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Wykaz skrotow

% SUR*- odsetek wartosci naleznej sity uscisku rgki obliczanej przy pomocy
wytycznych sformutowanych przez Wang i wspotpracownikow

% SUR**— odsetek wartosci naleznej sily uscisku rgki obliczanej przy pomocy
wytycznych sformutowanych przez Gunthera i wspotpracownikow

%FEV*1 — odsetek naleznej warto$ci pierwszosekundowej pojemnosci wydechowej
%FEV*1/FVC - odsetek naleznej wartosci stosunku FEV*1 do FVC

%FVC - odsetek naleznej warto$ci natezonej pojemnosci wydechowej

AF — Aktywnos¢ Fizyczna (ang. Physical Activity, PA)

FEV — natezona pojemnos¢ wydechowa (ang. Forced Expiratory Volume)

FEV*1 - pierwszosekundowa pojemnos¢ wydechowa ( ang. Forced Expiratory Volume
in 1st second)

FVC — natezona pojemno$¢ zyciowa (ang. Forced Vital Capacity)
GDS — Geriatryczna Skala Depresji (ang. Geriatric Depression Scale)
MET — Ekwiwalent Metaboliczny Zadania (ang. Metabolic Equivalent of Task)

MET Dom — wzorzec catozyciowe] aktywnos$ci fizycznej zwigzanej z prowadzeniem
gospodarstwa domowego

MET Praca — wzorzec catozyciowej aktywnosci fizycznej zwigzanej z praca

MET Sport — wzorzec catozyciowej aktywnosci fizycznej zwigzanej z uprawianiem
sportu i ¢wiczeniami fizycznymi

MET Total — wzorzec catkowitej catozyciowej aktywnosci fizycznej bedacy sumg MET
Praca, MET Dom oraz MET Sport

MMSE - krotka skala oceny stanu psychicznego (ang. Mini — Mental State
Examination)

POCHP - przewlekta obturacyjna choroba ptuc (ang. Chronic Obstructive Pulmonary
Disease, COPD)

SUR - Sita Uscisku Reki (ang. Hand Grip Strength, HGS)
TLC — catkowita pojemnos¢ ptuc (ang. Total Lung Capacity)
UE — Unia Europejska (ang. European Union, EU)

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



1.Wprowadzenie

W wielu krajach Unii Europejskiej (UE) obserwowane jest zjawisko ,,starzenia
si¢ spoleczenstwa”, ktore polega na przesunigciu struktury wiekowej spoleczenstw
w strong coraz wigkszego procentowego udziatu w nich osob po 65 roku zycia. [1] Ten
postepujacy proces wprowadza do dyskursu naukowego, praktyki Klinicznej oraz
obszaru zdrowia publicznego coraz wigksze zainteresowania problematyka ,,zdrowego
starzenia si¢”, z angielskiego healthy ageing. W celu opisania korzystnego przebiegu
starzenia  si¢ stosowanych jest wiele termindéw, do ktorych nalezg takie okreSlenia jak
zdrowe starzenie si¢, udane starzenie si¢, produktywne starzenie si¢, optymalne
starzenie si¢, harmonijne starzenie si¢ i ,aktywne starzenie si¢”. Wszystkie
te okreslenia, pomimo réznigcych je niuansow, majg wiele zbieznych cech lezacych
u podstaw ich definicji. [2] Zaktadaja, ze najwlasciwszy sposob starzenia zwigzany jest
z wysokim poziomem samodzielnosci, jakosci zycia, a takze dobrym zdrowiem.
Definicja zdrowego starzenia si¢, ktorg stosuje Amerykanskie Towarzystwo
Geriatryczne (American Geriatrics Society), skupia si¢ na niezalezno$ci seniorow,
poprawie ich stanu zdrowia oraz jako$ci zycia i oparta jest na pojeciu zdrowia
w modelu biopsychospotecznym. Model ten promuje Swiatowa Organizacja Zdrowia
(World Health Organization, WHO) nazywajac zdrowiem dobrostan fizyczny,

psychiczny i spoteczny, a nie tylko brak choroby lub niepetnosprawnosci. [3]

1.1. Aktywnos¢ fizyczna jako element zdrowego starzenia si¢

Jednym z kluczowych elementéw zdrowego starzenia si¢ jest aktywnos$¢
fizyczna (AF; ang. Physical Activity, PA). [4] WHO definiuje AF jako czynnos¢
ruchowsg, ktora jest realizowana przy pomocy miegs$ni szkieletowych oraz wymaga
energii do jej wykonania. Zgodnie z tg definicja do AF zaliczy¢ nalezy wszystkie formy
wysitku fizycznego zaréwno te zwigzane ze spedzaniem czasu wolnego, sportem,

sposobem transportu jak i te zwigzane z prowadzeniem gospodarstwa domowego czy



z pracag zawodowa.[5] WHO opracowata rekomendacje dotyczace minimalnej
intensywnosci 1 czgstotliwosci AF koniecznej dla utrzymania dobrego stanu zdrowia
dla poszczeg6lnych grup wiekowych, oraz w grupach o charakterystycznych potrzebach
wynikajgcych z ich stanu zdrowia, takich jak osoby chorujace na cukrzyce typu 2,
czy kobiety w pologu. Rekomendacje te rdznig si¢ w zaleznosci od wieku i stanu

zdrowia, charakteryzujacych poszczegdlne grupy.

W grupie najmtodszych dzieci w wieku ponizej 1 roku zycia zaleca si¢ jak
najwigcej spontanicznej AF, najczesciej zwigzanej z przemieszczaniem si¢ po podtodze.
W sytuacji, kiedy dziecko nie jest jeszcze w stanie wykona¢ takich ruchoéw zaleca
si¢, aby w okresach aktywnosci dziecka taczny czas spedzony w ciagu doby w pozycji
na brzuchu (w pronacji) wynosit minimum 30 minut. Rekomendacje dotyczace dzieci
pomiedzy 1 a 2 rokiem zycia wskazujg, ze ich minimalna AF powinna trwa¢ 180 minut
w ciggu doby, bez okreslenia konkretnego poziomu intensywnosci wysitku fizycznego.
W przypadku dzieci w przedziale wiekowym pomigdzy 3 a 4 rokiem zycia zaleca si¢
180 minut AF na dobe, przy czym przynajmniej 1/3 tego czasu powinien zajaé wysitek
o umiarkowanej lub wysokiej intensywnos$ci. Nalezy zwroci¢é uwage na fakt,
iz w rekomendacjach dla wszystkich dzieci ponizej 5 roku zycia maksymalny czas,
w ktoérym dziecko pozostaje jednorazowo w pozycji siedzacej, badz krepujacej ruchy

(np. fotelik samochodowy) wynosi 1 godzing.

W grupie wiekowej dzieci pomi¢dzy 5 a 17 rokiem zycia, aktualne wytyczne
WHO nie okreslajg minimalnych pozioméw aktywnosci lecz érednie poziomy AF
na dobg. Jest to zmiana w stosunku do rekomendacji z 2010 roku. [6] Zaleca sie, [5]
by AF o umiarkowanej lub wysokiej intensywnosci wynosita $rednio 60 minut na dobg.
AF powinna mie¢ glownie charakter aerobowy, a minimum 3 razy w tygodniu powinna
charakteryzowaé si¢ wysoka intensywnoscia, co ma zapewnia¢ prawidlowy rozwdj
uktadu mig$niowo- szkieletowego. Zaleca si¢ takze mozliwie najwigksze ograniczenie
czasu spedzonego w pozycji siedzacej. Szczegolnie jesli jest to zwigzane z ogladaniem

telewizji czy korzystaniem z komputera.

AF o0s6b dorostych, powinna w ciggu tygodnia wynosi¢ minimum 150 - 300
minut w przypadku wysitkow aerobowych o umiarkowanej intensywnosci, 75 - 150
minut w przypadku wysitku o wysokiej intensywnosci, badz ekwiwalent w przypadku

intensywnos$ci mieszanej. W tej grupie wiekowej rekomendowane sa takze ¢wiczenia



wzmacniajace migsnie o umiarkowanej badz wysokiej intensywnosci minimum 2 razy
w tygodniu. [5] Istotng zmiang w stosunku do rekomendacji z 2010 roku jest brak
okreslenia minimalnego czasu trwania jednorazowej aktywnosci. Zmiana ta wynika
z analizy najnowszych badan, ktore wykazaly, iz bardziej istotny wplyw na stan
zdrowia ma taczny poziom AF, niezaleznie od czasu trwania poszczego6lnych

aktywnosci. Stosuje si¢ wigc zasade, ze kazda AF jest lepsza niz zadna. [6]

W grupie osob w wieku 65 lat i starszych, do ogbélnych zalecen opracowanych
dla os6b dorostych nalezy doda¢ trening rownowagi i sity przeprowadzany minimum 3
razy w tygodniu, w celu zapobiegania upadkom. Takze w tym przypadku
w najnowszych wytycznych z 2020 roku zaszta zmiana w stosunku do poprzednich
rekomendacji. W wytycznych z 2010 roku ten rodzaj treningu rekomendowany byt
dla 0s6b o zmniejszonej mobilnosci, podczas gdy w aktualnych wytycznych jest on

rekomendowany dla kazdej osoby po 65 roku zycia.

Oja [7] wskazuje, ze na $miertelno$¢, zachorowalno$¢ oraz niektore
z czynnikow ryzyka chorob przewleklych wigkszy wplyw ma catkowita AF niz
poszczegdlne jej rodzaje. Nalezy wigc spodziewac si¢, ze AF zwigzana z pracg, jako
jeden z elementow catkowitej aktywnos$ci fizycznej moze wptywaé na stan zdrowia
i sprawno$¢. Wszak cziowiek w dni robocze poswigca srednio 1/3 doby na prace
zawodowag. [8] Czas spedzony w pracy stanowi wigc duzg czes¢ zycia dla wiekszo$ci
ludzi oraz jest odpowiedzialny za duza czg¢$¢ calkowitego wydatku energetycznego

w ciggu doby, tygodnia, czy w perspektywie catego zycia. [9]

1.2 Podstawy podzialu na pracownikéw fizycznych i umystowych

Poszczegolne zawody charakteryzuja si¢ réznym zapotrzebowaniem na AF.
W jezyku potocznym czesto stosowane sg okreSlenia ,,pracownik fizyczny” oraz
Lpracownik umystowy”. Obie te grupy maja charakteryzowa¢ si¢ zmiennymi
proporcjami AF oraz czasu pozostawania W pozycji siedzacej, wymagaja rowniez
wysitku umystowego o rdznej intensywnosci. Mimo, iz podzial na pracownikow
fizycznych 1 umystowych funkcjonuje w potocznym jezyku, to jasne zdefiniowanie

1 przyporzadkowanie konkretnych zawodow do poszczegdlnych grup nie jest proste.



Historycznie polskie prawodawstwo podjeto temat obu wymienionych wczesniej grup
pracownikow w roku 1927 i 1928. W rozporzadzeniu Prezydenta Rzeczypospolitej
z dnia 24 listopada 1927 roku o ubezpieczeniu pracownikéw umystowych wymieniono
szczegodlowo zawody zaliczane do grupy pracownikow umystowych, nalezaty do nich:
osoby petniagce funkcje administracyjne i nadzorcze (m. in. kierownicy przedsiebiorstw,
zaktadow rolnych, sztygarzy, kontrolerzy, inzynierowie, technicy), osoby uprawiajace
sztuk¢ (m.in. malarze i $piewacy), artystyczny personel teatréw, orkiestr, wytworni
filmowych, stacji nadawczych radiowych, oraz krytycy literaccy i muzyczni,
dziennikarze, personel medyczny, osoby pelnigce czynnosci biurowe, kancelaryjne,
ksiggowe 1 kalkulacyjne, telefonisci 1 telegrafisci, farmaceuci oraz sprzedawcy
i ekspedienci, nauczyciele i wychowawcy oraz zatogi statkow morskich. [10] W 1928
roku w rozporzadzeniu Prezydenta Rzeczypospolitej z dnia 16 marca 1928 r. o umowie
o prace pracownikéw umystowych, postuzono si¢ wykazem pracownikéw umystowych
zawartym we wspomnianym wczesniej rozporzadzeniu z dnia 24 listopada 1927 roku,
z wylaczeniem nauczycieli, wychowawcow oraz kapitanow 1 oficerow statkow.
Rozporzadzenie Prezydenta Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 16 marca 1928 r.
dotyczace umowy o prace robotnikéw, zdefiniowalo przynalezno$¢ pracownikow
do grupy pracownikéw fizycznych. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze nie postugiwano si¢
okres$leniem pracownicy fizyczni, lecz robotnicy, a grupa ta nie byla jednolita,
poniewaz w mysl rozporzadzenia do robotnikéw zaliczono nauczycieli, wychowawcow,
kapitanow 1 oficerow statkow oraz wszystkich pozostatych pracownikow, ktérzy nie
zostali wlaczeni do grupy pracownikow umystowych. Podziatu dokonano biorgc pod

uwage stanowisko i charakter $wiadczonej pracy. [11]

Obecnie w polskim ustawodawstwie okreslenia te w ogdle nie funkcjonuja.
Polski kodeks pracy w zaden sposob nie wyrdznia grup takich jak pracownicy fizyczni
czy umystowi. [12] Brakuje rowniez jednolitej definicji pracownikow umystowych
i1 fizycznych w  krajowym  piSmiennictwie naukowym, w  szczegdlnosci
w pismiennictwie o charakterze medycznym. Brak wyraznego zdefiniowania obu
wymienionych powyzej grup pracownikow jest powodem trudnosci metodologicznych
w przeprowadzaniu badan na temat roéznic pomigdzy nimi. Depa i Druzbicki [13]
przeprowadzili ocene czgstosci wystepowania zespotdéw bolowych kregostupa
ledzwiowego w zaleznos$ci od charakteru wykonywanej pracy. W badaniu obejmujacym

197 uczestnikow wyr6znili 84 pracownikow umystowych oraz 113 pracownikow
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fizycznych. Autorzy zaznaczyli, ze podziatu na pracownikéw umystowych i fizycznych
dokonano ze wzgledu na charakter wykonywanej pracy, nie podali jednak informacji
wedtug jakich kryteriow dokonano oceny przynaleznos$ci pracownikow do danej grupy.
Podobnie Biernawska i wsp. [14] opisujac udzial czynnikow zawodowych
1 pozazawodowych w etiopatogenezie zespotu ciesni kanatu nadgarstka, mimo
rozroznienia na grupy pracownikéw fizycznych i umystowych, nie przedstawiaja
zadnych kryteriéw tego podziatu. Autorzy jednak wymieniajg kilka grup zawodowych
zaliczanych przez nich do pracownikéw fizycznych (m. in. pracownicy przemystu
i budownictwa, rolnicy, krawcy, sprzedawcy) oraz umystowych (m.in. urzednicy,
lekarze stomatolodzy, nauczyciele). Z jeszcze innym podziatem grup pracownikow
mozna spotka¢ si¢ w publikacji Ekonomia, opracowanej i wydanej przez Szkote
Glowna Handlowa w Warszawie. [15] W rozdziale dotyczacym zaleznosci miedzy
wyborem zawodu przez pracownika, a poziomem jego umiegj¢tnosci, autorzy
zaprezentowali  podziat na poszczegdlne grupy pracownikow,  stosowany
w miedzynarodowym badaniu kompetencji osob dorostych (ang. Programme for the
International Assessment of Adult Competencies, PIAAC). Zestawiono w nim
poszczegbdlne zawody w 4 gléwne grupy: zawody wykwalifikowane niefizyczne,
niewykwalifikowane niefizyczne oraz wykwalifikowane fizyczne
i niewykwalifikowane fizyczne. Jako przyktad pracownikéw niewykwalifikowanych
fizycznych  wskazuje  si¢  osoby  zatrudnione  przy  prostych  pracach,
do wykwalifikowanych fizycznych zawodéw zaliczani sg rolnicy, operatorzy maszyn
oraz robotnicy. Grupe pracownikow niefizycznych stanowig technicy, obstuga biurowa
1 pracownicy ustug osobistych (jako niewykwalifikowani), oraz kadra zarzadzajgca
1 specjalisci (jako wykwalifikowani). Z powyzszych przyktadéw wynika, ze w Polsce
nie funkcjonuje obecnie zaden ztoty standard klasyfikacji pracownikow do grup
pracownikow fizycznych badz umystowych. Brak jasnych definicji 1 kryteriow
wlaczania do grup pracownikéw fizycznych badz umystowych stanowi czynnik

obnizajacy odtwarzalno$¢ badan.

W naukowym zagranicznym pi$miennictwie rowniez nie sprecyzowano
jednakowych kryteriow definicji obu grup zawodowych. Okreslenia white — collar
worker i blue — collar worker, ktore funkcjonuja w pismiennictwie anglojezycznym
(oznaczajac odpowiednio pracownikow umystowych i fizycznych) nie opieraja si¢

na jednolitym systemie klasyfikacji i umownie przypisane sa do poszczegdlnych grup
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zawodowych. [16] Hu i wsp. [17] definiuja pracownikéw fizycznych jako
wykonujacych glownie prace fizyczne, pracownikéw o waskiej $ciezce rozwoju
zawodowego, podczas gdy do pracownikéw umystowych zaliczaja profesionalistow
lub poélprofesjonalistow (ang. professionals and semi-professional employees),
nie definiujac doktadnie tych terminow. Kendig i wsp. [18] w swoich badaniach przyjeli
inny sposob klasyfikacji. Autorzy pytali respondentow do jakiej grupy zawodowej sami
siebie zaliczaja, wskazujac jednoczesnie, ze do grupy pracownikéw umystowych
wlaczani sa menadzerowie oraz specjalisci, a do grupy pracownikoéw fizycznych
pozostali pracownicy. Amerykanskie Biuro Statystyki Pracy (ang. U.S. Bureau of Labor
Statistics) zalicza do pracownikow fizycznych osoby zatrudnione przy produkcjach
precyzyjnych, rzemieslnikow, osoby wykonujace zawody zwigzane z naprawami,
operatoré6w maszyn, inspektoréw, osoby pracujace w transporcie, opiekundow zwierzat,
konserwatorow, robotnikéw i pomocnikow. [19] Australijskie Biuro Statystyki opisuje
pracownikow umystowych jako pracownikow lepiej wyedukowanych, posiadajacych
szczegdlne umiejetnosci, lub  wykonujacych prace wymagajace mniejszych
umiejetnosci, ale majace raczej charakter spoteczny niz fizyczny. Jako przyktady podaje
si¢ menadzerow, wykwalifikowanych pracownikow, pracownikéw administracji czy
sprzedawcow. Pracownicy fizyczni definiowani sa jako pracownicy zwigzani
z handlem, badz wykonujacy niewymagajaca szczegolnych umiejgtnosci prostg prace,

zwykle o charakterze fizycznym.[16]

1.3. Wplyw pracy zawodowej na zdrowie czlowieka

Zwiazek miedzy rodzajem wykonywanej pracy zawodowej a zdrowiem i stanem
funkcjonalnym cztowieka zostat zauwazony juz kilkaset lat temu. [20] Po raz pierwszy
zaleznosci te opisal pod koniec XVII wieku Bernardo Ramazzini — wioski lekarz,
filozof i profesor medycyny, dzi§ uznawany za jednego z ojcéw medycyny pracy.
Dzigki nowatorskim, w czasach w ktorych zyl, obserwacjom pracownikow
bezposrednio na ich stanowiskach pracy, opisat wiele zaleznosci migdzy stanowiskiem
pracy, a typowymi dla niego chorobami pojawiajacymi si¢ u pracownikow. W swoim
dziele De Morbis Artificum Diatriba [21] (Wyktad o chorobach rzemie$lnikow) opisat

nie tylko ponad 50 zawoddw i najczgéciej towarzyszacych im chordb, ale tez staral si¢
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identyfikowa¢ przyczyny obserwowanych chordb, oraz proponowal wdrazanie
Konkretnych dziatan profilaktycznych. Zauwazyl rowniez niekorzystny wpltyw
dlugotrwatego pozostawania w pozycjach wymuszonych, zwigkszonych obcigzen
fizycznych oraz dlugotrwatego przebywania w pozycji siedzacej na uktad mig$niowo-

szkieletowy. [20]

Zaréwno praca umystowa jak i praca fizyczna moga nies¢ za sobg negatywne
konsekwencje dla zdrowia i sprawnosci fizycznej cztowieka. Pracownicy umystowi
narazeni s3 na podwyzszone ryzyko wystapienia u nich bolu odcinka szyjnego oraz
ledzwiowego kregostupa. Wynika to z wielogodzinnej pracy w pozycji siedzacej, czgsto
pracy z wykorzystaniem komputera. Jednym z elementow zwigkszajacych ryzyko
wystgpienia zespotow bolowych u o0s6b pracujacych w biurze, jest nieprawidlowa
organizacja stanowiska pracy, miedzy innymi umiejscowienie monitora z prawej badz
lewej strony zamiast na wprost osoby pracujacej przy komputerze, CO wymusza
nadmierne zgiecie, rotacje badZz zgigcie boczne zaréwno kregostupa szyjnego jak
i ledzwiowego. Innym czynnikiem ryzyka moze by¢ niska temperatura w biurze. [22]
Niewielka ilo$¢ aktywnosci fizycznej, wysoki poziom stresu oraz zwigkszony wysitek
intelektualny, charakterystyczne dla pracownikéw umystowych, zwickszajg ryzyko
wystgpienia chorob przewleklych oraz otylosci. [23] Pozycja siedzaca jest mniej
korzystna dla uktadu oddechowego niz pozycja stojaca. W pozycji stojacej grawitacja
powoduje opadanie narzagdéow jamy brzusznej, co zmniejsza cis$nienie wywierane od
dotu na przepong, utatwiajac jej skurcz. Dodatkowo, ku dotowi pociaggane jest takze
srodpiersie, co zwieksza przestrzen dla rozprezania si¢ pluc. W pozycji siedzacej nacisk
narzgdow na przepon¢ jest wzmozony, a mig¢snie brzucha znajdujg si¢ w mniej
korzystnym biomechanicznie polozeniu niz w pozycji stojacej. Opieranie si¢ plecami
o oparcie fotela czy krzesta moze takze utrudniaé prawidtowa mechanike klatki
piersiowej. Sprawia to, ze W pozycji stojacej mozliwe jest wdychanie wigkszej objetosci
powietrza z mniejszym wysitkiem niz w pozycji siedzacej. [24] Nalezy spodziewac sig,
ze dlugotrwate utrzymywanie siedzacej pozycji, ktore zwigzane jest z wykonywaniem
pracy umystowej, moze utrwala¢ negatywne zmiany w mechanice oddychania,

przyczyniajac si¢ do spadku objetosci phuc.

Z drugiej strony, praca fizyczna stanowi zwykle wigksze niz praca umystowa,
obcigzenie dla ciata 1 czgsto zwigzana jest ze stresem, brakiem satysfakcji, obnizonym

statusem socjoekonomicznym. Wskazuje si¢, ze praca fizyczna jest czynnikiem ryzyka
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chorob przewleklych oraz zawaléw migsnia sercowego i depresji. [23] Pracownicy
fizyczni w zwiagzku ze s$rodowiskiem pracy 1 unoszacymi si¢ w powietrzu
zanieczyszczeniami réznego rodzaju (migdzy innymi pytami pochodzacymi z robot
budowlanych, rolniczych etc.) sg takze silnie narazeni na uszkodzenia i choroby uktadu
oddechowego. [25] Dhugotrwale stanie w czasie pracy, ktore jest czesto zwigzane
z wykonywaniem pracy fizycznej, stanowi czynnik ryzyka rozwoju dolegliwosci
mig$niowo-szkieletowych (bdlu, wzrostu sztywnosci i meczliwosci migsni). U czeSci
pracownikow fizycznych (m.in. pracownikdw produkcji) praca wigze si¢
z dhlugotrwalym siedzeniem, co podobnie jak w przypadku pracownikéw umystowych

moze predysponowac ich do wystapienia zespotdéw bolowych. [26]

W wielu opublikowanych badaniach naukowych, analizowano wplyw pracy
zawodowej na zdrowie oraz jakos$¢ zycia, [8, 13, 14, 20, 22, 25-28] , natomiast znacznie
mniej publikacji znalez¢ mozna na temat badania wpltywu wykonywanej w przesztoSci
pracy na stan zdrowia 0sob starszych, ktore juz przeszty na emeryture i zakonczyty
aktywno$¢ zawodowa. Badania zwigzku pracy ze stanem zdrowia i sprawnoscig
fizyczng czy funkcjonalng emerytow koncentrujg si¢ raczej na samym momencie
przejscia na emeryture i na wplywie tego faktu na oceniane zmienne. [29] Postawienie
odpowiedzi na pytanie, czy wykonywana w okresie aktywnos$ci zawodowej praca
zawodowa determinuje sprawnos¢ i zdrowie w staro$ci, w $wietle dostepnych publikacji
wydaje si¢ niemozliwe, poniewaz publikacje oceniajagce wpltyw wykonywanej
w przeszto$ci pracy na sprawno$¢ osob starszych, ktére zakonczyly juz aktywnosé
zawodowg sg nieliczne. Bertoni i wsp [30] dokonali analizy danych zebranych w bazie
danych SHARE (ang. The Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe) [31] .
Baza danych SHARE zbiera informacje na temat zdrowia, starzenia si¢ oraz
przechodzenia na emeryture obywateli Europy w wieku > 50 roku zycia. Autorzy
wykazali, iz przejscie na emerytur¢ moze mie¢ krotkotrwaty pozytywny efekt na sitg
uscisku reki (SUR — Sita Uscisku Reki; ang. Hand Grip Strength, HGS), jednak
w grupie pracownikow fizycznych efekt ten jest mniejszy niz wsrod pracownikow
umystowych. Dlugotrwaty wpltyw przejScia na emerytur¢ na SUR okazal si¢ by¢
niekorzystny tylko dla grupy pracownikow fizycznych. Pieczynska 1 wsp. [32]
w badaniach przeprowadzonych na 104 emerytach, z ktorych 38 wykonywato
W przesztosci prace fizyczng, a 66 umystowa, nie wykazali réznic w zakresie SUR

pomig¢dzy obiema grupami.
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Na skutek wydluzajacej si¢ spodziewanej dlugosci zycia, wiele krajow na
swiecie staneto przed konieczno$cig przedtuzenia okresu pracy swoich obywateli.
Obecnie $redni wiek konieczny do przejscia na emeryture w wickszosci krajow
europejskich wynosi okoto 65 lat. W Polsce wiek emerytalny wynosi 60 lat
w przypadku kobiet i 65 lat w przypadku me¢zczyzn. [33] Okreslenie wieku
emerytalnego na 65 lat, a takze wieku, od ktorego liczona jest staro$¢, przypisuje si¢
czesto niemieckiemu kanclerzowi Otto von Bismarckowi, jednakze literatura wskazuje,
ze nie jest to prawda. Kanclerz Otto von Bismarck rzeczywiscie wprowadzit system
emerytalny zakladajacy, ze obywatele beda wptaca¢ do budzetu panstwa $rodki, ktore
nastgpnie zostang po osiggni¢ciu odpowiedniego wieku przekazane tym osobom jako
Swiadczenie umozliwiajace im wycofanie si¢ z rynku pracy. Nalezy jednak zaznaczyc,
ze w momencie wprowadzenia tego prawa (w roku 1889) srednia spodziewana dlugos¢
zycia mezczyzn 1 kobiet wynosita odpowiednio 37,7 i 41,4 lat, podczas gdy wiek
emerytalny zostal ustalony na 70 lat. Dopiero w roku 1916, wiek emerytalny zostat
obnizony do 65 lat. Odbylo si¢ to 18 lat po $mierci Bismarcka. Przy obecnej $redniej
spodziewanej dlugosci zycia w krajach Unii Europejskiej wynoszacej 78,4 lat
w przypadku me¢zczyzn 1 84 lata w przypadku kobiet, zdecydowanie wigksza liczba

emerytow ma szanse doczekaé przej$cia na emeryturg. [34]

1.4. Badania przydatne w ocenie stanu zdrowia i procesu starzenia

Potrzeba zidentyfikowania i wyboru wskaznikoéw oceniajgcych proces starzenia
si¢ organizmu podnoszona jest w $rodowisku naukowym od dawna. [35] Jednakze
do tej pory, pomimo opisania wielu parametréw biochemicznych, fizycznych
i fizjologicznych, mogacych stanowi¢ czynniki prognozujace sposob starzenia si¢ i jego
konsekwencje zdrowotne, nie ma konsensusu co do ztotego standardu w tym zakresie.
[36, 37] Biomarkery stuzg zaré6wno do oceny skutecznosci interwencji majacych
modyfikowaé i spowalnia¢ proces starzenia si¢, jaki i do oceny indywidualnej
zmienno$ci starzenia si¢, oraz prognozowania ryzyka wystgpienia negatywnych
skutkow starzenia si¢ u poszczegolnych osob. Zgodnie z zaleceniami Amerykanskiej
Federacji ds. Badan nad Starzeniem si¢ (The American Federation for Aging Research —

AFAR) [38] wskazniki starzenia si¢ powinny spetniaé pewne kryteria, do ktérych
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nalezg: okreSlanie stopnia starzenia si¢ organizmu w sposob bardziej precyzyjny niz
wiek metrykalny, globalna ocena funkcji catych uktadow, a nie tylko wplywu
poszczegb6lnych chordéb na narzady, mozliwo$¢ oceny longitudinalnej (podtuznej) oraz
nieinwazyjno$¢ rozumiana jako brak szkodliwos$ci metody pomiarowej dla pacjenta.

[36, 37]

Na przestrzeni ostatnich lat zidentyfikowano wiele wskaznikow starzenia sig,
nalezag do nich zar6wno markery oceniajace parametry funkcjonowania fizycznego
(Jak sita mies$ni, zdolno$¢ lokomocji czy réwnowaga), psychicznego (jak zdolnosci
poznawcze), ale takze rezerw fizjologicznych osob starszych (parametry oceniajace
funkcje uktadu oddechowego, czy uktadu krazenia). [37] Pomiary poszczegodlnych
parametrow maja istotne przetozenie praktyczne. Shuza nie tylko przewidywaniu
niekorzystnych zdarzen zdrowotnych, niepelnosprawnosci, ograniczenia sprawnosci
funkcjonalnej, ryzyka hospitalizacji, $miertelnoéci, ale rowniez identyfikowaniu

zagrozonych grup i wdrazaniu odpowiednich dziatan profilaktycznych. [36-38]

1.4.1. Sila UScisku Reki

Jednym z parametrow, ktory moze penié istotng role jako wskaznik zaréwno
starzenia si¢, jak i stanu zdrowia, sprawnosci fizycznej oraz funkcjonalnej, jest sita
uscisku reki (SUR). Pomiar SUR wskazuje nie tylko na biezacg site konczyn gornych
badanych oséb. Jest bowiem skorelowany z innymi, klinicznie istotnymi wyktadnikami
stanu zdrowia i stanu funkcjonalnego badanego, w szczegdlnosci osoby starszej. [39]
Wiele badan dowodzi przydatnosci pomiaru SUR, jako narzedzia wskazujacego
na zwigkszone ryzyko wystapienia u pacjenta zaburzen poznawczych. [40-44] McGrath
i wsp. [43] przeanalizowali dane 13828 uczestnikow badania Zdrowie i Emerytura (ang.
Health and Retirement Study). Celem powyzszego badania byto monitorowanie zdrowia
1 statusu ekonomicznego obywateli Stanow Zjednoczonych w $rednim wieku. McGrath
i wsp. wykazali, ze wsrdd osob po 50 roku zycia, wraz ze spadkiem SUR rosnie ryzyko
zaburzenh poznawczych. Zaobserwowali wzrost ryzyka wystgpienia zaburzen
poznawczych lub ciezkich zaburzen poznawczych odpowiednio o 10% i 18% na kazde
5 kilogramow obnizenia wartosci SUR. Wykazali, ze pomiar SUR moze by¢é pomocny
w wykrywaniu zaburzen poznawczych. Viscogliosi i wsp. [44] zbadali zwigzek SUR

z wynikiem testu rysowania zegara, ktory jest narzedziem Szeroko stosowanym
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do przesiewowej oceny zaburzen poznawczych. [45] W badaniach przeprowadzonych
na 104 osobach starszych wykazali, ze im wigksza byla wartos¢ SUR w momencie
pierwszego pomiaru przeprowadzonego na poczatku badania, tym mniejszy ubytek
w zakresie testu rysowania zegara w powtornym badaniu, wykonanym po 12
miesigcach. Efekt ten obserwowano zarowno wsrdd kobiet jak i mezczyzn. [44, 45]
Kim i wsp. [42] dokonali analizy danych 2378 uczestnikow badania monitorujgcego
zdolnosci poznawcze i SUR na przestrzeni 8 lat, przeprowadzonego przez Koreanski
Instytut Pracy (ang. Korea Labor Institute). Autorzy zaobserwowali zar6wno zwigzek
pomiedzy wysokimi poczatkowymi wartosciami SUR a wysokim poziomem zdolnosci
poznawczych, mierzonych przy pomocy krotkiej wersji skali oceny stanu psychicznego,
(ang. Mini — Mental State Examination, MMSE) [46], jak i poczatkowymi warto$ciami
SUR a spadkiem wynikow MMSE, a takze dlugofalowy wplyw SUR na zmiany
w zakresie zdolno$ci poznawczych mierzonych tym testem. Fritz i wsp. [40]
w przeprowadzonym przegladzie literatury dotyczacej SUR i zaburzen poznawczych
z 2017 roku wykazuja, ze w $wietle analizowanych przez nich badan, wysokie wartosci
SUR zabezpieczajg przed zaburzeniami poznawczymi. Jednoczesnie obnizona SUR
predysponuje do wystgpienia zaburzen poznawczych. Autorzy polecajg pomiar SUR
jako niedrogie, nieinwazyjne, latwe do zastosowania narzedzie o silnej wartosci

prognostycznej 1 monitorujgcej zaburzenia poznawcze.

Wskazuje si¢ takze zaleznosci pomiedzy SUR a funkcjonowaniem fizycznym.
Wysokie wartosci SUR wigzg si¢ ze sprawnym poruszaniem, wigkszg szybko$cig
chodu, wiekszg sitg konczyn dolnych oraz mniejszym ryzykiem ubytkow w zakresie
sprawnosci funkcjonalnej. [39] Olguin i wsp. [47] wskazuja, ze nizsze warto$ci SUR,
jako niezalezny czynnik sg zwigzane ze zwigkszonym ryzykiem utraty sprawnosci
funkcjonalnej u hospitalizowanych pacjentoéw. Gopinath i wsp. [48] przeprowadzili
badania u 947 osoéb w wieku 65 lat i wigcej, oceniajac zwigzek pomigdzy SUR
a niezalezno$cig funkcjonalng, jakoscig zycia i objawami depresyjnymi. Autorzy
wykazali istotny statystycznie zwigzek pomiedzy obnizeniem SUR, a spadkiem
niezaleznosci przy czynno$ciach takich jak robienie zakupow czy petnienie
obowigzkow domowych. Alonso i wsp. [49] wskazuja, ze pomiar SUR moze stanowic
wskaznik ogélnej sity migéniowej i sprawnosci fizycznej w badaniach przesiewowych
kobiet po 60 roku zycia. W badaniach przekrojowych przeprowadzonych na grupie 110
kobiet po 60 roku zycia, wykazali istotny statystycznie zwigzek pomigdzy SUR a silg
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konczyn dolnych, mierzonych sila migsni zginaczy oraz prostownikow stawu
kolanowego. Autorzy wskazuja rowniez na zwigzek pomiedzy obnizong SUR
a zaburzeniami réwnowagi oraz zdolno$ci poruszania si¢ w badanej grupie. Podobne
wyniki w swoich badaniach otrzymali Wisniowska —Szurlej i wsp. [50], ktorzy w grupie
209 0s6b pomiedzy 65 a 85 rokiem zycia, stwierdzili nie tylko silng korelacje pomigdzy
SUR a silg konczyn dolnych, ale takze zalezno$¢ migdzy SUR a réwnowagg. Autorzy
dowiedli, ze im nizsza SUR, tym wigksze zaburzenia rownowagi w badanej grupie.
Na podobny zwigzek pomiedzy obnizong SUR a zaburzeniami rownowagi wskazuja
takze Fujita 1 wsp.. [51] Z kolei do przeciwnych wnioskow na podstawie
przeprowadzonych badan doszli Rodacki i wsp.. [52] Autorzy wykazali, ze w grupie
199 kobiet (w wieku od 60 do 86 roku zycia), korelacja pomiedzy SUR a sitg konczyn
dolnych byla albo niewielka, albo oscylowala na granicy braku korelacji
(r = 0.0 do r = 0.3). W wigkszos$ci korelacje te wykazywaly si¢ réwniez brakiem
istotnosci statystycznej. Jednoczes$nie autorzy zalecaja, by w swietle przeprowadzonych
przez nich badan stosowa¢ SUR jako wskaznik ogolnej sity z duza ostroznoscia.
Autorzy uznajg za przyczyn¢ rozbieznos$ci mi¢dzy uzyskanymi przez nich wynikami
1 ptyngcymi z nich wnioskami a innymi opublikowanymi badaniami, mate liczebnosci

grup w innych badaniach.

Kolejnym cennym w praktyce klinicznej zastosowaniem pomiaru SUR jest jego
warto$¢ prognostyczna $miertelnosci i wielochorobowosci. Kim i wsp. [53]
przeprowadzili badania w grupie 5859 os6b wieku powyzej 50 lat oceniajac korelacje
SUR i $miertelnosci os6b badanych. Badania przeprowadzono na przestrzeni 6 lat:
od 2008 do 2014 roku. Autorzy podzielili badanych na tercyle ze wzgledu na SUR
( <20,25kg, od 20.375kg do 28.875kg, oraz od 29.00 kg do 60kg). Wsrod badanych
z pierwszego tercyla, (charakteryzujacego si¢ najnizsza SUR) ryzyko zgonu,
po wieloczynnikowym dostosowaniu uwzgledniajacym miedzy innymi wiek, plec,
status socjoekonomiczny oraz behawioralne czynniki ryzyka, bylo niemal 2-krotnie
wigksze na kazdy kilogram ubytku SUR niz w trzecim tercylu (z najwyzsza SUR).
U o0s6b z najnizszg SUR z kazdym kilogramem utraty SUR ryzyko zgonu z powodéw
sercowo — naczyniowych wzrastalo o 60% w stosunku do trzeciego tercyla. Smith
i wsp. [54] wykazali, ze wyzsza SUR u kobiet, wigze si¢ z nizsza $miertelno$cig oraz
poziomem odpowiedzi zapalnej w organizmie, mierzonej poziomem biatka

C-reaktywnego oraz fibrynogenu. Zdaniem autoréw wyzsza SUR wynika z czgstszego
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1 bardziej intensywnego uprawiania AF. Autorzy tlumacza zalezno$¢ pomigdzy SUR
a poziomem odpowiedzi zapalnej, potencjalnym dlugoterminowym przeciwzapalnym
efekt AF. Wigza réwniez $miertelno$¢ z poziomem odpowiedzi zapalnej. Z jednej
strony potwierdza to przydatnos¢ pomiaru SUR jako wskaznika zdrowia i starzenia sig,
z drugiej podkresla role AF w utrzymaniu dobrego stanu zdrowia. Na podstawie analizy
wynikéw pomiaréow 139 691 oséb wlaczonych do badania, na role pomiaru SUR jako
predykatora  $miertelnosci  zar6wno z  powodow  krgzeniowo-oddechowych,
niezwigzanych z przyczynami krazeniowo- oddechowymi, udaréw jak 1 ogodlnej

$miertelnosci, wskazuja takze Leong i wsp. [55]

SUR stosowana moze by¢ takze jako predyktor wielochorobowosci. [56, 57]
Vancampfort i wsp. [57] wykazali zwigzek pomiedzy stabag SUR a wielochorobowoscia,
ale takze z wystgpowaniem u badanych konkretnych, pojedynczych chorob
przewlektych lub fizycznych dysfunkcji. Istotny statystycznie zwigzek ze stabg SUR
stwierdzono dla: dusznicy bolesnej, astmy, przewleklego bolu kregostupa, ubytkow
stuchu, bezzebnosci, oraz przewlektych choréb pluc. Nalezy podkresli¢, ze badanie
przeprowadzono na licznej grupie (34129 os6b). Autorzy nie stwierdzili istotnych
statystycznie réznic pomiedzy kobietami i mezczyznami, w zakresie zwigzku SUR
z wielochorobowoscig. Zwigzek SUR z wielochorobowoscig zaobserwowano takze
w innym badaniu, [56] przeprowadzonym przez Montes i wsp. w grupie 1336 0sob,
jednakze zwigzek ten réznit si¢ istotnie pomi¢dzy kobietami a me¢zczyznami. W grupie
me¢zezyzn z kwartylu z najnizsza SUR wielochorobowo$¢ pojawiala si¢ 50% czesciej
w stosunku do me¢zczyzn z najwyzszego kwartylu, podczas gdy wsrdd kobiet

z najnizszego kwartylu wielochorobowo$¢ byta tylko o 18% czgstsza.

W S$wietle dostepnych badan pomiar SUR wydaje si¢ by¢ narzedziem
przydatnym do oceny stanu zdrowia i sprawnosci fizycznej oraz funkcjonalnej pacjenta.
Warto podkreslié, ze pomiar SUR jest procedurg niedroga, szybka i tatwa

do przeprowadzenia, co czyni go szczegodlnie przydatnym w praktyce kliniczne;.
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1.4.2. Pomiar funkcji ukladu oddechowego

Skutkiem starzenia si¢ organizmu sg zmiany w obrebie uktadu oddechowego,
prowadzace do ubytku jego funkcji, przy czym proces ubytku funkcji uktadu
oddechowego rozpoczyna si¢ w wieku 25-30 lat. [58, 59] Szacuje si¢, ze w przypadku
zdrowych mgzczyzn, ktérzy nie palg tytoniu zmniejszanie natgzonej pojemnosci
zyciowej (ang. Forced Vital Capacity, FVC) i natezonej pierwszosekundowej
pojemnosci wydechowej (ang. Forced Expiratory Volume in 1st second, FEV*1)
odbywa si¢ w przyblizeniu w tempie 30 ml na rok. [58, 59] W przypadku kobiet
coroczne zmniejszanie si¢ funkcji ptuc wyrazonej FVC oraz FEV*1 jest mniejsze
I wynosi w przyblizeniu 23 ml. [59] Mechanizm utraty funkcji uktadu oddechowego
mozna wyjasnia¢ wieloma zmianami zachodzacymi w organizmie czlowieka wraz
z wiekiem. Na skutek starzenia si¢ organizmu, dochodzi do zmian w strukturze tkanki
tacznej, w tym zmian w budowie wildkien kolagenowych budujacych S$ciany
pecherzykow ptucnych 1 drog oddechowych, ktore wraz z wiekiem wydluzaja sie,
zwigkszajg swoja grubos¢ a ich przebieg staje si¢ bardziej prosty. [60] Powoduje to
tatwiejsze zapadanie si¢ drog oddechowych oraz powickszenie $wiatla pecherzykow
ptucnych. Dochodzi takze do niekorzystnych z punktu widzenia mechaniki oddychania,
zmian w ukladzie kostno-szkieletowym. Kostnieniu ulegajg potaczenia zebrowo
mostkowe, dochodzi do zwickszenia kifotyzacji piersiowego odcinka kregostupa,
zmniejszenia jego ruchomosci, oraz spadku masy i sily mig$ni oddechowych, w tym
mieg$ni migdzyzebrowych, przepony oraz innych pomocniczych migsni oddechowych.
Powyzsze procesy zaburzajg ruchomos$¢ Klatki piersiowej, utrudniajgc prawidlowe

rozprezanie si¢ ptuc w trakcie wdechu oraz utrudniajac wykonanie wydechu.[58, 59, 61,

62]

W literaturze opisywanych jest wiele badan stuzacych do oceny funkcjonowania
uktadu oddechowego. [63] Naleza do nich mi¢dzy innymi: badanie spirometryczne,
pletyzmografia ptuc, radiograficzne pomiary klatki piersiowej, pomiar maksymalnych
cisnien oddechowych, test dyfuzji gazéw oraz kragzeniowo — oddechowe testy
wysitkowe. Badanie spirometryczne i pletyzmografi¢ ptuc wskazuje si¢ jako narzedzia
najbardziej odpowiednie do okreslania poszczegdlnych rodzajéow pojemnosci ptuc. [64]
Spirometria jest badaniem fizjologicznym, ktére umozliwia okreslenie objetosci

powietrza przeptywajacej do ptluc badanego w trakcie maksymalnego wdechu oraz
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wydmuchiwanej z pluc badanego w trakcie maksymalnego wydechu. [65] W trakcie
pletyzmografii wykorzystuje si¢ specjalny spirometr, a badany siedzi w szczelnej
kabinie umozliwiajgcej rejestrowanie zmian cisnienia zachodzacych wewnatrz niej. [66]
Nalezy zaznaczyC, ze badanie spirometryczne w odroznieniu od pletyzmografii nie
umozliwia oceny catkowitej pojemnosci pluc (ang. Total Lung Capacity, TLC), czyli
calkowitej objetosci powietrza wypelniajgcego ptuca po maksymalnym wdechu.
W badaniu spirometrycznym mozliwe jest okreslenie najwyzej maksymalnej
pojemnosci wdechowej badz wydechowej ptuc, ale nie catkowitej pojemnosci pluc,
poniewaz nie ma mozliwosci okreslenia objetosci powietrza zalegajacego w ptucach
i drogach oddechowych po wykonaniu maksymalnego wydechu. [64] Pomimo tych
ograniczen badanie spirometryczne jest najczgsciej stosowanym narzedziem do oceny
funkcji uktadu oddechowego, oraz wykrywania i monitorowania przebiegu oraz
leczenia chordb uktadu oddechowego. [67] Wynika to z tatwosci jego przeprowadzenia,
odtwarzalnosci oraz braku ucigzliwosci dla pacjenta. [68] W odrdznieniu
od pletyzmografii ptuc, badanie spirometryczne nie wymaga stosowania szczelnej
kabiny, a niektore spirometry umozliwiajg ich przenoszenie, ze wzgledu
na kompaktowa budowe. Z drugiej strony zwraca si¢ uwage na fakt, ze w celu
uzyskania maksymalnie precyzyjnych i wiarygodnych wynikow pomiarow nalezy

wykaza¢ duzg staranno$¢ w przeprowadzaniu badania. [65]

Pomiar funkcji pluc uznawany jest nie tylko za wskaznik starzenia sig, ale takze
jako istotny element oceny zdrowia, rezerw fizjologicznych, predykator smiertelnosci
i zachorowalnosci. [36, 37, 69] W przeprowadzonych w grupie 27711 oséb w badaniach
longitudinalnych, Zaigham i wsp. [70] wykazali, ze obnizona wartos¢ FEV*1 jest
predykatorem cukrzycy typu 2. Obserwowang zalezno$¢ mozna tlumaczy¢ zdaniem
autoréw kilkoma hipotezami. Jedna z nich zaktada negatywny wptyw hiperglikemii na
uktad oddechowy, w szczegdlnos$ci krazenie plucne, jednak w badanej grupie
obserwowano obnizone wartosci FEV*1 wiele lat przed wykryciem hiperglikemii
i rozpoznaniem cukrzycy. Czynniki oddzialujace na cztowieka we wczesnych etapach
rozwoju moga by¢ zdaniem autoré6w kolejnym wytlumaczeniem obserwowanej przez
nich relacji. W tym kontekscie szczegdlnie istotng role wydaje si¢ mie¢ niska masa
urodzeniowa, co do ktdérej udowodniono zaréwno zwiagzek z obnizong funkcja phluc
w poOzniejszym okresie, jak i ze zwigkszonym ryzykiem rozwinigcia si¢ cukrzycy typu

2. Kolejnym potencjalnym wyttumaczeniem relacji FEV*1 1 cukrzycy jest obniZzony
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poziom AF. Niski poziom AF sprzyja zard6wno szybszemu ubytkowi funkcji uktadu

oddechowemu, jak i zwiekszonemu ryzyku rozwoju otytosci i cukrzycy typu 2. [70]

Dowiedziono, ze ubytek funkcji uktadu oddechowego moze by¢ predyktorem
niekorzystnych skutkow zdrowotnych. [69, 71] Zwigzek pomigdzy ryzykiem
zachorowania na choroby uktadu sercowo — naczyniowego, a obnizong funkcjg uktadu
oddechowego (w szczegdlnosci parametrami FEV*1 i FVC) jest jednym z najlepiej
udokumentowanych i1 potwierdzonych zwigzkow pomigdzy ubytkiem funkcji uktadu
oddechowego a ryzykiem wystgpienia niekorzystnych skutkéw zdrowotnych. [71]
Zalezno$¢ te zaobserwowano réwniez w przypadku migotan przedsionkow. Kim i wsp.
[72] przeprowadzili badania podtuzne, trwajace 12 lat, obserwujac grupe 9631 osob.
W5srod badanych zaliczanych do najnizszego kwartyla pod wzgledem FEV*1 ryzyko
wystgpienia migotania przedsionkow byto o 59% wyzsze niz w przypadku badanych
z najwyzszego kwartyla. Swiatkowska i Szeszenia-Dabrowska [73] wskazuja
na zwigzek wynikéw uzyskanych w badaniu spirometrycznym (gléwnie wartosci
FEV*1) z wyzszym ryzykiem wystapienia nowotworu pluc u oséb z grup ryzyka,
obejmujgcych miedzy innymi osoby pracujgce W kontakcie z azbestem, palaczy oraz
pracownikoéw budowlanych. Baughman i wsp. [69] wykazali, ze nadmierny spadek
FEV*1 wigze si¢ ze zwigkszonym ryzykiem zachorowalnosci na przewlekia
obturacyjng chorob¢ ptuc (POCHP, ang. Chronic Obstructive Pulmonary Disease,
COPD) oraz chorob¢ wiencowg, wzrasta takze $miertelnos¢. Wzrost $miertelnosci
dotyczy zaréwno zgondw z Przyczyn Sercowo — naczyniowych, jak 1 ogolnej
$miertelnosci. Zwigzek FEV*1 z ryzykiem zgonéw wykazali takze Hebert i wsp., [74]
ktorzy na podstawie analizy 13261 zgonow zanotowanych w kohorcie 148,173

uczestnikow badania, zaobserwowali spadek ryzyka zgonu wraz ze wzrostem FEV*1.

Singh — Manoux i wsp. [75] dokonali analizy danych jednego z etapoéw
wielofalowego badania Whitehall 11. [76] W analizowanej probce danych pozyskanych
od 4443 osob w wieku od 50 do 74 lat, autorzy ocenili zwigzek pomiedzy FEV*1
a wyktadnikami funkcjonowania fizycznego i1 psychicznego, takimi jak predkos¢ chodu
oraz wskaznik funkcjonowania fizycznego i psychicznego z kwestionariusza SF-36.
[77] Mimo istotnosci statystycznej pierwotnie otrzymanego zwiazku pomiedzy FEV*1
a funkcjonowaniem psychicznym, po dostosowaniach zwigzek ten przestal by¢
zauwazalny 1 istotny statystycznie. Dostosowanie statystyczne przeprowadzono

z uwzglednieniem czynnikoéw takich jak ple¢, pochodzenie etniczne, palenie tytoniu,

22



spozywanie alkoholu, aktywno$¢ fizyczna, spozywanie owocOw 1 warzyw,
oraz choroby takie jak cukrzyca, choroba wiencowa, udar oraz choroby uktadu
oddechowego. W przypadku funkcjonowania fizycznego, zarowno mierzonego
subiektywnie (poprzez SF-36) jak i obiektywnie (ocena predkosci chodu) zwigzek ten

pozostawat silny i istotny takze po dostosowaniach statystycznych. [75]

Zalezno$ci pomiedzy funkcja uktadu oddechowego a wyktadnikami stanu
zdrowia 1 stanu funkcjonalnego pacjenta, sprawiajg, ze badanie spirometryczne moze
pelni¢ wazng rolg w procesie oceny stanu pacjenta, a takze identyfikowania

potencjalnych zagrozen dla jego zdrowia 1 sprawnosci funkcjonalne;.

1.4.3. Funkcjonowanie fizyczne i sprawno$¢ funkcjonalna

Oprocz wymienionych wczesniej parametrow funkcjonowania fizycznego
organizmu (funkcji uktadu oddechowego i SUR), do istotnych biomarkerow stanu
zdrowia zaliczane sg takze testy sprawnosci fizycznej, oraz majace szczegdlnie istotny
wplyw na jako$¢ zycia, wskazniki samodzielnosci w codziennym funkcjonowaniu. [35]
Moon i wsp. [78] wykazali, ze obnizona sprawno$¢ fizyczna mierzona zestawem testow
SPPB (ang. Short Physical Performance Battery, SPPB) [79] zwigksza ryzyko
pogorszenia si¢ zdolnosci poznawczych na przestrzeni 5 lat. Podobne zalezno$ci
wykazano réwniez pomiedzy parametrami funkcjonowania fizycznego a ryzykiem
upadkéw, [80] $miertelnosci, [81] zwiekszonym ryzykiem instytucjonalizacji, [82]

zaburzeniami funkcji uktadu oddechowego, [83] oraz obnizeniem jakosci zycia. [84]

Do waznych wyznacznikOw stanu pacjenta nalezy stopien jego samodzielnosci
w wykonywaniu czynno$ci zwigzanych z codziennym zyciem, okre$lanych jako
sprawno$¢ funkcjonalna. Najczesciej w literaturze spotykanymi obszarami sprawnosci
funkcjonalnej, jest obszar czynnosci dnia codziennego (ang. Activities of Daily Living,
ADL) oraz zaawansowanych/instrumentalnych czynnosci dnia  codziennego
(ang. Instrumental Activities of Daily Living, IADL). [85] Pierwsze z nich dotycza
prostych czynno$ci jak ubieranie si¢, dbanie o higieng¢ czy przyjmowanie positkow.
Instrumentalne czynnosci dnia codziennego to grupa czynno$ci wymagajacych nie tylko

sprawnosci  fizycznej ale takze wyzszego niz w przypadku ADL poziomu
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funkcjonowania intelektualnego, przyktadami IADL sa czynnosci takie jak robienie
zakupow czy korzystanie z telefonu. [86] Sprawno$¢ funkcjonalna i samodzielno$¢
w wykonywaniu czynno$ci zwigzanych z codziennym zyciem jest silnie zwigzana

z jakos$cig zycia, szczegdlnie osob starszych. [86]

1.4.4. Bol dolnego odcinka kregostupa oraz depresja

Bol dolnego odcinka kregostupa definiowany jest, jako odczuwanie bodlu
pomiedzy dolnymi zebrami a bruzdami posladkowymi. Szacuje si¢, ze dotyka on
w kazdym momencie nawet " $Swiatowej populacji 1 jest gldéwnym powodem
niepetnosprawnosci na $wiecie. [87] Moze mu towarzyszy¢ takze odczucia bolowe
w obrebie konczyn dolnych, oraz ubytki funkcji konczyn dolnych. Najczescie)
obserwowanym rodzajem bolu dolnego odcinka kregostupa sa bole niespecyficzne, nie
posiadajace ustalonej etiologii. Sytuacje, w ktorych dolegliwosci te spowodowane sg
powaznymi, dajacymi si¢ zdiagnozowac przyczynami (takimi jak zlamania kregéw,
nowotwory ztosliwe lub choroby zapalne kregostupa) sg odpowiedzialne za stosunkowo
niewielkg liczbe przypadkéw bolow dolnego odcinka kregostupa. [87] Bol dolnego
odcinka krggostupa w istotny sposob obniza jako$¢ zycia, zwigksza ryzyko
niepetnosprawnosci 1 braku samodzielno$ci w codziennym funkcjonowaniu. Wsrod
0sOb starszych opisywany jest takze zwigzek pomigdzy bolem dolnego odcinka
kregostupa a zwigkszong $miertelnoscig. Zwigzek ten wynika z faktu, ze seniorzy
doswiadczajacy tego typu dolegliwosci, sg bardziej podatni na upadki, ktére w tej
grupie wiekowej moga nies¢ za sobg duzo powazniejsze konsekwencje zdrowotne niz

w ogoélnej populacji. [88]

Aminde i wsp. [89] przeprowadzili badania 136 0sob z przewlekltym bolem
dolnego odcinka krggostupa, oceniajagc wpltyw odczuwanych przez nich dolegliwos$ci
na subiektywnie oceniane: jako$¢ zycia, jako$¢ zycia zalezng od stanu zdrowia oraz stan
zdrowia. W badanej grupie zaobserwowali zwigzek pomig¢dzy przewlektym bolem
ledzwiowego kregostupa i1 obnizong satysfakcja z wlasnego zdrowia, a takze jakoscia
zycia zalezng od zdrowia i 0ogdlng jakoscia zycia. Ponadto 2/3 badanych z przewlektym
bolem ledzwiowego kregostupa wskazywato na niezadowolenie z powodu swojego

stanu zdrowia.
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Bol dolnego odcinka kregostupa moze by¢ czynnikiem nasilajacym objawy
depresyjne, szczegolnie, jezeli bol zwigzany jest z niepetnosprawnoscia. W badaniu
przeprowadzonym na 152 seniorach wykazano, ze u badanych odczuwajacych
dolegliwos$ci bolowe dolnego odcinka krggostupa wzrasta ryzyko nasilenia si¢ objawow
depresyjnych. W grupie pacjentéw z bolem sredni wynik w Skali Depresji Becka (ang.
Beck Depression Inventory, BDI [90]) wskazywat na tagodng depresje, podczas gdy
w grupie nie odczuwajacej bolu wynik ten byt istotnie statystycznie nizszy i wskazywat

na brak depresji. [91] Podobny zwigzek potwierdzaja takze inni autorzy. [92]

Depresja, obok bolu jest jednym z najwazniejszych czynnikdéw obnizajacych jakos¢
zycia. [93] Pomimo, iz najwyzsza zachorowalno$¢ na depresje przypada na drugg
i trzecig dekade zycia, rOwniez w starosci jest ona czestym zjawiskiem. [93-95]
Depresja 1 objawy depresyjne wskazywane s3 jako jedne z najczestszych chordb
wspdtistniejacych u pacjentow borykajacych si¢ z problemami ze zdrowiem fizycznym.
Badania wskazuja, ze skuteczne leczenie depresji u chorych z obnizong na skutek
problemow zdrowotnych jako$cig zycia, skutkuje poprawa jakosci zycia. Poprawe te
obserwuje si¢ takze w przypadku, kiedy ogdlny stan zdrowia nie ulegl poprawie,
a zmniejszylo si¢ jedynie nasilenie objawow depresyjnych. [94] Wsrod osob starszych
depresja jest takze zwigzana ze zwigkszeniem $miertelnosci, ryzyka niepelnosprawnosci
oraz utraty sprawnosci funkcjonalnej. [93-95] W grupie starszych o0sob notuje sie¢
najwyzszy sposréd wszystkich grup wiekowych wskaznik samobojstw  wsrod
me¢zczyzn, a depresja duzo czesciej wspotistnieje z powaznymi problemami zdrowia
fizycznego, co nasila dyskomfort i jeszcze bardziej obniza jakos¢ zycia. [93] Van der
Weele i wsp. [96] w badaniach longitudinalnych przeprowadzonych na 201 osobach
w wieku 90 lat zaobserwowali, ze uczestnicy z depresjg mieli o 60% wigksze ryzyko
$mierci w trakcie okresu trwania badania (czas obserwacji wynosit $rednio 3.3 roku).
Chorzy na depresj¢ charakteryzowali si¢ rowniez czestsza instytucjonalizacja,
wiekszym poczuciem samotnos$ci, wigkszg utrata niezalezno$ci w czynnosciach dnia

codziennego, a takze gorsza sprawnos$cig poznawcza.

Zarowno bol dolnego odcinka kregostupa, jak i1 depresja stanowig istotne czynniki
wplywajace na jako$¢ zycia, Smiertelno$¢ 1 status funkcjonalny osoby starszej, sa zatem

réwniez istotnymi wyznacznikami stanu zdrowia.
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2. Cel pracy

Pomimo licznych doniesien analizujacych wpltyw pracy na stan zdrowia
pracownikow, tylko nieliczne publikacje poswigcone sa ocenie zwigzku migdzy praca
zawodowa wykonywang w przesztosci, a stanem zdrowia osodb starszych, po ustaniu
aktywnosci zawodowej. Poszerzenie wiedzy na ten temat moze przyczynié¢ sig
do wczesnego  wykrywania zagrozen zdrowotnych zwigzanych z charakterem
dziatalnos$ci zawodowej, oceni¢ ich wplyw na sprawnos$¢ osob starszych po przejsciu

na emeryture 1 wskaza¢ obszary podejmowania dziatan profilaktycznych.

Celem gléwnym badan podjetych w rozprawie doktorskiej byta ocena wplywu
rodzaju wykonywanej w przesztosci pracy zawodowe] na sprawno$¢ fizyczna,

funkcjonalng 1 dobrostan psychiczny osob starszych, po ustaniu aktywnosci zawodowe;.
Dla realizacji tego celu wyznaczono nastepujace pytania badawcze:

1. W jaki sposob charakter wykonywanej pracy wplywa na sprawno$é
pracownikow fizycznych 1 umystowych po zakonczeniu aktywnosci
zawodowej?

2. Czy rodzaj wykonywanej w przesztosci pracy zawodowe] w réwnym stopniu
wplywa na sprawno$¢ fizyczng, funkcjonalng i dobrostan psychiczny kobiet
1 m¢zczyzn?

3. Czy poziom aktywnosci fizycznej podejmowanej przez cate zycie jest rowny
w przypadku osob pracujacych fizycznie i umystowo?

4, Czy aktywno$¢ fizyczna zwigzana z pracg 1 aktywnos$¢ fizyczna zwigzana ze
sportem wplywaja na sprawnos$¢ osob starszych, ktore zakonczyly aktywnos¢
zawodow3a?

5. Czy poziom aktywnosci fizycznej zwigzanej z pracg roézni si¢ w istotnym
stopniu zaleznie od ptci?

6. Czy poziom catkowitej aktywnosci fizycznej kobiet i mezczyzn rdzni si¢

w istotnym stopniu?
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3. Material i metody

3.1 Badana grupa

Badania przeprowadzono w okresie od grudnia 2018 roku do stycznia 2020
roku. Sposrdéd 394 ochotnikow, ktérzy zglosili che¢ wzigeia udzialu w badaniu,
wlaczono ostatecznie 205 uczestnikow. Przebieg rekrutacji uczestnikow na
poszczeg6lnych etapach badania obrazuje ryc. 1. Uczestnikow rekrutowano z ogolne;j
populacji wojewddztwa wielkopolskiego poprzez kampanie i ogloszenia internetowe,
ulotki, informacje nadawane przez radio oraz przy wspolpracy z lokalnymi
organizacjami zrzeszajagcymi seniorow (takimi jak Uniwersytety Trzeciego Wieku,
Kluby Seniora). Od wszystkich uczestnikow otrzymano pisemng zgod¢ na udziat

w badaniu.

Kryteria wiaczenia do badania stanowity: wiek réwny lub wyzszy niz 60 lat
w chwili przystgpienia do badania oraz catkowite zakonczenie aktywnosci zawodowej,
ktora trwata minimum 10 lat. Z badanymi przeprowadzono szczegdétowy wywiad w celu
zidentyfikowania potencjalnych kryteriow wylaczenia takich jak: palenie tytoniu,
zaburzenia zdolno$ci poznawczych oraz urazéw, badz chorob mogacych w istotny

sposdb wptywac na funkcje konczyn gornych lub uktadu oddechowego.
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Rycina 1. Schemat rekrutacji uczestnikoéw badania

Szczegdtowo kryteria wiaczenia i Wytgczenia uczestnikow badania przedstawia
tabela 1.
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Tabela 1. Kryteria wlaczenia i wylaczenia uczestnikow badania

Kryteria wiaczenia Kryteria wylaczenia

Palenie tytoniu (uczestnicy byli
wylaczani z badania, jezeli w
Wiek > 60 lat ciggu calego swojego zycia
wypalili wigcej niz 20
papieroséw lub 360g tytoniu
[97])
Zaburzenia zdolnosci
Zakonczenie aktywnosci poznawczych okreslone jako
zawodowej wynik mniejszy niz 3 punkty
w tescie Mini-Cog
Minimalny czas trwania
aktywnos$ci zawodowej > 10 lat Stan po udarze mozgu
Choroby os$rodkowego uktadu
nerwowego, w tym stany po
zabiegach operacyjnych lub
urazach, mogace wplywaé na

funkcje reki

Stan po ztamaniu lub zwichnigciu
stawow konczyny gornej, lub
stan po innym urazie, mogacym

wptywac na funkcje reki

Uszkodzenie nerwow
obwodowych zaopatrujacych
konczyng gorna, w tym zespotly
uciskowe nerwoéw zaopatrujacych

konczyng gorng
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Przewlekta obturacyjna choroba
phuc

Astma

Stan po zabiegach operacyjnych

w obrgbie klatki piersiowej

Nieuregulowana cukrzyca

Nieuregulowane nadci$nienie

3.2. Ocena zdolnosci poznawczych

Do przesiewowe] oceny uczestnikow w kierunku wystgpowania zaburzen
zdolnosci poznawczych zastosowano kwestionariusz Mini-Cog©. [98] Kwestionariusz
ten jest prostym w zastosowaniu i szybkim narzedziem wykrywajagcym zaburzenia
poznawcze, [99] sktadajgcym si¢ z dwoch komponentdéw — przypominania stow oraz
rysowania zegara. Pierwszym krokiem przeprowadzenia testu jest powtorzenie przez
badanego, a nast¢pnie proba zapamigtania, trzech podanych przez badajacego stow.
Stowa nie powinny by¢ ze sobg w zaden sposdb powigzane znaczeniem. Nast¢pnie
prosi si¢ badanego by w zaprezentowany na kartce okragg wpisal godziny tak, aby
odpowiadaty one uktadowi godzin na tarczy zegara. Po wykonaniu tego zadania poleca
si¢ badanemu narysowanie wskazowek w taki sposob, by zegar wskazywal zgdang
przez badajacego godzing. Po narysowaniu zegara badany proszony jest
0 przypomnienie sobie wszystkich trzech stow podanych na poczatku testu. W tescie
mozna zdoby¢ maksymalnie 5 punktow, z czego za kazde stowo, ktére prawidlowo
przypomni sobie badany, przyznaje si¢ po jednym punkcie, za poprawne wpisanie
godzin w tarcze zegara uczestnik otrzymuje 1 punkt oraz za poprawne zaznaczenie
godziny na zegarze 1 punkt. Nalezy zaznaczy¢, ze poprawne przedstawienie godzin na
zegarze zachodzi wowczas, gdy badany zaznacza 12 godzin w miejscach, w ktorych
powinny si¢ one znajdowac, ze szczegdlnym uwzglednieniem potozenia godzin: 12, 3,

6 oraz 9. W przypadku zaznaczania godziny przy pomocy wskazoéwek, w tescie
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MiniCoG®© nie jest istotna dlugo$¢ poszczegolnych wskazowek. U badanych, u ktérych
otrzymano wynik <3 punktow zwigkszone jest prawdopodobienstwo zaburzen
poznawczych. W zwigzku z tym z dalszego udziatu w badaniach bedacych przedmiotem
niniejszej rozprawy doktorskiej wykluczano uczestnikow z wynikiem testu MiniCog©
mniejszym niz 3 punkty. [98, 99] Na wykorzystanie testu Mini-Cog© w badaniu

uzyskano zgodg¢ autoroéw testu.

3.3. Podzial na pracownikéw umystowych i fizycznych

W zwigzku z opisanymi szerzej we wstepie trudnosciami w definiowaniu
pracownikow fizycznych 1 umystowych, zarowno w Polsce jak 1 na Swiecie,
postanowiono na potrzeby prowadzonych badan przyja¢ schemat podziatu zastosowany
przez innych autoréw w literaturze zagranicznej. [8] Korzystajac z Miedzynarodowe;j
Klasyfikacji Zawodow (ISCO — 08 - ang. International Standard Classification of
Occupations 2008) [100] oraz ,,Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej
w sprawie klasyfikacji zawodow i specjalnosci na potrzeby rynku pracy oraz zakresu jej
stosowania” [101] dokonano przyporzadkowania poszczegdlnych gléwnych grup
zawodow do grupy pracownikoéw umystowych oraz fizycznych, w sposob analogiczny
do metody zastosowanej przez Fukushima i wsp.. [8] Do grupy pracownikow
fizycznych zaliczono, w oparciu o wspomniane wczesniej dokumenty, [100, 101]
poszczegdlne grupy zawodow zaprezentowane w tabeli 2. Do grupy pracownikow
fizycznych (z uwagi na charakter zawodu i poziomy zwigzanej z nim AF pasujace
raczej do grupy pracownikow umystowych) nie wiaczono pracownikow ustug
1 sprzedawcow z podgrup: astrolodzy, wrdzbici 1 pokrewni, osoby do towarzystwa,
pracownicy ustug osobistych gdzie indziej niesklasyfikowani, sprzedawcy i pokrewni,
opiekunowie dziecigcy 1 asystenci nauczycieli. W grupie pracownikow umystowych

znalazly si¢ grupy pozostatych pracownikéw (tabela 2.)
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Tabela 2. Przyporzadkowanie poszczegdlnych grup zawodowych do grupy

pracownikow fizycznych lub umystowych

Przyporzadkowanie poszczegdlnych grup zawodowych

Pracownicy fizyczni Pracownicy umystowi
PRZEDSTAWICIELE WLADZ
ROLNICY, OGRODNICY, )
, PUBLICZNYCH, WYZSI
LESNICY I RYBACY
URZEDNICY I KIEROWNICY
ROBOTNICY PRZEMYSLOWI ,
, SPECJALISCI
I RZEMIESLNICY

OPERATORZY | MONTERZY  TECHNICY I INNY SREDNI

MASZYN I URZADZEN PERSONEL

PRACOWNICY
WYKONUJACY PRACE PRACOWNICY BIUROWI

PROSTE
PRACOWNICY USLUGI
SILY ZBROINE SPRZEDAWCY ktorzy nie
zostali zaliczeni do pracownikow
fizycznych
PRACOWNICY USLUG
SPRZEDAWCY (z
wylaczeniami)

Uczestnikow przyporzadkowywano do poszczegdlnych grup na podstawie danych
udzielanych przez nich w trakcie wypelniania kwestionariusza aktywnos$ci fizycznej
opisanego w kolejnym podrozdziale pracy. W przypadku, kiedy uczestnik wykonywat

W ciggu swojego zycia prac¢ zawodowa o mieszanym charakterze (zarowno fizyczng

32



i umystowa) byl wykluczany z ostatecznej analizy. W przypadku, gdy w roznych
okresach zycia badany wykonywat prace o réoznym charakterze (przez pewien okres
fizyczna, przez nastgpny umystowa i odwrotnie), a praca o odmiennym charakterze
wykonywana byta tacznie przez minimum 10% okresu aktywnosci zawodowej,

réwniez wykluczano go z dalszej analizy.

3.4. Ocena wzorca calkowitej zyciowej aktywnosci fizycznej

W celu oceny aktywnosci fizycznej podejmowanej przez cate zycie do momentu
badania (w dalszej czesci pracy okreslanej jako catozyciowa aktywnos$¢ fizyczna)
zastosowano kwestionariusz catkowitej zyciowej aktywnosci fizycznej (ang. Lifetime
Total Physical Activity Questionnaire, LTPAQ). [102] Kwestionariusz ten stuzy
do retrospektywnej oceny aktywnos$ci fizycznej] w 4 roznych domenach: aktywnos$ci
zwigzane] z pracg, realizacja obowigzkow domowych, sportem 1 ¢wiczeniami

oraz z przemieszczaniem si¢.

Przed przystapieniem do zebrania wywiadu dotyczacego aktywnosci fizyczne;,
uczestnicy otrzymali materialy wspomagajace, pozwalajagce na przypominanie sobie
aktywnosci podejmowanych na kazdym etapie ich zycia, zgodnie z zaleceniami
zawartymi w przewodniku wydanym przez autorow kwestionariusza. [103] Materiaty
zawieraly tabele w ktorej uczestnik poproszony zostal o uzupehienie swojego wieku
w momencie pojawienia si¢ waznych zyciowych zdarzen, (zalacznik 1.). Umozliwito
to sprawne przeprowadzenie wywiadu dotyczacego poszczegolnych form aktywnosci
fizycznej. W tym celu w kwestionariuszu LTPAQ rejestrowano rodzaj aktywnosci,

okres 1 czas jej trwania oraz jej intensywnos¢.

Pierwsza rejestrowana domena aktywno$ci fizycznej dotyczyla pracy.
Rejestrowano wszystkie formy pracy, zar6wno zarobkowej, jak i wolontaryjnej, ktore
uczestnik wykonywat odpowiednio dlugo w trakcie swojego zycia. W tym celu
zastosowano kryteria zgodne z przewodnikiem do stosowania kwestionariusza [103],
to znaczy aktywno$¢ musiala by¢ wykonywana minimum przez: 128 godzin tacznie
przez rok, lub 2,5 godziny na tydzien przez rok, lub w przypadku pracy sezonowej
minimum 8 godzin tygodniowo przez 4 miesigce. Uczestnikow pytano o kazda prace,
ktérag wykonywali po kolei od najwczesniejszej do najpdzniej zakonczonej. Przy kazdej
zarejestrowane] aktywnos$ci notowano nazwe¢ stanowiska, opis rodzaju wykonywanej
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pracy, wiek rozpoczecia i zakonczenia, dlugo$¢ trwania dnia pracy, liczbe dni
w tygodniu poswigcong na tg aktywnos¢, miesigcy w roku oraz lat jej wykonywania.
Dodatkowo proszono uczestnika o okreslenie jaki poziom wysitku fizycznego zwigzany
byt z poszczegblnymi stanowiskami, na ktorych pracowal w ciggu zycia. W tabeli 3
zaprezentowano definicje poziomow intensywnosci wysitku dla poszczegdlnych domen
aktywnosci fizycznej, rejestrowanych w LTPAQ zgodnie z podrgcznikiem uzytkowania
[103]. W sytuacji kiedy w ramach jednego stanowiska pracy uczestnik wykonywat
zadania znacznie roznigce si¢ pod wzgledem intensywnosci wysitku fizycznego, 0golny
czas wykonywania danej pracy dzielono pod wzgledem aktywnos$ci o konkretnym
rodzaju intensywnosci. By zobrazowaé takg sytuacje¢ mozna postuzy¢ sie przyktadem
pracy polegajacej na prowadzeniu sklepu. W tym przypadku, w trakcie 8 godzinnego
dnia pracy uczestnik moze wykonywaé przez 2 godziny prace o intensywnosci 3
zwigzang z przenoszeniem towaru, a przez pozostaly, czas kiedy stoi przy kasie
intensywno$¢ wysitku moze wynosi¢ 2. Zapis AF dla takiego uczestnika w niniejszym
badaniu zostatby rozdzielony na jeden dotyczacy 2 godzin dziennie o intensywnosci 3
oraz drugi dotyczacy 6 godzin dziennie o intensywnosci 2. Taki sposob rejestrowania
AF zwigzanej z pracg umozliwia bardziej precyzyjne kalkulowanie -catkowitej
aktywnosci podejmowanej przez cate zycie. W przypadku pracy rejestrowano réwniez,
czy uczestnik biegal, chodzil, jezdzil rowerem, na rolkach, lub w inny sposob,
wymagajacy zwickszonego wysitku fizycznego przemierzat dystans z domu do pracy

1 odwrotnie. Pozwolito to okresli¢ aktywnos¢ zwigzang z przemieszczaniem sig.

AF zwigzana z obowigzkami domowymi stanowita kolejng domeng. Zaliczano
do niej aktywnosci takie jak obowiazki domowe (mi¢dzy innymi: pranie, sprzatanie,
gotowanie), remonty, prace w ogrodzie, majsterkowanie, wychowywanie dzieci.
Aktywnosci wykonywane na siedzgco, takie jak szycie i cerowanie, nie zostaly
uwzglednione zgodnie z zaleceniami autoréw LTPAQ [103]. By dana aktywno$¢ mogta
zosta¢ zarejestrowana, musiata spetni¢ wymagania dotyczace minimalnego czasu jej
wykonywania, ktory wynosit: 7 godzin tygodniowo przez 4 miesigce, lub 112 godzin
ogodtem w ciaggu roku, lub 2,15 godziny tygodniowo przez rok. Dla kazdej aktywnosci
rejestrowano wiek jej rozpoczgcia 1 zakonczenia, liczb¢ miesiecy w roku, dni
w tygodniu oraz godzin w ciagu dnia, przez ktore byla ona wykonywana. Proszono
takze uczestnika o okreslenie intensywnosci AF, zgodnie z definicjami

zaprezentowanymi w tabeli 3. W przypadku aktywnosci zwigzanych z obowiazkami
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domowymi proszono uczestnika o uwzglednienie rowniez aktywnosci podejmowane;j

regularnie w okresie dziecinstwa.

Tabela 3. Intensywno$¢ aktywnosci fizycznej

Intensywnos¢ aktywnosci

Kategoria o -
. , . Intensywnos¢ pracy - opIs
Intensywnosci
1 Tylko siedzenie, z minimalng ilo$cig chodzenia
5 Niewielka ilo§¢ wysitku fizycznego (stanie lub powolne chodzenie).
Brak wzrostu tetna oraz brak wzrostu potliwosci.
3 Noszenie lekkich tadunkow i dhugotrwate chodzenie. Nieznaczne
podniesienie si¢ tetna, niewielki wzrost potliwosci.
A Noszenie ciezkich tadunkow, intensywne chodzenie, oraz
wspinanie. Istotny wzrost tgtna, intensywne pocenie sie.
Kategoria L -y :
. g L Intensywnos¢ obowigzkéw domowych - opis
Intensywnoscl
) Minimalny wysitek fizyczny taki jaki towarzyszy czynno$ciom
wykonywanym na stojgco lub zwigzany z powolnym chodzeniem.
3 Nie wyczerpujacy, nieznaczne podniesienie si¢ tetna, niewielki
wzrost potliwosci.
Istotny wzrost t¢tna, intensywne pocenie si¢ (podnoszenie,
4 przesuwanie ciezkich przedmiotoéw, intensywne pocieranie lub
czyszczenie czego$ przez diuzszy czas).
Kategoria e, . .
. - Intensywnos¢ ¢wiczen fizycznych i sportu - opis
Intensywnoscl
2 Minimalny wysitek fizyczny
3 Nie wyczerpujacy, nieznaczne podniesienie si¢ tetna, niewielki
wzrost potliwosci.
4 Istotny wzrost tetna, intensywne pocenie si¢.

AF zwigzana ze sportem 1 C¢wiczeniami byla ostatnim rejestrowanym
w kwestionariuszu obszarem. Do tej grupy wlaczono uprawianie sportu i wykonywanie

¢wiczen fizycznych, jedynie w sytuacji gdy dana aktywno$¢: byta wykonywana facznie
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przynajmniej przez 32 godziny w ciggu roku, lub byta wykonywana przynajmniej przez
40 minut tygodniowo przez rok, lub w przypadku aktywnosci uprawianej sezonowo

wykonywana ona byta minimum przez 2 godziny tygodniowo, przez 4 miesigce w roku.

W przypadku aktywnosci zwigzanych ze sportem i ¢wiczeniami, Proszono
uczestnika o uwzglednienie rowniez aktywnosci podejmowanej regularnie w okresie
dziecinstwa. Zaré6wno w przypadku aktywnosci zwigzanych z obowigzkami domowymi
jak i tych zwigzanych z uprawianiem sportu rejestrowanie aktywnosci przeprowadzano
od aktywnosci podejmowanych w najmlodszym wieku, do tych podejmowanych

najpozniej.

Po zebraniu danych dotyczacych wszystkich czterech domen AF dla kazdej z domen
obliczono intensywno$¢ wysitku fizycznego w Ekwiwalentach Metabolicznych Zadania
(ang. Metabolic Equivalent of Task, MET). MET jest jednostkg wydatku
energetycznego, ktéra odpowiada zuzyciu tlenu w spoczynku, w pozycji siedzacej przez
dorostego o wadze 70 kilograméw. Wynosi ona 3.5 mL x kg masy ciata™ x min™. [104]
W celu okreslenia catkowitej zyciowej AF dla poszczegdlnych domen w pierwszym
kroku obliczono liczbe godzin spedzonych na poszczegdlnych rodzajach AF w ramach
jednej domeny. W tym celu postuzono si¢ podanymi ponizej wzorami opracowanymi na
podstawie poradnika do kwestionariusza LTPAQ [103] oraz prac innych autorow: [105,
106]

Lata x Miesiace x Dni x Godziny x 4

= Laczna liczba godzin dla danej aktywnoSsci

Gdzie cyfra 4 odpowiada $redniej liczbie tygodni w miesigcu, lata, miesigce, dni
1 godziny odpowiadaja liczbom odpowiednio lat, miesiecy w roku, dni w tygodniu oraz
godzin dziennie, w ktoérych wykonywano dang AF zarejestrowang w kwestionariuszu
LTPAQ. Nastgpnie otrzymana liczba godzin zostata podzielona przez liczbg lat Zycia,
a uzyskany wynik zostal ponownie podzielony przez 48 (liczbg¢ tygodni w roku przy
uproszczonym zatozeniu, przypadania $rednio 4 tygodni na miesigc, zgodnie z metoda
zaprezentowang przez innych autoréow [105, 106]). W ten sposob uzyskano czas trwania

aktywnosci na tydzien w ciagu calego zycia. Otrzymany wynik mnozono przez
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przyporzadkowana dla danej aktywnosci wartos¢ MET (zgodnie z kompendium
aktywnosci fizycznej [104]) i podanym ponizej wzorem, uzyskujac Srednig warto§é

MET/tydzien przez cate zycie, czyli wzorzec catozyciowej aktywnosci fizyczne;.

(Laczna liczba godzin dla danej aktywnosci)
*
48

= MET /tydzien przez cale zycie

MET

Otrzymane wartosci MET/tydzien przez cate zycie dla poszczegdlnych aktywnosci
zostaly  zsumowane w  ramach poszczegdlnych domen. AF  zwigzana
Z przemieszczaniem si¢ zostala polaczona z AF zwigzang ze sportem 1 ¢wiczeniami.
W ten sposob otrzymano laczne wartosci MET dla trzech domen: zwigzanej z praca,
zwigzane] z obowigzkami domowymi oraz zwigzanej ze sportem 1 ¢wiczeniami ktore
stanowity wzorce catozyciowej AF. Zostata okreslona takze catkowita AF na ktorg

sktadaty si¢ zsumowane wartosci ze wszystkich trzech domen.

3.5. Badanie spirometryczne

W celu oceny funkcji uktadu oddechowego uczestnikow poddano badaniu
spirometrycznemu. Do przeprowadzenia badania wykorzystano bezturbinowy spirometr
Piston PDD 301. Badanie przeprowadzono zgodnie z rekomendacjami Amerykanskiego
Towarzystwa Chorob Klatki Piersiowej (American Thoracic Society) oraz
Europejskiego Towarzystwa Oddechowego (European Respiratory Society). [107]
W celu ochrony uczestnikow przed potencjalnymi zakazeniami krzyzowymi, stosowano
jednorazowe filtry z ustnikami (z koncowka eliptyczng) marki Piston (PBF-100M-G).
W trakcie badania mierzono parametry: FEV*1 oraz FVC. Uczestnik w czasie badania
pozostawal w wygodnej dla niego pozycji siedzacej, z nosem zatkanym klipsem,
uniemozliwiajacym przeptyw powietrza przez nos, oraz ustami szczelnie obejmujacymi
ustnik spirometru. Po wczesniejszym wytlumaczeniu na czym polega badanie, proszono
uczestnika o kilka spokojnych oddechoéw, po czym instruowano, aby wykonat
maksymalny mozliwy wdech, jednocze$nie zwracajac uwage by wdech byl jak

najglebszy. Nastepnie poproszono o peten wydech z najwieksza jak to tylko mozliwe

37



sitg. W trakcie badania kazdy z uczestnikow byt proszony i zachgcany przez badacza,
tak, by uzyska¢ maksymalny mozliwy wydech. Po maksymalnym wydechu badany
wykonywat jeszcze dwa swobodne cykle oddechowe, nastgpnie konczono pomiar.
Proby powtarzano maksymalnie do 8 razy, az do uzyskania trzech prawidlowych
pomiarow. Prawidtowo$¢ pomiaru byta oceniana przez osob¢ przeprowadzajaca pomiar,
na podstawie obserwacji uczestnika badania oraz wykreséw spirometru. Ocena
prawidlowosci pomiaru nastepowata rowniez przez zatagczone do spirometru
oprogramowanie, wskazujace na btedy (m. in. takie jak zbyt krotki wydech, wykrycie
kaszlu w trakcie pomiaru). W sytuacji wykrycia nieprawidtowosci oprogramowanie
spirometru wyswietlato informacj¢ o koniecznosci jego powtérzenia. Do dalszej analizy
wykorzystywano warto§¢ $rednig z trzech wykonanych prawidtowo pomiarow.
W  przypadku niemoznosci wykonania przez uczestnika trzech prawidtowych
pomiarow, jego dane wykluczano z dalszej analizy (ryc.1). U uczestnikow badania nie
przeprowadzono podania lekow bronchodylatacyjnych i ponownego pomiaru.
Dla kazdego uczestnika obliczono warto§¢ nalezng dla wieku, ptci 1 wzrostu
poszczegblnych parametrow funkcji uktadu oddechowego. W tym celu postuzono si¢
wytycznymi i wzorami opartymi i testowanymi na populacji Polski, proponowanymi
przez Lubinskiego i Golczewskiego. [108] Do obliczenia naleznej wartosci FEV*1

1 FVC zastosowano wzor:

LF=mppym X(1+(A—A0r ) X Sppsxm + Appxm X AH

Gdzie:
Myr « m — WSpOtczynnik bazowy dla danej funkcji uktadu oddechowego
A — wiek badanego

A0, — oznacza wiek w ktorym rozpoczyna si¢ stopniowy spadek wartosci danej funkcji

phuc w analizowanej populacji
Sirxm — jest to poziom spadku warto$ci danej funkcji ptuc w analizowanej populacji

hypxm- jest wspOtczynnikiem wzrostu
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AH — reprezentuje odchylenie wzrostu badanego od $redniego wzrostu dla jego grupy
wiekowej. Stanowi reszte z regresji wzrostu ze wzglgdu na wiek (H — Ho(A), gdzie H to

wiek badanego a Ho(A) to regresja wzrostu wraz z wiekiem).

Wartosci Mg« m s AOLr ; Sppsem OF&Z hypym $a@ Wspotczynnikami z gory okreslonymi
przez Lubinskiego i Golczewskiego , podstawiono je do wzoru na podstawie tabeli ze
wspotczynnikami dla roznych funkcji pluc znajdujacej si¢ w pracy opublikowanej przez
w/w autorow. [108] Obliczenie AH wymagatlo obliczenia HO(A)przy uzyciu

nastepujacego wzoru:
Ho(A) = my X {1+ 0,5[abs(A — A0y) + (A — A0y)] X Sy}

Gdzie:

my — $redni wzrost w wicku 18 lat (dla danej pici)

A — wiek badanego

AQy - oznacza wiek w ktorym rozpoczyna si¢ stopniowy spadek wartosci wzrostu

w analizowanej populacji
abs(A — AOy) — oznacza warto$¢ bezwzgledng (A — A0y)
Sy - jest to poziom spadku wartosci wzrostu w analizowanej populacji

Wartoéci my ; A0y ; Sy podstawiono do wzoru na podstawie wartosci z tabeli

analogicznie do poprzedniego wzoru. [108]

W ten sposob otrzymano wartosci nalezne dla FEV*1, FVC oraz wskaznika
FEV*1/FVC dla poszczegdlnych uczestnikow badania. Nastepnie obliczono jaki
procent wartosci naleznej stanowity dla poszczegdlnych badanych wartosci FEV*1,
FVC oraz FEV*1/FVC. W dalszej czesci pracy procent warto$ci naleznej powyzszych
parametrow oznaczono skrotami %FEV*1, %FVC, %FEV*1/FVC — odpowiednio dla

poszczeg6lnych parametrow.
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3.6. Pomiar sity u$cisku reki

SUR dominujacej zmierzono u uczestnikow zgodnie ze zlotym standardem
rekomendowanym przez Amerykanskie Towarzystwo Terapeutow Reki (ang. American
Society of Hand Therapists, ASHT). [109] Do tego celu zastosowano reczny,
hydrauliczny dynamometr JAMAR. (ryc.2) Urzadzenie to dzigki ukladowi
hydraulicznemu mierzy sile z jakg jego uchwyty sa $ciskane przez osobe badang
w trakcie pomiaru, przedstawiajac wynik na wskazniku zegarowym w kilogramach lub

funtach.

Rycina 2. Fotografia hydraulicznego dynamometru recznego JAMAR  zastosowanego

w badaniu [Zrodto wiasne autora]

W czasie pomiaru uczestnik badania przyjmowal pozycje siedzaca na krzesle bez
podtokietnikdw, ze stopami opartymi na ziemi oraz stawami kolanowymi i biodrowymi
zgigtymi do 90 stopni. Uczestnicy w trakcie badania nie opierali si¢ plecami o oparcie
krzesta, ich konczyny gorne byly przywiedzione, zgigte w stawach tokciowych do 90

stopni, przedrami¢ ulozone bylo w pozycji neutralnej, a nadgarstek w wyproscie
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w zakresie od 0 — 30 stopni, zgodnie ze ztotym standardem. [109] (ryc. 3) Uchwyty
dynamometru ustawiono w pozycji 2, rekomendowanej jako najbardziej uniwersalnej
do pomiaru maksymalnej sily izometrycznej chwytu. [110] Badanemu doktadnie
tltumaczono na czym polega pomiar, poinformowano, ze jego zadaniem jest Scisni¢cie
uchwytu dynamometru reka najsilniej jak tylko potrafi i utrzymanie uscisku
przez 5 sekund. W trakcie uscisku uczestnicy byli zachecani do wigkszego wysitku, tak,
by uzyska¢ maksymalng mozliwg wartos¢ SUR. Nastepnie odczytywano i rejestrowano
pomiar. SUR kazdego z uczestnikow mierzono 3-krotnie, za kazdym razem zachowujgc
1 minut¢ przerwy pomigdzy poszczegdlnymi pomiarami, w celu uniknigcia wptywu

zmeczenia migsni na warto$¢ pomiaru. Do dalszej analizy wykorzystano maksymalng

wartos¢ sposrod wszystkich 3 pomiarow.

Rycina 3. Fotografia przedstawia pozycje do pomiaru sity uscisku reki, rekomendowang

przez Amerykanskie Towarzystwo Terapeutow Reki [Zrodto wiasne autora]
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W zwigzku z wykazywanym w literaturze wptywem wieku, plci, wagi oraz wzrostu
na warto$¢ SUR [111], otrzymane wyniki postanowiono podda¢ dalszej modyfikacji
i obliczono odsetek wartosci naleznej SUR dla danej ptei, wieku, wzrostu i wagi. Do tej
pory, zarowno w pisSmiennictwie polskim jak i zagranicznym nie ukazaly si¢ normy
referencyjne SUR dla populacji polskiej w wieku 60 lat i starszych. W zwigzku
z Dbrakiem mozliwosci odniesienia otrzymanych wynikow do norm polskich,
postanowiono skorzysta¢ z dwoch réznych podejs¢ do kalkulacji SUR. Jedno
zaprezentowane przez Gunthera i wsp. [111] dotyczy zdrowej populacji osob dorostych
»rasy kaukaskiej”, a wartosci referencyjne wyznaczono na podstawie populacji
Niemiec. W zwigzku z tym, ze autorzy zastosowali odmienny niz w niniejszym badaniu
podziat rak (na prawa i lewa zamiast na dominujgca i niedominujacg), postanowiono
zastosowa¢ rowniez metod¢ proponowang przez Wang i wsp. [112] Autorzy ci
zaproponowali wzory do obliczenia wartosci referencyjnych reki dominujgcej oraz
niedominujacej na podstawie badan populacji oséb dorostych, zamieszkujacych Stany
Zjednoczone. Na podstawie tych dwoch publikacji [111, 112] obliczono odsetek
wartosci referencyjnej SUR rgki dominujgcej. W przypadku wzoru proponowanego
przez Guntera 1 wsp. do obliczenia postuzono si¢ wzorem dla obliczania wartosci
naleznej SUR prawej. Zdecydowano si¢ na to, poniewaz zjawisko leworecznosci
dotyczy jedynie okoto 10 % spoteczenstwa [113], a u 0s6b leworgcznych sita obu rak
jest do siebie zblizona, w odroznieniu od istotnych réznic pomig¢dzy reka dominujacy 1
niedominujgcg u osob praworecznych. [111] Stad tez, w celu weryfikacji, kontrolnie
zastosowano réwniez wzor proponowany przez Wang i wsp. Ponizej zaprezentowany

zostal wraz z wyjasnieniami wzor zastosowany przez Gunthera i wsp.
y =21,57 — 16,14 x Female — 3,13 x 1075 x Age3 + 3,15 X 107° %
Height® + 0,74 x BMI — 2,32 x 10™* x BMI?3
Gdzie:
y- przewidywana (nalezna) SUR
Female — wspotczynnik pici: 0 — w przypadku mezezyzny, 1 —w przypadku kobiety
Age — wiek w latach
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Height — wzrost w metrach

w k
BMI — Indeks Masy Ciata (ang. Body Mass Index ———————9_)

(Wzrost w m)?

W przypadku podejscia proponowanego przez Wang i wsp. postuzono si¢ dwoma
wzorami dla obliczania naleznej SUR dla poszczegdlnych plci. W przypadku mezczyzn

zastosowano wzor:

GTiPyatep = —29,959 — 3,095 X 107> x (Age?) + 38,719 x
(Height) + 0,113 x (Weight)

W przypadku kobiet postuzono si¢ wzorem:

GripFemale,D
= —22,717 — 1,92 x 107° x (Age?) + 30,360 x (Height)
+
0,048 x (Weight)
Gdzie:
GTipyate, D — przewidywana (nalezna) SUR dominujgcej u mezezyzny

GTipremaie,p - Przewidywana (nalezna) SUR dominujgcej u kobiety

Age — wiek w latach
Height — wzrost w metrach
Weight — waga w kilogramach

Nastepnie wartoSci SUR otrzymane w trakcie pomiaru dynamometrem odniesiono
do norm, obliczajac ile procent warto$ci naleznej (w obu modelach wg Gunthera i wsp.
oraz wg Wang i wsp.) prezentowali uczestnicy badania. W dalszej czesci pracy zwrot:
procent wartosci naleznej okreslono skrotem ,,% SUR**” i ,% SUR*” (odpowiednio
dla obu weczesniej opisanych sposobdéw obliczania wartosci naleznej SUR

opracowanych przez Gunthera i wsp. oraz Wang i wsp.)
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3.7. Ocena sprawnosci funkcjonalnej

Ocene sprawnosci funkcjonalnej przeprowadzono przy pomocy skali ADL
Katza [114, 115]), skali IADL Lawtona [116]) oraz testu SPPB. Skala Katza zostata
opracowana w roku 1963 przez i stuzy do oceny prostych czynno$ci zwigzanych
z codziennym funkcjonowaniem. Sktada si¢ z 6 czynnos$ci: kapiel/mycie si¢, ubieranie
si¢, toaleta, kontrola zwieraczy, spozywanie positkow oraz poruszanie si¢. Za kazda
czynno$¢ przyznaje si¢ 1 punkt w sytuacji kiedy osoba badana wykonuje ja
samodzielnie. W sytuacji, kiedy wymaga pomocy, lub nie jest w stanie wykona¢ danej
czynnosci, za dang czynno$¢ przyznaje si¢ 0 punktow. Sumaryczny wynik 5-6 punktow
oznacza sprawno$¢ umozliwiajacg niezalezno$¢, w przypadku 3-4 punktow osoba
badana oceniana jest jako osoba czg¢Sciowo zalezna od innych na skutek obnizonej
sprawnos$ci, a wyniki nizsze lub réwne 2 oznaczaja catkowita niesprawnos$¢
funkcjonalng 1 zalezno$¢ od innych osob. [79] Skala IADL ocenia bardziej
skomplikowane czynnos$ci, wymagajace w wigkszym stopniu niz w przypadku ADL
sprawnosci poznawczej. Ocenia si¢ W niej nast¢pujagce czynno$ci: korzystanie
z telefonu, dotarcie do miejsc po za odlegtoscig spaceru, zakup artykutdow spozywczych,
samodzielne przygotowywanie positkow, samodzielne wykonywanie prac domowych,
samodzielne wypranie swoich rzeczy/majsterkowanie, samodzielne przygotowywanie
1 przyjmowanie lekéw, samodzielne gospodarowanie pieniedzmi. Kazda z czynno$ci
ocenia si¢ w trzy-punktowej skali: 1- w przypadku zaleznosci od innych o0sob
w realizacji danej czynnosci, 2 — w przypadku czesciowej zaleznosci od innych osob, 3
— w przypadku calkowitej niezaleznosci od innych os6b. Maksymalny mozliwy do
uzyskania wynik wynosi 24 punkty i oznacza peing niezalezno$¢ w realizowaniu IADL.
W przypadku uzyskania wyniku 19-23, osob¢ badang uznaje si¢ za czgsciowo zalezna,

a w sytuacji uzyskania wyniku <19, za osobe zalezng od innych. [117]

Test SPPB zastosowano do ceny sprawnosci fizycznej. Test ten zawiera 3
sktadowe oceniajace rozne aspekty sprawnosci fizycznej niezbedne do samodzielnego
funkcjonowania. W celu oceny sity konczyn dolnych uczestnicy badania musieli
pigciokrotnie wsta¢ z krzesta i ponownie na nim usiag$¢ w jak najkrotszym czasie. Przed
przystapieniem do pomiaru wykonano jedna probe testowa w celu upewnienia sig,
ze uczestnik rozumie polecenie 1 jest w stanie je wykona¢. Uczestnicy wstawali
ze standardowego krzesta z koficzynami gornymi splecionymi na klatce piersiowe;.
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Zaznaczono, by wstajac nie uzywali konczyn gérnych do podpierania si¢ ani chwytania.
Po pozytywnym =zaliczeniu proby testowej wykonywano wiasciwy test. Badanych
informowano rowniez, zeby wstali 1 usiedli ponownie na krzesto pigciokrotnie,
najszybciej jak potrafig. Jednoczes$nie zwrocono uwage by wykonywali ruch do konca,
w pelni si¢ prostujgc. Pomiar rozpoczynano na komende¢ start a konczono wraz
z zakonczeniem ostatniego, pigtego powtoérzenia. Nastepnie przyznawano od 0 do 4

punktow za t¢ czg$¢ testu, w zaleznosci od czasu wykonania zadania. (tabela 4.)

Tabela 4. Ocena poszczegdlnych testow sktadajacych si¢ na SPPB

Punkty Czas uzyskany podczas proby

Wstawanie z krzesta

nie jest w stanie wykonac
>16,7s
16,6 -13,7 s
13,6-11,2s
<11,2s

A W N B O

Test rownowagi

stopy obok siebie 0-9 s lub nie jest w stanie wykonac
stopy obok siebie 10 s, < 10 s pozycja w wykroku
pozycja w wykroku 10 s, stopa ustawiona za stopg 0 - 2 S

pozycja w wykroku 10 s, stopa ustawiona za stopg 3 - 9 s

A W NN - O

stopa ustawiona za stopg 10 s

Szybkos¢ chodu

nie jest w stanie wykonac
czas proby > 8,7 s
czas proby 6,21 - 8,70 s
czas proby 4,82 -6,20 s

A wWw N kO

czas proby <4,81 s

s - sekundy

Ocena rownowagi statycznej polegata na sprawdzeniu zdolno$ci do utrzymania
rownowagi w pozycji stojacej przy trzech roéznych utozeniach stop. Najpierw uczestnik
przyjmowal pozycje¢ stojaca ze ztagczonymi stopami, nastepnie w wykroku w taki sposdb

by I palec jednej stopy stykat si¢ przysrodkowa powierzchnia z powierzchnig tylno-
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przysrodkowa drugiej piety. W koncowym etapie uczestnik przyjmowal pozycje
w ktorej stopa ustawiona byla za stopa w taki sposob, ze czubek I palca stopy stykat sie
z okolicg guza pigtowego drugiej stopy. (ryc.4) Za ta cze$¢ testu uczestnicy mogli
otrzymac réwniez od 0 do 4 punktéw w zaleznosci od tego czy udato im si¢ utrzymacé
rownowage w poszczegolnych pozycjach. (tabela 4) Ocene szybkosci chodu
przeprowadzono na odcinku 4 metrow. Uczestnikom polecono by przeszli w swoim
normalnym tempie, w jakim poruszajg si¢ na co dzien wyznaczony odcinek 4 metrow.
Uczestnicy ruszali na komendg ,,start”, wtedy tez zaczynat si¢ pomiar, ktory konczyt sie
po przekroczeniu linii 4 metra. Wykonywano 2 pomiary, po czym ze wzgledu na czas
przejscia odcinka punktacje przyznawano w odniesieniu do lepszego wyniku. Takze
w tej czesci maksymalna liczba punktow mozliwych do zdobycia wynosita 4

a minimalna 0. (tabela 4)

A B C

Rycina 4. Pozycje stop wymagane dla wykonania SPPB. A — Stanie ze zlgczonymi
stopami, B — stanie w wykroku w taki sposob by I palec jednej stopy stykat si¢
przysrodkowa powierzchniag z powierzchnig tylno-przysrodkowa drugiej pigty, C —

stopa ustawiona za stopg [zrodto wlasne autora]

Otrzymany taczny wynik daje informacje na temat ogolnej sprawnosci fizycznej
badanego. U 0s6b uzyskujacych wynik 10-12 punktow stwierdza si¢ brak ograniczen,

przy punktacji od 7 do 9 punktéw tagodne ograniczenia w funkcjonowaniu fizycznym,
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natomiast punktacja od 4 do 6 punktow wskazuje na umiarkowane ograniczenia, a od 0

do 3 na cigzkie ograniczenia. [79]

3.8. Ocena bolu dolnego odcina kregoshupa i ocena objawow depresji

Do oceny boélu kregostupa i jego wptywu na sprawno$¢, wykorzystano skale
Quebeck (ang. Quebec Back Pain Disability Scale, Skala Niepelnosprawnosci
Zwiazanej z Bolem Plecow Quebec). Skala ta zostata zwalidowana dla populacji Polski
1 jest wskazywana jako skuteczne narzedzie do oceny wplywu bolu dolnego odcinka
krggostupa na utrate sprawnosci w codziennym funkcjonowaniu. [118] Skala ocenia
wpltyw bolu kregostupa na 20 czynnosci zwigzanych z codziennym funkcjonowaniem.
Do czynnosci tych naleza: wstanie z t6zka, przespanie catej nocy, przewracanie si¢ na
t6zku, jazda samochodem, stanie przez 20 -30 minut, siedzenie na krze$le przez kilka
godzin, wejscie na jedno pigtro po schodach, przejscie okoto 300- 400 metréw,
przejscie kilku kilometrow, dosiegniecie wyzszych potek, rzucenie pitka, przebiegnigcie
okoto 100m, wyjecie jedzenia z lodowki, poscielenie 16zka, wilozenie skarpetek
(rajstop), pochylenie si¢, zeby umy¢ wanne, przesunigcie krzesta, ciggniecie lub pchanie
cigzkich drzwi, niesienie dwoch toreb z zakupami, podniesienie i niesienie cigzkiej
walizki. Uczestnicy badania dla kazdej wymienionej czynnosci udzielali odpowiedzi
czy z powodu bolu kregostupa dana czynno$¢ jest obecnie trudna do wykonania.
Uczestnicy mogli udzieli¢ jednej z sze$ciu przewidzianych w Kkwestionariuszu
odpowiedzi: ,,Wcale nie jest trudne”; ,,Minimalnie trudne”; ,,Troche trudne”; ,,.Dosy¢
trudne”; ,,Bardzo trudne”; , Niemozliwe do wykonania”. Dla kazdej z tych odpowiedzi
przyporzadkuje si¢ odpowiednio punkty od 0 (w przypadku odpowiedzi ,,Wcale nie jest
trudne”) do 5 ( w przypadku odpowiedzi ,,Niemozliwe do wykonania” ). Im wyzszy
taczny wynik punktowy, tym wigkszy poziom niesprawnos$ci wywolanej bdlem
kregostupa. W trakcie przeprowadzenia badania, kazdemu uczestnikowi thumaczono, ze
kwestionariusz dotyczy niepetnosprawnosci ze wzgledu na bol kregostupa,
a odpowiedzi maja dotyczy¢ tylko zwigzku poszczegdlnych czynnosci z bolem
kregostupa, a nie innymi problemami zdrowotnymi (np. uszkodzeniem stozka rotatorow
utrudniajgcym  dosiegnigcie wyzszych poétek, czy problemami krazeniowo-

oddechowymi uniemozliwiajgcymi przebiegnigcie 100 m).
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W celu oceny objawdéw depresji zastosowano wersje skrocong (15 punktowq)
Geriatrycznej Skali Oceny Depresji (ang. Geriatric Depression Scale, GDS). [119, 120]
Uczestnicy odpowiadali twierdzaco lub przeczaco na kazde z nastgpujacych pytan
zawartych w 15 punktowej wersji skali GDS: ,,Myslac o calym swoim zyciu, czy jest
Pan(i) z niego zadowolony(a)?”; ,,Czy zmniejszyla si¢ liczba Pana(i) aktywnosci
1 zainteresowan?”’; ,,Czy ma Pan(i) uczucie, ze zycie jest puste?”’;”’Czy czesto czuje si¢
Pan(i) znudzony(a)?”; ,,Czy jest Pan(i) w dobrym nastroju przez wigkszos¢ czasu?”;
,Czy obawia si¢ Pan(i), ze moze si¢ zdarzy¢ Panu(i) cos ztego?”’; ,,Czy przez wigkszos¢
czasu czuje si¢ Pan(i) szczesliwy(a)?”; ,,Czy czgsto czuje si¢ Pan(i) bezradny(a)?”;
,Czy zamiast wyj$¢ wieczorem z domu, woli Pan(i) w nim pozosta¢?”; ,,Czy czuje
Pan(i), ze ma wigcej klopotow z pamiecig niz inni ludzie?”; ,,Czy mysli Pan(i), ze
wspaniale jest zy¢?”; ,,Czy obecnie czuje si¢ Pan(i) gorszy(a) od innych ludzi?”; ,,.Czy
czuje sie Pan(i) peiny(a) energii?”’; ,,Czy uwaza Pan(i), Zze sytuacja jest beznadziejna?”’;
,Czy mysli Pan(i), ze ludzie sg lepsi niz Pan(i1)?”. Za odpowiedzi twierdzace (,,tak™)
przyznawano 1 punkt a za negujace (,,nie”) 0 punktow. Kwestionariusz skali GDS
prezentowano uczestnikom badania 1 proszono o samodzielne wypelnienie.
W przypadku trudnosci z przeczytaniem, zrozumieniem pytan lub wypetieniem
kwestionariusza, osoba badajgca udzielala pomocy na prosbe¢ badanego. [121, 122]
Wynik otrzymany w wersji skroconej skali GDS uznawany jest za prawidtowy
w zakresie od 0 do 5 punktow. Jezeli badany otrzyma wiecej niz 5 punktow wynik

moze wskazywac¢ na wystepowanie depresji. [121]

3.9. Analiza statystyczna

W przeprowadzonych analizach w pierwszej kolejno$ci sprawdzano normalno$¢
rozktadu za pomocg testu Shapiro-Wilka. Wyniki przedstawiono jako wartosci $rednie
z odchyleniem standardowym, a w przypadku zmiennych o charakterze porzadkowym
jako mediane i zakres ocenianych parametrow, zmienne nominalne przedstawiono
jako n (%). Do porownania dwoch grup zmiennych niezaleznych o charakterze
ilosciowym z rozktadem normalnym wykorzystano test t-Studenta, a w przypadku
braku rozktadu normalnego oraz dla zmiennych porzadkowych uzyto testu Manna-
Whitney’a. Istotno$¢ statystyczng dla zmiennych jako$ciowych sprawdzano testem
niezaleznos$ci chi-kwadrat. W celu sprawdzenia zaleznosSci statystycznej miedzy
zmiennymi wykorzystano korelacj¢ rang Spearmana. Za warto$¢ istotng statystycznie
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uznano p<0,05. Obliczenia wykonano przy pomocy pakietu statystycznego StatSoft,
Statistica 13.3.
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4. Wyniki

4.1. Charakterystyka badanej grupy

Analizie poddano wyniki uzyskane przez 205 uczestnikow, sposrdéd ktorych
54,6% (112) stanowity kobiety a 45,4% (93) stanowili m¢zczyzni. Uczestnikow badania
rekrutowano w rozny sposob, procentowy udziat poszczegdlnych sposobow i miejsc

rekrutacji wsrod uczestnikéw z grupy pracownikow fizycznych obrazuje rycina 5.

® Uniwerysytety Trzeciego Wieku @ Kluby Seniora = Media (radio/internet) m Ulotki

Rycina 5. Procentowy udziatl poszczegdlnych sposobdéw i miejsc rekrutacji w grupie

pracownikow fizycznych

Najwigksza liczba pracownikow fizycznych zostala zrekrutowana do badania poprzez
kampanie medialne (ogloszenia w radio 1 internecie), podobne proporcje dotyczyty

takze grupy pracownikow umystowych (ryc.6)
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® Uniwerysytety Trzeciego Wieku # Kluby Seniora ® Media (radio/internet) m Ulotki

Rycina 6. Procentowy udzial poszczegdlnych sposobow i miejsc rekrutacji w grupie

pracownikow umystowy

Proporcje dla catej badanej grupy przedstawiono na rycinie 7.

™ Uniwerysytety Trzeciego Wieku u Kluby Seniora  Media (radio/internet) m Ulotki

Rycina 7. Procentowy udzial poszczegdlnych sposobow i miejsc rekrutacji w catej

zbadanej grupie
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W badanej grupie stwierdzono istotne statystycznie ro6znice pomiedzy grupa
pracownikow fizycznych a grupa pracownikéw umystowych w zakresie wieku
badanych. W grupie pracownikéw fizycznych $redni wiek wynosit 69,40 + 6,47 lat
podczas gdy w grupie pracownikéw umystowych 71,32 + 6,38 lat (p = 0,014). Pozostate
elementy charakterystyki grup pracownikéw umystowych i fizycznych nie réznily si¢
pomigdzy sobg w istotny sposob (tabela 5). Pordwnanie poszczegdlnych zmiennych
charakteryzujacych kobiety pracujace fizycznie i umystowo, wykazalo istotne
statystycznie roznice jedynie w zakresie masy ciata. Kobiety pracujace fizycznie
charakteryzowaly si¢ $rednio wigksza masg ciala niz kobiety z grupy pracownikow
umystowych (odpowiednio 74,32 + 10,88 kg i 70,1 + 11,58 kg, p = 0,028).

Szczegodtowe pordwnanie charakterystyki obu grup kobiet przedstawiono w tabeli 6.
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Tabela 5. Charakterystyka grupy badanej z uwzglednieniem

wykonywanej w przesztosci

Pracownicy Pracownicy
Badany parametr fizyczni umystowi p
(n=128) (n=77)
Wiek [lata]
M+£SD 69,40 + 6,47 71,32 £ 6,38 0,014
Masa ciata [kg]
M=+SD 78,97 + 10,66 78,44 £ 16,31 0,346
Wzrost [cm]
M=SD 167,97 £8,01 166,09 £ 8,80 0,096
BMI
M=SD 27,97 +3,22 28,21 +4,10 0,644
ADL [pkt]
m (min-max) 6 (4-6) 6 (4-6) 0,944
IADL [pkt]
m (min-max) 24 (18-24) 24 (18-24) 0,946
Liczba lat na emeryturze
M=SD 10,48 + 8,73 12,12 £ 9,54 0,177
Liczba lat pracy
M=SD 40,10+ 7,73 39,62 £ 7,07 0,628
Choroby n (%) :
cukrzyca 13 (10,16) 13 (16,88) 0,161
nadci$nienie 20 (15,63) 17 (22,08) 0,245
hipercholesterolemia 14 (10,94) 8 (10,39) 0,902

rodzaju pracy

M=+SD: ($rednia + odchylenie standardowe), m (min-max): mediana i zakres, BMI —
indeks masy ciala (masa ciala w kg/(wzrost w m)?, ADL — skala Katza oceniajaca
czynnosci dnia codziennego, IADL - skala Lawtona oceniajgca instrumentalne

czynno$ci dnia codziennego, p -istotno$¢ statystyczna (p<0,05)
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Tabela 6. Charakterystyka badanych kobiet z uwzglednieniem rodzaju pracy

wykonywanej w przesztosci

Pracownice Pracownice
Badany parametr fizyczne umystowe p
(n=62) (n=50)
Wiek [lata]
68,98 £ 6,07 69,78 £ 5,70 0,345
M=£SD
Masa ciata [kg]
74,32 + 10,88 70,1 £11,58 0,028
M=£SD
Wzrost [cm]
162,23 £6,87 161,08 +£5,76 0,348
M=£SD
BMI
28,23 +£3,76 26,99 + 3,99 0,092
M=£SD
ADL [pkt]
] 6 (4-6) 6 (4-6) 0,257
m (min-max)
IADL [pkt]
] 24 (18-24) 24 (19-24) 0,739
m (min-max)
Liczba lat na emeryturze
12,11 +£8,78 12,98 £10,23 0,847
M=SD
Liczba lat pracy
34,32+ 9,74 33,76 £9,09 0,752
M=SD
Choroby n (%) :
cukrzyca 9 (14,52) 9 (18,0) 0,618
nadcisnienie 10 (16,13) 11 (22,0) 0,429
hipercholesterolemia 5 (8,06) 3 (6,0) 0,673

M=+SD: ($rednia + odchylenie standardowe), m (min-max): mediana i zakres, BMI —
indeks masy ciala (masa ciata w kg/(wzrost w m)2, ADL — skala Katza oceniajaca
czynno$ci dnia codziennego, TADL - skala Lawtona oceniajaca instrumentalne

czynno$ci dnia codziennego, p -istotno$¢ statystyczna (p<0,05)

Porownanie zmiennych charakteryzujacych megzczyzn pracujacych  fizycznie

1 umystowo wykazalo, ze mezczyZzni z obu grup roznig si¢ istotnie pod wzgledem

wieku, wzrostu, wagi oraz BMI, co zostato zaprezentowane w tabeli 7.
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Tabela 7. Charakterystyka badanych mezczyzn z uwzglgdnieniem rodzaju pracy

wykonywanej w przesztosci

Praca fizyczna Praca umystowa

Badany parametr
yP (n=66) (n=27) P
Wiek [lata]
69,79 + 6,85 74,19 £ 6,70 0,002
M=£SD
Masa ciata [kg]
83,33 £8,42 93,89+ 11,99 0,000
M=£SD
Wzrost [cm]
173,36 +4,47 175,37 +£5,12 0,014
M=£SD
BMI
27,73 + 2,61 30,48 + 3,30 0,000
M=£SD
ADL [pkt]
) 6 (4-6) 6 (4-6) 0,568
m (min-max)
IADL [pkt]
] 24 (19-24) 24 (18-24) 0,770
m (min-max)

Liczba lat na emeryturze
M=SD

8,96 + 8,46 10,52 £ 8,08 0,166

Liczba lat pracy
M=SD
Choroby n (%) :

42,60 + 7,88 43,92 + 7,67 0,354

cukrzyca 4 (6,06) 4 (14,81) 0,172
nadci$nienie 10 (15,15) 6 (22,2) 0,412
hipercholesterolemia 9 (13,64) 5(18,52) 0,55

M=+SD: ($rednia + odchylenie standardowe), m (min-max): mediana i zakres, BMI —
indeks masy ciala (masa ciata w kg/(wzrost w m)2, ADL — skala Katza oceniajaca
czynno$ci dnia codziennego, TADL - skala Lawtona oceniajaca instrumentalne

czynno$ci dnia codziennego, p -istotno$¢ statystyczna (p<0,05)

Wsrod badanych nie zaobserwowano istotnych statystycznie roznic w zakresie czgstosci

wystepowania cukrzycy, nadcisnienia t¢tniczego oraz hipercholesterolemii. (tabele 5-7).
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4.2. Analiza wzorcow calkowitej zyciowej aktywnosci fizycznej

4.2.1. Porownanie réznic miedzy pracownikami fizycznymi a umyslowymi

Srednie wartosci MET/tydzien przez cale zycie do momentu badania (okreslane
dalej jako MET), dla wzorcow aktywnosci fizycznej dla poszczegélnych domen
kwestionariusza LTPAQ w calej badanej grupie, niezaleznie od wykonywanej
w przesztosci pracy wynosity: 80,16 £ 51,31 dla MET Praca, 37,98 + 30,46 dla MET
Dom, 8,07 = 9,39 dla MET Sport oraz 126,21 + 52,17 dla MET Total. Poréwnanie
wynikow otrzymanych w grupach pracownikow umystowych i fizycznych dla
poszczegbdlnych domen kwestionariusza LTPAQ, wykazato istotne statystycznie réznice
w zakresie MET zwigzanych z pracg oraz catkowitych MET, obejmujgcych zsumowane
domeny LTPAQ. (tabela 8.) Srednie MET zwiazane z praca byly o 82,65% wyzsze

w grupie pracownikow fizycznych niz w grupie pracownikoéw umystowych.

Tabela 8. Porownanie wynikow calkowitej zyciowej aktywnosci fizycznej ocenianej

kwestionariuszem LTPAQ dla wszystkich badanych zaleznie od wykonywanej pracy

W?zorzec
MET MET
catozyciowej
M+ SD M+ SD
aktywnosci ) p
) ) Praca fizyczna Praca umystowa
fizycznej
(n=128) (n=77)
dla domen
MET Praca 96,66 + 52,92 52,72 £ 34,13 0,000
MET Dom 37,12+ 32,31 39,40 +£ 27,24 0,232
MET Sport 7,14 +9,68 9,63 + 8,74 0,023

MET Total 140,92 + 55,14 101,74 + 35,39 0,000

MET oznacza MET/tydzien przez cale zycie do momentu badania, MET Praca —
wzorzec catozyciowej aktywnosci fizycznej zwigzanej z pracag, MET Dom — wzorzec
catozyciowe] aktywnosci fizycznej zwigzanej z prowadzeniem gospodarstwa
domowego, MET Sport — wzorzec calozyciowej aktywno$ci fizycznej zwiazanej z

uprawianiem sportu i ¢wiczeniami fizycznymi, MET Total — wzorzec catozyciowej
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aktywnosci fizycznej bedacy sumg MET Praca, MET Dom oraz MET Sport, M+SD

($rednia + odchylenie standardowe), p — istotno$¢ statystyczna (p< 0,05)

W przypadku kobiet istotnie statystyczne roznice wykazano roéwniez w zakresie
MET zwigzanego z uprawianiem sportu. Kobiety pracujace umystowo
charakteryzowatly si¢ nizszym poziomem AF zwigzanej z praca, ale wyzszym
poziomem AF zwigzanej ze sportem. Jedyng domeng LTPAQ, w ktorej nie wykazano
istotnych réznic pomigdzy kobietami pracujagcymi fizycznie, a tymi pracujacymi

umystowo, byta AF zwigzana z prowadzeniem gospodarstwa domowego. (tabela 9.)

Tabela 9. Porownanie wynikow catkowitej zyciowej aktywnosci fizycznej ocenianej

kwestionariuszem LTPAQ dla badanych kobiet pracujacych fizycznie i umystowo

Wzorzec MET MET
aktywnosci M + SD M+ SD
fizycznej dla Pracownice Pracownice p
poszczegblnych fizyczne umystowe
domen (n=62) (n=50)
MET Praca 77,58 £42,24 42,76 + 18,17 0,000
MET Dom 57,06 + 34,44 51,16 £23,84 0,541
MET Sport 7,36 £12,19 9,49 £ 9,06 0,049

MET Total 142,00 + 56,54 103,41 + 29,33 0,000

MET oznacza MET/tydzien przez cate zycie do momentu badania, MET Praca —
wzorzec catozyciowej aktywnos$ci fizycznej zwigzanej z pracg, MET Dom — wzorzec
catozyciowe] aktywnosci fizycznej zwigzanej z prowadzeniem gospodarstwa
domowego, MET Sport — wzorzec calozyciowej aktywnosci fizycznej zwigzanej
z uprawianiem sportu i ¢wiczeniami fizycznymi, MET Total — wzorzec catozyciowe;j
aktywnosci fizycznej bedacy sumag MET Praca, MET Dom oraz MET Sport, M+SD

($rednia + odchylenie standardowe), p — istotno$¢ statystyczna (p< 0,05)

Megzczyzni z grupy pracownikow fizycznych charakteryzowali si¢ istotnie wyzszymi
niz pracownicy umystowi wartosciami zaréwno MET zwiazanych z praca, jak 1 tacznej

warto$ci MET. (tabela 10.)
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Tabela 10. Porownanie wynikoéw catkowitej zyciowej aktywnos$ci fizycznej ocenianej

kwestionariuszem LTPAQ dla badanych m¢zczyzn pracujacych fizycznie i umystowo

Wzorzec MET
k MET M+ SD
a nosci +
] oW ] M+ SD _
fizycznej dla ] Pracownicy p
Pracownicy
poszczegdlnych ] umystowi
fizyczni (n=66)
domen (n=27)
MET Praca 114,59 £ 55,89 71,16 +47,32 0,000
MET Dom 18,40 £19,42 17,62 + 18,42 0,722
MET Sport 6,93 + 6,59 9,88 + 8,29 0,178
MET Total 139,92 + 5421 98,66 + 44,98 0,000

MET oznacza MET/tydzien przez cale zycie do momentu badania, MET Praca —
wzorzec calozyciowej aktywnosci fizycznej zwigzanej z pracg, MET Dom — wzorzec
catozyciowe] aktywnosci fizycznej zwigzanej z prowadzeniem gospodarstwa
domowego, MET Sport — wzorzec calozyciowej aktywnosci fizycznej zwigzanej
z uprawianiem sportu i ¢wiczeniami fizycznymi, MET Total — wzorzec catozyciowe]
aktywnosci fizycznej bedacy sumg MET Praca, MET Dom oraz MET Sport, M+SD

($rednia = odchylenie standardowe), p — istotno$¢ statystyczna (p< 0,05)

4.2.2. Porownanie wynikow miedzy kobietami a mezczyznami

Istotne roznice zaobserwowano rowniez pordéwnujac Srednie wartosci MET
pomiedzy kobietami i mezczyznami wykonujacymi prace o tym samym charakterze.
Wyniki dla pracownic i pracownikow fizycznych przedstawia tabela 11, a dla
pracownic i pracownikéw umystowych tabela 12. wewnatrz poszczeg6élnych grup

pracownikow  (co zostato przedstawione w tabelach 11. oraz 12)
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Tabela 11. Poréwnanie wynikow uzyskanych dla poszczegdlnych domen

kwestionariusza LTPAQ w grupie kobiet i m¢zczyzn pracujacych fizycznie

Wozorzec MET MET
aktywnosci M £ SD M £ SD
fizycznej dla Pracownice Pracownicy p
poszczegblnych fizyczne fizyczni
domen (n=62) (n=66)

MET Praca 77,58 £42,24 114,59 + 55,89 0,000

MET Dom 57,06 + 31,44 18,40 £ 19,42 0,000
MET sport 736+ 12,19 6,93 + 6,59 0,630
MET total 142,00 £ 56,54 139,92 + 5421 0,622

MET oznacza MET/tydzien przez cale Zzycie do momentu badania, MET Praca —
wzorzec calozyciowej aktywnosci fizycznej zwigzanej z pracg, MET Dom — wzorzec
catozyciowe] aktywnosci fizycznej zwigzanej z prowadzeniem gospodarstwa
domowego, MET Sport — wzorzec calozyciowej aktywnosci fizycznej zwigzanej
z uprawianiem sportu i ¢wiczeniami fizycznymi, MET Total — wzorzec catozyciowe]
aktywnosci fizycznej bedacy sumg MET Praca, MET Dom oraz MET Sport, M+SD

($rednia + odchylenie standardowe), p — istotno$¢ statystyczna (p< 0,05)
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Tabela 12.

kwestionariusza LTPAQ w grupie kobiet i mezczyzn pracujacych umystowo

Por6é6wnanie

wynikow uzyskanych dla

poszczegdlnych domen

W?zorzec MET
MET
aktywnosci M+ SD ]
) ) . Pracownicy
fizycznej dla Pracownice . p
umystowi
poszczegblnych umystowe (n=27)
n=
domen (n=50)
MET Praca 42,76 £ 18,17 71,16 £ 47,32 0,001
MET Dom 51,16 £23,84 17,62 + 18,42 0,000
MET Sport 9,49 £ 9,06 9,88 + 8,26 0,814
MET Total 103,41 £29,33 98,66 + 44,98 0,134
MET oznacza MET/tydzieh przez cale zycie do

momentu

badania,

MET Praca — wzorzec calozyciowej aktywnosci fizycznej zwigzanej z pracg, MET Dom

— wzorzec calozyciowej aktywnosci fizycznej zwigzanej z prowadzeniem gospodarstwa

domowego, MET Sport — wzorzec calozyciowej aktywnosci fizycznej zwigzanej

z uprawianiem sportu i ¢wiczeniami fizycznymi, MET Total — wzorzec catozyciowe]

aktywnosci fizycznej bedacy sumg liczb MET Praca, MET Dom oraz MET Sport,

M=SD ($rednia + odchylenie standardowe), p — istotnos¢ statystyczna (p< 0,05)
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jak 1 porownujac kobiety i mezczyzn z calej zbadanej grupy. (tabela 13) Wyniki
wskazuja, ze niezaleznie od tego czy kobiety wykonuja prace fizyczng czy umystowa,
ich wzorzec catkowitej zyciowej AF zwigzanej z praca wykazuje $rednio nizsze
warto$ci niz w przypadku mezczyzn. Jednocze$nie Srednia warto§¢ AF zwigzanej
z wykonywaniem obowigzkéw domowych jest 2-3 krotnie wigksza w przypadku kobiet

niz w przypadku mezczyzn. Réznic tych nie stwierdza si¢ jednak w zakresie tacznej AF.

Tabela 13. Poréwnanie wynikow uzyskanych dla poszczegélnych domen

kwestionariusza LTPAQ w grupie kobiet 1 m¢zczyzn

Wozorzec
y . MET MET
a NnoScC1
) oW ) M+ SD M + SD
fizycznej dla _ Y
Kobiety Mezczyzni
poszczegdlnych
(n=112) (n=93)
domen
MET Praca 62,04 + 37,80 101,98 + 56,86 0,000
MET Dom 54,42 + 28,33 18,17 £ 19,04 0,000
MET sport 8,31 £10,91 7,79 £ 7,20 0,921
MET total 124,77 £+ 50,08 127,94 £+ 54,80 0,864

MET oznacza MET/tydzien przez cate zycie do momentu badania, MET Praca —
wzorzec catozyciowej aktywnos$ci fizycznej zwigzanej z pracg, MET Dom — wzorzec
catozyciowe] aktywnosci fizycznej zwigzanej z prowadzeniem gospodarstwa
domowego, MET Sport — wzorzec calozyciowej aktywnosci fizycznej zwigzanej
z uprawianiem sportu i ¢wiczeniami fizycznymi, MET Total — wzorzec catozyciowe]
aktywnosci fizycznej bedacy suma liczb MET Praca, MET Dom oraz MET Sport,
M=£SD ($rednia + odchylenie standardowe), p — istotno$¢ statystyczna (p< 0,05)
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4.3. Porownanie wynikow poszczegolnych badanych parametrow

4.3.1. Poréwnanie wynikéw badanych parametréw miedzy pracownikami

fizycznymi a umyslowymi w calej grupie

Pomimo istotnych réznic pomigdzy grupami w zakresie zaréwno lacznej
wartosci MET, jak i MET zwigzanego z pracg, porownanie wynikow badanych
wskaznikow zdrowia oraz starzenia si¢ pomiedzy grupami pracownikow fizycznych

i umystowych nie wykazato istotnych statystycznie roznic (tabela 14.)
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Tabela 14. Porownanie wynikow przeprowadzonych badan w catej grupie zaleznie od

wykonywanej pracy

Praca fizyczna  Praca umystowa

Wykonane badanie p
(n =128) (n=77)
GDS [pkt]
) 2 (0-13) 2 (0-10) 0,548
m (min-max)
Quebeck [pkt
) [pi] 7 (0-63) 5 (0-48) 0,962
m (min-max)
SPPB [pki]
) 11 (3-12) 12 (2-12) 0,227
m (min-max)
SPPB S [pkt]
. 4 (0-4) 4 (0-4) 0,311
m (min-max)
SPPB B [pkt]
_ 4 (0-4) 4 (0-4) 0,708
m (min-max)
SPPB W [pkt]
) 4 (2-4) 4 (2-4) 0,512
m (min-max)
% FEV1/FVC
101,62 + 15,62 99,97 £16,59 0,345
M=+SD
% FVC
96,28 + 21,43 98,43 +19,06 0,577
M=+SD
% FEV1
97,88 + 22,54 97,83 £23,62 0,881
M=SD
% SUR*
100,29 + 26,07  99,75+25,93 0,631
M=SD
% SUR**
103,87 £27,26 104,09 + 24,65 0,958
M+SD

M+SD: $rednia = odchylenie standardowe, m (min-max): mediana i zakres, GDS -
Geriatryczna Skala Oceny Depresji, Quebeck — skala Quebeck, SPPB Short Physical
Performance Battery wynik ogolny, SPPB S/B/W — sktadowe testu SPPB oceniajace
odpowiednio sit¢ konczyn dolnych, rownowage, chod, %FEV*1 — procent naleznej
warto$ci pierwszosekundowej pojemnosci wydechowej, %FVC - procent naleznej
warto$ci natezonej pojemnosci wydechowej, %FEV*1/FVC — procent naleznej wartos$ci

stosunku FEV*1 do FVC, % SUR*: procent wartosci naleznej sity uscisku reki
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obliczanej przy pomocy wytycznych sformutowanych przez Wang i wsp., % SUR**:
procent wartosci naleznej sity uscisku reki obliczanej przy pomocy wytycznych

sformutowanych przez Gunthera i wsp., p -istotno$¢ statystyczna (p<0,05)

4.3.2. Poréwnanie wynikéw badanych parametréw miedzy pracownikami
fizycznymi a umyslowymi, z podzialem na ple¢

Przy braku roznic pomiedzy pracownikami fizycznymi a umystowymi,
w zakresie odsetka naleznej SUR, oraz wynikow pomiardw spirometrycznych, a takze
GDS, skali Quebeck oraz wynikéw testu SPPB, wykonano poréwnanie wynikow
poszczegblnych badanych parametrow z podzialem na pteé. Wyniki uzyskane przez
kobiety zaprezentowano w tabeli 15, a przez mezczyzn w tabeli 16. Porownanie
wynikéw pomiedzy kobietami pracujagcymi fizycznie a pracownicami umystowymi,
roOwniez nie wykazalo istotnych statystycznie roznic. W przypadku mezczyzn podobne
poréwnanie wykazalo istotng statystycznie réznice jedynie w zakresie procenta naleznej
wartosci FEV*1/FVC, przy jednoczesnym braku istotnych roznic zar6wno w zakresie

FEV*1 jak i FVC.
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Tabela 15. Poréwnanie wynikéw wykonanych badan w grupie kobiet zaleznie od

wykonywanej pracy

Pracownice Pracownice
Wykonane badanie fizyczne umystowe p
(n=62) (n =50)
GDS [pkt]
) 3(0-12) 2 (0-10) 0,102
m (min-max)
Quebeck [pkt
) [pk] 9 (0-63) 8,5 (0-48) 0,715
m (min-max)
SPPB [pki]
) 11 (3-12) 12 (2-12) 0,149
m (min-max)
SPPB S [pkt]
. 4 (0-4) 4 (0-4) 0,111
m (min-max)
SPPB B [pkt]
. 4 (0-4) 4 (0-4) 0,423
m (min-max)
SPPB W [pkt]
_ 4 (2-4) 4 (2-4) 0,510
m (min-max)
% FEV1/FVC
96,18 £ 17,27 99,57 £ 18,09 0,323
M=+SD
% FVC
99,83 £22,18 96,58 £20,17 0,323
M=+SD
% FEV1
98,15 £24,79 95,42 +£24,41 0,561
M=+SD
% SUR*
95,88 £27,31 94,24 +£27,31 0,442
M+SD
% SUR**
108,25 +30,76 104,31 +27,39 0,480
M+SD

M+SD: $rednia + odchylenie standardowe, m (min-max) mediana i zakres, GDS -
Geriatryczna Skala Oceny Depresji, Quebeck — skala Quebeck, SPPB Short Physical
Performance Battery wynik ogolny, SPPB S/B/W — sktadowe testu SPPB oceniajace
odpowiednio sit¢ konczyn dolnych, rownowage, chod, %FEV*1 — procent naleznej
wartosci pierwszosekundowej pojemnosci wydechowej, %FVC - procent naleznej

warto$ci natezonej pojemnosci wydechowej, %FEV*1/FVC — procent naleznej wartos$ci
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stosunku FEV*1 do FVC, % SUR*: procent wartosci naleznej sity uscisku reki
obliczanej przy pomocy wytycznych sformutowanych przez Wang i wsp., % SUR**:
procent warto$ci naleznej sity uscisku reki obliczanej przy pomocy wytycznych

sformutowanych przez Gunthera i wsp., p -istotno$¢ statystyczna (p<0,05)

Tabela 16. Porownanie wynikéw wykonanych badan w grupie me¢zczyzn zaleznie od

wykonywanej pracy

Pracownicy Pracownicy
Wykonane badanie fizyczni umystowi p
(n = 66) (n=27)
GDS [pkt]
) 1(0-13) 2 (0-4) 0,615
m (min-max)
uebeck [pkt
° ) [pk] 5 (0-21) 4 (0-22) 0,722
m (min-max)
SPPB [pki]
) 11 (4-12) 12 (3-12) 0,738
m (min-max)
SPPB S [pkt]
] 4 (1-4) 4 (0-4) 0,790
m (min-max)
SPPB B [pkt]
] 4 (1-4) 4 (1-4) 0,852
m (min-max)
SPPB W [pkt]
_ 4 (2-4) 4 (2-4) 0,869
m (min-max)
% FEV1/FVC
106,723 £ 11,92 100,72 + 13,66 0,021
M=+SD
% FVC
92,95 £20,31 101,86 = 16,64 0,075
M+SD
% FEV1
97,62+20,39 102,28 +21,81 0,284
M+SD
% SUR*
104,43 £24,93 109,95+ 19,83 0,308
M+SD
% SUR**
99,75+£22,99 103,69+ 19,04 0,419
M+SD

M4+SD: $rednia £ odchylenie standardowe, m (min-max) mediana i zakres, GDS -

Geriatryczna Skala Oceny Depresji, Quebeck — skala Quebeck, SPPB Short Physical
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Performance Battery wynik ogolny, SPPB S/B/W — sktadowe testu SPPB oceniajace
odpowiednio site konczyn dolnych, réwnowage, chdéd, %FEV*1 — procent naleznej
warto$ci pierwszosekundowej pojemnosci wydechowej, %FVC - procent naleznej
warto$ci natezonej pojemnosci wydechowej, %FEV*1/FVC — procent naleznej wartosci
stosunku FEV*1 do FVC, % SUR*: procent wartosci naleznej sity uscisku reki
obliczanej przy pomocy wytycznych sformutowanych przez Wang i wsp., % SUR**:
procent wartosci naleznej sity uscisku reki obliczanej przy pomocy wytycznych

sformutowanych przez Gunthera i wsp., p -istotno$¢ statystyczna (p<0,05)

4.4. Analiza korelacji pomiedzy aktywnoscia fizyczng a wynikami
badan

4.4.1. Analiza korelacji dla calej badanej grupy

Analiza statystyczna wykazata, ze w catej badanej grupie, bez wyodrebnienia na
rodzaj wykonywanej w przesztosci pracy, korelacje pomiedzy wzorcami AF
a badanymi parametrami wykazywaty istotno$¢ statystyczng gldwnie w zakresie wzorca
AF zwigzanej ze sportem. Korelacje pomigdzy badanymi parametrami,
a poszczegblnymi rodzajami wzorcow AF zaprezentowano w tabeli 17. Wzorzec AF
zwigzanej z pracg nie wykazal zadnych istotnych statystycznie korelacji z badanymi
parametrami, przy analizie danych calej badanej grupy. Najwigcej istotnych
statystycznie korelacji wykazano pomiedzy badanymi parametrami a wzorcem AF
zwigzanej ze sportem. Nalezy zaznaczy¢, ze w analizie calej grupy badanej wszystkie
istotne statystycznie korelacje byly stabe (wykazywaty si¢ wspotczynnikiem korelacji

r<0,2).
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Tabela 17. Korelacje pomigdzy wzorcami

aktywnosci

fizycznej

a badanymi

wskaznikami zdrowia i starzenia si¢ w catej badanej grupie, bez podzialu na rodzaj

wykonywanej w przesziosci pracy

Cala grupa badana
Wykonane

badanie MET Praca MET Dom MET Sport MET Total

r Y r p r P r P
GDS -0,026 0,708 0,137 0,050 -0,093 0,18 0,021 0,762
Quebeck -0,087 0,215 0,128 0,067 -0,176 0,011 -0,009 0,896
SPPB -0,033 0,640 -0,004 0,958 0,098 0,161 -0,002 0,979
SPPB S -0,038 0591 -0,076 0,282 0,138 0,048 -0,049 0,488
SPPB B 0,018 0,798 0,062 0,381 0,091 0,194 0,074 0,292
SPPB W 0,005 0,947 0,095 0,177 0,025 0,718 0,124 0,077
ADL -0,002 0,972 -0,006 0,930 0,178 0,011 0,053 0,454
IADL 0,011 0,872 -0,094 0,182 0,057 0,417 -0,004 0,960
%FEV*1/FVC 0,111 0,113 -0,113 0,106 0,033 0,642 0,040 0,572
%FVC 0,025 0,726 0,094 0,182 0,166 0,017 0,142 0,042
%FEV*1 0,116 0,099 0,048 0,494 0,127 0,069 0,174 0,013
%SUR* 0,061 0,467 -0,198 0,004 -0,143 0,041 -0,106 0,131
%SUR** -0,019 0,787 0,012 0,870 -0,029 0,676 0,006 0,937

ADL - skala Katza czynnosci dnia codziennego, IADL — skala Lawtona ztozonych

czynnosci dnia codziennego, GDS - Geriatryczna Skala Oceny Depresji, Quebeck —
skala Quebeck, SPPB Short Physical Performance Battery wynik ogélny, SPPB S/B/W

— sktadowe testu SPPB oceniajace odpowiednio site konczyn dolnych, rownowage,

chod,

%FEV*1 — procent naleznej warto$ci pierwszosekundowej pojemnosci

wydechowej, %FVC - procent naleznej warto$ci natezonej pojemnosci wydechowe;j,
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%FEV*1/FVC — procent naleznej wartosci stosunku FEV*1 do FVC, % SUR*: procent
wartosci  naleznej sily uscisku reki obliczanej przy pomocy wytycznych
sformutowanych przez Wang i wsp., % SUR**: procent wartosci naleznej sity uscisku
reki obliczanej przy pomocy wytycznych sformutowanych przez Gunthera i wsp., MET
Praca — wzorzec calozyciowej aktywnosci fizycznej zwigzanej z praca, MET Dom —
wzorzec calozyciowej aktywnosci fizycznej zwigzanej z prowadzeniem gospodarstwa
domowego, MET Sport — wzorzec calozyciowej aktywnosci fizycznej zwigzanej
z uprawianiem sportu 1 ¢wiczeniami fizycznymi, MET Total — wzorzec calkowitej
catozyciowe] aktywnosci fizycznej bedacy sumg MET Praca, MET Dom oraz MET
Sport. r — wspotczynnik korelacji, p — istotnos¢ statystyczna (p< 0,05)

4.4.2. Korelacje pomiedzy aktywnoscia fizyczng a badanymi parametrami

w grupie pracownikow umystowych

Analiza catozyciowego wzorca AF (wyrazonego w MET/tydzien przez cale
zycie) w grupie pracownikow umystowych, wykazata nieliczne, istotne statystycznie
korelacje pomiedzy poszczegdlnymi domenami AF a badanymi parametrami (tabela
18).
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Tabela 18. Korelacje pomigdzy wzorcami aktywnosci fizycznej a badanymi
wskaznikami zdrowia i starzenia si¢ w grupie pracownikéw umystowych
Pracownicy umyslowi
Wykonane
. MET Praca MET Dom MET Sport MET Total
badanie
r p r p r Y r Y
GDS 0,003 0,980 -0,080 0,487 -0,103 0,373 -0,092 0,427
Quebeck -0,102 0,377 0,004 0,976 -0,253 0,026 -0,231 0,043
SPPB 0,009 0,941 0,062 0,559 0,123 0,285 0,172 0,135
SPPB S -0,010 0,934 0,012 0,920 0,165 0,152 0,141 0,222
SPPB B 0,067 0,620 0,103 0,373 0,126 0,273 0,240 0,036
SPPB W -0,135 0,241 0,266 0,019 0,085 0,463 0,156 0,176
ADL 0,031 0,787 0,095 0414 0,178 0,221 0,223 0,051
IADL -0,063 0,647 0,178 0,123 0,243 0,033 0,259 0,023
%FEV*1/FVC 0,049 0,670 -0,043 0,711 0,289 0,011 -0,024 0,835
%FVC 0,154 0,183 -0,029 0,804 0,175 0,228 0,128 0,267
%FEV*1 0,169 0,143 -0,052 0,652 0,333 0,003 0,098 0,396
%SUR* -0,042 0,720 -0,216 0,059 -0,128 0,267 -0,180 0,117
%SUR** -0,110 0,339 0,057 0,625 -0,071 0,539 0,035 0,762

ADL - skala Katza czynnosci dnia codziennego, IADL — skala Lawtona ztozonych

czynnosci dnia codziennego, GDS - Geriatryczna Skala Oceny Depresji, Quebeck —

skala Quebeck, SPPB - Short Physical Performance Battery wynik ogdlny,

SPPB

S/IB/IW — skladowe testu SPPB oceniajace odpowiednio site konczyn dolnych,

rownowage, chadd,

%FEV*1 — procent naleznej wartosci pierwszosekundowej

pojemnosci wydechowej, %FVC - procent naleznej warto$ci nat¢zonej pojemnosci

wydechowej, %FEV*1/FVC — procent naleznej wartosci stosunku FEV*1 do FVC,
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% SUR*: procent wartosci naleznej sity uscisku reki obliczanej przy pomocy
wytycznych sformutowanych przez Wang 1 wsp., % SUR**: procent warto$ci nalezne;j
sity uscisku reki obliczanej przy pomocy wytycznych sformutowanych przez Gunthera
i wsp., MET Praca — wzorzec calozyciowej aktywnosci fizycznej zwigzanej z praca,
MET Dom — wzorzec calozyciowej aktywnosci fizycznej zwigzanej z prowadzeniem
gospodarstwa domowego, MET Sport — wzorzec catozyciowej aktywnos$ci fizycznej
zwigzanej z uprawianiem sportu i ¢wiczeniami fizycznymi, MET Total — wzorzec
catkowitej catozyciowej aktywnosci fizycznej bedacy sumg MET Praca, MET Dom
oraz MET Sport. r — wspdtczynnik korelacji, p — istotno$¢ statystyczna (p< 0,05)

Wzorzec AF zwigzanej ze sportem wykazywat dodatnig korelacje z IADL, FEV*1 oraz
% FEV*1/FVC, a takze negatywng korelacj¢ z wynikami skali Quebeck. (odpowiednio
ryciny 8,9, 101 11).
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Rycina 8. Korelacja pomigdzy wzorcem aktywnosci fizycznej zwiazanej ze sportem,

a IADL w grupie pracownikéw umystowych
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Rycina 9. Korelacja pomigedzy wzorcem aktywnosci fizycznej zwigzanej ze sportem

a WFEV*1 w grupie pracownikéw umystowych
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Rycina 10. Korelacja pomiedzy wzorcem aktywnos$ci fizycznej zwigzanej ze sportem

a WFEV*1/FVC w grupie pracownikow umystowych
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Rycina 11. Korelacja pomiedzy wzorcem aktywnosci fizycznej zwigzanej ze sportem

a wynikami skali Quebeck w grupie pracownikow umystowych

W przypadku wzorca AF zwigzanej z prowadzeniem gospodarstwa domowego jedynym
parametrem wykazujacym korelacje z poziomem AF byt wynik testu SPPB w czgsci

oceniajgcej wydolnos¢ chodu (rycina 12).
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Rycina 12. Korelacja pomigdzy wzorcem aktywnosci fizycznej zwigzanej
z prowadzeniem gospodarstwa domowego, a wynikami SPPB w zakresie chodu

w grupie pracownikow umystowych

73



Wzorzec catkowitej catozyciowej aktywnosci fizycznej, stanowigcy sume¢ wszystkich
domen kwestionariusza LTPAQ korelowatl jedynie z wynikiem testu SPPB w czgsci

oceniajgcej rownowage (rycina 13),
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Rycina 13. Korelacja pomiedzy wzorcem catkowitej calozyciowej aktywnosci
fizycznej, a wynikami SPPB w zakresie roéwnowagi w grupie pracownikow

umystowych

oraz z wynikiem skali Quebeck (rycina 14). Korelacja MET Total z wynikami skali
Quebeck, podobnie jak w przypadku korelacji z wzorcem AF zwigzanej ze sportem,

miata charakter ujemny.
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Rycina 14. Korelacja pomigdzy wzorcem catkowitej aktywnosci fizycznej, a wynikami

skali Quebeck w grupie pracownikow umystowych

Oznacza to, ze przy wyzszych poziomach zwigzanej ze sportem oraz catkowitej AF,
badani z tej grupy zglaszali réwniez nizszy poziom ubytku sprawnosci ze wzgledu
na bol kregostupa. Analiza nie wykazata zadnych istotnych statystycznie korelacji
pomi¢dzy badanymi parametrami a wzorcami AF zwigzanej z praca w grupie
pracownikow umystowych. Analiza korelacji wzorcow AF i badanych parametrow
zostala przeprowadzona rowniez z wyodrgbnieniem w ramach grupy pracownikow

umystowych dwoch podgrup — kobiet i mezczyzn.

4.4.2.1. Korelacje pomiedzy aktywnoscia fizyczng a badanymi parametrami

w grupie pracownikow umystowych - kobiet

W przypadku kobiet pracujacych umystowo w przesztosci (tabela 19) wykazano
istotne statystycznie korelacje pomiedzy wzorcami AF zwigzanej z pracg, a wynikami

pomiaréw spirometrycznych - %FVC i %FEV*1.
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Tabela 19. Korelacje pomigdzy wzorcami aktywnosci

fizycznej a badanymi

wskaznikami zdrowia 1 starzenia si¢ w grupie kobiet pracujacych umystowo

w przesztosci

Kobiety pracujgce umystowo

Wykonane

badanie MET Praca MET Dom MET Sport MET Total

r p r p r p r p
GDS -0,014 0,921 -0,156 0,278 0,011 0,938 -0,165 0,253
Quebeck -0,064 0,657 -0,031 0,832 -0,305 0,031 -0,208 0,148
SPPB -0,077 0,597 0,103 0,478 0,094 0,514 0,088 0,545
SPPB S -0,062 0,667 -0,083 0,567 0,152 0,292 0,006 0,967
SPPB B -0,097 0,501 0,187 0,194 -0,017 0,909 0,101 0,484
SPPB W -0,102 0479 0,293 0,039 0,033 0,819 0,129 0,373
ADL -0,006 0,973 -0,028 0,849 -0,0/0 0,629 -0,010 0,946
IADL -0,127v 0,379 0,138 0,340 0,014 0,923 0,111 0,444
%FEV*1/FVC 0,193 0,179 -0,157 0,276 0,222 0,122 0,044 0,763
%FVC 0,285 0,045 0,082 0,573 0,206 0,152 0,282 0,047
%FEV*1 0,404 0,004 -0,013 0,927 0,340 0,016 0,331 0,019
%SUR* -0,253 0,077 0,069 0,634 -0,124 0,390 -0,125 0,387
%SUR** -0,217 0,131 0,025 0,864 -0,063 0,666 -0,083 0,567

ADL - skala Katza czynnosci dnia codziennego, IADL — skala Lawtona ztozonych

czynnosci dnia codziennego, GDS - Geriatryczna Skala Oceny Depresji, Quebeck —
skala Quebeck, SPPB Short Physical Performance Battery wynik ogolny, SPPB S/B/W

— sktadowe testu SPPB oceniajace odpowiednio sit¢ konczyn dolnych, réwnowage,

chod,

%FEV*1 — procent naleznej warto$ci pierwszosekundowej pojemnosci

wydechowej, %FVC - procent naleznej warto$ci natezonej pojemnosci wydechowe;j,

%FEV*1/FVC — procent naleznej wartosci stosunku FEV*1 do FVC, % SUR*: procent
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warto$ci naleznej sily wuscisku reki obliczanej przy pomocy wytycznych
sformutowanych przez Wang i wsp., % SUR**: procent wartosci naleznej sity uscisku
r¢ki obliczanej przy pomocy wytycznych sformutowanych przez Gunthera i wsp., MET
Praca — wzorzec calozyciowej aktywnos$ci fizycznej zwigzanej z praca, MET Dom —
wzorzec calozyciowej aktywnosci fizycznej zwigzanej z prowadzeniem gospodarstwa
domowego, MET Sport — wzorzec calozyciowej aktywnosci fizycznej zwigzanej
z uprawianiem sportu i ¢wiczeniami fizycznymi, MET Total — wzorzec catkowitej
catozyciowe] aktywnosci fizycznej bedacy sumg MET Praca, MET Dom oraz MET
Sport. r — wspotczynnik korelacji, p — istotno$¢ statystyczna (p< 0,05)

Korelacje pomiedzy wzorcami AF zwigzane] z pracg, a wynikami pomiaréw
spirometrycznych, %FEV*1 i %FVC, zaprezentowano takze przy pomocy wykresow
rozrzutu odpowiednio na rycinach 15 i 16.
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Rycina 15. Korelacja pomigdzy wzorcem aktywnos$ci fizycznej zwigzang z praca,

a %FEV*1 w grupie kobiet pracujacych umystowo w przesztosci
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Rycina 16. Korelacja pomiedzy wzorcem aktywnosci fizycznej zwigzang z praca,

a %FVC w grupie kobiet pracujacych umystowo w przesztosci

Wozorzec AF zwigzanej z prowadzeniem gospodarstwa domowego wykazat u kobiet

z grupy pracownikow umystowych dodatnig korelacje z wynikiem testu SPPB

w zakresie chodu (rycina 17).
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Wzorzec AF zwiazane] ze sportem korelowal dodatnio z % FEV*, a takze ujemnie
z wynikiem w skali Quebec (odpowiednio ryciny 18 i 19). Obie korelacje byly wyrazne
(wspotczynnik 1>0,3).
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Rycina 18. Korelacja pomigdzy wzorcem aktywnosci fizycznej zwigzanej ze sportem,

a %FEV*1 w grupie kobiet pracujgcych umystowo w przesztosci
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Rycina 19. Korelacja pomigdzy wzorcem aktywnosci fizycznej zwigzanej ze sportem,

a wynikami skali Quebeck w grupie kobiet pracujgcych umystowo w przesztosci
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Wzorzec catkowitej AF (suma wzorcow AF ze wszystkich domen) wykazywata wsrod
kobiet z grupy pracownikéw umystowych istotne korelacje w zakresie %FEV*1 (rycina
20) oraz %FVC (rycina 21).
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Rycina 20. Korelacja pomi¢dzy wzorcem catkowitej aktywnosci fizycznej, a %FEV*1

w grupie kobiet pracujacych umystowo w przesztosci
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Rycina 21. Korelacja pomigedzy wzorcem catkowitej aktywnosci fizycznej, a %FVC
w grupie kobiet pracujacych umystowo w przesztosci
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4.4.2.2. Korelacje pomiedzy aktywnoscia fizyczna a badanymi parametrami

w grupie mezczyzn pracujacych w przesztosci umystowo

Korelacje w grupie mezczyzn — pracownikdw umystowych zaprezentowano
w tabeli 20. W przypadku wzorcow AF zwigzanej z wykonywaniem obowigzkow
domowych, nie zaobserwowano wsréd mezczyzn — pracownikow umystowych zadnej

istotnej statystycznie korelacji z badanymi parametrami.

Tabela 20. Korelacje pomiedzy wzorcami aktywnosci fizycznej a badanymi

wskaznikami zdrowia 1 starzenia si¢ w grupie mezczyzn pracujacych w przesztosci

umystowo
Mezczyzni pracujacy umystowo
Wykonane

badanie MET Praca MET Dom MET Sport MET Total

r p r p r P r Y
GDS 0,185 0,356 -0,135 0,503 -0,305 0,121 -0,027 0,893
Quebeck -0,024 0,904 -0,020 0,919 -0,110 0,586 -0,334 0,089
SPPB 0,138 0,491 -0,044 0,828 0,210 0,292 0,328 0,095
SPPB S 0,207 0,300 -0,104 0,606 0,248 0,212 0,353 0,071
SPPB B 0,393 0,042 -0,101 0,616 0,377 0,053 0,514 0,006
SPPB W -0,129 0,522 0,244 0,220 0,159 0,428 0,234 0,241
ADL 0,297 0,133 0,024 0,906 0,399 0,039 0,487 0,010
IADL 0,181 0,365 0,180 0,369 0,500 0,008 0,544 0,003

%FEV*1/FVC -0,348 0,075 0,080 0,693 0,414 0,032 -0,143 0,478

%FVC -0,250 0,208 0,154 0,442 0,083 0,679 -0,007 0,972
%FEV*1 -0,399 0,039 0,196 0,327 0,382 0,049 -0,009 0,965
%SUR* -0,201 0,314 -0,032 0,872 -0,089 0,659 0,006 0,977

%SUR** 0,128 0,523 0,093 0,646 -0,129 0,520 0,341 0,081
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ADL - skala Katza czynnosci dnia codziennego, IADL — skala Lawtona zlozonych
czynno$ci dnia codziennego Lawtona, GDS - Geriatryczna Skala Oceny Depresji,
Quebeck — skala Quebeck, SPPB Short Physical Performance Battery wynik ogdlny,
SPPB S/B/W — sktadowe testu SPPB oceniajagce odpowiednio site konczyn dolnych,
rownowage, chdd, %FEV*1 — procent naleznej wartosci pierwszosekundowej
pojemnosci wydechowej, %FVC - procent naleznej warto$ci nat¢zonej pojemnosci
wydechowej, %FEV*1/FVC — procent naleznej wartosci stosunku FEV*1 do FVC,
% SUR*: procent wartosci naleznej sily uscisku reki obliczanej przy pomocy
wytycznych sformutowanych przez Wang 1 wsp., % SUR**: procent warto$ci naleznej
sity uscisku reki obliczanej przy pomocy wytycznych sformutowanych przez Gunthera
I wsp., MET Praca — wzorzec catozyciowej aktywnosci fizycznej zwigzanej z praca,
MET Dom — wzorzec catozyciowe] aktywnosci fizycznej zwigzane] z prowadzeniem
gospodarstwa domowego, MET Sport — wzorzec catozyciowej aktywnos$ci fizycznej
zwigzane] z uprawianiem sportu 1 ¢wiczeniami fizycznymi, MET Total — wzorzec
catkowitej catozyciowej aktywnosci fizycznej bedacy sumg MET Praca, MET Dom
oraz MET Sport. r — wspdtczynnik korelacji, p — istotno$¢ statystyczna (p< 0,05)

Wzorzec AF zwigzanej z pracg wykazywal w tej grupie wyrazng dodatnig korelacje
z wynikami testu SPPB w czeéci oceniajgce] rownowage (rycina 22), a takze ujemng

korelacje z %FEV*1 (rycina 23).
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Rycina 22. Korelacja pomiedzy wzorcem aktywnosci fizycznej zwigzanej z praca,

a %FEV*1 w grupie me¢zczyzn pracujgcych umystowo
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Rycina 23. Korelacja pomiedzy wzorcem aktywnosci fizycznej zwiagzanej z praca,

a wynikami SPPB w zakresie rownowagi w grupie m¢zczyzn pracujacych umystowo
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W przypadku wzorca AF zwigzanej ze sportem wigkszy poziom aktywnos$ci korelowat

z lepszym wynikiem testu spirometrycznego w zakresie %FEV*1 (rycina 24) oraz

%FEV*1/FVC (rycina 25).
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Rycina 24. Korelacja pomigdzy wzorcem aktywnosci fizycznej zwigzanej ze sportem,

a %FEV*1 w grupie me¢zczyzn pracujgcych umystowo
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Rycina 25. Korelacja pomiedzy wzorcem aktywnosci fizycznej zwigzanej z praca,

a %FEV*1/FVC w grupie m¢zczyzn pracujacych umystowo

Wozorzec AF zwigzanej ze sportem dodatnio korelowal takze z wynikami testow ADL

oraz IADL (odpowiednio ryciny 26 i 27).
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Rycina 26. Korelacja pomigdzy wzorcem aktywnosci fizycznej zwigzanej ze sportem,

a wynikami ADL w grupie me¢zczyzn pracujacych umystowo
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Rycina 27. Korelacja pomigdzy wzorcem aktywnosci fizycznej zwigzanej ze sportem,

a wynikami IADL w grupie me¢zczyzn pracujacych umystowo
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Podobng zalezno$¢ zaobserwowano pomigdzy catkowita AF i wynikami testow ADL

oraz IADL, co zaprezentowano odpowiednio na rycinach 28 i 29.
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Rycina 28. Korelacja pomigdzy wzorcem catkowitej aktywnosci fizycznej, a wynikami

ADL w grupie mezczyzn pracujgcych umystowo
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Rycina 29. Korelacja pomigdzy wzorcem catkowitej aktywnosci fizycznej, a wynikami

IADL w grupie m¢zezyzn pracujacych umystowo
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Wszystkie istotne statystycznie korelacje zaobserwowane w grupie mezczyzn
pracujacych w przesztosci umystowo byly wyrazne, charakteryzowaty si¢

wspotczynnikiem korelacji r > 0.3.

4.4.3. Korelacje pomiedzy aktywnoscig fizyczng a badanymi parametrami

w grupie pracownikow fizycznych

W grupie pracownikow fizycznych nie zaobserwowano zadnych istotnych
statystycznie korelacji pomiedzy AF zwigzang z pracg a badanymi parametrami (tabela

21).
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Tabela 21. Korelacje pomigdzy wzorcami

aktywnosci

wskaznikami zdrowia i starzenia si¢ w grupie pracownikow fizycznych

fizycznej a badanymi

Pracownicy fizyczni

Wykonane

badanie MET Praca MET Dom MET Sport MET Total

r p r p r p r p
GDS -0,080 0,371 0,241 0,006 -0,073 0,410 0,043 0,626
Quebeck -0,058 0,517 0,215 0,015 -0,126 0,157 0,122 0,169
SPPB -0,012 0,894 -0,056 0,534 0,069 0,439 -0,035 0,697
SPPB S -0,020 0,823 -0,139 0,117 0,112 0,210 -0,103 0,248
SPPB B 0,005 0,958 0,038 0,669 0,068 0443 0,033 0,708
SPPB W 0,116 0,191 0,005 0,955 -0,035 0,695 0,170 0,054
ADL 0,003 0,974 -0,058 0,516 0,187 0,035 0,018 0,844
IADL 0,039 0,667 -0,076 0,393 0,162 0,069 0,039 0,662
%FEV*1/FVC 0,102 0,250 -0,156 0,079 -0,138 0,120 0,012 0,895
%FVC 0,027 0,761 0,139 0,118 0,183 0,039 0,178 0,044
%FEV*1 0,128 0,149 0,105 0,240 0,003 0,972 0,225 0,011
%SUR* 0,052 0,563 -0,172 0,052 -0,107 0,227 -0,113 0,203
%SUR** -0,002 0,986 0,007 0941 0,014 0,877 -0,007 0,937

ADL — Katza czynnosci dnia codziennego, IADL — Lawtona ztozonych czynnos$ci dnia

codziennego, GDS - Geriatryczna Skala Oceny Depresji, Quebeck — skala Quebeck,

SPPB Short Physical Performance Battery wynik ogolny,

SPPB S/B/W — skladowe

testu SPPB oceniajace odpowiednio site konczyn dolnych, rownowage, chod, %FEV*1

— procent naleznej warto$ci pierwszosekundowej pojemnosci wydechowej, %FVC -

procent naleznej warto$ci natezonej pojemnosci wydechowej, %FEV*1/FVC — procent

naleznej warto$ci stosunku FEV*1 do FVC, % SUR*: procent warto$ci naleznej sity
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uscisku reki obliczanej przy pomocy wytycznych sformutowanych przez Wang i wsp.,
% SUR**:  procent warto$ci naleznej sity uscisku reki obliczanej przy pomocy
wytycznych sformulowanych przez Gunthera 1 wsp.,, MET Praca — wzorzec
calozyciowe] aktywnosci fizycznej zwigzanej z praca, MET Dom - wzorzec
calozyciowej aktywnosci fizycznej zwigzanej z prowadzeniem gospodarstwa
domowego, MET Sport — wzorzec calozyciowej aktywnosci fizycznej zwigzanej
z uprawianiem sportu i ¢wiczeniami fizycznymi, MET Total — wzorzec calkowitej
catozyciowe] aktywnosci fizycznej bedacy sumg MET Praca, MET Dom oraz MET
Sport. r — wspotczynnik korelacji, p — istotno$¢ statystyczna (p< 0,05)

Wzorzec AF zwigzane] ze sportem wykazywal stabg dodatnig korelacje (r<0.2)
z wynikami ADL oraz %FVC (ryciny 30 i 31).
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Rycina 30. Korelacja pomi¢dzy wzorcem aktywnosci fizycznej zwigzanej ze sportem,

a wynikami ADL w grupie pracownikow fizycznych
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Rycina 31. Korelacja pomigdzy wzorcem aktywnosci fizycznej zwigzanej ze sportem,

a wynikami %FVC w grupie pracownikow fizycznych

Wzorzec AF zwigzanej z wykonywaniem obowigzkow domowych w istotny sposob

korelowat dodatnio z wynikami GDS (rycina 32) oraz skali Quebeck (rycina 33).
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Rycina 32. Korelacja pomigdzy wzorcem aktywnosci fizycznej zwigzanej

z prowadzeniem gospodarstwa domowego, a wynikami GDS w grupie pracownikow

fizycznych
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Rycina 33. Korelacja pomigdzy wzorcem aktywnosci fizycznej zwigzanej
z prowadzeniem gospodarstwa domowego, a wynikami skali Quebeck w grupie

pracownikow fizycznych

Wzorzec catkowitej AF, suma wzorcow AF ze wszystkich domen, wykazywatl wsrod

pracownikow fizycznych istotne statystycznie, chociaz stabe, korelacje w zakresie
%FVC (rycina 34) oraz %FEV*1 (rycina 35).
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Rycina 34. Korelacja pomiedzy wzorcem catkowitej aktywnos$ci fizycznej, a %FVC

w grupie pracownikoéw fizycznych
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Rycina 35. Korelacja pomiedzy wzorcem catkowitej aktywnosci fizycznej, a %FEV*1

w grupie pracownikow fizycznych
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Wszystkie istotne statystycznie korelacje pomig¢dzy badanymi parametrami, a wzorcami
AF dla poszczegdlnych domen charakteryzowal stosunkowo niski wspotczynnik
korelacji (od 0,178 do 0,241). Analiza korelacji wzorcow AF i badanych parametrow,
dla grupy pracownikow fizycznych zostata przeprowadzona w podobny sposob jak dla

pracownikow umystowych, z podzialem na kobiety 1 me¢zczyzn.

4.4.3.1. Korelacje pomiedzy AF a badanymi wskaznikami zdrowia i starzenia

sie w grupie pracownikow fizycznych - kobiet

Wyniki analizy statystycznej korelacji pomigdzy badanymi parametrami
a wzorcami AF w grupie kobiet wykonujacych w przesztosci prace fizyczna
zaprezentowano w tabeli 22. Wzorzec AF zwigzanej z praca nie korelowat w tej grupie

w istotny statystycznie sposob z zadnym z badanych parametréw.
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Tabela 22. Korelacje pomigdzy wzorcami

aktywnosci

fizycznej a badanymi

wskaznikami zdrowia i starzenia si¢ w grupie kobiet wykonujacych w przesziosci prace

fizyczna
Kobiety pracujace fizycznie
Wykonane

badanie MET Praca MET Dom MET Sport MET Total

r Y r p r P r P
GDS 0,060 0,643 0,154 0,233 -0,028 0,830 0,121 0,350
Quebeck -0,027 0,838 0,275 0,031 -0,024 0,855 0,163 0,205
SPPB -0,102 0,432 -0,147 0,254 0,116 0,371 -0,222 0,083
SPPB S -0,118 0,363 -0,205 0,110 0,195 0,128 -0,245 0,055
SPPB B -0,062 0,633 0,056 0,668 0,046 0,721 -0,061 0,637
SPPB W 0,034 0,792 -0,0562 0,686 -0,032 0,807 -0,024 0,855
ADL -0,099 0,443 -0,067 0,605 0,281 0,027 -0,069 0,596
IADL -0,032 0,803 -0,054 0,678 0,223 0,081 -0,088 0,930
%FEV*1/FVC -0,018 0,888 0,139 0,281 -0,111 0,392 0,045 0,729
%FVC 0,054 0675 -0,100 0,439 0,251 0,049 0,016 0,903
%FEV*1 0,102 0,429 0,088 0,497 0,091 0,484 0,126 0,330
%SUR* 0,034 0,795 0,120 0,354 -0,139 0,281 0,081 0,530
%SUR** 0,026 0,843 -0,016 0,901 -0,030 0,818 -0,010 0,939

ADL - skala Katza czynnosci dnia codziennego, IADL — skala Lawtona ztozonych

czynnosci dnia codziennego, GDS - Geriatryczna Skala Oceny Depresji, Quebeck —
skala Quebeck, SPPB Short Physical Performance Battery wynik ogolny, SPPB S/B/W

— sktadowe testu SPPB oceniajace odpowiednio sit¢ konczyn dolnych, réwnowage,

chod,

%FEV*1 — procent naleznej warto$ci pierwszosekundowej pojemnosci

wydechowej, %FVC - procent naleznej warto$ci natezonej pojemnosci wydechowe;j,
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%FEV*1/FVC — procent naleznej wartosci stosunku FEV*1 do FVC, % SUR*: procent
wartosci  naleznej sily uscisku reki obliczanej przy pomocy wytycznych
sformutowanych przez Wang i wsp., % SUR**: procent wartosci naleznej sity uscisku
reki obliczanej przy pomocy wytycznych sformutowanych przez Gunthera i wsp., MET
Praca — wzorzec catozyciowej aktywnosci fizycznej zwigzanej z praca, MET Dom —
wzorzec calozyciowej aktywnosci fizycznej zwigzanej z prowadzeniem gospodarstwa
domowego, MET Sport — wzorzec calozyciowej aktywnosci fizycznej zwigzanej
z uprawianiem sportu 1 ¢wiczeniami fizycznymi, MET Total — wzorzec calkowitej
catozyciowe] aktywnosci fizycznej bedacy sumg MET Praca, MET Dom oraz MET

Sport. r — wspotczynnik korelacji, p — istotno$¢ statystyczna (p< 0,05)

Istotne statystycznie korelacje zaobserwowano jedynie pomigdzy wzorcem AF
zwigzanej z prowadzeniem gospodarstwa domowego, a wynikami skali Quebeck, oraz
wzorcem AF zwigzane] ze sportem i wartosciami ADL i %FVC. Korelacje te
zaprezentowano takze przy pomocy wykreséw rozrzutu odpowiednio na rycinach 36, 37
i 38.

70

60 2

p=0,031

50

40 + oo

Cuebeck
(W8]
L]
[a}
[w]

=20 0 20 40 60 80 100 120 140 160 180
MET Dom

Rycina 36. Korelacja pomiedzy wzorcem aktywno$ci fizycznej zwigzanej
z prowadzeniem gospodarstwa domowego, a wynikami skali Quebeck w grupie

pracownic fizycznych
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Wszystkie istotne statystycznie korelacje wykazane w tej grupie nalezy oceni¢ jako

stabe, ze wzgledu na niski wspotczynnik korelacji.
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Rycina 37. Korelacja pomigdzy wzorcem aktywnosci fizycznej zwigzanej ze sportem,

a wynikami ADL w grupie pracownic fizycznych
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Rycina 38. Korelacja pomiedzy wzorcem aktywnosci fizycznej zwigzanej ze sportem,

a wynikami %FVC w grupie pracownic fizycznych
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W grupie wykonujacych w przesztosci prace fizyczng, wzorzec catkowitej AF podobnie
jak w przypadku wzorca AF zwigzanej z praca nie wykazywat istotnych statystycznie

korelacji z badanymi parametrami.

4.4.3.2. Korelacje pomiedzy aktywnoscia fizyczna a badanymi parametrami

w grupie mezczyzn wykonujacych w przeszlosci prace fizyczna

Wyniki analizy korelacji pomiedzy poszczegdélnymi wzorcami AF dla
poszczegolnych domen a badanymi parametrami dla podgrupy mezczyzn

wykonujgcych w przesztosci prace fizyczng zaprezentowano w tabeli 23.
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Tabela 23. Korelacje pomigdzy wzorcami aktywnosci

fizycznej

a badanymi

wskaznikami zdrowia 1 starzenia si¢ w grupie mezczyzn wykonujacych w przesztosci

prace fizyczng
Mezczyzni pracujacy fizycznie
Wykonane
badanie MET Praca MET Dom MET Sport MET Total
r p r p r p r p
GDS -0,043 0,730 0,115 0,357 -0,119 0,340 -0,049 0,694
Quebeck 0,105 0,402 -0,079 0,530 -0,266 0,031 0,019 0,879
SPPB 0,088 0,481 0,077 0,538 0,011 0928 0,171 0,169
SPPB S 0,065 0,603 -0,033 0,791 0,024 0,850 0,074 0,556
SPPB B 0,010 0,935 0,233 0,060 0,063 0,615 0,154 0,217
SPPB W 0,287 0,019 0,014 0,99 -0,044 0,728 0,362 0,003
ADL 0,067 0,593 -0,051 0,687 0,091 0,465 0,124 0,320
IADL 0,065 0,602 -0,052 0,680 0,093 0,458 0,123 0,328
%FEV*1/FVC 0,015 0,902 0,092 0,461 -0,209 0,092 0,040 0,751
%FVC 0,178 0,153 0,196 0,115 0,136 0,275 0,307 0,012
%FEV*1 0,141 0,259 0,222 0,0/3 -0,060 0,630 0,274 0,026
%SUR* -0,145 0,247 -0,155 0,215 -0,082 0,512 -0,263 0,033
%SUR** 0,066 0,597 -0,200 0,107 0,086 0,492 -0,028 0,824

ADL - skala Katza czynnosci dnia codziennego, IADL — skala Lawtona ztozonych

czynnosci dnia codziennego, GDS - Geriatryczna Skala Oceny Depresji, Quebeck —
skala Quebeck, SPPB Short Physical Performance Battery wynik ogolny, SPPB S/B/W

— sktadowe testu SPPB oceniajace odpowiednio sit¢ koficzyn dolnych, rownowage,

chod,

%FEV*1 — procent naleznej warto$ci pierwszosekundowej pojemnosci

wydechowej, %FVC - procent naleznej warto$ci natezonej pojemnosci wydechowe;j,

%FEV*1/FVC — procent naleznej wartosci stosunku FEV*1 do FVC, % SUR*: procent
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warto$ci naleznej sily uscisku reki obliczanej przy pomocy wytycznych
sformutowanych przez Wang i wsp., % SUR**: procent warto$ci naleznej sity uscisku
r¢ki obliczanej przy pomocy wytycznych sformutowanych przez Gunthera i wsp., MET
Praca — wzorzec calozyciowej aktywnos$ci fizycznej zwigzanej z pracag, MET Dom —
wzorzec calozyciowej aktywnosci fizycznej zwigzanej z prowadzeniem gospodarstwa
domowego, MET Sport — wzorzec calozyciowej aktywnosci fizycznej zwigzanej
z uprawianiem sportu i ¢wiczeniami fizycznymi, MET Total — wzorzec catkowitej
catozyciowe] aktywnosci fizycznej bedacy sumg MET Praca, MET Dom oraz MET
Sport. r — wspotczynnik korelacji, p — istotno$¢ statystyczna (p< 0,05)

W przypadku megzczyzn wykonujacych w przesztosci prace fizyczng wzorzec AF
zwigzane] z pracg korelowal w istotny statystycznie sposéb z wynikami testu SPPB
w czgsci oceniajacej chod (rycina 39). Pozostale parametry nie wykazywatly istotnej
statystycznie korelacji z ta domeng AF.
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Rycina 39. Korelacja pomigedzy wzorcem aktywnosci fizycznej zwiagzanej z praca,
a wynikami testu SPPB w zakresie chodu w grupie mezczyzn wykonujacych

w przesztosci prace fizyczna
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Wzorzec AF zwigzanej z prowadzeniem gospodarstwa domowego nie wykazat istotnej
statystycznie korelacji z zadnym z badanych parametrow w tej podgrupie. Wykazano
ujemng korelacje wzorca AF zwigzanej ze sportem, z wynikami skali Quebeck (rycina

40), jednakze korelacja pomimo istotnosci statystycznej, takze w tym przypadku byta
staba (r = -0,266).
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Rycina 40. Korelacja pomigdzy wzorcem aktywnosci fizycznej zwigzanej ze sportem,
a wynikami skali Quebeck w grupie mezczyzn wykonujgcych w przesziosci prace
fizyczna

Calkowita AF w tej podgrupie korelowala w istotny statystycznie sposob z SPPB
w czesci oceniajacej chod, %FVC, %FEV*1, oraz %SUR* (odpowiednio ryciny 41,
42, 43 i 44). W przypadku pierwszych dwoch wymienionych powyzej parametrow

korelacja byta wyrazna (r>0.3).
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Rycina 41. Korelacja pomigedzy wzorcem catkowitej aktywnosci fizycznej, a SPPB

w zakresie chodu w grupie me¢zczyzn wykonujacych w przesztosci prace fizyczng
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Rycina 42. Korelacja pomigdzy wzorcem catkowitej aktywnosci fizycznej, a %FVC

W grupie me¢zczyzn wykonujacych w przesztosci prace fizyczng
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Korelacje pomigdzy wzorcem catkowitej AF, a %FEV*1 i %SUR* charakteryzowaly
si¢ stabym wspolczynnikiem korelacji (r<0.3). Nalezy zwroci¢ uwage, ze korelacja
pomiedzy wzorcem catkowite] AF a %SUR* miala charakter ujemny, wraz ze

wzrostem catkowitej AF w tej podgrupie spadata wartos¢ %SUR*.
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Rycina 43. Korelacja pomi¢dzy wzorcem catkowitej aktywnosci fizycznej, a %FEV*1

w grupie m¢zczyzn wykonujacych w przesztosci prace fizyczng
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Rycina 44. Korelacja pomigdzy wzorcem catkowitej aktywnosci fizycznej, a %SUR*

W grupie mezczyzn wykonujacych w przesztosci prace fizyczng
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5. Dyskusja

W pracach badawczych poswigconych aktywnos$ci fizycznej stosuje si¢ dwa
sposoby jej oceny: metody obiektywne, wymagajace uzycia na przyklad
akcelerometréw oraz subiektywne, oparte gtownie na kwestionariuszach opracowanych
w celu raportowania AF. Metody obiektywne umozliwiaja najbardziej doktadne
zmierzenie AF i1 zwigzanego z nig wydatku energetycznego, jednak posiadajg rowniez
swoje wady. Przede wszystkim s3 one o wiele bardziej kosztowne w pordéwnaniu
z metodami subiektywnymi.  Zastosowanie kwestionariuszy umozliwia szybsze
1 tatwiejsze zebranie danych od wigkszych grup uczestnikéw badania, niz w przypadku
metod obiektywnych. Metody obiektywne wykorzystujace akcelerometry nie
sprawdzajg si¢ rowniez w ocenie wszystkich rodzajow aktywnos$ci, poniewaz
aktywno$¢ zwigzana z treningiem sitowym czy plywaniem, moze by¢ przez nie btgdnie
rejestrowana. Z drugiej, strony subiektywne metody oceny obarczone s3 ryzykiem
niedoszacowania lub przeszacowania poszczegdlnych rodzajow aktywnosci badanego.
Zjawisko to moze wynika¢ zarowno z powodu celowego, nieprawidlowego
raportowania aktywnosci jak i z powodu niezamierzonego odbiegania raportowanego
poziomu AF od faktycznego jej poziomu. [123] Pomimo niedoskonatosci metod
subiektywnych oceny AF, wlasnie t¢ zastosowano w rozprawie doktorskiej, gdyz
ze wzgledu na retrospektywny charakter badania AF, zastosowanie metod

obiektywnych nie byto mozliwe.

W dostgpnym pisSmiennictwie opisywane sg trzy kwestionariusze umozliwiajace
ocen¢ wzorcow AF podejmowanej przez cate zycie. [105] Sposérod nich zarowno
kwestionariusz Historycznej Aktywnos$ci w Czasie Wolnym (ang. - The Historical
Leisure Activity Questionnaire) [124] jak i jego zmodyfikowana wersja [125] nie
obejmuja swoim zakresem AF zwigzanej z pracag zawodowa. Z tego powodu w celu
oceny aktywno$ci fizycznej podejmowanej przez cate Zycie zastosowano

kwestionariusz Lifetime Total Physical Activity Questionnaire.
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5.1. Roznice w zakresie aktywnoSci fizycznej

Ocena wzorcow catkowitej aktywnosci fizycznej byta rdézna, zaleznie od
dokonanego podzialu na podgrupy. Roznice byly widoczne zarowno pomiedzy
pracownikami fizycznymi i umystowymi, jak i kobietami i mezczyznami. Srednia
liczba MET calkowitej calozyciowej aktywnosci fizycznej (MET Total) w catej badane;j
grupie byla zbiezna z wynikami otrzymanymi przez Torres i wsp. [106]. W badaniu
cytowanych autoréw $rednia dla wzorca catkowitej catozyciowej aktywnos$ci fizycznej
wynosita 135.9 oraz 135.3 MET/tydzien przez cate zycie dla dwoch grup wiekowych
przebadanych senioréw, odpowiednio w wieku 62,1 + 7,1 lat oraz 64,0 £ 6,7 lat.
Natomiast w badaniach wlasnych $rednia liczba MET Total wyniosta 126,21 + 52,17
MET/tydzieh przez cate Zycie. Pomiedzy wynikami badan wlasnych, a wynikami
otrzymanymi przez Torres i wsp. [106] wystepuja jednak roznice w zakresie
pozostatych domen AF. I tak wartos¢ MET dla AF zwigzanej ze sportem u Torres i wsp.
wynosita 26,9 = 22,1 1 15,2 + 9,3 MET/tydzien przez cate zycie, odpowiednio dla
grupy osoOb milodszych 1 starszych, a w badaniu wltasnym MET Sport wyniost
8,07 + 9,39. Wartoéci MET zwigzane z pracg oraz z prowadzeniem gospodarstwa
domowego takze byly rozne. W badaniu wilasnym liczba MET Praca byta
zdecydowanie wyzsza niz w badaniu Torres i wsp. (odpowiednio 80,16 + 51,31 dla
badan wlasnych oraz 56,7 + 30,51 58,8 + 48,8 dla obu grup wiekowych z cytowanej
publikacji). Z kolei warto§¢ MET Dom byla zdecydowanie nizsza w pordéwnaniu
z cytowanym badaniem (37,98 + 30,46 dla badan wiasnych oraz 50,1 + 65,5
159,6 £ 59,0 dla poszczegdlnych grup z cytowanego badania). Nalezy zaznaczy¢, ze
Torres i wsp. przeprowadzili analiz¢ na nielicznych grupach uczestnikow, oraz mierzyli
jedynie wzorce catozyciowej AF, nie przyporzadkowujac uczestnikow do
poszczegbdlnych grup pod wzgledem rodzaju wykonywanej w przesztosci pracy.
W przeprowadzonych badaniach wlasnych wykazano istotne roéznice w zakresie MET
Sport pomigdzy pracownikami fizycznymi 1 umyslowymi, co jest zbiezne
z doniesieniami innych autorow. [30, 126] Okazuje si¢, ze pracownicy umystowi maja
tendencj¢ do utrzymywania wyzszego poziomu AF w czasie wolnym niZ pracownicy
fizyczni. Szczegolnie interesujace wydajg si¢ roznice w zakresie AF zwiazanej z praca
i AF zwigzanej z realizacja obowigzkéw domowych pomigdzy kobietami
i megzczyznami. Zaréwno w grupie pracownikow umystowych jak 1 w grupie
pracownikow fizycznych mezczyZzni prezentuja zdecydowanie wyzsze wartosci MET
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Praca, jednakze w obu tych grupach kobiety osiagaja wartosci MET Dom prawie
trzykrotnie wyzsze niz me¢zczyzni, co skutkuje brakiem istotnych réznic w zakresie
MET Total. Wyniki te sg zbiezne z wynikami Cerrato i Cifre [127], ktorzy wykazali, ze
zaangazowanie kobiet w realizacje obowigzkéw zwigzanych z gospodarstwem
domowym jest istotnie wigksze niz zaangazowanie mezczyzn. Co wigcej, autorzy
zaobserwowali, ze zwykle mgzczyzni oceniaja swoje uczestnictwo w pracach
domowych wyzej niz kobiety, ktore wskazuja, ze m¢zczyzni rzeczywiscie angazujg si¢
mniej, niz twierdzg. Moze to oznacza¢, ze wyniki otrzymane w badaniu bedacym
podstawa niniejszej rozprawy doktorskiej mogg rézni¢ si¢ od faktycznego
zaangazowania respondentow w realizacj¢ obowigzkow domowych, poniewaz AF z nig
zwigzana byla raportowana subiektywnie. Koura i wsp. [128] wskazujg, ze kobiety
doswiadczaja takze czesciej konfliktu pomiedzy pracg a Zyciem domowym czy
rodzinnym. Fakt ten moze nie tylko niekorzystnie odbija¢ si¢ na ich karierze zawodowe;j
i zyciu rodzinnym, ale takze na zdrowiu psychicznym. Engels i wsp. [129] wykazali,
negatywny wpltyw konfliktu miedzy zyciem zawodowym i rodzinnym, na zdrowie
psychiczne pracownikéw. Zaobserwowali tez, ze kobiety, ktore po urodzeniu dziecka
zdecydowaty si¢ na powr6t do pracy w wymiarze petlnego etatu moga by¢ bardziej
podatne na depresj¢ w pozniejszym okresie zycia. W S$wietle badan cytowanych
powyzej autoréOw, oraz wynikow wilasnych badan, w szczegdlnosci AF zwigzanej
z prowadzeniem gospodarstwa domowego rownowazace] roznice w zakresie AF
zwigzanej z pracg pomiedzy kobietami 1 mezczyznami, istotnym wydaje si¢
zwigkszanie w spoteczenstwie §wiadomosci na temat réwnowagi pomiedzy zZyciem

prywatnym a praca, a takze podziatem rél w rodzinach.

5.2. Relacje pomiedzy pracg i aktywnoScia fizyczng a silg uscisku reki

W otrzymanych w niniejszym badaniu wynikach nie zaobserwowano istotnych
statystycznie roéznic pomiedzy grupami pracownikéw umystowych 1 fizycznych
w zakresie SUR. Fakt ten moze by¢ zaskakujacy w S$wietle badan innych autorow
[130-132] wskazujacych, ze pracownicy fizyczni prezentuja zwykle wyzsza SUR niz
pracownicy umystowi. Moberg i wsp. [130] przebadali przedstawicieli dwoch grup
zawodowych - pracownikow budowlanych oraz pracownikow ochronny zdrowia.
Pomiary SUR w obu grupach wykazaty istotnie statystyczne réznice (p<0,001) w tym
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zakresie; mediana SUR dla pracownikow budowlanych wyniosta 53 kg podczas gdy
w grupie pracownikow ochrony zdrowia wyniosta 33,5 kg. Podobne wyniki otrzymali
Rostamzadeh i wsp. [131], ktorzy porownali SUR 835 pracownikow biurowych oraz
905 pracownikéw wykonujacych lekkie prace manualne. Autorzy wykazali, ze wsrod
przebadanych przez nich ochotnikéw, pracownikow wykonujacych prace manualne
charakteryzuje SUR wigksza $rednio o 12% w stosunku do pracownikéw biurowych.
Nalezy jednak zaznaczy¢, ze w obu cytowanych badaniach pojawily si¢ ograniczenia
wplywajace na ogolny zasigg uzyskanych wynikéw. Moberg i wsp. [130] wskazuja, ze
w grupie pracownikOw ochrony zdrowia uczestniczacych w badaniu przewazaty
kobiety, podczas gdy w grupie pracownikow budowalnych wigkszo$¢ stanowili
me¢zczyzni. Przewaga kobiet czy mezczyzn w wielu zawodach — jest zjawiskiem
powszechnym, a fakt ten moze utrudnia¢é poréwnanie wynikow réznych grup
pracownikow. Réznica SUR pomiedzy grupami zbadanymi przez Moberg 1 wsp. moze
wigc wynika¢ nie tylko z roéznych zawodoéw wykonywanych przez uczestnikow,
ale takze z faktu, ze kobiety prezentuja Srednio nizsze wartosci SUR niz mezczyzni
w tym samym wieku. W badaniach przeprowadzonych przez Rostamzadeh i wsp.
pracownicy manualni nie tylko charakteryzowali si¢ wickszg sitg migSniowa ale tez byli
$rednio o 8 lat miodsi niz pracownicy umystowi. Obserwowane roéznice mogly wiec
wynika¢ niekoniecznie z wykonywania roznych rodzajow pracy lecz wigzac si¢ z utratg

sity mig$niowe;j, ktéra postepuje wraz z wiekiem.

W niniejszym badaniu, w celu unikniecia potencjalnego wptywu pici, wieku
oraz cech antropometrycznych na wyniki w zakresie SUR u badanych, w analizie
statystycznej nie postugiwano si¢ bezposrednio wynikami pomiaru uzyskanymi na
dynamometrze. Przy pomocy wzorow uwzgledniajacych wptyw wieku, ptci oraz cech
antropometrycznych w najwickszym stopniu wptywajacych na SUR, ktore opisano
w rozdziale 3.6, obliczono dla kazdego uczestnika warto$¢ nalezng SUR. Umozliwito to
obliczenie jaki procent wartos$ci naleznej SUR prezentowali poszczegodlni uczestnicy
1 utatwito analize statystyczna, gdyz otrzymane wyniki nie wymagaly juz ponownego
dostosowania ze wzgledu na wyzej wymienione czynniki. Taki sposob analizy wynikow
mogt by¢ jednym z powoddéw réznic pomigedzy wynikami badan wilasnych, a tymi
otrzymanymi przez innych autoréw [130-132]. Brak réznic w zakresie SUR pomigdzy
grupami pracownikow fizycznych i umystowych w niniejszym badaniu mozna

wytlumaczy¢ takze dzigki badaniu przeprowadzonemu przez Saidj i wsp. [133].
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Autorzy w grupie 2544 pracownikow w wieku od 18 do 69 lat, ocenili zwigzek SUR
z czasem spedzonym w pozycji siedzacej zardowno w pracy jak i w chwilach wolnych
od pracy. Okazalo si¢, ze iloS¢ czasu wolnego spgdzanego w pozycji siedzacej
wykazywata ujemny zwigzek z sita uscisku reki u oséb <50 roku zycia. Nie
zaobserwowano podobnego zwigzku migdzy czasem pracy w pozycji siedzacej a SUR,
wnioskujac, ze siedzacy tryb zycia w czasie wolnym jest bardziej szkodliwy niz ten
zwigzany z pracg, charakterystyczny dla pracownikéw umystowych. Pomimo iz,
w niniejszym badaniu pracownicy fizyczni i umystowi roznili si¢ istotnie pod wzgledem
AF zwigzanej z praca, zgodnie z obserwacjami Saidj i wsp. [133] siedzacy tryb pracy
mogl nie wplywac istotnie na SUR. Nalezy jednak pamigtac¢, ze w niniejszym badaniu,
w odréznieniu od badania przeprowadzonego przez Saidj i wsp. oceniano Srednie
wzorce catozyciowe] AF, co moze nie w pelni odzwierciedla¢ ilo$¢ czasu spedzonego
W pozycji siedzacej. Bertoni i wsp. [30] zaobserwowali, ze pracownicy fizyczni maja
tendencj¢ do ograniczania AF po zakonczeniu pracy zawodowej podczas gdy
pracownicy umystowi, po przej$ciu na emerytur¢ utrzymuja podobny jak w okresie
aktywnos$ci zawodowe] poziom AF niezwigzane] z praca. Wykazali oni takze, ze po
przejsciu na emerytur¢ w grupie pracownikéw fizycznych, mimo poczatkowego
wzrostu, dlugofalowo nastgpuje jednak spadek SUR, duzo bardziej wyrazny niz
obserwowany u pracownikéw umystowych. W ten sposob moze dochodzi¢ do
wyréwnywania  pierwotnie istniejagcych roéznic SUR pomiedzy obu grupami

pracownikow po ustaniu aktywnosci zawodowe;.

W badaniach wilasnych SUR w catej badanej grupie nie wykazywata
w wiekszosci przypadkow istotnych statystycznie korelacji z wzorcami AF. Istotne
statystycznie korelacje otrzymano jedynie pomig¢dzy SUR a MET Total w grupie
mezczyzn — pracownikow fizycznych, oraz dla calej grupy badanej pomigdzy SUR
a MET Dom i MET Sport. Jednakze w pierwszym przypadku korelacja byla staba,
a w przypadku korelacji z MET Dom i MET Sport jeszcze nizsza, praktycznie bez
zwigzku (r < 0.2). Wyniki wskazuja wiec, ze w badanej grupie niezaleznie od rodzaju
wykonywanej w przesztosci pracy, wzorzec catozyciowej AF nie koreluje z SUR. Takie
wyniki moga wydawac si¢ sprzeczne z dostgpng literaturg. Spartano i wsp. [134]
wykazali, ze AF o umiarkowanej i wysokiej intensywnos$ci podejmowana przez osoby
starsze, dodatnio koreluje z SUR. Do podobnych wnioskow doszli Alkahtani i wsp.

[135] ktorzy wykazali, ze megzczyzn spedzajacych wigksza ilo§¢ czasu na lekkiej
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aktywnos$ci fizycznej charakteryzuje wigksza SUR niz me¢zczyzn mniej aktywnych
fizycznie. Bondarev i wsp. [136] wskazuja, ze wyzszy poziom AF w czasie wolnym jest
czynnikiem umozliwiajacym zachowanie wyzszej sily mig¢éniowej po menopauzie.
Rowniez Komitet Doradczy Wytycznych Dotyczacych Aktywnosci Fizycznej
(ang. Physical Activity Guidelines Advisory Committee) [137] wskazuje, Zze aktywno$¢é
fizyczna 0sob starszych powoduje poprawe funkcjonowania fizycznego oraz wzrost sity
migsniowej. W zwigzku z tym, ze w niniejszym badaniu podjeto probg oceny wzorcow
aktywnosci wykonywanej przez cate zycie, wysoki tgczny wynik danego uczestnika
w zakresie MET Sport, nie musi oznacza¢, ze badany byl w rownym stopniu aktywny
fizycznie przez cale zycie. W przypadku wysokiego poziomu AF do 40 roku zycia
1 stosunkowo niewielkiej aktywnos$ci w kolejnych latach, §redni wynik moze by¢
stosunkowo wysoki. W zwigzku z celem badania oceniono wigc nie na ile aktywnos$¢
fizyczna podejmowana w ostatnim czasie koreluje z SUR, a na ile srednia aktywnos¢
podejmowana przez cate zycie bedzie korelowa¢ z SUR. Rozbiezno$¢ wynikéw badan
wlasnych z wynikami otrzymanymi przez cytowanych wczesniej autorow [134-137]
moze tez wynika¢ z rdéznicy pomiedzy zastosowanymi metodami i zakresem

monitorowania AF.
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5.3. Relacje pomiedzy praca i aktywnoscia fizyczng a wynikiem
badania spirometrycznego

Podobnie jak w przypadku SUR, w celu zniwelowania wplywu wieku, pftci
i cech antropometrycznych w analizie wynikow badania spirometrycznego, nie
postuzono si¢ wynikami otrzymanymi bezposrednio z pomiaru, ale przeliczono je
na warto$¢ procentowa w stosunku do wartosci naleznej dla danego uczestnika. Biorac
pod uwagg opisane w rozdziale 1.3 relacje pomigdzy praca siedzagcg a funkcjonowaniem
uktadu oddechowego, mozna bylo spodziewac si¢, ze osoby pracujace umystowo beda
charakteryzowa¢ si¢ na emeryturze gorszymi wynikami badania spirometrycznego.
Uzyskane wyniki nie potwierdzily jednak tej hipotezy. W przypadku wszystkich
ocenionych parametrow skladajacych si¢ na badanie spirometryczne, jedyna istotna
statystycznie réznica pomiedzy grupami pracownikéw fizycznych 1 umystowych
dotyczyta %FEV*1/FVC (odsetka naleznej warto$ci stosunku FEV*1 do FVC). Nalezy
jednak zaznaczy¢, ze nawet w tym przypadku obie wartos$ci znajdowaly si¢ w granicach
normy (106,72% 1 100,72% warto$ci naleznej odpowiednio dla pracownikow

fizycznych 1 umystowych).

W przypadku pracownikéw fizycznych, literatura dotyczaca negatywnego
wplywu zanieczyszczenia powietrza w srodowisku pracy na funkcjonowanie uktadu
oddechowego jest obszerna. Wielu autoréw wskazuje na powigzanie unoszacych si¢
W powietrzu zanieczyszczen, z chorobami uktadu oddechowego u pracownikow
fizycznych. [138-141] Hosseini i wsp. [138] badali zalezno$¢ miedzy wynikami
spirometrii a czgsto$cig wystgpowania objawdéw ze strony uktadu oddechowego
pomigedzy dwoma grupami pracownikow. W pierwszej grupie, liczacej 276
uczestnikow, znalezli si¢ stolarze, a w drugiej, réwnie licznej, pracownicy biurowi.
Autorzy w trakcie dwunastomiesigcznej obserwacji nie wykazali istotnych statystycznie
roéznic pomiedzy obiema grupami w zakresie czestosci zgtaszania objawow dotyczacych
gornych drég oddechowych, takich jak bol gardla, zatkany nos, krwotoki z nosa.
Jednakze w przypadku objawdw zwigzanych z dolnymi drogami oddechowymi,
w trakcie obserwacji pojawily si¢ istotne statystycznie roznice. Stolarze zglaszali kaszel
1,37-raza czg¢$ciej niz pracownicy biurowi. W przypadku odkrztuszania wydzieliny
z drzewa oskrzelowego rdéznice pomiedzy grupami byly jeszcze wigksze, poniewaz

stolarze zglaszali ten objaw 1,72-raza czg$ciej niz pracownicy biurowi. Podobne réznice
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obserwowano w zakresie uczucia ci¢zkosci i ograniczenia w klatce piersiowej (1,65-
raza czgéciej dotyczylo stolarzy), oraz sapania, ktore stolarze zglaszali 1,75-raza
czes$ciej. W badaniu spirometrycznym rowniez zaobserwowano istotne statystycznie
réznice w zakresie %FEV*1 oraz %FEV*1/FVC. Przy obu pomiarach pracownicy
biurowi prezentowali lepsze wyniki. Autorzy przeprowadzili takze poréwnanie
wynikow stolarzy, ktorzy pracowali 15 lat i wigcej oraz tych ktorzy pracowali krocej
niz 15 lat, wykazujac, ze dhuzszy czas pracy wigzal si¢ z gorszymi wynikami badania
spirometrycznego 1 czgstszym wystgpowaniem objawdw ze strony goérnych i1 dolnych
drog oddechowych. Zdaniem autoréw ekspozycja na pyt drzewny powstajacy w trakcie
obrobki drewna moze skutkowa¢ stanem =zapalnym oraz uszkodzeniem drég
oddechowych i ptuc. Podobne wyniki w swoim badaniu otrzymali Kasaeinasab i wsp.
[139] stwierdzajac, ze wsrod przebadanych przez nich 81 pracownikéw rzezni i 81
pracownikéw biurowych, pracownicy rzezni istotnie czeSciej zglaszali kaszel,
odpluwanie wydzieliny, splycony oddech, sapanie. Autorzy wskazuja, ze bioaerozole
unoszgce si¢ w powietrzu w trakcie pracy w rzezni dziataja niekorzystnie na uktad
oddechowy. Tiwari i wsp. [140] zaobserwowali, ze u pracownikéw poddawanych w
pracy ekspozycji na pyt poliakrylanowy sze$ciokrotnie cz¢s$ciej niz w ogolnej populacji
Indii, wykrywano zwioknienia i ubytki migzszu plucnego. Gizaw i wsp. [141]
przebadali 404 losowo wybranych pracownikow cementowni, wykazujac, ze w tej
populacji przewlekte dolegliwosci ze strony ukladu oddechowego dotyczyty az 67 %

0sob.

Wyniki otrzymane w niniejszym badaniu stojg w sprzecznosci z wynikami
otrzymanymi przez cytowanych powyzej autorow [138-141], nic wskazujac na istotne
statystycznie rdéznice w zakresie wynikéw badania spirometrycznego pomiedzy
pracownikami umystowymi a fizycznymi. Rozbiezno$ci moga wynika¢ z kilku
czynnikow. Pierwszym moze by¢ fakt, Zze podobnie jak w przypadku pracownikow
fizycznych, pracownicy umystowi takze podlegaja ekspozycji na niekorzystne
oddzialywanie §rodowiska pracy. Kserokopiarki w trakcie pracy wydzielaja
zanieczyszczenia pogarszajace jako$¢ powietrza w biurze, takie jak nanoczasteczki
barwnikow z tonera, czy czasteczki papieru [142]. Na zagrozenia ze strony $rodowiska
pracy, ktore moga negatywnie wptywacé na uklad oddechowy pracownikéw wskazuja
takze Jaakkola i Jaakkola [143]. Autorzy ci przeprowadzili badanie na grupie 521 0sob

z nowo zdiagnozowang astmg oraz 1016 osobach zdrowych stanowigcych grupe
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kontrolng. Ze wszystkich uczestnikow wyodrgbniono nastepnie grupg 133 pracownikow
biurowych, ze stwierdzong astmg oraz 316 osob zdrowych z grupy kontrolnej rowniez
bedacych pracownikami biurowymi. Przy pomocy kwestionariuszy oceniono
u badanych ekspozycje na pyt pochodzacy z papieru. Otrzymane wyniki wskazywaly,
ze jakakolwiek ekspozycja na pyt pochodzacy z papieru w trakcie pracy, zwigksza

ryzyko wystapienia astmy niemal dwukrotnie (OR = 1,97).

Kolejnym czynnikiem, ktéry moze wplywaé¢ na brak roznic pomigdzy
pracownikami fizycznymi a umystowymi w niniejszym badaniu, moze by¢
niekorzystny wplyw pozycji siedzacej na mechanike oddychania, ktory zostat juz
szerzej opisany w rozdziale 1.3. [24]. Nalezy takze pamigtaé, ze praca fizyczna wigze
si¢ z wyzszym poziomem AF. Rawashdeh i Alnawaiseh [144] wskazuja, ze AF
poprawia funkcje uktadu oddechowego. Zdecydowanie wyzszy poziom AF w pracy,
charakterystyczny dla pracownikoéw fizycznych, moze by¢ wiec kolejnym czynnikiem
powodujagcym, ze W niniejszym badaniu nie otrzymano w tym zakresie istotnych
statystycznie roznic. Wplyw na wyniki badan spirometrycznych i brak réznic miedzy
pracownikami fizycznymi i umystowymi w niniejszej rozprawie doktorskiej, mogt mie¢
takze bardzo rygorystyczny dobor uczestnikéw. Zastosowane kryteria wylaczenia

wykluczyly bowiem z udziatu w badaniu osoby z chorobmi uktadu oddechowego.

Wyniki badania spirometrycznego, otrzymane w niniejszym badaniu
wykazywaly istotne statystycznie korelacje z ré6znymi domenami AF. W przypadku
catej grupy badanej, pomimo istotnosci statystycznej, niski wspotczynnik r wskazuje
na brak liniowego zwigzku pomig¢dzy zmiennymi %FEV*1 1 MET Total oraz %FVC
1 MET Sport oraz MET Total. W przypadku podziatu na poszczegdlne grupy, w grupie
pracownikow umystowych stwierdzono istotne i znaczace korelacje. Na szczegdlng
uwage zashuguje fakt, ze w przypadku kobiet bedacych w przesztosci pracownicami
umystowymi, MET Praca koreluje z %FEV*1 w przeciwny sposob do obserwowanego
u mezczyzn. U bylych pracownic umystowych, MET Praca koreluje dodatnio
z %FEV*1 (r =0,404, p = 0,004) podczas, gdy w przypadku mezczyzn z tej grupy
korelacja tych parametrow jest ujemna (r = -0,399, p = 0,039). Jednoczes$nie zar6wno
kobiety jak 1 mezczyZni z grupy pracownikoéw umyslowych prezentuja dodatnig
korelacje¢ MET Sport z %FEV*1 (odpowiednio r = 0,34, p = 0,016 dla kobiet i r =
0,382, p = 0,049 dla me¢zczyzn). Cytowani wczesniej Rawashdeh i Alnawaiseh [144]

wykazali, Ze dzigki ¢wiczeniom aerobowych o wysokiej intensywnosci wzrasta FEV*1,

113



parametr zalezny nie tylko od $wiatta drog oddechowych, ale takze od sity mig$ni
wydechowych. To wtasnie poprawa sity migsni oddechowych, oraz zwigkszeniem
zdolnosci do rozprgzania si¢ ptuc na skutek intensywnego wysitku fizycznego, autorzy
tlhumacza wzrost wartosci tego parametru. Ich wyniki s3 w tym zakresie zbiezne
z wynikami otrzymanymi w badaniu wiasnym, gdzie wraz ze wzrostem MET Sport
wzrastal takze wynik %FEV*1. Jednakze AF zwigzana z pracg wydaje si¢ nie
przektada¢ na funkcjonowanie uktadu oddechowego w ten sam sposob co AF zwigzana
ze sportem. Jednym z mozliwych wyjasnien tego zjawiska moze by¢é wspomniana
wczesniej pozycja siedzaca. W przypadku pracownikéw fizycznych wigksza wartos¢
MET Praca moze oznacza¢ zaréwno to, ze badany pracowat dtuzej, jak 1 to, ze pracowat
ciezej, w przypadku pracownikéw umystowych wydatek energetyczny pomigdzy
poszczegbdlnymi rodzajami zadan nie roézni si¢ tak bardzo, jak moze rdézni¢ si¢
w przypadku pracownikow fizycznych. W zawigzku z tym, wyzsze wyniki MET Praca
w grupie pracownikéw umystowych mogg oznaczaé, iz dany uczestnik spedzatl w pracy
wiecej czasu. Wraz ze wzrostem MET Praca moze wigc rosng¢ prawdopodobienstwo,
ze dany uczestnik badania pozostawat dluzej w pozycji siedzacej, ktora jest
niekorzystna dla uktadu oddechowego. Nie tlumaczy to jednak roznic w zakresie
korelacji omawianych parametrow miedzy kobietami a me¢zczyznami w tej grupie.
Jednym z potencjalnych wyjasnien tego zjawiska moze by¢ fakt, ze grupa kobiet
pracujacych umystowo byla w niniejszym badaniu niemal dwukrotnie bardziej liczna
niz pracujagcych umystowo mezczyzn. Ujemny kierunek korelacji moze by¢ wiec
u me¢zcezyzn spowodowany niedostatecznie liczng probka. Kolejnym powodem moze
by¢ fakt, ze kobiety maja tendencj¢ do wigkszej dbalosci o wiasne zdrowie, niz
mezczyzni. Badania potwierdzaja, ze czeSciej zglaszajg si¢ do lekarzy, poszukujg
pomocy, S$cislej stosuja si¢ do zalecen specjalistow, oraz poddaja si¢ badaniom
profilaktycznym [145-147]. W zwigzku z tym, kobiety poddane podobnemu do
mezczyzn, negatywnemu wpltywowi srodowiska pracy, z wigkszym niz mezczyzni
prawdopodobienstwem podejmowaty dziatania profilaktyczne, oraz kontrolowaty swoj
stan zdrowia. Mozliwe, ze dluzsza aktywnos$¢ zawodowa, przy zachowaniu
odpowiednich dziatan profilaktycznych, dziala¢ bedzie na kobiety korzystniej

w kontekscie funkcji uktadu oddechowego niz zaprzestanie aktywnosci zawodowe;.

Badanie spirometryczne w przypadku osob starszych jest czgsto obarczone

trudno$ciami. [148] Wiele os6b starszych nie jest w stanie wykona¢ badania
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spirometrycznego w taki sposob, zeby byto ono zgodne z wytycznymi Amerykanskiego
Towarzystwa Choréb Klatki Piersiowej. Jednakze mimo faktu, Zze pomiary moga nie
spelnia¢ w catosci wytycznych, poprawne wyniki w przypadku oséb starszych nalezy
uzna¢ za uzyteczne w ocenie stanu funkcjonalnego uktadu oddechowego. [148]
W badaniu bedacym przedmiotem niniejszej rozprawy doktorskiej poprawno$¢ pomiaru
kontrolowana byta nie tylko przez osobe wykonujaca badanie, ale takze przez
oprogramowanie spirometru, wskazujace nieprawidtowosci w trakcie przeprowadzenia

pomiaru jak kaszel, czy niepelny wydech.
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5.4. Relacje pomiedzy praca i  aktywnoscia fizyczng
a funkcjonowaniem fizycznym i sprawnoscia funkcjonalna

Pomiedzy badanymi grupami nie zaobserwowano istotnych statystycznie rdznic
w zakresie SPPB, ADL oraz IADL. Relacje pomigdzy rodzajem wykonywanej
w przesztosci pracy zawodowej, a sprawnoscig i stanem zdrowia W wieku emerytalnym,
do tej pory nie zostaly obszernie przebadane. Jednakze opublikowano kilka badan
poswieconych relacjom wykonywane] w przesztoSci pracy na niezalezno$¢ osoby
starsze] ze sprawnos$cig funkcjonalng mierzong testem SPPB, ADL oraz [ADL.
Bonsdorff i wsp. [149] przeprowadzili badania na grupie 2980 osob. Uczestnicy zostali
ocenieni pod katem niepetnosprawnosci oraz subiektywnego poziomu Work Ability.
Uzyty w tym konteks$cie termin Work Ability, zgodnie z wiedzg autora niniejszej
rozprawy doktorskiej nie posiada odpowiednika w jezyku polskim. Dostownie mozna
go tlumaczy¢ jako zdolno$¢ do pracy. Termin ten funkcjonuje w anglojezycznym
piSmiennictwie 1 jest definiowany jako forma réwnowagi pomiedzy zdolnoSciami
1 zasobami danej osoby, a wymaganiami jakie stawia przed nig praca zawodowa.
Do zdolno$ci 1 zasobdéw =zalicza si¢ migdzy innymi wyksztalcenie, kompetencje,
umiejetnosci (w tym manualne), stan zdrowia, a takze nastawienie, przekonania oraz
aspekty psychiczne 1 osobowosciowe. Wymagania ze strony s$rodowiska pracy
zawodowej obejmujg czynniki fizyczne, na ktore sktadajg sie: zanieczyszczenie,
temperatura, wymog podejmowania wysitku fizycznego w czasie pracy oraz psycho-
spoleczne: stres psychiczny, poczucie sprawczosci, status socjoekonomiczny zwigzany
z wykonywaniem danego zawodu, przekonania spoteczne na temat danego zawodu,
wysitek intelektualny. [150] Bansdorff i wsp. [149] oprocz oceny subiektywnego
poziomu Work Ability okreslili takze poziom AF uczestnikow badania przy pomocy
kwestionariusza zawierajacego pytania o AF w ciggu ostatnich 12 miesiecy. Badanie
przeprowadzono wsrdod osob w srednim wieku (Srednia wieku 50,1+3,4 lat). Po 28
latach uczestnicy zostali przebadani powtornie, a w celu oceny niepelnosprawnosci
autorzy postuzyli si¢ skalami ADL 1 IADL. Na podstawie zglaszanej przez uczestnika
trudnosci w wykonaniu  jakiejkolwiek czynnosci opisanej w kwestionariuszach,
kwalifikowano osoby jako nie w pelni sprawne, podczas gdy brak trudno$ci w zakresie
czynno$ci ADL oraz TADL kwalifikowal osoby jako sprawne. Przyjmujac takie

kryteria, autorzy wykazali, Ze pracownicy fizyczni byli bardziej narazeni na
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niepetnosprawno$¢ niz pracownicy umystowi, a roéznice byly szczegodlnie widoczne

pomigdzy m¢zczyznami z obu tych grup.

W odroznieniu od badania przeprowadzonego przez Bonsdorff i wsp. [149],
w badaniu ktorego dotyczy niniejsza rozprawa doktorska, nie stwierdzono istotnych
statystycznie roznic miedzy w ocenie ADL i IADL miedzy pracownikami umystowymi
a fizycznymi. Rozbieznosci moga wynika¢ ze sposobu, w jaki Bonsdorff i wsp.
prezentowali wyniki, kwalifikujac osobe zglaszajaca trudnosci w  zakresie
jakiegokolwiek zadania ADL lub IADL jako niepelnosprawng, niezaleznie od tego czy
trudnosci dotyczyly jednej czy wielu czynnosci. Dodatkowo Bonsdorff 1 wsp.
Klasyfikowali uczestnikow do poszczegdlnych zawodoéw w zaleznosci od tego, jaki
zawod wykonywali w momencie przeprowadzenia pierwszego badania, co nie
uwzglednialo rodzaju pracy wykonywanej przed pierwszym badaniem oraz
potencjalnych zmian charakteru pracy pomigdzy pierwszym, a drugim badaniem.
To mogto mie¢ wplyw na réznice migdzy wynikami cytowanej pracy, a uzyskanymi

w badaniach wtasnych.

Temat wptywu rodzaju pracy wykonywanej w przesztosci na sprawnosé
funkcjonalng podjeli w swoich badaniach rowniez Rydwik i wsp. [151]. W badaniach
przeprowadzonych na grupie 1804 emerytow w wieku 72 lat i wigcej ocenili oni
zwigzek AF zwigzanej z pracg z niepetnosprawnoscig ktora podobnie jak w przypadku
Bonsdorff i wsp. [149] wyrazona byta jako trudno$¢ w wykonywaniu ktorejkolwiek
z czynnosci wchodzacej w sktad  kwestionariusza Osobistych Czynnosci Dnia
Codziennego, (ang. Personal Activities of Daily Living), ktory podobnie jak skala ADL
mierzy zdolno$¢ samoobstugi w zakresie ubierania si¢, korzystania z toalety,
sprawnosci zwieraczy, kapieli, a takze mobilno$¢, oraz kwestionariusza IADL. Autorzy
wykazali, ze umiarkowana AF zwigzana z praca byla w istotnym stopniu zwigzana ze
zmniejszeniem ryzyka niepelnosprawnosci w zakresie czynno$ci osobistych dnia
codziennego wsrdd pracownikow umystowych. Jednoczes$nie intensywna AF zwigzana
z pracg, w obu grupach, nie wykazywatla istotnych statystycznie korelacji z zaleznoscia
w zakresie czynnos$ci osobistych dnia codziennego, AF zwigzana z praca, nie
modyfikowala w istotny statystycznie sposob ryzyka utraty niezaleznos$ci w zakresie
IADL. W badaniach wiasnych nie uzyskano istotnych statystycznie réznic w zakresie
ADL oraz IADL pomigdzy grupami pracownikow umystowych 1 fizycznych,

w odroznieniu od wynikéw otrzymanych przez cytowanych wczesniej autorow. [151]
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Nie zaobserwowano takze wplywu AF zwigzanej z pracg na wyniki ADL oraz IADL,
co moze wynika¢ z odmiennego sposobu okreslania AF zwigzanej z praca w badaniu
wilasnym. W niniejszym badaniu postuzono si¢ wzorcami AF obliczonymi na podstawie
catozyciowej AF badanego, wyrazonymi w MET/tydzien przez cale zycie, podczas gdy
Rydwik 1 wsp. pytali respondentow jak oceniaja poziom wysitku fizycznego, ktéry
podejmowali w zwigzku z pracg na podstawie siedmiu stopni intensywnosci, od
lekkiego do bardzo intensywnego, a nastepnie podzielili odpowiedzi na trzy grupy AF:
lekki, umiarkowany 1 intensywny. R6znice w wynikach pomiedzy niniejszym badaniem
a badaniem przeprowadzonym przez Rydwik 1 wsp. moga by¢ konsekwencja
nieocenienia przez tych autorow wydatku energetycznego dla poszczegdlnych rodzajow
czynnosci. Nie uwzgledniono tez catej AF zwigzanej z praca, a jedynie t¢ wykonywang
przez najdhuzszy czas zatrudnienia respondenta oraz odmiennie zaprezentowano wyniki

oceny w zakresie IADL oraz czynno$ci dnia codziennego.

Mimo, iz w badaniu bedgcym przedmiotem niniejszej rozprawy doktorskiej nie
zaobserwowano u pracownikéw umystowych podobnego jak w cytowanym badaniu
[151] zwiazku ADL z AF zwigzang z praca, wykazano zwigzek pomi¢dzy ADL a MET
Total oraz MET Sport u mezczyzn pracujagcych umystowo, a takze zwigzek pomiedzy
IADL a MET Total oraz MET Sport ktory byt istotny statystycznie tylko w grupie
mezczyzn pracujgcych umystowych. Wyniki te mogg wskazywac, iz uprawianie przez
cale zycie AF niezwigzanej z pracag w celu utrzymania sprawnosci funkcjonalnej
1 niezalezno$ci w czynnos$ciach dnia codziennego jest szczegdlnie wazne w przypadku

mezczyzn pracujacych umystowo.

Wsérod przebadanych mezczyzn, ktorzy w przesztosci wykonywali prace
umystowa, stwierdzono istotng dodatnig korelacje AF zwigzanej z praca z wynikiem
testu SPPB, oceniajagcego réwnowage. Otrzymany w niniejszym badaniu wynik moze
by¢ o tyle istotny, ze test SPPB wskazywany jest jako przydatne narzedzie do oceny
ryzyka wystapienia upadkow. [152] Wigksza wartos¢ MET Praca w tej grupie moze
oznacza¢ wigksza ilo$¢ czasu spedzong w pracy, czgsto w pozycji siedzacej. Praca
siedzgca wigze si¢ z minimalng aktywnoscia konczyn dolnych, co powoduje zaburzenia
funkcjonowania uktadu migsniowo - szkieletowego oraz zespoty bolowe. [153] Jednak
badania wskazuja, ze ilo$¢ czasu spedzanego w pozycji siedzacej, a takze sita konczyn
dolnych korelujg z réwnowaga jedynie w niewielkim stopniu. [154, 155] Korelacja

MET Praca z prawidlowo utrzymang rownowaga w grupie mezczyzn pracujacych
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umystowo moze wynikaé takze z tego, ze osoby z wyzszymi warto§ciami MET Praca
mogly by¢ zmuszone, ze wzgledu na charakter stanowiska pracy, do czestego
wstawania albo do wykonywania pracy w pozycji stojacej, co moze dziala¢ stymulujgco

na zdolno$¢ utrzymania rownowagi.

W niniejszym badaniu nie wykazano istotnych statystycznie roznic pomigdzy
rodzajem pracy wykonywanej w przesztosci pracy, a sprawnoscig fizyczng oceniang
testami SPPB. Otrzymane wyniki sg sprzeczne z prezentowanymi przez Russo i wsp.
[156] w badaniu, ktorego celem byla ocena zwigzku migdzy wykonywanym
w przesztosci zawodem, a funkcjonowaniem fizycznym osoOb starszych. Autorzy
wprowadzili podziat na pracownikow manualnych 1 niepracujagcych manualnie,
w sposob odpowiadajacy klasyfikacji pracownikow na fizycznych i umystowych,
zastosowany w rozprawie doktorskiej. Do pracownikéw manualnych zaliczyli
wykwalifikowanych oraz niewykwalifikowanych robotnikdéw, rolnikéw oraz
pracownikow lesnych, a drugg grupe stanowili menadzerowie, pracownicy
administracji, sprzedawcy, profesjonalisci. Wykazano, i1z pracownicy manualni
prezentowali istotnie gorsze wyniki w zakresie testow SPPB, niz pracownicy
niemanualni. Réznice migdzy wynikami wilasnymi, a tymi uzyskanymi przez Russo
I wsp. [156], mogg by¢ spowodowane klasyfikacjg uczestnikow do poszczegdlnych
grup zawodowych na podstawie tylko jednego, najdtuzej wykonywanego w zyciu
zawodu. Sumaryczny charakter wykonywanej przez cate zycie pracy mogt si¢ z tego
powodu znaczhie rézni¢, nawet pomigdzy uczestnikami w obrebie jednej grupy
zawodowej. Dodatkowym czynnikiem wyjasniajgcym rozbiezno$¢ wynikow pomiedzy
badaniami moze by¢ przyjete kryterium wiekowe. Russo 1 wsp. wilaczali do badania
uczestnikow w wieku 80 lat 1 starszych, co znaczaco wptywato na srednig wieku, ktéra
wynosita 86,0 + 4,8 lat dla pracownikow fizycznych 1 85,2 + 4,8 lat dla umystowych,
podczas gdy w badaniach whasnych $rednia wieku dla obu grup wynosita odpowiednio
69,40 + 6,47 lat 171,32 + 6,38 lat.
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5.5. Relacje pomiedzy praca i aktywnoscia fizyczng a bélem dolnego
odcinka kre¢gostupa i depresja

Brak r6znic w niniejszym badaniu pomigdzy pracownikami fizycznymi
a umyslowymi w zakresie wynikow skali Quebeck jest zbiezny z wynikami
otrzymanymi przez innych autorow. [157] Yildirim i wsp. przebadali 111 pracownikow
fizycznych 1 31 pracownikow umystowych pracujacych w tej samej fabryce. Autorzy
wykazali, Ze czgsto$¢ wystepowania bolow krggostupa w tej grupie byla podobna
1 wynosita 55.9% 1 51.6% odpowiednio dla pracownikow fizycznych i umystowych.
Wskazuje si¢ na pozytywng rolg AF, zabezpieczajacg przed bdolem dolnego odcinka
kregostupa [158, 159]. Na podstawie przegladu 36 badan kohortowych obejmujacych
tacznie niemal 160 tysiecy uczestnikow Shiri i Falah-Hassani [158] stwierdzili, ze AF
podejmowana w czasie wolnym zmniejsza 0 11-16% ryzyko wystgpienie bolu dolnego
odcinka kregostupa. Lin i wsp. [159] w przeprowadzonej metaanalizie wykazali stabg
ujemng korelacje pomiedzy aktywnoscig fizyczng a ostrym bdlem dolnego odcinka
kregostupa oraz wyrazng ujemng korelacje z przewleklym bodlem dolnego odcinka
kregostupa. Autorzy stwierdzili rowniez, ze osoby z przewleklym bolem krggostupa
majg tendencj¢ do ograniczania AF. Wyniki te sg zbiezne z wynikami otrzymanymi
w badaniu bedgcym podstawg niniejszej pracy doktorskiej, w ktérym to zaréwno
w calej zbadanej populacji jak 1 w czesci podgrup wykazano istotne ujemne korelacje
pomiedzy MET Sport a stopniem niepelnosprawnosci z powodu bolu dolnego odcinka
kregostupa, wyrazonym przy pomocy wyniku skali Quebeck. Mozliwe wigc, ze
W niniejszym badaniu uczestnicy intensywniej uprawiajacy AF zwigzang ze sportem,
odczuwali bol krggostupa w mniejszym stopniu, jednoczesnie osoby z mniejszym
bolem plecow mogly czesciej uprawiaé sport. Amorim i wsp. [160] przeprowadzili
badania na 1059 osobach. Wykazali oni, ze osoby z bolem dolnego odcinka kregostupa
mniej chetnie angazuja sie¢ w AF w czasie wolnym, co zbiezne jest z wynikami
otrzymanymi w badaniu wlasnym, a takze doniesieniami innych autoréw. [161, 162]
Jednakze Amorim i1 wsp wskazuja takze, ze dzwiganie 1 noszenie ci¢zkich przedmiotow
oraz praca w pochyleniu tutlowia nawet pigciokrotnie zwigkszaja ryzyko wystapienia
bolu dolnego odcinka kregostupa, a dlugotrwate utrzymywanie wymuszonych pozycji
zwigkszato to ryzyko okoto trzykrotnie. Pojawiajg si¢ wigc rdznice pomigedzy wynikami

otrzymanymi przez Amorim i wsp., a wynikami otrzymanymi w niniejszym badaniu,
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poniewaz czynno$ci wymienione przez Amorim i wsp. sg charakterystyczne dla pracy
fizycznej. Z drugiej strony, ci sami autorzy wskazuja, ze czas przebywania w pozycji
siedzacej lub stojacej, nie miat zwigzku z pojawieniem si¢ bolu dolnego odcinka
kregostupa u 0s6b badanych. W innych doniesieniach stwierdzono korelacje migdzy
wystepowaniem bolu dolnego odcinka kregostupa a dzwiganiem, pracg w pochyleniu,
praca wymagajaca czestej rotacji tutowia, wibracja czy prowadzeniem pojazdow. [157,
163]

Podobnie jak w przypadku niepelnosprawnosci zwigzanej z bélem krggostupa,
w niniejszym badaniu nie stwierdzono istotnych statystycznie roéznic w zakresie
objawow depresji pomiedzy grupami pracownikow umystowych i fizycznych. Wyniki
te sa sprzeczne z wynikami otrzymanymi przez  Elser i wsp. [164], ktorzy
przeanalizowali dane 37183 pracownikow odlewni aluminium. W tej grupie znajdowaty
si¢ kobiety 1 mezczyzni zatrudnieni jako pracownicy fizyczni badZ umystowi. Autorzy
wykazali, ze pracownicy fizyczni istotnie czgsciej byli leczeni z powodu depresji niz
pracownicy umystowi, i to zarowno wsrod kobiet jak 1 wérod mezezyzn. Elser i wsp.
oceniali wystepowanie juz rozpoznanej depresji, z powodu ktorej uczestnicy badania
poddawani byli terapii, natomiast w badaniu wlasnym oceniano objawy depresyjne
stosujagc GDS. Rozbieznosci moga wigc wynika¢ z rdznej metodologii badan. Osoby
z objawami depresji czesto nie poszukujg pomocy i nie zglaszajg si¢ na terapig. [165]
Ocena czestosci leczenia depresji moze wigc nie odzwierciedla¢ rzeczywistego
wystepowania objawow depresyjnych w badanej populacji. Kolejnym powodem roznic
pomi¢edzy dwoma badaniami moze by¢ fakt, Ze niniejsze badanie zostato
przeprowadzone na obywatelach Polski, podczas gdy Elser i wsp. przeprowadzili swoje
badania w hutach aluminium nalezacych do przedsigbiorstwa potozonego w Stanach
Zjednoczonych. Nagorska [166] przeprowadzita badanie porownujace objawy depres;ji
pomiedzy Polakami a Brytyjczykami wykazujac, ze Polacy zglaszali w badaniu brak
objawow depresyjnych zdecydowanie czesciej niz Brytyjczycy (odpowiednio 75%
1 39%). Autorka wyciagnela na tej podstawie wniosek, ze Polacy moga by¢ w lepszej
kondycji psychicznej niz Brytyjczycy. Mimo tego, ze badanie przeprowadzone przez
Elser i wsp. [164] nie dotyczy populacji Wielkiej Brytanii, wyniki otrzymane przez
Nagorska [166] moga wskazywaé, ze populacje réoznych krajow w réznym stopniu

prezentuja, badz zglaszaja objawy depresji.
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W badaniu bgdacym przedmiotem niniejszej rozprawy doktorskiej wykazano
istotng statystycznie korelacje pomiedzy AF, a objawami depresji jedynie w zakresie
MET Dom w grupie pracownikoéw fizycznych. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze pomimo
istotnosci statystycznej korelacja byta niewielka (r = 0,241). Zaskakujacym jest brak
korelacji pomiedzy MET Sport a wynikami GDS, szczegodlnie w $wietle przegladu
systematycznego przeprowadzonego przez Mammena i Faulknera [167]. W cytowanym
przegladzie systematycznym, autorzy zidentyfikowali 30 prac poswigconych wptywowi
AF na objawy depresji, stwierdzajac, ze zdecydowana wigkszos¢, bo az 25 z nich
potwierdzito korzystny wpltyw AF na zmniejszenie objawow depresji. Mammen
i Faulkner [167] wskazuja, ze kazdy rodzaj AF ma korzystne dziatanie w profilaktyce
depresji. Jednakze najnowsze badania zdajg si¢ nie potwierdza¢ tezy, ze kazdy rodzaj
AF w rownym stopniu korzystnie wptywa na objawy depresji. Yasunaga i wsp. [168]
wykazali co prawda korzystny wptyw AF o niskiej intensywnosci na objawy depresji,
jednakze nie zaobserwowali podobnego wptywu aktywnosci o charakterze
umiarkowanym czy intensywnym. Podobne wyniki w swoich badaniach otrzymali Jung
i wsp. [169], stwierdzajac dobroczynny wptyw AF o niskiej intensywnos$ci na objawy
depresji, podczas gdy wplyw umiarkowanego i intensywnego wysitku fizycznego
na objawy depresji okazat si¢ nieistotny. Brak zwigzku pomigdzy AF zwigzang ze
sportem a objawami depresji w badaniu bedagcym przedmiotem niniejszej rozprawy
doktorskiej moze wynika¢ takze z faktu, ze oceniano wzorzec catozyciowej AF, a nie
poziom aktualnej AF jak w przypadku cytowanych powyzej prac. Mozliwe wigc, ze na
nastroj w wiekszym stopniu wptywa biezaca AF niz ta, ktéra podejmowana jest we

wczesniejszych latach zycia.
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5.6. Silne strony oraz ograniczenia badania

Mimo tego, ze wielu autorow opisuje wptyw poszczegolnych rodzajéow pracy
zawodowej na zdrowie pracownikow, [22, 23, 25-28, 149] prace dotyczace wpltywu
rodzaju wykonywanej w przesztosci pracy zawodowej na zdrowie emerytéw pozostaja
nieliczne. Brak badan w tym =zakresie pozostawia luke w zrozumieniu wplywu

funkcjonowania zawodowego na zdrowie w staro$ci, oraz sam proces starzenia si¢.

Badanie bedace przedmiotem niniejszej rozprawy doktorskiej jest jednym
z nielicznych, oceniajagcych wpltyw rodzaju wykonywane; w przeszto$ci pracy na
szeroko rozumiang sprawno$¢ w wieku emerytalnym. Zgodnie z wiedza autora, jest to
jedyne badanie, ktore analizuje wptyw rodzaju wykonywanej w przesziosci pracy
na sprawnos$¢ emerytow, a wiec osob starszych, tak wieloaspektowo. Oceniano bowiem
nie tylko sprawnos$¢ funkcjonalng (poprzez ADL, IADL), czy fizyczng (poprzez badanie
spirometryczne, SUR oraz SPPB), ale takze dobrostan psychiczny 1 stopien
niepetnosprawnosci z powodu bolu dolnego odcinka kregostupa. Jak opisano
w rozdziale 1 wszystkie te badania dostarczajg istotnych informacji o stanie zdrowia,
sa przydatnymi wskaznikami w ocenie zdrowego starzenia si¢ 1 majg duze przetozenie
na jakos$¢ zycia osoby starszej. Mocng strong badania sg takze rygorystyczne kryteria
wlaczenia, umozliwiajagce wyselekcjonowanie stosunkowo zdrowej grupy seniorow,
samodzielnych i1 zamieszkujacych w $rodowisku, tak, by choroby i dolegliwosci nie
fatszowaly wynikow. W badaniu zastosowano narzedzie, umozliwiajace wsteczng
oceng¢ nie tylko catozyciowej aktywnos$ci zwigzanej z praca, ale takze innych form AF,

podejmowanych przez uczestnikow badania.

Do najwazniejszych ograniczen badania nalezy stosunkowo nieliczna grupa
uczestnikow. Wynika to z trudno$ci w kwalifikacji 0sob, w zwigzku z rygorystycznymi
kryteriami wiaczenia i wylaczenia, oraz faktem utrudnienia lub wrecz uniemozliwienia
dalszej rekrutacji uczestnikow badania w momencie wybuchu pandemii wirusa SARS-
Cov-2. Rygorystyczne kryteria doboru grupy moga takze ogranicza¢ mozliwosé
uogolnienia wynikow na cato$¢ populacji osob starszych. W niniejszym badaniu
kobiety sa reprezentowane liczniej niz mezczyzni, co wigze si¢ z trudno$ciami
w pozyskiwaniu me¢zczyzn jako uczestnikow badan oraz zgodne jest z opisywanym

w literaturze gerontologicznej zjawiskiem feminizacji starzenia. Feminizacja starzenia
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definiowana jest jako trend, w ktorym kobiety zyja dluzej niz me¢zczyzni, przez co

w populacji 0sob starszych jest ich proporcjonalnie wigcej niz me¢zczyzn. [170]

Kolejnym ograniczeniem jest ocenienie jedynie rodzaju wykonywanej
w przeszlosci pracy oraz AF z nig zwigzanej, bez uwzglednienia innych elementow
zwigzanych z wykonywaniem danego zawodu, takich jak prestiz, czy status
socjoekonomiczny. Wskazuje si¢, ze status socjoekonomiczny ma istotny wplyw
na zdrowie w aspekcie fizycznym. [171, 172] Mozliwe wigc, ze uwzglednienie tej
zmiennej w analizie w przysztych badaniach, dostarczy dodatkowych informacji
na temat zwigzku pracy zawodowe] ze sprawnoscig 1 zdrowiem w starosci. Zarobki
wskazywane sg jako element statusu socjoekonomicznego, ktory w najwigkszym
stopniu wplywa na stan zdrowia osoOb starszych, przy czym najbardziej na zwigzek
pomigdzy statusem socjoekonomicznym a zdrowiem. [173] Wskazuje si¢ jednak, ze
prawidtowe raportowanie zarobkow przy pomocy badan ankietowych wigze si¢

z duzym ryzykiem btgdu. [174]

Retrospektywny charakter badania ogranicza obiektywno$¢ oceny catozyciowe;j
AF, a takze charakteru pracy i innych rejestrowanych w kwestionariuszu LTPAQ
wydarzen z zycia respondentow. Otrzymane informacje moga wigc nie by¢ w peini
spojne z faktyczng historig aktywnosci fizycznej uczestnikow badania. Nie oceniono
rowniez, czy calozyciowa AF wplywa na sprawnos$¢ uczestnikow badania w inny
sposob niz biezgca AF. W przysztych badaniach oprocz zastosowania LTPAQ warto
jednoczesnie zastosowal takze kwestionariusze oceniajagce biezacg AF  jak
np. Miedzynarodowy Kwestionariusz Aktywnosci Fizycznej (ang. International
Physical Activity Questionnaire, IPAQ) podobnie jak w badaniu przeprowadzonym

przez Pieczynska i wsp. [32]
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6. Whnioski

1. Rodzaj pracy wykonywanej w przesziosci nie wptywa na sprawnos¢ w wieku
emerytalnym.

2. Rodzaj pracy wykonywanej w przesztosci nie ma wplywu na sprawno$é
w wieku emerytalnym zar6wno wsrdd kobiet jak i mezczyzn.

3. Poziomy aktywnosci fizycznej podejmowanej przez cate zycie roznig si¢
pomiedzy pracownikami fizycznymi a umystowymi. Pracownicy fizyczni
podejmuja wigkszy zwigzany z pracg oraz sumaryczny wysilek fizyczny,
podczas gdy pracownicy umystowi podejmuja wigkszy wysitek fizyczny
zZwigzany z uprawianiem Sportu.

4. Aktywno$¢ fizyczna zwigzana z pracg oraz aktywno$¢ fizyczna zwigzana ze
sportem wykonywane w przesztosci, wplywaja na sprawnos$¢ 0sob
na emeryturze w rozny sposob.

5. Kobiety 1 mezczyzni roznig si¢ istotnie pod wzgledem poziomu aktywnos$ci
fizycznej zwigzanej] z podejmowang przez cale Zzycie praca. Mezczyzni
prezentuja wzorce calozyciowej aktywnosci fizycznej zwigzane] z pracg
wymagajace wickszego niz kobiety wydatku energetycznego zar6wno w grupie
pracownikow fizycznych jak i pracownikéw umystowych.

6. Kobiety i me¢zczyzni nie r6znig si¢ istotnie pod wzgledem wzorca catkowitej
aktywnos$ci fizycznej, pomimo roznic w poziomie aktywnos$ci fizycznej

zZwigzanej z praca.
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Streszczenie w jezyku polskim

W literaturze obecna jest znaczna ilos¢ danych na temat wplywu aktywnosci
zawodowej na zdrowie, do najczesciej poruszanych tematéw nalezy wptyw przejscia na
emeryture na zdrowie. Badania nad zwiagzkiem migdzy przeszla aktywnoscig zawodowa

a sprawnos$cig wsrod starszych emerytow pozostaja nieliczne.

Celem badania bgdacego przedmiotem niniejszej rozprawy doktorskiej byta
ocena wplywu rodzaju wykonywanej w przesziosci pracy na sprawnos¢ osob starszych.
Oceniono sprawno$¢ fizyczng, funkcjonalng, dobrostan psychiczny oraz poziom
ograniczen funkcjonalnych zwigzanych z bolem dolnego odcinka kregostupa. W tym
celu 205 uczestnikow badania podzielono na dwie grupy, z ktorych jedna obejmowata
uczestnikoOw wykonujacych w przesztosci prace fizyczng a druga uczestnikow
wykonujacych w przesztosci prace umystowg. U badanych oceniono wzorce
aktywnosci fizycznej podejmowanej przez cate zycie do momentu badania. Wykonano
takze badanie spirometryczne, pomiar sity uscisku reki dominujacej, oceng sprawnosci
funkcjonalnej w =zakresie podstawowych oraz instrumentalnych czynnosci dnia
codziennego czy pomocy skal ADL oraz IADL, funkcjonowanie fizyczne przy pomocy
baterii testow SPPB, objawy depresji przy pomocy skroconej wersji skali GDS oraz
oceng ograniczen funkcjonalnych zwigzanych z boélem dolnego odcinka kregostupa przy

pomocy skali Quebeck.

W badanej grupie nie zaobserwowano istotnych statystycznie rdéznic w zakresie
wynikow badanych parametréw pomiedzy uczestnikami wykonujgcymi w przesztosci
prace fizyczng, a uczestnikami wykonujgcymi w przesziosci prace umystows. Nie
wykazano takze istotnych statystycznie réznic pomiedzy kobietami wykonujacymi
w przesztosci prace fizyczng a pracownicami umyslowymi oraz pomig¢dzy
me¢zczyznami bedacymi w przesztosci pracownikami fizycznymi a tymi ktorzy

wykonywali pracg umystowa.

W grupie pracownikow umystowych wykazano istotne korelacje pomigdzy
aktywnos$cig fizyczng zwigzang z pracg a pierwszosekundowa natezong pojemnoscia
wydechows, ktora w przypadku kobiet byta dodatnia (r = 0,404, p = 0,004),

a w przypadku mezczyzn ujemna (r = -0,399, p = 0,039), oraz istotne statystycznie
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dodatnie korelacje pomiedzy pierwszosekundowa nat¢zong pojemnoscia wydechowa,
a aktywnoscig fizyczng zwigzang ze sportem (r = 0,34, p = 0,016 i r = 0,382, p = 0,049
odpowiednio dla kobiet i mezczyzn pracujacych w przesztosci umystowo). W grupie
mezezyzn  podejmujacych  w  przeszlo$ci pracg umystowa wykazano istotne
statystycznie korelacje migdzy catkowita aktywnosciag fizyczng a wynikami skal ADL
oraz IADL (r = 0,487, p = 0,01i r = 0,544, p = 0,003 odpowiednio dla ADL i IADL)
oraz aktywnoscig fizyczna zwigzang ze sportem a wynikami skal ADL (r = 0,393,
p = 0,042) oraz IADL (0,5, p = 0,008). W grupie me¢zczyzn podejmujacych
w przesztosci prace umystowa wykazano takze istotng statystycznie korelacje wyniku
testu wchodzacego w sktad baterii testow SPPB ktory oceniat rownowage z catkowitg
aktywnos$cig fizyczng (r= 0,514, p = 0,006), oraz aktywnoscig fizyczng zwigzang
z pracg (r = 0,393, p = 0,042).

Niniejsze badanie jest jednym z niewielu badan poswigeconych wptywowi wykonywane;j
w przeszlosci pracy na sprawnos¢ w wieku emerytalnym 1 zgodnie z wiedzg autora
jedynym ktére ocenia tak wiele aspektow sprawnosci osoby starszej. Wyniki
niniejszego badania wskazuja, ze rodzaj wykonywanej w przeszto$ci pracy nie ma
wplywu na sprawno$¢ w wieku emerytalnym pomimo istotnych roznic poziomow
aktywnos$ci fizycznej zwigzanej z pracg, catkowitej aktywnos$ci fizycznej oraz
aktywnosci fizycznej zwigzanej ze sportem. Zgodnie z wynikami niniejszego badania
mezcezyzni podejmuja bardziej intensywny wysilek zwigzany z praca zawodowg
a kobiety bardziej intensywny wysitek zwigzany z prowadzeniem gospodarstwa
domowego, co powoduje, ze catkowita aktywno$¢ fizyczna nie rdézni si¢ istotnie

statystycznie pomi¢dzy obiema ptciami.
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Streszczenie w jezyku angielskim

Abstract

The literature offers significant amount of data on the effects of occupational activity on
health, with a distinct link between retirement and health among the most frequently
tackled topics. Studies on the relationship between past occupational activity and fitness

among older retirees remain scarce.

The aim of the study undertaken in this doctoral dissertation was to assess the impact of
the type of work performed in the past on the fitness of retirees. Physical and functional
fitness, mental well-being, and the level of functional limitations related to pain in the
lower spine were assessed. For that purpose, 205 participants of the study were divided
into two groups, one of which included participants with past blue-collar and the other
with past white-collar occupations. The subjects were assessed for patterns of physical
activity undertaken throughout their lives up to the time of the study. Participants were
assessed by spirometric test, measurement of the grip strength of the dominant hand,
assessment of functional fitness in regard to basic and instrumental activities of daily
living by ADL and IADL scales, physical functioning using the SPPB battery test,
symptoms of depression using the shortened version of the GDS scale and assessment

of functional limitations related to lower back pain using the Quebeck scale.

In the group of white-collar workers, significant correlations were found between work-
related physical activity and forced expiratory volume in 1st second, which was positive
for women (r = 0.404, p = 0.004) and negative for men (r = -0.399, p = 0.039).
Statistically significant positive correlations were found between forced expiratory
volume in 1st second and sports-related physical activity (r = 0.34, p = 0.016 and r =
0.382, p = 0.049 respectively for women and men who worked in the past as white-
collar workers. In the group of white-collar men, statistically significant correlations
were found between: total physical activity and the scores of ADL and IADL scales (r =
0.487, p=0.01 and r = 0.544, p = 0.003 for ADL and IADL, respectively); and physical
activity associated with sport and the results of the ADL scales (r = 0.393, p = 0.042)
and IADL (0.5, p = 0.008). In the group of white-collar men, a statistically significant

correlation was also demonstrated with the result of the test included in the SPPB
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battery test, which assessed balance and total physical activity (r = 0.514, p = 0.006),
and work-related physical activity (r = 0.393, p = 0.042).

This study is one of the only few regarding the impact of past work on fitness in
retirement age. Up to the best author's knowledge, it is the only one that assesses so
many aspects of the oldr persons fitness. The results of this study show that past work
has no effect on fitness in retirement age, despite significant differences in levels
of work-related physical activity, total physical activity, and sport-related physical
activity. According to the results of this study, men undertake more intense work-
related physical activity, and women make more intensive efforts related to running
a household, which causes that total physical activity does not differ statistically

between both sexes.
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Aktywnos¢ naukowa doktoranta

Autor/wspotautor 5 artykutdéw w czasopismach polskich — punkty MNiSW = 45

Autor/wspotautor 8 artykutéw w czasopismach zagranicznych — taczny IF = 17,32,

punkty MNiSW = 525

Praca przyjeta do druku (pierwszy autor): ,,Respiratory function and muscle strength
versus past work type: a  cross-sectional study among  retirees”
w Canadian Geriatrics Journal (IF = 2,08) — artykul zostal opracowany na podstawie

czesci wynikdw badan bedacych przedmiotem niniejszej rozprawy doktorskiej
Autor/wspotautor 5 doniesien na konferencjach zagranicznych
Autor/wspotautor 3 doniesien na konferencjach polskich

Autor/wspotautor 2 rozdziatdéw punktowanych w monografiach

Recenzent w czasopismie Archives of Gerontology and Geriatrics (IF = 2,128)

(5 recenzji)

Nagroda czasopisma Complementary Therapies in Medicine dla mtodych naukowcow:
Early Career Researcher Award 2019, the 2019 Tulip award za artykutu: ,,Equine
Assisted Activities and Therapies in children with Autism Spectrum Disorder:

a systematic review and a meta-analysis” (pierwszy autor)
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Zalaczniki
Zalacznik 1. Kalendarz waznych wydarzen zyciowych
Szanowny(a) Panie(i),

Podczas rozmowy bedziemy zadawa¢ Pani/Panu pytania
dotyczace wykonywanych przez Pana/Panig prac 1 zajec
rekreacyjnych oraz aktywnosci fizycznej, ktéorag Pan/Pani
uprawiat(a) przez cale zycie do tej pory. Zadamy rowniez kilka
pytan dotyczacych Pana/Pani osobistej historii zdrowotnej. Aby
utatwi¢ opowiedzenie nam o sobie, proponujemy uzycie
nastepujgcego kalendarza wydarzen zyciowych, w ktorym moze
Pan/Pani wypeti¢ informacje o swoim zyciu. Wypehnienie tego
kalendarza wydarzen zyciowych przed wywiadem sprawi, ze
wywiad si¢ odbedzie o wiele szybciej. Kalendarz jest wylacznie
do Pana/Pani uzytku i jego wypehienie nie jest konieczne, aby

wzig¢ udziat w badaniu.

Prosimy o podanie swojego wieku w momencie zaistnienia

istotnych wydarzen zyciowych w tabeli ponize;.
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Wiek lub Wiek lub [Historia medyczna] Wiek lub Edukacja, praca zarobkowa, Wiek lub Aktywnos¢ fizyczna (np..
lataw Wazne wydazenie lataw (np. problem lataw wolontariat (np. edukacja na lataw sport, ¢wiczenia fizyczne,
jakich Miejsce zyciowe (np. urodzenie jakich zdrowotny, jakich poszczegdlnych etapach, jakich chodzenie do szkoty/pracy -

wydarzenie | zamieszkania sig, $lub, rozwéd, wydarzenie pierwsza wydarzenie| wszystkie przypadki pracy |wydarzenie| prosze wskaza¢ aktywnosci
miato urodzenie dziecka, miato miesiaczka, miato podejmowanej zawowodo lub miato ktére podjeto minimum 10
miejsce miejsce | menopauza, cigze| miejsce w ramach wolontariatu miejsce razy w ciggu zycia

Wiek lub Wiek lub [Historia medyczna] Wiek lub Edukacja, praca zarobkowa, Wiek lub Aktywnos¢ fizyczna (np..
lataw Wazne wydazenie lataw (np. problem lataw wolontariat (np. edukacja na lataw sport, ¢wiczenia fizyczne,
jakich Miejsce zyciowe (np. urodzenie jakich zdrowotny, jakich poszczegdlnych etapach, jakich chodzenie do szkoty/pracy -

wydarzenie | zamieszkania sig, $lub, rozwéd, wydarzenie pierwsza wydarzenie| wszystkie przypadki pracy |wydarzenie| prosze wskaza¢ aktywnosci
miato urodzenie dziecka, miato miesiaczka, miato podejmowanej zawowodo lub miato ktére podjeto minimum 10
miejsce miejsce | menopauza, cigze| miejsce w ramach wolontariatu miejsce razy w ciggu zycia
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Wiek lub Wiek lub [Historia medyczna] Wiek lub Edukacja, praca zarobkowa, Wiek lub Aktywnos¢ fizyczna (np..
lataw Wazne wydazenie lataw (np. problem lataw wolontariat (np. edukacja na lataw sport, ¢wiczenia fizyczne,
jakich Miejsce zyciowe (np. urodzenie jakich zdrowotny, jakich poszczegdlnych etapach, jakich chodzenie do szkoty/pracy -

wydarzenie | zamieszkania sig, $lub, rozwéd, wydarzenie pierwsza wydarzenie| wszystkie przypadki pracy |wydarzenie| prosze wskaza¢ aktywnosci
miato urodzenie dziecka, miato miesiaczka, miato podejmowanej zawowodo lub miato ktére podjeto minimum 10
miejsce miejsce | menopauza, cigze| miejsce w ramach wolontariatu miejsce razy w ciggu zycia

Wiek lub Wiek lub [Historia medyczna] Wiek lub Edukacja, praca zarobkowa, Wiek lub Aktywnos¢ fizyczna (np..
lataw Wazne wydazenie lataw (np. problem lataw wolontariat (np. edukacja na lataw sport, ¢wiczenia fizyczne,
jakich Miejsce zyciowe (np. urodzenie jakich zdrowotny, jakich poszczegdlnych etapach, jakich chodzenie do szkoty/pracy -

wydarzenie | zamieszkania sig, $lub, rozwéd, wydarzenie pierwsza wydarzenie| wszystkie przypadki pracy |wydarzenie| prosze wskaza¢ aktywnosci
miato urodzenie dziecka, miato miesiaczka, miato podejmowanej zawowodo lub miato ktére podjeto minimum 10
miejsce miejsce | menopauza, cigze| miejsce w ramach wolontariatu miejsce razy w ciggu zycia
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Zalacznik 2. Uchwala komisji bioetycznej nr 995/18

KOMISJA BIOETYCZNA PRZY UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM
IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

Collegium Stomatologicum
ul. Bukowska 70 tel. (+48 61) 854 73 36

Uchwata nr 995/18

Na podstawie przepiséw Ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tj. Dz U. 2 2017, poz. 125 z péin. zm.); Rozporuydzenia Ministra Zdrowia i Opieki
Spolecinej z dnia 11 maja 1999r. w sprawic szczeg zasad ia i ia oraz trybu dzialania komisji bioctycznych (Dz. U. Nr 47, poz. 480); Ustawy © dnia 6
wraednia 2001r. Prawo farmaceutyezne (tj. Dz U. z 2016, poz 2142 z péin. um.); Rozporgydzenia Ministra Finansiw z dnia 30 kwietmia 2004, w sprawie obowigzkowego
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej baducza i sponsora (Dz. U. 2004 nr 101, pox. 1034 2 péin. m.); Rozporzydzenia Ministra Finansiw © dnia 18 maja 2005r. ymicniajyce

gorzydzenic w sprawie obowiqzkoweg i I Sci cywilnej baducz i sponsora (Dz. U. Nr 101, poz. 845); Rowporuydzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 kwictnia
2004r. w sprawie sposobu ia badati Klini 2 udzgialem maloletni
sprawie ia i 2

(Dz. U. 2004 Nr 104, poz 1108); Rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 kwietnia 2004r. w
cigikicgo ni deialania produkiu leczniczego (Dz. U. Nr 104, poz. 1107); Rozporuydzenia Ministra Zdrowia z dnia 17 lutego 2016 r. |

w sprawie wzordw ¢ z Klini wyrobu med) lub aktywnego wyrobu meds doi ji oraz wysokosci oplat za dotenie tych wnioskdw
(D2 U.2 2016 r., poz. 208); Ustuwy 2 dnia 20 maju 2010 v. o wyrobach medycznych (t. Dz U. 2 2017r. poz. 21,2 poin. m.); Rogporsgdzenie Ministra Finansiw o dnia 6 puidziernika
2010 . w sprawie obowiqzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej sponsora i badacza Klinicznego w ovigghu 2 Izeniem badania Klini wyrobéw (Dz. U. 2010, Nr
194 por. 1290); Ustawy z dnia 18 marca 2011 r. o Urzgdzie ji Produktéw Lecznii Wyrobiw i Produkiéw Bi (tj. D2 U. £ 2016 r., poz 1718);

Rozporydzenia Ministra Zdrowia z dnia 2 maja 2012r. w sprawie Dobrej Praktyki Klinicznej (Dz. U. 2012, Ppoz. 489); Rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 2 maja 2012r. w sprawie

wzoréw Vi w pwigzku ¢ b produkiu i oraz w sprawie wysokosci i sposobu wiszczania oplat za gozenie wniosku o rozpoczgcie
badania klinicznego (Dz U. 2012, Nr 0 poz. 491); w oparciu o Dekl je Helsiriskq - Zasudy Ei go Postep ia w Eksperymencie Medycznym z Udzialem Ludz oraz praepisy
ICH GCP.

Komisja Bioetyczna, na posiedzeniu w dniu 11 pazdziernika 2018 r.

rozpatrzyta wniosek dotyczqgcy prowadzenia badari naukowych.

Kierownik projektu:
dr hab. Mariola Pawlaczyk

Miejsce prowadzenia badar:
Katedra Geriatrii i Gerontologii
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

Glowny badacz: mgr Tomasz Trzmiel
Czlonkowie zespotu

badawczego: dr n. med. Ewa Zasadzka

Temat badan:

~Wplyw rodzaju pracy wykonywanej w przesziosci na sprawnosé
funkcjonalng w wieku emerytalnym”.

Komisja wydata uchwale o pozytywnym zaopiniowaniu tego wniosku

Przewodniczqcy Komisji
LA G-
prof. zw. dr hab. med. Pawel Checinski

UNIWERSYTET MEDYCZNY IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W PozNANIU

60-812 Poznan www.bioetyka.ump.edu.pl
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Zalacznik 3. Uchwala komisji bioetycznej nr 250/19

UNIWERSYTET MEDYCZNY IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

KOMISJA BIOETYCZNA PRZY UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM
IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

Collegium Stomatologicum

ul. Bukowska 70 tel. (+48 61) 854 73 36

60-812 Poznan www.bioetyka.ump.edu.pl
Uchwata nr 250/19

Ustvey 2 dnia $ grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i Itlulr.a dentysty (t]. Dz U. 2 2018 r., poz. 6172 pin. zm.); Rosporuqdzenia Ministra Zdrowia i Opicki Spolecznej = dnia 11 maja
1999 . w sprawie zasad p oraz trybu dzialania komisji bioetycznych (Dz U. = 1999 r., Nr 47, poz 480); Ustawy = dnia 6 wrzesnia 2001 r.
Prawo farmaceutyczne ( tj. Dz U. z 2017 r., poz nn poin. zm); Rosporzydzenia Ministra Finansiw = dnia 30 kwictnia 2004 . w spravie obowigzkowego ubezpicczenia
odpowiedzialnosci cywilnej badﬂtw i sponsora (Dz. U. z 2004 Nr 101, poz. 1034 2 piin. om.); Rozporsydzenia Ministra Finansivw 2 dnia 18 maja 2005 r. zmieniajgcego rozporzdzenie

w sprawie i cywilnej badacza i sponsora (D U. = 2005 r. Nr 101, poz. 845); Rozporzadzenia Ministra Zirovwia = dnia 30 kvictnia 2004
r. w sprawie sposobu ia badar klini z udzalem /e h (Dz U. z 2004 r. Nr 104, poz. 1108); Rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 kwietnia 2004 r. w
sprawie zglaszania ni cigikiego mi dzialania produkiu l«.mup m., U. 2 2004 r. Nr 104, poz. 1107); Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 17 lutego
2016 r. w sprawie wzoriw wnioskiw 2w 2 badaniem linic wyrobu wyrobu medycznego do impluntacji oraz wysokosci oplat za otenie tych
waioskéw (Dz U. z 2016 ., poz. 208); Ustawy 3 dnm 20 maja 2010 r. 0 wyrobach mu'-l\‘t.ny(h (: J. Dz U. 22017 r. poz. 211, z péin. zm.); Rozporzydzenie Ministra Finansiw z dnia 6
paidziernika 2010 r. v sprawie oby fci cywi :Inq sponsora i hmlnm inic w wigzku z p badania klini wyrobéw (Dz
U. 22010 7. Nr 194, poz. 1290); Ustawy < dnia 18 marca 2011 r. o Urzedzie Rej h, Wyrobow I i Produktéw Biobdjezych (tj. Dz U. 22016 .,

poz. 1718 2 péin. am.); Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia  dnia 2 maja 2012 r. w spravnle Dobrej Pmlrtylu Klinicznej (Dz. U. z 2012 r., poz. 489); Rozporzydzenia Ministra Zdrowia =
dnia 12 puidziernika 2018 r. w sprawie wzorow dokumentiv prsedkladanych v swiqzku z badaniem Klinicznym produktu leczniczego oras oplat zu Joienie wniosku o rozpoczcie

badania Klinicznego (Dz U. z 2018 r., poz. 1994); w oparciu o Deklaracje Helsirisky - Zasady Etyeznego w Ekspery 2 Udzialem Ludz oraz preepisy
ICH GCP.
Komisja Bioetyczna, na posiedzeniu w dniu 07 lutego 2019r.

rozpatrzyta wniosek dotyczgcy prowadzenia badari naukowych.

Kierownik projektu: dr hab. Mariola Pawlaczyk prof. UM

Miejsce prowadzenia badan:
Katedra Geriatrii i Gerontologii
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

Glowny badacz: mgr Tomasz Trzmiel
Czlonkowie zespotu

badawczego: dr n. med. Ewa Zasadzka
Temat badan:

»Wplyw rodzaju pracy wykonywanej w przeszfosci na sprawnos¢ w
wieku emerytalnym”.

Komisja podjeta Uchwale o pozytywnym zaopiniowaniu zmian wprowadzonych do
protokolu powyiszego badania, polegajgcych na przeredagowaniu tematu badania z
»Wplyw rodzaju pracy wykonywanej w przesziosci na sprawnosé funkcjonalng w
wieku emerytalnym” na powyiszy oraz dolgczeniu nowych narzedzi badawczych,
zgodnie 7 Aneksem nr 1 z dnia 07.02.2019r. do Uchwaly Komisji Bioetycznej
nr 995/18 z dnia 11.10.2018r.

Przewodniczgcy Komisji

\/\_/\’N C/L/ o
prof. zw. dr hab. med. Pawel Checinski
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