Uniwersytet Medyczny
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Wydziat Medyczny
Katedra Biofizyki

Malgorzata Mojzykiewicz

Sezonowe zmiany masy ciata a badania

posturograficzne u osoéb z nadwaggq i otytych

Rozprawa na stopien doktora nauk medycznych

Promotor:
Prof.zw.dr hab.n.med. Leszek Kubisz
Dr hab.n.med. Marta Stelmach-Mardas

Poznan 2020



Panu Prof.zw.dr hab.n.med. Leszkowi Kubiszowi
za pomoc i zyczliwoSc¢ przy realizacji pracy

serdecznie dziekuje



Pani dr hab.n.med. Marcie Stelmach- Mardas
za okazang pomoc, cenne wskazowki i cierpliwosc

Sktadam podziekowania



Prace dedykuje moim Najblizszym,

ktorzy zawsze mnie wspierajg



Spis tresci

A3 (=7 o R 8
[I. CZESE tEOIEIYCZNA ... ettt e e e e e e e e e e aaaeaes 9
1. Bilans energetyczny a regulacja masy ciata w kontekscie rozwoju nadwagi
0] 1Y (0 1o IO PRERPPPPRR 9
1.1. Inne czynniki wyboru pokarmu wptywajgce na regulacje spozycia zywnosci
............................................................................................................................ 12
2. Nastepstwo pér roku a podaz energii i spozycie produktéw spozywczych......... 15
2.1. Wptyw cyklu okotodobowego na indukowanie otytoSCi ...............eeeeueuennnnnnnns 18
2.2. Gestosc¢ energetyczna pozywienia a zmiany pory roku ................ccccceeeeeeeees 19
3. JakosC zycia @a masa Clata..........coooiiiiiiiii 21
4. Kontrola rownowagi i postawy w zaleznosci od masy ciata oraz wieku.............. 23
[ll. Zatozenia badawcze i Cel PracCy.........ooeviiiiiiiie e 27
V. CzeSC dOSWIAACZAINA.........coeeeieiieie et e e e e e e e e e aaeanes 28
1. Kwalifikacja os6b do badan - schemat badan ... 28
2. 0cena Stanu OdZYWIENIA .........cceiiiiiiiiee e e 29
3. Analiza posturografiCZNa.............ooooiiiiiiiiiii 30
3.1. Badanie rownowagi (MCTSIB).........uuuiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiiiiii e 31
3.2, TreNING rOWNOWAG . ....eeeeeeeueeeitreeeeieaeeeaeeeeaeeeeeaeaeeaseseesseseeseseesssssesesessessssnesnnees 32
3.3. Zakres stabilNnOSCi (LOS)......uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie e 33
4. Badania anki€loOWe..........ccoo i e 33
4.1. Ankieta spoteczno-ekonomiczna i wywiad chorobowy...........cccccceeeeiiiinnnnn. 33
4.2. Ocena SPOSODU ZYWIENIA .........uiiiiiiiiiiie et 33
4.3. 0CENA JAKOSCI ZYCIA ....coeeeeeiiiiee ettt e e 34
5. Analiza statyStyCzZNa.........ccovieiii e 34
RV 2T 11 U o =T =T o R 36
e e e eeeeeeeeeeee e e——e—eeeeeeeaaaaaaea—eeaeteeeaaaaa—a———teteeeeeaaaannraraeeaeaeeaaaanns 36
1.1. Charakterystyka populacji analizowanej .............cccoveeeiiiiiiiiieiiee e 36
1.2. Charakterystyka antropometryczna i stanu odzywienia analizowane;j
0707 o101 F= T | 36
1.3. Charakterystyka wybranych parametréw posturografii statycznej stabilnej
i niestabilnej w analizowanej popUlaC]i..........coooiiiiiiiiiiiiiiii 38
1.4. Charakterystyka gestosci energetycznej pozywienia, preferencji
zywieniowych oraz czestosci spozycia pokarméw w badanej populacii.............. 47
1.5. Jakosci zycia i aktywnos¢ fizyczna w analizowanej grupie oséb ................. 52

VL DYSKUSJA ettt ettt e e e et e e e e et e e e e e et e e e e e tan e e e eea e eeeann 60



VL WINHOSKI .t e e e e e e e e e e e e e 69

VIII. Streszczenie (abStract) ..........oovvviiiiiiiiiiiiiii 70
IX. PISMIENNICIWO ...ttt eannnees 73
Ko SPUS MYCIN ettt ettt ettt ettt ettt ettt et ettt e e e bt e e e ee e e e nnn e 87
XI SPIS tADEI ... e eeeeees 88

D 4 =T o4 o 1| ([P 90



Wykaz stosowanych skrotéw:

BAT Bragzowa Tkanka Ttuszczowa (ang. Brown Adipose Tissue)

BMI Wskaznik Masy Ciata (ang. Body Mass Index)

COG Srodek Ciezkosci (ang. Center of Gravity )

COP Srodek Nacisku (ang. Centre of Pressure)

CPM Catkowita Przemiana Materii (ang. Total Metabolism)

EQ-5D-5L Kwestionariusz Oceny Stanu Zdrowia (ang. EuroQol- 5 Domain- 5 Level)

FFQ Kwestionariusz Czestotliwos$ci Spozycia Zywnosci (ang. Food Frequency
Questionnaire)

LOS Zakres Stabilnosci (ang. Limits of Stability)

MCT Test Kontroli Motorycznej (ang. Motor Control Test)

mCTSIB Zmodyfikowany Test Kliniczny Interakcji Sensorycznych i Réwnowagi
(ang. Modified Clinical Test of Sensory Interaction and Balance)

MHO Otytos¢ Metabolicznie Zdrowa (ang. Metabolically Healthy Obese)

PPM Podstawowa Przemiana Materii (ang. Basic Metabolism)

SOT Test Organizacji Zmystowej (ang. Sensory Organization Test)

WHOQOL Kwestionariusz Swiatowej Organizaciji Zdrowia Oceniajgcy Jako$é
Zycia (ang. The World Health Organization Quality Of Life)

WHR Wskaznik Talia- Biodro (ang. Waist to Hip Ratio)



l. Wstep

Dodatni bilans energetyczny, zwigzany z nadmierng podazg pokarmu,
utrzymujacy sie przez dtuzszy czas w organizmie prowadzi do powstania nadwagi oraz
otytosci (1). Stan ten z kolei, moze by¢ powigzany z szeregiem negatywnych nastepstw
zdrowotnych, zaburzen w sferze psychologicznej czy ruchowej, ktére w sposéb
bezposredni przyczyniajg sie do obnizenia jakos¢ zycia pacjenta (2,3).
Spersonalizowane konsultacje dietetyczne uwzgledniajgce aspekt gestosci
energetycznej i sezonowej dostepnosci produktéw, mogg wptywaé korzystnie zaréwno
na pozytywng zmiane nawykow zywieniowych, jak i na regulacje masy ciata pacjentow
z nadwagg i z otytoscig (4). Dodatkowo, edukacja w zakresie znaczenia aktywnosci
fizycznej w dietoprofilaktyce chorob przewlektych moze przynie$¢ korzystne efekty (5).
Poznanie motywacji pacjenta do pracy nad sobg i swoim ciatem jest kluczowe, aby
rozpoczgC efektywng wspétprace (6,7). Wsrdd najczestszych kwestii zwigzanych
z nadmierng masg ciata wymienia sie niezadowolenie z wiasnej sylwetki i trudnosci
w codziennym funkcjonowaniu (8). Dodatkowo, zmniejszenie tylnego obszaru
stabilnosci skutkuje tendencjg do pojawiania sie zmian postawy ciata, poprzez
przesuniecie srodka ciezkosci do przodu (9). Pojawiajgce sie problemy w zachowaniu
rownowagi, szczegoblnie zwiekszona mozliwos¢ upadkoéw, niesie za sobg
konsekwencje urazow czy sttuczen (10). Zwiekszona masa ciata nie pomaga w
utrzymaniu prawidtowej koordynacji ruchu, a wrecz przeciwnie prowadzi do
uposledzenia stabilnosci oraz zniecheca do wykonywania dodatkowej aktywnosci
fizycznej (11).

Powyzsze rozwazania staty sie podstawg do podjecia interdyscyplinarnych
badan, opartych na indywidualnie dobranych, regularnie odbywajgcych sie
konsultacjach dietetycznych, ktére postuzyty do okreslenia wzajemnych zaleznosci
pomiedzy stanem i sposobem zywienia, oceng narzadu ruchu, a jakoscig zycia

w grupie pacjentéw z nadwagg i z otytoscia.



Il. Czes¢ teoretyczna

1. Bilans energetyczny a regulacja masy ciata w kontekscie rozwoju nadwagi
i otylosci

Otytos¢ jest przewlekla chorobg metaboliczng charakteryzujgcg sie
nadmiernym odkfadaniem tkanki ttuszczowej w organizmie. Bardzo czesto przyczynia
sie do rozwoju chordob wspdtistniejgcych: miazdzycy, nadci$nienia tetniczego czy
cukrzycy typu 2 (3,12). Rozktad tkanki ttuszczowej i jej uposledzone funkcjonowanie,
a nie catkowita masa ttuszczowa wptywajg na insulinowrazliwosc¢ (1). Ostatnie badania
naukowe prowadzone sg w kierunku fenotypu otytoSci metabolicznie zdrowej
Metabolically Healthy Obese (MHO), ktora ma lepszg funkcje tkanki ttuszczowej
z mniejszg tendencja do jej odktadania w organizmie i wiekszg wrazliwoscig na insuline
niz u osob otytych z zaburzeniami metabolicznymi (2,13,14). Szacuje sie, ze okoto
50% dorostej populacji swiata moze zachorowa¢ na otytos¢ do roku 2030 (15).
W Europie juz u ponad potowy populacji odnotowuje sie zwiekszong mase ciata (4).
Czestos$¢ wystepowania otytosci znacznie wzrasta wraz z wiekiem i zmniejsza sie wraz
z poziomem wyksztatcenia. Otyto$¢ wystepuje rzadziej u osdb palacych oraz biorgc
pod uwage pteC: u kobiet niz u mezczyzn i bytych palaczy (16). Z perspektywy
ekonomicznej ,koszty” zwigzane =z rosngcym poziomem otytoSci ulegajg
podwyzszeniu, cho¢ w roznym stopniu w réznych krajach.

Globalne wydatki na leczenie otytosci wahajg sie miedzy 0,70% a 2,85% catkowitych
wydatkbw na opieke zdrowotng (5). Stad istotne zaréwno z punktu widzenia
zdrowotnego, jak i ekonomicznego jest to, aby dgzy¢ do utrzymania zrbwnowazonego
bilansu energetycznego.

Réwnowaga pomiedzy iloscig przyjmowanej z pozywieniem i wykorzystywanej przez
organizm energii jest podstawg rozwoju fizycznego cztowieka oraz jego zdrowia, w tym
utrzymaniem prawidtowej masy ciata (6). U osoby dorostej pozgdany jest stan,
w ktorym intensywnos¢ procesow katabolicznych, uwalniajgcych energie, rownowazy
intensywnos¢ przemian anabolicznych, czyli reakcji, w wyniku ktérych organizm
gromadzi energie (7). Wydatek energetyczny zalezy od masy i sktadu ciata, spozycia
zywnosci oraz aktywnosci fizycznej (8). W sytuacji zwiekszonej podazy pozywienia,
niskiej aktywnosci fizycznej wraz z uwzglednieniem czynnikéw s$rodowiskowych
i genetycznych wystepuje w organizmie cztowieka dodatni bilans energetyczny (17).

Utrzymujgca sie przez dtuzszy czas nadwyzka energii przyczynia sie z kolei do



hiperplazji i hipertrofii adipocytow, a tym samym sprzyja rozwojowi nadwagi i otytosci
(9,11,18). Nalezy podkresli¢, ze fizjologicznie uzasadniona, zwigkszona podaz energii
wystepuje miedzy innymi w fazie wzrostu organizmu, u dzieci i kobiet ciezarnych (19).
Cziowiek posiada system regulacji bilansu energetycznego, ktéry wspottworzy
podwzgérzowy mechanizm regulujacy pobieranie pokarmu oraz odczuwanie gtodu
i sytosci (20). Do osrodkow gtodu i sytosci przekazywane sg informacje o stanie
organizmu i przewodu pokarmowego za pomocg czterech roznych rodzajéw sygnatow:
motorycznych, hormonalnych, termicznych i metabolicznych (21,22). Ponizszy
schemat (Tabela 1) przedstawia zachowania organizmu w sytuacji gtodu i sytosci

w ujeciu fizjologicznym.

Tabela 1. Wybrane czynniki regulowane poziomem pozywienia w organizmie (24)

WYBRANY
GLOD CZYNNIK SYTOSC
obnizony POZIM GLUKOZY WE podwyzszony
KRWI
obnizony POZIOM INSULINY W podwyzszony
KRWI
zmniejszone ZAPASY TLUSZCzZU zwiekszone
obkurczony ZOLADEK rozszerzony
obnizona CIEPLOTA CIALA podwyzszona
zwiekszona WRAZLIWOSC NA zmniejszona
SMAK | ZAPACH
Zmniejszona TERMOGENEZA Zwigkszona
BEZDRZENIOWA
obnizony POZIOM zwiekszony
CHOLECYSTOKININY

Sygnaty motoryczne odbierane sg przez mechanoreceptory Sciany zotgdka
i przekazywane do osrodkow podwzgorza przez nerwy zotgdkowe i nerw btedny
(25,26). Sygnaty hormonalne z kolei, docierajg z krwig do mézgu i oddziatujg na
podwzgoérze. Cholecystokinine (CCK) to hormon wydzielany przez Sciany jelita,
ktorego gtbwnym zadaniem jest wywotanie skurczu pecherzyka zofciowego
i rozszerzanie zotgdka. Dlatego im wiecej CCK we krwi tym spozycie pokarmu
proporcjonalnie ulega zmniejszeniu (27). Z kolei, insulina wydzielana jest przez

wysepki Langerhansa trzustki w odpowiedzi na wzrost stezenia glukozy we krwi.
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Zwiekszone jej stezenie we krwi powoduje ograniczenie spozycia pokarmu (28,29).
Istnieje coraz wiecej dowodow naukowych na to, ze wraz ze zwiekszajgcg sie
zawartoscig tkanki tluszczowej w organizmie moze ulega¢ zmianie dziatanie
poszczegdlnych hormonéw w niej produkowanych, miedzy innymi leptyny,
adiponektyny, rezystyny, interleukiny 6 czy inhibitora plazminogenu (30). Takze
hormony produkowane w zotgdku (grelina), trzustce (insulina, preptyna), watrobie
(adropina), mozgu (adropina) czy miesniu sercowym (irysyna) wptywajg na regulacje
masy ciata (30,31).
Sygnaty termiczne przekazywane sg przez termoreceptory znajdujgce sie na
powierzchni i wewnatrz ciata. W sytuacji, gdy organizmowi jest zimno odczuwa on gtod
z powodu zwiekszonego zapotrzebowania na energie. Z kolei w upalny dzier dochodzi
do utraty apetytu i spadku podazy pokarmoéw, szczegdlnie wysokokalorycznych, co
zwigzane jest ze zmniejszonym wydatkiem energetycznym potrzebnym do utrzymania
temperatury ciata (32,33). Sygnaty metaboliczne sg zwigzane ze stezeniem we krwi:
aminokwaséw, wolnych kwaséw ttuszczowych oraz glukozy. Impulsy te sg
bezposrednio odbierane przez neurony podwzgoérza lub sg do niego przesytane na
drodze nerwowej z innych czesci ciata, ktére majg odpowiednie receptory (23,34).
Homeostaza metaboliczna wymaga statej réwnowagi miedzy pobierang,
a wydatkowang energig (35). Krgzgce w organizmie hormony peptydowe - grelina
i leptyna, sg wytwarzane odpowiednio w przewodzie pokarmowym i tkance
ttuszczowej, w zaleznosci od stanu odzywienia danej osoby (36). Sygnaty wysytane
przez powyzsze miejsca oddziatujg z centralnym obwodem metabolicznym i regulujg
produkcje, i wydzielanie neuropeptydow zaangazowanych w kontrole apetytu
i wydatkowanie energii (37,38). Termogeniczne sktadniki zywnosci mogg by¢ uwazane
za $rodki funkcjonalne spozywane na co dzien, ktére mogg pomoc w zapobieganiu
powstawaniu dodatniego bilansu energetycznego, a tym samym nadwagi i otytosci
(39). Dla przyktadu spozycie: kofeiny, kapsaicyny (alkaloid czerwonego pieprzu)
i herbat typu: zielona, biata i oolong, zostaty zaproponowane w strategiach korzystnie
wptywajgcych na regulacje masy ciata (jej utrate oraz utrzymanie). Mogg one
zwieksza¢ wydatek energetyczny (4-5%), nasila¢ utlenianie ttuszczu (10-16%),
a takze przyczynic sie do przeciwdziatania spadkowi tempa metabolizmu
wystepujgcego podczas utraty dodatkowych kilograméw (40—43).

Dzienny wzrost termogenezy o okoto 72-96 kcal (300-400 kJ) moze ostatecznie
prowadzi¢ do znaczgcego spadku masy ciata (43). Ponadto u niektérych ludzi nadmiar

Spozywanego pozywienia moze by¢ zamieniony w ciepto w procesach zachodzgcych
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w brgzowej tkance ttuszczowej Brown Adipose Tissue (BAT) znajdujgcej sie
u cztowieka gtdbwnie na plecach, miedzy topatkami, wzdtuz kregostupa i w srodpiersiu
(44). Uwaza sie, ze jedng z przyczyn otytosci u ludzi moze by¢ niska aktywno$é BAT,
ktéra naturalnie maleje z wiekiem badz jest obnizona w skutek defektu genetycznego
(45). Obecnie badania naukowe dowodzg, ze aktywna BAT moze przyczyniac sie do
wzrostu spoczynkowej przemiany materii w granicach 2,5-5%, co pozytywnie wptywa

na utrzymanie prawidtowej masy ciata u cztowieka (46).

1.1. Inne czynniki wyboru pokarmu wptywajace na regulacje spozycia zywnosci

Nie tylko czynniki fizjologiczne decydujg o wyborze i ilosci spozywanego
pokarmu. W duzym stopniu na to co, ile i kiedy jest zjadane wptywajg réwniez czynniki
spoteczne, S$rodowiskowe, psychologiczne czy cechy organoleptyczne danego
produktu (47). Zwykle jest tak, ze cztowiek w pierwszej kolejnosci spozywa pokarmy,
ktore najbardziej lubi i do ktérych jest przyzwyczajony (22).

Rea kcje Za pach, Alliestezja~ zmiana Sytos¢ specyficzna
Kk K odczuwania — postepujacy w
warun ow.e smak, smakowitosci miarg jedzenia
upodobanie wyglad pokarméw spadek
(+) poiywienia ukierunkowana na przyjemnosci
- przywrécenie odczuwanej
awersje (-) homeostazy podczas jedzenia
Przyjemnos¢
Apetyt
Czynniki Czynniki Czynniki
spoteczne psychologiczne fizjologiczne
kultura przyzwyczajenia hormony
religia nalogi neurotransmitery
oswiata nasladownictwo mechanizm gléd-sytosé

Rycina 1. Schemat selekcji pozywienia uzalezniony od réznych czynnikéw (45)

Z apetytem, biorgc pod uwage przyjemnosc¢ spozywania pokarmu, zwigzane sg:
wyuczone reakcje warunkowe, sytos¢ specyficzna oraz alliestezja (48). Preferencje

i awersje pokarmowe wyksztatcajg sie i zmieniajg indywidualnie u kazdego cztowieka
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stanowigc narzedzie do czasowego dopasowania apetytu do aktualnych potrzeb
pokarmowych organizmu i jego ochrony przed substancjami szkodliwymi (49). Kiedy
cztowiek jest glodny pewne smaki czy zapachy wywotujg u niego pozgdang reakcje,
natomiast w sytuacji sytosci, te same pokarmy bedg powodowac wstret czy odraze, co
okresla sie mianem alliestezji (18). Zaburzeniami regulacji spozywania pokarmu sg
dwa przeciwstawne, patologiczne stany, ktorych przyczyng sg problemy natury
psychicznej (anoreksja i bulimia) (22,50). Syto$¢ specyficzna zwigzana jest ze
spadkiem odczuwania przyjemnosci ze spozywania jednego rodzaju pokarmu
w aspekcie smaku i zapachu z jednoczesnym wzrostem zainteresowania innym
produktem o odmiennej smakowitosci (51). Roznorodnos¢ spozywania produktow
z jednej strony jest bardzo pozytywna ze wzgledu na dostarczenie organizmowi
wszelkich sktadnikow odzywczych, jednak z drugiej strony tgczenie positkow z réznych
grup smakowych powoduje zwiekszong konsumpcje, a tym samym moze prowadzic¢
do rozwoju nadwagi i otytosci (20,22,44,52). Nie oznacza to jednak, ze w sytuaciji, gdy
przekroczone zostanie dobowe zapotrzebowanie energetyczne o dodatkowe 500 kcal
(2093 kJ) to cata ta nadwyzka bedzie magazynowana w postaci tkanki ttuszczowej.
Wzrost aktywnosci uktadu wspotczulnego potgczony bedzie ze wzrostem wydatkow
energetycznych zwigzanych z podstawowg przemiang materii (PPM) (53).
Wykazano, ze podczas, gdy zarowno wielkos¢ porcji, jak i czestotliwos¢
przyjmowania pokarméw zwiekszylty sie w populaciji, to stato sie to bardziej istotne dla
przyrostu masy ciata (54,55). Fakt ten moze wynika¢ z tego, ze kompensacja diety
i efekty termogeniczne sg ostabione w wiekszym stopniu w przypadku zwiekszenia
czestosci spozycia pozywienia niz wielkosci porcji (57). Szczegolnie kwestia
przyzwyczajenia organizmu do ciggtego podjadania prowadzi do zwiekszonej podazy
energetycznej, pomimo spozywania mniejszych porcji (58). Schoenfeld i wsp.(59)
w metaanalizie obejmujgcej 15 badan postawili hipoteze, ze spozywanie czesSciej
matych porcji prowadzi do szybszej normalizacji masy ciata. Jednak korncowe wyniki
badan nie potwierdzity zaktadanej hipotezy ze wzgledu na aspekt indywidualny
badanych oso6b. Niezaleznie od czasu konsumpcji lub udziatu poszczegdlnych
makrosktadnikow, przekagski wywierajg staby efekt sytosci (60). Energia zawarta w
przekgskach nigdy nie jest odejmowana przy nastepnym positku i konsekwentnie
prowadzi do powstawania dodatniego bilansu energetycznego w poréwnaniu
z positkami nieuwzgledniajgcymi przekgsek (61). Rowniez alkohol spozyty przed
positkiem lub wraz z positkiem pobudza apetyt i wptywa na wzrost spozycia pokarmu
(62). Jest on jednym z czynnikdw ryzyka rozwoju otytosci, szczegodlnie spozywany

13



regularnie (63) i w duzych ilosciach (powyzej 3-4 drinkbw na dobe u mezczyzn
i powyzej 1-2 drinkdw na dobe u kobiet) (64). Dla przyktadu sktadniki bioaktywne, takie,
jak kapsaicyna czy kapsinoidy zawarte w papryczkach chilli czy ostrej odmianie
czerwonej papryki C-19 zmniejszajg pobdr energii podczas dodatniego bilansu
energetycznego (64).

Innym czynnikiem warunkujgcym decyzje o konsumpciji jest tatwos¢ dostepu
do zywnosci i gotowych produktow spozywczych (65). Postanowienie o spozywanych
positkach wigze sie z wyborem pomiedzy produktem smacznym i tatwym
w przygotowaniu, a zdrowym daniem, ktére brane jest pod uwage nieco pézniej ze
wzgledu na czas potrzebny na jego przygotowanie (66). Niestety wybory zywnosci
dokonywane w sposob szybki, pod wptywem chwili, czesto cechujg sie wysokag
kalorycznos$cig oraz wysokg gestoscig energetyczng (67). Z kolei, poprawa kontroli
proceséw poznawczych zwigzanych z jedzeniem (uwaga, pamiec, koncentracja) mogag
by¢ bardzo przydatne w zwalczaniu otytosci (68).

Przewaga siedzgcego trybu zycia to nie tylko kwestia wydatkowania mniejszej
ilosci kalorii, ale tez nadmierna konsumpcja zywnosci, szczegdlnie tej
wysokokalorycznej (69). Badania naukowe, sugeruja, ze dazenie do tak zwanej
nagrody i przyjemnosci ptyngcej z przyjmowania pokarmow nie sg dostosowane do
biologii cztowieka (70,71). Ponadto na proces tak zwanego objadania sie moga
wptywac takie czynniki, jak: niezadowolenie z osiggnietego efektu normalizacji masy
ciata przy prébach jej redukcji, brak checi w dalszym kontrolowaniu masy ciata,
negatywny sposéb myslenia oraz napiecie nerwowe (72). Udowodniono, ze ostry stres
psychologiczny wigze sie z jedzeniem w przypadku braku gtodu, szczegdlnie u osob
wrazliwych, charakteryzujgcych sie brakiem zahamowania w zachowaniach
zywieniowych i wrazliwoscig na chroniczny stres (73, 74). Hills i wsp. (75) zwracajg
z kolei uwage, aby prawidtowe nawyki zywieniowe i aktywnoS¢ fizyczna byty
wprowadzone w codzienne funkcjonowanie cztowieka indywidualnie, bez presji czy
obcigzenia psychicznego danej osoby. Wéwczas organizm ma szanse na dtugotrwaty
efekt normalizacji masy ciata i niedopuszczenie do zwiekszenia podazy energii
w perspektywie dtugofalowej. Rowniez Heber (76) sugeruje, ze sSrodowisko smacznej
i wysoce przetworzonej zywnosci z nasyconymi kwasami tluszczowymi oraz
weglowodanami prostymi moze sprzyja¢ rozwojowi zespotu metabolicznego i otytosci,
podczas, gdy owoce czy warzywa wrecz przeciwnie. Dlatego dieta oparta na
produktach pochodzenia roslinnego, zwiekszona aktywnosS¢ fizyczna i wsparcie

psychospoteczne majgce na celu zmiane stylu zycia stanowig wazne ogniowo
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zmierzajgce do niwelacji epidemii otytosci (77,78). W ostatecznosci na bilans
energetyczny naszego organizmu nie wptywajg tylko fizjologiczne mechanizmy
adaptacyjne, ale rowniez czynniki socjoekonomiczne, takie jak: status materialny,
wyksztatcenie, miejsce zamieszkania (10). Dopiero po analizie wszystkich
wymienionych aspektow nalezy dopatrywaé sie nieprawidtowosci w regulacji masy
ciata (10,22) i dlatego istotne jest zidentyfikowanie determinantow sposobu zywienia
(79).

2. Nastepstwo por roku a podaz energii i spozycie produktéw spozywczych

W zaleznosci od danego miejsca na ziemi klimat jest zmienny, co wptywa na
zroznicowanie uprawianych produktow, a tym samym rodzaj spozywanego pozywienia
(79). Warunki oswietlenia Ziemi zmieniajg sie w rytmie rocznym, co pocigga za sobg
zmiany klimatyczne oraz wptywa na wegetacje roslin i tryb zycia zwierzat (80).
W zwigzku ze zmianami temperaturowymi podczas roku kalendarzowego wystepuje
zroznicowane zapotrzebowanie organizmu na energie (81, 82). W literaturze podkresla
sie, ze okres zimowy zwigzany jest ze zwiekszonym poborem energii z pozywienia
(83). Capita i wsp. (84) przeprowadzili badania wsrdd populacji hiszpanskiej w wieku
19-40 lat pod katem spozycia produktow spozywczych w okresie zimowym i letnim.
Wiekszos¢ owocow i warzyw, a takze niektére produkty mleczne fermentowane,
wykazaty znaczne roznice sezonowe w spozyciu, z wyzszym ich udziatem w okresie
letnim. Catkowita dzienna iloS¢ spozycia zywnosci oraz $rednie spozycie energii byto
istotnie wyzsze zimg niz latem szczegdlnie u mezczyzn. Z kolei, podaz sktadnikéw
odzywczych byta zwiekszona w okresie zimowym. Uwaza sie, ze zmiennos¢ por roku
moze by¢ czynnikiem determinujgcym zachowania zywieniowe i podaz energii (83).
Dla przyktadu sezon zimowy jest w duzej mierze zwigzany ze zwiekszong podazg
przekgsek niealkoholowych, a sezon letni z wiekszym spozyciem owocow i produktéw
mlecznych (85). Apetyt na sol i stone przekaski wzrasta w okresie letnim z powodu
zwiekszonej utraty sodu w trakcie pocenia sie. Natomiast preferencje dotyczace
stodkich przekgsek znaczgco zmniejszajg sie w czasie letnim (86). Ponadto réznice
w sezonowej zmiennosci dostepnej zywnosci sg wyraznie zaznaczone pomiedzy
krajami rozwinietymi a rozwijajgcymi sie, a takze pomiedzy osobami zamieszkujgcymi

wies i miasto (87,88). Pomimo tego w swoich badaniach Claire i wsp.(89) sugerujg, ze
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sezonowos¢ moze mieC wytgcznie ograniczony wpltyw na wartos¢ energetyczng
spozywanych positkow w kontekscie analizy catego roku kalendarzowego.
Sezonowo$¢ spozycia czy produkcji zywnosci moze byC¢ definiowana jako
zywnos¢, ktéra jest uprawiana na swiezym powietrzu lub jej proces wzrostu czy
produkcji jest naturalnym dla danego kraju lub regionu, w ktérym powstaje (90).
Spojrzenie konsumenta bierze pod uwage rowniez bezposredni zwigzek pomiedzy
produkcjg i konsumpcjg odbywajgcg sie w tej samej strefie klimatycznej, bez
wykorzystania duzych naktadéw energii na modyfikacje klimatu i magazynowanie (91).
Obserwowane obecnie zmiany zachowan zywieniowych dotyczgce zbilansowane;j
diety z wykorzystaniem sezonowych produktow spozywczych uwzgledniajg
wspotczesny styl zycia, oczekiwania kulturowe i spoteczne oraz srodowisko (83,91).
Przeglad systematyczny, do ktérego zakwalifikowano 25 badan obserwacyjnych
i jedno badanie randomizowane (83) wykorzystujgcych, jako metody oceny sposobu
zywienia, kwestionariusz czestotliwosci spozycia zywnosci Food Frequency
Questionnaire (FFQ) i wywiad zywieniowy o spozyciu z ostatnich 24-godzin wykazaty
istotne zmiany w spozyciu wybranych grup produktéw spozywczych w nastepstwie
zmieniajgcych sie por roku. W metaanalizie udowodniono réwniez istotny zwigzek
pomiedzy sezonem, a spozyciem nastepujgcych grup produktéw spozywczych:
wiekszy poziom spozycia owocow obserwowano zimg w stosunku do wiosny, wigksze
spozycie warzyw, jaj i przekgsek alkoholowych wiosng w poréwnaniu do zimy oraz
zwiekszone spozycie zb6z i produktow zbozowych jesienig w stosunku do zimy.
Z kolei, poréwnujgc lato z wiosng, stwierdzono wiekszg podaz warzyw i zbdz latem
wraz z produktami zbozowymi wiosng; wieksze spozycie owocéw i produktow
zbozowych jesienig w poréwnaniu z latem oraz wiekszg konsumpcje warzyw, miesa,
produktow miesnych, jaj oraz przekgsek alkoholowych latem w stosunku do jesieni.
Ponadto, wykazano istotng zalezno$¢ pomiedzy podaza energii, a wystepowaniem por
roku: najwyzszg w okresie zimy i po zniwach. W tabeli 2 zebrano wybrane owoce
i warzywa sezonowo wystepujgce w ciggu roku w Polsce (wiosna, lato- sezon letni;

jesien, zima- sezon zimowy), ktore stanowig swoistego rodzaju ,mape” ich spozycia.
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Tabela 2. Wybrane przyktady spozycia sezonowych warzyw i owocéw w Polsce (90)

PORY ROKU ZIMA | WIOSNA LATO JESIEN | ZIMA
MIESIACE (v IVIVEVI VI IX | XXX
Baktazan
Boéb
Brokuty
Brukselka
Cukinia
Dynia
Fasolka
szparagowa
Kalafior
Cykoria
Kukurydza
Marchewka
Ogérek
Por
Rzodkiewka
Szparagi
Szpinak
Ziemniaki
Agrest
Aronia
Brzoskwinia
Maliny
Sliwki
Truskawki
Winogrono
Wisnia
Zurawina
Pigwa
Orzechy wtoskie

Nalezy réwniez podkresli¢, ze sezon zimowy sprzyja wahaniom nastrojow,
w tym wzrostowi zachowan depresyjnych, co wigze sie ze zwiekszeniem apetytu,
gtébwnie na weglowodany (szczegolnie produkty skrobiowe) i btonnik pokarmowy.
Pacjenci z obnizonym samopoczuciem sg skitonni jes¢ wiecej positkdbw dziennie,
zaréwno podczas $niadania, jak i w drugiej potowie dnia (92,93). Wystepowanie
sezonowosci zimowej w sytuacjach stanéw depresyjnych zostato udokumentowane
w badaniu kohortowym trwajgcym ponad 20 lat (badania ankietowe w okresie letnim
i zimowym) w populacji mieszkancéw Zurychu (n=499). Powtarzajgce sie epizody
depresji zimowej wykazaty czestos¢ o 3,44% wyzszg w stosunku do okresu letniego

(5 razy wiecej kobiet niz mezczyzn), podczas gdy pojedyncze sytuacje spadku nastroju
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w okresie zimowym byly jeszcze wyzsze- 9,96%. W sumie, Srednio u 7,5% badanych
odnotowano stany depresyjne o roznym stopniu nasilenia wystepujgce w sezonie
zimowym. Wywiady kliniczne, potwierdzity w tym okresie rowniez: czestsze
wystepowanie zaburzeh leku spotecznego, zmiany nastroju (z poprawg wieczorem),
a takze nadwrazliwos¢ na Swiatlo, hatas lub zapach oraz wzmozony apetyt,

prowadzacy do wzrostu masy ciata (94).

2.1. Wplyw cyklu okotodobowego na indukowanie otytosci

W toku ewolucji ludzkie zdrowie jest traktowane priorytetowo w kwestii
dobrobytu cztowieka i gospodarki (95). Badania epidemiologiczne i eksperymentalne
sugerujg, ze wspotczesne nawyki zyciowe oraz warunki zycia i pracy, mogg pogarszac
stan zdrowia poprzez zaburzenia zwigzane z rytmem okotodobowym (96). Jest to
najczesciej obserwowane w spotecznosciach miejskich oraz w zawodach
z niestandardowym rozktadem pracy, takim jak praca zmianowa, praca nocna i praca
w nadgodzinach (97). U ludzi gtéwny zegar okotodobowy znajduje sie w moézgu
i synchronizuje ,zegary” w komodrkach w catym ciele. Jest on zalezny od sSwiatta i
wplywa miedzy innymi na sen, spozycie zywnosci i temperature ciata (98).
Rozregulowanie uktadu okotodobowego prowadzi do wielu patologii w organizmie
cztowieka, w tym réwniez do powstania nadwagi czy otytosci (99).
Westerterp-Plantenga (100) oraz Gonnissen i wsp. (101,102) zwracajg uwage na
aspekt wyrownania okotodobowego w kontekscie ilosci i jakosci snu, nawykow
zywieniowych oraz aktywnosci fizycznej w odniesieniu do kontroli masy ciata oraz
zdrowia metabolicznego. Wiele zaburzeh dotyczgcych zywienia czy aktywnosci
fizycznej podejmowanych w ciggu doby wptywa na jako$¢ naszego snu, a tym samym
na metabolizm weglowodandw, stezenie leptyny i greliny, przyczyniajgc sie miedzy
innymi do powstawania dodatniego bilansu energetycznego (103). Badanie Shechter
i wsp. (104) wskazuje, ze zmiany w architekturze snu (redukcja snu do 4 godzin przez
5 kolejnych déb) sg zwigzane ze wskaznikami dodatniego bilansu energetycznego.
Wystawienie organizmu na kroétki okres snu i/lub zmieniony profil architektury snu
potgczony z przewlektym stresem emocjonalnym moze prowadzi¢ do nadmiernego
przyrostu masy ciata (105). Dodatkowo, przerwy podczas nocnhego odpoczynku,
nieregularnos¢ czasu zasypiania oraz czeste skracanie snu, takze przyczyniajg sie do
zwiekszonej masy ciata (106). Pomimo wzrostu catkowitej przemiany materii (CPM)

przy skréconym czasie snu, kalorycznosS¢ spozywanego pozywienia przewyzsza
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dobowe zapotrzebowanie organizmu, prowadzagc do dodatniego bilansu
energetycznego (107). Analiza danych pochodzgcych z 16 badan przekrojowych
Dashti i wsp. (108) sugeruje, ze osoby spigce krocej (ponizej 5 godzin na dobe) lub
nieregularnie mogg wykazywacC zaburzenia odzywiania zwigzane z czestoscig
spozywanych positkbw charakteryzujgcg sie miedzy innymi zwiekszong iloscig
przyjmowania przekgsek o wysokiej gestosci energetycznej. Spozywanie positkow w
p6znych godzinach nocnych oraz nieodpowiednia dieta przyczyniajg sie do zaburzenia
wewnetrznego rytmu na poziomie komorkowym i w tym celu sugeruje sie zwiekszenie
ekspozycji organizmu na Swiatto stoneczne w ciggu dnia oraz obnizenie spozycia
pokarmow bogatych w tluszcze (109). Dlatego, réwnie waznym aspektem
umozliwiajgcym zycie zgodnie z naszg naturg sg c¢wiczenia fizyczne, ktérych
wykonywanie w godzinach porannych poprawia tolerancje glukozy, a tym samym
zapobiega rozwojowi zwiekszonej masy ciata (110). Engin (111) podkreslit w swoich
badaniach, ze praca zmianowa wigze sie rowniez ze zwiekszonym ryzykiem rozwoju
otytosci, cukrzycy i chor6b sercowo-naczyniowych zwigzanym z zaktdéceniem rytmu
okotodobowego. Obserwacje Schiavio-Cardiozo i wsp. (112) wskazujg rowniez, ze
osoby pracujgce w nocy, w poréwnaniu z osobami pracujgcymi w dzien charakteryzujg
sie wiekszym odsetkiem tkanki ttuszczowej i wiekszym obwodem talii, pomimo
podobnych wartosci wskaznika masy ciata Body Mass Index (BMI). Ponadto,
pracownicy z nocnej zmiany wykazywali wiekszg podaz energii, zaburzenia snu,
mniejszg wrazliwos¢ na insuline, zwiekszony poziom trojglicerydoéw i tendencje do
podniesionego stezenia biatka C-reaktywnego, leptyny i innych adipokin. Dlatego tez,
bardzo wazna jest nie tylko ilosS¢ i jako$¢ spozywanego pokarmu w kontekscie analizy
bilansu energetycznego, ale takze czas, kiedy dany positek jest przyjmowany
(95,113,114).

2.2. Gestos¢ energetyczna pozywienia a zmiany pory roku

Gestos¢ energetyczna wyrazana jest, jako wartos¢ energetyczna (kcal lub kJ)
w przeliczeniu na jednostke masy produktu (g lub 100 g) i moze wptywac na catkowitg
podaz energii (115,116). Modyfikujac udziat gtbwnych sktadnikow pokarmowych
w positku mozna zmieni¢ gestoS¢ energetyczng (biatko 4 kcal/g lub 17kJ/g,
weglowodany 4 kcal/g lub 17 kJ/g i ttuszcz 9 kcal/g lub 38 kJ/g) i dgzy¢ do jej obnizenia
(117). Jest to mozliwe poprzez dobor produktdw o niskiej gestosci energetycznej
w catodobowym planowaniu jadtospisu. Do takich artykutdw spozywczych zaliczajg sie
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owoce, warzywa czy petne ziarna zb6z (118). Niska gestos¢ energetyczna diety wigze
sie ze spozyciem produktow pochodzenia roslinnego (poza olejami roslinnymi oraz
orzechami), z produktami bogatymi w btonnik pokarmowy oraz tymi o wysokiej
zawartosci wody (115).

Brak ograniczen w dostepie do produktéw spozywczych, gtéwnie tych
0 wysokiej zawartosci ttuszczu, réwniez sprzyja wzrostowi masy ciata (119), cho¢
wedtug wynikéw badan Anton i wsp.(120) moze takze mie¢ wptyw na spadek spozycia
weglowodanow. W wynikach badan przeprowadzonych przez Stelmach-Mardas i wsp.
(121) w grupie 230 ochotnikéw z regionu Wielkopolski wykazano, ze srednia gestosé
energetyczna pozywienia byta najwieksza zimg, jednak nie zaobserwowano
sezonowych zmian w podazy gtownych makrosktadnikow: ttuszczu i biatka.
Dodatkowo, tatwa dostepnos¢ do zywnosci o wysokiej gestosci energetycznej typu fast
food, ktora postrzegana jest czesto, jako smaczna, niedroga oraz niewymagajgca
czasu w przygotowaniu, niesie za sobg kolejne problemy w utrzymaniu prawidtowe;
masy ciata oraz dostarczeniu organizmowi mniejszej ilosci btonnika pokarmowego
i sktadnikéw mineralnych (87,122—-124). Jednak coraz czesciej naukowcy koncentrujg
sie na analizie zywienia pod katem zmniejszenia gestosci energetycznej i wielkosci
porcji, anizeli ukierunkowaniu badan na udziale okreslonych makrosktadnikach (125).
Drewnowski (123,126), Schroder i wsp. (127) oraz Andrieu i wsp. (128) wykazali prostg
zalezno$¢ pomiedzy osobami otylymi posiadajgcymi niski status spoteczno-
ekonomiczny, a spozywaniem przez nich produktow tanich, o wysokiej gestosci
energetycznej. Podobng zalezno$¢ przedstawit French i wsp. (129) poréwnujgc
gospodarstwa domowe o nizszych dochodach z gospodarstwami domowymi
o wyzszych dochodach, gdzie poziom wyksztatcenia byt zréznicowany. Zdecydowanie
osoby zamozne wybieraty w sklepach produkty zdrowsze, lepsze jakosciowo, mnigj
przetworzone i o nizszej gestosci energetycznej w stosunku do os6b ubozszych.
Poruszajgc aspekt ekonomiczny, warto zwroci¢ uwage na fakt, ze w réznych strefach
klimatycznych, bez wzgledu na poziom zarobkéw wzrasta spozycie warzyw czy
owocdw, bedgce podstawg diety o niskiej gestosci energetycznej, ktdére czesto sg
ogolnodostepne badz proste do wyhodowania dla wszystkich mieszkancow (130).
Warto podkresli¢, ze w badaniach amerykanskich (131) duze znaczenie w wyborze
zywnosci ma czestotliwos¢ jedzenia. Osoby spozywajgce positki w krétszych
odstepach czasowych prowadzity zdrowszy sposob zywienia, o nizszej gestosci
energetycznej i lepszej jakosci, a dodatkowo czestotliwo$¢ jedzenia byta odwrotnie

skorelowana z parametrami masy ciata.
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Nalezy podkresli¢, ze podaz poszczegolnych grup produktdéw spozywczych w diecie
zmienia sie w ciggu roku wraz ze zmiang por roku (od wiosny, poprzez lato i jesien, az
do zimy) i sezonowe zmiany gestosci energetycznej zywnosci wptywajg na regulacje
masy ciata (82,132). Mozna zatozy¢, ze zmiany w wyborze produktow spozywczych
wynikajgce z konsekwencji nastepowania po sobie kolejnych pér roku mogg w sposéb
naturalny regulowa¢ warto$¢ energetyczng diety, a tym samym stanowi¢ o sukcesie
dtugofalowego utrzymania zredukowanej masy ciata u osob otytych i z nadwagg
(133,134). Bardzo wazna w tym temacie jest rola dietetykow i promotoréw zdrowia
w celu budowania $swiadomosci w spoteczenstwie przy wyborze odpowiednich

produktéw, ktére nie zawsze sg drogie i trudno dostepne (135).

3. Jakosé¢ zycia a masa ciala

Zarébwno nadmierna masa ciata, jak i choroby o podtozu zaburzen
psychicznych, obnizajg jako$¢ zycia i sg zwigzane ze wzrostem niepetnosprawno$ci,
zachorowalnosci i umieralnosci (136,137). Zaleznos$¢ miedzy otytoscig, starzeniem sie
i jakos$cig zycia jest znacznie bardziej ztozona niz sie powszechnie przyjmuje i trudno
te elementy od siebie rozdzieli¢ (138). Indywidualne odczucie rozwinietej u pacjenta
otytosci i wptyw na jego jakos¢ zycia jest szczegdlnie mocno zaznaczona u miodych
ludzi, u ktérych nie wystepujg choroby wspdtistniejgce (139). Stopniowo efekt ten
ostabia sie na tle populacji ogélnej, wraz z wiekiem, kiedy zaczyna rozwijaé sie szereg
chorob wspotistniejgcych i postrzeganie stanu zdrowia nie odbywa sie juz wytgcznie
przez pryzmat samej otytosci (140,141). Niemniej jednak, inne ograniczenia
i niepetnosprawnosci zwigzane z rozwojem otytosci majg wptyw na komfort
funkcjonowania organizmu w starszym wieku (142). Otyto$¢ poprzez ztozong
interakcje czynnikbw biopsychospotecznych i srodowiskowych wigze sie
z niepetnosprawnoscig ruchowa, ktéra obniza jakoS¢ zycia zwigzang ze zdrowiem
w poréwnaniu z osobami normowagowymi (143). U oséb powyzej 40 roku zycia ze
wskaznikiem BMI >35 kg/m?, szczegolnie wsrdd kobiet, czynnosci zwigzane
z poruszaniem sie, miedzy innymi chodzenie po schodach czy zdolnos¢ wstawania
z krzesta, znaczgco sie pogarszaty w stosunku do osob o prawidtowej masie ciata
(144). Nadwaga i otylos¢ wigze sie takze z brakiem przyjemnosci ze zblizenia
intymnego, brakiem pozgdania, trudnosciami ze sprawnoscig seksualng i unikaniem
kontaktow fizycznych. Jako$¢ zycia seksualnego jest najbardziej uposledzona
u kobiet, szczegolnie z otytoscig przy wspotczynniku BMI >35 kg/m? (145).
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Niestety wyniki badan sugeruja, ze ciggte obcowanie z osobami otytymi skutkuje
zwiekszong akceptacjg otytosci poprzez zmiane preferencji wzrokowych
i przyzwyczajen do zachowan ludzi ze zwigkszong masg ciata, co czesto zaburza
realng ocene jakosci zycia (146). Bardzo czesto zjawisko to dotyczy oséb dojrzatych
(powyzej 50 roku zycia), ktére nie sg juz tak podatne na wptywy medidow
spotecznosciowych, promujgcych atrakcyjnosc¢ fizyczng czy wyglad zewnetrzny ma dla
nich drugorzedne znaczenie (147). Dlatego bardzo wazne jest zachecanie os6b
otytych do racjonalnej diety nie ze wzgledu na wymiar estetyczny, ale przede
wszystkim zdrowotny (148). Redukcja masy ciata wptywa lepiej na samoocene,
samopoczucie, kontakty spoteczne, sprawnos$¢ fizyczng, a w konsekwencji na dtugosc¢
zycia (149).

W duzej mierze jednak niepokdj zwigzany z otytoscig jest kluczowym parametrem
ilustrujgcym psychologiczne konsekwencje nadmiernej masy ciata (150). Przewaznie
osoby otyte oceniane sg, jako nieatrakcyjne fizycznie, pobawione kontroli
i samodyscypliny, pobtazajgce sobie, niezbyt madre, niekompetentne i leniwe (151).
Pracownicy stuzby zdrowia, w tym gtéwnie dietetycy powinni korzysta¢, przed
wdrozeniem dietoterapii, z ankiet i kwestionariuszy oceniajgcych jakos¢ zycia pacjenta
otytego w celu ustalenia realnych celow utraty masy ciata oraz opracowania
rozsgdnego planu zywieniowego zmierzajgcego do ich osiggniecia (152).

Kolotkin i wsp.(153) w swoim przegladzie systematycznym wykazali zalezno$¢é miedzy
utratg masy ciata, a poprawg jakosci zycia po operacji bariatrycznej, co mogto wynikaé
z wiekszej niz srednia utrata masy ciata w poréwnaniu z innymi metodami leczenia.
Poprawa jakosci zycia byta rowniez widoczna po niechirurgicznej utracie masy ciata,
cho¢ uzyskane wyniki badan nie byty istotne statystycznie. Podobne wnioski wysuneli
w swoim badaniu Kroes i wsp. (154 ) oraz Faulconbridge i wsp. (155), ktérzy najwiekszg
poprawe (nawet do 6 lat) w samopoczuciu swoich pacjentow zaobserwowali wtasnie
po operacji bariatrycznej (spadek masy ciata o ponad 20%). U badanych,
u ktérych redukcje masy ciata osiggnieto na poziomie 5-10 % metodami
niechirurgicznymi réwniez obserwowano lepszy poziom oceny jakosci zycia
w przeciggu kolejnych 2-3 lat. Urdapilleta i wsp. (156) zbadali wptyw wielkosci ciata na
codzienne czynnosci kobiet z otytoscig. Wyniki pokazaty, ze kobiety ze zwiekszong
masg ciata na bazie wczesniejszych doswiadczen zwigzanych z otyto$cig kupujg
ubrania o przynajmniej numer wieksze, zakrywajg brzuch torebkg podczas siedzenia,
zachowujg wzmozong ostroznos¢ podczas mijania sie¢ w drzwiach. W badaniach

ankietowych kobiety z otytoScig przeszacowywaty swoj rozmiar ciata o okoto 30%.
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Yancy i wsp. (157) poréwnali wptyw réznych diet na jako$¢ zycia. Ochotnicy (n=119)
zostali losowo przydzieleni do diety nisko weglowodanowej, ketogennej lub diety
niskottuszczowej na okres 24 tygodni. Jako$¢ zycia oceniano w pieciu aspektach:
aktywnos¢ fizyczna, codzienne obowigzki, zdrowie ogdlne, witalnos¢, funkcjonowanie
spoteczne. W podsumowaniu dwa pierwsze elementy uleglty poprawie w obu grupach,
kwestie zdrowotne tylko w grupie z dietg niskottuszczowg, z kolei skale uwzgledniajgce
zdrowie psychiczne i mentalne tylko w grupie z dietg niskoweglowodanowg, co
prawdopodobnie wynikato ze sktadu tej diety, braku wyraznego ograniczenia energii,
wyzszych poziomoéw sytosci lub efektow metabolicznych.

Istotne jest, aby interwencje dietetyczne, wptywaty na poprawe jakosci zycia przede
wszystkim w sferze spotecznej, aby pomdc pacjentowi przetamaé bariery
samoakceptacji, a w dalszej perspektywie przetozyty sie na dlugoterminowo oceniane

efekty zdrowotne, w tym mozliwos¢ swobodnego poruszania sie (158).

4. Kontrola rownowagi i postawy w zaleznosci od masy ciata oraz wieku

Zmyst rownowagi umozliwia czucie potozenia i ruchéw ciata w przestrzeni
(159,160). Gtownym zadaniem uktadu réwnowagi jest utrzymanie srodka ciezkosci
ciata cztowieka - Center of Gravity (COG), znajdujgcego sie w okolicy podbrzusza,
w pozycji rownowagi zarobwno w spoczynku, jak i w ruchu (161). Proces utrzymania
stabilnej postawy ciata jest sekwencjg czynnosci, ktéra wymaga wspotpracy uktadéw
sensorycznych: wzrokowego, somatosensorycznego oraz westybularnego (162),
a takze systemu motorycznego, ktéry nadzoruje prace miesni, stop, nog i tutowia.
Kluczowg role odgrywa tu system nerwowy, dopasowujgcy dane zachowanie do
istniejgcych warunkéw (163). Kontrola postawy jest podstawowym aspektem
w zapobieganiu upadkom (164). Po trzydziestym roku zycia nastepuje stopniowa
dysfunkcja uktadu rownowagi. Efekty tego procesu stajg sie widoczne w wieku 50-60
lat, gdzie problem utraty rbwnowagi wystepuje u okoto 14% ludzi. W ciggu kolejnych
dziesieciu lat wzrasta do 22%, a w grupie osiemdziesieciolatkdw wynosi juz 33% (165).
Dane statystyczne w Polsce wskazuja, ze tylko 5% upadkéw konczy sie ztamaniem,
ale okoto 87% ztaman u o0sob starszych powstaje w wyniku upadku i sg to w wiekszosci
ztamania konczyn gornych oraz urazy biodra (166).

Jedng =z dziedzin zajmujgcych sie analizg kontroli postawy cztowieka jest
posturografia, ktorg mozna podzieli¢ na posturografie statyczng i dynamiczng (167).
Posturografia statyczna analizuje system kontroli postawy w sytuacji kiedy jego
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dziatanie nie jest sztucznie zaburzane, nieustannie bada zmiany potozenia $rodka
ciezkosci ciata COG (168—170). Badanie przeprowadzane jest w sytuacji, gdy pacjent
stoi spokojnie na platformie posturograficznej (171). Nalezy jednak zaznaczy¢, ze
nawet podczas nieruchomej pozycji ciata, wptyw pola grawitacyjnego oraz niewielkie
drgania miesni prowadzg do powstania ruchoéw zmieniajgcych postawe ciata,
powodujac przemieszczanie centrum nacisku (172). Jesli tylko pacjent potrafi
samodzielnie utrzymac¢ rownowage to badanie posturografii statycznej nie wymaga
zadnego przygotowania (173). Prowadzi sie je w sytuacji stania na obu nogach, staniu
na jednej nodze, przy oczach otwartych oraz zamknietych, na nieruchomej ptycie
platformy posturograficznej (posturografia stabilna) bgdz natozonej na niej poduszce
piankowej (posturografia niestabilna), wptywajac na dziatanie systemu kontroli
postawy (174).

Z Kkolei, posturografia dynamiczna zajmuje sie reakcjami systemu rownowagi, ktéry
zostat zaburzony przez czynniki zewnetrzne np. szybkie przesuniecie badanego,
obrét, pchniecie, przechylenie ptaszczyzny podstawy czy pociggniecie dolnej
konczyny ciata (175,176). W sytuacji kiedy podczas badania pojawia sie
nieoczekiwany bodziec w celu oceny reakcji, mamy do czynienia z testem kontroli
motorycznej- Motor Control Test (MCT). Z kolei, gdy w badaniu wystepujg bodzce
sensoryczne, wowczas pacjent wykonuje test organizacji zmystowej Sensory
Organization Test (SOT) (165,177,178). Bardziej skomplikowane zadania polegajg na
wyznaczaniu sekwencji celéw dla COG bgdz wprowadzenie celéw ruchomych, jako
bodzcow prowokujgcych do wykonywania bardziej ztozonych ruchdéw. Powyzsze
zadania mozna wykonywa¢ na czas, na doktadnos¢ badz na oba parametry
jednoczesnie (179).

Naturalng zdolnos¢ do aktywnego przywracania naturalnej pozyciji ciata w przestrzeni
nazywamy stabilno$cig posturalng (180). Starsze osoby majg zaburzong rownowage,
a szczegodlnie te, ktore sg stabe i/lub majg deprywacje sensoryczne (181). Osoby otyte
charakteryzujg sie kotysaniem ciata podczas pozycji pionowej w poréwnaniuz osobami
z normalng masg ciata, co sugeruje, ze rowniez mogg mie¢ trudnosci w kontrolowaniu
rownowagi, nawet, jesli nie majg takiego samego problemu sensorycznego, jak osoby
starsze (182-184).

Zaproponowano kilka hipotez wyjasniajgcych wptyw masy ciata na kontrole
rownowagi u 0sob otytych. Jedna z nich zaktada, ze osoby otyte majg zmodyfikowang
geometrie ciata poprzez zwiekszong mase poszczegdlnych segmentow ciata
(185,186). Wskazuje sie, ze osoby z nadwagg i z otytoScig majg znacznie wiekszg
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mase tutowia, a wzrost tkanki ttuszczowej brzucha jest skorelowany z wyzszymi
wartosciami wskaznika BMI. Z kolei, zwiekszona otytoS¢ brzucha przyczynia sie do
wzrostu lordozy i przesuniecia srodka ciezkosci COG (187,188). Inna hipoteza
odnoszgca sie do wptywu masy ciata na kontrole réwnowagi u osob otytych dotyczy
zmian funkcji sensorycznych konczyny dolnej (189). Sugeruje sie bowiem, ze osoby
otyte majg zmniejszone funkcje sensoryczne konczyny dolnej z powodu nacisku
generowanego przez duzg mase. Z kolei, zmieniona geometria ciata i uposledzona
wrazliwo$¢ nakfadajg ograniczenia funkcjonalne i wptywajg na niestabilnos¢ postawy,
a tym samym wywierajg negatywny wptyw na codzienne funkcjonowanie (190).

W badaniach wykazano rowniez, ze osoby otyte majg wiekszy obszar kontaktu
z podeszwg i wieksze wartosci nacisku. Hills i wsp. (191) potwierdzili znacznie wiekszy
nacisk na pietach i srodstopiu u osob otytych. Frames i wsp. (192) przeprowadzili
réwniez badanie, ktérego celem byto okreslenie wptywu otytosci na rownowage oraz
okreslenie wskaznika ryzyka upadku. W dwuletnim badaniu wzieto udziat 98
uczestnikdw w wieku 65-85 lat z BMI w zakresie 18-62 kg/m?. Wyniki jednoznacznie
wskazywaly, ze masa ciata jest dodatkowym czynnikiem ryzyka upadku u oséb
w podesztym wieku i moze stanowi¢ wazny wskaznik ryzyka upadku. Ponadto liniowe
zmienne analizy posturalnej sugerowaty, ze otytlos¢ nasilata liczbe upadkow oraz
czeste kotysania ciata. Podobne badania przeprowadzili Hue i wsp.(188) w grupie 59
mezczyzn z BMI mieszczacym sie w zakresie 17,4-63,8 kg/m?, u ktérych oceniano
stabilno$¢ rownowagi za pomocg posturografii dynamicznej. Ostatecznie stwierdzono,
ze zmniejszenie stabilnosci rownowagi jest silnie skorelowane ze wzrostem masy
ciata. Podobnie Teasdale i wsp. (193) wykazali, ze utrata zbednych kilograméw
poprawia kontrole rownowagi u otytych mezczyzn, a zakres poprawy jest bezposrednio
zwigzany z utratg masy ciata, wptywajgc na zmniejszenie ryzyka upadku u oséb
otytych. Z kolei Cieslinska-Swider i wsp.(163) sugeruja, ze kobiety z otytoscig brzuszng
mogg by¢ narazone na wigksze ryzyko niestabilnosci postawy w poréwnaniu
z kobietami o budowie typu gynoidalnego. Przeprowadzono réwniez badania
(194,195) oceniajgce stabilno$¢ statyczng i dynamiczng ciata, w celu wyjasnienia
wptywu nadmiernej masy ciata na kontrole postawy. Spontaniczne ruchy stop podczas
spokojnej postawy oraz zakres dobrowolnych przesuniec ciata badano u 100 otytych
i 33 szczuptych kobiet. Charakterystyka postawy ciata zostata zarejestrowana,
podczas gdy badani stali spokojnie na ptytce sitowej z otwartymi oczami i zamknigtymi
oczami. Ich przedni zakres dobrowolnych przemieszczen oceniano na podstawie

zakresu maksymalnych przechytéw catego ciata, ktére zostaty skierowane do przodu.
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U wszystkich pacjentow, u ktorych odnotowano zwiekszong mase ciata,
zaobserwowano rowniez znaczng redukcje ruchow ciata. Gtowne parametry
przechytow posturalnych, to jest: catkowita dtugosc¢ Sciezki, a takze jej sktadowe
kierunkowe byty ujemnie skorelowane z masg ciata i BMI. Zakres dobrowolnego
pochylania sie do przodu catego ciata nie wykazywat istotnej zmiany u pacjentow
z otytoscig | i Il stopnia. Taki deficyt stwierdzono jednak u oséb o wskazniku masy ciata
powyzej 40 kg/m2. Zwiekszona masa ciata nakladata zatem nowe ograniczenia
biomechaniczne, ktére skutkowaty funkcjonalng adaptacjg kontroli do postawy
wyprostowanej. Ta zalezno$¢ wigze sie z kolei, ze znacznym zmniejszeniem zakresu
stabilno$ci dynamicznej u oséb z otytoscig olbrzymig. Okazuje sie, ze nadmierna masa
ciata nie tylko u osob starszych wptywa na narzad ruchu. Naugle i wsp. (196) wykazali,
ze otylos¢ u dzieci przedszkolnych wigze sie z intensywnym stosowaniem strategii
kompensacyjnych, w momencie kiedy wykonywanie czestych codziennych czynnosci
zaczyna sprawia¢ trudnosci. Tym samym powoduje to wyzsze ryzyko
niepetnosprawnosci w porownaniu z rowiesnikami o nizszej masie ciata.

Wedtug Wu i wsp. (197) duzy wptyw na nieprawidtowosci w poruszaniu ma takze
otytos§¢ w mtodym wieku. W badaniu analizowano wrazliwos¢ na podeszwe stopy
u 0sob otytych. W badaniu wzieto udziat 39 mtodych oséb w wieku 18-25 lat, w tym 19
otytych i 20 normowagowych. Pomiary uzyskano podczas stania i w dwoch miejscach
na powierzchni podeszwy dominujgcej stopy. Posture kotysania podczas spokojnej
pozycji mierzono nastepnie w trzech réznych stanach czuciowych. Wyniki wykazaty
mniejszg czutos¢ na podeszwe i zwiekszong sktonnos¢ do postawy u o0sob
z nadmierng masg ciata. Uposledzona wrazliwo$¢ na podeszwe u oséb z nadwagag
i z otytoscig moze by¢é mechanizmem, ktéry poprzez zwiekszong mase ciata pogarsza
réownowage u tych osob.

Badania posturograficzne pozwalajg na wczesne wykrywanie zaburzen
rownowagi, ktore wzratajg wraz z wiekiem (198). Postepujaca niestabilnos¢ jest
wyrébwnywana narastajgcym pochyleniem sylwetki do przodu, a takze
niesymetrycznym obcigzaniem konczyn dolnych. W konsekwencji zaburzona
stabilno$¢ postawy u os6b starszych prowadzi do strategii spowolnienia ruchowego
(199). Jesli dodatkowo w podesztym wieku pojawia sie nadwaga czy otytos¢ moze
wywotac efekt dtugotrwatego stanu lekowego zwigzanego z problemem w poruszaniu
sie, a tym samym do pogtebienia niesprawnosci (200). W zwigzku z tym zjawisko utraty
rownowagi zwigzanej z wiekiem w potaczeniu z nadmiarem masy ciata stanowi istotny

problem spoteczny (201).
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lll. Zalozenia badawcze i cel pracy

Sezonowe zmiany gestosci energetycznej pozywienia zostaty juz
udokumentowane w literaturze (82,115), natomiast pomimo powszechnej wiedzy na
temat potencjalnego wykorzystania produktéw sezonowych w dietetyce, brak jest
rzetelnych informacji na temat zmieniajgcej sie sezonowo gestosci energetycznej
pozywienia w odniesieniu do zmian masy ciata w sezonowo prowadzonym
poradnictwie zywieniowym (202). Gestos¢ energetyczna bierze pod uwage zarowno
jakosciowg jak i ilosciowg charakterystyke diety. Zaktada sie, ze kilku etapowa
edukacja o0sO6b badanych w zakresie wtasciwych proporcji spozywanych
podstawowych grup produktéw spozywczych to jest: warzyw (brokuty, brukselka,
buraki, cebula, fasolka szparagowa, groszek zielony, kalafior, kapusta, marchew,
ogorek, papryka, pomidor, rzodkiewka, satata, szpinak) i owocow (brzoskwinia, czarna
jagoda, czeresnie, gruszka, jabtko, maliny, morele, porzeczki, sliwki, truskawki,
winogrona, wisnie), nabiatu, oleju, mies, ryb i tym podobnych oraz odpowiednia podaz
wody moze przynieS¢ wymierne efekty, jak interwencja zywieniowa (203—-205).

Korzystne efekty zdrowotne dla oséb z nadwagg i z otytoScig w zakresie
redukcji masy ciata majg swoje odzwierciedlenie chociazby w mniejszym obcigzeniu
uktadu kostno-stawowego (206,207). Wykorzystanie posturografii w tej grupie osob
w zakresie oceny ukfadu ruchowego i poprawy stabilnosci oraz rownowagi moze by¢
zwigzana z wczesng identyfikacjg nieprawidtowego dziatania miesni, Sciegien,
receptorow skoéry, btednika czy narzgdu wzroku (196,208,209).

Kierujgc sie powyzszym, jako cel giébwny badania, postawiono ocene wptywu
sezonowo prowadzonego poradnictwa zywieniowego na zmiany masy ciata, sposobu
i stanu odzywienia oraz zmiany w zakresie rownowagi u wolontariuszy z nadwagg oraz
otytych. Do osiggniecia celu giébwnego postuzg nastepujgce cele szczegodtowe:

1) Ocena wptywu poradnictwa zywieniowego na zmiany masy ciata i stan odzywienia
u zakwalifikowanych do badan wolontariuszy z nadwagg i otytych

2) Ocena wptywu poradnictwa zywieniowego na zmiany w uktadzie ruchu i rbwnowagi
w réznych sezonach u wolontariuszy z nadwagg i otytoscig

3) Ocena wptywu poradnictwa zywieniowego na sposéb zywienia ze szczegdlnym
uwzglednieniem gestosci energetycznej diety u wolontariuszy z nadwagg
i z otytoscig

4) Ocena wptywu poradnictwa zywieniowego na zmiany jakosci zycia i aktywnosci

fizycznej u wolontariuszy z nadwagg i otytoscig
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IV. Czes$¢ doswiadczalna

1. Kwalifikacja oséb do badan - schemat badan

Do badan zrekrutowano ochotnikéw na podstawie ogtoszenia o naborze do
badan po zakwalifikowaniu ich, wedtug nastepujacych kryteriow wtgczenia
(zatgcznik 1):
— Warto$¢ wskaznika masy ciata: BMI 18,5-24,9 kg/m? (grupa kontrolna);
BMI 225 kg/m? (grupa badana)
— Wiek pomiedzy 18-60 r.z.
WSsrod kryteria wytgczenia wyrdzniono:
— Zdiagnozowane choroby dietozalezne: cukrzyca, hipercholesterolemia,
nadcidnienie tetnicze
— Choroby autoimmunologiczne
— Przyjmowanie lekéw hipoglikemicznych, hipolipemizujgcych,
hipertensjologicznych, psychotropowych
— Zaburzenia endokrynologiczne
— Przewlekte choroby nerek i watroby
— Choroba nowotworowa w ciggu ostatnich 5 lat
— Ciagza
— Karmienie piersig
— Laktacja
Od zakwalifikowanych do badania oséb uzyskano zgode na dobrowolng che¢ udziatu
w badaniach. Do badania wigczono 64 oséb z wartoscig wskaznika BMI = 25 kg/m?
(grupa badana) oraz 32 oséb z prawidtowg masg ciata: BMI 18,5-24,9 kg/m? (grupa
kontrolna). Ochotnikow do grupy badanej rekrutowano w dwoch okresach: zimowym
(36 0so6b) oraz letnim (28 oséb).
Osoby witgczone do grupy badanej uczestniczyty w regularnie odbywajgcym sie
poradnictwie zywieniowym, ustrukturyzowanym wedtug zasad prawidtowego zywienia
(7,17,45,78). Badani uzyskali niezbedne informacje na temat prawidtowej kompozycji
diety, stosowanych technik kulinarnych oraz aktywnosci fizycznej. Spotkania bedg
odbywaty sie cyklicznie 1 raz na 2 tygodnie przez kolejne 6 tygodni. Kazda wizyta
trwata okoto godziny. Osobom zakwalifikowanym do grupy kontrolnej przekazano
0ogolne zalecenia dotyczgce racjonalnego sposobu zywienia w formie pisemne;.

Schemat badania przedstawiono na Rycinie 2.
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Badani ochotnicy
(wiek 18-60 lat)
N=96

Grupa badana
Sezon letni
BMI225 kg/m?
n=28 ~

Grupa badana
Sezon zimowy
BMI225 kg/m?
n=36

Poradnictwo 2zywieniowe,
spotkania co 1-2 tygodnie
dla grupy badanej

o

Pomiary
. antropometryczne

- posturograficzne
- ankietowe

Grupa kontrolna
BMI 18,5-24,9 kg/m?
n=32

Zalecenia zywieniowe
w postaci pisemnej dla grupy

kontrolnej

po 6 tygodniach

antropometryczne, posturograficzne, ankietowe

Rycina 2. Schemat badania

2. Ocena stanu odzywienia

Ocene stanu odzywienia (zafgcznik 1 p.16, ankieta autorska) przeprowadzono
w oparciu o wybrane wskazniki antropometryczne. Wykonano nastepujgce pomiary:
wysokos¢ ciata, mase ciata, obwdd talii, obwdd bioder. Wysokosc¢ ciata zmierzono za
pomocg wzrostomierza typu TANITA model HR-001 (Tokio, Japonia) z doktadnoscig
0,1 cm. Pomiar obwodu bioder dokonano na wysokosci kretarzy wiekszych kosci
udowych i obwodu talii w potowie odlegtosci pomiedzy dolnym brzegiem tuku
zebrowego i gornym grzebieniem kosci biodrowej. Procentowg zawartos¢ tkanki

ttuszczowej i mase ciata odczytano z analizatora sktadu ciata z wykorzystaniem

bioimpedancji ( TANITA model C-300, Tokio, Japonia) (Rycina 3).
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Rycina 3. Analizator sktadu ciata TANITA C-300 (210)

Na podstawie masy ciata i wysoko$ci ciata wyliczono wskaznik masy ciata
BMI-body mass index (kg/m?) (wzér 1) a wykorzystujgc pomiar obwodu talii i bioder
obliczono wskaznik talia—biodro Waist to Hip Ratio (WHR) (wzé6r 2). Do obliczen

postuzono sie ponizszymi wzorami:

masa ciala (kg)

wskaznik Queteleta (BMI) = -
wysokosc eiata (m)”

obwéd pasa(cm)
obwod bioder (cm)

wskaznik WHR =

3. Analiza posturograficzna

Do analizy posturograficznej wykorzystano platforme posturograficzng ICS
Balance Platform (Rycina 4), ktéra jest ptytg o rozmiarach 50 cm na 50 cm wyposazong
w czujniki tensometryczne, umozliwiajgce rejestrowanie przemieszczania sie srodku
nacisku stop pacjenta - Centre of Pressure (COP) oraz pomiar wychyleh pacjenta
podczas badania w kontrolowanych warunkach. Za pomocg czterech czujnikow

umieszczonych na spodniej stronie platformy (ptyty pomiarowej) system dokonuje
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pomiaru rozmieszczenia ciezaru pacjenta. Dane te pozwalajg ustali¢, czy u pacjenta
wystepuje znaczne ryzyko upadku (badanie rownowagi) (211). Wartosci
przemieszczen po zamianie na postaC cyfrowg sg zapisywane w programie
komputerowym, a takze przedstawiane na biezgco na ekranie. Wykres wychwian
srodka nacisku nazywa sie statokinezjogramem Ilub posturogramem, albo tez
stabilogramem (212). Ponadto, system mozna wykorzysta¢ do wspomagania
pacjentow w rozwoju zmystu rownowagi poprzez regularne ¢wiczenia, ktére pozwolg
im monitorowac postepy czynione pomiedzy kolejnymi sesjami (trening rownowagi)
(213).

Posturograf ICS Balance Platform (firmy Otometrics, Taastrup, Dania) umozliwia
okreslenie, czy pacjent wymaga dalszej diagnostyki, nie jest natomiast urzgdzeniem

do przeprowadzania bezposredniej oceny diagnostycznej (214).

Rycina 4. Platforma posturograficzna ICS Balance Platform (214)

3.1. Badanie rownowagi (mCTSIB)

Zmodyfikowany test kliniczny interakcji sensorycznch i réownowagi Modified
Clinical Test of Sensory Interaction and Balance (mCTSIB) stanowi obiektywny pomiar
wychylania sie pacjenta w czterech sytuacjach zmystowych opartych na codziennych
czynnosciach.

Badanie to nie dostarcza informacji o lokalizacji zaburzen. Jego zadaniem jest
okreslenie czy pacjent wymaga dalszej diagnostyki.
Badanie mCTSIB mierzy wychylenia pacjenta w czterech rdéznych sytuacjach

testowych:

31



- Oczy otwarte, twarde podtoze (ptyta pomiarowa)

- Oczy zamkniete, twarde podtoze (ptyta pomiarowa)

- Oczy otwarte, migkkie podtoze (poduszka piankowa na ptycie pomiarowej)

- Oczy zamkniete, miekkie podtoze (poduszka piankowa na ptycie pomiarowej)
Badanie pacjenta prowadzono w pozycji stojgcej, wyprostowanej, ze stopami
umieszczonymi na konturze stop widocznych na ptycie pomiarowej z otwartymi (lub
zamknietymi) oczami i wzrokiem skierowanym na wprost przez caty czas trwania
badania.

Kazdy z pomiaréw trwat 30 sekund plus po 10 sekund na przygotowanie - fgcznie 160
sekund (214).

3.2. Trening réwnowagi

Zawarte w tym module testy umozliwiaty pacjentowi prace nad rozwojem zmystu
rébwnowagi poprzez wykonywanie regularnych ¢wiczen. Wyniki dwdch sesji pozwalaty
Sledzi¢ postepy czynione przez pacjenta lub progresje jego zaburzen. Wykorzystano
monitor komputera, jako bodziec zakitdcajgcy, na ktorym poruszajgcy sie punkt
stanowit gtowny cel badanego. Modut treningu rownowagi zawiera:

- Strzelanie do celu: pacjent przesuwat swoj srodek nacisku w taki sposéb, aby trafi¢
znacznikiem w cel widoczny na ekranie. W momencie kontaktu, cel przesuwat sie na
kolejng pozycje. Wykorzystano réwniez opcje zmniejszania celu (cel staje sie mniejszy
po kazdym kolejnym trafieniu, co powoduje wzrost poziomu trudnosci zadania). Liczba
trafien poddawana byta analizie wzgledem czasu badania (120 s).

- Poscig: pacjent przesuwat swoj Srodek nacisku w taki sposoéb, aby podgzac za celem
przesuwajgcym sie na ekranie i zachowaé mozliwie najmniejszg odlegtos¢ od celu. Cel
oddalat sie od srodka ekranu po spiralnym torze. Im szersza stawata sie spirala, tym
szybciej cel sie poruszat, a wiec poziom trudnosci wzrastat. System rejestrowat srednig
odlegtos¢ srodka nacisku pacjenta od celu wzgledem czasu trwania badania (120s)
(214).
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3.3. Zakres stabilnosci (LOS)

Badanie zakresu stabilnosci Limits of Stability (LOS) stanowi obiektywny pomiar
przesuniecia $rodka ciezkosci ciata pacjenta, podczas gdy pacjent wychyla sie
w czterech roznych kierunkach:

- W przéd

- W prawo

- W tyt

- W lewo

Pomiar obejmuje nastepujgce pomiary stabilno$ci:

— punkt koncowy / maksymalne wychylenie, wyrazone, jako wartos¢ procentowa
odlegtosci; okresla, czy cel zostat osiggniety wstepnie oraz to, czy cel zostat osiggniety
podczas badania.

— panowanie nad kierunkiem ruchu wyrazone, jako warto$¢ procentowa udziatu ruchu
w kierunku celu w ogdle ruchéw w innych kierunkach; okresla, czy ruch w kierunku

celu byt ptynny (214).

4. Badania ankietowe
4.1. Ankieta spoteczno-ekonomiczna i wywiad chorobowy

Wstepny wywiad obejmowat pytania dotyczgce wieku, miejsca zamieszkania,
wyksztatcenia i statusu rodzinnego. W kolejnych punktach osoby badane odpowiadaty
na pytania odnosnie sytuacji materialnej, oceniajg swoj sposdb zywienia oraz
aktywnos¢ fizyczng (zaftgcznik 1- ankieta autorska). W czesci dotyczgcej wywiadu
chorobowego (zatgcznik 2- ankieta autorska) wolontariusze okreslali czy palg
papierosy, czy majg problemy z btednikiem i zawroty gtowy oraz zdiagnozowane

choroby wspétistniejgce oraz jakie leki czy suplementy diety przyjmuja.

4.2. Ocena sposobu zywienia

Do oceny sposobu zywienia badanych wykorzystano kwestionariusz FFQ (215).
Uwzglednia on czestosci spozycia wybranych produktéw spozywczych biorgc pod
uwage stopien preferencji spozycia, czestosci stosowanych technik kulinarnych,
czynnikow wptywajgcych na wybor zywnosci oraz czestosci wykonywanej aktywnosci
fizycznej (216) (zatgcznik 4).
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Ocene poziomu spozycia sktadnikow odzywczych i gestosci energetycznej pozywienia
przeprowadzono dwukrotnie w oparciu o trzydniowy wywiad zywieniowy 0 spozyciu w
ciggu ostatnich 24 godzin (zatgcznik 3- ankieta autorska). W przypadku oceny sposobu
zywienia 24-godzinny wywiad o spozyciu prowadzono indywidualnie z kazdg osobg
przez okres pierwszych 3 dni badania, a nastepnie przez kolejne 3 dni po uptywie
szesciu tygodni. Kazdorazowo wywiad obejmowat jeden dzien weekendu i dwa dni
robocze. Do oceny spozywanych produktow wykorzystano ,,Album fotografii produktow
i potraw”, pomagajgcy okresli¢ badanemu rodzaj oraz wielko$¢ porcji (217). Uzyskane
wyniki badain ankietowych stanowity podstawe do oceny gestosci energetyczne;.
Ocene sktadu jakosciowego i ilosciowego catodziennych racji pokarmowych dokonano
dzieki komputerowej bazie danych przygotowanej na podstawie ,Tabel skfadu

i wartosci odzywczej produktow spozywczych” (218).

4.3. Ocena jakosci zycia

Do oceny poziomu jakosci zycia wykorzystano kwestionariusz Swiatowej
Organizacji Zdrowia The World Health Organization Quality Of Life (WHOQOL)-BREF,
ktory jest skrocong wersjg kwestionariusza WHOQLL-100. Kwestionariusz zawiera 26
pytan i dostepny jest w 19 jezykach obcych, w tym w jezyku polskim (232).
Uwzgledniono w nim szerokg i kompleksowg ocene jakosci zycia uwzgledniajgc
4 sfery: psychologiczng, socjologiczng, somatyczng i srodowiskowg (jeden element
z kazdego z 24 aspektéw zawartych w WHOQOL-100). Ponadto, kwestionariusz ten
posiada dwie pozycje z ogolnej jakosci zycia i aspekt dotyczgcy ogolnego zdrowia
(zatgcznik 5). Dodatkowo, do oceny stanu zdrowia badanych wykorzystano
standardowy kwestionariusz EQ-5D-5L opracowany przez Grupe EuroQol (233)
w celu: zapewnienia prostej, ogolnej miary stanu zdrowia dla oceny Kklinicznej
i ekonomicznej analizowanych oso6b (zafgcznik 6). Sktada sie on z 5 pytah dotyczacych
komfortu poruszania sie oraz ogdélnego samopoczucia w danej chwili, a takze ujmuje

na skali punktowej (0-100), poziom samopoczucia w danym dniu.

5. Analiza statystyczna

Uzyskane wyniki badan zweryfikowano statystycznie wykorzystujgc miary
rozproszenia statystyki opisowej, takie jak: mediana (Me), minimum (Min) i maksimum
(Max). Miary te zastosowano do wszystkich analizowanych zmiennych otrzymanych
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w ocenie sposobu zywienia, stanu odzywienia, gestosci energetycznej pozywienia,
kontroli rownowagi oraz parametrow oceniajgcych jakos¢ zycia. Do wykazania réznic
statystycznie istotnych pomiedzy dwiema analizowanymi zmiennymi wykorzystano
metody nieparametryczne: test U Manna-Whitneya oraz test kolejnosci par Wilcoxona
przy rozktadach odbiegajgcych od normalnosci. Dla wszystkich analizowanych
zmiennych przyjeto poziom istotnosci statystycznej a = 0,05. Obliczen dokonano przy
wykorzystaniu arkusza kalkulacyjnego Excel 2013 oraz programu Statistica 13.1.
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V. Wyniki badan

1.1. Charakterystyka populacji analizowanej

Do badania zakwalifikowano 96 ochotnikdw w wieku 18-60 lat (Me:38,5),
z czego grupe badang stanowito 64-badanych z nadwagg i otytoscia, a grupe kontrolng
32 osoby z prawidtowg masg ciata. Kobiety stanowity 53% badanej populacji, 45% byto
mieszkancami duzych miast (>50 tys.). Wsréd badanych 66% posiadato wyksztatcenie
wyzsze, 33% Srednie a 1% podstawowe, co przektadato sie na wysoki odsetek (57%)
pracownikow umystowych i umystowo-fizycznych (26%). Niewielki odsetek (10%) osob
wykonywat prace zmianowg w grupie badanej. Badane osoby oceniaty swojg ogdlng
sytuacje materialng, jako dobrg (83%) i bardzo dobrg (27%). Ponadto, 73% badanych
byto w zwigzku matzenskim/partnerskim, 19% stanu wolnego, 4% byto
rozwiedzionych. Jedna pigta badanej populacji palita papierosy, z czego az 75% o0sob
w grupie badanej. Jedna trzecia oséb w grupie badanej uwazata, ze odzywia sie

prawidtowo, natomiast w grupie kontrolnej odsetek ten byt wyzszy i siegat 50%.

1.2. Charakterystyka antropometryczna i stanu odzywienia analizowanej

populacji

Jak wynika z Tabeli 3 konsultacje dietetyczne trwajgce 6-tygodni przyniosty
istotne statystycznie zmiany w spadku masy ciata w badanej grupie osob. Podobnie
przekazane wskazowki dotyczgce racjonalnego sposobu zywienia osobom
z prawidtowg masg ciata, skutkowaty istotng poprawg tego wskaznika (sredni spadek
masy ciata na poziomie 0,3-0,4 kg). Jednoczes$nie istotnie statystycznej zmianie ulegta
procentowa zawartos¢ tkanki ttuszczowej, obwdd talii i bioder, wartosci wskaznika

WHR oraz BMI w obu analizowanych grupach (p<0,05).
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Tabela 3. Podstawowa charakterystyka populacji analizowanej (n = 96)

GRUPA BADANA (n=64)

ANALIZOWANY PRZED- B PO- A

PARAMETR p-value
MEDIANA | MIN. MAX. | MEDIANA| MIN. MAX.

masa ciata (kg) 86,8 64,9 152,2 86,5 63,8 154,6 | <0,0001
wysokos¢ ciata (cm) 175 153 196 175 153 196 0,1444
BMI (kg/m?) 28,9 24,3 44 28,7 24 44,7 <0,0001
obwad talii (cm) 101 65 149 101 65 149 0,0034
obwdéd bioder (cm) 111 78 141 111 78 141 0,0007
WHR 0,89 0,73 1,1 0,89 0,72 1,09 0,0006
FM (%) 31,6 17,4 46,5 30,9 16,1 46,8 0,0020

GRUPA KONTROLNA (n=32)
masa ciata (kg) 65,9 55,2 90,9 67,2 52,9 91 0,0004
wysokos¢ ciata (cm) 170 156 192 170 156 192 0,1456
BMI (kg/m?) 23,3 19,6 25,3 23 19,7 24,9 0,0003
obwad talii (cm) 87 63 100 85,5 62 100 0.0069
obwdéd bioder (cm) 101,5 74 110 101 74 111 0,0013
WHR 0,9 0,73 1,1 0,89 0,72 1,09 <0,0001
FM (%) 28 9,1 36 27,2 9 35,9 0,0017

p<0,05, MIN- minimum, MAX- maksimum, B- 1 tydzien badania, A- 6 tydzien badania; wyniki odbiegajace od rozktadu
normalnego- test kolejnosci par Wilcoxona oraz test U Manna-Whitneya

Biorgc pod uwage sezonowe zmiany analizowanych parametrow
antropometrycznych w okresie zimowym zrekrutowano 36 osob do grupy badanej
(44% stanowity kobiety) i 28 oséb w okresie letnim (kobiety stanowity 50%). W obu
sezonach zaobserwowano u badanych osob istotng statystycznie zmiane w zakresie
redukcji masy ciata, zawartosci tkanki ttuszczowej i wskaznikow BMI oraz WHR na
(p<0,05),

w prowadzonym poradnictwie zywieniowym.

podobnym poziomie co wskazuje na brak efektu sezonowego

Tabela 4. Charakterystyka grupy badanej z uwzglednieniem okresu zimowego

i letniego (n= 64)

GRUPA BADANA - OKRES ZIMOWY (n=36)

ANALIZOWANY

PARAMETR PRZED-B PO-A p-value
MEDIANA | MIN. MAX. | MEDIANA| MIN. MAX.

masa ciata (kg) 87,6 67,1 120 87 66,8 119,6 | <0,0001
wysokos¢ ciala (cm) 175 153 196 175 153 196 0,8494
BMI (kg/m?) 29,1 243 36,5 29 24 36,7 <0,0001
obwad talii (cm) 100,5 85 122 101 85 121 0,1782
obwdéd bioder (cm) 111 101 134 111 99 131 0,0198
WHR 0,91 0,81 1,1 0,92 0,81 1,09 0,9352
FM (%) 31,4 18,4 46,5 30,1 17,7 46,8 0,0293
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ANALIZOWANY

PARAMETR GRUPA BADANA - OKRES LETNI (n=28)
masa ciata (kg) 85,8 64,9 154,2 85,4 63,8 154,6 | <0,0001
wysokos¢ ciata (cm) 173,5 158 189 173,5 158 189 0,8455
BMI (kg/m?) 28,2 25,1 44 27,8 24,3 447 <0,0001
obwad talii (cm) 102,5 65 149 101,5 65 149 0,0006
obwaod bioder (cm) 111,5 78 141 111 78 141 0,0005
WHR 0,92 0,73 1,09 0,91 0,73 1,09 0,7047
FM (%) 31,7 17,4 46 31,2 16,1 44,8 0,0004

p<0,05, MIN- minimum, MAX- maksimum, B- 1 tydzien badania, A- 6 tydzien badania; wyniki odbiegajace od rozktadu
normalnego- test kolejnosci par Wilcoxona oraz test U Manna-Whitneya

1.3. Charakterystyka wybranych parametréow posturografii statycznej stabilnej

i niestabilnej w analizowanej populacji

Wplyw pola grawitacyjnego oraz aktywnos¢ miesni przyczynia sie do
przemieszczen srodka ciezkosci podczas wykonywania pomiarow posturografii
statycznej w trakcie spokojnego stania. Jak wynika z Tabeli 5 dtugosc¢ sSciezki,
predkosé, wariancja ruchéw bocznych oraz obszar wychyleh podczas stania pacjenta
w bezruchu na platformie posturograficznej z oczami otwartymi w obu grupach ulegty
istotnej statystycznie zmianie w trakcie 6-tygodniowego poradnictwa zywieniowego
(p<0,05). Badanie wykonane z uzyciem poduszki piankowej wykazato istotng
statystycznie réznice w wariancji ruchéw bocznych w grupie kontrolnej. Dodatkowo,
w zespole wzorcowym przy pomiarze z oczami otwartymi wariancja ruchéw przednio-
tylnych oraz kotysanie ulegty istotnym statystycznie zmianom uzyskiwanych wynikow

w powtornym badaniu.
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Tabela 5. Wybrane parametry posturografii stabilnej oraz posturografii niestabilnej
na poduszce z oczami otwartymi w analizowanej populacji (n=96)

GRUPA BADANA (n=64)

ANALIZOWANY
PARAMETR PRZED- B PO- A p- value
MEDIANA| MIN | MAX |MEDIANA] MIN | MAX
00 Diugo$é sciezki (mm) | 400,1 | 259 |2921,1| 4544 | 2497 | 480,9 | 0,0165
00 Predkosé¢ (mm/s) 13,3 8,6 97,4 15,1 8,3 16 0,0186
00 Kolysanie sie (°) 4,75 1,9 21,3 5,7 1,6 6,6 0,9441
00 Wariancja ruchow 16,4 18 | 9175 | 221 28 | 271 | 0,0115
bocznych (mm?)
00 Wariancja ruchow 54,1 63 | 7979 | 863 57 | 1246 | 0,7128
przednio-tylnych (mm?)
0O Obszar wychylen (mm?) | 294 82 | 12677 | 406 82 | 4345 | 0,0168
OOP Dlugosé $ciezki (mm) | 603 63,2 |1299,9| 570,9 | 3683 |1314,4| 0,9781
OOP Predkos¢ (mm/s) 20,4 73 | 433 19 12,3 | 43,8 | 0,8490
OOP Kolysanie sie (°) 5,5 2,6 20,2 6,1 2,4 12,5 0,3887
OOP Wariancja ruchow 39,7 89 | 471 384 | 49 | 5182 | 07818
bocznych (mm?)
OOP Wariancja ruchow 648 | 134 | 317 | 887 | 119 | 4615 | 03309
przednio-tylnych (mm?)
ooP Ob?rf‘ar;,")"y"hy'e" 6105 | 198 | 4629 | 659 128 | 6211 | 0,3482
GRUPA KONTROLNA (n=32)
ANALIZOWANY SRFEDE oA
PARAMETR o- value
MEDIANA| MIN | MAX |MEDIANA| MIN | MAX
00 Diugo$é sciezki (mm) | 362,7 | 253,09 | 5663 | 480,09 | 2436 | 9746 | 0,0005
00 Predkosé (mml/s) 12,1 85 | 1888 16 81 | 325 | 0,0005
00 Kolysanie sie (°) 3,4 1,6 17,4 6,6 2.1 34 0,0016
00 Wariancja ruchow 6 14 | 7629 | 271 3,6 | 143,7 | 0,0006
bocznych (mm?)
00 Wariancja ruchow 26 47 | 4697 | 1246 | 99 | 626 | 0,0031
przednio-tylnych (mm?)
0O Obszar wychylen (mm?) | 170 47 | o088 | 4345 | 107 | 1543 | 0,0003
OOP Diugos$é $ciezki (mm) | 606,7 | 3557 | 1219.2| 603 15 | 1407,2 | 0,3402
OOP Predkosé (mmls) 20,2 11,9 | 40,6 20,3 43 | 469 | 05812
OOP Kotysanie sie (°) 5 2,3 12 5,7 3 93,8 0,1588
OOP Wariancja ruchéw
bocanych (mm) 21 8 | 2614 | 389 52 | 3149 | 0,0150
OOP Wariancja ruchéw
orzednio-tyinych (mm?) 56,6 81 | 361 66,7 19 | 344 | 0,3694
oop Obf:‘a'; Q’)Vyc"y'e" 498 | 165 | 5835 | 567 o | o188 | 0,0870

P<0,05, MIN- minimum, MAX- maksimum B- 1 tydzien badania, A- 6 tydzieh badania, OO- oczy otwarte, 30 s; OOP- oczy
otwarte poduszka, 30 s; wyniki odbiegajace od rozkladu normalnego- test kolejnosci par Wilcoxona oraz test U Manna-

Whitneya

Analizujgc sezonowe zmiany dla wybranych parametrow posturografii

statycznej (stabilnej i niestabilnej) z oczami otwartymi (Tabela 6) dla grupy badanej nie

wykazano istotnych statystycznie réznic, cho¢ zmiany w zakresie wariancji ruchow
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bocznych oraz obszarze wychylen byly zaznaczone w okresie zimowym. Niemniej

jednak nie odnotowano zwigzku pomiedzy porg roku a zmianami zachodzgcymi

w obszarze rownowagi u 0sob otytych i z nadwaga.

Tabela 6. Wybrane parametry posturografii stabilnej oraz posturografii niestabilnej na
poduszce z oczami otwartymi z podziatem na sezony w grupie badanej (n=64)

GRUPA BADANA - OKRES ZIMOWY (n=36)

ANALIZOWANY
PARAMETR PRZED- B PO- A o- valus
MEDIANA| MIN | MAX |MEDIANA| MIN | MAX
00 Diugos¢ sciezki (mm) | 368 259 | 6984 | 4233 | 249,7 | 23682 | 0,0927
00 Predkosé (mm/s) 12.2 86 | 233 141 83 | 789 | 0,0897
00 Kolysanie sie (°) 4 1,9 18 4.9 16 | 247 | 04317
00 Wariancja ruchow 11 26 | 84,1 20,2 2,8 | 11526 0,0552
bocznych (mm?)
00 Wariancja ruchéw
orcednio-tylnyeh (men?) 26 6,3 | 797,9 60 57 |13804| 0,3676
00 Obs(z;;‘;")yc"y'e" 2125 | 88 | 1199 | 3525 | 82 | 10549 | 0,0660
ooP D“;?:l:;‘ sciezki 5705 | 632 |11443| 5398 |3683 |13144| 08751
OOP Predkosé (mm/s) 19,6 73 | 3841 18 12,3 | 43,8 | 0,8709
OOP Kotysanie sie (°) 5 3 9,1 5,5 2,4 12,5 0,7004
OOP Wariancja ruchow 30,6 10,7 | 462 33,3 49 | 1728 | 0,5554
bocznych (mm?)
OOP Wariancja ruchow 49,3 135 | 2434 | 56,9 11,9 | 461,5 | 0,8015
przednio-tylnych (mm?)
oop Ob?;ar; ,")"y"hy'e" 502 198 | 2830 | 4755 | 128 | 6211 | 0,8999
GRUPA BADANA - OKRES LETNI (n=28)
ANALIZOWANY
PARAMETR PRZED- B PO- A o- value
MEDIANA| MIN | MAX |MEDIANA| MIN | MAX
00 Diugosé sciezki (mm) | 469,3 | 270,7 | 2921,1| 543,6 | 295 | 10958 | 0,1074
00 Predkosé (mm/s) 15,6 9 97 4 18,1 98 | 365 | 0,1243
00 Kolysanie sie (°) 8,3 2 21,3 6,7 2,8 17,3 0,3487
00 Wariancja ruchow 19,7 1,8 | 9175 | 262 34 | 4534 | 0,1301
bocznych (mm?)
00 Wariancja ruchéw
orzednio-tylmyoh (mm?) | 2178 | 96 | 757.2 | 1698 | 176 | 6238 | 02115
00 Obs(z;;‘i")yc"y'e" 496 82 | 12677 | 570 116 | 1720 | o0,1128
ooP D“;f’:l:;‘ sciezki 6302 |357,8 |12009| 6234 |387,5|1141,1| 09043
OOP Predkosé (mm/s) 21 119 | 433 20,8 12,9 | 38 0,043
OOP Kotysanie sie (°) 6,6 2,6 20,2 6,8 3,4 9,2 0,4004
OOP Wariancja ruchow 46,8 8,9 | 4711 40,5 10 | 5182 | 0,9043
bocznych (mm?)
OOP Wariancja ruchéw
orzednioctyinyeh (mm?) 87,7 134 | 317 103,2 | 14,4 | 238 | 0,3246
oop Ob?;‘ar;,")"y“hy'e" 7265 | 206 | 4629 | 761 250 | 3560 | 0,3015

p<0,05, MIN- minimum, MAX- maksimum B- 1 tydzien badania, A- 6 tydzien badania, OO- oczy otwarte, 30 s; OOP- oczy
otwarte poduszka, 30 s; wyniki odbiegajace od rozktadu normalnego- test kolejnosci par Wilcoxona oraz test U Manna-

Whitneya
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Jak wynika z Tabeli 7 przy pomiarach wykonywanych z oczami zamknietymi
w grupie badanej istotnym statystycznie zmianom ulegty: wariancja ruchéw bocznych
i obszar wychylen, a w grupie kontrolnej dodatkowo kotysanie i wariancja ruchow
przednio-bocznych. Obserwuje sie zatem, Zze zespo6t wzorcowy w wiekszej ilosci
badanych parametréw wypadt ,gorzej” w stosunku do grupy badanej, cho¢ obie grupy
po 6 tygodniach odnotowaty spadek jakosci analizowanych parametrow. W przypadku
pomiaru na platformie posturograficznej z oczami zamknietymi przy uzyciu poduszki
piankowej w obu grupach diugosc¢ sciezki i predkosc¢ réznity sie istotnie statystycznie.
Dodatkowo w grupie kontrolnej wariancja ruchéw przednio-tylnych byta réwniez istotna
statystycznie, ale wyniki ulegty pogorszeniu o 33% (Me:67,8 vs. Me:90,1) w stosunku
do pierwszego pomiaru. Warto podkresli¢, ze wytgcznie niewielki odsetek (6%)
badanych os6b deklarowat obecnos¢ szumoéw usznych czy zawrotow glowy.
Zmieniona geometria ciata lub nieprawidtowa postawa ciata charakteryzujgca osoby
z nadwaga i otyloscig mogta wptywaC¢ zatem wymiernie na wyniki pomiarow

posturograficznych w grupie badane;.
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Tabela 7. Wybrane parametry posturografii stabilnej oraz posturografii niestabilnej na
poduszce z oczami zamknietymi w analizowanej populacji (n=96)

GRUPA BADANA (n=64)

ANALIZOWANY PRZED- B PO- A
PARAMETR - value
MEDIANA| MIN | mAX |meEDIANA| mMIN | max | P
OZ Dlugosé Sciezki (mm) | 469,1 | 219,9 | 44704 | 481,8 | 237,8 | 14826 | 0,8319
OZ Predkosé (mm/s) 15,6 73 | 37.1 16,2 79 | 103 | 05198
0OZ Kotysanie sie (°) 5 1,6 96 5,2 2,5 16,3 0,1782
OZ Wariancja ruchéw
boarmych (mm?) 14,6 24 | 2615 | 212 0,9 | 890,6 | 0,0118
OZ Wariancja ruchéw
orzednio-tylnych (mm?) 56 6 555 76,9 98 | 587 | 0,0968
0z Obs(z;';n";’)ychy'e" 3615 | 79 | 2248 | 3905 | 69 | 4814 | 0,0073
OZP Dtugosé sciezki (mm) | 7095 | 3312 | 19558 | 5836 | 277,1 | 1677,6 | 0,0002
OZP Predkosé (mm/s) 23,6 11 | 652 19,4 92 | 559 | 0,0002
OZP Kotysanie sie (°) 63 3,7 19,4 6,2 3,4 13,8 0,4785
OZP Wariancja ruchéw
bocenyoh (mm?) 45,4 66 | 1878 | 397 9,7 | 3202 | 06148
OZP Wariancja ruchéw
orzednio-tylnych (mmm?) 80,7 22,9 | 4559 | 804 15,1 | 409,3 | 0,9617
ozp Obiﬁr;l’;’y"hy'e“ 691,5 | 260 | 2133 630 188 | 3970 | 0,4473
GRUPA KONTROLNA (n=32)
ANALIZOWANY
PARAMETR PRZED- B PO-A p- value
MEDIANA| MIN | MAX |MEDIANA| MIN | MAX
OZ Diugosé Sciezki (mm) | 4414 | 2483 | 8705 | 477,2 | 2287 | 939 | 0,6136
OZ Predkosé (mmis) 147 8,3 29 15,9 76 | 31,3 | 06136
0OZ Kotysanie sie (°) 3,4 1,6 12,8 4,9 1,6 16,7 0,0057
0Z Wariancja ruchow 75 1 67,2 31,5 2 | 2943 | <0,0001
bocznych (mm?)
0Z Wariancja ruchow 32,1 51 | 3733 | 607 54 | 925 | 0,0273
przednio-tylnych (mm?)
0z ObS(znirm";’)y chylen 219 48 639 367 54 780 | 0,0002
OZP Dlugosé sciezki (mm) | 788 67 |2502,3| 5333 0 1848 | 0,0029
OZP Predkosé (mmls) 27 16,4 | 834 17,8 0 61,6 | 0,0003
OZP Kotysanie sie (°) 5,8 2 18,5 6,6 0 13 0,2993
OZP Wariancja ruchéw
bocenyoh (mm?) 40,6 53 |1024,1| 376 0 | 5434 | 0,8064
OZP Wariancja ruchéw
orzednio-tyinych (mm?) 67,8 6,8 | 1657 | 90,1 0 405 | 0,0286
ozp °b7:fr:]l’;’y°hy'e“ 760,5 61 | 3105 | 6395 0 3444 | 0,8737

p<0,05, MIN- minimum, MAX- maksimum, B- 1 tydzien badania, A- 6 tydzien badania, OZ- oczy zamkniete, 30 s; OZP-
oczy zamkniete poduszka, 30 s; wyniki odbiegajgce od rozktadu normalnego- test kolejnosci par Wilcoxona oraz test

U Manna-Whitneya

Jak wynika z Tabeli 8, niezaleznie od sezonu, w ktérym prowadzono

poradnictwo zywieniowe, uzyskano wérdd badanych w obu zespotach z grupy badanej
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(sezon letni i sezon zimowy) istotng statystycznie zmiane w zakresie parametrow:
predkosci i dtugosci sciezki przy pomiarze na platformie posturograficznej z oczami
zamknietymi przy uzyciu poduszki piankowej, co wskazuje na lepszg koordynacje
ruchowg po 6-tygodniach trwania badania. W badaniu bez poduszki piankowej
w grupie badanej z okresu zimowego istotnie statystycznym zmianom ulegta wariancja

ruchéw bocznych, natomiast w grupie z okresu letniego obszar wychylen.
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Tabela 8. Wybrane parametry posturografii stabilnej oraz posturografii niestabilnej na
poduszce z oczami zamknietymi z podziatem na sezony w grupie badanej (n=64)

GRUPA BADANA - OKRES ZIMOWY (n=36)

ANALIZOWANY
PARAMETR PRZED-B PO-A p- value
MEDIANA | MIN | MAX |[MEDIANA| MIN | mMAX
OZ Dlugosé Sciezki (mm) | 480,7 | 219,90 |4470,4 | 4738 | 237,8 [ 14826 | 0,8259
OZ Predkosé (mm/s) 15,7 73 | 32,3 15,8 79 | 494 | 0,9373
0Z Kolysanie sie (°) 4,2 2,1 96 4,2 2,5 16,3 0,5093
0Z Wariancja ruchow 11,6 24 | 60,8 15,1 0,9 | 890,6 | 0,0020
bocznych (mm?)
0Z Wariancja ruchow 37,9 10,7 | 4616 | 42,1 9,8 | 4859 | 04795
przednio-tylnych (mm?)
0z Obs(znirm‘ﬁ’)y chylen 272 95 | 816 307 69 | 4814 | 0,0720
ozp D*"(‘-r”:;'; sciezki 757,7 | 3415 | 19558 | 6704 | 301,4 | 1677,6| 0,0037
OZP Predkosé (mm/s) 25,2 14 | 652 22,3 10 | 559 | 0,0037
OZP Kolysanie si¢ (%) 6,2 3,7 | 13,1 6,3 34 | 13,8 | 04893
OZP Wariancja ruchéw
bocenych (mm?) 50 12,3 | 187,8 41 9,7 | 3202 | 04229
OZP Wariancja ruchow 76,3 229 | 4559 78 20,5 | 409,3 | 0,7296

przednio-tylnych (mm?)
OZP Obszar wychylen

691,5 322 2133 711,56 229 3970 0,6829

(mm?)
GRUPA BADANA - OKRES LETNI (n=28)
ANALIZOWANY
PARAMETR PRZED- B PO- A

p- value
MEDIANA | MIN MAX | MEDIANA| MIN MAX

OZ Dtugos¢ sciezki (mm) 446,9 294,7 | 11141 487,7 285,3 | 1114,1 [ 0,5805
0OZ Predkos¢ (mm/s) 14,9 9,8 37,1 16,7 9,5 103 0,3870
0OZ Kolysanie sie (°) 7,8 1,6 14,6 7,2 3,5 15,7 0,3878

OZ Wariancja ruchéw

boasnyoh (mm?) 17,6 26 | 2615 | 21,5 5 | 2615 | 02296
0Z Wariancja ruchow 122,8 6 | 5555 | 1227 | 341 | 587 | 0,2391
przednio-tylnych (mm?)
0z Obs(znﬂ:n";’)y chylen 410 79 | 2248 | 486 153 | 3085 | 0,0435
ozp D"‘(?Tf’;‘; sciezki 6174 | 3312 |14842| 4809 |277.1| 9582 | 0,0239
OZP Predkosé (mm/s) 20,6 11 | 495 16 92 | 31,9 | 0,0239
OZP Kotysanie sie (°) 6,7 3,8 19,4 6 3,5 11 0,7915
OZP Wariancja ruchéw
bocenych (mm?) 35,8 66 | 111,9 | 343 10,7 | 157,8 | 0,8853
OZP Wariancja ruchow 91,1 302 | 2276 | 821 151 | 213,6 | 0,7185
przednio-tylnych (mm?)
ozp Ob?;ar;l’;’y"hy'e“ 679 260 | 1393 | 5865 188 | 1376 | 0,5011

P<0,05, MIN- minimum, MAX- maksimum, B- 1 tydzien badania, A- 6 tydzien badania, OZ- oczy zamkniete, 30 s; OZP-
oczy zamkniete poduszka, 30 s; wyniki odbiegajace od rozktadu normalnego- test kolejnosci par Wilcoxona oraz test
U Manna-Whitneya
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Badanie posturograficzne stabilne, ale pod wptywem pojawienia sie
nieoczekiwanego bodzca, dzieki ktéremu osoba badana jest ,zmuszana” do
automatycznej reakcji przywracajgcej rownowage, wykazato istotne statystycznie
réznice w treningu rownowagi (strzelanie do celu oraz poscig) u oséb z prawidtowg
masg ciata, co moze wskazywac¢ na zwiekszong ruchliwos¢ oraz gibkos¢ tych osob

w poréwnaniu z osobami z nadwagg i otytymi (Tabela 9).

Tabela 9. Wybrane parametry posturografii stabilnej z bodzcem zaktécajgcym
w zakresie treningu rownowagi w analizowanej populacji (n=96)

GRUPA BADANA (n=64)
ANALIZOWANY
PARAMETR PRZED- B PO- A - value
MEDIANA| MIN MAX |MEDIANA| MIN MAX | P
Strzelanie do celu 55 18 75 53 18 70 0,3412
(uderzenia)
Poscig (mm) 15 9 35 18 9 o7 0,7745
GRUPA KONTROLNA (n=32)
Strzelanie do celu 59 9 76 50,5 23 590 0,0397
(uderzenia)
Poscig (mm) 15 9 33 18,5 9 37 0,0011

p <0,05, B- 1 tydzien badania, A- 6 tydzien badania, TR- trening rownowagi 120 s; wyniki odbiegajace od rozktadu
normalnego- test kolejnosci par Wilcoxona oraz test U Manna-Whitneya

Analiza uwzgledniajgca sezonowos¢ w zakresie zmian wybranych parametréw
posturografii stabilnej z bodZzcem zakt6cajgcym nie wykazata istotnych statystycznie
zmian w wybranych parametrach (Tabela 10).

Tabela 10. Wybrane parametry posturografii stabilnej z bodzcem zaktécajgcym
(TR-trening réwnowagi) z podziatem na sezony w grupie badanej (n=64)

GRUPA BADANA - OKRES ZIMOWY (n=36)

ANALIZOWANY
PARAMETR PRZED- B PO- A

MEDIANA| MIN | MAX | MEDIANA | MIN MAX | p- value

Strzelanie do celu 56 44 70 56 33 67 0,9454

(uderzenia)
Poscig (mm) 15 11 33 15 9 27 0,5115

GRUPA BADANA - OKRES LETNI (n=28)

Strzelanie do celu 53 18 75 51,5 18 70 0,3487
(uderzenia)
Poscig (mm) 19 9 35 22 10 97 0,3740

p <0,05, B- 1 tydzien badania, A- 6 tydzien badania, TR- trening réwnowagi 120 s; wyniki odbiegajace od rozkladu
normalnego- test kolejnosci par Wilcoxona oraz test U Manna-Whitneya
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W Tabeli 11 zostatly przedstawione wyniki dla zmian pozycji ciata w czterech
roznych kierunkach z uwzglednieniem ptynnosci ruchu i osiggniecia zamierzonego
celu, czyli wychyleniem ciata do punktu umieszczonego na ekranie monitora
pomiarowego. Zmiany uzyskane przez osoby badane byly istotne statystycznie
w zakresie zmian stabilno$ci parametru maksymalnego wychylenia w lewo w obu
badanych grupach (p<0,05).

Tabela 11. Wybrane parametry posturografii stabilnej z bodzcem zaktécajgcym
w zakresie stabilnosci w analizowanej populacji (n=96)

GRUPA BADANA (n=64)
ANALIZOWANY PRZED- B PO-A
PARAMETR - value
ME'Z'AN MIN | max |meEDIANA| MIN | max | PV@M
F Max. wychylenie (%)| 87 0 153 88 59 11| 08212
F Plynnosé ruchu (%) | 78 0 97 75 26 93 0.4385
R Max. ‘Z‘Q}S:hy'e"'e 835 51 142 815 34 106 | 08716
R Plynnosé ruchu (%) | 67 24 91 715 4 94 0.6774
B Max. ‘Z‘Q}S:hy'e"'e 73 0 117 785 0 116 | 06758
B Pltynnos¢ ruchu (%) 54,5 0 99 58 0 99 0,6077
L Max. wychylenie (%) 78 0 138 71 41 115 0,0318
L Ptynnos¢ ruchu (%) 72 0 93 65,5 40 104 0,8292
GRUPA KONTROLNA (n=32)
F Max. wychylenie (%)| 92,5 0 0 91 118 11| 07242
F Ptynnos¢ ruchu (%) 72 0 0 79 97 91 0,1470
R Max. ‘:ﬁ}:;:hy'e"'e 82 0 60 88,5 106 124 | 01078
R Plynnosé ruchu (%) | 65.5 0 22 72 93 88 0.3621
B Max. ‘Z‘Q}S:hy'e"'e 67 0 0 0 119 123 | 01048
B Plynnosé ruchu (%) | 51 0 0 0 87 92 0.0786
L Max. wychylenie (%)| 79 53 0 75 116 101 | 0,0248
L Ptynnos¢ ruchu (%) 71 28 0 71,5 90 92 0,7687

p <0,05, B- 1 tydzien badania, A- 6 tydzien badania, ZS-zakres stabilnosci, F-do przodu, R-w prawo, B-do tylu, L-w lewo,
Max.wychylenie- Maksymalne wychylenie; wyniki odbiegajace od rozkladu normalnego- test kolejnosci par Wilcoxona
oraz test U Manna-Whitneya

Analiza zmian wybranych parametrow dla grupy badanej w poszczegdlnych
sezonach wykazata istotne statystycznie zmiany wytgcznie wsréd badanych osob
poddanych poradnictwu zywieniowemu w okresie letnim w zakresie zmian stabilnosci

parametru maksymalnego wychylenia w lewo (Tabela 12).
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Tabela 12. Wybrane parametry posturografii stabilnej z bodzcem zaktécajacym
w zakresie stabilnosci z podziatem na sezony w grupie badanej (n=64)

GRUPA BADANA - OKRES ZIMOWY (n=36)
ANALIZOWANY
PARAMETR PRZED- B PO- A

MEDIANA| MIN MAX |MEDIANA| MIN MAX | p- value
F Max. wychylenie (%) 85,5 59 111 90 59 110 0,3898
F Ptynnos¢ ruchu (%) 78 38 96 74 35 92 0,2382
R Max. wychylenie (%) 83,5 57 116 86,5 34 106 0,5961
R Ptynnos¢ ruchu (%) 67 24 91 71 4 94 0,8108
B Max. wychylenie (%) 67,5 0 108 63 0 116 0,5765
B Ptynnos¢ ruchu (%) 47 0 99 57 0 92 0,7913
L Max. wychylenie (%) 80 0 111 75,5 0 118 0,2646
L Plynnos$¢ ruchu (%) 73 0 93 56,5 0 85 0,7247

GRUPA BADANA - OKRES LETNI (n=28)

F Max. wychylenie (%) 88,5 0 153 83,5 61 111 0,2188
F Plynnos$¢ ruchu (%) 78 0 97 80 26 93 0,8475
R Max. wychylenie (%) 83 51 142 79 51 95 0,2439
R Plynnos¢ ruchu (%) 67 43 90 72 27 84 0,6084
B Max. wychylenie (%) 81 0 117 86,5 0 116 0,8664
B Ptynnos¢ ruchu (%) 70,5 0 91 58 0 99 0,3274
L Max. wychylenie (%) 76 54 138 69 51 104 0,0382
L Ptynnos¢ ruchu (%) 67,5 29 90 73,5 24 90 0,5090

p <0,05, B- 1 tydzien badania, A- 6 tydzien badania, ZS-zakres stabilnosci, F-do przodu, R-w prawo, B-do tytu, L-w lewo,
Max.wychylenie- Maksymalne wychylenie; wyniki odbiegajace od rozktadu normalnego- test kolejnosci par Wilcoxona
oraz test U Manna-Whitneya

1.4. Charakterystyka gestosci energetycznej pozywienia, preferencji

zywieniowych oraz czestosci spozycia pokarméw w badanej populaciji

Gestos¢ energetyczna pozywienia w grupie badanej byta na poczgtku badania
Srednio o 100 kcal/100 g/dzieh wyzsza niz w grupie kontrolnej, co swiadczy o wiekszej
ilosci spozywanych produktdéw o wysokiej gestosci energetycznej. Najwiekszg
gestoscig energetyczng pozywienia charakteryzowat sie dzien weekendowy — dzien 3
(w stosunku do pozostatych dwdch dni roboczych: dzien 1 i dzien 2). Zarbwno w grupie
badanej, jak i kontrolnej srednia gestos¢ energetyczna pozywienia ulegta istotnej
statystycznie zmianie, co wskazuje na poprawe zachowan zywieniowych wsréd

badanych os6b i efektywnos¢ prowadzonych dziatan dietetycznych (Tabela 13).
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Tabela 13. Gesto$¢ energetyczna diety w analizowanej populacji (n=96)

GRUPA BADANA (n=64)

ANALIZOWANY
PARAMETR PRZED- B PO- A
Gestos¢ energetyczna -value
(kcal/100g) P
MEDIANA | MIN MAX [MEDIANA MIN MAX
Dzien 1 328,5 129 670 279 117 666 | <0,0001
Dzien 2 354 217 716 283 170 611 | <0,0001
Dzien 3 355,5 220 669 286 182 669 0,0004
GRUPA KONTROLNA (n=32)
Dzien 1 223,5 146 443 212 115 443 0,0005
Dzien 2 271,5 152 555 234 125 555 | <0,0001
Dzien 3 292 146 627 239 184 627 0,0005

p <0,05, B- 1 tydzien badania, A- 6 tydzien badania, $r.g.1, 2, 3- Srednia gestos¢ energetyczna w 1, 2 i 3 (weekend) dniu;
wyniki odbiegajace od rozktadu normalnego- test kolejnosci par Wilcoxona oraz test U Manna-Whitneya

Sezonowa analiza gestosci energetycznej pozywienia w badanej grupie osob

wykazata wyzszg gestos¢ energetyczng diety w okresie zimowym w stosunku do

sezonu letniego, co moze Swiadczy¢ o wiekszej ilosci spozywanych produktow

o wyzszej kalorycznosci w tej porze roku bedgcych efektem wystepowania nizszych

temperatur. Niemniej jednak, wykazano istotny statystycznie wptyw poradnictwa

zywieniowego na zmiane gestosci energetycznej w obu sezonach w trakcie

6-tygodniowej obserwaciji (Tabela 14).

Tabela 14. Gesto$¢ energetyczna zywnosci w badanej grupie oséb
z uwzglednieniem sezonu letniego i zimowego (n=64)

ANALIZOWANY GRUPA BADANA OKRESU ZIMOWEGO (n=36)
PARAMETR PRZED- B PO-A

Gestosc¢ energetyczna p- value

(kcal/100g) MEDIANA| MIN MAX |MEDIANA|( MIN MAX
Dzien 1 370 216 670 302 117 666 [ <0,0001
Dzien 2 364 225 716 286 185 593 [ <0,0001
Dzien 3 364,5 273 669 309 204 669 | <0,0001

GRUPA BADANA OKRESU LETNIEGO (n=28)
Dzien 1 284,5 129 555 250,5 139 555 [ <0,0001
Dzien 2 315,5 217 621 275,5 170 611 <0,0001
Dzien 3 339 220 627 252 182 627 [ <0,0001

p <0,05, B- 1 tydzien badania, A- 6 tydzien badania, $r.g.1, 2, 3- Srednia gestos¢ energetyczna w 1, 2 i 3 (weekend) dniu;
wyniki odbiegajace od rozktadu normalnego- test kolejnosci par Wilcoxona oraz test U Manna-Whitneya
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Grupa badana oraz grupa kontrolna rdéznity sie pomiedzy sobg istotnie
statystycznie w zakresie gestosci energetycznej pozywienia wytgcznie w pierwszym
dniu badania (p=0,0087) uwzgledniajgc sezonowos¢ spozycia, w ktdrym okres zimowy
charakteryzowat sie wyzszg gestoscig energetyczng pozywienia w stosunku do pory
letniej (Rycina 5). W przypadku pozostatych dni nie odnotowano sezonowych,
istotnych statystycznie réznic pomiedzy osobami normowagowymi, a tymi z nadwaga

i otytoscia.
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Rycina 5. Porobwnanie gestosci energetycznej pozywienia w pierwszym dniu badania
uwzgledniajgc sezonowos¢ podazy pomiedzy grupg kontrolng a grupg badang

Produkty miesne, owoce i warzywa oraz ttuszcze nalezaty do najbardziej
preferowanych i najczesciej spozywanych grup produktéw wsrdd badanej populacii
(w skali od 1-6). Nie odnotowano istotnych statystycznie zmian w zakresie ich
preferencji oraz czestosci spozywania po 6 tygodniowej edukacji zywieniowej
(Tabela 15-18).
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Tabela 15. Preferencje zywieniowe w analizowanej populacji (n=96)

GRUPA BADANA (n=64)

ANALIZOWANY PRZED B oA —
MEDIANA| MIN | MAX | MEDIANA| MIN | mAx | P~V
produkty mleczne 3 2 5 3 2 5 0,7237
produkty zbozowe 3 2 4 3 2 4 0,4053
produkty miesne 4 2 5 4 2 5 0,1078
owoce i warzywa 4 2 4 4 2 4 0,6741
tluszcze 4 1 5 4 1 5 0,9998
stodycze i przekaski 2 1 5 2 1 5 0,4410

GRUPA KONTROLNA (n=32)

produkty mleczne 3,5 2 5 3,5 2 5 0,7424
produkty zbozowe 3 2 4 3 2 4 0,4367
produkty miesne 4 2 5 4 2 5 0,1809
owoce i warzywa 4 2 4 4 2 4 0,7192
tluszcze 4 1 5 4 1 5 0,9969
stodycze i przekaski 2 1 5 2 1 5 0,4646

p <0,05, B- 1 tydzien badania, A- 6 tydzien badania, P- Preferencje: 1- bardzo nie lubig, 2- nie lubig, 3- obojetnie, 4- lubie,
5- bardzo lubig; wyniki odbiegajace od rozktadu normalnego- test kolejnosci par Wilcoxona oraz test U Manna-Whitneya

Tabela 16. Preferencje zywieniowe w badanej grupie osob z uwzglednieniem
sezonu letniego i zimowego (n=64)

GRUPA BADANA OKRESU ZIMOWEGO (n=36)
ANALIZOWANY
PARAMETR PRZED- B PO- A p- value
MEDIANA | MIN MAX | MEDIANA | MIN MAX

produkty mleczne 3 2 5 3 2 5 0,8450
produkty zbozowe 3 2 4 3 2 4 0,8179
produkty miesne 4 2 5 4 2 5 0,7942
owoce i warzywa 4 2 4 4 2 4 0,3856
tluszcze 4 1 5 4 1 5 0,4915
stodycze i przekaski 2 1 5 2 1 5 0,4054

GRUPA BADANA OKRESU LETNIEGO (n=28)
produkty mleczne 3 2 5 3 2 5 0,8560
produkty zbozowe 3 2 4 3 2 4 0,8245
produkty miesne 4 2 5 4 2 5 0,8245
owoce i warzywa 4 2 4 4 2 4 0,4552
tluszcze 4 1 5 4 1 5 0,5229
stodycze i przekaski 2 1 5 2 1 5 0,4311

p <0,05, B- 1 tydzien badania, A- 6 tydzien badania, P- Preferencje: 1- bardzo nie lubig, 2- nie lubig, 3- obojetnie, 4- lubie,
5- bardzo lubi¢; wyniki odbiegajace od rozkladu normalnego- test kolejnosci par Wilcoxona oraz test U Manna-Whitneya
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Tabela 17. Czestos¢ spozycia produktéw spozywczych w analizowanej populacii

(n=96)
GRUPA BADANA (n=64)
ANALIZOWANY PRZED- B PO- A
PARAMETR p- value
MEDIANA | MIN MAX | MEDIANA | MIN MAX
produkty mleczne 2 2 6 2 2 6 0,2164
produkty zbozowe 2,5 1 4 2,5 1 4 0,173
produkty miesne 4 2 5 4 2 5 0,6615
owoce i warzywa 4 1 4 4 1 4 0,9225
tluszcze 4 1 6 4 1 6 0,7401
stodycze i przekaski 3 1 6 3 1 6 0,2720
GRUPA KONTROLNA (n=32)

produkty mleczne 3 2 5 3 2 5 0,2531
produkty zbozowe 3 2 4 3 2 4 0,1414
produkty miesne 4 2 5 4 2 5 0,7019
owoce i warzywa 4 1 4 4 1 4 0,9476
tluszcze 4 1 6 4 1 6 0,7610
stodycze i przekaski 3 1 6 3 1 6 0,2975

p <0,05, B- 1 tydzien badania, A- 6 tydzien badania, C- Czestotliwos¢: 1- nie spozywam, 2- raz w miesigcu, 3- raz w
tygodniu, 4- 2 do 3 razy w tygodniu, 5- raz dziennie, 6- czesciej niz raz dziennie; wyniki odbiegajace od rozktadu

normalnego- test kolejnosci par Wilcoxona oraz test U Manna-Whitneya

Tabela 18. Czestos¢ spozycia produktéw spozywczych w badanej grupie oséb
z uwzglednieniem sezonu letniego i zimowego (n=64)

GRUPA BADANA OKRESU ZIMOWEGO (n=36)

ANALIZOWANY
PARAMETR PRZED-B PO- A p- value

MEDIANA | MIN MAX | MEDIANA | MIN MAX
produkty mleczne 2 2 6 2 2 6 0,7050
produkty zbozowe 3 1 4 3 1 4 0,4221
produkty miesne 4 2 5 4 2 5 0,1058
owoce i warzywa 4 1 4 4 1 4 0,7957
tluszcze 4 1 6 4 1 6 0,7891
stodycze i przekaski 3 1 5 3 1 5 0,5727

GRUPA BADANA OKRESU LETNIEGO (n=28)
produkty mleczne 2,5 2 6 2,5 2 6 0,7318
produkty zbozowe 2 1 4 2 1 4 0,4552
produkty miesne 4 2 5 4 2 5 0,1504
owoce i warzywa 4 1 4 4 1 4 0,8560
tluszcze 4 1 6 4 1 6 0,8036
stodycze i przekaski 3 1 6 3 1 6 0,5953

p <0,05, B- 1 tydzien badania, A- 6 tydzien badania, C- Czestotliwos¢: 1- nie spozywam, 2- raz w miesigcu, 3- raz w
tygodniu, 4- 2 do 3 razy w tygodniu, 5- raz dziennie, 6- czesciej niz raz dziennie; wyniki odbiegajace od rozktadu

normalnego- test kolejnosci par Wilcoxona oraz test U Manna-Whitneya
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1.5. Jakosci zycia i aktywnos¢ fizyczna w analizowanej grupie oséb

Subiektywna ocena badanych w zakresie jakos$ci zycia za pomocag
kwestionariusza EQ-5D-5L wykazata istotng statystycznie zmiane ogdlnego stanu
zdrowia zarowno wsrod osob z grupy badanej, jak i z grupy kontrolnej. Pomimo, iz
badani deklarowali w poszczegdlnych domenach brak probleméw z chodzeniem,
myciem i ubieraniem sie, wykonywaniem zwyczajowych czynnosci, jak praca czy
nauka, zarbwno przed badaniem, jak i po jego 6-tygodniach trwania (p>0,05), to mozna
byto zaobserwowaé tendencje do zmiany w zakresie odczuwania bolu czy
przygnebienia (Tabela 19).

Tabela 19. Ocena jako$ci zycia badanej populacji wedtug kwestionariusza EQ-5D-5L
w analizowanej populacji (n=96)

GRUPA BADANA (n=64)
ANALIZOWANY
PARAMETR PRZED- B PO-A p- value
MEDIANA | MIN MAX | MEDIANA | MIN MAX
chodzenie (skala 1-5) 1 1 2 1 1 2 0,0678
mycie i ubieranie 0,6262
(skala 1-5) ! ! 2 ! ! !
codzienne czynnosci
(skala 1-5) 1 1 2 1 1 2 0,6858
bdl (skala 1-5) 1 1 4 1 1 3 0,0715
przygnebienie
(skala 1-5) 1 1 4 1 1 3 0,0929
zdrowie dzisiaj
(skala 1-100) 80 50 100 85 50 100 <0,0001
GRUPA KONTROLNA (n=32)
chodzenie (skala 1-5) 1 1 3 1 1 2 0,1797
mycie i ubieranie 0,9046
(skala 1-5) 1 ! 2 1 1 2
codzienne czynnosci 0,9107
(skala 1-5) 1 ! 4 1 1 2
bdl (skala 1-5) 1 1 3 1 1 2 0,1386
przygnebienie
(skala 1-5) 1 1 3 1 1 2 0,0587
zdrowie dzisiaj
(skala 1-100) 80 50 100 90 60 100 0,0009

p <0,05, B- 1 tydzien badania, A- 6 tydzien badania, skala 1-5: 1- brak, 2- troche, 3- umiarkowanie, 4- bardzo mocne, 5-
krancowe, skala 1-100 (1- bardzo zle, 100- bardzo dobrze); wyniki odbiegajace od rozktadu normalnego- test kolejnosci
par Wilcoxona oraz test U Manna-Whitneya

Szczegbtowa analiza jakosci zycia, uwzgledniajgca sezonowos¢, wskazuje na
znaczng zmiane subiektywnie odczuwanego ,zdrowia” w grupie badanych oséb
prowadzgcych poradnictwo zywieniowe w okresie letnim w stosunku do grupy

badanych osdb z okresu zimowego (Tabela 20) .
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Tabela 20. Ocena jako$ci zycia w badanej grupie z uwzglednieniem sezonu letniego
i zimowego wedtug kwestionariusza EQ-5D-5L (n=64)

GRUPA BADANA-OKRES ZIMOWY (n=36)
ANALIZOWANY
PARAMETR PRZED- B PO- A p- value
MEDIANA| MIN MAX | MEDIANA| MIN MAX
chodzenie (skala 1-5) 1 1 2 1 1 2 0,4578
mycie i ubieranie
(skala 1-5) 1 1 2 1 1 1 0,3950
codzienne czynnosci
(skala 1-5) 1 1 1 1 2 0,4268
bél (skala 1-5) 1 1 4 1 1 3 0,8810
przygnebienie
(skala 1-5) 1,5 1 4 1 1 3 0,1778
zdrowie dzisiaj
(skala 1-100) 80 50 100 80 50 100 0,0969
GRUPA BADANA-OKRES LETNI (n=28)
chodzenie (skala 1-5) 1 1 2 1 1 1 0,7318
mycie i ubieranie
(skala 1-5) 1 1 1 1 1 1 0,8560
codzienne czynnosci
(skala 1-5) 1 1 2 1 1 1 0,7726
bol (skala 1-5) 1 1 2 1 1 3 0,8984
przygnebienie
(skala 1-5) 1 1 3 1 1 3 0,2328
zdrowie dzisiaj
(skala 1-100) 80 55 100 87,5 50 100 0,1003

p <0,05, B- 1 tydzien badania, A- 6 tydzien badania, skala 1-5: 1- brak, 2- troche, 3- umiarkowanie, 4- bardzo mocne, 5-
krancowe, skala 1-100 (1- bardzo zle, 100- bardzo dobrze); wyniki odbiegajace od rozkladu normalnego- test kolejnosci
par Wilcoxona oraz test U Manna-Whitneya
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Jak wynika z Ryciny 6 grupa badana oraz grupa kontrolna réznity sie istotnie
statystycznie wylgcznie w zakresie ogodlnej domeny zdrowia (p=0,0057), osiggajgc
wyzsze wartosci w okresie letnim w stosunku do zimowego. Osoby normowagowe
oraz grupa 0sob z nadwagg i otytych nie réznity sie istotnie w zakresie poszczegdinych

domen wptywajgcych na ogdlne odczuwanie stanu zdrowia.

16

14
12 ¢+
10t —_—
g8l
<
o 6f
(| o
o 4l
L
S 2}
& .
s 0r
ri 2 L
o p=0,0057
= 4
Bl
8t
40t = ==
-12 ] o Mediana
2ima lato D 25%_?5%
T Min-Maks

Rycina 6. Porownanie domeny ,,zdrowie ogolne” pomiedzy grupg badang a grupg
kontrolng w okresie letnim i zimowym

Ocena roznic w domenie somatycznej, psychologicznej oraz Srodowiskowej
wykonana na podstawie kwestionariusza WHOQOL-BREF wykazata istotng
statystycznie zmiane zaréwno w grupie badanej, jak i kontrolnej (p<0,05). Uzyskano

brak zmian w zakresie domeny socjalnej (Tabela 21).
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Tabela 21. Ocena jako$ci zycia w analizowanej populacji-wedtug kwestionariusza
WHOQOL-BREF (n=96)

GRUPA BADANA (n=64)
ANALIZOWANY
PARAMETR PRZED- B PO- A - value
MEDIANA MIN MAX | MEDIANA MIN MAX P
DOMENA
SOMATYCZNA 23 18 30 24 18 30 | <0,0001
DOMENA
PSYCHOLOGICZNA 23 18 27 24 20 30 0,0006
DOMENA SOCJALNA 12 8 23 12 1 24 0,0701
DOMENA
$RODOWISKOWA 28 22 36 28 22 36 0,0124
GRUPA KONTROLNA (n=32)
DOMENA
SOMATYCZNA 22,5 18 29 23 18 30 0,0004
DOMENA
PSYCHOLOGICZNA 24 18 29 24 18 29 0,0033
DOMENA SOCJALNA 12 9 15 12 9 15 0,3454
DOMENA
SRODOWISKOWA 29 20 37 30 20 37 0,0284

p <0,05, B- 1 tydzien badania, A- 6 tydzien badania; wyniki odbiegajace od rozktadu normalnego- test kolejnosci par
Wilcoxona oraz test U Manna-Whitneya

Uwzgledniajgc tylko wyniki w grupie badanej, obserwowano istotne
statystycznie réznice w poprawie domen psychologicznej oraz srodowiskowej wsréd
0sob badanych w okresie zimowym oraz w domenie somatycznej dla oso6b badanych

z okresu letniego (Tabela 22).

Tabela 22. Ocena jakoéci zycia w badanej populacji-wedtug kwestionariusza

WHOQOL-BREF z podziatem na sezony w grupie badanej (n=64)

GRUPA BADANA - OKRES ZIMOWY (n=36)
ANALIZOWANY SRZED. B 5O-A
PARAMETR p- value
MEDIANA | MIN | MAX |MEDIANA| MIN | MAX
DOMENA
SOMATYCZNA 24 19 30 24 20 30 | 0,0587
DOMENA
PSYCHOLOGICZNA 24 18 27 24 20 30 | 0,0026
DOMENA SOCJALNA 1,5 8 23 12 1 23 | 0,2026
DOMENA
SRODOWISKOWA 28 22 33 28,5 22 33 | 0,0179
GRUPA BADANA - OKRES LETNI (n=28)
DOMENA
SOMATYCZNA 23 18 26 23 18 26 | 0,0009
DOMENA
PSYCHOLOGICZNA 235 20 27 23 20 28 | 0,0868
DOMENA SOCJALNA 13 11 23 12 11 24 | 0,1851
~ DOMENA 0.2075
$RODOWISKOWA 28 25 36 28 25 36 ’

p <0,05, B- 1 tydzien badania, A- 6 tydzien badania; wyniki odbiegajace od rozktadu normalnego- test kolejnosci par
Wilcoxona oraz test U Manna-Whitneya
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Grupa badana i kontrolna roznity sie istotnie statystycznie wytgcznie w zakresie
domeny somatycznej (p=0,0064), przy czym wyzsze wartosci ochotnicy osiggali

w okresie letnim w stosunku to sezonu zimowego (Rycina 7).
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Rycina 7. Porownanie domeny somatycznej pomiedzy grupg badang a kontrolng
w okresie letnim i zimowym

Aktywnos¢ fizyczna stanowi bardzo wazny element w utrzymaniu dobrej
kondycji organizmu cztowieka, a takze w normalizacji masy ciata. Badani w grupie
kontrolnej nie wykazywali zadnych zmian w czestotliwosci czy preferencji do
uprawiania danego sportu. Generalnie dla osob z grupy badanej aktywnosc¢ fizyczna
byta obojetng czynnoscig, poza ptywaniem. Natomiast w grupie kontrolnej aktywnos¢
fizyczna uznana zostata za lubiang (szczegdlnie ptywanie i jazda na rowerze)
(Tabela 23).
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Tabela 23. Preferencje w zakresie aktywnosci fizycznej w analizowanej populacji

(n=96)
GRUPA BADANA (n=64)
ANALIZOWANY
PARAMETR PRZED- B PO- A p- value
MEDIANA MIN MAX | MEDIANA MIN AX
ogolna 3 1 5 3 1 5 0,8199
spacery 3 1 5 3 1 5 0,7093
bieganie 2 1 5 3 1 5 0,4786
plywanie 4 1 5 4 1 5 0,8506
gimnastyka 2 1 5 2 1 5 0,2047
jazda na rowerze 3,5 2 5 3,5 2 5 0,9566
aerobic 3 1 5 3 1 5 0,9322
GRUPA KONTROLNA (n=32)
ogolna 4 1 5 4 1 5 0,8256
spacery 3 1 4 3 1 4 0,7192
bieganie 2 1 4 2 1 4 0,5034
plywanie 4 1 5 4 1 5 0,8558
gimnastyka 2 1 3 2 1 3 0,2531
jazda na rowerze 4 1 5 4 1 5 0,9599
aerobic 3 1 3 3 1 3 0,9414

p <0,05, B- 1 tydzien badania, A- 6 tydzien badania, 1- bardzo nie lubie, 2- nie lubig, 3- obojetnie, 4- lubi¢, 5- bardzo lubie;
wyniki odbiegajace od rozktadu normalnego- test kolejnosci par Wilcoxona oraz test U Manna-Whitneya

W grupie badanej, w ktoérej

prowadzono poradnictwo zywieniowe w okresie

letnim, zmianie ulegta preferencja dotyczgca biegania. Moze wptywac¢ na to fakt

sprzyjajgcych warunkow atmosferycznych do uprawiania tego rodzaju sportu, redukcja

masy ciata oraz wydtuzona dtugos¢ dnia (Tabela 24).
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Tabela 24. Preferencje w zakresie aktywnosci fizycznej w badanej grupie
z podziatem na sezony (n=64)

GRUPA BADANA -OKRES ZIMOWY (n=36)
ANALIZOWANY
PARAMETR PRZED- B PO-A p- value
MEDIANA MIN MAX | MEDIANA MIN MAX
ogolna 4 1 5 4 1 5 0,0949
spacery 3 1 5 3 1 5 0,8380
bieganie 2 1 5 2 1 5 0,4563
ptywanie 4 1 5 4 1 5 0,5972
gimnastyka 2 1 5 2 1 5 0,3683
jazda na rowerze 5 2 5 5 2 5 0,0581
aerobic 3 3 5 3 1 5 0,6524
GRUPA BADANA - OKRES LETNI (n=28)
ogdlna 3 1 4 3 1 4 0,1061
spacery 3 1 4 3 2 4 0,8455
bieganie 2 1 4 3 2 4 0,4800
plywanie 3 1 5 3 2 5 0,6047
gimnastyka 2 1 3 2 1 4 0,4078
jazda na rowerze 3 2 5 3 2 5 0,0820
aerobic 3 1 3 3 2 4 0,6917

p <0,05, B- 1 tydzien badania, A- 6 tydzien badania, 1- bardzo nie lubig, 2- nie lubie, 3- obojetnie, 4- lubie, 5- bardzo lubie;

wyniki odbiegajace od rozktadu normalnego- test kolejnosci par Wilcoxona oraz test U Manna-Whitneya

W grupie badanej odnotowano niewielki wzrost w zakresie czestosci biegania

(od ,nie uprawiam” do ,uprawiam 1 x w mc”) oraz ptywania (od ,1 x w mc” do

,1X W tyg.”).
Tabela 25. Czestos¢ wykonywanej aktywnosci fizycznej w populacji analizowanej
(n=96)
GRUPA BADANA (n=64)
ANALIZOWANY
PARAMETR PRZED- B PO- A p- value
MEDIANA MIN MAX |MEDIANA| MIN MAX
ogolna 3 1 6 3 1 6 0,3359
spacery 3 1 4 3 1 4 0,6384
bieganie 1 1 3 1,5 1 4 0,9961
ptywanie 2,5 1 4 3 1 4 0,4444
gimnastyka 1 1 2 1 1 4 0,4933
jazda na rowerze 2 1 6 2 1 6 0,6980
aerobic 2 1 3 2 1 4 0,4513
GRUPA KONTROLNA (n=32)
ogolna 3 1 6 3 1 6 0,3508
spacery 3 1 4 3 1 4 0,6566
bieganie 1 1 3 1 1 3 0,9968
plywanie 3 1 3 3 1 3 0,4935
gimnastyka 1 1 1 1 1 1 0,9046
jazda na rowerze 2 1 5 2 1 5 0,7134
aerobic 2 1 3 2 1 3 0,5034

p <0,05, B- 1 tydzien badania, A- 6 tydzien badania,1- nie uprawiam, 2- raz w miesigcu, 3- raz w tygodniu, 4- 2 do 3 razy
w tygodniu, 5- raz dziennie, 6- czesciej niz raz dziennie; wyniki odbiegajace od rozkladu normalnego- test kolejnosci par
Wilcoxona oraz test U Manna-Whitneya
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Z kolei, w grupie badanej w okresie letnim zwiekszeniu ulegta réwniez czestosc
biegania (od ,nie uprawiam” do ,uprawiam 1 x w mc”) i ptywania (od ,1 x w mc” do ,1x
w tyg.”). W okresie zimowym nie odnotowano zmian w czestosci wykonywane;j
aktywnosci fizycznej po 6 tygodniowym trwaniu poradnictwa zywieniowego w stosunku
do jego rozpoczecia (Tabela 26).

Tabela 26. Czestos¢ wykonywanej aktywnosci fizycznej w grupie badanej
z podziatem na sezony (n=64)

GRUPA BADANA -OKRES ZIMOWY (n=36)
ANALIZOWANY
PARAMETR PRZED- B PO- A p- value
MEDIANA MIN MAX | MEDIANA | MIN MAX
ogolna 3 1 6 3 1 6 0,0762
spacery 3 1 4 3 1 4 0,6501
bieganie 1 1 4 1 1 4 0,9404
plywanie 3 1 4 3 1 4 0,3596
gimnastyka 1 1 4 1 1 4 0,2702
jazda na rowerze 2 1 6 2 1 6 0,2760
aerobic 2 1 4 2 1 4 0,4650
GRUPA BADANA - OKRES LETNI (n=28)
ogdlna 3 1 4 3 1 4 0,0844
spacery 3 1 4 3 1 4 0,6720
bieganie 1 1 3 2 1 4 0,9517
plywanie 2 1 3 3 1 4 0,4078
gimnastyka 1 1 2 1 1 4 0,8140
jazda na rowerze 2 1 5 2 1 5 0,3028
aerobic 2 1 3 2 1 4 0,5142

p <0,05, B- 1 tydzien badania, A- 6 tydzien badania, 1- nie uprawiam, 2- raz w miesigcu, 3- raz w tygodniu, 4- 2 do 3 razy
w tygodniu, 5- raz dziennie, 6- czesciej niz raz dziennie; wyniki odbiegajace od rozkladu normalnego- test kolejnosci par
Wilcoxona oraz test U Manna-Whitneya
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VI. Dyskusja

W niniejszej pracy, przeanalizowano sezonowe zmiany masy ciata, stanu
odzywienia i sposobu zywienia z uwzglednieniem gestosci energetycznej pozywienia,
preferencji oraz czestosci jej spozycia, zmian w uktadzie ruchu i rbwnowagi oraz
jakosci zycia i aktywnosci fizycznej w trakcie konsultacji zywieniowych prowadzonych
wsrod wolontariuszy z nadwagg i otytoscig. W trakcie badania uzyskano istotng
redukcje masy ciata oraz parametrow oceny stanu odzywienia w obu sezonach (letnim
i zimowym) u badanych o0s6b, co przetozyto sie na istotne zmiany w stabilnosci oraz
poprawe odczuwania wiasnej ,zdrowotnosci’. Ocena zmian, jako$ci zycia w zakresie
domeny somatycznej, psychologicznej oraz srodowiskowej wykazata rowniez istotng
poprawe w trakcie trwania badania. Pomimo, iz badani nie zmienili swoich preferenc;ji
oraz czestosci spozycia, co do produktow miesnych, owocow i warzyw oraz ttuszczéw
pokarmowych w trakcie trwania badania, to jednak struktura ich spozycia ulegta
zmianie, wptywajgc znaczgco na obnizenie gestosci energetycznej pozywienia w obu
sezonach.

Zgodnie z ogolnymi zaleceniami dietetycznymi (45,223) tygodniowa redukcja
masy ciata u osoby bedgcej na diecie powinnna wynosi¢ 0,5-1 kilograma. Za
powodzenie w zakresie racjonalnej dietoterapii uznaje sie 5-10% redukcji masy ciata
w stosunku do masy wyjsciowej i jej dlugofalowe utrzymanie (9). Uzyskana redukcja
u zakwalifikowanych do badania oséb otylych i z nadwagg na poziomie S$rednio
0,5 kilograma w przeciggu 6 tygodni obserwacji nie byta zadowalajgca. Wskazuje to
jednak na potrzebe bezposredniej pracy z pacjentem w oparciu o spersonalizowane
plany dietetyczne, ktorych podstawg jest zatozony indywidualnie deficyt energetyczny
(21). W zatozonym badaniu, prowadzono regularnie odbywajgce sie konsultacje
dietetyczne, ktore wykorzystywaty gtéwnie instrument edukacji pacjenta. Wydaje sie
jednak, ze moégtby by¢ on skuteczniejszy przy jednoczesnie prowadzonej interwencji
zywieniowej lub w dalszych etapach pracy z pacjentem przy lepszym jego
przygotowaniu W tym przypadku nie wszystkie osoby w petni stosowaty sie do zalecen
dietetycznych na co dzieh. Prawidtowo dobrana metoda przekazania wiedzy
zywieniowej powinna spetnia¢ funkcje czynnika mobilizujgcego i umacniajgcego,
dzieki czemu pacjent bedzie chetniej modyfikowat swoj styl zycia (18,185). Motywacjg
do dziatania w kierunku zmian zwyczajow zywieniowych i redukcji masy ciata
u zakwalifikowanych do badania ochotnikéw byty zaréwno czynniki zewnetrzne, jak

i wewnetrzne (219). Pierwsze z nich dotyczyly srodowiska, w ktérym zyjg, najblizszej
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rodziny czy zalecen ze strony medycznej (24,73). W trakcie badania mozna byto
jednak zaobserwowaC, ze wiasne zaangazowanie u badanych wolontariuszy
z nadwagg oraz otytych byto niskie i raczej badani czuli presje ze strony otoczenia do
realizowania zalecen. Z kolei, grupa os6b normowagowych kierowata sie gtéwnie,
indywidualng potrzebg nabycia wiedzy dietetycznej, redukcjg masy ciata i poprawag
zaréwno wizualnej, jak i zdrowotnej kwestii organizmu, co znajduje potwierdzenie
w badaniach naukowych (24,73). W oparciu o uzyskane wyniki badan mozna
stwierdzi¢, ze w grupie os6b normowagowych (kontrolnej) przekazane materiaty
edukacyjne ujete w zestawieniu tabelarycznym dotyczgce produktéow zalecanych,
dozwolonych i przeciwwskazanych wraz z pisemnym komentarzem dotyczgcym zasad
prawidtowego zywienia oraz aktywnosci fizycznej przyniosty zadowalajgcy efekt, co
potwierdzajg rowniez wyniki badan Metzgar i wsp. (207). Z kolei, w grupie badanej trzy
indywidualne spotkania z dietetykiem podczas 6 tygodniowego programu badawczego
przyniosty wiele korzysci pacjentom z nadwagg i otytym, choC w zakresie samej
redukcji masy ciata nie byly one az tak istotnie zaznaczone, jak zaktadano na poczatku
trwania eksperymentu. Indywidulane przekazanie wiedzy o prawidlowym
komponowaniu diety, roli aktywnosci fizycznej w prawidtowym funkcjonowaniu
organizmu, a takze poprawne czytanie etykiet podczas wyboru produktow
spozywczych, czy edukacja w zakresie obrébki termicznej produktéw, wptyneta na
poprawe wiedzy w tym aspekcie (220).

Konsultacje mozna uznaé¢ za korzystne, gdyz przyczynity sie do zmiany
w strukturze spozywanych grup produktow spozywczych (jakosci i ilosci). Z catg
pewnoscig element bezposredniego kontaktu z dietetykiem byt nadrzednym
w stosunku do formy papierowej, w ktorej przekazano zalecenia grupie kontrolnej.
Nalezy jednak podkresli¢, ze ocena wartosci edukacji zywieniowej jest procesem
dtugofalowym i trudnym ze wzgledu na zréznicowang specyfike stylu zycia kazdego
badanego (10). Praca czy kontynuacja edukacji wsrod badanych byta takze
czynnikiem wplywajgcym negatywnie na wkomponowanie zalecen dietetycznych
w codzienno$¢. Dodatkowo, w zwigzku z tym, ze motywacja jest zjawiskiem
niestabilnym, czesto ostabianym przez szereg czynnikow, rolg dietetyka jest pomoc
i kontrola natezenia checi do ciggtej zmiany (221). Jak podkresla Jezierska- Kazberuk
(222), rytuat tak zwanego codziennego wazenia sie przez pacjenta, szczegodlnie
kobiety, nie poprawia jego motywacji, natomiast kontrola w lustrze czy mierzenie

obwoddw ciata juz tak.
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W licznych badaniach naukowych potwierdzono réwniez korzystny wptyw
edukacji zywieniowej na wzrost konsumpcji petnoziarnistych produktow zbozowych
(115,223), spozycie warzyw i owocow (224) czy wybor odpowiednich napojow
(225,226). Dodatkowo nalezy zaznaczy¢, ze zdecydowana wiekszo$¢ badanych byta
dobrze wyksztatcona i oceniata swoj status materialny, jako dobry, co wedtug autoréw
innych badan naukowych (126,128,129) przektadato sie czesto na wyzszag
Swiadomos¢ i mozliwos¢ zakupu lepszych jakosciowo produktow spozywczych.
Nalezy zaznaczy¢, ze na zréznicowany asortyment pozywienia oséb dorostych majag
wptyw rézne czynniki, wsrdd nich przyzwyczajenie, tatwosé przygotowania positku
zwigzane z umiejetnosciami kulinarnymi oraz efekt zdrowotny zywnosci (134,186).
W badaniu najbardziej istotng kwestig dla wolontariuszy byta tatwos¢ przygotowywania
positkbw wynikajgca z braku czasu i pomystdw na kompozycje positkow. Fakt ten
wskazuje jednoznacznie na potrzebe edukaciji pacjentéw w kierunku kompozycji diety
bez wzgledu od prowadzonego trybu zycia (207). Warto zaznaczyé, ze z reguty
produkty o wysokiej gestosci energetycznej sg smaczniejsze, ale jednoczesnie mniej
sycgce, podczas gdy produkty o niskiej gestosci sg niekiedy mniej apetyczne
(spozywane poza sezonem), ale bardziej sycgce (123). Sytuacja ta moze sktania¢ do
zmiany w preferencjach spozywania wybranych produktow spozywczych w zaleznosci
od sezonu ich wystepowania (125), co jednak nie zostato potwierdzone w badaniach
wiasnych. Grupa badana oraz kontrolna, réznity sie miedzy sobg istotnie statystycznie
w zakresie spozywanej gestosci energetycznej pozywienia w pierwszym dniu badania,
co wskazuje na roznice w spozywanej zywnosci pomiedzy osobami normowagowymi,
a tymi z rozwinietg nadwagg i otytoscig. Biorgc pod uwage sezonowosC¢ spozycia
zywnosci, okres zimowy charakteryzowat sie wyzszg gestoscig energetyczng
pozywienia w stosunku do pory letniej. Pokrywa sie to z badaniami Stelmach-Mardas
i wsp. (83,121), w ktorych rowniez okres zimowy u pacjentéw charakteryzowat sie
spozyciem zywnosci 0 wyzszej gestosci energetycznej ze wzgledu na wyzsze
zapotrzebowanie kaloryczne, wynikajgce miedzy innnymi z nizszej temperatury
otoczenia. Z kolei, Claire i wsp. (89), wykazali, ze sezonowo$¢é ma ograniczony wptyw
na wartoS¢ energetyczng spozywanych positkbw oraz brak znaczenia dla
przyjmowanych makrosktadnikow. Ponadto, jak w badaniach wiasnych, dzien
weekendowy oceny sposobu zywienia badanych, charakteryzowat sie najwyzszag
gestos$¢ energetyczng w poréwnaniu do dni roboczych. Niewatpliwie sprzyjaty temu

czestsze spotkania towarzyskie, che¢ odreagowania po meczgcym tygodniu pracy,

62



a tym samym czestsze spozywanie alkoholu czy przekgsek w p6znych godzinach
wieczornych (74).

Znaczacej poprawie ulegty u wszystkich wolontariuszy parametry zwigzane
z utrzymaniem réwnowagi z otwartymi oczyma w warunkach quasi-statycznych po
wariancje ruchow bocznych oraz obszar wychylen. W momencie spokojnego stania
pacjenta, kiedy proszony jest o utrzymanie wzglednie nieruchomej pozycji, mozna byto
zauwazy¢ niewielkie wychylenia ciata. Nalezy podkresli¢, ze w zakresie marginesu
stabilnoéci ciato oscyluje w sposdb przypadkowy w promieniu 5 milimetréw, poza
kontrolg cztowieka (198). Zjawisko to nazywane jest kotysaniem postawy i czesto
spowodowane jest ruchami wiasnymi organizmu, na przyktad biciem serca,
oddychaniem czy krgzeniem krwi. Niewielkie odstepstwa od pionu wskazujg na ciggta
aktywnos¢ uktadu réwnowagi wystepujgcag u kazdego, zdrowego cztowieka (162,198).
Do zwiekszonych wychylen ciata dochodzi w momencie przerwania informaciji
doptywajgcych z narzadu przedsionkowego znajdujgcego sie w uchu wewnetrznym,
narzadu wzroku i receptorow obecnych w miesniach, Sciegnach, wiezadtach
i torebkach stawowych (161). Roéwniez wraz z procesem starzenia sie, pacjenci
borykajg sie z coraz wiekszym uposledzeniem uktadu kontroli postawy (165). Takze
inne czynniki, takie jak bol, zmeczenie, lek, depresja oraz czynniki zewnetrzne, jak
nieoczekiwane bodzce wzrokowe, stuchowe, czuciowe, ruch otoczenia czy rodzaj
podtoza mogg wptywaé na pogorszenie zdolnosci utrzymania réwnowagi (160). Mozna
zatem wnioskowacé, ze redukcja zbednych kilogramow, a szczegolnie tkanki
ttuszczowej, nie tylko poprawita samopoczucie, ale i geometrie ciata badanych oséb
oraz zwiekszyta wrazliwos¢ sensoryczng konczyn dolnych (184,185), co wptyneto na
poprawe stabilnosci postawy. Dodatkowo, zmyst wzroku mogt skompensowaé
wszelkie odstepstwa od wad postawy powstatych w skutek uposledzonej wrazliwosci
nacisku stopy do podtoza u oséb otytych (188). Wedtug Bensmaia i wsp.(190) u os6b
z nadmierng masg ciata, wystepuje wieksza niestabilno$¢ przy pomiarze z oczami
zamknietymi. W przeprowadzonej analizie w grupie badanej wariancja ruchow
bocznych i obszar wychylen faktycznie ulegty jakosciowemu pogorszeniu, ale z kolei
dtugosc¢ Sciezki i predkos$¢ znaczgco sie poprawity. Dodatkowo wolontariusze z grupy
badanej wskazywali, ze ponowne wykonywanie pomiaréw ze znang juz perspektywag
dziatania, powoduje mniejszy stres i redukcje dodatkowych, niekontrolowanych
ruchow ciata. Nie potwierdzono tego w grupie kontrolnej, u ktérej parametr kotysania

i wariancja ruchow przednio-tylnych ulegty pogorszeniu podczas analizy z oczami
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otwartymi i zamknietymi bez poduszki oraz wariancja ruchéw bocznych przy badaniu
z poduszkg piankowag, co by¢ moze wynikato z checi poprawnego wykonania badania
przez ochotnikéw Jak wskazuje Melzera i wsp.(183) oraz Frames’a i wsp. (192) to
jednak osoby z nadmierng masg ciata, charakteryzujg sie zwiekszonym kotysaniem
catego organizmu i wyzszym prawdopodobienstwem upadku podczas pozycji
pionowej w porownaniu z osobami normowagowymi.

Pora roku nie wptyneta znaczgco, na jakos¢ wykonania analizy posturografii statycznej
u badanych, zaréwno przy uzyciu poduszki, jak i bez niej z oczami otwartymi. Nalezy
jednak podkresli¢, ze podczas analizy z oczami zamknietymi bez poduszki u oséb
badanych z okresu zimowego istotnie statystycznemu spadkowi ulegta wariancja
ruchéw bocznych, natomiast wsréd osob badanych z okresu letniego obszar wychylen.
Mozna zatem wnioskowacé, ze czynniki temperaturowe bezposrednio wptywajg na
samowolne ruchy ciata, bedac jednak nadal czynnikiem towarzyszgcym zmystowi
wzroku (194,197).

Podczas pomiarow posturografii stabilnej z bodZzcem zaktdcajgcym polegajgcej
na analizie kontroli postawy w sytuacji przemieszczajgcego sie elementu na monitorze
komputera, istotne statystycznie wyniki uzyskano w grupie kontrolnej. Cwiczenie
strzelania do celu mierzone iloscig uderzen ulegto znacznej poprawie, z kolei poscig,
sktadajgcy sie z drogi podgzania za ruchomym obiektem jakosciowo sie pogorszyt.
Nalezy zaznaczyé¢, ze z punktu widzenia czasowego byty to najdtuzsze zadania do
wykonania (po 2 minuty kazde) a drugi pomiar byt trudniejszy do wykonania w zwigzku
z narastajgcym zmeczeniem wolontariuszy. Pomimo braku istotnych réznic w grupie
badanej, mozna byto zaobserwowaé pogorszenie wynikow w powtdérnym badaniu,
takze w podziatach na sezony. Mozna zatem przypuszczaé, ze dla oséb z nadwagqg
i otyto$cig, zadania z dodatkowo wprowadzonym, ruchomym elementem sprawiajg
trudnos¢, chociazby w zakresie refleksu czy szybkosci przemieszczania sie.
Doskonale koreluje to z wynikami badan innych autoréw (188,194,195), ktérzy
obserwowali u pacjentéw ze zwiekszong masg ciata takze istotne spowolnienie
ruchow, jak rowniez wieksze trudnosci w utrzymaniu réwnowagi. Analizujgc kolejne
wyniki w zakresie posturografii stabilnej z udziatem bodzca zaktbcajgcego, dotyczacej
maksymalnego wychylenia ciata, badani uzyskiwali lepsze wartosci w grupie kontrolnej
tylko przy pomiarze w lewo z jednoczesnym pogorszeniem tego samego parametru
w grupie badanej w okresie letnim. Zakres stabilnosci wigze sie z trzema strategiami,
ktore osoba wykorzystuje podczas utrzymania ciata w pozycji pionowej. Strategia

stawu skokowego zachodzi przy czesciowym zaburzeniu réwnowagi i polega na
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odchyleniach ciata w sposéb przypominajgcy odwrécone wahadto. Kolejng koncepcijg
jest strategia stawu biodrowego towarzyszgca kontroli pozycji pionowej podczas stania
na waskim podtozu. Polega ona na wychyleniu ciata do przodu, z lekko pochylonym
tutowiem. Jest charakterystyczna dla oséb z nadmierng masg ciata, szczegdlnie
u mezczyzn z otytoécig brzuszng oraz u ludzi starszych. Ostatnig z wykorzystywanych
przez cztowieka strategii kontroli postawy pionowe;j ciata jest strategia kroku. Wigze
sie ona z rozstawieniem stop tak, jak wykonywany jest krok podczas chodzenia.
Przedstawione koncepcje utrzymania rownowagi stanowig specyficzne interakcje
miedzy afferentnymi (czuciowymi) i efferentnymi (ruchowymi) strukturami kontroli
postawy (165). Nalezy zaznaczy¢, ze zakres stabilnosci ciata cziowieka w pozyciji
pionowej moze by¢ realizowany na dwa sposoby. Jeden z nich odwotuje sie
bezposrednio do kontroli kata nachylenia ciata wzgledem pfaszczyzny podparcia.
Wychylenia ciata od pionu sygnalizowane sg, jako zmiany napiecia i dlugosci miesni,
zmiany kgtéw stawowych oraz rozktadu sity nacisku na powierzchni stop. Drugi rodzaj
kontroli potozenia ciata, opiera sie na sygnatach (zmyst wzroku i narzad réwnowagi)
pochodzgcych z pofozenia gtowy w przestrzeni. Odruchy szyjne sterujg napieciem
miesni posturalnych tutowia i konczyn dolnych (194). Za kontrole wychyleh ciata
cztowieka z pozycji pionowej odpowiedzialny jest uktad nerwowy. Istotg jego
sterowania sg procesy pobudzania i rozluzniania miesni (179). Nalezy dodac¢, ze uktad
nerwowy wykorzystuje ograniczong liczbe skoordynowanych ruchéw kompensujgcych
niestabilno$¢. Skuteczne przeciwdziatanie utracie rownowagi ograniczone jest czasem
od 70 do 100 ms. Przekroczenie tego okresu uniemozliwia wykonanie ruchdéw
przywracajgcych stabilnos¢ i powoduje upadek (161,193). Zakres stabilnosci ulega
zmniejszeniu pod wptywem roéznych standw patologicznych, miedzy innymi
w nadwadze czy otytosci. Korelacje wskaznika masy ciata z parametrami posturalnymi
przeanalizowat Vincent i wsp. (144), ktory potwierdzit wptyw ,zbednych kilogramow”
na wykorzystanie strategii stawu biodrowego, czyli zgiecie tutowia do przodu w kontroli
rownowagi ciata. Dowodzi to znacznych ograniczen u osob otytych w poruszaniu sie
w kierunku przednio-tylnym i znacznie wolniejszej predkosci przemieszczania srodka
ciezkosci ciata podczas proby maksymalnego wychylenia w przod lub w tyt. Wyniki
potwierdzajg ogoélne pogorszenie ruchliwosci i znaczne zmniejszenie mozliwosci
maksymalnych wychylen u osob otytych. Dlatego wczesna interwencja lekarska
i poddanie ludzi w podesztym wieku z nadwagg czy otyloscig, odpowiednim
¢wiczeniom ruchowym i zmianom w zakresie sposobu zywienia, moze wptyng¢ na

znaczng poprawe w zachowaniu rownowagi (165). Nalezy zaznaczy¢, ze w niniejszej
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rozprawie odsetek ludzi z przedziatu wiekowego 50-60 lat w grupie badanej wynosit
tylko 10%, dlatego efekt zaburzen réwnowagi nie byt wyraznie zaznaczony.

Ocena badanych w zakresie jakosci zycia za pomocg kwestionariusza
EQ-5D-5L, wykazata znaczace polepszenie ogdlnego stanu zdrowia zaréwno wsréd
os6b z grupy badanej, jak i z grupy kontrolnej. Obie grupy roznity sie istotnie
statystycznie w zakresie domeny ,zdrowie dzisiaj”. Poprawa w obrebie tej domeny byta
jednak szczegdlnie zaznaczona w okresie letnim. Dodatkowo widoczna byta tendencja
do poprawy w zakresie odczuwania bdélu czy przygnebienia. Podobne obserwacije
przedstawiono w innych badaniach (136,137), u ktérych bdl byt elementem
towarzyszgcym u wiekszosci oséb otytych, a objaw ten najsilniej korelowat z jakoscig
zycia. BoOl u oso6b badanych zwigzany byt z kregostupem (gtéwnie odcinkiem
ledzwiowym), stawami konczyn dolnych oraz stopami. Potwierdzajg to wyniki badan
Dufour i wsp. (227), ktére jednoznacznie wskazujg, ze bdl stép jest bezposrednio
zwigzany ze wzrostem masy ciata, ktéra powoduje zmiany w jej potozeniu, a takze
sposobie chodzenia. Podobnie Narouze i wsp. (228) podkreslit, ze potaczenie otytosci
i bélu moze pogorszy¢ ogolny stan funkcjonalny pacjenta i jakos¢ jego zycia bardziej
niz kazdy z tych stanéw wystepujacy pojedynczo.

Trudno jest jednoznacznie okresli¢ kierunek zaleznosci pomiedzy nadmierng masa
ciata, a jakoscig zycia cziowieka. Nie zawsze wiadomo, czy ludzie sg otyli,
a w konsekwencji nieszczesliwi, czy tez sg nieszczesliwi i dlatego tyjg (229). Dlatego
kolejnym, bardziej rozbudowanym narzedziem wykorzystanym do oceny jako$ci zycia
w przedstawionym badaniu byt kwestionariusz WHOQOL-BREF. Wykazano istotng
statystycznie poprawe w ocenie jakosci zycia, zarbwno w grupie badanej, jak
i kontrolnej w zakresie domeny somatycznej, psychologicznej oraz srodowiskowej
podczas trwania poradnictwa zywieniowego. Nie uzyskano zmian w zakresie domeny
socjalnej dotyczacej zadowolenia z osobistych relacji z ludzmi, zycia intymnego oraz
wsparcia otrzymywanego od przyjacioét i bliskich. Kolotkin i wsp. (145) potwierdzajg, ze
otytos¢ wigze sie z brakiem przyjemnosci z aktywnosci seksualnej, brakiem pozadania
oraz trudnosciami w zblizeniach intymnych. Jakos¢ zycia seksualnego jest bardziej
uposledzona u kobiet niz u mezczyzn, szczegdlnie w otytosci Il stopnia. Podobnie
Corica i wsp. (139) wskazuja, ze na kazdym poziomie wzrostu masy ciata u pacjentow
mozna zauwazy¢ narastajgcg izolacje spoteczng i zmniejszenie ochoty na spotkania
nawet z najblizszg rodzing. Z kolei Gnacihska- Szymanska i wsp. (149) sugeruja, ze
osoby z nadmierng masg ciata najgorzej funkcjonujg na ptaszczyznie psychologicznej,

czyli zwigzanej z wygladem zewnetrznym, uczuciami, samooceng, duchowoscig,
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mysleniem, pamiecig czy koncentracjg. Yancy i wsp. (157) podsumowuje, ze dieta
w sposob istotny wptywa na sfere psychologiczng u oséb otytych, a juz 4-tygodniowe
ograniczenie spozycia weglowodanow moze poprawi¢ samoocene badanych. Z kolei,
Kroes i wsp. (154), przeciwnie wskazuje, ze naturalny sposéb redukcji masy ciata nie
wprowadza pozytywnych zmian w dziedzinie psychologicznej, lecz fizycznej, czyli
zwigzanej z czynnosciami zycia codziennego, energig, zmeczeniem, mobilnoscia,
bolem, dyskomfortem, wypoczynkiem oraz snem czy zdolnoscig do pracy. Aspekt
psychologiczny juz na etapie nadwagi jest zlozonym problemami wymaga
dtugotrwatego leczenia, czasami znacznie dtuzszego niz sama dietoterapia (137,147).
Dlatego mozna wnioskowac, ze analizowana grupa ochotnikdw albo ukrywata swoje
problemy zwigzane z samoocenag, albo tak potrzebowata impulsu do zmian, ze udziat
w badaniu znaczgco poprawit ich komfort funkcjonowania. Doll i wsp. (229)
przeprowadzili badanie, w ktérym stwierdzili, ze to nie nadwaga prowadzi do obnizenia
jakosci zycia, lecz wiek i proces starzenia sie organizmu skutkuje bezposrednio
spadkiem szczesliwosci oraz natezeniem symptomow depresji u oséb z nadwagg
i otytych w poréwnaniu do oséb majgcych prawidtowg mase ciata.

Badania naukowe (91,93) wskazujg, ze dodatkowo pora zimowa sprzyja spadkom
nastroju i stanom depresyjnym. Poprawe domeny somatycznej w okresie letnim mozna
wigzac sie z czasem sprzyjajgcym wiekszej ruchliwosci poza domem, a takze okresem
wakacyjnym dajgcym wiekszg mozliwos$¢ spotkan z innymi ludzmi (147). Niemniej
jednak, jak wynika z badan wtasnych aktywno$¢ fizyczna byta obojetng czynnos$cig
(poza ptywaniem) wsrod os6b badanych. Natomiast w grupie kontrolnej zostata ona
uznana za lubiang, szczegodlnie w obszarze ptywania i jazdy na rowerze. Okres letni
spowodowat wieksze zainteresowanie bieganiem wsréd osob z grupy badanej, co
wynikato najprawdopodobniej z korzystnych warunkéw pogodowych, w ktérych
¢wiczenia mogty odbywac sie bez przeszkdd i nie wymagaty dodatkowych naktadéw
finansowych wynikajgcych chociazby z korzystania z profesjonalnego sprzetu
(sitownie na otwartej przestrzeni zlokalizowane w parkach). Za korzystny nalezy uznaé
réwniez fakt, ze wyniki uzyskiwane w porze zimowej, cho¢ nie ulegty poprawie, nie
ulegty réwniez pogorszeniu, i cechowat je staly poziom zainteresowania. Zalecenia dla
0s6b z nadwagg i otytych dotyczace aktywnosci fizycznej powinny dotyczy¢ zaréwno
zwiekszenia podstawowej ruchliwo$ci w ramach codziennych zajeé, ale takze
wykonania zaplanowanych ¢wiczen fizycznych o sredniej intensywnosci, co najmniej
przez 30 minut dziennie w miare mozliwosci codziennie i najlepiej wykonywanych o tej

samej porze (157). Kazdy trening powinien by¢ dostosowany do indywidualnych
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mozliwosci i upodoban pacjenta oraz powodowac utrate okoto 300 kcal w czasie jednej
sesji cwiczen (230). Ze wzgledu na wspotistniejgce zmiany zwyrodnieniowe aparatu
ruchu zalecang formg aktywnosci dla osob otylych sg ¢wiczenia w odcigzeniu, czyli
basen lub jazda na rowerze, nieobcigzajgce bezposrednio stawdw konczyn dolnych
(144). Te dyscypliny sportu u badanych w pracy wiasnej rowniez byty najczesciej
wybierane. Niestety, aktywnos¢ fizyczna u osob badanych nie byta monitorowana za
pomocg metod obiektywnych. Wedlug Forhan i wsp. (143) systematyczne
gimnastykowanie sie, poprzez zwiekszenie wydatku energetycznego, sprzyja nie tylko
obnizeniu masy ciata, ale takze wywotuje wiele innych korzystnych zmian
w organizmie cztowieka, na przyktad poprawe ogolnego samopoczucia i zdrowia
psychicznego. W badaniu wtasnym zostato to rowniez potwierdzone w porze letniej,
w ktérej wzrost aktywnosci fizycznej u badanych ochotnikdbw sprzyjat czestszym
kontaktom z innymi ludzmi. Osoby otyte muszg by¢ psychicznie i fizycznie
przygotowane do zalecanego im ogodlnego zwiekszenia aktywnosci fizycznej oraz
dodatkowych ¢wiczen w czasie wolnym (75,203). To, co jest niezmiernie istotne to
mozliwo$s¢ wyboru danej formy ruchu przez pacjenta i dostosowania do jego
mozliwosci zdrowotnych, aby zachecac go do ciggtej pracy w kierunku redukcji masy
ciata (71,196). Nalezy zaznaczyé, ze wkomponowanie dodatkowej aktywnosSci
fizycznej wymaga dobrego kontaktu z pacjentem i czesto dietetyk pracujacy sam, poza
kwestig zywieniowa, musi poruszac¢ takze zagadnienia z dziedziny psychologii czy
fizjoterapii (231). Stad tak istotna jest praca w zespole interdyscyplinarnym.

Podsumowujgc, uzyskane wyniki badan, wskazujg, ze prowadzenie konsultaciji
dietetycznych, nawet w krotkim okresie czasu (6 tygodni) moze przynies¢ szereg
korzysci dla pacjentéw otytych i z nadwaga, bez wzgledu na pore roku prowadzonej
edukacji. Zmiana nawykéw zywieniowych skutkuje poprawg parametréw skfadu ciata
i koordynaciji ruchowej oraz jakosci zycia pacjentow. Utrzymanie motywacji pacjenta w
zakresie redukcji masy ciata jest ztozonym procesem, ktéry wskazuje na potrzebe
wspoétpracy z psychologiem, dietetykiem oraz lekarzem. Podejmowanie
spersonalizowanych dziatan dietetycznych przynosi korzysci dla pacjentéw z nadwagg
i otytych i moze przyniesC¢ rowniez w perspektywie dtugofalowej korzystny efekt
populacyjny w zakresie profilaktyki i leczenia choréb dietozaleznych.
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VIIl. Wnioski

Na podstawie przeprowadzonych badan sformutowano nastepujgce wnioski:

1)

Wykazano redukcje masy ciata i poprawe parametrow stanu odzywienia (BMI,
WHR, % FM) w grupie os6b z nadwagq i otyloScig w trakcie 6-tygodniowych
konsultacji dietetycznych bez wzgledu na pore roku, w ktérej byty one prowadzone.
Odnotowano zmiane wynikéw dtugosci sciezki i predkosci podczas pomiaru
posturografii niestabilnej (przy uzyciu poduszki piankowej) z oczami zamknietymi
po 6 tygodniowej konsultacji dietetycznej w grupie oséb badanych bez wzgledu na
pore roku, co sSwiadczy o poprawie kontroli rownowagi przy jednoczesnym
obnizaniu masy ciata.

W tej samej grupie nie wykazano zmiany parametrow posturografii stabilnej
z udziatem bodzca zakibcajgcego w obszarze treningu réwnowagi i w zakresie
stabilnosci.

Dowiedziono w trakcie trwania konsultacji zywieniowych, spadek sredniej gestosci
energetycznej pozywienia u badanych w obu sezonach, co swiadczy o zmianie
struktury spozycia produktéw spozywczych przy jednoczesnym braku zmian
w zakresie preferencji pokarmowych.

Wykazano ogo6lng i sezonowg poprawe jakosci zycia oraz zaobserwowano
zwiekszenie czestosci wykonywania wybranych form aktywnosci fizycznej
w okresie letnim w grupie badanej, podczas trwania konsultacji dietetycznych, co
wskazuje na korzystny wptyw redukcji masy ciata na wybrane domeny jakosci zycia

oraz wzrost aktywnosci fizycznej .
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VIII. Streszczenie (abstract)

Sezonowe zmiany masy ciata a badania posturograficzne u oséb z nadwaga

i otylych

Otytos¢ i nadwaga sg efektem utrzymujgcego sie przez diluzszy czas
dodatniego bilansu energetycznego, do ktérego prowadzi niska aktywnosc¢ fizyczna
oraz wysoka gestosC energetyczna pozywienia. Spersonalizowane konsultacje
dietetyczne, ktére wykorzystujg sezonowe wystepowanie produktdéw spozywczych,
mogg prowadzi¢ do korzystnych zmian masy ciata, stanu odzywienia i sposobu
zywienia a takze zmian w uktadzie ruchu i rownowagi i jakosci zycia u os6b otytych
oraz z nadwaga.

Podjete badania miaty na celu ocene wptywu sezonowo prowadzonego
poradnictwa zywieniowego na zmiany masy ciata, sposob i stan odzywienia oraz
zmiany w zakresie rownowagi, jakosci zycia oraz preferencji pokarmowych
u wolontariuszy z nadwagg oraz otytych.

Do badania wtgczono 96 ochotnikéw w wieku 18-60 lat wedtug kryteriow
wigczenia i wylgczenia. Grupe badang stanowity 64 osoby z wartoscig wskaznika
BMI 225 kg/m?, a grupe kontrolng 32 osoby z prawidtowg masg ciata: BMI
18,5-24,9 kg/m?. Wolontariuszy do grupy badanej rekrutowano w dwoch okresach:
zimowym oraz letnim. Osoby wtgczone do grupy badanej uczestniczyty w regularnie
odbywajgcym sie poradnictwie zywieniowym jeden raz na 2 tygodnie przez kolejne
6 tygodni. Osobom zakwalifikowanym do grupy kontrolnej przekazano ogolne
zalecenia dotyczgce racjonalnego sposobu zywienia w formie pisemnej. Na pierwsze;j
wizycie oraz po 6 tygodniach trwania badania wykonano pomiary antropometryczne:
masy ciata, wysokosci ciata, obwodu talii, obwodu bioder z wykorzystaniem wagi
lekarskiej (TANITA model C-300, Tokio, Japonia) oraz wzrostomierza typu TANITA
model HR-001 (Tokio, Japonia). Oceniono réwniez % zawartosc¢ tkanki ttuszczowej za
pomocg analizatora skfadu ciata TANITA model C-300 (Tokio, Japonia). Pomiary
posturografii statycznej (stabilnej i niestabilnej) wykonano przy uzyciu platformy (ICS
Balance Platform, Taastrup, Dania). Dodatkowo, przeprowadzono badania ankietowe,
dotyczace oceny stanu zdrowia, preferencji pokarmowych oraz jakosci zycia
z wykorzystaniem dwoéch kwestionariuszy: WHOQOL-BREF oraz EQ-5D-5L.

W trakcie badania uzyskano istotng redukcje masy ciata oraz parametréw

oceny stanu odzywienia w obu sezonach (letnim i zimowym) u badanych oséb, co
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przetozyto sie na istotne zmiany w stabilno$ci oraz poprawe odczuwania witasnej
,<zdrowotnosci”. Ocena zmian jakosci zycia w zakresie domeny somatycznej,
psychologicznej oraz srodowiskowej wykazata rowniez istotng poprawe w trakcie
trwania badania. Pomimo, iz badani nie zmienili swoich preferencji oraz czestosci
spozycia, co do produktéw miesnych, owocow i warzyw oraz ttuszczéw pokarmowych
w trakcie trwania badania, to jednak struktura ich spozycia ulegta zmianie, wptywajgc
na znaczgce obnizenie gestosci energetycznej pozywienia w obu sezonach.
Podsumowujgc, sezonowos¢ diety nie ma wptywu na efektywnosé poradnictwa
zywieniowego, natomiast obnizenie gestosci energetycznej pozywienia korzystnie
wptywa na poprawe parametrow oceny stanu odzywienia, rownowagi oraz jakosci
zycia u pacjentow z nadwagag i z otytoscia.
Stowa kluczowe: otytos¢, sezonowos¢, gestosé energetyczna, posturografia , jakosc

zycia

Abstract

Seasonal body mass changes and posturographic study in overweight and

obese individuals

Obesity and overweight are caused by a long-lasting positive energy balance,
which results from insufficient physical activity and high energy density of food.
Personalised dietary counselling, which promote seasonal products, can lead to
beneficial changes in body mass, nutritional status and dietary habits as well as
changes in movement with balance systems and the quality of life in obese and

overweight individuals.

The aim of the study was to assess the influence of seasonal diet counseling on
changes in body mass, nutritional status and dietary habits, changes in the quality of

life and life balance as well as food preferences in obese and overweight volunteers.

Ninety six individuals aged 18-60 were included in the study, according to
inclusion and exclusion criteria. The study group consisted of 64 individuals with BMI
> 25 kg/m?and the control group included 32 individuals with normal body weight: BMI
18,5-24,9 kg/m?. The volunteers for the study group were recruited in winter and in

summer time. The study group took part in regular diet counseling once a fortnight for
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6 consecutive weeks. The patients from the control group received a general advice
about healthy eating habits in a written form. During the first visit and after 6-weeks the
following parameters were assessed: anthropometric measurements: body mass,
height, waist and hips circumferences with the use of medical scales (TANITA C-300,
Tokyo, Japan) and a stadiometer (TANITA HR-001 Tokyo, Japan). Body fat
percentage was also assessed with the use of a body composition analyser TANITA
C-300 (Tokio, Japan). The measurements of static and dynamic posturography were
evaluated using ICS Balance Platform (Taastrup, Denmark). Additionally, a survey on
health, food preferences and the quality of life with the use of two questionnaires:
WHOQOL-BREF and EQ-5D-5L was conducted.

During the study a significant reduction in body mass and parameters of
nutritional status in both seasons (winter and summer) were obtained in analyzed
patients, which resulted in significant changes in stability and improvement in the
perception of an individual's ‘health’. Assessment of the changes in the quality of life
in terms of somatic, psychological and environmental domains also showed significant
improvement during the study period. Despite the fact that analyzed patients did not
change their preferences and frequency of meat, fruit, vegetable and fat intake, the
structure of food intake changed, leading to decrease in food energy density in both
seasons.

Summing up, seasonality of the diet does not impact the effectiveness of
nutritional counseling, while reducing the energy density of food has a positive effect
on improving the parameters of assessing the state of nutrition, balance and quality of
life in overweight and obese patients.

Key words: obesity, seasonality, energy density, posturography, quality of life
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XIll. Zalgczniki

Zatgcznik 1

Ankieta spoteczno-ekonomiczna (ankieta autorska)

Nr identyfikacyjny Data

Zwracam sie z uprzejmg prosbg o wypetnienie ponizszej ankiety oceniajgcej sposob

zywienia. Uzyskane dane zostang wykorzystane w celach naukowych.

1. Ple¢:.o kobieta © mezczyzna
2. Wiek: v

3. Charakter pracy:

o Pracownik fizyczny

o Pracownik umystowy

o Pracownik fizyczno-umystowy

o Student pracujgcy

o Student niepracujacy

o Emeryt / rencista

4 Miejsce zamieszkania:

o miejscowos¢ < 10 tys. mieszkancéw
o miasto 10-50 tys. mieszkancow

o miasto 50-100 tys. mieszkancéw

o miasto > 100 tys. mieszkancow

5. Wyksztatcenie:

o Podstawowe

o Srednie

o Wyzsze

6. Jak postrzegasz swojg sytuacje materialng
o Zta

o Dobra

o Bardzo dobra

7. Stan cywilny:

o Kawaler/Panna

o W zwigzku matzenskim

o Wdowiec/ wdowa

o Rozwiedziony/ rozwiedziona

8. Czy uwazasz ze zdrowo sie odzywiasz?
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coooo0dUoooduoo

otak onie o niewiem

9. lle positkdw spozywasz w ciggu dnia:
o2 03 o4 ) o wiecej
10. Czy palisz papierosy?? o tako nie
Jesli tak:

Odilulat...................

12. Przyjmowane lekKi.....................
13. Zawroty gtowy o tak o nie
14. Szumy uszu o tak o nie
15. Praca zmianowa/ nieregularny sen o tako nie o czasami

16. Pomiary antropometryczne

Masaciata:.........cccoooviiiiiii, kg
Wysokos¢ ciata...........coceeiiiiiiiiinnn, cm
Obwaod talii.........coooeeviiii, cm
Obwadd biodra.........cocovvveiiiiiiiin, cm
Zawartosc¢ tkanki ttuszczowej ............ %
BMI. .o kg/m?
Zatgcznik 2

Wywiad chorobowy (ankieta autorska)

Prosze zaznaczy¢ choroby, na ktére Pan/Pani choruje:

Nadcisnienie tetnicze

Cukrzyca

Choroba niedokrwienna serca

Zaburzenia lipidowe

Alergie pokarmowe (wymieni¢ jakie?)...........cccoeviiiiiiinn.n.
Niewydolnos¢ nerek

Astma

Choroby przewodu pokarmowego (wymieni€ jakie?)............c.ccoeviiiinis
Niedokrwistos¢

Zaburzenie jedzenia

Nadczynnos$é/niedoczynnosé tarczycy
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Zatgcznik 3

3-dniowy dzienniczek zywieniowy (ankieta autorska)
Jak poprawnie wypetnia¢ dzienniczek zywieniowy? Instrukcja dla pacjentow

Dzienniczek zywieniowy nalezy prowadzi¢ przez 3 dni (2 dni w tygodniu i 1 dzien
weekendowy). W dzienniczku nalezy notowa¢ wszystkie spozywane positki, ich sktad oraz czas
spozycia. Zapisywac nalezy nawet najmniejszg ilo$¢ spozytej zywnosci, uwzgledniajgc takze
przekaski zjadane miedzy positkami.

Notowac¢ powinno sie ilo$¢ ttuszczu dodanego do smazenia czy satatek oraz dodatek soli

i innych przypraw.

ZapisywacC nalezy ponadto ilos¢ spozytych ptynéw wraz z ilosciag dodanego cukru.

Uwzgledni¢ powinno sie takze inne dodatki (cytryna, mleko, $mietanka).

Wopisujgc do tabeli produkt nalezy go jak najdokfadniej scharakteryzowac, np. w
przypadku chleba nalezy poda¢ typ maki (pszenna, pszenno-zytnia, graham, razowa), a w
przypadku mleka uwzgledni¢ ilos¢ zawartego ttuszczu (%). Mozna réwniez zanotowa¢ nazwe
handlowg produktu. Nalezy ponadto zwréci¢ uwage na technike przyrzgdzania potraw (smazenie,

pieczenie, itp.).

Zapisywac nalezy takze ilos¢ spozytych produktéw (miary domowe/gramy (g)). Zaleca

sie w miare mozliwosci samodzielne wazenie produktow z wykorzystaniem wagi kuchenne;j.
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DZIEN 1, 2, 3 (weekend)

Dzien tygodnia: Data:
MASA
NAZWA PRODUKTU
GODZINA POSILKU* SKLAD POSILKU (gramy/miary UWAGI
domowe)

* Nazwy positku: | $niadanie, Il $niadanie, obiad, podwieczorek, kolacja, przekagska
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Zatgcznik 4

Kwestionariusz dotyczgcy preferencji pokarmowych i aktywnosci fizycznej (215,216)

W kolumnie stopien preferencji prosze okresli¢ cyfrg stopien lubienia danego produktu spozywczego:
1-bardzo nie lubie, 2- nie lubie, 3-ani lubie ani nie lubie, 4-lubie, 5- bardzo lubie

PRODUKTY Nie Raz w Raz w 2-3 | raz Wiecej Stopien
spozywam | miesigcu | tygodniu | razy | dziennie | niz 1 raz | preferencji
w dziennie 1-5
tyg.

Produkty mleczne

Mleko
Kefir, jogurt,
maslanka
Sery
twarogowe
Sery zéite
Sery
plesniowe
Sery wedzone
Sery topione
Lody

Produkty zbozowe

BagietKki
Butki pszenne
Bufki razowe
Chaltki/rogale

maslane
Chleb chrupki

Chleb jasny
Chleb razowy
Chrupki
kukurydziane
Kasze
Makarony
Musli
Otreby
pszenne
Pieczywo
tostowe
Ptatki
kukurydziane
Ptatki owsiane
Ryz

Mieso i produkty pochodzenia zwierzecego

Cielecina
Kurczak/indyk
Wieprzowina
Wotowina
Wedliny
chude
drobiowe i
wieprzowe
Wedliny
podrobowe
Kietbasy
rézne
Ryby chude
(dorsz
morszczuk,




okon,
sandacz)

Ryby ttuste
(halibut, fosos,
makrela,
szprot, Sledz)

Jaja

Warzywa i owoce

Brokuty

Brukselka

Buraki

Cebula

Fasolka
szparagowa

Groszek
zielony

Kalafior

Kapusta

Marchewka

Ogoérek

Papryka

Pomidor

Rzodkiewka

PRODUKTY

Nie
spozywam

Raz w Raz w
m-cu | tygodniu

2-3
razy

tyg.

1raz
dziennie

Wiecej
niz 1 raz
dziennie

Stopien
preferenciji
1-5

Satata

Szpinak

Ananas

Arbuz

Banany

Brzoskwinie

Cytryna

Czarna
jagoda

Czeresnie

Grejpfrut

Gruszka

Jabtko

Kiwi

Maliny

Mandarynki

Morele

Pomarancze

Porzeczki

Sliwki

Truskawki

Winogrona

Wisnie

Ttuszcze

Margaryna

Masto

Masmix

Smalec

Olej
rzepakowy

Olej
stonecznikowy

Olej Iniany

Olej sojowy




Olej z pestek
winogron

Oliwa z oliwek

Majonez

Smietana

Bez tluszczu

Stodycze i przekaski

Batony

Ciasta

Ciastka

Cukierki

Czekolada

Orzechy

Stone
przekaski

Wafle

Napoje

Herbata
czarna

Herbata
owocowa

Herbata
zielona

Kakao

Kawa

Napdj
gazowany

Sok owocowy

Sok warzywny

Woda

Inne

Fast-foody

Pizza

Ketchup

Majonez

Alkohol

Wino

Piwo

Wodka

Koniak

Whiskey

W ponizszej tabeli prosze zaznaczy¢ krzyzykiem (X) czesto$¢ wykonywania
aktywnosci fizyczne;.

W kolumnie stopien preferencji prosze okresli¢ cyfra stopien lubienia danej czynnosci
fizycznej: 1-bardzo nie lubie, 2-nie lubig,3-ani lubie ani nie lubig, 4-lubie,5-bardzo lubie

2-3
Aktywnosé Nie Raz w Razw | razy 1raz
fizyczna |uprawiam | miesiacu |tygodniu| w |dziennie

tyg.

Wiecej Stopien
niz 1 raz | preferencji
dziennie 1-5

Ogodlna

Spacery

Bieganie

Ptywanie

Gimnastyka

Jazda na
rowerze

Aerobik




Zatgcznik 5

Kwestionariusz WHOQOL- BREF (232)

Kolejne pytania dotyczg jakosci Pana zycia, zdrowia i innych dziedzin. Przeczytam pytania
oraz mozliwe odpowiedzi. Prosze wybra¢ najbardziej wtasciwg odpowiedz . Jesli nie jest Pan
pewien, ktéra z odpowiedzi jest wtasciwa, to prosze podac pierwszg o ktérej Pan pomyslat,
z zasady jest ona najbliz sza prawdy. Prosze mysle¢ o swoim poziomie zycia, nadziejach,

przyjemnosciach i troskach.

Zapytam Pana o sprawy zycia z ostatnich czterech tygodni.

Ani dobra, Bardzo
Bardzo zta Zta Dobra
ani zta dobra
Jaka jest Pana jakos¢
1. zycia? 1 2 3 4 5
Ani
Bardzo nie- |Nie- zadowolony, |Zadowolony [Bardzo
zadowolony [zadowolony Jani nie- zaowolony
zadowolony
Czy jest Pan
2. [zadowolony ze
1 2 3 4 5
swojego zdrowia?
Nastepne pytanie dotyczg nasilenia stanow, ktérych Pan doznawat w ciggu 4 tygodni.
W bardzo
W duzym
Wecale Nieco Srednio duzym
stopniu
stopniu
3. Jak bardzo bdl fizyczny
przeszkadzat Panu robi¢ to,
co 5 3 2 1




Pan powienien?

W jakim stopniu potrzebuje

Pan leczenia medycznego

do 5 4 3 2 1
codziennego
funkcjonowania?
lle ma Pan rado$ci w zyciu? 1 2 3 4 5
\W jakim stopniu ocenia Pan,
ze
1 2 3 4 5
Pana zycie ma sens?
Bardzo
Dos¢
Wecale Nieco Srednio dobrze
dobrze
Czy dobrze koncentruje Pan
1 2 3 4 5
uwage?
Jak bezpiecznie czuje sie
Pan w

1 2 3 4 5

swoim codziennym zyciu?

W jakim stopniu Panhskie
otoczenie sprzyja zdrowiu? 1 2 3 4 5




Ponizsze pytania dotyczg tego jak Pan czuje sie i jak sie Panu wiodto w ciggu ostatnich 4

tygodni.

Wecale

Nieco

Umiarkowa-

nie

Przewaznie

W petni

10.

Czy ma Pan
wystarczajgco

energii w codziennym
zyciu?

11.

Czy jest Pan w stanie

zaakceptowaé swoj
wyglad

(fizyczny)?

12.

Czy ma Pan
wystarczajgco

duzo pieniedzy na
swoje

potrzeby?

13.

Na ile dostepne sg
informacje,

ktérych moze Pan
potrzebowac

w codziennym zyciu?

14.

W jakim zakresie ma
Pan

sposobnosé
realizowania

swoich zainteresowan?

Bardzo zte

Zle

Ani dobrze

ani zle

Dobrze

Bardzo

dobrze




15.

Jak odnajduje sie Pan
w tej

sytuacji?

Bardzo nie-

zadowolony

Nie-

zadowolony

Ani za-
dowolony
ani nie-

zadowolony

Zadowolony

Bardzo

zadowolony

16.

Czy zadowolony jest
Pan ze

swojego snu?

17.

W jakim stopniu jest
Pan

zadowolony ze swojej

wydolnosci w zyciu

codziennym?

18.

W jakim stopniu jest
Pan

zadowolony ze swojej

zdolnosci (gotowosci)
do

pracy?

19.

Czy jest Pan
zadowolony z




siebie?

20.

Czy jest Pan
zadowolony ze

swoich osobistych
relacji z

ludzmi?

21.

Czy jest Pan
zadowolony ze

swojego zycia
intymnego?

22.

Czy jest Pan
zadowolony z

oparcia, wsparcia, jakie
dostaje

Pan od swoich
przyjaciot?

23.

Jak bardzo jest Pan
zadowolony

ze swoich warunkéw

mieszkaniowych?

24.

Jak bardzo jest Pan
zadowolony

z placoéwek stuzby
zdrowia?

25.

Czy jest Pan
zadowolony z

komunikacji
(transportu)?

Ponizsze pytanie odnosi sie do czestotliwosci doznan, jakich Pan doswiadczat w okresie

ostatnich 4 tygodni .




Bardzo
Nigdy Rzadko Czesto Zawsze

czesto

Jak czesto doswiadczat
26. Pana

negatywnych uczug, takich
jak
przygnebienie, rozpacz,
lek,

depresja?

Zatgcznik 6

Kwestionariusz EQ-5D-5L (233) I

( EQ-5D-5L
Kwestionariusz Dotyczacy Zdrowia, wersja polska do uzytku w Polsce
(Polish version for Poland)

Pod kazdym nagtoéwkiem prosze zaznaczy¢ JEDEN kwadrat, aby wybrac stwierdzenie najlepiej
okres$lajgce Pana/Pani zdrowie DZISIAJ.

PORUSZANIE SIE

Nie mam zadnych problemoéw z chodzeniem
Mam niewielkie problemy z chodzeniem
Mam umiarkowane problemy z chodzeniem
Mam powazne problemy z chodzeniem

Nie jestem w stanie chodzi¢

SAMOOBSLUGA

Nie mam zadnych probleméw z myciem i ubieraniem sie
Mam niewielkie problemy z myciem i ubieraniem sie

Mam umiarkowane problemy z myciem i ubieraniem sie



Mam powazne problemy z myciem i ubieraniem sie
Nie moge sam/a sie umyc¢ ani ubrac
ZWYKLE CZYNNOSCI (np. praca, nauka, zajecia domowe, aktywno$ci rodzinne, zajecia w czasie

wolnym)
Nie mam zadnych probleméw z wykonywaniem moich zwyktych czynnosci

Mam niewielkie problemy z wykonywaniem moich zwyktych czynnosci
Mam umiarkowane problemy z wykonywaniem moich zwyktych czynnosci
Mam powazne problemy z wykonywaniem moich zwyktych czynnosci

Nie jestem w stanie wykonywa¢ moich zwyktych czynno$ci

BOL / DYSKOMFORT

Nie odczuwam zadnego bélu ani dyskomfortu
Odczuwam niewielki bdl lub dyskomfort
Odczuwam umiarkowany bol lub dyskomfort
Odczuwam silny bdl lub dyskomfort

Odczuwam krancowy bol lub dyskomfort

NIEPOKOJ / PRZYGNEBIENIE

Nie jestem niespokojny/a ani przygnebiony/a

Jestem troche niespokojny/a lub przygnebiony/a
Jestem umiarkowanie niespokojny/a lub przygnebiony/a
Jestem bardzo niespokojny/a lub przygnebiony/a

Jestem krancowo niespokojny/a lub przygnebiony/a

Chcieliby$my wiedzie¢ jak dobre lub jak zte jest Pana/Pani zdrowie DZISIAJ.

W skali od 0 do 100.

100 oznacza najlepsze zdrowie jakie mozna sobie wyobrazi¢. 0 oznacza najgorsze zdrowie jakie
mozna sobie wyobrazic.

Prosze wpisac liczbe ponizej.

PANA/PANI ZDROWIE DZISIAJ =



Zatgcznik 7

Zgoda Komisji Bioetycznej

LINIWERSYTET MEDYCZNY IM. KARGLA MARCINKOWSKIEGD W POZNANIL

KOMISIA BIDETYCZRA PREY UNIWERSY TECIE MEDFZYWCZNYM
M. EAROLA MARCINEOW SEIRGO W POENANIU
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Komisfa Binetpezna, na pestedzenin w dinie 07 grudnia 2007 r.

rogpatrgyle wiiasek dotveggey prowadgenia badad naukowyck.

Kigrnwnicy profekiu: prof. dr hab. n. med. Leszek Kubisz
o fhab, n, med. Marta Srelmach-Mardgas

Migjvee prowadzemnin bodi:
Katedra Biofizyki Uniwersyteiu Medycznego w Poznaniu

Caldwny badlacz: mgr inz. Mafgorzata Mojzykiewicz
Czfonkawie zespoln
badwwezego: prof. dr hab. n. med. Leszek Koubisz
dr hab. n. med. Marta Stelmach-Mardas
mgr ink. Malgorzata Mojzykiowicz
lek med, Bartosz Kasprzak
dr n. med. Marcin Mardas
dr lvab. n.med. Dorota Hojan-Jezierska

Tieerveant Bbuarclri:
~Seronowe zmiany masy cila a badania posturograficzne u osob z
nadwagq | otylych”.

Komisfa wydala wchwaly o pogytywnynm coopiniowaniy fego waloskn
Preewodniczger Kol

Ill.-—q._;_- W
praf 2w dr b, mitdd, Pawel Chycirskd



