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1 Wstep

1.1 Choroby ukladu krazenia — epidemiologia

Zachorowalno$¢ na choroby uktadu krazenia (cardiovascular disease — CVD) w wiekszosci
krajow zachodnich zmniejsza si¢, jednak dane szacunkowe wskazuja, Ze nadal beda
najpowazniejszym problemem zdrowotnym, spotecznym i ekonomicznym na $wiecie w XXI
wieku (Bortkiewicz, 2011). W Polsce od wielu lat choroby sercowo-naczyniowe sg
odpowiedzialne za okoto 50% wszystkich zgonéw. Sg uznawane za najpowazniejsza przyczyng
$mierci 0s6b po 65 roku zycia. (Sobieszczanska, 2011) Niewielkie zmiany w strukturze
przyczyn zgondéw zaobserwowano w 2020 roku. Pojawienie si¢ pandemii SARS-CoV-2
w 2020 roku spowodowato zmian¢ w procentowym roztozeniu zgonow wedtug przyczyn. Nie
zmienia to jednak faktu, ze CVD wcigz pozostaja na szczycie listy przyczyn $mierci (okoto
35 —40% w latach 2020-2021). Liczba 0s6b umierajacych na CVD jednak si¢ nie zmniejszyta,
wzrosta jedynie sumaryczna liczba zgonéw poszerzona o osoby umierajace z powodu pandemii
(GUS, 2022).

W latach 2020 do 2022 zpowodu pandemii wywotanej wirusem SARS-CoV-2 liczba
zgonOw ogotem ulegta zwigkszeniu w stosunku do lat ubiegtych. W pierwszym pétroczu 2021r.
liczba zgondw przekroczyta o ponad 70 tys. Srednioroczng warto$¢ z ostatnich 15 lat (z 199 tys.
do 271 tys.) natomiast wspotczynnik zgondéw na 100 tys. ludno$ci osiggnat warto$¢ wyzsza

o ponad 30 w stosunku do pierwszego potrocza 2020 r. (GUS, 2022; Murkowski, 2021)

Analiza danych o zgonach w pierwszym potroczu 2020 roku i pierwszym podiroczu
2021 roku wskazuje wzrost liczby zgondéw niemal we wszystkich grupach wiekowych. Spadek
nat¢zenia umieralno$ci odnotowano jedynie w grupie wieku 5-9 lat. Najwicksze wzrosty
umieralnosci, o okoto 40%, odnotowano wsréd osob w grupie wiekowej 70-79 lat.
W pozostalych grupach dynamika wzrostu ksztaltowata si¢ na poziomie od nieco ponad
4% w grupie 0-4 lata oraz w grupie 20-24 lata do blisko 30% w grupie 80-84 lata. Natezenie
umieralno$ci jest zroznicowane w zaleznosci od plci i wieku, wspotczynniki zgonow dla
mezezyzn s3 z reguty wyzsze niz dla kobiet. Natezenie liczby zgonow, co jest poniekad
oczywiste, ro$nie wraz z wiekiem, a w najstarszych rocznikach rosnie wrecz lawinowo. (GUS,

2022; Szukalski, 2020)
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Rycina 1. Zgony weditug wieku w I potroczu 2020i 2021 (GUS, 2022)

Gtowng przyczyng wzrostu liczby zgonéw w Polsce w pierwszej potowie 2021 r. byta
trwajagca od 2020 r. pandemia SARS-CoV-2. W pierwszej polowie 2020 r. z powodu
koronawirusa zmarto w Polsce 1,5 tys. 0sob, co stanowito niespelna 1% wszystkich zgonow.
W pierwszej potowie 2021 r. liczba zgonow z powodu covid-19 zwigkszyta si¢ blisko
37- krotnie, osiggajac poziom 58 tys. (GUS, 2022; Jackowska, 2019; Hrynkiewicz, 2020)
W tym samym czasie liczba zgonéw z powodu choréb sercowo-naczyniowych byta znacznie
wieksza. W 2020r. odnotowano ponad 200 tys. zgonéw z powodu chorob serca. Sytuacja ulegta
pogorszeniu w stosunku do lat ubieglych z powodu ograniczonej dostepnosci do opieki
medycznej, szpitali 1 zabiegoéw planowych z powodu pandemii SARS-CoV-2. Dla poréwnania
w roku 2013 zmarto w Polsce z powodu chorob serca 177 tys. osob. (GUS, 2022)

Choroby uktadu krazenia sg gldwng przyczyna inwalidztwa w Polsce, a przedwczesna
umieralno$¢ nalezy do wysokich w poréwnaniu z innymi krajami Unii Europejskiej (Majewicz
1 Marcinkowski, 2008). Z danych podanych przez Polskie Towarzystwo Kardiologiczne
wynika, ze z powodu zawatu serca umiera codziennie okoto 100 osob, a ogétem choroby
uktadu sercowo-naczyniowego sg przyczyng blisko 500 zgondéw kazdego dnia. Szacuje sie, ze
u 0s6b w mlodym i $rednim wieku wskazniki umieralnosci w Polsce sg niemal 2,5 razy wyzsze
niz w pozostatych krajach Unii Europejskiej. Wsrdéd mezezyzn w wieku 30-59 lat i dzieci do
15 roku zycia wskazniki sg najgorsze, poniewaz ryzyko $mierci jest wigksze o 40% w stosunku

6



do ich rowiesnikow zyjacych w innym kraju Unii. (Bortkiewicz, 2011) Wedlug prognoz WHO,
oszacowanych na podstawie danych z ostatnich 20 lat, dominujacg przyczyng umieralnos$ci
1 przedwczesnej smierci w Europie wcigz beda choroby serca 1 naczyn. Pocieszajacy jednak
wydaje si¢ fakt, ze w ciggu ostatnich 20 lat spadia umieralno$¢ z powodu chordb serca
w Polsce. Odnotowano wydtuzenie zycia Polakéw na przestrzeni lat 1991-2006. Nastapit
réwniez postep w leczeniu chorob uktadu krazenia. (Drygas i wsp., 2015) Wedlug danych
opublikowanych przez WHO, okoto 80% przypadkéw chordb serca mozna by unikngé, o ile
uda si¢ wyeliminowa¢ najwazniejsze czynniki ryzyka (Bortkiewicz, 2011).

Zmiany w umieralno$ci pozostaja w $cistym zwiazku ze zmianami w strukturze przyczyn
zgondéw. Mimo pandemii koronawirusa, wedtug danych o zgonach za pierwsze péirocze 2021r.,
gléwnymi przyczynami zgonéw wcigz byty choroby uktadu krazenia i choroby nowotworowe.
Z powodu pandemii w pierwszej potowie 2021 r. zmarto w Polsce ponad 58 tys. oséb, co
oznacza, ze zgony z powodu COVID-19 stanowitly blisko 22% wszystkich zgondéw. Z powodu
wystapienia pandemii obnizyt si¢ udzial w umieralnosci z powodu choréb uktadu krazenia
1 nowotworowych o prawie 13% stosunku do pierwszego poirocza 2020 r. Spadki procentowe
obserwujemy niemal we wszystkich klasach przyczyn zgondéw, co jest logiczne z uwagi na
wystapienie nowej przyczyny jaka stanowi pandemia COVID-19. (GUS, 2022, Szukalski,
2020)
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Rycina 2. Zgony wedtug przyczyn w I potroczu 2020 i 2021 (GUS, 2022)



Analiza zgonéw z powodu COVID-19 wedhug wieku os6b zmartych wskazuje na duza
dysproporcj¢ umieralnosci uwarunkowang ptcig osob zmartych. Niemal we wszystkich grupach
wieku wspotczynnik umieralno$ci na 100 tys. ludnos$ci jest dwukrotnie wyzszy wsrod
mezezyzn. Przyczyng tego zjawiska moze by¢ m. in. gorsza kondycja zdrowotna me¢zczyzn
w Polsce, ktorzy bardzo czesto zaniedbuja badania profilaktyczne i obarczeni sg licznymi,
nieleczonymi schorzeniami, szczegdlnie chorobami uktadu krazenia. (GUS, 2022; Murkowski
2021) Pte¢ meska réwniez jest czynnikiem ryzyka chorob ukladu sercowo-naczyniowego.
Zachorowalnos$¢ wsrod mezczyzn na te choroby jest wyzsza niz u kobiet. (Surma, 2017)

W Polsce najczesciej wystepujacymi chorobami uktadu sercowo naczyniowego s3:
miazdzyca tetnic obwodowych, nadcisnienie tg¢tnicze 1jego powiktania jak np. udary
krwotoczne oraz choroba niedokrwienna serca i udary niedokrwienne mozgu (Matyjaszczyk,
2013). Przy czym na szczycie listy wsrdd choréb uktadu krazenia wystepuja schorzenia
zwigzane zmiazdzycg tetnic: choroba niedokrwienna serca inadci$nienie t¢tnicze
(Bortkiewicz, 2011).

W Polsce na chorobe wiencowa choruje 1,5 mln oséb ale szacuje sig, ze
z nierozpoznanym schorzeniem zyje ok. 500 tys. Zachorowalno$¢ na chorobe wiencowa
wynosi rocznie 250-300 oso6b na 100 tys. mieszkancow. Wskaznik ryzyka zachorowania
wynosi okoto 5 razy wigcej dla m¢zczyzny w pordwnaniu z kobietag w tym samym wieku. Jest
to zwigzane z ochronnym dziataniem hormonéw u kobiet w okresie rozrodczym. Po okresie
menopauzy, u kobiet ryzyko zachorowania znaczaco wzrasta. Choroba ta rozwija si¢ prze de
wszystkim u palaczy io0sob, ktore unikajg aktywno$ci fizycznej, cierpiag na nadci$nienie
tetnicze, zyja w ciagtym stresie i nie odzywiajg si¢ zdrowo (zgodnie z zasadami racjonalnego
zywienia dla osob zdrowych). Schorzenie rozwija si¢ latami. Czasami pierwszym objawem
choroby jest zawal serca ale czesto tez rozpoznanie nastepuje wczesnie] na podstawie
wystepujacych objawdw klinicznych: pojawiajacego si¢ bolu w klatce piersiowej o charakterze
gniecenia, ucisku lub dtawienia. Umiejscowiony jest najczesciej za mostkiem, lecz moze
promieniowac do ramion, szyi lub zuchwy. B6l pojawia si¢ po spozytym positku, aktywnosci
fizycznej lub pod wpltywem stresu ijest wywotany niedokrwieniem mig$nia sercowego.
Niedokrwienie powstaje na skutek zwezenia naczyn wiencowych najczesciej wywotanych

miazdzyca te¢tnic wiencowych. (Wojciechowska i in. 2020)



1.2 Czynniki ryzyka chorob ukladu krazenia

Odpowiednie traktowanie swojego ciata od momentu jego rozwoju az do starosci
pozwala na utrzymanie dobrego stanu zdrowia przez cale zycie. Czynnikami $rodowiska
zewngetrznego majacymi najwigkszy wptyw na zdrowie sg prawidlowe odzywianie oraz wysitek
fizyczny. (Cieslik i Kope¢, 2008) Olimpijska Deklaracja Zywienia i Kondycji Fizycznej mowi
o tym, ze stan zdrowia cztowieka jest konsekwencja trzech powigzanych ze sobg czynnikow:
podloze genetyczne, sposob zywienia iaktywno$¢ fizyczna. Rozwijajac temat wyzej
wymienionych czynnikow mozemy powiedzie¢, ze na stan zdrowia ludzi wptywaja: cechy
dziedziczne, wiek, styl zycia do ktérego zaliczy¢ mozemy uprawianie sportu, odpowiednie
zywienie, palenie tytoniu, spozywanie alkoholu, a takze warunki mieszkaniowe, sanitarne,
bytowe, higiena osobista jak rowniez atmosfere panujaca w pracy oraz rodzinie i poziom stresu.
(Kolanowski, 1997) Kanadyjski lekarz Marc Lalonde obliczyt, ze dlugos¢ ijakos¢ zycia
cztowieka zalezg glownie od czterech czynnikdéw: uwarunkowan genetycznych — 12%,
medycyny klinicznej — 18%, wplywu $rodowiska — 14% oraz stylu zycia — 56% (Axworthy
1 Spiegel, 2002).

Sposob odzywiania cztowieka jest tematem zlozonym. Wsrod czynnikow majacych
wplyw na odzywianie wymienia si¢ — ekonomiczne, demograficzne, psychologiczne,
socjologiczne 1 spoteczne. Czynniki psychologiczne to np. stres, ktory moze sprzyjaé
niekontrolowanemu, nadmiernemu objadaniu i w konsekwencji prowadzi¢ do otylosci oraz
wielu innych choréb. Czynniki spoteczne to np. stan wiedzy konsumenta na temat
prawidlowego odzywiania ikomponowania positkow, wyksztalcenie, nawyki izwyczaje
zywieniowe, wiek oraz pte¢. Ogromny wptyw na upodobania kulinarne i sposéb przyrzadzania
positkow majg rowniez srodowisko, wychowanie i miejsce zamieszkania. Sposéb odzywiania
1 tryb zycia rodzicéw ksztattujg upodobania kulinarne u dzieci, dlatego tez otytos¢ ma tendencje

do wystgpowania rodzinnego. ( Gawecki, 2002; Gawecki, 2004; Szponar i Respondek, 2003)

Podczas gdy rzady krajow trzeciego §wiata borykaja si¢ z glodem i1 deficytem zywnosci,
kraje wysoko rozwinigte staja przed problemem nadkonsumpcji zywnosci. Skutkiem
wadliwego odzywiania jest wzrost liczby osob z nadwaga i otyloScig oraz coraz czestsze
wystepowanie choréb cywilizacyjnych, takich jak: miazdzyca, zawaly, nadci$nienie tetnicze,
cukrzyca typu 2, osteoporoza, prochnica zebow, liczne choroby przewodu pokarmowego, oraz

niektore nowotwory. (Kardasz i Pawlowska, 2008)



Gléwnymi czynnikami ryzyka rozwoju chorob uktadu krazenia wymienianymi

w literaturze sg:

e nadci$nienie tetnicze 1choroby ukladu sercowo-naczyniowego w wywiadach
chorobowym i rodzinnym,

e zaburzenia lipidowe w wywiadach chorobowym i rodzinnym,

e przedwczesne choroby sercowo-naczyniowe w rodzinie (M < 55 roku zycia, K < 65
roku zycia),

e cukrzyca w wywiadach chorobowym i rodzinnym,

e glukoza na czczo > 5,6 mmol/l (= 100 mg/dl) lub uposledzona tolerancja glukozy,

e palenie tytoniu,

e niewlasciwe nawyki zywieniowe i natogi,

e otylo$¢, zmiany masy ciata (szczegolnie od okresu mtodzienczego),

e otylos¢ brzuszna (obwdd pasa: M > 94 cm, K > 80 cm),

e brak aktywnosci fizycznej,

e chrapanie, bezdech senny,

e zaawansowany wiek,

o ple¢ meska. (Drygas i wsp., 2015; George i Russell, 2007; Widecka i wsp., 2011)

Wyzsze prawdopodobienstwo wystgpienia incydentdw sercowych wystepuje, gdy
wigksza jest liczba czynnikow ryzyka takich jak: hiperlipidemia (st¢zenie cholesterolu
catkowitego > 240 mg/dl), nadci$nienie tetnicze (ci$nienie skurczowe > 140 mm Hg lub
rozkurczowe > 90 mm Hg), palenie tytoniu, dodatni wywiad rodzinny w kierunku zawatu serca
lub nagtego zgonu sercowego (u krewnych I stopnia i < 60 roku zycia) (George i Russell, 2007;

Kabtak-Ziembicka, 2009).

Modyfikowalne czynniki ryzyka, a zatem te na ktore mamy realny wptyw, stanowia
najwiekszy udzial wsrdd przyczyn wystgpienia CVD. Oznacza to, ze mamy ogromy wptyw na
to, czy mimo predyspozycji genetycznych, choroby te objawig si¢ w wieku pozniejszym.
Rowniez zmiana nawykow zywieniowych istylu zycia, wprowadzenie do rutyny dnia
umiarkowanej aktywnosci fizycznej daja dobre rokowania i obiecujgce wyniki u osob, ktore

juz choruja. (Krysiuk i Jankowiak, 2017; Banach 1 wsp., 2021)
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1.3 Prewencja pierwotna i wtorna

Glownym elementem majagcym wplyw na ograniczenie rozwoju chorob krazenia jest
postepowanie niefarmakologiczne polegajace na zmianie stylu zycia pacjenta. Dzialania
prewencyjne powinny by¢ ukierunkowane zaréwno na osoby, u ktérych nie doszto jeszcze do
rozwoju choroby tzw. prewencja pierwotna, jak rowniez na te u ktorych choroba juz istnieje
tzw. prewencja wtoérna. (Catapano i wsp., 2016) Zastosowanie leczenia farmakologicznego nie
zwalnia pacjenta z dalszego stosowania si¢ do zalecen niefarmakologicznych terapii.
W  przypadku wystapienia opodznienia lub trudno$ci we wdrazaniu postgpowania
niefarmakologicznego nigdy nie nalezy opdznia¢ decyzji o wdrozeniu terapii
farmakologicznej, szczegdlnie u pacjentdéw z wyzszym ryzykiem sercowo-naczyniowym.
Wykazano, ze zmiana stylu Zycia u pacjentéw istotnie obniza warto$ci ci$nienia tg¢tniczego
u 0sOb z podwyzszonymi warto$ciami i bardzo prawdopodobne jest, Ze moze zapobiegac
rozwojowi choroby u o0s6b obcigzonych rodzinnie. Wdrozenie postepowania
niefarmakologicznego, zaréwno w czasie prewencji pierwotnej 1 wtdrnej, powinno
obejmowac: normalizacj¢ masy ciala, wprowadzenie odpowiedniej diety 1 zmian¢ nawykow
zywieniowych polegajaca na ograniczeniu spozycia alkoholu i soli, a takze ttuszczow, przede
wszystkim nasyconych, aponadto zaprzestanie palenia tytoniu i zwigkszenie aktywnoS$ci
fizycznej oraz zmniejszenie nadmiernych obcigzen psycho-emocjonalnych. (Widecka i1 wsp.,

2011; Piepoli i wsp., 2016)

1.4 Ocena stanu odzywienia chorych

Stan wiasciwego odzywienia cztowieka mozna zweryfikowa¢ wieloma metodami. Do
jednych znich nalezg badania i pomiary antropometryczne, ktore majg na celu okreslenie
rozmiarOw ciata oraz jego prawidtowej masy i wysoko$ci. Na podstawie pomiarOw masy
1 wysokosci ciala, obwodow i grubosci faldow ttuszczowo-skornych mozna obliczy¢ wiele

wskaznikow. (Bronczyk-Puzon 1 wsp., 2018).

Najpopularniejszym w ocenie niedozywienia lub nadmiernego rozwoju tkanki thuszczowe;j
jest wskaznik masy ciala BMI (Body Mass Index), inaczej zwany wskaznikiem wagowo-
wzrostowym Queteleta. Wskaznik masy ciata (BMI) jest uznawany za dobrg miar¢ nadwagi
1 otylosci u przecietnych osdb. Podwyzszona wartos¢ wspotczynnika BMI moze §wiadczy¢
o zwigkszonym ryzyku wystapienia choréb zwigzanych z nadwagg i otytos$cig np. choroby
niedokrwiennej serca, cukrzycy, miazdzycy (Mohajan i Mohajan, 2023; Tocci 1 wsp. 2011).
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Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) zaproponowata interpretacje wartosci wskaznika BMI

przedstawiong ponizej:

1. <16,0 — wygtodzenie

16,0-16,99 — wychudzenie

17,0-18,49 — niedowage

18,5-24,99 — warto$¢ prawidtowa

25,0-29,99 — nadwage

30,0-34,99 — I stopien otytosci

35,0-39,99 — II stopien otytosci - otytos¢ kliniczna

® N kWD

> 40,0 — III stopien otytosci - otytos¢ skrajna (WHO: Global Database on Body Mass
Index, 2019).

Innym, waznym zpunktu widzenia oceny antropometrycznej chorych jest
wskaznik WHR (Waist Hip Ratio), czyli wskaznik talia- biodra. Informuje on o stosunku
obwodu talii do obwodu bioder (Lizak i wsp., 2016). Obwod bioder wg zalecen WHO nalezy
mierzy¢ przez najwicksza wypukio$s¢ miegsni posladkowych ponizej talerzy biodrowych
w kierunku réwnoleglym do poziomu podlogi, natomiast obwod talii na wysokosci pgpka
(Jarosz, 2011). WHR jest dobrym wskaznikiem mogacym w prosty sposob okresli¢
predyspozycje do wystapienia chordb dietozaleznych (Lizak i wsp., 2016). Wedtug Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO) wartos¢ WHR powyzej 1,0 moze zwigkszac ryzyko wystgpienia
chorob dietozaleznych zwigzanych znadwaga, wtym chordb sercowo-naczyniowych
1 cukrzycy typu 2. Prawidlowa warto§¢ wskaznika WHR dla kobiet powinna wynosi¢ 0,85 lub
mniej a dla mezczyzn 0,9 lub mniej (WHO: Global Database on Body Mass Index, 2019).

Odrgbna ocena obwodu talii rowniez moze by¢ przydatna w zakresie oceny ryzyka
wystgpienia chorob cywilizacyjnych. Amerykanski Narodowy Program Edukacji
Cholesterolowej (National Cholesterol Education Program — NCEP) okreslit u 0os6b dorostych
warto$¢ obwodu talii, mierzonej na wysokos$ci pepka, wigksza niz 102 cm u mezczyzn i 88 cm

u kobiet za otylo$¢ typu brzusznego (Bronczyk-Puzon, 2018).

Ocene stopnia rozwoju podskornej tkanki tluszczowej mozna stwierdzi¢ mierzac
grubo$¢ faldow thuszczowo — skornych. Do najpopularniejszych miejsc pomiaru naleza: nad
grzebieniem kosci biodrowej, nad migsniem dwugltowym i trojgtowym ramienia, pod dolnym
katem topatki, na brzuchu i udzie. Aby przeprowadzi¢ pomiar, nalezy uja¢ kciukiem i palcem

wskazujgcym skore i oddzieli¢ fatd skorno-ttuszczowy 1itkanke podskorng od tkanki
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migsniowej a nastgpnie dokona¢ pomiaru specjalnym przyrzadem — faldomierzem lub tzw.
cyrklem Harpendera. (Bronczyk-Puzon, 2018) Grubo$¢ fatdu skorno-thuszczowego moze
posrednio wskazywac¢ na rozwdj nadwagi. Wartosci zaleza od wieku i1 dla m¢zczyzn w wieku
51-55 grubos¢ fatdu mierzonego nad grzebieniem kosci biodrowej wskazujaca na wynik ponad
30,6mm $wiadczy o nadwadze inadmiernym rozwoju podskornej tkanki tluszczowe;,
natomiast w wieku 56 i wigcej lat ponad 31,6 mm . U kobiet warto$ci te sg nieco wyzsze
1 ksztaltujg sie nastepujgco: w wieku 51-55 lat grubos¢ fatdu skorno-ttuszczowego nad talerzem
kosci biodrowej ponad 36,6 mm $wiadczy o nawadze, natomiast w wieku 56 1 wigcej ponad
37,2mm. (Demura i Sato, 2007)

Z punktu widzenia oceny antropometrycznej waznym elementem sa pomiary obwoddéw
ciala. Najczegsciej mierzone sg obwody: talii, bioder, ramienia, uda itydki. Pomiary te
pozwalaja oceni¢ zaréwno rozwoj tkanki thuszczowej, mi¢sniowej jak i obecnos¢ obrzgkow.
Stanowia wyjscie do wyliczenia niektorych wskaznikow jak np. WHR, MAMA, MAMC itd.

Przyktadowo pomiar obwodu ramienia nalezy wykona¢ na lewym ramieniu. Konczyna
gbérna powinna by¢ rozluzniona, wyprostowana, lekko odchylona od tutowia. Linia mierzenia
jest prostopadta do osi pionowej (Stupnicki, 2016). Obwod ramienia stosowany jest jako
wskaznik niedozywienia u me¢zczyzn gdy przyjmuje warto$¢ ponizej 23 cm, a u kobiet ponizej

22cm (Kawalec-Kajstura i wsp. 2019).

Do oceny stanu odzywienia chorych, oprocz pomiarow antropometrycznych, przydatne
moga by¢ kwestionariusze, ktore dostarczajg roOwniez informacji m.in. na temat upodoban
kulinarnych, apetytu chorych czy nawet rozwijajacej si¢ depresji. Te informacje mogg mie¢
kluczowe znaczenie w podejmowaniu decyzji o sposobie leczenia. (Ostrowska i Jeznach-

Steinhagen, 2017)

1.5 Zalecenia zywieniowe w chorobach ukladu krazenia

Ziemlanski (1998) zdefiniowat prawidtowy sposob zywienia jako spozywanie takiej ilosci
energii 1 sktadnikow odzywczych, ktéore warunkujg utrzymanie odpowiedniej masy ciata
1 optymalne funkcjonowanie organizmu. Sposob zywienia powinien by¢ dostosowany do
rzeczywistych potrzeb organizmu, uwzglgdniajac wiek i pte¢ cztowieka, okreslonych stanow
fizjologicznych jak cigza, laktacja, tempo wzrostu, rekonwalescencja, czy rodzaj wykonywane;j

pracy. Ponadto indywidulane zapotrzebowanie pokarmowe jest zalezne od poziomu
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aktywnosci fizycznej. Biorac pod uwagg stan fizjologiczny, mogacy by¢ odmienny dla kazdego
czlowieka, precyzyjne okreslenie uniwersalnego zapotrzebowania na sktadniki odzywcze jest
praktycznie niemozliwe. Dostepne zalecenia dietetyczne sg zatem ogoélnymi wytycznymi,
okreslajagcymi optymalny sposéb zywienia dla docelowej populacji. (Ziemlanski, 1998a,
Ziemlanski, 1998b) Prawidlowe zywienie polega zatem na dostarczeniu do organizmu
produktow w takich ilo$ciach i proporcjach aby pokry¢ zapotrzebowanie czlowieka na energi¢
oraz niezbedne sktadniki odzywcze. Zarowno niedobor jak i nadmiar w diecie okreslonych
sktadnikow pokarmowych moze prowadzi¢ do szeregu zaburzen ustrojowych

a w konsekwencji licznych choréb dietozaleznych. (Kudetka, 2005)

1.5.1 Ogolne wytyczne

Pacjenci o prawidtowej masie ciata powinni spozywac okoto 25-30 kcal/ kg masy ciata, co
daje przeci¢tnie okoto 2000 kcal na dobe. W przypadku pacjentéw z nadwaga lub otyloscia
ilo§¢ kalorii przyjmowanych na dob¢ nalezy redukowaé indywidualnie dla kazdej osoby
uwzgledniajac stopien nadwyzki kilogramow, styl zycia i aktywno$¢ fizyczng. U pacjentow
zniedowaga 1wyniszczonych warto$¢ kaloryczng diety nalezy zwigkszy¢ pilnujac
odpowiedniego spozycia tluszczu w diecie oraz odpowiednich proporcji kwasow
thuszczowych. W chorobach przebiegajacych z niewydolno$cia ukladu krazenia stosuje sie
zwykle diete lekkostrawna dostarczajaca 1500 — 2000 kcal na dobe. (Harton, 2006; Stos, 2012;
Wegierska, 2011) Spozycie biatka u chorych powinno zaspokaja¢ potrzeby organizmu, ktére
przeci¢tnie wynoszg okoto 1g biatka na kg masy ciala na dobe, czyli okoto 10 - 15% dobowego
zapotrzebowania energetycznego. Nalezy pamigta¢ o tym aby wybiera¢ chude produkty
zwierzece — migso i produkty mleczne oraz bogate w biatko roslinne rosliny straczkowe, ktore
dzigki korzystnemu sktadowi aminokwasowemu wykazuja dzialanie hipolipemiczne.
(Ktosiewicz-Latoszek, 2009) Weglowodany powinny pokrywaé 55-60% zapotrzebowania
energetycznego co daje okoto 300g weglowodanow przy zatozeniu diety 2000 kcal.
Weglowodany w diecie osoby obcigzonej CVD powinny pochodzi¢ z petlnoziarnistych
produktow zbozowych, ziemniakow inasion roslin straczkowych. (Bowen i1 wsp., 2018)
Skrobia nie ma wptywu na zwickszenie cholesterolu i triglicerydow we krwi. Ograniczy¢
nalezy natomiast produkty zawierajace cukry proste: sacharozg 1 fruktoze. Cukry te powodujg
zwigkszenie triglicerydow w surowicy krwi atakze powoduja wzrost syntezy lipoprotein
VLDL w watrobie. Cukry proste oraz sacharoza nie powinny dostarcza¢ wiecej niz 10%

dobowego zapotrzebowania energetycznego. (Ciborowska, 2009; Gabrowska, 2006) Ilos¢
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spozywanych tluszczy ograniczy¢ nalezy do 25%-30% dobowego pokrycia energetycznego
(Klosiewicz-Latoszek, 2009). W hiperlipidemiach wskazane jest stosowanie diety
hipolipemicznej zmniejszajacej stezenie lipidow w surowicy krwi. Nalezy bezwzglednie
ograniczy¢ spozycie ttuszczoOw nasyconych i cholesterolu. (Sygnowska, 2012) W przypadku
0sOb z nadwaga i otylych nalezy zastosowac diete ubogoenergetyczng. Redukcja masy ciata
przyczynia si¢ do obnizenia st¢zenia w surowicy krwi cholesterolu, triglicerydow i fibrynogenu
oraz do zwigkszenia poziomu korzystnego cholesterolu frakcji HDL 1 poprawy tolerancji
glukozy. (Palikowska, 2012) Z diety oso6b chorych nalezy wyeliminowa¢ alkohol, ktory
podnosi we krwi poziom triglicerydow oraz jest wysokokaloryczny co nie sprzyja utrzymaniu
naleznej masy ciala (Rybicka, 2012). Zbyt duze spozycie alkoholu sprzyja czestszemu
wystepowaniu udarow, a rOwnoczesnie ostabia dziatanie lekéw hipotensyjnych. W przypadku,
gdy calkowite wyeliminowanie alkoholu nie jest konieczne, wowczas dozwolone jest
u me¢zezyzn dzienne spozycie alkoholu do 20-30 g w przeliczeniu na czysty etanol, a u kobiet
do 10-20 g w przeliczeniu na czysty etanol. Dla przyktadu w 250 ml piwa, 100 ml wina 125 g
waodki zawarte jest 10 g czystego alkoholu. (Drygas 1 wsp., 2003; Widecka, 2011)

1.5.2 Tluszcze

W profilaktyce i leczeniu choréb uktadu krazenia powinno si¢ stosowac¢ diete, ktorej celem
jest zmniejszenie st¢zenia lipidow w surowicy krwi i dietg o kontrolowanej zawarto$ci kwasow
thuszczowych. Dieta ta jest szczegdlnie zalecana w hiperlipidemii, miazdzycy, czy profilaktyce
choroby niedokrwiennej serca. Najbardziej istotng cechg diety jest ograniczone spozycie
nasyconych kwasow tluszczowych (NKT) oraz odpowiednie, zwigckszone spozycie
wielonienasyconych (WNKT) oraz jednonienasyconych (JNKT) kwasow thuszczowych.
Sumarycznie tluszcze powinny dostarcza¢ 25% do 30% energii dobowego zapotrzebowania.
(Cichocka, 2005; Grajeta, 2004) Odpowiednie proporcje kwasoéw tluszczowych w diecie
powinny wynosi¢: NKT 0,7 : WNKT 0,8 : JNKT 1,5 (Chahoud, 2004; Krajewska 2011).
Uzyskanie takiego stosunku kwasoéw tluszczowych nasyconych do wielonienasyconych
1 jednonienasyconych wymaga zaplanowania w diecie produktéw bogatych w WNKT oraz
JNKT czyli m.in. oleje — rzepakowy, stonecznikowy, sojowy, kukurydziany, krokoszowy,
z zarodkodw pszennych, oliwa z oliwek (Sygnowska, 2012). Wystepujacy w oliwie z oliwek
ioleju rzepakowym bezerukowym jednonienasycony kwas oleinowy zmniejsza stezenie
odpowiedzialnego za miazdzyce cholesterolu frakcji LDL, nie zmniejszajac jednoczesnie

korzystnych dla zdrowia lipoprotein HDL (a nawet lekko zwigkszajac ich ilos¢). Zblizone
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dzialanie na cholesterol majg takze niezbgdne nienasycone kwasy thuszczowe — kwas linolowy
omega 6, wystepujacy w duzych ilosciach w oleju stonecznikowym, sojowym, kukurydzianym,
krokoszowym, z zarodkow pszennych i margaryny produkowane ztych olejéw oraz kwas
alfa- linolenowy omega-3, ktorego najbogatszym zrodiem sg oleje rzepakowy 1 sojowy.
(Koztowska-Wojciechowska, 2010; Widmer, 2015) Waznym elementem diety sg réwniez
wielonienasycone kwasy tluszczowe — eikozapentaenowy i dokozaheksaenowy (pochodne
kwasu alfa-linolenowego), ktore obnizajg stezenie triglicerydow w surowicy 1 majg dzialanie
przeciwkrzepliwe. Wystepuja one w tluszczu ryb oraz ssakow morskich. Zaleca si¢ thuszcze
roslinne bogate w WNKT (olej stonecznikowy, sojowy, krokoszowy i kukurydziany) oraz oleje
ttoczone na zimno (np. Iniany), pomagajace redukowac cholesterol catkowity i jego frakcje
LDL. (Grajeta, 2004; Szostak, 2003) Wielonienasycone kwasy ttuszczowe sg prekursorami do
syntezy biologicznie czynnych zwigzkow — eikozanoidow do ktérych naleza prostaglandyny,
prostacykliny, tromboksany, leukotrieny i lipoksyny. Biora one udzial w regulowaniu
czynnos$ci uktadu sercowo- naczyniowego. Wedtug zalecen zywieniowych WHO, FAO dla
populacji generalnej spozycie wielonienasyconych kwaséw thluszczowych powinno wynosi¢
6- 10% dziennej podazy energetycznej, wtym 5-8% energii powinny dostarcza¢ kwasy
z rodzinny n-6 a zrodziny n-3 1-2%. Spozycie wielonienasyconych kwasow tluszczowych
powinno by¢ jednak umiarkowane poniewaz sg one podatne na oksydacje w wyniku ktorej
powstaja szkodliwe tlenki, nadtlenki, wodorotlenki. (Dutkowska, 2015; Smith, 2006; Wang,
2017) Istotny jest rowniez stosunek kwaséw thuszczowych zrodziny n-6 do kwasow
thuszczowych z rodziny n-3. Zalecenia FAO/WHO nakazuja aby wynosit on: od 5:1 do 10:1.
Przy duzym ryzyku sercowo - naczyniowym stosunek ten powinien by¢ nizszy i wynosi¢ od
3:1 do 5:1, natomiast procent energii pochodzacej z wielonienasyconych kwasow thuszczowych
powinien wynosi¢ 8%. (De Oliveira, 2013; Jaca, 2020; Wang, 2004) Zwigkszenie st¢zenia
cholesterolu LDL 1 wzrost krzepliwosci krwi powodujg nasycone kwasy tluszczowe
(mirystynowy, palmitynowy, laurynowy) oraz kwasy tluszczowe typu trans powstajace
Ww procesie utwardzania olejow roslinnych metoda uwodorowania. W zwigzku z tym spozycie
NKT powinno by¢ ograniczone do maksymalnie 10% podazy energetycznej a w przypadku
0s6b z hiperlipidemig do 7%. (Makarewicz-Wujec, 2018) W tym celu konieczna jest eliminacja
z diety thuszczow zwierzecych jak smalec, stonina, boczek, ttuste migsa i drob oraz thuste sery.
Nalezy bezwzglednie ograniczy¢ rowniez produkty bogate w cholesterol do 300 mg tego

sktadnika na dobe, a w przypadku wysokich wartosci cholesterolu we krwi nawet do 200 mg
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na dobe¢. Aby uzyskac¢ taki wynik niezbe¢dna jest eliminacja z diety takich produktow jak: zottka
jaj, podroby, $mietana czy masto. (Wojda, 2021)

1.5.3 Blonnik pokarmowy

Btonnik pokarmowy rozpuszczany w wodzie, a w szczegolnosci pektyny, gumy i zywice,
wykazuje korzystny wplyw na zmniejszenie st¢zenia cholesterolu w krwi, wykazujac dziatanie
hipolipemicznie i1 hipocholesterolemicznie. Bierze on udziat w wigzaniu kwasow zolciowych
1ich soli wjelicie cienkim zwigkszajac tym samym ich wydalanie. Jednocze$nie btonnik
pokarmowy wplywa na zmniejszenie wchtaniania cholesterolu pokarmowego. Zawarto$¢
btonnika w diecie powinna wynosi¢ 30-40 g, z czego 25% tej ilo$ci powinna stanowi¢ frakcja
rozpuszczalna. Cennym zrédlem blonnika rozpuszczalnego sa suche nasiona ro$lin
strgczkowych — groch, soja 1 fasola, niektore warzywa — np. marchew i dynia oraz owoce jak
agrest, czarne jagody, jabtka iporzeczki atakze platki owsiane. Istotny sktadnik frakcji
rozpuszczalnej — beta-glukan, mozna znalez¢ w ziarnach owsa i jego przetworach - ptatkach

owsianych i otrebach owsianych. (Anderson, 1999; Anyzewska, 2015; Lukaszewski, 2018)

Odpowiednig ilos¢ blonnika na dobe powinno zapewni¢ dzienne spozycie okoto
700 g warzyw i owocow, wliczajac w to 10 g suchych nasion roslin stragczkowych oraz okoto
250 g petoziarnistych produktéw zbozowych (Bawa i wsp., 2010; Wozniak, 2014; Jarosz,
2012). Jesli dieta ma by¢ lekkostrawna zaleca si¢ aby warzywa i owoce bedace zrdédltem
btonnika spozywaé w postaci gotowanej, rozdrobnionej, przecieranej, lub jako drobno starte

suréwki 1 soki. (Eckel, 1997; Lukaszewski, 2018)

1.5.4 Warzywa i owoce

W diecie os6b chorujacych na CVD powinno si¢ znajdowaé co najmniej 700 g warzyw
1 owocow poniewaz sg doskonatym zrédltem antyoksydantow (witaminy C, beta karotenu,
witaminy E) i flawonoidow. Substancje te unieszkodliwiaja wolne rodniki tlenowe, ktore
powoduja uszkodzenie naczyn krwiono$nych oraz blon komérkowych co przyczynia si¢ do
rozwoju miazdzycy i jej powiklan — choroby niedokrwiennej serca, zawatu 1 udaru mozgu
atakze choroby nowotworowej. Dodatkowo  flawonoidy  wykazuja  dziatanie
przeciwmiazdzycowe i antyagregacyjne. (Lukaszewski, 2018) Produkty zawierajace sktadniki
bioaktywne o dziataniu przeciwmiazdzycowym, antyagregacyjnym i hipotensyjnym to
warzywa 1 owoce bogate w witaming C i beta karoten oraz flawonoidy. Substancje te majg

wlasciwosci przeciw utleniajgce 1 blokujg przemiang cholesterolu LDL w form¢ szkodliwa dla
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tetnic. Najcenniejszym ich zroédlem sg czarne jagody i czarne porzeczki. Duzg ich zawartoscia
charakteryzuja si¢ roéwniez inne owoce jagodowe oraz cytrusy, pomidory i brokuly.
Antocyjanozydy z kolei uszczelniajg $cianki naczyn wilosowatych ulatwiajgc tym samym
przepltyw krwi przez naczynia krwionosne. Cennym owocem dla 0séb o duzym ryzyku chorob
krazenia sg grapefruity, ktére maja dziatanie zmniejszajace poziom cholesterolu we krwi.
Zawieraja one oprocz witaminy C i beta karotenu kwas galakturonowy, bedacy sktadnikiem
pektyn. Kwas ten wykazuje dzialanie rozpuszczajace ztogi w tetnicach cofajgc istniejgce juz
zmiany miazdzycowe. Podobne wilasciwosci przeciwmiazdzycowe wykazuja rowniez

pomarancze i mandarynki. (Doroszko, 2018; Gheribi, 2013; Wang, 2013)

Wyeliminowanie z diety produktéw spozywczych takich jak masto, $mietana, zottka jaj czy
thuste sery moze spowodowa¢ niedostateczng podaz witaminy A. Nalezy wowczas zwrocic¢
szczegblng uwage na produkty bogate w karotenoidy — najlepszym zrddlem beta karotenu sa
warzywa 1 owoce koloru zéttopomaranczowego jak np. marchew, dynia, cukinia, melon,
kawon, oraz ciemnozielone 1ilisciaste — salata, szpinak, jarmuz. Warzywa te, oprdcz
beta karotenu, sg cennym zrodlem potasu. Marchew i warzywa dyniowate sg tez bogate
w pektyny, ktore wplywaja na zmniejszenie stezenia cholesterolu LDL w krwi. (Doroszko,

2018; Gheribi, 2013; Wang, 2013)

Wsrod warzyw 1owocow dziatajacych korzystnie na uklad krazenia wystepuje wiele
dostepnych lokalnie, wykorzystywanych na co dzien w polskiej kuchni. Duza zawartoscia
substancji bioaktywnych o dziataniu przeciwkrzepliwym, obnizajacym cholesterol oraz
cisnienie krwi charakteryzuja si¢ czosnek icebula. Cennym flawonoidem wystepujacym
w czosnku jest ajoen natomiast w cebuli czerwonej i zottej — kwercetyna. Kwercetyna
zmniejsza podatnos$¢ lipoprotein LDL na oksydacje. Doskonatym jej zrodtem sg rowniez jabtka,
bogate takze w pektyny. Podobne wtasciwosci wykazuja rowniez owoce jagodowe, morele,
pigwy. W zaburzeniach przemiany tluszczowej korzystne dziatanie wykazuja karczochy.
(Gheribi, 2013; Krasowska, 2003) Buraki z kolei zawierajg poprawiajace krazenie betaine
1 betacyjany nalezace do flawonoidéw. Selery dzialaja hipotensyjnie. Suche nasiona roslin
straczkowych sg bogate w biatko, skladniki mineralne, witaminy z grupy B, witaming E
1 btonnik rozpuszczalny, ktére majg wplyw na zmniejszenie poziomu cholesterolu. Winogrona
czerwone natomiast zawierajg rostweratrol — substancj¢ czynng powstrzymujacg zlepianie si¢
ptytek krwi. (Lukaszewski, 2018) Czarna herbata jest bogata w kwercetyne zapobiegajaca
odktadaniu si¢ cholesterolu i dzialajaca przeciwzakrzepowo. Podobne wtasciwosci posiada

rowniez znajdujaca si¢ w herbacie tanina. Zielona herbata natomiast posiada witasciwosci
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antyoksydacyjne, obniza ci$nienie krwi. (Michota-Katulska, 2014) Warzywa i owoce w postaci
surowej, a w szczegdlnosci warzywa krzyzowe jak brokul, brukselka czy kalafior sa cennym
zrodtem glutationu, ktory niszczac nadtlenki zapobiega powstawaniu wolnych rodnikow

(Karajibani, 2009; Sobha, 2022).

Stosujac diet¢ hipolipemiczng nalezy zwréci¢ szczeg6lng uwage na spozycie produktow
bogatych w witaminy o dziataniu antyoksydacyjnym — witaming E (alfa tokoferol), witaming
C (kwas askorbinowy) 1 beta karoten. Witaminy te chronig niezbedne nienasycone kwasy
thuszczowe (NNKT) przed utlenianiem oraz zapobiegaja powstawaniu wysoce szkodliwych,
utlenionych czasteczek cholesterolu LDL. Szkodliwo$¢ utlenionych form cholesterolu LDL
polega na uszkadzaniu przez nie $rodbtonka naczyn krwionosnych prowadzac do rozwoju
miazdzycy. (Sesso, 2008) Cennym zrdédtem wielu wartosciowych substancji jak witaminy Ci E
oraz kwasow tluszczowych omega-3 sg kielki nasion — szczeg6lnie pszenicy, owsa, Soi.
Bogatym zrédlem nienasyconych kwaséw tluszczowych i przeciwutleniaczy (witaminy E
1 selenu) sg z kolei kukurydza, orzechy wtoskie, migdaly 1 ziarna stonecznika. (Sesso, 2008;

Szajdek, 2004)

1.5.5 Kwas foliowy

Istotna jest odpowiednia podaz kwasu foliowego w diecie, chronigcego przed
niekorzystnym wzrostem ilo§ci aminokwasu homocysteiny, powstajgcej w organizmie
cztowieka w wyniku demetylacji metioniny dostarczanej z pozywieniem (nadmierne spozycie
biatka pochodzenia zwierzgcego, gtownie migsa czerwonego). Homocysteina gromadzac si¢
we krwi stanowi powazny czynnik rozwoju miazdzycy oraz choroby niedokrwiennej serca.
Kwas foliowy bedacy dawca grup metylowych przy udziale witaminy B12 stymuluje przejscie
homocysteiny do metioniny. Witamina B6 z kolei uczestniczy w katabolizmie (rozpadzie)
homocysteiny do cysteiny, jej niedobor zatem przyspiesza procesy miazdzycowe.

(Zaborska- Dworak, 2021; Dolecinska, 2017)

1.5.6 Skladniki mineralne

Osoby chorujace na CVD powinny kontrolowa¢ spozycie sktadnikéw mineralnych. Nalezy
bezwzglednie ograniczy¢ sol kuchenng do 5-6 g na dobe, zastapi¢ ja mozna ziotami
1 przyprawami korzennymi. Nie nalezy zapominaé, ze duze ilosci soli zawieraja produkty
wysoko przetworzone a w szczegdlnosci marynowane i puszkowane a takze wedzone migso

iryby. Zakazane jest spozywanie produktow typu fast-food bogatych wsél atakze
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w niekorzystne nasycone kwasy tluszczowe. Niestety wiele popularnych potproduktow zawiera
juz w sobie znaczne ilo$ci soli, dlatego tez nalezy unika¢ dosalania potraw. Z diety osob
chorych nalezy wykluczy¢ produkty bogate w glutaminian sodu aprze de wszystkim
przyprawy 1sosy. Nadmierna podaz tych niekorzystnych w diecie skladnikow powoduje
zatrzymywanie wody w organizmie 1w konsekwencji zwigkszenie ci$nienia krwi.
Udowodniono, Ze ograniczenie spozycia soli juz do 5g na dob¢ powoduje przecig¢tny spadek

ci$nienia o 2—8 mm Hg. (Jarosz, 2012; Widecka, 2011)

Ochronne dzialanie na uktad krazenia wykazuja: potas, selen, magnez i wapn wskazane jest
zatem zwigkszenie ich udzialu w diecie. Potas ma dzialanie hipotensyjnie i reguluje czynnosé¢
serca. Magnez wzmaga przyswajanie potasu, ale tez bierze udziat w procesach regulujacych
wytwarzanie cholesterolu w organizmie, zapobiega powstawaniu zakrzepéw oraz chroni przed
arytmig. Wapn jest pierwiastkiem znanym jako niezbedny do prawidlowej pracy serca i migéni
oraz uczestniczy w mechanizmie krzepnigcia krwi. Selen wraz z witaming E dziata ochronnie
na blony komoérkowe unieszkodliwiajgc toksyczne nadtlenki uszkadzajace je. Wymienione
pierwiastki mozna znalez¢ w wielu produktach spozywczych. W potas szczeg6lnie bogate sg
suche nasiona roslin stragczkowych, pomidor, banan czy awokado. Magnezu dostarcza nie tylko
czekolada ale tez szczegodlnie duzo jest go w botwince, szpinaku, orzechach, aprze de
wszystkim w wysoko zmineralizowanej wodzie mineralnej. Nie tylko produkty mleczne
dostarczajg wapn poniewaz bardzo dobrym zrodiem tego pierwiastka jest rowniez tofu, brokut
czy kapusta pekinska. Nieocenionym Zrodlem selenu sg tunczyk, tosos, soczewica czy czosnek.
Najwigcej witaminy E z kolei dostarczajg oleje stonecznikowe, kietki i zarodki pszenne, soja,

ziarno stonecznika, orzechy. (Malinowska, 2007; Terlikowska, 2013; Waskiewicz, 2009)

1.5.7 Ryby

W  profilaktyce ileczeniu chorob ukladu krazenia nalezy unika¢ tlustego migsa
i nasyconych kwasow thuszczowych, wskazane natomiast jest zastepowac je rybami. Ryby takie
jak makrela, tosos$, sardynki, tunczyk, $ledzie, stanowig bogate zrédto wielonienasyconych
kwasow thuszczowych omega-3. (Zygmuntowicz, 2018) Kwasy te wpltywaja na zmniejszenie
stezenia triglicerydow we krwi a takze chronig przed skrzepami i zatorami. Sg takze bogate
w potas, jod i selen. Zaleca si¢ je spozywac 2-3 razy w tygodniu, bez skory, bowiem wiasnie
tam gromadza si¢ substancje toksyczne. (Kromhout, 2012; Marckman, 2000) Kolejnym
cennym sktadnikiem, ktory mozna znalez¢ w rybach jest koenzym Q10 (ubichinon). Substancja

ta jest jednym znajlepiej dzialajacych przeciwutleniaczy zapobiegajacym oksydacyjnej
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modyfikacji cholesterolu LDL. W znacznych ilo$ciach wystepuje on w makreli i sardynkach

ale takze orzechach i sezamie. (Dludla, 2020; Flowers, 2014; Sahebkar, 2016)

1.5.8 Mleko i produkty mleczne

Thuste sery czy $mietana nie sg zalecane z powodu duzej zawarto$ci ttuszczu 1 nasyconych
kwasow thuszczowych. Nalezy je zastgpowac fermentowanymi produktami mlecznymi, ktére
zawieraja dobroczynne bakterie fermentacji mlekowej. Bakterie te asymiluja cholesterol dzigki
czemu korzystnie wplywajg na zmniejszenie stezenia cholesterolu zwigkszajac jego wydalanie.
(Kordela, 2017) Nalezy pamigta¢ o spozyciu wylacznie chudych produktow mleczarskich,
najlepiej bez dodatku cukru (Wojda, 2021). Fermentowane przetwory mleczne jak kefir, zsiadte
mleko czy jogurt naturalny sa rowniez doskonatym zrodtem biatka, wapnia, fosforu a takze

witamin z grupy B (Wajs i Stobiecka, 2020).

1.5.9 Slodycze

Stodycze sa zrodlem pustych kalorii, cukrow prostych, thuszczéw nasyconych, ttuszczow
trans, aczgsto rowniez barwnikéw, aromatéw i konserwantéw. Nie sg zalecane w diecie
zdrowego czitowieka a w diecie osoby juz cierpigcej z powodu choroby uktadu krazenia
powinny by¢ wykluczone. Ograniczeniu powinno ulec spozycie rowniez innych produktow
bogatych w cukry proste: cukru, miodu, dzeméw wysoko stodzonych i przetworéw z duzym
dodatkiem cukru np. kompotéw. Mono- i disacharydy (glukoza, fruktoza, sacharoza) szybko
wchlaniajace si¢ do krwi powinny dostarcza¢ maksymalnie 10% wartosci energetycznej diety.
Pozostalag warto$¢ energetyczng powinny dostarczaé weglowodany ztozone takie jak np.
skrobia, ktora nie wptywa niekorzystnie na stezenie cholesterolu we krwi. Cukry proste
wplywaja na zwigkszenie syntezy w watrobie lipoprotein VLDL, powodujacych wzrost syntezy
cholesterolu LDL. Ponadto fruktoza powoduje zwigkszenie stezenia triglicerydow w surowicy
krwi. Ograniczenie spozycia cukrow ma roéwniez jeszcze jedng ogromng zalet¢ - sprzyja
utrzymaniu odpowiedniej masy ciata, ktora w przypadku oséb chorych jest czgsto nadmierna.

(Mikulska, 2019; Niedzwiecka, 2013)

1.5.10 Obrobka gastronomiczna

Stosowanie odpowiedniej diety nie polega jedynie na doborze odpowiedniej ilosci 1 jakosci
produktéw ale rowniez na umiejetnosci odpowiedniej ich obrébki kulinarnej. Najlepszymi

metodami z punktu widzenia zachowania sktadnikow odzywczych sa gotowanie na parze,
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w wodzie, pod ci$nieniem. Szczegodlnie wrazliwe na rozpad pod wptywem temperatury sg
witaminy rozpuszczalne w wodzie, dlatego tez wskazane jest aby bogate w nie produkty byty
jak najkrocej poddane gotowaniu. Nalezy bezwzglednie unika¢ obrobki gastronomicznej
wymagajacej dodania duzych ilosci thuszczu, ktérego w CVD nalezy unikaé, a zatem smazenia
w glebokim thuszczu, pieczenia i duszenia. Thuszcz w czasie obrobki cieplnej przenika do
wnetrza potrawy, zwigkszajac jej kaloryczno$¢ i pogarszajac strawnos$¢. Szczegodlnie duzo
thuszczu wchtaniajg potrawy obtaczane w mace, dlatego tez nalezy zrezygnowac z panierek.
Duszenie tradycyjne nalezy zmodyfikowa¢ w nastepujacy sposob — produkty obsmazyc
beztluszczowo na patelni teflonowej lub specjalnej nie wymagajacej dodatku tluszczu
a nastgpnie obsmazong potrawe podlewaé niewielkg iloscia wody i dusi¢ do migkkosci pod
przykryciem. Dozwolone jest pieczenie w folii, w pergaminie, na ruszcie czy roznie,
w naczyniach ceramicznych lub kombiwarach pod warunkiem nie dodawania thuszczu. Mozna
smazy¢ jedynie omlety i jajecznicg oraz w niewielkiej ilo$ci ryby bez skory najlepiej na patelni,
ktoéra nie wymaga uzycia ttuszczu. Poniewaz z6ttko jaj bogate jest w cholesterol, ktorego nalezy
unika¢, potrawy w ktérych sktadzie sg jaja nalezy przygotowywac na biatku, unikajgc z6ttka.
Zabronione jest stosowanie zasmazek - zupy i1sosy mozna zageszczaC zawiesing z maki
imleka, ale najlepiej spozywac czyste. Przygotowujac potrawy z migsa, nawet chudego,
zawsze nalezy pamietac o oczyszczeniu go z widocznego thuszczu, usuwaniu ttustej skory oraz
podda¢ obrébce cieplnej bez dodatku thuszczu, unikajac smazenia, preferujac natomiast
pieczenie beztluszczowe oraz gotowanie na parze lub w wodzie. (Ciborowska, 2009;

Korzeniowska-Ginter i Komorowska-Szczepanska, 2013)

1.6 Zalecenia dotyczace aktywnosci fizycznej w profilaktyce ileczeniu

chorob ukladu krazenia

Wprowadzenie odpowiedniej aktywnos$ci fizycznej do planu dnia osoby chorej jest
waznym elementem terapii niefarmakologicznej. Aktualne badania dowodza, iz rehabilitacja
w nadci$nieniu tetniczym i miazdzycy jest wysoce wskazana, a efekty jej ocenia si¢ jako
dziatania zapobiegajace zawatowi serca i innym powiktaniom naczyniowym. Cwiczenia nalezy
wykonywa¢ regularnie o umiarkowanym charakterze. Wykazano bowiem, ze t3 drogag mozna
uzyska¢ obnizenie ci$nienia 0 4-9 mm Hg. W wyniku dzialania treningu fizycznego ci$nienie
zardwno skurczowe jak i rozkurczowe podczas wysitku ale tez w czasie spoczynku obniza si¢.

Osoby o dobrej wydolnosci fizycznej, uzyskanej dzigki treningowi posiadaja mniejszg
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aktywnos¢ ukladu adrenergicznego. Jest to takze efektem mniejszej aktywnos$ci uktadu renina
— angiotensyna — aldosteron. Zmniejszenie aktywnos$ci tych mechanizmoéow, pozwala czgsto na
ograniczenie stosowania srodkow farmakologicznych dla uzyskania tych samych rezultatow
terapeutycznych. (Widecka, i wsp., 2011) Skuteczne obnizenie ci$nienia krwi prowadzi do
zmniejszenia ryzyka powiktan ze strony uktadu sercowo-naczyniowego, zwtaszcza udaru oraz
ostrych incydentow wiencowych, a takze op6znia progresj¢ choroby nerek. Kolejng korzyscia
wynikajacg ze wzrostu aktywnos$ci fizycznej jest redukcja masy ciala i poprawa ogolnej

wydolnosci ustroju co pozwala ogélnie zmniejszy¢ umieralnos¢. (Catapano i wsp., 2016)

Udowodniono, ze wprowadzenie intensywnego leczenia niefarmakologicznego
u starszych pacjentow istotnie zmniejsza liczbe udarow oraz umieralno$¢ z przyczyn
sercowo- naczyniowych. Podczas planowania terapii nalezy wzig¢ pod uwage ograniczenia
wynikajace zuposledzonej sprawnosci 1wydolnosci fizycznej, ktéore uniemozliwiajg
intensywny wysilek fizyczny. Nie nalezy jednak zaniecha¢ wdrazania systematycznej
aktywnosci fizycznej dostosowanej do mozliwosci pacjenta. (Chartusz-Zasiewska 1 Irzmanski,

2012; Makowiec-Dabrowska, 2012; Widecka 1 wsp., 2011)

Niekorzystne efekty wysitku fizycznego bardzo czg¢sto zwigzane sg z prowadzeniem
niewlasciwego, nadmiernego wysitku fizycznego, nalezy do nich nagla $mieré, nagte
powiktania kardiologiczne (w tym zawat serca), wypadki i urazy sportowe, a takze zmiany
czynno$ciowe organizmu takie jak np. wzrost produkcji wolnych rodnikéw, aktywacja ptytek
krwi, wzrost krzepliwos$ci krwi, hipertermia lub hipotermia. (Drygas i Jegier, 2003; Kosmicki,
2010) Aby zapobiec wystgpieniu wyzej wymienionych powiklan t¢tno maksymalne dla
kazdego pacjenta nalezy ustali¢ indywidualnie. W profilaktyce 1 leczeniu CVD zaleca si¢
wysitki o umiarkowanej intensywno$ci dlatego tez pacjenci powinni ¢wiczy¢ w zakresie
55- 60% tetna maksymalnego. Stosunkowo najwigcej korzysci daja regularne ¢wiczenia
fizyczne o charakterze wytrzymatosciowym ale tez nie nalezy zapomina¢ o ¢wiczeniach
ksztaltujacych sitg migsniowa. Osoby z grupy ryzyka powinny prowadzi¢ aktywny tryb zycia
1 wlaczy¢ do swojego rozktadu dnia spacery, gimnastyke, jazde na rowerze czy ptywanie na

basenie. (Peliccia i wsp., 2020; Szaniewska, 2011)

Do korzystnych fizjologicznych efektéw systematycznej aktywnosci ruchowej zaliczy¢
mozna dziatanie kardio- i wazoprotekcyjne, ktore polega na:
o zwolnieniu spoczynkowej i wysitkowej czgstotliwosci rytmu serca,

e wystgpieniu nizszych warto$ci ci$nienia tetniczego krwi przy podobnych obcigzeniach,
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o wydluzeniu okresu rozkurczu serca,

o poprawie stabilnosci elektrycznej serca,

e wzro$cie maksymalnej pojemnosci minutowej i objgtosci wyrzutowej serca,

e powigkszeniu $rednicy gltéwnych tetnic wiencowych,

o zwigkszeniu gestosci naczyn wiencowych,

e wzroscie przeplywu wiencowego,

e poprawie czynnos$ci srodbtonka. (Knie¢ i Kujawska-tuczak 2012;)

Inne pozytywne skutki aktywnosci ruchowej na ukiad krazenia maja wymiar posredni
1 zaliczy¢ do nich mozna:

o wzrost wydolnosci fizyczne;,

e korzystne zmiany w autonomicznym uktadzie nerwowym,

e wzrost aktywnosci uktadu antyoksydacyjnego,

o wplyw przeciwzakrzepowy,

o wzrost stezenia cholesterolu frakcji HDL i obnizZenie st¢zenia triglicerydow,

e wzrost wrazliwos$ci na insuling i poprawa tolerancji glukozy,

e obnizenie masy ciala i objgtosci tkanki thuszczowe;,

o obnizenie st¢zenia homocysteiny,

e obnizenie poziomu lgku,

e poprawa jakosci zycia. (Gotuchowska 1 wsp., 2020; Makowiec-Dabrowska, 2012)

Niewatpliwg korzyscig dla organizmu czlowieka zwigzang z pozytywnymi efektami
aktywnosci fizycznej na organizm czlowieka ale nie zwigzanymi bezposrednio
z oddziatywaniem na uklad krazenia jest poprawa odporno$ci nieswoistej organizmu,
czynnosci uktadu oddechowego oraz zapobieganie osteoporozie i chorobie zwyrodnieniowe;j
narzadu ruchu. (Drygas i wsp. 2008)

Wymienione wyzej powody przekonujg, iz aktywnos$¢ fizyczng nalezy traktowac jako
wazny $rodek zapobiegawczy i terapeutyczny, pozwalajacy na ograniczenie stosowania innych
bardziej kosztownych metod profilaktyki ileczenia. Propagowanie aktywnosci ruchowe;j
w spoteczenstwie jest waznym elementem zapobiegania ileczenia choroby wiencowe;.
(Catapano 1 wsp. 2016)

Udowodniono, ze najbardziej korzystne dla zdrowia jest podejmowanie aktywnosci
ruchowej w formie rekreacyjnej w czasie wolnym od pracy, (Posluszny i Lapina 2011) a jej
efekty zdrowotne sg lepsze w przypadku racjonalnego planowania ¢wiczen: okreslenia ich

rodzaju, intensywnosci 1 liczby (Pelliccia i wsp. 2020). Zbyt maty wysilek fizyczny nie
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przynosi spodziewanych efektow, a zbyt duzy — moze doprowadzi¢ do przeciazen, gtownie ze
strony uktadu krazenia i narzadu ruchu. (Zlotkowska i wsp. 2015)

Najbardziej skuteczng forma aktywnosci ruchowej w prewencji pierwotnej chorob uktadu
sercowo-naczyniowego sg wysitki wytrzymatosciowe o charakterze dynamicznym. Zaleca si¢
rekreacyjne uprawianie dyscyplin sportu, w ktéorych przewazaja ¢wiczenia dynamiczne
(np. marsz, trucht, bieg, jazda na rowerze, taniec czy ptywanie) oraz niektore gry zespotowe
(np. siatkowka). Co wiecej preferuje si¢ stosowanie nie tylko jednego rodzaju dyscypliny
sportowe], ale mieszanego modelu aktywnos$ci ruchowej. Model ten polega na uprawianiu
réznych rodzajow dyscyplin sportu w kolejne dni tygodnia, dopasowujac je do upodoban,
miejsca pobytu osoby ¢wiczacej oraz pory roku. (Jegier i wsp. 2021; Pelliccia i wsp. 2020)

Najwigksze korzySci przynosi systematyczna aktywno$¢ fizyczna. Jest ona podstawg
¢wiczen fizycznych. Nalezy ¢wiczy¢ co najmniej 3 razy wtygodniu zumiarkowang
intensywnoscig - do 60% maksymalnego tetna. Czas jednostki treningowej powinien wynosic¢
od 30 do 60 min ($rednio 40 min). Zaleca si¢ stosowanie ¢wiczen wytrzymato$ciowych
uzupetnionych (10-15% calego treningu) o ¢wiczenia oporowe. Wydatek energetyczny
w czasie ¢wiczen powinien wynosi¢ od 200 do 300 kcal/trening, a tygodniowo od minimum
1000 kcal/tydzien do nawet powyzej 2000 kcal/tydzien. (Liban-Gatka i wsp., 2008; Makowiec-
Dabrowska 2012; Pelliccia i wsp. 2020)

Osoby z chorobg niedokrwienng serca mogg a nawet powinny ¢wiczy¢ w domu. Wazne jest
aby osoby te monitorowaty swoje tetno, zwracaly uwage na objawy w trakcie wykonywania
¢wiczen aich intensywnos$¢ byla dostosowana do mozliwo$ci chorego. Prowadzac trening
wdomu nalezy rozpoczaé go 5-10 minutowa rozgrzewka obejmujaca C¢wiczenia
ogolnorozwojowe i rozciggajace, nastepnie przej$¢ do czesci gldwnej, ktorg nalezy zakonczy¢
10—15-minutowymi ¢wiczeniami wyciszajacymi. Zaleca si¢ umiarkowang intensywno$¢
¢wiczen, ktora odpowiada wysitkowi powodujgcemu wzrost czestotliwosci rytmu serca do 60%

tetna maksymalnego dla danego wieku. (Makowiec-Dabrowska 2012; Ztotkowska 2015)
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2. Cel pracy

Celem pracy byla ocena wptywu aktywnosci fizycznej i diety na zdolno$ci motoryczne,

stan zdrowia wyrazony poprzez wskaznik BMI, parametry i wskazniki antropometryczne,

zawartos¢ glukozy we krwi na czczo oraz na jako$¢ zycia pacjentow kardiologicznych

z chorobg wiencowa.

2.1 Zakres pracy

Zakres pracy obejmowal ocen¢ iporownanie zdolno$ci motorycznych i poziomu

aktywnosci fizycznej, analiz¢ zywienia i sktadu ciata oraz wybranych parametréw krwi wsrod

0s0b chorujacych na chorobe wiencowa i 0sob zdrowych. Oceniony zostat wpltyw pitci, masy

ciata, poziomu aktywnosci fizycznej oraz diety. Analizowano rowniez wpltyw aktywnosci

fizycznej w czasie turnusu rehabilitacyjnego oraz diety na zmiang ocenianych parametrow.

2.2 Pytania badawcze

Postawiono nastepujace pytania badawcze:

1.

Czy 1 jakie roznice wystepuja pomigdzy osobami zdrowymi a chorujagcymi na chorobe
wiencowa w wieku 40-60 lat w zdolnos$ciach motorycznych 1 aktywnosci fizycznej oraz
W sposobie zywienia?

Czy 1ijakie réznice wystepuja pomiedzy podgrupami kobiet imezczyzn
wyodrgbnionych z 0s6b zdrowych i chorujacych na chorobe wiencowa w zdolno$ciach
motorycznych i1 aktywnosci fizycznej oraz w sposobie zywienia?

Czy 1w jaki spos6éb wprowadzone ¢wiczenia fizyczne w trakcie czterotygodniowego
turnusu rehabilitacyjnego pacjentow z chorobg wiencowa oraz stosowana dieta beda
wplywaty na sklad ciata, grubo$¢ fatdow skorno-ttuszczowych, parametry i wskazniki
antropometryczne, wyniki testu Fullertona i poziom aktywnos$ci fizycznej, zawarto$¢
glukozy we krwi oraz wyniki samooceny wilasnego zdrowia wedtug EQ-5D-5L?

Czy 1 w jaki sposob pobyt na oddziale oraz stosowana dieta przez 4 tygodnie pacjentow
z chorobg wiencowag wptywa na sktad ciata, grubos$¢ faldéw skorno-tluszczowych,
parametry i wskazniki antropometryczne, wyniki testu Fullertona i poziom aktywnosci
fizycznej, zawartos¢ glukozy we krwi oraz wyniki samooceny wiasnego zdrowia

wedlug EQ-5D-5L7?
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Czy iwjakim stopniu wystepuja roznice w skladzie ciala, grubosci fatdow
skorno- ttuszczowych, parametrow 1 wskaznikéw antropometrycznych, pomigedzy
wynikami testu Fullertona i poziomu aktywnosci fizycznej, zawartosci glukozy we krwi
oraz w wynikach samooceny wlasnego zdrowia wedlug EQ-5D-5L pomigdzy
kobietami i mezczyznami chorujagcymi na chorobe wiencowa przebywajacymi na
czterotygodniowym turnusie rehabilitacyjnym?

Czy 1w jakim stopniu wystepuja roznice w skladzie ciata, grubosci fatdéw skorno-
thuszczowych, parametrow i wskaznikow antropometrycznych, pomigdzy wynikami
testu Fullertona i poziomem aktywnosci fizycznej, zawartosci glukozy we krwi oraz
w wynikach samooceny wlasnego zdrowia wedlug EQ-5D-5L pomiedzy kobietami
1 m¢zczyznami chorujagcymi na choroby uktadu krazenia przebywajacymi przez

4 tygodnie na oddziale kardiologicznym 1 stosujacymi diete?

2.3 Hipotezy badawcze

1.

Osoby zdrowe w porownaniu z chorujagcymi na chorobg wiencowa w wieku 40-60 lat
wykazuja lepsze zdolnosci motoryczne 1 wigkszg aktywnos$¢ fizyczng oraz ich sposob
zywienia jest bardziej prawidiowy.

Kobiety i me¢zczyzni zdrowi i chorzy na chorob¢ wiencowg charakteryzuja si¢ roznymi
zdolno$ciami motorycznymi, aktywnoscia fizyczng oraz sposobem zywienia.

Udzial w turnusie rehabilitacyjnym 1 zmiana diety u pacjentow z chorobg wiencowa
wplyng korzystnie na sprawno$¢ motoryczng iich aktywno$¢ fizyczng oraz ogolna
poprawe stanu zdrowia.

Pobyt pacjentow na oddziale kardiologicznym 1izmiana diety wplyna na ogolna
poprawe stanu zdrowia.

Udzial w turnusie rehabilitacyjnym i1 zmiana diety u kobiet i mezczyzn chorujacych na
chorobe wiencowa wplyna jednakowo korzystnie na sprawno$¢ motoryczng iich
aktywnos$¢ fizyczng oraz ogolng poprawe stanu zdrowia.

Pobyt kobiet 1mezczyzn chorujacych na chorobe wiencowa na oddziale

kardiologicznym i zmiana diety wplyng jednakowo na ogo6lng poprawe stanu zdrowia.
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3. Material i metody badan
3.1 Charakterystyka badanych

Objeto badaniami grupe oséb chorujacych na chorobe wiencowa o zréoznicowanej masie

ciala. W celu poréwnania zrekrutowano rowniez do badan osoby zdrowe w tym samym wieku.

Pacjenci byli rekrutowani sposréd chorych leczacych si¢ z powodu choroby wiencowej
w Wojewodzkim Szpitalu im. Sw. Ojca Pio w Przemyslu. Udziat w projekcie byt dobrowolny,
pacjenci przed przystgpieniem do udziatu w opisywanych badaniach byli poinformowani
o szczegdlach ich dotyczacych. Badani byli rowniez informowani
o mozliwosci rezygnacji z uczestnictwa w dowolnym momencie trwania projektu. Przed
przystapieniem do planowanych badan uzyskana zostata zgoda Komisji Bioetycznej nr

75/KBL/OIL/2017 z dnia 30 czerwca 2017r. przy Okregowej Izbie Lekarskiej w Krakowie.

Liczba chorych zrekrutowanych do udzialu w projekcie to 200 oséb. Zakwalifikowani
pacjenci zostali przydzieleni do jednej zdwodch grup, gdzie ukonczylo projekt tacznie
65 chorych. Duza utrata badanych wynikata z faktu, ze po przeanalizowaniu wynikéw nalezato
wykluczy¢ osoby z chorobami wspoétistniejgcymi m.in. z cukrzyca, ktore to choroby mogtly
mie¢ wptyw na wyniki badan. Pozostali pacjenci po zbadaniu przez lekarza zostali przydzieleni

do grup:

a) Grupa Ibadana - biorgca udziat w turnusie rehabilitacyjnym przeznaczonym dla
pacjentow kardiologicznych (GB I, n=36). Grupa ta poddawana byla ¢wiczeniom
fizycznym podczas turnusu rehabilitacyjnego. Pacjenci ponadto otrzymywali diete
zgodng z zatozeniami zywienia dla pacjentow kardiologicznych. Podczas turnusu
pacjenci przebywali na terenie placowki.

b) Grupa II badana (GB II, n=29) — chorzy niepoddawani zadnej dodatkowej aktywnosci
fizycznej. Pacjenci otrzymywali diet¢ zgodng z zatozeniami Zzywienia dla pacjentow
kardiologicznych. W czasie tym przebywali na terenie placowki.

Schemat procesu rekrutacji chorych przedstawia rycina 3.

Trzecig grupe stanowila grupa oséb zdrowych — grupa kontrolna (GK). Poczatkowa
liczba zrekrutowanych do badan oséb w tej grupie wynosita 100 natomiast projekt ukonczyto
66 o0sob. Osoby z grupy kontrolnej byty rekrutowane z terenu Przemysla 1 okolic. Schemat

procesu rekrutacji osob zdrowych do grupy kontrolnej przedstawia rycina 4.
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Rekrutacja pacjentéw (n=200)

Spetnienie kryteriéw Spetnienie kryteriéw
wiaczenia (n=70) wykluczenia (n=130)

Przydzielenie do grup
(n=66, randomizacja)

Rezygnacja z udziatu
w badaniach (n=4)

Grupa badana |
(n=36)

Grupa badana Il
(n=30)

Rezygnacja z udziatu

Rezygnacja z udziatu
Ukonczenie projektu w trakcie badan
(n=36) i dane nieprawidowo
wypetnione (n=0)

Ukonczenie projektu w trakcie badan
(n=29) i dane nieprawidowo
wypetnione (n=1)

Rycina 3. Diagram przeptywu pacjentow GB1i GBIl
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Rekrutacja pacjentéw (n=100)

Spetnienie kryteriéw Spetnienie kryteriéw
wiaczenia (n=91) wykluczenia (n=9)

Przydzielenie do grupy Rezygnacja z udziatu
(n=75) w badaniach (n=16)

Grupa kontrolna
(n=75)

Rezygnacja z udziatu

Ukonczenie projektu w trakcie badan i dane
(n=66) nieprawidowo
wypetnione (n=9)

Rycina 4. Diagram przeptywu 0sob badanych z grupy kontrolnej GK
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Poczatkowa charakterystyke grup biorgcych udzial w badaniu przedstawiono w tabeli 1.
W grupie badanej I (GB I) byto tacznie 36 0sob, w tym 8 kobiet i 28 mezczyzn. Srednia wieku
tej grupy wynosita 54,4 +£52 lat, mediana 56,0 lat. W grupie badanej II (GB II) badania
ukonczylo 29 pacjentéw (5 kobiet 1 24 mezczyzn), o $redniej wieku 56,1+2,8 lat i medianie
57,0 lat. Grupe kontrolng (GK) stanowito 66 0sob (31 kobiet i 35 mezczyzn). Srednia wieku tej
grupy to 50,6+£5,9 lat, mediana 50,5 lata. Test u Manna-Whitneya wykazal brak istotnych
statystycznie réznic (p>0,05, p=0,363) wieku grup pacjentéw zaliczonych do GB 11 GB II.
Natomiast testem Kruskala-Wallisa wykazano istotne zroznicowanie (p<0,000) wieku
pomigdzy badanymi grupami GB I, GB II i GK, co wskazuje, ze osoby grupy kontrolnej

charakteryzowaly si¢ istotnie nizszym wiekiem niz osoby zakwalifikowane do badan.

Sredni czas trwania choroby (liczony od momentu diagnozy postawionej przez lekarza)
w grupie zakwalifikowanej do uczestniczenia w turnusie rehabilitacyjnym (GB I) oraz w grupie
badanej II (GB II), ktora byta jedynie pacjentami oddzialu kardiologicznego byt bardzo
zblizony, nieistotny statystycznie (p=0,861) i wynosit odpowiednio 7,51 7,0 lat.

W tescie Kruskala-Wallisa nie wykazano istotnych statystycznie réznic (p=0,889)
wysokosci ciata miedzy grupami GB I, GB II i1GK, natomiast stwierdzono istotne
zroznicowanie (p<0,000) masy ciala pacjentow przystepujacych do badan. Srednia wysokosé
ciata wahata si¢ od 169,3 do 169,8 cm, a masa ciata od 70,9 do 82,1 kg. W grupie GB11 GB 1II
mediany wysokosci ciata oraz masy ciata byly zblizone i wynosity kolejno 171,0 i 168,0 cm
(p=0,790) oraz 79,5 1 78,0 kg (p=0,841). Parametrem zaleznym od masy ciata i wysokosci ciata
jest wskaznik BMI. Jak nalezato si¢ spodziewaé, po ocenie masy ciata, za pomoca testu
Kruskala — Wallisa wykazano istotne statystycznie zrdznicowanie w wartosci tego parametru
pomiedzy badanymi grupami (p<0,000). Najnizszym wskaznikiem BMI charakteryzowata si¢
GK ($rednia 24,59, mediana 24,78). Sposrdd oséb chorujacych wyzszy wskaznik odnotowano
wsrdd osob zakwalifikowanych do turnusu rehabilitacyjnego — GB I ($rednia 28,37, mediana
28,37) niz w grupie badanej II (srednia 28,29, mediana 26,40), przy czym test Manna-Whitneya

nie wykazal statystycznie istotnych réznic pomi¢dzy tymi dwoma grupami (p=0,660).

Pacjenci biorgcy udzial w badaniach chorowali na stabilng chorobe wiencowa dajaca
objawy dlawicowe o nienarastajagcym nasileniu spowodowane zwezeniem tetnic wiencowych

w wyniku miazdzycy.
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Tabela 1. Charakterystyka osob przystepujgcych do badan

L. GBI GB1I GK
Wskaznik Statystyka (n=36) (n=29) (n=66)
Wiek [lata] X+ SD 54,445,2 56,1+2,8 50,6+5,9
Mediana 56,0# 57,0# 50,5#
Wiek — grupa kobiet n 8 (22,2%) 5(17,24%) 31 (47,0%)
X+ SD 57,1£2,0 56,8+3,3 51,3£5,9
Mediana 57,5# 58,0# 52,0#
Wiek — grupa mezczyzn n 28 (77,8%) 24 (82,76%) 35 (53,0%)
X+ SD 54,7452 55,7+4,9 49,9+59
Mediana 56,0# 58,0# 49,0#
Palenie papieroséw n 32 (88,9%) 24 (82,8%) 10 (15,2%)
Kobiety, n (%) 5 (62,5%) 3 (60%) 4 (12,9%)
Megzczyzni, n (%) 27 (96,4%) 21 (87,5%) 6 (17,1%)
Czas trwania choroby [lata] X+ SD 8,2+3,8 7,2+3.3 0
Mediana 7.5 7,0 0
Wysokos¢ ciata [cm] X+ SD 169,8+9,6 169,3+9,0 169,6+9,4
Mediana 171,0 168,0 168,0
Masa ciata [kg] X+ SD 82,1+17,6 80,9+16,5 70,9+11,1
Mediana 79,5# 78,0# 70,0#
BMI [kg'm?] X+ SD 28,37+4,98 28,29+5,82 24,59+2.70
Mediana 28,37# 26,40# 24,78#

grupa badana I (GB I); grupa badana 11 (GB 11); grupa kontrolna (GK),; Wyniki podane jako wartosci
Sredniej arytmetycznej (x) + odchylenie standardowe (SD) oraz jako mediana wartosci; BMI
— wskaznik masy ciata, Wyniki istotne statystycznie dla p<0,05, # — test Kruskala-Wallisa, roznice
istotne statystycznie miedzy grupami GB I, GB Il i GK.

3.2 Kiryteria wlaczenia

Do badan zostali zakwalifikowani pacjenci (grupa I i II) wedtug nastepujacych kryteriow:

e wiek 40 — 60 lat,

e chorujace na chorobe¢ niedokrwienng serca,

e uzyskana wydolno$¢ w probie wysitkowej na poziomie 3-5 MET,

o brak przeciwwskazan do udzialu w treningach zdrowotnych i rehabilitacji,

e brak przewlektych choréb uktadu oddechowego.

Do grupy kontrolnej zostaly zakwalifikowane osoby zdrowe, bez choréb uktadu krazenia
ani innych choréb przewleklych wedtug nastepujacych kryteriow:
o wiek 40-60 lat,

e prowadzace w okresie badan typowy dla siebie plan dnia,
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e odzywiajace si¢ w okresie badan w zwyczajowy dla siebie sposdb (nie bedace na

diecie odchudzajacej lub innej specjalnej).

W  celu uporzadkowania wynikoéw badan w ocenie statystycznej ankietowanych

podzielono, w zaleznos$ci od analizowanego aspektu, na nastepujace podgrupy:

e kobiety,

e MeEzZczyzni.

3.3 Kryteria wykluczenia
Kryteria wykluczenia przyjete dla wszystkich grup:

e niemozno$¢ wykonania testu marszu 6 minutowego ze wzgledu na chorobe uktadu
ruchu,

e pacjent w trakcie doboru lub zmiany leczenia farmakologicznego,

e uposledzenie fizyczne lub psychiczne uniemozliwiajace prawidtowy kontakt
z badanym lub wykonanie odpowiedniego wysitku,

e procesy zakrzepowo-zatorowe,

e obnizona tolerancja przebywania w pozycji stojacej spowodowana hipotonig
ortostatyczna,

e 7znaczaca osteoporoza uniemozliwiajgca bezpieczne stanie lub potencjalnie
zwigkszajaca ryzyko ztamania podczas stania lub chodzenia,

e $wiezy, ostry zawal serca (w ciggu 7 dni przed wykonaniem badan),

e spoczynkowe bole dtawicowe w dniu badania, czyli niestabilna choroba wiencowa,
ktora nie zostata wezesniej ustabilizowana przez farmakoterapig,

e zaburzenia rytmu serca nie poddajace si¢ leczeniu a powodujace istotne objawy lub
wskazujace na wysokie ryzyko naglego zatrzymania krazenia,

e znacznego stopnia zwe¢zenie zastawki aortalnej z objawami klinicznymi,

e istotne obnizenie lub uniesienie odcinka ST w spoczynkowym EKG jako wyraz ostrego
niedokrwienia, ktoérych nie stwierdzono w poprzednich zapisach,

e cig¢zka stenoza aortalna z objawami klinicznymi,

e tetniak aorty brzusznej,

¢ nickontrolowana niewydolnos¢ serca z objawami,
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3.4

ostre zapalenie mig¢$nia serca, wsierdzia lub osierdzia,

ostre rozwarstwienie aorty,

zwezenie glownej lewej tetnicy wiencowej — bez skutecznej rewaskularyzacji,
zaburzenia elektrolitowe,

cigzkie nadci$nienie tetnicze: skurczowe >200 mm Hg i/lub rozkurczowe >110 mm Hg,
tachyarytmie lub bradyarytmie, kardiomiopatia przerostowa iinne formy zwg¢zenia
drogi odptywu,

blok przedsionkowo-komorowy powyzej I stopnia,

cigza,

inne ostre lub niewyréwnanie choroby niekardiologiczne, ktére moga nasila¢ si¢ pod
wptywem wysitku (np. choroby goraczkowe, niewyréwnana cukrzyca, niewyroOwnana
nadczynno$¢ tarczycy, ostra niewydolno$¢ nerek, uszkodzenia watroby),

aktywne leczenie przeciwnowotworowe,

choroby zakazne 1 infekcje uktadu oddechowego,

brak kwalifikacji lekarskiej,

brak zgody na udzial w badaniach.

Metody badan

Przed badaniem przeprowadzanym przez fizjoterapeute w celu zakwalifikowania do

programu badan wszyscy kandydaci byli zobowigzani przej$¢ badanie przesiewowe i otrzymacé

zgode lekarza. Przed wlaczeniem do badan, kazda z chetnych osob zapoznata si¢ z informacja

dla pacjenta, a w razie watpliwosci mogta zadawaé pytania, po czym wyrazila Swiadoma

pisemng zgode¢ na udziat w badaniu.

Badania byly anonimowe. Po przeprowadzeniu badan, kwestionariuszy 1 wpisaniu

wszystkich wynikow, kazda karta zostata tak zakodowana, aby ustalenie tozsamosci pacjenta

byto niemozliwe.

Do realizacji zalozonych celéw pracy uwzgledniono wyniki badan testu sprawnosci

funkcjonalnej Fullerton, proby wysitkowej wg protokolu Bruc’a wcelu ustalenia

indywidualnego zakresu t¢tna submaksymalnego na poziomie 85% HR max, analizy Zywienia,

pomiardéw antropometrycznych 1 analiza sktadu ciata oraz metody sondazu diagnostycznego.
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3.5 Protokol badan

W pracy dla uzyskania odpowiedzi na postawiony cel pracy zastosowane zostaly

nastepujace metody badawcze, przed i po uptywie 4 tygodni:

e Dbadanie cis$nienia tetniczego krwi 1 t¢tna,

e testy funkcjonalne,

e pomiary antropometryczne, analiza sktadu ciata (analizator IN BODY 120),

e standaryzowane kwestionariusze ankietowe: Ocena stanu odzywienia wg Mini
Nutritional Assessment, Migdzynarodowy kwestionariusz aktywnosci fizycznej IPAQ,
Kwestionariusz oceny jakosci zycia SF-36, Kwestionariusz dotyczacy zdrowia
EQ- 5D- 5L (wersja Polska), Kwestionariusz do badania pogladow 1 zwyczajow
zywieniowych dla os6b w wieku od 16 do 65 lat KomPAN®,

e analiza zywienia.

Przed przystapieniem do badan wykonano u pacjentdw probe wysitkowej wg protokotu
Bruc’a w celu ustalenia indywidualnego zakresu tetna submaksymalnego na poziomie 85% HR

max do ¢wiczen.

Plan badan przedstawiono schematycznie na rycinie 5 i 6.
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Rekrutacja
pacjentéw
i przydziat do grup

1. Ocena aktywnosci fizycznej,
2. Testy funkcjonalne, test
Fullerton 3. Analiza zywienia,
4. Pomiary antropometryczne,
5. Ocena jakosci zycia 6. Ocena
stylu zycia, 7. Proba wysitkowa

J

Grupa badana | Grupa badana Il
(n=36) (n=29)

Turnus
rehabilitacyjny,
Dieta

Dieta

1. Ocena aktywnosci fizycznej,
2. Testy funkcjonalne, Test
Fullerton 3. Analiza zywienia,
4. Pomiary antropometryczne,
5. Ocena jakosci zycia 6. Ocena
stylu zycia

1. Ocena aktywnosci fizycznej,
2. Testy funkcjonalne, test
Fullerton 3. Analiza zywienia,
4. Pomiary antropometryczne,
5. Ocena jakosci zycia 6. Ocena
stylu zycia

J J

Rycina 5. Schematyczne przedstawienie planu badan GBI1i GB Il
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Rekrutacja pacjentow

1. Ocena aktywnosci fizycznej,
2. Testy funkcjonalne, test
Fullerton 3. Analiza zywienia,
4. Pomiary
antropometryczne, 5. Ocena
jakosci zycia 6. Ocena stylu
zycia

Grupa kontrolna (n=66)

Normalny tryb zycia

1. Ocena aktywnosci fizycznej,
2. Testy funkcjonalne, Test
Fullerton 3. Analiza zywienia,
4. Pomiary
antropometryczne, 5. Ocena
jakosci zycia 6. Ocena stylu
zycia,

Rycina 6. Schematyczne przedstawienie planu badan GK
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3.6 Program rehabilitacji wedlug standardow w zakresie realizacji

kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej

Program rehabilitacji prowadzony byt w Wojewodzkim Szpitalu im. Sw. Ojca Pio
w Przemyslu pod opieka medyczng pracownikdéw centrum. Pacjenci podczas kwalifikacji
lekarskiej na poczatku turnusu zostali zakwalifikowani do II etapu rehabilitacji wedtug modelu
A. 11 etap rehabilitacji byt prowadzony stacjonarnie w osrodku. Cwiczenia odbywaly sie przez
5 dni w tygodniu przez 4 tygodnie a wszystkie treningi byly nadzorowane medycznie. Kazda

sesja treningowa sktadala si¢ z trzech faz:

e Rozgrzewki trwajacej okoto 10 minut, majacej przygotowac uktad krazenia,
ruchu i oddechowy do wysitku fizycznego,

o (Czesci gtdwnej treningu trwajacej 20-60 minut, obejmujacej ¢wiczenia oporowe,
rozciggajace 1 wytrzymalosciowe,

e Fazy wyciszenia trwajacej 5-15 minut, polegajacej na kontynuacji ¢wiczen

z malg intensywnoscig.

Podczas ¢wiczen u kazdego z badanych monitorowana bylta czestos¢ skurczow serca za
pomoca sport-testerow, po to aby ¢wiczenia wykonywane byly na poziomie tetna
indywidualnie dobranego dla kazdego pacjenta. Przed przystgpieniem do ¢wiczen wykonano
u pacjentéw probe wysitkowa wedlug protokotu Bruc’a w celu ustalenia indywidualnego

zakresu t¢tna submaksymalnego na poziomie 85% HR max do ¢wiczen.

3.7 Dietai analiza zywienia

Pacjenci kardiologiczni zakwalifikowani do badan otrzymywali przez okres 4 tygodni
diet¢ opracowang dla GB I i1 GB II zgodnie zatozeniami zywienia dla pacjentow
kardiologicznych z chorobg wiencowg. Szczegdétowe zatozenia diety przedstawiono w tabeli 2.
Nie wymagano bezwzglednego przestrzegania diety, natomiast celem jej stosowania bylo
zweryfikowanie czy pacjenci przestrzegaja zalecen i sa zdyscyplinowani. W tym celu polecono
pacjentom wypelianie dzienniczkéw zywieniowych przez okres 10 dni ze szczegdlnym

uwzglednieniem zywnos$ci spozywanej po za zaleceniami.

Indywidualne zapotrzebowanie dla kazdego pacjenta osobno nie zostalo wyliczone
natomiast zastosowano stosowane w przypadku zywienia zbiorowego wyliczenie

$redniowazonej normy (na podstawie norm Instytutu Zywnoéci i Zywienia) i $redniowazonej
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racji pokarmowej zuwzglednieniem zalecen i zalozen zywienia w chorobie wiencowe;.
(Jarosz, 2017) Podawano 3 gtowne positki dziennie z ograniczeniem thuszczu, szczegodlnie
thuszczu zwierzecego. Dieta byla przygotowywana zgodnie z zaleceniami dietetycznymi
w chorobie niedokrwiennej serca. Szczegdlowo opisane zalecenia i techniki przyrzadzania

potraw przedstawiono we wstepie.

Tabela 2. Zalozenia diety - zawarto$¢ wybranych sktadnikow pokarmowych w diecie pacjentow

Skladnik pokarmowy Jednostka L.
Zalozenia diety*
Energia [kcal] 2000
Woda [mI] 2000
Biatko [g] 75
[%] 15
Thuszcz [g] 55,6
[%] 25
Weglowodany [g] 300
[%] 60
Btonnik pokarmowy [g] 30g
Cholesterol [mg] <300
Sod [g] <2
Cukry proste [g] <50
[%] <10
Owoce 1 warzywa [g] >400g

*dopuszczalne odchylenie od zatozen dziennych 10% (standardowo dla diet)

Wszyscy pacjenci biorgcy udziat w badaniach zostali poproszeni o wypehienie
10- dniowego dzienniczka zywieniowego. Pacjentow doktadnie poinstruowano w jaki sposob
dokonywac¢ zapiséw a takze dotgczono krotka instrukcje. Dane z dzienniczkOw zanalizowane

zostaly z wykorzystaniem programu dietetycznego Aliant. (Gronowska-Senger, 2009).

W wyniku analizy otrzymano zawarto$¢ w diecie energii oraz sktadnikow odzywczych

takich jak:

e tluszcze,

e bialtka,

e weglowodany,

e zawarto$¢ sodu i potasu,
e zawartos¢ cholesterolu,

e zawarto$¢ witamin antyoksydacyjnych.
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W celu analizy zebranych danych, wyniki uzyskane z kazdego dzienniczka usredniono

(Jarosz, 2017).

3.8 Analiza wydolnosci wysitkowej

Pacjenta do proby wysitkowej kwalifikowat lekarz, odpowiadajac za przebieg
1 interpretacj¢ wynikoéw tego badania. Intensywno$¢ wykonywanej pracy oceniona zostala
u kazdego z badanych przed przystapieniem do rehabilitacji kardiologicznej. Badanie to miato
na celu okreslenie indywidualnych zakreséw tetna, ktore wykorzystywane byly podczas zajec
ruchowych. Proba wysitkowa zostata przeprowadzona wg protokolu Bruce’a, zgodnie
z przyjeta metodyka na biezni ruchomej, do momentu osiagni¢cia przez pacjenta tetna
submaksymalnego na poziomie 85% HR max, prosby pacjenta o przerwanie badania, decyzji
lekarza o przerwaniu badania, do ograniczenia objawami lub gdy intensywno$¢ zme¢czenia

zostanie okreslona jako ciezka (w skali Borga 15-16). (Binder i wsp., 2008).

Diagnostyka wysitkowa pozwala, obok oceny klasycznych elementéw testu
wysitkowego, szczegotowo oceni¢ reakcje tensyjng na wysitek fizyczny 1 precyzyjnie
zaplanowa¢ bezpieczng dla pacjenta intensywno$¢ ¢wiczen fizycznych. Informacja ta
niezbedna jest do przygotowania pelnego programu postgpowania fizjoterapeutycznego.

(Piotrowicz 2004)

3.9 Pomiar zdolno$ci motorycznych i aktywnosci fizycznej

Do oszacowania zdolno$ci motorycznych zostat zastosowany test sprawnosci fizycznej dla
0sob starszych The Fullerton Functional Fitness Test (Rikli 1 Jones, 2001). Test sktadat si¢

z 6 kolejno wykonywanych cze¢sci:

1. Proba zginania przedramienia (Arm Curl Test) — zginanie i prostowanie r¢gki w stawie
lokciowym wraz z cigzarkiem - dla kobiet: 2 kg, dla mezczyzn: 3,5 kg (ilos¢ powtorzen

w ciggu 30 s.),

2. Proba ,drapania po plecach” (Back Scratch) - potaczenie palcéw dtoni obu rak na odcinku

grzbietowym kregostupa tzw. ,,agratka” (odlegto$¢ palcow obu dtoni od siebie),

3. Wstawianie z krzesta w ciggu 30 sek. (30 Second Chair Stand) — ilo$¢ powtdrzen w ciggu

30s.,

4. Proba ,siad i1 dosiegnigcie” (Chair Sit-and-Reach) - skion tutowia w przod w siadzie na

krzesle (odlegtos¢ palcoéw dioni od palcow stop),
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5. Préba ,,8 stop — wstan 11dz” (8 — Foot Up-and-Go) - wstanie z krzesta, marsz 8 krokéw

1 powrot do siadu (mierzony czas od wstania do powrotu do siadu),

6. Test 6-minutowego marszu (6-Minute Walk Test) lub alternatywnie proba 2-minutowego
marszu w miejscu (2-Minute Step-in-Place) — marsz zunoszeniem kolan wysoko (ilos¢

uniesien nogi dominujacej w czasie 2 minut). (Rézanska-Kirschke i wsp., 2006)

Test marszu 6-minutowego jest skladowg testu Fullerton ale samodzielnie réwniez
stanowi dobrg metod¢ prognostyczng. Test ten jest uznawany za dobre narzedzie rokownicze
i diagnostyczne. Badanie bylo wykonywane uchorych po 10 minutowym odpoczynku
w pozycji siedzacej, bez odstawiania przyjmowanych na state lekow. Co najmniej na 2 godziny
przed testem pacjent nie wykonywat ciezkich 1 dtugotrwatych wysitkow fizycznych. Pacjenci
maszerowali w indywidualnym tempie, po korytarzu o plaskiej, réwnej powierzchni,
o dlugosci 25 m, oznakowanym co 3 m. W czasie badania oceniano przebyty dystans podczas
6 minut marszu, zmiany tetna i ci$nienia przed, po i w trakcie proby. W przypadku pacjentow
ze znacznie ograniczong tolerancja wysitku, istnieje mozliwos$¢ zastosowania przerw w marszu,
zaleznych jedynie od woli badanego. (Beatty iwsp., 2012; Wojtkowska iwsp., 2015;
Wolszakiewicz, 2010)

We wszystkich grupach badanych zostal oceniony poziom aktywnosci fizycznej za
pomoca Migdzynarodowego Kwestionariusza Aktywnosci Fizycznej (International Physical
Activity Questionnaire — IPAQ). Miedzynarodowy kwestionariusz aktywnosci fizycznej [IPAQ
jest uwazany za jeden z najlepszych na $wiecie. Pozwala on tatwo sklasyfikowa¢ poziom
aktywnos$ci fizycznej badanych do jednej ztrzech kategorii: niewystarczajacej ponizej
600 MET min/tydzien, dostatecznej — 600 do 1500 lub 3000 MET min/tydzien, lub wysokiej
powyzej 1500 Iub 3000 MET min/tydzien. (Biernat i wsp., 2007; Gajewski i Biernat, 2010;
Biernat, 2013)

3.10 Analiza skladu ciala i pomiary antropometryczne

Analiza skladu ciata (BIA) wykonana =zostala za pomocg metody impedancji
bioelektrycznej przy uzyciu analizatora sktadu ciata IN BODY120. Uzyskany wynik zawierat

przede wszystkim:

e masg ciata [kg],

e wskaznik masy ciala BMI (body mass index) [kg/m?],

41



e udziat procentowy tkanki migsniowej [%],

e mas¢ tkanki thuszczowej FM (fat mass) [kg],

e Dbeztluszczowg mase ciata FFM (fat- free mass) [kg],

e udzial procentowy tkanki thuszczowej [%],

e mas¢ tkanki mig$niowej [kg],

e udzial procentowy tluszczu trzewnego [%],

o calkowitg zawarto§¢ wody TBW (total body water) [kg]. (Dzygadio i wsp., 2012;
Heyward i Wagner, 2004; Lewitt 1 wsp., 2007)

Z uzyskanych danych wyliczono wskazniki:

wskaznik masy beztluszczowej ciata FFMI (fat-free mass index)

o FFMI =FM [kg]/ h [m]?, h-wysoko$¢ ciata

wskaznik thuszczowej masy ciata (FMI, ang. fat mass index)

o FMI =FFM [kg]/ h [m]?, h- wysoko$¢ ciata

Na wykonane pomiary antropometryczne sktadat si¢ pomiar fatdow skorno-
thuszczowych 1 obwodoéw ciata. Pomiar faldow skorno-ttuszczowych ztylu ramienia nad
mieg$niem trojgtowym, ponizej dolnego kata topatki, na brzuchu (miedzy pepkiem a kolcem
biodrowym przednim goérnym) i nad grzebieniem ko$ci biodrowej wykonany zostat za pomoca
faldomierza, wedtug ogolnie przyjetej metodyki. Obwody ramienia, talii i bioder mierzone byty

przy uzyciu tasmy antropometryczne;j.

W wyniku wyzej opisanych pomiar6w wyznaczony zostat u kazdego z badanych wskaznik
sumy 3 faldow skorno-tluszczowych (na ramieniu, pod topatka i na brzuchu), obwdd migéni
ramienia (MAMC), powierzchnia przekroju mi¢sni ramienia (MAMA) i powierzchnia tkanki
thuszczowej ramienia (MAFA) oraz wskaznik talia-biodra: waist-to-hip ratio (WHR)
i wskaznik talia-wysoko$¢ ciata (WHtR). Wyznaczono réwniez indeks masy migsni

szkieletowych (SM1%) i indeks mig$ni szkieletowych (ASMI).

» MAMC [mm] = obwdd ramienia - (3,14 x grubos¢ faldu skorno-ttuszczowego na
ramieniu)
» MAMA [mm?] = [obwoOd ramienia - (3,14 x grubos¢ fatdu skoérno-thuszczowego na

ramieniu)]*/4 x 3,14
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» MAFA [mm?] = (3,14/4) x (obwod ramienia/3,14)? - [obwod ramienia - (3,14 x grubos¢
fatdu skorno-tluszczowego na ramieniu)]?/4 x 3,14

WHR = obwad talii [cm]/obwodd bioder [cm]

WHItR = obwod talii [cm]/wysoko$¢ ciata® [cm]

SMI% = (masa mie¢s$ni szkieletowych [kg]/masa ciata [kg]) x 100 %

Y V V V

ASMI = (masa ciata [kg] x masa mig$ni szkieletowych konczyn [kg])/wysoko$¢ ciata’

[m?] (Malinowski i Wolanski, 1988; Malinowski i Bozilow, 1997).

3.11 Badania krwi

W celu przeprowadzenia badan krwi, uczestniczagcym w badaniu, zostata pobrana krew
zylna dwukrotnie — przed rozpoczeciem programu badan i po jego zakonczeniu. Krew od
badanych pobierana byta na czczo w godzinach porannych przez wykwalifikowany personel
medyczny placowki. Pobranie zostalo wykonane wg. ogolnie przyjetej metodyki tj. z zyty
odlokciowej, z uzyciem systemu prozniowego do probowki o objetosci 9 ml z aktywatorem
krzepnigcia w celu otrzymania surowicy. Po pobraniu krew zostata odwirowana przez 10 min
w temperaturze 4°C, przy 2500 rpm. Po odwirowaniu surowica odpipetowana zostala do
probéwek typu Eppendorf i przechowywana do czasu wykonania oznaczen biochemicznych
w temperaturze -70°C.

W surowicy krwi pobranej od pacjentow w trakcie badan zostat oznaczony poziom
glukozy (mg/dl) na czczo metoda kolorymetryczng z uzyciem zestawoéw odczynnikowych oraz

analizatora Cobas c311 (Roche Diagnostics).

3.12 Badania kwestionariuszowe

Kazdy pacjent zostal poddany szczegétowemu wywiadowi z uzyciem kwestionariuszy
ankiety. Zastosowane zostaly nastgpujace standaryzowane kwestionariusze ankiety (tres¢

zostala zalaczona w aneksie):

a. Miedzynarodowy kwestionariusz aktywnos$ci fizycznej IPAQ (Biernat 1 wsp,
2007; Gajewski 1 Biernat, 2010; Biernat, 2013),

b. Ocena stanu odzywienia wg Mini Nutritional Assessment (Guigoz, 2006),

c. Kwestionariusz oceny jakosci zycia: SF-36 (Turska i Skowron, 2009; Tylka
1 Piotrowicz, 2009),
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d. Kwestionariusz dotyczacy zdrowia EQ-5D-5L wersja Polska (Golicki
1 Niewada, 2015)

e. Kwestionariusz do badania pogladow izwyczajéw zywieniowych dla oséb
w wieku od 16 do 65 lat KomPAN®, opracowany przez Zespot Behawioralnych
Uwarunkowan Zywienia, Komitet Nauki o Zywieniu Cztowieka PAN (Praca

zbiorowa pod redakcja prof. dra hab. Jana Gaweckiego, 2014).

Miedzynarodowy kwestionariusz aktywnosci fizycznej IPAQ

Migdzynarodowy kwestionariusz aktywnosci fizycznej IPAQ (oficjalna wersja polska,
krétka) dla oséb w wieku 15 do 69 lat stuzy do oceny poziomu aktywnosci fizycznej. Jest
uznany za jeden z najlepszych na $wiecie. Moze by¢ wykorzystany do zebrania informacji
o aktualnym poziomie aktywnos$ci fizycznej ludzi. Poniewaz regularno$¢ jest podstawowa
istota aktywnos$ci fizycznej w kryteriach podziatu i zaliczenia do okre§lonego poziomu
aktywnosci fizycznej uwzglednia si¢ zaréwno liczbe dni, jak i catkowitg objetos¢ (wyrazong

w MET-min./tydzien) wysitkow fizycznych o rdznej intensywnosci. (Gajewski i Biernat, 2010)

W niniejszych badaniach uzyto skroconej wersji kwestionariusza, rownie rzetelnej jak
wersja petna, jednak prostszej w uzyciu. Kwestionariusz sklada si¢ z 7 pytan dotyczacych
intensywnos$ci aktywnosci fizycznej zwigzanej z pracg i czasem wolnym w ciggu ostatnich
7 dni. Brane sa pod uwage jedynie czynnosci trwajace co najmniej 10 minut (bez przerwy).
Pytanie 6 dotyczy czasu chodzenia i spacerowania w ciggu typowego dnia, natomiast pytanie

7 traktuje o ilosci czasu spedzanego w pozycji siedzacej. (Biernat, 2013)

Wyniki dla tego testu opracowano, wyliczono 1 wyrazono w MET-min./tydzien zgodnie
z metodyka dla tego testu. Nastepnie pacjentow przypisano do jednego z trzech poziomow

aktywnosci fizycznej:
e Wysoki: osoby, ktore spetniaja jedno z dwoch kryteriow

o 3 lub wigcej dni intensywnych wysitkow fizycznych, tacznie co najmnie;j

1500 METmin/tydzien,

o 7 lub wigcej dni ktorejkolwiek kombinacji wysitkow (chodzenia,
umiarkowanych lub intensywnych wysitkdw) przekraczajacej

3000 MET-min/ tydzien.

e Wystarczajacy: osoby, ktdre spetniajg jedno z trzech kryteriow:
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o 3 lub wigcej dni intensywnych wysitkow fizycznych nie mniej niz

20 minut dziennie,

o 5 lub wigcej dni umiarkowanych wysitkow lub chodzenia nie mniej niz

30 minut dziennie,

o 5 lub wiecej dni ktérejkolwiek kombinacji aktywnosci fizycznej
(chodzenia, = umiarkowanych  lub  intensywnych  wysitkow)

przekraczajacej 600 MET-min/tydzien.

e Niewystarczajacy: osoby, ktore nie wykazywaty zadnej aktywnosci fizycznej,
badz nie spelnialy warunkow dla poziomu wystarczajacego 1 wysokiego.

(Biernat i wsp, 2007)

Ocena stanu odiywienia wg Mini Nutritional Assessment

W celu oceny stopnia niedozywienia i zagrozenia niedozywieniem u oséb chorych
uzyto kwestionariusza Mini Nutritional Assessment - MNA® opracowanym przez Nestle
Research Center. Kwestionariusz sktada si¢ zdwoch czeéci: badania przesiewowego
(sktadajacego si¢ z 6 pytan) iczesci dotyczacej oceny pacjenta (12 pytan) poprzedzonych
metryczka. Kazdej odpowiedzi przypisana jest warto$¢ punktowa. W zalezno$ci od pytania
moze to by¢ 0; 0,5; 1; 2 punkty. Im wyzszy wynik koncowy (maksymalnie 30) po zliczeniu
wszystkich punktow tym lepszy stan odzywienia. Na podstawie ilo$ci otrzymanych punktow
pacjentdw mozna przypisa¢ do jednej z trzech grup: prawidlowy stan odzywienia (24-30 pkt),
zagrozenie niedozywieniem (17 do 23,5 pkt) oraz niedozywienie (ponizej 17 pkt.). (Guigoz,
2006; Wtodarek 1 Glgbska, 2014)

Kwestionariusz oceny jakosci Zycia: SF-36

Kwestionariusz SF-36 sklada si¢ z 11 pytan zawierajagcych 36 stwierdzen, ktore
pozwolity okresli¢ osiem sfer jakosci zycia: funkcjonowanie fizyczne — zwyczajne czynnosci
zycia codziennego (ang. physical functioning — PF), ograniczenia w funkcjonowaniu
fizycznym w zyciu codziennym spowodowane stanem zdrowia fizycznego (ang. role physical
—RP), dolegliwosci bélowe 1 ich wptyw na codzienne funkcjonowanie (ang. bodily pain — BP),
ogolne postrzeganie zdrowia — samoocena ogolnego stanu zdrowia (ang. general health — GH),
witalno$¢ — poziom energii zyciowej (ang. vitality — V), funkcjonowanie spoteczne — wplyw
stanu zdrowia na funkcjonowanie spoteczne (ang. social functioning — SF), ograniczenia
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w funkcjonowaniu emocjonalnym — wptyw stanu emocjonalnego na funkcjonowanie w zyciu
codziennym (ang. role emotional — RE), zdrowie psychiczne — drazliwo$¢, impulsywnos¢,

depresja, szczgscie (ang. mental health — MH) (Tylka 1 Piotrowicz, 2009)

Wykorzystanie kwestionariusza SF-36 wymaga zgody autorow, ktorych reprezentuje
o$rodek badawczy Optum® PRO CoRE. Zgod¢ na wykorzystanie narzedzia w ramach pracy
doktorskiej uzyskano: ,License Agreement QMO048658”. Otrzymano takze oryginalne
oprogramowanie QualityMetric - Optum® PRO CoRE stuzace do wprowadzania danych
z kwestionariusza 1 przeliczania wynikow. Otrzymane wyniki, w postaci punktacji w skali
0-100 1ize wzrastajacym poziomem satysfakcji/jako$ci zycia w danym obszarze,
zaprezentowano w tabelach wykorzystujac polskie ttumaczenia. (Fedyk-Lukasik 1 Grodzicki,

2010)

Kwestionariusz dotyczgcy zdrowia EQ-5D-5L wersja Polska

Kwestionariusz sktada si¢ z2 czgSci. W pierwszej czg¢sci znajduje si¢ 5 pytan
dotyczacych: poruszania si¢, samoobstugi, zwyktych czynnosci dnia codziennego (zwigzanych
z pracg, naukg czy prowadzeniem domu), bolu badz dyskomfortu, niepokoju lub przygnebienia.
Pod kazdym nalezy zaznaczy¢ jeden kwadrat przypisany do jednego stwierdzenia, ktore
najlepiej okresla zdrowie badanego w dniu przeprowadzania kwestionariusza. Upraszczajac
mozna odpowiedzi podzieli¢ na 5 poziomow: 1; 2; 3; 4 15, gdzie 1 oznacza brak problemow
w danym obszarze, 2 - niewielkie problemy, 3 - umiarkowane problemy, 4 - powazne problemy
lub silny bol, 5 - brak mozliwosci wykonania podanych czynnosci lub krancowy

bol/dyskomfort lub krancowy niepokdj/przygnebienie. (Devlin i Krabbe, 2013)

W drugiej czesci znajduje si¢ skala od 0 do 100, przedstawiona w postaci linii prostej
z podziatka co 1, z zaznaczonymi na osi punktami: 0; 5; 10; 15; 20; 25; 30; 35; 40; 45; 50; 55;
60; 65; 70; 75; 80; 85; 90; 951 100. 0 oznacza najgorsze zdrowie jakie mozna sobie wyobrazi¢
natomiast 100 najlepsze zdrowie jakie mozna sobie wyobrazi¢. Pacjent proszony jest
o zaznaczenie krzyzykiem na osi miejsca, ktore pokazuje jej/jego zdrowie w dniu badania.
Odczytany wynik wpisuje si¢ jako liczbe catkowitg. Jest to wynik obrazujacy EQ-VAS. (Oemar
1 Janssen, 2013)

Opracowanie wynikow tego badania przyjeto za przewodnikiem EuroQol Group.
W opracowaniu tym podaje si¢ procent uzyskanych odpowiedzi w danym obszarze w czesci

pierwszej w badanej grupie oraz samoocen¢ wtasnego stanu zdrowia (EQ-VAS) od 0 do 100
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w postaci $redniej, mediany, goérnego i dolnego kwartyla dla grupy w czesci drugiej. (Oemar

1 Janssen, 2013)

Kwestionariusz do badania poglgdow i zwyczajow Zywieniowych dla oséb w wieku od 16 do
65 lat KomPAN®, opracowany przez Zespél Behawioralnych Uwarunkowan Zywienia,
Komitet Nauki o Zywieniu Czlowieka PAN

Jest to dopracowana i unowoczesniona wersja dotychczas stosowanego kwestionariusza
QEB. Kwestionariusz KomPAN® zostat opracowany przez zespot ekspertdéw Komitetu Nauki
o Zywieniu Czlowieka PAN w2014 roku. Jest on przygotowany w dwoch wersjach —
administrowanej przez ankietera — badacza oraz do samodzielnego wypetnienia przez
respondenta. Narzedzie sktada si¢ z4 czeSci dotyczacych rdéznych sfer zwigzanych
z zywieniem cztowieka. Cze$¢ A. dotyczy zwyczajow zywieniowych, cze$¢ B. czestotliwosci
spozycia zywnosci (zarowno o walorach prozdrowotnych jak i dzialajacej niekorzystnie na
zdrowie), czg$¢ C. pogladdéw na temat zywnosci 1 zywienia (a takze wiedzy z zakresu zywienia
cztowieka), czes¢ D. stylu zycia i1danych osobowych. Kazda cz¢$¢ mozna analizowad
oddzielnie, mozna rowniez wybra¢ do badan cz¢s$¢, ktora odpowiada badaczowi. W niniejszym
opracowaniu zdecydowano si¢ przeprowadzi¢ kompletny kwestionariusz, ktéry tacznie sktada
si¢ zaz 111 pytan. Zebrane odpowiedzi zakodowano zgodnie z metodyka dla tego testu
1 wyliczono: indeks prozdrowotnej diety pHDI, indeks niezdrowej diety nHDI i1 indeks ogdlne;j
jakosci diety DQI. Oceniono rowniez wiedz¢ zywieniowa pacjentOw z zakresu zywienia

cztowieka oraz styl zycia ( gtéwnie aktywnos$¢ fizyczna) pacjentow. (Gawecki, 2014)

3.13 Analiza Statystyczna

Analiza statystyczna wykonana zostata w pakiecie Statistica 13.1 (StatSoft, USA).
W analizach statystycznych za istotne statystycznie przyjeto wyniki dla p<0,05. Uzyskane
dane przedstawiono w postaci wartosci $rednich i odchylenia standardowego, mediany
a w przypadku skali EQ-VAS podano rowniez dolny i gorny kwartyl. Normalno$¢ rozktadow
zweryfikowano testem Shapiro-Wilka. Dla zmiennych o rozktadzie normalnym oceniono
rowniez jednorodno$¢ wariancji testem Levene’a. Roznice pomiedzy niezaleznymi grupami
o rozkladzie zblizonym do normalnego oceniono za pomocag jednoczynnikowej analizy

wariancji (ANOVA) przy wykorzystaniu testu t-Studenta dla grup niezaleznych Ilub
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w przypadku braku spetnienia jej zalozen testem Manna Whitneya (dwie grupy: GB 11 GB II;
podgrupy kobiet i me¢zczyzn) lub Kruskala-Wallisa (grupy GB I, GB 1II i GK) oraz testem
mediany 1 analizg post-hoc w celu sprawdzenia, ktore doktadnie grupy r6znig si¢ miedzy soba.
Zmienne zalezne (pomiary w dwoch punktach - przed i po uptywie 4 tygodni) poréwnano
testem t-Studenta dla grup zaleznych w przypadku zmiennych o rozktadzie zblizonym do
normalnego, a w przypadku braku spehlienia jego zalozen nieparametrycznym testem

2

Wilcoxona. Dla danych przedstawionych w formie procentowej wykorzystano test y”.

W przypadku niektérych danych sprawdzono rowniez korelacje.
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4. Wyniki

Wyniki pomiaréw dla trzech badanych grup: grupy badanej I (GB 1), grupy badanej II
(GB 1II) igrupy kontrolnej (GK) przedstawiono w tabelach zuwzglednieniem S$redniej
arytmetycznej 1iodchylenia standardowego oraz mediany. Ponadto wybrane wyniki
zaprezentowano na wykresach. W przypadku danych istotnych statystycznie podano takze

poziom istotnos$ci statystycznej (p) oraz parametry wyliczone w uzytym tescie statystycznym.

4.1.Charakterystyka badanych grup
4.1.1. Charakterystyka diety osob przystepujacych do badan
Na podstawie kwestionariusza KomPAN (Gawecki, red. 2017), zgodnie z metodyka
tego testu, wyliczono indeks prozdrowotnej diety pHDI, indeks niezdrowej diety nHDI i indeks

ogolnej jakosci diety DQI dla wszystkich osob uczestniczacych w badaniach (tabela 3) oraz dla
podgrupy kobiet i me¢zczyzn (tabela 4).

Tabela 3. Jakos¢ diety osob przystepujgcych do badan oceniana kwestionariuszem KomPAN

.. L GBI (n=36) | GBII (n=29) | GK (n=66)
Indeks Natezenie cech odzywiania [%] [%] [%]

Indeks prozdrowotnej male 58,3 62,1 69,7
diety pHDI umiarkowane 41,7 37,9 30,3

duze 0 0 0
Indeks niezdrowej diety male 0 0 100
nHDI umiarkowane 27,8 27,6 0

duze 72,2 72,4 0
Indeks ogolnej jakosci duze nat¢zenie cech niezdrowych 88,9 89,7
diety DQI @ale nat¢zenie cech niezdrowych L1 103 93.9

i cech prozdrowotnych

duze nat¢zenie cech 0 0 6.1

prozdrowotnych

grupa badana I (GB 1); grupa badana Il (GB II); grupa kontrolna (GK),

W przypadku indeksu prozdrowotnej diety pHDI najcze$ciej uzyskanym rezultatem
byto male nat¢zenie prozdrowotnych cech odzywiania we wszystkich badanych grupach.
W grupie zakwalifikowanej do rehabilitowania (GB 1) 58,3% o0s6b uzyskalo ten wynik,
w grupie badanej II (GB 1I) 62,1% a w grupie kontrolnej (GK) 69,7%. Umiarkowane nat¢zenie
cech prozdrowotnych odzywiania byto drugim najczgstszym wynikiem — uzyskiwato go od

30,3% do 41,7% os6b w badanych grupach. Nikt nie uzyskat wyniku wskazujacego na duze
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nat¢zenie cech prozdrowotnych w diecie. Pomimo widocznych réznic w wynikach analiza
statystyczna wykonana testem chi-kwadrat (y°) nie wykazata zréznicowania pomiedzy
badanymi grupami (p=0,484).

Parametr pHDI uzyskal potwierdzenie przez drugi - indeks niezdrowej diety nHDI.
Najwigksze nat¢zenie cech indeksu niezdrowej diety otrzymano w GB 11 GB II, dla ktérych
przyjat wartosci odpowiednio 72,2% 1 72,4%. Umiarkowane nat¢zenie cech niezdrowej diety
nHDI stwierdzono u 27,6-27,8% osob grup GB I 1 GB II. Dodatkowo nalezy zauwazy¢, ze
u zadnej osoby ztych grup nie obserwowano niskiego natezenia cech niezdrowych diety.
Odwrotna sytuacja miata miejsce w grupie 0sob zdrowych (GK), gdzie u wszystkich (100%)
badanych tej grupy wykazano mate natgzenie niezdrowych cech odzywiania. W tej grupie nie
obserwowano wysokich warto$ci pHDI, ale na podstawie analizy poszczegdlnych pytan
z ankiety nalezy stwierdzi¢, ze osoby nalezace do tej grupy unikaty produktow uznawanych za
niezdrowe w diecie (takich jak thuszcze zwierzgce, dania typu fast- food czy stodycze). W tym
przypadku analiza wynikow indeksu niezdrowej diety nHDI testem chi-kwadrat wykazata
istotne zréznicowanie pomiedzy grupami (p<0,000).

Trzeci parametr - indeks ogolnej jakosci diety DQI potwierdza uzyskane wyniki za
pomocg poprzednio omoédwionych parametrow. Roéznice réwniez byly wysoce istotne
statystycznie pomiedzy grupami, co potwierdzono testem chi-kwadrat (p<<0,000). W grupach
0sob chorych GB I 1 GB II wystepowato duze nat¢zenie cech niezdrowych — odpowiednio
u88,9% 189,7% o0sob ztych grup oraz male natgzenie cech niezdrowych 1cech
prozdrowotnych u odpowiednio 11,1% 1 10,3% oso6b. Nikt z 0os6b badanych w tych grupach nie
uzyskat wyniku o duzym natezeniu cech prozdrowotnych. W grupie kontrolnej (GK) natomiast
mate nat¢zenie cech niezdrowych i prozdrowotnych obserwowano u 93,9% osob tej grupy,
duze natg¢zenie cech prozdrowotnych u 6,1%, a duzego natezenia cech niezdrowych diety nie

odnotowano u zadnej osoby z tej grupy.
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Tabela 4. Jakos¢ diety w zaleznosci od pici 0sob przystepujgcych do badan oceniana
kwestionariuszem KomPAN

Natezenie cech , GBI (n=36) | GBII (n=29) | GK (n=66)
Indeks .. Ple¢

odzywiania [%] [%] [%]
Indeks K 62,5 80,0 71,0
prozdrowotnej diety | HC M 64,3 50,0 68,6
pHDI umiarkowane K 37,5 20,0 29,0
M 35,7 50 31,4

duze K 0 0 0

M 0 0 0
Indeks niezdrowej K 0 0 100

. male

diety nHDI M 0 0 100

umiarkowane K 12,5 20,0 0

M 32,1 29,2 0

duze K 87,5 80,0 0

M 67,9 70,8 0

Indeks ogdlnej duze natgzenie cech K 87,5 80,0 0

jakosci diety DQI niezdrowych M 89,3 87,5 0
@ale natQZeni.e cech K 12.5° 20,0 96.8

niezdrowych i cech

prozdrowotnych M 10,7° 12,5° 91,4
duze natezenie cech K 0 0 32
prozdrowotnych M 0 0 8,6

grupa badana I (GB 1); grupa badana Il (GB II); grupa kontrolna (GK), K — kobiety; M — mezczyzni.

Dla kobiet i m¢zczyzn nat¢zenie poszczegdlnych cech odzywiania bylo do§¢ podobne
jak w przypadku ogélnych grup badanych. W przypadku indeksu prozdrowotnej diety pHDI
najczesciej uzyskanym rezultatem bylo zarowno u kobiet jak iu mezczyzn male natezenie
prozdrowotnych cech odzywiania we wszystkich badanych grupach. Za pomoca testu chi-
kwadrat nie udowodniono r6znic w podgrupie kobiet i m¢zczyzn pomigdzy badanymi grupami.
W przypadku indeksu niezdrowej diety najczesciej w GB 11 GB II wskazywano duze natgzenia
zaréwno u kobiet jak i u m¢zczyzn, przy czym u kobiet czesciej, w GB I nawet przez prawie
20% wiecej osob. Test chi-kwadrat zard6wno u kobiet jak 1u me¢zczyzn udowodnit istotne
réznice w poziomach indeksu pomiedzy badanymi grupami. W przypadku indeksu ogolnej
jakosci diety w podgrupach kobiet i mezczyzn z GB I i GB II podobnie jak w grupie ogolnej
najczesciej wskazywano duze natezenie cech niezdrowych - kobiety 80,0 - 87,5%, mezczyzni
87,5 — 89,3%. Test chi -kwadrat udowodnit istotne réznice zar6wno dla podgrupy kobiet jak

1 mezezyzn (p<0,000).
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Tabela 5. Poziom wiedzy zZywieniowej 0sob przystepujgcych do badan oceniany kwestionariuszem
KomPAN

Poziom wiedzy Grupa GB 1 (n=36) | GB II (n=29) | GK (n=66)

zywieniowej [%] [%] [%]
niedostateczny Ogodtem 11,1 20,7 15,2
K 0 20,0 22,6

M 14,3 37,5 8,6

dostateczny Ogodlem 58,3 55,2 72,7
K 50,0 60,0 61,3

M 60,7 37,5 82,8

dobry Ogodtem 30,6 24,1 12,1
K 50,0 20,0 16,1

M 25,0 25,0 8,6

grupa badana I (GB 1), grupa badana 11 (GB 1), grupa kontrolna (GK),; K — kobiety; M — mezczyzni.

Czes$¢ pytan kwestionariusza KomPAN pozwolita oceni¢ poziom wiedzy zywieniowej
wsrod badanych osob. Roznice migdzy grupami byly nieistotne statystycznie (test chi-kwadrat
p=0,159), a wyniki we wszystkich grupach ksztattowaty si¢ do$¢ podobnie. Najwiecej 0sob
charakteryzowato si¢ dostatecznym poziomem wiedzy zywieniowej, gdyz takich osoéb
zidentyfikowano od 55,2% do 72,7%. Oceng niedostateczng uzyskato od 11,1% do 20,7% oso6b,
natomiast wiedz¢ dobra z zakresu zywienia czlowieka od 12,1% do 30,6% os6b. Wyniki
przedstawiono w tabeli 5. W przypadku podgrupy kobiet wyniki ksztattowaty si¢ niemal
identycznie jak w grupie ogoélnej. Nie wykazano takze istotnych statystycznie roznic
w poziomie wiedzy zywieniowej pomigdzy badanymi grupami (test chi-kwadrat p=0,159).
Natomiast pewne roznice w stosunku do ogolnej grupy badanej jak i kobiet w poziomie wiedzy
zywieniowej wykazano w podgrupie mezczyzn. Mezezyzni  czeSciej wykazywali
niedostateczng wiedz¢ zywieniowa, w zalezno$ci od grupy od 8,6% (GK) do nawet 37,5%
(GB II) mezczyzn. W przypadku mezczyzn pomigdzy grupami udowodniono testem chi-

kwadrat istotne r6znice w wiedzy zywieniowej (p=0,020).

4.1.2. Samoocena aktywnosci fizycznej przyst¢epujacych do badan

Aby doktadniej oceni¢ osoby przystepujace do badan zadano pytania z sekcji
kwestionariusza KomPAN oceniajacej poziom aktywnosci fizycznej wg badanych. Chociaz
kwestionariusz ten nie shuzy stricte do oceny poziomu aktywnosci fizycznej daje dodatkowe

informacje o grupie badanych oséb z punktu widzenia ich samooceny. Wyniki podano w tabeli
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6. Zgodnie z otrzymanymi wynikami poziom aktywnosci fizycznej byl z reguty maty lub
umiarkowany. W grupach GB I i GB II maty poziom aktywnosci fizycznej obserwowano
u 53,5% 1 u 44,0% osob, umiarkowany zas u 45,5% 1 u 56,0% os6b. W grupie kontrolnej (GK)
zdecydowana wigksza liczba 0sob prezentowala umiarkowang aktywno$¢ fizyczng, gdyz
75,8%, atylko 16,7% niska. Réznice te zweryfikowane testem chi-kwadrat (p<0,000) byty

istotne statystycznie.

Tabela 6. Samooconena poziomu aktywnosci fizycznej osob przystepujgcych do badan oceniany

kwestionariuszem KomPAN

L, GBI (n=36) | GBII (n=29) | GK (n=66)

Aktywno$¢ fizyczna Grupa [%] [%] [%]
mata ogotem 472 37,9 16,7
K 50 40 19,4
M 46,4 37,5 14,3
umiarkowana ogotem 50 62,1 75,8
K 50 60 77,4
M 50 62,5 85,7

duza ogotem 2.8 0 1,5
K 0 0 3,2

M 3,6 0 0

grupa badana I (GB 1); grupa badana Il (GB 1), grupa kontrolna (GK),; K — kobiety;, M — mezczyzni;

4.2. Wplyw turnusu rehabilitacyjnego na wyniki badan

4.2.1 Wplyw turnusu rehabilitacyjnego na pomiary i wskazniki
antropometryczne

4.2.1.1 Pomiar skladu ciata metodq bioimpendancji elektrycznej

W tabeli 7 przedstawiono zmiany parametrow sktadu ciata pomiedzy grupami przed i po
uptywie 4 tygodni. Pomiedzy badanymi grupami stwierdzono istotne statystycznie rdznice
zarobwno przed jak 1po uplywie 4 tygodni wsrod ocenianych parametréw, za wyjatkiem
TBW [%] 1 masy migs$ni po uptywie 4 tygodni od rozpoczgcia badan. Roznice te potwierdzono
testem Kruskala-Wallisa (p<0,05) dla masy ciala (przed p<0,000 i po 4 tygodniach p=0,002),
BMI (przed p<0,000 ipo 4 tygodniach p=0,003), FAT (przed i po 4 tygodniach p<0,000),
FM (przed 1po 4 tygodniach p<0,000), FW (przed i po 4 tygodniach p<0,000) oraz masy
miesni (przed p=0,015). W przypadku FFM istotne réznice udowodniono jednoczynnikowa

analizg wariancji przy uzyciu testu NIR Fishera, przy czym grupy jednorodne zaznaczono
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w tabeli takimi samymi literami alfabetu. Testem Manna Whitneya nie wykazano istotnego
zrdznicowania pomig¢dzy grupami GB I i1 GB II w takich parametrach jak masa ciala (przed
p=0,696 ipo 4 tygodniach p=0,771), BMI (przed p=0,561 ipo 4 tygodniach p=0,817),
FAT (przed p=0,083 1ipo 4 tygodniach p=0,135), FM (przed p=0,229 ipo 4 tygodniach
p=0,390), FW (przed p=0,056), masa migs$ni (przed p=0,250 i po 4 tygodniach p=0,173) oraz
TBW (przed p=0,890 ipo tygodniach p=0,853). Istotne rdznice wykazano w tym tescie
w % thuszczu wisceralnego (FW) u badanych po uplywie 4 tygodni od rozpoczecia badan
(p=0,040). Natomiast testem t par niezaleznych nie wykazano zr6znicowania w bezttuszczowej

masie ciata (FFM) (przed p=0,333 i po 4 tygodniach p =0,262).

W grupie badanej I po 4 tygodniowym turnusie rehabilitacyjnym stwierdzono testem
Wilcoxona istotny spadek masy ciata (p<0,000), a co za tym idzie wskaznika BMI (p<0,000).
Réwnoczesnie obserwowano w tej grupie (GB 1) istotne zmniejszenie wartosci parametrow
zwigzanych z nagromadzeniem tkanki ttuszczowej: procentowej zawartosci tkanki thuszczowe;j
(FAT - test Wikoxona p=0,003), sumarycznej ilo$ci thuszczu wyrazonej w kilogramach
(FM - test Wilcoxona p<0,000) oraz procentowej zawartosci ttuszczu trzewnego (FW - test
Wilcoxona p=0,014), jak réwniez masy miesni (test Wilcoxona p=0,016). Obserwowano
réwniez istotne obnizenie po 4 tygodniowym turnusie u 0s6b z GB I beztluszczowej masy ciata
(FFM) co zwerytikowano, testem t-Studenta dla grup zaleznych (p<0,000). Natomiast nie

stwierdzono istotnych zmian w procentowej zawarto$ci wody (test Wilcoxona p=0,053).

W grupie badanej II nie poddanej rehabilitacji nie obserwowano istotnych zmian
omawianych parametréw skladu ciala po 4 tygodniach przebywania w placéwce, za wyjatkiem
masy tkanki thuszczowej, ktorej ilos¢ zmniejszyta si¢ (test Wikoxona p=0,004). W przypadku

grupy kontrolnej nie odnotowano zadnych istotnych zmian omawianych parametrow.

W tabeli 8 przedstawiono zmiany parametrow skladu ciala pomiedzy grupami

w zaleznosci od pftci przed 1 po uptywie 4 tygodni.

W przypadku kobiet pomiedzy badanymi grupami stwierdzono istotne statystycznie
réznice zaro6wno przed jak i po uptywie 4 tygodni wérdd ocenianych parametrow, za wyjatkiem
TBW [%]. Roéznice te potwierdzono testem Kruskala-Wallisa (p<0,05) dla masy ciata
(przed p<0,000 ipo 4 tygodniach p=0,002), BMI (przed ipo 4 tygodniach p<0,000),
FAT (przedi po 4 tygodniach p=0,001), FM (przed i po 4 tygodniach p<0,000), FW (przed i po
4 tygodniach p<0,000) oraz masy migsni (przed p=0,015 ipo 4 tygodniach p=0,058). Dla

FFM istotne réznice udowodniono jednoczynnikowa analizg wariancji przy uzyciu testu
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NIR Fishera, ardznice byly istotne dla poziomu p=0,006 przed przystapieniem do badan
1 p=0,015 po uptywie 4 tygodni. Jednocze$nie nie wykazano istotnego zré6znicowania zarowno
przed przystgpieniem do badan jak ipo 4 tygodniach ich prowadzenia dla wszystkich
ocenianych parametrow, testem u Manna Whitneya dla masy ciata (odpowiednio dla przed i po
4 tygodniach p=0,357 i1p=0,294), BMI (p=0,591 1p=0,681), FAT (p=0,087 ip=0,156),
FM (p=0,333 1p=0,287), FW (p=0,420 1p=0,699), masy miesni (p=0,534 ip=0,541)
1 TBW (p=0,601 1p=0,583), atestem t-Studenta par niezaleznych dla FFM (p=0,596
i p=0,481).

Z kolei dla me¢zczyzn pomigdzy badanymi grupami stwierdzono istotne statystycznie
réznice zaré6wno przed jak i po uplywie 4 tygodni wsrod wigkszosci ocenianych parametrow.
Wyjatkéw byto wiecej niz w podgrupie kobiet, gdyz dotyczyty one nie tylko TBW, ale réwniez
masy ciata 1 wskaznika BMI ocenianych pomi¢dzy grupami po 4 tygodniowym turnusie.
Istotno$¢ réznic udowodniono testem Kruskala-Wallisa (p<0,05) przed i po 4 tygodniach dla
masy ciata, BMI, FM, FW oraz dla masy mig$ni badanych przed przystapieniem do badan,
a testem t-Studenta dla beztluszczowej masy ciata ocenianej przed i po 4 tygodniach badan.
W podgrupie mezczyzn w przypadku wigkszosci badanych parametréw pomigdzy GB 1
i GB II nie wykazano istotnego zrdznicowania (p<0,05). Jednak wykazano testem
Manna- Whitney istotne réznice w procentowej zawartosci tkanki ttuszczowej (FAT) oraz
thuszczu wisceralnego ocenianych zarowno przed przystgpieniem do badan (odpowiednio

p=0,020 1 p=0,016) jak i po uptywie 4 tygodni od rozpoczg¢cia badan (p=0,018 1 p=0,016).

Kobiety i megzczyzni przystepujacy do badan we wszystkich grupach badanych istotnie
réznili si¢ procentowa zawartoscig tkanki thuszczowej (FAT) (test Manna-Whitneya: GB 1
przed p=0,029 1 po 4 tygodniach p=0,044, GB II przed p=0,006 i po 4 tygodniach p=0,001,
GK przed i po 4 tygodniach p<0,000) oraz bezttuszczowa masg ciata (test t-Studenta GB I
przed p=0,020 1 po 4 tygodniach p=0,023, GB II przed p=0,002 i po 4 tygodniach p=0,006,
GK przedi po 4 tygodniach p<0,000). W grupie badanej I pomig¢dzy kobietami i m¢zczyznami
testem Manna-Whitneya wykazano takze zréznicowanie w masie mig$niowej (przed ipo
4 tygodniach p<0,000), a w grupie kontrolnej zréznicowanie w masie ciala oraz we wskazniku

BMI zar6wno w grupie przystepujacej do badan jak i po 4 tygodniach (p<0,000).

Czterotygodniowy turnus rehabilitacyjny w grupie badanej Izaréwno w podgrupie
kobiet jak i me¢zczyzn spowodowat istotne obnizenie masy ciata i BMI, co wykazano za
pomoca testu Wilkoxona (obydwa wskazniki: kobiety p=0,049, mezczyzni p<0,000).
Dodatkowo w grupie me¢zczyzn udowodniono testem Wilkoxona istotne zmiany
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FAT (p=0,007), FM (p=0,017), masy miesniowej (p=0,017) i TBW (0,013) oraz za pomoca
testu  t-Studenta dla par zaleznych FFM (p<0,000). W tym samym czasie w grupie badane;j II
kobiet nie zaobserwowano zadnych istotnych zmian w omawianych wskaznikach. Natomiast
w przypadku mezczyzn istotne zmiany dotyczyly wielu zoznaczonych wskaznikow,
a mianowicie FAT (p=0,043), FM (p=0,001), masy migsni (p=0,001) oraz TBW (0,022).
W grupie kontrolnej kobiet img¢zczyzn nie odnotowano zadnych istotnych zmian

w parametrach sktadu ciata.
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Tabela 7. Zmiany warto$ci parametrow sktadu ciala w badanych grupach po 4 tygodniach

Wskaznik Statystyka GBI (n=36) GB II (n=29) GK (n=66)
Przed Po 4 tyg. Przed Po 4 tyg. Przed Po 4 tyg
. X+ SD 82,1+17,6 79,8+17,1 80,9+16,5 81,2+16,2 70,9+11,1 70,9+10,9
Masa ciata [kg] Mediana 79,5#, ¢ 75,04 78,0# 78,5# 70,0# 70,0#
5 X+ SD 28,37+4,98 27,60+4,81 28,29+5,83 28,38+5,68 24,59+2.70 24,5942,68
BMI [kg/m] Mediana 28374 27,78% 26,40% 26,67# 24,784 24,66
FAT [%] X+ STD 27,6+4,9 26,9+5,1 25,1+4,8 24,8+4,6 22,0+4,2 21,9442
Mediana 27,3# 26,6#’ 25,1# 24,8# 22,3# 22,3#
X+ SD 23,3+8,6 22,0+8,4 20,9+6,6 19,9+5,4 15,6+4,1 15,6+4,0
FM [ke] Mediana 22,3#,° 20,64, ¢ 19,5#,° 18,84, ° 14,2# 14,3#
FFM [ke] X+ SD 58,8+10,1a,b,” 57,8499 a,” 61,249,8b 60,5+9,1b 55,349,0a 55,449,0a
Mediana 57,2 55,4 61,1 60,8 54,7 54,7
FW [%] X+ SD 11,1+4,5 10,8+4,1 12,8+3,5 12,6+3,1 8,8+2,8 8,7+2,7
Mediana 10,04, ¢ 10,04, *° 12,0# 12,0#* 8,0# 8,0#
Masa migs$ni [kg] [x£SD 29,04+5,5 28,1+£5,5 30,9+6,4 29,9453 26,9+5.5 26,9+5.4
Mediana 27,8# 26,8# 30,8# 30,6# 27,2# 27,2#
X+ SD 47,2+8.6 47,7+7,6 47,8+8,1 47,9+6,1 46,8+5,6 46,5+5,1
TBW [%] :
Mediana 47,2 48,5 48,8 49,0 46,7 46,7

Wyniki podane jako wartosci sredniej arytmetycznej (x) £ odchylenie standardowe (SD); grupa badana I (GB 1); grupa badana Il (GB 1l); grupa kontrolna
(GK); FAT - % tkanki tluszczowej, FM — masa tkanki ttuszczowej, FFM — bezttuszczowa masa ciata, FW - % tluszczu wisceralnego, TBW- zawartos¢ wody,
Wyniki istotne statystycznie dla p<0,05, # — test Kruskala-Wallisa, roznice istotne statystycznie migdzy grupami GB I, GB Il i GK, * - test Manna-Whitneya,
roznice istotne miedzy GB 11 GB 11, a, b, c —ANOVA, test NIR Fishera roznice istotne statystycznie miedzy grupami GB I, GB Il i GK, ‘ — test Wilcoxona,

roznice istotne statystycznie przed i po 4 tygodniach,” — test t-Studenta dla grup zaleznych, roznice istotne statystycznie przed i po 4 tygodniach




Tabela 8. Zmiany wartoSci parametrow sktadu ciata w badanych grupach w zaleznosci od pici po 4 tygodniach

Wskaznik Pleé GBI (n=36) GB II (n=29) GK (n=66)
K (n=8); M (n=28) K (n=5); M (n=24) K (n=31); M (n=35)
Przed Po 4 tyg. Przed Po 4 tyg. Przed Po 4 tyg.
Masa ciata [kg] K:x+S8D 74,2+10,9 72,4+10,3 82,4+19,5 82,6=19,0 63,8+8,2 63,8+8,2
K: Mediana 78,0# 75,0# ¢ 80,0# 81,0# 63,0#& 63,0#&
M:x +SD 84,4+18,6 82,0+18,2 79,2+13,0 79,6+13,1 77,3194 77,2492
M: Mediana 81,04 76,4° 76,5# 71,3 75,0#& 77,0&
BMI [kg/m?] K:x+S8D 27,9453 29,4+3,2 29,7+7,5 29,8473 23,2427 23,2427
K: Mediana 27.2# 29,5# ¢ 29.,4# 29.8# 22,6#& 22,6#&
M:x+SD 28,5+5,2 27,1+5,1 26,8+7.8 26,9+2.8 25,8421 25,8+2,1
M: Mediana 28,7# 254° 26,3# 26,5 25, 7#& 25,6&
FAT [%] K:x+S8D 30,2+3,8 29,5+3,7 27,4+3.9 27,339 24,5+2.6 24,4425
K: Mediana 31,3#& 30,3#& 27,5#& 27,5# 24,0#& 243#&
M:x+SD 26,945,0 26,2+5,2 22.7+4.6 22,1+£3,8 19,9442 19,8442
M: Mediana 26,2#*&’ 25,04*&’ 22 A#* &’ 22 A#*’ 18,8#& 18,9#&
FM [kg] K:x+SD 22,6x4,7 21,5+4.4 20,1+6,9 18,5+4,6 15,7£3,5 15,7+£3.,4
K: Mediana 23,7# 22,5# 18,5# 18,4# 15,0# 15,0#
M:x+SD 23,5494 22,2493 20,7+6,9 19,8+6,5 15,5+4,6 15,4445
M: Mediana 21,3# 18,8# ¢ 19,9# ¢ 19.4# 13,7# 13,8#
FFM [kg] K:x+SD 51,6+7,0a,b, A 50,8+6,7a,b,A 56,1£8,6 b, A 56,2+8,8b,A 48,1+5,1a,A 48,1+5,1a,A
K: Mediana 54,7 52,9 55,0 55,3 473 47,5
M:x +SD 60,9+10,0a,b,B” 59,7+£9,9a,b,B” 66,7+7,9b,B” 65,0+7,0b,B” 61,8+6,5a,B 61,8+6,4a,B
M: Mediana 59,5 58,3 68,9 66,9 61,7 61,8
FW [%] K:x+S8D 13,543,8 13,0+3,7 12,2+3,3 12,2433 8,2+2,6 8,2+2,6
K: Mediana 15,0# 14,0# 12,0# 12,0# 8,0# 8,0#
M:x+SD 10,4+4.4 10,1+4,1 13,6+3,7 12,942,9 9,4+2,9 9,242,8
M: Mediana 9,5#%* 9,5#%* 13,5#* 13,5#* 8,04 8,04
Masa migéni [kg] | K:x +SD 29,4440 29,3+3,8 27,2+5,1 27,1+4.9 22,3+2.9 22,5+2.8
K: Mediana 30,7# 30,0# 25,5#& 25,7#& 22,1# 22 4#
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M:x+SD 28,9459 27,8459 34,7454 33,043,8 30,9+3,8 30,9+3,7
M: Mediana 27.2# 26,5# 34,8#&’ 32,8#&’ 30,0# 30,8#
TBW [%] K:x+S8D 49,2+7,1 48,7+5,8 50,2+5,5 49,3445 47,2+4,5 47,1+4,3
K: Mediana 48,6 47,6 49,4 49,1 47,1 47,1
M:x +SD 46,749,1 47,4+8,1 45,3+9,7 46,3+8,7 46,5+6,4 46,0+5,7
M: Mediana 46,6# ¢ 49,1 ¢ 41.,4# 45.4° 46,0# 45,5

Wyniki podane jako wartosci sredniej arytmetycznej (x) + odchylenie standardowe (SD); grupa badana I (GB I); grupa badana Il (GB Il); grupa kontrolna
(GK); FAT - % tkanki Huszczowej, FM -masa tkanki ttuszczowej, FFM — beztluszczowa masa ciata, FW - %ttuszczu wisceralnego, TBW— zawartos¢ wody, Wyniki
istotne statystycznie dla p<0,05, # — test Kruskala-Wallisa, roznice istotne statystycznie miedzy grupami GB I, GB Il i GK, a,b,c— ANOVA, test Fishera roznice
istotne statystycznie migdzy grupami GB I, GB Il i GK; * - test Manna-Whitneya, roznice istotne miedzy GB 11 GB II, & — test Manna-Whitneya, roznice istotne
statystycznie migdzy podgrupami K i M, A,B — test t-Studenta dla grup niezaleznych roznice istotne statystycznie migdzy podgrupami K i M, ‘— test Wilcoxona,
roznice istotne statystycznie przed i po 4 tygodniach,” — test t-Studenta dla grup zaleznych, roznice istotne statystycznie przed i po 4 tygodniach
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4.2.1.2  Pomiary obwodow ciala i grubosci fatdow skorno-ttuszczowych
Pomiary obwodow ciata i grubosci faldow skérno-thuszczowych dokonano przed i po 4
tygodniowym turnusie rehabilitacyjnym w przypadku grupy rehabilitowanej GB I oraz przed
i po uptywie 4 tygodni w przypadku grupy badanej II (GB II) i grupy kontrolnej (GK). Wyniki

zestawiono w tabelach 9 do 12.

Tabela 9. Zmiany wartosci parametrow antropometrycznych — obwodow ciata w badanych grupach po
4 tygodniach

Wskaznik GBI (n=36) GB II (n=29) GK (n=66)
Przed Po 4 tyg. Przed Po 4 tyg. Przed Po 4 tyg.
Talia [cm] x+SD 103,8+12,3 | 102,8+11,6 | 105,0+14.0 105,0+14,0 | 79,5+12,7 | 79,3+12,5
Mediana 105,04’ 102,5 # 101,0# 101,0# 78,0# 78,04
Biodra [cm] |x£SD 106,4+9,7 105,4+9,2 110,6+12,4 110,7+12,5 | 93,5+11,9 | 93,0+11,8
Mediana 106,04’ 105,0# 108,0# 108,0# 94,5# 94,5#
Rami¢ lewe |x£SD 32,2443 31,8442 32,5+3,9 32,7437 32,0+4,0 32,2442
[cm] Mediana 31,0 31,0 32,0 32,0 32,0 32,0
Ramig¢ X+ SD 32,2444 31,8442 32,5+3,9 32,6+3,7 32,0+4,0 32,1+4,0
prawe[cm] Mediana 31,0 31,0 32,0 32,0 32,0 32,0
Udo lewe [em]|x £ SD 55,3+6,0” | 54,7+£5,9a” | 55,8+6,3 55,5+6,2a,b | 57,3%5,0 | 57,2+5,1b
Mediana 56,0 54,5 55,0 55,0 57,0 57,0
Udo prawe x+SD 55,3+6,0” | 54,7+5,9a” 55,8+6,2 55,8+6,1a,b 57,4+5,0 57,5+5,1 b
[cm] Mediana 56,0 54,5 55,0 55,0 57,0 57,0
Lydka lewalx £ SD 37,9+4.,8 37,6+4,8 38,5+3,4 38,3+3.,4 37,7£3,6 37,843,5
[cm] Mediana 38,0 37,0 39,0 38,0 38,0 38,0
Lydka prawa|x+SD 37,9+4.,9 37,6+4,8 38,5+3,4 38,3+3,4 37,7£3,6 37,6£3,5
[cm] Mediana 38,0 37,0 39,0 38,0 38,0 38,0

Wyniki podane jako wartosci Sredniej arytmetycznej (x) £ odchylenie standardowe (SD); grupa
badana I (GB 1); grupa badana Il (GB II); grupa kontrolna (GK), Wyniki istotne statystycznie dla
p<0,05, #—test Kruskala-Wallisa, roznice istotne statystycznie miedzy grupami GBI, GB Ili GK, a,b,c—
ANOVA, test Fishera roznice istotne statystycznie miedzy grupami GB I, GB Il i GK; ‘— test Wilcoxona,
roznice istotne statystycznie przed i po 4 tygodniach,” — test t-Studenta dla grup zaleznych, roznice
istotne statystycznie przed i po 4 tygodniach

Za pomocg testu Manna-Whitneya (wskazniki talia, biodra, rami¢ lewe 1 prawe) oraz
t- Studenta par niezaleznych (wskazniki udo lewe i1 prawe, tydka lewa i prawa) wykazano brak
istotnego zréznicowana (p>0,05) w parametrach antropometrycznych przed przystapieniem do
badan pomiedzy grupa badang I(GB I) agrupa badang II (GB). Natomiast test
Kruskala - Wallisa wykazat istotne zr6znicowanie (p<0,05) pomiedzy trzema grupami GB I,
GB 1II i1 GK w takich parametrach jak obwod talii 1 bioder, zarowno przed przystgpieniem do

badan, jak i po uptywie 4 tygodni. Za pomoca testu Wilcoxona stwierdzono istotne statystyczne



zmniejszenie obwodow talii (p=0,012) i bioder (p=0,011), a przy pomocy testu t-Studenta dla
grup zaleznych uda lewego i prawego (p=0,005 i p=0,004) w grupie rehabilitowanej GB I
w wyniku  ukonczenia 4-tygodniowego turnusu rehabilitacyjnego. Sredni obwod
poszczegbdlnych badanych wskaznikow antropometrycznych zmniejszyt si¢ 0 0,3 — 1,0 cm, przy
czym S$rednio najwigcej zmniejszyl si¢ obwdd talii 1 bioder, bowiem o 1,0 cm. W przypadku
GB 1II po 4 tygodniach pobytu na oddziale kardiologicznym nie obserwowano zadnych

istotnych zmian w parametrach antropometrycznych (tabela 9).

W grupie kontrolnej (GK) za pomocg testu Manna-Whitneya wykazano istotne réznice
pomigdzy kobietami i m¢zczyznami w takich parametrach antropometrycznych jak obwod talii,
bioder oraz ramienia lewego i prawego (dla wymienionych parametréw p<0,000) (tabela 10).
W grupie badanej I (GB I) pomiedzy kobietami i me¢zczyznami nie wykazano istotnych réznic
w ocenianych wskaznikach antropometrycznych, natomiast w grupie badanej II (GB II) kobiety
przystepujace do badan rdznily si¢ istotnie obwodem bioder (test Manna-Whitneya, p=0,013)
oraz uda lewego i prawego (test t-Studenta p=0,036 1 p=0,038), przy braku istotnych réznic
w pozostatych parametrach antropometrycznych. Turnus rehabilitacyjny u kobiet z grupy
badanej I (GB I) nie spowodowat istotnych zmian badanych wskaznikéw antropometrycznych,
natomiast umezczyzn z GB 1 obserwowano istotne zmniejszenie obwodu talii (test
Manna- Whitneya, p=0,040) ibioder (test Manna-Whitneya, p=0,031) oraz obwodu uda
lewego 1 prawego (test t-Studenta p=0,019 10,017). W grupie kobiet i m¢zczyzn z GB II po
4 tygodniach pobytu na oddziale kardiologicznym istotnych zmian parametrow

antropometrycznych nie obserwowano.

61



Tabela 10. Zmiany wartoSci parametrow antropometrycznych w badanych grupach w zaleznosci od pici

po 4 tygodniach
Wskaznik Pleé GBI (n=86) GB II (n=75) GK (n=66)
K (n=8); M (n=28) K (n=5); M (n=24) K (n=31); M (n=35)
Przed Po 4 tyg. Przed Po 4 tyg. Przed Po 4 tyg.
Talia [cm] K:x+S8D 101,1£10,3 | 99,148,1 107,9+14,3 | 108,1+14,5 | 72,7+8,7 | 72,6+8.,5
K: Mediana 102,5# 99,5# 103,0# 104,0# 71,0#& 71,0#&
M:x +SD 104,5£12,9 | 103,9+12,3 | 102,0+13,5 | 101,6+13,2 | 80,8+12,7 | 80,9+12,8
M: Mediana 106,5# 104,0# 100,0# 100,0# 80,0#& 80,0#&
Biodra [cm] |K:x+SD 110,1£9,1 108,6£9,0 | 115,6+14,4 | 115,7£14,5 | 99,6+8,3 | 99,784
K: Mediana 113,04 111,0# 110,0#& 110,0#& 99,0#& 99,0#&
M:x +SD 105,4+9,7 104,5+9,2 105,3£7,0 105,2+7,0 | 94,1+£12,1 | 94,2+12,1
M: Mediana 103,04 103,5#° 104,0#& 105,0#& 82,0#& 82,0#&
Ramig¢ lewe |K:x+SD 32,843,5 32,2427 33,944,0 34,0+4,0 28,7+2,6 | 28,6+£2,6
[cm] K: Mediana 32,0# 31,5# 33,0# 33,0# 29,0#& 29,0#&
M:x £+ SD 32,0+4,6 31,7+4,6 31,04£3,2 31,243,0 32,3424 | 32,4424
M: Mediana 31,0# 31,0# 31,0# 30,5# 35,04#& 35,0#&
Ramie K:x+SD 32,843,5 32,2427 33,844,0 33,944,0 28,742,6 | 28,842.5
prawe[cm] K: Mediana 32,0# 31,5# 33,0# 33,#0 29,0#& 29,04#&
M:x £+ SD 32,0+4,6 31,7+4,6 31,1£3,3 31,243,0 32,4424 | 32,5424
M: Mediana 31,0# 31,0# 31,0# 30,5# 35,0#& 35,0#&
Udo lewe K:x+S8D 56,344,1a 55,6+3,8 | 58,1+£5,7a,A | 58,1+5,6A | 56,6+£5,5b | 56,8+5,6
[em] K: Mediana 57,0 55,5 58,0 57,5 56,0 56,0
M:x +SD 55,146,5” | 54,4£6,4” | 53,3£6,2B | 52,745,7B | 57,7¢4,6 | 57,8+4,8
M: Mediana 56,0 54,5 53,0 52,5 57,5 57,5
Udo prawe  |K:x+SD 56,2+4,2 55,6+3,8 58,1+5,5A | 58,14£5,5A | 56,554 | 56,5+5,4
[em] K: Mediana 57,0 55,5 58,0 58,0 56,0 56,0
M:x +SD 55,146,5a” | 54,5t6,4a” | 53,3+6,2a,B | 52,8+5,7a,B | 57,844,6b | 57,844,5b
M: Mediana 56,0 54,5 53,0 52,5 58,0 58,0
Lydkalewa |K:x+SD 37,443,8 36,8+3,4 39,4434 39,4434 36,9444 | 37,044,5
[em] K: Mediana 37,5 37,0 39,5 40,0 36,0 36,0
M:x £+ SD 38,045,2 37,945,1 37,543,3 37,2432 38,4427 | 38,5+2,8
M: Mediana 38,0 37,0 38,0 37,5 39,0 39,0
Lydka prawa |K:x +SD 37,443,8 36,8+3,4 39,4434 39,4434 36,9144 | 36,8+4,5
[em] K: Mediana 37,5 37,0 39,5 40,0 36,0 36,0
M:x £+ SD 38,045,2 37,94£5,2 37,543,3 37,2432 38,4427 | 38,642,5
M: Mediana 38,0 37,0 38,0 37,5 39,0 39,0

Wyniki podane jako wartosci Sredniej arytmetycznej (x) £ odchylenie standardowe (SD); grupa
badana 1 (GB I); grupa badana Il (GB II); grupa kontrolna (GK), Wyniki istotne statystycznie dla
p<0,05, #—test Kruskala-Wallisa, roznice istotne statystycznie miedzy grupami GBI, GB Ili GK, a,b,c—
ANOVA, test Fishera roznice istotne statystycznie migdzy grupami GB I, GB Il i GK; & — test Manna-
Whitneya, roznice istotne statystycznie miedzy podgrupami K i M, A,B — test t-Studenta dla grup
niezaleznych roznice istotne statystycznie migdzy podgrupami K i M, * — test Wilcoxona, roznice istotne
statystycznie przed i po 4 tygodniach,” — test t-Studenta dla grup zaleznych, roznice istotne statystycznie
przed i po 4 tygodniach

W tabeli 11 zebrane zostaly pomiary grubosci faldow skoérno-ttuszczowych. Przed

przystapieniem do badan nie wykazano istotnego statystycznie zroznicowania w zdecydowane;j
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wiekszosci badanych faldow skoérno-thuszczowych pomiedzy grupami GB I a GB 11, wyjatek
stanowila grubo$¢ faldu skorno-tluszczowego ramienia lewego iprawego (test
Manna- Whitneya, w obu przypadkach p=0,001). Natomiast za pomoca testu Kruskala-Wallisa
stwierdzono, ze grupa kontrolna (GK) charakteryzowata si¢ istotnie (p<0,05) r6zng gruboscia
wszystkich mierzonych faldow skorno-ttuszczowych niz GB I 1 GB II. Po 4 tygodniowe;j
rehabilitacji pacjentow oddziatu kardiologicznego z GB I wykazano istotne zmniejszenie
grubosci wszystkich fatdow skorno-thuszczowych, a poziom prawdopodobienstwa btedu wahat
si¢ w zaleznosci od ocenianego wskaznika od p<0,000 do p=0,003. Srednia grubo$é
poszczegblnych faldow zmniejszyta sie¢ 00,9 — 1,6 cm, przy czym $rednio najwiecej
zmniejszyla si¢ grubos$¢ fatdéw brzucha iuda, bowiem o 1,5-1,6 cm. W przypadku grupy
badanej II (GB 1II) nie wykazano zadnych istotnych zmian w grubosci faldow

skorno- ttuszczowych.

Tabela 11. Zmiany grubosci fatdow skorno-ttuszczowych w badanych grupach po 4 tygodniach

Wskaznik Statysty GBI (n=36) GB II (n=29) GK (n=66)

ka Przed Po 4 tyg. Przed Po 4 tyg. Przed Po 4 tyg.
Ramie lewe xX+S8SD 13,4+6,8 12,3+6,1 20,2+9,7 19,9+10,1 13,843,7 13,943,8
[mm] Mediana 11,04 *¢ 10,0# * 20,0#* 18,0#* 14,0# 14,0#
Rami¢ prawe | x+SD 13,4+6,8 12,3+6,1 20,2+9,8 19,9+10,1 13,9435 13,943,6
[mm] Mediana 11,04* ¢ 10,0#* ¢ 20,0#* 18,0#* 14,0# 14,0#
Lopatka lewa | x=+SD 17,0+6,5 16,1+6,1 20,4+9,9 20,4+10,0 14,5424 14,642,6
[mm] Mediana 17,5# ¢ 16,0# ¢ 20,0# 20,0# 14,0# 14,0#
Lopatka x+S8SD 17,0+6,6 16,1+6,1 20,4+9,9 20,5+10,2 14,4424 14,5+2,6
prawa Mediana 17,5# ¢ 16,0# 20,0# 20,0# 14,0# 14,0#
[mm]
Brzuch lewy x+SD 19,1+7,1 17,6+6,8 21,7+9.6 21,6+10,0 14,842,7 14,94+2,8
[mm] Mediana 18,0# 17,0# ¢ 20,0# 21,04 14,5# 14,5#
Brzuch x+SD 19,14+7,1 17,6+6,8 21,749,6 21,6+10,0 14,842,8 14,742,7
prawy[mm] Mediana 18,0# 17,0# ¢ 21,04 22,0# 15,0# 15,0#
Biodro lewe x+SD 19,6+7,4 18,3+7,1 22,449,6 22,4494 15,142,7 15,042,8
[mm] Mediana 18,5# 18,0# 20,0# 20,0# 16,0# 16,0#
Biodro prawe | x +SD 19,747,5 18,4+7,1 22,3+9,6 22,4495 15,1£2,6 15,242,7
[mm] Mediana 18,0# 18,0# 20,0# 20,0# 16,0# 16,0#
Udo lewe xX+S8SD 19,6+6,7 18,0+6,3 22,2482 22,0+8,1 14,4425 14,5+2,6
[mm] Mediana 19,0# 18,0# 22,0# 22,0# 14,0# 14,0#
Udo prawe x+S8SD 19,6+6,7 18,0+6,3 22,2481 22,0+8,1 14,442,5 14,3+2,5
[mm] Mediana 19,0# 18,0# 22,0# 22,0# 14,0# 14,0#

Wyniki podane jako wartosci Sredniej arytmetycznej (x) £ odchylenie standardowe (SD); grupa
badana 1 (GB I); grupa badana Il (GB II); grupa kontrolna (GK), Wyniki istotne statystycznie dla
p<0,05, #— test Kruskala-Wallisa, roznice istotne statystycznie miedzy grupami GB I, GB Il i GK, * —
test Manna-Whitneya, roznice istotne statystycznie miedzy grupami GB Ii GB II; ‘ — test Wilcoxona,
roznice istotne statystycznie przed i po 4 tygodniach.
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W podgrupach kobiet i m¢zczyzn pomiedzy badanymi grupami (GB I, GB II) nie
wykazano istotnego zrdéznicowania w grubosci poszczegdlnych faldow skérno-thuszczowych
(test Manna-Whitneya p>0,05), pomimo tego, ze $rednia rdznica si¢gata nawet 6,9 mm
grubosci fatdu ramienia lewego 1 prawego u kobiet miedzy grupa badang I a grupg badang II.
W przypadku przystepujacych do badan z grupy badanej II (GB II) wigksza grubos$¢ wszystkich
faldow skorno-ttuszczowych zmierzono w grupie kobiet niz m¢zczyzn (test Manna-Whitneya
0,002>p<0,000), natomiast w grupie badanej i(GB 1) nie obserwowano istotnego
zréznicowania jedynie dla grubos$ci fatdow topatki lewej 1 prawej oraz biodra lewego 1 prawego
(test Manna-Whitneya p>0,05), podczas gdy dla pozostalych faldow roznice byly istotne
statystycznie na poziomu prawdopodobienstwa w zakresie 0,042>p<0,011. Pomi¢dzy
kobietami i me¢zczyznami przystepujacych do badan z GB I i GB II najwigksza roznice
odnotowano dla faldow ramienia lewego 1 prawego, gdyz w GB I bylo to §,1-8,2 mm (test
Manna-Whitneya, p<0,012 1 p<0,011), a w GB Il nawet 13,3 — 13,4 mm (test Manna-Whitneya,
p<0,000). Testem Kruskala-Wallisa wykazano istotne statystycznie réznice (p<0,000)
w grubos$ci wszystkich ocenianych fatdéw skorno-ttuszczowych pomiedzy GB I, GB II i GK
w podgrupie kobiet, podczas gdy w podgrupie m¢zczyzn istotne roznice odnotowano jedynie
dla grubosci faldow uda lewego 1 prawego (p<0,000). Doda¢ nalezy, ze w grupie kontrolnej
(GK) istotne réznice pomiedzy plciami dotyczyly fatdow ramienia, topatki iuda (test
Manna- Whitneya 0,022>p<0,000)).Turnus rehabilitacyjny trwajacy 4 tygodnie spowodowat
istotne  zmniejszenie  (0,005>p<0,000) grubosci  wszystkich ocenianych faldow
skorno- tluszczowych umezczyzn z GB 1, podczas gdy ukobiet istotne zmniejszeniu
wykazano dla grubosci fatdow obydwu brzucha (p=0,049) biodra (p=0,028 i p=0,043) oraz uda
(p=0,043). Natomiast w GB II po 4 tygodniach przebywania na oddziale kardiologicznym nie
stwierdzono istotnych zmian w grubos$ci mierzonych faldéw u kobiet, a u me¢zczyzn tylko
odnotowano istotne zmniejszenie grubosci faldow ramienia lewego i1prawego (p=0,043).
U rehabilitowanych kobiet z GB I odnotowano $rednie zmniejszenie o 0,8 mm (topatka prawa)
i 1,3 mm (rami¢ prawe i biodro prawe) a u m¢zczyzn z GB I o 1,0 mm (topatka prawa i lewa)
11,7 mm (udo lewe i prawe). Zauwazono, ze u me¢zczyzn srednie zmniejszenie grubosci fatdow
skorno-tluszczowych, topatki lewej, brzucha lewego 1 prawego oraz uda lewego i prawego byto

wieksze niz u kobiet, a faldow ramienia lewego i1 prawego bylo mniejsze.
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Tabela 12. Zmiany grubosci fatdow skorno-ttuszczowych w badanych grupach w zaleznosci od pici po

4 tygodniach
Wskaznik | Pleé GB I (n=86) GB II (n=75) GK (n=66)
K (n=8); M (n=28) K (n=5); M (n=24) K (n=31); M (n=35)
Przed Po 4 tyg. Przed Po 4 tyg. Przed Po 4 tyg.
Ramie K:X+SD 19,7484 18,5+6,3 26,6+8,5 26,5+8,9 | 15,7422 | 15,8423
lewe K: Mediana 20,04& 20,0& 26,04& 24,0& 16,04& 16,04&
[mm] M:x+SD 11,645,2 10,5+4,8 13,3+5,0 12,745,1 12,1439 | 12,0+3,8
M: Mediana 10,04&” 10,0&’ 12,54&’ 12,0&’ 12,34#& 12,3#&
Ramig KX+ SD 19,8+8.,4 18,5+6,3 26,7+8,6 26,5+8,9 | 15,742,0 | 15,6+2,0
prawe K: Mediana 20,04& 20,0& 26,04& 24,0& 16,04& 16,04&
[mm] M:x+SD 11,645,2 10,5+4,8 13,3+5,0 12,745,1 12,343,7 | 12,4+3.8
M: Mediana 10,04& ¢ 10,0& 12,54&’ 12,0&’ 12,3#& 12,3#&
Lopatka KX+ SD 20,6+6,7 19,8+5,6 | 26,1+10,1 | 26,3+10,0 | 15,6+2,0 | 15,7+2,0
lewa K: Mediana 20,0# 19,0& 24,04& 24,0& 16,04& 16,04&
[mm] MXx+SD 16,0+6,2 15,045,9 14,3+4.9 14,1+4,7 13,442,3 | 13,5424
M: Mediana 15,04 ¢ 14,0& 15,04& 15,0& 14,04& 14,04&
Lopatka K:X+SD 20,8+6,8 19,8+5,6 | 26,2+10,1 | 26,5+10,3 | 15,542,2 | 15,642,1
prawa K: Mediana 20,04 19,0& 24,04& 24,0& 16,04& 16,04&
[mm] MXx+SD 16,0+6,2 15,045,9 14,3+4.9 14,1+4,7 13,4423 | 13,5£2,3
M: Mediana 15,04 ¢ 14,0& 15,04& 15,0& 14,04& 14,04&
Brzuch K:X+SD 23,9+6,6 22,145,5 27,1492 27,0496 | 15,5+2,5 | 15,6+2,4
lewy K: Mediana 24,04& ¢ 22,0& ¢ 25,04& 24,0& 15,04 15,04
[mm] M:x+SD 17,8+6,8 16,3+6,6 15,9+6,3 15,846,7 | 14,3428 | 14,4429
M: Mediana 17,54& * 16,0& 16,04& 16,0& 14,04 14,04
Brzuch KX+ SD 23,0+6,5 22,145.5 27,149,1 27,149.6 | 15,5+2,6 | 15,5+2,8
prawy K: Mediana 24,04& * 22,0& 25,04& 24,0& 15,04 15,04
[mm] M:X+SD 17,8+6,8 16,4+6,7 15,946,3 15,8+6,7 14,3+2,8 | 14,4428
M: Mediana 17,54#& ¢ 16,0& 16,04& 16,0& 14,04 14,04
Biodro KX+ SD 23,9+6,0 22,6+5,2 27,3492 27,4491 15,542,5 | 15,6+2,6
lewe K: Mediana 26,04 ¢ 24,0& 24,04& 26,0& 16,04 16,04
[mm] MXx+SD 18,4+7,5 17,1+7,1 17,147,1 17,146,5 14,742,8 | 14,6+2,9
M: Mediana 18,04 ¢ 16,5& * 17,04& 17,5& 14,04 14,04
Biodro K:X+SD 2413462 | 22,9452 27,3492 27,4+9,1 15,642,3 | 15,5+2.4
prawe K: Mediana 26,04 ¢ 24,0& ¢ 24,04& 26,0& 16,04 16,04
[mm] M:X+SD 18,4+7,5 17,1+7,1 17,0+7,1 17,0+6,6 14,742,8 | 14,8427
M: Mediana 18,04 ¢ 16,0& 17,04& 17,0& 14,04 14,04
Udo lewe | K:x+SD 24,0+6,6 22,8+6,8 27,4+6,1 27,3+6,9 | 15,2425 | 15,3+2,6
[mm] K: Mediana 25,04& ¢ 25,0& ¢ 26,04& 25,0& 14,04& 14,04&
M:x+SD 18,346,2 16,6+5,8 16,6+5,3 16,4+4,7 | 13,7423 | 13,6+2,3
M: Mediana 18,04#& * 16,5& 16,5#& 16,5& 14,04& 14,04&
Udo prawe | K:x +SD 24,0+6,6 22.846,9 27,346,1 26,4+6,9 | 152425 | 15,4425
[mm] K: Mediana 25,04& * 25,0& 26,04& 25,0& 14,04& 14,04&
M:x+SD 18,346,2 16,6+5,8 16,6+5,3 16,5+4,7 | 13,7423 | 13,8+2,4
M: Mediana 18,04#& ¢ 16,5& * 17,04& 16,5& 14,04& 14,04&

Wyniki podane jako wartosci Sredniej arytmetycznej (x) + odchylenie standardowe (SD); grupa
badana 1 (GB 1); grupa badana Il (GB II); grupa kontrolna (GK), Wyniki istotne statystycznie dla
p<0,05, #— test Kruskala-Wallisa, roznice istotne statystycznie miedzy grupami GB I, GB 1l i GK, & —
test Manna- Whitneya, roznice istotne statystycznie miedzy podgrupami K i M, * — test Wilcoxona,
roznice istotne statystycznie przed i po 4 tygodniach.
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4.2.1.3. Wskazniki antropometryczne

Warto$ci poszczegdlnych wskaznikdw antropometrycznych w badanych grupach
przedstawiono w tabeli 13. Natomiast w tabeli 14 zaprezentowano warto$ci wskaznikow

antropometrycznych z podziatem na podgrupy pfci.

Przed przystgpieniem do badan wykazano istotne statystycznie zréznicowanie (test
Kruskala-Wallisa, p<0,05) pomi¢dzy grupami — GB I, GB II i GK w przypadku wigkszo$ci
ocenianych parametrow antropometrycznych, rdznic nie udowodniono dla MAMC i MAMA.
Z kolei test Manna-Whitneya wykazat brak istotnego zroznicowania (p>0,05) takich
wskaznikow jak FMI, WHR, WHtR MAMC, MAMA, SMI mi¢dzy przystepujacymi do badan
z grup GB 11 GB II. Istotne réznice (p<0,05) udowodniono za pomoca wspomnianego testu
jedynie dla FFMI (p<0,000) i MAFA (p<0,000), a $srednia warto§¢ wymienionych wskaznikow
dla grupy GB Ii GB II ksztattowata sie odpowiednio: FFMI — 27,6 i 7,4 kg/m? i MAFA 2054
13004. Po 4 tygodniach zarowno w GB I jak i GB II zaobserwowano istotne zmiany (test
Wilcoxona, p<0,05) wartosci takich oznaczanych wskaznikow antropometrycznych jak FFMI
(w obydwu grupach p<0,000), FMI (odpowiednio dla grup p<0,000 i p=0,009) oraz SMI (w
obydwu grupach p=0,002). Dodatkowo w GB I odnotowano istotne zmniejszenie wartosci
WHIR (p=0,034) i MAFA (p=0,001). Szczegodlnie duze zmniejszenie wartosci odnotowano dla
wskaznika beztluszczowej masy ciata (FFMI) w grupie badanej I, ktory ulegt redukeji $rednio
0 53%. Zauwazalne zmniejszenie obserwowano réwniez dla wskaznika powierzchni tkanki
thuszczowej ramienia (MAFA), ktory ulegl obnizeniu $rednio o 9%. Z kolei w GB II w wyniku
4 tygodniowego pobytu na oddziale kardiologicznym obserwowano istotny wzrost (p<0,05)

wskaznika FFMI $rednio o 59%.

Test Kruskala-Wallisa wykonany dla wynikow pomiaréw antropologicznych
w podgrupach kobiet 1megzczyzn wykazal istotne zrdéznicowanie wartosci ocenianych
parametréw pomiedzy GB I, GB II 1 GK, zaréwno przed przystapieniem do badan jak ipo
4 tygodniach, za wyjatkiem SMI w podgrupie kobiet przed przyjeciem na turnus
rehabilitacyjny oraz WHR w obu terminach badan w podgrupie me¢zczyzn (tabela 13).
Pomigdzy grupg badang I i grupg badang II w podgrupie kobiet wykazano istotng roznice tylko
we wskazniku beztluszczowej masy ciata (FFMI) mierzonym przed przystapieniem do badan
(p<0,000), natomiast w podgrupie me¢zczyzn przystepujacych do badan w FFMI (p<0,000),
FMI (p=0,034) i SMI (p<0,000), a po uptywie 4 tygodni w FMI (p=0,041) i SMI (p=0,001).
Zarowno przed przystgpieniem do badan jak i po 4 tygodniowym turnusie rehabilitacyjnym
pomiedzy podgrupami kobiet 1 m¢zczyzn zaliczonych do grupy badanej I (GB 1) stwierdzono
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istotne roznice (test Manna-Whitneya) w warto$ciach takich wskaznikow antropometrycznych
jak WHR (przed p=0,003 i po 4 tygodniach p=0,001), WHtR (przed p=0,001 i po 4 tygodniach
p<0,000), MAFA (przed p=0,033 ipo 4 tygodniach p=0,018) i SMI (przed p=0,003 1po
4 tygodniach p=0,001). W grupie badanej II istotne roznice w obu terminach badan
udowodniono dla FMI (p=0,012 1 0,028), WHR (p=0,040 1 0,016) i SMI (p=0,017 i p=0,022),
apo 4 tygodniach takze w MAFA (p<0,000). W grupie kontrolnej (GK) istotne réznice
dotyczyty wigkszosci parametréw, a mianowicie FMI (w obu terminach p<0,000), WHR (w
obu terminach p<0,000), MAMC (w obu terminach p<0,000), MAMA (w obu terminach
p<0,000) i SMI (w obu terminach p=0,003).

Tabela 13. Zmiany wartosci wybranych wskaznikow antropometrycznych w badanych grupach po 4
tygodniach

GB 1 (n=36) GB 1I (n=29) GK (n=66)
Wskaznik | Statystyka
Przed Po 4 tyg. Przed Po 4 tyg. Przed Po 4 tyg.
FFMI x+SD 27,6+4,8 12,9447 7,4+£2.5 11,8+3,3 5,4+1,4 5,5+1,5
[kg/m?*] Mediana 27,8# *¢ 12,1# ¢ 6,8# *¢ 11,4# ¢ 5,1# 5,1#
FMI x+SD 34,5448 33,9+4,7 36,2+5,9 35,8+5,6 32,5+12,5 32,3+12,6
[kg/m’]  [Mediana 34,34 ¢ 33,1 34,84 ¢ 33,5° 33,04 33,0
WHR x+SD 0,97+0,06 0,98+0,06 0,95+0,06 0,95+0,06 0,86%0,14 0,86+0,14
Mediana 0,99# 0,98# 0,94# 0,94# 0,89# 0,89#
WHtR X +SD 0,004+0,000 |0,004+0,000 | 0,004+0,001 | 0,004+0,001 | 0,003+0,000 | 0,003+0,000
Mediana 0,004# * 0,003# * 0,004# 0,004# 0,003# 0,003#
MAMC x+SD 280+38 280+37 262+31 264+31 276£16 276£16
Mediana 271 276 262 262 284 284
MAMA x+SD 6345+1741 63261653 | 5522+1307 | 5618+£1340 | 6234+1890 | 6234+1890
Mediana 5854 6044 5478 5479 6430 6430
MAFA X +SD 2054+1136 1864+£989 | 3004+1657 | 2961+£1693 | 2054+559 20544559
Mediana 17294# *¢ 1518#* ¢ 2679#* 2679#* 1992# 1992#
SMI [%] |x£SD 35,7+4,1 35,8+5,1 39,6+11,1 38,1£9.3 42,4+5.9 42,4+5,9
Mediana 34,5# ¢ 35,6# ¢ 39,1# ¢ 38,0# ¢ 41,3# 41,3#

Wyniki podane jako wartosci Sredniej arytmetycznej (x) + odchylenie standardowe (SD); grupa
badana 1 (GB 1); grupa badana Il (GB 1l); grupa kontrolna (GK); FFMI — wskaznik bezttuszczowej
masy ciata; FMI — wskaznik tluszczowej masy ciata; WHR — wskaznik talia/biodra; WHtR — wskaznik
talia wysokos¢ ciata; MAMC — obwod migsnia ramienia; MAMA — powierzchnia przekroju miesnia
ramienia;, MAFA - powierzchnia tkanki tuszczowej ramienia; SMI — indeks masy migsni szkieletowych,
Wyniki istotne statystycznie dla p<0,05, # — test Kruskala-Wallisa, roznice istotne statystycznie miedzy
grupami GB I, GB Il i GK, * — test Manna-Whitneya, roznice istotne statystycznie miedzy grupami GB
1i GB II; “ — test Wilcoxona, roznice istotne statystycznie przed i po 4 tygodniach.
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Tabela 14. Zmiany wartosci wybranych wskaznikow antropometrycznych w badanych grupach
w zaleznosci od pici po 4 tygodniach

Grupa GBI (n=36) GB II (n=29) GK (n=66)
Wskaznik wiekowa K (n=8); M (n=28) K (n=5); M (n=24) K (n=31); M (n=35)
Przed Po 4 tyg. Przed Po 4 tyg. Przed Po 4 tyg.
FFMI K:x+SD 29,4432 13,7£2,8 7,7£2,3 12,6+3,6 5,7£1,2 5,8+1,2
[kg/m’] K: Mediana | 29,5# ** 14,6# ¢ 6,9# ** 11,4# ¢ 5,5# 5,54
M:x £ SD 27,145,1 12,745,1 6,9+2,7 10,8+2,7 52+1,5 5.4+1,4
M: Mediana | 25,4# * 10,8# ¢ 6,2# ** 10,7# ¢ 4, 8# 4, 8#
FMI [kg/m?] |K:x + SD 32,8+3,4 32,4+3,2 33,6+4,9 33,7+5,2 29,0+2,5 29,0+2,5
K: Mediana 34,5# 33,2# 32,3#& 32,5#& 29,0#& 29,0#&
M:x+SD 35,0+5,1 34,3+5,0 39,1+5,6 38,1+5,2 35,6+2,9 35,6+2,9
M: Mediana | 34,1# ** 32,9# *¢ 38,4#& ** 38, 1#& *¢ 35,5#& 35,5#&
WHR K:x+S8D 0,92+0,04 0,91+0,04 0,93+0,03 0,94+0,03 0,73+0,6 0,73+0,6
K: Mediana 0,93#& 0,92#& 0,94# 0,94# 0,72#& 0,72#&
M:x+SD 0,99+0,05 0,99+0,05 0,97+0,08 0,96+0,07 0,97+0,07 0,97+0,07
M: Mediana 1,00& 0,99& 0,98 0,96 0,99& 0,99&
WHtR K:x+SD 0,004+0,000 | 0,004+0,000 | 0,004+0,001 | 0,004+0,001 | 0,003+0,001 | 0,003+0,001
K: Mediana 0,004#& 0,004#& 0,004#& 0,004#& 0,003# 0,003#
M:x +SD 0,003=+0,000 | 0,003+0,000 | 0,003+0,000 | 0,003+0,000 | 0,003+£0,000 | 0,003+0,000
M: Mediana | 0,003#& 0,003#& 0,003#& 0,003#& 0,003# 0,003#
MAMC K:x+SD 265+33 264+30 255431 256+30 237425 239+26
K: Mediana 263# 262# 257# 254# 240#& 240#&
M:x+SD 284+39 284+38 269+31 272432 31120 312420
M: Mediana 287# 286# 271# 270# 307#& 307#&
MAMA K:x+SD 56861429 | 56021265 | 5231£1263 | 5285+£1229 | 4528+956 4531+958
K: Mediana 5528# 5451# 5267# 5153# 4577#H& 4577#&
M:x+SD 6534£1799 | 65321710 | 5834+1327 | 59761404 | 77451009 | 77501007
M: Mediana 6546# 6514# 5853# 5527# 7520#& 7520#&
MAFA K:x+SD 2940+1307 | 2698+890 | 4002+1641 | 4001£1681 | 2065+350 2067+358
K: Mediana 2988#& 2733#& 3585#& 3388#& 2119# 2119#
M:x+SD 1802+966 1626+891 1935+795 1848+743 2044+670 2048+672
M: Mediana | 1569#& ¢ 1406#& ° 1882#&’ 1729#& ¢ 1897#¢ 1897#
SMI [%] K:x+SD 39,9441 40,7+4,0 34,54+9,6 34,1+8,8 40,2+4,5 40,3+4,8
K: Mediana 39,5& ¢ 394#& ¢ 30,6& 34,64#& 40,3& 40,3#&
M:x+SD 34,543,3 34,4+4,5 45,0+10,3 42,448 2 44 ,446,2 44, 5+6,1
M: Mediana | 33,7#&* ¢ 34 8#&* ¢ 42, TH&*’ 42,0#&* 42 9#& 42 9#&

Wyniki podane jako wartosci Sredniej arytmetycznej (x) £ odchylenie standardowe (SD); grupa
badana 1 (GB 1); grupa badana Il (GB 1l); grupa kontrolna (GK); FFMI — wskaznik bezttuszczowej
masy ciata;, FMI — wskaznik ttuszczowej masy ciata; WHR — wskaznik talia/biodra; WHtR — wskaznik
talia wysokos¢ ciata; MAMC — obwod miesnia ramienia, MAMA — powierzchnia przekroju miesnia
ramienia;, MAFA - powierzchnia tkanki tuszczowej ramienia; SMI — indeks masy migsni szkieletowych,
Wyniki istotne statystycznie dla p<0,05, #— test Kruskala-Wallisa, roznice istotne statystycznie miedzy
grupami GB I, GB Il i GK, * — test Manna-Whitneya, roznice istotne statystycznie miedzy grupami GB
1i GB II;& — test Manna-Whitneya, roznice istotne statystycznie miedzy podgrupami K i M, * — test

Wilcoxona, roznice istotne statystycznie przed i po 4 tygodniach.
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W wyniku czterotygodniowego pobytu kobiet na oddziale kardiologicznym w grupie
badanej I (GB I) odnotowano istotne zmniejszenie warto$ci wskaznika beztluszczowej masy
ciata (FFMI, $rednio o 53%, p=0,012) oraz wzrost indeksu masy migsni szkieletowych (SMI,
srednio 0 2%, p=0,049), podczas gdy w grupie badanej II odnotowano istotne zwickszenie
FFMI, srednio o0 64% (p=0,001). W podgrupie mezczyzn obserwowane zmiany byly
istotniejsze niz w podgrupie kobiet 1 dotyczyty w zarowno w grupie I jak II takich wskaznikow
jak FFMI ( GB I p<0,000 i GB II p=0,001), FMI ( GB I p<0,000 i GB II p=0,001), MAFA
(GB 1p=0,0031GB Il p=0,037)1SMI ( GBI p=0,016 i GB II p=0,001).

4.2.14. Ocena stanu odZywienia

Analizy stanu odzywienia dokonano poprzez ocen¢ wskaznika BMI i przy uzyciu
kwestionariusza Mini Nutritional Assessment badajagcego zagrozenie niedozywieniem

(tabela 15, 16).

Wskaznik BMI w$rod osob przystepujacych do badan w grupach badanych ( GB 11 GB
II) przyjmowat $rednie wartosci w zakresie 28,4 — 28,3 [kg/m?] (tabela 15). Wykazano za
pomocg testu Manna-Whitneya (p>0,05), ze wskaznik ten nie byt istotnie zrdéznicowany
pomiedzy obiema badanymi grupami. W grupie kontrolnej oraz w podgrupie kobiet wykazano
istotnie nizszg warto$¢ (test Kruskala Wallisa, p<0,000) omawianego wskaznika nizw GB I
i GB II, wynosit on $rednio dla grupy kontrolnej 24,6 [kg/m?] i dla podgrupy kobiet 23,2
[kg/m?]. W przypadku podgrupy mezczyzn nie wykazano istotnego zrdznicowania pomiedzy
badanymi grupami (GB I, GB Il i GK). Za pomocg testu Manna-Whitneya stwierdzono takze,
ze podgrupy kobiet i me¢zczyzn zaliczone do GB 11 GB II zarowno przed przystgpieniem do
badan jak ipo 4 tygodniach nie ro6znig si¢ istotnie wskaznikiem BMI (p>0,05) (tabela 16),
podczas gdy w grupie kontrolnej (GK) obserwowano istotne réznice (p<0,000) i wyzszym
wskaznikiem BMI charakteryzowali si¢ m¢zczyzni (Srednio przed ipo 4 tygodniach 25,8
kg/m?) niz kobiety ($rednio przed ipo 4 tygodniach 23,2 kg/m?). Czterotygodniowy turnus
rehabilitacyjny spowodowat istotne obnizenie wskaznika BMI w grupie GB I (test Wilcoxona
p<0,000), $rednio o 0,8 [kg/m?], jak rowniez w podgrupie kobiet (test Wilcoxona p=0,049) 0 0,7
[kg/m? ] i w podgrupie mezczyzn (test Wilcoxona p<0,000) o 0,8 [kg/m? ]. Natomiast w GB 11
1GK, jak réwniez w podgrupach kobiet imezczyzn wramach tych grup pomiedzy
wskaznikami BMI przed przystgpieniem do badan jak i po 4 tygodniach test Wilkoxona nie
wykazal istotnych zmian (p>0,05).

69



Tabela 15. Ocena stanu odzywienia w badanych grupach po 4 tygodniach

Wskaznik Statystyka GBI (n=36) GB II (n=29) GK (n=66)
Przed Po 4 tyg. Przed Po 4 tyg. Przed Po 4 tyg.
BMI [kg/m?] X +SD 28,4£5,0 | 27,644,8 | 28,3+5,8 | 28,4457 | 24,6£2,7 | 24,6+2,7
Mediana 28,4#, 27,8# ¢ 26,4# 26,7# 24,3# 24,7#
BMI — niedowaga [%] 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
BMI — prawidtowa [%] 30,6 41,7 34,5 27,6 53,0 54,5
masa ciala
BMI — nadwaga [%] 30,6 25,0 31,0 37,9 45,5 45,5
BMI - otylos¢ [%] 38,9 33,3 34,5 34,5 1,5 0
X+ SD 24,3432 - 24,3+3,1 - 27,3421 -
MNA® Mediana 25,04 - 25,0# - 28,0# -
MNA® - prawidtowy|[%] 66,7 - 65,5 - 97,0 -
stan odzywienia
MNA® - zagrozenie|[%] 33,3 - 34,5 - 3,0 -
niedozywieniem
MNA® -|[%] 0 - 0 - 0 -
niedozywienie

grupa badana I (GB I); grupa badana 11 (GB 11); grupa kontrolna (GK),; Wyniki podane jako wartosci
Sredniej arytmetycznej (x) + odchylenie standardowe (SD); MNA® - Mini Nutritional Assessment;
Wyniki istotne statystycznie dla p<0,05, #— test Kruskala-Wallisa, roznice istotne statystycznie migdzy
grupami GBI, GB Il i GK, ‘ — test Wilcoxona, roznice istotne statystycznie przed i po 4 tygodniach.

Na podstawie analizy wartosci wskaznika BMI stwierdzono, ze wsrdd oséb z grupy
badanej I przed przystapieniem do badan nikt nie mial niedowagi, 30,6% mialo nadwage,
natomiast 38,9% osob bylo otylych. W grupie badanej II odnotowano odpowiednio 34,5%,
31,0% i 34,5%, podczas gdy w grupie kontrolnej 53,0%, 45,5% i 1,5%. Zgodnie z testem chi?
wartosci te byly istotnie zréznicowane (p<0,000). Jak zaznaczono juz wyzej w badaniach
przeprowadzonych po uptywie 4 tygodni wykazano testem Wilcoxona istotne zmniejszenie
wartosci wskaznika BMI w grupie badanej I (p<0,000) i brak istotnych zmian w pozostatych
badanych grupach. Byt to skutek obnizenia masy ciata u czgsci pacjentdéw uczestniczacych
w turnusie rehabilitacyjnym. Zwraca uwage spadek odsetka osob z otytoscia w GB 1z 38,9%
do 33,3% oraz znadwaga z 30,6% do 25,0% 1 jednocze$nie wyrazny wzrost odsetka osob
legitymujacych si¢ prawidlowa masa ciata z30,6% do 41,7%. W grupie badanej II
obserwowano nawet wzrost odsetka osob z nadwaga z 31,0% do 37,9%, przy spadku oséb
z prawidlowa masg ciata z34,5% do 27,6%. W przypadku podgrupy kobiet w GB I
zaobserwowano duzy odsetek z otyloscia (62,5%) 1 nadwaga (25,0%), wyraznie wigkszy niz
w podgrupie mezczyzn (po 32,1% oso6b z nadwagg 1 otyloscig) (tabela 16). Takze w GB 11
stwierdzono dysproporcje pomigdzy kobietami i m¢zczyznami, przy czym kobiet otylych byto
40,0%, amezczyzn 20,8%, natomiast z nadwaga odpowiednio 20,0% 141,6%. W grupie
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kontrolnej (GK) réwniez zaobserwowano zréznicowanie pomi¢dzy kobietami i m¢zczyznami,
przy czym w tym przypadku wigcej kobiet niz me¢zczyzn legitymowato si¢ prawidlowa masa
ciata (71,0% i 37,1%), natomiast mezczyzni cze$ciej mieli nadwage (60,0% i 29,0%). Test chi?
wykazat zréznicowanie w liczebnos$ci osob z prawidlowg masg ciata, nadwagg i otyltoscig
zarbwno w podgrupie kobiet (przed p=0,002 ipo 4 tygodniach p<0,000) jak i mezczyzn
(przed p=0,029 i po 4 tygodniach p=0,002).

Tabela 16. Ocena stanu odzywienia w zaleznosci od ptci w badanych grupach po 4 tygodniach

Wskaznik Statystyka GBI (n=36) GB II (n=29) GK (n=66)
Przed Po 4 tyg. Przed Po 4 tyg. Przed Po 4 tyg.
BMI [kg/m?] K:x+SD 30,1£3,3 | 29,4+3,2 | 29,747,5 | 29,8+7,3 | 23,2427 | 23,242,7
K:Mediana 30,6# ¢ 29,5# ¢ 29,4# 29,8# 22,6#& 22,6#&
M:x +SD 27,9453 | 27,1451 | 26,8+2,8 | 26,9+2,8 | 25,8+£2,1 | 25,842,1
M:Mediana 27,2 ¢ 254 ¢ 26,3 26,5 25,7& 25,6&
BMI — niedowaga K: [%] 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
M: [%] 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
BMI — prawidlowa  [K: [%] 12,5 12,5 40,0 40,0 71,0 71,0
masa ciata M: [%] 35,7 50,0 37,5 20,8 37,1 40,0
BMI — nadwaga K: [%] 25,0 37,5 20,0 20,0 29,0 29,0
M: [%] 32,1 21,4 41,6 58,4 60,0 60,0
BMI — otytos¢ K: [%] 62,5 50,0 40,0 40,0 0,0 0,0
M: [%] 32,1 28,6 20,8 20,8 2,9 0,0
K:x+SD 24,6+3,8 - 22,9432 - 26,7+2,1 -
K:Mediana 25,8# - 22,0#& - 27,04#& -
MNA® —
M:x +SD 24,34+3,0 - 25,8+2.4 - 27,8+2.0 -
M:Mediana 24,3# - 26,0#& - 28,0#& -
MNA® - prawidtowy|K: [%] 75,0 - 40,0 - 96,8 -
stan odzywienia M: [%] 64,3 - 91,7 - 97,1 -
MNA® - zagrozenie|K: [%] 25,0 - 60,0 - 3,2 -
niedozywieniem M: [%] 35,7 - 8,3 - 2,9 -
MNA® -1K: [%] 0 - 0 - 0 -
niedozywienie M: [%] 0 - 0 - 0 -

grupa badana I (GB I); grupa badana 11 (GB 11); grupa kontrolna (GK),; Wyniki podane jako wartosci
Sredniej arytmetycznej (x) = odchylenie standardowe (SD); MNA® - Mini Nutritional Assessment,
Wyniki istotne statystycznie dla p<0,05, #— test Kruskala-Wallisa, roznice istotne statystycznie migdzy
grupami GB I, GB Il i GK, & — test Manna-Whitneya, roznice istotne statystycznie miedzy podgrupami
K i M, ‘—test Wilcoxona, roznice istotne statystycznie przed i po 4 tygodniach,

Zgodnie z kwestionariuszem Mini Nutritional Assessment ws$rdd osob badanych
najwigcej byto 0sob z prawidlowym stanem odzywienia, w grupach badanych 1111 65,5-66,7%,
a w grupie kontrolnej nawet 97%. Zagrozonych niedozywieniem wg MNA® byto 33,3 % os6b
w grupie badanej I, 34,5% w grupie badanej I1 1 3,0% w grupie kontrolnej, co pozwala sadzi¢,

ze osoby chore w mniejszym stopniu sg w stanie zadba¢ o siebie, co powoduje u nich
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zagrozenie niedozywieniem. Natomiast nikt zosob bioracych udzial w badaniach nie
wykazywat cech niedozywienia. Istotno$¢ rdznic w liczebnosci grup stanu odzywiania
potwierdzono testem chi-kwadrat (p<0,000). W grupie badanej I czesciej stan zagrozenia
niedozywieniem stwierdzano w grupie chorujacych mezczyzn (u 35,7%) niz kobiet (u 25,0%),
a w grupie badanej II wykazano odwrotng zalezno$¢, bowiem to w grupie kobiet az 60% 0sob

byto zagrozonych niedozywieniem, podczas gdy u m¢zezyzn tylko 8,3%.

We wszystkich grupach sprawdzono czy istniala zalezno$¢ miedzy wskaznikiem BMI
(masa ciata normalna, nadwaga i otylo$¢) a stosowana dietg 1 poziomem glukozy we krwi oraz
ci$nieniem tetniczym krwi. Nie stwierdzono zadnych istotnych statystycznie zaleznosci.
Wydaje si¢, ze badany okres 4 tygodni to zbyt krotki okres czasu dla zmiany masy ciata na tyle
istotnej by wptyneta ona na wyzej wymienione parametry. Zalecany sposob redukcji masy ciata
przez Instytut Zywnosci i Zywienia to okoto 4 kg na miesigc. Jest to stosunkowo niewiele przy
duzej nadwadze 1 otylosci. Tego typu parametry nalezato by ocenia¢ po uplywie znacznie

dtuzszego okresu czasu.

4.2.2. Wplyw turnusu rehabilitacyjnego na sprawnos¢ fizyczng

4.2.2.1.  Sprawnosé motoryczna

Sprawnos$¢ motoryczna (funkcjonalna) zostata zbadana przy uzyciu Fullerton Functional
Fitness Test (Senior Fitness Test) przed rozpoczeciem turnusu rehabilitacyjnego i po jego
zakonczeniu. Wyniki Functional Fitness Test przed i po zakonczeniu turnusu rehabilitacyjnego

zestawiono w tabelach 17 i 18 oraz przedstawiono na rycinach od 7 do 13.

Test Kruskala Wallisa wykazal wysokie istotne zréznicowanie (p<0,000) pomiedzy
osobami przystepujacymi do badan z grup GB I, GB II i GK w zakresie takich badanych
parametréw testu Fullertona jak ,,préba zginania przedramienia”, ,,wstawanie z krzesta w ciggu
30 s”, ,,proba dwuminutowego marszu w miejscu” oraz ,.testu marszu szesciominutowego’.
W przypadku wskaznika ,,siad 1 dosiggnigcie” rdéznice byty istotne przy p=0,0273. Natomiast
w probach ,,drapania po plecach” oraz ,,osiem stop — wstan i1dZ” wykazano brak istotnego
zréznicowania pomig¢dzy grupami GB I, GB II 1 GK. Jednocze$nie pomiedzy grupami GB I
1 GB II wmomencie przystapienia do badan nie stwierdzono istotnych réznic w zakresie

zdecydowanej wickszo$ci prob, za wyjatkiem proby ,,wstawania z krzesta w ciggu 30 sek.”,
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gdzie roznica byla istotna statystycznie (test Manna-Whitneya; p=0,018). Swiadczy to o tym,
ze osoby z grupy kontrolnej legitymowaty si¢ istotnie r6znymi wynikami testu Fullertona. Po
4 tygodniach dla wigkszosci ocenianych wskaznikow nie wykazano zmian w zrdznicowaniu
pomiedzy grupami badanymi. Wykazano, ze w przypadku proby ,,siad i dosiegnigcie” réznice
pomiedzy grupami staly si¢ nieistotne (test Kruskala Wallisa p=0,304), a dla proby ,,osiem stop
— wstan 1 1dz” istotne statystycznie (p=0,035).

Po uplywie 4 tygodni zaobserwowano istotng popraw¢ w wynikach wszystkich préb
w grupie badanej I, co zweryfikowano testem Wilcoxona (p<0,000). W grupie badanej II nie
odnotowano zadnych zmian, co potwierdzono testem Wilcoxona. W wyniku znacznej poprawy
wynikoéw wszystkich prob w grupie badanej I po uptywie 4 tygodni odnotowano istotne rdéznice
wynikéw testu Fullertona pomiedzy GB 11 GB Il na korzys¢ GB I w zakresie proby ,,zginania
przedramienia” (p<0,000), ,wstawanie zkrzesta wciggu 30 sek.” (p=0,004) i préby

»2- minutowego marszu w miejscu” (p<0,008).

Tabela 17. Zmiany wynikow testu Fullertona po 4 tygodniach

. i GBI (n=36) GB II (n=29) GK (n=66)
Wskaznik Pleé

Przed Po 4 tyg. Przed Po 4 tyg. Przed Po 4 tyg.
Proba zginania x £ SD 15,84+2,6 18,6+3,0 15,1+1,7 15,2+1,7 23,843,7 23,9+3,4
przedramienia Mediana 16,0# ¢ 19,0#* ¢ 15,0# 15,0#* 25,0# 25,0#
Proba ,,drapania po [x £SD -4,4+6,3 -2,746,0 -4,3+7,3 -4,3+7.3 -2,1+4.8 -1,7+4,5
plecach” [cm] Mediana -5,0¢ -1,0% ¢ -5,0 -5,0% -3,0 -2,5
Wstawanie z krzesta [x + SD 15,1427 15,8429 13,7+1,6 13,9+1,6 19,943,5 20,1+3,6
w ciggu 30 s Mediana 15,0#* ¢ 16,04* ¢ 14,0#* 14,0#* 20,0# 20,0#
Préba ,,siad x+SD -5,0+7,3 -2,9+6,6 -4,0+7,5 -3,847,1 -1,443,6 -1,2+3 .4
i dosiggniecie” [cm] |[Mediana -5,0# ¢ 0,0* ¢ 0,0# -2,0% 0,0# 0,0
Préba ,,0siem stop — |[x = SD 4,9+0,9 4,7+0,8 5,0+0,7 5,0+0,7 5,0+0,6 5,0+£0,6
wstan 11dz” [s] Mediana 48 ¢ 4,54* ¢ 4,8 4, 8#* 4,8 4,8#
Proba 2 SD 104,2 109,6 102,2 102,0 119,9 120,449,0
dwuminutowego +12,4 +11,4 +8,6 +8,1 +9.8
marszu w miejscu  |[Mediana 100,5# ¢ 107,5#* ¢ 102,0# 102,04* 119,0# 120,0#
Test marszu 1 SD 374,6 404,8 3634 367,2 477,8 478,2+58,7
sze$ciominutowego +84,8 +87,0 +87,9 +83,5 +60,5
[m] Mediana | 379,0# ¢ 410,0# ¢ 390,0# 390,0#* 460,0# 460,0#

Wyniki podane jako wartosci Sredniej arytmetycznej (x) + odchylenie standardowe (SD); grupa
badana 1 (GB I); grupa badana Il (GB II); grupa kontrolna (GK), Wyniki istotne statystycznie dla
p<0,05, #— test Kruskala-Wallisa, roznice istotne statystycznie miedzy grupami GB I, GB Il i GK, * —
test Manna- Whitneya, roznice istotne statystycznie miedzy grupami GB 1i GB II;* — test Wilcoxona,
roznice istotne statystycznie przed i po 4 tygodniach.
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Préba zginiania przedramienia
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Rycina 7. Zmiany wynikow proby zginania przedramienia testu Fullertona w grupie badanej I (GB 1)
i Il (GB II) oraz kontrolnej (GK) po 4 tygodniach
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Préba drapania po plecach
Mediana; Wspotczynnik: 25%-75%; Was: Zakres nieodstajgcych
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Rycina 8. Zmiany wynikow proby drapania po plecach testu Fullertona w grupie badanej I (GB 1) i 1]
(GB Il) oraz kontrolnej (GK) po 4 tygodniach
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Préoba wstawanie z krzesta w ciagu 30 sekund
Mediana; Wspotczynnik: 25%-75%; Was: Zakres nieodstajgcych
28 T :

26

[OPrzed przystapieniem do badan
24 0 Po 4 tygodniach od przystapienia do badan T
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20 + ] (]
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Rycina 9. Zmiany wynikow proby wstawania z krzesta w ciggu 30 sek. testu Fullertona w grupie badanej
1 (GB1)ill (GBII) oraz kontrolnej (GK) po 4 tygodniach

Proba siad i dosiegnij
Mediana; Wspotczynnik: 25%-75%; Was: Zakres nieodstajgcych
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Rycina 10. Zmiany wynikow proby siad i dosiegniecie testu Fullertona w grupie badanej I (GB 1) i Il
(GB II) oraz kontrolnej (GK) po 4 tygodniach
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Préba 8 stop - wstan i idz
Mediana; Wspotczynnik: 25%-75%; Was: Zakres nieodstajgcych
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Rycina 11. Zmiany wynikow proby 8 stop-wstan i idz testu Fullertona w grupie badanej I (GB 1) i Il (GB
1l) oraz kontrolnej (GK) po 4 tygodniach

Préba 2-minutowego marszu w miejscu
Mediana; Wspétczynnik: 25%-75%; Was: Zakres nieodstajgcych
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Rycina 12. Zmiany wynikow proby 2-minutowego marszu w miejscu testu Fullertona w grupie badanej
1(GB1)ill (GB Il) oraz kontrolnej (GK) po 4 tygodniach
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Test marszu szesciominutowego (6MWT, dystans w metrach)
Mediana; Wspétczynnik: 25%-75%; Was: Zakres nieodstajgcych

650
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0 Po 4 tygodniach od rozpoczecia badan
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Rycina 13. Zmiany wynikow proby 6-minutowego marszu w grupie badanej I (GB 1) i Il (GB II) oraz
kontrolnej (GK) po 4 tygodniach

Wyniki testu Fullertona rdznity si¢ w zaleznosci od pici badanych osob (tabela 17). W
podgrupie kobiet i mezczyzn przystepujacej do badan wystapity te same zaleznos$ci co w grupie
ogolnej. a wiec kobiety i me¢zczyzni zakwalifikowani do grupy GB I, GB II i GK ro6znili si¢
wynikami ,,proby zginania przedramienia”, ,,wstawania z krzesta w ciggu 30 s”, ,,proby
dwuminutowego marszu Ww miejscu”’, ,testu marszu szesciominutowego”’ oraz ,siad
1 dosiegniecie”, w przypadku kobiet nawet poziom istotnosci zréznicowania wykazany testem
Kruskal Wallisa byt identyczny jak w grupie badanej. W grupie badanej I udowodniono takze
testem Manna Whitneya istotne réznice w wynikach wigkszos$ci ocenianych wskaznikow testu
Fullertona (0,016<p<0,000). Wyjatkiem stanowity préby ,drapania po plecach” 1i,siad
i dosiegniecie”, w ktorych nie obserwowano istotnych réznic. W grupie badanej II réznice
istotne pomiedzy kobietami i mgzczyznami w wynikach testu Fuliertona wystapilty w 3 na 7
prob (,,siad 1 dosiggniecie” — p=0,015, ,,proby dwuminutowego marszu w miejscu” — p=0,013,
»testu marszu szesciominutowego” — p=0,003. Natomiast grupie osoéb zdrowych (GK) jedynie
wyniki préby ,.drapania po plecach” nie byly uzaleznione od pici. Po 4 tygodniach pobytu
pacjentéw na oddziale kardiologicznym podobnie jak w grupie ogodlnej w podgrupie me¢zczyzn

obserwowano takie same zmiany wynikow testu Fullertona i wszystkie zmiany wynikéw byty
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wysoce istotne statystycznie, bowiem test Wilcoxona wykazat dla wszystkich prob istotnos¢
réznic przy p<0,000. Natomiast w podgrupie kobiet z GB I istotng poprawg obserwowano
jedynie w przypadku takich prob jak ,,siad 1 dosiggnigcie” (p=0,035), ,,0siem stop — wstan i idz”
(p=0,049), ,proby dwuminutowego marszu w miejscu”’ (p=0,012) oraz ,testu marszu
szesciominutowego” (p=0,012). W GB I zaréwno u kobiet jak iu mezczyzn odnotowano
istotng poprawe wynikow we wszystkich probach. W GB II w podgrupach kobiet i mezczyzn
nie obserwowano w zdecydowanej wigkszosci prob zadnych istotnych zmian, wyjatek
stanowita w podgrupie me¢zczyzn proba ,wstawania zkrzesta wciggu 30 s”, gdzie
zrdznicowanie byto dos¢ stabe (p=0,043). Ale doda¢ nalezy, ze w tej samej probie u mezczyzn
zdrowych takze wykazano istotne zroznicowanie, przy tym samym poziomie

prawdopodobienstwa
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Tabela 18. Zmiany wynikow testu Fullertona w badanych grupach w zaleznosci od pici po 4 tygodniach

GB1 (n=36) GB II (n=29) GK (n=66)
Wskaznik Ple¢ K (n=8); M (n=28) K (n=5); M (n=24) K (n=31); M (n=35)

Przed Po 4 tyg. Przed Po 4 tyg. Przed Po 4 tyg.

K:x+S8D 12,4+1,8 14,5424 14,7£2,1 15,4+1,2 | 20,54+2,2 21,0+£2,4

Préba zginania K: Mediana | 12,0#*& * 14,5# ¢ 16,0#* 15,0# 21,0#& 21,0#&

przedramienia M:x+SD 16,8+1,8 19,8+2,0 15,4+1,2 15,9+14 | 26,7+1,7 26,5+1,7

M: Mediana | 17,0#*& © | 20,0# * 15,0#* 16,0#* 27,0#& 26,0#&

K:x+SD -5,048,9 -3,9+8,6 -6,5+£7,6 -6,5£7,6 -2,845,0 -2,5+4.5
Préba ,,drapania po |K: Mediana -5,0 -3,5 -5,0 -5.0 -4,0 -4,0#
plecach” [cm] M:x +SD -4,3+5,6 -2,3+£5,2 -2,1+6,5 -2,0+6,4 -1,444,6 -1,1+4 4
M: Mediana -50¢ -1,0°¢ -1,0 -1,0 -2,0 -2,0
) K:x+SD 11,5+1,1 12,0£1,3 13,4+1,8 13,5+1,8 16,9+2 .4 17,1£2.3
Wstawanie - -
K: Mediana | 12,0#*& 12,04& 14,0#* 13,0# 17,04#& 17,04&

z krzesta wclagu 1o 16,1221 | 169422 | 13.9+13 | 144£12 | 22.6£1.8 | 22.9+1.9

30s
M: Mediana | 16,0#%& < | 17,04%& < | 14,04% | 14,04 | 23.04& | 23,04&
K%+ SD 21449 | -05+44 | 73481 | -69+75 | -2.943,8 | -2,643.6
Préba ,,siad - p .
rToba ,slad K: Mediana | -1,0# 0,0 5.04& 3.0& 2,0#& 2.0&
i dosiggniecie” —
(o] M:X+SD 59479 | -3,6£7,0 | -0,544,9 | -0,5¢4.9 | -0,1%2,9 | -0,142.8
M: Mediana | -5,04* ¢ 0,0° 0,04%& -0,0& 0,04& 0,0&

, ~ |kx=sp 58t13 | 55t1,0 | 52409 | 5209 | 5.1+0.,6 5.120,6
P“’bf‘ ’;O,S_IZ‘?}, SOP [K: Mediana | 5.5& 54& ¢ 438 48 5,0& 5,0&
ES]VV stan 11¢z M+ SD 47106 | 44105 | 48104 | 48:04 | 4806 4.8+0.6

M: Mediana | 4.6& ¢ | 43#%& ¢ 47 4.74% 47& 474&

, Kx+SD 90.5+6,2 | 97,9460 | 98.5:8,4 | 99.8+8.0 | 1153+6,9 | 116,0+63
Préba K: Mediana | 90,0#*& < | 98,0#& < | 96,0#*& | 96,04& | 11504& | 115,04&
dwuminutowego

0 IMx+£SD [108,1£10,8 [ 112,9410,3] 106,1+7,2 | 105,4+6,7 | 124,0£10,2] 124,3+9.4
marszu w miejscu

M: Mediana | 108,5#& © | 115,0#*& | 108,0#& | 106,0#*& | 122,0#& 124,0#&

K5+ SD 289,5 316,9 312,9 3233 433,6 4343
Test marszu . +75,3 +84,0 +80,8 £80,6 £23,5 +22.6
sze$ciominutoweg |K: Mediana | 282,5#& © | 315,0#& * | 310,04& “ | 315,0#& ° 436#H& 436#&
0 Mev+ SD 398,9 4299 417,5 414,3 517,0 517,2
[m] +71,4 +70,9 +59,3 +58,5 +56,0 +53,0

M: Mediana | 395,0#& “ | 425,0#& “ | 405,0#& | 400,04& | 520,0#& 520,0#&

Wyniki podane jako wartosci Sredniej arytmetycznej (x) + odchylenie standardowe (SD); grupa
badana 1 (GB1); grupa badana Il (GB 11); grupa kontrolna (GK), grupa badana i (GB 1); grupa badana
Il (GB II); grupa kontrolna (GK),; Wyniki istotne statystycznie dla p<0,05, # — test Kruskala-Wallisa,
roznice istotne statystycznie miedzy grupami GB I, GB 1l i GK, * — test Manna-Whitneya, roznice istotne
statystycznie miedzy grupami GB 1 i GB I, & — test Manna-Whitneya, roznice istotne statystycznie
miedzy podgrupami K i M, ‘— test Wilcoxona, roznice istotne statystycznie przed i po 4 tygodniach,
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4.2.2.2. Charakterystyka poziomu aktywnosci fizycznej w trakcie trwania
badan

Do oceny poziomu aktywnosci fizycznej os6b badanych przed udziatem w badaniach
uzyto skroconego kwestionariusza IPAQ. Wyraznie wida¢, ze osoby zdrowe (GK)
charakteryzowaly si¢ wyzszym poziomem (zwykle wysokim) aktywnosci fizycznej niz osoby
chorujace ( GB 11 GB II), co potwierdzono jednoczynnikowg analizg wariancji i testem NIR
Fishera (p<0,000). W tym zakresie w momencie przystgpienia do badan nie stwierdzono
istotnych réznic w ocenianym parametrze miedzy GB I 1 GB II. Ocen¢ powtdrzono po
4 tygodniach. Okazato si¢, ze osoby zdrowe (GK) utrzymywaly swoje nawyki w zakresie
wysokiej aktywnosci fizycznej i1byly one zdecydowanie wyzsze od pozostalych grup
(p<0,000), osoby chorujace zGB II nie zmienity swoich przyzwyczajen dotyczacych
aktywnosci fizycznej, natomiast osoby z GB I dzigki udziatowi w turnusie rehabilitacyjnym
uzyskaty poziom aktywnosci fizycznej wysoki, co jest oczywistym nastepstwem udziatu
w ¢wiczeniach fizycznych. Wyniki zweryfikowano testem t-Studenta par zaleznych (p<0,000)
wykazujac, ze u 0s6b w grupie badanej I poziom aktywnosci fizycznej po 4 tygodniach ¢wiczen
wzrést zdecydowanie. Wydaje si¢, ze gdyby osoby z grupy badanej I po zakonczeniu turnusu
nadal stosowaty zalecenia dotyczace aktywnosci fizycznej ich stan zdrowia mogltby ulec

poprawie. Wyniki zestawiono w tabeli 19 a takze na rycinie 14.

Tabela 19. Zmiany sSredniego poziomu aktywnosci fizycznej mierzonej za pomocq kwestionariusza IPAQ
(wersja skrocona) po 4 tygodniach

GBI (n=36) GB II (n=29) GK (n=66)
Wskaznik Grupa K (n=8); M (n=28) K (n=5); M (n=24) K (n=31); M (n=35)
Przed Po 4 tyg. Przed Po 4 tyg. Przed Po 4 tyg.
ogotem 1191,5 2290,3 1141,0 11424 3075,8 3000,6
x+SD +209,4a” | £206,5a,” +155,8 a, +162,3b +674,0 b, +655,9 c,
ogblem 1200 2285 1130 1130 3100 3050
Mediana
PAL K 1168,8 2291,3 1138 1128,7 31123 3039
[MET- x+SD +212,5a,” | £227,6a” +191,1a +201,5b +680,3b +720,5¢
min/tydz.] K . 1150 2285 1130 1150 3200 3150
Mediana
M 1198,0 2290,0 11443 1157,1 3043,4 2966,6
x+SD +212,0a,” | £204,6 a,” +113,6a +112,1b +676,7b +601,6¢
M: . 1220 2280 1160 1125 3000 2900
mediana

Wyniki podane jako wartosci sredniej arytmetycznej (x) £ odchylenie standardowe (SD); grupa
badana I (GB 1), grupa badana I (GB II); grupa kontrolna (GK), PAL — poziom aktywnosci fizycznej,
Wyniki istotne statystycznie dla p<0,05, a, b, c —ANOVA, test NIR Fishera r6znice istotne statystycznie
migdzy grupami GB I, GB 111 GK, ” — test t-Studenta dla grup zaleznych, roznice istotne statystycznie
przed i po 4 tygodniach.
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W podgrupach kobiet i m¢zczyzn przystepujacych do badan zréznicowanie w poziomie
aktywnosci fizycznej byto identyczne jak w przypadku grupy ogoélnej. Nie wykazano takze
istotnego zrdéznicowania poziomu aktywnosci fizycznej pomiedzy kobietami me¢zczyznami
w zadnej zbadanych grup. We wszystkich wymienionych podgrupach z grupy
badanej I wykazano przy p<0,000, tak jak w grupie ogdlnej, istotng poprawe aktywnosci
fizycznej w wyniku uczestniczenia w 4 tygodniowym turnusie rehabilitacyjnym. Natomiast nie
zaobserwowano zadnych zmian w poziomie aktywnos$ci fizycznej w podgrupach grupy

badanej II.

MET min./tydz.

Pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedziaty ufnosci

3500

o) = GBI }\{

- GBIl
== GK

2500 r
2000 r

1500 r

I: +

1000

500

1-MET min/tydz 2-MET min/tydz

Rycina 14. Zmiany Sredniego poziomu aktywnosci fizycznej mierzonej za pomocq kwestionariusza IPAQ
(wersja skrocona) po 4 tygodniach (1-MET min/tydz. - pomiar przed, 2-MET min/tydz. — pomiar po 4
tygodniach)

4.2.3. Wplyw turnusu rehabilitacyjnego na wartoSci ciSnienia Kkrwi,
tetna i saturacji

W tabeli 20 przedstawiono zmiany wartosci ci$nienia krwi, t¢tna i saturacji przed i po

4 tygodniowym turnusie rehabilitacyjnym w badanych grupach, a w tabelach 20 w badanych

81



grupach w zaleznos$ci od plci. Zastosowany test Kruskala-Wallisa wykazat istotne rdznice
(p<0,05) pomigdzy badanymi grupami (GB I, GB II i GK) dla takich parametrow jak
HR spoczynkowe, HRmax oraz saturacja. Zwraca uwage fakt, ze przed przystapieniem do
badan w GK mediana HR spoczynkowego byta nizsza niz w GB I i GB II odpowiednio
02,5 ud/min. i 0 15,4 ud/min., natomiast mediana saturacji o 1 % (w obydwu przypadkach).
Mediana HRmax grupy kontrolnej byta o 4,2 — 7,5 ud/min. wyzsza niz grupach osob chorych
(GBT1 GBII) (tabela 19). Jednoczesnie na podstawie testu Manna Whitneya stwierdzono brak
istotnego zréznicowania (p>0,05) w HR max 1 saturacji przed przystgpieniem do badan
pomigdzy GB 11 GB II, a wykazano istotne zr6znicowanie pomi¢dzy wymienionymi grupami
w HR spoczynkowym (p<0,000). W badaniach przeprowadzonych po 4 tygodniach istotne
zmiany (test Wilcoxona, p=0,007) dotyczyty tylko HR spoczynkowego w grupie badanej II,

w ktorej mediana zmniejszyta si¢ do 5,0 ud/min, a $rednia o 2,2 ud/min.

Tabela 20. Zmiany wartosci cisnienia krwi, tetna i saturacji w badanych grupach po 4 tygodniach

Wskaznik Statystyka GBI (n=36) GB II (n=29) GK (n=66)
Przed Po 4 tyg. Przed Po 4 tyg. Przed Po 4 tyg.
Skurczowe YESD | 1214124 | 1199148 | 123283 | 122,779 | 1242569 | 124464
cisnienie tethicze |\ jiana 120,5° 121,0 125,0 122,0 125,0 125,0
krwi, [mm Hg]
Rozkurczowe Y:SD | 764=77 | 764593b | 77.4%62 | 773+6.7 | 77,0574 | 77272
cismienie [gnicze |y 1. diana 78,5 79,0 80,0 78,0 77,5 77,5
krwi, [mm Hg]
HRspoczynkowe | x+SD | 72,5410, | 73,5415,6 | 82.8+7.0 | 80,6558 | 72,648,9 | 72,6+8,9
[ud/min] Mediana | 73,0¢* 72,04 85.8#% | 80,0#% 70,5% 70,4%
HRmax Y+ SD 176,243 3 175.1£1.8 178,6£2.1
[ud/min] Mediana 171,2# 174,5# 178, 7#
Saturacja TESD | 96416 | 96,740,9 | 96,0£1,8 | 96,0+1,7 | 97,4508 | 97,50,9
[%] Mediana 96,0% 97,04 96,0% 96,0% 97,0# 97,0#

Wyniki podane jako wartosci Sredniej arytmetycznej (x) = odchylenie standardowe (SD) oraz mediana;
grupa badana I (GB I); grupa badana Il (GB II); grupa kontrolna (GK); HRspoczynkowe —tetno
spoczynkowe;, HRmax — tetno maksymalne; Wyniki istotne statystycznie dla p<0,05, # — test Kruskala-
Wallisa, roznice istotne statystycznie miedzy grupami GB I, GB Il i GK, * test Manna-Whitneya, roznice
istotne miedzy GB1i GBII, ‘- test Wilcoxona, roznice istotne statystycznie przed i po 4 tygodniach,

Po podziale badanych grup na podgrupy kobiet i mgzczyzn w obu przypadkach
wykazano testem Kruskala-Wallisa (p<0,05) istotne zroznicowanie w wartosciach
HR spoczynkowego (K: p<0,000, M: p=0,003), HRmax (K: p=0,003, M: p=0,001)
i w saturacji (K: p=0,003, M p=0,001). Istotne réznice pomiedzy GB I i GB II odnotowano
w podgrupie kobiet jedynie w HR spoczynkowym (przez ipo 4 tygodniach p<0,000),
a w podgrupie m¢zczyzn w HR spoczynkowym (przed p=0,008 i po 4 tygodniach p=0,003)
oraz w saturacji (przed p=0,003 ipo 4 tygodniach p=0,005). Pomigedzy mezczyznami
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a kobietami stwierdzono jedynie istotne zrdéznicowanie w GB II w HR spoczynkowym
mierzonym po 4 tygodniach pobytu na oddziale kardiologicznym (p=0,010), a w grupie
kontrolnej (GK) w saturacji badanej przed przystapieniem do badan jak 1 po uptywie 4 tygodni
(p=0,037 1 p=0,032). W wyniku turnusu rehabilitacyjnego u kobiet (z GB I) stwierdzono istotne
obnizenie skurczowego ci$nienia krwi (p=0,018), mediana zmniejszyta si¢ o 10,0 mm HG,
a $rednia o 7,3 mm Hg, a u me¢zczyzn z GB Il istotnie obnizyto si¢ HR spoczynkowe (p=0,030),

mediana o 3,6 ud/min., a §rednia o 3,3 ud/min. (tabela 21).

Tabela 21. Zmiany wartos$ci ci$nienia krwi, t¢tna i saturacji w badanych grupach w zaleznosci od pici
po 4 tygodniach

GBI (n=36) GB 1I (n=29) GK (n=66)
Wskaznik Pleé K (n=8); M (n=28) K (n=5); M (n=24) K (n=31); M (n=35)
Przed Po 4 tyg. Przed Po 4 tyg. Przed Po 4 tyg.
Skurczowe K:X + SD 129,149,5 | 121,848,5 | 123,5+8.3 | 122,748.4 | 123,9+8.2 | 124,0+7,2
ciSnienie  tetniczeK . Mediana 133,0° 123,0° 125,0 123,0 125,0 125,0
kewi, [mm Hgl - o Oy T 11912123 | 11942162 | 122.948.5 | 121.847.7 | 124.49.0 | 124.459.0
M: Mediana 120,0 120,5 125,0 122,0 123,0 123,0
Rozkurczowe K:X+SD 76,3£9,9 | 75,8+10,5 | 78,458 | 78,2+6,5 | 77,657 | 77,5+5.4
ciSnienie  tetniczeK: Mediana 75,5 73,0 80,0 78,0 78,0 78,0
krwi, [mm He] o sp 76,4472 | 76,649,1 | 763%6,6 | 76,4+7,1 | 76,5458 | 76,4+5,7
M: Mediana 78,5 80,0 79,0 79,0 77,0 77,0
HRspoczynkowe |K:X + SD 72,147 | 77,3232 | 84,6+4.8 | 83,343 | 74,0£6,6 | 74,0:6,6
[ud/min] K: Mediana | 73,04* 74,54 86,9#* | 85.0#*& | 75,0# 75, 0#
M:X + SD 72,6£122 | 72,5+13,1 | 80,9+8,4 | 77,6+5,9 | 71,3+6,1 | 71,3%6,1
M: Mediana | 73,0#* 72,08#* 83,64% | 80,04*& | 70,0# 70,0#
HRmax K:X +SD 174,4+1,3 175,2+1,9 178,2+3.8
[ud/min] K: Mediana 174,24 174,5# 177,7#
M:X + SD 176,7+3,6 175,0+1,8 179,0+3,8
M: Mediana 176,1# 174,2# 179,6#
Saturacja K:x+ SD 96,6+1,2 96,9+1,1 96,5+1,4 96,5+1,4 97,6+£0,7 | 97,6+0,7
[%] K: Mediana 96,0# 96,5# 97,04 97,0# 98,0#& | 98,04&
M:X + SD 96,4+1,8 | 96,740,9 | 95,4+2,1 | 95,5+2,0 | 97,2408 | 97,2+0,8
M: Mediana | 96,0#* 97,04#* 96,0#* 96,0#* 97,0#& | 97,0#&

grupa badana I (GB 1); grupa badana Il (GB I1); grupa kontrolna (GK); K — kobiety; M — mezczyzni,
Wyniki podane jako wartosci Sredniej arytmetycznej (x) = odchylenie standardowe (SD); RR — cisnienie
krwi; HRmax — tetno maksymalne; Wyniki istotne statystycznie dla p<0,05:# — test Kruskala-Wallisa,
roznice istotne statystycznie migdzy grupami GB I, GB Il i GK, * test Manna-Whitneya, roznice istotne
miedzy GB Ii GB II, & test Manna-Whitneya, roznice istotne miedzy podgrupami K i M, * - test
Wilcoxona, roznice istotne statystycznie przed i po 4 tygodniach,
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4.2.4. Ocena zywienia
Profil zywieniowy badanych w zalezno$ci od przynaleznos$ci do grupy GB I, GB 111 GK
przedstawiono w tabeli 22. Natomiast spozycie poszczegolnych skladnikéw pokarmowych

w zaleznosci od ptci badanych zaprezentowano odpowiednio w tabeli 23.

Tabela 22. Zawarto$¢ wybranych sktadnikéw pokarmowych w diecie pacjentow w badanych grupach

Skladnik pokarmowy Jednostka GBI (n=36) GB II (n=29) GK (n=66)
X+ SD X+ SD X+ SD
Energia [keal] 23394253 23714262 23334263
Woda [ml] 17894317 1847+300 1879+263
Biatko [g] 94,3+115,6 85,7+90,5 68,7+15,1
[%] 20,8423,5 18,5+18.,8 14,9+1,8
Thuszez [g] 54,5+11,4 54,3+£10,2 55,8+£12,6
[%] 27,442,5 26,442,1 26,6+2,1
Weglowodany [g] 255,4+46,8 266,5+40,5 268,7+49.9
[%] 57,245,2 57,9+3,7 57,4443
Btonnik pokarmowy [g] 27,34+4,1 27,1£3,7 27,6+4.2
Cholesterol [mg] 308+77 300+81 302+67
Sod [g] 2,44+0,44 2,414+0,45 2,354+0,41
potas [g] 4,65+0,19 4,59+0,31 4,54+0,28
Wit C [mg] 104441 99+33 111448
Wit E [mg] 9,2+1,0 9,4+1,1 9,6£1,5

Wyniki podane jako wartosci Sredniej arytmetycznej (x) £ odchylenie standardowe (SD); grupa
badana I (GB I); grupa badana II (GB 11),; grupa kontrolna (GK),

Test Kruskala-Wallisa nie wykazat istotnych roéznic (p>0,05) w spozyciu wszystkich
ocenianych skladnikéw pokarmowych pomigdzy GB I, GB II i GK. Takze przy pomocy testu
Manna-Whitneya nie stwierdzono istotnego zréznicowania w spozyciu ocenianych sktadnikéw
pomiedzy grupa badang I (GB I) a grupg badang II (GB II). Analizujac uzyskane wyniki
w ramach poszczeg6lnych grup dla spozycia biatka, §rednie wartosci w zaleznos$ci od grupy
wynosily 68,7 — 94,3 g, a odchylenie standardowe przyjmowato warto$ci w zakresie od 15,1 do
nawet 115,6 g, i co intersujace bylo ono najwigksze w grupie badanej I. Stosunkowo duze
odchylenia wartosci od $redniej odnotowano takze dla witaminy C (odchylenie standardowe to
okoto 40% wartosci $redniej), cholesterolu (odchylenia standardowe to 22-27% wartosci

sredniej) oraz thuszczu i sodu (odchylenia standardowe to okoto 20% wartos$ci $redniej).
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Tabela 23. Zawartos¢ wybranych sktadnikow pokarmowych w diecie pacjentow w badanych grupach

w zaleznosci od plci

Skiadnik Jednostka Pleé GBI (n=36) GB II (n=29) GK (n=66)
pokarmowy K (n=8); M (n=28) | K (n=5); M (n=24) |K (n=31); M (n=35)
X+ SD X+ SD X+ SD
Energia [keal] K 23724277 23144221 2354+241
M: 2330+250 24324295 2313+283
Woda [ml] K 17694294 1819+315,7 1852+339
M: 17954328 1877+£291 1903+356
Biatko [g] K 68,2+14,7 100,1£125,2 66.0+£13,5
M: 101,7+£130,4 69,6£15,6 71,0£16,2
[%] K 15,4+1,3 21,9426,1 15,7+1,7
M: 22,3+1,67 14,8+1,8 15,1+1,9
Thuszcez [g] K 55,3+12.3 54,8+12,1 55,4+12,7
M: 54,2+11,3 53,848,2 56,2+12,7
[%] K 28,143,2 27,0+1,9 26,8422
M: 27,2424 25,9+2,1 26,5+1,9
Weglowodany [g] K 239,2+39,3 265,6+41,8 265,0+47,7
M: 260,0+48,3 267,4+40,7 271,8+52,3
[%] K 54,0+6,9 58,7+4,1 57,5+4,0
M: 58,1443 57,1+£3,1 57,3+4,6
Blonnik [g] K 26,1+3,7 27,4+3,3 27,344,1
pokarmowy M: 27,643 26,8+4,2 27,8+4.4
Cholesterol [mg] K 318+69 284+75 309+71
M: 306+79 316+87 297+65
Sod [g] K 2,47+0,51 2,49+0,34 2,42+0,44
M: 2,43+0,43 2,32+0,53 2,30+0,30
Potas [g] K 4,81+0,21& 4,67+0,25 4,49+0,32&
M: 4,61+0,16& 4,52+0,35 4,59+0,24&
Wit C [mg] K 135468 110+40,7 115453
M: 96+25 8614 107+44
Wit E [mg] K 9,5+0,5 9,4+1,0 9,4+1,4
M: 9,1+1,1 9,5+1,2 9,7+1,7

Wyniki podane jako wartosci Sredniej arytmetycznej (x) £ odchylenie standardowe (SD); grupa
badana I (GB 1); grupa badana Il (GB Il); grupa kontrolna (GK),; & — test Manna-Whitneya, roznice
istotne statystycznie miedzy podgrupami K i M

Podobnie jak w grupie ogolnej takze w podgrupach kobiet i1mezczyzn test
Kruskala- Wallisa nie wykazal istotnych roéznic (p>0,05) w spozyciu wszystkich ocenianych
sktadnikéw pokarmowych pomigdzy GB I, GB II iGK itakze przy pomoca testu
Manna- Whitneya nie stwierdzono istotnego zrdznicowania W spozyciu ocenianych
sktadnikow w podgrupach pici pomiedzy grupa badang I (GB I) a grupg badang II (GB II).
Analizujac spozycie sktadnikéw pokarmowych w zaleznos$ci od pici nie odnotowano istotnych
roznic (test Manna-Whitneya, p<0,05) w spozyciu poszczegdlnych sktadnikéw pokarmowych,
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za wyjatkiem spozycia potasu w grupie badanej I (p=0,035) i w grupie kontrolnej (p=0,034),
przy czym w GB I spozycie u kobiet bylo wigksze §rednio o 4% niz u mezczyzn a w GK
mniejsze Srednio o 2%. Jednak nalezy takze zauwazy¢, ze we wszystkich grupach spozycie

witaminy C u kobiet byto wigksze o 7-41% niz u me¢zczyzn.
4.2.5. Wplyw turnusu rehabilitacyjnego na poziom glukozy na czczo

Nie stwierdzono istotnych roznic pomigdzy grupami w zawartosci glukozy we krwi na
czczo zardbwno w momencie przystgpienia do badan jak i po uplywie 4 tygodni (tabela 24).
Sredni poziom glukozy w badanych grupach oséb chorych wynosit od 94,2 do 99,1 mg/dl.
Testem Manna-Whitneya wykazano natomiast zréoznicowanie w poziomie glukozy na czczo
pomiedzy kobietami i mgzczyznami z GB I zarowno w momencie przystgpienia do badan

(p=0,010) jak i po ich zakonczeniu (p=0,005).

Wyzszym poziomem cukru we krwi charakteryzowaty si¢ gldwnie kobiety z grupy
badanej I, przed badaniami $rednia 102,5 mg/dl, po 4 tygodniach — 99,8 mg/dl. PodwyzZszong
srednig warto$¢, nieznacznie przekraczajaca 100 mg/dl obserwowano rowniez wsrdd mezezyzn

zGB IL

Po uptywie czterech tygodni nie odnotowano istotnych zmian w zawartosci glukozy na
czczo w obydwu grupach badanych. Jednak istotne zmiany wykazano we wszystkich
podgrupach wyréznionych zGB 1. We wszystkich podgrupach odnotowano istotne
zmniejszenie poziomu glukozy na czczo, udowodnione testem Wilcoxona w podgrupie kobiet

przy p= 0,0005, u me¢zczyzn przy p =0,0001.

Tabela 25. Zmiany wartosci glukozy na czczo w badanych grupach przed i po 4 tygodniach (w mg/dl)

Statystyka Grupa GBI (n=86) GB II (n=75) GK (n=66)
Przed Po 4 tyg. Przed Po 4 tyg. Przed Po 4 tyg.
Srednia ogoblem 99,0+33,0 94,2+26,9 99,1+£32,4 99,0+£29,1 | 75,81£8,4 | 76,1£7,9
x+SD K 102,5+34,3 | 99,8425,6 94,3+£26,6 94,84259 | 78,4+£10,3 | 76,0£8,9
M 95,1+33,7 89,2+27,6 | 101,7+31,9 | 101,2429,9 | 75,344,9 | 75,5£5,4
mediana ogotem 88,0 85,0 89,0 90,0 75,0 75,0
K 99,9,0&’ 96,8&’ 88,0 88,0 78,0 76,0
M 82,1&’ 83,2*&’ 94,2 94,0* 75,0 75,0

Wyniki podane jako wartosci Sredniej arytmetycznej (x) £ odchylenie standardowe (SD); grupa
badana I (GB 1); grupa badana Il (GB II); grupa kontrolna (GK), Wyniki istotne statystycznie dla
p<0,05, * test Manna-Whitneya, roznice istotne miedzy GB1i GBI, , #— test Kruskala-Wallisa, roznice
istotne statystycznie miedzy grupami GB I, GB 1l i GK, &- test Manna-Whitneya, roznice istotne miedzy
podgrupami K i M lub 40-50 i 51-60, *- test Wilcoxona, roznice istotne statystycznie przed i po 4
tygodniach.
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4.2.6. Subiektywna ocena stanu zdrowia wg EQ-DS-5L

Subiektywna ocena stanu zdrowia chorych wykazala, ze Zadna z 0séb biorgcych udziat
w badaniu nie miata probleméw z poruszaniem si¢, co byto zgodne z kryterium wlaczenia do
grupy. Testem chi-kwadrat zweryfikowano réznice w ocenie stanu zdrowia migdzy grupami
(GBI, GB I GK). W momencie przystapienia grup do badan obserwowano réznice w zakresie
samoobstugi (p=0,028), wykonywaniu zwyklych czynno$ci dnia codziennego (p<0,000),
obecnosci w zyciu codziennym przewlektego bolu lub dyskomfortu (p<0,000) oraz obecnosci
wewnetrznego niepokoju lub przygnebienia (p<0,000). Po uplywie 4 tygodni wykazano
pomigdzy grupami zréznicowanie jedynie w zakresie: wykonywania zwyktych czynnosci dnia
codziennego (p<0,000), obecnosci w zyciu codziennym przewlektego bolu lub dyskomfortu
(p=0,001) oraz obecnosci wewngtrznego niepokoju lub przygnebienia (p=0,007), natomiast nie
wykazano zrdznicowania w zakresie samoobstugi (p =0,253). W tabeli 25 przedstawiono
wyniki subiektywnej oceny stanu zdrowia wg EQ-D5-5L dla badanych grup przed ipo
4 tygodniach badan.

Przed przystapieniem do badan w zakresie samoobstugi najwiecej osob wskazywato, ze
nie ma zadnych problemoéw z myciem i ubieraniem si¢ —od 88,9 do 100%. Tego typu problemy
pojawialy si¢ bardzo sporadycznie itylko w obrebie grupy badanej I, gdzie po okresie
rehabilitacji udato je si¢ zmniejszy¢, gdyz brak problemow sygnalizowato 94,4% badanych.

Wykonywanie zwyktych czynnosci dnia codziennego zwigzanych znaukg, praca,
zajeciami domowymi 1w czasie wolnym, atakze aktywno$ciami w czasie spgdzanym
z rodzing rowniez dla wigkszo$ci 0sob grup chorych ( GB 11 GB II) nie stanowily problemu.
W momencie przystepowania do badan od 62,1% w GB II do 63,9% w GB I os6b zgtaszato
brak probleméw, 3,4-16,7% os6b miato umiarkowane problemy, natomiast 34,5-19,4%
niewielkie w tym zakresie. Po 4 tygodniach rehabilitacji sytuacja ta ulegla poprawie w grupie
badanej I, w ktorej obserwowano zmniejszenie liczby o0sob z niewielkimi i umiarowanymi
problemami w zakresie wykonywania zwyktych czynno$ci dnia codziennego, a jednocze$nie
wyrazny wzrost liczby oséb (do 83,3%), ktorzy nie mieli zadnych probleméw. Natomiast
w GB II przebywanie na oddziale kardiologicznym szpitala spowodowalo pogorszenie oceny
w zakresie wykonywania zwyktych czynnos$ci, gdyz odsetek osob nie wykazujacych zadnych
problemdéw zmniejszyt si¢ do 51,7%. Osoby z grupy kontrolnej w 100% nie deklarowaty

zadnych problemow w zakresie zwyktych czynnos$ci dnia codziennego.
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Najwigksze rdéznice pomigdzy grupami zaobserwowano w przypadku odczuwania
przewlektego bolu lub dyskomfortu. W grupie kontrolnej sytuacja ta wygladata najlepiej —
87,9% osob nie odczuwalo w ogdle na co dzien takich dolegliwosci 1 stan ten nie zmienit si¢
po okresie 4 tygodni. W GB I w momencie przystapienia do badan 50,0% osob nie deklarowato
dolegliwosci i w GB 11 62,1%. Doda¢ nalezy, ze w grupie badanej I znalazta si¢ osoba (2,8%),
ktéra odczuwata krancowy bol i dyskomfort. Po uptywie 4 tygodni w grupie badanej I sytuacja
ulegla poprawie 1 juz 69,4% 0s06b nie skarzyto si¢ na problemy w tym zakresie 1 nikt z badanych
nie okreslit bolu jako krancowego, a na silny bol skarzyto sie juz tylko 5,6% osob. Natomiast
w grupie badanej II odsetek oséb odczuwajacych niewielki bol zwiekszyt si¢ do 37,9%, a 0s6b
nie majacych problemoéw ubylo do 55,2%.

Obecnos¢ wewnetrznego niepokoju lub przygnebienia czgsto wigze si¢ z rozwojem
choroby a takze obecnoscig ocenionego wyzej bolu. Nie dziwi wiec fakt, ze wsrdd osob chorych
( GB I'1 GB II) w momencie przystepowania do badan brak przygnebienia deklarowato od
58,3% do 62,1% osob, podczas gdy w grupie kontrolnej byto to 90,9%. W grupie badane;j
1 bardzo silne przygnebienie deklarowato 8,3% osob, umiarkowane 22,2% 1 niewielkie 11,1%
0sob. Po 4 tygodniach rehabilitacji uzyskiwano poprawg. W grupie badanej II w momencie
przystapienia do badan krancowego przygngbienia nie deklarowano, ale do umiarkowanego
przyznato si¢ 20,7% o0sob i niewielkiego 17,2% osob. Po okresie 4 tygodni wyniki w GB I byty
wyraznie lepsze, niewielkie przygnebienie wykazywato 22,2% oséb badanych, a bardzo silne
1 umiarkowane w sumie 8,4% osob. W grupie badanej II sytuacja wtym zakresie byla
odmienna, bowiem obserwowano zmniejszenie liczby osob nie wykazujacych przygnebienie
(do 58,6%) i zwigkszenie liczby 0s6b wskazujacych na niewielkie przygnebienie (do 34,5%),
ale jednoczesnie ubyto 0s6b informujacych o bardzo silnym i umiarkowanym przygnebieniu.
W grupie kontrolnej po 4 tygodniach uzyskano wyniki zblizone, jak w chwili przystgpowania
do badan.

Samoocena wlasnego stanu zdrowia przez pacjentoéw (EQ VAS), w skali 0-100, gdzie
100 oznaczato najlepsze zdrowie jakie mozna sobie wyobrazi¢, natomiast 0 najgorsze zdrowie,
wykazata wyraznie wyzsze wyniki u 0séb zdrowych (GK) niz chorych ( GB 11 GB II). Réznice
pomiedzy grupami zarowno przed jak i po uptywie 4 tygodni potwierdzono testem Kruskala-
Wallisa. Pomigdzy grupami GB I1 GB II w momencie przystepowania do badan nie wykazano
istotnego zrdznicowania (test Manna-Whitneya p= 0,518). Zauwazono, Ze stosunkowo niewiele
0sOb zaznaczato wartosci skrajne (np. 100), co jest zgodne ze znang w nauce niechecig do

wskazywania ocen krancowych przez respondentow. Po okresie 4 tygodni rehabilitacji
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w grupie badanej i samoocena wilasnego stanu zdrowia istotnie wzrosta (test Wilcoxona,
p<0,000), czego nie zaobserwowano w grupie badanej II (p=0,362). Zmiany w samoocenie
wlasnego zdrowia w wyniku 4 tygodniowego turnusu rehabilitacyjnego spowodowaty, ze
udowodniono testem Manna-Whitneya zr6znicowanie w ocenie stanu zdrowia pomiedzy GB 1
i GB II (p=0,002). W grupie oséb zdrowych (GK) samoocena wilasnego stanu zdrowia

pozostawala na podobnym, wysokim poziomie.

W tabelach 26 127 przedstawiono wyniki samooceny witasnego stanu zdrowia przez

pacjentéw (EQ VAS) z podziatlem na podgrupe kobiet i m¢zczyzn.

Analizujgc réznice w ocenie poszczegdlnych parametréw stanu zdrowia pomiedzy
kobietami i me¢zczyznami nalezy stwierdzi¢, Ze nie byty one duze, cho¢ zauwazalne. W zakresie
samoobstugi test chi-kwadrat nie wykazal istotnych réznic w zadnej grupie badanej kobiet
1 mezczyzn, cho¢ nalezy odnotowacé, ze w grupie badanej 1 14,3% mezczyzn wskazywato na
pewne trudnos$ci z myciem i ubieraniem si¢, podczas gdy kobiety z tej grupy nie deklarowaty
w tym zakresie zadnych problemow. W momencie przystgpienia podgrup kobiet i m¢zczyzn do
badan za pomocg testu chi-kwadrat obserwowano roéznice w zakresie wykonywaniu zwyktych
czynno$ci dnia codziennego (kobiety p=0,002, mezczyzni p<0,000), obecnosci w zyciu
codziennym przewleklego bolu lub dyskomfortu (kobiety p=0,013, mezczyzni p<0,023) oraz
obecnosci wewnetrznego niepokoju lub przygnebienia (kobiety p=0,002, mezczyzni p=0,042).
Po 4 tygodniach test chi-kwadrat w podgrupie kobiet wykazat bardzo zblizone istotne roéznice,
ale w podgrupie mezczyzn istotne zréoznicowane dotyczyto juz tylko wykonywaniu zwyktych
czynnosci dnia codziennego (p<0,000).

W przypadku wykonywania zwyklych czynnosci dnia codziennego w GB 1 bardzo
zblizony odsetek kobiet i mezczyZzni informowato o braku probleméw w tym zakresie, gdyz
odpowiednio 62,5% 164,3%, jak rowniez podobny odsetek chorych kobiet i mezczyzn
wskazywalo, ze maja umiarkowane lub niewielkie problemy, me¢zczyzn w sumie 35,7%,
a kobiet 37,5%. Po 4 tygodniach badan u kobiet nastgpita wigksza poprawa w obszarze
wykonywania zwyktych czynno$ci dnia codziennego niz u me¢zczyzn i az 87,5% kobiet nie
miato zadnych probleméw w tym zakresie, podczas gdy umezczyzn 83,6%. Natomiast
w GB I czgéciej na trudnosci w wykonaniu czynno$ci dnia codziennego wskazywali
mezezyzni (przed badaniem 41,7% 1 po 4 tygodniach 50,0%) niz kobiety (w obu terminach
40,0%).

Zauwazalne byly r6znice w odczuwaniu przewleklego bolu lub dyskomfortu pomiedzy

kobietami 1 m¢zczyznami. W momencie przystapienia do badan w GB 1 o0 16,1% mniej kobiet
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niz me¢zczyzn nie deklarowato dolegliwosci. Z kolei w GB II i GK to mniej m¢zczyzn nie
odczuwalo bolu, dla wymienionych grup odpowiednio mniej o 21,7% i 0 10,5%. Po uptywie
4 tygodni zalezno$ci pomigdzy kobietami 1 m¢zczyznami nie ulegly zmianie, cho¢ odnotowac
nalezy, ze roznica w odczuciu bolu pomiedzy kobietami 1 me¢zczyznami w GB I zmniejszyta
si¢ do 8,9%.

W grupie GB I nie odczuwato przygnebienia jedynie 25,0% kobiet i 67,9% mezczyzn.
W obu podgrupach GB I po 4 tygodniach rehabilitacji uzyskano wyrazng poprawe, gdyz juz
50% kobiet 1 75,0% mezczyzn nie byto przygnegbionych. W pozostatych grupach nie wykazano
istotnych statystycznie réznic pomigdzy ptciami, przy czym nieco bardziej przygngbieni byli
mezcezyzni od kobiet.

Test Kruskala-Wallisa wykazat istotne réznice pomiedzy badanymi grupami zaréwno
w grupie kobiet jak 1mezczyzn w samoocenie wilasnego stanu zdrowia. Testem
Manna- Whitneya udowodniono, ze w podgrupie kobiet nie ma istotnego zrdznicowania
pomigdzy GB I 1 GB II wtej ocenie zarowno przed przystgpieniem do badan, jak ipo
4 tygodniach. U mezczyzn tez takiego zréznicowania nie bylo w momencie przystgpowania
do badan, ale po 4 tygodniach wykazano istotng réznice w ocenie stanu zdrowia pomiedzy
grupa badana 11 II (p=0,016). We wszystkich grupach badanych (GB I, GB II, GK) testem
Manna-Whitneya w momencie rozpoczecia badan jak ipo ich zakonczeniu nie wykazano
istotnych réznic w samoocenie wlasnego stanu zdrowia pomiedzy podgrupg kobiet 1 me¢zczyzn.
Po okresie czterotygodniowej rehabilitacji w grupie badanej I samoocena wtlasnego stanu
zdrowia istotnie wzrosta zaro6wno w podgrupie kobiet (test Wilcoxona, p=0,035) jak
1w podgrupie mezczyzn (test Wilcoxona, p<0,000). W omawianych podgrupach nalezacych
do grupy badanej Il oraz grupy kontrolnej samoocena wtasnego stanu zdrowia pozostawata na

podobnym poziomie jak przed rozpoczeciem badan.
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Tabela 25. Ocena stanu zdrowia wedtug EQ — 5D-5L w badanych grupach przed i po 4 tygodniach

Wskaznik Poziom GBI (n=36) GB II (n=29) GK (n=66)
Przed Po 4 tyg. Przed Po 4 tyg. Przed Po 4 tyg.

Poruszanie sig¢, 1 100 100 100 100 100 100
[%o] 2 0 0 0 0 0 0

3 0 0 0 0 0 0

4 0 0 0 0 0 0

5 0 0 0 0 0 0
Samoobstuga, 1 88,9 94,4 100 100 100 100
[%o] 2 2,8 2,8 0 0 0 0

3 8,3 2,8 0 0 0 0

4 0 0 0 0 0 0

5 0 0 0 0 0 0
Zwykte czynnosci, | 1 63,9 83,3 62,1 51,7 100 100
[%] 2 19,4 11,1 34,5 48,3 0 0

3 16,7 5,6 3.4 0 0 0

4 0 0 0 0 0 0

5 0 0 0 0 0 0
Bol/ dyskomfort, 1 50,0 69,4 62,1 55,2 87,9 87,9
[%] 2 19,4 16,7 34,5 37,9 12,1 12,1

3 19,4 8,3 3,5 6,9 0 0

4 8,4 5,6 0 0 0 0

5 2,8 0 0 0 0 0
Niepokdj/ 1 58,3 69,4 62,1 58,6 90,9 89,4
Przygnebienie, 2 11,1 22,2 17,2 34,5 9,1 10,6
[%] 3 22,2 5,6 20,7 6,9 0 0

4 8,3 2,8 0 0 0 0

5 0 0 0 0 0 0
EQ VAS, [%] x+SD 57,5€17,6 | 71,4+17,6 | 59,0+13,6 | 58,3t12,4 | 96,3+5,2 96,0+5,1

mediana 50,04 70,04*° 60,0# 60,0#* 99,0# 99,0#

Dolny 50,0 60,0 50,0 50,0 95,0 95,0

kwartyl

Gorny 70,0 85,0 67,0 70,0 100,0 100,0

kwartyl

grupa badana I (GB 1); grupa badana Il (GB 1l); grupa kontrolna (GK); Wyniki podane jako wartosci
Sredniej arytmetycznej (x) = odchylenie standardowe (SD),; Wyniki istotne statystycznie dla p<0,05, #—
test Kruskala-Wallisa, roznice istotne statystycznie migdzy grupami GB I, GB Il i GK, * - test Manna-
Whitneya, roznice istotne migdzy GB 1i GB II, * - test Wilcoxona, roznice istotne statystycznie przed
i po 4 tygodniach.
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Tabela 26. Ocena stanu zdrowia kobiet wedtug EQ — 5D-5L w badanych grupach przed i po 4
tygodniach

Wskaznik Poziom GBI (n=8) GB II (n=5) GK (n=31)
Przed Po 4 tyg. Przed Po 4 tyg. Przed Po 4 tyg.
[%o] [%o] [%] [%o] [%] [%]
Poruszanie si¢ 1 100 100 100 100 100 100
2 0 0 0 0 0 0
3 0 0 0 0 0 0
4 0 0 0 0 0 0
5 0 0 0 0 0 0
Samoobstuga 1 100 100 100 100 100 100
2 0 0 0 0 0 0
3 0 0 0 0 0 0
4 0 0 0 0 0 0
5 0 0 0 0 0 0
Zwykte czynnosci 1 62,5 87,5 80,0 60,0 100 100
2 12,5 0 20,0 40,0 0 0
3 25,0 12,5 20,0 0 0 0
4 0 0 0 0 0 0
5 0 0 0 0 0 0
Bol/ dyskomfort 1 37,5 62,5 80,0 40,0 93,6 90,3
2 37,5 25,0 20,0 40,0 6,4 9,7
3 12,5 0 0 20,0 0 0
4 12,5 12,5 0 0 0 0
5 0 0 0 0 0 0
Niepokoj/ 1 25,0 50,0 80,0 60,0 96,8 93,6
przygngbienie 2 25,0 37,5 0 20,0 3,2 6,4
3 37,5 12,5 20,0 20,0 0 0
4 12,5 0 0 0 0 0
5 0 0 0 0 0 0
EQ VAS x+S8SD 52,5£7,6 | 67,5+18,1 | 58,1+13,2 | 57,7+11,0 | 96,4+5,3 96,4442
mediana 50,04 62,5#’ 60,0# 60,0# 99,0# 96,0#
Dolny 50,0 55,0 50,0 50,0 95,0 95,0
kwartyl
Gomy 575 80,0 67,0 65.0 100 100
kwartyl

grupa badana I (GB I); grupa badana 11 (GB 11); grupa kontrolna (GK),; Wyniki podane jako wartosci
Sredniej arytmetycznej (x) = odchylenie standardowe (SD),; Wyniki istotne statystycznie dla p<0,05, #—
test Kruskala-Wallisa, roznice istotne statystycznie miedzy grupami GB I, GB Ili GK, *- test Wilcoxona,
roznice istotne statystycznie przed i po 4 tygodniach.
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Tabela 27. Ocena stanu zdrowia m¢zczyzn wedlug EQ — 5D-5L w badanych grupach przed i po 4
tygodniach

Wskaznik Poziom GB 1 (n=28) GB II (n=24) GK (n=35)
Przed Po 4 tyg. Przed Po 4 tyg. Przed Po 4 tyg.
[%o] [%o] [%] [%o] [%] [%]
Poruszanie si¢ 1 100 100 100 100 100 100
2 0 0 0 0 0 0
3 0 0 0 0 0 0
4 0 0 0 0 0 0
5 0 0 0 0 0 0
Samoobstuga 1 85,7 93,8 100 100 100 100
2 3,6 3,6 0 0 0 0
3 10,7 3,6 0 0 0 0
4 0 0 0 0 0 0
5 0 0 0 0 0 0
Zwykle czynnoéci | 1 64,3 83,6 58,3 50,0 100 100
2 21,4 14,3 41,7 50,0 0 0
3 14,3 3,6 0 0 0 0
4 0 0 0 0 0 0
5 0 0 0 0 0 0
Bol/ dyskomfort | 1 53,6 71,4 58,3 58,3 82,9 85,7
2 14,3 14,3 37,5 37,5 17,1 14,3
3 21,4 10,7 42 42 0 0
4 7,1 3,6 0 0 0 0
5 3,6 0 0 0 0 0
Niepokoj/ 1 67,9 75,0 58,3 58,3 85,7 85,7
przygngbienie 2 7,1 17,8 20,8 37,5 14,3 14,3
3 17,9 3,6 20,8 4,2 0 0
4 7,1 3,6 0 0 0 0
5 0 0 0 0 0 0
EQ VAS x+S8SD 58,9+19,4 | 72,5+17,7 | 60,0£14,5 | 58,9+14,2 | 96,3+5,3 95,7+5,9
mediana 55,04 72,5#° 62,5# 60,0# 99,0# 99,0#
Dolny 50,0 60,0 48,0 45,0 95,0 90,0
kwartyl
Gomy 71,0 87,5 70,0 70,0 100 100
kwartyl

grupa badana I (GB I); grupa badana 11 (GB 11); grupa kontrolna (GK),; Wyniki podane jako wartosci
Sredniej arytmetycznej (x) = odchylenie standardowe (SD),; Wyniki istotne statystycznie dla p<0,05, #—
test Kruskala-Wallisa, roznice istotne statystycznie miedzy grupami GB I, GB Ili GK, *- test Wilcoxona,
roznice istotne statystycznie przed i po 4 tygodniach.
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4.2.7. Ocena jakosci zycia wg SF-36

Jakos¢ zycia w GB I, GB 11 1 GK mierzono przed przystagpieniem do badan i po uptywie
4 tygodni przy pomocy kwestionariusza SF-36. Wyniki zestawiono w tabelach 28 do 30. Nie
stwierdzono istotnych réznic pomi¢dzy badanymi grupami pacjentéw chorych ( GB I i GB II)
w momencie przystapienia do badan. Istotnie lepsze wyniki stwierdzono natomiast w grupie
kontrolnej 0s6b zdrowych GK we wszystkich obszarach (test Manna-Whitneya, p<0,0001).
W grupie badanej I po uptywie 4 tygodni rehabilitacji stwierdzono testem Wilcoxona istotng
poprawe w obszarach ogdlnej oceny zdrowia (p<0,0005), zdrowiu psychicznym (p<0,0001)
1 witalnosci (p<0,0001). W grupie badanej II nie stwierdzono istotnych zmian warto$ci
badanych obszaréw po uptywie 4 tygodni tak samo jak w GK gdzie warto$ci pozostaly na

wysokim poziomie.

W ocenie jakosci zycia kobiet i m¢zczyzn zauwazy¢ mozna nizsze wartosci w obszarze
zdrowia psychicznego w grupie kobiet niz w grupie me¢zczyzn, zarowno z GB I (p=0,004) jak
1 GB II (p=0,005) zweryfikowane testem Manna-Whitneya. Istotng poprawe wartosci obszarow
jakosci zycia po 4 tygodniach zweryfikowano testem Wilcoxona i ksztattowata si¢ ona
nastgpujaco: w grupie badanej ikobiet popraweg odnotowano w ogdlnej ocenie zdrowia
(p<0,0002), w obszarze zdrowia psychicznego (p<0,0001) i witalnosci (p<0,002), podobnie jak
w grupie badanej I mezczyzn — rowniez w ogdlnej ocenie zdrowia (p<0,0001), zdrowiu
psychicznym (p<0,0001) i witalno$ci (p<0,0001). W pozostatych grupach i obszarach istotnych

réznic przed i po uplywie 4 tygodni nie stwierdzono.
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Tabela 28. Ocena jakosci zycia wedtug SF — 36 przed i po 4 tygodniach

Obszar  jakoSci

.. GBI (n=36) GB II (n=29) GK (n=66)
Zycia
Przed Po 4 tyg. Przed Po 4 tyg. Przed Po 4 tyg.

Ogdlna ocena | X+ SD 44,8+13,8 | 53,4+15,6 | 40,5+11,5 | 41,6£16,8 | 75,2+12,3 | 75,3+12,2
zdrowia

Mediana 41,24 48,1#& 40,0# 40,54& 70,0# 70,0#
Zmiany  w stanie | X = SD 39,9+25,8 | 41,7£27,3 | 40,5+23,4 | 41,2+19,7 | 82,3+5,6 81,9+5,5
zdrowia .

Mediana 40,0# 40,0# 39,5# 40,0# 77,2# 77,2#
Funkcjonowanie X+ SD 63,6£18,6 | 61,8£15,7 | 59,6£12,8 | 61,4+13,6 | 85,3£10,3 | 85,749,3
fizyczne .

Mediana 55,04 58,04 60,0# 60,0# 85,00# 85,00#
Funkcjonowanie X+ SD 42,1+£22,1 | 40,7+£18,9 | 39,8+19,4 | 40,1+20,1 88,6+5,5 88,8+8,5
spoleczne .

Mediana 40,0# 39,5# 38,7# 39,0# 90,04 90,0#
Ograniczenie roli | X £ SD 43,7421,5 | 44,6£7,8 | 45,8+15,7 | 46,7+17,8 | 92,0£3,6 94,043,8
w odniesieniu  do .
problemow Mediana 41,5# 42,6H& 45,0%# 46,04& 92,0# 92,0#
fizycznych
Ograniczenie roli | X £ SD 51,1£38,5 | 52,4436,5 | 51,6£35,6 | 50,9+31,7 | 89,3+6,8 89,5+5,7
w odniesieniu  do .
problemow Mediana 49,54 51,2# 51,6# 50,5# 85,0# 85,04
emocjonalnych
Witalno$é X+ SD 48,9+18,5 | 5724194 | 47,7+18,6 | 48,5189 | 87,0+5,7 87,0+5,9

Mediana 45,04 58,0#&* 46,4# 47 2#& 85,0# 85,0#
Zdrowie X+ SD 55,7+16,7 | 68,4+35,3 | 54,8+18,9 | 56,8+21,3 | 89,3+5,7 89,1+5,3
psychiczne .

Mediana 55,0#¢ 66,5#&* 54.3# 55,5#& 87,44 87,4#
Postrzeganie bolu X+ SD 56,9+17,8 | 58,5+21,.4 | 56,7+18,8 | 57,0+14,3 | 93,5+2.6 93,0+2,9

Mediana 55,0# 56,3# 56,4# 55,7# 90,5# 90,5#

Kwestionariusz SF-36, punktacja w skali 0—100 i ze wzrastajgcym poziomem satysfakcji/jakosci Zycia
w danym obszarze; grupa badana I (GB 1); grupa badana Il (GB II); grupa kontrolna (GK); Wyniki
podane jako wartosci Sredniej arytmetycznej (x) + odchylenie standardowe (SD); Wyniki istotne
statystycznie dla p<0,05, , #— test Kruskala-Wallisa, roznice istotne statystycznie miedzy grupami GB 1,
GB Il i GK, & test Manna-Whitneya, roznice istotne miedzy GB 1i GB II, * - test Wilcoxona, roznice

istotne statystycznie przed i po 4 tygodniach.
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Tabela 29. Ocena jakosci zycia kobiet wedtug SF — 36 przed i po 4 tygodniach

Obszar jakoSci

o GBI (n=8) GB II (n=5) GK (n=31)
Zycia
Przed Po 4 tyg. Przed Po 4 tyg. Przed Po 4 tyg.

Ogolna ocena | g.x 4 Sp 4524142 | 53,5+13,6 | 40,3+11,7 | 41,8+£16,3 | 75,0£12,5 | 75,4+123
zdrowia

K: Mediana 41,0#° 48,5#¢ 40,0# 40,0# 70,0# 70,0#
Zmiany w stanie | g.x 1 gp 39,8425,7 | 41,9£26,8 | 40,5£22,4 | 41,0£19,5 | 82,0+£5,5 82+5,6
zdrowia

K: Mediana | 40:0% 40,0# 39,54 40,04 77,24 77,24
Funkcjonowanie | p.x 4 gp 63,5£17,8 | 62,7+16,7 | 59,8+12,6 | 61,5£13.4 | 85,4+10,4 | 85,8+9,5
fizyczne

K: Mediana 55,0# 58,0# 60,0# 60,0# 85,00# 85,00#
Funkcjonowanie | .. gp 42,0+£21,9 | 40,9+17,9 | 39,5+19,5 | 40,0+£20,2 | 88,5£5,6 88,7+8,2
spoleczne

K: Mediana 40,0# 39,5#% 38,5# 39,0# 90,04 90,0#
Ograniczenie roli K:X+SD 43,5+20,8 | 44,7+7,9 | 45,9+15,5 | 46,5+£17,6 | 91,0+3,5 94,0+3,7
w odniesieniu  do " " m m 50 50
probleméw K: Mediana 41,5 42,5 45,0 46,0 , ,
fizycznych
Ograniczenie roli K:X+SD 51,2+38,3 | 52,5+36,6 | 51,5354 | 51,0£31,6 | 89,0+6,8 89,7+5,7
w odniesieniu  do " " m m 50 o
probleméw K: Mediana 49,5 51,0 51,5 50,5 ) 5
emocjonalnych
Witalno$é KX+ SD 48,6£18,5 | 57,9+19,6 | 47,6+18,6 | 48,6+19,0 | 87,2+5,5 87,0+5,6

K: Mediana 44,0#° 58,5#&* 46,5# 47,0# 85,04 85,0#
Zdrowie KX+ SD 53,7£14,5 | 67,4434,2 | 51,2+18,9 | 52,8+£21,5 | 89,1454 89,3+5,4
psychiczne

K: Mediana | 30.0#&" 60,5#&* 50,0#& 50,5#& 85,4# 88,5#
Postrzeganie bolu | .54 gp 56,7£16,8 | 58,5£20,5 | 56,5+18,5 | 57,0£14,0 | 93,4+2)5 93,243,0

K: Mediana 55,0# 56,0# 56,5# 55,7# 90,5# 90,5#

Kwestionariusz SF-36, punktacja w skali 0—100 i ze wzrastajgcym poziomem satysfakcji/jakosci zycia
w danym obszarze; grupa badana I (GB I); grupa badana Il (GB IlI); grupa kontrolna (GK); Wyniki
podane jako wartosci sredniej arytmetycznej (x) + odchylenie standardowe (SD); Wyniki istotne
statystycznie dla p<0,05, #— test Kruskala-Wallisa, roznice istotne statystycznie miedzy grupami GB I,
GB 11 i GK, & test Manna-Whitneya, roznice istotne miedzy podgrupami K i M, ‘- test Wilcoxona,
roznice istotne statystycznie przed i po 4 tygodniach.
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Tabela 30. Ocena jakosci zycia mezczyzn wediug SF — 36 przed i po 4 tygodniach

Obszar jakoSci

L GBI (n=28) GB II (n=24) GK (n=35)
zycia
Przed Po 4 tyg. Przed Po 4 tyg. Przed Po 4 tyg.

Ogolna ocena | g+ SD 44,5+13,3 | 53,1+15,3 | 40,2+11,3 | 41,2+16,2 | 75,3+12,4 | 75,2+11,9
zdrowia

M: Mediana 41,04 48,04 40,0# 40,5# 70,04 70,04
Zmiany w stanie | nrx 4 D 39,7425,5 | 41,5274 | 40,5423,4 | 41,3£19,4 | 82,14£5,6 80,9+5,6
zdrowia

K: Mediana 40,07 40,0# 39,5# 40,0# 77,24 77,24
Funkcjonowanie M:X + SD 63,5+18,7 | 61,7+15,8 | 58,9+12,6 | 61,5+13,4 | 85,2+10,4 | 85,8+9,4
fizyczne

M: Mediana 55,0# 58,0# 60,0# 60,0# 85,004 85,004
Funkcjonowanie M:% < SD 4224220 | 40,8+18,9 | 39,9+19,5 | 40,2420,1 | 88,8+5,7 88,6+8,5
spoteczne

M: Mediana 40,0# 39,5# 38,8# 39,0# 90,0# 90,0#
Ograniczenie roli M:X + SD 43,5+421,3 | 44,3+7,6 | 45,6155 | 46,7+17,8 | 92,0+3,4 94,0+3,7
w odniesieniu  do m " y . o e
probleméw M: Mediana 41,5 42,6 45,0 46,0 , i
fizycznych
Ograniczenie roli M:X + SD 51,0+£38,3 | 52,2+36,4 | 51,5+35,5 | 50,8+31,7 | 89,4+6,6 89,4+5.8
w odniesieniu  do m " . . " —
problemoéw M: Mediana 49,5 51,5 51,6 50,5 , ,
emocjonalnych
Witalno$¢ M:x < SD 47,9+18,4 | 57,8+19,6 | 47,6+18,5 | 48,5+18,6 | 87,0+5,7 | 87,02+5,7

M: Mediana 45,04 58,0#& 46,4# 47,2# 85,0# 85,0#
Zdrowie M:X + SD 59,5+16,5 | 68,8+35,9 | 58,8+18,9 | 57,8421,3 | 89,2453 88,8+6,3
psychiczne

M: Mediana | 60:0#&* | 69,5#&° | 58,0#& | 583#& 87,3# 87,4#
Postrzeganie bolu | \rx 4+ gp 57,0£16,5 | 58,5+£20,4 | 56,9£17,9 | 57,2+£14,7 | 93,5£2,3 93,0+3,3

M: Mediana 55,0# 56,0# 56,5# 55.8# 90,5# 90,5#

Kwestionariusz SF-36, punktacja w skali 0—100 i ze wzrastajgcym poziomem satysfakcji/jakosci zycia
w danym obszarze; grupa badana I (GB I); grupa badana Il (GB IlI); grupa kontrolna (GK); Wyniki
podane jako wartosci sredniej arytmetycznej (x) + odchylenie standardowe (SD); Wyniki istotne
statystycznie dla p<0,05, #— test Kruskala-Wallisa, roznice istotne statystycznie miedzy grupami GB I,
GB 11 i GK, & test Manna-Whitneya, roznice istotne miedzy podgrupami K i M, ‘- test Wilcoxona,
roznice istotne statystycznie przed i po 4 tygodniach.
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5. Dyskusja

Choroby uktadu krazenia sa problemem wielowymiarowym. Tak jak istnieje wiele
czynnikow wptywajacych na ich rozwoj, tak ich leczenie powinno by¢ kompleksowe
1 wielowymiarowe. Zastosowanie w leczeniu CVD znajdujg zardwno $rodki farmakologiczne,
chirurgiczne interwencje medyczne, jak 1 wlasciwie prowadzona aktywnos$¢ ruchowa, dieta
atakze opieka psychologiczna. Redukcja stresu i zapobieganie depresji sa waznym
a niedocenianym elementem terapii. ROwniez wcigz niedocenianym elementem jest wpltyw

diety na poprawg stanu zdrowia chorych. (Jankowski i wsp., 2013)

5.1 Czynniki ryzyka wystepujace w grupie chorych

Liczne badania epidemiologiczne wykazuja, ze istnieje okoto dwiescie czynnikow
ryzyka, ktére moga by¢ odpowiedzialne za powstanie irozwoj chorob uktadu sercowo-
naczyniowego. Wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia najwazniejszymi sa: nadci$nienie
tetnicze (warto$¢ RR przekraczajaca 140/90 mm Hg), nieprawidtowy profil lipidowy
(podwyzszone stezenie we krwi cholesterolu catkowitego, cholesterolu LDL, triglicerydow
1 niskie st¢zenie cholesterolu HDL), uposledzona tolerancja glukozy, wzrost stezenia
fibrynogenu i kwasu moczowego, palenie tytoniu, niska aktywno$¢ fizyczna, nieprawidtowa
masa ciala (nadwaga i otylo$¢), czynniki psychologiczne (nadmierny stres, depresja),
nieracjonalne odzywianie, wiek, pte¢ meska, obcigzenia genetyczne. (Bortkiewicz, 2011;
Janion, 2006; Sulicka-Grodzicka 1wsp., 2006) Kilka zpos$rod wymienionych to
modyfikowalne czynniki ryzyka, nalezy dolozy¢ zatem wszelkich staran aby zahamowac¢ lub
op6zni¢ wystgpienie niekorzystnych skutkdw w postaci rozwoju choroby wiencowej i innych
CVD (Go6zd-Barszczewska 1 Panasiuk, 2021).

W przedlozonej pracy starano si¢ ukaza¢ w jaki sposob regularna aktywno$¢ fizyczna
w postaci turnusu rehabilitacyjnego wplywa na wybrane wskazniki rozwoju choroby
wiencowej. Podjgcie tego tematu zwigzane jest zfaktem, Ze dziatania zapobiegajace
powstawaniu 1 rozprzestrzenianiu si¢ tej choroby w populacji s3 wcigz niewystarczajaco
skuteczne.

Powszechnie wiadomo, ze zachowanie dobrego stanu zdrowia zalezy od utrzymania
odpowiedniej aktywnosci fizycznej, komfortu psychicznego oraz prawidlowej masy ciata.
Wiasciwie zbilansowana, racjonalna dieta w potaczeniu z aktywnoscig fizyczng powinna by¢
kluczem do utrzymania naleznej masy ciata przez cate doroste zycie cztowieka. Wyrobienie

1 stosowanie prawidlowych nawykoéw zdrowotnych, przekladajacych si¢ na tzw. ,,zdrowy styl
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zycia”, stanowi profilaktyke chorob cywilizacyjnych. Z kolei nieodpowiedni, wadliwy sposob
zycia przyczynia si¢ do rozwoju wielu chorob dietozaleznych a w szczegdlnosci otylosci,
cukrzycy ichoréb  ukladu krazenia. Leczenie 1profilaktyka choréb  ukiadu
sercowo- naczyniowego powinny obejmowac dziatanie na wszystkich ptaszczyznach:
w zakresie diety, farmakologii, aktywnosci fizycznej, psychologii oraz higieny zycia. Dzialanie
kompleksowe pozwala na skuteczniejsza ochron¢ w zakresie zahamowania rozwoju tych
chorob co w konsekwencji powinno obnizy¢ koszty zwigzane z ich leczeniem. (Janion, 2006;
Sobieszczanska, 2011; Sokotowska, 2013; Szczepanska, 2014)

Swiadomo$¢ pacjentdow na temat czynnikéw ryzyka jest rozna. Najlepiej rozpoznanymi
przez dorostych czynnikami ryzyka sa nadwaga i otylo$¢, natomiast do czynnikéw ryzyka,
ktorych §wiadomos$¢ jest najmniejsza, naleza: cukrzyca typu 2, nadci$nienie tetnicze,
zaburzenia gospodarki lipidowej. Nie zawsze wysoki poziom wiedzy o czynnikach ryzyka
powoduje poprawe stylu zycia wsrod badanych. Edukacja dorostych, zaréwno zdrowych, jak
i chorych z CVD, na temat przyczyn i czynnikéw ryzyka tych choréb jest konieczna. Poprawa
wiedzy moze zmniejszy¢ wtej grupie rozpowszechnienie CVD oraz liczbg zgonow
w konsekwencji tych choréb. (Surma 1 wsp., 2018)

Jednym z niemodyfikowalnych czynnikow ryzyka chorob uktadu
sercowo- naczyniowego jest pte¢ meska. Wicksza zachorowalnos¢ jak i $miertelno$¢ mezczyzn
zpowodu choréb ukladu sercowo-naczyniowego jest spowodowana brakiem ochronnego
dziatania estrogenoéw. W pracy opisanej przez Rivere i wsp. (2009) dowiedziono, ze kobiety
u ktérych wykonano wczesne, przed menopauza, obustronne wycigcie jajnikow, wystapito
zwigkszone ryzyko zgonu z powodu CVD. Dla poréwnania u kobiet u ktorych zachowano
jajniki oraz u tych, ktére byly dlugotrwale leczone estrogenem miaty to ryzyko wyraznie
zmniejszone. Udowodniono tym samym, ze obustronne usunigcie jajnikOw przeprowadzone
przed ukonczeniem 45 lat jest zwigzane ze zwigkszong $miertelnoscig sercowo-naczyniowa,
zwlaszcza z powodu choroby serca. Pocieszajacy jednak jest fakt, ze leczenie estrogenami
pozwala istotnie zmniejszy¢ to ryzyko. (Rivera i wsp., 2009) Wyniki pracy wlasnej rowniez
wskazujag na wigksza ilo$¢ chorych pici meskiej w grupie 40-60 lat. Wsérod pacjentow
chorujagcych na CVD w GB I kobiety stanowity 22,2% a mezczyzni 77,8% natomiast w GB 11
odpowiednio 17,2% oraz 82,8%.

Zarowno w Polsce jak i1 Europie nadcis$nienie tetnicze krwi, hiperlidemia, cukrzyca,
nadwaga oraz otylo$¢ sg gtowng przyczyna, odpowiadajaca za rozwdj choréb uktadu krazenia

(Manolis i1 Kolovou, 2009). Nie ulega watpliwosci fakt, iz styl zycia jest niezwykle istotnym
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czynnikiem wplywajacym na zdrowie. Ocenia si¢, iz udzial sposobu zycia w $miertelnos$ci

z powodu chor6b uktadu sercowo-naczyniowego wynosi okoto 50%. (Maciak i wsp., 2009)

5.2 Zwyczaje zywieniowe w grupie chorych

Powszechnie wiadomo, ze nieprawidlowy sposob odzywiania przyspiesza powstawanie
1rozwdj chorob uktadu krazenia (Korzeniowska-Ginter 1 Komorowska-Szczepanska, 2013).
Potwierdzenie znaleziono rowniez w wynikach niniejszej pracy.

Na podstawie kwestionariusza KomPAN zbadano jako$¢ diety osob przystepujacych do
badan. We wszystkich badanych grupach bylo male nat¢zenie prozdrowotnych cech
odzywiania od 58,3% oso6b z GB I do 69,7% w grupie kontrolnej oséb zdrowych. Wyrazna
roznica w sposobie odzywiania ukazala si¢ natomiast w przypadku nat¢zenia niezdrowych cech
odzywiania. W przypadku oséb zdrowych z grupy kontrolnej nat¢zenie indeksu niezdrowej
diety nHDI bylo mate w 100% badanych tej grupy. Wsréd osob chorujacych na chorobg
niedokrwienng serca w wiekszosci przypadkdéw natezenie cech niezdrowych byto duze (od
72,2% do 72,4%), w mniejszym stopniu umiarkowane (27,6% do 27,8%) natomiast u zadne;j
ztych os6b niskie. Oznacza to, ze osoby te mialy wzwyczaju zywi¢ si¢ produktami
uznawanym za szkodliwe dla zdrowia jak np. tluste migsa, thuszcze zwierzgce, stodycze czy
wysoko przetworzone produkty przy matym udziale w diecie §wiezych warzyw i owocow.
W grupie kontrolnej osoéb zdrowych cho¢ nie preferowaly one wysoce prozdrowotnych
produktow to stronity od szkodliwego nadmiaru produktéw indukujacych rozwoj CVD.
Potwierdzeniem jest indeks ogodlnej jakosci diety DQI. U ponad 85% badanych chorych
stwierdzono duze nate¢zenie cech niezdrowych diety, natomiast u 0sob zdrowych z grupy
kontrolnej w blisko 94% przypadkéw stwierdzono mate nat¢zenie cech niezdrowych 1 cech
prozdrowotnych.

Niskie natezenie produktéw prozdrowotnych w diecie stwierdzono roéwniez w badaniach
innych autorow. Dieta pacjentow z zaburzeniami lipidowymi charakteryzowata si¢ matym
natezeniem cech prozdrowotnych (pHDI) oraz cech niezdrowych (nHDI). (Staszek, 2020)
Wséréd innych grup pacjentow leczacych si¢ przewlekle zpowodu cukrzycy, bedacej
czynnikiem rozwoju CVD, réwniez stwierdzono mate natgzenie cech prozdrowotnych w diecie
(Grochowska, 2021).

Podobne wyniki zaobserwowano ws$rdd pacjentow oddzialu kardiologii inwazyjne;.
W badanej grupie jedynie 20,8% o0s0b stosowalo polecone przez lekarza zalecenia

zywieniowe. Wsérdéd wigkszosci ankietowanych stwierdzono nadmierng mase ciata: otytosé
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u 35,4%, nadwagg u 38,4% badanych 0s6b. Samoocen¢ sposobu zZywienia na poziomie dobrym
deklarowato 71,3% os6b. Jednak zbadana rzeczywista wiedza zywieniowa na poziomie dobrym
dotyczyta zaledwie 6,9% badanych. (Bieniek-Walenda i wsp., 2020).

Wyniki pracy wlasnej wykazaly liczne nieprawidtowosci w sposobie odzywiania chorych.
Oproécz spozywania zbyt duzej ilo$ci migsa czerwonego, smazenia potraw i podjadania mi¢dzy
positkami gléwnie ciast i stodyczy zaobserwowano zbyt male spozywanie swiezych warzyw
1 owocow, produktow peinoziarnistych czy ryb.

Podobne obserwacje poczyniono w innych opracowaniach. Sposoéb zywienia i1 nawyki
zywieniowe 0sOb z chorobami uktadu krazenia nie spetnialy zalecen zwigzanych z dietoterapia
istniejacych schorzen. Ponadto niestety zdecydowana wigkszo$¢ badanych charakteryzuje si¢
nadwagg lub znaczng otylos$cia, co wskazuje na od lat praktykowany wadliwy sposob
odzywiania. Gtownymi bledami zywieniowymi byty: dosalanie potraw, podjadanie miedzy
positkami oraz smazenie potraw. (Pudlo i Respondek, 2014)

W  kolejnych badaniach dotyczacych sposobu zywienia 0s6b  zchorobami
sercowo- naczyniowymi roéwniez stwierdzono nieprawidtowosci. Najczestszymi btedami byty
nieregularne spozywanie i liczba positkow w ciggu dnia oraz podjadanie. Z reguty produktami
podjadanymi byly owoce 1istodycze. Stwierdzono réwniez zbyt niskie spozycie
gruboziarnistych kasz oraz brazowego ryzu, warzyw, roslin stragczkowych, orzechéw, ryb
1wody, anadmierne stodyczy, wyrobdéw cukierniczych, pszennego pieczywa, sokow
owocowych 1 owocowo-warzywnych oraz stodkich napojow gazowanych. (Mikulska, 2019)

Na podstawie badaf niniejszej pracy mozna z duza pewnoscig stwierdzi¢, ze pacjenci
z chorobg wiencowg zreguty odzywiaja si¢ nieprawidtowo. Mozna domniemac, ze rozwoj
1 postep choroby jest u nich spowodowany latami zaniedban w tym zakresie.

Roéwniez poziom wiedzy zywieniowej wsrod badanych osob nie byt zadowalajacy bowiem
od 55,2% do 72,7% 0s6b prezentowalo poziom dostateczny. Co ciekawe nie tylko grupy os6b
chorych ale rowniez grupa kontrolna oséb zdrowych. Wyniki te sugeruja, ze nie tylko poziom
wiedzy zywieniowej 1 §wiadomo$¢ tego co spozywamy ksztattuje nasze nawyki zywieniowe

ale prawdopodobnie wartosci jakie wyniesliSmy z domu.

5.3 Poziom aktywnosci fizycznej w grupie chorych

Niniejsze badania wykazaly niedostateczng aktywnos$¢ fizyczng osob chorujacych ( GB 1
1 GB II) w momencie przystapienia do badan. W grupie oso6b zdrowych (GK) w tym samym

wieku stwierdzono wyraznie wyzszy poziom aktywno$ci fizycznej. Co wigcej byta ona
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regularna. Udzial w turnusie rehabilitacyjnym pozwolit podnie$¢ poziom aktywnosci fizycznej
pacjentéw z GB I do wysokiego poziomu aktywnosci fizycznej (gdyz byla ona codzienna
1 regularna). Pozwolito to zaobserwowa¢ omawiane w niniejszej pracy korzysci zdrowotne juz
po 4 tygodniach zmiany trybu zycia. Pozwala to przypuszczac, ze jezeli pacjenci beda
kontynuowac¢ uprawianie regularnych ¢wiczen w domu to ich stan zdrowotny na dtuzsza mete
ulegnie poprawie. Niestety pacjenci nie zawsze wykazywali zdyscyplinowanie jesli chodzi
o diete dlatego nie mozna mie¢ pewnosci czy wykazg si¢ dyscypling odno$nie ¢wiczen w domu,
po opuszczeniu placowki. Pacjenci powinni by¢ swiadomi wptywu wilasnych dziatan na swoje
zdrowie ale wydaje si¢, ze wola te¢ odpowiedzialno$¢ przenosi¢ na personel medyczny tak,
jakby istniata ,,magiczna pigutka, ktora wyleczy ze wszystkich chorob”.

Badania innych autorow potwierdzaja t¢ tendencje. Osoby, ktore zwykle zapadajg na
choroby uktadu krazenia cechujg si¢ niska aktywnos$cig fizyczng i w konsekwencji rowniez
rozwojem nadwagi i otylosci. W badaniach Krysiuk i Jankowiak (2017) odsetek pacjentow ze
schorzeniami uktadu sercowo-naczyniowego, ktorzy poswiecali wigcej niz 1 godzing
tygodniowo na ¢wiczenia/aktywno$¢ fizyczng wynosit 30%, a odsetek pacjentéw, ktorzy
poswigcali 0,5-1 godziny tygodniowo jedynie 16% (Krysiuk i Jankowiak, 2017). Jest to bardzo
niewiele zwazajac na fakt, ze w chorobach kardiologicznych wskazana jest regularna,
codzienna aktywno$¢ fizyczna. Wyniki tych badan pokrywaja si¢ z wynikami pracy wlasne;.
Pacjenci przystepujacy do badan cechowali si¢ na ogot niskg lub umiarkowang aktywnos$cia
fizyczng. Nieco wyzszy wynik prezentowaly osoby biorgce udzial w programie Nothern Ireland
Sport and Physical Activity Survey przeprowadzonym przez Murphy i wsp. w Potnocnej
Irlandii. Udzial procentowy osob wykonujacych aktywnos$¢ fizyczng powyzej 1 godziny
tygodniowo wynosit od 55% w populacji w wieku 31-40 lat do 41% w populacji w wieku 51-
60 lat (Murphy 1 wsp., 2012). W innym badaniu prowadzonym przez Seiluri i wsp., odsetek
0sOb uprawiajagcych aktywno$¢ fizyczng powyzej 1 godziny tygodniowo w przedziale
wiekowym 40-50lat wynosit 39% u kobiet oraz 43% u mezczyzn (Seilurii 1 wsp., 2011).

W innym opracowaniu badano wptyw poradnictwa z zakresu diety i aktywnosci fizycznej
na pozytywne skutki zdrowotne uosob bez znanego ryzyka CVD. W badaniu tym
udowodniono, ze osoby ktore zmienity swoj styl zycia juz w stopniu niewielkim lub
umiarkowanym (z uwzglednieniem porad), wykazywaly niewielkie, ale statystycznie istotne

korzy$ci w wynikach badan. (Patnode i wsp., 2020)
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Co ciekawe metaanaliza przeprowadzona przez Cillekens i wsp. wykazala, ze zwigkszona
aktywnos¢ fizyczna zwigzana z pracg zawodowa nie wplywa na zmniejszenie $miertelnosci

z powodu choroby niedokrwiennej serca (Cillekens 1 wsp., 2022).

5.4 Wplyw  turnusu rehabilitacyjnego na  wybrane  wskazniki

antropometryczne i sklad ciala

Regularne ¢wiczenia fizyczne wprowadzone do rutyny dnia codziennego przez pacjentow
ze schorzeniami uktadu krazenia moga wplywaé korzystnie na zmiany parametrow
antropometrycznych i sktadu ciata. Wyniki badan rdznig si¢ jednak istotnie pod katem kierunku
oraz stopnia zmian poszczegolnych parametrow sktadu ciata
u osob trenujacych. Moze mie¢ to zwigzek zcechami osobniczymi atakze natezeniem
stosowanego wysitku fizycznego.

W badaniach Kosteckiej i Bojanowskiej (2020) wigkszo$¢ badanych oséb starszych
cechowata si¢ niedozywieniem lub miala ryzyko niedozywienia, ktore zostalo ocenione na
podstawie wartosci BMI 1 wyniku testu MNA (Kostecka 1 Bojanowska, 2020). Niedozywienie
u pacjentdw z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego wystepuje stosunkowo rzadko. Wsrod
badanych grup pacjentéw niniejszego opracowania nie stwierdzono takiego przypadku.
Z reguty osoby cierpiace z powodu CVD zmagaja si¢ z odmiennym problemem — nadwagg lub
otyloscia, co potwierdza wskaznik BMI. Niewiele bowiem w grupach chorych ( GB I1 GB 1I)
bylo 0sob z prawidtowa masg ciata — 30,6% 1 34,5% przystepujacych do badan. Nalezy jednak
pamigtaé, ze pacjenci o silnie nasilonych objawach chorobowych, szczegdlnie starsi, moga
mie¢ problem w zakresie samoobstugi. Nalezy zawsze zainteresowac si¢ faktem czy jest tym
osobom zapewniona odpowiednia opieka.

Analizujgc wystepowanie nadwagi 1 otylosci u pacjentéw leczonych zpowodu CVD
przestudiowano wiele opracowan potwierdzajacych wyniki pracy wlasnej — nadwaga i otytos¢
wystepuje znacznie cze$ciej w grupach osob chorujacych niz zdrowych. Przyktadem sg badania
Sulickiej 1 wsp. W pracy tej objeto badaniami 61 000 oséb, pacjentow POZ, ktorych BMI
wynosito $rednio 27,5 kg/m? (Sulicka i wsp., 2006). W wynikach niniejszego opracowania
srednie BMI pacjentéw leczacych si¢ z powodu choroby uktadu sercowo- naczyniowego byto
nieco wyzsze. Wynosito 29,62 kg/m? w GB 11 28,42 kg/m* w GB II, w grupie 0s6b zdrowych
natomiast nizsze iwynosito 24,78 kg/m?. Z kolei w badaniu przeprowadzonym przez
Majewska 1 wsp., sposrdd 331 badanych, nadwage rozpoznano u 36% kobiet 1 52% mezczyzn,
a otytos$¢ u 30,7% kobiet oraz 27% mezczyzn. (Majewska i wsp., 2010) Wyniki tych badan sa

103



cze$ciowo zbiezne z wynikami badan wiasnych. W GB I 25% kobiet 1 32,1% m¢zczyzn miato
nadwage a otylos¢ 62,5% kobiet 1 32,1% mezczyzn. W GB 11 20,0% kobiet i 41,6% mezczyzn
miato nadwagg a otylo$¢ 40,0% kobiet 120,8% mezczyzn. Z kolei w badaniach Haugan’a
1 wsp. przebadano 47 pacjentéw, bedacych pod opieka lekarzy praktyki rodzinnej w Danii.
Przecigtna wartos¢ BMI u kobiet wynosita 25,2 kg/m2, zatem byla nizsza niz w badaniu
wlasnym tak jak u m¢zczyzn gdzie wynosita 26,8 kg/m2. Nadwage stwierdzono u 29% kobiet
oraz u 42% mezczyzn, za$ otyto$¢ u 21,7% kobiet oraz u 24% mezczyzn. WartoS$ci te sg sporo
nizsze od wartosci przedstawionych w badaniu wiasnym. (Haugan iwsp., 2010) Liczne
badania, ktére byly przeprowadzane we Wloszech ukazuja rézng czgsto$¢ wystepowania
nadwagi oraz otylo$ci w tym regionie. Nadwaga wystepowata u 31-44,6% badanych, z czego
—u24,2-31% kobiet oraz 39,9-56% mezczyzn. Otylos¢ zdiagnozowano u 8-22% badanych,
z czego —u 9-18% kobiet 1 8,2-26% mezczyzn (Gallus 1 wsp., 2013; Lacetti 1 wsp., 2013; Grassi
1 wsp., 2009).

W oparciu o badania wlasne jak i innych autorow mozna stwierdzi¢, ze problem nadwagi
1 otylo$ci obejmuje wiele krajow, 1w istocie osoby cierpigce z powodu choroby uktadu
wiencowej charakteryzujg si¢ z reguty wyzszg masa ciata od osob zdrowych 1 w konsekwencji
wyzszym wskaznikiem BMI. Odpowiednia regularna aktywno$¢ fizyczna w postaci turnusu
rehabilitacyjnego pozwolita na poprawe tych parametrow. W grupach osob ¢wiczacych juz po
uptywie 4 tygodni regularnych ¢wiczen zauwazy¢ mozna bylo znaczacy, istotny spadek masy
ciata i w rezultacie wskaznika BMI. Podobne wnioski przedstawiono w badaniach opisujgcych
wplyw zwigkszonej aktywnosci fizycznej na otyto$¢ oraz $miertelnos¢ z powodu CVD.
Wykazano niniejszym oczywisty wplyw na zmniejszenie masy ciala ale tez natychmiastowe
zmniejszenie ryzyka zgonu dzigki poprawie sprawnos$ci fizycznej. Badania te obejmowaty
116 228 o0sob dorostych z populacji ogélnej zrekrutowanych w latach 1998-2013 w Tajwanie.
(Ahmadi 1 wsp., 2022)

Spadek masy ciala isumarycznej ilosci tkanki tluszczowej powinien znalezé swoje
odzwierciedlenie takze w zmniejszeniu obwodow ciala jak réwniez grubosci faldow
thuszczowo - skornych. Przeprowadzenie badan wiasnych wykazato, iz rzeczywiscie
4- tygodniowy turnus rehabilitacyjny iregularna aktywnos$¢ fizyczna byly wystarczajgcym
bodzcem do istotnych zmian obwodow ciala — w szczegdlnosci talii 1 bioder, oraz grubos$ci
wszystkich fatdéw skorno-tluszczowych. Byt to czynnik wplywajacy rowniez na poprawe

samoakceptacji pacjentow.
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W badaniach innych autoréw réwniez odnotowano korzystne zmiany w zakresie sktadu
ciata i pomiar6w antropometrycznych, natomiast ich wielko§¢ byla rézna. Moze by¢ to
zwigzane z faktem iz w badaniach wlasnych okres treningowy trwat jedynie 4-tygodnie
natomiast w omawianych publikacjach byt z reguly dtuzszy. Przykladem moga by¢ badania
Pilch i wsp., gdzie przebadano 13 kobiet (Srednia wieku 46 + 4,2 lata) prowadzacych regularny
trening Nordic Walking przez 12 tygodni. Wykazano istotne statystycznie obnizenie masy ciata
(63,8 £ 7,2 kg vs 61,3 + 5,8 kg) oraz masy tkanki thuszczowej (20,1 = 3,1 kg vs 16,3 + 2.9
kg) przy wzroscie beztluszczowej masy ciata (43,7 + 3,2 kg vs 45,0 = 3,1 kg) (Pilch 1 wsp.,
2018).

Badania aktywnych zawodowo me¢zczyzn migdzy 40 a 60 rokiem zycia z populacji
wielkomiejskiej wykazaly: $rednie BMI = 26,9+3,6 kg/m?, obwdd pasa = 92,7£9,3 cm,
WHR =0,92+0,05, grubos¢ 4 faldow skoérno-thuszczowych (nad migsniem dwu- i trojgtowym
ramienia, pod dolnym katem fopatki oraz nad grzebieniem talerza biodrowego) = 57,4+30,4
mm, FAT (%) = 22,5+5,7 %, FM (kg) = 18,9+7,2 kg, FFM (kg) = 62,5+6,2 (Gacek
1 Chrzanowska, 2011). Wyniki te r6znig si¢ w porownaniu z wynikami dla m¢zczyzn z grupy
zdrowej (kontrolnej) pracy wilasnej. Moze to by¢ spowodowane faktem, ze podstawowym
kryterium przydzielenia do grupy zdrowej byto wykluczenie chordb przewlektych natomiast
w wymienionych wyzej badaniach nie ma informacji o obecno$ci przewlektych chordb

wspotistniejacych jak np. cukrzyca czy choroba niedokrwienna serca.

5.5 Wplyw turnusu rehabilitacyjnego na sprawnos¢ fizyczng

W momencie przystgpienia do badan pacjenci wykonali rézne proby sprawnosciowe
w ramach Fullerton Functional Fitness Test. Osoby zdrowe z GK cechowaty si¢ lepszymi
wynikami od 0s6b chorujacych na CVD (GK 11 GK II). Sprawno$¢ w grupach osob chorych
byta podobna. Po 4 tygodniowym turnusie rehabilitacyjnym zaobserwowano znaczacg poprawe
sprawnosci fizycznej w GB I przy braku poprawy w GB II (nie ¢wiczace;j).

W opracowaniach innych autorow osoby, ktéore wykonywaly regularng aktywnos$¢
fizyczna rowniez wykazywaty si¢ lepszymi testami sprawno$ciowymi niz osoby nie ¢wiczace.
Przyktadem moga by¢ badania Umiastowskiej i Kupczyk, gdzie przebadano 509 senioréw
w wieku $rednio 69,1 + 7,8 lat. Osoby te podzielono na dwie grupy: aktywnych i1 nieaktywnych
fizycznie. Po przeprowadzeniu testu Fullertona w obu grupach okazato si¢, ze seniorzy
¢wiczacy regularnie uzyskiwali zdecydowanie lepsze wyniki we wszystkich probach testu

w porownaniu z osobami nie¢wiczacymi. W ,probie zginania przedramienia” aktywni
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fizycznie me¢zczyzni uzyskiwali wynik 21,2 powtorzenia a kobiety 19,2. W grupie nie aktywne]
fizycznie bylo to odpowiednio: 17,7 i 14,4. Z kolei w probie ,,Wstawanie z krzesta w ciaggu 30
sekund” aktywni mezczyzni wykonywali $rednio 17, a kobiety 15 powtorzen, a nieaktywni
12,8 111,2. W testach sprawdzajacych gibko$¢ goérnej i1 dolnej partii ciata grupa aktywna
réwniez uzyskiwala lepsze wyniki. W probie ,,drapania po plecach” bylo to u aktywnych
me¢zezyzn -4,3 cm, a w ,,probie siad i dosiggniecie” 7,12 cm, natomiast u kobiet 2,4 cm i 8,9cm.
W grupie nieaktywnych mezczyzn byto to -14,9 cm w przypadku badania gornej czgsci ciata
11,5 cm w przypadku dolnej. U kobiet odpowiednio: -8,65 cm 13,06 cm. W prébie ,, osiem
stop - wstan 11dz” aktywni fizycznie badani wykonywali zadanie w krétszym czasie
(mezczyzni — 5,3 s, kobiety 5,9 s) w poréwnaniu do grupy nieaktywnej (m¢zczyzni: 6,9 s,
kobiety: 7,7 s). Podczas wykonywania proby 2-minutowego marszu w miejscu aktywni
fizycznie mezczyzni wykonywali $rednio 96,9 uniesien nogi, a kobiety 99,8, podczas gdy
w grupie kontrolnej wykonywano odpowiednio 81,9 powtorzen umezczyzn 176 u kobiet.
(Umiastowska i Kupczyk, 2020) W badaniach pracy wlasnej wyniki nieznacznie si¢ rdznily
1z reguty byly nieco lepsze niz te omawiane powyzej (z wyjatkiem kilku prob) jednak test
wykonywany byt w mtodszej grupie badanych. Zauwazono jednak te samg tendencje: w grupie
0s0b ¢wiczacych wyniki prob testu Fullertona byty znacznie lepsze niz u 0séb nie ¢wiczacych.
Wyzszy poziom aktywnos$ci fizycznej wigze si¢ z lepszymi parametrami funkcjonalnymi
badanych osob.

W badaniach przeprowadzonych przez Fiodorenko-Dumas 1 wsp. (2015) wyniki badan
1 wnioski po przeprowadzeniu testu Fullertona byly podobne. W badaniach tych sprawdzano
wplyw wybranej aktywnos$ci fizycznej w postaci Nordic Walking ijogi na wyniki testu.
Wykazano, ze ¢wiczona dyscyplina sportowa ma wptyw na wyniki testu. Ponadto osoby
¢wiczace joge zreguly dhuzej potrafity utrzymaé¢ rownowage. (Fiodorenko-Dumas 1 wsp.,
2015) Badania te prowadza do bardzo waznego wniosku. Odpowiednia terapia i rehabilitacja
pacjentdow powinna by¢ dobierana indywidualnie w zalezno$ci od preferencji i stanu

chorobowego tak aby celowac¢ w poprawe okreslonych cech funkcjonalnych.

5.6 Wplyw turnusu rehabilitacyjnego na wartoSci ciSnienia krwi, tetna
i saturacji
Obecne dowody naukowe podaja, ze regularna aktywnos$¢ fizyczna pozwala uregulowaé

cisnienie krwi i tetno spoczynkowe (Hunt i wsp., 2011; Makowiec-Dabrowska, 2012; Plewa

1 Markiewicz, 2006; Stanczyk i wsp., 2013). W niniejszym opracowaniu teoria ta zostata

106



czg¢Sciowo potwierdzona. W grupie badanej I, podgrupie kobiet, wykonujacej regularne
¢wiczenia fizyczne, udalo si¢ istotnie obnizy¢ wartosci ci$nienia t¢tniczego skurczowego.
Badania Jatbrzykowskiej i Kowalczyka wykazaty, ze najlepsze efekty obnizenia ci$nienia
tetniczego krwi u 0sob w wieku 60 do 80 lat z nadci$nieniem tetniczym mozna uzyskac stosujac
trening wytrzymato$ciowy. Pacjenci zostali objeci programem usprawniania przez okres
3 miesigcy. Pozwolito to na obniZzenie skurczowego cisnienia t¢tniczego krwi $rednio od
2-5 mmHg w zaleznosci od grupy badanej i rozkurczowego ci$nienia krwi o 5-10 mmHg.
W opinii pacjentow regularny, przynoszacy efekty trening fizyczny buduje w cztowieku
motywacj¢ 1ch¢é walki zta jednostka chorobowa. (Jatbrzykowska i Kowalczyk, 2013)
W badaniach pracy witasnej juz po 4 tygodniach rehabilitacji uzyskano poprawe wartosci
ci$nienia te¢tniczego skurczowego w grupie kobiet o Srednio 7,3 mmHg. Istotne obnizenie
wartos$ci ci$nienia nastgpito tylko w podgrupie kobiet, natomiast nalezy zauwazy¢, ze okres
rehabilitacji byl krotszy od przytoczonych powyzej badan o okolo 1/3. Mozliwe, ze
4 tygodniowy turnus rehabilitacyjny to zbyt krotki okres czasu, zeby uzyskac korzystne efekty

w tym zakresie.

5.7 Wplyw turnusu rehabilitacyjnego na poziom glukozy na czczo

Najczesciej wspotwystepujaca chorobg razem z CVD jest cukrzyca. Wedlug réznych
opracowan moze ona wystepowaé uod 12,7% do 17% pacjentow chorujacych na CVD.
(Drzewoski, 2011; Krysiuk 1 Jankowiak, 2017; Sieradzki i wsp., 2005) W badaniach wlasnych
sredni poziom glukozy na czczo byt na granicy normy 1 zaréwno w GB I jak i GB II wynosit
okoto 99,0 mg/dl w momencie przystapienia do badan. W GK o0séb zdrowych poziom ten byt
wyraznie nizszy. W GB I w grupie kobiet obserwowano istotnie wyzszy poziom glukozy na
czczo niz w grupie mezezyzn. W pozostatych grupach takiej zalezno$ci nie stwierdzono. Nie
zaobserwowano istotnego spadku poziomu glukozy na czczo w wyniku 4 tygodniowego
turnusu rehabilitacyjnego. Poniewaz wiele opracowan podaje (Bronas i wsp., 2010; Kucharska,
2017; Wtochal i wsp., 2015), ze aktywnos$¢ fizyczna wpltywa korzystnie na poziom glukozy
w krwi na czczo, pozostaje przypuszczaé, ze 4 tygodniowy okres interwencji byt
niedostatecznym, zbyt krotkim bodzcem do uwidocznienia istotnych zmian w tym zakresie.
By¢ moze niekorzystny wptyw wykazato rowniez niedostateczne stosowanie si¢ pacjentow do
diety.

Regularny wysitek fizyczny istotnie zwigksza wykorzystanie glukozy, wptywa na redukcje

masy ciata oraz przeciwdziata sercowo-naczyniowym powiktaniom cukrzycy. Ponadto,

107



aktywnos$¢ fizyczna ksztattuje elastycznos$¢ isite migéni oraz znaczaco zwigksza jako$¢

1 dlugos¢ zycia pacjentdw poprawiajac ich stan psychiczny.(Wtochal i wsp., 2015)

5.8 Wplyw turnusu rehabilitacyjnego na subiektywna ocen¢ stanu zdrowia
wg EQ-DS-5L
W ocenie stanu zdrowia pacjentdw, oprocz obiektywnych metod oceny, warto wziaé
pod uwage réwniez oceng subiektywna. Stan psychiczny i samopoczucie pacjenta odgrywa
ogromng role w procesie leczenia chorych. W niniejszej pracy starano si¢ sprawdzi¢ czy
subiektywna ocena wtasnego stanu zdrowia badana przy pomocy kwestionariusza
EQ- D5- 5L ulegnie poprawie pod wplywem wykonywania ¢wiczen fizycznych w czasie
turnusu rehabilitacyjnego. W momencie przystgpienia do badan grupa kontrolna osob
zdrowych (GK) cechowala si¢ ogdlnie wyzsza oceng wilasnego stanu zdrowia niz grupy
0sob chorych ( GB 11 GB II). Po okresie 4 tygodni wysoka ocena w GK nie ulegta zmianie
1 pozostala na stalym poziomie. W nie ¢wiczacej grupie GB II nie zaobserwowano
praktycznie zadnych zmian natomiast w grupie ¢wiczace] GB I odnotowano istotng
poprawe po uptywie 4 tygodni.
Badania zwigzane z postrzeganiem wilasnego stanu zdrowia ijakos$ci zycia u 0sob
z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego czesto przeprowadzane s3 przy uzyciu
kwestionariusza EQ-5D-5L iskali EQ-VAS. Wskazniki EQ-5D-5L iwyniki EQ VAS
roznig si¢ w zaleznos$ci od ciezkosci choroby, charakterystyki pacjenta i protokotu leczenia.
(Batog 1 wsp., 2018) W badaniach Ellis 1 wsp. (2005) u pacjentéw po przebytym ostrym
zdarzeniu wiencowym wskazano, ze parametr EQ-VAS byl tym nizszy im powazniejszy
byt stan zdrowotny chorego. Podobnie w badaniach pracy wtasnej — osoby chore oceniaty
ten parametr nizej niz osoby zdrowe. Oceniano rowniez wplyw rehabilitacji na wyniki
EQ- VAS. Wyniki pracy wlasnej wykazaty istotng poprawe z zakresie samooceny
wlasnego stanu zdrowia po 4 tygodniach rehabilitacji (EQ-VAS = 72,0+ 17,9). Podobne
wnioski przedstawiono w pracy Hurdus iwsp. Badanie zwigzku rehabilitacji
kardiologicznej 1 aktywnosci fizycznej ze zmianami czasowymi w jakosci zycia zwigzanej
ze zdrowiem po ostrym zawale mig$nia sercowego wykazato poprawe w tych badaniach
u pacjentow aktywnych fizycznie w dluzszym okresie czasu. Juz po 4 tygodniach
uczestnicy rehabilitacji mieli wyzsze wyniki EQ-VAS (71,0, £16,8) niz osoby nie¢wiczace
(68,6, £19,8). (Hurdus i wsp., 2020) Z kolei w badaniach Barham i wsp. (2019) u 0s6b
chorujacych na chorobe wiencowg wynik EQ-VAS oscylowat w granicach 57,44 + 1,61
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(Barham 1 wsp., 2019), podobnie jak w badaniach pracy wlasnej, gdzie wynosit 60,0 + 18,7
w GBI11i 60,1+=11,7 w GB I1.

5.9 Wplyw turnusu rehabilitacyjnego na jako$¢ zycia pacjentow

Wedlug WHO jako$¢ zycia ma ztozony charakter iobejmuje wieloptaszczyznowosé
roznych aspektow zwigzanych z funkcjonowaniem cztowieka. (Turska i Skowron, 2009) Prace
badaczy wskazuja, ze stan odzywienia organizmu ma wpltyw na jako$¢ zycia czlowieka.
W badaniach Hafi i wsp. (2021) autorzy wskazuja, ze stopien niedozywienia pacjentow
z cukrzyca wptywa na postrzeganie przez nich jakosci zycia (QOL - Quality of Life) (Hafi
1 wsp., 2021). Obecnos¢ choroby uktadu krazenia rowniez wplywa negatywnie na wigkszo$¢
sfer zycia pacjentow, powodujac obnizenie ich jako$¢ zycia (Socha i wsp., 2011). Pacjenci
w wyniku wystapienia niekorzystnych zmian zwigzanych ze stanem chorobowym czgsto
przestaja dba¢ o swoje zdrowie nabywajac nieprawidlowe nawyki jak np. niedostateczna
aktywnos$¢ fizyczna, niewtasciwa dieta czy palenie wyrobow tytoniowych. Pacjentom takim
trudniej jest zaangazowac si¢ w zmian¢ stylu zycia, poniewaz warto$¢ poczucia wilasnej
skuteczno$ci jest znacznie obnizona. Zmiany te czgsto powoduja zmniejszenie aktywnoSci
zawodowej, izolacj¢ spoleczng oraz pogorszenie jakosci zwigzku partnerskiego. Powoduje to
powstanie tzw. blednego kota i pogorszenie stanu chorobowego w wyniku zaprzestania dbania
o wilasne zdrowie. (Moscicka i wsp., 2015)

W procesie leczenia pacjentow zazwyczaj najwigksza wage przywiazuje si¢ do leczenia
ciata i somatycznych zaburzen bedacych wynikiem choroby. Bardzo czgsto nie przywiazuje si¢
tak duzej wagi do samopoczucia pacjenta. Rozwijajaca si¢ depresja moze w duzym stopniu
utrudni¢ leczenie 1 powrdt do zdrowia. Osoby z obnizonym nastrojem nieche¢tnie stosujg si¢ do
zalecen dotyczacych diety iaktywnosci fizycznej, nie widzac w tym wigkszego sensu.
(Klimaszewska i wsp., 2007; Zalewska, 2020) Zachecenie pacjentéw do aktywnosci fizycznej
bywa trudne natomiast wyniki pracy wtasnej wykazaly, ze jest korzystne. Jako$¢ zycia
pacjentow ¢wiczacych (GB I) ulegta poprawie w sferze zdrowia psychicznego, ogdlnej oceny
zdrowia 1 witalno$ci juz po 4 tygodniach uprawiania regularnej aktywnosci fizyczne;.

Liczne opracowania wskazuja na skuteczno$¢ rehabilitacji kardiologicznej w aspekcie
poprawy jakos$ci zycia pacjentow (Taylor 1 wsp., 2015; Anderson i wsp., 2016). W przegladzie
systematycznym Taylor i wsp. osoby z chorobg niedokrwienng serca uzyskaty poprawe jakosci
zycia zwigzanej ze zdrowiem pacjentdw, atym samym zmniejszenie ryzyka przysztych

hospitalizacji (Taylor i wsp., 2015). W innym opracowaniu ukazujacym wplyw rehabilitacji
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kardiologicznej na jako$¢ zycia zauwazono pozytywne efekty u pacjentow leczonych z chorobg
niedokrwienng serca, po przebytym zawale mi¢$nia sercowego oraz po zabiegu PCI. Wedtug
autorow rehabilitacja kardiologiczna wplyn¢ta zarowno na poprawe stanu zdrowia oraz
wynikéw leczenia oséb z CVD jak izmniejsza ryzyko hospitalizacji 1 $mierci z przyczyn
sercowo-naczyniowych. Odnotowano, ze wzrost aktywnosci fizycznej u badanych pacjentow
ma istotny wplyw na poprawg jakosci Zycia w pordéwnaniu z osobami nie¢wiczacymi

(Anderson i wsp., 2016).

5.10 Podsumowanie

Reasumujac, w Swietle dostepnej literatury oraz w oparciu o wyniki badan wiasnych,
mozna stwierdzi¢, ze odpowiednia dieta ic¢wiczenia fizyczne stanowig skuteczng metode
zwalczania modyfikowalnych czynnikéw ryzyka jak np. nadwaga i otylos¢ czy sprawnos¢
fizyczna przyczyniajac si¢ tym samym do hamowania postgpu choroby wiencowej oraz jej
negatywnych efektow, co jest istotnym czynnikiem w zachowywaniu jak najlepszej sprawnosci
organizmu. Przeprowadzone badania wlasne ukazuja w sposob kompleksowy postrzeganie
swojego stanu zdrowia przez pacjenta jak réwniez w sposob obiektywny pozwalaja ocenié
skuteczno$¢ zastosowanej interwencji. Uzyskane wyniki sg istotne dla okreslenia skuteczno$ci
prowadzonej terapii u chorych, a badania powinny by¢ kontynuowane w wiekszych grupach
pacjentow. Warto rowniez bytoby badanych podda¢ dwukrotnej ocenie oraz sprawdzi¢ efekty
dlugofalowe oraz oceni¢ czy po powrocie do domu pacjenci beda w dluzszej perspektywie
czasu stosowac si¢ do zalecen diety i ¢wiczen fizycznych w domu.

Do ograniczen przeprowadzonych badan mozna zaliczy¢:
» Wielkos¢ badanej grupy
Z racji duzej ilo$ci kryteriow wykluczenia trudno zakwalifikowa¢ do badan wystarczajaca ilos¢
pacjentoéw tak aby grupa byta jak najbardziej jednorodna.
» Ograniczenia zwigzane z sytuacja pandemii
Pandemia COVID-19 spowodowata, ze badania musialy zosta¢ odlozone w czasie
1w badaniach mogta wzia¢ udzial mniejsza grupa pacjentdw niz pierwotnie planowano.
Konieczna byla reorganizacja przebiegu badan.
» Ograniczenia finansowe
Pobyt badanych na oddziale trwat 4 tygodnie ale zakwalifikowane osoby przebywatly
w placowce w rdznych okresach czasu (zar6wno wiosna, latem, jesienia i zimg), co mogto mie¢

niewielki wplyw na wyniki przeprowadzonych badan. W warunkach idealnych wszyscy badani
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pacjenci powinni przebywaé w placoéwce jednoczes$nie i powinna to by¢ odpowiednio liczna,
duza grupa. Niestety z powodu ograniczen finansowych nie mozna byto przeprowadzi¢ badan

W ten sposob.
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6. Wnioski

1.

Wykazano stosunkowo malg aktywno$¢ fizyczng badanych  pacjentow
kardiologicznych. W grupie badanej I (GB I), poddanej rehabilitacji i grupie badanej 11
(GB 1), przebywajacej na oddziale kardiologicznym maty poziom aktywnosci fizycznej
stwierdzono odpowiednio u47,2% i1u37,9% os6b, umiarkowany za$ u 50,0%
1u62,1% oséb. W grupie kontrolnej (GK) zdecydowana wigksza liczba oséb
prezentowata umiarkowang aktywno$¢ fizyczna, gdyz 75,8%, atylko 16,7% niska.
Réznice te byly istotne statystycznie. Gorszg sprawno$¢ fizyczng oséb chorujacych
( GB 11 GB II) w poréwnaniu z osobami zdrowymi (GK) potwierdzit test Fullertona,
w ktorym istotnie gorsze wyniki osiggaly osoby chorujace w 5 probach na 7 (wyjatek

proba ,,osiem stép — wstan i idz” i proba ,,drapania po plecach”).

Na podstawie analizy kwestionariusza KomPAN stwierdzono nieprawidlowosci
w diecie pacjentdéw z chorobg wiencowg. Dieta 0sob chorych, zarowno z grupy
badanej Ijak i II, wykazywata w wigkszo$ci duze nat¢zenie cech niezdrowych 1 niskie
nat¢zenie cech prozdrowotnych diety. Osoby te cechowaty si¢ z reguty niewtasciwymi
nawykami zywieniowymi. Efektem tego bylo, ze osoby chorujace ( GB I 1 GB II)
charakteryzowaly si¢ istotnie wyzszg S$rednig masg ciata 1isrednio wyzszym
wskaznikiem BMI niz osoby z grupy kontrolnej (GK).

Przed przystagpieniem do badan osoby chorujace z grup GB I i GB II w grupach
ogolnych jak réwniez w podgrupach pici w porownaniu z osobami z grupy kontrolne;j
(GK) 1 jej odpowiednimi podgrupami charakteryzowaty sie:

a. istotnie wigkszg procentowa zawartoscig tkanki ttuszczowej (FAT) i thuszczu
wiscelarnego (FW), zawartoscig tluszczu (FM), beztluszczowej masy ciata
imasy mig$niowej, wigkszym obwodem talii ibioder, wigksza gruboscia
wszystkich badanych fatdow skorno-ttuszczowych (prawego 1 lewego ramienia,
topatki, brzucha, biodra i uda),

b. istotnie wigksza wartos$cig takich wskaznikow antropologicznych jak FFMI,
FMI, WHR, WHtR, MAFA, a istotnie mniejsza MAMC, MAMA i SMI,

c. istotnie wickszym HR spoczynkowym, HRmax 1 istotnie mniejszg saturacja,

d. istotnie gorszg samooceng stanu zdrowia wedlug EQ — 5D-5L.

4. Przed przystapieniem do badan istotne roznice w obu podgrupach kobiet i m¢zczyzn

wyréznionych wsrod oséb chorych ( GB I 1 GB II) dotyczyly warto$ci parametrow
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sktadu ciata takich jak FAT, grubosci wigkszosci faldow skorno-ttuszczowych
z wyjatkiem biodra i topatki, wigkszosci badanych wskaznikéw antropometrycznych
(wyjatek FFMI, FMI, MAMC), wynikéw 5 z 7 prob w tescie Fullertona (wyjatek: proba

»drapania po plecach” i proba ,,siad 1 dosiggni¢cie™).

5. Turnus rehabilitacyjny trwajacy 4-tygodnie spowodowatl uo0s6b z grupy
badanej I korzystne zmiany zdecydowanej wigkszos$ci badanych parametrow. Nastapito

bowiem u 0s6b z tej grupy:

a. istotne obnizenie masy cialta, procentowej zawartosci tkanki thuszczowej (FAT)
jak 1isumarycznej ilosci thuszczu w kilogramach (FM) oraz procentowej
zawarto$ci thuszczu trzewnego (FW), a co za tym idzie istotnemu zmniejszeniu
ulegt wskaznik BMI. Szczegolnie zwraca uwage spadek odsetka osob z otytoscia

z 38,9,5% do 33,3%,

b. istotne zmniejszenie obwodow: talii (o 2,5 cm), bioder (o 1 cm), uda lewego
iprawego (o 1,5 cm) jak rowniez grubosci wszystkich fatdéw skorno-
thuszczowych (o 5 — 15 mm), przy czym S$rednio najwigcej zmniejszyla si¢
grubo$¢ faldow bioder i uda,

c. istotne zmniejszenie takich wskaznikow antropometrycznych jak: wskaznik
beztluszczowej masy ciata (FFMI), wskaznik tluszczowej masy ciata (FMI)
1 powierzchnia tkanki ttuszczowej ramienia (MAFA), wskaznik talia-wysokos$¢

ciala (WHtR) aistotnie zwigkszyl si¢ indeks masy migsni szkieletowych

(SMI%);

d. istotna poprawa wynikdw wszystkich prob testu Fullertona oraz poziomu

aktywnosci fizycznej (PAL) mierzonego kwestionariuszem IPAQ,
e. istotny spadek warto$ci markera stanu zapalnego (CRP),
f. istotny wzrost samooceny wlasnego stanu zdrowia wg skali EQ-VAS

g. poprawa jakosci zycia wg SF-36 w obszarach ogolnej oceny zdrowia, witalnosci

i zdrowia psychicznego.

6. Turnus rehabilitacyjny trwajacy 4-tygodnie, w trakcie ktérego dominowaty ¢wiczenia
wytrzymatosciowe, spowodowal uosdb zgrupy badanej Iistotny spadek masy

migsniowej oraz istotne zmniejszenie wskaznika bezttuszczowej masy ciata (FFMI).
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7.

10.

Przebywanie na oddziale kardiologicznym przez 4 tygodnie osdb z grupy badanej I,
nie poddanej rehabilitacji spowodowato jedynie istotne zmniejszenie takich parametrow
sktadu ciata 1 wskaznikow antropometrycznych jak FM, FFMI, FMI i SMI. Nie
zaobserwowano u tych osob istotnych zmian pozostatych badanych parametrow a takze
wynikow testu Fullertona. Réwniez samoocena wlasnego stanu zdrowia nie ulegta

istotnej zmianie.

Po czterech tygodniach badan w podgrupach kobiet 1 m¢zczyzn obserwowano podobny

kierunek zmian jak w ogolnych grupach badanych GBI 1 GBII.

Czterotygodniowy turnus rehabilitacyjny w podgrupach kobiet i mezczyzn z GBI
spowodowat istotne obnizenie masy ciata, BMI, zmniejszenie warto§ci parametrow
antropometrycznych takich jak FFMI 1 SMI. Wykazano rowniez w obu podgrupach
istotng poprawg wynikow wszystkich prob testu Fullertona i poziomu aktywnos$ci
fizycznej (PAL) oraz wzrost samooceny stanu zdrowia. U me¢zczyzn dodatkowo
obserwowano zmniejszenie masy migsniowej i catkowitej zawartosci wody (TBW) oraz
procentowe] zawartosci tkanki tluszczowej (FAT) 1 tluszczu wiscelarnego (FM),
zmniejszenie obwoddw ramienia prawego 1 lewego, talii, bioder, uda prawego i lewego
oraz grubo$ci wszystkich faldow skorno-ttuszczowych atakze parametréw FMI
1 MAFA. U kobiet natomiast zaobserwowano zmniejszenie grubosci fatdéw brzucha,

biodra 1 ud oraz spadek poziomu glukozy we krwi.

Po czterotygodniowym pobycie na oddziale kardiologicznym w podgrupie m¢zczyzn
z grupy badanej II wykazano istotne zmniejszenie FAT, FM i FMI, SMI, masy mig$ni,
TBW oraz faldow ramion. Zaréwno u kobiet i m¢zczyzn z GBII zaobserwowano istotne

zwiekszenie beztluszczowej masy ciata (FFMI).
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8. Wykaz skrotow

BIA (ang. Bioelectrical impedance analysis) — analiza bioimpedancji bioelektrycznej/analiza

bioimpedancyjna

BMI (ang. Body mass indeks) — wskaznik masy ciata

CVD (ang. Cardiovascular Disease) — choroby uktadu krazenia
FFMI (ang. Fat free mass index) — indeks bezthuszczowej masy ciata
FM (ang. Fat mass) — masa tkanki thuszczowe;j

FMI (ang. Fat mass index) — wskaznik thuszczowej masy ciata

GB I — grupa badana |

GB II — grupa badana I1

GK - grupa kontrolna

HDL (ang. High density lipoprotein) — lipoproteiny wysokiej gestosci
HR (ang. Heart rate) — czgstos$¢ skurczow serca

IPAQ (ang. International Physical Activity Questionnaire) — Migdzynarodowy Kwestionariusz

Aktywnosci Fizycznej

JNKT - jednonienasycone kwasy thuszczowe

KOMPAN Kwestionariusz do badania zachowan Zywieniowych i opinii na temat Zywnosci
1 zywienia

LDL (ang. Low density lipoprotein) — lipoproteiny niskiej gestosci

MAFA (ang. Mid-arm fat area) — powierzchnia przekroju tkanki thuszczowej ramienia
MAMA (ang. Mid-arm muscle area) — powierzchnia przekroju migéni ramienia

MAMC (ang. Mid-arm muscle circumference) — obwod mies$ni ramienia

NKT - nasycone kwasy tluszczowe

QOL (ang. Quality of life) — jako$¢ zycia
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PAL (ang. Physical Activity Level) — wspoczynnik aktywnosci fizycznej, poziom aktywnosci

fizycznej

PCI (ang. Percutaneous coronary interventions) — przezskorna interwencja wiencowa
SMI (ang. Skeletal muscles indeks)— indeks masy migs$ni szkieletowych

TBW (ang. Total body water) — calkowita zawarto§¢ wody w organizmie

VLDL (ang. Very low density lipoprotein) — lipoproteiny bardzo niskiej gestosci
WHR (ang. Waist-Hip ratio) — wskaznik talia-biodra

WHItR (ang. Waist to Height Ratio)— wskaznik talia - wysokos$¢ ciata

WNKT - wielonienasycone kwasy ttuszczowe

WHO (ang. World Health Organization) — Swiatowa Organizacja Zdrowia
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9. Wykaz rycin

Rycina 1. Zgony wedlug wieku w I pétroczu 2020 1 2021

Rycina 2. Zgony wedtug przyczyn w I potroczu 2020 i 2021

Rycina 3. Diagram przeptywu pacjentow GB 11 GB II

Rycina 4. Diagram przeplywu oséb badanych z grupy kontrolnej GK
Rycina 5. Schematyczne przedstawienie planu badan GB 11 GB II
Rycina 6. Schematyczne przedstawienie planu badan GK

Rycina 7. Zmiany wynikdw proby zginania przedramienia testu Fullertona w grupie

badanej 1 (GB I)iII (GB II) oraz kontrolnej (GK) po 4 tygodniach

Rycina 8. Zmiany wynikow proby drapania po plecach testu Fullertona w grupie

badanej 1 (GB 1)1 II (GB II) oraz kontrolnej (GK) po 4 tygodniach

Rycina 9. Zmiany wynikow proby wstawania z krzesta w ciggu 30 sek. testu Fullertona

w grupie badanej I (GB I) 1 II (GB II) oraz kontrolnej (GK) po 4 tygodniach

Rycina 10. Zmiany wynikow proby siad idosiegnigcie testu Fullertona w grupie

badanej I (GB I)1 II (GB II) oraz kontrolnej (GK) po 4 tygodniach

Rycina 11. Zmiany wynikow proby 8 stop-wstan 1idz testu Fullertona w grupie

badanej I (GB I)1 II (GB II) oraz kontrolnej (GK) po 4 tygodniach

Rycina 12. Zmiany wynikow proby 2-minutowego marszu w miejscu testu Fullertona w grupie

badanej I (GB I) i IT (GB II) oraz kontrolnej (GK) po 4 tygodniach

Rycina 13. Zmiany wynikow proby 6-minutowego marszu w grupie badanej I (GB 1)
11l (GB 1) oraz kontrolnej (GK) po 4 tygodniach

Rycina 14. Zmiany S$redniego poziomu aktywnosci fizycznej mierzonej za pomoca
kwestionariusza IPAQ (wersja skrocona) po 4 tygodniach (1-MET min/tydz. - pomiar przed,
2- MET min/tydz. — pomiar po 4 tygodniach)
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10. Wykaz tabel

Tabela 1. Charakterystyka osob przystepujacych do badan

Tabela 2. Zatozenia diety — zawartos¢ wybranych skladnikéw pokarmowych w diecie

pacjentéw
Tabela 3. Jakos¢ diety oséb przystepujacych do badan oceniana kwestionariuszem KomPAN

Tabela 4. Jakos$¢ diety w zalezno$ci od plci oséb przystepujacych do badan oceniana

kwestionariuszem KomPAN

Tabela 5. Poziom wiedzy zywieniowej o0sOb przystepujacych do badan oceniany

kwestionariuszem KomPAN

Tabela 6. Samoocena poziomu aktywnosci fizycznej oséb przystepujacych do badan oceniany

kwestionariuszem KomPAN
Tabela 7. Zmiany warto$ci parametréw skladu ciata w badanych grupach po 4 tygodniach

Tabela 8. Zmiany warto$ci parametréw sktadu ciata w badanych grupach w zaleznosci od pfici

po 4 tygodniach

Tabela 9. Zmiany warto$ci parametréw antropometrycznych — obwodow ciata w badanych

grupach po 4 tygodniach

Tabela 10. Zmiany warto$ci parametréw antropometrycznych w badanych grupach

w zaleznosci od ptci po 4 tygodniach
Tabela 11. Zmiany grubosci faldow skorno-ttuszczowych w badanych grupach po 4 tygodniach

Tabela 12. Zmiany grubosci fatdéw skérno-ttuszczowych w badanych grupach w zaleznos$ci od

ptci po 4 tygodniach

Tabela 13. Zmiany warto$ci wybranych wskaznikéw antropometrycznych w badanych grupach

po 4 tygodniach

Tabela 14. Zmiany warto$ci wybranych wskaznikoéw antropometrycznych w badanych grupach

w zaleznosci od plci po 4 tygodniach
Tabela 15. Ocena stanu odzywienia w badanych grupach po 4 tygodniach
Tabela 16. Ocena stanu odzywienia w zaleznos$ci od ptci w badanych grupach po 4 tygodniach

Tabela 17. Zmiany wynikow testu Fullertona po 4 tygodniach
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Tabela 18. Zmiany wynikow testu Fullertona w badanych grupach w zalezno$ci od plci po

4 tygodniach

Tabela 19. Zmiany S$redniego poziomu aktywnosci fizycznej mierzonej za pomocg
kwestionariusza IPAQ (wersja skrocona) po 4 tygodniach
Tabela 20. Zmiany warto$ci ci$nienia krwi, tetna i saturacji w badanych grupach po

4 tygodniach

Tabela 21. Zmiany wartos$ci cisnienia krwi, tetna i saturacji w badanych grupach w zaleznos$ci

od ptci po 4 tygodniach

Tabela 22. Zawarto§¢ wybranych sktadnikoéw pokarmowych w diecie pacjentow w badanych

grupach

Tabela 23. Zawarto$¢ wybranych sktadnikow pokarmowych w diecie pacjentow w badanych

grupach w zaleznosci od pftci

Tabela 24. Zmiany warto$ci glukozy na czczo w badanych grupach przed i po 4 tygodniach (w
mg/dl)

Tabela 25. Ocena stanu zdrowia wedlug EQ — 5D-5L w badanych grupach przed ipo
4 tygodniach

Tabela 26. Ocena stanu zdrowia kobiet wedlug EQ — 5D-5L w badanych grupach przed i po
4 tygodniach

Tabela 27. Ocena stanu zdrowia m¢zczyzn wedlug EQ — SD-5L w badanych grupach przed i po
4 tygodniach

Tabela 28. Ocena jakos$ci zycia wedtug SF — 36 przed i po 4 tygodniach
Tabela 29. Ocena jakosci zycia kobiet wedlug SF — 36 przed i1 po 4 tygodniach

Tabela 30. Ocena jakos$ci zycia m¢zczyzn wedtug SF — 36 przed i po 4 tygodniach
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11.

Aneks

Komisja Bioetyczna

przy Okregowej Izbie Lekarskiej
w Krakowie

Nr 75/KBL/OIL/2017 z dnia 30 czerwca 2017 r.

Na posiedzeniu w dniu 30 czerwca 2017 r. Komisja zapoznata si¢ Z wnioskiem
(dokumentacja w zataczeniu) ziozonym przez :

Koordynator badania: mgr inZ. Kornelia Jaworska - Tomczyk

Akademia Wychowania Fizycznego, Wydziat Rehabilitacji Ruchowej,
Al. Jana Pawta Il 80, 31-571 Krakow

oraz jego merytorycznym uzasadnieniem dotyczacym prowadzenia eksperymentu
medycznego opatrzonego tytutem:

Tytut Badania: Poréwnanie aktywnosci fizycznej i sposobu zywienia pacjentéw
kardiologicznych w réznym wieku.

Do wniosku dotgczono:

Protokot badania

Streszczenie protokotu

Zyciorys Gtéwnego Badacza

Informacja dla Badanego

Formularz Swiadomej Zgody Badanego na udziat w badaniu
Klauzula poufnoéci/ Ochrony Danych Osobowych

Polisa Ubezpieczeniowa Osrodka bioracego udziat w badaniu
Polisa Ubezpieczenia Gtéwnego Badacza

 Oswiadczenie lekarza o objeciu nadzorem uczestnikéw badania
10.Autorski kwestionariusz ankiety

11.standaryzowane kwestionariusze ankietowe

a. Miedzynarodowy kwestionariusz aktywnosci fizycznej IPAQ,

b. Ocena stanu odzywienia wg Mini Nutritional Assessment,

c. Kwestionariusze oceny jakosci zycia: SF-36 (wersja petna i skrocona
SF-12), EQ-5D Euro Quality of Life Questionnaire, QOL-CV Quality of
life Index — Cardiac Version, VascuQol — Vascular Qulity of life
Questionnaire, ADLSActivities of Daily Living Scale,

Kwestionariusz dotyczacy zdrowia EQ-5D-5L (wersja Polska),

e. Diet History Questionnaire,

f. Kwestionariusz do badania zachowan zywieniowych i opinii na temat

zywnoéci i zywienia QEB,

g. Skala ryzyka SCORE,
12.0cena punktowa dziennego jadtospisu wg Z. Bieliniskiej,
13.Ocena jadiospisu wg Starzyriskiej,
14.Ocena jadtospisu przy pomocy dzienniczka zywieniowego,
15.wyniki testu sprawnosci funkcjonalnej Fullerton,
16.wyniki testu marszu 6-minutowego,
17.wyniki badania lipidogramu, ciénienia tetniczego krwi i tetna,

18.wyniki roBy wysitkewe] Konto Komis} Bioetycznej
tel 126191712 BankPKOS. A
e-mail a krawczyk@hipokratesorg 65 1260 4650 TN 0DDO 5149 3957

CENOONAWNS

o
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19.wyniki badan antropometrycznych (BMI, pomiar grubosci fatdu skérnego,
pomiar obwodéw ciata itp.)

20.badanie bioimpedancji elektrycznej,

21.Wyglad do kartoteki medycznej pacjenta.

Komisja wyraza zgode na przeprowadzenia badania na warunkach
przedstawionych we wniosku.

Zgoda Komisji dla Osrodka jest wazna do dnia waznosci Polisy Ubezpieczeniowej

Skiad i dziatanie Komisji zgodne z zasadami Dobrej Praktyki Klinicznej (GCP) oraz
wymogami lokalnymi

Lista cztonkéw Komisiji biorgcych udziat w posiedzeniu stanowi zatgcznik do
niniejszego dokumentu.

Pouczenie: W ciggu 14 dni od otrzymania niniejszej opinii Wnioskodawcy przystuguje
prawo odwotania do Komisji Odwotawczej za po$rednictwem Komisji Bioetycznej
przy OIL w Krakowie

Krakoéw, dnia 10.07.2017 r.
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Mie¢dzynarodowy Kwestionariusz Aktywnosci Fizycznej (IPAQ)

Pytania beda dotyczy¢ czynnosci zwigzanych z aktywnoScig fizyczna w ciagu ostatnich 7
dni, tzn. od ......... (poda¢ dzien tygodnia) do wczoraj.

Na ile ostatnie 7 dni byly typowe, biorac pod uwage normalnie wykonywane

cZynnosci.

Czy w ciagu ostatnich 7 dni, tzn. od .......... (poda¢ dzien tygodnia) do wczoraj:
a) przez caly czas lub cz¢$¢ czasu przebywat P. W szpitalu..........ccceeeevveennennnen. Tak Nie
b) przez caly czas lub czg$¢ czasu byt P. chory........oocveiiiiiiiiiiiiie, Tak Nie
c) przez caly czas lub cz¢$¢ czasu odbywat P zajecia rehabilitacyjne........... ....... Tak Nie
d) przez caly czas lub cze$¢ czasu przebywat P na urlopie.........cccoovveiieinnnnnnne. Tak Nie
e) jest P. W okresie rekonwalescencji po przebytej chorobie...........ccceeveuveennnennns Tak Nie
f) (tylko dla kobiet) Czy jest P. W ClaZy?......cooouiiviieiieiieieeeee e Tak Nie

Prosze teraz pomysle¢ o wszystkich czynno$ciach wykonywanych w ciagu ostatnich 7 dni
w domu i w jego otoczeniu, w pracy zawodowej, zwigzanych z przemieszczaniem si¢ z miejsca
na miejsce, np. drodze do pracy iz pracy, robieniu zakupow. Prosze takze uwzglednié
czynno$ci wykonywane w czasie wolnym, tj. spacery, rekreacja, praca na dziatce, ¢wiczenia
fizyczne oraz sport. Najpierw zapytam P. o czynno$ci wymagajace duzego wysitku fizycznego,
nastgpnie o czynnosci wymagajace umiarkowanego, sredniego wysitku, a na koniec o spacery
1 inne czynnos$ci zwigzane z chodzeniem oraz siedzeniem.

Na poczatek prosze¢ przypomnie¢ sobie wszystkie czynno$ci wymagajace intensywnego
wysilku fizycznego, wykonywane w ciggu ostatnich 7dni.

Intensywny wysilek fizyczny wywotuje bardzo szybkie oddychanie i bardzo szybkie bicie
serca.

Intensywnego wysitku fizycznego wymaga np. dzwiganie cigzkich przedmiotow, kopanie
ziemi, aerobik, szybki bieg, szybka jazda rowe-rem. Interesujg nas tylko czynnosci, ktore trwaty
co najmniej 10min. bez przerwy.

1. Czy w ciagu ostatnich 7 dni wykonywal/a P. czynnosci wymagajace intensywnego
wysitku fizycznego?
a) Tak — przez ile dni w ciggu ostatniego tygodnia? ................... dni
b) Nie (przejs¢ do pyt. 3)
c) Nie wiem/Nie jestem pewien(a) (przej$¢ do pyt. 3)
2. Przecietnie, ile czasu wykonywal/a P. czynnos$ci wymagajace intensywnego wysitku
fizycznego w ciagu takiego dnia?

;) ISR minut dziennie
b) Nie wiem/Nie jestem pewien(a)

A teraz prosz¢ przypomnie¢ sobie wszystkie czynnosci wymagajace umiarkowanego
(Sredniego) wysilku fizycznego wykonywane w ciggu ostatnich 7 dni.
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Umiarkowany wysilek fizyczny prowadzi do troche szybszego oddychania i troche szybszego

bicia serca.

Umiarkowanego wysitku fizycznego wymaga np. noszenie 1zejszych cigzarow, jazda rowerem
w normalnym tempie, gra w siatkowke lub bardzo szybki marsz. Prosz¢ jednak nie bra¢ pod
uwage chodzenia. Chodzi znowu tylko czynno$ci, ktore trwaty co najmniej 10 minut bez
przerwy.

3. Czy w ciagu ostatnich 7 dni wykonywal/a P. czynno$ci wymagajace umiarkowanego,
sredniego wysilku fizycznego?
a) Tak — przez ile dni w ciggu ostatniego tygodnia? ................... dni
b) Nie (przejs¢ do pyt. 5)
c) Nie wiem/Nie jestem pewien(a) (przejs¢ do pyt. 5)
4. Przecietnie, ile czasu wykonywal/a P. czynnos$ci wymagajace umiarkowanego wysitku
fizycznego w ciagu takiego dnia?

A) ceeeeenenn minut dziennie
b) Nie wiem/Nie jestem pewien(a)

Teraz prosz¢ przypomnie¢ sobie, ile czasu zaj¢to Panu/Pani chodzenie w ciaggu ostatnich 7
dni. Interesuje nas chodzenie zwigzane z praca, chodzenie ulicg, np. po zakupy, do pracy,
a takze o spacery.

Chodzi znowu o chodzenie, ktore trwato co najmniej 10 minut bez przerwy.

5. Czy w ciagu ostatnich 7 dni chodzil/a P. co najmniej 10 min. bez przerwy?

a) Tak — przez ile dni w ciggu ostatniego tygodnia? ................... dni
b) Nie (przejs¢ do pyt. 7)
¢) Nie wiem/Nie jestem pewien(a) (przej$¢ do pyt. 7)

6. Przecietnie, ile czasu poswiecal/a P. na chodzenie lub spacery w ciggu takiego dnia?

<) IO minut dziennie
d) Nie wiem/Nie jestem pewien(a)

Ile czasu w ostatnim tygodniu spedzal Pan/Pani siedzac? Tym razem prosz¢ uwzgledni¢ tylko
dni powszednie, tzn. pro-sz¢ poming¢ sobote 1 niedzielg. Chodzi np. o siedzenie przy biurku,
siedzenie podczas odwiedzin u znajomych, podczas czytania, atakze siedzenie lub lezenie
podczas ogladania telewizji. Prosze¢ uwzgledni¢ czas spedzony na siedzeniu w do-mu, w pracy,
w szkole, w pojazdach i w innych miejscach.

7. Biorac pod uwage dni powszednie w ciagu ostatniego tygodnia, ile zazwyczaj czasu
w ciagu dnia spedzal/a P. siedzac?

) minut dziennie
b) Nie wiem/Nie jestem pewien(a)
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Imie i nazwisko :

Dzienniczek zywieniowy

Stuzy do odnotowania wszystkich positkéw, przekasek 1 napojow zjadanych w ciagu dnia. Pozwala
przeprowadzi¢ analiz¢ dotychczasowego sposobu odzywiania si¢, wykry¢ przyczyne ewentualnych
dolegliwosci 1 wprowadzi¢ modyfikacje jadtospisu.

Odnotuj wnim nawet najdrobniejsze przekaski (np. 5 orzeszkow solonych, 2 tyzki jogurtu
truskawkowego), wszystkie napoje oraz cukier dodany do dostadzania. Zaobserwuj zalezno$¢
pomigdzy positkiem a aktywnos$cig fizyczng (np. po obiedzie ucinasz sobie drzemke lub
przeciwnie, idziesz na spacer) 1 swoim samopoczuciem.

Jak wypekniaé?

Dzienniczek miej caly czas przy sobie!

e Zapisyj na biezgco, czytelnie - najlepiej drukowanymi literami, wszystkie spozywane
produkty, potrawy oraz napoje (nawet jezeli bedzie to jeden orzeszek). Staraj si¢ nie
uzupetnia¢ dzienniczka ,,z pamigci”.

e  Zapisyj czas 1 miejsce spozycia poszczegolnych positkow (dom, praca, restauracja itp.).

e  Zapisyj ilosci spozytego jedzenia: mogg by¢ to miary domowe (0,5 szklanki, tyzeczka
itp.) lub gramaturowo przy uzyciu wagi kuchenne;.

e  Zapisuj nazwe produktow (np. jogurt Jogobella 3%, mleko Laciate 2,0%, chleb pszenny,
bulka maslana, grahamka, kasza gryczana prazona, ryz dlugoziarnisty).

e Jezeli podczas catego dnia wystgpita aktywnos$¢ fizyczna, proszg ja zapisac

e Jezeli zazywasz leki i/lub suplementy diety, to wpisz nazwy i1 dawki.

e Prowadz dzienniczek w ciggu tygodnia (gdy pracujesz, uczysz si¢, leniuchujesz,
wypoczywasz, ¢wiczysz), a takze w weekendy kiedy masz wigcej czasu wolnego. Zazwyczaj
wtedy je si¢ wiecej - spisyj na biezaco, bo pdzniej jednak wiele rzeczy umyka.

e  Dzienniczek powinien by¢ prowadzony minimum 14 dni, ale mozesz go prowadzi¢ dtuzej (im
dtuzszy czas — tym tatwiej oceni¢ Twoj dotychczasowy sposob odzywiania sig.

e Zapisuj w dzienniczku aktywno$¢ fizyczng (spacer, gimnastyka, rower, fitness) — godzing
rozpoczecia, zakonczenia, czas trwania oraz intensywno$¢ w skali 1-3 (1-matly wysitek, 2-
sredni wysitek, 3-duzy wysitek).

e  Pierwsza pozycjg w dzienniczku bedzie ,,pobudka”, ostatnig pozycja ,.ktade¢ si¢ spac”.

e Drzien tygodnia (np. poniedziatek, wtorek...).

e Praca od-do (np. 9:00-15:00).
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Data oraz dzien tygodnia:

Okolicznosci
po(;g)i‘ez:l]u Samopoczucie po
’ positku, emocje
Zjedzone produkty, ich ilos¢ oraz W pracy, ) Aktywnosé Ktore mu
Godzina sposéb przygotowania w san;((;zlzlggme, fizyczna towarzyszyly,
OZladania np. .llCle’Ci?
telewizji pelnosci, pospiech,
i poczucie winy
W restauracji
itp.)

Czy podany w dzienniczku jadtospis odzwierciedla Twoje typowe nawyki zywieniowe? (proszg
zakresli¢) TAK / NIE
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Kwestionariusz Dotyczacy Zdrowia

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

Pod kazdym nagtéwkiem prosze zaznaczy¢ JEDEN kwadrat, aby wybrac stwierdzenie
najlepiej okreslajace Pana/Pani zdrowie DZISIAJ.

PORUSZANIE SIE

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

Nie jestem w stanie chodzi¢

OO0 DO

SAMOOBSLUGA
Nie mam zadnych probleméw z myciem i ubieraniem sie

Mam niewielkie problemy z myciem i ubieraniem sie
Mam umiarkowane problemy z myciem i ubieraniem sie
Mam powazne problemy z myciem i ubieraniem sie

000D

Nie moge sam/a sie umy¢ ani ubra¢

ZWYKLE CZYNNOSCI (np. praca, nauka, zajecia domowe, aktywnosci
rodzinne, zajgcia w czasie wolnym)
Nie mam zadnych probleméw z wykonywaniem moich zwyktych czynnosci

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

Nie jestem w stanie wykonywa¢ moich zwyklych czynnosci

CO0O0O0DO

BOL / DYSKOMFORT
Nie odczuwam zadnego bélu ani dyskomfortu

Odczuwam niewielki bl lub dyskomfort
Odczuwam umiarkowany bél lub dyskomfort

Odczuwam silny bél lub dyskomfort

OCO0O0O0DO

Odczuwam kraricowy bél lub dyskomfort

NIEPOKOJ / PRZYGNEBIENIE

Nie jestem niespokojny/a ani przygnebiony/a

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

CO0O0O0DO

Jestem kraricowo niespokojny/a lub przygnebiony/a
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Chcielibysmy wiedzie¢ jak dobre lub jak zte jest Pana/Pani
zdrowie DZISIAJ.

Ta skala jest ponumerowana od 0 do 100.

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

Prosze zaznaczy¢ krzyzykiem (X) miejsce na skali, ktére
pokazuje jakie jest Pana/Pani zdrowie DZISIAJ.

Teraz liczbe, ktérg zaznaczyt/a Pan/i na skali prosze wpisa¢ w
okienko ponizej.

PANA/PANI ZDROWIE DZISIAJ =
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Ocena stanu odzywienia
Mini Nutritional Assessment - MNA®  Nutritioninstitute

Nazwisko:

Nestlé

Ple¢ Wiek: Masa ciala, kg:

Warost, em: Data:

Prosze uzupeini¢ formularz, wpisujgc w kratki odpowlednig cyfre oznaczajacq odpowiedz. Dodaj cyfry w celu uzyskania oceny koncowe|. Jesli
uzyskana ocena wynosi 11 punktéw lub poni2ej, kontynuuj oceng pacjenta w celu uzyskania wyniku wskaznika niedoZywienia (Malnutrition
Indicator Score).

A

Badanie przesiewowe
spolywania

0 = ciezkie ograniczenie spoZywania posilow
1 = umiarkowane ograniczenie spoZywania posikow

J lie peinych posilkéw dziennie spotywa pacjent/ka?

0 = 1 posiek

1= 2 posild

2 = 3 posikd O
K Wybrane pokarmy okredlajace spotycie bialka
* Conajmniej jedna porcja produktow mleczmych CJne O

2 = brak ograniczenia spoZywania posikow O (mieko, ser, jogurt) dziennie
o Daie lub wiece] pordji roslin straczkowych tak [] nie [J
B Utrata masy cisia w ciagu ostatnich 3 o s
masy ciagu miesigcy « Porca miesa, ryb lud drodiu codzennie tak [ nie (]
e By chets P A 0,0 = jesli 0 Iud 1 x tak
0.5 = jedli 2 x tak
s o eEnE an
L | dwie lub owocow lub
c Czy pacjentika ;°M' wigcej porcii
0 = unseruchomienie w I62u lub fotelu 0= nie 1= tak O
1 = mo2e wstawal 2 i02ka lub fotels, ale bez opuszczania
mieszkania
filizanek/szklanek
T D M lie . wmw&.mm
D cqm-aquma:ummz gg'xi:;?
powodu stresu psychologicznego lub cigzkiej choroby? e
0 = tak 2 = nie O 1.0 = powy2ej 5 oo
E Zaburzenia neuropsychologiczne N Sposéb zywienia
- 0 = wymaga pomocy w czasie nia
2'mmmm 1-)epos&lsamoda;\iedezpeuvymmumm
2 = bez 230 A nologicznyeh D 2 = je posiki samodzieinie bez 2adnego problemu D
F  Wskatnik masy cisia (BMI) (masa cista w kg) / (wzrost w m) * °Mm::";‘w°“',"“"‘, .
2:mf"=<m 1 = pacientka nie jest pewny/a wiasnego stanu od2ywiena
2w215BMI<23 Z-WMNewmnegoprobmwmmz
3=BMI223 D ) Y
P Jak pacjent/ka ocenia wiasny stan zdrowia w poréwnaniu 2
Wynik oceny z badania przesiewowego DD rowiednikami?
(maksymainie 14 punktow) 0,0 = nie tak dobry
12 14 punkidw. PrawiGiowy stan od2ywiena 0.5 = nie potrafi oceni¢
8 -11 punktow: Zagrozene niedozywieniem 1,0 = tak samo dabry
0 +7 punkidw: NiedoZzywiene 2,0 = lepszy D.D
W celu przeprowadzenia dokladniejsze| oceny prosze odpowiedzied
pytania G-R. - Q Obwod ramienia w polowie dlugodci (MAC) w cm
0,0=MAC <21
Ocena pacjenta/ki “’-g ';‘;“:‘:2‘:‘22 0o
G Czy pacjent/ka mieszka samodzielnie we wiasnym domu (nie w
domu opieki czy szpitalu)? 0 Rm:’:“m)"m
1 =tak 0 = nie 1eCOx St 0
H  Czy pacjentika przyjmuje wigcej niz 3 leki przepisywane na
;oeop:vm: O Wynik oceny pacjenta/ki (maksymalnie 16 punktéw) [] (][]
| _— . Wyniki oceny z badania przesiewowego DD.D
00:::“, lwow:z.mm skorne 0 ;vowk koﬁc;)\vyooony pacjenta/ki (maksymalnie ooo
punktow|
1. Vellas B, Vilars H Abelan G. ef af. Overview of the MNAD - Its Histry and Chalenges Wynik oceny wskaznika niedozywienia
ﬁmﬁ‘h{"ﬂ“é‘ma Guigoz ¥, Viellas B. Screening for Undemusiticn in 24 do 30 punkiow ) Prouidiowy stan cdtywienia
om;mm:‘mgnm«mmwmcmvu 17 do 23,5 punktu D Zagrozenie niedoZywieniem
3 Y. The Mini-Nutmisonal Assessment (MNA") Review of fhe Literatre - What does it Ponzej 17 punitow ] Niecozywienie
o Mot Hoah Aghg. 2008 18- 468487
© Sockied des Prodits Nessé, S A, Vevey, Swizeriand, Trademark Owners

© Nessé, 1994, Revision 2009. N67200 1299 10M
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ANKIETA DOTYCZACA STANU ZDROWIA SF-36v2® (STAN z OSTATNICH 4 TYGODNI)

Pierwsze pytania dotycza stanu Pana/Pani zdrowia w chwili obecnej.

Prosimy staraé si¢ jak najdokladniej odpowiadaé na kazde pytanie.

Czy ogdlnie powiedzial(a)by Pan/i, ze Pana/i zdrowie jest. .. [PROSIMY PRZECZY TAC
LISTE ODPOWIEDZI DO WYBORU]

(Prosimy zaznaczy¢ kotkiem jedng liczbe)

DIOSKONATE. ... ettt et b e b ettt st she bt ettt h e b e nbeenees 1
BardZo dODTE......cueiiiiiiitcee ettt sh e ettt ettt ebeeae 2
DIODBTC. ...ttt bbb ettt h e bbbttt a bbbt et b bbbt ettt nae s 3
BN 574 o) A A 100 (T4 B P RPN 4
Y2, (OO OO PSUT 5

W poréwnaniu do okresu przed rokiem, jakby$ ocenil/a obecnie swoje zdrowie? Czy powiedzial/a
by Pan/i, ze jest ono. .. [PROSIMY PRZECZYTAC LISTE ODPOWIEDZI DO WYBORU]

(Prosimy zaznaczy¢ kotkiem jedng liczbe)

Obecnie duzo lepsze NiZ Przed rOKICIMN.......ocviiieiieie ettt ettt saeete st e s esseeneeensesnaesneens 1
Obecnie nieco 1epsze NiZ Przed TOKICM .. .....ciiiiiiieiieeee ettt et e et e e e e saeeeebeesaeeesaeenseeens 2
Prawie takie samo jak przed rOKICIM........cooiiiiiiiiiiiee e 3
Obecnie nieco gorsze Niz Przed rOKICM, CZY 07 ........eecuveuirierieeii et eeeeeeeteeseeieeseeesaeseesseesseenseesesnnenseens 4
Obecnie znacznie gorsze NiZ Przed TOKICIN ....cc.uiiuiiiiiiieiieii ettt ettt st 5

Teraz odczytam liste czynnos$ci, ktére by¢é moze wykonuje Pan/i w ciagu zwyklego dnia.

W trakcie odczytywania przeze mnie kolejnych pytan, prosz¢ méwié¢ mi, czy Pana/Pani obecny stan
zdrowia bardzo ogranicza, nieco ogranicza, czy tez w ogéle nie ogranicza Pana/Pani w wykonywaniu tej
czynnosci.

3a.

Najpierw, czynnosci wymagajace intensywnego wysilku, np. bieganie, podnoszenie ci¢zkich
przedmiotow, meczace zajecia sportowe. Czy Pana/Pani obecny stan zdrowia bardzo ogranicza,
nieco ogranicza, czy tez w ogéle Pana/Pani nie ogranicza?

[ODCZYTAJ ODPOWIEDZI DO WYBORU TYLKO WOWCZAS, GDY JEST TO KONIECZNE]

[JEZELI RESPONDENT MOWI, ZE NIE WYKONUJE DANEJ CZYNNOSCI, WYPYTUJ DALEJ: Czy
wynika to z Pana/Pani stanu zdrowia? |

(Prosimy zaznaczy¢ kotkiem jedng liczbe)

Tak, DArdZO OZIANICZA ... .cceiiuiiiiiiiiei ettt ettt et st b ettt st st sae et eeeenteeneeas 1
Tak, NIECO OZTANICZA ....c..euveeiiieiteiieiente sttt ettt ettt a et ettt sa e e bbbt et et sbe b bt s be bt eates e a et enbeeee 2
NI, NE OZTANICZA ..euveveieentententeetete sttt ettt ettt e bt ebeeat et et e saesh bt s bt eeeeb s ea et e st e bt sbeebeebeeat et enbesbesaeebenaeas 3
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3b.

3c.

3d.

3e.

3f.

... Umiarkowane czynnosci, np. przestawianie stolu, odkurzanie, plywanie, lekkie prace
w ogrédku. Czy Pana/Pani obecny stan zdrowia bardzo ogranicza, nieco ogranicza, czy tez
w ogole Pana/Pani nie ogranicza?

[ODCZYTAJ ODPOWIEDZI DO WYBORU TYLKO WOWCZAS, GDY JEST TO KONIECZNE]

[JEZELI RESPONDENT MOWI, ZE NIE WYKONUJE DANEJ CZYNNOSCI, WYPYTUJ DALEJ: Czy
wynika to z Pana/Pani stanu zdrowia? |

(Prosimy zaznaczy¢ kotkiem jedng liczbe)

Tak, DArdZO OZIANICZA ......cuieviieieieieie ettt ettt ettt et e e et e esbeesaesseeseenseenseensesnnesaeeseenseenseensens 1
Tak, NIECO OZIANICZA ...c.eviiuieiiie ittt ettt ettt st e s ae ettt ea e et e bt e she e bt embe e st e saeesaeenbeenteenteeanennaans 2
INIE, NIE OZIAINICZA ..c.eeuvieniieiiiiie ettt ettt ettt et st et et ea bt s bt eatesaeeeu e et e en bt emteeatesaee et aenbeenbeenbesnaeemeesaeenne 3

.. . Podnoszenie lub noszenie zakupéw. Czy Pana/Pani obecny stan zdrowia bardzo ogranicza,
nieco ogranicza, czy tez w ogéle Pana/Pani nie ogranicza?
[ODCZYTAJ ODPOWIEDZI DO WYBORU TYLKO WOWCZAS, GDY JEST TO KONIECZNE]

[JEZELI RESPONDENT MOWI, ZE NIE WYKONUJE DANEJ CZYNNOSCI, WYPYTUJ DALEJ: Czy
wynika to z Pana/Pani stanu zdrowia? |

(Prosimy zaznaczy¢ kotkiem jedng liczbe)

Tak, DardzZo OZIANICZA .......coueeuiieiiiiiirtiiteet ettt sttt ettt be et ebe et sae bbb eaeene 1
Tak, NIECO OZTANICZA ....c.euvieiiieiteiieteste ettt a et ettt sae bbbt et et sae b e bt s b b ebt s e s e neeebeeee 2
NI, NE OZTANICZA ..euveveveenieitertestete sttt ettt ettt st e bt bt eut et et e steshe bt s bt eeeeb e eatemb e st e bt sbeebeebeeat et enbenbesaeebesaeas 3

... Wchodzenie po schodach na kilka pieter. Czy Pana/Pani obecny stan zdrowia bardzo
ogranicza, nieco ogranicza, czy tez w ogéle Pana/Pani nie ogranicza?
[ODCZYTAJ ODPOWIEDZI DO WYBORU TYLKO WOWCZAS, GDY JEST TO KONIECZNE]

[JEZELI RESPONDENT MOWI, ZE NIE WYKONUJE DANEJ CZYNNOSCI, WYPYTUJ DALEJ: Czy
wynika to z Pana/Pani stanu zdrowia? |

(Prosimy zaznaczy¢ kotkiem jedng liczbe)

Tak, BardZO OZIANICZA .....ccueiiiiiiiiieieee ettt ettt et e b ettt st st sae e b eeeenteennens 1
Tak, NIECO OZIANICZA ...c.eviiuiiiiie ittt ettt ettt e st ettt et e et e bt e s bt e bt embeeatesaeesaee bt enteentesaeenneans 2
INIE, 1€ OZIAINICZA ..c.veevieneieniieieeieeteettesteeteesteesteestesseesseenseasseasseassesseesssasseenseanseansesssesssesaensesssessesnsesseenns 3

... Wchodzenie po schodach na jedno pietro. Czy Pana/Pani obecny stan zdrowia bardzo
ogranicza, nieco ogranicza, czy tez w ogéle Pana/Pani nie ogranicza?
[ODCZYTAJ ODPOWIEDZI DO WYBORU TYLKO WOWCZAS, GDY JEST TO KONIECZNE]

[JEZELI RESPONDENT MOWI, ZE NIE WYKONUJE DANEJ CZYNNOSCI, WYPYTUJ DALEJ: Czy
wynika to z Pana/Pani stanu zdrowia? ]

(Prosimy zaznaczy¢ kotkiem jedng liczbe)

Tak, DArdZ0O OZIANICZA ... .ccuiiiiiiiiiieiee ettt ettt et e b e bt ettt st saeenbe et e enteennens 1
Tak, NIECO OZTANICZA ...c.euvieietiiiteitiiente ettt sttt at et ettt sae bbbt et et bbbt st ebeeat s e e e naenneeee 2
NI, NE OZTANICZA ..euveveveentententeetete sttt ettt ettt et et e ebeeut et et e sbesb bt s bt eaeeb b ea b et e st e bt sb e et e ebeeut et enbenbesaeebenaeas 3

. .. Schylanie si¢ lub klekanie. Czy Pana/Pani obecny stan zdrowia bardzo ogranicza, nieco
ogranicza, czy tez w ogole Pana/Pani nie ogranicza?
[ODCZYTAJ ODPOWIEDZI DO WYBORU TYLKO WOWCZAS, GDY JEST TO KONIECZNE]
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3g.

3h.

3i.

[JEZELI RESPONDENT MOWI, ZE NIE WYKONUJE DANEJ CZYNNOSCI, WYPYTUJ DALEJ: Czy
wynika to z Pana/Pani stanu zdrowia? |

(Prosimy zaznaczy¢ kotkiem jedng liczbe)

Tak, DArdZO OZIANICZA ... .cceeiiiiiiiiiieeee ettt ettt ea e st e b ettt st saeesae e b eteen e ennens 1
Tak, NICCO OZIANICZA .....uveeuveeeieeeieseieteeieeteetesteesteeseessessesstesateseanseesseessensaesseesseensesnsesssesssenseanseensennsensaens 2
INIE, 1NI€ OZIANICZA ..c.veeuvveniienieeieeieeteestesteettesteeteeseeeseesseesseessessseassesseesssenseanseanseansesssesssesaensesssesnsesnsesseenns 3

... Przejscie ponad 1 kilometra. Czy Pana/Pani obecny stan zdrowia bardzo ogranicza, nieco
ogranicza, czy tez w ogole Pana/Pani nie ogranicza?
[ODCZYTAJ ODPOWIEDZI DO WYBORU TYLKO WOWCZAS, GDY JEST TO KONIECZNE]

[JEZELI RESPONDENT MOWI, ZE NIE WYKONUJE DANEJ CZYNNOSCI, WYPYTUJ DALEJ: Czy
wynika to z Pana/Pani stanu zdrowia? |

(Prosimy zaznaczy¢ kotkiem jedng liczbe)

Tak, DArdZ0O OZIANICZA ... .ccuiiiiiiiiiieiee ettt ettt et e b e bt ettt st saeenbe et e enteennens 1
Tak, NIECO OZIANICZA ...c.eveiuieiiie ittt ettt ettt e s h e ettt ea e et e bt e s bt e bt emee e st e saeesaee bt enteentesanenneans 2
INIE, 1NI€ OZIAINICZA ....veevieneieeieeieeieeteettesteeteesteesteeseeeseessaenseansessseassesseesssasseenseanseansesssesssesaensesssessesssesseenns 3

... Przejscie kilkuset metréw. Czy Pana/Pani obecny stan zdrowia bardzo ogranicza, nieco
ogranicza, czy tez w ogole Pana/Pani nie ogranicza?
[ODCZYTAJ ODPOWIEDZI DO WYBORU TYLKO WOWCZAS, GDY JEST TO KONIECZNE]

[JEZELI RESPONDENT MOWI, ZE NIE WYKONUJE DANEJ CZYNNOSCI, WYPYTUJ DALEJ: Czy
wynika to z Pana/Pani stanu zdrowia? ]

(Prosimy zaznaczy¢ kotkiem jedng liczbe)

Tak, DArdZO OZIANICZA ......cceeeeiieieieiieie ettt ettt ettt et e et e st e e sbeesaesseesseenseenseensesnnesseeseenseenseensens 1
Tak, NIECO OZIANICZA ...c..viiuieiiie ittt ettt ettt e sht ettt e ea e et e bee s bt e bt embeeatesaeesaee bt enteenteeunenbeans 2
INIE, NIE OZIAINICZA ..c.eeuvieniieiiiiie ettt ettt ettt et e st e bt es e s teeatesaeeeue e bt enbeemteeateeaeesbeenbeenbeenbeanaeeneesaeenne 3

... Przejscie odleglosci 100 metrow. Czy Pana/Pani obecny stan zdrowia bardzo ogranicza, nieco
ogranicza, czy tez w ogéle Pana/Pani nie ogranicza? |
[ODCZYTAJ ODPOWIEDZI DO WYBORU TYLKO WOWCZAS, GDY JEST TO KONIECZNE]

[JEZELI RESPONDENT MOWI, ZE NIE WYKONUJE DANEJ CZYNNOSCI, WYPYTUJ DALEJ: Czy
wynika to z Pana/Pani stanu zdrowia? ]

(Prosimy zaznaczy¢ kotkiem jedng liczbe)

Tak, Dardzo OZIANICZA .......ccueeuiiuiiiiiiiierieete ettt st b et et e et be et ebe et et e sae st b i eaeene 1
Tak, NIECO OZTANICZA ...c.euvieiiieieeitiiente sttt ettt a et ettt sae bbbt et e b bbbt st eb e eates e s et e nbeeee 2
NI, NE OZTANICZA ..euveveveeniententertete sttt ettt ettt et e ebeeut et et e sbeshe bt s bt eeeeb e ea et e st e bt sbeebeebeeat et enbenbesaeebesaeas 3
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... Mycie si¢ lub ubieranie. Czy Pana/Pani obecny stan zdrowia bardzo ogranicza, nieco
ogranicza, czy tez w ogole Pana/Pani nie ogranicza?
[ODCZYTAJ ODPOWIEDZI DO WYBORU TYLKO WOWCZAS, GDY JEST TO KONIECZNE]

[JEZELI RESPONDENT MOWI, ZE NIE WYKONUJE DANEJ CZYNNOSCI, WYPYTUJ DALEJ: Czy
wynika to z Pana/Pani stanu zdrowia? |

(Prosimy zaznaczy¢ kotkiem jedng liczbe)

Tak, DArdZO OZIANICZA .....ccuiiiiiiiiiieie ettt ettt e e st e b e bt ettt st sae e b eeeenteennens 1
Tak, NICCO OZIANICZA ......veeuveeeieeeieeietieieeteetesttesseeseesaeesesseesseesseanseesseessensaesseeseensesnsesssesssenseanseensesnsensanns 2
INIE, 1€ OZIAINICZA ..c.veevieneientieieeieeteettesteeteesteeteesteeseesseenseassessseassesssesssasseanseanseansesssesssesaensesssessesnsesseenns 3

W kolejnych czterech pytaniach pytamy o Pana/Pani zdrowie fizyczne i zwykle czynnoSci.

4a. Jak czesto musial/a Pan/i w ciagu ostatnich 4 tygodni skroci¢, w zwiazku ze swoim zdrowiem
fizycznym, ilo$¢ czasu spedzanego na pracy lub innych czynnos$ciach?
[PROSIMY PRZECZYTAC LISTE ODPOWIEDZI DO WYBORU]
(Prosimy zaznaczy¢ kotkiem jedng liczbe)
L0 4 57 TSP PSR 1
WIGKSZOSE CZASU ..evvieiiieeiiieeiieeieeeieeetee et e et e et eeeteesteessaeeeaeesssaeanseesssaaanseesnsaeanseesnsaeanseesnsaeenseeanseennsens 2
CZASAIMI 1.ttt ettt et ettt et e b e e bt e bt e et e e h et eh e e h e n bt et ea bt bt ekt e bt en bt e bt et eae e ebe et e enteenteentesaeen 3
RZAAKO, CZY F0Z ettt ettt ettt et st e bt et e et e e nse s aesneesaeaseenseenteentennaeereenreennes 4
LY ettt a et e h e bbbt e bttt a e she e eh e et e e a bt et e e et e eheeeb e e bt e bt esbeeteeaeesaeenne 5
4b. Jak czesto w ciagu ostatnich 4 tygodni osiagal/a Pan/i, w zwigzku ze swoim zdrowiem fizycznym,

mniej niz by Pan/i chcial/a?
[PROSIMY PRZECZYTAC LISTE ODPOWIEDZI DO WYBORU]

(Prosimy zaznaczy¢ kotkiem jednq liczbe)

L7 4 57 TSR P RPN 1
WIGKSZOSE CZASU ..evvieiiieeiiieeiieeteee e ette et e et e e teeetee e bt e saseeesteesssaeenseesssaaanseesnsaeanseesnsaeanseesnsaeenseeansaennsens 2
CZASAIM ...ttt ettt b bbbttt ettt bt e bt e bt et et s b e nb bt h e bt bt ea et a bbbt et e e et ebe e 3
RZAAKO, CZY F0Z .ottt ettt ettt et e bt e st e e te e st e e abe e e sbaeenbeessbeeanbeeansaeenseeensaeenseeanseeensens 4
L ettt e et e a e bbbt e et ettt s he e eh e bt ea bt et e e n b e eh e e eb e e bt e bt esbeeaeeaeesaeenne 5
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4c.

4d.

Jak czesto w ciagu ostatnich 4 tygodni napotykal/a Pan/i, w zwiazku ze swoim zdrowiem
fizycznym, ograniczenia rodzaju wykonywanej pracy albo regularnych, codziennych zaje¢, jakie
moze Pan/i wykonywa¢?

[PROSIMY PRZECZYTAC LISTE ODPOWIEDZI DO WYBORU]

(Prosimy zaznaczy¢ kotkiem jedng liczbe)

(O 4 A 072 USRS 1
WIGKSZOSE CZASU ..evveeiiieeiiieeiieeteee e ette et e etteeteeeteesteessaaeesseesssaeesseesssaaanseesnsaeanseesnsaeanseesnsaesnseeanseennsens 2
CZASAIML ...ttt b b ettt et bttt h e e bt e bt et et s b e bbbt e bbb s ettt b e bt bt et et et b et 3
RZAAKO, CZY F0Z .ottt ettt ettt e st e e te e st eeabe e esbaeenbeeanbaeenbeeansaeanseeansaeenseeanseeensens 4
DA 3OO PSPPSRt 5

Jak czesto w ciggu ostatnich 4 tygodni mial/a Pan/i, w zwiazku ze swoim zdrowiem fizycznym,
trudnos$ci w wykonywaniu pracy lub innych regularnych, codziennych zajeé, np. wymagalo to
zwiekszonego wysitku?

[PROSIMY PRZECZYTAC LISTE ODPOWIEDZI DO WYBORU]

(Prosimy zaznaczy¢ kotkiem jedng liczbe)

(O 4 072 USRS 1
WICKSZOSE CZASU ..eiineieniieiieie ettt ettt st e st et e et e s e et et aesse e seenseensessaesneesseensearseenseessensnesseesseenses 2
CZASAIMI 1.ttt ettt et et a e b e b e s bt e bt e a et e a et eh e e h e n bt et et e eh e e eh e e bt en bt e bt et sae e ebe et e en e en e eneesreen 3
RZAAKO, CZY F0Z .ottt ettt et e e st e e be e st eebe e e st aeesbeeassaeenbeeansaeenseeansaeenseeansaeensens 4
NI ettt ettt ettt e et e et et et e st e b e e et et e et e e st en b e et e eRae Rt e st e st ent e e teenteereeeseesaenseenneeseeneeeneenne 5

Kolejne trzy pytania dotycza Pana/Pani emocji w odniesieniu do codziennych zaje¢.

Sa.

Jak czesto musial/a Pan/i w ciagu ostatnich 4 tygodni skroci¢, w zwiazku z problemami
emocjonalnymi, takimi jak depresja lub l¢k, ilo§¢ czasu spedzanego na pracy lub innych
czynnosciach?
[PROSIMY PRZECZYTAC LISTE ODPOWIEDZI DO WYBORU]

(Prosimy zaznaczy¢ kotkiem jedng liczbe)

L7 4 57 TSP PSRR 1
WIGKSZOSE CZASU ..evveeiiieeiiieeiieeteee e ette et e etteeteeeteesteessaaeesseesssaeesseesssaaanseesnsaeanseesnsaeanseesnsaesnseeanseennsens 2
CZASAIMI ..ttt ettt ettt ettt et e b e s bt e bt e et e e a et eh e e h e s bt et et e eh e e bt e bt en bt e bt et sae e ehe e bt enteen e ennesaeen 3
2 14| o 4 L =TSRSS 4
L ettt ettt ea e bbb e ettt et she e eh e bt ea bt et e e a b e eheeebe e bt e bt esbeeteeaeesaeenne 5
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5b.

5c.

Jak czesto w ciggu ostatnich 4 tygodni, w zwigzku z problemami emocjonalnymi, takimi jak
depresja lub lek, osiggal/a Pan/i mniej niz by Pan/i chcial/a? [PROSIMY PRZECZYTAC LISTE

ODPOWIEDZI DO WYBORU]
(Prosimy zaznaczy¢ kotkiem jednq liczbe)

(O o 072 USRS 1
WIGKSZOSE CZASU ..evvieiiieeiiieeiiecieeette et e it e et e e teeeteesbeessaaeesteesssaeasseesssaaanseesnsaeanseesnsaeanseesnsaeenseeanseennsens 2
CZASAIM ...ttt bttt ettt b e et bt bt eat et et s b e bbbt eh bbb ea ettt b e h e ehe et et e e e b e 3
RZAAKO, CZY F0Z c.vveeeeeiee ettt ettt et s bt st e et e st e e abe e esbaeenbeeasbaeanbeeansaeenseeensaeenseeansaeensens 4
N L ettt e h e bt h et e bttt a e s he e eh e bt e a bt et e e nteeheeeb e e bt e bt esbeeaeeaeesaeenne 5

Jak czesto w ciagu ostatnich 4 tygodni, w zwiazku z problemami emocjonalnymi, takimi jak
depresja lub lek, wykonywal/a Pan/i swoja prace lub regularne, codzienne czynnos$ci mniej
starannie niz zwykle? [PROSIMY PRZECZYTAC LISTE ODPOWIEDZI DO WYBORU]

(Prosimy zaznaczy¢ kotkiem jednq liczbe)

L0 4 57 TSR PRSR 1
WIGKSZOSE CZASU ..evvieiiieeiiieeiieeieeeieeette et e et e e teeeteeeteessaeeesaeesesaeansaesssaeenseesnsaeansessnsaeanseesnsaeenseeanseennsens 2
CZASAIMI 1.ttt ettt et ettt et e b e e bt e bt e et e e h et eh e e h e n bt et ea bt bt ekt e bt en bt e bt et eae e ebe et e enteenteentesaeen 3
2 16| o T4 L =TSRSS 4
LY ettt a et e h e bbbt e bttt a e she e eh e et e e a bt et e e et e eheeeb e e bt e bt esbeeteeaeesaeenne 5

W jakim stopniu, w ciagu ostatnich 4 tygodni Twoje zdrowie fizyczne lub problemy emocjonalne
wplywaly na Twoja normalng aktywnos$¢ towarzyska w kregu rodziny, przyjaciol, sasiadéw, lub
innych grup? Czy przeszkadzalo to. . .

[PROSIMY PRZECZYTAC LISTE ODPOWIEDZI DO WYBORU]
(Prosimy zaznaczy¢ kotkiem jednq liczbe)

WCALE .ttt s a et et a e e bbbt bttt e a et et h e he e bttt eat e eae et e bt enbeeeas 1
INIEZIACZINIC ... ettt ettt ettt ettt b et e bt e bt et e eat e eb e e e b e e bt e bt emteeaeeeb e e bt en bt embeembesaeesaeenbeenseenee 2
STEANIO ..ot 3
W ZNACZNEC] MNUCTZE, CZY FEZ...eeuvieueeetieieeeieeeteeteeteettett et e e e saesstesse et eensesssesseesaeesseanseenseanseansaseesseeseensennses 4
BATAZO .. bbbt et et a e b bbbt ettt bbbt ene 5

Jak bardzo w ciagu ostatnich 4 tygodni bol przeszkadzal Panu/i w normalnej pracy (wliczajac
prace poza domem i w domu)? Czy przeszkadzal on. . ./[PROSIMY PRZECZYTAC LISTE

ODPOWIEDZI DO WYBORU]
(Prosimy zaznaczy¢ kotkiem jedng liczbe)

WCALE .ttt s a et et a e e b e b et h e bt et bt bt e bt e bttt et eae e bee bt enbeeeas 1
INLEZIACZINIC ... ettt ettt ettt ettt b e bt e e e bt et s et e eb e e e e e e bt e bt e mt e eae e et e e bt en bt em bt embeeaeesaeenbeenseenee 2
STEANMIO .ttt ettt e a et e b e s bt et e e et e et e eh e s bt e ehe e bt enteebeeeb e e bt e st e e abeenaeeaeesaeenee 3
W ZNACZNEC] MNUCTZE, CZY FEZ...eeuvieueeeiiesiieieeeteeteeteettete et e teesaesetesse et eensesssesseesatesssanseenseasseansanseesseeseensennnas 4
BATAZO .. bbbt et et a e b bbbt ettt bbbt ene 5
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8. Jak bardzo odczuwale$/as§ w ciagu ostatnich 4 tygodni bol fizyczny? Czy byl on. ..
[PROSIMY PRZECZYTAC LISTE ODPOWIEDZI DO WYBORU]

(Prosimy zaznaczy¢ kotkiem jedng liczbe)

ZAACN. ... s 1
BardZo FagOANY .....ccuvieeiieiieeceee e b e et e s be e et eebaeenteeebaeenbeeenbaeenneas 2
3T {a T 11 USSP 3
STEAMI ...ttt et sttt ettt ee 4
SHILY, CZY FOZ oottt ettt ettt et e e tte e s teestb e e s sbe e tbeessseessbeesssaessbaessseensseeasseensbeeasneensseennneenses 5
BATAZO SIINY ..ottt ettt sttt ettt et et e ere e st e s e entees b e naenseeeneeneennes 6

Kolejne pytania dotycza tego jak si¢ Pan/i czuje i jak Panu/i si¢ wiodlo w ciagu ostatnich 4 tygodni.

Po odczytaniu przeze mnie kazdego pytania, prosze podaé mi te odpowiedz, ktora najblizsza jest Pani/Pana
odczuciom; czy jest tak caly czas, wiekszo$¢ czasu, czasami, rzadko, nigdy?

9a. Przez jaKi okres w ciagu ostatnich 4 tygodni czul/a si¢ Pan/i pelen/na zycia?
[PROSIMY PRZECZYTAC LISTE ODPOWIEDZI DO WYBORU]

(Prosimy zaznaczy¢ kotkiem jedng liczbe)

(O 4 072 USRI 1

WIGKSZOSE CZASU ..evvieiiieeiiieeiieeieeeieeetee et e et e et eeeteesteessaeeeaeesssaeanseesssaaanseesnsaeanseesnsaeanseesnsaeenseeanseennsens 2

CZASAIM ...ttt ettt b bbbttt ettt bt e bt e bt et et s b e nb bt h e bt bt ea et a bbbt et e e et ebe e 3

RZAAKO, CZY F0Z .ottt ettt ettt et e et s e et e st e e be e e sbaeenbeeassaeanbeesnsaeenseeensaeenseeansaeensens 4

DN | TP UURSt 5
9b. Przez jaki okres w ciagu ostatnich 4 tygodni byl/a Pan/i bardzo nerwowy/a?

[PROSIMY PRZECZYTAC LISTE ODPOWIEDZI DO WYBORU]
(Prosimy zaznaczy¢ kotkiem jedng liczbe)

(O 4 A 072 USRS 1
WICKSZOSE CZASU ..ttt ettt ettt ettt et e bt e st e s e et e s aess e e beenseensesssesneesseeseanseenseessensnesseesseenses 2
CZASAIML ...ttt b bbbt ettt et s bt e hteat et et s b e nb bt heeb e e bt ea ettt b e bt bt et et e et b et 3
RZAAKO, CZY F0Z .ottt ettt ettt et e e st e e bt e st e e sbe e e st aeenbeesnbaeanbeeansaeanseeensaeenseeansaeensens 4
NI ettt ettt ettt ettt e ettt et et e s e et e e st e st e b e e st en b e e beeRae Rt e eae e st ens e e teeateeaeeeseesaenseenneenseeneenneenns 5
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9c.

9d.

9e.

of.

Przez jaki okres w ciagu ostatnich 4 tygodni czul/a si¢ Pan/i tak/a zdolowany/a, Ze nic nie moglo
Pana/ia rozweseli¢? )
[ODCZYTAJ ODPOWIEDZI DO WYBORU TYLKO WOWCZAS, GDY JEST TO KONIECZNE]

(Prosimy zaznaczy¢ kotkiem jedng liczbe)

L0 4 57 TSP PRSRR 1
WIGKSZOSE CZASU ..eeveeiiieeiiieetieeteeeieeette et e et e et eetee e bt esaaaeesseesssaeassaesssaeasseesnsaeanseesnsaeanseesnsaeenseeanseennsens 2
CZASAIMI .ttt ettt ettt ettt h bt e s bt e bt e et e e a et eh e e h e e n bt et et e eh e e bt e bt en bt e bt et ehe e ebe et e en e en e ennesaeen 3
2 16| o T4 L =TSO 4
LY ettt ettt e a e e h e b et a bt ettt she e eh et e ea bt et e e a b e eh e e eb e e bt e bt enbeeteeaeesaeenne 5

Przez jaki okres w ciagu ostatnich 4 tygodni czul/a si¢ Pan/i spokojny/a i lagodny/a?

[ODCZYTAJ ODPOWIEDZI DO WYBORU TYLKO WOWCZAS, GDY JEST TO KONIECZNE]
(Prosimy zaznaczy¢ kotkiem jedng liczbe)

(O 4 072 USRI 1
WICKSZOSE CZASU ..eiieeieniieeiiete ettt ettt te st et et e s e et e saesst e seenseensessaesneesseeseanseenseessensnesseesseenses 2
CZASAIML ...ttt b bbb et ettt s h e e bt eat et et e s b e bbbt bt e st ea ettt b e bt bt et e b et b e 3
RZAAKO, CZY F0Z .ottt ettt et e ettt e e te e et esbe e esb e e e sbeessbaeanbeeansaeenseeensaeenseeansaennsens 4
LAY ettt ettt ettt e ettt et et e st et e e e et e et e e bt en s e e beeRae Rt e eae e s een st enteenteeeaeeseesaenseenneeseeneenneenn 5

Przez jaki okres w ciagu ostatnich 4 tygodni mial/a Pan/i mnéstwo energii?
[ODCZYTAJ ODPOWIEDZI DO WYBORU TYLKO WOWCZAS, GDY JEST TO KONIECZNE]

(Prosimy zaznaczy¢ kotkiem jedng liczbe)

L7 4 57 TSR PSRRI 1
WIGKSZOSE CZASU ..evvieiiieeiiieeiieeteeeteeetee et e et e e teeebee s bt e saaaeesbeesssaeenseesssaeenseeansaeanseesnsaeanseesnsaeenseeanseennsens 2
CZASAIMI 1.ttt ettt ettt et ettt e b e s bt e bt e et e h et eh e e h e n bt et e ea bt ehe ekt e bt en bt e bt et eaeeehe et e en bt en e entesaeen 3
2 16| (o T4 L =TSP 4
L ettt e et ea e bbbt e bt et et s he e eh e bt en bt et e e n e eheeeb e e bt e bt esbeeteeaeesaeenne 5

Przez jaki okres w ciagu ostatnich 4 tygodni czul/a si¢ Pan/i zniechecony/a i przygnebiony/a?

[ODCZYTAJ ODPOWIEDZI DO WYBORU TYLKO WOWCZAS, GDY JEST TO KONIECZNE]
(Prosimy zaznaczy¢ kotkiem jedng liczbe)

L7 4 57 TS SRPRPUPRSRR 1
WIGKSZOSE CZASU ..evvieiiieeiiieeiieeteeeiee et e et e et e e teestee s bt esataeesteesebeeesseesssaeanseeansaeanseesnsaeanseesnsaeenseeanseennsens 2
CZASAIM ...ttt b bttt ettt et e h e e bt e bt et e b s b e bbbt e bt h e s e a et b e ae bt et ea e et b e 3
2 16| o I3 L =TSP 4
L ettt e et e h e bbb et et e a e she e eh e et e ea bt et e e a bt eh e e eb e e bt e bt esbeeaeeaeesaeenee 5
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9g.

Sh.

9i.

10.

Przez jaki okres w ciagu ostatnich 4 tygodni czul/a si¢ Pan/i wyczerpany/a?

[ODCZYTAJ ODPOWIEDZI DO WYBORU TYLKO WOWCZAS, GDY JEST TO KONIECZNE]
(Prosimy zaznaczy¢ kotkiem jedng liczbe)

L0 4 57 TSP PRSR 1
WIGKSZOSE CZASU ..eevieiiieeiiieeiieeieeeteeette et e et e et e e teesbeesstaeasseesssaeanseesssaesnseesnsaeanseesnsaeanseesnsaeenseeanseennsens 2
CZASAIM ...ttt ettt b bbb ettt ettt s bt bt eat et et s b e s bt bt s he bt e bt ea e ettt b e bt bt et et nae st b e 3
2 1a | (o T4 L =TSP 4
L ettt e et e h e e h e bttt a bt ettt she e eh e bt ea bt et e e n bt eh e e eb e e bt e bt enbeeteeaeesaeenne 5

Przez jaki okres w ciagu ostatnich 4 tygodni byl/a Pap/i szczesliwy/a?
[ODCZYTAJ ODPOWIEDZI DO WYBORU TYLKO WOWCZAS, GDY JEST TO KONIECZNE]

(Prosimy zaznaczy¢ kotkiem jedng liczbe)

L0 4 57 TSP PRSRR 1
WICKSZOSE CZASU ..ttt ettt st e st et et e st e e st et ae s st e beenseensessaesneesseeseanseenseessenssesseesseenses 2
CZASAIMI .ttt ettt ettt ettt h bt e s bt e bt e et e e a et eh e e h e e n bt et et e eh e e bt e bt en bt e bt et ehe e ebe et e en e en e ennesaeen 3
2 16| (o 4 L =PRI 4
NI ettt ettt ettt e ettt e et et e s e et e e e ae et e et e bt en b e e teeRae Rt e st e st en st enteenteeaeeaseeasaenseenseeseeneenneenns 5

Przez jaki okres w ciagu ostatnich 4 tygodni czul/a si¢ Pan/i zmeczony/a?
[ODCZYTAJ ODPOWIEDZI DO WYBORU TYLKO WOWCZAS, GDY JEST TO KONIECZNE]

(Prosimy zaznaczy¢ kotkiem jedng liczbe)

(O 4 072 USRS 1
WIGKSZOSE CZASU ..eevvieiiieeiiieeiieeieeectee et e et e st e e teeeteeebeesataeesseesssaeesseesssaaasseesnsaeanseesnsaeanseesnsaeenseeanseennsens 2
CZASAIML ...ttt bbb ettt ettt h e e bt eat et et s b e e bbbt bt e a e a ettt b e bt bt et et et b et 3
RZAAKO, CZY F0Z .ottt ettt et e sttt e e bt e st e e be e asbaeesbeessbaeanbeeensaeanseeensaeanseeansaeensens 4
NI ettt ettt ettt e ettt e bt e ettt et e eaa et e et e e st en s e e teeRae Rt e eae e st enteenteenteeneeesee s aenseenseenseeneenneenns 5

Przez jaki okres w ciagu ostatnich 4 tygodni Pana/i zdrowie fizyczne lub problemy emocjonalne
przeszkadzaly Panu/i w aktywnosci towarzyskiej (jak np. wizyty u przyjacidl, krewnych itp)?
Czy przeszkadzalo to. ..

[PROSIMY PRZECZYTAC LISTE ODPOWIEDZI DO WYBORU]
(Prosimy zaznaczy¢ kotkiem jedng liczbe)

(O 4 A 072 USRS 1
WICKSZOSE CZASU ..viieieniieeiieie ettt ettt et e st e bt e et e s e et e saesse e seenseensessaesneesseenseanseenseessennsesseesseenses 2
CZASAIMI .ttt ettt ettt ettt h bt e s bt e bt e et e e a et eh e e h e e n bt et et e eh e e bt e bt en bt e bt et ehe e ebe et e en e en e ennesaeen 3
RZAAKO, CZY F0Z .ottt ettt et e e e st e e bt e st eeabe e esbaeenbeeanbaeenbeeansaeenseeensaeenseeanseeensens 4
NI ettt ettt ettt e ettt et et e st e b e e aae st et e st en b e et e e Rae Rt e st e st en st enteenteeaaeeseesaenseenseenseeneesneenns 5
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Kolejne pytania dotycza stanu Pana/i zdrowia i spraw zdrowotnych.

Teraz odczytam szereg stwierdzen. Po kazdym z nich, prosz¢ mi powiedzie¢, czy jest ono zdecydowanie
prawdziwe, przewaznie prawdziwe, przewaznie falszywe, czy tez zdecydowanie falszywe. Jezeli Pan/i nie
wie, prosz¢ mi po prostu powiedzie¢.

11a.

11b.

1lc.

11d.

Wydaje si¢ ulega¢ chorobom latwiej niz inni ludzie. Czy powiedzial/a by Pan/i, ze jest to. . .
[PROSIMY PRZECZYTAC LISTE ODPOWIEDZI DO WYBORU]

(Prosimy zaznaczy¢ kotkiem jedng liczbe)

ZdecydOWANIE PrAWAZIWE. .......eevereieieerteesie ettt e eteett et eteeeaesteestaeseenseesesseesaeesssenseenseansennsesseesseenseensennses 1
PrZewWazZnie PrAWAZIWE. ......c.eecveeieiiieitieieeteste e st et et e e e teseeestee s eenseensesssesseesseanseenseansenssanseesseenseensennnas 2
INE@ WL ..ttt ettt ettt st bbbt e et eb e eb et e b e sb e e bt eh e ea e et et e nbesb e bt s bt eatesten b e be e enbenaea 3
PrzewWaznie falSZYWE, CZY 10Z.....cccieviieieecieeeeeeee ettt ettt s e e s b e e s be e sssaesbaeessaennseennseas 4
ZdecydOWanie fAISZYWE ......cccviiiiieiiiiciiecit ettt ettt ettt e st et eetbe et e e erbe et e e erbe e nbeeenreente s 5

Jestem tak samo zdrowaly jak inne znane mi osoby. Czy powiedzial/a by Pan/i, ze jest to. . .
[PROSIMY PRZECZYTAC LISTE ODPOWIEDZI DO WYBORU]

(Prosimy zaznaczy¢ kotkiem jedng liczbe)

ZdecydOWanie PrAWAZIWE........cecvuieriierieeiiieeieeettessteesteesteessreesseessaeesseessseesssessssaesssaesssaessseesssaessseessses 1
PIZEWAZNIE PrAWAZIWE. ...ccuvieiiieeiieiiieeieeeie ettt e et et e eteesbeeseaeessbeessbeessseessseessseessseessseesssaessseessseennsens 2
INEE WEBIIL ..ttt ettt e h ettt e bbbt bbbt et b e s bt b e eh e eat et et e s b sb e bt s bt eates b eu b et e e e nbenaea 3
Przewaznie falSZYWE, CZY £0Z.....cuiiiiiieiiee ettt sttt ettt aesteesreeseenneeneas 4
ZdecydOWanie FAlSZYWE .......cccuiiiiiieiieiee ettt sttt s et eaeeneenns 5

Oczekuje pogprszenia mojego zdrowia. Czy powiedzial/a by Pan/i, ze jest to... /[PROSIMY
PRZECZYTAC LISTE ODPOWIEDZI DO WYBORU]

(Prosimy zaznaczy¢ kotkiem jedng liczbe)

ZdeCydOWanie PrAWAZIWE........cecvuierrieeieeiiieeieeettesrteestteesteessteesaeessseesseessseessseeasseesssaesssaesnseesssaesssesssses 1
Przewaznie PraWdZIWeE........c..couiiuiiiiiinienieie ettt ettt ettt s bt bttt ettt st b e bt ea et eenne e 2
INEE WIBIIL ..ttt ettt e b ettt st bbbt e bbbt et bt eb e eb e e bt ebt et et e nbesh e bt s bt e atenten b et et enbenaea 3
Przewaznie falSZyWe, CZ) 1EZ........ccceviiriiiiiiiiiiie ettt 4
ZdeCydOWanie fAISZYWE ......cccviiiiiiiiiiciieee ettt ettt ettt e s be et e e etbe et e e e sbe et e e esbe e nbeeenbeennte s 5

Moje zdrowie jest doskonale. Czy powiedzial/a by Pan/i, Ze jest to. . .

[PROSIMY PRZECZYTAC LISTE ODPOWIEDZI DO WYBORU]

(Prosimy zaznaczy¢ kotkiem jedngq liczbe)

ZdecydOWANIE PrAWAZIWE. .......eeveereeiierieesie et eteeteeet et eteeetesttestaeseenseensesseesaeesseanseenseansesssesseesseenseensennses 1
PrZewWazZnie PrAWAZIWE. ......c.eecveeieriiertieieeteeteete st ett et e e e e steestee s eenseensesnsesseesseanseanseansenssanseesseenseensennnas 2
DA (S 1S5 4 OO OSSOSO PRS 3
PrzewWaznie falSZYWE, CZY 10Z.....cccueeiieeie ettt ettt et s e e st e e s be e sss e e s baeessaesnseesnseas 4
ZdecydOWanie TAISZYWE ......cccviiiiieiii ettt ettt ettt e st e et e e et e et e e s rbe e nbe e srbe e nbeeenreenteas 5
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KomPAN. Kwestionariusz opracowany prze: Zespdl Behawioralnych Uwarunkowan 2ywienia, Komitet Nauki 0 2ywieniu Crlowieka, Polska Akademia Nauk
Beliefs ond Eating Hobits Questionnaire created by B vorol Condh of Nutrition Team, G of Human A Science, Polish Academy of Science

Kwestionariusz do badania pogladéw i zwyczajéw zywieniowych
dla os6b w wieku od 16 do 65 lat
wersja 1.1 — kwestionariusz administrowany przez ankietera-badacza

Informacje dla ankietera znajdujq sie w ramkach.
Instrukcje pomocnicze dla ankietera napisano kursywq.

UWAGA: Ankieter powinien zachowac neutralng postawe podczas wywiadu i nie sugerowac Respondentowi odpowiedzi,
poniewaz niektore pytanio stuzq do oceny wiarygodnosci Respondenta.

ODCZYTAC: Prowadzimy badania naukowe, w ktérych chcemy poznaé zwyczaje zywieniowe Polakéw oraz ich poglady
na temat zywienia. Udzielone informacje s3 anonimowe i poufne, a bedg wykorzystane wytgcznie w celach naukowych.

Bede zadawac pytania, a Pana/Panig prosze o wybér jednej lub kilku odpowiedzi, 2godnie z instrukcja, ktéra podam.

1. Kodrespondenta | | | | | 2. Kodankietera | | | 3.Kodoérodka | | |

Data badania: 4. Dzied | | | 5. Miesige | | | 6.Rok |_|_| _|_| wpisacnp. 01. 12. 2014

Czes¢ A. Zwyczaje zywieniowe

| 0DCZYTAC: Chcemy zapytac o Pana/Pani zwyczaje zywieniowe w ciggu ostatniego roku.

7. lle posilkéw spozywa Pan/Pani zazwyczaj w ciggu dnia?

Prosze wskazac jedng odpowiedz.
Positek — produkty Zywnosciowe lub ich zestawy spoZywane zwyczajowo w okreslonych porach dnia, np. rano, w
pofudnie, wieczorem.

(1) _ 1 positek
(2) __ 2 positki
(3) __ 3 positki
(4) _ 4 positki

(5) __ 5 positkow lub wigce)

8. Czy spozywa Pan/Pani posilki o stalych porach dnia?
Prosze wskazac jedng odpowiedi.

(1) _ Nie

(2) __ Tak, ale tylko niektére

(3) __ Tak, wszystkie

9. Jak cze¢sto spozywa Pan/Pani Zywnosé¢ (pojada) migdzy posilkami?
Prosze wskazac jedng odpowiedz.
Pojadanie (dojadanie) — okazyjne spozywanie produktow lub zestawow produktow miedzy positkami, przewaznie
w niewielkich ilosciach.
(1) _ Nigdy
(2) __ 1-3 razy w miesiagcu
(3) __ Razw tygodniu
(4) __ Kilka razy w tygodniu
(5) __ Razdziennie
(6) __ Kilka razy w ciggu dnia
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KomPAN’ Kwestionariusz opracowany przez Zesp6l Behawioralnych Uwarunkowar 2ywienia, Komitet Nauki o 2ywieniu Clowieka, Polska Akademia Nauk
Belefs ond Eoting Hobits Ques i ire creoted by B vorol Ce of Nutrition Team, & of Human Science, Polish Academy of Science

I Pytanie skierowane do 0sob pojadajqcych miedzy positkami

10. Jaky Zywno$¢ spozywa Pan/Pani zazwyczaj migdzy posilkami w dni powszednie?

Mozna wskaza¢ dowolng liczbe odpowiedzi.

(10/1) __ Owoce

(10/2) _ Warzywa

(10/3) __ Niestodzone napoje i desery mleczne, np. jogurty, serki twarogowe, mleko

(10/4) __ Stodzone napoje 1 desery mleczne, np. serki homogenizowane, napoje mleczne slodzone, mleko
smakowe

(10/5) __ Slodkie przekaski, np. cukierki, ciastka, ciasta, batony czekoladowe, batony typu ‘musli’, wafle

(10/6) __ Slone przekaski, np. krakersy, paluszki, chipsy, frytki

(10/7) __ Orzechy, migdaly, nasiona, pestki

(10/8) __ Inneprodukty, prosze wynmenil JakieD ... .o iui iiationiiatva siteuaniesbandtinthense sessiinn

11. Jakie mleko i napoje mleczne spozywa Pan/Pani najcz¢Sciej?
Prosze wskazac jedng odpowiedi.

(1) __ O standardowej zawartos$ci tluszczu (pelnotiuste)

(2) __ O obnizonej zawartosci thuszczu

3) Bez tluszczu

12. Jak przygotowane potrawy mig¢sne spozywa Pan/Pani zazwyczaj?
Mozna wskaza¢ dowolng liczbe odpowiedzi.

(1) _ Gotowane

(2) __ Duszone

(3) __ Grillowane

(4) __ Pieczone

(5) __ Smazone

(6) __ Nie jadam migsa

13. Jakiego tluszczu do smarowania pieczywa uzywa Pan/Pani najczesciej?
Prosze wskazac jedng odpowiedzi.

(1) __ Nie uzywam zadnego tluszczu do smarowania pieczywa

(2) _ Stosuje rozne thuszcze

(3) __ Majonez

(4) __ Margaryna

(5) _ Maslo

(6) __ Mix masla z margaryng
(7) __ Smalec

14. Jakiego tluszczu do smaZenia potraw uzywa Pan/Pani najczesciej?
Prosze wskazac jedng odpowied:.

(1) __ Nie stosuj¢ zadnego tluszczu do smazenia potraw

(2) __ Stosujg rozne thuszcze

(3) __ Olej roélinny (w tym oliwa z oliwek)

(4) __ Margaryna
(5) __ Maslo
(6) _ Smalee

15. Czy slodz Pan/Pani gorgce napoje, np. herbatg, kakao, kawe?
Prosze wskazac jedng odpowied:.
Jesli ma Pan/Pani inny zwyczaj stodzenia np. kawy i herbaty, to prosze opisac stodzenie tego napoju, ktérego wiecej
Pan/Pani wypija w ciggu typowego dnia.
(1) _ Nie
(2) __ Tak, stodz¢ jedna lyzeczka cukru (lub miodu)
(3) __ Tak, slodzg dwiema lub wigcej tyzeczkami cukru (lub miodu)
(4) __ Tak, uzywam slodzikéw (niskoenergetycznych substancji stodzacych)
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KomPAN. Kwestionariusz opracowany przez Zespdl Behawioralnych Uwarunk f 2ywienia, Komitet Nauki 0 2ywieniu Clowieka, Polska Akademia Nauk
Beliefs ond Eoting Hobits Que ire creoted by Behowora! Condh of Nutrition Team, G of Human N Science, Polish Academy of Science

16. Czy dosala Pan/Pani gotowe potrawy i kanapki przy stole?
Prosze wskazac jedng odpowiedz.

(1) _ Nie

(2) _ Tak, ale tylko czasami

(3) __ Tak, dosalam wigkszos$¢ potraw

17. Jaka wodg¢ pije Pan/Pani zazwyczaj?
Mozna wskazac dowolng liczbe odpowiedzi.
(1) __ Nie pij¢ wody
(2)  Pije wode niegazowang
(3) Pije wode gazowana
4) Pije wode z dodatkami smakowymi

ODCZYTAC: Prosze sobie przypomnieé swéj typowy pod wzgledem odiywiania dzierh w ostatnim tygodniu, a
nastepnie odpowiedzie¢ na kolejne pytania.

18. Jaki to byl dzien tygodnia?
(1) _ Poniedzialek

(2) _ Witorek
(3) __ Sroda
(4) _ Czwartek
(5) _ Pigtek
(6) _ Sobota
(7) __ Niedziela
19. lle posilkéw zjadl{a) Pan/Pani w tym dniu? Prosze wpisac liczbe ...................... positkow w tym dniu

Positek — produkty Zywnosciowe lub ich zestawy spoZywane zwyczajowo w okreslonych porach dnia, np. rano, w
pofudnie, wieczorem.

20. lle razy zjadl(a) Pan/Pani w tym dniu warzywa lub owoce? Prosze wpisac liczbg ...................... razy w tym dniu
Nalezy uwzglednic spozycie w positkach i miedzy positkami.

21. Czy zjadl(a) Pan/Pani w tym dniu Zywnos¢ typu fast food, np. frytki, hamburgery, pizz¢, hot dogi, zapiekanki?

(1) _ Nie
(2) __ Tak. lle razy? Prosze wpisac liczbg ..................... razy w tym dniu

Czes$é B. Czestotliwosé spozycia zywnosci

ODCZYTAC: Teraz zadam pytania dotyczace rodzaju zywnosdi, ktdrg Pan/Pani spozywa.

Chcemy sie dowiedzie¢, jak czesto zazwyczaj jada Pan/Pani tg zywnos$¢?

Odpowiadajac na pytania prosze uwzglednic¢ zywnosc¢ jadang w positkach i miedzy positkami, w domu i poza domem, w
ciggu ostatniego roku.

W tej czesci prosze wskazac jedng odpowiedi.

22. Jak czgsto spozywa Pan/Pani pieczywo jasne, np. pszenne, Zytnie, mieszane pszenno-zytnie, pieczywo tostowe,
bulki, rogale?
(1) _ Nigdy
(2) __ 1-3 razy w miesiacu
(3) _ Raz wrygodnin
(4) _ Kilka razy w tygodniu
(5) __ Razdziennie
(6) __ Kilka razy w ciggu dnia
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KOMmPAN® ywess ariusz ope y przez Zespdl Behawioralnych Uwarunkowar 2ywienia, Komitet Nauki o 2ywieniu Clowieka, Polska Akad
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23. Jak cz¢sto spozywa Pan/Pani pieczywo razowe?
(1) __ Nigdy
(2) __ 1-3 razy w miesigcu
(3) __ Raz wtygodniu
(4) _ Kilka razy w tygodniu
(5) _ Razdziennie
(6) __ Kilka razy w ciggu dnia

24. Jak cz¢sto spozywa Pan/Pani ryz bialy, makaron zwykly lub drobne kasze, np. kasz¢ manng, Kuskus?
(1) __ Nigdy
(2) __ 1-3 razy w miesiacu
(3) __ Raz wtygodniu
(4) __ Kilka razy w tygodniu
(5) __ Razdziennie
(6) __ Kilka razy w ciagu dnma

25. Jak czg¢sto spozywa Pan/Pani kasz¢ gryczang, platki owsiane, makaron pelnoziarnisty lub inne kasze
gruboziarniste?
(1) _ Nigdy
(2) __ 1-3 razy w miesiagcu
(3) __ Raz wtygodniu
(4) __ Kilka razy w tygodniu
(5) __ Razdziennie
(6) __ Kilka razy w ciagu dnia

26. Jak cz¢sto spozywa Pan/Pani Zywno$¢ typu fast food, np. frytki, hamburgery, pizze¢, hot dogi, zapiekanki?
(1) __ Nigdy
2)__ I-3grazy W miesiacu
(3) _ Raz wtygodniu
(4) __ Kilka razy w tygodniu
(5) __ Razdziennie
(6) __ Kilka razy w ciggu dnia

27. Jak czesto spozywa Pan/Pani potrawy smaZone (np. mi¢sne lub mgczne)?
(1) _ Nigdy
(2) __ 1-3 razy w miesigcu
(3) __ Raz wtygodniu
(4) _ Kilka razy w tygodniu
(5) __ Raz dziennie
(6) __ Kilka razy w ciggn dnia

28. Jak czgsto spozywa Pan/Pani maslo jako dodatek do pieczywa lub potraw, do smazenia, pieczenia itp.?
(1) _ Nigdy
(2) _ 1-3 razy w miesiagcu
(3) __ Raz wtygodniu
(4) __ Kilka razy w tygodniu
(5) __ Razdziennie
(6) __ Kilka razy w ciagu dma

29. Jak cz¢sto spozywa Pan/Pani smalec jako dodatek do pieczywa lub potraw, do smazenia, pieczenia itp.?
(1)  Ni
2 _ l-3gdrzzy W miesiacu
(3) _ Raz wtygodniu
(4) _ Kilka razy w tygodniu
(5) __ Razdziennie
(6) __ Kilka razy w ciagu dnia
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30. Jak czesto spozywa Pan/Pani oleje lub margaryny lub miksy masla z margaryng, jako dodatek do pieczywa lub
potraw, do smaZenia, pieczenia itp.?
(1) __ Nigdy
(2) __ 1-3 razy w miesigcu
(3) __ Razwtygodniu
(4) __ Kilka razy w tygodniu
(5) __ Razdziennie
(6) Kilka razy w ciagu dnma

31. Jak cz¢sto spozywa Pan/Pani mleko (w tym mleko smakowe, kakao, kawe na mleku)?
(1) _ Nigdy
(2) __ 1-3 razy w miesigcu
(3) __ Razwtygodniu
(4) __ Kilka razy w tygodniu
(5) __ Razdziennie
(6) __ Kilka razy w ciagu dnia

32. Jak cz¢sto spozywa Pan/Pani fermentowane napoje mleczne, np. jogurty, kefiry (naturalne lub smakowe)?
(1) __ Nigdy
(2) __ 1-3 razy w miesiagcu
(3) __ Razwtygodniu
(4) _ Kilka razy w tygodniu
(5) __ Razdziennie
(6) __ Kilka razy w ciagu dma

33. Jak cz¢sto spozywa Pan/Pani sery twarogowe (w tym serki homogenizowane, desery twarogowe)?
(1) _ Ni
2 _ l-fdrzzy W miesigcu
(3) __ Razwtygodniu
(4) __ Kilka razy w tygodniu
(5) __ Razdziennie
(6) __ Kilka razy w ciggu dma

34. Jak czesto spozywa Pan/Pani sery Zélte (w tym serki topione, sery plesniowe)?
(1) __ Nigdy
(2) __ 1-3 razy w miesiacu
(3) __ Razwtygodniu
(4) __ Kilka razy w tygodniu
(5) __ Razdziennie
(6) __ Kilka razy w ciagu dnia

35. Jak cz¢sto spozywa Pan/Pani wedliny, Kielbasy lub paréwki?
(1) __ Nigdy
(2) __ 1-3 razy w miesiacu
(3) __ Raz wtygodniu
(4) __ Kilka razy w tygodniu
(5) __ Razdziennie
(6) __ Kilka razy w ciagu dnia

36. Jak cz¢sto spozywa Pan/Pani potrawy z tzw. mig¢sa czerwonego, np. wieprzowiny, wolowiny, cielgciny,
baraniny, jagni¢ciny, dziczyzny?
(1) _ Nigdy
(2) __ 1-3 razy w miesiacu
(3) __ Razwtygodniu
(4) __ Kilka razy w tygodniu
(5) __ Razdziennie
(6) __ Kilka razy w ciggu dma
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37. Jak cz¢sto spozywa Pan/Pani potrawy z tzw. migsa bialego, np. z kurczaka, indyka, krélika?
(1) _ Ni
2) l-38drzzy W miesigcu
(3) __ Raz wtygodniu
(4) __ Kilka razy w tygodniu
(5) __ Razdziennie
(6) __ Kilka razy w ciggu dnia

38. Jak czgsto spozywa Pan/Pani ryby?
(1) __ Nigdy
(2) __ 1-3 razy w miesiacu
(3) __ Razwtygodniu
(4) __ Kilka razy w tygodniu
(5) __ Razdziennie
(6) __ Kilka razy w ciagu dnia

39. Jak cz¢sto spozywa Pan/Pani jaja?
(1) _ Nigdy o
(2) __ 1-3 razy w miesiacu
(3) __ Razwtygodniu
(4) __ Kilka razy w tygodniu
(5) __ Razdziennie
(6) __ Kilka razy w ciagu dnia

40. Jak cz¢sto spozywa Pan/Pani potrawy z nasion roslin straczkowych, np. fasoli, grochu, soi, soczewicy?
(1) _ Nigdy
(2) __ 1-3 razy w miesigcu
(3) __ Raz wtygodniu
(4) __ Kilka razy w tygodniu
(5) __ Razdziennie
(6) __ Kilka razy w ciagu dnia

41. Jak czesto spozywa Pan/Pani ziemniaki (nie wliczajac frytek i chipsow)?
(1) _ Nigdy
(2) __ 1-3 razy w miesigcu
(3) __ Razw tygodniu
(4) __ Kilka razy w tygodniu
(5) __ Razdziennie
(6) __ Kilka razy w ciggu dnia

42. Jak cz¢sto spozywa Pan/Pani owoce?
(1) _ Nigdy
(2) __ 1-3 razy w miesigcu
(3) _ Razwtygodniu
(4) __ Kilka razy w tygodniu
(5) __ Razdziennie
(6) __ Kilka razy w ciagu dnia

43. Jak czesto spozywa Pan/Pani warzywa?
(1) _ Nigdy
(2) __ 1-3 razy w miesigcu
(3) __ Raz wtygodniu
(4) _ Kilka razy w tygodniu
(5) __ Razdziennie
(6) __ Kilka razy w ciagu dma
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44. Jak czesto spozywa Pan/Pani slodycze, np. cukierki, ciastka, ciasta, batony czekoladowe, batony typu ‘musli’,

inne wyroby cukiernicze?

(1) __ Nigdy

(2) _ 1-3 razy w miesiagcu

(3) __ Raz wtygodniu

(4) __ Kilka razy w tygodniu

(5) __ Razdziennie

(6) __ Kilka razy w ciagu dnia

45. Jak czesto spozywa Pan/Pani zupy w proszku lub gotowe zupy, np. z puszki, sloika, zageszezone (nie wliczajac

zup mrozonych)?

(1)_ Nigdy

(2) _ 1-3 razy w miesigcu

(3) __ Raz wtygodniu

(4) _ Kilka razy w tygodniu

(5) __ Razdziennie

(6) __ Kilka razy w ciggu dnia

46. Jak czgsto spozywa Pan/Pani konserwy mig¢sne?
(1) __ Nigdy
(2) __ 1-3 razy w miesiagcu
(3) __ Raz wtygodniu
(4) __ Kilka razy w tygodniu
(5) __ Razdziennie
(6) __ Kilka razy w ciagu dnia

47. Jak cﬁm(’iy spozywa Pan/Pani konserwy warzywne, warzywa marynowane lub Kiszone?
(1) _ Nig
(2) __ 1-3 razy w miesiagcu
(3) _ Raz wtygodnin
(4) __ Kilka razy w tygodniu
(5) __ Razdziennie
(6) __ Kilka razy w ciggu dnia

48. Jak cz¢sto pije Pan/Pani soki owocowe?
(1) __ Nigdy
(2) __ 1-3 razy w miesiacu
(3) __ Raz wtygodniu
(4) __ Kilka razy w tygodniu
(5) __ Razdziennie
(6) __ Kilka razy w ciagu dnia

49. Jak czgsto pije Pan/Pani soki warzywne lub warzywno-owocowe?
(1) _ Nigdy
(2) __ 1-3 razy w miesiacu
(3) __ Razw tygodniu
(4) _ Kilka razy w tygodniu
(5) __ Razdziennie
(6) __ Kilka razy w ciagu dnia

50. Jak cz¢sto pije Pan/Pani slodzone gorgce napoje takie jak herbata, kawa, napary z ziél lub owocéw?
(1) _ Nigdy
(2) __ 1-3 razy w miesiacu
(3) __ Raz w tygodniu
(4) __ Kilka razy w tygodniu
(5) __ Razdziennie
(6) __ Kilka razy w ciagu dnia
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51. Jak czgsto pije Pan/Pani slodzone napoje gazowane lub niegazowane typu Coca-Cola, Pepsi, Sprite, Fanta,

oranzada, lemoniada?
(1) __ Nigdy
(2) __ 1-3 razy w miesiacu
(3) __ Raz wtygodniu
(4) __ Kilka razy w tygodniu
(5) __ Raz dziennie
(6) __ Kilka razy w ciagu dnia

52. Jak czesto pije Pan/Pani napoje energetyzujace, np. 2 KC, Black Horse, Red Bull, Burn, Shot lub inne?

(1) _ Nigdy

(2) __ 1-3 razy w miesiacu
3) Raz w tygodniu

(4) __ Kilka razy w tygodniu
(5) __ Raz dziennie

(6) __ Kilka razy w ciggu dnia

53. Jak czgsto pije Pan/Pani wodg, np. mineralng, stolowy?
(1) _ Nigdy
(2) __ 1-3 razy w miesiacu
(3) __ Raz wtygodniu
(4) _ Kilka razy w tygodniu
(5) __ Raz dziennie
(6) __ Kilka razy w ciagu dnia

54. Jak czgsto pije Pan/Pani napoje alkoholowe?
(1) _ Nigdy
2) 1-3 razy w miesiacu
(3) __ Raz wtygodniu
(4) __ Kilka razy w tygodniu
(5) _ Razdziennie
(6) __ Kilka razy w ciggu dnia

Czes¢ C. Poglgdy na temat zywnosci i Zywienia

ODCZYTAC: Teraz odczytam szereg stwierdzen dotyczacych zywnosci i Zywienia.
Dla kazdego z nich, prosze przedstawi¢ swoja opini¢ na temat kazdego z tych stwierdzen.
Respondent moze wskazac jednq odpowiedz.

Tres¢ stwierdzenia

Prawda
(1)

Falsz
)

Triuduo
powiedzie¢
3)

55. Produkty zbozowe wystarczy spozywac¢ raz dziennie.

56. Tylko dzieci 1 mlodziez powinny spozywa¢ mleko.

57. Owoce Vlub warzywa powinny by¢ spozywane w kazdym positku.

58. Spozycie splesnialego pieczywa moze spowodowaé zakazenie paleczkami Salmonelli.

59. Duze spozycie soli chroni przed nadci$nieniem t¢tniczym.

60. Ograniczenie potraw tlustych w diecie pomaga zapobiega¢ chorobom ukladu krazenia.

61. Czgste spozywanie tustych ryb morskich przyspiesza rozwoj miazdzycy.

62. Spozywanie grillowanego migsa sprzyja zachorowaniu na nowotwory.

63. Konsekwencja zywienia wegetarianskiego jest zwigkszone ryzyko anemii.
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Tresé stwierdzenia

Prawda
(1)

Falsz
)

Trudno
powiedzie¢
3)

64

. Biojogurty zawieraja pozyteczne bakterie jelitowe.

65

. Olej 1 oliwa zawierajg duzo cholesterolu.

66

. Pleczywo razowe zawiera wigksza ilos¢ blonnika niz pieczywo jasne.

67

. Owoce 1 warzywa sg Zzrodlem , pustych kalorii™.

68

. Maslo 1 wzbogacane margaryny charakteryzuja si¢ duza zawarto$cig witamin A i D.

69

70.

. Ser 26lty jest lepszym Zrédlem wapnia niz ser twarogowy.
W podrobach wystepuja znaczne ilosci ,zlego” cholesterolu LDL.

71,

Weglowodany zlozone nalezy w diecie zastgpowa¢ cukrami prostymi.

72.

Bialko powinno by¢ gléwnym Zrédlem energnn w prawidlowe) diecie.

73.

Niedostateczne spozycie witaminy PP moze wywola¢ zapalenie skory i biegunki.

74.

Przebywanie na sloncu sprzyja wytwarzaniu witaminy D w organizmie.

75.

Fosfor jest skladnikiem tkanki nerwowej.

76.

Stosunek wapnia do fosforu w prawidlowej diecie powinien wynosi¢ 1:1.

71.

Spozywanie owocow obfitujacych w witaming C zwigksza przyswajalnos¢ zelaza.

78.

Rozpoczgcie gotowania warzyw w zimnej wodzie sprzyja zachowaniu ich wartosci
odzywczej.

79.

Stodycze i thuszeze zwierzgce wyr6zniaja si¢ duza gestoscia odzywceza.

Czes¢ D. Styl zycia i dane osobowe

ODCZYTAC: Na koniec, zadam pytania dotyczace stylu zycia i danych osobowych, ktére pozwola nam na
scharakteryzowanie Pana/Pani jako Jednostki w badaniach naukowych. Jesli niektére pytania uzna Pan/Pani za zbyt
osobiste, moze Pan/Pani odmoéwi¢ odpowiedzi. Bedziemy jednak wdzieczni za kazdg szczerg odpowiedz.

w

tej czesci prosze wskazac jedng odpowiedi.

. Czy aktualnie stosuje Pan/Pani jaka$ diet¢?

(1) _ Nie

(2) __ Tak, na zlecenie lekarza z powodéw zdrowotnych
(3) __ Tak. stosuje diet¢ z wlasnego wyboru

| Pytanie skierowane do osob aktualnie stosujgcych diete

S Pionre wWAKRERE SOOER] BIELY - o ccsvnons svims s asnss AR RRRRRAS SR RS R AR AR R VB A SRR S AR SRR AR S

| Pytanie skierowane do osob aktualnie stosujqcych diete

82. Jak dlugo stosuje Pan/Pani diet¢?

Prosze mozliwie doktadnie okresli¢ czas stosowania diety, w sposob dla siebie najwygodniejszy.

Respondent moze wskaza¢ liczbe tygodni lub liczbe miesiecy lub liczbe lat.

Prosze wskaza¢ odpowiednig liczbe: ............. tygodni, ............. miesiecy,
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83. Jak czgsto spozywa Pan/Pani posilki poza domem, np. w barach, restauracjach, kawiarniach, stolowce?
(1) _ Nigdy
(2) __ 1-3 razy w miesiacu
(3) __ Raz wtygodniu
(4) _ Kilka razy w tygodniu
(5) __ Raz dziennie
(6) __ Kilka razy w ciagu dnia

| Pytanie skierowane do oso6b pijqcych napoje alkoholowe

84. Jaki napdéj alkoholowy pije Pan/Pani najcz¢sciej?

(1) _ Piwo
(2) _ Wino
(3) __ Drinki

(4) __ Mocne trunki

85. Czy aktualnie pali Pan/Pani papierosy, fajk¢ lub inny tyton?

(1) _ Nie
(2) _ Tak
86. Czy w przeszlosci palil(a) Pan/Pani papierosy, fajke¢ lub inny tyton?
(1) Nie
(2) _ Tak

87. lle godzin w ciagu doby poswigca Pan/Pani przeci¢tnie na sen w dni powszednie?
(1) _ 6 lub mniej godz./dobg
(2) __ wigcej niz 6, ale mniej niz 9 godz./dob¢
(3) __ 9 lub wigcej godz./dobe

88. lle godzin w ciggu doby poswig¢ca Pan/Pani przeci¢tnie na sen w dni weekendowe?
(1) _ 6 lub mniej godz./dob¢
(2) __ wigcej niz 6, ale mniej niz 9 godz./dobg
(3) __ 9 lub wigce) godz./dobe

89. lle godzin w ciggu doby spedza Pan/Pani przeci¢tnie ogladajac TV lub przed komputerem (wliczajac prace
zawodowy)?
Pokaza¢ karte pokazowq nr 2.
(1) _ mniej mz 2 godz.
(2) __ od 2 do prawie 4 godz.
(3) _ od 4 doprawie 6 godz.
(4) _ od 6 do prawic 8 godz.
(5) __ od 8 do prawie 10 godz.
(6) __ 10 godz. i wigcej

90. Jak Pan/Pani ocenia swojg aktywnosé fizyczng w czasie pracy lub w szkole?
Pokazac¢ karte pokazowq nr 3.
(1) __ Mala: ponad 70% czasu w pozycji siedzace)
(2) __ Umiarkowana: okolo 50% czasu w pozycji siedzacej i okolo 50% czasu w ruchu
(3) __ Duza: okolo 70% czasu w ruchu lub praca fizyczna zwigzana z duzym wysitkiem
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91. Jak Pan/Pani ocenia swojg aktywno$¢ fizyczng w czasie wolnym?

Pokazac karte pokazowq nr 4.
(1) __ Mala: przewaga siedzenia, ogladanie TV, czytanie prasy, ksiazek, lekkie prace domowe, spacer 1-2 godziny w
tygodniu

(2) __ Umiarkowana: spacery, jazda na rowerze, gimnastyka, praca w ogrodzie lub inna lekka aktywnos¢ fizyczna
wykonywana 2-3 godziny w tygodniu

(3) __ Duza: jazda na rowerze, bieganie, praca na dzialce lub w ogrodzie i inne sportowe zajgcia rekreacyjne
wymagajace wysitku fizycznego wykonywane ponad 3 godziny tygodniowo

92. Jak Pan/Pani ocenia swoj stan zdrowia w poréwnaniu z innymi osobami w tym samym wieku?
(1) _ Gorszy niz rowiesnikow
(2) __ Taki sam jak rowiesnikow
(3) __ Lepszy niz rowiesnikow

93. Jak Pan/Pani ocenia swojg wiedz¢ Zywieniowy?
(1) __ Niedostateczna
(2) _ Dostateczna
(3) __ Dobra
(4) __ Bardzo dobra

94. Jak Pan/Pani ocenia swéj sposéb Zywienia?

(1) _ Bardzo zly
2)_ Zly
(3) __ Dobry

(4) __ Bardzo dobry

95. Jak Pan/Pani ocenia swoj sposéb Zywienia w dni powszednie w poréwnaniu z weekendami?
(1) __ W zasadzie si¢ nie rozni
(2) __ RoOzni si¢ nieznacznie
(3) __ Rdzni si¢ znaczaco

96. Jaka jest Pana/Pani masacialawkg? | | |, ke
97. Jaki jest Pana/Pani wzrostwem? | | | |, |em
98. Jaki jest Pana/Pani obwéd pasawem? | | | |, lem

Jesli Pan/Pani nie wie, to prosze wskaza¢ jaki obwdd pasa Pan/Pani wybiera podczas kupowania odziezy?
Mozna zmierzy¢ obwod pasa centymetrem krawieckim, jesli istnieje taka mozliwosc.

99. Pleé:

(1) _ Mgzczyzna
(2) __ Kobieta

Data urodzenia: 100. Dziea | | | 101. Miesige | | | 102.Rok | | | | | wpiso¢ np. 01. 12. 1970

103. Jakie jest Pana/Pani stale miejsce zamieszkania?
(1) _ Wies
(2) __ Miasto ponizej 20 tys. mieszkancow
(3) __ Muiasto od 20 tys. do 100 tys. mieszkancow
(4) __ Miasto powyzej 100 tys. mieszkancow

104. lle jest os6b w Pana/Pani gospodarstwie domowym (razem z Panem/Panig)? ... . 0sob
105. Ile jest os6b niepelnoletnich w Pana/Pani gospodarstwie domowym? ... .. . 0s6b ponizej 18 lat
106. Jak Pan/Pani ocenia swojg sytuacje¢ finansowg?

(1) __ Ponizej przecigtnej

(2) __ Przecigtna
(3) __ Powyzej przecigtne)
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107. Jak Pan/Pani ocenia sytuacj¢ swojego gospodarstwa domowego?
Pokazac kart¢ pokazowq nr 5.
(1) __ Zyjemy bardzo biednie — nie wystarcza nam nawet na podstawowe potrzeby
(2) — Zvjemy skromnie - musimy na co dzief bardzo oszczednie gospodarowaé
(3) __ Zyjemy Srednio ~ wystarcza nam na co dzien, ale musimy oszcz¢dza¢ na powazniejsze zakupy
(4) _ Zyjemy dobrze - wystarcza nam na wiele bez specjalnego oszczedzania
(5) __ Zyjemy bardzo dobrze — mozemy pozwoli¢ sobie na pewien luksus

| Pytanie skierowane do 0s6b dorostych

108. Czy Pan/Pani pracuje zawodowo?
(1) __ Nie, jestem na emeryturze lub rencie
(2) __ Nie, jestem na urlopie wychowawczym, jestem bezrobotny(a), prowadz¢ dom
(3) _ Tak, ale pracuj¢ dorywczo
(4) __ Tak, mam stale zatrudnienie
(5) __ Nie, uczg si¢ lub studiuje

| Pytanie skierowane do 0séb dorostych — po tym pytaniu prosze zakonczy¢ wywiad

109. Jakie jest Pana/Pani wyksztalcenie?
(1) _ Podstawowe
(2) __ Zasadnicze zawodowe
(3) __ Srednie (ogolne lub techniczne)
(4) __ Wyzsze (licencjat, studia inzynierskie, magisterskie)

[ Pytanie skierowane do miodziezy ponizej 18 lat

110. Jakie jest wyksztalcenie Pana/Pani matki (opiekunki)?
(1) _ Podstawowe

(2) __ Zasadnicze zawodowe

(3) __ Srednie (ogolne lub techniczne)

(4) __ Wyzsze (licencjat, studia inzynierskie, magisterskie)

[ Pytanie skierowane do mifodziezy ponizej 18 lat

111. Jakie jest wyksztalcenie Pana/Pani ojca (opiekuna)?
(1) __ Podstawowe

(2) __ Zasadnicze zawodowe

(3) __ Srednie (ogolne lub techniczne)

(4) __ Wyzsze (licencjat, studia inzynierskie, magisterskie)

[ ODCZYTAC:  Serdecznie dzigkuje za poswiecony czas.
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12. Streszczenie

Temat: Efekty aktywnosci fizycznej i diety u pacjentow kardiologicznych

Wstep: Choroby uktadu krazenia sa najczgstsza przyczyng inwalidztwa i $§mierci w Polsce
1na $wiecie. Jedng z najczesciej wystepujacych chorob jest choroba niedokrwienna serca.
Wyeliminowanie modyfikowalnych czynnikow ryzyka, zwigzanych przede wszystkim
z nieprawidlowa dieta oraz niewystarczajaca aktywnoscig ruchowa daje szans¢ na obnizenie
zachorowalno$ci 1 $miertelnosci z powodu tych chorob, a tym samym zmniejszenie naktadow
na leczenie w tym sektorze.

Celem pracy byla ocena wplywu aktywnosci fizycznej i diety na zdolno$ci motoryczne,
stan zdrowia wyrazony poprzez wskaznik BMI, parametry i wskazniki antropometryczne,
zawartos¢ glukozy we krwi oraz na jakos$¢ zZycia pacjentow kardiologicznych z chorobag
wiencowa.

Material i metody: Chorzy rekrutowani byli sposrod pacjentow Wojewodzkiego Szpitala
im. Sw. Ojca Pio w Przemyslu. Badania ukonczylo 36 o0sob chorych z grupy
badanej I (rehabilitowanej), 29 oséb chorych z grupy badanej II (przebywajacej na oddziale
kardiologicznym) i 66 0s6b zdrowych z grupy kontrolne;.

Przed rozpoczeciem badan 1 po ich zakonczeniu po uptywie 4 tygodni u wszystkich
zakwalifikowanych pacjentow wykonano nastgpujace procedury: wywiad, test funkcjonalny
Fullertona, test marszu 6-minutowego, pomiary antropometryczne, analiz¢ sktadu ciata,
standaryzowane kwestionariusze ankietowe. U wszystkich chorych wykonano rowniez
pobrania krwi zylnej, ktére powtdérzono po okresie 4 tygodni. W krwi oznaczono poziom
glukozy na czczo.

Treningi w trakcie turnusu rehabilitacyjnego prowadzone byly 5 razy w tygodniu
w grupie badanej I wg modelu A II etapu rehabilitacji. Program ¢wiczen u kazdego z badanych
sktadat si¢ z trzech faz: rozgrzewki trwajacej okoto 10 minut, majacej przygotowa¢ uktad
krazenia, ruchu i oddechowy do wysitku fizycznego, czegsci gldéwnej treningu trwajacej 20-60
minut, obejmujacej ¢wiczenia oporowe, rozciagajace 1 wytrzymatosciowe, fazy wyciszenia
trwajacej 5-15 minut, polegajacej na kontynuacji ¢wiczen z malg intensywnoscig. Podczas
¢wiczen u kazdego z badanych monitorowana byta czestos¢ skurczéw serca za pomocg sport-
testeréw, po to aby ¢wiczenia wykonywane byty na poziomie t¢tna indywidualnie dobranego
dla kazdego pacjenta.

Wyniki: Przed przystapieniem do badan wykazano stosunkowo matg aktywnos¢ fizyczna

badanych pacjentow kardiologicznych oraz stwierdzono nieprawidtowosci w ich diecie, co
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spowodowato, ze w zaleznosci od grupy badanej 65,5 — 69,5% pacjentow charakteryzowato si¢
nadmierng masa ciata i wskaznikiem BMI wskazujagcym na nadwage badz otylos¢. Do
najczesciej popetnianych btedoéw zywieniowych nalezy zaliczy¢ zbyt malg liczbe positkow
w ciggu dnia iich nieregularne spozywanie, za rzadkie wystgpowanie w diecie owocoOw
1 warzyw oraz ciemnego pieczywa i grubych kasz oraz niedostateczne spozycie olejow
ro$linnych. W grupach oséb chorych odnotowano wysokie natezenie cech niezdrowych diety
(nHDI) 1 niskie cech prozdrowotnych (pHDI).

Udziat w turnusie rehabilitacyjnym pacjentéw kardiologicznych spowodowat istotne
korzystne zmiany zdecydowanej wigkszosci badanych parametréw. Zmiany te dotyczyly
zarowno parametrow skladu ciala jak iparametrow i wskaznikdw antropometrycznych.
Stwierdzono wysoce istotne zmiany po 4 tygodniach rehabilitacji parametrow zwigzanych
z nagromadzeniem tkanki ttuszczowej: FAT (p<0,003), FM (p<0,0000), FW (p=0,014). Ulegta
obnizeniu procentowa zawarto$§¢ tkanki thuszczowej jak 1sumaryczna ilo$¢ tluszczu
w kilogramach oraz procentowa zawarto$¢ thuszczu trzewnego. Potwierdzeniem bylo obnizenie
grubosci faldow skorno-ttuszczowych iobwodow ciata. Niemniej jednak obserwowano
roOwniez istotne obnizenie zawarto$¢ tkanki miesniowej. Regularne uprawianie aktywnos$ci
fizycznej podczas turnusu rehabilitacyjnego wplyneto na znaczng poprawe parametrow
sprawno$ci funkcjonalnej zweryfikowana testem Fullertona oraz w badaniu poziomu
aktywnosci fizycznej mierzonej za pomocg kwestionariusza IPAQ. W GB I réwniez wykazano
poprawe jakosci zycia w kilku obszarach przy pomocy kwestionariusza SF-36. Poprawa
ogolnego stanu zdrowia potwierdzona zostata w ankiecie samooceny stanu zdrowia wedlug
EQ-5D-5L. Nalezy zauwazy¢, ze poprawa ogdlnego stanu zdrowia nastgpita pomimo tego, ze
duza czg$¢ pacjentdw przyznata si¢ do podjadania w czasie czterotygodniowego okresu pobytu
na turnusie rehabilitacyjnym, co $wiadczy zjednej strony otym, ze pacjenci s3
niezdyscyplinowani oraz nie doceniajg wptywu diety na stan swojego zdrowia, a jednoczesnie
wskazata na duze znaczenie aktywnosci fizycznej w poprawie ogolnego stanu zdrowia.

Generalnie kobiety jak ime¢zczyzni GB I reagowali podobnie na zastosowane
¢wiczenia ruchowe i1zmiang diety w trakcie czterotygodniowego turnusu rehabilitacyjnego.
Wiekszo§¢ badanych parametréow ulegta podobnym zmianom jak w grupie ogodlne;j.
U mezczyzn w pordwnaniu z kobietami obserwowano istotne zmniejszenie procentowej
zawarto$ci thuszczu wisceralnego (FW), zawartosci wody (TBW), obwodow ramienia prawego
1 lewego, talii, bioder, uda prawego i1 lewego oraz grubosci wszystkich faldow skorno-

thuszczowych a takze parametrow FMI i MAFA oraz procentowej zawarto$ci tkanki
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thuszczowej (FAT) ale takze istotne zmniejszenie masy migsniowej. U kobiet natomiast
zaobserwowano zmniejszenie grubosci faldow brzucha, biodra iud oraz spadek poziomu
glukozy we krwi.

Przebywanie na oddziale kardiologicznym przez 4 tygodnie os6b z grupy badanej II, nie
poddanej rehabilitacji spowodowato jedynie istotne zwigkszenie beztluszczowej masy ciala
(FFMI). Nie zaobserwowano uosob GB II istotnych zmian parametréw i wskaznikow
antropometrycznych jak réwniez nie wykazano poprawy sprawno$ci motorycznej testem
Fullertona. Takze samoocena wtasnego stanu zdrowia nie ulegta poprawie tak jak i jakos$¢ zycia.
W podgrupie mezczyzn z grupy badanej II wykazano istotne zmniejszenie FAT, FM 1 FMI,
SMI, masy mi¢sni, TBW oraz fatdéw ramion.

Grupa kontrolna oséb zdrowych charakteryzowata si¢ wyjsciowo nizszg masg ciata od grup
0s0b chorych i z reguty prawidlowym BMI. Osoby tej grupy uzyskiwaty lepsze wyniki w tescie
sprawnosci funkcjonalnej Fullerton niz osoby chore. Samoocena wlasnego stanu zdrowia byta
wysoka. Po okresie 4 tygodni wyniki tej grupy pozostawaly na podobnym, dobrym poziomie.

Whioski: Zaobserwowano korzystny wptyw zastosowanego treningu w trakcie trwajgcego
4 tygodnie turnusu rehabilitacyjnego na sktad ciata, grubos$¢ faldow skorno-ttuszczowych,
parametry 1 wskazniki antropometryczne, sprawnos¢ motoryczng mierzong testem Fullertona
1 0g6lng aktywno$¢ fizyczng mierzong za pomocg kwestionariusza [IPAQ. Samoocena wtasnego
zdrowia wedlug EQ — 5D-5L utych pacjentow istotnie wzrosta. Jako$¢ zycia mierzona
kwestionariuszem SF-36 rowniez ulegla poprawie. Wykazano zatem skutecznos$¢
4 tygodniowego turnusu rehabilitacyjnego u pacjentéw kardiologicznych z chorobg
niedokrwienng serca na poprawe zdolno$ci motorycznych i ogélnego stanu zdrowia. Chorujacy
na choroby uktadu krazenia powinni uprawia¢ regularng, umiarkowang aktywno$¢ fizyczna
oraz stosowac si¢ do zalecen racjonalnej diety. Ze wzgledu na stwierdzony fakt niecheci
pacjentow do stosowania si¢ do zaproponowanej diety i sklonnosci do podjadania wazne jest
uzmystowienie chorym jak wiele w kwestii zdrowia zalezy od nich samych oraz
samodyscypliny. Wskazane jest ponadto, aby pacjenci kardiologiczni byli lepiej edukowani
w zakresie zasad aktywnos$ci fizycznej i1 prawidlowego zywienia. Co wigcej spoteczenstwo
powinno by¢ skuteczniej informowane o profilaktyce w zakresie chordb ukladu krazenia
ioczynnikach ktére je powoduja. Zasady tzw. zdrowego stylu zycia powinny by¢

przekazywane dzieciom juz od najmtodszych lat celem wyrabiania prawidtowych nawykow.
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13. Summary

Theme: Effects of physical activity and diet in cardiac patients

Introduction: Cardiovascular diseases are the most common cause of disability and death
in Poland and worldwide. One of the most common is ischemic heart disease. Eliminating
modifiable risk factors, primarily related to poor diet and insufficient physical activity, offers
an opportunity to reduce morbidity and mortality due to these diseases, thus reducing medical
expenditures in this sector.

The aim of this study was to evaluate the effects of physical activity and diet on motor
skills and overal health status expressed by BMI, anthropometric measurements, blood glucose,
and quality of life of cardiac patients with ischemic heart disease.

Material and methods: The patients were recruited from residents of the St. Padre Pio
Regional Hospital in Przemys$l. The study was completed by 36 patients from study group
I (rehabilitated), 29 patients from study group II (residing in the cardiac ward) and 66 healthy
controls.

The following procedures were performed in all eligible patients before the start of the
study and after completion after 4 weeks: history, Fullerton functional fitness test, 6-minute
walk test, anthropometric measurements, body composition analysis, and standardized survey
questionnaires. Venous blood draws were also performed in all patients and were repeated after
4 weeks. The blood level of fasting glucose were determined.

Workouts during rehabilitation camp were conducted 5 times a week in group 1. The
exercise programme for each individual consisted of: 10-minute warm up, 1-hour main
exercises: resistance, stretching and endurance and 5-15-minute calm down phase. During
exercise, the heart rate was monitored using sport-tester to perform exercises at heart rate
individually selected for each patient.

Results: Cardiac patients examined prior to the start of the study demonstrated
relatively low physical activity as well as nutritional abnormalities. As a result, 65.5% to 69.5%
of them were overweight and their BMI indicated on overweight or obesity, depending on the
examined group. The most common dietary errors included: too few meals per day, too little
fruit, vegetables, dark bread and coarse cereals in the diet, and insufficient intake of vegetable
oils. In the patient groups, the diet was characterized by a high intensity of "Non-Healthy Diet
Index" (nHDI) (representing unhealthy eating habits) and low "Pro-Healthy Diet Index" (pHDI)
(representing health-promoting properties of diet).
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Participation in cardiac patient rehabilitation workout resulted in significant beneficial
changes in the vast majority of the parameters studied. These changes concerned both body
composition parameters and anthropometric parameters and indices. Highly significant changes
were found after 4 weeks of rehabilitation in parameters related to fat accumulation:
FAT (p<0.003), FM (p<0.0000), and FW (p=0.014). There was a reduction in the percentage
of body fat, as well as total fat in kilograms and the percentage of visceral fat. This was
confirmed by a reduction in skin fold thickness and body circumference.

However, a significant reduction in muscle tissue content was also observed. Regular
physical activity during rehabilitation process led to a significant improvement in functional
capacity parameters, as verified by the Fullerton test and the physical activity measured by the
IPAQ questionnaire. A quality of life study also showed improvements in few areas verified by
SF-36 questionnaire. Improvement in the overall health status was confirmed by the EQ-5D- 5L
self-assessment questionnaire. It should be highlighted however that improvement in the overall
health status occurred, although a large number of patients admitted to snacking during 4-week
rehabilitation, maintaining dietary regimen. This shows, that patients are undisciplined and
underestimate the impact of diet on their health, while at the same time emphasizes the
importance of physical activity in improving overall health.

In general, women and men subgroups (GB I) responded similarly to the applied
physical exercises and dietary modifications during the 4-week rehabilitation. Changes in the
majority of the parameters examined were similar to the general group. Only in men was
a significant reduction in the percentage of visceral fat (FW), total body water (TBW), FMI and
MAFA parameters and the circumference of the right and left arms and thighs, waist and hips
and also all skinfold thickness compared to women; although, muscle mass also reduced
significantly. In women subgroup was a significant reduction only skinfold of abdominal, hips
and thighs and fasting glucose.

In the group II, staying 4 weeks in the cardiac ward and not rehabilitated, there was only
a significant increase FFMI. No significant changes in anthropometric parameters and indices
were observed in subjects from GB II, as well as no improvement in motor skills with the
Fullerton functional fitness test. Self-assessment of health status also did not improve as well
as quality of life. In men subgroup was a significant reduction of FAT, FM,FMI, SMI, TBW,
muscles weight and skinfolds of both arms.

The control group of healthy individuals had a lower baseline body weight than the

patient groups and a generally normal BMI. Patients in this group scored better on the Fullerton
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functional fitness test than those who were cardiac problems. They had better blood test results
and high self-assessment of health status. After 4 weeks, the results of this group remained at
a constant good level.

Conclusions: The training applied during the 4-week rehabilitation of patients had
a beneficial effect on body composition, skin fold thickness, anthropometric parameters and
indices, motor skills measured by the Fullerton test, and general physical activity measured by
the IPAQ questionnaire, as well as on the selected parameters of the overall health status. In
these patients, the self-assessment of health increased significantly according to the EQ-5D-5L.
The quality of life examined by SF-36 questionnaire also improved. Therefore, it has been
proved that in patients with cardiovascular disease, a 4-week rehabilitation workout was
effective in improving motor skills and general health. Thus, cardiovascular patients should
practice regular, moderate physical activity and follow a rational diet. In view of the observed
patient reluctance to follow the proposed diet and their tendency to snack, it is important to
inform them about how much their health depends on themselves and their self-discipline.
Better education of cardiac patients on the principles of physical activity and proper nutrition
is also recommended. In addition, the public should be better informed about the prevention
and causes of cardiovascular diseases. The principles of a so-called healthy lifestyle should be

taught to children at an early age in order to develop proper habits.
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Oswiadczenie

Swiadoma odpowiedzialnoci karnej o§wiadczam, ze przedtozona praca doktorska pt.
,Efekty aktywnosci fizycznej i diety u pacjentow kardiologicznych” zostala przeze mnie

napisana samodzielnie.

Jednoczes$nie o$wiadczam, ze ww. praca nie narusza praw autorskich w rozumieniu
ustawy z dnia 4 lutego 1994 r. o prawie autorskimi prawach pokrewnych (Dz. U. 1994 nr 24,
poz. 83, Dz. U. 2002 nr 197, poz. 1661) oraz dobr osobistych chronionych prawem cywilnym.

Ww. praca nie zawiera danych i informacji, ktére uzyskatam w sposob niedozwolony.
Niniejsza praca nie byla wczesnie] podstawa zadnej innej urzedowej procedury zwigzanej

z nadaniem dyplomow uczelni lub tytutow zawodowych.

* Wyrazam zgodg¢ na udostepnianie mojej pracy dla celow naukowych i dydaktycznych.

/podpis/
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