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1

Wprowadzenie i zagadnienie

1.1 Epidemia otylosci

Epidemia otytoSci, ktora rozprzestrzenia si¢ od ponad 40 lat w
USA, jak informuja stale amerykanskie Centers of Disease
Control and Prevention i inne instytucje (MOKDAD et al., 1999),
od dawna juz dotarta do Europy i Republiki Federalnej Niemiec,
jak ujawnito to w ostatnim czasie badanie ,,Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland“ (MENSINK et al., 2013). Nadwaga
jest, wobec tego- procz palenia i wypadkow samochodowych-
najbardziej znaczacym ryzykiem zdrowotnym oraz zwigksza
mozliwo$¢ zachorowania przede wszystkim na choroby serca i
krazenia lub Diabetes mellitus typu Il oraz na ich konsekwencje
(,,syndrom metaboliczny*“, hipertonia, nefropatia, Slepota,
amputacja) (RETTENMAIER et al., 2013). Same koszty catkowite
zwigzane z cukrzyca opiewaja w Niemczech na ponad 60
miliardow euro rocznie (KOSTER et al., 2013). Na catym swiecie
liczy si¢ z niebotycznymi, ,katastroficznymi® kosztami
spowodowanymi przez chorobe cukrzycowa u dorostych, ktoére
moga doprowadzi¢ systemy gospodarcze w wielu krajach do ich
granicy wydajnos$ci. Jest to szczegdlnie zatrwazajace, gdyz w
przypadku cukrzycy mowa jest o schorzeniu, ktéremu w
wigkszosci przypadkdw mozna zapobiec poprzez odpowiednie
dziatania profilaktyczne (SUHRCKE et al., 2006; GREEN et al.,
2012).

Sektor publiczny, ptatnicy w rozumieniu kodeksu socjalnego V,
liczne instytucje-przedsi¢biorstwva uzyteczno$ci medycyny
sportowej i1 zywieniowej, przedsiebiorstwa duze lub oferenci
komercyjni  z pierwotnego i wtornego rynku zdrowotnego
rozwijajg, popieraja lub oferujg z tego powodu wiele programow

prewencyjnych z réznorodnym ukierunkowaniem na promowanie
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1.2

ruchu, modyfikacje zywienia i/lub trening psychomentalny
(,,Deutschland bewegt sich!“, , Bewegung und Gesundheit®,
»Spot fit! — Clever essen und bewegen®, ,Kieler
Adipositaspriaventionsstudie (KOPS)“, ,M.O.B.I.LL.I.S.*, ,Ich

nehme ab*, ,,Optifast-Programm®, u. v. a. m.).

Dzialanie programow prewencyjnych

Zaden z tych programéw, opierajacych sie czesto na dziataniach
ograniczonych czasowo i na pojedynczych $rodkach, nie odnosi,
jednakze w szerokim zastosowaniu efektow dlugotrwale
skutecznych, zwtaszcza wigkszo$¢ pakietow dziatan w prewencji
drugorz¢dowej, a nie pierwotnej, na przyklad zalozonych na
nadwadze i skutkach choroby (WIRTH et al., 2013). Réwniez pod
wzgledem politycznym nieustannie zawodzi zmiana mys$lenia
rynku zdrowotnego w kierunku prewencji. W roku 2014 wydano
na jedna ustawowo ubezpieczong osob¢ jedynie 4,16 € na
prewencje¢ pierwotng lub zaktadowe promowanie zdrowia (por.
wydatki roczne na osob¢ w 2013: 3.910 €) (SCHEMPP et al.,
2016). Z tego wzgledu inicjatywy indywidualne o0sob
zainteresowanych sa 1 pozostaja najwazniejsze— wedtug
Nationalen Verzehrsstudie [krajowe badania spozycia] Il. 2008
stanowig one kluczowa kwesti¢ wszelkich aktywnos$ci: okoto 12
procent wszystkich Niemcow jest aktualnie na r6znych dietach,
okoto pigciu procent wylacznie w celu redukcji wagi (BELL et
al., 2008).

Zrownowazone wyniki pozytywne z pojedynczych dziatan
terapeutycznych, w przypadku nadwagi chronicznej lub otytosci,
sa3 wedlug aktualne; oceny  gospodarczej zazwyczaj
niezadawalajace lub zasadniczo ich brakuje. Z tego wzgledu
niniejsza rozprawa koncentruje si¢ na poszukiwaniach skutecznej
gospodarczo koncepcji leczenia opierajacej si¢ na dzisiejszych
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1.3

multidyscyplinarnych strategiach tgczonych, w przypadku
ktorych aspekty jak- modyfikacje zywieniowe, aktywnos¢
fizyczna/ sport lub coaching psychomentalny oraz nadzoér
elementéw strukturalnych w réznym zakresie - ale w ramach
personalnego treningu fitness stanowiacych, jednakze dziatania

spersonalizowane.

Coaching i trening personalny w ramach programow
odchudzajacych

Pojecie coachingu pochodzi od sportu wyczynowego i oznaczato
pierwotnie odpowiedzialno§¢ coacha w sporcie wyczynowym
oraz ,stan ludzko- mentalny swojego podopiecznego“. Pojecie
wywodzi si¢ od ,,coach® ew. ,,furman® i opisuje osobg, ktora ma
za zadanie doprowadzi¢ konie bezpiecznie i szybko do celu.
Dobry Coaching spelnia dwa wazne wymagania: po pierwsze
trening strategii sukcesu 1 stabilizacj¢ posiadanych umiej¢tnosci,
po drugie ukierunkowane promowanie osobowo$ci aktywnej
(FALLNER et al., 2005). Istota Coachingu opiera si¢ wedlug
Timothy Gallwey (The Inner Game of Tennis) na uwolnieniu
potencjatu cztowieka do maksimum jego wlasnych mozliwosci.
Pomoze to jemu si¢ predzej nauczy¢, niz ze go to co$ nauczy
(WHITMORE, 1997).

Znaczenie coachingu na jego oddziatywanie w medycynie
prewencyjnej bylo pod wzgledem naukowym bardzo dlugo
zaniedbywane. W miedzyczasie stycha¢ coraz glo$niejsze glosy
krytyki, ktore zadaja znaczacej ewaluacji skutecznosci coachingu
zdrowotnego, gdyz samo zapytanie nie jest wystarczajace (GREIF,
2014). Nalezy do niego wpierw, zrozumienie niejasnosci
definiowania zaréwno pojgcia zdrowie jak i pojgcia coaching
(Saller et al., 2011), w celu zrozumienia granic pomig¢dzy zwykta

konsultacjg np. doradcy zdrowotnego, a dziatan aktywujgco-
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sterujagcych np. wykwalifikowanego trenera personalnego fitness
(LIPPMANN, 2007). Nalezy =zatem pod pojeciem coaching
zdrowotny rozumie¢ S$rodki ukierunkowane na u$wiadomieniu
ludzi o zdrowszym trybie Zzycia oraz przekazanie wiedzy o
czynnikach wptywajacych na zdrowie srodowiska psychicznego,
spotecznego 1 ekologicznego, aby migdzy innymi uniknaé
zachorowan. Coaching zdrowotny petni przy tym rol¢ doradcy,
ktéry wspiera ludzi na podstawie zdefiniowanych przez nich
samych wymagan zdrowotnych. Coaching zdrowotny jest zatem
ukierunkowany na zwigkszeniu $wiadomosci zdrowotnej i
umozliwia osobom podjecie istotnych decyzji zwigzanych ze
zdrowiem. Innymi stowy: ma na celu ,,Empowerment* jednostki-
strategie, ktora umozliwi ludziom, wzia¢ swoje zycie we wlasne
rece oraz zmieni¢ ich zachowanie po przez przekazanie
umiejetnosci 1 wiary w siebie, a co wiecej samodzielnego
decydowania o swoim zdrowiu (OSTERMANN, 2010).

Ponadto do coachingu zdrowotnego naleza $rodki, dzigki ktérym
coach, na podstawie znajomos$ci umiejetnosci indywidualnych i
mozliwosci swojego klienta, moze ingerowaé W przebieg
treningu sterujac go aktywnie (GIMBEL, 2014) lub w styl zycia,
np. diet¢ (MALZFELDT, 2014). Zdaniem licznych autorow w
przypadku takiego multimodutowego coachingu (mozliwe
wymiary: psychiczny, motywacyjny, sportowo-psychiczny,
informacyjny, dietetyczny, sen, styl zycia itd.) dostepne sg
wylacznie stopniowe roznice pomiedzy coachingiem zdrowotnym
a coachingiem sportowym. Psychiczne i cielesne aspekty
treningowe przecinaja si¢ w poroOwnywalnie mocny sposob.
Nawet wtedy, gdy w przypadku coachingu sportowego chodzi
przede wszystkim o wydolno$¢ fizyczng i wymaganego w nim

stanu psychicznego— ,,mental toughness* (BONING et al., 2015), a
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mniej o prewencje pierwotng lub wtorng dla czeg$ciowego i
catkowitego uniknig¢cia zachorowan.

W nauce o sporcie stwierdzono juz w licznych badaniach, ze
coaching, nie tylko znacznie wplywa na poprawg osiggdéw
sportowych, ale rowniez pozytywnie wpltywa na stan psychiczny
sportowcow (GROsSU et al., 2013; ADIE et al., 2008). Na catym
Swiecie pracuje si¢ obecnie we wszystkich kadrach sportowych
klasy wyzszej rowniez z coachingiem celowanym, czg¢sto w
olimpijskich kadrach atletow, nawet z programem indywidualnie
dopasowanym (HERMANN et al., 2012). Coaching zdrowotny, jak
wspomniano juz wczesniej, dlugo zajmowal w rozwoju nauki
miejsce na szarym koncu. Obecnie mozliwe bylo ukazanie
znacznych efektow coachingu towarzyszacego, za pomoca
ktorego przyktadowo zoptymalizowano w ramach badan
kontrolowanych zmiang stylu zycia- dziatan w przypadku
prewencji w Diabetes mellitus. Interakcja osobista coacha z
uczestnikami badania opdznita w sposdb znaczacy wystgpienie
choroby cukrzycowej niz typowe leczenie farmakologiczne lub
placebo (srednio o 3,2 lat) (VENDITTI et al., 2014). Podobnie
dobre efekty ukazane zostaly, w krotszym czasie, roOwniez u
uczestnikdw z nadwaga biorgcych udziat w programach redukcji
wagi. W tym przypadku ukazano, ze kompletna zmiana stylu
zycia, ktora jest niezbedna pod wzgledem medycznym i dla
utrzymania spadku masy ciata, mozliwa byta dzigki coachingi
tatwiej do wprowadzenia, a przeszkody lepiej przezwycig¢zac.
Ponadto coaching wspomaga znaczaco utrzymanie motywacji
pacjentéw/ klientow. Odpowiednio do doswiadczenia wielu
treneroOw personalnych fitness najskuteczniejsze jest wsparcie
coachingu we wszelkich aspektach optymalizacji treningu.
(RUTTEN et al., 2014). W coraz wigkszym stopniu stosuje si¢

tego typu poglady w cato$ciowych koncepcjach coachingu, gdzie
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1.4

wktad wnosza doswiadczeni sportowcy wyczynowi, medycy,
psycholodzy oraz pozostali specjalisci, dzigki czemu mozliwe
bylo wdrozenie ich w rzeczywisto$ci dnia codziennego pod
nadzorem odpowiednio wykwalifikowanego trenera personalnego
fitness (FEIL et al., 2008; NIXDORFF, 2009).

Trening fitness jako odpowiedZz na wszechobecny deficyt
aktywnosSci

,Health Promotion Paradigm“ Swiatowa Organizacja Zdrowia
(WHO), w Ottawa Charta w 1986 roku postulowata o
wzmocnienie zasobow stuzby zdrowia jako zadanie centralne
kazdej promocji zdrowia, dotyczacej zdrowego zachowania oraz
stosunkoéw zdrowotnych (KICkBUSCH, 2003). Taki sposob
promowania zdrowia ukazuje réznorodne perspektywy zwigzane
ze zdrowiem i chorobami, i laczy cele promowania zdrowia na
roznych, wielorako ze sobg potaczonych, poziomach
(oddzialywania zdrowotne, zachowania zdrowotne, zdrowe
podejscie) (BREHM, 1998). ,,W ramach tych perspektyw istnieje
mozliwos¢ skonkretyzowania sze$ciu celow zasadniczych dla

,»Sportu dla zdrowia®:

1. Wzmocnienie  zasobow  psychicznych:  umiejetnos¢
wytrwatosci, sity, rozciagliwosci, koordynacji 1 odprezenia

2. Prewencja czynnikéw ryzyka, przede wszystkim syndromu
metabolicznego (syndrom X)

3. Wzmocnienie zasobow psychiczno- spolecznych: nauka,
koncept ciata, nastroju, kompetencje spoteczne i

zaangazowania
4. Zwalczanie dolegliwosci i ztego samopoczucia

5. Zwiazanie z zachowaniem sportu dla zdrowia, wdrozenie w

codzienne zycie
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6. Stworzenie 1 optymalizacja narzedzi wspomagajacych
(zachowania promujgce zdrowie) (BREHM, 2006)

Niniejsze cele zasadnicze moga stuzy¢ jako podstawa dla
strukturalnych, skierowanych do grupy docelowej s$rodkow
interwencyjnych (programy sportowe dla zdrowia, trening
fitness). Cele zasadnicze od 1 do 4 ukierunkowane sa na
salutogenezie (wedtug Aaron Antonovsky, 1997) i prewencyjnym
wymiarze zdrowia, za$ cele zasadnicze 5 i 6 kieruja si¢ na
wymiarze zachowania oraz stosunku do zdrowia (BREHM, 2006).
Taki koncept celow zasadniczych przyjety zostat juz wiele lat
temu przez duze niemieckie zwigzki sportowe w ich znakach
jakosci (DSB, 2000, DTB, 2003) jak i przez centralne organizacje
kas  chorych  do  wustalenia  kryteriow  jakoSciowych
(ARBEITSGEMEINSCHAFT DER SPITZENVERBANDE DER
KRANKENKASSEN, 2003). Odpowiednio trening  fitness
zorientowany na zdrowiu stanowi obecnie element sktadowy
programu nauczania w obszarze nauki o sporcie, opieki i wielu
innych (GULLICH et al., 2013; BEISE et al., 2013).

Wymog ruchowego treningu fitness jest w kazdym przypadku,
jak wyzej juz zaznaczono, ogromny: Wwyliczenia iloSci ruchu
jeszcze sprzed 150 lat w stosunku do 21 wieku— 25-30 km/dzien
w stosunku do 600 m/dzien — podkreslajag dramatycznie wysoko
patogenng utrat¢ ruchu w cywilizacji technicznej, doktadnie jak
konsekwentng Swiatowa epidemi¢ otytosci. W odniesieniu do
aktywnoS$ci mig$ni widoczne sg podobne wyliczenia: jeszcze na
poczatku XX wieku ludzka sita mig$ni generowata w codziennym
procesie pracy okoto 90 % potrzebnej energii. Obecnie— w
swiecie industrialnym— warto$¢ wynosi 1% (BUCHENAU, 2015).
Przynajmniej w ankietach widoczne jest na tym tle znaczne
zainteresowanie  ws$réd  niemieckiego  spoteczenstwa  na

aktywnos$¢ sportowa- fitness: okoto 40-50 % ankietowanych oséb
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dorostych nieuprawiajacych sport wybratoby trening fitness w

stosunku do innych aktywnosci sportowych (RUTTEN et al.,
2009).

Sednem, odnoszacego si¢ do treningu fitness, codziennej praktyki
personalnego trenera fitness lub studia fitness jest, wobec tego
(TIEMANN, 1997): optymalna aktywacja i promowanie ruchu
(wytrwalosci) w potgczeniu z budowsg i treningiem muskulatury
(sity) (BAcHL et al., 2006). Oczywiscie nalezy uwzglednié,
chociazby w dniu codziennym Klubu pewnie drugoplanowo,
przestawione powyzej pozostate aspekty coachingu sportowego,
psychomentalnego, prewencji zdrowotnej lub solutogennych
podczas sportu fitness. Znaczace efekty przynosza juz proste, ale
regularne  aktywnos$ci: w  taki  sposob  niespecyficzna,
umiarkowana aktywnos$¢ sportowa dwoch godzin w tygodniu u
0s6b dorostych— précz réznych znanych efektéw zdrowotnych
(LAVIE et al., 2015; AUNE et al., 2015; JURASCHEK et al., 2014,
TIBANA et al.,, 2014; DomMBROWSKI et al., 2014) — przynosi
znaczace korzysci na oddziatywanie trzech  gléwnych
motorycznie form: wytrwatos¢, izometryczna sita maksymalna i
umiejetnos¢  rownowagi. Taka aktywno$§¢ prowadzi do
znaczacych roznic wydolnosci pomigdzy osobami aktywnymi
sportowo a nieaktywnymi w tej samej grupie wiekowej (LAST et
al., 2015), w jaki sposo6b powinni oni prowadzi¢ kazdy trening
fitness. Podobnie Moritz Schreber (1808-1861, ,,Schrebergérten®)
dostarczyt, niezrozumialg jeszcze przed 15 laty, podstawe

argumentacyjng wspolczesnego treningu fitness:

,Dla utrzymania i przedluzenia Zycia ruch miesni ma
najbardziej dobroczynne oddzialtywanie. [...] PO przez
aktywnos¢ miesni zwigksza sie i mobilizuje w koncu
oddychanie, krgzenie krwi, wszelkie wydzielanie, trawienie,

jednym stowem procesy Zyciowe; w zwigzku z tym nie
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istnieje nic takiego, co mogloby zapewnié¢ ZzZycie, sile,

bezpieczenstwo i wytrwatos¢, jak dobrowolny ruch miesni*

(HARTMANN, 1861).
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Obecny stan wiedzy

Aktualne metaanalizy wykazuja, ze nawet multidyscyplinarne
programy interwencyjne dotyczace otylosci u dzieci i mlodziezy
przynosza cz¢sto stabe efekty (VASQUES et al., 2013). Rowniez w
przypadku osob dorostych sg one czesto niezadawalajace, szczegolnie
wtedy, gdy pomini¢te zostajg dziatania kognitywne 1 zmieniajace
zachowanie (GOHNER et al., 2012). Kilku nielicznym, pozytywnym
wypowiedziom metaanalizy zarzucono, ze jako$¢ przeprowadzonych
wywiadow jest niewystarczajaca (SUMMERBELL et al., 1998). Wyzsze;j
jakos$ci metaanalizy dla srodkoéw indywidualnych wykazuja zazwyczaj
matg lub zadng efektywnos¢, na przyktad trening aerobowy
(THOrRoOGOOD et al.,, 2011) lub suplementy diety (PITTLER et al.,
2004). Niektore grupy robocze skarzag si¢ ponadto na brakujace
ttumaczenia akademickich wynikow badan w praktyce objawowo-
terapeutycznej redukcji wagi (tak samo jak w przypadku prewencji
nadwagi). Wedlug zdania wielu autorow koniecznym jest, nawet gdy
w metaanalizach nie zostalo to jeszcze wystarczajagce potwierdzone,
zastosowanie metody multidyscyplinarnej, integracyjnej ,,Triple®- w
leczeniu nadwagi i otylosci, ktora przyczynitaby si¢ przynajmniej do
modyfikacji zywienia, aktywnos$ci fizycznej i zachowania (VRANESIC
et al., 2011).

2.1 Otylosé- prewalencja

Bundes-Gesundheitssurvey [federalne badania zdrowia] 1998
(BGS98), przeprowadzone w Niemczech w latach 1997 - 1999,
byly pierwszym reprezentacyjnym badaniem calych Niemiec w
celu oceny zdrowia dorostych obywateli w Republice Federalnej
Niemiec. Dopiero powyzsze badania potwierdzity niepokojace
trendy krajowe do prewalencji otytosci (BELLACH et al., 1999):
Otytos¢ (BMI >25 kg/m?) zostata stwierdzona tacznie u 52 %
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(zachodnioniemieckich kobiet) do 67 % (zachodnioniemieckich
mezczyzn), powazna nadwaga lub otyto$é (BMI > 30 kg/m?)
wystapita najrzadziej przewazajaco u 18 %
zachodnioniemieckich mezczyzn, a najczesciej] u 245 %
wschodnioniemieckich kobiet (BERGMANN et al., 1999). Ten
niepokojacy trend ukazal si¢ rowniez w 2008 roku w badaniach
opierajacych si¢ na spoteczenstwie ,Nationalen Verzehrsstudie
II*: 66 % mezczyzn 1 51 % kobiet w Niemczech posiada nadwage
(BMI > 25) a kazda pigta osoba jest otyla (BMI > 30) (BELL et
al., 2008). Poréwnywalng  prewalencje potwierdzity
przeprowadzone w latach 2008 do 2011 badania ,,Studie zur
Gesundheit Erwachsener in Deutschland* (DEGS1), gdzie
prewalencja nadwagi w ostatnich latach nie wzrosta znaczaco,
jednakze prewalencja otylosci bardzo (przede wszystkim w
mtodszej grupie wiekowej) (MENSINK et al., 2013). Pokrywa si¢
to z badaniami przeprowadzonymi przez WHO, ktére opisuja u
Panstw Unii Europejskiej nadwage u oséb dorostych w zakresie
pomigdzy 30-70 %, a otyto$¢ u 10-30 % (ALWAN et al., 2011),
przy czym jako wysokie ryzyko WHO ocenia przyrost ilosci
prewalencyjnej nadwagi i otytosci u dzieci i mtodziezy. Globalne
analizy epidemiologiczne potwierdzone zostaly przez liczne
badania regionalne wzgl. krajowe, na przyktad z Polski
(MILEwWICZ A et al., 2005).
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2.2

Ubergewicht und Adipositas
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Rysunek 1: Mensink 2013 G: Nadwaga i otylo$§¢ w Niemczech
Mozliwe przyczyny nadwagi

Wzrost nadwagi (BMI 25 do < 30 kg/m?), otylosci (BMI 30 do <
35) lub otytosci chorobowej (BMI > 35) jest — pomimo, ze natura
epidemiczna jest akceptowalna w dalekim stopniu (OLIVER et al.,
2006) — uzasadnione przyczynowo a nie wiarygodnie, a na pewno
nie pojedynczo przyczynowo (KEITH et al., 2006). Jako
przyczyny potencjalne dyskutuje si¢ gtownie o: pozytywnym
bilansie energetycznym (zywienie hiper kaloryczne) (HiLL et al.,
2006; ASTRUP et al., 2006), modyfikacje stylu zycia (ERLANSON-
ALBERTSSON et al., 2005; BRANTLEY et al., 2005), tatwy dostep
do restauracji typu Fast-Food (PEARCE et al., 2007), negatywny
bilans ruchu/brak ruchu w miejscu pracy) (LEVINE et al., 2006,
LAJUNEN et al., 2007) lub podczas ogladania telewizji (ERIK et
al., 2008) itd., przyczyny chemiczno- toksyczne (na przyktad
toksyny dzialajagce hormonopodobnie w wodzie pitnej)
(NEwBoOLD et al., 2007; GISKES et al., 2007), wykorzystanie
dzieci (DANESE et al., 2013), zwigkszona ilo$¢ ,,umami‘-
/“smacznych“-substancji smakowych w Zywnosci
wyprodukowanych przemystowo (MAFFEIS et al., 2008),
zwigkszone uzycie substancji stodzacych (NN et al., 2006),
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rezygnacja z karmienia piersig (SAVINO et al., 2009),
farmakoterapia (MALONE et al., 2005), zatrucie S$rodowiska
(SUADICANI et al., 2005), infekcje wirusowe (TURNBAUGH et al.,
2006, WHIGHAM et al., 2006), przyrost zaburzen lekowych
(GARIEPY et al., 2010), niedob6r mikroelementow (KIMMONS et
al., 2006), przyczyny genetyczne (NEWELL et al., 2007, MARTI et
al., 2008), ktore wysuwaja si¢ na przod przed dlugotrwate
przesuniecie spektrum zachorowan i rodzaju $mierci (JANSSEN et
al., 2005) czy jak dotychczas objawy mato charakterystyczne
otytosci gastrycznych i jelitowych i innych hormonéw (grelina,
leptyna, adipokina itd. (PORIES et al., 2001; CHAUDHRI et al.,
2008; HEIMAN et al., 2006; VALASsSI et al.,, 2008; ANTUNA-
PUENTE et al., 2008), gdzie wszystkie wptywaja- w wigkszym lub
mniejszym stopniu- na okre$long wartoS¢ masy ciata wedlug
teorii Set Point (CABANAC et al., 2001). Rowniez stopien stresu
oksydacyjnego mogt zosta¢ znaczaco powigzany W licznych
badaniach z istotnymi parametrami otytosci (Lwow et al., 2007).
Jednoczes$nie sprawdzono ,metabolicznie zdrowa otylosSc®.
Niniejsza grupa zapalen chronicznych, stresu oksydacyjnego lub
odpornosci insulinowej prawie nie rozni si¢ od nadwagi z
oczywistg kwasicg ketonowg (CATOI et al., 2018; JUNG et al.,
2017). Proste polaczenia produktu akumulacji lipidow (lipid
accumulation product — LAP) i ci$nienia krwi pozwala, jednakze
u os6b z otyloscig, do rozwinigcia konkretnych prognoz

syndromu metabolicznego (Lwow et al., 2016).

W ostatnich latach na pierwszy plan wysunety si¢ dalsze mozliwe
przyczyny uswiadamiajace: W ten sposob telewizja prowadzi do
nadwagi nie tylko po przez bezruch ciata (CHAPUT et al., 2009)
lub skrocenie czasu spania (SEKINE et al., 2002), tylko przez
mechanizmy generyczne (HANCOX et al., 2004; SIGMAN et al.,

2007). Chronodisruption, czyli zaburzenie synchronizacji zegara
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2.3

wewnetrznego przez §wiatto stoneczne posiada rowniez potencjat
przyczynowy przy nadwadze (REITER et al., 20012). Intensywne
badania mikrobiomu w ostatnich latach, przede wszystkim flory
bakteryjnej jelita, pozwolilo na opracowanie nadrz¢dnego
znaczenia przyczynowego rozmieszczenia gatunku mikrobiomu
w powstaniu nadwagi chronicznej (DEVARAJ et al., 2013).
Mozliwym mechanizmem adipogenezy moze by¢ pojawienie si¢
peptydow w jelicie uwarunkowanych mikrobiomem, ktore jako
pierwszy krok patogenny wywoluja najpierw miejscowe,
nastepnie uktadowe zapalenia chroniczne, prowadzac w koncu do
otylosci, chordéb metabolicznych i cukrzycy typu 2 (BLEAU et al.,
2015). W Niemczech powstata ostatecznie teoria mozgu
samolubnego (,,selfish brain®“) jako czynnik przyczynowo-
skutkowy otytosci (PETERS et al., 2013). Mnogos$¢ teorii co do
przyczyn nadwagi- z przewaga koncepcji powiazanych z lifestyle
zywienia z pozytywnym bilansem energetycznym, a W stosunku
do aktywnosci fizycznej z negatywnym bilansem ruchu— nie
moga jednak przestoni¢ faktu, ze niewystarczajgca jest podstawa
teoretyczna dla zrozumienia otyto$ci (na przyktad integracja
paradygmatu- ponderostat (CABANAC et al., 2001; TREMBLAY et
al., 2001), w celu chociaz przyblizonego rozwigzania masywnych
zwigzanych z nadwagg problemow prewencyjnych lub
terapeutycznych w rzeczywisto$ci pacjentow (PAGOTO et al.,

2013).

Zalozenia podstawowe redukcji wagi

Liczne badania dotyczace paradoksu otylosci (tzn., $miertelnos¢
0s0b z niskim indeksem masy ciata (BMI) wydaje si¢ by¢ wyzsza
niz u os6b z nadwagg lub duzg otyloscig) uwidaczniajg
prawdopodobne problemy metodyczne podczas okre$lania

istotnych patogennych i1 decydujacych o $miertelnosci czesci
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ciata przy nadwadze. Nie decyduje BMI, tylko pojedyncze
elementy skladu ciata, przede wszystkim beztluszczowa masa
ciata i/lub zawartos¢ tluszczu w ciele (LEE et al., 2018). Istotne,
dotychczas  zastosowane  prewencyjne ew.  objawowo-
terapeutyczne koncepcje pojedyncze dla redukcji nadwagi i
$miertelnosci zwigzanej z otytosci sktadajg si¢ z mniej lub wigce;j
radykalnych modyfikacji zywienia (MA et al., 2007; WECHSLER
et al., 2007) i/ lub zwiekszenia aktywnosci fizycznej (LUIiS
GRIERA et al., 2007; KATZMARzYK et al., 2012). Srodki te
uzupelniane sg terapeutycznie przez chirurgie¢ bariatryczng
otylosci, balon zotadkowy, liposukcje chirurgiczng, wdrozenie
lekarstw (na przyktad S$rodki zmniejszajace apetyt, $rodki
hamujace wchilanianie tluszczu, $rodki speczniajgce) oraz
psychoterapeutyczne, spoteczno- medyczne i inne postgpowania
(HAINER et al., 2008). Kolejne terapie wynikaja z danego
przypuszczalnego czynnika przyczynowo- skutkowego: Na
przyklad terapia antybiotykowa lub prebiotykiem powinna tak
zmieni¢ mikrobiom, aby zmniejszona zostala ilo§¢ wplywajace;j
na nadwage gatunkoéw bakterii (MURPHY et al., 2013; DELZENNE
et al., 2013), rowniez bierze si¢ pod uwage transplantacj¢ flory
bakteryjnej jelita organizmoéw chudych (BELL, 2015).
Zastosowane moga/ moglyby by¢ szczepienia jak adenowirus 36
przeciwko réznym przyczynom otytosci (HUR et al., 2013). W
przypadku zaburzen snu wywotang Chronodisruption zaleca si¢
stosowanie melatoniny oraz rygorystycznego stylu zycia, ktore
powinny zredukowa¢ wplywy patogenne jak ,light-at-night*
(VINOGRADOVA et al.,, 2013). Précz nich istnieje mndstwo,
rzadko rozwinietych procedur alternatywnych dla prewencji/
terapii otylo$ci dajace, jednakze mato znaczace wyniki, jak
hipnoza, akupunktura, homeopatia, medycyna naturalna (STEYER

et al., 2009), joga (LEWANDOWSKA et al., 2018).
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2.4

Spektrum celow interwencyjnych waha si¢ w sposéb znaczny W
juz przedstawionych badaniach: Podczas, gdy jako medyczne
punkty koncowe zdefiniowane zostajg przede wszystkim
prewencyjne i terapeutyczne cele leczenia, za§ w indywidualnych
celach stawianych w redukcji wagi przy pacjentach/ uczestnikach
z nadwaga na pierwszym planie widniejag raczej parametry
jakosci zycia, jak estetyka, poczucie wlasnej wartosci, higiena
lub ruch (RUBINSTEIN et al.,, 2006; DuvAL et al., 2006;
MCMILLAN-PRICE et al., 2006). Coraz wazniejszy staje si¢
motyw podstawowy ,,jakoS¢ zycia®“ w programach redukcji wagi
(ALLEGRI et al., 2008).

Model bilansu energetycznego

Osoby zyjace to systemy otwarte, ktore musza si¢ w koncu
trzymac¢ zasady termodynamiki. Jednakze w ostatnich latach
zadaje si¢ coraz cze$ciej pytanie, czy uproszczenie modelu
tonowego (,,calorie in, calorie out*) sensowne jest teoretycznie i
praktycznie wtasnie w odniesieniu do powstania i leczenia
otytosci (FEINMAN, 2003; BucHHoLz et al., 2004). Ponadto, w
odniesieniu do diet odchudzajacych, kwestia podstawowa
koncepcji przeciw otylosci bazujgca na ,,liczeniu kalorii” ukazuje
si¢ nawet jako szkodliwa (LUCAN et al., 2015), gdyz okreslona
kaloria kalorymetrycznie nie musi odpowiada¢ wprowadzonych
metabolicznie ew. kaloriom uzytecznym (MOZAFFARIAN, 2017).
Pomimo prostoty modelu z opartym na nim linearno-
mechanistycznym obrazie cztowieka jako ,,biologiczna maszyna
parowa“ modele parametryzacji nie- linearne centralnego
fizjologicznego  systemu  regulacji  lepiej  odpowiadaja
fenomenowi organizmu ludzkiego (YATES, 2008).

Tym przemys$leniom podazajg na przyktad niektore (nieliczne)
koncepcje odchudzania, ktore nie uwzgledniajg liczenie kalorii,
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tylko roéznorodne jakoSci grup zywnos$ci (tluszcze, bialka,
weglowodany) odnos$nie do jego ,hie-linearnego”
metabolicznego schematu reakcji (pomimo mozliwej ilosciowej,
isokalorycznej zawarto$ci energii), na przyktad glodowki

czasowe lub odzywienie low-carb.

Odwrotnie coraz bardziej widocznym staje si¢ od kilku lat, ze
przyjety czgsto zwigzek linearny pomiedzy aktywnos$cig migsni a
zuzyciem energii nie istnieje w sposOb oczekiwany, wigce]
aktywno$¢ sportowa, czyli nieautomatyczna, na przyktad idzie w
parze z odpowiednio zwigkszong reedukacjag wagi (PONTZER et
al.,2016). Lub po prostu nadwaga nie jest uzasadniona
przyczynowo brakiem ruchu, jak wskazuja na to najnowsze
(meta-)analizy (BIDDLE et al.,2017). Zarowno zawartos$¢ thuszczu
w ciele jak i intensywnos$¢ aktywnos$ci wydaja si¢, wobec tego
modulowa¢ odpowiedz metaboliczng na aktywnos$¢ fizyczna, na
przyklad podstawowg przemian¢ materii, a mianowicie nie tylko
u mysliwych 1 kolekcjoneréw. Doswiadczenie, ktore znane jest
najlepiej osobom chcacych schudng¢: ich waga nie spada
linearnie do ich sportowych treningéw wyczynowych co dzien
lub co tydzien. Ta wiedza zostala przyjeta jako skrajne
stanowisko podczas dopiero co opublikowanych,
mig¢dzynarodowych badaniach, ktéra wywodzi, ze indywidualny
poziom aktywnos$ci nie stanowi wlasciwego czynnika ryzyka
wystgpienia otyltosci, tylko dzienny czas siedzenia (niezaleznie
od aktywnosci fizycznej) (BuLLOCK et al., 2017). Nie tylko te
poglady wspieraja przyjecie, ze dopiero multimodalne dzialanie
przeciwko otytosci posiadaja potencjal terapeutyczny, aby
uzyska¢ 1 utrzymaé stale zamierzony cel wagowy Kklienta/

pacjenta.
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2.5 Praktykowane na co dzien koncepty dietetyczne- na
przykladzie low carb

W $wietle niepowodzenia chirurgii bariatrycznej— pomimo
zadawalajacych wynikéw ostrych, prawie nie oddziatuje na
zachorowalnos$¢ 1 $miertelno$¢ oraz brakujacych
dtugoterminowych oszczednosci kosztow (MAGGARD et al.,
2013; WEINER et al., 2013) — pozostajag klasyczne koncepcje
objawowe— a mianowicie obnizenie spozycia kalorii i
zwickszenie zuzycia kalorii- jako fundamentalne dla
skutecznego, dozywotniego obchodzenia si¢ z nadwaga i
otytoscig (HO et al., 2013; SHAw et al., 2006). Przemawia za
tym, rozwo6j koncepcji dietetycznych wraz z wigksza wiedza,
ktore nie tylko umozliwiajg skuteczng redukcj¢ wagi podczas
pierwotnej fazy dzialania, ale réwniez nadaja si¢ w kolejnych
fazach utrzymania jako odpowiednie do uzycia w sposéb
zrobwnowazony W zywieniu standardowym. Jedna z nich jest dieta
low carb wedtug David Ludwig (SPIETH et al., 2000). Pomimo
jeszcze  trwajacych  obszernych  badan  kontrolujacych,
dotychczasowe publikacje ukazuja przewage diety low carb w
redukcji wagi wobec innych diet redukujacych mase ciala

(THOMAS et al., 2007).

Strategie dietetyczne okre$lane sa zazwyczaj jako diety low carb,
gdy dopuszczaja spozycie maksymalnie 100 g przyswajalnych
weglowodandw. Przynajmniej obecnie wiele autoréw ustala ja
jako granicg, gdyz na ten moment brakuje obowigzujacej
miedzynarodowej definicji (ELLROTT, 2005).

Znane staty si¢ diety niskoweglowodanowe amerykanskiego
lekarza Robert C. Atkins (1930-2003). Bazuja na przyjeciu, ze
niektére osoby posiadajag zaburzenia przemiany materii
weglowodandéw (ATKINS, 1974). Wyjasnienie naukowe wychodza

obecnie z zatozenia, ze po przez konsumpcje weglowodanow
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prostych dochodzi do nadmiernego obnizenia poziomu cukru we
krwi. U osdb posiadajacych predyspozycje dochodzi nast¢gpnie do
hipoglikemii z uczuciem gtodu. Wysoki poziom insuliny hamuje
lipolaze 1 prowadzi do lipogenezy, a ciato nie moze skorzystac z
rezerw energii z zapasow thuszczu. Pomimo dost¢pnych zapasow

thuszczu cztowiek ponownie je. Powstaje Circulus vitiosus.

Po przez poczatkowa rezygnacj¢ 1 kolejne ograniczenia
weglowodandéw w diecie niskoweglowodanowej powinno dojsé
do obnizenia wydzielania insuliny. Niski poziom insuliny
zmniejsza uczucie gltodu 1 magazynowanie przyjetych kwasow
tluszczowych do tkanki ttuszczowej. Jednoczesnie po przez niski
poziom insuliny dochodzi do rozwoju lipolizy i redukcji tkanki
tluszczowej. Ostatnie moze zosta¢ zbadane przez pojawienie si¢
ciat ketonowych we krwi i moczu. Ponadto prawdopodobnie ciata
ketonowe prowadza do obnizenia apetytu, przez co wspierane jest
obnizenie spozycia zywnosci. Ten mechanizm odgrywa znaczaca

role w redukcji wagi w diecie low carb.

Rzeczywiste efekty diet ubogich w we¢glowodany w redukcji
wagi zostaly potwierdzone w ostatnich latach w licznych

badaniach naukowych i metaanalizie (BRAVATA et al., 2003).

Jednakze wykazane zostalo roéwniez, ze ludzie podczas sposobu
zywienia ubogiego w weglowodany Srednio spozywaja znacznie
mniej kalorii niz podczas stosowania innych poréwnywalnych
rezimow dietetycznych. Z tego wzgledu mozna przez to uznac
rowniez zwickszong redukcje masy ciala podczas zywienia
niskoweglowodanowego W  ponizszych  badaniach. Co
interesujace, jednakze wykazane zostato, ze przede wszystkim
tylko poczatkowa redukcja wagi z dieta low carb wobec diet low-
fat lub konwencjonalnych byta znacznie lepsza, o ile wcale
(MECKLING et al., 2004). W przypadku obserwacji uczestnikow

badania przez dluzszy czas 12 zamiast 6 miesigcy, 0soby z
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zywieniem ubogim w weglowodany przybierali ponownie
znaczenie i szybciej, w taki sposob, ze pod koniec wydtuzonego
okresu obserwacji nie wynikata juz zadna znaczna r6znica masy
ciala. Doktadne przyczyny dla tego stanu rzeczy nie s jasne.
Mozliwe odpowiedzi leza w poczatkowo duzej utracie wody w
organizmie w zywieniu niskoweglowodanowym, ktéra jest
odwracalna, lub blednym przestrzeganiu dlugoterminowym
ograniczonego wyboru zywnosci (FOSTER et al., 2003; STERN et
al., 2004).

Nawet gdy warunki dla utrzymujacego si¢ potencjalu redukcji
wagi podczas diet low carb musza zostal jeszcze ocenione
(PHILIPPOU et al., 2009), potwierdzone jest znaczenie formy
zywienia dla normalizacji cukrzycowych zaburzen przemiany
materii. Na przyktad obnizenie poziomu HBA: (JENKINS et al.,
2008) 1lub znaczaca poprawa Ccukrzycowych parametréow
metabolicznych (RICCARDI et al., 2008; KREBs et al., 2013).
Dieta z niskim indeksem glikemicznym wplywa rowniez
korzystnie na liczne uktadowe parametry standéw zapalnych
(HEGGEN et al., 2012; OLSZANECKA et al., 2012), co zwazywszy
na coraz wigkszg ilos¢ pogladow w powigzaniach skutkowo-
przyczynowych z otyloscia, zapaleniami o0 niskim poziomie,
posiada duze znaczenie w  fatalnych konsekwencjach
metabolicznych przy nadwadze (NEeLS et al., 2013). Ponadto
korzystnie ocenia si¢ rOwniez patogenne parametry przemiany
tluszczu, co réwniez zostaje ocenione korzystnie w prewencji 1
terapii zaburzen przemiany ttuszczu i arteriosklerozy (MAKI et
al., 2007). W koncu =zostalo wykazane, ze uzyskano efekty
terapeutyczne nawet wtedy, gdy nie doszto do redukcji wagi lub
doszto do wzrostu wagi. Jako przyczyny uznaje si¢ zmiany
uwarunkowane dietg ekspresji genow otytosci abdominalne;j

(KALLIO et al., 2007).
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Obecnie bezspornym jest, ze ograniczenie liczby kalorii u
dorostych- czy to w polaczeniu z odzywianiem low carb czy nie —
moze przyczyni¢ si¢ do redukcji wagi (DAs et al., 2007). U
dzieci 1 mtlodziezy niewyjasnione jest istnienie dowodow na
utrzymujace si¢ efekty diet na redukcje wagi (GIBSON et al.,
2006), co dotyczy réwniez osob dorastajagcych (FRANCA et al.,
2013). Roéwniez bezspornym jest, ze odpowiednia aktywnos$¢
fizyczna nie jest tylko zdrowa, ale u os6b dorostych wspomaga
rowniez redukcje masy ciata. Niejasnym jest tylko, jakie
aktywnos$ci 1 w jakim zakresie faktycznie prowadza do redukcji
wagi lub zapobiegaja nastgpnie przyrostowi masy ciata
(DONNELLY et al., 2009). Jak w przypadku innych strategii
taczonych obowigzuje: trening fizyczny w polaczeniu z
zywieniem ubogim w weglowodany, gdzie efekty synergistyczne
moga mie¢ wplyw na cukrzycowe parametry metaboliczne i sg
zatem- nawet przy braku znacznej redukcji wagi- prozdrowotne u
osob dorostych (KIRWAN et al., 2009; SCHWINGSHACKL et al.,
2013). Potaczone, multidyscyplinarne modele opieki ukazuja
wiele obiecujgce mozliwosci dlugotrwatego, opierajacego si¢ na
zdrowiu i fitnessie zarzadzaniu masg ciala (ROSENBERGER et al.,
2011; BUSCEMI et al., 2013). Przynajmniej dla osob dorostych z
nadwaga- dla dzieci i mtodziezy brakuje wiarygodnych badan i

metaanaliz (WILLIAMS et al., 2013; SHOWELL et al., 2013).

Decydujace dla diugotrwatego sukcesu programu redukujacego
wage ze wsparciem modyfikacji zywienia- jak przedstawiono w
niniejszej pracy sposéb odzywiania z redukcja wegglowodanow—
nalezy wdrozy¢ wszelkie srodki w codziennym Zyciu u oséb z
nadwaga lub otytoscia (WIRTH, 2015; GUDZzUNE et al., 2015).
Nawet gdyby efekty redukcji masy ciala przy zywieniu z
obnizong ilo$ciag weglowodandéw nie przekroczytoby efektow

innych diet (MAKRIS, 2011), posiadajg one wedlug obecnego
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punktu widzenia znaczng korzy$¢, a mianowicie promowana
wysoka praktyczno$¢ i wykonalnos¢ w zyciu codziennym w
kazdej dtugotrwalej zmianie zywienia (WORM, 2003). Rowniez i
przede wszystkim w potaczeniu z modyfikacjami sportowymi i

stylami zycia (SANTARPIA et al., 2013).
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Zalozenia glowne i hipoteza

Krétkotrwate efekty programéw redukujacych mase ciata sg czesto
ograniczone 1 do$¢ rzadko osiagajg efekty wieksze niz 5%
poczatkowej masy ciata osob z nadwaga lub otytoscig. Dlugotrwate
efekty, ujete tylko w nielicznych badaniach 1 metaanalizach, ukazuja
natomiast catkowity rozmiar problemu. W najlepszym przypadku
istnieje mozliwos¢ dlugotrwalego utrzymania obnizonej masy ciata
tylko u ok. 20% pacjentow (jezeli nie tylko w okresie poczatkowym).
Warunki biologiczne dla ponownego wzrostu sa szeroko niejasne
(JEFFERY et al., 2000; ANDERSON et al., 2001; MACLEAN et al., 2011;
SOLEYMANI et al., 2016). Nawet przy poczatkowo efektywnych
procedurach chirurgii otyto$ci, wysoko inwazyjnych operacjach
bariatrycznych jako gastroplastyka lub wytaczenie zotadkowe z
zespoleniem na petli Roux-en-Y, dtugotrwate obserwacje pozabiegowe
wykazuja tymczasem, ze u znaczacej cze$ci pacjentOw rozwija si¢
ponownie, czgSciowo sukcesywnie nadwaga (COOPER et al., 2015). Te
wyniki wskazuja, ze albo znaczaca czg$¢ teoretycznej podstawy nauki
o otylosci wychodzi z niewystarczajagcych tez (model bilansu
energetycznego, body mass index jako czynnik patogenowi itd.) albo
wybrane metody prewencyjne i terapeutyczne dajg wylacznie w

stopniu ograniczonym dlugotrwate efekty.

3.1 Trening indywidualny versus strukturalny trening
personalny- koszty versus efektywnos¢

Bez watpienia najskuteczniejsze sg te programy, gdzie
praktykowana jest strukturalna aktywnos$¢ fizyczna przez dtuzszy
czas polaczona z profesjonalng motywacjg i ukierunkowanym
treningiem (personalny trener- coaching fitness) i — najlepiej —
uzupetniane przez dtugotrwata modyfikacj¢ zywienia (HEMETEK
et al., 2015; JAKIcIC et al., 2001; NN, 1998). Dotychczas nie
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sprawdzone jeszcze systematycznie jest pytanie, ktore z
potencjalnych akcji, interakcji 1 modyfikacji stylu zycia jest
bardziej skuteczne od innych. Z punktu widzenia ekonomiczno-
zdrowotnego szczegolnie atrakcyjne (z powodu niskich kosztow)
wydajg si¢ malo indywidualne systemy treningowe i doradcze
chronione przez IT, tak jak w niektorych centrach fitness lub po
przez nowe aplikacje na smartfon znalazty miejsce w codziennym
treningu wielu ludzi. Zaden z tych systeméw treningowych nie
byto jednak w stanie wykaza¢, pomimo generowania cz¢$ciowo
ogromnych ilo$ci danych Klientéw, cho¢by w niewielkim stopniu
opartej na nauce, dtugotrwatych efektow w nowym postepowaniu

Hightech, np. powodzenie w programach redukcji masy ciata.

Wyzszy naklad 1 w zwiazku z tym wyzsze koszty idg w parze z
calo$ciowym, ukierunkowanym indywidualnie personalnym
treningiem fitness. Daje on, jak wskazujg na to badania wstgpne,
szanse do dlugotrwatej redukcji wagi lub utrzymania wagi, ktore
nie sg mozliwe w programach grupowych lub indywidulanych
bez kierowania (WYCHERLEY et al.,, 2012; JENNINGS et al.,
2013). Obojetnie czy koncentruja si¢ na pojedynczych
modyfikacjach zachowania lub na stylu zycia, zmianie diety lub
zywienia, interwencjach  psychomentalnych lub psycho-
spotecznych, wzroscie aktywnosci lub sporcie, koncepcji
lekarstw lub zabiegéw bariatrycznych. W ramach personalnego
treningu fitness, mozliwy jest rownoczes$nie- ukierunkowany na
indywidualnych  potrzebach  klienta- trening silowy i
wydolnosciowy z opracowanych personalnie, opartych na
zdrowiu  modyfikacjach  odzywiania oraz coachingu
psychomentalnym, powigzanym z programem (kazdorazowo z
monitorowaniem cigglym i dokumentacjag) (HUTCHESSON et al.,
2013; WIRTH et al., 2012). Moéwiac krotko: Tylko sensowne

potaczenie diety z treningiem moze, szczegOlnie w dluzsze;j
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3.2

3.3

perspektywie, umozliwi¢ uzyskanie znaczacych wynikéw

opartych na zdrowiu (Lwow et al., 2007).

Niskokaloryczne modyfikacje odzywania czesto kluczowe
dzialania wielu programow redukcji wagi

Teoria bilansu energetycznego otylosci (przyczyny nadwagi:
negatywny bilans ruchu, pozytywny bilans energetyczny)
zakorzeniony jest w §wiadomosci wielu ludzi. Gtéwnym tematem
wielu rozmoéw doradczych jest zatem zyczenie modyfikacji
zywienia jako czynnik skutecznej- i mozliwie prostej do
zastosowania!- strategii redukcji wagi. Odno$nie do trwatosSci
zmian odzywiania w prewencji nadwagi ew. redukcji wagi, bez
oddziatywan szkodliwych na zdrowie w miar¢ uptywu czasu dla
klientow priorytetem stala si¢ przede wszystkim mozliwos¢
wdrozenia w zyciu codziennym. Jednostronne diety niedoboroéw,
chetnie proponowane przez media 1 wielu lekarzy, a w
pojedynczych przypadkach prowadzace do incydentalnych
sukcesow, nie sg odpowiednie z powodu ich szkodliwych

efektow dlugotrwatych na zdrowie.

Zywienie low carb, jako dlugotrwaly sposob odzywiania
w redukcji wagi?

Juz w XIX wieku propagowano zywienie wegetarianskie- procz
pozostatych tresci koncepcji— jako koncepcje przeciwko otytosci,
ktore do dzisiaj stosowane jest przez duze grupy ludnosci oraz
ewaluowato znacznie naukowo (JAPAS, et al., 2014). Dla wielu
ludzi jest, jednakze taka forma odzywiania nie do
zaakceptowania, ponadto moze ming¢ dtugi czas, aby widoczne
staly si¢ oczekiwane efekty na mase¢ ciata. Jako realizowany
trwale 1 uzyteczny na co dzien sposdb odzywiania okazata si¢

redukcja weglowodandw w czeéci dziennego zywienia (,,dieta
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3.4

low carb®), przy czym roéwniez w tym przypadku proponowane s3
rozne modyfikacje uzytych weglowodandw na przyktad odnos$nie
do ich indeksu glikemicznego. Jasnym jest, ze dieta low carb
podczas integracji w codzienng praktyke zywienia jest co
najmniej tak samo skuteczna dla zdrowia i dtugotrwale redukuje
mas¢ ciata, jak czesto cytowana dieta srodziemnomorska (ktora
jednak w zyciu codziennym Europy Srodkowej i Pétnocnej jest

trudna do wdrozenia) (SHAI et al., 2008; MANCINI et al., 2015).

Hipotezy

Pomimo ogoélnie przyjetego zatozenia, ze multimodalne
koncepcje interwencji otylosci, na przyklad sktadajace si¢ ze
zwiekszonej aktywnosci fizycznej, sport grupowy, ograniczenie
liczby kalorii, zmiany odzywania, anoreksja, modyfikacje stylu
zycia, coaching grupowy i indywidualny, redukcja stresu, trening
motywacyjny i inne aktywnos$ci, posiadajg potencjat prewencyjny
1 terapeutyczny, nie istnieje zadna jasno$¢ na temat, ktore
warunki indywidualne specyficzno- skutecznie pomagaja i czy w

ogole w rozwigzaniu §wiatowego problemu otytosci.

Tak, od dziesigtkow lat, tocza si¢ na ten temat w nauce
czesciowo gwaltowne kiotnie w sprawie metod. Na przyktad
pomigdzy  reprezentantami  Ancel Keys zainicjowanego
paradygmatu Low-Fat (KEYs, 1953) (jako mozliwy punkt
poczatkowy epidemii otylosci (LA BERGE, 2008) q USA) a
zwolennikami paradygmatu Low-Carb (SACKNER-BERNSTEIN, et
al., 2015). Glg¢boka niezgoda istnieje przy ocenie modnego
zubozenia ruchu, ktore- przy zatozeniu, ze $rednia dzienna trasa
piesza w Niemczech w latach 1910 1 2020 z 20 km spadta na 400
metry dziennie (HOFMEISTER, 2012) — przedstawia centralny
element patogenny nowoczesnej ,.choroby cywilizacyjnej«

(JOUNG, et al.,, 2016). Podczas gdy inne grupy wskazujg, ze
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istotne parametry przemiany materii jak podstawowa przemiana
materii lub zuzycie energii nie majg prawie wplywu na wigkszg
lub nizsza aktywnos$¢ ruchowag ew. aktywnos$¢ fizyczng, na
przyktad dla poréwnania przez spoteczenstwo zbieracko-
towieckie z ludzmi z uprzemystowionego zachodu (PONTZER, et
al., 2012) lub — jak wspomniano wyzej — ludzi w Europy i USA,
u ktorych dlugos¢ dziennego siedzenia, jednakze nie ich

aktywno$¢ fizyczna korelujg z otytoscig (BULLOCK, et al., 2017).

Poza, juz od dziesigtek lat, nieskorygowanych problemach
metodycznych analiz naukowych 1 wnioskdéw, na przyktad Keys
nigdy nie udowodnit przyczynowosci zaobserwowanych korelacji
pomigdzy stezeniem lipidow we krwi a chorobami uktadu
kragzenia (BLACKBURN, et al., 2012), Iub problemow
zasadniczych  ogromnych badan epidemiologicznych jak
Framingham-Heart-Study lub Women‘s Health Initiative
(ROTHSTEIN, 2006), i wynikajacych z nich kontraproduktywne
wnioski dla zdrowia publicznego (RAVENSKOV, 2014), pozostaje
potwierdzenie bazujace na dowodach dla skutecznos$ci
multimodalnych koncepcji terapii prewencyjnych i terapii dla
otytosci, przede wszystkim odnosnie do perspektywy zycia osob,
ktorych ona dotyczy (LOVEMAN, et al., 2011). Biorac pod uwage
multimodalne dziatania zdrowotne, ale w poszczegélnych
przypadkach czesto niewystarczajace do diagnostycznej genezy
otyltosci (patrz ,,2. Obecny stan wiedzy*), nalezy wyj$¢ obecnie z
zalozenia, ze znaczgce i1 zarowno czasowe jak i dlugotrwale
utrzymujgce si¢ postepowania prewencyjne ew. terapeutyczne
powstaja dopiero wtedy, gdy zastosowany zostaje sensowny mix
metod (HASSAN, et al., 2016; NORRIS, et al., 2005).

Bazujac na tym zatozeniu oraz dtugoletnim, Swiatowym zbiorze
doswiadczen dokonanych obserwacji przez pracujacych

instytucjonalnie trenerow personalnych fitness, z ktérych wynika,
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ze kierowany, intensywny trening fizyczny i coaching psycho-
mentalny daje zrownowazony wktad w redukcje wagi klientow,
postawiono hipoteze, ze potaczenie standardowego i1 skutecznego
dla masy ciata programu treningowego fizyczno- mentalnego w
wasko opisanej grupie (kobiety z nadwagg w S$rednim wieku)
wraz ze specyficzng modyfikacja odzywienia znacznie wptywa
na zmian¢ wagi podczas okresu treningowego. Pomimo, ze stan
badan odnos$nie do dlugotrwatego oddziatlywania na redukcje
wagi odzywiania low carb-/low glycemic- indeks u zdrowych
os6b z nadwagg nie zostalo wyjasnione bez watpliwosci
(ARMENDARIZ-ANGUIANO, et al., 2011), to przyjmuje sie, ze
wtasnie taka forma odzywienia jest odpowiednia, aby zwiekszy¢
uzyskang utrat¢ wagi. Nawet wérdd paradygmatow popularnych,
zaleca si¢ podczas aktywnoS$ci fizycznej raczej indywidualne
miareczkowanie tadowania weglowodanami (JORKENDRUP,
2014). Po prostu dlatego, ze taki sposob zywienia jest dla ludzi
zrozumialy pod wzgledem logicznym oraz w codziennym zyciu-
ale rowniez w dluzszej perspektywie- mozna go odpowiednio
zintegrowa¢, rowniez W przypadku oséb niebedacymi
cukrzykami (BURANI, et al., 2006). Odpowiednio do niniejszych
hipotez rozwinigty zostal nastepujacy, zastosowany praktycznie

koncept.

Koncepcja badania

Punktem wyj$cia dla przedstawionych tutaj badan byla wigc
hipoteza przypuszczajgca, zgodnie z wynikami innych autoréow
(LoMBARD et al., 2016; JOHNS et al., 2014; KOUVELIOTI et al.,
2014), ze istnieje mozliwo$¢ wykazania na podstawie zywienia
low carb w potaczeniu z ukierunkowang aktywnoscig sportowg i
coachingiem  psychomentalnym przez wykwalifikowanych

trenerow personalnych fitness w studiu fitness (,interwencja
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potrojna‘) korzystnych efektow na mase ciata. A wigc doktadnie
tam, gdzie globalna epidemia otylosci jest codzienne widoczna 1
odczuwalna i dokad podazaja przede wszystkim te osoby, ktore
posiadaja wystarczaja motywacj¢, aby realizowaé w swoim
codziennym zyciu postepowania dtugofalowe | wprowadzic
modyfikacje stylu zycia. Szczegolnie interesujace wydaje si¢ by¢
zatozenie, ze zaproponowana tutaj, bliska rzeczywistos$ci
koncepcja dziatania jest mozliwa do zrealizowania z
mozliwosciami personalnymi 1 infrastrukturalnymi studia fitness
0 wyzszym standardzie. Dla wyznaczenia celow w publicznych
zaktadach opieki sensownym  ponadto  jest, procz
instytucjonalnego sportu powigzanego ze zwigzkiem wlasnie
zrealizowanie w studiach komercyjnych (10.000 w Niemczech,
11 milionow cztonkoéw; DSSV et al., 2019) nisko- progowego
wejscia dla wszystkich grup spotecznych w dlugofalowe
modyfikacje stylu zycia, tak jak cz¢sto si¢ tego domaga, np. po
przez przejecie kosztow studiow fitness przez sektor publiczny
(na przyktad ,Fit fiir Osterreich® - GLENN, 2006) lub platnika
danego systemu zdrowotnego (YANCEY et al., 2006). Niniejsza
praca nalezy do pierwszych badan, ktéra bada zastosowanie
scenariuszy ,real world “ efektow interwencji standardowych
poza srodowiskiem akademickim (BEEDIE et al., 2014). Hipoteza
koncowa niniejszego badania dotyczyta dlugotrwatosci efektow,
a mianowicie ze nawet 9 miesiecy po zakonczeniu fazy
interwencyjnej istnieje mozliwos¢ udowodnienia efektow
redukcji wagi w sposobie odzywiania low carb i/lub ze efekty
moga zosta¢ dtugotrwale utrzymane. Wynika¢ z nich moga albo
wskazoéwki, czy proponowana interwencja potrdjna w ramach
przeprowadzonych duzych badan uniwersyteckich lub tez w
normalnej pracy studiow fitness moze zosta¢ zrealizowana z ich

normalng, zréznicowang publiczno$cig, aby wnie$¢ wktad w
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walce z epidemig otyloSci i jej szerokich skutkoéw. Ponadto
powinno si¢ wyjasni¢- odpowiednio do doswiadczenia wielu
treneréw fitness pracujacych z osobami z nadwaga 1 otytoscig—,
czy przede wszystkim zorientowany na motywacji sport sitowy i
wyczynowy z trenerami personalnymi fitness w potaczeniu z
coachingiem psychomentalnym moze pierwotnie doprowadzi¢ do

ew. efektow korzystnych interwencji multimodalnych.

W ramach 12- tygodniowych dziatan przestawionych zostato 100
zenskich uczestniczek badan z nadwaga ze zwyczajnej diety
zroznicowanej na zywienie z obnizong ilo$cig weglowodanow z
indywidualnie zdefiniowang liczbg kalorii przy ciggtej, obnizonej
liczby kalorii. Potowa z uczestniczek badania ukonczyta w
okresie badania specjalny program sportowy sktadajacy si¢ z
potaczenia ukierunkowanego indywidualnie treningu silowego i
umiarkowanego wytrzymatosciowego. Druga potowa stuzyta jako
grupa kontrolna bez aktywnosci sportowej. Uczestniczki obu
grup braly regularnie udziat w fachowo prowadzonych
posiedzenia grupowych i indywidualnych. Parametry znaczace,
ktére zostaly sprawdzone podczas i po badaniach oraz podczas
Follow-up po okresie dziewigciu miesi¢cy, dotyczyly masy ciata,
Body Mass Index, masy tluszczu, masy mig¢$ni, wody oraz

rozmieszczenia tkanki tluszczowe;j.
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Przebieg badan

Ponizej  przedstawione, 12-tygodniowe badanie  sprawdzato
mozliwosci multimodalnej koncepcji potréjnej dla redukcji wagi,
sktadajacej si¢ z przestawienia z normalnego sposobu odzywiania na
diete niskoweglowodanowg 1 coachingu psychomentalnego w
potaczeniu z albo prowadzonych przez trenera personalnego fitness
aktywnosciach sportowych w studiu fitness versus rezygnacja ze

sportu.

4.1 Podglad

U grupy 100 kobiet z nadwaga (wiek $redni 43,4, $redni obwod
talii 106,6 cm) udokumentowane zostaly, po ocenie wstepnej,
badane parametry wstgpne i przejsciowe (status fitness i zdrowia,
masa ciata, analiza bioimpedancji) przez wykwalifikowanych
trenerow personalnych fitness. Przydzial byt randomizowany w
grupie z 12- tygodniowym potaczonym treningiem sitowym i
wyczynowym pod kierunkiem i nadzorem trenera personalnego
fitness trzy razy w tygodniu i grupie kontrolnej bez aktywnosci
sportowej. Wszystkie uczestniczki w obu grupach zostaly
wprowadzone za posrednictwem materiatdw informacyjnych,
wyktadéow, rozmoéw indywidualnych do indywidualnego
przestawienia swojego zywienia odpowiednio do koncepcji low
carb Uniwersytetu Harvard (SPIETH et al., 2000). Nastepnie
wszystkie uczestniczki opracowaty w ramach strukturalnej opieki
psychomentalnej w rozmowach grupach i indywidualnych wazne
aspekty swojej nadwagi. Catej fazie badania towarzyszyt
regularny nadzoér badanych parametrow witalnych i nawagi, wraz
z pelng dokumentacjg cyfrowa. W badaniu Follow-Up 52
tygodnie po wilaczeniu do badania przeprowadzono ponownie

wszelkie badania 1 zapytania, w celu analizy trwatos$ci dziatan.
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Badanie przeprowadzono w okresie od 1 stycznia 2008 r. do
grudnia 2012 r. W roku przeprowadzone zostaty trzy kursy, gdzie
6-8 wuczestniczkom wykwalifikowani eksperci w odzywianiu
przekazywali wiedz¢ podstawowa w zakresie odzywiania i

otylosci.

UczestniczKki

Do dwunastotygodniowych badan wiaczono 100 kobiet, ktore
spetnity  wszystkie z ponizej wymienionych kryteriéw
przystapienia i nie zaistniale zadne kryteria wytaczajace.

* W mediach miejscowych (gazeta codzienna, tygodnikach,
ogloszeniach publicznych) w miescie liczagcym okoto 30.000
mieszkancoOw z okolicznymi dorzeczami zaproszono do
udziatu w  programie redukujagcym mas¢ ciala w
przeprowadzajacym centrum personalnym fitness. Przy tym
informowano o zasadniczej koncepcji badania (dieta, coaching,

sport) oraz istotnych kryteriach przystapienia i wykluczenia.

* Wszystkie zakwalifikowane uczestniczki zgtosity si¢ w okresie
o$miu tygodni kolejno do udziatu albo po przez e-mail, telefon
lub osobiscie podczas wizyty w studiu.

* Kryteria przystapienia: pte¢ zenska (centrum
przeprowadzajace obstuguje wylacznie kobiety), wiek >18,
obwod talii > 80 cm i BMI >25.

* Kolejnymi wymaganiami byly: gotowoS$¢ do przestrzegania
kilkumiesigcznej diety ubogiej w kalorie z cotygodniowa
opiekg grupowa oraz gotowo$¢ podczas okresu badania do
udziatu w programie sportowym 1 ruchowym trzy razy w
tygodniu.

* Kryteria wytaczajace dotyczyly: znane, choroby manifestujace

z wyrazistymi komponentami przemiany materii (nowotwory,
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Diabetes mellitus typu Il, choroby krazenia, nadci$nienie
tetnicze 2  stopnia  (WHO), ograniczajagce choroby
ortopedyczne/ reumatyczne), powazniejsze operacje w ciggu
ostatnich sze$ciu miesigcy, przyjmowanie lekow przepisanych

przez lekarza, cigza, karmienie piersig i sktonnos¢ do skurczy.

* W celu wuzyskania wynikow mozliwie od wszystkich
ochotniczek, w przypadku probleméw z terminem, ktoérych nie
udalo si¢ inaczej rozwigzac, uczestniczki byly odbierane 1
odwozenie przez ustugi przewozowe. W pojedynczych
przypadkach mozliwe bylte krotkie przesunigcie w czasie
jednostek treningowych ewentualnie coachingu odzywiania. W
zwigzku z tym dostgpne sa dane dobrze odtwarzalne

wszystkich uczestniczek.

4.3 Dziennik

Studientagebuch

ERNAHRUNGS
COACHING

Uber 12 Woche
gezielt und gesund abneh

Wer kennt das nicht: Zine Diat jagt die nachste -

doch von langiristigem Erfolg keine Spur. Geht das
Gewicht dabei nicht runter wird einfach weniger gegessen.
Doch dies schadet doppelt ...

Zdjecie 2: Dziennik badan

Podczas przyjecia do badan rozdano wszystkim uczestniczkom
dziennik badan (patrz zdjecie 3). Stuzy on przede wszystkim do

protokotowania masy ciata w trakcie dziatan. Ponadto zawiera on
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4.4

précz zdjecia piramidy zywienia wg Ludwig, krotkie informacje
dotyczace zywienia low carb, w tym przypadku odpowiednich
podstawowych artykulow spozywczych wraz z podaniem kalorii
na 100 gram. Samodzielny nadzér za pomoca dziennikéw
(przyjmowania pokarmu, aktywnos$¢ sportowa, masa ciata)
stanowi w licznych realizacjach programow redukcji wagi
niezalezny, predykcyjny parametr dla powodzenia programu

(JOHNSON et al., 2011).

Sesja grupowa, wyklady

W kazda $rod¢ wieczorem odbywala si¢ jednogodzinna sesja
grupowa, w ktorej uczestniczki badania powinny byly wziaé
udzial (6 do 8 uczestniczek na kurs). W ramach takiej sesji
dokonywano pomiaru aktualnej masy ciata wszystkich
uczestniczek, omawiano indywidualnie pojawiajace si¢ problemy
z udziatem grupy oraz przedstawiano i omawiano informacje
strukturalne w sprawie odzywiania i otyloSci przez ekspertow

zywieniowych (patrz tabela 1).

tydzien | Opieka — obie grupy (po 60 minut)

0 Przywitanie, wspdlne wazenie, 1. Analiza bioimpedancji, pomiar masy
ciata na poczatku badania, ,,wyjasnienie dziennika“, wyktad ,,Czym

jest odzywianie niskoweglowodanowe “, Handout

1 Wspolne wazenie, odpowiedzi na pytania, przeglad protokotu

odzywiania, wyktad: ,,weglowodany*, Handout

2 Wspolne wazenie, odpowiedzi na pytania, przeglad protokotu

odzywiania, wyktad: ,,gt6d*, Handout

3 Wspdlne wazenie, odpowiedzi na pytania, przeglad protokolu

odzywiania, wyktad: ,,thuszcze*, Handout
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4 Wspdlne wazenie, odpowiedzi na pytania, przeglad protokotu

odzywiania, 2. Analiza bioimpedancji, wyktad: ,,cukier”, Handout

5 Wspdlne wazenie, odpowiedzi na pytania, przeglad protokotu

odzywiania, wyktad: ,,gwiazdy low carb“, Handout

6 Wspdlne wazenie, odpowiedzi na pytania, przeglad protokotu

odzywiania, wyktad: ,,picie®, Handout

7 Wspdlne wazenie, odpowiedzi na pytania, przeglad protokotu

odzywiania, wyktad: ,,ci¢zkie sytuacje”, Handout

8 Wspdlne wazenie, odpowiedzi na pytania, przeglad protokotu

odzywiania, 3. Analiza bioimpedancji, wyktad: ,recepty, Handout

9 Wspdlne wazenie, odpowiedzi na pytania, przeglad protokotu
odzywiania, wyktad: Htrwale wdrozenie odzywiania

niskoweglowodanowego w zyciu codziennym “, Handout

10 Wspdlne wazenie, odpowiedzi na pytania, przeglad protokotu

odzywiania, wyktad: ,,centralne wiadomos$ci low carb: powtorzenie®

11 Wspdlne wazenie, odpowiedzi na pytania, przeglad protokotu

odzywiania, wyktad: ,,low carb — najwazniejsze elementy — powtorka“

12 Zakonczenie: 4. Analiza bioimpedancji, pomiar masy ciala na
zakonczenie badania, wymiana do$wiadczenia podczas wspdlnego
jedzenia niskoweglowodanowego, wyktady i dyskusje specjalistyczne

na temat wynikéw.

Tabela 1: Program opieki (wszystkie uczestniczki)
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4.5 Coaching psychomentalny

4.6

Glowne aktywnos$ci coachingu w niniejszym badaniu redukcji
wagi skupialy si¢ na znaczeniu

* przede wszystkim coaching motywacyjny przez
psychosomatycznego,  wykwalifikowanego  personalnego
trenera fitness bezposrednio przed, w trakcie i bezpo$rednio po
personalnym treningu fitness

konsultacje przy okazji sesji grupowej 1 seminariow
doksztalcajacych

* doradztwo telefoniczne i przez e-mail

Ze wzgledu na to, ze ten rodzaj coachingu — ktoéry nalezy do
normalnego dnia pracy wielu personalnych trenerow fitness— w
zwigzku ze swojg swoiscie indywidualng tres¢ odnoszacg si¢
czesto na centralne funkcje ciata, posiada bardzo intymny
charakter, zadne numeryczne wyniki badan nie zostaly dla niego
ujete. Przebieg badan potwierdzil, jednakze doswiadczenie
personalnych trenerow fitness z klientami zmotywowanymi, iz
pytania, problemy, zmartwienia, blokady motywacji omawiane

zostaja najpozniej podczas osobistego spotkania na treningu.

Dzialania dietetyczne

4.6.1 Odzywiane niskoweglowodanowe z preferencja
artykulow  spozywczych z niskim indeksem
glikemicznym (low glycemic index)

Naukowcy z Kliniki Uniwersyteckiej Harvardu w
Bostonie/USA, jednego z najbardziej wplywowego,
$wiatowego instytutu badawczego w sprawie zdrowia,
rozwingli na podstawie aktualnej wiedzy naukowej
obecnie szeroko znany koncept zywienia— ,,low glycemic
index-diet“, ktéory powinien optymalizowa¢ inne,
wylgcznie niskoweglowodanowe diety (SHOWELL et al.,
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2000). Metoda przedstawia alternatywne do wielu
znanych wyobrazen nauki o odzywianiu, koncepcje
odzywiania, jednakze naukowo poparta i1 jest zalecana
przede wszystkim dla osé6b z nadwaga o otylosci
brzusznej 1 powigzanych z nig zaburzeniem metabolizmu

(EBBELING et al., 2007; FABRICATORE et al., 2011).

Koncepcja indeksu glikemicznego (GI) zostata rozwinieta
juz w latach 80-tych 1 rozr6znia niskoweglowodanowe
artykuty spozywcze wedtug ich oddzialywania na poziom
cukru we krwi (JENKINS et al., 1981). W celu ustalenia Gl
poréwnuje si¢ czas 1 wysoko$¢ wzrostu poziomu cukru
we krwi po spozyciu 50 g weglowodandéw przyswajalnych
z artykulu spozywczego ze wzrostem poziomu cukru we
krwi po spozyciu 50 g glukozy. Okreslany jest
procentowo jako warto$¢ pola powierzchni pod krzywa
stezenia glukozy we krwi (CHEw et al.,, 1988).
Weglowodanowe artykuly spozywcze, ktore wywotuja
szybki i/lub wysoki wzrost poziomu cukru we Krwi,
posiadaja  wysoki indeks glikemiczny. W  celu
uwzglednienia ilo$ci spozytych artykulow spozywczych
zawierajacych weglowodany wprowadzono do pojecia
tadunek glikemiczny (LG) (SALMERON et al., 1997),
odnoszacy si¢ do catkowitego tadunku glikemicznego
faktycznie spozytej porcji (na przyktad: 1 kromka chleba
pszennego (GI: 73) zawiera 14 g weglowodandw, €O znaczy,
ze ich LG wynosi 73/100 x 14 g = 10,2 g.

Liczne badania krotkotrwate w ostatnich latach wykazaty
u dzieci, mtodziezy 1 dorostych zwigzek pomiedzy
wysokim LG positku a niskim nasyceniem ew. wigkszym
spozyciem  jedzenia podczas  kolejnego  positku

(LuscoMBE et al., 1999). Ponadto szereg aktualnych
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badan epidemiologicznych u kobiet 1 me¢zczyzn $redniego
wieku wykazuje, ze dieta z wysokim GI ew. wysokim
L.G— précz redukcji masy ciata — zwicksza rowniez
ryzyko Diabetes mellitus typu 2 i chordéb wiencowych
serca (HODGE et al., 2004; Liu et al., 2002; SCHULZE et
al., 2004), niezalezniec od wysoko$ci przyjmowanego

btonnika pokarmowego.

Sktad zywnoSci wynika znaczaco z =zalozenia, aby
obnizy¢ ,tadunek glikemiczny*“ (i przy tym utrzymac
poziom insuliny na niskim poziomie). Procz ograniczenia
weglowodanow  (,,low carb*) duza role odgrywa
odpowiedni wybor produktow spozywczych
zawierajacych weglowodany (,,Zywno$¢ z obnizonym
cukrem 1 wzmacniaczy*“). Wedlug wielu protagonistow
odzywiania niskowg¢glowodanowego z niskim indeksem
glikemicznym, taki sposdob odzywiania jest ,dietg*
krotkotrwatla, jednakze zaplanowana jako dozywotni
sposob odzywiania, zawierajagca wszystko, co wedlug
dzisiejszego stanu nauki powinno zawiera¢ zdrowe
odzywianie (WORM, 2003). Podstawowy sktad grupy
artykutow spozywczych nie do konca odpowiada, ze
SWo0ja znacznie zredukowang zawarto$cig weglowodanow,
obecnym  zaleceniom  Niemieckiemu  Towarzystwu
Zywienia (DGE).

DGE low carb
Weglowodany 50 % 30 %
Ttuszcze 30 % 40 %
Proteiny 20 % 30 %

Zawarto$¢ procentowa grupy sktadnikow pokarmowych w dostawie energii

Tabela 2: Sktad grupy sktadnikoéw pokarmowych
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4.6.2

Artykuly spozywcze- ograniczenia/ zalecenia

Ogdblny poglad produktow spozywczych z wysokim
indeksem glikemicznym pokazuje kilka, prostych do
zapamigtania sktadnikéw pokarmowych (dobrze ukazane
w piramidzie artykulow spozywczych Harvard). Takich
produktow spozywczych powinno si¢ w miar¢ mozliwosci
unika¢ lub znacznie zredukowac ich spozycie.
* Produkty zbozowe (na przyktad chleb i wypieki z
wysoko rafinowanej maki pszennej z wysokim

stopniem zmielenia)
* ziemniaki
* zawierajgce cukier stodycze kazdego rodzaju
* wszystkie napoje 1 lemoniady stodzone cukrem

Do artykutdow spozywczych z niskim indeksem
glikemicznym, ktore cho¢by nawet z umiarem — moga
zostaé spozyte, naleza:

* Produkty petnoziarniste (chleb pelnoziarnisty, musli)

* ryz basmati i brazowy

* makaron i produkty maczne z (pelnego ziarna)

pszenicy durum

Wazne i1 dopuszczalne w odzywieniu low carb sa
elementy biatka jak ryba, drob i migso, mleko i produkty
mleczne oraz orzechy lub warzywa stragczkowe. W
przypadku migsa 1 produktow migsnych, mleka 1
produktow mlecznych nalezy wybra¢ te z obnizong

zawarto$cig thuszczu.

Bez ograniczen dopuszczalne sa owoce i warzywa
bezskrobiowe, np. zawierajace ,,zdrowy“ olej (wysoka

zawartos¢  kwasow  tluszczowych  nienasyconych).
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4.6.3

Stanowig podstawe zywienia low carb i mogg by¢
spozywane w wigkszej ilosci. Dotyczy to w zasadzie
kazdego owocu, jednakze w przypadku owocéw stodkich
bardziej rozsadnym jest, ze wzgl¢du na oddziatujacg na
metabolizm zawarto$¢ fruktozy, spozywa¢ mniejsze
porcje. Waznym dla zaopatrzenia w energic jest olej z
oliwek, rzepaku i inne oleje ro§linne, przy czym nalezy
zwroci¢ uwage na zawarto$¢ kwasow tluszczowych
wysoko-/nienasyconych. Oleje te sg potrzebne i moga

zosta¢ uzyte w ilosciach okreslonych.
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Zdjecie 3: Piramida zywienia

Plan odzywiania

W przypadku niniejszego badania omodwiono, podczas
wstepnej rozmowy wprowadzajacej, z kazda uczestniczka
zasadniczy plan zywienia, ktérego nalezy przestrzegaé—
trzy positki dziennie ($niadanie, obiad, kolacja) z
odpowiednig jedng trzecig indywidualnie zaleconej ilo$ci
kalorii  dziennej. Wdrozenie =zalecen odzywiania
odpowiednio do zaleconej redukcji kalorii ilo$ci energii
na dzien zagwarantowane zostalo przez wykonane

indywidualnie 1 wydrukowane plany zywieniowe (,,DGE-
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4.6.4

PC professional). Zaleznie od zmiany masy ciata
wyliczono po 4 1 8 tygodniach, jezeli konieczne, nowe
zalecenia 1loSci energii dziennej oraz wydrukowano
indywidualne  plany  zywienia. = Wszystkie 100
uczestniczek badan przestawito si¢ w koncu ze swojego
normalnego odzywiania zrdéznicowanego na odzywianie
niskowegglowodanowe ze szczegdlnym uwzglednieniem
produktow spozywczych 0 niskim indeksie

glikemicznym.

Ograniczenie liczby kalorii

Indywidualne zapotrzebowanie na energie¢ (patrz tabela 2)
zostalo wyliczone na podstawie podstawowej przemiany
materii z zastosowaniem formuty predykcyjnej od FAO /
WHO / UNU (ENERGY AND PROTEIN REQUIREMENTS,
1985), z uwzglednieniem pici, wieku 1 masy ciala,
pomnozonej zgodnie z warto$cig referencyjng D-A-CH
dla dostarczenia substancji odzywczych (DGE, OGE,
SGE; 2000) ze $rednim PAL (physical activity level) 1,5.
Niniejsza wartos¢ sktada si¢ z wartosci PAL 1,4 dla
»czynnos$ci wyltacznie siedzacych z niska lub mato
wyczerpujacg aktywnoscia w  wolnym czasie® |
dodatkowo jednostka PAL 3 x 0,3 w tygodniu dla
realizowanego w ramach badania treningu sitlowego i
wydolnoSciowego uczestniczek sportowo aktywnych.
Dzienne ograniczenie liczby kalorii w celu redukcji masy
ciata zostala ustalona na 15 procent, w celu utrzymaniu
przestrzegania zalecen oraz aby uniknaé wczes$niejszego

zakonczenia badania.
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D-A-CH- Podstawowa Podstawowa Zalecenia z badania
WartoSci przemiana przemiana w celu redukcji masy
referencyjne dla materii materii* PAL ciata

dostarczenia (kcal/kg (kcal/kg (kcal/kg KG/dzien),
substancji KG/dzien) KG/dzieh) -15 %

odzywczych

[DGE, OGE; 2000],

kobiety

Wiek 19 do < 25 23,2 34,8 29,6

Wiek 25 do < 51 22,7 34,1 29,0

Wiek 51 do ponizej | 22,3 33,5 28,5

65

Przyktad

Uczestniczki, z 1.960 2.940 2.500 kcal/dzienne
nadwagg, wiek 32 kcal/dzienne kcal/dzienne

lata, 86,3 kg

Tabela 3: Wyliczenie zapotrzebowania na energig

4.7

Dzialania sportowe

50 uczestniczek wzigto udzial w programach sportowych
I ruchowych towarzyszacym interwencji (patrz tabela 4),
pozostate 50 kobiet nalezalo do grupy kontrolnej bez
aktywnos$ci sportowej. Przyporzadkowanie uczestniczek
badan do jednej lub drugiej grupy dokonywano podczas
zapisu do badan konsekutywnie na zmiang¢. Program
sportowy 1 ruchowy obejmowal zasadniczo dwa
sktadniki- trening silowy w polaczeniu z personalnym

treningiem fitness oraz sportem wydolno$ciowym.

Tydzien | Cwiczenia
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2 X w tygodniu sprzg¢t fitness, trening sitowy 20 powtorzen
30 min, personalny trening fitness

3 x tygodniowo 60 min Walking na biezni

2 x w tygodniu sprzet fitness, trening sitowy 20 powtorzen
30 min, personalny trening fitness

3 x tygodniowo 60 min Walking na biezni

2 x w tygodniu sprzet fitness, trening sitowy 20 powtorzen
30 min, personalny trening fitness

3 x tygodniowo 60 min Walking na biezni

2 x w tygodniu sprzet fitness, trening sitowy 20 powtdrzen
30 min, personalny trening fitness

3 x tygodniowo 60 min Walking na biezni

2 x w tygodniu sprzet fitness, trening sitowy 20 powtdrzen
30 min, personalny trening fitness

3 x tygodniowo 60 min Walking na biezni

2 x w tygodniu sprzet fitness, trening sitowy 20 powtorzen
30 min, personalny trening fitness

3 x tygodniowo 60 min Walking na biezni

2 X w tygodniu sprzet fitness, trening sitowy 20 powtorzen
30 min, personalny trening fitness

3 x tygodniowo 60 min Walking na biezni

2 x w tygodniu sprzet fitness, trening sitowy 20 powtérzen
30 min, personalny trening fitness

3 x tygodniowo 60 min Walking na biezni

2 x w tygodniu sprzet fitness, trening sitowy 20 powtérzen
30 min, personalny trening fitness

3 x tygodniowo 60 min Walking na biezni

10

2 x w tygodniu sprzet fitness, trening sitowy 20 powtdrzen
30 min, personalny trening fitness

3 x tygodniowo 60 min Walking na biezni

11

2 x w tygodniu sprzet fitness, trening sitowy 20 powtdrzen

30 min, personalny trening fitness
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4.7.1

3 x tygodniowo 60 min Walking na biezni

12 2 x w tygodniu sprzet fitness, trening sitowy 20 powtorzen
30 min, personalny trening fitness

3 x tygodniowo 60 min Walking na biezni

Tabela 4: program treningowy (tylko grupa sportowa i ruchowa)

Trening silowy

Przeprowadzony trening sitlowy dwa razy w tygodniu, z
minimalnie 48 godzinnym odstgpem od pojedynczych
blokéw treningowych (w celu regeneracji pomig¢dzy
jednostkami treningowymi) trwat kazdorazowo 30 minut.
Wszystkie jednostki treningowe byly prowadzone i
bezustannie  nadzorowane przez doswiadczonego,
wykwalifikowanego  personalnego  trenera  fitness.
Program treningowy catego ciata obejmowal nastepujace
¢wiczenia:

* brzuszki na tawce do ¢wiczenia mi¢$ni brzucha

* wyprosty tutowia na tawce 45°

* wyciskanie na tawce na stacji treningowej Multipresse

* ciggnigcie poziomowe na atlasie (OG)

*

wypychanie ndég na suwnicy P0ziomo W pozycji
siedzacej

* ¢wiczenie przywodzicieli nog w pozycji siedzacej przy
maszynie

* ¢wiczenie odwodzicieli no6g w pozycji siedzacej przy

maszynie

Metoda indywidualna - wskaznik skutecznosci (metoda
ILB)

Wychodzac z problematyki okre$lenia intensywnos$ci w
treningu sitlowym opartym na urzadzeniach przedstawiona
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zostaje metoda indywidualna - wskaznik skutecznosci.
Niniejsza metoda treningu sitowego wyrdznia si¢ przede
wszystkim przez swoje szerokie spektrum zastosowania,
co czyni jg szczegbdlnie interesujacg dla sportu fitness i
zdrowotnego jako instrument do sterowania treningu

sitowego.

Wielu kulturystow wybiera swoja wage treningowa (=
intensywnos$¢) wedtug witasnej woli ew. wedlug zasady
instynktu. Krotko przed ¢wiczeniami ustalajg w myslach,
z jakim cigzarem bg¢da wykonywaé kolejne ¢wiczenie.
Praktyka pokazuje, ze taki sposdb postgpowania dla
sportowcow wyczynowych, ktorzy ¢wicza juz od wielu
lat, moze by¢ skuteczna, jednakze dla 0sob
poczatkujacych, a nawet przy osobach zaawansowanych

nie prowadzi do efektow optymalnych.

W literaturze dotyczgcej nauki o sporcie znajduja si¢
wytacznie dane o intensywnosci, odnoszace si¢ do 1-RM.
Dla kazdej liczby powtoérzen, wykonanych podczas
treningu, intensywnos$¢ treningu wyliczona zostaje na
podstawie podanej warto$ci procentowej 1-RM. Taki
sposOb  postepowania okazat sie, jednakze mato
praktyczny w sporcie fitness i zdrowotnym. Roéwniez
okreslenie intensywnos$ci po przez podejscie oddolne
(subiektywne odczycie obcigzenia) posiada swoje wady
(ryzyko nadmiernego lub niedostatecznego obcigzenia).

W celu zapewnienia indywidualnej wydajnosci i
dopasowania intensywnosci kolejnych, indywidualnych
czynnikdéw, sensownym jest, testowanie wydolnosci z
doktadng liczbg powtorzen, z ktorg nalezy wtedy ¢wiczy¢

podczas treningu wlasciwego.
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Metoda ILB bazuje na tym podejsciu i umozliwia wybor
oraz ustalenie indywidualnych parametrow, z ktorych
sktada si¢ plan treningowy (intensywno$¢ treningu, liczba
powtorzen, liczba ¢wiczen). Wtlasnie dla okreslenia
intensywnosci treningu w fitnessie 1 sporcie zdrowotnym

metoda ILB proponuje optymalne mozliwosci.

Postepowanie podczas wdrozenia metody ILB

Ustalenie celéw treningowych, odpowiedniej liczby powtdrzen
I serii: wytrzymato$¢ sitowa: 15 - 30 powtorzen. hipertrofia: 8 -
15 powtorzen. Sita maksymalna: 5 - 8 powtérzen. Nasze
uczestniczki ukonczg 12 tygodniowy trening sitowy, 6

tygodniowych trening wytrzymatosci sitowej, 6 tygodni

hipertrofii
Mezocykl 1 Mezocykl 2
Okres 6 tygodni 6 tygodni
Cel treningu Wytrzymato$¢ sitowa Hipertrofia
System treningowy Trening catego ciata Trening catego ciata
Powtorzenia 20 12
Intensywnos¢ 50-70 % 50-70 %
Seria/éwiczenia 2 2
Cwiczenia grupy miesniowej 1 1
Czestotliwo$é/tydzien 2 2

Tabela 5: Plan treningowy LB Makrocykl

Testowanie wagi treningowej, rozgrzewka ogodlna,

rozgrzewka specjalna, nast¢pnie seria pierwsza z
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wymagana liczbg powtérzen (maksymalnie powinny

zosta¢ ukonczone trzy serie testowe

Waga Waga [Waga |Waga

Powtdrzenia |Test 1 Test2 [Test3 |Wynik
brzuszki na tawce do ¢éwiczenia migs$ni| 20 10 12,5 15 15
brzucha
Wyprosty tutowia na tawce 20 20 22,5 25 25
Wyciskanie na tawce na  stacji| 20 10 12,5 15 15
treningowej Multipresse
Scigganie drazka wyciagu gérnego do|20 40 42,5 45 45
klatki w pozycji siedzacej
Wypychanie ndég na suwnicy poziomo w| 20 50 55 60 60
pozycji siedzacej
Cwiczenia  przywodzicieli noég w20 20 22,5 25 25
pozycji siedzacej na maszynie
Cwiczenia odwodzicieli nég w pozycji| 20 30 32,5 35 35
siedzgcej na maszynie

Tabela 6: Testy wedtug metody ILB

Wdrozenie wynikow testow naszych uczestniczek do

planu treningowego

Mezocykl 1 tydzien i 2 tydzien 50%, 3 tydzien i 4 tydzien
60%, 5 tydzien i 6 tydzien 70%

1 tydzien |2 tydzien |3 tydzien |4 tydzien |5 tydzien |6 tydzien

MC 1 MC 2 MC 3 MC 4 MC 5 MC 6
Powtorzenia 20 20 20 20 20 20
Intensywnos¢ 50 % ILB |50 % ILB |60 % ILB |60 % ILB |[70% ILB |70 % ILB
Serie/éwiczenia 2 2 2 2 2 2
Cwiczenia/migénie 1 1 1 1 1 1
Czestotliwosé/tydzien |2 2 2 2 2 2

Tabela 7: Przyktadowy plan treningowy ILB mezocyklu

Plan treningowy naszych

uczestniczek- wytrzymatos¢

sitowa, pierwsze 6 tygodni z doktadnym podaniem wagi,
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liczby powtoérzen, liczbe serii na ¢wiczenie 2 1 przerwy w

serii 60 sekund

Cwiczenie Powt|Test |[1T 2T 3T 4T 5T 6T
orzenillLB 1509 |50% [60% [60% |70% |70 %
€

Brzuszki na tawce do ¢wiczenia mig¢éni| 20 15 7,5 7,5 9 9 10,5 10,5

brzucha

Wyprosty tutowia na maszynie 20 25 125 |12,5 |15 15 17,5 (17,5

Wyciskanie na tawce na stacji|20 15 7,5 7,5 9 9 10,5 (10,5

treningowej Multipresse

Scigganie drazka wyciagu gornego do|20 45 22,5 (225 |27 27 31,5 |31,5
klatki w pozycji siedzacej

Wypychanie nég na suwnicy poziomo|20 60 30 30 36 36 42 42
W pozycji siedzacej

Cwiczenie przywodzicieli w pozycji| 20 25 12,5 (12,5 |15 15 17,5 17,5
siedzacej przy maszynie

Cwiczenie odwodzicieli w pozycji| 20 35 17,5 17,5 21 21 24,5 24,5
siedzacej przy maszynie

Tabela 8: Plan treningowy, cel treningu wytrzymatos¢é sitowa
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4.7.2 Trening wytrzymaloSciowy

Trening wytrzymato§ciowy uczestniczek w  grupie
sportowej 1 ruchowej obejmowat w tygodniu trzy razy po
60 minut na biezni z monitoringiem t¢tna. Wedtug zasady
praktycznej w celu ustalenia t¢tna maksymalnego (FOX et
al., 1970; TANAKA et al., 2001)

Tetno maksymalne = ok. 220 - wiek

Ustalono indywidualnie tetno wuczestniczek podczas
treningu  wytrzymatosciowego na 60-70 % tetna

maksymalnego.

4.8 Follow-up

Dziewi¢¢ miesigcy po zakonczeniu 12- tygodniowej interwencji
przeprowadzono, po zaproszeniu telefonicznym ew. za pomoca
poczty, pomiar BIA uczestniczek i okreslenie masy ciata oraz
wypetniony zostat strukturalny kwestionariusz, ktéry dotyczyt
dalszych aktywnos$ci sportowych uczestniczek po zakonczeniu
okresu badania. Podstawg kwestionariusza byly zalecenia

ruchowe WHO dla os6b dorostych (wiek 18-65):

* minimum 150 min (2% h) ruchu tygodniowo ze S$rednig
intensywnos$cig lub 75 min (1% h) tygodniowo z wigksza
intensywnos$cig. Kazda jednostka powinna trwaé w ciagu

minimum 10 minut.

Dwa dni w tygodniu lub wigcej ruch wzmacniajacy migsnie 0
$redniej lub wigkszej intensywnosci (duze partie migsni).

Ponadto zapytano, czy nadal praktykowane jest odzywianie low
carb z okresu interwencji, czy powrocono do poprzednich
nawykow zywieniowych c¢zy nowe elementy diety =zostaty
wprowadzone do dziennych sposobow odzywiania (np. gtodowka

z przerwami wg HIRSCHLER et al., 2013).
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5 Metody badania i monitoringu

5.1 Analiza bioimpedancji

5.1.1 Terminy badania

Zdjecie 4: Pomiar BIA

Bioimpedancja (BIA) mierzy za pomoca frekwencji o
niskim lub wysokim nat¢zeniu (i.e. natgzenie mono- lub
multi) zdolno$¢ przewodzenia plynéow ustrojowych
zawierajacych  elektrolity dla  zmiennego  pradu
elektrycznego, z reguly pomiar dokonywany jest przy
niskim natezeniu 50 kHz (WABITSCH et al., 2005).
Pomiar dokonywany jest np. za pomocg 4 elektrod na rece
I stopie. Stwierdzono nastgpujace znormalizowane
warunki pomiarowe u wszystkich uczestniczek: zginanie
konczyn o 30°, odstgp elektrod minimum S5cm, brak
zimnych rak i stop, wyproézniony pecherz, w ciszy i
pozycji lezacej (ok. 10 min), oraz 3-4 h odstep od
ostatniego wigkszego positku. Analiza bioimpedancji
zostata przeprowadzona podczas przyjecia do badania, po
czterech, o$miu, dwunastu tygodniach oraz na

zakonczenie badania po 52 tygodniach.
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5.1.2

Podstawy

Impedancja to opor elektryczny, sktada si¢ z pierwotnej
wielkosci pomiaru BIA, oporu biernego i czynnego (R,
Resistance i Xc, Reactance lub opdér czynnego). Opory
wykazuja stosunek statystyczny w  stosunku do
parametrow ,,drugorzednych® jak woda catkowita w ciele,
pozakomoéorkowa woda w ciele 1 masa komorek ciata.
Istnieje waski odwrotny zwigzek pomiedzy oporem wzgl.
a tak zwanym Resistance Index (Wielko$¢2/R) przy 50
kHz i catkowita wodg w organizmie. Dalsze drugorzedne
docelowe wielkosci BIA to FFM (wyliczone wedtug
catkowitej wody w organizmie /0,732), tkanki
thuszczowej (roznica pomiedzy masg ciata a FFM) i masy
komodrkowej ciata (wyliczone przy pomocy Xc). Przy
niskim natezeniu (np. 5 kHz) prad zmienny nie jest
prawie w stanie przedosta¢ si¢ do btony komoérkowej, w
takim  przypadku opor jest proporcjonalny do
pozakomoérkowej objetosci ptyndow. Opory moga zostaé
zmierzone z wysoka doktadno$cig. Do wyliczenia sktadu
ciata uzywa si¢ algorytmow, ktorych pochodzenie 1
walidacja obecnie nie jest jasna. W formutach BIA
rozroznia si¢ pomigdzy genetycznymi a algorytmami
stosowanymi ogdlnie. Obecnie istnieje ponad 100 roéwnan
gtownie genetycznych 1 ciagle dochodza na biezaco
kolejne algorytmy. Zastosowane do wyliczenia sktadu
ciata algorytmy BIA sa empiryczne, wyliczone zostaly po
przez poréwnanie zmierzonego oporu z
charakterystycznym sktadem ciata poprzez metode
referencyjng (np. okreSlenie wody w ciele z

rozcienczaniem izotopowym lub densytometri¢ w celu
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okreslenia gestosci ciata) w wybranych populacjach i ze
statystykg wielowymiarowg. W przypadku zastosowania
charakterystyki populacji referencyjnej i samej metodyki
(np. rodzaj urzadzenia, protokot badania) powinny by¢
zgodne z tymi z badanej grupy. Przy wyborze algorytmu
zapytano o nastepuje cechy: wiek, pte¢, pochodzenie
etniczne, Srednia procentowa tkanka tluszczowa,
aktywno$¢ sportowa 1| sama metoda referencyjna.
Algorytmy generowane 1 zatwierdzone zostaja z reguly u
0s6b zdrowych, u oséb chorych i zmiennym sktadzie ciata
ich jakoS¢ jest czesto niejasna (JAFFRIN, 2009; MOON,
2013; GERARD et al., 1991; PICHLER et al., 2013).

W przypadku analizy ,,multifrekwencyjnej* (tzw. ,,Multi-
frekwencyjne-BIA“) lub spektroskopie bioimpedancji
(BIS) wujeta zostaje wicksza liczba frekwencji ew.
spektrum wszystkich frekwencji do 1 MHz. Wynik BIS
opiera si¢ na modelu fizjologicznym oraz rownaniu
mieszanym (Cole-Cole Plot i formuly wedtug Hanai),
ktore najpierw okres§laja opdr wody poza 1 wewnatrz
komorek, a nastepnie wyliczaja objg¢tosci  tych
kompartymentow. Zaleta BIS jest, ze wynik jest
niezalezny od algorytmu genetycznego (ktory zazwyczaj
generowany jest dla uczestnikdbw  zdrowych i1
odpowiednio ,nawodnionych®), oraz mozliwe jest
doktadniejsze wyliczenie przestrzeni z ptynem réwniez u
pacjentow z zaburzeniami homeostazy ptyndéw, np.
pacjentéw dializowanych lub pacjentow z niewydolno$cia
serca. Urzadzenia BIS preferuje si¢ rowniez dla pomiaru
,nadmiaru wody*“ (DAVENPORT, 2013; HEGARTY et al.,
1998).
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Granice BIA sktadaja si¢ z wyboru mozliwie
nieodpowiedniego algorytmu dla zastosowania
specjalnego oraz w samym pomiarze, jak na przyktad w
niedostatecznym ujeciu catego ciata przez uzycie
wylacznie elektrod na rece 1 stopy, niepetny kontakt
clektrod, postawa ciala niepowtarzalna. Badanie
pacjentow z otyltoscig jest problemem szczegdlnym: gdyz
tutow ze wzgledu na wysoki obwod (w tym przypadku
prad ptynie bez oporow) wynosi wylacznie ok. 10 %
calkowitego oporu ciala, pomimo ze stanowi najwiekszy
udziat w masie ciata, przecenia si¢ wode w ciele na
podstawie BIA szczegolnie przy otylosci, a rOwnoczesnie

nie docenia si¢ tkanki thuszczowej (WIRTH et al., 2013).

Fizyczne warto$ci pomiaru oporéw R i XC mogg stanowic
rowniez wielko$¢ docelowg badania. Wynik jest
niezalezny od algorytmu. Kat fazowy impedancji (arctan
(Xc/R) x 180°/p) jest wskaznikiem masy komorek ciata,
integralnosci btony komoérkowej i nawodnienia tkanki.
Posiada on znaczenie dla prognozy $miertelnosci, np.
choréb chronicznych lub pacjentow z nowotworem. W
przypadku ,wektorowej analizy impedancji
bioelektrycznej (BIVA) impedancja odwzorowana
zostaje jako wektor dwubiegunowy od R i Xc,
skorygowany do wielkoS$ci ciala. Obrazowanie pozwala w
pojedynczych przypadkach na ocen¢ zmian nawodnienia
tkanki i masy komorek. Pte¢, wiek i BMI wptywaja na
wyniki 1 powinny zosta¢ zatem uwzglednione podczas

interpretacji BIVA.
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5.1.3

5.1.4

WartoS$ci graniczne

Dostgpne sa aktualne wartosci referencyjne BIA dla
dzieci 1 miodziezy w Niemczech; dla dorostych dostepne
sa wigksze referencyjne banki danych w Szwajcarii i
Niemczech. Z danych z USA w ramach ujetych danych
przez NHANES wyliczono wartosci referencyjne BIA
dla sktadu ciata. Przy zastosowaniu niniejszych wartosSci
referencyjnych na zgodno$¢ typu urzadzen, nalezy
zwroci¢ uwage na etniczno$¢ i $rednie BMI populacji

(WIRTH et al., 2013).

Urzadzenie BIA BIACORPUS RX 4000

Zastosowane  podczas  badania  urzadzenie  BIA
BIACORPUS RX 4000 jest urzadzeniem w pelni
cyfrowym, z detekcjg fazowa czterokanatlowym systemem
pomiaru. BIA-CORPUS RX 4000 mierzy na wszystkich
czterech kanatach przy 50 kHz wielko$¢ oporu
elektrycznego rezystancj¢ (Rz), reaktancje Xc i kat
fazowy (PA). Pomiary segmentéw przeprowadzane sa
przez cztery odrebne wejscia kabli. Umozliwia ono
pomiar automatyczny catego ciata, tutowia, rak i nég w
ciggu ok. 25 sekund. W ten sposdéb mozna z latwoscia
rozpozna¢ miejscowe ztogi wody w konczynach i
mozliwe jest wyciggnigcie wnioskoOw co do segmentowe;
budowy ciala. Zmierzone parametry (rezystencja i
reaktancja) analizowane zostaja bezposrednio z danymi
antropometrycznymi— lub wpisane do  komputera i
odpowiednio analizowane. Wyniki analizy ujete zostaja w

raporcie z nastepujagcymi warto§ciami:

60/147



5.1.5 Badane parametry

Calkowita zawartos¢ wody w organizmie w litrach i

procentach (TBW/Total Body Water)

Woda zawarta w tkankach okreslona zostaje z duza
doktadnoscig podczas pomiaru impedancji.
Magazynowane plyny 1 woda, ktore nie zostaly jeszcze

przyjete przez ciato, nie zostaje ujete podczas pomiaru.

Rozdzielenie calkowitej zawartosci wody w organizmie

TBW
pozakomérkowo: 43 % z TBW
wewnatrzkomorkowo: 57 % z TBW
warto$ci normalne dla m¢zczyzn: 50-60 %
warto$ci normalne dla kobiet: 55-65 %

bardzo umigs$nieni 70-80 %

otyli 45-50 %

Masa komorek ciala w kg i procentach (BCM) /Body
Cell Mass BCM (masa komorek ciala)

BCM jest wielko$cig centralng do oceny stanu odzywiania,
gdyz obejmuje wszystkie komodrki odpowiedzialne za
przemiang materii. Utrzymanie BCM stanowi zatem
zadanie centralne wszystkich terapii zywienia.

Wartos$ci normalne/ idealne dla m¢zczyzn: 53-60 % masy
bezttuszczowe;j

Wartosci normalne/ idealne dla kobiet: 51-58 % masy

bezttuszczowej
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Masa beztluszczowa w Kilogramach i procentach /Lean

Body Mass LBM (masa beztluszczowa)

Masa beztluszczowa stanowi ,,warto$¢ uzupetniajgca“ do
mierzonej 1losci tkanki thuszczowej ciata. Ze wzgledu na
to, ze zawiera ona ok. 73% wody, masa beztluszczowa

wyliczona zostaje na podstawie okreslonej wody w ciele.
Masa beztluszczowa dzieli si¢ na Body Cell Mass (masa

komoérek ciata) i Extra Cellular Mass (masa

pozakomoérkowa).

Calkowita zawartos¢ tkanki tluszczowej w

kilogramach i procentach (TBF/Total Body Fat)

Ze wzgledu na swojg gestos¢ 0,9 g/cm?® ttuszcz dziata
jako izolator na prad zmienny. Tkanka tluszczowa
wyliczona zostaja z rdéznicy masy tluszczowej i masy
ciata.

Warto$¢ normalna dla mezczyzn: 10-15 % catkowite] masy

ciata

Warto$¢ normalna dla kobiet: 20-25 % catkowitej masy ciata

Indeks

Indeks ECM/BCM u mg¢zczyzn zdrowych wynosi
znacznie mniej niz 1, gdyz Body Cell Mass BCM wynosi
stale wigcej niz masa pozakomorkowa ECM. Rosnacy
indeks ECM/BCM jest zatem wczesnym znakiem

ostrzegawczym dla pogorszenia stanu odzywania.

Kat fazowy
Kat fazowy stuzy do rozrdéznienia obu komponentow
Resistance i Reactance. Kat fazowy pozwala okresli¢ stan
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komorek 1 stan zdrowia organizmu. Wysoki kat fazowy
ukazuje komorki dobrze odzywiany, niski- komorki stabo

odzywione.

Wartosci w normie: 5,0° do 9,0°

Wskazowka: Dane z powyzszego rozdziatu wg NN:
B.I.LA. Bioelektrische Impedanz Analyse. Charité
Centrum fiir Innere Medizin und Dermatologie, Berlin,

2012.

5.2 Pomiar masy ciala

5.2.1

5.2.2

Terminy badania

W momencie przyjecia do badania dokonywano pomiaru i
protokotowano co tydzien aktualng mas¢ ciata
uczestniczek. Z cotygodniowych mierzonych warto$ci
masy ciata ujete do oprogramowania protokotlu zostaty

wylacznie dane z tygodni 0, 4, 8, 12 i 52.

Problemy

Prawdopodobnie zaden ze wskaznikow badania w
programach redukcji masy ciata nie ukazuje, z punktu
widzenia klientéw 1 wielu naukowcow, lepiej osiagniecia
I niepowodzenia danych staran o normalizacj¢ masy ciata
niz waga. Prawdopodobnie Zadna inna metoda nie jest,
jednakze tak podatna na bledy jak ta, przede wszystkim w
warunkach obiektow fitness i sportowych, jak rowniez
wielu praktykach lekarskich. Czesto  brakuje
zweryfikowanych wag precyzyjnych i uzywa si¢ tanich

zamiennikéw z czgsto, wysoko zmiennymi, jednakze
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czesto  niemozliwymi do  odtworzenia  bledami
pomiarowymi, szczegdlnie podczas samodzielnego
pomiaru w domu. Ponadto czegsto brakuje standaryzacji
stalej pory w ciggu dnia, ubioru, spozycia positku przed
wazeniem itd. Z tego wzgledu mocno wahajace si¢
przebiegi wagi sa wedtug stanu wiedzy nowoczesnych
badaniach Biofeedback kontra produktywne dla kazdego
programu redukcji wagi bazujgcego na motywacji. Z tego
wzgledu w ramach niniejszego badania przeprowadzono
regularny  pomiar masy ciala w  warunkach

standaryzowanych.

5.2.3 Waga kolumnowa SECA 700

Sita nos$na tej skalibrowanej do 220kg mechanicznej wagi
kolumnowej dla os6éb oraz jej niska 1 przestronna
powierzchnia do stania oferuje wystarczajaca wydajnosé
rowniez dla os6b z nadwagg. Dzigki doktadnej podziatce
w wysokosci 50g wysokiej skali mozliwy jest wlasciwy

pomiar nawet niewielkich wahan wagi.

5.3 Postepowanie pomiarowe do klasyfikacji otylos$ci

5.3.1 BMI

Definicja nadwagi ew. otytoSci opiera si¢ na masie ciata,
ktora zazwyczaj bazuje na wadze ciata w odniesieniu do
wzrostu ciala. Oba parametry mozna wprawdzie tatwo
uja¢ 1 pozwalaja na szybka klasyfikacje. Jednak dla
doktadnej oceny wymagane s3, tak jak wspominano,
warto$ci pomiarowe standaryzowane. Ponadto nalezy
zastosowaé algorytmy, ktore predzej zadoScuczynig
wymaganiom epidemiologicznym, zdrowotno-
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prognozowanym  (obwéd  talii) niz zyczeniom
aktuarialnym (BMI).

Do klasyfikacji masy ciata przyjat si¢ miedzynarodowo
Body Mass Index (BMI) i zastgpil stosowany wcze$niej w
Niemczech indeks Broca, pomimo narastajgcej krytyki
wobec BMI. Indeks Broca definiowal jako wage idealng
ew. normalng warto§¢ w kilogramach, przekraczajaca
wzrost ciala o jeden metr. Dochodzito przez to do btedne;
oceny szczegoOlnie u osob niskiego wzrostu, ale rowniez
wysokich. Ponadto wage normalng ustalono doktadnie,
jednakze bez sensu w kilogramach. Wiele od tego czasu
proponowanych,  skorygowanych  wskaznikow  do
okreslenia idealnej wagi, np. w USA nadal powszechny
indeks Devine, pozwalaja w praktyce na dokonanie
wystarczajagcych ~ oceny  niedowagi I nadwagi.
Niedoktadnos$ci  wszystkich tych wskaznikow, np.
odnosnie do wieku, ptci, budowy ciata, stanu treningu lub
etnologie sg jednak znaczace. Wiele tych formut powinno
zosta¢t w praktyce zastgpione przez pomiar fald
tluszczowych za pomocg kalipermetrii 1 zdrowego

rozsadku.

Indeks masy ciala wyliczony z proporcji masy ciata w kg

1 wzrostu ciala w metrach do potegi drugie;j:

Masa ciata (kg)

Wzrost ciata? (m?)

np. m¢zczyzna o masie 80kg i wzroscie 1,80 m

80 80
posiada BMI -------------ou = oo = 24,7 kg/m?.
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1,80 x 1,80 3,24
Przy masie tego mezczyzny wynoszacej 100kg jego BMI
wynosi wtedy 30,9 kg/m?2.

Zaproponowana przez WHO w roku 2000 definicja i
klasyfikacja otytosci (WHO, 2000) na podstawie BMI

stosowana jest obecnie na calym §wiecie.

BMI Ocena

ponizej 18,5 niedowaga
18,5-24,9 Waga normalna
25,0-29,9 nadwaga
30,0-34,9 Otyto$¢ | stopnia
35,0-39,9 Otyto$¢ Il stopnia
iiber 40,0 Otyto$¢ 11 stopnia

Tabela 9: Ocena Body Mass Index (wg WHO)

Zakres wagi w normie zdefiniowana zostata jako BMI
pomiedzy 18,5 i 24,9 kg/m?. Od BMI powyzej 25 kg/m?
mowa jest o nadwadze. BMI 30 kg/m? okre$la granice
otytosci, podzielona dalej na 3 stopnie nasilenia. Od
strony chirurgii otylo$ci dyskutuje si¢ obecnie dodatkowo
o rozréznieniu BMI >40 kg/m?. Klasyfikacja ta dotyczy
europejskiej populacji biatej (,.kaukazéw®). Dla o0soéb
przynalezacych do innych grup etnicznych obowigzuja
inne, cz¢sto nizsze warto$ci graniczne (WHO, 2000).
Jako wazna zalete klasyfikacji BMI wg WHO podaje sig,
definiowanie zakresow, ktore Ilepiej odpowiadaja
réoznorodnym typom budowy ciata lub struktury. Nie

istniejq, jednakze rozroznienia specyficzne dla pici.
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5.3.2 Problemy klasyfikacji BMI

Z dzisiejszego punktu widzenia BMI przedstawia
wylacznie niebezposredni wymiar antropometryczny
masy tkanki thluszczowej. Wspotczynnik  korelacji
pomiedzy BMI 1 metodami precyzyjnymi do ujecia
udziatu tkanki ttuszczowej wacha si¢ zaleznie od badania
pomiedzy 0,4 i 0,7. W zwiazku z tym BMI posiada
wyltacznie warto§¢ ograniczong w ocenie tkanki
thuszczowej, gdyz nie potrafi rozr6zni¢ pomiedzy tkanka
tluszczowa a beztluszczowa masg ciata. Osoby ze
zwickszong masg ciata ze wzglegdu na wysoka mase
mie¢sni, np. kulturysci, posiadajg rowniez wyzsze BMI, co
prowadzi mozliwie do btednych wnioskow. W zwigzku z
tym ograniczona jest warto$¢ predykcyjna BMI dla
wystapienia komplikacji zwigzanych z otyloscig, a w
pojedynczych przypadkach jest czesto mato wiarygodna
(WIRTH et al., 2013).

Rowniez czesto nie zostaje uwzgledniona ,$lepota
wiekowa“ BMI. Bezspornym jest, ze wraz z wiekiem
wzrasta zawarto$¢ tluszczu w ciele. Dlatego wraz z
wiekiem, pod wzgledem medycznym ,,pozadanym jest*
BMI >25 (DGE, 1992; KucCczMARSKI, 2000).
Nieporuszone tym faktem pozostaja  Swiatowa
Organizacja Zdrowia (WHO), Ministerstwa zdrowia na
calym §wiecie 1 organizacje globalne, ktore za cel wziegty
sobie walke w otyloScig, trzymajac si¢ jednolitych
warto$ci granicznych, co prowadzi do tego, ze miliony
starszych os6b, pomimo tego, ze z punktu widzenia
medycyny ich waga jest idealna, klasyfikowani zostaja
jako osoby z nadwagg. Tylko w tym zakresie BMI >25
stanowi faktycznie nadwage, a BMI >30 otytos$¢, choéby

67/147



5.3.3

nawet nie w rozumieniu czysto medycznym, a mianowicie
normatywno- faktycznym (SCHORB, 2008). Stabe strony
BMI znane sg juz od dawna, o jego =zastosowaniu
bezrefleksyjnym ostrzega si¢ juz od samego poczatku
(CHRISTENSEN, 2015).

Niemniej jednak istnieje duza liczba badan kohortowych,
w ktorych badane sg zwiazki pomiedzy BMI a ryzykiem
zachorowania ew. S$miertelnoscia 1 podczas ktorych
przynajmniej na poziomie ludnos$ci znalezione zostaty
stale odniesienia (Prospective Studies Collaboration,
2009). Analiza 5 amerykanskich badan kohortowych
wyliczyta $rednie obnizenie lat zycia w zaleznos$ci od
BMI i wieku (FONTAINE et al., 2003). Z tego ukazuje sig,
ze wczesna nadwaga/ otylos¢ i rosnagce BMI zwigzane jest

ze skroceniem czasu zycia (WIRTH et al., 2013).

BMI vs. obwod talii

BMI, jako wylaczne kryterium, nie jest wystarczajace do
wskazania postegpowan terapeutycznych, nalezy stale
oceni¢ ryzyko taczne z uwzglednieniem kolejnych
wskaznikow ryzyka. W przypadku BMI >35 kg/m? nalezy
zasadniczo wyjs$¢ z zatozenia, ze istnieje znaczne ryzyko
chorob wspotistniejagcych, a co za tym idzie istnieje
wskazanie do leczenia. W przypadku BMI ponizej 35
kg/m? obwdd talii lub brzucha dostarcza jako pomiar
brzusznego podziatu tluszczu waznych informacji
dodatkowych. Obwod talii uwaza si¢ za parametr
brzusznej tkanki tluszczowej, ktéry wydaje si¢ by¢
bardziej znaczacy dla ryzyka komplikacji niz BMI.

Obwod talii >94 cm ew. >102 cm u me¢zczyzny oraz >80
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cm ew. >88 cm u kobiet wskazuje na umiarkowany (1,5-
do 2-krotnego) ew. =znacznego zwickszenia ryzyka
(ryzyko relatywne 2-4) dla komplikacji metabolicznych i

sercowo-naczyniowych (WIRTH et al., 2013).

Obwod talii jako wskaznik otylosci brzusznej moze
wnie$¢ duzy wktad do stratyfikacji ryzyka w odniesieniu
do $miertelnos$ci wilasnie u oséb z wagg w normie | Z
lekka nadwaga (SAHAKYAN et al., 2015). Zwickszony
obwdd talii u kobiet powyzej 80 cm, u mezczyzn powyzej
94 cm, uwazany jest za wazny wskaznik ryzyka dla
wystgpienia choroéb jak choroba wiencowa serca, udar
moézgu i Diabetes mellitus typu 2. Powyzej 88 cm u
kobiet i 102 cm u mezczyzn istnieje znaczne ryzyko
(LEAN et al., 1995). Pomimo, ze obwod talii odnosi si¢
wyltacznie do plci, a nie do wieku, wzrostu czy innych
indywidualnie r6znigcych si¢ parametréw, pozwala on z
obecnego punktu widzenia na daleko idacg lepsza oceng
statystycznego wzrostu ryzyka nadwagi czy otytos$ci niz
BMI. Z tego wzgledu powinno si¢ podczas rutynowej
diagnostyki zdrowotnej procz ujecia masy ciata wilaczy¢
zawsze pomiar obwodu talii, gdyz dopiero rozpatrzenie
synoptyczne obu wielkosci pozwala na doktadniejsza
prognoze ryzyka $miertelnosci 1 wnies¢ wkiad dla
Zrozumienia czynnikdbw  przyczyniajagcych si¢  do

dtuzszego i zdrowszego zycia (PISCHON et al., 2008).

69/147



5.3.4 Terminy badania (obwad talii)

Zdjecie 5: urzadzenie do pomiaru obwodu talii

U kazdej uczestniczki dokonano pomiaru za pomoca
wyzej przedstawionego, prostego i tatwo do powtorzenia
postepowania i zapisano w 0, 12 i 52 tygodniu. Obwod
talii okre$lany byl zazwyczaj na pacjentach stojacych
posrodku pomiedzy dolnym *tukiem zebra a goérng
krawedzig ko$ci biodrowej przy niewielkim wdechu 1
wydechu za pomoca prostego metra z doktadno$cig do 1
cm ew. 0,5 cm. W przypadku osoéb otylych wymieniona
wysoko§¢ dla pomiaru moze zosta¢ odpowiednio
odnaleziona w linie pachowej ew. zaznaczona. Metr
przyktada si¢ poziomo i nie moze by¢ zgnieciony. Przy
pomiarach w trakcie badan nalezy przestrzegaé
odpowiedniej standaryzacji metody pomiarowej. W celu
dostarczenia wiarygodnych szacunkéw obwodu talii,
decydujacym jest, odnalezienia miejsca pierwszego

pomiaru i kolejne pomiar dokonywaé¢ dokladnie w tym
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samym miejscu. W tym celu stworzono kosz z
mozliwos$cig zmiany wysokosci z dodatkowa skalg
pozioma dla wysokosci pomiaru, ktory zapewnia
szczegblnie dobrze odtwarzalne wyniki pomiarowe (patrz

zdjecie 5).

5.4 Oprogramowanie do konsultacji w sprawie odzywiania

Dla oceny indywidualnej oraz stworzenia planu zywienia uzyto
oprogramowanie do zywienia Niemieckiego Towarzystwa
Zywienia LDGE-PC professional, Version 3.2¢
(http://www.dge.de). Parametry oceny zostaly dopasowane
odpowiednio do wytycznych propozycji zywienia w diecie
niskoweglowodanowej z obnizonym indeksem glikemicznym, co
W oprogramowaniu zostatlo przewidziane jako mozliwosé
opcjonalna. Zastosowane tutaj zalecenia zywienia posiadajg w
przeciwnosci do wytycznych standardowych DGE, jak
wspomniano, nastepujacy skilad podstawowy: biatko: 30 %;

weglowodany: 30 %; ttuszcz: 40 %.

5.5 Ocena statystyczna

Statystyczna analiza danych przeprowadzona zostala za pomocg programu
»Statistical Package for the Social Sciences” (SPSS-21.0) (SPSS Inc.,
Chicago, Illinois, USA).

W celu sprawdzenia skutecznos$ci uzytych programoéw przeprowadzono
jednoczynnikowg analiz¢ wariancji z powtdrzeniem pomiaréow (ANOVA).
Poziom wptywu wynosi przy tym p=0,05. W celu uwydatnienia znaczenia
(istotnych) wynikdw podano miar¢ sity efektu po przez wyliczenie

czastkowe eta kwadrat.
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Na podstawie zagadnienia o efektywno§¢ 1 utrzymanie si¢ rdéznych
interwencji przeprowadzono w drugim Kkroku test -T z niezaleznymi
probkami losowymi. W zwigzku z tym interesujace byly wylacznie okresy
pomiaru w 12 tygodniu i 52 tygodniu od rozpoczecia badania. W tym
przypadku poziom wpltywu wynosi rowniez wartos¢ p=0,05. W celu oceny
znaczenia praktycznego podaje si¢ dodatkowo wzmocnienie efektu wedlug

Cohen (Cohen’s d).
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Wyniki

W badaniu wzigto udzial 100 kobiet w $§rednim wiekiem 43,4 (£ 9,7
lat) ze $rednig wyjSciowa mase ciata 89,2 kg (£ 15,4 kg). Kobiety z
grupy wylacznie low carb byly w $rednim wieku 44,0 lat (+ 10,8 lat),
z grupy low carb i sportowej w wieku 42,9 (+ 8,8 lat), z wyj$ciowg
masg ciata 89,2 kg (+ 15,4 kg), 89,2 kg (£ 17,2) i 89,2 kg (£ 8,8 kg).
Rowniez w stosunku do obwodu talii zachodzily podobienstwa
uczestniczek w catej grupie, grupy wylacznie low carb i grupy low
carb 1 sportowej przewaznie z 106,7 cm (+ 12,2 cm), 106,8 cm (£13,3
cm) i 106,6 cm (+ 11,1 cm). Odnos$nie do charakterystyki BMI na
poczatku badania pojawily si¢ rowniez niewielkie r6znice wewnatrz

grupy (patrz tabela 11, 12 i 13).

Parametry Jednostka | Srednia Wahania | Min. Max. $rednia
arytme- godzinowe
tyczna
wiek Lata 43,4 +9,7 23,5 68,9 45,3
waga Kg 89,2 +15,4 65,0 157,5 87,6
Obwéd talii Cm 106,7 + 12,2 88,0 148,0 105,5
TBW L 38,5 +4,2 29,3 52,6 38,3
BCM Kg 25,7 +3,3 17,2 34,7 25,6
FM Kg 35,7 +10,8 17,0 85,6 33,8

Tabela 10: Charakterystyka catej grupy (n=100)
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Parametry Jednostka | Srednia Wahania Min. Max. Srednia
arytme- godzinowe
tyczna
Wiek lata 44,0 +10,8 23,5 68,9 45,2
waga Kg 89,2 +17,2 65,2 157,5 86,7
Obwod talii Cm 106,8 +13,3 91,0 148,0 105,0
TBW L 38,6 +4,5 29,3 52,6 38,2
BCM Kg 25,9 + 3,1 19,6 34,7 25,6
FM Kg 355 +12,2 17,2 85,6 33,5
Tabela 11: Charakterystyka grupy low carb (n=50)
Parametry Jednostka | Srednia Wahania | Min. Max. §rednia
arytme- godzinowe
tyczna
Wiek Lata 42,9 + 8,8 27,8 61,6 45,8
waga Kg 89,2 + 13,4 65,0 126,8 88,2
Obwéd talii Cm 106,6 + 11,1 88,0 139,0 107,5
TBW L 38,4 + 3,9 29,4 49,0 38,3
BCM Kg 25,5 + 3,5 17,2 34,3 25,4
FM Kg 35,8 +94 17,0 64,6 34,7
Tabela 12: Charakterystyka zywienia low carb- plus grupa sportowa (n=50)
6.1 Zmiana masy ciala
Obie aktywne interwencje — wylacznie zywienie low carb

(p<0,001; 1n?=0,681) oraz zywienie low carb z aktywnos$cig
sportowa (p<0,001; n?=0,666) z personalnym treningiem fitness—
w polaczeniu z coachingiem zredukowaly znaczaco w okresie 12
tygodni badania mase ciata w kilogramach. A mianowicie w
grupie tylko low carb 0 4,6 kg (+ 16,7 kg, -5,1 %) a w grupie low
carb z ukierunkowanym sportem fitness o 9,1 kg (+ 12,6 kg, -
10,2 %) (cata grupa 6,8 kg (£ 13,7 kg, -7,7 %)). Dtugoterminowe

pOzniejsze obserwacje 52 tygodni po zakonczeniu badania
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wykazaty ponadto, ze ponowny wzrost masy ciata w grupie

taczonych  dzialan (zywienie, sport) wypadl najnize;j.
Uczestniczki tej grupy wykazuja, nawet rok po zakonczeniu
badania, nizsza mase¢ ciala o 8,2 % niz na samym poczatku. W
przypadku uczestniczek z grupy wytacznie low carb stwierdzono
wylacznie 1,3- procentowa redukcje masy ciata w stosunku do
wynikéw poczatkowych (cata grupa -4,9 %).

12 tygodni po rozpoczeciu badania nie mozna bylo stwierdzi¢
zadnych znacznych réznic w grupach (p=0,129; d=0,307). W
badaniu Follow-up test-T wykazal znaczne r6znice pomiedzy

réoznymi grupami (p=0,049; d=0,383).

Waga
110,00
100,00
90,00 T T
o8
=
S 80,00
(T
s
70,00
60,00
50,00
Woche 0 Woche 4 Woche 8 Woche 12 Woche 52
H LOGI allein 89,20 86,90 85,47 84,64 88,04
W LOGI und Sport 89,21 85,23 82,65 80,11 81,81

Zdjecie 6: Zmiany w wadze w ciggu 12 tygodni oraz do momentu obserwacji
pozniejszych po 52 tygodniu
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6.2

LOGWersusLOGI und Sport
Zmiana procentowa masy ciata w stosunku do wartosci poczatkowych
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Okrersy badania 2-5

Zdjecie 7: Zmiana procentowa masy ciala w ciaggu 12 tygodni oraz az do obserwacji
pdzniejszych po 52 tygodniach w poréwnaniu do poczatku badania

Zmiana tkanki tluszczowej

Poréwnanie grup wykazalo znaczng redukcji tkanki tluszczowej
(FM) za pomocg pomiaru bioimpedancji w kilogramach w obu
grupach. ANOVA wykazata znaczne réznice w r6znych okresach
pomiarowych dla grupy low-carb (p<0,001; n?=0,630), jak
rowniez dla grupy low-carb z dziataniem sportowym (p<0,001;
n>=0,731). Tkanka tluszczowa w grupie wylacznie low carb
zmniejszyta si¢ o 3,6 kg (£ 11,5 kg, -10,1 %), w grupie dziatan
taczonych z dodatkowym personalnym treningiem fitness,
jednakze o -7,4 kg (£ 8,7 kg, -20,6 %) (cata grupa 5,5 kg (+ 9,7
kg, -15,4 %)). Test-T niezaleznych préob wyrywkowych nie
wykazat jednak zadnych znacznych rézni¢ pomiedzy grupami po
12 tygodniach (p=0,086; d= 0,347).

Dtugoterminowe obserwacje pdzniejsze uwidocznity, ze przede
wszystkim dziatania taczone przynosza dtugotrwate efekty. W tej

grupie tkanka tluszczowa po zakonczeniu dziatania przybiera
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niewiele w okresie obserwacji pozniejszych w 52 tygodniu. W
grupie z wylacznie zywieniem low carb tkanka tluszczowa
przybiera ponownie prawie do wartosci poczgtkowych.

Podczas pomiaréow Follow-up po 52 tygodniach stwierdzono

znaczne roéznice pomigdzy grupami (p=0,02; d=0,474).

Tkanka ttuszczowa
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45,00 T
40,00
35,00
30,00
25,00
20,00
15,00
10,00

5,00

0,00

Tkanka ttuszczowa [kg]

Woche 0 Woche 4 Woche 8 | Woche 12 | Woche 52
M LOGI allein 35,54 33,82 32,58 31,95 34,72
M LOGI und Sport 35,80 32,85 30,58 28,42 29,35

Zdjecie 8: Zmiana tkanki tluszczowej okreslonej za pomoca pomiaru
bioimpedancji przez 12 tygodni oraz obserwacji pozniejszych po 52 tygodniach

LOGI versus LOGI und Sport
Prozentuale Veranderung der Fettmasse (FM) gegeniiber Ausgangswert
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Zdjecie 9: Zmiany procentowe tkanki tluszczowej okre§lonej za pomoca
pomiaru bioimpedancji przez 12 tygodni oraz obserwacji pdzniejszych po 52
tygodniach w poréownaniu do rozpoczgcia badania

6.3 Zmiana masy komorkowej (BCM)

Masa komorkowa (BCM) w Kkilogramach zostata znacznie
obnizona w obu grupach i1 bez istotnych r6zni¢ pomigdzy
grupami o $rednio 2,4 %. ANOVA wykazala znaczne rdznice
wynikéw pomiarowych w réznych okresach testow w grupie low
carb (p<0,001; n?=0,291), oraz w grupie low-carb z dziataniami
sportowymi p<0,001; n?=0,123). Réwniez poréwnywalnie niski
wzrost BCM po zakonczeniu dziatan aktywnych na koniec roku
po zakonczeniu badania nastepuje bez znacznych rdznic
grupowych.

Test T niezaleznych prob wyrywkowych nie wykazal znacznych
réznic pomig¢dzy grupami po 12 tygodniach (p=0,915; d=0,021),
ew. po 52 tygodniach (p=0,704; d=0,076).

Masa komorkowa (BCM)
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6.4

Zdjecie 10: Zmiany masy komoérkowej okreslonej za pomocg pomiaru
bioimpedancji przez 12 tygodni oraz obserwacji p6zniejszych po 52 tygodniach

LOGI versus LOGI und Sport
Prozentuale Veranderung der Kérperzellmasse (BCM) gegeniiber Ausgangswert

50

) PN
3:5 / / \
N ~
. ~ L
. o N

e -

./
05
86,9 85,5 84,6 88,0
Woche 4 Woche 8 Woche 12 Woche 52
—&— LOG allein (n=50) 25 3,6 47 36
~— | OGI und Sport (n=50) 0.8 2,3 3,0 1,3
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Zdjecie 11: Zmiany procentowe masy komoérkowej okre§lonej za pomoca
pomiaru bioimpedancji przez 12 tygodni oraz obserwacji pdzniejszych po 52
tygodniach w poréownaniu do rozpoczgcia badania

Zmiana calkowitej zawartosSci wody w organizmie (TBW)

Catkowita zawartos¢ wody w organizmie ujeta za pomoca BIA w
litrach zmniejszyta si¢ porownywalnie w obu grupach dzialania,
srednio o -3,6 %. ANOVA wykazata znaczne réznice wynikow w
réoznych okresach pomiaru dla obu grup (grupa low-carb:
p<0,001; n?=0,484; low-carb z grupg sportowg: p<0,001;
n°=0,368). Rowniez w obu grupach nieznacznie przebiegat
ponowny wzrost do momentu zakonczenia obserwacji
pozniejszych.
Réwniez test T dla niezaleznych prob wyrywkowych nie wykazat
ani po 12 tygodniach (p=0,760; d=0,061), ani po 52 tygodniach
(p=0,479; d=0,142) r6znic pomig¢dzy grupami.
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Catkowita zawartos¢ wody w
organizmie (TBW)
44,00
42,00 T T .
40,00 [
= 38,00
=
g
36,00
34,00
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30,00
Woche 0 Woche 4 Woche 8 Woche 12 Woche 52
= LOGl allein 38,60 37,93 37,66 37,29 37,79
®LOGlund Sport| 38,44 37,52 37,29 37,04 37,20

Zdjecie 12: Zmiany catkowitej zawarto$ci wody w organizmie okre$lonej za
pomocg pomiaru bioimpedancji przez 12 tygodni oraz obserwacji pézniejszych
po 52 tygodniach

LOGI versus LOGI und Sport
Prozentuale Veranderung des Gesamtkorperwassers (TBW) gegentiber Ausgangswert
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Zdjecie 13: Zmiany procentowe calkowitej zawartosci wody w organizmie
okreslonej za pomoca pomiaru bioimpedancji przez 12 tygodni oraz obserwacji
pozniejszych po 52 tygodniach w porownaniu do rozpoczgcia badania

6.5 Zmiana obwodu talii

80/147



Jednoczynnikowa analiza wariancji zarowno dla grupy low-carb
(p<0,001; n?=0,741), jak i grupy taczonej z low-carb (p<0,001;
n?=0,940) wykazata znaczne rdéznice obwodu talii w réznych

okresach pomiarowych.

Porownywalnie do masy ciala zmniejszyl si¢ najbardziej
widocznie obwad talii w centymetrach u uczestniczek w taczonej
grupie dzialania (zywienie low carb plus sport). Zmniejszyt si¢
on po 12 tygodniach w grupie wylgcznie low-carb 0 6,0 cm (£
14,2 cm, -5,6 %) i w grupie low-carb wraz z ukierunkowanym
sportem fitness 0 12,2 cm (£ 13,4 cm, -11,4 %) (cala grupa 9,1
cm (£ 29,9 cm, -8,5 %)). Test T wykazal w okresie 12 tygodni po
rozpocze¢ciu dzialania znaczne réznice pomigedzy obiema grupami
(p=0,006; d=0,557). 52 tygodnie po wlaczeniu do badania
uzyskany w fazie dziatania obwod talii u uczestniczek w grupie
tylko low-carb ponownie znikngt w dalekim stopniu. Réznica
pomigdzy wynikiem poczatkowym wynosita tylko -1,3 cm. W
grupie z dodatkowym personalnym treningiem fitness redukcja
obwodu talii pozostata dalej utrzymana z -10,2 cm (cata grupa -
5,7 cm). Réwniez po 52 tygodniach udowodniono zatem znaczng

réznicg pomigdzy grupami (p=0,001; d=0,713).
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6.6

Obwad talii
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Zdjgcie 14: Zmiany obwodu talii przez 12 tygodni do obserwacji pdzniejszych

po 52 tygodniach

LOGI versus LOGI und Sport
Prozentuale Veranderung des Bauchumfang gegeniiber Ausgangswert
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Zdjecie 15: Zmiany procentowe obwodu talii przez 12 tygodni do obserwacji
pozniejszych po 52 tygodniach w porownaniu do rozpoczgcia badania

Przestrzeganie zalecen terapeutycznych
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6.7

Planowanie i przeprowadzenie badania w mniejszych grupach
zaktadato okres kilku lat, aby uczestniczki mogty by¢ nadal pod
opieka w konteksScie normalnych sytuacji $redniego studia
fitness, bez zaklécania jego normalnego przebiegu. Przez
odpowiedni, niewielki rozmiar grupy, Ss$cisle monitorowang
opieke, nie =zaistniala przerwa w dziataniach Drop-outs.
Wszystkie na poczatku zakwalifikowane uczestniczki ukonczyty
proponowang zmian¢ zywienia low carb, ograniczenie liczby
kalorii i w potowie, kierowany indywidualnie personalny trening

fitness.

22 % uczestniczek informowalo o problemach podczas zmiany
12- tygodniowego sposobu zywienia. W co drugim przypadku
zaistnialy, po zmianie Zywienia zwyczajowego tymczasowe,
odwracalne problemy z odczuciem glodu i sytosScig przez
zywienie odmienne i ograniczenie liczby kalorii. Sporadycznie
zaistniaty problemy w rodzinach, jezeli np. cztonkowie rodziny
nie chcieli bra¢ udzialu w zmianie na zywienie low-carb.
Prawdopodobnie  przez zwigkszony wudzial blonnika 1
weglowodandéw wybranych preferencyjnie produktow
spozywczych wg piramidy art. spozywczych low-carb, co
czwarta  uczestniczka  zglaszala  poczatkowo  wzmozong
aktywnos¢ jelit 1 gazow jelitowych. Prawie zawsze mozna byto
temu przeciwdziata¢ dzigki niewielkiej zmianie w doborze

produktow spozywczych.

Follow-up

Podczas Follow-up dwanascie miesi¢gcy po zakonczeniu badania
12 % uczestniczek informowata, ze w znacznej czegs$ci utrzymato
zywienie low carb. O motywach nie dokonano zadnych danych
szczegdtowych. W  szczegdlnoSci zalecana rezygnacja z
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produktéw z maki grubo mielonej i spozycia duzej ilosci cukru
oraz przyjmowanie zwigkszonej iloSci owocow 1 warzyw, CO
stanowi elementarny udzial zywienia low carb, oceniona zostata
wielokrotnie jako atrakcyjna modyfikacja stylu zycia. Nie tylko
dlatego, ze od wielu lat propagowane bylo to czgsto w
publikacjach- mediach zwigzanych ze zdrowiem. Pozostate
uczestniczki wdrazaty nadal, w zakresie nie dajacym ujac sie
doktadnie w kategoriach liczbowych, niektore elementy z
propozycji zywienia low-carb, nie przestrzegajac jednak
konsekwentnie tego sposobu zywienia.

Dhugotrwate wyniki widoczne byly w aktywnosciach sportowych
u uczestniczek z grupy sportowej. 75 % zapytanych podato, ze
pozostaje nadal aktywne sportowo. W jednej trzeciej aktywnosci
pozostaty przy kierowanym personalnym treningu fitness trzy
razy w tygodniu (tak jak podczas trwania badania), lub w
przewazajacej czg¢$ci w rodzajach sportow wyczynowych (przede
wszystkim bieganie i jazda rowerem) oraz uzycie domowych
srodkow fitness (bieznia, Crosstrainer, ergometry i podobne).
Uczestniczki nieregularnie praktykowaty- z tych trzech grup
sekwencje ¢wiczen- koncepcje jogi, pilates, gimnastyki
korekcyjnej lub tradycyjnej gimnastyki ciala. Wszystkie kobiety,
ktore nie ¢wiczyly w studiu fitness, informowaty zgodnie 0
brakujacej lub ograniczonej motywacji w okresach krétszych lub
dtuzszych, aby ukonczy¢ planowy kilka razy w tygodniu zakres
treningowy. Kobiety, z grupy wytacznie low-carb, informowaty
w okresie obserwacji pdzniejszych tylko w 20 % przypadkéw o
aktywnoS$ciach sportowych (ktore zazwyczaj odbywaty si¢ bardzo

nieregularnie).

Szereg kolejnych elementéw naukowych, ktore zostaty przekazane
podczas fazy interwencji, wg zapytanie follow up, przeszty do

dnia codziennego wielu dawnych uczestniczek badania (pomimo,
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ze nie dokonywano systematycznych zapytan). Przede wszystkim
regularne okreslenie masy ciala wedlug zdefiniowanych
warunkow- jakby mozliwos¢ biofeedback— zostalo wprowadzone

do dnia codziennego przez okoto jedng trzecig kobiet.

Okoto jedna druga kobiet, po wplywem seminariow w trakcie
badania, zakupita sobie specjalne ksigzki doradcze i kucharskie do
zywienia low-carb, w celu doktadniejszego zapoznania si¢ z

elementarnymi danymi.

Wszystkie kobiety podaty podczas badania, ze ukierunkowany
sportowo, indywidualnie i wspierany psychomentalnie personalny
trening fitness byl w wysokim stopniu motywujacy, zard6wno
podczas dwutygodniowego okresu badania, jak rowniez pdzniej
dziatal stymulujaco, aby przeprowadzi¢ jedng lub kilka
modyfikacji w stylu zycia. ROwnie pozytywnie i wpierajgco

oceniono aktywnos$ci grupowe.

Dyskusja

Wyniki  przedstawionych niniejszych  badan odzwierciedlajg
kompleksowa rzeczywisto§¢ w przypadku doradztwa personalnego
trenera fitness 1 opiece oso6b z nadwaga w studiu fitness wraz z
coachingiem psychomentalnym (grupowym). W odniesieniu do
wszystkich dziatah wykazane zostato u wszystkich 100 uczestniczek
badania z nadwaga Srednig znaczng utrate masy ciata (cata grupa 6,8
kg (£ 13,7 kg)). Po 12 tygodniach wynosita ona w grupie tylko low-
carb 4,6 kg (+ 16,7 kg) (p<0,001; n>=0,681) i w grupie low-carb wraz
z ukierunkowanym sportem fitness 9,1 kg (£ 12,6 kg) (p<0,001;
n?=0,666). W odniesieniu do dlugotrwalych zmian masy ciala istnieje
mozliwo$¢ wykazania, ze dzialania polaczone posiadaja znaczne
korzysci w stosunku do wylagcznej zmiany sposobu odzywiania
(p=0,049; d=0,383).
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Podobne znaczne skutki wykazujg zmiany uwarunkowane dzialaniem
w przypadku drugiego parametru antropometrii — obwodu talii. Po 12
tygodniach obnizyt si¢ on w grupie tylko low-carb 0 6,0 cm (+ 14,2
cm) (p<0,001; n?=0,741) i w grupie low-carb wraz z ukierunkowanym
sportem fitness ostatecznie o 12,2 cm (£ 13,4 cm) (p<0,001;
n%=0,940) (cata grupa 9,1 cm (£ 29,9cm)).

W odniesieniu do réznic w grupach widoczne jest rdwniez w tym
przypadku, ze dziatania polaczone sa znacznie efektywniejsze,
zarowno w okresie 12 tygodni od rozpoczecia dziatania (p=0,006;
d=0,557), jak rowniez w badaniu Follow-up (p<0,001; d=0,713).
Prawdopodobnie mowa jest w tym przypadku o znacznej zmianie
istotnej w sktadzie kompartmentow ciata, na co wskazuja wyniki
analizy bioimpedancji w ujeciu Sredniej tkanki tluszczowej. Obnizyla
si¢ ona w grupie wytacznie low carb o 3,6 kg (+ 11,5 kg, -10,1 %)
(p<0,001; 1?=0,630), w grupie z dodatkowym treningiem fitness,
jednakze o 7,4 kg (+ 8,7 kg, -20,6 %) (p<0,001; n?=0,731) (cata grupa
5,5 kg (£ 9,7 kg, -15,4 %)). Rowniez ten wskaznik ukazuje wickszg
efektywno$¢ dziatan potaczonych w stosunku do wylacznej zmiany
sposobu  zywienia. Przede wszystkim w  odniesieniu  do
dtugookresowych badan kontrolnych mozliwe bylo wykazanie r6znic
pomiedzy grupami z duzym efektem (p=0,02; n?=0,474). Pozostate
parametry BIA masa komodrkowa i catkowita zawarto$¢ wody w
organizmie zmieniaty si¢ w trakcie dzialan réwniez znaczaco,
jednakze odstgpstwa pomiedzy grupami byly minimalne, przez co nie
zostaly stwierdzone zadne znaczgce roéznice w grupach w okresie

przeprowadzenia testow.

7.1 Low carb, ograniczenie liczby kalorii

Istotne skutki zmiany sposobu odzywiania wytacznie na low carb
w rozwoju nadwagi odpowiada w znacznym stopniu
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obserwacjom innych autoréw, ktorzy jednak w swoich
podsumowaniach badah w przewazajace] mierze rozpatrywali
korzysci efektow metabolicznych 1 ich oddziatywanie na czynniki
ryzyka sercowo- naczyniowego jako wazny argument dla tej
formy zywienia (DUNFORD et al., 2008; OBERBEIL et al.,2005;
HAUNER et al.,2006; WORM et al., 2011; PAVLICEK et al., 2014).
Procz sposobu zywienia low carb do widocznej redukcji masy
ciala przyczynito si¢ naturalnie w tej grupie ograniczenie liczby
kalorii (-15 % zalecanego zapotrzebowania dziennego). Jednakze
zrezygnowano w niniejszym badaniu z protokolowania
modyfikacji sposobu zywienia w warunkach domowych. Za wiele
badan wykazato w ostatnich latach, ze duzo osob z nadwagg |
otylos$cig ocenito zbyt nisko swoje ograniczenie zywienia i liczby
kalorii w zwigzku z nieodlagcznym, kulturalnie wytworzonym
»Zyczeniem bycia szczuplym® (SUBAR et al., 2003; HERPERTZ et
al., 2015). Mozliwym jest, ze w przysztosci t¢ luke
dokumentacyjng wypetniag systemy telefoniczne- 1 w tym
momencie w trakcie rozwoju mobilne systemy monitoringu, na

co wskazujg pierwsze obiecujgce badania (BLOCK et al., 2015).

Sport fitness

Wyrazne, wysokie efekty addycyjne dziatan sportowych (3x w
tygodniu ukierunkowany trening przez personalnego trenera
fitness) spetniajg oczekiwania wielu autorow w sprawie redukcji
wagi w stosunku od umiarkowanej do wysokiej aktywnosci
fizycznej (VAzZQUEZz et al., 1994; WIRTH et al., 2014 ), co zostaje
obecnie wyrazone w wielu zaleceniach 1 wytycznych do
prewencji i1 terapii otylosci (TEGTBUR, 2000; HAUNER et al.,
2000).

87/147



7.3

7.4

BIA, tkanka tluszczowa

Bedace  czesto  przedmiotem  dyskusji  kontrowersyjnej
wypowiedzi prognozujace z parametrow analizy bioimpedanciji i
wielokrotnie przedlozonych analiz poréwnawczych z ro6znych
algorytmow, wraz z poroOwnaniem dwuzwigzkowej
absorpcjometrii rentgenowskiej i innych procedur
promieniowania do okreslenia udziatu tkanki ttuszczowej, zostaja
potwierdzone w ujetych parametrach BIA niniejszego badania
(HENDEL et al.,1996; WAN et al., 2014). Jedynym parametrem
BIA, ktory odzwierciedla jakosciowo i ilo§ciowo zmiany masy
ciala 1 obwodu brzucha w prosty sposob, ktéry mozna
wykorzysta¢ na co dzien, jest tkanka tluszczowa (BORGES et al.,
2012; AsSLAM et al., 2009). Rowniez w tym przypadku zostalo
wykazane, ze wylacznie w grupie sportowej efekty, ktore
wystapily po 12-tygodniowych dziatania zostaly utrzymane
dtugofalowo réwniez po 52 tygodniach. Jako mozliwos¢ nadzoru,
procz masy ciata i obwodu talii, dostepna jest dla instytutow
fitness z analiza bioimpedancji, trzecia, dobrze wykonywalna
metoda, ktora w standardowych warunkach badania jest
odtwarzalna, udokumentowanie powodzenia postepowania Ww
redukcji masy ciata (przy czym wtasnie aspekty techniczne BIA
stanowig dla wielu uczestniczek badania wiarygodng pomoc

motywacyjng).

Trwalos¢, teoria setpoint

Wyraznie brakujaca trwato$¢ efektow w przypadku rezimow
zywienia low carb jest w ramach istniejacych teorii trudne do
uzasadnienia. Jednakze istnieje wiele obserwacji, ze wylaczne

ograniczenie ilo$ci zywienia ew. przyjmowanej liczby kalorii
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dziennie wywoluje znaczne adaptacyjne mechanizmy odwrotne
apetytu 1 uczucia gtodu, ktére w przypadku aktywnosci
sportowych— przy takim samym bilansie energetycznym
odnoszacym si¢ do kalorii— nie prowadza do zwigkszonego
uczucia gtodu lub wzrostu apetytu (DEIGHTON et al., 2014. Uktad
odwrotny (,,efekt jo-jo*) wyjasniony zostal juz przed dekads
przez proponowang teori¢ setpoint nadwagi (WEINSIER et al.,
2000). Przy czym hipotetyczny ,,Ponderostat” (CABANAC, 2001)
wydaje si¢ nie wykazywa¢, nawet przy ekstremalnych
modyfikacjach zywienia, zadnych lub powolne obnizajace si¢
warto$ci celowe masy ciala (FARIAS et al., 2011). Model ten nie
wyjasnia, jednakze kluczowo, dlaczego aktywnos¢ sportowa
przynosi (moze przynie$¢) tak trwate efekty, jak wykazuja to
wyniki w niniejszym badaniu. Nowe teorie, np. ponowna
ozywiona w obszarze badan anty-aging, klasyczna teoria
hormezy, wychodzi z zalozenia, ze okresowe aktywnosci
sportowe, poza czystym efektem Dbilansu energetycznego,
wywiera bodzce hormezy na caty organizm i jego metabolizm,
ktére posiadaja wtedy dlugotrwate dziatania zdrowotne, jak na
przyktad trwale niska waga (MATTSON, 2014). Po przez ktore
neurohumoralne 1 1inne mechanizmy sterujace 1 sygnaty
transdukcji miatyby (mogtyby) zostaé przekazane te efekty
hormezy, stanowi obecnie przedmiot licznych badan (NUNN et
al., 2010).

Czes$¢ pozostalej nadal, dtugotrwatej redukcji masy ciata po roku
w grupie z dodatkowym sportem fitness wynika z faktu, ze
poczatkowe dziatania sportowe w przypadku % uczestniczek byty
kontynuowane, cho¢by nawet w roznej ilosci. Pomimo tego, ze
obecnie nie podlega ta kwestia juz zadnej dyskusji, potwierdza

ona, ze sportowa aktywno$¢ ciata stanowi najwazniejszy $rodek
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promujacy zdrowie z efektem prewencyjnym w przypadku

otytosci ew. redukcji masy ciata (CHAPUT et al., 2011).

Trening wytrzymaloSciowy i silowy

Wilaczenie treningu sitlowego w sport fitness zorientowany na
zdrowiu obecnie jest praktykowany dosy¢ rzadko, pomimo ze
wiele, nowych badan wykazuje, ze jest on niezbedny, aby np.
byto mozliwe dlugotrwale obnizenie wagi u oséb z objawem
metabolicznym lub Diabetes mellitus typu Il z nadwagag lub
otytosciag (CLARK, 2015). Rowniez odnos$nie do zawartosci
protein przy przySpieszonej utracie masy ciata trening sitowy
oddziatuje profilaktycznie, na co od lat wskazuja liczni autorzy
(FIGUEROA et al., 2013; MURPHY et al., 2015). Pod wzgledem
fizjologii sportu- argumentacja treningu sitowego potaczonego ze
sportem wytrzymato§ciowym jest prostolinijna: Im wigcej mi¢sni
w ciele, tym wigcej mig$§ni moze by¢ aktywowanych podczas
wysitku wytrzymatosciowego (przez co w modelu bilansu energii
otyloSci zuzyte zostaje wigce] energii). Dodatkowo ciggle
polepsza si¢ wytrzymatos¢ na biezni, Crosstrainer lub podczas
joggingu (KRAEMER et al., 2004). Nalezy, jednakze zwrocic
uwage, przede wszystkim podczas treningu silowego, ze wraz z
masg mi¢§niowg moze wzrosngé masa ciala (SILLANPAA et al.,
2009), co zostaje potwierdzone przez powtarzalne pomiary
bioimpedancji (tkanki tluszczowej). Coraz bardziej, w wynikach
opracowanych podczas badan, potaczenie wtlasnie aerobowego
treningu wytrzymato$ciowego 1 silowego w sporcie fitness
zorientowanym na zdrowiu, przedstawione zostaja jako
odpowiednie zalecenia (BURICH et al., 2015; FAUDE et al.,
2015).
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7.6 Przydatno$¢ w zyciu codziennym

Tego typu publikacje ukazuja rowniez, ze odpowiedzig na
pytanie o przydatnos$¢ w zyciu codziennym sg odpowiednie do
wdrozenia, dtugotrwale skuteczne koncepcje redukcji masy ciata
w centrach fitness z wykwalifikowanym personalnym trenerem
fitness. Bez sprawdzenia powyzszego w niniejszym badaniu,
nalezy przyja¢, ze Learning Curve dla pracownikow jednostek
fitness wymienionego rodzaju wytacznie na poczatku jest
wysoka, nastgpnie jednak ulegnie szybkiemu spadkowi wraz ze
wzrostem  dos$wiadczenia. Obnizy to rowniez  koszty
wyksztalcenia 1 doksztatlcenia, ktore moga stanowi¢ znaczna
czes¢ kosztow w przypadku personalnych treningéw fitness w
centrach dzialajacych odpowiedzialnie z ukierunkowaniem na
klienta. Otwarte pozostajag kwestie na plaszczyznach klient ~
lekarz pierwszego kontaktu, ~ personalny trener fitness i klient ~
modyfikacje stylu zycia poza centrami fitness. Doswiadczenia
pobiezne w ramach niniejszego badania wykazaty, ze wyzszy
stopien sieci spolecznosciowych w mniejszych gminach i
miastach promuja 1 utatwiaja wymian¢ 1 komunikacj¢ np.
pomigdzy lekarzem prowadzgcym a trenerem personalnym.
Nalezy krytycznie zauwazy¢, ze w szczegolnos$ci lekarze prawie
wszystkich specjalizacji prowadza mato sportowe zalecenia
(HONG et al., 2012; PATRA et al., 2015; MATHESON et al., 2011),
chociaz wszystkie wytyczne medyczne przemawiajg za nimi
(HASKELL et al.,, 2007) lub mowa jest o wskazaniach
zagrazajacych zyciu jak choroba nowotworowa (BOURKE et al.,
2013).

Pozytywna redukcja wagi w przypadku obu systemow pozwala
wierzy¢, ze takie koncepcje pomagaja nie tylko w poczatkowo

zadowalajacej redukcji masy ciata, ale rowniez wspieraja
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utrzymanie uzyskanej wagi przez dtugi czas. Modne strategie
redukcji wagi ew. utrzymania ich stawiajg coraz bardziej na
przydatne w zyciu codziennym formy zywienia w potaczeniu z

rownie dostosowang do zycia codziennego formg sportu.

Praca grupowa, coaching psychomentalny

Znaczenie grup referencyjnych osoéb, ktore w ten sam sposdb
dotyczy redukcja wagi zostalo potwierdzone wielokrotnie
(TEIXEIRA et al., 2010; MITCHELL et al., 2013). Potaczenie wielu
istotnych aspektow- opieki podczas cotygodniowej sesji
grupowej (na przyktad, aby przekazaé informacj¢ o zywieniu,
dyskusje grupowe dotyczace probleméw towarzyszacych
dziataniom i inne) ukazuja si¢ skutego tego jako gtowny czynnik
dtugotrwatej redukcji  wagi. Wiaczenie wymagajacego,
towarzyszacego personalnego treningu fitness w programie
sportowym nie wspiera utrzymanie utraconej wagi, tylko
dodatkowo motywuje do zdrowszego, aktywnego sposobu zycia

(KHODAEE et al., 2015).

Znaczenie opieki indywidualnej przez odpowiednio
wykwalifikowanego personalnego trenera fitness dla powodzenia
programéw redukcji wagi nie zostalo udokumentowane w sposob
wystraczajacy (VENDITTI et al., 2014). Prawdopodobnie dlatego,
iz w przewazajacej czesci pomysty telemedyczne znajdujg sie w
szerokim testowaniu jako potencjalne zastgpstwo obnizenia
kosztow w realnym coachingu stylu zycia i sportowym. Jednakze,
bez faktycznego uzyskania oczekiwanych dtugotrwatych efektow
na redukcje masy ciala (SVETKEY et al., 2015; MODAVE et al.,
2015; DENNISON et al., 2014). Bardziej przekonywujace jest
natomiast kilka raportéw (pojedynczych przypadkow) dotyczace

osobistego coachingu w otytosci (STELTER, 2015; FRATES et al.,
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2016; HERRING et al., 2014), ktore— jak rowniez zaobserwowano
w niniejszym badaniu— donosza o znacznej skutecznosci
coachingu stylu zycia twarzag w twarz. Tak na marginesie, klienci

sg gotowi zaptaci¢ za taka skuteczng opieke (JEROME et al.,
2015).

Punkty krytyczne, cechy szczegolne

W ramach randomizowanego badania klinicznego, ktérego
naktad bylby znacznie wyzszy, udokumentowane zostalyby
rowniez w trakcie badania typowe wskazniki wspdlistniejace
wplywajace na mase¢ ciata, jak na przyktad palenie, spozycia
alkoholu, nawyki spania, obcigzenie stresem, nawyki ogladania
telewizji, integracje spoteczne, rodzinne predyspozycje otylosci
lub wskazniki kognitywne. Pomimo tego, trendy dokumentujg
znaczne zmiany, ktore sg mozliwe z nowoczesnymi dzialaniami
zywienia 1 sportowymi, przedstawione w podobny sposéb przez
innych autorow. Inaczej niz w przypadku wigkszosci badan
kontrolowanych uwidoczniona zostaje w niniejszym badaniu
znaczna cz¢$¢ dnia codziennego uczestniczek badania oraz centr
fitness ew. personalnych trenerow fitness. W zwigzku z tym
umozliwia ono realistyczny wglad na mozliwo$ci strategii
multidyscyplinarnych, integracyjnych, profilaktyki i terapii u
os6b z nadwaga 1 otyloScia zar6wno na pierwotnym jak 1

wtoérnym rynku zdrowotnym.

Wybrane w niniejszym badaniu ograniczenia liczby kalorii (-15
%/dzien) odpowiada umiarkowanej granicy dolnej ograniczenia
energii w powszechnych program redukcji wagi. Ograniczenia
zostaly wybrane w taki sposob, aby uzyska¢ porownywalnosé¢ w
stosunku do innych  wynikéw badan. RoOwnocze$nie

doswiadczenia wieloletnie wykazaty, ze wybrane ograniczenie
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energii  (-15 % Kkcal/dzien) zostalo zaakceptowane przez
wiekszo$¢ uczestniczek (zwlaszcza, ze w przypadku oséb z duza
nadwaga umozliwia szybkie- szczegdlnie motywujgce- wyniki w
redukcji wagi w potaczeniu z innymi postgpowaniami). Zaréwno
dlatego wybrano ograniczenie energii, gdyz u prawie wszystkich
kobiet z nadwaga pragnacych schudna¢, powstaly przez wyptyw
mediow trwate wyobrazenia nadrz¢dnego znaczenia (,,btednego”)
zywienia dla powstania i utrzymania si¢ nadwagi i otylosci.
Kazde zalecenie do modyfikacji zywienia, obojetnie jak drobne,
wzmacnia motywacj¢ indywidualng, ,,0od dzisiaj robi¢ co$
dobrego®. Badania nad gtodowka czasowa ukazaty ponadto, ze
jednodniowa glodéwka w tygodniu (przy catkowitej rezygnacji z
jedzenia, ale ze spozyciem wody) jest skuteczne przy
natychmiastowym chudnieciu i pdzniej podczas dlugotrwalego
utrzymania wagi. Odnoszaca si¢ do jednego tygodnia
ograniczenie liczby kalorii wynosi doktadnie 15 % (HIRSCHLER
et al., 2013).

Porownanie z podobnymi badaniami

Liczne badania ukazaty, ze utrata masy ciala po przez
ograniczenie liczby kalorii i aktywno$¢ sportowa, prowadzi
cho¢by nawet nie do lepszej redukcji wagi, to pomimo to do
znacznego polepszenia (stanéw przedklinicznych cukrzycy)
przemiany materii (,,fitness metaboliczny*) (LARSON et al.,
2010). Uzasadnia to znaczaco koncepcje redukcji wagi,
sprzecznie z wymaganiami niektorych programow
opublikowanych (np. ,,Weight Watchers®), ktorag nalezy potaczy¢

wedtug mozliwos$¢ z aktywnos$cig fizyczna/ sportem.
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Kwestia czy zywienie low carb/ low glycemic index procz
oczekiwanego ,fitnessu metabolicznego“ po schudnigciu
przynosi skutki dilugotrwate w utrzymaniu wagi jest— jak
wspomniano Wwyzej -—nhie wyjasnioneé w sposOb ostateczny
(PHILIPPOU et al., 2009). Korzysci metaboliczne dowolnej diety
specjalnej przy Diabetes mellitus typu Il zostajag zasadniczo
kwestionowane w aktualnych metaanalizach (DAvViIs et al., 2009).
W tym miejscu odpowiedni wydaje sie¢ by¢ cytat od Prof. Dr.
Sherry L. Pagoto, University of Massachusetts Medical School,
Worcester, oraz Prof. Dr. Bradley M. Appelhans, Rush University
Medical Center, Chicago, pobrany z ich opublikowanej oceny w
JAMA podczas amerykanskiej debaty dotyczacej diet (,,A Call
for an End to the Diet Debates”), (JAMA, 2013; PAGOTO et al.,
2013). Ze wzgledu na to, ze epidemia otylosci nadal istnieje,
przyszedl czas, aby zakonczy¢ poszukiwania diety ,idealnej
redukujaca mase ciata i prewencji zachorowan. Debaty na temat
diet w §wiecie nauki odno$nie do optymalnego zywienia- utraty
masy ciata opartej na makrosktadnikow, o ktérych informuja
rowniez media, sg malo zrozumiatle w problematyce leczenia
nadwagi i moga spoleczenstwo wprowadzi¢ w btad w kwestii
odpowiedniego zarzgdzania wagag. Liczne badania
randomizowane, ktore poréwnuja diety z roé6znym skladem
makrosktadnikéw (na przyktad mata ilos¢ weglowodandéw, mata
ilos¢ tluszczow, dieta srodziemnomorska), wykazaly roznice w
uzyskanej utracie wagi I metabolicznych czynnikach ryzyka,
ktore sg bardzo niewielkie (czyli ponizej 1 kg) a ponadto sg
bardzo niestate.“ (PAGOTO et al., 2013) W ramach
przedstawionej w niniejszym programie uzyskanej redukcji masy
ciata nalezaloby zwigzku =z tym, précz ukierunkowane;j
aktywnosci fizycznej, coachingu psychomentalnego 1 silne;j

motywacji grupowej, wprowadzi¢ nie mniej wazny indywidualny
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plan zywienia. Zaleca si¢ w tym kontek$cie zastosowanie
koncepcji low carb-/low glycemic index w dniu codziennym
przede wszystkim ze wzgledu na wdrozenie dilugotrwale, bez

oczekiwanych potencjalnych sytuacji niedoboru innych form diet.

7.10 Podsumowanie

Nadwaga jest plaga naszych czasow, na ktdrg obecnie cierpi
ponad miliard ludzi na $wiecie. Coraz bardziej naglace staje si¢
zatem poszukiwanie skutecznej koncepcji prewencyjnej redukcji
wagi. Pojedyncze postepowania sg przy tym mniej skuteczne niz
strategie taczone, ktére procz dziatan dietetycznych, obejmuja
ruch fizyczny, psycho- spoteczne spotkania grupowe lub
psychomentalny coaching fachowy. Niniejsza praca ukazuje, ze
pewne polaczenie tak zalozonych koncepcji multimodalnych
umozliwiaja skuteczniejszg redukcj¢ wagi, niz niektore dziatania
samodzielne. Wykazano, ze gigboka zmiana zywienia zgodna z
zywieniem low carb-/low glycemic index z dodatkowym
ograniczeniem liczby  kalorii, ukierunkowana  sportowa
aktywnoscig sitowg 1 wytrwatosciowa, 1 opieka psycho-
spoteczng oraz cotygodniowymi spotkaniami grupowymi
znacznie poprawia uzyskanie odpowiedniej masy ciala. Zmiana
zywienia podwaja uzyskang w ciggu trzech miesigecy redukcje
wagi, redukcje obwodu brzucha oraz utrate tkanki tluszczowe;j
(analiza bioimpedancji). lIdealnie powinny, odpowiednie
elementy nadajace si¢ w dniu codziennym przedstawione]j
koncepcji taczonej (zywienia low carb-/low glycemic index,
treningu sitowego 1 wytrwatosciowego) zosta¢ potaczone z
mozliwo$ciami aktywno$ci fizycznej, przede wszystkim w
miejscach pracy w biurze (LEVINE et al., 2006, KoEepp et al.,
2013).
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Strategie multimodalne z uwzglednieniem zmian
psychomentalnych 1 zachowan z nadzorem personalnym przez
wykwalifikowanego trenera personalnego fitness moga poprawié
wyniki leczenia w terapiach pojedynczych i zapewni¢ wyniki
przez dtuzszy czas. W swoim wysokim zapotrzebowaniu na
indywidualno$¢ niniejsze badania potwierdzajg praktycznag
realno$¢ pomocy klientom z nadwagg przy nowoczesnych
badaniach otytosci, ktore w coraz wiekszym stopniu zaktadajg
heterogenng, wysoce zroznicowang patogenez¢ indywidualng (co
wymaga indywidualnych koncepcji terapii). Mozliwym jest-
czesciowo- ze niepowodzenie wielu zatozen terapii otylosci
uzasadnione jest czesto Zz postgpowaniem strukturalnym-
niepersonalnym i z za malym uwzglgdnieniem indywidualnej
sytuacji zyciowej. Szczegbélnie multidyscyplinarne strategie
dziatania, ktorych postepowanie pojedyncze wykazujg duzy
potencjat zastosowania dlugofalowego, mogtyby Kklientom
otworzy¢, po przez czasowy personalny trening fitness, petnie
mozliwosci zarzadzania waga w zyciu codziennym. Przez co
umozliwiajag realne szanse obchodzenia si¢ we wlasnej
odpowiedzialno$ci z aktualnie najwazniejszym indywidualnym
celem promujacym zdrowie i jakos$¢ zycia- normalizacja masa

ciala.

12- tygodniowa zmiana na zywienie z obnizong liczbg kalorii (-
15 %) low carb przyniosta znaczng redukcj¢ masy ciata o $rednio
4,6 kg (£ 16,7 kg, -5,1 %). Przy dodatkowym treningu silowym i
wytrzymato$ciowym trzy razy w tygodniu z instruktazem
personalnego trenera fitness podwoilo redukcje wagi o 9,1 kg (+
12,6 kg, -10,2 %). Obie grupy ukonczyly coaching
psychomentalny, spotkania grupowe i seminaria doksztatcajace.
Jak w innych badaniach z réznymi dzialaniami otylosci prawie

zawsze masa ciala, obwod talii 1 tkanka tluszczowa BIA
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powracaly do warto$ci poczatkowych w grupie wylacznie low
carb po 52 tygodniach od wlaczenia do badania. W grupie z
dodatkowym sportem uzyskana redukcja masy ciata zostata w
duzej mierze zachowana po 52 tygodniach od wlaczenia do
badania. To samo dotyczyto dlugotrwale uzyskanego obnizenia
obwodu talii 1 tkanki tluszczowej BIA tej grupy. Potwierdza to
doswiadczenia, ze strategia otylosci z wlaczeniem aktywnosci
fizycznej 1 sportu jest szczegdlnie skuteczna i dilugofalowa
(GrRuBBs et al., 1993; MEKARY et al., 2010), nie tylko w
warunkach centrum fitness w szerokiej opiece klientow z
nadwaga. W koncu mozliwe bylo ukazanie, Zze rowniez w
rzeczywisto$ci pracy komercyjnych studidow fitness istniata
mozliwos¢  przeprowadzenia  badan  interwencyjnych z
komentarzami istotnymi dla zdrowia, o ile warunki ramowe
zostaly zdefiniowane w sposdéb powtarzalny metodycznie

(BEEDIE et al., 2014).
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9.3 Skroty

D-A-CH-Referenzwerte Deutschland, Osterreich und Schweiz

DGE Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung
FAO Food and Agriculture Organization
LOGI Low Glycemic and Insulinemic

OGE Osterreichische Gesellschaft fiir Ernihrung
PAL Physical Activity Level

UNU United Nations University

WHO World Health Organization
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10 Tabelaryczne dane pierwotne

wiek (tylko dieta LOGI, dieta LOGI plus sport)

Tylko dieta LOGI

Dieta LOGI plus sport

Uczestnicz | Data wiek Uczestniczk | Data wiek
ka urodzenia (lata) |a urodzenia (lata)
A01 14.04.1975 37,3 B0O1 31.08.1962 50,0
A02 14.06.1954 58,2 B02 09.09.1978 33,9
AO03 21.08.1981 31,0 B0O3 27.06.1981 31,2
A04 03.09.1965 46,9 B04 19.02.1962 50,5
AO05 23.03.1978 34,4 B0O5 31.08.1947 65,0
A06 12.01.1966 46,6 B06 01.04.1962 50,4
AQ7 15.04.1960 52,3 BO7 20.01.1969 43,6
A08 10.12.1953 58,7 B0O8 08.07.1966 46,1
A09 19.04.1961 51,3 B09 21.01.1970 42,6
Al10 18.05.1952 60,3 B10 07.02.1980 32,5
All 28.01.1962 50,6 B11l 26.08.1972 40,0
Al2 27.04.1981 31,3 B12 29.07.1967 45,1
Al13 28.11.1962 49,8 B13 20.07.1980 32,1
Al4 05.05.1983 29,3 B14 23.06.1962 50,2
Al5 23.08.1976 36,0 B15 02.10.1958 53,8
Al6 30.06.1951 61,2 B16 14.08.1959 53,0
Al7 25.02.1961 51,5 B17 26.07.1960 52,1
Al8 14.07.1961 51,1 B18 22.04.1964 48,3
Al19 16.01.1976 36,6 B19 13.04.1960 52,3
A20 09.08.1964 48,0 B20 07.08.1959 53,0

1247147




A?21 06.09.1968 43,9 B21 06.03.1961 51,4
A22 24.08.1961 51,0 B22 08.11.1951 60,8
A23 20.04.1971 41,3 B23 25.08.1958 54,0
A24 10.09.1979 32,9 B24 21.08.1955 57,0
A25 14.04.1940 72,3 B25 30.03.1964 48,4
A26 12.06.1963 49,2 B26 28.05.1982 30,3
A27 01.09.1985 27,0 B27 04.04.1966 46,3
A28 01.10.1959 52,9 B28 21.06.1974 38,2
A29 09.10.1970 41,8 B29 25.08.1959 53,0
A30 21.06.1982 30,2 B30 04.10.1981 30,8
A3l 05.11.1957 54,8 B31 08.12.1986 25,7
A32 01.10.1952 59,9 B32 20.10.1970 41,8
A33 05.08.1963 49,0 B33 28.10.1964 47,8
A34 08.09.1967 44,9 B34 12.02.1986 26,5
A35 18.06.1964 48,2 B35 19.09.1953 58,9
A36 07.04.1962 50,3 B36 28.06.1963 49,2
A37 01.07.1978 34,2 B37 15.04.1979 33,3
A38 06.10.1984 27,8 B38 11.01.1990 22,6
A39 19.09.1969 42,9 B39 05.05.1961 51,3
A40 29.11.1965 46,8 B40 20.07.1951 61,1
A4l 14.04.1984 28,3 B41 18.09.1955 56,9
A4?2 22.12.1956 55,7 B42 05.10.1955 56,8
A43 25.03.1960 52,4 B43 25.11.1961 50,8
Ad4 13.02.1977 35,5 B44 15.05.1976 36,3
A45 06.06.1990 22,2 B45 13.05.1953 59,3
A46 06.06.1962 50,2 B46 19.06.1979 33,2
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A47 22.09.1953 58,9 B47 31.05.1962 50,3
A48 21.12.1958 53,7 B48 26.06.1981 31,2
A49 02.07.1952 60,1 B49 14.03.1968 44,4
A50 23.09.1959 52,9 B50 16.05.1961 51,3
Masa ciala (tylko dieta LOGI)
Tylko dieta | kg tydzien | kg tydzien | kg tydzien | kg tydzien | kg tydzien
LOGI
Uczestniczka | 0 4 8 12 52
A01 95,6 93,2 91,6 90,6 90,3
A02 82,0 78,9 75,7 74,2 83,2
A03 96,9 95,0 92,9 91,9 97,4
A04 92,2 89,5 89,1 88,0 89,5
A05 94,3 92,0 90,8 90,2 92,2
A06 68,4 65,3 64,8 64,5 69,6
A07 69,0 64,3 63,7 62,3 63,0
A08 96,1 93,7 91,9 90,4 92,1
A09 70,3 67,9 67,1 66,7 70,8
Al0 98,9 97,4 96,1 94,0 97,4
All 69,3 68,0 66,9 65,4 70,0
Al2 83,5 81,3 80,9 79,5 79,1
Al3 73,9 72,5 72,0 71,5 73,9
Al4 83,9 81,0 80,5 79,3 84,3
Al5 95,0 92,1 89,7 88,0 90,1
Al6 70,4 68,0 67,8 65,5 64,9
Al7 77,7 76,2 75,9 75,3 77,8
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Al8 92,6 90,5 89,9 89,5 92,7
Al9 86,3 84,0 82,4 82,3 84,3
A20 86,8 85,1 84,2 83,3 83,0
A2l 74,7 74,1 73,0 71,5 73,7
A22 157,5 154,3 151,0 150,5 159,4
A23 79,0 77,1 76,9 76,8 79,5
A24 94,5 94,6 92,0 91,3 92,9
A25 81,7 77,0 76,9 75,2 82,0
A26 81,4 79,9 76,8 76,5 75,8
A27 84,5 82,1 81,9 81,0 83,4
A28 94,4 94,0 92,0 92,6 95,6
A29 112,7 111,0 109,8 109,8 114,0
A30 80,8 80,7 78,0 78,0 77,1
A3l 86,5 85,6 82,9 83,4 87,2
A32 72,8 71,7 69,0 68,9 73,3
A33 70,6 67,8 66,9 66,5 70,7
A34 77,1 74,0 72,1 72,0 74,5
A35 90,1 87,0 86,1 86,2 86,0
A36 90,6 88,0 86,1 86,1 90,4
A37 121,3 117,1 114,0 113,2 123,0
A38 110,2 108,0 107,0 106,4 111,4
A39 65,2 63,9 62,0 61,2 63,2
A40 81,6 78,9 77,1 75,9 81,8
A4l 117,5 113,9 111,4 109,4 115,1
A4? 81,5 79,1 78,0 77,5 77,4
A43 95,6 92,8 91,0 90,5 96,3
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Ad4 91,4 89,5 88,9 88,0 91,9
A45 69,8 67,5 66,0 65,5 70,5
A46 106,4 104,1 101,8 100,1 103,2
A47 88,1 85,7 85,0 83,5 84,9
A48 98,2 95,3 93,7 92,4 99,0
A49 94,3 90,6 89,6 88,4 96,0
A50 127,1 124,0 122,7 121,2 127,1
Masa ciala (dieta LOGI plus sport)

Dieta LOGI- | kg tydzien | kg tydzien | kg tydzien | kg tydzien | kg tydzien
plus sport

Uczestniczka | O 4 8 12 52
BO1 76,5 70,8 70,2 68,4 75,8
B02 101,2 96,6 94,0 90,2 101,3
B03 105,4 100,9 98,4 95,6 106,0
B04 88,0 86,4 82,1 80,1 86,3
B0O5 78,5 74,9 71,6 68,6 68,0
B06 97,9 94,4 91,3 86,9 88,0
BO7 86,7 82,8 81,7 79,0 78,9
B0O8 84,8 82,9 77,4 76,0 75,4
B09 92,4 86,7 82,4 80,1 89,7
B10 83,0 80,1 77,0 72,9 72,5
B11l 93,4 88,1 85,2 83,5 92,4
B12 93,1 89,4 87,4 85,2 85,0
B13 83,8 78,0 74,7 70,7 72,1
B14 77,5 74,1 71,5 70,0 69,6
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B15 79,2 75,0 73,2 70,0 70,7
B16 87,1 82,3 78,1 73,9 73,2
B17 78,8 75,0 73,0 70,1 70,8
B18 81,0 76,7 72,2 70,3 70,3
B19 100,0 96,2 94,0 90,0 93,1
B20 84,0 81,7 77,0 74,3 75,0
B21 90,5 86,0 86,0 82,8 93,1
B22 95,7 91,5 89,2 87,0 85,9
B23 70,0 67,0 65,4 63,4 63,2
B24 98,5 94,8 93,2 90,7 101,0
B25 68,8 65,9 63,9 62,5 62,3
B26 84,0 81,0 79,0 76,5 77,3
B27 74,3 72,5 71,4 69,6 69,0
B28 84,2 80,0 79,4 76,2 75,6
B29 94,7 87,6 84,5 80,1 79,4
B30 126,8 120,4 116,0 111,5 110,0
B31 109,7 107,8 105,2 103,0 103,1
B32 65,0 62,5 60,5 60,6 60,5
B33 81,3 77,2 74,0 71,0 69,6
B34 112,5 106,5 102,3 98,8 89,0
B35 81,0 78,3 75,7 73,5 84,7
B36 96,1 91,4 88,5 86,0 83,4
B37 91,8 88,9 86,7 84,9 94,1
B38 111,4 106,2 104,0 101,9 101,0
B39 88,3 85,3 83,0 81,1 83,0
B40 98,3 94,4 91,8 89,3 89,5
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B41 94,2 89,9 86,7 84,7 81,3
B42 121,7 117,0 115,0 112,6 126,2
B43 95,3 91,0 89,6 87,5 84,9
B44 81,4 75,5 73,0 70,7 67,6
B45 96,4 92,7 90,2 87,3 84,0
B46 92,7 89,4 87,6 84,5 82,5
B47 94,7 91,6 89,6 89,2 96,1
B48 68,7 65,8 63,6 62,3 61,0
B49 69,2 63,8 61,3 59,0 58,8
B50 70,9 66,4 63,8 61,5 59,5
Obwéd brzucha (tylko dieta LOGI)

Dieta LOGI cm tydzien cm tydzien cm tydzien
Uczestniczka 0 12 52

AO01 110 104 104

A02 105 100 106

A03 113 107 114

A04 114 109 110

A05 110 105 108

A06 92 88 94

A07 93 87 88

A08 114 107 109

A09 93 87 94

A10 114 107 111

All 92 87 93

Al2 92 86 86
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Al3 95 90 95
Al4 93 87 93
Al5 111 105 107
Al6 97 92 91
Al7 101 96 101
Al8 111 105 111
Al9 116 110 113
A20 117 112 111
A21 97 92 95
A22 148 135 150
A23 97 91 98
A24 115 109 112
A25 105 99 106
A26 93 87 86
A27 92 87 90
A28 110 104 111
A29 122 115 124
A30 91 86 86
A3l 101 95 102
A32 99 94 100
A33 93 87 94
A34 98 92 95
A35 102 97 97
A36 105 99 106
A37 143 137 145
A38 130 123 132
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A39 94 89 92
A40 102 95 103
A4l 128 122 126
A42 102 96 96
A43 112 105 112
Ad4 108 103 109
A45 96 92 97
A46 126 119 123
A47 101 96 97
A48 109 102 110
A49 111 104 112
A50 128 120 129
Obwéd brzucha (tylko dieta LOGI plus sport)

Dieta LOGI plus | cm tydzien cm tydzien cm tydzien
sport

Uczestniczka 0 12 52
BO1 97 84 84
B02 117 102 102
B0O3 125 109 126
B04 117 106 112
B0S 99 87 86
B06 113 99 100
BO7 101 92 91
B08 92 83 82
B09 110 97 111
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B10 93 82 82
B1l1 108 96 101
B12 112 101 100
B13 91 82 83
B14 98 87 86
B15 103 94 94
B16 107 93 92
B17 96 85 86
B18 101 87 87
B19 111 96 100
B20 98 85 85
B21 118 112 120
B22 114 108 106
B23 93 82 82
B24 115 101 117
B25 96 86 86
B26 94 85 84
B27 96 84 83
B28 93 81 81
B29 110 90 89
B30 129 112 109
B31 127 121 120
B32 92 83 83
B33 98 86 85
B34 114 98 91
B35 108 97 110
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B36 114 99 96
B37 109 98 111
B38 121 100 97
B39 100 91 94
B40 118 104 103
B4l 112 97 94
B42 139 126 134
B43 110 98 95
B44 104 92 89
B45 109 98 94
B46 106 95 91
B47 111 101 107
B48 99 88 86
B49 88 72 71
B50 102 86 84

Tkanka tluszczowa (tylko dieta LOGI)

Tylko dieta | FM FM FM FM FM
LOGI tydzien tydzien tydzien tydzien tydzien
Uczestniczka | FM 0 FM 4 FM 8 FM 12 FM 52
A01 40,3 37,8 37,4 36,4 36,2
A02 35,4 33,1 31,6 30,4 36,4
A03 42,2 40,1 39,5 38,5 42,6
A04 42,1 39,9 38,7 37,9 39,2
A05 39,7 38,0 37,8 37,3 38,5
A06 22,5 21,0 20,9 20,3 23,1
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AO07 23,7 21,7 20,3 18,6 19,2
A08 39,2 37,5 37,1 35,7 36,8
A09 22,9 21,8 20,4 19,9 23,3
Al0 42,4 40,7 40,1 39,1 41,4
All 21,8 20,0 19,5 18,6 22,2
Al2 31,7 29,9 29,2 28,3 28,2
Al3 23,9 23,0 22,4 22,0 24,1
Al4 31,5 28,9 28,3 27,3 31,6
Al5 34,2 32,7 21,8 30,5 31,6
Al6 22,5 21,4 21,0 20,1 19,8
Al7 33,3 32,4 31,7 31,2 34,0
Al8 37,5 35,8 34,9 32,3 37,7
Al9 35,5 34,8 33,7 33,1 34,3
A20 36,6 35,7 33,9 33,5 33,2
A21 26,6 26,0 25,8 24,9 26,0
A22 85,6 83,8 80,2 79,8 86,7
A23 28,7 27,5 26,8 26,0 28,9
A24 33,2 32,4 32,0 31,2 32,2
A25 33,6 31,8 30,4 29,5 33,8
A26 31,0 29,1 28,4 27,4 26,9
A27 29,7 28,1 27,5 27,0 28,9
A28 39,8 39,0 37,5 37,0 40,1
A29 55,5 54,2 53,7 53,3 56,7
A30 28,0 27,2 26,4 26,1 25,7
A3l 28,6 27,9 26,5 26,2 28,6
A32 27,5 27,1 25,2 24,0 28,0
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A33 22,7 21,7 20,4 19,8 22,8
A34 26,3 24,9 22,3 21,2 23,7
A35 34,0 32,1 315 31,0 31,8
A36 39,3 37,9 36,8 35,5 40,1
A37 59,5 55,4 53,6 52,2 60,7
A38 48,6 46,2 45,6 45,0 49,8
A39 17,2 15,7 14,9 14,3 15,8
A40 27,7 26,0 24,1 23,1 28,2
A4l 49,0 45,8 440 43,7 47,4
A42 29,3 27,1 26,3 26,1 26,0
A43 31,0 29,4 28,2 27,4 31,3
Ad4 33,9 31,7 31,0 30,4 34,1
A45 22,6 22,0 21,3 20,5 22,9
A46 49,4 46,5 447 43,9 46,6
A47 32,6 29,9 29,1 28,9 30,1
A48 45,2 42,7 41,5 40,6 45,7
A49 41,2 38,6 36,8 35,7 42,8
A50 60,8 57,3 56,2 55,0 60,5
Tkanka tluszczowa (dieta LOGI plus sport)

Dieta LOGI- | FM FM FM FM FM
plus sport tydzien tydzien tydzien tydzien tydzien
Uczestniczka | FM 0 FM 4 FM 8 FM 12 FM 52
BO1 25,3 22,0 20,4 18,2 18,9
B02 45,9 41,9 38,6 35,6 35,5
B0O3 47,6 446 40,2 37,3 47,5
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B04 37,8 36,6 31,7 31,3 36,5
BO5 29,6 26,1 22,6 20,2 19,7
B0O6 39,5 36,1 32,6 29,0 30,1
BO7 32,5 30,3 28,9 27,9 27,4
BO8 30,1 27,6 24,7 23,1 22,3
B09 38,5 33,9 30,3 30,5 38,9
B10 30,1 27,1 24,8 21,5 21,8
B1l1l 37,0 32,6 30,0 28,8 32,9
B12 41,1 38,0 36,0 33,6 33,1
B13 31,3 28,1 26,2 21,5 22,6
B14 29,3 26,9 24,4 21,7 21,5
B15 32,8 29,4 27,9 25,5 25,3
B16 40,3 35,4 31,7 29,1 30,2
B17 27,0 24,1 22,8 21,5 22,1
B18 28,5 26,1 22,4 19,4 19,7
B19 44,1 41,0 39,7 34,4 37,0
B20 35,0 34,0 28,5 25,4 25,4
B21 39,2 36,3 34,7 31,4 40,6
B22 39,5 37,2 34,2 32,3 31,0
B23 22,6 20,3 19,0 17,6 17,5
B24 42,0 39,4 38,0 35,3 42,9
B25 21,3 18,9 17,3 16,3 16,1
B26 32,2 29,7 27,6 25,4 25,9
B27 24,3 22,9 22,4 20,1 19,7
B28 31,8 27,6 27,7 24,2 23,8
B29 34,4 31,9 30,1 27,2 26,4
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B30 64,6 59,6 56,9 54,0 52,6
B31 48,5 46,1 43,9 41,6 41,5
B32 17,0 15,5 14,1 13,6 13,3
B33 27,4 23,5 22,6 20,1 19,3
B34 440 41,3 37,0 35,7 28,0
B35 28,8 27,6 24,7 24,4 30,4
B36 31,5 28,7 26,1 25,0 23,5
B37 33,6 31,2 29,9 28,0 34,6
B38 54,4 51,2 49,0 47,6 45,9
B39 32,8 30,3 28,0 25,7 27,7
B40 45,3 41,6 40,1 39,0 38,8
B41 41,1 36,8 34,7 32,0 30,2
B42 55,6 52,6 50,1 48,3 57,5
B43 40,0 37,4 35,0 32,7 30,8
B44 35,0 31,1 28,5 26,8 24,2
B45 41,7 39,2 37,0 35,2 32,7
B46 42,6 39,3 37,8 34,9 32,6
B47 40,1 38,5 36,9 35,9 38,3
B48 22,8 21,2 20,0 18,2 17,1
B49 23,9 19,5 18,1 16,0 15,9
B50 28,6 24.5 23,1 20,9 20,1
Calkowita zawartos$¢ wody (tylko dieta LOGI)

Tylko dieta | TBW TBW TBW TBW TBW
LOGI tydzien tydzien tydzien tydzien tydzien
Uczestniczka | 0 4 8 12 52
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AO01 34,6 35,0 34,8 33,1 33,8
A02 40,4 39,7 38,0 38,5 39,5
A03 36,3 36,1 35,9 34,7 35,7
A04 39,0 38,8 37,8 37,2 37,7
A05 31,1 30,0 29,6 29,5 29,9
A06 33,3 32,6 31,4 31,7 32,5
AO07 29,3 30,0 29,1 27,7 28,0
A08 40,2 40,0 39,7 38,7 38,8
A09 33,5 33,1 33,6 33,8 33,6
Al0 40,4 39,2 39,0 39,0 39,7
All 34,3 33,8 33,2 32,8 33,1
Al2 36,1 36,0 35,5 34,9 35,0
Al3 35,3 34,7 34,7 34,1 34,9
Al4 36,3 35,0 34,9 34,6 35,9
Al5 42,8 42,5 41,0 40,7 40,9
Al6 35,1 33,3 33,0 32,7 32,5
Al7 32,5 32,0 31,7 32,3 32,7
Al8 40,3 40,7 40,9 41,9 41,1
Al9 37,2 36,9 36,3 36,0 36,5
A20 36,8 36,2 36,8 36,4 36,0
A21 35,2 34,6 34,6 33,7 33,8
A22 52,6 51,0 52,1 51,7 53,0
A23 36,8 35,1 35,4 35,3 35,9
A24 44,8 44,9 44,1 43,2 43,8
A25 38,5 37,6 37,5 36,6 37,2
A26 36,9 35,9 36,7 35,9 35,8
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A27 40,1 39,0 39,1 39,5 39,6
A28 39,9 40,1 39,6 39,2 39,5
A29 41,8 41,5 41,0 41,3 41,7
A30 38,7 38,1 38,4 37,2 37,9
A31 42,3 42,1 42,8 41,2 42,0
A32 33,1 32,9 33,0 32,9 33,1
A33 35,1 34,7 33,1 33,6 35,0
A34 37,2 37,5 37,9 37,2 37,3
A35 41,0 40,0 40,5 40,4 40,2
A36 36,9 36,4 36,8 37,1 37,4
A37 43,8 43,1 42,8 42,5 44,0
A38 43,2 42,3 41,9 41,8 42,5
A39 34,9 33,4 32,7 32,8 33,0
A40 38,6 37,9 36,4 36,9 38,1
A41 49,4 48,1 47,7 47,5 48,1
A42 36,8 35,2 36,0 35,1 34,7
A43 455 44,0 43,5 43,0 44,2
A44 40,8 40,3 39,7 38,9 39,8
A45 40,0 39,6 39,6 38,4 39,3
A46 40,3 39,2 38,5 38,0 38,2
A47 37,2 37,1 37,0 35,7 36,2
A48 37,8 36,0 36,1 35,8 36,9
A49 47,6 46,4 45,2 44,6 45,4
A50 38,6 37,0 36,5 37,0 38,0
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Calkowita zawartos$¢ wody (dieta LOGI plus sport)

Dieta LOGI- | TBW TBW TBW TBW TBW
plus sport tydzien tydzien tydzien tydzien tydzien
Uczestniczka | 0 4 8 12 52
BO1 37,5 35,7 36,5 36,7 36,3
B02 40,5 40,0 40,6 40,0 40,1
BO3 42,3 41,2 42,6 42,7 42,5
B04 36,8 36,4 36,9 35,7 36,3
BO5 35,8 35,7 35,9 35,4 35,9
B06 42,7 427 43,0 44,4 43,7
BO7 39,7 38,4 38,7 37,4 37,2
B08 40,0 40,4 38,6 38,7 37,8
B09 39,5 38,6 38,1 38,5 39,3
B10 38,7 38,8 38,2 37,6 37,8
B11 41,3 40,6 40,4 40,0 40,5
B12 38,1 37,6 37,7 37,8 37,4
B13 38,4 36,5 35,5 36,0 35,8
B14 35,3 34,6 34,5 35,3 35,1
B15 34,0 33,4 33,1 32,6 32,6
B16 34,2 34,3 34,0 32,8 32,5
B17 37,9 37,3 36,8 35,6 36,0
B18 38,4 37,1 36,5 37,3 36,8
B19 40,9 40,4 39,7 40,7 40,1
B20 35,8 34,9 35,5 35,8 36,2
B21 36,8 35,5 36,9 37,2 37,5
B22 40,0 38,5 39,3 39,0 38,7
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B23 33,2 32,7 32,5 32,0 32,1
B24 40,1 39,2 39,2 39,4 40,5
B25 33,8 33,5 33,2 32,9 32,9
B26 36,6 36,4 36,6 36,4 36,3
B27 35,7 35,4 34,9 35,4 35,0
B28 36,5 36,7 36,1 36,5 36,2
B29 43,0 39,3 38,2 37,1 36,9
B30 43,9 42,9 41,6 40,3 40,3
B31 43,1 42,0 40,7 39,6 39,7
B32 34,7 33,6 33,4 33,9 33,4
B33 38,3 37,8 36,3 36,0 35,5
B34 49,0 46,6 46,8 45,1 44,7
B35 36,3 35,0 35,5 34,7 36,8
B36 46,0 44,5 44,3 43,3 43,9
B37 41,2 40,9 39,4 38,7 42,0
B38 40,3 38,7 39,1 38,3 38,5
B39 40,5 39,9 39,1 38,7 39,5
B40 37,3 36,4 34,5 35,0 34,9
B4l 37,7 37,9 37,4 37,8 36,6
B42 47,4 46,2 44,9 43,5 46,9
B43 38,3 36,9 38,0 37,9 36,8
B44 34,2 30,8 31,0 32,0 31,7
B45 39,9 38,6 37,9 37,3 37,1
B46 36,8 36,6 36,4 36,1 36,0
B47 39,4 38,7 38,5 38,0 39,0
B48 31,4 30,8 30,0 29,3 29,4
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B49 33,5 31,6 31,8 31,4 31,2
B50 29,4 28,0 28,1 28,2 29,9
Masa komorkowa (tylko dieta LOGI)

Tylko dieta | BCM BCM BCM BCM BCM
LOGI tydzien tydzien tydzien tydzien tydzien
Uczestniczka | 0 4 8 12 52
A01 23,8 23,9 24,2 24,7 24,6
A02 28,1 27,0 27,0 26,6 27,0
A03 28,0 27,4 26,8 26,8 26,9
A04 27,5 26,5 26,0 25,9 25,9
A05 24,8 23,9 23,9 23,7 23,6
A06 22,1 21,7 21,3 21,0 21,3
A07 19,6 19,0 18,6 18,2 18,0
A08 27,2 26,0 25,6 25,1 25,4
A09 23,5 22,2 21,5 21,4 21,8
Al10 26,5 25,3 24,7 24,7 24,6
All 25,6 24,8 24,0 23,6 23,8
Al2 25,5 25,1 25,0 23,9 23,7
Al3 22,6 22,6 21,8 21,1 21,2
Al4 28,8 27,8 27,5 27,3 27,5
A15 27,5 26,5 26,8 26,0 25,7
Al6 23,1 22,5 22,8 22,0 21,7
Al7 23,0 22,1 22,7 22,2 22,5
Al8 26,7 25,9 26,1 27,5 27,0
Al9 22,0 22,2 21,9 21,4 21,7
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A20 21,4 21,1 20,7 20,9 20,6
A21 25,9 25,6 25,8 25,6 25,4
A22 33,2 33,1 32,8 32,4 32,5
A23 25,9 24,9 25,5 25,0 25,2
A24 28,6 28,0 27,2 27,9 28,0
A25 20,2 20,1 19,8 19,5 19,6
A26 27,1 26,3 26,5 25,9 25,5
A27 22,5 22,0 21,8 21,3 21,4
A28 26,1 26,0 24,9 25,4 25,1
A29 25,1 24,9 24,0 24,0 24,2
A30 26,4 26,9 25,7 26,1 25,9
A3l 23,2 22,9 21,9 22,1 22,3
A32 23,1 22,8 22,7 21,4 21,7
A33 23,4 23,0 22,7 22,8 22,5
A34 23,6 23,9 23,1 22,8 22,7
A35 29,6 29,1 29,1 28,9 28,5
A36 25,1 24,7 23,8 23,2 23,6
A37 31,0 30,2 29,6 28,9 30,0
A38 27,1 26,8 27,0 26,5 27,0
A39 25,3 24,9 24,7 24,1 24,3
A40 25,5 24,1 24,1 24,0 24,1
A4l 34,7 33,2 32,4 32,2 33,0
A4? 24,5 23,0 23,5 22,7 22,5
A43 30,1 29,5 28,9 28,5 28,6
Ad4 29,4 28,0 28,1 27,8 28,0
A45 26,8 25,3 25,0 24,6 24,8
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A46 25,5 25,1 24,8 24,3 24,3
A47 25,5 24,3 24,0 23,9 34,0
A48 25,9 24,8 24,6 24,4 24,4
A49 31,0 30,4 29,7 29,3 29,5
A50 25,3 24,7 24,2 24,1 24,2
Masa komotkowa ( dieta LOGI plus sport)

Dieta LOGI | BCM BCM BCM BCM BCM
plus sport tydzien tydzien tydzien tydzien tydzien
Uczestniczka |0 4 8 12 52
BO1 25,0 23,5 23,7 23,0 23,7
B02 26,9 26,8 26,4 24,4 24,6
B0O3 23,4 23,3 25,2 25,0 25,8
B04 27,2 28,3 27,7 28,4 28,5
B0O5 21,8 21,6 21,8 22,0 22,2
B06 28,0 26,5 26,8 27,4 27,8
BO7 23,7 23,5 24,3 24,2 24,3
B0O8 27,4 27,8 28,8 27,5 28,0
B09 19,2 19,1 18,2 18,2 19,5
B10 17,2 20,2 21,6 20,2 20,3
B11l 23,2 24 .4 23,0 22,5 23,7
B12 23,9 23,2 22,4 22,3 22,5
B13 22,8 23,9 21,9 22,7 22,9
B14 27,1 25,6 25,4 25,5 25,8
B15 23,6 22,2 22,3 22,4 22,0
B16 21,2 21,5 19,8 20,1 21,1
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B17 30,9 28,2 28,9 28,4 28,6
B18 18,1 18,0 17,4 16,7 17,0
B19 27,9 28,5 28,1 27,9 28,9
B20 21,5 23,3 22,6 22,7 23,0
B21 25,0 24,6 24,2 23,2 25,9
B22 27,0 25,0 26,0 25,9 26,2
B23 23,2 22,6 21,4 22,1 22,4
B24 26,1 25,9 24,9 25,3 26,4
B25 25,1 24,2 23,9 24,1 24,5
B26 26,1 25,4 23,9 23,8 24,4
B27 23,0 23,1 22,6 23,0 23,2
B28 29,1 27,9 28,1 26,4 26,7
B29 27,7 28,5 29,4 26,2 26,3
B30 31,1 31,6 30,1 27,2 26,9
B31 27,0 25,9 23,8 23,0 23,2
B32 25,1 23,5 24,0 26,4 26,7
B33 25,2 25,0 25,1 25,1 25,0
B34 34,3 34,1 34,8 34,6 33,8
B35 24,0 23,2 23,2 22,8 24,8
B36 30,6 29,2 29,1 31,7 30,7
B37 29,8 30,7 29,6 28,6 29,9
B38 27,1 26,7 26,9 27,0 27,1
B39 27,7 27,8 26,0 26,8 26,5
B40 25,6 25,6 25,6 24,7 24,9
B4l 25,8 26,5 26,0 26,3 26,9
B42 30,8 31,8 30,7 30,2 32,0

146/147




B43 25,0 24,8 22,7 23,5 23,4
B44 23,4 23,3 23,5 21,7 22,8
B45 27,6 27,3 27,7 26,6 26,5
B46 28,5 29,0 28,4 28,5 28,9
B47 27,9 25,8 25,9 26,7 28,1
B48 25,1 23,5 22,3 22,7 23,8
B49 22,3 23,2 21,3 21,9 22,0
B50 19,7 21,0 19,4 19,5 19,7
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