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l. WYKAZ STOSOWANYCH SKROTOW

Acetylo-CoA acetylokoenzym A

AA kwas arachidonowy (ang. Arachidonic Acid)

Al wystarczajgce spozycie (ang. Adequate Intake)

AIP osoczowy wskaznik aterogenno$ci (ang. Atherogenic Index of
Plasma)

AHA Amerykanskie Towarzystwo Kardiologiczne (ang. American

Heart Association)

ALA kwas a-linolenowy (ang. a-Linolenic Acid)

AscH" anion askorbinowy;

AscH- rodnik askorbylowy

BIA analiza impedancji bioelektrycznej (ang. Bioelectrical Impedance
Analysis)

BMI wskaznik masy ciata (ang. Body Mass Index)

BMR podstawowa przemiana materii (ang. Basal Metabolic Rate)

CBOS Centrum Badan Opinii Spoteczne;j

CLA sprzezone dieny kwasu linolowego (ang. Coniugated linoleic
acid)

CLnA sprzezone trieny kwasu linolenowego (ang. Conjugated Linolenic
Acids)

CVvD choroby uktadu krazenia (ang. Cardiovascular disease)

CRP catodzienna racja pokarmowa

DASH badanie kliniczne dotyczace diety w leczeniu i zapobieganiu

nadci$nienia tetniczego (ang. Dietary Approaches to Stop

Hypertension)

DHA kwas dokozaheksaenowy (ang. Docosahexaenoic Acids)

DHLA kwas dihomo-y-linolenowy

DPA kwas dokozapentaenowy (ang. Docosapentaenoic Acid)

EAR poziom $redniego zapotrzebowania grupy (ang. Estimated

Average Requirement)
EAS Europejskie Towarzystwo Badan nad Miazdzycg (ang. European

Atherosclerosis Society)
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ECW
EER

EFA

EHIS

EPA
ESC

EUROSTAT

FAO

FFM
FM
FMI
GC-MS

GUS
GSH
GSSG
HBSC

HDL
HDL-C
HOMA-IR

IASO

ICW

IDF

1G

woda zewnatrzkomorkowa (ang. Extracellular Water)

poziom S$redniego zapotrzebowania na energi¢ (ang. Estimated
Energy Requirement)

niezbedne nienasycone kwasy tluszczowe (ang. Essential Fatty
Acids)

Europejskie Ankietowe Badanie Zdrowia (ang. European Health
Interview Survey)

kwas eikozapentaenowy (ang. Eicosapentaenoic Acid)
Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne (ang. European Society
of Cardiology)

Europejski Urzad Statystyczny

Organizacja  Narodow  Zjednoczonych ds. Wyzywienia
i Rolnictwa (ang. Food and Agriculture Organization of the
United Nations)

zawarto$¢ beztluszczowej masy ciata (ang. Fat Free Mass)
zawartos¢ tkanki ttuszczowej (ang. Fat Mass)

indeks tkanki thuszczowej (ang. Fat Mass Index)

chromatografia gazowa sprzezona ze spektrometrig mas (ang. gas
chromatography - mass spectrometry)

Gtoéwny Urzad Statystyczny

glutation

utleniony glutation

badania zachowan zdrowotnych w grupie polskich dzieci w wieku
szkolnym (ang. Health Behaviour in School-aged Children
HBSC)

lipoproteiny o duzej gestosci (ang. High Density Lipoprotein)
cholesterol we frakcji lipoprotein o duzej gestosci

wskaznik insulinoopornosci (ang. Homeostasis Model Assessment
of Insulin Resistance)

Miedzynarodowe Towarzystwo Badan nad Otyloscia

woda wewnatrzkomoérkowa (ang. Intracellular Water)
Miedzynarodowa Federacja Diabetologiczna (ang. International
Diabetes Federation)

indeks glikemiczny (ang. Glycemic index)
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IFG

INTERHEART

INTERSTORKE

127
KLRwP
LA
LC-PUFA

LDL
LDL-C
LCOOH
LCOO-
LT

Me
MUFA

NAD
NADP
NADPH + H*

NADP*

NATPOL

NATPOL PLUS

NCEP

NHANES

nieprawidlowa glikemia na czczo (ang. Impaired Fasting
Glucose)

badanie kliniczne A Global Case — Control Study of Risk Factors
for Acute Myocardial Infarction

badanie kliniczne A Study of the Importance of Conventional and
Emerging Risk Factors of Stroke in Different Regions and Ethnic
Groups of the World

Instytut Zywnosci i Zywienia

Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce

kwas linolowy (ang. Linolenic Acid)

dhugotancuchowe wielonienasycone kwasy tluszczowe (ang. Long
Chain Poly-unsaturated Fatty Acids)

lipoproteiny o malej gestosci (ang. Low Density Lipoprotein)
cholesterol we frakcji lipoprotein o matej gestosci
wodoronadtlenki lipidowe

lipidowe rodniki peroksylowe/nadtlenkowe

leukotrieny

mediana

jednonienasycone kwasy tluszczowe (ang. Monounsaturated
Fatty Acids)

dinukleotyd nikotynoamidoadeninowy

fosforan dinukleotydu nikotynoamidoadeninowego

forma zredukowana fosforanu dinukleotydu
nikotynoamidoadeninowego

forma utleniona fosforanu dinukleotydu
nikotynoamidoadeninowego

Ogodlnopolskie Badanie Rozpowszechnienia Czynnikéw Ryzyka
Chorob Uktadu Krazenia

Nadci$nienie Tgtnicze w Polsce Plus Zaburzenia Lipidowe
i Cukrzyca

Narodowy Program Edukacji Cholesterolowej (ang. National
Cholesterol Education Program)

Narodowe Badanie Zdrowia i Zywienia, USA (ang. National

Health and Nutrition Examination Survey
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NHLBI

NI1ZP-PZH

MGP
OMR
OECD

PGE
Pol-MONIKA

Pol-SCORE

POLSCREEN
PTD

PTL

PTK

PUFA

RAAS

RI

SD
SES
SFA
TBW
TC
TG
THF
TO-
TOH
TXA

Narodowy Instytut Kardiologii, Pulmonologii i Hematologii (ang.
National Heart, Lung and Blood Institute)

Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Panstwowy Zaktad
Higieny

biatko macierzy pozakomorkowej (ang. Matrix Gla Protein)
obwod migéni ramienia

Organizacja Wspolpracy Gospodarcze;j 1 Rozwoju
(ang. Organisation for Economic Cooperation and Development)
prostaglandyny

badanie monitorujace stan zdrowia, umieralno$ci oraz
zachorowalnosci na choroby uktadu sercowo-naczyniowego
wsrod Polakow

skala oceny ryzyka sercowo-naczyniowego (ang. The Systematic
Coronary Risk Evaluation)

Ogolnopolski Program Prewencji Choroby Wiencowej

Polskie Towarzystwo Diabetologiczne

Polskie Towarzystwo Lipidologiczne

Polskie Towarzystwo Kardiologiczne

wielonienasycone kwasy tluszczowe (ang. Polyunsaturated Fatty
Acids)

uktad renina-angiotensyna-aldosteron (ang. renin-angiotensin-
aldosterone system)

referencyjny zakres spozycia (ang. Reference Intake Ranges for
Macronutrients)

odchylenie standardowe (ang. standard deviation)

status socjoekonomiczny (ang. socioeconomic status)

nasycone kwasy tluszczowe (ang. Saturated Fatty Acids)
catkowita zawarto$¢ wody w organizmie (ang. Total Body Water)
cholesterol catkowity (ang. Total Cholesterol)

trojglicerydy

tetrahydrofolian

rodniki a-tokoferoksylowe

a-tokoferol

tromboksany
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UE
Q25
Q75
V%
VLDL

WHO
WHR
WOBASZ

Unia Europejska
kwartyl dolny
kwartyl gorny

wspotczynnik zmiennosci

lipoproteiny o bardzo matej gestosci (ang. Very Low Density

Lipoprotein)

Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization)

wskaznik talia biodro (ang. Waist to Hip Ratio)

Wieloosrodkowe

Ludnosci

Ogolnopolskie
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1. WSTEP

W ostatnich dziesigcioleciach otylo$¢ i jej powiktania staly si¢ jednym
z wiodacych probleméw zdrowotnych na $wiecie. Bez wzgledu na ple¢ choroba
rozpowszechnia si¢ we wszystkich grupach wiekowych [24, 54, 188, 247]. Wzrost masy
ciala wigze si¢ z wieloma konsekwencjami metabolicznymi, w tym z ryzykiem
zaburzonego profilu lipidowego, nieprawidtowej gospodarki weglowodanowej czy
podwyzszonych warto$ci ci$nienia tetniczego krwi [48, 247, 334, 471]. Na podstawie
licznych doniesien naukowych, wysunigto wniosek, ze W patogenezie chorob
metabolicznych istotng rolg odgrywa nieodpowiedni styl zycia, w tym niewlasciwe
zachowania zywieniowe. Dieta jest jednym z modyfikowalnych czynnikéw ryzyka
choréb sercowo-naczyniowych, natomiast zaburzony profil lipidowy moze potegowac
ryzyko rozwoju miazdzycy i innych chor6b uktadu krazenia [321].

W celu normalizacji parametrow zaburzonego profilu lipidowego w surowicy
krwi najistotniejszym wydaje si¢ dobor odpowiedniej ilosci oraz jakosci spozywanego
thuszczu [240]. Udowodniono, Ze niewlasciwe proporcje pomigdzy spozyciem kwasow
thuszczowych nasyconych i1 nienasyconych, a takze niewlasciwe proporcje spozycia
nienasyconych kwasow tluszczowych z rodziny n-6, w stosunku do kwasow
thuszczowych z rodziny n-3, maja negatywny wplyw zarowno na profil lipidowy, jak
réwniez 1 rozwoj otytosci [380, 429].

Z tego wzgledu, coraz bardziej $wiadomi konsumenci wybieraja Zzywno$¢
0 dzialaniu prozdrowotnym nazywang zywnoscig funkcjonalng, do ktorej mozna
zaliczy¢ tloczone na zimno oleje roslinne, ktore w wigkszosci charakteryzuja sig
wysokg zwarto$cig kwasow wielonienasyconych [305]. Przyktadem takiego oleju jest
olej z nasion szarlatu (amarantusa — tac. Amaranthus cruentus), ktory charakteryzuje sie
zawartoscig cennych zywieniowo skladnikéw: nienasyconych kwasow thuszczowych,
skwalenu, pochodnych witaminy E czy fitosteroli [65]. Autorzy wielu badan
podkreslaja jego korzystne oddzialywanie na zdrowie, zwlaszcza jego wiasciwosci
hipolipemiczne, hipotensyjne, hipoglikemiczne oraz antyoksydacyjne [57, 65, 121, 190,
207, 254, 303].

Kierujac si¢ powyzszym podjeto badania majgce na celu oceng wptywu podazy
oleju z szartatu na parametry profilu lipidowego oraz inne wskazniki biochemiczne,

w grupie dorostych kobiet i m¢zczyzn z nadwaga lub otyloscia i z zaburzonym profilem
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lipidowym. Badania miaty rowniez wykazaé, czy wzbogacenie diety tym olejem
wplywa na stezenia glukozy i insuliny oraz na profil kwaséw thuszczowych w surowicy

krwi badanych osob.
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1. Otylos¢

1.1. Definicja

Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization - WHO)
uznaje otylo$¢ za patologiczny stan zwigkszenia masy tkanki tluszczowej prowadzacy
do uposledzenia wielu funkcji organizmu czlowieka [247, 334], natomiast Swiatowa
Federacja Otylosci (ang. World Obesity Federation) definiuje ja jako przewlekly,
nawracajacy 1 postepujacy proces chorobowy [48]. W Stanach Zjednoczonych otylos¢,
po paleniu tytoniu, jest druga z przyczyn istotnie zwiekszonego ryzyka chorobowosci
I Smiertelno$ci [188]. Szacuje sig, ze w 2015 roku nadmierna masa ciata byla przyczyna
okoto 4 milionéw przypadkéw $mierci na $wiecie, z czego az 61 % przypadkow
dotyczyto 0sob ze zdiagnozowang otytoscia [123].

U pacjentow z otyloScig obserwuje si¢ nie tylko zwigkszona zawarto§¢ masy
tkanki tluszczowej, ale rowniez podwyzszong zawartos¢ lipidéw w miegs$niach oraz
narzadach wewngtrznych takich jak watroba i trzustka [334]. Wraz ze wzrostem ilosci
nagromadzonej tkanki ttuszczowej zwigksza si¢ ryzyko wielu powiktan metabolicznych
(rycina 1), w tym wystepowania zaburzonego profilu lipidowego, nieprawidtowe;j
tolerancji glukozy, podwyzszonego cisnienia tetniczego krwi, chordb sercowo-
naczyniowych, przewleklych choréb nerek czy tez stanow zapalnych stawow 1 kosci
oraz niektorych rodzajow nowotwordéw (u kobiet: nowotwordw pecherzyka zotciowego,
trzonu i szyjki macicy, jajnika, a u m¢zczyzn: nowotworu jelita grubego i prostaty) [31,
48, 123, 136, 247, 294, 316, 334, 387, 471].
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endometrium kamienie zotciowe naczyniowe
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Wysokie ci$nienie
tetnicze

Rycina 1. Zaburzenia w stanie zdrowia wspolwystepujace z otyloscig [opracowanie

wlasne na podstawie 48]

1.2. Klasyfikacja

Ze wzgledu na potozenie tkanki thuszczowej] w organizmie mozemy wyr6znié
dwa typy otylosci: otylos¢ androidalng, inaczej brzuszng (trzewna, centralna,
wisceralng, typu ,,jabtko”) 1 otylo$¢ gynoidalna, nazywana takze posladkowo-udowa
(obwodows, typu ,.gruszka”) [2, 334]. W otylosci androidalnej tkanka thuszczowa
odktada si¢ glownie w okolicy zaotrzewnowej, natomiast u pacjentow z otytoscig
gynoidalng obserwuje si¢ zwigkszone odktadanie tkanki ttuszczowej w okolicach bioder
1 posladkow [22, 334]. Kazdy z wymienionych powyzej podtypoéw otylosci dodatnio
koreluje z zapadalnoscig na okreslone choroby. Przy otylosci brzusznej zwigksza si¢
ryzyko wystgpowania zaburzen metabolicznych (m.in. nadci$nienia tetniczego,
cukrzycy), powiktan sercowo-naczyniowych oraz niektdérych nowotworow [218, 300,
334, 420]. Z kolei otylo$¢ gynoidalna predysponuje do wystepowania zylakdw naczyn

konczyn dolnych, jak rowniez zwyrodnien uktadu kostno-stawowego [420].
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Otyto$¢ mozna takze podzieli¢c ze wzgledu na liczbe i wielko$§¢ komodrek
thuszczowych — adipocytéw. Zgodnie z tym podzialem wyrdézniamy: otytosé
hiperplastyczng (zwickszenie liczby komorek tluszczowych), hipertroficzng
(zwigkszenie objetosci istniejgcych juz komorek thuszczowych) oraz mieszang [2].
Powstawanie otylosci to proces dlugotrwaly i1 wieloczynnikowy [246]. Nalezy
tu  podkresli¢ rolg zarowno czynnikdw  genetycznych, psychologicznych,

socjoekonomicznych, jak i srodowiskowych (rycina 2) [19, 247, 334, 387, 471].

A Czynnik:
nadmiar Gospodarz :
pozywienia ciato

Czynnik:
leki

4 /

Gospodarz :
Cztowiek (jazn)

Czynnik:
pozywienie

Alter Ego

Czynnik: brak
aktywnosci
fizycznej

\ Zmieniony

mikrobiom

Wyjasnienie: Model A przedstawia podstawowe elementy przyczyniajace si¢ do powstawania otylosci (czynnik, gospodarz,

choroba). Model B dodatkowo przedstawia czynniki srodowiskowe, ktore mogly przyczyni¢ si¢ do powstania otyltosci.

Rycina 2. Epidemiologiczne modele powstawania otylosci [48]

Ze wzgledu na przyczyne wystapienia otytosci mozna dokonac jeszcze jednego
podziatu. Zgodnie z tym podziatem, w praktyce klinicznej, wyrdézniamy otyto$¢ prosta
| wtorng. Jedng z gléwnych przyczyn wystepowania otylosci prostej (izolowanej,
pierwotnej) jest utrzymujacy si¢ przez dtugi czas dodatni bilans energetyczny [2, 246,
334]. Otylos¢ wtorna bywa konsekwencja innych zaburzen czy tez jednostek
chorobowych wystepujacych u pacjenta takich jak: uszkodzenie podwzgorza
czy mutacje genowe, gdzie nadmierna masa ciata to skutek uszkodzenia ukladéw

regulujacych pobdr i wydatek energii [2, 334]. Otylos¢ wtdrna czesto towarzyszy
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zaburzeniom endokrynologicznym, jak réwniez moze by¢ skutkiem przyjmowanych
lekow [334].

1.3. Epidemiologia otylosci
Z danych epidemiologicznych wynika, Zze nadwaga 1 otylo$¢ staly sie

W ostatnich latach problemem zdrowotnym o charakterze globalnym 1 zasluguja

na miano epidemii XXI wieku (rycina 31 4) [2, 24, 51, 136, 188, 233, 334, 471].

©WHO 2071, Al igits resarvee.

Rycina 3. Rozpowszechnienie otylosci wsrod mezczyzn na $wiecie (wiek 20+; wiek

standaryzowany) [261]
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Rozpowszechnienie otylosci;
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- 33-75
< brak danych ©WHO 2011. A righs reserved.

Rycina 4. Rozpowszechnienie otylosci wsrod kobiet na Swiecie (wiek 20+; wiek

standaryzowany) [261]
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Swiatowa Organizacja Zdrowia zaliczyta otyloé¢ do najwazniejszych,
przewlektych chorob niezakaznych [51, 334]. Dla 65 % ludno$ci $§wiata nadmierna
masa ciata niesie za sobg wigksze ryzyko $mierci, anizeli niedowaga [51]. Epidemia
otylo$ci dotyczy szczegélnie ludnosci zamieszkujacej Europe, Ameryke Poinocng
I Australi¢ [233].

Odsetek pacjentow z otylosciag lawinowo narasta we wszystkich grupach
wiekowych, bez wzgledu na pte¢ zar6wno na $wiecie, jak i w Polsce [19, 51, 123, 294,
334, 471]. Kiedy$ problem ten dotyczyl jedynie mieszkancow krajoéw o wysokim
dochodzie jednostkowym, jednakze obecnie dramatycznie wzrosta liczba 0séb otylych
zarowno w krajach o niskim, jak i srednim dochodzie, a zwlaszcza wérod mieszkancow
miast [51, 188, 233]. Wieloletnie obserwacje dowodza, ze wzrost dochodéw znaczgco
wplywa na wzrost zachorowan na otylo$¢ [233]. Problem otylosci w najwigkszym,
stopniu pojawia si¢ w krajach zamoznych oraz w panstwach o dochodach powyzej

sredniej (rycina 5) [233].
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AFR AMR SEA EUR EMR WPR Global Low Lower-middle Upper-middle  High Global
AFR - Africa /Afryka LOW - income - kraje o niskich dochodach

AMR - Americas /kraje obu Ameryk LOWER-MIDDLE - income - kraje o dochodach ponizejsredniej
SEA - South-East Asia /Azja Potudniowo-Wschodnia UPPER-MIDDLE - income - kraje o dochodach powyzej $redniej
EUR - Europe /Europa HIGH - income - kraje o wysokich dochodach

EMR - East Mediterranean /kraje Bliskiego Wschodu

WPR - Western Pacific /kraje Zachodniego Pacyfiku

Rycina 5. Odsetek osob z nadwaga i otyloscia w roku 2010 i 2014 (dane

standaryzowane dla wieku powyzej 18 r.z.) w regionach Swiata wyréznionych
przez WHO oraz w krajach o roznej wysokosci dochodow na podstawie grup

dochodowych wedlug Banku Swiatowego [233]
W ostatnich latach obserwuje si¢ takze bardzo niepokojacy wzrost czgstosci

wystepowania nadwagi 1 otylo$ci wérod dzieci 1 mlodziezy [2, 19, 123, 136, 188, 205,
247, 294, 471].
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W roku 2015 przeprowadzono badanie, majace wyznaczy¢ swiatowy trend dotyczacy
nadwagi i1 otylo$ci oraz zwigzanych z nimi zachorowalno$ci i $miertelnosci, ktére
wykazato, iz czesto$¢ wystepowania otytosci wzrosta ponad dwukrotnie od 1980 roku
[123, 136, 247]. Obecnie wynosi ona okoto 5 % u dzieci i 12 % u dorostych (~11 %
umezczyzn 1 ~15 % u Kkobiet) i jest podobna do $wiatowych trendéw
w zachorowalnosci na cukrzyce typu 2 [123, 136, 247].

Z danych Organizacji Wspotpracy Gospodarczej i Rozwoju (ang. Organisation
for Economic Cooperation and Development OECD) z 2012 roku wynika, ze w ciggu
ostatnich 10 lat poprzedzajacych badanie o ponad 40 % wzrosta czgsto$¢ wystepowania
otytosci w wielu krajach, w tym migdzy innymi w Czechach, Francji, Dani, Szwecji
oraz w Norwegii [51]. W roku 2015 wsrdd 20 najbardziej zaludnionych krajow $wiata,
najwyzszy poziom otytosci dziecigcej zaobserwowano w Stanach Zjednoczonych
(~12.7 %), natomiast otytosci wsrod dorostych w Egipcie (~35,3 %). Najnizszy odsetek
otylosci odnotowano odpowiednio w Bangladeszu (~1,2 % populacji dzieci)
i w Wietnamie (~1,6 % dorostych) [123]. Z badan porownawczych innych autorow
wynika, iz liczba otytych kobiet na §wiecie wzrosta z 69 milionéw w 1975 roku do 390
milionébw w roku 2016, natomiast jesli chodzi o mezczyzn odnotowano wzrost
przypadkoéw otytosci z 31 miliondéw w 1975 roku do 281 milionow w roku 2016 [294].

Badania zachowan zdrowotnych polskich dzieci w wieku szkolnym,
przeprowadzone w latach 2013-2014 w ramach migdzynarodowego projektu Health
Behaviour in School-aged Children - HBSC ujawnity, ze u 14,8 % uczniow w wieku
11-15 lat wystepowata nadwaga lub otytos¢ (odpowiednio 12,4 % oraz 2,4 %) [188,
471]. Wedlug danych opartych na badaniach z 2016 roku w Polsce ~18,8-24,6 %
chlopcow oraz ~14,3-17,4 % dziewczat migdzy 7 a 18 rokiem zycia posiadato
nadmierng mase ciata (nadwagg badz otylo$¢), natomiast u odpowiednio ~4,3-8,8 %
oraz ~2,7-4,2 % zdiagnozowano juz otytos¢ [205]. Raport WHO z 2014 roku podaje,
ze zjawisko nadmiernej masy ciala wsrod dzieci do 5 roku zycia osiggneto liczbe 41min
[188]. Szacuje sie, ze co czwarte dziecko w Stanach Zjednoczonych, co pigte w Europie
i co 6sme w Polsce ma nadmierng mase ciata [188, 334, 471]. W latach 70 XX wieku
wzrost czestosci wystepowania otytosci wsrod populacji rozwojowej wynosit 0,2 %
W ciggu roku, w latach 80 juz 0,6 %, natomiast w roku 2000 az 2 % [334].

Rozpatrujac skale zjawiska nadmiernej masy ciala wsrod osob dorostych
przyjmuje si¢, ze cz¢sto$¢ wystepowania nadwagi w populacji polskiej jest

porownywalna do czestosci jej wystepowania w Belgii, Holandii, Stowacji czy Szwecji
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dla odpowiadajacych grup wiekowych. W Czechach, na totwie, Litwie i w Estonii
odsetek 0sob z nadmierng masg ciata jest nizszy niz w Polsce, natomiast w Portugalii,
Hiszpanii, Wloszech, Grecji, na Malcie i w Wielkiej Brytanii wyzszy [205].

Wyniki Europejskiego Ankietowego Badania Zdrowia (ang. European Health
Interview Survey - EHIS) z 2014 roku wykazaly, iz osoby z nadmierng masg ciata
w wieku powyzej 15 lat stanowity w polskiej populacji 53,3 % (odpowiednio 36,6 %
osoby z nadwagag 1 16,7 % otyte). Uzyskane wyniki przekraczaly $rednig wartos¢
wyznaczong dla krajow Unii Europejskiej (UE) wynoszacg 34,8 % dla populacji osob
znadwaga 1 154 % dla populacji o0s6b z otyloscia. Zaréwno w Polsce,
jak 1 w pozostaltych krajach UE, cze$ciej problem nadmiernej masy ciata dotyczyt
me¢zezyzn niz kobiet. Ponadto odnotowano roéznice w odsetku pacjentow z nadwaga
i otyloscig w zaleznosci od miejsca zamieszkania, jak rowniez poziomu wyksztatcenia.
Czesciej problem dotyczyt mieszkancéw wsi oraz osoéb z nizszym wyksztalceniem
[471].

Z danych Miedzynarodowego Towarzystwa Badan nad Otyloscia
(ang. International Association for the Study of Obesity - IASO) wynika, ze w latach
2003-2007 ponad 20 % spoteczenstwa polskiego, bez wzgledu na pleé, byla otyta
(odpowiednio 23,8 % wsrod kobiet i 20,8 % wsrod mezezyzn) [51].

Dane dotyczace nadwagi i otytosci w Polsce na przetomie ostatnich lat przedstawione

zostaly w tabeli 1.
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Tabela 1. Odsetek osob w Polsce z nadmierna masa ciala wedlug réznych badan

przeprowadzonych w ostatnich latach [2, 51, 471]

Nazwa badania Rok badania Nadwaga (¢) R
Kobiety | Mezczyzni | Kobiety | Mezczyzni
Pol-MONICA (wiek badanych
3564 lata) 1993 351 45,2 29,0 22,4
dane GUS 1996 14,2 18,7 12,4 10,3
Household Food Consumption
and Anthropometric Survey, 2000 - - 48,6 56,7
Instytut Zywnosci i Zywienia
NATPOL 2002 - - 48 58
WOBASZ | 2003 - 2005 27,7 40,2 22,3 21,0
dane GUS 2004 14,2 19,8 12,5 12,6
POLSCREEN 2006 - - 30,1 26,8
dane GUS 2009 294 44,8 15,2 16,6
dane GUS 2014 30,1 44,1 15,6 18,1
WOBASZ 11 2013- 2014 29,5 43,1 23,4 24,2

Wyjasnienie: Pol-MONICA - badnie monitorujace stan zdrowia, umieralnoéci oraz zachorowalnosci na choroby uktadu sercowo-
naczyniowego wsrod Polakow; GUS — dane z analiz Glownego Urzgdu Statystycznego; NATPOL — Ogodlnopolskie Badanie
Rozpowszechnienia Czynnikow Ryzyka Chordb Uktadu Krazenia; WOBASZ — Wieloosrodkowe Ogolnopolskie Badanie Stanu
Zdrowia Ludnosci; POLSCREEN — Ogolnopolski Program Prewencji Choroby Wiencowej

2. Choroby ukladu krazenia

2.1. Definicja

Chorobami uktadu krazenia (ang. Cardiovascular Diseases - CVD) nazywamy
zespot zaburzen pracy serca i naczyn krwionosnych, do ktérych zalicza si¢ chorobe
niedokrwienng serca, chorob¢ naczyn moézgowych, chorobe tetnic obwodowych,
chorobe¢ reumatyczng serca, wrodzong chorobe serca, jak réwniez zakrzepice zyt
glebokich i zatorowos¢ ptucng [442]. U podtoza wszystkich powyzszych zaburzen lezy
proces miazdzycowy, ktéry moze dotyczy¢ roznych obszaréw uktadu krazenia [321].

Choroby ukfadu sercowo-naczyniowego sa uznawane za glowna przyczyne
zachorowalnosci, niepelnosprawnosci oraz przedwczesnej S$mierci na $wiecie, bez
wzgledu na pte¢. Czgsciej choroby te diagnozowane sg wsrod kobiet [21, 87, 240, 321,
325, 395, 428].

-28 -




2.2. Epidemiologia chor6b ukladu krazenia

Szacuje sig¢, iz kazdego roku z powodu chorob uktadu krazenia umiera okoto
17,9 milionéw ludzi na $wiecie, co stanowi ~31 % wszystkich zgonow [442]. Swiatowa
Organizacja Zdrowia podaje, ze okolo 85 % zgondéw sercowo-naczyniowych (cztery na
pie¢ przypadkow) nastepuje na skutek zawalu migénia sercowego badz udaru mozgu.
Najwigce] zgondéw powodowanych przez choroby uktadu krazenia odnotowuje si¢
W krajach o niskim i §rednim dochodzie, gdzie diagnostyka oraz dostgp do skutecznych
metod leczenia jest duzo gorszy W stosunku do krajow o wysokich dochodach.
W rezultacie wiele o0sob dotknietych chorobami uktadu sercowo-naczyniowego,
w krajach o niskim i $srednim dochodzie, diagnozowanych jest zbyt pdzno, juz w bardzo
zaawansowanym stadium choroby, i umiera mtodo czesto w najbardziej produktywnych
latach zycia [442].

Wedlug danych WHO, na poziomie makroekonomicznym choroby uktadu
krazenia stanowig bardzo duze obcigzenie dla gospodarki krajow o niskim i $rednim
dochodzie. Na poziomie gospodarstw domowych, choroby uktadu sercowo-
naczyniowego, prowadza do jeszcze wigkszego zubozenia zwlaszcza wsrdd
najbiedniejszych mieszkancoéw tych krajow. Jest to zwigzane z wysokimi wydatkami

na leczenie tych chorob [442].
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Tabela 2. Standaryzowany wspélczynnik umieralnosci z powodu chorob ukladu

krazenia w réznych rejonach Swiata [354]

Ogolem Kobiety Mezczyzni
286 242 335
157 144 170
198 176 223
218 178 269
171 143 204
147 127 168
293 274 314
545 451 674
295 237 359
112 93 135
369 314 424
321 274 377
338 278 419
535 423 701
157 132 187
525 506 540
361 326 398
418 455 366
349 346 352
285 298 266
338 321 349

Regionami $wiata o najwyzszym wskazniku umieralnosci z powodu chorob
ukladu krazenia sa Azja Srodkowa (545 zgonéw na 100 000 mieszkancow), nastepnie
Europa Wschodnia (535 zgondéw na 100 000 mieszkancéw) oraz Oceania (525 zgonow
na 100 000 mieszkancow) (tabela 2). Najwickszy odsetek kobiet umiera na skutek
choréb uktadu krazenia w Oceanii (506 zgonéw na 100 000 mieszkancow), podczas gdy
najwigcej zgonow wsrod mezczyzn odnotowuje si¢ w Europie Wschodniej (701

zgonow na 100 000 mieszkancow) [354].
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Kraje takie jak: Mongolia, Afganistan i Turkmenistan to miejsca, gdzie w 2015
roku na skutek tych choréb odnotowano miedzy 611 a 680 zgondéw na 100 000
mieszkancow. Wysoka $miertelnos¢ (wspotczynnik umieralnosci 551 - 610 na 100 000
mieszkancow) wystepowata rowniez w Jemenie, Uzbekistanie, Kirgistanie,
Kazachstanie, Iraku, na Ukrainie, Biatorusi i w Republice Srodkowoafrykanskiej
(rycina 6) [354].

W Stanach Zjednoczonych choroby uktadu krazenia, uznawane sg za gltoéwna
przyczyne S$mierci 1 powoduja kazdego roku okolo 836 546 zgonow (co 3 zgon
nastgpuje z przyczyn kardiologicznych). Wedlug danych statystycznych okoto 92,1
milionéw dorostych Amerykanow przeszto udar moézgu lub choruje na inne choroby

uktadu krazenia [425].

- Al

Zgony na 100 000 mieszkaricow

. 91-220 421 480
w 221- 290 481_ 550
291350 = 551— 610
351—420 m 611—680

Rycina 6. Standaryzowany wspélczynnik umieralnosci z powodu choréb ukladu
krazenia w 2015 roku [354]

Dane udostepnione przez Europejski Urzad Statystyczny (EUROSTAT) podaja,
iz corocznie okoto 2 miliony 0s6b umiera z powodu chorob uktadu krazenia, co stanowi
blisko 38 % wszystkich zgondéw w krajach Unii Europejskiej [70].

W 2015 roku standaryzowany wspdiczynnik umieralnosci z powodu chorob
uktadu krazenia w UE wynosit 381 zgonéw na 100 000 mieszkancow. Najwyzsze
wspotczynniki zaobserwowano w Bulgarii, na Lotwie, Litwie, Rumunii i Serbii —

w kazdym z tych krajow odnotowano ponad 870 zgondéw na 100 000 mieszkancow
(rycina 7) [70].
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Rycina 7. Standaryzowany wspolczynnik umieralno$ci z powodu choréb ukladu
krazenia osob w wieku 0-64 lata w 2015 r. (na 100 000 mieszkancéw) [opracowane

wlasne na podstawie 339]

Pafistwami UE o najnizszym standaryzowanym wspoiczynniku umieralno$ci
z powodu chorob uktadu krazenia byly w 2015 roku: Francja, Lichtenstein, Dania,
Hiszpania, Wielka Brytania oraz Norwegia (ponizej 270 zgonow na 100 000
mieszkancow) [339]. Wyzszy odsetek zgondw z przyczyn kardiologicznych obserwuje
si¢ wsrod kobiet, jednak u osob przed ukonczeniem 65 lat, czeSciej zgony z przyczyn
sercowo-naczyniowych obserwowane sg wsrod mezczyzn [70, 240]. W 2012 roku
odsetek zgonow wynidst odpowiednio 35 % wszystkich zgonéw wsréd mezczyzn oraz
41 % wsrod kobiet [70]. Wyzsza umieralno$¢ z powodu chordb uktadu krazenia
dotyczy starszych grup wiekowych, czyli osob w wieku 65 lat i powyzej (rycina 8).
Mozna to wytlumaczy¢ faktem, ze choroby kardiologiczne najczesciej dotycza i sa
diagnozowane wlasnie w tej grupie wieckowej [340]. Jak podaja dane statystyczne
z22013 roku az 83 % wszystkich zgonow powodowanych chorobami uktadu krazenia
dotyczyto 0s6b po 65 roku zycia. W przypadku osob starszych za gtowne przyczyny

zgonow kardiologicznych uznawane sg choroba niedokrwienna serca. Zgony z powodu
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choroby niedokrwiennej serca stanowily 22 % zgonéw kardiologicznych w 2013 roku,

natomiast z powodu choroby naczyn mézgowych — 19 % [70].
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Rycina 8. Standaryzowany wspélczynnik umieralnosci z powodu chorob ukladu
krazenia oséb w wieku 65 lat i wiecej w 2015 r. (na 100 000 mieszkancow)

[opracowanie wlasne na podstawie 340]

Trendy dotyczace umieralnosci z powodu chorob sercowo-naczyniowych wsrod
0sOb po 65 roku zycia pokrywajg si¢ z trendami dla catej populacji w UE, bowiem
statystycznie najwigcej zgondw z przyczyn kardiologicznych nastepuje w wyniku
choroby niedokrwiennej serca (w tym na skutek zawalu migénia sercowego) oraz
chordéb naczyn mozgowych — udaru niedokrwiennego moézgu (rycina 9) [321, 340].
W roku 2015 ~33 % wszystkich zgonow w UE spowodowanych byto choroba
niedokrwienng serca, 12 % nastgpito na skutek zawatu migsnia sercowego, natomiast
ponad 20 % w wyniku chorob naczyn moézgowych [340]. Podobnie sytuacja wyglada
w Stanach Zjednoczonych, gdzie choroba niedokrwienna serca powoduje blisko 43,8 %
wszystkich zgondéw z przyczyn kardiologicznych, udar mézgu odpowiada za 16,8 %
tych zgondéw, zawal migsnia sercowego za 9 % , natomiast wysokie ci$nienie tetnicze

krwi za 9,4 % [426].
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Rycina 9. Standaryzowany wspoélczynnik umieralno$ci z  przyczyn
kardiologicznych w 2015 r. (ogéolem na 100 000 mieszkancow) [opracowanie wlasne

na podstawie 340]

W Polsce od wczesnych lat 90-tych obserwuje si¢ spadek umieralno$ci
z powodu chorob uktadu krazenia (rycina 10) [70, 87, 325, 449]. W 2013 roku odsetek
zgonOw na skutek chorob uktadu krazenia wynosit 45,8 %, podczas gdy na poczatku lat
90-tych wigcej niz potowa wszystkich zgondéw nastepowata z tej przyczyny [70]. Mimo
to, nadal do gtéwnych przyczyn zgondw w Polsce zalicza si¢ choroby uktadu krazenia
oraz choroby nowotworowe [70, 166, 448]. Standaryzowane wspotczynniki
umieralno$ci z przyczyn kardiologicznych dla populacji polskiej pozostaja nadal

jednymi z najwyzszych w Europie [87, 325, 448].
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Rycina 10. Odsetek zgonéw z powodu chorob ukladu krazenia w ogélnej liczbie
zgonow w Polsce [70, 131, 132]

W Polsce — podobnie jak w catej Europie — gldownymi przyczynami zgonow
z przyczyn kardiologicznych sg choroba niedokrwienna serca (23 % zgonow
kardiologicznych w 2013 roku) oraz choroba naczyn moézgowych (18,5 % zgonow
kardiologicznych w 2013 roku) (tabela 3). Ponadto, jak wynika z danych
epidemiologicznych, w 2013 roku w Polsce, ponad 20 % zgondéw z przyczyn

kardiologicznych nastgpito na skutek miazdzycy [70].
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Tabela 3. Zgony w wyniku choréb ukladu krazenia (ogétem) w latach 1980 — 2013
w Polsce [70]

Choroby ukladu krazenia
Przyczyna zgonu

1980 1990 2000 2010 2013

Dane bezwzgledne
Choroby ukladu krazenia ogolem (w tys.) 168,8  203,6 1754 174,0 177,4
udzial w ogblnej liczbie zgonow (w %) 47,8 52,2 47,7 46,0 45,8

w odsetkach,

w tym:
Choroby uktadu krazenia ogétem = 100

choroba niedokrwienna serca 19,4 20,3 31,7 26,3 23,0

w tym ostry zawat serca 13,9 15,4 16,7 10,2 8,5
choroby naczyn mézgowych 13,8 12,6 23,6 20,4 18,5
miazdzyca 32,7 41,9 17,2 18,0 20,4
choroba serca niedoktadnie okre$lona 1,7 3,5 3,0 2,5 2,5
choroba nadci$nieniowa 4.3 3,7 2,7 3,6 2,4

2.3. Wybrane czynniki ryzyka choréb ukladu krazenia

Czynnikiem ryzyka, wedtug jednej z najstarszych definicji Simborga. nazywamy
czynnik lub symptom ryzyka wystepujacy w populacji, ktory jest statystycznie
zwigzany ze zwickszong zapadalno$cig lub $miertelnoscig [379]. Po raz pierwszy termin
czynnik ryzyka w odniesieniu do chorob uktadu krazenia zostatl uzyty przez Williama
Kannel’a i Thomasa Dawber’a w 1961 roku, prowadzacych prace badawcze w projekcie
The Framingham Heart Study [178, 395]. Badacze zwrocili uwage na gldwne czynniki,
mogace przyczynia¢ si¢ do rozwoju procesu miazdzycowego [395, 413]. Na podstawie
przegladu pismiennictwa przeprowadzonego przez Hopkins’a i Williams’a w 1981 roku
[151] zidentyfikowano co najmniej 246 czynnikow, ktore w przynajmniej jednym
badaniu wykazaly istotng korelacje¢ z choroba niedokrwienng serca. Z biegiem czasu
W pi$miennictwie naukowym zaczgly pojawia¢ si¢ kolejne doniesienia o nowych
czynnikach, ktore moga mie¢ zwigzek ze zwigkszonym ryzykiem wystgpowania chorob
uktadu krazenia [321]. Obecnie znanych jest okoto 300 czynnikow mogacych mieé
zwiazek z rozwojem chordb o podtozu sercowo-naczyniowym [321].

Czynniki ryzyka choréb uktadu krazenia mozna zaliczy¢ do dwoéch glownych

grup, w zalezno$ci od mozliwosci ich modyfikowalnosci (rycina 11) [87, 259, 413].
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Rycina 11. Najwazniejsze czynniki ryzyka chorob ukladu krazenia [opracowanie

wlasne na podstawie 259, 321, 395]

Do pierwszej grupy, czyli czynnikow podlegajacych modyfikacji naleza
sktadowe stylu zycia takie jak: nieprawidlowy sposob zywienia, brak badz niska
aktywnos¢ fizyczna i siedzacy tryb zycia oraz palenie tytoniu i nadmierne spozywanie
alkoholu. Ponadto do tej grupy zaliczane s takie cechy jak: nadmierna masa ciata
(zwlaszcza otyto$¢ wisceralna), nadcisnienie tetnicze krwi, upo$ledzona tolerancja
glukozy i cukrzyca oraz zaburzony profil lipidowy [259, 321, 395]. Powyzsze czynniki
zwigzane ze stylem zycia rdznig si¢ w zaleznosci od plci, rasy oraz pochodzenia
etnicznego [278]. Czynnikami ryzyka, ktére mozemy modyfikowac sa rowniez czynniki
psychospoteczne: typ osobowosci (wystgpowanie takich cech jak lgk, wrogos¢, gniew),
depresja, stres w pracy i zyciu rodzinnym, mate wsparcie spoleczne oraz niski status
spoteczno-ekonomiczny [30, 87, 329].

Do grupy czynnikow nie podlegajacych modyfikacji zaliczamy natomiast: pte¢,
wiek, uwarunkowania rodzinne oraz istniejagce w wywiadzie choroby uktadu krazenia
zwigzane z miazdzyca [30, 413]. W ostatnich latach w publikacjach dotyczacych tego
tematu wymienia si¢ takze inne markery ryzyka rozwoju chordb sercowo-
naczyniowych. Sg to miedzy innymi podwyzszone we krwi st¢zenie homocysteiny,

wskaznikow reakcji zapalnej (biatka C-reaktywnego), wskaznikow uktadu krzepnigcia

-37-



I fibrynolizy (m.in. fibrynogen) oraz wskaznik uwapnienia tetnic wiencowych. Ponadto
wspomina si¢ rowniez o takich czynnikach jak: grubos$¢ btony wewnetrznej i srodkowe;j
tetnicy szyjnej czy czesto$¢ rytmu serca [78, 366, 413, 465].

W przeprowadzonym w latach 1999 - 2004 w 52 krajach wieloosrodkowym
badaniu INTERHEART (ang. A Global Case — Control Study of Risk Factors for Acute
Myocardial Infarction) dotyczacym choroby niedokrwiennej serca wykazano,
ze kluczowymi czynnikami majacymi wpltyw na rozwoj choroby sa: hiperlipemia,
nadcis$nienie tetnicze, cukrzyca, otyto$¢ wisceralna, palenie tytoniu, czynniki
psychospoleczne oraz niskie spozycie warzyw i owocow, naduzywanie alkoholu i niska
aktywnos$¢ fizyczna. Czynniki te sg odpowiedzialne za 90% przypadkow zawatéw serca
u mezczyzn i 94 % u kobiet [87, 465].

Zgodnie z przewidywaniami WHO nawet 75 % zgondw z przyczyn sercowo-
naczyniowych mozna byloby uniknagé¢ modyfikujac we wilasciwy sposob styl zycia
I ograniczajac czynniki ryzyka [87, 321]. W zwiazku z powyzszym tak wazne jest
zrozumienie czynnik6w ryzyka oraz ich odpowiednia profilaktyka, co moze
zredukowa¢ liczbe wystepujacych incydentéw i1 przedwczesnych zgondéw sercowo-
naczyniowych zar6wno u osob ze zdiagnozowang choroba ukladu krazenia
(profilaktyka wtorna), jak rowniez u os6b z wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym

(profilaktyka pierwotna) [395].

2.3.1. Sposéb zywienia

Wpltyw zywienia na rozwdj 1 profilaktyke chordb uktadu krazenia jest tematem
wielu prac naukowych [74, 166, 195, 206, 264]. Na ich podstawie wysuni¢to wniosek,
1Z sposob zywienia moze wplywac na aterogeneze w dwojaki sposob: bezposrednio oraz
posrednio, poprzez modyfikacje tradycyjnych czynnikdéw ryzyka (ci$nienie tetnicze,
stezenie glukozy oraz lipidow w osoczu) [240].

Wplyw poszczegdlnych zmian stylu zycia, w tym takze zywieniowych, na stezenie

lipidow przedstawiony zostat w tabeli 4.
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Tabela 4. Wplyw poszczegolnych zmian stylu zZycia na stezenie lipidow [240]

Wielkos¢

Zmiany poszczegélnych skladowych stylu zycia
efektu

Interwencje dotyczace stylu Zycia w celu zmniejszenia stezen cholesterolu calkowitego TC

i cholesterolu frakcji lipoproteid o malej gestosci LDL

Zmniejszenie spozycia thuszczow trans +++
Zmniejszenie spozycia thuszczéw nasyconych +++
Zwigkszenie spozycia blonnika ++
Spozywanie zywnosci funkcjonalnej wzbogacone;j fitosterolami ++
Stosowanie suplementow zawierajacych czerwony fermentowany ryz ++
Zmniejszenie nadmiernej masy ciata ++
Zmniejszenie spozycia cholesterolu +

Zwigkszenie zwyktej aktywnosci fizycznej +

Spozywanie produktow zawierajacych biatko sojowe +/-

Interwencje dotyczace stylu zycia w celu zmniejszenia stezenia lipoprotein o duzej zawartoSci

trojglicerydow TG

Zmniejszenie nadmiernej masy ciata +++
Zmniejszenie spozycia alkoholu +++
Zwigkszenie zwyklej aktywnosci fizycznej ++
Zmniejszenie tacznego spozycia weglowodanow ++
Stosowanie suplementéw zawierajacych wielonienasycone tluszcze z grupy omega-3 ++
Zmniejszenie spozycia mono- i disacharydow ++
Zastepowanie thuszczow nasyconych thuszczami jedno- i wielonienasyconymi +

Interwencje dotyczace stylu zycia w celu zwigkszenia stezenia cholesterolu frakcji lipoprotein

0 duzej gestosci HDL

Zmniejszenie spozycia thuszczow trans +++
Zwigkszenie zwyktej aktywnosci fizycznej +++
Zmniejszenie nadmiernej masy ciata ++
Zmniejszenie spozycia weglowodandw i zastgpowanie ich tluszczami nienasyconymi ++
Niewielkie spozycia alkoholu moze by¢ kontynuowane ++
Zaprzestanie palenia tytoniu +
Sposrod  produktéw o duzej zawartosci weglowodandéw nalezy preferowaé
charakteryzujace si¢ malym wskaznikiem glikemicznym i duza zawarto$cia blonnika +
Zmniejszenie spozycia mono- i disacharydow +/-

Wyijasnienie: Wielko$¢ efektu: +++: znaczny efekt, ++: mniej nasilony efekt, +: niewielki efekt, -: brak efektu

Na podstawie badan naukowych stwierdzono, iz istniejag przekonywujace

dowody na skuteczno$¢ stosowania dwoch diet w zmniejszeniu nasilenia czynnikow
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ryzyka sercowo-naczyniowego oraz w prewencji chorob ukladu krazenia.
Wspomnianymi dietami sg dieta z badania Dietary Approaches to Stop Hypertension
(DASH) oraz dieta $srodziemnomorska [17, 166, 240, 252]. Obydwie charakteryzujg si¢
wysokim spozyciem warzyw, owocow, petloziarnistych produktow zbozowych, jak
rowniez czgsta obecnoscig w jadlospisie roslin stragczkowych, orzechéw i nasion, ryb,
drobiu oraz ubogotluszczowych produktow mlecznych. Ograniczeniu podlegaja
natomiast spozycie czerwonego migsa, stodyczy i stodzonych napojow [17]. Duzy
nacisk zarowno w diecie DASH, jak i $rodziemnomorskiej potozony jest na spozycie
thuszczow roslinnych w zamian za tlhuszcze zwierzece. Wysokie spozycie olejow
ro$linnych — glownie oliwy z oliwek jest typowe w diecie Srodziemnomorskiej [240].
W aktualnych zaleceniach dotyczacych profilaktyki chorob uktadu krazenia zwraca si¢
uwage na dobroczynne spozycie orzechéw w ilo$ci okoto 30 gramoéw na dobe (wloskie,
laskowe lub migdaty). Zalecane sg zwlaszcza orzechy wioskie, laskowe lub migdaty.
Podobne spozycie orzechow rekomendowane jest w diecie $rodziemnomorskiej, jak
i DASH [166].

Ponizej w tabeli 5 przedstawione zostaly zalecenia zywieniowe dotyczace
produktéw spozywczych zalecanych oraz przeciwskazanych dla oséb z zaburzonym

profilem lipidowym [240].
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Tabela 5. Produkty zalecane, zalecane w umiarkowanych ilo$ciach oraz

przeciwskazane w profilaktyce oraz leczeniu chorob ukladu sercowo-naczyniowego

[240]

Produkty zalecane

Produkty, ktore nalezy
spozywaé w
umiarkowanych ilo§ciach

Produkty, ktore
nalezy ograniczaé
i spozywac jedynie

sporadycznie

Produkty zbozowe

Produkty
pelnoziarniste

Pieczywo z oczyszczonej
maki, ryz i makarony,
herbatniki, ptatki
kukurydziane

Croissanty i inne
stodki pieczywo,
ciastka i ciasteczka

Warzywa

Surowe i gotowane
warzywa

Ziemniaki

Warzywa
przygotowane z
mastem 1 $mietang

Rosliny straczkowe

Soczewica, fasola,
bob, groch,
ciecierzyca, soja

Swieze lub mrozone

Suszone owoce, galaretki,
dzemy, owoce puszkowane,

dréb bez skory

lub cielgciny, owoce morza
i skorupiaki

Owoce
owoce sorbety, lody wodne, sok
OWOoCowy
. . Ciasta, lody,
Stodycze i stodziki Niekaloryczne Sacharoza, midd, fruktoza slod)zlone
y stodziki czekolada, cukierki L

napoje gazowane

h kawatki wolowi
Chude i thuste ryb C‘au:ie C;wa ilewf (())willrlly’ Kiefbasa, salami,

Ul U \%% Z0W
Migso i ryby Yoy, Jagnigelny, wiep Y bekon, zeberka, hot

dogi, podroby

Produkty mleczne i
jaja

Odttuszczone mleko
1 nabiat

Ubogothiszczowe mleko,
ubogotluszczowe sery i
inne produkty mleczne, jaja

Zwykte sery,
Smietana, thuste
mleko i jogurt

Thuszcze do gotowania
i dressingi

Ocet, musztarda,
dressingi bez

Oliwa, nietropikalne oleje
roslinne, migkkie
margaryny, dressingi do

Thuszcze trans i
twarde margaryny
(lepiej ich unikad),

olej palmowy i

elektrycznych ,
gotowanie w wodzie
i na parze

thu .
szezd satatek, majonez, keczup kokosowy, masto,
smalec, stonina
. Wszystkie niesolone (z
Orzechu/nasiona . y. ( Orzechy kokosowe
wyjatkiem kokosowych)
Grillowanie
beztluszczowe na
patelniach
Metoda przygotowania rillowych lub Kroétki zenie 1
przyg g Wy rot 1_e sma.zemel Smazenic
potraw grillach pieczenie
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W 2018 roku opublikowane zostaly najnowsze zalecenia Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (PTK) dotyczace sposobu odzywiania w profilaktyce i leczeniu
chorob sercowo- naczyniowych (tabela 6) [68, 166, 407].

Tabela 6. Najwazniejsze zalecenia dotyczace diety w profilaktyce i leczeniu choréb

sercowo- naczyniowych [68, 166, 407]

Zalecenie dotyczace

Skladnik diety . .
spozycia
Bialko [% energii] 15
Thuszcz ogélem [% energii] ponizej 30
Nasycone kwasy tluszczowe [% energii] 5-6
Izomery trans [% energii] ponizej 1
Jednonienasycone kwasy thuszczowe [% energii] do 20
Wielonienasycone kwasy tluszczowe [% energii| 6-10
Stosunek kwasow n-6/n-3 ponizej 4:1
Weglowodany [% energii] powyzej 55
. 6 (5 przy nadcisnieniu
561 [g/dobe] t@‘fnigzyi,n)

Blonnik pokarmowy [g/dobe]

3045 (zrédta: warzywa,
owoce i produkty

pelnoziarniste)
Warzywa [g/dobe] minimum 200
Owoce [g/dobe] minimum200

Ryby [porcja/tydzien]

co najmniej 1-2 (min. 1 raz
ryba tlusta)

Napoje stodzone

maksymalne ograniczenie
spozycia

Alkohol (etanol) [g/dobe]

ponizej 20 dla me¢zczyzn
I ponizej 10 dla kobiet

Wplyw sposobu zywienia i poszczegdlnych sktadnikow odzywczych na ryzyko rozwoju

chorob uktadu krazenia przedstawiony zostal szerzej w Rozdziale 3 Wstepu do

niniejszej pracy.

2.3.2. Aktywnos¢ fizyczna

Fundamentem skutecznej profilaktyki chorob uktadu krazenia jest migdzy

innymi regularna aktywno$¢ fizyczna [130, 166, 226, 238, 287, 425]. Odgrywa ona
istotng role¢ w redukcji stezenia trojglicerydéw, jako jednego z czynnikow ryzyka
chorob uktadu krazenia [30, 238, 287]. Ponadto przyczynia si¢ do regulacji stezen
cholesterolu frakcji lipoprotein o duzej gestosci (ang. High Density Lipoprotein - HDL)

=42 -



ci$nienia t¢tniczego krwi, gospodarki weglowodanowej i kontroli masy ciata [130, 238,
240, 287]. Wykazano, ze aktywno$¢ fizyczna odpowiadajaca wydatkowi
energetycznemu réwnemu 1500-2000 kcal na tydzien zwigksza st¢zenie cholesterolu
frakcji HDL o okoto 3,1-6 mg/dl [202].

Na podstawie badania INTERHEART stwierdzono, ze osoby wykazujace si¢
przynajmniej umiarkowang aktywnos$cig fizyczng posiadaty o 0,72 razy nizsze ryzyko
zawalu migsnia sercowego w stosunku do osob nieaktywnych fizycznie [465].
Regularna aktywno$¢ fizyczna korzystanie wplywa takze na ryzyko chorob naczyn
mozgowych, co potwierdzity wyniki badania INTERSTROKE (ang. A Study of the
Importance of Conventional and Emerging Risk Factors of Stroke in Different Regions
and Ethnic Groups of the World). Ryzyko jakiegokolwiek udaru moézgu byto o 0,69
razy mniejsze u oséb regularnie uprawiajacych sport, w stosunku do osob o siedzacym
trybie zycia [306].

Obecnie ponad 35 % ogotu spoteczenstwa charakteryzuje si¢ siedzacym trybem
zycia [425]. Zgodnie z zaleceniami PTK kazdy pacjent z objawami chorob uktadu
Sercowo-naczyniowego powinien ¢wiczy¢ aerobowo po okoto 30 minut, $rednio 3-5
razy w tygodniu. Stan kliniczny pacjenta decyduje o intensywnos$ci, czesto$ci oraz
czasie trwania wysitku fizycznego. Wszystkim pacjentom z obcigzeniami w kierunku
choréb uktadu krazenia zaleca si¢ zwigkszenie codziennej aktywnosci fizycznej takiej
jak praca w domu, w ogrodzie czy spacer w drodze do pracy [166]. W profilaktyce
choréb uktadu krazenia rekomendowanymi rodzajami aktywnosci sa: ptywanie, szybki
marsz badz marszobieg, jazda na rowerze oraz gimnastyka ogolnorozwojowa. Wedtug
najnowszych wytycznych z 2016 roku, profilaktyka kardiologiczna dla oséb zdrowych,
bez objawow ze strony ukladu sercowo-naczyniowego, powinna polega¢ na
dozywotniej, regularnej aktywnosci fizycznej o umiarkowanym natezeniu w wymiarze
ponad 150 min/tydzien lub ponad 75 min/tydzien w przypadku intensywnego wysitku
[130, 425].

2.3.3. Nadwaga i otylos¢

Liczne badania dowodza, ze nadwaga i otylo§¢ maja duzy wplyw na rozwoj
chorob przewleklych wiaczajac w to choroby o podilozu sercowo-naczyniowym,
cukrzyce typu 2, niektére nowotwory, jak réwniez powodujg ogolnie zwickszong

$miertelnos¢ [21, 24, 31, 240, 287, 426].
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Istnieje kilka mechanizméw wyjasniajacych wplyw nadmiernej masy ciata
na zwigkszone ryzyko sercowo-naczyniowe, w tym rdéwniez zgon z przyczyn
kardiologicznych [24, 31]. Otylo$¢ zwicksza poziom cholesterolu catkowitego i jego
frakcji lipoproteon o matej gestosci (ang. Low Density Lipoprotein - LDL) obniza
poziom cholesterolu HDL, przyczynia si¢ do insulinoopornosci, cukrzycy oraz
wywoluje ogdlny stan zapalny w organizmie. Ponadto podwyzsza stres
hemodynamiczny, ktory aktywujac uktad renina-angiotensyna-aldosteron przyczynia si¢
posrednio do przerostu lewej komory serca. W przypadku nadmiernej masy ciata
podnosi si¢ ci$nienie tetnicze krwi, tetno spoczynkowe oraz poziom leptyny. Ta ostatnia
wplywa na wzmozone odktadanie si¢ tkanki tluszczowej w okolicach serca, co ma
wplyw na jego kurczliwos¢ oraz przerost [24].

Podwyzszony wskaznik masy ciata (ang. Body Mass Index — BMI) jednakowo
wplywa na wzrost ryzyka choroby niedokrwiennej serca u kobiet i m¢zczyzn, natomiast
prawdopodobienstwo udaru moézgu zwigzane ze wzrostem BMI jest wyzsze dla
mezczyzn [21]. Potwierdzili to Ni Mhurchu i wsp. w swojej publikacji, bedacej
przegladem 33 badan kohortowych z regionu Azji i Pacyfiku [295]. Analiza wynikow
badan tacznie ponad 310 tysigcy pacjentdw ujawnila liniowag zalezno$¢ pomigdzy
wzrostem masy ciata a wzrostem ryzyka choroby niedokrwiennej serca oraz
prawdopodobiefistwem  wystgpienia udaru niedokrwiennego 1 krwotocznego.
Na podstawie obserwacji autorzy wysungli wniosek, ze wzgledne ryzyko choroby
sercowo-naczyniowej zwigzanej z nadmiarem masy ciata zaczyna wzrasta¢ powyzej
BMI o wartoéci 25 kg/m?. Wykazano, ze kazdorazowy spadek wartosci BMI o 2 kg/m?,
wigze si¢ z obnizeniem ryzyka udaru niedokrwiennego o 12 %, udaru krwotocznego
0 8 % oraz choroby niedokrwiennej serca 0 11 % [295].

W ostatnich latach pojawily si¢ doniesienia o niekorzystnym wplywie
otluszczenia androidalnego na prawdopodobienstwo wystgpienia incydentdéw sercowo-
naczyniowych [24, 326, 465]. Wykazano, ze otylos¢ wisceralna silniej koreluje
ze zwigkszonym ryzykiem sercowo-naczyniowym, niz nadmierna masa ciata szacowana
za pomocg wskaznika BMI [240]. W prewencji chordb uktadu sercowo-naczyniowego
za cel terapeutyczny przyjmuje si¢ uzyskanie obwodu pasa ponizej 94 cm u mezczyzn
i 80 cm u kobiet [240].

W badaniach Vishram i wsp. wykazano, ze redukcja masy ciata o kazde 10 kg
wywoluje obnizenie stezenia cholesterolu frakcji LDL o 8 mg/dl [426]. Ponadto

zauwazono zwigzek miedzy spadkiem masy ciata a redukcja stezenia trojglicerydow
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oraz wzrostem stezenia cholesterolu frakcji HDL [30]. Spadek masy ciata o 1 kg
przektada si¢ na wzrost tego ostatniego o okoto 0,4 mg/dl, natomiast 5-10 % spadek

masy ciata wigze si¢ z 20-30% obnizeniem st¢zenia trojglicerydow [30, 212, 240].

2.3.4. NadciS$nienie tetnicze

Za nadcis$nienie tetnicze, wedlug aktualnych wytycznych, uznaje si¢ wartosci

ci$nienia tetniczego krwi rowne lub wyzsze niz 140 mmHg dla ci$nienia skurczowego
I 90 mmHg dla ci$nienia rozkurczowego [166].
W ostatnich latach obserwuje si¢ globalny wzrost czgstosci wystgpowania nadci$nienia
tetniczego, stanowigcego kolejny, istotny czynnik ryzyka rozwoju chordb ukladu
krazenia [287, 425]. W roku 1975 odnotowano na $wiecie 594 miliony przypadkow
pacjentdow z podwyzszonym ci$nieniem tetniczym krwi, podczas gdy w 2015 roku
liczba ta wzrosta do 1,13 miliarda. Wzrost zachorowan obserwowany jest glownie
w krajach 0 niskim i $rednim dochodzie [442]. Rozpowszechnienie nadci$nienia
tetniczego na wiecie jest podobne dla obu pici, a wzrost liczby zachorowan obserwuje
si¢ wraz z wiekiem [21].

W Stanach Zjednoczonych blisko 46 % ogoétu spoteczenstwa choruje obecnie
na nadcisnienie tetnicze, co u wigkszos$ci przektada si¢ na problemy z uktadem krazenia
[425]. W Polsce szacuje sie, ze okoto 8,6 min dorostych Polakow ma nadci$nienie
tetnicze, a co trzecia osoba nie jest tego swiadoma [326].

Z aktualnych danych Gtownego Urzedu Statystycznego (GUS) wynika,
ze W populacji polskiej jest to najwazniejszy z czynnikOw ryzyka rozwoju chorob
uktadu sercowo-naczyniowego, drugi natomiast pod wzgledem jego rozpowszechnienia
[166, 326, 426]. Nieodpowiednio leczone badz nie leczone nadcisnienie t¢tnicze moze
doprowadzi¢ do rozwoju miazdzycy 1 jej powiktan, uszkodzenia mikrokrgzenia, a nawet
niewydolnosci serca [166]. The Framingham Heart Study bylo pierwszym badaniem
poswieconym zalezno$ci ci$nienia tetniczego i chorob uktadu krazenia [426].
Nadcis$nienie tgtnicze uznaje si¢ za trzeci w kolejnosci czynnik wystgpienia zawatlu
miegs$nia sercowego. Wraz ze wzrostem cisnienia tetniczego ponad norme obserwuje si¢
jednoczesny wzrost ryzyka zawatu migsénia sercowego o 1,91 razy [465]. Udowodnione
jest, iz nadci$nienie t¢tnicze silniej koreluje z prawdopodobienstwem wystapienia udaru
mozgu anizeli niedokrwiennej choroby serca i jest to zalezno$¢ istotnie statystyczna,
biorgc pod uwage wiek pacjenta [426].
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2.3.5. Zaburzenia glikemii

Aktualne definicje okreslajg cukrzyce jako poziom glukozy na czczo powyzej
7 mmol/l (126 mg/dl). Nieprawidtowa tolerancja glukozy, jak i podwyzszona glikemia
na czczo stanowig czynniki ryzyka rozwoju cukrzycy typu 2 oraz chorob ukladu
krazenia w przyszto$ci [261].

W badaniach wykazano, iz zaburzenia przemiany glikemii powodowaty
dwukrotny wzrost ryzyka zgonu sercowo-naczyniowego [23]. W badaniach
Barrett-Connor i wsp. wykazano, ze cukrzyca typu 2 podnosita ryzyko wystapienia
choroby niedokrwiennej serca, jednak byto ono w duzej mierze uzaleznione od pici
[32]. Wyzsze ryzyko wystepowato u kobiet, co wedtug badaczy nie miato zwigzku
z samymi czynnikami ryzyka, ale z korzystniejszym wskaznikiem przezycia dla kobiet
niz mezczyzn bez cukrzycy. Wyniki te potwierdzone zostaly przez inne badania [21,
221, 465]. Wérod kobiet obecnos$¢ cukrzycy trzykrotnie zwieksza ryzyko sercowo-
naczyniowe, podczas gdy u mezczyzn obserwuje si¢ podwojenie ryzyka chorob uktadu
krazenia zwigzanego z tg jednostka chorobowa [21, 221]. Podobny efekt dotyczy
wpltywu zaburzen przemiany weglowodanowej na ryzyko wystapienia chordb naczyn
moézgowych [21, 322]. Peters i wsp. w swych badaniach udowodnili 27 % wyzsze
ryzyko wystgpienia udaru wsrod kobiet chorujacych na cukrzyce w poréwnaniu
do mezczyzn z cukrzyca [322].

W badaniu INTERHEART oszacowane dla osob chorujacych na cukrzyce
prawdopodobienstwo zawalu migsnia sercowego bylo 3,08 razy wyzsze, w stosunku
do chorych z prawidlowa gospodarka weglowodanowa [465]. Nieprawidlowa tolerancja
glukozy oraz cukrzyca zwigksza rowniez ryzyko udaru. Doniesienia te zostaty
potwierdzone w badaniu INTERSTROKE. Wedlug przeprowadzonych obserwacji
wykazano iz cukrzyca — jako czynnik ryzyka wystgpienia udaru moézgu - powodowata
wzrost prawdopodobienstwa jakiegokolwiek udaru o 1,36 razy, przy czym w przypadku

udaru niedokrwiennego mézgu wartos$¢ ta byta nawet wyzsza i wynosita 1,6 [306].

2.3.6. Zaburzenia przemiany lipidow

Zaburzenia przemiany lipidow stanowig najczestszy czynnik ryzyka chorob

uktadu krazenia w Polsce [30]. Przyjmuje si¢, iz cze¢stos¢ wystepowania tych zaburzen
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w Polsce — w zalezno$ci od przyjetej populacji badanej — wynosi $rednio 60-70 %
wsrod osob powyzej 18 roku zycia [3]. Podwyzszony cholesterol odpowiada za ponad
2,6 miliony zgondéw rocznie, czyli okoto 4,5 % wszystkich zgonéw na §wiecie [21].

Aktualne  wytyczne  Europejskiego  Towarzystwa  Kardiologicznego
(ang. European Society of Cardiology - ESC) wskazuja na lipoproteiny o matej gestosci
LDL, jako najwazniejszy parametr lipidogramu, w kontek$cie chorob uktadu krazenia.
Ograniczenie stezenia cholesterolu tej frakcji do wartosci bezpiecznych, stanowi
gtowny cel profilaktyki i leczenia kardiologicznego [166, 240, 287]. Redukcja stezenia
cholesterolu frakcji LDL o 40 mg/dl, zmniejsza ryzyko choroby niedokrwiennej serca
ogotem o 20 %, podczas gdy ograniczenie stezenia cholesterolu catkowitego o 10 %,
wigze si¢ z 25 % redukcja ostrych incydentow wiencowych w przeciggu 5 lat [134].

Docelowe stezenia lipoprotein o matej gestosci w zaleznosci od ich
wyjsciowego stezenia oraz wystepujacej kategorii ryzyka sercowo-naczyniowego,
oszacowanego na  podstawie  profilaktycznych  tabel oceny catkowitego
dziesiecioletniego ryzyka zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych Pol-SCORE 2015
(ang. Systematic Coronary Risk Evaluation), sa rozne (tabela 7) [166].

Tabela 7. Docelowe stezenia cholesterolu frakeji LDL [166]

Kategoria . .
: 3 . Docelowe stezenie
ryzyka sercowo-naczyniowego Wyjsciowe stezenie cholesterolu cholesterolu frakcii
na podstawie tabel Pol-SCORE frakcji LDL ]
2015 LEL

Ryzyko niskie - < 30 mmoll (115

mg/dl)
. - < 3,0 mmol/l (115
Ryzyko umiarkowane mg/dl)
> 5,1 mmol/l (200 mg/dl) < 2,6 mmol/l (100
. mg/dl)
Ryzyk
yzyko duze 2,6 — 5,1 mmol/l (100 — 200 mg/dI) zmniejszenie st¢zenia o
co najmniej 50%
> 3,5 mmol/l (135 mg/dl) <1,8 mmol/l (70 mg/dl)
Ryzyko bardzo duze 1,8 — 3,5 mmol/l (70-136bmg/dl) zmniejszenie  stezenia

0 co najmniej 50%

Stezenie lipoprotein o duzej gestosci HDL stanowi réwniez bezposredni,
odwrotnie proporcjonalny czynnik ryzyka rozwoju chorob uktadu krazenia.
W badaniach zaobserwowano silny zwigzek pomiedzy jego niskim st¢zeniem a chorobg
niedokrwienng serca [134, 240]. Jednakze stwierdzono, ze zwigkszenie jedynie stezenia

cholesterolu frakcji HDL, bez jednoczesnej modyfikacji pozostalych frakeji
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cholesterolu, nie przyniesie oczekiwanego rezultatu w postaci zmniejszenia ryzyka
incydentow sercowo-naczyniowych oraz nie ograniczy ogolnej liczby zgonow z tej
przyczyny [166, 287]. Mimo to, wysoki poziom cholesterolu frakcji HDL pozostaje
jednym z najsilniejszych czynnikéw ochronnych przed wystgpieniem choréb uktadu
krazenia u kobiet [30, 240]. Na podstawie badan wykazano, ze w przypadku kobiet
obnizenie st¢zenia cholesterolu frakcji HDL o 10 mg/dl, powodowato wzrost ryzyka
sercowo-naczyniowego o 40-50 %, natomiast wzrost stezenia tej frakcji cholesterolu,
0 kazde jedno odchylenie standardowe, obnizal ryzyko zgonu na skutek choroby
niedokrwiennej serca o 26 % dla kobiet i 21 % dla me¢zczyzn [21, 32].

Jak podaja aktualne wytyczne Polskiego Towarzystwa Lipidologicznego (PTL),
Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce (KLRwP) oraz Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego wysokie stezenie trojglicerydéw stanowi niezalezny czynnik ryzyka
wystgpienia incydentdw sercowo-naczyniowych. Ich oznaczanie moze mie¢ istotne
znaczenie zwlaszcza u pacjentdéw z cukrzycg i zespolem metabolicznym, ze wzgledu
na wystepujacag u nich czgsto aterogenng dyslipidemie z wysokimi stezeniami
trojglicerydow, cholesterolu frakcji LDL oraz niskimi stezeniami cholesterolu frakcji
HDL [30].

Przyjmuje sie, iz kobiety w okresie przed menopauza majg bardziej korzystny
profil lipidowy w stosunku do mezczyzn w tym samym wieku. Gwattowne pogorszenie
profilu lipidowego, ponad wartosci odpowiadajace dla mezczyzn w tym wieku,

obserwuje si¢ wsrod kobiet w okresie okoto- i pomenopauzalnym [21].

2.3.7. Palenie tytoniu

Palenie tytoniu na caltym $wiecie (wlaczajac w to bierne palenie) stanowi jeden
z trzech gtownych czynnikow ryzyka rozwoju chordb uktadu krazenia [157]. W roku
2015 bylo powodem ~7,2 miliona zgonéow na catym $wiecie [425]. Obecnie prawie
80 % z jednego biliona os6b palacych na swiecie zyje w krajach o niskim i $rednim
dochodzie a rozpowszechnienie palenia jest prawie 5 razy wyzsze wsrod mezczyzn niz
wsrdd kobiet (odpowiednio 48 % do 10 %) [21, 278]. Przyjmuje sig¢, iz palenie tytoniu
jest gtdéwna przyczyna $mierci w Stanach Zjednoczonych, ktérej mozna byloby unikng¢
[425].

Na podstawie badan stwierdzono takze, ze wplyw palenia tytoniu na ryzyko

rozwoju niedokrwiennej choroby serca jest silniej zauwazalny wsrdd kobiet niz wsrod
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mezezyzn [21]. W badaniach Woodwart i wsp. efekt ten uwidacznial si¢ zwlaszcza
wsérod kobiet palagcych najwiecej (powyzej 20 papierosow dziennie) [452].
W metaanalizie przeprowadzonej przez Huxley i wsp. wykazano natomiast, ze korzysci
wynikajgce z zaprzestania palenia byty podobne dla obu pici. Kobiety palace papierosy
charakteryzowaty si¢ jednak 25% wyzszym ryzykiem incydentéw wienicowych
w stosunku do m¢zczyzn, niezaleznie od r6znic w narazeniu na inne klasyczne czynniki
ryzyka [157]. Ponadto wazng determinantg wptywu nikotyny na ryzyko rozwoju chorob
uktadu krazenia jest dlugos¢ palenia [157].

W badaniu INTERHEART zaobserwowano zwigzek miedzy ,,spozywaniem”
tytoniu (w réznej formie) a zwigkszonym zagrozeniem zawalu mig$nia sercowego —
tyton uznano za gltéwny czynnik ryzyka tego zaburzenia. Badacze udowodnili,
ze palenie tytoniu o 2,95 razy podnosito ryzyko zawatu serca wsrod osob palacych,
w stosunku do osob niepalacych [414]. W przeciggu 3 lat od zaprzestania palenia
ryzyko to utrzymywato si¢ na poziomie 1,87 razy wyzszym niz dla osoby nigdy nie
palacej. Ponadto w badaniu wykazano, iz ryzyko utrzymywalo si¢ jeszcze przez ponad
20 lat, natomiast po tym czasie bylo i tak o 22 % wyzsze w pordwnaniu do osob, ktore
nigdy nie pality papierosow [414].

Nikotynizm zwigksza rowniez ryzyko jakiegokolwiek udaru mozgu.
Jak wykazato badanie INTERSTROKE w przypadku osoéb palacych jest ono wyzsze
0 2,09 razy w pordéwnaniu do 0sob nie korzystajacych z nikotyny [306].

Zardwno zalecenia krajowe, jak 1 europejskie jednoznacznie podkreslaja,
ze zaprzestanie palenia tytoniu ma korzystny wpltyw na ryzyko sercowo-naczyniowe

[30, 240].

2.3.8. Wiek

Choroby uktadu krazenia dotycza gltownie osdb starszych, co potwierdzaja
analizy danych statystycznych. Ryzyko zgonu na skutek chorob uktadu krazenia jest
znaczgco wyzsze dla oséb po 65 roku zycia, w stosunku do oso6b z miodszych grup
wiekowych (rycina 12) [70]. Jednakze istnieje widoczna roznica w zaleznosci od pfci.
Wsrdéd mezezyzn, juz od 45 roku zycia wzrasta zagrozenie zgonem z Przyczyn
kardiologicznych, podczas gdy dla kobiet ryzyko to wzrasta dopiero powyzej 70 roku
zycia. Mimo to w Polsce, ze wzgledu na wyzsza $rednig wieku, czestotliwos¢ zgonow

Z tych przyczyn jest wigksza dla kobiet [448].
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0 — 64 lata 65 lat i wiecej

Polska 92

Polska 2642

na 100 tys. ludnosci

W 108do111
M 102 do 108
B 92do102 M 2598 do 2 735
79do 92 2447 do 2 598
56do 79 2226 do 2 447

na 100 tys. ludnosci

74 1M 3 086 do 3 086
W 2 735do 3086

Rycina 12. Porownanie liczby zgonéw z powodu chorob ukladu krazenia oséb
ponizej i powyzej 65 roku zycia na 100 tys. ludno$ci danego wojewodztwa w 2013
roku [70]

W przypadku kobiet wplyw wieku uwidacznia si¢ zwlaszcza po zakonczeniu
menopauzy [76, 243, 326]. W okresie okotomenopauzalnym choroby uktadu krazenia
pozostaja gtownag przyczyng zarowno zachorowalnosci jak i umieralnosci wsrdd kobiet.
Menopauza oraz okres pomenopauzalny, niezaleznie od innych czynnikow, zwiekszaja
ryzyko sercowo-naczyniowe, co ma zwigzek z brakiem ochronnego wptywu
endogennego estradiolu [243, 326].

Na skutek starzenia si¢ spoteczenstwa w Polsce, wedtug prognoz, w najblizszych latach
mozna spodziewaé si¢ zaroOwno wzrostu liczby, jak 1 natezenia zgondw z przyczyn
kardiologicznych [70].

W pismiennictwie spotka¢ mozna wiele prac naukowych potwierdzajacych
wptyw wieku na wzrost liczby incydentéw sercowo-naczyniowych (zawat migsnia
sercowego, udar moézgu), jak réwniez samego ryzyka zgonu z przyczyn
kardiologicznych. Wraz z wiekiem zwigksza si¢ podatno$¢ na poszczegdlne czynniki
ryzyka chorob uktadu krazenia takie jak: nadcis$nienie tg¢tnicze krwi, zaburzony profil

lipidowy czy nadmierna masa ciata [326, 426].
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2.3.9. Ple¢

Rozpowszechnienie oraz $miertelnos¢ z powodu chorob uktadu sercowo-
naczyniowego jest rozna biorgc pod uwage populacje kobiet i mezczyzn [21, 278].
Ponadto pte¢ na wptyw na rozpowszechnienie klasycznych czynnikéw ryzyka tych
chorob [21, 278]. Globalnie bezwzglgdna liczba kobiet zyjacych 1 umierajacych
zpowodu chorob uktadu krgzenia i udaru mozgu przewyzsza liczbe mezczyzn,
podobnie wyglada sprawa ich hospitalizacji [278, 427].

W Polsce, wérod kobiet, obserwuje si¢ zarowno wyzsza zapadalno$¢ jak
I umieralno$¢ na choroby uktadu sercowo-naczyniowego. W roku 2013 odnotowano 95
tys. zgonow kobiet na skutek tych chorob, co stanowito 51 % wszystkich ich zgonow,
natomiast wsréd mezczyzn odsetek zgondéw byt o 10 % mniejszy (82,5 tys. zgondéw)
[70]. Ponadto choroba niedokrwienna serca pozostaje nadal niedoceniang, gtoéwnag
przyczyng przedwczesnej $mierci (ponizej 75 roku zycia), jednak dotyczy zwlaszcza
kobiet [21, 321]. W roku 2012 byta ona przyczyna 30 % wszystkich zgonow wsrod
kobiet, natomiast 25 % zgonow kardiologicznych nastapito na skutek chorob naczyn
mozgowych. Wséréd mezczyzn ponad 40 % przypadkdéw $mierci spowodowanych byto
chorobg niedokrwienng serca, natomiast okoto 20 % zgonoéw kardiologicznych
nastapito na skutek choréb naczyn mézgowych [70].

W zalezno$ci od ptci wystepuja réznice w produkcji hormondw steroidowych,
ktore czeSciowo regulujg prace ukladu sercowo-naczyniowego. Wysokie stezenie
estrogenow wystepujace u kobiet przed menopauzg dziata ochronnie na uktad krazenia.
Uwaza sig, ze estrogeny zmniejszajg wzgledne ryzyko choroby sercowo-naczyniowej
poprzez blokowanie utleniania cholesterolu LDL, zmian¢ metabolizmu prostaglandyn
I bezposrednie rozszerzanie naczyn krwiono$nych [243]. Po menopauzie, kiedy
nastepuje fizjologiczna redukcja produkcji estrogenu, ryzyko rozwoju nadci$nienia
tetniczego, choroby niedokrwiennej serca, zawatu migénia sercowego czy udaru mozgu
gwattownie wzrasta u kobiet [76]. Odsetek zgonow z powodu chorob uktadu krazenia
wynosi u kobiet 1/5 wskaznika umieralno$ci mezczyzn. Porownujac ilo$¢ czynnikow
ryzyka rozwoju choréb ukladu krazenia wystepujacych w tym samym wieku
U me¢zezyzn i1 kobiet przed menopauza, wykazano, ze wigcej z nich dotyczy me¢zczyzn.
Oddzialywanie jedynie dwoch z czynnikow ryzyka gwaltownie wzrasta u kobiet
W okresie okolomenopauzalnym. Sg to wysokie skurczowe cisnienie tetnicze krwi oraz

niskie stezenie cholesterolu frakcji HDL [243].
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2.3.10. Uwarunkowania rodzinne

Za niezalezny czynnik ryzyka choroby niedokrwiennej serca uznaje si¢
predyspozycje genetyczne, rozumiane jako przebyty zawal mig$nia sercowego albo
nagly zgon z przyczyn kardiologicznych u ojca badz innego krewnego I stopnia ponize;j
55 roku zycia lub u matki badz innej krewnej I stopnia w wieku ponizej 65 roku zycia.
Dla osoby z choroba niedokrwienng serca w wywiadzie rodzinnym obserwowany jest
wzrost ryzyka wystapienia chordb uktadu krazenia o okoto 10-20 %, w poréwnaniu do
0soby bez obcigzenia rodzinnego [290].

W 2011 roku Chow i wsp. przeprowadzili analiz¢ wynikow badania
INTERHERAT dotyczaca obcigzen rodzinnych [67]. Ich analiza potwierdzita,
ze prawdopodobienstwo choroby niedokrwiennej serca wzrasta w przypadku
wystgpienia zawatu migsnia sercowego u rodzica. Dodatkowo ryzyko wzrasta jesli
obydwoje rodzice przebyli zawal w przesztosci. Analiza wykazata takze, ze wptyw na
ryzyko ma wiek, w ktorym doszto do tego incydentu u rodzicow. Jesli zawal migénia
sercowego wystapil u rodzica przed ukonczeniem 50 roku zycia ryzyko jest 1,5 razy
wyzsze, niz gdyby do tego incydentu doszto w wieku powyzej 50 lat (2,36 vs. 1,67)
[67].

2.3.11. Nieklasyczne czynniki ryzyka

Wieloletnie obserwacje wptywu omawianych powyzej klasycznych czynnikow
ryzyka chorob uktadu sercowo-naczyniowego pozwolity na stwierdzenie, ze do rozwoju
tych choréb przyczynia¢ si¢ moga takze inne — nie brane wczes$niej pod uwage —
nieklasyczne czynniki ryzyka. Zalicza si¢ do nich: narazenie na stres i niekorzystne
czynniki fizykochemiczne w pracy zawodowej, naraZenie na zanieczyszczenie
srodowiska czy choroby przyzebia wywotujace przewlekly stan zapalny w organizmie
[30, 329, 359].

W pracach naukowych poruszane sg takze problemy niektorych chordb
autoimmunologicznych (tuszczyca czy reumatoidalne zapalenie stawow), jak réwniez
obturacyjnego bezdechu sennego, jako czynnikéw ktéore moga przyczyniaé sie

do wzrostu ryzyka sercowo-naczyniowego [30, 329].
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Juz od wielu lat uznaje si¢ zanieczyszczenie $rodowiska a zwlaszcza
zanieczyszczenie powietrza za wazny marker i czynnik ryzyka rozwoju miazdzycy oraz
chorob bedacych jej konsekwencjami. W ostatnich latach zagrozenie to nabrato jeszcze
wiekszego znaczenia ze wzgledu na szeroko nagtosniong w mediach kwestie walki

ze smogiem, zwlaszcza w wielkich miastach Polski [359].

3. Skladniki pokarmowe — rola w profilaktyce i leczeniu chorob

dietozaleznych, w tym zaburzen profilu lipidowego

Odpowiednia dieta wraz z systematyczng aktywnoscig fizyczng mogg mieé
korzystny wplyw na profilaktyke i leczenie chorob dietozaleznych, w tym chordb
uktadu sercowo-naczyniowego powstajacych na podtozu miazdzycy [92, 195, 206, 240,
345, 453, 464].

3.1. Bialka

Udowodnione jest, ze wysoka zawarto$¢ biatka catkowitego, jak réwniez
niekorzystny stosunek biatka zwierzecego do roslinnego ma dziatanie aterogenne [415].
Liczne badania przeprowadzone wsréd pacjentow z chorobami uktadu krazenia
potwierdzaja, ze spozywaja oni nadmierne ilo$ci biatka, gléwnie pochodzenia
zwierzgeego, co moze mie¢ wplyw na nasilenie proceséw miazdzycowych [453].

Produkty spozywcze bogate w petnowartosciowe biatko zwierzgce, zazwyczaj
charakteryzuja si¢ takze wysoka zawartoScig tluszczu 1 nasyconych kwasow
thuszczowych oraz aminokwasu — metioniny, ktory powoduje wzrost st¢zenia innego
aminokwasu homocysteiny, waznej z punktu widzenia powstawania zmian
aterogennych [415]. W pismiennictwie pod uwage bierze si¢ kilka mechanizmow,
poprzez ktére homocysteina moze negatywnie wplywa¢ na ryzyko sercowo-
naczyniowe. Udowodnione jest, iz aminokwas ten poprzez bezposrednie negatywne
oddziatywanie na komorki s$rédblonka i pobudzanie do wzrostu komoérek migsni
gladkich w $cianach tetnic, jest istotnym 1 niezaleznym czynnikiem ryzyka chordb
uktadu krazenia oraz nadci$nienia tetniczego [78, 195]. Ponadto homocysteina jest
waznym produktem posrednim w metylacji aminokwaséw 1 szlakach transsulfuracji,

ktore jako kluczowych koenzymoéw wymagaja obecnosci kwasu foliowego i witamin
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z grupy B, zwlaszcza Bs | B12 (rycina 13). Komorki $rodblonka naczyniowego moga
eliminowa¢ homocysteing jedynie na drodze zaleznej od kwasu foliowego i witaminy
Be remetylacji, regulowanej poprzez enzymy: syntaz¢ metioninowa 1 reduktaze

5,10-metylenotetrahydrofolianowa [78, 249].

S-adenozylometionina

Biatka z die
H 1 3
@ DEMETYLACJA

Metionina S-adenozylohomocysteina
THF 2 4
Bi2
REMETYLACJA Homocysteina s
Seryna
5-metylo-THF /
5,10-metylo THF ! ODWROTNY SZLAK
5
ﬁ Cijittionie TRANSSULFURACJI
Kwas foliowy
7 \?6

alfa - ketomaslan

A 4

Cysteina —_—

Wyjasnienie: 1 — adenozylotransferaza metioninowa, 2 — syntaza metioninowa, 3 — metylotransferaza, 4 — hydrolaza
S- adenozylohomocysteiny, 5 — reduktaza 5,10-metylenotetrahydrofolianowa, 6 — p-syntaza cystationinowa, 7 — y-cystationaza;
THF - tetrahydrofolian

Rycina 13. Uproszczony schemat metabolizmu homocysteiny [Opracowanie

wlasne]

Homocysteina wykazuje takze dziatanie prozakrzepowe 1 prozapalne oraz
przyczynia si¢ do powstawania zmian miazdzycowych poprzez zwigkszanie stresu
oksydacyjnego, stanu zapalnego oraz przyczynianie si¢ do oksydacji czasteczek
cholesterolu we frakcji lipoprotein o matej gestosci (LDL-C) [78, 195, 415].
W badaniach Mao i wsp. podwyzszone stezenie homocysteiny w osoczu okazalo si¢
czynnikiem ryzyka nadci$nienia, choréb uktadu krazenia, cukrzycy typu 2 1 powikian
Znig zwigzanych, ale rowniez czynnikiem wplywajagcym na ostabienie funkcji

poznawczych [249].
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Wedhug Konukoglu i wsp. u o0s6b otyltych nawet prawidlowe stezenie
homocysteiny moze stymulowa¢ rozwoj blaszki miazdzycowej, poprzez nasilenie

kaskady stresu oksydacyjnego oraz uszkodzenie endotelium [198].

3.2. Weglowodany

Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne (ang. European Society of Cardiology

— ESC) i1 Europejskie Towarzystwo Badan nad Miazdzyca (ang. European
Atherosclerosis Society — EAS) w prewencji chorob sercowo-naczyniowych zalecaja
aby spozycie weglowodanow ogoétem pozostawato na poziomie 45-55 % wartosci
energetycznej pozywienia, natomiast spozycie cukrow prostych nie powinno
przekracza¢ 10 % [240]. Wigksze ograniczenia co do cukrow prostych dotycza oséb
z nadmierng masg ciata, zespotem metabolicznym, cukrzyca lub wysokim stezeniem
trojglicerydow w surowicy krwi. Ponadto w celu kontroli profilu lipidowego zaleca si¢
takze spozycie blonnika pokarmowego w ilosci 25-40 g na dobe, w tym okoto 7-13 ¢
blonnika rozpuszczalnego [240].
Weglowodany maja neutralny wplyw na stezenie cholesterolu LDL, jednak nadmierne
spozycie cukrow prostych (powyzej 20 % energii w diecie) zwlaszcza w diecie
hiperkalorycznej, wiaze si¢ ze zwigkszeniem st¢zenia trojglicerydow w surowicy krwi,
ktore nastepnie odktadane sg jako ttuszcz zapasowy [77, 240, 345, 415]. Przy wysokim
spozyciu weglowodanow - gloéwnie tych rafinowanych, obserwuje si¢ takze
niekorzystny wplyw na osoczowe stezenie cholesterolu frakcji HDL [77, 240, 345].
Szkodliwy efekt diety o wysokiej zawartosci weglowodanow na stgzenie trojglicerydow
uwidacznia si¢ zwlaszcza, gdy spozywane produkty zawieraja duza zawarto$¢
weglowodandéw rafinowanych oraz mata btonnika pokarmowego [77, 240]. Omawiany
powyzej efekt dotyczy gldwnie osob chorujgcych na cukrzyce, zespot metaboliczny,
charakteryzujacych si¢ siedzacym trybem zycia, jak réwniez cze¢$ciej dotyka mezczyzn
niz kobiet [240].

W celu obnizenia stezenia trojglicerydow zaleca si¢ wprowadzi¢ do diety
weglowodany ztozone z duza zawartoscig blonnika pokarmowego oraz produkty
spozywcze o niskim indeksie glikemicznym (ang. Glycemic Index - 1G) [30, 206].
W przegladzie pisSmiennictwa przygotowanym przez Kulczynskiego
i Gramz¢-Michatowska potwierdzono korzystny wpltyw stosowania diety o niskim

indeksie i fadunku glikemicznym, bogatej w blonnik pokarmowy, w prewencji choréb
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sercowo-naczyniowych, zwlaszcza choroby niedokrwiennej serca oraz udaru mozgu
[206]. Pismiennictwo naukowe wskazuje, ze niski IG diety powoduje spadek poziomu
stezenia cholesterolu ogoétem, jego frakcji LDL, trojglicerydéw, homocysteiny,
jak rowniez wplywa na zwigkszenie stezenia cholesterolu frakcji HDL [77, 206].

Rozpuszczalne  frakcje blonnika pokarmowego (beta-glukany) maja
udowodnione dziatanie hipocholesterolemiczne, ktére dotyczy gtownie cholesterolu we
frakcji LDL oraz we frakcji VLDL (ang. Very Low Density Lipoprotein). Jego dziatanie
opiera si¢ na zmniejszaniu wchilaniania jelitowego tluszczow, przez co wywiera
bezposrednie dziatanie redukujace na stezenie cholesterolu. Ponadto produkty roslinne
bogate we witokno pokarmowe sa niskoenergetyczne, co ulatwia utrzymanie bilansu
energetycznego oraz ,nadzor” nad prawidlowa masg ciata [30, 240]. Wedlug
pismiennictwa produkty spozywcze bogate w weglowodany i1 btonnik pokarmowy
stanowig dobry zywieniowo zamiennik thuszczéw nasyconych. Wedlug naukowcow
dzigki takiej zamianie mozna zmaksymalizowaé wplyw pozywienia na stezenie
cholesterolu we frakcji LDL i zminimalizowa¢ niekorzystny wpltyw diety
wysokoweglowodanowej na inne lipoproteiny [240].

Zgodnie z zaleceniami, u pacjentow ze zdiagnozowang hipertrojglicerydemia
nalezy ograniczy¢ takze spozycie produktéw dostarczajacych fruktozy do 10 %
warto$ci energetycznej pozywienia. U tych pacjentow spozycie fruktozy na poziomie
wyzszym niz zalecane moze powodowac istotny wzrost stezenia trojglicerydow [389,
390]. Jest to zwigzane z silnymi wlasciwosciami lipogennymi fruktozy. Nalezy
pamigtac, 7e podczas jej metabolizmu powstaja duze ilosci
aldehydu-3-fosfoglicerynowego  bedacego prekursorem w  syntezie kwasow
thuszczowych [310]. Metabolizm fruktozy rdézni si¢ od metabolizmu glukozy,
co udowodnione zostalo w randomizowanym badaniu klinicznym Siri-Tarino i wsp.
[383]. W badaniu wykazano, ze w poréwnaniu z glukoza, spozycie powyzej 25 %
energii w diecie pochodzacej z fruktozy doprowadzilo do zwigkszenia otylosci
trzewnej, insulinooporno$ci oraz przyczynito si¢ do wzrostu st¢zenia w surowicy krwi
trojglicerydow, apolipoproteiny B oraz cholesterolu we frakcji LDL [383]. Ponadto
w badaniu Chong i wsp. wykazano, ze po spozyciu fruktozy nastepowat zmniejszony
wyrzut insuliny, co prawdopodobnie wigzalo si¢ z obnizong aktywnos$cig tkankowej
lipazy lipoproteinowej [66]. Udowodniono takze, ze wysokie spozycie fruktozy u os6b

otytych moze przyczyni¢ si¢ do rozwoju insulinoopornosci i nietolerancji glukozy, gdyz
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nastgpuje wzmozona lipoliza w komoérkach thuszczowych, ktéora prowadzi
do uwolnienia wolnych kwasow ttuszczowych [259].

Wedlug ekspertow z Amerykanskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(ang. American Heart Association - AHA) w celu prewencji chorob uktadu krazenia
nalezy ograniczy¢ spozycie napojow dostadzanych cukrem do 1044 ml na tydzien (ilo$¢
odpowiadajgca spozyciu 450 kcal) [345]. Ponadto AHA rekomenduje pacjentom
Z czynnikami ryzyka chorob ukladu sercowo-naczyniowego, aby zwiekszyli spozycie
wysokobtonnikowych produktow zbozowych, zwlaszcza tych zawierajacych powyzej
1,1 g blonnika na kazde 10 g weglowodandw (spozycie dzienne na poziomie powyzej
28 g) [345].

3.3.  Thuszcze

Zdaniem naukowcow w profilaktyce i leczeniu zaburzonego profilu lipidowego
kluczowa role odgrywaja zaréwno prawidtowo dobrana ilo$¢, jak i jako$¢ spozywanego
thuszczu. W badaniach wykazano, Ze to rodzaj ttuszczu w diecie, a nie jego catkowita
ilo$¢ determinujg profil kwasoéw tluszczowych oraz profil lipidowy w surowicy Krwi
[195, 281, 321, 383, 430]. Istotne wydaje si¢ zmniejszenie spozycia kwasow
thuszczowych nasyconych (ang. Saturated Fatty Acids - SFA) oraz trans nienasyconych
kwasow thuszczowych 1 rownoczesne zwigkszenie podazy kwasow thuszczowych
nienasyconych, zwlaszcza tych wielonienasyconych (ang. Polyunsaturated Fatty Acids
- PUFA) [240, 362, 383, 430, 464].

Wytyczne ESC i EAS zalecaja, aby spozycie ttuszczow nie przekraczato 35 %
tacznej wartosci energetycznej pozywienia oraz aby pochodzily one przede wszystkim
Z jednonienasyconych kwasow tluszczowych (ang. Monounsaturated Fatty Acids -
MUFA) i z wielonienasyconych kwasoéw tluszczowych, zaréwno z rodziny n-6,
n-3. Ograniczeniu powinno podlega¢ spozycie cholesterolu pokarmowego do 300 mg
nadobe, a u os6b z wysokim osoczowym stezeniem cholesterolu catkowitego
I ze zwigkszonym  ryzykiem  sercowo-naczyniowym  spozycie  cholesterolu
pokarmowego powinno by¢ jeszcze nizsze i nie powinno przekracza¢ 200 mg na dzien

[240, 321].
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3.3.1. Kwasy tluszczowe nasycone

Wysokie spozycie kwasow tluszczowych nasyconych wplywa niekorzystnie
na stezenie cholesterolu ogotem oraz frakcje cholesterolu HDL i LDL [30, 430, 453].
Ze sktadnikow zywieniowych to wlasnie one maja najwigkszy wplyw na stezenie
cholesterolu LDL [240]. Wzrost spozycia kwaséw tluszczowych nasyconych o kazdy
1% energii z nich pochodzacej powoduje wzrost stezenia cholesterolu LDL
0 0,02-0,04 mmol/l, czyli 0,8-1,6 mg/dl [240].

Prowadzone badania wykazaty, iz poszczegolne kwasy tluszczowe w rozny
sposob wplywaja na stezenie cholesterolu catkowitego oraz jego frakcji w surowicy
krwi. Udowodniono, ze jedynie kwas stearynowy (C18:0) nie podnosi poziomu
cholesterolu catkowitego, podczas gdy inne nasycone kwasy tluszczowe m.in.
laurynowy (C12:0), mirystynowy (C14:0), palmitynowy (C16:0) wykazuja efekt
aterogenny, podnoszac w surowicy krwi st¢zenie cholesterolu catkowitego i lipoprotein

o matej gestosci [240]. Powyzsze zalezno$ci przedstawione zostaly na rycinie 14.

0.08 T m Kwas laurynowy (C12:0)

m Kwas mirystynowy (C14:0)

0.06 T Kwas palmitynowy (C16:0)

m Kwas stearynowy (C18:0)

0.04

Kwas oleinowy (C18:1 cis)

0.02 +

-0.02 T

Z thaszezu okreslonym kwasem thuszczowym

Zmiana w steZeniu cholesterolu calkowietego i jego
frakeji pod wplywem zastapienia w diecie 1% energii

-0.04 +
TC [mmol/1] LDL-C [mmol/l] HDL-C [mmol/l] nie-HDL

Parametr profilu lipidowego

m Kwas elaidynowy (C18:1trans)

Rycina 14. Zmiany stezenia cholesterolu calkowitego i jego frakcji pod wpltywem

zastapienia 1% energii z thuszczu w diecie okreslonym kwasem tluszczowym [107]
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Z punktu widzenia ryzyka sercowo-naczyniowego s3a to zmiany niekorzystne
dla zdrowia cztowieka, dlatego dazy si¢ do zmniejszenia spozycia SFA ponizej 10 %
energii z nich dostarczanej, natomiast u oséb z dyslipidemig nawet do 7 % energii [30,
77, 195, 240]. W najnowszych normach zywienia opublikowanych w 2020 roku
zalecane maksymalne ilo$ci nasyconych kwasow ttuszczowych, dla wszystkich osob
dorostych powyzej 18 roku zycia wynosza 5—6 % energii [168].

Udowodniono, ze zamiana 1% energii z nasyconych kwasoéw tluszczowych
na energi¢ z jednonienasyconych kwasow tluszczowych lub z wielonienasyconych
kwasow thuszczowych z rodziny n-6 redukuje osoczowe stgzenie cholesterolu frakcji
LDL odpowiednio o 1,6 mg/dl i 2 mg/dl oraz istotnie poprawia insulinowrazliwo$¢
komorek. Zastgpienie pokarméw obfitujacych w SFA, w pokarmy bogate
w weglowodany (zwlaszcza zawierajace blonnik pokarmowy) powoduje redukcje
stezenia cholesterolu frakcji LDL o 1,2 mg/dl [30, 240].

Gtownymi zroédtami nasyconych kwasow tluszczowych w  pozywieniu
sa produkty pochodzenia zwierzecego takie jak: masto, mleko krowie, migso 1 zo6ttka
jaj, oraz niektore produkty pochodzenia roslinnego, takie jak masto kakaowe, olej

kokosowy oraz olej z ziaren palmowych [77].

3.3.2. Kwasy tluszczowe jednonienasycone

Udowodniono, ze wysokie spozycie w codziennej diecie tluszczow
zawierajacych  jednonienasycone  kwasy  tluszczowe  korzystnie = wplywa
na insulinowrazliwo$¢ komoérek, w poréwnaniu do diety z duza zawartoscig kwasow
thuszczowych nasyconych [217, 240, 263, 349, 369]. Ponadto zauwazono,
ze spozywanie tych kwaséw wywotuje pozytywny wpltyw na stezenie cholesterolu
frakcji HDL oraz na obnizenie stezenia trojglicerydow, zwlaszcza w okresie
popositkowym [217, 240, 263, 349, 369, 370, 371]. Jednakze, w S$wietle
przeprowadzonych badan, nie ma jednoznacznych wynikow co do wpltywu kwasow
thuszczowych jednonienasyconych na st¢zenie cholesterolu catkowitego oraz jego
frakcji LDL [369, 430].

W roku 2012 przeprowadzona zostata meta-analiza dotyczaca wptywu kwasow
thuszczowych jednonienasyconych na ryzyko sercowo-naczyniowe [369]. Wykazano
W niej, ze dieta w ktorej ponad 12 % wartosci energetycznej pochodzilo z kwasow

thuszczowych jednonienasyconych powodowala obnizenie masy ciata oraz parametrow
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ci$nienia t¢tniczego krwi. Ponadto przyczynita si¢ do zwigkszenia st¢zenia cholesterolu
frakcji HDL oraz obnizenia st¢zenia trojglicerydow. Nie wykazano natomiast wptywu
spozycia wysokich dawek tych kwasow na stezenie cholesterolu catkowitego oraz
cholesterolu frakcji LDL [369]. Powyzsze doniesienia potwierdzone zostaly w pracach
innych autoréw [217, 263, 369]. Dieta bogata w MUFA reguluje takze poziom glukozy
w surowicy krwi, a u 0so6b z cukrzyca typu 2 skutecznie obniza st¢zenie hemoglobiny
glikowanej [217].

Na podstawie wieloletnich badan dotyczacych diety $rédziemnomorskie;j,
bogatej w kwasy tluszczowe jednonienasycone ustalono, ze wysokie spozycie tych
kwasow przyczynia si¢ do obnizenia ryzyka sercowo-naczyniowego zarowno u oséb
zdrowych, jak i przewlekle chorych [217].

Kwasy tluszczowe jednonienasycone zawieraja jedno podwojne wigzanie
W czgsteczce, dlatego tez moga wystgpowaé w dwoch formach cis i trans [228, 371].
Udowodniono, ze jedynie forma cis kwasoéw tluszczowych jednonienasyconych
wykazuje dzialanie korzystne na uklad sercowo-naczyniowy. Glownymi
jednonienasyconymi kwasami tluszczowymi w formie cis jest kwas oleopalmitynowy
(C16:1) oraz kwas oleinowy (C18:1) zaliczany do rodziny n-9 [217, 228, 430]. Kwas
oleinowy jest dominujagcym w diecie kwasem tluszczowym zaliczanym do MUFA,
ajego glownym Zrédlem sa oleje roslinne zwlaszcza oliwa z oliwek 1 olej rzepakowy.
Kwas oleinowy stanowi okoto 92 % kwasow MUFA wystepujacych w formie cis [217,
430].

Izomerem trans kwasu oleinowego jest kwas elaidynowy (C18:1). Forma trans
kwasow MUFA ma dzialanie aterogenne. Efekt aterogenny kwaséw MUFA jest
silniejszy anizeli nasyconych kwasow tluszczowych [124, 172, 370, 371]. Wykazano,
ze kwasy thuszczowe w formie trans powoduja wzrost stg¢zenia cholesterolu frakcji LDL
oraz spadek stezenia cholesterolu frakcji HDL [228, 391]. Gloéwne zrodia
jednonienasyconych kwasow thuszczowych o konfiguracji trans, w diecie cztowieka
mozna podzieli¢ na naturalne i przemystowe [124]. 1zomery trans wystepuja naturalnie
w produktach Zzywnos$ciowych pochodzacych od zwierzat przezuwajacych (np. krow
i owiec) takich jak: mleko, masto, tluste sery, migso. Do przemystowych zrodet
jednonienasyconych kwasow tluszczowych w formie trans zalicza si¢ wszystkie
produkty Zywnos$ciowe zawierajace czesciowo uwodornione/utwardzone oleje roslinne.
Sa to przede wszystkim margaryny twarde, wyroby cukiernicze oraz produkty typu

fast-food” [391, 431]. Wsrdd najczeSciej wymienianych jednonienasyconych kwasow
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thuszczowych w formie trans wyrozniamy kwas elaidynowy (C18:1) z wigzaniem
podwojnym w konfiguracji trans w pozycji 9 oraz kwas wakcenowy (C18:1)
Z wigzaniem podwojnym w konfiguracji trans w pozycji 11. Ich zawarto§¢ w zaleznos$ci
od zrodta jest zmienna. Jednonienasycone kwasy tluszczowe w formie trans
wyprodukowane na drodze przemystowej zawierajg $rednio ~25 % kwasu
elaidynowego oraz ~10 % kwasu wakcenowego, podczas gdy naturalnie wystgpujace
W zywnosci izomery trans kwasow tluszczowych skladajg sie z ~45 % kwasu
wakcenowego i jedynie 5 % kwasu elaidynowego [391].

Jednakze liczne badania potwierdzaja, ze bez wzgledu na zrédto pochodzenia,
jednonienasycone kwasy tluszczowe w formie trans maja niekorzystny wplyw
na parametry profilu lipidowego 1 zwigkszaja ryzyko wystapienia chordb uktadu
krazenia [124, 228, 391].

3.3.3. Kwasy tluszczowe wielonienasycone

Z punktu widzenia profilaktyki i leczenia chorob uktadu krazenia istotna
jest obecnos¢ w diecie wielonienasyconych kwasow thuszczowych a zwlaszcza tzw.
niezb¢dnych nienasyconych kwasow thuszczowych (ang. Essential Fatty Acids - EFA),
do ktorych zaliczamy kwas a-linolenowy (ang. o -Linolenic Acid - ALA — C18:3, n-3)
oraz kwas linolowy (ang. Linoleic Acid - LA — C18:2, n-6). Organizm cztowieka nie jest
w stanie syntetyzowa¢ endogennie tych kwasow, dlatego musza by¢ dostarczane wraz
z codzienng dietg [240, 281, 382, 430].

Do gtéwnych Zrodet EFA zaliczamy nasiona roslin oleistych oraz tloczone
Z nich na zimno oleje roslinne [250]. Jedng z wtasciwosci niezbednych nienasyconych
kwasow thuszczowych jest wptyw na obnizanie stezenia cholesterolu frakcji LDL
w surowicy krwi, ktory w §cianie naczyn krwiono$nych utlenia si¢ do aterogennych

nadtlenkow, stajac si¢ tym samym sktadnikiem ogniska miazdzycowego [195].
3.3.3.1. Kwasy tluszczowe z rodziny n-3
Przedstawicielami kwasow tluszczowych z rodziny n-3 waznymi z punktu

widzenia profilaktyki sercowo-naczyniowej sa: kwas o-linolenowy oraz powstajace

zniego na drodze przemian metabolicznych:  kwas  eikozapentaenowy
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(ang. Eicosapentaenoic Acid - EPA — C20:5, n-3) i kwas dokozaheksaenowy
(ang. Docosahexaenoic Acids - DHA — C22:6, n-3) (rycina 15) [160, 281, 430].

Kwas linolowy (18:2n-6) Kwas alfa-linolenowy ALA (18:3n-3)
J A6-desaturaza
Kwas gamma.linnlennwy GLA (18:3”'6] Kwas s‘tearydonowyl {18:4"'3)
J Elongaza 5
Kwas dihomo-gamma-linclenowy DHLA Kwas eikozatetraenowy (20:4n-3)
(20:3n-6)
A5-desaturaza
Kwas arachidonowy AA (20:4n-6) Kwas eikozapentaehowy (20:5n-3)
EPA
I Elongaza 2 lub 5
Kwas adrenowy (22:4n-6) Kwas dokozapentaenowy (22:5n-3)

Elongaza2 lub 5
J A6-desaturaza I
B- oksydacja

Kwas dokozapentaenowy (22:5n-6) Kwas dokozaheksaenowy (22:6n-3)
DPA DHA

Rycina 15. Schemat przemian kwasow tluszczowych z rodziny n-3 i n-6

[opracowanie wlasne na podstawie 44]

Duze ilosci kwasu ALA wystepuja w olejach roslinnych, zwlaszcza w oleju
Inianym, zawierajacym ponad 50 % tego kwasu [117, 168]. Glownymi naturalnymi
zrodtami dlugotancuchowych kwaséw z rodziny n-3 takich jak kwas EPA 1 DHA sa
thuste ryby morskie (foso$, pstrag teczowy, makrela, tunczyk, sledz), oleje rybie w tym
zwlaszcza olej z watroby dorsza, rekina oraz olej z kryla [160, 168].

Doniesienia o wptywie spozycia kwasow thuszczowych z rodziny n-3 na profil
lipidowy sa niejednoznaczne [30, 44, 97, 160, 213, 240, 281, 381, 461, 472]. Z jednych
badan wynika, iz wiclonienasycone kwasy thuszczowe z rodziny n-3 nie maja wptywu
na obnizenie cholesterolu ogoélem, a wysokie spozycie tych kwasow (powyzej 3 g
na dobg) wptywa neutralnie na stezenie cholesterolu frakcji LDL. Zaobserwowano
takze, ze kwas DHA spozyty w nadmiarze moze podnosi¢ stezenie cholesterolu
we frakcji LDL oraz réwnocze$nie obnizaé stezenie trojglicerydow [263]. Zdaniem

Jacobson’a i wsp. wielonienasycone kwasy tluszczowe z rodziny n-3, zwlaszcza kwas

-62 -



EPA oraz kwas DHA, w niewielkim stopniu wplywaja na stezenie cholesterolu HDL
I LDL, a efekt oddziatywania jest silniejszy dla kwasu DHA niz EPA [162].
Z drugiej strony w licznych badaniach potwierdzano kardioprotekcyjny efekt

dziatania kwaso6w PUFA z rodziny n-3, ktory moze si¢ wigza¢ migdzy innymi z:
e obnizaniem st¢zenia trojglicerydow w surowicy krwi,
e obnizaniem cis$nienia tetniczego krwi,
o efektem antytrombotycznym,

e zmniejszaniem stanu zapalnego (tabela 8) [97, 160, 282, 381, 461, 472].

Tabela 8. Oddzialywanie fizjologiczne na organizm czlowieka pochodnych

wielonienasyconych kwasow tluszczowych z rodziny n-3 —EPA i DHA [301]

Prostaglandyny PGDs; PGEs; PGFs; PGl przeciwarytmiczne

inhibitor ptytek

Tromboksany TXAs; TXB3 . ,
rozszerzenie naczyn

LTAs; LTBs; LTCs; LTDs;

Leukotrieny Przeciwzapalne

LTEs
Rezolwiny RVEL RVEZ, RVDL; RvD2; Przeciwzapalne
RvD3; RvD4
Neuroprotektyna NPD1 Przeciwzapalne
Marezyna MaR1 Przeciwzapalne

W kilku, prowadzonych na duzg skale randomizowanych badaniach klinicznych
wykazano, ze spozycie wraz z dieta kwasow z rodziny n-3 poprawia rokowanie
U pacjentow z objawowa niewydolno$cig serca lub niedawno przebytym zawalem
mies$nia sercowego [44, 127, 411, 463]. W badaniach Zhao i wsp. udowodniono,
ze u pacjentow z rozpoznang dyslipidemig wzbogacenie diety w kwas a-linolenowy
moze wpltywac na obnizenie stezenia cholesterolu ogdtem, cholesterolu frakcji LDL,
jak rowniez trojgliceryddéw, przez co moze przyczynia¢ si¢ do zmniejszenia ryzyka
choréb sercowo-naczyniowych [472]. Potwierdzity to wyniki innych badan [44, 160,
461].

Inne badania wykazaly rowniez, ze spozycie okoto 2-3 g/d kwaséw n-3 wigze

sie¢ z 25-30 % redukcja stezenia trojglicerydéw, dlatego tez aktualne wytyczne
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dotyczace leczenia hipertriglicerydemii u pacjentow z bardzo wysokimi stezeniami
trojglicerydow zalecaja stosowanie suplementacji kwasami tluszczowych PUFA
zrodziny n-3 jako wspomaganie leczenia farmakologicznego [30, 44, 240, 381].
Udowodniono takze, ze dtlugotancuchowe wielonienasycone kwasy tluszczowe
zrodziny n-3 (ang. Long Chain Polyunsaturated Fatty Acids — LC-PUFA) obnizaja
wystepujacy po positku wzrost lipemii oraz zwigkszaja synteze prostacyklin,
co przektada si¢ na zmniejszone ryzyko prozakrzepowe [44, 97, 240].

Aktualne polskie rekomendacje dotyczace spozycia kwasow ttuszczowych n-3
dla os6b dorostych zalecaja aby kwas ALA dostarczal 0,5 % energii w catodziennej
racji pokarmowej, natomiast spozycie dtugotancuchowych LC-PUFA takich jak DHA
i EPA utrzymane bylo na poziomie 250 mg/dobe, najlepiej w postaci 2 porcji ryb
I owocOw morza na tydzien (w tym ryby ttuste) [168].

3.3.3.2. Kwasy tluszczowe z rodziny n-6

W profilaktyce i leczeniu choréb uktadu krazenia istotng role odgrywa takze
poziom spozycia wielonienasyconych kwasow tluszczowych z rodziny n-6, ktorych
przedstawicielem jest kwas linolowy. Do jego gléwnych Zzrédet zaliczamy olej
stonecznikowy, z pestek winogron oraz olej sojowy [105, 117, 148]. Kwas ten,
jak i jego pochodne wykazuja dziatanie hipolipemizujace w odniesieniu do cholesterolu
catkowitego oraz jego frakcji LDL, co moze mie¢ zwigzek z przejsciowym wplywem
na zwigkszanie wydalania steroli z katem [117, 148]. Ponadto wyzsze spozycie kwasu
linolowego zwigksza wrazliwo$¢ komorek na insuling oraz zmniejsza ryzyko
wystepowania nadcisnienia tetniczego krwi [105].

Jednakze nie mozna zapominaé, ze nadmierne spozycie kwasow ttuszczowych
n - 6, szczegolnie przy niskim spozyciu kwasow thuszczowych z rodziny n-3, uznawane
jest za niekorzystne dla zdrowia, gdyz zaburza rownowage fizjologiczng
syntetyzowanych z nich zwigzkéw biologicznie czynnych [250]. Udowodniono, ze przy
zwigkszonym spozyciu kwasu linolowego dochodzi do nasilonych procesow zapalnych
w S$rodblonku naczyniowym, co wynika z przemiany enzymatycznej LA do kwasu
arachidonowego (ang. Arachidonic Acid - AA — C20:4, n-6). Dalsze przemiany tzw.
kaskada kwasu arachidonowego, prowadza do powstania eikozanoidéw, ktore
w nadmiarze mogg by¢ odpowiedzialne za zmiany zakrzepowe, zapalne, alergiczne oraz

proliferacje komorek, w tym takze nowotworowych (rycina 16) [250].
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omega-6 PUFAs — omega-3 PUFAs

Kwas arachidonowy Kwas eikozapenaenowy
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Prostaglandyna E3 Leukotrien BS

Marezyna

Wyijasnienie: Przeciwzapalne dziatanie kwasow PUFA n-3 przypisuje si¢:
(1) zapobieganiu konwersji AA w prostaglandyny i leukotrieny i/lub
(2) zdolnosci do oddziatywania jako alternatywny substrat do wytwarzania stabszych mediatoréw pozapalnych

(3) tworzeniu pochodnych zwigzkow tj. rezolwiny, protektyny i marezyny o dziataniu przeciwzapalnym

Rycina 16. Przeciwzapalne dzialanie pochodnych wielonienasyconych kwaséow
tluszczowych,  poprzez  utrzymywanie rownowagi  mediatorow  pro-

i przeciwzapalnych [97, 171]

Biorac pod uwage powyzsze informacje kwas linolowy powinien dostarcza¢ 4 %
energii wraz z calodzienng racjg pokarmowa [168]. Ponadto istotnym wydaje si¢
utrzymywanie optymalnego stosunku kwasow tluszczowych wielonienasyconych
zrodziny n-6 do n-3. Aktualne rekomendacje dotyczace poszczegdlnych sktadnikow
diety w profilaktyce choréb uktadu krazenia zalecaja aby stosunek spozycia tych
kwasow nie przekraczat 4-5:1 [6, 68].

Farvid i wsp. w przeprowadzonym przez siebie systematycznym przegladzie
pisSmiennictwa i meta-analizie prospektywnych badan kohortowych nad spozyciem
kwasu LA, udowodnitl korzystny wplyw zwigkszonego spozycia kwasu linolowego
wraz z dietg [105]. Autorzy wykazali, ze wyzsze dawki kwasu linolowego miaty

zwigzek z nizszym ryzykiem wystapienia chorob uktadu krazenia. Zwigzek ten byt
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zalezny od stosowanej dawki kwasu linolowego. Poprzez swoj przeglad pismiennictwa
autorzy pracy poparli stanowisko naukowcow, dotyczace zastepowania kwasow
thuszczowych nasyconych w diecie przez kwasy z rodziny n-6 w profilaktyce pierwotnej
chor6b uktadu sercowo-naczyniowego w ujeciu globalnym [105].

W innych badaniach zauwazono, iz wprowadzenie do diety kwasow
thuszczowych nienasyconych z rodziny n-6 powodowato istotne statystycznie obnizenie
stezenia trojglicerydow [240]. Aby utrzymaé ten efekt i réwnoczesnie zapobiec
spadkowi stezenia cholesterolu frakcji HDL oraz mozliwej peroksydacji lipidow
zawartych w lipoproteinach osocza, spozycie kwasoéw thuszczowych z tej rodziny nie
powinno przekracza¢ 10% tacznej wartosci energetycznej pozywienia [146].

W ostatnich latach pojawity si¢ doniesienia o korzystnym wplywie pochodnych
kwasu linolowego, na zmniejszenie ryzyka sercowo-naczyniowego. Kwas
arachidonowy i jego pochodne oraz kwas dokozapentaenowy (ang. Docosapentaenoic
Acid - DPA — C22:5) odgrywaja istotng rolg w funkcjonowaniu uktadéw sercowo-
naczyniowego i immunologicznego. Nalezy jednak pamigtac, ze kwasy te moga takze
uczestniczy¢ w powstawaniu stanu zapalnego [382]. W tabeli 9 przedstawiony zostat

wplyw wyzej omawianych zwigzkéw na organizm cztowieka [301].

Tabela 9. Oddzialywanie fizjologiczne na organizm czlowieka pochodnych

wielonienasyconych kwasow ttuszczowych z rodziny n-6 —AA i DPA [301]

Prostaglandyny PGD2; PGE2, proarytmiczne
PGF2; PGl2
aktywator
Tromboksany TXA2, TXB> ptytek skurcz
naczyh
Leukotrieny LTAs LTB., prozapalne
LTC4, LTD4, LTE4
Pochodne 5,6-EET; 8,9-EET,;
Epoksyeikozatrienowe LL12-EET; zapalne
14 15-EET
Lipoksyny LXAy, LXB4 przeciwzapalne
Pochodne DPA n-6 131;'5;'2;”66 przeciwzapalne
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W ostatnich latach wzrosto zainteresowanie naukowcow wielonienasyconymi
kwasami tlhuszczowymi zawierajacymi uklad sprzgzonych wigzan podwojnych
w tancuchu weglowym, co moze mie¢ zwigzek z ich funkcjami biologicznymi [196].
Przyktadami takich kwasoéw tluszczowych sg sprzgzone dieny kwasu linolowego
(ang. Coniugated Linoleic Acid - CLA — C18:2) oraz sprz¢zone trieny kwasu
linolenowego, inaczej ,,super CLA” (ang. Conjugated Linolenic Acids CLnA — C18:3)
[196].

Terminem CLA okreslamy grupe pozycyjnych i geometrycznych (Cis i trans)

izomerow kwasu linolowego, posiadajacych skoniugowane wigzanie podwojne [196].
Najbardziej znanymi izomerami CLA s3 kwas rumenowy (zwaczowy) 9-cis,11-trans
CLA (8090 % wszystkich izomerow CLA) oraz 10-trans,12-cis CLA (10-20 %
wszystkich izomeréw CLA). Gtownym zrodtem sprzezonego kwasu linolowego
sgprodukty spozywcze pochodzace od przezuwaczy takie jak migso oraz mleko
I przetwory mleczne [222].
»Super CLA” to izomery pozycyjne i geometryczne kwasu oktadekatrienowego (C18:3,
n-3), 0 wigzaniach podwdjnych wystepujacych najczesciej przy 9, 11, 13 lub 8, 10, 12
weglu. Zrodtami tych kwasoéw sa oleje roslinne, zwlaszcza olej tloczony z nasion
przepegkli ogorkowatej (tac. Momordica charantia) oraz granatowca wlasciwego
(tac. Punica granatum) [41].

W wielu badaniach potwierdzono, ze zarowno kwasy CLA jak i CLnA wykazuja
korzystny wptyw na uktad immunologiczny, jak rowniez charakteryzujg si¢ dziataniem
ochronnym przeciwko otylosci, cukrzycy, nadcisnieniu tetniczemu krwi, miazdzycy
tetnic oraz chorobie nowotworowej [41, 196, 222, 299, 462].

Wigkszo$¢ badan prowadzono na eksperymentalnych modelach zwierzecych,
jednak w badaniach przez Noone’a i wsp., udowodniono, ze suplementacja kwasem
CLA u ludzi jest réwnie korzystna i pozytywnie wplywa na metabolizm cholesterolu

lipoprotein o bardzo matej gestosci VLDL oraz trojglicerydow [299].
3.3.3.3. Trans nienasycone kwasy thuszczowe
Zdaniem naukowcow, spozycie trans nienasyconych kwasow tluszczowych

powoduje niekorzystne dla zdrowia zmiany w profilu lipidowym, takie jak wzrost

stezenia cholesterolu frakcji LDL oraz spadek st¢zenia cholesterolu frakcji HDL [30,
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464]. Ich wptyw na stezenie lipoprotein o malej gestosci jest pordwnywalny, jesli nawet
nie gorszy, anizeli wplyw nasyconych kwasow ttuszczowych [240, 464].

Niewielkie ilo$ci nienasyconych kwasow ttuszczowych typu trans wystepuja
naturalnie w migsie przezuwaczy oraz w produktach mlecznych. Ich ilo$¢ z tych zrodet
wynosi $rednio mniej niz 5% facznej zawartosci ttuszczu. Do gléwnych Zrodet kwasow
thuszczowych trans w pozywieniu zaliczamy natomiast tluszcze przemystowe — oleje
roslinne z cz¢sciowo uwodornionymi kwasami tluszczowymi, ktore dostarczajg ponad
80 % tacznego spozycia tluszczow trans w zwyczajowej diecie [77, 240]. Zalecenia
podaja, iz spozycie nienasyconych kwasow tluszczowych typu trans pochodzenia
naturalnego powinno si¢ ograniczy¢ do ponizej 1 % energii w diecie, natomiast trans
nienasycone kwasy tluszczowe pochodzenia przemyslowego powinno si¢ z niej
wykluczy¢ catkowicie [30, 77, 240].

W prospektywnych badaniach kohortowych przeprowadzonych przez zespo6t
Mozaffarian’a udowodniono, ze wymiana izokaloryczna 2 % energii z trans
nienasyconych kwasow tluszczowych na inne kwasy tluszczowe przynosi korzystny
efekt dla obnizenia ryzyka sercowo-naczyniowego [280]. Spadek ryzyka byt
uzalezniony od rodzaju wprowadzanych do diety kwasoéw tluszczowych. Zastgpienie
energii pochodzacej z trans nienasyconych kwasow tluszczowych, takg samg iloscig
energii z nasyconych, jednonienasyconych i wielonienasyconych kwasoéw ttuszczowych
zmniejszala ryzyko wystapienia chorob ukladu krazenia odpowiednio 0 17 %, 21 %

i 24 9% [280].

3.3.4. Cholesterol pokarmowy

Cholesterol jest nierozpuszczalnym w wodzie, amfipatycznym lipidem.
Wystepuje w tkankach i lipoproteinach osocza jako cholesterol wolny lub w postaci
estrow cholesterolu, zwigzanym z kwasami tluszczowymi. W codziennej, zwyczajowej
diecie spozywane jest $rednio 250-500 mg cholesterolu pokarmowego [69]. Do jego
gtownych zrodet nalezg tluszcze zwierzece oraz produkty pochodzenia zwierzecego
takie jak migso i przetwory, jaja oraz w duzo mniejszym stopniu nabial [168].
Wprowadzone wraz ze spozytym pokarmem estry cholesterolu w $wietle jelita sg
rozktadane na wolny cholesterol i kwasy ttuszczowe. Reakcja ta katalizowana jest przez
enzym esteraze cholesterolows. Jedynie 25 do 30 % cholesterolu pokarmowego

wchlanianego jest w $wietle jelita. Ilos¢ zaabsorbowanego cholesterolu uwarunkowana
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jest iloscig wydzielanej zo6tci, natomiast w mniejszym stopniu zalezy od zawarto$ci
thuszczu oraz samego cholesterolu w positku [69]. Wedlug doniesien naukowych
ograniczenie spozycia cholesterolu wraz z dietg jedynie w niewielkim stopniu wptywa
na jego stezenie w surowicy krwi. Wiekszy wplyw na osoczowe st¢zenie cholesterolu
ma spozycie zarowno nasyconych, jak i nienasyconych kwasow thuszczowych [39].
Wzajemne relacje migdzy poszczegdlnymi lipidami wystepujacymi w spozytym
pokarmie opisuje tzw. wspotczynnik Keys’a [159, 187]. Stluzy on do okre$lania

aterogennosci diety [159].

Wspélezynnik Keys’a=1,35 x (2 x % SFA - %PUFA) + 15 x (,/(Chol/1000kcal)

gdzie:

% SFA — procent energii z SFA,

% PUFA — procent energii z PUFA,
Chol — cholesterol pokarmowy (mg).

Czynniki sktadajace si¢ na powyzsze réwnanie okres$laja wzajemny stosunek
kwasow tluszczowych nasyconych, wielonienasyconych 1 cholesterolu pokarmowego
W spozytym pokarmie i ich wptyw na stezenie cholesterolu w surowicy krwi. Wedlug
doniesien naukowych najkorzystniej na redukcj¢ cholesterolu catkowitego w surowicy
krwi oddzialuje zmniejszenie spozycia nasyconych kwasow tluszczowych,
z rownoczesnym zwigkszeniem spozycia wielonienasyconych kwaséw thuszczowych.
Cholesterol pokarmowy odgrywa w tym wzorze rolg trzecioplanowag [321]. Nalezy
zdawac¢ sobie sprawe, ze zaré6wno zbyt wysokie, jak 1 zbyt niskie osoczowe stgzenie
cholesterolu nie jest korzystne dla zdrowia. Istnieje wiele prac naukowych badajacych
wplyw niskiego osoczowego stezenia cholesterolu na rozwdj depresji, zaburzen

psychicznych czy zwiekszonego ryzyka zachowan samobojczych [209, 283, 412].
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3.4. Rolaiznaczenie wybranych witamin

3.4.1. Witaminy rozpuszczalne w thuszczach

Wieloletnie badania potwierdzity, ze witaminy rozpuszczalne w tluszczach
odgrywajg istotng role w ochronie organizmu przed rozwojem chordb uktadu krazenia.
Dotyczy to zwlaszcza witaminy D oraz witamin antyoksydacyjnych: tokoferoli oraz
karotenoidéw, ktore chronig organizm przed dziataniem wolnych rodnikéw [25, 45,
129, 143, 219, 251, 384, 386, 397, 462].

Niektorzy badacze twierdza, ze w powstawaniu miazdzycy i rozwoju chorob na
jej podtozu wazniejsza role niz ilo§¢ spozywanego thuszczu, odgrywaja dlugotrwale
niedobory antyoksydantow, w tym wtasnie witamin antyoksydacyjnych [195]. Istnieje
silna zalezno$¢ pomiedzy niskim stezeniem tych witamin w surowicy krwi,
a zwigkszonym ryzykiem rozwoju chorob uktadu sercowo-naczyniowego [25, 45, 129,
143,179, 194, 219, 249, 384, 386, 397, 473].

Witaming D nazywamy grupe zwiazkow, obejmujacg witaming D2 (ergokalcyferol)
oraz witaming D3 (cholekalcyferol). Witamina D uczestniczy w rdznych procesach
fizjologicznych, w tym w homeostazie wapnia, metabolizmie ko$ci, jak roéwniez
neuroimmunomodulacji [249]. Niskie osoczowe stezenie tej witaminy wzbudza uktad
renina-angiotensyna-aldosteron (ang. renin-angiotensin-aldosterone system - RAAS),
co moze doprowadzi¢ do wzrostu ci$nienia krwi [195, 416]. Ponadto witamina D jest
odpowiedzialna za regulacj¢ stezenia parathormonu, ktérego nadmiar przyczynia si¢ do
zwapnienia naczyn krwionos$nych, co moze podnosi¢ ryzyko wystapienia choréb uktadu
krazenia [195, 386]. Przeprowadzone w ostatnich latach badania epidemiologiczne
sugeruja, ze niedobor tej witaminy jest zwigzany z rozwojem cukrzycy typu 2,
nadci$nienia tg¢tniczego oraz innych chorob uktadu sercowo-naczyniowego [129, 179,
195, 249, 397, 473]. Mao i wsp. w swych badaniach przeprowadzonych na populacji
0sOb z cukrzyca, nadci$nieniem tetniczym i chorobami uktadu krazenia wykazali,
ze wzrost poziomu witaminy D w surowicy krwi korelowal ze spadkiem poziomu
homocysteiny i kreatyniny, co moze zlagodzi¢ stwardnienie naczyn wystepujace
w miazdzycy [249]. Guo i wsp. w prospektywnym badaniu kohortowym dowiedli

istnienia zalezno$ci pomiedzy wyzszym spozyciem witaminy D a nizszym surowiczym
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stezeniem trojglicerydow [143]. Ponadto po ponad 20-letniej obserwacji autorzy
wykazali staby zwigzek pomiedzy wyzszym spozyciem tej witaminy a rozkurczowym
cis$nieniem krwi [143]. Wyniki meta-analizy przeprowadzonej przez Zhao i wsp.
dowodzg, ze suplementacja witaming D hamuje zmiany chorobowe i poprawia
czynno$¢ serca u pacjentow z niewydolnoscia serca [473]. W badaniach Glueck’a i wsp.
przeprowadzonych wsrdd pacjentow z hiperlipidemia, stezenie witaminy D w surowicy
byto odwrotnie proporcjonalne do stezenia cholesterolu catkowitego, trojglicerydow,
cholesterolu frakcji LDL oraz homocysteiny [129]. Autorzy zaobserwowali, ze wraz
ze wzrostem stgzenia witaminy D w surowicy Krwi, wzrastato st¢zenie lipoproteiny
HDL [129]. Jednakze pojawiaja si¢ takze doniesienia naukowe z odmiennymi wynikami
[397]. W badaniach Sun i wspotautorow zaprzeczono tezie, ze podaz witaminy D
w dawce 2000 j.m. na dob¢ wigze si¢ z nizsza czgstotliwoscig incydentow sercowo-

naczyniowych [397].

Witamina K w organizmie wystepuje w dwoch formach jako K (fitochinon) oraz K>
(menachinon). Witamina K1 wystepujaca gtownie w watrobie uczestniczy w procesach
krzepnigcia, natomiast glowng rolg witaminy Kz jest uczestnictwo w karboksylacji
biatka macierzy pozakomorkowej MGP (Matrix Gla Protein). Przy niedoborze tej
witaminy obserwuje si¢ wzrost stezenia niekarboksylowanego biatka MGP, bedacego
inhibitorem zwapnienia $cian tetnic [210]. W badaniach udowodniono, ze wyzsza podaz
witaminy K i wyzsze stgzenie w surowicy Kkrwi, koreluje z nizszym ryzykiem
wystgpienia choroby niedokrwiennej serca, poprzez tagodzenie stanu zapalnego [195,
210].

Mimo zZe, w ostatnich latach wzrosto zainteresowanie synergistycznym dzialaniem
witaminy K oraz witaminy D, istnieje ograniczona liczba prac z tego zakresu [111, 210,
418]. W pracach z tego zakresu zwraca si¢ uwage gtownie na ich korzystny wptyw
nauktad kostny, jednakze istniejg doniesienia o ich pozytywnym wplywie na
kalcyfikacje naczyn krwiono$nych oraz hamowanie zmian miazdzycowych [111, 210,
418]. Kurnatowska 1 wsp. przeprowadzili badania, w ktorych udowodnili,
ze 270-dniowa suplementacja 90 pg witaminy Kz tacznie z 10 pg cholekalcyferolu
istotnie wptyneta na poziom czynnikdéw, ktére hamujg 1 przyspieszaja proces
zwapnienia naczyn krwiono$nych. Omawianymi czynnikami byly osteokalcyna,
osteoprotegeryna oraz defosforylowana, niekarboksylowana posta¢ biatka macierzy
komorkowej MGP [210].
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Dziatanie prewencyjne witaminy E w chorobach uktadu krazenia polega na blokowaniu
utleniania lipoprotein o matej gestosci, co zabezpiecza przed powstawaniem
oksydowanych form cholesterolu [219]. Ponadto, jak wynika z przegladu
piSmiennictwa, spozywanie wysokich dawek a-tokoferolu dziala przeciwkrzepliwie
I stymuluje powstawanie prostaglandyn w komorkach §rodbtonka [194, 251]. Witamina
E chroni takze przed peroksydacja btony komorkowej lipidow oraz przerywa
fancuchowe reakcje wywotane przez wolne rodniki, podczas ktérych dochodzi
do usuniecia atomu wodoru z wielonienasyconych kwaséw thuszczowych [219]. Czgsto
sprawdza si¢ zalezno$¢ taczaca zawarto$¢ witaminy E z zawarto$cig niezbednych
nienasyconych kwasow tluszczowych w racji pokarmowej, ktdrg opisuje wskaznik
Harrisa. Jest to stosunek zawartosci rownowaznika a-tokoferolu do zawartosci sumy
niezbednych nienasyconych kwasow tluszczowych. Z punktu widzenia profilaktyki
Choréb sercowo-naczyniowych, korzystne jest aby warto$¢ wspodtczynnika Harrisa
przekraczata 0,4 mg/g, czyli na kazdy 1 g niezbgdnych nienasyconych kwasow

thuszczowych powinno przypadaé co najmniej 0,4 mg a-tokoferolu [168].

Kolejng witaming rozpuszczalng w tluszczach, wazng w aspekcie profilaktyki chordb

uktadu krazenia jest witamina A i jej pochodne [25, 219, 453]. Na podstawie przegladu

piSmiennictwa udowodniono jej zdolno$¢ do obnizania stezenia cholesterolu
W surowicy Krwi oraz spowalniania tworzenia si¢ zmian miazdzycowych w organizmie
[25, 45, 219, 453]. Do karotenoidow wykazujacych takie wlasciwosSci zalicza sig
B-karoten, zeaksantyne, likopen i luteing [25, 45, 194]. Cechuja si¢ one takze zdolnos$cia
hamowania utleniania cholesterolu frakcji LDL, wygaszania tlenu singletowego oraz

wychwytywania rodnikéw nadtlenkowych [219, 453].

Najbezpieczniejszym 1 najbardziej rekomendowanym sposobem podazy powyzej
opisywanych witamin, jest ich spozycie z naturalnych zrodet takich jak: orzechy,
nasiona i oleje roslinne, warzywa zielonolistne, warzywa i owoce 0 barwie
pomaranczowej i zottej oraz oleje rybne w przypadku witaminy D [25, 168, 194].
Na podstawie systematycznego przegladu piSmiennictwa autorstwa Fortman’a i wsp.
potwierdzono watpliwg skuteczno$¢ stosowania suplementacji witamin A, D i E
w profilaktyce chordb uktadu krazenia u os6b zdrowych bez zadnych niedoborow
zywieniowych [113]. W pracach opublikowanych przez Loffredo i wsp. oraz Yu i wsp.

wykazano jedynie skuteczno$¢ stosowania suplementéw z samej witaminy E [234,
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464]. W badaniach udowodniono, ze potaczenie kilku witamin przeciwutleniajacych
w jeden suplement o dziataniu antymiazdzycowym jest nieskuteczne i potencjalnie

szkodliwe [234].

3.4.2. Witaminy rozpuszczalne w wodzie

3.4.2.1. Witamina C

Jak wynika z przegladu dostgpnego piSmiennictwa dilugotrwale niedobory
witaminy C w surowicy krwi, moga mie¢ zwiazek ze zwigkszonym ryzykiem rozwoju
choroby wiencowej serca i innych chordb sercowo-naczyniowych [25, 165, 194, 219,
453]. Udowodniono, iz witamina C wykazujgc silne wlasciwosci przeciwutleniajgce,
dziata ochronnic w chorobach serca i naczyn krwiono$nych [219, 194, 453].
Jej dziatanie opiera si¢ na wygaszaniu wolnych rodnikéw i reaktywnych form tlenu,
co w konsekwencji zabezpiecza lipoproteiny 0 matej gestosci przed oksydacja
(rycina 17) [165, 219, 313, 453].

(|ZHOH .
CH,OH A CH,OH +H,0

Okres péftrwania ~ 10‘9 s ~ 100 s
AH- + *OH A + H,0
Askorbinian ¥ Rodnik Rodnik * Woda
hydroksylowy askorbylowy

Wyjasnienie: Wysoce reaktywny rodnik hydroksylowy (okres péttrwania ~ 10°s) reaguje z askorbinianem, ktéry przeksztalca sie

w stosunkowo stabilny rodnik askorbylowy (okres pottrwania ~ 100 s)

Rycina 17. Dzialanie przeciwutleniajace kwasu askorbinowego [364]

Ponadto witamina C ochrania komorki naczyn §rédbtonka, co spowalnia rozwoj
miazdzycy [165, 219]. Kwas askorbinowy uczestniczy roéwniez w regeneracji aktywnej
formy a-tokoferolu, poprzez redukcje rodnika tokoferylowego z rodnika
tokoferolowego (rycina 18) [176, 180, 447].
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LCOOH O*  AscH NADPH + H*

90508

LCOOe OH  GSSG

Wyjasnienie: LCOOH - wodoronadtlenki lipidowe; LCOO- - lipidowe rodniki peroksylowe/nadtlenkowe; TO-- rodniki
a tokoferoksylowe; TOH - a-tokoferol; AscH™ - anion askorbinowy; AscH-" - rodnik askorbylowy; GSH — glutation; GSSG —
utleniony glutation; ALA — kwas liponowy; DHLA — kwas dihydroliponowy; NADPH + H* - forma zredukowana fosforanu

dinukleotydu nikotynoamidoadeninowego; NADP*- forma utleniona fosforanu dinukleotydu nikotynoamidoadeninowego

Rycina 18. Synergistyczne mechanizmy wspoldzialania witaminy C (askorbinianu)

| witaminy E (a-tokoferolu) w celu zapobiegania peroksydacji lipidow [447]

Korzystne dziatanie na zmniejszenie ryzyka sercowo-naczyniowego
potwierdzajg badania przeprowadzone przez Lee i wsp., jak rowniez dane opublikowane
przez Yu i wsp. dotyczace osob zdrowych [219, 464].

Nie ma jednoznacznych rekomendacji co do formy spozycia witaminy C, ktora
wykazywataby najsilniejsze dzialanie w prewencji choréb uktadu sercowo-
naczyniowego [113]. W badaniach Osganian i wsp., wykazano ochronne dziatanie
suplementéw witaminy C, podczas gdy w przeprowadzonym przez Fortmann i wsp.
przegladzie piSmiennictwa dotyczacego suplementacji wybranymi witaminami
| sktadnikami mineralnymi w pierwotnej prewencji choréb uktadu krazenia
nie potwierdzono takiego dziatania [113, 313].

Biorgc  pod uwage powyzsze  informacje, mozna  stwierdzic,
ze najbezpieczniejszym zrodtem witaminy C, ktére powinno by¢ zalecane pacjentom
zagrozonym chorobami uktadu krazenia, sg produkty naturalne, czyli owoce i warzywa
[25, 194].

3.4.2.2. Witaminy z grupy B

Obserwacje pochodzace z badan prowadzonych w ostatnich latach sugeruja,
ze witaminy z grupy B, zwlaszcza Bs, B12 oraz kwas foliowy, moga odgrywac istotng

rol¢ w zapobieganiu chorobom uktadu krazenia [7, 80, 156, 236, 249, 464]. Omawiane
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witaminy naleza bowiem do grupy kofaktorow enzymow, uczestniczacych w regulacji

metabolizmu homocysteiny [78, 249, 416].

Niskie stezenie witaminy Beg jest odwrotnie proporcjonalne do stezenia biatka
C-reaktywnego (CRP), gléwnego wskaznika stanu zapalnego i czynnika ryzyka
rozwoju miazdzycy tetnic [236]. Lotto i wsp. w swoim przegladzie piSmiennictwa
dotyczacym wplywu niedoboru witaminy Be na wystgpowaniem chorob uktadu
krazenia, wykazali istnienie niezaleznego, od innych czynnikow ryzyka (w tym takze
od homocysteiny), zwigzku pomig¢dzy niskim stezeniem witaminy Be W 0soczu,
a zwickszonym ryzykiem chordb sercowo-naczyniowych, w tym choroby wiencowe;j

[236].

Udowodniono, ze niedobory kwasu foliowego i witaminy B> podnosza stezenie

homocysteiny w surowicy krwi, poprzez hamowanie jej konwersji do metioniny [78,
80]. Ponadto kwas foliowy jest niezbedny do prawidlowego podzialu 1 wzrostu
komorek, gdyz odgrywa wazna rolg¢ w syntezie DNA, naprawie i metylacji oraz
metabolizmie aminokwasow. Witamina Bio uczestniczy w syntezie DNA, jak rowniez

metabolizmie kwasow thuszczowych i aminokwasow [78, 249].

Wedlug badan Adaikalakoteswari, niedobor witaminy Bi» moze mie¢ zwigzek
z zaburzeniami profilu lipidowego u Europejczykow i Indian z cukrzyca typu 2 [7].
Wyniki randomizowanych badan klinicznych prowadzonych przez Huo i wsp. sugeruja,
ze terapia kwasem foliowym moze zapobiega¢ wystepowaniu udaru moézgu wsrod
pacjentdow z nadci$nieniem tetniczym [156]. Wyniki powyzszych badan sa zgodne
z doniesieniami Mao i wsp., wedtug ktorych stezenie kwasu foliowego i witaminy B2
wykazuje korelacje ujemng wobec stezenia homocysteiny w surowicy krwi pacjentow
z cukrzyca, nadci$nieniem i chorobg niedokrwienng serca [249]. Autorzy wykazali,
iz wzrost st¢zenia kwasu foliowego korelowal ze spadkiem steZzenia homocysteiny
| kreatyniny, co moze tagodzi¢ zmiany miazdzycowe, podczas gdy wzrost stezenia
witaminy B12 korelowat jedynie ze spadkiem homocysteiny w surowicy krwi badanych

pacjentow [249].
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3.5. Rolaiznaczenie wybranych skladnikow mineralnych

Do sktadnikow mineralnych istotnych w rozwoju zmian aterogennych zaliczamy
makropierwiastki takie jak sod, potas, magnez, wapn, fosfor oraz mikropierwiastki,

do ktorych naleza cynk, miedz, zelazo i selen [59, 82].

3.5.1. Makropierwiastki

Bioragc pod uwage wplyw makropierwiastkow takich jak sod, potas czy magnez
na utrzymanie prawidlowego ci$nienia tetniczego krwi, ich odpowiedni poziom
spozycia wraz z codzienng dieta wydaje si¢ istotny z punktu widzenia profilaktyki
choréb uktadu krazenia [59, 82, 246]. W wielu badaniach wykazano, ze nadcis$nienie
tetnicze jest niezaleznym czynnikiem ryzyka rozwoju tych choréb i ma bezposredni

zwigzek ze zwigkszonym ryzykiem udaru moézgu [71, 342, 409, 416].

Wplyw sodu na ryzyko rozwoju choréb uktadu krazenia opiera si¢ na jego
niekorzystnym oddziatywaniu na cisnienie te¢tnicze krwi [246]. Liczne badania
potwierdzaja zwiazek migdzy wysokim spozyciem soli a znacznie zwigkszonym
ryzykiem udaru oraz innych chorob sercowo-naczyniowych [55, 71, 125, 392, 394,
409]. Z najnowszych danych naukowych Swiatowej Organizacji Zdrowia wynika,
ze dorozwoju okoto 49 % chordb serca oraz 62 % wszystkich udarow moze
przyczynia¢ si¢ nadci$nienie tetnicze, wynikajace migdzy innymi z nadmiernego
spozycia chlorku sodu [195]. Eksperci z zakresu zywnoS$ci i zywienia rekomenduja
ograniczenie spozycia chlorku sodu u oséb dorostych do maksymalnie 4-5 g na dobe,
co przektada si¢ na spozycie ponizej 1550-2000 mg sodu dziennie. W przypadku dzieci
I mtodziezy chlorek sodu nalezy ograniczy¢ do 1,9-3,75 g dziennie [195, 246].
Rekomendacje te dotycza zaré6wno pierwotnej, jak i wtdrnej prewencji choroby
niedokrwiennej serca oraz innych chordob uktadu sercowo-naczyniowego, w tym udaru
moézgu [342]. W $wietle badan prowadzonych w ostatnich latach, korzysci sercowo-
naczyniowe wynikajace z takiego obnizenia podazy sodu w diecie s3 najbardziej
widoczne wsrdd osob ze zdiagnozowanym i leczonym nadci$nieniem tetniczym oraz

innymi czynnikami ryzyka chordob ukladu krazenia. U o0s6b normotensyjnych
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ograniczenie podazy sodu wraz z dietg stanowi jeden z elementow profilaktyki chordb

uktadu krazenia [71, 392, 409].

Wplyw potasu na zmniejszenie ryzyka sercowo-naczyniowego jest zwigzany
Z jego bezposrednim, korzystnym wplywem na ci$nienie tetnicze krwi [153, 464].
Ponadto, zarowno potas, jak i magnez majag wpltyw na pobudliwos¢ tkanki nerwowe;j
I mig$niowej, w tym rowniez mieénia sercowego [416]. Z badan przeprowadzonych
przez Larssona i wsp. wynika, ze spozycie potasu i magnezu jest odwrotnie
proporcjonalne do ryzyka udaru mozgu u kobiet z nadci$nieniem tetniczym [215, 216].
Houston podkresla natomiast, ze wysokie spozycie potasu ma korzystny wplyw
na ryzyko sercowo-naczyniowe niezaleznie od wptywu na ci$nienie tetnicze krwi [153].
Autor sugeruje, ze zwigkszenie spozycia potasu w diecie do 4,7 g na dobg, moze
ograniczy¢ ryzyko wystapienia w przysztosci choroby wiencowej o okoto 8 do 15 %
oraz chorob tetnic mozgowych o 6 do 11 % [153]. Doniesienia 0 wyzszym spozyciu
pokarmow bogatych w potas, znalazty takze uzasadnienie w meta-analizie
przeprowadzonej przez D’Elia i wsp. [73]. Jej wyniki potwierdzaja, ze wyzsze spozycie
potasu w diecie wigze si¢ z nizszym prawdopodobienstwem udaru mozgu, jak réwniez
moze zmniejszy¢ ryzyko choroby wiencowej i catkowite ryzyko sercowo-naczyniowe
[73].

Magnez uczestniczy w syntezie kalcytriolu, a jego niedobor prowadzi
do hipokalcemii i zwigkszenia naptywu wapnia do komorek. Moze to skutkowaé
skurczem mig$niowki gladkiej naczyn krwiono$nych i tym samym przyczyniaé si¢
do wzrostu ci$nienia tetniczego krwi [152, 416]. W badaniu Houston i wsp. wykazano,
ze spozycie wysokich dawek magnezu (od 500 do 1000 mg magnezu dziennie) moze
przyczyni¢ si¢ do obnizenia ci$nienia tetniczego krwi (0 odpowiednio 2,7-5,6 mm Hg
dla cisnienia skurczowego oraz 1,7-3,4 mm Hg dla rozkurczowego) [152]. Ponadto
wielokrotnie udowodniono, iz niedobor tego pierwiastka moze nasila¢ procesy
aterogenezy poprzez przyspieszenie syntezy cholesterolu 1 zwigekszenie agregacji plytek
krwi [82, 416]. Badania prowadzone przez Yu i wsp. potwierdzily, ze wysokie spozycie
magnezu wraz z dietg wigzato si¢ z nizszym ryzykiem naglej $mierci sercowej, jednak
nie miato zwigzku ze zmniejszeniem ryzyka udaru oraz choroby niedokrwiennej serca
[464]. W pracach innych autoréw udowodniony =zostal jego korzystny wplyw

na zmniejszenie ryzyka udaru mézgu [152, 215]. Wykazano takze, ze wysokie dawki
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magnezu w diecie nie chronig przed wylewami podpajeczynowkowymi oraz
srodmoézgowymi u palacych mezczyzn, natomiast w grupie szwedzkich 1 francuskich
kobiet wykazano korzystny wplyw wysokich dawek magnezu w wodzie pitnej

na zmniejszenie ryzyka $mierci z przyczyn sercowo-naczyniowych [177, 215].

Niedobor wapnia w diecie oprocz zwigkszonego ryzyka rozwoju osteoporozy

wigze si¢ takze z ryzykiem rozwoju niekorzystnych zmian uktadzie krazenia [227, 415,
416]. Z doniesien naukowych wynika, ze niskie spozycie wapnia wigzato sie¢
ze zwigkszeniem ryzyka udaru, jednak nie miato, badz - w innych badaniach - jedynie
w bardzo niewielkim stopniu mialo wplyw na chorobe niedokrwienng serca. Podobne
wyniki uzyskano w prospektywnym badaniu kohortowym na populacji ponad
53 tysigcy kobiet i mezezyzn, gdzie w okresie 10-letniej obserwacji wyzsza podaz
w diecie wapnia z produktéw mlecznych wigzata si¢ ze zmniejszonym ryzykiem udaru
niedokrwiennego i krwotocznego, jak réwniez mniejsza o 50 % S$miertelnoscia z tej
przyczyny [227, 464]. Najbezpieczniejszym zrodtem tego pierwiastka sg naturalne
produkty spozywcze, gdyz wedlug ostatnich badan, wysokie dawki wapnia
z suplementow diety moga zwicksza¢ ryzyko S$mierci sercowo-naczyniowej
u mezezyzn. Takiego zwigzku nie zaobserwowano dla kobiet [456].
W ostatnich latach wzroslo zainteresowanie wplywem wapnia na regulacje przemian
energetycznych w organizmie. Wapn bierze udzial w metabolizmie komorki
thuszczowe;j, lipolizie i termogenezie [244, 470]. Jego niedostateczne spozycie wraz
z dietag dodatnio koreluje z wyzsza wartoscia BMI oraz insulinoopornoscig komorek
[367]. Wykazano, ze im nizsza podaz wapnia wraz z dieta tym wigksze
prawdopodobiefnstwo wystapienia nadwagi lub otytosci, co ma zwigzek z hamowaniem
lipolizy w komorce tluszczowej inagromadzeniu w niej trojglicerydow [244].
W licznych badaniach podkres$la si¢ korzystng rol¢ wapnia pochodzacego zwlaszcza
z mleka i produktow mlecznych [89, 185, 220, 286].

Pomimo, iz zardwno rola wapnia, jak i magnezu w homeostazie organizmu oraz
ich zwigzek z chorobami uktadu krazenia zostaly szeroko przebadane i opisane
W pisSmiennictwie, nadal optymalne spozycie tych skladnikow mineralnych oraz
rOwnowaga pomie¢dzy nimi pozostaja niejasne. Absorpcja 1 metabolizm wapnia
I magnezu, sg ze sobg $cisle powigzane. Przy wyzszym spozyciu wapnia zaburzony
zostaje w organizmie metabolizm magnezu, natomiast nadmierne spozycie magnezu

wraz z dietg blokuje wchlanianie wapnia [177]. Dlatego tez zaleca si¢ aby spozycie

-78 -



wapnia | magnezu wraz z calodzienng racja pokarmowa oraz w suplementach

pozostawato w stosunku okoto 2:1 [82].

W wielu krajach obserwuje si¢ nadmierne spozycie fosforu wraz z dietg. Do jego
gléwnych pokarmowych zrodet naleza produkty bogatobiatkowe takie jak: migso, dréb,
ryby, produkty mleczne, zywno$¢ przetworzona zawierajaca fosforany dodawane
w celu poprawy jej konsystencji i wygladu, a w srodowisku — nawozy fosforowe [408].
Nadmiar fosforu zaburza wchtanianie wapnia wplywajac nie tylko na pogorszenie stanu
uktadu kostnego, ale takze jakos$ci zycia. Zaleca si¢ aby stosunek wapnia do fosforu
wynosit 1,3:1 do 2:1, cho¢ ze wzgledu na wystgpowanie fosforu w niemal wszystkich
produktach spozywczych otrzymanie takiego stosunku jest bardzo trudne do osiggnigcia
[415, 416]. W badaniach wykazano, ze hiperfosfatemia powoduje dysfunkcje
srodbtonka naczyniowego i1 przyczynia si¢ do powstawania w nich zwapnien, co jest
Scisle zwigzane z rozwojem chorob sercowo-naczyniowych. Ponadto udowodniono,
ze dlugotrwale nadmierne obcigzenie fosforem, nawet je$li nie powoduje
hiperfosfatemii, moze by¢ czynnikiem ryzyka chorob uktadu krazenia zar6wno u oséb
zdrowych, jak i z chorobami nerek, mimo iz w badaniach epidemiologicznych wyzsze
poziomy spozycia fosforu wiazaly si¢ ze zmniejszonym cisnieniem krwi [348, 408].
Badania Shang i wsp., potwierdzity iz zbyt wysokie st¢zenie fosforu w surowicy krwi
jest niezaleznym czynnikiem ryzyka w progresji zwapnienia tetnic wiencowych,
a ograniczenie spozycia tego pierwiastka wraz z dieta moze znaczaco zahamowac ten

niekorzystny proces [374].

3.5.2. MikropierwiastkKi

Mikropierwiastki petnig w organizmie wazng role w regulowaniu funkcji uktadu
sercowo-naczyniowego. Zaburzenia rownowagi wodno-elektrolitowej moga prowadzi¢
do rozwoju choréb uktadu krazenia. Pierwiastki, takie jak cynk, miedz, zelazo i selen
uczestniczg w metabolizmie komoérek [271]. Ich gldéwnym zadaniem jest udziat
w mechanizmach dziatania enzyméw antyoksydacyjnych [416]. Pierwiastki te wykazuja
zarowno funkcje prooksydacyjne jak 1 antyoksydacyjne, dlatego w zaleznoSci
od stezenia w surowicy krwi, moga mie¢ zarowno korzystny, jak i niekorzystny wplyw
na uktad sercowo-naczyniowy [100, 271]. Niedobér tych pierwiastkow

prawdopodobnie wigze si¢ z zaburzeniem obrony antyoksydacyjnej organizmu.
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Kluczowymi enzymami antyoksydacyjnym aktywowanym w komorkach w celu
zwalczania stresu oksydacyjnego sa katalaza, peroksydaza oraz dysmutaza

ponadtlenkowa zalezna od miedzi i cynku [416, 419].

CynkK jest jednym z najwazniejszych pierwiastkow dla organizmu czlowieka,
ajego homeostaza odgrywa kluczowa role w zachowaniu prawidlowej struktury
i funkcji komorki. Cynk uczestniczy w ekspresji gendw oraz wzro$cie i roznicowaniu
komorek, jest kofaktorem ponad 80 reakcji enzymatycznych [93, 154]. Ponadto
spozycie cynku jest istotne dla funkcjonowania migé$nia sercowego. Cynk wpltywa
nardznicowanie i regeneracj¢ migsnia sercowego np. po przebytym przeszczepie,
uczestniczy w przewodnictwie nerwowym organu, jak rowniez w reakcji migsnia
sercowego na ostra sytuacje stresowa [260]. Cynk jest naturalnym inhibitorem wolnych
rodnikéw, w przeciwienstwie do zelaza i miedzi, ktore wykazujg wlasciwosci
prooksydacyjne. Na drodze ro6znych mechanizméw, cynk wykazuje posrednie lub
bezposrednie silne dziatanie antyoksydacyjne, m.in. konkuruje o miejsca wigzania
z zelazem i miedzig, uniemozliwiajac tworzenie wolnych rodnikéw [274]. W badaniach
epidemiologicznych sprawdzano zwiazek pomiedzy spozyciem cynku w diecie i jego
surowiczym  stezeniem a ryzykiem chorob ukladu sercowo-naczyniowego.
Zasugerowano, ze niska koncentracja cynku w surowicy krwi wiaze si¢ ze zwigkszong
czgstoscia wystepowania chordb uktadu krazenia, cukrzycy oraz kilkoma zwigzanymi
z tym czynnikami ryzyka [93, 100, 154, 231, 419]. W meta-analizie przeprowadzonej
przez Liu i wsp. wykazano istotny zwigzek miedzy niedoborem cynku a zawalem
miesnia sercowego [232]. Eshak i wspotpracownicy w duzym prospektywnym badaniu
kohortowym ws$rod osob w s$rednim wieku wykazali, iz wigksze spozycie cynku
w diecie bylo odwrotnie proporcjonalne do umieralnosci z powodu choroby
niedokrwiennej serca u mezczyzn, ale nie u kobiet [100]. Torkanlou i wsp. potwierdzili
natomiast istotnie zmniejszony poziom cynku, dysmutazy ponadtlenkowej oraz
cholesterolu we frakcji HDL, w grupie pacjentéw otylych w poréwnaniu do osob
z prawidlowa masg ciata [419]. Ponadto pacjenci z otylo$cig uczestniczacy w badaniu
charakteryzowali si¢ istotnie wyzszym BMI oraz stezeniem trojglicerydow.
Zmniejszona odpowiedz antyoksydacyjna przy wspotwystepujacej nadmiernej masie
ciata oraz zaburzonym profilu lipidowym moze zosta¢ uznana jako dodatkowy czynnik

ryzyka powiktan sercowo-naczyniowych [419].
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Miedz jest katalizatorem reakcji utleniania lipoprotein o matej gestosci LDL.
Jako skladnik dysmutazy ponadtlenkowej zapobiega powstawaniu rodnika
hydroksylowego poprzez udzial w dysmutacji anionorodnika ponadtlenkowego
do nadtlenku wodoru itlenu [29, 81, 100]. Ponadto moze aktywowaé kilka
cholesterogennych genow w makrofagach [100, 419]. Wykazano, Ze pierwiastek ten
posiada wlasciwosci antyaterogenne oraz uczestniczy w syntezie kolagenu i elastyny,
co ma istotny wpltyw na funkcjonowanie naczyn krwionos$nych. Istnieje zaleznos$¢
mi¢dzy prawidtowa podazg miedzi wraz z dietg a prawidtowg tolerancjg glukozy [100,
419]. Wyniki prowadzonych w ostatnich latach badan dotyczacych poziomu miedzi
a ryzyka sercowo-naczyniowego pozostajg niejednoznaczne [29, 81, 93, 100, 149, 277,
419]. Z jednej strony doniesienia naukowe udowadniaja, ze nawet niewicelkie deficyty
W poziomie miedzi w surowicy krwi moga przyczynia¢ si¢ do rozwoju i postepu wielu
chorob przewleklych, w tym do hipercholesterolemii i zwickszonej predyspozycji
do powstawania miazdzycy oraz do wystgpienia zawatlu mig$nia sercowego [29, 81,
277, 419]. W s$wietle innych badan to zbyt wysokie spozycie miedzi w catodziennej
racji pokarmowej wigze si¢ z podwyzszonym ryzykiem sercowo-naczyniowym oraz
ze zwigkszonym prawdopodobienstwem s$miertelnosci z powodu chorob uktadu
krazenia, gdyz nadmiar miedzi moze sta¢ si¢ silnym utleniaczem powodujagcym
generowanie reaktywnych form tlenu i prowadzacych do tworzenia makroczasteczek
niebezpiecznych dla zdrowia [29, 93, 100, 149].
W badaniach naukowych czgsto poruszany jest temat wzajemnych relacji miedzi
i cynku. Zgodnie z hipotezg Klevay’a przyjmuje si¢, iz zbyt wysoki iloraz cynku
do miedzi moze by¢ zwigzany si¢ z wigksza zapadalno$cig na chorobe niedokrwienng

serca [93, 192].

Zelazo uczestniczy w wielu procesach metabolicznych takich jak erytropoeza,
oddychanie tkankowe, czy tez obrona antyoksydacyjna ustroju jako sktadnik enzymu
peroksydazy. Z punktu widzenia profilaktyki i leczenia choréb uktadu krazenia,
ze wzgledu na charakter oksydacyjny Zelaza, zarowno jego niedobor jak i nadmiar moze
by¢ niebezpieczny [35, 149, 430]. Pierwiastek ten bierze udzial w tworzeniu rodnikow
hydroksylowych podczas komoérkowego metabolizmu tlenu, w trakcie reakcji Fentona
I Habera-Weissa (rycina 19) [175].
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Reakcja Fentona

Fe*?+H,0, —> Fe*3+ OH +OH’

Reakcja Habera-Weissa (reakcja ze wspéludzialem nadtlenku wodoru)
— +3 4 =g »
Fe*24 H,0, Fe**+ OH +OH

0, 0,”
Haber-Weiss

Fet? [Fe*?
0,” +H,0, ———> 0,+ OH +OH’

Wyjasnienie: Fe*? — jony zelaza na 2 stopniu utlenienia; Fe*® — jony zelaza na 3 stopniu utlenienia; H,O, — nadtlenek wodoru; OH" -

anion wodorotlenkowy ; OH' - rodnik hydroksylowy ; O, - anionorodnik ponadtlenkowy

Rycina 19. Podstawowe mechanizmy wolnorodnikowe reakcji Fentona i Habera —
Weissa [175]

W badaniach prowadzonych przez Ghasemi i wsp., zaobserwowano istotny
statystycznie zwigzek pomigdzy spozyciem zelaza a prewencja pierwotng udaru mézgu
U mgzezyzn. Zwigzku nie zaobserwowano W odniesieniu do kobiet [125]. Dziatanie
prooksydacyjne zelaza powoduje, ze jego wysokie spozycie oraz wysokie stezenie
w surowicy krwi zwigkszaja ryzyko sercowo-naczyniowe oraz, jak wykazata Hesari
| wsp. sg zwigzane ze zwezeniem gtownych tetnic sercowych [35, 149]. Z drugiej strony
VVon Haehling i wspoétautorzy udowadniajg, ze niedobor zelaza moze mie¢ szkodliwe
dziatanie u pacjentow z chorobg wiencowg, niewydolno$cig serca i nadci$nieniem
ptucnym, a takze prawdopodobnie u pacjentow poddawanych zabiegom
kardiochirurgicznym. U okoto 1/3 pacjentéw z niewydolnos$cig serca oraz u polowy

pacjentow z nadci$nieniem plucnym obserwuje si¢ niedobory tego pierwiastka [430].

Selen uczestniczy w obronie antyoksydacyjnej ustroju, wchodzac w sktad tzw.
selenoprotein oraz enzymoéw antyoksydacyjnych m.in. peroksydazy glutationowej oraz
reduktazy tioredoksyny [384, 410]. Jako sktadnik tych enzymoéw chroni przed stresem

oksydacyjnym i moze zapobiega¢ powstawaniu chorob przewlektych w tym chorob
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uktadu krazenia [343, 393, 410]. Ponadto selen wptywa na funkcjonowanie uktadu
odporno$ciowego oraz uczestniczy w produkcji aktywnego hormonu tarczycy [410].

Ress i Hartley w swoim przegladzie pisSmiennictwa dotyczagcym wplywu spozycia
selenu i jego suplementow na ryzyko choréb ukladu krazenia, wysuneli wniosek,
1z spozywanie suplementow selenu pozostaje bez wptywu na choroby uktadu sercowo-
naczyniowego i prawdopodobnie nie jest konieczne dla os6b dobrze odzywionych
o0 prawidlowo zbilansowanej, pod katem tego mikropierwiastka, diecie [343]. Jednakze
istniejg badania, ktore potwierdzajg negatywny wplyw nadmiernych ilosci spozywanego
selenu (zwlaszcza z suplementéw diety) na indukcje zmian w $roédblonku naczyn
krwionosnych [393, 410]. Wyniki przekrojowe z badania Young Finns potwierdzaja,
ze zaroOwno nizsze, jak 1 wyzsze od poziomu fizjologicznego, stezenia selenu
w surowicy krwi, moga by¢ szkodliwe w odniesieniu do chorob przewlektych.
Mimo ze, fortyfikacja selenem nie wplyngta na zwigkszenie st¢zenia lipidow
w surowicy krwi Findw badacze widza konieczno$¢ dalszych badan nad zwigzkiem
pomiedzy spozyciem selenu a profilem lipidowym 1 czynnikami ryzyka chordb
sercowo-naczyniowych, ktére bylyby pomocne w ustaleniu optymalnego poziomu

spozycia tego pierwiastka [393].

4.  Olej z szartatu — rola i znaczenie w zaburzeniach profilu

lipidowego

4.1. Historia szarlatu

Szartat (fac. Amaranthus spp.), znany takze jako amarantus, amarant czy kiwicha
wykorzystywany byt w rolnictwie juz w czasach prekolumbijskich [5, 16, 144, 193,
451]. Szarlat byt uprawiany juz okoto 4000 lat przed naszg erg na terenach obu Ameryk,
stanowigc obok fasoli 1 kukurydzy podstawowe pozywienie wsrod Inkéw, Majow
I Aztekow [5, 57, 98, 253, 258, 273, 289, 303, 323, 358].

Nasiona szartatu wykorzystywano zar6wno w celach rytualnych - jako $wigta
rosling, jak rowniez w celach spozywczych [303]. U Inkow i Aztekow szartat stanowit
podstawe pozywienia bedac gldownym sktadnikiem mak, butek, zoali (kleiku), tortilli
czy napoju atoli [5, 273, 289], natomiast u przodkow Indian z Sonory byt skladany
w ofierze bogom wojny i deszczu [273, 358].
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Wzgledy polityczno-religijne sprawily, ze podczas podboju Ameryki przez
Corteza zakazano spozywania i zasiewu szartatu, zniszczono wszystkie jego uprawy
a zapasy spalono [16, 98, 273, 289 323]. Na kontynencie Nowego Swiata amarantus
przetrwal jedynie za sprawg upraw w wysokogorskich wioskach indianskich [98, 289,
323]. Na Starym Kontynencie szartat pojawit si¢ dopiero w XVI — XVII wieku, a jego
gatunki rozprzestrzenity si¢ jako zboze, jarzyna, chwast oraz ro$lina ozdobna (tabela
10) [193, 253, 289, 324, 358].

Pierwsze badania dotyczace uprawy i aklimatyzacji szartatu w Polsce podjat
profesor Emil Nalborczyk. Okres wprowadzania nasion szartatu do obrotu handlowego
oraz rozpoczecie badan nad jego wykorzystaniem w przemysle przypadaja na lata 90

XX wieku [193, 289, 324, 358].

Tabela 10. Zastosowanie oraz pochodzenie gléwnych gatunkéw z rodzaju

Amaranthus [323, 417]

K ri . . .
Gatunek a}tf:go a Zastosowanie Rejon pochodzenia
rosliny
A. cruentus, .. Ameryka Potudniowa
i uprawna zboze, jarzyna
A. paniculatus (Gwatemala)
A. hypochondriacus
A. leucocarpus UDraWNa Jboze. iarzvia Ameryka  Poélocna
A. leucosperma P > Jarzy (Meksyk)
A. flavus
A CaUd.atus .zboze, Ameryka Potudniowa
A. edulis uprawna jarzyna, (Andy)
A. mategazzianus zdobnictwo y
A. blitum ar7vina
A. lividus uprawna jarzyna, Azja
zdobnictwo
A. oleraceus
A. tricolor jarzyna
A. i .’ Azja
gangeticu uprawna S dobnictwo Zj
A. mangostanu
A. dubis chwast, uprawna | jarzyna Ameryka Poludniowa
A. hybridus chwast jarzyna Ameryka Potnocna
A. retroflexus chwast jarzyna Ameryka Polnocna
A. spinosus chwast jarzyna Azja
A. viridis
A. ascendeus chwast jarzyna Afryka
A. gracilis
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4.2. Charakterystyka botaniczna szarlatu

Szartat, podobnie jak gryka zwyczajna, szatwia hiszpanska czy komosa ryzowa
jest pseudozbozem, czyli tzw. zbozem rzekomym, =zaliczanym do klasy
okrytonasiennych (tac. Dicotyledones), rzedu gozdzikowcow (tac. Caryophyllales),
rodziny szartatowatych (tac. Amaranthaceae), do ktorej nalezg rodzaje Achyrahthes,
Alternauthera Celosia oraz Amaranthus [253]. Do zb6z rzekomych zaliczamy ro$liny
uprawne, ktére mimo ze nie nalezg do rodziny wielichnowatych (Poaceae) jak
standardowe zboza (np. pszenica, zyto, jeczmien Czy Owies), to wytwarzaja bogate
w skrobi¢ nasiona, ktére swym wygladem zewng¢trznym przypominajg ziarna tych zboz
[4, 5, 64, 163, 258, 273, 289, 305, 375]. Wsérod rodzaju Amaranthus mozna wyrdznic¢
ponad 60 gatunkéw, z czego jedynie kilka to gatunki uprawne: 3 sposrod nich posiadajg
jadalne nasiona, natomiast 17 gatunkow - jadalne liscie [57, 170, 258, 273, 303, 375].
Do gatunkéw o najwyzszych walorach zywieniowych nalezg: Amaranthus caudatus,
Amaranthus hypochondriacu oraz uprawiany najczesciej w Polsce Amaranthus cruentus
[163, 255, 273, 303]. Warto$¢ zywieniowa szartatu zwlaszcza zawarto$¢ biatka,
btonnika pokarmowego oraz skladnikow mineralnych uzalezniona jest zarowno od

odmiany, jak i czasu zbiorow (tabela 11) [43].
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Tabela 11.

Zawartos¢

podstawowych

skladnikow

odzywczych,

makro-

I mikroelementéw w szarlacie (cala roslina) w zaleznosci od uzytej odmiany i czasu

zbiorow [43]

Badany Odmiana Czas zbioru (liczba dni od siewu)
skladnik Amaranthus Amaranthus Amaranthus | Amaranthus Poczatek Pelen Nasiona w
(a/kg cruentus hypochondriacus caudatus caudatus kwitnienia rozkwit pelni
suche J ,»Rawa” »Aztek” ,Oscar ,,Phule (60) (90) dojrzale
Blanco” Kartiki” (120)
masy)

Sucha masa 939+0,26 936+0,40 941+0,75 938+0,38 934+0,12 942+0,25 9,39+0,41
Popioét 146+1,15 144+0,20 163+1,37 154+0,58 183+0,83 145+0,26 128+0,67
Bialko 95,9+0,79 101+0,74 98,0+0,81 97,9+0,02 128+0,66 80,3+0,53 86,9+0,57
Tluszcz 22,6+0,12 17,6+0,17 11,3+0,31 12,2+0,45 15,4+0,31 11,5£0,35 | 20,8+0,27

Blonnik
pokarmowy 235+0,18 240+1,27 219+0,34 249+1,00 203+0,90 268+0,86 236+1,36
Makroelementy
Ca 10,4+0,13 13,7+0,07 10,7+0,10 10,8+0,13 14,6+0,16 9,7+0,08 9,9+0,07
P 9,6+0,01 6,8+0,05 9,1+0,09 10,1+0,13 10,3+0,01 8,2+0,04 8,3+0,13
K 55,6+0,33 54,3+0,41 54,6+0,14 63,7+0,51 65,6+0,26 62,1+0,51 43,5+0,27
Mg 3,8+0,01 4,4+0,01 3,6+0,01 3,7+0,01 4,7+0,02 3,1£0,01 3,8+0,01
Na 111,8+0,56 65,4+1,83 60,9+1,17 95,8+0,69 90,4+0,25 70,1+0,46 89,5+0,79
Mikroelementy
Zn 37,8+0,36 44,4+0,04 82,4+0,06 41,0+0,09 60,0+0,25 48,6+0,04 45,6+0,04
Fe 231,1£1,23 237,4+0,17 272,3+0,14 205,0+1,03 248.4+1,11 | 219,7+£0,47 | 241,1£1,07
Mn 132,6+0,01 140,4+0,20 177,5+0,10 152,740,18 | 147,9£0,02 | 171,940,222 | 132,7+0,12
Cu 2,8+0,03 3,7+0,30 3,5+0,10 3,0+0,02 4,3+0,20 2,5+0,01 2,8+0,09

Wsrod rodziny szartatowatych wystepuje duza réznorodno$¢ pod wzgledem

morfologii, zabarwienia, sktadu chemicznego oraz warunkéw rozwoju [5, 253, 258,
375]. Wigkszos¢ gatunkow to rosliny jednoroczne, osiggajace wysoko$¢ do nawet
3 metrow [5, 273, 303]. Szarlat wystepuje w wielu strefach klimatycznych. Ros$nie
glownie w strefie umiarkowanej, ale mozna go rowniez spotka¢ w klimacie tropikalnym
[5, 333]. Jest rosling odporng na wiele niekorzystnych czynnikéw srodowiskowych,
W tym na susze, goracy klimat, roznice wysokosci had poziomem morza oraz szkodniki.
Poza tym szarlat ma niewielkie wymagania dotyczace jego uprawy [43, 98, 273, 303,
304]. Optymalne warunki do wzrostu amarantusa to lekka, zyzna gleba o neutralnym
pH 6,5 - 7,5. Okres wzrostu jest dtugi i wynosi od 90 do 140 dni, natomiast zbiory
rozpoczynaja si¢ na poczatku wrzesnia i trwaja do polowy pazdziernika [303].
Amarantus charakteryzuje si¢ szybkim wzrostem i duza wydajnoscig [5, 98, 273, 303].
Duza réznorodno$¢ w zabarwieniu, formie kwiatostanow czy ksztatcie poszczegdlnych

ros§lin z tej rodziny to kolejna cecha szartatu [5, 289, 403]. Kwiatostany wystepuja
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w zabarwieniu od ztotego, poprzez purpurowe do bragzowego i wytwarzaja okoto 500
tysiecy soczewkowych lub okraglych nasion o barwie od biatej, przez kremowa
i brgzowa do czarnej. Gatunki wykorzystywane jako zboze posiadajg nasiona jasne [4,
53, 273, 333, 403].

Najpopularniejszy w Polsce gatunek szartatu Amaranthus cruentus moze
dorasta¢ do 2 metrow wysokosci, jest mato wymagajacy i latwo dostosowuje si¢
do warunkéw klimatyczno-glebowych oraz w poréwnaniu z innymi gatunkami zakwita
w szerszym zakresie dtugosci dnia [403]. Posiada nasiona o barwie brazowej, ztotej lub
kremowo-biatej, ktorych zbior w zalezno$ci od pogody przypada na okres od potowy
wrzesnia do potowy pazdziernika [106]. Odmiana amarantusa ,,Rawa” o zoéttych lub
amarantowych kwiatostanach, niskich wymaganiach glebowych oraz temperaturowych
jest obecnie ta najczeSciej] wysiewanga w Polsce. W 1994 roku krajowy Gtowny
Inspektorat Sanitarny wydal pozwolenie na wprowadzenie nasion oraz pdétproduktow
Zszarlatu do obrotu handlowego, natomiast 5 lat pozniej zezwolit na jego

wykorzystywanie w przemysle spozywczym [332, 360].

4.3. Nasiona szarlatu — sklad chemiczny i rola w Zywieniu

Nasiona i li§cie szartatu sg bogatym Zrédtem cennych — z zywieniowego punktu
widzenia — substancji [167, 375, 475]. Zawieraja ponad 60% weglowodanow (w tym
glownie skrobig: >50 % oraz btonnik pokarmowy: >4 %), biatko o wysokiej warto$ci
odzywcze] (>12,5 %), thuszcz obfitujacy w niezbedne nienasycone kwasy ttuszczowe
(>9 %), sktadniki mineralne (potas, sod, wapn, fosfor, magnez, cynk, zelazo, mangan
oraz nikiel) oraz witaminy (zwlaszcza A, E, C i witaminy z grupy B: PP, Bs, Bz, B:

I kwas foliowy) (tabela 12) [5, 57, 98, 167, 170, 237, 253, 304, 309, 340, 375].
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Tabela 12. Poréwnanie zawarto$ci skladnikéw odzywczych w nasionach

amarantusa oraz w innych roslinach zbozowych [13, 193]

Sktadniki odzywcze Amaranthus cruentus | Pszenica | Kukurydza | Ryz | Owiec
Biatko [%] 18,0 14,2 12,0 6,40 | 16,8
Thuszeze [%] 7,20 1,80 520 |0,70| 7,30
Weglowodany [%] 65,0 78,9 78,4 91,0| 70,1
Btonnik pokarmowy [%] 5,60 2,60 2,70 0,30 | 3,20
Popidt [%] 4,20 2,40 1,70 1,60 | 2,60
Zelazo [mg/100g] 15,0 4,00 2,70 4,40 | 5,00
Energia [mg/100g] 414 334 465 360 | 389

Skrobia stanowi gléwny skladnik nasion szarlatu, jednak w pordéwnaniu
do innych zbdz jej udzial w masie calego ziarna jest nizszy i uzalezniony od gatunku
oraz warunkow uprawy [5, 273, 309]. Wystepuje w peryspermie otoczonej liscieniami
zarodka rosliny, a nie — jak w przypadku innych ziaren zboz — w bielmie (rycina 20)
[5, 273].

PRZEKROJ POPRZECZNY PRZEKROJ PODLUZNY
CROSS SECTION LONGITUDINAL SECTION

Zarodek 7 lifciensami
Prokambeum »

Zarodek 2 = Biclmo maczyste
-y

icreniami <~ ST
Wigeki
DACTyRIOWE

>4 (prrewodzce)

Rycina 20. Przekréj poprzeczny i podluzny nasienia szarlatu (lac. Amaranthus

cruentus) [5]

Skrobia szarlatu posiada niewielki rozmiar ziaren (1-3 um), co przyczynia si¢
do jej ulatwionego trawienia i wywotuje szybki wzrost poziomu glukozy we krwi po jej
spozyciu [5, 144, 273, 303]. Z tego wzgledu osoby chorujace na cukrzyce musza

ostroznie stosowac produkty amarantusowe w swojej diecie [273, 303].
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Blonnik pokarmowy, w zaleznosci od gatunku szartatu, stanowi od 2,2 do 8,1 %
suchej masy w nasionach i 5,4 do 24,6 % w lisciach [5, 475]. Zawarto$¢ tego sktadnika
w nasionach szarlatu jest wyzsza w porownaniu do powszechnie wykorzystywanych
nasion takich jak pszenica, kukurydza czy ryz, co moze stanowi¢ jeden z argumentow
na korzy$¢ uzycia szartatu jako zamiennika tych roslin [303]. Amaranthus cruentus
zawiera az 14 % rozpuszczalnej frakcji blonnika pokarmowego. Dzigki tak wysokiej
zawartosci blonnika pokarmowego roslina ta wykazuje dziatanie hipolipemiczne oraz
moze by¢ wykorzystywana w leczeniu i profilaktyce uchytkowatosci jelita i zapar¢
[193, 319, 273, 324, 451, 475].

Biatko amarantusa zawiera wszystkie aminokwasy egzogenne o zawartosci
zblizonej do biatka wzorcowego [258, 303, 375]. Jest bogate zwlaszcza w lizyng,
tryptofan i aminokwasy siarkowe [5, 98, 183, 253, 273, 324]. W stosunku
do pozostatych zboz, biatka w nasionach amarantusa jest duzo wigcej, ponadto posiada
wyzszy stopien przyswajalnosci i wynoszaca okoto 75 % warto$¢ biologiczng

(tabela 13) [5, 65, 253, 258, 273, 303, 324, 375].

Tabela 13. Porownanie wartos$ci biologicznej bialka wystepujacego w szarlacie

oraz pochodzacego z innych zrédel [289]

Wartos¢ biologiczna biatka [%]
biatko jaja kurzego 100
szartat 75
mleko 73
Soja 68
jeczmien 62
pszenica 56
kukurydza 44
szartat + kukurydza (1:1) | 81

Aminokwasem ograniczajagcym w szarlacie jest leucyna [273, 303]. Przyjmuje
si¢ ze polaczenie, w jednym positku, amarantusa z innymi zbozami stanowi
»zbilansowane” zrodto petnowartosciowego biatka [98, 167, 303, 309].

Standardowo w zbozach bialko wystepuje w bielmie, natomiast w szarlacie
zlokalizowane jest przede wszystkim w zarodku oraz okrywie (62 %) [273]. Amarantus

w przeciwienstwie do pszenicy, Zyta i jeczmienia, zawiera jedynie niewielkg ilo$¢
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prolamin zaliczanych do frakcji glutenu, wywotujacych niekorzystng odpowiedz
immunologiczng [28, 57, 133, 167, 273, 324]. Z tego powodu zaliczany jest
do surowcow bezglutenowych, dzieki czemu moze by¢ spozywany przez osoby
nietolerujace glutenu, chorych na celiaki¢ czy tez uczulonych na pszenice¢ czy inne
zboza [42, 183, 237, 253, 275, 303, 324, 341, 375].

Zawarto$¢ tluszczu w nasionach amarantusa jest duzo wyzsza niz w innych
zbozach (~5 do 13 %) [5, 144, 273, 375]. Tluszcz ten charakteryzuje si¢ zawarto$cig
70-75 % nienasyconych kwasow tluszczowych (oleinowy, linolowy, linolenowy)
w stosunku do kilku — wystepujacych w nim - kwasoéw tluszczowych nasyconych
(mirystynowy, palmitynowy, stearynowy) [5, 65, 258, 309, 340, 375]. Ponadto zawiera
unikalny sktadnik - rzadko spotykany w §wiecie roslinnym — skwalen [65, 338]. Z tego
wzgledu szartat stal si¢ cennym surowcem do produkcji oleju o prozdrowotnych
wlasciwos$ciach [5, 273, 375].

Nasiona szarfatu zawieraja ~3,3 % skladnikow mineralnych. Ich ilo$¢ jest
znaczaco wyzsza niz w standardowych zbozach. Wysoka zawarto$¢ sktadnikow
mineralnych, zwlaszcza tatwo przyswajalnego zelaza, wapnia czy magnezu sprawia,
1z produkty z amarantusa polecane sg dla ludzi starszych, os6b z anemig, schorzeniami
uktadu kostnego czy dla kobiet w ciagzy [5, 16, 43, 193, 289, 324, 451]. Ponadto szarlat
zawiera znaczne ilo$ci potasu, fosforu, manganu i sodu. Badania wskazuja na korzystny
stosunek potasu do sodu (0,5 — 0,9) w nasionach, ktory zgodnie z zaleceniami powinien
by¢ mniejszy niz 1 aby uniknaé negatywnego wplywu na cis$nienie t¢tnicze krwi [43,
183].

Zawarto§¢ witamin w nasionach amarantusa jest poréwnywalna z ich
zawarto$cig w nasionach innych zbdz, z wyjatkiem kwasu foliowego, ktoérego jest
w nim prawie dwukrotnie wigcej [5]. Z badan wynika roéwniez Ze szarlat, a zwlaszcza
jego liscie sg doskonaltym zrodtem witaminy C [170].

Amarantus charakteryzuje si¢ takze obecnoScig zwigzkéw Dbiologicznie
czynnych: polifenoli zwlaszcza flawonoidow (antocyjany, rutyna) oraz kwasow
fenolowych (kwas gallusowy, p-hydroksybenzoesowy i wanilinowy), ktore
sa odpowiedzialne za jego wilasciwosci farmakologiczne [43, 57, 65, 170, 253, 273,
237, 239]. Polifenole sa zlokalizowane gtéwnie w okrywie nasiennej a ich ilos¢ jest
poréwnywalna z zawarto$cig w innych zbozach [303]. Dzi¢ki zawartosci polifenoli,
jak rowniez sktadnikow niefenolowych takich jak: kwas askorbinowy, tokoferole,

sterole roslinne czy karotenoidy szarlat charakteryzuje si¢ wysoka aktywnos$cia
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antyoksydacyjng, co potwierdzity wyniki wielu badan [5, 43, 98, 170, 237, 258, 253,
275, 303, 318, 450].

Oprocz sktadnikow korzystnych pod wzglegdem zywieniowym, nasiona szarfatu
zawierajg réwniez zwigzki o charakterze antyodzywczym. Nalezg do nich: inhibitory
trypsyny i1 chymotrypsyny oraz zwigzki fenolowe (glikozydy saponinowe, taniny,
fityniany, fitohemaglutyniny), jednak st¢zenie tych zwigzkéw w amarantusie jest
niewielkie 1 nie stanowi zagrozenia dla zdrowia czy zycia spozywajacych go ludzi

I zwierzat [5, 98, 253].

4.4. Olej z szarlatu — charakterystyka

Olej z szartatu ttoczony na zimno pozyskuje si¢ z nasion dwoch gatunkéw tej
ro$liny: Amaranthus cruentus i Amaranthus hypochondriacu [340]. Standardowo
przyjmuje si¢, ze oleje tloczone na zimno z nasion 1 owocow roslin oleistych zawieraja
ponad 15 % tluszczu, jednakze w przypadku oleju z szartatu zawarto$¢ ta jest nizsza
i wynosi od 4,9 do 12,5 % [305, 340, 375]. Badania fizykochemiczne wykazaty, ze olej
z szarlatu ma wyzsza rozpuszczalno$¢ w porownaniu do oleju stonecznikowego, a jego
strawnos$¢ jest porOwnywalna ze strawno$cig oleju z bawelny Jego temperatura
topnienia wynosi -27°C. Olej z szarlatu jest klarowny, przezroczysty, o barwie,
w zalezno$ci od uzytego surowca, od jasno do $rednio zottej [340].

Olej z amarantusa sklada si¢ glownie z niepolarnych zwigzkow lipidowych
takich jak trojglicerydy (80,3-82,3 %) oraz z malej ilosci fosfolipidéw (okoto
9,1-10,2%). Jest bogatym zrodtem kwaséw thuszczowych, zwlaszcza tych
nienasyconych z rodzin n-6 [340, 375]. Ponadto charakteryzuje si¢ wysoka zawartoscia
skwalenu, jak rowniez tokoferoli [308, 340, 476]. Do innych sktadnikéw bioaktywnych,

ktore zawarte sa w oleju z szarlatu zaliczamy sterole roslinne (tabela 14) [273].
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Tabela 14. Olej z szarlatu — sklad i wymagania fizykochemiczne [120, 122, 163,

223, 255, 305, 308, 309, 340, 341, 375]

Badany parametr Olej z szarlatu (lac. Amaranthus
cruentus)
Skwalen [%0] 2,26-8,00
Kwasy tluszczowe [%]
Kwas mirystynowy (14:0) 0,27-0,60
Kwas palmitynowy (16:0) 16,1-22,0
Kwas stearynowy (18:0) 2,00-5,30
Kwas oleinowy (18:1) 21,9-42,0
Kwas linolowy (18:2) 25,7-54,3
Kwas a-linolenowy (18:3) 0,00-2,72
Kwas arachidowy (20:0) 0,68-1,9
Kwas behenowy (22:0) 0,24-2,6
Kwas erukowy (22:1) 9,00
Stosunek kwasow nasyconych do 0,2:0,5
nienasyconych
S/U
Sterole roslinne [mg/100g ziarna]
Sterole ogdlem 0,54
Brasikasterol brak danych o ilo$ci
(-sitosterol 0,51
Kampesterol 0,01-3,49
Stigmasterol 0,03-2,64
A7 — Stigmastenol 20,9
a-Spinasterol plus Sitosterol 100
A7 — Ergosterol 28,6
Sitostanol 1,94
A5 — Avenasterol 0,61
A7 — Avenasterol 14,3
Tokoferole [mg/kg oleju]
o — Tokoferol 380495
3 — Tokoferol 389-546
y — Tokoferol 81-104
& — Tokoferol 216-266
Wymagania fizykochemiczne
Liczba kwasowa 22,3+0,10
Liczba zmydlenia 151+1,00
Liczba jodowa LJ 96,0+7,00
Stopien strawnosci [%] 91,4
Czas indukcji oleju ze $wiezych nasion [h] 14,9
Liczba nadtlenkowa nasion LOO [mmol 0,7?] 1,99
Wolne kwasy thuszczowe FFA [%] ~6,00
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4.4.1. Wybrane substancje biologicznie aktywne wystepujace w oleju

Z szarlatu

44.1.1. Kwasy tluszczowe

Olej z amarantusa zawiera w swoim skladzie zarowno kwasy tlhuszczowe
nasycone: kwas mirystynowy, palmitynowy, stearynowego, arachidowy i behenowy,
jak i nienasycone: jednonienasycony kwas oleinowy i erukowy oraz wielonienasycone
kwasy: linolenowy i linolowy [65, 258, 303, 309]. Stopien nienasycenia kwasoéw
thuszczowych w thuszczu wystepujacym w szartacie wynosi ponad 75 % [309, 340].
Dominujagcymi kwasami tluszczowymi w oleju z amarantusa sg kwas linolowy,
oleinowy i palmitynowy [65, 340, 341]. W badaniach Ratusz i Wirkowskiej wykazano,
ze olej z amarantusa charakteryzuje si¢ wysoka stabilnos$cig oksydacyjna, gdyz
czteromiesigczne przechowywanie tego oleju nie spowodowato istotnych zmian
w sktadzie kwasow thuszczowych [341].

Glownym kwasem wielonienasyconym wystepujacym w omawianym oleju jest
kwas linolowy, ktory jak wskazujg badania wywiera korzystny wplyw na stgzenie
cholesterolu we frakcji lipoproten o matej gestosci LDL-C oraz trojglicerydow, jak
réwniez dziala antyagregacyjnie 1 obniza ci$nienie tetnicze krwi. Ponadto uczestniczy
W procesach pigmentacji skory oraz gojeniu ran, prawidlowej pracy watroby i nerek,
zapobiega zakazeniom oraz odgrywa istotng rolg we wzro$cie organizmu [467].

Kolejnym waznym kwasem tluszczowym wykazujacym dzialanie prozdrowotne
jest kwas oleinowy, ktorego zawarto$¢ w oleju z szartatu waha si¢ w przedziale od 21
do 42 %. Kwas oleinowy charakteryzuje si¢ dziataniem przeciwmiazdzycowym poprzez
obnizanie w surowicy krwi stgzenia cholesterolu catkowitego, cholesterolu frakcji LDL
oraz zwigkszaniem ste¢zenia cholesterolu we frakcji lipoprotein o duzej gestosci HDL-C.
Ponadto kwas ten wykazuje dziatanie zotciopgdne oraz tak jak kwas linolowy hamuje

agregacje¢ ptytek krwi [65, 467].
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4.4.1.2. Skwalen

Skwalen (CzoHso) zaliczany jest do weglowodorow izoprenoidowych. Jest on

trojterpenowym weglowodorem o 6 wigzaniach podwojnych 1 konfiguracji trans

(rycina 21) [5, 164, 308, 338].

Rycina 21. Struktura skwalenu [199]

Odkrycia czasteczki skwalenu dokonat w 1906 roku japonski chemik Mitsumaru

Tsujimoto w oleju z watroby niektérych rekinow glgbinowych, natomiast obraz
molekularny tego zwigzku przedstawit w 1936 roku Paul Karrer [164].
Za gtowne zrodto skwalenu uznaje si¢ olej z watroby rekindéw i wielorybow, gdzie jego
zawarto$¢ siega nawet 70 — 80 % [199, 303, 305]. Mozna go znalez¢ ponadto w wielu
innych produktach, jednak jak przedstawiono w tabeli 15, jego zawarto$¢ jest w nich
znikoma.

Olej z amarantusa jest jedynym olejem roslinnym, w ktorym skwalen wystepuje
w tak znaczacej ilosci [65, 305 ]. Zawartos¢ skwalenu w oleju z szarlatu waha si¢
w zalezno$ci od gatunku w granicach od 2 do 10 %, czyli jest znacznie wyzsza niz
w oliwie z oliwek czy w innych olejach roslinnych [65, 199, 258, 338, 340]. Najwyzsza
zawarto$¢ skwalenu zawiera olej tloczony z gatunku Amaranthus cruentus, nastepnie

Amaranthus edulis, Amaranthus hypocondriacus oraz Amaranthus tricolor [340].
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Tabela 15. Zawartosé¢ skwalenu w olejach, w zaleznosci od zrédla pochodzenia
[164, 199, 305, 308, 340]

Zrédlo skwalenu Zawarto$¢ skwalenu [%]
Olej z watroby ryb morskich 35,0-80,0
Oliwa z oliwek 0,1-0,7
Olej z kietkéw pszenicy 0,1-1,7
Olej jaSminowy 2,5-6,0
Olej z pestek dyni 0,89
Olej stonecznikowy 0,06
Olej z komosy ryzowej 0,58
Olej arganowy 3,14
Olej z amarantusa: 2,26-10,0
Amaranthus cruentus 4,00-10,0 %
Amaranthus hypocondriacus 6,1 %
Amaranthus tricolor 5,1 %,
Amaranthus edulis 6,7 %

Skwalen jest metabolitem, syntetyzowanym w organizmie cztowieka z acetylo-
CoA, ktory uczestniczy w biosyntezie cholesterolu w watrobie [65, 199]. Zwiazek ten
jest rowniez prekursorem hormonow steroidowych, kwaséw zotciowych oraz witaminy
D [305, 338]. Przyjmuje si¢, iz jest on odpowiedzialny za inhibicj¢ reduktazy
hydroksymetyloglutarylo koenzymu A [303, 305, 319]. Jak wynika z badan, korzystnie
wptywa na profil lipidowy obnizajac stezenie cholesterolu frakcji LDL, czym
przyczynia si¢ do zmniejszenia ryzyka wystagpienia miazdzycy oraz choroby
niedokrwiennej serca [5, 199, 338]. Ponadto skwalen wykazuje silne wtasciwosci
antyoksydacyjne, co potwierdzity wyniki wielu badan naukowych [5, 42, 303].
W badaniach na szczurach wykazano, ze zastosowanie skwalenu hamowato indukcje
peroksydacji lipidow [361]. Oprocz wyzej wymienionych funkcji skwalen wspomaga
usuwanie ksenobiotykow z organizmu oraz transport tlenu do komoérek [303]. Badania
wykazaly, ze wraz z alkiloglicerolami zawartymi w oleju rybim aktywuje uktad

immunologiczny oraz uczestniczy w opsonizacji patogenow (rycina 22) [5, 305].
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WKT DIETA 1-0- Skwalen

n-3 alkiloglicerole
Kwas o-linclenowy A J \

(C18:3, n=3) 1-O-alkilo-2-acylo- 1-O-alkilo-2-acylo-
Prosiaciad sn-glicero-3- sn-glicero-3-
Ss-desaturazal rostagladyny || fosfoetanoloamina fosfocholina
A | (PGEy)
Kwas eikozapentaenowy
(EPA)
l Leukotrieny (LTg)
1-O-alkilo-2-acetylo-sn-glicero-3-
l fosfocholina
(platelet activating factor — PAF)
Kwas .
dokozaheksaenowy
(DHA) T
Kwas arachidonowy Kwas ar?:'i\l)ldonowy
(AA)
Cykiooksygenaza 7. 7 4\\ Lipooksygenaza Cyklooksygenaza
J 3 \'-.\
Prostagladyny (PGE;)| | Leukotrieny (LT,) Leukotrieny (LT,) Prostagladyny (PGEy)
Tromboksany (TXA,) Lipoksyny Lipoksyny Tromboksany (TXAy)
AKTYWACJA UKLADU
HH ZAPALENIE IMMUNOLOGICZNEGO

== == p _ hamowanie na drodze kompetycyjnej

Rycina 22. Rola PUFA z rodziny n-3 oraz alkilogliceroli i skwalenu oraz ich

wzajemnej réwnowagi w regulacji procesu zapalnego [225]

Jak podaja Ahn 1 Kin, dzialanie immunomodulujace skwalenu
najprawdopodobniej ma zwigzek z posiadaniem silnych wiasciwosci adherentnych
do btony komorkowej oraz ostonek lipidowych patogendéw, przez co uczestniczy
W ,,opsonizacji”’ patogenow utatwiajac ich ,prezentacje” komoérkom
immunokompetentnym [9]. W badaniach Allison udowodniono, ze skwalen posiada
wlasciwosci  adiuwantu, czyli substancji nosnej, ktora ulatwia komorkom
immunokompetentnym, rozpoznanie epitopéw patogenu [15].

Skwalen charakteryzuje si¢ ponadto wlasciwosciami chemoprewencyjnymi
(glownie w nowotworach piersi, trzustki i1 jelita grubego), wzmaga cytotoksycznos$¢
chemioterapeutykow oraz ogranicza negatywne efekty uboczne przy chemioterapii
[5,42, 65, 199. 338]. Poza tym jest sktadnikiem mleka kobiecego oraz wchodzi w sktad
lipidow kutikularnych, ktére chronig skore przed starzeniem oraz niekorzystnymi

czynnikami zewnetrznymi jak np. promieniowanie UV [5, 164, 199, 303].
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4.4.1.3. Tokoferole i tokotrienole

Tokoferole 1 tokotrienole zaliczane sag do pochodnych witaminy E. Sg cennymi
sktadnikami bioaktywnymi wystepujacymi we frakcji niezmydlajacej oleju z szartatu
[303]. Zawarta w rozdziale 4.4, tabela 14 przedstawia dane z pis$miennictwa dotyczace
zawartos$ci tokoferoli wystepujacych w oleju z szartatu. Z powyzszych danych wynika,
ze olej z szartatu zawiera najwicksze ilosci PB-tokoferolu o stabych wiasciwosci
antyoksydacyjnych, dlatego tez sktadniki te nie chronig wystarczajaco oleju przez
oksydacja. Réwniez w organizmie cztowieka dziatanie antyoksydacyjne homologow
witaminy E takich jak B-, y- i 6-tokoferole jest w znacznym stopniu ograniczone, gdyz
sg one bardzo szybko metabolizowane w watrobie 1 wydalane z z6lcig lub moczem
[476]. Ostatnie badania wykazaly, ze tokoferole z amarantusa redukujg zawarto$¢
frakcji cholesterolu o niskiej gestosci LDL oraz regulujg dziatanie enzymu lipazy
lipoproteinowej, przez co hamuja powstawanie miazdzycy [223, 303, 476].

Oprocz tokoferoli w oleju z szartatu wyrdzniamy rowniez a, B, v, 6-tokotrienole,
ktore w zaleznosci od uzytej dawki posiadaja wiasciwosci hamowania reduktazy
hydroksymetyloglutarylo koenzymu A, czyli najwazniejszego enzymu biorgcego udziat

w cholesterogenezie [319].

44.1.4. Fitosterole

W swoim sktadzie olej z szartatu zawiera rdéwniez sterole roslinne, ktore
W potaczeniu z innymi sktadnikami wystepujacymi w tym oleju (skwalen, nienasycone
kwasy tluszczowe) moga petni¢ waznag role w profilaktyce chordb uktadu sercowo-
naczyniowego, jak rowniez korzystnie wplywa¢ na profil lipidowy (obnizaja poziom
cholesterolu frakcji miazdzycorodnej LDL we krwi poprzez zmniejszenie absorpcji
cholesterolu) [142, 255, 305]. Sterole stanowig wazng grupe wsérod zwigzkow
steroidowych, wykazujac takze wlasciwosci przeciwzapalne, przeciwnowotworowe
czy przeciwwrzodowe [65, 309]. Wystepuja we wszystkich tkankach roslinnych, jednak
ich najbogatszym zrodtem sa oleje roslinne [142].

Sterolami ros§linnymi wystepujacymi w oleju z szartatu sg: [-sitosterol,
kampesterol, stigmasterol, stigmastenol i ergosterol. Wedtug badan wystepujacy w oleju

z szarlatu [-sitosterol (0,508,mg/100g =ziarna), hamuje proliferacj¢ nowotworow
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okreznicy, prostaty oraz piersi [305]. W s$ladowych ilosciach w oleju z szartatu

wystepuja rowniez brasikasterol, kampesterol i stigmasterol [309].

4.4.2. Mozliwo$¢ wykorzystania technologicznego i leczniczego szarlatu oraz

produktow z niego uzyskanych

Z punktu widzenia zywieniowego oraz zdrowotnego, amarantus w swych
lisciach, jak i nasionach, zawiera wiele korzystnych zwigzkow, ktdre moga zostaé
wykorzystane w profilaktyce i leczeniu niektorych chorob cywilizacyjnych [275, 303].
Obecnie jest on w centrum zainteresowania wielu naukowcow, ze wzgledu na swoj
unikalny sktad chemiczny oraz szerokie mozliwosci jego wykorzystania, nie tylko
W przemyS$le spozywczym, ale takze kosmetycznym, farmaceutycznym czy
w medycynie [63, 64, 183, 258, 273, 318, 319, 358, 451].

W  przemy$le spozywczym najbardziej rozpowszechnionym produktem
z szartatu jest maka. Stosuje si¢ ja do produkcji stodyczy, produktéw $niadaniowych,
preparatow mlekozastepczych dla niemowlat, herbatnikéw, chleba, kasz, tortilli
czy makaronoéw [144, 167, 273, 304, 309]. Ponadto w produkcji zywnosci wykorzystuje
si¢ takze nasiona amarantusa, platki, popping (ekspandowane ziarna) czy olej z szartatu
[42, 144, 273, 30]. Szartat stosuje si¢ takze przy produkcji réznego rodzaju przypraw
satatkowych, pilaw, puddingéw, sokow, mleka amarantusowego czy imitacji masta
orzechowego, majonezu oraz chleba ziarnistego [144, 289].

Mozliwosci praktycznego wykorzystania szarlatu w technologii Zywnosci,

zywieniu oraz przemysle przedstawiono w tabeli 16.
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Tabela 16. Mozliwos$ci praktycznego wykorzystania szarlatu i produktow z niego

uzyskanych [4, 144, 170, 289, 340]

Cze$¢  roSliny szarlatu lub

produkty z nich otrzymane

Kierunek/kierunki praktycznego wykorzystania

Mtynarstwo i1 branze pokrewne (produkcja m.in. kaszy, platkow,
musli, popcorn, kleiki)

Piekarstwo i branze pokrewne (ciastkarstwo. pieczywo cukiernicze)

Nasiona
Gorzelnictwo, cukiernictwo, koncentraty spozywcze
Gastronomia  (sktadniki ~ potraw:  gotowanych,  duszonych
i zapiekanych)
Piekarstwo, ciastkarstwo, cukiernictwo, w tym pieczywo cukiernicze
Nasiona: prazone, moczone, | Wyroby typu popcorn

ekstradowane, ekspandowane

Przekaski

Napoje mleczne

Maka: o r6znym wyciagu

Piekarstwo, ciastkarstwo, pieczywo cukiernicze

Produkcja makaronow

Koncentraty spozywcze (koncentraty $niadaniowe)

Maka instantyzowana Odzywki
Wyroby wedliniarskie
Platki i kasze Sktadniki musli i innych koncentratoéw spozywczych
Otreby Dietetyczne wyroby odzywcze
Przemyst spozywczy (koncentraty)
Olej Medycyna, przemyst farmaceutyczny i kosmetyczny
Przemyst komputerowy
Koncentraty spozywcze
Skrobia Inne gatezie przemystu spozywczego (jako tzw. no$niki)
Przemyst farmaceutyczny i kosmetyczny
Gastronomia (jako warzywo: do surowek, satatek, kremow, zup itp.)
Liscie Przemyst paszowy (zielonka, kiszonki, siano, susze, brykiety)
Medycyna
Lodygi, mlode pedy Przemyst paszowy (susz, brykiety)
Kwiatostany, liScie i nasiona -
barwnik: z01ty, zielony, Praetmyst spozywozy
Medycyna
czerwony

Ze wzgledu na wysoka wartos¢ odzywcza, zywno$¢ z szartatu badz z jego

dodatkiem zaleca si¢ wegetarianom, kobietom w cigzy i1 potogu, rekonwalescentom,

sportowcom, osobom w wieku podesztym oraz alergikom i chorym na celiaki¢ [358].

Nasiona szartatu znalazly si¢ nawet w racjach pokarmowych astronautow [400].
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Amarantus i produkty z niego uzyskane znalazly takze szerokie zastosowanie
w medycynie, zarowno tej klasycznej jak i naturalnej [63, 65, 289, 340].

Wedlug medycyny ludowej wywar otrzymywany z calej rosliny dziala
korzystnie u pacjentow z zapaleniem gardla, z zapaleniem blony §luzowej zotadka,
podczas krwotokow czy u kobiet w pologu, gdyz wykazuje wlasciwosci $ciagajace,
aseptyczne i gojace [289].

W tradycyjnej] medycynie hinduskiej, szarlat opisywany jest jako roslina
lecznicza przy kaszlu i przezigbieniu, problemach z gardtem, zotadkiem oraz z uktadem
moczowym. Dodatkowo wykazuje wlasciwosci napotne, diuretyczne, stanowi
antidotum w leczeniu trucizn oraz znajduje zastosowanie w tagodzeniu bodlu
porodowego i leczeniu chorob skory [340].

W azjatyckiej medycynie Unani, sok korzenia szarlatu stosuje si¢ jako lekarstwo
na problemy gastryczne, ukaszenia skorpiondow i wezy oraz w problemach
ginekologicznych. Liscie stosowane sg u 0s6b z problemami z uktadem moczowym,
zwlaszcza w usuwaniu kamieni nerkowych. Roslina wykorzystywana jest takze miedzy
innymi w celu tagodzenia problemoéw skornych, jak rowniez w przypadku kaszlu oraz
przezigbienia [340].

Klasyczna medycyna moze wykorzystac olej z szartatu w profilaktyce i leczeniu
choroby niedokrwiennej serca, nadci$nienia tetniczego oraz ré6znego typu nowotworow
[57, 65, 98, 183, 254, 275, 303, 340]. Terapeutyczne dziatanie oleju potwierdzaja liczne
badania naukowe prowadzone zar6wno na zwierzetach [38, 64, 269, 335],
jak i na ludziach [63, 91, 254, 279].

Badania dotyczace indeksu glikemicznego szarlatu 1 mozliwosci jego
wykorzystania w leczeniu zaburzen diabetologicznych pozostaja niejednoznaczne.
Z jednej strony wyniki prowadzonych badan potwierdzaja, iz zastosowanie produktow
z szartatu, a zwlaszcza jego oleju, moze pozytywnie wptywa¢ na poziom glukozy
w surowicy krwi. Jednak z drugiej strony, naukowcy zalecaja osobom z cukrzyca,
ostrozne podejscie do produktow z szartatu, ze wzgledu na ich wysoki indeks
glikemicznym [57, 190, 191, 207, 269, 275, 303, 319].

W licznych pracach naukowych przeprowadzonych na zwierz¢tach, (w tym na:
szczurach [99, 191, 207], chomikach [38, 262], krolikach [173, 328], kurach [335]),
jak i na ludziach [254, 279] opisane zostaly wtasciwos$ci szartatu do obnizania stezenia
cholesterolu catkowitego, cholesterolu frakcji LDL oraz trojglicerydow w surowicy

krwi, jak 1 watrobie. Powstalo wiele hipotez majacych na celu wyjasnienie
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tej wlasciwosci szarfatu [258]. Wedlug jednej z nich hipolipemiczne wiasciwosci
amarantusa wynikaja z jego unikalnego sktadu przede wszystkim wysokiej zawarto$ci
rozpuszczalnej frakcji btonnika pokarmowego. Inna skupia si¢ na obecnosci wielu
sktadnikéw bioaktywnych (pochodnych witaminy E czy skwalenu) [57, 65, 258].
Niektorzy autorzy natomiast podkres§laja wplyw duzej ilo$ci nienasyconych kwasow
thuszczowych [57, 65, 258, 303]. W pismiennictwie podkresla si¢ rowniez role izolatu
Z biatka amarantusowego, ktore wptywa na metabolizm lipidow w watrobie czy tez
wpltyw inhibitorow trypsyny wystepujacych w nasionach z szartatu. Wzrost konwersji
cholesterolu w watrobie skutkuje spadkiem jego koncentracji we krwi [275, 276, 303].
Wspomina si¢ rowniez o korzystnym wptywie szarfatu na funkcjonowanie
watroby [13, 99, 237, 258], o jego dziataniu przeciwnowotworowym [33, 57, 245, 258,
303], wiasciwosciach przeciwutleniajacych [57, 121, 207, 258, 303] oraz dziataniu
przeciwzapalnym i przeciwalergicznym [275, 276]. Ponadto dzigki swoim unikalnym
sktadnikom (skwalen, nienasycone kwasy tluszczowe, witamina E, fitosterole) olej
Z szarlatu moze znalez¢ zastosowanie w kosmetyce jako czynnik ochronny przy
ekspozycji na promieniowanie UVA [450]. Kolejnymi wlasciwo$ciami ktore moga
znalez¢ zastosowanie w medycynie sa zdolnosci przeciwbakteryjne i przeciwgrzybicze
ekstraktow z nasion szarlatu. Zdolnosci te moga wynika¢ z synergistycznego dziatania

bioaktywnych sktadnikoéw szartatu takich jak m.in. zwigzki fenolowe [65, 253, 303].
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V. CEL PRACY

Nadmierna masa ciata stanowi jeden z czynnikow predysponujacych
do wspotwystepowania innych powiktan metabolicznych, w tym zaburzonego profilu
lipidowego, nieprawidtowej tolerancji glukozy czy podwyzszonego cis$nienia t¢tniczego
krwi. W patogenezie wspomnianych powyzej choréb metabolicznych wazng role
odgrywaja zachowania zywieniowe w tym poziom spozycia wybranych sktadnikow
pokarmowych, ktore zarowno bezposrednio, jak i posrednio, moga wptywaé na ryzyko
ich wystgpowania. Z punktu widzenia normalizacji parametrow nieprawidlowego
profilu lipidowego najistotniejszym dzialaniem wydaje si¢ odpowiedni dobor ilosci,
jak i jakosci spozywanego thuszczu.

W _$wietle powyzszych faktéw. podjeto badania majace na celu okreslenie

wplywu podazy oleju z szarlatu na parametry profilu lipidowego, profilu kwasoéw

tluszczowych, inne wskazniki biochemiczne i parametry antropometryczne oraz warto$é

ci$nienia tetniczego krwi, W grupie dorostych kobiet i mezczyzn z nadwaga lub

otylos$cia oraz z zaburzonym profilem lipidowym.

Realizacie celu gldwnego pracy oparto 0 wyznaczenie celéw szczegdlowych, ktore

polegaty na:

1. Ocenie sposobu zywienia badanej grupy kobiet 1 me¢zczyzn z nadwaga lub
otyloscig i z zaburzonym profilem lipidowym.

2. Ocenie wybranych parametrow antropometrycznych i wskaznikow stanu
odzywienia badanej grupy kobiet i mezczyzn z nadwaga lub otyloSciag
I z zaburzonym profilem lipidowym.

3. Ocenie wybranych parametrow biochemicznych w badanej grupie kobiet
I mezczyzn z nadwaga lub otyloscia i z zaburzonym profilem lipidowym, takich
jak:

a. Profil lipidowy: cholesterol calkowity, cholesterol frakcji HDL,
cholesterol frakcji LDL, trgjglicerydy,

b. Profil kwasoéw tluszczowych w surowicy krwi,

c. Glukoza na czczo,

d. Insulina na czczo.
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4. Ocenie warto$ci ci$nienia tetniczego krwi w badanej grupie kobiet i m¢zczyzn
z nadwaga lub otylos$cia i z zaburzonym profilem lipidowym.

5. Ocenie wybranych parametrow stylu zycia badanej grupy kobiet i m¢zczyzn
Z nadwagg lub otyloscig i z zaburzonym profilem lipidowym.

6. Poréwnaniu wplywu interwencji zywieniowej z wykorzystaniem ttoczonego na
zimno oleju z szarlatu oraz tloczonego na zimno oleju rzepakowego, na wyzej
wymienione parametry poddawane ocenie.

7. Probie odpowiedzi na pytanie czy =zastosowanie interwencji zywieniowej
z wykorzystaniem oleju z szarlatu dziata korzystniej w profilaktyce i leczeniu
badanej grupy kobiet i m¢zczyzn z nadwaga lub otyloscig i z zaburzonym
profilem lipidowym, w poréwnaniu do zastosowania interwencji Zywieniowej

olejem rzepakowym.

W zwiazku z powyzszym postawiono nastepujace hipotezy badawcze:

Ho. Spozywanie ttoczonego na zimno oleju z szartatu wplywa na poprawe wybranych
parametréw antropometrycznych u kobiet 1 mezczyzn z nadwaga lub otytoscia
I z zaburzonym profilem lipidowym.

Hi. Spozywanie tloczonego na zimno oleju z szartatu nie wplywa na wybrane parametry
antropometrycznie u kobiet i mezczyzn z nadwaga lub otyloscia 1 z zaburzonym
profilem lipidowym.

Ho. Efekty oddzialywania oleju z szartatu i oleju rzepakowego roznig si¢ w odniesieniu
do analizy wybranych parametréw antropometrycznych u kobiet i mezczyzn z nadwaga
lub otyloscig i z zaburzonym profilem lipidowym.

Hi:. Efekty oddzialywania oleju z szartatu i oleju rzepakowego nie rdznig si¢
w odniesieniu do analizy wybranych parametrow antropometrycznych u kobiet

I mezczyzn z nadwaga lub otyloscig i z zaburzonym profilem lipidowym.

Ho. Spozywanie ttoczonego na zimno oleju z szartatu wptywa na poprawe parametrow
profilu lipidowego 1 profilu kwaséw tluszczowych w surowicy krwi u kobiet
I mezczyzn z nadwaga lub otyloscia i z zaburzonym profilem lipidowym.

Hi. Spozywanie tloczonego na zimno oleju z szarlatu nie wpltywa na profil lipidowy
I profil kwasow tluszczowych w surowicy krwi u kobiet i m¢zczyzn z nadwagg lub

otytoscia i z zaburzonym profilem lipidowym.
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Ho. Efekty oddziatywania oleju z szarlatu i oleju rzepakowego roznig si¢ w odniesieniu
do analizy profilu lipidowego i profilu kwaséw ttuszczowych w surowicy krwi u kobiet
I mezczyzn z nadwagg lub otytoscig i z zaburzonym profilem lipidowym.

Hi. Efekty oddzialywania oleju z szarlatu i oleju rzepakowego nie rdznig si¢
w odniesieniu do analizy profilu lipidowego i profilu kwasow ttuszczowych w surowicy

krwi u kobiet i mg¢zczyzn z nadwaga lub otyloscia i z zaburzonym profilem lipidowym.

Ho. Spozywanie ttoczonego na zimno oleju z szarlatu wplywa na poprawe stezenia
glukozy i insuliny w surowicy krwi u kobiet i mg¢zczyzn z nadwaga lub otyloscia
I z zaburzonym profilem lipidowym.

Hi. Spozywanie tloczonego na zimno oleju z szarlatu nie wptywa na stgzenie glukozy
I insuliny w surowicy krwi u kobiet i m¢zczyzn z nadwaga lub otytoscig i z zaburzonym
profilem lipidowym.

Ho. Efekty oddziatywania oleju z szartatu i oleju rzepakowego roznig si¢ w odniesieniu
do analizy stgzenia glukozy i insuliny w surowicy krwi u kobiet i m¢zczyzn z nadwaga
lub otyloscig i z zaburzonym profilem lipidowym.

H:. Efekty oddzialywania oleju z szarlatu i oleju rzepakowego nie rdznig si¢
w odniesieniu do analizy st¢zenia glukozy i insuliny w surowicy krwi u kobiet

I mgzczyzn z nadwaga lub otyloscia i z zaburzonym profilem lipidowym.

Ho. Spozywanie tloczonego na zimno oleju z szartatu wplywa na obnizenie ci$nienia
tetniczego krwi u kobiet 1 mezczyzn z nadwagg lub otytoscig 1 z zaburzonym profilem
lipidowym.

Hi. Spozywanie tloczonego na zimno oleju z szartatu nie wptywa na cis$nienie tetnicze
krwi u kobiet i me¢zczyzn z nadwaga lub otytoscia i z zaburzonym profilem lipidowym.
Ho. Spozywanie tloczonego na zimno oleju z szarlatu wplywa korzystniej na ci$nienie
tetnicze krwi u kobiet 1 mezczyzn z nadwagg lub otyloscig 1 z zaburzonym profilem
lipidowym, w porownaniu do spozywania ttoczonego na zimno oleju rzepakowego.

Hi. Spozywanie tloczonego na zimno oleju z szartatu wptywa mniej korzystnie na
ci$nienie tgtnicze krwi u kobiet 1 mezczyzn z nadwagg lub otyloscig 1 z zaburzonym
profilem lipidowym, w poréwnaniu do spozywania tloczonego na zimno oleju

rzepakowego.
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1.

MATERIAL I METODY

Badana populacja — pacjenci

W badaniach uczestniczyly 44 osoby z nadwaga badz otyloscia oraz

zaburzonym profilem lipidowym, w tym 32 kobiety i 12 mezczyzn. Ochotnicy

do uczestnictwa w badaniach zglaszali si¢ indywidualnie w odpowiedzi na ogloszenie

(zatacznik 1). Pacjenci zostali zakwalifikowani do badan po spelieniu kryteriow

wlaczenia do badan. Wszyscy uczestnicy badania zostali szczegdétowo poinformowani

0 przebiegu oraz celu niniejszego badania i ztozyli pisemng zgode¢ na udziat w badaniu

(zalacznik 2).

1.1.

Badana populacja — kryteria wlaczenia do badan

Kryteriami wigczenia do badan byty:

1.2.

wiek badanych osob: >18 roku zycia

nadwaga lub otylos¢ BMI> 25 kg/m?

zaburzenia gospodarki lipidowej: stezenie cholesterolu ogdlem powyzej
190 mg/dI

nieprzyjmowanie lekow obnizajacych st¢zenie cholesterolu lub niezadowalajace
efekty leczenia (przy zatozeniu stalego dawkowania tego samego leku w czasie

trwania catego badania zywieniowego)

Badana populacja - kryteria wylaczenia z badan

Kryteriami wylaczenia z badan byty:

pozostawanie na diecie wegetarianskiej badz innej diecie alternatywnej

przebyta badz aktualna choroba nowotworowa (trwajaca radio-, chemioterapia)
choroby watroby, nerek, trzustki, tarczycy, ostra choroba wiencowa

przebyty przeszczep badz operacja wszczepienia pomostow aortalno-
wiencowych

przebyty zawat serca, udar niedokrwienny mézgu lub wylew krwotoczny
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e wrodzone choroby metaboliczne: fenyloketonuria, galaktozemia

e choroby autoimmunologiczne (autoimmunologiczne choroby tarczycy, celiakia,
choroby uktadowe tkanki tgcznej, zapalenie btony S$luzowej zotadka,
niedokrwisto$¢ hemolityczna, bielactwo, choroba Addisona, hiperbilirubinemia)

e nieswoiste zapalenie jelit (choroba Les$niowskiego-Crohna, wrzodziejace
zapalenie jelita grubego)

e Cigza

e Zaburzenia psychiczne, zaburzenia odzywiania tj. anoreksja, bulimia

e antybiotykoterapia, sterydoterapia

e uzaleznienie od narkotykow, alkoholu (spozywanie wigcej niz 1 porcji alkoholu

dziennie).

2. Model badan

Badania wykonano w ramach projektu badawczego nr DRKS-ID:
DRKS00014046 dofinansowywanego przez Fundacj¢ NUTRICIA.

Badania prowadzone byly w latach 2015-2017, w Katedrze i1 Zakladzie
Bromatologii Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu.
Naich przeprowadzenie uzyskano zgod¢ Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie
Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu (Uchwata nr 867/14 z dnia
8 stycznia 2015 roku). Byly to randomizowane, prospektywne badania Kliniczne,
w ktorych wykorzystano schemat grup naprzemiennych (tzw. badania krzyzowe —
ang. cross-over design study) (rycina 23). W zastosowanym w pracy modelu badan,
kazdy zpacjentow zostal losowo przydzielony do nastgpujacych po sobie dwoch
interwencji zywieniowych. Pomiedzy kolejnymi etapami badan (pierwsza i drugg
interwencja zywieniowa), zastosowany zostat 3-tygodniowy okres przerwy tzw. okres
,wymywania” (ang. wash-out period), aby wyeliminowac tzw. ,.efekt przeniesienia”
oddzialywania jednej interwencji na druga [316, 441].

Sposrdd 51 oséb zgloszonych do badan, ostatecznie zakwalifikowano 44 osoby
I W sposob losowy przydzielono je do jednej z dwoch grup (lista randomizacyjna), ktore
roznity si¢ migdzy soba kolejnosciag zastosowanej interwencji zywieniowe;.
Po przydzieleniu do odpowiedniej grupy pacjenci poproszeni zostali 0 wprowadzenie

do catodziennej racji pokarmowej (CRP) modyfikacji zywieniowej, na okreslony czas.

- 106 -



Modyfikacja ta, w zalezno$ci od przydzielonej grupy, polegata na spozywaniu przez
okres 21 dni 20 ml tloczonego na zimno oleju roslinnego: oleju z szartatu lub oleju
rzepakowego. Olej wprowadzony byt do jadtospisu w zamian za 20 g innego tluszczu
stosowanego zwyczajowo W CRP, zachowujac niezmienng warto$¢ energetyczng oraz
catkowitg podaz ttuszczu. Nie narzucano pacjentom sposobu spozywania oleju. Sposob
podawania oleju byt dowolny, zgodny z indywidualnymi preferencjami pacjenta, aby
mozna bylo bezproblemowo wkomponowa¢ olej w zwyczajowa diete. Jedynym
warunkiem koniecznym do speilnienia bylo spozycie oleju w postaci surowej, bez
poddawania go jakiejkolwiek obrobce cieplnej. W trakcie trwania interwencji
zywieniowej pacjenci najczesciej Wypijali olej bezposrednio z kieliszka, maczali w nim
pieczywo, polewali nim kasze, ryz badz makaron (bezposrednio przed spozyciem na
talerzu) lub dodawali do satatek warzywnych.

Badanie podzielono na trzy etapy, kazdy trwajacy po ~3 tygodnie.

W | etapie badan pacjenci z grupy pierwszej poproszenie zostali o spozywanie
20 ml oleju rzepakowego. Pacjenci z grupy drugiej w tym czasie poproszeni zostali
0 spozywanie 20 ml oleju z szartatu.

Po zakonczeniu interwencji zywieniowej wybranym olejem, dla kazdej z grup,
nastgpowal okres przerwy W interwencji zywieniowej tzw. wash-out period — Il etap
badan.

Po trzytygodniowym (+/- 1 tygodniowym) okresie przerwy zastosowano, przez

kolejne 3 tygodnie, interwencj¢ zywieniowa odwrotng — III etap badan. Pacjenci

z grupy pierwszej, ktorzy w I etapie badania otrzymywali do spozycia olej rzepakowy,
na tym etapie badania otrzymali do spozycia olej z szartatu, natomiast pacjenci z grupy
drugiej rozpoczynajacy badanie od oleju z szartatu otrzymali w III etapie badan - olej

rzepakowy.
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Rekrutacja pacjentow. Identyfikacja i wybor kwalifikujacych sie osob doroslych

oraz uzyskanie ich pisemnej zgody na udzial w badaniu 3 . B
n=51 Wrykluczenie z badan: brak

I spelniania kryteriéw wlgezenia n=7

; >

Pacjenci z nadwaga lub otyloscia oraz zaburzonym profilem lipidowym - kwalifikacja do grup zgodnie z lista
randomizacyjna n=44

Wizyta podstawowa — OCENA SPOSOBU ZYWIENIA. BADANIE ANTROPOMETRYCZNE, ANKIETOWE, BIOCHEMICZNE KRWI —
2 dni przed rozpoczeciem interwencji Zywieniowej

r v v
Pierwsza Alokacja do grupy Alokacja do grupy
przydzielona oleju rzepakowego 20 ml oleju z szarlatu OS 20 ml
interwencja -4 n=23 n=21
ZyWieniowa — - -
3 tve. K=17 M=6 K=15 M=6
Wizvta kontrelna - BADANIE ANTROPOMETRYCZNE. BIOCHEMICZNE KRWI do 2 dni po zakenczeniu interwencii Zvwieniowei
Olkcres - - — —
wymywania — |4 Pacjenci z nadwagg lub otyloscig oraz z zaburzonym profilem lipidowym n = 44
3tye przerwa w interwencji zywieniowej olejem tzw. wash-out period
Wizyta kontrolna - BADANIE ANTROPOMETRYCZNE, BIOCHEMICZNE KRWI na 2 dni przed rozpoczeciem interwencji Zywieniowej
e =,
z‘]:r);zui%?om Alokacja do grupy Alokacja do grupy
l:i’lr:lt-em'encj:; 4 oleju 1'zel]ako“'ego 20 ml oleju z szarlatu OS 20 ml
Zywieniowa — n=21 n=23
3 tve. K=15 M=6 K=17 M=6
N T I
Wizyta kontrolna - BADANIE ANTROPOMETRYCZNE, ANKIETOWE, BIOCHEMICZNE KEWT do 2 dni po zakonczeniu interwencji
Fywieniowej
¥ -

Ao=nmME WMEAA0 wwoEAN

=Rl N

| Analiza i interpretacja uzvskanvch wynikow

Rycina 23. Schemat badania
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2.1. Oleje roslinne w badaniu zywieniowym

Podczas trwania badania zywieniowego pacjenci zakwalifikowani do badania
zywieniowego, poproszeni zostali o spozywanie jadalnych olejow roslinnych:

e Olej z szarlatu, ktory spozywany byl przez pacjentow to suplement diety

O’ Amar, czyli tloczony na zimno Olej z nasion Amarantusa (tac. Amaranthus
cruentus) produkowany przez Przedsigbiorstwo Produkcyjno — Handlowo -
Ustlugowe "Szartat" s.c. z Lomzy. (W pracy wymiennie stosowane sg okreslenia:

olej z szartatu, olej z amarantusa badz olej amarantusowy).

Olej z szartatu wykorzystywany w ramach niniejszej pracy, zostat przekazany do badan

na zasadzie darowizny.

e Olejem rzepakowym wykorzystywanym w badaniu byt regionalny, tloczony

na zimno Olej Rzepakowy Wielkopolski produkowany przez Przedsigbiorstwo

Produkcyjno - Handlowo - Ustugowe VITACORN Sp. z 0.0. z Poznania.

Oleje przechowywane byty w jednakowych, ciemnych buteleczkach.
W tabeli 17 przedstawiony zostal sktad olejow wykorzystywanych w badaniu wlasnym,

zgodnie z informacjami udostgpnionymi przez producenta.

Tabela 17. Sklad olejow zastosowanych w interwencji zywieniowej (zgodnie

z informacja otrzymana od Producenta)

Badany skladnik \ Olej z szarlatu | Olej rzepakowy
kwasy nasycone SFA

kwas palmitynowy C16:0 ~18,5-23,4 % ~2,90 %

kwas stearynowy C18:0 ~3,40-4,50 % ~4,50 %

kwas behemowy C22:0 ~0,10-0,40 % ~2,00 %

kwas lignocerynowy C24:0 ~0,10-0,40 % ~1,50 %
kwasy jednonienasycone MUFA

kwas oleopalmitynowy C16:1 ~0,09-0,40 % ~0,20 %

kwas oleinowy 18:1, n-9 ~22,6-26,0 % ~59,0 %

kwas 11-eikosenoinowy C20:1 ~0,10 % ~1,40 %

kwas erukowy C22:1 - ~0,10 %
kwasy wielonienasycone PUFA

kwas linolowy C18:2, n-6 ~38,2-49,9 % ~18,4 %

kwas a-linolenowy C18:3, n-3 ~0,92-1,20 % ~10,7 %
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3. Metodyka badan

3.1. Ocena sytuacji socjoekonomicznej

Oceny sytuacji socjoekonomicznej oraz stanu zdrowia i historii choroby
uczestnikow badania dokonano w oparciu o autorski kwestionariusz ankietowy
(zatacznik 3). Przed przystapieniem do jego wypekniania kazda osoba biorgca udziat
W badaniu zostala poinformowana o celu przeprowadzonego badania, jak réwniez

poinstruowana o sposobie jego wypetniania.

3.2.  Ocena wybranych parametrow stylu zycia

Do oceny wybranych parametrow stylu zycia wykorzystano autorski
kwestionariusz ankietowy (zatacznik 3). Zawarto w nim pytania dotyczace aktywnos$ci
fizycznej, stosowania uzywek (papierosy, alkohol, kawa, herbata) jak rowniez

zwyczajow zywieniowych osob uczestniczacych w badaniu.

3.3.  Ocena sposobu zZywienia

Badania dotyczace oceny sposobu zywienia przeprowadzone zostaly przy uzyciu
metody biezacego notowania, przez okres 7 dni, zgodnie z instrukcja opracowang przez
Instytut Zywnosci i Zywienia (zalacznik 4) [61]. Kazdy uczestnik badania zostal
indywidualnie przeszkolony przez dyplomowanego dietetyka w zakresie prawidlowego
wypetniania kwestionariusza oceny sposobu Zywienia oraz poproszony o podawanie
rodzaju wszystkich spozytych produktow spozywczych, jak rowniez wielko$ci spozytej
porcji w miarach domowych badZ ilosci w gramach. Dla ufatwienia oszacowania
wielkosci spozytej porcji uczestnikom badania udostgpnione zostaly informacje
dotyczace miar domowych oraz wiadomos$ci zawarte w ,,Albumie fotografii produktow
| potraw” [404]. Wszystkie dzienniczki zywieniowe przygotowane przez uczestnikow
badania zostaty sprawdzone 1 przeanalizowane przez dietetyka, a kazdy watpliwy zapis
zostal ponownie przedyskutowany i wyjasniony wspdlnie z osobg badana.

Poziom spozycia wybranych sktadnikow odzywczych wyznaczono z wykorzystaniem

autorskiej aplikacji przygotowanej w programie Microsoft Access 2010, w oparciu
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0 ,,Tabele sktadu i warto$ci odzywczej produktow spozywczych” [208]. Na podstawie
wprowadzonych danych dokonano analizy sktadu jakosciowego, jak i ilosciowego
catodziennych racji pokarmowych. Umozliwito to wyznaczenie wartosci energetycznej
oraz zawarto$ci wybranych sktadnikéw odzywczych. Uzyskane wyniki poddano dalszej
analizie zywieniowej uwzgledniajac straty witamin wynikajace ze sposobu
przygotowania positku oraz obrobki termicznej wynoszace dla witamin: A — 25 %,
E-20 % C - 55 %, BL — 20 %, B2 — 15 %, B6 — 20 %, PP — 20 % oraz
folacyny — 80 % [288].

Podaz sktadnikéw w diecie poréwnano ze znowelizowanymi normami zywienia
cztowieka z 2020 r. opracowanymi przez Ekspertow Narodowego Instytutu Zdrowia
Publicznego — Panstwowego Zaktadu Higieny (NIZP-PZH) w Warszawie [168].
Wykorzystano normy zywienia na poziomie $redniego zapotrzebowania grupy
(ang. Estimated Average Requirement - EAR), a gdy nie zostal on wyznaczony, na
poziomie wystarczajgcego spozycia (ang. Adequate Intake - Al). Aby sprawdzi¢ czy
W catodziennych racjach pokarmowych badanych os6b wystepowaly nieprawidtowosci,
spozycie sktadnikow pokarmowych, oceniono metoda punktu odcigcia (ang. cut-off
point). W ten sposob, w badanej grupie kobiet i m¢zczyzn ocenie poddano czestosé
wystepowania niedostatecznego i nadmiernego spozycia, wyrazonego jako odsetek 0sob
W grupie kobiet i mg¢zczyzn o zwyczajowym spozyciu ponizej badz powyzej norm lub

zalecen.
3.4.  Ocena stanu odZzywienia

Oceny stanu odzywienia os6b bioragcych udzial w badaniu dokonano
na podstawie pomiaréw antropometrycznych oraz analizy sktadu ciata, ktore odbywaty
si¢ czterokrotnie: przed oraz po zakonczeniu kazdego okresu interwencji Zywieniowe;.
3.4.1. Pomiary antropometryczne

Wsrod  wszystkich 0s6b uczestniczacych w  badaniu  wykonano pomiar

wysokosci i masy ciata, grubo$ci fatdow skoérno-ttuszczowych, jak rowniez obwodow

talii, bioder oraz ramienia po niedominujgcej stronie ciala.
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Pomiar masy oraz wysokosci ciata zostal wykonany na wadze lekarskiej SECA.

Obwody talii, bioder oraz ramienia mierzono przy uzyciu standardowej miary

krawieckiej, natomiast grubos$¢ fatdow skorno-tluszczowych fatdomierzem firmy GSM

Skinfold Caliper. Dokonano pomiar6w nastepujacych fatdow skorno-ttuszczowych: nad

mig¢éniem dwuglowym ramienia, nad mig¢sniem trojglowym ramienia, nad talerzem

kosci biodrowej oraz pod dolnym katem topatki.

3.4.1.1. Wskazniki antropometryczne

Na podstawie przeprowadzonych pomiaréw antropometrycznych obliczono nastgpujace

wskazniki antropometryczne:

e wskaznik Queteleta, nazywany

Jest to podstawowy

inaczej

wskaznik

antropometryczny

wskaznikiem masy ciala BMIL.

wykorzystywany

w diagnozowaniu nadwagi 1 otylosci. Stuzy do okre$lenia stanu odzywienia

biatkowo-energetycznego [50, 54, 123, 233, 300, 334, 471]. Wskaznik masy

ciala oblicza si¢ zgodnie ze wzorem:

BMI [kg/m?] = masa ciata (kg) / wysokosé¢ ciata® (m?)

Tabela 18. Interpretacja wskaznika BMI u osob dorostych [444]

Wartos$¢ wskaznika BMI Interpretacja
< 18,50 Niedowaga
18,50 — 24,90 Norma
25,00 — 29,99 Nadwaga
30,00 — 34,99 otylos¢ I stopnia
35,00 - 39,99 otylo$¢ II stopnia
> 40,00 otytos¢ 111 stopnia

e wskaznik talia/biodra WHR (ang. Waist to Hip Ratio), stluzacy do okreslania

typu rozmieszczenia tkanki tluszczowej podskornej oraz oceny

ryzyka

zachorowania badz $mierci z powodu powiktan otytosci takich jak nadci$nienie

tetnicze, choroby serca, cukrzyca czy nowotwory [2, 50, 54, 218, 300, 387].

Wskaznik WHR oblicza si¢ zgodnie ze wzorem:

WHR = obwod talii [cm] / obwod bioder [cm]
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Tabela 19. Interpretacja wskaznika WHR u oséb dorostych [54, 218, 387]

Androidalny typ Gynoidalny typ
Interpretacja wskaznika ) ) . ] . .
rozmieszczenia tkanki rozmieszczenia tkanki
WHR wedlug plci
tluszczowej tluszczowej
Kobiety > 0,85 <0,85
Mezczyzni > 1,00 <1,00

e wskaznik OMR (obwod mig$ni ramienia) stuzacy do oceny stanu odzywienia

[112]. Oblicza si¢ go zgodnie ze wzorem:

OMR [cm] = obwdd ramienia [cm] — 3,14 * grubosé faldu skorno-tluszczowego nad

migsniem trojgtowym ramienia [cm]

Tabela 20. Ocena stanu odzywienia bialkowego u oséb doroslych na podstawie

wskaznika OMR [112]

Stan odzywienia Obwod miesni ramienia (OMR)
bialkowego Kobiety Mezczyzni
Dobry 20,9 -23,3 22,8 - 25,3
Lekkie niedozywienia 18,6 — 20,8 20,2 -22,7
Umiarkowane 16,2185 17,7-201
niedozywienie
Ciezkie niedozywienie < 16,2 <17,7

3.4.2. Analiza skladu ciala metoda impedancji bioelektrycznej

Do oceny sktadu ciala wykorzystany zostal wieloczgstotliwosciowy,
8 - elektrodowy, segmentowy analizator sktadu ciata firmy Tanita, model MC-780MA,
wykorzystujacy metod¢ bioimpedancji elektrycznej (ang. Bioelectrical Impedance
Analysis - BIA). Badanie polegato na pomiarze impedancji ciata, czyli wypadkowego
oporu elektrycznego, na ktory sktadaty si¢ rezystancja i reaktancja tkanek migkkich,
przez ktore przepuszczany byt prad elektryczny o bardzo niskim natgzeniu [94].
Analizowanymi parametrami byty:

e masa ciala [kg],

e FM —zawartos$¢ tkanki ttuszczowej, (ang. Fat Mass) [%], [kg],
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e FFM — zawarto$¢ beztluszczowej masy ciala, (ang. Fat Free Mass) [%], [kg],

e masa mieg$ni [%], [kg],

e tkanka tluszczowa trzewna [poziom],

e BMI [kg/m?],

e BMR - podstawowa przemiana materii, (ang. Basal Metabolic Rate) [kJ], [kcal],

e wiek metaboliczny [lata],

e zmineralizowana masa kosci [%], [kg],

e TBW - catkowita zawarto$¢ wody w organizmie, (ang. Total Body Water) [%)],
[ka],

e ICW - woda wewnatrzkomorkowa, (ang. Intracellular Water) [%], [kg],

e ECW - woda zewnatrzkomorkowa, (ang. Extracellular Water) [%], [ka],

e Kkat fazowy (ang. Phase Angle)

o segmentowy rozktad masy tkanki tluszczowej, tkanki mig§niowej oraz koscca
W pieciu segmentach ciata - tutowiu, prawej rece, lewej rece, prawej nodze

i lewej nodze [%], [kq] [94, 224].

Kazdy z uczestnikéw badania zostal wczesniej przeszkolony co do koniecznos$ci
bycia co najmniej 3 - 4 godziny po positku, unikaniu przez kilkanascie godzin przed
pomiarem aktywnos$ci fizycznej oraz uzywek (alkohol, papierosy, kawa). Podczas
pomiaru nie korzystano z urzadzen elektronicznych mogacych zakloci¢ prace sprzetu
badawczego jak np. telefony komorkowe. Uczestnikow badania poproszono o zdjgcie
zciala wszystkich mozliwych metalowych elementow np. zegarkéw, paskow
z klamrami, bizuterii. Ocen¢ sktadu ciata przeprowadzano w pozycji stojacej. Kazdy
pacjent poproszony zostal o zdjgcie obuwia 1 rajstop/skarpet oraz zajecie miejsca
na platformie analizatora (obejmujgc stopami wbudowane tam elektrody), a nastepnie,
po uslyszeniu sygnalu dzwigkowego, o chwycenie w dlonie ruchomych raczek
z elektrodami. Pomiar trwat kilka sekund, po czym uzyskiwano wynik, ktory pojawiat

si¢ na komputerze zsynchronizowanym z analizatorem sktadu ciata.
Uzyskane wyniki dotyczace ogodlnej zawartosci tkanki tluszczowej pordéwnano

z zakresami norm podanymi przez Gallagher’a, uwzgl¢dniajacych wiek, pte¢ oraz
warto$¢ wskaznika BMI [119].
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Tabela 21. Interpretacja zawartoSci tkanki tluszczowej ogolem wedlug Gallagher’a

[119]
Wartos¢ Normy Gallagher’a
wskaznika 20 — 39 lat 40 — 59 lat 60 — 79 lat
BMI Kobiety | Mezczyzni | Kobiety | Mezczyzni | Kobiety | Mezezyzni

<185 21 8 23 11 25 13

=25 33 21 35 23 38 25

=30 39 26 41 29 43 31
3.4.2.1. Indeks Tkanki Tluszczowej

Na podstawie, uzyskanej w analizie sktadu ciata, zawartosci tkanki thuszczowej

obliczono tzw. indeks tkanki tluszczowej (ang. Fat Mass Index - FMI). Wskaznik ten

stuzy do oceny zawartosci tkanki thuszczowej i oblicza si¢ go zgodnie z wzorem [186]:

FMI [kg/m?] = zawartosé tkanki tluszczowej [kg] / (wysokosé ciata)? [m?]

Tabela 22. Ocena zawartosci tkanki tluszczowej na podstawie wskaznika FMI

[186]
Zawarto$¢ tkanki Indeks tkanki tluszczowej (FMI)
thuszczowej Kobiety Mezczyzni
niedobor <5 <3
prawidlowa zawarto$¢ 5-9 3-6
nadmiar >9 > 6

3.4.3. Analiza tkanki thuszczowej trzewnej

Oceny tkanki tluszczowej trzewnej dokonano przy uzyciu 4-elektrodowego

analizatora abdominalnej tkanki tluszczowej Tanita ViScan AB-140M. Urzadzenie

wykorzystywato metod¢ BIA o podwdjnej czgstotliwosci, a mierzonymi parametrami

byly:

e zawarto$¢ tkanki thuszczowej w tutowiu [%]

e wisceralna (trzewna, abdominalna) tkanka ttuszczowa [poziom]

e obwad talii (na wysokoS$ci pepka) [cm].
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Pomiar odbywat si¢ w pozycji horyzontalnej, obejmujac obszar abdominalny w okolicy

10 cm w gore i w dot od pepka.

Tabela 23. Interpretacja zawarto$ci wisceralnej tkanki tluszczowej u o0séb

dorostych [373]

Poziom Interpretacja
1-9 Zdrowy (prawidlowy) poziom tkanki
thuszczowej trzewnej
Umiarkowane ryzyko zdrowotne zwigzane
10-14 . . . !
z nadmiarem tkanki thuszczowej trzewnej
-~ 15 Wysokie ryzyko zdrowotne zwigzane
- Z nadmiarem tkanki thuszczowej trzewnej

3.4.4. Pomiar ci$nienia tetniczego krwi

Pomiaru ci$nienia tetniczego krwi  dokonywano z  wykorzystaniem
elektronicznego ci$nieniomierza naramiennego firmy OMRON M?7. Pomiar
wykonywany byt w dwoch powtodrzeniach, po 30 minutowym odpoczynku, w pozycji
siedzacej z opartymi plecami, na konczynie goérnej niedominujacej] (u o0séb
praworgcznych na lewej, u leworecznych na prawej). Utozenie konczyny zapewniato

podparcie przedramienia.

Wartosci referencyjne: dla cisnienia skurczowego < 140 mm Hg,

dla ci$nienia rozkurczowego < 90 mm Hg [166].

3.5. Badania biochemiczne

Badania biochemiczne zostalty wykonane w Centralnym Laboratorium
Analityczno-Biochemicznym  Szpitala Klinicznego im. Heliodora Swigcickiego
Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu (profil lipidowy),
laboratorium Ogodlnopolskiej Sieci Laboratoriow Analiz Medycznych ALAB (glukoza,
insulina) oraz w Klinice Gastroenterologii Dziecigcej 1 Chordob Metabolicznych,
| Katedry Pediatrii  Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu (profil kwasow thuszczowych w surowicy krwi). Badania przeprowadzono

zgodnie z metodyka stosowang w wyzej wymienionych laboratoriach.
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3.5.1. Pobieranie materialu do badan

Krew zylng — stanowigcg material biologiczny do badan — pobierano
od pacjentow w godzinach porannych, na czczo (po minimum 12-godzinnym poscie),
przy uzyciu zestawOw aspiracyjno-prozniowych. Nastepnie krew przenoszono
do probowek, odstawiano do momentu wytworzenia si¢ skrzepu i odwirowywano,
a wydzielong w tym czasie surowice wykorzystywano do dalszych oznaczen.

W dniach poprzedzajacych badania pacjenci poproszeni zostali o stosowanie

diety zwyczajowej, typowej dla swojego stylu zycia.

3.5.2. Oznaczanie profilu kwasow tluszczowych w surowicy krwi

Profil kwasoéw tluszczowych oznaczono z wykorzystaniem metody
chromatografii gazowej sprzezonej ze spektrometria mas (GC-MS) opisanej przez
Glaser i wsp. [128]. Do oznaczen uzyto chromatografu gazowego (model Agilent 7890,
Agilent Technologies, Santa Clara, CA, USA) potaczonego ze spektrometrem
masowym (model Agilent 5975C, Agilent Technologies, Santa Clara, CA, USA)
z zastosowaniem kolumny BPX 70 (BPX70,25 mx0,22 mmlIDx0,25um, SGE
Analytical Science, Ringwood, Australia) [88].

3.5.3. Oznaczanie profilu lipidowego

3.5.3.1. Oznaczanie cholesterolu calkowitego

Do oznaczenia cholesterolu catlkowitego stosowano metod¢ enzymatyczno-
kolorymetryczng. Laboratorium, w ktérym wykonywano oznaczenia w tym celu stosuje
analizatory COBAS INTEGRA 400 plus oraz COBAS INTEGRA 800 firmy Roche
Diagnostics.

Zasada pomiaru: Esteraza cholesterolowa hydrolizuje estry cholesterolu do wolnego
cholesterolu 1 kwasow thuszczowych. W nastepnej reakcji oksydaza cholesterolowa
katalizuje utlenianie cholesterolu do formy cholest-4-en-3-onu oraz nadtlenku wodoru,

pod wplywem ktérego w obecnosci peroksydazy nastepuje oksydatywne potaczenie

-117 -



fenolu 1 4-aminoantypiryny. Produktem tej reakcji jest czerwony barwnik
chinoniminowy, ktérego barwa jest wprost proporcjonalna do st¢zenia cholesterolu
w badanej probce. Oznaczenie jest wykonane 2z wykorzystaniem analizy

spektrofotometrycznej przy dtugosci fali 512 nm [14, 351].

Wartosci referencyjne: mniej niz 190 mg/dl [401].

3.5.3.2. Oznaczanie cholesterolu frakcji HDL

Do oznaczenia cholesterolu frakcji HDL stosowano jednorodng kolorymetryczng
metod¢ enzymatyczng. Laboratorium, w ktorym wykonywano oznaczenia w tym celu
stosuje analizatory COBAS INTEGRA 400 plus oraz COBAS INTEGRA 800 firmy

Roche Diagnostics.

Zasada pomiaru: W obecnosci jonu magnezu i siarczanu dekstranu formowane sg
rozpuszczalne w wodzie kompleksy z czastkami lipoproteinowymi LDL, VLDL
I chylomikronami, ktéore sa odporne na enzymy modyfikowane glikolem
polietylenowym. Stezenie cholesterolu frakcji HDL jest oznaczane za pomocg esterazy
cholesterolowej i oksydazy cholesterolowej przytaczonej z PEG do grup aminowych
(ok. 40%). Estry cholesterolu ulegaja ilosciowemu rozpadowi na wolny cholesterol
I kwasy tluszczowe pod wpltywem esterazy cholesterolowej, nastepnie w obecnosci
tlenu cholesterol jest utleniany przez oksydaze do A 4-cholestenonu i nadtlenku wodoru.
Powstaly nadtlenek wodoru, w obecnos$ci peroksydazy, reaguje z 4-aminoantypiryng
oraz  N-(2-hydroksy-3-sulfopropylo)-3,5-dimetoksyanilinianem  sodu,  tworzac
niebiesko-fioletowy barwnik chinoniminowy. Intensywno$¢ barwy otrzymanego
zwigzku jest wprost proporcjonalna do stezenia cholesterolu frakcji HDL w badanej
probce, a 0znaczenie jest wykonywane poprzez pomiar wzrostu absorbancji przy
dhugosci fali 583 nm [256, 396].

Wartosci referencyjne: dla kobiet ponad 45 mg/dI
dla m¢zezyzn ponad 40 mg/dl [401].
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3.5.3.3. Oznaczanie triacylogliceroli

Do oznaczenia triacylogliceroli  stosowano  enzymatyczng  metode
kolorymetryczng. Laboratorium, w ktorym wykonywano oznaczenia w tym celu stosuje
analizatory COBAS INTEGRA 400 plus oraz COBAS INTEGRA 800 firmy Roche

Diagnostics.

Zasada pomiaru: Pod wptywem lipazy lipoproteinowej triacyloglicerole hydrolizuja
do glicerolu i wolnych kwaséw tluszczowych. Nastgpnie glicerol w obecnosci jonow
magnezu, na skutek dziatania glicerokinazy przeksztatcany jest w 3-fosfoglicerol, ktory
pod wplywem oksydazy glicerofosforanowej utlenia si¢ do fosforanu
dihydroksyacetonu i nadtlenku wodoru. Powstaly nadtlenek wodoru w obecno$ci
peroksydazy reaguje z 4-aminofenzonem i 4-chlorofenolem, tworzac czerwony
4-(p-benzochino-monoimino)-fenzon. Intensywno$¢ barwy powstatego zwigzku jest
wprost proporcjonalna do st¢zenia triacylogliceroli w badanej probce i moze by¢

zmierzona spektrofotometrycznie przy dtugosci fali 512 nm [376].

Wartosci referencyjne: mniej niz 150 mg/dl [401].

3.5.3.4. Oznaczanie cholesterolu frakcji LDL

Cholesterol frakcji LDL oznaczano przy uzyciu wzoru zaproponowanego przez
Friedewalda [115]:

LDL [mg/dl] = TC — HDL — (TG/5)
LDL [mmol/l] = TC - HDL — (TG/2,2)
gdzie:
TC — stezenie cholesterolu catkowitego,
HDL — stgzenie cholesterolu frakcji HDL

TG — stezenie triacylogliceroli.

PowyzZsze wzory mozna zastosowa¢ do prawidtowego obliczenia st¢zenia cholesterolu
frakcji LDL jedynie, gdy st¢zenie triacylogliceroli jest mniejsze niz 400 mg/dl
(4,6 mmol/l).
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Wartosci referencyjne:
mnigej niz 115 mg/dl — dla matego lub umiarkowanego ryzyka sercowo-naczyniowego,
mniej niz 100 mg/dl — dla duzego ryzyka sercowo-naczyniowego,

mniej niz 70 mg/dl — dla bardzo duzego ryzyka sercowo-naczyniowego [401].

3.5.35. Oznaczanie cholesterolu nie-HDL

Cholesterol nie-HDL zostat obliczony na podstawie wzoru:

nie-HDL [mg/dl] = TC — HDL
gdzie:
TC — stezenie cholesterolu catkowitego,

HDL — stgzenie cholesterolu frakcji HDL []

WartoSci referencyjne:
mniej niz 145 mg/dl — dla matego lub umiarkowanego ryzyka sercowo-naczyniowego,
mniej niz 130 mg/dl — dla duzego ryzyka sercowo-naczyniowego,

mniej niz 100 mg/dl — dla bardzo duzego ryzyka sercowo-naczyniowego [401].

3.5.3.6. Wskazniki aterogennosci

Na podstawie uzyskanych st¢zen cholesterolu catkowitego, cholesterolu frakcji
HDL oraz triacylogliceroli, obliczono wskazniki aterogenno$ci. Wskazniki te stuza
do okreslenia wzajemnych zwigzkow migdzy lipidami wystepujacymi we krwi,

jak rowniez stanowig markery ryzyka rozwoju chordéb uktadu krazenia [58, 311].

Wskaznikami, ktorymi postuzono si¢ w powyzszej pracy byty:

e wskaznik Castelliego obliczany wedtug wzoru [40, 311]:

Wskaznik Castelliego = TC / HDL
gdzie:
TC — stezenie cholesterolu catkowitego,

HDL — st¢zenie cholesterolu frakcji HDL

-120 -



Tabela 24. Interpretacja wskaznika Castelliego [307]

Wskaznik Castelliego Kobiety Mezczyzni

wartos¢ prawidlowa <40 <45

warto$¢ prawidlowa
(po  przebytym  zawale <30 <30
mig$nia sercowego)

e wskaznik osoczowy AIP (ang. Atherogenic Index of Plasma), obliczany wedtug
wzoru [83, 84, 311]:

AIP [mmol/I] lub [mg/dl] = log (TG / HDL)
gdzie:
TG — stezenie triacylogliceroli,

HDL — stezenie cholesterolu frakcji HDL

Tabela 25. Ryzyko choréb ukladu krazenia na podstawie wskaznika osoczowego

AlP [83, 84, 116, 311]

Ryzyko chorob ukladu krazenia AIP
Niskie <0,11
Umiarkowane 0,11-0,24
Podwyzszone > 0,24

3.5.4. Oznaczanie wybranych parametréow gospodarki weglowodanowej
3.5.4.1. Oznaczanie stezenia glukozy we krwi
Do oznaczenia glukozy stosowano referencyjng metod¢ enzymatyczng

Z heksokinazg. Laboratorium, w ktorym wykonywano oznaczenia w tym celu stosuje

analizatory COBAS firmy Roche Diagnostics [454].

Zasada metody: Glukoza pod wptywem heksokinazy ulega fosforylacji przy udziale
adenozynotrojfosforanu ATP do glukozo-6-fosforanu i adenozynodifosforanu ADP.
Nastepnie glukozo-6-fosforan jest utleniany do 6-fosfoglukonianu przy jednoczesnej
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redukcji dinukleotydu nikotynoamidoadeninowego NAD do NADH. Przy powstaniu
NADH nastgpuje wzrost absorbancji przy dlugosci fali 340 nm, ktory jest
proporcjonalny do stezenia glukozy w badanej probce [454].

Wartosci referencyjne dla glikemii na czczo: 70-99 mg/dl [22].

3.5.4.2. Oznaczanie stezenia insuliny we krwi na czczo

Do oznaczenia insuliny stosowano test immunologiczny
elektrochemiluminescencji "ECLIA". Laboratorium, w ktorym wykonywano
oznaczenia w tym celu stosuje analizatory immunologiczne COBAS firmy Roche

Diagnostics.

Zasada metody: Zmiana napigcia na elektrodzie platynowej analizatora inicjuje reakcje
utleniania 1 redukcji zwigzkéw rutenu, ktére znakuja kompleksy immunologiczne
optaszczajace czasteczki koloidow tlenku zZelaza. Przechodzac ze stanu wzbudzonego
do stanu podstawowego kompleks rutenu emituje impuls chemiluminescencyjny.
Emitowany impuls przeksztalcajac si¢ w sygnatl elektryczny stanowi podstawe

do pomiaru st¢zenia insuliny w badanej probce [454].

Wartosci referencyjne dla stezenia insuliny na czczo (wlasciwe dla laboratorium):

2,6 —24,9 pU /ml

3.5.4.3. Wskaznik insulinoopornosci HOMA-IR

Na podstawie uzyskanych stgezen glukozy i insuliny w surowicy krwi obliczono
wskaznik HOMA-IR (ang. homeostasis model assessment of insulin resistance), ktory
stanowi posrednig metod¢ oceny insulinooporno$ci. Do obliczen wykorzystane sa dwa
wzory, stosowane w zaleznosci od tego w jakich jednostkach podawane jest stezenie
glukozy [257, 314]:

HOMA-IR = (st¢ienie glukozy [mg/dl] x stezenie insuliny [mU/I]) / 405
HOMA-IR = (stezenie glukozy na czczo [mmol/l] x % stgzenie insuliny na czczo
[nU/ml])/22,5
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Jego warto$¢ w warunkach fizjologicznych dla ludzi zdrowych jest mniejsza
niz 1. Wartoéci przekraczajace 1 moga przemawiaé¢ za insulinooporno$cig [197].
Jednakze zuwagi na zalezno$¢ wskaznika od wieku, pici, rasy czy ilosci tkanki
thuszczowej, wartos$ci odciecia dla wskaznika HOMA-IR, sg trudne do wyznaczenia
I zazwyczaj sg okreslane dla kazdej populacji odrgbnie. Dla populacji polskiej warto$¢
punktu odciecia wyznaczona zostala przez m.in Szurkowska i wsp. oraz Zyle i wsp.
na poziomie 2,1-2,5 [405, 481]. Warto$¢ wyznaczona przez Szurkowska to warto$¢,
przy ktorej mozna zdiagnozowac insulinooporno$¢ jako gorny kwartyl rozktadu

w populacji z prawidtowg tolerancja glukozy i prawidlowa masg ciata [405].

4.  Analiza statystyczna

Analiza statystyczna wykonana zostala przy uzyciu programu statystycznego
TIBCO Software Inc. (2017) Statistica (ang. Data Analysis Software System), version
13. W pracy wykorzystano podstawowa statystyke opisowa: érednia (x ), odchylenie
standardowe (SD), wspotczynnik zmiennosci (V%), mediane (Me), kwartyl gorny
(Q25) i kwartyl dolny (Q75). Do oceny rozktadu normalnosci zmiennych ilosciowych
zastosowano test Shapiro-Wilka. Istotnos$¢ statystyczng réznic miedzy zmiennymi dla
rozktadu normalnego okreslono za pomocg testu t-Studenta dla zmiennych
powiazanych, natomiast przy braku normalnosci rozkladu wykorzystano test kolejnosci
par Wilcoxona.

Dodatkowo, aby ulatwi¢ analize¢ danych dotyczacych parametrow
antropometrycznych i biochemicznych przed i po interwencji zywieniowej obliczono
zmiany wartosci tych parametrow (delta [A]). Warto$ci wyznaczonej delty pochodzg
z ,,obliczenia”, a nie z ,,pomierzenia”’. Istotno$¢ statystyczng réznic migdzy grupami
(amarantus vs. rzepak) okreSlono przy uzyciu wyzej wymienionych testow
statystycznych. W przeprowadzanych analizach danych poziom istotno$ci ustalono

na p <0,05.
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VI. WYNIKI BADAN

1. Charakterystyka ogolna badanej grupy kobiet i m¢zczyzn

1.1. Charakterystyka socjoekonomiczna oraz wybrane parametry stylu

zycia badanych oséb

Analiza sytuacji socjoekonomicznej oraz analiza wybranych parametréow stylu
zycia badanych grup kobiet i mezczyzn zostata przedstawiona w tabeli 26.
W charakterystyce uwzglednione zostaty takie parametry jak: miejsce zamieszkania,
wyksztatcenie, subiektywna ocena sytuacji ekonomicznej, rodzaj wykonywanej pracy,
subiektywna ocena stanu zdrowia, aktywno$¢ fizyczna w czasie wolnym oraz palenie
papieroséw. Ze wzgledu na matla liczebno$¢ populacji mezczyzn bioracych udziat
W badaniu, przedstawiane w pracy wyniki dotyczace tej grupy maja jedynie charaktery
szacunkowy.
Zaro6wno w badanej grupie kobiet, jak 1 me¢zczyzn najwiekszy odsetek stanowity osoby
mieszkajace w miescie powyzej 100 tysigcy mieszkancow (56 % wsrdd kobiet 1 58 %
wsréd mezczyzn) oraz z wyksztatlceniem wyzszym (50 % wsrod kobiet 1 58 % wsrod
mezczyzn).
Az 72 % wsrdd badanej grupy kobiet oraz wszyscy mezczyzni ocenili swoja sytuacje
ekonomiczng jako dobra.
Wigkszo$¢ badanych kobiet (63 %) oraz mezczyzn (75 %) wykonywato prace
umystowa.
Potowa kobiet biorgcych udziat w badaniu okreslita swoj stan zdrowia jako dostateczny,
natomiast wigkszo$¢ mezczyzn (67 %) jako dobry.
Najwigkszy odsetek badanych kobiet (38 %) charakteryzowat si¢ siedzagcym trybem
zycia, podczas gdy ws$rdod mezczyzn, polowa ankietowanych zadeklarowatla
podejmowanie aktywnosci fizycznej 2 do 3 razy w tygodniu.
Wigkszos¢ osob bioracych udziat w badaniu, bez wzgledu na pte¢, deklarowato, iz nie
pali papierosow (97 % wsrod kobiet 1 83 % wsrdd mezezyzn).

Z analizy danych dotyczacych regularno$ci spozywania positkow w ciagu dnia
wynika, Ze jedynie 34 9% badanych kobiet spozywa positki, podczas gdy wsrdd

badanych mezczyzn 50 % z nich zadeklarowalo, ze zawsze spozywa positki regularnie.
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Najwickszy odsetek badanych kobiet (38 %) przewaznie spozywal 5 positkow

dziennie, natomiast w$réd badanych mezczyzn najwigcej z nich (42 %) zadeklarowato

spozycie 3 positkow dziennie.

Tabela 26. Charakterystyka socjoekonomiczna oraz wybrane parametry stylu

zycia badanych kobiet i me¢zczyzn

Kobiety | Mezczyzni

Analizowany parametr (n=32) (n=12)

N % n %

Wies 8 25 5 42

Miejsce zamieszkania Miasto <50 tys. Mie.szkar'lcéw 4 13 0 0

Miasto 50-100 tys. Mieszkancow 2 6 0 0

Miasto >100 tys. Mieszkancow 18 | 56 7 58

Niepelne podstawowe 0 0 0 0

Podstawowe 0 0 0 0

Wyksztalcenie Zasadnicze zawodowe 2 6 1 8
Srednie 14 | 44 | 4 | 33

Wyzsze 16 | 50 7 58

Bardzo dobra 0 0 0 0
Subiektywna ocena Dobra 23 | 72 | 12 | 100

sytuacji ekonomicznej Dostateczna 8 25 0 0

Zta 1 3 0 0

Nie pracuje 2 6 0 0

Rodzaj wykonywanej Fizyczna 5 16 3 25
pracy Umystowa 20 63 9 75

Rencista/Emeryt 5 16 0 0

Bardzo dobry 3 9 0 0

Subiektywna ocena stanu Dobry 12 | 38 8 67
zdrowia Dostateczny 16 | 50 4 33

Zty 1 3 0 0

Codziennie intensywny wysitek fizyczny 3 9 0 0

2-3 razy w tygodniu intensywny wysitek

Aktywnos$¢ fizyczna fizyczny 8 25 6 50
1 raz w tygodniu intensywny wysilek fizyczny 9 28 4 33

Siedzacy tryb zycia — brak aktywnos$ci 12 | 38 2 17

Nie 31 | 97 | 10 | 83

Palenie papieroséw Tak, sporadyczpie _ 0 0 0 0

Tak, do 5 sztuk dziennie 1 3 0 0

Tak, powyzej 5 sztuk dziennie 0 0 2 17

Nie 10 | 31 2 17

Regularnos$é positkow Tak, sporadycznie 11 | 34 | 4 33
Tak, zawsze 11 34 6 50

1 0 0 0 0

2 0 0 0 0

Ilos¢ positkow w ciagu 3 7 22 5 42
dnia 4 10 | 31 | 3 25

5 12 | 38 | 3 25

6 1 wiecej 3 9 1 8
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1.2. Charakterystyka antropometryczna badanych oséb

Wyniki dotyczace charakterystyki antropometrycznej badanych 0sob
zamieszczono w tabeli 27. Srednia wieku kobiet bioracych udziat w badaniu wynosita
51,2+8,94 lat, natomiast mezczyzn 42,4+11,0 lat. Badane kobiety charakteryzowaty sie¢
srednig wysokos$cig ciata rowng 165+6,67 cm oraz $rednig masg ciata wynoszacg
84,8+16,3 kg, podczas gdy powyzsze parametry dla mezczyzn wynosily odpowiednio
1774581 cm oraz 95,5+7,16 kg. Srednia warto$¢ wskaznika BMI wérdéd kobiet
wynosita 31,245,227 kg/m?, a wéréd mezczyzn 30,5+2,02 kg/m? Sredni obwod talii
w badanej grupie kobiet byt rowny 97,9+14,9 cm, natomiast obwodd bioder wynosit
wtej grupie 111£10,8 cm. Analiza tych wartosci w grupie mezczyzn wykazata,
ze $redni obwdd talii wynosit 1034+7,03 cm, natomiast sredni obwod bioder byt rowny
10844,90 cm. W przypadku wskaznika WHR wyliczone s$rednie wartosci wynosity
odpowiednio dla kobiet 0,88+0,07 i dla mezczyzn 0,95+0,05. W pracy dokonano takze
pomiaru obwodu ramienia oraz grubosci fatdu skoérno-tluszczowego nad mig$niem
trojglowym ramienia. Srednie wartoéci tych parametréw wynosity kolejno: w grupie
kobiet — 29,1+3,82 cm 121,3+7,44 mm, a w grupie me¢zczyzn — 30,6£1,92 cm
i 10,3£2,25 mm. Wyznaczony na podstawie tych dwoch parametrow wskaznik obwodu
migsni ramienia tzw. OMR, wynosit dla kobiet 22,4+2.85 cm, natomiast dla m¢zczyzn

27,4+£2,15 cm.
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Tabela 27. Charakterystyka antropometryczna badanych kobiet i me¢zczyzn

Analizowany parametr
Parametry . 22 Masa p z Obwod Fald skorno-
oceny statystycznej \[1\;2; Wyso;z (:1; gas ciala [kE;; 'Xlnlz] tgﬁv{:rg] bic%l:::w[)gm] WHR ramienia tluszczowy nad ?c'\r/rl:]Q
[ka] [cm] tricepsem [mm]
Kobiety (n=32)

X 51,2 165 84,8 31,2 97,9 111 0,88 29,1 21,3 22,4

SD 8,94 6,67 16,3 5,27 14,9 10,8 0,07 3,82 7,44 2,85

V [%] 17,5 4,05 19,2 16,9 15,2 9,72 8,33 13,2 34,9 12,7
Q25 45,0 159 69,3 26,4 87,8 102 0,81 25,7 16,2 20,8
Me 52,5 163 85,9 30,3 96,5 110 0,88 29,8 21,3 22,2
Q75 57,5 169 95,6 35,5 107 119 0,92 31,1 24,6 23,9

Mezczyzni (n=12)

X 42,4 177 95,5 30,5 103 108 0,95 30,6 10,3 27,4

SD 11,0 5,81 7,16 2,02 7,03 4,90 0,05 1,92 2,25 2,15

V [%] 26,0 3,28 7,50 6,65 6,85 4,54 5,06 6,26 22,0 7,86
Q25 32,3 173 90,1 29,7 97,8 104 0,93 29,2 8,85 26,2
Me 43,5 179 93,3 30,9 104 108 0,95 30,5 9,40 27,6
Q75 50,5 182 102 31,6 108 111 0,99 31,8 11,1 28,4

Wyjasnienie: BMI —wskaznik masy ciata (ang. Body Mass Index); WHR —wskaznik talia biodro (ang. Waist to Hip Ratio); OMR — (obwdd mie$ni ramienia) wskaznik stanu odzywienia biatkowego
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Na rycinie 24 przedstawiony zostal odsetek osob z nadwagg i otyloscig wsrod
badanych kobiet i mgzczyzn, na podstawie warto$ci wskaznika BMI. W grupie kobiet
47 % z nich mialo nadwage, natomiast u pozostatych 53 % wartos¢ wskaznika BMI
wskazywata na otytos¢. W przypadku mezczyzn rozktad procentowy wynosit

odpowiednio 25 % os6b z nadwaga i 75 % megzczyzn z otyloscia.

1

Nadwaga

Kobiety

0 20 40 60 80 100

Odsetek 0s6b badanych [%]

Rycina 24. Odsetek 0s6b z nadwaga i otyloscia wsrod badanych kobiet i mezczyzn,

na podstawie wartosci wskaznika BMI

Wyniki dotyczace wybranych parametrow analizy sktadu ciata przedstawiono
w tabeli 28 i uzupeiono o rycine 25. Srednie wartosci procentowej zawartoéci tkanki
thuszczowej w grupie badanych kobiet wynosity 37,0+4,73 %, w grupie megzczyzn
26,4+3,39 %, natomiast srednie warto$ci wskaznika tluszczowej masy ciata tzw. FMI
wynosity odpowiednio: dla kobiet - 11,8+3,31 kg/m? i dla mezczyzn — 8,03+1,27 kg/m?.
Kolejnym z analizowanych parametréw byla zawartos$¢ tkanki thuszczowej wisceralnej,
ktora w grupie badanych kobiet ksztaltowala si¢ na poziomie 14,5+5,50 a w grupie
badanych mezczyzn 16,6+3,19. Srednia zawarto$é tkanki miesniowej u kobiet
pozostawata na poziomie 59,8+4,47 %, natomiast w grupie me¢zczyzn wynosita
70,0+£3,22 %. Analiza sktadu ciala wykazata, ze u kobiet $rednia zawarto$¢
zmineralizowanej masy ko$¢ca byla rowna 3,19+0,26 %, natomiast zawartos¢ wody

wynosita 44,84+3,38 %. Powyzsze parametry w grupie me¢zczyzn wynosily kolejno:
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3,61+£0,18 % i 52,6+2,88 %. Podczas analizy sktadu ciala wyznaczony zostal kat

fazowy, ktory wynosit kolejno: dla kobiet — 5,59+0,49 © oraz dla mezczyzn 6,71+0,55°.

Tabela 28. Wybrane parametry analizy skladu ciala badanych kobiet i mezczyzn

Parametry

Analizowany parametr

Tkanka

oceny FM FMI tluszczowa 'I.'k’ar‘]ka Zmlnerallz9yv ana | \woda Ly
statystycznej | [%] | [kg/m?] | wisceralna migsmowa masa koscea [%%6] faZSWy
: [%0] [%0] [°]
[poziom]
Kobiety (n=32)
b 37,0 11,8 14,5 59,8 3,19 44,8 5,59
SD 473 | 331 5,50 4,47 0,26 3,38 0,49
V [%] 128 281 38,0 7,47 8,27 7,55 8,72
Q25 334 | 9,24 10,5 56,2 2,98 41,9 5,20
Me 369 | 10,6 15,0 60,0 3,20 44,8 5,55
Q75 40,8 14,7 18,3 63,3 3,40 47,3 5,90
Mezczyzni (n=12)

X 26,4 | 8,03 16,6 70,0 3,61 52,6 6,71
SD 339 | 127 3,19 3,22 0,18 2,88 0,55
V [%] 12,9 15,8 19,2 4,61 4,94 5,47 8,13
Q25 258 | 7,88 14,1 68,5 3,50 50,9 6,38
Me 272 | 8,60 17,5 69,3 3,55 52,0 6,70
Q75 28,0 | 8,68 18,6 70,6 3,63 53,7 7,13

Wyjasnienie: FM - zawarto$¢ tkanki thuszczowej (ang. Fat Mass); FMI - indeks tkanki thuszczowej (ang. Fat Mass Index)

W grupie kobiet 22 % z nich charakteryzowato si¢ prawidlowa zawartoscig

tkanki tluszczowej, natomiast u 78 % zaobserwowano nadmierng zawarto$¢ tkanki

thuszczowej (rycina 25). Ws$réd badanych mezczyzn wyniki przedstawialy sig

nastgpujaco: u 17 % zawarto$¢ tkanki tluszczowej byta na prawidlowym poziomie,

natomiast u 83 % me¢zczyzn byta nadmierna.
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Rycina 25. Odsetek 0sob z nadmierng i prawidlowa zawartos$cig tkanki tluszczowej

wsrod badanych kobiet i mezczyzn, na podstawie wartosci wskaznika FMI

2. Ocena sposobu zywienia badanej grupy kobiet i mezczyzn

2.1. Warto$S¢ energetyczna oraz  zawarto$¢  bialka, thuszczu

I weglowodanow w calodziennych racjach pokarmowych badanych osob

Wyniki dotyczace warto$ci energetycznej 1 zawartosci podstawowych
sktadnikow pokarmowych w CRP badanych osob przedstawiono w tabeli 29.

Srednia warto$¢ energetyczna catodziennych racji pokarmowych wynosita
w przypadku kobiet 1934+501 kcal, natomiast u mezczyzn 2814+896 kcal, nieco nizsze
byly wartosci mediany wynoszace odpowiednio 1913+392 kcal w grupie kobiet oraz
26754633 kcal wsrod mezezyzn.

W grupie badanych kobiet $redni poziom spozycia podstawowych skladnikéw
odzywczych ksztaltowal si¢ nastepujaco: biatko ogétem 74,2+243 g, thluszcz
81,6+29,8 g, weglowodany 243+79,5 g. W przypadku badanych mezczyzn $rednie
warto$ci spozycia tych sktadnikéw odzywczych byly wyzsze i wynosily odpowiednio:
dla biatka ogdétem 101+£32,0 g, tluszczu 115+43,6 g i weglowodandéw 318+116 g.

Srednie spozycie biatka w przeliczeniu na jeden kilogram masy ciala wynosito
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odpowiednio 0,88+0,29 g/kg m.c wsrod kobiet oraz 1,05+0,33 g/kg m.c wsrdd
mezczyzn. Poziom spozycia cholesterolu pokarmowego dla kobiet wynosil $rednio
295+182 mg, podczas gdy dla badanych mezczyzn byt wyzszy i wynosil $rednio
4544267 mg. W CRP badanych o0so6b analizie poddano rowniez poziom spozycia
btonnika pokarmowego, ktorego $rednie spozycie wynosito odpowiednio w grupie

kobiet 20,84+7,80 g, natomiast w grupie mezczyzn 21,2+9,04 g.
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Tabela 29. Warto$¢ energetyczna oraz poziom spozycia skladnikéw pokarmowych w CRP badanych kobiet i me¢zczyzn

Analizowany parametr

Pa;igr:](;try _ i Bialko _ : Cholesterol Blonnik
statystycznej Energia [kcal] Og[(él]em a/kg m.c Ros[g]nne Zw1&;~]ze;ce Thuszez [g] pok?r;rg]owy Weglowodany [g] pokarmowy [g]
Kobiety (n=32)
X 1934 74,2 0,88 25,3 48,8 81,6 295 243 20,8
SD 501 24,3 0,29 9,22 22,1 29,8 182 79,5 7,80
V [%] 25,9 32,8 33,2 36,4 45,3 36,4 61,8 32,3 37,5
Q25 1519 58,0 0,66 19,2 33,2 59,3 160 190 15,0
Me 1913 719 0,84 24,7 45,0 77,3 257 235 20,6
Q75 2303 88,8 1,05 30,8 61,3 103 398 297 25,2
Mezczyzni (n=12)
X 2814 101 1,05 34,3 66,8 115 454 318 21,2
SD 896 32,0 0,33 13,8 27,7 43,6 267 116 9,04
V [%0] 31,8 31,7 30,9 40,3 415 37,9 58,7 36,5 42,7
Q25 2078 74,4 0,78 23,9 44,9 84,3 263 244 14,8
Me 2675 101 1,05 31,4 64,9 110 407 287 19,5
Q75 3344 121 1,25 43,5 83,5 137 573 385 26,4
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W tabeli 30 przedstawiono procentowy udzial energii z poszczegdlnych
sktadnikéw pokarmowych. W racjach pokarmowych badanych kobiet $redni procent
energii pochodzacej z bialka, thuszczu oraz weglowodanow ksztattowat si¢ nastepujgco:
15,6+4,12 % energii z biatka, 38,0+9,20 % energii z tluszczu i 46,4+£9,76 % energii
z weglowodandow. W racjach pokarmowych badanych me¢zczyzn wartosci te wynosity
odpowiednio: 14,7+3,22 %, 37,4+10,3 % oraz 47,912 %. W odniesieniu do procentu
energii pochodzacej z sacharozy przedstawial si¢ on nastepujaco: 10,8+5,81 % wsrod

kobiet oraz 8,24+5,08 % w grupie me¢zczyzn.

Tabela 30. Procentowy udzial energii z bialka, tluszczu i weglowodanow w CRP

badanych kobiet i m¢zczyzn

Analizowany parametr
Parametry Al
oceny statystycznej % energii
Bialko | Thuszez | Weglowodany | Sacharoza
Kobiety (n=32)
X 15,6 38,0 46,4 10,8
SD 4,12 9,20 9,79 581
Vv [%] 26,6 24,2 21,1 539
Q25 12,6 32,9 40,9 6.59
Me 14,8 373 476 104
Q75 17,6 43,8 52,0 13,9
Mezczyzni (n=12)

X 14,7 37,4 47,9 824
SD 3,22 10,3 12.0 5,08
Vv [%] 21,9 27,6 25,1 61,7
Q25 12,3 29,9 41.0 488
Me 14,1 35,4 49.4 712
Q75 17,2 43,8 57,0 10,3

W tabeli 31 przedstawiono wyniki przygotowane w oparciu o metode punktu
odcigcia, czyli odsetek badanych o0s6b o spozyciu energii oraz podstawowych
sktadnikéw odzywczych powyzej 1 ponizej norm na poziomie EAR/RI/AI oraz zalecen
zywieniowych. Racje pokarmowe prawie potowy wszystkich badanych oséb (~40 %
kobiet i ponad 40 % me¢zczyzn) charakteryzowaly si¢ wyzsza warto$cig energetyczng
w stosunku do indywidualnego zapotrzebowania energetycznego organizmu, co mogto
rzutowaé na $rednie wartosci energetyczne CRP badanych kobiet i mezczyzn zawarte
w tabeli 29. Poré6wnujgc podaz biatka w przeliczeniu na kilogram masy ciata, z normag
na poziomie $redniego zapotrzebowania grupy EAR w racjach pokarmowych 75 %
kobiet i 83 % mezczyzn stwierdzono spozycie powyzej tej normy. Ponadto odsetek
energii z biatka powyzej referencyjnego spozycia (ang. Reference Intake Ranges for
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Macronutrients - RI) zaobserwowano u 59 % badanych kobiet i 33 % badanych
me¢zezyzn. W przypadku spozycia thuszczu wykazano, ze w racjach pokarmowych 66 %
badanych kobiet i 75 % badanych m¢zczyzn, podaz tego sktadnika pokarmowego byta
powyzej normy na poziomie RI, jednocze$nie zaobserwowano, ze u 88 % badanych
kobiet i 83 % mezczyzn odsetek energii pochodzacy z tego sktadnika byt zbyt wysoki.
W przypadku weglowodandow spozycie ponizej zalecen zywieniowych odnotowano
u wigkszosci badanych 0sob (72 % kobiet i 75 % mg¢zczyzn), rownoczes$nie obserwujac
u 88 % kobiet i 75 % mezczyzn zbyt niski odsetek energii z tego skladnika
pokarmowego. Analizujgc podaz cholesterolu pokarmowego nalezy zauwazy¢, ze 47 %
kobiet i 75 % megzczyzn spozywato go zbyt duzo w stosunku do zalecen zywieniowych.
Ponadto wigkszo$¢ badanych osob dostarczala wraz z dieta zbyt matg ilos¢ blonnika
pokarmowego (78 % kobiet i 75 % mgzczyzn) w poréwnaniu z normg na poziomie
wystarczajgcego spozycia, jak rowniez nadmierny odsetek energii z sacharozy (63 %

kobiet i 2 % mezczyzn).
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Tabela 31. Odsetek badanych 0s6b o spozyciu energii oraz podstawowych skladnikéw odzywczych powyzej i ponizej zalecen lub norm

na poziomie EAR/RI/AI

Analizowany parametr

. Bialko Cholesterol Blonnik % energii
Energia T Thuszcz Weglowodany K K
*[keal] | [9/k9 [g]*** [g]*** pokarmowy | pokarmowy [“Bialke | Tiuszez | Weglowodany
m.c.]** [mg] [g]**** 4 4 4 Sacharoza
Kobiety
Norma / Zalecenie ~2046 ~0,73 ~68,2 ~281 <300 25 ~15 ~30 ~55 <10
ponizej
Odsetek normy/ 62 25 34 72 - 78 41 12 88 -
badanych zalecenia
0sob powyzej
[%0] normy/ 38 75 66 28 47 - 59 88 12 63
zalecenia
Mezczyzni
Norma / Zalecenie ~2680 ~0,73 ~89,3 ~369 <300 25 ~15 ~30 ~55 <10
ponizej
Odsetek normy/ 58 17 25 75 - 75 67 17 75 -
badanych zalecenia
0s6b powyzej
[%0] normy/ 42 83 75 25 75 - 33 83 25 42
zalecenia

Wyjasnienie: * - norma na energi¢ na poziomie $redniego zapotrzebowania (ang. Estimated Energy Requirement - EER ) [168], ** - norma na poziomie $redniego zapotrzebowania grupy (ang. Estimated Average

Requirement — EAR) [168], *** - norma na poziomie referencyjnego zakresu spozycia (ang. References Intake for Macronutrients — RI) [168],****- norma dla btonnika pokarmowego na poziomie wystarczajacego

spozycia (ang. Adequate Inteke — Al) [168], # - udziat energii z makrosktadnikéw przyjeto zgodnie z zaleceniami Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego [68, 166, 407].
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2.2. Procentowe udzialy energii z kwasow tluszczowych nasyconych,
jednonienasyconych, wielonienasyconych i niezbednych nienasyconych
kwasow tluszczowych w calodziennych racjach pokarmowych badanych

0sob

W tabeli 32 przedstawiono wyniki dotyczace procentowego udzialu energii
Z poszczegolnych grup kwasow thuszczowych.

W badanej grupie kobiet $redni procent energii pochodzacy z SFA wynosit
11,8+3,95 %, natomiast w grupie me¢zczyzn byt on rowny 12,2+4,17 %. W przypadku
MUFA procentowy udziat energii w CRP kobiet wynosit 16,5+4,89 %, podczas gdy dla
PUFA warto$¢ ta byta réwna 7,03+£2,73 %. Wérod badanych me¢zezyzn procent energii
dostarczany z tych grup kwasow thuszczowych wynosit odpowiednio 16,4+5,24 % dla
MUFA 1 6,09+2,51 % dla PUFA. Niezb¢dne nienasycone kwasy tluszczowe dostarczaty
6,86+2,70 % energii w CRP badanych kobiet oraz 5,84+2,40 % energii odpowiednio dla

mezcezyzn.

Tabela 32. Procentowy udzial energii z SFA, MUFA, PUFA i EFA w CRP

badanych kobiet i me¢zczyzn

Analizowany parametr

Parametry o =

oceny statystycznej % energil
SFA | MUFA | PUFA | EFA

Kobiety (n=32)
X 11,8 16,5 7,03 6,86
SD 3,95 4,89 2,73 2,70
V [%] 33,5 29,6 38,9 39,3
Q25 8,67 13,6 5,20 512
Me 11,3 16,1 6,59 6,44
Q75 14,7 19,6 8,31 8,11
Mezczyzni (n=12)

X 12,2 16,4 6,09 5,84
SD 4,17 5,24 2,51 2,40
V [%] 34,1 31,9 41,2 41,1
Q25 9,22 12,9 4,43 4,30
Me 11,8 15,1 5,41 5,18
Q75 15,3 20,1 6,88 6,47

Wyjasnienie: SFA —nasycone kwasy tluszczowe (ang. Saturated Fatty Acids); MUFA —jednonienasycone kwasy thuszczowe
(ang. Monounsaturated Fatty Acids); PUFA —wielonienasycone kwasy tluszczowe (ang. Essential Fatty Acids)

W tabeli 33 przedstawione zostaly wyniki dotyczace procentowego udziatu

energii pochodzacej z wybranych kwasow tluszczowych w CRP badanych osob.
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Bez wzgledu na pte¢ odsetek energii pochodzacej z kwasu oleinowego (C18:1
n-9) w CRP badanych osob byt identyczny i wynosit 14,5+4,24 % energii u kobiet
i 14,5£4,66 % energii u mgzczyzn. Calodzienne racje pokarmowe badanych kobiet
charakteryzowaly si¢ zawartoscig 5,49+2.3 % energii pochodzacej z kwasu linolowego
(C18:2 n-6) oraz 1,36+0,66 % energii z kwasu a-linolenowego (C18:3 n-3).
W przypadku me¢zczyzn odsetek energii z tych kwaséw tluszczowych ksztattowat sie
nastepujaco: 4,72+1,99 % z kwasu linolowego i 1,13+0,56 % z kwasu a-linolenowego.

Aby okresli¢ wzajemne relacje miedzy poszczegdlnymi kwasami thuszczowymi
obliczono takze stosunek wielonienasyconych kwasoéw thuszczowych do nasyconych
kwasow thuszczowych (P/S) oraz kwaséw z rodziny n-6 do kwasow z rodziny n-3.
W CRP badanych kobiet stosunek kwaséw P/S wynosit 0,68+0,38 a migdzy kwasami
thuszczowymi z rodziny n-6 do n-3 byt rowny 4,99+3,53, natomiast w CRP badanych
me¢zczyzn wartosci te wynosity odpowiednio 0,58+0,36 1 4,76+2,07.

Tabela 33. Procentowy udzial energii z wybranych kwasow tluszczowych oraz

warto$¢ stosunku P/S i n-6/n-3 w CRP badanych kobiet i mezczyzn

Analizowany parametr
Parametry % energii
oceny ; = = - n-6/n-
statystycznej Kwas glelnowy Kwas I_molowy Kwas a—l.molenowy P/S 3
(C18:1 n-9) (C18:2 n-6) (C18:3 n-3)
Kobiety (n=32)

X 14,5 5,49 1,36 0,68 4,99

SD 4,24 2,34 0,66 0,38 3,53

V [%0] 29,2 42,6 48,1 56,3 70,6

Q25 11,7 4,01 0,89 0,41 3,00

Me 14,0 4,86 1,36 0,59 3,57

Q75 17,0 6,36 1,78 0,85 5,88

Mezczyzni (n=12)

X 14,5 4,72 1,13 0,58 4,76

SD 4,66 1,99 0,56 0,36 2,07

V [%0] 32,2 42,3 49,8 63,3 43,4

Q25 11,3 3,46 0,82 0,33 3,29

Me 13,1 4,21 1,08 0,48 4,06

Q75 17,9 5,17 1,39 0,65 5,75

Wyijasnienie: P/S - stosunek wielonienasyconych kwasow ttuszczowych do nasyconych kwasow tluszczowych; n-6/n-3 — stosunek
kwasow ttuszczowych z rodziny n-6 do kwasow ttuszczowych z rodziny n-3; * - obliczono na podstawie danych wyjsciowych

z dzienniczkow zywieniowych
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2.3. Zawarto$¢ wybranych witamin w calodziennych racjach

pokarmowych badanych os6b

Wyniki dotyczace podazy wybranych witamin w catodziennych racjach
pokarmowych badanych kobiet i mezczyzn przedstawiono w tabelach 34 i 35.

Srednia zawarto$¢ witaminy D w CRP badanych kobiet wynosita 2,86+4,61 ug,
natomiast u badanych mezczyzn 4,03+4,34 g (tabela 34). W grupie badanych kobiet
analizowane calodzienne racje pokarmowe zawieraly §rednio 759+626 pg witaminy A,
11,6+4,57 mg witaminy E oraz 55,5+43,2 mg witaminy C. Zawarto$¢ tych witamin
w przypadku CRP mezczyzn wynosita kolejno: 969+2431 pg, 12,7+4,72 mg oraz
41,6+£31,8 mg. Wartos¢ wspotczynnika Harrisa wynosita odpowiednio 0,69+0,17 dla
kobiet i 0,63+0,14 dla mezczyzn.

Tabela 34. Zawarto$¢ witaminy D, witamin antyoksydacyjnych oraz wartos¢

wspoélczynnika Harrisa w CRP badanych kobiet i me¢zczyzn

Parametry Analizowany parametr
oceny Witamina D Witamina A Witamina E | Witamina C Wspélezynnik
statystycznej [ng] [ng] [mg] [mg] Harrisa
Kobiety (n=32)

X 2,86 759 11,6 55,5 0,69

SD 4,61 626 4,57 43,2 0,17

V [%] 161 82,5 39,5 77,8 24,4

Q25 1,14 366 8,55 24,9 0,58

Me 1,87 552 10,6 46,1 0,65

Q75 2,92 942 14,1 69,4 0,78

Mezczyzni (n=12)

X 4,03 969 12,7 41,6 0,63

SD 4,34 2431 4,72 31,8 0,14

V [%] 108 251 37,0 76,3 23,0

Q25 2,06 398 8,93 18,7 0,54

Me 2,98 603 12,1 36,2 0,59

Q75 4,39 871 16,1 58,5 0,67

Tabela 35 zawiera wyniki dotyczace poziomu spozycia witamin z grupy B
w CRP badanych osob. Analizowane catodzienne racje pokarmowe kobiet zawieraly
srednio 0,95+0,42 mg witaminy Bi, 1,40+0,51 mg witaminy B2 oraz 14,3+6,89 mg
niacyny. Srednia podaz tych witaminy w CRP badanych mezczyzn wynosita kolejno:
1,39+0,61 mg, 1,80+0,91 mg i 23,9+13,4 mg. Analiza CRP wykazala, Ze $redni poziom
spozycia pozostatych witamin z grupy B ksztaltowat si¢ nastepujaco dla witaminy Bg -

1,50+0,55 mg u kobiet i 1,83+0,67 mg u mezczyzn; dla witaminy Bio - 3,67+£3,94 ug
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u kobiet i 6,26+13,3 pg u mezczyzn oraz dla folacyny — 60,5+24,0 pg u kobiet
1 70,0+48,3 pug u megzczyzn.

Tabela 35. Zawarto$¢ wybranych witamin z grupy B w CRP badanych kobiet

| mezezyzn
Parametry Analizowany parametr
oceny Witamina Witamina | Niacyna | Witamina Witamina Folacyna
statystycznej B1[mg] B2 [mg] [mg] Bs [mQ] Bi2 [ng] ogolem [ug] |
Kobiety (n=32)
X 0,95 1,40 14,3 1,50 3,67 60,5
SD 0,42 0,51 6,89 0,55 3,94 24,0
V [%] 44,6 36,3 48,1 36,9 107 39,7
Q 25 0,67 1,04 9,41 1,07 1,82 43,7
Me 0,86 1,35 13,0 1,44 2,84 55,1
Q75 1,08 1,65 16,9 1,82 4,07 72,2
Mezczyzni (n=12)
X 1,39 1,80 23,9 1,83 6,26 70,0
SD 0,61 0,91 134 0,67 13,3 48,3
V [%] 44,0 50,2 56,0 36,5 213 69,0
Q25 0,96 1,35 14,3 1,39 2,90 49,5
Me 1,32 1,64 20,2 1,80 4,04 58,5
Q75 1,72 2,04 28,9 2,15 5,23 76,6

W tabeli 36 przedstawiono odsetek 0sob biorgcych udziat w badaniu o spozyciu
witamin w catodziennej racji pokarmowej ponizej 1 powyzej poziomu norm EAR/AL
WSszyscy uczestnicy badania — bez wzgledu na pte¢, charakteryzowali si¢ spozyciem
witaminy D ponizej normy na poziomie Al oraz folacyny ponizej normy na poziomie
EAR. Ponadto spozycie witamin ponizej poziomu normy EAR zaobserwowano dla
witaminy C u wigkszo$ci badanych osob (88 % kobiet oraz 92 % mezczyzn) oraz
witaminy A u 25 % kobiet oraz potowy badanych me¢zczyzn. W CRP 22 % kobiet i 33
% badanych me¢zczyzn spozycie witaminy E byto ponizej poziomu normy dla tej
witaminy. Odpowiednio dla witamin B1, B2 i niacyny spozycie ponizej poziomu normy
EAR zauwazono u 53 % kobiet i 33 % me¢zczyzn w przypadku witaminy B1, 6 % kobiet
I 8 % mezczyzn dla witaminy B2 oraz 25 % kobiet i 6 % me¢zczyzn w przypadku
niacyny. W CRP 28 % badanych kobiet oraz 8 % badanych m¢zczyzn zauwazono takze
spozycie witaminy Be ponizej poziomu normy EAR. Poza tym w analizowanych racjach
pokarmowych badanych kobiet spozycie witaminy Bi2 ponizej poziomu normy EAR

zaobserwowano u 6 % z nich.
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Tabela 36. Odsetek badanych oséb o spozyciu witamin powyzej i ponizej normy na poziomie EAR/AI

Analizowany parametr
Witamina D | Witamina A | Witamina | Witamina C | Witamina B: | Witamina B2 | Niacyna | WitaminaBs | Witamina Folacyna
[ngl” [ng] E [mg]” [mg] [mg] [mg] [mg] [mg] B12 [ug] ogélem [ug]
Kobiety
Norma 15 500 8 60 0,9 0,9 11 1,1-13 2,0 320
Odsetek
badanych
0sob ponizej 100 25 22 88 53 6 25 28 6 100
normy EAR/AI
[%0]
Mezczyzni
Norma 15 630 10 75 11 1,1 12 1,1-14 2,0 320
Odsetek
badanych
0sob ponizej 100 50 33 92 33 8 8 8 0 100
normy EAR/AI
[%0]

Wyja$nienie: * - norma na poziomie wystarczajacego spozycia (ang. Adequate Inteke — Al), Pozostale normy na poziomie $redniego zapotrzebowania grupy (ang. Estimated Average
Requirement - EAR)
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2.4. Zawartos¢ wybranych skladnikow mineralnych w calodziennych

racjach pokarmowych badanych osob

Ocena podazy wybranych skladnikow mineralnych w calodziennych racjach
pokarmowych badanych 0sob przedstawiona zostata w tabeli 37.

Srednia zawarto$¢ makropierwiastkow w CRP badanych kobiet ksztattowata sie
nastepujaco: 19274929 mg sodu (bez uwzglednienia dodatku soli kuchennej),
3361+ 1073 mg potasu, 307101 mg magnezu, 676£381 mg wapnia oraz 1233+386 mg
fosforu. Odpowiednio zawarto$¢ tych makropierwiastkow w analizowanych
catodziennych racjach pokarmowych mezczyzn wynosita: 2870+£1380 mg sodu,
37161032 mg potasu, 386114 mg magnezu, 769+420 mg wapnia oraz 1643+508 mg
fosforu.

Analizowane CRP kobiet zawieraly rowniez $rednio 9,56+£3,02 mg cynku,
1,27+0,41 mg miedzi oraz 11,0+£3,78 mg zelaza, podczas gdy $rednia zawartos¢ tych
mikropierwiastkbw w CRP mezczyzn byla réwna: 13,244,75 mg dla cynku,
1,40+0,43 mg dla miedzi oraz 14,64+5,67 mg dla zelaza.

Tabela 37. Zawarto$¢ wybranych skladnikow mineralnych w CRP badanych

kobiet i mezczyzn

Parametry . An_alizowany parametr _ _ :
oceny Makropierwiastki MlkroplerW|astk|_
statystycznej Séd* Potas Magnez Wapn | Fosfor Cynk Miedz Zelazo
[mg] [mg] [mg] [mg] [mg] [mg] [mg] [mg]
Kobiety (n=32)
X 1927 3361 307 676 1233 9,56 1,27 11,0
SD 929 1073 101 381 386 3,02 0,41 3,78
V [%0] 48,2 31,9 33,0 56,4 31,3 31,7 32,0 34,3
Q25 1212 2554 244 424 960 7,31 0,98 8,64
Me 1808 3360 294 587 1175 8,96 1,23 10,6
Q75 2477 4079 369 831 1481 11,5 1,50 13,0
MezczyZni (n=12)

X 2870 3716 386 769 1643 13,2 1,40 14,6
SD 1380 1032 114 420 508 4,75 0,43 5,67
V [%] 48,1 27,8 29,6 54,6 30,9 36,1 31,0 38,9
Q25 1793 2914 299 509 1250 9,62 1,11 10,9
Me 2907 3563 367 677 1558 12,2 1,29 13,4
Q75 3628 4404 452 898 1954 16,4 1,65 16,6

Wyjasnienie: * - s6d wystgpujacy naturalnie w produktach spozywczych, nie uwzglednia NaCl
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W tabeli 38 przedstawiono odsetek osob biorgcych udziat w badaniu o spozyciu
sktadnikéw mineralnych w CRP, ponizej i powyzej poziomu norm EAR/AIL. Wszystkie
0soby biorace udzial w badaniu — bez wzgledu na pte¢, charakteryzowaly si¢ spozyciem
fosforu imiedzi powyzej poziomu normy EAR. Calodzienne racje pokarmowe
charakteryzowaly si¢ zawarto$cia sodu i potasu ponizej poziomu normy Al
odpowiednio u 19 % kobiet i 17 % megzczyzn dla sodu oraz 59 % kobiet i 50 %
mezczyzn dla potasu. Ponadto w CPR ponad potowy badanych oséb (u 66 % kobiet i 58
% mezczyzn) zaobserwowano spozycie magnezu ponizej normy EAR. Odpowiednio
dla wapnia i cynku spozycie ponizej poziomu normy EAR zauwazono u 81 % kobiet
1 42 % mg¢zczyzn w przypadku wapnia oraz 13 % kobiet i 17 % me¢zczyzn w przypadku
cynku. Jednoczesnie w CRP 13 % badanych kobiet zauwazono spozycie zelaza ponizej
poziomu normy EAR, natomiast podaz tego pierwiastka w CRP u wszystkich me¢zczyzn

byla powyzej poziomu tej normy.

Tabela 38. Odsetek badanych oséb o spozyciu skladnikéw mineralnych ponizej
norm EAR/AI*

Analizowany parametr
Sod [mg]* Potas | Magnez | Wapn | Fosfor | Cynk | Miedz | Zelazo
[mg]* [mg] [mg] [ma] [ma] [mg] | [mg]
Kobiety
Norma 1500 3500 265 LTSS 580 6,8 0,7 6-8
1000 ' ’
Odsetek
badanych
osob
ponizej 19 59 66 81 0 13 0 13
normy
EAR /Al
[%0]
MezczyZni
330 -
Norma 1500 3500 350 800 580 9,4 0,7 6
Odsetek
badanych
0s6b
ponizej 8 50 42 58 0 17 0 0
normy
EAR/AI
[%]

Wyjasnienie: * - norma na poziomie wystarczajacego spozycia (ang. Adequate Inteke — Al), Pozostate normy na poziomie

sredniego zapotrzebowania grupy (ang. Estimated Average Requirement - EAR)
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Podsumowujac niniejszy rozdziat dotyczacej oceny sposobu zywienia badanej
grupy kobiet i me¢zczyzn mozna stwierdzi¢, ze sposob zywienia wigkszosci badanych
0sob charakteryzowal si¢ nadmierng podaza biatka, tluszczu (zwtaszcza SFA), przy
rownoczesne] zbyt niskiej podazy weglowodanow i1 btonnika pokarmowego. Ponadto
wsrod badanych osob zaobserwowano zbyt niskie spozycie witaminy D, witaminy C

I folacyny oraz potasu, magnezu i wapnia.

4. Wplyw interwencji zywieniowej na wybrane parametry stanu
odzywienia oraz wskazniki biochemiczne badanej grupy kobiet

| mezczyzn

3.1. Wplyw interwencji Zywieniowej na wybrane parametry

antropometryczne badanych oséb

3.1.1. Wplyw interwencji Zywieniowej na wybrane parametry

antropometryczne badanych kobiet

W tabeli 39 przedstawiono wyniki dotyczace zmian w podstawowych
parametrach 1 wskaznikach antropometrycznych w grupie badanych kobiet, pod
wplywem interwencji Zywieniowej polegajacej na zamianie 20 g tluszczu olejem
z szartatu (A) lub olejem rzepakowym (B), przy zachowaniu niezmienionej warto$ci
energetycznej racji pokarmowej. Analiza wynikow wykazata, ze w przypadku masy
ciata kobiet réznice przed i po interwencji zywieniowej byly rzedu 0,1-0,2 kg,
wskaznika BMI 0,0-0,1 kg/m?, obwodu talii 0,5-0,8 cm, obwodu bioder 0,0-1,0 cm,
natomiast wskaznik WHR pozostal bez zmian. W grupie badanych kobiet,
zaobserwowane zmiany dla wszystkich analizowanych parametrow 1 wskaznikow

antropometrycznych byty nieistotne statystycznie (p>0,05).
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Tabela 39. Zmiany wartosci podstawowych parametréw i wskaznikéw antropometrycznych badanych kobiet (n=32), przed i po

interwencji zywieniowej

Analizowany parametr — Kobiety
Obwéd
Parametry . 2 Obwaéd -
oceny Masa ciala [kg] BMI [kg/m?] talii [cm] b[I((:)rcrj:])r WHR
statystycznej A B A B A B A A B
[ 11 | 1 | 1 | 1 [ 1 | 1 [ 11 | 1 [ 11 [ 11
X 848 | 84,7 | 84,7 | 849 | 312 | 31,2 | 312 | 31,3 | 97,8 | 97,0 | 97,7 | 97,2 | 111 110 111 111 | 0,87 | 0,87 | 0,87 | 0,87
SD 16,4 | 16,3 | 16,4 | 16,5 | 523 | 511 | 529 | 524 | 148 | 13,7 | 141 | 13,7 | 106 | 110 | 110 | 10,8 | 0,07 | 0,06 | 0,07 | 0,06
V [%] 194 | 193|193 | 194 | 168 | 164 | 170 | 16,8 | 151 | 141 | 144 | 141 | 958 | 100 | 993 | 9,77 | 856 | 7,27 | 7,82 | 7,28
Q25 69,3 | 69,8 | 682 | 706 | 264 | 26,4 | 26,5 | 26,5 | 86,0 | 848 | 88,0 | 8,0 | 102 | 101 | 101 | 102 | 0,81 | 0,83 | 0,83 | 0,83
Me 845 | 853 | 86,1 | 857 | 30,3 | 306 | 303 | 301 | 970 | 970 | 975 | 975 | 109 | 108 | 110 | 109 | 0,89 | 0,89 | 0,88 | 0,88
Q75 956 | 941 | 946 | 946 | 358 | 355 | 352 | 360 | 108 | 108 | 107 | 108 | 119 | 119 | 119 | 120 | 0,92 | 0,91 | 0,93 | 0,92
p (1vs. ) 0,2954* 0,2954* 0,9255** 0,2463** 0,3955* 0,3955* 0,0645** 0,3930** 0,1606* 0,1608**
Wyjas$nienie: A — interwencja zywieniowa olejem z szarltatu; B — interwencja zywieniowa olejem z rzepaku; | — przed interwencja zywieniowa; Il — po interwencji zywieniowej; BMI —wskaznik masy ciata (ang. Body

Mass Index); WHR —wskaznik talia biodro (ang. Waist to Hip Ratio); " - Test t-Studenta dla zmiennych powigzanych; ™ - Test kolejnosci par Wilcoxona
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Tabela 40 przedstawia zmiany w warto$ciach parametréw okreslajacych stan
odzywienia bialkowego wsrdd badanych kobiet, przed i po interwencji zywieniowe;.
Wszystkie z zaobserwowanych zmian w analizowanych parametrach okreslajacych stan
odzywienia bialkowego byly nieistotne statystycznie (p>0,05). W przypadku obwodu
ramienia u badanych kobiet, réznice przed i po interwencji zywieniowej byly rzedu
0,0-0,7 cm, faldu skorno-tluszczowego nad tricepsem 0,6-1,0 mm, natomiast
wskaznika OMR 0,2-0,4 cm.

Tabela 40. Zmiany wartosci parametrow okreslajacych stan odzywienia

bialkowego badanych kobiet (n=32), przed i po interwencji Zywieniowej

Analizowany parametr — Kobiety
< Fald
FEIEIIER) (_)bv_vod skérno-tluszczowy nad OMR [cm]
oceny ) ramienia [cm] tricepsem [mm]
statystycznej
A B A B A B
| 11 | 11 | 1 | 1 | 11 | 11
X 291 | 284 | 28,8 | 288 | 21,0 | 200 | 21,0 | 216 | 225 | 22,1 | 22,2 | 22,0
SD 342 |1 349 | 3,72 | 337|804 |699 |78 | 770|253 ]| 254 303] 274
V [%] 118|123 1129 | 11,7 | 383 | 350 | 37,3 | 35,7 | 112 | 115 | 13,7 | 125
Q25 26,0 | 25,6 | 25,0 | 25,7 | 159 | 152 | 150 | 158 | 21,0 | 19,3 | 20,3 | 19,2
Me 30,0 1 289 | 293 | 298 | 184 | 193 | 214 | 21,2 | 225 | 223 | 218 | 22,7
Q75 31,3 1310 | 31,1 | 310 | 244 | 236 | 244 | 251 | 241 | 24,1 | 24,2 | 24,2
p (lvs.Il) 0,0849* 0,9220* 0,2314* 0,2799* 0,3809* 0,6717*
Wyjasnienie: A — interwencja zywieniowa olejem z szartatu; B — interwencja zywieniowa olejem z rzepaku; | — przed interwencja
Zywieniowa; Il — po interwencji Zywieniowej; OMR — (obwod migéni ramienia) wskaznik stanu odzywienia biatkowego;” - Test

t-Studenta dla zmiennych powiazanych;

W tabeli 41 przedstawiono wyniki dotyczace analizowanych parametrow sktadu
ciala w grupie badanych kobiet, przed i po zakonczeniu interwencji zywieniowe;.
Wprowadzenie do CRP badanych kobiet oleju z szartatu (A) oraz oleju z rzepaku (B)
nie wywolalo istotnie statystycznych zmian w analizowanych parametrach sktadu ciata
takich jak: tkanka tluszczowa, wisceralna tkanka tluszczowa, tkanka mig$niowa,
zawarto$¢ wody, kat fazowy oraz wskaznik FMI (p>0,05). W grupie badanych kobiet
analiza zawartosci tkanki ttuszczowej FM wykazata, ze rdznice przed i po interwencji
zywieniowej byly rzedu 0,5-0,6 %. W przypadku wskaznika FMI roznica wartosci
wskaznika przed i po interwencji zywieniowej wynosita 0,0-0,1 kg/m?, natomiast
w przypadku poziomu tkanki thuszczowej wisceralnej byla rowna 0,2-0,5. Roznica
przed i po interwencji zywieniowe] w zawartosci tkanki mig$niowej oraz wody

wynosita odpowiednio 0,0-0,2 % w przypadku tkanki mie$niowej oraz 0,0-0,2 %
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w przypadku wody. W przypadku wartosci kata fazowego w badanej grupie kobiet,

roznica przed i po interwencji zywieniowej ksztattowata si¢ ma poziomie 0,01-0,05 °.
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Tabela 41. Zmiany w skladzie ciala badanych kobiet (n=32), przed i po interwencji zywieniowej

Analizowany parametr
Parametry Tkanka tluszczowa Tkanka mie$niowa Woda
FM [%] FMI [kg/m?] wisceralna o o Kat fazowy
oceny [poziom] [%%0] [9%6]
statystyczne] A A B A B A B A B A B
[ 11 [ 1 [ 1 [ 1 | 1 | 1 [ 1 [ 1 | 1 | 11 | 11 [ 11
X 365 (371|372 |367 118|118 118|119 | 145|140 | 143 | 14,2 | 59,7 | 59,7 | 59,7 | 59,5 | 44,7 | 447 | 447 | 445 | 5,64 | 5,65 | 5,57 5,62
SD 578 | 5,09 | 465|556 | 339|335 328|329 |560)|549 |585|532]|4,78|482|440|453|362)|360]333]|342[050]|0,52]|048 0,46
V [%] 158 | 13,7 | 125 | 152 | 288 | 284 | 279 | 27,7 | 38,7 | 39,2 | 40,9 | 374 | 8,01 | 8,08 | 7,38 | 7,62 | 8,09 | 8,06 | 7,44 | 7,67 | 8,80 | 9,27 | 8,69 8,23
Q25 328 (328|340 329|897 870|905 ]|886| 105|104 | 100 | 9,38 | 554 | 554 | 56,4 | 55,2 | 414 | 414 | 421 | 41,1 | 5,20 | 5,20 | 5,20 5,30
Me 364 |369|370|370| 110|113 |106 | 109|138 | 135|145 | 140 | 60,2 | 60,0 | 59,8 | 59,6 | 44,8 | 449 | 448 | 445 | 5,65 | 555 | 5,50 5,50
Q75 41,7 | 41,7 | 40,7 | 419 | 151 | 148 | 146 | 150 | 186 | 17,0 | 183 | 18,1 | 63,3 | 63,8 | 62,8 | 63,4 | 47,4 | 480 | 471 | 47,3 | 6,03 | 5,90 | 5,83 5,90
p (I vs. 1) 0,3488* 0,4975* 0,7791** 0,4107** 0,7642** 0,8995* 1,0000* 0,4106* 1,0000* 0,3513* 0,3621* 0,9797**
Wyjasnienie: A — interwencja zywieniowa olejem z szarlatu; B — interwencja zywieniowa olejem z rzepaku; | — przed interwencja zywieniowa; Il — po interwencji zywieniowej; FM - zawarto$¢ tkanki tluszczowej

(ang. Fat Mass); FMI - indeks tkanki tluszczowej (ang. Fat Mass Index); * - Test t-Studenta dla zmiennych powigzanych; ™ - Test kolejnosci par Wilcoxona
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3.1.2. Wplyw interwencji zywieniowej na wybrane parametry

antropometryczne badanych me¢zczyzn

W tabeli 42 przedstawiono wyniki dotyczgce zmian w podstawowych
parametrach i wskaznikach antropometrycznych w grupie badanych me¢zczyzn, pod
wplywem interwencji zywieniowej polegajacej na zamianie 20 g tluszczu, olejem
z szarlatu (A) lub olejem rzepakowym (B), przy zachowaniu niezmienionej warto$ci
energetycznej racji pokarmowej. Analiza wynikow wykazala, ze w przypadku masy
ciala mezczyzn roznice przed i po interwencji zywieniowej byly rzedu 0,5-0,6 kg,
wskaznika BMI 0,1-0,2 kg/m?, obwodu talii 0,0-1,0 cm, obwodu bioder 0,0-1,0 cm,
natomiast wskaznik WHR 0,01 Uzyskane zmiany nie byly istotne statystycznie

(p>0,05).
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Tabela 42. Zmiany wartos$ci podstawowych parametréow i wskaznikéw antropometrycznych badanych mezczyzn (n=12), przed i po

interwencji zywieniowej

Analizowany parametr — MezczyZzni
o Obwéd
LU Masa ciala [kg] BMI [kg/m?] Bl bioder WHR
oceny talii [cm] [cm]
statystycznej A B A B A B A A
| 1 | 1 | 1 [ 1 [ 1 | 1 | 1 | 1 [ 1 [ 1
X 955|950 | 950 | 944 | 30,3 | 30,2 | 30,2 | 30,0 | 103 102 102 102 107 107 107 106 | 0,96 | 0,95 | 0,95 | 0,96
SD 758 |732| 725 | 714 | 202 | 189 | 193 | 173 | 7,71 | 534 | 669 | 708 | 530 | 421 | 448 | 426 | 0,05 | 0,03 | 0,04 | 0,05
V [%0] 793|770 | 763 | 756 | 6,66 | 6,26 | 640 | 578 | 7,45 | 524 | 656 | 693 | 493 | 395 | 417 | 403 | 507 | 3,14 | 436 | 4,73
Q25 90,7 1 89,6 | 89,2 | 89,1 | 29,7 | 295 | 29,1 | 295 | 97,0 | 994 | 983 | 96,0 | 104 105 104 103 | 0,95 | 0,95 | 0,92 | 0,94
Me 93,7940 | 934 | 940 | 30,8 | 30,5 | 30,8 | 30,3 | 105 102 102 101 106 107 105 104 | 0,96 | 0,96 | 0,95 | 0,96
Q75 101 | 101 | 102 100 | 32,0 | 31,7 | 315 | 31,2 | 108 104 106 107 111 108 111 109 | 099 | 0,97 | 0,98 | 0,98
p (1vs. ) 0,0874* 0,3149* 0,0887* 0,3149* 0,2068* 0,9836* 0,2805* 0,1970* 0,3925* 0,1194*
Wyjas$nienie: A — interwencja zywieniowa olejem z szarltatu; B — interwencja zywieniowa olejem z rzepaku; | — przed interwencja zywieniowa; Il — po interwencji zywieniowej; BMI —wskaznik masy ciata (ang. Body

Mass Index); WHR — wskaznik talia biodro (ang. Waist to Hip Ratio); * - Test t-Studenta dla zmiennych powigzanych
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Tabela 43 opisuje zmiany w wartosciach parametrow okres$lajacych stan
odzywienia biatkowego przed i1 po interwencji zywieniowej wrod badanych mezczyzn.
Wszystkie z zaobserwowanych zmian w analizowanych parametrach okreslajacych stan
odzywienia biatkowego byly nieistotne statystycznie (p>0,05). W grupie badanych
mezczyzn, w przypadku obwodu ramienia réznice przed i po interwencji zywieniowej
byly rzedu 0,2-0,7 cm, faldu skoérno-thuszczowego nad tricepsem 0,4-0,72 mm,
natomiast wskaznika OMR 0,1-0,8.

Tabela 43. Zmiany wartosci parametrow okreslajacych stan odzywienia

bialkowego badanych mezczyzn (n=12), przed i po interwencji Zywieniowej

Analizowany parametr — MezczyZzni
z Fald
Parametry (_)bv_vod skorno-tluszczowy nad OMR [cm]
oceny ramienia [cm] .
statystycznej bhiechee il [oin]
A B A B A B
[ 1 [ 1 | 1 [ 11 [ 1 | 1
X 30,7 130,01 299 ]301] 10,3 10,7 9,88 10,6 | 27,4 | 26,6 | 26,8 | 26,7
SD 2,13 12,78 | 238|292 | 227 2,50 2,37 2,52 1239|275 |255]|317
V [%0] 6,95 | 9,27 | 796 | 9,71 | 22,0 23,4 24,0 239 |8,70]103 951|118
Q25 292 1279280279 840 8,85 8,40 8,50 | 259|253 ]253 2458
Me 30,8 29,8 294 |295]| 9,60 10,0 9,30 10,1 | 27,8 | 26,8 | 26,3 | 25,7
Q75 31,8 131,131,1310] 115 11,8 10,4 11,8 | 284 | 274|282 | 283
p (1vs. ) 0,3329* 0,4008** 0,4771* 0,2860** 0,2527* 0,7446*
Wyjasnienie: A — interwencja zywieniowa olejem z szartatu; B — interwencja zywieniowa olejem z rzepaku; | — przed interwencja
zywieniowa; Il — po interwencji zywieniowej; OMR — (obwod migéni ramienia) wskaznik stanu odzywienia biatkowego;

* - Test t-Studenta dla zmiennych powigzanych; ™ - Test kolejnoéci par Wilcoxona

W tabeli 44 przedstawiono wyniki dotyczace analizowanych parametréw sktadu
ciala w grupie badanych me¢zczyzn, przed i1 po zakonczeniu interwencji zywieniowe;.
Wprowadzenie do CRP badanych me¢zczyzn oleju z szartatu (A) oraz oleju z rzepaku
(B) nie wywolalo istotnie statystycznych zmian w analizowanych parametrach sktadu
ciata takich jak: tkanka thuszczowa, wisceralna tkanka tluszczowa, tkanka mie$niowa,
zawarto$¢ wody, kat fazowy oraz wskaznik FMI (p>0,05). W grupie badanych
mezczyzn analiza zawarto$ci tkanki thuszczowej FM wykazata, ze roznice przed i po
interwencji zywieniowej byly rzedu 0,0-0,6 %. W przypadku wskaznika FMI réznica
wartoéci wskaznika przed i po interwencji zywieniowej wynosita 0,05-0,2 kg/m?,
natomiast w przypadku poziomu tkanki tluszczowej wisceralnej byta rowna 0,8-1,2.
Roznica przed i po interwencji zywieniowej w zawartosci tkanki mig$niowej oraz wody

wynosita odpowiednio 0,1-0,5 % w przypadku tkanki mie$niowej oraz 0,1-0,2 %
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w przypadku wody. W przypadku wartosci kata fazowego w badanej grupie me¢zczyzn,

réznica przed i po interwencji zywieniowej ksztattowata si¢ ma poziomie 0,00-0,07 °.
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Tabela 44. Zmiany w skladzie ciala badanych mezczyzn (n=12), przed i po interwencji Zywieniowej

Analizowany parametr
Parametry Tkanka tluszczowa Tkanka mi¢$niowa Woda
FM [%] FMI [kg/m?] wisceralna o o Kat fazowy
oceny [poziom] [%%0] [9%6]
statystyczne] A B A B A B A B A B A B
[ 1 | 1 [ 1 | 1 | 1 [ 1 [ 1 [ 1 | 1 | 11 | 11 [ 11
X 26,5 | 259 | 256 | 256 | 807 | 7,87 | 7,76 | 7,71 | 166 | 154 | 159 | 16,7 | 699 | 70,4 | 70,8 | 70,7 | 52,5 | 52,6 | 52,9 | 52,7 | 6,70 | 6,77 | 6,73 6,73
SD 349 (317 (334 (313|131 134|137 [125)|327|313|303[362]|331| 305|317 29729 |271|294]292]|056]|057]046 0,59
V [%] 132|122 | 131|122 (163 | 171 | 17,7 | 16,2 | 197 | 20,3 | 19,0 | 21,7 | 474 | 433 | 447 | 421 | 564 | 514 | 555 | 555 | 8,32 | 8,39 | 6,77 8,76
Q25 25,7 | 245239239780 703|669 |677]| 145|133 |141|155|684 | 686 | 690|686 |508|511|513]|505]6,38]6,53]|6,38 6,38
Me 275|269 |270| 265|857 |827|842|822]|170 150|165 | 165 | 69,0 | 69,50 | 69,5 | 70,0 | 51,9 | 52,2 | 51,9 | 525 | 6,75 | 6,70 | 6,65 6,80
Q75 28,1 | 279 |275|278|873|872|862|861)|193|160|178 181|706 | 718 |724 | 723|538 |537|537|532]|705]|708]|713 7,13
p (I vs. 1) 0,4654* 0,9287* 0,3465** 0,7537** 0,1563* 0,3090* 0,4697* 0,8266* 0,8119* 0,2721** 0,3388* 1,0000*
Wyjasnienie: A — interwencja zywieniowa olejem z szarlatu; B — interwencja zywieniowa olejem z rzepaku; | — przed interwencja zywieniowa; Il — po interwencji zywieniowej; FM - zawarto$¢ tkanki tluszczowej

(ang. Fat Mass); FMI - indeks tkanki thuszczowej (ang. Fat Mass Index); * - Test t-Studenta dla zmiennych powigzanych; ™ - Test kolejnosci par Wilcoxon
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3.1.3. Réznice w wybranych parametrach antropometrycznych badanej

grupy kobiet i me¢zczyzn, w wyniku zastosowanej interwencji zywieniowej

Sumarycznie, wplyw interwencji zywieniowej na Wwybrane parametry
i wskazniki antropometryczne, bez uwzgl¢dnienia pici badanych osob, przedstawiono
w tabelach 45, 47 i 49, ktorych uzupelnieniem sg tabele 46, 48 i 50 oraz ryciny 26, 27
i 28. Tabele 45, 47 i 49 sg to tabele ,,robocze” zwierajace dane wyjsciowe do obliczenia

nowoutworzonych zmiennych (A), zaprezentowanych w tabelach 46, 48 i 50.

Analiza wynikéw dotyczacych podstawowych parametréw 1 wskaznikow
antropometrycznych wykazata, ze bez wzgledu na rodzaj zastosowanego oleju
ros$linnego, przeprowadzenie interwencji zywieniowej wsérdd badanych osob, nie
spowodowato istotnych statystycznie zmian w badanych parametrach i wskaznikach
antropometrycznych, w stosunku do warto$ci wyjsciowych (tabela 45).

W przypadku masy ciala wsrod badanych osob, roéznice przed i po interwencji
zywieniowej byty rzedu 0,0-0,2 kg, wskaznika BMI 0,0-0,1 kg/m? obwodu talii
0,4-1,0 cm, obwodu bioder 0,00-1,0 cm ,natomiast warto$¢ wskaznika WHR pozostata

bez zmian.
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Tabela 45. Zmiany wartosci podstawowych parametrow i wskaznikow antropometrycznych badanej grupy kobiet i mezczyzn (n=44),

przed i po interwencji Zywieniowej

Analizowany parametr
. Obwéd
LU Masa ciala [kg] BMI [kg/m?] DAL bioder WHR
oceny talii [cm] [cm]
statystycznej A B A B A A A
[ 1 [ 1 | 1 [ 1 | 1 [ 11 [ 1 | 11 [ 11 | 1
X 87,7 1875|875 |875]310]309]309 309|993 |93)99]|095]| 110 | 109 | 110 | 110 | O89 | 0,89 | 0,89 | 0,89
SD 152 | 151 | 151 | 151 | 458 | 446 | 462 | 457 | 134 | 121 | 126 | 124 | 958 | 9,71 | 9,70 | 9,71 | 0,08 | 0,07 | 0,07 | 0,07
V [%] 174 | 172 | 173 | 172 | 148 | 144 | 149 | 148 | 135 | 123 | 12,7 | 125 | 870 | 890 | 885 | 887 | 8,99 | 7,61 | 794 | 8,18
Q25 734 | 739 | 740 | 747 | 271 | 274 | 269 | 270 | 90,8 | 89,0 | 910 | 89,7 | 102 | 102 | 103 | 102 | 0,83 | 0,85 | 0,85 | 0,84
Me 90,3 | 89,6 | 89,1 | 89,2 | 30,5 [ 30,5 | 30,5 | 30,3 | 100 | 9955 | 99,2 | 99,2 | 108 | 107 | 107 | 107 | 091 | 0,90 | 0,91 | 0,90
Q75 9,9 | 96,9 | 100 | 970 | 333 | 328 | 332 | 329 | 108 | 107 | 107 | 108 | 117 | 115 | 114 | 117 | 0,96 | 0,95 | 0,95 | 0,94
p (1vs. ) 0,3672* 0,8563* 0,4396** 0,6158** 0,0920* 0,4391* 0,0651** 0,7535** 0,9948** 0,7335*
Wyjas$nienie: A — interwencja zywieniowa olejem z szarltatu; B — interwencja zywieniowa olejem z rzepaku; | — przed interwencja zywieniowa; Il — po interwencji zywieniowej; BMI —wskaznik masy ciata (ang. Body

Mass Index); WHR — wskaznik talia biodro (ang. Waist to Hip Ratio); * - Test t-Studenta dla zmiennych powigzanych; ™ - Test kolejnoéci par Wilcoxona
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Uzupelieniem powyzszej tabeli sag wyniki zawarte w tabeli 46, ktore poréwnuja
czy wplyw interwencji zywieniowej olejem z szarlatu i olejem rzepakowym na
analizowany parametr antropometryczny rdznit si¢ w sposOb statystycznie istotny
(p<0,05). Z uwagi na charakter porownywanych, nowoutworzonych zmiennych (AA
I AB), bedacych wartosciami uzyskanymi z r6znicy wynikow po i przed interwencja
zywieniowg olejem z szartatu (AA) i1 olejem rzepakowym (AB), wyeliminowano
zmienng pte¢. Tym samym skupiono si¢ na ocenie oddzialywania badanych olejow
roslinnych na analizowane parametry antropometryczne. Tabela 45 zawiera wyjsciowe
wyniki do obliczania nowoutworzonych zmiennych, natomiast tabela 46 przedstawia
wyliczone zmienne AA i AB.

Analiza wynikéw zawartych w tabeli 46 wykazata, ze w przypadku takich
parametrow antropometrycznych jak masa ciata, wskaznik BMI, obwdd talii, obwdd
bioder, wskaznik WHR - réznice pomigdzy tymi dwoma olejami byly nieistotne
statystycznie (p>0,05) bioragc pod uwage analizowane parametry. Pomimo, ze nie
zaobserwowano roznic statystycznie istotnych nalezy zwroci¢é uwage na fakt,
ze W przypadku masy ciata zastosowanie oleju z szartatu spowodowato obnizenie
warto$ci tego parametru 1 uzyskanie ujemnych warto$ci nowoutworzonej zmiennej A
(AA =-0,17 kg), natomiast olej rzepakowy wykazywat efekt odwrotny (AB = 0,04 kg).
Podobna sytuacj¢ zaobserwowano dla wskaznika BMI. Potwierdzeniem powyzszych
informacji byl odsetek badanych oséb, u ktorych zaobserwowano obnizenie lub wzrost
w warto$ciach analizowanych parametréw antropometrycznych.

W przypadku takich parametréw jak obwod talii oraz obwdd bioder interwencja
zywieniowa olejami ro$linnymi spowodowala, u przewazajacego odsetka badanych
0sOb, obnizenie warto$ci analizowanych parametréw. Efekt ten uzyskano dla obu
olejow roslinnych, jednakze zaobserwowano silniejszy efekt oddzialywania dla oleju
z szartatu, w stosunku do efektu uzyskanego po interwencji zywieniowej olejem
rzepakowym. Bioragc pod uwage wskaznik WHR nie zaobserwowano rdznic
statystycznie istotnych w jego $rednich warto$ciach na skutek interwencji zywieniowej
olejami roslinnymi (p>0,05), jednakze zastosowanie oleju z szartatu u potowy badanych
0s0b wptyneto na obnizenie tego parametru, podczas gdy zastosowanie oleju z rzepaku
u ponad potowy badanych osob wywotalo efekt odwrotny tzn. spowodowalo wzrost

warto$ci wskaznika WHR.
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Tabela 46. Réznice w wartosciach podstawowych parametrow i wskaznikow antropometrycznych badanej grupy kobiet i mezczyzn

(n=44), w wyniku zastosowanej interwencji zywieniowej

Analizowany parametr A
Parametry Obwéd Obwadd
oceny Masa ciala [kg] BMI [kg/m?] . bioder WHR
. talii [cm]
statystycznej [cm]

AA AB AA AB AA AB A A AB AA AB
X -0,17 0,04 -0,07 0,01 -0,97 -0,36 -1,02 -0,16 0,00 0,00
SD 1,25 1,57 0,47 0,56 3,74 3,09 2,69 2,82 0,03 0,03
Q25 -0,68 -0,52 -0,24 -0,19 -4,00 -2,00 -3,00 -2,00 -0,02 -0,03
Me -0,10 0,10 -0,04 0,04 -1,00 0,00 0,00 -0,10 0,00 0,00
Q75 0,5 0,80 0,17 0,27 1,25 2,00 0,00 1,25 0,03 0,02

Procent ogolu badanych obnizenie 55 48 55 48 52 45 48 50 50 45

et e wzrost 43 52 43 52 32 41 23 39 43 55

bez zmian 2 - 2 - 16 14 30 11 7 -
p (44 vs. AB) 0,5737** 0,5440** 0,4140** 0,1630* 0,6829**

Wyjasnienie: A A — roznice w wartos$ciach podstawowych parametréw i wskaznikow antropometrycznych po i przed interwencja zywieniowa olejem z szartatu; A B — réznice w warto$ciach podstawowych parametrow
i wskaznikow antropometrycznych po i przed interwencjg zywieniowa olejem z rzepaku; BMI —wskaznik masy ciala (ang. Body Mass Index); WHR —wskaznik talia biodro (ang. Waist to Hip Ratio); * - Test t-Studenta

dla zmiennych powigzanych; ™ - Test kolejnosci par Wilcoxona
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Opisane powyzej zmiany w podstawowych parametrach i1 wskaznikach

antropometrycznych wsrod badanych osob, przedstawiono graficznie na rycinie 26.

0,5737%% 0,5440%* 0,4140%* 0,1630% 0,6829%*
0.2 +
0 — : : . : |
< oo 1 -0,07
g 0,17 -0,16
=
N -04 T 0,36 A
E
s mB
2 061
E.
]
-0.8 T
L 0,97
-1,02
12 4
Masa ciala [kg] BMI [kg/m?]  Obwéd talii [cm] Obwod bioder WHR
[cm]
Analizowany parametr

Wyjasnienie: A — interwencja zywieniowa olejem z szartatu; B — interwencja zywieniowa olejem z rzepaku; BMI — wskaznik masy

ciata (ang. Body Mass Index); WHR —wskaznik talia biodro (ang. Waist to Hip Ratio); " - Test kolejnoséci par Wilcoxona

Rycina 26. Réznice w wartosciach podstawowych parametréw i wskaznikow
antropometrycznych badanej grupy kobiet i mezczyzn (n=44), w wyniku

zastosowanej interwencji zywieniowej

W tabeli 47 zawarto wyniki dotyczace zmian w warto$ciach parametrow
okreslajacych stan odzywienia biatkowego w grupie badanych oséb, przed i po
interwencji zywieniowej. Interwencja zywieniowa z wykorzystaniem oleju z szartatu
spowodowata statystycznie istotny spadek w wartosciach obwodu ramienia wynoszacy
~0,7 cm (p=0,0276). Zmiany w wartoSciach pozostatych, analizowanych parametrow
okreslajacych stan odzywienia bialkowego, bez wzgledu na rodzaj uzytego
W interwencji zywieniowe]j oleju roslinnego, byly nieistotne statystycznie (p>0,05).
W przypadku obwodu ramienia interwencja zywieniowa olejem rzepakowym nie
wptyneta na zmiang obwodu ramienia. W przypadku grubosci fatdu skoérno-

thuszczowego nad tricepsem wsrdod badanych osob, roznice przed i po interwencji
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zywieniowej byly rzedu 0,6-0,7 mm, natomiast w przypadku wskaznika OMR
odpowiednio 0,10-0,4 cm.

Tabela 47. Zmiany wartoSci parametrow okreslajacych stan odzywienia

bialkowego badanej grupy kobiet i mezczyzn (n=44), przed i po interwencji

zywieniowej
Analizowany parametr
. Fald
RElaET Db skoérno-tluszczowy nad OMR [cm]
oceny ramienia [cm] .
statystycznej tricepsem [mm]
A B A B A B
[ 1 [ 1 [ 11 [ 1 [ 1 | 1
% 205 | 288 | 29,1 | 29,1 | 18,1 | 17,4 | 18,0 | 18,6 | 23,8 | 23,4 | 23,4 | 233
) 318 | 3,36 | 342 | 3,27 | 84 | 7,37 | 843 | 8,31 | 3,32 | 3,27 | 3,57 | 3,54
V [%] 10,8 | 11,7 11,8 | 112 | 46,7 | 423 | 46,8 | 447 | 139 | 140 152 [ 15,2
Q25 27,4 | 265 | 27,4 | 27,0 | 11,3 | 11,9 | 10,8 | 11,9 | 21,9 | 21,6 | 20,9 | 20,8
Me 30,0 | 295 | 294 | 298 | 16,2 | 154 | 158 | 16,7 | 237 | 23,3 | 23,6 | 23,8
Q75 316 | 310] 311 | 310 | 226 | 215 | 23,7 | 230 | 26,1 | 256 | 25,9 | 25,2
p (Ivs. Il 0,0276** 0,8276* 0,3747** 0,3537** 0,1708* 0,6065*
Wyjasnienie: A — interwencja zywieniowa olejem z szartatu; B — interwencja zywieniowa olejem z rzepaku; | — przed interwencja
zywieniowa; Il — po interwencji zywieniowej; OMR — (obwod migéni ramienia) wskaznik stanu odzywienia biatkowego;

* - Test t-Studenta dla zmiennych powigzanych; ™ - Test kolejnosci par Wilcoxona

Uzupehieniem tabeli 47, sa wyniki zawarte w tabeli 48, ktore porownuja czy
wplyw interwencji zywieniowej olejem z szartatu i1 olejem rzepakowym na analizowany
parametr okreslajacy stan odzywienia biatkowego, réznit si¢ w sposob statystycznie
istotny (p<0,05). Wyniki zaprezentowano za pomocg nowoutworzonych zmiennych
bedacych wartoSciami uzyskanymi z réznicy wynikow po 1 przed interwencja
zywieniowg olejem z szarlatu (AA) 1 olejem rzepakowym (AB). Eliminujagc zmienng
pte¢, skupiono si¢ na ocenie oddzialywania badanych olejow roslinnych na analizowane
parametry stanu odzywienia biatkowego. Tabela 47 zawiera wyjSciowe wyniki
do obliczania nowoutworzonych zmiennych, natomiast tabela 48 przedstawia wyliczone
zmienne AA i AB.

Analiza wynikéw zawartych w tabeli 48 wykazata, ze jedynie w przypadku obwodu
ramienia réznice w efekcie oddzialywania miedzy olejem z szartatu a olejem
rzepakowym byly statystycznie istotnie (p=0,0087). Zastosowanie oleju z szartatu
istotnie obnizato obwod ramienia, co potwierdzone zostato ujemna wartos$cig zmienne;j
A (AA = -0,68 cm). Zastosowanie oleju rzepakowego pozostato natomiast bez wptywu
na warto§¢ obwodu ramienia, o czym $wiadczy wyliczona warto§¢ zmiennej AB

wynoszacej 0,05 cm. Potwierdzeniem powyzszej obserwacji byl odsetek o0sob
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badanych, u ktérych zaobserwowano obnizenie lub wzrost obwodu ramienia.
W przypadku takich parametréw stanu odzywienia biatkowego jak fald skorno-
thuszczowy nad tricepsem oraz wskaznik OMR, réznice pomiedzy oddzialywaniem
badanych olejow roslinnych byly nieistotne statystycznie, bioragc pod uwage
analizowane nowoutworzone zmienne (p>0,05). Pomimo braku réznic statystycznie
istotnych nalezy zauwazy¢, ze w przypadku grubosci faldu skorno-tluszczowego nad
tricepsem interwencja zywieniowa olejem z szartatu spowodowala obnizenie tego
parametru, co skutkowato ujemnym wynikiem nowoutworzonej zmiennej
(AA = -0,63 mm), podczas gdy interwencja zywieniowa olejem rzepakowym
spowodowata wzrost w warto$ciach grubos$ci fatdu skorno-ttuszczowego nad tricepsem
i uzyskanie dodatniego wyniku zmiennej (AB = 0,59 mm). Zaobserwowana tendencja
pokrywa si¢ z odsetkiem udzialu badanych oséb, u ktérych odnotowano obnizenie lub
wzrost warto$ci analizowanego parametru. W przypadku wartosci wskaznika OMR,
bez wzgledu na rodzaj zastosowanego oleju, w wyniku zastosowanej interwencji
zywieniowej u ponad polowy badanych oséb zaobserwowano obnizenie warto$ci
wskaznika OMR 1 uzyskanie ujemnych warto§ci nowoutworzonej zmiennej A

(odpowiednio AA =-0,48 cm; AB =-0,13 cm).

Tabela 48. Réznice w wartosciach parametréw okreslajacych stan odzywienia
bialkowego badanej grupy kobiet i mezczyzn (n=44), w wyniku zastosowanej

interwencji zywieniowej

Analizowany parametr A
Parametr , Fald
oceny g (_)bv_vod skorno-tluszczowy nad OMR [cm]
. ramienia [cm] .
statystycznej tricepsem [mm]
AA AB AA AB AA AB
X -0,68 0,05 -0,63 0,59 -0,48 -0,13
SD 2,17 1,58 4,51 2,61 2,28 1,70
Q25 -1,08 -0,50 -1,85 -1,00 -1,82 -0,94
Me -0,50 0,00 -0,20 0,10 -0,40 -0,16
Q75 0,00 0,85 1,05 1,60 0,75 0,69
Procent | obnizenie 60 34 55 41 59 52
ogotu Wzrost 20 43 40 50 39 48
badanych
kobiet  (bez zmian 20 23 5 9 2 -
MeZCZyzZn
p (AA vs. AB) 0,0087** 0,1690** 0,2528**

Wyjasnienie: A A— réznice w warto$ciach parametréow okreslajacych stan odzywienia biatkowego po i przed interwencja
zywieniowq olejem z szartatu; A B — roznice w wartosciach parametrow okreslajacych stan odzywienia biatkowego po i przed

interwenca zywieniowg olejem z rzepaku; OMR — (obwodd migéni ramienia) wskaznik stanu odzywienia biatkowego; ™ - Test

kolejnosci par Wilcoxona
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Opisane powyzej zmiany w warto§ciach parametréw okreslajacych stan odzywienia

biatkowego wsrod badanych osob, przedstawione zostaty graficznie na rycinie 27.

09 + 0,0087** 0,1690** 0,2528**
0,7 + 0,59
05 +

03 +
01 L 0,05

01+ | | H
03 + 013

_0’5 41

Uzyskana zmiana A

048
0.7 1 0,63

-0,68
09 L

Obwéd ramienia [cm] Fald skérno-thuszczowy OMR [cm]
nad tricepsem [mm]

Analizowany parametr

Wyjasnienie: A — interwencja zywieniowa olejem z szartatu; B — interwencja zywieniowa olejem z rzepaku; OMR - Test

kolejnosci par Wilcoxona

Rycina 27. Réznice w wartosciach parametrow okreslajacych stan odzywienia
bialkowego badanej grupy kobiet i mezczyzn (n=44), w wyniku zastosowanej

interwencji zywieniowej

W tabeli 49 przedstawiono wyniki dotyczace analizowanych parametrow sktadu
ciala w grupie badanych o0so6b przed rozpoczgciem i1 po zakonczeniu interwencji
Zywieniowej.

W przypadku badanych oséb, 3-tygodniowe wprowadzenie do calodziennej racji
pokarmowej oleju z szarlatu (A), jak i oleju z rzepaku (B) nie wywotalo istotnie
statystycznych zmian w analizowanych parametrach sktadu ciata takich jak: tkanka
thuszczowa, wisceralna tkanka ttuszczowa, tkanka migsniowa, zawarto$¢ wody, kat
fazowy oraz wskaznik FMI (p>0,05). W przypadku zawartosci tkanki thuszczowej FM
réznice przed i po interwencji zywieniowej byly rzedu 0,3 %, wskaznika FMI 0,0—
0,1 kg/m?, natomiast poziomu tkanki ttuszczowej wisceralnej 0,2—0,7. Roznica przed
I po interwencji zywieniowej w zawarto$ci tkanki mieéniowej oraz wody W grupie

badanych os6b, wynosita odpowiednio 0,1-0,2 % w przypadku tkanki mig$niowej oraz
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0,01 % w przypadku wody. Roznica w warto$ci kata fazowego przed i po interwencji

zywieniowej ksztaltowata si¢ ma poziomie 0,02—0,03 °.
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Tabela 49. Zmiany w skladzie ciala badanej grupy kobiet i mezczyzn (n=44), przed i po interwencji zywieniowej

Analizowany parametr
Parametry Tkanka tluszczowa Tkanka mi¢$niowa Woda
FM [%] FMI [kg/m?] wisceralna o o Kat fazowy
oceny [poziom] [9%6] [9%6]
statystycznej A B A B A B A B A B A B
| 11 | 11 [ 1 | 1 | 1 | 1l [ 1l [ 1l [ 1 | 1 | 1 [ 1
X 338|341 340337108 10,7 |10,7 (10,7151 |144 | 147|149 625|626 | 627|625 |468 469|469 | 46,8 | 593 | 595 | 5,89 | 5,92
SD 6,89 | 6,84 | 6,76 | 7,06 | 3,40 | 3,41 | 3,39 | 342|513 | 4,96 | 525|500 |635|652]|645|6,53]|490 490|488 49 |070|0,73]0,70 0,70
V [%0] 2041201 /199(210]315|319|318[319|341|345|356|335|10,2|104]103|104]105]105]|104 /105118123120 119
Q25 288 | 285|281 283|848 |827 848 (849110110109 11,0569 |56,3|569 |574]425]|420]|425|43,0|538|538]5,38 5,40
Me 3341343344 (335]949 (937 [937[954|150| 140|153 158|631 |625]|623|623]|47,2]|469 | 468 | 46,7 | 580 | 580 | 5,75 | 5,70
Q75 389408 | 40,1 | 386 ]139]135|131|137|190]| 166|181 181|674 |679|685]|67,7]|504]508]505)501]|643]|6,60] 6,40 | 6,33
p (lvs. 1) 0,5643* 0,5091* 0,8427** 0,4382** 0,2425** 0,6796* 0,5411* 0,3963* 0,8440* 0,2083* 0,5767** 0,8442**
Wyjasnienie: A — interwencja zywieniowa olejem z szarlatu; B — interwencja zywieniowa olejem z rzepaku; | — przed interwencja zywieniowa; Il — po interwencji zywieniowej; FM - zawarto$¢ tkanki tluszczowej

(ang. Fat Mass); FMI - indeks tkanki tluszczowej (ang. Fat Mass Index); * - Test t-Studenta dla zmiennych powigzanych; ™ - Test kolejnosci par Wilcoxona
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Uzupetieniem tabeli 49 sa wyniki zawarte w tabeli 50, ktore poréwnuja czy
wplyw interwencji zywieniowej olejem z szartatu i olejem rzepakowym na sktad ciata
badanych oséb réznit si¢ w sposob statystycznie istotny (p<0,05). Podobnie jak
w przypadku analizowanych wcze$niej parametrow okreslajacych stan odzywienia
biatkowego wyniki zaprezentowano za pomocg nowoutworzonych zmiennych bgdacych
warto$ciami uzyskanymi z réznicy wynikow po i przed interwencja zywieniowg olejem
z szartatu (AA) i olejem rzepakowym (AB). Eliminujac zmienng pte¢, skupiono si¢ na
ocenie oddziatywania badanych olejow roslinnych na analizowane parametry sktadu
ciata. Tabela 49 zawiera wyjsciowe wyniki do obliczania nowoutworzonych
zmiennych, natomiast tabela 50 przedstawia wyliczone zmienne AA i AB.

Na podstawie analizy wynikow zawartych w tabeli 50, nie stwierdzono
statystycznie istotnych roznic w efektach oddziatywania na analizowane parametry
sktadu ciala, miedzy badanymi olejami roslinnymi (p>0,05). Pomimo braku réznic
statystycznie istotnych w przypadku takich parametrow sktadu ciata jak: zawarto$¢
tkanki tluszczowej FM, zawarto$¢ tkanki migsniowej, jak 1 zawartos¢ wody
zastosowanie interwencji zywieniowej olejem z szarlatu spowodowalo wzrost warto$ci
badanych parametrow skfadu ciata, co skutkowato uzyskaniem dodatnich wartosci
nowoutworzonych zmiennych A (odpowiednio AA dla FM 0,31 %, dla tkanki
miesniowej 0,15 %, a dla zawartosci wody 0,03 %), podczas gdy interwencja
zywieniowa z wykorzystaniem oleju rzepakowego wplyneta na obnizenie warto$ci
omawianych parametrow skladu ciala 1 uzyskanie wartosci ujemnych
nowoutworzonych zmiennych A (odpowiednio AB dla FM -0,32 %; tkanki mig¢$niowe; -
0,14 %, zawartosci wody -0,16 %). Na skutek interwencji zywieniowej olejem szartatu,
warto$ci indeksu tkanki thuszczowej FMI oraz poziomu tkanki ttuszczowej wisceralnej
ulegly obnizeniu, co przektadato si¢ na uzyskanie ujemnych wartosci nowoutworzonych
zmiennych A (odpowiednio AA dla FMI -0,07 kg/m?, tkanka tluszczowa wisceralna -
0,66 poziomu). Odwrotne efekty wywolata interwencja zywieniowa olejem
rzepakowym, co przetozylo si¢ na uzyskanie dodatnich warto$ci nowoutworzonych
zmiennych: odpowiednio AB dla FMI 0,05 kg/m? AB dla tkanki tluiszczowej
wisceralnej 0,17 poziomu.

W przypadku zawartosci tkanki tluszczowej oraz wskaznika FMI, mimo rdéznych
efektow oddziatywania badanych olejow ro$linnych, u wigkszego odsetka osob
uczestniczacych w badaniu zaobserwowano wzrost w warto$ciach analizowanych

parametrow — niezaleznie od rodzaju uzytego oleju roslinnego. Odwrotng sytuacje
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zaobserwowano w przypadku wynikow dotyczacych tkanki tluszczowej wisceralnej
I zawarto$ci wody, gdzie — zarowno dla oleju z szartatu, jak i oleju rzepakowego —
u wickszosci 0sOb odnotowano obnizenie w wartosciach badanych zmiennych.
W przypadku kata fazowego, bez wzgledu na rodzaj zastosowanego w interwencji
zywieniowej oleju roslinnego, u przewazajacego odsetka badanych o0sob

zaobserwowano jedynie nieznaczny wzrost w wartosciach tej zmiennej (AA i AB 0,03).
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Tabela 50. Roznice w wybranych parametrach skladu ciala badanej grupy kobiet i mezczyzn (n=44), w wyniku zastosowanej interwencji

zZywieniowej
Analizowany parametr A
Parametry EMI Tkanlfa tluszczowa Tkan ka Woda
oceny FM [%] [kg/m?] wisceralna mi¢$niowa [%] Kat fazowy [°]
statystycznej [poziom] [%]
AA AB AA AB AA AB AA AB AA AB AA AB
X 0,31 -0,32 -0,07 0,05 -0,66 0,17 0,15 -0,14 0,03 -0,16 0,03 0,03
SD 3,56 3,17 0,54 0,44 2,70 2,72 1,62 1,09 1,14 0,85 0,23 0,29
Q25 -0,53 -0,63 -0,23 -0,14 -1,50 -1,63 -0,60 -0,60 -0,53 -0,63 -0,10 -0,20
Me 0,00 0,20 0,03 0,05 0,00 -0,25 0,00 -0,20 0,00 -0,30 0,00 0,00
Q75 0,70 0,60 0,20 0,27 0,50 2,00 0,60 0,52 0,42 0,40 0,20 0,20
Procent ogétu obnizenie 43 39 45 43 41 50 45 62 48 59 41 34
badanych wzrost 48 56 55 52 32 45 45 36 41 39 43 46
kobiet i mezczyzn | bez zmian 9 5 - 5 27 5 10 2 11 2 16 20
p (AA vs. AB) 0,7881** 0,4140** 0,2274** 0,3813** 0,3987** 0,9290*

Wyjasnienie: A A— roznice w warto$ciach badanych parametréow sktadu ciata po i przed interwencja zywieniowa olejem z szarfatu; A B — roznice w wartosciach badanych parametrow sktadu ciata po i przed

interwencjg zywieniowg olejem z rzepaku; FM - zawarto$¢ tkanki thuszczowej (ang. Fat Mass); FMI - indeks tkanki thuszczowej (ang. Fat Mass Index); * - Test t-Studenta dla zmiennych powigzanych; ™ - Test

kolejnosci par Wilcoxona
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Opisane powyzej zmiany w skladzie ciata w grupie badanych osob, przed i po

interwencji zywieniowej przedstawione zostaly graficznie na rycinie 28.

0.6 T
0,788 1% 0,4140%* 0,2274% 0,3813% 0,398 74 0,9290%
0.4 + 031
< - i
= 024 : 0.17 0,15
g 0,05 . 0,03 0,03 0,03
= 1 || 1 1 !
g 0 } } } . 1 .—|—_—|
= -
= 02+ -0,07
i = -0.14 -0.16
w
g -0.4 + 20,32 A
] HB
-0,6 T
08 + -0,66
FM [%] FMI [kg/m?] Tkanka Tkanka Woda [%] Kat fazowy
tluszczowa  mieSniowa [o]
wisceralna [%]
[poziom]
Analizowany parameftr

Wyjasnienie: A A— r6znice w wartosciach badanych parametrow sktadu ciata po i przed interwencja zywieniowa olejem z szartatu;
A B — roznice w warto§ciach badanych parametrow sktadu ciata po i przed interwencja zywieniowa olejem z rzepaku;
FM - zawarto$¢ tkanki thuszczowej (ang. Fat Mass); FMI - indeks tkanki thuszczowej (ang. Fat Mass Index); ™ - Test t-Studenta dla

zmiennych powigzanych; ™ - Test kolejnosci par Wilcoxona

Rycina 28. Roznice w wybranych parametrach skladu ciala badanej grupy kobiet

I mezczyzn (n=44),w wyniku zastosowanej interwencji zywieniowej

Podsumowujac t¢ cze$¢ wynikow, nalezy stwierdzi¢, ze bez wzgledu na ptec,
wprowadzona interwencja zywieniowa olejami roslinnymi nie spowodowala istotnych
statystycznie zmian w antropometrycznych wskaznikach stanu odzywienia oraz sktadu

ciata pacjentow bioracych udziat w badaniu.

3.2.  Wplyw interwencji zywieniowej na profil kwasow thuszczowych

w surowicy krwi badanych osob

3.2.1. Profil kwasow tluszczowych w surowicy krwi badanych kobiet

W tabeli 51 przedstawiono wyniki dotyczace zmian w udziale procentowym

poszczegbdlnych kwaséw thuszczowych w surowicy krwi badanych kobiet.
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Po okresie interwencji zywieniowe] polegajacej na wprowadzeniu do diety
20 ml oleju z szartatu, w surowicy krwi badanych kobiet zaobserwowano statystycznie
istotne zmniejszenie procentowego udziatu: kwasu mirystynowego (C14:0, zmiana
rzedu 0,05, p=0,0315), kwasu oleopalmitynowego (C16:1 n-7, zmiana rzedu 0,07,
p=0,0194), kwasu oleinowego (C18:1 n-9, zmiana rzedu 0,58, p=0,0008) oraz kwasu
eikozapentaenowego (C20:5 n-3, zmiana rzgdu 0,23, p=0,0067). Ponadto w surowicy
krwi badanych kobiet zaobserwowano obnizenie st¢zenia pozostatych analizowanych
kwasow tluszczowych, oprocz kwasu dihomo-y-linolenowego (C20:3 n-6), jednakze
zmiany te nie byly istotne statystycznie (p>0,05). Interwencja zywieniowa
z wykorzystaniem oleju z szartatu spowodowata natomiast istotny wzrost procentowego
udziatu kwasu linolowego (C18:2 n-6, zmiana rzedu 1,5, p=0,0022).

W stosunku do  warto§ci  wyjsciowych interwencja  zywieniowa
z wykorzystaniem oleju rzepakowego spowodowata w surowicy krwi badanych kobiet
statystycznie istotne zmniejszenie w procentowych udziatach nastepujacych kwasow
thuszczowych: kwasie mirystynowym (C14:0, zmiana rzedu 0,03, p=0,0225), kwasie
oleopalmitynowym (C16:1 n-7, zmiana rz¢du 0,09, p=0,0001), kwasie arachidonowym
(C20:4 n-6, zmiana rzedu 0,34, p=0,0006) oraz kwasie dokozaheksaenowym (C22:6
n-3, zmiana rzgdu 0,22, p=0,0020). Ponadto zaobserwowano istotny statystycznie
wzrost w udziale procentowym kwasu stearynowego (C18:0, zmiana rzedu 0,40,
p=0,0050). Wprowadzenie do diety badanych kobiet oleju rzepakowego wplyneto na
zmniejszenie udziatu procentowego kwasow: palmitynowego (C16:0), oleinowego
(C18:1 n-9), eikozapentaenowego (C20:5 n-3), jednocze$nie podnoszagc w Surowicy
krwi stezenie kwasoéw cis-wakcenowego (C18:1 n-7), linolowego (C18:2 n-6),
a-linolenowego (C18:3 n-3). Zmiany te nie byly istotne statystycznie. Stezenie
sprzgzonych dienow kwasu linolowego CLA (C18:2), kwasu dihomo-y-linolenowego
(C20:3 n-6) oraz eikozatrienowego (C20:3 n-9) w surowicy krwi kobiet pozostato bez

zmian, mimo interwencji zywieniowej olejem z rzepaku.
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Tabela 51. Profil kwasow thuszczowych w

surowicy krwi badanych kobiet (n=32), przed i po interwencji zZywieniowej — udzialy

procentowe
Analizowany parametr
Parametry . X Kwas . ;
oceny Kwas mirystynowy Kwas palmitynowy Kwas stearynowy oleopalmitvno Kwas oleinowy Kwas cis-wakcenowy Kwas CLA
statystycznej (C14:0) (C16:0) (C18:0) (816-1 X_7)Wy (C18:1 n-9) (C18:1n-7) (C18:2)
A B A B A B A B A B A B A B
I 1l I 1l I 1l [ 1l I I I 1l I 1l I I I 1l I 1l I Il I 1l I 1l I Il
X 0,65 | 0,60 | 0,64 | 0,61 | 34,7 | 345 | 350 | 346 | 256 | 25,6 | 258 | 26,2 | 0,58 | 0,51 | 0,61 | 052 | 798 | 740 | 788 | 7,79 | 1,11 | 1,08 | 1,08 | 1,11 | 0,24 | 0,23 | 0,24 | 0,24
SD 011 (0100412 {013 | 113 | 154 | 128 | 154|176 | 204 | 194 | 202 | 0,18 | 0,26 | 0,18 | 0,45 | O,78 | O,76 | 0,83 | O,71 | 0,14 | 0,45 | 0,24 | 0,17 | 0,03 | 0,02 | 0,03 | 0,03
Q25 056 | 0,53 | 057 | 054 | 341 | 334 | 342 | 336 | 248 | 244 | 24,7 | 252 | 046 | 0,40 | 047 | 044 | 741 | 700 | 715 | 729 | 102 | 099 | 0,99 | 0,97 | 0,22 | 0,22 | 0,23 | 0,22
Me 0,63 [ 0,59 | 065 | 059 | 346 | 344 | 348 | 345 | 257 | 253 | 254 | 26,1 | 0,57 | 0,49 | 0,61 | 050 | 7,83 | 7,24 | 7,72 | 780 | 1,08 | 107 | 1,08 | 1,11 | 0,24 | 0,24 | 0,24 | 0,24
Q75 0,70 | 068 | 0,72 | 0,64 | 353 | 352 | 354 | 352 | 26,7 | 268 | 26,7 | 273 | 067 | 062 | 0,71 | 059 | 869 | 7,70 | 848 | 823 | 121 | 117 | 118 | 123 | 0,25 ] 0,25 | 0,26 | 0,26
p (Ivs. 1) 0,0315** 0,0225** 0,2103** 0,0541** 0,9107** 0,0050* 0,0194** 0,0001* 0,0008* 0,4768* 0,1674* 0,2269* 0,1131* 0,3897**
Analizowany parametr
Parametry . : Kwas dihomo-y- . : : o INiEE N
oceny Kwas linolowy Kwas a- linolenowy linoleno Kwas eikozatrienowy Kwas arachidonowy eikozapentaenowy dokozaheksaenowy
statystycznej (C18:2 n-6) (C18:3 n-3) (203 n"_g (C20:3 n-9) AA (C20:4 n-6) EPA DHA
: (C20:5 n-3) (C22:6 n-3)
A B A B A B A B A B A B A B
1 1l I 1l I 1l [ 1l I I I 1l I 1l I I I 1l I 1l I 1l I 1l I 1l [ 1l
H 13,5 | 150 | 10,1 | 13,9 | 0,28 | 0,26 | 0,29 | 0,30 | 2,11 | 2,12 | 2,05 | 2,05 | 0,18 | 0,17 | 0,18 | 0,18 | 7,01 | 6,89 | 7,23 | 6,89 | 1,12 | 0,89 | 1,04 | 1,02 | 2,71 | 2,60 | 2,77 | 2,50
) 2,08 | 2,61 | 2,16 | 245012 | 0,12 | 0,13 | 0,13 | 0,45 | 0,51 | 0,37 | 0,36 | 0,04 | 0,04 | 0,04 | 0,03 | 1,16 | 1,43 | 1,36 | 1,37 | 0,77 | 0,45 | 0,44 | 0,46 | 0,70 | 0,74 | 0,83 | 0,72
Q25 12,1 [ 12,8121 | 126 | 020 [ 0,47 [ 0,20 [ 023 | 1,91 | 1,72 | 176 | 1,81 | 0,45 | 0,15 | 0,16 | 0,15 | 6,01 | 6,30 | 6,33 | 6,09 | 0,71 | 0,64 | 0,81 | 0,75 | 2,20 | 2,40 | 2,13 | 2,01
Me 13,5 | 156 | 12,8 | 14,1 | 0,24 | 0,24 | 0,27 | 0,27 | 2,08 | 2,12 | 2,04 | 2,05 | 0,18 | 0,18 | 0,18 | 0,18 | 6,99 | 6,95 | 7,15 | 6,86 | 1,02 | 0,82 | 1,02 | 0,88 | 2,74 | 259 | 2,80 | 2,52
Q75 152 | 16,9 | 14,6 | 157 [ 0,36 | 0,32 | 0,33 | 0,33 | 2,45 | 2,37 | 2,28 | 2,27 | 0,20 | 0,20 | 0,20 | 0,20 | 7,64 | 7,61 | 7,86 | 7,79 | 1,23 | 1,03 | 1,47 | 1,24 | 3,11 | 2,88 | 3,16 | 2,92
p (Ivs. 11) 0,0022** | 0,1163** | 0,3498** | 0,3795** 0,9218* 0,9383* 0,2323* 0,6574* 0,3535* 0,0006* 0,0067** | 0,6268** 0,1770* 0,0020*
Wyja$nienie: A — interwencja zywieniowa olejem z szartatu; B — interwencja Zywieniowa olejem z rzepaku; | — przed interwencja Zywieniowa; 11 — po interwencji zywieniowej; * - Test t-Studenta dla zmiennych

powigzanych; ™ - Test kolejnosci par Wilcoxona
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Wyniki dotyczace wplywu interwencji zywieniowej olejami ro$linnymi
nazmiany w udziale procentowym poszczegdlnych grup kwaséw tluszczowych
w surowicy krwi badanych kobiet przedstawiono w tabeli 52. Analiza wynikow
wykazata, ze bez wzgledu na rodzaj uzytego oleju roslinnego, nie zaobserwowano
istotnych statystycznie zmian w procentowym udziale nasyconych kwaséw
thuszczowych SFA w surowicy krwi badanych kobiet, przed i po zakonczeniu
interwencji zywieniowej. Wprowadzenie do calodziennej racji pokarmowej oleju
z szartatu spowodowato w surowicy krwi badanych kobiet statystycznie istotne
zmniejszenie zawartosci kwasow thuszczowych jednonienasyconych MUFA (zmiana
rzedu: 0,67 %, p=0,0005) oraz kwasow tluszczowych z rodziny n-9 (zmiana rze¢du:
0,58 %, p=0,0009), przy rownoczesnym istotnym wzroscie udzialu kwasoéw
thuszczowych wielonienasyconych PUFA (zmiana rz¢du: 0,90 %, p=0,0063) oraz
kwasow thuszczowych z rodziny n-6 (zmiana rzedu: 1,3 %, p=0,0022). Podobna
tendencj¢ dotyczacg tych grup kwaséw thuszczowych zaobserwowano podczas okresu
interwencji zywieniowej z wykorzystaniem oleju rzepakowego, jednak uzyskane
zmiany nie byly istotne statystycznie. Poréwnanie wynikow wyjsciowych 1 koncowych
dotyczacych udziatu procentowego niezbednych nienasyconych kwasow tluszczowych
EFA w surowicy krwi kobiet, wykazato istotny statystycznie wzrost w ich zawarto$ci
bez wzgledu na rodzaj uzytego oleju (odpowiednio dla A zmiana rzedu: 1,5 %,
p=0,0001; dla B zmiana rzedu: 0,80 %, p=0,0020). Zaréwno olej z szarlatu, jak i olej
rzepakowy spowodowaly istotny statystycznie obnizenie procentowe] zawartoSci
kwasow ttuszczowych z rodziny n-3 w surowicy krwi badanych kobiet w stosunku do
wynikow wyjsciowych (odpowiednio dla A zmiana rzedu: 0,43 %, p=0,0204; dla B
zmiana rzedu: 0,30 %, p=0,0215).
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Tabela 52. Zmiany w procentowej zawartosci poszczegélnych grup kwaséw thuszczowych w surowicy krwi badanych kobiet (n=32),

przed i po interwencji Zywieniowej

Analizowany parametr
Parametry SFA MUFA PUFA EFA n-3 n-6 n-9
oceny [%0] [%0] [%0] [%0] [%0] [%0] [%0]
statystycznej A A A A A A A B
| 11 | 11 | 11 | 11 | 11 | 11 | 11 | 11 | 11 | 11 | 11 | 11 | 11 | 11
X 61,3 | 61,0 | 61,7 | 61,7 | 10,1 | 9,43 | 10,0 | 985 | 28,6 | 295 | 28,3 | 284 | 138 | 153 | 134 | 142 | 493 | 450 | 492 | 462 | 235 | 248 | 23,2 | 236 | 833 | 7,75 | 8,25 | 8,15
SD 2,34 | 321 | 283 )308|089|084)083|0,76 | 229 | 322|278 |308] 209 | 263|222 251|148 | 126 | 128 | 124|198 |288 235|243 |0,79]0,77 0,82 0,72
V [%] 382 | 525 | 458 | 499 | 8,78 | 886 | 825 | 7,72 | 803 | 109 | 982 | 108 | 152 | 172 | 166 | 178 | 299 | 280 | 26,0 | 269 | 842 | 116 | 10,1 | 10,3 | 9,47 | 10,0 | 10,0 | 8,88
Q25 598 | 594 | 60,2 | 59,8 | 953 | 8,88 | 9,46 | 949 | 272 | 290 | 274 | 27,7 | 124 | 130 | 123 | 130 | 411 | 394 | 454 | 401 | 224 | 239 | 222 | 231 | 7,70 | 7,31 | 756 | 7,69
Me 608 | 60,3 | 61,3 | 61,3 | 100 | 9,27 | 993 | 988 | 29,1 | 30,3 | 286 | 292 | 138 | 16,0 | 131 | 143 | 482 | 461 | 490 | 466 | 234 | 25,3 | 233 | 238 | 821 | 760 | 8,12 | 8,14
Q75 63,0 | 61,8 | 625 | 62,7 | 109 | 992 | 106 | 104 | 296 | 31,2 | 300 | 30,2 | 154 | 171 | 149 | 16,2 | 557 | 500 | 538 | 515 | 242 | 26,6 | 245 | 251 | 9,10 | 8,12 | 8,81 | 8,59
p (lvs. 1) 0,1608** 0,6268** 0,0005* 0,2674* 0,0063** 0,6006** 0,0001** 0,0020* 0,0204** 0,0215** 0,0022** 0,1163** 0,0009* 0,4247*
Wyjasnienie: A — interwencja zywieniowa olejem z szartatu; B — interwencja zywieniowa olejem z rzepaku; | — przed interwencja zywieniowa; Il — po interwencji zywieniowej; SFA —nasycone kwasy ttuszczowe

(ang. Saturated Fatty Acids); MUFA —jednonienasycone kwasy tluszczowe (ang. Monounsaturated Fatty Acids); PUFA —wielonienasycone kwasy tluszczowe (ang. Polyunsaturated Fatty Acids); EFA —niezbedne

nienasycone kwasy thiszczowe (ang. Essential Fatty Acids); n-3 — kwasy thuiszczowe z rodziny n-3; n-6 — kwasy tluszczowe z rodziny n-6; n-9 — kwasy tluszczowe z rodziny n-9; * - Test t-Studenta dla zmiennych

powigzanych; ™ - Test kolejno$ci par Wilcoxona
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3.2.2. Profil kwasow tluszczowych w surowicy krwi badanych mezczyzn

Wyniki dotyczace profilu kwasow thuszczowych w surowicy krwi badanych
mezczyzn przed i po interwencji zywieniowe] przedstawiono w tabeli 53. Interwencja
zywieniowa olejami ro§linnymi uzytymi w badaniu spowodowala zmiany
w procentowych udziatach poszczegdlnych kwasow tluszczowych w surowicy krwi
mezczyzn, jednak nie byly one tak znaczace jak w przypadku kobiet. Warto zauwazy¢,
ze wyniki dotyczace mezczyzn — z racji matej liczebnosci grupy — miaty jedynie
charakter szacunkowy.

Po okresie interwencji zywieniowej olejem z szartatu w surowicy krwi badanych
me¢zezyzn zaobserwowano statystycznie istotne zmniejszenie jedynie w procentowym
udziale kwasu oleinowego (C18:1 n-9, zmiana rzedu: 0,56 %, p=0,0081). W przypadku
procentowych zawarto$ci kwasow mirystynowego (C14:0), palmitynowego (C16:0),
oleopalmitynowego (C16:1 n-7), CLA (C18:2), a-linolenowego (C18:3 n-3) oraz
arachidonowego (C20:4 n-6) zaobserwowano spadek, jednakze zmiany te nie byty
statystycznie istotne. Wsrdod badanych mezczyzn, interwencja olejem z szarlatu
pozostata bez wplywu na procentowy udziat w surowicy krwi kwasow
cis-wakcenowego (C18:1 n-7) i eikozatrienowego (C20:3 n-9), jak rowniez wywotata
wzrost w procentowym udziale pozostatych kwasow tluszczowych. Opisane zmiany nie
byly istotne statystycznie (p>0,05).

Jesli chodzi o zmiany w procentowych udziatach poszczegélnych kwasdéw
thuszczowych w surowicy krwi badanych mezczyzn po okresie interwencji zywieniowe;]
olejem rzepakowym, to w stosunku do warto$ci wyjsciowych nie zaobserwowano
istotnych statystycznie zmian. Zaobserwowano tendencj¢ spadkowa w stezeniu
wiekszosci analizowanych kwasow tluszczowych, jedynie procentowy udziat
sprzezonego dienu kwasu linolowego CLA (C18:2) pozostal niezmienny,
a w procentowych udziatach kwasow: oleinowego (C18:1 n-9), cis-wakcenowego
(C18:1 n-7), linolowego (C18:2 n-6) i arachidonowego (C20:4 n-6) zaobserwowano

WZrost.
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Tabela 53. Profil kwasow tluszczowych w surowicy krwi badanych mezczyzn (n=12), przed i po interwencji Zywieniowej — udzialy

procentowe
Analizowany parametr
Parametry . X Kwas . ;
oceny Kwas mirystynowy Kwas palmitynowy Kwas stearynowy oleopalmitvno Kwas oleinowy Kwas cis-wakcenowy Kwas CLA
statystycznej (C14:0) (C16:0) (C18:0) (816-1 X_7)Wy (C18:1 n-9) (C18:1n-7) (C18:2)
A B A B A B A B A B A B A B
I 1l I 1l I 1l [ 1l I I I 1l I 1l I I I 1l I 1l I Il I 1l I 1l I Il
X 0,59 | 0,58 | 0,57 | 0,54 | 349 | 34,7 | 348 | 346 | 255 | 256 | 25,6 | 255 | 0,50 | 0,45 | 051 | 0,49 | 798 | 7,42 | 7,98 | 8,09 | 1,09 | 1,09 | 1,10 | 1,17 | 0,22 | 0,21 | 0,22 | 0,22
SD 0121013 0410 | 011 | 128 | 145|148 | 092|161 | 153|162 | 122|012 0211017 0,15 | 049 | 050 | 094 | 050] 0,18 | 0,19 [ 0,22 | 0,43 | 0,03 | 0,02 | 0,03 | 0,03
Q25 05111048 | 051 | 047 | 339 | 335|336 | 340 | 242 | 242 | 24,7 | 250 | 0,42 [ 039 | 040 | 041 | 760 | 713 | 730 | 794 |1 0,95 | 0,99 [ 0,94 | 1,04 | 0,20 | 0,20 | 0,20 | 0,20
Me 0,56 | 0,59 | 0,53 | 0,50 | 346 | 350 | 345 | 343 | 259 | 251 | 254 | 255 | 0,49 | 046 | 047 | 048 | 815 | 727 | 798 | 823 | 108 | 104 [ 1,08 | 1,18 | 0,22 | 0,22 | 0,21 | 0,21
Q75 0,66 | 064 | 0,62 | 0,62 | 356 | 356 | 357 | 351 | 263 | 270 | 26,6 | 26,1 | 0,56 | 0,52 | 0,56 | 0,58 | 837 | 750 | 8,70 | 844 | 126 | 126 [ 1,23 | 1,25 | 0,24 | 0,23 | 0,24 | 0,24
p (1 vs. 11) 0,5451* | 0,2412* | 072193* | 0,3812* [ 0,8257* | 0,6352* | 0,0673* | 0,5303** | 00081* | 0,6863* | 0,9915* | 0,0519* | 0,2239* | 0,3504*
Analizowany parametr
Parametry : : Kwas dihomo-y- . : .  Kwas Kwas
oceny Kwas linolowy Kwas a- linolenowy linoleno Kwas eikozatrienowy Kwas arachidonowy eikozapentaenowy dokozaheksaenowy
statystycznej (C18:2 n-6) (C18:3 n-3) (€203 n"_"g’) (C20:3 n-9) AA (C20:4 n-6) EPA DHA
: (C20:5 n-3) (C22:6 n-3)
A B A B A B A B A B A B A B
1 1l I 1l I 1l 1 1l I I I 1l I 1l I I I 1l I 1l I I I 1l I 1l I 1l
H 13,7 | 146 | 135 | 13,7 | 0,23 | 0,19 | 0,28 | 0,27 | 2,12 | 2,16 | 2,09 | 2,00 | 0,20 | 0,20 | 0,19 | 0,18 | 7,22 | 7,45 | 7,11 | 7,24 | 0,92 | 0,99 | 1,11 | 1,13 | 2,67 | 2,59 | 2,86 | 2,81
) 174 | 2,01 [ 1,75 | 1,48 | 0,06 | 0,05 | 0,09 | 0,09 | 0,45 | 0,35 | 0,39 | 0,31 | 0,03 | 0,04 | 0,03 | 0,04 | 1,10 | 1,31 | 1,37 | 1,23 [ 0,25 | 0,54 | 0,78 | 0,57 | 0,93 [ 0,80 | 1,27 | 1,14
Q25 12,4 | 139 [ 12,0 | 125 0,18 | 0,17 | 023 | 025 | 1,86 | 1,93 | 1,91 | 1,87 | 0,18 | 0,48 | 0,17 | 0,16 | 6,64 | 6,50 | 6,32 | 6,59 | 0,78 | 0,68 | 0,71 | 0,81 | 2,10 | 2,04 | 2,24 | 2,19
Me 14,3 | 147 | 132 | 141 [ 0,22 | 0,18 | 0,25 | 0,25 | 2,15 | 2,14 | 2,08 | 1,97 | 0,20 | 0,20 | 0,19 | 0,19 | 7,21 | 6,96 | 6,85 | 7,25 | 0,94 | 0,81 | 0,80 | 0,91 | 2,37 | 2,29 | 2,29 | 2,45
Q75 150 | 149 | 14,6 | 149 [ 0,26 | 0,20 | 0,33 | 0,27 | 2,42 | 254 | 2,30 | 2,06 | 0,23 | 0,21 | 0,21 | 0,22 | 791 | 852 | 7,46 | 8,06 | 1,01 | 1,13 | 1,13 | 1,18 | 3,06 | 2,78 | 2,74 | 3,11
p(Ivs. 1) 0,1017* 0,6145* 0,0844** 0,8753** 0,6954* 0,3826* 0,8235* 0,8695* 0,7966* 0,4477* 0,6949** 0,5303** 0,8139** 0,6949**
Wyjasnienie: A — interwencja zywieniowa olejem z szartatu; B — interwencja Zywieniowa olejem z rzepaku; | — przed interwencja Zywieniowa; Il — po interwencji zywieniowej; ~ - Test t-Studenta dla zmiennych

powigzanych; ™ - Test kolejno$ci par Wilcoxona
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Wyniki dotyczace wplywu interwencji zywieniowej olejami ro$linnymi na
zmiany W udziale procentowym poszczegdlnych grup kwasow tluszczowych
w surowicy krwi badanych me¢zczyzn zostaly przedstawione w tabeli 54. Analiza
wynikéw wykazata, ze bez wzgledu na rodzaj uzytego oleju roslinnego, w grupie
badanych mezczyzn przed i po interwencji zywieniowej polegajacej na wprowadzeniu
do racji pokarmowej 20 ml oleju zs =zartatu lub 20 ml oleju rzepakowego,
nie zaobserwowano istotnych statystycznie zmian w procentowym udziale kwasow
tluszczowych SFA, EFA, z rodziny n-3 oraz n-6. Zastosowanie oleju z szartatu w tej
grupic wywotato efekt podobny do efektu uzyskanego w grupie kobiet tzn.
spowodowato istotny statystycznie spadek zawarto$ci kwaséw tluszczowych MUFA
(zmiana rzedu: 0,63 %, p=0,0155) oraz kwasoéw thuszczowych z rodziny n-9 (zmiana
rzedu: 0,58 %, p=0,0060), przy rownoczesnym wzro$cie udzialu kwasow thuszczowych
wielonienasyconych PUFA (zmiana rzgdu: 0,9 %, p=0,0063). Interwencja zywieniowa
z wykorzystaniem oleju z rzepaku spowodowata natomiast wzrost w procentowym
udziale kwasow MUFA, PUFA i z rodziny n-9, jednak zmiany te nie byly istotne
statystycznie (p>0,05).
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Tabela 54. Zmiany w procentowej zawartosci poszczegolnych grup kwasow tluszczowych w surowicy krwi badanych mezezyzn (n=12),

przed i po interwencji zywieniowej

Analizowany parametr
Parametry SFA MUFA PUFA EFA n-3 n-6 n-9
oceny [%] [%] [%] [%] [%] [%] [%0]
statystycznej A A A A A A A
| 11 | 11 | 11 | 11 | 11 | 11 | 11 | 1l | 11 | 11 | 11 | 11 | 11 | 11
X 61,3 | 61,1 | 61,2 | 60,9 | 9,98 | 9,35 | 10,0 | 10,2 | 28,7 | 29,6 | 28,8 | 28,9 | 14,0 | 148 | 13,8 | 140 | 463 | 461 | 507 | 505 | 239 | 248 | 235 | 23,7 | 837 | 7,79 | 834 | 8,46
SD 2,78 | 285|287 | 194|054 | 068 | 098 | 055 | 245 | 250 | 263 | 1,89 | 1,77 | 202 | 181 | 1,49 | 127 | 124 | 213 | 1,79 | 196 | 262 | 241 | 164 | 0,48 | 052 | 0,95 | 0,51
V [%0] 454 | 467 | 47 32 | 538|724 1983|544 | 852 | 847|915 | 653 | 12,7 | 137 | 132 | 10,7 | 275 | 26,9 | 421 | 354 | 822 | 10,6 | 10,2 | 6,92 | 568 | 6,66 | 11,3 | 6,01
Q25 59,3 | 58,7 | 59,3 | 60,2 | 964 | 903 | 964 | 100 | 27,2 | 27,1 | 269 | 275 | 126 | 141 | 12,2 | 12,7 | 3,84 | 382 | 407 | 388 | 23,2 | 233 | 21,3 | 22,2 | 7,98 | 7,52 | 7,68 | 8,31
Me 60,9 | 60,3 | 60,6 | 60,7 | 10,1 | 9,24 | 9,95 | 10,3 | 28,6 | 29,8 | 290 | 29,2 | 145 | 149 | 134 | 145 | 429 | 412 | 433 | 458 | 242 | 248 | 243 | 239 | 852 | 7,62 | 8,32 | 8,55
Q75 62,7 | 64,2 | 62,9 | 61,8 | 10,2 | 9,62 | 10,8 | 10,5 | 30,5 | 32,3 | 30,8 | 30,0 | 152 | 151 | 150 | 150 | 514 | 495 | 493 | 596 | 253 | 26,4 | 250 | 24,4 | 8,76 | 7,85 | 9,08 | 8,86
p 0,6269* 0,4192* 0,0155* 0,5799* 0,0276* 0,5560* 0,1230* 0,6340* 0,9375** 0,5829** 0,0788* 0,5767* 0,0060** 0,6609*
Wyjasnienie: A — interwencja Zywieniowa olejem z szarfatu; B — interwencja zywieniowa olejem z rzepaku; | — przed interwencja zywieniowa; Il — po interwencji zywieniowej; SFA — nasycone kwasy ttuszczowe

(ang. Saturated Fatty Acids); MUFA —jednonienasycone kwasy tluszczowe (ang. Monounsaturated Fatty Acids); PUFA — wielonienasycone kwasy tluszczowe (ang. Polyunsaturated Fatty Acids); EFA — niezbedne

nienasycone kwasy thiszczowe (ang. Essential Fatty Acids); n-3 — kwasy thuszczowe z rodziny n-3; n-6 — kwasy tluszczowe z rodziny n-6; n-9 — kwasy tluszczowe z rodziny n-9; * - Test t-Studenta dla zmiennych

powigzanych; ™ - Test kolejno$ci par Wilcoxona
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3.2.3. Réznice w surowiczym profilu kwasow tluszczowych badanej grupy

kobiet i me¢zczyzn, w wyniku zastosowanej interwencji Zywieniowej

Sumarycznie wplyw interwencji zywieniowej — bez uwzglednienia plci
badanych o0s6b — przedstawiono na przykladzie zmian w procentowym udziale
poszczegdlnych grup kwasoéw ttuszczowych w tabeli 55, ktorej rozwinigciem jest tabela
56.

Analiza wynikdéw przedstawionych w ponizszej tabeli wykazata, ze zar6wno
interwencja zywieniowa olejem z szartatu, jak i olejem rzepakowym, nie spowodowata
istotnych statystycznie zmian w procentowym udziale nasyconych kwasow
thuszczowych SFA w surowicy krwi badanych os6b. Wprowadzenie do racji
pokarmowej oleju z szarlatu spowodowalo statystycznie istotne zmniejszenie
zawarto$ci kwasow thuszczowych jednonienasyconych MUFA (zmiana rzedu: 0,69 %,
p=0,0000), kwasow thuszczowych z rodziny n-3 (zmiana rz¢du: 0,32 %, p=0,0499) oraz
kwasow ttuszczowych z rodziny n-9 (zmiana rzg¢du: 0,58 %, p=0,0001). Réwnoczesnie
na skutek interwencji zywieniowej olejem z szartatu, w surowicy krwi badanych osob
zaobserwowano istotny statystycznie wzrost udzialu kwaséw  tluszczowych
wielonienasyconych PUFA (zmiana rzedu: 0,90 %, p=0,0007), EFA (zmiana rzedu:
1,30 %, p=0,0000) oraz kwasow tluszczowych z rodziny n-6 (zmiana rz¢du: 1,20 %,
p=0,0004). Identyczne tendencje dotyczace tych grup kwasow tluszczowych
zaobserwowano rowniez po okresie interwencji zywieniowej z Wykorzystaniem oleju
rzepakowego. Poza zmianami dotyczacymi procentowego udzialu kwasow
thuszczowych MUFA oraz z rodziny n-9, pozostale rdéznice w zawartosci kwasow

thuszczowych w surowicy krwi badanych osob, byly istotne statystycznie (p<0,05).
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Tabela 55. Zmiany w procentowej zawarto$ci poszczegolnych

I mezezyzn (n=44), przed i po interwencji zywieniowej

grup kwasow tluszczowych w surowicy krwi badanej grupy kobiet

Analizowany parametr
Parametry SFA MUFA PUFA EFA n-3 n-6 n-9
oceny [%0] [%] [%] [%] [%] [%0] [%]
statystycznej A B A B A B A B A A
| 11 | 1 | 1 | 11 | 1 | 1 | 1 | 11 | 11 | 1 | 11 | 11 | 1 | 1
X 61,3 | 61,1 | 616 | 61,5 | 10,1 | 941 | 100 | 9,94 | 286 | 295 | 284 | 286 | 13,8 | 151 | 135 | 141 | 485 | 453 | 4,96 4,74 | 236 | 248 | 233 236 | 834 | 7,76 | 8,28 | 8,23
SD 2,43 | 3082812808 |079]|086|072| 231|301 |272|279]|199 | 247 | 210|227 | 142|124 | 153 140 | 196 | 2,78 | 2,34 222 | 0711071085 ] 0,68
V [%] 397 | 504 | 457 | 459 | 797 | 838 | 859 | 7,23 | 807 | 10,2 | 955 | 9,78 | 144 | 163 | 156 | 16,1 | 29,2 | 27,4 | 30,9 296 |831] 112 | 10,0 941 |853 | 912 | 10,2 | 8,27
Q25 59,6 | 59,3 | 60,0 | 59,9 | 954 | 894 | 957 | 954 | 27,2 | 282 | 27,3 | 275 | 124 | 132 | 12,2 | 129 | 406 | 3,88 | 4,29 391 | 224 | 233 | 220 231 | 7,75 | 740 | 7,60 | 7,92
Me 60,8 | 60,3 | 61,3 | 61,1 | 10,0 | 924 | 993 | 10,1 | 29,0 | 30,1 | 28,7 | 29,2 | 14,0 | 152 | 13,2 | 144 | 462 | 450 | 4,67 466 | 23,7 | 252 | 235 239 832|760 | 816 | 8,39
Q75 63,0 | 62,4 | 62,7 | 62,4 | 106 | 991 | 10,7 | 105 | 29,8 | 31,4 | 30,0 | 30,2 | 154 | 171 | 150 | 156 | 538 | 500 | 5,38 528 | 249 | 266 | 247 251 | 886|812 | 885 | 8,63
p 0,1614** 0,2775** 0,0000* 0,5647* 0,0007** 0,0012** 0,0000* 0,0039* 0,0499** 0,0034** 0,0004** 0,0001** 0,0001** 0,7071*
Wyjasnienie: A — interwencja zywieniowa olejem z szarfatu; B — interwencja zywieniowa olejem z rzepaku; | — przed interwencja zywieniowa; Il — po interwencji zywieniowej; SFA —nasycone kwasy thuszczowe

(ang. Saturated Fatty Acids); MUFA —jednonienasycone kwasy tluszczowe (ang. Monounsaturated Fatty Acids); PUFA — wielonienasycone kwasy ttuszczowe (ang. Polyunsaturated Fatty Acids); EFA — niezbedne

nienasycone kwasy thiszczowe (ang. Essential Fatty Acids); n-3 — kwasy tluszczowe z rodziny n-3; n-6 — kwasy thuszczowe z rodziny n-6; n-9 — kwasy tluszczowe z rodziny n-9; ™ - Test t-Studenta dla zmiennych

powigzanych; ™ - Test kolejnoéci par Wilcoxona
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Uzupelnieniem tabeli 55 sg wyniki zawarte w tabeli 56 oraz na rycinie 29, ktore
porownuja czy wplyw interwencji zywieniowej olejem z szarlatu i olejem rzepakowym
na profil kwasow thuszczowych w surowicy krwi badanych oséb roznit sie¢ w sposdb
statystycznie istotny (p<0,05). Wyniki zaprezentowano za pomoca nowoutworzonych
zmiennych bedacych warto§ciami uzyskanymi z roéznicy wynikéw po 1 przed
interwencja zywieniowg olejem z szarlatu (AA) i olejem rzepakowym (AB), eliminujac
zmienng ple¢. Tabela 55 jest tabelg ,roboczg” zawierajacg wyniki wyjsciowe
do obliczenia nowoutworzonych zmiennych (A) przedstawionych w tabeli 56.

Wptyw badanych olejow roslinnych na zawarto$¢ procentowa kwasoéw
thuszczowych SFA oraz kwasow tluszczowych z rodziny n-3 nie roznit si¢ istotnie
statystycznie (p>0,05). Olej z szarfatu istotnie silniej obnizal stezenie kwasow
thuszczowych MUFA (p=0,0048) oraz kwasow ttuszczowych z rodziny n-9 (p=0,0033)
w stosunku do efektu uzyskanego podczas interwencji olejem z rzepaku. Ponadto efekt
oddziatywania oleju z szartatu na zwigkszenie zawarto$ci kwaséw PUFA (p=0,0117),
EFA (p=0,0256) oraz kwasow tluszczowych z rodziny n-6 (p=0,0102) w surowicy krwi
badanych os6b byt istotnie wyzszy w porownaniu do efektu uzyskanego na skutek
oddziatywania olejem z rzepaku. Potwierdzeniem powyzszych wynikow jest analiza
odsetka udzialu badanych oséb, u ktorych obserwowano obnizenie badz wzrost
w wartosciach analizowanych grup kwaséw ttuszczowych.

Zaobserwowane zaleznosci przedstawiono graficznie na rycinie 29.
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Tabela 56. Réznice w surowiczym profilu kwasow tluszczowych badanej grupy kobiet i mezczyzn (n=44), w wyniku zastosowanej

interwencji zywieniowej

Parametry Analizowany parametr A
oceny SFA MUFA PUFA EFA n-3 n-6 n-9
statystycznej AA AB AA AB AA A B AA A B AA A B AA AB AA AB
X -0,26 -0,04 -0,66 -0,08 0,92 0,12 1,31 0,63 -0,32 -0,22 1,25 0,34 -0,58 -0,04
SD 2,00 1,39 0,92 0,87 1,86 1,28 1,55 1,36 0,98 0,72 1,95 1,32 0,82 0,78
Q25 -1,59 -0,78 -1,24 -0,63 -0,07 -0,85 -0,05 -0,29 -0,69 -0,64 0,21 -0,57 -1,15 -0,54
Me -0,27 0,14 -0,66 -0,13 1,21 0,33 1,38 0,48 -0,18 -0,17 1,81 0,55 -0,53 -0,02
Q75 0,81 0,88 -0,12 0,41 1,99 0,98 2,43 1,67 0,26 0,10 2,57 1,33 -0,14 0,33
Procent Obnizenie 64 45 77 55 30 41 30 39 64 64 23 36 80 52
ogotu wzrost 36 55 23 45 70 59 70 61 36 36 77 64 20 48
badanych
kobiet bez zmian - - - - - - - - - - - - -
| me¢zczyzn
p(4Avs.4AB) 0,5649* 0,0048* 0,0117** 0,0256* 0,8245** 0,0102** 0,0033*

Wyjasnienie: A A— roznice w surowiczym profilu kwasow thuszczowych w wyniku zastosowanej interwencji zywieniowej olejem z szarfatu; A B — réznice w surowiczym profilu kwasow tluszczowych w wyniku

zastosowanej interwencji zywieniowej olejem z rzepaku; SFA -nasycone kwasy tluszczowe (ang. Saturated Fatty Acids); MUFA — jednonienasycone kwasy tluszczowe (ang. Monounsaturated Fatty Acids);

PUFA — wielonienasycone kwasy tluszczowe (ang. Polyunsaturated Fatty Acids); EFA — niezbedne nienasycone kwasy thuszczowe (ang. Essential Fatty Acids); n-3 — kwasy tluszczowe z rodziny n-3; n-6 — kwasy

tluszczowe z rodziny n-6; n-9 — kwasy tluszczowe z rodziny n-9; * - Test t-Studenta dla zmiennych powigzanych; ™ - Test kolejnoéci par Wilcoxona
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Wyjasnienie: A — interwencja zywieniowa olejem z szartatu; B — interwencja zywieniowa olejem z rzepaku; SFA —nasycone kwasy
thuszczowe (ang. Saturated Fatty Acids); MUFA — jednonienasycone kwasy tluszczowe (ang. Monounsaturated Fatty Acids);
PUFA — wielonienasycone kwasy tluszczowe (ang. Polyunsaturated Fatty Acids); EFA — niezb¢dne nienasycone kwasy tluszczowe
(ang. Essential Fatty Acids); n-3 — kwasy tluszczowe z rodziny n-3; n-6 — kwasy tluszczowe z rodziny n-6; n-9 — kwasy tluszczowe

z rodziny n-9; " - Test t-Studenta dla zmiennych powigzanych; ™ - Test kolejnosci par Wilcoxona

Rycina 29. Roéznice w surowiczym profilu kwaséw tluszczowych badanej grupy

kobiet i mezczyzn (n=44), w wyniku zastosowanej interwencji Zywieniowej

Podsumowujac t¢ czgs¢ wynikéw nalezy stwierdzi¢, ze efekt oddziatywania
oleju z szartatu w stosunku do oleju rzepakowego byt wyrazny ,,in plus” w przypadku

PUFA, EFA, n-6 (p<0,05) oraz ,,in minus” w przypadku MUFA i n-9 (p<0,05).

3.3.  Wplyw interwencji zywieniowej na parametry profilu lipidowego

w surowicy krwi badanych os6b

3.3.1. Profil lipidowy w surowicy krwi badanych kobiet

Wyniki dotyczace profilu lipidowego badanych kobiet przed i1 po zastosowane;j
interwencji zywieniowej przedstawione zostaly w tabeli 57.
Analiza wynikéw st¢zenia cholesterolu calkowitego TC  wykazata,

ze przeprowadzenie interwencji zywieniowe] olejem z szarlatu spowodowato istotny
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statystycznie wzrost st¢zenia badanego parametru w stosunku do warto$ci wyjsciowych.
Zmiana stezenia cholesterolu catkowitego byla rzegdu 7 mg/dl (p=0,0089).
Wprowadzenie do catodziennej racji pokarmowej oleju z rzepaku, przyczynito si¢
natomiast do spadku stezenia cholesterolu catkowitego. Zaobserwowana zmiana byta
rzedu 9 mg/dl, a odnotowany spadek byt istotny statystycznie (p=0,0189).

Podobny efekt oddziatywania badanych olejow roslinnych zaobserwowano
w grupie kobiet, w odniesieniu do st¢zenia cholesterolu we frakcji lipoprotein o niskiej
gestosci LDL. Analizujac wyniki mozna zauwazy¢, ze w stosunku do wartosci
wyjsciowych wprowadzenie do catodziennej racji pokarmowej oleju z szarlatu istotnie
zwigkszylo stezenie cholesterolu LDL (zmiana rzgdu 6 mg/dl, p=0,0452), natomiast
interwencja zywieniowa olejem rzepakowym istotnie je obnizyla (zmiana rzedu
7 mg/dl, p=0,0068).

Bioragc pod uwage cholesterol we frakcji HDL, wplyw oddzialywania
interwencji zywieniowej, roézni si¢ od omawianych powyzej. Ws$rod kobiet
spozywajacych olej z szarlatu nie zaobserwowano statystycznie istotnych zmian
W omawianym parametrze w stosunku do wartosci wyjsciowych (HDL = 59,8 mg/dl).
Dotyczy to réwniez oleju rzepakowego (zmiana rzedu 0,30 mg/dl). Uzyskane réznice
nie byly istotne statystycznie (p>0,05).

Analizujac wpltyw wprowadzonej interwencji zZywieniowe] w odniesieniu
do stgzenia trojglicerydow TG zaobserwowano wzrost stgzenia badanego parametru
na skutek interwencji zywieniowej olejem z szarlatu (zmiana rzedu 13 mg/dl).
Wprowadzenie do racji pokarmowej oleju z rzepaku wywotato natomiast efekt
odwrotny 1 spowodowato spadek stezenia TG (zmiana rzedu 13 mg/dl). Bez wzgledu
na rodzaj zastosowanego w interwencji zywieniowej oleju roslinnego uzyskane zmiany
nie byty istotne statystycznie (p>0,05).

Ostatnim analizowanym parametrem byto stg¢zenie cholesterolu frakcji nie-HDL.
Analiza wynikéw tego parametru wykazala, Ze interwencja Zywieniowa
z zastosowaniem oleju z szartatu spowodowala istotny statystycznie wzrost w stosunku
do warto$ci wyjsciowych (zmiana rzgdu 7 mg/dl, p=0,0031), podczas gdy zastosowanie
oleju rzepakowego wywotato istotny statystycznie spadek badanego parametru (zmiana

rzedu 9 mg/dl, p=0,0082).
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Tabela 57. Zmiany w wartos$ciach profilu lipidowego badanych kobiet (n=32), przed i po interwencji zywieniowej

Parametry Analizowany parametr .
oceny TC [mg/dl] LDL-C [mg/dI] HDL-C [mg/dl] TG [mg/dl] nie-HDL [mg/dI]
statystycznej A B A B A B A B A B
[ 11 | 1 | 1 | 1 [ 1 | 1 [ 11 | 1 [ 11 [ 11
X 217 | 224 | 215 | 206 | 129 | 135 | 127 | 120 | 59,8 | 59,8 | 59,9 | 60,2 | 139 | 152 | 144 | 131 | 157 | 164 | 155 | 146
SD 423 | 262 | 32,8 | 27,2 | 455 | 26,2 | 32,4 | 258 | 16,7 | 182 | 175 | 156 | 60,4 | 87,2 | 610 | 44,1 | 445 | 27,3 | 346 | 281
V [%0] 195 | 11,7 | 152 | 13,2 | 352 | 193 | 25,7 | 216 | 28,0 | 30,4 | 29,3 | 26,0 | 434 | 574 | 422 | 33,7 | 283 | 16,6 | 22,3 | 19,3
Q25 191 | 207 | 194 | 193 | 101 | 116 | 100 | 102 | 46,5 | 470 | 473 | 495 | 105 | 102 | 110 | 98,8 | 132 | 145 | 132 | 130
Me 216 222 216 204 117 131 126 120 | 58,0 | 56,0 | 61,0 | 59,0 | 123 126 137 125 151 165 154 147
Q75 231 246 233 220 140 152 145 131 | 726 | 743 | 70,8 | 72,0 | 168 185 160 159 171 179 173 161
p (1vs. ) 0,0089** 0,0189* 0,0452* 0,0068** 0,8308* 0,9835* 0,0937** 0,3498** 0,0031** 0,0082**
Wyijasnienie: A — interwencja zywieniowa olejem z szarlatu; B — interwencja zywieniowa olejem z rzepaku; | — przed interwencja zywieniowa; Il — po interwencji zywieniowej; TC - cholesterol catkowity (ang. Total

Cholesterol); LDL-C - cholesterol we frakeji lipoprotein o matej gestosci; HDL-C - cholesterol we frakeji lipoprotein o duzej gestosci; TG - trojglicerydy; nie-HDL - cholesterol nie-HDL, bedacy suma cholesterolu

frakcji lipoprotein o bardzo matej gestosci (ang. Very Low Density Lipoprotein - VLDL) i frakcji LDL (ang. Low Density Lipoprotein); * - Test t-Studenta dla zmiennych powiazanych; ™ - Test kolejnosci par Wilcoxona;
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Uzupehieniem oméwionych powyzej wynikow, sa przedstawione w tabeli 58
wyniki dotyczace tzw. wskaznikdéw aterogenno$ci: wskaznika aterogennosci osocza AIP
(ang. Atherogenic index of plasma) oraz wskaznika Castelliego dla badanej grupy
kobiet.

Analiza wynikdw dotyczacych wskaznika aterogennosci osocza AIP
w przypadku badanych kobiet nie wykazala zadnych istotnych statystycznie zmian, bez
wzgledu na rodzaj zastosowanego oleju roslinnego (p>0,05). Zastosowanie interwencji
zywieniowej olejem z szarfatu spowodowalo wzrost wartosci tego wskaznika (zmiana
rzedu 0,03), podczas gdy zastosowanie oleju rzepakowego — jego spadek (zmiana rzedu
0,04).

W przypadku drugiego wyznaczonego wskaznika aterogenno$ci — wskaznika
Castelliego, wprowadzenie do racji pokarmowej badanych kobiet oleju z szarfatu,
spowodowato istotny statystycznie wzrost wartosci tego wskaznika (zmiana rzedu 0,18,
p=0,0129), natomiast zastosowanie oleju z rzepaku - jego istotny spadek (zmiana rzedu
0,24, p=0,0028).

Tabela 58. Zmiany w wartosciach wskaznikow aterogennosci badanych kobiet

(n=32), przed i po interwencji zywieniowej

Parametry Analizowany parametr
oceny AIP Wskaznik Castelliego
statystycznej a B a B
I N I [ I [ u I [
Kobiety
X -0,01 0,02 0,01 -0,03 3,90 4,08 3,88 3,64
SD 0,26 0,30 0,27 0,23 1,36 1,27 1,24 1,02
Q25 -0,21 -0,18 -0,17 -0,19 2,88 3,15 2,93 2,80
Me 0,02 -0,04 -0,02 -0,07 3,58 3,94 3,47 3,40
Q75 0,16 0,19 0,22 0,16 4,77 4,80 4,80 4,30
p (lvs. 1) 0,3726* 0,2077* 0,0129** 0,0028**
Wyjasnienie: A — interwencja zywieniowa olejem z szartatu; B — interwencja Zywieniowa olejem z rzepaku; | — przed interwencja
zywieniowa; 1l — po interwencji zywieniowej; AIP - wskaznik aterogennosci osocza ( ang. Atherogenic index of plasma); * - Test

t-Studenta dla zmiennych powigzanych; ™ - Test kolejnosci par Wilcoxona

3.3.2. Profil lipidowy w surowicy krwi badanych mezczyzn

Wyniki dotyczace profilu lipidowego badanych me¢zczyzn przed i1 po

zastosowanej interwencji zywieniowej przedstawione zostaty w tabeli 59.
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Analiza wynikéw st¢zenia cholesterolu catkowitego TC  wykazata,
ze W stosunku do wartosci wyjsciowych, przeprowadzenie interwencji zywieniowej
z wykorzystaniem oleju z szartatu nie miato wplywu na warto$¢ badanego parametru -
stezenie TC pozostalo bez zmian (TC=229 mg/dl, p>0,05). Interwencja zywieniowa
olejem rzepakowym przyczynita si¢ natomiast do spadku stezenia cholesterolu
catkowitego. Zaobserwowana zmiana byta rzedu 6 mg/dl, jednak nie bylta statystycznie
istotna (p>0,05).

Kolejnym z analizowanych parametréw bylo stezenie cholesterolu we frake;ji
lipoprotein o niskiej gestosci LDL. W grupie badanych mezczyzn, bez wzgledu
na rodzaj zastosowanego oleju, interwencja zywieniowa spowodowala spadek stezenia
badanego parametru (zmiana rzedu 1 mg/dl po interwencji olejem z szartatu oraz
10 mg/dl po interwencji olejem rzepakowym), jednakze jedynie zmiana zaobserwowana
na skutek oddziatywania olejem z rzepaku uzyskata istotnos¢ statystyczng (p=0,0080).

Biorgc pod uwage cholesterol we frakcji HDL, wplyw oddzialywania
interwencji zywieniowej, rozni si¢ od omawianych powyzej. Odnoszac si¢ do warto$ci
wyjsciowych, wprowadzenie do catodziennych racji pokarmowych oleju z szarfatu
wywotato wzrost stezenia cholesterolu HDL(zmiana rzedu 2,0 mg/dl, p>0,05),
natomiast interwencja zywieniowa olejem rzepakowym doprowadzita do istotnego
statystycznie spadku stezenia badanego parametru (zmiana rzgdu 3,2 mg/dl, p=0,0166).

Analizujac  wpltyw wprowadzonej interwencji zywieniowe] w odniesieniu
do stgzenia trojglicerydow (TG) zaobserwowano, ze zastosowanie oleju z szartatu
w grupie badanych mezczyzn spowodowalo spadek stezenia badanego parametru
(zmiana rzedu 6 mg/dl, p>0,05), podczas gdy zastosowanie oleju z rzepaku wywotato
istotny statystycznie wzrost st¢zenia TG (zmiana rzgdu 41 mg/dl, p=0,0376).

Ostatnim analizowanym parametrem byto st¢zenie cholesterolu frakcji nie-HDL.
Analiza uzyskanych wynikow wykazata, ze w grupie badanych mezczyzn, bez wzgledu
na rodzaj zastosowanej interwencji zywieniowej zaobserwowano spadek w stezeniu
tego parametru (zmiana rz¢du 2 mg/dl po interwencji Zywieniowej olejem z szartatu
oraz 3 mg/dl po oleju rzepakowym), jednakze uzyskane rdéznice nie byly istotne

statystycznie (p>0,05).
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Tabela 59. Zmiany w wartoS$ciach profilu lipidowego badanych mezczyzn (n=12), przed i po interwencji zywieniowej

T Analizowany parametr :
oceny TC [mg/dl] LDL-C [mg/dl] HDL-C [mg/dl] TG [mg/dl] nie-HDL [mg/dl]
statystycznej A B A B A B A B A B
| 11 [ 1 | 1 [ 1 | 1 [ 1 | 1 | 11 | 11 [ 11
X 229 | 229 | 233 | 227 | 148 | 147 | 151 | 141 | 458 | 478 | 493 | 46,1 | 176 | 170 | 157 | 198 183 181 184 181
SD 40,3 | 439 | 385 | 336 | 358 | 41,7 | 325|304 | 128 | 116 | 10,1 | 122 | 805 | 710 | 654 | 946 | 37,1 39,5 36,0 | 352
V [%] 176 | 192 | 165 | 148 | 243 | 283 | 215 | 215 | 279 | 242 | 20,6 | 26,5 | 456 | 419 | 415 | 47,7 | 20,3 21,8 196 | 194
Q25 207 | 192 | 201 | 204 | 116 | 120 | 131 | 118 | 37,8 | 40,3 | 425 | 38,8 | 143 | 122 | 105 | 121 166 150 155 158
Me 231 | 233 | 229 | 228 | 152 | 151 | 143 | 139 | 440 | 455 | 48,0 | 450 | 156 | 149 | 128 | 206 181 176 176 180
Q75 247 | 256 | 245 | 247 | 163 | 167 | 167 | 161 | 46,5 | 51,2 | 52,3 | 50,3 | 202 | 221 | 208 | 269 195 206 200 204
p (I vs. Il) 0,9770* 0,1672* 0,9877* 0,0080* 0,1823** 0,0166** 0,5809* 0,0376** 0,8400* 0,5544*
Wyjasnienie: A — interwencja zywieniowa olejem z szarlatu; B — interwencja zywieniowa olejem z rzepaku; | — przed interwencja zywieniowa; |1 — po interwencji zywieniowej; TC - cholesterol catkowity ( ang. Total

Cholesterol); LDL-C - cholesterol we frakcji lipoprotein o matej gestosci; HDL-C - cholesterol we frakcji lipoprotein o duzej gestosci; TG - trojglicerydy; nie-HDL - cholesterol nie-HDL, bedacy suma cholesterolu

frakcji lipoprotein o bardzo malej gestosci (ang. Very Low Density Lipoprotein) i frakcji LDL (ang. Low Density Lipoprotein); * - Test t-Studenta dla zmiennych powigzanych; ™ - Test kolejnosci par Wilcoxona
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Uzupehieniem omowionych powyzej wynikow sa przedstawione w tabeli 60
wyniki, dotyczace tzw. wskaznikow aterogennosci: wskaznika AIP oraz wskaznika
Castelliego dla badanej grupy mezczyzn.

Analiza wynikéw dotyczacych wskaznika aterogennosci osocza AIP wykazata,
ze po okresie interwencji zywieniowej olejem z szartatu zaobserwowano spadek
warto$ci badanego parametru (zmiana rzedu 0,03), jednakze uzyskana zmiana nie byla
istotna statystycznie (p>0,05). Odwrotng tendencj¢ zaobserwowano w przypadku tego
wskaznika po zastosowaniu interwencji zywieniowe] olejem rzepakowym.
Wprowadzenie do catodziennej racji pokarmowej omawianego oleju roslinnego
spowodowato istotny statystycznie wzrost w warto$ciach wskaznika AIP (zmiana rzedu
0,11, p=0,0213).

W przypadku drugiego wyznaczonego wskaznika aterogennos$ci — wskaznika
Castelliego, wprowadzenie do racji pokarmowej badanych mezczyzn oleju z szartatu,
spowodowato spadek wartosci tego wskaznika (zmiana rzedu 0,27), natomiast
zastosowanie oleju z rzepaku - jego wzrost (zmiana rzedu 0,35). Bez wzgledu na rodzaj
zastosowanej interwencji zywieniowej, zaobserwowane wsrod mezczyzn rdznice

w wartosciach wskaznika Castelliego nie byly istotne statystycznie (p>0,05).

Tabela 60. Zmiany w warto$ciach wskaznikow aterogennosci badanych mezczyzn

(n=12), przed i po interwencji zywieniowej

Parametry Analizowany parametr
oceny n AIP = XVskaz’nik Castellieg(é
statystycznej TR TR ] i T
Mezczyzni
X 0,19 0,16 0,12 0,23 5,17 4,90 4,83 5,18
SD 0,28 0,25 0,22 0,32 1,05 0,90 0,84 1,29
Q25 0,10 -0,01 -0,06 0,03 4,71 4,49 4,21 4,49
Me 0,21 0,19 0,09 0,28 5,40 4,78 4,91 5,06
Q75 0,42 0,35 0,30 0,50 5,66 5,75 5,60 6,06
p (1vs. 1) 0,2949* 0,0213* 0,1834* 0,0824*
Wyjasnienie: A — interwencja zywieniowa olejem z szartatu; B — interwencja Zywieniowa olejem z rzepaku; | — przed interwencja
zywieniowa; Il — po interwencji zywieniowej; AIP - wskaznik aterogennoéci osocza (ang. Atherogenic index of plasma);

” - Test t-Studenta dla zmiennych powigzanych;
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3.3.3. Réznice w profilu lipidowym badanej grupy kobiet i mezczyzn,

w wyniku zastosowanej interwencji Zywieniowej

Sumarycznie, wpltyw interwencji zywieniowej na profil lipidowy i wskazniki
aterogennos$ci, bez uwzglednienia pici badanych osob, przedstawiono w tabelach 61
I 62, ktorych uzupetieniem sg tabele 63 i 64 oraz rycina 30. Tabele 61 i 62 sg to tabele
,fobocze” zwierajace dane wyjsciowe do obliczenia nowoutworzonych zmiennych (A),
zaprezentowanych w tabelach 63 i 64.

Analiza wynikow stgzenia cholesterolu catkowitego TC wykazata, ze w calej
badanej populacji przeprowadzenie interwencji zywieniowej olejem z szartatu
spowodowato istotny statystycznie wzrost stezenia badanego parametru w stosunku
do warto$ci  wyjsciowych (tabela 61). Uzyskana zmiana stezenia cholesterolu
catkowitego byla rzgdu 6 mg/dl (p=0,0389). Wprowadzenie do calodziennej racji
pokarmowej oleju z rzepaku wywotalo natomiast efekt odwrotny - przyczynito si¢
do istotnego statystycznie obnizenia st¢zenia TC (zmiana rz¢du: 8 mg/dl; p=0,0094).

Podobny efekt oddziatywania badanych olejéw roslinnych zaobserwowano
W odniesieniu do stezenia cholesterolu we frakcji lipoprotein o niskiej gestosci LDL.
Analizujac wyniki mozna zauwazy¢, ze w stosunku do wartosci wyjsciowych
wprowadzenie do calodziennej racji pokarmowej oleju z szarlatu istotnie zwigkszyto
stezenie badanego parametru (zmiana rzgdu 5 mg/dl, p=0,0407), natomiast interwencja
zywieniowa olejem rzepakowym istotnie je obnizyla (zmiana rzedu 8 mg/dl, p=0,0039).
Biorac pod uwage st¢zenie cholesterolu we frakcji HDL, zastosowanie interwencji
zywieniowej z wykorzystaniem oleju z szarfatu wywolalo nieznaczny wzrost st¢zenia
tego parametru (zmiana rzedu 0,5 mg/dl), jednakze uzyskana zmiana nie byla istotna
statystycznie (p>0,05). Odwrotny skutek wywotata interwencja zywieniowa olejem
rzepakowym wsrod badanej populacji — zaobserwowano spadek st¢zenia cholesterolu
frakcji HDL. Uzyskana nieistotna statystycznie zmiana byta rzedu 0,70 mg/dl (p>0,05).

Analizujagc  wplyw interwencji zywieniowej w odniesieniu do st¢zenia
trojglicerydow TG, nalezy zauwazy¢, ze bez wzgledu na rodzaj uzytego oleju
ros§linnego w stosunku do warto$ci wyjsciowych nastapil wzrost stezenia badanego
parametru (zmiana rzgdu 8 mg/dl po interwencji Zywieniowej olejem z szarlatu oraz
1 mg/dl po interwencji zywieniowej olejem rzepakowym). Zaobserwowane zmiany nie

byty istotne statystycznie (p>0,05).
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Ostatnim analizowanym parametrem byto st¢zenie cholesterolu frakcji nie-HDL.
Analiza wynikéw tego parametru wykazata, ze w stosunku do warto$ci wyjsciowych
interwencja zywieniowa z zastosowaniem oleju z szartatu spowodowata istotny
statystycznie wzrost st¢zenia (zmiana rzedu 5 mg/dl, p=0,0336). Zastosowanie
interwencji zywieniowej olejem rzepakowym wywotato natomiast istotny statystycznie

spadek badanego parametru (zmiana rzgdu 8 mg/dl, p=0,0044).
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Tabela 61. Zmiany w wartosciach profilu lipidowego badanej grupy kobiet i mezczyzn (n=44), przed i po interwencji Zywieniowej

STy Analizowany parametr :
oceny TC [mg/dl] LDL-C [mg/dl] HDL-C [mg/dl] TG [mg/dl] nie-HDL [mg/dl]
statystycznej A B A B A B A B A B
| 11 [ 1 | 1 [ 1 | 1 [ 1 | 1 | 11 | 11 [ 11
X 220 | 226 | 220 | 212 | 134 | 139 | 133 | 125 | 56,0 | 56,5 | 57,0 | 56,3 | 149 | 157 | 148 | 149 164 169 163 155
SD 416 | 315|349 | 30,2 | 401 | 31,2 | 340 | 285 | 168 | 174 | 165 | 160 | 676 | 826 | 61,7 | 679 | 438 | 315 | 369 | 337
V [%0] 18,9 | 140 | 158 | 143 | 29,8 | 225 | 255 | 22,7 | 30,1 | 30,8 | 28,9 | 28,3 | 453 | 52,7 | 41,7 | 455 | 26,7 18,6 22,6 | 217
Q25 191 | 202 | 196 | 194 | 108 | 117 | 111 | 107 | 438 | 448 | 445 | 428 | 113 | 105 | 107 | 98,8 135 145 144 134
Me 218 | 222 | 219 | 207 | 125 | 134 | 129 | 123 | 515 | 51,9 | 525 | 525 | 130 | 133 | 136 | 132 155 167 156 150
Q75 235 | 249 | 235 | 232 | 153 | 156 | 147 | 141 | 653 | 675 | 675 | 70,3 | 186 | 187 | 177 | 172 183 187 182 173
p (1vs.Il) 0,0389** 0,0094** 0,0407** 0,0039* 0,5028** 0,8357** 0,8064** 0,9302** 0,0336** 0,0044**
Wyjasnienie: A — interwencja zywieniowa olejem z szartatu; B — interwencja zywieniowa olejem z rzepaku; | — przed interwencja zywieniowa; Il — po interwencji zywieniowej; TC - cholesterol catkowity (ang. Total

Cholesterol); LDL-C - cholesterol we frakeji lipoprotein o matej ggstosci; HDL-C - cholesterol we frakeji lipoprotein o duzej gestosci; TG - trojglicerydy; nie-HDL - cholesterol nie-HDL, bedacy suma cholesterolu
frakcji lipoprotein o bardzo malej gestosci (ang. Very Low Density Lipoprotein VLDL) i frakcji LDL (ang. Low Density Lipoprotein); ™ - Test t-Studenta dla zmiennych powigzanych; ™ - Test kolejnosci par Wilcoxona
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Uzupehieniem omowionych powyzej wynikow sa przedstawione w tabeli 62
wyniki, dotyczace tzw. wskaznikow aterogennosci: wskaznika AIP oraz wskaznika
Castelliego dla calej badanej populacji.

Analiza wynikow dotyczacych zmian wskaznika aterogennosci osocza AIP
na skutek interwencji zywieniowej olejami ro§linnymi nie wykazala zadnych istotnych
statystycznie réznic w stosunku do wartosci wyjsciowych, bez wzgledu na rodzaj
zastosowanego oleju roslinnego (p>0,05). Mozna zauwazy¢, ze zarGwno zastosowanie
interwencji zywieniowej olejem z szarlatu (zmiana rzedu 0,01), jak i zastosowanie oleju
rzepakowego pozostato bez wptywu na wartos¢ tego wskaznika.

Podobnie w przypadku drugiego wyznaczonego wskaznika aterogennosci —
wskaznika Castelliego, bez wzgledu na rodzaj zastosowanego oleju roslinnego,
nie zaobserwowano zadnych istotnych statystycznie zmian na skutek interwencji
zywieniowej. (p>0,05) Mimo braku roznic istotnych statystycznie, nalezy zauwazy¢, ze
wprowadzenie do racji pokarmowej badanych oséb oleju z szartatu spowodowato
wzrost wartosci tego wskaznika (zmiana rzedu 0,05), natomiast zastosowanie oleju

z rzepaku - jego obnizenie (zmiana rzedu 0,08).

Tabela 62. Zmiany w wartosciach wskaznikow aterogennosci badanej grupy kobiet

i mezczyzn (N=44), przed i po interwencji zywieniowej

Parametry Analizowany parametr
oceny n AIP = XVskaz’nik Castellieg(é
statystyezne) T | I | 1 | 1
X 0,05 0,06 0,04 0,04 4,25 4,30 4,14 4,06
SD 0,28 0,29 0,26 0,28 1,39 1,22 1,21 1,29
Q25 -0,18 -0,14 -0,13 -0,18 3,01 3,30 3,12 2,84
Me 0,07 0,01 0,01 0,02 4,02 4,39 4,15 3,93
Q75 0,22 0,31 0,26 0,25 5,40 4,96 5,20 4,80
p (lvs. 1) 0,6499* 0,8154** 0,1912** 0,1479**
Wyjasnienie: A — interwencja zywieniowa olejem z szartatu; B — interwencja zywieniowa olejem z rzepaku; | — przed interwencja
zywieniowa; Il — po interwencji zywieniowej; AIP - wskaznik aterogenno$ci osocza (ang. Atherogenic index of plasma);

" - Test t-Studenta dla zmiennych powigzanych; - Test kolejnosci par Wilcoxona

Dodatkowo aby porowna¢ ze sobg wplyw oddziatywania oleju z szarlatu oraz
oleju rzepakowego na profil lipidowy oraz wskazniki aterogennosci, wyniki
przedstawiono takze za pomoca nowoutworzonych zmiennych A, bedacych wartoscia
obliczong z rdéznicy wartosci badanych parametréw po zakonczeniu oraz przed

zastosowaniem interwencji zywieniowej olejami roslinnymi (olejem z szartatu — AA
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oraz olejem rzepakowym — AB). Wyeliminowano zmienng pte¢ i wyniki dla calej
badanej populacji przedstawiono w tabeli 63 oraz 64. Ponadto uzyskane wyniki
zilustrowano na rycinie 30.

Analizujgc wyniki zawarte w tabeli 63 nalezy zauwazy¢, ze istotne statystycznie
roznice w efektach oddziatywania badanych olejéw roslinnych odnotowano
w przypadku A dotyczacych st¢zenia cholesterolu catkowitego (p=0,0024), cholesterolu
frakcji LDL (p=0,0021) oraz nie-HDL (p=0,0020). Interwencja zywieniowa olejem
z szartatu wywotala istotny wzrost w wartoSciach nowoutworzonej zmiennej
(odpowiednio AA wynosita dla TC 5,52 mg/dl, LDL-C 4,43 mg/dl oraz nie-HDL
4,98 mg/dl), podczas gdy zastosowanie oleju rzepakowego spowodowato pozadany
spadek wartosci (odpowiednio AB wynosita dla TC -8,43 mg/dl, LDL-C -7,55 mg/dl
oraz nie-HDL -7,78 mg/dl). Potwierdzeniem powyzszych wynikow byl odsetek
badanych oso6b, u ktorych zaobserwowano obnizenie badz wzrost w warto$ciach
analizowanych parametrow.

Podobng tendencje zaobserwowano w odniesieniu do stezenia cholesterolu
frakcji HDL, jednakze w tym przypadku roznica w oddzialywaniu migdzy olejem
zszartatu a olejem rzepakowym byla nieistotna statystycznie. Pomimo braku
statystycznie istotnych réznic mozna zauwazyc¢, ze olej z szartatu wywotat korzystny
wzrost w wartosciach A dotyczacej stezenia cholesterolu HDL (AA = 0,54 mg/dl),
podczas gdy olej rzepakowy — jego spadek (AB = -0,65 mg/dl). Zaobserwowane
tendencje znajduja odniesienie w wynikach dotyczacych procentowego udzialu
badanych o0s6b, u ktorych zaobserwowano obnizenie lub wzrost w wartosciach
analizowanego parametru.

Bez wzgledu na rodzaj zastosowanej interwencji zywieniowej, wprowadzenie
do catodziennych racji pokarmowych olejéow roslinnych wywotato wzrost stezenia
trojglicerydow, jednakze uzyskana réznica w efekcie oddziatywania miedzy nimi nie
byla istotna statystycznie (p>0,05). Zaobserwowane tendencje znajduja odniesienie
u wiekszosci badanych os6b w wynikach dotyczacych odsetka badanych, u ktorych

zaobserwowano spadek lub wzrost w wartosciach analizowanej zmienne;j.
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Tabela 63. Roznice w wartosciach profilu lipidowego badanej grupy kobiet i mezczyzn (n=44), w wyniku zastosowanej interwencji

zZywieniowej
Parametry Analizowany parametr A

oceny TC [mg/dl] LDL-C [mg/dl] HDL-C [mg/dl] TG [mg/dl] nie-HDL [mg/dl]

statystycznej AA AB AA AB AA AB A A AB AA AB
X 5,52 -8,43 4,43 -7,55 0,54 -0,65 7,43 1,39 4,98 -7,78

SD 35,6 17,7 35,0 16,4 6,26 6,81 63,0 51,7 34,9 16,1
Q25 -8,25 -20,3 -8,20 -17,0 -3,25 -5,00 -21,3 -28,8 -5,25 -20,0
Me 11,0 -5,00 11,2 -7,20 0,50 0,00 0,50 -1,00 9,50 -6,00

Q75 26,0 5,25 20,7 4,03 5,00 4,25 23,3 29,3 21,0 2,25

Procent ogélu badanych obnizenie 34 57 33 68 48 45 50 50 34 65

Lo WzZrost 66 41 65 32 50 48 50 45 64 30

kobiet i mezczyzn bez zmian - 2 2 - 2 7 - 5 2 5

p (A Avs.AB) 0,0024** 0,0021** 0,8051** 0,7880** 0,0020**

Wyjasnienie: A A — réznice w warto$ciach profilu lipidowego po i przed interwencja zywieniowa olejem z szarfatu; A B — roznice w wartosciach profilu lipidowego po i przed interwencja zywieniowa olejem
z rzepaku; TC - cholesterol catkowity (ang. Total Cholesterol); LDL-C - cholesterol we frakcji lipoprotein o malej gestosci; HDL-C - cholesterol we frakcji lipoprotein o duzej gestosci; TG - trojglicerydy;
nie-HDL - cholesterol nie-HDL, bedacy suma cholesterolu frakcji lipoprotein o bardzo matej gestosci (ang. Very Low Density Lipoprotein VLDL) i frakcji LDL (ang. Low Density Liporprotein); ™ - Test kolejnosci par

Wilcoxona

-191 -




Analiza wynikéw dotyczacych wskaznikow aterogennosci, ktore przedstawiono
w tabeli 64, nie wykazala istotnych statystycznie roznic w efekcie oddziatywania
miedzy olejem z szartatu a olejem rzepakowym na omawiane wskazniki. W przypadku
wskaznika AIP zarowno zastosowanie oleju z szartatu, jak i oleju rzepakowego nie
wplynelo na zmiang warto$ci obliczonej zmiennej A. Jesli chodzi o wskaznik
Castelliego to zastosowanie interwencji zywieniowej olejem z szarlatu nieznacznie
zwiekszyto jego warto$¢ 1 spowodowato uzyskanie dodatnich warto$ci nowoutworzone;j
zmiennej] A (AA = 0,05), natomiast zastosowanie oleju rzepakowego obnizylo jego
warto$ci i wplyneto na uzyskanie ujemnego wyniku nowoutworzonej zmiennej A
(AB = -0,08). Powyzsze obserwacje znajduja odzwierciedlenie w procencie udziatu
badanych os6b, u ktorych zaobserwowano obnizenie lub wzrost w wartosciach

analizowanych wskaznikow.

Tabela 64. Réznice w wartosciach wskaznikow aterogennosci badanej grupy

kobiet i me¢zczyzn (n=44), w wyniku zastosowanej interwencji Zywieniowej

Parametry Analizowany parametr A
oceny AIP Wskaznik Castelliego
statystycznej AA AB AA AB
X 0,01 0,00 0,05 -0,08
SD 0,15 0,21 0,91 0,54
Q25 -0,09 -0,15 -0,20 -0,39
Me -0,02 -0,28 0,15 -0,13
Q75 0,08 0,10 0,48 0,14
[Procent ogétu |obnizenie 52 50 41 64
badanych wzrost 48 50 59 36
kobiet .
§ o bez zmian - - - -
| mezczZyzn
p(AAVvs.AB) 0,4270%* 0,1099**

Wyjasnienie: A A — r6znice w warto$ciach wskaznikow aterogennosci po i przed interwencja zywieniowa olejem z szartatu; A B —
réznice w wartosciach wskaznikow aterogennosci po i1 przed interwencja zywieniowa olejem z rzepaku; AIP — wskaznik

aterogennosci osocza (ang. Atherogenic index of plasma); ™ - Test kolejnosci par Wilcoxona

Zaobserwowane zmiany zobrazowano graficznie na ponizszej rycinie 30.
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Analizowany parametr

Wyjasnienie: A — interwencja zZywieniowa olejem z szartatu; B — interwencja zywieniowa olejem z rzepaku; TC -) cholesterol
catkowity (ang. Total Cholesterol; LDL-C - cholesterol we frakcji lipoprotein o matej gestosci; HDL-C - cholesterol we frakcji
lipoprotein o duzej gestosci; TG - trojglicerydy; nie-HDL - cholesterol nie-HDL, bedacy suma cholesterolu frakcji lipoprotein
0 bardzo matej ggstosci (ang. Very Low Density Lipoprotein VLDL) i frakcji LDL (ang. Low Density Lipoprotein); AIP - wskaznik

aterogennosci osocza (ang. Atherogenic index of plasma); ™ - Test kolejnosci par Wilcoxona

Rycina 30. Réznice w wartos$ciach profilu lipidowego i wskaznikach aterogennosci
badanej grupy kobiet i mezczyzn (n=44), w wyniku zastosowanej interwencji

zywieniowej

Podsumowujac wyniki dotyczace wpltywu interwencji zywieniowej na profil
lipidowy i wskazniki aterogennosci u badanych os6b, mozna zauwazy¢, ze pozadany,
statystycznie istotny efekt hipolipemiczny na cholesterol catkowity, cholesterol
we frakcji LDL-C oraz cholesterol nie-HDL odnotowano jedynie dla oleju rzepakowego
Interwencja zywieniowa olejem z szarlatu nie wptyneta na poprawe parametrow profilu
lipidowego oraz wskazniki aterogennosci ws$rod badanych o0so6b, spowodowata
natomiast istotny wzrost stezenia cholesterolu catkowitego, cholesterolu frakcji LDL

oraz nie-HDL.
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3.4. Wplyw interwencji zywieniowej na stezenie glukozy i insuliny we krwi

badanych osob

3.4.1. Stezenie glukozy i insuliny we krwi badanych kobiet

Tabela 65 przedstawia wyniki dotyczace stezenia glukozy i insuliny na czczo
oraz wyznaczonego na ich podstawie wskaznika insulinoopornosci HOMA-IR w grupie
badanych kobiet, przed i po zastosowaniu interwencji zywieniowej olejami ro$linnymi.

Wsréd badanych kobiet, przed rozpoczeciem interwencji zywieniowej Srednie
stezenia glukozy wynosily: w grupie spozywajacej olej z szartatu 103+10,5 mg/dl,
natomiast w grupie spozywajacej olej rzepakowy 103+11,2 mg/dl. Zmiany wartosci
analizowanego parametru na skutek interwencji zywieniowej olejem z szarlatu byty
rzedu 2,0 mg/dl, natomiast na skutek interwencji zywieniowej olejem rzepakowym
wynosity 1,0 mg/dl. W wyniku przeprowadzonej interwencji zywieniowej, bez wzgledu
na rodzaj zastosowanego oleju, obserwowano spadek w st¢zeniu glukozy na czczo,
jednak uzyskane zmiany nie byty istotne statystycznie (p> 0,05).

Kolejnym analizowanym parametrem byto stezenie insuliny.
Przed rozpoczeciem interwencji zywieniowej olejami ros$linnymi $rednie ste¢zenie
insuliny wérod kobiet wynosito odpowiednio: 15,9+12,1 pU/ml w grupie spozywajacej
olej z szartatu 1 17,9+12,3 pU/ml w grupie spozywajacej olej rzepakowy.
Po zakoficzonej interwencji zywieniowe] zmiany w warto$ciach analizowanego
parametru byly rzgdu: 0,20 nU/ml u kobiet przyjmujacych olej z szartatu i 0,90 pU/ml
u kobiet przyjmujacych olej rzepakowy. Analiza stezen insuliny przed i po interwencji
zywieniowe] nie wykazala rdznic istotnych statystycznie w zadnej z badanych grup
(p>0,05).

Znajomos$¢ stezen glukozy 1 insuliny na czczo pozwolita na wyznaczenia
wskaznika insulinoopornosci HOMA-IR, ktory wsréd badanych kobiet przed
rozpoczgciem interwencji zywieniowej olejem z szartatu ksztattowat si¢ na poziomie
4,1443,52, natomiast przed interwencja zywieniowa olejem rzepakowym wynosit
odpowiednio 4,66+3,64. Po zakonczeniu interwencji zywieniowej w wartosciach
badanego wskaznika odnotowano zmiany rzgdu: 0,01-0,15. Porownanie wynikéw przed
oraz po zakonczeniu interwencji zywieniowe] nie wykazato ro6znic istotnych

statystycznie dla zadnej z badanych grup (p>0,05).
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Tabela 65. Zmiany w stezeniu glukozy i insuliny oraz we wskazniku HOMA-IR

badanych kobiet (n=32), przed i po interwencji zywieniowej

T Analizowany parametr — Kobiety
oceny Glukoza [mg/dl] Insulina [pU/ml] HOMA-IR
statystycznej A ) A E A B
[ 1 [ 1 | 1 [ 1 [ 1 | 1
X 103 | 101 | 103 | 102 | 159 | 15,7 [ 179 | 17,0 | 4,14 | 3,99 | 4,66 | 4,67
SD 10,5 10,0 | 112 | 151 | 121 | 126 | 123 | 15,7 | 3,52 | 3,35 | 3,64 | 5,69
V [%] 10,2 | 997 | 11,0 | 14,7 | 759 [ 80,2 | 686 | 92,8 | 851 | 84,0 | 78,0 | 122
Q25 95,0 1 93,0970 (920|840 | 930 | 112 | 8,63 | 210|215 ]| 2,62 | 2,20
Me 101 | 99,0 | 99,0 | 990 | 13,8 | 12,7 | 136 | 126 | 3,36 | 3,07 | 3,32 | 3,16
Q75 107 | 109 | 105 | 107 | 19,3 | 16,7 [ 21,3 | 185 | 508 | 4,10 | 549 | 471
p (1vs.Il) 0,1637* 0,3779** 0,6808** 0,0977** 0,4890* 0,0757**
Wyjasnienie: A — interwencja zywieniowa olejem z szartatu; B — interwencja zywieniowa olejem z rzepaku; | — przed interwencja
zywieniows; Il — po interwencji zywieniowej; HOMA-IR — wskaznik insulinoopornosci (ang. Homeostasis Model Assessment of

Insulin Resistance); * - Test t-Studenta dla zmiennych powigzanych; ™ - Test kolejnosci par Wilcoxona

3.4.2. Stezenie glukozy i insuliny we krwi badanych mezczyzn

Tabela 66 przedstawia wyniki dotyczace stezenia glukozy i insuliny na czczo
oraz wyznaczonego na ich podstawie wskaznika insulinoopornosci HOMA-IR w grupie
badanych mezczyzn, przed i1 po zastosowaniu interwencji Zywieniowej olejami
ro$linnymi.

W grupie badanych me¢zczyzn, przed rozpoczeciem interwencji Zywieniowej
srednie stezenia glukozy wynosity: w grupie spozywajace] olej] z szarlatu
108+16,7 mg/dl, natomiast w grupie spozywajacej olej rzepakowy 109+18,8 mg/dl.
W przypadku warto$ci analizowanego parametru uzyskane zmiany przed i po
interwencji zywieniowe] z wykorzystaniem oleju z szartatu byly rzedu
3,0 mg/dl, natomiast przed i po interwencji olejem rzepakowym wynosity odpowiednio
5,0 mg/dl. Bez wzgledu na rodzaj zastosowanego W interwencji zywieniowej oleju
roslinnego uzyskane zmiany nie byty istotne statystycznie (p>0,05).

Kolejnym analizowanym parametrem bylo stezenie insuliny. Przed
rozpoczegciem interwencji zywieniowej olejem z szartatu $rednie stezenie insuliny
wynosito W grupie mezczyzn 19,8+15,3 puU/ml, natomiast przed rozpoczeciem
interwencji zywieniowe] olejem rzepakowym odpowiednio - 19,5+21,7 pU/ml.
Po zakonczonej interwencji Zywieniowej zmiany Ww warto$ciach analizowanego
parametru byty rzedu 4,50-6,70 uU/ml. Mimo zaobserwowanej wyraznej tendencji

spadkowej, analiza stezen insuliny przed i1 po interwencji zZywieniowe] nie wykazata
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roznic istotnych statystycznie bez wzgledu na rodzaj zastosowanego oleju roslinnego
(p>0,05).

Analiza wynikéw dotyczacych wskaznika insulinoopornosci HOMA-IR
wykazata, ze w przypadku mezczyzn jego Srednie wartosci przed rozpoczeciem
interwencji zywieniowej wynosily 5,72+6,10 wsrod mezczyzn spozywajacych olej
z szartatu 1 6,04+9,19 wsérdéd mezczyzn spozywajacych olej rzepakowy. Po zakonczeniu
interwencji zywieniowej w wartosciach badanego wskaznika odnotowano zmiany rz¢du
1,75 po okresie interwencji zywieniowe] olejem z szartatu oraz 2,75 po okresie
interwencji zywieniowej olejem rzepakowym. Porownanie wynikow przed oraz
po zakonczeniu interwencji zywieniowej nie wykazato réznic istotnych w wartosciach
wskaznika HOMA-IR bez wzgledu na wykorzystany w interwencji zywieniowej olej
roslinny (p>0,05).

Tabela 66. Zmiany w stezeniu glukozy i insuliny oraz we wskazniku HOMA-IR

badanych me¢zczyzn (n=12), przed i po interwencji zywieniowej

Parametry Analizowany parametr — MezczyZni
Glukoza [mg/dl] Insulina [pU/ml] HOMA-IR
oceny
statystycznej & B & & & E
[ 1 | 1 [ 1 [ 1 [ 1 | 11
X 108 | 105 | 109 | 104 | 19,8 | 153 | 195 | 128 | 5,72 | 3,97 | 6,03 | 3,28
SD 16,7 | 8,02 | 18,8 | 826 | 153 | 758 | 21,7 | 6,69 | 6,10 | 1,99 | 9,18 | 1,77
V [%] 156 | 761 | 173 | 795 | 77,2 | 496 | 111 | 52,1 | 107 | 50,1 | 152 | 53,9
Q25 98,3 | 101 | 100 | 99,8 | 125 ] 9,70 | 895 | 8,00 | 292 | 2,66 | 2,35 | 1,87
Me 106 | 106 | 106 | 105 | 155 | 123 | 146 | 955 | 3,92 | 3,04 | 3,74 | 2,38
Q75 113 | 109 | 111 | 108 | 21,8 | 23,7 | 195 | 185 | 541 | 6,28 | 4,56 | 4,71
p (1vs.Il) 0,8939** 0,5829** 0,1167** 0,1698** 0,1167** 0,0995**
Wyjasnienie: A — interwencja zywieniowa olejem z szarlatu; B — interwencja zywieniowa olejem z rzepaku; | — przed interwencja
zywieniowa; Il — po interwencji zywieniowej; HOMA-IR — wskaznik insulinoopornoéci (ang. Homeostasis Model Assessment of

Insulin Resistance); ™ - Test kolejnoéci par Wilcoxona

3.4.3. Roéznice w stezeniach glukozy i insuliny we krwi badanej grupy kobiet

I mezczyzn, w wyniku zastosowanej interwencji zywieniowej

Sumarycznie, wptyw interwencji zywieniowe] na stezenie glukozy i insuliny
we Krwi oraz wyznaczony na ich podstawie wskaznik insulinoopornosci HOMA-IR
przedstawiono w tabeli 67, ktorej uzupelnieniem jest tabela 68 oraz rycina 31. Tabela
67 jest tabelg robocza zawierajacg wyjsciowe dane do obliczenia nowoutworzonych

zmiennych (A) przedstawionych w tabeli 68.
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Wsréd badanych osob, przed rozpoczeciem interwencji zywieniowej Srednie
stezenia glukozy wynosily: w grupie spozywajacej olej z szartatu 104+12,5 mg/dl,
natomiast w grupie spozywajacej olej rzepakowy 104+13,8 mg/dl. W przypadku
analizowanego parametru roznice przed i po interwencji zywieniowej z wykorzystaniem
oleju z szartatu byly rzedu 2,0 mg/dl, natomiast przed i po interwencji olejem
rzepakowym wynosity odpowiednio: 1,0 mg/dl. W wyniku przeprowadzonej
interwencji  zywieniowej badanymi olejami roslinnymi, obserwowano spadek
w stezeniu glukozy na czczo, jednak uzyskane zmiany nie byly istotne statystycznie
(p> 0,05).

Kolejnym analizowanym  parametrem byto stezenie insuliny.
Przed rozpoczeciem interwencji zywieniowej olejem z szarlatu Srednie stezenie insuliny
w badanej populacji wynosito 17,0£13,0 pU/ml, natomiast przed interwencja
zywieniowg olejem rzepakowym wynosito odpowiednio: 18,3£15,1 uU/ml.
Po zakonczonej interwencji zywieniowej zmiany w warto$ciach analizowanego
parametru byty rzedu: 1,40-2,50 uU/ml. Mimo zaobserwowanego na skutek interwencji
zywieniowej badanymi olejami ros§linnymi spadku w stezeniu insuliny, uzyskane
zmiany nie byty istotne statystycznie (p>0,05)

Wartos¢  wskaznika insulinoopornosci HOMA-IR przed rozpoczeciem
interwencji zywieniowej olejem z szarlatu ksztattowata si¢ na poziomie 4,57+4,35,
natomiast przed interwencja zywieniowa olejem rzepakowym wynosita odpowiednio
5,03£5,61. Po zakonczeniu interwencji zywieniowe] w warto$ciach badanego
wskaznika odnotowano zmiany rzedu: 0,58-0,74. Poréwnanie wynikow przed oraz po
zakonczeniu interwencji zywieniowej nie wykazato roéznic istotnych statystycznie, bez

wzgledu na rodzaj uzytego podczas interwencji zywieniowej oleju roslinnego (p>0,05).
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Tabela 67. Zmiany w stezeniu glukozy i insuliny oraz we wskazniku HOMA-IR

badanej grupy kobiet i mezczyzn (n=44), przed i po interwencji zywieniowej

Analizowany parametr
Pagz‘::gry Glukoza [mg/dI] Insulina [pU/ml] HOMA-IR
statystycznej A 2 A 2} A B
[ 1 [ 1 | 1 [ 1 [ 1 | 1
X 104 102 | 104 | 103 17,0 | 15,6 | 18,3 | 158 | 4,57 | 3,99 | 5,03 | 4,29
SD 12,5 9,67 | 13,8 | 135 130 [114 151 | 139 | 4,35 3,02 | 561 | 4,95
V [%] 12,0 949 [132] 131 76,4 | 729 826|878 | 953|757 | 112 | 115
Q 25 96,0 955 [ 97,0 | 93,7 9,05 | 955|110 818 | 2,20 | 247|259 | 1,90
Me 103 102 | 100 | 101 151 [12,7 | 135 | 11,8 | 3,79 | 3,07 | 3,36 | 2,87
Q75 109 108 | 106 | 107 198 [17,1]19,5| 18,5 | 5,18 | 4,73 | 5,30 | 4,71
p (lvs. Il 0,3237* 0,3275** 0,3800** 0,1233** 0,2167** 0,0922**
Wyjasnienie: A — interwencja zywieniowa olejem z szartatu; B — interwencja zywieniowa olejem z rzepaku; | — przed interwencja
zywieniows; Il — po interwencji zywieniowej; HOMA-IR — wskaznik insulinoopornosci (ang. Homeostasis Model Assessment of

Insulin Resistance). ;" - Test t-Studenta dla zmiennych powigzanych; ™ - Test kolejnosci par Wilcoxona

Uzupetnieniem tabeli 67 sag wyniki zawarte w tabeli 68, ktore porownuja czy
wplyw interwencji zywieniowej olejem z szartatu i olejem rzepakowym na stezenie
glukozy i insuliny we krwi oraz wskaznik HOMA-IR, r6znit si¢ w sposob statystycznie
istotny (p<0,05). Z uwagi na charakter porownywanych, nowoutworzonych zmiennych
(AA 1 AB), bedacych wartosciami uzyskanymi z rdéznicy wynikow po 1 przed
interwencjg zywieniowg olejem z szartatu (AA) 1 olejem rzepakowym (AB),
wyeliminowano zmienng ptec.

Na podstawie uzyskanych wynikow mozna stwierdzi¢, ze nie zaobserwowano
roznic statystycznie istotnych w efektach oddziatywania pomiedzy badanymi olejami
roslinnymi (p>0,05) na analizowane parametry tj. stezenie glukozy i insuliny we krwi
badanych oso6b, jak rowniez na wyznaczony na ich podstawie wskaznik
insulinoopornosci  HOMA-IR. Bez wzglgdu na wykorzystany w interwencji
zywieniowe] olej roslinny, zaobserwowano spadek w wartosciach A dla: stezenia
glukozy na czczo (AA -2,05 mg/dl; AB -1,52 mg/dl), insuliny (AA -1,36 pU/ml;
AB -2,51 pU/ml) oraz wyznaczonego wskaznika HOMA-IR (AA -0,58; AB -0,74).
Potwierdzeniem zaobserwowanej tendencji sa wyniki dotyczace odsetka badanych
osob, u ktorych obserwowano obnizenie lub wzrost w warto$ciach analizowanych
parametrow. Nalezy zauwazyé, ze zarowno dla interwencji zywieniowej olejem
z szartatu, jak i olejem rzepakowym obnizenie w wartosciach A dla analizowanych

parametréw dotyczylo ponad potowy badanych oséb.
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Tabela 68. Réznice w surowiczym stezeniu glukozy i insuliny oraz wartosciach
wskaznika HOMA-IR badanej grupy kobiet i mezczyzn (n=44), w wyniku

zastosowanej interwencji zywieniowej

Parametry Analizowany parametr A
oceny Glukoza [mg/dl] Insulina [pnU/ml] HOMA-IR
statystycznej AA AB AA AB AA AB
X -2,05 -1,52 -1,36 -2,51 -0,58 -0,74
SD 9,64 14,7 12,6 14,7 4,13 6,13
Q25 -8,00 -8,25 -4,75 -4,28 -1,21 -1,41
Me -2,50 -2,50 -0,60 -1,55 -0,30 -0,47
Q75 5,25 5,00 1,85 0,90 0,51 0,20
Procent | OPmiZenie 59 59 52 64 57 68
0gétu wzrost
badanych 36 39 48 34 43 32
n G bez zmian
I mezezyzn 5 2 0 2 0 0
p (A Avs.AB) 0,9860** 0,6158** 0,6076**

Wyjasnienie: A A — roéznice w stezeniu glukozy, insuliny na czczo oraz wartosciach wskaznika HOMA-IR po i przed interwencja
zywieniowa olejem z szarlatu; A B — rdznice w stezeniu glukozy, insuliny na czczo oraz wartosciach wskaznika HOMA-IR

poiprzed interwencja zywieniowa olejem z rzepaku; HOMA-IR — wskaznik insulinoopornosci (ang. Homeostasis Model

Assessment of Insulin Resistance); ™ - Test kolejno$ci par Wilcoxona

Dla zobrazowania uzyskanych wynikéw dotyczacych réznic w stezeniach glukozy

i insuliny na czczo oraz w warto$ciach wskaznika HOMA-IR postuzono si¢ rycing 31.
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0.25 + p=0,9860** p=0,6158** p=0,6076**

025 1
0.5 1
-0.75 + -0,58

-1.5 - 1,36 A

Uzyskana zmiana A
’l
]
T
R
T
[ ]

Glukoza [mg/dl] Insulina [uU/ml] HOMA-IR
[mmol/L * pU/ml]

Analizowany parametr

Wyjasnienie: A — interwencja zywieniowa olejem z szarfatu; B — interwencja zywieniowa olejem z rzepaku; HOMA-IR — wskaznik

insulinoopornosci (ang. Homeostasis Model Assessment of Insulin Resistance); ™ - Test kolejnosci par Wilcoxona
Rycina 31. Réznice w stezeniu glukozy i insuliny we Krwi oraz we wskazniku
HOMA-IR badanej grupy kobiet i mezczyzn (n=44), w wyniku zastosowanej

interwencji zywieniowej

Podsumowujac te czg$s¢ wynikéw nalezy stwierdzi¢, ze oddziatywanie
wybranymi olejami roslinnymi ttoczonymi na zimno pozostato bez istotnego wptywu na
stezenie glukozy i insuliny we krwi badanych osob oraz wyliczony na ich podstawie
wspotczynnik  insulinooporno$ci  HOMA-IR.  Jednakze mozna  zauwazy¢,
ze W przypadku stgzenia glukozy efekt oddziatywania olejem z szartatu na obnizenie
tego parametru byt silniejszy w stosunku do efektu wywotanego olejem rzepakowym,

natomiast w przypadku stezenia insuliny — zaobserwowany zostat efekt odwrotny.

3.5.  Wplyw interwencji zywieniowej na wartosci ciSnienia tetniczego krwi

badanych osob

3.5.1. Wartosci ciSnienia tetniczego krwi badanych kobiet

Wptyw badanych olejow roslinnych na warto$¢ cisnienia te¢tniczego krwi

w badanej grupie kobiet przedstawiono w tabeli 69.
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Wyjsciowe wartosci ci$nienia tetniczego krwi kobiet przed rozpoczeciem
interwencji zywieniowej olejami ro§linnymi wynosity odpowiednio: ~125/82 mmHg
przed interwencjg zywieniowg olejem z szartatu oraz ~126/85 mmHg przed interwencja
zywieniowg olejem rzepakowym. Po zakonczeniu interwencji zywieniowej wybranym
olejem spozywczym w powyzszych warto$ciach nastgpilty zmiany rzedu 1,00—4,00
mmHg dla ci$nienia tg¢tniczego skurczowego oraz odpowiednio 0,30-0,40 mmHg
dla cisnienia tetniczego rozkurczowego. Bez wzgledu na rodzaj uzytego oleju
roslinnego réznice w uzyskanych wynikach przed i po interwencji Zywieniowej,
zarowno dla ciSnienia tetniczego skurczowego, jak 1 ci$nienia t¢tniczego
rozkurczowego, nie byty istotne statystycznie (p>0,05).

Wsrdéd badanych kobiet, przed rozpoczeciem interwencji zywieniowej, wartosci
tetna wynosity odpowiednio 72,4+9,51 uderzeh na minut¢ (przed interwencja
zywieniowg olejem z szarlatu) oraz 72,3+£9,65 uderzen na minute (przed interwencja
zywieniowg olejem rzepakowym). Po zakonczeniu interwencji zywieniowej uzyskano
zmiang rzedu 1,30-1,40 uderzen na minute. Bez wzgledu na rodzaj uzytego oleju
ro$linnego uzyskane réznice w wartos$ciach ci$nienia tetna nie byly istotne statystycznie

(p>0,05).

Tabela 69. Zmiany w wartosciach cis$nienia tetniczego krwi badanych Kkobiet

(n=32), przed i po interwencji zywieniowej

Analizowany parametr — Kobiety
Parametry Cisnienie tetnicze Cisnienie tetnicze Tetno
oceny skurczowe T4 Sl [ilo$¢ uderzen/minute]
statystycznej [mm Hg] [mm Hg]
A B A B A B
[ 1 | 1 [ 1 [ 1 [ 1 | 1
X 125 | 124 | 126 | 122 | 82,4 | 82,8 | 849 | 826 | 724 | 73,7723 | 737
SD 18,1 | 12,2 | 18,1 | 181 | 10,6 | 7,95 | 997 | 10,1 | 951|906 9,65 111
V [%] 1451990 | 144 | 148 | 129 | 960 | 11,7 | 122 | 131|123 133|151
Q25 112 | 115 | 115 | 112 | 758 | 758 | 77,8 | 76,8 | 66,0 | 68,8 | 66,5 | 66,8
Me 120 | 122 | 121 | 118 | 79,0 | 825 [ 82,0 | 80,0 | 710|745 |735| 720
Q75 139 | 133 | 135 | 128 | 870 | 88,3 | 87,3 | 873 | 770|800 773|788
p (Ivs. ) 0,5505* 0,1081** 0,5900** 0,1332** 0,3655* 0,3497*
Wyjasnienie: A — interwencja zywieniowa olejem z szartatu; B — interwencja zyweiniowa olejem z rzepaku; | — przed interwencja
zywieniowa; 11 — po interwencji Zywieniowej; ~ -Test t-Studenta dla zmiennych powigzanych; - Test kolejnoséci par Wilcoxona
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3.5.2. Wartosci ciSnienia tetniczego krwi badanych mezczyzn

Wplyw badanych olejow roslinnych na warto$¢ cisnienia te¢tniczego krwi
W grupie badanych me¢zczyzn przedstawiono w tabeli 70.

W  przypadku mezczyzn wyjSciowe wartosci ci$nienia tetniczego krwi
ksztaltowaty si¢ nastepujaco: ~135/92 mmHg przed rozpoczg¢ciem interwencji
zywieniowej olejem z szartatu oraz ~133/90 mmHg przed rozpoczeciem interwencji
zywieniowej olejem z rzepaku. Po zakonczeniu interwencji zywieniowej wybranym
olejem spozywczym w powyzszych warto$ciach nastgpity zmiany rzedu 3,00 mmHg
dla ci$nienia tetniczego skurczowego oraz 0,90-1,10 mmHg dla ci$nienia tetniczego
rozkurczowego. Bez wzglgdu na rodzaj uzytego oleju roslinnego réznice w uzyskanych
wynikach przed i po interwencji zywieniowej zaroOwno dla ci$nienia tetniczego
skurczowego, jak i ci$nienia tetniczego rozkurczowego nie byly istotne statystycznie
(p>0,05).

W grupie mezczyzn wartosci ci$nienia tetna przed rozpoczgciem interwencji
zywieniowe] olejem z szarlatu ksztaltowaly si¢ na poziomie 75,6+12,0 uderzen
na minute, natomiast przed rozpoczeciem interwencji Zywieniowej olejem rzepakowym
75,3+11,0 uderzen na minute. Po zakonczeniu interwencji zywieniowe] wartosci
badanego parametru wérdod mezczyzn zmienity si¢ o 1,60-2,90 uderzen na minutg.
Bez wzgledu na rodzaj uzytego w interwencji zywieniowej oleju roslinnego, uzyskane

roéznice w warto$ciach ci$nienia t¢tna nie byly istotne statystycznie (p>0,05).

Tabela 70. Zmiany w wartosciach ciSnienia tetniczego krwi badanych mezczyzn

(n=12), przed i po interwencji Zywieniowej

Analizowany parametr — MezczyZzni
Parametry Cisnienie tetnicze Cisnienie tetnicze Tetno
oceny Ll e Sltedoi s [ilo$¢ uderzen/minute]
statystycznej [mm Hg] [mm Hg]
A B A B A B
[ 1 | 1 | 1 [ 1 [ 1 | 1
X 135 | 132 | 133 | 130 | 91,7 | 90,8 | 89,8 | 88,9 | 756 | 77,2 | 753|724
SD 1401119 | 129 | 113 | 115 | 968 | 116 | 755 | 120|121 |110 | 14,2
V [%] 103 19,03 | 971 | 867 | 125 | 10,7 | 130 | 849 | 156 | 157 | 14,6 | 19,7
Q25 126 | 123 | 128 | 125 | 83,0 | 86,5 | 84,8 | 858 | 675|713 695|628
Me 134 | 129 | 131 | 129 | 915 | 90,0 | 89,0 | 895 | 75,0 | 77,0 | 73,0 | 68,0
Q75 145 | 137 | 139 | 132 | 99,0 | 945 | 97,0 | 92,0 | 810|873 | 793|755
p (Ivs. 1) 0,2366* 0,1274* 0,7349* 0,7180* 0,5385* 0,1682**
Wyjasnienie: A — interwencja zywieniowa olejem z szartatu; B — interwencja zywieniowa olejem z rzepaku; | — przed interwencja
zywieniowa; Il — po interwencji Zywieniowej; ~ - Test t-Studenta dla zmiennych powigzanych; ™ - Test kolejnosci par Wilcoxona
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3.5.3. Réznice w wartosSciach ci$nienia tetniczego krwi badanej grupy kobiet

i mezczyzn, w wyniku zastosowanej interwencji zywieniowej

Wptyw badanych olejow roslinnych na warto$¢ ci$nienia tetniczego krwi w catej
badanej populacji przedstawiono w tabeli 71.

Wyjsciowe wartosci cisnienia tetniczego krwi badanych oséb  wynosity
~128/85 mmHg przed rozpoczeciem interwencji zywieniowej olejem z szartatu oraz
odpowiednio ~128/86 mmHg przed interwencja zywieniowa olejem rzepakowym.
Po zakonczeniu interwencji zywieniowej wybranym olejem  spozywczym
W powyzszych warto$ciach nastgpily zmiany rzgedu 2,00-4,00 mmHg dla ci$nienia
tetniczego skurczowego oraz odpowiednio 0,10-2,00 mmHg dla cis$nienia tetniczego
rozkurczowego. Bez wzgledu na rodzaj uzytego oleju roslinnego réznice w uzyskanych
wynikach przed i po interwencji zywieniowej zaro6wno dla ci$nienia tg¢tniczego
skurczowego, jak i ci$nienia t¢tniczego rozkurczowego, nie byly istotne statystycznie
(p>0,05).

Wsrod badanych oséb, wartosci cisnienia tetna wynosity 73,3+10,1 uderzen na
minut¢ przed zastosowaniem interwencji zywieniowej z wykorzystaniem oleju
zszartatu oraz 73,1+11,9 uderzen na minut¢ przed rozpoczgciem interwencji
zywieniowe] olejem z rzepaku. Po zakonczeniu interwencji zywieniowe] uzyskano
zmian¢ rzedu 0,20-1,40 uderzen na minutg¢. Bez wzgledu na rodzaj zastosowanej
interwencji zywieniowej, uzyskane roznice w wartoSciach ci$nienia t¢tna nie byly
istotne statystycznie (p>0,05).

Tabela 71. Zmiany w wartosciach ci$nienia tetniczego krwi badanej grupy kobiet

I mezczyzn (n=44), przed i po interwencji Zywieniowej

Analizowany parametr
Parametry CiSnienie tetnicze CiSnienie tetnicze Tetno
oceny S U AU [ilo§¢ uderzen/minute]
statystycznej [mm Hg] [mm Hg]
A B A B A B
| 1 | 1 [ 1 | 1 [ 1 [ 1
5 128 | 126 | 128 | 124 | 84,9 | 850 | 86,3 | 843 | 73,3 | 747 | 73,1 | 733
SD 176 | 126 | 170 | 16,7 | 115 | 9,09 | 105 | 9,78 | 10,1 | 9,96 | 9,99 | 119
V [%0] 13,7 19,98 | 133 | 134 | 135 | 10,7 | 122 | 116 | 13,8 | 13,3 | 13,7 | 16,2
Q25 114 | 119 | 115 113 | 76,0 | 77,7 | 79,0 | 77,0 | 66,0 | 69,0 | 67,7 | 64,0
Me 127 | 124 | 125 | 122 | 83,0 | 86,0 | 84,5 | 850 | 715|750 | 735 | 70,0
Q75 140 | 134 | 136 | 130 | 895 ]| 90,3 | 92,7 | 90,0 | 77,3 ]180,3 | 77,2 | 785
p (lvs. Il 0,3656* 0,1172** 0,6252** 0,7180** 0,4391* 0,2527**
Wyjasnienie: A — interwencja Zywieniowa olejem z szarlatu; B — interwencja zywieniowa olejem z rzepaku; | — przed interwencja
zywieniowa; Il — po interwencji Zywieniowej; ~ - Test t-Studenta dla zmiennych powigzanych; ™ - Test kolejnosci par Wilcoxona
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Uzupetnienie tabeli 71 stanowig wyniki zawarte w tabeli 72, ktére pordwnuja
czy wplyw interwencji zywieniowej olejem z szarlatu i olejem rzepakowym na warto$¢
ci$nienia te¢tniczego krwi i cis$nienia tetna roznit si¢ w sposob statystycznie istotny
(p<0,05). Z uwagi na charakter porownywanych, nowoutworzonych zmiennych (AA
I AB), bedacych warto§ciami uzyskanymi z réznicy wynikdw po i przed interwencji
zywieniowej olejem z szartatu (AA) i1 olejem rzepakowym (AB), wyeliminowano
zmienng ptec.

W przypadku wszystkich analizowanych parametréw réznice w efektach
oddziatywania pomigdzy tymi dwoma olejami roslinnymi byly nieistotne statystycznie
(p>0,05). Pomimo braku réznic statystycznie istotnych migdzy badanymi olejami
ro$linnymi, nalezy zwrdci¢ uwage na fakt, ze zastosowanie zaréwno oleju z szarlatu,
jak 1 oleju rzepakowego spowodowalo obnizenie warto$ci ci$nienia oraz
nowoutworzonej zmiennej A dla ci$nienia tetniczego skurczowego (AA = -2,05 mmHg,
AB = -3,25 mmHg). Potwierdzeniem powyzszych informacji byt odsetek badanych
0sob, u ktérych zaobserwowano obnizenie lub wzrost analizowanego parametru.

W przypadku cis$nienia tetniczego rozkurczowego, interwencja zywieniowa
olejem z szartatu nie wplynela na warto$¢ cisnienia ani nowoutworzonej zmiennej
(AA = 0,05 mmHg), podczas gdy zastosowanie oleju rzepakowego wywotato obnizenie
warto$ci cisnienia a tym samym uzyskanie ujemnych warto$ci nowoutworzonej
zmiennej A dla ci$nienia t¢tniczego rozkurczowego (AB = -1,93 mmHg).

Analizujagc  wyniki dotyczace oddzialywania obydwu badanych olejow
ro$linnych na warto$¢ zmiennych A wyznaczonych dla t¢tna, zauwazono wzrost w ich
warto$ciach po zakonczeniu interwencji zywieniowych (AA = 1,36 mmHg,
AB = 0,25 mmHg). Potwierdzeniem powyzszych wynikow sa dane dotyczace odsetka
badanych o0s6b, uktéorych zaobserwowano obnizenie lub wzrost w analizowanych

parametrach.
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Tabela 72. Réznice w wartoSciach ciSnienia tetniczego krwi badanej grupy kobiet

I mezczyzn (n=44), w wyniku zastosowanej interwencji zywieniowej

Analizowany parametr A
Parametry Cisnienie tetnicze Cisnienie tetnicze T
e¢tno
oceny skurczowe rozkurczowe Mhedds s it
statystycznej [mm Hg] [mm Hg] ¢
AA AB AA A B AA AB
X -2,05 -3,25 0,05 -1,93 1,36 0,25
SD 12,6 12,0 7,25 7,74 8,00 8,13
Q25 -8,25 -7,50 -4,50 -7,00 -4,00 -6,25
Me -2,00 -3,00 1,00 -1,00 1,50 0,00
Q75 6,25 2,25 4,00 4,25 6,00 6,25
IProcent ogolu | Obnizenie 54 64 46 57 41 45
badanych W2zrost 39 34 52 39 52 48
q ko'blet bez zmian 7 2 2 5 7 7
| mezZczyzn
p (A vs. B) 0,4688** 0,2424** 0,4922*

Wyjasnienie: A A — réznice w wartosci ci$nienia tg¢tniczego krwi po i przed interwencja zywieniowa olejem z szarlatu;

A B — roznice w wartosci ci$nienia tetniczego krwi po i przed interwencja Zywieniowa olejem z rzepaku; * -Test t-Studenta dla

zmiennych powigzanych; ™" - Test kolejnosci par Wilcoxona

Dla zobrazowania uzyskanych wynikow dotyczacych réznic w wartosciach ci$nienia

tetniczego krwi oraz ci$nienia tgtna postuzono sie rycing 32.

3 —
p=0,4688** p=0,2424** p=04922*

2T 1,36
< 1+
[15]
< 0,05 0,25
=0 : : — |
IS
N
g a4
[¢]
%
& 2t =8B
> -2,05 -1,93

3+

-3,25
4 L
Ci$nienie tetnicze skurczowe Ci$nienie tetnicze Tetno
[mm Hg] rozkurczowe [mm Hg] [ilo$¢ uderzen/minute]
Analizowany parametr

Wyja$nienie: A — interwencja Zywieniowa olejem z szartatu; B — interwencja Zywieniowa olejem z rzepaku;” - Test t-Studenta dla

zmiennych powigzanych; ™" - Test kolejnosci par Wilcoxona

Rycina 32. Roznice w wartos$ciach ci$nienia tetniczego krwi i tetna badanej grupy

kobiet i me¢zczyzn (n=44), w wyniku zastosowanej interwencji zywieniowej
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Podsumowujac nalezy stwierdzi¢, ze mimo braku roznic istotnych statystycznie
w efektach oddziatywania na ci$nienie tetnicze krwi oraz t¢tno pomigdzy badanymi
olejami roslinnym, to wplyw oddziatywania olejem rzepakowym na obnizenie
analizowanych parametrow, byt silniejszy w stosunku do efektu wywotanego olejem

Z szarlatu.
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VII. DYSKUSJA WYNIKOW

1. Charakterystyka ogolna badanej grupy kobiet i me¢zczyzn

1.1. Charakterystyka socjoekonomiczna oraz wybrane parametry stylu

zycia badanych osob

Zalezno$¢ miedzy czynnikami socjoekonomicznymi a prawdopodobienstwem
wystapienia chorob uktadu krazenia juz wielokrotnie zostata potwierdzona w licznych
badaniach naukowych [34, 200, 352]. Niski status socjoekonomiczny (ang.
socioeconomic status - SES) jest uznawany za istotny predyktor CVD i jego czynnikow
ryzyka. Pogarsza rowniez rokowania w leczeniu CVD [200, 329, 357]. W badaniach
epidemiologicznych, jako sktadowe statusu socjoekonomicznego bierze si¢ pod uwage:
poziom wyksztatcenia, dochdéd w skali roku, zawod lub zatrudnienie oraz miejsce
zamieszkania [363]. W badaniach Kozakiewicz i wsp. dowiedziono, ze niski SES
spoleczenstwa polskiego sprzyja wystapieniu wysokiego ryzyka zgonu z powodu CVD,
zwlaszcza wsrdd mezezyzn i kobiet w wieku 30-39 lat [200]. Ponadto w wielu
badaniach zaobserwowano zwigzek miedzy SES a stabg znajomoscia czynnikoéw ryzyka
CVD, jak réwniez nieprawidtowymi zachowaniami zywieniowymi 1 w konsekwencji
zaburzonym profilem lipidowym oraz prawdopodobienstwem wystgpienia zaburzen
sercowo-naczyniowych [302, 327, 356, 357, 399, 479]. Najistotniejsze zaleznosci
zaobserwowano ws$rod mieszkancow obszarow wiejskich o niskim poziomie
wyksztatcenia oraz z niskim przychodem [327, 356, 357, 399, 479].

Badanie przeprowadzone przez Zujko i wsp. potwierdzito zalezno$¢ miedzy wysokim
statusem socjoekonomicznym a bardziej prawidlowymi zachowaniami zywieniowymi
czy nawykami dotyczacymi stylu zycia, jak rowniez obiektywnymi wynikami stanu
zdrowia [479]. Podobne obserwacje poczynili takze inni autorzy [34, 47, 302].
Wykazano ze wiek, pte¢, wyksztalcenie, miejsce zamieszkania oraz sytuacja materialna
i rodzinna istotnie wptywaja na czynniki ryzyka chordb uktadu krazenia [34].

Statystyki z ostatnich lat dotyczace umieralno$ci wsrod spoteczenstwa polskiego
potwierdzaja, ze odsetek zgondéw z powodu CVD na obszarach wiejskich jest okoto

20 % wyzszy niz w miastach [85].
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Analizujac wyniki badan wlasnych, nalezy zauwazy¢, ze wymienione powyzej czynniki
ryzyka zwigzane z statusem socjoekonomicznym, jedynie w niewielkim stopniu
dotyczyty populacji badanej, gdyz wiekszo$¢ osob uczestniczacych w badaniu wiasnym
(zarowno wsrod kobiet, jak 1 mezczyzn) zamieszkiwala duze miasto, posiadata wyzsze
wyksztatcenie oraz okreslita swoja sytuacje materialng jako dobra.

Kolejnym aspektem statusu socjoekonomicznego branym pod uwage w badaniu
byt rodzaj wykonywanej pracy. Wsrdd badanych osob, bez wzgledu na pte¢, wigkszosé
z nich pracowata umystowo, a jedynie 16 % badanych kobiet i 25 % mgzczyzn
pracowato fizycznie. Rodzaj wykonywanej pracy nie jest uznawany za samodzielny
czynnik ryzyka sercowo-naczyniowego, jednak udowodniono, Ze istotnie koreluje
Z wystepowaniem roznych patologii zdrowotnych, ktoére zwigkszaja
prawdopodobienstwo wystapienia chorob uktadu krazenia [52]. Wyniki amerykanskich
badan przeprowadzonych w ramach projektu National Longitudinal Mortality Study
jednoznacznie wskazuja, ze to bezrobotni mieszkancy USA przezywaja $rednio o 14 lat
krocej, w stosunku do o0sob pracujacych [229]. W badaniu Bryly i wsp.
przeprowadzonym ws$rod 393 uczestnikow Programu Profilaktyki i \Wczesnego
Wykrywania Choréb Uktadu Krazenia, autorzy wykazali, 1z czynniki ryzyka chordb
uktadu krazenia takie jak: nadci$nienie tetnicze, podwyzszony cholesterol catkowity,
podwyzszone stezenie trojglicerydow, podwyzszone st¢zenie glukozy na czczo,
cukrzyca, nadwaga, otylo$¢, czesSciej dotyczyty pracownikéw fizycznych niz
pracownikow umystowych [52].

Istotnym elementem stylu zycia majacym udokumentowany pozytywny wplyw
na profil lipidowy jest aktywnos¢ fizyczna [92, 166, 287, 315]. W latach 1991 — 2005
zaobserwowano zwigkszong aktywnos$¢ fizyczna polskiego spoteczenstwa, ktora
zaowocowala 10 % spadkiem $miertelnosci oraz okoto 2500 mniejsza liczba zgonoéw
zprzyczyn wiencowych [213]. Niestety analiza wynikow badan WOBASZ
potwierdzita, iz w ostatnich latach wsrod Polakow obserwuje si¢ niepokojace trendy
dotyczace aktywnos$ci fizycznej 1 spadek ogolnej aktywnosci fizycznej, zwlaszcza
W czasie wolnym. Zauwazalny jest wzrost odsetka os6éb o siedzacym trybie zycia
w czasie wolnym oraz o tzw. “biernym” dojezdzie do pracy. Najwickszy spadek
zainteresowania aktywnos$cig fizyczng zaobserwowany zostal wsrod mezczyzn
w $rednim wieku [213]. Wyniki te majg szczegolne znaczenie zwlaszcza w odniesieniu
do wcigz wysokiej przedwczesnej umieralno$ci me¢zczyzn w naszym kraju [248].

Niepokojacy jest rowniez fakt matej §wiadomosci, wsrdéd oséb mtodych, o wplywie
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braku badz niskiej aktywnos$ci fizycznej na rozwoj chorob CVD, co potwierdzone
zostato w licznych badaniach ankietowych [201, 315, 399, 477].

Wsrdd uczestnikéw badan wlasnych az 38 % kobiet oraz 17% mezczyzn zaprzeczyto
podejmowania jakiejkolwiek aktywnosci fizycznej w ciggu dnia, natomiast pozostate
osoby deklarowaly podejmowanie intensywnej aktywnosci fizycznej przynajmniej
jeden raz w tygodniu. Zgodnie z najnowszymi rekomendacjami Grupy Roboczej
do spraw leczenia dyslipidemii ESC i EAS, wszystkich pacjentow z dyslipidemia,
bez wzgledu na masg ciala oraz fakt czy jest ona prawidtowa czy zbyt wysoka, powinno
si¢ zachgca¢ do codziennej umiarkowanej aktywnosci fizycznej wynoszacej minimum
30 minut na dobg [239].

Z najnowszego komunikatu Centrum Badan Opinii Spotecznej CBOS

dotyczacego palenia papierosow wynika, ze co 5 dorosty Polak pali regularnie,
natomiast co 20 — okazjonalnie [60]. Wsrod osob biorgcych udziat w badaniu wlasnym
az 97 % kobiet oraz 83 % mg¢zczyzn zadeklarowato, ze nie pali papierosow.
Z wspomnianego powyzej komunikatu CBOS-u wynika, Ze palenie jest uzaleznione od
plci 1 to polscy mezczyZzni czg$ciej siggaja po papierosy w stosunku do polskich kobiet
(31 % vs. 21 %), co pokrywa si¢ z obserwacjami z badan wtasnych [60]. Zauwazony
w badaniu wlasnym niewielki odsetek osob palacych jest bardzo korzystny, gdyz
palenie tytoniu juz od lat uznawane jest za wazny czynnik ryzyka epizodow sercowo-
naczyniowych, w tym choroby niedokrwiennej serca, udaru mozgu, zawatu migsnia
sercowego czy nadci$nienia tetniczego krwi [87, 157].
Takze analiza wieloczynnikowa wynikow uzyskanych z badan WOBASZ 1 WOBASZ
II potwierdzita, ze palenie papierosdéw wsréd mezczyzn jest jednym z niezaleznych
czynnikow ryzyka $mierci oraz $mierci z przyczyn sercowo-naczyniowych [325].
Podsumowujac nalezy stwierdzi¢, iz mimo zaobserwowanego W ostatnim
dziesigcioleciu spadku wsrdéd odsetka osob palacych w Polsce oraz $redniej ilosci
wypalanych w ciggu doby papierosow (z 17,9 do 15,8 papierosow/dobe u mezczyzn
oraz z 13,7 do 12,1 papierosow/dobe wsrdd kobiet), to nadal palenie tytoniu jest
powszechne w naszym kraju i wymaga zintensyfikowania dziatan dotyczacych kontroli
tego zjawiska [213, 330].

Ostatnimi z analizowanych elementow stylu zycia badanych osob, ktore moga
wplywa¢ na rozwdj chordb dietozaleznych byly regularnos¢ oraz ilos¢ spozywanych
w ciggu doby positkow. Wsrdd badanych kobiet okoto 1/3 zadeklarowata, ze zawsze

spozywa positki regularnie. Tyle samo kobiet uznato, ze jedynie sporadycznie ich
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spozycie positkéw mozna uznaé za regularne, natomiast pozostate kobiety przyznaly iz
regularno$¢ rozkladu positkéw nie jest dla nich istotna i nie zwracajg na to uwagi.
Korzystniejsze zachowania w tym zakresie zaobserwowano wsrdd badanych me¢zczyzn,
gdyz az potowa z nich zadeklarowata, ze zawsze spozywa positki regularnie. Uzyskane
w niniejszym badaniu wyniki pokrywaja si¢ z wczesniejszymi analizami dotyczacymi
regularnos$ci przyjmowania positkoéw przez Polakéw. W komunikacie CBOS z 2014
roku poswigconemu zachowaniom zywieniowym Polakow zauwazono, ze ponad 60 %
badanych kobiet oraz badanych mezczyzn nie spozywa positkéw regularnie [109].

W badanej grupie osob nie zaobserwowano nieprawidtowosci w zakresie ilosci
spozywanych w ciggu dnia positkow. Zdecydowana wigkszo$¢ zarowno wsrod
me¢zezyzn, jak 1 kobiet przyznata Zze spozywa wigcej niz 3 positki w ciggu dnia (4-6
positkdw), co pozostaje w zgodzie z aktualnymi rekomendacjami [47]. Podobna
strukture spozycia ponad 3 positkdw dziennie u wigkszosci badanych pacjentéw
zakwalifikowanych do operacji pomostowania aortalno-wienicowego zauwazyla
Szylinska i wsp. [406]. Rowniez z danych CBOS dotyczacych zachowan zywieniowych
Polakéw wynika ze az 82 % respondentow spozywa minimum 3 positki w ciggu dnia
[109]. Taka struktura spozycia jest zgodna z aktualnymi zaleceniami zywieniowymi
[168].

1.2. Charakterystyka antropometryczna badanych oséb

W pracy dokonano oceny stanu odzywienia badanych osob. Poddane analizie
parametry i wskazniki antropometryczne ukazaly szereg nieprawidlowosci, ktore
zwigkszaja prawdopodobienstwo wystapienia badz zaostrzenia juz wystepujacych
zaburzen sercowo-naczyniowych.

Badana populacja byly to osoby z nadwagg 1 otyltoscig, dlatego srednia masa
ciata przekraczata nalezng masg ciata obliczong ze wzoru Puttona, w przypadku kobiet
0 ~26 kg natomiast w przypadku mezczyzn 0 22 kg. Konsekwencja tak wysokiej
sredniej masy ciata, sg wartoSci wskaznika BMI, ktore bez wzgledu na plec,
przekraczaly wartosci prawidtowe i wskazywaty na otylos¢ [50, 443, 444]. Nalezy

zaznaczy¢, ze wartosci BMI przekraczajace 30 kg/m?

dotyczyty ponad polowy
badanych kobiet oraz ¥ ogdétu mezczyzn. Zgodnie z rekomendacjami WHO, warto$ci
wskaznika BMI pozostatych osdb biorgcych udzial w niniejszym badaniu, miescity si¢

w zakresie wskazujgcym na nadwage [443]. W badaniach Wozniak i wsp. w ktorych
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autorzy oceniali aktywno$¢ fizyczng i sposoéb zywienia u oséb z chorobami sercowo-
naczyniowymi, takze u wigkszosci badanych osob stwierdzono nadmierng masg ciala,
jednak porownujac z wynikami badan wilasnych, BMI wskazujace na otylosé
zaobserwowano jedynie u 28 % badanych kobiet oraz 20 % badanych m¢zczyzn [453].
Podobnie w innych badaniach na populacji polskich kobiet, oceniajacych wpltyw
sposobu zywienia na ryzyko chorob uktadu sercowo-naczyniowego, odsetek kobiet
otylych biorgcych udziat w badaniu byl mniejszy niz zaobserwowany w badaniach
wlasnych i wynosit 16 % [415]. W badaniu przeprowadzonym przez Alamri i wsp.
dotyczacym czgstosci dyslipidemii u otylych pacjentdw, odsetek osob z BMI
swiadczacym o otylosci, byl rowniez nieznacznie mniejszy od zaobserwowanego
W niniejszej pracy i wynosit 60 % z 250 o0s6b uczestniczacym w badaniu [10]. Zgodnie
z aktualng wiedza wysokie wartosci wskaznika masy ciala wykazuja istotng korelacje
nie tylko z miazdzyca, ale rdwniez z innymi chorobami niezakaznymi jak nadci$nienie
tetnicze czy cukrzyca typu 2 [25].

Kolejnym analizowanym parametrem stanu odzywienia, przydatnym
do oszacowania ryzyka zdrowotnego zwigzanego z nieprawidtowa — nadmierng masa
ciata jest obwod talii [50, 54]. Parametr ten jest rekomendowany przez WHO oraz inne
organizacje, jak chocby ekspertow Narodowego Programu Edukacji Cholesterolowej
(ang. National Cholesterol Education Program — NCEP) i Migdzynarodowej Federacji
Diabetologicznej (ang. International Diabetes Federation - IDF) do szacowania ryzyka
powiktan metabolicznych na podstawie centralnego rozmieszczenia tkanki thuszczowej
w organizmie [11, 12, 96, 101, 138, 161, 218, 292, 300, 334]. Sredni obwod talii
u badanych osob przekraczat zwyczajowo wykorzystywane kryteria do diagnozowania
otylosci wisceralnej [182]. Warto jednak zwréci¢ uwagg, ze te standardowe punkty
odcigcia obwodu talii zard6wno wsrdd kobiet, jak 1 mezczyzn sa dos¢ liberalne,
w kontekscie chordb sercowo naczyniowych, dlatego na poczet niniejszej pracy
wykorzystano najnowsze wytyczne Grupy Roboczej Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego oraz Europejskiego Towarzystwa Badan nad Miazdzyca i do spraw
leczenia zaburzen lipidowych [240]. Poréwnujac uzyskane w badaniach wiasnych
wyniki obwodu talii, z powyze] wspomnianymi rekomendacjami nalezy zauwazyc¢,
ze byly one znacznie wyzsze niz maksymalne warto$ci zalecane w profilaktyce chorob
uktadu krazenia, wynoszace dla kobiet ponizej 80 cm, natomiast dla mgzczyzn ponize;j
94 cm [11, 218, 240, 265]. Tak wysokie obwody talii, wystepujace wsrod badanych

0sOb, mozna uzna¢ za jeden z czynnikdw ryzyka rozwoju zespotu metabolicznego,
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zgodnie z wytycznymi IDF oraz Amerykanskiego Towarzystwa Kardiologicznego
I Narodowego Instytutu Kardiologii, Pulmonologii i Hematologii (ang. National Heart,
Lung and Blood Institute - NHLBI) z 2009 roku [11]. Warto zauwazy¢, ze uzyskane
W badaniu wtasnym S$rednie wyniki obwodu talii bytly zblizone do wartosci uzyskanych
przez Kurniawan i wsp. w grupie mlodych kobiet z insulinooporno$cia 0raz przez
Drozdova i wsp. wsrod stowackich kobiet w $rednim wieku z powiktaniami sercowo-
naczyniowymi [86, 211].

Aby oceni¢ dystrybucj¢ tkanki tluszczowej wsrod badanych kobiet i mezczyzn
wyznaczony zostal wskaznik talia/biodra, ktorego srednie wartosci dla obu plci
wskazywaly na wisceralne rozmieszczenie tkanki thuszczowej i otyto$¢ brzuszng [214].
Zgodnie z aktualng wiedzg wisceralne otluszczenie zwicksza ryzyko sercowo-
naczyniowe poprzez wpltyw na zwigkszenie stezenia trojglicerydéw oraz cholesterolu
frakcji LDL, przy rownoczesnym obnizenienu cholesterolu frakcji HDL [265]. Ponadto
wplywa na zwigkszenie ryzyka innych powiktan metabolicznych i niektorych
nowotworow [2, 218, 300, 387].

W przypadku kobiet, analiza rozktadu kwartylowego (zwtaszcza w obrebie kwartyla
drugiego oraz trzeciego) dotyczaca omawianych powyzej parametrow 1 wskaznikow
antropometrycznych wykazata, ze ponad polowa kobiet uczestniczacych badaniu
charakteryzowata si¢ niekorzystnymi warto$ciami tych parametrow (zwlaszcza
obwodem talii), ktore moga wplywa¢ negatywnie na zwigkszenie ryzyka wystapienia
chor6b metabolicznych [214].

Podobna sytuacja dotyczyta badanych mezczyzn, jednakze w ich przypadku uzyskane
wyniki byly wyjatkowo niekorzystne w catym zakresie migdzykwartylowym, czyli
zwigkszone ryzyko chorob dietozaleznych dotyczylo wigkszosci badanej populacji
mezczyzn [312].

W pracy dokonano rowniez analizy skltadu ciala badanych o0sob
z wykorzystaniem metody bioimpedancji elektrycznej. W $wietle profilaktyki
dyslipidemii i wspotistniejacych z nig zaburzen ukladu sercowo-naczyniowego
najistotniejszymi parametrami poddanymi ocenie byla ogdlna zawarto$¢ tkanki
thuszczowej oraz wskaznik otluszczenia wisceralnego. Zawarto$¢ tkanki thuszczowej
W organizmie, bez wzgledu na pte¢ u wiekszosci badanych osob, przekraczata zalecane
wartosci norm podane przez Gallanger’a [119]. Wprawdzie $rednia zawartosci FM %
oraz warto$ci FM % w zakresie mediany zar6wno w grupie me¢zczyzn, jak i1 kobiet

miescity si¢ w przedziale wartosci rekomendowanych wzgledem $redniego wieku
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I BMI, jednakze z punktu widzenia ryzyka sercowo-naczyniowego pozadane bylyby
wartosci zdecydowanie nizsze [119]. Wyniki dotyczace zawartosci tkanki thuszczowe;j
w organizmie pozwolily na wyznaczenie indeksu tkanki tluszczowej FMI wsrod
badanych osoéb z nadwagg i otytoscig. Na podstawie tego wskaznika potwierdzono,
ze zbyt duza zawartoscia tkanki tluszczowej w organizmie cechowato si¢ ~78 % kobiet
oraz 83 % mezczyzn [187].

Wsérod badanych osob z nadwagg i1 otyloscig oraz zaburzonym profilem
lipidowym, dokonano rowniez oceny poziomu tkanki ttuszczowej trzewnej. Analiza
uzyskanych wynikoéw potwierdzita wczesniejsze obserwacje dotyczace nadmiaru tkanki
thuszczowej w okolicy abdominalnej, wskazujac na zwigzane z nig zwigkszone ryzyko
powiktan zdrowotnych m.in. insulinooporono$ci, rozwoju nieprawidlowej tolerancji
glukozy czy cukrzycy typu 2 [373]. Niepokojacym faktem zaobserwowanym wsrod
badanych os6b byly poziomy tkanki thuszczowej wisceralnej w zakresie mediany, ktore
bez wzgledu na pte¢ pozostawaly wyzsze w stosunku do wartosci $rednich i znacznie
przekraczaty wartosci uznane za bezpieczne i pozadane w kontekscie rozwoju chorob
wspotistniejacych  z  otyloscig, jak dyslipidemia czy zaburzenia gospodarki
weglowodanowej [373].

Liczne badania potwierdzaja, ze wzrost zawartos$ci tkanki tluszczowej wisceralnej
wykazuje istotng korelacje z rozwojem zaburzen metabolicznych, w tym
insulinoopornos$ci nie tylko wsrdd osob z nadmierna masa ciala, ale rdOwniez u osob
0 masie ciata w zakresach normy [211, 366].

Setiawati i wsp. badajac zalezno$¢ miedzy poziomem tkanki tluszczowej wisceralnej
a wzrostem st¢zenia glukozy na czczo w grupie osob dorostych z nadwagg i otytoscia,
uzyskali porownywalne do prezentowanych w niniejszej pracy wartosci BMI
dla badanych kobiet i mezczyzn oraz zawartosci tkanki thuszczowej wsrod badanych
mezczyzn [373]. Kobiety bioragce udzial w badaniu powyzszych autorow
charakteryzowaly si¢ zawarto$cig tkanki tluszczowej rzedu 43,05+4,43 %, czyli
wartosciami wyzszymi niz te uzyskane w niniejszej pracy [373]. Jednakze podobnie
jak w badaniach wtasnych — procent zawartosci tkanki thuszczowej ogotem byt wyzszy
dla kobiet niz dla mezczyzn, co pokrywa si¢ z obserwacjami innych autorow [336, 373].

Podsumowujac t¢ cze$s¢ wynikdw mozna stwierdzi¢, ze zgodnie z obserwacjami
dokonanymi przez innych autoréw, badane kobiety posiadaly wyzszg zawartos$¢ tkanki
thuszczowej ogotem w stosunku do badanych mezczyzn, co wynika z ich uwarunkowan

fizjologicznych. Biorgc pod uwage znaczne rdéznice w poziomie tkanki thuszczowej
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trzewnej u mezczyzn i kobiet nalezy zauwazy¢, ze gromadzenie si¢ tkanki thuszczowej

U mezczyzn byto wigksze w okolicach abdominalnych [49, 373].

2. Ocena sposobu zywienia badanej grupy kobiet i m¢zczyzn

2.1. Warto$¢ energetyczna oraz zawarto$¢ bialka, thuszczu

i weglowodanow w calodziennych racjach pokarmowych badanych osob

Zte nawyki zywieniowe zwigkszaja ryzyko wystgpienia lub nasilenia
aterogenezy, co wielokrotnie zostato potwierdzone w licznych badaniach naukowych
[145]. W zwiagzku z powyzszym w niniejszej pracy dokonano oceny jako$ciowej
i ilo$ciowej zbilansowania dziennej racji pokarmowej badanych osob z nadmierng masa
ciala i z zaburzonym profilem lipidowym.

Podczas analizy calodziennych racji pokarmowych badanych oséb, ocenie
poddano poziom spozycia podstawowych skladnikow odzywczych. Uzyskane
w badaniu wlasnym wyniki dotyczace warto$ci energetycznej racji pokarmowych
porownano z indywidualnie obliczconym zapotrzebowaniem energetycznym.
Indywidualne zapotrzebowanie energetyczne, wyznaczono w oparciu 0 najnowsze
Normy Zywienia dla populacji Polski na poziomie $redniego zapotrzebowania
na energi¢ (ang. Estimated Energy Requirement EER), uwzgledniajac nalezng mase
ciala (obliczong ze wzoru Puttona), pte¢, wiek oraz poziom aktywnos$ci fizycznej
deklarowany przez badane osoby [168].

Analizujgc $rednie wartosci energetyczne CRP badanych os6b zauwazono nieznaczny
niedobor energii w przypadku kobiet oraz nadmiar energii w przypadku mezczyzn,
w porownaniu do usrednionej normy EER. Nalezy jednak zauwazy¢, ze zaréwno
w przypadku kobiet, jak 1 mgzczyzn, wartosci te wynosity okoto 5 %, wigec miescity sie
w zakresie dolnej 1 gornej granicy bledu, dlatego mozna przyja¢ ze calodzienna racja
pokarmowa badanych osdb byta normokaloryczna. Rownoczes$nie za pomoca metody
cut-off point wykazano, ze u okoto 40 % wsrdd badanych kobiet i mezczyzn wartos$¢
energetyczna ich CRP byla wyzsza niz indywidualnie obliczone zapotrzebowanie
energetyczne organizmu. Diugotrwaly nadmiar spozywanej energii wraz z codzienng
racj¢ pokarmowa, moégl by¢ jednym z powoddéw zbyt wysokiej masy ciata wsrod

badanych osob. Warto jednak zaznaczy¢, ze wykorzystujac metode punktu odcigcia
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wykazano, ze u wielu z badanych osob (62 % kobiet i 58 % mezczyzn) wartos$¢
energetyczna diety w stosunku do indywidualnie obliczonego zapotrzebowania
energetycznego, byta niewystarczajagca. Podobne obserwacje dotyczace spozycia
o co najmniej 300 kcal mniej w stosunku do zapotrzebowania energetycznego
organizmu, poczynila Terlikowska i wsp. analizujac catodzienne racje pokarmowe
losowo wybranych kobiet w wieku okotomenopauzalnym, z wojewddztwa podlaskiego
[415].

Biorac jednak pod uwage BMI badanych 0s6b mozna wnioskowac, iz faktycznie podaz
energii wraz z catodzienng racjg pokarmowa, moglta by¢ u tych oséb zbyt wysoka
w stosunku do zapotrzebowania. Mozna przypuszczac, iz uzyskane w badaniu wlasnym
wyniki dotyczace wartosci energetycznej CRP badanych oséb byly zanizone
w stosunku do stanu faktycznego. Rozbieznosci mogly wynikaé z niedoszacowania
badz celowego zanizania przez badane osoby wielko$ci spozywanych porcji, czy tez
na skutek niedoktadnego uzupetniania przez nie dzienniczkow zywieniowych. Czestym
btgdem, ktory jest obserwowany podczas analizy wynikow uzyskanych metoda
biezacego notowania, jest niedoszacowanie duzych porcji/ wysokiego spozycia oraz
przeszacowanie malych porcji/niskiego spozycia [135, 241]. W badaniach
zywieniowych dotyczacych oceny sposobu zywienia, prowadzonych wsrdod osob
otylych, czgsto obserwuje si¢ zjawisko niedoszacowania spozytej porcji tzw. ,,flap slope
syndrome” [103, 242]. Moze to prowadzi¢ do nieprawidtowego obliczenia faktycznie
spozywanej energii [241, 242]. W badaniach wlasnych prawdopodobnie zostato
potwierdzone to zjawisko.

Poréwnujac podaz biatka z norma na poziomie $redniego zapotrzebowania
grupy oraz tluszczu z normg na poziomie referencyjnego spozycia RI stwierdzono,
1z wigkszo$¢ badanych 0sob zaréwno wsrdéd mezezyzn, jak i1 kobiet spozywa nadmierne
ilosci tych sktadnikow pokarmowych. Z kolei ponad 70 % ogétu badanych pacjentow,
zaroOwno wsrod kobiet, jak 1 mezczyzn charakteryzowata si¢ niewystarczajacg podaza
weglowodanéw w CRP, w stosunku do zalecanych ilo$ci, co moglo w znacznym
stopniu rzutowa¢ na wyniki dotyczace srednich wartosci energetycznych CRP badanych
kobiet i m¢zczyzn. W badaniach Grygiel-Goérniak i wsp. autorzy rowniez zauwazyli
nieprawidlowosci w catodziennych racjach pokarmowych otylych kobiet bioracych
udziat w badaniu [139, 140]. Mimo ze racje pokarmowe badanych kobiet pod
wzgledem wartosci energetycznej jedynie w niewielkim stopniu réznily si¢ od zalecen,

to byly Zle zbilansowane i podobnie, jak w niniejszej pracy, charakteryzowaty si¢
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nadmierng zawarto$cig biatka oraz tluszczu ogoétem [140]. Ponadto, podobnie jak
W niniejszej pracy, takze w badaniach innych autoréw obserwowano - nieprawidtowy
stosunek biatka zwierzecego do roslinnego. W badaniach wiasnych wynosit on ~2:1.
Przewaga podazy zwierzecych produktéw biatkowych, w stosunku do roslinnych, moze
dziata¢ proaterogennie, ze wzglgdu na rownoczesng wysoka zawarto$¢ metioniny oraz
duzej ilosci ttuszczu [140]. Hipolipemiczne korzysci z zamiany diety mieszanej na diete
ro$linng obserwowali inni autorzy [72, 155, 169].

Podczas analizy catodziennych racji pokarmowych oceniono rowniez udziat
energii z poszczegdlnych skladnikow pokarmowych. Na podstawie uzyskanych
wynikdw 1 poréwnania ich z obowigzujacymi zaleceniami dotyczacymi udziatu
poszczegbdlnych skladnikow pokarmowych w pokryciu zapotrzebowania na energie,
stwierdzono wystgpowanie licznych nieprawidtowosci w CRP u badanych os6b [168].
U wigkszo$ci badanych kobiet i mgzczyzn zaobserwowano zbyt wysoki udziat energii
pochodzacej z tluszczu przy roéwnoczesnie zbyt niskim udziale energii pochodzacej
z weglowodanéw. Sredni procent energii pochodzacy z biatka byt wyzszy dla kobiet niz
mezczyzn, jednak mozna przyja¢ ze pozostawal w zgodzie z rekomendacjami,
natomiast za pomocg metody cut-off point w CRP wigkszosci badanych kobiet oraz
~1/3 badanych me¢zczyzn wykazano nadmierny udziat energii pochodzacej z tego
sktadnika. Poza tym w racjach pokarmowych okoto 60 % badanych kobiet oraz okoto
40 % mezczyzn zaobserwowano nadmierny udziat energii pochodzacej z sacharozy.

Na podstawie powyzszych wynikéw mozna stwierdzi¢, ze catodzienna racja
pokarmowa badanych osob byta niewtasciwie skomponowana pod katem zawartosci
podstawowych sktadnikow odzywczych 1 wykazywata cechy diety bogatotluszczowe;.
Podobne obserwacje, wsrod pacjentoéw z nadwaga 1 otytoscia, poczynili inni autorzy
[139, 449]. Uzyskane w badaniu wlasnym wyniki koresponduja takze z wynikami
populacji polskiej uczestniczacej w badaniu WOBASZ 11 w latach 2013-2014 [357]

Analizujac podaz cholesterolu pokarmowego nalezy zauwazy¢, ze jego Srednia
zawarto$¢ (295182 mg), jak réwniez zawarto$¢ w zakresie mediany (257+70,5 mg)
w CRP kobiet miescita si¢ w prawidlowym granicach, natomiast w przypadku
mezczyzn znacznie je przekraczata [168]. Pomimo to, indywidualna ocena
z wykorzystaniem metody cut-off point wykazata, ze jedynie potowa badanych kobiet
I 4 ogéhu badanych mezczyzn dostarczata jego prawidtowa ilosé¢, natomiast pozostate
osoby spozywaty go w ilosci powyzej 300 mg na dobe. Ilos¢ cholesterolu pokarmowego

spozywanego przez badanych me¢zczyzn, byta wyzsza w stosunku do ilosci spozywanej
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przez badane kobiety, podobnie jak u Wolanskiej i wsp. oraz w badaniu WOBASZ
na populacji polskiej w latach 2003-2005 [445, 449]. Warto jednak podkreslic,
Ze U 0s0b z zaburzeniami w profilu lipidowym rekomenduje si¢ aby ilo$¢ spozywanego
cholesterolu byta nizsza od 200 mg/d [168]. W poréwnaniu z tym zaleceniem zawarto$¢
cholesterolu pokarmowego w CRP wszystkich badanych oso6b pozostawata zbyt
wysoka.

Jednoczes$nie okoto 75% 0s6b w obu grupach, spozywala wraz z dietg zbyt mato
btonnika pokarmowego w poroOwnaniu z normg na poziomie wystarczajgcego spozycia,
na Cco 2zwracajg uwage rowniez inni autorzy [139, 140, 168, 357, 415].
Zgodnie z zaleceniami ESC i EAS, dieta zawierajgca od 25-40 g/dobe btonnika
pokarmowego, w tym powyzej 7-13 g/dob¢ blonnika rozpuszczalnego, jest
najskuteczniejsza i najbardziej polecana, aby utrzymaé prawidtowy poziom profilu
lipidowego [240]. W celu poprawy zaburzonego profilu lipidowego wsréd badanych

0s0b, nalezatoby zwiekszy¢ spozycie btonnika pokarmowego prawie o potowe.

2.2.  Procentowe udzialy energii z kwasow tluszczowych nasyconych,
jednonienasyconych, wielonienasyconych i niezbednych nienasyconych
kwasow thuszczowych w calodziennych racjach pokarmowych badanych

0sob

Wyniki licznych badah naukowych wskazuja, Ze znamienny wplyw na poziom
lipidow w surowicy krwi ma nie tyle catkowita zawartos¢ thuszczu spozywanego wraz
z dieta, co jego rodzaj i sktad kwasow tluszczowych, zwlaszcza tych z rodziny n-3, n-6
oraz n-9 [195, 449].

Dokonana w niniejszej pracy ocena poziomu spozycia poszczegoélnych grup
kwasow ttuszczowych w CRP badanych osob, wykazala wiele nieprawidtowosci w tym
zakresie. Zachowania zywieniowe wsrod badanych osob, dotyczace udziatu kwasoéw
thuszczowych nasyconych, jednonienasyconych oraz wielonienasyconych w CRP
odbiegaty od zalecen profilaktyki chorob cywilizacyjnych [168].

Wsréd badanych os6b  $rednie  warto$ci  odsetka energii  pochodzacej
Z nasyconych kwaséw tluszczowych SFA prawie dwukrotnie przekraczaly zalecenia,
tym samym zwigkszajgc ryzyko rozwoju chorob uktadu sercowo-naczyniowego i zgonu

z tej przyczyny [150, 240]. Rozstep kwartylowy, zarowno w grupie kobiet,
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jak i mezczyzn potwierdzil, ze nieprawidlowosci i odsetek energii przekraczajacy
zalecane 5-6 % z SFA dotyczyt wigkszosci uczestnikow badania [168]. Zblizony
odsetek zapotrzebowania energetycznego z SFA wynoszacy ~12,9 % energii uzyskali
w swoich badaniach Zablocka-Stowinska i wsp. oceniajac racje pokarmowe oséb
narazonych na miejscowe drgania mechaniczne czy Terlikowska i wsp. wsrod kobiet
z wojewodztwa podlaskiego [416, 466]. Podobne wyniki otrzymata roéwniez
Wolanska i wsp., u ktorej w CRP kobiet i mezczyzn z nadmierng masg ciata kwasy
thuszczowe SFA dostarczaly odpowiednio 13,1 % energii w CRP kobiet i 13,2 % energii
w CRP mezczyzn [449]. Przeprowadzona w ubieglym roku metaanaliza Hooper i wsp.
potwierdzita, ze ograniczenie w codziennym spozyciu tluszczu, ma skuteczny wptyw na
zmniejszenie $miertelno$ci i chorobowosci sercowo-naczyniowej [150]. Autorzy
podkreslili, Zze zmniejszenie spozycia kwasow tluszczowych nasyconych przez
co najmniej dwa lata powoduje potencjalnie znaczgce zmniejszenie incydentOw
sercowo-naczyniowych. Pozytywne skutki takiej zamiany nie zmienialy si¢ w
zalezno$ci od czasu trwania badania, pici ani wyjSciowego poziomu ryzyka sercowo-
naczyniowego, ale wigksza redukcja kwasow tluszczowych nasyconych powodowata
wigksza redukcje zdarzen sercowo-naczyniowych [150].

W niniejszej pracy $redni udziat MUFA w dostarczaniu catodziennej energii
zardowno w CRP kobiet, jak 1 mezczyzn wynosit okoto 16 % i byt zblizony do wynikow
uzyskanych w pracach innych autorow [416, 453, 466]. Gléwnym kwasem
thuszczowym jednonienasyconym, stanowigcym zaréwno w CRP kobiet, jak 1 m¢zczyzn
okoto 88 % sumy kwasow MUFA, byl kwas oleinowy, Kwas oleinowy pokrywat
srednio 14,5 % zapotrzebowania energetycznego z puli ttuszczow pokarmowych, ktore
dostarczaty 38 % energii w CRP u kobiet i odpowiednio 37,4 % u megzczyzn. Wyniki
najnowszych badan sugeruja, zZe zastapienie energii z kwasow tluszczowych
nasyconych tluszczami wielonienasyconymi lub weglowodanami wydaje si¢ by¢
uzyteczng strategia w profilaktyce 1 leczeniu chorob ukladu krgzenia, w tym
zaburzonego profilu lipidowego, podczas gdy skutki =zastgpienia tluszczami
jednonienasyconymi pozostaja nadal niejednoznaczne [151]. Nalezy jednak zwrdcic
uwage na doniesienia moéwigce, ze przy udziale energii z MUFA powyzej 12 %
w diecie obserwowane sg korzystne zmiany dotyczace ci$nienia tetniczego krwi [370].

Sredni udziat energii pochodzacej z kwaséw wielonienasyconych PUFA byt
nieco wyzszy w racjach pokarmowych badanych kobiet, niz m¢zczyzn, jednakze dla

obu grup badanych miescit si¢ w zakresie rekomendowanym przez grupy eksperckie
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wynoszacym 5-10 % energii w diecie [423]. Uzyskane wyniki koresponduja
z wynikami badan innych autoréw dotyczacych badan na populacji polskiej [416, 453,
466].

Poza omawianymi powyzej aspektami diety, z punktu widzenia profilaktyki
chorob uktadu krazenia bardzo istotny jest réwniez odpowiedni stosunek miedzy
kwasami z rodziny n-6 do n-3 [429, 449]. W niniejszej pracy proporcje kwasow
tluszczowych z rodziny n-6 do n-3 byly zblizone do optymalnych warto$ci
wynoszacych 4-5:1 [6, 68]. Wedlug doniesien, w diecie zachodniej szacunkowa
proporcja migdzy kwasami tluszczowymi nienasyconymi z rodziny n-6 do n-3 jest
nieprawidlowa i wynosi $rednio 15-20:1 [429, 449]. W odniesieniu do tych danych
uzyskane w badaniach wlasnych wyniki wydaja si¢ by¢ bardzo korzystne. Jednakze,
biorac pod uwage wysokie spozycie niezbednych nienasyconych kwasow tluszczowych
przez badane osoby, ich CRP powinno si¢ réwniez charakteryzowaé odpowiednio
wysoka podaza antyoksydantéw (migdzy innymi tokoferolu), aby zapewni¢ wlasciwe
przyswajanie EFA [6, 421]. W zwigzku z powyzszym w niniejszej pracy obliczony
zostal tzw. wspotczynnik Harrisa, ktory okresla stosunek zawartosci a-tokoferolu do
sumy kwaséw EFA w diecie. Niestety jego Srednie wyniki (jak i rozklad kwartylowy)
byty nizsze niz 0,7 mg/g w przypadku wigkszosci badanych osob, co zgodnie z aktualng

wiedza moze by¢ niewystarczajace aby zabezpieczy¢ przed utlenieniem lipidow [421].

2.3. Zawarto$¢ wybranych witamin w calodziennych racjach

pokarmowych badanych os6b

Z licznych badan wynika, ze jednym =z zywieniowych czynnikow
zmniejszajacych ryzyko rozwoju choréb uktadu sercowo-naczyniowego jest
odpowiedni  poziom spozycia witamin antyoksydacyjnych oraz  witamin
uczestniczacych w przemianach homocysteiny [59, 80, 203, 438, 479]. W niektérych
pracach podkresla si¢ takze korzystny zwiazek miedzy spozyciem witaminy D
a ryzykiem chorob uktadu krazenia [3, 59, 195, 385, 386].

Oceng wystepowania nieprawidtowosci w spozyciu witamin przeprowadzono
z wykorzystaniem metody punktu odcigcia. Dla witaminy D i E wykorzystano norme
wystarczajacego spozycia — Al, natomiast dla pozostalych analizowanych witamin

postuzono si¢ normg $redniego zapotrzebowania grupy — EAR.
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Poréwnujac podaz analizowanych witamin z normami zywienia stwierdzono, iz
bez wzgledu na pte¢, u wszystkich badanych osoéb wystepowato niedostateczne
spozycie witaminy D w stosunku do normy na poziomie Al oraz zbyt niskie pobranie
wraz z dieta kwasu foliowego, w porownaniu z normg EAR. Nieprawidtowosci
W spozyciu witaminy D obserwowali rowniez inni autorzy W grupie pacjentow z ostrym
zespotem wiencowym [3]. W momencie przyjecia do szpitala, az u 96 % wsrod tych
pacjentow zaobserwowano niedobor witaminy D [3]. U 0sob ze zwigkszonym ryzykiem
wystgpowania chordb sercowo-naczyniowych, w przypadku niewystarczajacej syntezy
skérnej witaminy D pod wplywem promieniowania slonecznego UVB, wydaje si¢
konieczne suplementowanie tej witaminy.

Utrzymujaca si¢ przez dlugi czas niedostateczna ilo$¢ pobieranego kwasu
foliowego, zwlaszcza z jednoczesnym niedoborowym spozyciem innych witamin
z grupy B (zwlaszcza Be | B12), moze przyczyni¢ si¢ do wzrostu stgzenia homocysteiny
uznanej za niezalezny czynnik ryzyka choroby niedokrwiennej serca [195, 437, 439].
W licznych badaniach potwierdzono, ze pacjenci ze zwigkszonym stgzeniem
homocysteiny we krwi, sa bardziej narazeni na rozw6j miazdzycy. Udowodniono,
ze homocysteina uszkadza $rédblonek tetniczy, ulatwia migracje LDL oraz jego
modyfikacje, jak rowniez zwigksza sktonno$¢ ptytek krwi do agregacji [20, 344].
Podobnie jak w badaniu wlasnym, analiza wynikow w badanh WOBASZ i WOBASZ 11
unaocznila niekorzystne zachowania spoteczenstwa polskiego w zakresie spozycia
witamin z grupy B [437-439].

Po przeprowadzeniu analizy catodziennych racji pokarmowych w badaniu
wlasnym zaobserwowano takze inne nieprawidlowo$ci w spozyciu witamin wsrdd
badanych os6b. W grupie badanych kobiet u okoto 1/4 z nich, w catodziennych racjach
pokarmowych obserwowano niedoborowe spozycie witaminy A, E, niacyny oraz
witaminy Be, W odniesieniu do norm na poziomie EAR. Analiza wynikéow CRP
me¢zezyzn wykazala, ze potowa z nich nie dostarcza wraz z dietg prawidtowych ilosci
witaminy A, natomiast 1/3 — takze witaminy E oraz witaminy Bi1. Nieprawidtowe - zbyt
niskie w porownaniu z norma EAR - pobranie tiaminy bylo takze obserwowane
w racjach pokarmowych ponad potowy badanych kobiet. Na uwage zastluguje réwniez
fakt bardzo niskiego spozycia witaminy C przez badane osoby. W CRP wigkszos$ci osdb
uczestniczacych w badaniu wilasnym $rednie spozycie tej witaminy bylo ponizej
zakresu normy zywienia EAR, co z punktu widzenia profilaktyki zaburzen ukladu

sercowo-naczyniowego jest bardzo niepokojace. Witamina C wraz z witaming A 1 E
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zaliczana jest do witamin antyoksydacyjnych a ich odpowiednia ilo$¢ w codziennej
diecie jest niezbgedna we wtornej prewencji chordb uktadu krazenia [440, 474, 479,
480]. Brak tych witamin w codziennej diecie moze zaburzy¢ dziatanie tzw.
endogennego uktadu antyoksydacyjnego organizmu i przyspieszy¢ rozwdj miazdzycy
[437, 439]. Wyniki uzyskane w badaniu wlasnym pokrywaja si¢ z obserwacjami
dokonanymi w badaniach innych autorow [438, 439]. Wsréd dorostych Polakow
uczestniczacych w  Wieloosrodkowym Ogoélnopolskim Badaniu Stanu Zdrowia
Ludnosci prawidlowy poziom spozycia wraz z dieta witamin antyoksydacyjnych

odnotowano jedynie u 41-56 % respondentow [437].

2.4. Zawarto$¢ wybranych skladnikéw mineralnych w calodziennych

racjach pokarmowych badanych oséb

W profilaktyce chor6éb ukladu sercowo-naczyniowego wazna rolg odgrywaja
sktadniki mineralne [59]. W niniejszej pracy dokonano analizy catodziennych racji
pokarmowych rowniez pod katem tych sktadnikow odzywczych. Oceng wystepowania
nieprawidtowosci w  spozyciu  sktadnikow  mineralnych  przeprowadzono
z wykorzystaniem metody punktu odcigcia. W przypadku sodu i potasu wykorzystano
norm¢ na poziomie wystarczajacego spozycia — Al, natomiast dla pozostatych
analizowanych sktadnikow mineralnych przyjeto norm¢ na poziomie S$redniego
zapotrzebowania grupy — EAR.

Analiza poziomu spozycia skladnikow mineralnych w analizowanych
jadlospisach wykazala wiele nieprawidlowos$ci. Zaobserwowano bardzo niepokojacy
fakt, dotyczacy spozycia sodu i potasu. Okolo polowa badanych os6b zarowno wsrod
kobiet, jak 1 mezczyzn spozywata §rednio mniej potasu niz zaleca norma Al dla tego
sktadnika, co przy zaobserwowanym — u wigkszos$ci badanych osob — nadmiernym
spozyciu sodu moze istotnie wplywa¢ na podniesienie ci$nienia te¢tniczego [59, 104].
Jak powszechnie wiadomo nadci$nienie t¢tnicze jest jednym z najwazniejszych
czynnikow ryzyka kardiometabolicznego [424]. Bartoszek, oceniajac poziom wiedzy
| wybrane zachowania zdrowotne w kontek$cie wystapienia ryzyka chorob uktadu
krazenia u os6b dorostych, zaobserwowal, ze az 42 % respondentéw deklaruje
nadmierne spozycie soli w codziennej diecie [34]. W badaniu wilasnym nie

uwzgledniony zostal dodatek soli kuchennej, a mimo to, przeliczajgc uzyskane wyniki

-221 -



dotyczace spozycia sodu na zawarto$¢ soli kuchennej, uzyskano $rednie wartosci dla
spozycia soli na poziomie ~4,8 g dla kobiet oraz 7,2 g dla me¢zczyzn. Biorac pod uwage,
ze zwyczajowo Polacy dosalaja spozywane potrawy, uzyskane wartosci sg powyzej
rekomendowanej normy spozycia soli wynoszacej nie wigcej niz 5 g na dobe [168].
Niestety jak pokazuja badania innych autoréw poziom wiedzy zywieniowej Polakow
w réznym wieku, na temat konieczno$ci ograniczania soli w diecie, jako czynnika
ryzyka CVD, jest niezadowalajagcy — co przektada si¢ na wysokie spozycie tego
sktadnika [402, 437-439].

Ponadto analiza calodziennych racji pokarmowych wykazata, ze wszystkie
badane osoby spozywaty nadmierne ilosci miedzi oraz fosforu, natomiast ponad 80 %
zarbwno wérod badanych kobiet, jak i mezczyzn spozywato nadmierne - w stosunku
donormy - ilosci cynku. Dlugotrwaly nadmierny pobdér cynku moze zaburzad
homeostaze zelaza i miedzi w organizmie, powodujac ich niedobdr i1 indukujac
m.in. choroby 0 podtozu neurodegeneracyjnym [168].

W catodziennej racji pokarmowej u 28 % badanych kobiet i 42 % mezczyzn,
odnotowano niewystarczajacg iloS¢ magnezu w poréwnaniu do normy na poziomie
sredniego zapotrzebowania grupy. Jak potwierdzity liczne badania naukowe,
dtugotrwate niedoborowe spozycie magnezu moze skutkowac¢ zwigkszeniem ryzyka
zaburzen uktadu nerwowo-mig$niowego, jak réwniez sercowo-naczyniowego w tym
rozwojem nadcisnienia tetniczego, cukrzycy typu 2, udaru mozgu czy insulinoopornosci
[8, 137, 353, 378].

Bardzo niekorzystna, przy wspotwystepujacym nadmiernym spozyciu fosforu,
jest zaobserwowana u wigkszosci badanych kobiet oraz u ponad potowy mezczyzn
niedostateczna podaz wapnia wraz z codzienng dieta, w stosunku do normy EAR.
Podobne nieprawidtowosci dotyczace spozycia wapnia wsrdod osoOb dorostych
odnotowata Waskiewicz i wsp. [437, 438]. W licznych badaniach wykazano, ze dicta
uboga w produkty mleczne o niskiej zawartosci wapnia zwigksza lipogenezg,
jednocze$nie hamujac procesy termogenezy 1 lipolizy, co moze przyczyni¢ si¢
do nadmiernego przyrostu tkanki ttuszczowej i w konsekwencji do zwigkszenia masy
ciala [320, 422, 469, 470]. Poza tym udowodniono, ze wapn w diecie korzystnie
wplywa takze na obnizenie ci$nienia t¢tniczego krwi, glownie poprzez zahamowanie
dziatania 1,25-dihydroksycholekalcyferolu, a tym samym normalizacj¢ st¢zenia wapnia

wewnatrzkomorkowego [141].
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3. Wplyw interwencji Zywieniowej na wybrane parametry stanu
odzywienia oraz wskazniki biochemiczne badanej grupy kobiet

| mezezyzn

Prawidlowo zbilansowana dieta, w tym odpowiedni poziom pokrycia
zapotrzebowania energetycznego organizmu, jak i podazy podstawowych sktadnikow
odzywczych, witamin i sktadnikow mineralnych sg istotnym czynnikiem w profilaktyce
i leczeniu niezakaznych, przewlektych chorob cywilizacyjnych [429]. Z punktu
widzenia profilaktyki choréb ukladu krazenia najistotniejszym czynnikiem
zywieniowym, jest odpowiedni dobor ilosci i1 jakosci spozywanego tluszczu,
ze szczegblnym uwzglednieniem wzajemnych proporcji  kwasow  thuszczowych
nasyconych, jednonienasyconych, wielonienasyconym (w tym z rodzin n-3 i n-6) oraz
cholesterolu pokarmowego [321, 429].

Zalozeniem niniejszych badan byto przeprowadzenie interwencji zywieniowej
polegajacej na modyfikacji CRP badanych kobiet i m¢zczyzn z nadwaga lub otyloscia
| Z zaburzonym profilem lipidowym, pod katem zawartoSci poszczegdlnych grup
kwasow thuszczowych, przy zatozeniu niezmienionej wartosci energetycznej diety oraz
podazy tluszczu ogoélem. Interwencje zywieniowa oparto na zamianie 20 g tluszczu
zwyczajowo spozywanego przez badane osoby, na 20 ml ttoczonego na zimno oleju
ro§linnego (oleju z szarfatu lub oleju rzepakowego). Konsekwencja zalozonych
modyfikacji byly zmiany w profilu kwasoéw tluszczowych (zawartos¢ kwasow
thuszczowych nasyconych, jednonienasyconych, wielonienasyconych w tym kwasow
zrodziny n-6 i n-3, jak réwniez ich procent udziatlu w wartosci energetycznej diety)
w CRP badanych kobiet i me¢zczyzn z nadwaga lub otyloscig i zaburzonym profilem
lipidowym.

Prozdrowotne wlasciwosci zastosowanych w badaniu olejow roslinnych
wynikaja gltéwnie z wysokiej zawartosci jednonienasyconych kwaséw tlhuszczowych
MUFA i wielonienasyconych kwasow thuszczowych PUFA. Ponadto zaroéwno olej
z szartatu, jak 1 rzepaku charakteryzujg si¢ zawarto$cig unikalnych substancji
bioaktywnych. Olej z szartatu zawiera skwalen, sterole, tokoferole, karotenoidy oraz
fosfolipidy, natomiast olej rzepakowy jest bogaty w tokoferole, karotenoidy,
flawonoidy i fitosterole [230, 291].
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Po zakonczeniu interwencji zywieniowej zbadano jej wplyw na wybrane
parametry antropometryczne i sklad ciala badanych os6b, wartosci ci$nienia tetniczego
krwi oraz na parametry biochemiczne takie jak: profil lipidowy, profil kwasow

thuszczowych w surowicy krwi oraz stezenie glukozy i insuliny.

3.1.  Wplyw interwencji zywieniowej na wybrane parametry

antropometryczne badanych oséb

Zalozeniem niniejszych badan byto przeprowadzenie interwencji zywieniowej
polegajacej na modyfikacji sktadu kwasow ttuszczowych w CRP badanych oséb przy
rownoczesnym utrzymaniu staloéci takich sktadowych diety jak: wartos¢ kaloryczna
oraz podaz tluszczu ogoélem. Po przeprowadzeniu interwencji Zywieniowej
Z wykorzystaniem ttoczonego na zimno oleju z szartatu oraz tloczonego na zimno oleju
rzepakowego nie stwierdzono wystgpowania roznic istotnych  statystycznie
w wybranych parametrach i wskaznikach antropometrycznych takich jak: wysokos¢,
masa ciata 1 wskaznik BMI, oraz obwod talii, obwod bioder 1 wskaznik WHR.
Nie stwierdzono réwniez roznic istotnych statystycznie W parametrach sktadu ciata
badanych osob z nadwaga i otytoscia i z zaburzonym profilem lipidowym (FM %, FMI,
zawarto$¢ tkanki tluszczowej wisceralnej czy tkanki mig$niowej). Ponadto nie
stwierdzono istotnych statystycznie roznic w efektach oddziatywania badanych olejow
roslinnych na omawiane parametry (AA vs. AB p>0,05) bez wzgledu na rodzaj
zastosowanego oleju, jak 1 ple¢ badanych oso6b. Mozna zatem przypuszczac,
ze uzyskane wyniki potwierdzaja spelnienie zatozen niniejszych badan dotyczacych
utrzymania statej wartosci energetycznej oraz podazy ttuszczu ogotem w CRP badanych
pacjentow, przez caly okres interwencji zywieniowej. Zmodyfikowany zostal jedynie
sktad puli kwaséw thuszczowych, dlatego w badanej populacji nie zaobserwowano
istotnych przyrostow ani spadkéw masy ciala badz zmian w zawartosci tkanki
thuszczowej w organizmie, wsrod badanych oséb. Uzyskane w badaniach wlasnych
wyniki znajdujg potwierdzenie w wynikach badah innych autorow, dotyczacych
interwencji Zywieniowej olejami ro§linnymi: rybim, z pestek granatu, oleju kokosowym
czy oliwy z oliwek [189, 268, 284, 337]. W badaniu Rafraf’a i wsp. przeprowadzonym
wsrod 61 kobiet z nadwaga 1 otyloscig oraz zespotem policystycznych jajnikow,

zastosowanie 8-tygodniowej interwencji zywieniowej kwasami n-3 nie wywotato
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istotnych statystycznie zmian masy ciala, warto$ci wskaznika BMI, obwodu tali oraz
wskaznika talia/biodra [337]. W badaniu Munro i wsp. udowodniono, ze w trakcie
12-tygodniowej terapii odchudzajgcej, dodatek do diety 6 g/dobe oleju rybiego
z dtugotancuchowymi kwasami thuszczowymi PUFA z rodziny n-3, w poréwnaniu do
dodatku 6 g/dobe oleju zawierajacego kwasy tluszczowe jednonienasycone, nie
spowodowat istotnych réznic (p<0,05) w zakresie redukcji masy ciata (spadek o 3,37 %
grupa z LC-PUFA vs. 4,35 % grupa z MUFA) oraz redukcji tkanki thuszczowej
(odpowiednio 8,95 % i 9,76 %) [284].

Z drugiej strony, w pis$miennictwie wielokrotnie podkreslano zalezny od czasu
pozytywny wpltyw kwasow tlhuszczowych PUFA z rodziny n-3 oraz kwasow
tluszczcowych  MUFA na redukcje masy ciata [174, 204, 285, 346]. Ponadto
w badaniach  dotyczacych skutkéw oddziatywania interwencji zywieniowych
Z wykorzystaniem olejow roslinnych na stan odzywienia badanych os6b, mozna znalez¢
odmienne wyniki, do tych prezentowanych w niniejszej pracy [272, 279, 433].
Zastosowanie 8-tygodniowej interwencji zywieniowej z wykorzystaniem 25-30 ml/dobg
oleju z herbaty, bogatego w kwasy ttuszczowe MUFA, podobnie jak oleje zastosowane
w badaniach wilasnych, spowodowala istotne zmiany w masie ciata i warto$ciach
wskaznika BMI [433]. W interwencji zywieniowe] opisanej przez Moszak i wsp.
wprowadzenie do zywienia badanych osob suplementacji olejem z szartatu oraz olejem
rzepakowym spowodowato istotne spadki w analizowanych parametrach
antropometrycznych: masie ciata, BMI, obwodzie talii i bioder, zawartosci tkanki
tluszczowej ogoélem oraz tkanki tluszczowej wisceralnej (p<0,05) [279].
Ponadto autorzy zauwazyli istotne réznice w zmianach obwodu talii (p=0,022), obwodu
bioder (p=0,007) i zawarto$ci wisceralnej tkanki ttuszczowej (p=0,020) w zaleznos$ci od
rodzaju zastosowanego oleju roslinnego. Moszak i wsp. zaobserwowali istotng redukcje
obwodu talii oraz bioder wsrdd pacjentow na diecie redukcyjnej wzbogaconej w olej
z szartatu [279].

Nalezy jednak zaznaczy¢, ze oprdcz suplementacji olejami roslinnymi w trakcie trwania
badania uczestnicy poddani zostali rowniez oddziatywaniu niskoenergetycznej diety.
Mozna zatem przypuszczaé, ze uzyskanie tak spektakularnych zmian w wybranych
parametrach antropometrycznych i parametrach sktadu ciata nastapito prawdopodobnie
na skutek wprowadzonego deficytu energetycznego, a nie modyfikacji sktadu kwasoéw
thuszczowych w zastosowanej diecie (poprzez dodatek oleju z szartatu lub oleju

rzepakowego). Powyzsza hipoteze potwierdzajg wyniki innych autoréw, ktorzy
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zaobserwowali pozytywny wplyw diety hipokalorycznej o zmodyfikowanym sktadzie
kwasow thuszczowych na parametry antropometryczne wsrdd pacjentdw z otytoscia
centralng, zespotem metabolicznym badz wysokim ryzykiem jego wystapienia [27, 90,
317]. Z drugiej strony Dus-Zuchowska i wsp., nie zaobserwowali zwigzku miedzy
spozyciem w diecie wielonienasyconych kwasoéw tluszczowych n-3 i n-6 a spadkiem
masy ciata czy zawarto$cig tkanki thuszczowej wisceralnej [90]. W innych badaniach
na grupie kobiet otylych spozywajacych przez 16 tygodni diet¢ $rédziemnomorska
0 wysokiej zawarto$ci kwasow MUFA (20 % energii w diecie), wysuni¢to wniosek,
ze zaobserwowany spadek wisceralnej tkanki tluszczowej wynikatl jedynie z deficytu
energetycznego zastosowanego w diecie, a nie iloSciowej 1 jako$ciowej modyfikacji
w sktadzie kwasow ttuszczowych [27].

Podsumowujac te czgs¢ wynikow, nalezy stwierdzi¢, ze mimo pozytywnych
doniesien o wptywie diety o zmodyfikowanej zawarto$ci kwasoéw thuszczowych
na parametry antropometryczne, w badaniach wtasnych nie zaobserwowano podobnego
efektu [272, 279, 317, 433]. W niniejszej pracy zarowno w przypadku grupy kobiet,
jaki grupy badanych mgzczyzn 9-tygodniowa interwencja zywieniowa olejem
zszartatu 1 olejem z rzepaku nie spowodowala istotnej statystycznie poprawy
w wartosciach analizowanych, antropometrycznych parametréw 1 wskaznikéw stanu

odzywienia pacjentow bioracych udziat w badaniu

3.2.  Wplyw interwencji Zywieniowej na profil kwaséw thuszczowych

w surowicy krwi badanych osob

Powszechnie uwaza sie, ze to rodzaj thuszczu a zwtaszcza kwasow thuszczowych
spozywanych w codziennej diecie, w przeciwienstwie do jego catkowitej zawarto$ci,
sa najwazniejszym elementem majacym wplyw na obnizenie ryzyka Sercowo-
naczyniowego [434, 446, 478]. Juz okoto 40 lat temu Miettienen i wsp. udowodnili,
ze profil kwasow tluszczowych w fosfolipidach krwi jest niezaleznym czynnikiem
ryzyka choroby wiencowej [266]. W badaniach wykazano, ze skltad kwasow
thuszczowych w surowicy krwi moze zmienia¢ si¢ wraz z wiekiem, w zalezno$ci od
diety i poziomu enzymow desaturujacych [1]. Generalnie przyjmuje si¢, ze poziom
kwasow tluszczowych w surowicy Kkrwi jest uwazany za dobry biomarker do

szacowania niedawnego spozycia kwasow ttuszczowych wraz z dietg, jednak wiadomo,
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ze wplywa na niego rowniez endogenna synteza, uzalezniona m.in. od zmiennoS$ci
genetycznej czy innych czynnikow zwigzanych ze stylem zycia. Ponadto udowodnione
jest, ze w syntez¢ endogennych kwasoéw thuszczowych zaangazowanych jest kilka
desaturaz, (A-9-, A-6- i A-5-desaturaza), ktorych aktywnos$¢ jest takze uzalezniona
zarowno 0d diety, jak i uwarunkowan genetycznych [459]. W licznych badaniach
potwierdzono, ze na sklad kwaséw tluszczowych we krwi i tkankach czlowieka
wptywaja takze inne czynniki, takie jak: insulinooporno$¢, cukrzyca typu 2, zespot
metaboliczny czy choroby uktadu krazenia [347, 436, 459, 460]. W konteks$cie
profilaktyki miazdzycy i innych choréb sercowo-naczyniowych celowym wydaje si¢
modyfikacja sktadu diety, polegajaca na zmniejszeniu spozycia nasyconych kwasow
thuszczowych i kwasow tluszczowych nienasyconych o konfiguracji trans, przy
rownoczesnym  zwiekszeniu  podazy  kwaséw  tluszczowych  jedno-  oraz
wielonienasyconych [429].

W niniejszej pracy podjeto probe oceny czy modyfikacja sktadu kwasow
thuszczowych w spozywanym thuszczu pokarmowym, przy zachowaniu jego statej ilosci
moze wplywaé na profil kwaséw thuszczowych w surowicy krwi kobiet i m¢zezyzn
z nadwagg i otyloScig oraz dyslipidemig. W przeprowadzonej interwencji zywieniowej
w CRP badanych 0s6b zastosowano zamiang¢ 20 g tluszczu pokarmowego zwyczajowo
spozywanego w diecie na 20 ml tloczonego na zimno oleju z szartatu lub 20 ml
tloczonego na zimno oleju rzepakowego. Wzbogacenie diety W oleje roslinne zmienito
jakos¢ thuszczu w CRP badanych 0so6b pod katem zawartosci poszczegdlnych kwasow
thuszczowych, charakterystycznych dla danego oleju. Zastosowane w interwencji
zywieniowej oleje roslinne roznily si¢ sktadem kwasow ttuszczowych. Olej rzepakowy
zawieral wiecej kwasow MUFA 1 PUFA, w pordéwnaniu z olejem z szarlatu oraz
odznaczal si¢ bardziej korzystnym stosunkiem zawartosci kwasow ttuszczowych PUFA
do SFA [279]. Olej z szartatu charakteryzowat si¢ zawarto$cig unikalnego sktadnika
skwalenu — o udokumentowanych, prozdrowotnych wtasciwosciach [65, 158].
Zawarto$¢ poszczegolnych kwasow thuszczowych w surowicy krwi badanych osob
przedstawiono jako odsetek zawarto$ci wszystkich kwasoéw ttuszczowych.

Dominujacg grupe kwasdéw tluszczowych w surowicy krwi badanych osob,
bez wzgledu na pte¢, stanowity SFA, w stosunku do ktorych zawarto§¢ MUFA byta
srednio 6 razy nizsza. Sumaryczny udziat kwasow PUFA w surowicy krwi badanych
0sob stanowitl okoto potowe udzialu kwasow SFA. W badaniach Yamagishi i wsp.

wykazano, ze wyzsza zawarto§¢ SFA W SUrowicy jest istotnie zwigzana z zaburzeniami
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ze strony ukladu sercowo-naczyniowego, w tym z udarem niedokrwiennym moézgu
[459].

Poréownujgc uzyskane w badaniu wlasnym wyniki, do warto$ci uzyskanych
wsréd osob zdrowych o prawidtowej masie ciata oraz bez zaburzen w profilu
lipidowym, mozna dokona¢ ciekawych obserwacji. Bez wzglgdu na pte¢, wyniki wlasne
wskazuja na wyzszy odsetek zawartosci kwasow SFA 1 PUFA oraz nizszy MUFA
w puli wszystkich kwasow ttuszczowych w surowicy krwi, w poréwnaniu do o0séb
zdrowych [46]. Podobne obserwacje poczynili takze Abe i wsp., pordwnujac ze sobg
sktad kwasow thuszczowych w fosfolipidach krwi oséb otytych oraz nieotytych,
jak réwniez Decsi i wsp., badajac zaleznosci miedzy profilem kwasow tluszczowych
w surowicy krwi pacjentow otylych z cechami zespolu metabolicznego, otylych bez
zespohu metabolicznego oraz 0sob zdrowych o prawidlowej masie [1, 79].

Przeprowadzona interwencja zywieniowa z wykorzystaniem oleju z szartatu
bogatego w kwas oleinowy oraz linolowy oraz oleju rzepakowego uznawanego
za bogate zrodto kwasu oleinowego oraz kwasu a-linolenowego wptyngta na zmiang
procentowej zawarto$ci poszczegdlnych kwaséw thuszczowych w surowicy krwi
badanych osob [91, 279]. Nalezy jednak podkresli¢, ze z uwagi na matg liczebnos¢
badanej grupy mezczyzn, wyniki te nalezy traktowaé jako szacunkowe. W grupie
mezczyzn zaobserwowano istotne roznice jedynie w odniesieniu do obnizenia
procentowego udzialu kwasu oleinowego, po =zastosowaniu oleju z szarlatu.
W przypadku pozostatych kwaséw thuszczowych w surowicy krwi badanych mezczyzn,
bez wzgledu na rodzaj zastosowanego oleju, nie zaobserwowano istotnych statystycznie
zmian na skutek interwencji zywieniowych.

W badanej grupie kobiet zardwno zastosowanie oleju z szarlatu, jak i oleju
rzepakowego, spowodowato korzystne zmiany w odniesieniu do obnizenia zawartosci
nasyconego kwasu mirystynowego oraz jednonienasyconego kwasu
oleopalmitynowego, ktore w badaniach wykazuja dodatnig korelacje z wysokim
ryzykiem sercowo-naczyniowym, w tym udarem niedokrwiennym mozgu [459].
Na uwage zastuguje réwniez istotne zwigkszenie procentowego udzialu kwasu
linolowego w surowicy krwi badanych kobiet, na skutek interwencji zywieniowej
olejem szartatu, co moze mie¢ zwigzek z wysokg zawartoscig tego kwasu PUFA w tym
oleju [65, 279]. Niekorzystnym wydaje si¢ natomiast zaobserwowany spadek udziatu
kwasow EPA 1 DHA w surowicy krwi badanych kobiet, bowiem niskie stezenia tych

kwasow w surowicy Krwi i fosfolipidach komorkowych sa niezaleznym czynnikiem
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ryzyka zaburzen sercowo-naczyniowych [147, 463]. Ponadto warto zwrdci¢ uwage
naistotny spadek procentowego udziatu kwasu arachidonowego w surowicy krwi
badanych kobiet, po zakonczeniu interwencji olejem rzepakowym.

Ciekawych spostrzezen dostarcza roOwniez analiza zmian procentowego udziatu

poszczegblnych grup kwasoéw thuszczowych w surowicy krwi. Wéréd badanych kobiet
interwencja zywieniowa olejem z szartatu spowodowata istotny spadek procentowego
udziatu kwasd6w MUFA oraz kwasoéw thuszczowych z rodziny n-3 i n-9. Olej z szartatu
w okoto 20 % sktada si¢ z kwasu palmitynowego, dlatego przypuszczano ze interwencja
zywieniowa tym olejem wywota niekorzystne zmiany w udziale SFA w surowicy krwi
badanych osob [223]. Obawy pozostaly bezpodstawne, gdyz w niniejszym badaniu nie
zaobserwowano wplywu interwencji zZywieniowej olejem z szartatu na procentowy
udziat kwasow SFA w surowicy krwi badanych kobiet. Zaobserwowano natomiast
istotny wzrost procentowego udziatu kwasow PUFA, EFA oraz kwaséw thuszczowych
z rodziny n-6.
W grupie badanych me¢zczyzn, istotne roznice, na skutek interwencji Zywieniowej
olejem z szarlatu, zaobserwowano w odniesieniu do kwasow MUFA i kwasow
thuszczowych z rodziny n-9 (obnizenie) oraz PUFA (wzrost). Nie zaobserwowano
natomiast zalezno$ci dotyczacych kwasow thuszczowych z rodzin n-3 i n-6 oraz
kwasow EFA. Wynika to — co juz wczesniej zaznaczono - z niewielkiej liczebnosci
populacji badanych mezczyzn, Wymagajacej ostroznej interpretacji, czego posrednio
dowodzi obecnos¢ istotnych rdznic w przypadku tacznego rozpatrywania tych grup tzn.
zmian w procentowym udziale kwasow tluszczowych w surowicy krwi calej badanej
populacji.

Obserwacje dotyczace wplywu interwencji zywieniowej olejem rzepakowym
na udziat poszczegdlnych grup kwaséw ttuszczowych w surowicy krwi badanych oso6b
sg tozsame do tych zaobserwowanych po interwencji olejem z szartatu, jednak istotne
statystycznie okazalo si¢ jedynie obnizenie procentowego udzialu kwasow
thuszczowych z rodziny n-3 w surowicy krwi badanych oséb oraz wzrost procentowego
udzialu kwasow PUFA, EFA i kwasow tluszczowych z rodziny n-6. Nie
zaobserwowano natomiast istotnego wplywu interwencji zywieniowej olejem z rzepaku
na udziat kwasé6w MUFA oraz z rodziny n-9 w surowicy krwi badanych oséb.

Porownujac ze soba wplyw zastosowanych w badaniu wiasnym olejow
ro$linnych na zmian¢ procentowego udzialu poszczegdlnych grup kwasow

thuszczowych w surowicy krwi badanych osob z nadwaga badz otyltoscig 1 zaburzonym
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profilem lipidowym, nalezy zauwazy¢, ze olej z szartatu wykazywal istotnie silniejszy
efekt w poréwnaniu do oleju rzepakowego. Olej z szartatu oddziatywal silniej
na zawartos¢ wszystkich obserwowanych grup kwasow tlhuszczowych w surowicy krwi
badanych osob, jednakze istotna roznica dotyczyta kwasow MUFA i z rodziny n-9
(obnizenie) oraz PUFA, EFA i z rodziny n-6 (wzrost).

W pi$miennictwie mozna znalez¢ liczne doniesienia o wptywie suplementacji
olejami roslinnymi zawierajgcymi Kwasy z rodziny n-3 oraz n-6 na zmiang profilu
kwasow tluszczowych w surowicy krwi [102, 181, 368, 435]. Bardzo interesujace
wydajg si¢ by¢ badania Ezaki i wsp., w ktorych podobnie jak w niniejszej pracy,
zastosowano zamian¢ zwyczajowo stosowanego przez badang populacje thuszczu
na inny — mniej znany, ale bogaty w kwasy PUFA z rodziny n-3. Opisywana przez
autorOw interwencja zywieniowa zmienita stosunek kwasow n-6/n-3 w diecie badanych
Japonczykéw z 4:1 na 1:1. W swoich badaniach autorzy potwierdzili, ze interwencja
zywieniowa polegajaca na zastgpieniu powszechnie stosowanego w Japonii jadalnego
oleju sojowego - olejem z pachnotki, wykazuje korzystny wptyw na zawarto$¢ kwasow
PUFA w surowicy krwi badanych os6b (zwtaszcza EPA i DHA) [102].

Podsumowujac te czes¢ wynikoOw, mozna zauwazy¢, ze wprowadzenie
do codziennej diety olejow roslinnych: z szarlatu oraz oleju rzepakowego istotnie
wplyneto na profil kwasow thuszczowych w surowicy krwi badanych oséb. Na uwage
zastuguje fakt, ze zmiany w procentowych udziatach poszczegdlnych kwasow
thuszczowych w surowicy krwi byly pochodng profilu kwaséow tlhuszczowych

spozywanych olejow roslinnych.

3.3.  Wplyw interwencji zywieniowej na parametry profilu lipidowego

w surowicy krwi badanych osob

Na podstawie danych WHO, wynikow badan migdzynarodowych takich jak
NHANES (ang. National Health and Nutrition Examination Survey), jak i badan
ogo6lnopolskich: NATPOL-PLUS (Nadcisnienie Tetnicze w Polsce Plus Zaburzenia
Lipidowe i Cukrzyca), Pol-Monica Bis oraz projektow WOBASZ i WOBASZ 11 mozna
stwierdzi¢, ze zaburzenia lipidowe sa najczescie] wystepujacym czynnikiem ryzyka
sercowo-naczyniowego zaro6wno W Polsce, jak i na swiecie.[56, 118, 261, 331, 445,
468].
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W zwiazku z powyzszym podjeto badania, ktérych gldownym zatozeniem byla
proba odpowiedzi na pytanie czy modyfikacja skladu kwasow tluszczowych
W spozywanym ttuszczu pokarmowym, przy zachowaniu statej ilosci jego podazy oraz
niezmiennej wartosci energetycznej catodziennej racji pokarmowej moze skutkowaé
poprawa parametréw profilu lipidowego u kobiet i m¢zczyzn z nadwagg i otytoscia oraz
dyslipidemia? Przeprowadzona w badaniu interwencja zywieniowa polegata
na zamianie 20 g tluszczu pokarmowego zwyczajowo spozywanego w diecie przez
badane osoby, na 20 ml tloczonego na zimno oleju z nasion szartatu lub 20 ml
ttoczonego na zimno oleju rzepakowego. Wzbogacenie diety W omawiane oleje ro§linne
zmienito jako$¢ tluszczu w CRP badanych oséb, pod katem zawartosci kwasow
thuszczowych charakterystycznych dla danego oleju.

Analiza uzyskanych wynikow potwierdzita, Zze bez wzgledu na rodzaj
zastosowanego oleju roslinnego, interwencja zywieniowa miata silny wplyw na profil
lipidowy badanych osob. Co ciekawe korzystny hipolipemiczny wplyw na stgzenie
cholesterolu ogdétem oraz cholesterolu frakcji LDL zaobserwowano jedynie
dla interwencji zywieniowej z wykorzystaniem oleju rzepakowego, podczas gdy
wprowadzenie do CRP badanych osob oleju z szartatu spowodowato efekt odwrotny -
hiperlipemiczny. Powyzsze obserwacje dotycza zarowno grupy badanych kobiet,
jak i ogoélu badanych o0sOb, natomiast w przypadku badanych mezczyzn istotne
statystycznie zaleznosci zaobserwowano jedynie w odniesieniu do interwencji
zywieniowe] olejem rzepakowym na stezenie cholesterolu frakcji LDL. Nalezy jednak
zaznaczy¢, ze ze wzgledu na bardzo niewielkg populacje badanych mezczyzn — wyniki
uzyskane dla tej grupy nalezy traktowac jako szacunkowe.

Porownujac ze sobg efekt oddzialywania zastosowanych w badaniu wlasnym
olejow roslinnych, nalezy zauwazy¢, ze interwencja zywieniowa olejem z szarlatu
spowodowata istotny wzrost stezenia cholesterolu catkowitego oraz jego frakcji
miazdzycorodnej LDL (AA dla TC wzrost 0 5,52 mg/dl, dla LDL wzrost o 4,43 mg/dl),
w porownaniu do interwencji z zastosowaniem oleju rzepakowego, powodujacej
obnizenie wartosci analizowanych parametrow (AB dla TC -8,43 mg/dl, dla LDL
-7,55 mg/dl). Wedlug piSmiennictwa gtownym celem interwencji modyfikujacych
czynniki ryzyka chorob uktadu krazena, jest obnizenie poziomu cholesterolu we frakcji
lipoprotein o niskiej gestosci (LDL) [287]. Wigkszo$¢ autorow podkresla, ze olej
z szartatu wykazuje wlasciwosci hipolipemiczne, co zwigzane jest z wysoka

zawartoscia  kwasow  tluszczowych  jednonienasyconych ~ MUFA, kwasow
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wielonienasyconych PUFA z rodziny n-6, oraz zawartoscig unikalnego sktadnika
skwalenu — kluczowego zwigzku w biosyntezie cholesterolu [62]. Na uwage zastuguje
fakt, ze hipolipemiczne wtasciwosci amarantusa oraz oleju z jego nasion byty gléwnie
potwierdzone w badaniach na zwierzetach [18, 36, 75, 190, 191]. Przeprowadzone
dotychczas badania kliniczne na ludziach sg natomiast nieliczne [254, 279].
Ponadto nalezy zaznaczy¢, ze istnieja rOwniez prace nie potwierdzajace w petni
wspomnianych, korzystnych efektow oddziatywania szartatu, wrecz przeciwnie
wskazujgce na pogorszenie parametrow gospodarki lipidowej po jego dluzszym
spozywaniu badz potwierdzajace brak jakiegokolwiek wplywu na profil lipidowy [37,
63, 75, 91]. Uzyskane w badaniach wlasnych wyniki zdaja si¢ nie potwierdzaé tezy
0 hipolipemicznych wtasciwosciach oleju z szartatu.

Dotychczas przeprowadzonych zostatlo jedynie kilka badan Klinicznych,
oceniajacych skuteczno$¢ wzbogacenia diety w olej z szartatu, w profilaktyce i leczeniu
chorob metabolicznych. Badania wtasne, czyli prospektywne, randomizowane badania
Kliniczne wykorzystujace schemat badan naprzemiennych polegajace na interwencji
zywieniowej olejem z szarfatu w grupie osob z nadwaga i otytoscig oraz dyslipidemia,
sg jednym z pierwszych tego typu badan.

Wsrdd przeprowadzonych wcezesniej badan potwierdzajacych hipolipemiczng
skuteczno$¢ oleju z szarlatu na populacji pacjentdéw z chorobami metabolicznymi,
nauwage zastluguje badanie Martirosyan i wsp. [254]. Autorzy zbadali wptyw oleju
z szartatu na otylych pacjentow cierpigcych na chorobe wiencowa 1 nadci$nienie
tetnicze, wykazujac, ze suplementacja tym olejem znaczaco obnizyla stezenie TC, TG,
LDL i VLDL. W porownaniu do badan wilasnych, powyzsze badanie byto
przeprowadzone na wigkszej grupie osob, jednak zastosowany zostatl olej z innej
odmiany amarantusa (tac. Amaranthus hybridus L. vs. Amaranthus cruentus) oraz inna
jego dawka (6-12-18 ml / dziennie vs. 20 ml / dziennie). Z drugiej strony w badaniu
Moszak i wsp. interwencja zywieniowa przeprowadzona na otylych pacjentach opierata
si¢ o olej z tej samej odmiany amarantusa oraz o identyczng jego dawke, w poréwnaniu
do badan wlasnych [279]. Nalezy jednak podkresli¢, ze diety stosowane w badaniach
opisanych przez powyzszych autoréw, w poréwnaniu do diety uczestnikoOw niniejszych
badan, byta dieta o nizszej wartosci energetycznej (odpowiednio 1600 kcal oraz
pokrywajaca 70-75 % calkowitego dziennego wydatku energetycznego vs. ~1900 kcal
kobiety 1 ~2800 kcal m¢zczyzni w badaniach wlasnych) i zawierala mniejsze ilo$ci

thuszczu (odpowiednio 18 % i 25-30 % w poroéwnaniu z 37-38 %), co moze miec
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réwniez wptyw na uzyskane wyniki [254, 279]. Przytoczone powyzej badania innych
autoréw dostarczaja silnych dowodoéw na korzystne dziatanie oleju z szartatu na
zaburzony profil lipidowy. Takie obserwacje nie zostaly jednak potwierdzone
W niniejszej pracy.

Wyniki badan wtasnych zgadzaja si¢ z wynikami kilku innych obserwacii,
w ktorych podobnie jak w niniejszych badaniach zastosowanie oleju z szarlatu nie
przyniosto  korzystnego efektu zdrowotnego [37, 63, 75, 91, 267].
De Castro i wsp. dowiedli, ze olej z amarantusa i jego skladnik - skwalen,
nie wykazaly dzialania hipocholesterolemicznego u chomikéw karmionych dietg
zawierajagcg  duze  iloSci  thuszczow  nasyconych i cholesterolu  [75].
Miettinen i wsp. wykazali, ze w trakcie 6-tygodniowej interwencji zywieniowej olejem
rzepakowym uzyskano 10% poprawe¢ stezenia cholesterolu LDL w stosunku
do warto$ci poczatkowych, podczas gdy dodatek do diety 1 g skwalenu przez 9 tygodni
spowodowat wzrost stezenia cholesterolu ogoétem oraz frakcji LDL i VLDL w surowicy
krwi odpowiednio 0 12 %, 12 % i 34 % [267].

Ponadto nalezy zaznaczy¢, ze olej z szartatu w poréwnaniu do oleju rzepakowego jest
bogaty w nasycony kwas tluszczowy - kwas palmitynowy (odpowiednio ~20,4 % vs.
3,6 %), 0 udokumentowanych wtasciwosciach hiperlipemicznych [108].

Kolejnym parametrem profilu lipidowego analizowanym w niniejszym badaniu
byto stezenie cholesterolu we frakcji HDL. Chociaz poziomy frakcji cholesterolu HDL
s silnie, niezaleznie 1 odwrotnie proporcjonalnie zwigzane z chorobg niedokrwienng
serca, dowody z pisSmiennictwa sugerujg, ze samo zwiekszenie jego ilosci nie zmniejsza
ryzyka wystapienia choroby niedokrwiennej serca oraz ryzyka zgonu z powodu choroby
niedokrwiennej serca [166, 240, 287]. Za jedne 2z najwazniejszych
przeciwmiazdzycowych funkcji HDL wuwaza si¢ proces odwrotnego transportu
cholesterolu z komoérek obwodowych do watroby w celu wydalenia ich nadmiernych
ilosci z organizmu oraz modulacja stanu zapalnego [293]. Liczne badania
epidemiologiczne jednoznacznie wykazaty, ze wysokie st¢zenia cholesterolu HDL
W osoczu sg zwigzane z mniejszym ryzykiem CVD [293, 296]. W niniejszym badaniu
nie zaobserwowano istotnego wplywu zastosowane] interwencji Zywieniowej
na stezenie cholesterolu frakcji HDL, jak réwniez nie stwierdzono istotnej rdznicy
pomiedzy oddziatywaniem oleju z szarlatu i1 oleju rzepakowego w odniesieniu

do badanego parametru. Uzyskane wyniki pokrywaja si¢ z wynikami innych autorow
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dotyczacych wplywu interwencji zywieniowej olejami roslinnymi na stgzenie
cholesterolu frakcji HDL [126, 458].

Analiza wynikow dotyczacych wplywu interwencji zywieniowej badanymi
olejami nie wykazala takze istotnego wplywu na stezenie trojglicerydow. Podobnie jak
w przypadku cholesterolu HDL, w odniesieniu do omawianego parametru, nie
zaobserwowano istotnej réznicy w oddziatywaniu pomig¢dzy olejem z szartatu i olejem
rzepakowym. Uzyskane wyniki znajdujg potwierdzenie w pracach innych autoréw
[126].

Wskazniki aterogennosci: osoczowy wskaznik AIP oraz wskaznik Castelliego s3
uznawane za silne predyktory ryzyka wystapienia aterosklerozy i choroby wiencowej
serca, dlatego w badaniach wlasnych dokonano oceny tych parametrow [83, 95, 110,
455].

W grupie badanych kobiet srednie warto$ci wskaznika osoczowego AIP, jak réwniez
warto$ci w zakresie mediany wskazywaty na niskie ryzyko rozwoju chorob uktadu
krazenia (AIP < 0,11), natomiast u ~25 % kobiet odnotowano ryzyko umiarkowane
(AIP w zakresie 0,11-0,24) [455]. Bez wzgledu na rodzaj oleju roslinnego uzytego
podczas interwencji zZywieniowej, nie zaobserwowano istotnie statystycznych zmian
w wartosciach tego wskaznika wsrod kobiet. Wsrdd mezczyzn zarowno Srednie
warto$ci wskaznika AIP, jak 1 wartosci mediany wskazywaty na umiarkowane ryzyko
rozwoju chorob sercowo- naczyniowych, natomiast w zakresie 3 percentyla czyli
dla okoto 25 % mezczyzn warto$¢ wskaznika osoczowego przewyzszata 0,24 wskazujac
na wysokie ryzyko [84]. Interwencja zywieniowa olejem z szarlatu nie spowodowata
istotnych zmian w wartosciach tego wskaznika, podczas gdy zastosowanie oleju
rzepakowego istotnie zwigkszylo jego warto$¢. Pordéwnujac oddzialywanie oleju
z szartatu oraz oleju rzepakowego na zmian¢ warto$ci wskaznika AIP w badanej
populacji 0s6b z nadwagg lub otyloscig i zaburzonym profilem lipidowym
nie zaobserwowano istotnie statystycznych roznic.

Wyznaczone dla badanych kobiet wskazniki Castelliego w zakresie wartosci Srednich
oraz mediany byty niskie i miescily si¢ w zakresie prawidlowym i nie przekraczaty
wartosci 4,0. Niepokojace byty natomiast warto$ci w zakresie 3 percentyla, ktore moga
sugerowac, ze w przypadku ~25 % badanych kobiet wystepowato zwigkszone ryzyko
incydentow sercowo-naczyniowych [307]. Wyniki tego wskaznika dla badanej grupy
mezczyzn byly bardziej niepokojace anizeli dla kobiet, gdyz u wigkszosci mezczyzn

zaobserwowano wartosci wysokie (powyzej 4,5) $wiadczace o zwigkszonym ryzyku
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rozwoju miazdzycy i innych chorob sercowo-naczyniowym [307]. W odniesieniu
do tego parametru w grupie badanych kobiet zaobserwowano istotny statystycznie
wzrost wartosci na skutek oddziatywania olejem z szarlatu oraz istotny statystycznie
spadek po interwencji olejem rzepakowym. Ws$réd mezczyzn nie zaobserwowano
podobnych zalezno$ci. Ponadto nie stwierdzono istotnych roéznic w oddzialywaniu
na wskaznik Castelliego pomigdzy badanymi olejami.

Podsumowujac  wyniki  dotyczace wplywu  zastosowanej interwencji
zywieniowej na parametry profilu lipidowego wsroéd badanych os6b mozna stwierdzic,
ze hipolipemiczne oddziatywanie oleju zauwazono jedynie dla oleju rzepakowego,
natomiast nie zostato ono potwierdzone dla oleju z szartatu. Na podstawie uzyskanych
wynikow mozna takze wywnioskowaé, ze zastosowanie dodatku oleju z szartatu
zamiast oleju rzepakowego w CRP 0s6b z nadwagg i otyloscig oraz zaburzonym
profilem lipidowym moze nie spowodowac pozadanego obnizenia ryzyka sercowo-
naczyniowego w badanej grupie kobiet i mgzczyzn. Z drugiej strony na podstawie
analizy indywidualnych efektow interwencji zywieniowej olejem z szarfatu na profil
lipidowy badanych pacjentéw, nalezy zaznaczy¢, ze wsrod badanych oséb znalazty si¢
takie, uktorych zaobserwowano korzystng tendencje w kierunku poprawy profilu
lipidowego, zwtaszcza dotyczaca obnizenia cholesterolu catkowitego oraz we frakcji
LDL. Dlatego tez, aby zweryfikowal teze o korzystnych, hipolipemicznych
wlasciwosciach szartatu u osob z zaburzonym profilem lipidowym, niezbedne wydaje

si¢ przeprowadzenie dalszych badan na wigkszej populacji pacjentow.

3.4.  Wplyw interwencji Zywieniowej na stezenie glukozy i insuliny we krwi

badanych oséb

Zarowno hiperglikemia, jak i insulinooporno$¢ sa zaliczane do czynnikéw
zwigkszajacych ryzyko wystgpienia chorob uktadu krazenia [184, 377]. Potwierdzaja
to doniesienia Rodriguez’a i wsp. przygotowane w oparciu o wyniki badania Honolulu
Heart Program [350]. Autorzy stwierdzili, ze az u polowy o0so6b uczestniczacych
w badaniu  podczas zdiagnozowania cukrzycy typu 2 zauwazono takze
wspotwystepowanie zaburzen ze strony uktadu krazenia [350].

Zgodnie ze Stanowiskiem Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego

| zasadami rozpoznawania zaburzen gospodarki we¢glowodanowej, uzyskane w badaniu
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wlasnym $rednie wartosci glikemii na czczo, zar6wno w grupie badanych kobiet,
jak i mg¢zczyzn, przekraczaty warto$¢ prawidlowag 99 mg/dl i wskazywaly na stan
nieprawidtowej glikemii na czczo (ang. Impaired fasting glucose - IFG) [22].
Analizujgc rozktad kwartylowy uzyskanych wartosci to IFG dotyczyt ponad potowy
badanych kobiet oraz prawie wszystkich badanych mezczyzn.

Uzyskane w badaniu wlasnym wyniki dotyczace glikemii na czczo, wsrdd
badanych oséb sg wyzsze w odniesieniu do wartosci uzyskiwanych w badaniach innych
autorow na populacji 0sob zdrowych [211, 265]. Jednakze odnoszac je do wynikow
badan prowadzonych wsrod litewskiej populacji oséb z dyslipidemia, o podobnej
strukturze ptci, wieku oraz parametrach antropometrycznych sa do nich bardzo zblizone
[212].

Mimo iz, w piSmiennictwie istniejg doniesienia o korzystnym wplywie szartatu,
w tym jego oleju, na poziom glukozy w surowicy krwi, taka zalezno$¢ nie zostata
zaobserwowana w niniejszym badaniu [57, 190, 191, 207, 270, 355]. Co prawda
zastosowanie interwencji zywieniowej olejem z szartatu spowodowalo u ~60 %
badanych osob spadek poziomu glukozy w surowicy krwi, jednak zaobserwowane
zmiany nie byty istotne statystycznie.

Uwaza sig¢, ze utrzymujaca si¢ przez dtuzszy czas hiperinsulinemia wykazuje
silne wlasciwosci aterogenne oraz zwigksza prawdopodobienstwa rozwoju nadci$nienia
czy zespotu metabolicznego [26, 206, 398, 432]. Ponadto wysoki poziom insuliny
na czczo, zwlaszcza wsrod osob z otluszczeniem wisceralnym, moze wskazywaé
na zwigkszone ryzyko rozwoju cukrzycy typu 2 [457]. Analizy $rednich stezen insuliny
na czczo oraz ich rozktadu kwartylowego, zarowno ws$rod badanych kobiet,
jak i mgzczyzn wykazaty, ze mieScily si¢ one w zakresie wartosci referencyjnych,
jednakze byly to wartosci wyzsze w poroéwnaniu do wynikow innych autorow
[140, 211, 265]. Na podstawie wynikow wlasnych obserwacji stwierdzono,
ze interwencja zywieniowa olejem z szarlatu oraz olejem rzepakowym nie
spowodowata istotnych statystycznie zmian w st¢zeniu insuliny na czczo, mimo ze
uponad potowy badanych o0sdb zaobserwowano spadek w jej wartosciach po
zakonczeniu eksperymentu.

Wskaznik HOMA-IR jest czesto wykorzystywanym i dobrze zwalidowanym
wskaznikiem stosowanym w ocenie wrazliwosci na insuling na czczo [114]. W licznych
badaniach podkresla si¢ fakt, Zze jego wysokie wartosci sg istotnie zwigzane

ze zwigkszonym ryzykiem uposledzonej tolerancji glukozy (IGT) i cukrzycy typu 2

- 236 -



oraz koreluja ze =zwigkszonym ryzykiem choréb metabolicznych 1 sercowo-
naczyniowych [432]. W badaniach odnotowano zaleznos¢ wskaznika HOMA-IR
od wieku, plci i pochodzenia etnicznego [211, 388]. Kawada i wsp.
w wieloczynnikowej  analizie regresji  potwierdzil  silny zwigzek migdzy
insulinooporno$cig wyrazong wskaznikiem HOMA-IR a otytosciag mierzong za pomoca
wskaznika BMI oraz obwodu talii [184]. Potwierdzity go rowniez pdzniejsze analizy
innych autorow [211, 365]. Usrednione warto$ci wskaznika HOMA-IR zarowno dla
kobiet, jaki badanych me¢zczyzn byly stosunkowo wysokie. Wartosci obserwowane
W grupie badanych me¢zczyzn przewyzszaty wartosci uzyskane dla kobiet. Mimo to,
niezaleznie od plci warto$ci mediany wskaznika HOMA-IR przekraczaty wartos¢ 3,0
czyli byty powyzej punktu odcigcia dla tego wskaznika zaproponowanego dla populacji
polskiej przez Szurkowska i wsp [405]. Uzyskanie takich wynikéw dla populacji
badanej moze sugerowac zwigkszone prawdopodobienstwo wystgpienia opornosci na
insuling oraz wspotwystgpienia cukrzycy typu 2 lub zespolu metabolicznego
W przysztosci [197, 257, 405].

W ostatnim czasie opublikowane zostaly wyniki badan Moszak i wsp.
poréwnujace wplyw suplementacji olejem z szartatu lub rzepaku na parametry
antropometryczne 1 biochemiczne u otylych pacjentéw, uczestniczacych w trwajacym
trzy tygodnie programie redukcji masy ciata [279]. Zarowno w grupie 0séOb
suplementujacych olej z szartatu, jak i olej rzepakowy — autorzy zaobserwowali istotny
spadek stgzenia insuliny na czczo oraz poprawe insulinowrazliwosci komorek oceniong
na podstawie wskaznika HOMA-IR [279]. Podobnie, istotng poprawe parametrow
gospodarki  weglowodanowej i wartosci  wskaznika HOMA-IR, na skutek
10-tygodniowej interwencji zywieniowej z wykorzystaniem oleju rzepakowego oraz
oliwy z oliwek zaobserwowali Yahay i wsp. [458]. Uzyskane w niniejszej pracy wyniki
nie pokrywaja si¢ z wynikami wyze] wymienionych autorow, gdyz oddziatlywanie
wybranymi olejami ro§linnymi ttoczonymi na zimno nie wywotato istotnego wptywu

na stezenie glukozy i insuliny oraz wspotczynnik insulinoopornosci HOMA-IR.
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3.5.  Wplyw interwencji zywieniowej na wartosci ciSnienia tetniczego krwi

badanych oséb

Nadcis$nienie tetnicze jest uznawane za jedng z najwazniejszych przyczyn
$mierci z powodu chordb uktadu krazenia 1 naczyn mozgowych, jak rowniez powiktan
sercowo-naczyniowych w polskiej populacji [298, 426]. Wyniki projektow WOBASZ
I WOBASZ 1I potwierdzajg, ze czestosS¢ wystepowania nadcisnienia t¢tniczego wsrod
spoteczenstwa polskiego, wykazuje w ostatnich latach tendencj¢ wzrostowa [297].
W najnowszej pracy Niklas i wsp. opartej na wynikach badan tych projektow, autorzy
stwierdzili, ze u pacjentow ze zdiagnozowanym nadci$nieniem tetniczym istotnie
czgsciej wystepuja migotanie przedsionkéw, choroba wiencowa, choroba tetnic
obwodowych, zawal migsnia sercowego, niewydolno$¢ serca czy udar mozgu,
w porownaniu do osob z prawidtowym ci$nieniem tetniczym [298]. Ponadto badacze
potwierdzili, zauwazong juz we wczesniejszych badaniach obserwacje, ze nadci$nienie
tetnicze czgsto wspotwystepuje z innymi uznanymi czynnikami ryzyka CVD, takimi jak
otylo§¢ brzuszna, podwyzszony poziom trojglicerydow, a takze niski poziom
cholesterolu HDL oraz podwyzszona glikemia na czczo i cukrzyca [298].

Analizujac uzyskane w niniejszej pracy wyniki dotyczace ci$nienia tgtniczego
krwi, za wartosci prawidtowe w przypadku ci$nienia skurczowego uznano poziom
mniejszy niz 140 mm Hg, natomiast w przypadku ci$nienia rozkurczowego — mniejszy
niz 90 mm Hg [166]. Wartosci ci$nienia wyzsze od wartosci prawidlowych uzyskano
dla 25% kobiet oraz 42 % mgzczyzn bioragcych udzial w badaniu wiasnym.
Zgodnie z ostatnimi wynikami badan rozpoznanie nadci$nienia te¢tniczego moze
dotyczy¢ ponad 12,5 min dorostych Polakow, czyli okoto 43 % osob w wieku 19-99 lat
[298]. Dlatego nalezy zauwazy¢, ze ze wzgledu na powszechne wystepowanie
nadci$nienia tetniczego, nie byto ono kryterium wykluczenia z badania.

Wsrdéd pacjentdw bioracych udziat w badaniu wiasnym tylko niewielu z nich
przyjmowato leki hipotensyjne w trakcie trwania badania. Chociaz leki hipotensyjne
moga zakldcaé profil lipidowy, to stosowanie tych lekow nie zmienito si¢ przez caly
okres badania. Ponadto niniejsze badanie bylo zaprojektowane jako randomizowane,
prospektywne badanie naprzemienne z okresem przerwy pomigdzy stosowanymi
interwencjami zywieniowymi, w celu usunigcia potencjalnego ,,efektu przeniesienia”.

W badaniach Martirosyan i wsp. potwierdzono pozytywny wptyw dodatku do diety
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oleju z szartatu na stabilizacj¢ cis$nienia tetniczego krwi badanych osob [254].
Z przeprowadzonych badan wynikato, ze wraz ze wzrostem ilo$ci spozywanego
w diecie oleju z szarfatu uzyskiwano lepszy efekt terapeutyczny, w odniesieniu do
ci$nienia tetniczego krwi oraz czgsto$ci akcji serca [254]. Podobne hipotensyjne
wlasciwosci zarowno dla oleju z szarfatu jak i dla oleju rzepakowego, opisywali inni
autorzy [65, 230].

Poza warto$ciami ci$nienia tetniczego krwi, u osob powyzej 60 roku zycia,
istotnym markerem prognostycznym chorobowosci 1 $§miertelnosci z przyczyn sercowo-
naczyniowych jest takze wysokos¢ tetna [235, 372, 426]. Uznaje si¢, ze wartosci tetna
powyzej zakresu 55-60 mmHg moga $wiadczy¢ o zwigkszonej sztywnosci tetnic oraz
rozwoju miazdzycy u osoby badanej [235]. Srednie wyniki tego parametru wéréd
badanych osob, byly wyzsze niz zakres prawidlowy, tak wigc mogly wskazywaé
na zwigkszone ryzyko choréb uktadu krazenia. Porownywalne warto$ci czestosci tetna
do prezentowanych w badaniu wilasnym (~70 uderzen na minut¢) uzyskata
Piskorz i wsp. podczas badan dotyczacych analizy czynnikow ryzyka choréb uktadu
krazenia wérod mieszkanek Krakowa [326].

Podsumowujac t¢ cze$¢ wynikow, nalezy zauwazyC, ze zardwno wsSrod
mezczyzn, jak 1 kobiet wprowadzona interwencja zywieniowa z wykorzystaniem oleju
zZ szartatu oraz oleju rzepakowego nie wplyneta na istotng zmiang wartosci ci$nienia
tetniczego krwi, mimo doniesien w pi§miennictwie o hipotensyjnym dziataniu uzytych

w badaniu olejow roslinnych [65, 230, 279].
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VIII. WNIOSKI

Przeprowadzone badania, dotyczace oceny wplywu podazy oleju z szarlatu
na parametry profilu lipidowego, profilu kwasow tluszczowych, inne wskazniki
biochemiczne i antropometryczne oraz warto$¢ cisnienia tetniczego krwi, w grupie
dorostych kobiet i mezczyzn z nadwagg lub otytoscig oraz z zaburzonym profilem

lipidowym pozwolily na sformutowanie nastepujacych wnioskow:

1. Calodzienne racje pokarmowe badanych kobiet i megzczyzn z nadwaga lub
otyloscig i z zaburzonym profilem lipidowym byty niewtasciwie zbilansowane
pod wzgledem zawartosci podstawowych sktadnikow odzywczych, jak rowniez
wybranych witamin i sktadnikéw mineralnych.

2. Interwencja zywieniowa tloczonymi na zimno olejami z szarlatu i rzepakowym
nie wplynela na zmiang parametrow antropometrycznych oraz sklad ciata
badanych kobiet i m¢zczyzn, a ich efekty oddzialywania na powyzsze parametry
byly porownywalne.

3. Interwencja zywieniowa tloczonymi na zimno olejami z szartatu i rzepakowym
istotnie wptyneta na profil kwasow ttuszczowych nienasyconych w surowicy
krwi badanych osob, bez wplywu na kwasy tluszczowe nasycone. Efekt
oddziatywania oleju z szartatu na procentowg zawarto$¢ kwasow ttuszczowych
w surowicy krwi badanych osob, w stosunku do efektu uzyskanego po oleju
rzepakowym, charakteryzowat si¢ istotnym statystycznie wzrostem zawarto$ci
wielonienasyconych kwasow tluszczowych w tym, niezbednych nienasyconych
kwasow tluszczowych i1 kwasoéw z rodziny n-6 oraz istotnie statystycznym
obnizeniem procentowej zawartosci kwasoéw tluszczowych jednonienasyconych
I kwasow tluszczowych z rodziny n-9, w surowicy krwi badanych osob.

4. Interwencja zywieniowa tloczonymi na zimno olejami z szartatu i rzepakowym
istotnie wplyneta na parametry lipidowe, w przypadku cholesterolu catkowitego,
cholesterolu we frakcji lipoprotein o matej gestosci oraz wartosci wskaznika
nie - HDL, a ich efekty oddziatywania na powyzsze parametry roznily sie
istotnie statystycznie.

5. Interwencja zywieniowa ttoczonymi na zimno olejami z szartatu i rzepakowym

nie wptynela na stezenie glukozy, insuliny we krwi oraz wartosci wskaznika
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8.

HOMA-IR, a efekty ich oddzialywania na powyzsze parametry byly
poréwnywalne.

Interwencja zywieniowa ttoczonymi na zimno olejami z szarfatu 1 rzepakowym
nie wptyneta na wartosci cisnienia tetniczego krwi, a efekty ich oddzialywania

na powyzsze parametry byly porownywalne.

. Olej z szartatu i jego wptyw na profil lipidowy, sklad kwaséw ttuszczowych

w surowicy krwi i inne parametry antropometryczne i Kkliniczne analizowane
w niniejszej pracy, w odniesieniu do oleju rzepakowego jako standardu
charakteryzujacego zwyczajowy Sposob zywienia, w wigkszosci analizowanych
parametrow, nie potwierdzil hipotezy badawczej dotyczacej korzystnych
wlasciwosci tego oleju, zmniejszajacych ryzyko chordéb uktadu sercowo-
naczyniowego.

Uzyskane wyniki badan wilasnych wskazujg na koniecznos¢ przeprowadzenia
dalszych badan dotyczacych weryfikacji tezy o korzystnym wplywie oleju

z szartatu w profilaktyce i leczeniu chorob uktadu sercowo-naczyniowego.
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IX. STRESZCZENIE

W ciggu ostatnich dziesigcioleci, otylo$¢ stala si¢ jednym z najwigkszych
problemoéw zdrowotnych o charakterze globalnym. Otyto$¢ prowadzi do uposledzenia
wielu funkcji organizmu czlowieka oraz istotnie zwigksza ryzyko $miertelnosci
I chorobowosci, W tym wystgpienia zaburzonego profilu lipidowego, nieprawidlowe;j
tolerancji glukozy czy podwyzszonego cis$nienia t¢tniczego krwi. W patogenezie chordb
metabolicznych witasciwe zachowania zywieniowe, stanowig bardzo wazng sktadowa
profilaktyki tych choréb. W pismiennictwie podkresla si¢, ze dobdr odpowiedniej ilosci
oraz jakosci spozywanego tluszczu, jak roéwniez wlasciwe proporcje migdzy spozyciem
nasyconych i nienasyconych kwasow tluszczowych, w tym nienasyconych kwasow
thuszczowych z rodziny n-6 i n-3, sg kluczowym elementem zaré6wno w normalizacji
zaburzonego profilu lipidowego, jak rowniez 1 W rozwoju otylosci. Rosngca
swiadomo$¢ zywieniowa konsumentéw dotyczaca wplywu diety na powstawanie
chorob cywilizacyjnych sprawia, ze poszukujag oni produktéw spozywczych
prozdrowotnych, ktorych przyktadem sa oleje ttoczone na zimno. Jednym z nich jest
olej z nasion szarfatu (tac. Amaranthus cruentus), zawierajacy wiele cennych
sktadnikow odzywczych. W wigkszo$ci badan naukowych potwierdzone zostaty
hipolipemiczne, hipotensyjne oraz antyoksydacyjne wtasciwosci oleju z nasion szarlatu,
aczkolwiek istniejg rOwniez prace nie potwierdzajace w peini wspomnianych powyzej
korzystnych efektow.

W Swietle powyzszych faktow, podjeto badania majace na celu okreslenie
wpltywu podazy oleju z szartatu na parametry profilu lipidowego, profilu kwasow
thuszczowych, inne wskazniki biochemiczne i antropometryczne oraz warto$¢ cisnienia
tetniczego krwi, w grupie dorostych kobiet i m¢zczyzn z nadwaga lub otytoscig oraz
z zaburzonym profilem lipidowym.

Sposrdd 51 osoéb zgltoszonych do badan, po uwzglednieniu kryteriow wiaczenia
I wylaczenia, do dalszych badan zakwalifikowano ostatecznie 44 osoby, w tym 12
me¢zezyzn 1 32 kobiety z nadwaga lub otylo$cig 1 z zaburzonym profilem lipidowym.
Podczas prospektywnego, randomizowanego badania Kklinicznego, wykorzystano
schemat grup naprzemiennych (krzyzowych, ang. cross-over study design). Pacjentow,
zgodnie z listg randomizacyjng, przydzielono do jednej z dwdch grup, ktore roéznity sie

mig¢dzy soba kolejnoscia przeprowadzania interwencji zywieniowej, czyli kolejnoscia
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podawania oleju roslinnego. Cate badanie trwato 9 tygodni i zostato podzielone na trzy
etapy, kazdy trwajacy ~3 tygodnie: dwa okresy interwencji zywieniowej oraz okres
przerwy pomiedzy nimi, czyli tzw. ,wash-out period”. Dwukrotnie — podczas
interwencji zywieniowej - uczestnicy badania poproszeni zostali o wprowadzenie
do swojej codziennej diety modyfikacji zywieniowej, polegajacej na spozywaniu 20 ml
tloczonego na zimno oleju z szarlatu lub oleju rzepakowego (przydziat losowy —
randomizacja), w zamian za 20 g ttuszczu stosowanego zwyczajowo w diecie. Pacjenci,
ktorzy podczas pierwszej interwencji zywieniowej spozywali olej z szartatu, podczas
drugiej interwencji zywieniowej poproszeni zostali o zmiang oleju na olej rzepakowy,
natomiast osoby, ktore zaczynaly od interwencji zywieniowej olejem rzepakowym,
podczas drugiej interwencji otrzymaty olej z szartatu. Uczestnicy przez caly okres
trwania badania pozostawali pod opieka dietetyka. Przed rozpoczgciem pierwszej
interwencji  zywieniowej  przeprowadzono ocen¢ sposobu zywienia  0sOb
zakwalifikowanych do badania, pod katem jej wplywu na parametry profilu lipidowego.
Badanie dotyczace oceny sposobu zywienia przeprowadzone zostalo przy uzyciu
metody biezacego notowania, przez okres 7 dni, zgodnie z instrukcja opracowang przez
Instytut Zywnosci i Zywienia. W oparciu o ,,Album fotografii produktéw i potraw”
oszacowano wielkos¢ spozywanych porcji. Analiz¢ catodziennych racji pokarmowych
przeprowadzono z wykorzystaniem aplikacji w programie komputerowym Microsoft
Access 2010. Kazdorazowo przed oraz po okresie interwencji zywieniowej dokonano
takze oceny stanu odzywienia, jak rowniez wykonywane byly badania biochemiczne
krwi (profil lipidowy, profil kwaséw tluszczowych, stezenie glukozy i insuliny). Oceny
stanu odzywienia badanych kobiet 1 me¢zczyzn dokonano na podstawie
przeprowadzonych pomiaréw antropometrycznych (wysoko$¢ ciata; masa ciata; obwod
talii, bioder; analiza sktadu ciata; pomiar ci$nienia tgtniczego krwi oraz tetna). Pomiar
ci$nienia tetniczego krwi odbywal si¢ zgodnie z przyjetymi standardami. Badania
biochemiczne zostaly wykonane w Centralnym Laboratorium Analityczno-
Biochemicznym Szpitala Klinicznego im. Heliodora Swiecickiego Uniwersytetu
Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu (profil lipidowy), laboratorium
Ogolnopolskiej Sieci Laboratoriow Analiz Medycznych ALAB (glukoza, insulina) oraz
w Klinice Gastroenterologii Dziecigcej i Chorob Metabolicznych, | Katedry Pediatrii
Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu (profil kwasow
thuszczowych w surowicy krwi). Badania przeprowadzono zgodnie z metodyka

stosowang w wyzej wymienionych laboratoriach.
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Uzyskane w badaniu wyniki zostaty poddane analizie statystycznej przy uzyciu
programu statystycznego TIBCO Software Inc. (2017) Statistica (Data Analysis
Software System). W analizie statystycznej wykorzystano podstawowg statystyke
opisowg, sprawdzono normalnos$ci rozktadu oraz zastosowano testy statystyczne.

Z analizy calodziennych racji pokarmowych badanych os6b wynika, Zze sposob

zywienia badanych kobiet i mezczyzn byl nieodpowiedni pod katem zbilansowania
zawartosci podstawowych sktadnikow odzywczych oraz witamin 1 skladnikow
mineralnych. Btedy dietetyczne mogly poglebi€ istniejgce zaburzenia zwigzane z masg
ciata oraz nieprawidlowym profilem lipidowym.
Nie zaobserwowano istotnego statystycznie wptywu interwencji zywieniowej olejem
Z szarlatu 1 rzepakowym na zmian¢ parametrow antropometrycznych oraz sklad ciata
badanych oséb, aefekt oddzialywania miedzy badanymi olejami na analizowane
parametry byt porownywalny. Wzbogacenie diety w tloczone na zimno oleje roslinne,
spowodowato istotne zmiany w profilu kwasow thuszczowych w surowicy krwi
badanych osob. Efekt oddzialtywania oleju z szartatu na procentowg zawartos¢ kwasow
thuszczowych w surowicy krwi badanych osob, w stosunku do efektu uzyskanego
po oleju rzepakowym, charakteryzowat si¢ istotnym zwigkszeniem procentowe;j
zawartosci kwasow tlhuszczowych PUFA, EFA, z rodziny n-6 oraz istotnym
zmniejszeniem procentowej zawartosci kwasow thuszczowych MUFA i z rodziny n-9.
Analiza otrzymanych wynikéw wykazata, ze interwencja Zywieniowa olejem z szarfatu
nie wptyneta na poprawe parametrow profilu lipidowego oraz wskazniki aterogennosci
wsrdd badanych osob, spowodowata natomiast istotny wzrost stezenia cholesterolu
calkowitego, cholesterolu we frakcji LDL oraz nie-HDL (p<0,05). Korzystny,
statystycznie istotny, efekt hipolipemiczny w odniesieniu do cholesterolu catkowitego,
cholesterolu we frakcji LDL oraz cholesterolu nie-HDL zaobserwowano jedynie po
zakonczeniu interwencji zywieniowej olejem rzepakowym (p<0,05). Ponadto
zastosowanie interwencji zywieniowej badanymi olejami roslinnymi nie wptyneto na
stezenie glukozy i insuliny we krwi oraz warto$ci wskaznika HOMA-IR, jak réwniez na
wartosci ci$nienia tetniczego krwi oraz wysokosci tetna wsrod badanych osob, a efekty
oddziatywania pomiedzy badanymi olejami na powyzsze parametry byly
porownywalne.

Podsumowujac mozna stwierdzi¢, ze nie zaobserwowano spodziewanego
korzystnego efektu interwencji zywieniowej olejem z szartatu na profil lipidowy i inne

parametry antropometryczne i kliniczne analizowane w niniejszej pracy, co pozostaje
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W sprzeczno$Ci z wynikami innych autoréw, a jednoczesnie poszerza zakres badan
»Lhegujacych” a nie potwierdzajacych korzystny wplyw tego oleju. Interwencja
zywieniowa olejem z szarlatu istotnie zmienita surowiczy profil kwasow ttuszczowych
wsrod uczestnikow badania i wptyneta na zwigkszenie procentowej zawartosci kwasow
wielonienasyconych.

W badaniach wtasnych nie potwierdzono wtasciwosci hipolipemicznych oleju z szartatu
wsrdd osob z nadwagg 1 otyloScig oraz z zaburzonym profilem lipidowym, w zwigzku
z czym zalecanie go w profilaktyce i leczeniu choréb uktadu sercowo-naczyniowego

wymaga przeprowadzenia dalszych badan.
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X, SUMMARY

Over the last decades, obesity has become one of the most numerous global
health problems. Obesity leads to the impairment of many functions of the human body
and significantly increases the risk of mortality and morbidity, including dyslipidemia,
impaired glucose tolerance, or hypertension. Proper nutrition and eating behavior are
principal components of the inhibition of metabolic diseases. Not only the right amount
and quality of consumed fat but also the correct proportions between the saturated and
unsaturated fatty acids (including n-6 and n-3 fatty acids) are a fundamental element
in both the normalization of dyslipidemia and the development of obesity. The growing
consumer's nutritional knowledge, about the impact of diet, on the development of
civilization diseases, makes them look for health-promoting food products,
such as cold-pressed oils. One of them is amaranth seed oil (Amaranthus cruentus),
which contained many valuable nutrients. Most scientific studies have confirmed the
hypolipemic, hypotensive, and antioxidant properties of amaranth seed oil. However,
some studies do not fully confirm the above-mentioned beneficial effects.

This study aimed to estimate the effects of cold-pressed amaranth oil supply on
lipid profile, fatty acid profile, other biochemical and anthropometric factors, and blood
pressure in the group of overweight or obese adult women and men with dyslipidemia.

Of the 51 registered subjects, only 44 met the inclusion criteria of the study.
Participants, including 12 men and 32 women, were overweight or obese and with
a disturbed lipid profile.

The study was designed as a prospective, randomized cross-over clinical trial. On entry,
all participants were randomly assigned to one of two groups, which differed in order
of nutritional intervention (the sequence of the vegetable oil administration). The entire
study lasted about nine weeks and was divided into three stages, each lasting about three
weeks: two periods of nutritional intervention, and a break between them - the wash-out
period. During the nutritional intervention, participants were asked to modify their daily
diet, consisting of consuming 20 ml of cold-pressed amaranth oil or rapeseed oil
(random assignment - randomization), in exchange for 20 g of fat, usually used in the
diet. Patients, who received amaranth oil during the first nutritional intervention, were

asked to switch it to rapeseed oil during the second dietary intervention. Those who
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started the nutritional intervention with rapeseed oil received amaranth oil during the
second intervention. Throughout the whole study, participants remained under the
control of a dietitian.

Additionally, at the beginning of the study, a diet analysis of enrolled patients was
carried out in terms of its impact on the lipid profile. A nutritional assessment was
carried out, using 24-hour dietary recalls for seven following days, according to the
instructions published by the Polish Institute of Food and Nutrition. Participants were
using the Photo album of products and meals, to determine the size of the consumed
portion. The database in Microsoft Access 2011 software was used to analyze the daily
food intake. At baseline and endpoint of each nutritional intervention, anthropometric
and metabolic parameters were measured. The lipid profile parameters and profile of
fatty acids in the blood serum as well concentration of glucose and insulin in the blood
were evaluated. The nutritional status was assessed based on anthropometric
measurements (body height, body weight, waist and hips circumference, body
composition analysis, measurement of blood pressure, and pulse). Blood pressure was
measured following the recommendation. Lipid profile was determined in the Central
Analytical and Biochemical Laboratory of Heliodor Swiecicki Clinical Hospital
in Poznan. The concentration of glucose and insulin was determined in the Polish
Network of Medical Analyzes Laboratories ALAB. The profile of fatty acids in the
blood serum was determined in the Department of Pediatric Gastroenterology and
Metabolic Diseases of Poznan University of Medical Sciences. The biochemical
analysis was carried out per the methodology used in the above-mentioned laboratories.

Statistical analysis was performed using TIBCO Software Inc. (2017) Statistica
(Data Analysis Software System). The normality of the distribution was assessed,
and statistical tests were applied.

The daily food rations deviated from the recommendations and were unbalanced
regarding the content of essential nutrients, vitamins, minerals, and energy value.
Dietary errors could intensify the existing problems with body weight and lipid profile
disorders.

There was no statistically significant effect of nutritional intervention with amaranth
and rapeseed oil on the change of anthropometric parameters and body composition
of the subjects. The impact effect between the examined oils on the analyzed
anthropometric parameters was comparable. Enrichment diet with cold-pressed oils

caused statistically significant changes in the profile of fatty acids in the blood serum
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of participants. The impact effect of amaranth oil on the percentage of fatty acids in the
blood serum, compared to rapeseed oil, was characterized by a significant increase
in the PUFA, EFA, and n-6 fatty acids. Moreover, intervention with amaranth oil caused
a statistically significant reduction in MUFA and n-9 fatty acids in the blood serum.
Dietary intervention with amaranth oil did not improve lipid profile parameters and
atherogenicity indices among the examined persons. However, it caused a significant
increase in total cholesterol, LDL cholesterol, and no-HDL cholesterol (p<0,05).
Against, dietary intervention with rapeseed oil caused a statistically significant decrease
in total cholesterol, LDL cholesterol, and no-HDL cholesterol (p<0,05). Furthermore,
nutritional intervention with examined vegetable oils did not influence the following
parameters: glucose, insulin in the blood, HOMA-IR indicator, blood pressure, and
heart rate of the subjects. The impact effect between the examined oils on the
parameters was comparable.

It can conclude that there was no expected beneficial effect of the nutritional
intervention with amaranth oil on the lipid profile and other anthropometric and clinical
parameters analyzed in this study. The findings are in contradiction with the results
of other authors, and at the same time, extend the scope of researches that negates rather
than confirms a favorable effect of this oil. Nutritional intervention with amaranth oil
significantly changed the serum profile of fatty acids among the participants
and increased the percentage of polyunsaturated acid in blood serum.

The results of this study did not confirm the hypolipemic properties of amaranth oil
among overweight and obese people with dyslipidemia consequently,
its recommendation for the prevention and treatment of cardiovascular diseases requires

further research.
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http://150.254.179.40/cgi-bin/expertus.cgi?KAT=%2Fhome%2Fusers%2Fsplendor%2Fpub%2Fpar%2F&FST=data.fst&FDT=data.fdt&ekran=ISO&lnkmsk=2&cond=AND&mask=2&F_00=02&V_00=G%B3%F3wka+Anna+
http://150.254.179.40/cgi-bin/expertus.cgi?KAT=%2Fhome%2Fusers%2Fsplendor%2Fpub%2Fpar%2F&FST=data.fst&FDT=data.fdt&ekran=ISO&lnkmsk=2&cond=AND&mask=2&F_00=02&V_00=Dzi%EAcio%B3+Ma%B3gorzata+
http://150.254.179.40/cgi-bin/expertus.cgi?KAT=%2Fhome%2Fusers%2Fsplendor%2Fpub%2Fpar%2F&FST=data.fst&FDT=data.fdt&ekran=ISO&lnkmsk=2&cond=AND&mask=2&F_00=02&V_00=Przys%B3awski+Juliusz+
http://150.254.179.40/cgi-bin/expertus.cgi?KAT=%2Fhome%2Fusers%2Fsplendor%2Fpub%2Fpar%2F&FST=data.fst&FDT=data.fdt&ekran=ISO&lnkmsk=2&cond=AND&mask=2&F_00=06&V_00=XXII+Og%F3lnopolskie+Sympozjum+Bromatologiczne+%AFywno%B6%E6+i+%BFywienie+w+XXI+wieku+
http://150.254.179.40/cgi-bin/expertus.cgi?KAT=%2Fhome%2Fusers%2Fsplendor%2Fpub%2Fpar%2F&FST=data.fst&FDT=data.fdt&ekran=ISO&lnkmsk=2&cond=AND&mask=2&F_00=06&V_00=XXII+Og%F3lnopolskie+Sympozjum+Bromatologiczne+%AFywno%B6%E6+i+%BFywienie+w+XXI+wieku+
http://150.254.179.40/cgi-bin/expertus.cgi?KAT=%2Fhome%2Fusers%2Fsplendor%2Fpub%2Fpar%2F&FST=data.fst&FDT=data.fdt&ekran=ISO&lnkmsk=2&cond=AND&mask=2&F_00=06&V_00=XXII+Og%F3lnopolskie+Sympozjum+Bromatologiczne+%AFywno%B6%E6+i+%BFywienie+w+XXI+wieku+

(Badania wtasne nr 502-14-03304409-10049);

* ,,Mikrobom pochwy kobiet ci¢zarnych i jego wptyw na mikrobiomy noworodka
— badanie pilotazowe” (projekt uczelniany) — uczestnik projektu;

» ,,Charakterystyka mikrobiomu pochwy kobiet ciezarnych z cukrzyca typu 1 oraz
jego wptyw na flore bakteryjng noworodka” (projekt finansowany przez Polskie
Towarzystwo Diabetologiczne) - uczestnik projektu;

» ,Charakterystyka i okreslenie roli elementu bakteryjnego mikrobiomu pochwy
uciezarnych z cukrzyca z zastosowaniem sekwencjonowania 16S rRNA”
(projekt finansowany przez Polskie Towarzystwo Diabetologiczne) - uczestnik

projektu;

e Udzial w Konferencjach Naukowych

14.04.2021 Szkolenie ,,Wykorzystanie platformy e-learningowej do tworzenia
zaje¢ e-learningowych” w ramach Projektu ,Ksztalcenie,
kompetencje, komunikacja i konkurencyjno$¢ - cztery filary
rozwoju Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu”,

26.02.2021 Webinarium Dietetyki Gerontologicznej, Uniwersytet Medyczny

im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

28-29.10.2020  XXVIII Ogolnopolskie Sympozjum Bromatologiczne
LInnowacyjne podejscie do bezpiecznej zywnosci irracjonalnego
zywienia”, Gdansk

17.10.2020 V Narodowy Kongres Zywieniowy ,,Dieta dla Zdrowia i Planety,
jaka powinna by¢ dieta przyszlosci?” organizowany przez
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego - PZH i Fundacja Higieja

8-9.10.2020 XIl  Konferencja  ,,Najnowsze  standardy  diagnostyczne
I terapeutyczne zaburzen metabolicznych 2020 - online

07.09.2020 Szkolenie ,,Budowanie programu nauczania opartego na efektach
ksztalcenia” w ramach Projektu ,Ksztalcenie, kompetencje,
komunikacja i konkurencyjno$¢ - cztery filary rozwoju
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu”,

26.10.2019 Konferencja 7Znana para Celiakia 1 Hashimoto u dzieci
i dorostych”, Wyzsza Szkota Zdrowia, Urody i Edukacji
w Poznaniu

27-28.06.2019  XXVII Ogolnopolskie Sympozjum Bromatologiczne »Zywnosé
I Zywienie w Profilaktyce i Leczeniu Chorob Dietozaleznych”,

Poznan,

15.11.2014 IV Ogdlnopolskie Dni Otylosci, Poznan

06.07.2014 I _Mie;dzywydzialowa Konferencja ~ z  Psychodietetyki

T organizowana przez Centrum Studiow Podyplomowych 1 Szkolen

Szkoly Wyzszej Psychologii Spotecznej, pt.: ,,Zdrowy styl zycia
W kontekscie psychodietetyki — czgs¢ 117

27.03.2014 Konferencja ,,Patofizjologia Duszy”, Poznan

24.02.2014 I Ogodlnopolska Konferencja Naukowa »DIETETYKA
GERONTOLOGICZNA - WYZWANIA I SZANSE”, Poznan

31.01.2014 Ogolnopolska Konferencja Naukowa POD MIKROSKOPEM —

| edycja,, Wybrane problemy diagnostyki mikrobiologicznej”,
Poznan
13-14.06.2013  IX Ogodlnopolska Konferencja Naukowa ,Zywienie. Ruch.
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13.03.2013

23.02.2013

1.03.2013

22.02.2013

11.12.2012
5-7.09.2012

12.07.2012

25.05.2012

22.01.2011

| 2012

03.03.2012

6-7.11.2010

05-06.11.2010

27.02.2010

Zdrowie”, Poznan

Szkolenie "Nauka dla biznesu! Postaw na wspotprace - dzi$ nauki
przyrodnicze: ekologia, ochrona $rodowiska, zywnos¢..." — RPK
Poznan, PPNT Fundacji Uniwersytetu im. Adama Mickiewicza

V  Konferencja  Najnowsze  Standardy  Diagnostyczne
| Terapeutyczne Zaburzen Metabolicznych, Poznan

Seminarium szkoleniowo-dyskusyjne: ,, Mechanizmy finansowania
badan mlodych naukowcéw w Polsce”~ Rada Mtodych
Naukowcow przy UP Poznan

Szkolenia dla kadry dydaktycznej i pracownikéw UMP ,,Pomyst
I koncepcja projektu badawczego."

Metodologia Badah Naukowych w Ujeciu Proktycznym, Poznan
XXII Ogoélnopolskie Sympozjum Bromatologiczne ,,Zywno$é
i zywienie w XXI wieku — wyzwania i nadzieje” Wista,

Warsztaty w Centrum Innowacyjnych Technik Ksztalcenia:
Tworzenie kursu i udostepnienia studentom testow oraz ankiet
w systemie OLAT"- OLAT II

Warsztaty w Centrum Innowacyjnych Technik Ksztalcenia:
»Mozliwosci egzaminowania elektronicznego jako narzedzia do
sprawdzania kompetencji 1 wiedzy studenta oraz oceny postepow
W nauczaniu” — OLAT |

Konferencja ,,Nowosci w Chorobach Wewngtrznych”, Poznan

Szkolenia dla kadry dydaktycznej 1 pracownikdw m.in.
»Wystapienia publiczne — profesjonalna prezentacja”
»Wyktadowca jako mentor, coach”

IV Konferencja  Najnowsze  Standardy

I terapeutyczne Zaburzen Metabolicznych, Poznan
Konferencja ,,Zywienie Zdrowie 1 Choroby”, Akademia Medyczna
Wroctaw

IT Ogolnopolskie Dni Otytosci, Forum Ekspertow, Powikignia
Kardiologiczne, Diabetologiczne, Nefrologiczne i Onkologiczne
Otytosci

Konferencja ,, Transplantacja Szpiku kostnego Metoda Leczenia na
Miare Naszych Czaséw”, UM im Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu

IIT Konferencja Naukowa ,,Medycyna Sportowa”

Diagnostyczne
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XV.

ZAYL.ACZNIKI

Zgoda Komisji Bioetycznej:

UNIWERSYTET MEDYCZNY IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

KOMISJA BIOETYCZNA PRZY UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM
IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

Collegium Maius tel. (+48 61) 854 62 51, 854 60 60
ul. Fredry 10 fax. (+48 61) 854 61 07
61-701Poznan www.bioetyka.ump.edu.pl

Uchwata nr 867/14

Na podstawie przepisiw Ustawy 2 dnia $ grudnia 1996 r. o unwodach lekarza i lekarza demtysty (Dz. U. 2011, Nr 277, poz. 1634 2 pin. om.); Rozporsqdzenia Ministra Zdrowia i Opicki
Spolecznej z dnia 11 maja 1999r. w sprawie asad p ia i ia oraz trybu dzialania komisji bioetycznych (Dz. U. Nr 47, poz.480); Ustawy z dnia 6
wraesnia 2001r. Prawo farmaceutyczne (Dz. U. z 2004r. Nr 53, poz. 533 z potn. um); Rogporygdzenia Ministra Finansow z dnia 30 kwietnia 2004r. w sprawie obowigzkowego
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej badacza i sponsora (Dz. U. 2004 nr 101, poz. 1034 2 poin. um.); Rosporzydzenia Ministra Finansiw 7 dnia 18 maja 2005r. zmieniajgce

porudzenie w sprawie azkoweg éci cywilnej badacza i sponsora (Dz. U. Nr 101, poz 845); Rozporagdzenia Ministra Zdrowia £ dnia 30 kwictnia
2004r. w sprawie sposobu p Izenia badari klinic 2z udzalem ich (Dz. U. 2004 Nr 104, poz 1108); Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 kwietnia 2004r. w
sprawie ia ni iewanego cigikiego nicpos dziatania produktu leczniczego (Dz. U. Nr 104, poz. 1107); Rotporsgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 15 listopada 2010 7.
W sprawie wzordw wniosk w Dwigzku  badaniem klini wysokosci oplat za dotenie wnioskow oraz ia kori 2wy ia badania klini

(P2 U. 2010r. nr 222 poz. 1453, 2 péin. um.); Ustawy z dnia 20 maja 2010 . 0 wyrobach medycznych (Dz U. 2010r. nr 107 poz. 679, z poin. am.); Rosporzdzenie Ministra Finansow 2
dnia 6 pazdziernika 2010 r. w sprawie i 2go ubezpi ia odpowiedzialnosci cywilnej sponsora i badacza klinic w awiqzku z p iem badania klini
wyrobow (Dz. U. 2010, Nr 194 poz. 1290); Ustawa 7 dnia 18 marca 2011 r. 0 Urzgdzie Reje ji Produktow 1. i Wyrobow i Produktéw Biobdj (DzU. 2011
nr 82 poz. 451); Rozporuydzenie Ministra Zdrowia z dnia 2 maja 2012r. w sprawie Dobrej Praktyki Klinicznej (D U. 2012, Nr 0 poz. 489); Rozporzgdzenic Ministra Zdrowia 7 dnia 2
maja 2012r. w sprawie wioréw 7 dklade w zwigzku 2 b ic inic produktu i oraz w sprawie wysokosci i sposobu wiszczania oplat za dotenie
wniosku o rozpoczgcie badania Klinicznego  (Dz. U. 2012, Nr 0 poz. 491); w oparciu o je Helsitiskq - Zasady i ¥ ia w Eksperymencie Medycznym
Udzialem Ludy.

Komisja Bioetyczna, na posiedzeniu w dniu 08 stycznia 2015 r.

rozpatrzyta wniosek dotyczqcy prowadzenia badari naukowych.

Kierownik projektu:
prof. dr hab. Juliusz Przystawski

Miejsce prowadzenia badan:
Katedra i Zakfad Bromatologii UM w Poznaniu

Glowny badacz: mgr inz. Anna Morawska
Czlonkowie zespotu
badawczego: prof. dr hab. Juliusz Przystawski

prof. dr hab. Marian Grzymistawski
mgr Matgorzata Wiochal
Temat badan:

~Wplyw oleju z szartatu na profil lipidowy oraz inne wskazniki
biochemiczne w grupie otylych kobiet i mezczyzn”.

Komisja podjeta uchwate o pozytywnym zaopiniowaniu tego wniosku

Przewodniczqgcy Komisji
(\K/\/S— QL AL A
prof- dr hab. med. Pawel Checiriski
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Zalacznik 1 — Ogloszenie o badaniach

Katedra i Zaklad Bromatologii
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu
ul. Marcelinska 42
Zaprasza na
DARMOWE BADANIA ZYWIENIOWE

Szanowni Panstwo!!!
Zapraszamy na bezplatne badania zywieniowe
OSOBY Z NADWAGA 1 OTYLOSCIA
I NIEPRAWIDLOWYM POZIOMEM CHOLESTEROLU

Wszystkie osoby biorgce udzial w badaniu otrzymaja bezplatne porady
zywieniowe oraz wyniki wykonywanych pomiarow 1 badan!
Przeprowadzane badanie obejmuje: pomiary antropometryczne (analiza
sktadu ciala — m.in. zawarto$¢ tkanki thuszczowej, tkanki mig$niowe;,
wody; tkanka tluszczowa wisceralna; pomiar ci$nienia tetniczego krwi,
badanie spirometryczne), badania zywieniowe oraz badania laboratoryjne

(profil lipidowy).

Wszystkie badania sg bezplatne i dotyczg tylko
OSOB Z NADWAGA LUB OTYLOSCIA
I
Z PODWYZSZONYM POZIOMEM CHOLESTEROLU
WE KRWI

powyzej 18 roku zycia.

Informacja i kontakt pod numerem telefonu
697 384 264 lub 061 854 71 96
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Zalacznik 2 — Informacja dla pacjenta i formularz Swiadomej zgody na udzial

w badaniu

INFORMACJA DLA PACJENTA

Wplyw oleju z szarlatu na profil lipidowy oraz inne wskazniki biochemiczne
W grupie otylych kobiet i me¢zczyzn
Szanowna Pani, Szanowny Panie,

Zapraszamy Pana/Pania do wzigcia udzialu w badaniu Zywieniowym,
prowadzonym przez Katedr¢ i Zaklad Bromatologii Uniwersytetu Medycznego
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu. Nadwaga i otylos¢ prowadza do wielu
powiklan metabolicznych, w tym wystepowania zaburzonego profilu lipidowego,
nieprawidlowej tolerancji glukozy oraz podwyzszonego ci$nienia krwi. Z drugiej
strony, rosngca $wiadomo$¢ konsumentow dotyczaca wptywu diety na powstawanie
choréb cywilizacyjnych oraz prawidlowego sposobu odzywiania si¢ sprawia, iz coraz
czgdciej, poszukuja oni produktéw spozywczych o udowodnionym Kkorzystnym
dzialaniu na zdrowie do ktoérych migdzy innymi naleza oleje roslinne. Przyktadem oleju
0 udowodnionym pozytywnym oddziatywaniu na stan zdrowia jest olej z nasion
szartatu (amarantusa), ktory korzystnie wptywa na profil lipidowy oraz zawarto$¢
tkanki thuszczowej w organizmie.

Cel badan

Celem badan jest ocena skuteczno$ci dzialania wybranych olejow roslinnych
U pacjentow z nadwagg oraz otylych z zaburzonym profilem lipidowym. W trakcie
trwania badania oceniane begda takie parametry jak: st¢zenie cholesterolu i jego frakcji,
stezenie trojglicerydow, ci$nienie tetnicze krwi oraz parametry antropometryczne (masa
ciata, wysoko$¢ ciata, zawarto$¢ tkanki thuszczowe;).

Badania

Badanie sktada si¢ z trzech etapow. W pierwszym zostang Panstwo poproszeni
0 wprowadzenie do swojej codziennej diety 20 ml oleju rzepakowego albo 20 ml oleju
z szartatu w zamian za 20 g tluszczu stosowanego w codziennej diecie. W etapie 11
suplementacja olejow zostanie przerwana. W etapie III bedg Panstwo przyjmowac 20
ml oleju rzepakowego albo 20 ml oleju z szartatu (odwrotnie niz w etapie 1) w zamian
za 20g tluszczu stosowanego w codziennej diecie. Badanie trwac¢ bedzie przez
8-10 tygodni. Przez caty ten okres b¢dg Panstwo objeci opiekg dietetyka czuwajgcego
nad prawidlowym stosowaniem zaleconej diety.

Pacjenci zakwalifikowani do badania przed jego rozpoczeciem poproszeni
zostang o wypelnienie 7-dniowego wywiadu zywieniowego oraz ankiety zywieniowej
dotyczacej stylu zycia, w tym preferencji i zachowan zywieniowych, majacych wptyw
na rozw¢j zaburzen lipidowych. Ponadto 4-krotnie w trakcie trwania badania
zywieniowego, bezptatnie przeprowadzone zostang badania antropometryczne oraz
badania laboratoryjne — oznaczanie stezenia cholesterolu caltkowitego, frakcji
cholesterolu LDL 1 HDL, tréjglicerydéw oraz wybranych witamin.

W tym celu od kazdego pacjenta czterokrotnie zostanie pobrana krew w ilo$ci okoto
10 ml — badania zostang przeprowadzone przed i po kazdym z trzech etapéw badan.
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UWAGA !!!. Uczestnictwo w badaniu jest calkowicie dobrowolne i bezplatne.
Na kazdym etapie badania moze Pan / Pani z niego zrezygnowac.

Badania krwi zostang wykonane przy okazji badan rutynowych. Jednoczesnie Uczelnia

posiada stosowne ubezpieczenie dla badan statutowych.

Podczas badania oczekuje si¢, ze bedzie Pan / Pani przestrzegal / -a nastepujacych

zasad:

1. Konieczne jest przyjmowane otrzymanego oleju roslinnego codziennie przez
wyznaczony czas.

2. Nalezy zglasza¢ si¢ na zaplanowane wizyty kontrolne oraz do wyznaczonego
laboratorium analitycznego na badania biochemiczne zachowujac terminy
wyznaczone przez osobe prowadzaca badanie.

3. Podpisane przez Pana / Panig formularza zgody jest rownoznaczne z wyrazeniem
zgody na udziat we wszystkich zaplanowanych testach i procedurach badawczych.

Podczas badania zywieniowego nie nalezy:

1. przyjmowac wszelkich nowych lekow przeciw wystepujacym zaburzeniom, ktérych
nie przyjmowal Pan / Pani jeszcze na poczatku badania zywieniowego,

2. stosowac¢ innych alternatywnych metod leczenia wystepujacych zaburzen,

3. stosowa¢ wszelkich nowych diet badz alternatywnych zachowan zywieniowych,
majacych na celu polepszenie parametrow zespotu metabolicznego, ktérych nie
stosowal Pan / Pani w chwili wlaczenia do badania zywieniowego.

Dzialania niepozadane:
Nie przewiduje si¢ dzialan niepozadanych lub zagrozen dla zdrowia zwigzanych
Z udziatem w tym badaniu zywieniowym.

Korzys$ci wynikajace z udzialu w badaniu:

Udziat w powyzszym badaniu moze, wpltynag¢ na polepszenie parametréw profilu
lipidowego, ci$nienie t¢tnicze krwi, status antyoksydacyjny.

Kazda osoba uczestniczagca w badaniu otrzyma bezptatnie komplet wynikow
laboratoryjnych (cholesterol ogoétem, frakcja LDL, HDL, trdjglicerydy) oraz
antropometrycznych (pomiar masy ciata, wysokosci, zawartosci tkanki tluszczowe;,
tkanki migsniowej 1 wody w organizmie, tkanki ttuszczowej trzewnej).

Po zakonczeniu wszystkich etapow badan wszystkie osoby uczestniczace
W eksperymencie, otrzymaja zindywidualizowane zalecenia Zzywieniowe.

Informacje uzyskane w tym badaniu Zywieniowym moga pomdc pacjentom, lekarzom
oraz naukowcom uzyska¢ dodatkowa wiedz¢ na temat potencjalnych, nowych
sposobdw leczenia zaburzonego profilu lipidowego lub pomodc okresli¢, ktore osoby
moga odnies¢ wieksze korzysci z suplementacji. Informacje te mogg pomoéc pacjentom
z nadwagg oraz otylym z nieprawidtowym profilem lipidowym w zmniejszeniu ryzyka
powiktan sercowo-naczyniowych.

Poufnosé danych osobowych:

Wszystkie wyniki i informacje uzyskane podczas trwania badania shuzg jedynie celom
naukowym 1 nie sg udost¢pniane osobom postronnym.

Kontakt:

e mgr inz. Anna Morawska — Katedra i Zaklad Bromatologii, Uniwersytet
Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, ul. Marcelinska 42,
tel.(061) 854 71 96 / kom. 697 384 264
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FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA NA UDZIAL
W BADANIU

Sktadajac swoj podpis ponizej, potwierdzam, ze:

1.

2.

3.

przeczytalem / -am niniejszg informacje dla pacjenta i wyjasniono mi kwestie
zwiazane z badaniem,

omoOwitem / -am to badanie z osoba prowadzaca badanie i zadawalem / -am
pytania, na ktére otrzymatem / -am wyczerpujace odpowiedzi,

miatem / -am wystarczajaco duzo czasu na podjecie $wiadomej decyzji
0 uczestnictwie w badaniu,

dobrowolnie wyrazam zgode na udzial w tym badaniu i jestem §wiadomy / -a
faktu, iz w kazdej chwili mogg si¢ wycofa¢ z badania, bez podania przyczyny,
wyrazam zgod¢ na poddanie si¢ niezbednym badaniom ankietowym,
antropometrycznym oraz biochemicznym w ramach prowadzonego badania
naukowego — w tym na czterokrotne pobranie krwi w ilosci 10 ml (w sumie 40
ml).

jestem $wiadomy/-a, ze badania krwi zostana wykonane przy okazji badan
rutynowych oraz, ze Uczelnia posiada stosowne ubezpieczenie dla badan
statutowych,

otrzymalem / -am dane osob z personelu badawczego, z ktorymi moge si¢
kontaktowac,

na potrzeby prowadzonego badania, wyrazam zgod¢ na dostgp personelu
badawczego z Katedry 1 Zakladu Bromatologii oraz jednostek
wspolpracujacych, do informacji medycznych i moich danych osobowych,
wyrazam zgode na gromadzenie, przetwarzanie danych osobowych zwigzanych
Z badaniem zywno$ciowym w Katedrze i Zaktadzie Bromatologii w zakresie
przewidzianym polskim prawem (zgodnie z ust. Z dnia 29.08.1997 o ochronie
danych osobowych Dz.U.Nr 133 poz.883).

Pacjent:

Imig¢ i nazwisko (drukowanymi literami) Podpis data

Os$wiadczam, ze omowitem/omowitam przedstawione badanie z pacjentem/pacjentka uzywajac

zrozumiatych, mozliwie prostych sformulowan oraz udzielitem/udzielitam informacji

dotyczacych natury i znaczenia badania.

Osoba uzyskujaca zgode¢ na badanie
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Zalacznik 3 — Ankieta

Zwracam si¢ z uprzejmq prosbq o wypelnienie ponizszej ankiety dotyczgcej zwyczajow
zywieniowych w zakresie spozywania roznych produktow spozywczych. Celem niniejszego
badania jest ocena sposobu Zywienia osob z nadwagq i otyloscig z nieprawidtowym profilem
lipidowym. Wybrane odpowiedzi prosze zaznaczaé krzyzykiem. Za udzial w badaniach
dzigkujemy.

Numer Kodowy.....ccoeveviiaineinnnen. Etap badania.........cccooveviiiiiiiiiniiiininnnn
Data badania ........ccceeeveininninnnan, WieK...oooiiiiuineinnns | 2 (.1

1. Adres stalego zamieszkania

Miasteczko male miasto duze miasto
wies$ ponizej 50 tys. 50-100tys. powyzej 100 tys.
Mieszkancow mieszkancow mieszkancow

2. Jaki jest Pana/Pani poziom wyksztalcenia?

niepetne odstawowe zasadnicze srednie .
podstawowe P zawodowe ogodlnoksztatcace/techniczne Wyzsze
3. Jak ocenia Pan/Pani sytuacje | Otylosé brzuszna | | | |
ekonomiczng swojej rodziny? 7. Czy od poczatku diagnozy
| bardzo dobry | dobry | dostateczny | Zty | podjal/podjela Pan/Pani leczenie
farmakologiczne?
4. Jaki zawéd Pan/Pani wykonuje? a. tak
a. nie pracujg b. nie
b. pracownik fizyczny
c. pracownik umystowy 8. Czy systematycznie pojawia si¢
d. rencista/emeryt Pan/Pani na wizytach kontrolnych
u lekarza prowadzacego?
5. Kiedy zdiagnozowano u Pana/Pani a. tak
zaburzony profil lipidowy? b. nie
a. 1 rok temu lub krocej
b. 2-3latatemu 9. Czy w rodzinie wystepowaly /
c. 4-5lattemu wystepuja przypadki zespolu
d. dawniej niz 5 lat temu metabolicznego?
a. tak
6. Prosz¢ zaznmaczy¢é ktére objawy b. nie
wystepuja u Pana/Pani?
. Nie 10. Prosze zaznaczy¢ u kogo z rodziny
Tak | Nie . . .
Wiem wystepowal / wystepuje zdiagnozowany
1 poziom cholesterolu zespol metaboliczny?
ogdlnego Tak | Nie
1 poziom LDL Nie  wystepuje W
| pozim HDL rodzinie
7 poziom Dziadek
trojglicerydéw Babcia
cukrzyca typu Il Ojciec
Nieprawidlowy Matka
poziom glikemii (bez Siostra
zdiagnozowanej Brat
cukrzycy 11) Corka
Insulinoopornos$é¢ Syn
Nadci$nienie tetnicze
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11. Czy u Pana/Pani rodzicow/dziadkow

wystepowaly / wystepuja przypadki
cukrzycy typu 11?

Tak Nie
Rodzice
Dziadkowie

12. Czy u Pana/Pani rodzicow/dziadkow

wystepowaly / wystepuja  przypadki
nadci$nienia tetniczego?

Tak Nie
Rodzice
Dziadkowie

13. Czy u Pana/Pani rodzicow/dziadkow

wystepowaly / wystepuja  przypadki
hipercholesterolemii?

Tak Nie
Rodzice
Dziadkowie

14. Czy u Pana/Pani rodzicow/dziadkow

wystepowaly / wystepuja  przypadki
otylosci brzusznej?

Tak Nie
Rodzice
Dziadkowie
15. Jak ocenia Pan/Pani swdj stan

zdrowia?

| bardzo dobry | dobry [ dostateczny | Zly

16. Jaki tryb zycia prowadzi Pan/Pani w
czasie wolnym?

a. codziennie intensywny wysitek
fizyczny

b. 2-3razy w tygodniu intensywny
wysitek fizyczny

c. 1raz wtygodniu intensywny
wysitek fizyczny

d. siedzacy (tylko ogladanie TV,

komputer, ksigzka)

17. Czy ze wzgledu na swoj stan zdrowia
stosuje Pan/Pani jakie§ ograniczenia
W spozyciu lub jest na diecie (zaznacz
wlasciwe odpowiedzi)?

a. nie — dieta zwyczajowa, bez
modyfikacji
niskoenergetyczna—odchudzam

si¢
cukrzycowa
niskosodowa
niskotluszczowa
inna

b.

—~o oo

18. Prosze zaznaczy¢ czy w szczegolny
sposob dobiera Pan/Pani produkty do
spozycia? (wybierz maksymalnie 3)

a. nie

b. tak, ograniczam  produkty
bogate w tluszcz — wybieram
produkty ,,chude”

c. tak, ograniczam  spozycie
stodyczy i produktow
zawierajacych cukry proste

d. tak, ograniczam  spozycie
produktéw bogatych w sol

e. tak, wzbogacam dodatkowo
positki w warzywa i owoce

f. tak, nie jem migsa i produktéw
miesnych - jestem
wegetarianinem

g. tak, sg inne powody

19. Jak dlugo, ze wzgledu na swéj stan
zdrowia stosuje Pan/Pani modyfikacje
W sposobie odzywiania?

a. 1 rok lub krocej
b. 2-3lata

c. 4-5lat

d. dluzejniz 5 lat
e. nie dotyczy

20. Prosze zaznaczy¢ jak czesto podejmuje Pan/Pani wymienione formy aktywnosci

fizycznej?

Jazda
na
rowerze

Czynnosci
domowe

Bieganie

Spacery,
Nordic
walking

Indywidualne

Aerobik . .
cwiczenia

Codziennie

3-4 razy w
tygodniu

1-2 razy w
tygodniu

Rzadko

Nigdy
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Ptywanie Gry zespotowe | Sitownia | Tenis
Codziennie
3-4 razy w tygodniu
1-2 razy w tygodniu
Rzadko
Nigdy
21. Jaki rodzaj pieczywa spozywa 24. Jakiego tluszczu wuzywa Pan/Pani
Pan/Pani najczeSciej? zazwyczaj do smazenia potraw mgcznych
a. pieczywo pszenne (np. plackéw, nale$nikéw)?
. pieczywo pszenne razowe a. nie przygotowuje potraw
C. pieczywo zytnie smazonych
d. pieczywo zytnie razowe b. wylacznie smalcu
€. pieczywo mieszane  (pszenno- C. wylacznie oleju
zytnie) np. chleb baltonowski d. wylacznie specjalnych margaryn
f. pieczywo chrupkie przeznaczonych do smazenia
(np. Planta)
22. Jakiego tluszczu wuzywa Pan/Pani €. wylacznie margaryn lub masta
zazwyczaj do smarowania pieczywa? ro$linnego bez wzgledu na ich
a. nie smaruj¢ pieczywa zadnym przeznaczenie
thuszczem f. wylacznie masta
b. wylacznie margaryny lub masta g. roéznych tluszczow - nie mam
roslinnego statego zwyczaju
C. wylacznie masta
d. wylacznie smalcu 25. Jak czesto spozywa  Pan/Pani
e. wylacznie majonezu potrawy smazone na smalcu?
f. roznie, nie mam stalego zwyczaju a. nie spozywam w ogoble
w tym zakresie b. sporadycznie
¢. 1raz wtygodniu
23. Jakiego tluszczu wuzywa Pan/Pani d. 2-3razy w tygodniu
zazwyczaj do smazenia  potraw e. 41 wiecej razy w tygodniu
miesnych?
a. nie przygotowuje potraw 26. Jaki rodzaj mleka spozywa Pan/Pani
smazonych najczesciej?
b. wylacznie smalcu a. nie spozywam mleka w ogole
C. wylacznie oleju b. 0,5% tluszczu
d. wyltacznie specjalnych margaryn c. 1,5% ttuszczu
przeznaczonych do smazenia (np. d. 2,0% thuszczu
Planta) e. 3,2% ttuszczu
e. wylacznie margaryn lub masta
ro§linnego bez  wzgledu na
przeznaczenie
f. wylacznie masta
g. réznych tluszczo6w - nie mam

statego zwyczaju
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27. Prosze zaznaczy¢ jak czesto s

ozywa Pan/Pani okre$lone produkty spozywcze?

Nasiona
roslin
straczkowych
(groch,
fasola, soja)

Napoje
mleczne

Twardg
Sery

fermentowane

(maslanka, | chudy | potttusty | thusty

jogurt, kefir)

z0Mte

Sery
topione

nie spozywam
W ogoble

sporadycznie

2-3 razy
W miesiacu

1 raz w tygodniu

2-3 razy
w tygodniu

4 i wigcej razy
w tygodniu

28. Prosze zaznaczy¢ jak czesto spozywa Pan/Pani potrawy z udzialem ziaren zb6z?

Kasza

Ryz

Siemig

jeczmienna | gryczana

biaty brazowy | dziki

Iniane

nie spozywam w ogole

sporadycznie

2-3 razy w miesiacu

1 raz w tygodniu

2-3 razy w tygodniu

4 i wiecej razy w tygodniu

Makaron

Platki $niadaniowe

biaty

razowy | jeczmienne

kukurydziane | pszenne

owsiane

nie spozywam w ogole

sporadycznie

2-3 razy w miesigcu

1 raz w tygodniu

2-3 razy w tygodniu

4 i wigcej razy w tygodniu

29. Prosze zaznaczy¢ jak czesto spozywa Pan/Pani okre§lony rodzaj miesa?

Wotowina | Wieprzowina

Ryby Drob

morskie

kurczak,

stodkowodne indyk

kaczka,
ges

nie spozywam
W ogole

sporadycznie

2-3razy w
miesigcu

1 raz w tygodniu

2-3 razy w
tygodniu

4 1 wigcej razy w
tygodniu
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30. Prosze zaznaczy¢ jak czesto spozywa Pan/Pani okreslony rodzaj napoju?

Stodkie Woda mineralne Sok owocowy
g ;zac?v?/{; o | 9azowana niegazowana | 100% | nektar | napdj

nie spozywam w ogole

1-3 razy W miesigcu

3-4 razy w miesiacu

5-6 razy w miesiacu

1-2 razy w tygodniu

1-2 razy dziennie

3 razy dziennie lub
czesciej

31. Prosze zaznaczy¢ jak czesto spozywa Pan/Pani okre§lony rodzaj uzywki?

Alkohol

Niskoprocentowy

wysokoprocentowy

Kawa

prawdziwa Stodycze

nie spozywam w
ogole

1-3 razy w miesiagcu

3-4 razy w miesiacu

5-6 razy w miesiacu

1-2 razy w tygodniu

1-2 razy dziennie

3 razy dziennie lub
czesciej

32. Jedli dojada Pan/Pani miedzy positkami, to czy sa to?

Stodkie przekaski

Stone przekaski

batony

Cukierki, czekolady,

Ciasta, ciastka, stodkie
buiki itp.

( np. frytki,
snacki, chipsy,
paluszki)

Tak

Nie

Nie dojadam

33. Czy pali Pan/Pani papierosy?
nie

tak, sporadycznie

tak, do 5 szt. dziennie

tak, powyzej 5szt. dziennie
brak odpowiedzi

®Poo0ow

34. Jak dlugo pali Pan/Pani papierosy?

a. 1 rok lub krocej
b. 2-3lata

c. 4-5latt

d. dtuzejniz 5 lat
e. nie dotyczy

35. Jaki rodzaj napojow alkoholowych
Pan/Pani preferuje?

a. nie spozywam alkoholu w ogole

b. piwo

—hD Qoo

wino biate

wino czerwone
wodki gatunkowe
wodki czyste

36. lle szklanek herbaty wypija Pan/Pani

w ciggu dnia?

a.  w ogole nie pij¢ herbaty
b. pije¢ herbate sporadycznie
C. bardzo rdéznie, nic mam stalego

zwyczaju
d. 1-2 szklanki
e. 3-4 szklanki

f. 51iwigcej szklanek
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szklanke

37. Z. jakiej ilosci kawy najczeSciej
przygotowuje Pan/Pani 1
naparu?

a. nie pij¢ kawy

b. zok. 1 tyzeczki

c. zok. 1,5 tyzeczki

d. zok. 2 lyzeczek

e. zok. 3 lyzeczek i wigcej

38. Prosze zaznaczy¢ jaka ilos¢ wymienionych napojow alkoholowych spozywa Pan/Pani
jednorazowo? (1 butelka piwa = 500ml; 1 kieliszek wina = 100ml; 1 kieliszek wodki =

30ml)
Nie spozywam Spozywam jednorazowo w ilosci ml
Piwo 250 330 500 1000
Wino 100 150 200 250
Wodka 30 50 100 150
39. Jaki rodzaj herbaty spozywa Pan/Pani najczesciej?
nie pij¢ herbat herbata zielona | herbata herbata czarna herbaty ziotowe
czerwona

40. Czy pije Pan/Pani herbate:

nie pije herbat

| staba (zaparzang 1-2 minuty) | mocna (dtugo zaparzana)

41. Tle lyzeczek cukru uzywa Pan/Pani zazwyczaj do slodzenia 1 szklanki:

Herbaty

Kawy

Nie stodze w ogdle

Uzywam stodzika (jakiego?)

0,5 tyzeczki

11,5 tyzeczki

2 — 2.5 tyzeczki

3 i wiecej tyzeczek

42. Czy spozywa Pan/Pani positki
regularnie w ciagu dnia?

44. 1le wynosza Srednio przerwy miedzy

a. nie spozywanymi przez Pana/Pania
b. tak, sporadycznie positkami w ciagu dnia?
C. tak zawsze 1 1-2 3-4 5
godzing | godziny | godziny | godzin
43. lle positkow zwyczajowo spozywa lub lub
Pan/Pani w ciagu dnia? mniej wiecej

(1 |2 |3 |4 |5 |6iwiece
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45. Prosze zaznaczy¢ jak czesto spozywa Pan/Pani okreslony rodzaj positku w ciggu dnia?

Sniadanie

1
$niadanie

Obiad

Podwieczorek

Kolacja

Positek
dodatkowy
przed snem

nie spozywam
W ogoble

sporadycznie

2-3 razy w
miesigcu

1 raz w tygodniu

2-3razy w
tygodniu

4 i wigcej razy
w tygodniu

46. Czy stosuje Pan/Pani suplementacje diety?

Preparaty witaminowo-
mineralne (np. Vigor,
Multiwitamina)

Witaminy

Sktadniki
mineralne

Inne

Tak
(jakie?)

Nie

DZIEKUJE ZA UDZIAL W ANKIECIE !
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POMIARY ANTROPOMETRYCZNE

Badany

Wartos¢ srednia

parametr Pomiary obliczona po korekcie
1 Wysokos$¢ ciala 1'|—|—|—|'|—| |_|_|_|'|_|
[cm] 2.|_|_|_|.]_|doktadnos¢ 0,5 cm
SN NRRER
2 | Masa ciala [kg] 2. |_|_|_|.|_|dok1adn05’é 0,1kg -
korekta masy ciata |_| . |_|
Dlugos¢ Lo BEEEN
3 rzedramienia
P 2.| | _|_|-]_| doktadnos¢ 0,1 cm

[cm]

Grubosé faldéw tluszczowo — skérnych [mm]

Nad tricepsem L] ]

4 | (ztyturamienia) |5 | | | | |doktadnos¢ 0,1 mm HERN
po lewej stronie . —I=t=
ciata 3-|_|_|~|_

Nad bicepsem L]
(z przodu ,,

5 | ramienia) 2.|_|_|.|_|dok1adn0scO,1mm |_|_|'|_|
po lewej stronie | 3.| | _|.|_|~
ciata

Lol
Pod lopatka o

6 | polewejstronie | 2-]_|_|-|_|dokladnos¢ 0,1 mm || |-]_]

ciata *
3]

. T

ad biodrem B

7 | potewej stronie | 2-]_| _|-|_| doktadnos¢ 0,1 mm || |-]_]

ciata 3.|_|_|.|_ *
Obwody [cm]
Obw()d_ramie_nia 1. |_ | B | _| . |_|
B | polewejstronie |, | | | || |dokladnosé 0,1 mm N
NN
9 | Obwad talii 2.| | _[_[-|_| doktadnosc 0,1 mm HEEEN
korekta obwodu talii |_| . |_|
NN
10 | Obwoéd bioder | 2-| | _| _|.|_[ doktadnos¢ 0,1 mm HEEEN

korekta obwodu bioder | _| . | _ |

* trzeci pomiar wykonujemy, gdy 1 i 2 r6znig si¢ znacznie
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Zalacznik 4 — dzienniczek zywieniowy

Ocena sposobu Zywienia

Numer Kodowy.....ccccevneineeininnnne Etap badania......... DZIEN I Data....cccvvueeeeeennnnnnnnnnnn.
Nazwa : Ilo$¢ w Uwagi
Miara domowa )
produktu gramach technologiczne
I Sniadanie

II Sniadanie

Obiad

Podwieczorek

Kolacja

Posilek

dodatkowy
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Ocena sposobu Zywienia

Numer kodowy......ccovveviiniinnnnnn. Etap badania......... DZIEN II Data......cccevvvvenneeeennnnnnns
Nazwa : Ilo$¢ w Uwagi
Miara domowa .
produktu gramach technologiczne
1 Sniadanie

II Sniadanie

Obiad

Podwieczorek

Kolacja

Posilek

dodatkowy
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Ocena sposobu Zywienia

Numer kodowy......ccovveviiniinnnnnn. Etap badania......... DZIEN III Data.......couueeeeeeenennnnnn.
Nazwa . Ilo$¢ w Uwagi
Miara domowa .
produktu gramach technologiczne

1 Sniadanie

II Sniadanie

Obiad

Podwieczorek

Kolacja

Posilek dodatkowy
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Ocena sposobu Zywienia

Numer kodowy......ccovveviiniinnnnnn. Etap badania......... DZIEN IV Data......ceeeerrevennnneenenns
Nazwa : Ilo$¢ w Uwagi
Miara domowa .
produktu gramach technologiczne
1 Sniadanie

II Sniadanie

Obiad

Podwieczorek

Kolacja

Posilek

dodatkowy
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Ocena sposobu Zywienia

Numer kodowy......ccovveviiniinnnnnn. Etap badania......... DZIEN V Data......cueeeeerernnnnnnnnns
Nazwa : Ilo$¢ w Uwagi
Miara domowa .
produktu gramach technologiczne
1 Sniadanie

II Sniadanie

Obiad

Podwieczorek

Kolacja

Posilek

dodatkowy
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Ocena sposobu Zywienia

Numer Kodowy.....ccoeveevniiecnrnnnen Etap badania......... DZIEN VI Data......ccceevvvvvnnneennnns
Nazwa : Ilo$¢ w Uwagi
Miara domowa .
produktu gramach technologiczne
I Sniadanie

II Sniadanie

Obiad

Podwieczorek

Kolacja

Posilek

dodatkowy
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Numer kodowy........

Ocena sposobu Zywienia

Etap badania......DZIEN VII Data

Nazwa
produktu

Miara domowa

Ilos¢ w
gramach

Uwagi
technologiczne

ISn

iadanie

II Sniadanie

Obiad

Podwieczorek

Kolacja

Posilek

dodatkowy

- 326 -




