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Abstract
Health training as an element of systemic obesity therapy

Introduction. Despite studies to determine reasons for and to contain the global obesity epidemics, the 20+ year old population is gaining
weight. The education by health training participation is a chance for a parallel work towards the nutrition habit change, the need to learn new or
master old movement skills, and the discipline and motivation maintenance.

Purpose. Indication of the necessity of systemic obesity therapy solutions by ensuring the patient’s health training participation, self-regulated
physical activity education, balanced diet introduction and psychological support.

Method. Systemic design method analysis to determine the optimal health training design algorithm.
Results. Health training design activity algorithm as per the modified analysis methods and Nadler’s systemic synthesis in the context of selected

systemic concepts.

Conclusions. The systemic obesity therapy by health training participation and goal-setting education is a process whose effects will last long and
result in the population’s physical condition improvement, irrespective of individual effects.
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Wstep

Z opublikowanych na tamach czasopisma ,,The
Lancet” [1] danych wynika, ze odsetek os6b z nadwa-
g3 lub otyloscig wzrdst do 36,9% u mezczyzn 1 do 38%
u kobiet. Srednio u kazdej z plci zanotowano wzrost li-
czebnosci o blisko 8% w poréwnaniu ze stanem z roku
1980. Mimo tak wielu badan majacych na celu ograni-
czenie $wiatowej epidemii nadwagi populacja ludzi po
20. roku zycia tyje. Naukowcy podkre$laja, ze konieczne
jest podjecie zdecydowanych dzialan majacych na celu
ograniczenie rosnacego problemu nadmiernej masy ciata
u ludzi.

W ostatnich latach pojawito si¢ wiele projektow zdro-
wotnych uwzgledniajacych aspekt redukcji masy ciata
[2-10]. Jednak koncepcje te w dluzszej perspektywie
czasu okazaty si¢ nieskuteczne: albo w wyniku powrotu
pacjentéw do wagi wyjsciowej (efekt jo-jo), albo z uwagi
na tempo przybywania osob z nadmierng masg ciata. Po-
wstaly zatem nowe programy wskazujace na wieloaspek-
towos¢ ujecia problemu nadwagi [11]. Jednym z nich jest
Europejski Projekt Prozdrowotny dotyczacy profilaktyki
i terapii otylosci, ktory formuluje zasady postgpowania,
jakie nalezy uwzglednié w pracy z osobami otylymi. Za-
sady te tworzg tzw. regule pieciu A: Asses — ocena ryzy-
ka, Ask — gotowo$¢ do odchudzania, Advise — program
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odchudzajacy, Assist — pomoc w zmianie zachowan,
Arrange — harmonogram kontroli [12]. Kazdy z tych
elementow jest rownie wazny i wymaga odpowiedniego
skoordynowania dziatan terapeutycznych.

W niniejszej pracy autorzy koncentruja si¢ na ele-
mentach Advise 1 Arrange w zakresie zasad i umiejgt-
no$ci budowania programu treningu zdrowotnego (ang.
health training — HT) opartego na wyznaczaniu celow.
Cele HT sprowadzaja si¢ do zapobiegania chorobom
cywilizacyjnym, podniesienia utylitarnej sprawnosci fi-
zycznej oraz poprawy samopoczucia 0osob dorostych. In-
dywidualne i grupowe rezultaty treningu sa widoczne po
kilku tygodniach i mozna je ocenia¢ poprzez rozne para-
metry zdrowotne. Istotny jest takze sam udziat w kulturze
fizycznej pacjentow. Dlatego dazenie do masowej wyso-
kiej frekwencji w HT powinno by¢ dzisiaj priorytetem
polityki spotecznej krajow, ktorych ten problem dotyczy.
Wraz z poprawa stanu zdrowia i funkcjonowania osob
dorostych obnizg si¢ koszty spoteczne przeznaczone na
leczenie, rehabilitacje, nieobecnosci w pracy, koszty za-
stepstw, szkolen, wyposazenia tymczasowego lub nowe-
go pracownika i inne. Dzigki wysokiej frekwencji w HT
0s6b w wieku produkcyjnym moze zwigkszy¢ si¢ ich
aktywno$¢ zawodowa i spoleczna.

"0 Cel opracowania

Wskazanie koniecznosci podejmowania systemo-
wych rozwigzan w terapii nadwagi poprzez udziat w HT
i edukacj¢ do samoregulowanej aktywnosci fizycznej,
wprowadzenia odpowiednio zbilansowanej diety przy
rownolegtym wsparciu psychologicznym. Potaczenie
tych form stwarza szanse na skuteczne zredukowanie
liczby 0s6b z nadmierng masg ciala.

Szczegdlng uwage autorzy pragna poswigci¢ roli
trenera 1 jego pracy koncepcyjnej. W artykule przedsta-
wiono algorytm dziatan planowania HT wedlug zmodyfi-
kowanych metod analizy i syntezy systemowej przyjetej
przez Gerarda Nadlera na tle wybranych koncepcji sys-
temowych.

= Terapia systemowa

Terapia systemowa polega na okresleniu i rownole-
glym zaangazowaniu kilku dziedzin istotnych dla sku-
tecznosci leczenia. Zostala zdefiniowana przez amery-
kanskich psychiatréw w okresie powojennym XX wieku.
Jej celem bylo leczenie uzaleznien i roznych zaburzen
psychicznych. Dziatania terapeutyczne obejmowaty dia-
gnoze¢ Srodowiska (systemu), w jakim znajduje si¢ pa-
cjent, a leczenie poleglo na jego modyfikacji. W ramach
podejscia systemowego funkcjonuja rézne szkoty tera-
peutyczne: strukturalna — ktadzie nacisk na strukture ro-
dziny; strategiczna — nastawiona na dokonywanie zmian,
a nie na wglad i diagnozg; komunikacyjna — gdzie isto-
ta jest komunikacja miedzy cztonkami rodziny lub typ
systemu [13]. Przyjmujac te zatozenia, najlepiej dopa-
sowang formg terapii do HT jest koncepcja strategiczna
sformulowana przez J. Haleya [14], w ktorej dominuje
proces modyfikacji srodowiska przez zainteresowane-

go. Szkota ta pokrywa si¢ w zatozeniach z podejsciem
ericsonowskim, ktére angazuje najblizsze Srodowisko
pacjenta do dziatan wzmacniajacych, a dodatkowo zobo-
wigzuje go do okreslenia kierunku i charakteru zmiany
oraz wyznaczenia sobie celu [14, 15]. Podejscie to jest
uwazane za jedno z bardziej skutecznych w terapiach
krotkoterminowych [16]. W niniejszej pracy, w czesci
dotyczacej wsparcia psychologicznego, autorzy skupiaja
si¢ na wykorzystaniu elementéw wspomnianych kon-
cepcji na potrzeby okre$lania kierunku dazenia otytych
pacjentéw jako wyznacznika celow treningowych.

© Trening zdrowotny jako System

Podejscie systemowe wywodzi si¢ z zatozenia Ary-
stotelesa, ze ,,cato$¢ jest czyms$ wiecej niz sumg czesci”
(za: Drozdzowicz [17]). Zatem przez system rozumiemy
odpowiednio ztozony zbidér lub uktad obiektow tak po-
wigzanych lub zrelatywizowanych, ze tworzg jednos¢
lub calos¢ i przez to wykazuja nowe wlasciwosci [18].
Systemowe ujecie treningu zdrowotnego mozna opisaé
jako pewna ztozona rzeczywisto$¢ i1 zbior elementow
w dynamicznej interakcji, w ktorej kazdy element jest
okreslany przez pozostate [19]. Takie rozumienie za-
ktada, ze na jako$¢ rezultatow treningowych ma wplyw
wiele elementow zwiazanych z planowaniem i realizacja
treningu, podmiotem dzialan oraz czlonkami grupy.

Trener kierujacy si¢ mysleniem systemowym w tera-
pii nadwagi musi uwzgl¢dniaé nastepujgce sktadowe (na
podstawie [19, 20]:

e Ekwifinalno§¢ — r6zne przyczyny moga wywotac ten
sam skutek — co oznacza, ze odchudzanie moze by¢
realizowane nawet w duzych grupach terapeutycz-
nych.

* Ekwipotencjalnosé — podobne przyczyny moga wy-
wolywacé rozne skutki — nalezy uwzgledni¢ indywidu-
alizacje celow i modyfikacje obcigzen treningowych
W pracy grupowe;j.

* Calosciowo$¢ — funkcjonowanie jednostki w §rodo-
wisku i stopien oddziatywania jednostki na srodowi-
sko oraz srodowiska na jednostke — nalezy zapewnic
odpowiednig atmosfer¢ podczas realizacji zaje¢ i wy-
tworzy¢ przekonanie o wspotodpowiedzialnosci za
skutki terapii zarowno indywidualne, jak i grupowe.
Dziatania te powinny by¢ tym bardziej obecne, jesli
rezultaty treningu nie sg spektakularne.

*  Przyczynowos¢ kolista (cyrkularnos¢) — wzajemne
relacje migdzyosobnicze w Srodowisku pacjenta ule-
gaja wzmocnieniu. Rownolegle ograniczenia w die-
cie, trening oraz zmiana zachowan z tym zwigzanych
ugruntowuja pacjenta w przekonaniu o rezultatach
podjetej terapii. W zwigzku z tym coraz trudniej jest
ustali¢, ktore elementy sg przyczyna, a ktore skutkiem
sukcesu terapeutycznego.

Przyjmujac powyzsze zmienne, mozna zauwazyc,
ze mys$lenie systemowe w terapii i profilaktyce otytosci
podsuwa nowe koncepcje i punkty widzenia, prowadzac
do nieoczekiwanych rozwigzan [21, 22]. Dlatego trener
musi podkreslaé, ze udziat w treningu zdrowotnym jest
elementem edukacyjnym i doskonalagcym nie tylko ciato,
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ale takze psychike i potrzeby cztowieka, co jest istota
zmiany stylu zycia. Powinien wykaza¢ si¢ tworczoscia
w dziataniu i poszukiwaniu atrakcyjnych form realizacji
zaje¢¢ ukierunkowanych na wyznaczony cel.

W literaturze przedmiotu proces treningowy opisano
jako system dziatan ze sprze¢zeniem zwrotnym, w kto-
rym zakldcenia sg elementem zaplanowanych dziatan,
a skutki sa przewidywalne [19-24]. Zatem jest to pewna
ztozona rzeczywisto$¢ — zbior elementéw o dynamicz-
nej interakcji, w ktorej na jako$¢ efektow treningowych
ma wpltyw wiele elementéw zwigzanych z planowaniem
i realizacjg treningu, podmiot dzialan oraz cztonkowie
grupy.

Zaktadajac skuteczno$¢ prowadzonego treningu zdro-
wotnego w kontekscie systemowe;j terapii nadwagi, nale-
zy wzig¢ pod uwagg nastgpujace czynniki:

1. Odpowiednio zbilansowana dieta.

2. Wiasciwie zaplanowana aktywno$¢ ruchowa.

3. Wsparcie psychologiczne uwzgledniajace relacje pa-
cjenta jego z najblizszym otoczeniem.

4. Relacje z grupie treningowej — aspekt spoteczny.

5. Edukacja do samoregulowanego treningu zdrowotne-
go przez udzial w nim i wyznaczanie celow.

Z uwagi na cel niniejszego opracowania gléwny opis
zostanie skierowany na sfer¢ oddziatywan treningowych
obejmujacych planowanie dziatan przez trenera, instruk-
tora lub promotora zdrowia. Dlatego tez kwestie zwia-
zane z dietg oraz oddzialywaniem psychospotecznym
zostang omowione krocej (co, oczywiscie, nie umniejsza
ich rangi), natomiast wi¢cej miejsca i uwagi zostanie
przeznaczone na zagadnienia metodyczne i projektowe
zwigzane ze sposobami budowania treningu zdrowotne-
g0, stanowigce gtowng problematyke rozwazan.

1. Dieta

Istnieje wiele diet odchudzajacych, ktorych skutecz-
no$¢ jest jednak znikoma z uwagi na tzw. efekt jo-jo,
ktéry pojawia si¢ zwykle w wyniku stosowania diet zbyt
restrykcyjnych lub monosktadnikowych [25]. A. Urlich
[26] i D. Remington [27] wskazuja, ze dodatkowym
niepozadanym skutkiem tych diet moga by¢ zaburze-
nia w funkcjonowaniu organizmu przez nagromadzenie
szkodliwych substancji lub stan niedozywienia. Z kolei
J. Polivy i wsp. podaja, ze zbyt rygorystyczne ograni-
czenie warto$ci energetycznej dziennej racji pozywienia
uruchamia oszcz¢dnosciowy tryb przemiany materii oraz
wyzwala silne uczucie pragnienia pokarméw, ktorych
cztowiek sobie odmawia [28]. Trzeba jednak zwroci¢
uwage, ze eksperymenty z zastosowaniem diet nisko-
kalorycznych dotychczas w wigkszo$ci byly stosowane
na zwierzgtach, poniewaz badania na ludziach budza
watpliwosci etyczne lub byly istotnie ograniczone w cza-
sie. Dlatego dowody na ich skutecznos$¢ oraz wptyw na
organizm ludzki w dtuzszej perspektywie czasu nie sg
dobrze poznane. Badania J. Colmana i wsp. [29], kto-
rzy obserwowali wiele gatunkoéw ssakow, wskazuja, ze
ograniczenie spozycia kalorii powoduje opdznienie wielu
chorob zwigzanych z wiekiem. Szczegdtowa obserwacja
matp pozwolila na okres§lenie wptywu diety niskokalo-

rycznej nie tylko na szczupto$¢ ciata, ale tez na mniej-
szy spadek masy mig$niowej, poprawe funkcji moézgu
w obszarze kontrolujacym motoryczno$¢ i funkcje wy-
konawcze oraz o$rodek regulacji emocji. Matpy karmio-
ne positkami ograniczonymi kalorycznie byly zdrowsze
i wykazywaty nizszy poziom stresu i niepokoju w testach
behawioralnych oraz zyly $rednio o trzy lata dtuzej od
pozostalych malp. Powstaje zatem uzasadnione pytanie
na temat rzeczywistego dtugofalowego wptywu diet ni-
skokalorycznych na organizm cztowieka.

Istnieje tez poglad na temat diety zbilansowanej pod
wzgledem jako$ciowym oraz ilo§ciowym, a jej autorzy
opowiadaja si¢ za stosowaniem positkow zrownowazo-
nych pod wzgledem komponentéw odzywczych z prze-
strzeganiem zasady réwnomiernych (trzy lub czterogo-
dzinnych) odstepéw czasowych pomigdzy positkami
[30]. E. Magee zauwaza jednak, ze wsrdd ekspertow
nie ma zgody w sprawie cz¢stosci przyjmowania pokar-
moéw [31]. Jesli karmimy ciato w regularnych odstepach
czasu, wysytamy sygnat do moézgu, ze nie ma si¢ przy-
gotowywac do przechowywania kalorii, i kiedy positek
zostanie opuszczony, moze to mie¢ negatywny wpltyw
na metabolizm. Ponadto istnieje poglad, ze wielokrotne
spozywanie positkow w ciagu dnia (pigciu lub szesciu)
wprawdzie przyspiesza metabolizm, ktory prowadzi do
redukcji masy ciala, jednak w dtuzszym okresie obserwu-
je si¢ zwickszenie podzialow komodrkowych, jak rowniez
wzrost liczebnosci wolnych rodnikow, ktorych dziata-
niem koncowym jest przyspieszenie procesu starzenia si¢
organizmu. Autorzy tego ujecia opierajg si¢ na badaniach
biologdéw ewolucyjnych oraz biologdw molekularnych,
ktorzy podkreslaja, ze w wymiarze filogenetycznym
wiekszo$¢ populacji $wiata, jeszcze w latach 20. XX
wieku, miata ograniczony dostgp do stalego pozywienia
(czesto tez nie dojadata lub glodowata), a czestotliwosé
positkoéw w ciggu dnia oscylowata pomiedzy 1 a 3.

W $wietle przedstawionych koncepcji trudno jedno-
znacznie przyjac, ze preferowana obecnie czestotliwosé
i obfitos¢ konsumowanych pokarmoéw przeklada si¢ na
optymalizacj¢ przemian enzymatyczno-hormonalnych,
odpowiedzialnych za utrzymanie rownowagi metabo-
licznej [40—46].

Duzym zainteresowaniem naukowcoéw cieszg si¢
takze diety bior6znorodne [40]. Ich zwolennicy wska-
zuja na konieczno$¢ powrotu do tradycji zywieniowe;j
opartej na zatozeniach kulturowych wynikajacych
z biodostepnosci. Jednak w wyniku uprzemystowienia
rolnictwa cztowiek ponidst ogromne straty w zasobach
zywnosci naturalnej. Przez ostatnie 110 lat bezpowrot-
nie utracono 95% odmian roslin i gatunkdéw zwierzat,
ktére uprawiano i hodowano do tej pory. Oznacza to,
ze roznorodnos$¢ genotypow, z ktorych czerpiemy jako
konsumenci, w zastraszajagcym tempie ubozeje. Kotem
napedowym tego procesu jest optymalizacja produkcji
zywnosci (a nie hodowli czy uprawy). Rasy zwierzat
i odmiany rolin sg selekcjonowane ze wzgledu na takie
cechy, jak szybko$§¢ wzrostu, wydajnos¢ czy przydat-
no$¢ w uprawie i hodowli przemystowej [41]. Dlatego
biodietetycy apelujg o powrdt do spozywania zywnosci
pochodzacej z naturalnych, ré6znogatunkowych upraw
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i hodowli. To nie tylko rewia smakow, ale rowniez bez-
pieczenstwo zywno$ciowe. W gospodarkach globalnych,
opartych na uprawach monokulturowych straty wyni-
kajace z kleski nieurodzaju sg gigantyczne i dotykaja
wszystkich importeréow. Dlatego przemystowe rolni-
ctwo nie dopuszcza sytuacji, w ktorej zbiory moglyby
by¢ niepewne. Producenci zywnosci rezygnujg z upraw
wielu rodzajow i odmian ro$lin. Tak powstaja gigantycz-
ne jednogatunkowe pola kukurydzy czy wielohektarowe
uprawy soi. Zarzadzanie uprawg jednej odmiany ros$lin
umozliwia mechanizacj¢ catego procesu. Ale optymali-
zacja produkceji zywnosci, ktora pociaga za sobg zmniej-
szenie bior6znorodnos$ci w rolnictwie, ma wysoka ceng.
W przypadku hodowli zwierzat wigkszos$¢ ras rodzimych
(powstatych i hodowanych przez lata na danym terenie)
nie nadaje si¢ do hodowli w trybie przemystowym.
Mimo ze sg przystosowane do miejscowych warunkow
srodowiskowych, odporne na stres i choroby, charakte-
ryzuja si¢ dlugowiecznos$cia, wysoka ptodnoscia, w ich
miejsce hodowcy wybieraja zwierzgta genetycznie udo-
skonalone. Rasy te radza sobie w hodowli, w ktdrej nie
dba si¢ o wypas na wolnym powietrzu, dostgp do $wie-
7ego pozywienia oraz naturalny przyrost. Pozbawienie
ich naturalnych warunkéw do zycia skutkuje chorobami
zwierzat (czgsto od urodzenia) w wyniku ich stloczenia
w pomieszczeniach, a z powodu matej puli genowej sg
coraz stabsze. Wszystko to powoduje, ze muszg by¢ in-
tensywnie leczone, a przyrost ich masy jest wynikiem
stosowania srodkow farmakologicznych i karmienia wy-
sokobiatkowa pasza [41, 42].

Dlatego promotorzy kuchni tradycyjnej zwracaja
uwagg, ze roznorodno$¢ naturalnych produktow w die-
cie, zardwno pochodzenia zwierzecego, jak i roslinnego,
jest najlepszym gwarantem pozyskiwania przez organizm
cztowieka bioaktywnych substancji odzywczych, pod
warunkiem ze spozywana zywno$¢ jest wynikiem opty-
malnej uprawy i hodowli, a nie produkcji przemystowe;.

Coraz wigksza rzesza badaczy [43—45] zwraca takze
uwage, ze wspoltczesna dieta oparta na przewadze weglo-
wodandéw obecnych nieomal w kazdym przyjmowanym
positku prowokuje stala sekrecj¢ insuliny, prowadzac
ostatecznie do hipoglikemii. Ta z kolei prowokuje, przy
udziale podwzgodrza, nieuzasadniony apetyt, ktory jest
wynikiem ograniczenia funkcji glukagonu, ktory powi-
nien we wlasciwym czasie inicjowaé wyrzut glukozy
z watroby do krwiobiegu. Ostatecznie mechanizm ten,
prowadzac do spirali insulina—glod, jest nie tylko zrod-
fem nieuzasadnionego podjadania, ale przede wszystkim
otylosci 1 zwiagzanych z nig problemow zdrowotnych.
W opinii wielu ekspertow [46—49] ograniczanie kon-
sumpcji weglowodandéw, zwtaszcza tych o wysokim in-
deksie glikemicznym (IG), skutkuje pozytywna zmiang
proporcji pomiedzy wydzielang w nadmiarze insuling
a glukagonem. Sprzyja to lepszemu wykorzystaniu zgro-
madzonej w watrobie glukozy na potrzeby energetyczne
ustroju, glikogenu mig$niowego, ale rowniez wolnych
kwasow ttuszczowych. W rytmie okotodobowym wa-
troba gromadzi okoto 100-120 graméw glukozy, ktora
powinna wyrzucaé do krwiobiegu, z chwila gdy nasta-
pi w nim ponadnormatywne obnizenie poziomu cukru

(hiperglikemia). Do hiperglikemii dochodzi przy kon-
sumpcji cukrow o wysokim IG. Duza podaz cukréw pro-
wokuje bowiem rownie wysoka sekrecj¢ insuliny, ktora
w bardzo dynamiczny sposob, przy udziale enzymow
lipazowych (lipaza lipoproteinowa i jej pochodne), prze-
twarza cukry do ostatecznej wersji, ktora stanowi gluko-
za (gromadzona w watrobie) i glukagon (gromadzony
w migsniach, w wielko$ci okoto 400 g u kobiet i 500 g
u mezezyzn). Przy nadmiernej ilosci cukréow w diecie,
kiedy juz watroba i migénie nie mogg ich pomiescié,
zostaja przeksztalcane przy udziale wspomnianych lipaz
w triglicerydy. Jednoczes$nie kiedy pojawia si¢ hiper-
glikemia, watroba (majac odpowiednie rezerwy cukru)
powinna wyrzuci¢ do krwiobiegu odpowiednig ilo$é
glukozy. Niestety, nie czyni tego, poniewaz za proces
wyrownywania deficytu cukru we krwi odpowiada glu-
kagon. Ten natomiast nie moze tego zrobié¢, poniewaz we
krwi znajduja si¢ jeszcze receptory insuliny, ktore bloku-
ja funkcje glukagonu (hormony te, pomimo ze interferuja
z soba, sg jednoczesnie hormonami antagonistycznymi).
Poniewaz watroba nie moze wyrzuci¢ na czas glukozy do
krwi, insulina informuje podwzgoérze o deficycie energii
w organizmie. W odpowiedzi na ten stan podwzgorze
zaczyna ogranicza¢ metabolizm, jednocze$nie pobudza
hormon greling w zotadku, obniza poziom leptyny w ko-
morkach ttuszczowych oraz pobudza neuropeptyd Y, co
prowokuje nieuzasadniony apetyt, prowadzacy do spirali
insulina—gtéd. Dopiero state ograniczanie we¢glowoda-
néw o wysokim IG zmniejsza stopniowo duze wyrzuty
insuliny, co w konsekwencji (przy mniejszej liczbie jej
receptorow w krwiobiegu) zaczyna sprzyjac sprawniej-
szemu — szybszemu wydzielaniu glukagonu. Ten z kolei,
przy niskim poziomie cukru we krwi, wyrzuca na czas
z watroby odpowiednig ilos¢ glukozy, zapobiegajac hipo-
glikemii. Ostatecznie, jesli watrobie, przy stalych ograni-
czeniach cukru w diecie (ponizej 100 graméw dziennie
u ludzi o przecigtnej aktywnosci fizycznej), zabraknie
glukozy, bedzie ona (przy udziale glukagonu) przetwa-
rzana z glikogenu mig$niowego, a jesli tego bedzie juz za
mato, to na potrzeby energetyczne ustroju (praca migsni,
odzywianie moézgu) glukagon (przy udziale réwniez li-
pazy triacyloglicerolowej i jej pochodnych) bedzie roz-
ktadat triglicerydy do wolnych kwaséw tluszczowych
i do glicerolu. Glicerol bgdzie emulgowany przy udziale
z01ci, a wolne kwasy thuszczowe bedg zabezpieczac od-
powiedni poziom energii ustroju. Dziatanie to poprzez
rozktad tluszczow sprzyja redukeji tkanki thuszczowej,
a przy tym wolne kwasy tluszczowe (w przeciwienstwie
do insuliny) nie pobudzajg podwzgdrza do prowokowa-
nia nieuzasadnionego biologicznie podjadania. Wyniki
badan wspomnianych naukowcow [46—49] dowodza, ze
korzystniejsze rezultaty dlugoterminowe (w odniesieniu
do masy ciala oraz wskaznikow biochemicznych krwi)
uzyskuje si¢ przy zastosowaniu diet niskoweglowodano-
wych niz diet niskotluszczowych.

Bez wzgledu jednak na rodzaj przyjetej strategii
pokarmowej dobrana dieta powinna uwzgl¢dniaé wiek,
pte¢, rodzaj nadwagi lub otylosci, preferencji zywienio-
wych, umiejetnosci i mozliwosci w zakresie przygotowy-
wania positkow, wspolistniejacych dolegliwosci, aktyw-
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no$ci ruchowej, a takze charakteru i sity woli pacjenta.
Nalezy przy tym wziaé pod uwage odpowiednie tempo
redukcji nadwagi. Za korzystny skutek odchudzania
podaje si¢ utrate masy ciata nie wigkszg niz 0,5 kg na
tydzien, a za najbardziej optymalng redukcj¢ uwaza si¢
0,25 kg tygodniowo, gdyz nie powoduje spowolnienia
metabolizmu [50]. Takie zalecenia przewiduja jednak
wydluzony czas osiggania prawidlowej masy ciata i pa-
cjenci czgsto nie wytrzymujg czasu ograniczen spozywa-
nia positkdéw, nie widzac spektakularnych wynikow. Na
tym etapie uzasadniona jest edukacja i wsparcie psycho-
logiczne, aby uswiadomi¢ pacjentom, ze szybka utrata
masy ciata sprzyja rownie szybkiemu przybieraniu na
wadze po przerwaniu diety, a tempo tych proceséw jest
do siebie proporcjonalne [51].

Rezultaty odchudzania wywotane zmiang diety sa
podstawowym warunkiem uzyskania zmiany nawykow
zywieniowych, a wyksztatcenie i utrwalenie nowego
sposobu jedzenia sg niezbedne do utrzymania tych rezul-
tatow. Podaje si¢, ze do zmiany nawykow zywieniowych
potrzebnych jest minimum 6 miesi¢cy, natomiast utrwa-
lenie masy ciala na zredukowanym poziomie nastepuje
po minimum 9-miesi¢gcznym okresie jej utrzymania [26,
27,52].

2. Edukacia i oddziafywania psychospofeczne

Wsrdd przyczyn nadmiernego jedzenia wymienia
si¢ czynniki wynikajgce z osobowosSci pacjenta, jak
réwniez tkwiace w jego najblizszym otoczeniu spotecz-
nym. Pomoc psychologiczna ma stuzy¢ poprawie jakosci
funkcjonowania w tych wymiarach, a takze modyfikacji
niewlasciwych zachowan [53, 54]. Istnieje wiele podejsc
terapeutycznych, ktore wnosza do pracy z pacjentem spe-
cyficzne dla siebie tresci. Wspomaganie dziatan nasta-
wionych na redukowanie nadwagi moze by¢ realizowane
przy wykorzystaniu nastepujacych modeli oddziatywan
psychologicznych [55-57]:

* Podejscie psychoanalityczne — jest to wspodltczesna
forma psychoterapii zapoczatkowanej przez Zyg-
munta Freuda. Opiera si¢ na zatozeniu, ze objawy
i aktualne problemy cztowieka biora si¢ z nieswiado-
mych konfliktéw i trudno$ci osobowosciowych oraz
przymusu radzenia sobie z bolesnymi przezyciami
z przesztosci. Cztowiek w ontogenezie wytworzyt
sobie mechanizmy obronne, chronigc si¢ przed bolem
i Igkiem, ktorych uzywa w celu uniknigcia cierpienia
i bezradnos$ci. Mechanizmy te w nowych warunkach
stracity swojg skuteczno$§¢, hamuja rozwoj i przyno-
sza wigcej zniszczenia niz korzysci. Dotarcie do me-
chanizméw usytuowanych we wczesnych warstwach
osobowosci 1 wypracowanie glebokich i trwatych
zmian w osobowosci pacjenta mozliwe jest dzigki
relacjom terapeuta—pacjent. Zadaniem terapeuty jest
zrozumienie, jak dziata umyst pacjenta. Docicka,
dlaczego sposdb postrzegania $wiata i ludzi dziata-
ja na pewne sfery jego zycia konstruktywnie, a inne
nieswiadomie niszczy. Terapia zwykle dotyczy dtu-
goterminowego oddzialywania przy okres§lonej syste-
matycznosci [56].

Podejscie psychodynamiczne — koncentruje si¢
wokét koncepcji, ze u pacjenta zachodzi niedosto-
sowanie funkcjonowania, ktore jest po czg$ci nie-
swiadome. Zaktadane niedostosowanie rozwija si¢
we wezesnym dziecinstwie 1 w koncu powoduje dy-
sonanse w codziennym zyciu. Problemy pacjenta sa
skutkiem niekorzystnych sposobow interpretowania
rzeczywisto$ci. Terapeuta szuka w nieswiadomosci
pacjenta odpowiedzi na pytanie, dlaczego, jak i kie-
dy skonstruowat takie, a nie inne sposoby. Pomoc
psychologiczna poczatkowo polega na ztagodzeniu
dyskomfortu skojarzonego ze stabo rozwinigtg funk-
Cja, a nastgpnie terapeuta pomaga zwroci¢ uwage na
istnienie niedostosowania, rownolegle pracujac z nim
nad rozwinigciem strategii prowadzacej do zmiany.
W czasie terapii pacjent ujawnia wszystko, co mu
przyjdzie do glowy, a terapeuta koncentruje si¢ na
przejawach nieswiadomych tendencji, impulsoéw, sta-
néw emocjonalnych, komunikatéw niewerbalnych,
dynamiki relacji z pacjentem, kolejnosci tresci, tema-
tow omijanych przez pacjenta itp. Wazne jest zapla-
nowanie zakonczenia terapii, czyli okre$lenie pytan,
na ktore pacjent uzyska wystarczajacg odpowiedz do
zycia w dobrostanie psychicznym [56].
Podejscie Gestalt — jest nurtem terapii humanistycz-
nej, egzystencjalnej. Najwazniejszym elementem
terapii jest poszerzenie swiadomosci pacjenta. Te-
rapeuta wychodzi z zatozenia, ze zrédlem trudnosci
osoby potrzebujacej pomocy jest brak swiadomosci
przyczyn tych trudnosci. W terapii Gestalt wazne sa
dwa zatozenia:
— koncentracja na chwili obecnej (terazniejszosci);
— czlowiek jest podmiotem, ktory kreuje §wiat
i swoja rzeczywistos¢ (podejscie egzystencjalne).
Cztowiek w koncepcji Gestalt jest catoscia: fizyczna,
psychiczng i duchowa, zatem nie mozna zajmowac
si¢ wylacznie jednym wybranym obszarem. A jesli
wplywa si¢ tylko na jeden z nich, to i tak wplywa
si¢ na catos$¢. Dlatego wazne jest, aby interpretacja
dotyczyta catosci, a nie jednego z tych obszardw.
Terapia polega na budowaniu dojrzato$ci i dorostosci
pacjenta. Problemy sa traktowane jako wyzwania.
Celem terapii jest zbudowanie poczucia u pacjenta,
ze rozwigzat swoj problem za pomocg terapii i potrafi
juz samodzielnie stawi¢ czota kolejnym wyzwaniom.
W przypadku oso6b z nadwaga problemem moze by¢
efekt jo-jo, gdyz po kolejnej nieudanej probie sku-
tecznego odchudzania pacjent moze straci¢ motywa-
cje do terapii. Moze si¢ tak zdarzy¢ w sytuacji, gdy
istnieja inne przyczyny nadwagi niz nadmierny ape-
tyt. Zadaniem terapeuty bedzie zbudowanie poczucia
akceptacji i zadowolenia z terazniejszosci w kontek-
$cie wszystkich zakres6w oddzialywania terapeutycz-
nego [56, 57].
Model psychoterapii zorientowany na procesie —
psychologia procesu nawigzuje do mysli taoistyczne;j.
Praca z procesem polega na doglebnym przezyciu
przez pacjenta stojacego wobec trudnosci stanu z roz-
nych punktow odniesienia. Terapeuta stara si¢ odna-
lez¢ zagadnienia, ktére sa energetyczne dla pacjenta
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w danym momencie, dlatego kazda sesja moze roz-
wijac inne zagadnienie lub by¢ kontynuacja poprzed-
niego spotkania. W polu uwagi terapeuty sg werbalne
i niewerbalne przekazy pacjenta. Problemy ujawniajg
si¢ jako trudnosci zewnetrzne bedace wynikiem we-
wnetrznych i czesto nie§wiadomych konfliktow [56].

* Podejscie ericsonowskie — podstawowa zasada
w szkole ericsonowskiej jest dopasowanie terapii do
pacjenta i rodzaju problemu. Z tego powodu terapia
moze trwaé albo bardzo krotko — pomoc dorazna,
albo bardzo dtugo — w przypadku ztozonych choréb.
Terapia dopuszcza ruch w trakcie sesji i przesiadanie
si¢ z miejsca na miegjsce. Pacjent moze odegrac jakas
scenke lub pobawic¢ si¢ jaka$ zabawka w gabinecie.
Terapeuta czgsto zadaje pacjentowi zadanie domowe,
aby da¢ mu szans¢ na zdobycie nowego doswiad-
czenia, wypraktykowania jakiego$§ rozwigzania lub
nauczenia si¢ jakiej$ umiejetnosci. Terapia sktada
si¢ z dwoch etapéw: najpierw kontakt polega na roz-
mowie, w ktorej terapeuta zwraca szczegolng uwage
na niewerbalne zachowanie pacjenta, a nast¢pnie
prowadzi go do celu, czyli proponuje nowe doswiad-
czenie, aby pacjent rozszerzyt mozliwosé dostepnych
zachowan. Terapia polega na poszukiwaniu silnych
punktéw pacjenta i rozwijaniu jego kompetencji,
a nie na okreslaniu objaw6w i ich historii. Terapeuta
koncentruje uwage pacjenta na sposobach osiagania
celow, na jego zasobach i mozliwosciach tworczego
podejscia do pozytywnego wyobrazenia swojej przy-
sztosci [14, 15, 56].

* Podejscie skoncentrowania na rozwiazaniu — te-
rapia od samego poczatku nakierowuje pacjenta na
okreslanie swoich potrzeb i celéw terapii. Pacjent
sam ma zdefiniowaé swoj problem i zaproponowaé
sposOb jego rozwigzania. Terapeuta, podobnie jak
w podejsciu ericsonowskim, szuka mocnych stron
pacjenta, ale i przyczyn jego problemoéw. Istotnym
elementem terapii jest okreslenie oczekiwan pacjenta
i jego przysztosci. Terapeuta skupia si¢ na pomocy
W zrozumieniu przez pacjenta sytuacji, w ktorej sie
znalazl, i probie jej zmiany na taka, jaka chcialtby,
aby byta. Dlatego musi zna¢ wyobrazenie swojej
przysztosci. Nastepnie okres$la droge osiaggnigcia tej
przysztosci. Terapia dobiega konca, kiedy pacjent
czuje, ze jest gotowy do dziatania, by zmieni¢ aktual-
ng rzeczywistos¢. Potrafi okresli¢ terminy i warto$ci
tych zmian [56].

* Podejscie systemowe — to nurt dynamicznie si¢
rozwijajacy. Inspiracja dla tego sposobu mys$lenia
jest wiele sfer z zycia i dziedzin nauki. Terapia ta
uwzglednia procesy i przemiany zachodzace w jego
srodowisku (praca, rodzina, przyjaciele). Kazdy sys-
tem tworzy subiektywny obraz $wiata, samego siebie
i problemu. Terapeuta widzi pacjenta w sieci wza-
jemnych oddziatywan z osobami z rodziny i innego
istotnego otoczenia, uwzgledniajac zasad¢ sprz¢zenia
zwrotnego. Terapia polega na poszerzeniu jego spoj-
rzenia na samego siebie w tych relacjach. Terapeuta
systemowy zachgca do eksperymentowania, stawia
pacjenta w roli innych o0séb, przez co uczy dystansu

do siebie. Terapia systemowa ma zastosowanie w te-
rapii indywidualnej, rodzinnej i grupowej. Pokazuje,
ze problemy majg rézne oblicza. Z zalozenia jest to
terapia krotkoterminowa — od kilku spotkan do pot-
tora roku. Charakterystycznym elementem terapii sa
zadania domowe zwigzane z obserwacja czego$ lub
mozliwoscig doswiadczania nowych uzytecznych

zmian [13, 53, 56].

Podejscie racjonalne (model racjonalny) — zaktada,

ze zachowanie czlowieka jest wynikiem procesow lo-

gicznego myslenia. Punktem wyjscia jest wigc eduka-
cja pacjenta na temat zagrozen wynikajacych z nad-
wagi lub otylosci i zachowan zwigkszajacych ryzyko
zachorowania na choroby cywilizacyjne. Informacje
obejmuja takze wiedz¢ na temat profilaktyki nadwagi

i czgstych chorodb jej towarzyszacych. W modelu ra-

cjonalnym wyrdznia si¢ dwa warianty:

— model ogdlny — zaktada, Ze pacjent ocenia skut-
ki podejmowanych decyzji (koszty i korzysci)
i w rezultacie podejmuje nowe zachowania, ktore
sg wynikiem oceny zysku;

— model przekonan zdrowotnych — przyjmuje, ze
percepcja wlasnego zdrowia jest czynnikiem
do zmiany w zachowaniach zdrowotnych. Mo-
dyfikacja szkodliwego zachowania wymaga wigc
zmiany postrzegania wlasnego zdrowia, a takze
wzrostu poczucia wlasnej skutecznosci w reali-
zacji terapii behawioralnej uwzgledniajacej prze-
zwyciezenie barier utrudniajacych jej realizacje.

Obydwa modele podkreslaja znaczenie racjonalnych

decyzji w zachowaniach autodestrukcyjnych. Model

racjonalny wymaga wsparcia psychologa [11, 54].

Podejs$cie spolecznego uczenia si¢ — zaktada, ze

jednostka angazuje si¢ w zachowania szkodliwe dla

zdrowia, poniewaz nauczyla si¢, ze sa one akcepto-
wanym sposobem radzenia sobie lub tez formg gra-
tyfikacji spotecznej. Niepozadanych zachowan czto-
wiek uczy si¢ gtéwnie poprzez nasladowanie osob,
ktére nie s3 mu obojetne. Raz wyuczone zachowanie
staje si¢ integralng czgscig repertuaru zachowan jed-
nostki, gléwnie dzigki temu, Ze jest podtrzymywane
przez wzmocnienia spoteczne. Interwencje oparte
na modelu spolecznego uczenia si¢ koncentrujg si¢
bezposrednio na terapii behawioralnej. Aby zmienic¢
zachowanie, nalezy wyeliminowa¢ wzmocnienia wig-
zace si¢ z niepozadanym zachowaniem, wprowadzi¢
nowe, pozadane zachowanie powigzane z nowymi
wzmocnieniami. Model ten zaklada takze szeroka
edukacje zwigzang z poszczegdlnymi aspektami
odchudzania i radzenia sobie z sytuacjami wzbudza-
jacymi potrzebe jedzenia, a takze z podstawowymi
sposobami nagradzania si¢. Do technik modyfikacji
zachowan skutecznych w redukcji nadwagi zalicza
si¢ samoobserwacje¢, redukcje sygnaldow w otoczeniu
zachgcajacych do jedzenia, udzielanie wzmocnien po

spadku masy ciata [58].

Podejs$cie poznawczo-behawioralne — skupia si¢

na warto$ciowaniu, przekonaniach i oczekiwaniach

jednostki oraz na zwigzku tych elementow z emo-
cjami i jej zachowaniem. Glowne zalozenie teorii
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poznawczo-behawioralnej zaktada, ze dzigki zmia-
nie sposobu myslenia jednostka moze zmieni¢ swoj
system wartos$ci, a to z kolei spowoduje zmiang jej
zachowania. Przekonania obejmujg miedzy innymi
poczucie koherencji, nastawienie do §wiata, sposoby
spostrzegania przyczynowosci zdarzen oraz poczucie
wlasnej skutecznosci. W procesie terapii wykorzystu-
je si¢ techniki uczace optymizmu i wiary we wilas-
ne mozliwos$ci. Konieczne jest rowniez znalezienie
sposobow pokonywania trudnosci w dazeniu do celu.
Najwickszg barierg dla indywidualnego rozwoju jest
poczucie bezradnos$ci i niemocy oraz pograzanie si¢
jednostki w cierpieniu, rozpaczy, przygngbieniu i zalu
nad soba. Pozytywna zmiana stylu zycia pojawia si¢
u pacjenta, gdy zwickszy si¢ jego Swiadomo$¢ o moz-
liwosci dokonywania wyborow. Autorzy podkreslaja,
ze niebagatelne znaczenie w procesie terapii ma po-
zytywne myslenie, ktore wpltywa na emocje i reakcje
organizmu. My$l moze przybiera¢ forme stow lub
obrazow. Zdolnos¢ skupiania si¢ na myslach wybra-
nych przez siebie i nieuleganie sugestiom innych to
klucz do ¢wiczenia sily woli. Wykorzystanie mysli
w postaci obrazow, czyli wyobrazen, polega na kreo-
waniu w wyobrazni obrazu takich wydarzen lub sytu-
acji, ktore powinny rozwijac si¢ w kierunku zgodnym
z oczekiwaniami pacjenta. Wyobrazenia dziatajg czg-
sto na zasadzie samospetniajacej si¢ przepowiedni.
Celem treningu wyobrazni jest aktywizacja umyshu,
ktéry wzmacnia naturalne funkcje organizmu. Tres$é
naszych mysli wptywa na procesy fizjologiczne,
pobudzajac, wzmacniajac lub ttumiac rézne funkcje
organizmu.

Waznym czynnikiem jest tez ustalenie wzmoc-
nien — zaréwno po zrealizowaniu celow krotkotermi-
nowych, jak i po osiagnieciu celu koncowego. Stuzy
do tego wiele sposobdéw nagradzania siebie samego,
jak rowniez uzyskiwania pochwat ze strony otocze-
nia. Leczenie nadwagi i otylo$ci praktycznie trwa
cale zycie. Wazna role w wysitkach zmierzajacych do
zmniejszenia masy ciala i jej utrzymania petni wspar-
cie spoteczne, doznawane ze strony rodziny, zwlasz-
cza za$ od 0s6b z podobnymi problemami.

Podstawowym elementem podczas wdrazania
programow opartych na zatozeniach poznawczo-
-behawioralnych jest zaangazowanie jednostki
w kontrolowanie wlasnych wzoréw zachowan oraz
monitorowanie okoliczno$ci czy sytuacji zwigzanych
z jedzeniem. Dopiero pdzniej uczy si¢ ja technik
samokontroli, pozwalajacych na zmian¢ nawykow
zwiazanych z jedzeniem, oraz systemu wzmocnien
[11, 56, 58].

3. Aktywnos¢ fizyczna rowna sie aktywny styl zycia

Aktywnos$¢ ruchowa jest istotnym elementem ula-
twiajacym redukcj¢ masy ciata, ktorej rezultaty sa tym
trwalsze, im bardziej osoba zainteresowana zdyscyplinu-
je si¢ do systematycznego i cyklicznego treningu, nawet
po osiagnigciu tylko pewnego stopnia sukcesu terapeu-
tycznego. Odpowiedni dobor éwiczen jest bardzo zrézni-

cowany i podobnie jak z ustaleniem diety nie ma jednego
wlasciwego sposobu na jednoznaczny sukces dla wszyst-
kich. Jednak kazda forma aktywnosci ruchowej znacznie
przyczynia si¢ do lepszego funkcjonowania psychosoma-
tycznego osob z nadwaga. Istnieje wiele wskazan i zale-
cen dotyczacych doboru ¢wiczen fizycznych w procesie
odchudzania [2—10]. Ustalenie pacjentowi odpowiednie-
go programu ¢wiczen wymaga okreslenia nastgpujacych
czynnikow:

* typ otylosci;

* potrzeby ruchowe i przeciwwskazania;

e wiek;

o ple¢;

* umiejetnosci i preferencje ruchowe;

* mozliwosci wysitkowe;

» wspolistniejace schorzenia;

* dyspozycyjnos¢;

* rodzaj wykonywanej pracy.

W ostatnich latach pojawito si¢ wiele zalecen doty-
czacych podejmowania wysitku fizycznego przez osoby
doroste. Wsrdd nich najczesciej pojawia si¢ propozycja
aktywnos$ci w formie pracy cyklicznej o niskiej intensyw-
nosci, ktorg pacjent z nadwagag powinien kontynuowac
nieprzerwanie przez mozliwie dtugi okres [7, 59-61].
Tyle Ze zastosowanie jednostajnego wydtuzonego wysit-
ku w grupie osob otytych i nieprzygotowanych do pracy
fizycznej moze by¢ mato efektywne oraz demotywujace
z uwagi na liczne ograniczenia fizyczne i mentalne. Prob-
lemem jest takze utrzymanie jednakowej intensywnosci
przez czas dtuzszy niz 2—4 minuty. Dlatego pacjent powi-
nien szuka¢ alternatywnych form aktywnos$ci ruchowe;j.

Bogata oferta dysponuje rekreacja terenowa i wod-
na. Sposrod wielu propozycji mozna wybrac kilka pre-
ferowanych form o umiarkowanej intensywnosci i sto-
sunkowo niezmiennym nate¢zeniu wysitku. Przyktadem
takich ¢wiczen dla os6b o stabych mozliwosciach wy-
sitkowych moga by¢ wysitki 5—6-minutowe przerywane
kilkuminutowymi pauzami wypoczynkowymi (60-80%
czasu pracy), np. marsze (a nie spacery), marsze z kija-
mi, jogging, gry rekreacyjne, jazda na rowerze, marsze
na nartach, jazda na rolkach, orienteering, plywanie,
kajakarstwo, wio$larstwo, turystyka piesza i inne. Dobor
obciazenia jest zalezny od wyj$ciowego poziomu moz-
liwosci wysitkowych i powinien si¢ zmienia¢ na pozio-
mie 50-65% tetna maksymalnego. Poczatkowo pacjent
powinien zwielokrotni¢ bodziec treningowy (zwigkszy¢
liczbg aktywnych dni w tygodniu), nastgpnie wydtuzaé
czas ¢wiczen, a w dalszej kolejnosci nalezy zwigkszy¢
intensywno$¢ poprzez wprowadzenie oporu (np. marsze
pod gore). Jest to bezpieczny punkt wyjscia do ewaluacji
w kierunku aktywnego trybu zycia.

W literaturze przedmiotu czgsto spotyka si¢ odwo-
fania do maksymalnego tetna (HRumax), ktore oblicza sig¢
za pomocg wzorow wedtug réznych autoréw. Jednym
z doktadniejszych sposobow na obliczenie HRu.x jest
wz6r H. Tanaki i wsp. [62], ktorzy uwzglednili wiek, ptec¢
i stan wytrenowania:

* kobiety: 207,2 — 0,65 x wiek;
*  mezezyzni: 209,6 — 0,72 x wiek;
* osoby wytrenowane: 205 — 0,6 x wiek;

Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie 2015; 13 (4)

103


http://www.ejournals.eu/Zdrowie-Publiczne-i-Zarzadzanie/

a0

» osoby nietrenujace i rekreacyjnie trenujace: 212 — 0,7
x wiek.
Innym sposobem, takze o znacznym stopniu doktad-
nosci, jest rownanie wedtug B.M. Nes i wsp. [63]:

HRpax =211 — 0,64 x wiek.

Natomiast wzor W.C. Millera i wsp. [64] dotyczy ob-
liczania HR,.x dla 0s6b otytych (% tkanki thuszczowej
>30):

HRyx =200 — 0,5 x wiek.

Znajac warto$§¢ HR .., mozna réwnie doktadnie obli-
czy¢ dopuszczalng wartos¢ HR dla treningu o ustalonych
przedziatach intensywnos$ci za pomoca formutly Karvo-
nena [65]:

THR = (HRpmax— HRyest) X % intensywnos$¢ + HRyeq,
gdzie THR (ang. Target Hart Rate) jest tetnem docelo-
wym, a HR.. (ang. resting) jest tetnem spoczynkowym.

Przyktadem rownie skutecznych ¢wiczen wspomaga-
jacych proces odchudzania sg acykliczne formy ruchu,
np. zajecia taneczne, réozne formy gimnastyki i fitnessu.
Zaleta stosowania ¢wiczen gimnastycznych jest zmien-
no$¢ oddziatywania na czynny i bierny aparat ruchu, kto-
ra ma istotny wptyw na poziom zdolno$ci koordynacyj-
nych (szczegdlnie rownowagg i zdolnosci kinestetyczne).
Ponadto w trakcie takich wysitkow istnieje duza mozli-
wos¢ regulacji obcigzen, co przyczynia si¢ do wydtuze-
nia czasu subkompensacji, ktora jest silnie energochton-
na [66]. Wykazano, ze krotkotrwaly intensywny wysitek
hamuje apetyt, prawdopodobnie poprzez wzrost tempe-
ratury ciala, st¢zenia glukozy i katecholamin w surowicy
oraz zwigkszona produkcje endorfin [66, 67]. Skutkiem
tego jest brak odczuwania glodu i myslenia o jedzeniu.
Miedzy innymi dlatego wzmocnienie bodzcoéw trenin-
gowych w pozniejszej fazie odchudzania zalecane jest
w celu zdynamizowania oczekiwanych skutkéw. Ponadto
spowoduje to korzystng zmiane¢ sktadu ciala u ¢wicza-
cych, zapewni utrzymanie rezultatow redukcyjnych oraz
poprawi mozliwo$ci wysitkowe. Dziatania te zaowocuja
wzmocnieniem mig¢$ni posturalnych, co zabezpieczy pa-
cjentow odchudzajacych si¢ przed czesto wystepujacymi
zespotami bolowymi kregostupa i stawow konczyn dol-
nych. Takie dolegliwo$ci zanotowano u 0séb, u ktoérych
spadek masy ciata nastapit w stosunkowo krotkim czasie
bez stosowania ¢wiczen [68].

Kolejng forma ¢wiczen o wysoce skutecznych wyni-
kach treningowych i odchudzajacych sa ¢wiczenia sitowe
1 wytrzymato$ciowo-sitowe z oporem zewnetrznym lub
oporem wiasnego ciata. Wptyw tego treningu na poprawe
zdrowia w wielu jego aspektach jest dobrze udokumen-
towany [69—74]. Utylitarno$¢ tych ¢wiczen jest jednak
uzalezniona od prawidtowego zaplanowania ¢wiczen
nastepujacych.

Sita jako zdolno$¢ motoryczna, ktéra w ontogenezie
cztowieka objawia si¢ jako pierwsza, ma wiele odmian,
a ich ksztaltowanie wymaga odrgbnego postgpowania
metodycznego [75—77]. Dlatego tez nie jest to trening dla
wszystkich, poniewaz moze nie$¢ z sobg ryzyko btedu.

W przypadku treningu sitowego istnieje niebezpieczen-
stwo w postaci nagtych reakcji organizmu zwigzanych ze
zmiang ci$nienia krwi na skutek dynamicznej pracy przy
zwiekszonych obcigzeniach. Jest to szczegolnie niebez-
pieczne u 0séb, ktérych serce i uktad krazenia wykazuja
pewne dysfunkcje. Z tego powodu lekarze przestrzegaja
przed treningami oporowymi, mimo iz trening sitowy nie
musi by¢ zwigzany z duzymi i maksymalnymi obciaze-
niami zewngtrznymi. Niezaleznie od wieku 1 indywidual-
nych celéw podejmowania ¢wiczen sitowych trening po-
winien by¢ poprzedzony odpowiednio zmodyfikowanym
treningiem adaptacyjnym [78]. T. Stefaniak wychodzi
z zatozenia treningu obwodowego wykonanego dwu- lub
trzykrotnie, w ktérym dobér ¢wiczen nastgpujacych po
sobie jest odmienny dla kazdej partii ciata. Obcigzenie
w kazdym ¢éwiczeniu dobiera si¢ poprzez indywidualne
dostosowanie oporu wyjsciowego, w ktorym uczestnik
wykona 19 poprawnych technicznie ¢wiczen, odczuwa-
jac opor, jednak ostatnie powtorzenie musi by¢ wyko-
nane w sposob niewymuszony. Przerwa wypoczynkowa
jest czas przejscia na kolejne stanowisko. Na kazdej ko-
lejnej sesji treningowej ¢wiczacy zwigksza objetosc cwi-
czen o jedno powtdrzenie, az osiggnie 24 powtdrzenia.
Nastepnie moze zwigkszy¢ opor na kazdej stacji od 5 do
10%, przy czym musi wroci¢ do 19 powtorzen. Wyjatek
stanowig ¢wiczenia mieéni brzucha, w ktérych nie trze-
ba zwigksza¢ oporu. Maksymalny wzrost obcigzenia nie
powinien przekraczaé 30%, liczba stanowisk od 10 do
12 plus 3 rézne ¢wiczenia na mig$nie brzucha, systema-
tyczno$¢ trenowania od 2 do 3 razy w tygodniu. Metodg
adaptacyjng w treningu silowym stosuje si¢ w cze$ci
gldwnej sesji treningowej po odpowiedniej rozgrzewce,
a w czesci koncowej uczestnik musi uwzglednié ¢wicze-
nia gibkosciowe i odciazajace kregostup [75].

W ostatnich dziesigciu latach przeprowadzono liczne
badania stwierdzajace korzystny wptyw ¢wiczen, w tym
¢wiczen sitowych i rownowaznych [79] na ustrdj osob
dorostych, obserwujac pozytywne zmiany gestosci kosci
[80], przeciwdziatanie atrofii migsniowej przy rownole-
glej redukcji tkanki tluszczowej [71, 81, 82], poprawe
sprawnosci ogolnej i zmniejszenie wrazliwosci na bol
[83], wplyw na stan psychofizyczny i styl zycia [84, 85].
Zmniejszenie tkanki tluszczowej mozna osiagnac¢ takze,
poprzedzajac trening tlenowy ¢wiczeniami oporowymi
[86], jak i stosujac typowy trening sitowy, ktorego sku-
tek redukcyjny éwiczacy osiaga po zakonczeniu ¢wiczen
z uwagi na wysoki koszt energetyczny restytucji [87].
Istnieja takze dowody wptywu treningu rownoleglego
(sitowego i aecrobowego) na wysoka skuteczno$é utraty
masy tkanki thuszczowej [82, 87].

Prawidlowo zaplanowany proces odchudzania przy-
gotowuje pacjenta do zmiany stylu zycia, co w konse-
kwencji prowadzi do poprawy jako$ci zycia. Aktywny
styl zycia jest bowiem nadrzednym elementem znorma-
lizowania masy ciata os6b otytych. Dlatego zadaniem te-
rapeutow, trenerow, promotoréw zdrowia i innych osob
odpowiedzialnych za zdrowie publiczne jest edukacja
i motywacja do uprawiania samoregulowanego treningu
zdrowotnego poprzez wyznaczanie blizszych i daleko-
sieznych celow.
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4. Moorytm dziatai projektowych w procesie odchudzania

HT z uwagi na planowanie dziatan w dluzszym okre-
sie wydaje si¢ odpowiednia propozycja edukacji do sa-
moregulowanego treningu poprzez udziat w nim. Jako
jedna z dziedzin kultury fizycznej podlega planowaniu
i kontroli, a wyréznia si¢ celowoscia dziatania, wiel-
koscig stosowanych obcigzen treningowych oraz ogra-
niczong liczba form w treningu [88]. HT dopuszcza za-
adaptowanie srodkow, form i metod treningowych oraz
sposobow kontroli rezultatéw treningowych z réznych
obszaréw aktywnoS$ci ruchowej czlowieka. Elementy te
muszg tylko spetnia¢ odpowiednie kryteria skutecznosci
wyznaczonych celéw przewidzianych dla jego uczest-
nikow.

Wykorzystujac zasady planowania cykli treningo-
wych opisane w literaturze przedmiotu [89-91], mozna
postuzy¢ si¢ planowaniem treningu opartym na zasadach
analizy i syntezy systemowej przyjetej przez G. Nadlera

[92, 93]. Algorytm projektowania HT dla osob z nad-
mierng masg ciata wspartego dziataniami psychologa
i dietetyka moglby sktadaé si¢ z nastepujacych krokow
(Tabela I)).

9. Wyznaczanie celow

Trener zorientowany na prowadzenie zaje¢ zdro-
wotnych musi mie¢ szerokie spektrum wiedzy na temat
celowosci, mozliwosci zastosowania i metodyki ¢wiczen
z r6znych obszarow kultury fizycznej. Powinien charak-
teryzowac si¢ kreatywnos$cig w zastosowaniu tej wiedzy
w praktyce. Im wiekszy bedzie posiadal kapitat tej wie-
dzy, tym tatwiej bedzie mu definiowac cele i okresla¢ ich
kryteria skutecznosci zwigzane z procesem kontroli.

W kulturze fizycznej, gdzie dazy si¢ do osiggania
zmian zwigzanych z doskonaleniem ciata i umystu, wy-
znaczanie celow stanowi najwazniejszy element procesu
planowania. Szczegdlnie jaskrawo widac¢ to w dziedzinie

Kolejnosé . . :
dziatan Postepowanie analityczne Postepowanie syntetyczne

1 Zdefiniowanie potrzeb uczestnikoéw, parametréw opisujacych Okreslenie czasu terapii, celu i kierunku dziatan terapeu-

ich stan zdrowia i stan sprawnosci fizyczne;j. tycznych. Zdefiniowanie parametréw zdrowia i sprawnosci
fizycznej 0sob zamierzajacych uprawiaé trening zdrowotny
celujacy na redukcj¢ masy ciata.

2 Rozpoznanie przyczyn nadwagi osoby podejmujacej terapi¢ Selektywny dobor 0sob do poszczegdlnych grup terapeutycz-
i trening oraz petnej diagnozy jej stanu zdrowia i sprawnosci nych odpowiadajacych okreslonym celom i metodom wsparcia.
fizycznej. Diagnoza ta jest podstawa wyznaczenia struktury Pelna diagnoza 0sob objetych terapia stanowi element selekcji.
celow treningowych, dobrania $rodkéw ich realizacji i wyklu-
czenia ¢wiczen przeciwwskazanych. W przypadku diagnozy
grupowej potrzeby nalezy okresli¢ ilo§ciowo, aby ustali¢
dominujace $rodki treningowe dla grupy w kolejnych fazach
treningu.

3 Opracowanie struktury celéw treningu zdrowotnego w sto- Okreslenie ilosciowe i jakosciowe rzeczywistego stanu zdro-
sunku do struktury czasowej wedtug potrzeb i mozliwosci wia i sprawnosci fizycznej podgrup pod katem ewentualnej
uczestnika. modyfikacji celow rzeczywistych.

4 Przy wyznaczaniu celéw dla grupy nalezy uwzgledni¢ minimum i maksimum rezultatow w okreslonym czasie.

5 Ustalenie metody wsparcia psychologicznego, sposobow mo- Okreslenie srodkow, form i metod treningowych mozliwych
tywowania pacjenta do utrzymania postanowien zywieniowych | do realizacji celow treningowych i terapeutycznych.

i pomoc w wyznaczeniu realnych celow redukcji masy ciata.

6 Dobranie odpowiednie;j diety (w sposob zindywidualizowany) pod wzgledem struktury czasowe;j terapii i treningu, ktéra ma
stuzy¢ realizacji sformutowanych celow treningowych i dietetycznych.

7 Zdefiniowanie i sklasyfikowanie §rodkow treningowych, ktore | Okreslenie kryteriow skutecznosci terapii.
beda stuzy¢ realizacji celow treningowych wspomagajacych
odchudzanie oraz opracowaniu strategii wykorzystania tych
srodkow na poszczegélnych etapach struktury czasowej cyklu
treningowego.

8 Zaprojektowanie dziatan wspomagajacych proces odchudzania i dziatan logistycznych, ktore uczestnik bedzie realizowat
indywidualnie.

9 Ustalenie systemu kontroli wynikow terapii i procesu trenin- Zaprojektowanie systemu kontroli wynikow terapeutycznych
gowego, ktory jest adekwatny do indywidualnie dobranych pod katem skuteczno$ci treningu zdrowotnego dla grupy
celow. Cele grupowe maja znaczenie drugorzedne. i poszczegolnych uczestnikow.

10 Realizacja w jednej grupie, uwzgledniajac indywidualizacje Realizacja w grupach terapeutycznych.
celow, obcigzen i metod wsparcia.

Tabela 1. Algorytm dziatan projektowych z wykorzystaniem metody projektowania systemowego Nadlera. Podswietlono dziatania

wspolne na etapie 4, 6 i 8.

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie: Nadler G., Work Systems Design: The IDEALS Concept, Irwin, Homewood, IL 1967 [92];

Lasinski G., The basics of praxeology and systemic sport training, ,, Studia i Monografie AWF Wroctaw” 1988, 20: 129—134 [93].
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sportu, gdzie osiggni¢cia (wyniki) zawodnika i wspot-
zawodnictwo sg celem samym w sobie. Dlatego w li-
teraturze opisujacej usprawnianie procesoOw trenowania
sportowcoOw wiele miejsca poswigca si¢ wyznaczaniu

celow [93-99]. Przestanki do formulowania celow
w odniesieniu do aktywnosci fizycznej, a szczegdlnie
w zakresie treningu, zawiera model SMART [97]:

S — Specyficzny kierunek, tres¢ celu. Odpowiada na
pytanie: Co osiagnac?

M — Mierzalny — warto$¢ celu. Odpowiada na pyta-
nie: Ile 1 jak osiggnaé?

A — Ambitny — trudny cel stanowi wyzwanie i jest
atrakcyjny dla uczestnika. Odpowiada na pytanie: Jaki?

R — Realny — cel musi by¢ mozliwy do wykonania.
Odpowiada na pytanie: Czy jest osiagalny?

T — Terminowy — cel musi by¢ okreslony w czasie.
Odpowiada na pytanie: Kiedy nalezy go osiagnac¢?

Matusiak [96] uwaza, ze problematyka wyznaczania
celow jest jedng z podstawowych kwestii w kazdym dzia-
faniu w skali mikro (pojedynczego cztowieka) i makro
(zespotu lub okreslonych spotecznosci). Cele ze wzgledu
na kategorie moga by¢ opisane za pomoca dwoch para-
metréw: terminu i warto$ci (Tabela II).

W literaturze omawianej tematyki przedmiotu czgsto
mozna spotka¢ termin optymalizacji treningu, co ozna-
cza, ze w procesie planowania nalezy uwzgledni¢ wa-
runki ograniczajace. J. Kosendiak wskazuje, ze funkcje
celu sg opisane za pomocg zyskow i kosztow. Zgodnie
z kierunkiem optymalizacji nalezy maksymalizowa¢ zy-
ski, a minimalizowa¢ koszty dziatan [94, s. 10].

Przyjmujac jako podstawe rozwazan systemowe
ujecie treningu zdrowotnego, problem wyznaczania ce-
16w staje si¢ najistotniejsza kwestia optymalnego planu
dziatan.

Uznajac ograniczenia zwigzane z optymalizacjg tre-
ningu, warto$¢ celéw bedzie zaleze¢ od:

» stanu zdrowia pacjenta, jego potrzeb, poziomu wy-
dolnosci i mozliwosci bezpiecznej redukcji nadwagi;

» preferencji i tolerancji dietetycznych;

» preferencji wysitkowych, mozliwosci i umiejetnosci
ruchowych z uwzglednieniem przeciwwskazan;

* oczekiwan zwigzanych ze wsparciem psychologicz-
nym i jego rodzajem;

* mozliwosci finansowych;

» organizacji dziatan terapeutycznych, w tym dostepu
do obiektow;

* umiej¢tnosci przetwarzania informacji zwrotnych
o czastkowych rezultatach terapii oraz wprowadzania
odpowiednich korekt.

®" Podsumowanie

Proces zmian w terapii odchudzania, polegajacy na
wprowadzaniu odpowiednich dziatan modyfikujacych,
scisle zalezy od czasu, w jakim si¢ go stosuje. Dlatego
projektowanie procesu treningowego polega na wykona-
niu szeregu kolejnych czynnosci, ktérych wynikiem jest
zbiér danych tworzacych projekt cyklu treningowego
prowadzacy do realizacji wyznaczonego celu. Projekt nie
powinien zawiera¢ rozwigzan szczegétowych w zakresie
doboru $rodkow treningowych, poniewaz gdy drobiazgo-
wo podchodzi si¢ do planowania obcigzen treningowych,
zazwyczaj glownym celem staje si¢ $cista realizacja
planu, a nie dazenie do osiagnigcia celow [88, 95]. Re-
alizujac skojarzony proces terapii, promotorzy zdrowia
powinni wcielaé w zycie zasade wdrazania pacjentow do
aktywnego wyznaczania celow terapeutycznych i celow
treningowych oraz edukowaé ich w zakresie bezpiecz-
nego treningu. O promowanie programow niezaleznych
od szpitali i o§rodkéw leczniczych apelujag A. Petit i wsp.
[100], ktorzy wskazuja na znacznie nizsze koszty takich
terapii.

0 Wnioski

Terapia systemowa leczenia nadwagi, w ktorej domi-
nujacym elementem bedzie udziat pacjenta w treningu
zdrowotnym, jest procesem, ktorego efekty fizyczne,
psychospoteczne i edukacyjne utrzymajg si¢ w dluzszym
czasie oraz mogg zaowocowaé poprawa kondycji spote-
czenstwa niezaleznie od indywidualnych i grupowych
rezultatow redukcyjnych.
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Rodzaj celu Wartosé Termin

Ideat Nieskwantyfikowana Nieokreslony
(Wyrazona opisowo) (wyrazony opisowo)

Zamierzenie Nieskwantytfikowana Scisle okreslony termin
(Wyrazona opisowo)

Cel Skwantyfikowana Scisle okreslony termin
(wyrazona liczbowo)

Zadanie Konkretne dziatanie do wykonania Scisle okreslony termin

Tabela IL. Struktura celow w treningu zdrowotnym.
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