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Summary

Aim. The objective of the study was to assess the frequency of health and nutritional
behaviors concerning emotional, habitual, and restrictive eating as well as to evaluate self-
efficacy in patients with morbid obesity and determine the correlation between patients’ BMI
index and their health behaviors as well as self-efficacy.

Material and methods. The study included 37 patients diagnosed with class two and
three obesity, aged 18-62 (M = 39.94; SD = 12.20). Patients’ BMI ranged from 36 to 60
kg/m?* (M = 43.50; SD = 5.36). Research tools used in the study: the Inventory of Lifestyle
Behaviors (ILB), the Dietary Behaviors Questionnaire (DBQ), and the General Self-Efficacy
Scale (GSES).

Results. Patients with morbid obesity were characterized by medium (men; a sten score
of 5) and low (women; a sten score of 4) intensity of health behaviors. Subjects showed
a tendency for negative nutritional behaviors, emotional and habitual eating as well as dietary
restrictions. General self-efficacy ranged between sten scores of 4 to 10, with mean at a high
level (a sten score of 7).

Conclusions. Patients with morbid obesity need health, nutritional, and psychological
education.

Stowa klucze: otylo$¢ olbrzymia, zachowania zywieniowe, poczucie wiasnej skutecznos$ci
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Wstep

Problem nadmiernej masy ciata przyjmuje zasieg globalnej epidemii i dotyczy
coraz wigkszej liczby osob w kazdej grupie wiekowej, zarowno w krajach rozwija-
jacych sie, jak i rozwinietych [1, 2]. Otylo$¢ nie jest zakwalifikowana do zaburzen
psychicznych, w przeciwienstwie do innych zaburzen ze spektrum odzywiania sig.
Nalezy do kategorii chordb endokrynologicznych, zywieniowych i metabolicznych
(E00-E90). Otytos¢ jest stanem charakteryzujacym si¢ zwiekszeniem masy ciata
przez wzrost ilo$ci tkanki thuszczowej (u mgzezyzn powyzej 25%, a u kobiet powyzej
30% masy ciata) spowodowany hipertrofig lub/i hiperplazjg adipocytow [3]. W 2014
roku az 39% os6b powyzej 18. roku zycia miato nadmierng masg ciala, a 13% byto
otytych [1]. Opracowania epidemiologiczne pokazuja, ze czgstos¢ nadwagi 1 otytosci
na $wiecie wzrosta w latach 1980-2013 w populacji dorostych 0 27,5%, a w populacji
dzieci 0 47,1%. W niektdrych rejonach $wiata odsetek osob otylych przekracza 50%.
W Europie Zachodniej i Centralnej nadwage ma ponad 60% mezczyzn i blisko 50%
kobiet, a otytych jest okoto 20% mieszkancéw. Podobnie jest w Polsce [2]. Badania
WOBASZ wykazaly, ze otytos¢ olbrzymia dotyczy 0,6% mezczyzn i 5% kobiet [4].

Swiatowa Organizacja Zdrowia uznata otyto$¢ za najgrozniejsza chorobe prze-
wlekla, ktéra moze przyczynic si¢ do wystepowania wielu powiktan: cukrzycy typu 2,
nadci$nienia tetniczego, chordb sercowo-naczyniowych, dyslipidemii, choroby zwy-
rodnieniowej stawow, niealkoholowego sttuszczenia watroby, kamicy pgcherzyka
zotciowego, zespotu bezdechu sennego, niektéorych nowotwordéw [5-8], ale takze
problemdw spoteczno-psychologicznych i psychicznych [9]. Nadmierna masa ciata
obniza rowniez jako$¢ funkcjonowania chorych oraz zwigksza ryzyko przedwczes-
nej $mierci [10-14]. Otylos$¢ rozpoznaje si¢, gdy wskaznik masy ciata (Body Mass
Index—BMI) przekracza 30 kg/m?, natomiast otyto$¢ olbrzymia dotyczy pacjentow,
u ktorych wskaznik ten wynosi > 40 kg/m? [14, 15]. W ostatnich latach ze wzglgdu
na rosnacg liczb¢ pacjentow z bardzo wysokim BMI wprowadzono podkategorie.
I tak w wypadku 0s6b z BMI w zakresie od 50 do 59,9 kg/m?> mowi si¢ o otylosci
IV stopnia (superotytos$¢, superobesity), a w wypadku osob z BMI > 60 kg/m? —
o otylosci V stopnia (super-superotytos¢, super-superobesity) [16]. Na rozwoj oty-
to$ci maja wplyw m.in. czynniki: srodowiskowe, biologiczne, spoteczno-kulturowe
i psychologiczne [14, 17]. Otyto$¢ najczesciej leczona jest zachowawczo. Jednak,
jak donosza badania naukowe, jej nieinwazyjne leczenie czesto jest nieskuteczne
i nietrwate [18]. Szansa leczenia dla chorych z otyto$cig chorobliwg jest chirurgia
bariatryczna, ktorg uwaza si¢ za najskuteczniejszg metode redukcji nadmiernej masy
ciata [12,13, 19, 20].

Z biologicznego punktu widzenia jedzenie jest zachowaniem popedowym poja-
wiajacym si¢ w wyniku odczuwanego glodu, a jego celem jest zaspokojenie potrzeb
fizjologicznych organizmu. Jedzenie jest powszechnie dostgpne i przestaje spetniaé juz
tylko swoja fizjologiczna funkcje, jaka jest utrzymanie organizmu przy zyciu, a czgsto
jego celem jest zaspokojenie potrzeb psychicznych jednostki [17]. Nadmierne spozy-
cie pokarméw prowadzi do gromadzenia energii w postaci tkanki tluszczowej i moze
powodowa¢ przyrost masy ciata ponad norme¢. Ze wzgledu na ogrom problemu oraz
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negatywne konsekwencje, jakie wynikaja z rozwoju nadmiernej masy ciata, istotne
jest podejmowanie skutecznych interwencji leczniczych u pacjentow cierpigcych na
nadwage, otylos¢ 1 otylo$¢ olbrzymig.

Cel

Badanie miato na celu pomiar: nasilenia zachowan zdrowotnych, czesto$ci nega-
tywnych nawykow, jedzenia emocjonalnego oraz stosowania restrykcji zywieniowych,
a takze poczucia wilasnej skutecznos$ci pacjentow cierpigcych na otyto$¢ olbrzymig.
Ponadto sprawdzono wzajemne powigzania pomi¢dzy wskaznikiem masy ciata BMI
a przejawianiem zachowan prozdrowotnych i negatywnych zachowan zywieniowych
oraz poczuciem wtasnej skutecznosci.

Material i metody

Badaniem objeto chorych ze zdiagnozowang otytoscig II stopnia (BMI > 35 kg/m?)
ijej powiktaniami i z otytoscig olbrzymia (BMI > 40 kg/m?) kwalifikowanych do ope-
racyjnego zmniejszenia zotadka metoda typu sleeve gastrectomy lub Roux-en-Y gastric
bypass. W badaniu wzigto udziat 37 osob: 15 mezczyzn 1 22 kobiety w wieku od 18 do
62 lat (M =39,94; SD = 12,20). Wskaznik masy ciata BMI badanych wynosit 36—60
kg/m? (M =43,50; SD = 5,36). Przeszto potowa chorych (65,5%) miata wyksztatcenie
wyzsze, 27,6% — $rednie, a pozostali (6,9%) zawodowe badz nie podali wyksztalcenia.

Badanie zostato przeprowadzone w lipcu i sierpniu 2016 roku na terenie jednej
z warszawskich przychodni, specjalizujacej si¢ w chirurgicznym leczeniu otytosci
olbrzymiej. Informacje zbierano z wykorzystaniem takich narze¢dzi badawczych, jak:
Inwentarz Zachowan Zywieniowych (IZZ), Skala Uogolnionej Wtasnej Skuteczno-
$ci (GSES) [21] 1 Kwestionariusz Zachowan Zwigzanych z Jedzeniem (KZZJ) [22].
Badanie byto dobrowolne (badani wyrazali pisemng zgode na udzial w projekcie).
Chorzy udzielali odpowiedzi na pytania kwestionariuszy zgodnie z zataczong skalg
odpowiedzi. Dane osobowe uczestnikow badania zostaty zaszyfrowane.

Kwestionariusz Zachowan Zywieniowych (1ZZ)

Jest to kwestionariusz autorstwa Zygfryda Juczynskiego [21], sktada si¢ z 24
stwierdzen ocenianych na pigciostopniowej skali, gdzie 1 oznacza ,,prawie nigdy”,
a 5 — ,prawie zawsze”. Wartosci liczbowe sumuje si¢ w celu uzyskania ogoélnego
wskaznika nasilenia zachowan zdrowotnych. Im wyzszy wynik, tym wigksze nasi-
lenie zachowan zdrowotnych. Wyniki surowe przeksztatca si¢ na standaryzowane
normy stenowe. Kwestionariusz obejmuje cztery podskale: prawidlowych nawykoéw
zywieniowych — PNZ; zachowan profilaktycznych — ZP; praktyk zdrowotnych — PZ;
pozytywnego nastawienia psychicznego — PNP. Jest przeznaczony do badania oséb
dorostych zaréwno zdrowych, jak i chorych. Znajduje zastosowanie w programowaniu
dziatan profilaktycznych, modyfikacji zachowan zdrowotnych i monitorowaniu zmian
nawykéw zdrowotnych.
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Skala Uogdlnionej Wtasnej Skutecznos$ci(GSES)

GSES (Generalized Self-Efficacy Scale)w polskiej adaptacji Zygfryda Juczyn-
skiego [21] stuzy do pomiaru sity ogblnego przekonania jednostki na temat wiasnych
mozliwos$ci skutecznego radzenia sobie z sytuacjami trudnymi. Obejmuje 10 twierdzen
ocenianych na pigciostopniowej skali typu Likerta, gdzie 1 oznacza ,,nie”, 2 —,,raczej
nie”, 3 — ,raczej tak”, 4 — ,tak”. Ogdlny wskaznik poczucia wlasnej skutecznosci
obliczany jest jako suma odpowiedzi na wszystkie pytania. Im wyzszy wynik, tym
wigksze poczucie wlasnej skuteczno$ci. Kwestionariusz posiada normalizacje w wy-
nikach stenowych.

Kwestionariusz Zachowan Zwigzanych z Jedzeniem(KZZJ)

Kwestionariusz KZZJ autorstwa Niny Oginskiej-Bulik i Leszka Putynskiego [22]
zostal wykorzystany do badania za zgoda autorow. Sktada si¢ z 30 stwierdzef, do
ktorych badani ustosunkowuja sie, zaznaczajac jedng z dwoch odpowiedzi: ,,tak’ lub
,hie”. Kazda odpowiedz diagnostyczna otrzymuje 1 punkt. Wynik ogolny jest suma
odpowiedzi diagnostycznych. Sumaryczna liczba punktow pozwala na okreslenie ogol-
nej tendencji do nieprawidtowych zachowan zywieniowych (0-30 pkt). Ze wzgledu na
charakter przejadania si¢ wyroznia si¢ trzy czynniki, z ktorych kazdy zawiera 10 pytan:
jedzenie nawykowe (0—10 pkt), emocjonalne (0—10 pkt) oraz sktonnos¢ do restrykeji
dietetycznych (0—10 pkt). Im wyzszy wynik, tym wigksze nasilenie nieprawidtowych
zachowan zywieniowych. Narzedzie to pozwala diagnozowac zaburzenia odzywiania,
przewidywac sktonno$ci do wzrostu masy ciata i jest wykorzystywane przy doborze
interwencji majacej na celu redukcje nadmiernej masy ciata.

Uzyskany material empiryczny poddano analizie ilosciowej za pomocg pakietu
statystycznego SPSS 23.0.

Wyniki
Zachowania zdrowotne w badanej grupie pacjentow bariatrycznych

Statystyki opisowe i normalno$¢ rozktadu nasilenia zachowan zdrowotnych w gru-
pie badanych z otylo$cig olbrzymia przedstawia tabela 1. Rozktad wynikéw w skalach
1727 prawidtowe nawyki zywieniowe, zachowania profilaktyczne, praktyki zdrowotne
oraz ogdlny wskaznik zachowan zdrowotnych byly zgodne z rozktadem normalnym.
Wskaznik og6lny nasilenia zachowan zdrowotnych w badanej grupie pacjentow z oty-
loscig olbrzymig miescit si¢ w zakresie 1-9 stendw, a $rednio byl na poziomie 5 stendw
u mezezyzn (czyli przecigtnym) oraz 4 stenow u kobiet (czyli niskim). Poszczeg6lne
wymiary poza prawidlowymi nawykami zywieniowymi miaty srednie bliskie srodka
skali odpowiedzi z kwestionariusza, co oznacza, ze badani przejawiali te zachowania
,,0d czasu do czasu” lub cze¢$ciej. Prawidlowe nawyki zywieniowe w badanej grupie
byty $rednio na poziomie 2,77, czyli ponizej srodka skali, co §wiadczy o tym, ze ob-
serwowato si¢ je u badanych rzadziej niz ,,0d czasu do czasu”.
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Tabela 1. Statystyki opisowe i warto$ci testu normalnosci rozkladu wymiaréw zachowan
zdrowotnych IZZ w badanej grupie pacjentéw bariatrycznych

Skala 12z N Min. | Maks. | M SD | Test Shapiro-Wilka | Istotnos¢
;mgfgxz nawyki 37 | 133 | 467 | 277 | 082 0,974 0,538
Zachowania profilaktyczne 37 150 | 483 | 3,16 | 0,75 0,980 0,719
Praktyki zdrowotne 37 183 | 4,00 | 312 | 0,55 0,958 0,169
Wskaznik ogolny 1ZZ 37 | 46,00 | 102,0 | 74,57 | 12,37 0,982 0,804

M — $rednia artymetyczna; SD — odchylenie standardowe

Zachowania zywieniowe badanych pacjentow bariatrycznych

Badane osoby z otylo$cia olbrzymia charakteryzowaty si¢ duzym nasileniem
nieprawidtowych zachowan zywieniowych (tab. 2).

Tabela 2. Statystyki opisowe i wartoSci testu normalnoSci rozkladu czynnikéw i ogolnego
wskaznika dysfunkcji zywieniowych KZZJ w badanej grupie pacjentéw bariatrycznych

Czynnik N Min. | Maks. | M SD | Test Shapiro-Wilka | Istotnos¢
Jedzenie nawykowe 37 | 0,00 | 10,00 | 570 | 3,41 0,893 0,002
Jedzenie emocjonalne 37 | 200 | 10,00 | 6,54 | 2,05 0,952 0,111
Restrykcje dietetyczne 37 | 2,00 | 10,00 | 543 | 2,23 0,952 0,113
zvij"lzm'v‘vsfﬁ'”y zachowall | 37 | 600 | 30,00 | 17,68 | 534 0,979 0,689

M - $rednia artymetyczna; SD — odchylenie standardowe

Rozktad wynikow w dwoch skalach kwestionariusza KZZJ: jedzenie emocjonalne
i restrykcje dietetyczne oraz ogdlny wskaznik zachowan zywieniowych byly zgodne
z rozktadem normalnym. W wypadku obu wymienionych skal oznacza to, ze badani
przejawiali 5-7 zachowan dysfunkcyjnych z listy kazdego czynnika, obejmujacej 10
takich zachowan. Rowniez wskaznik ogdlny wskazuje na wystepowanie ponad potowy
(M =17,68) z listy 30 nieprawidlowych zachowan zywieniowych. Rozktad wynikow
w skali jedzenie nawykowe odbiega istotnie od normalnego i jest prostokatny, co ozna-
cza wystepowanie w badanej grupie z jednakowym prawdopodobienistwem wynikow
z zakresu 0—10. Wskaznik ogdlny zachowan zywieniowych w badanej grupie okazat
si¢ istotnie wyzszy niz w grupie osob z nadwaga (M = 15,88; SD = 8,23) badanych
przez Oginska-Bulik i Putyniskiego [22], autorow kwestionariusza KZZJ (#(36) =2,05;
p =0,048). Zestawienie wynikow z obu badan przedstawiono w tabeli 3.
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Tabela 3. Statystyki opisowe czynnikoéw i ogélnego wskaznika zachowan zywieniowych KZZJ
w badanej grupie pacjentéw bariatrycznych oraz w grupach z nadwaga
i prawidlowa masg ciala [22]

K77 Osoby z oty’;psmq Osoby z nadwaga’™ Osoby z prgwuj’iowq
olbrzymig masag ciata

Czynnik M SD M SD M SD
Jedzenie nawykowe 570 3,41 4,64 3,12 2,94 2,68
Jedzenie emocjonalne 6,54 2,05 6,27 2,58 4,67 2,54
Restrykcje dietetyczne 543 2,23 4,97 2,52 3,37 2,53
Wskaznik ogoiny zachowal | 17 60| 534 | 1583 | 663 | 1098 | 625
zywieniowych

*zr6dto —badanie wlasne; ** Oginska-Bulik, Putynski [22]. M — érednia artymetyczna; SD —odchylenie
standardowe

W poréwnaniu z wynikami uzyskanymi przez autoréw kwestionariusza badani
pacjenci z otytoScig olbrzymig czg¢sciej na poziomie tendencji jedli nawykowo(#(36)
=1,89; p = 0,0606) niz osoby z nadwagg. Natomiast pod wzgledem czestosci jedzenia
emocjonalnego (#(36) = 0,80; p = 0,427) oraz stosowania restrykcji dietetycznych (#(36)
=1,26; p=0,215) badani nie r6znili si¢ istotnie od 0s6b z nadwaga. Rozktad czgstosci
odpowiedzi potwierdzajacych przejawianie poszczegolnych zachowan zywieniowych
wymienionych w kwestionariuszu KZZJ w grupie badanych pacjentéw przedstawio-
no na rycinie 1. Mozna zauwazy¢, ze prawie wszyscy (97,3%) deklarowali, ze chca
wazy¢ mniej niz obecnie, wigkszo$¢ byta niezadowolona ze swojej figury (81,1%)
czy martwita si¢ swoja masa ciata (78,4%). W wypadku prawie % badanych (70,3%)
jedzenie bylo wazng czescia zycia, ich sposoéb odzywiania si¢ zalezal od nastroju,
a uczucie niepokoju pojawiato si¢, gdy jedli za duzo. Ponad 60% o0s6b przyznato, ze
jedzenie wprawiato je w dobry nastroj (67,6%), mialo wrazenie, ze ich zoladek jest
jak worek bez dna (62,2%), a po wigkszym positku miato ochote pozby¢ si¢ nadmiaru
jedzenia (62,2%).

Poczucie wiasnej skutecznos$ci w badanej grupie pacjentéw bariatrycznych

Wskaznik uogolnionego poczucia wilasnej skuteczno$¢ GSES miat w badanej
grupie pacjentdw rozktad zgodny z normalnym ze $rednig M = 31,46; SD = 3,94,
przy minimum 22,00 i maksimum 38,00. Zakres wynikéw w badanej grupie miescit
si¢ w przedziale 4-10 stenow, a $rednio byt na poziomie 7 stenow, czyli wysokim.
Oznacza to, ze badana grupa pacjentow bariatrycznych charakteryzowata si¢ wysokimi
wynikami uogélnionego poczucia wiasnej skutecznosci. Stosujgc normy poczucia
skutecznosci, trzeba wzig¢ pod uwagg, ze badana grupa pacjentéw byta w szerszym
zakresie wiekowym (18-62 lata) od grupy normalizacyjnej GSES (30-55 lat; M=41,2),
jednak $rednia wieku byta podobna (M=39,9), a badania normalizacyjne nie wykazaty
istotnych réznic zwigzanych z wiekiem [21].
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Okreslone zachowania zywieniowe

Czytam i zbieram diety z magazynéw i ksiazek
Lubie czu¢ pustke w zotadku

Swiadomie ograniczam sie w jedzeniu

Czesto jem, nawet wtedy, gdy czuje sie najedzona
Czesto czuje sig najedzony/a

Czgsto mam poczucie winy po przejedzeniu

Przypisuje zbyt duze znaczenie swojej masie ciata

Czesto stosuje diety

Inni ludzie komentujgq méj sposéb zywienia

Czesto sie przejadam

Gdy jestem zdenerwowany/a, jem wiecej niz normalnie
Jedzenie ma dla mnie zbyt duze znaczenie

Gdy sie denerwuje, to zaczynam je$¢

Czesto mysle o jedzeniu

W towarzystwie jem uniarkowanie wiecej, gdy...
Czasem podjadam w tajemnicy przed innymi
Czasem unikam jedzenia, nawet gdy odczuwam gtéd
Czasem opycham sig jedzeniem

Gdy zaczynam jes$¢, trudno jest mi powiedzie¢ dos¢

Po wiekszym positku mam ochote pozby¢ si¢ kalorii
Méj zotadek jest jak worek bez dna

Jedzenie wprawia mnie w dobry nastroj

M¢j sposdb zywienia zalezy od nastroju

Czesto czuje niepokoj, gdy za duzo zjem

Jedzenie jest wazng czescig mojego zycia

Czesto martwie sie o swojg mase ciata

Nie jestem zadowolona ze swojej figury

Wolatabym wazy¢ mniej niz obecnie
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Rycina 1. Odsetek pacjentéw bariatrycznych deklarujacych okreslone zachowania
zywieniowe na podstawie kwestionariusza KZZJ
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Zwiazek zachowan zywieniowych i zdrowotnych z poczuciem wtasnej skutecznosci
1 wskaznikiem BMI

W celu sprawdzenia, czy w badanej grupie wystepowat zwiazek pomigdzy poczu-
ciem wlasnej skuteczno$ci a nasileniem dysfunkcyjnych zachowan zywieniowych oraz
zdrowotnych, wykonano analiz¢ korelacji. W wypadku zmiennych posiadajacych roz-
ktad zgodny z normalnym obliczono wspotczynnik » Pearsona, przy braku normalnosci
rozktadu —rho Spearmana. Przeprowadzono analize regresji liniowej dla zmiennych
objasnianych dysfunkcyjnych zachowan zywieniowych, wlaczajac do modelu jako
predyktory poza wskaznikiem GSES rowniez ple¢ i wiek. Wyniki analizy korelacji
i regresji przedstawiono w tabeli 4.

Tabela 4. Wyniki analizy korelacji i regresji zmiennych ocenianych zachowan zywieniowych

i wskaznika ogolnego KZZJ z poczuciem wlasnej skuteczno$ci GSES w badanej grupie
pacjentow bariatrycznych (V=37)

Wskaznik ogdlny zachowan

Jedzenie nawykowe

Jedzenie emocjonalne

Restrykcje dietetyczne

Zywieniowych

rho =-0,436"

r=-0,317

r=0,059

r=-0324"

GSES B =-0,597**
Pleé n.i.; Wiek n.s.

GSES  =-0,459*
Pleé n.i.; Wiek n.s.

Ple¢ f =-0,433**
GSES n.i.; Wiek n.s.

GSES B =-0,602"*
Pleé n.i.; Wiek n.s.

***korelacja istotna na poziomie p < 0,01; ** korelacja istotna na poziomie p < 0,05; *korelacja
istotna na poziomie tendencji p < 0,1; n.s, — nieistotne statystycznie

Poczucie wlasnej skutecznosci pacjentow korelowato istotnie ujemnie umiarkowa-
nie z jedzeniem nawykowym i emocjonalnym oraz ogdlnym wskaznikiem zachowan
zywieniowych. Im wyzsze byto poczucie wilasnej skutecznosci, tym mniejsze nasilenie
dysfunkcyjnych zachowan zywieniowych, jedzenia emocjonalnego i nawykowego. Po-
czucie wlasnej skuteczno$ci byto rowniez istotnym predyktorem w modelu regresji dla
tych wskaznikdw, obnizajac ich poziom, przy czym wptyw plci i wieku uwzglednionych
w tym modelu nie okazat si¢ istotny. Nasilenie restrykcji zywieniowych nie korelowato
istotnie ze wskaznikiem GSES, nieistotny byt réwniez wspotczynnik regresji przy tej
zmiennej. Natomiast istotnym predyktorem restrykcji zywieniowych okazala si¢ ptec.
Ujemny znak wspolczynnika (przy kodowaniu: 1- kobieta, 2— mezczyzna) oznacza,
ze badane kobiety stosowaty restrykcje zywieniowe cze$ciej od mezczyzn.

W wypadku zachowan zdrowotnych [ZZ nie wystapity istotne korelacje zadnej
ze skal ani wskaznika ogolnego z poczuciem wiasnej skutecznos$ci. Mozna zatem
powiedzie¢, ze troska o wlasne zdrowie badanych pacjentéw z otyloscig olbrzymig
nie byta powigzana z ich poczuciem wilasnej skuteczno$ci. Wskaznik masy ciata
BMI nie okazal si¢ powiazany z uogdlnionym poczuciem wlasnej skuteczno$ci
GSES (rho = 0,073; p = 0,685) ani z zadng ze skal zachowan zdrowotnych 1ZZ.
W wypadku zachowan zywieniowych wystapita jedna istotna ujemna korelacja ze
wskaznikiem BMI. Dotyczyta ona skali restrykcji zywieniowych (rho = —0,434;
p =0,012). Im czesciej stosowano restrykcje zywieniowe, tym nizsza byta wartos§¢
BMI badanych pacjentow.
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Dyskusja

Problem nadmiernej masy ciata nie jest wylacznie kwestiag zwigzang z zaspoka-
janiem fizjologicznej potrzeby glodu, ale dotyczy takze zaspokajania psychicznych
potrzeb jednostki, wptywajac w ten sposob na stan jej zdrowia [17, 23].

Zachowania zdrowotne to wszelkie zachowania w obszarze zdrowia, ktore pro-
wadzg do okreslonych pozytywnych lub negatywnych skutkéw zdrowotnych [24].
Zachowania prozdrowotne stuzg zdrowiu, natomiast zachowania antyzdrowotne majg
negatywny wptyw na zdrowie i sprzyjaja rozwojowi wielu choréb. Do zachowan
prozdrowotnych zalicza si¢: regularny okoto 7-8-godzinny sen, unikanie uzywek, al-
koholu i papierosow, wigczenie aktywnosci fizycznej, regularne spozywanie positkow.
Sa to zachowania, ktore stuzg zdrowiu. Z kolei przejadanie si¢ i palenie oraz nadmierne
spozycie alkoholu zwickszaja ryzyko zachorowania na choroby cywilizacyjne, w tym
zywieniowo-zalezne [25].

Badana grupa pacjentdéw bariatrycznych charakteryzowata si¢ przecigtnym w wy-
padku me¢zczyzn 1 niskim u kobiet nasileniem zachowan zdrowotnych. Zachowania
wspomagajace zdrowie badani przejawiali przewaznie ,,0d czasu do czasu”, a prawid-
towe nawyki zywieniowe rzadziej niz ,,od czasu do czasu”. Podobne wyniki uzyskaty
Szczepanska i Bronczyk-Puzon [26]. Ostrowska i wsp. [27] w swoich badaniach
wykazali, ze sposob zywienia jest jednym z czynnikéw $rodowiskowych rozwoju
nadwagi i otylto$ci.

Przez zachowania zywieniowe rozumie si¢ sposob postepowania zmierzajacy do
zdobycia pozywienia i jego konsumpcji. Z biologicznego punktu widzenia zachowania
zywieniowe sg odpowiedzig na odczuwany gtdd, a ich celem jest zaspokojenie potrzeb
fizjologicznych organizmu. Pobieranie pokarmu regulowane jest przez mechanizm
glodu 1 sytosci zlokalizowany w podwzgorzu. Niestety coraz czeSciej zachowania
zywieniowe przestaja pehnic funkcje fizjologiczna, a zamiast tego stuzg zaspokojeniu
potrzeb psychicznych cztowieka. Zachowania zywieniowe moga by¢ forma wyrazania
mito$ci, sympatii lub bliskosci, moga stuzy¢ zaspokojeniu potrzeby bezpieczenstwa,
mogg by¢ sposobem zwrdcenia na siebie uwagi, formg nagrody badz kary, mozliwos-
cig podtrzymywania relacji spotecznych [17]. Inng przyczyna nadmiernego jedzenia
moga by¢ przezywany stres badz negatywne emocje [28, 29]. Odczuwany dyskomfort
z tym zwigzany wywotuje che¢ jego zredukowania. Dla niektdrych sposobem na to, by
sobie poradzi¢ z napigciem, jest jedzenie pomimo braku odczuwanego gtodu (jedzenie
emocjonalne). Innym powodem nadmiernego przyrostu masy ciala jest automatycz-
ne spozywanie pokarméw w trakcie wykonywania réznych czynno$ci, np. podczas
czytania, pracy przy komputerze, ogladania telewizji (jedzenie nawykowe). W obu
wypadkach jako$¢ oraz ilo$¢ jedzenia nie podlega kontroli, co moze mie¢ wplyw na
stosowanie restrykcji zywieniowych w celu redukcji masy ciata. Dziatania te w kon-
sekwencji prowadzg do zatamywania samokontroli i wzrostu masy ciata. Zachowa-
nia zywieniowe jednostki czgsto przyjmujg forme kompensacyjna, zaspokajajac jej
potrzeby psychologiczne, co prowadzi do nadmiernego jedzenia i rozwoju otylosci.

Badani chorzy z otyloScig olbrzymig wykazywali tendencje do nieprawidtowych
zachowan zywieniowych. W wypadku jedzenia emocjonalnego i restrykcji zywienio-
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wych chorzy przejawiali 5—7 negatywnych zachowan z listy 10 mozliwych, w calej
skali KZZJ za$ byto to $rednio 18 zachowan na 30 mozliwych. Jedzenie nawykowe
wystepowato w badanej grupie z jednakowym prawdopodobienstwem w zakresie od
0-10 zachowan, a $rednio 6 z 10 mozliwych zachowan.

Wskaznik ogdlny zachowan zywieniowych w badanej grupie byt istotnie wyzszy
niz u 0séb z nadwagg z badania autorow kwestionariusza KZZJ [22]. W wypadku
czgstoscel jedzenia emocjonalnego i stosowania restrykcji dietetycznych roznica ta
nie byta istotna. Badania Oginskiej-Bulik i Putyfiskiego [22] wykazaly, Zze kobiety
z nadwagg w porownaniu z kobietami o normalnej masie ciata cechowaty si¢ wickszg
tendencja do emocjonalnego, nawykowego przejadania si¢ oraz do czestszych zacho-
wan restrykcyjnych w diecie. Rowniez w innej pracy dotyczacej trybu zycia pacjentow
zakwalifikowanych do operacji bariatrycznych ujawniono szereg nieprawidtowych
zachowan zdrowotnych i zywieniowych respondentéw [30].

Badane osoby cierpigce na otytos¢ II i I1I stopnia doswiadczaty dyskomfortu
w sferze psychicznej oraz fizycznej. Wigkszo$¢ pacjentéw twierdzita, ze chce wazy¢
mniej niz obecnie, byta niezadowolona ze swojej figury, martwita si¢ swojg masg
ciata, uwazata jedzenie za wazng cze$¢ zycia, swoj sposob odzywiania uzalezniata
od nastroju, odczuwata niepokoj, gdy za duzo zjadta. Ponad 50% badanych odpo-
wiedzialo, ze jedzenie wprawia ich w dobry nastr6j, ich zotadek jest jak worek bez
dna, a po wigkszym positku mieli ochote pozby¢ si¢ spozytego pokarmu. Badani
mieli negatywny wizerunek wlasnego ciala, a przezywane stany afektywne wigzaly
si¢ z nadmierng konsumpcja jako strategig radzenia sobie z emocjami. Wyniki te sg
zgodne z literaturg przedmiotu [31, 32]. Baumeister i wsp. [33] wskazuja, ze w sytu-
acji wzmozonego napiecia emocjonalnego dochodzi do zatamywania si¢ procesow
samoregulacji i tym samym do nasilenia dysfunkcyjnych zachowan zywieniowych.
Inna przyczyna nieprawidtowych zachowan zwigzanych z jedzeniem jest jedzenie
nawykowe oraz stosowanie restrykcji zywieniowych, ktére polegajg na ograniczaniu
spozywanego pokarmu w celu zmniejszenia masy ciata, a w konsekwencji zwigkszaja
prawdopodobienstwo przejadania si¢ [34]. Wszystko to skutkuje nadmierng konsump-
¢ja i moze powodowaé wzrost masy ciata ponad norme oraz prowadzi¢ do odczuwania
dyskomfortu i obnizonego nastroju [35]. Dodajmy, ze moze to by¢ najwazniejszy
czynnik wzrostu masy ciata po operacji bariatrycznej [36].

Co ciekawe, u badanych chorych stwierdzono wysoki poziom uogo6lnionego po-
czucia wlasnej skutecznosci. Autorem koncepcji dotyczacej wplywu (znaczenia) prze-
konania o wiasnej skutecznosci jest Albert Bandura. Wedlug tego autora ,,oczekiwania
dotyczace whasnej skutecznosci sg glownym wyznacznikiem wyboru zachowania, ilosci
wlozonego wysitku i sity podtrzymania zachowania. Im silniejsze poczucie wilasnej
skutecznosci i zwigzane z nim oczekiwanie, tym wigksze przekonanie o mozliwo$ci
osiagnigcia przez siebie dobrych wynikow, trwatych skutkéw oraz konsekwentnego,
mimo przeszkdd, podtrzymywania dziatan prowadzacych do celu” [37, s. 143-164].

W badanej grupie poczucie wiasnej skutecznos$ci okazato sie¢ istotnie negatywnie
powiazane z ogélnym wskaznikiem dysfunkcyjnych zachowan zywieniowych, na-
sileniem zachowan nawykowych i1 emocjonalnych oraz byto istotnym predyktorem
w modelu regresji uwzgledniajacym pte¢ i wiek. Nie wystapita istotna korelacja wskaz-
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nika GSES z nasileniem restrykcji zywieniowych. Natomiast istotnym predyktorem
tych zachowan okazata si¢ pte¢ — kobiety czesciej stosowaly restrykcje zywieniowe
od me¢zezyzn. Poczucie wlasnej skutecznosci nie byto za$ powigzane z czgstoscia
przejawiania zachowan zdrowotnych ani ze wskaznikiem BMI. Najprawdopodobniej
uzyskane wyniki odzwierciedlaja osobiste zasoby jednostki pomocne w radzeniu
sobie z problemami w sytuacjach trudnych w réznych dziedzinach zycia. Zdaniem
Bandury, autora omawianej koncepcji, bardziej wskazane jest badanie specyficznego
poczucia wiasnej skutecznos$ci, $cisle zwigzanego z danym obszarem funkcjonowania
osoby, niz badanie uogo6lnionego poczucia wiasnej skutecznosci. Chambliss i Murray
[38] na podstawie swoich obserwacji stwierdzili, ze jednostki z nadmierng masa ciata,
ktoére charakteryzowatly sie¢ wysokim poczuciem wiasnej skutecznosci, byly bardziej
podatne na oddziatywania terapii behawioralnej niz te, ktore miaty niskie wyniki tej
zmiennej. Takze Juczynski [39] podkreslat role poczucia wtasnej skutecznosci w pro-
cesie kontroli masy ciala. Wzrost poziomu poczucia wlasnej skutecznosci w radzeniu
sobie w sytuacjach trudnych moze wspomoc proces redukowania nadmiernej masy
ciata i przyczyni¢ si¢ do zwigkszenia skutecznosci wszelkich interwencji; moze by¢
tez istotnym predyktorem trwatej redukcji masy ciata w wyniku chirurgii bariatryczne;.

Uzyskane w niniejszym badaniu wyniki dostarczajg wskazowek, na jakie aspekty
nalezy zwroci¢ uwage w procesie przygotowania i leczenia chorych z klinicznie zdiag-
nozowang otytoscig. Zasadne wydaje si¢ powtdrzenie badania z udziatem wickszej
grupy badanych oraz przeprowadzenie go z powtérzonym pomiarem, wprowadzajac
inne zmienne do obserwacji, takie jak np. pomiar stresu czy strategie radzenia sobie
ze stresem.

Whioski

Na podstawie przeprowadzonego badania mozna stwierdzic, ze:

1. Zachowania zdrowotne oraz nawyki zywieniowe w badanej grupie pacjentow
bariatrycznych nie byty na wystarczajgco dobrym poziomie, a u kobiet nawet na
niskim.

2. Osoby z otyloscig olbrzymig wykazywaty tendencj¢ do nieprawidtowych zacho-
wan zywieniowych.

3. Badani chorzy z otylo$cig olbrzymig charakteryzowali si¢ wysokim poczuciem
whasnej skutecznos$ci, ktore bylo istotnie negatywnie powigzane z nasileniem
jedzenia nawykowego i emocjonalnego oraz z ogdélnym wskaznikiem zachowan
zywieniowych. Im wyzsze poczucie wlasnej skutecznosci, tym mniejsze nasilenie
dysfunkcyjnych zachowan zywieniowych, jedzenia emocjonalnego i nawykowego.
Poczucie wtlasnej skutecznosci nie korelowato z nasileniem restrykcji zywienio-
wych ani z czgstoscig zachowan zdrowotnych.



1136 Marzena Sekuta i wsp.

10.

I1.

12.

13.

14.

15.

16.

18.
19.

20.

21.

PiSmiennictwo

http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/en/.

Ng M, Fleming T, Robinson M, Thomson B, Graetz N, Margono C i wsp. Global, regional, and
national prevalence of overweight and obesity in children and adults during 1980-2013: A sys-
tematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2013. Lancet 2014; 384(9945): 766—781.
Wasowski M, Walicka M, Marcinowska-Suchowierska E. Otyfos¢ — definicja, epidemiologia,
patogeneza. Postepy Nauk Medycznych 2013; 25(4): 301-306.

Biela U, Pajak A, Kaczmarczyk-Hatas K, Gluszek J, Tendera M, Wawrzynska M i wsp. Czestos¢
wystegpowania nadwagi i otylosci u kobiet i mezczyzn w wieku 20-74 lat. Wyniki programu
WOBASZ. Kardiol. Pol. 2005; 63(6 Suppl.4): 1-4.

Fried M, Yumuk V, Oppert JM, Scopinaro N, Torres A, Weiner R i wsp. Interdisciplinary Euro-
pean guidelines on metabolic and bariatric surgery. Obes. Surg. 2014; 24(1): 42-55.

World Health Organization, http://www.who.int/features/factfiles/obesity/en/.

Tylka J. Psychosomatyka. Warszawa: Wydawnictwo Uniwersytetu Kardynata Stefana Wyszyn-
skiego w Warszawie; 2000.

Owecki M. Otylos¢ epidemiq XXI wieku. Przeglad Kardiodiabetologiczny 2009; 4(1): 36-41.

Buchwald H, Cowan GSM, Pories WJ. red. Surgical management of obesity. Philadelphia:
Saunders Elsevier; 2007.

Rankinen T, Zuberi A, Chagnon YC, Weisnagel SJ, Argyropoulos G, Walts B i wsp. The human
obesity gene map: The 2005 update. Obesity (Silver Spring) 2006; 14(4): 529-644.

Zimmet PZ, Alberti KG. Introduction: Globalization and the non-communicable disease epi-
demic. Obesity (Silver Spring) 2006; 14(1): 1-3.

Major P. Jakosé¢ zycia chorych po operacyjnym leczeniu otytosci olbrzymiej, praca doktorska.
Krakow: Uniwersytet Jagiellonski, Collegium Medicum, Wydziat Lekarski; 2014.

Pasnik K. Wphyw chirurgicznych metod restrykcyjnych przewodu pokarmowego na jakosé zycia
i choroby wspdlistniejgce u chorych z otyloscig olbrzymig, praca habilitacyjna. Warszawa: Kli-
nika Chirurgii Ogdlnej, Onkologicznej i Torakochirurgii Wojskowego Instytutu Medycznego
w Warszawie; 2004.

Jarosz M, Klosiewicz-Latoszek L. Otytos¢. Zapobieganie i leczenie. Warszawa: Panstwowy
Zaktad Wydawnictw Lekarskich; 2006.

Dabrowiecki S. Zasady kwalifikacji chorych z otytoscig olbrzymig do leczenia operacyjnego.
Postepy Nauk Medycznych 2009; 22(7): 502—505.

Mechanick JI, Kushner RF, Sugerman HJ, Gonzalez-Campoy JM, Collazo-Clavell ML, Spitz
AF i wsp. American Association of Clinical Endocrinologists, The Obesity Society, and Amer-
ican Society for Metabolic & Bariatric Surgery Medical Guidelines for Clinical Practice for
the Perioperative Nutritional, Metabolic, and Nonsurgical Support of the Bariatric Surgery
Patient.Obesity (Silver Spring) 2009; 17(Suppl. 1): 1-70.

. Oginska-Bulik N. Psychologia nadmiernego jedzenia. 1.6dz: Wydawnictwo Uniwersytetu

Lodzkiego; 2004.

Wing R, Phelan S. Long-term weight loss maintenance. Am. J. Clin. Nutr. 2005; 82(1): 222-225.
Sekuta M, Pasnik K. Chirurgia bariatryczna skutecznie walczy z otytoscig. Lekarz Wojskowy
2016; 94(4): 347-351.

Sekuta M, Pasnik K. Ocena skutecznosci rekawowej resekcji zotgdka w leczeniu otytosci ol-
brzymiej. Lekarz Wojskowy 2017: 95(1): 64—67.

Juczynski Z. Narzedzia pomiaru w promocji i psychologii zdrowia. Warszawa: Pracownia Testow
Psychologicznych PTP; 2001.



Ocena zachowan zdrowotnych, zywieniowych i poczucia wlasnej skutecznosci 1137

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Oginska-Bulik N, Putynski L. Kwestionariusz Moje Zwyczaje Zywieniowe — konstrukcja i wlas-
ciwosci psychometryczne. Acta Universitatis Lodziensis. Folia Psychologica 2000; 4: 25-31.

Oginska-Bulik N, Chanduszko-Salska J. Psychologiczne wyznaczniki redukcji nadwagi u kobiet.
Acta Universitatis Lodziensis. Folia Psychologica 2002; 6: 51-60.

Gniazdowski A. red. Zachowania zdrowotne. Zagadnienia teoretyczne, proba charakterystyki
zachowan zdrowotnych spoleczenstwa polskiego. £.6dz: Instytut Medycyny Pracy; 1990.
Juczynski Z. Narzedzia pomiaru w psychologii zdrowia. Przeglad Psychologiczny 1999; 42(4):
43-56.

SzczepanskaE, Bronczyk-Puzon A. Ocena nawykow zywieniowych pacjentow z otyloscig,
zakwalifikowanych do zabiegu bariatrycznego. Medycyna Ogolna 1 Nauki o Zdrowiu 2014;
20(3): 330-334.

Ostrowska L, Karczewski J, Szwarc J. Dietary habits as an environmental factor of overweight
and obesity. Roczn. PZH 2007; 58(1): 307-313.

Greeno GG, Wing RR. Stress induced eating. Psychol. Bull. 1994; 115(3): 444-464.
Boniecka I, Wilenska H, Jeznach-Steinhagen A, Czerwonogrodzka-Senczyna A, Sekuta M,
Pasnik K. Stress as a factor contributing to obesity in patients qualified for bariatric surgery —
Studies in a selected group of patients (a pilot study). Videosurgery Miniinv. 2017; 12(1): 60-67.
Boniecka I, Szczygiet B, Pasnik K. Wybrane cechy trybu zycia pacjentow z otytoscig olbrzymiq
zakwalifikowanych do operacji bariatrycznych. Roczn. PZH 2009; 60(3): 279-284.
Bak-Sosnowska M, Naworska B, Owczarek A, Chudek J, Skrzypulec-Plinta V, Olszanecka-
-Glinianowicz M. Strategie radzenia sobie z nadmierng masq ciala oraz szacunek do siebie
i wlasnego ciata w kontekscie analizy transakcyjnej. Psychiatr. Pol. 2014; 48(3): 477—487.
Makara-Studzinska M, Zaborska A. Otylos¢ a obraz wiasnego ciata. Psychiatr. Pol. 2009;
43(1): 109-114.

Baumeister RF, Heatherton TF, Tice DM. Utrata kontroli. Jak i dlaczego tracimy zdolnosé
samoregulacji. Warszawa: PARPA; 2000.

Polivy J, Heatherton TF, Herman CP. Self-esteem, restraint, and eating behavior. J. Abnorm.
Psychol. 1988; 97(3): 354-356.

Gilbert S. Pathology of eating, psychology and treatment. London: Routledge &Kegan Paul; 1986.

Bradley LE, Forman EM, Kerrigan SG, Goldstein SP, Butryn ML, Thomas JG i wsp. Project
HELP: A Remotely Delivered Behavioral Intervention for Weight Regain after Bariatric Surgery.
Obes. Surg. 2017; 27(3): 586-598.

Bandura A. Health promotion by social-cognitive means. Health Educ. Behav. 2004; 31(2): 143-164.

Chambliss CA, Murray EJ. Efficacy attribution, locus of control, and weight loss. Cognitive
Therapy and Research 1979; 3(4): 349-353.

Juczynski Z. Poczucie wlasnej skutecznosci jako wyznacznik zachowan zdrowotnych. Promocja
Zdrowia. Nauki Spoleczne i Medycyna 1998; 14: 54-63.

Adres: Marzena Sekuta
Uniwersytet Humanistycznospoleczny SWPS w Warszawie
e-mail: msekulal@st.swps.edu.pl

Otrzymano: 30.05.2017
Zrecenzowano: 24.09.2017
Otrzymano po poprawie: 2.10.2017
Przyjeto do druku: 13.12.2017



