie (n=99).

Tabela 20 Zwiazek jakosci zycia z parametrami antropometrycznymi oraz ci$nieniem
tetniczym w grupie kobiet 50+ 1 K (korelacje rang Spearmana)

Rho Spearmana BMI (kg/m?) WC (cm) WHR SBP (mmHg)
DOMI Rho - 0,082 -0,116 - 0,080 -0,197
p 0,592 0,446 0,600 0,194
Rh - - - -
DOM?2 0 0,096 0,073 0,271 0,090
p 0,530 0,632 0,072 0,555
DOM3 Rho 0,149 0,157 - 0,003 0,066
v p 0,328 0,302 0,984 0,668
DOM4 Rho - 0,304 - 0,288 -0,307 -0,122
p 0,043* 0,055 0,040* 0,423
Rh -
WHO!L 0 0,071 0,035 0,064 0,106
p 0,642 0,818 0,678 0,486
WHO? Rho -0,129 -0,170 - 0,301 -0,177
p 0,399 0,265 0,045* 0,245
Rh - - -
DOMI 0 0,019 0,009 0,013 0,006
p 0,848 0,933 0,897 0,950
Rho -0,126 -0,200 - 0,148 -0,114
D M2 b 9 b b
O p 0,212 0,047* 0,145 0,262
£ | poms Rho -0,071 -0,079 - 0,088 - 0,060
0 p 0,487 0,437 0,389 0,553
Rho 0,014 0,008 - 0,006 -0,158
DOM4
O p 0,889 0,934 0,956 0,119
WHOL Rho 0,038 - 0,081 - 0,145 - 0,235
p 0,706 0,426 0,152 0,019*
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Rho Spearmana BMI (kg/m?) WC (cm) WHR SBP (mmHg)
Rho -0,112 - 0,131 -0,115 -0,152
+ s s s 5
WHO2
a p 0,271 0,195 0,257 0,132

*/ pogrubiona czcionka, istotnos$¢ statystyczna na poziomie p<0,05; K, grupa porownawcza; DOM1, dziedzina
funkcjonowanie fizyczne; DOM2, dziedzina funkcjonowanie psychiczne; DOM3, dziedzina funkcjonowanie
spoteczne; DOM4, dziedzina funkcjonowanie w §rodowisku; WHO1, indywidualna ogoélna percepcja jakosci
zycia; WHO?2, indywidualna ogoélna percepcja zdrowia; BMI, wskaznik masy ciata; WC, obwod tali; WHR,
wskaznik talia/biodro; SBP, skurczowe cisnienie tetnicze

Dla grupy porownawczej K wykazano ujemne, istotne statystycznie zwiazki dla BMI
(p=0,043), WHR (p=0,040) z DOM4 (funkcjonowanie w srodowisku) oraz WHR (p=0,045)
z WHO?2 (indywidualna ogdlna percepcja zdrowia). Co oznacza, ze w grupie K wykazano
przy wyzszych wartosciach wskaznika BMI, WHR nizszg jako$¢ zycia w domenie
funkcjonowanie w $rodowisku oraz wyzsze wartosci WHR 1 nizsza samoocen¢ zdrowia.
Z kolei u kobiet po menopauzie (50+) wykazano istotne ujemne zwigzki dla WC (p=0,047)
z DOM2 (domena psychiczna) oraz SBP (p=0,019) z indywidualng ogdlna percepcja jakosci
zycia (WHO1). W grupie kobiet po menopauzie 50+ obserwowano zatem przy wyzszych
warto$ciach WC nizszg jako$¢ zycia w domenie psychicznej oraz przy wyzszych

warto$ciach SBP nizsza warto§¢ samooceny jakos$ci zycia (Tabela 20).

Nie wykazano w obu badanych grupach kobiet tj. K vs 50+ istotnego statycznie
zwigzku jakosci zycia z rozkurczowym ci$nieniem tg¢tniczym, LAP, VAI, z czasem
spedzonym w pozycji siedzacej, wskaznikiem tPA/SED a takze preferowanym modelem

diety.

Kobiety z grupy K oraz 50+ charakteryzowaty si¢ w wigkszosci prozdrowotnymi
zachowaniami w zakresie zalecanego poziomu aktywnosci fizycznej MVPA (91,11% kobiet
K vs 92,93% 50+), abstynencji od wyrobow tytoniowych (80% K vs 90,9% 50+)
i alkoholowych (64,4% K vs 82,8% 50+), co spowodowalo, ze grupa z zachowaniami
antyzdrowotnymi byta zbyt malo liczna by moc testu byta wystarczajagca do wyciggania

wnioskow z analizy korelacji (Tabela 12).

Analizie poddano rowniez zwigzki jako$ci zycia z parametrami antropometrycznymi
(BMI, WC, WHR), wskaznikami metabolicznymi (LAP, VAI) oraz SBP i DBP w grupie
kobiet 50-65 lat i powyzej 66 lat (Tabela 21).



60

Tabela 21 Zwigzek jakosci zycia z wybranymi parametrami antropometrycznymi
oraz ci$nieniem tetniczym w grupie kobiet 50-65 lat i 66+ (korelacje rang Spearmana)

LAP (cm
2
Rho Spearmana BMI (kg/m") WC (cm) WHR x mmol/l)
DOMI Rho - 0,028 - 0,022 - 0,097 0,065
0,865 0,895 0,552 0,690
Rho - 0,242 -0,217 -0,188 -0,176
DOM2
p 0,132 0,178 0,245 0,277
DOM3 Rho - 0,249 -0,215 -0,079 - 0,083
VA p 0,121 0,184 0,628 0,610
=) Rh _ _ _ _
% | poma 0 0,062 0,006 0,114 0,122
p 0,705 0,969 0,483 0,454
Rho - 0,121 -0,118 - 0,072 -0,161
WHOI
p 0,456 0,470 0,661 0,321
WHO? Rho -0,312 - 0,326 -0,311 -0,319
p 0,050 0,040* 0,051 0,045*
Rh -
DOMI 0 0,030 0,052 0,150 0,066
p 0,822 0,694 0,257 0,617
Rho 0,014 - 0,090 -0,017 -0,014
DOM2 b b b b
p 0,919 0,496 0,896 0,916
DOM3 Rho 0,107 0,112 0,011 0,057
% p 0,419 0,400 0,935 0,669
o Rho 0,108 0,108 0,139 -0,011
DOM4 ’ ’ ’ ’
p 0,415 0,414 0,295 0,932
WHOL Rho 0,233 0,067 - 0,061 - 0,050
p 0,076 0,613 0,646 0,707
Rho 0,062 0,076 0,133 0,058
WH02 9 9 2 2
p 0,640 0,567 0,314 0,665

*/ pogrubiona czcionka, istotno$¢ statystyczna na poziomie p<0,05; DOMI, dziedzina funkcjonowanie
fizyczne; DOM2, dziedzina funkcjonowanie psychiczne; DOM3, dziedzina funkcjonowanie spoleczne;
DOM4, dziedzina funkcjonowanie w $rodowisku; WHOI, indywidualna ogdlna percepcja jakosci zycia;
WHO?2, indywidualna ogélna percepcja zdrowia; BMI, wskaznik masy ciata; WC, obwaod tali; WHR, wskaznik
talia/biodro; LAP, iloczyn akumulacji lipidow

Dla grupy 50-65 lat wykazano ujemne, istotne statystycznie zwigzki obwodu talii
WC (p=0,040) i LAP (p=0,045) z WHO2 (indywidualna ogdlna percepcja zdrowia). Przy

nizszych warto$ciach WC i LAP obserwowano wyzsza samooceng zdrowia (Tabela 21).

Wskazniki biochemiczne w tym przypadku nie maja zwigzku z jakoscia zycia,
bowiem kobiety byly kwalifikowane jako zdrowe w aspekcie powiktan otylosci, ponadto nie

znaty wynikéw badan laboratoryjnych w dniu wypehiania ankiety jako$ci Zzycia, natomiast
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orientowaly si¢ ze maja nadwagge i mogly odczuwaé powiktania w zwigzku z nadci$nieniem

tetniczym 1 kumulacja tkanki thuszczowej trzewne;.

Nie wykazano w grupach 50-65 i 66+ istotnego statycznie zwigzku jako$ci zycia
z SBP, DBP oraz wskaznikami VAI a takze z czasem spedzonym w pozycji siedzace;j,

wskaznikiem tPA/SED oraz modelem diety.

Kobiety z grupy 50-65 oraz 66+ charakteryzowaty si¢ w wigkszo$ci prozdrowotnymi
zachowaniami w zakresie zalecanego poziomu aktywnosci fizycznej] MVPA (95,0% 50-65
vs 91,53% 66+, Tabela 6), abstynencji od wyrobow tytoniowych (90,0% 50-65 vs 91,53%
66+) 1 alkoholowych (72,5% 50-65 vs 89,83% 66+), co spowodowalo, ze grupa
z zachowaniami antyzdrowotnymi byta zbyt mato liczna by moc testu byta wystarczajaca

do wyciagania wnioskow z analizy korelacji (Tabela 11).

V4. Ryzyko zaburzen metabolicznych

W Tabeli 22 przedstawiono zwigzki skategoryzowanych binarnie parametrow
antropometrycznych 1 biochemicznych ze skategoryzowanym binarnie poziomem
tygodniowej aktywnosci fizycznej (uwzgledniajac M+H > 600 MET-min/tyg jako zalecany
poziom PA).

Tabela 22 Zwiazki migdzy skategoryzowanym poziomem tygodniowej aktywnosci
fizycznej oraz parametrami antropometrycznymi i biochemicznymi

Poréwnawcza (K) Kobiety po menopauzie

n=45 50-65 (n=40) 66+ (n=59)
5 0,007 -0,281 0,1697
BMI (kg/m’) 0,964 0,079 0,1987
0,108 - 0,426 0,102
WC (cm) 0,476 0,006* 0,440
0,035 -0,.281 0,129
WHR 0.8199 0,079 0,3298
0,007 0,350 0,187
SBP (mmHg) 0,964 0,027* 0,156
DBP (mmHg) - 0,069 20,011 0,109

0,653 0,944 0,413
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Poréwnawcza (K) Kobiety po menopauzie
n=45 50-65 (n=40) 66+ (n=59)
0,039 - 0,187 - 0,039
LAP (cm x mmol/l) 0.799 0.247 0,768
0,081 - 0,124 -0,038
VAI 0,595 0.447 0,776
G - 0,083 -0,076 - 0,038
y 0,586 0,639 0,776
- 0,098 - 0,096 0,017
Glu (I‘Ilg/dl) 0,524 0,554 0,898
- 0,083 - 0,096 0,025
TG (mg/dl) 0,586 0,554 0,852
0,257 0,168 - 0,087
TC (mg/dl) 0,088 0,299 0,513
0,059 - 0,096 - 0,082
HDL (mg/dl) 0,700 0,554 0,537
0,186 0,241 - 0,025
LDL (mg/dl) 0,222 0,134 0,851

*/ pogrubiona czcionka, istotnos¢ statystyczna na poziomie p<0,05; gorna warto$¢ — wspotczynnik korelacji
“r”, dolna warto$¢ — istotno$¢ statystyczna ,,p”’; aktywny fizycznie oznacza umiarkowany lub wysoki poziom
aktywnosci fizycznej (M+H), ,,0”; nieaktywny oznacza niski poziom aktywno$ci fizycznej (L) ,,17;
prawidtowe wartosci dla badanych parametrow oznaczono ,,0”, nieprawidlowe ,,1”; K, grupa poréwnawcza;
BMI, wskaznik masy ciata; WC, obwod tali; WHR, wskaznik talia/biodro; SBP, skurczowe cisnienie t¢tnicze;
DBP, rozkurczowe cisnienie t¢tnicze; LAP, iloczyn akumulacji lipidow; VAI, wskaznik wisceralnej tkanki
thuszczowej; TyG, wskaznik trojglicerydy-glukoza; Glu, glukoza; TG, triacyloglicerole; TC, cholesterol
catkowity; HDL, lipoproteiny wysokiej gestosci; LDL, lipoproteiny niskiej gestosci

Wykazano jedynie dla kobiet w wieku 50-65 lat istotny statystycznie ujemny
zwigzek zalecanego poziomu aktywnosci fizycznej (PA) z WC (p=0,006) i SBP (p=0,027).
Obserwowano zalecany poziom aktywnosci fizycznej (MVPA > 600 MET-min/tyg)
u kobiet, ktore mialy prawidtowy WC (< 80cm) i SBP (< 130 mmHg) (Tabela 22). Nie
wykazano istotnych zwigzkéw migdzy pozostalymi parametrami antropometrycznymi

1 biochemicznymi a aktywnoscia fizyczna w pozostatych grupach.

Kontynuacja analizy dotyczyla oceny zwiazkéw skategoryzowanych binarnie
parametrow antropometrycznych 1 biochemicznych ze skategoryzowanym binarnie

modelem diety (zgodnie z TZZ) (Tabela 23).
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Tabela 23 Zwiazki migdzy skategoryzowanym modelem diety i parametrami
antropometrycznymi oraz biochemicznymi w badanych grupach

Poréwnawcza (K) Kobiety po menopauzie

n=45 50-65 (n=40) 66+ (n=59)

o ws o
o e e
WHR 067 0894 0535
gz om-ome
g om o om
o em o
S
Y6 0541 s 0500
T TR
oo EOA A
e it o am e
o pm om
.

*/ pogrubiona czcionka, istotnos¢ statystyczna na poziomie p<0,05; gorna warto$¢ — wspotczynnik korelacji
“r”, dolna warto§¢ — istotno$¢ statystyczna ,,p”; prawidlowa dieta, zgodnie z Talerzem Zdrowego Zywienia
oznaczona ,,0”, nieprawidlowa dieta ,,1”; prawidlowe warto$ci dla badanych parametréw oznaczono ,,0”,
nieprawidtowe ,,1”’; K, grupa poréwnawcza; BMI, wskaznik masy ciata; WC, obwod tali; WHR, wskaznik
talia/biodro; SBP, skurczowe cisnienie tetnicze; DBP, rozkurczowe cisnienie te¢tnicze; LAP, iloczyn
akumulacji lipidow; VAI, wskaznik wisceralnej tkanki tluszczowej; TyG, wskaznik trojglicerydy-glukoza;
Glu, glukoza; TG, triacyloglicerole; TC, cholesterol catkowity; HDL, lipoproteiny wysokiej gestosci; LDL,
lipoproteiny niskiej gestosci

Wykazano jedynie dla kobiet w wieku reprodukcyjnym (K) istotny statystycznie
zwigzek zgodnym z TZZ modelu diety ze stezeniem glukozy (Glu) we krwi (p=0,007)
(Tabela 23). Natomiast nie wykazano istotnych zwigzkow miedzy pozostatymi parametrami

antropometrycznymi i biochemicznymi z dieta w pozostatych grupach kobiet.
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Kolejny etap analizy uzyskanych wynikéw, uwzgledniajagcy wybrane elementy stylu
zycia (traktowane jako zmienne niezalezne, potencjalnie modyfikowalne), zwigzane
(OR)
w zaproponowanym modelu regresji logistycznej (Tabele 24, 25 1 26). Uwzglgdniano diete

ze zwigkszonym ilorazem szans zaburzen metabolicznych uwzgledniono
oraz poziom aktywno$ci fizycznej. Zrezygnowano z oceny dotyczacej uzywek ze wzgledu
na matg liczbg¢ kobiet deklarujacych uzaleznienie od badanych $rodkéw co wykazano
w Tabeli 11. W zaproponowanym modelu regresji logistycznej uwzgledniono BMI
o warto$ci 27 kg/m? jako warto$¢ graniczng dla otylosci (nadmiernej masy ciata). Roznica
mi¢dzy zaproponowang w tej pracy wartoscia, a powszechnie stosowang, zalecang przez
WHO warto$cig 30 kg/m?, wynika z uwzglednienia wieku, plci oraz charakterystyki kobiet
po menopauzie. W badaniach innych autorow (Lwow i1 wsp., 2016; Roberson i wsp., 2014)
wykazano wigkszg dokladnos¢ klasyfikacji otytosci kobiet po menopauzie przy

zastosowaniu warto$ci 27 kg/m?> w tej grupie kobiet, zwlaszcza w kontek$cie powiktan

otytosci.

Tabela 24 Iloraz szans (OR) ryzyka otytosci i zaburzen metabolicznych kobiet w zalezno$ci
od wieku, diety i poziomu aktywno$ci fizycznej (n=144)

Iloraz szans (5-95% CI), p
. Zespot
Kategoria Nadmle.rna fmasa Metaboliczny TyG ATD .,
ciata LAP >37.257 em x ~3913 VAI > wartos¢
BMI > 27 kg/m? v - zalezna od wieku
mmol/l
Wiek
<50 (0) przed | 2,29 (1,06-4,95) | 5,00 (2,18-11,48) | 3,32(0,93-11,88) | 2,70 (0,74 - 9,78)
menopauza p=10,035 p<0,001 p=10,064 p=0,131
vs > 50 (1)
Zalecany poziom
Kt .
axywnosel 0,86 (0.24-3,10) | 0,69(01,9-2,49) | 0,53 (0,06-4,39) | 0,64 (0,08 -5,29)
fizycznej (PA) = 0,820 = 0,576 = 0,559 = 0,678
(M+H > 600 p=o p=% P P
MET-min/tyg)
Dieta
. 0,83 (0,41 - 1,69) 0,59 (0,29 - 1,19) 0,52 (0,21 -1,32) | 0,48 (0,18 -1,29)
(prawidlowa 0, = 0,612 = 0,143 = 0,168 = 0,147
nieprawidtowa 1) =5 =5 p=5 pP=5
Ni idt
.1epr.a “{ld .0 wa Zbyt mata liczba Zbyt mata liczba Zbyt mata liczba Zbyt mata liczba
dieta i niski
oziom badanych badanych badanych badanych
Ekt Hokei spetniajgcych spetniajgcych spetniajgcych spetniajqcych
ﬁZ}}f/:ZanSC kryterium (n = 6) kryterium (n = 6) kryterium (n = 6) kryterium (n = 6)
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lloraz szans (5-95% CI), p
. Zespot
Kategoria Nadmle.rna fmasa Metaboﬁiczny TyG ATD L
ciata LAP >37.257 em x ~39013 VAI > wartos¢
BMI > 27 kg/m? v -7 zalezna od wieku
mmol/l
Nieprawidlowa
dieta, niski Zbyt mataliczba Zbyt mata liczba Zbyt mata liczba Zbyt mata liczba
poziom badanych badanych badanych badanych
aktywnosci spetniajgcych spetniajgcych spetniajgcych spetniajqcych
fizycznej 1 wiek kryterium (n = 2) kryterium (n = 2) kryterium (n = 2) kryterium (n = 2)
(=50)

pogrubiona czcionka oznacza istotnie wzrost lub obnizenie ilorazu szans (p<0,05); dla ATD przyjeto brak
ryzyka i mate ryzyko jako ,,0”, ryzyko srednie i wysokie jako ,,1”’; prawidtowe wartosci dla badanych
parametroOw oznaczono ,,0”, nieprawidtowe ,,1”’; BMI, wskaznik masy ciata; LAP, iloczyn akumulacji lipidow;
TyG, wskaznik trojglicerydy-glukoza; ATD, dysfunkcja tkanki ttuszczowej (ang. adipose tissue dysfunction);
VAI, wskaznik wisceralnej tkanki ttuszczowej; PA, aktywno$¢ fizyczna; M/H, umiarkowany/wysoki poziom
aktywnosci fizycznej; MET, rownowaznik metaboliczny

Wykazano, ze wiek kobiet zwigksza ponad 2-krotnie ryzyko nadmiernego wskaznika
masy ciala (BMI) w przypadku kobiet po naturalnej menopauzie (50+) w odniesieniu
do kobiet mtodszych, bez zaburzen miesigczkowania (K) (OR=2,29; przedziat ufnosci
CI: 95% (1,06 — 4,95); p=0,035) oraz 5-krotnie ryzyko zespotu metabolicznego (OR=5,0;
przedziat utnosci CI: 95% (2,18 — 11,48); p<0,001). Nie wykazano takich istotnych wartos$ci
dla OR w zalezno$ci od wieku dla TyG oraz VAI (ATD) (Tabela 24). Z kolei niski poziom
aktywnosci fizycznej (L), nieprawidtowa dieta nie wplywata na istotne zwickszenie OR
dla badanych wskaznikéw zaburzen metabolicznych, co moze potwierdza¢ uzyskany
w szczegdtowej analizie wysoki udziat kobiet z co najmniej umiarkowanym poziomem
aktywnos$ci fizycznej (patrz Tabela2 1 3) i przestrzeganiem prawidlowej diety (patrz

Tabela 11) w obu badanych grupach.
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Tabela 25 Iloraz szans (OR) ryzyka otylo$ci 1 zaburzen metabolicznych kobiet po naturalne;
menopauzie w zalezno$ci od grupy wiekowej, diety i poziomu aktywnosci fizycznej (n=99)

Iloraz szans (5-95% CI), p

50-65 (0) vs 66+
(1)

1,29 (0,58 - 2,93)
p=0211

3,03 (1,30 - 7,02)
p=0,010

. Zespot
. N . ATD
Kategoria admle.rna masa Metaboliczny TyG L,
ciata LAP >37.257 em x ~5913 VAI> wartos¢
BMI > 27 kg/m2 v -7 zalezna od wieku
mmol/l
Wiek

3,05 (0,92 - 10,08)
p=0,068

0,59 (0,20 - 1,76)
p=0,346

Zalecany poziom
aktywnosci
fizycznej (PA)
(M+H > 600
MET-min/tyg)

0,96 (0,20 - 4,55)
p=0,956

0,48 (0,10 - 2,40)
p=0,371

0,56 (0,06 - 5,19)
p=0,609

0,90 (0,11 - 8,22)
p=0,928

Dieta
(prawidtowa 0,

1,23 (0,54 - 2.83)

1,00 (0,42 - 2,35)

0,63 (0,22 - 1,75)

0,51 (0,17 - 1,52)

nieprawidlowa 1) p=10,620 p=0,990 p=0,375 p=0,226
I;Iiziria:ilscli(liowa Zbyt mata liczba Zbyt mata liczba Zbyt mata liczba Zbyt mata liczba

. badanych badanych badanych badanych
poziom .. .. .. .
aktywnosci Speh.zza]qcych speli.uajqcych speh?za]qcych speil?lajqcych
fizycznej kryterium (n = 2) kryterium (n = 2) kryterium (n =2) | kryterium (n =2)
Starsza grupa
wieku (66+)

Zbyt mata liczba Zbyt mata liczba Zbyt mata liczba Zbyt mata liczba

Nieprawidlowa badanych badanych badanych badanych
dieta i niski spetniajqcych spetniajgcych spetniajqcych spetniajgcych
poziom kryterium (n = 1) kryterium (n = 1) kryterium (n = 1) | kryterium (n = 1)
aktywnosci
fizycznej

pogrubiona czcionka oznacza istotnie wzrost lub obnizenie ilorazu szans (p<0,05); dla ATD przyjeto brak
ryzyka i mate ryzyko jako ,,0”, ryzyko srednie i wysokie jako ,,1”’; prawidtowe wartosci dla badanych
parametroOw oznaczono ,,0”, nieprawidtowe ,,1”’; BMI, wskaznik masy ciata; LAP, iloczyn akumulacji lipidow;
TyG, wskaznik trojglicerydy-glukoza; ATD, dysfunkcja tkanki ttuszczowej (ang. adipose tissue dysfunction);
VAL, wskaznik wisceralnej tkanki thuszczowej; PA, aktywno$¢ fizyczna; M/H, umiarkowany/wysoki poziom
aktywnosci fizycznej; MET, rownowaznik metaboliczny

Wykazano (Tabela 25), ze po menopauzie wraz z wiekiem kobiet (55-65 vs 66+)

zwigksza si¢ ponad 3-krotnie iloraz szans zespotu metabolicznego (OR=3,03; przedziat
ufnosci CI: 95% (1,30 — 7,02); p=0,010). Nie wykazano takich istotnych zaleznosci dla OR
w odniesieniu dla BMI, TyG oraz VAI (ATD).
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Tabela 26 Ryzyko zaburzen metabolicznych u kobiet z grupy K w zaleznosci od diety
1 poziomu aktywnosci fizycznej

lloraz szans (5-95% CI), p

Zespot ATD
. 1 . I > rt ror
Kategoria Nadmlén;a fmasa Metaboliczny TyG Vl:alez\r)lv; Ozsc
ciata
) LAP >37,257 cm >8913 .
BMI > 27 kg/m o " poziomu ryzyka
mmo ATD
Zal i
alilt ecailgléfiozmm Zbyt mata liczba | Zbyt mata liczba
v . 1,14 (0,10 -12,78) | 2,25(0,19—-27,27) badanych badanych
fizycznej (PA) .. .
p=0,211 p=0,524 spetniajqcych spetniajgcych
(M+H > 600 MET- ) .
. kryterium (n = 3) | kryterium (n = 3)
min/tyg)
Dieta (prawidlowa Zbyt mata liczba | Zbyt mata liczba
0 ; " Vivcu OZ 0,44 (0,09 -2,00) | 0,22 (0,04 1,15) badanych badanych
1; cprawiciow p=0,283 p=0,073 spetniajqcych spetniajgcych
kryterium (n = 3) | kryterium (n = 3)
Nieprawidlowa Zbyt mata liczba Zbyt mata liczba Zbyt mata liczba | Zbyt mala liczba
dieta i niski poziom badanych badanych badanych badanych
aktywnosci spetniajgcych spetniajgcych spetniajqcych spetniajgcych
fizycznej kryterium (n = 4) kryterium (n =4) | kryterium (n = 4) | kryterium (n = 4)

dla ATD przyjeto brak ryzyka i mate ryzyko jako ,,0”, ryzyko $rednie i wysokie jako ,,1”’; prawidlowe wartosci
dla badanych parametrow oznaczono ,,0”, nieprawidtowe ,,1””; BMI, wskaznik masy ciata; LAP, iloczyn
akumulacji lipidow; TyG, wskaznik trgjglicerydy-glukoza; ATD, dysfunkcja tkanki ttuszczowej (ang. adipose
tissue dysfunction); VAI, wskaznik wisceralnej tkanki tluszczowej; PA, aktywno$¢ fizyczna; M/H,
umiarkowany/wysoki poziom aktywnosci fizycznej; MET, réwnowaznik metaboliczny

W grupie kobiet najmtodszych (K) w wieku produkecyjnym (Tabela 26) niski poziom
aktywnos$ci fizycznej, nieprawidlowa dieta nie wptywala na istotne zwigkszenie OR
dla badanych wskaznikow (BMI, LAP, TyG oraz VAI (ATD)), co moze potwierdzac
uzyskane w szczegdtowej analizie wysoki udzial kobiet z umiarkowanym poziomem
aktywnosci fizycznej (91,11%) (patrz Tabela 3) 1 nieprzestrzeganiem prawidtowej diety

(77,78%) (patrz Tabela 11).

Rekapitulujac, w zZadnej grupie kobiet podzielonych ze wzgledu na wiek, nie
potwierdzono istotnego, zwickszonego ilorazu szans (OR) wystapienia otytosSci i zaburzen
metabolicznych w zalezno$ci od niskiego poziomu aktywnosci fizycznej i nieprawidlowe;j
diety, wynika z faktu, ze w kazdej podgrupie dominowaty kobiety o podobnym poziomie

PA (patrz Tabela 2, 3 i 6) oraz modelu diety (patrz Tabela 11).
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W analizie nie uwzgledniono uzywek, poniewaz wigkszo$¢ kobiet aktualnie nie

uzywata produktow tytoniowych a alkohol spozywata incydentalnie.

VI DYSKUSJA

Aktualizowana systematycznie struktura chorobowosci i zgonow, charakterystyczna
dla populacji kobiet starszych jest podstawa identyfikacji probleméw zdrowotnych
1 wskazuje kierunki niezb¢dnej diagnostyki, w celu oszacowania ryzyka zachorowalno$ci
oraz profilaktyki chorob i1 potencjalnych dysfunkcji, a takze promocji zdrowia. W przypadku
kobiet starszych, problemy zdrowotne dotycza przede wszystkim choréb sercowo-
naczyniowych, otytosci i jej powiktan, nowotworéow ptuc, jelita grubego i piersi, choréb
ginekologicznych oraz osteoporozy i podwyzszonego ryzyka zlaman (Lambrinoudaki
1 wsp., 2022). Analiza czynnikéw zwigkszajacych ryzyko zachorowalnosci na wskazane
choroby, wykazuje wysoki udziat zachowan antyzdrowotnych, zaleznych od stylu Zycia
kobiet (Carbone i wsp., 2019; Kopp, 2019; Lwow i wsp., 2011; Lwow i wsp., 2013; Lwow
i Bohdanowicz-Pawlak, 2020; Matthews 1 wsp., 2020; Spartano i wsp., 2017; Vitale i wsp.,
2018).

VI1. Otylos¢ i zaburzenia metaboliczne kobiet po menopauzie w populacji

wroclawskiej

W badanej grupie wigkszos¢ kobiet pochodzita z populacji dolnoslaskiej
oraz z Wroctawia, co pozwala na porownanie jej do osdb badanych w projekcie PURE, gdzie
uwzgledniano losowo wybrang populacje mieszkancow Wroclawia i pobliskiej gminy
Zérawina (Zatonska i wsp., 2016). Wiek kobiet kohorty PURE w momencie rozpoczecia
badania wynosit 55 + 9,7 lat, a wigkszo$¢ byla w zwigzku matzenskim lub partnerskim
(67,4%) z kolei potowa podejmowata prace (50,4%). Badana przeze mnie grupa kobiet
po menopauzie (66,8 + 8,6 lat) prezentowata podobne dane socjo-spoteczne. W zwigzku
malzenskim lub partnerskim byto 62,63% kobiet, natomiast 41,4% byta aktywna zawodowo
w momencie badania. BMI dla kohorty polskiej w PURE wynosit 27,9 + 5,4 kg/m?.

Nadwagg 1 otylo$¢ prezentowato odpowiednio 35,7% vs 31,1% kobiet (Zatonska i wsp.,
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2016), natomiast w badanej w ramach niniejszej pracy grupie kobiet po menopauzie
nadwage prezentowato 42,4%, a otylo§¢ 27,3%. Zatem w obu badaniach przewazata
nadmierna masa ciata. Ponadnormatywny wskaznik masy ciata u kobiet po menopauzie
z populacji wroctawskiej byt obserwowany réwniez we wczesniejszych badaniach innych
autoréw. W grupie 318 kobiet po menopauzie w wieku 50-60 lat (Srednia 55,3 + 2,8 lat)
obserwowano $rednie warto$ci wskaznika BMI 27,3 + 4,7 kg/m? (Lwow i Bohdanowicz-
Pawlak, 2020), co jest adekwatne do badanej przeze mnie grupy 50+ (27,42 + 4,07 kg/m?).
Podobnie, w innym badaniu dotyczacym polimorfizmu receptora witaminy D w populacji
losowo wybranych 321 kobiet z Wroctawia w wieku 50-60 lat, $rednia wartos¢ BMI
wynosita 27,3 + 4,7 kg/m? (Bohdanowicz-Pawlak i Lwow, 2023). Wymienione powyzej
warto$ci BMI wskazuja na potrzebe interwencji w celu obnizenia wskaznika masy ciata
w populacji wroctawskich kobiet po menopauzie, a tym samym zmniejszenie ryzyka
powiktan zdrowotnych zwigzanych z nadwaga. Potrzebe t¢ potwierdza rowniez wykazana
przeze mnie istotnie wyzsza warto§¢ BMI w grupie 66+ w poréwnaniu do kobiet w wieku
reprodukcyjnym (K). Jak wiadomo wskaznik BMI, nie jest wystarczajacy do pelnej oceny
powiktan metabolicznych otytosci (Karelis, 2011; Lwow 1 wsp., 2016). Istotne znaczenie ma
takze dystrybucja tkanki thuszczowej i wielko§¢ depozytu trzewnego (Genazzani i1 wsp.,
2023; Goodpaster i wsp., 2005; Karelis i wsp., 2007; Lwow, 2010; Messier i wsp., 2010;
Spartano 1 wsp., 2017). BMI zostata w niniejszej pracy uzupetniona o ocen¢ obwodu talii
WC oraz WHR. W badanej grupie 84,85% kobiet po menopauzie prezentowalo WC powyzej
80 cm (srednia 90,15 + 11,17 cm) z kolei u 74,75% obserwowano nadmierng wartos¢ WHR
(> 0,8). Zgodnie z IDF Berlin 2005 wyniki te §wiadcza o zwigkszonym ryzyku wystapienia
zespolu metabolicznego (Alberti i wsp., 2005; Genazzani i wsp., 2023; Zimmet i wsp.,
2005). W zrealizowanej pracy obserwowano wraz z wiekiem istotnie wyzsze warto$ci BMI,
WC i WHR u kobiet po menopauzie 50+ w odniesieniu do grupy K (BMI p=0,008; WC
p<0,001; WHR p<0,001). Z kolei miedzy grupa 50-65 a K istotne réznice obserwowano dla
WC p=0,015 i WHR p<0,001; 66+ vs K z kolei r6znito BMI p=0,003; WC p<0,001; WHR
p<0,001. Miedzy podgrupami kobiet po menopauzie (50-65 vs 66+) obserwowano istotne
zréznicowanie dla WC p=0,023. Podobne tendencje obserwowano w innych pracach.
W grupie 318 kobiet z Wroctawia, w wieku 50-60 lat, rOwniez obserwowano u wigkszosci

ponadnormatywne wartosci WC i WHR (Lwow i1 Bohdanowicz-Pawlak, 2020). W badaniu
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PURE s$rednia warto$¢ WC kobiet (54,5 £ 9,8 lat) wynosita 88,8 + 13,7 cm (Czekajto i wsp.,
2019). Ponadnormatywne wartosci parametréw antropometrycznych WC i WHR wskazuja
na brzuszng kumulacje tkanki tluszczowej, aktywnej metabolicznie, zwigzanej ze
zwigkszonym ryzykiem rozwoju zespotu metabolicznego. Tkanka ttuszczowa jest narzadem
endokrynnym, zwigzanym z sekrecja aktywnych biologicznie protein, adipocytokin (Chait
i den Hartigh, 2020; Lwow i Bohdanowicz-Pawlak, 2020). Adipocytokiny i ich hipertrofia
ma zwiazek ze zwigkszong sekrecja mediatorow prozapalnych takich jak interleukina 6, 1
(IL-6, IL-1), leptyna, czynnik martwicy nowotworow alfa (TNFa). Otylo$¢ trzewna zatem
moze prowadzi¢ do zwigkszonego wydzielania czynnikdw prozapalnych zwigzanych
z dyslipidemig (charakteryzowang hipertriglicerydemia, przewaga matych, gestych czastek
lipoprotein o niskiej gestosci LDL i zmniejszonym st¢zeniem lipoprotein o wysokiej gestosci
HDL), insulinooporonoscia, cukrzyca typu 2, nadci$nieniem tetniczym, miazdzyca
i niealkoholowym stluszczeniem watroby (NAFLD) (Chait i den Hartigh, 2020). Wykazano
zwigzek nadmiernej kumulacji trzewnej tkanki tluszczowej z insulinoopornoscia
1 zwigkszonym ryzykiem choréb kardiometabolicznych réwniez u oséb z prawidlowym
wskaznikiem masy ciata (Chait i den Hartigh, 2020; Karelis, 2011; Lwow 2010. Lwow
1 wsp., 2013), co charakteryzuje fenotyp otylo$ci metabolicznej przy prawidtowej masie
ciala. (OMPMC). Analiza powiklan metabolicznych otylosci w badanej grupie
po menopauzie zwigzana byla z oceng rozpowszechnienia ponadnormatywnych warto$ci
parametréw biochemicznych w tym Glu, TC, TG, HDL, LDL w obu grupach po menopauzie
tj. 50-65 oraz 66+ i grupie kobiet bez zaburzen miesigczkowania (K). Wykazano,
ze z wiekiem zwigkszala si¢ czgstos¢ (%) prezentujacych nieprawidtowe parametry Glu, TC,
TG i1 LDL. Potwierdzono to w modelu regresji logistycznej, w ktorym ocena ilorazu szans
zaburzen metabolicznych w wybranych grupach wieku, wykazata u kobiet po menopauzie
(50+) 5-krotnie wyzsze ryzyko zespotu metabolicznego (OR=5,0 CI 2,18 — 11,48)
oraz ponad 2-krotne ryzyko nadmiernego BMI w odniesieniu do grupy kobiet mtodych
(OR=2,29 CI 1,06 — 4,95). Natomiast analiza ta dla kobiet po menopauzie pozwolita
na stwierdzenie ponad 3-krotnego wyzszego ilorazu szans MetS u kobiet 66+ w odniesieniu

do 50-65 lat (OR=3,03 CI 1,30 — 7,02).
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W pracy do oceny ryzyka zaburzen metabolicznych zwigzanych z otylo$cia,
zaproponowano jednoczes$nie wykorzystanie 4 niskonakladowych wskaznikéw zaburzen
kardio-metabolicznych (LAP, VAI, ATD, TyG). Wiarygodnos$¢ tych narzedzi w ocenie
ryzyka metabolicznego zostala potwierdzona przez innych autoréw (Amato i Giordano,
2014; Du i wsp., 2015; Lopez-Jaramillo i wsp., 2023; Lwow 1 wsp., 2016). Wyznaczenie
w badanej grupie warto$ci granicznych dla iloczynu akumulacji lipidéow LAP (37,257 cm x
mmol/1) 1 wskaznika trojglicerydy-glukoza TyG (8,913) pozwolito na pordwnanie czgstosci
(%) powiktan metabolicznych otylosci w grupie kobiet po menopauzie (n=99)
w porownaniu do kobiet mlodych, bez zaburzen miesigczkowania. Kobiety po menopauzie
(50+) prezentowaly istotnie czg¢sciej nieprawidlowy LAP w odniesieniu do K (p<0,001).
Warto$¢ LAP byla istotnie wyzsza u kobiet starszych (p<0,001). Ponadto warto§¢ LAP dla
kobiet z grup 50-65 1 66+ osiggata odpowiednio 39,09 + 27,73 cm x mmol/l vs 47,30 + 22,84
cm x mmol/l i réznita si¢ istotnie (p=0,016). Wykazany w niniejszej pracy istotny 3-krotnie
wyzszy iloraz szans MetS w grupie kobiet 66+ w odniesieniu do tych w wieku 50-65,
wyznaczono w oparciu 0 LAP. Do podobnych wnioskéw doszli inni autorzy, potwierdzajac
w swoich pracach zwigzek wystgpienia MetS wraz ze wzrostem wartosci wskaznika LAP
(Du i wsp., 2015; Lwow 1 wsp., 2016). Zastosowany w niniejszej pracy wskaznik
trojglicerydy-glukoza TyG, ktoéry wykorzystano do posredniej, niskonaktadowej oceny
insulinoopornosci, istotnie wyzsze wartosci przyjmowat dla kobiet 50+ w poréwnaniu do K,
jednak $rednie wartos$ci dla obu grup nie przekraczaly wartosci granicznej. Natomiast
rozpowszechnienie ponadnormatywnych warto$ci TyG byto istotnie wyzsze w grupie 50+
w poréwnaniu do K (p=0,039) i rosto wraz z wiekiem (6,67% vs 19,19%). W badaniach
PURE wykazano zwigzek wskaznika TyG ze wzrostem ryzyka wystapienia zespotu
metabolicznego, zachorowalnos$ci na choroby uktadu krazenia oraz cukrzycy typu 2 (Lopez-
Jaramillo i wsp., 2023). Wskaznik wisceralnej tkanki thuszczowej VAI przyjmowat istotnie
wyzsze wartosci dla kobiet 50+ w porownaniu do K (p=0,002). Jednak, podobnie jak dla
TyG, $rednie warto$ci dla obu grup nie przekraczaty naleznych dla wieku warto$ci
granicznych, tym samym nie wskazujac na ryzyko zaburzen kardiometabolicznych,
zwigzanych z dysfunkcja tkanki tluszczowej (ATD). Nie wykazano istotnych réznic
w rozpowszechnieniu ponadnormatywnych warto$ci migdzy ocenianymi grupami.

Natomiast nie wykazano istotnych zwiagzkow miedzy PA, tPA/SED, SED i modelem diety
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z VAl w zadnej z badanych grup kobiet. W dostepne;j literaturze wykazano zwigzek VAI
z wiekiem, BMI, WC, Glu i LDL oraz z MetS, cukrzyca typu 2 oraz nadci$nieniem
tetniczym (Amato 1 wsp., 2011). Z kolei w badaniach 318 kobiet po menopauzie w wieku
50-60 lat wykazano istotne dodatnie zwigzki VAI z adipocytokinami tj. leptyng i TNFa

oraz ujemne z adiponektyng (Lwow i Bohdanowicz-Pawlak, 2020).

Diagnozowanie zaburzen metabolicznych z uzyciem niskonaktadowych, rzetelnych
metod przesiewowych jest istotne z punktu widzenia Polityki Zdrowotnej. W populacji
wroctawskie] najczgstsze rozpowszechnienie chordéb przewleklych w kohorcie PURE
obejmowato nadcis$nienie te¢tnicze (36,7%), choroby serca (12,1%), niewydolnos$¢ krazenia
(11,1%), cukrzyce typu 2 (7,3%), choroby watroby (6,5%) oraz chorobe niedokrwienng
serca (5,5%). Czgstos¢ wystepowania cukrzycy typu 2, nadci$nienia tetniczego, choroby
niedokrwiennej serca, niewydolnosci krazenia oraz gruzlicy byta istotnie wyzsza wsrdd
mieszkancoOw wsi niz miasta (Zatonska i wsp., 2016). Wykazano w kolejnych badaniach
PURE, ze osoby =z otyloScia charakteryzowaly si¢ 2,5-krotnie wigkszym
prawdopodobienstwem wystgpienia cukrzycy typu 2 1 nadci$nienia tg¢tniczego
oraz dwukrotnie wyzszym ryzykiem wystgpienia choroby niedokrwiennej serca
w poroOwnaniu z osobami o nizszym wskazniku masy ciata (Zatonska i wsp., 2021a).
W badaniach do niniejszej dysertacji otylos¢ miato 27,3% kobiet po menopauzie, natomiast

nadci$nienie tetnicze 81,8%, z kolei ponadnormatywny TyG 19,2%.

Wyzsza zachorowalno$¢ i $miertelnos¢ z powodu chorob uktadu krazenia
obserwowana byla w krajach o niskich i $rednich dochodach w kohorcie PURE.
Jednoczesnie mimo wysokich wskaznikow zachorowalno$ci i $miertelno$ci w mniej
zamoznych krajach ogolne profile czynnikdw ryzyka w populacji byly bardziej korzystne
dla zdrowia w pordwnaniu z osobami z krajow o wyzszych dochodach. Taki poziom
warto$ci negatywnych miernikow zdrowia zwigzany jest wedlug autoréw, z niskim
poziomem opieki zdrowotnej w krajach mniej zamoznych, a prawidlowos$¢ ta jest
szczeg6lnie widoczna u 0s6b o nizszym poziomie wyksztatcenia (Rosengren i wsp., 2019).
W badanej przeze mnie grupie kobiety po menopauzie czg¢$ciej niz kobiety w wieku
reprodukcyjnym deklarowaty nizszy poziom wyksztatcenia (58,59% vs 33,33%). Moze to

potwierdza¢ potrzebe edukacji zdrowotnej w populacji, w szczego6lnosci grupy
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podwyzszonego ryzyka zaburzen metabolicznych (kobiety po menopauzie), w zakresie
modyfikowalnych  czynnikéw  (behawioralnych) ryzyka chorob  przewlektych.
W niniejszych badaniach analiza taka jest ograniczona, ze wzgledu na podobny dostep

do $wiadczen zdrowotnych badanej grupy kobiet po menopauzie.

VI 2. Aktywnos$¢ fizyczna i czas sedenteryjny

Jednym z behawioralnych czynnikow ryzyka chorob przewlektych, w tym otylosci
1jej powiktan jest niski poziom aktywnosci fizycznej. Prozdrowotng efektywnos$¢ wysitku
fizycznego ocenia si¢ na podstawie sumarycznego czasu i czg¢stosci podejmowania
aktywno$ci w tygodniu, intensywnosci, a takze czasu przeznaczonego na jednag sesje
oraz charakteru wysitku (aerobowy, sitowy). Dla 0s6b po 50 roku zycia zaleca si¢ wysitki
stymulujace sit¢ migsniowa, o charakterze wytrzymalo$ciowym w cyklach co najmniej
12-tygodniowych, 3 razy w tygodniu, przy czasie trwania pojedynczej sesji migdzy 30-60
minut. Wysitki o charakterze aerobowym, stymulujace wytrzymatos¢ krazeniowo-
oddechowa, z kolei w cyklach 21-tygodniowych, 4 razy w tygodniu, przy czasie trwania

pojedynczej sesji 60-90 minut (Markov i wsp., 2023).

Niski poziom aktywnosci fizycznej zwigzany jest z ryzykiem nadmiernej kumulacji
tkanki thuszczowej w tym trzewnej, rozwoju otyltosci i jej powiktan, przy jednoczesnym
obnizeniu jako$ci zycia, szczegdlnie w domenie somatycznej (Busutil i wsp., 2017;
Lewandowska 1 wsp., 2021; Slagter i wsp., 2015). Systematyczna aktywno$¢ fizyczna osob
starszych umozliwia samodzielne funkcjonowanie, zaspakajajac tym samym potrzeby
biopsychospoteczne jednostek, ograniczajac koszty w ochronie zdrowia i umozliwiajac

optymalizacj¢ wydatkéw na polityke spoteczng (Bull i wsp., 2020).

W niniejszej pracy wigkszos¢ badanych kobiet deklarowata zalecany, co najmnie;j
umiarkowany poziom tygodniowej aktywno$ci fizycznej (MVPA), 91,11% w grupie
mtodych kobiet K oraz 92,93% kobiet po menopauzie (w tym 95% kobiet w wieku 50-65 lat
1 91,53% kobiet 66+). W pracach innych autorow, zrealizowanych wsrdod mieszkancow
Warszawy w wieku 20-70 lat wykazano, ze kobiety w wiekszos$ci (64%), prezentowaly co

najmniej umiarkowany poziom aktywnos$ci fizycznej (Biernat i Tomaszewski, 2015).
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W badaniach kobiet po menopauzie, mieszkanek Wroctawia w wieku 50-60 lat, wigkszo$¢
(91%) prezentowata, podobnie jak omawianych badaniach, zalecany poziom aktywno$ci

fizycznej, badany takze kwestionariuszem IPAQ (Lwow i wsp., 2013).

Ocena zwigzku aktywnosci fizycznej w MET z BMI 1 WC w badanej grupie kobiet
po menopauzie (50+; n=99) oraz grupy K nie wykazata istotnych zaleznos$ci. Natomiast
wykazano istotne statystycznie negatywne zwiazki skategoryzowanego PA z WC w grupie
kobiet 50-65 lat. Wyzszy poziom PA (skategoryzowany binarnie, jako co najmniej
umiarkowany poziom PA > 600 MET-min/tyg) w tej grupie zwigzany byt z nizszg wartos$cia
WC. Z kolei zwiazki takie dla grupy kobiet mtodych oraz dla kobiet 66+ nie byty istotne
statystycznie. W podobnych badaniach innych autoréw wykazano istotne zwigzki PA
ze wskaznikami antropometrycznymi. W badaniu 373 kobiet marokanskich, w wieku 45-64,
réznicowanych ze wzgledu na okres przed i po menopauzie, wykazano w obu grupach
istotny ujemny zwigzek PA z BMI oraz WC (Harraqui i wsp., 2023). Z kolei systematyczna
aktywno$¢ fizyczna o poziomie nie nizszym niz umiarkowany byla istotnie zwigzana z BMI,
WC oraz insulinowrazliwo$cig u kobiet po menopauzie (Lwow i Bohdanowicz-Pawlak,
2020). Pozytywny wptyw PA na obnizenie insulinoopornosci (HOMA), potwierdzono takze
w badaniach 2109 os6b z kohorty Omni 2 oraz Framingham Generacji 3 (w tym kobiet
o $redniej wieku 46 lat, stanowiagcej 54% badanych) (Spartano i wsp., 2017). Ponadto
autorzy tej pracy zwrocili uwage na istotne znaczenie czasu spedzonego w pozycji siedzacej
na przemiany metaboliczne organizmu. W zrealizowanej pracy wykazano jedynie istotne

statystycznie zwigzki czasu sedenteryjnego dla WC w grupie 66+ (p=0,027).

Aktywnos¢ fizyczna zalecana osobom starszym jest czgstym narzedziem w procesie
promocji zdrowia i profilaktyki chordb ukladu krazenia, poprawy wytrzymalosci i sity
mig$niowej oraz wspomagania zdrowia psychicznego (pamig¢, koncentracja uwagi, funkcje
poznawcze). Zalecanymi formami PA o charakterze aerobowym dla kobiet starszych sa
spacery, taniec, joga, tai chi, aqua aerobik. Z kolei tagczenie PA o charakterze aerobowym
1 anaerobowym (np. trening oporowy) oraz ¢wiczenia ksztattujace gibko$¢ i ¢wiczenia
réwnowazne (poprawa sily 1 wytrzymato$ci migsniowej oraz rownowagi), mozna realizowac
przez jazd¢ na rowerze (rdwniez stacjonarnym, na cykloergometrze), prace w ogrodzie

(m.in. pielenie grzadek, koszenie trawnika) oraz prace zwigzane z utrzymaniem
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gospodarstwa domowego (m.in. sprzatanie, noszenie ci¢zkich przedmiotow) (Koolhaas
1 wsp., 2016; Osuka i wsp., 2019; Sabia i wsp., 2012). Systematyczna aktywnos¢ fizyczna
moze by¢ realizowana indywidualnie lub grupowo. Uwzglednia si¢ takze przy ocenie
poziomu aktywnosci fizycznej zarowno forme spontaniczna, jak i programowang w ramach
treningu zdrowotnego. W zrealizowanej pracy kobiety po menopauzie wérdd preferowanych
form aktywnosci fizycznej najczgéciej wskazywaly spacer 65,66%, jazd¢ na rowerze
32,32%, zajecia grupowe fitness (aktywno$¢ aerobowa) 23,23% oraz pracg¢ w ogrodzie

20,20%.

Przestrzeganie zalecen prozdrowotnych odnosnie do tygodniowego wysitku
fizycznego jest niezbedne dla podnoszenia 1 wutrzymania potencjatu zdrowia.
Przeprowadzone na europejskiej populacji nastolatkow w wieku 12,5-17,5 lat badanie
HELENA (Healthy Lifestyle in Europe by Nutrition in Adolescence). Wykazano istotny
wplyw codziennego wykonywania aktywno$ci fizycznej (w zakresie czasu jak
1 intensywnosci wysitku) na obnizenie poziomu ryzyka sercowo-naczyniowego, szczegolnie
dla niskiego poziomu aktywnos$ci fizycznej (Barker i wsp., 2018). Ponadto sprawno$¢
krazeniowo-oddechowa (oceniana za pomoca wielostopniowego testu wahadlowego,
ang. Beep Test) 1 sprawno$¢ mig$niowa (oceniana za pomocg dynamometru r¢cznego) byty
silnymi niezaleznymi predyktorami wskaznikow BMI, WC, WHR oraz ryzyka sercowo-
naczyniowego (HOMA-IR, TG, stosunek TC/HDL, SBP) (Barker i wsp., 2018). W grupie
kobiet badanych niniejszej pracy w wieku 50-65 wykazano jedynie istotny zwigzek poziomu
aktywnos$ci fizycznej ze skurczowym ci$nieniem t¢tniczym. Jednak w badanej grupie
wigkszos$¢ kobiet deklarowata zalecany poziom aktywnosci fizycznej, ponadto choroby
przewlekle maja wieloczynnikowg etiopatogeneze, nie nalezy zapomina¢ w tym miejscu
o uwarunkowaniach dziedzicznych i genetycznych (Bohdanowicz-Pawlak i Lwow, 2023;
Laczmanski i wsp., 2014; Lwow, 2010). Wykazano zwigzek polimorfizmu genéw PTPN1
(fosfataza tyrozynowa NI1) z otyloscig (Salazar-Tortosa i wsp., 2023). Pozwolito to
na konkluzje, ze przestrzeganie zalecanego poziomu aktywnosci fizycznej moze wplywac
na obnizenie ryzyka otylo$ci przez modulowanie predyspozycji genetycznych do rozwoju

otytosci (Salazar-Tortosa i wsp., 2023).
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W literaturze wskazuje si¢ potrzeb¢ doprecyzowania oceny kwestionariuszowe;j
poziomu aktywnosci fizycznej (Sebastiao i wsp., 2012; Seguin i wsp., 2012; Spartano i wsp.,
2017). Doktadniejsza oceng mozna uzyska¢ przez dodatkowa analiz¢ uzupetniong o czas
sedenteryjny (SED). Okres$la si¢ go jako spedzony na czynno$ciach w pozycji siedzace;j,
a klasyfikowany jest uwzgledniajac czynnosci wykonywane w pozycji siedzacej, lezacej
i potlezacej, spedzanej na czynnosciach takich jak praca przy komputerze, ogladanie
telewizji, czytanie ksigzek oraz spozywanie positkow, spotkania towarzyskie. Wykazano
antyzdrowotny wplyw sedenteryjnego trybu zycia na zwigkszenie ryzyka rozwoju choréb
przewlektych takich jak CVD, cukrzyca typu 2 i nowotwory czgsto wystepujacych
w populacji generalnej (Knight, 2012; Lwow 1 wsp., 2013).

Analiza SED kobiet po menopauzie w ramach niniejszej pracy wykazala jedynie
w grupie 66+ istotne korelacje z WC. Kobiety po menopauzie (50+; n=99) deklarowaty SED
= 33,06 £ 15,55 h/tyg. W badaniach Women’s Health Initiative (WHI) u kobiet w wieku
powyzej 50 lat, wykazano zwigzek SED ze stanem funkcjonalnym. Po pigcioletnim okresie
follow-up obserwowano znaczniejsze obnizenie zdolnosci funkcjonalnych kobiet
deklarujacych dzienne spedzanie powyzej 6 godzin na czynno$ciach w pozycji siedzacej
w poréwnaniu do kobiet o krotszym dziennym SED (< 6 godzin) (Seguin i wsp., 2012).
Zgodnie z wytycznymi WHO dotyczacymi aktywnosci fizycznej zaleca si¢ unikanie
nadmiernego spedzania czasu w pozycji siedzacej na rzecz aktywnosci fizycznej (Bull
iwsp., 2020). W badaniach populacji kanadyjskiej w wieku 18-79 lat wykazano,
ze ograniczanie dziennie SED o 30 minut na rzecz aktywno$ci fizycznej o umiarkowane;j
lub wysokiej intensywnosci istotnie zwigzane jest z nizszym BMI 1 WC, szczegolnie u 0s6b
z ponadnormatywnym BMI (Colley 1 wsp., 2018). Czas w pozycji siedzacej oceniano
réwniez w populacji adolescentéw (badanie HELENA). Badani spedzali §rednio 9 godzin
dziennie na czynnos$ciach w pozycji siedzacej (SED), co wynosito odpowiednio 66-71%
czasu dziennego czuwania u dziewczat i 70-73% u chlopcéw (Moreno i wsp., 2014). Nie
wykazano istotnego zwigzku czasu spedzonego w pozycji siedzacej (ST) ze wzrostem
ryzyka sercowo-naczyniowego, przeciwnie do czasu spedzanego ogladajac telewizje

w pozycji siedzacej, ktory scharakteryzowano jako niezalezny czynnik podwyzszonego
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stezenia TG, wskaznika aterogenno$ci TG/HDL, insulinooporno$ci HOMA-IR oraz ryzyka

sercowo-naczyniowego (Barker i wsp., 2018).

W niniejszej pracy nowatorskim rozwigzaniem byta proba opracowania wskaznika
pozwalajacego na ocen¢ proporcji czasu poswiecanego tygodniowo na zachowania
sedenteryjne i aktywnos$¢ fizyczng tPA/SED. Wykazano w grupie kobiet po menopauzie
50-65 lat istotny ujemny zwigzek wskaznika tPA/SED z TC i LDL. Wyzsza warto$¢
tPA/SED zwigzana byla z nizszym st¢zeniem cholesterolu catkowitego TC i LDL. W tej
samej grupie (50-65) wykazano rowniez istotny ujemny zwigzek PA wyrazonej w MET-
min/tyg z TC 1LDL. Wyniki te mogg wskazywa¢ na mozliwos¢ wykorzystania
zaproponowanego wskaznika tPA/SED do oceny ryzyka zaburzen metabolicznych, co moze
stanowi¢ podstawe modyfikacji zachowan prozdrowotnych. Jednak wymaga to

potwierdzenia na wigkszej grupie osob.

VI 3. Model diety i bledy zywieniowe

Talerz Zdrowego Zywienia (TZZ) jest nowym modelem zalecen prawidlowego
zywienia alternatywnym do Piramidy Zdrowego Zywienia. Analiza bledow zywieniowych
na podstawie TZZ w niniejszym badaniu pozwolita przy poréwnaniu grupy poréwnawczej
(K) 1 kobiet po menopauzie, na wykazanie zblizonego rozpowszechnienia nadmiernego
dziennego spozycia zbyt duzej ilosci produktow thuszczowych i biatkowych (tzn. powyzej
30% wszystkich produktow spozywanych w ciggu doby) oraz niewystarczajacego
dziennego spozycia warzyw i owocow (kobiety po menopauzie 44,4%, K 57,8%).
Wykazano zrdznicowanie liczby kobiet stosujacych zalecany model diety u kobiet starszych
66+ (37,3% vs 22,2%). Ponadto dominowaly kobiety deklarujace spozywanie diety
tradycyjnej zarowno w grupie kobiet po menopauzie (86,9%) i kontrolnej (77,8%). Nie
wykazano istotnych roéznic rozpowszechnienia wyzej wymienionych bledéw zywieniowych
migdzy trzema grupami kobiet (K vs 50-65 vs 66+). Zwiazki nieprawidtowego modelu diety
TZZ w poszczegdlnych grupach byly istotne jedynie dla kobiet w wieku reprodukcyjnym.
Wykazano dla tej grupy zwigzek modelu diety z Glu (p=0,007; dla skategoryzowanych
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binarnie Glu i modelu diety) i HDL (p=0,045; dla skategoryzowanego binarnie modelu
diety).

W kohorcie PURE na podstawie analizy, doktadniejszych niz zastosowany przeze
mnie Talerz Zdrowego Zywienia, wzorcow zywieniowych (ang. dietary pattern) oceniono
wplyw diety na rozwoj zespotu metabolicznego i jego skladowych. Rozpowszechnienie
sktadowych zespolu metabolicznego bylo wigksze wsrod osob stosujacych diete zachodnig
(wysoki udziat przetwordéw migsnych, produktéw zbozowych, stodyczy, cukru i miodu) oraz
tradycyjna (zawierajaca w swoim sktadzie zupy, ryby, czerwone mig¢so oraz produkty i dania
z r6éznych grup zywnos$ciowych) w poréwnaniu do diety, w ktérej dominujg warzywa
iowoce (charakteryzujacej si¢ wysokim spozyciem owocoOw, warzyw, orzechow, nasion
irodzynek) (Czekajto i wsp., 2019). W innych badaniach dotyczacych polskiej kohorty
PURE oceniano diet¢ (kwestionariuszem Food Frequency Questionnaire, FFQ) w oparciu
o warto$¢ potencjatu zapalnego diety DII (ang. dietary inflammatory index). Algorytm DII
polega na ocenie zwigzku sktadnikéw diety z 6 biomarkerami stanu zapalnego (IL-1p, IL-4,
IL-6, IL-10, TNF-a i CRP), a potencjat zapalny okreslano na podstawie wptywu na
wymienione markery. Diety o wysokim wskazniku DII charakteryzowaly si¢ znacznym
udzialem produktow wysokoprzetworzonych, weglowodanéw, czerwonego migsa,
smazonych ryb 1  wysokoprzetworzonego  drobiu, ziemniakéw,  alkoholu,
wysokottuszczowego nabiatu i thuszczéw innych niz roslinne. Badani w §rednim wieku
54,61 £ 9,80 lat (niezaleznie od plci), ktorzy spozywali diet¢ o wysokim potencjale
prozapalnym prezentowali wyzsze S$rednie warto$ci TG, Glu, wskaznika aterogennos$ci
osocza (AIP) 1 wskaznika ryzyka Castelli (CRI) oraz w grupie kobiet wyzsze Srednie
warto$ci WC i WHR w poréwnaniu do oséb o nizszym DII (Szypowska i wsp., 2023).
Podobny model diety obserwowano rowniez w badaniach adolescentéw europejskich.
W badaniu HELENA adolescenci charakteryzowali si¢ niewystarczajacym spozywaniem
zalecanej ilosci owocow 1 warzyw (potowa zalecanej ilosci) oraz mleka i produktow
mlecznych. Natomiast obserwowano nadmierne spozycie migsa 1 jego przetworow,
produktéow o duzej zawarto$ci thuszczow oraz stodyczy (Moreno i wsp., 2014). Spozycie
wigkszych porcji niektorych grup produktéw (ryb i produktow rybnych; substytutéw migsa;

orzechow, ro$lin straczkowych i cukru; dzemoéw i miodu; czekolady) wigzato si¢ z wyzszym
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ryzykiem zaburzen metabolicznych w grupie chlopcow (14,7 + 1,3 lat) w poréwnaniu
do dziewczat (14,7 + 1,2 lat). Zalecane spozycie warzyw 1 mleka oraz jego przetworow,
zwigzane bylo z wyzsza wydolno$cia tlenowa (VO:max) u obu plci, natomiast w grupie
chtopcoéw wykazano zwigzek spozycia wigkszych porcji margaryny i olejow roslinnych
z nizszym VO;max. Ponadto w obu grupach wykazano zwigzek udzialu w diecie produktow
o niskim wskazniku odzywczym (stodkie przetworzone produkty zbozowe tj. ciasta, ciastka)
ze zwigkszonym ryzykiem metabolicznym oraz w grupie chtopcow zwigzek wigkszego
spozycia ryb, przetworéw rybnych, substytutéw migsa, orzechow, weglowodanow
ze zwigkszonym ryzykiem metabolicznym. Ryzyko metaboliczne wyznaczono w tym
badaniu jako Z-score obliczonego na podstawie szesSciu czynnikow tj. SBP, TG, TC/HDL,
HOMA-IR, suma sze$ciu fatdéw skornych i VOomax (Flieh 1 wsp., 2022).

W badaniach PURE oceniono wptyw trzech modeli diety (okreslonych jako zdrowy,
niezdrowy 1 dieta tradycyjna) na rozpowszechnienie chorob niezakaznych w populacji
polskiej (35-70 lat). Zgodnie z przyjetymi przez autoréw wytycznymi zdrowy model diety
charakteryzowat si¢ wysokim spozyciem warzyw i owocoéw, orzechow, nasion, rodzynek,
oraz pelnoziarnistych produktow zbozowych. Niezdrowy model diety charakteryzowat si¢
dominacja produktdow z przetworzonych =ziaren zb6z, weglowodanow, miodu,
wysokottuszczowego nabiatu, margaryny, majonezu. Natomiast tradycyjny model diety
oznaczal spozywanie dan z czerwonego mi¢sa, ryb i drobiu oraz positkéw bez dominacji
zadnej z grup produktéw spozywczych. Diet¢ badano wykorzystujac walidowany
kwestionariusz Food Frequency Questionnaire (FFQ). Wykazano u oséb deklarujacych
stosowanie modelu diety z wyzszym udziatem produktow migsnych oraz jednoczes$nie
nizszym udzialem warzyw i owocow wigksze rozpowszechnienie CVD, ponadnormatywne;j
masy ciala, otyloS$ci brzusznej, cukrzycy typu 2 i insulinoopornosci, natomiast osoby
odzywiajace si¢ zgodnie z opisanym powyzej zdrowym modelem diety charakteryzowaty
si¢ nizszym rozpowszechnieniem wymienionych choréb niezakaznych (Rézanska i wsp.,

2023).

Polska dieta tradycyjna, wedlug badania PURE, zwyczajowo sklada si¢
z gotowanych ziemniakow, produktéw zbozowych, zup, petnego mleka, cukru i stodyczy,

co oznacza, ze jest dieta o wigkszej zawartosci weglowodandw niz tradycyjna dieta
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srédziemnomorska. Autorzy wskazali na potencjalny pozytywny wptyw diety tradycyjne;
w innych populacjach niz srodkowoeuropejskie, wedtug nich pozytywny wptyw jest zalezny
od specyficznych dla regionu wzorcow kulturowo-etnicznych (Czekajto 1 wsp., 2019).
Zwrbécono uwage na mniej prozdrowotng charakterystyke tradycyjnej diety europejskiej
w porownaniu z dietg srédziemnomorska (Czekajlo i wsp., 2019). W literaturze przedmiotu
istnieje wiele doniesien o prozdrowotnym wptywie diety §rodziemnomorskiej na zdrowie
(Alvarez-Alvarez i wsp., 2024; Muscogiuri i wsp., 2022; Rézanska i wsp., 2023). Potwierdza
to miedzy innymi badanie longitudinalne populacji hiszpanskiej. Grupa 5800 oséb obu pici
(mezczyzni w wieku 55-75 lat, kobiety 60-75 lat) o wskazniku BMI mieszczacym si¢
w przedziale 27-40 kg/m? oraz ze zdiagnozowanym MetS zostala zbadana dwukrotnie
kwestionariuszem FFQ, w pierwszym punkcie pomiarowym oraz rok pdzniej. W grupie
0sob, ktore stosowaty dietg srodziemnomorska oprocz pozytywnego wptywu na §rodowisko
bytowania (m.in. zuzycie energii elektrycznej, emisja CO2) wykazano istotne obnizenie

kalorycznosci modelu diety (Alvarez-Alvarez i wsp., 2024).

Kobiety w niniejszym badaniu deklarowaly rowniez przyjmowanie suplementow
diety. Zardwno wigkszo$¢ kobiet po menopauzie (79,8%), jak i miodszych z grupy K
deklarowato (66,7%) przyjmowanie witaminy D3 w ciggu roku. Obserwowano wzrost liczby
kobiet przyjmujacych systematycznie witaming D3 wraz z wiekiem, najwigkszy odsetek
w grupie najstarszej (66+). W licznych badaniach dotyczacych zwigzku stezenia
1,25(0OH),D w surowicy, wykazano, ze jej niedobodr, zwtaszcza u kobiet po menopauzie jest
zwigzany z insulinoopornoscig, wysokim stezeniem leptyny, TG, TC, LDL glukozy a takze
BMI zwigkszajac ryzyko zaburzen metabolicznych i chorob ukladu krazenia. Ponadto
wykazano w tej grupie niedobory zaopatrzenia w witaming D3 (Bohdanowicz-Pawlak
i Lwow, 2023; Lwow i Bohdanowicz-Pawlak, 2020; Melguizo-Rodriguez i wsp., 2021;
Pludowski i wsp., 2024). Ponadto, antyzdrowotny styl zycia, w tym nieprawidlowa dieta,
moze prowadzi¢ do niedoboréw witamin oraz mikro i makroelementdéw w organizmie.
Niedobory obserwowane sg juz w najmlodszej populacji. Wykazano u europejskich
adolescentow (HELENA) niedobory st¢zen kwasu foliowego, zaopatrzenia w witaminy D,
E, beta-karoten i 5’-fosforanu pirydoksalu w osoczu (Moreno i wsp., 2014). W badane;j

przeze mnie grupie najwigksze rozpowszechnienie suplementacji witamin innych niz Dj
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wykazano w grupie 66+ (88,14%), najczesciej deklarowano przyjmowanie preparatow
zwigzkéw magnezu, cynku, witaminy z grupy B oraz kompleksy witamin i mineratow

(m.in. witaminy z grupy B, A, E, C, K, kwas foliowy i zwigzki wapnia, zelaza).

VI4. Zachowania antyzdrowotne — uzywki

W niniejszych badaniach z powodu niskiej liczebnosci kobiet aktualnie palacych
wyroby tytoniowe i systematycznie pijacych alkohol nie uwzgledniono ich w analizie.
Aktualnie systematycznie po wyroby tytoniowe siggalo jedynie 9,09% kobiet
po menopauzie, a systematyczne spozycie alkoholu 17,17%. Czestsze rozpowszechnienie
obserwowano w kohorcie polskiej PURE, 67,3% populacji deklarowalo spozywanie
alkoholu (77,3% mezczyzn vs 61,5% kobiet), a 22,4% os6b badanych zadeklarowato
abstynencje (11,1% mezczyzn vs 29,0% kobiet). Udzial 0sob pijacych alkohol malat wraz
z wiekiem (tj. 73,4% w przedziale 30-44 lat vs 48,8% u o0s6b powyzej 64 roku zycia).
Spozywanie alkoholu byto bardziej powszechne wsréd mieszkancow terenéw miejskich
(73%) oraz wsrod osob z wyzszym wyksztatceniem (78,0%). Wykazano u mieszkancow
miast 2-krotnie wyzszy iloraz szans aktualnego spozywania alkoholu w pordéwnaniu
do mieszkancow terenow wiejskich. Mezczyzni charakteryzowali si¢ 4-krotnie wyzszym
ryzykiem spozywania wigkszej ilo$ci alkoholu w poréwnaniu do kobiet oraz 3-krotnie
wyzsze ryzyko u osob z wyzszym wyksztatlceniem (wyksztatcenie wyzsze vs zawodowe).
Osoby zyjace samotnie, poza zwigzkiem partnerskim lub maltzenskim réwniez
charakteryzowatly si¢ 3-krotnie wyzszym ryzykiem spozywania wigkszych ilosci alkoholu
(osoby w separacji, rozwiedzione, po $mierci matzonka vs w zwigzku). Wykazano czesciej
spozywanie niskoprocentowego alkoholu (54,7%), takiego jak piwo czy wino, rzadziej
wysokoprocentowego (25,3%), pozostate osoby (20%) zadeklarowatly spozywanie obu
rodzajow alkoholi. Osoby spozywajace regularnie alkohol cze¢sciej chorowaty na cukrzyce
typu 2 i choroby sercowo-naczyniowe, natomiast osoby, ktore zaprzestaty spozycia alkoholu
charakteryzowaty si¢ wigkszym ryzykiem chordb sercowo-naczyniowych i nadci$nienia
tetniczego w porownaniu do oséb zachowujacych abstynencje przez cate zycie (Zatonska

i wsp., 2021b).
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W badaniu PURE czynne palenie wyrobow tytoniowych zadeklarowalo 21%
badanych, rozpowszechnienie palaczy byto wyzsze wsrod mezczyzn (24,0%) niz kobiet
(19,2%), najczgsciej palenie deklarowali mezczyzni z grupy 45-65 lat (27,1%) (Zatonska
1 wsp., 2016). Inni autorzy wykazali 1,65-krotnie zwigkszone prawdopodobienstwo palenia
wyrobow tytoniowych oraz 0,7-krotnie zmniejszone prawdopodobienstwo abstynencji
palenia w populacji wiejskiej w poroéwnaniu z populacja miejskg. Wykazano rowniez
zwigkszone prawdopodobienstwo palenia wyrobow tytoniowych szczeg6lnie u kobiet, osob

starszych, osob bezrobotnych oraz o nizszym wyksztatceniu (Poltyn-Zaradna i wsp., 2022).

VI S. Jakos¢ zycia

Menopauza zwigzana jest z szeregiem fizjologicznych zmian w organizmie kobiety,
wplywajac na zdrowie w aspekcie fizycznym, psychicznym i spolecznym, ksztattujac tym
samym poziom jakos$ci zycia (Janicka, 2014; Nappi i wsp., 2021; Santoro i wsp., 2021).
Wskazanie czynnikow modulujacych jakos¢ zycia kobiet po menopauzie jest kluczowe
w aspekcie wyboru kierunku dziatan Polityki Zdrowotnej. Okres menopauzy wigze si¢
ze zwigkszonym ryzykiem wystapienia wielu zaburzen i dysfunkcji obnizajacych jakos¢
zycia (Haerani i wsp., 2023; Skrzypulec i wsp., 2010). Wystepowanie w okresie okoto i po
menopauzie objawdéw wazomotorycznych moze istotnie wplywac¢ na poziom jakos$ci zycia
w zalezno$ci od nasilenia objawoéw. W badaniu ankietowym 251 616 kobiet (w tym 11 771
po menopauzie) pochodzenia europejskiego (Francja, Niemcy, Wtochy, Hiszpania, Wielka
Brytania), amerykanskiego i japonskiego wykazano, ze wystgpowanie umiarkowanego do
cigzkiego (ang. moderate-to-severe) poziomu nasilenia objawow wazomotorycznych

istotnie obniza QOL zwigzang ze zdrowiem (Nappi i wsp., 2021).

W niniejszym badaniu kobiety po menopauzie (50+) w poréwnaniu do grupy K
prezentowaly istotnie wyzsza jako$¢ zycia w domenach fizycznej DOMI1 (p=0,008)
1 srodowiskowej DOM4 (p=0,032). Natomiast wsrod kobiet 50-65 obserwowano wyzszy
poziom QOL w poréwnaniu do 66+, a istotna réznica dotyczyta domeny psychicznej
(DOM2, p=0,024) i spolecznej (DOM3, p=0,013). Podobnie wnioski obserwowano

w populacji hinduskiej, gdzie wykazano, ze wiek byl czynnikiem istotnie zmniejszajagcym
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iloraz szans wystgpienia nizszego QOL. Kobiety w wieku 45-50 miaty 4,6-krotnie wigksze
ryzyko niskiego QOL w poréwnaniu do kobiet 55+ (Barati i wsp., 2021).

Ponadnormatywne warto$ci parametrow antropometrycznych oraz ci$nienia
tetniczego rowniez istotnie wptywaja na jako$¢ zycia kobiet. W niniejszym badaniu
wykazano istotne ujemne zwigzki WC z jakoscig zycia w domenie psychicznej (DOM2)
w grupie kobiet po menopauzie (50+), kobiety o ponadnormatywnych warto§ciach WC
(= 80 cm) prezentowaly nizsza QOL. Ponadto w tej grupie (50+) wykazano istotne ujemne
zwigzki SBP z indywidualng ogo6lna percepcja jakosci zycia (WHO1). Po uwzglednieniu
podgrup wiekowych wsérod kobiet po menopauzie wykazano w grupie 50-65 lat istotne
ujemne zwigzki WC i LAP z indywidualng og6lng percepcja zdrowia (WHO2). Dodatkowo
w grupie porownawczej (K) wykazano istotne ujemne zwigzki BMI i WHR z QOL
w domenie $rodowiskowej (DOM4) oraz WHR z indywidualng ogdlng percepcja zdrowia

(WHO2).

W podobnych badaniach innych autorow istotne zwigzki wskaznika BMI z QOL
wykazano wséréd mieszkancéw Wysp Kanaryjskich. Prawdopodobienstwo niskiego
poziomu QOL (badanego kwestionariuszem EQ-5D) wzrastalo wraz z warto§ciami BMI,
a zaleznos$¢ ta byla silniejsza u kobiet w poréwnaniu do me¢zczyzn. Osoby (niezaleznie
od pfci) charakteryzujace si¢ I stopniem otytosci (25 kg/m? < BMI < 35 kg/m?) prezentowaty
27% wigksze prawdopodobienstwo niskiego QOL, II stopniem otytosci (35 kg/m2 < BMI
<40 kg/m?) 47% wieksze prawdopodobiefistwo. Natomiast, III stopien otytosci (BMI > 40
kg/m?) wigzat sie z 3-krotnie wyzszym prawdopodobiefstwem niskiego poziomu jakosci
zycia w porownaniu do osob o BMI ponizej 25 kg/m? (OR 3,17 CI 1,54-6,54) (Serrano-
Aguilar i wsp., 2009). Podobnie, w badaniu innych autorow, wykazano wicksze
prawdopodobienstwo nizszej samooceny zdrowia u o0sdb o ponadnormatywny BMI
niezaleznie od pilci (Busutil i wsp., 2017). Istotny wpltyw otylosci na QOL (badanej
kwestionariuszem SF-12) wykazano rowniez wsrdéd populacji kobiet po menopauzie.
Otylos¢ w grupie 395 kobiet zwigzana byla z nizszym poziomem QOL (OR 2,88 CI 1,51-
5,49) w poréwnaniu do kobiet o prawidtowym BMI (Martinez-Vazquez i wsp., 2023).
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W grupie 8476 kobiet w wieku 47 + 12 lat ze zdiagnozowanym MetS wykazano
zwigkszony iloraz szans nizszego poziomu jakosci zycia we wszystkich domenach zgodnie
z kwestionariuszem RAND-36. Kobiety ze wspotwystepujacym MetS i otytoscig czesciej
prezentowaly nizsza QOL w poréwnaniu do kobiet otytych (Slagter i wsp., 2015). Wykazano
réwniez w populacji Tajwanu w wieku 35-55 lat zwigzek MetS z nizszym QOL. Nizsza
jako$¢ zycia byla obserwowana wérod dorostych ze wspotwystepujaca ponadnormatywna

masg ciata i MetS (Lin i wsp., 2021).

Jako$¢ zycia moze by¢ pozytywnie modulowana przez prozdrowotng modyfikacje
elementow stylu zycia. W niniejszym badaniu nie wykazano zwigzku jakosci zycia
z preferowanymi zachowaniami zdrowotnymi. Grupa badana byla w tym aspekcie
jednorodna, wigkszo$¢ kobiet, prezentowata prozdrowotne zachowania w zakresie PA

oraz abstynencji od wyrobow tytoniowych i1 alkoholowych, co ograniczato analizg.

W literaturze niski poziom jako$ci zycia, obserwuje si¢ czg¢sto u pacjentOw
z chorobami przewlektymi, zwtaszcza w populacji 0sob starszych, prezentujacych przy tym
niski poziom PA, tytoniozalezno$¢ i nadmierne spozycie alkoholu (Mesquita i wsp., 2015).
W populacji wroctawskiej, w badaniach innych autoréw, wykazano istotny wptyw PA
na jakos$¢ zycia kobiet po menopauzie (70,28 £ 5,19 lat) leczonych z powodu nietrzymania
moczu (tas§ma TOT). Kobiety przed rozpoczgciem leczenia charakteryzowaly sie ponadto
ponadnormatywnym wskaznikiem BMI (27,07 + 4,69 kg/m?). Istotng poprawe jakosci zycia
obserwowano w obu grupach niezaleznie od poziomu PA, natomiast w grupie kobiet
aktywnych fizycznie (co najmniej umiarkowany poziom PA >600 MET-min/tyg)
12 miesigcy po zakonczonym leczeniu wykazano istotnie wyzszy iloraz szans wyzszego
QOL w domenie fizycznej (OR = 1,04 CI 1,01-1,08) oraz spotecznej (OR = 1,03 CI 0,99-
1,07) w poréwnaniu do kobiet nieaktywnych (Kotodynska i wsp., 2021).

W badaniach innych autoréw badano czynniki wptywajace na jako$¢ zycia 270
kobiet w wieku 45-60 lat, z populacji iranskiej. Wykazano istotny zwigzek palenia
papierosow i PA z QOL. Wykazano wyzszy poziom jakosci zycia u kobiet, ktore
podejmowaty aktywno$¢ fizyczng co najmniej 3 razy w tygodniu w porownaniu do kobiet

mniej aktywnych fizycznie. Podobnie, palenie papierosow zwigzane bylo z nizszym
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poziomem jako$ci zycia w pordwnaniu do osoéb niepalacych (Barati 1 wsp., 2021). Zwigzek
palenia papierosoOw z niskim QOL potwierdzono réwniez w innym badaniu. Wsrod 198
kobiet w wieku 45-65 lat obserwowano nizszag QOL u kobiet palagcych. Wskazano w tym
badaniu mozliwg przyczyne obnizenia QOL u palaczy, kobiety palace wyroby tytoniowe
prezentuja nizsze st¢zenia poziomu estrogenéw w porownaniu do niepalacych, natomiast
gospodarka estrogenowa jest silnie zwigzana z nasileniem objawéw menopauzy co oznacza,
ze palenie wyrobow tytoniowych wpltywa na zwigkszenie objawdw wazomotorycznych

u kobiet w wieku okotomenopauzalnym (Kumari i wsp., 2020).

Warte podkreslenia w aspekcie czynnikéw ryzyka zwigzanych z niskim poziomem
jakosci zycia jest to, ze edukacja zdrowotna najmtodszej populacji ma w perspektywie czasu
istotny wptyw na utrwalenie zachowan prozdrowotnych a tym samym utrzymanie wyzszego
poziomu jakosci zycia w p6zniejszym wieku (Cohrdes 1 wsp., 2018). Edukacja w zakresie
unikania antyzdrowotnych zachowan jest istotna rowniez dlatego, ze cz¢sto obserwowane
wspotwystepowanie wielu antyzdrowotnych zachowan wzmacnia niekorzystne ich
oddziatywanie na zdrowie oraz jako$¢ zycia. Wykazano to w badaniach irlandzkiej populacji
(Conry 1 wsp., 2011). Reasumujac w badanej grupie kobiet po menopauzie (50-65 lat)
wykazano istotnie wyzsze warto$ci dla jako$¢ Zycia w domenach fizycznej DOMI
i srodowiskowej DOM4 w poréwnaniu z grupg K oraz dla domeny psychicznej DOM?2,

spotecznej DOM3 i samooceny jako$ci zycia WHO1 w pordwnaniu z grupa powyzej 66 lat.

V16. Podsumowanie

Starzenie organizmu prowadzi do zaburzen homeostazy na poziomie molekularnym
(Bledowski i wsp., 2011; Wierucki i wsp., 2020), zatem w zrealizowanych badaniach
poréwnanie zaburzen metabolicznych dwoch grup kobiet po naturalnej menopauzie
tj. 50-65 vs 65+ (mimo braku zréznicowania w poziomie aktywno$ci fizycznej
i preferowanej diecie), wykazato wyzszy iloraz szans zaburzen metabolicznych i otylo$ci
w grupie starszej. Podobne wyniki obserwowano poréwnujac grupe po menopauzie
z kobietami w wieku reprodukcyjnym, o podobnej strukturze w sferze zachowan

zdrowotnych.
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Kobiety po menopauzie s3 w grupie o zwigkszonym udziale antyzdrowotnych
zachowan (Genazzani i wsp., 2023; Jung i wsp., 2015). Stad analizowane w pracy
modyfikowalne w tym zakresie czynniki zwigkszajace ryzyko zaburzen metabolicznych sg
niezwykle istotne, nie tylko w wymiarze indywidualnym, ale i procesie promocji zdrowia

oraz profilaktyce chorob opartej na teorii settingu.

Karta Ottawska uchwalona w 1986 roku zdefiniowala role promocji zdrowia
w miejscu zamieszkania, tym samym nadajac priorytet teorii siedliskowej (settingu)
w zakresie zwigkszania potencjatu zdrowotnego. Teoria settingu w Polityce Zdrowotne;j
uwzglednia kontekst spoleczny, opierajac si¢ na fakcie, ze czynniki $rodowiskowe,
organizacyjne 1 osobiste oddziatuja wzajemnie na siebie, wptywajac na zdrowie i jako$¢
zycia. Czlonkowie okres$lonej spotecznosci w tym ujeciu, aktywnie ksztattujg srodowisko
zamieszkania korzystne dla zdrowia (Dooris, 2009). Dzigki takiemu podej$ciu srodowisko
(setting), jego mieszkancy oraz podejmowane interwencje o charakterze prozdrowotnym,
jako cato$¢ moga wptywac na zmian¢ zachowan zdrowotnych spotecznosci lokalnej (Amri

i wsp., 2022; Dooris, 2009).

Podsumowujac, zastosowanie procedury settingu, w oparciu o elementy diagnozy
wstepnej, ktérg moze stanowi¢ moja praca doktorska identyfikujaca ryzyko metaboliczne
i potrzeby zdrowotne populacji wroctawskich kobiet, pozwoli na opracowanie programu

edukacyjno-profilaktycznego w zakresie zaburzen metabolicznych kobiet po menopauzie.

Ograniczenia

Ograniczenia niniejszej pracy wynikaja ze zbyt matej liczebno$ci podgrup kobiet
po menopauzie, ktore okazaly si¢ bardzo jednorodne pod wzgledem zachowan zdrowotnych,
jednak zwazywszy na fakt potrzeby pozyskania pacjentek po naturalnej menopauzie, nie
stosujacych HTZ i nie leczacych si¢ z powodu chordb przewlektych, mozna to ograniczenie
usprawiedliwi¢, zwlaszcza ze liczebno$¢ grupy wynosita 144 kobiety. Innym ograniczeniem
byt niewielki udziat w grupie badanej kobiet deklarujacych antyzdrowotne zachowania
(co jakkolwiek jest zjawiskiem pozytywnym w aspekcie zdrowia populacji), uniemozliwito

analize czg$ci zachowan zdrowotnych. Ponadto poziom aktywnosci fizycznej oraz czas
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sedenteryjny oceniano kwestionariuszem IPAQ-SF, wprawdzie jest to narzedzie
zwalidowane i bardzo czgsto uzywane, to jednak czesto obserwuje si¢ w nim subiektywnie
opinie respondentdow, jednak tu nalezy wskaza¢ zaproponowanie dodatkowego,
nowatorskiego rozwigzania uwzgledniajacego wskaznik czasu tPA/SED — iloraz czasu
poswieconego na catkowitg aktywno$¢ fizyczng w ciggu tygodnia i czasu na czynno$ci nie

wymagajace przemieszczania.

Mocng strong pracy jest przede wszystkim realizacja badan w przychodni
przyszpitalnej, przy wspolpracy z personelem medycznym, precyjnie wykonanymi
badaniami laboratoryjnymi, umozliwiajaca analizowanie jednocze$nie otytosci jak i jej
powiktan metabolicznych. Nowatorskim elementem pracy bylto takze wykorzystanie Talerza
Zdrowego Zywienia jako narzedzia do prostej szacunkowej oceny modelu diety,
na podstawie wytycznych opracowanych przez Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego.
W przysztych badaniach nalezy doprecyzowaé ocene z wykorzystaniem TZZ o dodatkowe
pytania dotyczace grup produktow spozywanych w dziennej diecie uwzgledniajac je
bardziej szczegdlowo niz tylko trzy podstawowe grupy (tj. warzywa i owoce, produkty
zbozowe oraz produkty biatkowe i ttuszczowe). Kolejnym nowatorskim elementem pracy
bylo podjecie si¢ proby opracowania wskaznika tPA/SED. Niezbedne jest kontynuowanie
badan na wigkszej grupie osob, wsrdod ktéorych mozliwa bedzie rzetelna ocena jego
skutecznosci. W przysztych badaniach potwierdzeniem kwestionariuszowej oceny
tygodniowej aktywnosci fizycznej oraz czasu sedenteryjnego moze by¢ wykorzystanie
obiektywnej metody oceny np. akcelerometru. Innym waznym elementem niniejszej pracy
jest szeroki zakres badan dajacy mozliwo$¢ kompleksowej oceny stanu zdrowia kobiet

po menopauzie.
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VII  WNIOSKI

1. Najczgstsze wystgpowanie ponadnormatywnych parametrow antropometrycznych
1 biochemicznych zwigzanych z otyloscig oraz jej powiktaniami obserwowano w grupie
kobiet po menopauzie, przy czym ich wspotwystepowanie najsilniej manifestowane

bylo w grupie po 66 roku zycia.

2. Wigkszos¢ kobiet po menopauzie prezentowata nadwage (69,7%), nadmierng
kumulacje tkanki thuszczowej trzewnej (84,9%) oraz nadcisnienie tetnicze (81,8%),

a takze ponadnormatywna warto$¢ iloczynu akumulacji lipidow (55,6%).

3. Wiek kobiet, zwigzany z okresem po menopauzie byt czynnikiem zwigkszajacym iloraz

szans otyltosci oraz zespotu metabolicznego.

4. Ocena stylu zycia badanych kobiet z populacji wroctawskiej pozwala na stwierdzenie,
ze wickszo§¢ kobiet po menopauzie prezentowala zalecany poziom aktywnosci
fizycznej (92,9%), nie uzywala produktow tytoniowych (90,9%), nie siegala
systematycznie po alkohol (82,8%), nie przestrzegala diety zgodnej z Talerzem
Zdrowego Zywienia (62,6%) i nie roznita si¢ w tym zakresie istotnie od kobet w wieku

reprodukcyjnym (91,1%; 80,0%; 64,4%; 77,8%).

5. Kobiety po menopauzie prezentowaly istotnie wyzsza jako$¢ zycia zwigzang
z funkcjonowaniem fizycznym (DOMI1, p=0,008) i w $rodowisku (DOM4, p=0,032)

w poroéwnaniu do poréwnawczej grupy kobiet mtodych.

6. Nie wykazano istotnych rdznic poroéwnujac jakos$ci zycia zwigzanej z funkcjonowaniem
psychicznym (DOM?2), spotecznym (DOM3) oraz samooceny jako$ci zycia (WHOT1)

1 zdrowia (WHO?2) migdzy kobietami po menopauzie a grupa poroOwnawcza.

7. Zwiazek miedzy poziomem aktywnosci fizycznej a parametrami gospodarki lipidowej
tj. TC oraz LDL, skurczowym ci$nieniem tetniczym oraz obwodem talii wykazano dla
kobiet po menopauzie w wieku 50-65 lat; natomiast dla kobiet starszych 66+
obserwowano zalezno$¢ migdzy czasem spedzanym w pozycji siedzacej a obwodem

talii.
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Whioski z badan, wskazuja na potrzebg kontynuacji calosciowej i kompleksowej oceny
stanu zdrowia kobiet po menopauzie, co pozwoli na uszczegdlowienie celdéw na rzecz

promocji zdrowia dla tej grupy.
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STRESZCZENIE

RYZYKO OTYLOSCI I JEJ POWIKEAN METABOLICZNYCH A STYL
ORAZ JAKOSC ZYCIA KOBIET PO MENOPAUZIE Z POPULACIJI
WROCLAWSKIEJ

SEOWA KLUCZOWE: otyto$¢, zesp6t metaboliczny, jako$¢ zycia, menopauza

WSTEP: Menopauza to proces fizjologiczny, zwigzanym ze starzeniem kobiet. Okres ten
obcigzony jest czesto dodatkowymi zaburzeniami somatycznymi 1 psychicznymi,
zwigzanymi z obnizajagcymi komfort i jako$¢ zycia objawami wazomotorycznymi
(uderzenia goraca, nocne poty), urogenitalnymi (nietrzymanie moczu), zaburzeniami snu,
zmianami nastroju (lek, nerwica lekowa, depresja) oraz zmniejszonym libido. W licznych
badaniach kobiet po menopauzie wykazano kumulacj¢ czynnikow ryzyka zespolu
metabolicznego tj. otyto$¢, trzewna kumulacje tkanki thuszczowej, podwyzszone skurczowe
i/lub rozkurczowe ciSnienie tetnicze, insulinoopornos¢ lub cukrzyce typu 2
oraz podwyzszone st¢zenie glukozy na czczo, a takze dyslipidemi¢. Stan zdrowia i jako$¢
zycia moga by¢ pozytywnie modyfikowane przez prozdrotne zachowania. Kompleksowa
analize stanu zdrowia kobiet oparta na teorii siedliskowej, traktowa¢ mozna jako diagnoze

wstepng programu Promocji Zdrowia dla kobiet po menopauzie.

CEL PRACY: Ocena zwigzku wybranych elementow stylu zycia i otylo$ci oraz jej

powiklan metabolicznych u kobiet po menopauzie a jako$¢ zycia.

PYTANIA BADAWCZE: Jakie jest rozpowszechnienie otylo$ci oraz jej powiktan
metabolicznych i czy jest ono zréznicowane w zaleznosci od stylu zycia i wieku kobiet? Czy
niski poziom aktywnosci fizycznej, btedy zywieniowe i uzywki zwigkszaja ryzyko zaburzen
metabolicznych w grupie kobiet po menopauzie? Czy jakos$¢ zycia badanych kobiet ma
zwigzek z preferowanymi zachowaniami zdrowotnymi, otylo$cig i jej powiktaniami
oraz wiekiem kobiet? Jakie modyfikowalne zachowania antyzdrowotne dominujg w badane;j
grupie kobiet po menopauzie, stanowigc tym samym podstawe diagnozy wstgpnej programu

promocji zdrowia w oparciu o teori¢ siedliskowg?
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GRUPA BADANA: Grupe badang stanowito 99 kobiet po menopauzie (50+; 66,81 + 8,56
lat) 1 45 kobiet w wieku reprodukcyjnym (K; 40,76 £ 6,66 lat), zglaszajacych si¢
na krétkoterminowa, planowang interwencje do Samodzielnego Publicznego Zaktadu
Opieki Zdrowotnej MSWiA we Wroclawiu przy na Oddziat Ginekologiczny w zwigzku
z dysfunkcja w obrebie narzadéw rodnych niezwigzang z zaburzeniami metabolicznymi.
W opracowaniu w grupie kobiet po menopauzie wyroézniono dwie podgrupy tj. 50-65 lat
(n=40) i 66+ (n=59). Kryteriami wlaczenia dla kobiet po menopauzie byt wiek > 50 lat,
ostatnie krwawienie > 12 miesi¢cy przed badaniem, pisemna zgoda na udziat. Kryteriami
wylaczenia bylo stosowanie hormonalnej terapii zastgpczej, menopauza chirurgiczna,

choroby nowotworowe, cukrzyca typu 1 lub 2, choroby metaboliczne.

METODY: W badaniach kobiet wykonano pomiary antropometryczne (WC, HC, BMI
1 WHR), biochemiczne (Glu, TC, TG, HDL, LDL), ci$nienia tetniczego oraz wyznaczono
wskazniki ryzyka metabolicznego (LAP, VAI i TyG). Wykorzystano kwestionariusze
do oceny poziomu aktywnosci fizycznej i czasu sedenteryjnego (IPAQ-SF), do oceny
jakosci zycia (WHOQOL-BREF) oraz ankiet¢ danych socjodemograficznych i elementow
stylu zycia (ocena modelu diety zgodnie z Talerzem Zdrowego Zywienia (TZZ), ocena

stosowania uzywek — nikotyna i alkohol).

METODY STATYSTYCZNE: Oceniane parametry obliczano jako wartosci $rednie
i odchylenie standardowe. Normalno$¢ rozkladu cech badano testem Kotmogorowa-
Smirnowa. Roznice miedzy czesto$ciami oceniano testem chi?. Dla poroéwnania rdznic
badanych wielkosci, dla dwoch grup stosowano test t-Studenta dla grup niezaleznych lub U
Manna-Whitneya (przy braku normalnosci rozktadu). W przypadku poréwnywania trzech
grup, stosowano jednoczynnikowa analiz¢ wariancji ANOVA lub jej nieparametryczny
odpowiednik test Kruskala-Wallisa, uzupelnione o testy post-hoc tj. HSD Tukeya (dla
ANOVA) lub Bonferroniego (dla Kruskala-Wallisa), Zwiazki miedzy wielko$ciami
obliczano testem korelacji Pearsona (rozktad normalny) lub rang Spearmana (przy braku
normalnosci rozktadu danych). Zaproponowano model regresji logistycznej do oceny OR

ryzyka zaburzen metabolicznych. Za istotne statystycznie uznawano p<0,05.

WYNIKI: Wykazano wysokie (69,69%) rozpowszechnienie ponadnormatywnego
wskaznika masy ciala w grupie kobiet 50+ (w tym nadwaga 42,42% 1 otytos¢ 27,27%).
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Najczgstsze  wystgpowanie  ponadnormatywnych — parametrow  antropometrycznych
1 biochemicznych $§wiadczacych o ryzyku zespolu metabolicznego (MetS) obserwowano
w grupie kobiet 66+. Istotne statystycznie rdéznice rozpowszechnienia czynnikow ryzyka
zaburzen metabolicznych miedzy grupa kobiet 50+ oraz K wykazano dla BMI, WC, WHR,
SBP, DBP, Glu, TG, TC, LAP, VAI i TyG. Wykazano, ze wiek kobiet (50+ vs K) istotnie
zwigkszat ponad 2-krotnie ryzyko nadmiernego wskaznika masy ciata (BMI) u kobiet po
menopauzie (50+) (OR=2,29; CI 1,06 — 4,95) oraz 5-krotnie ryzyko MetS (OR=5,0; CI 2,18
— 11,48). Wykazano roéwniez, ze po menopauzie wraz z wiekiem (55-65 vs 66+) istotnie
zwigkszato si¢ ponad 3-krotnie ryzyko MetS u kobiet (OR=3,03; CI 1,30 — 7,02). Wigkszos¢
kobiet (50+) prezentowata prozdrowotny styl zycia tj. zalecana aktywno$¢ fizyczna 92,9%,
abstynencja od wyrobow tytoniowych 90,9% i alkoholu 82,8%. Prawidlowy model diety
(zgodny z TZZ) deklarowato 37,37% kobiet z grupy 50+ i 22,22% z grupy K. Wykazano
istotny ujemny zwiazek poziomu aktywnosci fizycznej (PA) z WC, SBP, TC i LDL w grupie
kobiet 50-65 lat oraz istotny ujemny zwigzek czasu sedenteryjnego (SED) z WC w grupie
66+. W grupie kobiet po menopauzie (50+) wykazano istotne ujemne zwigzki dla WC
z DOM2 (domena psychiczna jako$ci zycia) oraz SBP (p=0,019) z indywidualng ogdlng
percepcja jakosci zycia (WHOL1).

WNIOSKI: Najczgstsze wystgpowanie ponadnormatywnych parametrow
antropometrycznych i biochemicznych zwigzanych z otyloscia oraz jej powiklaniami
obserwowano w grupie kobiet po menopauzie, a ich wspoétwystepowanie najsilniej
manifestowane bylo w grupie po 66 roku zycia. Wigkszos¢ kobiet po menopauzie
prezentowala zalecany poziom aktywnosci fizycznej, zachowywata abstynencj¢ od nikotyny
i alkoholu oraz nie przestrzegala diety zgodnej z Talerzem Zdrowego Zywienia. Kobiety
po menopauzie prezentowaly istotnie wyzsza jako$¢ zycia zwigzang z funkcjonowaniem
fizycznym i w $Srodowisku w poréwnaniu do kobiet mtodych. Wnioski z badan, wskazuja na
potrzebe kontynuacji caloSciowej i kompleksowej oceny stanu zdrowia kobiet

po menopauzie, co pozwoli na uszczegdtowienie celow na rzecz promocji zdrowia dla tej

grupy.
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ABSTRACT

THE RISK OF OBESITY AND ITS METABOLIC DISTURBANCES IN RELATION
TO LIFESTYLE AND QUALITY OF LIFE IN POSTMENOPAUSAL WOMEN IN
WROCLAW POPULATION

KEYWORDS: obesity, metabolic syndrome, quality of life, menopause

INTRODUCTION: Menopause in women is a physiological condition associated with
ageing. This period is often burdened with additional somatic and mental disorders such as
vasomotor symptoms (hot flashes, night sweats), urogenital symptoms (urinary
incontinence), sleep disorders, mood changes (anxiety neurosis, depression) and decreased
libido which affects comfort and lowers quality of life. Numerous studies on postmenopausal
women have shown the accumulation of metabolic syndrome risk factors, such as obesity,
visceral fat accumulation, increased systolic and/or diastolic blood pressure, insulin
resistance or type 2 diabetes, as well as increased blood glucose levels and dyslipidemia.
Health status and quality of life can be positively affected by health-promoting behaviors. A
comprehensive analysis of women’s health based on the setting theory can be treated as a

preliminary diagnosis of the Health Promotion program for postmenopausal women.

AIM OF THE STUDY: The assessment of lifestyle elements in relationship with obesity,

its metabolic disturbances and quality of life in postmenopausal women.

RESEARCH QUESTIONS: What is the prevalence of obesity and its metabolic
disturbances, and does it vary depending on women's lifestyle and age? Do low levels of
physical activity, dietary errors and stimulants increase the risk of metabolic disorders in
postmenopausal women? Is the quality of life of postmenopausal women related to preferred
health behaviors, obesity and its disturbances or age? What modifiable anti-health behaviors
dominate in postmenopausal women, determining the preliminary diagnosis for the health

promotion program based on the setting theory?

PARTICIPANTS: The study group consisted of 99 postmenopausal women (50+;
66.81 £ 8.56 years) and 45 premenopausal (K; 40.76 + 6.66 years), who has attended
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Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej MSWiA in Wroctaw at the
Gynecological Department for planned intervention due to reproductive organs dysfunction
which was not related to metabolic disorders. The postmenopausal individuals were divided
into two subgroups: 50-65 years (n=40) and 66+ (n=59). Inclusion criteria for
postmenopausal women were age > 50, no menstrual period within > 12 months before the
study, written participation consent. Exclusion criteria were using hormone replacement

therapy, surgical menopause, cancer, type 1 or 2 diabetes, and metabolic diseases.

METHODS: All women took part in anthropometric (WC, HC, BMI, WHR), biochemical
(Glu, TC, TG, HDL, LDL) and blood pressure examination, after which the metabolic risk
indices (LAP, VAI, TyG) were determined. Questionnaires were used to assess the weekly
level of physical activity and sedentary time (IPAQ-SF), quality of life (WHOQOL-BREF),
survey of sociodemographic and lifestyle characteristics (dietary model according to polish

Healthy Eating Plate and use of stimulants — nicotine and alcohol).

STATISTICAL METHODS: Data was described as means and standard deviation.
Normality of data distribution was tested using the Kolmogorov-Smirnov test. Chi-square
test was used to assess the differences between frequencies of examined parameters. To
compare the differences in the values of two independent groups Student’s t-test and Mann-
Whitney U test (absence of normality of data distribution) were used. To compare three
groups one-way ANOVA or its non-parametric equivalent Kruskal-Wallis test
(supplemented with post-hoc tests, i.e. Tukey’s HSD — for ANOVA or Bonferroni — for
Kruskal-Wallis) was used. The correlations between examined parameters were calculated
using the Pearson correlation test (normal distribution) or Spearman rank correlation
(absence of normality). The logistic regression model was used to estimate the odds ratio of

the risk of metabolic disorders. Statistical significance level was p<0.05.

RESULTS: A high (69.69%) prevalence of excessive body mass index was observed in the
group of 50+ women (including overweight 42.42% and obese 27.27%). The most frequent
occurrence of abnormal anthropometric and biochemical parameters indicating the risk of
metabolic syndrome (MetS) was observed in 66+ group. Statistically significant differences
in the prevalence of risk factors of metabolic disorders between group 50+ and K were

observed for BMI, WC, WHR, SBP, DBP, Glu, TG, TC, LAP, VAI and TyG. It was shown
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that the older participants had significant over 2-fold higher odds for excessive body mass
index (BMI) (OR=2.29; CI 1.06 - 4.95) and 5-fold higher risk for MetS (OR = 5.0; CI 2.18
—11.48) in women 50+ compared to K. In postmenopausal women (55-65 vs 66+), the age
also significantly increased the risk of MetS (OR = 3.03; CI 1.30 - 7.02). Most women (50+)
declared to follow health-promoting lifestyle, i.e. recommended level of physical activity
92.9%, abstinence from tobacco products 90.9% and alcohol 82.8%. An accurate dietary
model (according to Healthy Eating Plate) was observed in 37.37% of women from the 50+
group and 22.22% of K group. A significant negative relation was found between the level
of physical activity and WC, SBP, TC and LDL in the 50-65 group as well as between
sedentary time and WC in the 66+ group. In the group of postmenopausal women (50+),
significant negative relation was found for WC and DOM2 (psychological domain of quality
of life) as well as for SBP and WHO1 (individual perception of quality of life).

CONCLUSION: The most frequent occurrence of abnormal anthropometric and
biochemical parameters related to obesity and its complications was observed in the group
of postmenopausal women and its co-occurrence was strongly manifested in the group over
66 years old. Most postmenopausal women presented the recommended level of physical
activity, maintained abstinence from nicotine and alcohol, and did not follow the dietary
model consistent with the Healthy Eating Plate. Postmenopausal women had a significantly
higher quality of life in relation to physical and environmental functioning compared to
young women. The research conclusions indicate the need to continue a comprehensive
assessment of the health in postmenopausal women, which will allow to clarify the health

promotion goals for this group.
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ZAL ACZNIKI

Zalkgcznik 1 Zgoda komisji bioetycznej na wykonanie badan

8/2023
Senacka Komisja ds. Etyki Badan

Naukowych przy Akademii Wychowania
Fizycznego wc Wroctawiu

Uchwata
w sprawie opinii o projekcie eksperymentu poznawczego

Na podstawie uchwaty Senatu Akademii Wychowania Fizycznego we Wroctawiu z dnia
20.12.2002 r. w sprawie powotania Senackiej Komisji ds. Etyki Badar Naukowych i uchwaty
z dnia 4.11.2003 r. — regulamin dziatah oraz w oparciu o art.27 ustawy z dnia 6.06.1997 r.
kodeks kamy (Dz.U. z 1997 r., poz.553 z pOzniejszymi zmianami) i zasady zawarte
w ,,Dobrych obyczajach w nauce. Zbiér zasad i wytycznych” Komitetu Etyki w Nauce PAN
z2001r.

Przewodniczacy Senackiej Komisji ds. Etyki Badan Naukowych przy
Akademii Wychowania Fizycznego we Wroctawiu
po zapoznaniu sig z opinig Cztonkéw Komisji Etyki wniosku ztozonego przez Pania:

Mgr Joanne Lewandowska

pt. ,Styl zycia i powiktania zdrowotne ajakos$¢ zycia kobiet starszych
0 zréznicowanym ryzyku zaburzern metabolicznych”

podjat decyzje o pozytywnym zaopiniowaniu tego wniosku, nie wnoszac zadnych zastrzezen.

Wydana opinia dotyczy tylko rozpatrywanego wniosku z uwzglednieniem przedstawionego
projektu. Kazda zmiana i modyfikacja wymaga uzyskania odrebnej opinii. Wnioskodawca
obowigzany jest do informowania o ciezkich lub niespodziewanych zdarzeniach,
niepozadanych i nieprzewidzianych okoliczno$ciach, o zakoriczeniu badania, o jego wynikach
i innych istotnych decyzjach ewentualnych innych komisji etycznych (bioetycznych).

Od powyzszej uchwaty podmiot zamierzajacy przeprowadzi¢ eksperyment, kierownik
jednostki organizacyjnej, w ktérym eksperyment poznawczy ma by¢ przeprowadzony oraz
komisja etyczna (bioetyczna) wiasciwa dla osrodka, ktéry ma ewentualnie uczestniczyé
w wieloosrodkowym eksperymencie, moga wnie$¢ odwotanie do Zespotu Opiniodawczo-
Doradczego do Spraw Etyki w Nauce Ministerstwa Nauki i Informatyzacji, za posrednictwem
Senackiej Komisji ds. Etyki Badah Naukowych przy Akademii Wychowania Fizycznego we
Wroctawiu w terminie 14 dni od daty otrzymania niniejszej uchwaty.

Przewodniczacy Senackiej Komisji
ds. Etyki Badan

Prof. dr hab, .rek Medras

Wroctaw, dnia
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Zalacznik 2 Ankieta oceny danych socjodemograficznych (czg¢s¢ I-111) i preferowanej diety

— Talerz Zdrowego Zywienia (cze$é I1I)



8. Rodzaj wykonywanej pracy zawodowej (obecnie lub w przesztosci):

WYKONYWANY ZAWO.........ciiiiiiiiiiieiee sttt sr ettt sa e bens

O Praca w pozycji siedzacej
O Praca w pozycji stojacej
O Praca mieszana
9. Stan cywilny
O Niezamezna
W wolnym zwiazku

o

O Mezatka
O Wdowa
o

Rozwiedziona

(@ T 11T U

10. Liczba porodéw
O Bezdzietna
O !
O 2

O3

O Wiecej niz 3 (Prosze wpisal liCZDE.........cccvcviviiiiciiieiseses e

11. Przebyte porody (Moze by¢ wiecej niz jedna odpowiedz)

O Naturalny (sitami natury) — wpisac liCZhe ........c..ccevvrviereiniiiciieie e
O Cesarskie ciecie — Wpisat lICZDE .........ccoveveveiiiieiciis e

O Kileszcze, préznociag - poréd zabiegowy - wpisac liczbe............ccccevvnnee.

12. Czy Pani miesigczkuje?
O Tak
O Nie, jestem po menopauzie

O Nie, miatam operacje usuniecia macicy

117
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13. Data ostatniego krwawienia mieSi€CZNEJ0: ......cccviverveerieesereserisesieiesieeseeens

14. Znaczacy przyrost masy ciata (BMI) nastapit:

O W okresie MenOPaUZY (PFZYFOSE O ...ceoveeeerrerereeeeieerireeeeneneseseeesesaseeseseeneeas kg)
O W okresie po pierwszej Cigzy (PrzyroSt 0 ....cccccvvevversivneresiensieseeeseeens kg)
O W okresie po 18 roku zycia (Przyrost O.......ccceevvevesiineeieneieseiesesiee s kg)
O INNEI s

O Utrzymuje te samg mase Ciatd Od..........cccovvveieiiiiiieiinescccee e lat

15. Prosze zaznaczy¢ zdiagnozowane u Pani zaburzenia i choroby przewlekte
(Moze by¢ wiecej niz jedna odpowiedz)

O Insulinoopomos$é/ Cukrzyca typu
Cukrzyca typu |
Nadcisnienie tetnicze

Hipercholesterolemia/ nieprawidtowy profil lipidowy

@)

0]

@)

O Niealkoholowe sttuszczenie watroby

O Niewydolnos¢ serca, choroba niedokrwienna serca

O Nowotwory (WSKazat JaKi: .......ccooeeriiree e )
@)

Przewlekte choroby ukfadu oddechowego np. astma, przewlekta obturacyjna
choroba ptuc

O Choroba autoimmunologiczna (JaKa:........cecevieriiieieseieeseie s )
O Choroby tarczycy

O Choroby uktadu kostno-stawowego

O Osteoporoza

O Inne (WYMIENIC JAKIE: .viveiieiieiiie ettt )

16. Czy w Pani najblizszej rodzinie zdiagnozowano otyto$¢ lub jej powiktania?
(Moze by¢ wiecej niz jedna odpowiedZ, poda¢ pokrewienstwo)

O Nadwaga lub otyto$¢ (podac poOKreWieNStWO .........ccccovvveereeririecienineeeeeseee )

O Insulinoopomo$é/ cukrzyca typu 2



Zaburzenia lipidowe

Choroby sercowo-naczyniowe
Niealkoholowe sttuszczenie watroby
Nadcisnienie tetnicze

Zespot policystycznych jajnikow
Astma oskrzelowa

Zmiany zwyrodnieniowe stawow

© O O O o o o o

Nowotwory (piersi, jajnika, macicy, trzustki, jelita grubego, nerki, watroby,
prostaty)

O INNE (WYMIENIC: .ottt et st )

17. Prosze wskaza¢ aktualnie przyjmowane leki zwigzane z:
(Moze by¢ wiecej niz jedna odpowiedz):

O Poprawg gospodarki weglowodanowej i/lub lipidowej,
POOAC NAZWE......c.cciiiiiiice ettt ettt a et neas

O Obnizaniem nadcisnienia tetniczego
POAC NAZWE......cuiiiiiiiiicie ettt b e sr s

O Zwigzane z obnizaniem masy ciala
POOAE NAZWWE.....c.cciiiiiiice ettt sttt a et neas

O Inne: jaKie.....ccooreoeinniiiene, Podad NAzwWe........ccccceeerircie e
18. Czy stosuje Pani hormonalng terapie zastepczg?

O Nigdy nie stosowatam

O Tak (POAC NAZWE: ....ecviieeiiirieiesieie sttt ettt st sr et e b ae e steneas )
O Nie stosuje od.........ccoo...... miesiecy, ale stosowatam przez............cccc...... lata
Prosze wskazaC Nazwe PreParatl: ..........cccceeeeveresueesesesesseesessssesessessessssasens

Jesli nie pamieta Pani nazwy preparatu to prosze ponizej zaznaczy¢ w jakiej formie byt
przyjmowany:

O Tabletki O Zel lub globulki

O Plastry O Aerozol na skore
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Czes¢ 111 - Stylu zycia

19. Jaki rodzaj diety Pani preferuje?

o

o

Tradycyjna, mieszana (produkty miesne, ryby, warzywa, owoce, nabiat, produkty
zbozowe... bez produktéw dominujacych)

Srodziemnomorska (warzywa, petnoziamiste produkty zbozowe, ro$liny
straczkowe, owoce, orzechy, oliwa z oliwek, ryby, owoce morza)

Wegetarianska lub weganska

Wysokottuszczowo-biatkowa (np. sery, czerwone mieso, produkty smazone,
fast-foody, masto, smalec)

20. Ponizej - Talerz zywieniowy. Prosze wpisa¢ na obrazku jakg cze$¢ codziennej diety
zazwyczaj stanowig produkty z trzech wymienionych ponizej grup:

L
2.
3.

Warzywa i owoce
Produkty zbozowe (kasze, ptatki zbozowe, makarony, pieczywo)

Produkty biatkowe (mleko, jogurty, kefiry, maslanki, mieso, ryby, jajka, sery,
straczki)

21. Czy suplementuje Pani witamine D?

0]

@)

Nie

Tak, przyjmuje caty rok, codziennie
Prosze podac dawWkKe. ..o

Tylko w miesigcach jesiennych i zimowych
Prosze podac dawkKe.........cccvieiiiiiiiccee e

Tak, ale stosuje okazjonalnie
Prosze poda¢ dawke i czestosé zazywania
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22. Czy stosuje Pani inng suplementacje (dotyczy np. innych witamin, magnezu itp.)?

(Mozna zaznaczy¢ wiecej niz jedng odpowiedz)
O Nie

O Tak stosuje systematycznie (wymienic jakie:

O Inne (WymieniC JaKie: ......cccoeviineiiieie e

23. Czy pali Pani wyroby tytoniowe?

O Nigdy nie palitam

O NiI€ PAIE OU ...ooviceiciee e

O Tak, najczesciej Papierosy

O Tak, najczesciej E-papierosy

25. Czy spozywa Pani alkohol?

O Tak, kilka razy w tygodniu (ile porcji w tygodniu: .......ccccocevvrvennne.

O Tak, incydentalnie
O Nie pije alkoholu
26. Jaki alkohol Pani preferuje?
O Woysokoprocentowy (np. wodka, whisky, gin, rum, likier)
O Srednioprocentowy (np. wino)

O Niskoprocentowy (np. piwo, cydr)

................. )

................ )
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