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Przedmowa

Szanowni Panstwo, wydawnictwo ,Mtodzi Naukowcy” oddaje do rak czytelnika kolekcje
trzynastu monografii naukowych dotyczacych szerokiego spektrum nauk. Znajduja si¢ tutaj pozycje
dotyczace nauk przyrodniczych, nauk medycznych i nauk o zdrowiu, szeroko poje¢tych nauk
humanistycznych i spotecznych oraz nauk technicznych i inzynieryjnych.

W prezentowanych monografiach poruszany jest bardzo szeroki przekroj zagadnien, jednak
kazda z osobna sklada si¢ z kilkunastu rozdzialow, spdjnych tematycznie, dajacych jednoczes$nie bardzo
dobry przeglad tematyki naukowej jaka zajmuja si¢ studenci studiow doktoranckich lub ich najmtodsi
absolwenci, ktorzy uzyskali juz stopien doktora.

Czytelnikom zyczymy wielu przemyslen zwigzanych ztematyka zaprezentowanych prac.
Uwazamy, ze doktoranci i mtodzi badacze z pasja i bardzo profesjonalnie podchodza do swojej pracy,
a doswiadczenie jakie nabierajg publikujac prace w monografiach wydawnictwa , Mtodzi Naukowcy”,
pozwoli im udoskonala¢ swdj warsztat pracy. Dzigki temu, z pewnoscig wielu autoréw niniejszych prac,
z czasem zacznie publikowaé prace naukowe w prestizowych czasopismach. Przyczyni si¢ to zar6wno
do rozwoju nauki, jak i kazdego autora, budujac jego potencjat naukowy i osobisty.

Redakcja
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1. Zaleznos$¢ pomiedzy wybranymi parametrami skladu ciala, a wartoscia

wskaznika BMI
The relationship between selected body composition parameters and BMI value

Banach Katarzyna®, Jedut Paulina®, Bochnak-Niedzwiecka Justyna®, Glibowski Pawet®

(WK atedra Biotechnologii, Mikrobiologii i Zywienia Cztowieka, Wydzial Nauk o Zywnosci

i Biotechnologii, Uniwersytet Przyrodniczy w Lublinie

@Katedra Biochemii, Wydziat Nauk o Zywnosci i Biotechnologii, Uniwersytet Przyrodniczy
w Lublinie

Opiekun naukowy: dr hab. Pawet Glibowski, profesor uczelni

Katarzyna Banach: katarzynabanach_22@wp.pl
Stowa kluczowe: bioimpedancja elektryczna, otytos¢, kompozycja ciata

Streszczenie

Sktad ciata, a zwlaszcza ilo$¢ tkanki thuszczowej wptywa na ryzyko rozwoju choréb
metabolicznych, sercowo-naczyniowych i niektoérych nowotwordéw. Celem niniejszego badania byta
analiza sktadu ciala dorostych osob i okreslenie zaleznosci pomigdzy uzyskanymi wynikami
a warto$cig wskaznika BMI. Badaniami obj¢to 120 0séb (69 kobiet i 51 m¢zezyzn) w wieku 19 - 66
lat. Oprécz pomiaru wysoko$ci i masy ciala dokonano analizy sktadu metoda bioelektrycznej
impedancji przy uzyciu analizatora SECA mBCAS515. Wykazano istotny zwigzek pomiedzy BMI
a oceng wskaznika thuszczowej masy ciata (FMI), wskaznikiem beztluszczowej masy ciata (FFMI)
oraz masg mi¢$ni w kg i % zarowno w catej grupie, jak rowniez w grupie kobiet i m¢zczyzn. Korelacje
przyjmowaty wartosci od R=0,96 do R=-0,81. Czestos¢ wystepowania otylosci w badanej grupie
wedtug kryteriow zawartosci ttuszczu >25% dla mezczyzn i >30% dla kobiet wynosita blisko po 57%,
natomiast wedlug kryteriow BMI po 33%. W badanej grupie ustalono punkty odcigcia procentowej
zawartosci tkanki thuszczowej (%BF) dla otytosci na poziomie 30,2% oraz 39,5% odpowiednio dla
mezczyzn 1 kobiet. W badaniach epidemiologicznych w celu identyfikacji oséb otylych oprécz
warto$ci BMI nalezy rowniez uwzgledniaé %BF - jezeli otytos$¢ jest rozumiana jako nadmiar tkanki
thuszczowej, a nie nadmiar masy ciata.

1. Wstep

Stan odzywienia organizmu wynika z rownowagi migdzy zwyczajowym spozyciem
zywnosci, przebiegiem procesOw trawienia, wchtanianiem 1 wykorzystaniem sktadnikow
odzywczych oraz oddzialywaniem na te procesy czynnikéw patologicznych [WHO, 2003]. Istotng
czgscig oceny stanu odzywienia jednostki moze by¢ analiza sktadu ciata. Okreslenie kompozycji ciata
jest rowniez przydatne do lepszego poznania skutkow wielu standow fizjologicznych lub
wystepujacych chorob, rezultatéw wprowadzenia wysitku fizycznego, okres§lonego sposobu zywienia
czy tez nastgpstw innych czynnikow srodowiskowych bedacych przyczyna fluktuacji w sktadzie
tkanek czy narzadow (Gonzalez Jiménez 2013). Analizg sktadu ciata mozna wykona¢ w zaleznoS$ci
od potrzeb, réznorakimi technikami np. stosujac: pomiary grubosci faldow skorno-ttuszczowych,
analiz¢ impedancji bioelektrycznej (BIA — bioelectric impedance analysis), absorpcjometri¢
rentgenowska (DEXA — dual-energy X-ray absorptiometry), ultrasonografie, tomografi¢
komputerowa, rezonans magnetyczny (MRI) czy metody izotopowe (Andreoliiin. 2016). W praktyce
klinicznej wigkszo$¢ z wymienionych wyzej metod jest rzadko wykorzystywana, gtéwnie z uwagi na
wysokie koszty badania, dlugotrwaty i skomplikowany sposéb pomiaru lub mozliwe negatywne
konsekwencje jak napromieniowanie organizmu (Lukaski 1987)

Analiza impedancji bioelektrycznej jest szybka, prosta i nieinwazyjng metoda oceny sktadu
ciata. Polega ona na zmierzeniu catkowitego wypadkowego oporu elektrycznego ciala, stanowigcego
pochodng reaktancji (oporu czynnego) i rezystancji (oporu biernego) przy zastosowaniu zestawu
elektrod powierzchniowych, potaczonych z analizatorem komputerowym oraz przy uzyciu pradu
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0 danej czgstotliwosci i natgzeniu. Zjawisko rezystancji wigze si¢ z oporem wilasciwym
poszczegolnych tkanek, podczas gdy reaktancja wynika gldwnie z pojemnosci elektrycznej bton
komorkowych, ktore ze wzgledu na swoja budowe dzialajg jak kondensatory. Analiza impedancji
bioelektrycznej opiera si¢ zatem na wykorzystaniu wiedzy o wiasciwosciach elektrycznych
elementow ciata ludzkiego (Wang i in. 2014).

Na podstawie zmierzonych wielkosci oraz algorytméw mozna, w polaczeniu z masg ciata,
wzrostem, wiekiem i plcig pacjenta, okreslic wartosci takich parametrow, jak: masa tkanki
thuszczowej (FM), procentowa zawartos¢ tkanki tluszczowej (%BF), masa tkanki bezttuszczowej
(FFM), wartos$¢ stopnia kata fazowego, wskaznika tluszczowej masy ciata (FMI) czy wskaznika
beztluszczowej masy ciata (FFMI). Zestawienie powyzszych parametrow ukazuje pelng analize
sktadu ciata oraz daje mozliwo$¢ monitorowania zmian strukturalnych organizmu w czasie, ze
szczegdlnym uwzglednieniem chordb zwigzanych z metabolizmem. Badanie metodg BIA mozna
stosowac zaré6wno u osob zdrowych jak i cierpiacych na schorzenia przewlekle. Wirod kryteriow
wykluczenia znajdujg si¢ m.in.: cigza, zdiagnozowana epilepsja, wszczepiony kardiowerter lub
stymulator serca oraz obecno$¢ metalowych implantow z wyltaczeniem stomatologicznych. Technika
ta jest szeroko wykorzystywana w praktyce klinicznej do oceny sktadu ciata w m.in. w schorzeniach
takich jak: otyto$¢, nowotwory, sarkopenia czy zaburzenia odzywiania (Bohm i Heitmann 2013).

Otylos¢ jest zespotem chorobowym cechujacym si¢ zwickszeniem masy ciata ponad przyjeta
normg, najczgsciej bedacym nastgpstwem dlugotrwatego, dodatniego bilansu energetycznego. Na
rozwoj otyloéci moze wplywaé takze gospodarka hormonalna, regulacja metabolizmu tkanki
thuszczowej oraz wiele innych czynnikow warunkujacych spozycie i wydatkowanie energii
pochodzacej z pozywienia (Stanowisko Polskiego Towarzystwa Dietetyki 2019). Obecnie ta
jednostka chorobowa dotyczy ponad 650 milionéw o0sdb na Swiecie, co stanowi 13% (11% mezczyzn
i 15% kobiet) populacji. W 2014 r. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) oswiadczyta, ze
ogolnos§wiatowe rozpowszechnienie nadwagi i otylosci dotyczy okoto 1,9 miliarda oséb w wieku 18
lat lub starszych. Problem ten narasta w wielu regionach §wiata, zwlaszcza w krajach rozwijajacych
si¢ 1 wysokorozwinigtych (WHO 2016).

Do klasyfikowania nadwagi i otylosci powszechnie stosowany jest wskaznik BMI (Body
Mass Index), wyrazajacy mas¢ ciata w kilogramach, podzielona przez wzrost (w metrach)
podniesiony do kwadratu (kg/m?). WHO okre$la nadwage jako stan charakteryzujacy sie zakresem
wskaznika BMI migdzy 25,00 a 29,99 kg/m?, natomiast wyznacznikiem otylo$ci jest warto$¢ BMI
wigksza lub rowna 30 kg/m? (WHO 2004). Technika ta jest tatwa do oszacowania, poniewaz nie
wymaga uzycia specjalistycznej aparatury, a jedynie podstawowych danych antropometrycznych.
Jednakze ograniczeniem tej metody jest fakt, iz nie rozréznia ona tkanki tluszczowej od
beztluszczowej masy ciata wchodzacych w sktad organizmu. Czgsto jest ona rowniez nieskuteczna w
ocenie naleznej masy ciata osob dializowanych, ze wzgledu na duza zawartos¢ wody w ich ustrojach.
Z uwagi na powyzsze fakty istnieje potrzeba wykorzystywana prostych metod, ktére w skuteczny
sposob pozwola doktadniej monitorowa¢ poziom nadwagi i otylosci w populacji takich jak BIA.

2. Material i metody

2.1 Grupa badana

Przekrojowe badanie obserwacyjne przeprowadzono w okresie od kwietnia 2017 r. do maja
2018 r. tacznie na 120 osobach w wieku 19 — 66 lat, zglaszajacych si¢ do Poradni Dietetycznej
Uniwersytetu Przyrodniczego w Lublinie. Srednia wieku badanych wynosita 30,55 + 10,41 (Me =
26) lat. Wsérod grupy badanej 42,5% (n=51) stanowili megzczyzni, za§ 57,5% (n=69) kobiety.
Zrekrutowane osoby przydzielono do trzech podgrup: z prawidtowa masg ciala, nadwaga oraz
Z otyltoscig w zaleznos$ci od warto$ci wskaznika BMI. W kazdej podgrupie znajdowato si¢ 40 0sdb w
tym 23 kobiety i 17 me¢zczyzn. Analiza statystyczna nie wykazala istotnych réznic w ocenie wzrostu
oraz wieku badanych w poszczegoélnych podgrupach. Kryterium wiaczenia do badania stanowita
zgoda pacjentow na przeprowadzenie pomiardw antropometrycznych oraz na udziat
w eksperymencie.
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2.2 Pomiary antropometryczne

Wysoko$¢ ciala w pozycji stojacej mierzono za pomoca stadiometru nasciennego SECA 216
z doktadnoscia do 0,1 cm. Obwdd talii oznaczano w potowie odlegtosci migdzy dolnym brzegiem
tuku Zebrowego i goérnym grzebieniem kosci biodrowej zgodnie z wytycznymi Polskiego Forum
Profilaktyki Choréb Uktadu Krazenia (Zahorska-Markiewicz i in. 2008) uzywajac tasmy metrycznej
SECA 201. Masg ciata rejestrowano w odziezy lekkiej w skali cyfrowej z doktadnoscia do 0,1 kg.
W celu oceny wzglednej masy ciata poshuzono si¢ wskaznikiem BMI z klasyfikacja dla osob
dorostych rekomendowang przez WHO.

2.3 Analiza skladu ciata

Sktad ciata analizowano przy uzyciu metody bioimpedancji eklektycznej z wykorzystaniem
urzadzenia SECA mBCAS515. Pomiar odbywat si¢ z uzyciem metody o$miopunktowej. Generowanie
pradu przemiennego o niskim nate¢zeniu i pomiar impedancji odbywaly si¢ za posrednictwem dwoch
par elektrod umieszczonych pod stopami oraz dwodch par elektrod znajdujacych si¢ pod dionmi
badanej osoby. Elektrody konczyn goérnych znajdowaty si¢ na réznych wysokosciach, dzigki czemu
pacjenci 0 wzroscie od 1,6 m do 2,0 m mogli przyjmowac na urzadzeniu optymalna pozycje do
pomiaru. Taki uktad wyeliminowal réznice w rozmieszczeniu elektrod, ktdre zazwyczaj towarzysza
pomiarom BIA wykonywanym na wigkszosci dostgpnych na rynku urzadzen. Analizator SECA
mBCAS515 uzyskane dane porownuje do wynikow badan walidacyjnych odniesionych do metod tzw.
Ztotego Standardu, jak np. DEXA (Fuller i in. 1992) oraz do wtasnych wzordéw opracowanych przez
producenta. Zgodnie z instrukcjami producenta utrzymano standardowe potozenie wolnostojacej
jednostki do pomiaru BIA. W celu kontroli zmiennych mogacych wptywaé na impedancje, pacjenci
zostali poinformowani o protokole badania oraz poproszeni o oproznienie pecherza, unikanie
spozywania pokarmow i ptyndw, a takze powstrzymanie si¢ od intensywnej aktywnosci fizycznej
przed badaniem. Osoby z objawami odwodnienia, miesigczkujace kobiety, osoby z metalowymi
implantami wewnatrz organizmu, a takze pacjenci stosujacy leki moczopgdne zostali wykluczeni
Z badania.

2.4 Analiza statystyczna

Uzyskane wyniki badan poddano analizie statystycznej. Wartosci analizowanych
parametréw mierzalnych przedstawiono przy pomocy warto$ci §redniej, mediany i odchylenia
standardowego, a dla niemierzalnych przy pomocy licznosci i odsetka. Dla cech mierzalnych
normalnos$¢ rozktadu analizowanych parametrow oceniano przy pomocy testu W Shapiro-Wilka. Do
poréwnania dwoch grup niezaleznych zastosowano test U Manna-Whitneya. Do oceny zwigzku
pomigdzy zmiennymi wykorzystano korelacje R Spearmana. Przyjgto poziom istotnosci p<0,05
wskazujagcy na istnienie istotnych statystycznie rdéznic badz zaleznoéci. Baz¢ danych i badania
statystyczne przeprowadzono w oparciu o0 oprogramowanie komputerowe STATISTICA 13.0
(StatSoft, Polska).

3. Wyniki

Badaniu poddano 120 oséb w wieku 19—66 lat, sposrod ktorych wydzielono trzy grupy:
z prawidlowa masg ciala, nadwaga oraz z otyloscia w zaleznosci od warto$ci wskaznika BMI.
W kazdej podgrupie znajdowato si¢ 40 0sdb w tym 23 kobiety i 17 mezczyzn. Dodatkowo uzyskane
wyniki analizowano uwzgledniajac podzial grupy badawczej w zaleznosci od plci. Czestos¢
wystepowania otylo$ci i procentowg zawartos$¢ tkanki thuszczowej oszacowano wedlug kryteriow
BMI oraz za pomocg analizy bioimpedancji elektrycznej. Charakterystyke opisowa i poréwnanie
W obrebie ptci podmiotow uwzglednionych w badaniu przedstawiono w Tabeli 1. Mgzczyzni byli
istotnie wyzsi i cigzsi niz kobiety. Analiza statystyczna nie wykazata istotnych réznic w ocenie wieku
(p=0,85), warto$ci wskaznika BMI (p=0,80) i masy ttuszczowej (p=0,11) pomi¢dzy plciami (Tab.1).

Wskaznik tluszczowej masy ciata (FMI) oblicza si¢ dzielac mase tkanki thuszczowej przez
wzrost do kwadratu. Jest to jeden ze wskaznikow informujacych o nadmiernej zawartosci thuszczu
W organizmie. Z kolei wskaznik beztluszczowej masy ciata (FFMI) jest wyrazony jako iloraz
beztluszczowej masy ciata do kwadratu wysokos$ci ciala. Jego nieprawidlowe warto$ci moga
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informowac o niedozywieniu lub sarkopenii. W wyniku przeprowadzonej analizy korelacji wykazano
istotny zwiazek pomigdzy warto$cia BMI a oceng FMI, FFMI oraz masa mig$ni w kg i % zardéwno
W calej grupie, jak rowniez w grupie kobiet i mezczyzn. Korelacje przyjmowaty wartosci od R=0,96
do R=-0,81. Wzrost BMI wptyw na wzrost FMI , FFMI oraz masy mig¢$niowej (kg), natomiast

zmniejszeniu ulegata procentowa zawarto$¢ masy mig¢sniowej (Tab.2; Rys.1).

Tab.1. Charakterystyka badanej grupy.

Zmienne (;;jngz) ‘Wiek (lata) cial\l/:l?li;* Wzrost (m)*
Calos¢ Srednia+SD 28,08+5,92 30,55<10.41 83,07+£20,18 1,72+0,09
(n=120) Rozstep 18,6-48,19 18,0-66,00 47,65-152,70 1,52-1,91
Kobiety Srednia+SD 27,91+5,88 30,30+9,70 76,85+17,35 1,66+0,06
(n=69) Rozstep 18,60-41,60 | 19,00-57,00 47,65-120,9 1,51-1,78
Mezczyini Srednia+SD 28,32+6,02 30,88+11,40 91,47+20,84 1,80+0,07
(n=51) Rozstep 18,63-48,19 | 18,00-66,00 58,45-152,70 1,64-191
. Masa tl Masa beztl. Masa beztl.
Zmienne Masa tl. (kg) (Yo)* (ke)* (%)
Calosé SredniatSD | 27.48+12.73 31,96=9.39 55,58+11,59 67,54+10,48
(n=120) Rozstep 6,46-68.46 9,55-51,20 35,53-96,46 16,30-90,45
Kobiety Srednia+SD | 28.83x12.41 35,93+8,34 48,02+5,97 63,20+10,01
(n=69) Rozstep 9.31-60,01 19,50-51,20 35,53-63,87 16,30- 80,50
Mezczyini SredniatSD | 25,66=13.07 26,58=8,02 65,80£9,26 73,42+8,02
(n=51) Rozstep 6,46-68.,46 9.55-44,83 43,32-96,46 55,17-90,45

* statystycznie istotna réznica pomig¢dzy grupami kobiet i me¢zczyzn przy p<0,0001

Tab. 2. Ocena zwigzku pomiedzy wskaznikiem BMI a wybranymi komponentami ciata.

Kobiety Mezczyzni Ogolem

Zmi

mienne R B R . R 2
EMI 0,96 <0,000001* 0,91 <0,000001* 0,90 <0,000001*
EEMI 0,86 <0,000001* 0,84 <0,000001* 0,70 <0,000001*
M.as’a. 0,77 <0,000001* 0,83 <0,000001* 0,51 <0,000001*
miesni (kg)
Masa

.. -0,81 <0,000001* -0,70 <0,000001* -0,53 <0,000001*
miesni (%)

Krzywa ROC (Receiver Operating Characteristic) jest narzedziem do oceny wartosci
progowej klasyfikatora, zapewnia ona lgczny opis jego czutosci i specyficznosci. Wykres ROC to
graficzne przedstawienie zaleznoéci pomigdzy odsetkami wynikow testu prawdziwie dodatnich
(czutosé) oraz odsetkami wynikow fatszywie dodatnich (1-swoistos¢). Optymalng warto$¢ progowa
wyniku testu (mozliwie wysoka czuto$¢ testu przy wysokiej swoistosci) reprezentuje punkt odcigcia
,cut-off”. Popularng praktyka jest wyliczanie pola pod wykresem krzywej ROC, oznaczanego jako
AUC (area under curve) i traktowanie go jako miar¢ trafhosci danego modelu. Warto$¢ wskaznika
AUC przyjmuje wartos$ci z przedziatu [0,1], im wigksza, tym lepszy model (Bradley 1997).

Analizujagc BMI=30 kg/m? jako standardowe kryterium, powierzchnia pod krzywymi ROC
wynosita AUC=0,962 dla mezczyzn i AUC=0,974 dla kobiet, wskazujac, ze doktadnos¢ %BF
W diagnozie otylosci jest wysoka (Rys.2). Jednak warto odnotowacé, iz w niniejszym badaniu czuto$¢
i swoistos¢ %BF wyniosty odpowiednio 94,1% i 94,1% u me¢zczyzn i 100,0% 1 87,0% u kobiet, gdy
punkt odciecia %BF u mezczyzn wynosit 30,22%, a u kobiet 39,5% (Rys. 2) co stanowi blisko 5
punktow procentowych wigcej w stosunku do obowigzujacych norm WHO.

Wedtug kryterium BMI (>30 kg/m?) czesto$é wystgpowania otylosci wérdd uczestnikow
badania byla nizsza, niz w przypadku stwierdzania otyloSci na podstawie zawartosci tkanki
thuszczowej w organizmie. W grupie 69 kobiet, 39 charakteryzowata zawarto$¢ thuszezu >35%.
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warto$¢ wskaznika BMI >30 kg/m? odnotowano dla 23 kobiet i 17 mezczyzn.
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Rys. 1. Korelacja pomiedzy wskaznikiem BMI a FMI, FFMI i masa migsni w grupie kobiet
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Rys. 2. Wykresy ROC przedstawiajace proponowane punkty odcigcia %BF do przewidywania
otylosci w grupie mgzczyzn i kobiet.

4. Dyskusja i wnioski

Celem niniejszego badania byta analiza sktadu ciata dorostych 0sob i okreslenie zaleznosci
pomigdzy uzyskanymi wynikami a wartoscig wskaznika BMI. Kluczowe rezultaty wskazuja na fakt,
iz warto$¢ wskaznika BMI jest skorelowana z wybranymi wskaznikami antropometrycznymi oraz
procentowa zawarto$¢ tluszczu w organizmie czgéciej wskazuje na wystgpowanie otylosci
W porownaniu do standardow WHO opartych na wartosciach BMI w tej samej grupie (WHO 1995).
Na potrzebe przeprowadzenia tego typu eksperymentu wskazuje fakt, iz brak jest doniesien
naukowych z obszaru Europy §rodkowo - wschodniej podnoszacych zblizone zagadnienia.

Istotnym elementem sktadu ciata oprocz tkanki thuszczowej jest réwniez beztluszczowa
masa ciata, w tym masa mi¢sni. W niniejszej pracy wymienione komponenty przedstawiono jako
odsetek masy ciata (%) oraz iloé¢ w kilogramach, co jest rzadko spotykane w literaturze. Wykazano
ujemng korelacje pomigdzy wzrostem wartosci BMI, a masa beztluszczowa 1 masa mig$ni wyrazong
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jako procent sktadu ciata, natomiast ilo§¢ bezttuszczowej masy ciata przedstawiona w kilogramach
byta dodatnio skorelowana ze wzrostem BMI zar6wno w catej grupie jak i po rozdziale na pte¢.

Poréwnujac uzyskane wyniki opierajace si¢ na wytycznych BMI i %BF w klasyfikowaniu
nadmiernej masy ciata, otyto§¢ dotyczyta odpowiednio po 33% i blisko po 57% kobiet i mgzczyzn.
Zblizone wyniki uzyskali De Lorenzo i in. 2003 , a takze Habib 2013 odnotowujac wyzszy odsetek
otytosci szacowanej za pomoca %BF niz BMI (De Lorenzo i in. 2003; Habib 2013). W obu
przytoczonych doniesieniach liczba otylych kobiet byla wyzsza w porownaniu do megzczyzn
niezaleznie od zastosowanych kryteriow. W niniejszym badaniu wykazano, iz otyto§¢ w niemal
rownym stopniu dotyczy kobiet i mezczyzn. W ostatnich latach wykazano wiele zachowan
i czynnikdow w obrebie stylu zycia majacych wptyw na zwickszenie wartosci wskaznika BMI
U mezezyzn w porownaniu z kobietami. Moradi-Lakeh i in. 2017 dowiedli iz, otylo§¢ czesciej
wystepuje u osobnikow ptci meskiej niz zenskiej, ktorzy: sa bytymi palaczami (2,7% w poréwnaniu
z 0,8%, p<0,001) czy codziennymi uzytkownikami shishy (5% w poréwnaniu z 1%, p<0,001)
(Moradi-Lakeh 2017). Dowiedziono, Ze spozycie czerwonego miesa i drobiu jest wyzsze u mezczyzn
niz u kobiet (>3 porcje dziennie 23,1% w poréwnaniu z 15,5% p <0,001), co moze przyczyni¢ si¢ do
zwigkszenia wystepowania nadwagi i otytos¢ z powodu wysokiej zawartosci thuszczu w tych
produktach (Memish 2014).

Wykazano, iz w punkcie odcigcia BMI = 30 kg/m? w badanej grupie, procentowa zawarto$é
tkanki thuszczowej zardwno u kobiet jak i u mezczyzn byta o okoto 5 punktow procentowych wyzsza,
niz ogolno przyjete normy rekomendowane przez WHO. Taki wynik moze §wiadczy¢ o koniecznos$ci
skorygowania specyficznych punktéw odcigcia BMI przy diagnozowaniu otytosci dla populacji
europejskiej, podobnie jak miato to miejsce w przypadku mieszkancow Zatoki Perskiej. W tamtym
rejonie otyto$¢ dotyczy skrajnie wysokiego odsetka (36,7%) mieszkancow (Habib 2013). Z tego
powodu WHO zarekomendowata obnizenie warto$ci BMI $wiadczace o otytosci do 27,5 kg/m? dla
tamtejszej populacji (WHO 2004).

Niniejsze badanie rzuca $wiatlo na istotng niezgodno§¢ miedzy BMI i procentowa
zawartoscig tkanki thuszczowej klasyfikowaniu otytosci wérdd dorostych osob. Uzyskane wyniki byty
zbiezne ze $wiatowymi doniesieniami analizujagcymi niniejsze zagadnienie. Konieczne sa dalsze
badania przeprowadzone na wigkszej grupie osob majace na celu skorygowanie specyficznych
punktow odcigcia BMI przy diagnozowaniu otytosci dla populacji. Dodatkowo wykazano, iz wartos$¢
wskaznika BMI jest skorelowana z wieloma komponentami sktadu ciala m.in. Z indeksem tkanki
thuszczowej, masg migsni czy indeksem beztluszczowej masy ciata. W celu uzyskania dodatkowych
zalezno$ci zasadne sg dalsze badania wykorzystujace zaawansowane metody oceny sktadu ciata.
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Streszczenie

Na przestrzeni ostatnich lat choroby ukladu sercowo-naczyniowego (CVD) staly si¢
powaznym wyzywaniem dla wspolczesnej medycyny. Umieralnos¢, ktorej przyczyng sa CVD jest
bardzo wysoka, na co niewatpliwie wplyw ma dieta bogatoenergetyczna i bogatotluszczowa,
stosowana przez osoby bedace w grupie ryzyka. Czynniki ryzyka CVD podzielono na poddajace si¢
modyfikacji oraz niemodyfikowalne. W celu uzyskania optymalnego dziatania kardioprotekcyjnego,
wielonienasycone kwasy tluszczowe w diecie nalezy bilansowaé nie tylko pod wzgledem ogodlnej
ilosci, ale takze pod wzgledem proporcji. Do bioaktywnych sktadnikow znajdujacych si¢ w orzechach
nalezg migdzy innymi karotenoidy, fitosterole, witaminy i sktadniki mineralne takie jak magnez
i potas. Dodatkowo orzechy sg dobrym Zrédtem jednonienasyconych kwasow thuszczowych (MUFA)
—glownie w postaci kwasu oleinowego, a takze wielonienasyconych kwaséw ttuszczowych (PUFA)
—glownie kwas linolowy (wyjatek stanowig orzechy makadamia), przy jednoczesnej niskiej
zawartosci nasyconych kwasow tluszczowych (SFA). Konsumpcja orzechow moze mie¢ wplyw na
zmniejszenie wskaznika insulinoopornosci (HOMA-IR) i stezenie insuliny na czczo, co moze mieé
potencjalnie istotne znaczenie w prewencji wystgpowania chorob sercowo-naczyniowych.
Dodatkowo konsumpcja orzechow przyczynia si¢ do poprawy niektorych markeré6w kontroli
glikemii, a zatem moze mie¢ korzystny wptyw na prewencj¢ i leczenie cukrzycy typu 2.

1. Wprowadzenie

Liczba zachorowan na choroby uktadu sercowo —naczyniowego (CVD) stale wzrasta,
a umieralno$¢ z powodu wystgpowania tych chorob jest wcigz wysoka. Choroby uktadu sercowo-
naczyniowego stanowia najczestsza przyczyne zgondw w Polsce (ok. 50% zgonow) (Modrzejewski
i in. 2010; Cierniak-Piotrowska i in. 2015). Umieralnos$¢, ktorej przyczyna sa CVD jest bardzo
wysoka, na co niewatpliwie wptyw ma dieta bogatoenergetyczna i bogatottuszczowa, stosowana
przez osoby bedace w grupie ryzyka. Czynniki ryzyka CVD podzielono na poddajace si¢ modyfikacji
oraz niemodyfikowalne. W prewencji CVD duza role odgrywa wplyw na czynniki modyfikowalne,
takie jak styl zycia, palenie tytoniu, podejmowanie aktywnos$ci fizycznej oraz dieta. Z dieta Scisle
potaczone sg inne cechy poddajgce sie modyfikacji, takie jak wystgpowanie otytosci, zespot
metaboliczny, dyslipidemia i nadci$nienie tetnicze (Modrzejewski i in. 2010). Jak wykazaty liczne
badania, rodzaj dostarczanego z pozywieniem tlhuszczu ma wptyw na uktad sercowo —naczyniowy
(Dutkowska i Rachon 2015). Zwigkszone dostarczanie z dieta nasyconych kwaséw ttuszczowych
(SFA) ma niekorzystny wptyw na profil lipidowy, a zatem moze prowadzi¢ do zwigkszenia ryzyka
rozwoju CVD. Ze wzgledu na ten fakt, podczas bilansowania diety nalezy zwroci¢ szczegdlng uwage
na zmniejszenie iloSci dostarczanych SFA przy jednoczesnym zwigkszeniu spozycia
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wielonienasyconych kwasow tluszczowych (PUFA), w szczegolnosci n-3 i n-6. Produkty przemian
kwaséw omega 3 i omega 6 pozytywnie wplywaja na biochemiczne procesy wewnatrzkomorkowe,
natomiast ré6znice w ich budowie chemicznej powoduja ich odmienng aktywnos¢ biologiczna. W celu
uzyskania optymalnego dziatania kardioprotekcyjnego, wielonienasycone kwasy thuszczowe w diecie
nalezy bilansowaé nie tylko pod wzgledem ogolnej ilosci, ale takze pod wzgledem proporcji
(Dutkowska i Rachon 2015).

Wspoltczesne badania wskazuja na pozytywny wpltyw spozycia orzechow w prewencji oraz
leczeniu chorob sercowo —naczyniowych, co uwarunkowane jest wysoka zawartoscig jedno —
i wielonienasyconych kwasow ttuszczowych, polifenoli, magnezu oraz btonnika w orzechach.

6. Opis zagadnienia

6.1 Zawarto$¢ skladnikow odzywczych w orzechach

Orzechy sa produktami wysokoenergetycznymi, gdyz zawieraja przecietnie 650 kcal w 100
g produktu. Sktadaja si¢ gtownie z tluszczu, stanowiacego 43-67% masy, biatka (8-22%), popiolu
(1-3%), weglowodanow (0,6—4%), polifenoli (0,2—1,6%) oraz fitynianéw (0,2 —0,4%) (Kim i in.
2017; Venkatachalam i Sat 2006). Do bioaktywnych sktadnikéw znajdujacych si¢ w orzechach naleza
miedzy innymi karotenoidy, fitosterole, witaminy i sktadniki mineralne takie jak magnez i potas.
Dodatkowo orzechy sa dobrym zroédtem jednonienasyconych kwasow thuszczowych (MUFA) —
glownie w postaci kwasu oleinowego (Venkatachalam i Sat 2006), a takze wielonienasyconych
kwasow ttuszczowych (PUFA) —gldwnie kwas linolowy (wyjatek stanowig orzechy makadamia),
przy jednoczesnej niskiej zawartosci nasyconych kwasow ttuszczowych (SFA), stanowigcych jedynie
4-5% masy. Orzechy stanowig ponad to dobre zrddlo polifenole oraz btonnika pokarmowego
(Hernandez-Alons i in. 2016). Poréwnanie sktadnikéw odzywczych w poszczegbdlnych rodzajach
orzechow przedstawiajg tabele 112 (Tab.1; Tab.2).

Tab. 1. Zawarto$¢ wybranych sktadnikow odzywczych w 100 g orzechéw (Ros 2010).

Kwas Kwas
Orzechy Energia | Ttuszcze | SFA | MUFA | PUFA linolowy a-linolenowy
[keal] [9] [] [9] [9] (omega-6) (omega-3)
[9] [a]
migdaty 575 50,6 39 32,2 12,2 12,2 0
brazylijskie 653 66,4 151 | 245 20,6 20,5 0,05
laskowe 625 60,8 4,5 457 7,9 7,8 0,09
arachidowe 528 49,2 6,8 24,4 15,6 15,6 0
pekan 687 72 6,2 40,8 21,6 20,6 1
pistacje 555 44,4 54 23,3 13,5 13,2 0,25
wioskie 651 65,2 6,1 8,9 47,2 38,1 9,08

Tab. 2. Zawarto$¢ biatka, blonnika pokarmowego i wybranych sktadnikoéw mineralnych w 100 g
orzechow (Ros 2010).

Sterole

Orzechy Biatko Btonnik rodlinne Wapnh Magnez Sod Potas
[a] | pokarmowy [g] [mg] [mg] [mg] | [mg] | [mg]

migdaty 21,3 8,8 120 248 275 1 728
brazylijskie 14,3 8,5 - 160 376 3 659
laskowe 15,0 10,4 96 114 163 0 680
arachidowe | 25,8 8,5 220 92 168 18 705
pekan 9,2 8,4 102 70 121 0 410
pistacje 20,6 9,0 214 107 121 1 1025
wloskie 15,2 6,4 72 98 158 2 441
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7. Przeglad literatury

7.1 Sktadniki odzywcze zawarte w orzechach o dzialaniu obnizajacym poziom glukozy we krwi

Na podstawie metaanalizy 12 randomizowanych badan kontrolowanych (RCT),
stanowiacych co najmniej 3-tygodniows obserwacj¢ pacjentow z wystepujaca cukrzyca typu 2,
u ktorych zastosowano diet¢ z wlaczeniem orzechéw (migdaty, orzechy pekan, nerkowce,
makadamia, laskowe, wloskie, pistacje, orzechy pinii oraz brazylijskie) wykazano, ze dzienne
spozycie orzechow, niezaleznie od rodzaju, na poziomie 56g/ dobe¢ poprawialo kontrole glikemii
i pacjentow. Wykazano obnizenie poziomu hemoglobiny glikowanej (HbAlc) —$rednia réznica
wyniosta 0,07% (p=0,0003) oraz glukozy na czczo (p=0,03). Nie odnotowano wptywu na wskaznik
HOMA-IR. Spozycie orzechéw zmniejszato takze odpowiedz glikemii popositkowej (Zibaeenezhad
i in. 2016).

Zastosowanie w badaniu (Sari i in. 2009) diety $rédziemnomorskiej z wlaczeniem pistacji
dato efekt w postaci obnizenia poziomu glukozy o 8,8 = 8,5% (p <0,001), obnizenia stezenia we krwi
frakcji LDL cholesterolu (p <0,001), obnizenia st¢zenia cholesterolu catkowitego (p <0,001),
triacylogliceroli (p = 0,008 ), a takze zalezne od $rodbtonka rozszerzenie naczyn na poziomie 30%
(p =0,002). Dodatkowo dzigki zastosowaniu takiego modelu zywienia uzyskano obnizenie poziomu
markeréw zapalnych w surowicy, gldwnie interleukiny 6 (p <0,001) oraz zwigkszenie ilo$ci
dysmutazy ponadtlenkowej (p <0,001) w poréwnaniu z grupa kontrolng stosujaca klasyczng diete
srédziemnomorskg bez wigczenia orzechow (Sari i in. 2009)

Badania Scott i in. (Scott i in. 2003) oraz Wien i in. (Wien i in. 2010) wykazaly, iz
dostarczanie wraz z dieta 60 g migdatow/ dobe (20% energii) u pacjentow z wystepujacym stanem
przedcukrzycowym, przez okres 16 tygodni, miato wptyw na znaczgce zmniejszenie stgzenia insuliny
na czczo (—23% vs. + 19%; p = 0,002), obnizenie wskaznika HOMA-IR (=25% vs + 0,3%; p = 0,007)
i HOMA-B (—18% vs. + 30,0%; p = 0,001), przy jednoczesnym braku zmian w glikemii na czczo,
W poréwnaniu z grupg kontrolng niestosujaca migdatow w codziennej diecie (Wien i in.2010).
Dodatkowsa korzys¢ ze stosowania diety z wigczeniem migdatéw stanowito obnizenie stgzenia LDL,
w porownaniu z grupg kontrolng, ktéra dostarczata z dietg 60-70% weglowodanow i MUFA 1acznie,
15-20% biatka oraz 10% ttuszczéw nasyconych i 300 mg/dobg cholesterolu. Jedynym badaniem, jakie
nie wykazato zwigzku migdzy zastosowaniem w diecie migdatow, a zmiang poziomu glukozy
i profilu lipidowego, byto badanie przeprowadzone wsréd oséb z cukrzycag typu 2 przez (Lovejoy i
in. 2002).

7.2 Modyfikacja mikroRNA zwigzana z wrazliwoscia na insuling

Badania Ortega i in. (Ortega i in. 2015) wykazaty zwiazek pomig¢dzy spozyciem orzechow a
modyfikacja mikroRNA w kontek$cie czynnikéw ryzyka cukrzycy typu 2. Autorzyw badaniu
przeprowadzonym wsrod osob stosujacych przez 8 tygodni diete normokaloryczng (55-60% energii
z weglowodanow, 15% biatka, 30% tluszczow, 10% SFA, 10-15% MUFA i 10% PUFA)
wzbogacong o PUFA, w postaci 15 g migdaléw/ dobe oraz 15g orzechéw wtoskich/dobe, wykazali
znaczny wzrost kilku rodzajow mikroRNA w osoczu. Zmiany mikroRNA-106a w osoczu byly
skorelowane ze zmiang stezenia krazacych w osoczu PUFA, natomiast zmiany mikroRNA-130b
i mikroRNA-221 (r = 0,46, p = 0,03) byly skorelowane ze zmianami st¢zenia w osoczu biatka C-
reaktywnego. Zmiany w mikroRNA-125a-5p byly skorelowane ze zmianami stgzen trdjglicerydow
na czczo oraz adiponektyny na czczo (Ortega i in. 2015).

Ponadto, stosowanie przez okres 4 miesigcy diety wzbogaconej o 57g pistacji/ dobg, w grupie
49 pacjentow ze stanem przedcukrzycowym, spowodowato modyfikacj¢ dwoch form mikroRNA:
miR-192 i miR-375. Wykazano, ze zmiany w mikroRNA mialy dodatnig korelacj¢ z poziomem
glukozy w osoczu, stezeniem insuliny, a takze wskaznikiem HOMA-IR (Hernandez-Alons i in. 2016).

Badania te pokazuja, ze istnieje mozliwo$¢ modyfikowania mikroRNA poprzez dostarczenie
wraz z dieta orzechow, co w konsekwencji ma wplyw na metabolizm glukozy, lipidow oraz
modulowanie stanu zapalnego. St¢zenia mikroRNA w surowicy krwi sg state i powtarzalne, dlatego
tez moga stanowi¢ biomerkery pomocne W badaniu mechanizméw molekularnych w przebiegu
cukrzycy typu 2 oraz chorob uktadu sercowo —haczyniowego
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7.3 Wplyw na cisnienie, funkcje $rodbtonka i lipidogram

Dysfunkcja $rodbtonka naczyniowego moze byé¢ spowodowana klasycznymi czynnikami
ryzyka chorob sercowo-naczyniowych, takimi jak nadci$nienie, insulinoopornos¢ czy dyslipidemia.
Dysfunkcja ta cechuje si¢ zmniejszong biodostepnosciag  Srodblonkowych — substancji
naczyniorozszerzajacych, zwlaszcza tlenku azotu (NO, nitric oxide), a w konsekwencji zmniejszenia
syntezy tlenku wegla, badZ inaktywacji w wyniku zwigkszonej produkcji reaktywnych form tlenu.
Nastepstwem aktywacji $rodblonka jest uruchomienie kaskady niekorzystnych zjawisk, takich jak
nasilenie oddziatywah mi¢dzy komérkami (adhezji i agregacji leukocytow i ptytek krwi), aktywacja
lokalnej i ogdlnoustrojowej odpowiedzi zapalnej oraz wzrost gotowosci prozakrzepowej. Wszystkie
te procesy sprzyjaja tworzeniu i narastaniu blaszki miazdzycowej oraz jej destabilizacji, co stanowi
morfologiczne podloze wystapienia powiklan miazdzycy, do ktorych mozna zaliczy¢ ostre zespotly
wiencowe, udar mozgu czy choroby naczyn obwodowych (Obonska iin. 2011). Konsumpcja
orzechow moze wywiera¢ pozytywy efekt na funkcje srodbtonka. W randomizowanym badaniu Katz
(Katz i in. 2012) zbadano wptyw konsumpcji 56g orzechow na dobe na funkcje $§rodbtonka mierzong
za pomocg metody okreslajgcej stopien rozszerzenia tetnicy ramiennej po uprzedniej okluzji tetnic
przedramienia badZ proksymalnej czesci ramienia (FMD, flow-mediated dilatation). Wykazano, ze
u 0s6b z nadwaga 8 tygodniowe spozycie orzechow prowadzi do istotnej poprawy funkcji §rodbtonka.

Podobne wyniki uzyskano w badaniu Ros E i wsp (Rose i in. 2004). W tym
randomizowanym badaniu typu corossover u pacjentdéw z hipercholesterolemia poréwnano diete
$rédziemnomorska obnizajaca poziom cholesterolu i diete¢ wzbogacong orzechami zawierajaca
podobng ilo$¢ energii. Wykazano, ze dieta wzbogacona orzechami wtoskimi przyczynita si¢ do
istotnej poprawy zaleznego od s$rodbtonka rozszerzenie naczyn krwionos$nych (badanie FMD).
Zaobserwowano rowniez redukcje czasteczki adhezyjnego $rodblonka naczyniowego VCAM- 1
(vascular cell adhesion molecule 1), redukcje cholesterolu catkowitego i frakeji LDL - C. Wykazano,
ze obnizony poziom cholesterolu byt skorelowany ze wzrostem poziomu kwasu o - linolenowego
(Rose i in. 2004). Okreslenie wptywu konsumpcji orzechow na wartosci ciSnienia tetniczego byto
przedmiotem meta analizy Mohammadifard i in. (Mohammadifard i in. 2015). Statystyczna analiza
dostepnych badan randomizowanych wykazata, ze konsumpcja orzechdw moze prowadzi¢ do
zmniejszenia skurczowego ci$nienia o 1,3mmHg (p = 0.02) u pacjentow bez cukrzycy typu 2.
Sprzeczne wyniki uzyskano w ostatnio badaniu Doménech i in. Spozycie orzechow na poziomie 15%
catkowitej kalorycznosci diety nie wigzato si¢ z istotnym zmniejszeniem cisnienia skurczowego jak i
rozkurczowego W grupie starszych dorostych z malym ryzykiem sercowo-naczyniowym
W poréwnaniu z grupa kontrolng (Doménech i in. 2019).

Jak wykazano w metaanalizie Del Gobbo konsumpcja orzechéw moze prowadzi¢ do
korzystnych zmian w profilu lipidowym. W poréwnaniu z grupa kontrolng spozycie orzechow
prowadzi do redukcji poziomu catkowitego cholesterolu ($rednia rdéznica w poziomie cholesterolu
przy spozyciu 28 g/d: 24.7mg/dL; 95% CI: 25.3, 24.0), cholesterolu LDL (24.8; 95% CI: 25.5, 24.2),
apolipoproteiny B (23.7;95% CI: 25.2, 22.3) oraz stezenia trojglicerydow (22.2; 95% CI: 23.8, 20.5).
Korzystny efekt wywierany przez konsumpcje orzechow na profil lipidowy moze wynika¢ z wysokiej
zawarto$ci nienasyconych kwaséw ttuszczowych jak i bioaktywnych sktadnikéw takich jak sterole
roslinne czy blonnik pokarmowy (Del Gobbo i in. 2015).

7.4 Wplyw na masg ciata

Orzechy stanowig produkt o wysokiej gestosci energetycznej oraz duzej zawartosci thuszczu,
co wzbudzito obawy, ze ich regularne spozycie moze wplynaé na przyrost masy ciata.
Przeprowadzone badania epidemiologiczne wykazaty natomiast odwrotng korelacje lub brak zwigzku
pomiedzy spozyciem orzechow a poziomem BMI oraz tkanki tluszczowej. Jako punkt koncowy
w randomizowanych badaniach przyjeto brak przyrostu masy ciata lub mniejszy przyrost niz
oczekiwano z dodatkowego spozycia energii pochodzacej z orzechow (orzeszki ziemne, migdaty,
orzechy wioskie, orzechy pekan, pistacje, orzechy makadamia i orzechow laskowych) (Kim i in.
2017).

W badaniu Wien i in. nie odnotowano istotnych réznic w masie ciata, poziomie wskaznika
BMI i obwodzie talii migdzy analizowanymi grupami w poszczegolnych tygodniach badania, mimo
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ze zmniejszenie warto$ci tych pomiarow wykazano w obu grupach w trakcie badania ($rednia utrata
masy ciata wynosita 1,1 kg dla grupy bedacej na diecie z wlaczeniem migdatéw i 2,0 kg dla grupy
kontrolnej) (Wien i in. 2010). Orzechy moga stanowi¢ skuteczny $rodek zmniejszajacy apetyt, w celu
zapobiegania przyrostowi masy ciata. Dodatkowo orzechy moga zwigksza¢ wydatek energetyczny
i zmniejsza¢ dostarczanie energii (Lovejoy i in. 2002). Zmiany dotyczace masy ciata wéréd badanych
W 26 analizowanych badaniach klinicznych prezentowaly si¢ nastepujaco: w 17 badaniach nie
wykazato zmiany masy ciata, w 5 badaniach wykazano przyrost masy o 0,4 - 1 kg niezaleznie od
rodzaju spozywanych orzechow, natomiast 4 badania wykazaly zmniejszenie masy ciata. Ponadto,
ptyw krotkoterminowych interwencji dietetycznych wskazuje na wigkszy efekt odchudzania poprzez
zastosowanie diety wzbogaconej w orzechy w poréwnaniu z dieta niskotluszczowa lub dietg
normokaloryczng oparta gtownie o weglowodany (Kim i in. 2017). W dwdch badaniach omoéwionych
w metaanalizie Kim i in. przeprowadzonych ws$rdd osob ze zwigkszonym ryzykiem zachorowania na
cukrzyce typu 2, polegajacych na spozywaniu przez okres 4 tygodni 43 g migdatéw w formie dodatku
do gloéwnego positku lub samodzielnej przekaski, wykazano, ze taki model zywienia prowadzi do
obnizenia poziomu glukozy po positku, a takze zmniejszenia uczucia glodu. Kilka badan
uwzglednionych w metaanalizie wskazuje na zwigkszone tempo metabolizmu popositkowego, ktdre
mozna przypisa¢ wysokiej ilosci nienasyconych kwasow thuszczowych i biatku w orzechach.
Zastosowanie diety srddziemnomorskiej wzbogaconej o orzechy, skutkowalo zmniejszeniem obwodu
talii w obserwacji 4,8 letniej, w pordéwnaniu ze stosowaniem diety niskottuszczowej Uczucie sytosci
po spozyciu orzechdw moze wynikac roéwniez z ich tekstury, ktéra wymusza na konsumencie dtuzszy
proces zucia (Kim 1 in. 2017). Orzechy moga mie¢ takze dziatanie polegajace na thumieniu apetytu,
co wykazano w badaniach in vitro na linii komorek rakowych sekretyny jelitowej STC-1, przy
zastosowaniu oleju z orzechow sosny koreanskiej zawierajacego >92% PUFA (15% kwasu
pinolenowego (C18: 3), kwasu linolowego (C18: 2) ) i MUFA (kwas oleinowy (C18: 1)), co
spowodowato zwickszenie wydzielania glukagonopodobnego petydu-1 (GLP-1), ktore zostato
odczytane jako czynnik zmniejszonego spodziewanego spozycia pokarmu.

Jednym z mechanizméw niskiego lub nawet zerowego przyrostu masy ciata w trakcie
wzbogacenia diety w orzechy moze by¢ fakt niskiej biodostepnosci zawartych w nich lipidow.
Biodostepno$¢ wskazuje na proporcje sktadnikéw odzywczych potencjalnie dostepnych do
wchionigcia w przewodzie pokarmowym . Niska biodostepno$é lipidow pochodzacych z orzechow
moze wynika¢ ze specyficznych wiasciwosci ich $cian komorkowych skladajacych si¢ glownie
zZ nieskrobiowych polisacharydéw (zwlaszcza polisacharydéw bogatych w arabinozg) i zwigzkoéw
fenolowych (gtéwnie kwasu protokatechowego, kwasu p-hydroksybenzoesowego i kwasu
waniliowego), a takze skorki bogatej w blonnik pokarmowy, obnizajacy szybkos¢ i zakres uwalniania
lipidow. Zatem wydaje si¢, ze orzechy mozna wiaczac do diety bez ryzyka znacznego przyrostu masy
ciata w wickszosci przypadkéw (Ellis i in. 2004).

8. Podsumowanie

Konsumpcja orzechéw moze mie¢ wplyw na zmniejszenie wskaznika insulinoopornosci
(HOMA-IR) i stezenie insuliny na czczo. Nie odnotowano natomiast znaczgcego wptywu na stezenie
hemoglobiny glikowanej (HbALc) i glukozy na czczo. Dodatkowo konsumpcja orzechéw przyczynia
si¢ do poprawy niektorych markerow kontroli glikemii, a zatem moze mie¢ korzystny wptyw na
prewencje i leczenie cukrzycy typu 2.
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Streszczenie

Zmniejszenie dziennego spozycia kalorii jest najczgstszg strategia wykorzystywang w celu
utraty masy ciala i poprawy parametréw kardiometabolicznych. W ostatnim czasie rosnaca
popularnoscig ciesza si¢ interwencje polegajace na czasowym ograniczeniu przyjmowaniu energii.
Przerywany post (IF) jest praktyka naprzemiennych okresow jedzenie i postu. Istnieje wiele odmian
IF, a ich rozpigto$¢ sigga od kilkugodzinnych postoéw w ciggu dnia do postu w okreslonych dniach
tygodnia. Terminem rytmu dobowego okreslane sg cykliczne zmiany w organizmie czlowieka,
warunkujace jego prawidtowe funkcjonowanie. U zdrowego cztowieka jest to rytm okotodobowy
(trwajacy ok 24h), podczas ktorego dochodzi do zmian stezen hormonow, temperatury ciata, warto$ci
ci$nienia tetniczego krwi, szybkos$ci bicia serca oraz aktywnosci enzymow i ekspresji genow na
poziomie komoérkowym. Wystapienie zaburzenia rytmu dobowego moze wystapi¢ m. in. w wyniku
blednie dopasowanego czasu snu i czuwania oraz braku regularnosci w przyjmowaniu positkow.
Grupe szczegdlnie narazong na zmiany cyklu dobowego stanowia pracownicy zmianowi, wsrod
ktorych cykle behawioralne i1 $rodowiskowe sa niedopasowane do endogennego cyklu
okotodobowego. Ze wzgledu na to, prace zmianowa nalezatoby uznaé za czynnik ryzyka powstania
stanow zapalnych, nadcis$nienia oraz chorob sercowo-naczyniowych. Ocena dopasowania cyklu
dobowego, sposobu zywienia, a takze sposobu modyfikacji zywienia celem poprawy stanu zdrowia
stanowig nowy temat podejmowanych badan.

1. Wprowadzenie

Jedna z najpowazniejszych konsekwencji coraz czgsciej wystepujacej otytosci i cukrzycy
wsérod  spoleczenstwa jest wzrost wystgpowania choréb wspolistniejacych. Dotyczy to
W szczeg6lnos$ci chordb sercowo-naczyniowych, ktore nadal naleza do glownych przyczyn
niepelnosprawnosci i zgonéw na catym $wiecie (Morris i in. 2016). Wedlug danych z raportu
Gtownego Urzedu Statystycznego w Polsce 42% wszystkich zgondw stanowig choroby uktadu
krazenia, co ustanawia choroby krazenia jako najczestszg przyczyng zgondow wsrod Polakow (Raport
GUS, 2010). Mimo, ze niezaprzeczalng przyczyng wyzej omowionych kwestii jest nadmierna podaz
energii, prowadzaca do zaburzenia homeostazy metabolicznej (a w konsekwencji prowadzaca do
rozwoju chordb), to coraz czgéciej podkreslana jest rola zaburzen rytmu dobowego, jako nowego
czynnika ryzyka choréb sercowo-naczyniowych. Rytmy okotodobowe koordynujg prawidtowe
funkcjonowanie uktadu sercowo-naczyniowego poprzez czasowa kontrole metabolizmu i fizjologii
organizmu (Chaix A i in. 2016). W zwiazku z tym interwencje, majace na celu poprawe rytmu

20|Strona



Badania i Rozwdj Mlodych Naukowcow w Polsce

dobowego, moga by¢ potencjalnie istotnym czynnikiem zmniejszajacym ryzyko wystepowania
chordb kardiometabolicznych. Pomimo tego, ze swiatlo jest gtownym czynnikiem ksztattujacym rytm
dobowy, to czas przyjmowania energii z pozywieniem jest kluczowym czynnikiem wptywajacym na
zegar okotodobowy w narzadach metabolicznych (Girish i in. 2017). Wobec tego zmiana nawykow
zywieniowych, poprzez wdrozenie czasowego ograniczania przyjmowania energii z pozywieniem -
TRF (Time-Restricted Feeding) - moze stanowi¢ potencjalny punkt docelowy interwencji w styl zycia
w celu zmniejszenia ryzyka chordb sercowo-naczyniowych.

10. Koncepcja przerywanego postu - intermitttent fasting

Metabolizm sktadnikéw odzywczych i podstawowe funkcje komoérkowe podlegaja
modulacji okolodobowej, co wigcej ekspresja i funkcja wielu sktadnikow zegara okotodobowego jest
$ci$le powigzana z metabolizmem komoérkowym (Zarrinpar i in. 2016; Bass J i Lazar 2016). Cykl
okotodobowy wytwarza rytmy dobowe poprzez skoordynowane transypcyjno-translacyjne petle
sprzezenia zwrotnego obejmujace geny BMAL1, CLOCK, PERI1 / 2 i CRY1 / 2, ktére powoduja
oscylacje w kolejnych reakcjach (Poggiogalle i in. 2018). Przyktadem tego jest poranne osigganie
najwyzszych wartosci glikemii w rytmie 24-godzinnym przez wrazliwos$¢ insulinowg tkanek, efekt
termiczny zywnosci oraz wytwarzanie hormonow takich jak insulina, kortyzol czy hormon wzrostu
(Tsang i in. 2016). Wickszo$¢ z rytméw hormonalnych i metabolicznych osiaga szczyt rano
i zmniejsza si¢ wieczorem, co moze sugerowac, ze poranne godziny sa najbardziej korzystng porg na
dostarczanie energii z pozywieniem. Dlatego liczne badania sugeruja korzystne dziatanie
synchronizacji jedzenia z rytmami dobowymi w kontekScie poprawy czynnikéw
kardiometabolicznych (Ruiz-Lozano T i in. 2016; Garaulet i in. 2012; Keim i in. 1997).

Przerywany post (intermitttent fasting — IF) — oznacza szereg strategii zywieniowych
polegajacych na przedtuzonych postach, czyli czasowych ograniczeniach w dostarczaniu energii
z pozywieniem w potgczeniu z okresami przyjmowania energii. Strategia ta jest stosowana na
podstawie uktadu okotodobowego, ktory koordynuje metabolizm w 24-godzinnym cyklu, powodujac
swego rodzaju rytm w wydatkach energetycznych, zwigkszonym apetycie, wrazliwosci insulinowej
tkanek oraz innych procesach metabolicznych (Catenacci i in. 2016). Przerywany post okazat si¢
skuteczng strategia zywieniowg w badaniach na modelach zwierzgcych w  poprawie
kardiometabolicznych parametrow, poczawszy od wrazliwosci tkanek na insuling, ektopowym
gromadzeniu si¢ tkanki thuszczowej, po zmniejszong cze¢stotliwo$¢é wystepowania udardw i cukrzycy.
Badania sugeruja, ze stosowanie IF moze mie¢ rowniez znaczacg role w zastosowaniu u ludzi (Harvie
i Howell 2017). Korzysci, ktore przemawiaja za wprowadzeniem tej strategii to migdzy innymi:
redukcja masy ciata, obnizenie poziomu glukozy i/lub insuliny we krwi, zwickszenie wrazliwosci
tkanek na insuling, obnizenie cis$nienie tetniczego krwi, poprawa profilu lipidowego oraz
zmniejszenie markerow stanu zapalnego i stresu oksydacyjnego (Wei iin.2017). Nie do konca jest
jednak poznany mechanizm opisanych powyzej korzysci. Niewiadomg jest czy sg one wynikiem
redukcji masy ciata, czy niezaleznym rezultatem stosowanej strategii.

W celu sprawdzenia, czy IF moze przynosi¢ korzysci niezalezne od utraty masy ciata
w badaniu Sutton i in. (Sutton i in. 2018) podjeto probe sprawdzenia koncepcji czasowego
ograniczenia energii (Time-Restricted Feeding — TRF). Jest to forma IF polegajaca na wydhuzeniu
dziennego postu na czczo mi¢dzy kolacja a $niadaniem dnia nastgpnego, z zaznaczeniem, ze podczas
stosowania TRF ograniczenie spozycia kalorii i utraty masy ciata nie jest warunkiem koniecznym.
Post w TRF powinien jednak trwa¢ przynajmniej 14 godzin, a okresy przyjmowania energii powinny
trwa¢ mniej niz 10 godzin (Sutton i in. 2018). W badaniach na modelach zwierzgcych, u ktérych
wdrozono strategi¢ TRF wykazano zmniejszenie masy ciala, poziomu glukozy i insuliny, a takze
obnizenie ci$nienia tetniczego krwi. Zaobserwowano rowniez spowolnienie wzrostu nowotworu
i wydhluzenie zycia. Opisane zmiany byty odnotowane nawet, jesli spozycie energii w grupie badanej
byto zblizone do spozycia energii w grupie kontrolnej. Na podstawie dotychczasowych badan mozna
jednak zauwazy¢, ze wyniki przeprowadzanych interwencji moga zaleze¢ od pory dnia, w ktorych
wystepuje okno zywieniowe. Ograniczenie przyjmowania pokarméw do potowy dnia istotnie
zmniejszato mase¢ ciala lub tkanke thuszczowa, poprawito profil lipidowy oraz istotnie zmniejszato
poziom markerow stanu zapalnego. Co wigcej dopotudniowe ograniczenia skutkowaly zmniejszonym
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poziomem glukozy oraz insuliny we krwi. Znikome rezultaty zaobserwowano natomiast przy
ograniczeniu spozywania pokarmow do poznego popotudnia lub wieczora. Ograniczenia te nie
wigzaly sie jednak z pozytywnymi wynikami. Wykazano nawet zwigkszenie popositkowego poziomu
glukozy, wartosci ci$nienia tetniczego krwi i pogorszenie profilu lipidowego (Gill i in. 2015). Wydaje
sig, ze réznice te moze wyjasnia¢ mechanizm uktadu okotodobowego.

11. Przeglad literatury

11.1Strategia wczesnego czasowego ograniczania przyjmowania energii — eTRF

Strategia eTRF (Early Time-Restricted Feeding) zaktada wczesne przyjmowanie energii
w celu synchronizacji z rytmami dobowymi. W strategii tej zaleca si¢ wprowadzenie 6-10 godzinnego
okna zywieniowego. Rozpoczyna si¢ ono w godzinach porannych i zaktada konsumpcj¢ ostatniego
positku w godzinach wczesnopopotudniowych. Nastepnie rozpoczyna si¢ okres postu trwajacego od
14 do 18 godzin. W randomizowanym badaniu skrzyzowanym (ang. crossover study) Sutton’a i in.
(Sutton i in. 2018) wykazano, Ze strategia eTRF znaczaco przyczynila si¢ do poprawy parametrow
metabolicznych wéréd mezczyzn ze stanem przedcukrzycowym. W grupie zrandomizowanej do
ramienia realizujacego strategie eTRF wdrozono interwencje polegajaca na ograniczeniu okna
zywieniowego do 6 godzin. Co istotne, ostatni positek musiat zosta¢ spozyty przed godzing 15:00.
Grupa kontrolna mogta natomiast przyjmowac positki w okresie 12 godzin. Kazda z badanych grup
realizowala zalecong strategi¢ przez 5 tygodni. Nastgpnie po okresie przerwy, trwajacym 7 tygodni,
dochodzito do zamiany. Wérdd badanych w grupie eTRF zaobserwowano redukcje poziomu insuliny
na czczo (3.4 £ 1.6 mU/L; (p = 0.05)). Istotnej poprawie ulegta takze wrazliwo$¢ tkanek na insuling.
Podczas testu doustnego obcigzenia glukoza (ang. oral glucose tolerance test, OGTT), zar6wno po 60
jak 1 90 minutach poziom insuliny byt wyraznie nizszy (p= 0.01). Zaobserwowano réwniez spadek
warto$ci ci$nienia tetniczego krwi oraz zmniejszong peroksydacje lipidow, w grupie mezczyzn ze
stwierdzonym stanem przedcukrzycowym. Nie odnotowano r6zni¢ pomiedzy grupami w poziomie
stezenia glukozy na czczo oraz w tescie OGGT. Zaskakujacym wydaje si¢ fakt, ze w grupie eTRF
uczestnicy badania zgltaszali mniejszy gtod, a takze che¢ do jedzenia w godzinach wieczornych niz
grupa Kkontrolna. Nalezy jednak pamigtac, ze liczba spozywanych kalorii byta podobna w obu
grupach. Dodatkowo niewatpliwym ograniczeniem tego badania byta liczba uczestnikow, wynoszaca
jedynie 8 osoéb. W innym badaniu Sutton i in. (Sutton i in. 2018) oceniajagcym metabolizm
energetyczny wsrod osob dorostych z nadwaga i otyloscig zaobserwowano zwigkszenie utleniania
thuszczu, zmniejszenie poziomu hormonu glodu (greliny) oraz zmniejszenie uczucia glodu w ciggu
dnia. W kolejnym badaniu Sutton i in. (Sutton i in. 2018) podjeto probe ustalenia w jaki sposob TRF
wplywa na ekspresj¢ gendow i wzorce dobowe w kontekscie kardiometabolicznych czynnikéw ryzyka.
Autorzy badania wykazali zmniejszenie $redniego 24-godzinnego poziomu glukozy we krwi.
Najwicksze roznice w badanym poziomie glukozy we krwi zaobserwowano péznym wieczorem,
atakze w trakcie snu. W zwiazku z tym, ze badanie zostalo zaprojektowane w taki sposob, aby
przedstawiato mediang czasu spozywania positkow, zjedzenie obiadu o godzinie 20:00 prowadzito
do przedluzonego wzrostu glikemii podczas snu, a takze moglto mie¢ niekorzystne rezultaty
metaboliczne, jak na przyktad spowolnienie lub uposledzenie utleniania ttuszczu. Co wigcej, oprocz
obnizenia $redniego 24-godzinnego poziomu glukozy, zmianom ulegly poziomy glukozy i insuliny
na czczo rano i wieczorem. Wdrozenie strategii eTRF obnizyto wérdd badanych oséb poziom glukozy
i insuliny na czczo rano, natomiast zwigkszylto poziom insuliny na czczo wieczorem. Zmianom tym
towarzyszyl wzrost ekspresji AKT2, bialka ktére odgrywa wazna role w stymulowanym insuling
poborze glukozy, co daje przestanke, ze eTRF moze istotnie poprawia¢ poziom insuliny rano. Co
wazne, analizowane dane sugerujg, ze TRF i kazde inne podejscie, w ktdrym positki sa spozywane w
krotkich odstepach czasu, zanim poprzedni positek zostanie w pelni strawiony, moze obnizy¢ wzrost
glikemii, zapewniajac tym samym dodatkowe korzysci glikemiczne dzigki mechanizmom
niezaleznym od uktadu okotodobowego. Sugeruje to, ze interwencje TRF, w ktorych odstep migdzy
positkami jest krotki, moga by¢ szczegdlnie skuteczne w poprawie 24-godzinnego poziomu glukozy.
Co wigcej, autorzy badania sugeruja, ze interwencje TRF, w ktorych positki sg spozywane w zbyt
dhugich przerwach czasowych (np. w odstepie ponad 4-5 godzin), gdy dzienny okres jedzenia jest
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dtuzszy niz 8-10 godzin i / lub obejmuje tylko 2 positki dziennie, moze by¢ mniej skuteczny
W poprawie 24 godzinnego poziomu glukozy. Podkresla to fakt, ze chociaz interwencje IF sg czgsto
postrzegane jako réwnoznaczne ze zmniejszeniem czgstotliwosci positkow, praktykowanie IF
i zmniejszanie czestotliwosei positkow to nie to samo, a przyszie badania IF powinny wyjasnié, czy
interwal miedzy positkami i czestotliwos¢ positkow wplywaja na uzyskane wyniki. Badanie to miato
jednak kilka znaczacych ograniczen. Wielko$¢ badanej proby byla niewielka, a interwencja trwala
jedynie 4 dni, co moze by¢ niewystarczajace do wystgpienia adaptacji okotodobowej i metaboliczne;j.
Co wigcej, wszystkie punkty koncowe (z wyjatkiem glukozy) byly badane dwa razy dzienne. Do
uzyskania szerszych wnioskoéw wskazanym bytoby przeprowadzenie pomiarow punktéw koncowych
w stanie po positku i podczas snu. Czas przyjmowania positkow rowniez wptywal na poziom lipidow
i hormonow. Strategia eTRF zwigkszata poranny poziom cholesterolu LDL i HDL, co mozna
przypisa¢ przedluzonemu okresowi glodzenia i wigkszej zalezno$ci od utleniania tluszczu lub
mechanizmom patofizjologicznym. Co wigcej eTRF zwigkszat rano poziom B-hydroksymaslan
w stosunku do grupy kontrolnej, co pokazuje, ze nawet krotkotrwate codzienne stosowanie postu
moze nieznacznie zwigkszaé ilo§¢ krazacych cial ketonowych. Podwyzszony poziom ketonow
zmniejsza stres oksydacyjny, chroni beztluszczowa mase ciata oraz niweluje uczucie gtodu, choé
mechanizm ten nie jest do konca poznany i autorzy badania poddaja w watpliwos$¢ kliniczne
znaczenie tych zmian. Wéréd hormonalnych punktéw koncowych kortyzol, ktory jest hormonem
metabolicznym i okotodobowym, mial tendencj¢ do wzrostu st¢zenia rano i zmniejszania wieczorem.
Sugeruje to, ze eTRF mogt zwigkszy¢ amplitude rytmu kortyzolu, zapewniajac mechanizm, dzigki
ktéremu czas positku moze wpltywaé na rytmy okolodobowe. Dlatego, wbrew powszechnemu
przekonaniu, czas positku moze bezposrednio wptywac na centralny zegar okotodobowy. Sposrod
hormonéw zwigzanych ze wzrostem eTRF mial tendencje do podwyzszania poziomu
neurotroficznego czynnika pochodzenia mézgowego (ang. brain-derived neurotrophic factor; BDNF)
wieczorem. BNDF zapewnia wzrost i rozwdj neurondéw, umozliwia funkcjonowanie neuronéw
dopaminergicznych oraz cholinergicznych, a takze wywiera wplyw m. in. na neurony czuciowe
obwodowego uktadu nerwowego. Doprowadzono do zwigkszenia jego poziomu, dzigki zastosowaniu
okresowego postu, w badaniu przeprowadzonym na grupie gryzoni. Jest to pierwsze badanie,
w ktorym podjeto probe wykazania, ze przerywany post moze zwiekszy¢ poziom BDNF takze
u innych ssakoéw, w tym u ludzi.

12. Podsumowanie

W dzisiejszych czasach ze wzgledu na presj¢ spoteczng, harmonogramy pracy i nocne
oswietlenie wewnetrzne, ludzie nie $pig dhuzej, co umozliwia spozywanie positkow przez dhuzszy
czas. Sam ten wydluzony czas trwania, oprocz nadwyzki kalorycznej, moze by¢ szkodliwy dla
zdrowia. Przyszle badania bedg przydatne w testowaniu skutecznosci TRF w zapobieganiu
opoznianiu dysfunkcji serca zwigzanej z otytoscig i chorobami metabolicznymi. Do niedawna badania
nad zywieniem cztowieka koncentrowaly si¢ przede wszystkim na dwdéch zmiennych: spozyciu
energii (ilo$¢, rodzaj zywnosci) oraz wydatkach energetycznych (wysitek fizyczny, termogeneza itp.).
Wykorzystanie strategii TRF cechuje si¢ plejotropowym, korzystnym dziataniem w konteks$cie
zmniejszania wptywu czynnikow ryzyka choréb metabolicznych oraz sercowo-naczyniowych, przy
zachowaniu dotychczasowej jako$ci zywienia (brak konieczno$ci zmiany jakosSciowej i ilosciowej
w stosunku do sktadnikow odzywczych). Strategia moze znalez¢ zastosowanie u pacjentow, u ktorych
konieczna jest modyfikacja stylu zycia, w celu zmniejszenia ryzyka powstania chordob
kardiometabolicznych (Girish i in. 2017). Dobowy rytm pobierania pokarmu oraz postu wykazuje
potencjal kontrolowania zaburzen sercowo-naczyniowych indukowanych metabolizmem, dzigki
przestrzeganiu kontrolowanego czasu dostarczania pokarmu. Strategie wykazuja szerokie mozliwosci
zastosowania w programach profilaktyki spotecznej w prewencji chordb serca, cukrzycy typu 2 oraz
otytosci (Girish i in. 2017).
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Streszczenie

Podstawowa funkcja racjonalnego odzywiania jest dostarczenie do organizmu niezbg¢dnych
sktadnikéw odzywczych i energetycznych, mineralnych oraz witamin w ilosci pokrywajacej dzienne
indywidualne zapotrzebowanie. Ilosci makro- i mikrosktadnikoéw potrzebnych do zapewnienia
prawidlowego odzywienia organizmu sg zalezne od: plci, wieku, masy ciata, stanu fizjologicznego
oraz warunkoéw zyciowych. Zgodnie z zaleceniami WHO odpowiednio zbilansowany i racjonalny
sposob odzywiania powinien opiera¢ si¢ szczegblnie na wysokim spozyciu warzyw oraz owocOw.
Zbyt niska ich podaz jest jednym z dziesigciu gtdéwnych czynnikéw ryzyka zagrazajacych zdrowiu
czlowieka.

Celem niniejszej pracy ankietowej byla ocena spozycia warzyw i owocOw przez osoby
doroste jako zrodta sktadnikow odzywcezych i btonnika pokarmowego. Wykazano nizsze niz zalecane
przez Instytut Zywnosci i Zywienia spozycie warzyw, natomiast wystarczajace spozycie owocow.
Przez wzglad na niedostateczng podaz warzyw w diecie wykazano zbyt niskie spozycie btonnika
pokarmowego. Sposrod osob bioracych udziat w ankiecie, grupa ankietowanych kobiet
charakteryzowala si¢ wigkszym spozyciem warzyw oraz owocOw niz mezczyzni. Wykazano
zalezno$¢ miedzy miejscem zamieszkania i wiekiem, a podaza warzyw i owocow, ktora byta wyzsza
w przypadku mieszkancow duzych miast oraz w przedziale wiekowych 18-24 lata niz w innych
analizowanych przypadkach. Owoce stanowily dobre zrodlo weglowodanéow w  diecie
ankietowanych. Spozycie roslin straczkowych bedacych zrodlem biatka roslinnego byto na niskim
poziomie w przypadku wszystkich grup ankietowanych.

1. Wstep

Owoce oraz warzywa zawieraja rozne ilosci sktadnikow odzywczych. Dodatkowo
przygotowanie oraz obrobka termiczna wplywajg na zawarto$¢ skladnikéw mineralnych
i odzywczych w tych produktach (Bazzano i in. 2005). Liczne badania bezdyskusyjnie dowodza, iz
dieta bogata w warzywa oraz owoce jest korzystna dla zdrowia i dobrego samopoczucia oraz stanowi
czynnik prewencyjny choréb dietozaleznych. Instytut Zywnosci i Zyw1en1a umiescil warzywa
i owoce w podstawie Piramidy Zdrowego Zywienia Aktywnosci Fizycznej (IZZ 2016). Natomiast
Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) podaje, ze dieta opierajaca si¢ na spozyciu warzyw i owocow
zmniejsza ryzyko zachorowania na choroby ukladu krazenia oraz stanowi czynnik
chemoprewencyjny. Zaleca si¢ spozycie tych produktéw na poziomie 400g dziennie, w co najmniej
5 porcjach, z czego 3/4 powinny stanowi¢ warzywa, a 1/4 owoce, nie wliczajac w to ziemniakow
i innych bulw, zawierajacych skrobi¢ (Gwo6zdz i Gebczynski 2015). Niedostateczne spozycie warzyw
1 owocow stanowi czynnik ryzyka otytosci oraz zachorowalnosci mi¢gdzy innymi na cukrzyce typu 2,
choroby nowotworowe, chorobe niedokrwienng serca, udar oraz za¢me (Crawford i in. 1994). Wedtug
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WHO nowotwory ztosliwe to najczgstsza przyczyna $mierci na catym §wiecie, powodujgca ponad 8
mln zgonow rocznie. Szacuje si¢, ze czynniki Zywieniowe sa przyczyna okoto 30% nowotworow
W krajach uprzemystowionych. Wilasciwy sposob odzywiania si¢ stoi na drugim miejscu, zaraz po
unikaniu palenia tytoniu, listy czynnikow obnizajacych ryzyko zachorowania na raka (WHO 2008).

Przeprowadzanie procesow metabolicznych, budowy oraz odbudowy komorek jak i tkanek
organizmu mozliwe jest dzigki dostarczaniu podstawowych skladnikow odzywczych jak biatko,
thuszcze oraz weglowodany. Btonnik pokarmowy nalezy do sktadnikow nieodzywczych, przez brak
mozliwo$ci trawienia go przez enzymy trawienne przewodu pokarmowego. Wiokno pokarmowe
pehi funkcje profilaktyczne i prozdrowotne. Do kolejnych sktadnikéw nieodzywezych, ktorych
zrodlem sa owoce 1 warzywa zaliczamy zwigzki fenolowe, [-karoten, likopen i inne
przeciwutleniacze (Ciborowska i Rudnicka 2007). Sktadniki pokarmowe spelniaja w organizmie
cztowieka trzy zasadnicze funkcje:

1) stanowig najwazniejsze zrodto energii, ktora jest niezbedna do utrzymania podstawowych
procesoéw zyciowych (gltdwnie weglowodany i thuszcze, czeSciowo rowniez biatka);

2) dostarczaja materiatu, wykorzystywanego do odbudowy uszkodzonych lub zuzytych
komorek oraz do budowy nowych komoérek i tkanek (glownie biatka oraz sktadniki
mineralne: J, Fe, Ca, P);

3) saregulatorami szeregu proceséw zachodzacych w zywym organizmie (witaminy, sktadniki
mineralne, aminokwasy oraz woda) (Kapusta 2012).

Biatka sg kluczowymi strukturalnymi oraz funkcjonalnymi sktadnikami ludzkiego
organizmu. Do prawidtowej syntezy biatek ustrojowych konieczna jest dostgpno$é okreslonych
aminokwasow. Aminokwasy endogenne, mogg by¢ syntetyzowane w organizmie czlowicka ze
zwiazkow pochodzacych z przemian kwasow tluszczowych oraz weglowodandéw. Natomiast
aminokwasy egzogenne nalezy dostarczy¢ z pozywieniem, gdyz organizm nie jest w stanie sam ich
syntetyzowac¢ (Nowicka 2006). Nasiona roslin straczkowych sa najlepszym zrédtem biatka sposrod
wszystkich roélin uprawnych. Zawartos¢ biatka roslin okopowych wynosi 1-2%, ziaren zb6z 9-18%,
nasion ro$lin stragczkowych az do 20-42%. Sposrod gatunkoéw uprawianych w Polsce, tubin z6lty oraz
soja charakteryzuja si¢ najwigksza koncentracja biatka (35-42%), natomiast najubozsze w biatko sa
groch i fasola (21-25%) (Kapusta 2012). Biatka nasion ro$lin straczkowych dziatanie hipolipemiczne
zawdzigczaja niskoczasteczkowym peptydom, ktore sa uwalniane w procesie trawienia. Zwigzki te
maja zdolno$¢ regulacji wewnatrzkomoérkowego metabolizmu cholesterolu (Nowicka i in. 2006).
Kolejng wazng cechg biatek nasion roslin stragczkowych jest ich dziatanie hipotensyjne (Wu i Diong
2001).

Ttuszcze stanowig skoncentrowane zrodto energii. Dostarczaja w diecie wielonienasycone
kwasy ttuszczowe oraz umozliwiaja rozpuszczalno$¢ witamin A, D, E, K. Owoce i warzywa zawieraja
w swoim skladzie $ladowe ilosci tego skladnika. Produkt zywieniowy nalezacy do owocow,
odznaczajacy si¢ najwyzsza zawartoscig thuszczu to awokado, w swoim sktadzie zawiera az 20-30%
thuszczu (Duarte i in. 2016).

Weglowodany sa jednym z gltéwnych Zrodet energii w diecie czlowieka. Skrobia czyli
materiat zapasowy warzyw oraz owocow stanowi az okoto 60% masy nasion ro§lin zawieraja duza
ilo$¢ straczkowych. Owoce cukrow prostych glukozy oraz fruktozy.

Btonnik pokarmowy to antyodzywczy sktadnik pochodzenia roslinnego. W sklad blonnika
wchodzg zaréwno frakcje rozpuszczalne w wodzie: pektyny, gumy, $luzy jak i nierozpuszczalne:
celuloza, hemiceluloza, lignina (Ciborowska i Rudnicka 2007). Wit6kno pokarmowe pobudza
perystaltyke jelit, wydtuza okres poczucia sytosci po positku, skraca czas pasazu w przewodzie
pokarmowym, a krotki kontakt zwigzkéw kancerogennych z blong $luzowa jelita jest istotnym
mechanizmem przeciwnowotworowym (Gtodek i in. 2011). Warzywa, owoce oraz produkty zbozowe
stanowig glowne zrodlo blonnika pokarmowego w diecie cztowieka. 16% widkna pokarmowego
W codziennej diecie pochodzi z owocow, a 30-40% z warzyw (Goérecka 2007). Zgodnie z danymi
statystycznymi Gtownego Urzedu Statystycznego (GUS) corocznie publikowanymi, spozycie
warzyw nie jest wystarczajace, gdyz stanowi $rednio 90% zalecanej porcji, dodatkowo charakteryzuje
si¢ wahaniami w obrgbie lat i nie ma wyraznej tendencji wzrostowej (GUS Maly Rocznik
Statystyczny 2013-2017).
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Warzywa i owoce stanowig podstawe Piramidy Zywienia, co §wiadczy o tym, jak wazng role
petnia w zywieniu cztowieka. Istnieje wiele badan naukowych mowigcych o skutkach niedoboru
warzyw i owocOw w diecie i rosngcej liczbie zachorowan na przewlekte choroby niezakazne. Dlatego
celem niniejszej pracy byla ocena spozycia warzyw i owocOw przez osoby doroste jako zrodia
sktadnikéw odzywczych i btonnika pokarmowego.

2. Materialy i metody

Badanie przeprowadzono z udziatem populacji liczacej 113 osoby wybranych losowo (63
kobiet i 50 mezczyzn), w przedziale wickowym od 18-50 lat. Po 28 respondentéw pochodzito
z duzych miast (powyzej 100 tys. mieszkancdw) oraz ze wsi (ponizej 2 tys. mieszkancow), 27 osob
z matych miast (do 20 tys. mieszkancow), 29 ze $rednich miast (20-100 tys. mieszkancow). 41
ankietowanych znajdowato si¢ w przedziale wiekowym 18-28 lat, 36 0s6b w przedziale 29-39 lat i 36
badanych w wieku 40-50 lat. Spo$rod wszystkich ankiet zadna nie zostata odrzucona.

W celach ankietowych uzyto metode wywiadu na temat spozycia zywnosci w ciggu ostatnich
24 godzin. Respondenci odpowiadali na pytania dotyczace spozycia owocoOw i warzyw w czterech
wybranych dniach tygodnia (poniedziatek, Sroda, pigtek, niedziela) oraz o wiek, pte¢ i miejsce
zamieszkania. Do okre$lenia porcji warzyw i owocow poshuzyty ,,Album fotografii produktow
i potraw” (Szponar i in. 2000). W dziennym bilansie warzyw i owocoéw uwzglgdniono surowe
i gotowane warzywa i owoce, owoce suszone, soki 100% bez dodatku cukru. Nie brano pod uwagg
ziemniakow, grzybow, orzechow oraz sokow stodzonych.

Zawartos¢ sktadnikow odzywczych i1 blonnika pokarmowego obliczono przy uzyciu
programu komputerowego Dietetyk. Za pomoca programu Microsoft Excel, wyznaczono $rednia,
mediang, minimum i maksimum.

Otrzymane spozycie warzyw i owocoOw poréwnano do wartosci rekomendowanych przez
Instytut Zywnoséci i Zywienia oraz World Health Organization i okreslono odsetek realizacji zalecen.
Spozycie biatka i thuszczu wraz z owocami i warzywami, odniesiono do normy RDA Zywienia kobiety
w wieku 30 lat, o masie ciata 60 kg, z umiarkowana aktywnoscia fizyczna oraz me¢zczyzny w wieku
30 lat 0 masie ciata 70 kg, z umiarkowang aktywnoscia fizyczna. Spozycie blonnika wraz z owocami
i warzywami odniesiono do minimalnej wartoéci 25 g/os./dobe, a weglowodanoéw 130 g/os./dobe,
rowniez okreslono odsetek realizacji normy. Dodatkowo przy okreslaniu % realizacji normy na
biatko, zatozono 50% zalecanego udziat biatka roslinnego w diecie (Nowicka 2006).

Przy statystycznym opracowaniu wynikow zastosowano test zgodnosci ,,Chi kwadrat”, za
pomoca ktorego poréwnano ze soba zmienne, takie jak pte¢, miejsce zamieszkania oraz wiek. We
wszystkich obliczeniach przyjeto poziom istotnosci a= 0,05.

3. Wyniki i dyskusja

Spozycie warzyw 1 owocOw analizowane bylo w podobnych pod wzgledem wielkosci
grupach ankietowanych kobiet (63) oraz mezczyzn (50). W analizie statystycznej nie wykazano
istotnych réznic. Srednie spozycie warzyw przez kobiety i mezczyzn byto zréznicowane. Wynosito
204,54 g/dzien dla kobiet oraz 164,11 g/dzien dla m¢zczyzn, co dato srednig warto$¢ 186,65 g/dzien.
Kobiety spozyty 0 40,43 g/dzien wigcej warzyw niz m¢zczyzni. Otrzymane wyniki ogoélnego spozycia
warzyw zestawiono z danymi Gléwnego Urzedu Statystycznego (GUS). W badaniu otrzymano
znacznie nizszy wynik. Jednym z czynnikow takiego stanu mogt by¢ okres jesienno-zimowy badania,
gdy zgodnie z kalendarzem sezonowosci, dostepno$¢ warzyw jest najmniejsza. Spozycie owocOw
W zalezno$ci od ptci rowniez bylo zréznicowane. Grupa kobiet charakteryzowata si¢ wyzszym
spozyciem owocoéw, wynoszacym 155,96 g/dzien. Mezczyzni spozywali ich o 40,52 g/dzien mnie;.
Srednie spozycie owocow wsrod kobiet i mezczyzn, wynoszace 138,03 g/dzien, byto poréwnywane
z danymi Gltoéwnego Urzedu Statystycznego (GUS), wedtug ktorych s$rednie spozycie owocow
w Polsce byto wyzsze niz w przypadku respondentéw. W poréwnaniu z normami 1ZZ spozycie
warzyw okazalo si¢ o wiele za niskie w stosunku do wymaganego, zarowno u ankietowanych kobiet,
jak iumezczyzn. Natomiast spozycie owocow w przypadku obu grup znacznie przekroczylo zalecany
poziom (Rys.1). W badaniu okreslono réowniez zréznicowanie spozycia warzyw oraz owocOw
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W odniesieniu do miejsca zamieszkania. Osoby badane podzielono kolejno na mieszkancow wsi,
malych, $rednich oraz duzych miast. Najwiekszym spozyciem zard6wno warzyw oraz OwocOw
charakteryzowaty si¢ osoby zamieszkale w duzych miastach. Najmniej warzyw spozywali
respondenci z matych miast oraz wsi. Natomiast najmniejszym spozyciem owocoéw charakteryzowaty
si¢ osoby pochodzace ze $rednich i malych miast. Uzyskane wyniki sg zgodne z wynikami analiz
przeprowadzonych przez Instytut Badawczy Millward Brown. Podczas badan stwierdzono, ze
mieszkancy miast spozywali warzywa 1 owoce 2-3 razy dziennie, natomiast mieszkancy wsi
wylacznie raz dziennie (Millward Brown 2015). Moze to by¢ bezposrednio zwigzane z wigksza
dostepnoscia $wiezych warzyw oraz owocéw w obrebie duzych miast w opozycji do matych miast
i wsi. Cena tych produktéw jest takze o wiele nizsza w wyniku konkurencji na rynku, co zacheca
klienta do kupna. Wigksza r6znorodno$¢ owocoéw i warzyw, takze tych importowanych z zagranicy
(np. owoce egzotyczne), ktorg proponuja markety w duzych miastach, mogta rowniez przyczynic si¢
do ich wigkszego spozycia w opozycji do matych miast i wsi. Kolejno scharakteryzowano spozycie
warzyw oraz owocow pod wzgledem wieku. Uzyskujac wyniki §wiadczace o najwigkszym spozyciu
owocow i warzyw w przedziale wickowym 18-28 lat oraz tendencji spadku spozycia wraz z wiekiem.
Wynik ten bezposrednio rzutuje na wicksza §wiadomos$¢ zywieniowa w obrgbie mtodszych grup
wiekowych w opozycji do starszych. Osoby mtode sg bardziej §wiadome zasad zdrowego odzywiania,
zwracajg uwagg na to, co jedza i pilnuja, aby w ich diecie znalazta si¢ odpowiednia porcja warzyw
1 owocow.
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Rys. 1. Sredni % realizacji zalecanej ilosci warzyw i owocow w zaleznos$ci od pfci.

Z uzyskanych w trakcie ankiety wynikow okreslono jak ksztattowato si¢ spozycie gtbwnych
sktadnikéw odzywczych oraz blonnika pokarmowego wraz z warzywami i owocami. Warto$ci
zebrane zestawiono z normami na sktadniki odzywcze i wtokno pokarmowe, rekomendowanymi
przez Instytut Zywnosci i Zywienia obliczajac procent pokrycia normy. Spozycie biatka roslinnego
wyniosto 3,58g u kobiet oraz 2,86g u me¢zczyzn, co przektadato si¢ na procentowe pokrycie normy
na poziomie 6,57% dla kobiet oraz 4,5% dla mezczyzn z warzyw oraz odpowiednio 2,33% u kobiet
i 1,32% u me¢zezyzn z owocow. Wartosci sg nieznaczne ze wzgledu na niski poziom spozycia roslin
straczkowych przez ankietowanych (Rys.2).

Zgodnie z danymi uzyskanymi z odpowiedzi respondentow, warzywa i owoce nie stanowily
dobrego zrodta ttuszczu w diecie badanych osob, zapotrzebowanie na ten sktadnik odzywczy zostato
pokryte w okoto 1% (Rys. 3). Odpowiednio warzywa dostarczyty 12,51 g weglowodanéw w obrebie
diety kobiet, co pokrylo zapotrzebowanie w 9,62%, oraz 10,42 g weglowodanoéw w diecie mezczyzn,
co pokrylo zapotrzebowanie w 8,02%. Owoce stanowity lepsze niz warzywa zrodto weglowodanow
w diecie respondentdw, gdyz dostarczyty S$rednio 26,28 g weglowodandéw, pokrywajac
zapotrzebowanie na ten sktadnik w 20,22 % w przypadku kobiet oraz 18,30 g weglowodanow, co
przetozyto si¢ na 14,08% realizacji zapotrzebowania w przypadku mezczyzn (Rys. 4).
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Rys. 2. Sredni % realizacji normy na biatko z warzyw i owocoéw w zaleznosci od plci.
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Rys. 3 Sredni % realizacji normy na thuszcze z warzyw i owocoéw w zaleznosci od pici.
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Rys. 4. Sredni % realizacji normy na weglowodany z warzyw i owocoéw w zaleznosci od pici.

Zar6wno kobiety jak i mezczyzni, wigcej btonnika pokarmowego spozyli z warzywami niz
owocami. Kobiety dostarczaty 4,52 g btonnika pokarmowego z warzyw oraz 3,39 g z owocow,
natomiast mezczyzni 3,72 g z warzyw oraz 2,27 g z owocow. Instytut Zywnosci i Zywienia zaleca
spozycie blonnika pokarmowego na poziomie 25 g/osobe/dzien (IZZ 2016). Pokrycie

29|Strona



Zywno$¢, zywienie i aktywnosé fizyczna

zapotrzebowania na ten skladnik z warzywami i owocami wyniosto odpowiednio 31,64 %
w przypadku kobiet oraz 23,96 % w przypadku mezczyzn (Rys. 5). Biorac pod uwage fakt, iz
gléwnym zrédlem btonnika pokarmowego w diecie sa warzywa oraz owoce i produkty zbozowe,
mozna przypuszczaé, ze dzienne spozycie wildkna pokarmowego z catkowita racja pokarmowa
badanych bylo nizsze od zalecanego. Przyczyni¢ do tego mogto si¢ zbyt mate spozycie warzyw oraz
unikanie warzyw i owocow szczego6lnie bogatych w blonnik pokarmowy (warzywa straczkowe,
owoce jagodowe).
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Rys. 5. Sredni % realizacji normy na blonnik pokarmowy z warzyw i owocow w zaleznosci od plci.

4. Wnhnioski

Na podstawie niniejszej pracy sformutowano ponizsze wnioski:
Spozycie warzyw zardwno przez Kobiety jak i mezczyzn byto niedostateczne w odniesieniu do poziomu
zalecanego przez Instytut Zywnosci i Zywienia.
Spozycie owocow zaro6wno przez kobiety jak i mezczyzn bylo zgodne z poziomem zalecanym przez
Instytut Zywnosci i Zywienia.
Spozycie warzyw i owocOw bylo wyzsze w grupie kobiet niz m¢zezyzn.
Najwigksze spozycie warzyw i owocodw charakteryzowato mieszkancoéw duzych miast.
W przedziale wiekowym 18-28 lat spozywano najwiecej warzyw i owocow, wielko$¢ spozycia zmniejszata
si¢ wraz z wiekiem.
Spozycie nasion roslin straczkowych, stanowiacych zroédto biatka roslinnego byto na niskim poziomie.
Owoce i warzywa to ubogie Zrodlo thuszczu w diecie.
Owoce to dobre zroédto weglowodanow w diecie.
Zbyt niskie spozycie warzyw doprowadzitlo do niewystarczajacej ilosci blonnika pokarmowego
w codziennej diecie ankietowanych.
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Streszczenie

Prawidtowy rozwdj oraz funkcjonowanie organizmu czlowieka uwarunkowane jest
odpowiednig iloscig oraz jakoscig pozywienia. Wybory zywieniowe 0sob dorostych zalezne sa od
wieku, ptci, sktadu gospodarstwa domowego, rodzaju i poziomu wyksztatcenia cztonkéw domostwa,
ich pozycji i aktywnos$ci zawodowej, a takze sposobu spgdzania wolnego czasu. Bledy zywieniowe
niosg za soba zwickszone ryzyko powstawania i rozwoju choréb takich jak: otyto§¢, miazdzyca,
nadci$nienie tetnicze, choroba niedokrwienna serca, nowotwory oraz cukrzyca typu 2.

Celem powyzszej pracy byla ocena spozycia sktadnikow mineralnych, pochodzacych
z warzyw 1 owocow, przez osoby doroste odzywiajace si¢ w sposob tradycyjny. Wykazano, iz
spozycie warzyw przez osoby ankietowane bylto niedostateczne w odniesieniu do norm 1ZZ oraz
WHO, natomiast poziom spozycia owocoéw przekraczat te wartosci. Wsrod respondentow kobiety
spozywaly wiecej warzyw oraz owocOw niz me¢zczyzni, & najwiekszym poziomem spozycia
charakteryzowala si¢ grupa wieckowa 18-28 lat. Nie wykazano istotnej zalezno$ci pomigdzy
spozyciem warzyw i owocow, a miejscem zamieszkania ankietowych. Warzywa i owoce byty dobrym
zroédlem sktadnikéw mineralnych, gltéwnie potasu, miedzi i manganu w diecie respondentow.
natomiast nie wptywaty w istotny sposob na podaz sodu w diecie ankietowanych. Zauwazono takze,
iz warzywa i owoce jako skladniki zr6znicowanej diety, moga stanowi¢ dobre zrédto uzupelniajace
magnez, fosfor, zelazo, cynk i wapf w codziennym zywieniu.

1. Wstep

Warzywa to grupa roslin zielnych, ktdore w postaci naturalnej stanowia pokarm dla
cztowieka. Konsumowane moga by¢ w calosci lub w przypadku niektorych gatunkow tylko wybrane
ich czesci. Mozliwe jest spozycie w formie surowej lub po obrobce termicznej. Przygotowac¢ z nich
mozna przetwory, uzywane sg rowniez jako przyprawy. Ich sktad chemiczny podobnie jak owocow,
jest réznorodny, ulega zmianie w czasie przechowywania i jest zalezny od sposobu uprawy, gatunku
i odmiany, warunkow klimatycznych oraz glebowych, nawozenia, stopnia dojrzato$ci oraz warunkow
transportowych i przechowywania (Kmiotek 2015). W 80-98% warzywa skltadajg si¢ z wody.
Zawartos¢ weglowodandéw waha si¢ w przedziale od 3,0% do 18%. Ilo$¢ btonnika pokarmowego
ksztattuje si¢ na poziomie 0,5-6%, gdyz jest on gtdownym komponentem bton komoérkowych roslin
(Gawecki (Eds.) 2010). Warzywa zawierajg $ladowa ilos¢ tluszczu, zazwyczaj pomigdzy 0,2%
a 0,6%. Bialko stanowi 1% do 3,5% $wiezej masy. Wyjatek stanowig nasiona roslin straczkowych,
gdzie poziom tego sktadnika sigga do okoto 20% (Kmiotek 2010). Warzywa podobnie jak owoce, sa
cennym zrodtem sktadnikéw mineralnych i witamin. W warzywach mozna znalez¢ gtownie witaming
C oraz prowitaming A (B-karoten), obecne sg takze witaminy z grupy B. Zawarto$¢ sktadnikow
mineralnych waha si¢ w przedziale od 0,5% do 2,5%. Dodatkowo ich przyswajalnos¢, gtownie
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z warzyw liSciastych, jest ograniczona przez kwas szczawiowy i blonnik. Posréd sktadnikow
mineralnych, w najwickszej ilo§ci wystepujg potas, magnez, wapn, fosfor, soéd, zelazo, miedz,
mangan, kobalt czy jod. Wsréd kwasow organicznych wchodzacych w sktad warzyw wymienia sie:
jabtkowy, cytrynowy, bursztynowy, winowy oraz szczawiowy (Gawecki (Eds.) 2010; Gérecka i in.
2015).

Owoce s3 czescig rosliny odpowiadajaca za przechowywanie nasion. Ilo§¢ poszczegolnych
sktadnikéw odzywczych w owocach nie jest jednolita. Ich zawarto$¢ zalezy od rodzaju oraz odmiany,
warunkow klimatycznych, glebowych, przechowywania, a takze transportu (Kmiotek 2015).
Dominujacym sktadnikiem jest woda, ktorej zawartos¢ sigga od 80% do nawet 96%. Zawarto$¢
weglowodandw miesci si¢ w granicach od 7,2% do 23,5%. W poréwnaniu do warzyw, owoce
zawieraja wigksza ilos¢ mono- i disacharydow. Posiadaja rowniez pewna iloscig btonnika
pokarmowego, ktory znajduje si¢ najczgéciej w skorce owocowej. Znaczne ilosci tej frakcji mozna
znalez¢ w agrescie, jabtkach, porzeczkach oraz owocach cytrusowych. Sposrdéd owocdw, najlepszym
zrodtem blonnika pokarmowego sa owoce jagodowe, gdzie ilo$¢ tego skladnika sigga nawet 7%
(Gawecki (Eds.) 2010). Zawieraja takze pewne ilosci biatka oraz tluszczow, jednak w niewielkich
ilosciach. Bialka stanowig 0,5-2%, natomiast tluszcze od 0,1 do 0,6%, wyjatek stanowi awokado
(Szustakowska-Chojnacka 2015). Owoce sa unikatowym zréodtem witaminy C, p-karotenu oraz
pewnych ilosci witamin z grupy B. Sposrdéd sktadnikow mineralnych wystepuje przede wszystkim
potas, magnez, fosfor, wapn, ale takze zelazo, mangan, sod, krzem, kobalt, siarka, miedZ czy bor
(Goérecka i in. 2015). Zarowno owoce jaki i warzywa sg cennym zroédtem substancji bioaktywnych
takich jak flawonoidy, witamina A i C, karotenoidy, tokoferole, chlorofiliny, glutation, tiocyjaniany,
fityniany czy indole. Zwiazki te odgrywaja kluczows role w profilaktyce chordb dietozaleznych
(Szajdek i Borowska 2004; Wawrzyniak i in. 2011).

Sktadniki mineralne sa niezbedne do prawidtowego funkcjonowania organizmu czlowieka.
Zarowno nadmiar jak i niedobodr ktoregos z pierwiastkow, utrzymujacy si¢ przez dtugotrwaty okres,
moze przyczyni¢ si¢ do rozwoju chordb (Bolestawska i in. 2009) Wapn jest niezbedny do wlasciwego
przebiegu procesdw zewnatrz- i wewnatrzkomoérkowych. Jest odpowiedzialny za zmniejszenie
przepuszczalnosci bton komoérkowych, a takze ma znaczenie w redukcji cisnienia krwi. Magnez jest
kluczowy do funkcjonowania licznych proceséw enzymatycznych. Katalizuje reakcje przemiany
thuszczow, biatek i weglowodanow oraz uczestniczy w syntezie wigzan wysokoenergetycznych,
takich jak ATP, GTP (Michajlik i Ramotowski 2009). Sod reguluje gospodarke kwasowo-zasadowg
oraz wodno-elektrolitowg oraz utrzymuje sprawnos$¢ miesni i nerwoéw (Matwiejuk 2009). Potas wraz
z sodem i chlorem reguluje gospodarke wodno-elektrolitowa oraz kwasowo-zasadowa organizmu
cztowieka. Ponadto reguluje ci$nienie osmotyczne komorek, funkcjonowanie komérek nerwowych
oraz mig$niowych, w tym takze migs$nia sercowego (Hamm 2009). Fosfor wraz z wapniem jest
odpowiedzialny za budowe kosci i zebow oraz uczestnictwo w procesie ich mineralizacji. Natomiast
najwazniejsza funkcja zelaza, jako sktadnika hemoglobiny i mioglobiny, jest transport tlenu z ptuc do
wszystkich komoérek organizmu (Gertig i Przystawski 2007). Miedz jest sktadnikiem biatek i wielu
enzymow, takich jak ceruloplazmina czy hydrolaza dopaminowa (Wlodarek i in. 2014). Cynk jest
sktadnikiem lub aktywatorem wielu cynkoenzymow, takich jak dehydrogenaza mleczanowa czy
polimeraza DNA (Zdrojewicz i Wisniewska 2005). Mangan natomiast bierze udzial w syntezie
i metabolizmie thuszczéw, weglowodandw oraz cholesterolu (Jedrzejczak 2004).

Celem pracy byla ocena codziennego spozycia skladnikoéw mineralnych, pochodzacych
Z warzyw 1 owocOw, przez osoby doroste odzywiajace si¢ w sposob tradycyjny.

2. Materialy i Metody

Badanie przeprowadzono wsrod 113 osob wybranych losowo (63 kobiety i 50 mg¢zczyzn),
bedacych na diecie tradycyjnej, w wieku od 18-50 lat. Informacje dotyczace sposobu odzywiania
zebrano stosujgc metode wywiadu 24-godzinnego, analiza odbyta si¢ w okresie jesienno-zimowym.
Uwzgledniano warzywa i owoce, zarowno w formie surowej jak i przetworzonej, a takze 100% soki
warzywne, owocowe i mieszane wraz z ich gramatura. Ankieta obejmowala cztery wybrane dni
tygodnia (poniedziatek, $roda, pigtek i niedziela). W ocenie spozycia warzyw i owocOw nie
uwzgledniono ziemniakow, dostadzanych sokow, powidet, dzemoéw i marmolad. W celu ograniczenia
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btedow wynikajacych z podania nieprawidtowej gramatury, uzywano ,,Albumu porcji, produktéw
i potraw” (Szponar i in. 2000). Ankieta obejmowata rowniez kwestionariusz z pytaniami dotyczacymi
plci, wieku, oraz miejsca zamieszkania. Wszystkie ankiety zostaly wypelione prawidlowo.
Uzyskane wyniki opracowywano przy uzyciu programu ,,Dietetyk”, okreslajac dzienna podaz
sktadnikéw mineralnych: fosforu, wapnia, potasu, magnezu, sodu, miedzi, manganu, zelaza i cynku.
Dla wybranych makro- i mikroelementdéw, za pomoca arkusza kalkulacyjnego programu ,,Microsoft
Excel”, obliczono $rednig arytmetyczng, mediang, warto$¢ minimalng i maksymalng. Wybrane
wyniki zestawiono z normami zywienia dla kobiet i mezczyzn, na poziomie zalecanego
i wystarczajacego spozycia (potas, s6d, mangan). W obrebie analizy statystycznej wykorzystano test
zgodnosci ,,Chi kwadrat”, poréwnujac ze soba nastgpujace zmienne: wiek, ple¢, miejsce zamieszkania
oraz spozycie poszczegolnych sktadnikow mineralnych.

3. Wyniki i dyskusja

Uzyskane wyniki $redniego dziennego spozycia warzyw oraz owocow w zaleznosci od pici,
z uwzglednieniem wartos$ci Sredniej, minimalnej, maksymalnej oraz mediany zestawiono z normami
spozycia zalecanymi przez 1ZZ. Srednie spozycie przez kobiety warzyw byto wyzsze niz w przypadku
mezezyzn. W obu przypadkach, wsrdéd ankietowanych byty osoby, u ktorych spozycie warzyw
pokrywalo zalecang minimalng wartos¢ 300g/dobg. Wystepowat rowniez odsetek respondentow,
ktérzy spozywali w ciaggu dnia zaledwie 37,5/dobe warzyw, a nawet 12,5g/dobe (WHO 2008; Jarosz
2017). Srednie spozycie owocow wérdd ankietowanych kobiet rowniez byto wyzsze niz w przypadku
mezczyzn. W badaniu braty udziat osoby, ktore w ciggu dnia nie spozywaly owocow, cO jest
wynikiem niepokojacym. Srednie dzienne spozycie warzyw oraz owocoéw w analizowanym okresie
jesienno-zimowym, zaréwno W grupie ankietowanych kobiet jak i mezczyzn, bylo nizsze od
zalecanego przez 1ZZ i WHO (WHO 2008; 1ZZ 2016). Zaobserwowano wpltyw wieku na spozycie
warzyw 1 owocow przez badang grupg osob. Najwickszym, jednak wcigz niewystarczajacym
spozyciem tych produktow charakteryzowali si¢ najmiodsi ankietowani (18-28lat) ze spozyciem na
poziomie 235,52g/dobe. Spozycie to bylo istotnie wigksze niz u 0sd6b w pozostatych przedziatach
wiekowych. Najnizszym dziennym spozyciem warzyw na poziomie 152,56g/dobg¢ charakteryzowali
si¢ najstarsi respondenci (40-501at). Porownywalne wyniki uzyskano w badaniach przeprowadzonych
wsrod 50-letnich mieszkancow Wroctawia, u ktorych $rednie dzienne spozycie warzyw wynosito
155,9g/dobe.

Opracowujac wyniki $redniego spozycia owocow w zaleznos$ci od wieku uzyskano podobna
zalezno$¢ jak w przypadku konsumpcji warzyw. Stwierdzono istotne statystycznie rdznice w
spozyciu warzyw i owocOw migdzy badanymi osobami w przedziatach wiekowych 18-28 lat, 29-39
lat oraz 40-50 lat (p<0,05). Porownywalnie jak w przypadku warzyw najwickszym dziennym
spozyciem owocOw cechowali si¢ najmtodsi respondenci (18-28lat) — 182,82 g/dobe, natomiast
najnizszym - najstarsza badana grupa (40-50lat). Nizszy wynik spozycia owocow uzyskano
w badaniach ws$rod 50-letnich mieszkancow Wroclawia, w najstarszej badanej grupie wiekowej —
odpowiednio 78,31 90,52 g/dobe dla mezczyzn i kobiet (Ilow i in. 2011). Rdznica ta moze wynikaé
z rosngcej swiadomosci mtodych ludzi w kwestii wtasciwos$ci prozdrowotne tych produktéow i ich
wplyw na zdrowie oraz wigkszej dbatosci o wlasne zdrowie, szczupta sylwetke i zdrowy tryb zycia.
Mtodzi ludzi staja si¢ coraz bardziej wyedukowani i $wiadomi konsekwencji swoich wyborow
zywieniowych.

Analizujac relacje spozycia warzyw i owocOw z miejscem zamieszkania zaobserwowano, iz
najwyzsze spozycie warzyw (238,26g/dobe¢) wystgpowalo u 0osob mieszkajacych w miescie liczacym
powyzej 100tys. mieszkancow. Nizszym spozyciem charakteryzowali si¢ ankietowani zamieszkujacy
miasta o liczebnosci 20 - 100 tys. mieszkancéw oraz na wsiach (odpowiednio 179,09g/dobeg
i 171,71g/dobe). Najnizsze spozycie warzyw odnotowano u respondentéw zyjgcych w matych
miastach o liczbie ludnosci ponizej 20 tys. (157,32g/dobe). Nie sa to jednak réznice istotnie
statystyczne (p>0,05). Podobng zalezno$¢ zaobserwowano w przypadku spozycia owocOw przez
ankietowanych. Najwyzszym spozyciem tych produktow na poziomie 157,32g/dobe
charakteryzowali si¢ ankietowani mieszkajacy w duzych miastach ponad 100 tys. mieszkancow,
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anajnizsze spozycie owocOw zaobserwowano wsrod respondentow mieszkajacych w $rednich
miastach.

Analiza danych zebranych w trakcie ankiety nie wykazala statystycznie istotnych rdéznic
(p>0,05) pomiedzy srednim dziennym pobraniem sktadnikoéw mineralnych przez kobiety i m¢zczyzn
Z Warzyw oraz Owocow.

Srednie spozycie sodu z warzyw wérod kobiet i mezczyzn nie réznito sig znacznie i wynosito
odpowiednio 117 mg (7,81% realizacji normy 1500mg Al) i 111 mg (7,43% realizacji normy1500mg
Al). Wyniki dotyczace spozycia owocow jako zrodta sktadnikow mineralnych pokazuja, ze
W najmniejszym stopniu, u obu plci, zostata zrealizowana norma na sod. Zgodnie z normami warto$¢
spozycia sodu nie powinna przekracza¢ poziomu 1500mg/dobg Al, warto$¢ ta nie zostala
przekroczona natomiast spelniona w niewielkim procencie. Jest to wynik zadowalajacy, poniewaz
w naszej diecie nie brakuje produktow bogatych w ten pierwiastek i jego zapotrzebowanie dosyé
latwo przekroczyé, co potwierdzaja badania zespotu Charkiewicz (2009). Wyniki badan
pokazujacych wptyw nadmiernego spozycia sodu na poziom ci$nienia tgtniczego, przyczynity si¢ do
koniecznosci ograniczenia spozycia sodu (Charkiewicz 2009).

Zapotrzebowanie na potas wsrod kobiet zostalo pokryte w 15,52 % normy 3500 mg dziennie,
przy $rednim spozyciu tego pierwiastka z warzyw (543,34mg). Mezczyzni dostarczajac 437,21mg
potasu z warzyw, pokryli swoje zapotrzebowanie na poziomie 12,49% normy 3500 mg dziennie.
Kobiety zrealizowaly norme na potas z owocow odpowiednio na poziomie 11,43%, a mgzczyzni, ze
wzgledu na nizsze spozycie owocow w porownaniu do kobiet, pokryli swoje zapotrzebowanie na
potas w mniejszym stopniu na poziomie 7,75% z owocow.

Srednie spozycie wapnia u kobiet uksztattowato si¢ na poziomie 54,53mg, natomiast wérod
mezezyzn 42,62 mg, co odpowiadato kolejno 5,45% i 4,26% realizacji normy 1000 mg/dobg dla obu
plei. Srednie spozycie owocow pokryto zapotrzebowanie na wapn wéréd respondentek na poziomie
2,58 %, z kolei u mgzczyzn 1,57% realizacji normy.

Pomimo wyzszego spozycia warzyw wsrod kobiet, zapotrzebowanie na zelazo zostato
pokryte w mniejszym stopniu (8,33% realizacji normy 18 mg), w poréwnaniu do m¢zczyzn (12,10%
realizacji normy 10 mg). Pobranie zelaza wraz z owocami pozwolito na zrealizowanie normy na ten
pierwiastek u ankietowanych me¢zczyzn w 4,20%, natomiast wsrod kobiet w 3,61%. Wyniki
niniejszych badan, dotyczace pobrania zelaza z warzyw oraz owocOw przez kobiety i mezczyzn, sg
poréwnywalne z informacjami, ktore podata Jedrzejczak (2004) w swoich badaniach. Pobranie zelaza
z warzyw 1 przetworéw warzywnych wynosito 7-14% przez osoby doroste w réznych krajach,
natomiast z owocow i przetworow owocowych na poziomie 1-6% (Jgdrzejczak 2004) (rys. 1, rys.
2).

Zapotrzebowanie na fosfor oraz magnez z warzyw wsrdd ankietowanych kobiet zostato
pokryte w podobnym stopniu, kolejno 10,37% z 700 mg/dobe¢ oraz 10,02% z zalecanego 310-320
mg/dobe. Natomiast u mg¢zczyzn byto ono nieco nizsze - odpowiednio 8,39% z 700 mg normy, 6,52%
z zalecanego 400-420 mg. Analizowane spozycie owocow pokrylo zapotrzebowanie na fosfor
u badanych kobiet na poziomie 4,45% realizacji normy, za to u m¢zczyzn w 2,88%. Na szczegdlna
uwage ze spozycia owocow zastuguje magnez, charakteryzowat si¢ on dosy¢ wysokim pokryciem
zapotrzebowania wsérod kobiet - 8,26%, u mezczyzn norma na ten pierwiastek zostata zrealizowana
w 4,36%. Sposrod wszystkich badanych sktadnikow mineralnych, w najlepszym stopniu, u obu pfci,
zostato pokryte zapotrzebowanie na mangan i miedz. Ankietowane kobiety, spozywajac warzywa,
zrealizowaly swoje zapotrzebowanie na mangan w 22,78% z zapotrzebowania wynoszacego
1,8mg/dobe, a miedz w 18,89% sposrod dziennej zalecanej wartosci na poziomie 0,9 mg/ dobe.
Natomiast badani mezczyzni ze $redniego spozycia warzyw pokryli zapotrzebowanie na mangan
i miedZz w podobnych proporcjach, odpowiednio 14,35% z 2,3 mg dziennie oraz 14,44% z zaleconego
0,9 mg/dobg. Otrzymane wyniki badan sg zdecydowanie wyzsze, zwlaszcza w przypadku kobiet,
w stosunku do informacji ktora podaja autorzy licznych publikacji. Jarosz (2017) deklaruje, iz 13%
dziennego spozycia miedzi pochodzi z warzyw (Jarosz 2017). Jedrzejczyk (2004) deklaruje pobranie
manganu z warzyw w réoznych krajach na poziomie 3-14%, a Gawecki (2010) o§wiadcza, iz warzywa
dostarczaja 8% dobowego zapotrzebowania na ten pierwiastek (Jedrzejezyk 2004; Gawecki (Eds.).
2010). Badania potwierdzity, ze owoce podobnie jak warzywa sa dobrym zrodtem manganu i miedzi.
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Podobnie jak w przypadku warzyw, u obu ptci, w najwiekszym stopniu ze spozycia owocow zostato
pokryte zapotrzebowanie wlasnie na te pierwiastki. Kobiety zrealizowaly norme¢ na mangan oraz
miedz w 16,11% 1 14,44%. Mezczyzni, ze wzgledu na nizsze spozycie owocOw w porownaniu do
kobiet, pokryli swoje zapotrzebowanie na mangan oraz miedz w mniejszym stopniu, kolejnow 8,70%
oraz 8,89%. Warto$¢ zapotrzebowania na cynk z warzyw wsrdd ankietowanych kobiet zostala
pokryta w 10,00% realizacji normy 8 mg/dobg. Natomiast u m¢zczyzn na poziomie 6,18 % realizacji
normy 11 mg/dobe. Zapotrzebowanie na cynk wsrod kobiet zostato pokryte na poziomie 3,38%,
natomiast u me¢zczyzn 1,73% realizacji normy w wyniku dziennego spozycia owocow (rys. 3, rys.4).
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Rys. 1. Procent realizacji normy na sod, potas, wapn i zelazo z warzyw oraz owocow wsrod
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ankietowanych mezczyzn.
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wérod ankietowanych mezczyzn.

a)
b)

c)

d)
e)

9)

4. Wnhnioski

Srednie dzienne spozycie warzyw w analizowanym okresie jesienno-zimowym zaréwno
W grupie ankietowanych kobiet, jak i me¢zczyzn, byto nizsze od zalecanego.

Srednie dzienne spozycie owocow, w przypadku obu pici respondentow przekraczato minimalng
rekomendowang warto$¢ spozycia owocow zalecang przez 127 i WHO.

Spozycie warzyw i owocOw roznito sie¢ istotnie statystycznie w zaleznosci od wieku, najwyzszy
spozyciem warzyw charakteryzowala si¢ grupa ankietowanych w przedziale wiekowym 18-28
lat.

Kobiety spozywaly wigcej warzyw i owocOw niz mezezyzni.

Nie zaobserwowano istotnej statystycznie zalezno$ci pomi¢dzy spozyciem warzyw i owocoOw,
a miejscem zamieszkania ankietowanych.

Warzywa i owoce byly dobrym zroédlem skladnikow mineralnych, gldwnie potasu, miedzi
i manganu w diecie respondentow.

Warzywa i owoce nie wplywaja w istotny sposob na podaz sodu w diecie.

Warzywa i owoce jako elementy zrdznicowanej diety, moga stanowi¢ dobre zrodlo
uzupetniajace magnez, fosfor, zelazo, cynk i wapn w codziennym zywieniu.
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Streszczenie

Zespot ponownego odzywienia (refeeding syndrome, RS) jest znany jako konsekwencja
szybkiego i nadmiernego spozycia pokarmu przez osoby ciezko niedozywione. Charakteryzuja go
klinicznie zmiany neurologiczne, objawy oddechowe, zaburzenia rytmu serca i niewydolnos¢ serca
kilka dni po rozpoczeciu ponownego zywienia. Dzieje si¢ tak z powodu powaznych zmian
elektrolitow, takich jak hipofosfatemia, hipomagnezemia i hipokaliemia. Syndrom obserwowany jest
czgsto podczas dojelitowego lub dozylnego ponownego zywieni chorych niedozywionych, ktorzy
stracili > 10% masy ciata w ciaggu poprzednich 2 miesi¢cy. Dlatego procedury zwigzane z leczeniem
zywieniowym mowig jasno o monitorowaniu przebiegu zywienia wedtug Scisle okreslonych zasad
przez zespdt doswiadczonych lekarzy i dietetykow. Niezbedne do rozpoczecia leczenia
zywieniowego — zwlaszcza zywienia pozajelitowego - jest oznaczenie stgzenia wszystkich
podstawowych elektrolitow w surowicy krwi (sodu, potasu, magnezu, fosforu, wapnia i chloru) oraz
ocena ich wydalania w dobowej zbidrce moczu. Niewyréwnanie niedoboréw potasu, fosforu
i magnezu po wprowadzeniu leczenia zywieniowego moze doprowadzi¢ do groznych dla zycia
pacjenta powiktan a nawet zgonu. Pacjentow wysokiego ryzyka i innych powiklan metabolicznych
nalezy uwaznie obserwowaé, a niedobory mineratow i elektrolitbw nalezy uzupetni¢ przed
rozpoczeciem diety.

Zespot ponownego odzywienia jest stanem rzadko diagnozowanym. Prawidlowa
wspotpraca zespotu lekarzy onkologdw, dietetykdw jak i 0s6b opiekujacych si¢ pacjentem i samym
chorym pozwala obnizy¢ prawdopodobienstwo wystapienia zespotu ponownego odzywiania

1. Wstep

Niedozywienie jest problemem, ktore obserwuje si¢ u pacjentdw z chorobg nowotworowa.
Powoduje ono pogorszenie stanu zdrowia chorego jak i jest negatywnym czynnikiem rokowniczym
(K¥ek iin. 2015). Przyczyny problemoéw z prawidtowym odzywianiem moga mie¢ zwigzek z choroba
jak i by¢ nastepstwem leczenia. Niedozywienie moze by¢ spowodowane miejscowym wzrostem guza,
ktoéry powoduje np. zaburzenia potykania, przedwczesne uczucie sytosci, zmniejszone taknienie czy
bol. W trakcie pobytu chorego w szpitalu, z uwagi na prowadzenie badan diagnostycznych, czesto
wykonywanych na czczo, istnieje ryzyko przedtuzajacej sie gtodowki a w konsekwencji - rozwoju
niedozywienia. Problem ten dotyczy okoto potowy chorych, a poglebia si¢ u okoto 2/3 chorych
hospitalizowanych z powodu nowotworu. Zabiegi chirurgiczne oraz inne dziatania terapeutyczne
takie jak chemioterapia i radioterapia, rowniez moga powodowaé zmniejszenie przyjmowania
pokarméw. Przyczyna niedozywienia moze by¢ rowniez zaburzone wchlanianie sktadnikow
pokarmowych oraz zwigkszone zapotrzebowanie organizmu wynikajace z choroby podstawowe;j
i chordob wspotistniejacych (Tokajuk i in. 2015).

Leczenie zywieniowe to postepowanie medyczne obejmujace oceng stanu odzywienia, oceng
zapotrzebowania na skladniki odzywcze, podaz nalezytych ilosci energii, bialka, elektrolitow,
witamin, pierwiastkow §ladowych i wody. Przez leczenie zywieniowe rozumiemy modyfikacje diety
doustnej, zywienie dietami przemystowymi przez zglebnik lub przetoke, zywienie pozajelitowe oraz
zywienie mieszane — taczone poza i dojelitowe ( pod red Jeziorski 2019). Leczenie zywieniowe
powinno by¢ prowadzone oraz monitorowane wedlug $cisle okreSlonych zasad przez zespot
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doswiadczonych lekarzy i dietetykow. Niezbedne do rozpoczgcia leczenia zywieniowego — zwlaszcza
Zywienia pozajelitowego - jest oznaczenie stezenia wszystkich podstawowych elektrolitdéw
w surowicy krwi (sodu, potasu, magnezu, fosforu, wapnia i chloru) oraz ocena ich wydalania
w dobowej zbidérce moczu. Niewyréwnanie niedoboréw potasu, fosforu i magnezu po wprowadzeniu
leczenia zywieniowego moze doprowadzi¢ do groznych dla zycia pacjenta powiklan w postaci
zespotu ponownego odzywienia (ang. refeeding syndrome) (Karwowska i in 2011). Syndrom ten jest
powiklaniem mogacym prowadzi¢ do zgonu dlatego tez w przypadku wystapienia nalezy
niezwlocznie przerwaé leczenie zywieniowe i wdrozy¢ odpowiednie postgpowanie objawowe
(Krawczyk 2010)

2. Opis zagadnienia

Zespot ponownego odzywienia jest znany jako konsekwencja szybkiego i nadmiernego
spozycia pokarmu przez osoby ci¢zko niedozywione. Zaobserwowano go w czasie wojny, gdy jency
wojenni po uwolnieniu byli szybko i obficie odzywiani i nagle umierali. Poczatkowo uwazano, ze
zgony spowodowane byly przez roézne zaburzenia zotadkowo — jelitowe, ale sekcje nie ujawnity
zadnych znaczgcych zmian w uktadzie pokarmowym (Sobotka 2008)

Wspoélczesnie zespdt ponownego odzywienia jest gldwnie powiklaniem sztucznego
zywienia — wystepuje z czgstoscia 5-25% ( chorzy onkologiczni). Zespdt ten wstepuje czesto podczas
dojelitowego lub dozylnego ponownego zywieni chorych niedozywionych, ktérzy stracili > 10%
masy ciata w ciggu poprzednich 2 miesigcy ( pod red Sobotka 2008). W tabeli nr 1 przedstawiono
grupy pacjentdw z wysokiego ryzyka zwigzanego z rozwinigciem zespotu ponownego odzywienia.

Tab.1. Grupy pacjentow z wysokiego ryzyka rozwinigcia zespotu ponownego odzywienia (Mehanna
et al 2008).

Pacjenci z jadlowstretem psychicznym

Pacjenci z przewlektym alkoholizmem

Pacjenci onkologiczni

Pacjenci pooperacyjni

Pacjenci w podeszlym wieku (choroby wspdtistniejace, zmniejszona rezerwa fizjologiczna)
Pacjenci z niekontrolowang cukrzyca (niedobor elektrolitow, diureza)

Pacjenci z przewlektym niedozywieniem:

- Marasmus

- Dlugotrwaly post lub niskoenergetyczna dieta

- Pacjent cierpigcy na silny stres glodzony przez> 7 dni

- Zespot malabsorpcyjny (taki jak choroba zapalna jelit, przewlekle zapalenie trzustki,
mukowiscydoza, zespot krotkiego jelita)

Pacjenci stosujacy dlugotrwale $rodki zobojetniajace kwas zotadkowy

Pacjenci stosujacy dlugotrwale diuretyki (utrata elektrolitow)

Czynniki ryzyka zespolu ponownego odzywiania sa niezwykle roznorodne. Wsrod nich
mozemy wymieni¢ niedozywienie wywotane anoreksja, kacheksja, chemioterapia, radioterapia,
(ktore wywotuja zapalenia §luzowek jamy ustnej i zotadka, nudnosci, wymioty a w konsekwencji
zaburzenia elektrolitowe) obstrukcja jelit, obecnoscia przetoki, dysfagia, zespotem zlego wchianiania
(ktory jest wywotany chorobami zapalnymi jelit czy przewleklymi zapaleniami trzustki. Innymi
czynnikami ryzyka sa réwniez stany pooperacyjne, alkoholizm, zakazenia, calkowite zywienie
pozajelitowe, zywienie przez sondg, choroby ogdlnoustrojowe, gorgczka (réwniez ta wywotana
obecnoscia choroby nowotworowej) oraz obecno$¢ chordb wspdlistniejacych miedzy innymi
depresja. Wysokie ryzyko stwarzane jest tez poprzez obecnosci zespotu krotkiego jelita, AIDS,
przewlektego zaburzenia polykania, jadtowstretu psychicznego oraz przewlekte stosowanie duzych
dawek diuretykoéw (Puskulluoglu i in 2011).

National Instutute for Helath and Clinical Excellence wyodrebnito kliniczne kryteria
kwalifikujace osoby do grupy wysokiego rozwoju zespotu ponownego odzywiania. Kryteria te dzieli
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si¢ na dwie grupy w zaleznosci od ilo$ci wystgpujacych objawdw. W pierwszej grupie znajduje sig:
BMI ponizej 16kg/m?, utrata powyzej 15% masy ciata w ciggu pot roku, dieta ,,0” lub bardzo
ograniczone przyjmowanie pokarmow powyzej 10 dni oraz znaczne obnizenie st¢zenia elektrolitow
przed rozpoczeciem leczenia zywieniowego. W tej grupie wystarczy obecno$¢ jednego czynnika by
mozna bylto podejrzewaé wystapienie w przysztosci zespotu ponownego odzywiania. Druga z grup
obejmuje czynniki takie jak: BMI pomiedzy 16, a 18,5 kg/m?, utrata od 10 do 15% masy ciata w ciggu
pot roku, dieta ,,0” badz bardzo ograniczone zywienie w ciagu 5-10 dni, naduzywanie alkoholu,
przyjmowanie niektorych lekow takich jak leki zobojetniajace, diuretyki, chemioterapeutyki oraz
insulina. W tej grupie wystarczy obecno$¢ dwoch lub wigcej czynnikow by zaliczy¢ pacjenta do grupy
wysokiego ryzyka (Sundstrom et al. 2020).

Zespot ponownego odzywienia mozna zdefiniowa¢ réwniez jako potencjalnie $miertelne
zmiany w ptynach i elektrolitach, ktore moga wystapi¢ u niedozywionych pacjentdow otrzymujacych
sztuczne zywienie. Przesunigcia te wynikaja od metabolicznych do hormonach zmian i moga
powodowa¢ powazne powiklania kliniczne. Biochemiczng cech -charakterystyczng zespolu
ponownego odzywienia jest hipofosfatemia. Jednak zespot ten moze réwniez charakteryzowac sie
nieprawidlowym rozktadem sodu i rownowagi ptyndw; zmiany w metabolizmie glukozy, biatka
i thuszczu; niedobor tiaminy; hipokaliemia; i hipomagnezemia (Mehanna et al 2008)

Patomechanizm tego schorzenia opiera si¢ na zaburzeniach podstawowych proceséw
zachodzacych w organizmie. Glukoza przyjmowana wraz z pozywieniem jest wchtaniana z przewodu
pokarmowego, a stamtad do komoérek organizmu. Zachodzi wtedy pierwsza reakcja glikolizy gdyz
glukoza jest przemieniana w glukozo-6-fosforan. W trakcie gtodowki obniza si¢ poziom glukozy
roéwnocze$nie z poziomem insuliny, natomiast wzrasta stezenie glukagonu ktory stymuluje
glikogenolize¢ w watrobie i lipolizg w tkance ttuszczowej. W efekcie rozktadu triglicerydéw powstaje
glicerol oraz kwasy tluszczowe, ktore zuzywane sa do produkcji ciat ketonowych. Gdy
zmagazynowany glikogen wykancza si¢, glukoneogeneza odbywa si¢ za posrednictwem
aminokwasow co prowadzi do utraty tkanki mi¢sniowej. Procesy te przyczyniaja si¢ do wystapienia
niedoboru wielu jonoéw ( Puskulluoglu i in 2011).

Istotnymi sktadnikami w potencjalnym rozwoju zespotu ponownego odzywiania sg fosfor,
magnez i potas. Prawidlowe stezenie fosforu w surowicy wynosi 2,4-4,5 mg/dl i jest requlowane przez
nerki, jelito oraz ko$ci. Jest odpowiedzialny za sktad bton komérkowych, kwasoéw nukleinowych jak
i nukleoprotein. Niedobor fosforu jest wynikiem niewystarczajacej podazy, zaburzeniami
wchtaniania, nadmiernym jego wydalaniem przez nerki oraz przemieszczaniem si¢ fosforu do
komorek. Jezeli RS towarzyszy dodatkowa utrata fosforu, moze dojs¢ do osiggnigcia wartosci
zagrazajacych zyciu. Poza metabolizmem fosforu, gospodarka potasu i magnezu odgrywa istotng
role w patofizjologii RS. Insulina stymuluje absorbcje potasu do komoérek, w wyniku czego do
komorki dostaje si¢ rowniez magnez i fosfor. Stezenia tych jonow zalezg od siebie wzajemnie.

Zespot ten objawia si¢ silnym niedoborem elektrolitow towarzyszacy retencji ptyndow oraz
nieprawidlowosciom w gospodarce glukozy. Jest to wynik doustnego badz parenteralnego
przyjmowania pozywienia u pacjentdow silnie niedozywionych. Najistotniejszymi objawami sa
hipofosfatemia, hipomagnezemia oraz hipokaliemia. We wzglgdu na niedobory jonowe istnieje
ryzyko pojawienia si¢ arytmii nadkomorowych, ktore sa najczgstsza przyczyna zgonow u osob z RS.
Dodatkowo pojawia si¢ ostabienie sity miesniowej, drgawki, dysfagia, osteomalacja jak i choroby
autoimmunologiczne.

Zmniejszone stezenie albumin w osoczu ponizej 34-47 g/l, ktéra jest wynikiem
przewazajagcych proceséw zniszczenia albumin nad ich produkcjg. Wywoluje to objawy
niewydolnosci wielonarzadowej. Pojawiaja si¢ zaburzenia pracy mie$nia sercowego, zaburzenia
rytmu, nieprawidtowosci w uktadzie oddechowym, zaburzenia krazenia, anemia ktora jest wynikiem
niedoboréow zelaza i nadmiernego rozpadu erytrocytow. Skutkuje to obnizona praca uktadu
immunologicznego, co zwigksza ryzyko powiklan czy pojawienia si¢ chorob wspotistniejacych.
W wynikow procesu niszczenia biatek dochodzi do zmniejszenia si¢ ilosci tkanki mig$niowe;.
Zaktada si¢ iz zespot ten wystepuje u okoto 8% hospitalizowanych osoéb w starszym wieku, jesli
zostata wprowadzona terapia zywieniowa. Objawy sa czgsto niespecyficzne, a schorzenie to moze
wystapi¢ nawet par¢ dni po rozpoczeciu terapii zywieniowej ( Puskulluogluiin 2011).
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Pacjenci z choroba nowotworowa sa szczegolnie narazeni na zesp6t ponownego odzywienia.
Wisrdéd pacjentow oddzialdow onkologicznych czegsto diagnozuje si¢ niedozywienie co skutkuje
wdrazeniem leczenia zywieniowego. Skutki leczenia onkologicznego moga poglebia¢ niedozywienie.
Stosowanie niektorych lekow jak cispaltyny moze doprowadzi¢ do nerkowej utraty potasu i magnezu.
Niektore leki biologiczne nowej generacji réwniez moga powodowaé zaburzenia w st¢zeniach
elektrolitow.

Najwazniejszym czynnikiem prewencyjnym jest umiejetno$é przewidywania. Lekarz
prowadzacy osobg z chorobg nowotworowa jak i osobe¢ spelniajaca kryterium ryzyka zespotu
ponownego odzywienia powinien obserwowaé pacjenta jak i wyedukowaé¢ go o mozliwym
wystapieniu RS. Rekomenduje si¢ réwniez monitorowanie czynnos$ci pracy serca, podazy witamin,
a szczegblnie witaminy B1 na odpowiednim poziomie jak i regularng kontrolg masy ciata. W miarg
mozliwosci pacjent powinien znajdowaé si¢ w specjalnych osrodkach pod opicka
wykwalifikowanych os6b by nie dopusci¢ do szoku pokarmowego. Gdy leczenie Zywieniowe
wykonywane jest w warunkach domowych, osoby opiekujace si¢ nig, jak i sam chory powinien zosta¢
odpowiednio wyedukowany przez zespot lekarzy i dietetykéw na temat prawidtowego zywienia w
jego stanie zdrowotnym. Do zadan profilaktycznych nalezy rowniez kontrola stezenia elektrolitow,
glukozy i parametrow nerkowych. U pacjentdw z wymiotami i biegunkg zaleca si¢ przyjmowanie
lekow niwelujace te zaburzenia by unikng¢ utracie elektrolitow, Nalezy suplementowaé plyny
i substancje odzywcze w indywidualnych, zalecanych ilo$ciach.

Najwazniejszym elementem leczenia jest wezesna identyfikacja tej jednostki chorobowe;.
W poczatkowych trzech dniach leczenia zaleca si¢ dostarczanie energii od 10 kecal/kg/dobe do 15
kcal/kg/dobe w tym cukry powinny stanowi¢ 50-60% ogdlnej energii, thuszcze 30-40%, a biatka 15-
20% ogotu energii. Zaleca si¢ codzienne uzupetnianie elektrolitow; fosforany w ilosci 0,5-0,8
mmol/kg/dobe, potas w ilosci 1-2,2 mmol/kg/dobg oraz magnez w ilosci 0,3-0,4 mmol/kg/dobe.
W pierwszych dniach leczenia zaleca si¢ rowniez ograniczenie ptynéw do 20-30ml/kg/dobe
i ograniczenie podazy sodu do 1 mmol/kg/dobg. Dodatkowo istotnie wazne jest suplementowanie
tiaminy na poziomie 200-300 mg/dobg. Czescia leczenia jest rowniez codzienne monitorowanie masy
ciata, bilansu ptynéw, poziomu potasu, magnezu, fosforu, wapnia, glukozy, mocznika, kreatyniny
(Sobocki 2016). Rekomenduje si¢ badania fizykalne takie jak badanie obrzgkéw, EKG, RR i HR.
Pomiedzy 4, a 6 dniem zapotrzebowanie energetyczne wynosi 10-20 kcal/kg/dobe w tym cukry,
tluszcze i1 biatka w takim samym stosunku jak w dniach 1-3. Elektrolity nalezy uzupetnia¢ by
wyroéwnaé¢ mozliwe braki oraz wcigz monitorowaé stan zdrowia chorego. Pomigdzy 7, a 10 dniem
zaleca si¢ dostarczenie energii na poziomie 20-30 kcal/kg/dobe, bialka, thuszcze i weglowodany
powinny znajdowaé si¢ w takim stosunku jak w poprzednich dniach leczenia. Nalezy suplementowac
zelazo od siddmego dnia. Plyny powinny by¢ dostarczane w ilosci okoto 30ml/kg/dobe.
Monitorowanie masy ciata i badania biochemiczne- zwtaszcza oznaczanie sodu, potasu, fosforu,
magnezu i wapnia powinny odbywac si¢ dwa razy w tygodniu, natomiast badania fizykalne powinny
by¢ wykonywane codziennie. Po 10 dniach nalezy wciaz monitorowa¢ pacjenta by jego styl
zywienia wptywat korzystnie na leczenie jego stanu zdrowia (Crook et al 2001; Sobotka 2008)

Wazna czg$cia leczenia zespotu ponownego odzywiania jest leczenie dolegliwosci.
Pojawiajace si¢ objawy ostrej niewydolnosci nerek nalezy zastosowac¢ leki dziatajace inotropowo
dodatnio diuretyki, leki rozszerzajace naczynia krwionosne, przetaczanie plynow oraz narkotyczne
leki przeciwbdlowe lecz tylko zgodnie ze wskazaniami lekarza prowadzacego. Przy oznakach
przewlektej niewydolnosci serca spowodowanej dysfunkcja prawy lewej komory lekarze przepisuja
choremu inhibitory konwertazy angiotensyny, antagoni$ci receptora dla aldosteronu, leki f-
adrenolityczne, diuretyki , glikozydy naparstnicy oaz nienaparstnicowe leki o dzialaniu dodatnim
izotropowym. Leczenie powinno by¢ prowadzone wylacznie z zaleceniami lekarzy, gdyz naparstnica
przyjmowana w duzych ilosciach ma dziatanie silnie toksyczne. Zaburzenia rytmu serca leczone sa
najcze$ciej amiodaronem gdyz wykazuje on najskuteczniejsze dzialanie na regulacj¢ arytmii
komorowych i nadkomorowych przy jednoczesnym braku dziatania inotropowego ujemnego. Gdyby
wystapity jakiekolwiek zaburzenia w uktadzie oddechowym lekarz moze zdecydowaé si¢ na
zastosowanie tlenoterapii, mechanicznego wspomagania oddychania czy przyjmowania mukolitykow
i lekéw o dziataniu rozszerzajacym oskrzela. Nieprawidtowosci o hematologicznej tematyce sg
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regulowane poprzez odpowiednie dawki kortykosteroidow, podawaniu czynnikow stymulujacych
powstaniu kolonii granulocytéw czy poprzez uzupetnianie niedoborow witaminowych i pierwiastkéw
$ladowych. Czesta dolegliwo$cia towarzyszaca zespolowi ponownego zywienia jest choroba beri-beri
i zespot Korsakowa. Schorzenia te tagodzi si¢ za pomoca podawania tiaminy. Pierwszego dnia nalezy
podawac tg witaming w ilosci 100 mg dozylnie, a p6zniej doustnie po 20mg trzy razy dziennie przez
kilka tygodni badZ miesi¢cy w zaleznosci od indywidualnych wskazan (Puskulluoglu iin 2011)

3. Podsumowanie

Zespot ponownego odzywienia charakteryzuje klinicznie zmiany neurologiczne, objawy
oddechowe, zaburzenia rytmu serca i niewydolnos¢ serca kilka dni po ponownym karmieniu. Dzieje
si¢ tak z powodu powaznych zmian elektrolitow, takich jak hipofosfatemia, hipomagnezemia
i hipokaliemia zwigzane z zaburzeniami metabolicznymi, ktore moga wystapi¢ w wyniku
wspomagania odzywiania (doustnego, dojelitowego lub pozajelitowego) u powaznie niedozywionych
pacjentow (Vienna et al 2012).

Zespot ponownego odzywienia jest uwazany gtownie jako powiklanie leczenia
zywieniowego u pacjentow ciezko niedozywionych lecz jest stanem rzadko diagnozowanym.
Prawidtowa wspotpraca zespotu lekarzy onkologow, dietetykow jak i osob opiekujacych si¢
pacjentem i samym chorym pozwala obnizy¢ prawdopodobienstwo wystgpienia zespotu ponownego
odzywiania. Wykrywanie RS nastepuje najczesciej w poéznym stadium gdy organizm jest mocno
wyniszczony i niewydolny by powrdcié¢ do zdrowia. Swiadomo$é lekarzy zagrozeniem jakim jest
zespot ponownego odzywienia jest pierwszym krokiem profilaktyki.
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Streszczenie

Polykanie jest zlozonym zespotem zjawisk ruchowych polegajacych na serii skurczow
(dowolnych i mimowolnych) nerwowo-mig$niowych wystepujacych od jamy ustnej az do zotadka,
ktére kontrolowane i zarzadzane sg przez centralny system nerwowy. Jego gléownym celem jest
transport kesa pokarmowego z jamy ustnej poprzez gardlo, przetyk do zotadka. Proces potykania
fizjologicznego wymaga koordynacji organéw drog oddechowo-pokarmowych, gdyz podczas aktu
potykania konieczna jest krotka przerwa w oddychaniu. W przebiegu dysfagii dochodzi do zwolnienia
szybkosci potykania, utraty kontroli nad wydzielaniem $liny, epizodow krztuszenia si¢, mokrego
kaszlu oraz powrotu pltynéw nosem. Objawy te nasilaja si¢ z czasem i stopniowo prowadza do
niedozywienia, czesto aspiracji wydzieliny do drog oddechowych i zapalenia ptluc. Zaburzenia
potykania rozwijaja si¢ najczesciej niepostrzezenie i poczatkowo tagodnie. Dopiero ubytek masy
ciata, spowodowany $wiadomym unikaniem jedzenia z powodu zaburzen potykania i krztuszenia sig,
jest pierwszym namacalnym dowodem istnienia zaburzen. Pacjenci onkologiczni ze
zdiagnozowanym nowotworem glowy i szyi sa szczegdlnie narazeni na wystgpienie zaburzen
polykania. Zwigzane jest to nie tylko z obecnoscig guza w okolicach gérnego odcinka przewodu
pokarmowego, ale rowniez konsekwencjami leczenia onkologicznego. Dysfagia prowadzi do
powaznych nastgpstw klinicznych w postaci niedozywienia, odwodnienia i zachtystowych zapalen
phuc. Niedozywienie wigze si¢ z niekorzystnym rokowaniem, obnizong odpornoscia, zwickszona
podatnos$cia na infekcje, niegojace si¢ rany.

1. Opis zagadnienia

Proces potykania jest ztozonym zespolem zjawisk ruchowych polegajacych na serii
skurczow (dowolnych i mimowolnych) nerwowo-migéniowych wystepujacych od jamy ustnej az do
zotadka, ktore kontrolowane i zarzadzane sg przez centralny system nerwowy. Jego gtownym celem
jest transport kesa pokarmowego z jamy ustnej poprzez gardlo, przetyk do zotadka. Proces potykania
fizjologicznego wymaga koordynacji organéw drég oddechowo-pokarmowych, gdyz podczas aktu
potykania konieczna jest krotka przerwa w oddychaniu. (Tomik i Solowska 2015). W procesie
potykania uczestnicza migsnie i receptory unerwione przez odpowiednie nerwy czaszkowe, a w jego
integracji biorg udzial osrodki korowe i pniowe. W kazdej fazie (ustnej, gardiowej i przetykowej)
proces potykania moze by¢ zaburzony na skutek stanu zapalnego, zwezenia mechanicznego lub
uszkodzenia przewodnictwa nerwowo-mig$niowego. Zaburzenia potykania dzieli si¢ na:

- dysfagie ustno-gardtowa, w ktorej z powodu braku koordynacji fazy ustnej i gardtowej ruch kgsa
pokarmowego jest zaburzony;

- dysfagi¢ mechaniczng, w ktorej przelykanie jest ograniczone z powodu przeszkody w obrebie
jamy ustnej, gardta czy przetyku;

- dysfagi¢ czynno$ciowa, wystepujaca w przebiegu nerwic lub schorzen somatycznych bez podtoza
organicznego;

- odynofagie czyli bolesne potykanie, zaburzajace faze ustng, gardtowa i przetykowa (Terlikiewicz
i Makarewicz 2003).

W przebiegu dysfagii dochodzi do zwolnienia szybko$ci polykania pokarmoéw, utraty
kontroli nad wydzielaniem $liny, wyciekania $liny z jamy ustnej, epizodoéw krztuszenia sie, mokrego
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kaszlu oraz powrotu ptynow nosem. Objawy te nasilajg sie z czasem i stopniowo prowadza do
niedozywienia, czgsto aspiracji wydzieliny do drog oddechowych i zapalenia ptuc. Zaburzenia
polykania rozwijajg si¢ najcze$ciej niepostrzezenie i poczatkowo lagodnie. Dopiero ubytek masy
ciata, spowodowany §wiadomym unikaniem jedzenia z powodu zaburzen potykania i krztuszenia sig,
jest pierwszym namacalnym dowodem istnienia zaburzen (Tomik i Solowska 2015)

Czgstos¢ wystepowania dysfagii w populacji ogolnej szacuje si¢ na 7%. Odsetek ten rosnie
wraz z wiekiem i u 0sob w podeszlym wieku si¢ga juz do 33-40%. Przyczyny dysfagii r6znig si¢
W poszczegdlnych grupach wiekowych. Przed 60. rokiem zycia dominujg przyczyny gastrologiczne
i immunologiczne, po 60. roku zycia najczgstsza przyczyna dysfagii sa choroby neurologiczne oraz
choroba nowotworowa (Czernuszenko 2016).

Dysfagia niezaleznie od etiologii prowadzi do powaznych nastepstw klinicznych w postaci
niedozywienia, odwodnienia i zachtystowych zapalen ptuc. Niedozywienie pociaga za soba powazne
konsekwencje zdrowotne, wigze si¢ z niekorzystnym rokowaniem, obnizona odpornoscia,
zwickszong podatnoscig na infekcje, niegojace si¢ rany i odlezyny oraz pogorszeniem sprawnos$ci
fizycznej i poznawczej (Kiek i in 2015; Kapata 2018 ).

Zapobieganie niedozywieniu poprzez wczesne rozpoznanie i odpowiednia interwencje
zywieniowa moga zmniejszy¢ czesto wystepowania cigzkiego niedozywienia i jego nastgpstw.
Jednak mimo, iz niedozywienie znajduje si¢ w Migdzynarodowej Klasyfikacji Chorob i Probleméw
Zdrowotnych —rozdziat IV dziat E40 — E46, rzadko jest ono rozpoznawane i jeszcze rzadziej leczone.
(Szczygiet 2010)

Niedozywienie, ktore najczesciej wystgpuje w przebiegu choroby nowotworowej i nie
leczone prowadzi do wyniszczenia, spowodowane jest wieloma czynnikami takimi jak:

a) Utrata apetytu, prowadzaca do zmniejszonego przyjmowania pozywienia (ponizej 80%
zwyktego spozycia).

b) Objawy spowodowane miejscowym wzrostem guza: bol w trakcie potykania i utrudnione
polykanie, prowadzace do przyjmowania coraz mniejszej ilosci polptynnego i wreszcie
plynnego pozywienia o matej warto$ci odzywczej.

c) Zwigkszony o 10-20% spoczynkowy wydatek energetyczny.

d) Czynniki psychogenne, takie jak: lgk o siebie i rodzine, depresja zwigzana z niepewnym
rokowaniem oraz dolegliwosci spowodowane leczeniem i chorobg. (Szczygiet 2010)

W miar¢ rozwoju nowotworu i pogarszania si¢ stanu odzywienia pacjenta skuteczno$¢
leczenia onkologicznego ulega dramatycznemu zmniejszeniu. Zwigksza si¢ czgstos¢ powiktan
pooperacyjnych i $miertelnos¢ oraz wydtuza si¢ okres hospitalizacji.

Przyczyny zaburzen potykania sg bardzo liczne, przy czym w przypadku rozpoznania
choroby nowotworowej najczesciej wigzg sie z miejscowym rozwojem guza. Czesto$¢ wystepowania
dysfagii u pacjentdw z rozpoznaniem choroby nowotworowej wynosi okoto 10-23%. Najczesciej do
powstania dysfagii dochodzi w przebiegu miejscowo rozrastajacych si¢ nowotwordw jamy ustnej,
jezyka, gardta, przetyku, obturujacych $wiatlo gornego odcinka przewodu pokarmowego
i uniemozliwiajacych pasaz ke¢sa pokarmowego. U ponad 80-90% tych chorych stwierdza sig¢
zaburzenia potykania. Dysfagia moze by¢ rowniez spowodowana uszkodzeniem nerwow
czaszkowych odpowiedzialnych za prawidtowy przebieg procesu potykania. Do takiego uszkodzenia
dochodzi czesto w przebiegu nowotworow naciekajacych podstawe czaszki (Terlikiewicz
i Makarewicz 2003)

Wséréd pacjentow z nowotworami w obrebie gornego odcinka drogi oddechowej
i pokarmowej, niezaleznie od zaburzen metabolicznych, ktore towarzyszg chorobie nowotworowe;j,
bardzo czesto dochodzi do zaburzen potykania (dysfagia) z tendencja do aspiracji §liny i pokarmu do
drog oddechowych i z bélem towarzyszacym przy przetykaniu (odynofagia). Dysfagia i odynofagia
wywotlana przez nowotwor sg wynikiem:

- ograniczeniem droznos$ci na poziomie gardla lub szyjnej czgsci przetyku, spowodowanej przez
guza pierwotnego, czy rozlegla wznowe miejscowa lub weztows,

- Unieruchomienie przez nacisk guza nowotworowego struktur jamy ustnej i gardta bioracych udziat
w procesie polykania,

- uszkodzenie nerwow bioracych udzial w odruchowym potykaniu,
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- odczynu zapalnego towarzyszacego owrzodzeniem nowotworowym (Bien 2007).
Przyczyny dysfagii zwigzane ze stosowanym leczeniem onkologicznym:

- zaburzenia funkcji struktur jamy ustnej, gardia lub krtani zwigzane z resekcja chirurgiczng

- zaburzenia funkcji zwigzane z powiklaniem po leczeniu chirurgicznym tj. przetoki, zwezenia

- wezesne 1 pdzne uszkodzenia tkanek po naswietlaniach (zapalenie btony §luzowej, kserostomia,
martwica popromienna, szczgko$cisk, zwloknienia w obrebie tkanek obojetnych
napromienianiem)

- zapalenie blony sluzowej w wyniku chemioterapii

- dziatania uboczne lekow stosowanych w terapii paliatywnej (Bien 2007).

Utrudnione potykanie wystgpuje u 0séb z zaawansowang choroba nowotworowa, skrajnie
ostabionych i wyniszczonych. Do zaburzen potykania moze dochodzi¢ w przebiegu grzybicy i innych
stanéw zapalnych jamy ustnej, gardta, przelyku. Przebyte zabiegi chirurgiczne i napromienianie
W obrebie jamy ustnej, jezyka, gardia oraz przelyku réwniez moga powodowaé zwtdknienie tkanek,
zmniejszenie ruchomosci jezyka, utrudnienie otwarcia jamy ustnej i zwezenie przetyku (Terlikiewicz
i Makarewicz 2003)

Tab. 1. Przyczyny dysfagii w zaawansowanej chorobie nowotworowej (Twycross 1997).
Spowodowane przez nowotwor

- Guz w jamie ustnej, gardle, przelyku

- Naciekanie $Sciany gardtowo-przetykowej — uszkodzenie splotow nerwowych

- Ucisk z zewnatrz (masa guza na szyi, w Srodpiersiu)

- Okotonerwowe szerzenie si¢ nowotworu

- Naciekanie nowotworu wzdtuz podstawy czaszki — porazenie nerwow czaszkowych
- Przerzuty do podstawy czaszki — porazenie nerwow czaszkowych

- Naciekanie opon mézgowych — porazenie nerwoéw czaszkowych

- Przerzuty do mézgu

- Zespoty paraneoplastyczne

Zwigzane z nowotworem i/lub ostabieniem

Sucho$¢ w jamie ustne;j

Grzybica gardta i przetyku

Zakazenie bakteryjne gardia

Niepokoj — spazm przetyku

Skrajne ostabienie (pacjent umierajacy)

Hiperkalcemia (rzadko)

Spowodowane leczeniem

Leczenie chirurgiczne

Popromienne widknienie (utrudnienie otwierania ust, ruchow jezyka, przedtuzony
pasaz przetykowy)

Przemieszczanie protezy wewnatrzprzetykowej

Leki (neuroleptyki, metoklopramid)

Przyczyny wspélistniejace

Refluks przetykowy

Lagodne zwezenie

Niedobor zelaza

Wsrod pacjentéw po operacjach czgSciowego usuniecia krtani z powodu aspiracji tresci
pokarmowej na nawracajace zachlystowe zapalenie ptuc cierpi od 40-70% pacjentdéw. Zaburzenia
potykania wystepuja takze u 10-62% chorych po catlkowitym wusunigciu krtani, zwlaszcza
U pacjentow, ktorzy nowotwor majg zlokalizowany w zachytku gruszkowatym. Wedtug Ackerstaff
i in. ponad 50% chorych zgtasza trudnoéci w przyjmowaniu positkow statych, co zmusza ich do
zmiany diety. Badania Mendelsohna wykazaty przedluzony czas transportu pokarmu w gérnym
odcinku przewodu pokarmowego az u 72% chorych po tego typu leczeniu chirurgicznym. Dysfagia
u tych chorych jest konsekwencja resekcji czesci gardta oraz nasady jezyka (Kirgk i in 2005).
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Réwnoczesne stosowanie radioterapii i chemioterapii nasila odczyn popromienny blony $luzowej do
stopnia, w ktorym pacjent czesto nie jest zdolny do naturalnego odzywiania si¢ (Jarosz i Hagmajer
2004).

Bél zwigzany z potykaniem, zachlystywanie si¢ prowadzi do unikania przyjmowania
pokarméw. Stad tez w grupie nowotworéw glowy i szyi, podobnie jak w nowotworach przetyku,
zotadka, najszybciej dochodzi do rozwoju petnego obrazu zespotu kacheksja — anoreksja — astenia
(Jarosz i Hagmajer 2004).

Nie do konca rozpoznanym czynnikiem, zard6wno w trakcie leczenia onkologicznego jak i po
jego zakonczeniu, jest sktonno$¢ do zachtystywania si¢, co prowadzi pacjenta do obawy przed
przyjmowaniem pokarmow. Zachtystywanie si¢ §lina, czy trescig pokarmowa, zwlaszcza u pacjentow
starszych, moze sta¢ si¢ przyczyna cigzkich powiktan plucnych a nawet zgonu (Nguyen et al. 2004).
Gloéwne czynniki wyptywajace na spozywanie pokarmow przedstawiono w tabeli nr 2.

Tab. 2. Glowne czynniki wplywajace na spozywanie pokarmoéw: ocena i uwagi praktyczne (pod red
Sobotka 2008).

Czynnik Ocena i uwagi praktyczne

Zaopatrzenie w Zywnos$¢ Moze by¢ uzaleznione od zaangazowania rodziny, przyjaciot

Przygotowanie positku Zywno$¢ w jednoporcjowych opakowaniach lub dania gotowe
czesto pozwalaja na samodzielne przygotowania positkow

Przyjmowanie positku, Moze by¢ potrzebny nadzor lub nawet karmienie

wprowadzeni pokarmu do ust

Jedzenie: to co dzieje si¢ w Obserwacja jedzenia pozwala pielegniarce/ dietetykowi

ustach zauwazy¢ objawy dysfagii, wlasciwa pozycja polykania,

Potykanie Odpowiednia pozycja ciata pacjenta i unikanie rozproszenia
przez otoczenie

Ptyny Potykanie rzadkich plynéw wymaga najwigkszej koordynacji;
proponowanie ptyndw gestszych

Konsystencja Mate czgste positki o wyraznym smaku, migkkie lub przetarte

2. Diagnostyka

Podstawa diagnostyki zaburzen potykania jest zebranie doktadnego wywiadu dotyczacego
dolegliwosci chorego i pozwalajacy oceni¢ faze zaburzenia potykania. Rozpoznanie dysfagii
dokonuje si¢ poprzez ukierunkowany wywiad (sposob reagowania na pokarmy roznej konsystencji
i temperatury), badanie laryngologiczne sprawdzajace: ruch krtani w czasie polykania, motoryke
jamy ustnej, stan blony $luzowej jamy ustnej i gardla, zaleganie $liny lub tresci pokarmowych
w zachytkach gruszkowatych i przedsionku krtani oraz stan glo$ni. (Tomik i Solowska 2015;
Terlikiewicz i Makarewicz 2003)

Do badan specjalistycznych najczesciej wykonywanych w dysfagii zalicza sie endoskopie
przewodu pokarmowego, stosowana uchorych z dysfagia przelykowa wcelu wyjasnienia
organicznych przyczyn zaburzen polykania, videofluoroskopi¢ (ocena fazy ustnej, gardtowej jak
i przetykowej potykania), rentgenografi¢ (wykrywanie zmian organicznych umiejscowionych
w badanym regionie przewodu pokarmowego), ultrasonografi¢ (ocena ruchow korzenia jezyka
i kosci gnykowej w fazie potykania), manometri¢ (ocena cisnienia panujacego w poszczegdlnych
odcinkach przewodu pokarmowego), elektromiografi¢ (rejestrowanie pradow czynnosciowych
réznych grup migsniowych bioracych udziat w potykaniu), scyntygrafi¢ (czynnosciowa ocene aktu
potykania, ilosciowe okres$lenie aspiracji, pozostalosci pokarmu w gardle oraz czas przejscia kesa
pokarmowego przez poszczegodlne elementy anatomiczne jamy ustnej, gardia i przetyku), tomografie
komputerowg i rezonans magnetyczny (Tomik i Solowska 2015)

Poniewaz szczegdlowy wywiad obejmujacy wszystkie objawy i nastgpstwa dysfagii jest
czasochtonny, dla usprawnienia diagnostyki przesiewowej stworzono kwestionariusze przesiewowe
np. Eating Assessment Tool (EAT-10). Kwestionariusz EAT-10 zostat z walidowany w heterogennej
populacji chorych z rdéznymi postaciami dysfagii w przebiegu choréb neurologicznych

47|Strona



i nieneurologicznych, takze z nowotworami glowy i szyi. Moze on postuzy¢ wstepnej ocenie nasilenia
dysfagii z kazdego powodu. Pozwala takze §ledzi¢ nasilenie objawow w czasie, co moze by¢ bardzo
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przydatne w chorobach o charakterze postepujacym (Czernuszenko 2016).

Aby zapewni¢ bezpieczne zywienie droga doustna, nalezy oceni¢ i monitorowac potykanie.

Na tym etapie wazna jest rowniez klasyfikacja dysfagii (Tab. 3.).

Tab. 3. Klasyfikacja dysfagii oraz postepowanie zywieniowe (pod red Sobotka 2008 ).

Stopien

Fizjologia

Postgpowanie

Bez dysfagii

Bez zachtystywania sie,
prawidtowe potykanie i odruch
kaszlowy, normlana motoryka
jamy ustnej

Normalne pokarmy i ptyny

Lagodna dysfagia
dotyczaca  jamy
ustnej i gardia

Bez zachtystywania sig,
prawidlowe potykanie i odruch
kaszlowy, nieznacznie
uposledzona motoryka jamy ustnej

Normalne pokarmy doustne, pomoc
W przyjmowaniu pokarmu nie jest
konieczna, unikanie  pewnych
produktow — porada dietetyka

Dysfagia
umiarkowana

Mate ryzyko zachty$niecia sie,
prawidlowe potykanie i odruch
kaszlowy, umiarkowane
uposledzenie motoryki ustnej

Odzywiania doustne, konieczna
zmiana konsystencji pokarmu i/lub
podanie suplementow; wymagana

pomoc przy przyjmowaniu positku

Dysfagia
umiarkowana do
cigzkiej

Ryzyko zachtys$nigcia sig, odruch
polykania i odruch kaszlowy
obecne, jednak nieprawidtowe Iub
opoznione, zaburzenia motoryki
jamy ustnej

Ograniczone doustne przyjmowanie
pokarméw 0 zmienionej
konsystencji, $ciste prowadzenie
pacjenta; terapia zywieniowa przez
ONSy lub zywienie przez zgtebnik.

Dysfagia cigzka

Duze ryzyko  zachlysniecia,
nieadekwatne lub
niezsynchronizowane potykanie i
odruch kaszlowy, ograniczona
motoryka jamy ustnej, brak
kontroli nad potykanym kesem
pokarmu

Doustnie mate ilosci pokarmu lub
nic, poradnictwo zywieniowe, cz¢sto
konieczno$¢ zywienia dojelitowego,
do rozwagi zywienie pozajelitowe

Dysfagia bardzo

Objawy zachlys$nigcia sig, brak
odruchu kaszlowego, konieczno$é

Doustnie nic, konieczno$¢ zywienia
dojelitowego, zywienie pozajelitowe

cigzka ] ) ¢
odsysania z tchawicy, brak | do rozwagi
czynno$ci polykowej jamy ustne;j i
gardta

3. Leczenie

Leczenie dysfagii zalezy od miejsca i przyczyny, ktore wywotaly zaburzenia potykania oraz
- w przypadku choroby nowotworowej -stopnia jej zaawansowania. Zawsze istotna jest rozmowa
z chorym i rodzing, wyjasnienie przyczyny dysfagii oraz mozliwosci leczenia. W przypadku grzybicy
jamy ustnej, gardla, przetyku zaleca si¢ podawanie kilka razy dziennie nystatyny w zawiesinie
i doustnie ketokonazolu lub flukonazolu. W zakazeniach bakteryjnych jamy ustne;j i gardta stosuje si¢
antybiotyki o szerokim spektrum dziatania, miejscowo ptukanie 1-procentowym roztworem wody
utlenionej, roztworem nadmanganianu potasu czy ziotami o dziataniu przeciwzapalnym. W zapaleniu
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btony sluzowej jamy ustnej, na tle bakteryjnym po napromienianiu lub po chemioterapii, skuteczne
jest takze miejscowe stosowanie benzydaminy lub indometacyny.

Jezeli przyczyna dysfagii jest nicodwracalna, dalsze postepowanie rozpoczyna sie udzieleniu
choremu i rodzinie porad dietetycznych i pomocy przy potykaniu. Wskazowki dietetyczne dotycza
czgstego spozywania matych ilo$ci potraw, najlepiej rozdrobnionych lub ptynnych, a takze unikanie
suchego, twardego pokarmu. Pomocne sg réwniez preparaty medyczne np. produkty dietetyczne
specjalnego medycznego przeznaczenia. W zaleznosci od potrzeby zaleca sie stosowanie preparatow
wysokoenergetyczny, zawierajacy wszystkie sktadniki odzywcze badz preparatow zageszczajacych
positek. Pomoc przy potykaniu stanowi wazny element postgpowania. Istotna jest wlasciwa pozycja
glowy, z podbrodkiem lekko skierowanym w kierunku klatki piersiowej, co pozwala na zamknigcie
dostepu do tchawicy w trakcie potykania. U chorych ostabionych, wymagajacych karmienia wazne
jest wolne podawanie pokarmu, tak aby chory mogt spokojnie go potknaé. Zaleca si¢ przyjmowanie
pozycji siedzacej przynajmniej 0,5—1 godziny po jedzeniu lub piciu, a takze robienie czestych przerw
w jedzeniu przy uczuciu zmeczenia (Terlikiewicz i Makarewicz 2003).

W przypadkach, gdy leczenie doustne nie jest mozliwe — stosuje si¢ leczenie chirurgiczne.
W skrajnych przypadkach, w razie nieskutecznosci leczenia w celu utrzymania odzywienia nalezy
zastosowac¢ sond¢ odzywcza, gastrostomi¢ lub mikrojejunostomi¢ odzywcza.

4. Podsumowanie

Dysfagia rozwija si¢ niepostrzezenie i tagodnie. Ubytek masy ciala staje si¢ pierwszym,
widocznym objawem zaburzen polykania. Kolejne objawy nasilaja si¢ z czasem i stopniowo moga
prowadzi¢ do powaznego niedozywienia organizmu.

Niezmiernie wazna jest diagnostyka zaburzen potykania. Kluczowym wydaje si¢ wywiad
zywieniowy oraz rozmowa z rodzing pacjenta.
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Streszczenie

Celem pracy bylo dokonanie oceny czestotliwosci spozycia pokarméw bogatych w jod.
W czesci teoretycznej opisano choroby zwigzane z zaburzeniami gruczolu tarczowego oraz
uwzgledniono charakterystyke jodu.

Badania ankietowe przeprowadzono wsréd 150 osdb. Zawarte w kwestionariuszu pytania
dotyczyly nawykow zywieniowych, $§wiadomosci badanych na temat znaczenia jodu dla
prawidtowego funkcjonowania organizmu.

Na podstawie przeprowadzonych badan wykazano, ze respondenci znali najlepsze Zrodta
jodu. Jednak, pomimo tej wiedzy, sporadycznie decydowali si¢ na ich wybdr. Stwierdzono, ze
znaczna ilo$¢ kobiet w czasie cigzy nie stosowata suplementacji jodu. Reasumujac, nalezy podkresli¢
potrzebe poglebiania swiadomosci przedstawionych zagadnien wérdd spoteczenstwa, aby zapewnié
prawidtowy rozwdj kolejnych pokolen.

1. Wstep

Obecnie konsumenci wybierajac produkty spozywcze coraz czesciej kierujg si¢ zawartoscia
sktadnikéw odzywczych deklarowang przez producenta na etykiecie lub znajomoscig ich naturalnych
zrodet. W $wietle problemu, jakim jest pézne diagnozowanie chorob tarczycy warto zastanowié si¢
nad ich przyczynami, zwlaszcza niedoborem jodu. Konieczno$¢ wdrazania programow
profilaktycznych $wiadczy, ze zjawisko, ktore wystepuje od lat jest nadal aktualne. Powstajace
endemie wola w ubogich krajach oraz odnawianie si¢ niedoboru jodu w panstwach intensywnie
rozwijajacych si¢ jest tego potwierdzeniem. Historia pierwiastka jest niestychanie burzliwa,
a wlasciwosci do dzisiejszego dnia sag powszechnie wykorzystywane w medycynie. W ostatnim czasie
na Nnowo pojawiaja si¢ pozycje naukowe opisujace terapeutyczne dziatanie tego mikroelementu.
Nieoczywiste produkty bedace jego zrodtem oraz technologiczne innowacje obejmujace fortyfikacje
moga wzbudza¢ zaskoczenie. Analiza czestotliwosci spozycia pokarmoéw zawierajacych jod powinna
uwzglednia¢ réwniez ryzyko wystgpowania chordb tarczycy. Edukacja na ten temat wydaje si¢ by¢
konieczna z powodu rekomendacji dotyczacych ograniczenia spozycia soli. Wspomniane doniesienia
powinny zosta¢ skonfrontowane z rzeczywistymi nawykami zywieniowymi osob, ktére powinny
wprowadzaé aktualne zalecenia w zycie. Powodem jest zmniejszenie udzialu soli jodowanej
W codziennej racji pokarmowej. Dostrzezenie zaistniatych tendencji wsrod roznych grup wiekowych
umozliwia zwrocenie doradztwa dietetycznego we wlasciwym kierunku.

Tarczyca to niewielki narzad, ktorego ksztatt przywodzi na mysl motyla. Czgs$¢ przednia szyi
jest miejscem, gdzie gruczol tarczowy taczy si¢ z tchawica i dolnym fragmentem krtani (chrzastka
tarczowata). Na dwoch ptatach tarczycy (prawy boczny i lewy boczny) wyrdznia si¢ rOwniez bieguny.
Zespolenie ptatow umozliwia waska tkanka, ktora okresla si¢ jako ciesn (Miiller i Pfeuffer 2003).
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Tetnice tarczowe odpowiadaja gltéwnie za ukrwienie tarczycy. Torebka tacznotkankowa otacza
gruczot i przenika tkanke wyodrebniajgc zraziki (Krechowiecki i Czerwiniski 2014). Migzsz tarczycy
tworzg pecherzyki gruczolowe, wypelnione koloidem. Zbudowane sa z nabtonka jednowarstwowego.
Pecherzyki otoczone sa przez komdrki okotopecherzykowe nazywane komoérkami C. Najwigkszy
udzial w budowie gruczolu maja pecherzyki gruczolowe (80%). Powigz tarczowa laczy tarczyce
z narzadami, ktére sa potozone najblizej. Masa tarczycy miesci si¢ w przedziale 15-30 g, przy czym
u kobiety jest to zazwyczaj 18 g, a gruczot mezczyzny wazy okoto 25 g (Miiller i Pfeuffer 2003).
Hormonami gruczotu tarczycy sa trojjodotyronina (T3) oraz tyroksyna (T4), powstaja z biatka
tyreoglobuliny. Jest to sktadnik koloidu wypetniajacy pecherzyki gruczotowe (Cabot i Jasinska 2009;
Krechowiecki i Czerwinski 2014). Tyreoglobulina jest zbudowana z tyrozyny, ktérej Zrodtem
w diecie jest nabial, migso, jaja (Cabot i Jasinska 2009). Hormony T3 i T4 nadzoruja wiele waznych
procesOw w organizmie cztowieka. Reguluja metabolizm, warunkujg prawidtowy rozwoj psychiczny
i sprawnos$¢ fizyczna dzieci oraz dziataja na osrodkowy uktad nerwowy (Miiller i Pfeuffer 2003;
Skrzat i Walocha 2010).

Powstawanie hormonéw gruczolu tarczowego jest mozliwe dzigki obecnosci jodu
w organizmie. Jod jest wychwytywany przez komorki tarczycy i wraz z tyrozyna bierze udziat
w budowie hormonéw (Miiller i Pfeuffer 2003; Cabot i Jasinska 2009; Myers 2017).

W przypadku gdy poziom hormonéw jest nieprawidtowy moze nastapi¢ nadczynnosé lub
niedoczynnos¢ gruczotu tarczowego (Myers 2017).

Niedoczynno$¢ gruczotu tarczowego jest to stan, spowodowany niewystarczajaca iloscig T4,
a zwlaszcza T3, prowadzi to gtdéwnie do spowolnienia metabolizmu. Wsrod dzieci niedoczynnosé
moze by¢ wywotana niedoborem jodu, zaburzeniami uwarunkowanymi genetycznie oraz
nieprawidtowym wyksztatceniem si¢ tarczycy (Jarosz i in. 2017).

Nadczynno$¢ tarczycy stwierdza si¢, gdy dochodzi do nadmiernego wytwarzania
hormonéw. Prowadzi to do nasilenia przemiany materii. Przyczyna nadczynnosci moze by¢ wole
guzkowate czy tez nadmierna podaz jodu.

Jod jest mikroelementem niezbednym dla wiasciwego funkcjonowania organizmu.
W organizmie pierwiastek ten wystepuje w ilosci od 15 do 20 mg. Umozliwia on wytwarzanie
hormonéw tarczycy i stanowi ich cze$¢ sktadowsa (Jarosz i in. 2017). W zaleznos$ci od wieku zmienia
si¢ zapotrzebowanie na ten pierwiastek. Warto zauwazy¢, ze wzrasta ono w czasie dorastania, cigzy
oraz laktacji, gdy zachodzi intensywna produkcja hormonéw (Jarosz i in. 2017). Jod bierze udziat
w prawidlowym rozwoju centralnego systemu nerwowego, produkcji neuroprzekaznikow,
wytwarzaniu hormonéw gruczotu tarczowego oraz hormondéw plciowych. Posiada zdolno$é
neutralizacji wolnych rodnikow, warunkuje prawidlowy wzrost, a takze namnazanie si¢ komorek.
Pobudza prace uktadu odpornos$ciowego, ma dziatanie przeciwbakteryjne, przeciwwirusowe
i przeciwpasozytnicze. Wplywa na zapoczatkowanie apoptozy w nieprawidtowych komorkach przez
co zmniejsza prawdopodobienstwo wystapienia nowotworow. W stanach przewlektego deficytu jodu
dochodzi do powigkszenia tarczycy okreslanego jako wole endemiczne. Przyczynia si¢ to, m.in. do
nieprawidlowego rozwoju intelektualnego dzieci (Kauffmann i Kauffmann 2018).

Ryby (dorsz, makrela), skorupiaki oraz malze (ostrygi) okresla sig, jako najlepsze naturalne
zrodta wspomnianego pierwiastka. Obecnie z tej grupy wyklucza si¢ gatunki stodkowodne (Jarosz
iin. 2017). Algi morskie sg naturalnym zroédlem jodu, ktory pozyskuje si¢ na drodze filtracji
(Kauffmann i Kauffmann 2018). Ze wzgledu na znaczne spozycie mleka krowiego uwaza sig, ze
odgrywa ono istotng role¢ w dostarczaniu jodu (Szybinski 2013). Oprdcz ryb, owocoOw morza oraz
produktow mlecznych dobrym zrédtem jodu moze by¢ woda mineralna (Jarosz i in. 2017). Aktualnie
na rynku, oferowane sg wody o stezeniu jodu od 100 do 300 pg/l1 (Szybinski 2013).

Celem pracy byla analiza czgstotliwosci spozycia pokarmow zawierajacych jod wsrod
roéznych grup wiekowych ludnosci w Polsce z uwzglednieniem ich nawykow zywieniowych, stopnia
znajomosci wlasciwosci pierwiastka, mozliwosci wystgpowania w diecie produktow bogatych w jod.

2. Material i metody

Badanie wykonano wsrdd osob z roznych grup wiekowych zamieszkujacych tereny miejskie
i wiejskie w Polsce. Respondenci odpowiadali na pytania dotyczace ich nawykow zywieniowych
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i czegstotliwo$ci  spozycia wybranych produktow. Zastosowano opcje jednokrotnego oraz
wielokrotnego wyboru i zapewniono mozliwos$¢ udzielenia indywidulanej odpowiedzi na niektore
pytania. Anonimowy kwestionariusz rozprowadzono w formie elektronicznej na stronach
internetowych, zostal on wypekliony przez 150 ankietowanych. W programie Statistica 13.1
przeprowadzona zostata analiza statystyczna, a rdznice statystycznie istotne wykazano wykorzystujac
test Chi-kwadrat Pearsona, przy poziomie istotnosci P<0,05.

3. Wyniki i dyskusja

Sposrod 150 badanych 75% stanowity kobiety, a 25% mezczyzni. Ponad polowa
respondentow (55%) byta w wieku 18-28 lat, 25% badanych w wieku 29-40 lat, nieliczng grupe
stanowily osoby w wieku 41-50 lat (9%), 51-60 lat (7%), ponizej 18 lat (3%) oraz powyzej 60 lat
(2%). Analiza otrzymanych danych pozwolita stwierdzi¢, ze dominujgca grupg byly kobiety. Czgs¢
zasadniczg ankiety rozpoczynato pytanie wielokrotnego wyboru dotyczace schorzen, ktore zostaty
rozpoznane u respondentow. U przewazajacej liczby osob nie wykryto zadnego z ponizej
wymienionych, a takze innych, mozliwych do samodzielnego zdiagnozowania. Najczgsciej
deklarowano niedoczynno$¢ tarczycy oraz chorob¢ Hashimoto, rzadziej nadcis$nienie tetnicze,
nadczynno$¢ tarczycy, miazdzyce czy wole (Rys.1). Zaburzenia gruczotu tarczowego zostaty wykryte
u 29% respondentéw. Wynik ten nieznacznie przekraczat warto§¢ (22%) otrzymang przez GUS
(2006). Przytoczone badanie statystyczne wskazaty, ze choroby tarczycy najczgsciej wykrywane byly
wsrod osob zaliczanych do grupy wiekowej 40-59 lat. Otrzymane wyniki sg takze zgodne z danymi
przedstawionymi przez Zakrzewska i in. (2015).

nadczynnosé tarczycy
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nadci$nienie
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Rys. 1. Czy wykryto u Pana/Pani nastgpujace schorzenia?

Osoby uczestniczgce w badaniu na pytanie: ,,Czy uwaza Pan/Pani, ze regularne wyjazdy nad
morze mogg w wystarczajacy sposob pokry¢ zapotrzebowanie organizmu na jod?” udzielily
nastepujacych odpowiedzi: 26% twierdzito, ze jest to mozliwe, a 14% uwazalo, ze zdecydowanie nie.
Blisko 31% badanych zadeklarowato, ze wyjazdy nad morze, ktore sg powtarzane cyklicznie raczej
nie moga pokry¢ zapotrzebowania na jod. Z kolei 29% nie potrafilo jednoznacznie okresli¢, czy czas
spedzony nad morzem wpltywa na dostarczanie tego pierwiastka do organizmu. W badaniu
Szymandera-Buszka i in. (2016) wszystkie kobiety jednomy$lnie uznaty, Zze jest to postulat
profilaktyki jodowej. Roznorodny rozktad odpowiedzi wskazal, ze zdania na ten temat sa podzielone.

Kolejne pytanie dotyczylo suplementacji jodu i czgstotliwosci przyjmowania jego
farmakologicznych zrodet. Wérdd badanych 38% osob siggaty czesto po preparaty bogate w jod,
a25% nie potrafita odpowiedzie¢ na to pytanie. Suplementacj¢ jodu rzadko stosowato 20%
respondentéw, bardzo rzadko 17% (Rys.2).
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Rys. 2. Jak czesto zdarzato si¢ Panu/Pani przyjmowacé preparaty bogate w jod?

Grzelak 1 Suliga (2016) przedstawiaja, ze 10% kobiet stosowato ten rodzaj suplementacji. Jednak
obecnie na rynku coraz czgsciej zyskuja popularnos¢ preparaty wplywajace korzystnie na prace
tarczycy, ktorych gtdéwnym sktadnikiem jest jod (Zakrzewska i in. 2015).

Nastepnie ankietowanym zadano pytanie czy jod w organizmie jest niezbedna do jego
prawidtowego funkcjonowania? Przewazajgca cze$¢ badanych (61%) uwazata, ze zdecydowanie jest
ona niezbedna, aby organizm mogt prawidtowo funkcjonowac, a kolejne 30% sktaniato si¢ w strong
odpowiedzi ,raczej tak” (Rys.3). Rola jodu oraz szczegoélne objawy, ktore pojawiajg si¢ w stanie
niedoboru uzasadniajg potrzebe dostarczania go wraz z pokarmem (Gawecki 2012). Nieliczna (9 %)
grupa respondentdw nie okreslita doktadnie swojego stanowiska. Warto podkreslié, ze wsrod
badanych nie znaleziono osoby, ktora w sposob zdecydowany byta by przeciwna twierdzeniu, ktdre
okreslone jest w pytaniu. Respondenci nie zawsze byli pewni, jaka jest rola jodu, ale w§rod wigkszosci
panowato przekonanie, ze jest on wazny dla organizmu. Wedlug Szymandera-Buszka i in. (2016)
przeszto 70% kobiet uwazato, ze pierwiastek ten nie jest istotnym sktadnikiem pozywienia. Z kolei
otrzymane wyniki prezentuja, ze pte¢ zenska w 90% ocenia jego udzial, jako niezbgdny.

nie mam
zdania
9%

raczej ta
30%

zdecydowan
ie niezbedny
61%

Rys. 3. Czy uwaza Pan/Pani, ze obecno$¢ jodu w organizmie jest niezbedna do jego prawidtowego
funkcjonowania?

Okreslenie stopnia znajomosci produktow bedacych najlepszym Zrédlem jodu w diecie
umozliwilo pytanie wielokrotnego wyboru, w ktorym badani mogli zaznaczy¢ wybrane odpowiedzi
Iub poda¢ wlasne przyktady. Dla znacznej liczby respondentéw (60%) takim zrodtem byly ryby,
owoce morza, algi. Za sprawa wigkszej iloéci ryb w diecie mozliwe jest pokrycie zapotrzebowania na
jod, poniewaz wraz z owocami morza i algami sg one jego doskonatym zrédtem (Jarosz i in. 2017).
Respondenci deklarowali, ze dobrym zrdédtem jodu sa wody mineralne o znanej zawartosci jodu
i wzbogacane w jod (22%) oraz s6l kuchenna, jodowana (18%). Mleko i jaja, a takze warzywa i owoce
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nie byly uznawane przez badanych za najlepsze zrédto tego mikroelementu w diecie. Na podstawie
otrzymanych wynikéw mozna stwierdzi¢ ze respondenci mieli bogatsza wiedzg na temat zrddet jodu
niz ankietowani uczestniczacy w badaniu Szymandera-Buszka i in. (2016), w ktérym ryby zostaty
wybrane wylacznie przez 40% kobiet, a sol przez 20% respondentek i mleko przez 15% badanych.

Nastepne pytanie miato zwigzek z rodzajem soli, ktéra przewaznie wybierali badani.
Najwicksza ilo$¢ osob (48%) uzywala najczgsciej soli kamiennej spozywczej jodowanej, a 23%
siggato po sol himalajska. SOl warzona spozywcza jodowana, morska oraz kamienna spozywcza
niejodowana byta wykorzystywana przez niewielka grupe ankietowanych. Wsrod badanych znalazty
si¢ osoby, ktore nie uzywatly soli (Rys.4).

so6l kamienna spozywcza...
so6l kamienna spozywcza...
s6l warzona spozywcza...
s6l morska
sol himalajska

nie uzywam soli

0 10 20 30 40 50

Rys. 4. Jakiej soli najczgsciej Pan/Pani uzywa?

Sél jodowana w ilosci 5 g dostarcza 100-125 pg tego pierwiastka. Ponadto przeprowadzone
badania $wiadczg o tym, Ze niejodowana s6l morska zawiera porownywalng ilo§¢ mikroelementu do
soli spozywczej, ktora nie poddano fortyfikacji (Kauffmann i Kauffmann 2018). Z tego powodu
konieczne jest uswiadamianie spoteczenstwa, ze nie nalezy bezkrytycznie podaza¢ za popularnymi
trendami. Wedhug Zdrojewicz i in. (2016) jedynie stosowanie soli jodowanej jest uzasadnione,
poniewaz inne nie wplywaja pozytywnie na stan zdrowia biorac pod uwagg jod.

Moment, w ktéorym siggamy po sol jest wazny nie tylko ze wzgledu na mozliwosé
poglebienia smaku, ale ma rowniez zwigzek z poziomem jodu. S0l dodawana byta najczesciej
w trakcie gotowania przez 72% ankietowanych, a 23% uzywalo jej do ugotowanych potraw,
bezposrednio przed spozyciem. Pozostate 5% respondentdw nie uzywato soli na co dzien (Rys.5).
Przewazajaca liczba badanych poprzez gotowanie zmniejszata ilo$¢ jodu, ktora mogla zostac
dostarczona do organizmu z soli. Otrzymane wyniki uwydatnity niewielkg $wiadomo$¢ respondentéw
na temat utraty sktadnikéw mineralnych podczas gotowania. W badaniu Szymandera-Buszka i in.
(2016) zauwazono takg tendencje wérod kobiet.

Kolejne pytanie dotyczylo sposobu przechowywania soli. Znaczna czg¢$¢ badanych (61%)
pozostawiata s61 w ciemnym miejscu i w zamknigtym pojemniku, a 25% w miejscu zacienionym, ale
otwartym pojemniku. Niewielki odsetek respondentow odktadat s6l w zamknigtym (8%) lub
otwartym pojemniku (6%) w nastonecznione miejsce (Rys.6). Swiadome dzialania ankietowanych
Wtym zakresie mozna uzna¢ za przyzwyczajenia. Nalezy pamigtac, ze s6l umieszczona
w zamknigtym pojemniku, bez dostepu §wiatta powinna utrzymywac staty poziom jodu (Diosady i in.
1997).

W ankiecie przygotowano réwniez dodatkowy zestaw pytan dla kobiet, ktore wydaty na
$wiat potomstwo. Pierwsze pytanie dotyczylo zaburzen tarczycy, ktére towarzyszylty w cigzy.
Zaburzenia te nie wystapilty u 68% kobiet, 26% deklarowalo, ze borykato si¢ z tym problemem
(Rys.7).

Odsetek respondentek, u ktorych wystgpilty zaburzenia byl niewiele wiekszy niz w badaniach
przedstawiony przez Kauffmann i Kauffmann (2018), gdzie zaburzenia te wystgpowaty u 20%
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respondentek. Niewielki procent badanych nie pamietal czy w okresie cigzy w ich organizmie
brakowato jodu. Warto zauwazy¢, ze jest to parametr, na ktory wpltywaty zmiany profilaktyki
jodowej. Przedstawione w literaturze dane wskazuja, ze wsrdd kobiet cigzarnych czestotliwose
wystepowania niedoczynnosci tarczycy miescita si¢ w przedziale 19-28% (Szybinski 2012).

do ugotowanych potraw,
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Rys. 5. W ktérym momencie najczgsciej uzywa Pan(i) soli?
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Rys. 6. W jaki sposob przechowuje Pan/Pani s61?
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Rys. 7. Czy cierpiata Pani na zaburzenia tarczycy podczas cigzy?
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Zapotrzebowanie na witaminy oraz sktadniki mineralne ulega zmianie w czasie cigzy. Warto
zauwazy¢, ze ponad polowa badanych (53%) podczas cigzy lub karmienia nie przyjmowata
preparatow zawierajacych jod, a 21% nie potrafita sobie tego przypomnie¢. Zaledwie 26%
ankietowanych zastosowato suplementacj¢. Ponadto wedtug Szybinskigo i in. (1998) co druga
kobieta ci¢gzarna nie siegala po wspomniane preparaty. Pomimo wieloletnich dzialan w tym zakresie
mozna uznaé, ze rozwigzanie tej kwestii jest nadal problematyczne.

Otrzymane wyniki §wiadcza o niskiej $wiadomosci badanych na ten temat. Na pierwszy plan
wysuwajg sg kobiety cigzarne, ktore nie dostarczaja odpowiedniej ilosci jodu z catodziennej racji
pokarmowe;j. Jesli bierzemy pod uwage istniejacy niedobor jodu oraz wrazliwos$¢ kobiet w cigzy
i ptodu na braki tego pierwiastka w organizmie nalezy podkresli¢, ze przeprowadzanie nieustannych
badan w tym zakresie jest niezb¢dne (Lazarus 2014).

4, Whnioski

a) Problematyka chorob gruczotu tarczowego okazata si¢ by¢ blizsza kobietom niz
mezczyznom.

b) Bogate Zzrodta jodu nie sg spozywane w wystarczajacej ilosci, a wiele osob bardzo rzadko
sigga rowniez po produkty majace korzystny wplyw na prace tarczycy.

€) Warto rozpowszechnia¢ informacje na temat jodu w soli jodowanej, poniewaz na rynku
popularne staja si¢ inne rodzaje soli. Zazwyczaj jest ona przechowywana prawidlowo,
lecz do znacznej utraty jodu dochodzi podczas gotowania.

d) Niepokojacy wydaje si¢ by¢ fakt, ze kobiety ciezarne nadal dostarczaja do organizmu
zbyt malg ilo$¢ tego pierwiastka.

e) Nalezy wskazac na potrzebg poglebiania §wiadomosci przedstawionych zagadnien wérod
spoteczenstwa, aby zapewni¢ prawidlowy rozwoj kolejnych pokolen.
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9. Aktywnos¢ antyoksydacyjna roslin i ziol wchodzacych w sklad
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Streszczenie

Celem pracy byla ocena wilasciwosci antyoksydacyjnych ziot i przypraw wchodzacych
w sktad wybranych jedno- i wielosktadnikowych suplementow diety zalecanych w procesie redukcji
masy ciala. W materiale badawczym oznaczony zostal sktad podstawowy, czyli: zawartos¢ biatka,
thuszczu, popiotu oraz wyliczona zostata zawartos¢ weglowodandow ogdtem. W materiale badawczym
oznaczono réwniez zawarto$¢ suchej masy. Ponad to przygotowano ekstrakty metanolowe, ktore
zostalty wykorzystane do oznaczenia ogdlnej zawartosci polifenoli oraz zdolnosci wygaszania
wolnych rodnikéw ABTS°+, DPPH’+, FRAP®. Otrzymane wyniki poddano jednoczynnikowej
analizie wariancji ANOVA za pomocg programu Statistical3.1 w celu okreslenia istotnosci réznic
sktadu podstawowego oraz zdolnosci zmiatania wolnych rodnikoéw w réznego rodzaju suplementéw
diety jedno-i wieloczynnikowych. Istotno$¢ réznic wykazano za pomocg testy Duncana (p<0,05).
Najwyzsza zawartoscig polifenoli 1 wlasciwosciami antyoksydacyjnymi charakteryzowaly sie¢
suplementy wieloskladnikowe.

1. Wstep

Otylos¢ jest to patologiczny stan spowodowany nadmierng kumulacja tkanki thuszczowe;j
gromadzacej si¢ w organizmie. U mezczyzn za nadmiar tkanki ttuszczowej uznaje si¢ ilo§¢ powyzej
25%, a u kobiet 30% 0golnej masy ciata. Nadmierna masa ciata moze doprowadzi¢ do znaczacych
zmian w funkcjonowaniu poszczegdélnych narzadow czlowieka, co moze zwigksza¢ ryzyko
wystepowania chorob wspotzaleznych, a takze Smiertelnosci. Otyto§¢ zajmuje szoste miejsce na liscie
czynnikow odpowiadajacych za liczbg zgondw na $wiecie. Klasyfikuje si¢ ja do przewlektych chorob
niezakaznych. Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (Word Health Organization - WHO) w 2016
roku, z nadwaga zmagato si¢ 1,9 mld a z otyloécia ponad 650 mln os6b dorostych na $wiecie i tym
samym zostata okreslona mianem globalnej epidemii obecnej populacji (Przybylskaiin. 2012). Warto
dodaé, ze otytos¢ moze by¢ zardéwno przyczyng jak i skutkiem wielu chordb takich jak:
hiperlipidemia, nadci$nienie, cukrzyca, miazdzyca i inne choroby serca oraz ukladu krazenia.
Kumulacja tkanki ttuszczowej w naszym organizmie to proces dlugotrwaty. Za ogoélne przyczyny
otylosci uznaje si¢: spozywanie duzej ilosci nasyconych kwasow tluszczowych i cukréw prostych,
siedzacy tryb zycia, wptyw srodowiska oraz mata aktywnos¢ fizyczna. Do innych przyczyn kumulacji
tkanki thuszczowej mozna zaliczy¢: fenotypowe zmiany w metabolizmie, predyspozycje genetyczne,
szerokorozumiane zaburzenie gospodarki lipidowej organizmu, wystgpowanie zespotu
metabolicznego (Park i in. 2017).

Antyoksydanty, inaczej przeciwutleniacze naleza do zwiazkéw bioaktywnie czynnych.
Obejmuja wszystkiego rodzaju substancje, ktorych celem jest hamowanie dziatania wolnych
rodnikéw. Zalicza si¢ do nich takze, zwiazki indukujace enzymy o wlasciwosciach
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antyoksydacyjnych lub hamujace enzymy katalizujace procesy utleniania. Najwazniejszg rolg
antyoksydantéw 1 najbardziej powszechng w zastosowaniu jest ich naturalna zdolno$¢ do
neutralizowania aktywnosci wolnych rodnikow. Bogatym zrédlem wigkszosci zwiazkow
antyoksydacyjnych s3g surowce roslinne: warzywa, owoce, réoznego rodzaju ziota i przyprawy.
Zawieraja one polifenole (kwasy polifenolowe, flawonoidy i antocyjany) ale réwniez karotenoidy,
kwas askorbinowy i tokoferole. Odpowiednio zbilansowana dieta zawierajaca duza ilo§¢ warzyw
i owocow, stanowi wazny element profilaktyki i leczenia chorob nowotworowych, schorzen zespotu
metabolicznego, cukrzycy, otylosci i miazdzycy. Wynika to ze zdolnosci sktadnikow
antyoksydacyjnych do neutralizowania szkodliwych form tlenu (Sadowska i in. 2017).

Suplement diety wg ustawy z dnia 25 sierpnia 2006 roku jest $rodkiem spozywczym,
majacym na celu uzupetnienie podstawowej diety, ktora zapewnia odpowiednia ilo$¢ sktadnikow
odzywczych. Jest skoncentrowanym zrodtem witamin, sktadnikow mineralnych lub innych substancji
wykazujacych efekt odzywczy. Forma suplementu diety jest specyficzna niz standardowego srodka
spozywczego 1 wystepuje zazwyczaj w postaci kapsulek, proszkow, drazetek badz w podobnych
postaciach odmierzonych ilociowo (Baraniak i Kania 2015). Specyfikacja suplementow regulowana
jest przez rozporzadzenia i dyrektywy, a organem odpowiedzialnym za ich tworzenie jest Komisja
Europejska. Wspolpracuje ona z Europejska Agencja ds. Lekow oraz Europejskim Urzedem ds.
Bezpieczenstwa Zywnosci. W ciggu ostatnich lat instytucje te opracowywaly i udoskonalaty
dokumenty definiujace sktadniki suplementéw diety oraz prozdrowotnych roslin botanicznych,
a takze regulacje prawng ich wykorzystywania w farmaceutykach. Jednym z nowych dokumentow
jest akt prawny z dnia 13 grudnia 2014 roku Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
nr 1169/2011 z 25 pazdziernika 2011 roku. Wprowadzaja one obowigzek jasnego, zrozumialego oraz
czytelnego umieszczania etykiet na $rodkach spozywczych, w tym suplementach diety (Baraniak
i Kania 2015). Obecnie coraz cze¢$ciej obserwuje si¢ stosowanie suplementow diety, rowniez na takie
schorzenia jak nadwaga i otylo$¢. Szacuje si¢, ze z nadmierng masg ciata zmaga si¢ juz co drugi Polak.
Dla wigkszos$ci 0s6b wyglad jest jednoznaczny z byciem szczuplym, a co za tym idzie stosowania
diet odchudzajacych oraz farmaceutykéw pomagajacych w utrzymaniu smuktej sylwetki (Sadowska
iin. 2017).

Najczesciej wykorzystywane ro$liny do produkcji suplementéw diety to pokrzywa
zwyczajna, mniszek lekarski, morwa biala i ziele karczocha.

Pokrzywa zwyczajna (Urtica dioica L.) nalezy do roslin synantropijnych,
przystosowujacych si¢ do zycia w srodowisku w znacznym stopniu zmienionym przez cztowieka.
Pokrzywa stanowi cenne zrodto wielu substancji biologicznie czynnych: witaminy C, karotenoidow
oraz flawonoidow. Do celow leczniczych wykorzystywane sg liScie rosliny, ktore znalazty
zastosowanie w produkcji napardéw, kosmetykoéw oraz lekow ziotowych. Posiada wiasciwosci
antyoksydacyjne, ktére udowodnity 8 tygodniowe badania. U pacjentéw przyjmujacych ekstrakt
z pokrzywy zaobserwowano calkowity wzrost przeciwutleniaczy oraz dysmutazy ponadtlenkowej
obecnych zardwno we krwi jak i innych tkankach. W badaniach na szczurach stwierdzono jej
korzystny wptyw na aktywno$¢ enzymow watroby oraz dziatanie na zmniejszenie chordb sercowo-
naczyniowych, w tym obnizenie poziomu cholesterolu we krwi (Jakubczyk i in. 2015).

Mniszek lekarski (Taraxacum officinale L.) jest roling powszechnie uwazang za chwast,
zawierajagcg w swoim skltadzie szereg prozdrowotnych substancji. Posiada szereg witamin
i mikroelementéw oraz flawonoidoéw i terpendw, ponadto zawarte s w niej nienasycone kwasy
thuszczowe. Jednym z jego funkcji jest dziatanie hipolipidemiczne. Udowodniono, ze wzbogacenie
diety w mniszek lekarski wptywa pozytywnie na profil lipidowy obnizajac stezenie cholesterolu
i trojglicerydow oraz zapobiega odkladaniu komoérek thuszczowych w warstwie podskornej i wokoét
tkanek. Badania te przeprowadzono na myszach C57BL/6J karmionych wysokocholesterolowa dieta
z suplementowang mieszaning liSci, w tym rowniez mniszka lekarskiego (Lis i Grabek-Lejko 2016).

Morwa biata znana byta w medycynie ludowej Dalekiego Wschodu. Zawiera znaczne ilosci
sktadnikéw bioaktywnych. Dodatek suszonych lisci morwy bialej do potraw moze wywieraé
korzystny wplyw na zapobieganie chordb uktadu krazenia, otytosci czy cukrzycy (Wawro i.in. 2016).

Karczoch jest niskoenergetycznym warzywem bogatym w polifenole o wysokiej
biodostepnosci a takze inuling, btonnik, witaminy i sktadniki mineralne. Surowcem zielarskim
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karczocha sg liscie $wieze lub wysuszone. Do dziatan leczniczych karczocha nalezy wspomaganie
i ochrona funkcji watroby, zapobieganie stanom zapalnym oraz dziataniu stresu antyoksydacyjnego,
a takze dziatanie przeciwnowotworowe (Nurzynska-Wierdak i in. 2018)

Celem pracy bylo oznaczenie sktadu podstawowego i aktywnosci antyoksydacyjnych
wybranych suplementdéw diety jednosktadnikowych i wielosktadnikowych stosowanych w redukcji
masy ciala.

2. Material i metody

Materiat badawczy stanowity jednosktadnikowe i wielosktadnikowe suplementy diety. Byty
to suszone czgsci roslin karczocha, zmielony pieprz cayenne (PC), herbaty ziotowe: mniszek lekarski
(ML), pokrzywa (P) oraz morwa biata (MB), a takze wyciagi roslinne w formie tabletek: karczocha
(KT) i morwy biatej (MBT). Badaniom zostaly poddane réwniez 3 rodzaje popularnych tabletek
wielosktadnikowych:

e TL — suplement diety zawierajacy: ekstrakt pokrzywy, ekstrakt zielonej herbaty, kofeina
bezwodna, ekstrakt pieprzu kajenskiego, SINETROL® - opatentowany ekstrakt owocow
cytrusowych i guarany, ekstrakt zielonej kawy,

e HD —suplement diety zawierajacy: wyciag z ziela pokrzywy, wyciag z zielonej herbaty, ekstrakt
z owocu opuncji figowej, wyciag z nasion winogron, wyciag z korzenia mniszka lekarskiego,
wyciag z ziela nawloci,

e HS-—suplement diety zawierajacy: choling, wyciag z ziela karczocha, wyciag z ostryzu dlugiego,
wyciag z korzenia cykorii.

Wymienione suplementy w formie tabletek zostaty rozdrobnione w mozdzierzu, natomiast
suszone ros$liny i herbaty ziotlowe zostaty bezposrednio poddane analizie chemicznej.

W materiale badawczym oznaczony zostat sktad podstawowy, czyli: zawartos¢ biatka
(procedura nr 950.36), ttuszczu (procedura nr 935.38), popiotu (procedura nr 930.05) wedtug
procedur AOAC (2006) oraz wyliczona zostala zawarto$¢ weglowodanow ogodtem =100-
(biatko+ttuszcz ogdtem+popidt) (Fortuna i in. 2009). W materiale badawczym oznaczono réwniez
zawarto$¢ suchej masy (Fortuna i in. 2009), przygotowano ekstrakty metanolowe, ktore zostaty
wykorzystane do oznaczenia ogolnej zawarto$ci polifenoli (Poli-Swain & Hillis 1959), zdolnosci
wygaszania wolnych rodnikow ABTS®* (Re et al. 1999), DPPH®*, (Pekkarinen et al. 1999) i FRAP*
(Benzie and Strain 1996).

Otrzymane wyniki poddano jednoczynnikowej analizie wariancji ANOVA za pomoca
programu Statistica 13.1 (StatSoft Polska, Dell, Krakow, Polska), w celu okreslenia istotno$ci rdéznic
sktadu podstawowego oraz zdolnos$ci zmiatania wolnych rodnikéw w réznego rodzaju suplementach
diety jedno- i wielosktadnikowych. Istotno$¢ réznic wykonano za pomoca testu Duncana (p < 0,05).

3. Wyniki

Srednia zawarto$¢ suchej masy materiatu badawczego wyniosta 91,14%. Istotnie
statystycznie najwyzsza zawartoscia tego parametru charakteryzowal si¢ preparat HD i HS
W poréwnaniu do innych badanych preparatow, natomiast istotnie statystycznie najnizsza zawartos¢
suchej masy wykazano w pieprzu cayenne (Tab.1).

Zawarto$¢ bialka w analizowanym materiale wynosita $rednio 14,39 g/100 g. Istotnie
statystycznie najwyzszg zawarto$¢ biatka oznaczono w produkcie TL w odniesieniu do pozostalych
preparatow. Istotnie statystycznie najnizszg zawarto$cig biatka charakteryzowaly si¢ morwa biata
w tabletkach i wierzbownica drobnokwiatowa, w porownaniu do pozostatych probek (Tab.1).

Thuszcz stanowil najmniejszy udzial w sktadzie podstawowym badanych suplementdw,
a jego $rednia zawarto$¢ byta na poziomie 2,13 g/100 g. Istotnie statystycznie najwyzsza zawarto$cig
tego sktadnika wyrozniat si¢ pieprz cayenne a najnizsza istotnie statystycznie charakteryzowat si¢
preparat z morwy biatej w tabletkach i HD (Tab.1).

Srednia zawarto$é popiotu w materiale badawczym wynosita 8,2 g/100 g. Istotnie
statystyczna najwyzsza zawarto$¢ wykazano w suszonym zielu karczocha. Istotnie statystycznie

60|Strona



Badania i Rozwdj Mlodych Naukowcow w Polsce

najnizszg zawartoscig popiotu charakteryzowaty si¢ morwa biata w tabletkach, wierzbownica
drobnokwiatowa oraz TL (Tab.1).

Obliczona zawarto$¢ weglowodandw ogotem w materiale badawczym wynosita $rednio
66,42 g/100 g suchej masy. Istotnie statystycznie najwyzszg zawarto$cig cukréw charakteryzowaty
si¢ morwa biata w tabletkach oraz wierzbownica drobnokwiatowa, natomiast najnizsza morwa biata-

herbata ziotlowa (Tab.1).

Tab. 1. Zawarto$¢ suchej masy oraz sktad podstawowy materiatu badawczego (g/100g).

Nazwa Weslowod
probki/ Sucha masa | Bialko Thuszcz Popiot egrowodany
parametr OgOIem
MBT 93,47+0,07a | 1,96+0,01a 0,15+£0,02a | 2,49+0,21a 88,87+0,25¢
HS 95,67+0,11c | 27,08+0,01g | 1,67+0,09f | 12,75+0,05f | 54,17+0,24a
KT 89,28+0g 10,72+0,11b | 0,55+0,06b | 3,76+0,04c 74,24+0,1g
PC 86,02+0,18d | 14,62+0,42¢ | 7,94+0,08h | 5,32+0,31b 58,14+0,01b
P 90,86+0,09b | 17,91+0,31c | 2,66+0,01c | 12,09+0,1¢ 58,20+0,31b
MB 90,40+0,11b | 19,01£0,43f | 2,79+0,13¢c | 15,69+0,33g | 52,98+0,73d
K 86,62+0,32¢ | 11,29+0,66b | 1,49+0,02¢ | 16,50+0,25h | 57,35+0,11¢
ML 87,62+0,31f | 17,06+0,56¢ | 0,97+0,01d | 10,33+0,14d | 59,26+0,72f
HD 95,26+0,39¢ | 4,78+0,27d 0,27+0,06a | 5,55+0,23b 84,65+0,06h
WD 93,80+0,09a | 2,20+0,21a 0,43+0,02b | 2,88+0,01a 88,29+0,28¢
TL 93,49+0,35a | 31,63+0,58h | 4,53+0,02g | 2,82+0,19a 54,52+0,06a

*- odchylenie standardowe. Warto$ci $rednie opisane w kolumnach odmiennymi oznaczeniami literowymi r6znig si¢ miedzy
soba statystycznie istotnie na poziomie p<0,05

" oznaczenia w tabeli opisujg nastepujace probki:

MBT — morwa biata w tabletkach

HS — SDIII suplement diety wielosktadnikowy

KT — karczoch w tabletkach

PC — pieprz cayenne

P — pokrzywa zwyczajna (herbata ziotowa)

MB — morwa biata (herbata ziotowa)

K — suszone ziele karczocha

ML — mniszek lekarski (herbata ziotowa)

HD — SDII suplement diety wielosktadnikowy

WD — wierzbownica drobnokwiatowa (herbata ziotowa)
TL — SDI suplement diety wielosktadnikowy

Srednia zawarto$é polifenoli ogétem wynosita 3792,42 mg/ 100 g suchej masy. Istotnie
statystycznie najwyzszg zawarto$¢ oznaczono w suplemencie diety TL w porownaniu do pozostatych
probek, natomiast najnizszg zawarto$cig omawianego sktadnika charakteryzowala si¢ morwa biata w
tabletkach (Tab.2).

Aktywno$c¢ antyoksydacyjna suplementow diety zostala oznaczona za pomocg trzech metod.
Istotnie statystycznie najwyzsza aktywnoS$ciag antyoksydacyjng oznaczong metodami ABTS®,
DPPH* i FRAP® charakteryzowatl si¢ preparat TL. Istotnie statystycznie najnizsza aktywno$¢
antyoksydacyjng, badana metoda ABTS, charakteryzowala si¢ morwa biata w tabletkach i produkt
HS (Tab.2).

Tab. 2. Zawartos¢ polifenoli ogdétem (mg/100g) i aktywnos$¢ antyoksydacyjna (umol troloxu/1 g
preparatu) badanego materiatu.

Na,zwa‘l Po!lfenole ABTS™ DPPH"* FRAP®
probki | ogoélem

MBT 616,16 +30,72a 148,43+3,36a 46,43+ 3,49a 81,44+0,63a
HS 799,24+29,46b 195,35 +4,26a 2005,91+£92,06e | 111,68+0,5a
KT 1094,99+17,87¢ 246,64+4,67b 83,0144,95ab 757,78+7,91b
PC 2500,80+16,57f 258,51+18,62b 21,324+2,05a 168,69+10,85a
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Na,zwe‘l Po!lfenole ABTS™ DPPH"* FRAP®

probki | ogolem

P 1628,38+47,87d | 322,84+28,64c 134,10+3,86ab 357,26+4.61c
MB 2315,56+3,37¢ 354,36+3,03cd 183,14+0,95b 420,36+6,17c

K 3356,78+53,19g | 394,84+4,57d 380,41+6,0¢c 816,94+26,18b
ML 4910,03+£126,9h | 527,94+15,02¢ 745,98+63,93d 866,74+10,9b

HD 8599,27+33,15j 1237,87+22,77f | 6383,35+113,63f | 8914,51+80,65¢
WD 6408,67+193,651 | 2370,51+65,17g | 11054,88+55,07h | 6094,04+78,18d
TL 9486,78+0k 3521,02+£52,26h | 7626,12+156,69g | 13160,89+190,02f

*- odchylenie standardowe. Wartosci $rednie opisane w kolumnach odmiennymi oznaczeniami literowymi réznia si¢ migdzy
sobg statystycznie istotnie na poziomie p<0,05

" oznaczenia w tabeli opisujg nastepujgce probki:

MBT — morwa biata w tabletkach

HS — SDIII suplement diety wielosktadnikowy

KT — karczoch w tabletkach

PC — pieprz cayenne

P — pokrzywa zwyczajna (herbata ziotowa)

MB — morwa biata (herbata ziotowa)

K — suszone ziele karczocha

ML — mniszek lekarski (herbata ziotowa)

HD — SDII suplement diety wielosktadnikowy

WD — wierzbownica drobnokwiatowa (herbata ziotowa)
TL — SDI suplement diety wielosktadnikowy

4. Dyskusja

Suplementy diety, ze wzgledu na swoja przynalezno$¢ do srodkdéw spozywcezych, nie musza
podlega¢ doktadnym badaniom ich sktadu oraz wiasciwosci. Dotychczas przeprowadzono badania
tylko na pojedynczych roslinach i ziotach wchodzacych w sktad suplementow.

W suszonych lisciach morwy biatej zawarto$¢ suchej masy oznaczono na poziomie 90,4
9/100g. Wyniki te znacznie roznity si¢ z danymi Arfan i in. (2015) ktoérzy oznaczyli, zawarto$¢ suchej
masy w $wiezej roslinie morwy biatej na poziomie 19,7 g/100g. W morwie biatej w postaci herbaty
ziolowej zawarto$¢ biatka wynosita 19,01g/100g, weglowodanéw 52,98 g/100g a ttuszczu 2,79
g/100g. W suszonych liSciach wykazano zawarto$¢ polifenoli na poziomie 2315,56 mg/100g oraz
aktywno$¢ antyoksydacyjng metoda DPPH 183,14 umol troloxu/1g. Wedtlug badan Sanchez-Salcedo
i in. (2015) $rednia zawarto$¢ polifenoli w probach morwy bialy wynosita 1373,25 mg/100g,
natomiast aktywno$¢ antyoksydacyjna badana metoda DPPH 46 pmol troloxu/lg. Aktywnos¢
antyoksydacyjna oznaczana metodg ABTS wynosita 354,36 umol troloxu/1g, a metodg FRAP 420,36
umol troloxu/1g, natomiast wedlug Arfan i in. (2012) wartosci te byty w przedziatach od 750 do780
pumol troloxu/1g (ABTS) oraz ok.715 pmol troloxu/1g (FRAP).

W pokrzywie wykazano zawarto$¢ suchej masy na poziomie 90,86 g/100g, biatka 17,91
g/100g oraz weglowodanow 58,2 g/100g. Wyniki te roznity sie od wynikow Radman i in. (2015),
gdzie warto$ci te wynosity odpowiednio: sucha masa ok. 25 g/100g, biatko ok. 22 g/100g
i weglowodanoéw 22,5 g/100g. Zawarto$¢ polifenoli w herbacie ziotowej z pokrzywy byla na
poziomie 1628,38 mg/100g, natomiast wedlug Sadowskiej i in. (2017) warto$¢ ta wynosita 238,32
mg/100g. Aktywno$¢ antyoksydacyjna omawianego preparatu oznaczana metoda ABTS wynosita
322,84 umol troloxu/1g. Sadowska i in. (2017) przeprowadzili badania wtasciwosci antyoksydacyjne;j
w liofilizowanych liSciach pokrzywy. Aktywno$¢ antyoksydacyjna w tych badaniach metoda ABTS
wykazano na poziomie 36290 umol troloxu/l1g. Aktywno$¢ antyoksydacyjna badana metodg FRAP
wynosita 357,3 pmol troloxu/1g, natomiast metoda DPPH 134,1 pmol troloxu/1g.

W zielu karczocha oznaczono zawarto$¢ biatka, tluszczu, weglowodandéw i popiotu.
Wykazano, ze preparat ten zawieral w swoim sktadzie najwigcej weglowodanow 57,4 g/100g, biatka
11,3 g/100g, nastepnie popiotu 3,8 g/100g a najmniej thuszczu 1,5g /100g. Swietlikowska i in. (2008)
wykazali, ze zawarto$¢ bialka wynositalg /100g, ttuszczu 2,4g /100g, weglowodanow 10g /100g
i popiotu 12,4 g/100g. W badanym ekstrakcie znajdowato si¢ 3356,78 mg/100 g polifenoli.
W badaniach Nurzynskiej-Wierdak (2018) wykazano, ze maksymalna zawarto$¢ zwigzkow
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polifenolowych w karczochu to ok. 2% jego catkowitej masy. Aktywno$¢ antyoksydacyjna preparatu
z karczoch oznaczana metoda ABTS wynosita 394,84 umol troloxu/lg. Analiza aktywnoS$ci
antyoksydacyjnej metoda DPPH byla na poziomie 380,31 pumol troloxu/lg, natomiast wedlug
Vamanu i in. (2011) warto$¢ ta wahata si¢ miedzy 338 a 911 umol troloxu/1g i zalezna byta od rodzaju
wykonanego ekstraktu i uzytego metanolu. Kolejna metoda, ktéra mierzona byla aktywnos¢
antyoksydacyjna preparatu z karczocha to metoda FRAP wykazata ona aktywno$¢ antyoksydacyjna
badanego preparatu na poziomie 816,94 pmol troloxu/lg. Wynik ten byl podobny do badan
Nurzynskiej-Wierdak (2018), gdzie aktywno$¢ antyoksydacyjna wyniosta 815,3 umol troloxu/1g.
Mniszek lekarski charakteryzowat si¢ duzg zawarto$cia polifenoli 4910,03 mg/100 g, a Khan
iin. (2019) przeprowadzili badania na wyciagach wodnych, metanolowych i otrzymali wynik 69160
mg/100 g. Moze to $wiadczy¢ o tym, Zze proces suszenia, wykorzystywany przy produkcji herbat
ziolowych, wpltywa no obnizenie zawartosci polifenoli. Srednia aktywno$é antyoksydacyjna
oznaczana metoda DPPH wynosita 527,94 umol troloxu/l1g. Wynik ten koresponduje z danymi Lee
(2008) gdzie, aktywnos$¢ antyoksydacyjna ksztattowata si¢ na poziomie 260,55 pmol troloxu/l1g.

5. Whioski

Najwyzsza zawartoscig polifenoli i wlasnosciami antyoksydacyjnymi charakteryzowaty si¢
suplementy wielosktadnikowe. Wynika to z rozszerzonego sktadu roslinnego produktoéw, zawartych
w nich polifenolach i substancjach antyoksydacyjnych. Otrzymanych wynikéw nie mozemy
poréownaé, gdyz wybrane suplementy nie zostaly szczegdlowo przebadane pod wzgledem
wiasciwosci antyoksydacyjnych.
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Streszczenie

Celem pracy byta ocena oraz poréwnanie sposobu zywienia oso6b chorujacych na cukrzyce
typu 2 i insulinoopornos¢. Badania zostaly przeprowadzone wsrod 113 0s6b za pomocg anonimowe;j
ankiety internetowej. Do oceny sposobu zywienia wykorzystano formularz zawierajacy pytania
dotyczace nawykoéw oraz zachowan zywieniowych respondentéw. Z przeprowadzonych badan
wynika, ze osoby cierpigce na cukrzyce typu 2 spozywaja wigcej positkow od o0sob
z insulinoopornos$cig oraz zdecydowanie czesciej zwracaja uwage na warto$¢ indeksu glikemicznego
produktow w swojej diecie. Ponadto stwierdzono, ze osoby z insulinoopornoscig cz¢sciej podejmuja
aktywno$¢ fizyczng oraz wykazuja wigksza réznorodnos¢ w wyborze jej form.

1. Wstep

Niezakazne choroby przewlekte, do ktorych zaliczana jest cukrzyca typu 2, stanowia jedng
z gldwnych przyczyn zgonow na $wiecie a liczba zachorowan nieustannie wzrasta. Niepokojacy jest
fakt, ze cukrzyca typu 2 coraz cze$ciej diagnozowana jest takze w krajach nowo uprzemystowionych
oraz rozwijajacych si¢. Glowng przyczyng tak gwaltownych zmian jest modyfikacja przyzwyczajen
zywieniowych populacji, ktore nastapity na przestrzeni kilku ostatnich dekad. Cukrzyca jest zespotem
chordb metabolicznych, ktore charakteryzuja si¢ podwyzszonym stezeniem glukozy we krwi na
skutek zaburzenia sekrecji i/lub funkcjonowania insuliny (Korzeniowska i Jabtecka 2008).
Zdecydowana wigkszo$¢ zachorowan na cukrzyce dotyczy typu 2, w ktorym dochodzi do
wspotistnienia dwoch czynnikow patofizjologicznych - insulinoopornosci oraz nieprawidtowosci
w sekrecji insuliny. Pierwszym etapem rozwoju choroby jest insulinooporno$é, bedaca stanem
upos$ledzonej reakeji tkanek organizmu na dziatanie insuliny. Wyro6znia si¢ dwie postaci kliniczne
insulinoopornosci tj. watrobowa, ktora charakteryzuje si¢ nasilong glukoneogeneza i glikoliza oraz
obwodowa, ktéra obejmuje tkanki mig$niowa i tluszczowa (Napiorkowska 2017). Narastajgca
insulinooporno$¢ skutkuje intensywng sekrecja insuliny, ktéra w poczatkowym stadium choroby
pozwala na utrzymanie odpowiedniego poziomu glikemii. Jednak postgpujaca degradacja komorek
wysp trzustkowych doprowadza ostatecznie do podwyzszenia stezenia glukozy we krwi, tzw.
hiperglikemii. Na obnizenie efektu dziatania insuliny mogg wptywaé takze inne hormony, ktore
dziatajac na poziomie watroby badz tkanek obwodowych zwigkszajg syntezg glukozy na drodze
glukoneogenezy lub zmniejszaja jej wykorzystanie przez komorki. Insulinoopornosci bardzo czgsto
wspoltowarzysza inne choroby tj. otylo$¢, zespot policystycznych jajnikow, nadcisnienie tgtnicze czy
zespot metaboliczny (Gierach i in. 2014; Suliburska i Kusnierek 2010). Cukrzyca typu 2 nalezy do
chorob dietozaleznych, a na jej etiologi¢ wptyw maja nie tylko czynniki genetyczne, ale takze
srodowiskowe tj. otylo$¢, stres oraz niska aktywno$¢ fizyczna (Wu i in. 2014). Nadmierne
nagromadzenie tkanki ttuszczowej w organizmie jest istotnym czynnikiem ryzyka rozwoju choroby,
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poniewaz negatywnie wptywa na metabolizm glukozy oraz nasila insulinooporno$¢. U osdb otytych
obserwuje si¢ wysoki poziom wolnych kwasow thuszczowych (FFA ang. free fatty acid) we krwi,
ktére przyczyniaja si¢ do hamowania wychwytu glukozy i1 zmniejszenia sekrecji insuliny
(Miazgowski 2012). Stwierdzono, ze nadmierny wzrost masy ciala w wieku 25-40 lat jest powigzany
w wigkszym stopniu z ryzykiem wystapienia cukrzycy typu 2 niz zwigkszenie masy ciala po 40 roku
zycia (Schienkiewitz i in. 2006). Istotng role w patogenezie cukrzycy typu 2 odgrywaja takze czynniki
genetyczne, ktorych udzial zostat wykazany w licznych badaniach na bliznigtach. W badaniach
amerykanskich i dunskich naukowcow wykazano, ze u blizniat jednojajowych wystepuje 41 i 55%
zgodnos$ci zachorowan, natomiast pomiedzy bliznigtami dwujajowymi zgodno§¢ wynosi 10 1 15%
(Skupien i in. 2006).

Jednym z kluczowych elementow zapobiegania i leczenia cukrzycy typu 2 jest modyfikacja
nawykow zywieniowych pacjenta. Wykazano, ze prowadzenie zdrowego stylu zycia pozwala
zredukowaé ryzyko rozwoju choroby nawet w 90% przypadkéw (Ardisson Korat i in. 2014).
Nadrzednym celem postgpowania dietetycznego u chorych na cukrzyce typu 2 jest utrzymanie
optymalnego stezenia glukozy we krwi, co zmniejsza mozliwo$¢ wystepowania powiktan. Zgodnie
z zaleceniami dietetycznymi, u o0s6b chorych nalezy stosowaé diete¢ pozwalajaca na
redukcj¢/utrzymanie masy ciata, poniewaz cukrzycy typu 2 czesto wspottowarzyszy otytosc.
Weglowodany powinny pokrywa¢ 45-60% energii, przy czym rekomenduje si¢, aby glownym ich
zrodtem byty produkty o niskim indeksie glikemicznym oraz wysokiej zawartosci btonnika. Indeks
glikemiczny (IG) jest miarg potencjalu do podnoszenia stgzenia glukozy we krwi przez tatwo
przyswajalne weglowodany obecne w pozywieniu. Pozwala on na sklasyfikowanie produktow
spozywczych zgodnie z tym jak szybko sg one trawione i wchlaniane w okresie popositkowym
(Duda-Sobczak i in. 2016; Baranik i Ostrowska 2011). Przy doborze produktéw weglowodanowych,
nalezy kierowaé si¢ takze wskaznikiem zwanym tadunkiem glikemicznym (LG), ktéry pozwala
okresli¢ ilos¢ weglowodandéw zawartych w positku. Wérdd zywnosci o niskim IG 1 LG wymienia si¢
petnoziarniste produkty zbozowe, kasze gruboziarniste, platki owsiane, suche nasiona ros$lin
straczkowych, warzywa i owoce (szczegdlnie w formie surowej). Produkty te sa dodatkowo cennym
zrodtem blonnika, ktorego dzienna podaz powinna wynosi¢ minimalnie 25g (Polskie Towarzystwo
Diabetologiczne 2019; Baranik i Ostrowska 2011). Diety bazujace na produktach o niskim indeksie
i tadunku glikemicznym korzystnie wplywaja na poziom glukozy we krwi, poprzez zwickszenie
wrazliwosci tkanek obwodowych na dziatanie insuliny. Zawarto$é tluszczu w diecie pacjentow
z cukrzycg powinna pokrywaé 25-40% dziennego zapotrzebowania energetycznego. Istotne sg
réwniez proporcje i jakos¢ spozywanych kwasow ttuszczowych. Thuszcze jednonienasycone powinny
stanowi¢ ok. 20% energii, tluszcze wielonienasycone - 6-10%, a nasycone - do 10%. Wykazano, ze
jedno- i wielonienasycone kwasy ttuszczowe korzystnie wplywaja na obnizenie stezenia cholesterolu
frakcji LDL oraz stezenia biatka C-reaktywnego we krwi. Korzystne jest zatem spozywanie wickszej
ilosci olejow roslinnych (z wyjatkiem kokosowego i palmowego), natomiast u pacjentow
obcigzonych ryzykiem sercowo-naczyniowym rekomenduje si¢ zwigkszenie spozycia produktow
bedacych zrodlami steroli istanoli roslinnych (Polskie Towarzystwo Diabetologiczne 2019;
Grzymistawski i in. 2013). Nie ma dowodéw naukowych wskazujacych na pozytywny badz
negatywny wplyw okreslonej ilosci biatka w diecie na zaburzenia gospodarki weglowodanowej u
0s0b chorych na cukrzyce. Udziat energetyczny biatka powinien miesci¢ si¢ w granicach ustalonych
dla ogdlnej populacji - 15-20% dziennego zapotrzebowania, czyli 1-1,5g/kg masy ciata/dobe
(American Diabetes Association 2019; Polskie Towarzystwo Diabetologiczne 2019). Zalecane jest
spozywanie chudych migs, ryb oraz nasion roslin straczkowych, ktéore moga korzystnie wptywaé na
poziom cholesterolu oraz poprawe wrazliwosci tkanek na insuline (Van Nielen i in., 2014; Baranik
i Ostrowska 2011).

2. Material i Metody

Badania zostaly przeprowadzone w grupie 113 o0s6b przy pomocy ankiety internetowe;.
Narzedzie badawcze stanowil kwestionariusz sktadajacy sie¢ z dwoch czesci i obejmujacy pytania
dotyczace nawykOw oraz zachowan zywieniowych respondentdw. Zamierzeniem badania
ankietowego bylo zweryfikowanie wiedzy respondentéw na temat indeksu glikemicznego oraz
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uzyskanie informacji o rodzaju i czestotliwosci spozywania konkretnych grup produktow.
Kwestionariusz obejmowat takze pytania dotyczace podejmowanej aktywnoéci fizycznej. Uzyskane
wyniki analizowano i porownywano w zaleznosci od: wystgpowania cukrzycy typu 2 lub
insulinoopornosci, stosowanej farmakoterapii w cukrzycy typu 2 i obecno$ci farmakoterapii
W insulinoopornosci.

Analizg statystyczng otrzymanych wynikow wykonano przy pomocy programu Statistica, w ktorym
do zbadania istotnosci statystycznej zastosowano test niezalezno$ci chi-kwadrat. Jako najwyzsze,
mozliwe do zaakceptowania prawdopodobienistwo popehienia btgdu przyjeto p=0,005.

3. Wyniki

3.1 Wykres 1: Przedstawienie zroéznicowania grup ze wzgledu na wiek - cukrzyca typu 2
a insulinoopornos¢

Najliczniejsza grupa respondentow badania byty osoby w przedziale wiekowym 18-24 i 51-
60 lat. Pierwsza grupa wickowa byla zdominowana przez osoby cierpigce na insulinoopornosc,
natomiast druga przez osoby z cukrzyca typu 2. Wérdd najstarszej grupy wiekowej, tj. 0s6b powyzej
60 roku zycia, ponad potowa ankietowanych chorowata na cukrzyce typu 2 (Rys. 1).
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Rys. 1. Grupy wyodrebnione na podstawie choroby i zaburzenia.

3.2 Wykres 2: Przedstawienie zroznicowania grup ze wzgledu na wiek — cukrzyca typu 2,
poréwnanie ze wzglgdu na farmakoterapi¢

Rys. 2. przedstawia strukture respondentéw z cukrzyca typu 2 w zalezno$ci od stosowanej
farmakoterapii. W grupie wiekowej 51-60 lat - 44% chorych to osoby przyjmujace insuling, 67%
przyjmuje inne leki, natomiast 25% stanowia osoby nieleczone. Drugg najwigksza grupa sg osoby
w wieku powyzej 60 roku zycia, w ktorej 33% respondentow deklaruje przyjmowanie insuliny, 18%
chorych stosuje inne leki i po 25% stanowia osoby przyjmujacy obydwie wymienione formy terapii
oraz osoby nie podejmujace zadnego leczenia.

3.3 Pytanie 1: Ile spozywa Pani/ Pan positkow?

Niewiele ponad potowa (57%) respondentéw deklarowata spozywanie 3-4 positkow
dziennie, natomiast tylko 37% o0s6b wskazywato na spozywanie 5-6 positkow. Wykazano, ze osoby
z insulinooporno$cig, w wigkszoséci deklarujg spozywanie 3-4 positkow, a osoby z cukrzycag 5-6
positkéw w ciagu doby. Jedynie 4% i 3% ankietowanych wskazywato na spozycie odpowiednio 1-2
i powyzej 6 positkow, przy czym ostatnig opcj¢ wybieraly tylko osoby chorujace na cukrzyce typu 2
(Rys. 3).

3.4 Pytanie 2: Czy zwraca Pani/Pan uwage na indeks glikemiczny produktow?

Kolejne pytanie dotyczylo §wiadomosci respondentdw podczas wybierania produktéw
spozywczych. Zdecydowana wickszo§¢ respondentow zwraca uwage na indeks glikemiczny
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spozywanych produktow. Wiecej 0sob z insulinoopornoscia, niz z cukrzyca typu 2 nie zwraca uwagi
na warto$¢ IG podczas komponowania positkéw (Rys. 4).
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Rys. 2. Grupy wyodrgbnione na podstawie stosowanej farmakoterapii.
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Rys. 3. Odpowiedz na pytanie: "lle spozywa Pani/ Pan positkow?"
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Rys. 4. Odpowiedz na pytanie: " Czy zwraca Pani/Pan uwage na indeks glikemiczny produktow?"

3.5 Pytanie 3: Czy podjada Pani/Pan miedzy positkami?
Ponad 80% wszystkich ankietowanych przyznaje si¢ do podjadania migdzy positkami.
Wyniki dla obydwu badanych grup sa zblizone (Rys. 5). Najwiecej (34%) respondentdw przyznaje
si¢ do podjadania kilka razy w ciagu tygodnia, 19% os6b 1-3 razy w miesigcu, a po 14% raz i kilka
razy dziennie. Czgstotliwo$¢ podjadania jest zréznicowana w zaleznos$ci od badanej grupy. Osoby
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z cukrzyca typu 2 deklarujg czgstsze spozywanie dodatkowych positkéw kazdego dnia niz osoby
z insulinoopornoscia.
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Rys. 5. Odpowiedz na pytanie: " Czy podjada Pani/Pan mi¢edzy positkami?"

3.6 Pytanie 4: Jak czgsto podejmuje Pani/ Pan aktywnos¢ fizyczna?

Rys. 6. przedstawia zestawienie odpowiedzi dotyczacych podejmowanej aktywnosci
fizycznej przez ankietowanych. Najwickszy odsetek osob uprawiajacych sport stanowili respondenci
cierpigcy na insulinoopornos¢. W tej grupie, podejmowanie aktywnos$ci fizycznej kilka razy
W tygodniu zadeklarowato 35% ankietowanych. W obydwu grupach, jedynie 18% respondentow jest
aktywnych kazdego dnia. 27% os6b nie podejmuje zadnej aktywnosci fizycznej, z czego wigkszosé
stanowig osoby z cukrzyca typu 2 (Rys. 6).
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Rys. 6. Odpowiedz na pytanie: "Jak czgsto podejmuje Pani/ Pan aktywnos¢ fizyczna?"

4. Dyskusja i wnioski

Przestrzeganie zasad zdrowego zywienia oraz systematyczne podejmowanie wysitku
fizycznego odgrywaja istotna rol¢ we wspomaganiu farmakologicznego leczenia cukrzycy typu 2.
Stosowanie odpowiedniej diety pozwala na normalizacj¢ stezenia glukozy we krwi pacjentow bez
stanow hiper- i hipoglikemii (Juru¢ i in. 2014). W niniejszej pracy, analizie poddano zachowania oraz
nawyki zywieniowe 0s6b z cukrzyca typu 2 oraz insulinoopornoscig. Osoby z zaburzeniami
metabolizmu glukozy powinny uwzglednia¢ w swojej diecie warto$¢ indeksu glikemicznego
spozywanych produktow. Z przeprowadzonych badan wynika, ze wigkszos¢ (83%) wszystkich
ankietowanych uwzglednia wskaznik IG spozywanych produktow. 88% o0sob z cukrzyca typu 2
deklaruje, ze zwraca uwage na indeks glikemiczny, jednak tylko 55% ankietowanych ma §wiadomos¢
wplywu obrobki termicznej i mechanicznej na jego warto$¢. Wérdd oséb z insulinooporno$cia, 79%
respondentéw zwraca uwage na IG, jednak nie kazdy z tej grupy ma §wiadomos¢, ze warto$¢ 1G ulega
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zmianom w porcesach obrobki termicznej i mechanicznej. Istotne statystycznie réznice (p < 0,05)
wykazano w pytaniu o ilo$¢ positkow. 57% ankietowanych zadeklarowato spozywanie 3-4 positkow
dziennie, jednak wiekszo$¢ tej grupy stanowily osoby z insulinoopornos$cia. Pacjenci z cukrzyca typu
2 w wigkszosci (54%) spozywajg 5-6 positkow dziennie, co moze sugerowal, ze sg one rozlozone
W mniej wiecej regularnych odstepach czasowych w ciggu dnia. Podobne wyniki uzyskali Wtodarek
i Glagbska w analizie sposobu zywienia chorych na cukrzyce typu 2 w wieku 42-83 lat. Wynika z nich,
ze 38% respondentéw deklarowato spozywanie 5 positkow, podczas gdy podobny odsetek
ankietowanych spozywal 4 positki dziennie (Wlodarek i Glabska 2010). W celu utrzymania
prawidtowej glikemii, osoby chore powinny spozywaé 3 gtowne positki tj. $niadanie, obiad, kolacje
oraz maksymalnie 2 przekaski pomigdzy positkami (Juru¢ i in. 2014). Do podjadania migdzy
positkami przyznaje si¢ 81% ankietowanych. Najczesciej wybierang przekaska sa owoce, jednak duza
czg$¢ (43%) respondentdow sigga takze po stodycze i ciasta. Najrzadziej wybierang przekaska sa
produkty mleczne tj. jogurty oraz serki. Chorzy stosujacy insulinoterapi¢ wybieraja gtownie warzywa,
ktoére podjadaja kilka razy w ciagu tygodnia. Niepokojacy jest fakt, ze ankietowani z cukrzyca typu
2, ktorzy przyjmuja doustne leki przeciwcukrzycowe najchetniej wybierajg stodycze. Z badan
wiasnych wynika réwniez, ze respondenci z insulinoopornoscia znacznie czesciej siegaja po orzechy
niz osoby chorujace na cukrzyce typu 2, co moze mie¢ dziatanie prewencyjne. Wykazano odwrotng
zalezno$¢ migdzy wystepowaniem cukrzycy typu 2, a spozyciem orzechow wioskich co najmniej 2
razy w tygodniu (Jiang i in., 2002). Ze wzgledu na istotny udziat w kontroli glikemii oraz poprawe
profilu lipidowego, produkty te powinny by¢ uwzglednione w jadtospisie pacjentow. Istotne
statystycznie réznice (p < 0,05) uzyskano w wynikach odnoszacych si¢ do aktywnosci fizycznej
respondentow. Wykazano, ze osoby z insulinoopornoscia znacznie cz¢sciej podejmuja wysitek
fizyczny niz osoby cierpiace na cukrzyce typu 2. Zgodnie z zaleceniami Amerykanskiego
Towarzystwa Diabetologicznego, przed przystapieniem do realizacji okreslonego programu
aktywnosci fizycznej, pacjenci chorzy na cukrzyce typu 2 powinni zosta¢ poddani odpowiednim
testom i badaniom diagnostycznym. Ma to na celu zminimalizowanie ryzyka wystapienia zaburzen
ze strony ukladu sercowo-naczyniowego, ktore mogly by ulec progresji podczas podejmowania
aktywnosci fizycznej (Amerykanskie Towarzystwo Diabetologiczne 2001). W badaniach Medrali-
Kuder wykazano, ze zdecydowana wigkszos¢ (72%) pacjentow z cukrzyca wypoczywa biernie, a do
najcze$ciej wybieranych form aktywnosci nalezg ogrodnictwo i spacer (Medrala-Kuder 2010).
Z niniejszych badan wynika, ze spacery i nordic walking byly najczgsciej wybierang forma ¢wiczen
przez respondentow. Wigksza roéznorodno$é w wyborze aktywno$ci fizycznej obserwowana byta
U 0séb z insulinoopornoscia, ktorzy wybierali rowniez aerobic, fitness, pilates i ogdlnorozwojowe
¢wiczenia podejmowane w domul.
Na podstawie uzyskanych wynikéw przedstawiono nastepujgce wnioski:

a) Wiekszo$¢ osob z cukrzyca jest leczona doustnymi lekami przeciwcukrzycowymi, rzadziej
poprzez insulinoterapie czy z zastosowaniem obydwu metod. Respondenci z insulinoopornos$cia
w duzej czesci sg leczeni farmakologicznie.

b) Osoby z cukrzyca typu 2 spozywaja wiecej positkOw niz osoby z insulinoopornoscia.

€) Zdecydowana wigkszo$¢ 0sob chorujacych na cukrzyce typu 2 i insulinoopornos$¢ zwraca uwage
na indeks glikemiczny produktow w diecie.

d) Osoby z obydwu badanych grup przyznaja si¢ do pojadania miedzy positkami — sg to gtéwnie
osoby stosujace insulinoterapig.

e) Wiekszo$¢ respondentow podejmuje aktywno$é fizyczng kilka razy w tygodniu, przy czym
osoby cierpigce na insulinooporno$¢ ¢wicza czesciej od chorych z cukrzycg typu 2 oraz
wykazuja wigksza réznorodno$¢ w wyborze form aktywnosci fizycznej.

f) Wigksza cz¢é¢ ankietowanych osob pochodzi z rodzin, w ktorych wystepuja przypadki cukrzycy
typu 1, typu 2 lub insulinoopornosci.
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Streszczenie

Nowotwory, obok choréb uktadu krazenia stanowig gtowna przyczyne zgondow zarowno
W Polsce jak i na $wiecie, a zachorowalno$¢ nieustannie wzrasta. Prognozy epidemiologiczne
wskazuja, ze w najblizszej dekadzie liczba zachorowan moze zwigkszy¢ si¢ o okolo 70%.
Wprowadzenie odpowiedniej profilaktyki, poprzez whasciwy styl zycia pozwala zredukowac blisko
30% zgondéw z powodu choroby nowotworowej. Celem pracy byto sporzadzenie projektu diety wraz
z zaleceniami zZywieniowymi dla 51-letniego mezczyzny z nowotworem przetyku. Projekt zostat
Sporzadzony w oparciu o dokumentacj¢ medyczng obejmujaca wyniki badan biochemicznych krwi,
wywiad zywieniowy, obserwacje lekarskie oraz inne testy wykonane w trakcie hospitalizacji
pacjenta.

1. Wstep

Choroby nowotworowe stanowiag druga pod wzgledem czgstosci wystepowania przyczyne
zgondéw na $wiecie. Wyzszy odsetek przypadkéw $miertelnych odnotowuje si¢ jedynie z powodu
choréb wiencowo-naczyniowych. Obecnie, zwigkszona zachorowalno$¢ na nowotwory ztosliwe
obserwowana jest glownie w krajach o nizszym statusie ekonomicznym, ale takze w Europie
i Ameryce Pomocnej. Dane epidemiologiczne wskazujg, ze w Polsce, w ciagu ostatnich kilku
dziesigcioleci zmniejszyta si¢ zachorowalno$¢ na niektére nowotwory zlosliwe przewodu
pokarmowego tj. rak Zotadka i pgcherzyka zoélciowego. Zauwazono takze zmniejszenie dynamiki
zachorowan na raka jelita grubego i odbytnicy. Tendencja ta moze wynikaé z modyfikacji zwyczajow
zywieniowych oraz ograniczenia palenia tytoniu (Jarosz i in. 2017).

Mianem nowotworow okresla si¢ grupe chordb obejmujacg blisko 100 réznych typow, ktore
cechujg si¢ niekontrolowanym wzrostem komodrek oraz inwazja w organizmie. Komorki
nowotworowe posiadaja zdolno$¢ do rozprzestrzeniania si¢ z ogniska pierwotnego do innych,
odlegtych narzadow co prowadzi do tzw. przerzutowania. Jest to gtdwna cecha guzéow ztosliwych
(Stanczyk i in. 2018; Pecorino 2016). Rak przetyku, zaliczany do grupy nowotworow przewodu
pokarmowego diagnozowany jest stosunkowo rzadko, gdyz stanowi 1% wszystkich nowotworow
U me¢zezyzn i 0,3% u kobiet. Nowotwor przetyku rozpoznawany jest gldwnie u 0s6b po 50 roku zycia
i podobnie jak w przypadku innych nowotworéw, ryzyko zachorowania wzrasta wraz z wiekiem.
W zaleznosci od typu komoérek z ktérych sie wywodzi, wyrdznia si¢ dwa rodzaje raka:
plaskonablonkowy, rozwijajacy si¢ gtdéwnie w gornej i Srodkowej czgéci przetyku oraz gruczotowy,
zlokalizowany w dolnej czgséci przetyku (Michiels i in. 2012). Rak ptaskonablonkowy jest najczgsciej
diagnozowanym typem raka przetyku, gdyz stanowi 60-70% wszystkich przypadkow. Wsrod
glownych czynnikow ryzyka rozwoju tego typu nowotworu wymienia si¢ przewlekte palenie tytoniu
oraz spozywanie alkoholu. Uzywki te, moga by¢ odpowiedzialne za indukcj¢ nawet 90% przypadkow
nowotworow ptaskonabtonkowych w krajach europejskich (Stanczyk i in. 2018). W dymie
tytoniowym zidentyfikowano okoto 4000 toksycznych substancji, w tym 69 kancerogenow tj. 4-
aminobifenyl, 2-naftyloamina, chlorek winylu, N-nitrozodimetyloamina czy formaldehyd. Zwiazki
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dymu tytoniowego, poprzez zdolno$¢ wigzania z receptorami, moga aktywowaé biatka
odpowiedzialne za regulacje proceséw apoptozy i angiogenezy. Stwierdzono takze, ze metabolity
posrednie substancji zawartych w dymie papierosowym moga oddziatywaé z DNA, doprowadzajac
do powstania kancerogennych mutacji, a tym samym do uszkodzenia materialu genetycznego
komorek nabtonka przetyku (Jassem i in. 2009; Starek i Podolak 2009). Istotnym czynnikiem ryzyka
powstawania nowotworu plaskonabtonkowego przetyku sa takze niedobory pokarmowe.
Nieodpowiednia podaz witamin takich jak retinol, a-tokoferol, kwas foliowy, kwas askorbinowy,
ryboflawina czy niacyna moze zwigkszac¢ ryzyko wystapienia raka przetyku, gdyz uczestnicza one
w procesach detoksykacji i neutralizacji szkodliwych kancerogenow. Istotng role w prewencji
nowotworow przetyku odgrywajg rowniez pierwiastki Sladowe tj. selen, miedZ, cynk, magnez
i molibden, ktore jako kofaktory biorg udziat w reakcjach enzymatycznych (Staficzyk i in. 2018). Rak
gruczotowy przetyku zwigzany jest gtownie z refluksem zotadkowo-przetykowym, w nastepstwie
ktérego dochodzi do zniszczenia prawidlowego nablonka przetyku i zastapienia go przez inny typ
tkanki nabtonkowej. Wsérdéd czynnikéw ryzyka wymienia si¢ takze otylo$¢ oraz chorobe btony
sluzowej dolnej czesci przetyku tzw. przetyk Barretta. Nie wykazano natomiast zwigzku pomiedzy
nadmiernym spozyciem alkoholu, a czgsto$cia wystepowania tego typu nowotworu (Stanczyk 1 in.
2018; Michiels i in. 2012).

Stanowisko w sprawie leczenia nowotworéw przelyku zmienito si¢ na przestrzeni kilku
ostatnich dekad. Obecnie, powszechnie stosowang metodg leczenia jest terapia skojarzona taczaca
chemioterapig, radioterapi¢ oraz leczenie chirurgiczne. Wybor metody leczenia uzalezniony jest od
kilku czynnikow tj. lokalizacji guza, jego typu histologicznego oraz stadium zaawansowania.
Nieodzowny eclement leczenia onkologicznego powinna stanowié dietoterapia. Powszechnos¢
wystepowania objawdw ze strony przewodu pokarmowego sprawia, ze pacjenci onkologiczni czgsto
narazeni sg na niedobory sktadnikow odzywczych i niedozywienie. Szacuje sig, ze u okoto 31-87%
chorych, znaczna utrata masy ciala nastepuje jeszcze przed diagnoza nowotworu. Ryzykiem
niedozywienia najbardziej zagrozeni sa pacjenci z nowotworami goérnego odcinka przewodu
pokarmowego (w tym rak przetyku), a takze chorzy powyzej 70 roku zycia (Goral i Skrzypek 2018;
Tokajuk i in. 2015). W przebiegu choroby nowotworowej, wchlanianie i przyswajanie sktadnikow
odzywczych moze by¢ uposledzone. Z tego powodu u oséb chorych zapotrzebowanie na wiele
sktadnikoéw rozni si¢ od standardowych zalecen. Istotne jest, by pacjent jak najszybciej zostat objety
opiekg zywieniowa, gdyz ma to kluczowe znaczenie w procesie leczenia i decyduje o jego
powodzeniu. Zastosowanie diety u pacjentow onkologicznych czesto jest utrudnione, zatem zalecenia
zywieniowe powinny by¢ dostosowane indywidualnie do chorego. Nalezy uwzgledni¢ réwniez
stosowang metode leczenia, poniewaz u niektérych pacjentdéw konieczne staje si¢ wylonienie
jejunostomii badz gastrostomii PEG (Kfek i in. 2015; Jarosz i Sajor 2013).

2. Materialy i metody

Celem pracy bylo sporzadzenie projektu diety wraz z zaleceniami zywieniowymi dla
pacjenta ze stwierdzonym guzem przetyku oraz dysfagia. Plan Zywieniowy zostal sporzadzony
W postaci przyktadowego jadtospisu zgodnie z normami Instytutu Zywnosci i Zywienia. W celu
uniknigcia niedoboréw zywieniowych, przedstawiony jadlospis zbilansowano pod wzgledem
zapotrzebowania energetycznego, biatka, tluszczow oraz weglowodandow. Projekt diety zostat
przygotowany przy pomocy programu Kcalmar.pro, ktory powszechnie jest wykorzystywany do
sporzadzania jadtospisow.

Przedstawiony zostat przypadek 51-letniego mezczyzny, ktory zostal przyjety na oddziat
gastroenterologiczny z powodu utrzymujacych si¢ od trzech tygodni trudnosci z potykaniem. Pacjent,
bez nikotynizmu w wywiadzie oraz innych schorzen dodatkowych, zglosit takze utrat¢ masy ciata,
wystepowanie krwioplucia oraz §wist krtaniowy (stridor). W badaniu podmiotowym ustalono, ze
pierwsze oznaki choroby pojawily si¢ okoto szeSciu miesiecy wezeéniej oraz, ze obecnie pacjent
spozywa wylacznie pokarmy plynne. W badaniu przedmiotowym, stwierdzono obecno$¢ guza
przetyku oraz podejrzenie nacieku na tchawice. Stan pacjenta okreslono jako s$redni. Tomografia
komputerowa wykazata nieregularne, patologiczne masy tkankowe w $rédpiersiu po prawej stronie,
naciekajace na zyle gldéwna gorna, zyly ramienno-glowowe oraz zyle nieparzysta. Nieprawidtowosci
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zaobserwowano takze w $rddpiersiu goérnym. Zmiany o wymiarach okolo 47 x 44 x 115 mm
wykazywaly tendencje do przemieszczania W przetyku na strong lewa. W obu ptucach stwierdzono
obecno$¢ zmian ogniskowych, nasilonych w ptatach dolnych. Zmiany zlokalizowano réwniez
w wezlach chlonnych nadobojczykowych. W trakcie hospitalizacji wykonano endoskopi¢ goérnego
odcinka przewodu pokarmowego EGD (ang. Esophagogastroduodenoscopy), jednak badanie
przerwano ze wzgledu na nasilenie si¢ dusznosci u pacjenta. W badaniach biochemicznych
stwierdzono nieprawidlowy poziom limfocytow, neutrofili oraz albuminy. Pozostale parametry
miescity sie¢ w normach. Na podstawie dokumentacji medycznej oraz wywiadu z pacjentem, uzyskano
informacje pozwalajace na ustalenie wskaznika masy ciata pacjenta, podstawowej przemiany materii
(PPM), catkowitej przemiany materii (CPM) a takze ustalenie zapotrzebowania energetyCznego.

W niniejszej pracy przedstawiono przykltadowe 3 dni jadlospisu wraz z zaleceniami
Zywieniowymi.

3. Wyniki i dyskusja

Wiasciwy sposdb zywienia jest kluczowym elementem zaréwno profilaktyki jak i przebiegu
leczenia chordéb nowotworowych. Istotnym problemem, obserwowanym niemal u wszystkich
pacjentéw onkologicznych sg zaburzenia w funkcjonowaniu przewodu pokarmowego i skutkujace
tym zaburzenia stanu odzywienia. Z tego wzgledu, leczenie zywieniowe jest podstawowa i niezbedna
czesécig postepowania onkologicznego (Ktek 2011). Zywienie kliniczne obejmuje kilka etapow, na
ktore sktadaja sig:

e ocena stanu odzywienia pacjenta oraz oszacowanie zapotrzebowania na sktadniki odzywcze

e podaz odpowiednio dobranych porcji wszystkich niezbednych sktadnikéw odzywczych
(biatka, energii, witamin, sktadnikéw mineralnych i wody)

e monitorowanie stanu klinicznego chorego

e optymalne wykorzystanie wskazanego sposobu karmienia (IZWOZ 2016).

Gtownym celem dietoterapii u pacjentow z chorobami nowotworowymi jest zapewnienie
odpowiedniej podazy energii, ktora zalezy od stopnia zaawansowania choroby oraz etapu leczenia.
Zastosowanie leczenia zywienioweg0 ma na celu wyroOwnanie wszelkich niedoboréw wystepujacych
u pacjenta, przy jednoczesnym zapewnieniu odpowiedniej masy ciata (Zmarzty i in., 2018). Wérod
wskazan do leczenia zywieniowego wymienia si¢ wskaznik BMI nizszy niz 18,5, znaczng utrat¢ masy
ciata w okresie kilku miesigcy oraz nieprawidtowe wyniki wskaznikéw antropometrycznych i badan
biochemicznych krwi. Ponadto, leczenie takie stosowane jest u chorych w okresie opieki paliatywnej
oraz w czasie okotooperacyjnym (Kiek 2011). Dobor metody leczenia zywieniowego powinien
zaleze¢ od stanu klinicznego pacjenta, stopnia i rodzaju niedozywienia, a takze planowanego okresu
zywienia (Ki¢k i in. 2015). Opieka dietetyczna powinna by¢ zapewniona na kazdym etapie leczenia
onkologicznego, gdyz jest uwazana za nicodzowny element podtrzymania badZ poprawy stanu
zdrowia wielu pacjentdw z chorobami nowotworowymi. Jest to szczegdlnie istotne w przypadku
chorych na raka przewodu pokarmowego oraz glowy i szyi, u ktorych ze wzgledu na zaburzenia
W anatomii i fizjologii drég pokarmowych, przyjmowanie pokarmu moze by¢ utrudnione
(Wisniewski 2019). Zapotrzebowanie na skladniki odzywcze u pacjentéw onkologicznych jest
wyzsze w stosunku do standardowych norm zywienia. Choroba nowotworowa moze zwigkszaé
zapotrzebowanie energetyczne o okoto 10-20% w odniesieniu do stanu sprzed choroby (Jarosz 2017).
Podaz biatka u chorych ze znacznym wyniszczeniem organizmu nalezy zwiekszy¢ do 2-3 g/kg masy
ciata na dobg. Podaz energii jest realizowana w 35-50% z weglowodanow, 30-50% thuszczow oraz
15-20% biatek. Ponadto, leczenie zywieniowe powinno dostarcza¢ innych niezbednych sktadnikow
tj. elektrolity, aminokwasy i witaminy, ktore nalezy podawac zgodnie z dobowym zapotrzebowaniem
RDA (ang. recommended daily allowance) (IZWOZ 2016). Przy podazy biatek u pacjentéw
onkologicznych, szczegblng uwage nalezy zwroci¢ na laktoferyne, ktorej naturalnym zrédlem jest
mleko (Zander i in. 2014). Jest to endogenna glikoproteina , ktdrej przypisuje sie funkcje
antyproliferacyjne, proapoptotyczne, antyoksydacyjne oraz antyangiogenne. Badania Wakabayashi
i in. (2000) wykazaty, ze podawanie laktoferyny droga pokarmowa hamuje rozwdj nowotworow
przewodu pokarmowego w szczurzych modelach. Podobne dziatanie do laktoferyny wykazuja takze
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niektore aminokwasy, gldwnie z grupy aminokwaséw egzogennych tj. leucyna, izoleucyna i walina.
Poprzez indukcje¢ ekspresji gendw proapoptotycznych mozliwe jest ograniczenie proliferacji komoérek
nowotworowych (Drywien i in. 2013). Istotng role wzywieniu pacjentow z chorobami
nowotworowymi odgrywaja takze thuszcze. Zalezno$¢ miedzy choroba nowotworowa, a spozyciem
jednonienasyconych kwasow tluszczowych (JNKT) nie zostata jednoznacznie okreslona, gdyz czesto
w literaturze pojawiajg si¢ sprzeczne doniesienia. Istniejg badania, ktore wskazuja, ze INKT posiadajg
dziatanie pronowotworowe, szczegolnie w konteks$cie nowotwordow gruczotu piersiowego (Mess i in.
2017). Z kolei inne grupy badawcze, wskazuja na korzystne skutki zdrowotne ich spozycia, zgodnie
z ktorymi zwiazki te obnizaja st¢zenie markerow nowotworowych we krwi oraz ograniczaja
peroksydacje lipidow i poziom stresu oksydacyjnego (Lunn J i Theobald H 2006). W zwigzku z tym,
W postepowaniu zywieniowym w odniesieniu do JNKT, nalezy kierowac¢ si¢ ogdélnymi wytycznymi
przeznaczonymi dla oséb zdrowych (Mess i in. 2017). W trakcie choroby nowotworowej,
w organizmie dochodzi do szeregu zmian metabolicznych, ktére sprzyjaja hiperglikemii. Z tego
wzgledu, dieta pacjentdow z chorobami nowotworowymi nie powinna zawiera¢ zbyt duzej ilosci tatwo
przyswajalnych weglowodanéw, gdyz moze negatywnie wptynac na przebieg chemio- i radioterapii
(Dudziak i Regulska-llow 2013).

Przedstawiony projekt diety zostat sporzadzony zgodnie z zatozeniami Piramidy Zdrowego
Zywienia i Aktywnosci Fizycznej, ktora zaklada spozywanie od 4 do 5 positkow dziennie. Ze uwagi
na wystepujace u pacjenta zaburzenia potykania, przygotowany jadtospis spetnia zasady diety
0 zmienionej konsystencji, tatwostrawnej oraz bogatobiatkowej. Podczas przygotowywania positkow
nalezy zwroci¢ uwagg, by mialy one konsystencje ptynng. W tym celu, dania po ugotowaniu powinno
si¢ zmiksowac. Istotna jest rowniez temperatura podawanych positkow, ktora wynosi okoto 35°C.
W celu zwickszenia kalorycznosci oraz zawartosci sktadnikow odzywcezych positkow,
W przedstawionej diecie umieszczono takze doustne suplementy pokarmowe ONS (ang. oral
nutritional supplements). Preparaty te stanowig bogate zrdédlo biatka, tluszeczoéw, skladnikow
mineralnych oraz witamin. Jednoczes$nie s3 to produkty wysokokaloryczne i skoncentrowane w malej
objetosci, co jest korzystne przy stosowaniu diety plynnej. Wyliczona warto§¢ wskaznika BMI (ang.
body mass index) chorego miesci si¢ w przedziale normy, jednak ze wzglgdu na niekontrolowany
spadek masy ciala pacjenta, istotne jest aby zapobiec jej dalszej utracie oraz utrzymac j3 na
prawidtowym poziomie.

Tab. 1. Zatozenia diety.

Energia 2198 kcal
Biatko 20% 110¢g
Thuszcze 30% 739
Weglowodany 50% 2759
Tab. 2. Przyktadowe 3 dni jadtospisu.
Dzien 1
Energia [kcal] | Bialko [g] | Tluszcze [g] | Weglowodany [g]
I Sniadanie: 428,9 6,1 11,5 69,2
Bananowa ryzanka
z kokosem
II Sniadanie: 347,7 41,1 3,5 36,5
Twarozek z owocami
Obiad: 653,8 44,6 34,0 40,1
Indyk z warzywami
Podwieczorek: 310,0 6,3 0,9 64,8
Smoothie z burakiem
Kolacja: 449,2 12,5 23,1 37,3
Zupa krem z dyni
i marchwi
SUMA 2189,6 110,6 73,0 2479
ZALOZENIE 2198,0 110,0 73,0 275,0
% REALIZACJI 99,6 100,5 100 90,2
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Dzien 2
Energia Bialko [g] Thluszeze [g] | Weglowodany

, [keal] [a]
I Sniadanie: 439,6 8,2 16,4 61,8
Kasza manna z dynia
II Sniadanie: 336,0 13,4 13,0 41,6
Nutridrink
Obiad: 689,4 50,3 21,2 66,8
Zupa rybna
Kurczak z suréwka
Podwieczorek: 331,4 12,2 6,1 54,9
Koktajl z owocami
Kolacja: 441,7 24,3 16,3 45,1
Cukinia z komosg
ryZowa
SUMA 2238,1 108,4 73,0 270,2
ZALOZENIE 2198,0 110,0 73,0 275,0
% REALIZACJI 101,8 98,5 100 98,3

Dzien 3
Energia Bialko [g] Thuszeze [g] | Weglowodany

, [keal] [o]
| Sniadanie: 439,9 19,1 6,3 68,2
Owsianka z jagodami
11 Sniadanie: 329,7 15,3 2,4 60,3
Kaszka z duszong
gruszka
Obiad: 666,8 26,1 18,6 95,3
Dorsz w warzywach z
ryzem + nutridrink
Podwieczorek: 348,7 27,2 20,3 12,2
Zupa krem z dyni
z indykiem
Kolacja: 441,3 20,9 251 31,2
Krem z buraka
SUMA 22264 108,6 72,7 267,2
ZALOZENIE 2198,0 110,0 73,0 275,0
% REALIZACJI 101,3 98,7 99,6 97,2

4. Wnhnioski

a) U pacjentéw z nowotworami przewodu pokarmowego, sposob przyjmowania positkow oraz ich

konsystencja powinny by¢ dostosowane do poziomu dysfagii chorego.

b) Prawidtowy stan odzywienia organizmu pacjenta z chorobg nowotworowa jest nicodzownym
elementem leczenia farmakologicznego.

¢) U chorych, u ktérych wystepuje problem z zaspokojeniem zwigkszonego zapotrzebowania
zywieniowego, nalezy uwzgledni¢ uzupehienie diety o doustne preparaty odzywcze, ktore

pozwalajg na dostarczenie do organizmu niezbednych sktadnikow odzywczych.
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Streszczenie

Aktywnos$¢ fizyczna oraz prawidtowe odzywianie to czynniki warunkujgce wiasciwe
funkcjonowanie organizmu czlowicka. Wypracowanie odpowiednich nawykow powigzane jest
Z motywacja. Stanowi ona sit¢ motoryczng ludzkich zachowan, i jest niezbgdnym, a takze jednym
z najwazniejszych czynnikdw wzrostu efektywnosci wybranych dzialan. Motywacja moze by¢
warunkowana i utrzymana na wysokim poziomie mi¢dzy innymi przez dobor lubianych aktywnos$ci
oraz dostosowanie czasu ich trwania. Rodzaj motywacji i jako$¢ efektow, zaleza przede wszystkim
od trzech sktadowych komponentéw, takich jak motywacja ukierunkowana, czyli na jaka aktywno$¢
fizyczng kierujemy wysitek; wytrwalo$¢, czyli determinacja poszczegélnej jednostki, a takze
intensywnos¢, czyli jak wiele energii zostanie poswigcone na dazenie do konkretnego celu. Mozna
podzieli¢ motywacje na zewnetrzng i wewnetrzng. Ta pierwsza charakteryzuje sie czynnikami
zewnetrznymi, na przyktad jako nagroda, w postaci uznania wsrod rowiesnikow, natomiast ta druga,
to che¢ samodoskonalenia, na przyktad dla lepszego samopoczucia. Ponadto cechy osobowosci takie
jak sumienno$é czy otwarto$¢ na doswiadczenia, ktére sg stosunkowo trwatymi wiasciwosciami,
moga sprzyja¢ uruchomieniu procesdéw motywacyjnych zwigzanych z dazeniem do celu.
Najczestszym motywatorem do podjecia aktywnosci fizycznej wérod respondentdw sa przyjemnosé
plynaca z wykonywania ¢wiczen oraz dbatos$¢ o zdrowie psychiczne. Mniejszy wptyw na motywacje
w badanej grupie wykazuja presja zdrowotna i wzgledy spoteczno-kulturowe.

1. Wprowadzenie

Podejmowanie regularnego wysitku fizycznego jest bardzo wazne, poniewaz poprawia
wydolno$¢ organizmu oraz op6znia procesy starzenia si¢, a wykonywanie podstawowych czynnosci
dnia codziennego nie sprawia nam trudno$ci. Nalezy pamigta¢, ze na rozpoczgcie treningu
zdrowotnego nigdy nie jest za pozno. Zauwazono, ze wplywa on zar6wno na nasze czynniki
fizjologiczne jak i te psychiczne. Stanowi ona sil¢ motoryczna ludzkich zachowan, i jest
niezbgdnym, a takze jednym z najwazniejszych czynnikow wzrostu efektywnosci wybranych dziatan
(Kunski 2003).

Uprawianie sportu zwigzane jest z korzystnym wptywem na zdrowie fizyczne, psychiczne,
a takze na aspekty socjologiczne. Proces dorastania mlodego czlowieka to czas, w ktorym zmiany
psychologiczne i fizyczne, takie jak postrzeganie obrazu wlasnego ciala mogg wptywac na bariery
oraz na motywacj¢ do podejmowania aktywnos$ci fizycznej. Brak aktywnosci fizycznej moze mieé
szereg konsekwencji w postaci nadwagi, otylosci oraz innych choréb, na przyktad na tle
kardiologicznym oraz wydolnosciowym. (Diehl et al. 2018).

Zaangazowanie si¢ w aktywno$¢ fizyczna jest oparte o rézne motywy i zalezy miedzy innymi
od wieku, celow zyciowych, wyznawanych wartosci, uwarunkowan zdrowotnych, a takze doboru
aktywnoS$ci czy dostosowania czasu ich trwania. Przyktadem jest wyglad fizyczny, ktory wsrod
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mlodych dorostych powigzany z silng presja spoleczenstwa. Moze stanowi¢ to wazniejszy czynnik
motywacyjny, niz wérod osob starszych, ktadacych wiekszy nacisk na korzysci fizyczne czy aspekty
zdrowotne wynikajace z aktywnosci fizycznej (Brunet i Sabiston 2011).

Rodzaj motywacji i jako§¢ efektow, zaleza przede wszystkim od trzech sktadowych
komponentow, takich jak motywacja ukierunkowana, czyli na jaka aktywnos¢ fizyczng kierujemy
wysitek; wytrwatos¢, czyli determinacja poszczegolnej jednostki, a takze intensywno$¢, czyli jak
wiele energii zostanie poswigcone na dazenie do konkretnego celu. Mozna podzieli¢ motywacj¢ na
zewnetrzng 1 wewnetrzng. Ta pierwsza charakteryzuje si¢ czynnikami zewnetrznymi, na przyktad
jako nagroda, w postaci uznania wsrod rowiesnikow, natomiast ta druga, to chg¢ samodoskonalenia,
na przyktad dla lepszego samopoczucia. Ponadto cechy osobowosci takie jak sumienno$¢ czy
otwarto$¢ na doswiadczenia, ktore sa stosunkowo trwalymi wlasciwosciami, moga sprzyjaé
uruchomieniu procesow motywacyjnych zwigzanych z dazeniem do celu (Ggbka i Kedziora-
Kornatowska 2012).

Celem niniejszego badania byla ocena motywacji do ¢wiczen zarowno u kobiet jak i u
mezezyzn aktywnych fizycznie.

2. Material i metody:

W badaniu wzigto udziat 159 oséb aktywnych fizycznie, z czego 73% stanowity kobiety
(116), a 27% mezczyzni (43). Ankietowani pochodzili z réznych obszaréw Polski. Zdecydowana
wickszos¢ badanych zamieszkiwata duze miasta powyzej 100 tys. mieszkancow (55,3%). Jako
narzg¢dzie badawcze zastosowano ankiete, sktadajaca si¢ z pytan zamknigtych oraz otwartych. Czes¢
pytan wymagata od respondentéw wpisania wlasnych odpowiedzi (np. inny niz wymienione rodzaj
aktywnosci fizycznej). Na poczatku ankiety znajdowata si¢ metryczka, w ktorej ankietowani musieli
poda¢ informacje takie jak: pte¢, wiek, podstawowe dane antropometryczne (masa ciata, wzrost),
wyksztalcenie, miejsce zamieszkania. Badani zostali zapytani takze o rodzaj podejmowanej przez
nich aktywnosci fizycznej, czgstotliwo$é ¢wiczen oraz $redni czas jaki poswigcaja na aktywnosé
fizyczng w ciggu jednego dnia treningowego w minutach. W ankiecie wykorzystany zostat
kwestionariusz EMI-2 (The Exercise Motivations Inventory — 2), aby oceni¢ motywacje uczestnikow
badania do podejmowania ¢wiczen fizycznych. Kwestionariusz zawierat 51 stwierdzen, ktore
podlegaty ocenie ankietowanych. Respondenci oceniali je za pomoca pigciopunktowej skali Likerta
od 0 do 5 (0 — stwierdzenie prawdziwe, 5 — stwierdzenie nieprawdziwe). Stwierdzenia te podzielone
zostalty na 14 podskal, ktore obliczane sg za pomoca $redniej na podstawie klucza punktacji
stworzonego przez tworcow kwestionariusza. Podskale dotycza: przynaleznosci do grupy, wygladu,
wspolzawodnictwa, zarzadzania stresem, regeneracji psychicznej, przyjemno$ci, uznania
spotecznego, presji zdrowotnej, unikania ztego stanu zdrowia, utrzymania zdrowia, kontroli masy
ciata, sity i wytrzymato$ci, zwinnos$ci i gibkosci. Do analizy danych z kwestionariusza EMI-2
wykorzystano program Statistica 13.3. W celu oceny ro6znic w motywacji do aktywnosci fizycznej
mierzonej za pomocg kwestionariusza EMI-2, w dwoch grupach wiekowych (<24 lata i >24 lata),
przeprowadzono test U Manna-Whitneya bez poprawki na cigglo$¢ (p1) oraz z poprawka (p2).

3. Wyniki

Badaniem objeto grupe 159 osoéb aktywnych fizycznie z réznych obszaréw Polski, w tym
73% stanowity kobiety (116), a 27% mezczyzni (43). Ankietowani byli w wieku od 18 do 47 lat,
a $rednia wieku w latach wyniosta 26,2+6,1; mediana 24 (5). Wyznaczono przedziaty wiekowe, gdzie
56,6% badanych miato 18-24 lata; 28,3% — 25-32 lata; 10,7% 33-40 lat; 4,4% — 41-47 lat.
Respondenci posiadali najczesciej wyksztatcenie wyzsze (62,9%), nastgpnie S$rednie (32,1%),
podstawowe (3,8%), zawodowe (1,2%). Zdecydowana wigkszo$¢ badanych (55,3%) mieszka
W duzym miescie powyzej 100 tys. mieszkancow, kolejno —w miescie srednim od 20 tys. do 100 tys.
mieszkancow (17%), na wsi (16,4%) i malym miescie ponizej 20 tys. mieszkancow (11,3%).
W badaniu oceniano masg ciata, ktéra wsrod ankietowanych wahata sie od 35 kg do 111 kg. Srednia
masa ciata w kg wynosita 66,5+12,9; mediana 65 (18). Najwigcej ankietowanych (7%) miato masg
ciata, ktora wynosita 65 kg. Wysokos¢ ciala badanych miescita si¢ w zakresie od 150 cm do 195 cm.
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Srednia wysokos¢ ciata w cm wynosita 170,8+8,7; mediana 170 (11). Osoby, ktorych wysoko$¢é ciata
wynosita 168 cm, stanowily najwigkszy odsetek ankietowanych (8,2%). Na podstawie wskaznika
BMI (kg/m?) stwierdzono: niedowage u 13 o0soéb (8,2%), prawidlowg mase ciala wéréd 109 oséb
(68,6%), nadwage u 32 (20,1%) oséb oraz I stopien otylosci u 5 0sob (3,1%). Srednia wartoé
wskaznika BMI wszystkich badanych wynosita 22,7+3,2; mediana 22,3 (4,4). Sredni czas aktywnosci
fizycznej w minutach wyniost 74,9+35; mediana 60 (40). Najkrotszy czas ¢wiczen — 15 minut,
najdtuzszy — 240 minut. Systematyczno$¢ ¢wiczen przedstawiono w tab 1.

Tab.1. Czestos¢ wykonywania ¢wiczen wsrod respondentow.

Czesto$¢ wykonywania ¢wiczen % 0s6b
codziennie 15,7 %
co drugi dzien 15,7 %
cztery razy w tygodniu 12,6 %
trzy razy w tygodniu 27,7 %
dwa razy w tygodniu 11,3 %
jeden raz w tygodniu 5,0 %
rzadziej niz raz w tygodniu 12,0 %

Najczesciej wybierane aktywnosci fizyczne w badanej grupie to: ¢wiczenia na sitowni (56%)
bieganie (38%), aerobik (21%) oraz basen (14%). Pozostale rodzaje aktywnos$ci przedstawiono
w tab. 2.

Tab.2. Rodzaje aktywnosci fizycznych wykonywanych przez badang grupe.

Rodzaje wykonywanych aktywnoSci % 0s6b
¢wiczenia na sitowni 56 %
Bieganie 38 %
Aerobik 21%
Basen 14 %
inne (np. pilates, gry zespolowe, sporty walki, CrossFit, 12 %
pole dance)

jazda na rowerze 7%
¢wiczenia w domu 6 %
Joga 4%
Spacery 3%
Taniec 3%
jazda na rolkach 2%

Odpowiedzi respondentéw na pytania z kwestionariusza EMI-2 (The Exercise Motivations
Inventory — 2) odno$nie motywacji do aktywnosci fizycznej, podzielono na podskale. Wyniki
przedstawiono w tab. 3.

W badanej grupie przyjemnos$¢ czerpana z aktywnosci fizycznej stanowita najwazniejsza
motywacj¢ do jej podejmowania (M=1,79, SD=1,78). Silnymi czynnikami motywujacymi byty takze
regeneracja psychiczna (M=1,81, SD=1,73), utrzymanie zdrowia (M=1,91, SD=1,82), budowanie sity
i wytrzymatosci (M=1,93, SD=1,81), dbanie o wyglad (M=1,96, SD=1,86) oraz unikanie ztego stanu
zdrowia (M=1,99, SD=1,71). Najmniej istotng motywacje do ¢wiczen stanowila presja zdrowotna
(M=2,77, SD=2,22), a nastepnie uznanie spoteczne (M=2,62, SD=1,93) oraz che¢ przynaleznosci do
grupy (M=2,37, SD=2,02).W tabeli 4 poréwnano motywacj¢ do ¢éwiczen w dwoch grupach
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wiekowych — osoby w wicku <24 lat (56,6%) i >24 lat (43,4%). Podane wyniki usystematyzowano
dla wszystkich 14 podklas, przy czym najwazniejsza motywacj¢ oznaczono ,,1”, a najmniej istotng
,»14” (Tab.4).

Tab.3. Wyniki w poszczegbdlnych podskalach kwestionariusza EMI-2.

Podskala Srednia* Odch. stand.
(M) (SD)
Zarzadzanie stresem 2,00 1,72
Regeneracja psychiczna 1,81 1,73
Przyjemnos$¢ 1,79 1,78
Wyzwania 2,05 1,82
Uznanie spoteczne 2,62 1,93
Przynaleznos¢ do grupy 2,37 2,02
Wspotzawodnictwo 2,34 2,05
Presja zdrowotna 2,77 2,22
Unikanie ztego stanu zdrowia 1,99 1,71
Utrzymanie zdrowia 1,91 1,82
Kontrola masy ciata 2,06 1,92
Wyglad 1,96 1,86
Sita i wytrzymatosé 1,93 1,81
Zwinnos$¢, gibkosé 2,09 1,71

*Im nizsza Srednia ocen tym wyzsza motywacja do ¢wiczen

Tab.4. Ranking podskal motywacyjnych do ¢wiczen w zalezno$ci od grupy wiekowe;.

Podskala <24 lat; >24 lat,
Zarzadzanie stresem 6 9
Regeneracja psychiczna 2 3
Przyjemno$é¢ 1 5
Wyzwania 7 10
Uznanie spoleczne 13 13
Przynaleznos$¢ do grupy 10 12
Wspotzawodnictwo 9 11
Presja zdrowotna 14 14
Unikanie ztego stanu zdrowia 5 8
Utrzymanie zdrowia 4 1
Kontrola masy ciata 12 2
Wyglad 8 4
Sita 1 wytrzymato$é 3 6
Zwinnos¢, gibkosé 11 7

Biorac pod uwage 5 najlepszych czynnikow motywujacych do aktywnosci fizycznej, wyniki
wykazaly, ze wérdd osob <24 lat sg to: przyjemno$¢ z ¢wiczen (M1=1,77, SD1=1,82), regeneracja
psychiczna (M1=1,83, SD;=1,75), sita i wytrzymatos¢ (M1=2,01, SD1=1,82), utrzymanie zdrowia
(M1=2,04, SD:=1,83), oraz che¢ uniknigcia ztego stanu zdrowia (M;=2,06, SD1=1,73). Natomiast
U 0sob >24 lat najlepszymi motywatorami sg: utrzymanie zdrowia (M2=1,74, SD,=1,79), kontrola
masy ciata (M»=1,75, SD»=1,89), regeneracja psychiczna (M,=1,77, SD,=1,70), wyglad (M>=1,81,
SD,=1,84), przyjemno$¢ z ¢éwiczen (M2=1,82, SD,=1,72). W obu grupach presja zdrowotna
(M1=2,66, SD1=2,18; M»=2,90, SD,=2,27), oraz uznanie spoteczne (M1=2,51, SD1=1,90; M»=2,76,
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SD,=1,98), stanowily najmniej istotne czynniki motywacyjne. W celu oceny réznic w motywacji do
aktywnosci fizycznej mierzonej za pomocg kwestionariusza EMI-2, w dwdch grupach wiekowych
(<24 lata i >24 lata), przeprowadzono test U Manna-Whitneya. Roznice statystyczne przedstawiono
w tab. 5.

Tab.5. Roznice w motywacji do ¢wiczen w zaleznos$ci od grupy wiekowej (<24 latavs >24 lata).

Srednia rang Mann-

. Z

Podskala <24 >24 Whitney Z p1 popraw. p2

lata lata U
Zarzadzanie stresem 3255 3094 47166,0 1,09 0,27 1,12 0,26
Regeneracja psychiczna 239,5 238,4 27821,0 0,08 0,93 0,08 0,93
Przyjemnos$¢ 313,1 3256 47727,0 -0,85 0,40 -0,87 0,38
Wyzwania 318,3 318,8 49596,0 -0,04 0,97 -0,04 0,97
Uznanie spoleczne 308,7 331,3 46148,5 -154 0,12 -1,57 0,12
Przynaleznos¢ do grupy 300,4 342,1  43163,0 -2,84 0,00> -2,91 0,00**
Wspotzawodnictwo 302,8 339,0 44017,0 -2,47  0,01* -2,54 0,01*
Presja zdrowotna 232,77 2472 262520 -1,13 0,26 -1,20 0,23
Unikanie ziegostanu 501 2 9316 264075 1,03 0,30 1,05 0,29
zdrowia
Utrzymanie zdrowia 248,6 2265 25365,0 1,73 0,08 1,77 0,08
Kontrola masy ciata 3418 288,2 41304,5 3,65 0,00*** 3,74 0,00***
Wyglad 329,7 3039 45660,0 1,75 0,08 1,79 0,07
Sita i wytrzymatosé 326,1 308,6 46959,5 1,18 0,24 1,21 0,23
Zwinnos¢, gibkosé 252,8 221,0 242195 2,50 0,01* 2,54 0,01*

*p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001

Na podstawie przyjetego poziomu istotnosci 0=0.05 i statystyki Z testu U Manna-Whitneya
bez poprawki na ciaglosé (p1) jak i z ta poprawka (p2) mozna przyjac, ze istniejg istotne statystycznie
réznice w motywacji, w poszczegolnych podskalach, pomi¢dzy grupa osob <24 lat i >24 lat. Roznice
widoczne sa w podskalach motywacji: przynaleznos¢ do grupy, wspotzawodnictwo, kontrola masy
ciata oraz zwinno$é, gibko$é. Srednie rang w podskalach ,przynaleznos¢ do grupy” oraz
,,wspolzawodnictwo” dla osob <24 lat wynosza kolejno 300,4 (Me=2), 302,8 (Me=2) i sa znacznie
nizsze niz $rednie rang dla os6b >24 lata, ktore wynoszg 342,1 (Me=3), 339,0 (Me=3). Oznacza to,
ze ,,przynalezno$¢ do grupy” i ,,wspotzawodnictwo” sg silniejszymi czynnikami motywujacym do
aktywnosci fizycznej wsrdd osob mtodszych. W podklasach ,kontrola masy ciata” i ,,zwinnos¢,
gibkos¢”, srednie rang dla pierwszej grupy wynoszg kolejno 341,8 (Me=2), 252,8 (Me=2) i s3 wyzsze
niz $rednie rang w drugiej grupie — 288,2 (Me=1), 221,0 (Me=1). Wynika z tego, Ze ,.kontrola masy
ciata” oraz ,,zwinnos¢, gibko$¢” stanowia wazniejsza motywacje¢ do ¢wiczen w grupie osob powyzej
24 roku zycia.

4. Dyskusja

Motywacja zarowno wewngtrzna, jak i zewnetrzna moga mieé istotny wplyw na
ksztattowanie poziomu aktywnosci fizycznej wérdd ludzi. Przeprowadzone badania wykazaty wiele
zaleznosci, w tym potwierdzily, ze gldéwnym czynnikiem motywujacym do podjecia ¢wiczen
fizycznych sa powodki zdrowotne i estetyczne. Wielu badaczy potwierdza t¢ tezg w swoich
badaniach. Wybrane wyniki badan z innych o$rodkéw przedstawiono ponizej. Naukowcy badajacy
motywacj¢ do podjecia aktywno$ci wsrod studentow kierunkéw medycznych i niemedycznych,
stwierdzili, iz grupa badana jako aktywna forme spedzania czasu wskazuje jazdg na rowerze (40,5%),
gry zespolowe (27,1%), spacer z pupilem (27,1%) i inne ¢wiczenia grupowe (21,2%) oraz ptywanie
(20,8%). Kobiety czeSciej niz mezczyzni wybierali rower i spacer z psem. Domeng me¢zczyzn byly
gry zespotowe oraz sitowania. Motywatorami wybierania danej formy aktywnosci fizycznego byto
przede wszystkim dobre samopoczucie zardwno psychiczne jak i fizyczne (51,1%), bardzo wazne dla
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studentéw bylo réwniez dbanie o zdrowie i kondycje. Cze$¢ respondentdéw uznala utrzymanie
dotychczasowej masy ciata, utrate zbednych kilograméw oraz posiadanie wymarzonej sylwetki jako
motywy aktywnoS$ci fizycznej. Niestety tylko 12,4% studentow ¢wiczylo codziennie, kilka razy
W tygodniu ¢wiczyto 41,6% respondentow. Brak czasu byt glownym czynnikiem ograniczajacym
podejmowanie aktywnosci fizycznej, pozostali wskazywali na brak motywacji oraz zwykte lenistwo
(Sochocka i Wojtyltko 2013). Wyniki te sg tozsame z uzyskanymi w badaniu wlasnym. Do podobnych
wnioskow doszli badacze Dr6zdz i Olszewski-Strzyzowski, ktorzy przeprowadzili badanie wsrod
mieszkancow Elblaga. W badaniu zastosowano metod¢ sondazu diagnostycznego, w ktorej wzigto
udziat 60 badanych. W zadaniu 1 respondenci mieli okresli¢ w skali 5- stopniowej motywy
podejmowanej aktywnos$ci fizycznej (gdzie 5 oznaczato najwigksza a 1 najmniejsza wagg).
Respondenci wskazali samopoczucie jako glowny motyw podejmowania aktywnosci, innymi
motywami byly: sprawnos¢ fizyczna, kondycja, zdrowie. Pozostatymi wskazanymi przez badanych
byta: przyjemno$¢ z podejmowania wysitku fizycznego, promocja zdrowego stylu zycia, trend
i dowartosciowanie samego siebie. Wyniki badan dotyczace motywoOw uprawiania aktywnos$ci
fizycznej przeanalizowano réwniez pod wzgledem pici. Dla kobiet najwazniejsze byto samopoczucie
a rowniez wymarzona figura. Mezczyzni najczegsciej wskazywali na kondycje oraz sprawnosé
fizyczna. Motywy podjecia aktywnosci przez obie plci nie sa takie same, jednak co do jednego sa oni
zgodni, dotyczy on motywu zdrowotnego. Badani zostali podzieleni na dwie grupy, w ktdrej pierwsza
stanowita osoby z wyksztalceniem maksymalnie $rednim, a druga osoby z wyzszym wyksztatceniem.
Przy tego typu podziale widoczna byla dodatnia korelacja pomi¢dzy poziomem wyksztalcenia
a czestoscig podejmowania aktywnosci fizycznej (Drozdz i Olszewski-Strzyzowski 2012). W innym
badaniu wsrod osob trenujacych crossfit zauwazono, ze najczesciej podawanymi motywami byty:
poprawa wytrzymatosci (68%), utrata tkanki tluszczowej (65%), poprawa zdrowia (55%), dobra
zabawa (53%) i forma odreagowania stresu (52%). Okazuje si¢, ze ponad potowa ankietowanych
podejmowata inne formy aktywno$ci, najczgsciej wymieniane byly: pitka nozna, ptywanie, jazda na
rowerze oraz gry zespotowe. Z badan wynika, ze ten rodzaj treningu najczgéciej wykonywany byt
przez mezczyzn. (Figaj i Poczta 2016). Baranowska i in. przeprowadzili badanie majace na celu
pokazanie motywacji do aktywnosci fizycznej cztonkow klubu fitness. W tym celu zebrano grupe 58
0s6b. Wiek badanych wahat si¢ miedzy 18 a 75 rokiem zycia. Respondentéw zapytano rowniez o €zas
w jakim wykonuja trening. 78% ankietowanych przeznacza na trening wiecej niz jedna godzina,
a jedynie 3% z nich ok. 30minut. Z badania wynikato réwniez, ze najlepsza porg na trening wsrod
ankietowanych sa raczej godziny popotudniowe, wieczorne miedzy 17.00-22.00. Najmniej osob
¢wiczy w godzinach 7:00-10:00. Motywy podejmowania ¢wiczen byly rozmaite, jednak zaréwno
U kobiet, jak i mezczyzn najwazniejszym byta che¢é bycia jak najdluzej sprawnym. Tuz za tg
odpowiedzig ankietowani opowiadali si¢ za checig bycia atrakcyjnym, czg$¢ z nich jako motyw
uznata zblizajace si¢ wakacje. Najmniej popularnymi odpowiedziami byto: zalecenie lekarza oraz
moda na bycie aktywnym. Okoto 62% badanych wybieralo zajgcia taczone, czyli aerobik i sitownie.
Zaledwie 7% wybralo aerobik i byty to same kobiety (Baranowska i in. 2014).

5. Podsumowanie i wnioski

Motywy podejmowania aktywnosci fizycznej sg naprawde rozmaite, jednak dla wiekszosci
ludzi tym nadrz¢dnym jest zdrowie, bez ktdrego niego nie mozemy cieszy¢ si¢ petnig zycia. Innym
czestym motywem, jak wynika z wielu przytoczonych badan, jest takze pozbycie si¢ zbednych
kilogramoéw, dazenie do wymarzonej sylwetki. Wigkszo$¢ wymienianych motywow zalezy w duzym
stopniu od plci, wieku, wyksztatcenia, sSrodowiska i wielu innych aspektow. W badaniach wtasnych
potwierdzono, ze najczgstszym motywatorem do podjecia aktywnosci fizycznej wérod respondentow
sa zalecenia medyczne oraz dbato$¢ o zdrowie. Mniejszy wptyw na motywacj¢ w badanej grupie
wykazujg wzgledy estetyczne i spoteczno-kulturowe.
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13. Zasady sterowania metabolizmem u osob aktywnych fizycznie
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Streszczenie

Metabolizm to caloksztalt przemian chemicznych i energetycznych zachodzacych
w komorkach organizméw zywych, stanowigcy podstawe wszelkich zjawisk przyrodniczych.
Procesy te pozwalaja komoérce na wzrost i rozmnazanie, zarzadzanie swoja struktura wewnetrzng
tudziez odpowiadanie na bodZzce zewnetrzne. Regulacja metaboliczna pozwala organizmom na
odpowiadanie na bodzce zewnetrzne tudziez warunkuje interakcje ze sSrodowiskiem. Regulacja szlaku
przez enzym to sposob, w jaki predkosc¢ jego przebiegu wzrasta albo spada w odpowiedzi na bodzce.
PFK jest jedng z najwazniejszych transferaz poniewaz bierze udzial w glikolizie. Przy pomocy ATP
dokonuje nieodwracalnej fosforylacji fruktozo-6-fosforanu, tworzac fruktozo-1,6-bisfosforan oraz
ADP. Reakcja katalizowana przez PFK jest najwazniejszym punktem kontrolnym w glikolizie.
Z kolei LDH to enzym, ktdéry udziat w przeksztatceniu glukozy. Bez wigkszych trudnosci przenika
do surowicy krwi wskutek obumarcia komorek, zachwiania rownowagi jonowej krwi lub zwigkszonej
przepuszczalno$ci btony komoérkowej. Jej podwyzszony poziom wynika z wydostania si¢ LDH na
zewnatrz w momencie uszkodzenia komorki.

1. Wprowadzenie

Metabolizm to caloksztalt przemian chemicznych i energetycznych zachodzacych
w komorkach organizméw zywych, stanowiacy podstawe wszelkich zjawisk przyrodniczych.
Procesy te pozwalaja komorce na wzrost i rozmnazanie, zarzagdzanie swojg strukturg wewnetrzng
tudziez odpowiadanie na bodzce zewngtrzne. Reakcje metaboliczne mozna sklasyfikowaé na dwa
rodzaje: przeksztalcajace zwiazki chemiczne z wytworzeniem energii W postaci uzytecznej
biologicznie tudziez wymagajace dostarczenia energii, aby mogty zachodzi¢ (Berg 2007). Pierwsze
z nich, bedace reakcjami egzoenergetycznymi, w czasie ktorych nastepuje przeksztatcanie zwigzkow
organicznych w energie, nazywa si¢ reakcjami katabolicznymi albo bardziej ogélnie katabolizmem.
Drugie, bedace reakcjami endoenergetycznymi, czyli wymagajacymi dostarczenia energii z zewnatrz,
jak np. tworzenie glukozy, lipidow albo biatek, nazywa si¢ reakcjami anabolicznymi albo
anabolizmem (Mayes 2006). Wickszo$¢ struktur tworzacych ciata organizméw zbudowana jest
z trzech podstawowych rodzajow zwigzkéw: aminokwasow, weglowodanow tudziez lipidow.
Podstawowe zwigzki (aminokwasy) moga tworzy¢ polimery kondensacyjne, tworzac wyzej
zorganizowane czgsteczki (biatka). Polimerami kondensacyjnymi sg takze kwasy nukleinowe, jednak
czasteczki budujace je sktadajg si¢ z kilku prostszych zwigzkéw chemicznych. Jako, iz wymienione
podstawowe rodzaje zwigzkoéw sa niezbedne dla zycia, w procesach anabolicznych organizm zajmuje
si¢ ich synteza podczas budowy swoich komorek tudziez — w przypadku pozywienia — katabolicznym
rozktadem i wykorzystaniem uwolnionej energii albo ewentualnie pozyskiwaniem prostszych
zwiazkow na drodze rozkladu bardziej ztozonych. Makroczasteczki te stanowia sktadnik wszystkich
zywych (Friedrich 1998).
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2. Sterowanie (regulacja) metabolizmu

Regulacja metaboliczna pozwala organizmom na odpowiadanie na bodzce zewnetrzne
tudziez warunkuje interakcje ze srodowiskiem (Soyer 2006). Regulacja szlaku przez enzym to sposob,
w jaki predko$¢ jego przebiegu wzrasta albo spada w odpowiedzi na bodzce. Ponadto kontrola
sprawowana przez enzym to efekt, jaki zmiany te wywieraja na ogolny przebieg szlaku (Salter 1994).
Dla przyktadu, enzym wykazujacy zdolno$¢ znacznej modyfikacji aktywnosci nie bedzie
uwzgledniony jako enzym kontrolujacy dany szlak, jesli ta modyfikacja aktywnosci wywiera¢ bedzie
niewielki wptyw na ciag procesow w tym szlaku (Westerhoff 1984). Sterowanie metabolizmu
zachodzi na kilka sposobow. Glowna regulacja szlaku metabolicznego polega na automatycznej
odpowiedzi na zmiang stezenia substratow. Czgsto w ten sposob zachodzi regulacja allosteryczna
aktywnosci poszczegdlnych enzymow szlaku (Fell 1995). Regulacja zewngtrzna wywoluje zmiany
W metabolizmie komorki za pomocg sygnaléw pochodzacych z innych komérek; sygnaty te maja
zwykle posta¢ rozpuszczalnych w wodzie substancji, takich jak hormony i czynniki wzrostu i sg
odbierane przez okreslone receptory na powierzchni komorki (Hendrickson 2005). Sg one nastepnie
przekazywane do wnetrza komorki przez wewnetrzny tancuch przekazywania sygnatu, m.in. za
posrednictwem fosforylacji biatek (Cohen 2000). Przyktadem mechanizmu regulacji zewnetrznej jest
wplyw insuliny na metabolizm glukozy (Fell 1995). Polaczenie si¢ hormonu z receptorem
insulinowym aktywuje grupe kinaz biatkowych, ktore pobudzaja komorki do pobierania glukozy
z krwi i przeksztafcania jej w substancje zapasowe (np. glikogen0. Metabolizm glikogenu jest
kontrolowany przez fosforylazg, enzym rozbijajacy glikogen, tudziez tworzaca go syntezg glikogenu.
Enzymy te sa regulowane w sposob obustronny — fosforylacja dezaktywujg syntezg glikogenu,
aktywujac jednocze$nie fosforylazg. Insulina wywotuje synteze glikogenu poprzez aktywacje
fosfatazy biatkowej i hamowanie fosforylacji wymienionych enzymoéow (Westerhoff 1984).
Glikogenoliza nie jest prostym odwréceniem glikogenogenezy, kiedyz przebiega z udzialem innych
enzymoOw i inne sg produkty posrednie (Friedrich 1998). W glikogenolizie biora udziat 2 enzymy:
fosforylaza glikogenu i enzym usuwajacy rozgatezienia, ktory wykazuje dwie niezalezne aktywnosci
enzymatyczne — transferazy i glukozydazy (Mayes 2006). Pierwszym etapem glikogenolizy jest
usuwanie kolejnych reszt glukozy na koncach tancuchéw o dtugosci >4 jednostek. Proces ten moze
zachodzi¢ rownoczesnie w wielu miejscach czasteczki glikogenu. Katalizuje go fosforylaza
glikogenu, a uwalnianymi monomerami sg ufosforylowane w miejsca 1 czasteczki glukozy. Reakcja
zachodzi do momentu, kiedy do miejsca rozgalezienia pozostaja 4 reszty glukozy, jej dalszy przebieg
jest niemozliwy ze wzgledu na przestrzenne wymagania fosforylazy. kiedy oba tancuchy za
rozgalezieniem zostaja skrocone do 4 reszt, do akcji wkracza enzym usuwajacy rozgalgzienia.
Najpierw przenosi 3 reszty glukozowe z jednego tancucha na drugi — dziata wowczas jako a-[1,4]—a-
[1,4] transferaza glukanowa. W wyniku tej reakcji jeden z tancuchéw zostaje wydtuzony, a drugi
skrocony do 1 reszty glukozy (Berg 2007). Enzym usuwajacy rozgalezienia dziata nastgpnie jako
amylo-1,6-glukozydaza i odlacza wolng czasteczka glukozy, pozostawiajac prosty tancuch
oligoglukozowy podatny na dalsza degradacja z udzialem fosforylazy glikogenu (Mayes 2006).
W procesie tym ok. 7% glikogenu przeksztatcane jest bezposrednio w glukoze. Glukozo-1-fosforan
generowany przez fosforylaze glikogenu jest substratem dla fosfoglukomutazy, ktéra w odwracalnej
reakcji przeksztatca go w glukozo-6-fosforan (Mayes 2006). Dalszy los glukozo-6-fosforanu zalezy
od miejsca, w ktorym zachodzi glikogenoliza. W watrobie i nerkach obecna jest glukozo-6-fosfataza,
defosforylujgca ten zwigzek do wolnej glukozy, ktora przedostaje si¢ do krwioobiegu (Berg 2007).
Komorki migsni nie zawierajg glukozo-6-fosfatazy i glukozo-6-fosforan staje si¢ tam zrodtem energii
w beztlenowej glikolizie. Moze tez zosta¢ wykorzystany jako substrat do odtworzenia glikogenu
w glikogenogenezie (Friedrich 1998). PFK jest jedna z najwazniejszych transferaz poniewaz bierze
udzial w glikolizie. Przy pomocy ATP dokonuje nieodwracalnej fosforylacji fruktozo-6-fosforanu,
tworzac fruktozo-1,6-bisfosforan oraz ADP. Reakcja katalizowana przez PFK jest najwazniejszym
punktem kontrolnym w glikolizie. Istniejg r6zne sposoby jej regulacji i mozliwosci sterowania m.in.
enzym jest allosterycznie hamowany przez ATP, duze ilosci AMP aktywuja fosfofruktokinaze I, duza
ilo§¢ cytrynianu sygnalizuje, ze ilo$¢ intermediatow cyklu kwasy cytrynowego jest duza, przez co
dalszy rozktad glukozy nie jest koneiczny, fruktozo-2,6-bisfosforan - stymuluje przebieg glikolizy,

86|Strona



Badania i Rozwdj Mlodych Naukowcow w Polsce

jony H+ - fosfofruktokinaza jest hamowana przez jony wodorowe, tak wiec szybko$¢ glikolizy maleje
wraz ze spadkiem pH. Zapobiega to nadmiernemu tworzeniu mleczanu w warunkach beztlenowych.
Z kolei LDH to enzym, ktory udzial w przeksztatceniu glukozy. Bez wigkszych trudno$ci przenika
do surowicy krwi wskutek obumarcia komarek, zachwiania rownowagi jonowej krwi lub zwigkszonej
przepuszczalnosci btony komorkowe;j. Jej podwyzszony poziom wynika z wydostania si¢ LDH na
zewnatrz w momencie uszkodzenia komorki. Badanie LDH wiaze si¢ z chorobami watroby. Poziom
dehydrogenazy stanowi bardzo istotny element rokowniczy w nowotworach narzadéow pitciowych,
biataczkach czy chioniakach. U pacjentéw z zawalem serca poziom LDH ros$nie w surowicy w ciagu
12 godzin, a swoje maksimum osiagga w 3 dobie (Sarnowska 2016).

3. Wybrane etapy glikolizy

3.1 Fosforylacja i izomeryzacja glukozy

Fosforylacja glukozy 1 powstanie glukozo-6-fosforanu jest reakcja nieodwracalng
katalizowana przez heksokinazg albo bardziej doktadnie w watrobie przez glukokinazg. Jako dawca
fosforanu potrzebny jest do tej reakcji ATP, reagujacy w formie kompleksu Mg-ATP. czasteczke
magnezu Mg2+ albo dwuwartosciowy czasteczke innego metalu, na przyktad Mn2+, jest konieczny
do aktywnosci heksokinazy. Enzym ten sktada si¢ z dwoch czgscei, ktore podczas potaczenia z glukoza
zblizaja si¢ do siebie. W wyniku zblizenia czgsteczka glukozy zostaje zamknigta wewnatrz biatka.
Indukowane przez glukoze¢ zmiany struktury enzymu powoduja, iz srodowisko wokoét czasteczki
cukru staje si¢ mniej polarne. Jedynym elementem wystajacym na zewnatrz enzymu jest wegiel C-6
glukozy z grupa hydroksylowa. Obnizenie polarnosci utatwia przeniesienie grupy fosforanowe;j
z ATP na wegiel C-6. Transformacja glukozo-6-fosforanu we fruktozo-6-fosforan nastgpuje przy
udziale izomerazy glukozo-6-fosforanowej, z uwaga na to, iz przemianie tej ulega tylko anomer o
glukozo-6-fosforanu. Reakcja polega na przeksztatceniu aldozy, ktora jest glukoza z grupa
aldehydowa przy C-1, do ketozy, ktdra jest fruktoza z grupa ketonowa przy C-2. Pierwszy etap reakcji
polega na otworzeniu formy pierscieniowej glukozo-6-fosforanu. Dopiero otwarta forma tancuchowa
ulega izomeryzacji do formy tancuchowej fruktozo-6-fosforanu. Ostatni etap to przeksztatcenie
otwartej formy tancuchowej do pieciocztonowej formy pier§cieniowej (Friedrich 1998).

3.2 Fosforylacja i rozszczepienie fruktozofosforanu

Fosforylacje fruktozo-6-fosforanu przy uzyciu ATP przeprowadza enzym fosfofruktokinaza
| (PFK-1, ATP-fosfofruktokinaza), powstaje fruktozo-1,6-bisfosforanu tudziez ADP. Reakcja ta jest
nieodwracalna w warunkach fizjologicznych. Rozszczepienie fruktozo-1,6-bisfosforanu na dwie
fosfotriozy — aldehyd 3-fosfoglicerynowy tudziez fosfodihydroksyaceton przeprowadzane jest przez
aldolaze. Enzym ten katalizuje reakcje kondensacji aldolowej tudziez reakcje odwrotna. Nazwa
pochodzi od reakcji kondensacji, jednak w glikolizie dochodzi do rozszczepienia szescioweglowego
cukru. Znane sa dwie klasy aldolazy fruktozo-1,6-bisfosforanu o rdéznym mechanizmie
enzymatycznym (Westerhoff 1984). Transformacja fosfodihydroksyacetonu w aldehyd 3-
fosfoglicerynowy przez izomeraze triozofosforanowa. W stanie rownowagi 96% triozofosforanow
wystepuje w postaci fosfodihydroksyacetonu. Mimo to dzigki izomerazie triozofosforanowej (TIM)
mozliwe jest szybkie wytworzenie aldehydu 3-fosfoglicerynowego niezbednego do dalszego
zachodzenia glikolizy. Katalizowana wewnatrzczasteczkowa reakcja oksydoredukcyjna polega na
przeniesieniu atomu wodoru z C-1 na C-2. W oderwaniu protonu od atomu wegla bierze udziat Glu-
165, za$ His-95 dostarcza proton grupie karbonylowej C-2 stabilizujac jej tadunek ujemny.
Produktem posrednim reakcji jest endiol. Enzym zapobiega rozpadowi endiolowego zwigzku
posredniego na metyloglioksal i ortofosforan, nie pozwalajac zwiazkowi endiolowemu na oderwanie
sie. W utrzymywaniu produktu posredniego uczestniczy 10 reszt aminokwasowych TIM,
zamykajacych endiol w centrum aktywnym (Friedrich 1998).

3.3 Utlenianie i fosforylacja aldehydu 3-fosfoglicerynowego

Przeksztatcenie aldehydu 3-fosfoglicerynowego w 1,3-bisfosfoglicerynian (1,3-BPG)
zuzyciem fosforanu nieorganicznego, NAD+ 1 enzymu dehydrogenazy aldehydu 3-
fosfoglicerynowego. Jest to jednoczesna reakcja utleniania i fosforylacji, ktéra moze byé
zmodyfikowana w obecnosci arsenianu — reaguje on z nieorganicznym fosforanem i tworzy 1-arseno-
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3-fosfoglicerynian i — zamiast ATP — energi¢ cieplng. Reakcja utleniania jest korzystna
termodynamicznie i wykazuje zmiang standardowej energii swobodnej AG®' okoto -50 kJ mol-1.
Reakcja ta przebiega w dwoch etapach. W pierwszym z nich aldehyd 3-fosfoglicerynowy taczac si¢
z grupa tiolowa Cys-149 tworzy hemitioacetal. W drugim etapie czasteczk¢ wodorkowy przenoszony
jest na NAD+ potaczonym z enzymem w poblizu reszty cysteiny. W oderwaniu protonu od
hemiacetalu bierze udziat His-176. Druga reakcja wiaze si¢ ze zmiang standardowej energii
swobodnej o podobng wartos¢ z przeciwnym znakiem. Sprz¢zenie obu reakcji jest mozliwe dzigki
produktowi posredniemu o charakterze tioestru. Tioestrowy zwigzek posredni reaguje
z ortofosforanem tworzac acylofosforan. W wyniku potaczenia z ortofosforanem zostaje uwolniona
reszta Cys-149 i powstaje 1,3-bisfosfoglicerynian (Friedrich 1998).

3.4 Synteza ATP, przesunigcie fosforanu, odwodnienie

Przeniesienie grupy fosforanowej z 1,3-BPG na ADP i utworzenie ATP (fosforylacja
substratowa) tudziez 3-fosfoglicerynianu — reakcja katalizowana przez kinazg fosfoglicerynianowa.
Enzym jest monomerem o masie 45 kDa i wysokim stopniu podobienstwa u réoznych gatunkow.
Enzymy z mig$ni konia i drozdzy sa niemal identyczne. Podobnie jak u innych kinaz substraty
przytaczane sg do dwoch domen. Pierwsza laczy sie z 1,3-bisfosfoglicerynianem a druga
z kompleksem Mg-ADP. W wyniku zmian konformacyjnych dochodzi do zblizenia obu substratow
i przeniesienia grupy fosforanowej z miejsca C-1 1,3-bisfosfoglicerynianu na ADP. Reakcja ta jest
odwracalna (Salter 1994). Przeksztalcenie 3-fosfoglicerynianu w 2-fosfoglicerynian przez
fosfogliceromutazg. Przesunigcie grupy fosforanowej odbywa sie poprzez przylaczenie do 3-
fosfoglicerynianu fosforanu pochodzacego z reszty histydyny enzymu. W efekcie powstaje 2,3-
bisfosfoglicerynian (2,3-BPG). Zwigzek ten stuzy nastgpnie do ufosforylowania reszty histydyny. Na
enzym przenoszona jest grupa z miejsca 3. Do dziatania enzymu potrzebna jest katalityczna ilos¢ 2,3-
bisfosfoglicerynianu  (Friedrich  1998). Odwodnienie  2-fosfoglicerynianu i  powstanie
fosfoenolopirogronianu (PEP) katalizowane jest przez enolazg. U czlowieka enzym sktada si¢
z dwdch podjednostek. Moga by¢ to podjednostka a, f albo vy, z ktdrych sktadajg si¢ rézne izoenzymu
zawierajace ao, off, ay, Bp albo yy. Masa enzymu mieSci w zakresie 82-100 kDa. Podjednostki
potaczone sa wigzaniem jonowym pomig¢dzy Glu-20 pierwszej podjednostki a Arg-414 drugiej
podjednostki. Dla aktywno$ci enzymu kluczowe sg reszty His-159, Glu-168, Glu-211, Lys-345 i Lys-
396. Z centrum aktywnym potaczone s3a dwie czasteczki Mg2+ zapewniajace stabilizacj¢ substratu
tudziez zwiazku posredniego w postaci karboanionu. Dlatego aktywno$¢ enzymu zalezy od obecnosci
czasteczki magnezu albo manganu, a hamowana jest w obecnosci fluorkéw. Dziatanie fluorkow jest
odpowiedzialne za zahamowanie aktywnosci enolazy bakterii odpowiedzialnych na wywoltywanie
prochnicy (Soyer 2006). Przeniesienie grupy fosforanowej z PEP na ADP i powstanie ATP tudziez
pirogronianu katalizowane jest przez kinaz¢ pirogronianowa. Podczas przenoszenia grupy
fosforanowej z enolofosforanu na ADP dochodzi do przeksztatcenia formy enolowej pirogronianu do
stabilnej formy ketonowej. Ze wzgledu na znaczng utrat¢ energii swobodnej w postaci ciepla, musi
by¢ traktowana jako reakcja fizjologicznie nieodwracalna. U wigkszos$ci badanych organizméw PK
jest tetramerem zbudowanym z identycznych podjednostek. Enzym jest aktywny w obecnosci
czasteczki K+ tudziez Mg2+ i Mn2+. Roznice w budowie enzymu u réznych organizméw wiazg si¢
ze zroznicowaniem efektorow allosterycznych. Chociaz podstawowym zwigzkiem regulujacym
aktywnos¢ enzymu jest fruktozo-2,6- fosforan to u wielu bakterii zwigkszenie aktywnosci nastgpuje
pod wptywem monofosforanow cukrow takich jak 5-fosforan rybozy (Westerhoff 1984).

Powyzsze reakcje zostaly przedstawione na schemacie (Rys. 1.).

4. Podsumowanie

Metabolizm jest kwestia indywidualng kazdego z nas i zalezy mi¢dzy innymi od plci, wieku,
poziomu aktywnosci fizycznej czy uwarunkowan genetycznych. Niestety niewlasciwy styl zycia
i nieprawidtowe nawyki zywieniowe czesto prowadzg do spustoszen w organizmie. Nie ma lepszego
sposobu na poprawe metabolizmu jak aktywno$¢ fizyczna. Aby zacza¢ ¢wiczy¢, z reguty nie musimy
ponosi¢ duzych naktadow finansowych, nie potrzebujemy roéwniez specjalnego przygotowania.
Przede wszystkim potrzebne sa motywacja i dobre checi. Regularne ¢wiczenia zapewniajg
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Roéwniez nasza odpornos¢ jest uzalezniona od aktywnosci fizycznej.
GLIKOLIZA
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Rys. 1. Schemat glikolizy.
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Streszczenie

Aktywnos¢ fizyczna jest nieodlagcznym elementem kazdego dnia. Regularny wysitek jest
wazny dla ksztaltowania i utrzymania zdrowia przez dhugie lata. Aktywno$¢ definiujemy jako ruch
ciata wywotany przez mie¢snie szkieletowe, ktéry wymaga duzego nakladu energii. Jedng z waznych
sktadowych utrzymania aktywnosci fizycznej na coraz wyzszym poziomie jest magnez.

Magnez to mineral niezbedny do prawidtowego funkcjonowania ludzkiego organizmu.
Uczestniczy on w wielu reakcjach enzymatycznych, przemianie biatek i weglowodandéw, a co
najwazniejsze jest waznym elementem przy prawidlowym funkcjonowaniu migéni. Bierze on udziat
w procesie skurczu migéni, a takze w produkcji ATP. Jego niedobdr ostabia prace widkien
migsniowych. Osoby aktywne fizycznie, a zwlaszcza sportowcy nie moga sobie pozwoli¢ na
obnizenie wydolnosci. Jeéli dieta nie jest w stanie zaspokoi¢ zapotrzebowania na ten minerat warto
wspomoc si¢ suplementami.

1. Wstep

W ostatnich latach mozna zaobserwowaé tendencj¢ do rosngcego zainteresowania sportem.
Jest to szeroko pojety wysitek fizyczny skierowany na poprawg wydolno$ci, wytrzymatosci i zmiang
sktadu ciata. Odgrywa on bardzo wazna role w zapobieganiu i leczeniu wielu chordb, gldwnie wcigz
narastajacego problemu otytosci. Niski poziom aktywnosci fizycznej uznawany jest za istotny
czynnik zwiekszajacy umieralno$¢ z powodu chordb uktadu krazenia i nowotworow (Krzewicki i in.
1989).

Zalety aktywnos¢ fizyczna:
- powoduje obnizenie poziomu cukru we krwi,
- reguluje przemiang materii,
- obniza ryzyko powstawania zaburzen sercowo-naczyniowych,
- obniza cis$nienie krwi,
- zapobiega osteoporozie,
- wzmacnia system immunologiczny (Wistowska i in. 1988).

Wyréznia si¢ nastgpujace rodzaje sportu:
e  sport amatorski — aktywno$¢ fizyczna podejmowana dla wypoczynku, rozrywki i odnowy
sit psychofizycznych
e sport wyczynowy — forma dziatalnosci cztowieka, podejmowana dobrowolnie w drodze
rywalizacji dla uzyskania maksymalnych wynikow sportowych.
e sport profesjonalny — rodzaj sportu wyczynowego uprawianego w celach zarobkowych.
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2. Opis zagadnienia

Kazdy wysitek fizyczny jest obcigzeniem dla organizmu. Czg¢sto osoby aktywne nie zdaja
sobie sprawy z niedoborow sktadnikéw mineralnych, jakie im towarzysza. Do uszczuplenia rezerw
doprowadza niewlasciwie dobrana dieta, uboga w mikro- i makroelementy a takze zbyt duzy wysitek
w trakcie ktorego jak i po nie sa uzupehniane elektrolity. W trakcie wysitku moze dochodzi¢ do
nadmiernego odwodnienia. Dlatego tak istotne jest odpowiednie nawadnianie oraz uzupetnianie
ewentualnych niedoboréw mikro- i makroelementow (Koning i in. 2009). Nie bez znaczenia jest
réwniez odpowiednio zbilansowane zywienie, ktore moze by¢ wspomagane suplementami diety.
Dzigki stosowaniu witasciwych preparatow mozliwe jest uzupeinienie codziennej diety oraz
dostarczenie brakujgcych wartosci odzywcezych. Jest to szczegolnie wazne dla wszystkich 0sob, ktore
zawodowo, ale tez amatorsko uprawiajg sport.

Aktywnos$¢ fizyczna przyczynia si¢ réwniez do zwigkszenia intensywnosci procesow
metabolicznych. Powstaje wiele ubocznych produktéw przemiany materii, ktére moga mie¢
negatywny wplyw na organizm oraz utrudnia¢ regeneracj¢. Dlatego niezbedne jest dostarczanie
odpowiednich ilo$ci witamin, sktadnikéw mineralnych oraz antyoksydantéw dla przywrdcenia
zachwianej rownowagi metabolicznej. Niedobor kluczowych mineraléw moze objawié si¢ skurczami
miesni, wyczerpaniem i rosngcym zakwaszeniem organizmu spowodowanym dietg wysokobiatkowsa
i ciezkim treningiem. Wychodzac naprzeciw oczekiwaniom wspotczesnych sportowcdw proponuje
im si¢ korzystanie z tzw. suplementéw, ktore w zaleznosci od uprawianej dyscypliny sportu
dostarczajg energii i niezb¢dnych sktadnikow pokarmowych oraz biologicznie czynnych substancji.
Nalezy mie¢ jednak na uwadze, ze ich spozywanie musi by¢ uzasadnione okreslonym typem wysitku
fizycznego tak, aby zapewnic¢ jak najlepsze rezultaty z ich stosowania.

W dzisiejszym §wiecie osoby aktywne fizycznie, niezaleznie od poziomu zaawansowania
oraz czestosci uprawiania sportu, chcg osigga¢ mozliwie najlepsze rezultaty w wybranych przez
siebie dyscyplinach. W zwiazku z tym, oprocz stosowania odpowiedniej diety czy modyfikacji
sposobu zywienia oraz zwigkszania czgstosci treningdw, stosujg suplementy diety. Preparaty te sa
ogodlnodostepne i w prosty sposdb mozna je naby¢ nie tylko w aptekach, ale rowniez w sklepach
spozywczych, marketach czy na stacjach benzynowych. Firmy farmaceutyczne przescigaja si¢
w produkcji i reklamowaniu tego rodzaju srodkow spozywczych, a osoby uprawiajace sport, chcac
poprawi¢ wydolno$¢ swojego organizmu, chetnie je stosuja. Szczegodlng popularnoscia cieszg si¢
produkty zawierajace magnez, na utrat¢ ktorego, osoby aktywne fizycznie sg najbardziej narazone
(Kunachowicz iin. 2009). Wykorzystanie suplementow w diecie przez osoby trenujgce ma za zadanie
glownie przyspieszenie regeneracji organizmu i poprawe¢ wydolnosci. Jednak rynek daje nam
ogromny wybor suplementéw i preparatow sa to m.in. suplementy weglowodanowe, biatkowe,
reduktory thuszczu, anty kataboliczne i anaboliczne, pobudzajace i zwickszajace koncentracj¢, zdrowe
kwasy thuszcze i witaminy oraz zamienniki positkow. Nalezy pamietac o tym, ze wszelkie stosowanie
suplementow jest uwarunkowane indywidualnymi potrzebami. Kazdy ma inne potrzeby zywieniowe,
sa rozne rodzaje uprawianego sportu, czasu i intensywnosci treningu.

Suplement diety zgodnie z ustawg o bezpieczenstwie zywnos$ci i zywienia z dnia 25 sierpnia
2006 roku to $rodek spozywczy, ktory ma za zadanie uzupehlié¢ zwyczajowa diete. Moze by¢
skoncentrowanym zrédtem witamin, sktadnikéw mineralnych lub innych substancji, ktére wykazuja
efekt odzywczy lub inny fizjologiczny dla organizmu cztowicka. Wprowadzany jest do obrotu
W roéznych postaciach i okreslonych ilosciowo jednostkach. W praktyce mozemy wyr6zni¢ wiele
rodzajow suplementdw, jedng z podstawowych kategorii jest podziat ze wzgledu na sktad. Zaliczamy
tu zarowno suplementy o dziataniu ogélnym, jak i kierunkowym. Do podstawowych i najczgsciej
wybieranych naleza: preparaty witaminowo-mineralne, przyspieszajace redukcj¢ tkanki thuszczowej,
odzywki aminokwasowe, biatkowe, weglowodanowe i ich kombinacje oraz wiele innych
suplementow wspomagajacych proces treningowy.

Ostatnie lata ukazuja, ze osoby aktywne fizycznie zmienity istotnie podej$cie do dodatkow
diety. Aby mozliwe bylo dostarczenie do organizmu wszystkich niezbednych sktadnikow
pokarmowych potrzebne staje si¢ stosowanie suplementdéw, szczegdlnie preparatOw magnezu.
Codzienne zycie, stres oraz wysitek fizyczny sprzyjaja niedoborom tego mineratu. Jest to zjawisko
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nickorzystne dla cztowicka i niebezpieczne dla sportowcow. Magnez przyjmowany wraz
Z pozywieniem lub w postaci tabletek przeciwdziata tym zjawiskom (Woron 2012).

Magnez to pierwiastek potrzebne w niewielkich ilosciach do utrzymania zdrowia
i optymalnych funkcji fizjologicznych. Dla o0s6b aktywnych fizycznie odpowiednia ilo§¢ tego
mikroelementéw jest potrzebna w diecie, aby zapewni¢ zdolno$¢ do zwickszonego wydatku
energetycznego i wydajnosci pracy.Magnez (Mg) jest niezbgdnym elementem biologicznym,
zdeponowanym glownie w koséciach (okoto 52%), komorkach migéniowych (28%) i tkankach
migkkich (19%). W krwinkach czerwonych oraz surowicy krwi znajduje si¢ zaledwie 0,5% oraz 0,3%
ustrojowych zasobow magnezu. Pelni on w organizmie bardzo istotna rol¢ biologiczng. Jest zaliczany
wraz z wapniem, potasem i sodem, do czterech gtdwnych kationdw organizmu (Ashan, 1995).

3. Funkcje magnezu w organizmie czlowieka

Magnez to jeden z najwazniejszych makrosktadnikow w organizmie. Petni wiele istotnych
funkcji w ludzkim ustroju. Jest zaangazowany w ponad 300 reakcji enzymatycznych. Ponadto bierze
udziat w syntezie biatka oraz przemianie weglowodandéw i thuszczy. Uczestniczy w wytwarzaniu
energii potrzebnej do podtrzymywania proceséw zyciowych. Aktywuje on ATPazy, czyli enzymy
generujace produkcje ATP. Bierze udziat rowniez w prawidlowym funkcjonowaniu osrodkowego
uktadu nerwowego. Wspomaga szare komodrki w tkance nerwowej, zapewnia lepsza pamigé
i sprawniejsze mys$lenie. Umozliwia przekazywanie impulsow nerwowych. Zmniejsza
nadpobudliwo$¢ nerwows dziatajac uspakajajaco (Graczyk i in. 1993). Usprawnia dziatanie uktadu
Sercowo-naczyniowego, obniza cisnienie krwi, zmniejsza ryzyko zawalu serca poprzez
przeciwdziatanie powstawaniu skrzepow i arytmii serca. Pierwiastek ten wraz z witaming D3
i wapniem buduje kosci i zgby. Kolejng bardzo wazng funkcja magnezu jest jego rola w skurczu
mies$ni. Bierze bowiem udzial w transporcie jondéw wapnia i potasu przez blony komoérkowe
Wszystkie te funkcje makrosktadnika sa bardzo istotne zwtaszcza u 0sob aktywnych fizycznie (Kittel
i in. 1988).

Wickszo$¢ wewnatrzkomorkowego magnezu zwigzana jest z rybosomami, kwasami
organicznymi, biatkami lub fosforanem adenozyny. Tylko niewielka ilo$¢ wystepuje w postaci
wolnego jonu magnezowego (0,5-5% puli magnezu wewnatrzkomérkowego). Rozktad magnezu
w komorce jest heterogenny wysoki w przestrzeniach okoto jadrowych nizszy w rejonach
obwodowych cytoplazmy. Wysokie stezenie magnezu wewnatrzkomorkowego wystepuje
w komorkach szybko proliferujacych co wskazuje, ze komorkowy transport magnezu zwigzany jest
z wysoka aktywno$cig metaboliczng (Swaminathan 2003).

Magnez przyswaja si¢ lepiej z produktéw spozywczych niz z suplementow diety. Z dieta
dostarczamy od 300 do 360 mg/d (12,5-15 mmol/d). Dawka ok. 3,5 mmol/d niezbedna jest do
utrzymania rownowagi magnezu w organizmie. Poniewaz wchodzi w sktad chlorofi Iu najlepszym
jego zroditem sg zielone warzywa liSciaste, warzywa straczkowe (fasola, groszek), orzechy, ziarna
zb6z. Twarda woda zawiera 30 mg/ dm3 magnezu.

4. Udzial magnezu w skurczu miesni i produkceji ATP

Magnez bierze udzial w procesie skurczu migs$ni oraz udziatu produkcji ATP (Carvil i in.
2010). Usprawnia pracg widkien mig$niowych, zwigkszajac ich wytrzymatoé¢. Bierze udziat
W uwalnianiu energii potrzebnej do pracy organizmu. Powoduje réwniez zwigkszong synteze
zwigzkdw wysokoenergetycznych. Poprawia funkcjonowanie uktadu nerwowego zmniejszajac
zmeczenie 1 zwigkszajac koncentracje. Umozliwia lepsze krazenie krwi przyczyniajgc si¢ do
prawidlowego natlenienia komorek ciata.

Pierwiastek ten uczestniczy na poziomie komérkowym w transporcie wapnia z siateczki
$rodplazmatycznej w celu wywotania skurczu. W momencie uwolnienia acetylocholiny przez neuron
w polaczeniu nerwu z migsniem wigze si¢ ona z magnezem w szczelinie synaptycznej. Nastepuje
depolaryzacja sarkolemy poprzez uwolnienie sodu i potasu. Potencjat rozprzestrzenia si¢. Dociera do
siateczki §rodplazmatycznej. Przyczynia si¢ do naptywu wapnia do retikulum endoplazmatycznego
(Schwellnus 2009). Wapn faczy si¢ z troponing w filarze cienkim aktyny, gdzie nastgpuje
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przesuniecie aktyny wzdtuz gtowy miozyny i skurcz (Gordon i in. 2000). W tym momencie ujawnia
si¢ tez druga bardzo wazna funkcja magnezu, czyli produkcja energii. Gdy jest dostepny ADP magnez
powoduje przeksztatcenie si¢ tego zwiazku w ATP (Hasselbach i in. 1981). Jest on kofaktorem dla
ATP, czyli no$nika energii. Niedobor tego pierwiastka powoduje zmniejszenie ilosci energii, co jest
bardzo niekorzystnym zjawiskiem dla oséb aktywnych fizycznie (Szymczyk 2016). Dodatkowo
wykazano, ze zmniejsza ilo$¢ nukleotydu adeninowego, uwazanego za przyczyng¢ zmegczenia miesni.
Inng wazna funkcja magnezu jest przeciwdziatanie powstawaniu ADP i zapobieganiu wyczerpaniu
fosfokreatyny, waznej w produkcji ATP. Jak wynika z powyzszych informacji magnez jest istotny
dla osoéb trenujacych, poniewaz jest integralnym komponentem podczas skurczu migsni, a takze
utrzymaniu odpowiedniego dziatania potaczenia mi¢dzy komorka nerwowa a mi¢gsniowa. Pozytywnie
wplywa na ich wytrzymatos¢ i wydajnos¢. Umozliwia rowniez utrzymanie zwiazkow energetycznych
na odpowiednim poziomie. Dzigki temu nie nastgpuj moment, w ktorym migé$nie nie bgda miaty
Z czego czerpac energii. Jest to bardzo wazne w przypadku ¢wiczen aerobowych i anaerobowych.

5. Magnez i jego wplyw na stezenie glukozy i mleczanu w organizmie oséb aktywnych
fizycznie

Przeprowadzono wiele badan zwigzanych z okres§leniem, czy magnez jest w stanie poprawié
wydolno$¢ organizmu, a tym samym osiagni¢cia w sporcie. Badania na szczurach i myszoskoczkach
ukazaty, Ze bierze on udzial we wzroscie stezenia glukozy we krwi, komdrkach mozgu oraz miesni
(Zheng i in. 2017). Obniza jednoczesnie poziom mleczanu (Cheng i in. 2009). Zwickszone
wykorzystanie tego mineralu przyczynito si¢ do poprawy wynikdéw ¢wiczen poprzez zwigkszong
dostepno$¢ komorek do zrédia paliwa. Poprawit takze parametry w ¢wiczeniach aerobowych, jak
i anaerobowych. To wszystko przyczynito si¢ do opdéznienia zmgczenia migéni. Zwigksza produkcje
energii poprzez kompleks Mg-ATP oraz bierze udzial w syntezie biatka i metabolizmie
weglowodanow. Magnez reguluje metabolizm glukozy poprzez szlak homeostazy glukozy, reguluje
fosforylacj¢ oraz dziata jako kofaktor dla takich enzymoéw jak dehydrogenaza pirogronianowa
i kinaza kreatynaowa (Zhang i in. 2017).

Poprawa wydolno$ci organizmu osob aktywnych fizycznie zaczyna si¢ juz na poziomie
komoérkowym. Przy odpowiedniej suplementacji magnezem spadta ilos¢ kinazy kreatynowej we krwi
po treningu w poréwnaniu z osobami otrzymujgcymi placebo. Stezenie mleczanu oraz ilos¢
pobieranego tlenu réwniez obnizyta si¢ do grupy kontrolnej. Wyniki te uzyskali w grupie sportowcow
zaczynajacych od suplementacji niskiego stezenia magnezu. Wyréwnanie poziomu tego pierwiastka
w organizmie przyczynito si¢ do uzyskiwania lepszych osiagnie¢ w sporcie w poréwnaniu z grupa
kontrolng. U megzczyzn po siedmiotygodniowej suplementacji magnezem wzrosta sita nog.
Zaobserwowano rowniez, ze osoby aktywne fizycznie spozywajace mniejsza ilo$¢ magnezu
W poréwnaniu z zapotrzebowaniem wykazaly wigksze wydalanie tego mineratu, jak i zwigkszony
rytm serca i zmniejszong wydajno$¢ pracy migsni.

6. Magnez a zuzycie tlenu przez osoby aktywne fizycznie

Kolejnym argumentem potwierdzajacym pozytywny wplyw magnezu na poprawe
wydolno$ci organizmu oso6b aktywnych fizycznie jest mniejsze zapotrzebowanie na tlen przez
mie$nie. Wykazano, ze magnez przyczynia si¢ do obnizenia zapotrzebowania na tlen, a co za tym
idzie mozliwo$¢ dluzszego wykonywania ¢wiczen anaerobowych (Deuster i in. 1985). Na podstawie
tych badan naukowcy stwierdzili, ze magnez przyczynia si¢ zmniejszonego zapotrzebowania
komoérek mig§niowych na tlen. Dodatkowo okazato sig, ze pierwiastek ten do obnizenia VO2 max
u 0sob aktywnych fizycznie przyjmujacych suplementy diety w porownaniu z grupg kontrolng (Conn
i in. 1988). Mozliwe rowniez jest, ze magnez umozliwia lepsze wykorzystanie tlenu przez komorki
mig$niowe.

7. Podsumowanie

Od pewnego czasu obserwuje si¢ wzrost zainteresowania stosowaniem suplementacji jako
czynnika majacego poprawi¢ wyniki sportowe. Czg¢sto niestety zapomina si¢ o tym, iz powinna by¢
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ona dopasowana do indywidualnej zbilansowanej diety czlowieka. Suplementacja potgczona
z optymalnym i regularnym treningiem moze przyczyni¢ si¢ do poprawy wynikow sportowych
zorientowanych na okres$lony cel.

Zazywanie magnezu jako suplementu diety trzeba traktowaé z wielka ostrozno$cia. Nie
nalezy traktowac go jako ztotego $srodka poprawiajacego kondycje i wyniki w sporcie. Wazne jest
takie zmodyfikowanie sposobu zywienia, aby pokry¢ zapotrzebowanie na makro- i mikrosktadniki.
Gdy jednak jest to nie mozliwe woOwczas nalezy siggnaé¢ po suplementy. Badania naukowe
potwierdzaja, ze intensywny wysitek fizyczny powoduje duze utraty mineratéw, w tym magnezu. Jest
to jednak stan przejsciowy, ktory mozna szybko uzupehi¢ zwyczajowa dieta. W wyjatkowych
sytuacjach, gdy jest potrzebna szybka regeneracja lub zwyczajowa dieta nie jest w stanie zapewnic¢
wszystkich mineratow nalezy zaczaé stosowac suplementy.

Nie ma sprecyzowanych jednoznacznych dowoddéw na stwierdzenie czy suplementacja
magnezu poprawia wydolno$¢ organizmu. Jak dowiodly jednak badania wystepuje to u osob
z niedoborem magnezu lub jego stezeniem w dolnej granicy normy. Przy kolejnych probach
okreslenia czy magnez wptywa na poprawe funkcjonowania organizmu sportowcow trzeba skupic si¢
innych aspektach. Przede wszystkim nalezy dokladnie przeanalizowa¢ diet¢ osob aktywnych
fizycznie pod katem spozywanych mineralow. Nastepnie okresli¢ stezenie magnezu we krwi, aby
mie¢ dokladny obraz catego krazacego magnezu w ciele czlowieka. Trzeba rowniez skupi¢ si¢ na
intensywnosci i dlugosci treningdw. Uwage nalezy rowniez skupi¢ w jakich warunkach jest
wykonywany trening i jak to wplywa na wydalanie magnezu z organizmu. Dopiero po sprawdzeniu
tych wszystkich sktadowych nalezy okresli¢, czy suplementacja magnezem jest wymagana. A jesli
tak to czy wplywa ona na poprawe wynikow sportowca.

Suplementacja magnezem powoduje poprawe sprawnosci niektérych parametrow
sprawnosci psychomotorycznej (zwigkszenie szybkosci, doktadnosci i stabilno$ci pracy umystowe;j
i motorycznej).
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Streszczenie

Ptodno$¢ kobieca jest naturalng cechg okre$lajaca zdolno$¢ kobiety do poczecia.
Wspoltczesnie coraz wigcej uwagi poswigca si¢ problemowi zaburzen ptodnosci, upatrujac jej
przyczyn nie tylko w wadach, anatomicznych czy zaburzeniach hormonalnych, ale réwniez
W negatywnym wplywie stylu zycia. Niniejsze opracowanie stanowi probe analizy dostgpnych
W pi$miennictwie specjalistycznym, informacji oceniajacych wptyw sktadnikow odzywczych na
ptodnos¢ kobiet.

1. Wstep

Szacuje si¢, ze organizm kobiety potrzebuje okoto trzech miesi¢cy na adaptacje do nowej
roli, nagromadzenie zapasu witamin i sktadnikow mineralnych czy usunigcia szkodliwych substancji
i ich metabolitow. Okres ciazy jest szczegbdlnym okresem w zyciu kobiety, dlatego tez coraz czesciej
podkresla sie, ze wlasciwe i odpowiednio wczesne przygotowanie do niej jest elementem szeroko
rozumiane;j profilaktyki zdrowotnej (Matecka-Wotoch 2015).

Jak rekomenduje Polskie Towarzystwo Ginekologiczne optymalng sytuacja jest ta, w ktorej
kobieta planuje cigzg, a okres przedkoncepcyjny pos§wieca na wykonanie podstawowych badan
lekarskich. Niezwykle istotne jest zebranie przez lekarza ginekologa dokladnego wywiadu
dotyczacego aktualnego stanu zdrowia oraz przebytych lub istniejacych choréb ogdlnoustrojowych.
Jesli istnieje taka mozliwo$¢ zaleca si¢ wyleczenie istniejgcych schorzen lub ich stabilizacja. Nie bez
znaczenia jest takze zebranie przez ginekologa doktadnego wywiadu rodzinnego, w ktorym
szczegblna uwaga poswigcona zostanie wystgpowaniu wad genetycznych, wad wrodzonych, strat
cigz, wystepowaniu cukrzycy lub ujawnienia cukrzycy cigzarnych, wystepowaniu nadcisnienia lub
jego ujawnienia w trakcie cigzy, wystegpowaniu chorob uktadowych Iub chordb
autoimmunologicznych w najblizszej rodzinie (Kulczyk i in. 2009).

W okresie przedkoncepcyjnym kobieta powinna uzyskac od lekarza ginekologa informacje
umozliwiajace wilasciwe przygotowanie jej organizmu do cigzy. Standardem postgpowania
ginekologicznego jest zalecanie wszystkim kobietom przed rozpoczgciem staran o poczgcie
przyjmowania kwasu foliowego przez okres co najmniej dwoch miesigcy przed planowang koncepcja
— coraz czg$ciej zalecana jest jednak suplementacje kwasem foliowym nawet do szesciu miesiecy
przed rozpoczeciem dziatan koncepcyjnych. Standardowym postepowaniem jest takze zalecenie
wykonania przez kobiete podstawowych badan laboratoryjnych (oznaczenie grupy krwi, morfologia,
badanie og6lne moczu). Na podstawie uzyskanych wynikow mozliwa jest dalsza diagnostyka i terapia
ewentualnych probleméw zdrowotnych utrudniajacych zajecie w ciaze, zaburzajacych jej prawidtowy
przebieg czy wptywajacy na sposob rozwigzania cigzy. Coraz czgéciej wsérod rekomendacji i wskazan
lekarskich zaleca si¢ przeprowadzenia badan w kierunku toksoplazmozy oraz rézyczki u kobiet
starajacych si¢ o cigzg. Dodatkowo Polskie Towarzystwo Ginekologiczne wskazuje, ze mozliwe jest
takze przeprowadzenie w tym okresie ewentualnych szczepien ochronnych, gtéwnie przeciw rozyce
i wirusowemu zapaleniu watroby.
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Specjalisci podkreslaja, ze przyzwyczajenia dietetyczne, przyjmowane stale lub w sposob
dorazny leki i suplementy diety oraz poziom aktywnos$ci fizycznej mogg zaréwno wspomoc
powodzenie dziatan koncepcyjnych jak i utrudni¢ zajscie w cigz¢. Nie bez znaczenia w tym
kontekscie jest takze aktywno$¢ zawodowa kobiety starajacej si¢ o dziecku, gléwnie w odniesieniu
do potencjalnych czynnikéw szkodliwych — fizycznych, chemicznych, psychologicznych —
znajdujacych si¢ w jej sSrodowisku pracy czy srodowisku domowym. Niekiedy wptyw tych czynnikow
jest na tyle wyrazny lub ich dziatanie na organizm kobiety czy rozwijajacego si¢ ptodu na tyle silne,
ze konieczna jest zmiana stylu zycia i/lub stanowiska pracy. Niekorzystny wplyw na powodzenie
dziatan koncepcyjnym maja takze uzywki — tak alkohol, narkotyki i papierosy jak roéwniez kawa czy
mocna herbata spozywana w duzych ilo$ciach (Cetin i in. 2010). Wszystkie one moga, bowiem
wykazywac posredni lub bezposredni wplyw na ptodnos¢ kobiet.

2. Plodnos¢ kobiet

Plodnosc¢ kobieca jest naturalng cechg okreslajaca zdolnos¢ kobiety do poczecia definiowang
jako prawdopodobienstwo poczecia w przebiegu prawidlowego cyklu miesigczkowego (Radwan
2011). Specjalisci szacuja, ze Srednia warto$¢ miesigcznego wspotczynnika ptodnosci kobiet,
okreslana jako iloraz liczby urodzen zywych i liczby kobiet w wieku rozrodczym, wynosi 20-30%.
Warto$¢ ta jest w znaczacym stopniu uzalezniona od wieku kobiety i zmniejsza si¢ wraz z wiekiem
osiagajac $rednig wartosci ponizej 10% dla kobiet po 40 roku zycia (Niemiec 2007).

Zgodnie z danymi Gtownego Urzedu Statystycznego w Warszawie notowany wspotczesnie
trend odkladania przez kobiety decyzji o macierzynstwie przyczynil si¢ do przesunigcia granicy
maksymalnej ptodnosci polskich kobiet z 20-24 lat na okres 25-29 lat. Wspotczesnie notuje sie
wyrazny spadek liczby urodzen zywych przy wzroscie mediany wieku, w ktorym kobiety decyduja
si¢ na urodzenie pierwszego dziecka. Jeszcze z poczatkiem lat 90. XX w. warto$¢ wspotczynnika
dzietnosci kobiet w Polsce oraz sasiednich krajow Europy Srodkowowschodniej byta niemal rowna
wartosci okreslonej dla prostej zastgpowalnosci pokolen, czyli okoto 2,1. Wszystkie ewentualne
odstepstwa od tej sredniej wartosci notowane byly jedynie w krajach, w ktorych dochodzito
W charakteryzowanym okresie do regularnych konfliktéw zbrojnych. W dziesig¢ lat pdzniej $rednia
warto§¢  wspolczynnika  dzietno$ci  okreslonego dla  kobiet w  wieku rozrodczym
z charakteryzowanego regionu spadia ponizej 1,4. Rownocze$nie niemal we wszystkich krajach
Europy Srodkowowschodniej odnotowano nagty oraz bardzo wyrazny spadek liczby zywych urodzen
(Philipov 2003). Koniec pierwszej dekady XXI w. przynidst ze soba niewielki wzrost $redniej
warto$ci wspotczynnika dzietnosci kobiet w Europie Srodkowowschodniej, w tym rowniez w Polsce.
Niemniej jednak wciaz wspotczynnik ten nie przekraczat wartosci 1,5 nie pozwalajac tym samym na
zapewnienie prostej zastepowalnosci pokolen (World Bank 2015).

Obnizenie dzietno$ci Polek jest rowniez konsekwencja wspomnianego wzrostu mediany
wieku, w ktorym decydujg si¢ ona na urodzenie pierwszego i kolejnego dziecka. Opoznienie decyzji
0 macierzynstwie w sposob systematyczny zwiekszalo sie¢ od zakonczenia II wojny $wiatowej
i wynikalo ze zmian spoteczno-gospodarczych, poprawy warunkéw higieniczno-sanitarnych w kraju
i wydluzania si¢ czasu trwania zycia. Jednak dopiero wspotczesnie zjawisko odktadania przez kobiety
decyzji o urodzeniu pierwszego dziecka nabrato wyraznego tempa, a zmiany w tym zakresie sg
zauwazalne nie na przestrzeni dekad, a na przestrzeni lat.

Z poczatkiem lat 90. XX w. mediana wieku, w ktorym Polki decydowatly si¢ na urodzenie
pierwszego dziecka wynosita 23,3 lata. Na poczatku XXI w. mediana tego wieku wzrosta do 24,5 lat.
Z koncem pierwszej dekady XXI w. mediana wieku, w ktorym kobiety w Polsce decyduja si¢ na
urodzenie pierwszego dziecka wyniosta 26,6 lat, a w roku 2014 juz 27,4 lat (World Bank 2015).

3. Znaczenie aktywnosci fizycznej i zywienia

Dotychczasowe wyniki badan naukowych prowadzonych gtownie w  Stanach
Zjednoczonych sugeruja, Ze istotne znaczenie w kontekscie ptodnosci kobiet moga mie¢ spozywane
produkty — ich ilo$¢, jakos¢ oraz sktad. Duze znaczenie przypisywane jest spozyciu weglowodanow
oraz biatka, przede wszystkim ze wzgledu na ich wptyw na poziom biatka SHBG (ang. Sex Hormone
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Binding Globulin — biatko wigzgce hormony piciowe) (Cichon, Wadotowska 2010). Duze znaczenie
przypisywane jest takze podazy tluszczow, gldwnie poprzez wplyw izomerow trans nienasyconych
kwasow tluszczowych na aktywnos$¢ receptora PPAR-gamma (ang. Peroxisome Proliferator-
Activated Receptor Gamma), ktory bierze udzial w procesach zapalnych oraz metabolizmie glukozy
(Chavarro i in. 2009).

W  piSmiennictwie pojawia si¢ coraz wigcej doniesien naukowych wskazujacych
na prawdopodobny wptyw insulinopodobnego czynnika wzrostu (ang. Insulin-Like Growth Factor 1;
IGF-1), poziomu glukozy w surowicy krwi oraz insulinowrazliwo$ci na ptodnos$¢ kobiet (Holmes
2002).

Wyniki dotychczasowych analiz wykazaty, ze wysoka podaz bialka w diecie kobiet
(powyzej 115g/dobe¢) moze przyczyniaé si¢ do zwigkszenia ryzyka wystgpowania zaburzen
owulacyjnych, ktére w konsekwencji wydluzaly okres oczekiwania na cigzg. Nie bez znaczenia
W charakteryzowanym konteks$cie jest takze rodzaj biatka spozywanego przez kobiety starajace si¢ o
cigze. Wysokie spozycie biatka pochodzenia zwierzecego takze moze zwigkszaé ryzyko wystapienia
zaburzen owulacyjnych. Badacze podkreslaja rownoczesnie, ze wysoka podaz biatka w diecie kobiet
zazwyczaj kompensowana jest niskim spozyciem energii pochodzgcej z innych zrodet. Wskazuja oni,
ze zastapienie 5% energii pochodzacej z biatka zwierzgcego energia pochodzaca z bialek roslinnych
zmniejsza ryzyko wystapienia zaburzen plodnosci az 0 50% (Chavarro i in. 2008). Zblizone efekty
wykazano takze w przypadku zastgpienia 5% energii pochodzacej z weglowodandw energia
pochodzaca z biatek roslinnych. Badacze szacuja, Ze zmiana ta moze obnizy¢ ryzyko wystapienia
nieptodnosci 0 43%. Odwrotng zalezno$¢ odnotowano natomiast w przypadku zastapienia 5% energii
pochodzacej z biatka zwierzgcego weglowodanami moze przyczyni¢ si¢ do zwigkszenia ryzyka
wystapienia zaburzen ptodnosci o 20% (Chavarro i in. 2007). Bezposrednich przyczyn
scharakteryzowanych zalezno$ci upatruje si¢ w mozliwym protekcyjnym wptywie biatka roslinnego
wobec insulinoopornosci, jego wpltywie na stezenie IGF-1 oraz stezenie innych czynnikdéw
wykazujacych istotny wplyw w patogenezie zaburzen owulacji oraz zespotu policystycznych
jajnikow (ang. polycystic ovary syndrome; PCOS) (Holmes i in. 2002).

Mozliwy hamujacy wplyw wysokiego st¢zenia IGF-1 na owulacj¢ skorelowany jest
z nadmierng produkcja hormonéw meskich. Wysokie stezenie tych hormonéw blokuje proces
dojrzewania pecherzykéw jajnikowych i moze przyczyniaé¢ sie do obnizenia st¢zenia biatka SHBG
i rownoczesnego wzrostu stezenia wolnego testosteronu (Chavarro i in. 2007).

Specjalisci podkreslaja takze, ze produkty pochodzenia roslinnego zawierajg w swoim
sktadzie duze ilo$ci argininy, bedacej substratem w procesie syntezy tlenku azotu. Sam tlenek azotu
wykazuje dziatanie rozkurczajagce na migénie gladkie naczyn krwiono$nych, poprawiajac
i usprawniajgc tym samym przeptyw krwi przez narzady uktadu rozrodczego, sprzyjajac rozwojowi
oocytow oraz implantacji zarodka (Battaglia i in. 1999).

Istotny wptyw na poziom glukozy oraz insuliny w surowicy krwi ma takze spozycie
weglowodanow. Wyniki dotychczasowych badan naukowych wskazuja, Ze wrazliwos$¢ insulinowa
moze stanowi¢ wazny wyznacznik owulacji, wplywajac tym samym na plodnos¢ kobiet. Wysoki
poziom glukozy oraz insuliny we krwi przy roéwnoczesnej insulinoopornosci stanowi podtoze do
rozwoju zaburzen hormonalnych, szczegolnie w przypadku kobiet z PCOS i towarzyszaca otytoscia
(Kruszynska, Stowieanska-Strzendnicka 2008).

W wieloletnich badaniach prowadzonych w Wielkiej Brytanii udowodniono, ze cho¢
catkowite spozycie weglowodandéw nie ma wplywu na zaburzenia owulacji, to przewaga w diecie
produktow o wysokim indeksie glikemicznym jest zwigzane z czgstszym wystegpowaniem zaburzen
owulacji u kobiet (Chavarro i in. 2009). Gwaltowny wzrost poziomu glukozy we krwi, wyrzut
insuliny oraz IgF-1 jest takze konsekwencja wysokiego spozycia w diecie produktow zawierajacych
przemystowo przetworzone weglowodany oraz produktow zawierajacych duze ilosci tatwo
przyswajalnych weglowodanow. Nagly ich wzrost wigzany jest dodatkowo ze zwigkszonym
poziomem androgendéw oraz obnizeniem st¢zenia SHBG, ktore stanowia bezposrednie czynniki
ryzyka wystapienia zaburzen owulacji (Chavarro i in.2009).

W pismiennictwie specjalistycznym niejednokrotnie podkreslano, ze ilo$¢ spozywanego
thuszczu oraz jego jako$¢ stanowia czynnik ryzyka wielu schorzen somatycznych, w gldwnej mierze
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nadwagi, otytosci, chorob uktadu krazenia, cukrzycy oraz niektérych choréb nowotworowych (Wang
2013). Istniejgce analizy dotycza gtéwnie wptywu catkowitego spozycia tluszczu na cykl
menstruacyjny, jego dtugos¢ oraz czas trwania poszczegdlnych jego faz, a ich wyniki wskazuja na
wystgpowanie wspomnianej zaleznosci (Reichmann i in. 1992). Badacze wykazali takze, ze catkowite
spozycie thuszczu, wielko$¢ spozycia nasyconych kwasow thuszczowych (ang. Saturated Fatty Acids;
SFA) oraz cholesterolu nie ma znaczenia w kontek$cie plodnosci kobiet, jesli uwzglgdniona zostanie
masa ciata badanych kobiet, poziom ich aktywnosci fizycznej oraz wystegpowanie u nich innych
czynnikoéw o stwierdzonym wplywie na ptodnos¢ kobiet (Chavarro i in. 2007).

Niemniej nie wszystkie thuszcze wykazujg niekorzystny wptyw na zdrowie. W przypadku
jednonienasyconych kwasoéw tluszczowych (ang. Monounsaturated Fatty Acids; MUFA) oraz
wielonienasyconych kwasow tluszczowych (ang. Polyunsaturated Fatty Acids; PUFA)
wspomnianego dziatania nie wskazano. Wykazano natomiast mozliwy wplyw réznego rodzaju
kwasow tluszczowych na ptodnos¢ kobieca (Chavarro i in 2007).

Jednonienasycone kwasy tluszczowe przyczyniaja si¢ do podwyzszenia frakcji
HD cholesterolu. Dotychczas nie wykazano jednak jakiegokolwiek — tak pozytywnego jak
negatywnego — wpltywu wysokiego spozycia MUFA na ptodnos$¢ kobiet. Réwnocze$nie wykazano,
7e zastgpienie czesci spozywanych nienasyconych kwasow tluszczowych w konfiguracji trans lub
czgsci weglowodandéw prostych jednonienasyconymi kwasami tluszczowymi przyczynia si¢ do
poprawy ptodnosci kobiet (Wang 2013). Zalezno$¢ ta prawdopodobnie stanowi konsekwencje
pozytywnego wptywu MUFA na insulinowrazliwo$¢ oraz ich zdolnosci do tagodzenia stanow
zapalnych (Chavarro i in. 2007). Natomiast wysokie spozycie wielonienasyconych kwasow
thuszczowych zdaje si¢ mie¢ pozytywny wplyw na ptodno$¢ w niewielkim stopniu obnizajac ryzyko
wystapienia zaburzen owulacji. Niemniej wspomniane zjawisko notowano jedynie w przypadku
kobiet, ktorych dieta dostarczata — poza duza iloscia PUFA — wysokie dawki zelaza (Chavarro i in.
2007).

Nienasycone kwasy tluszczowe dostarczane do organizmu z pozywieniem moga
wystepowac rowniez w konfiguracji trans, a gldéwne ich zrédta stanowiag mleko, migso przezuwaczy,
utwardzone oleje roslinne oraz oleje rybie. Duza ich zawarto$¢ znajduje si¢ rowniez w takich
produktach jak: pieczywo, produkty cukiernicze, wyroby czekoladowe, smazone potrawy, chipsy
oraz potrawy typu fast-food Jamiot-Milc i in. 2010). Nienasycone kwasy ttuszczowe w konfiguracji
trans majg udowodnione niekorzystne dziatanie na zdrowie czlowieka, podnoszac stgzenie
cholesterolu catkowitego, cholesterolu frakcji LDL oraz triglicerydow obnizajac rownoczesnie
stezenie cholesterolu frakcji HDL. Konsekwencjg tych zmian jest zwigkszone ryzyko rozwoju
miazdzycy, chordb uktadu sercowo-naczyniowego oraz niektoérych rodzajow nowotworow. Wysokie
spozycie nienasyconych kwasow tluszczowych w konfiguracji trans przyczynia si¢ dodatkowo
do podwyzszenia stezenia insuliny we krwi, wystapienia zaburzen ukladu immunologicznego,
otytosci oraz cukrzycy typu 2 (Lottenberg i in 2012). Wyniki ostatnich badan wskazuja takze, ze
wysokie ich spozycie moze wptywac na ptodnosc kobiet. Wysokie spozycie nienasyconych kwasow
tluszczowych w konfiguracji trans, szczeg6lnie jesli odbywa si¢ kosztem obnizenia podazy
W dziennym jadlospisie wegglowodanow, jednonienasyconych kwasow tluszczowych oraz
wielonienasyconych kwasow thuszczowych moze przyczynia si¢ do wzrostu ryzyka wystapienia
zaburzen owulacyjnych prowadzacych w konsekwencji do nieptodnosci (Chavarro i in. 2007).

Pomimo notowania w pi§miennictwie specjalistycznym zalezno$ci pomiedzy spozyciem
biatek, weglowodandéw oraz tluszczow a ptodnoscig kobiecg zalecenia zywieniowe dla kobiet
planujacych cigze sa zblizone do zalecen zywieniowych opracowanych dla zdrowych dorostych
kobiet. Zasadnicze réznice odnosza si¢ do zapotrzebowania na energig, biatko oraz niektore witaminy
i sktadniki mineralne wykazujace szczegolne znaczenie dla prawidlowego przebiegu ciazy oraz
rozwoju plodu. Wiasciwy dobor produktéw spozywanych przez kobiety planujace potomstwo nie
tylko sprzyja zajsciu w ciazg, ale rowniez pozwala na pokrycie zapotrzebowania na sktadniki
odzywcze w czasie trwania cigzy. Aby zapewni¢ organizmowi odpowiedniag podaz sktadnikow
odzywezych zleca si¢ dostosowanie codziennego jadlospisu do wskazaf Piramidy Zdrowego
Zywienia opracowanej w Instytucie Zywnosci i Zywienia (IZZ) w Warszawie.
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Zgodnie z wytycznymi 1ZZ kazda mioda kobieta o prawidlowej masie ciata oraz
umiarkowanej aktywnoS$ci fizycznej powinna codziennie spozywac: okoto o$miu porcji produktéw
zbozowych, pig¢ porcji (okoto 700 g) warzyw i owocow, 3 szklanki (okoto 750 ml) chudego mleka,
dwie porcje (okoto 200 g) chudego migsa lub odpowiednig ilo$¢ jego zamiennikdéw, 3 tyzki stotowe
oleju.

Redukcja masy ciata lub jej zwickszanie przez kobiety planujgce potomstwo wskazane sg
jedynie w przypadku stwierdzenia nieprawidlowosci masy ciala (niedobér masy ciata, nadwaga,
otylo$¢). Rownoczesnie specjalisci wskazuja, ze wszelkie dzialania zmierzajace do normalizacji masy
ciata powinny zosta¢ zakonczone nie p6zniej niz na trzy miesigce przed rozpocze¢ciem staran o ciazg,
aby organizm mégt wyréwnac niedobory lub nadmiar sktadnikow odzywczych.

Prawidlowy sposob zywienia zaklada jednak nie tylko wilasciwa podaz sktadnikow
odzywczych w diecie oraz ich odpowiednie proporcje. Na prawidtowy sposob zywienia sktada si¢
takze wilasciwa podaz witamin oraz skladnikoéw mineralnych niezbednych do prawidlowego
przebiegu procesu zaptodnienia, implementacji zaptodnionej komorki oraz rozwoju ptodu. Choé
wspolczesnie weigz liczba badan naukowych nad wptywem poszczegdlnych sktadnikéw mineralnych
na plodno$¢ kobiet jest niewielka, wazna role w zapobieganiu jej zaburzeniom przypisuje si¢
witaminie D, witaminom z grupy B oraz witaminom antyoksydacyjnym. Dlatego tez dieta kobiet
planujacych potomstwo powinna uwzglednia¢ wtasciwg ich podaz (Chavarro i in. 2007).

Aktywnos¢ fizyczna, analogicznie do wlasciwego przygotowania psychofizycznego kobiety
oraz odpowiedniej diety, ma istotne znaczenie w kontekscie skutecznosci podejmowanych dziatan
prokreacyjnych. Jest ona bowiem niezwykle waznym elementem w zyciu kazdego cztowieka. Bedac
zaplanowanym, dodatkowym (nadprogramowym) wysitkiem w istotny sposob ksztattuje zaréwno
osobowo$¢ jak i potencjat zdrowotny. Wspodtcze$nie — gtownie dzigki no$nosei srodkéw masowego
przekazu — rozwoj fizyczny kobiet planujacych ciaze oraz kobiet cigzarnych jest szczegdlnie
aprobowany. Zalecenia oraz rekomendacje dotyczace treningu oraz zasad ogélnopojetego zdrowego
stylu zycia, jakie docieraja do mtodych kobiet, odgrywaja istotng rolg w budowaniu §wiadomosci
prozdrowotnej (Brown 2002). Zgodnie z zatozeniami teoretycznymi aktywnos¢ fizyczna dedykowana
jest wszystkim osobom, ktore sg zdolne do jej wykonywania, a dostepna w licznych — naukowych,
popularnonaukowych oraz pozanaukowych - opracowaniach wiedza skierowana do kobiet
planujacych ciaze i chetnych do wysitku fizycznego wykraczajacego poza gimnastyke, jest wcigz
do$¢ uboga, powielajaca niejednokrotnie te same informacje. Istnieje wyrazna potrzeba aktualizacji
informacji dotyczacych mozliwosci podejmowania réznych form aktywnosci fizycznej nie tylko
przez kobiety w ciazy, ale rdOwniez przez kobiety planujace cigze, przygotowujace si¢ do ciazy. Dzigki
temu ten, wcigz kontrowersyjny temat, by¢ moze przestanie budzi¢ powszechny sceptycyzm
spoteczny (Koshino 2003).

Kobiety w okresie przedkoncepcyjnym powinny szczegdlnie zadbaé o swoja forme fizyczng
oraz psychiczng. Mimo to $wiadomos¢ kobiet planujacych cigze oraz cigzarnych w tym zakresie
czgsto jest niedostateczna, a to z kolei sprawia, ze wiele kobiet przygotowujac si¢ do cigzy rezygnuje
z aktywnosci fizycznej — nie wiedzac doktadnie jakie formy tej aktywnos$ci moga uprawiac lub chcac
jak najlepiej przygotowac organizm do znaczacego wysitku fizycznego jakim jest cigza, porodd oraz
okres pologu — trenuja z bardzo duza intensywnoscia, nieswiadomie obnizajac swoje szanse na
szybkie uzyskanie potomstwa. W skrajnych przypadkach przedawkowanie aktywnosci fizycznej
moze, bowiem nie tylko zaburzy¢ cykl kobiety (na drodze licznych zmian i zaburzen hormonalnych,
gléwnie dotyczacych wydzielania zenskich hormondéw plciowych, adrenaliny oraz kortyzolu),
opo6zniac lub zablokowa¢ owulacje, ale réwniez zwigksza¢ ryzyko wystapienia poronien, hipertermii
U kobiet cigzarnych, doprowadzi¢ do przedwczesnego porodu czy prowadzi¢ do zmniejszenia masy
urodzeniowej dziecka (Fuerst, Adamczewska 2017).

4. Podsumowanie

Okres okotokoncepcyjny, pomimo niewielkiego znaczenia jakie jest mu nadawane w ujeciu
spotecznym, ma bardzo duze znaczenie w powodzeniu przysztych dziatan koncepcyjnych, czyli
w szybkim uzyskaniu potomstwa. Kobiety planujace ciaz¢ powinny zwrdci¢ uwage na caty szereg
czynnikow srodowiskowych, zwigzanych ze srodowiskiem pracy czy stylem zycia wptywajacych na
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ich zdrowie tak w konteks$cie fizycznym jak i psychicznym. Nie powinny réwniez zapominaé
0 wplywie sposobu zywienia oraz aktywnosci fizycznej na powodzenie dzialan koncepcyjnych.
Zaniedbanie wlasciwego przygotowania organizmu do cigzy nie uniemozliwi kobiecie uzyskania
potomstwa, ale moze w istotny sposob wptyna¢ na wydtuzenie czasu oczekiwania na dziecko.
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Streszczenie

Artykut dotyczacy wplywu jednorazowej suplementacji beta-alaning na moc konczyn
dolnych u pitkarzy noznych. Badania zostaly przeprowadzone w Laboratorium Sity i Mocy
Mies$niowej AWF Katowice na przyrzadzie pneumatycznym Keiser Squat. Badana grupe stanowito
27 pitkarzy noznych uczestniczacych w rozgrywkach Ekstraklasy. Zastosowano jednorazowa dawke
59 beta-alaniny, zgodnie z rekomendacjami producentéw oraz i przegladem literatury, gdzie
najczesciej stosowane sg dawki w przedziale 2,4 a 6,4 g. Badani zawodnicy zostali podzieleni losowo
na dwie grupy: placebo i suplementacyjng . 30 minut przed treningiem grupa suplementacyjna
przyjeta 5 g beta-alaniny wraz z woda, a druga grupa 5 g placebo. Trening poprzedzony zostat 15-
minutowa rozgrzewka. Przed i po treningu hipertrofii z obcigzeniem 60 % 1RM, pitkarze wykonali
przysiad i wyskok na maszynie Kaiser, generujac moc konczyn dolnych w watach. Wyniki grup
badawczych zostaly porownane w programie Statistica za pomoca Anovy jednoczynnikowej i Testu
T Studenta. Wykazano brak réznic migdzygrupowych przed suplementacja, spadek mocy w grupie
placebo oraz utrzymanie mocy po jednorazowej suplementacji beta-alaning. Dawka 5g beta-alaniny
przed treningiem pozwolita na mniejszy spadek generowanej mocy i zniwelowanie uczucia
zmeczenia. Wyniki zachecaja do dalszych badan nad tym suplementem.

1. Wstep

Beta-alanina jest aminokwasem wytwarzanym endogennie w watrobie w wyniku degradacji
uracylu, natomiast egzogenicznie dostarczanym przez cztowieka w pokarmie takim jak mig¢so, nabial,
orzechy i fasola (Trexler i in. 2015). Tlo$¢ przyjmowanej z pokarmem beta-alaniny zazwyczaj jest w
stanie zaspokoi¢ zapotrzebowanie organizmu na ten aminokwas. Zapotrzebowanie na beta-alanine
jest wigksze u o0sob aktywnych fizycznie, a w szczegodlno$ci u wyczynowych sportowcow,
poddawanych duzym obcigzeniom treningowym i startowym, co uzasadnia dodatkowa suplementacje
(Everaert i in. 2012). Popularno$¢ beta-alaniny wzieta si¢ zarowno z doniesien i subiektywnych opinii
0s0b ¢wiczacych, ze aminokwas ten, moze poprawia¢ zdolnosci wysitkowe — w sportach sitowych
i wytrzymato$ciowych (Zydek i in. 2017), jak i badah naukowych na réznych grupach sportowcow
m.in na zapasnikach i pitkarzach noznych (Kern i in. 2010). Mechanizm dziatania beta-alaniny opiera
si¢ na zwigkszeniu w migéniach aktywnego jej metabolitu, dipeptydu B-alanylo-L-histydyny
(karnozyny), ktorego podstawowa funkcja jest udzial w gospodarce kwasowo-zasadowej, jako
czynnika buforujacego kwasne jony wodorowe (H*). Pelni réwniez role antyoksydacyjna,
neuroprotekcyjng czy ochronng w procesach glikacji biatek ustrojowych (Zydek i in. 2017).
Karnozyna jest magazynowana gtownie w tkance migs$niowej, szczegodlnie we widknach
miesniowych typu II, ktére zawierajg o 30-100 % wiecej karnozyny, niz widékna wolnokurczliwe typu
1. Jej zawartos¢ w tkance migsniowej rozni si¢ ze wzgledu na wiek, pte¢ i typ wtokien migsniowych
i wynosi okoto 10-40 mmol/kg suchej masy miesniowej (Boldyrev i in. 2013). Czynnikiem
limitujgcym iloé¢ karnozyny dostgpnej w organizmie jest w praktyce podaz beta-alaniny (Zydek i in.
2017), ktéra wspomaga rozwoj masy migsniowej oraz zwigksza energi¢ i wytrzymato§¢ (Hoffmann
i in. 2006). Po 2h od zazycia beta-alaniny w mie$niach zaczyna wzrasta¢ poziom karnozyny — srednio
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0 ok. 30% przy dawce suplementacyjnej wynoszacej 4-6 g dziennie. St¢zenie tego dipeptydu wzrasta
systematyczne i po 4 tygodniowej suplementacji moze ulec zwiekszeniu az 40-60%, a po 10
tygodniach wspomagania nawet 0 80% w poréwnaniu do poziomu wyjsciowego. Sposrod réznych
rodzajow wysitkow najwickszy efekt ergogenny beta -alaniny obserwujemy w zakresie 60-240 s,
gdzie przyjmowanie tego suplementu w ilo§ci 6 g dziennie przez miesigc lub 3 g dziennie przez 2
miesigce skutkuje poprawa wynikéw sportowych o ok. 3% (Zydek i in. 2017). Najszerzej znanym
efektem ubocznym przyjmowania beta-alaniny jest parestezja (mrowienie) i wystepuje powszechnie
u 0s6b spozywajacych ponad 800 mg tego zwiazku. Do tej pory nie ma jednak dowodow na to, ze
owe mrowienie jest w jakikolwiek sposob szkodliwe. Efekt uboczny parestezji wystepuje zwykle na
twarzy, szyi, plecach i r¢kach. Chociaz nie wszyscy pacjenci do§wiadczaja parestezji, to zazwyczaj
zalezy ona od dawki, a wyzsze dawki powoduja wicksze skutki uboczne (Trexler i in. 2015). Uznaje
si¢ wiec, iz jest to substancja bezpieczna, cho¢ obecnie nie ma danych dotyczacych bezpieczenstwa
dlugoterminowego stosowania beta-alaniny (tj. > 1 roku). Jednak ze wzgledu na nieistotny charakter
tego sktadnika (jest to aminokwas wytwarzany endogennie), prawdopodobienstwo wystapienia
probleméw zwigzanych z bezpieczenstwem jest niewielkie (Trexler i in. 2015). W doniesieniach
naukowych, efektywnos¢ suplementacji beta-alaning jest bardzo zréznicowana.

W badaniach na cykloergometrze na grupie 46 me¢zczyzn w wieku 22-25 lat wniosek byt
nastepujacy: trzy tygodnie suplementacji dawka 6g/dzien B-alaning i HIIT, po 21-dniowej fazie
adaptacji B-alaniny i fazie adaptacji HIIT, znacznie poprawita si¢ wydolno$¢ aerobowa w grupie
suplementowanej beta-alaning (Smith i in. 2008). W badaniach na pitkarzach i zapa$nikach po 8-
tygodniowej suplementacji i treningach interwatowych i oporowych, osoby przyjmujace B-alaning
uzyskaty istotnie lepsze wyniki we wszystkich testach w poréwnaniu z grupg kontrolna, przyjmujaca
placebo (NS, p> 0,05). Poprawa wynikéw byla najwyzsza w grupie pitkarzy w poréwnaniu do
placebo w testach na ergometrze o 0,4 sekundy i zwisie na drazku na ugietych ramionach pod katem
90 stopni (3,0 s vs 0,39) (Kern i in. 2010). Podczas 28-dniowej suplementacji zawodnikow pitki
wodnej nie uzyskano istotnej poprawy wynikoOw w testach ptywackiego sprintu i 30-minutowego
plywania ciagtego. Poprawe wynikow uzyskano tylko w przypadku kilku pierwszych odcinkéw
sprintu ptywackiego, co w odniesieniu do catego meczu nie daje wymiernych korzysci (Motta i in.
2016). Jedno z ostatnich badan na grupie 27 wio$larzy wykazato ograniczony wplyw beta-alaniny
(niezaleznie od strategii dawkowania) na 30-minutowe wiostowanie na ergometrze i sprint 3 x 30m.
W tym badaniu wziety udziat 3 grupy: 2,4 g, 4,8 g beta-alaniny oraz placebo. Po 14 dniach
suplementacji jedynie w 30 minutowej probie uzyskano istotna poprawe wynikow BA 2,4 g (7397 +
195 m do 7580 + 171 m, P = 0,002, np2 = 0,196), w tym bezwzgledna $rednia moc (194,8 + 18,3
W do 204,2 £ 15,5 W, P = 0,04, 2p2 = 0,115) i wzgledna $rednia moc wyjsciowa (2,28 = 0,15 W -
kg—1do2,41+0,12 W - kg— 1, P =10,031, np2 = 0,122). Wyniki te zostaly potencjalnie wyjasnione
przez znaczenie wewnatrzgrupowe dla tych samych zmiennych dla pierwszego 10-minutowego
przedziatu (P < 0,01) i dla pokonanej odlegtosci (P = 0,01) w drugim 10-minutowym przedziale
wysitkowym. Nie stwierdzono znaczacych efektow dla zmiennych sprintu (P> 0,05) (Beasley i in.
2018). Z kolei w badaniu na grupie 18 megzczyzn z 2019 roku oceniano wptyw suplementacji f-
alaning podczas treningu interwatowego o wysokiej intensywnosci (HIIT) na zdolno$¢ do
wielokrotnego sprintu (RSA). Badani wykonali progresywny test biegowy az do odmowy (TINC) na
poczatku, a nastgpnie 4-tygodniowy HIIT (10 x I1-minutowy bieg z intensywno$cia 90 %
maksymalnej predkosci TINC (1-minutowy czas przerwy wypoczynkowej). Nastepnie uczestnicy
zostali losowo podzieleni na dwie grupy i wykonali 6-tygodniowy HIIT zwigzany z suplementacja
6,4 g/ dzien B-alaniny (G) lub dekstrozy (grupa placebo; GP). Przed i po 6 tygodniach suplementacji
i treningu HIIT, badani wykonali nastepujace testy: 1) TINC; 2) supramaksymalny test dziatania; oraz
3) sprinty 2 x 6 x 35 m (RSA). Przed i bezposrednio po RSA sprawno$¢ nerwowo-migsniowa
oceniano za pomoca wyskoku dosi¢znego, maksymalnych izometrycznych skurczow wyprostu
kolana i nerwowo-mig$niowych stymulacji elektrycznych. Wykonano biopsje migéni w celu
okreslenia zawarto$ci karnozyny w migs$niach szkieletowych, zdolnosci buforowania mig¢sni in vitro
(Bmin vitro) oraz zawartosci fosfofruktokinazy (PFK), transportera monokarboksylanu 4 (MCT4)
i czynnika indukowanego hipoksja 1o (HIF-1a). Obie grupy wykazaly znaczacy wplyw czasu na
maksymalny pobor tlenu (GB: 6,2 + 3,6% i GP: 6,5 £ 4,2%; P> 0,01); tylko GB wykazato efekt
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czasowy dla catkowitego (-3,0 + 2,0%; P = 0,001) i najlepszego (-3,3 + 3,0%; P = 0,03) czasu RSA.
Podsumowujac, suplementacja B-alaniny podczas HIIT zwigkszyta stezenie karnozyny w migéniach
i obnizyla zmeczenie nerwowo-mig$niowe, co moglo przyczyni¢ si¢ do poprawy wynikoéw w tescie
RSA (Milioni i in. 2019).

Majac na uwadze doniesienia literatury, dotyczace efektywnosci suplementacji beta-alanina,
postanowiono zweryfikowaé efektywnos¢ jednorazowej dawki tego $rodka w dawce 5g na moc
i wytrzymato$¢ sitowa podczas testu na przyrzadzie pneumatycznym Keiser Squat.

2. Material i metody badawcze

W badaniach wzigto udziat 27 wytrenowanych zawodnikoéw, na co dzien grajacych w pitke
nozng w polskiej ekstraklasie. Trenowali regularnie przez 2 tygodnie, a przed badaniem mieli dzien
wypoczynku aby ograniczy¢ wptyw zmgczenia na rezultaty testu. Zostali podzieleni na dwie grupy
badawcze: | grupa placebo i 1l grupa suplementowana. Wszyscy byli w petni zdrowi i bez kontuz;ji.
30 minut przed probami wysitkowymi spozyli identyczne kapsutki zawierajace placebo lub 5 g beta-
alaniny. Zaden z zawodnikow nie wiedzial jaki suplement przyjmuje przed badaniami. Pomiary
wykonano na przyrzadzie pneumatycznym dla koficzyn dolnych typu Keiser Squat. Urzadzenie to
pozwala na optymalny trening z obcigzeniem w potgczeniu z maksymalng predkoscig, co gwarantuje
skuteczne ksztattowanie mocy podczas przysiadu. Przyrzad posiada wygodnie umieszczony przycisk
kontroli oporu kciuka umieszczony na koncach uchwytéw, umozliwiajacy zwickszenie lub
zmniejszenie oporu bez opuszczania stanowiska ¢wiczenia. Funkcja ograniczania zasiggu pomaga
zapobiega¢ kontuzji wiezadla i stawu kolanowego. Proba wysitkowa zostata poprzedzona 15
minutowa rozgrzewka, ktdra polegata na pedatowaniu przez 10 min na cykloergometrze rowerowym
z oporem 70 W przez pierwsze 5 min i 120W przez kolejne 5 min. Nastepnie, przez 5 min badani
wykonali ¢wiczenia rozciaggajace konczyny dolne.

Po rozgrzewce wszechstronnej, badani wykonali test mocy poprzez wyskok z pétprzysiadu
na przyrzadzie Kaiser Squat, po czym rozpoczynali trening metoda HIIT (High Intensity Interval
Training). W ramach jednostki treningowej wykonywali 3 ¢wiczenia: plank przez 30 s wraz z 30 s
przerwa wypoczynkowa, przysiady ze sztanga, w ilosci 10 serii po 10 powtdrzen z obcigzeniem 60
% 1RM oraz wyciskanie sztangi na tawce ptaskiej 10 serii po 10 powtorzen z obcigzeniem 60 %
1RM; stosujac 2 minutowe przerwy wypoczynkowe pomiedzy seriami. Planki byty wykonywane
pomiedzy wyciskaniem, a przysiadem. Po zakonczeniu treningu oporowego metoda HIIT, kazdy
zawodnik ponownie wykonat probe mocy na przyrzadzie Keiser Squat. Podczas prob wysitkowych
oraz catego treningu oporowego nadzor nad realizacja zadan pehito trzech trenerow, stosujac takze
werbalna motywacje do maksymalizacji wynikow.

Badania zostaly przeprowadzone podczas okresu przygotowawczego —druzyny
w Laboratorium Sity i Mocy Migéniowej AWF Katowice.

3. Analiza statystyczna

Przed zastosowaniem testu parametrycznego zweryfikowano zatozenie normalnosci za
pomocg testu Kotmogorowa-Smirnowa. Zastosowano jednokierunkowa ANOVA i test T Studenta
Z istotnos$cig ustawiona na p <0,05. W stosownych przypadkach do poréwnania wybranych danych
zastosowano test post hoc Bonferroni. Pozostate analizy przeprowadzono przy uzyciu STATISTICA
(Stat Soft, Inc. 2018, wersja 12).

4. Wyniki
Tab. 1. Wynik analizy r6znic w grupie eksperymentalnej przed i po suplementacji testem T-Studenta.
Zmienne Srednia | Odch.st. | p
Przed
suplementacjg 1511,143 | 110,379 0,2132
Po suplementacji | 1501,857 | 110,465
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Nie zaobserwowano réznic istotnych statystycznie w grupie eksperymentalnej przed i po

suplementacji.

Tab. 2. Wynik analizy réznic w grupie kontrolnej przed i po suplementacji testem T-Studenta.

Zmienne Srednia | Odch.st. | p
Przed

suplementacja 1607,231 | 132,922 0,001
Po suplementacji | 1471,077 | 98,384

Zaobserwowano roznice istotne statystycznie w grupie kontrolnej przed i po suplementacji.

Tab. 3. Wynik analizy wariancji ANOVA mi¢dzy grupami przed i po suplementacji.

Zmienne F p
Przed 14501 | 0,051
suplementacja

Po suplementacji | 0,581 0,453

Brak istotnych r6znic w mocy przed i po suplementacji beta-alaning, moc utrzymana

Tab. 4. Wyniki testow post hock uzyskiwanej mocy w grupach przed i po suplementacji.

Zmienne Przed Po
suplementacja suplementacji
p
Moc Moc
Eksperymentalna 1511,143 1501,857
Kontrolna 1607,231 0,051 1471,077 0,048

Testy post hock

wykazaty

spadek mocy

po suplementacji

zarOWno Ww grupie

eksperymentalnej jak i kontrolnej. Roznice nie byly istotne.

5. Dyskusja i wnioski

W niniejszej pracy postawiono hipoteze, zakladajacg ograniczenie spadku mocy po
intensywnym treningu oporowym metodg HIIT przy jednorazowej suplementacji beta-alaning
w grupie pitkarzy noznych. Po przeprowadzeniu testow i zebraniu wynikow pordéwnalismy grupe
placebo i grupe suplementowang za pomoca analiz statystycznych w programie Statistica. Nie
zaobserwowalismy istotnych statystycznie réznic w grupie eksperymentalnej przed i po
suplementacji. Moc zostata utrzymana w tej grupie, stagd brak istotnych réznic przed i po zastosowaniu
jednorazowej dawki beta-alaniny w ilosci 5g. W grupie kontrolnej, przyjmujacej placebo,
zaobserwowano istotny spadek mocy pomigdzy proba wyjsciows, a ta wykonana po treningu HIIT.
Testy post hock wykazaty spadek mocy po interwencji, zarbwno w grupie eksperymentalnej, jak
i kontrolnej. Roznice nie byly istotne statystycznie. Trening hipertrofii mogt przyczyni¢ si¢ do spadku
mocy na sam koniec treningu ze wzgledu na jego objetos¢ i intensywnos¢. Zawodnicy, ktorzy byli
w grupie suplementacyjnej zanotowali mniejszy spadek mocy, a w dwoch przypadkach zawodnicy
wygenerowali wigkszg moc po treningu, niz przed. Te dwa przypadki nie sg istotne statystycznie. Jak
pokazaly badania przeprowadzone w Brazylii, po 4-6 tygodniach suplementacji w dawce 6.4 ¢
dziennie, uzupelnienie beta-alaniny podczas programu treningowego o wysokiej intensywno$ci
pozwolito istotnie poprawi¢ wyniki testu powtarzanych sprintow. Zwigkszone stezenie karnozyny
w mig$niach wywotane suplementacjg beta-alaniny moze przyczyni¢ si¢ do ostabienia centralnego
zmeczenia podczas wielokrotnego sprintu. Zatem, suplementacja beta-alaniny moze by¢ uzyteczng
interwencja dietetyczng w celu zapobiegania zmeczeniu podczas wysitkow anaerobowych o duzej
objetosci (Milioni i in. 2019). W naszym badaniu beta-alanina stosowana byta tylko przez jeden dzien
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doraznie przed treningiem i probami wysitkowymi, ale mogta przyczynié¢ si¢ do mniejszego uczucia
zmeczenia oraz zwigkszenia wydolnosci podczas treningu. Pozwolito to na mniejszy spadek mocy
podczas testow mocy wykonywanych na przyrzadzie Keiser Squat u zawodnikéw w grupie
eksperymentalnej. W wyniku zwigkszonego buforowania migéni i fagodzenia akumulacji jonéw
wodorowych sugeruje si¢, ze beta-alanina jest najbardziej korzystna w wysitkach trwajacych od 2 do
4 minut. Jest to jeden z niewielu suplementdw, ktorego dziatanie ma rzeczywisty wptyw na poprawe
wydolno$ci anaerobowej. Znajduje sie¢ ona na liscie substancji o udowodnionym dziataniu m.in.
u ISSN (Journal of the International Society of Sports Nutrition) — Miedzynarodowego Towarzystwa
Zywienia w Sporcie (Kerksick CM i in. 2018), czy AIS (Australian Institute of Sport) —
Australijskiego Instytut Sportu. Sa to jedne z najbardziej szanowanych instytucji naukowych
zajmujacych si¢ zywieniem i suplementacja w sporcie. Wyniki naszego badania pokazaly
krotkotrwate dziatanie beta-alaniny, ktore nie jest na tyle istotne statystycznie, aby wnie$¢ co$
nowego do literatury oraz potwierdzi¢ naszg hipotez¢ badawcza. Potwierdza jedynie to, ze jak kofeina
(Glaister i in. 2008) ma wtasciwos$ci ergogeniczne i moze by¢ podawana przed treningiem dla
zwigkszenia intensywnosci lub objetosci pracy.

Podsumowujac, nasze wyniki zachecaja nas do dalszych badan w ktorych bedziemy chceieli:
wydtuzy¢ czas dawkowania o kilka tygodni oraz ponowi¢ probe mocy na maszynie Keiser Squat.
Myslimy réwniez o zmierzeniu VO2max w te$cie Astrand-Ryhming przed suplementacja oraz po.
Uwazamy, ze konieczne sa dalsze badania z wykorzystaniem diuzszej suplementacji beta-alanina,
poniewaz przyniesie to korzys¢ sportowcom.
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Streszczenie

Fizjoterapia pacjentow po zabiegach chirurgicznych to nadal pomijany temat w dziedzinie
medycyny. W placowkach szpitalnych brakuje wyksztalconego personelu medycznego, a brak
wymogow zatrudnienia na oddziale chirurgii fizjoterapeutéw skutkuje zaniedbaniem tej czesci opieki
zdrowotnej.

Fizjoterapia u pacjentow chirurgicznych wdrazana powinna by¢ juz przed zabiegiem
operacyjnym. Z dostepnych doniesien naukowych wynika, iz wigksza sprawno$¢ ruchowa sprzed
zabiegu operacyjnego wplywa korzystnie na zabieg chirurgiczny, poprzez zmiejszenie powiktan
pooperacyjnych. Z przegladu literatury wynika takze, ze osoby z prawidtowa masa ciata maja mniej
powiktan po zabiegach chirurgicznych i ich czas rekonwalescencji jest krotszy, co ma pozytywny
wpltyw na sferg psychiczng pacjenta.

Depresja wystgpujaca po zabiegach, operacjach jest rzadziej notowana u oséb, ktore po
zabiegach operacyjnych w 2 dobie wracaty do wykonywania czynnos$ci dnia codziennego.

Po przeanalizowaniu dotychczasowej literatury wnioskowa¢ mozna, ze znaczacy plyw na
poziom obnizenia sprawnos$¢ ruchowej pacjenta po zabiegu operacyjnym ma jego poziom sprawnosci
sprzed zabiegu operacyjnego. Aby podnie$¢ poziom sprawnosci pacjenta nalezy go przed zabiegiem
operacyjnym usprawnia¢. Dodatkowo pacjent powinien zosta¢ poinstruowany przed zabiegiem
0 koniecznosci i sposobie wykonywania ¢wiczen, tak aby po zabiegu operacyjnym od pierwszej doby
mozna bylo wrazac fizjoterapig.

1. Wstep

Zabiegi chirurgiczne wykonywane sg kazdego dnia w kazdym szpitalu. Operacja, zabieg
operacyjny, zabieg chirurgiczny z taka nomenklatura mozna spotkaé si¢ dotyczaca wszelkiego
rodzaju zabiegéw na narzadach i tkankach ciata, stuzgce poprawie stanu zdrowia i samopoczucia
chorego, badz postepowanie diagnostyczne przeprowadzane w taki sposob. Whrew nazwie, zabiegi
chirurgiczne nie nalezg do kompetencji wylacznie lekarzy chirurgow. Miejsca przeznaczone do
wykonywania zabiegow operacyjnych to bloki (sale) operacyjne. (Gluszek 2019)

Operacje  dziela si¢  wedlug  specjalnosci  lekarskich  oraz  specjalnoéci
wewnatrzchirurgicznych, stad mamy operacje ginekologiczne, okulistyczne czy ortopedyczne.

Ze wzgledu na czas wykonywania operacji podziat wyglada nastepujaco:
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a) Operacja nagla, dorazna - zabieg wykonywaé dla odniesienia natychmiastowego efektu
zniesienia wystepujacych objawdw, w przeciwnym razie nastgpuje znaczne pogorszenie si¢
stanu zdrowia, wlacznie z jego zagrozeniem

b) Operacja pilna, zabieg musi by¢ wykonany w ciggu kilku dni od wystapienia objawow.

c) Operacja planowa - zabieg wykonywany w przypadku braku konieczno$ci niezwlocznego jego
wykonania. Odbywa si¢ w ustalonym terminie w ciggu tygodnie miesigca, roku.

Ze wzgledu na cel 1 wynik operacji mozemy wyr6znié:

a) Operacja zwiadowcza, (diagnostyczna), zabieg, ktory ma na celu rozpoznanie choroby, a nie jej
wyleczenie.

b) Operacja radykalna, (doszczgtna), zabieg majacy na celu catkowite wyleczenie choroby,
najczesciej polegajacy na szerokim wycigciu narzadow, badz duzej czeSci pojedynczego
narzadu.

€) Operacja paliatywna, (fagodzaca), poprawia jedynie stan chorego, nie usuwajac wlasciwej
przyczyny dolegliwosci.

d) Operacja plastyczna zmienia wyglad lub funkcje narzadu (Noszczyk 2019)

Z danych statystycznych wynika, ze do najczgstszych zabiegéw operacyjnych nalezy
operacje planowane (https://api.nfz.gov.pl/app-stat-api-jgp/#searching), dlatego tez, pacjent przed
wykonanym zabiegiem moze odpowiednio si¢ do niego przygotowac.

2. Opis zagadnienia

Celem niniejszej pracy jest zaproponowanie protokolu postgpowania z pacjentem
poddawanym zabiegowi chirurgicznemu planowanemu, oraz sposoby postepowania w przypadkach
operacji naghych i pilnych.

Fizjoterapia pacjentow poddawanych zabiegom chirurgicznym jest tematem pomijanym.
Znaczacym powiktaniem po zabiegu operacyjnych jest akinezja czyli bezruch, ktory przyczynia si¢
do powiktania zabiegéw operacyjnych.

Dodatkowo bezruch przyczynia sie do pogorszenia stanu psychicznego pacjenta co wigze sie
z wystgpowaniem depresji, oraz zespotu stresu pourazowego.

3. Przeglad literatury

W dostegpnej literaturze bardzo szeroko omawiane sa powikltania zwigzane z zabiegami
chirurgicznymi. Do ogolnych czynniki ryzyka wystapienia powiktan u chorych leczonych
chirurgicznie nalezg:

a) zmniejszenie aktywnosci lub unieruchomienie w okresie przedoperacyjnym
b) zabieg, leki stosowane podczas znieczulenia

¢) bol pooperacyjny

d) unieruchomienie w okresie pooperacyjnym (Wozniewski 2012)

Do najgrozniejszych nastgpstw zabiegu i zwigzanego z nim unieruchomieniem jest
zaburzenie ruchomosci klatki piersiowej. Spowodowane jest to przyjada pozycja lezaca na wznak i
dziatajaca sita grawitacji na klatke piersiowa. Dodatkowo jesli zabieg dotyczyl klatki piersiowej
zwiazane jest to takze z bolem w obrebie rany pooperacyjnej. Nastepstwem jest ostabienie odruchu
kaszlowego lub jego nieefektywnosé, a w konsekwencji tego zaburzenia ruchow przepony, ktorych
nastepstwem jest ogdle uposledzenie wentylacji ptuc (Gluszek S. 2019).

Powiklania plucne sa najczestszymi powiktaniami po zabiegach chirurgicznych, bez
wzgledu na miejsce zabiegu. Powiklania oddechowe dotycza 16-25% chorych leczonych
chirurgicznie. Szczegolnie narazeni na ich wystapienie sg chorzy po zabiegach w obrebie klatki
piersiowej i nadbrzusza (Szawtowski 2014)

Kolejnym powiklaniem zwigzanym z zabiegiem i bezruchem jest nasilenie katabolizmu,
jako nastgpstwo urazu operacyjnego. Metabolizm ukierunkowuje si¢ na naprawe uszkodzen kosztem
calego ustroju, dodatkowo ograniczony dowéz substancji odzywczych powoduje efekty kataboliczne.
Efektem katabolizmu jest zmniejszenie si¢ masy tkanki mi¢$niowej (0k.300 g/dobg) i thuszczowej
(300-500 g/dobe) (Stagiewski 2013)
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Nastepstwem katabolizmu jest takze oslabienie sity mig$niowej, oraz zwigzana z tym zamian

w strukturze migsnia i przeksztalceniu si¢ migsni typu II w typ I. Dodatkowo wzrasta aktywno$¢
uktadu krzepnigcia, co niesie za soba ryzyko zakrzepicy zylnej (Karpel i Jatowskiecki 2000).

Tab. 1. Charakterystyka widkien mi¢éniowych.

TYPI TYPIIA TYPIIB

Kurczenie wolne szybkie bardzo szybkie
Mecza sie wolno szybko bardzo szybko
Sita mata umiarkowana duza
Pojemnosc duza duza mata
tlenowa
Paliwo triglicerydy fosforan kreatyny fosforan kreaty-

(thuszcze) i glikogen ny i glikogen
Typ wysitku tlenowy beztlenowy beztlenowy

(dtugoterminowy) (krétkotermin.)

Zakrzepica zyt glebokich (najczesciej zlokalizowana w konczynach dolnych), jest kolejnym

wymienianym w literaturze nastepstwem unieruchomienia. Konsekwencja jej moze by¢ zatorowosc¢
ptucna, dotyczy 25-50% chorych, w blisko potowie przypadkow jest bezobjawowa.

a)
b)
c)

a)

b)

Do pozostatych czesto wymienianych powiktan naleza:
Wstrzas hipowolemiczny (szybka utrata ptynow ustrojowych)
Wstrzas kardiogenny (zawal migénia sercowego)
Wstrzas septyczny (zakazenie ogolnoustrojowe, SIRS) (Karpel i Jatowskiecki 2000)

Jako czynniki predysponujgce rozwoj powiktan operacyjnych wymieniane sa w literaturze:
Wiek chorego (powyzej 60 r.z.- wzrost ryzyka powiktan ptucnych, juz powyzej 40 r.z. wzrost
ryzyka powiktan zakrzepowo- zatorowych)

Otylos¢ (uposledzenie ruchomos$ci przepony, zaburzenia stosunku perfuzji do wentylacji
W pecherzykach ptucnych: przewaga perfuzji nad wentylacja w szczytowych partiach ptuc
i odwrotny stosunek w partiach przypodstawnych)

Wady wrodzone i nabyte uposledzajace ruchomos¢ klatki piersiowej (skoliozy, kifoskoliozy)
Choroby wspotistniejace (nadci$nienie tg¢tnicze, choroba niedokrwienna migsnia sercowego,
choroby ptuc, zylaki koficzyn dolnych, choroby neurologiczne) (Szawtowski 2014)

Palenie tytoniu (upo$ledzenie czynno$ci nabtonka migawkowego oskrzeli, zmniejszenie
chemotaksji neutrofilow, przewlekle zapalenie oskrzeli)

Depresja (Tab.2) zwigzana z zabiegiem chirurgicznym jest czg¢sto wymieniana w literaturze

(Jawor 2001).

Sposrod przeanalizowanej literatury w ostatnich latach zauwazy¢ mozna dostrzeganie sfery

psychicznej pacjenta. Zabieg operacyjny, szczegodlnie planowany, wiaze si¢ ze stresem, co
niekorzystnie wptywa na psychike i nastawienie pacjenta. Uczucia, ktore wystepuja u pacjentow
przed zabiegiem to przede wszystkim:

a) Lek

b) Niepewno$é

C) Strach

d) Obawa przed nie wybudzeniem sie.

Wszystkie wymieniane przez autoréw uczucie wptywaja niekorzystnie na uktad nerwowy,

ktory produkuje hormony biorgce udziat w procesach leczenia.
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Tab.2. Objawy depresji u oséb starszych (Mossakowska-Wéjcik i in. 2016).

Dolegliwosci bolowe

Zgtaszanie czestych dolegliwo$ci somatycznych

Uczucie smutku

Poczucie zmeczenia, utrata motywacji czy energii

Utrata lub zaniedbywanie zainteresowan

Wycofanie spoteczne, nieche¢ do wychodzenia z domu

Utrata masy i apetytu

Problemy ze snem

Utrata poczucia wtasnej wartosci

Obsesyjne myslenie o $mierci, mysli i proby
samobojcze

Irytacja, drazliwos¢

Trudnosci z funkcjonowaniem pamigci, zapominanie

W wigkszosci literatury pojawiajg si¢ watpliwosci co do sposobu badania pacjentow
u ktorych wystepuja objawy depresji poprzez kwestionariusze. Depresja jako choroba niemowe by¢
rozpoznana jedynie na postawie kwestionariusza lub samooceny. W zwiazku z tym trudno rowniez
okresli¢ czestos¢ wystepowania matej i duzej depresji, a czasem nawet odroznic¢ zaburzenia lekowe
lub zaburzenia typu PTSD od zaburzen depresyjnych. Problemy diagnostyczne wpltywaja oczywiscie
na trudnosci w ocenie skutecznosci metod leczenia (Swiecicki 2014).

Poprawniejsze badania oceniajace terapi¢ poznawczo-behawioralng oraz rézne metody
szeroko rozumianej rehabilitacji kardiologicznej daja takze bardziej jednoznaczne wyniki,
wskazujace na dobra skutecznos¢ tych metod (Swiecicki 2014)

Ze wzgledu na powazny niekorzystny wplyw depresji na stan zdrowia pacjentéow po
zabiegach chirurgicznych oraz czeste wystepowanie zaburzen nastroju w tej grupie pacjentow,
nalezatoby wdrozy¢ protokét postgpowania dotyczacy zapobieganiu i leczeniu depres;ji.

W literaturze rzadko mozna odnalez¢ badania dotyczace wplywu usprawniania leczniczego
u pacjentow po zabiegach chirurgicznych. Jak wiadomo akinezja jest gtowna przyczyng powstawania
pozostatych powiklan, stad tez oczywistym powinno by¢ wdrozenie usprawniania pacjenta.
Usprawnianie pacjenta powinno rozpocza¢ si¢ jeszcze przed zabiegiem operacyjnym , tak aby skutki
chwilowego unieruchomienia byly jak najmniejsze.

W dostgpnej literaturze znalezé mozna gltownie zalecenia dotyczace fizjoterapii po
zabiegach. Nie znajduje si¢ doniesien dotyczacych poprawy sprawnos$ci pacjenta przed zabiegiem
chirurgicznym.

W autorskim programie wdrozenie fizjoterapii powinno by¢ w zabiegach planowanych przed
zabiegiem operacyjnym w celu zmniejszenia mozliwoéci wystepowania powiktan pooperacyjnych,
a takze dla poprawy psychiki pacjenta (Rys.1)

W okresie przed operacyjnym nalezy zadba¢ o ogdlng sprawnosci pacjenta, wykorzystujac
¢wiczenia ogolnorozwojowe, oddechowe - w celu zwiekszenia ruchomosci klatki piersiowe;,
¢wiczenia ogolnokondycyjne, ktore usprawnia uktad krazenia. Nalezy rowniez na tym etapie nauczy¢
pacjenta bezbolesnego zmieniania pozycji, oraz udzieli¢ instruktarzy ¢wiczen, ktére beda niezbedne
w pierwszych dobach po zabiegu tj ¢wiczenia przeciwzakrzepowe oraz oddechowe.
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Fizjoterapia pacjenta po zabiegu chirurgicznym
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Rys. 1. schemat fizjoterapii po zabiegu chirurgicznym.
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Rys. 2. Cele fizjoterapii w chirurgii.

Aby uzyskaé cele fizjoterapii (Rys.2 )nalezy utrzymaé prawidlowg wentylacje ptuc,
zwigkszy¢ ruchomos$¢ klatki piersiowej, zwigkszy¢ site miesni oddechowych. Nalezy réowniez
pamigta¢ o ukladzie krazenia, w tym celu zadaniami fizjoterapii jest zapewnienie prawidlowego
odptywu zylnego z konczyn dolnych a takze utrzymanie prawidlowej pompy mig¢sniowej
w konczynach dolnych (Rys.3). Przed rozpoczeciem fizjoterapii niezbgdne jest poinformowanie
chorego o jej celach i uswiadomienie choremu jej koniecznoséci aby mogt on czynnie i §wiadomie
uczestniczy¢ w procesie, a nie by¢ jej biernym elementem.

Z dobrej praktyki fizjoterapeutycznej nalezy pamigtac o ocenie chorego oraz
wywiadzie dotyczacym choroby podstawowej. W ocenie nalezy uwzgledni¢ wydolno$¢ uktadu
oddechowego i krazenia, sprawno$ci ogolng chorego, budowe i sktad masy ciata. Fizjoterapeuta
rowniez powinien zapozna¢ si¢ z rodzajem i rozlegtoscig planowego zabiegu chirurgicznego, oaz
ustali¢ wskazania i przeciwskazania do fizjoterapii.

Najwazniejszym celem fizjoterapii w okresie po operacyjnym jest wczesne uruchamianie
i pionizacja. Nalezy pamigta¢ o stopniowej pionizacji pacjenta, aby nie doszto do omdlenia
ortostatycznego. W okresie bezposrednio po zabiegu ¢wiczenia oddechowe powinny by¢
frakcjonowane, aby nie doszto do hiperwentylacji pacjenta. Dodatkowo ¢éwiczenia
przeciwzakrzepowe wspomaga¢ mozna biernym ulozeniem wyzszym konczyn oraz stosowaniem
bandazy uciskowych.

W tym okresie najwazniejsze jest usamodzielnienie pacjenta, co wplywa rowniez
pozytywnie na jego sfer¢ psychiczng, gdyz przestaje on by¢ zalezny od oséb trzecich 1 moze sam
zadba¢ o swoje podstawowe czynno$ci dnia codziennego, zwickszajac w ten sposob swoj komfort.

W okresie po wyjsciu ze szpitala wazne jest kontynuowanie przez pacjenta wyuczonych
¢wiczen oraz kontynuacja fizjoterapii w placowkach ambulatoryjnych, lub tez korzystanie
Z lecznictwa uzdrowiskowego. W tym etapie nalezy ukierunkowaé proces usprawniania na powrot
funkcji. Kinezyterapia powinna mie¢ charakter zadaniowy, ukierunkowany na czynno$ci dnia
codziennego.
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Cele szczegbtowe )
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{ Zwigkszenie sity migsni oddechowych )

Rys.3. Cele szczegotowe w fizjoterapii w chirurgii.

4. Podsumowanie i wnioski

W dostgpnej literaturze nie odnajduje si¢ doniesien dotyczacych wpltywu wdrazania
fizjoterapii u pacjentow przez zabiegami planowanymi. Mozna wnioskowaé, ze wdrozenie takiej
procedury skrocitoby czas pobytu pacjenta w szpitalu, a takze przyczynito Si¢ do wystepowania
krotszego czasu akinezji, a co za tym idzie zmniejszenia ryzyka powiktan pooperacyjnych.

Czesto pojawiajacym zagadnieniem jest powstanie depresji z powodu zabiegu, zwiagzane jest
to ze strachem, lekiem, niepewnoscia. Inng przyczyna depresji wymieniang przez autorow jest bol
pooperacyjny i ograniczenie zwigzane z samodzielno$cia pacjenta. Problem ten mozna réwniez
zniwelowac przez fizjoterapie, o ktérych juz wspomina dostepna literatura.

Po przeanalizowaniu wnioskowa¢ mozna:

a) Fizjoterapia powinna by¢ wdrozona na kazdym etapie leczenia, zaréwno przedszpitalny,
szpitalnym oraz poszpitalnym.

b) Fizjoterapia zmniejsza nastepstwa unieruchomienia zwigzane z zabiegiem

¢) Fizjoterapia korzystnie wptywa na sfer¢ psychiczng pacjenta.
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