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W populacji polskiej, podobnie jak w krajach zachodnioeuropejskich obserwowany jest stały wzrost odsetka osób po 65 roku życia. Według prognoz demograficznych w roku 2035 wyniesie on ponad 23% ogółu populacji w stosunku do 12% w roku 1999. Tak szybki proces starzenia się polskiego społeczeństwa zmusza do poświęcenia coraz większej uwagi na problemy osób starszych, nie tylko w kontekście medycznym, ale także społeczno-ekonomicznym. Do 2030 roku wskaźnik obciążenia ekonomicznego, tj. liczba osób w wieku nieprodukcyjnym na 100 osób w wieku produkcyjnym, wzrośnie z 28 do 75. Stąd jako jeden z najważniejszych priorytetów współczesnej geriatrii jest utrzymanie jak najwyższej sprawności fizycznej i intelektualnej starzejących się ludzi pozwalającej na wydłużenie okresu aktywności zawodowej.
Poprawa niewłaściwego lub utrzymanie prawidłowego stanu zdrowia niesie za sobą liczne efekty fizjologiczne w tym zmniejszenie ryzyka występowania min. nadciśnienia tętniczego, cukrzycy typu 2, dyslipidemii czy niewydolności krążenia. Równie istotne są skutki psychologiczne, które oznaczają zwiększoną socjalizację osób starszych z pozostałym społeczeństwem, poprawę obrazu seniorów jako ludzi zaangażowanych i niezbędnych społeczeństwu. Nie bez znaczenia pozostaje także rezultat socjo-ekonomiczny w postaci zmniejszenia częstości hospitalizacji, spadku kosztów opieki zdrowotnej, wzrostu zdolności do pracy czy wydłużenia okresu produkcyjnego.
Określenie odpowiednich czynników ryzyka sercowo-naczyniowego oraz wykładników stresu oksydacyjnego w populacji osób starszych w kontekście wykonywanej pracy umożliwia analizę sposobów utrzymania aktywności zawodowej oraz profilaktyki chorób przewlekłych. Pozwala to na poprawę jakości życia oraz nakierowanie populacji polskiej na proces prawidłowego starzenia.
W badanej populacji osób 60-65letnich wykonywana praca oraz jej rodzaj oddziałuje na strukturę zarobków. Dane demograficzne wskazują na znaczny odsetek w badanej populacji samotnie mieszkających kobiet wdów oraz mieszkających w rodzinie żonatych mężczyzn. 






[bookmark: _Toc447025618]Rysunek 1. Stan cywilny kobiet i mężczyzn

Obserwowane zmiany społeczno-demograficzne mogą przekładać się na zróżnicowane podejście do interwencji modyfikujących tryb życia (takich jak zaprzestanie palenia tytoniu, redukcja masy ciała, obniżenie stężenia cholesterolu, aktywność fizyczna) i co za tym idzie przekładających się na globalne ryzyko sercowo-naczyniowe.


1. Ocena ryzyka sercowo-naczyniowego
W badanej populacji osób w wieku 60-65 lat obciążenie pracą fizyczną w przypadku mężczyzn związane jest istotnie wyższym 10-letnim ryzykiem zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych SCORE w porównaniu z grupą mężczyzn pracujących umysłowo. Fakt ten będzie się przekładał na większą zapadalność na choroby sercowo-naczyniowe i śmiertelność z tym związaną. Interwencje dotyczące obniżania ryzyka powinny być zintensyfikowane zwłaszcza w tej grupie pracowników i dotyczyć mężczyzn. Wyższe ryzyko SCORE wiązało się z faktem, że w grupie osób pracujących fizycznie średnie ciśnienie tętnicze skurczowe i rozkurczowe było istotnie wyższe w porównaniu z pozostałymi grupami, a występowanie ciśnienia tętniczego spełniającego kryteria nadciśnienia tętniczego było znacznie częstsze. 
[bookmark: _Toc447025625]Rysunek 2. Wskaźnik SCORE w zależności od rodzaju wykonywanej pracy i płci.
Może to wynikać z gorszej kontroli ciśnienia (rzadszych samokontroli i kontroli lekarskich), nieprawidłowego przyjmowania leków hipotensyjnych, nieświadomości obecności zaburzenia, a także z możliwego działania obciążenia praca fizyczną na skurcz naczyń krwionośnych. Kontrola ciśnienia tętniczego wydaje się istotna zwłaszcza w grupie osób obciążonych pracą fizyczną, gdyż może być ona czynnikiem podwyższającym ciśnienie tętnicze, a przez zwiększane ryzyka sercowo-naczyniowego może przekładać się na skrócenie okresu zatrudnienia.
 Analiza występowania podwyższonego ciśnienia tętniczego w zależności od płci wykazała, że podwyższone ciśnienie tętnicze krwi w grupie kobiet może wiązać się przede wszystkim z otyłością oraz cukrzycą typu 2, natomiast wśród badanych mężczyzn ze spożyciem niskoprocentowego alkoholu oraz wspomnianą pracą fizyczną. Podział w zależności od rodzaju pracy wskazał, że pracownicy umysłowi i badani niepracujący z wyższym SBP prezentowali słabszą reaktywność płytek krwi (zmniejszoną skłonność do agregacji) niezależną od profilaktyki przeciwpłytkowej. W grupie pracowników fizycznych wyższe SBP wiązało się z otyłością oraz hiperglikemią. W tej grupie podwyższone ciśnienie tętnicze występuje z pozostałymi elementami zespołu metabolicznego. Wskazana jest zwiększona czujność wykrywania zaburzeń metabolicznych w grupie starszych pracowników fizycznych.
Rozpoznanie nadciśnienia tętniczego wśród kobiet, ale nie wśród mężczyzn wiązało się przede wszystkim z otyłością. 
Rysunek 3. Wskaźnik BMI w zależności od płci i rozpoznanego nadciśnienia tętniczego.


Nadciśnienie tętnicze wśród kobiet współwystępowało z mniejszą całkowitą zdolnością antyoksydacyjną zależną od wolnych antyoksydantów. Współwystępowanie dwóch czynników ryzyka sercowo-naczyniowego przy obniżonym potencjale antyoksydacyjnym może powodować zwiększoną występowalność chorób sercowo-naczyniowych. Nie bez znaczenia jest gorsza sprawność poznawcza kobiet z nadciśnieniem, co może wynikać ze zbyt późnego rozpoczynania leczenia. 
Rysunek 4. Sprawność poznawcza w zależności od płci i rozpoznania nadciśnienia tętniczego.

Gorsze możliwości poznawcze (osłabiona pamięć, liczenie, myślenie abstrakcyjne) bezpośrednio będą wpływały na jakość wykonywanej pracy. Nadciśnienie wśród mężczyzn wiązało się przed wszystkim z pracą fizyczną, a także niewłaściwą bogatotłuszczową dietą indukującą hipercholesterolemię. Współwystępowanie wymienionych czynników zwłaszcza w grupie pracujących fizycznie niesie istotnie podwyższone ryzyko-sercowo-naczyniowe, co w przypadku wystąpienia chorób układu krążenia wiąże się z ograniczeniem możliwości dalszej pracy. Przy podziale na rodzaj pracy nadciśnienie we wszystkich grupach wiązało się z otyłością. Wśród pracowników umysłowych istotnym czynnikiem wpływającym na rozpoznanie może być stres w miejscu pracy. Stres związany z pracą umysłową może skutkować nadmiernym wydzielaniem hormonów wazokonstrykcyjnych co może przyczyniać się do zwieszonej występowalności incydentów sercowo i mózgowo-naczyniowych. Podwyższone skurczowe ciśnienie tętnicze wskazuje, że pracownicy fizyczni z rozpoznanym nadciśnieniem tętniczym prawdopodobnie są leczeni nieadekwatnie do potrzeb, lub posiadają dodatkowe czynniki ryzyka podwyższonego nadciśnienia tętniczego, jak długotrwale wykonywana praca fizyczna. 
Rysunek 5. Wartość skurczowego ciśnienia tętniczego w zależności od rodzaju wykonywanej pracy i rozpoznania nadciśnienia tętniczego.

Badani niepracujący z nadciśnieniem prezentowali istotnie większe10-letnie ryzyko zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych. Podane dane wskazują na różnorodność badanych grup. Ponadto wskazują na niewystarczające działania medyczne w grupie seniorów.
Rysunek 6. 10-letnie ryzyko zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych SCORE w zależności od rodzaju wykonywanej pracy i  rozpoznania nadciśnienia tętniczego.

 Mimo świadomości rozpoznania nadciśnienia tętniczego u badanych nie obserwuje się zmniejszenia ryzyka chorób sercowo-naczyniowych. Istotnym jest rygorystyczne wprowadzanie profilaktyki zdarzeń sercowo-naczyniowych, zwłaszcza w grupie pracowników fizycznych, a także osób niepracujących.
	Otyłość w badanej populacji może wiązać się z gorszą sprawnością fizyczną, a także mniejszą aktywnością fizyczną. Otyłość jest czynnikiem obniżającym ocenę warunków pracy w grupie kobiet. W grupie kobiet otyłość wiąże się z wyższym całkowitym potencjałem oksydacyjnym osocza, natomiast wśród mężczyzn indukuje reakcję zapalną. Dane wskazują na indukcję procesów antyoksydacyjnych przez otyłość. Otyłe kobiety chorują istotnie częściej na nadciśnienie tętnicze, cukrzycę typu 2 czy przewlekłą chorobę niedokrwienną serca. Mężczyźni nie prezentują zależności między otyłością a chorobami sercowo-naczyniowymi. Dane wskazują a większy wpływ otyłości na choroby sercowo-naczyniowe w grupie kobiet. Przy podziale badanych w zależności od obciążenia pracą uwidoczniono, że zarówno pracownicy umysłowi jak i badani niepracujący z otyłością mieli istotnie wyższy całkowity potencjał oksydacyjny osocza. Wskazuje to na konieczność monitorowania pracowników umysłowych i badanych niepracujących w kontekście skutków stresu oksydacyjnego m.in. progresji zmian miażdżycowych. 
Rysunek 7. Sprawność fizyczna [TUG} w zależności od rodzaju wykonywanej pracy oraz otyłości.
Pracownicy z otyłością mieli pogorszoną sprawność funkcjonalną, w ocenie warunków pracy częściej podawali występowanie problemów z układem nerwowym. Może to wskazywać na otyłość jako czynnik ograniczający sprawność funkcjonalną pracujących seniorów i wiązać się z szybszym rezygnowaniem z pracy z nadmierną masą ciała. Prewencja otyłości i redukcja masy ciała (kierowanie do poradni leczenia otyłości, propagowanie zdrowego żywienia, implementowanie programów zwiększających aktywność sportową przez pracodawcę) może nie tylko zmniejszyć ryzyko sercowo-naczyniowe, ale także wydłużyć okres pracy seniorów. 

Nikotynizm w kontekście obciążenia pracą pomimo braku różnic w ilości wypalanych papierosów oraz ilości osób uzależnionych działał najsilniej negatywne w grupie osób niepalących. W tej grupie nikotynizm współwystępował z chorobami sercowo-naczyniowymi, najsilniej indukował markery uszkodzenia płytek krwi. W tej grupie także paleniu tytoniu towarzyszy najmniej prozdrowotna bogatotłuszczowa i uboga w antyoksydanty dieta. Brak różnic w kontekście uszkodzenia płytek krwi w grupie pracującej fizycznie może wskazywać na działanie aktywności fizycznej niwelujące negatywne skutki palenia. Prewencja nikotynizmu powinna więc szczególnie dotyczyć osób niepracujących. Szkodliwość palenia jednak bez względu na wykonywaną pracę dotyczy wszystkich, zasadnym więc wydaje się ograniczenie możliwości palenia w miejscu pracy, a także wprowadzanie polityki antynikotynowej w miejscach pracy.
 Hipercholesterolemia jest kolejnym istotnym czynnikiem ryzyka sercowo-naczyniowego. Pracownicy umysłowi z rozpoznaniem charakteryzowali się zmniejszoną całkowitą zdolnością antyoksydacyjną, W tej grupie istotnie częściej występowała depresja. Pośród pracowników fizycznych z hipercholesterolemią rozpoznanie wiązało się ze zwiększoną produkcją anionorodnika ponadtlenkowego, markera stresu oksydacyjnego. Wśród niepracujących z hipercholesterolemią występowała hipertriglicerydemia oraz zwiększona produkcja tromboksanu TBX2, markera uszkodzenia śródbłonka naczyniowego. Powyższe dane sugerują, że rozpoznanie bez względu na wykonywaną pracę wiąże się z różnymi szkodliwymi następstwami takimi jak zmniejszenie potencjału antyoksydacyjnego, nasileniem oksydacji czy uszkodzenia śródbłonka. Molekularnie zjawiska te wiążą się z progresją zmian miażdżycowych i nasileniem chorób sercowo-naczyniowych. Obserwowane zaburzenia w grupach badanych mogą wskazywać na niedostateczne wyrównanie metaboliczne badanych (nieodpowiednie leczenie, nieprawidłowa dieta). Wskazuje to na konieczność intensyfikowania działań obniżających stężenie lipidów we krwi -stosowania interwencji żywieniowych (edukacja na temat zdrowego żywienia, zachęcanie pracowników do spożywania żywności ubogocholesterolowej) i farmakologicznych.
Hipercholesterolemia wiąże się ze zwiększoną reakcją zapalną W grupie kobiet ponadto wyższe stężenie cholesterolu TC wiązało się z wyższymi SBP i DBP, wyższym stężeniem nadtlenków lipidów i zmniejszoną całkowitą zdolnością oksydacyjną. W przypadku mężczyzn wyższe stężenie cholesterolu wiąże się ze zwiększoną ekspresją selektyny P, markera wskazującego na aktywację i zwiększoną skłonność do agregacji płytek krwi. Podział na pleć badanych wskazuje na potrzebę jednoczesnego kontrolowania zaburzeń lipidowych i ciśnienia tętniczego w grupie starszych kobiet. Ponadto bez względu na płeć wyniki wskazują na potrzebę dokładniejszego diagnozowania zaburzeń lipidowych, nakłaniania seniorów do zmiany nawyków żywieniowych czy ostatecznie stosowania leczenia przeciwpłytkowego, mającego zapobiegać zdarzeniom mózgowo i sercowo-naczyniowym. 
Wyższe stężenie triglicerydów zarówno dla kobiet jak i mężczyzn wiązało się z otyłością, a laboratoryjnie z podwyższonymi wykładnikami stresu oksydacyjnego oraz uszkodzenia śródbłonka naczyniowego. Przy podziale w zależności od wykonywanej pracy podwyższone TG wiązały się z otyłością w grupie pracowników umysłowych i niepracujących. Hipertriglicerydemia w grupie pracowników umysłowych wiązała się ze zwiększoną skłonnością płytek krwi do agregacji. Wśród pracowników fizycznych nie stwierdzono istotnych różnic. Badani niepracujący prezentowali zmniejszoną całkowitą zdolność antyoksydacyjną oraz zwiększoną ekspresję selektyny P, markera agregacji płytkowej. Hipertriglicerydemia związana jest przede wszystkim z bogatą w tłuszcze nasycone dietą. Żywienie taki przekłada się na występowanie otyłości, ale także nasilenie stresu oksydacyjnego oraz uszkodzenie śródbłonka naczyń krwionośnych. Zmiany żywienia dotyczące spożycia lipidów powinny dotyczyć zwłaszcza osób pracujących umysłowo i niepracujących, gdyż właśnie w tych grupach obserwowany jest negatywny wpływ triglicerydemii.
Choroba niedokrwienna serca wystąpiła u ok 14% badanych. Wiąże się z istotnym nasileniem reakcji zapalnej. Wśród kobiet rozpoznanie współwystępowało częściej z otyłością, bardziej tłustą dietą, wśród mężczyzn z nikotynizmem. Istotnie wyższe stężenie TBX2 oraz częstsze współrozpoznanie zawału serca wskazuje na bardziej nasilony przebieg choroby wśród mężczyzn. Wśród pracowników fizycznych choroba wiązała się z gorsza sprawnością fizyczną, natomiast niepracujący z rozpoznaniem palili istotnie więcej papierosów i spożywali bardziej tłuste posiłki. Redukcja ryzyka choroby niedokrwiennej serca wiąże się z nasileniem interwencji dietetycznych zwłaszcza wśród kobiet czy zaprzestaniem palenia tytoniu w grupie mężczyzn. Dane wskazują, że cięższy przebieg choroby prowadzący do zawału serca wstępuje istotnie częściej w grupie mężczyzn, co skłania do intensyfikacji redukcji ryzyka sercowo-naczyniowego właśnie w tej grupie.
Zawał serca i udar mózgu istotnie obniżają ocenę jakości życia badanych. Zdarzenia wśród kobiet wiązały się z bardziej tłustą dietą, wśród mężczyzn z wyższym stężeniem glukozy na czczo. Pracownicy umysłowi po zawale lub udarze w diecie stosowali istotnie więcej kwasów wielonienasyconych, pracownicy fizyczni prócz wyższego stężenia glukozy i mniejszej aktywności fizycznej stosowali najbardziej kaloryczną i bogatotłuszczową dietę. Wśród badanych niepracujących ze zdarzeniami występowała mniejsza rezerwa antyoksydacyjna. Dane wskazują, że tylko pracownicy umysłowi z rozpoznanym zawałem serca lub udarem mózgu dokonywali istotnych zmian dotyczących żywienia. Seniorzy pracujący fizycznie oraz niepracujący wymagają zastosowania interwencji dietetycznych zmniejszających ryzyko wystąpienia zdarzeń sercowo i mózgowo-naczyniowych, ale także zmiany stylu życia po wystąpieniu zawału lub udaru.
Występowanie cukrzycy związane jest z niższym poziomem wykształcenia. Dodatkowo cukrzyca wśród badanych wiązała się z istotnie mniejszą aktywnością fizyczną, co może powodować gorszą sprawność fizyczną. Aktywność fizyczna jest czynnikiem poprawiającym kontrolę cukrzycy, dlatego Stosowanie odpowiedniej aktywności fizycznej jest więc niezbędną formą terapii. Cukrzyca obniża jakość życia zwłaszcza w grupie kobiet. Współwystępowanie jednocześnie z otyłością pogarsza samoocenę badanych, niejednokrotnie wymaga konsultacji psychologicznych związanych z zaburzeniami depresyjnymi. Jako że badani pracownicy fizyczni i badani niepracujący z cukrzycą cechowali się wyższym wskaźnikiem otyłości, a pracownicy umysłowi z cukrzycą mieli istotnie wyższe stężenie markerów reaktywności płytek krwi, można zauważyć addytywne działanie czynników ryzyka sercowo-naczyniowego. Ponadto wśród pracowników fizycznych z cukrzycą obserwowano zmniejszenie potencjału antyoksydacyjnego. Dane wskazują, że cukrzyca niewątpliwie jest czynnikiem nasilającym miażdżycę naczyń.
[bookmark: _Toc447025874][bookmark: _Toc447045515][bookmark: _Toc466133863][bookmark: _Toc466735254]Zdecydowanie największe różnice dotyczyły sposobu odżywiania się osób pracujących fizycznie i umysłowo. Mimo iż osoby pracujące fizyczne spożywały największą ilość kalorii to ich dieta była najuboższa w mikroskładniki, natomiast obfitowała w tłuszcz, szczególnie w niekorzystne kwasy tłuszczowe nasycone.
[bookmark: _Toc447025622]Rysunek 8. Średni poziom spożycia tłuszczu ogółem w zależności od płci i rodzaju wykonywanej pracy [g].

 Dieta osób pracujących fizycznie wydaje się być najmniej zbilansowana. Wskazuje to na konieczność edukacji żywieniowej badanych, zwłaszcza wśród pracowników fizycznych, gdyż stosowana przez nich dieta niesie istotnie wyższe ryzyko sercowo-naczyniowe.
[bookmark: _Toc447025624]Rysunek 9. Średni poziom spożycia sodu w zależności od płci i rodzaju wykonywanej pracy. Zalecany poziom spożycia wynosi 1400 – 2300 mg.


Wyższy poziom aktywności fizycznej wiązał się z lepszą sprawnością fizyczną. W tym kontekście aktywność fizyczna jest czynnikiem przeciwdziałającym związanym z wiekiem pogorszeniem sprawności. W kontekście pracy aktywność fizyczna wiązała się z gorszą oceną występowania szkodliwych czynników fizykochemicznych, a także psychospołecznych, przy jednoczesnej lepszej ocenie jakości życia. Aktywność fizyczna wśród pracowników umysłowych może obniżać ryzyko sercowo-naczyniowe. Prawdopodobnie związane jest to ochronnym działaniem aktywności fizycznej w czasie wolnym, obniżającej ciśnienie tętnicze, poprawiającej metabolizm, działającej wazodylatacyjnie. Tendencja ta nie dotyczy pracowników fizycznych. Możliwe jest, że aktywność fizyczna związana z wykonywaną pracą, kilkugodzinne napięcie mięśniowe jest czynnikiem zwiększającym ciśnienie tętnicze, nasilającym stres oksydacyjny, a przez to zwiększającym ryzyko zdarzeń sercowo-naczyniowych. W przypadku pracowników umysłowych jak i fizycznych istotne jest więc wprowadzenie odpowiedniej aktywności fizycznej w czasie wolnym.
2. Ocena sprawności funkcjonalnej
Obniżona Sprawność funkcjonalna jest czynnikiem obniżającym ocenę jakości życia badanych. W przypadku kobiet dodatkowo gorsza sprawność funkcjonalna wiąże się z występowaniem zaburzeń depresyjnych, gorszą oceną warunków pracy. Zaburzenia sprawności funkcjonalnej mogą wiec przekładać się na rezygnację z kontynuowania pracy zarobkowej.
. W przypadku mężczyzn gorsza sprawność funkcjonalna charakteryzuje badanych otyłych z bogatotłuszczową dietą. W ich przypadku gorsza sprawność funkcjonalna wiąże się z chorobami stawów (możliwy skutek współwystępującej otyłości). Czynniki te przekładać się będą na ograniczone możliwości kontynuacji zatrudnienia. 
Gorsza sprawność funkcjonalna pracowników fizycznych może wiązać się z zwiększoną częstością upadków. Wśród pracowników fizycznych gorsza sprawność funkcjonalna może wiązać się z nasileniem chorób zapalnych, otyłością oraz bogatotłuszczową dietą. Badani niepracujący z gorszą sprawnością funkcjonalną charakteryzowali się jednocześnie gorszą sprawnością poznawcza i fizyczną. Powyższe dane wskazują na konieczność utrzymywania i poprawy sprawności funkcjonalnej w grupie pracowników fizycznych poprzez odpowiednią interwencję dietetyczną, redukcję masy ciała, leczenie chorób zapalnych. Zmiany te przełożą się na możliwości kontynuacji zatrudnienia wśród pracujących fizycznie seniorów.
Gorsza sprawność poznawcza wśród kobiet może wiązać się z gorszym wykształceniem i otyłością. Wiąże się także z zaburzeniami depresyjnymi. Mężczyźni z łagodnymi zaburzeniami poznawczymi charakteryzowali wyższym skurczowym ciśnieniu tętniczym. Podział ze względu na rodzaj pracy wskazuje na związek zaburzeń poznawczych z depresją w grupie pracującej umysłowo i niepracującej oraz niższym poziomem wykształcenia z w grupie pracowników fizycznych. 
Rysunek 10.  Zależność sprawności poznawczej[MMSE] i zaburzeń depresyjnych[GDS} w kontekście obciążenia pracą.

W świetle powyższych wyników niezbędnym jest stosowanie odpowiednich interwencji psychologicznych, nakierowanych na zaburzenia nastroju. 
Istnieje zależność między zaburzeniami depresyjnymi a zgłaszanymi schorzeniami badanych. Może to wskazywać na nasilanie zaburzeń depresyjnych w przypadku wielochorobowości. Zaburzenia depresyjne w grupie 60-65 latków wiążą się z niższą oceną jakości życia i warunków pracy, gorszą sprawnością fizyczną, większym ryzykiem zaburzeń odżywiania, a w przypadku kobiet dodatkowo z zaburzeniami poznawczymi. Czynnikiem nasilającym zaburzenia wśród mężczyzn może być nikotynizm. Choroby związane z depresja to choroby stawów kobiet i przebyte zawały mięśnia sercowego mężczyzn. Depresja wśród pracowników umysłowych i fizycznych może wiązać się z nikotynizmem. Wśród pracowników umysłowych zaburzenia depresyjne mogą wiązać się ze zwiększoną reaktywnością płytek krwi, wśród pracowników fizycznych ze zwiększoną pojemnością antyoksydacyjną wyrażoną przez grupy tiolowe. Natomiast w grupie niepracującej ze zwiększonym stężeniem tromboksanu B. Powyższe dane wskazują na istnienie zależności między depresją a ryzykiem sercowo-naczyniowym badanych. Depresja jest czynnikiem pogarszającym jakość pracy i życia. Niejednokrotnie jest skutkiem rozpoczynającej się wielochorobowości w wieku 60-65 lat, a prowadzi do rezygnacji z dotychczasowego życia zawodowego oraz towarzyskiego. Wyniki laboratoryjne dodatkowo wskazują na pozytywny związek pomiędzy zaburzeniami depresyjnymi a chorobami sercowo-naczyniowymi. W związku z tym depresja jest jednym w ważniejszych problemów wieku senioralnego, której odpowiednie rozpoznanie i leczenie może skutkować utrzymaniem aktywności zawodowej, poprawą oceny jakości życia, ale także zmniejszeniem ryzyka sercowo-naczyniowego.
Gorsza sprawność fizyczna ma pozytywny związek z zaburzeniami depresyjnymi, gorszą oceną jakości życia. Wśród kobiet wiąże się dodatkowo z wiekiem, poziomem wykształcenia, stopniem otyłości. Przy podziale na pracę najistotniejsze jest wystąpienie zależności między gorszą sprawnością fizyczną a otyłością i cukrzycą w grupie pracującej fizycznie. Może to wskazywać na narażenie na problemy ze sprawnością fizyczną w tej grupie badanych. Działania nakierowana na utrzymanie sprawności fizycznej powinny skupiać się zwłaszcza na osobach z otyłością i cukrzycą. Poprawa i utrzymanie sprawności fizycznej wiązać się będzie z poprawą stanu zdrowia badanych a przez to z poprawą jakości życia.Rysunek 2Test TUG w zależności od rodzaju wykonywanej pracy i płci.



3. Ocena obciążenia pracą
Natężenie czynników fizykochemicznych może wiązać się zwłaszcza z obciążeniem pracą fizyczną. W przypadku kobiet czynniki szkodliwe mogą indukować reakcję zapalną organizmu, a także zmniejszać potencjał antyoksydacyjny osocza. Wśród mężczyzn większe natężenie szkodliwych czynników fizykochemicznych wiąże się z gorszą oceną czynników BHP, a także oddziałuje na płytki krwi (zmniejszona reaktywność płytek na kolagen a zwiększona na arachidonian). Pracownicy umysłowi z większym natężeniem szkodliwych czynników fizykochemicznych jednocześnie gorzej oceniali swoją pracę w kontekście czynników psychospołecznych. Osocze badanych pracowników umysłowych charakteryzowało przesunięciem krzywej antyoksydacji w kierunku od szybkich antyoksydantów. Pracownicy fizyczni z większym natężeniem czynników fizyko-chemicznych gorzej oceniali swoją pracę w kontekście BHP. Natężenie czynników fizykochemicznych w pracy badanych wiąże się z obniżeniem potencjału antyoksydacyjnego osocza, a także zwiększa reaktywność płytek krwi. Zależność ta wskazuje na związek pomiędzy obciążeniem szkodliwymi czynnikami fizyko-chemicznymi występującymi w miejscu pacy a stresem oksydacyjnym i ryzykiem sercowo-naczyniowym. Narażenie na czynnik fizykochemiczne skutkuje ponadto obniżoną oceną bezpieczeństwa i higieny pracy. W świetle powyższych danych niezbędna jest minimalizacja szkodliwych czynników fizyko-chemicznych w miejscu pracy pracujących seniorów. Dotyczy to zwłaszcza pracowników fizycznych, bardziej narażonych na wspomniane czynniki.

Czynniki psychospołeczne związane z pracą wiązały się wśród badanych z większą aktywnością fizyczną. Zarówno kobiety jak i mężczyźni z większym natężeniem czynników psychospołecznych cechowali się zwiększoną reaktywnością płytek krwi. Taka sama zależność dotyczy pracowników umysłowych. Pracownicy fizyczni prezentowali wyższe wykładniki aktywacji i agregacji płytek krwi. Na podstawie powyższych wyników można wnioskować, że związany z pracą stres oddziałuje na płytki aktywująco. Istotna jest wiec redukcja związanego z pracą stresu, wprowadzenie interwencji mających na celu naukę radzenia sobie ze skutkami negatywnych czynników psychospołecznych i zmniejszających ich działanie.
Pracownicy umysłowi z gorszą oceną BHP również wykazywali gorszy nastrój, gorzej oceniali warunki swojej pracy i życia. Pracownicy fizyczni z gorsza oceną BHP podawali zwiększone występowanie czynników fizykochemicznych, Ich osocze zawierało istotnie wyższe stężenie markerów oksydacji osocza. Na podstawie powyższych danych można wyciągnąć wniosek, że gorsza ocena bezpieczeństwa i higieny pracy przekłada się na zwiększony potencjał oksydacyjny osocza. Poprawa warunków pracy w zakresie BHP może więc nieść zmniejszenie ryzyka chorób sercowo-naczyniowych wśród seniorów.
[bookmark: _Toc466735255]Gorsza ocena stanu zdrowia wiąże się z obniżoną oceną jakości życia. Wśród kobiet dodatkowo wiąże się z zaburzeniami depresyjnymi, a wśród mężczyzn ze zwiększonym ryzkiem niedożywienia, zmniejszoną aktywnością fizyczną. Przy podziale na rodzaj pracy gorsza ocena stanu zdrowia niesie ryzyko niedożywienia (pracownicy umysłowi, niepracujący) i wiąże się z zaburzeniami nastroju (pracownicy umysłowi i fizyczni). Nasilenie problemów zdrowotnych wśród seniorów wiąże się z ze zwiększonym ryzykiem zaburzeń depresyjnych, zaburzeń odżywiania, ograniczoną aktywnością fizyczną – czynników dodatkowo pogarszających stan zdrowia badanych. Istotnym wydaje się więc diagnozowanie powyższych zaburzeń.
4. [bookmark: _Toc466735256]Ocena aktywność oksydacyjnej/antyoksydacyjnej osocza
[bookmark: _Toc466735257]Wyższa całkowita zdolność antyoksydacyjna zależna od szybkich oksydantów w przypadku zależy od niższego stężenia cholesterolu całkowitego i cholesterolu LDL. W przypadku mężczyzn na całkowitą zdolność oksydacyjną może pozytywnie wpływać aktywność fizyczna. Wyższa całkowita zdolność antyoksydacyjna w przypadku kobiet wiązała się z gorszym wyrównaniem metabolicznym. Wyższy całkowity potencjał oksydacyjny w grupie kobiet może wiązać się z niewyrównanym ciśnieniem tętniczym. Należy także zwrócić uwagę na pozytywny związek całkowitej zdolności oksydacyjnej osocza i zaburzeń depresyjnych w grupie mężczyzn. W grupie pracowników umysłowych całkowita zdolność oksydacyjna może wiązać się z zaburzeniami metabolicznymi jak hipercholesterolemia. W grupie pracowników fizycznych wpływ może wykazywać aktywność fizyczna. Do czynników najsilniej modyfikujących równowagę oksydacyjno-antyoksydacyjną osocza seniorów nalezą zaburzenia metaboliczne oraz aktywność fizyczna. Wyrównanie dyslipidemii oraz stosowanie odpowiedniej aktywności fizycznej będzie się wiązać z poprawą aktywności antyoksydacyjnej osocza.
5. Podsumowanie

Populacja osób 60-65 letnich jest populacją stosunkowo słabo zbadaną. Do przyczyn tego faktu należy utrzymywana przez znaczną grupę aktywność zawodowa, czy stosunkowo niewielka chorobowość, która wiązałaby się z ze zwiększoną zgłaszalnością badanych do lekarza. Przeprowadzone badania dotyczące zmian ryzyka sercowo-naczyniowego, parametrów stresu oksydacyjnego i potencjału antyoksydacyjnego badanych w połączeniu z określeniem sprawności funkcjonalnej dają zupełnie nową wiedzę na temat rozpoczynających się procesów związanych ze starzeniem się a mających podłoże w dotychczasowym życiu osobistym czy zawodowym. Tak więc ocena wyżej wymienionych zmiennych w kontekście obciążenia zawodowego pozwala nie tylko wysnuwać wnioski na temat przyszłości chorobowej badanych, ale także ocenić wpływ czynników zawodowych na stan zdrowia jednostki.
Powyższe badania pozwalają na stworzenie licznych wielowymiarowych wniosków dotyczących stanu zdrowia badanych 60-65 latków. Obciążenie pracą istotnie modyfikuje ryzyko sercowo-naczyniowe, poprzez wpływanie na ciśnienie tętnicze, zmiany metaboliczne (cholesterol, triglicerydy, glukoza na czczo), otyłość czy dietę badanych.
W badanej populacji pracowników umysłowych na stan ich zdrowia istotnie wpływa wykształcenie. Badani ci najefektywniej podchodzą do zmian stylu życia związanych z występującymi problemami zdrowotnymi. Jednak szkodliwe warunki psychospołeczne związane z ich pracą istotnie negatywnie wpływają na ryzyko-sercowo-naczyniowe. Mimo iż badani pracujący umysłowo nie wykazywali szczególnych problemów w sprawności funkcjonalnej, istotnym problemem w tej grupie wydają się zaburzenia depresyjne.
Pracownicy fizyczni prezentowali swoiste dla swojej grupy wyniki. Badani ci są najbardziej otyli, stosują tez najmniej zdrową dietę. Praca fizyczna w ich przypadku może wiązać się z nasileniem ryzyka sercowo-naczyniowego poprzez podwyższanie ciśnienia tętniczego. Nie bez znaczenia jest wpływ wymienionych czynników, a zwłaszcza otyłości na pogorszenie sprawności funkcjonalnej w badanej grupie.
Jednym z podstawowych założeń przy planowaniu projektu było zbadanie grupy osób niepracujących jako grupy referencyjnej. Grupa ta cechuje się własnymi niewystępującymi w grupie pracującej umysłowo czy fizycznie problemami i w związku z tym czynnikami ryzyka sercowo-naczyniowego, problemami ze sprawnością funkcjonalną, czy zaburzeniami równowagi oksydacyjnej. Przykładem może być palenie tytoniu, które mimo iż porównywalne z innymi grupami wiązało się ze stosunkowo największą ilością zmian w układzie oksydacyjno-antyoksydacyjnym. W kontekście deficytu w sprawności funkcjonalnej istotnym problemem staje się wielochorobowość w grupie niepracujących.
Występowanie chorób sercowo-naczyniowych w badanych grupach, zaobserwowane zmiany demograficzne czy poszczególne elementy oceny ryzyka sercowo naczyniowego wskazują na grupę mężczyzn, zwłaszcza pracujących fizycznie jako obciążonych najistotniej ryzykiem sercowo- naczyniowym.
Uzyskane wyniki pozwalają w wyczerpujący sposób określić czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego, stresu oksydacyjnego czy zaburzenia sprawności funkcjonalnej w kontekście obciążenia pracą. Uzyskane wyniki pozwolą na lepsze dostosowanie odpowiednich czynności prewencyjnych w zależności od obciążenia pracą.
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SCORE
Średnia arytmetyczna kobiet	
umysłowi	fizyczni	niepracujący	Razem	3.48	3.96	3.4	3.61	Średnia arytmetyczna mężczyzn	
umysłowi	fizyczni	niepracujący	Razem	7.56	10.27	9.5500000000000007	9.120000000000001	



 BMI(kg/m2)
 Zmienna	
M N=82  bez nadciśnienia	M N=68 z nadciśnieniem	M N=61 bez nadciśnienia	M N=89 z nadciśnieniem	Kobiety	Mężczyźni	26.388785745753829	30.279562576289614	28.040340398714125	28.444908774766297	


Wynik MMSE	
M N=82  bez nadciśnienia	M N=68 z nadciśnieniem	M N=61 bez nadciśnienia	M N=89 z nadciśnieniem	Kobiety	Mężczyźni	28.40243902439024	27.544117647058826	28.180327868852462	28.112359550561795	


 Skurczowe ciśnienie tętnicze
 Zmienna	RR skurczowe	
M N=50 bez NT	M N=50 NT	M N=47 bez NT	M N=53 NT	M N=46 bez NT	M N=54 NT	Pracownicy umysłowi	Pracownicy fizyczni	Niepracujący	132.64000000000004	134.32	139.40425531914892	146.92452830188674	135.04347826086956	134.1111111111112	



SCORE	
M N=50 bez NT	M N=50 NT	M N=47 bez NT	M N=53 NT	M N=46 bez NT	M N=54 NT	Pracownicy umysłowi	Pracownicy fizyczni	Niepracujący	5.660000000000001	5.3800000000000008	6.1914893617021276	7.8846153846153868	5.0434782608695654	7.3773584905660385	


  Test Timed Up and Go [s]
 Zmienna	TUG	
0 M N=70	1 M N=30	0 M N=67	1 M N=33	0 M N=68	1 M N=32	Pracownicy umysłowi	Pracownicy fizyczni	Niepracujący	6.2331428571428589	6.8819999999999997	6.3753731343283597	7.34	6.7879411764705893	7.0984375000000011	


Poziom spożycia tłuszczu
Kobiety prac fiz	Mężczyźni prac umysł	Kobiety nieprac.	Kobiety prac umysł	Mężczyźni nieprac.	Mężczyźni prac fiz	52	56	57	58	83	95	Poziom spożycia sodu
Kobiety prac fiz	Kobiety prac umysł	Kobiety nieprac.	Mężczyźni prac umysł	Mężczyźni nieprac.	Mężczyźni prac fiz	2933	3002	3102	3710	4165	5415	
GDS	
MMSE	>	27pkt N=82	MMSE≤27pkt N=18	MMSE	>	27pkt  N=78	MMSE≤27pkt N=22	MMSE	>	27pkt  N=83	MMSE≤27pkt N=17	Pracownicy umysłowi
	Pracownicy fizyczni	Niepracujący	2.1829268292682928	4.166666666666667	3.0256410256410251	2.9999999999999996	2.879518072289156	4.7058823529411757	

Test TUG [sek]
Średnia arytmetyczna kobiet	umysłowi	fizyczni	niepracujący	Razem	GDS	6.7	6.95	7.21	6.95	Średnia arytmetyczna mężczyzn	umysłowi	fizyczni	niepracujący	Razem	GDS	6.1499999999999995	6.44	6.59	6.4	



Stan cywilny kobiet

zamężna	rozwiedziona	wdowa	panna	79	28	33	11	zamężna	rozwiedziona	wdowa	panna	0.52317880794701987	0.18543046357615914	7.2847682119205365E-2	
Stan cywilny meżczyzn

żonaty	rozwiedziony	wdowiec	kawaler	121	19	5	6	żonaty	rozwiedziony	wdowiec	kawaler	0.80132450331125826	0.12582781456953637	3.9735099337748346E-2	
