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Wpływ leczenia dietą redukcyjną
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S T R E S Z C Z E N I E

WSTĘP. Podstawową metodą leczenia otyłości jest zmiana nawy-

ków żywieniowych i zwiększenie wydatku energetycznego. Celem

niniejszej pracy była ocena skuteczności rocznej terapii kobiet zbi-

lansowaną dietą 1500 kcal.

MATERIAŁ I METODY. Program obejmował ocenę sposobu żywie-

nia, badania antropometryczne oraz badanie składu ciała. Ocenę

ilościową dziennych racji pokarmowych przeprowadzono za po-

mocą programu komputerowego Dieta 2. Badaniem objęto

60 kobiet (średnia wieku wynosiła 46 ± 12,42 roku) i oceniono ich

wskaźnik masy ciała (BMI, body mass index [kg/m²]). Skład ciała

oznaczano metodą bioimpedancji elektrycznej. Wszystkie otrzy-

mane wyniki poddano analizie statystycznej z wykorzystaniem pro-

gramu STATISTICA 8.0.

WYNIKI. Wyodrębniono dwie grupy: I — kobiety, które po 12 mie-

siącach stosowania diety uzyskały redukcję masy ciała i II — kobie-

ty, u których po rocznej dietoterapii masa ciała nie zmieniła się lub

wzrosła powyżej wartości wyjściowej. Po roku średnia redukcja masy

ciała u kobiet z grupy I wynosiła 4,4 ± 2,9 kg, natomiast kobiety

z grupy II przytyły średnio o +1,8 ± 1,7 kg. U kobiet z grupy I istotnie

zmniejszyła się procentowa zawartość tkanki tłuszczowej średnio

o 3,9 ± 4,1%. Osiągnięte efekty mogły być zależne od wieku respon-

dentek oraz ich wyjściowej masy ciała. Nie stwierdzono różnic istot-

nych statystycznie między jadłospisami kobiet z grupy I i II zarówno

na początku badania, jak i po roku stosowania diety niskoenerge-

tycznej (zobserwowano jednak różnice nieistotne statystycznie

w kaloryczności stosowanej diety i zawartości węglowodanów).

Zmniejszenie wartości energetycznej diety u kobiet z grupy I korelo-

wało dodatnio z uzyskaną redukcją zawartości tkanki tłuszczowej.

WNIOSKI. Niniejsze badanie wskazuje na konieczność prowadze-

nia większej liczby szkoleń w zakresie żywienia podczas terapii

odchudzającej. Do zaleceń dietetycznych należy także dodatko-

wo wprowadzić regularne ćwiczenia fizyczne w celu zwiększenia

wydatku energetycznego.

Słowa kluczowe: otyłość, dieta odchudzająca, dorośli, tkanka

tłuszczowa
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A B S T R A C T

INTRODUCTION. The primary treatment of obesity is changing

eating habits and increasing energy expenditure. The purpose of

this study was to evaluate the effectiveness of the annual treat-

ment of women by 1500 kcal balanced diet.
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MATERIAL AND METHODS. The program included an assessment

of diet, anthropometric and body composition measurements.

Quantitative assessment of daily food rations were performed us-

ing the computer program Dieta 2. The study included 60 women

(average age was 46 ± 12.42 years) and assessed them body

mass index (BMI kg/m²). Body composition was determined by

bioelectrical impedance. All results were statistically analyzed us-

ing STATISTICA 8.0.

RESULTS. There were identified two groups: I — the women who

after 12 months of diet gained weight reduction and II in which

after the annual diet therapy body weight remained unchanged or

increased above baseline. After one year, the average weight loss

in women from group I was 4.4 ± 2.9 kg, while in women in group

II body weight increased on average of 1.8 ± 1.7 kg. In women

from group I the percentage of body fat significantly decreased by

an average of 3.9 ± 4.1%. The effects may be dependent on the

age and initial body weight of the respondents. There were no

statistically significant differences between women menu in group

I and II, both at baseline and after low energy diet (however, statis-

tically insignificant differences in the calorie diet and carbohydrate

content were observed). Reducing dietary energy value of women

in group I correlated positively with reduction in body fat.

CONCLUSIONS. This research shows that more dietetic training is

needed in dietary weight loss therapy. In addition to the diet also

regular physical activity should be recommended, to increase en-

ergy expenditure.

Key words: obesity, reducing diet, adults, adipose tissue
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Wstęp

Otyłość stanowi poważny problem zdrowotny
w krajach rozwiniętych gospodarczo, a odsetek ludzi
z nadwagą cały czas się zwiększa. Z tego powodu ko-
nieczne jest wdrażanie programów profilaktycznych
(skierowanych do dzieci, młodzieży i młodych doro-
słych) i właściwej terapii osób otyłych. Najczęstszą przy-
czyną nadwagi i otyłości są nieprawidłowe nawyki
żywieniowe, czyli suma odruchów warunkowych i bez-
warunkowych oraz emocjonalnych i psychicznych wy-
rażająca zachowanie się człowieka wobec pożywienia
[1]. Żywność rzadko była tak łatwo dostępna, jak ma
to miejsce w czasach obecnych. Wiele aspektów życia
codziennego przyczynia się do nadmiernej konsump-
cji, na przykład samotność, nuda, zdenerwowanie,
stres, obowiązek towarzyski czy złe samopoczucie.
Prowadzi to do dodatniego bilansu energetycznego [2].

Mimo że przyczyny powstawania otyłości są róż-
norodne i złożone, kluczem do redukcji masy ciała jest
dieta niskoenergetyczna (indywidualnie dobrana dla
każdego pacjenta) z równoczesnym zwiększeniem
wydatku energetycznego. Jest to najskuteczniejsza
metoda leczenia otyłości i od niej należy rozpocząć

proces utraty zbędnych kilogramów. Pacjent musi sto-
sować dietę redukcyjną przez dłuższy okres czasu,
początkowo aby zmniejszyć masę ciała, a następnie
(po niewielkim rozszerzeniu jej kaloryczności) by ją
utrzymać. Podstawowym celem procesu leczenia oty-
łości jest zmniejszenie ryzyka chorób jej towarzyszą-
cych, a także redukcja masy tkanki tłuszczowej i utrzy-
manie ilości beztłuszczowej masy ciała [3–5].

Utratę masy ciała można uzyskać różnymi meto-
dami, na przykład przez zastosowanie diety niskoener-
getycznej, bardzo niskoenergetycznej, leczenia farma-
kologicznego czy też w skrajnych przypadkach za po-
mocą zabiegów operacyjnych. Niestety, nie zawsze
sposoby te przynoszą zadowalające efekty. Obecnie
przyjmuje się, że celem leczenia otyłości jest redukcja
masy ciała o 10% w ciągu 6 miesięcy i utrzymanie jej
przez dłuższy czas [6]. Już niewielki ubytek masy cia-
ła daje wymierne korzyści zdrowotne poprzez zmniej-
szenie stężenia lipidów, glukozy oraz ciśnienia tętni-
czego krwi [7].

Stosowanie diety redukcyjnej wymaga zmiany spo-
sobu żywienia praktycznie do końca życia, aby zapo-
biec ponownemu wzrostowi masy ciała do poziomu
z okresu przed leczeniem. Modyfikacja stylu życia jest
bardzo trudna, dlatego proponowane są różne „diety
cud”, nierzadko jednostronne, niefizjologiczne oraz nie-
kiedy szkodliwe dla zdrowia. Są one często propago-
wane w kolorowych czasopismach przeznaczonych dla
kobiet jako skuteczne i błyskawiczne metody redukcji
masy ciała. Diet takich nie powinno się jednak stoso-
wać, ponieważ mogą wywierać niekorzystny wpływ na
zdrowie [5]. Postępowanie dietetyczne oparte na zbi-
lansowanej diecie niskoenergetycznej stanowi podsta-
wową formę leczenia otyłości.

Celem pracy była ocena akceptacji i skuteczności
stosowania przez kobiety zbilansowanej diety 1500 kcal
w obserwacji rocznej oraz analiza zmian w spożyciu głów-
nych składników odżywczych w ich dziennej racji pokar-
mowej mogących sprzyjać zmianom składu ciała, ze
szczególnym uwzględnieniem masy tkanki tłuszczowej.

Materiał i metody

Badania ankietowe przeprowadzono w grupie
60 ochotniczek (mieszkanek miasta), w latach 2008–2009
(okresy jesienne), za ich pisemną zgodą (dobór loso-
wy, co trzecia pacjentka wchodząca do gabinetu le-
czenia otyłości). Ankietowane kobiety były w przedzia-
le wiekowym 18–71 lat (śr. wieku 46 ± 12,42 roku).
Z badania wyłączono pacjentki, które przyjmowały leki
zmniejszające łaknienie oraz wchłanianie tłuszczu
z przewodu pokarmowego.
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Program obejmował ocenę sposobu żywienia na
wizycie wstępnej (wrzesień–listopad) i końcowej — do-
kładnie po 12 miesiącach (nie uwzględniano poniedział-
ków, dni weekendowych i świątecznych), badania an-
tropometryczne (wzrost, masa ciała, obwody talii i bio-
der) i badanie składu ciała. Pytania zawarte w kwestio-
nariuszu ankiety (opracowanie własne) zawierały część
demograficzną i pytania dotyczące stylu życia, nawy-
ków żywieniowych oraz składu dziennej racji pokar-
mowej. Po zebraniu wywiadu żywieniowego podczas
pierwszej wizyty każda kobieta uzyskała indywidualną
poradę dietetyczną i dokładne omówienie zalecanej
diety redukcyjnej. Pacjentki otrzymały pisemne mate-
riały z dietą 1500 kcal, przelicznikiem miar domowych
i wartościami kalorycznymi podstawowych produktów
spożywczych oraz zostały przeszkolone z zakresu wiel-
kości porcji (praca z „Albumem porcji produktów i po-
traw”) [8]. Wizyty kontrolne odbywały się co 3 miesią-
ce (zgłaszalność była zadowalająca), gdzie oceniano
nawyki żywieniowe metodą częstości spożycia i doko-
nywano ich korekty (również co do wielkości porcji).

Ocenę sposobu żywienia badanych kobiet przepro-
wadzono na podstawie 24-godzinnego wywiadu żywie-
niowego, zebranego z dnia poprzedzającego badanie
(w 2008 oraz 2009 roku, gdzie z tygodniowego dzien-
niczka prowadzonego przez pacjentkę wybierano jedną
dzienną rację pokarmową wskazaną przez badaną jako
najbardziej typową). Wielkość porcji szacowano na pod-
stawie „Albumu porcji produktów i potraw” [8]. Ocenę
ilościową dziennych racji pokarmowych przeprowadzo-
no za pomocą programu komputerowego Dieta 2, opra-
cowanego przez Instytut Żywności i Żywienia w Warsza-
wie. Dane uzyskane z dziennej racji pokarmowej porów-
nano z zaleconą dietą odchudzającą 1500 kcal (± 10%).

Wszystkie badane kobiety były zmierzone oraz
zważone na wadze lekarskiej. Indywidualnie wyznaczo-
no wskaźnik masy ciała (BMI, body mass index) [9]
(śr. BMI 34,5 ± 6,0 kg/m²). Nadwagę odnotowano
u 28,3% kobiet (n = 17), otyłość u 50% (n = 30), nato-
miast otyłość olbrzymią, patologiczną u 21,7% kobiet
(n = 13). Obwód talii mierzono w połowie odległości
między dolnym brzegiem łuku żebrowego i górnym
grzebieniem kości biodrowej, a obwód bioder na wy-
sokości krętarzy większych. Skład ciała uczestniczek
badania (na wizycie wstępnej i końcowej) określono
metodą bioimpedancji elektrycznej z użyciem aparatu
MALTRON BF-905 firmy Intimex.

Przeprowadzone badania roczne pozwoliły na wy-
odrębnienie dwóch grup badanych: grupa I — kobiety,
które po rocznej terapii dietą niskoenergetyczną uzy-
skały redukcję masy ciała (< 0 kg) (n = 38), grupa II —
kobiety, u których masa ciała nie zmniejszyła się po
rocznym stosowaniu diety redukcyjnej (≥ 0 kg) (n = 22).

Otrzymane wyniki poddano analizie statystycznej
z wykorzystaniem oprogramowania arkusza kalkula-
cyjnego Microsoft Excel i programu STATISTICA 8.0.
Różnice istotne statystycznie dla zmiennych powiąza-
nych badano przy użyciu testu t-Studenta dla prób za-
leżnych oraz testu kolejności par Wilcoxona. Natomiast
do zbadania istotności statystycznej różnic między
grupą I a II wykorzystano test U Manna-Whitneya oraz
test t-Studenta Cochrana-Coxa. Badanie związku mię-
dzy spożyciem a uzyskanymi efektami dokonano za
pomocą testu korelacji rang Spearmana. Za istotne
przyjęto te wyniki, gdzie p < 0,05.

Wyniki

Ogólna charakterystyka badanych kobiet przed
rozpoczęciem stosowania diety niskoenergetycznej
z podziałem na grupy oraz po rocznej dietoterapii przed-
stawiono w tabeli 1. Stwierdzono, że kobiety z grupy I
były młodsze od kobiet z grupy II średnio o 8,2 lat
i były to różnice istotne statystycznie (p < 0,05). Śred-
nie, wyjściowe BMI kobiet w II grupie było nieco wy-
ższe niż BMI kobiet z I grupy i wynosiło 35,5 ± 7,3 kg/m²
(grupa I — 33,9 ± 5,1 kg/m²). Nie były to jednak różni-
ce istotne statystycznie.

Po 12-miesięcznej dietoterapii masa ciała pacjen-
tek w grupie I zmniejszyła się średnio o 5,1 ± 3,5%
(4,4 ± 2,9 kg) i była to różnica istotna statystycznie. Po
rocznej obserwacji obwód talii zmniejszył się istotnie
statystycznie — przeciętnie o 3,5 ± 3,5 cm, natomiast
obwód bioder o 3,6 ± 3,2 cm (p < 0,001). Wyjściowa
zawartość tkanki tłuszczowej u pacjentek z I grupy
wynosiła średnio 39,8 ± 7,1%, a po roku stosowania
diety 35,9 ± 6,7% (zmniejszyła się o 3,9 ± 4,1%). Za-
wartość tkanki tłuszczowej, pozatłuszczowej oraz wody
w organizmie kobiet z grupy I po 12 miesiącach tera-
pii dietetycznej różniła się istotnie statystycznie w po-
równaniu z wyjściowymi wartościami (p < 0,001).
Wyniki przedstawiono w tabeli 1. Przyrost masy ciała
u respondentek z grupy II (tab. 1) spowodowany był
głównie wzrostem zawartości tkanki tłuszczowej. Wyj-
ściowa zawartość tkanki tłuszczowej u kobiet z grupy
II była wyższa niż początkowa zawartość tej tkanki
u kobiet z grupy I (różnice nieistotne statystycznie)
i wynosiła średnio w II grupie 40,8 ± 7,5% v. 39,8 ±
± 7,1%, a po roku 43,2 ± 7,7% v. 35,9 ± 6,7%. Po
roku procentowa zawartość tkanki tłuszczowej u ko-
biet z grupy I była niższa niż u kobiet z grupy II śred-
nio o 7,3% i były to różnice istotne statystycznie
(p < 0,05). Wzrosła zawartość wody w organizmie
u badanych z grupy I (istotnie statystycznie) i grupy II
(nieistotnie statystycznie).
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Tabela 1. Badane parametry masy ciała u respondentek w poszczególnych grupach przed i po rocznej terapii dietą redukcyjną

Badana cecha I grupa (n = 38) II grupa (n = 22)

Średnia ± SD Średnia ± SD

Masa ciała [kg] Początkowo 86,4 ± 14,1 91,8 ± 19,8

Po 1 roku 82,0 ± 14,2** 93,6 ± 20,5**

BMI [kg/m²] Początkowo 33,9 ± 5,1 35,5 ± 7,3

Po 1 roku 32,2 ± 5,2** 36,2 ± 7,7**

Obwód talii [cm] Początkowo 96,9 ± 10,7 100,8 ± 13,1

Po 1 roku 93,4 ± 10,8** 102,7 ± 13,0*

Obwód bioder [cm] Początkowo 115,1 ± 8,2 121,1 ± 14,2

Po 1 roku 111,4 ± 8,6** 120,2 ± 12,3

WHR Początkowo 0,84 ± 0,07 0,83 ± 0,04

Po 1 roku 0,84 ± 0,07 0,85 ± 0,06*

Tkanka tłuszczowa (%) Początkowo 39,8 ± 7,1 40,8 ± 7,5

Po 1 roku 35,9 ± 6,7** 43,2 ± 7,7

Tkanka pozatłuszczowa (%) Początkowo 60,1 ± 7,1 59,2 ± 7,5

Po 1 roku 64,1 ± 6,7** 56,7 ± 7,7

Zawartość wody (%) Początkowo 43,4 ± 5,1 42,9 ± 6,5

Po 1 roku 46,2 ± 4,0** 43,5 ± 5,9

*Różnice istotne statystycznie (p < 0,05) (w danej grupie przed i po badaniu)
**Różnice istotne statystycznie (p < 0,001) (przed i po badaniu)

Analizowano również wartość energetyczną dzien-
nych racji pokarmowych respondentek przed i po za-
stosowaniu diety redukcyjnej. Wyniki przedstawiono
w tabelach 2 i 3. Stwierdzono, że zalecaną wartość ener-
getyczną diety 1500 kcal (na wizycie końcowej) zreali-
zowało 23,7% kobiet z grupy I oraz 22,7% z grupy II;
dzienne racje pokarmowe poniżej 1500 kcal odnoto-
wano u 44,7% kobiet z grupy I i 36,4% kobiet z grupy II.
Wyższa niż zalecana kaloryczność diety wystąpiła
u 31,6% kobiet z grupy I i 40,9% z grupy II. Różnice
między grupami nie były istotne statystycznie.

Przeciętna wartość energetyczna dziennych racji
pokarmowych na początku badania wynosiła: w I gru-
pie 1782,3 ± 626,0 kcal/dobę (608,8–2922,1 kcal/
dobę), natomiast w II grupie 1786,0 ± 700,4 kcal/dobę
(701,1–3387,9 kcal/dobę); nie stwierdzono istotnych
statystycznie różnic w wartości energetycznej dzien-
nych racji pokarmowych obu grup. Tak samo średnie
zawartości białka, tłuszczu i węglowodanów w dietach
kobiet z obydwu grup przed dietoterapią nie różniły
się istotnie statystycznie.

Po rocznej dietoterapii wartość energetyczna diety
pacjentek, które zredukowały masę ciała obniżyła się
średnio o 362,2 ± 526,6 kcal/dobę. Istotnemu obniże-
niu uległa również zawartość białka w dziennej racji
pokarmowej, tłuszczów (w tym kwasów tłuszczowych
nasyconych) i węglowodanów. Wyniki przedstawiono
w tabeli 2.

Analiza statystyczna wykazała istotną statystycznie
dodatnią korelację między zmianą kaloryczności diety
kobiet z grupy I a uzyskaną zmianą masy tkanki tłusz-
czowej (r = 0,3; p < 0,03). Wyniki przedstawiono na
rycinie 1.

Kobiety z grupy II pobierały przeciętnie o 183,2 ±
± 560,1 kcal/dobę mniej niż przed rokiem. Początko-
wa wartość energetyczna dziennej racji pokarmowej
wynosiła średnio 1786,0 ± 700,4 kcal/dobę, a po roku
1602, ± 591,0 kcal/dobę, lecz były to zmiany nieistot-
ne statystycznie (tab. 3).

U ankietowanych z grupy I po rocznej dietoterapii
nastąpił istotny statystycznie spadek spożycia białka
— o 16,9 ± 36,5 g/dobę (p < 0,05). U respondentek
z grupy II również zmniejszyła się podaż białka (o 4,9 ±
± 38,6 g/dobę), jednak były to zmiany niższe niż
u kobiet z grupy I i statystycznie nieistotne. Między
grupą I a II po dietoterapii nie stwierdzono istotnych
statystycznie różnic w zawartości białka w diecie.

Zaobserwowano istotne statystycznie zmniejsze-
nie spożycia tłuszczu przez kobiety z grupy I, prze-
ciętnie o 16,1 ± 34,9 g/dobę (p < 0,05). Natomiast
u kobiet z grupy II istotnie statystycznie zmniejszyła
się procentowa zawartość tłuszczu w diecie (p < 0,05).
Początkowo składnik ten stanowił 28,9 ± 10,3% dzien-
nej racji pokarmowej, natomiast po roku odsetek ten
zmniejszył się o 6,2 ± 11,8% i wynosił 22,7 ± 10,1%.
Mimo zmian w spożyciu tłuszczów obserwowanych
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w dziennej racji pokarmowej w obu grupach bada-
nych kobiet, nie stwierdzono różnic  istotnych staty-
stycznie między grupami w średniej podaży dziennej
tego składnika.

Spożycie węglowodanów po 12 miesiącach zmniej-
szyło się istotnie statystycznie u kobiet z grupy I (śred-
nio o 31,8 ± 83,0 g/dobę), natomiast w grupie II nastą-
pił wzrost zawartości węglowodanów w dziennej racji
pokarmowej średnio o 5,4 ± 78,3 g/dobę, lecz były to
zmiany nieistotne statystycznie. Zawartość węglowo-

danów w dziennej racji pokarmowej po rocznym sto-
sowaniu diety niskoenergetycznej nie różniła się istot-
nie statystycznie między grupą I a II.

Oceniając spożycie cholesterolu, wykazano, że jego
średnia podaż w dziennej racji pokarmowej nie różnico-
wała obu badanych grup przed i po rocznej dietotera-
pii. Spożycie tego składnika przez okres 12 miesięcy
zmniejszyło się u kobiet z grupy I z 214,1 ± 139,6 mg/
/dobę do 195,1 ± 142,4 mg/dobę; natomiast u kobiet
z grupy II z 256,4 ± 164,9 mg/dobę do 240,4±186,7 mg/

Tabela 2. Zmiany wartości energetycznej diety i zawartości badanych składników odżywczych w dziennej racji pokarmowej

kobiet z grupy I po rocznej dietoterapii

Badana cecha Przed dietoterapią Po rocznej dietoterapii Zmiana

Średnia ± SD Średnia ± SD

Wartość energetyczna (kcal) 1782,3 ± 626,0 1420,1 ± 447,5 –362,2 ± 526,6**

Białko [g] 78,6 ± 32,9 61,7 ± 21,9 –16,9 ± 36,5*

Białko (%) 17,9 ± 4,8 17,9 ± 5,7 –0 ± 6,6

Tłuszcze [g] 57,2 ± 38,5 41,1 ± 22,3 –16,1 ± 34,9*

Tłuszcze (%) 27,7 ± 10,5 24,8 ± 10,1 –2,8 ± 12,5

Węglowodany [g] 232,6 ± 93,6 200,8 ± 71,6 –31,8 ± 83,0*

Węglowodany (%) 53,6 ± 13,2 57,3 ± 12,3 +3,7 ± 15,6

Cholesterol [mg] 214,1 ± 139,6 195,1 ± 142,4 –18,9 ± 188,3

Kwasy tłuszczowe nasycone [g] 31,1 ± 31,1 18,6 ± 12,7 –12,5 ± 28,9**

Kwasy tłuszczowe jednonienasycone [g] 18,3 ± 10,6 17,5 ± 12,6 –0,8 ± 13,1

Kwasy tłuszczowe wielonienasycone [g] 6,6 ± 5,3 6,9 ± 7,4 +0,4 ± 6,0

*Różnice są istotne statystycznie (p < 0,05) (w danej grupie przed i po badaniu)
**Różnice są istotne statystycznie (p < 0,001) (w danej grupie przed i po badaniu)

Rycina 1. Związek między wartością energetyczną diety a procentową zawartością tkanki tłuszczowej w organizmie u kobiet z grupy I
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/dobę. U kobiet z grupy I zaobserwowano większy spa-
dek spożycia kwasów tłuszczowych nasyconych
(o 12,5 ± 28,9 g/dobę) niż u kobiet z grupy II (o 7,4 ±
± 18,2 g/dobę). Różnice w zawartości tego składnika
pokarmowego w diecie po rocznej dietoterapii między
grupą I a II były jednak nieistotne statystycznie.

Stwierdzono zmniejszenie spożycia kwasów tłusz-
czowych jednonienasyconych, w grupie I średnio
o 0,8 ± 13,1 g/dobę i w grupie II średnio o 6,1 ± 26,2 g/
/dobę. Zmianie uległa także podaż wielonienasyconych
kwasów tłuszczowych — w grupie I wzrosła ona śred-
nio o 0,4 ± 6,0 g/dobę, natomiast w grupie II zmniej-
szyła się średnio o 1,8 ± 6,0 g/dobę. Między grupą I
a II po roku terapii żywieniowej nie stwierdzono istot-
nych statystycznie różnic w spożyciu kwasów tłuszczo-
wych jednonienasyconych i wielonienasyconych.

Dyskusja

Mimo stale rosnącej wiedzy na temat nadwagi i oty-
łości, w ciągu ostatnich 10 lat nie uzyskano wielu osią-
gnięć w zmniejszeniu masy ciała polskiego społeczeń-
stwa. Przyczyną tego stanu może być niedocenianie oraz
zbyt małe dofinansowywanie działań profilaktycznych,
które są podstawą zwalczania nadwagi i otyłości. Pre-
wencja musi być ukierunkowana na zmianę stylu życia
oraz sposobu żywienia. Realizacja tych celów jest bar-
dzo trudna, zważając na fakt, że głównym kierunkiem
współczesnej cywilizacji jest eliminacja jakiejkolwiek
pracy fizycznej oraz zwiększanie dobrobytu i dostępno-
ści żywności, zwłaszcza produktów wysokooczyszczo-
nych, łatwoprzyswajalnych i wysokoenergetycznych.

Jak wynika z badań otyłe kobiety, jeżeli nie podejmą
leczenia, na przestrzeni 10 lat zwiększają swoją masę
ciała nawet o 20% [10]. Potwierdziła to obserwacja
Rothacker [11] — otyłe kobiety, które nie podjęły prób
odchudzania, na przestrzeni 5 lat przytyły średnio
o 6,5 kg. Badanie Nurses Health Study wykazało, że otyłe
kobiety, które uzyskały 5–10-procentową lub większą
redukcję masy ciała, na przestrzeni lat przybrały mniej
kilogramów niż otyłe kobiety, u których nie doszło do
redukcji masy ciała [12].

Redukcję masy ciała można uzyskać różnymi meto-
dami. Ważne jest jednak, aby zachować uzyskany efekt
i nie doprowadzić do powrotu poprzedniej wagi [13].
Podczas terapii odchudzającej zwiększony wydatek
energetyczny można osiągnąć poprzez większe zuży-
cie substratów energetycznych zmagazynowanych
w tkance tłuszczowej, będących efektem aktywności fi-
zycznej, poprzez zmniejszenie wartości energetycznej
diety lub obydwoma tymi czynnikami naraz [14].

W prezentowanej pracy podjęto próbę leczenia oty-
łości za pomocą zbilansowanej diety niskoenergetycz-
nej 1500 kcal stosowanej przez okres 12 miesięcy, bez
nadzorowanych, dodatkowych form aktywności fizycz-
nej. Terapia ta nie jest łatwa i wymaga od pacjenta
zmiany jego dotychczasowego sposobu żywienia, pra-
cy nad modyfikacją zachowań żywieniowych i samo-
dyscypliny. W niniejszym badaniu po rocznej dietote-
rapii ubytek masy ciała stwierdzono u 63,3% kobiet
(grupa I), a u 31,7% respondentek nie nastąpiła utrata
masy ciała lub stwierdzono zwiększenie masy ciała
powyżej wartości z przed roku (grupa II). W badaniu
TOHP II, trwającym 36 miesięcy, również część respon-
dentów nie zredukowała masy ciała, druga grupa po-

Tabela 3. Zmiany wartości energetycznej diety oraz zawartości badanych składników odżywczych w dziennej racji pokarmowej

kobiet z grupy II po rocznej dietoterapii

Badana cecha Przed dietoterapią Po rocznej dietoterapii Zmiana

Średnia ± SD Średnia ± SD

Wartość energetyczna (kcal) 1786,0 ± 700,4 1602,8 ± 591,0 –183,2 ± 560,1

Białko [g] 75,3 ± 32,6 70,4 ± 30,1 –4,9 ± 38,7

Białko (%) 17,7 ± 4,5 18,5 ± 5,9 +0,8 ± 6,3

Tłuszcze [g] 58,9 ± 39,7 43,3 ± 29,8 –15,5 ± 38,7

Tłuszcze (%) 28,9 ± 10,3 22,7 ± 10,1 –6,2 ± 11,8*

Węglowodany [g] 227,3 ± 86,6 232,7 ± 90,1 +5,4 ± 78,2

Węglowodany (%) 53,4 ± 10,9 58,8 ± 10,3 +5,4 ± 13,7

Cholesterol [mg] 256,4 ± 164,9 240,4 ± 186,7 –16,0 ± 192,6

Kwasy tłuszczowe nasycone [g] 25,1 ± 15,7 17,6 ± 14,2 –7,4 ± 18,2*

Kwasy tłuszczowe jednonienasycone [g] 24,7 ± 23,1 18,6 ± 18,1 –6,1 ± 26,2

Kwasy tłuszczowe wielonienasycone [g] 7,8 ± 5,8 6,0 ± 3,8 –1,8 ± 6,0

*Różnice są istotne statystycznie (p < 0,05) (w danej grupie przed i po badaniu)
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czątkowo zredukowała, po czym znów przytyła, a trze-
cia część pacjentów osiągnęła sukces w postaci dłu-
gotrwałej redukcji masy ciała [15]. Inne wyniki odnoto-
wano w badaniu Grzybek i wsp. [10], gdzie u żadnej
osoby nie nastąpiło zwiększenie masy ciała do warto-
ści większej niż przed rokiem. Jednak w pracy Grzy-
bek i wsp., inaczej niż w niniejszym badaniu, co 2 mie-
siące przeprowadzano ocenę sposobu żywienia, udzie-
lano porady dietetycznej oraz kontrolowano masę i skład
ciała [10]. Okazało się więc, że częstsze wizyty kontrol-
ne bardzo pomagają w zredukowaniu masy ciała.

W niniejszym badaniu kobiety z grupy I osiągnęły
średnią redukcję masy ciała o 5,1 ± 3,5%. Ashley i wsp.
w podobnym badaniu, z zastosowaniem diety nisko-
kalorycznej i trwającym około 12 miesięcy, uzyskali
u kobiet zmniejszenie masy ciała o 4,1% [16]. Natomiast
metaanaliza programów redukcji masy ciała Anderso-
na i wsp., z zastosowaniem zbilansowanej diety nisko-
energetycznej (trwających 5 lat) wykazali zmniejsze-
nie masy ciała u badanych o 7,2% [17]. Większe rezul-
taty w redukcji masy ciała po roku od rozpoczęcia pro-
cesu odchudzania, osiągnięto w badaniu Nowak i wsp.,
średnio o 11,9%, lecz dieta zastosowana w tym pro-
gramie miała mniejszą wartość energetyczną (1000 kcal)
niż dieta użyta w badaniu przedstawionym w niniejszej
pracy (1500 kcal) [18]. Lepsze efekty odchudzania,
średnio o 16,1%, osiągano także przy zastosowaniu
diet bardzo niskoenergetycznych lub diet z użyciem
suplementów posiłków w proszku niż w przypadku ja-
dłospisów opartych tylko na tradycyjnych produktach
spożywczych [10]. Efektywniejsze było również zasto-
sowanie oprócz leczenia dietetycznego, wsparcia far-
makologicznego. Kolotkin i wsp. w swojej pracy osią-
gnęli spadek masy ciała o 17,6% [19], a Sjöström i wsp.
o 10,2% [20].

Jak już wcześniej wspominano, wiele badań pokazu-
je, że osoby z otyłością w większym stopniu niż osoby
z właściwą masą ciała są narażone na występowanie róż-
nych chorób. Już 8–10-procentowa redukcja masy ciała
zmniejsza występowanie czynników ryzyka wielu scho-
rzeń, dlatego w literaturze za cel leczenia otyłości stawia
się 10-procentowy ubytek masy ciała [21]. W niniejszej
pracy po roku terapii dietetycznej ten stopień spadku
masy ciała osiągnięto u 26,3% kobiet z grupy I. W bada-
niu Grzybek i wsp. ten stopień redukcji dotyczył 41,4%
kobiet [10], 14% w analizie Ditschuneit i wsp. [22] oraz
24,2% w badaniu Krempf i wsp. [23]. Efekt ten uzyskano
u większej liczby osób (nawet u 79% kobiet), kiedy sto-
sowano dietę o bardzo niskiej zawartości energii [10].

W pracy tej po 12 miesiącach stosowania diety re-
dukcyjnej zaobserwowano korzystne zmiany w obwo-
dzie talii kobiet z grupy I (–3,5 ± 3,5 cm). Parametr ten

zmniejszył się wśród tych respondentek średnio o 8%.
Inaczej wygląda to w przypadku kobiet z grupy II, wśród
których obwód talii zwiększył się średnio o 9,1% (śred-
nio o 1,9 ± 4,2 cm). Obecnie coraz częściej pomiar
obwodu talii uważa się za wystarczający parametr, słu-
żący do oceny stopnia otyłości brzusznej. Stwierdzo-
no bowiem, że im jest on większy, tym większa jest
także zawartość tkanki tłuszczowej w jamie brzusznej
[24]. W badaniu MORGEN przeprowadzonym w Ho-
nolulu wśród 7018 kobiet i 5887 mężczyzn w wieku
20–59 lat wykazano, że większy obwód talii był zwią-
zany ze zwiększoną częstością występowania czynni-
ków ryzyka sercowo-naczyniowego oraz powodował
pogorszenie kilku parametrów jakości życia (te nega-
tywne zjawiska obserwowano przy obwodzie talii > 102 cm
u mężczyzn i > 88 cm u kobiet) [25].

W niniejszej pracy zauważono, że zmniejszenie
wartości energetycznej diety kobiet z grupy I korelo-
wało dodatnio z uzyskaną redukcją zawartości tkanki
tłuszczowej oraz ujemnie z uzyskaną zmianą masy
tkanki pozatłuszczowej. U osób z grupy II nie stwier-
dzono takiej zależności (po 12 miesiącach u kobiet
grupy I istotnie zmniejszyła się procentowa zawartość
tkanki tłuszczowej średnio o 3,9 ± 4,1%, natomiast
zwiększyła się procentowa zawartość tkanki pozatłusz-
czowej, a także wody; u respondentek grupy II doszło
do zwiększenia procentowej zawartości tkanki tłusz-
czowej średnio o 2,5 ± 6,9% oraz do zmniejszenia pro-
centowej zawartości tkanki pozatłuszczowej — były to
zmiany nieistotne statystycznie). W badaniu przepro-
wadzonym przez Szygułę i wsp., które uwzględniało
dietę odchudzającą i zajęcia sportowo-rekreacyjne,
u żadnej kobiety nie zwiększyła się procentowa zawar-
tość tkanki tłuszczowej w ustroju. Zawartość tej tkanki
zmniejszyła się średnio o 2,5 ± 1,4%, natomiast za-
wartość pozatłuszczowej masy ciała zwiększyła się
średnio o 0,5 ± 1,2% [26].

Stwierdzono, że respondentki z grupy II były istot-
nie statystycznie starsze (średnio o 8,2 lat) od kobiet,
które uzyskały redukcję masy ciała. Zaobserwowano
taką zależność w innych badaniach autorów niniejszej
pracy dotyczących redukcji masy ciała [27]. Może to
wynikać z mniejszej motywacji do leczenia lub z obni-
żonej spoczynkowej przemiany materii u kobiet w star-
szym wieku. Jak wynika z niektórych badań, utrata masy
mięśniowej z równoczesnym obniżeniem spoczynkowej
przemiany materii u starszych kobiet stanowi czynnik
wpływający na przyrost ich masy ciała [27]. Z badań
wynika także, że ludzie młodsi chętniej dokonują pozy-
tywnych zmian w swoich jadłospisach [28]. Inne wyniki
uzyskała Grzybek i wsp., według których wiek nie od-
grywał roli w redukcji masy ciała otyłych osób [10].
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W niniejszej pracy analizowano realizację zaleco-
nej na okres 12 miesięcy diety odchudzającej 1500 kcal.
W każdej dziennej racji pokarmowej poddano ocenie
wartość energetyczną oraz zawartość podstawowych
składników pokarmowych, takich jak: białka, tłuszcze,
węglowodany, kwasy tłuszczowe nasycone, jednonie-
nasycone i wielonienasycone oraz cholesterol. Anali-
za dziennej racji pokarmowej na wizycie wstępnej nie
wykazała istnienia widocznych różnic pomiędzy kobie-
tami z grupy I a II w wartości energetycznej diety oraz
w spożyciu białek, tłuszczów i węglowodanów (już
w trakcie pierwszej wizyty pacjentki szacowały wielkość
swoich spożytych porcji na podstawie fotografii w atla-
sie produktów i potraw). Jednak po 12 miesiącach ku-
racji różnice te były widoczne. Kobiety, które zreduko-
wały masę ciała stosowały diety o średniej wartości
kalorycznej 1420,1 ± 447,5 kcal/dobę. W grupie ko-
biet, które nie uzyskały redukcji masy ciała średnia
wartość energetyczna dziennych racji pokarmowych
wynosiła 1602,8 ± 447,5 kcal/dobę. Były to jednak róż-
nice nieistotne statystycznie. Podobne wyniki w swo-
im badaniu uzyskała Nowak i wsp. [18]. Pearcey i de
Castro natomiast w swojej pracy stwierdzili, że respon-
dentki, które ponownie zwiększyły masę ciała spoży-
wały istotnie więcej energii niż kobiety, które uzyskały
redukcję masy ciała [29]. W badaniu Grzybek i wsp.,
w którym w celu utraty masy ciała zalecono kobietom
dietę 1000 kcal bez dodatkowej aktywności fizycznej,
respondentki, które schudły, stosowały dietę o śred-
niej wartości energetycznej 1090,9 ± 304,0 kcal/dobę.
Kobiety, u których masa ciała po rocznej terapii była
wyższa niż po pół roku odchudzania, po 12 miesią-
cach spożywały średnio 1281,1 ± 298,0 kcal/dobę [10].

W badaniach przeprowadzonych w Stanach Zjed-
noczonych i Europie Zachodniej zaobserwowano
wzrost liczby osób otyłych, przy malejących odsetkach
energii pochodzącej z tłuszczu. Zjawisko to, zwane jako
„paradoks amerykański” zaobserwowano również
wśród mieszkańców Warszawy, gdzie częstość wystę-
powania otyłości u kobiet wzrosła, mimo spadku ilości
tłuszczu w ich dziennej racji pokarmowej [30]. W ni-
niejszej pracy mimo tego, że procentowa zawartość
tłuszczu w dziennej racji pokarmowej respondentek
z grupy II po roku terapii statystycznie istotnie się zmniej-
szyła i nie przekraczała 25% wartości energetycznej
diety, kobiety te nie uzyskały redukcji masy ciała. Ob-
serwacje innych autorów nie wskazują na to, aby tłuszcz
sprzyjał powstawaniu otyłości w większym stopniu niż
pozostałe składniki będące źródłem energii, przy spo-
żywaniu diety izokalorycznej [30]. Podobne zdanie na
ten temat mają zwolennicy diety śródziemnomorskiej.
Dieta ta, mimo że nie jest niskotłuszczowa, przyczynia

się do zapobiegania nadwadze i otyłości, jeżeli jej ka-
loryczność pozostaje pod kontrolą. Ważny przy tym
jest fakt, że dieta ta jest uboga w kwasy tłuszczowe
nasycone, natomiast przeważają w niej kwasy tłusz-
czowe nienasycone [30].

Istotnym problemem okazuje się nieprawidłowy
skład poszczególnych rodzajów kwasów tłuszczowych,
który wpływa negatywnie na stan zdrowia. Nadmiar na-
syconych kwasów tłuszczowych dostarczanych
z dziennej racji pokarmowej zwiększa ryzyko wystąpie-
nia miażdżycy oraz chorób nowotworowych, między
innymi: prostaty, gruczołu sutkowego i okrężnicy.
W badaniach epidemiologicznych Seven Countries Stu-
dy wykazano ścisłą dodatnią korelację między zgona-
mi z powodu choroby niedokrwiennej serca a średnim
spożyciem czterech głównych nasyconych kwasów
tłuszczowych: stearynowego, mirystynowego, palmi-
tynowego i laurynowego [31]. Mała ilość tłuszczu
w diecie może wskazywać na większą rolę węglowo-
danów w dziennej racji pokarmowej, w szczególności
węglowodanów prostych. W niniejszej pracy wykaza-
no, że kobiety, które nie uzyskały redukcji masy ciała
spożywały znacznie więcej węglowodanów niż respon-
dentki, którym udało się schudnąć. Powyżej zalecanej
normy składnik ten dostarczało ponad 50% respon-
dentek z grupy II. Podobne wyniki uzyskała Nowak
i wsp. [18]. Węglowodany mogą być przyczyną nadmier-
nej masy ciała. W ostatnich latach wzrasta spożycie
cukrów rafinowanych, zwłaszcza sacharozy i fruktozy,
na skutek dynamicznego zwiększania się spożycia
soków owocowych i napojów oraz słodyczy. Poza tym
produkty spożywcze często są słodzone wysokofruk-
tozowym syropem kukurydzianym, co prowadzi do
wielu zaburzeń metabolicznych organizmu człowieka
[32]. Spożywanie w dużej ilości cukrów prostych i sa-
charozy prowadzi do zwiększonej syntezy triglicerydów
oraz odkładania się ich w wątrobie i tkance tłuszczo-
wej. Sprzyja to również rozwojowi zmian miażdżyco-
wych w tętnicach. Z drugiej strony niekorzystny jest
także niedobór węglowodanów, ponieważ przy ich bra-
ku dochodzi do nieprawidłowego spalania kwasów
tłuszczowych i powstawania ciał ketonowych, które
zakwaszają organizm.

W niniejszej pracy wykazano, że spożycie białka
w diecie u kobiet nie miało istotnego statystycznie wpły-
wu na końcowe efekty redukcji masy ciała. Zaobser-
wowano jednak niższą zawartość białka ogółem w die-
tach kobiet, które zredukowały swoją masę ciała, niż
kobiet, którym nie udało się schudnąć. Białka stano-
wią najważniejszy element budulcowy żywych ustro-
jów. Są substancjami, których nie można zastąpić
w ustroju innymi składnikami. Poglądy na temat wpływu
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spożycia białka na skuteczność lub nieskuteczność
programów odchudzających nie są dotychczas jedno-
znaczne. Jedni autorzy twierdzą, że spożycie białka
w ilości 20% wartości energetycznej diety może wpływać
na ograniczenie ubytku beztłuszczowej masy ciała
w trakcie procesu odchudzania (dotyczy to w szczegól-
ności białek, które są źródłem aminokwasów rozgałę-
zionych; leucyna, izoleucyna i walina), które odgrywają
ważną rolę w regulacji homeostazy glukozy [33].
W niniejszej pracy spożycie białka ponad zalecaną nor-
mę zaobserwowano u ponad 20% osób w obu gru-
pach. Niektórzy badacze twierdzą, że dostarczanie
nadmiernej ilości białek w stosunku do potrzeb orga-
nizmu może powodować wzrost ilości wydalanych
związków azotowych i przez to dodatkowo obciążać
nerki i wątrobę. Poza tym nadmiar białek może powo-
dować zaburzenia metaboliczne ustroju, między inny-
mi nadmierne zakwaszenie oraz wywoływać określo-
ne stany chorobowe. Może również sprzyjać groma-
dzeniu się tkanki tłuszczowej w organizmie [33].

Zapewne efekty kuracji odchudzającej zastosowa-
nej w niniejszym badaniu byłyby większe, gdyby ogra-
niczenia dietetyczne były połączone z wysiłkiem fizycz-
nym. Stosowanie bowiem samej diety niskoenergetycz-
nej, zwłaszcza przez długi okres czasu, może powo-
dować zniechęcenie, a poza tym wiele nieprzyjemnych
dolegliwości, takich jak: bóle, zawroty głowy, skurcze
mięśniowe, zaburzenia żołądkowo-jelitowe, nasilone
marznięcie czy suchość skóry. Łączona terapia zapo-

biega zmniejszaniu spoczynkowej przemiany materii,
pozwala oszczędzić beztłuszczową masę ciała, a za-
razem wpływa korzystnie na utratę tkanki tłuszczowej,
przede wszystkim trzewnej, zmniejszając wskaźnik ta-
lia–biodra (WHR, waist-to-hip ratio). Ponadto kuracja taka
zapewnia utrzymanie obniżonej masy ciała [34]. Oka-
zuje się jednak, że w naszym społeczeństwie, w nadzo-
rowanych (co do zaleconej aktywności fizycznej) dłu-
goterminowych programach odchudzających, zgłaszal-
ność osób znacząco się obniża wraz z długością trwa-
nia leczenia [34]. Dlatego też wciąż trwają badania nad
opracowaniem skutecznej i dobrze akceptowanej przez
pacjentów diety redukcyjnej (co do składu diety i jej
wartości energetycznej), przy czym zaleca się spacer
co najmniej 30 minut dziennie lub inną formę aerobo-
wego ruchu. Badania z ostatnich lat pokazują, że naj-
efektywniejsze rezultaty w redukowaniu i utrzymaniu
masy ciała osiąga się powolną utratą zbędnych kilogra-
mów (0,5–1 kg tygodniowo), rozłożoną w czasie.

Wnioski

Niniejsze badania wskazują na konieczność pro-
wadzenia większej liczby szkoleń żywieniowych pod-
czas terapii odchudzającej. Do zaleceń dietetycznych
należy także dodatkowo wprowadzić regularne ćwi-
czenia fizyczne, w celu zwiększenia wydatku energe-
tycznego
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