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Summary

Aim. The aim of the study was to assess the nutritional value of the food intake in the
group of men and women suffering from recurrent affective disorders and schizophrenia, and
also to determine the relation between selected nutritional parameters with anthropometric
indices defining the nutritional status of the subjects.

Method. 219 persons participated in the study (61 patients with recurrent depressive disor-
ders, 60 patients with schizophrenia and 98 healthy volunteers). A 24-hour dietary recall was
used in the quantitative assessment of the diet. Anthropometric and biochemical measurements
as well as body composition analysis were used to assess the nutritional status.

Results. It was shown that women with depression and schizophrenia had a significantly
higher content of both visceral adipose tissue and subcutaneous adipose tissue as compared
with the control group. A diet with a higher content of energy from protein, a higher supply of
calcium promoted a lower fat content in the bodies of women suffering from depression (no
such relationship was observed in the group of men). In the group of patients with schizophre-
nia, a diet with a lower supply of energy promoted a lower BMI value, waist circumference,
lower waist-hip ratio and a lower fat content in the body.

Conclusions. An improper energy structure and an improper content of nutrients can, in the
future, contribute to the development of many somatic diseases, thus leading to deterioration
of life quality of subjects and preventing the maintenance of mental health.

Stowa klucze: depresja, schizofrenia, sposob zywienia
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Wstep

Wyniki monitorowania stanu zdrowia spoteczenstwa zar6wno w Polsce, jak i na
swiecie wskazujg na wzrost czestosci wystepowania chordb psychicznych w ciggu
ostatnich lat [ 1]. Wyniki kohortowych badan epidemiologicznych sugeruja, ze niedobo-
ry zywieniowe wiazg si¢ ze wzrostem zapadalnosci na niektdre schorzenia psychiczne,
w tym m.in. na schizofrenig¢ i depresje [2, 3]. Wérdd czynnikéw wptywajacych na po-
datno$¢ na zaburzenia psychiczne badacze wymieniaja m.in. niedobory egzogennych
wielonienasyconych kwasow tluszczowych, witaminy D czy zelaza [4—6]. Wykazano,
ze spozywanie wysokokalorycznego pozywienia, bogatego w nasycone kwasy tlusz-
czowe 1 cukry proste, powoduje pogorszenie funkcjonowania uktadu nerwowego
poprzez nasilenie stresu oksydacyjnego oraz zmniejszenie plastycznosci synaps. Stan
odzywienia organizmu jest stanem zdrowia wynikajacym ze zwyczajowego spozycia
zywno§$ci, wchlaniania i wykorzystania zawartych w niej sktadnikow odzywczych
oraz dziatania czynnikéw patologicznych wptywajacych na te procesy. Nadmierna
masa ciala przyczynia si¢ do obnizenia samooceny i powstania negatywnego obrazu
wlasnej osoby, co sprzyja powstawaniu depresji i zaburzen nastroju. Otytos$¢ poprzez
procesy zapalne i dysregulacje systemu neuroendokrynnego powoduje réznorodne
zaburzenia metaboliczne (m.in. insulinooporno$¢, dyslipidemig, hiperkortyzolemi¢)
[7, 8]. W wielu badaniach wykazano, ze depresja okazata si¢ niezaleznym predyktorem
choréb uktadu sercowo-naczyniowego, sprzyjata przyrostowi masy ciata i wzrostowi
odsetka 0s6b z nadwagg lub otyto$cia, a zwlaszcza otyloscig brzuszng i nagromadze-
niem aktywnie metabolicznej wisceralnej tkanki thuszczowej [9]. Stosowanie lekow
przeciwpsychotycznych moze generowac przyrost masy ciala, istniejg tez doniesienia
wskazujace, ze pacjenci mimo leczenia przeciwpsychotycznego utrzymuja nalezng
masg¢ ciata, jednakze majg oni nieprawidtowy sktad ciata charakteryzujacy sie zwiek-
szong zawarto$cig trzewnej tkanki thuszczowej [10].

Celem pracy byta ocena wartosci odzywczej racji pokarmowych w grupie kobiet
i mezczyzn chorujacych na zaburzenia afektywne nawracajace oraz schizofrenig,
a takze okreslenie zwiazku wybranych parametrow zywieniowych ze wskaznikami
antropometrycznymi $wiadczgcymi o stanie odzywienia badanych.

Material

Do badan przeprowadzonych w okresie od pazdziernika 2015 do kwietnia 2016
roku wiaczono 61 pacjentéw (33 kobiety i 28 mgzezyzn w wieku 18-67 lat) z roz-
poznaniem zaburzen depresyjnych nawracajgcych oraz 60 pacjentdw (32 kobiety
128 mezezyzn w wieku 18—67 lat) z rozpoznaniem schizofrenii (wedlug kryteriow
ICD-10) [11]. Do badan wtaczono pacjentoéw zard6wno z pierwszym epizodem depre-
sji (F32.0-F32.2), jak i z kolejnymi epizodami w przebiegu nawracajacych zaburzen
depresyjnych (F33). Nasilenie zaburzen depresyjnych w trakcie obecnego epizodu
oceniano za pomocg Skali Depresji Hamiltona (wersja 17-punktowa) [12]. Aktualne
leczenie przeciwdepresyjne polegato na podawaniu jednego leku przeciwdepresyjnego
(selektywnych inhibitorow wychwytu zwrotnego serotoniny — SSRI) i jednego leku



Sposob zywienia a stan odzywienia pacjentdw z zaburzeniami afektywnymi i schizofrenig 1109

uspokajajacego stosowanego doraznie. W grupie pacjentdw ze schizofrenig pacjenci
otrzymywali atypowe lub typowe leki przeciwpsychotyczne od co najmniej roku przed
wigczeniem do badania i byli psychiatrycznie stabilni.

Z badania wykluczono osoby przyjmujace substancje psychoaktywne, chorujace
na inne zaburzenia psychiczne, chorujace na schorzenia, ktore moga mie¢ wptyw
na zmiany parametrow metabolicznych, stosujace leczenie farmakologiczne i/lub
dietetyczne obnizajace stgzenie lipidow. Grupe kontrolng stanowito 98 zdrowych
ochotnikow (60 kobiet i 38 mezczyzn) w wieku 18—69 lat bez zaburzen psychicznych,
zaburzen odzywiania i chorob przewlektych zwigzanych z metabolizmem sktadnikow
odzywczych.

Wszyscy pacjenci biorgcy udziat w badaniu zostali poinformowani o celu i me-
todyce badan. Kazdy z pacjentow wyrazit pisemng zgodg na ich przeprowadzenie.
Badanie uzyskato zgod¢ Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego w Bialym-
stoku, nr R-1-002/370/2014.

Metoda
Ocena sposobu zywienia

W ocenie ilosciowej sposobu zywienia wykorzystano 24-godzinny wywiad ze-
brany z 3 dni w tygodniu, a nastepnie wyniki usredniono zgodnie z obowigzujacymi
zaleceniami [13]. Do oceny warto$ci odzywczej catodziennych racji pokarmowych
wykorzystano program komputerowy Dieta 5.0 opracowany przez Instytut Zywnosci
i Zywienia w Warszawie (IZZ). Do oceny zgodnosci spozycia sktadnikow odzywczych
z zaleceniami wykorzystano normy zywienia dla ludnosci Polski [13]. Za prawidlowy
udzial energii ze spozycia podstawowych sktadnikow odzywczych przyjeto: z biatka
12%, z thuszczow 30% (w tym z nasyconych kwasow tluszczowych (NKT) 10%,
z jednonienasyconych (JKT) 10-14%, z wielonienasyconych 6—-10% (WKT) dziennej
podazy energii), z weglowodanow 58%. Ponadto jako zgodna z zaleceniami przyj¢to
podaz btonnika pokarmowego wynoszacg 30 g/dzien, a cholesterolu pokarmowego
300 mg/dzien [13].

Ocena stanu odzywienia

W ocenie stanu odzywienia badanych wykorzystano pomiar masy ciata i wzrostu
ina tej podstawie wyliczono wskaznik masy ciata BMI, wyrazony wzorem: masa ciata
(kg)/wzrost* (m?). Dokonano réwniez pomiaréw obwodu talii i bioder, wyznaczono
wskaznik WHR, wyrazony wzorem: obwod talii (cm)/obwod bioder (cm). Analize
sktadu ciata przeprowadzono metodg impedancji bioelektrycznej, za pomocg anali-
zatora Maltron BioScan 920-2 firmy Maltron International LTD. Pomiary sktadu ciata
byty przeprowadzane z zachowaniem rekomendowanych warunkow pomiarowych.
Oceniano procentowag zawarto$¢ tkanki thuszczowej w ustroju, gleboko$¢ obszaru
podskérnej tkanki thuszczowej (SAT — Subcutaneous Fat), gleboko$¢ obszaru tkanki
thuszczowej w czesci trzewnej (VAT — Visceral Fat) na wysokoS$ci pgpka oraz warto$¢
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spoczynkowej przemiany materii (RMR — Resting Metabolic Rate, kcal/dobg). Doko-
nano rowniez oznaczen stezenia cholesterolu catkowitego, HDL-cholesterolu, LDL-
cholesterolu oraz triglicerydow w surowicy krwi. Oznaczenia laboratoryjne zostaly
wykonane w Laboratorium Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku,
a za normy uznano ogoélnie przyjete, standardowe zakresy wartosci referencyjnych.

Statystyka

Analizy statystycznej otrzymanych wynikow dokonano z uzyciem programu
komputerowego Statistica 12.0 firmy StatSoft, wykorzystujac obliczenia wartosci
srednich, odchylenia standardowego i wyliczen procentowych. Do zbadania istotnosci
réznic wykorzystano test x> i U Manna—Whitneya. Do zbadania zalezno$ci pomigdzy
wybranymi cechami wykorzystano rowniez wspotczynnik korelacji Spearmana. Za
istotne przyjeto te wyniki, dla ktérych wyliczono wartos¢ p < 0,05.

Wyniki

W grupie z zaburzeniami depresyjnymi nawracajacymi u 30% kobiet i 47% m¢z-
czyzn obecny epizod depresji byt pierwszym, 36% kobiet i 21% mezczyzn miato od
2 do 4 epizodow depresji, a u 34% kobiet i 32% mezczyzn epizodéw depresji byto
wigcej niz 4. W grupie badanych kobiet 36% otrzymywato sertraling, 27% paroksetyneg,
24% escitalopram, 12% citalopram. W grupie badanych mezczyzn 32% otrzymywato
escitalopram i tyle samo paroksetyne, 25% sertraline, 11% citalopram. W grupie pa-
cjentek ze schizofrenia 47% otrzymywato 1 neuroleptyk, 53% — 2 lub 3 neuroleptyki
rownocze$nie. W przypadku mezczyzn 36% otrzymywato 1 neuroleptyk, 64% — 2 lub
3 neuroleptyki rownoczesnie. Najczesciej stosowane byty olanzapina, risperidon,
haloperidol i klozapina. W tabeli 1 przedstawiono zmienne demograficzne oraz dane
o chorobie badanych pacjentow.

Tabela 1. Charakterystyka badanych pacjentow

Kobiety Mezczyzni
) Depresja | Schizofrenia | Kontrola | Depresja | Schizofrenia | Kontrola

Zmienne

n=33 n=32 n=60 n=28 n=28 n=238

X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD
Wiek (lata) 46,4+12,7 | 41,3+112 | 43,0+13,4 | 38,0£12,8 | 34,1+9,7 | 33,0£10,8
Miejsce
zamieszkania n (%)
Miasto 25(76) 27(84) 49(82) 21(75) 19(68) 29(76)
Wies 8(24) 5(16) 11(18) 7(25) 9(32) 9(24)
Stan cywilny n (%)
Zamezna/zonaty 15(45) 7(22) 31(52) 20(71) 9(32) 18(48)°
Wolna/wolny 18(55) 25(78) 29(48) 8(29) 19(68) 20(52)

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Wyksztatcenie n (%)

Podstawowe/zawodowe 9(27) 10(31)° 1(2) 13(46)° 11(40)° 3(8)
Srednie 16(49) 14(44) 207) | 11(40) 13(46) 13(34)
Wyzsze 8(24) 8(25) 37(61) 4(14) 4(14) 22(58)
Skala Hamiltona (pkt) 19,0£6,1 14,9459

}’I\;'g; zachorowania 3554115 | 30,1487 202486 | 23347,

g;;j frwania choroby | 102495 | 104481 84166 | 9579

n — liczba badanych, X+SD — $rednia arytmetycznat+odchylenie standardowe, roznice istotne
statystycznie pomig¢dzy: a — pacjentami z depresja i schizofrenia w obrgbie plci, b — pacjentami
z depresja i grupa kontrolng w obrebie plci, ¢ — pacjentami ze schizofrenia i grupa kontrolng w obrebie
plei.

Wykazano, ze zarbwno w porownywanych grupach kobiet, jak i me¢zczyzn istotnie
wigcej pacjentow z depresja 1 schizofrenig miato wyksztatcenie podstawowe/zawodowe
w poréwnaniu z grupg kontrolng. Ponadto w porownywanych grupach m¢zezyzn istotnie
wigcej pacjentéw z depresjg pozostawato w zwigzku matzenskim w porownaniu z grupg
ze schizofrenig (z najnizszym odsetkiem 0sob pozostajacych w zwigzku). Pozostate
zmienne zamieszczone w tabeli 1 nie roznity si¢ w sposob istotny statystycznie.

W tabeli 2 przedstawiono wybrane parametry antropometryczne oraz dane dotyczace
analizy sktadu ciata badanych pacjentow. Dane antropometryczne, takie jak masa ciala,
wzrost, warto$¢ wskaznika BMI, nie ro6znity si¢ istotnie statystycznie w porownywanych
grupach. Ponad potowa pacjentow odznaczata si¢ wskaznikiem BMI przekraczajacym
25 kg/m?. Kobiety z depresja i schizofrenig miaty istotnie wigkszy obwdd talii w pordw-
naniu z grupg kontrolng. Poza tym w grupie kobiet ze schizofrenig odnotowano istotnie
wyzszg warto$¢ wskaznika WHR w poréwnaniu z grupg kontrolng. Nie stwierdzono
réznic istotnych statystycznie w procentowej zawartosci tkanki thuszczowej w organi-
zmach pacjentow poréwnywanych grup, aczkolwiek wykazano, ze kobiety z depresja
1 schizofrenig miaty istotnie wyzsza powierzchni¢ zarowno tkanki thuszczowej trzewnej,
jak i tkanki thuszczowej podskérnej w pordwnaniu z grupg kontrolng. Przy czym istotnie
wyzszy stosunek powierzchni tkanki thuszczowej trzewnej do podskornej (VAT/SAT ratio)
odnotowano u kobiet ze schizofrenig niz z depresja. Nie stwierdzono réznic w wartosci
spoczynkowej przemiany materii w poréwnywanych grupach kobiet, natomiast w przy-
padku mezezyzn warto$¢ ta byta najwyzsza w grupie me¢zcezyzn ze schizofrenig (roznica
ta byla istotna statystycznie w porownaniu z grupa mezczyzn z depresja).

Tabela 2. Wybrane parametry antropometryczne badanych pacjentéw

Kobiety Mezczyzni
Depresja Schizofrenia Kontrola Depresja Schizofrenia | Kontrola
Zmienne n=33 n=32 n =60 n=28 n=28 n=38
X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Masa ciata (kg) 72,6+16,3 73,0178 67,1123 83,5+13,5 91,3+20,2 | 884+18,3
Wzrost (cm) 164,7+6,2 163,445,2 165,245,3 179,144,3 180,446,3 179,946,5
BMI (kg/m?) 26,7452 27,2457 25,8452 26,1+4,2 27,615,9 27,357
BMI < 25,0 12 (36%) 15 (47%) 24 (40%) 10 (35%) 12 (43%) 14 (37%)
BMI >25,0 21 (64%) 17 (53%) 36 (60%) 18 (65%) 16 (57%) 24 (63%)
Obwadd talii (cm) 95,8°+14,5 | 97,8°+14,8 | 86,1°+14,3 | 99,1109 | 102,9+17,2 | 97,6+13,9
WHR 0,840,1 0,9°0,1 0,8°+0,1 0,9£0,0 0,9£0,1 1,120,6
Zawartos¢ tkanki

1o 33,284 32,1£9,7 29,6+8,8 21,675 23,2190 22,68,7
tluszczowej (%)

Spoczynkowa
przemiana materii | 1488,1+166,6 | 1501,8+113,7 | 1496,6+101,4 | 1992,7°+166,7 | 2105,2°+6,5 | 2076,6+225,8
(kcal/d)

Zawarto$¢
wisceralnej tkanki
tluszczowej (VAT)
(en?)

331,0°4250,3 | 450,7°+366,4 | 207,7°+217,2 | 314,8+288,1 | 503,1°+439,2 | 252,5°+231,4

Zawarto$c¢
podskornej tkanki
tluszczowej (SAT)
(cm?)

Stosunek VAT/SAT 2,7°£1,6 43427 1,9¢1,7 2,8+18 4,4°43,6 2,117

125,0°451,2 | 1254°38,9 | 102,0453,3 | 1134+59,7 | 12144521 | 134,7457,7

n — liczba badanych, X+SD — $rednia arytmetycznat+odchylenie standardowe, BMI — wskaznik
masy ciala, WHR — wskaznik talia/biodro, réznice istotne statystycznie pomiedzy: a — pacjentami
z depresja 1 schizofreniag w obrebie plci, b — pacjentami z depresja i grupg kontrolng w obrebie pici,
¢ — pacjentami ze schizofrenia i grupg kontrolng w obrebie pici.

Oceniajac gospodarke lipidowa (tab. 3), wykazano brak r6znic istotnych statystycz-
nie pomig¢dzy porownywanymi grupami z wyjatkiem stezenia frakcji HDL-cholesterolu
istotnie nizszego w grupie me¢zczyzn ze schizofrenig w poréwnaniu z grupg kontrolna.
Ponadto wykazano podwyzszone poziomy cholesterolu catkowitego (= 190 mg/dl)
u ok. 50% kobiet i 40% mezczyzn z grup badanych i u 60% kobiet 1 40% mezczyzn
z grupy kontrolnej. Obnizony poziom HDL-cholesterolu (< 50 mg/dl) wystapit u 24%
kobiet z depresja i 37% ze schizofrenia i 60% kobiet z grupy kontrolnej. Wartosci ste-
zen HDL-cholesterolu ponizej 40 mg/dl wykazano w przypadku 30% mezczyzn z obu
grup badanych i 17% z grupy kontrolnej. Podwyzszony poziom LDL-cholesterolu
(> 115 mg/dl) wystepowat u ok. 40% kobiet z grup badanych i 50% kobiet z grupy
kontrolnej. W przypadku me¢zczyzn zbyt wysokie stezenie LDL-cholesterolu odnoto-
wano u 23% pacjentdw z depresja, 46% pacjentow ze schizofrenig i u 33% mezczyzn
z grupy kontrolnej. Podwyzszone warto$ci triglicerydow w surowicy krwi wystapity
u 15% kobiet z grup badanych i 30% z grupy kontrolnej. W przypadku mezczyzn
z depresja 1 schizofrenig warto$¢ ta dotyczyta ok. 40% pacjentéw (25% mezczyzn
z grupy kontrolnej).
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Tabela 3. Wybrane parametry biochemiczne badanych pacjentéw

Kobiety Mezczyzni
Depresja | Schizofrenia | Kontrola Depresja | Schizofrenia | Kontrola
Zmienne n=33 n=32 n=60 n=28 n=28 n=238
X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD
g:g/'j;'tem' Calkowity | 406 34439 | 19974417 | 19754204 | 18464490 | 19304469 | 17764387
(Cn:‘;’/'g;tem' HDL 5664154 | 5544176 | 554+17,6 | 4844168 | 409495 | 5494129
fn']‘g/'g;'tem' DL | 44750406 | 11824384 | 11374288 | 10804419 | 11954431 | 1005427 6
Triglicerydy (mg/dl) | 111,2£58,1 | 134,3£784 | 151,8+88,6 | 1545¢65,0 | 163,5£97,8 | 120,2467,3

n — liczba badanych, X+SD — $rednia arytmetycznat+odchylenie standardowe, roznice istotne
statystycznie pomigdzy: a — pacjentami z depresja i schizofreniag w obrebie plci, b — pacjentami
z depresja i grupa kontrolng w obrebie plci, ¢ — pacjentami ze schizofrenig i grupa kontrolng
w obrebie plci.

W tabeli 4 przedstawiono $rednig warto$¢ energetyczng dziennych racji pokarmo-
wych oraz $rednie spozycie wybranych sktadnikéw odzywczych. Racje pokarmowe
kobiet z depresja i schizofrenia pokrywaly 90% dziennego zapotrzebowania energe-
tycznego (85% w grupie kontrolnej kobiet). W przypadku mezczyzn $rednia podaz
energii pokrywala zalecenia w 81% w grupie z depresja i w grupie kontrolnej oraz
w 86% w grupie ze schizofrenig. Uwagg zwraca nieprawidtowa struktura spozycia
podstawowych sktadnikéw pokarmowych niezaleznie od pordéwnywanej grupy (zbyt
niski odsetek energii pochodzacej ze spozycia weglowodanow i wielonienasyconych
kwasow thuszczowych, tak istotnych w dietoterapii zaburzen psychiatrycznych, a zbyt
wysoki ze spozycia biatka i thuszczow ogotem, zwiaszcza nasyconych kwasow thusz-

czowych).

Tabela 4. Srednia podaz energii oraz zawarto$¢ wybranych sktadnikéw odzywezych
w racjach pokarmowych badanych pacjentow

Kobiety Mezczyzni

Depresja Schizofrenia Kontrola Depresja Schizofrenia Kontrola
Zmienne n=33 n=32 n=60 n=28 n=28 n=38

X+SD X£SD X£SD X+SD X+SD X+SD
Energia (kcal) 1872,8+483,2 | 1923,8+573,9 | 1777,7+562,0 | 2186,7+562.0 | 2323,7+568,7 | 2179,0+710,6
Biatko (g) 65,7£15,3 63,6+16,8 62,4+25,1 86,7+20,8 76,7°422,3 | 103,3°£38,2
Energ % 145430 | 137430 | 18354 | 164433 | 1354432 | 197458
Weglowodany (g) 248,4°+87,1 | 266,7°+109,7 | 191,6>+84,5 | 27244715 | 29524969 | 280,1+114,0
E’Jggl'swo danw () | POFEION | SO | 4OTHIOT | AT5e84 | 490817 | 479114

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Blonnik pokarmowy (g) |  17,847,7 206488 19,3483 191452 | 17352 | 207106
Thuszeze (g) 7494323 | 6404259 | 5214284 | 84,7+347 | 1000£423 | 782+444
Energia z tluszczow (%) | 35,5+10,1 30,893 316£103 | 348484 | 3744105 | 313106
Cholesterol (mg) 278441826 | 23341404 | 236,9+2005 | 337,6+186,9 | 439,1£286,6 | 398,7+310,0
Nasycone kwasy 2034124 | 2814127 | 2284148 | 3944151 | 4934227 | 32,1%+154
tluszczowe (NKT) (g)

Energia z NKT(%) 14,0459 13,045,9 115474 162462 | 190:88 | 13264
Jednonienasycone

kwasy tiuszczowe 31204148 | 2564104 | 2444109 | 344+142 | 395:167 | 334+162
(JKT) (9)

Energia z JKT (%) 15,0471 12,0448 12,3455 141458 | 153+65 | 138%67
Wielonienasycone

kwasy tluszczowe 8,844, 8,946,2 8,8+47 109475 | 107445 | 104462
(WKT) (9)

Energia z WKT (%) 42423 42429 44423 45430 4117 43426
Kwas

eikozapentaenowy 004£0,16 | 001£003 | 005£0,01 | 0,01:£0,02 |0,00340,001 | 0,05£0,04
(EPA) (C20:5) (q)

Kwas

dokozaheksaenowy 0004002 | 0024003 | 01304 | 004+008 | 003:005 | 0,21+0,08
(DHA) (C22:6) ()

EPA + DHA (g) 011038 | 002¢003 | 0184001 | 005009 | 003:005 | 006401
Wapii (mg) 526,8+302,3 | 5674+2982 | 56633517 | 871247142 | 58254220 | 689,7+476,6
Witamina D (pg) 26£1,5 24+18 24413 26414 30£19 37432

n — liczba badanych, X+SD — $rednia arytmetycznat+odchylenie standardowe, roznice istotne
statystycznie pomigdzy: a — pacjentami z depresja i schizofrenia w obrgbie plci, b — pacjentami
z depresja i grupa kontrolng w obrgbie pici, ¢ — pacjentami ze schizofrenig i grupa kontrolna
w obrebie pici.

Racje pokarmowe kobiet z depresja wykazywaly istotnie nizszy odsetek energii
pochodzacej ze spozycia weglowodandw w pordwnaniu z racjami kobiet ze schizofre-
nig. Ponadto w racjach pokarmowych kobiet z zaburzeniami depresyjnymi odnotowano
istotnie nizszg warto$¢ energii pochodzacej ze spozycia bialka oraz istotnie wyzszg
podaz weglowodandw, thuszczu ogdtem, w tym nasyconych i jednonienasyconych
kwasow tluszczowych w porownaniu z grupa kontrolng. Racje pokarmowe kobiet
z depresja dostarczaly tez istotnie wigcej kwasu dokozaheksaenowego w poréwnaniu
z racjami kobiet ze schizofrenig. W przypadku racji pokarmowych kobiet chorujacych
na schizofreni¢ wykazano istotnie nizsza warto$¢ energii pochodzacej ze spozycia
biatka oraz istotnie wyzsza podaz weglowodanow, a takze wyzszy odsetek energii
pochodzacej ze spozycia weglowodandow w pordwnaniu z grupg kontrolna.

Racje pokarmowe me¢zczyzn z depresja roznily si¢ istotnie statystycznie w porow-
naniu z racjami pacjentow ze schizofrenig wyzszym odsetkiem energii pochodzacej
ze spozycia biatka oraz wyzsza zawarto$ciag kwasu eikozapentaenowego. Ponadto
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mezezyzni z depresja spozywali istotnie wiecej w porownaniu z grupg kontrolng
kwaséw thuszczowych nasyconych. Racje pokarmowe mezczyzn ze schizofrenig z ko-
lei charakteryzowaty si¢ istotnie nizsza podaza biatka ogotem i nizszym odsetkiem
energii pochodzacej ze spozycia biatka, a wyzszym ze spozycia thuszczu oraz istotnie
wyzsza podazg nasyconych kwasoéw thuszczowych w poréwnaniu z grupg kontrolna.
Wykazano rowniez, ze $rednia podaz btonnika w ocenianych grupach byta zblizona
1 dostarczata zaledwie ok. 60—70% zalecanych ilo$ci.

Oceniajac podaz cholesterolu, odnotowano $rednie spozycie tego sktadnika w gru-
pach megzczyzn w iloSciach przekraczajacych zalecenia (> 300 mg). Z kolei $rednie
spozycie wapnia wraz z dietg pozwolilo na realizacje zalecen zaledwie w ok. 60%
w poréwnywanych grupach, z wyjatkiem grupy mezczyzn z depresjg, w ktdrej srednie
spozycie tego makropierwiastka bylo najwigksze i pozwolito na realizacje zalecen
w 87%. Witamina D dostarczana byta wraz z dieta w ilo§ciach pozwalajacych na realiza-
cj¢ zalecen zywieniowych w ok. 50% w grupach kobiet i ok. 60% w grupach me¢zczyzn.

W pracy oceniano rowniez wspotzaleznos¢ pomigdzy wybranymi parametrami
antropometrycznymi i parametrami charakteryzujacymi zywienie odpowiednio w gru-
pach kobiet i m¢zczyzn. W grupie kobiet z depresja stwierdzono znamienna ujemna
korelacje pomigdzy odsetkiem energii pochodzacej ze spozycia biatka a wskaznikiem
BMI (r=-0,45; p <0,05), obwodem talii (»r=—0,34; p <0,05), procentowg zawartoscig
tkanki ttuszczowej (r = — 0,41; p < 0,05). Ponadto dzienne spozycie wapnia korelo-
wato znamiennie ujemnie z procentowg zawartoscig tkanki thuszczowej w organizmie
w tej grupie (r = — 0,34; p < 0,05). W przypadku kobiet z grupy kontrolnej dzienne
spozycie energii korelowato znamiennie dodatnio z VAT (» = 0,39; p <0,05), rowniez
udziat energii pochodzacej ze spozycia nasyconych kwaséw tluszczowych korelowat
znamiennie dodatnio z zawarto$cia tkanki thuszczowej w organizmie (%) (r = 0,32;
p <0,05). W grupie kobiet ze schizofrenig nie odnotowano istotnych statystycznie
korelacji pomigdzy poréwnywanymi parametrami.

W przypadku me¢zezyzn ze schizofrenig stwierdzono istotng statystycznie kore-
lacje dodatnig pomig¢dzy warto$cia Sredniego dziennego spozycia energii a wskaz-
nikiem BMI (» = 0,45; p < 0,01), obwodem talii (» = 0,55; p < 0,05), wskaznikiem
WHR (= 0,5; p <0,05) i procentowg zawartoscig tkanki thuszczowej w organizmie
(r = 0,40; p < 0,05). W grupie kontrolnej m¢zczyzn istotna statystycznie korelacja
wystapita pomiedzy dzienng podaza energii wraz z dietg a procentowg zawarto$cig
tkanki thuszczowej w organizmie (» = 0,36; p < 0,05).

Dyskusja

Wiele badan wskazuje na wspotwystepowanie pozytywnych korelacji pomiedzy
nadwagg i otyloscig a nasileniem zaburzen psychicznych [7, 14]. Istniejg rowniez
badania, w ktorych dowiedziono, Zze objawy depresji narastaly u pacjentow niedo-
zywionych i z otytoscig olbrzymia, podczas gdy u pacjentdéw z nalezng masa ciata
1 z nadwagg nasilenie objawdw bylo istotnie nizsze [15]. W badaniach wtasnych od-
notowano dodatnig, aczkolwiek nieistotng korelacje pomiedzy nasileniem objawow
depresji a wskaznikiem BMI. W badaniach innych autoréw wykazano, ze nasilenie
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objawow depresji wykazywato istotng dodatnig korelacje z catkowita zawarto$cia
tkanki thuszczowej w organizmie (%), natomiast nie odnotowano istotnej statystycznie
korelacji pomigdzy nasileniem objawow a zawarto$cig tkanki thuszczowej trzewnej,
warto$cig BMI, obwodem talii czy WHR [7].

W badaniach przeprowadzonych przez Wysokinskiego i Kloszewska [8] wsrod
pacjentow ze schizofrenia odnotowano, ze zawartos¢ tkanki thuszczowej korelowata
dodatnio z masg ciata, BMI, zawarto$cig tkanki thuszczowej trzewnej i obwodem talii.
Pomimo ze powierzchnia tkanki ttuszczowej trzewnej w badaniach tych autoréw nie
roznita si¢ w sposob istotny statystycznie miedzy ptciami (srednio 98,2 cm? u kobiet
i 101,1 em? u mezezyzn), to jednakze u kobiet odnotowano istotnie czgstsze wyste-
powanie otytosci brzusznej w pordwnaniu z me¢zczyznami, przyczyniajace si¢ tym
samym w tej grupie do wiekszego ryzyka wystepowania insulinoopornosci, miazdzycy,
nadci$nienia tetniczego i cukrzycy [8].

Jak wynika z badan, u osob ze schizofreniag w poréwnaniu z populacjg 0s6b
zdrowych czgéciej stwierdza si¢ otytos¢ trzewna (40-60%), czego nastepstwem jest
2,5-krotnie czgstsze wystepowanie zespotu metabolicznego u kobiet 1 1,5-krotnie
czestsze umezezyzn [16]. Jak wykazuja badania u pacjentow chorych na schizofrenig
(rowniez posiadajacych prawidlowa mase ciata wedtug kryteriow stanu odzywienia
WHO), trzewny depozyt tkanki thuszczowej moze by¢ nawet 5-krotnie u mezczyzn
i 2-krotnie u kobiet wigkszy niz u pacjentow w grupie kontrolnej, potwierdzajgc
tym samym wystepowanie zwiekszonego ryzyka sercowo-naczyniowego wsrdd tej
grupy chorych [10]. W badaniu Vogelzangs 1 wsp. [9] wykazano istotny statystycznie
zwigzek pomigdzy wystepowaniem depresji a otytoscia trzewng u mezczyzn. Dane te
potwierdzaja tez wyniki badan wiasnych, w ktérych wykazano, ze zawarto$¢ trzewnej
tkanki thuszczowej zarbwno w grupie pacjentow z depresja, jak i schizofrenig byta
wyzsza w porownaniu z grupa kontrolna (u kobiet z depresja blisko 1,5 raza wigcej,
umezezyzn z depresjg 1,2 raza wigceej, u pacjentek i pacjentéw ze schizofrenig ponad
2 razy wiecej niz w grupach kontrolnych). Jednoczesnie odsetek pacjentoéw z BMI
> 25 kg/m* w porownywanych grupach byt zblizony i przekraczat 50%.

W badaniach Everson-Rose i wsp. [17] przeprowadzonych w grupie pacjentek z de-
presja wykazano nizszg $rednig powierzchnie tkanki thuszczowej trzewnej (94,6 cm?),
a wyzszg powierzchni¢ tkanki tluszczowej podskornej (389,5 ¢m?) niz otrzymana
w wynikach wlasnych. Ponadto autorzy ci stwierdzili, ze kobiety, u ktorych zawarto$é
trzewnej tkanki thuszczowej przekraczata 163 cm?,byty od 4 do 5 razy czgéciej narazone
na odwrocony profil lipidowy (niskie stezenie HDL-cholesterolu, hiperglicerydemie,
wysoki wskaznik LDL-cholesterolu do HDL-cholesterolu). W badaniach wtasnych
wykazano, ze zawarto$¢ trzewnej tkanki thuszczowej byta skorelowana dodatnio ze
stezeniem cholesterolu catkowitego we krwi kobiet z depresjg, a ujemnie ze steze-
niem cholesterolu frakcji HDL u kobiet ze schizofrenig. U kobiet z grupy kontrolnej
zawartos¢ trzewnej tkanki ttuszczowej korelowata dodatnio zarowno ze stezeniem
cholesterolu catkowitego we krwi, jak i stezeniem cholesterolu frakcji LDL. U megz-
czyzn takich zalezno$ci nie odnotowano.

W badaniach Konarzewskiej i wsp. [10] wykazano, ze energetyczno$¢ diety
pacjentow ze schizofrenig nie jest czynnikiem istotnie wplywajacym na wielko$§¢
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trzewnego depozytu tkanki thuszczowej. Akumulacja trzewnej tkanki thuszczowej moze
by¢ spowodowana raczej nieprawidtowym sktadem diety niz nadmierng podaza ener-
gii. W innych za$ wykazano, ze rozw0j otylosci jest w wigkszym stopniu zalezny od
wyzszego stosunku ttuszczu do weglowodanow w diecie niz od nadmiernego spozycia
[18]. W badaniach wtasnych stwierdzono jednakze dodatnig istotng korelacj¢ pomigdzy
podaza energii a wybranymi parametrami antropometrycznymi (BMI, obwodem talii,
WHR, zawartoscia tkanki thuszczowej (%)) tylko w grupie me¢zezyzn ze schizofrenia.
Ponadto nie odnotowano istotnych korelacji pomiedzy udziatem energii ze spozycia
podstawowych sktadnikéw odzywczych a zawarto$cig procentowa tkanki thuszczowej
w organizmie badanych ze schizofrenia. Taka zaleznos$¢ stwierdzono jedynie w grupie
pacjentek z depresja — udziat odsetkowy biatka w wartos$ci energetycznej dziennego
spozycia byt ujemnie skorelowany ze wskaznikiem BMI, ale i obwodem talii oraz pro-
centowg zawartos$cia tkanki thuszczowej w organizmie i zawarto$cig tkanki ttuszczowe;j
trzewnej. Wedtug badan spozycie biatka moze indukowac efekt termiczny i zwigkszaé
wydatek energetyczny [18], co mogloby wyjasnia¢ znamienne ujemne korelacje udziatu
biatka w warto$ci energetycznej dziennego spozycia z BMI, procentowg zawarto$cig
tkanki thuszczowej 1 trzewng tkankg thuszczows.

W badaniach wykazano, ze spozywanie wysokokalorycznego pozywienia, boga-
tego w nasycone kwasy tluszczowe, cukry proste, powoduje pogorszenie funkcjono-
wania uktadu nerwowego poprzez nasilenie stresu oksydacyjnego oraz zmniejszenie
plastyczno$ci synaps. Popularny wspolczesnie model Zywienia spoteczenstw za-
mieszkujgcych kraje rozwinigte charakteryzuje si¢ spozywaniem duzej ilo§ci pokarmu
ubogiego zwtaszcza w sktadniki pokarmowe warunkujace prawidtowg prace mozgu,
jak np. wielonienasycone kwasy thuszczowe, gtéwnie eikozapentaenowy (EPA) i do-
kozaheksaeneowy (DHA), czy w witaminy z grupy B i sktadniki mineralne (Mg, Zn)
[6, 10]. Szczegodlnie wazna w diecie jest zawarto$¢ kwaséw EPA 1 DHA, ktore moga
by¢ wytwarzane z kwasu o-linolenowego (ALA), jednak konwersja ta nast¢puje
w organizmie cztowieka bardzo powoli, co powoduje, ze tylko 2—-10% ALA zostaje
przeksztatcone w EPA 1 DHA. Proces ten jest istotnie mniej efektywny u mgzczyzn
niz u kobiet i podlega wptywom s$rodowiskowym — ulega dalszemu uposledzeniu
w stanach stresu i zwigzanej z nim hiperkortyzolemii, duzej zawarto$ci nasyconych
kwasow tluszczowych w diecie, niedoboréw cynku oraz w trakcie infekcji wirusowych
[6, 19]. Jak wynika z badaf, 1-2 gramy kwasow ttuszczowych omega-3 dostarczanych
wraz z dietg sg iloscig wystarczajaca dla 0sob dorostych, zdrowych, natomiast zapo-
trzebowanie na nie wzrasta w przypadku pacjentow z depresjg do 9,6 g/dziennie [19].

Wyniki metaanaliz badan randomizowanych wskazuja rowniez na mozliwo$¢ wy-
korzystania suplementacji kwasem eikozapentaenowym diet pacjentow ze schizofrenig.
Wedtug Lakhana i Vieiry [19] u tych pacjentow suplementacja kwasem dokozaheksae-
nowym hamuje efekty suplementacji EPA, wigc zaleca sig¢, aby pacjenci przyjmowali
w postaci suplementow EPA, ktory w organizmie konwertuje do potrzebnej ilosci
DHA. Wedhug tych autorow 2 g EPA dziennie jako dodatek do istniejacego leczenia
skutecznie zmniejszato objawy u pacjentdw ze schizofrenig. W ostatnich latach duze za-
interesowanie wzbudza udziat stanu zapalnego w patogenezie zaburzen psychicznych.
Badania sugeruja, ze proces zapalny w podwzgorzu i uwalniane wowczas mediatory
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mogg prowadzi¢ takze do powstania dodatniego bilansu energetycznego i rozwoju
otytosci [20]. Dane te potwierdzaja korzystny udziat w diecie EPA majacego zasadni-
cze znaczenie w zachowaniu rownowagi immunologicznej organizmu. W badaniach
wlasnych odnotowano bardzo niskie spozycie zarowno kwasu EPA, jak i DHA we
wszystkich porownywanych grupach, aczkolwiek jadtospisy kobiet z depresja odzna-
czaly si¢ istotnie wyzsza wartoscig kwasu DHA w poréwnaniu z jadtospisami kobiet
ze schizofrenig, natomiast w jadlospisach mezczyzn z depresja odnotowano istotnie
wyzszg zawarto$¢ kwasu EPA w poroéwnaniu z grupg ze schizofrenig. Badania wska-
7uja, ze dzienna suplementacja juz 4 g EPA + DHA wigze si¢ z istotnymi zmianami
nastroju (wyzszy poziom wigoru, nizszy gniewu, leku, zmeczenia) [6]. W badaniach
wlasnych stwierdzono, ze najnizsza suma podazy EPA i DHA wystapita u pacjentow
ze schizofrenig, aczkolwiek we wszystkich pordéwnywanych grupach byty to zbyt mate
ilo$ci w stosunku do zalecen.

Odnotowana w badaniach wtasnych catodzienna podaz energii badanych byta
zblizona do zalecen jedynie w grupach kobiet, natomiast w grupach m¢zezyzn pozwa-
lata na realizacje normy w ok. 80%. Jeszcze nizsza podaza energii cechowaly sie racje
pokarmowe pacjentow badanych przez innych autorow [2, 10]. W badaniach wiasnych
ujawniono zbyt wysokie spozycie nasyconych kwasow thuszczowych, przy zbyt niskiej
podazy wielonienasyconych kwasow tluszczowych, btonnika, wapnia i witaminy D.
W badaniach Perez-Cornago i wsp. [2] wykazano, ze wraz ze wzrostem nasilenia
objawdw depres;ji diety pacjentdow odznaczaty si¢ zmniejszonym spozyciem wielonie-
nasyconych kwaséw tluszczowych omega-3, ale roéwniez i btonnika pokarmowego,
witaminy B| B, C, magnezu, selenu i tryptofanu, skladnikow majacych istotne znacze-
nie w prawidlowym funkcjonowaniu mézgu [2]. W badaniach Konarzewskiej 1 wsp.
[10] wykazano, ze w grupie pacjentow ze schizofrenig najwieksze niedobory w diecie
dotyczyly spozycia weglowodandw ogotem, jednonienasyconych i wielonienasyconych
kwaséw thuszczowych, btonnika pokarmowego, ale tez wybranych witamin: C, kwasu
foliowego oraz sktadnikow mineralnych, takich jak: wapn, magnez, zelazo i cynk.

W przeprowadzonym badaniu wlasnym zwrécono réwniez uwage na podaz wap-
nia i witaminy D. Wapn wplywa na modulowanie masy ciata poprzez oddziatywanie
na metabolizm adipocytow. Istnieja doniesienia, wedtug ktorych przy zwigkszeniu
podazy wapnia uklad homeostazy mineralnej organizmu obniza st¢zenie 1,25-dihy-
droksywitaminy D, co zmniejsza przepuszczalnos¢ kanatow wapniowych, w wyniku
czego nastepuja: spadek stezenia wapnia wewnatrzkomdrkowego, wzrost produkcji
adiponektyny, intensyfikacja lipolizy i obnizenie lipogenezy [4, 21]. Witamina D
z kolei reguluje poprzez wewnatrzkomorkowy receptor ekspresje genowa powigzang
z homeostaza wapnia i fosforu. W przeprowadzonych badaniach wtasnych odnotowano
zbyt niskie zawarto$ci w racjach pokarmowych pacjentow, niezaleznie od ptci, zarowno
wapnia, jak i witaminy D, jednakze zawartos$ci te byty wyzsze od zawarto$ci w racjach
pokarmowych pacjentow badanych przez innych autorow [10, 22].

Jak wykazujg badania, witamina D moze spetnia¢ protekcyjng role w przypadku
chorob neurodegeneracyjnych i neuroimmunologicznych. Badania dotyczace funk-
cjonowania OUN dowodza, ze niedobor witaminy D w pierwszym roku zycia moze
by¢ potraktowany jako jeden z czynnikoéw ryzyka w zachorowaniach na schizofrenie.
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Badania nad etiologia schizofrenii okreslaja ja jako konsekwencje¢ zaburzonej regulacji
transkrypcji gendw w okresie rozwojowym moézgu. Hormonozalezne receptory jadrowe
dla witaminy D uczestniczg w rozwoju uktadu nerwowego i regulacji ekspresji genow
[5, 21]. Z przeprowadzonych badan wynika, ze stan odzywienia badanych pacjentow
zalezny byt nie tylko od ilo$ci dostarczanych wraz z dietg sktadnikoéw pokarmowych,
ale 1 wzajemnych proporcji podstawowych sktadnikow odzywczych. Istotne staty-
stycznie korelacje odnotowano pomigdzy dostarczaniem energii wraz z pokarmem
a wskaznikami antropometrycznymi jedynie w grupie mezczyzn ze schizofrenia,
w grupie pacjentdw z depresja tylko kobiety wykazywaty istotng statystycznie ujemna
korelacj¢ pomi¢dzy wskaznikami antropometrycznymi obrazujacymi ich stan odzy-
wienia a energig pochodzacg ze spozycia biatka wraz z dieta.

Whioski

1. Warto$¢ odzywcza catodziennych racji pokarmowych badanych pacjentéw niezalez-
nie od ocenianej grupy cechowata nadmierna podaz thuszczu z przewagg nasyconych
kwasow thuszczowych, a zbyt niska podaz wielonienasyconych kwasow thuszczo-
wych, weglowodandéw ogdtem oraz btonnika pokarmowego, wapnia i witaminy D.

2. Dieta o wickszym udziale energii z biatka, wyzszej podazy wapnia sprzyjata mniej-
szej zawarto$ci thuszczu w organizmie kobiet chorujacych na depresje (w grupie
mezezyzn z depresja takiej zalezno$ci nie odnotowano). W grupie pacjentow ze
schizofrenig dieta o mniejszej podazy energii sprzyjata mniejszej wartosci wskaznika
BMI, obwodu talii, wskaznika WHR 1 mniejszej zawarto$ci thuszczu w organizmie.

3. Wydaje si¢ zasadne, aby w postepowaniu dietetycznym pacjentéw z zaburzeniami
afektywnymi i schizofrenig uwzglednic¢ nie tylko warto$¢ kaloryczna pozywienia,
ale rowniez wzajemne proporcje spozycia podstawowych sktadnikow odzywczych.

PiSmiennictwo

1. Bruffaerts R, Vilagut G, Demyttenaere K, Alonso J, Aihamzawi A, Andrade LH i wsp. Role of
common mental and physical disorders in partial disability around the world. Br. J. Psychiatry
2012;200(6): 454-461.

2. Perez-Cornago A, Lopez-Legarrea P, Le Iglesia de R, Lahortiga F, Martinez J, Zulet MA.
Longitudinal relationship of diet and oxidative stress with depressive symptoms in patients
with metabolic syndrome after following a weight loss treatment: The RESMENA project. Clin.
Nutr. 2014; 33(6): 1061-1067.

3. Sanhueza C, Ryan L, Foxcroft DR. Diet and the risk of unipolar depression in adults: Systematic
review of cohort studies. J. Hum. Nutr. Diet. 2013; 26(1): 56-70.

4. Gruber BM. Tajemnice schizofrenii — nieznane oblicze witamin. Farmacja Polska 2010; 66(10):
686—689.

5. Jamilian H, Bagherzadeh K, Nazeri Z, Hassanijirdehi M. Vitamin D, parathyroid hormone,
serum calcium and phosphorus in patients with schizophrenia and major depression. Int. J.
Psychiatry Clin. Pract. 2013; 17(1): 30-34.



1120 Ewa Stefafiska i wsp.

11.

12.
13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Wilczynska A. Kwasy ttuszczowe w leczeniu i zapobieganiu depresji. Psychiatr. Pol. 2013;
67(4): 657-666.

Guedes EP, Madeira E, Mafort TT, Madeira M, Moreira R, Mendonca LMC i wsp. Body com-
position and depressive/anxiety symptoms in overweight and obese individuals with metabolic
syndrome. Diabetol. Metab. Syndr. 2013; 5(1): 82. Doi: 10.1186/1758-5996-5-82.

Wysokinski A, Ktoszewska 1. Assessment of body composition using bioelectrical impedance in

patients with schizophrenia — preliminary report. Arch. Psychiatr. Psychother. 2014; 16(1): 31-37.

Vogelzangs N, Kritchevsky SB, Beekman ATF, Brenes GA, Newman AB, Satterfield S i wsp.
Obesity and onset of significance depressive symptoms: Results from a prospective community-
based cohort study of older men and women. J. Clin. Psychiatry 2010; 71(4): 391-399.

. Konarzewska B, Stefanska E, Wendotowicz A, Cwalina U, Golonko A, Matus A i wsp. Visceral

obesity in normal-weight patients suffering from chronic schizophrenia. BMC Psychiatry 2014;
14: 35. Doi: 10.1186/1471-244X-14-35.

International statistical classification of diseases and health-related problems. 10th revision.
Geneva: World Health Organization; 1992.

Hamilton M. 4 rating scale for depression. J. Neurol. Neurosurg. Psychiatry 1960; 23: 56— 62.
Jarosz M. red. Normy zZywienia dla populacji polskiej — nowelizacja. Warszawa: Instytut
Zywnosci i Zywienia; 2012,

Olszanecka-Glinianowicz M. Depresja — przyczyna czy skutek otylosci? Endokrynologia,
Otytos¢ 1 Zaburzenia Przemiany Materii 2008; 4(2): 78-85.

Noh JW, Kwon YD, Park J, Kim J. Body mass index and depressive symptoms in middle aged
and older adults. BMC Public Health 2015; 15: 310. Doi: 10.1186/s12889-015-1663-z.

Dudek D. Zespot metaboliczny u pacjentow ze schizofrenig. Forum Zaburzen Metabolicznych
2010; 1(3): 123-130.

Everson-Rose SA, Lewis TT, Karavolos K, Dugan SA, Wesley D, Powell LH. Depressive symp-
toms and increased visceral fat in middle-aged women. Psychosom. Med. 2009; 71(4): 410-416.

Ostrowska L, Stefanska E, Adamska E, Tatataj E, Waszczeniuk M. Wplyw leczenia dietq re-
dukcyjng na sktad ciala i modyfikacje skladnikow odzywczych w dziennej racji pokarmowej u
otytych kobiet. Endokrynologia, Otyto$¢ i Zaburzenia Przemiany Materii 2010; 6(4): 179-188.

Lakhan SE, Vieira KF. Nutritional therapies for mental disorders. Nutr. J. 2008; 7(2): 1-8.
Ufnal M, Wotynczyk-Gmaj D. Mozg i cytokiny — wspolne podtoze depresji, otytosci i chorob
uktadu krgzenia. Postepy Hig. Med. Dosw. 2011; 65: 228-235.

Harms LR, Burne TH, Eyles DW, McGrath 1J. Vitamin D and brain. Best Pract. Res. Clin.
Endocrinol. Metab. 2011; 25(4): 657-669.

Park JY, You JS, Chang K. Dietary taurine intake, nutrients intake, dietary habits and life
stress by depression in Korean female college students: A case-control study. J. Biomed. Sci.
2010; 17(S1): S40-S44.

Adres: Ewa Stefanska
Zaktad Dietetyki 1 Zywienia Klinicznego, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku
15-054 Biatystok, ul. Mieszka I 4b

Otrzymano: 2.02.2017
Zrecenzowano: 29.05.2017
Otrzymano po poprawie: 2.06.2017
Przyjeto do druku: 8.06.2017



	okl-psych_6-2017.pdf
	IV_Psychiatryczne skale oceny - reklama.pdf

