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WYKAZ SKROTOW

ADA - (ang. American Diabetes Association) Amerykanskie Towarzystwo
Diabetologiczne

AHA - (ang. American Heart Association) Amerykanskie Stowarzyszenie
Kardiologiczne

Al - (ang. Adequate Intake) wystarczajace spozycie

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

BSF - (ang. Biceps Skinfold)- fald skorno-migsniowy nad mig¢$niem dwuglowym

CPM - catkowita przemiana materii

CRP - calodzienna racja pokarmowa

EAR - (ang. Estimated Average Requirement) srednie zapotrzebowanie grupy

FAO - (ang. Food and Agriculture Organization) Organizacja Narodow
Zjednoczonych do Spraw Wyzywienia 1 Rolnictwa

FFM - (ang. Fat Free Mass) beztluszczowa masa ciata

FM - (ang. Fat Mass) masa thuszczowa ciala

GDA - (ang. Guideline Daily Amount)- zalecane dzienne spozycie

Hgb - hemoglobina

HDL - (ang. High Density Lipoprotein) lipoproteiny wysokiej gestosci

1ZZ - Instytut Zywnosci i Zywienia w Warszawie

K - kobiety

LDL - (ang. Low Density Lipoprotein) lipoproteiny o matej gestosci

M - mgzczyzni

max - najwigksza warto$¢ analizowanej cechy

Me - mediana
min - najmniejsza wartos¢ analizowanej cechy
n - liczebnos¢

NATPOL - badanie ,,Nadci$nienie Te¢tnicze w Polsce”
NHANES - badanie “The National Health and Nutrition Examination Survey”
NK - nasycone kwasy ttluszczowe

NT - nadci$nienie tetnicze



ns - nieistotne statystycznie

p - poziom istotno$ci

PPM - podstawowa przemiana materii

r - wspotczynnik korelacji Spearmana

RDA - (ang. Recommended Dietary Allowances) zalecany poziom spozycia
SD - odchylenie standardowe

SISF - (ang. Suprailiac Skinfold) — fald skorno-mig¢$niowy nadbiodrowy
SSSF - (ang. Subscapular Skinfold)- fatd skérno-migsniowy podlopatkowy
TG - trojglicerydy

TSF - (ang. Triceps Skinfold)- fatd skdrno-mig$niowy nad migsniem tréjglowym
UE - Unia Europejska

WHO - (ang. World Health Organization) Swiatowa Organizacja Zdrowia
WHR - (ang. Waist to Hip Ratio) wskaznik talia/biodro

WNK - kwasy tluszczowe wielonienasycone

WOBASZ — Wieloosrodkowe Ogolnopolskie Badanie Stanu Zdrowia Ludnosci

xS - warto$¢ srednia



1.WSTEP

1.1. Otylosé

1.1.1. Rys historyczny

Otylo$¢ jako choroba znana jest od czasOw starozytnych. Juz Hipokrates
zauwazyl, ze osoby otyle zyja krocej. W pracach Galena odnajdujemy pierwsze
wzmianki o podziale otylosci w zaleznosci od wspotistnienia obrzgkow oraz jej zwigzek
z temperamentem [8]. Mozemy przesledzi¢ pewng zmiang w spojrzeniu na otylos¢. W
czasach starozytnych i1 wiekach $rednich osoby z nadmiarem tkanki tluszczowej
postrzegane byty jako zamozne. Wynikato to z nierdwnomiernej dystrybucji zywnosci 1
zalezno$ci od dobrych plonow. W dzietach mistrzow medycyny sSredniowiecznej i
renesansowej nie odnajdujemy jednolitego spojrzenia na problem otylosci jako problem
medyczny. Dopiero w 1757 angielski lekarz Malcolm Flemyng przedstawit na forum
Krolewskiego Towarzystwa Naukowego roku swoje wnioski, co do ,,nadmiernej
korpulentnos$ci” jako stanu chorobowego wynikajacego z nadmiernej podazy zywnosci,
w tym tluszczow . W 1897r. sir Dyce Duckworth opublikowal swoje spostrzezenia
dotyczace otylosci w powigzaniu z cukrzyca 1 dng moczanowa. Wiek XIX przynosi
szybki postep nauk medycznych i zmiang spojrzenia na role i znaczenie zywienia i
aktywnosci fizycznej w prewencji wielu chordb, w tym otylosci. Druga potowa XX
wieku przynosi niespodziewany wzrost ilosci otytych osob 1 dynamiczny rozwdj nauk
takich, jak genetyka, endokrynologia, patofizjologia dajac wspotczesnym wiele nowych
informacji 1 szczegdétowy wglad w procesy molekularne w otylosci. Umozliwia to
Zrozumienie, ze przyczyny otylosci zwigzane sg zar6wno z czynnikami genetycznymi,

srodowiskowymi, psychologicznymi.

Antropologiczne spojrzenie na otylo$¢ zauwaza, zar6wno jego ewolucyjne
pochodzenie 1 migdzykulturowe odmiennosci: dymorfizm plci, wzrost zwigzany z
modernizacjg 1 pozytywne skojarzenia z wyzszym statusem spoteczno-ekonomicznym.

Dieta przedindustrialna zmieniala si¢ jakosciowo, ale miata wspolng tendencje do



okresowych niedoborow. Takie braki byly szczegdlnie niekorzystne dla kobiet w wieku
rozrodczym. Z tego powodu w wigkszosci kultur na $wiecie istnieje ideat pigkna
kobiecego ciata o obfitych ksztaltach. Jest to zgodne z hipoteza, ze zapasy thuszczu
funkcjonowaly jako zabezpieczenie przed brakiem zywnosci w czasie cigzy 1 laktacji.
Wspolczesnie wraz z rozszerzaniem epidemii otylosci tradycyjny podzial pici przestat
mie¢ w tym wymiarze znaczenie. W warunkach cywilizacji wspolczesne;,
charakteryzujacej si¢ urbanizacja i globalizacja, w ktorej problemem jest dystrybucja

nadmiaru zywnos$ci, dawne uwarunkowania antropologiczne tracg na znaczeniu [11].

1.1.2. Kryteria rozpoznania

W definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia otylo$é¢ jest zdefiniowana jako
nadmierne gromadzenie tkanki tluszczowej powodujace konsekwencje zdrowotne.
Otylo$¢ diagnozujemy, zgodnie z kryteriami WHO, gdy powszechnie uznany i
stosowany wskaznik masy ciata BMI przekracza 30,0 kg/m’, otylos¢ olbrzymia, gdy

BMI przekracza 40 kg/m” a nadwage, gdy BMI przekracza 25 kg/m” [119].
Wskaznik masy ciata(BMI, body mass index) obliczany wedtug wzoru:
BMI =masa ciata [kg] / wzrost [m]’

Otylo$¢ jest chorobg przebiegajaca z nagromadzeniem nadmiernej liczby 1
powigkszeniem wielkosci adipocytow. Srednia liczba adipocytow u  dorostego

czlowieka wynosi 40-60x10°[10].

Tab. 1. Klasyfikacja otytosci wg WHO [119]

BMI KLASYFIKACJA
<18.5 niedowaga
18.5-24.9 prawidlowa waga
25.0-29.9 nadwaga

30.0-34.9 otylos¢ I stopnia
35.0-39.9 otytos¢ 11 stopnia
>40.0 otytos¢ 111 stopnia
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Przydatnym kryterium diagnostycznym jest obwod talii, ktory w otylosci jest
podwyzszony. Zaklasyfikowanie pacjenta do konkretnej grupy otylosci wymaga
starannosci 1 dokladnosci z uwagi na konsekwencje w dalszym cyklu decyzyjno-
terapeutycznym. Zgodnie z wytycznymi NCEP ATP III rozpoznanie otytosci mozemy
postawi¢, gdy obwdd pasa u mezczyzn wynosi co najmniej 102 cm 1 88 cm u kobiet. Na
podstawie wskaznika WHR talia — biodra otylos¢ brzuszng stwierdzamy, gdy jego
warto$¢ jest, co najmniej 0,95 u megzczyzn 1 0,80 u kobiet [26]. Otylo$¢ brzuszna, zwana
trzewng, jest =z pewnoSciag skojarzona z zaburzeniami metabolicznymi:
insulinoopornoscia,  hipertrojglicerydemiag.  Zalezno$¢ pomigedzy zwigkszonym

obwodem pasa a wystepowaniem cukrzycy wykazano w wielu badaniach [123].

Dla prawidlowej oceny rozkladu tkanki tluszczowej w organizmie osoby
badanej wykona¢ nalezy wyliczenie wskaznika talia-biodra (WHR, waist to hip ratio)

obliczanym wedtug wzoru:

WHR = obwod talii [cm] / obwdd bioder [cm]

1.1.3. Epidemiologia

Otylo$¢ jest bardzo istotnym zdrowotnym wspoitczesnych spoleczenstw. W
krajach Europy 1 Ameryki Poinocnej, gdzie prowadzone sg systematyczne badania
epidemiologiczne, czestos¢ wystepowania nadwagi 1 otylosci jest na poziomie 9%- 30%
[30,78]. We wszystkich krajach wskazniki sa wysokie 1 obserwowana jest tendencja

wzrostowa.

Dane ogdlnoswiatowe okreslaja, ze ok. 1,1 miliarda dorostych charakteryzuje si¢
BMI powyzej 25 kg/m2, w tym 312 miliondw 0sob spetnia kryterium otylosci [52].
Szacunkowe dane epidemiologiczne wskazuja, ze do 2015 roku bedzie na swiecie 700
milionéw o0séb z otyloscig [124]. Rozpowszechnienie otylosci wzrasta systematycznie
w starszych grupach wiekowych badanych populacji. W badaniu NHANES
rozpowszechnienie otytosci wérdéd Amerykanow powyzej 60 r.z. oszacowano na 23,6%

w 1990 roku 1 32% 2000 roku oraz 37,4% w 2010 roku, co wyraznie wskazuje trend
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wzrostowy. Oznacza to podwojenie liczby otylych Amerykanow w starszym wieku z
9,9 miliona do 20,9 miliona osob w ty czasie [29]. Problem nadwagi 1 otylosci w
roznych populacjach czgsciej dotyczy kobiet, u ktorych stwierdza si¢ takze wyzsze niz u
mezezyzn wskazniki BMI w réznych przedziatach wiekowych. W Europie problem
nadmiernej masy ciata dotyczy prawie 50% dorostej populacji i obserwuje si¢
niepokojacag tendencje wzrostowg— od lat 80-tych XX wieku nastgpit jej trzykrotny
wzrost [124].

W badaniu indywidualnego spozycia zywnosci 1 stanu odzywienia w
gospodarstwach domowych przeprowadzonym w 2000 roku w Polsce otylos¢
stwierdzono u 15,7% mezczyzn ogdtem, a w grupach wiekowych 40-49 lat, 50-59 lat 1
powyzej 60 lat odpowiednio 20%, 25,3% 1 19,3% mezczyzn z otyloscig [108]. Zwraca
uwage wysoki odsetek mezczyzn z nadwaga ogodtem, tj. 41 %, ktora jest stanem
predysponujagcym do powstania otylosci. W tym samym badaniu stwierdzono otytos¢ u
19,9% kobiet ogotem, a w grupach wiekowych 40-49 lat, 50-59 lat i powyzej 60 lat
odpowiednio 17,3%, 28,8%,11 37,2% kobiet z otyloscig. Odsetek kobiet z nadwaga
wyniost 28,7% [108].

W badaniu POL- SCREEN przeprowadzonym w populacji wielkomiejskiej

stwierdzono czestos¢ wystgpowania otytosci u kobiet 30%, a u mezczyzn 20% [88].
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Tab. 2. Czegstos¢ wystepowania prawidlowej masy ciata, nadwagi i otylosci wsrod
mezczyzn 1 kobiet badanych w 2000 r. [108]

Wiek(lata) Prawidlowa masa % | Nadwaga % Otylosé¢ %
Mezczyzni

30-39 44,0 44,4 11,6
40-49 36,8 42,9 20,0
50-59 27,2 47,1 25,3
60+ 32,9 46,1 19,3
ogolem 42,3 41,0 15,7
Kobiety

30-39 63,4 22,8 11,5
40-49 45.4 35,8 17,3
50-59 34,7 35,6 28,8
60+ 26,2 35,5 37,2
ogolem 48.2 28,7 19.9

1.1.4. Choroby wspdlistniejace z otyloscia

Otylos¢ jest jedng z najbardziej rozpowszechnionych choréb cywilizacyjnych,
ktora prowadzi do ogromnych konsekwencji zdrowotnych i zwiekszenia kosztéw
zwigzanych z chorobami  wspotistniejagcymi. Ryzyko  wystapienia  chorob
wspotistniejagcych wzrasta proporcjonalnie do masy ciala 1 zawartosci tkanki
thuszczowej. Tkanka thluszczowa biata majgca mozliwo$¢ nieograniczonego rozrastania
si¢ jest aktywnym organem endokrynnym majgcym ogromny wplyw na rozwoj

wiekszosci powiktan zdrowotnych otyltosci [92].

Ryzyko wystapienia cukrzycy wzrasta 3-krotnie, a nadci$nienia tetniczego 2-
krotnie, podobnie wzrasta ryzyko choroby wiencowej serca [110]. Otylos¢ wspotistnieje
z wieloma chorobami m. in. cukrzycg, hiperlipidemia, nadci$nieniem tetniczym,

chorobg wiencowa serca, niewydolnos$cig serca, stluszczeniem watroby. Glownymi
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przyczynami powyzszego sa nieprawidlowe zywienie 1 niski poziom aktywnosci

fizycznej [110, 124].

Nadci$nienie tetnicze (NT) bardzo czesto towarzyszy otylosci. Aktualna
klasyfikacje wartosci ci$nienia tetniczego (BP, blood pressure) umozliwia rozpoznanie
przy wartosci BP powyzej 140/90 mmHg [128]. Prosty i1 dostgpny w sposob
powszechny pomiar umozliwia stwierdzenie podwyzszonych wartosci ciSnienia
tetniczego 1 dalsze decyzje diagnostyczno- terapeutyczne. Z badan epidemiologicznych
wynika, ze w krajach wysoko uprzemystowionych choruje na nadci$nienie tetnicze
okoto 30% ludzi dorostych. Wedtug danych z 2004 roku, 65,2 miliona Amerykanow
(31,3% dorostej populacji) miato nadci$nienie tetnicze [28]. W populacji europejskie;]
znajdujacej si¢ w przedziale wiekowym 35-75 lata, stwierdzono 44,2% chorych na
nadci$nienie tetnicze [15].

Z ogolnopolskich badan NATPOL III PLUS z 2002 roku wynika, ze
nadci$nienie tetnicze wystepowalo u 29% badanych oséb w wieku 17-94 lata. U 30%
dorostych Polakow stwierdzono wysokie prawidlowe ci$nienie tetnicze, ktore
potencjalnie ulegnie progresji do nadci$nienia tetniczego. Analizujgc dane w
poszczegbdlnych grupach wiekowych, wykazano wyzsze czgstosci wystepowania
nadci$nienia tetniczego w zaleznosci od wieku: w grupie wiekowej 40-59 lat 34%, w
najstarszej (powyzej 59 r.z.) — 57% [129]. W badaniu WOBASZ (Wieloosrodkowe
Badanie Stanu Zdrowia Ludnosci) przeprowadzonym w latach 2003-2005 stwierdzono
wsrdéd Polakow w wieku 20-74 lat jeszcze wyzszy odsetek os6b z nadci$nieniem

tetniczym 42% me¢zczyzn 1 33% kobiet, facznie u obojga ptci 36% [115].

1.2. Choroby dietozalezne

Sposdb zywienia ma istotny wpltyw na rozwoj wielu chorob. Wspolczesnie w
Polsce ponad polowa zachorowan jest konsekwencja chordb powstajacych na tle
wadliwego zywienia, zywnos$ci o nicodpowiedniej jakosci zdrowotnej oraz zbyt niskiej
aktywnosci fizycznej. Wysoka czgsto§¢ wystepowania zywieniowych czynnikow

ryzyka wykazano w badaniach sposobu zywienia w populacji polskiej z 2000 r [108].
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Do najwazniejszych nieprawidlowosci w sposobie zywienia nalezg: zbyt wysoka
zawarto$¢ energii ogotem, zbyt wysoka zawarto$¢ energii z thuszczu ogotem, zbyt duza
zawarto$¢ cholesterolu. Nadmiernemu spozyciu energii towarzyszy bardzo niski poziom

aktywnosci fizycznej [14].

1.2.1.Wspolczesne strategie przeciwdzialania otylosci

Powstato wiele dokumentoéw, ktore uwzgledniajagc te uwarunkowania wskazuja
sposoby wypracowania skutecznego postgpowania, w tym zywieniowego. W
dokumentach takich, jak Globalna Strategia WHO dotyczaca zywienia, aktywnos$ci
fizycznej 1 zdrowia (2004), Europejska Karta Walki z Otyloscig (2006); Zielona Ksiega
Europejska strategia dla problemow zdrowotnych zwigzanych z odzywianiem sieg,
nadwagq i otytoscig (2007); zwrécono uwage na to, ze wieloprzyczynowy charakter
epidemii otyloSci wymaga podjecia wspolnych dziatan przez wiele zainteresowanych
stron [130]. Dobrym przyktadem takich dziatan jest stworzenie Platformy UE np.
zywienia, aktywnosci fizycznej 1 zdrowia oraz podjecie dziatan na poziomie lokalnym,
regionalnym, krajowym 1 europejskim. Wiele Panstw Czlonkowskich wdraza juz
krajowe strategie lub plany dziatan w zakresie diety, aktywnosci fizycznej 1 zdrowia.
Projekt Eurodiet przedstawia zapotrzebowanie ilosciowe populacji na substancje
odzywcze 1 podkresla znaczenie przeksztalcenia ich w wytyczne zywieniowe [130].
Znajomo$é stanowiska WHO (Swiatowej Organizacji Zdrowia), zawartego w
Europejskiej Karcie Walki z Otyloscig (podpisanej przez Ministréw Zdrowia Regionu
Europejskiego w Stambule 15-17 listopada 2006 r.) oraz zalecen Zielonej Ksiggi np.
Zywienia, Aktywno$ci Fizycznej i Otyloéci (opracowanej w 2007 r. przez Komisje
Europejska) jest aktualnie podstawg podejscia zespohlu interdyscyplinarnego do
problemu otylosci [78,124]. Europejska Karta Walki z Otyloscig zostala opracowana
jako odpowiedZz na narastajace zagrozenie dla zdrowia, gospodarki i1 rozwoju
cywilizacyjnego Europy jakim jest epidemia otylosci. Karta i Zielona Ksigga Komisji
Europejskiej sa3 w ciggu ostatnich lat najwazniejszymi dokumentami w Europie
majacymi na celu poprawe zdrowia publicznego 1 indywidualnego poprzez wyznaczenie

korzystnych standardéw zywienia 1 aktywnosci fizycznej [130].
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1.2.2. Zywno$¢ wysokoprzetworzona

Proces globalizacji 1 industrializacji sprzyja zmianom sposobu zywienia.
Szczegblnie istotne wydaje si¢ spozywanie zywno$ci wysokokalorycznej o niskim
indeksie prozdrowotnym [23,109]. Taki rodzaj zywnosci jest szeroko dostepny w
ofercie sklepéw 1 restauracji. Wiele prac wskazuje na fakt, ze jedzenie poza domem
sprzyja diecie o zwigkszonej kalorycznosci 1 gorszej jakosci. Dotyczy to w rdéznym
stopniu r6znych positkow, np. $niadanie poza domem bedzie mniej obfite w produkty
zbozowe 1 mleczne, a bardziej bogate w nasycone kwasy tluszczowe 1 cukry proste.
Efekt ten bedzie taki sam dla kobiet 1 mezczyzn, niezaleznie od ich BMI [110].
Zwigkszenie porcji 1 zwigkszenie gestosci energetycznej positku niezaleznie zwigksza
kaloryczno$¢ positku. Oba te czynniki dziatajace addytywnie, zwickszajg kalorycznosé
positku z wicksza sita [79]. Zywnos$¢ typu fast food i napoje stodzone nalezg w

wiekszosci do zywnosci o wysokiej gestosci [24].

Tab. 3. Powszechne okreslenia Zywnos$ci wysokoenergetycznej [24]

Pojecie

Co ono oznacza

Jedzenia zawierajacego
tzw. ,,puste kalorie”

wyklucza owoce, warzywa, nabial czy
produkty zbozowe

,sJedzenie Smieciowe”

ciasteczka typu ,,oreo”, ziemniaczane
chipsy

Zywno$é wysokoenergetyczna,
uboga w skladniki odzywcze

thuszcze, stodycze, napoje stodzone,
desery, batony $niadaniowe

Wysokokaloryczna zywnos$¢

lody, desery, cukierki, ciastka

Zywnos¢ o niskiej wartosci odzywczej

ciastka, paczki, wyroby cukiernicze,
syropy, dzem, pizza, hamburger,
gotowe do picia kwa 1 herbata

Wysokoenergetyczna zywnos¢-przekaski

wyroby cukiernicze, lody, chipsy,
napoje stodzone gazowane, cukierki

»Zta Zywnos¢”

frytki, zotty ser, maslo, biate
pieczywo, nalesniki, lody, cukierki

Niezdrowa zywnos¢

0 zawartosci:

tluszczu > 30%,

thuszczow nasyconych >10%,
cukru >15g,

biatka, wapnia, zelaza <5%

16




Zywno$¢ o wysokiej wartosci odzywczej powinna byé ‘tatwa do
zidentyfikowania przez konsumenta poprzez czytelne oznaczenia na opakowaniu. W
USA zaproponowano, aby to oznakowanie otrzymata zywnos¢, ktora zawiera > 10%
biatka 1 trzy inne pozadane sktadniki odzywcze GDA w 100 kcal [23]. Mozna wskazaé
rowniez strukturalne przyczyny otytosci i choréb dietozaleznych w réznych krajach w
polityce zdrowotnej 1 zywieniu globalnym — szczegdlnie dotyczy to grup ludnosci o
niskim statusie socjoekonomicznym [63, 120].

Pracownicy ochrony zdrowia moga pomdc pacjentom w lepszym zrozumieniu
zalezno$ci migdzy zywieniem, aktywnos$cig fizyczng oraz zdrowiem, a takze zacheci¢
do dokonania koniecznych zmian w stylu zycia. Dieta jest elementem stylu zycia, ktory

podlega trudno modyfikacji [35].

1.3. Normy zywienia

1.3.1. Definicja

Normy zywienia okreslajg ilosci energii 1 skladnikow odzywczych takich jak
biatko, weglowodany, thuszcze, sktadniki mineralne 1 witaminy, ktére musi otrzymac
organizm, aby jego zapotrzebowanie na nie zostalo pokryte. Aby zapewni¢ ich spozycie
w odpowiedniej ilo$ci, nalezy uwzgledni¢ w dziennej racji pokarmowej produkty z
kazdej z grup produktow zywnosciowych: Bilans energetyczny organizmu ludzkiego
okreslany jest jako rownowaga pomigdzy iloScig energii dostarczonej z pozywieniem, a
wydatkiem energetycznym organizmu. Normy zywienia zalezg od wieku, pici, stanu
fizjologicznego 1 poziomu wysitku fizycznego wynikajacego z aktywnos$ci organizmu
ludzkiego  lub warunkoéw jego pracy. Energetyczna warto$¢ calodziennej racji
pokarmowej powinna odpowiada¢ wydatkowi energetycznemu  organizmu.
Nieadekwatne iloSci catodziennej racji pokarmowej w stosunku do wydatku
energetycznego prowadza do zaburzen. Nadmiar dostarczanej wartosci energetycznej w
stosunku do wydatku energetycznego prowadzi mamy do czynienia z procesem
prowadzacym do odkladania si¢ thuszczu w tkankach. Mamy do czynienia z dodatnim

bilansem energetycznym.
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1.3.2. Zalecane Dzienne Spozycie

Zalecane Dzienne Spozycie — Guideline Daily Amounts (GDA) jest warto$cig
referencyjng poziomu spozycia poszczegdlnych sktadnikow odzywczych w codziennej
diecie, odnoszaca si¢ do zalecanych przez normy dziennych poziomoéw spozycia dla
przecigtnego dorostego zdrowego konsumenta, pokrywa zapotrzebowanie ok. 97.5%
zdrowych, prawidtowo odzywionych os6b wchodzacych w sktad grup ludnosci. System
GDA zostat opracowany przez grupg ekspertow zywieniowych Konfederacji Przemystu
Zywnosci i Napojow Unii Europejskiej (CIAA) w Brukseli jako program do
dobrowolnego stosowania przez przemyst zywnosciowy w krajach cztonkowskich Unii
Europejskiej w ramach inicjatyw Europejskiej Platformy ds. Diety, Aktywnosci
Fizycznej 1 Zdrowia [130] [tab. 4].

Tab. 4. Zalecane dzienne spozycie GDA dla kobiet 1 m¢zczyzn.

Skladnik odzywczy GDA dla kobiet GDA dla me¢zczyzn
Warto$¢ energetyczna 2000 kcal 2500 keal

Bialko 50g 60 g
Weglowodany 270 g 340 g

Thuszez <70¢g <80g

Kwasy thuszczowe nasycone <20¢g <30g

Blonnik 30g 30g

Séd (s6l) <24g(6g <2,4g(6g)

Cukry <90 g <110g

w tym cukry dodane <50g <625¢g

1.3.3. Grupy produktéw zywieniowych

Produkty zbozowe(wegglowodanowe) powinny wystepowac¢ w kazdym positku w
ciggu dnia. W jadlospisie nalezy stosowa¢ urozmaicone ich rodzaje — ciemne pieczywo,
kasze, ptatki zbozowe, musli, makarony. Produkty z tej grupy sa dobrym zrédiem

weglowodanow zlozonych, biatka roslinnego, ale o niepelnej wartosci biologicznej
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(niedobor lizyny 1 tryptofanu), witamin z grupy B, a takze blonnika regulujacego prace

przewodu pokarmowego. Zawieraja one tez pewne ilosci sktadnikdw mineralnych.

Warzywa 1 owoce powinny by¢ spozywane 3-4 razy dziennie. Sg bogatym
zrodtem witamin (zwlaszcza witaminy C oraz beta-karotenu i1 innych karotenoidow),
soli mineralnych 1 blonnika. Ryzyko wielu chordb przewleklych niezakaznych moze
by¢ zmniejszone poprzez spozycie diety bogatej w owoce 1 warzywa. Z tego powodu
Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) zaleca dzienne spozycie wiecej niz 400 gram
przez osobe dorosta. Spozycie owocdédw 1 warzyw rozni si¢ pomiedzy krajami
cztonkowskimi Unii Europejskiej. W populacji badanej w UE stwierdzono $rednie
spozycie mniej niz 275 g. Zwigkszenie spozycia owocOéw 1 warzyw moze skutkowac
istotng poprawg zdrowia publicznego [56]. WHO zdefiniowata zZywnos$¢ o wysokiej
warto$ci odzywczej, naleza do tej grupy produkty zbozowe, chude migso, nisko

thuszczowy nabial, warzywa, owoce [120].

Mleko 1 przetwory mleczne powinny by¢ spozywane 2-3 razy dziennie, s3
zrodlem latwo przyswajalnego wapnia, wysokowartosciowego biatka 1 witamin B2, A 1
D. Catkowite wyzsze spozycie produktow mlecznych jest zwigzane z wyzszym
spozyciem wapnia, magnezu, potasu, cynku, zelaza. Wprawdzie produkty mleczne nie
sg dobrym zrodlem zelaza, ale badania pokazuja, ze osoby wybierajace produkty na
bazie mleka dokonuja wyboréw zywnosci bogatszej w skladniki odzywcze.
Amerykanskie wytyczne zalecajg spozycie 2-3 porcji produktéw mlecznych dziennie
[19]. Ostatnie badania pokazuja, ze dorosli spozywaja wystarczajacg ilos¢ wapnia w 2
szklankach mleka dziennie [118]. Migso (drob, wedliny), ryby, jaja powinny
wystgpowa¢ w co najmniej w jednym positku w ciggu dnia. Sg one produktami
bogatymi w tatwo przyswajalne zelazo, pelnowartosciowe biatko 1 witaminy z grupy B.
Nalezy wybiera¢ chude gatunki i spozywac je z umiarem. Spozywanie ryb, szczeg6lnie

morskich 2-3 razy w tygodniu, zamiast mi¢sa, jest rekomendowane [30].
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1.3.4. Podstawowe skladniki odzywcze

1.3.4.1. Bialka

Biatka to glowny sktadnik budulcowy naszych tkanek. W wyniku procesow
trawiennych, spozywane w codziennej diecie bialka, sg rozkladane na poszczegdlne
aminokwasy, wykorzystywane do budowy nowych tkanek i syntezy wlasnego biatka
organizmu. Wsrod aminokwaséw wystepuja tzw. Aminokwasy niezbedne (egzogenne),
czyli te, ktore nie moga by¢ syntetyzowane w organizmie czlowieka 1 muszg byc
dostarczone z pozywieniem. Niektore aminokwasy pelnig istotna rolg w syntezie
nukleotydow, hormondw, neurotransmiteréw. Sposrod 20 aminokwasow 9 jest uwazane
za zywieniowo niezbedne w organizmie dorostego, bowiem ich synteza jest
niewystarczajaca. Sg to: leucyna, walina, izoleucyna, histydyna, lizyna, metionina,
treonina, tryptofan i fenyloalanina. Inne glutaminian, glutamina, aspartanian, aspargina,
seryna, glicyna, prolina, alanina mogg by¢ syntetyzowane z glukozy i odpowiedniego

zrodla azotu.

W przecietnej diecie czlowieka zdrowego biatko stanowi 10 — 15% wartosci
energetycznej. Aktualne zalecane spozycie biatka jest na 0.8 kg/kg masy ciata/ dobe. W
badaniach Instytutu Zywnoéci i Zywienia w Warszawie obserwuje si¢ $rednie spozycie
na poziomie 66 g u kobiet 1 102 g u mezczyzn [108]. W prawidlowo skonstruowane;j
diecie nie spotyka si¢ niedoboréw biatka. Bardzo dobrym Zrdditem biatka sa migso, 1
mleko oraz jego przetwory, a biatko jaja kurzego jest uwazane za wzorcowe. Niektore
rosliny straczkowe rowniez zawierajg niezbedne aminokwasy. Dobrym zrodlem biatka
s3 nasiona roslin stragczkowych majace duze znaczenie w prawidlowym zywieniu.
Wigkszos¢ roslin straczkowych zawiera za mate ilosci metioniny, a ziemniaki, cho¢
zawieraja duze porcje biatka, s ubogie w niezbedne aminokwasy. Platki zbozowe
zawieraja mate ilosci lizyny i tryptofanu, ale wystarczajace metioniny. Z tego wzgledu
polaczenia potraw z produktoéw pochodzenia roslinnego, jak mieszanki ryzu z fasola,
albo chleb z mastem orzechowym, przynosza zwigkszenie korzystnej proporcji

aminokwasow. Istotne, aby pamigta¢ o tym w komponowaniu diet odchudzajacych [19].
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1.3.4.2. Weglowodany

W r6znych kulturach istnieja rézne wzorce zywieniowe w odniesieniu do
weglowodanow, ale wspolnym mianownikiem jest efekt prozdrowotny. Wiele
opracowan w tym amerykanskie wytyczne zywieniowe wskazuja, ze weglowodany z
warzyw 1 pelnego ziarna o niskim indeksie glikemicznym sg wybierane jako zywnos$¢
prozdrowotna i zachecaja, aby ten rodza; weglowodandéw byl rozpowszechniany w
zaleceniach populacyjnych [83]. Weglowodany stanowig istotny materiat energetyczny
dla organizmu. W przecigtnej diecie cztowieka zdrowego weglowodany dostarczaja ok.
55-60% dziennego zapotrzebowania kalorycznego [120].

Weglowodany o niskim poziomie wchianiania maja rosngce znaczenie w
profilaktyce chordb sercowo- naczyniowych. Nalezy do nich blonnik pokarmowy, ktory
jest kompleksem heterogennych substancji takich jak hemicelulozy 1 pektyny oraz
celuloza 1 lignina, petni réznorodne funkcje w organizmie czlowieka. Ogromng role
widkna pokarmowego w prewencji wielu chorob potwierdzity liczne badania. Glownym
zrodlem blonnika pokarmowego w codziennej diecie czlowieka sg produkty zbozowe,

warzywa, owoce oraz nasiona roslin strgczkowych [20].

Owoce bogate s3 w pektyny, w zbozach dominujg hemicelulozy, a w warzywach
ligniny. Kazda z tych frakcji charakteryzuje si¢ odmiennymi wlasciwosciami
funkcjonalnymi 1 zréznicowanym oddzialywaniem w przewodzie pokarmowym
cztowieka. Bardzo wazna cechg fizyczng blonnika jest zdolno$¢ do pegcznienia, a tym
samym adsorbowania wody. W zaleznosci od pochodzenia widkno pokarmowe
wykazuje r6zng zdolno$¢ do wigzania w jelicie kwasdéw zotciowych 1 ich soli,
przyczyniajagc si¢ w ten sposob do zwigkszonego wydalania tych substancji i
przyspieszenia metabolizmu cholesterolu [20]. Hipocholesterolemiczny efekt blonnika
zboz przypisuje si¢ najczesciej P-glukanom. W ich strukturach zelowych kwasy
zolciowe s3 wigzane, a nastgpnie wydalane z kalem, co powoduje skierowanie
cholesterolu do syntezy kwasow zolciowych. W ten sposob zmniejsza si¢ ilos¢

cholesterolu dostepnego do syntezy lipoprotein 1 zmniejszenie jego poziomu w 0SOCzu

Tworzac trudno przepuszczalng blone, wysScietajacg gorng cze$¢ przewodu

pokarmowego btonnik powoduje spowolnienie wchianiania cukrow, co w rezultacie
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prowadzi do obnizenia poziomu glukozy we krwi. Wioknik, ktory jest ekstrahowany lub
syntetyzowany 1 dodawany do zywnosci nazywamy wioknikiem funkcjonalnym. Inulina
1 fruktooligosacharydy uzywane sg jako zamiennik cukru, z uwagi na ich prebiotyczne
zdolnos$ci stymulacji wzrostu bakterii jelitowych [95]. Regularne spozycie blonnika
zmniejsza ryzyko zachorowania na cukrzyce, a takze zmniejsza poziom cholesterolu 1
trojglicerydéw.[20] Pomimo tego, ze eksperci ustalili spozycie zalecane blonnika, brak

ustalonej maksymalnej wartosci spozycia blonnika [37].

1.3.4.3. Tluszcze

Thuszcze s3 przede wszystkim zrodlem energii dla organizmu ze wzgledu na
najwyzszg kaloryczno$¢, ktora jest dwukrotnie wyzsza niz w przypadku biatka czy
weglowodanow. Ponadto sg niezbedne dla przyswajania niektorych witamin, tzw.
Witamin rozpuszczalnych w tluszczach: A, D, E, K, a takze do budowy bton
komorkowych. W sktad thuszczow wchodzg kwasy thuszczowe nasycone 1 nienasycone.
Szczegblne znaczenie majg kwasy tluszczowe nienasycone. Wystepuja przede
wszystkim w olejach roslinnych oraz rybach. Powinny stanowi¢ przynajmniej 2/3
wszystkich spozywanych tluszczow. W przecigtnej diecie cztowieka zdrowego tluszcze
powinny dostarcza¢ 25%-30% energii [121]. Wiele badan epidemiologicznych
wskazuje zwigzek pomiedzy zawartos$cig thuszczu w diecie a rozpowszechnieniem
otylosci [68]. Dane z badan sugeruja, ze zwigkszenie spozycia tluszczOw moga
wplywa¢ na rozwdj otylosSci centralnej, ktora jest antropometrycznym czynnikiem

ryzyka powiktan sercowo- naczyniowych [ 66].

1.3.4.4. Cholesterol

Cholesterol nalezy do steroli wystepujacych w produktach pochodzenia
zwierzecego. Zalezno$¢ poziomu cholesterolu w surowicy od wielkosci spozycia jest
niewielka. Dieta dostarcza od 15-25% cholesterolu, reszta jest produkowana
endogennie. Cholesterol jest uzywany do syntezy soli zolciowych, hormonow

nadnerczy. Zrodlem cholesterolu sa jajka, podroby i thiszcz pochodzenia mlecznego.
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Przecigtne spozycie cholesterolu w Europie ksztaltuje si¢ na poziomie 300 mg 1 ze
wzgledu na znaczenie cholesterolu w procesie miazdzycy nie nalezy zwigkszaé tego

spozycia [13].

1.3.4.5. Skladniki mineralne

Sktadniki mineralne to pierwiastki chemiczne niezbedne dla wielu reakcji
zachodzacych w tkankach, konieczne dla prawidlowego rozwoju organizmu. W tej
grupie mozna wyr6zni¢ makroelementy, czyli te pierwiastki, ktorych dzienne
zapotrzebowanie przekracza 100 mg np. wapn, magnez, potas oraz mikroelementy,
ktorych dzienne zapotrzebowanie wynosi nie wigcej niz 100 mg np.: zZelazo, cynk,

miedz, jod. Niskie spozycie wapnia sprzyja otytosci [18].

1.4. Zalecenia zywieniowe w chorobach dietozaleznych

1.4.1. Zywienie w otylosci

Pomimo rosnacej epidemii otylos$ci nie ma ustalonego wzoru sposobu zywienia
dla utrzymania optymalnej masy ciata. W zaleceniach Zywienia dla oso6b otylych
znajdziemy postulat deficytu energetycznego umozliwiajagcego redukcje masy ciala.
Istnieje wiele diet, ktore powoduja ujemny bilans energetyczny [52]. Wysokobiatkowa
dieta 1 nisko weglowodanowa przynosi szybkie efekty w postaci redukcji masy ciata, ale
nie ma dowodow na jej skuteczno$¢ przy przewlektym stosowaniu u osob otytych [59].
Dieta o niskiej zawarto$ci calych ziaren, owocow 1 warzyw 1 bogata w tluszcze trans
jest zwigzana z ryzykiem otyloSci w badaniach prospektywnych [39]. Uzyskanie
redukcji mozna uzyska¢ poprzez wdrozenie edukacji osob otylych zakresie stosowania
zdrowej diety zawierajacej produkty o niskiej gestosci energii w prewencji chorob

wspotistniejacych z otyloscig [25].
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W badaniu Framingham offspring stwierdzono, ze kobiety spozywajace diete o
nizszym indeksie odzywczym rozwijaja otyloS¢ brzuszng niezaleznie od takich

czynnikow ryzyka, jak wiek, palenie papierosow i aktywnos¢ fizyczna [125].

Wspodiczesnie glowne osrodki kliniczne ksztaltujace poglad na otylos¢ kiada
nacisk na czynniki zwigzane z osoba, indywidualne uwarunkowania takie, jak nawyki
zywieniowe, wiedza o zywieniu, 1 wiele innych wielopoziomowo wyrazonych

czynnikodw, wplywajacych na wybor cztowieka, co spozy¢ [3].

Sktonnos¢ do przyrostu masy ciala jest zwigzana z niskg podstawowa przemiang
materii, niskim poziomem spalania (oksydacji) thluszczoéw, wysokim poziomem
insulinoopornosci, niskim poziomem aktywnosci ukladu sympatykomimetycznego,
niskim poziomem leptyny w surowicy. Mozemy wyszczegolni¢ poszczegodlne czynniki
ryzyka zachowan prowadzace do dodatniego bilansu energetycznego takie, jak
hiperfagia 1 nadmierna konsumpcja. Te zachowania mogg tworzy¢ wzorzec zwigzany z
odczuciami 1 emocjami towarzyszacymi lub nastepujagcymi po jedzeniu. Ten zespot
zachowan mozemy nazywaé behawioralnymi czynnikami ryzyka. Nalezag do nich
preferencja potraw o wysokiej gestosci energetycznej, oslabienie uczucia sytosci,
bardzo silne preferencje oro-sensoryczne, odczuwanie przyjemnosci po spozyciu duzej

ilosci jedzenia.

Jednym z gléwnych probleméw w zywieniu w otylosci jest wysokie spozycie
thuszczow, obserwuje si¢ wysokie spozycie paréwek, produktow mlecznych z wigksza
zawartoscig tluszczu, oraz masta 1 tluszczow nasyconych w wyrobach cukierniczych
paczkowanych [59]. Poziom spozycia tluszczOw w otylosci ksztattuje si¢ na poziomie
20-25%, w tym kwasy ttuszczowe nasycone do 10 % energii. Zalecane jest spozywanie
thuszczow pochodzenia roslinnego, nie poddanego uprzednio obrobee cieplnej [81]. Z
uwagi na to, ze 1 g thuszczu dostarcza 9 kcal energii, to zredukowanie ilosci spozycia
thuszczow znacznie zmniejsza spozycie energii. W zaleceniach zywieniowych otylosci
zaleca si¢ ograniczenie spozycia tluszczOw poprzez stosowanie zZywnosci z
zredukowang ilo$cig tluszczow [9,36]. Niska zdolno$¢ do spalania thuszczéw wynika z
uwarunkowan genetycznych 1 moze si¢ wyrazi¢ fenotypowo, jesli jest spozywana dieta

wysokottusta [4].
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W otylosci zalecane jest zwiekszenie spozycia weglowodandow zlozonych.
Jakos¢ weglowodandw jest bardzo istotna, kladzie si¢ nacisk, by dominowaly
weglowodany ztozone [13,25]. Panuje zgodny poglad, ze weglowodany zawarte w
owocach, warzywach i1 pelnoziarnistych produktach sg korzystne dla zdrowia. Osoby,

ktore spozywaja wigcej weglowodanoéw jedzg wigcej warzyw 1 owocow [72].

Zywno$¢ o wysokiej gestoéci zawiera cukry proste i thuszcze nasycone, nie jest
zalecana w zywieniu w otylosci podczas, gdy owoce, warzywa, drob, ryby, petne ziarna
zb6z stanowig zywnoS$¢ o niskiej gestosci energetycznej i1 wysokim indeksie
prozdrowotnym i sg zalecane w zywieniu 0sob otytych [62]. W utrzymaniu prawidtowe;j
diety u osob otylych nalezy §wiadomie zaleca¢ zmniejszenie konsumpcje zZywnosci o
zwigkszonej gestosci, a zwigksza¢ spozycie zywnosci o nizszej gestosci, szczegdlnie u

0s0b z siedzacym trybem zycia [113].

Sktadniki pokarmowe mogg determinowac ilo$¢ spozywanej energii poprzez
dzialanie w czasie spozywania positku 1 w okresie po spozyciu positku. Biatko
oddzialuje silnie na osrodek sytoSci 1 najsilniej hamujg przyjmowanie energii.
Dostarczone biatko w porcjach o tej samej ilosci energii silniej daje uczucie sytosci niz
weglowodany [46]. Blonnik pokarmowy moze przedtuzy¢ uczucie sytosci w
mechanizmie sygnalu sytosci zwigzanego z wchlanianiem. Blonnik moze réwniez
zmniejsza¢ spozycie zywno$ci poprzez obnizenie gestosci energetycznej pokarmu i
pozostawienie czasu dla sygnalu sytosci, zanim duza porcja zostanie skonsumowana

[9].

1.4.2. Zywienie w chorobach wspélistniejacych z otyloscia

Obserwacje, ze sposOb zywienia wplywa znaczaco na rozwodj cukrzycy u
chorego poczyniono juz do$¢ dawno. Poglady na sposdb zywienia zmieniaty si¢ wraz z
wiedzg na temat zaburzen metabolicznych w cukrzycy. Najbardziej dynamiczne zmiany
w pogladach na diete¢ w cukrzycy miaty miejsce w XX wieku. Aktualne zalecenia

umieszczone w raporcie ADA wyznaczajg cele terapeutyczne wdrazanej diety:
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utrzymanie glikemii 1 lipidow w surowicy a takze masy ciala na poziomie

rekomendowanym.

Aktualnie zalecenia zywieniowe dla o0sdb z cukrzyca typu 2 uwzgledniaja
spozycie weglowodanow na poziomie 45-55% energii. Przy czym dobor
weglowodanow powinien uwzglednia¢ weglowodany ztozone, o niskim indeksie
glikemicznym. Zaleca si¢ zwigkszy¢ spozycie warzyw, roslin straczkowych. Spozycie
biatka pozostaje na poziome 10-20%, podobnie, jak w zaleceniach dla zdrowych osob
dorostych [1]. Ograniczenie spozycia weglowodandw jest kluczowym problemem w
leczenie zywieniowym cukrzycy. Wzrost spozycia cukrow prostych przyczynia si¢ do
wzrostu zachorowan na cukrzyce typu 2 [38]. Spozycie weglowodanow w cukrzycy
powinno ksztaltowac si¢ na poziomie 45-55% CRP. W zaleceniach szczegdlng uwage
zwrocono, by spozywaé¢ weglowodany ztozone o niskim indeksie glikemicznym [1].
Zalecany poziom spozycia nasyconych kwasow tluszczowych wynosi <7% dziennego

spozycia kalorii, poziom spozycia cholesterolu <200 mg dziennie [1].

Glikemiczny indeks zywnosci charakteryzuje prawdopodobny poziom trawienia
weglowodanow poprzez oznaczenie poziomu glukozy po spozyciu weglowodanow. Te
koncepcje wywodzace si¢ z koncepcji indeksu glikemicznego zaproponowanego przez
D. Jenkinsa, ktore wprowadzity pojecie poziomu glukozy po spozyciu pojedynczego
produktu, zawierajacego  weglowodany [55]. Charakterystyka zywieniowa
weglowodanow powinny odzwierciedla¢ istotne warto$ci odzywcze 1 funkcjonalne.
Charakteryzujac uwalnianie weglowodanow z produktéw skrobiowych daje wglad w
niektore z wilasciwych mechanizméw odpowiedzialnych za r6znorodne efekty
metaboliczne. Ponadto, praktyczne podejscie do informowania konsumenta o skladzie
produktu zgodnie z wytycznymi prowadzi do ograniczenia spozycia cukrow prostych.
Ograniczenie cukrow prostych 1 zastgpowanie innymi weglowodanami ma kluczowe
znaczenie w wytycznych zywienia w cukrzycy [1]. Tak systematyczne podejscie do
charakteryzowania istotnych cech weglowodanow zawartych w diecie stanowi
podstawe do ustalenia w odniesienia do spozycia przez poszczegdlne grupy ludnosci
oraz o znakowaniu zywnosci, ktore pomogg konsumentowi w prawidtowych wyborach
zywieniowych [25]. Istniejg silne przestanki wskazujace, ze spozycie wysoko

przetworzonych produktow spozywczych zawierajacych weglowodany o niskiej
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zawarto$ci widkna, a w konsekwencji szybko przyswajalne, moze prowadzi¢ do
nadmiernej konsumpcji, co prowadzi do chordb zwigzanych z otyloscig. W zaleceniach
dla cukrzykow wiekszg uwage nalezy zwrdci¢ na biodostgpnosé weglowodanéw. Grupa
weglowodanow, jesli chodzi o jej efekt metaboliczny 1 wptyw na zdrowie czlowieka
okazala si¢ niejednorodna [72]. GIownym rodzajem weglowodandéw nie podnoszacych
stezenia glikemii jest blonnik. Inne nie podnoszace poziom glikemii weglowodany
zawieraja odporng skrobi¢ 1 odporne krétkotancuchowych weglowodanow. Spozycie
regularne blonnika zmniejsza ryzyko zachorowania na cukrzyce, a takze zmniejsza

poziom cholesterolu i trojglicerydow [20].

Oguma 1 wsp. wykazali, ze istnieje zwigzek miedzy wzrostem BMI a
zachorowaniem na cukrzyce¢ niezaleznie od czynnikow wspotistniejacych takich, jak np.
wyksztatcenie. Niski BMI wyjsciowo nie wykluczat zachorowania na cukrzyce w
pOZniejszym czasie [85].

W badaniu przeprowadzonym przez Manna w ciggu 12 miesigcy podawano
chorym na cukrzyce typu 2 diete ze zwigkszonym poziomem biatka (30% biatka), a w
grupie kontrolnej diet¢ ze zwigkszonym spozyciem weglowodanow  (55%
weglowodanow). W obu dietach niskokalorycznych (1333 kcal/dzien) zalecane byty
weglowodany o niskim indeksie glikemicznym. Uzyskano poprawg parametrow
biochemicznych, a w grupie ze zwigkszonym spozyciem biatka zmniejszono dawki

lekéw przeciw cukrzycowych [72]. Jest ustalone, ze zmniejszenie masy ciata otylych o

3 do 5 kg wystarcza by zmniejszy¢ ryzyko wystapienia cukrzycy o 40% do 60% [1].
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1.5. Metody oceny sposobu zZywienia

1.5.1. Rys historyczny

Ocena sposobu zywienia jest niezbednym elementem kazdej porady
zywieniowe] w przypadku chordb dietozaleznych. Metody oceny spozycia Zzywnos$ci sg
doskonalone od wielu lat. W latach 30-tych 1 40-tych pierwsze opisy sposobu zywienia
spotykamy u Binghama [7]. E. Widdowson 1 jego wspotpracownicy prosili pacjentéw o
wazenie porcji produktow spozywczych i1 niespozytych resztek 1 zapisywanie tych liczb
[115]. J. Youmans jako pierwszy zalecil zapisywanie przez pacjentOw porcji
pokarmowych przez 7 dni postugujac si¢ okresleniami miar domowych [125]. Wiehl
wprowadzit metod¢ zapisywania historii spozycia produktéw zywnosciowych z

ostatnich 2 dni, wprowadzajac pomoc w postaci tabel artykutdow zywnosciowych [116].

1.5.2. Kwestionariusze oceny spozycia

Kwestionariuszem chetnie stosowanym do oceny spozycia produktow
zywnos$ciowych jest kwestionariusz metody wywiadu 24-godzinnego, powtdrzonego
kilkakrotnie. Pozwala on zebra¢ dokladne informacje o sposobie zywienia osoby
badanej, a takze pozwala okresli¢ wielko$¢ spozycia poprzez umieszczenie informacji o
wielkosci porcji. Przed wypetnieniem kwestionariusza nalezy doktadnie poinstruowac
osobe ankietowang o sposobie podawania danych zywieniowych. Osoba badana
powinna w miar¢ wiernie odtworzy¢ swoj sposob zywienia z kilku, najlepiej po sobie
nastepujacych dni. Wykazano bardzo dobrg przydatnos¢ metody wywiadu 24-
godzinnego [7].

Kwestionariusz czgstotliwosci spozycia (FFQ) jest najczgsciej uzywanym
narzedziem do oceny spozycia w duzych badaniach populacyjnych poniewaz zbiera
wszystkie dane dietetyczne przy stosunkowo niskim koszcie opracowania 1 matych
wymaganiach wobec ankietowanych. FFQ sktada si¢ z listy produktow spozywczych i
napojow, a ankietowany wybiera opcje czestosci spozycia 1 wielkosci porcji [82].

Specyficznos¢, czutos¢ metody FFQ jest wysoka [80]. Ograniczeniem badania za
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pomoca FFQ jest mozliwe zaktamywanie przez ankietowanego, jednakze inne techniki
zbierania danych zywieniowych nie sg wolne od tego ryzyka. Pomimo tego obie metody
sg uzywane w ocenie spozycia do interwencji zywieniowej [103]. Trwaja poszukiwania
modelu pomiarow, ktére pozwolg zniwelowa¢ wplyw stronniczosci ankietowanych na

ostateczny wynik ankiet zywieniowej [57].

1.5.3. Dokladnos¢ metod oceny spozycia

Wszystkie te metody, z r6znymi modyfikacjami, sa uzywane do pomiaru
spozywanej energii aktualnie. W celu oceny sposobu zywienia poslugujemy si¢
oszacowana wielkos¢ porcji, ktéra po przeliczeniu stuzy do oceny ilosci spozytej
energii za pomoca odpowiednich tabel. W zaleznosci od uzyte] metody oceniamy
aktualne spozycie energii lub spozycie energii przez pacjenta w dtuzszym okresie.

Opisane powyzej metody szacowania spozycia sg uzywane w wielu badaniach
aktualnie, a ich dokladno$¢ jest stale tematem toczacej si¢ dyskusji. Brak jest
ustalonych technik sprawdzajacych rzeczywisty poziom spozycia. Czgstym bledem
metody biezgcego notowania jest niedoszacowanie duzych porcji 1 przeszacowania
matych porcji, co prowadzi do nieprawidlowego wyliczenia spozytej energii z tabel
[69].

Doktadnos¢ metod oceny spozycia przy uzyciu miar domowych lub wazenia
byta dawniej poddawana w watpliwos¢. Niezbedne sg dalsze badania w celu ustalenia
definicji btedéw w metodach ankietowych biezacego notowania spozycia. Zgodnie z
badaniami przeprowadzonymi dotychczas nie okreslono jednego sposobu korygowania
napotkanego niedoszacowania spozycia energii. Taka wiedza pomoglaby ulepszy¢
narzedzie, jakimi sg ankietowe metody oceny spozycia. Bioragc po uwage miary
domowe dokladna analiza pokazuje cztery glowne zrodia bledow: zaokraglanie, zle
oszacowanie wielkosci szklanki , kubka lub tyzeczki, znieksztalcenie raportu w zakresie
produktéw ocenianych, jako ,zte”, raportowanie produktow podobnych w miejsce
rzeczywiscie spozytych. W ocenie indywidualnego spozycia pomocne moze by¢
poréwnanie raportowanego spozycia z wydalaniem azotu w zbiérce dobowej moczu, co

ujawnia u otytych niedoszacowanie nawet na poziomie 50% [111].
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Problemem bardzo istotnym jest to, czy respondenci wilasciwie oceniajg
wielko§¢ porcji produktu. W ostatnich latach opublikowano szereg doniesien i
zwigkszaniu si¢ wielko$ci porcji w zywieniu w wielu krajach. Liczni autorzy pokazali
dowody ze ogdlne przekonanie o tendencji rynkowej do zwigkszania porcji w USA s3
prawdziwe. W latach 1977-1996 wielko$¢ porcji wzrosta w przypadku solonych
przekasek, deserow, napojow, frytek, hamburgerdéw i jedzenia meksykanskiego. Porcja
pizzy zmniejszyta si¢. Zwigkszyla si¢ kalorycznos¢ w zakresie od 49 do 133 kcal w
jednej porcji [98].

Proces zwigkszania si¢ spozywanej porcji odbywa si¢ poza S$wiadomym
udzialem konsumentéw. Pomocnym w prawidlowym okreslaniu wielko$ci porcji jest
stosowanie atlasow z prawidlowym obrazowaniem potrawy i wielkosci porcji. Obrazy
w atlasach powinny by¢ odpowiednio dobrane, aby zwigkszy¢ wiarygodnos$¢ zebranych
danych [31].

Jedng z metod pomocnych w analizie zebranych danych dietetycznych
ankietowych 1 ulepszeniu wynikéw moze by¢ analiza skupien (grupowanie obiektowe,
ang. cluster analysis) czyli taka eksploracja danych, ktora polega na dzieleniu
(zazwyczaj wielowymiarowego) zbioru danych na grupy w taki sposéb, by elementy w
tej samej grupie byty do siebie podobne, a jednoczesnie jak najbardziej odmienne od

elementéw z pozostatych grup [101].

1.6. Pomiar energii

1.6.1. Podstawowa przemiana materii

Podstawowa przemiana materii (PPM) oraz $cisle z nig powigzana spoczynkowa
przemiana materii (SPM) jest okreslana jako dzienny limit energii wydatkowanej
podczas absolutnego spoczynku, w S$rodowisku naturalnym. Oznacza to, ze ukfad
trawienny jest nieaktywny, co wymaga okoto 12 godzinnego odpoczynku na czczo. Ta
energia wystarcza to funkcjonowania narzadow wewnetrznych: serce, ptuca, ukilad
nerwowy, nerki, watroba, jelita, narzady plciowy, migs$nie oraz skora. PPM ma

zdecydowanie najwickszy wklad w catkowitej przemianie materii (CPM). Stanowi od
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45% do 70% CPM. Do niej doliczamy termogeneze popositkowa (ok. 10%) oraz

aktywno$¢ fizyczna.

Na wielko$¢ ponadpodstawowej przemiany materii maja wplyw: stopien
aktywnosci fizycznej, ci¢zar ciala i1 jego skitad, wiek, warunki klimatyczne, inne
warunki bytowania, swoiste dynamiczne dzialanie pozywienia. Najwiekszy wptyw na
wzrost catkowitej przemiany materii ma praca mi¢sni. Powoduje ona bardzo duzy

wzrost przemiany materii ponad warto$¢ podstawowa.

1.6.2. Calkowita przemiana materii

Na pojecie catkowitej przemiany materii w ciggu doby - dobowy wydatek
energetyczny (CPM) maja wplyw: podstawowa przemiana materii, dynamiczne
dzialanie pozywienia, wydatki energii zwigzane z wykonywaniem codziennych
czynnosci [48]. Zroznicowanie wielkosci ciala, skladu ciata, poziomu aktywnosci
fizycznej w populacji dorostych w zroéznicowanych kulturach i uwarunkowaniach
ekonomicznych uniemozliwia szersze stosowanie metody podwojnie znakowanej wody
w ocenie CPM réznych grup ludnosci o okreslonym stylu zycia. Stad, aby wyliczy¢
catkowitg przemian¢ materii dokonujemy obliczenia sumujgcego czas przeznaczony na
codzienne czynnos$ci 1 koszt energii tych czynno$ci. Dostgpne tabele pokazuja
przyktady tych obliczen. Aby utatwi¢ powyzsze obliczenia eksperci podzielili poziom
aktywnos$ci (PAL) na trzy poziomy: niski, Sredni 1 wysoki w zalezno$ci od rodzaju
wykonywanej pracy [119]. Modyfikacja z 2001 uwzglednita takze poziom aktywnos$ci
pozazawodowej [48]. Sredni koszt catkowitego wydatku energetycznego wyrazanego
jako iloczyn PPM x PAL powinien by¢ taki sam dla kobiet 1 m¢zczyzn. Jedynie rdéznica
dla pici zostanie ujeta po wyliczeniu PPM ze wzoru, ktory uwzglednia u me¢zczyzn
wiekszg mase ciata wymiary ciata. Wyjatek stanowig czynnos$ci ujete w tabelach, ktore

wymagajg zwigkszonej masy mi¢§niowe, np. rgbanie drewna [48].

Panel ekspertow Miedzynarodowej Grupy do walki z Otyloscia (IOTF)
zasugerowata, ze poziom aktywnosci PAL 1,40-1,69 nalezy traktowac jako opisujacy

siedzacy tryb zycia [52] [tab. 5].
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Tab. 5. Wspolczynnik PAL dla aktywnosci fizyczne;.

KATEGORIA PAL

Tryb Zzycia siedzacy lub o malej | 1.40-1.69

aktywnosci
Tryb zycia o Sredniej aktywnosci 1.70-1.99
Tryb zycia o wysokiej aktywnosci 2.00-2.40

1.6.3. Obliczanie podstawowej przemiany materii

Od 100 lat podstawowg przemian¢ materii [PPM] oblicza si¢ stosujac wzor
Harissa-Benedicta. Wyniki sg przyblizone, jednak nie uwzgledniajg wielu aspektow,
ktore sa niezwykle wazne. Sa to miedzy innymi: zawarto$¢ tkanki thuszczowej,
gospodarka hormonalna, genotyp, stan aktywnosci ukladu nerwowego, regulacja

temperatury ciata, stres, choroba czy tez leki.

Wzor Harrisa-Benedicta dla dzieci 1 dorostych bez wzgledu na wiek

Kobiety: PPM (kcal) = 655,0 + 9,56W + 1,85H - 4,68 A

PPM (kJ) =2741 + 40W + 7,74 H - 28,35 A

Mezczyzni: PPM (keal) = 66,5 + 13,75W + 5,0H - 6,78 A

PPM (kJ) =278 + 57,5 W + 7,74 H -19,56 A

W —masa ciata kg; H —wzrost cm; A —wiek

32




Aktualnie proponuje si¢ uzywanie skorygowanego wzoru Mifflina-St. Jeor, w

ktorym brane pod uwage s3 masa ciata, wzrost 1 wiek badanej osoby.

Wzor Mifflina-St. Jeor (Mifflini wsp. 1990) dla dorostych w wieku 19-78 lat

Kobiety: SWE =10 W+ 6,25 H-5 A -161

Mezczyzni: SWE=10W +6,25H-5A+5

W —masa ciata kg; H —wzrost cm; A —wiek

Wydaje si¢ ze osobniczy wspoOlczynnik zmiennosci zalezy od zmiennosci
wielko$ci masy ciata. R6zni autorzy sugeruja, ze osobniczy wspotczynnik zmiennos$ci
PPM wynosi pomiedzy 7.9% and 12.0% u mezczyzn 1 kobiet, gdy pomiary sa
wykonywane w okreSlonych warunkach kontrolowanego spozycia 1 aktywnosci

fizycznej [93].

PPM moze by¢ wiarygodnie zmierzona metoda kalorymetrii posredniej lub
bezposredniej, ale bardziej praktyczne jest uzycie odpowiedniego rOwnania. Stosujemy
rownania rekomendowane do szacowania energii u 0osob dorostych [102, 119]. Sugestia
ze metabolizm energii os6b dorostych jest zmienny, adaptowalny a takze, ze
powinniSmy to uwzglednia¢, gdy szacujemy potrzeby energetyczne organizmu
ludzkiego, zostal oparta na szeregu waznych publikacji ktore zwrocity uwage na
mozliwo$¢ zmienno$ci zuzycia energii pomiedzy organizmami 1 w obrgbie organizmu

[102].

1.6.4. Aktywnos¢ fizyczna

Produkty pokarmowe spozywane w catodziennej racji pokarmowe dostarczaja
energii glownie z weglowodanow 1 thuszczow. Weglowodany, tluszcze sg przemieniane

w energie¢ w szeregu reakcji biochemicznych, takich, jak cykl Krebsa, glikoliza,
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oksydatywna fosforylacja, beta-oksydacja. W ich wyniku powstaje zwigzek
wysokoenergetyczny — kwas adenozynotrojfosforowy (ATP). Energia, ktorg

wykorzystuje nasz organizm jest uwalniana w wyniku rozpadu czasteczek ATP.

Calkowita energia, ktora jest wykorzystywana przez komoérki pochodzi z ATP,
ale jego zapasy w organizmie wystarczaja zaledwie na 10 sekund maksymalnej pracy.
W zwigzku z tym im wigkszy wydatek energetyczny, tym wiecej potrzeba ATP. Ze
wzgledu na to, ze w organizmie jest malo ATP musi si¢ on ciggle odtwarza¢ z
pochodzacych z pozywienia zasobow energetycznych. Bezposrednim zrodlem energii
dla miesnia jest fosfokreatyna. W pierwsze] kolejnosci do odtworzenia ATP
wykorzystywane sag weglowodany. Pochodza one z cukrow 1 skrobi i sg rozkladane w
organizmie do cukru prostego, czyli glukozy, a nastepnie magazynowane w postaci
glikogenu. Cze$¢ glikogenu magazynowana jest w watrobie, wigksza cze$¢ glikogenu

magazynowana jest w mig¢$niach.

Wysitek aerobowy z wystarczajacym doplywem tlenu do mig$nia, powoduje
catkowity rozkfad glukozy do dwutlenku wegla 1 wody, z wytworzeniem duzej ilosci
energii w postaci ATP. Rozklad glikogenu moze nastgpowa¢ zard6wno w warunkach
tlenowych jak 1 beztlenowych powoduje to, ze jego zapasy ulegaja szybkiemu
wyczerpaniu. wowczas nastepuje wykorzystywanie kolejnych zapasoOw energetycznych
organizmu jakimi sg tluszcze. Moga one by¢ spalane tylko w obecnosci tlenu. Do
spalenia jednej czasteczki thuszczu potrzeba okoto 13% wigcej tlenu niz do spalenia
jednej czasteczki glukozy. Tluszcz magazynowany jest w tkance thiszczowej 1

komorkach migsniowych.

Regularna aktywno$¢ ruchowa u oséb otytych ma wiele zalet: poprawia ogolne
samopoczucie, pomaga w leczeniu chorob  wspotistniejacych  (cukrzyca,
hipercholesterolemia, nadci$nienie tetnicze), ogranicza niesprawnos¢ [52]. Liczne
organizacje eksperckie opublikowaty rekomendacje dotyczace propagowania 1
programowania aktywno$ci ruchowej u oséb otylych, m.in. WHO [117]. Nalezy
podkresli¢, ze regularna, ale zindywidualizowana, aktywno$¢ ruchowa jest wskazana u

0soOb z otyloscig w kazdym wieku [10].
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1.7. Stan odzywienia

Stan odzywienia wynika ze zwyczajowego spozycia zywnosci, procesu
trawienia 1 wchianiania sktadnikéw odzywczych diety oraz dziatania czynnikow
biologicznych i1 fizycznych otoczenia [14]. Stosujac te definicje, aby dokonaé pelne;j
oceny stanu odzywienia nalezy podda¢ analizie szereg stezen skladnikow odzywczych
we krwi, wykona¢ pomiary antropometryczne i scharakteryzowac diet¢ w dluzszym
okresie. Otyto$¢ pojawia si¢, gdy ilo$¢ energii zawartej w diecie przewyzsza ilo$¢
energii wydatkowanej w zwigzku z catkowita przemiang materii. Zrozumienie
podstawowe] kwestii jaka jest rOwnowaga pomiedzy spozyciem energii a wydatkiem
energetycznym jest wyzwaniem dla wspdtczesnej biologii. Prostota rownania
rOwnowagi energetyczne] organizmu doprowadzita do bardzo jednostronnego,
uproszczonego spojrzenia na otylos$¢, a w praktyce wymaga modyfikacji rozszerzajacej
o inne czynniki. Osoby otyle majg wyzszy wydatek energetyczny, a wigc wymagaja
wyzszego spozycia niz osoby szczuplte — prawidlowos¢ ta wynika z badan nad
wydatkiem energetycznym przeprowadzanych w poznych latach siedemdziesigtych
[43]. Analizujagc stan odzywienia odnosimy si¢ zard6wno do pomiaréw
antropometrycznych, jak i badan laboratoryjnych, aby oceni¢ go w sposob calosciowy.
Monitorowanie stanu odzywienia 1 sposobu zywienia jest elementem strategii
prozdrowotnej réwniez w Polsce, co znalazto odzwierciedlenie w dokumencie

Narodowy Program Zdrowia na lata 2007-2015 [77].

1.7.1. Pomiary antropometryczne i ocena zawartosci tkanki thuszczowej

Pomiary dotyczace ilo$ci 1 rozmieszczenia tkanki tluszczowej sa mozliwe dzigki
roznym metodom. Do podstawowej metody pomiaréw antropometrycznych zaliczamy
pomiar masy ciata 1 wzrostu. Jedng z najlepszych metod okreslania procentowe;j
zawartosci tkanki tluszczowej jest pomiar fatldu skornego za pomoca fatldomierza.
Pomiar ten to kolejna z prostych metod potwierdzenie i okreslenia nasilenia otylosci

[21]. W otylosci grubos¢ faldu tkanki podskornej nad miesniem trojglowym ramienia
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przekracza 18 mm u mezczyzn 1 25 mm u kobiet. Dokladnos$¢ tego pomiaru zmniejsza

si¢ w przypadku bardzo grubego faldu [67].

Zastosowanie dla oceny zawarto$ci tkanki tluszczowej znalazla metoda
bioimpedancji tkankowej, ktora umozliwia w prosty sposob ocene. Thuszcz jest
zbudowany na poziomie molekularnym z triacylogliceroli. Ttuszcz nie jest lipofilny i
dlatego cala woda organizmu jest zawarta w beztluszczowej masie. Bioimpedancja
moze by¢ zatem uzyta do oceny beztluszczowej masy. Ilo$¢ thuszczu moze byc¢

wyliczona jako réznica pomi¢dzy masg ciata a beztluszczowa masa.

Stwierdzono, ze w dobrze wystandaryzowanych pomiarach masy ciata jest
niewielka zmienno$§¢ w masie ciata w kolejnych pomiarach. Pojedynczy pomiar masy
ciala jest wystarczajagcy do celow badan [72]. Techniki pomiaru ilosci tkanki
thuszczowej metoda bioimpedancji 1 densytometrycznie dajg poréwnywalne wielkosci.

Metoda bioimpedancji jest tansza 1 prostsza w zastosowaniu codziennym [17].

1.7.2. Badania laboratoryjne

Badaniem pomocniczym, ktére wykonujemy w celu oceny stanu odzywienia jest
catkowita liczba limfocytow. W codziennej praktyce klinicznej najczgsciej ocenia si¢
stan odpornos$ci organizmu na podstawie calkowitej liczby limfocytow (TLC) w 1 mm3

krwi obwodowej 1 ktora oblicza si¢ wedlug wzoru:
TLC = n limfocytow x L/100
Gdzie L- liczba leukocytow

Z uwagi na to, ze ilo$¢ limfocytoOw jest najnizsza rano a najwyzsza wieczorem,

badanie nalezy wykona¢ zawsze o tej samej porze, najlepiej rano przed $niadaniem.

Dokonujac interpretacji TLC nalezy pamigta¢, ze oprdcz stanu odzywienia
wplyw na zachowanie si¢ tego wskaznika majg choroby zakazne, choroby
nowotworowe, leki, stres. Interpretacje wymienionych wyzej wskaznikow stanu

odzywienia 1 odpornosci podano w tabeli 6.
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Tab. 6. Ocena stanu odzywienia w oparciu o podstawowe wskazniki antropometryczne,

biochemiczne i1 catkowitg liczbg limfocytow.

Stan odzywienia Masa ciala TCL w 1mm3 krwi
BMI

Prawidlowy >18 > 1500

Niedozywienie:

Lekkie 17-18 1200-1499

Umiarkowane 17-16 800-1199

Ciezkie <16 800
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2.CEL PRACY

1. Ocena sposobu zywienia populacji chorych z otyloscia z uwzglgdnieniem
warto$ci energetycznej, sktadu jakosciowego 1 iloSciowego spozywanych

positkow.

2. Poréwnanie spozycia rzeczywistego produktéw zywnosciowych do norm
zywienia- udziat procentowy weglowodanow, tluszczu, biatka u kobiet 1
me¢zczyzn z otyloscig, zgodnie z wytycznymi WHO oraz zalecanego spozycia

[RDA] wybranych sktadnikow diety.

3. Ocena stanu odzywienia populacji chorych otylych za pomoca pomiarow

antropometrycznych 1 wybranych badan biochemicznych.

4. Analiza zwigzku migdzy pomiarami antropometrycznymi a wybranymi

parametrami biochemicznymi w populacji kobiet 1 me¢zczyzn z otyloscia.

5. Analiza zwigzku miedzy pomiarami antropometrycznymi a spozyciem

sktadnikow pokarmowych w populacji kobiet 1 me¢zczyzn z otyloscia.
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3.MATERIAL I METODY

3.1. Material

3.1.1. Charakterystyka badanej grupy

Badania przeprowadzono na grupie 230 chorych z rozpoznaniem otylosci. Wiek
chorych miesci si¢ w przedziale od 40 do 70 lat. Wsérod pacjentow byto 119 kobiet 1111
mezezyzn. Pacjenci byli leczeni na Oddziale Klinicznym Choréb Wewnetrznych i1
Nadcis$nienia Tetniczego 1 Zaburzen Metabolicznych Uniwersytetu Medycznego im.
Karola Marcinkowskiego w Poznaniu oraz na Oddziale Klinicznym Choréb
Wewnetrznych, Metabolicznych 1 Dietetyki Uniwersytetu Medycznego im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu.

Kryteriami wigczenia do badania byty:

e rozpoznanie otylosci

e wiek >40 roku zycia,

e peina zdolno$¢ do czynnos$ci prawnych 1 brak zaleznosci stuzbowej z
prowadzacymi badanie,

e uzyskanie pisemnej Swiadomej zgody na udziat w badaniu.

e projekt uzyskat zgode Komisji Bioetycznej nr 957/09 przy UM im. K.

Marcinkowskiego w Poznaniu.

Kryteriami wylaczenia z badania byty:
e brak zgody na udzial w badaniu,
e otylo$¢ wspolistniejgca z chorobami nowotworowymi,
e pacjenci otyli stosujacy specjalne diety inne niz dla otylosci 1 zespotu

metabolicznego.
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3.1.2. Organizacja i przebieg badania

Kwestionariusz byt wydawany pacjentom w czasie hospitalizacji z dotaczong
informacja, jak go wypeli¢ oraz jaki jest cel badania. Przed przystgpieniem do
wypetnienia ankiety chorzy podpisywali zgode na udziat w badaniu. Ankiete wypehieli
W nieograniczonym czasie. Pobierana byla krew zylna na czczo do badan

laboratoryjnych biochemicznych.

3.2. Metodyka badania

3.2.1. Metody pomiaru masy ciala i jej skladnikow

Masa ciata byla oceniana z dokladnoscia do 0,5 kilograma za pomoca
standardowej wagi lekarskiej. Buty 1 cigzka odziez wierzchnia zostaty zdjgte. Wysokos¢
zostata zmierzona z dokfadnosciag do 0,5 cm przy uzyciu standardowego paska
wysokosci. BMI obliczono jako masa ciata podzielona przez wzrost ((kg /m * ). Pomiar
obwodow talii 1 bioder wykonywano za pomocg miary krawieckiej o szerokosci 0,7 cm.
Obwad talii mierzono w potowie drogi migdzy dolnym brzegiem Zeber a grzebieniem
kosci biodrowej w plaszczyznie poziomej. Obwod bioder zmierzono si¢ z doktadnoscia
do 1 cm na poziomie grzebienia kosci biodrowej w pozycji stojacej. Pomiar ten

wykorzystany jest do wyliczenia wskaznika WHR.
Pomiar faldu skorno- mi¢sSniowego

Pomiar faldow skoérno-ttuszczowych zostal wykonany za pomocg faldomierza
Quirumed, wykonanego z tworzywa sztucznego o zakresie pomiarowym:0-50mm i
doktadnos$ci: 0,Imm. Fald skorny chwytano tacznie z tkankg tluszczowa kciukiem i
palcem wskazujacym lewej reki w odleglosci od siebie okolo 5-8 cm. Nastepnie
odciggnieto fatd skorny od ciata. Dokonano pomiaru grubosci faldu, wynik podany jest
w milimetrach. U pacjentow wykonano pomiary faldu skornego w czterech

lokalizacjach: tricepsu, bicepsu, podtopatkowo oraz nad kolcem biodrowym.
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Biodro: Pomiar wykonano w linii przekatnej, fald skory nalezy chwycono tuz nad

kolcem grzebienia kosci biodrowe;.

Okolica podlopatkowa: Pomiar wykonano w linii pionowej, fald skory nalezy

chwycono wzdtuz linii srodkowej topatki.

Miegsien trojglowy ramienia (triceps): Pomiaru dokonano w linii pionowej, fatd skory
chwycono na tylnej powierzchni ramienia, w polowie odleglosci pomigdzy goérng

czgs$cig ramienia (barkiem) a fokciem.

Miesien dwuglowy (biceps): Pomiaru dokonano w polowie odleglo$ci pomiedzy gorng

czgscig ramienia (barkiem) a tokciem.

Wszystkie pomiary antropometryczne zostaly wykonane zgodnie z normami
WHO. TIlo$¢ procentowej zawartosci tkanki tluszczowej obliczono na podstawie
pomiaru 1 zsumowania  grubosci czterech  faldow  skorno-tluszczowych
(podlopatkowego, dwuglowego 1 tréjglowego ramienia, biodrowego). W celu
wyznaczenia procentowej zawartosci tkanki tluszczowej wykorzystano metode
proponowang przez Durnin’a-Womersley’a [21]. Po wykonaniu pomiarow i
zsumowaniu wartosci fatdéw skornych przelicza si¢ je zgodnie z tabelami na zawarto$¢

procentowy tkanki thuszczowej (Ryc. 1).

Otrzymane wartosci odniesiono do norm proponowanych przez Gallaghera,
uwzgledniajacych warto§¢ wskaznika BMI, wiek, pte¢ oraz do norm WHO. Zakres

norm przedstawiono w tabeli 7.

Tab. 7. Warto$ci norm procentowej zawartosci tkanki ttuszczowej wg Gallaghera.

BMI 40-59 lat 60-79 lat

K M K M
18,5 23% 11% 25% 13%
25,0 35% 23% 38% 25%
30,0 41% 29% 43% 31%
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Ryc. 1. Zawartos¢ tkanki thuszczowej w organizmie w zalezno$ci od wieku

el Zamab Zdrowy Iaduzo  Oylost
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Analiza skladu ciala metoda bioimpedancji tkankowej

W pracy wykorzystano pomiar za pomocg analizatora tkanek organizmu
INNERSCAN BC-543 TANITA. Badanie wykonywano w  godzinach
przedpoludniowych, pacjent pozostawal na czczo. Elektrody umieszczone w poziomie
urzadzenia pomiarowego stykaly sie z dwiema konczynami dolnymi badanej osoby.

Wykonany byt pomiar masy ciala oraz ilosci tluszczowej i bezthuszczowej masy ciata.

3.2.2. Obliczenie wydatku energetycznego

Wydatek energetyczny obliczono za pomoca uproszczonego wzoru Harrisa-
Benedicta, z korekta wynikajaca ze wzoru Mifflina-St. Jeor dla okreslenia podstawowe;j
przemiany materii (PPM). A nastepnie uzyskany wynik przemnozono przez
wspotczynnik aktywnosci fizycznej (PAL) dla oséb o niskim poziomie aktywnosci
fizycznej. Informacje o poziomie aktywno$ci fizycznej uzyskano na podstawie

kwestionariusza, ktory zawieral pytania o czas trwania konkretnej czynnosci zycia

codziennego.
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3.2.3. Ocena sposobu zZywienia

W celu przeprowadzenia badania ankietowego skonstruowano utozono autorski
kwestionariusz ankietowy (zatacznik nr 1 - aneks). Zawierat on pytania o charakterze
zamknietym z mozliwoscig jedno- lub wielokrotnego wyboru. Pytania zawarte w
kwestionariuszu dotyczyly wieku, wyksztalcenia, sytuacji socjodemograficznej
badanych os6b. Na podstawie 24-godzinnego wywiadu zywieniowego powtorzonego 7-
krotnie oceniono sposdb zywienia chorych otylych i okreslono podstawowe sktadniki
pokarmowe, sktadniki mineralne wystepujace w calodziennej racji pokarmowej (CRP).
Wielko$¢ porcji oszacowano przy uzyciu "Albumu fotografii produktow i potraw"
Instytutu Zywnosci i Zywienia w Warszawie.

Zalecono chorym korzystanie do szacowania wielkos$ci porcji strong¢ internetowa
www.llewazy.pl ,,Fotograficzny przelicznik wag przydatny przy gotowaniu 1 dietach”
Uzyskane wyniki porOwnano z normami zywieniowymi dla poszczegdlnych grup
ludno$ci o naleznej masie ciata 1 analizowano za pomoca komputerowego pakietu
programowego Dietetyk Instytutu Zywnosci i Zywienia w Warszawie. Obliczenia

wykonano programem Statystyka 7.0.

3.2.4. Badania laboratoryjne

Badania laboratoryjne wykonano w Laboratorium Nr 2 Szpitala Klinicznego
Przemienienia Panskiego Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu oraz w Centralnym
Laboratorium Analityczno-Biochemicznym Szpitala Klinicznego im. Heliodora

Swiecickiego Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu.

Dokonano oceny parametréw biochemicznych w 2 wyselekcjonowanych

grupach oséb:

1. Osoby z otyloscia, cukrzycg 1 nadci$nieniem tetniczym. (160 osob).

2. Osoby z otyltoscig bez cukrzycy 1 nadci$nienia tetniczego. (70 osob).
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W kazdej z wybranych grup wykonano nastepujace oznaczenia laboratoryjne:

e Stezenie cholesterolu catkowitego, HDL, LDL, trojglicerydéw,
e Stezenie glukozy,

e Stezenie elektrolitow,

e Stezenie zelaza 1 wapnia,

e Warto$¢ hemoglobiny 1 1lo$¢ limfocytow,

Material

Krew do badah pobierano od uczestnikoOw badania na czczo. Krew zylng
pobrang na skrzep wirowano przez 15 minut (4000 obrotdéw/min). Surowice
natychmiast po odwirowaniu rozdzielano na mniejsze porcje 1 przeznaczano do

oznaczen wykonywanych rutynowo w laboratorium.

Oznaczanie stezenia cholesterolu catkowitego enzymatycznym komercyjnym testem

kolorymetrycznym
Wartosci referencyjne:3,6 — 5,2 mmol/l (< 200 mg/dl).

Oznaczanie st¢zenia cholesterolu HDL enzymatycznym testem kolorymetrycznym

Wartosci referencyjne:> 0,9 mmol/l (> 35 mg/dl).

Oznaczanie st¢zenia cholesterolu LDL bezposrednim testem enzymatycznym

Wartosci referencyjne:<3,5 mmol/l (< 135 mg/dl).

Oznaczanie  stgezenia  trojglicerydow  komercyjnym  enzymatycznym  testem

kolorymetrycznym

Wartosci referencyjne: < 1,7 mmol/l ( < 150 mg/dl)

Oznaczanie glukozy komercyjnym testem metodg enzymatyczng

Wartosci referencyjne: 3,9 — 5,6 mmol/l (70 — 100 mg/dl)
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Metoda oznaczania zZelaza testem komercyjnym

Wartosci referencyjne: mezczyzni 65-175 ug/dl (11,6-31,3 umol/l)
kobiety 50-170 ug/dl (9,0-30,4 umol/l)

Metoda oznaczania wapnia testem komercyjnym

Wartosci referencyjne: 8,5-10,1 mg/dl ( 2,12-2,52 mmol/l)

Metoda oznaczanie hemoglobiny 1 oceny iloSci limfocytow w analizatorze

hematologicznym
Wartosci referencyjne kobiety 11,5-16,0 g/dl (7,2-10,0 mmol/l)

mezczyzni 12,5-18,0 g/dl (7,8-11,3 mmol/l)

3.3. Analiza statystyczna wynikow

Analiz¢ danych grupy badanej przeprowadzono przy pomocy metod statystyki
opisowej. Zmienne mierzalne, tzn. wzrost, masa ciala, BMI, obwdd pasa, obwod bioder,
WHR, oraz st¢zenie: glukozy, trojgliceryddéw, cholesterolu catkowitego, cholesterolu
LDL, cholesterolu HDL zostaly opisane Srednig arytmetyczng, warto$cig minimalng i
maksymalng 1 odchyleniem standardowym. Normalno$¢ rozktadu danych
weryfikowano testem Shapiro-Wilka, gdy potwierdzono zgodno$¢ z rozkladem
normalnym, W przypadku, kiedy nie potwierdzono zgodnosci z rozktadem normalnym,
zastosowano testy nieparametryczne: dla dwdch grup - test Manna-Whitneya. Celem
zbadania zalezno$ci migdzy wyzej wymienionymi parametrami obliczono wspotczynnik
korelacji liniowej Pearsona (gdy potwierdzono zgodnos¢ z rozktadem normalnym) lub

wspotczynnik korelacji nieparametrycznej Spearmana.

45



Do opisu 1 interpretacji wspolczynnikow korelacji mozemy przyjac¢ pewna skale,

ktora okresla site zwigzku. Oto jedna z nich:
R=0 zmienne sg nieskorelowane,

0<r <0,1- korelacja nikta,

0,1<r <0,3 korelacja staba,

0,3<r <0,5 korelacja przecigtna,

0,5<r < 0,7 korelacja wysoka,

0,7<r <0,9 korelacja bardzo wysoka,

0,9<r <1 korelacja prawie peha.

Parametry opisujace styl zycia, opisano liczno$ciami i odpowiadajgcymi im
odsetkami. Hipotezy statystyczne weryfikowano na poziomie istotnosci p<0,05.
Obliczenia wykonano przy pomocy pakietu statystycznego STATISTICA 9.0 (data

analysis software system).
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4.WYNIKI

4.1. Analiza parametrow socjodemograficznych otylych pacjentéow

4.1.1. Charakterystyka grupy

W badaniu wzigto udziat 230 pacjentow. Badang grupe¢ pacjentéw podzielono ze
wzgledu na ple¢ 1 wystgpowanie chordéb wspotistniejacych z otyloscig. Wyrdzniono
grupe pacjentow otytych ze wspoélistniejaca cukrzyca i nadci$nieniem tetniczym, w
ktorej wyrdzniono podgrupe chorych tylko ze wspotistniejaca cukrzyca 1 grupe
pacjentow otytych bez tych chorob wspotistniejacych. W grupie pacjentéw otylych z
nadci$nieniem tetniczym i cukrzycg byto 160 osdb, w tym 84 mezczyzn 1 76 kobiet. W
podgrupie pacjentow z cukrzycag bylo 81 oséb w tym 37 kobiet 1 44 mezczyzn. W
grupie kontrolnej bylo 70 oséb otylych bez nadcisnienia tetniczego i cukrzycy, w tym
32 mezczyzn 1 38 kobiety.

W badanej grupie 230 otylych osob, wsrod 119 kobiet 18,5% bylo w wieku 40-
49 lat, 56,3% bylo w wieku 50-59 lat, 25,2% bylo w wieku 60-69 lat. Wsréd 111
otylych me¢zczyzn bylo 9,9% w wieku 40-49 lat, 55% bylo w wieku 50-59 lat, a 35% w

wieku 60-69 lat [tab.8].

Tab. 8. Rozktad w populacji w zaleznosci od wieku 1 pici.

Kobiety Mezczyzni
Przedzial wieku n % n %
40-49 22 18,50 11 9,90
50-59 67 56,30 61 55,00
60-69 30 25,20 39 35,10
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4.1.2.Socjodemograficzna charakterystyka populacji

Poziom wyksztatcenia badanych otytych byt zroznicowany. 75% badanych oséb

miato wyksztalcenie srednie lub zawodowe, co pigty mial wyksztatcenie podstawowe, a

tylko niecate 5% wyksztalcenie wyzsze. Niemal 2/3 (72,6%) respondentéw ocenita

swoj3 sytuacje materialng na poziomie dobrym lub bardzo dobrym. Pozostale 27,4%

okreslalo ja jako $rednig lub zla. W grupie badanej pracowalo 52% o0sob otytych,

pozostale osoby nie pracowaly lub otrzymywaty rentg. 83,5% pacjentow pozostawato

we wspdlnym gospodarstwie domowym, 16,5% pacjentow prowadzito gospodarstwo

domowe jednoosobowe [tab. 9].

Tab. 9. Dane demograficzne pacjentow otylych n=230.

Liczba chorych (n) | Procent (%)
Wyksztalcenie WyZsze 11 4,82
Srednie/zawodowe 174 75,65
podstawowe 45 19,56
Zatrudnienie osoby pracujace 120 52,17
osoby niepracujace 42 18,26
renta 68 29,56
Stan cywilny zamegzna/zonaty 176 76,53
wolny/wolna 32 13,91
wdowiec/wdowa 22 9,56
Ilo$¢ os6b w 1 38 16,50
gospodarstwie 2 87 37,82
domowym 3 73 31,73
Wiecej niz 3 32 13,91
Subiektywna bardzo dobra 26 11,30
ocena dobra 141 61,30
wlasnej sytuacji $rednia 44 19,13
materialnej Zla 19 39,13
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W grupie badanej 2/3 otytych (62,17%) mieszkalo w miescie powyzej 200 tys.,
w miescie < 200 tys. mieszkalo 30 % badanych, a ponad 7% na wsi. [tab. 10]

Tab. 10. Miejsce zamieszkania pacjentow otytych.

Pacjenci otyli n=230

Liczba (n) Procent (%)
Miasto >200 tys. mieszkancow 143 62,17
Miasto < 200 tys. mieszkancow 70 30,48
Wie$ 17 7,35
Razem 230 100,0

W badanej grupie chorych przeprowadzono wywiad chorobowy dotyczacy
otylosci, w ktorym uwzgledniono: czas trwania choroby, stosowanie w przesztosci
dietoterapii, oraz czas ich trwania. Analizujac dlugos$¢ trwania otylosci u oso6b badanej
grupy zaobserwowano, ze $redni czas choroby wynosit 18,5 lat u kobiet oraz 15,6 lat w
przypadku mezczyzn. Okres ten wahat si¢ od 3 lat do 28 lat u kobiet, u mg¢zczyzn - od
2 lat do 22 lat.

4.2. Analiza parametrow antropometrycznych, poziomu spozycia w CRP i
badan laboratoryjnych w grupie otylych kobiet

4.2.1. Charakterystyka antropometryczna otylych kobiet

W grupie badanych otytych kobiet $rednia wieku wynosita 56,69+5,48 lat,
sredni obwod pasa wynosit 110,79+£10,61 cm, co przewyzsza normg dla kobiet (88 cm).
W grupie badanych otytych kobiet sredni BMI wynosit 40,09+3,70 kg/m?. Stwierdzono,
ze otyte kobiety srednio majg 51,26+5,86 kg tluszczu, co stanowi 49,37+2,85%. A
beztluszczowa masa ciala wynosi 52,65+6,34 kg, co stanowi 50,63+2,86% masy ciata.
Podstawowa przemiana materii (PPM) otylych kobiet wynosi 1602,03+112,56 kcal, a
catkowita przemiana materii (CPM) wynosi 2403,05+168,85 kcal, co stanowi 120%
normy [tab. 11].
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Tab. 11. Pomiary antropometryczne otytych kobiet

Otyle kobiety n=119
Srednia Mediana | Minimum | Maksimum |SD

Wiek [lata] 56,69 57,00 43,00 67,00 5,48
Masa ciata [kg]| 103,15 102,00 |5,00 147,00 13,89
Wzrost [cm] 161,06 161,00 149,00 176,00 4,52
BMI [kg/m?] 40,09 39,84 31,31 50,87 3,70
Pas [cm] 110,79 112,00 |89,00 140,00 10,61
Biodra[cm] 123,42 123,00 105,00 152,00 9,19
WHR 0,90 0,91 0,73 1,02 0,05
Fald BSF [mm] 29,08 28,00 14,00 62,00 6,36
fatd TSF [mm] 36,05 35,00 16,00 65,00 6,93
fatd SSSF [mm] 44,23 44,00 23,00 71,00 8,31
Fald SISF [mm] 58,70 58,00 34,00 108,00 12,61
FM [%] F 48,91 49,00 41,50 55,00 2,42
FM [%]T 49,14 49,64 35,43 59,18 3,35
FM [kg] 51,26 51,50 36,80 72,60 5,86
FFM [kg] 52,65 50,70 39,60 83,50 6,34
FFM [%] 50,63 50,31 40,82 58,53 2,86
PPM [Kkcal] 1602,03 1586,50 |1382,75 2071,50 112,56
CPM [Kkcal] 2403,05 2379,75 |2074,13 3107,25 168,85




4.2.2. Spozycie w grupie otylych kobiet

Srednia warto$¢ przyjmowanej w pozywieniu energii wynosita 2032,73+415,80

kcal, z wyzszym udziatem tluszczow w CRP 41,49+6,92% 1 obnizonym udzialem

weglowodanow w  CRP 39,847,66%, gdzie spozycie weglowodandéw wynosito

217,62+55,35 g, biatka wynosito 94,13+19,01 g, ttuszczéw 95,08+26,31 g. Zanotowano

wyzszy udzial nasyconych kwasow thuszczowych w CRP 16,1943,35%. Zanotowano

nizsze spozycie wapnia 611£78,49 mg,

a podwyzszone bylo spozycie sodu

1998,23+673,25 mg 1 spozycie cholesterolu (268+121,5 mg). Spozycie blonnika bylo

17,7£5,18 g, co stanowi 50% ilo$ci zalecanej [tab. 12 1 13].

Tab. 12. Poziom spozycia CRP u otylych kobiet

Otyle kobiety n=119

Srednia Mediana | Minimum | Maksimu SD
m

Energia [kcal] 2032,73 1983,07 1057,17 4364,48 415,80
Biatko|[g] 94,13 93,43 33,85 177,30 19,01
Weglowodany [g] 217,62 207,22 140,08 541,64 55,35
Thuszez [g] 95,08 95,34 29,25 181,96 26,31
Bialko [%] 18,69 19,02 11,75 23,99 2,56
Weglowodany [%] 39,80 38,16 24,16 69,97 7,66
Thuszcz [%] 41,49 42,63 16,89 54,66 6,92
Kwasy thuszczowe 36,61 36,76 7,16 65,34 9,65
nasycone [g]
Kwasy thuszczowe 16,19 16,46 5,34 24,51 3,35

nasycone [%]
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Tab. 13. Poziom spozycia weglowodanow 1 makroelementéw w CRP u otytych kobiet.

Otyle kobiety n=119
Srednia Mediana |Minimum | Maksimum |SD

Cholesterol [mg] 268,00 256,53 78,00 1215,80 121,25
Sacharoza [g] 32,61 34,23 3,80 124,59 16,25
Zelazo [mg] 13,23 12,73 8,062 22,43 2,00
Wapn [mg] 611,85 604,73 421,84 876,00 78,49
Séd [mg] 1998,23 1859,00 732,24 5277,15 673,25
Warzywa i owoce [g] 139,55 140,00 100,00 215,00 20,87
Blonnik pokarmowy [g] |17,70 16,74 7,67 50,65 5,18

4.2.3. Badania laboratoryjne w grupie otylych kobiet

W badaniach laboratoryjnych otytych kobiet poziom cholesterolu calkowitego
wynosit 223,12+20,02 mg/dl, cholesterolu HDL 43,62+9,48 mg/dl, cholesterolu LDL

121,33+14,50 mg/dl, a tréjglicerydow 149,76+48,79 mg/dl.

Glikemia wynosita

104,45+23,21 mg/dl. Stezenie hemoglobiny wynosito 12,24+0,58 g/dl 1 ilo§¢

limfocytow wynosita 2,00+0,27, a stezenie zelaza wynositlo 86,69+11,52 mg/dl.

Stezenie wapnia wynosito 9,56+0,49 mg/dl, a stezenie potasu 4,10+0,35 mmo/l,
stezenie sodu 139,94+2,31 [tab. 14].
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Tab. 14. Wyniki badan laboratoryjnych otytych kobiet.

Kobiety otyle n=119

Srednia Mediana Minimum |Maksimum |SD
Cholesterol [mg/dl] 223,12 226,00 160,00 278,00 20,02
HDL [mg/dl] 43,62 41,00 27,00 91,00 9,48
LDL [mg/d]] 121,33 119,00 85,00 215,00 14,50
TG [mg/dl] 149,76 138,00 47,00 463,00 48,79
Glikemia [mg/dl] 104,45 101,00 9,00 280,00 23,21
Bialko [g/l] 7,09 7,13 6,28 8,03 0,31
Na [mmol/l] 139,90 140,00 134,00 144,00 2,31
Hgb [g/d]] 12,24 12,20 10,80 15,20 0,58
Limfocyty 2,00 2,00 1,50 3,00 0,27
Fe [mg/dl] 86,69 87,00 52,00 128,00 11,52
Ca [mg/dl] 9,56 9,60 8,60 10,40 0,49
K [mmol/1] 4,10 4,09 2,90 4,98 0,35
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4.3. Analiza parametrow antropometrycznych, poziomu spozycia CRP i
badan laboratoryjnych w grupie otylych me¢zczyzn

4.3.1. Charakterystyka antropometryczna otylych mezczyzn

W grupie otylych mezczyzn $rednia wieku wynosita 58,28+5,18 lat, $redni
obwod pasa wynosit 120,29+08,06 cm. W grupie badanych otytych mezczyzn masa
ciata wynosita 122,144+10,46 kg, sredni BMI wynosit 39,80+3,30 kg/m?. Stwierdzono,
ze otyli mezczyzni §rednio majg 58,76+6,69 kg tluszczu, co stanowi 48,03+2,73% masy
ciata 1 przekracza norm¢ o 160%. A beztluszczowa masa ciata wynosi 63,38+5,44 kg,
co stanowi 51,97+2,73% masy ciala. PPM otytych me¢zczyzn wynosi 2028,2 +113,2
kcal, a CPM wynosi 3042,30+169,8kcal, co stanowi 126,70% normy [tab. 151 16].

Tab. 15. Pomiary antropometryczne otylych m¢zczyzn

Otyli mezezyzni n =111

Srednia Mediana Minimum | Maksimum |SD
Wiek|lata]

58,28 58,00 45,00 68,00 5,18
masa ciala[kg]

122,14 124,00 89,50 147,00 10,46
Wzrost[cm]

175,23 176,00 162,00 186,00 4,56
BMI [kg/m?]

39,80 40,22 30,93 47,75 3,33
Obwéd pasafeml 1005 | 120,00 100,00 | 140,00 8,06
Obwéd bioder fem] 1\, o5 |15 09 96,00 128,00 8,09
WHR

1,07 1,07 0,90 1,24 0,06
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Tab. 16. Ilos¢ tkanki tluszczowej 1 beztluszczowej oraz fald skorny otylych mezczyzn.

Otyli mezezyzni n =111
Srednia Mediana Minimum | Maksimum |SD

Fald BSF [mm] 30,13 30,00 17,00 47,00 4,66
fald TSF [mm] 39,67 39,00 23.00 56,00 5,77
fald SSSF [mm| 49,31 49,00 29,00 72,00 7,67
Fald SISF [mm] 68,50 68,00 39,00 117,00 16,00
FM[%] F 4746 47,50 38,80 54,70 2,64
FM[%] T 43,03 48,27 38,98 55,15 2,73
FM (kg) 58,76 |59,70 37,60 71,70 6,69
FFM (kg) 63,38 62,80 50,20 79,50 544
FFM [%] 51,07 |51,73 44,85 61,02 273
PPM [keal] 202820 |2050,63 | 1660,00 |2240,00 | 113,20
CPM [keal| 304230 |307594  |249000 |3360,00 | 169,80

4.3.2. Spozycie produktow CRP w grupie otylych mezczyzn

Srednia warto$¢ przyjmowanej w pozywieniu energii wynosita 2586,96+626,15
kcal, z wyzszym spozyciem thiszczow 115,964+34,26 g (40,37+5,89%) 1 obnizonym
spozyciem weglowodanow 288,49+99,13 g (40,94+6,85%) 1 prawidlowym spozyciem
biatka 117,15£19,64 g (18,69+3,17%). Zanotowano podwyzszony poziom spozycia
cholesterolu 319,09+99,46 mg 1 wyzsze spozycie nasyconych kwasow tluszczowych
15,44+2,85%. Zanotowano nizsze spozycie wapnia 725+123,67 mg, a podwyzszone
pozycie sodu 2530,404+943,03 mg. Spozycie blonnika wyniosto 19,8+7,23 g 1 stanowilo

66% zalecanego poziomu spozycia [tab. 17].
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Tab. 17. Poziom spozycia CRP u otylych mezczyzn

Otyli mezezyzni n=111

Srednia Mediana Minimum | Maksimum |SD
Energia [kcal] 2586,96 2510,53 922,13 4258,01 626,15
Biatko [g] 117,15 113,65 63,88 215,23 19,64
Weglowodany [g] 288,49 256,62 91,15 566,24 99,13
Thuszez [g] 115,96 109,44 39,18 286,54 34,26
Bialko [%] 18,69 18,79 11,40 27,71 3,17
Weglowodany [%] 40,94 40,08 12,56 58,67 6,85
Thuszez [Y%] 40,37 39,85 28,31 72,03 5,89
Cholesterol [mg] 319,09 315,55 178,56 643,28 99,46
Kwasy tluszczowe

43,33 41,28 12,62 77,87 9,51
nasycone [g]
Kwasy tluszczowe

15,44 16,06 8,52 20,17 2,85
nasycone [%]
Sacharoza [g] 40,64 40,34 3,02 166,20 23,14
Zelazo [mg] 14,47 14,52 9,52 19,45 1,82
Wapn [mg] 725,00 734,52 523,83 1187,54 123,67
Sod [mg] 2530,40 2187,00 1136,40 5387,00 943,03
Warzywa i owoce [g] 173,42 170,00 90,00 230,00 25,35
Blonnik pokarmowy|g] | 19,80 17,33 11,84 43,59 7,23
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4.3.3. Wyniki badan laboratoryjnych otylych mezczyzn

W badaniach laboratoryjnych otylych mezczyzn stwierdzono st¢zenie
cholesterolu catkowitego 237,05+£27,96 mg/dl 1 trdjglicerydow 182,05+63,69 mg/dl, a
cholesterolu HDL 48,68+6,56 mg/dl, cholesterolu LDL 129,26 mg/dl, a takze glikemii
108,70 mg/dl. Stezenie hemoglobiny wynosito 14,97+0,70 mg/dl, ilo$¢ limfocytow
wynosita 2,00+£0,26, stezenie zelaza wynosito 135,00£14,55 mg/dl. Stgzenie biatka
wynosito 7,09+0,36 mg/dl. Stezenie elektrolitow- sodu wynosito 139,94+2,40 mmol/l,
potasu 4,15+0,33 mmol/l. Stezenie wapnia wynosito 9,60+0,51 mg/dl [tab. 18].

Tab. 18. Wyniki badan laboratoryjnych u otylych me¢zczyzn

Otyli mezczyzni n=111
Srednia Mediana |Minimum | Maksimum |SD
Cholesterol [mg/dl] 237,05 244,00 132,00 315,00 27,96
HDL [mg/dl] 48,68 49,00 28,00 59,00 6,56
LDL [mg/d]] 129,26 130,00 65,00 180,00 15,65
TG [mg/dl] 182,05 162,00 40,00 378,00 63,69
Glikemia [mg/dl] 108,70 103,00 78,00 186,00 15,05
Bialko [g/l] 7,09 7,18 6,25 8,35 0,36
Na [mmol/l] 139,94 140,00 134,00 146,00 2,40
Hgb [g/d]] 14,97 15,00 11,50 16,30 0,70
Limfocyty 2,00 2,00 1,30 2,70 0,26
Fe [mg/dl] 135,00 138,00 52,00 173,00 14,55
Ca [mg/dl] 9,60 9,60 8,00 10,40 0,51
K [mmol/1] 4,15 4,15 3,34 5,06 0,33
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4.4. Analiza parametrow antropometrycznych, poziomu spozycia CRP i
badan laboratoryjnych grupy pacjentéw otylych z nadciSnieniem tetniczym i
cukrzyca

4.4.1. Charakterystyka antropometryczna grupy pacjentow otylych z
nadcisnieniem tetniczym i cukrzyca

Analizowano dane antropometryczne w grupie pacjentOw otylych ze
wspblistniejacymi chorobami - nadci§nieniem tetniczym i cukrzyca. Srednia wicku
wynosita 58,28+5,18 lat, obwdd pasa wynosit 116,9349,53 cm, a bioder 118,94+10,27
cm, a WHR wynosit 0,99+0,09. Srednia ilo$¢ tkanki tluszczowej wynosita 56,61+6,54
kg, co stanowi 49,19+2,75% masy ciata 1 przekracza norme¢ dla oséb otylych. PPM
wynosita 1838,03+£227,16 kcal, a CPM 2757,05+340,04 kcal [tab. 19 1 20].

Tab. 19. Pomiary antropometryczne grupy otylych pacjentow z nadci$nieniem
tetniczym 1 cukrzyca.

Pacjenci otyli z nadci$nieniem tetniczym i cukrzyca, n=160
Srednia Mediana |Minimum | Maksimum |SD
Wiek [lata] 58,28 58,00 43,00 68,00 5,18
Masa ciata[kg]| 115,29 116,50 87,50 142,00 12,53
Wzrost [cm] 168,48 168,00 154,00 182,00 7,96
BMI [kg/m?] 40,58 40,63 31,17 48,49 3,04
Obwdd pasa [cm] 116,93 118,00 96,00 138,00 9,53
Biodra [cm] 118,94 118,00 96,00 152,00 10,27
WHR 0,99 0,97 0,82 1,23 0,09
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Tab. 20. Ilos¢ tkanki tluszczowej 1 bezttuszczowej otylych pacjentow z NT i cukrzyca.

Pacjenci otyli z nadci$nieniem tetniczym i cukrzyca, n=160
Srednia Mediana |Minimum | Maksimum |SD
FM [kg] 56,61 56,60 37,60 72,60 6,54
FM [%] 49,19 49,34 39,98 59,18 2,75
FFM [kg] 58,63 58,60 39,60 75,60 7,47
FFM [%] 50,81 50,66 40,82 61,02 2,75
PPM [Kkcal] 1838,03 1838,75 1465,25 2240,00 227,16
CPM [Kkcal] 2757,05 2758,13 2197,88 3360,00 340,74

4.4.2. Spozycie CRP otylych osob z nadciSnieniem tetniczym i cukrzyca

Analizowano spozycie w grupie otylych o0sob chorujagcych na nadcis$nienie

tetnicze 1 cukrzyce. Stwierdzono, ze przyjmowali 2303,53+519,21 kcal, w tym 106,62 g

biatka (18,88%), 250,82 g weglowodanow (39,81+5,83%) 1 105,23 +£24,08 g tluszczow

(41.314£0,05%), w tym 40,98+6,68 g thiszczoéw nasyconych (16,26+2,63%) oraz

285,37+83,04 mg cholesterolu. Spozycie wapnia wynosito 676,67+120,30 mg, a sodu
2260,47+802,76 mg [tab. 21].
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Tab. 21. Poziom spozycia CRP u otylych pacjentow z nadci$nieniem tetniczym i

cukrzyca.

Pacjenci otyli z nadciSnieniem tetniczym i cukrzyca n=160

Srednia | Mediana Minimum | Maksimum |SD

Energia [kcal] 2303,53 2134,30 922,13 4222.,99 519,21
Bialko[g] 106,62 106,93 52,50 215,23 18,73
Weglowodany [g] 250,82 222,16 91,15 530,08 80,78
Thuszez [g] 105,23 100,55 39,18 178,52 24,08
Bialko [%] 18,88 19,26 11,40 27,71 2,66
Weglowodany [%] 39,81 39,36 26,34 58,67 5,83
Thuszez [%] 41,31 41,15 23,47 55,10 5,09
Thuszcze nasycone [%] |16,26 16,47 8,52 23,89 2,63
Kwasy thuszczowe [g] 40,98 38,97 12,62 717,87 8,064
Cholesterol [mg] 285,37 274,06 170,45 643,28 83,04
Sacharoza [g] 35,44 37,33 8,45 124,59 16,61
Warzywa i owoce [g] 156,04 150,00 90,00 230,00 29,26
Blonnik pokarmowy [g] | 18,32 17,13 11,84 42,34 5,31
Zelazo [mg] 14,04 13,72 9,34 22,43 2,09
Wapn [mg]| 676,67 633,42 462,86 1187,54 120,30
Séd [mmol/l] 2260,47 | 1961,50 770,15 5387,00 802,76
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4.4.3. Wyniki badan laboratoryjnych otylych pacjentéow z nadciSnieniem tetniczym
i cukrzycg

Analizowano wyniki badan laboratoryjnych gospodarki lipidowej; w grupie
otylych pacjentow z nadci$nieniem te¢tniczym 1 cukrzycg. Stwierdzono w badaniach
laboratoryjnych, ze stezenie cholesterolu catkowitego wynosito 232,964+22,70 mg/dl,
cholesterolu HDL 45,11£7,66 mg/dl, a cholesterolu LDL 125,49+14,96 mg/dl, a
trojglicerydow 171,23+55,05 mg/dl. Wyniki cholesterolu catkowitego 1 trojglicerydow
byly podwyzszone. Rowniez wynik stezenia glikemii (108,12+20,57 mg/dl) byt
podwyzszony. Stezenie hemoglobiny wynosito 13,64+1,52 g/dl, ilo§¢ limfocytow
wynosita 1,99+0,24, stezenie zelaza wynosito 112,96 £26,17 mg/dl. Stezenie wapnia
wynosito 9,57+0,50 mg/dl. Stwierdzono stezenie elektrolitéw: sodu 139,84 +2.42
mmol/l 1 potasu 4,11+0,36 mmol/l. Stezenie biatka wynosito 7,05+0,33 g/l [tab. 22].
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Tab. 22. Wyniki badan laboratoryjnych u pacjentow otytych z nadci$nieniem tetniczym
1 cukrzyca.

Pacjenci otyli z nadciSnieniem te¢tniczym i cukrzyca n=160
Srednia |Mediana |Minimum |Maksimum |SD

Cholesterol

(mg/dl] 232,96 238,00 132,00 286,00 22,70
HDL [mg/dl] 45,11 44,00 27,00 72,00 7,66
LDL [mg/dl] 125,49 123,00 65,00 215,00 14,96
TG [mg/dl] 171,23 155,00 62,00 463,00 55,05
Glikemia|mg/dl] 108,12 102,00 78,00 280,00 20,57
Bialtko|g/l] 7,05 7,13 6,28 7,70 0,33
Na[mmol/l] 139,84 140,00 134,00 146,00 2,42
Hgb [g/d]] 13,64 14,00 11,30 16,30 1,52
Limfocyty 1,99 2,00 1,30 2,70 0,24
Fe [mg/dl] 112,96 123,50 52,00 165,00 26,17
Ca [mg/dl] 9,57 9,60 8,00 10,40 0,50
K [mmol/l] 4,11 4,13 2,90 5,06 0,36
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4.5. Analiza parametrow antropometrycznych, poziomu spozycia CRP i
badan laboratoryjnych grupy otylych pacjentow bez nadciSnienia tetniczego
i cukrzycy

4.5.1. Charakterystyka antropometryczna otylych pacjentéw bez nadciSnienia
tetniczego i cukrzycy

Oto wyniki pomiaréw antropometrycznych. Srednia masa ciala w grupie otylych
pacjentow bez chordb wspotistniejagcych wynosita 110,07 kg, a BMI 37,73 kg/m?.
Obwdd pasa wynosit 113,93+11,78 cm, obwod bioder wynosit 118,29+9,50 cm, WHR
0,96+£0,13. Tlos¢ tkanki tluszczowej wynosita 58,53+7,25 kg, co odpowiada
48,63+3.04%. llos¢ tkanki beztluszczowej wynosita 56,95£8,29 kg, co odpowiada
51,37+3,04%. Podstawowa przemiana materii (PPM) wynosita 1781,68+239,97 kcal,
catkowita przemiana materii (CPM) wynosita 2672,52+359,96 kcal [tab. 23 124].

Tab. 23. Pomiary antropometryczne osob otytych bez choréb wspotistniejacych

Pacjenci otyli bez nadci$nienia tetniczego i cukrzycy, n=70
Srednia Mediana |Minimum | Maksimum |SD
Wiek [lata] 56,65 57,00 43,00 67,00 5,18
Masa ciala [kg] 110,07 108,00 87,00 147,00 16,44
Wzrost [cm] 167,11 165,00 149,00 186,00 8,52
BMI [kg/m?] 37,73 37,36 30,55 50,87 4,92
Obwdd pasa [cm] 113,93 115,00 89,00 140,00 11,78
Biodra [cm] 118,29 118,00 96,00 156,00 9,50
WHR 0,96 0,93 0,88 1,24 0,13
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Tab.24. Ilos¢ tkanki tluszczowej 1 beztluszczowej u pacjentow otytych bez NT 1

cukrzycy.
Pacjenci otyli bez nadci$nienia tetniczego i cukrzycy, n=70
Srednia Mediana |Minimum | Maksimum |SD
FM [kg] 58,83 53,50 36,80 72,60 7,25
FM [%] 48,63 48,75 40,29 59,18 3,04
FFM [kg] 56,95 56,00 39,60 83,50 8,29
FFM [%] 51,37 51,25 40,82 59,71 3,04
PPM [Kkcal] 1781.68 1744,94 1382,75 2240,00 239,97
CPM |[Kkcal] 2672,52 2617,41 2074,13 3360,00 359,96

4.5.2. Spozycie CRP otylych pacjentow bez chorob wspolistniejacych

Spozycie energii przez otylych pacjentdow bez nadcis$nienia te¢tniczego 1 cukrzycy

wynosito 2292,21+£750,49 kcal, w tym spozycie biatka 102,04+£29,38 g (18,2443,29%)),

spozycie weglowodanow 254,40+100,91
104,88+45,95 g (40,09£8,86%), thuszczoOw nasyconych 37,35+12,70 g (14,86+3,92%),

g (41,64+9,85%),

spozycie thiszczow

cholesterolu 308,63+164,38 mg. Spozycie blonnika wynosito 19,70+£8,20 g. Spozycie

zelaza wynosito 13,36+1,74 mg. Spozycie wapnia wynosito 644,03+107,51 mg, a sodu
1 potasu odpowiednio 2248,05+97 mg 13391,02+807,33 mg [tab.25 1 26].
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Tab. 25. Poziom spozycia CRP pacjentow otylych bez nadcis$nienia tetniczego 1

cukrzycy.

Otyli pacjenci bez nadci$nienia tetniczego i cukrzycy, n=70

Srednia Mediana Minimum | Maksimum SD
Energia obliczona [kcal] | 2292,21 2034,21 1057,17 4364,48 750,49
Biatko [g] 102,04 99,56 33,85 177,30 29,38
Weglowodany [g] 254,40 216,75 125,09 566,24 100,91
Thuszez [g] 104,88 95,34 29,25 286,54 45,95
Bialko [%] 18,24 18,04 11,69 24,96 3,29
Weglowodany [%] 41,64 39,67 12,56 69,97 9,85
Thuszcz [%] 40,09 40,31 16,89 72,03 8,86
Kwasy thuszczowe

14,86 14,92 5,34 24,51 3,92
nasycone [%]
Kwasy tluszczowe

37,35 37,85 7,16 72,14 37,35
nasycone [g]
Cholesterol [mg] 308,63 268,67 78,00 1215,80 164,78
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Tab. 26 Poziom spozycia weglowodandw 1 makroelementéw w CRP otylych pacjentéw

bez nadcis$nienia tetniczego 1 cukrzycy.

Otyli pacjenci bez nadci$nienia tetniczego i cukrzycy, n=70

Srednia Mediana Minimum | Maksimum | SD
Warzywa i owoce [g] 156,03 160,00 100,00 220,00 27,43
Sacharoza [g] 38,94 34,87 3,02 166,20 26,93
Blonnik pokarmowy [g] | 19,70 17,44 7,67 50,65 8,20
Zelazo [mg] 13,36 12,87 8,62 17,53 1,74
Wapn [mg] 644,03 614,10 421,84 926,45 107,51
Séd [mg] 2248,05 1887,00 732,24 5277,15 977,37
Potas [mg]| 3391,02 3474,52 1854,93 5628,77 807,33
4.5.3. Wyniki badan laboratoryjnych otylych pacjentow bez chorob

wspolistniejacych

Stezenie cholesterolu catkowitego u otylych bez nadci$nienia 1 cukrzycy wyniosto
48,23+£10,14 mg/dl,
cholesterolu LDL 124,54+16,97 mg/dl, a trojglicerydow 152,48+64,75 mg/dl. Glikemia

222,73+£29,06 mg/dl, stezenie cholesterolu HDL wynosito

wynosita 104,17£13,26 mg/dl. Stgzenie hemoglobiny wynosito 13,40+1,48 g/dl, a

zelaza 103,514+29,48 mg/dl [tab. 27].
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Tab. 27 . Wyniki badan laboratoryjnych u pacjentéw otylych bez nadci$nienia
tetniczego 1 cukrzycy

Pacjenci otyli bez nadci$nienia tetniczego i cukrzycy, n=70
Srednia Mediana | Minimum | Maksimum | SD

Cholesterol catkowity

(me/d] 222,73 222,00 159,00 315,00 29,06
Cholesterol HDL [mg/dl] |48,23 47,00 28,00 91,00 10,14
Cholesterol LDL [mg/dl] |124,54 122,00 85,00 172,00 16,97
TG [mg/dl] 152,48 136,00 40,00 378,00 64,75
Glikemia [mg/dl] 104,17 102,00 82,00 134,00 13,26
Bialko [g/l] 7,18 7,21 6,25 8,35 0,33
Na [mmol/l] 140,10 140,00 136,00 144,00 2,18
Hgb [g/d]] 13,40 12,70 10,80 16,00 1,48
Limfocyty 2,03 2,00 1,50 3,00 0,32
Fe [mg/dl] 103,51 92,00 52,00 173,00 29,48
Ca [mg/dl] 9,58 9,65 8,60 10,20 0,50
K [mmol/1] 4,16 4,13 3,65 4,90 0,29

67



4.6. Analiza parametrow antropometrycznych, poziomu spozycia CRP i
badan laboratoryjnych w grupie otylych pacjentow z cukrzycg

4.6.1. Charakterystyka antropometryczna pacjentoéw otylych z cukrzyca

W grupie pacjentéw otytych z cukrzycag $redni wiek wynosit 58,95+4,38 lat.
Masa ciala wynosita 116,52+12,93 kg, wzrost 169,51+8,08 cm, BMI wynosit
40,52+3,12 kg/m?. Obwod pasa wynosit 118,12+7,23 cm, obwod bioder 118,44+7,23
cm, za§ WHR 1,00+0,10. Ilo$¢ tkanki tluszczowej wynosita 56,87+7,04 kg, co
stanowito 48,89+2,53% masy ciata. Podstawowa przemiana materii [PPM] wynosita
1856,97+£237,64 kcal, a calkowita przemiana materii [CPM] wynosita 2785,45+£356,46
kcal [tab. 28 1 29].

Tab. 28. Pomiary antropometryczne grupy otytych pacjentow z cukrzyca.

Pacjenci otyli z cukrzycg, n=81
Srednia Mediana Minimum | Maksimum | SD
Wiek [lata] 58,95 60,00 48,00 68,00 4,38
Masa ciala [kg]| 116,52 118,00 89,00 147,00 12,93
Wzrost [cm] 169,51 172,00 152,00 182,00 8,08
BMI [kg/m?] 40,52 40,56 31,17 47,75 3,12
Pas [cm] 118,12 118,00 102,00 140,00 7,23
Biodra [cm] 118,44 118,00 102,00 141,00 7,23
WHR 1,00 0,99 0,87 1,16 0,10
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Tab. 29. Ilos¢ tkanki thuszczowej 1 beztluszczowej otytych pacjentow z cukrzyca.

Pacjenci otyli z cukrzycg, n=81
Srednia | Mediana Minimum | Maksimum | SD
FM [kg] 56,87 58,30 37,60 67,50 7,04
FM [%] 48,89 49,32 38,98 54,43 2,53
FFM [kg] 59,54 60,40 41,40 79,50 7,15
FFM [%] 51,11 50,68 45,57 61,02 2,53
PPM [Kkcal] 1856,97 | 1875,00 1429,00 |2240,00 237,64
CPM [Kkcal] 2785,45 |2812,50 2143,50  3360,00 356,46

4.6.2. Spozycie produktow CRP otylych pacjentéw z cukrzycg

Analizowano poziom spozycia catodziennej racji pokarmowej CRP przez otylych
cukrzykow. Poziom spozycia energii wynosit 2014,53+352,95 kcal, w tym biatka
102,51+£13,60 g (20,58+2,27%), weglowodany 215,76+53,63 g (39,12+4,93%),
thuszcze 90,34+19,21 g (40,30+4,29%), w tym kwasy tluszczowe 37,25+£5,98 ¢
(16,76+2,14%) 1 cholesterol 250,29+78,25 mg . Spozycie blonnika pokarmowego
wynosito 17,9045,21 g, co stanowi 59,66% poziomu zalecanego spozycia. Spozycie
wapnia wynosito 624,55+90,27 mg. Natomiast spozycie sodu wynosito 2038,85+
587,65 mg [tab.30].
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Tab. 30. Poziom spozycia CRP u otylych pacjentow z cukrzyca

Pacjenci otyli z cukrzyca, n=81

Srednia Mediana |Minimum |Maksimum | SD

Energia [kcal] 2014,53 1980,69 922,13 3659,31 352,95
Bialko[g] 102,51 102,45 52,50 134,37 13,60
Weglowodany [g] 215,76 210,83 91,15 495,54 53,63
Thuszcez [g] 90,34 88,22 39,18 178,52 19,21
Bialtko [%] 20,58 20,75 13,30 27,71 2,27
Weglowodany [% | 39,12 38,78 24,16 53,89 4,92
Thuszez [%] 40,30 40,09 23,47 55,10 4,29
Tluszcze nasycone [g] 37,25 37,63 12,62 54,87 5,98
Thuszcze nasycone [%] | 16,76 16,92 8,52 20,40 2,14
Cholesterol [mg] 250,29 228,43 170,45 643,28 78,25
Blonnik pokarmowy|g] |17,90 16,54 12,12 42,13 5,21
Warzywa i owoce [g] 153,33 160,00 90,00 210,00 21,15
Sacharoza|g] 24,18 21,28 8,45 166,20 19,49
Zelazo [mg] 14,87 14,87 9,34 22,43 2,23
Wapn [mg] 624,55 603,55 462,86 1007,45 90,27
Séd [mg] 2038,85 1956,00 770,15 4653,00 587,65
Potas [mg]| 3056,02 2923.73 101,00 5732,66 845,15
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4.6.3. Wyniki badan laboratoryjnych otylych pacjentéw z cukrzyca

Zanotowano u pacjentow otytych z cukrzyca stezenie cholesterolu catkowitego
226,83+25,27 mg/dl, cholesterolu HDL 46,14+7,93 mg/dl, cholesterolu LDL
126,49+17,52 mg/dl, trojglicerydow 201,83 mg/dl. Glikemia wynosita 123,154+22,15
mg/dl. [tab. 31]

Tab. 31. Wyniki badan laboratoryjnych otytych pacjentow z cukrzyca.

Pacjenci otyli z cukrzycg, n=81
Srednia Mediana |Minimum |Maksimum |SD

Cholesterol —calkowity 5,5 63 236,00 | 157,00 284,00 25,27
[mg/dl]

HDL [mg/dl] 46,14 45,00 28,00 72,00 7,92
LDL [mg/dl] 126,49 123,00 92,00 215,00 17,52
TG [mg/dl] 201,83 202,00 40,00 463,00 74,31
Glikemia [mg/dl] 123,15 119,00 78,00 280,00 22,51
Biatko [g/1] 7,07 7,14 6,25 8,35 0,36
Na [mmol/l] 139,73 140,00 135,00 144,00 2,20
HGB |[g/d]] 13,79 14,40 11,50 15,80 1,46
Limfocyty 1,95 1,90 1,50 2,70 0,27
Fe [mg/dl] 112,61 128,00 72,00 165,00 26,22
Ca [mg/dl] 9,53 9,60 8,00 10,20 0,51
K [mmol/1] 4,10 4,08 2,90 5,06 0,35
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4.7. Analiza porownawcza poszczegolnych grup pacjentow

4.7.1. Porownanie wybranych parametrow otylych pacjentow z cukrzyca i nie
chorujacych na cukrzyce

4.7.1.1. Porownanie pomiarow antropometrycznych otylych pacjentow z cukrzyca
i nie chorujgacych na cukrzyce

Sredni wiek 0sob otytych z cukrzyca wynosi 59 lat, natomiast 0séb otylych bez
cukrzycy 57 lat 1 jest to roznica istotna statystycznie. R6zni si¢ roOwniez masa ciata w
tych dwoch grupach. Cukrzycy sa $rednio o 6 kilogramow cigzsi 1 ich $rednia masa
ciata wynosi 116 kg, podczas gdy srednia masa ciala pacjentéow bez cukrzycy wynosi
110 kg. Chorzy otyli z cukrzyca maja Srednio 56,87+5,07 kg tkanki tluszczowe;j, co
stanowi 48,89+2,53% masy ciata. A beztluszczowa masa ciala wynosi 59,54+7,15 kg ,
co stanowi 51,11£2,53%. Chorzy otyli bez cukrzycy majq srednio 53,83+7,25 kg tkanki
thuszczowej, co stanowi 48,634+3,04% masy ciata. A beztluszczowa masa ciata wynosi
56,95+8,29 kg, co stanowi 51,3743,07%. Wartosci te r6znig si¢ istotnie statystycznie.
Pozostale parametry uzyskane od pacjentow otylych z cukrzycg poréwnano z wynikami
uzyskanymi od pacjentow otytych bez cukrzycy za pomoca testu Manna — Whitney’a.
Wykazano statystycznie znamienng roéznice miedzy WHR otylych z cukrzycy
(1,00+0,10) a WHR o0s06b otytych bez cukrzycy (0,96+0,13). Wskaznik BMI u otylych z
cukrzyca wynosi 40,52+3,12 kg/m? a u oséb otylych bez cukrzycy 37,73+4,52 kg/m? 1
jest znamiennie wiekszy. Chorzy otyli chorujgcy na cukrzyce maja takze wigkszy

obwad pasa (118,12+7,23 cm), niz otyli bez cukrzycy (113,29+£9,50 cm) [tab. 32].
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Tab. 32. Porownanie pomiar6w antropometrycznych pacjentow otytych z cukrzyca 1 nie

chorujacych na cukrzyce.

Otyli z cukrzyca Otyli bez P
n=81 cukrzycy n=70

X$r+SD 58,95+4,38 56,65

Wiek [lata] 0,0048
mediana 60,00 57,00
Xs$r+£SD 116,52+12,93 110,07+16,44

masa ciala[kg] 0,0024
mediana 118,00 108,00
Xs$r+£SD 40,52+3,12 37,73+4,52

BMI [kg/m’] 0,0021
mediana 40,56 37,36
Xs$r+£SD 118,12+7,23 113,93+11,78

Pas [cm] 0,0209
mediana 118,00 115,00
Xs$r+£SD 1,00+0,10 0,96+0,13

WHR 0,0102
mediana 0,99 0,93
X$r+SD 56,87+7,04 53,83+7,25

FM [kg] 0,0011
mediana 58,30 53,50
X$r+SD 59,54+7,15 56,95+8,29

FFM [kg] 0,0074
mediana 60,40 56,00
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4.7.1.2. Poréwnanie spozycia miedzy otylymi pacjentami z cukrzyca i otylymi
pacjentami bez cukrzycy

Statystycznie istotng roznice wykazano miedzy grupami dla spozytej energii: w
grupie pacjentdw z cukrzyca wynosi 2014,53+352,95 kcal, a w grupie bez cukrzycy
2456,42+644,07 kcal. Udzial biatka [%] CRP w grupie pacjentow z cukrzyca jest
istotnie wyzszy (20,5842,27%) niz grupie pacjentow bez cukrzycy (17,66+2,63%).
Spozycie tluszczéw w grupie 0sob z cukrzycg jest znamiennie mniejsze (90,34g+19,21
g) niz w grupie otylych osob bez cukrzycy (113,21+£34,88 g). Otyli cukrzycy spozywaja
znamiennie mniej kwasow thuszczowych nasyconych (37,25+5,98 g) niz osoby bez
cukrzycy (41,33+£11,59 g), ale udziat procentowy thiszczow nasyconych [%] CRP w
grupie cukrzykow jest istotnie wyzszy (16,76+2,14%) niz w grupie pacjentow otytych
bez cukrzycy (15,34£3,47%). Spozycie cholesterolu przez otytych cukrzykow
(250,29£78,25 mg) jest istotnie nizsze niz u otylych bez cukrzycy (315,41+123,91 mg).
Spozycie weglowodanow przez otyle osoby z cukrzyca (215,76£53,63 g) jest istotnie
nizsze niz przez pacjentdéw otytych bez cukrzycy: (271,68+95,36 g). Wykazano rowniez
statystycznie istotng réznice migdzy spozyciem sacharozy w grupie cukrzykow
(24,18+19,49 g), ktore jest o polowe mniejsze niz w grupie pacjentOw bez cukrzycy
(43,23+17,37 g). Natomiast cukrzycy spozywaja wiecej zelaza (14,87+2,23 mg) niz
otyli bez cukrzycy (13,27+1,63 mg). Istnieje statystycznie istotna rdznica w spozyciu
wapnia, ktore u cukrzykow wynosi 624,55+90,27 mg a u pacjentow bez cukrzycy
690,27+124,10 mg/dl [tab. 33].
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Tab. 33. Porownanie spozycia CRP otylych pacjentow z cukrzycg 1 bez cukrzycy.

Otyli z cukrzycg|Otyli bez cukrzycy
n=81 n=70 P
Xér+SD  |2014,53+352,95 2456,42+644,07
Energia [Kkcal] 0,0001
mediana | 1980,69 2361,68
Xs$r+SD  |90,34+19,21 113,214+34,88
Thuszcez [g] 0,0001
mediana | 88,22 112,49
X$r+SD | 37,25+5,98 41,33+11,59
Kwasy tluszczowe 0.0006
nasycone [g] mediana | 37,63 40,15
Xsr+SD | 250,29+78,25 315,41+123,91
Cholesterol [mg] 0,0001
mediana | 228,43 314,18
X$r+SD  |215,76+53,63 271,68+95,36
Weglowodany [g] 0,0001
mediana |210,83 245,91
X$r+SD | 24,18+19,49 43,23+17,37
Sacharoza [g] 0,0001
mediana |21,28 41,73
Xsr+SD | 20,58+2,27 17,66+2,63
Biatko [%] 0,0001
mediana | 20,75 17,61
X$r+SD | 37,25+5,98 15,34+3,47
Kwasy tluszczowe 0.0420
nasycone [%] mediana |37,63 15,57
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4.7.1.3. Poréwnanie wynikow badan laboratoryjnych otylych pacjentéw z cukrzycag
i otylych pacjentow bez cukrzycy

Stezenie TG w surowicy jest statystycznie wigksze u osob otylych z cukrzyca
(201,83+74,31 mg/dl) niz u os6b otylych bez cukrzycy (145,74+34,74 mg/dl). Stezenie
glikemii w surowicy otylych pacjentéw z cukrzyca jest istotnie wyzsze (123,15+£22,51
mg/dl) niz u pacjentow otytych bez cukrzycy (98,05+6,64 mg/dl). Zaobserwowano, ze
wyzszy poziom limfocytow wystepuje u pacjentow otytych bez cukrzycy (2,03+0,26)
niz u otytych ze wspotistniejaca cukrzyca (1,95+0,27) [tab. 34].

Tab. 34. Poréwnanie wynikow badan laboratoryjnych otylych pacjentéw z cukrzycy i

nie chorujgcych na cukrzyce

Otyli z cukrzyca Otyli bez cukrzycy P
n=81 n=70
Xs$r+£SD |201,83+74,31 145,74+34,74
TG [mg/dl] 0,0001
mediana | 202,00 144,00
X$r+£SD | 123,15422,51 98,05+6,64
Glikemia [mg/dl] 0,0001
mediana | 119,00 98,50
Xs$r+£SD | 1,95+0,27 2,03+0,26
Limfocyty 0,0207
mediana | 1,90 2,00
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4.7.1.4. Poré6wnanie PPM i CPM otylych pacjentow z cukrzyca i otylych pacjentéow
bez cukrzycy

W badaniu pordwnano ilo$¢ energii przyjetej z pozywieniem 1 ilo§¢ energii
wydatkowanej podstawowej 1 catkowitej przemiany materii w grupach pacjentow
otytych. Stwierdzono, ze podstawowa przemiana materii (PPM) pacjentow otytych z
cukrzyca (1856,97+237,64 kcal) jest istotnie statystycznie wigksza niz pacjentow
otylych bez cukrzycy (1781,68+239,97 kcal). Catkowita przemiana materii (CPM)
pacjentow otytych z cukrzyca (2785,45+356,46 kcal) jest istotnie statystycznie wigksza
niz pacjentow otylych bez cukrzycy (2672,52+359,96 kcal). Catkowita przemiana
materii (CPM) pacjentow otytych z cukrzycg jest wieksza od poziomu spozycia energii
0 770,92 kcal [tab. 35].

Tab. 35. Porownanie spozycia energii, PPM, CPM u pacjentow otylych z cukrzycg 1
otylych pacjentéw bez cukrzycy.

Otyli z cukrzycg |Otyli bez cukrzycy
n=81 n=70 P
X$r+SD |2014,53+352,95 2456,42+644,07
Energia [Kkcal] 0,0001
mediana | 1980,69 2361,68
Xér+=SD | 1856,97+237,64 1781,68+£239,97
PPM [keal] 0,0131
mediana | 1875,00 1744,00
X$r+SD | 2785,45+356,46 2672,524+359,96
CPM [keal] 0,0131
mediana |2812,00 2617,41
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Stwierdzono istnienie dodatniej korelacji istotnej statystycznie migedzy spozyciem
energii a calkowitg przemiang materii u pacjentow otytych z cukrzyca 1 u pacjentow

otylych bez cukrzycy [tab. 36].

Tab. 36. Korelacja migdzy iloscig energii CRP a catkowita przemiang materii CPM.

CPM a energia CRP [kcal]

Wspolezynnik korelacji r p
Pacjenci z cukrzyca n=81 0,4612 0.0001
Pacjenci bez cukrzycy n=70 0,5701 0,0001

4.7.1.5. Porownanie spozycia tluszczow przez pacjentow otylych z cukrzyca i
otylych pacjentow bez cukrzycy

Wyniki pracy oceniajace spozycie tluszczéw wskazuja na wyzszy procent
realizacji norm zapotrzebowania na ttuszcz w grupie otytych mezczyzn niz w grupie
otylych kobiet. Odnotowano mniejsza podaz thuszczow w racjach pokarmowych kobiet
otylych z cukrzyca 85,50+15,02 g niz u kobiet bez cukrzycy 99,24+29,25 g i jest to
roznica znamienna statycznie. Analizujac procentowe spozycie tluszczow w CRP grup
badanych stwierdzono w grupie otylych kobiet bez cukrzycy stwierdzono spozycie
41,80+3,45%, a u kobiet otylych z cukrzyca spozycie 40,76+4,84% tluszczu, co
oznacza przekroczenie normy wynoszacej 20-30% CRP w obu grupach.

W grupie otylych mezczyzn zanotowano wyzsze spozycie thuszczow u osob bez
cukrzycy (130,114+33,82 g), niz w grupie cukrzykow (94,414+21,46 g), co jest istotne
statystycznie. W obu grupach stwierdzono jednak przekroczenie normy dla spozycia
thuszczow, w grupie otylych mezczyzn z cukrzyca 40,67+6,95%, a w grupie bez
cukrzycy 39,92+3,78%.

Zanotowano zbyt wysokie w stosunku do normy (8-10% energii; <7% dla oséb z
cukrzyca) spozycie nasyconych kwasow thuszczowych 15,90+3,80 % 1 16,92+1,91% dla
kobiet w obu grupach odpowiednio 1 w grupach mezczyzn 14,66+2,91% 1
16,63+2,32%.

78



Oceniono rowniez podaz cholesterolu w diecie badanych osob. W racjach
pokarmowych kobiet zawarto$¢ cholesterolu nie przekraczata zalecanego spozycia 300
mg/dzien dla 0sob bez cukrzycy wynoszac 283,28+139,38 mg, a dla kobiet z cukrzyca
przekraczala dzienne zalecane spozycie (<200mg) wynoszac 232,16+54,39 mg. W
diecie mezczyzn bez cukrzycy spozycie cholesterolu przekraczalo dopuszczalne dzienne
spozycie osiggajac 118,08% normy, u cukrzykow — 132,51%, co jest istotne
statystycznie [tab. 37].

Tab. 37. Zawarto$¢ tluszczu ogdtem, kwasow thuszczowych 1 cholesterolu w CRP oraz
procent realizacji norm.

Otyli bez cukrzycy n=70 Otyli z cukrzyca n=81
K n=38 M n=32 K n=37 M n=44

Thuszcz x$r+SD 99,24429,25 | 130,11+33,82 | 85,50+15,02 | 94,41+21,46
lg] Me 102,43 121,98 86,43 90,10

Min- 29,25- 62,04- 40,24- 39,18-

max 181,96 286,54 132,54 178,52

%Normy | 110,26 118,28 95,0 85,83
Thuszcz x$r+SD 41,80+3,45 | 40,67+£6,95 40,76+4,84 39,92+3,78
[%o] Me 43,97 40,31 40,56 39,84

Min-max | 16,89-54,15 | 28,31-72,03 | 23,47-54,66 28,99-55,10
Kwasy x$r+SD 37,24+11,13 | 46,27+10,18 | 35,35+5,19 38,86+6,18
nasycone | Me 37,56 44,47 36,44 39,10
Ie] Min-max | 7,16-65,34 | 28,54-77,87 18,68-41,73 12,62-54,87
Kwasy x$r+SD 15,90+3,80 | 14,66+2,91 16,92+1,91 16,63+2,32
nasycone | Me 16,04 14,64 16,84 16,93
[%] Min- 5,34- 8,98- 11,27- 8,52-

max 24,51 20,17 20,40 19,93
Chole x$r£SD 283,28+ 354,26+ 232,16+ 265,53+
sterol 139,38 88,60 54,39 91,62

Me 273,45 342,43 215,66 236,86
[mg] ,

Min- 78,00- 186,45- 170,45- 178,56-

max 1215,80 629,76 412,50 643,28

% 94,42 118,08 116,08 132,76
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4.7.1.6. Porownanie spozycia weglowodanow przez pacjentow otylych z cukrzycg i
otylych pacjentow bez cukrzycy

Z analizy przeprowadzonej w badanych grupach stwierdzono, ze spozycie
weglowodanow w CRP dla mezczyzn otylych z cukrzyca wynosi 229,71+66,84 g, co
stanowi 67,56% normy, a dla otylych mezczyzn bez cukrzycy wynosi 327,09+98,24 g,
co stanowi 96,20% normy. Spozycie weglowodanow w CRP dla kobiet otylych z
cukrzyca wynosi 199,17423,11 g, co stanowi 73,76% normy, a dla otytych kobiet bez
cukrzycy wynosi 225,84+63,63 g, co stanowi 83,64% normy. Spozycie sacharozy w
grupie otylych kobiet bez cukrzycy jest w zakresie spozycia zalecanego. Spozycia
sacharozy w grupie kobiet otylych z cukrzyca nie analizowano pod katem odniesienia
do normy spozycia, poniewaz w cukrzycy zaleca si¢ ograniczenie jej spozycia.
Spozycie blonnika u otytych mezczyzn z cukrzyca (18,64+6,75 g) jest mniejsze niz u
otylych me¢zczyzn bez cukrzycy (20,57+7,48 g), jest na poziomie odpowiednio 62,13% 1
68,56% zalecanego spozycia [tab. 38].

Tab. 38. Porownanie zawartosci weglowodanow w CRP oraz procent realizacji normy.

Otyli bez cukrzycy n=70 Otyli z cukrzyca n=81
K n=38 M n=32 K n=37 M n=44
Weglowodany | x$r+SD 225,84+63,63 327,09+£98,24 199,17+23,11 229,714+66,34
[g] Me 211,50 327,00 205,63 218,03
Min- 140,08-541,64 125,09-566,24 150,25-255,27 91,15-495,54
max
% normy 83,64 96,20 73,76 67,56
Sacharoza [g] x$r£SD 38,25+15,53 49,27+17,68 20,23+10,01 27,50+24,45
Me 38,45 48,23 18,67 21,85
Min-max | 3,80-124,59 3,02-124,59 8,45-50,12 9,34-9,20
Y%normy 76,5 98,54 nd nd
Blonnik x$r£SD 18,06+6,09 20,57+7,48 17,01£2,11 18,64+6,75
pokarmowy [g] | Me 17,11 18,54 16,54 16,51
Min-max | 7,67-50,65 11,84-43,59 12,12-24,70 12,54-42,13
% 60,2 68,56 56,66 62,13
Weglowodany | x$r+SD 40,19+8,59 42,07+7,78 39,01+5,21 39,22+4,71
[Y0] Me 37,83 42,98 38,57 38,81
Min-max | 27,05-69,97 12,56-58,67 24,16-53,88 26,34-53,02
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4.7.2. Porownanie wybranych parametrow otylych mezczyzn chorujacych na
cukrzyce z otylymi me¢zczyznami nie chorujacymi na cukrzyce

4.7.2.1. Poréwnanie parametrow antropometrycznych otylych mezczyzn
chorujacych na cukrzyce z otylymi mezczyznami nie chorujacymi na cukrzyce

Analizujac pomiary antropometryczne wykonane w grupie me¢zczyzn z cukrzyca
1 bez cukrzycy wykazano statystycznie znamienng roznice dla obwodu bioder
wynoszacg p=0,002, gdzie obwod bioder u me¢zczyzn z cukrzycg wynosi 110,00+£6,47
cm, a mezczyzn bez cukrzycy wynosi 114,76+£8,45 cm. Wykazano rowniez
statystycznie znamienng roznice dla WHR wynoszaca p=0,0036, przy wartosciach w
grupie mezczyzn bez cukrzycy WHR=1,06 1 m¢zczyzn z cukrzyca WHR= 1,08 [tab.
39].

Tab. 39. Por6wnanie pomiaréw antropometrycznych miedzy grupa otylych mezczyzn z
cukrzycg 1 nie chorujacych na cukrzyce.

Otyli M z Otyli M bez P
cukrzyca n=44 cukrzycy n=32
Obwéd bioder X$r+SD | 110,30+6,75 114,76+8,45
0,0022
[cm] mediana | 108,00 113,56
X$r+SD | 1,08+0,06 1,06
WHR 0,0036
mediana | 1,10 1,12
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4.7.2.2. Poréwnanie poziomu spozycia CRP otylych mezczyzn chorujacych na
cukrzyce z otylymi me¢zczyznami nie chorujacymi na cukrzyce

W pracy poréwnano wyniki uzyskane od mezczyzn z cukrzycag z wynikami
uzyskanymi od mezczyzn otylych bez cukrzycy za pomocg testu Manna- Whitney’a.
Spozycie energii przez otylych mezczyzn z cukrzyca jest nizsze (2129,444+419,02 kcal)
niz w grupie otytych mezczyzn bez cukrzycy (2887,42+554,85 kcal). Spozycie
weglowodanow przez mezczyzn otyltych bez cukrzycy jest wyzsze (327,0+£98,24 g) niz
mezczyzn otytych z cukrzyca (229,71+66,84 g). Wykazano statystycznie istotng réznice
w spozyciu tluszczéw miedzy grupami. Spozycie tluszczéw przez otytych mezczyzn z
cukrzycg jest nizsze (94,41+£21,46 g) niz przez otylych mezczyzn bez cukrzycy
(130,11£33,82 g). Stwierdzono rdznicg¢ istotng statystycznie w zakresie spozycia
kwasow thuiszczowych nasyconych 1 cholesterolu. Spozycie kwasow thuszczowych
nasyconych 1 cholesterolu przez otyltych mezczyzn bez cukrzycy jest wyzsze
(46,27+10,18 g; 354,26 mg), w stosunku do spozycia przez otylych me¢zczyzn z
cukrzyca (38,86+6,18 g; 265,53 mg). Spozycie sacharozy w grupie otylych me¢zczyzn z
cukrzycg jest istotnie mniejsze (27,5+24,45 g) niz w grupie otylych me¢zczyzn bez
cukrzycy (49,27+17,68 g). Spozycie wapnia jest istotnie statystycznie mniejsze w
grupie otylych mezczyzn z cukrzycg (628,97+£89,89 mg) niz w grupie otylych m¢zczyzn
bez cukrzycy (788+100,21 mg) [tab. 40 141].
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Tab. 40. Poréwnanie spozycia CRP miedzy grupami otylych mezczyzn z cukrzyca 1 nie

majacych cukrzycy.
Otyli M z Otyli M bez
cukrzyca n=44 cukrzycy n=32 P

X$ér+SD |2129+41,02 2887,42+554,85

Energia [kcal] 0,0001
mediana | 2052,56 2835,66
X&r£SD |94,41+21,46 130,11+33,82

Thaszcz [g] 0,0001
mediana | 121,00 121,98

Kwasy X&r£SD |38,86+6,18 46,27+10,18

tluszczowe 0,0001

nasycone [g] mediana 39,10 44,47

Kwasy X&r£SD |16,63+2,32 14,66+2,91

tluszczowe 0,0002

nasycone [%] mediana | 16,93 14,64

Cholesterol X&r+£SD |265,53+91,62 242,79+25,33 0.0001

[mg] mediana | 236,36 244,00 ’
X&r£SD | 108,88+12,27 122,59+21,66

Bialko [g] 0,0006
mediana | 112,01 120,67
X&r+SD |20,86+2,68 17,26+2,62

Bialko [%] 0,0001
mediana | 21,34 17,02
X&r£SD |2174,76+718,66 2763,96+1002,99

S6d [mg] 0,0001
mediana | 1972,00 2543,00

) X&r£SD | 15,12+2,13 14,05+1,45

Zelazo [mg] 0,0031
mediana | 15,25 13,82
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Tab. 41. Porownanie spozycia we¢glowodandw miedzy grupami otytych mezczyzn

cukrzycg 1 nie majacych cukrzycy.

Otyli M z

Otyli M bez

cukrzyca n=44 cukrzycy n=32 P

X$r+SD |229,71+66,84 327,09+98,24

Weglowodany [g] 0,0001
mediana | 218,03 327,90
X$r+SD |39,22+4,71 42,07+7,78

Weglowodany [%] 0,0022
mediana | 38,81 42,98
X$r+SD |27,50+24,45 49,27+17,68

Sacharoza [g] 0,0001
mediana | 21,85 48,23

Warzywa i owoce Xs$r+SD | 163,64+20,36 179,85+26,37 0.0018

lg] mediana | 170,00 180,00
X$r+SD | 18,64+6,75 18,06+6,09

Blonnik [g] 0,0224
mediana | 16,51 17,11
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Stwierdzono dodatnig korelacj¢ istotng statystycznie migdzy wskaznikiem masy
ciata BMI a spozyciem gtownych grup CRP w grupie otytych mezczyzn z cukrzyca
[ryc. 2].

Ryc. 2. Korelacja migdzy spozyciem glownych skladnikow CRP a BMI w grupie

mezczyzn z cukrzyca.
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Stwierdzono istotng statystycznie dodatnig korelacj¢ miedzy spozyciem energii przez

otytych mezczyzn chorujacych na cukrzyce a ich wskaznikiem masy ciata BMI [ryc. 3].
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Ryc. 3. Korelacja dodatnia migdzy spozyciem energii a BMI w grupie otylych

mezczyzn z cukrzyca.
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4.7.2.3. Poréwnanie wynikow badan laboratoryjnych otylych mezczyzn z cukrzyca
z otylymi mezczyznami nie chorujacymi na cukrzyce

W pracy wykazano, ze otyli me¢zczyzni z cukrzyca maja wyzszy poziom TG
(215, 32+79,32mg/d]) 1 nizszy cholesterolu (228,30+£29,77 mg/dl) w surowicy niz otyli
bez cukrzycy (TG 159,93+37,51mg/dl, Ch 242,79+25,33 mg/dl). Stezenie glikemii
otytych mezczyzn z cukrzycg bylo wyzsze (122,61+14,43 mg/dl) niz w grupie otylych
mezezyzn bez cukrzycy (99,57+5,27 mg/dl) 1 statystycznie istotne. Stezenie Zelaza u
otylych me¢zczyzn z cukrzycag (135,07+8,80 mg/dl) bylo statystycznie istotnie wyzsze
niz w grupie me¢zczyzn nie chorujgcych na cukrzyce (97,39+30,29 mg/dl). A stezenie
sodu w surowicy mezczyzn otylych z cukrzyca bylo nizsze (139,36+2,31mmol/l) niz w

drugiej grupie (140,31+£2,40 mmol/l) [tab. 42].
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Tab. 42. Poréwnanie wynikow badan laboratoryjnych migdzy grupami otylych
mezczyzn z cukrzycg 1 nie chorujacych na cukrzyce.

Otyli M Otyli M
p
z cukrzyca n=44 bez cukrzycy n=32
Xs$r+£SD 228,30+£29,77 242,79+25,33
Cholesterol [mg/dl] 0,0247
mediana 243,00 244,00
Xs$r+£SD 215,73£79,32 153,93+£37,51
TG [mg/dl] 0,0001
mediana 220,00 156,00
X$r+SD 122,61£14,43 99,5745,27
Glikemia [mg/dl] 0,0001
mediana 121,00 100,00
Xs$r+£SD 1,95+0,27 2.03+0,26
Limfocyty 0,0197
mediana 1,90 2,00
Xs$r+£SD 135,07+8,80 97,39+30,29
Fe [mg/dl] 0,0001
mediana 132,00 87,00
Xs$r+£SD 139,36+2,31 140,31£2,40
Séd [mmol/l] 0,0434
mediana 139,50 140,00

4.7.3. Porownanie wybranych parametrow kobiet otylych chorujacych na cukrzyca
z kobietami otylymi nie chorujacymi na cukrzyce

4.7.3.1. Porownanie parametréow antropometrycznych kobiet otylych chorujacych
na cukrzycg z kobietami otylymi nie chorujgcymi na cukrzyce

Kobiety otyle z cukrzycg byty istotnie starsze (59,59+4,13 lat) od kobiet otytych
nie chorujacych na cukrzyce (55,35+5,53 lat). Obwdd bioder byt istotnie wigkszy u
kobiet otylych bez cukrzycy (121,2449,37 cm) niz u kobiet otylych z cukrzyca
(110,30+£6,75 cm). Obwod pasa roOwniez istotnie réznit si¢ odpowiednio w obu tych
grupach (116,8445,44; 108+11,26 cm). BMI u kobiet otytych z cukrzyca byt wyzszy
(41,01£2,70 kg/m?) niz u kobiet otylych bez cukrzycy (39,67+4,03 kg/m?). Rowniez
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masa ciata kobiet z cukrzyca byta istotnie wyzsza (107,49+£9,10 kg) niz kobiet nie
chorujacych na cukrzyce (101,17+15,24 kg) [tab. 43].

Tab. 43. Porownanie pomiaréw antropometrycznych otylych kobiet z cukrzycg i1 nie

majacych cukrzycy.

Otyle kobiety z | Otyle kobiety bez
cukrzyca n=37 | cukrzycy n=38 P
Xs$r+SD [41,01+2,70 39,67+4,03
BMI [kg/m?] 0,0130
mediana | 40,77 39,24
Xs$r+SD | 107,4949,10 101,17+15,24
Masa ciala [kg] 0,0012
mediana | 107,00 100,00
X$r+SD |59,59+4,13 55,35+5,53
Wiek [lata] 0,0001
mediana | 60,00 55,00
Xs$r+SD | 116,84+5,44 108+11,26
Obwod pasa [cm] 0,0001
mediana | 118,00 106.,5
Obwod bioder X$r+SD | 110,30+6,75 121,2449,37
0,0001
[cm] mediana | 108,00 113,56
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Stwierdzono istnienie istotnej statystycznie dodatniej korelacji miedzy BMI a

obwodem pasa u kobiet otylych z cukrzyca [ryc. 4].

Ryec. 4. Korelacja dodatnia migdzy BMI a obwodem pasa u kobiet otytych z cukrzyca.
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4.7.3.2. Porownanie poziomu spozycia CRP kobiet otylych chorujacych na
cukrzyca z kobietami otylymi nie chorujacymi na cukrzyce

Stwierdzono wyzsze spozycie energii w grupie kobiet otylych bez cukrzycy
(2099,91+473,29 kcal) niz w grupie kobiet z cukrzyca (1877£178,26 kcal). W grupie
kobiet otytych bez cukrzycy stwierdzono wyzsze spozycie thuszczow (99,24+29,25 g),
co stanowi 41,80+7,72% CRP niz w grupie otylych kobiet z cukrzycg (85,50+£15,02 g;
40,76+4,84%). Kobiety otyte z cukrzyca miaty wyzszy procentowy udzial kwasow
thuszczowych nasyconych w CRP (16,92+1,91%) niz kobiety otyle bez cukrzycy
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(15,90+3,80%). Spozycie cholesterolu bylo istotnie wyzsze wsrdd kobiet otytych nie
chorujacych na cukrzyce (283,28+45,78 mg) niz wsrdd kobiet majacych cukrzyce
(232,164+54,39 mg). W grupie kobiet chorujacych na cukrzyce stwierdzono dwukrotnie
nizsze spozycie sacharozy (20,23+10,01 g) niz posrod kobiet otytych bez cukrzycy
(38,25+15,53 g). W grupie kobiet otytych z cukrzycy stwierdzono wyzszy poziom
spozycia zelaza (14,56+2,35 g) niz w drugiej grupie otylych kobiet (12,64+1,50 g).
Spozycie potasu jest istotnie wyzsze w grupie kobiet otylych bez cukrzycy

(3327,52+814,71 mg) niz w grupie z cukrzycg (2721,68+625,36 mg) [tab. 44 145].

Tab. 44. Porownanie spozycia mikroelementow CRP przez otyle kobiety z cukrzyca 1
otyle kobiety nie chorujace na cukrzyce.

Otyle kobiety  z|Otyle kobiety bez
cukrzyca n=37 cukrzycy n=38 P
) Xs$r+SD | 14,56+2,35 12,64+1,50
Zelazo [mg] 0,0001
mediana | 14,66 12,62
Xs$r+SD |2721,68+625,36 3327,52+814,71
Potas [mg] 0,0004
mediana |2732,28 3382,27
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Tab. 45. Porownanie spozycia CRP migdzy grupami otytych kobiet z cukrzyca 1 otytych
kobiet bez cukrzycy.

Otyle kobiety z Otyle kobiety bez
cukrzyca n=37 cukrzycy n=38 p
Energia Xs$r+SD | 1877+£178,26 2099,91+473,29 0.0001
[keal] mediana | 1928,20 2054,77
Xs$r+SD | 85,50+15,02 99,24+29,25
Thaszcz [g] 0,0001
mediana | 86,43 100
Xs$r+SD |40,76+4,84 41,80+7,72
Thaszez [ %] 0,0489
mediana 40,56 43,97
Cholesterol Xs$r+SD |232,16+54,39 283,28+45,78
0,0001
[mg] mediana | 215,66 273,45
Xs$r+SD |20,23+10,01 38,25+15,53
Sacharoza [g] 0,0001
mediana | 18,67 38.45
Kwasy Xs$r+SD |16,92+1,91 15,90+3,80
tluszczowe 0,0001
nasycone [%] | mediana | 16,84 15,80

4.7.3.3. Porownanie wynikéow laboratoryjnych kobiet otylych chorujacych na
cukrzyce z kobietami otylymi nie chorujacymi na cukrzyce

Stwierdzono wyzsze stezenie glikemii w grupie kobiet otylych z cukrzyca
(123,78+29,60 mg/dl) niz w grupie otylych kobiet bez cukrzycy (96,8+7,38 mg/dl).
Stwierdzono istotnie wyzsze st¢zenie trojglicerydow w grupie kobiet otylych z cukrzyca
(185,30+£65,10 mg/dl) niz w grupie otylych kobiet bez cukrzycy (134,01+27,37 mg/dl)

[tab. 46].
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Tab. 46. Porownanie wynikow badan laboratoryjnych u otylych kobiet z cukrzycg i
kobiet nie chorujacych na cukrzyce.

Otyle kobiety z Otyle kobiety bez P
cukrzyca n=37 cukrzycy n=38
Xs$r+£SD 185,30+65,10 134,01+£27,37
TG [mg/dl] 0,0001
mediana 189,00 132,00
Glikemia X$r+SD 123,78+29,60 96,8+7,38
0,0001
[mg/dl] mediana | 117,00 97,00

4.7.4. Porownanie wybranych parametrow otylych pacjentéow z nadciSnieniem
tetniczym i cukrzycg z pacjentami otylymi bez nadciS$nienia tetniczego i cukrzycy.

4.7.4.1. Porownanie parametrow antropometrycznych otylych pacjentow z
nadcisnieniem tetniczym i cukrzyca z pacjentami otylymi bez nadciSnienia
tetniczego i cukrzycy.

W pracy porownano wyniki uzyskane od pacjentéw otylych z nadci$nieniem
tetniczym 1 cukrzycg z wynikami uzyskanymi od pacjentow otytych bez nadci$nienia

tetniczego 1 cukrzycy.

Analizujagc pomiary antropometryczne grupy osob otylych z nadci$nieniem
tetniczym 1 bez wykazano statystycznie znamienng réznice dla obwodu pasa, gdzie
obwdd pasa u otytych chorujacych na nadci$nienie te¢tnicze 1 cukrzyce jest wyzszy
(116,93+£9,53 cm) od obwodu pasa otylych bez nadcis$nienia tetniczego (113,93+11,78
cm). Wykazano rowniez statystycznie znamienng roznice dla WHR, przy warto$ciach
dla otylych bez nadcisnienia WHR=0,96+0,13 1 otylych z nadci$nieniem tetniczym 1
cukrzyca WHR=0,99+0,09. Istotng statystycznie r6znice stwierdzono rowniez
analizujac wiek, mase ciala i wzrost tych grup. Osoby otyle z nadci§nieniem te¢tniczym i

cukrzyca byly starsze (58,28+5,18 lat) od otylych bez nadci$nienia (56,65+5,72 lat),
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masa ciata oso6b z nadcisnieniem tetniczym i cukrzycg wynosita 115,29+£12,53 kg 1 jest
wyzsza istotnie statystycznie od o0so6b otylych bez nadci$nienia 1 cukrzycy
(105,54+19,45 kg), podobnie, wzrost osob otylych z nadci$nieniem te¢tniczym i
cukrzyca wynosit 168,48+7,96 cm 1 jest wiekszy niz u 0sob otytych bez nadcis$nienia i
wynosi 166,75£9,38 cm. Takze wykazano roznice znamienng statystycznie w
przypadku wskaznika masy ciata. BMI os6b otylych z nadci$nieniem tetniczym 1
cukrzyca jest wieksze 1 wynosi 40,58+3,04 kg/m?, a osob otylych nie chorujacych na
nadci$nienie tetnicze 1 cukrzyce 37,90+6,16 kg/m? [tab. 47].

Tab. 47. Poro6wnanie pomiardw antropometrycznych otylych pacjentow z
nadci$nieniem tetniczym 1 cukrzyce 1 bez chordb wspoétistniejacych.

Otyli z NT i Otyli bez NT i p
cukrzyca n=160 cukrzycy n=70
Xér£SD [ 0,99+0,09 0,95+0,17
WHR 0,0102
mediana |0,97 0,94
Xsr=SD | 115,29+12,53 105,54+19,45
Masa ciala [kg] 0,0024
mediana |116,00 102,00
Xér£SD | 168,48+7,96 166,75+9,38
Wzrost [cm] 0,0301
mediana | 168,00 163,75
Xér£SD | 40,58+3,04 37,94+6,16
BMI [kg/m?] 0,0321
mediana |40,63 38,63
Obwéd pasa Xér£SD | 116,93+9,53 111,87+12,03
0,0209
[cm] mediana | 118,0 115,0

93



4.7.4.2. Poréwnanie poziomu spozycia CRP otylych pacjentéw z nadcisnieniem
tetniczym i cukrzycg z pacjentami otylymi bez nadcisnienia tetniczego i cukrzycy.

W pracy porownano wyniki poziomu spozycia uzyskane od pacjentoéw otytych z
nadci$nieniem te¢tniczym z wynikami uzyskanymi od pacjentdow otylych bez
nadci$nienia tetniczego 1 cukrzycy. Test ten wykazal wyzszy poziom spozywanych
thuszczo6w nasyconych u 0sob z nadcisnieniem tetniczym 1 cukrzycg (16,26+2,63%), niz
u otytych 0sob bez nadcis$nienia tetniczego i1 cukrzycy (14,86+3,92%) 1 byta to rdéznica
istotna statystycznie. Spozycie zelaza bylo nizsze w grupie otylych bez nadcis$nienia
tetniczego (13,36+1,74 mg), niz w grupie z nadci$nieniem tetniczym 1 cukrzycg
(14,04+2,09 mg). Spozycie wapnia przez otylych z nadci$nieniem tetniczym 1 cukrzyca
(676,67+120,30 mg) byto wyzsze od spozycie wapnia przez otytlych bez nadci$nienia
tetniczego (644,03+107,51 mg). Wszystkie powyzsze rdznice osiggnety znamiennosé

statystyczng [tab. 48].

Tab. 48. Porownanie spozycia CRP u otylych pacjentow chorujagcych na nadci$nienie
tetnicze 1 cukrzyce z otyltymi nie chorujgcymi na nadci$nienie tetnicze 1 cukrzyce.

Otyli z NT i Otyli bez NT i
cukrzyca n=160 |cukrzycy n=70 P
Tlaszeze nasycone Xs$r+SD | 16,26+2,63 14,86+3,92
%] : 0,0083
[ mediana |16,47 14,92
) Xs$r+SD | 14,04+2,09 13,36+1,74
Zelazo [mg] 0,0265
mediana | 13,72 12,87
X&r£SD |676,67+£120,30 644,03+107,51
Wapn [mg] 0,0375
mediana |633,42 614,10
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4.7.4.3. Porownanie wynikow badan laboratoryjnych otylych pacjentow z
nadcisnieniem tetniczym i cukrzyca z pacjentami otylymi bez nadciSnienia
tetniczego i cukrzycy

Stezenie cholesterolu bylo nizsze w grupie otylych bez nadcisnienia tetniczego
(222,73429,06 mg/dl) niz w grupie z nadciSnieniem tetniczym 1 cukrzycg
(232,964+22,70 mg/dl). Stezenie cholesterolu LDL w grupie pacjentow otylych z
nadci$nieniem tetniczym 1 cukrzyca wynosilo 125,49+14,96 mg/dl podczas, gdy
stezenie cholesterolu LDL u otylych bez nadcis$nienia tg¢tniczego bylo nizsze
(124,54+16,97 mg/dl). Poziom biatka calkowitego byl u otylych z nadci$nieniem 1
cukrzycg (7,05+0,33 g/dl) nizszy niz w grupie bez nadci$nienia tetniczego 1 cukrzycy
(7,18+1,23 g/dl). Wszystkie powyzsze roznice osiggnely znamienno$¢ statystyczng [tab.
49].

Tab. 49. Poroéwnanie wynikow badan laboratoryjnych pacjentow otytych z
nadci$nieniem tetniczym 1 cukrzycg 1 nie chorujacych na nadci$nienie tgtnicze 1

cukrzyce.

Otyli z NT i Otyli bez NT i P
cukrzyca n=160 | cukrzycy n=70
Cholesterol X$r+SD  |232,96+22,70 222.,734+29,06
0,0003
[mg/dl| mediana | 238,00 222,00
Cholesterol X§r£SD | 125,49+14,96 122,54+16,97
0,0256
LDL [mg/dl]  Fegiana [ 123,00 120,00
X$r+=SD | 7,05+0,33 7,18+1,23
Bialko [g/dl] 0,0291
mediana |7,13 7,19
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Stwierdzono istnienie statystycznie istotnej korelacji dodatniej miedzy wiekiem
a BMI 1 miedzy BMI a glikemig pacjentow otylych nie chorujacych na cukrzyce i
nadci$nienie tetnicze [ryc. 5].

Ryc. 5. Korelacja BMI z wiekiem 1 glikemia w grupie pacjentow otytych nie
chorujacych na nadcis$nienie tetnicze i cukrzyce.
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Stwierdzono istnienie dodatniej korelacji miedzy obwodem pasa a cholesterolem
catkowitym 1 tréjglicerydami w grupie pacjentow nie chorujacych na nadci$nienie

tetnicze 1 cukrzycg [ryc. 6].
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Ryc. 6. Korelacja migdzy obwodem pasa a cholesterolem catkowitym 1 tréjglicerydami
w grupie pacjentoOw nie chorujacych na nadci$nienie tetnicze i cukrzyce.
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4.7.5. Porownanie wybranych parametrow otylych mezczyzn chorujacych na
nadcisnienie tetnicze i cukrzyce z otylymi mezczyznami nie chorujacymi na
nadcisnienie tetnicze i cukrzyce

4.7.5.1. Poréwnanie parametrow antropometrycznych otylych mezczyzn
chorujacych na nadciSnienie tetnicze i cukrzyce z otylymi mezczyznami nie
chorujacymi na nadcisnienie tetnicze i cukrzyce

Megzczyzni z nadci$nieniem tg¢tniczym 1 cukrzycg byli starsi (59,28+4,76 lat) niz
otyli nie chorujacy (58,19+£5,60 lat). Masa ciata byla istotnie statystycznie wyzsza u
mezczyzn z nadci$nieniem t¢tniczym 1 cukrzycg (123,16+10,16 kg) niz u nie

chorujacych (120,84+10,25 kg) [tab. 50].
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Tab. 50. Porownanie pomiarow antropometrycznych miedzy grupa otylych mezczyzn z
NT 1 cukrzyca a grupa otylych mezczyzn nie chorujagcych na NT 1 cukrzyce.

OtyliM zNT i Otyli M bez NT i P
cukrzyca n=84 cukrzycy n=32
X$r+=SD  |59,28+4,76 58,19+5,60
Wiek [lata] 0,0012
mediana | 60,00 58,00
Masa ciala Xs$r£SD  |123,16+10,16 120,84+10,25
0,0001
[ke] mediana | 125,00 123,00
X$r+=SD  |140,23+3,09 39,60+3,29
BMI [kg/m?| 0,0351
mediana | 40,60 40,22

4.7.5.2. Poréwnanie poziomu spozycia CRP otylych mezczyzn chorujacych na
nadcisnienie tetnicze i cukrzyce z otylymi mezczyznami nie chorujgcymi na
nadcisnienie tetnicze i cukrzyce

Poziom spozycia energii byl wyzszy u megzczyzn otylych bez chorob
(2887£554,85 kcal) niz u mezczyzn z cukrzycg 1 nadci$nieniem tetniczym
(2562,13+£563,18 kcal). Inne sktadniki pokarmowe byty spozywane w wigkszej ilosci
przez me¢zczyzn otytych bez cukrzycy 1 nadci$nienia tetniczego (biatko122,59+21,66 g,
thuszez 130,11+33,82 g, weglowodany 327,09+98,24 g). Megzczyzni chorujacy na
nadci$nienie tgtnicze 1 cukrzyce spozywali 116,26+18,83 g biatka, 113,26+25,80 g
thuszczow 1289,09+91,29 g weglowodandw. Poziom spozycia cholesterolu byt wyzszy
w grupie mezczyzn otytych bez chordb wspotistniejacych (354,26+21,66 mg) niz w
grupie otytych megzczyzn z nadci$nieniem tetniczym (314,684+94,35 mg). Obie grupy
roznito statystycznie istotne spozycie sacharozy, wapnia 1 kwaséw thiszczowych
nasyconych. Diet¢ o nizszej zawartosci sodu spozywali otyli chorujacy na nadci$nienie

tetnicze (2540,47+944,55 mg) [tab. 51].
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Tab. 51. Porownanie spozycia sktadnikow CRP przez otylych me¢zczyzn z NT i
cukrzycg 1 nie chorujgcych na NT 1 cukrzyce.

Otyli Mz NT i

Otyli M bez NT i

cukrzyca n=84 cukrzycy n=32 P

Xsr+SD 2562,13+563,18 2887+554,85

Energia [kcal] 0,0003
mediana 2502,88 2835,66
Xsr+SD 116,26+18,83 122,59+21,66

Bialko [g] 0,0001
mediana 113,00 120,67
Xsr+SD 113,264+25,80 130,11+33,82

Thaszcez [g] 0,0001
mediana 110,98 121,98

Weglowodany Xsr+SD 289,09+91,29 327,09+98,24 0.0001

le] mediana | 273,06 327,90

Cholesterol Xsr+SD 314,68+94,35 354,26+21,66 0.0001

[mg] mediana | 314,23 342,43

Kwasy Xsr+SD 43,50+9,54 46,27+10,18

tluszczowe 0,0011

nasycone [g] mediana 41,74 44,47
Xsr+SD 39,82+19,04 49,27+17,68

Sacharoza [g] 0,0001
mediana 41,21 48,32
Xsr+SD 736,58+124,46 788,06+100,21

Wapn [mg] 0,0001
mediana 754,94 793,84

S6d [mg] Xsr+SD 2540,47+944,55 2763,96+1002,92 0,0091
mediana 2187,00 2543,00
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4.7.5.3. Poréwnanie wynikéw badan laboratoryjnych otylych mezczyzn
chorujacych na nadciSnienie tetnicze i cukrzyce z otylymi mezczyznami nie
chorujacymi na nadcisnienie tetnicze i cukrzyce

Obie grupy roéznily si¢ w poziomie glikemii 1 trojglicerydow. Stezenie
trojglicerydéw bylo znamiennie wyzsze w grupie chorujacej na cukrzyce i nadci$nienie

tetnicze (180,08+57,49 mg/dl) niz w drugiej grupie (159,93+37,51 mg/dl) [tab. 52].

Tab. 52. Poréwnanie wynikow badan laboratoryjnych miedzy grupa otylych mezczyzn
z cukrzycg 1 NT 1nie chorujagcych na NT i cukrzyce.

OtyliM zNT i Otyli M bez NT i P
cukrzyca n=84 cukrzycy n=32
X$r+SD | 180,08+57,49 159,93+37,51
TG [mg/dl] 0,0012
mediana | 161,00 156,00
X$r+SD | 108,32+15,74 99,57+£5,27
Glukoza [mg/dl] 0,0001
mediana | 102,50 100,00

4.7.6. Poroéwnanie wybranych parametrow otylych kobiet chorujgcych na
nadcisnienie tetnicze i cukrzyce z otylymi kobietami nie chorujacymi na
nadcisnienie tetnicze i cukrzyce

4.7.6.1. Porownanie parametrow antropometrycznych otylych kobiet chorujacych
na nadciSnienie tetnicze i cukrzyce z otylymi kobietami nie chorujacymi na
nadcisnienie tetnicze i cukrzyce

Stwierdzono w badaniu, ze kobiety otyle z nadci$nieniem tetniczym 1 cukrzyca
(57,16+5,41 lat) sa starsze od kobiet bez tych chorob (55,35+5,53 lat). Réwniez w
grupie z nadci$nieniem tetniczym masa ciala jest istotnie statystycznie wyzsza

(106,59+8,5 kg) niz w grupie bez nadcisnienia tetniczego 1 cukrzycy (101,17+15,24 kg).

100



Wskaznik masy ciata (BMI) jest wyzszy u kobiet ze wspotistniejagcymi cukrzyca
1 nadci$nieniem tetniczym (40,97+2,96 kg/m?) niz w drugiej grupie (39,67+4,03 kg/m?).
Obwdd pasa otytych kobiet z nadcisnieniem tetniczym 1 cukrzyca (112,92+£9,21 cm) jest
wiekszy niz kobiet otylych bez chorob (108+11,26 cm) [tab. 53].

Tab. 53. Poréwnanie pomiaréw antropometrycznych miedzy grupa otylych kobiet z NT
1 cukrzycg a grupg kobiet otytych nie chorujacych na NT i cukrzyce.

Otyle kobiety z NT i | Otyle kobiet bez NT i
cukrzyca n=76 cukrzycy n=38 p
X$r+SD |57,1645,41 55,35+5,53
Wiek [lata] 0,0001
mediana | 57,00 55,00
Xs$r+SD | 106,59+8,50 101,17+15,24
Masa ciala [kg] 0,0016
mediana | 105,00 100,00
Obwéd pasa X$r+SD | 112,9249,21 108+11,26
0,0001
[em] mediana | 113,00 106,50
Xs$r+SD 40,97+2,96 39,67+4,03
BMI [kg/m?] 0,0021
mediana |40,63 39,24

4.7.6.2. Porownanie poziomu spozycia CRP otylych kobiet chorujacych na
nadcisnienie tetnicze i cukrzyce z otylymi kobietami nie chorujgcymi na
nadcisnienie tetnicze i cukrzyce

Spozycie energii w grupie kobiet z otyloscig (2099,91+473,29 kcal) jest wyzsze
niz w grupie kobiet z nadci$nieniem tgtniczym i cukrzycg (2017,69+249,60 kcal). Otyte
kobiety z cukrzycg i1 nadci$nieniem tetniczym maja wigkszy udzial biatka w CRP
(19,16+2,12%) niz otyte bez tych chordb (17,99+2,61%). Spozycie weglowodanow jest
nizsze u kobiet z cukrzyca 1 nadci$nieniem te¢tniczym (38,07+5,10%) niz bez

(40,19+8,59%). Spozycie cholesterolu przez otyte kobiety z cukrzyca i nadciSnieniem
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tetniczym (227,20+£17,48 mg) jest nizsze niz przez kobiety bez tych chorob
(283,28+45,78 mg). Spozycie weglowodanéw w tym sacharozy i1 blonnika jest istotnie
nizsze u kobiet z nadci$nieniem tetniczym i cukrzycg (208,51+£34,01 g; 30,60+11,75 g;
16,90+£2,55 g) niz u kobiet bez (225,84+63,63 g; 38,25+15,53 g; 18,06+6,09 g). W
grupie kobiet z cukrzycg 1 nadci$nieniem tetniczym poziom spozycia zelaza jest wyzszy
(13,40+2,12 mg) niz w drugiej grupie (12,64+1,50 mg). Spozycie sodu jest istotnie
rozne w obu grupach 1 wynosi 1951,00+440,43 mg u kobiet z cukrzyca 1 nadci$nieniem

tetniczym 12055,05+782,84 mg u kobiet bez tych chordb [tab. 54 1 55].

Tab. 54. Porownanie spozycia CRP migdzy grupa otylych kobiet z NT i1 cukrzycag a
grupg otytych kobiet nie chorujgcych na NT i cukrzyce.

Otyle kobiety z NT i Otyle kobiety bez NT i p
cukrzyca, n=76 cukrzycy n=38
X$r+SD  [2017,69+£249,60 2099,91+473,29
Energia [kcal] 0,0001
mediana | 1984,61 2054,77
Xsr£SD | 19,1642,12 17,99+2,61
Bialko [%] 0,0006
mediana | 19,30 18,16
Kwasy Xsr+SD | 38,19+6,51 37,24+11,13
thuszczowe 0,0365
Cholesterol Xsr£SD  |227,20+17,48 283,28+45,78 0.0001
[mg] mediana | 228,00 273 45
Xsr£SD | 13,4042,12 12,64+1,50
Zelazo [g] 0,0022
mediana | 13,06 12,62
Xsr+SD | 1951,00+440,43 2055,05+782,84
Sod [mg] 0,0043
mediana | 1862,00 1855,00
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Tab. 55. Poroéwnanie spozycia weglowodanéw miedzy grupa otylych kobiet z NT 1
cukrzyca a grupg otytych kobiet nie chorujgcych na NT i cukrzyce.

Otyle kobiety z Otyle kobiety bez
NT i cukrzycg NT i cukrzycy p
n=76 n=38
Weglowodany Xs$r+SD |208,51+£34,01 225,84+63,63 0.0001
2] mediana | 202,89 211,50
Weglowodany Xs$r+SD |38,07+£5,10 40,19+£8,59 0.0012
[%o] mediana | 37,72 37,83
X$r+SD |30,60+11,75 38,25+15,53
Sacharoza [g] 0,0001
mediana | 32,77 38.45
Blonnik X$r+SD | 16,9042,55 18,06+6,09 0,001
pokarmowy [g] mediana | 16,49 17,11

4.7.6.3. Porownanie wynikow badan laboratoryjnych otylych kobiet chorujacych
na nadciSnienie tetnicze i cukrzyce z otylymi kobietami nie chorujacymi na
nadcisnienie tetnicze i cukrzyce

Obie grupy w analizowanych wynikach miaty réznice istotne statystycznie w stezeniu
cholesterolu catkowitego 1 cholesterolu HDL oraz glikemii. Poziom cholesterolu byt
istotnie wyzszy w grupie kobiet chorujacych na nadci$nienie te¢tnicze 1 cukrzyce
(227,20+£17,48 mg/dl) niz w grupie kobiet otylych bez chordéb wspotistniejacych
(222,23420,70 mg/dl). Podczas, gdy poziom frakcji HDL cholesterolu byt istotnie
nizszy w grupie otytych kobiet z chorobami wspotistniejgcymi (40,64+6,34 mg/dl) niz
w grupie otytych kobiet bez choréb wspotistniejacych (44,05+10,17 mg/dl) [tab. 56].
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Tab. 56. Porownanie wynikow badan laboratoryjnych miedzy grupa otytych kobiet z
NT i cukrzyca a grupa otytych kobiet nie chorujgcych na NT 1 cukrzyce.

Otyle kobiety z NT i | Otyle kobiety bez
cukrzyca, n=76 NT i cukrzycy, n=38 P
Cholesterol X$r£SD  |227,20+17,48 222,23+20,70 0.0256
catkowity [mg/dl] e iana 228,00 223,00 ’
Cholesterol  HDL Xsr+SD | 40,64+6,34 44,05+10,17 0.0006
[mg/dI] mediana |40,00 42,00
Xsr£SD | 107,89+24,95 96,80+7,38
Glikemia [mg/dl] 0,0001
mediana | 102,00 97,00

4.8. Analiza zalezno$ci miedzy wybranymi pomiarami antropometrycznymi

4.8.1. Analiza zaleznoS$ci miedzy wiekiem otylych pacjentow a wskaznikiem BMI

W grupie otylych pacjentow n=230, wykazano wysoka korelacj¢ miedzy
wiekiem otylych pacjentdéw a wskaznikiem masy ciala BMI (r=0,5121). W grupie
pacjentow z cukrzyca n=81 wykazano bardzo wysoka korelacj¢ miedzy wiekiem
otylych pacjentow a wskaznikiem masy ciata BMI tych pacjentow (1=0,8103). W grupie
pacjentoOw z nadci$nieniem tetniczym roOwniez wystgpuje istotna statystycznie korelacja

miedzy wskaznikiem masy ciata BMI a wiekiem (r=0,4689) [tab. 57].

Tab. 57. Korelacja migdzy wiekiem a BMI otylych pacjentow, n=230.

Wiek otylych pacjentéw a BMI
wspotczynnik korelacji R p
Pacjenci otyli, n=230 0,5121 0,0001
Pacjenci otyli z cukrzyca, n=81 0,8103 0,0001
Pacjenci otyli z nadciSnieniem
tetniczym i cukrzyca, n=160 0,4689 0,0001
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Stwierdzono istnienie istotnej statystycznie dodatniej korelacji miedzy wiekiem

otylych pacjentow a wskaznikiem masy ciata BMI [ryc. 7 1 8].

Ryec. 7. Korelacja migdzy wiekiem pacjentow otylych z cukrzycg a BMI.
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Ryc. 8. Korelacja miedzy wiekiem me¢zczyzn otylych z cukrzyca a BMI.
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4.8.2. Analiza zalezno$ci miedzy obwodem pasa a gospodarka lipidowa

Analizowano zwigzek miedzy obwodem pasa a wynikami badan laboratoryjnych
gospodarki lipidowej. Dla ogoétu pacjentow otylych wykazano dodatnie korelacje
migdzy obwodem pasa a stezeniem cholesterolu calkowitego, cholesterolu LDL,

trojglicerydow (TGQG) oraz wiekiem [tab. 58].

Tab. 58. Wyniki korelacji obwodu pasa z wybranymi parametrami dla pacjentéw
otylych n=230.

Pacjenci otyli =230

wspolczynnik

korelacji R p
COal;k\x;c';tlliteglz)asa a stezenie cholesterolu 0.2995 0,0001
Obwdd pasa a stezenie cholesterolu HDL 0,0696 ns
Obwdd pasa a stezenie cholesterolu LDL 0,2025 0,0021
Obwdd pasa a stezenie TG 0,2398 0,0003
Obwdd pasa a wiek 0,2856 0,0001

Wykazano dodatnig korelacj¢ migdzy obwodem pasa a wiekem pacjentow w
grupie pacjentéw otytych chorujacych z powodu cukrzycy. Wykazano rOwniez istnienie
dodatniej korelacji miedzy obwodem pasa a stezeniem cholesterolu LDL 1 cholesterolu
catkowitego w tej grupie pacjentow. Nie wykazano korelacji migdzy obwodem pasa a

stezeniem trojglicerydow w grupie chorych na cukrzyce [tab. 59].
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Tab. 59. Korelacja obwodu pasa z wybranymi parametrami w grupie otytych pacjentow
z cukrzyca.

Pacjenci otyli z cukrzyca n=81

wspolczynnik

korelacji R p
COalg)c';siteggasa a stezenie cholesterolu 0.2274 0,0412
Obwdd pasa a stezenie cholesterolu HDL -0,0448 ns
Obwdd pasa a stezenie cholesterolu LDL 0,2937 0,0078
Obwdd pasa a stezenie TG 0,0806 ns
Obwdd pasa a wiek 0,4605 0,0001

Stwierdzono istotng statystycznie dodatnig korelacje migdzy wiekiem pacjentéw
z cukrzycg a obwodem pasa (ryc. 9).

Ryec. 9. Korelacja migdzy wiekiem otytych pacjentoéw z cukrzycg a obwodem pasa.

70

68 L]

66 -

64 -

62 -

60 -

58

56

WIEK (w latach)

b4 F

21 » L] *

80 F

48 L

46 : : : : : : : :
100 105 110 115 120 125 130 135 140 145

OBWOD PASA (cm)

107



W grupie otylych pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym 1 cukrzyca wykazano
dodatnie korelacje obwodu pasa z cholesterolem catkowitym, frakcjami HDL, LDL

oraz wiekiem [tab. 60].

Tab. 60. Wyniki korelacji obwodu pasa z wybranymi parametrami w grupie pacjentow
z nadci$nieniem tetniczym i cukrzyca.

Grupa pacjentow z nadciSnieniem tetniczym i cukrzyca, n=160
wspolczynnik Kkorelacji
R p
Obwod' pasa a stezenie cholesterolu 0.2147 0,0064
catkowitego
Obwdd pasa a stezenie cholesterolu
HDL 0,1776 0,0246
Obwdd pasa a stezenie cholesterolu LDL | 0,2498 0,0014
Obwdd pasa a stezenie TG 0,1092 ns
Obwdd pasa a wiek 0,2628 0,0008

4.8.3. Analiza zaleznoS$ci miedzy wiekiem a spozyciem wapnia
W grupie pacjentow z cukrzyca wykazano ujemng korelacj¢ migedzy wiekiem a

spozyciem wapnia Ca (r= -0,4178). W grupie pacjentow otytych z cukrzycag wykazano,

ze wraz z wiekiem spada spozycie wapnia w diecie [tab. 61].
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Tab. 61. Wyniki korelacji wieku z poziomem spozycia wapnia w grupie otylych z
cukrzyca.

Pacjenci otyli z cukrzyca, n=81

wspolczynnik korelacji R p

wiek a spozycie Ca -0,4178 0,0091

Dla pacjentow otytych chorujacych na nadcisnienie tetnicze i cukrzyce, n=160
wykazano dodatnig korelacje miedzy wiekiem a iloscig spozywanych warzyw i owocow

(1=0,3059) [tab. 62].

Tab. 62. Wyniki korelacji wieku ze spozyciem warzyw u otylych z nadci$nieniem
tetniczym.

Grupa pacjentow z nadciSnieniem te¢tniczym i cukrzyca, n=160

wspolezynnik korelacji r p

wiek a spozycie warzyw i owocoOw 0,3059 0,0001

4.8.4. Analiza zaleznoS$ci miedzy spozyciem blonnika i spozyciem warzyw i owocow

Jesli chodzi o zalezno$¢ migdzy iloScig spozywanego blonnika pokarmowego a
iloscig spozywanych warzyw 1 owocoOw to wykazano dodatnig korelacje miedzy tymi
parametrami w grupie wszystkich badanych otylych pacjentéw oraz w grupie pacjentéw
z nadci$nieniem tetniczym 1 cukrzyca, n=160 (r=0,3369). Nie stwierdzono dodatnie;]

korelacji w grupie otytych pacjentoéw chorujgcych na cukrzyce (Tab. 63).
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Tab. 63. Wyniki korelacji ilosci spozywanego blonnika pokarmowego z iloscig
spozywanych warzyw i owocéw w poszczegdlnych grupach badanych.

Grupa wspolezynnik korelacji R p
Pacjenci otyli n=230 0,2767 0,0001
Grupa pacjentéw z cukrzycg n=81 0,1104 ns
Grupa pacjentow z NT 1 cukrzyca n=160 0,3369 0,0001
Grupa pacjentow bez NT 1 cukrzycy n=70 0,3387 0,0001

Stwierdzono istotng statystycznie dodatnia korelacje migdzy spozyciem blonnika
a spozyciem ilosci warzyw 1 owocOw w grupie pacjentow z nadci$nieniem tegtniczym 1
cukrzyca oraz w grupie otylych nie chorujacych na choroby wspoétistniejace (ryc. 10 1
11).

Ryc. 10. Korelacja dodatnia migdzy spozyciem blonnika a spozyciem warzyw i

owocOw w grupie pacjentéw z NT 1 cukrzyca.
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Ryec. 11. Korelacja dodatnia migdzy spozyciem btonnika a spozyciem warzyw i
owocOw w grupie pacjentéw otytych nie chorujacych na NT i cukrzycg.
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4.9. Porownanie wybranych mineralow i elektrolitow w CRP oraz procent
realizacji normy RDA (AI) w grupach otylych pacjentow

W pracy poddano analizie spozycie wybranych makroelementéw 1 elektrolitow
w grupach badanych, a wyniki odniesiono do norm spozycia RDA 1 Al z
uwzglednieniem pici. We wszystkich grupach stwierdzono spozycie wapnia na
poziomie 50% realizacji wystarczajagcego spozycia. W grupie otylych me¢zczyzn,
chorujacych na cukrzyce 1 nadci$nienie tetnicze stwierdzono poziom spozycia wapnia
736,58+124,46 mg, co stanowi 56,66% realizacji normy, a w grupie bez cukrzycy
688,96+116,08 mg, co stanowi 52,99% realizacji normy, a w grupie chorujacej na

cukrzyce 628,97 mg, co stanowi 48,38% realizacji normy. Podobnie wyglada procent

111



realizacji norm w grupie otylych kobiet. Otyle pacjentki chorujace na nadci$nienie
tetnicze 1 cukrzyce spozywaly 610,46+71,23 mg wapnia, co stanowi 46,95% realizacji
normy, otyle pacjentki tylko z cukrzyca spozywaly 619,29+91,67 mg wapnia, co
stanowi 47,65% realizacji poziomu wystarczajagcego spozycia, za§ pacjentki nie
chorujace na choroby wspolistniejace spozywaty 614,44+91,34 mg wapnia, co stanowi
47,26% normy. Spozycie zelaza zaspakajalo poziom zalecanego spozycia we
wszystkich analizowanych grupach. Najwyzszy poziom odnotowano w grupach otytych
kobiet 1 me¢zczyzn z cukrzyca odpowiednio 14,56+2,35 mg (145,%) 1 15,1242,13 mg
(151,2%). Istotnie nizsze spozycie odnotowano w grupie otylych kobiet i me¢zczyzn bez
chorob wspotistniejacych odpowiednio 12,944+1,76 mg (129,4%) 1 14,02+2,42 mg
(140,2%). Spozycie magnezu bylo istotnie nizsze w grupie otytych kobiet 1 m¢zczyzn
chorujacych na cukrzyce i1 wynosito odpowiednio 227,78+65,48 mg (85,66%) 1
310,47£99,54 mg (88,70%) niz w grupie otytych kobiet i me¢zczyzn nie chorujacych na
cukrzyce 1 nadci$nienie te¢tnicze 1 wynosito odpowiednio u kobiet 270,65+£81,74 mg
(102,13%) 1 u mezczyzn 374,57+108,42 mg (107,02%), przekraczajac zalecany poziom
spozycia. W grupie otytych mezczyzn chorujacych na nadci$nienie tetnicze i cukrzyce
spozycie magnezu wynosito 370,26+106,77 mg, co stanowi 105,78% zalecanego
spozycia. Spozycie cynku w grupie pacjentow otytych kobiet z cukrzyca (6,87+1,25
mg; 101,20%) bylo nizsze niz w grupie otylych kobiet bez chorob wspotistniejacych
(8,55£1,9 mg; 125,73%). W obu grupach pozostawalo na poziomie przewyzszajacym
zalecane spozycie. Spozycie miedzi we wszystkich badanych grupach przewyzszalo
zalecane dzienne spozycie. Spozycie miedzi u otylych kobiet z cukrzyca wynosito
1,04+0,26 mg, co stanowito 148,75% normy, a u otylych mezczyzn z cukrzyca
wynosito 1,27+0,63 mg, co stanowito 181,42%. Spozycie miedzi w grupie otylych
kobiet z cukrzyca i1 nadci$nieniem te¢tniczym wynosito 0,94+0,45 g , co stanowito
134,28%, a w grupie otylych m¢zczyzn z cukrzycg i nadci$nieniem tetniczym 1,02+0,33

mg, co stanowito 145,71%.

Analizowano spozycie elektrolitow w grupach pacjentow otytych. Stwierdzono,
ze spozycie sodu zostato przekroczone we wszystkich grupach badanych. W grupie
otylych mezczyzn, chorujacych na cukrzyce 1 nadci$nienie tgtnicze poziom spozycia
sodu wynosit 2540,47+944,55 mg, co stanowilo 161,46% realizacji normy, a w grupie
bez cukrzycy 2499,08+955,51 mg, co stanowi 178,50% realizacji normy, a w grupie
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chorujacej na cukrzyce 2174,76+718,66 mg, co stanowi 153,40% realizacji normy.
Podobnie wyglada procent realizacji norm w grupie otylych kobiet. Otyle pacjentki
chorujace na nadcis$nienie te¢tnicze i cukrzyce spozywaty 1951,0+440,43 mg sodu, co
stanowi 139,35% realizacji normy, otyle pacjentki tylko z cukrzyca spozywaty
1877,22+£317,92 mg sodu, co stanowi 134,06% realizacji poziomu wystarczajacego
spozycia, pacjentki nie chorujace na choroby wspdlistniejace spozywatly
2086,67+968,07 mg sodu, co stanowi 149,04% normy. Spozycie potasu we wszystkich
grupach byto ponizej zalecanego spozycia. W grupie otytych me¢zczyzn, chorujacych na
cukrzyce 1 nadci$nienie tetnicze poziom spozycia potasu wynosit 3420,34+886,04 mg,
co stanowito 72,77% realizacji normy, a w grupie bez cukrzycy 3400,21+700,01 mg, co
stanowi 72,34% realizacji normy, a w grupie chorujacej na cukrzyce 3337,17£907,97
mg, co stanowi 71% realizacji normy. Podobnie wyglada procent realizacji norm w
grupie otylych kobiet. Otyte pacjentki chorujagce na nadcis$nienie tetnicze i1 cukrzyce
spozywaly 3240,25+872,33 mg potasu, co stanowi 68,94% realizacji normy, otyle
pacjentki tylko z cukrzyca spozywaty 2721,68+625,36 mg potasu, co stanowi 57,90%
poziomu wystarczajgcego spozycia, pacjentki nie chorujace na choroby wspotistniejace
spozywaly 2942,57+639,72 mg potasu, co stanowi 62,60% normy. Poziom spozycia
fosforu byl we wszystkich grupach powyzej zalecanego spozycia, w niektorych
przypadkach dwukrotnie. W grupie otylych me¢zczyzn, chorujacych na cukrzyce i
nadci$nienie tetnicze poziom spozycia fosforu wynosit 1357,55£352,16 mg, co
stanowito 234,06% realizacji normy, a w grupie bez cukrzycy 1412,45 mg, co stanowi
243,52% realizacji normy, a w grupie chorujacej na cukrzyce 1046,75+199,56 mg, co
stanowi 180,47% realizacji normy. Podobnie wyglada procent realizacji norm w grupie
otylych kobiet. Otyte pacjentki chorujace na nadcis$nienie tetnicze i cukrzyce spozywaty
1266,57+£267,84 mg fosforu, co stanowi 218,37% realizacji normy, otyle pacjentki tylko
z cukrzyca spozywaty 985,56+£187,45 mg fosforu, co stanowi 169,94% realizacji
poziomu wystarczajagcego spozycia, a pacjentki nie chorujgce na choroby
wspotistniejace spozywaly 1267,66+268,43 mg fosforu, co stanowi 218,56% normy
[tab. 64].
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Tab. 64. Poro6wnanie spozycia skladnikéw mineralnych CRP

otylych pacjentéw

Otyli bez NT i cukrzycy n=70

Otyli z cukrzyca n=81

Otyli zNT i cukrzyca n=160

K M K M K M
X$r+SD | 6144419134 | 688,96£116,08 | 6192949167 | 628,97489.89 | 61046+7123 | 736,58+124,46
[%] Me 600,23 680,55 604,73 600,44 608,49 754,94
Al l\rﬁ;‘( 421,84-876,00 | 557,55-926,45 | 462,86-876,00 | 523,83-1007,45 | 462,86792,31 | 523,83-1187,54
% 47,26 52,99 47,65 48,38 46,95 56,66
X3r£SD | 12,94+1,76 14,02+2,42 14,56+2,35 15,1242,13 13,442,12 14,61+1,90
Me 12,59 13,62 14,66 15,25 13,06 14,77
Felmg] =0
RDA - 8,62-17,53 11,74-17,34 9,34-22,43 9,52-19,45 9,34-22,43 9,52-20,42
% 1294 140,2 1456 151,2 130,6 147,7
X$r+SD | 2086,67+968,07 | 2499,08£955,51 | 1877,224317,92 | 2174,76+718,66 | 1951+440,43 | 2540,47+944,55
Nafme] Me 1817,40 2123,00 1872,00 1972,00 1862, 2540.47
AT Min- 680,67- 1136,40- 770,15- 1136,40- 770,0- 770,15-
max 5277,15 4345,00 2854,00 4653,00 4287,0 5378,00
% 149,04 178,50 134,06 153,24 139,35 161,46
X$r£SD | 2942,57+639,72 | 3400,21+£700,10 | 2721,68+625,36 | 3337,17+907,97 | 3240,25+872,33 | 3420,34+836,04
K[mg] Me 2765,00 3532,95 2732,28 354831 3127,45 3542,78
Al Min- | ecs 0645200 2365,75- 1010,10- 1025,65- 1245,65- 1265,66-
max ’ ’ 5216,35 443845 5732,66 5628,77 5762,44
% 62,60 72,34 57,90 71,00 68,94 72,77
X3r£SD | 270,65+81,74 | 374,57+108,42 | 227,7846548 | 310,47499.54 | 257,63+105,47 | 370,26£106,77
Mg Me 269,22 373,35 226,84 309,84 256,43 368,54
L:“;gll l\rg;r)‘( 139,67-434,56 | 158,43-556,72 | 124,56-357,42 | 14834-489.43 | 136,61-488,21 | 148,34-544,65
% 102,13 107,02 85,66 38,70 97,21 105,78
X3r+SD 8,55+1,9 13,48+5,73 6,87+1,25 10,6+3,42 8,442 13,1145,12
Zn Me 3,42 13,21 6,67 10,42 3,32 12,88
[mg] Min- 4,88- 6,72- 3,28 5,54 5,62- 6,91-
EAR max 11,76 13,64 9,73 -11,74 9,77 13,45
% 125,73 143,40 101,02 112,76 124,11 139,41
X3r+SD 0,88+0,37 0,97+0,42 1,04+0,26 1,27+0,63 0,94+0,45 1,02+0,33
Cu Me 0,85 0,89 0,98 1,17 0,89 0,95
L:'Zgll Min 0,43-1,15 0,56-1,23 0,77-1,54 0,85-1,77 0,62-1,77 0,68-1,28
max
% 125,71 138,57 148,75 181,42 134,28 145,71
XéreSD 1267,66+ 1412,45+ 985,67+ 1046,75+ 1266,57+ 1357,55+
268,43 334,64 187,45 199,56 267,84 352,16
P [mg] Me 125423 1404,75 982,56 1034,58 1254,18 1351,23
EAR Min- 934,71- 1052,61- 723,73- 303,43- 305,23- 904,34-
max 1679,34 1922,64 1438,23 1557,21 1472,22 1462,19
% 218,56 243,52 169,94 180,47 218,37 234,06
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4.10. Aktywnos¢ fizyczna badanej populacji

Aktywno$¢ fizyczna stanowi wazny element do oceny wielkosci catkowitej przemiany
materii. Zgodnie z danymi otrzymanymi w wywiadzie ankietowym, w ktorym pacjenci

podawali ilo$¢ czasu, ktéry spedzaja na konkretnej aktywnosci okreslono poziom PAL.

Wspodiczynnik ten ustalano w oparciu o dostepne tabele przeliczeniowe po policzeniu,
ile godzin spgdzata badana osoba na okre$lonej aktywnosci. Ilo§¢ godzin spedzanych
na konkretnej aktywno$ci zostala ustalona poprzez formularz wypelniany przez
pacjentdéw. Sredni poziom aktywnosci w grupie pacjentdw otylych okreslony zostat
wspotczynnikiem PAL = 1,36-1,40 charakteryzujacym osoby o siedzacym trybie
zycia. Pacjenci otyli z nadci$nieniem tetniczym 1 cukrzyca spedzali przed ekranem
telewizora lub komputera S$rednio prawie 6°00+0°10 godzin podczas, gdy na
deklarowanej rekreacyjnej aktywnos$ci ruchowej spedzali $rednio 0°40+0°10 minut
dziennie. Pacjenci otyli bez chordéb wspotistniejacych spedzali przed ekranem
telewizora lub komputera ponad 4°30+0°10 godziny podczas, gdy na rekreacyjnej
aktywnosci blisko 1’30 minut dziennie. Pacjenci otyli bez choréb wspotistniejacych
spedzali w samochodzie 2°00+0°15 godziny podczas, gdy pacjenci z nadci$nieniem

tetniczym 1 cukrzyca 1°30 minut dziennie [tab.65].
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Tab. 65. Liczba godzin poswigconych przez pacjentow otytych na konkretng

aktywnos¢.
Otyli bez cukrzycy Otyli z cukrzyca Otyli z NT i cukrzyca
K M K M K M
Liczba  godzin | X$r+SD 4°30+0°10 | 4°00+0,05 | 5°30+0,05 5°50+0,10 5°50+0,10 | 6°00+0,10
przed TV /komp | Me 4°00 3’50 5’00 5’00 5’00 530
Min-max | 1°00-6’10 | 1°30-8’15 | 1°00-8°00 1°30-8°30 1°00-9°00 | 1°00-9°00
Liczba godzin w | X$r+SD 2°00+0°15 | 3°30+0°10 | 1°00+0,05 1°40+0°10 1°00+0°15 | 1°40+0°20
samochodzie Me 1°45 2°25 0’55 130 0’50 1’35
Min-max | 0°25-4°00 | 0°45-4’45 | 0°30-3°30 0°45-2°45 0°35-2°25 | 0°30-2°30
Liczba godzin w | X$r+SD 7°35+0°30 | 8°25+°20 | 6°30+£0°30 | 7°00+0°30 | 5°00+0°30 | 5’30
pracy Me 6’55 8’00 6’00 7’15 4°45 5’00
Min-max | 3°45-0’30 | 4’°30-11°0 | 4°00-8°45 4°00-9°00 3°30-8°00 | 4°00-8°40
Liczba  godzin | X$r+SD 0°25+0°05 | 0°30+0°15 | 0°20+£0°10 | 0°30+0°10 | 0°15+0°05 | 0°25+0°10
sportu Me 0’20 0’25 0’15 0’25 0’20 0’25
Min-max | 0°05-0’45 | 0°10-0’50 | 0°05-0°40 0°05-0°50 0°05-0°35 | 0°10-0°45
Liczba  godzin | X$r+SD 1°20+0°15 | 1°30+0°10 | 0°40+£0°10 | 0°50+0°10 | 0°30+0°05 | 0°40+0°10
rekreacji Me 1°00 125 0’35 0’45 0’20 0’40
Min-max | 0°15-2°25 | 0°10-2°20 | 0°10-1°10 0’10-1°20 0°05-0°55 | 0°10-1°10
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5.DYSKUSJA

Osoby z otyloscig sg3 w sposob szczegdlny narazone na nieprawidlowe wzorce
zywieniowe 1 w konsekwencji rozwoj choréb wspotistniejacych — cukrzycy 1
nadci$nienia tetniczego. Jest rzeczg istotng poznacé sposob zywienia i stan odzywienia
tej stale zwigkszajacej si¢ grupy pacjentow w oddziatach choréb metabolicznych.
Otylo$¢ jest choroba dietozalezng rozwijajacg si¢ na podlozu nieprawidlowego
schematu zywienia. Otylos$¢ jako choroba o poditozu hiperalimentacyjnym, wymaga w
czasie diagnostyki 1 leczenia dobrego oszacowania iloSci spozywanej energii i
sktadnikow pokarmowych [81]. Wykazano, ze otyli maja wyzszy poziom podstawowej
przemiany materii [89]. Bioragc pod uwage powyzsze przestanki przeprowadzono
badanie sposobu zywienia grupy otytych pacjentéw, w celu ustalenia podazy energii,
weglowodanow, biatka 1 tlhuszczow. W pracy mojej obliczalam réwniez wielkos¢
wydatku energetycznego 1 analizowalam jego zwigzek z wielko$cig spozycia energii.
Dostepne w tabelach normy calkowite; wydatkowanej energii uwzgledniajg wielkos¢
energii dla naleznej masy ciala. Napotykamy wiec trudnosci w okresleniu catkowitej
przemiany materii u osob otylych, gdyz ich masa ciala znacznie przekracza nalezng dla
plci 1 wieku mase ciala. W badaniu obliczano podstawowg przemian¢ materii 1 po
uzyskaniu informacji o poziomie aktywnosci fizycznej pacjentow otytych obliczano
catkowitg przemian¢ materii.

W badaniu wzigty udzial otyte osoby z wyksztalceniem $rednim lub zawodowym
(75%), zadowolone ze swojej sytuacji materialnej (72%). W ocenie sposobu zywienia
badanych osob otytych aspekt poziomu dochoddéw i statusu spolecznego nalezy brac
pod uwage, poniewaz czynniki te maja wplyw na ksztaltowanie diety. Pozycja
spoleczna, dochdd oraz wyksztalcenie sg podstawowymi determinantami wptywajacymi
na rodzaj stosowanej diety oraz aktywnosci fizycznej [129].

Przecigtny poziom spozycia skladnikow pokarmowych w calodziennej racji
pokarmowej przez osoby otyle badane w mojej pracy jest porownywalny z wynikami
badan sposobu zywienia prowadzonych przez innych autoréw w Polsce [108]. Po

dokonaniu analizy poziomu spozycia energii otylych pacjentow stwierdzitam, ze
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istnieje zrdznicowanie ze wzgledu na pte¢. Poziom spozycia energii w grupie otylych
kobiet byt nizszy niz w grupie otytych mezczyzn, co znajduje potwierdzenie w pracach
innych autoréw [66,68,90]. Poziom spozycia energii byt nizszy u otylych kobiet 1
mezezyzn ze wspOtistniejgcymi chorobami: cukrzycg 1 nadci$nieniem tetniczym niz w
grupie 0sob otylych bez chorob wspodtistniejagcych. Mozna to przypisac lepszej edukacji
chorych. Osoby otyle z cukrzyca sa edukowane, by zgodnie z wytycznymi ADA
poprzez diet¢ normalizowa¢ poziom glikemii. Jest to zgodne z aktualnymi zaleceniami
ekspertow rekomendujacych wdrozenie diety niskokalorycznej, gdy obwdd pasa jest
powyzej 88 cm u kobiet, 102 cm u mezczyzn 1 ktore majg choroby wspotistniejace , jak
cukrzyca, nadci$nienie tetnicze lub hiperlipidemie [81].

W mojej pracy sredni procentowy udziat spozycia biatka w CRP byt zgodny z
wytycznymi dla otylych i dla cukrzykéw. Stwierdzono, ze spozycie biatka u pacjentéw
otylych z cukrzyca jest wyzsze niz w grupie otytych bez cukrzycy, co moze wynika¢ z
mniejszego procentowego udziatu spozycia tluszczéw 1 weglowodandéw w diecie
cukrzykow. W wynikach wlasnych spozycie biatka w grupie cukrzykow przekracza
jednak 1,0 g/kg m.c., co jest niezgodne z zaleceniami zywienia [1].

Istniejg doniesienia innych autoréw, omawiajagce wprowadzenie celowo diety ze
zwigkszonym udziatem biatka, przy czym byla to dieta niskokaloryczna (1333
kcal/dzien), zalecane byly weglowodany o niskim indeksie glikemicznym. Na takiej
diecie uzyskano poprawe glikemii [72]. Ruxer 1 wsp. stosowali diet¢ niskokaloryczng
(800 kcal) z podwyzszonym spozyciem biatka (1,2-1,2 g/kg m.c.), stosujac
suplementacj¢ mikroelementow u otytych pacjentéw z cukrzyca i uzyskujac poprawe
poziomu glikemii [98]. Sposob zywienia pacjentow otytych, w ktorym jest zwiekszony
udziat biatka zyskuje coraz wigksza popularnos¢, ale taki sposdb zywienia wymaga
obserwacji.

W mojej pracy wykazalam, ze spozycie cukréw prostych jest wigksze w grupie
pacjentow otylych bez chordéb wspotistniejagcych niz wséréd otylych pacjentéw z
nadci$nieniem tetniczym 1 cukrzycg. Wysokie spozycie sacharozy wigze si¢ z wysokim
spozyciem stodyczy przemystowych i1 napojow stodzonych, zaliczanych do zywnosci o
niskiej wartosci odzywcezej [91,107]. Wyzsze spozycie cukrow dodanych moze wigzaé

si¢ z wyzszym spozyciem energii [75,107].
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W mojej pracy wykazatam, ze $rednie wartosci stezenia glukozy zarowno u otytych
kobiet jak 1 otylych mezczyzn chorujacych na cukrzyce byly do siebie zblizone. Jednak
w przypadku otylych 0sob z cukrzyca odnotowano zdecydowanie wyzsze warto$ci
srednie (0k.123 mg/dl), anizeli u 0s6b otytych bez choréb wspotistniejacych (ok.104
mg/dl) 1 roznily si¢ one statystycznie istotnie. Zgodnie ze standardami klinicznymi
opublikowanymi przez ADA jednym z celdw terapii zywieniowej osob otylych z
cukrzycg jest utrzymanie prawidlowego poziomu glikemii.

Wsrod roznych czynnikow wspotwystepujacych z otyloscig wymienia si¢ zaburzenia
lipidowe. Jak wynika z badan innych autor6w problem ten dotyczy duzej grupy otytych
[99]. W badaniach wlasnych ustalono, iz $rednie stezenia cholesterolu catkowitego
otylych kobiet 1 mezczyzn wynoszace odpowiednio: 223,12 mg/dl 1 237,05 mg/dl
przewyzszaja przyjete normy [26]. Przy czym, znamiennie wyzsze stezenia cholesterolu
catkowitego 1 trojglicerydow wystepowaly u 0sob otytych z nadci$nieniem tgtniczym i
cukrzyca 1 wynosily odpowiednio 232,96 mg/dl 1 171,23 mg/dl w poréwnaniu z
chorymi otytymi bez choréb wspotistniejacych, u ktérych wynosilty odpowiednio
222,12 mg/dl 1 152,48 mg/dl [26]. Chorzy otyli z cukrzycg 1 nadci$nieniem tetniczym
przyjmowali doustnie statyny.

Spozycie cholesterolu w grupach badanych otytych bylo rézne dla kobiet 1 me¢zczyzn.
Spozycie cholesterolu bylo powyzej zalecanego dziennego spozycia w grupie otylych
bez chorob wspotistniejacych, jednoczesnie stwierdzono w tej grupie istotnie wyzszy
poziom cholesterolu w surowicy. Spozycie cholesterolu przez pacjentow w mojej pracy
bylo poréwnywalne z badaniami innych autorow (WOBASZ 2003-2005) [115].
Spozycie thuszczow we wszystkich grupach badanych mojej pracy jest wysokie,
znacznie przekracza zalecenia zywieniowe, zarOwno w leczeniu otylosci, jak 1
cukrzycy. W przypadku chorob dietozaleznych uwage nalezy zwroci¢ na raportowanie
spozycia tluszczéw, a w dalszej kolejnosci identyfikowanie pacjentow jako osoby o
wysokim lub niskim spozyciu thuszczOw w odniesieniu do norm [109,116].

Poziom spozycia moze by¢ okreslony poprzez kwestionariusz FFQ lub stworzony
specjalnie na potrzeby badania kwestionariusz spozycia grupy produktow- tluszcze, lub
metodg wywiadu 24-godzinnego. Wzorce spozycia tluszczéw sg tak jednoznaczne, ze
mozemy wyrdzni¢c dwa fenotypy codziennego spozycia, ale niektorzy autorzy

sygnalizuja niedoszacowanie raportowania energii przez pacjentOw ankietowanych
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[91]. W mojej pracy spozycie tluszczow we wszystkich badanych grupach byto
podwyzszone. Podobnie podaja inni autorzy. Badania Koh- Banerjee i wsp. pokazaty
ze $rednie spozycie ttluszczéw wynosito 102 g dla m¢zczyzn 1 73 g dla kobiet, co
przekracza 40% spozycia energii dla naleznej masy ciala [60]. Z zalecen amerykanskich
ekspertow zywieniowych wynika zalecenie utrzymania spozycia thuszczow na poziomie
20-30% spozycia energii, co w moim badaniu byto przekroczone [30,52].

W grupie otytych z cukrzyca stwierdzono ponadto podwyzszony procentowy poziom
spozycia nasyconych kwasow tluszczowych, przy braku roznic spozycia miedzy
grupami wyrazony w gramach, co mozna wyjasni¢ tym, ze osoby z cukrzyca i
nadci$nieniem tetniczym miaty nizszy poziom spozycia energii, w tym tluszczow, przy
podobnym udziale produktow pochodzenia zwierzgcego u 0sob z cukrzycg 1 w zwigzku
z tym zanotowano powyzszy wynik. Wysokie spozycie tluszczow w diecie badanych
grup nie przekraczato jednak 40% dziennego spozycia energii. Wysokie spozycie
thuszczOw moze mie¢ zwigzek ze spozywaniem produktdw o wysokiej gestosci
energetycznej 1 niskim koszcie zakupu [61,116]. W badaniach wilasnych udziat
procentowy spozycia nasyconych kwasow tluszczowych w calodziennej racji
pokarmowej 0séb otytych z cukrzyca i nadcisnieniem tetniczym wynosit 16,56%. Fakt
ten budzi zaniepokojenie z powodu zbyt wysokiego spozycia w stosunku do normy (8-
10% energii; <7%dla 0sob z cukrzyca) spozycia [26,54,83].

W wynikach witasnych $rednie spozycie weglowodanow bylo we wszystkich grupach
obnizone. Ksztaltowalo si¢ na poziomie 41% we wszystkich grupach pacjentow
otylych. Zwazywszy zalecenia dla otylych, ktére okresowo pozwalaja na stosowanie
diety niskowegglowodanowej jest to dopuszczalne, natomiast w przypadku pacjentow z
cukrzyca towarzyszacg otylosci jest to zjawisko niepozadane. Wytyczne wskazuja, ze
dobrze jest wprowadzi¢ ograniczenie w spozyciu weglowodandw prostych, a
jednoczesnie zwigkszy¢ udziat wegglowodandéw ztozonych [72,83]. Merchant 1 wsp.
wykazali, ze spozywanie diety o zawarto$ci weglowodanow 40% sprzyja otytosci[74].
W prawidlowo skomponowanej diecie osob otytych nalezy dazy¢ do zastapienia
thuszczow przez weglowodany, pamietajac o prawidlowym doborze weglowodandéw
[96]. W mojej pracy zanotowano niskie spozycie weglowodandéw 1 mate spozycie
warzyw, ponizej zalecen. Spozycie warzyw 1 owocOw jest zwigzane z poziomem

spozycia weglowodanéw. Podobne obserwacje potwierdzajg inni autorzy. Otyli, ktorzy
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spozywaja wigce] weglowodanow jedzg wigce] warzyw 1 owocow [74]. W grupie
badanych os6b spozycie warzyw 1 owocoOw spada wraz z wiekiem, co nasila powiktania
otylosci. Inni autorzy podaja, Ze wraz ze zmniejszonym spozyciem warzyw i OwocoOw
ro$nie ryzyko powiklan sercowo- naczyniowych otytosci [56].

Uwzgledniajac role sktadnikéw mineralnych w regulacji metabolizmu 1 wpltyw na
rozwoj 1 postep otytosci i cukrzycy w niniejszej pracy oceniono wielkos¢ ich spozycia
przez badang populacje otytych pacjentow. We wszystkich badanych grupach
stwierdzono obnizony poziom spozycia wapnia, u kobiet otylych z nadci$nieniem 1
cukrzyca wynosit 610,46 mg, co stanowi 46,95% wystarczajacego spozycia a u otylych
me¢zczyzn z nadci$nieniem 1 cukrzyca wynosit 736,58 mg, co stanowi 56,66%
wystarczajgcego spozycia. Wynik ten pozostaje zgodny z badaniami w populacji
polskiej, gdzie odnotowane spozycie wapnia jest niskie 1 nie zaspakaja poziomu
wystarczajgcego spozycia, zardéwno wsrod kobiet, jak 1 mezczyzn, szczegdlnie w
starszych grupach wiekowych [108]. W moim badaniu wykazano réwniez, ze wraz z
wiekiem badanych otylych spada poziom spozycia wapnia, co moze wigzaé si¢ ze
zmniejszonym spozyciem mleka 1 jego przetwordw [33, 70]. Zmniejszone spozycie
wapnia moze prowadzi¢ do niedoboréw wapnia, a wtornie podwyzsza¢ poziom PTH.
To moze wywota¢ w konsekwencji zaburzenia komorkowej homeostazy wapnia i
skutkowa¢ stymulacja nieprawidtowych szlakow metabolizmu lipidow [131]. Zwigzek
miedzy niskim spozyciem wapnia a rozwojem otytosci wymaga dalszych badan [10].

W moim badaniu spozycie zelaza pozostaje na poziomie realizacji zalecanego spozycia
we wszystkich grupach badanych. Stwierdzono r6znice istotng statystycznie w spozyciu
zelaza miedzy pacjentami otylymi z nadci$nieniem 1 cukrzyca, u ktorych spozycie
wynosita 13,72 mg dziennie, a pacjentami otylymi cez chordb wspdtistniejacych, u
ktoérych spozycie wynosito 12,87 mg dziennie. Stwierdzono znamienng rdznic¢ w
stezeniu zelaza w surowicy migdzy pacjentami otylymi z nadcisnieniem 1 cukrzyca, u
ktorych wynosit 112,11 mg/dl, a pacjentami otylymi bez choréb wspotistniejacych, u
ktorych wynosit 103 mg/dl. Podwyzszony poziom spozycia zelaza u pacjentéw otytych
moze prowadzi¢ do nadmiernego gromadzenia si¢ zelaza w tkankach 1 ich uszkodzenia.
Dotyczy to szczegdlnie watroby, w ktorej u pacjentow otytych toczy sie stluszczeniowa

niezapalna choroba watroby [121].
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W racjach pokarmowych badanych os6b wykazano znaczne przekroczenie zalecanego
spozycia w przypadku sodu 1 fosforu oraz nadmierng podaz Zelaza i1 miedzi, przy
jednocze$nie niskim spozyciu potasu 1 wapnia. Zblizone do zalecanego poziomu
spozycie zaobserwowano w odniesieniu do cynku 1 magnezu.
Wedlug zalecen przedstawionych przez Swiatowa Organizacje Zdrowia dzienne
spozycie sodu powinno wynosi¢ mniej niz 2000 mg sodu, co oznacza mniej niz 5000
mg soli w gotowych produktach spozywczych [122]. Postulat ograniczenia podazy sodu
jest uzasadniony wieloma badaniami potwierdzajagcymi korzystny wptyw diety
niskosodowej na warto$¢ ci$nienia tgtniczego [15]. W populacji polskiej spozycie sodu
jest wysokie 1 znacznie przekracza poziom zalecanego spozycia [108]. W moim badaniu
stwierdzono nizsze istotnie spozycie sodu przez otyte kobiety (1998,23+673,25 mg) niz
otylych me¢zczyzn (2530,40+943,03 mg)W moim badaniu osoby otyle chorujace na
nadci$nienie tetnicze spozywaty produkty zawierajgce sod (2260,47+802,76 mg) na
poziomie poroOwnywalnym z otylymi nie chorujgcymi na nadci$nienie t¢tnicze
(2248+977,37 mg). Taki poziom spozycia sodu moze powodowac¢ narastanie problemu
nadci$nienia tetniczego u chorych otytych [128]. W ponizszym badaniu poziom
spozycia sodu przekraczal poziom zalecanego spozycia, pozostawat jednak na nizszym
poziomie niz w badaniach innych autoréw. Moze to wynika¢ zar6wno ze stronniczosci
ankietowanych, ktoérzy maja trudno$¢ w oszacowaniu ilosci dodanej do potraw soli 1
przypraw zawierajacych glutaminian sodu, a takze z konstrukcji ankiety, ktéra nie
zawierala oddzielnych pytan dotyczacych spozycia soli.
Zanotowany w moim badaniu wysoki poziom spozycia fosforu, przy jednoczesnym
obnizonym poziomie spozycia wapnia moze prowadzi¢ do odkladanie si¢ wapnia w
tkankach migkkich 1 zaburzen gospodarki wapniowej, wskutek zaburzenia proporcji
tych pierwiastkéw obserwowanego w catodziennej racji pokarmowej 0sob otytych [19].
Odnotowany w badaniu obnizony poziom spozycia potasu w grupie otytych kobiet
(2721,68+625,36 mg) 1 mezczyzn (3337,17£907,97 mg) chorujacych na cukrzyce moze
prowadzi¢ do nasilenia zaburzen elektrolitowych towarzyszacych cukrzycy [72]. W
badaniu nie odnotowano réznic w st¢zeniu elektrolitow w surowicy we wspomnianych
grupach.

W moim badaniu w celu oceny wielkosci spozycia podstawowych sktadnikow

odzywczych, a takze makro- 1 mikroelementow w calodziennej racji pokarmowe;]
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postuzytam si¢ kwestionariuszem wywiadu 24- godzinnego. Pacjenci otyli byli
doktadnie instruowani, jak wypeli¢ ankiete. Z analizy piSmiennictwa wynika, ze
zbieranie danych zywieniowych, ankietowych od o0sob otylych napotyka rozmaite
trudnos$ci. Btedy w raportowaniu ilosci spozywanego pozywienia spotykane sg bardzo
czgsto. Osoby otyle raportujg w sposéb jednostronny rodzaj spozywanych produktéw i
wielkos$¢ porcji. W badaniu, w ktéorym oceniano dokfadno$¢ metody wywiadu 24 —
godzinnego u kobiet otytych i1 szczuptych, wykazano, ze osoby otyle maja tendencj¢ do
zanizania raportowania spozywanej energii [61]. W badaniu Johansson 1 wsp
stwierdzili, ze ocena sposobu zywienia za pomocg kwestionariusza ankietowego 0sob
otylych powinna uwzglednia¢ stronniczo$¢ ankietowanych, wynikajacg z ich
nie§wiadomego dziatania, niemozno$ci prawidlowego ustalenia poziomu spozycia [57].
Problem niedoszacowania spozycia energii przez dorostych respondentéw jest
wymieniany w wielu pracach. W badaniu OPEN wskazano, ze stronniczo$¢
ankietowanych wzrasta ze wzrostem spozycia energii [106]. W badaniu tym
stwierdzono niedoszacowanie 10% dla kobiet 1 14% dla me¢zczyzn, ktorzy zostali
dobrze wyedukowani. Stwierdzono zanizanie spozycia w kwestionariuszu 24-h
spozycia, co niepokoi, zwazywszy jego uzycie rowniez do nadzoru diety. Stronniczos$¢
ankietowanych byla mniejsza w przypadku raportowania biatka, co wskazuje ze
ankietowani znacznie bardziej zanizaja spozycie thuszczu 1 weglowodandéw [106]. Inni
autorzy obserwuja podobne wyniki, niedoszacowanie spozycia energii i grup produktow
jest zgodne z wyzszym BMI 1 paleniem papierosow. Stronniczo$¢ ankietowanych
dotyczy produktéw niepozadanych w odczuciu spolecznym [57]. W moim badaniu
pacjenci byli starannie informowani, jak wypetlnia¢ formularz, a uzyskane wyniki, sa
poréwnywalne do wynikow badan spozycia w populacji polskiej [108]. Jednakze
zdziwienie budzi fakt, ze w grupie otylych pacjentow z cukrzycag stwierdzono deficyt
energetyczny, rozumiany jako réznica spozytej energii 1 calkowitej przemiany materii,
wynoszacy 770,92 kcal dla catodziennej racji pokarmowej. Taki deficyt jest zalecany
dla chorych otylych w celu redukcji masy ciata [52,75].

W mojej pracy wykazalam, ze istnieje korelacja dodatnia miedzy wiekiem a BMI 1
obwodem pasa. W badaniach innych autorow wyniki sag podobne. W metaanalizie prac
obejmujacych lata 1980- 2005 stwierdzono, ze istnieje dodatnia korelacja pomiedzy

pomiarami antropometrycznymi a wiekiem [70]. W badanych grupach na podstawie
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wskaznika WHR okreslono typ otylosci badanych pacjentow. We wszystkich grupach
WHR wynosit 0,96-1,00. W grupie otytych pacjentéw z nadci$nieniem 1 cukrzycg
wynosit 0,99, pozwalajac stwierdzi¢ istnienie otyto$ci brzusznej [67]. Otyli pacjenci z
nadci$nieniem 1 cukrzyca mieli istotnie statystycznie wigkszy obwod pasa, ktory
wynosit 118,12+7,23 cm niz pacjenci bez chordéb wspotistniejacych, ktorych obwaod
pasa wynosit 113,2949,50 cm. Wynik ten potwierdza obserwacje innych autorow.
Dowiedziono ze wzgledne ryzyko cukrzycy typu 2 wzrasta wraz ze wzrostem obwodu
pasa [52]. W populacji 0os6b z otyloscig brzuszng stwierdza si¢ 3-4 krotnie wigksza
zapadalno$¢ na cukrzyce typu 2 w poréwnaniu z osobami o prawidlowej masie ciala
[81]. Tym bardziej niepokojacy wydaje si¢ fakt, ze obwod pasa oso6b otylych bez
cukrzycy przekraczat norme¢ a odnotowany poziom glikemii w tej grupie wynosit 104
mg/dl, przy wysokim spozyciu sacharozy w catodziennej racji pokarmowe;.

Ocena ilosci tkanki tluszczowej 1 tkanki beztluszczowej byla elementem oceny stanu
odzywienia badanych pacjentow. Ilos¢ tkanki thuszczowej 1 beztluszczowej byla
oceniana za pomocg metody bioimpedancji tkankowej, co jest uznang metoda oceny
udziatu tkanki thiszczowej [69]. U pacjentow otylych ilo$¢ tkanki thiszczowej
oscylowata wokot 50% masy ciata. Galagher 1 wsp w swoim badaniu oceniali ilo$¢
tkanki thuszczowej w zaleznosci od BMI. W grupie badanej ilos¢ tkanki tluszczowej
0s6b z BMI >30 kg/m’ oscylowata w granicy 30-42% w zaleznosci od wieku [33]. Tlogé
tkanki tluszczowej oceniona metoda BIA 1 metoda Durnina byly zgodne [21].
Stwierdzono rdznice istotne statystycznie w ilosci tkanki thuszczowej miedzy badanymi
grupami. W moim badaniu ilo$¢ tkanki ttuszczowej (FM) u otylych kobiet wynosita
49,14+3,35%, a u otytych mezczyzn 48,03+2,73%. Ilo$¢ tkanki thuszczowej (FM) u
otylych bez chorob wspdtistniejgcych wynosita 48,63+3,04%, u otylych z
nadci$nieniem tetniczym 1 cukrzyca wynosita 49,19+2,75%. Stwierdzono réznice w
ilosci tkanki tluszczowej 1 bezttuszczowej masy ciata w zaleznos$ci od ptei 1 wieku [54].

Aktywno$¢ fizyczna w badanej populacji pozostawala na niskim poziomie, biorac pod
uwage deklarowany czas wykonywanych w ciggu doby czynnos$ci, co pozwala
zastosowac obliczeniowa metode oceny calkowitej przemiany materii z zastosowaniem
wskaznika PAL [119]. W badaniu stwierdzono, ze ilo$¢ czasu spedzonego na
uprawianiu sportu wynosi dla otytych bez chordb wspdtistniejagcych 30 minut, a dla

otylych z chorobami wspoétistniejgcymi 15 minut. W badaniu populacji polskiej osob
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dorostych WOBASZ codzienng aktywnos$¢ sportowa trwajaca 30 minut deklarowato
24,6% os6b [115]. W moim badaniu zwraca uwagg istotna roznica w ilosci czasu
spedzanego przed ekranem telewizora lub komputera przez osoby otyte w zaleznosci od
chorob wspotistniejacych, co wplywa na poziom catkowitej przemiany materii.

Podsumowujac pacjenci z otyloscig niezaleznie od wieku wykazujg tradycyjne
podejécie do sposobu zywienia. W pordéwnaniu z dietami proponowanymi przez
migdzynarodowe towarzystwa naukowe spozywaja diete o nieprawidlowej proporcji
sktadnikow odzywczych. Zwraca uwagg fakt obnizonego spozycia warzyw 1 owocow.
Nieprawidlowa struktura spozycia skfadnikow pokarmowych moze skutkowaé
nadmiernym rozwojem tkanki thuszczowej, przy jednoczesnych niedoborach
pokarmowych w zakresie mikro- i makroelementéw. We wszystkich grupach badanych
stwierdzono podwyzszony udziat tluszczoéw, w tym tluszczOw nasyconych w
catodziennej racji pokarmowej. Stwierdzono w badaniach antropometrycznych u
pacjentow otytych podwyzszony indeks masy ciala BMI, WHR, z iloscig tkanki

thuszczowej na poziomie 45-50% niezaleznie od pici .
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6.WNIOSKI

1. Pacjenci otyli stanowig niejednorodng grupe w zakresie sposobu zywienia i
stanu odzywienia.

2. Dieta pacjentow otylych z cukrzycg i nadci$nieniem tetniczym charakteryzuje
si¢ prawidlowym spozyciem biatka, ale nizszym spozyciem energii,
niewystarczajacym spozyciem weglowodandw oraz podwyzszonym spozyciem
thuszczow.

3. Pacjentow otylych, w tym ze wspoétistniejaca cukrzyca 1 nadci$nieniem
tetniczym charakteryzujg zaburzenia gospodarki lipidowe;.

4. Dieta pacjentow otylych z cukrzycg i nadci$nieniem tetniczym charakteryzuje
si¢ niedoborami w zakresie makroelementdéw oraz bardzo matym spozyciem
blonnika, owocoOw 1 warzyw.

5. Wskazniki antropometryczne pacjentow otytych we wszystkich grupach
wskazujg na zaburzenia stanu odzywienia, w tym nieprawidfowa ilo$¢ tkanki

thuszczowej 1 beztluszczowej masy ciata.
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8. STRESZCZENIE

Znaczne rozpowszechnienie otylosci w populacji powoduje wzrost
zainteresowania  czynnikami  zywieniowymi.  Otylo§¢  charakteryzuje  si¢
hiperalimentacyjnym schematem zywienia.

Celami pracy byly: Ocena sposobu zywienia 1 stanu odzywienia populacji chorych z
otylo$cia z uwzglednieniem wartosci energetycznej, sktadu jakosciowego 1 ilosciowego
spozywanych positkow. Celami dodatkowymi byly: 1.Porownanie spozycia
rzeczywistego produktow zywnosciowych do norm zywienia- udziat weglowodandw,
thuszczow 1 biatka u kobiet 1 mezczyzn z otyloScig, zgodnie z wytycznymi WHO oraz
zalecanego spozycia [RDA] wybranych skladnikéw diety. 2.Analiza zwigzku migdzy
pomiarami antropometrycznymi a wybranymi parametrami biochemicznymi w
populacji kobiet 1 megzczyzn z otyloScig. 3.Analiza zwigzku miedzy pomiarami
antropometrycznymi a spozyciem skladnikow pokarmowych w populacji kobiet i
mezcezyzn z otyloscig. Material i metody: W badaniu uczestniczylo tagcznie 230 osoéb w
wieku od 40 do 69 lat w tym 119 kobiet 1 111 mezczyzn. W grupie pacjentow otytych z
nadci$nieniem tetniczym 1 cukrzycg bylo 160 osob, w tym 84 mezczyzn 1 76 kobiet. W
podgrupie pacjentow z cukrzyca bylo 81 os6b w tym 37 kobiet 1 44 mezczyzn. W
grupie otylych bez nadci$nienia tgtniczego 1 cukrzycy bylo 70 osob, w tym 32
mezczyzn 1 38 kobiety. U osob uczestniczacych w badaniu przeprowadzono analizg
podstawowych wskaznikéw biochemicznych krwi (glukozy, cholesterolu catkowitego,
trojglicerydow, zelaza, wapnia), elektrolitow 1 morfologii krwi. Wszystkie osoby
poddano antropometrycznej ocenie stanu odzywienia, wyznaczajac wskaznik masy ciata
(BMI), wskaznik talia/biodro (WHR), pomiar faldu skorno-tluszczowego oraz
procentowa zawarto$¢ tkanki tluszczowej metoda bioimpedancji tkankowe;.
Przeprowadzono takze badania ankietowe sposobu zywienia metoda wywiadu 24-
godzinnego 1 wybranych elementow stylu zycia (aktywnos$¢ fizyczna). Analize
statystyczng wynikéw przeprowadzono z wykorzystaniem programu statystycznego

STATISTICA wersja 7.0. Wyniki. Analizujac sposob zywienia uczestnikow badania
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stwierdzono nieprawidlowe zbilansowanie spozywanych racji pokarmowych (CRP) w
podstawowe skfadniki pokarmowe. Zaobserwowano zbyt wysoka podaz nasyconych
kwasow tluszczowych, oraz niedobor weglowodanow ogotem, w tym niskie spozycie
blonnika pokarmowego. Spozycie skladnikow mineralnych rowniez odbiegato od
zalecanych norm, charakteryzujac si¢ deficytowym spozyciem potasu, wapnia przy

rownoczesnym przekroczeniu zalecanego spozycia dla sodu, fosforu, zelaza .

Poréwnujac parametry antropometryczne stwierdzono, ze grupie badanych
otylych istniejg roznice statystycznie istotne miedzy kobietami a mezczyznami.
Wskaznik masy ciala (BMI) kobiet byl wyzszy od BMI otylych me¢zczyzn, pomimo
tego, ze masa ciata kobiet byla mniejsza niz otytych mezczyzn. Stwierdzono, ze otyte
kobiety srednio miaty mniej tkanki tluszczowej niz otyli mezczyzni, ale wyzszy udziat
procentowy w masie ciala. Podstawowa przemiana materii (PPM) otytych kobiet 1
catkowita przemiana materiit (CPM) byla mniejsza niz u otylych me¢zczyzn, ale
powyze] normy dla pici 1 wieku. Analizowano dane antropometryczne w grupie
pacjentow otytych ze wspoélistniejgcymi chorobami — nadci$nieniem tetniczym 1
cukrzycg. Obwadd pasa wynosit 116 cm, a bioder prawie 119 cm, a WHR wynosit 0,99.
BMI wynosit 40,58 kg/m’® Srednia ilo$¢ tkanki tluszczowej wynosita 56 kg, co stanowi
49 % masy ciata i przekraczata norme¢ dla oso6b otylych. PPM wynosita 1838 kcal, a
CPM 2757 kcal. W grupie pacjentow otylych chorujacych tylko na cukrzyce pomiary

antropometryczne byty zblizone.

Dokonano pomiardéw antropometrycznych takze w grupie otylych pacjentow bez
choréb wspolistniejacych. Srednia masa ciala w grupie otytych pacjentéw bez chordb
wspotistniejagcych wynosita 110 kg, a BMI 37,73 kg/m? 1 byly to wartosci istotnie
statystycznie nizsze niz w poprzednich grupach. Obwod pasa wynosit 113,9 cm, obwdd
bioder wynosit 118 cm, a WHR 0,96, co oznacza istotng roznice w stosunku do tych
pomiardw w grupie chorych z nadci$nieniem te¢tniczym 1 cukrzycg. Ilos¢ tkanki
thuszczowej wynosita 58,5 kg, co odpowiada 48%. Podstawowa przemiana materii
(PPM) wynosita 1781 kcal, catkowita przemiana materii (CPM) wynosita 2672 kcal 1
byta mniejsza niz w grupie otylych pacjentow z nadci$nieniem tetniczym i cukrzyca.
Osoby otyte z nadcisnieniem tetniczym 1 cukrzyca byly starsze od otylych bez

nadci$nienia tetniczego, masa ciala 0sob z nadci$nieniem tetniczym i cukrzycg wynosita
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115 kg 1 jest wyzsza istotnie statystycznie od osob otytych bez nadcis$nienia i cukrzycy,
podobnie, wzrost 0sob otytych z nadcisnieniem te¢tniczym 1 cukrzyca byt wyzszy niz u

0sOb otylych bez nadcis$nienia tetniczego.

W pracy porownano wyniki poziomu spozycia uzyskane od pacjentow otylych z
nadci$nieniem te¢tniczym z wynikami uzyskanymi od pacjentdow otylych bez
nadci$nienia t¢tniczego 1 cukrzycy. Analiza ta wykazata wyzszy poziom spozywanych
thuszczow nasyconych u 0sob z nadci$nieniem tetniczym 1 cukrzycg niz u otylych osob
bez nadcis$nienia tetniczego 1 cukrzycy 1 byla to roznica istotna statystycznie. Spozycie
zelaza bylo nizsze w grupie otylych bez nadci$nienia tgtniczego, niz w grupie z
nadci$nieniem tetniczym 1 cukrzyca. Spozycie wapnia przez otylych z nadci$nieniem
tetniczym 1 cukrzycg bylo wyzsze od spozycie wapnia przez otylych bez nadci$nienia

tetniczego. Wszystkie powyzsze roznice osiggnely znamiennos¢ statystyczng.

Analizowano wyniki badan laboratoryjnych gospodarki lipidowej 1 stanu
odzywienia. St¢zenie cholesterolu bylo nizsze w grupie otylych, bez nadci$nienia
tetniczego niz w grupie z nadci$nieniem tetniczym 1 cukrzycg. Stezenie cholesterolu
LDL w grupie pacjentéw otylych z nadci$nieniem t¢tniczym 1 cukrzycg byto wyzsze niz
cholesterolu LDL u otylych bez nadcisnienia tetniczego. Poziom biatka catkowitego byt
u otylych z nadci$nieniem 1 cukrzycg nizszy niz w grupie bez nadci$nienia tetniczego 1
cukrzycy. Wszystkie powyzsze roznice osiggnely znamienno$¢ —statystyczng.
Stwierdzono istnienie statystycznie istotnej korelacji dodatniej miedzy wiekiem a BMI i
miedzy BMI a glikemig pacjentow otylych nie chorujacych na cukrzyce 1 nadci$nienie

tetnicze.

Poréwnania wynikow  pomiardw antropometrycznych, laboratoryjnych
dokonano takze biorgc pod uwage plte¢ badanych otytych. Mezczyzni z nadci$nieniem
tetniczym 1 cukrzycag byli starsi niz otyli nie chorujacy na choroby wspotistniejace.
Masa ciata byla istotnie statystycznie wyzsza u me¢zczyzn z nadci$nieniem tetniczym 1
cukrzycg niz u otytlych mezczyzn nie chorujgcych. Poziom spozycia energii byt wyzszy
u mezezyzn otylych bez chordb niz u m¢zczyzn z cukrzycg 1 nadcisnieniem tg¢tniczym.
Inne sktadniki pokarmowe byly spozywane w wigkszej 1loSci przez m¢zczyzn otytych
bez cukrzycy 1 nadci$nienia tetniczego Poziom spozycia cholesterolu byl istotnie

wyzszy u mezczyzn otylych bez chordb dodatkowych niz w grupie otytych mezczyzn z
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nadci$nieniem te¢tniczym. Obie grupy roznito statystycznie istotne spozycie sacharozy,
wapnia 1 kwasow thuszczowych nasyconych, czyli otyli bez nadci$nienia tetniczego i1
cukrzycy spozywali wiecej tych sktadnikow pokarmowych. Diete o nizszej zawartosci
sodu spozywali otyli chorujacy na nadcis$nienie tetnicze. Obie grupy réznily sie w
stezeniu glikemii 1 trojglicerydow. Stezenie trojglicerydow bylo znamiennie wyzsze w

grupie chorujacej na cukrzyce i nadci$nienie tgtnicze niz w drugiej grupie.

Stwierdzono w badaniu, ze kobiety otyle z nadci$nieniem tetniczym 1 cukrzyca
sg starsze od otylych kobiet bez tych chorob. Masa ciata, obwod pasa 1 BMI jest
rowniez wyzszy u kobiet ze wspotistniejagcymi cukrzyca 1 nadci$nieniem tetniczym niz
w drugiej grupie. Spozycie energii w grupie kobiet z otyloscig bez chorob
wspotistniejagcych jest wyzsze niz w grupie kobiet z nadci$nieniem tetniczym i
cukrzyca. U otylych kobiet z cukrzyca i nadci$nieniem tetniczym stwierdzono wigkszy
udziat biatkka w CRP niz otylych bez tych chordb. Spozycie weglowodanow, w tym
sacharozy 1 blonnika jest nizsze u kobiet z cukrzycg 1 nadci$nieniem tetniczym niz w
grupie otytych bez cukrzycy Spozycie cholesterolu przez otyte kobiet z cukrzycay 1
nadci$nieniem tg¢tniczym jest nizsze niz przez kobiety bez tych chordb. W grupie kobiet
z cukrzyca 1 nadci$nieniem tetniczym poziom spozycia zelaza jest wyzszy niz w drugiej
grupie. W grupie otylych pacjentéw wykazano wysoki wspodtczynnik korelacji miedzy
wiekiem otylych pacjentow a wskaznikiem masy ciata BMI. W grupie otytych
pacjentow z cukrzyca wykazano bardzo wysoka korelacj¢ miedzy wiekiem a BMI
pacjentow. W grupie otylych pacjentow z nadci$nieniem tgtniczym roéwniez wystepuje
istotna statystycznie korelacja miedzy wiekiem a BMI. Analizowano zalezno$¢ migdzy
obwodem pasa a wynikami badan laboratoryjnych gospodarki lipidowej. Dla ogotu
pacjentow otytych wykazano korelacje migdzy obwodem pasa a stezeniem cholesterolu
catkowitego, cholesterolu LDL, trojglicerydow. Stwierdzono dodatnig, istotng
statystycznie korelacje migdzy obwodem pasa a wiekiem. W grupie pacjentow otytych
chorujacych z powodu cukrzycy rowniez wykazano korelacje migdzy obwodem pasa a
wiekiem pacjentow Istnieje rowniez korelacja migdzy obwodem pasa a stgzeniem
cholesterolu LDL w tej grupie pacjentow. Jesli chodzi o zalezno$¢ miedzy ilosciag
spozywanego blonnika pokarmowego a iloscig spozywanych warzyw 1 owocoéw to
wykazano korelacje migdzy tymi parametrami w grupie wszystkich badanych otytych

pacjentOw oraz w grupie pacjentOw z nadci$nieniem tetniczym i cukrzyca, oraz w
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grupie pacjentéw otytych bez nadci$nienia tetniczego i1 cukrzycy. Wnioski: 1. Pacjenci
otyli stanowig niejednorodng grupe w zakresie sposobu zywienia i stanu odzywienia.
2.Pacjentow otylych z cukrzyca i1 nadci$nieniem tetniczym charakteryzuje nizsze
spozycie energii, niewystarczajagce spozycie weglowodanéw oraz podwyzszone
spozycie ttluszczow. 3. Pacjenci otyli z cukrzyca i nadci$nieniem charakteryzuj si¢
prawidlowym poziomem  spozycia biatka. 4.Pacjentow otytych z cukrzycg 1
nadci$nieniem te¢tniczym, a takze pacjentdow otylych nie chorujacych na choroby
wspotistniejace charakteryzuja zaburzenia gospodarki lipidowej. 5. Dieta pacjentow
otylych z cukrzycag 1 nadci$nieniem tgtniczym zawiera niedobory w zakresie
makroelementow 1 blonnika. 6.W diecie pacjentoéw otytych stwierdza si¢ bardzo mate
spozycie blonnika, owocow 1 warzyw. 7.Zawartos¢ tkanki thuszczowej we wszystkich
grupach pacjentow otylych ksztattowala si¢ na poziomie 45-55% masy ciala.
8.Wskaznik masy ciala pacjentow otytych z cukrzyca i nadci$nieniem te¢tniczym byt

wyzszy niz u pacjentow otytych nie chorujacych na cukrzyce 1 nadcisnienie tetnicze.
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6. SUMMARY

A total number of 230 patients aged 40-69 participated in the study. The control
group was constituted by 70 obese patients (38 women and 32 men), who were not
diagnosed nor with diabetes mellitus nor hypertension. The experimental group was
formed by 160 patients (76 women and 84 men), who were suffering from diabetes
mellitus and hypertension.

All patients were subjected to anthropometric evaluation of their nutritional
status determining the body mass index (BMI), waste-hip ratio (WHR) and percentage
content of adipose tissue measured by BIA method and skinfold measurements.
Additionally, the patients filled out questionnaires on their daily nutrition intake (24 h
recall) and selected lifestyle elements (physical activity).

The statistical analysis of the results was carried out by STATISTICA 7.0
software.

Comparing anthropometric parameters, I found that the group of obese subjects,
there are statistically significant differences between men and women. Women’s BMI
was higher in obese men, despite the fact that the female body weight was less than the
obese men. It was found that obese women have less body fat than obese men, but a
higher percentage of body weight. Basal Metabolic Rate (BMR) in obese women and
the Total Metabolic Rate (TTR) was lower than in obese men, but above normal for age
and sex. Anthropometric data were analyzed in a group of obese patients with
concomitant diseases - hypertension and diabetes. Waist circumference was 116 cm,
and 119 cm right hip, and WHR was 0.99. BMI was 40.58 kg/m2 Average body fat was
56 kg, which is 49% of body mass and standard for obese people. PPM was 1,838 kcal
and 2,757 kcal CPM. In the group of obese patients with diabetes anthropometric
measurements were similar. Anthropometric measurements were made also in the group
of obese patients without comorbidities. Mean body weight in obese patients without
comorbidities was 110 kg, and BMI of 37.73 kg / m? and the measurements were
significantly lower than in the previous groups. Waist circumference was 113.9 cm, hip

circumference was 118 cm, and WHR 0.96, which represents a significant difference
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compared to those measured in patients with hypertension and diabetes. Body fat was
58.5 kg, which is 48%. Basal Metabolic Rate (BMR) was 1781 kcal, the total metabolic
rate (TMR) was 2672 kcal, and was lower than in obese patients with hypertension and
diabetes. Waist circumference was 113.9 cm, hip circumference was 118 cm, and WHR
0.96, which represents a significant difference compared to those measured in patients
with hypertension and diabetes. Body fat was 58.5 kg, which corresponds to 48%. Basal
Metabolic Rate (BMR) was 1781 kcal, the total metabolic rate (TTR) was 2672 kcal,
and was lower than in obese patients with hypertension and diabetes. Obese patients
with hypertension and diabetes were older than normotensive obese, weight people with
hypertension and diabetes mellitus was 115 kg and is significantly higher than obese
people without hypertension and diabetes, the body weight was 105.5 kg, The study
compared the results obtained from the level of consumption of obese patients with
hypertension with the results obtained from obese patients without hypertension and
diabetes. This analysis showed a higher level of saturated fat intake in people with
hypertension and diabetes than in obese subjects without hypertension and diabetes, and
the difference was statistically significant. [ron intake was lower in obese normotensive
than in the group with hypertension and diabetes. Calcium intake by the obese with
hypertension and diabetes was higher than calcium intake by the obese without
hypertension. ~ All of these differences reached statistical significance.
We analyzed the results of laboratory tests of lipid metabolism and nutritional status.
Cholesterol was lower in obese than those without hypertension in the group with
hypertension and diabetes. LDL cholesterol levels in obese patients with hypertension
and diabetes were higher than LDL cholesterol in obese patients without hypertension.
The level of total protein was obese with hypertension and diabetes, lower than in the
group without hypertension and diabetes. All of these differences reached statistical
significance. Found that there is a statistically significant positive correlation between
age and BMI and between BMI and glycemia in obese patients without diabetes and
hypertension.

Comparisons of anthropometric measurements, blood samples were made. Men with
hypertension and diabetes were older than the obese do not suffering comorbidities.
Body weight was significantly higher in men with hypertension and diabetes than in

obese men not suffering. The level of energy intake was higher in obese men without
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the disease than men with diabetes and hypertension. Other nutrients were consumed in
higher quantities by obese men without diabetes and high blood pressure level of
cholesterol intake was significantly higher in obese men without the disease than obese
men with hypertension. The two groups differed statistically significant consumption of
sucrose, calcium, and saturated fatty acids, and normotensive obese and diabetes
consume more of these nutrients. Diet low in sodium was taken by obese with
hypertension. The two groups differed in the concentration of blood glucose and
triglyceride levels. Triglyceride levels were significantly higher in the group suffering
from diabetes and hypertension than those in the second group. It was found in the
study that obese women with high blood pressure and diabetes are older than obese
women without the disease. Body weight, waist circumference and BMI is also higher
in women with pre-existing diabetes and hypertension than those in the second group.
Energy intake by women with obesity without comorbidities is higher than in women
with hypertension and diabetes. Obese women with diabetes and hypertension have a
greater participation protein in the CRP than obese without these diseases. Consumption
of carbohydrates, including sucrose and fiber are lower in women with diabetes and
high blood pressure than obese nondiabetic cholesterol intake by the obese women with
diabetes and high blood pressure is lower than women without the disease. In women
with diabetes and hypertension iron intake level is higher than in the other group.

The group of obese patients demonstrated a high correlation between age patients and
BMI body mass index. In the group of obese patients with diabetes showed a very high
correlation between age and BMI of patients. In the group of obese patients with
hypertension also is a statistically significant correlation between age and BMI. We
analyzed the relationship between waist circumference and the results of laboratory tests
of lipid metabolism. For all obese patients demonstrated correlation between waist
circumference and total cholesterol, LDL cholesterol, triglycerides. There was a positive
significant correlation between waist circumference and age. In the group of obese
patients suffering from diabetes also showed a correlation between waist circumference
and age of the patients is also a correlation between waist circumference and LDL
cholesterol levels in these patients. There was found the relationship between the
amount of dietary fiber intake and the amount of fruit and vegetable intake is a

correlation between these parameters in a group of obese patients, all patients and in
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patients with hypertension and diabetes, and obesity in patients without hypertension

and diabetes.
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7. SPIS TABEL

Tab. 1 Klasyfikacja otytosci wg WHO.

Tab. 2 Czestos¢ wystepowania prawidlowe] masy ciata, nadwagi 1 otylosci
wsrdéd mezezyzn 1 kobiet badanych w 2000 r.

Tab. 3 Powszechne okreslenia zywnosci wysokoenergetyczne;.

Tab. 4 Zalecane dzienne spozycie GDA dla kobiet 1 m¢zczyzn.

Tab. 5 Wspolczynnik PAL dla aktywnosci fizyczne;.

Tab. 6 Ocena stanu odzywienia w oparciu o podstawowe wskazniki

antropometryczne, biochemiczne i catkowitg liczbe limfocytow.

Tab. 7 Wartosci norm procentowej zawartosci tkanki thuszczowej wedtug
Gallaghera.

Tab. 8 Rozktad populacji w zaleznosci od wieku 1 pici.

Tab. 9 Dane demograficzne pacjentéw otytych n=230.

Tab. 10 Miejsce zamieszkania pacjentow otylych.

Tab. 11 Pomiary antropometryczne otylych kobiet.

Tab. 12 Poziom spozycia CRP u otylych kobiet.

Tab. 13 Poziom spozycia weglowodandéw 1 makroelementow w CRP u otylych
kobiet.

Tab. 14 Wyniki badan laboratoryjnych otytych kobiet.

Tab. 15 Pomiary antropometryczne otytych mezczyzn.

Tab. 16 [los¢ tkanki tluszczowej 1 beztluszczowej oraz fald skorny otylych
mezezyzn.

Tab. 17 Poziom spozycia CRP u otytych mezczyzn.

Tab. 18 Wyniki badan laboratoryjnych otytych mezczyzn.
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Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

Pomiary antropometryczne grupy otylych pacjentow z nadci$nieniem
tetniczym 1 cukrzyca.

[lo$¢ tkanki tluszczowej 1 beztluszczowej otylych pacjentow z
nadci$nieniem tetniczym 1 cukrzyca.

Poziom spozycia CRP u otylych pacjentow z nadci$nieniem tetniczym i
cukrzyca.

Wyniki badan laboratoryjnych u pacjentow otylych z nadci$nieniem
tetniczym 1 cukrzyca.

Pomiary antropometryczne osob otytych bez chordéb wspotistniejgcych.

Ilos¢ tkanki thuszczowej 1 beztluszczowej u pacjentow otytych bez NT 1
cukrzycy.

Poziom spozycia CRP pacjentow otylych bez nadci$nienia tetniczego i
cukrzycy.

Poziom spozycia weglowodanéw 1 makroelementow w CRP otylych
pacjentoOw bez nadci$nienia tgtniczego i cukrzycy.

Wyniki badan laboratoryjnych u pacjentow otytych bez nadcisnienia
tetniczego 1 cukrzycy.

Pomiary antropometryczne grupy otylych pacjentéw z cukrzyca.

[los¢ tkanki thuszczowej 1 beztluszczowej otytych pacjentéw z cukrzyca.
Poziom spozycia CRP u otylych pacjentow z cukrzyca.

Wyniki badan laboratoryjnych otytych pacjentow z cukrzyca.

Porownanie pomiardw antropometrycznych pacjentow otylych z
cukrzyca 1 nie chorujgcych na cukrzyce.

Poréwnanie poziomu spozycia CRP otylych pacjentéw z cukrzyca 1 bez
cukrzycy.

Poréwnanie wynikéw badan laboratoryjnych otylych pacjentow z
cukrzycg 1 nie chorujacych na cukrzyce.

Porownanie spozycia energii, PPM, CPM u pacjentow otylych z
cukrzyca 1 otytych pacjentow bez cukrzycy.

Korelacja miedzy iloscig energii CRP a catkowita przemiang materii
CPM.

148



Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

48

49

50

51

Zawarto$¢ thuszczu ogdltem, kwasow tluszczowych i cholesterolu w CRP
oraz procent realizacji norm.

Poroéwnanie zawartosci weglowodanow w CRP oraz procent realizacji
norm.

Poréwnanie pomiar6w antropometrycznych miedzy grupa otylych
mezcezyzn z cukrzyca 1 nie chorujacych na cukrzyce.

Porownanie spozycia CRP przez otylych me¢zczyzn z cukrzyca 1 nie
majacych cukrzycy.

Porownanie spozycia weglowodanéw miedzy grupami otylych mezczyzn

z cukrzycg 1 nie majacych cukrzycy

Porownanie wynikow badan laboratoryjnych miedzy grupami otylych
mezczyzn z cukrzycg 1 nie chorujacych na cukrzyce.

Poroéwnanie pomiaréw antropometrycznych otylych kobiet z cukrzyca i
nie majacych cukrzycy.

Poréwnanie spozycia CRP przez otyle kobiety z cukrzycg i otyle kobiety
nie chorujace na cukrzyce.

Porownanie spozycia CRP migdzy grupami otytych kobiet z cukrzyca 1
otylych kobiet bez cukrzycy.

Poréwnanie wynikdéw badan laboratoryjnych u otylych kobiet z cukrzyca
1 kobiet nie chorujacych na cukrzyce.

Por6éwnanie pomiardw antropometrycznych otylych pacjentow z
nadci$nieniem tetniczym 1 cukrzyce 1 bez chordb wspotistniejacych.

Poréwnanie spozycia CRP u otylych pacjentéw chorujgcych na
nadci$nienie tetnicze 1 cukrzyce z otylymi nie chorujacymi na
nadci$nienie tetnicze 1 cukrzyce.

Porownanie wynikéw badan laboratoryjnych pacjentow otyltych z
nadci$nieniem tetniczym 1 cukrzycg 1 nie chorujacych na nadci$nienie
tetnicze 1 cukrzyce.

Poréwnanie pomiard6w antropometrycznych miedzy grupa otylych
mezezyzn z NT 1 cukrzycg a grupg otytych me¢zczyzn nie chorujacych na
NT 1 cukrzyce.

Porownanie spozycia skladnikow CRP przez otylych mezczyzn z
nadci$nieniem tetniczym i1 cukrzycg 1 bez chorob wspoétistniejacych.
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Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

52

53

54

55

56

57

58

59

60

61

62

63

64

65

Poréwnanie wynikow badan laboratoryjnych migdzy grupa otylych
mezczyzn z cukrzyca 1 NT 1 nie chorujgcych na NT 1 cukrzyce.

Poréwnanie pomiaréw antropometrycznych miedzy grupg otylych kobiet
z NT 1 cukrzyca a grupa kobiet otytych nie chorujacych na NT 1
cukrzyce.

Porownanie spozycia produktow miedzy grupa otytych kobiet z NT i
cukrzyca a grupg otytych kobiet nie chorujgcych na NT i cukrzyce.

Poréwnanie spozycia weglowodandw miedzy grupa otytych kobiet z NT
1 cukrzycg a grupg otylych kobiet nie chorujgcych na NT 1 cukrzyce.

Poréwnanie wynikow badan laboratoryjnych miedzy grupa otylych
kobiet z NT 1 cukrzyca a grupg otylych kobiet nie chorujacych na NT 1
cukrzyce.

Korelacja migdzy wiekiem a BMI otylych pacjentow.

Wyniki korelacji obwodu pasa z wybranymi parametrami dla ogédhu
pacjentow.

Korelacja obwodu pasa z wybranymi parametrami w grupie otytych
pacjentoOw z cukrzyca.

Wyniki korelacji obwodu pasa z wybranymi parametrami w grupie
pacjentoOw z nadci$nieniem te¢tniczym 1 cukrzyca.

Wyniki korelacji wieku z poziomem spozycia wapnia w grupie otytych z
cukrzyca.

Wyniki korelacji wieku ze spozyciem warzyw u otylych z nadci$nieniem
tetniczym.

Wyniki korelacji ilosci spozywanego blonnika pokarmowego z ilosciag
spozywanych warzyw i owocéw w poszczeg6dlnych grupach badanych.

Poréwnanie spozycia sktadnikéw mineralnych CRP otylych pacjentdéw.

Liczba godzin poswigconych przez pacjentow otytlych na konkretng
aktywnos¢.
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11.SPIS RYCIN

Ryec.

Ryec.

Ryec.

Ryec.

Ryec.

Ryec.

Ryec.
Ryec.

Ryec.

Ryec.

Ryec.

10.

1.

Zawarto$¢ tkanki thuszczowej w organizmie w zaleznos$ci od wieku.
Korelacja dodatnia migdzy spozyciem gtéwnych sktadnikow CRP a BMI

w grupie m¢zczyzn z cukrzyca.

Korelacja dodatnia migdzy spozyciem energii a BMI w grupie otylych

mezczyzn z cukrzyca.

Korelacja dodatnia miedzy BMI a obwodem pasa u kobiet otylych z
cukrzyca.

Korelacja BMI z wiekiem 1 glikemig w grupie pacjentow otytych nie
chorujacych na nadcis$nienie tetnicze 1 cukrzyce.

Korelacja miedzy obwodem pasa a cholesterolem catkowitym 1
trojglicerydami w grupie pacjentOw nie chorujacych na nadci$nienie
tetnicze 1 cukrzyce.

Korelacja migdzy wiekiem pacjentéw otytych z cukrzycg a BMI.
Korelacja migdzy wiekiem mezczyzn otytych z cukrzycg a BMI.

Korelacja migdzy wiekiem otytych pacjentow z cukrzyca a obwodem
pasa.

Korelacja dodatnia miedzy spozyciem blonnika a spozyciem warzyw i
owocow w grupie pacjentdéw z NT i cukrzyca.

Korelacja dodatnia miedzy spozyciem blonnika a spozyciem warzyw i
owocOw w grupie pacjentéw otytych nie chorujacych na NT i cukrzyce.
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