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STRESZCZENIE

Ocena wplywu zréznicowanej dietoterapii na redukcje masy ciala i poprawe parametréow
lipidowych u dzieci i mlodziezy z nadwaga lub otyloscia oraz dyslipidemia

Glownym celem pracy byta ocena wplywu zréznicowanej dietoterapii na redukcj¢ masy ciata
1 poprawe parametrow lipidowych u dzieci i mtodziezy z nadmierng masg ciata i dyslipidemig.
Dokonano poréwnania skuteczno$ci dwoch diet: diety z niskim indeksem glikemicznym (LGI)
oraz diety standardowej (ST) jako diety kontrolnej (obu bazujacych na gtownych zaleceniach
Cardiovascular Health Integrated Lifestyle Diet) oraz ich wplywu na wybrane parametry
antropometryczne i kardiometaboliczne. Ponadto oceniono jako$¢ i warto$¢ odzywceza diet i ich
zmiang na skutek zastosowanej interwencji zywieniowej, a takze zidentyfikowano czynniki
wplywajace na rezygnacjg, ukonczenie i skutecznos$¢ dietoterapii. Celem aplikacyjnym byto
opracowanie praktycznych zalecen zywieniowych dla dzieci i mtodziezy z nadmierng masa ciala
1 zaburzeniami profilu lipidowego. Badane osoby byly pacjentami Poradni Chordb
Metabolicznych Instytutu ,,Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka” w Warszawie. Badanie
wykonano na podstawie protokotu (protocol study). Interwencja zywieniowa trwata 8 tygodni,
uczestnicy byli pod opiekg lekarza (rekrutacja i badania parametrow lipidowych) oraz dietetyka
(3 wizyty). Przeprowadzono ocen¢ biezacego i zwyczajowego spozycia (FFQ-6), pomiary
antropometryczne, w tym sklad ciala metoda bioimpedancji elektrycznej (BIA). Dietetyk
prowadzit takze edukacje zywieniowa na kazdym etapie interwencji. Wyniki opracowano
z wykorzystaniem zréznicowanych metod statystycznych w programie Statistica w wersji 13.1.
Badanie ukonczyto 40 os6b, w tym 24 chiopcoéw i 16 dziewczat (13,35 + 2,63 lat). W ciggu
8 tygodni w grupie ogdtem istotnie zmniejszyl si¢ odsetek dzieci i mlodziezy z otyloscia,
a zwickszyl uczestnikow z prawidtowa masg ciata. Obie diety (LGI i ST) byly skuteczne
w redukcji masy ciala, obwodoéw talii 1 bioder, masy i zawartosci tkanki tluszczowej, ci$nienia
tetniczego krwi, poziomu cholesterolu catkowitego i trojglicerydow. Dieta LGI, w poréwnaniu
z dietag ST, byla mniej skuteczna w redukcji poziomu trdjglicerydow we krwi, ale bardziej
skuteczna w redukcji rozkurczowego cisnienia krwi. Na skutek zastosowanej interwencji w obu
grupach poprawila si¢ jako$¢ diety (odsetek osob z wysoka jako$cia diety 85%). Przetozyto si¢
to na istotng redukcje spozycia nasyconych kwasow tluszczowych, cholesterolu i sodu, a takze
wzrost spozycia biatka, blonnika pokarmowego oraz sktadnikow mineralnych i witamin. Mtodszy
wiek, mniejsza poczatkowa masa ciata i dieta ST byly czynnikami, ktére determinowaty
utrzymanie interwencji zywieniowej w badanej grupie. W praktyce klinicznej wybor dietoterapii
dla dzieci i mlodziezy z nadmierng masg ciata i dyslipidemia moze by¢ indywidualny, jednak
zawsze powinien by¢ dopasowany do potrzeb i stanu zdrowia pacjenta. W planowaniu
dietoterapii warto bazowaé na sprawdzonych i dobrze opisanych w literaturze rekomendacjach
oraz wzorcach zywienia. Obok wyboru odpowiedniej strategii dietetycznej, rownie wazne jest
zapewnienie profesjonalnego, ustrukturyzowanego poradnictwa, ktére skupia si¢ na zmianie
wzorcow zywieniowych i poprawie ogolnej jakosci diety, co moze by¢ determinanta zmiany
masy ciata oraz parametrow kardiometabolicznych.

Stowa kluczowe: indeks glikemiczny, dyslipidemia, dziecko, otylesé, interwencja
zZywieniowa



SUMMARY

Assessment of the impact of varied diet therapies on body weight reduction and
improvement of lipid parameters in children and adolescents with overweight or obesity
and dyslipidemia

The main aim of this study was to evaluate the impact of different dietary therapies on weight
reduction and the improvement of lipid parameters in children and adolescents with excess body
weight and dyslipidemia. The effectiveness of two diets was compared: a low glycemic index
(LGI) diet and a standard (ST) diet as a control diet (both based on the main recommendations of
the Cardiovascular Health Integrated Lifestyle Diet), along with their effects on selected
anthropometric and cardiometabolic parameters. Furthermore, the quality and nutritional value of
the diets, and their changes resulting from the dietary intervention, were assessed. Factors
influencing withdrawal (dropout), completion, and the effectiveness of the diet therapy were also
identified. The practical aim was to develop practical dietary recommendations for children and
adolescents with excessive body weight and lipid profile disorders. The study subjects were
patients of the Metabolic Diseases Clinic at the Children's Memorial Health Institute in Warsaw.
The study was conducted based on a study protocol. The dietary intervention lasted 8 weeks,
during which participants were under the care of a physician (for recruitment and lipid parameter
testing) and a dietitian (3 visits). Current and habitual food intake (FFQ-6) and anthropometric
measurements, including body composition, obtained by bioelectrical impedance analysis (BIA)
were assessed. The dietitian also provided nutritional education at every stage of the intervention.
The results were processed using various statistical methods in Statistica version 13.1. The study
was completed by 40 participants, including 24 boys and 16 girls (13.35 + 2.63 years). Over
8 weeks, the percentage of children and adolescents with obesity in the overall group significantly
decreased, while the percentage of participants with normal body weight increased. Both diets
(LGl and ST) were effective in reducing body weight, waist and hip circumferences, fat mass and
body fat percentage, blood pressure, total cholesterol, and triglyceride levels. The LGI diet,
compared to the ST diet, was less effective in reducing blood triglyceride levels but more effective
in reducing diastolic blood pressure. As a result of the intervention, diet quality improved in both
groups (with 85% of participants achieving a high-quality diet). This translated into a significant
reduction in the intake of saturated fatty acids, cholesterol, and sodium, as well as an increase in
the intake of protein, dietary fiber, minerals and vitamins. Younger age, lower initial body weight,
and the ST diet were factors determining the maintenance of the nutritional intervention in the
study group. In clinical practice, the choice of diet therapy for children and adolescents with
excess body weight and dyslipidemia can be individualized; however, it should always be tailored
to the patient's needs and health status. Diet therapy planning should be based on evidence-based
recommendations and dietary patterns well-described in the literature. In addition to selecting an
appropriate dietary strategy, it is equally important to provide professional, structured counseling
focused on changing dietary patterns and improving overall diet quality, which may be a key
determinant of changes in body weight and cardiometabolic parameters.

Keywords: glycemic index; dyslipidemia; child; obesity; nutritional intervention
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WYKAZ SKROTOW

BIA (ang. Bioelectrical Impedance Analysis) — bioimpedancja elektryczna

BMI (ang. Body Mass Index) — wskaznik masy ciata

CHILD-2 (ang. Cardiovascular Health Integrated Lifestyle Diet) — Dieta
Zintegrowanego Stylu Zycia dla Zdrowia Sercowo-Naczyniowego

DEXA (ang. Dual-Energy X-ray Absorptiometry) - metoda densytometryczna.

FFQ-6 — (ang. Food Frequency Questionnaire) — Kwestionariusz Czestotliwosci Spozycia
Zywnosci

GUS - Gltéwny Urzad Statystyczny

HBSC (ang. Health Behaviour in School-aged Children) — Badania nad Zachowaniami
Zdrowotnymi Mtodziezy Szkolnej

HDL (ang. high-density lipoprotein) — lipoproteiny o duzej gestosci

IG — indeks glikemiczny

IOTF (ang. International Obesity Task Force) — mig¢dzynarodowa grupa do walki
Z otytoscia

KIDMED (ang. Mediterranean Diet Quality Index) — wskaznik jakosci diety
srédziemnomorskiej

KIDMED 2.0 PL (ang. Mediterranean Diet Quality Index for Polish children and
adolescents) — wskaznik jakosci diety $rédziemnomorskiej dla dzieci 1 mlodziezy
w Polsce

LDL (ang. low-density lipoprotein) — lipoproteiny o matej gestosci

LGI — dieta z niskim indeksem glikemicznym

NHANES (ang. National Health and Nutrition Examination Survey) — Narodowe
Badanie Stanu Zdrowia 1 Odzywiania

LG — fadunek glikemiczny

OECD (ang. Organisation for Economic Cooperation and Development) — Organizacja
Wspotpracy Gospodarczej i Rozwoju

SD (ang. standard deviation) — odchylenie standardowe

ST — dieta standardowa

USPSTF (ang. United States Preventive Services Task Force) — Amerykanska
organizacja zajmujgca si¢ promocja dziatan prewencyjnych w ochronie zdrowia

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

WHR (ang. waist to hip ratio) — stosunek obwodu talii do obwodu bioder

WHItR (ang. waist to height ratio) — stosunek obwodu talii do wysokosci
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1. UZASADNIENIE WYBORU TEMATU BADAWCZEGO

Do opracowania niniejszego rozdzialu zostala wykorzystana publikacja 1.

Rosnaca czestos¢ wystepowania nadmiernej masy ciata w populacji pediatrycznej jest
obecnie jednym z najwiekszych wyzwan dla organow zdrowia publicznego na catym
swiecie [Altaan i wsp., 2025; Herti§ Petek i Mar¢un Varda, 2024]. Juz w 1997 roku
otylo§¢ zostala oficjalnie uznana przez ekspertow Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO, ang. World Health Organization) za globalng epidemi¢ w$rdd dzieci, mtodziezy
i dorostych [WHO, 2000]. Wedtug danych WHO rozpowszechnienie nadwagi i otyto$ci
wsrod dzieci i mtodziezy w wieku 5-19 lat wzrosto z 4% w 1975 r. do prawie 20%
w 2022 r. [NCD-RisC, 2017; WHO, 2025a]. Oznacza to, ze w 2022 r. ponad 390
milionéw dzieci i nastolatkéw mialo nadmierng mase ciata, w tym 160 miliondw otytos¢
[WHO, 2025a]. W tym samym okresie (1975-2022) wskazniki otytosci wérod dzieci
i mlodziezy w wieku 5-19 lat wzrosty dziesigciokrotnie: z 0,7% do 6,9% wsrod
dziewczat (z 5 milionéw do 65 milionow) i z 0,9% do 9,3% wsréd chlopcow
(z 6 milionow do 94 milionow) [NCD-RisC, 2017; NCD-RisC, 2024]. Wedhug
alarmujacych prognoz naukowcow z 2016 r. to wiasnie biezacy rok 2025 mial byé
momentem, w ktorym — przy braku odpowiednich $rodkow zapobiegawczych — liczba
dzieci i mtodziezy w wieku 5-17 lat z nadwagg miata osiggna¢ 268 milionow, w tym
91 milionéw z otyloscig [Lobstein i Jackson-Leach, 2016].

Ta niepokojaca tendencja jest obserwowana roéwniez w Polsce [Mazur i wsp., 2022].
W projekcie badawczym OLAF przeprowadzonym w latach 2007-2009 wsérod
reprezentatywnej grupy 17 427 uczniow w wieku 7-18 lat wykazano, ze 16,4% z nich
miato nadwage lub otylo$¢. Problem ten czg$ciej dotyczyl chlopcow (18,7%), niz
dziewczat (14,3%) [Kutaga i wsp., 2016]. Z kolei wedtug danych WHO, w latach 2018—
2020 prawie co trzecie polskie dziecko (32,3%) w wieku 7-9 lat miato nadmierng
masg ciala, z czego 13,6% mialo otylos¢ [WHO, 2022]. Zgodnie z wynikami
miedzynarodowego badania nad zachowaniami zdrowotnymi mtodziezy szkolnej HBSC
(ang. Health Behaviour in School-aged Children), na przestrzeni lat 2002—-2014 odsetek
polskich nastolatkéw z otyloscia w wieku 11, 13 i 15 lat podwoit si¢, co stanowito
najwigkszy przyrost w porownaniu do innych krajow europejskich [Inchley i wsp., 2017].
Podobne dane podaje Gtowny Urzad Statystyczny (GUS), wedtug ktorego miedzy 2009
a 2019 r. odsetek nastolatkow w wieku 15—-19 lat z nadwagg wzrdst o ponad 4 punkty
procentowe (do 13,3%), a z otytoscig — zwiekszyt si¢ blisko 2-krotnie (z 1,6% do 3,1%)
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[GUS, 2020]. Zblizong czgstos¢ wystepowania nadmiernej masy ciata (18,2%)
zaobserwowano wsrod 14 044 ucznidéw w wieku 13-19 lat w badaniu prowadzonym
w latach 2013-2014, w tym 11,6% nastolatkow miato nadwage, a 6,6% otytos¢ [Harton
i wsp., 2019]. Zgodnie z najnowszym raportem z badania HBSC, na przestrzeni lat
2021/2022 nadmierna mas¢ ciala miato 24,7% polskich nastolatkow w wieku 11, 13
I 15 lat i jest to wynik wyzszy niz $rednia dla 44 krajow objetych badaniem, ktéra wynosi
22%. Co istotne, czestos¢ wystepowania nadmiernej masy ciata malata wraz z wiekiem
[Raki¢ i wsp., 2024]. Biorac pod uwage wiek, w 2022 r. nadmierna masa ciata najczesciej
wystepowata u 11-letnich chtopcow (19,78%) oraz 10-letnich dziewczat (19,77%) [NCD-
RisC, 2024]. Skala problemu zwigzanego z wystgpowaniem nadwagi i otytosci wsrod
polskich dzieci i mtodziezy jest na tyle powazna, ze zostata dostrzezona na poziomie
centralnym. Znalazto to bezposrednie odzwierciedlenie w krajowej polityce zdrowotne;.
W rezultacie, zarowno w poprzednim (2016-2020), jak i w obecnie realizowanym
Narodowym Programie Zdrowia (2021-2025), cele strategiczne koncentrujg si¢ na
poprawie sposobu odzywiania spoleczenstwa oraz profilaktyce nadwagi i otytosci
[Dz. U. 2016 r. poz. 1492; Dz. U. 2021 r. poz. 642]. Mimo tych zatozen, z raportu
Najwyzszej lzby Kontroli z 2021 r. wynika, ze podejmowanie wczesniej dziatania
systemowe byty niewystarczajace, co bezposrednio przelozylo si¢ na zwiekszenie liczby
dzieci i mtodziezy z nadmierng masg ciata. Brakowato spdjnej i skoordynowanej strategii
taczacej dziatania profilaktyczne i edukacyjne ze skuteczng diagnostyka i szybkim
dostepem do efektywnego leczenia. Podkresla to koniecznos¢ wdrazania nowych, lepiej
zaprojektowanych 1 opartych na dowodach naukowych interwencji, ktore moglyby
realnie odwroci¢ ten niekorzystny trend.

Nadwaga i otyto§¢ w populacji pediatrycznej sprzyjaja wystgpowaniu wielu
powaznych konsekwencji zdrowotnych. Juz w wieku dziecigcym moga by¢ przyczyna
dyslipidemii, nieprawidtowych wartos$ci ci$nienia t¢tniczego, podwyzszonej glikemii czy
insulinoopornosci [Brzezinski i wsp., 2020; Zhang i wsp., 2025]. Zaburzenia gospodarki
lipidowej stanowia jeden z najczestszych skutkow zdrowotnych nadwagi i otylosci
w populacji pediatrycznej. Przeglad systematyczny tematycznej literatury przedstawiony
w publikacji 1, ktorego celem byla identyfikacja uniwersalnych komponentow
skutecznych interwencji u dzieci 1 mtodziezy z nadwagg lub otytoscia, wskazuje, Ze
czesto$¢ wystepowania dyslipidemii w tej grupie w r6znych krajach na $wiecie waha si¢
od 17% do prawie 74%. Naukowcy z réznych krajow dowodza, ze ryzyko wystgpienia

zaburzen lipidowych u dzieci z nadmierng masg ciata jest wyzsze od 2 do nawet 6 razy
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W porownaniu z rowiesnikami o prawidtowej masie ciata [Bibiloni i wsp., 2016; Bibiloni
I wsp. 2015; Nielsen i wsp., 2017]. Dyslipidemia wspotistniejaca z otytoscig u dzieci
wigze si¢ ze zwigkszong gruboscig kompleksu intima-media tetnicy szyjnej, co stanowi
wczesny wskaznik post¢pujacej choroby miazdzycowej [Mo¢nik | Mar¢un Varda, 2023;
Karney i wsp., 2017]. Niewdrozenie skutecznych metod redukcji masy ciata na
wczesnym etapie zycia moze skutkowaé utrzymaniem si¢ nadmiaru masy ciata w wieku
dorostym. Stwarza to powazne ryzyko rozwoju wielu chorob przewlektych, m.in.
miazdzycy, choréb sercowo-naczyniowych, w tym niewydolnosci serca, nadcis$nienia
tetniczego, zawalu mig$nia sercowego i udaru mozgu, a takze cukrzycy typu 2
I nowotworow [Marcus i wsp., 2022]. To z kolei przyczynia si¢ do pogorszenia jakosci
zycia i skrocenia jego oczekiwanej dtugosci. Zgodnie z danymi migdzynarodowej
Organizacji Wspolpracy Gospodarczej i Rozwoju (OECD, ang. Organisation for
Economic Cooperation and Development) przez choroby wynikajace z otylosci
oczekiwana dlugos¢ zycia Polakow jest krotsza o prawie 4 lata [OECD, 2019].
Utrzymujgca si¢ nadmierna masa ciata powoduje nie tylko wzrost czgsto$ci zachorowania
na te schorzenia, ale takze przesunigcie czasu ich wystepowania | pojawianie si¢ W coraz
milodszych grupach wiekowych [de Ferranti i wsp., 2019]. Z tego powodu absolutnym
priorytetem staje si¢ wczesne diagnozowanie i wdrazanie skutecznych, opartych na
dowodach naukowych strategii interwencyjnych juz na etapie dziecinstwa. Pozwala to
unikna¢ dhugotrwatego i skomplikowanego leczenia w przysztosci, realnie wptywajac na
zdrowie w dorostym zyciu [Leopold i Zachariah, 2020; WHO, 2016].

Za tak wysokie rozpowszechnienie nadmiernej masy ciala u dzieci i mlodziezy
odpowiadaja glownie zmiany stylu Zycia w ciagu ostatnich kilku dekad, a wsrod nich
najwazniejsze to nieprawidlowa dieta, niski poziom aktywnoS$ci fizycznej i bierne
spedzanie wolnego czasu (np. przed ekranem komputera, telewizora) [WHO, 2016].
Nieprawidlowe nawyki zywieniowe 1 siedzacy tryb zycia moga by¢ przekazywane
kolejnym pokoleniom, co skutkuje dalszym pogtebieniem si¢ problemu nadmiernej masy
ciata [Dong i wsp., 2022; Kanmiki i wsp., 2022]. Z tej perspektywy tak wazne jest jak
najwczesniejsze wdrozenie dobrze zaplanowanej i efektywnej interwencji, ktora wptynie
na zmniejszenie masy ciata, poprawe parametrow lipidowych oraz ogdlng poprawe stanu
zdrowia pacjentow pediatrycznych. W dietoterapii dzieci i mtodziezy nadrzednym celem
jest wypracowanie prawidlowych nawykow zywieniowych, ktoére w potaczeniu
z odpowiednig aktywnos$cig fizyczna, bedg stata czescig ich stylu zycia zar6wno

w dziecinstwie, jak i dorostosci [Skrzypek i wsp., 2021]. Wdrazane interwencje
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zywieniowe powinny by¢ indywidualnie dostosowane do zapotrzebowania pacjenta, aby
unikna¢ niedoboréw pokarmowych mogacych skutkowaé¢ zahamowaniem optymalnego
wzrastania 1 rozwoju milodego organizmu [Hampl i wsp., 2023]. Podstawowg
i uniwersalng zasadg jest ograniczenie spozycia produktow o wysokiej gestosci
energetycznej, zwlaszcza bogatych w cukry i tlhuszcze, przy jednoczesnym zachowaniu
réznorodnosci w wyborze zywnosci [Skrzypek 1 wsp., 2021].

Z uwagi na wieloczynnikowe podtoze otytosci dziecigcej, najwickszg skuteczno$cig
cechujg si¢ kompleksowe programy obejmujgce interwencje zywieniowe, zwigkszenie
aktywnosci fizycznej oraz wsparcie behawioralne, ktore pomaga wprowadzi¢ i utrzymac
zmiany [Hampl i wsp., 2023]. Rekomendacje amerykanskiej organizacji zajmujacej si¢
promocja dziatan prewencyjnych w ochronie zdrowia USPSTF (ang. U.S. Preventive
Services Task Force) z 2024 roku jednoznacznie wskazujg na skuteczno$¢ intensywnych
I kompleksowych interwencji w redukcji masy ciata u dzieci i mtodziezy [USPSTF,
2024]. Podobnie stanowisko zostalo przedstawione w kanadyjskich wytycznych
dotyczacych praktyki klinicznej w leczeniu otytosci u dzieci z 2025 r., wedtug ktorych
podstawe leczenia nadmiernej masy ciata u dzieci i mlodziezy stanowia interwencje
wielosktadnikowe angazujace specjalistow z réznych dziedzin, indywidualnie
dopasowane do potrzeb i mozliwosci pacjentow [Ball i wsp., 2025]. W dokonanym
przegladzie systematycznym (publikacja 1) réwniez potwierdzono, ze dobrze
zaplanowane interwencje oparte na modyfikacji sposobu zywienia i zwigkszeniu
aktywnosci fizycznej, w ktorych obok lekarza uczestniczyt dietetyk oraz zaangazowani
byli rodzice pacjentéw pediatrycznych, przynosza najlepsze efekty w redukcji masy ciata
1 poprawie parametrow kardiometabolicznych. W takiej dietoterapii istotny jest tez czas
trwania. Chociaz istnieje zgodno$¢ co do tych ogdlnych zasad, w literaturze naukowej
nadal brakuje jednoznacznych danych, ktore podejscie zywieniowe jest optymalne dla
dzieci 1 mtodziezy z nadmierng masg ciala i dyslipidemia.

Dieta z niskim indeksem glikemicznym (IG) wydaje si¢ obiecujgca jako strategia
0 szczegodlnym potencjale w leczeniu otytosci i zaburzen metabolicznych. Jej teoretyczne
podstawy dowodza, ze mniejsze wahania glikemii i nizsze wyrzuty insuliny po positku
ubogim w weglowodany proste moga sprzyjac utrzymaniu wigkszej sytosci 1 ograniczac
powstawanie i rozrost tkanki tluszczowej [Ludwig i wsp., 2021]. Gwaltowny wzrost
glikemii 1 silna odpowiedZ insulinowa nastepujace po duzym spozyciu produktow
zwysokim IG stymulujg w watrobie i tkance tluszczowej proces zwany lipogeneza

de novo, polegajacy na przeksztalceniu nadmiaru glukozy w kwasy tluszczowe,
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a nastepnie W trojglicerydy. To z kolei przy dlugotrwatym narazeniu prowadzi do
zaburzenia poziomu lipidoéw we krwi [Lawitz i wsp., 2022; Lambadiari i wsp., 2020].
Dowody na kliniczng przewage diety z niskim IG nad standardowymi zaleceniami
zywieniowymi wcigz jednak pozostajg niejednoznaczne. Dane pochodzace z metaanalizy
10 randomizowanych badan kontrolowanych potwierdzajg, ze diety z niskim 1G moga
sprzyja¢ wigkszej redukcji masy ciata u dorostych 0sob z otytoscia w poréwnaniu do diet
z wysokim IG, a takze skuteczniej obniza¢ poziom glukozy i insuliny na czczo [Perin
i wsp., 2022]. Do podobnych wnioskow doszli rowniez inni badacze na podstawie analizy
danych z 16 randomizowanych badan kontrolowanych witaczajacych dzieci, mtodziez
I dorostych z co najmniej jedng chorobg metaboliczng (otytos¢, cukrzyce i/lub chorobe
uktadu krazenia), w ktorej dieta z niskim IG okazata si¢ bardziej efektywna w redukcji
masy ciata, BMI i poziomu glukozy w porownaniu do innych diet [Ni i wsp., 2022].
W innym przegladzie systematycznym i metaanalizie autorzy zwracajg uwagg, ze chociaz
dieta z niskim IG spowodowata niewielka, istotng redukcje masy ciata, wskaznika masy
ciata BMI (ang. Body Mass Index), stezenia cholesterolu catkowitego i cholesterolu
frakcji LDL u os6b dorostych, nie byta skuteczniejsza od innych diet kontrolnych [Zafar
I wsp., 2019]. Z Kkolei u dzieci i mtodziezy z nadwaga lub otyto$cia, diety z niskim IG nie
wplywaly na zmiany masy ciala, BMI, BMI z-score, obwodu talii, ani parametrow
kardiometabolicznych [Kalaitzopoulou i wsp., 2023]. Rowniez inni badacze wskazuja, ze
IG wydaje si¢ mato istotnym czynnikiem determinujagcym BMI czy wplywajacym na
redukcje masy ciata u osob dorostych [Gaesser i wsp., 2021]. Autorzy metaanalizy
randomizowanych badan kontrolnych wskazuja, ze interwencje oparte na diecie z niskim
IG byly skuteczne u dorostych osob w redukcji st¢zenia cholesterolu catkowitego
i cholesterolu frakcji LDL (ang. low-density lipoprotein; lipoproteiny o matej gestosci),
jednak nie wptywaty na poziom cholesterolu frakcji HDL (ang. high-density lipoprotein;
lipoproteiny o duzej gestosci) i trojglicerydow [Goff i wsp., 2013]. Z kolei wsrod
dorostych 0s6b z cukrzyca zastosowanie diety z niskim 1G prowadzito do obnizenia masy
ciata, BMI, cholesterolu frakcji LDL, trojglicerydow, glukozy i skurczowego cisnienia
krwi, ale nie miato znaczenia dla zmiany obwodu talii, stezenia cholesterolu frakcji HDL
i rozkurczowego cisnienia krwi [Chiavaroli i wsp., 2021]. Mimo braku spojno$ci
w ustaleniach dotyczacych wptywu diety z niskim IG na profil lipidowy, badania
zachowan zywieniowych wsrod dorostych osob wskazuja, ze dieta z wysokim IG jest
istotnie zwigzana ze zwigkszonym ryzykiem zgonu z powodu chorob uktadu krazenia

I udaru mézgu [KimiJe, 2023; Jenkins i wsp., 2021]. Wigkszo$¢ dowodow wskazujacych
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na korzysci wynikajace ze stosowania diet z niskim |G pochodzi z badan z udziatlem oso6b
dorostych, co utrudnia bezposrednie przelozenie tych wynikdbw na populacje
pediatryczna. Wyrazna luka badawcza w tym temacie uzasadnia potrzebg podjecia badan
ukierunkowanych na weryfikacje, czy potencjalne korzysci wynikajgce z zastosowania
diety z niskim IG u dzieci i mtodziezy z nadwaga lub otytoscia oraz dyslipidemia przetoza
si¢ na jej realng przewage kliniczng nad standardowym postgpowaniem zywieniowym.
Z uwagi na te fakty potwierdzone takze w wykonanym systematycznym przegladzie
literatury (publikacja 1) sformutowano cele i postawiono hipotezy badawcze, ktore
zaprezentowano w niniejszej pracy. Ponadto przeprowadzony w publikacji 1 przeglad
systematyczny tematycznych badan dostarczyt waznych spostrzezen do zaplanowania
interwencji bgdacej podstawg niniejszej rozprawy. Analiza 18 badan realizowanych
w grupach dzieci i mtodziezy z nadwagg lub otyloscig 1 dyslipidemig (literatury zebranej
w latach 2019-2020 z baz danych PubMed i Google Scholar) umozliwita
zidentyfikowanie uniwersalnych komponentow skutecznych programéw modyfikacji
stylu zycia prowadzacych do utraty masy ciala i poprawy wybranych parametrow
kardiometabolicznych (w tym cholesterolu catkowitego, cholesterolu frakcji LDL
I trojglicerydow oraz wartoSci ci$nienia tetniczego krwi). Wykazano, ze najlepsze efekty
w redukcji masy ciata byly powigzane z zastosowaniem diety i aktywnosci fizycznej pod
opieka lekarza i dietetyka przy jednoczesnym zaangazowaniu rodzicow. Wnioski te
zostaly wykorzystane do zaprojektowania przedmiotowego badania, ktorego protokot

zostal opublikowany w postaci publikacji 2.

16



2. CEL PRACY, HIPOTEZY BADAWCZE | ZAKRES PRACY

2.1. Cel pracy

Glownym celem pracy byta ocena wplywu zréznicowanej dietoterapii na redukcje
masy ciata i popraw¢ parametrow lipidowych u dzieci i mtodziezy z nadmierng masa ciata

i dyslipidemig.

Cele szczegotowe:

1) Poréwnanie skutecznosci dwoch strategii zywieniowych — diety z niskim
indeksem glikemicznym (LGI) oraz diety standardowej (ST) — obu diet
bazujgcych na glownych zaleceniach Cardiovascular Health Integrated Lifestyle
Diet CHILD-2 i edukacji zywieniowej, a takze ich wplywu na:

e zmian¢ parametroOw antropometrycznych (mas¢ ciata, obwody talii
I bioder oraz sktad ciata),

e zmiang¢ parametrow kardiometabolicznych (parametry lipidowe i ci$nienie
tetnicze krwi).

2) Ocena jakosci i wartosci odzywczej diety i ich zmiana na skutek zastosowanej
interwencji zywieniowe;.

3) Identyfikacja czynnikow socjodemograficznych i zwigzanych ze stylem Zzycia
wplywajacych na rezygnacje lub ukonczenie zaplanowanej interwencji

zywieniowej oraz jej skutecznos¢.

Cel aplikacyjny
Celem aplikacyjnym bylo opracowanie ujednoliconych, praktycznych zalecen
zywieniowych dla dzieci i mtodziezy z nadmierng masg ciala i zaburzeniami profilu

lipidowego.

2.2. Hipotezy badawcze

Hipoteza 1: Dieta LGI oraz dieta ST majg porownywalng skuteczno$¢ w zmianie masy
ciala i innych parametrow antropometrycznych u dzieci i mtodziezy z nadmierng masa

ciata i zaburzeniami profilu lipidowego.

Hipoteza 2: Dieta LGI, w poréwnaniu do diety ST, ma wigksza skuteczno$¢ w zmianie
stezenia trojglicerydow we krwi, jednak podobng w odniesieniu do warto$ci ci$nienia

tetniczego krwi 1 pozostatych parametrow lipidowych.
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Hipoteza 3. Stosowanie diety LGI, w porownaniu do diety ST, w dietoterapii pacjentow
z nadwaga lub otyloscig i1 zaburzeniami lipidowymi w wigkszym stopniu przyczyni si¢

do poprawy ogolnej jakosci ich diet po 8 tygodniach interwencji.

Hipoteza 4. Dietoterapia z wykorzystaniem obu planowanych diet (LGI i ST) oparta na
zatozeniach CHILD-2 bedzie tak samo skuteczna w redukcji spozycia nasyconych

kwasow ttuszczowych i cholesterolu w badanych grupach.

Hipoteza 5. Interwencja zywieniowa z wykorzystaniem diety LGI, w poroéwnaniu do
diety ST, w wiekszym stopniu przyczyni si¢ do wzrostu spozycia btonnika pokarmowego
oraz redukcji spozycia cukrow przez dzieci i mltodziez z nadmierng masa ciata

i zaburzeniami profilu lipidowego.
Hipoteza 6. Zmiana jakosci diety jest powigzana ze zmiang masy ciata.

Hipoteza 7. Wiek, poczatkowa masa ciata i rodzaj stosowanej dietoterapii determinuja

utrzymanie interwencji.

2.3.Zakres pracy

1. Systematyczny przeglad badan oceniajacych skutecznos$¢ interwencji opartych na
modyfikacji stylu zycia skierowanych do dzieci i mlodziezy z nadmierng masg ciata
postuzyt do opracowania protokotu badania, sformutowania celéw i postawienia
hipotez badawczych (publikacja 1).

2. Przygotowanie protokotu badania, w tym narzedzi badawczych i rekrutacji
(publikacja 2).

3. Analiza danych poczatkowych uczestnikow badania (przed rozpoczeciem
interwencji zywieniowej) (publikacja 2, publikacja 3).

4. Ocena wplywu zastosowanej interwencji zywieniowej na redukcje masy ciata i inne
parametry antropometryczne oraz parametry kardiometaboliczne (publikacja 4).

5. Ocena jakosci i warto$ci odzywczej diety 1 ich zmiana na skutek zastosowanej
interwencji zywieniowej (dane niepublikowane).

6. ldentyfikacja czynnikéw socjodemograficznych i zwigzanych ze stylem zycia
wplywajacych na rezygnacj¢ lub ukonczenie interwencji Zywieniowej oraz ocena
jej skutecznos$ci (dane niepublikowane).

7. Opracowanie ujednoliconych, praktycznych zalecen zywieniowych dla dzieci

I mlodziezy z nadmierng masg ciata i zaburzeniami profilu lipidowego.
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3. MATERIAL I METODYKA BADANIA

Schemat badania (figura 1) i protokot badania opublikowano w publikacji 2.
Pozostate elementy metodyki przedmiotowego badania, W zaleznosci od przyjetego celu
szczegdtowego i zakresu badania, opisano w kolejnych publikacjach 3 i 4 oraz w tek$cie

pracy w odniesieniu do danych niepublikowanych.

3.1. Material

Badang grupe stanowity dzieci i mtodziez w wieku od 8 do 16 lat z nadwagg lub
otytoscig oraz dyslipidemig. W badaniu uczestniczyli tez rodzice/opiekunowie prawni
dzieci i milodziezy. Pisemne zgody na udzial dziecka w badaniu zebrano od
rodzicow/opiekunow (zatacznik A w aneksie) oraz nastolatkow powyzej 13. roku zycia
(zalagcznik B w aneksie). Kazdy uczestnik mogl zrezygnowac z dalszego udzialu

w badaniu na dowolnym etapie bez podawania przyczyny.

3.1.1. Doboér wielkosci préoby do badania

Dobor wielko$ci proby do badania, w tym oszacowanie minimalnej wielkosci proby
zostat wykonany w oparciu o dane takie jak:

o Wielkos¢ populacji ogodlnej: liczba dzieci i mtodziezy w wieku 7-18 lat
z nadwagg/otytosciag mieszkajace W wojewodztwie mazowieckim w latach
(n =140 211) [Miszke i wsp., 2020; Kutaga i wsp., 2016]. Nadwaga lub otytos¢
byty podstawowym kryterium wiaczenia do badania.

o Rozpowszechnienie zaburzen lipidowych w populacji dzieci w Polsce
[Brzezinski i wsp., 2020], co postuzyto do przyjecia zatozenia powtarzalnosci
badanej cechy, tj. wielko$¢ frakcji na poziomie 3,9%. Zaburzenia lipidowe byty

podstawowym kryterium wiaczenia do badania.

W szacowaniu przyjeto: poziom istotnosci rowny 0,05, poziom ufnosci 95% oraz

maksymalny btad oszacowania wynoszacy 5%.

Minimalna, szacunkowa wielko$¢ proby dla populacji skonczonej wyniosta 58 0sob.
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3.1.2. Badana grupa

Z grupy 78 osob zakwalifikowanych do badania, interwencje dietetyczng podjety 64
osoby, w tym 44 chiopcow i 20 dziewczat w wieku 8-16 lat (Srednia 12,78 + 2,65 lat).
Catos¢ protokotu (8 tygodni dietoterapii) ukonczylo 40 oséb, w tym 24 chltopcow
I 16 dziewczat (wskaznik retencji 62,5%). Gloéwng przyczyng, z powodu ktdrej pacjenci
zostali wylaczeni lub rezygnowali z udzialu w badaniu byto nieprzestrzeganie zalecen
dietetycznych. Analiza identyfikujaca czynniki wplywajagce na ukonczenie Iub
rezygnacje z udzialu w badaniu zostata przedstawiona w dalszej czgsci pracy (rozdziat
4.4).

3.2.Metodyka badania

3.2.1. Schemat badania

Badanie, ktorego przebieg prezentuje schemat badania (figura 1) zostato wykonane
za zgoda Komisji Etyki Badan Naukowych z Udziatem Ludzi dziatajacej przy Wydziale
Nauk o Zywieniu Czlowieka i Konsumpcji Szkoty Gtéwnej Gospodarstwa Wiejskiego
w Warszawie (zgoda numer 10p/2017 z dnia 17 maja 2017 roku).
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3.2.2. Rekrutacja

Rekrutacja uczestnikow badania zostata przeprowadzona w okresie kwiecien 2019 —
pazdziernik 2020 wsrod pacjentow Poradni Chordb Metabolicznych Instytutu ,,Pomnik-
Centrum Zdrowia Dziecka” w Warszawie. O zakwalifikowaniu badz wykluczeniu
Zudzialu w badaniu decydowal lekarz pediatra na podstawie przeprowadzoneg0
wywiadu medycznego oraz wykonanych badan profilu lipidowego. Lekarz pediatra zlecat
wykonanie badan takich jak stezenie cholesterolu catkowitego, cholesterolu frakcji LDL
(ang. low-density lipoprotein; lipoproteiny o matej gestosci), cholesterolu frakcji HDL
(ang. high-density lipoprotein; lipoproteiny o duzej gestosci) i trojglicerydéw. Nastgpnie
interpretowal wyniki badan i stawial diagnoz¢ o wystepowaniu lub braku zaburzen

lipidowych. Kryteria wtaczenia i wylgczenia z badania przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Kryteria wlaczenia i wytaczenia z badania.

Kryteria wlaczenia Kryteria wylaczenia
— wiek od 7 do 18 lat — wiek ponizej 7 lat i powyzej 18 lat
— zamieszkanie w Polsce w wojewodztwie — BMI < 85 percentyla wzgledem wieku i plei
mazowieckim oceniane w oparciu o polskie wartosci
— BMI > 85 percentyla wzglgdem wieku i plci referencyjne do oceny wzrastania i stanu
oceniane w oparciu 0 polskie wartosci odzywienia dzieci i mtodziezy w wieku 3-18
referencyjne do oceny wzrastania i stanu lat zdefiniowane przez International Obesity
odzywienia dzieci i mtodziezy w wieku 3-18 Task Force (IOTF) [Kutaga i wsp., 2015; Cole
lat zdefiniowane przez International Obesity i wsp., 2000] oraz BMI > 35 kg/m?
Task Force (IOTF) [Kutaga i wsp., 2015; — zaburzenia profilu lipidowego wynikajace
Cole i wsp., 2000] z wystgpowania chordb genetycznych (np.
— dyslipidemia* wspdtistniejaca z nadmierna dyslipidemie wrodzone, cukrzyca typu I)
masg ciata — stosowanie lekéw hipolipemicznych badz

innych farmaceutykéw wplywajacych na
zmiany profilu lipidowego i ci$nienia krwi

— wystgpowanie chordb przewleklych (m.in.
z powodu stosowania farmakoterapii)

— posiadanie metalowych implantow (np.
metalowe szwy) **

— posiadanie urzadzen wysylajacych sygnat
elektryczny (np. rozrusznik serca, defibrylator
serca) **

— epilepsja (padaczka) **

* Dyslipidemia zostala okreslona jako obecno$¢ co najmniej jednej nieprawidlowosci w profilu
lipidowym, tj. wysokiego poziomu cholesterolu catkowitego, wysokiego poziomu cholesterolu frakcji
LDL, wysokiego poziomu trojglicerydow lub niskiego poziomu cholesterolu frakcji HDL [ACC, 2018];
uczestnicy nie stosowali zadnych lekdéw, suplementéw diety ani nutraceutykow wpltywajacych na zmiany
parametrow profilu lipidowego i ci$nienia krwi lub wspomagajacych utrate masy ciata. ** Kryteria
wykluczenia stanowigce przeciwwskazanie do wykonania analizy sktadu ciata [Wasyluk i wsp., 2019;
Mialich i wsp., 2014].
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Po zakwalifikowaniu do badania pacjenci i ich rodzice/opiekunowie otrzymywali
broszure z informacja o badaniu, w tym o celu, czasie trwania i przebiegu badania,
kryteriach wigczenia i wytgczenia, sposobie przygotowania si¢ do wizyty u dietetyka (ze
wzgledu na przeprowadzang analize sktadu ciata), mozliwych skutkach ubocznych
wynikajacych ze zmian w diecie (gldwnie ze wzgledu na wigksza ilo$¢ spozywanego
btonnika), miejscu wizyt i danych kontaktowych dietetyka (zatgcznik C w aneksie).
Pacjenci otrzymywali rowniez wzor 3-dniowego dzienniczka zywieniowego z instrukcja,
jak go wypehi¢ (zatgcznik D w aneksie). Nastepnie pacjenci byli zapisywani na pierwszg
wizyte u dietetyka. Przed kazda wizyta u dietetyka rodzice/opiekunowie i dzieci byli
informowani o konieczno$ci przygotowania dziecka do analizy skladu ciala.
Przygotowanie to obejmowato zapewnienie, aby pomiar byt wykonywany na czczo lub
co najmniej 4 godziny po positku oraz minimum 12 godzin po intensywnym wysitku
fizycznym. Dodatkowo badanych instruowano, aby unikali spozywania napojow
zawierajacych kofeing (np. napojow typu cola, kawy, napojéw energetycznych),
skorzystali z toalety bezposrednio przed pomiarem oraz zdjeli bizuterig i usuneli wszelkie
metalowe elementy ubrania (np. pasek) [Wasyluk i wsp., 2019; Brantlov i wsp., 2017;
Mialich i wsp., 2014].

3.2.3. Alokacja do badanych grup i interwencja zywieniowa

Alokacja do badanych grup

Podczas pierwszej wizyty dietetyk ponownie przedstawil uczestnikom cel
I procedurg badania oraz weryfikowat zgody na udziat dziecka w badaniu. Przy uzyciu
kwestionariusza osobowego (zalacznik E) dietetyk przeprowadzat wywiad, w ktéorym
zbierane byly dane dotyczace dziecka takie jak: wiek, masa urodzeniowa, czas spgedzony
na umiarkowanej lub intensywnej aktywnosci fizycznej (monitoring przez caty okres
interwencji) oraz czas spedzany przed ekranem (screen time). Zbierano roéwniez wybrane
dane socjodemograficzne od rodzica/opiekuna, ktory byt zaangazowany w poradnictwo
zywieniowe 1 opieke nad dzieckiem w trakcie badania. Pierwsza wizyta obejmowatla
réwniez ocen¢ parametrow antropometrycznych, kardiometabolicznych oraz biezacego i
zwyczajowego spozycia zywnosci, zgodnie z procedurami opisanymi w dalszej cze$ci

tekstu.
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Na koniec pierwszej wizyty u dietetyka pacjenci zostali losowo przydzieleni do jednej
z dwoch badanych grup (alokacja do grup), w tym: do grupy interwencyjnej (dieta
z niskim indeksem glikemicznym, LGI) lub grupy kontrolnej (dieta standardowa, ST).

Alokacja pacjentéw do badanych grup byla jednostronnie zaslepiona (pacjent nie

wiedziat do jakiej grupy jest przydzielony).

Interwencja zywieniowa

Interwencja zywieniowa polegata na zastosowaniu u pacjentéw diety LGI lub diety
ST. Obie diety opieraty sie¢ na gtdownych zaleceniach CHILD-2 [Kavey i wsp., 2011], do
ktorych nalezy m.in. ograniczenie spozycia nasyconych kwasow tluszczowych, kwasow
thuszczowych trans, cholesterolu i cukréw prostych, a takze zwigkszenie spozycia
wielonienasyconych kwasoéw tluszczowych 1 btonnika pokarmowego. Wartosc
energetyczna diet byla wyznaczona na podstawie warto$ci podstawowej przemiany
materii (okreslonej za pomoca analizatora sktadu ciata TANITA MC-780 P MA)
I poziomu aktywnosci fizycznej, nastgpie indywidualnie dostosowana do stopnia
nadmiaru masy ciala oso6b uczestniczacych w badanu (z uwzglgdnieniem deficytu na
poziomie 200-300 kcal w przypadku nadwagi i 400-500 kcal w przypadku otytosci)
[Kleinman, 2009]. Obie diety dostarczaty 15-20% wartosci energetycznej z biatka, 25—
30% z tluszczéw (W tym < 7% z nasyconych kwasow tluszczowych) i 50-60%
z weglowodanow. Dodatkowym zatozeniem diety LGI bylo spozywanie produktow
z niskim IG (<55), takich jak produkty petnoziarniste, warzywa niskoskrobiowe, surowe
owoce o obnizonej zawarto$ci cukrow prostych, orzechy i nasiona. Przy planowaniu obu
diet uwzgledniono zalecenia przedstawione w postaci Piramidy Zdrowego Zywienia
i Stylu Zycia Dzieci i Mtodziezy (2019 r.) opracowanej przez Instytut Zywnosci
i Zywienia w Warszawie. W tabeli 2 przedstawiono réznice W doborze produktoéw oraz
ich przygotowaniu w obu dietach, ktore wplywaty na warto$¢ 1G. W tabeli uwzgledniono
produkty, ktére byly istotnym zrodlem cukréw prostych w zaplanowanych dietach.
Wartosci IG produktow uzyskano z tabel migdzynarodowych [Atkinson i wsp., 2008].
Na tej podstawie obliczono tadunek glikemiczny (LG), ktory dodatkowo uwzglgdnia
ilo$¢ spozytego produktu. Zastosowano wzor: LG = przyswajalne weglowodany [g] X
IG/100. LG dziennej racji pokarmowej obliczono poprzez zsumowanie tadunkow
glikemicznych wszystkich produktow spozywanych w diecie. Przyjeto, ze LG dziennej

racji pokarmowej wynosi < 120 dla diety LGI i > 120 dla diety ST.
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Tabela 2. Réznice w indeksie glikemicznym produktow.

Produkt Dieta LGI Dieta ST
— z mniejszg zawartoscig cukrow
prostych (np. borowki, czarne
Owoce jagody, maliny)
— lekko niedojrzate

— z wiekszg zawartosciag cukrow
prostych (np. banany, winogrona)
— dojrzale

— pieczone, gotowane
— surowe

— produkty pelnoziarniste, np. kasze
gruboziarniste (gryczana,
jeczmienna peczak), makaron

Produkty zbozowe peloziarnisty, brazowy ryz, chleb
peloziarnisty i graham, ptatki
owsiane gorskie

— produkty zbozowe z ziaren
oczyszczonych, np. kasza jaglana,
manna, kasza jeczmienna pertowa,
jasny makaron, bialy ryz, jasny
chleb, ptatki kukurydziane

— gotowane al dente ~ gotowane na migkko

Ziemniaki — pieczone lub gotowane w catosci — gotowane i rozgniecione
Warzywa
skrobiowe (np. — surowe — gotowane

marchew, burak)

Pacjenci otrzymywali indywidualnie dostosowany plan zywieniowy (zatgcznik F
w aneksie), ktory zaktadatl spozywanie 5 positkow dziennie ($niadania, II $niadania,
obiadu, podwieczorku i kolacji). Kazdy z nich zawierat propozycje 10 dan na kazdy
positek o podobnej wartosci energetycznej i odzywczej. Pacjenci mogli wybieraé
preferowane danie na kazdy positek. Plan zywieniowy zawierat opisy potraw wraz z ich
nazwa, lista sktadnikoéw niezbednych do ich przygotowania, iloscig sktadnikow wyrazong
w miarach domowych (np. tyzka, szklanka) i gramach, a takze sposob przygotowania.
Warto$¢ energetyczna byla rozlozona na positki w nastgpujacy sposob: $niadania
dostarczaty 20-25%, drugie $niadania 15-20%, obiady 35-40%, podwieczorki 5-10%
i kolacje 10-15%. Autorskie plany zywieniowe zostaly opracowane na 8 poziomach
energetycznych w zakresie od 1600 do 3000 kcal; kolejne poziomy roznity si¢ o 200 kcal,
kazda w wersji LG1i ST.

Uczestnicy zostali poproszeni o zapisywanie wszystkich spozywanych positkow,
wypijanych napojéw i1 przyjmowanych suplementéw diety przez caly czas trwania
interwencji zywieniowej. Na tej podstawie oceniano przestrzeganie i jakos¢ diety oraz
wykonywano obliczenia warto$ci energetycznej 1 odzywcze;.

Interwencja Zywieniowa realizowana byla przez 8 tygodni i obejmowata dwa
spotkania kontrolne z dietetykiem (odpowiednio po 4 i 8 tygodniach dietoterapii), w tym:
- druga wizyta u dietetyka (po 4 tygodniach), ktora obejmowata ocen¢ parametréw
antropometrycznych, warto$ci cisnienia tetniczego krwi oraz biezgcego spozycia

zywnosci, zgodnie z procedurami opisanymi w tabelach 2—4;
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- trzecia wizyta u dietetyka (po 8 tygodniach), ktora obejmowata ocen¢ parametrow
antropometrycznych, kardiometabolicznych oraz biezacego i zwyczajowego spozycia

zywnosci, zgodnie z procedurami opisanymi w tabelach 3-5.

Edukacja zywieniowa

Edukacja zywieniowa skierowana do dzieci i rodzicéw/opiekunow byta prowadzona
przez caly czas trwania badania. Uczestnicy otrzymywali informacje dotyczace zasad
stosowanej diety 1 prawidlowego komponowania positkoéw. Mieli roOwniez czas na
zadawanie pytan i dzielenie si¢ spostrzezeniami, co pozwalato na biezaco rozwigzywac
ewentualne trudno$ci. Uczestnicy zostali poinformowani o mozliwosci kontaktu
z dietetykiem telefonicznie lub e-mailem przez caly okres uczestnictwa w badaniu.
Podczas ostatniej wizyty pacjenci otrzymali takze dodatkowe materiaty edukacyjne
pomocne w prawidlowym komponowaniu positkow po zakonczeniu badania. Po
zakonczeniu realizacji przedmiotowego badania pacjenci w dalszym ciagu byli objeci

opieka ambulatoryjng podstawowego osrodka leczniczego.

3.2.4. Ocena parametrow antropometrycznych

Ocena parametréw antropometrycznych obejmowata pomiar wysoko$¢ i masy ciata,
obwodow talii, bioder i ramienia, a takze analize sktadu ciata. Pomiary antropometryczne
wykonano zgodnie z wytycznymi National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES) [CDC, 2016], Doktadny opis parametrow i zastosowanych metod pomiarow

z odniesieniem do rekomendacji zamieszczono w tabeli 3.

Tabela 3. Pomiary antropometryczne — opis parametrow i zastosowanych metod pomiaréw.

Parametry Metoda pomiaru

Bez butow, nakrycia gtowy 1 0zdob na gtowie. W pozycji stojacej
antropometrycznej (konczyny dolne wyprostowane, stopy ustawione
rownolegle do siebie, konczyny gorne wyprostowane, luzno zwisajace
Wysokos¢ ciata wzdhuz tutowia, glowa ustawiona w plaszczyznie oczno-usznej). Mierzony
dwukrotnie za pomoca wzrostomierza z doktadnoscia do 1 mm. W przypadku
r6znic wyniki usredniono. Wzrost poréwnano z polskimi warto§ciami
referencyjnymi [Kutaga i wsp., 2015].

W lekkim ubraniu, bez butow i ciezkich przedmiotow w Kieszeniach
(np. telefonu, portfela). Pomiaru dokonano profesjonalnym
Masa ciala wieloczestotliwosciowym analizatorem sktadu ciata TANITA MC-780 P MA
z funkcja wazenia z doktadnoscig do 100 g. Mase ciata pordwnano z polskimi
warto$ciami referencyjnymi [Kutaga i wsp., 2015].
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Mierzony w pozycji stojacej. Cigzar ciata rozktadat si¢ rOwnomiernie na obie
stopy. Po kilku naturalnych oddechach, przy swobodnie rozluznionych
miegsniach brzucha. Obwad talii mierzono w potowie odleglosci miedzy
dolnym tukiem Zebrowym a grzebieniem kosci biodrowej na koncu
Obwdd talii normalnego wydechu. Pomiaru dokonywano dwukrotnie za pomoca tasmy
antropometrycznej z doktadno$cia do 1 mm. W przypadku wystapienia réznic
wyniki usredniano. Obwdd talii porownywano z polskimi wartosciami
referencyjnymi [Swiader-Lesniak i wsp., 2015]. Wartosci referencyjne dla
zdrowych dzieci i mtodziezy: < 90. percentyla.

Mierzony w pozycji stojacej. Cigzar ciata rozktadat si¢ rownomiernie na obie
stopy. Obwod bioder mierzono w najszerszej czesci posladkéw. Pomiaru
dokonywano dwukrotnie za pomocg tasmy antropometrycznej z doktadnoscia
do 1 mm. W przypadku wystapienia réznic wyniki usredniano. Obwod bioder
poréwnywano z polskimi wartosciami referencyjnymi [Swiader-Le$niak i wsp.,
2015]. Wartosci referencyjne dla zdrowych dzieci i mtodziezy: < 90 percentyla.

Obwadd bioder

Obwoad ramienia mierzono na swobodnie opuszczonym ramieniu

niedominujacym, z rozluznionymi mig§niami. Obwod ramienia mierzono

w potowie odlegtosci miedzy koncami barku a tokciem, w miejscu, gdzie
obwdd ramienia jest najwigkszy. Pomiaru dokonywano dwukrotnie za pomoca
tasmy antropometrycznej z doktadnoscia do 1 mm. W przypadku wystapienia

r6znic wyniki usredniano. Obwod ramienia porownywano z warto$ciami

referencyjnymi [Addo i wsp., 2017]. Warto$ci referencyjne dla zdrowych

dzieci i mtodziezy: < 90 percentyla.

Obwodd ramienia

Analize skladu ciata przeprowadzono w pozycji stojacej. Cigzar ciata byt
réwnomiernie roztozony na obu stopach. Pomiar wykonano w lekkim ubraniu,
bez butbéw, skarpetek, rajstop oraz bez cigzkich przedmiotow w kieszeniach
Analiza sktadu ciata (np. telefonu, portfela). Pomiar wykonano metoda bioimpedancji elektryczne;j
(BIA) przy uzyciu profesjonalnego wieloczestotliwosciowego analizatora
sktadu ciata TANITA MC-780 P MA. Przed kazdym pomiarem elektrody byty
doktadnie przecierane odpowiednim $rodkiem dezynfekujacym.

Na podstawie danych 2z pomiaréw wyznaczono odpowiednie wskazniki
antropometryczne. Masa i wysokos¢ ciata postuzyty do obliczenia wskaznika masy ciata
(BMI) wedtug nastepujacego wzoru: BMI [kg/m?] = masa ciala [kg]/(wysokos¢ ciata
[m])2. BMI poréwnano z polskimi wartoéciami referencyjnymi do oceny wzrastania
| stanu odzywienia dzieci i mtodziezy w wieku 3-18 lat [Kutaga i wsp., 2015]. Nadwagge
zdefiniowano jako BMI miedzy 85. a 95. percentylem, a otytos$¢ jako > 95. percentyla
wzgledem wieku i pici, zgodnie z definicja IOTF [Cole i wsp., 2000]. Warto$ci
referencyjne BMI dla zdrowych dzieci i mtodziezy mieszczg si¢ w przedziale od 5 do 85
percentyla.

Wskaznik dystrybucji tkanki thuszczowej WHLR, (ang. Waist to High Ratio)
wyznaczono z wykorzystaniem wzoru: WHtR = obwod talii [cm]/ wysoko$¢ ciata [cm]

I porownano do wartosci referencyjnej (norma < 0,5). Wskaznik obwodu talii do obwodu
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bioder WHR (ang. Waist to Hip Ratio) wyznaczono z wykorzystaniem wzoru: WHR =

obwod talii [cm]/ obwod bioder [cm].

3.2.5. Ocena parametréow kardiometabolicznych

Ocena parametrow kardiometabolicznych obejmowala oznaczenie stgzenia
cholesterolu catkowitego, cholesterolu frakcji LDL, cholesterolu frakcji HDL
i trojglicerydow, a takze pomiary ci$nienia tetniczego krwi. Doktadny opis parametrow
| zastosowanych metod pomiarow z odniesieniem do rekomendacji zamieszczono
w tabeli 4.

Tabela 4. Parametry kardiometaboliczne — opis parametréw i zastosowanych metod pomiaréw.

Parametry Metoda pomiaru

Badania wykonywane po skierowaniu i pod nadzorem lekarza przez
wykwalifikowany personel medyczny w laboratorium. Wyniki zostaty
porownane przez lekarza pediatre z zakresami referencyjnymi podanymi przez
American College of Cardiology [ACC, 2018]. Prawidtowe wartosci dla
zdrowych dzieci i mtodziezy: < 170 mg/dl dla cholesterolu catkowitego,
< 110 mg/dl dla cholesterolu frakcji LDL, > 45 mg/dl dla cholesterolu frakcji
HDL, < 75 mg/dl dla tréjglicerydow u dzieci w wieku 0-9 lat i < 90 mg/dl dla
trojglicerydow u dzieci i mtodziezy w wieku 10-19 lat.

Profil lipidowy (w tym
stezenie cholesterolu
catkowitego,
cholesterolu frakcji
LDL, cholesterolu
frakcji HDL
i trojglicerydow)

Pomiar wykonywany ci§nieniomierzem automatycznym naramiennym
przeznaczonym dla dzieci i mtodziezy. Mankiet zaktadany na lewe ramig na
wysokosci serca. Ramig byto podparte na blacie stotu, plecy oparte o oparcie
krzesta, a stopy spoczywaly na podtodze. Pomiar przeprowadzany w pozycji

Cisnienie tetnicze krwi siedzacej, po min. 10 minutach odpoczynku, dwukrotnie w okoto 5-
minutowym odstgpie czasu. Wartosci cisnienia tetniczego krwi poréwnano
z polskimi warto$ciami referencyjnymi [Kutaga i wsp., 2013]. Referencyjne
warto$ci ci$nienia skurczowego i rozkurczowego dla zdrowych dzieci
i mtodziezy: < 90. percentyla.

3.2.6. Ocena sposobu zywienia

Ocena sposobu zywienia obejmowata analiz¢ biezacego 1 zwyczajowego spozycia

zywnosci. Doktadny opis zastosowanych metod pomiaréw zamieszczono w tabeli 5.

Tabela 5. Ocena sposobu zywienia — opis zastosowanych metod pomiarow.

Spozycie zywnoSci

Biezace spozycie zywnosci oceniano za pomoca dzienniczka zywieniowego
uzupetianego przez 3 dni (w tym dwa powszednie i jeden wolny od szkoty)
Biezace spozycie przed udzialem w badaniu oraz przez caty czas trwania interwencji
zywnoS$ci zywieniowej. Obliczenia wartos$ci energetycznej i odzywczej byty dokonywane
przez dietetyka w programie Dieta 6 z wykorzystaniem tabel wartosci
odzywczych produktow spozywczych i potraw [Kunachowicz i wsp., 2017].
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Zwyczajowe spozycie Zywnosci oceniano za pomocg zwalidowanego
Kwestionariusza Czestotliwoéci Spozycia Zywnosci (FFQ-6 ang. Food
Frequency Questionnaire) [Wadotowska i Niedzwiedzka, 2018]. FFQ-6 stuzy
do zbierania informacji na temat czestotliwosci spozycia 62 asortymentowych
grup produktow, reprezentujacych 8 gtéwnych grup zywnosci: (1) stodycze
i przekaski, (2) produkty mleczne i jaja, (3) produkty zbozowe, (4) ttuszcze,
(5) owoce, (6) warzywa i ziarna, (7) produkty migsne i ryby oraz (8) napoje.

Zwyczajowe spozycie
Zywnosci

3.2.7. Ocena jakoSci i wartosci odzywczej diet

Oceny jakosci diet pacjentow bioracych udzial w badaniu (publikacja 3, dane
niepublikowane) dokonano na podstawie danych pochodzacych z biezgcego
I zwyczajowego spozycia zywnosci. Na potrzeby publikacji 3 przeanalizowano ilo$¢
(w gramach) i zrodta spozycia warzyw i owocow, w tym produktow surowych,
przetworzonych (np. gotowanych, fermentowanych, konserwowanych) i sokow. Ilosci
przetworzonych warzyw/owocow i sokéw przeliczono na produkty surowe, stosujac
odpowiednie wspotczynniki przeliczeniowe. Nastgpnie warto$ci spozycia pordwnano
z zaleceniami WHO ustalonymi jako minimum 400 g warzyw i owocoéw dziennie. Ilo$¢
spozywanych warzyw i owocow dodatkowo przedstawiono w przeliczeniu na 1000 kcal
diety.

Ocena jakosci diet zostata wykonana takze z wykorzystaniem powszechnie
stosowanego wsrod dzieci i mtodziezy wskaznika KIDMED 2.0 (dane niepublikowane),
ktory opiera si¢ na przestrzeganiu zasad diety srodziemnomorskiej [Altavilla i Caballero-
Pérez, 2019]. Kwestionariusz zawiera 16 stwierdzen, w tym 12 odnoszacych si¢ do
pozytywnych aspektow diety (np. codzienne spozywanie warzyw) i 4 wskazujace na
negatywne zachowania zywieniowe (np. wybieranie stodkich produktow na $niadanie).
Struktura kwestionariusza polega na przypisywaniu wartosci +1 lub —1 poszczegdlnym
stwierdzeniom, ktore sumujg si¢ do wyniku od -4 do +12. Wyzszy wynik oznacza lepsza
jakos¢ diety. Interpretacja uzyskanej wartosci jest mozliwa po zaklasyfikowaniu do
jednej z trzech kategorii: < 3, wskazujaca na bardzo niskg jako$¢ diety; 4—7, wskazujaca
na umiarkowang jakos$¢ diety 1 potrzebe poprawy; > 8, wskazujaca na wysoka jakos¢
diety. Chociaz dieta $rodziemnomorska nie jest tradycyjnym modelem zywienia
w Polsce, jej wdrozenie jest zalecane ze wzgledu na liczne wlasciwosci prozdrowotne
[Anderer, 2024; Jacovides i wsp., 2024; Muscogiuri i wsp., 2022]. Znajduje to
odzwierciedlenie w rekomendacjach dla pacjentéw pediatrycznych z dyslipidemia,
zgodnie z algorytmem postepowania u dzieci i mtodziezy z zaburzeniami lipidowymi dla

lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej [Mysliwiec 1 wsp., 2025]. Wazne jest
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dostosowanie zasad diety srodziemnomorskiej do lokalnie dostepnych produktow. Z tego
powodu W niniejszym badaniu wykorzystano polska adaptacj¢ kwestionariusza
KIDMED 2.0 (KIDMED 2.0 PL) [Bober i Gaszynska, 2025].

Warto$¢ odzywczg diety (dane niepublikowane) oceniono na podstawie danych
pochodzacych z biezacego spozycia zywnosci. Obliczenia warto$ci odzywczej zostaty
wykonane przez dietetyka w programie Dieta 6 z wykorzystaniem , Tabel wartosci

odzywczych produktow spozywczych i potraw” [Kunachowicz i wsp., 2017].

3.2.8. Analiza statystyczna

Wszystkie analizy statystyczne wykonano w programie Statistica w wersji 13.1
(Copyright ©StatSoft, Inc., 1984-2014, Krakow, Polska). Za istotne przyjeto wartosci
p<0,05. Ze wzgledu na odrzucenie hipotezy o normalnosci rozkladow przez test
Shapiro-Wilka dla wigkszosci analizowanych zmiennych, w badaniu zastosowano testy
nieparametryczne. Test U Manna-Whitneya zastosowano w celu poroéwnaniu danych
ilo$ciowych pomigdzy grupami LGl i ST. Test kolejnosci par Wilcoxona zastosowano do
poréwnania danych ilo$ciowych pomig¢dzy warto$ciami wyjsciowymi (przed interwencja
zywieniowg) a wartosciami uzyskanymi po 8 tygodniach interwencji zywieniowe;.
Wszystkie dane iloSciowe wyrazono jako Srednia + odchylenie standardowe (SD).
Poréwnania rozktadéw cech jako$ciowych przeprowadzono przy uzyciu testu chi-
kwadrat lub doktadnego testu Fishera w przypadku matych liczebnosci oczekiwanych.
Do analizy zmian w parach danych (przed i po interwencji) zastosowano test McNemara.
Testy statystyczne uzyte do poszczegdlnych analiz opisano szczegétowo w kazdej
publikacji 1-4, oraz odrgbnic w odniesieniu do kazdej tabeli zaprezentowanej
w przedmiotowym opracowaniu.

Do oceny relacji miedzy zmiennymi jako$ciowymi zastosowano analize
korespondencji, ktorej wyniki zilustrowano w formie dwuwymiarowej macierzy Burta
(publikacja 1, dane niepublikowane). Zebrane dane dotyczace stanu odzywienia
(parametry antropometryczne), stanu zdrowia (parametry kardiometaboliczne) i sposobu
zywienia (biezace 1 zwyczajowe spozycie zywnosci) poddano analizie 1 kategoryzacji
przez wlaczeniem ich do poszczegdlnych analiz statystycznych w celu oceny
skuteczno$ci interwencji zywieniowej z zastosowaniem dwoch diet (LGI i ST). Przyjeto
nastepujace kategorie:

— wiek: do 12 lati> 12 lat,
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aktywnos¢ fizyczna o umiarkowanej lub duzej intensywno$ci: minimum 60
minut/dobg 1 < 60 minut/dobe,

czas ekranowy (screen time): < 2 godzin/dobe i minimum 2 godziny/dobe,
wyksztalcenie rodzicow/opiekunow: wyzsze, srednie i zawodowe,

sytuacja finansowa: bardzo dobra, raczej dobra i przeci¢tna,

miejsce zamieszkania: miasto duze (powyzej 100 tys. mieszkancdéw), miasto
mate (ponizej 100 tys. mieszkancow) i wies,

zmiana masy Cciata (wyrazona jako poprawa BMI o minimum 1 poziom
pomig¢dzy danymi poczatkowymi a uzyskanymi po 8 tygodniach, np. zmiana
Z otylosci na nadwage) oraz brak zmiany (np. pozostanie w kategorii otytos¢),
zmiana jakosci diety (odnoszaca si¢ do wskaznika KIDMED 2.0 PL): duza
(wyrazona jako poprawa jakosci diety o 2 kategorie, np. przejscie z niskiej na
wysoka jako$¢ diety) oraz mata (wyrazona jako poprawa jako$ci diety

0 1 kategorig, np. przejscie z niskiej na umiarkowang jako$¢ diety).
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4. WYNIKI BADANIA

4.1. Ogolna charakterystyka uczestnikow badania po alokacji przed

rozpoczeciem interwencji zywieniowej

4.1.1. Ogolna charakterystyka badanej grupy (dane wst¢pne)

W publikacji 2 przedstawiono uzasadnienie dla podjecia programu interwencji
zywieniowej przeznaczonego dla dzieci i miodziezy z nadwagg lub otyloscig oraz
dyslipidemig. Jego gtownym celem byto zaprezentowanie protokotu badania (study
protocol) obejmujacego szczegdtowe omowienie kluczowych elementéw programu oraz
zaprezentowanie poczatkowej, ogoélnej charakterystyki uczestnikow badania po alokacji
do badanych grup (LG i ST), czyli jeszcze przed rozpoczeciem interwencji Zywieniowe;.
W przedmiotowym opracowaniu dane te zaprezentowano w tabeli 6.

Do badania zrekrutowano 64 uczestnikow, w tym 44 chlopcow i 20 dziewczat
w wieku 8-16 lat. Uczestnicy spedzali srednio okoto 40 minut dziennie na aktywnosci
fizycznej o umiarkowanej lub duzej intensywnosci, a takze blisko 3 godzinny dziennie
przed ekranem. Sredni czas spedzany przed ekranem w grupie ST byt istotnie dhuzszy
ookolo 73 minuty w porownaniu do grupy LGI. Analiza parametrow
antropometrycznych wykazata istotne roznice migdzy grupa LGI i ST w $rednich
warto$ciach  WHR, procentowej zawarto$ci tkanki tluszczowej, wody 1 migsni
szkieletowych. W przypadku parametrow kardiometabolicznych nie byto istotnych

réznic mi¢dzy grupami.
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Tabela 6. Charakterystyka catej grupy badanej po alokacji — przed rozpoczgciem interwencji zywieniowej

($rednia + SD).
. - . Wartos¢
Zmienna ((),;g:;i;l;l Dl(ent:4|5§3| D(Iﬁgzs)-r (test U Mar?na-
Whitneya)
Wiek [lata] 12,78 £2,65 12,33 £2,73 13,64 £2,32 ns
Urodzeniowa masa ciata [¢] 3355,94 3398,10 327545 ns
+ 387,22 +39491 + 367,39
Aktywnosc fizyczna o umiarkowanej 4o 15 4 39 43 408343691 3877+ 43,04 ns
lub duzej intensywnosci [min/dzief]
Czas przed ekranem [min/dzien] 172,77 +90,17 147,55+82,46 220,91 + 86,13 0,004
Parametry antropometryczne
Wysoko$é (cm) 164,86 + 16,17 164,17 +17,09 166,19+ 14,53 ns
Masa ciala (kg) 75,66 £2546 75,13 +28,32 76,67 + 19,39 ns
Percenylmasy clalawagledem 94391587 94454555 9426657 ns
BMI (kg/m?) 26,94 + 5,23 26,75+ 5,74 27,29+ 4,16 ns
Percentyl BMI wzgledem wieku 94,46 + 4,60 94,32 +£4,70 94,72 £ 4,51 ns
Obwod ramienia (cm) 29,96 + 4,38 29,83 +£4,51 30,19+4,51 ns
Obwad talii (cm) 9400+ 16,79 9522+17,83 91,67+ 14,72 ns
Obwad bioder (cm) 101,85+ 13,26 99,81+ 13,57 105,75+ 11,99 ns
WHtR 0,57 +£0,06 0,58 0,06 0,55 +0,07 ns
WHR 0,92 +0,08 0,95+ 0,07 0,86 + 0,08 <0,001
Masa tkanki ttuszczowej (kQ) 2504 +1156  24,55+13,22 25,99 + 7,61 ns
Zawartos¢ tkanki thuszczowej (%) 32,11 +£4,72 31,32 £ 5,06 33,61 £3,67 0,004
Beztluszczowa masa ciata (Kg) 50,62 + 15,09 50,58 £ 16,42 50,69 + 12,50 ns
Masa wody (kg) 37,06+11,05 37,03 +12,03 37,10+£9,16 ns
Zawarto$¢ wody (%) 49,68 + 3,46 50,27 +£3,70 48,57 +2,69 0,004
Masa migsni (Kg) 48,04+ 1439 48,02+ 1567 48,09+ 11,92 ns
Masa miesni szkieletowych (kg) 28,61 + 8,55 28,61 £9,31 28,61 +7,05 ns
Zawarto$¢ miesni szkieletowych (%) 38,41 +2,62 38,81 +2,80 37,64 +2,06 0,007
Parametry kardiometaboliczne
Skurczowe ci$nienie krwi (mmHg) 118,22 + 8,54 117,38+ 6,99 119,82 +10,92 ns
Percentyl skurczowego cisnienia kiwi o 164 00 44 69.52£1991  71,36+27,11 ns
wzgledem wieku
Rozkurczowe cis$nienie krwi (mmHg) 71,13 + 5,38 71,90 £4,00 69,64 721 ns
Percentyl rozkurczowego cisnienia g0 o) | 1965 85204973 72.64+27.36 ns
krwi wzgledem wieku
Tetno (uderzenia/minute) 73,59 £ 5,85 73,95+ 6,37 7291 +4,75 ns
Cholesterol catkowity (mg/dl) 204,05+41,94 203,60 +43,41 204,90+ 39,96 ns
Cholesterol frakcji HDL (mg/dl) 4225+12,54 43,30 + 14,67 40,24+ 6,71 ns
Cholesterol frakcji LDL (mg/dl) 11226 £19,23  113,05+21,33 110,74+ 14,76 ns
Trojglicerydy (mg/dl) 224,15+ 112,10 208,38 + 107,90 254,25+ 116,29 ns

BMI — wskaznik masy ciata; WHtR — wskazZnik dystrybucji tkanki ttuszczowej (stosunek obwodu talii do
wysokosci ciata); WHR — stosunek obwodu talii do obwodu bioder; ns — brak roznic istotnych statystycznie
(p > 0,05); dieta LGI — dieta z niskim indeksem glikemicznym; dieta ST — dieta standardowa.

W tabeli 7 przedstawiono rozktad wybranych cech wszystkich uczestnikow przed

rozpoczeciem interwencji zywieniowej. W grupie LGI bylo istotnie wiecej chtopcow

w porownaniu do grupy ST. Wigkszo$¢ uczestnikow spedzata mniej niz 60 minut

zalecane przez WHO na codziennej aktywnosci fizycznej (72%), z kolei ponad 2 godziny

dziennie przed ekranem (69%). Istotne réznice migdzy grupami zaobserwowano

w odsetku uczestnikow z granicznie wysokim stezeniem cholesterolu frakcji LDL, ktory
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byl wyzszy w grupie ST. Najczgstsza nieprawidtowoscia lipidowa w badanej grupie byt
wysoki poziom trojglicerydéw — zaden z uczestnikow nie mial akceptowalnego poziomu

tego parametru.

Tabela 7. Rozktad wybranych cech wszystkich uczestnikow przed rozpoczeciem interwencji zywieniowej
(% osob).

Ogolem Dieta LGl DietaST VISP

Zmienna > _ _ (test chi-
(n=64) (n=42) (n=22) kwadrat)
i Megzczyzna 69 818 46°
Ple¢ Kobieta 31 19 54 0004
L . <90 88 86 91
Percentyl urodzeniowej masy ciata 90 1 14 9 ns
. Nadwaga 44 48 36
Interpretacja BMI Otylogé 56 52 64 ns
. <90 9 5 18
Percentyl obwodu talii >90 ol 95 82 ns
Aktywno$¢ fizyczna o umiarkowanej Tak 28 33 18
lub duzej intensywnosci — min. 60 ns
minut dziennie zgodnie z Nie 72 67 82
rekomendacja WHO [WHO, 2020]
Czas przed ekranem (godzin/dzien) <2 31 38 18 ns
[Fang i wsp., 2019] >2 69 62 82
Wyzsze 53 57 46
Wyksztalcenie rodzica/opiekuna Podstawowe 31 33 27 ns
Zawodowe 16 10 27
Bardzo dobra 9 5 18
Sytuacja finansowa Raczej dobra 63 57 73 ns
Przecigtna 28 38 9
Wies$ 31 24 46
Miasto < 100 tys.
Miejsce zamieszkania mieszkancow 31 33 27 ns
M1a§t0 > 1’00’ tys. 38 43 27
mieszkancow
o . <90 75 76 73
Percentyl skurczowego ci$nienia krwi 90 o5 o1 7 ns
Percentyl rozkurczowego cisnienia <90 66 57 82 ns
krwi >90 34 43 18
Akceptowalny 22 24 18
Cholesterol catkowity Graniczny wysoki * 37 33 46 ns
Wysoki * 41 43 36
Akceptowalny 19 19 18
Cholesterol frakcji HDL Graniczny niski 31 33 27 ns
Niski ** 50 48 55
Akceptowalny 60 718 362
Cholesterol frakcji LDL Graniczny wysoki 31 194 55° 0,012
Wysoki 9 9@ 9
Akceptowalny 0 0 0
Trojglicerydy Graniczny wysoki 12 19 0 ns
Wysoki 88 81 100
BMI — wskaznik masy ciata; WHO — Swiatowa Organizacja Zdrowia; ns — brak roznic istotnych

statystycznie (p > 0,05); dieta LGI — dieta z niskim indeksem glikemicznym; dieta ST — dieta standardowa;
ab roznice istotne statystycznie miedzy grupami LGI i ST.*Punkty odciecia dla wartoéci granicznych
wysokich i wysokich odpowiadaja odpowiednio okoto 75. i 95. percentylowi [ACC, 2018]; **Punkt
odciecia dla wartosci niskich odpowiadaja 10. percentylowi [ACC, 2018].
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4.1.2. Ocena spozycia warzyw i owocéw (dane wstepne)

Spozywanie rekomendowanych ilosci warzyw 1 owocdéw Stanowi jeden
Z podstawowych elementow zalecen dietetycznych niezbednych do utrzymania zdrowia,
a takze stosowanych w profilaktyce i dietoterapii nadmiernej masy ciata i dyslipidemii.
Odpowiedni udziat warzyw 1 owocéw moze by¢ wyznacznikiem ogdlnej jakosci diety,
poniewaz zachowania zywieniowe, zarowno korzystne, jak i negatywne, czesto ze soba
wspotwystepuja [Myszkowska-Ryciak i wsp., 2019]. Dlatego w publikacji 3 dokonano
oceny spozycia warzyw i owocow W badanej grupie dzieci i mtodziezy z nadwagg lub
otyto$cig oraz dyslipidemia przed rozpoczeciem interwencji zywieniowej.

Wykazano, ze $rednie dzienne spozycie warzyw i owocow ze wszystkich zrodet
w calej badanej grupie wynosito 593 g, w tym 286 g warzyw i 306 g owocow (tabela 8).
Co ciekawe, pacjenci z otytoscig spozywali wigcej warzyw w przeliczeniu na 1000 kcal

diety w poréwnaniu do 0sob z nadwaga.

Tabela 8. Spozycie warzyw i owocow przez dzieci i mtodziez z nadwaga lub otyloscig (Srednia £ SD).

Pacjenci Ogélem Pacjenci Pacjerjcj ngfslj p
(n=64) z na(_lwagzg z oty_losclzg Manna-

Produkty (n=28) (n=36) Whitneya)
Warzywa [g] 286 + 163 235+ 106 327 + 188 ns
Owoce [g] 306 + 199 305+ 170 308 + 223 ns
Warzywa i owoce [g] 593 + 311 540 + 177 635 + 382 ns

Warzywa na 1000 kcal diety [g] 134+71 118 £ 67 14771 0,034

Owoce na 1000 kcal diety [g] 145 + 97 14771 143 +114 ns
Warzywa i owoce na 1000 kcal diety [g] 279+ 142 265 + 89 290 £ 172 ns

ns — brak roznic istotnych statystycznie (p > 0,05)

Do oceny czgstosci spozycia warzyw 1 owocOw przyjeto kryterium spozywania ich
co najmniej raz dziennie lub rzadziej (tabela 9). Warzywa byty spozywane co najmniej
raz dziennie jedynie przez potowe uczestnikow. Podobnie w przypadku owocow — 4 na
10 pacjentéw uwzglednialo je w swojej diecie co najmniej raz dziennie. Najczesciej
wybieranymi warzywami byly pomidory i ogorki, nastgpnie warzywa korzeniowe
I lisciaste. Wsrod owocow najczesciej wybierane byty jabtka i gruszki, a nastepnie jagody

i banany.
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Tabela 9. Czestos¢ spozycia warzyw i owocow przez dzieci i mtodziez z nadwaga lub otytoscia (% 0sob).

Pacjenci o cem Pacjenci Pacjenci ~ Warto§¢ p
(§_6 2) z nadwagg z otylo$cia (test Chi-
Produkty - (n=28) (n=36) kwadrat)
Rzadziej niz raz dziennie 50 43 56
Warzywa — — ns
Co najmniej 1 raz dziennie 50 57 44
Rzadziej niz raz dziennie 59 50 67
Owoce — — ns
Co najmniej 1 raz dziennie 41 50 33

ns — brak roznic istotnych statystycznie (p > 0,05)

W dalszej czesci pracy dokonano analizy form spozywanych warzyw i owocoOw
(tabela 10). Najczgsciej wybierane byly warzywa i owoce w postaci surowej, ktore
stanowity odpowiednio 58% i 75% catkowitego spozycia. W przypadku warzyw udziat
produktow przetworzonych wynosit blisko 40% w calej badanej grupie. Osoby
z otytoscig spozywaly ponad dwukrotnie wigcej surowych i dwukrotnie mniej
przetworzonych warzyw w poréwnaniu do pacjentow z nadwaga. Z kolei wérod dzieci
i mlodziezy z nadwagg odnotowano ponad 3-krotnie wyzsze spozycie sokow

owocowych.

Tabela 10. Zrodta warzyw i owocow spozywanych przez dzieci i mtodziez z nadwaga lub otyloécia
($rednia = SD).

Pacjenci Ogélem Pacjenci Pacjerrlc‘i Warto$¢ p
(n=64) z na(jwagz; z oty_losclz; (test U Manna-
Produkty (n=28) (n=36) Whitneya)
Surowe warzywa [g] 157 + 107 96+ 94 205+ 92 < 0,001
Przetworzone warzywa [g] 120 + 135 134 +114 110 + 149 0,032
Soki warzywne [g] 9+30 5+18 13+ 37 ns
Surowe owoce [g] 236 + 183 194+ 76 263 £ 234 ns
Przetworzone owoce [g] 16 + 57 10+ 23 21+73 ns
Soki owocowe [g] 62 + 105 101 +£134 32+64 0,026

ns — brak roznic istotnych statystycznie (p > 0,05)

Ilo$ci spozywanych warzyw 1 owocoOw pordwnano rowniez z rekomendacjami WHO
(tabela 11), wedtug ktorych ich minimalne dzienne spozycie powinno wynosi¢ 400 g
[WHO, 2025b]. W niniejszym badaniu zaobserwowano, ze 84% badanej grupy spetniato
te zalecenia, przy czym nie stwierdzono istotnych réznic zaleznych od stopnia nadmierne;
masy ciala. Z powodu braku spdjnosci w zaleceniach réznych krajéw i1 towarzystw
naukowych dotyczacych najlepszej proporcji warzyw i owocoéw w diecie, w tej pracy
przyjeto ogoélne wskazanie, ze warzyw powinno by¢ wigcej — tacznie 41% pacjentow

realizowato te wytyczne.
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Tabela 11. Realizacja zalecen dotyczacych spozycia warzyw i owocow (% o0sob).

Pacjenci Océlem Pacjenci Pacjenci Warto$é p
(5_6 2) znadwaga  zotyloScia  (test Chi-
Rekomendacje B (n=28) (n=36) kwadrat)
Spozywanie minimum 400 g Tak 84 93 8 ns
warzyw i owocOw dziennie Nie 16 7 22
Wigkszy udziat w realizacji _ Warzywa 41 64 44 ns
rekomendacji Owoce 59 36 56

ns — brak roznic istotnych statystycznie (p > 0,05)

Podsumowanie i praktyczne implikacje

Zaprezentowane wyniki wskazujg, ze konieczne jest prowadzenie dziatan
edukacyjnych promujacych spozywanie Kilku porcji warzyw i owocow kazdego dnia ze
szczegdlnym uwzglednieniem zwigkszenia proporcji warzyw. Dlatego interwencja
edukacyjna w przedmiotowym badaniu skupiata si¢ na podkreslaniu i wdrazaniu tych

wlasnie zalecen.

4.2. Ocena wplywu zastosowanej interwencji Zywieniowej na redukcje masy ciala

I iInne parametry antropometryczne oraz parametry kardiometaboliczne

Ocena skutecznos$ci diety z niskim indeksem glikemicznym u dzieci i mtodziezy
z nadmierng masg ciata i dyslipidemig byta celem publikacji 4. W niniejszej pracy
przedstawiono wyniki dotyczace zmiany masy ciata oraz wybranych parametrow
antropometrycznych i kardiometabolicznych po zastosowaniu diety z niskim indeksem
glikemicznym (LGI) oraz diety standardowej (ST). Oceniono roéwniez wplyw
przeprowadzonej interwencji zywieniowej na wybrane parametry sktadu ciata, a takze
obwdd ramienia, talii 1 bioder. Do analizy wlaczono 40 uczestnikow (w tym 24 chtopcow
i 16 dziewczat), ktorzy ukonczyli cate 8-tygodniowe badanie.

W tabeli 12 zaprezentowano charakterystyke badanej grupy ogotem oraz w podziale
na rodzaj zastosowanej diety. Warto zwréci¢ uwage na duzg homogenno$¢ obu grup
(jedyne istotne roznice zanotowano dla warto$ci wskaznika WHR, rozkurczowego

ci$nienia krwi oraz percentyla rozkurczowego cisnienia krwi).
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Tabela 12. Poczatkowa charakterystyka grupy badanej, ktora ukonczyta interwencje zywieniowa (Srednia

+ SD).
Warto$¢ p
Zmienna Ogolem Dieta LGI Dieta ST (test U
(n=40) (n=22) (n=18) Manna-
Whitneya)
Wiek [lata] 13,35+£2,63 13,18+2,71 13,56 +2,57 ns
Urodzeniowa masa ciata [g] 3413,00 3493,63 331444 ns
+412,80 +425,59 + 385,32
ﬁt{ﬁ;:jsfniz CZYWHE:S;“[‘;ETE/‘;VZV;‘;? 4544 + 4491 458044651 45,00 +44,22 ns
Czas przed ekranem [min/dzien] 184,50 68,80 17450+62,65 196,67 + 75,87 ns
Podstawowa przemiana materii [kcal] 1827,60 1916,36 1719,11 ns
+ 388,80 +419,51 + 326,71
Parametry antropometryczne
Wysokos¢ (cm) 165,98 £ 1550 166,86 + 15,62 164,90 = 15,73 ns
Masa ciata (kg) 78,08 + 26,36 82,32 + 30,67 72,89 + 19,49 ns
Percentyl masy ciala wzgledem wicku 93,88 + 6,85 94,43 £ 6,97 93,21 +£6,84 ns
BMI (kg/m?) 27,48 + 5,67 28,43 £ 6,70 26,31 + 3,96 ns
Percentyl BMI wzgledem wicku 94,29 +4,90 94,71 £5,31 93,77 £ 4,45 ns
Obwod ramienia (cm) 29,80 + 4,64 30,03 +£4,91 29,51 +4,40 ns
Obwod talii (cm) 93,50+ 17,55 96,42 + 18,74 89,93 + 15,76 ns
Obwad bioder (cm) 101,96 +£13,04 10127+14,61 102,80+11,18 ns
WHtR 0,56 + 0,07 0,57 £ 0,07 0,54 + 0,07 ns
WHR 0,91 + 0,09 0,95+ 0,08 0,87 + 0,09 0,020
Masa tkanki thuszczowej (kg) 27,12 £ 12,75 29,15+ 15,59 24,63 £7,79 ns
Zawartos¢ tkanki thuszczowej (%) 33,60 +£5,17 33,71 £6,02 33,47 £ 4,06 ns
Beztluszczowa masa ciata (kg) 50,96 + 14,90 53,16 £ 16,52 48,27 +£12,58 ns
Zawar{;‘;s;bc‘:ﬁ;”(s;ffowel 6638+515  6625+600  66,54=4,04 s
Masa wody (kg) 37,32+ 10,92 38,95 +12,11 35,32 +9,21 ns
Zawartos¢ wody (%) 48,60 + 3,79 48,53 + 4,41 48,68 + 2,98 ns
Masa mies$ni (kg) 48,36 + 14,23 50,47 £ 15,79 4577 +£11,98 ns
Zawartos¢ miesni (%) 62,94 + 4,82 62,83 + 5,60 63,07 3,80 ns
Masa migéni szkieletowych (kg) 28,80 + 8,44 30,08 £9,38 27,22 +£7,08 ns
Zawartos¢ miesni szkieletowych (%) 37,65 +2,89 37,55+3,36 37,78 £2,26 ns
Parametry kardiometaboliczne
Skurczowe ci$nienie krwi (mmHg) 117,75+ 7,97 117,82 + 4,57 117,67 £ 10,94 ns
Percentyl skurczowego'ciénienia krwi 66.55 = 2350 6636+ 19.77 66,78 = 28,01 ns
wzgledem wieku
Rozkurczowe ci$nienie krwi (mmHg) 70,90 + 6,02 73,55+4,19 67,67+ 6,42 0,013
Percentyl rozkurczowego cisnienia 7615, 5189 87094969 672242746 0,006
krwi wzgledem wieku
Tetno (uderzenia/minutg) 72,90 + 4,82 73,27 +4,70 72,44 £ 5,07 ns
Cholesterol catkowity (mg/dl) 190,59 +23,09 190,63 +19,31 190,54 +27,61 ns
Cholesterol frakcji HDL (mg/dl) 40,02 +£9,21 39,24 + 10,67 40,98 + 7,23 ns
Cholesterol frakcji LDL (mg/dl) 110,19+ 14,63 110,51 £13,62 109,79 + 16,17 ns
Trojglicerydy (mg/dl) 204,26 £58,70 216,64 65,41 206,19 + 56,00 ns

BMI — wskaznik masy ciata; WHtR — wskaznik dystrybucji tkanki thuszczowej (stosunek obwodu talii do
wysokosci ciata); WHR — stosunek obwodu talii do obwodu bioder; ns — brak roznic istotnych statystycznie
(p > 0,05); dieta LGI — dieta z niskim indeksem glikemicznym; dieta ST — dieta standardowa.
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Zasadnicze dla prezentowanego badania bylo przedstawienie efektu obu
zastosowanych diet w odniesieniu do zmiany parametréw antropometrycznych
i kardiometabolicznych (tabela 13). Po 8 tygodniach w obu grupach zaobserwowano
istotny spadek masy ciata, BMI, percentyla masy ciata i BMI wzgledem wieku, obwodu
talii 1 bioder, wskaznika WHtR, masy tkanki tluszczowej oraz procentowej zawartosci
tkanki tluszczowej. Jednoczesnie procentowa zawarto$¢ beztluszczowej masy ciata,
wody, migéni i mieéni szkicletowych istotnie wzrosta w obu grupach. Z kolei
beztluszczowa masa ciata wyrazona w kilogramach, podobnie jak masa wody, migsni
I migsni  szkieletowych, ulegly istotnemu zmniejszeniu jedynie w grupie ST.
Zastosowana interwencja zywieniowa wptyneta rowniez na istotne obnizenie ci$nienia
tetniczego skurczowego i rozkurczowego krwi, percentyli cisnienia Skurczowego
i rozkurczowego wzgledem wieku, a takze stezenia cholesterolu catkowitego
I trojglicerydow we krwi, niezaleznie od rodzaju zastosowanej diety. W zadnej z grup nie
zaobserwowano istotnej zmiany poziomu cholesterolu frakcji LDL, jednak stgzenie
cholesterolu frakcji HDL istotnie spadto w grupie stosujacej diete LGI.

Niezwykle wazne w niniejszej pracy bylo poréwnanie wielkosci zmian osiggnietych
po 8 tygodniach przez uczestnikéw stosujacych diete LGI oraz diet¢ ST (tabela 14).
Istotnie wigkszg redukcje wartosci percentyla masy ciata i BMI wzglgdem wieku, a takze
stezenia trojglicerydow zaobserwowano w grupie ST. Natomiast w przypadku
rozkurczowego cis$nienia krwi oraz cholesterolu frakcji HDL spadek byt istotnie wigkszy

w grupie stosujacej diete LGI.
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Tabela 13. Zmiany parametrow antropometrycznych i kardiometabolicznych po 4 i 8 tygodniach interwencji Zywieniowej ($rednia = SD).

Dieta LGI (n=22)

Dieta ST (n=18)

Zmienna Przed Po 4 P08 Wartos¢ p* Przed Po 4 P08 Wartosé p*
interwencja tygodniach tygodniach (test interwencja tygodniach tygodniach (test
zywieniowg Y9 Y9 Wilcoxona) Zywieniowg Y9 Y9 Wilcoxona)

Parametry antropometryczne
. 167,25 165,48
Wysokosé (cm) 166,86 + 15,62 11840 167,34 + 15,38 0,002 164,90+ 15,73 165,34 = 15,98 L1E07 < 0,001
Masa ciata(kg) 823243067 79,70+2870 78,11 +2746 < 0,001 7289+1949  7122+18,69 69,80+ 18,42 <0,001
Percentyl masy ciala 9443+697  9353+7,02  92,98+718 0,003 9321+ 6,84 91,77+8,39 89,78+ 9,60 < 0,001
wzgledem wieku
BMI (kg/ m2) 2843+670 2747+621  2695+583 < 0,001 26,31+ 3,96 2559+374  2506+374 <0,001
Percentyl VE\‘/i'\é'l:uWZgl?dem 94714531  93,07+7,81  92,0749,43 0,005 93774445  9221+559  8999+7,39 <0001
Obwod ramienia (cm) 3003+491  3099+550  30,37+535 ns 29,51 + 4,40 2068417 2922 +4,04 ns
Obwod talii (cm) 96,42+ 18,74 9499+ 1657 91,22+ 15,69 0,026 89,93+15,76  8847+1550 86,29+ 15,60 < 0,001
Obwéd bioder (cm) 101,27 + 14,61 iol%i‘r; 99,16 = 14,63 0,031 102,80+ 11,18 100,97 = 10,60 99,01 + 10,50 <0,001
WHIR 0,57 + 0,07 0,57 + 0,07 0,54 + 0,07 0,026 0,54 + 0,07 0,53 £ 0,07 0,52 + 0,07 <0,001
WHR 0,95 + 0,08 0,93 + 0,06 0,92 + 0,07 ns 0,87 + 0,09 0,87 £ 0,08 0,87 + 0,08 ns
Masa tka”'(‘llguszcz"wq 20,15£1559 26611349 25951211 <0001 263779 2334+733  2277+734 <0001
Zawartos¢ tkanki 33714602 32054512  32.12+443 0,031 33474406  3241+451  3224+461 <0,001
thuszczowej (%)
BeZt*”SZCZ‘(’IZB a; masaciald  gayc0 1650 531041634 52,164 1597 ns 4827+12,58 47,89+ 12,43 47,03+ 12,12 < 0,001
Zawartos¢ beztluszczowej  go )5 600 67954514 67,88+ 4,39 0,031 66544404 6759447  67.76+464 <0,001
masy ciata (%)
Masa wody (Kg) 3895+12,11 3899=11,96 3834+ 11,66 ns 3532 +9,21 35344927 34,79 +9,07 < 0,001
Zawartos¢ wody (%) 4853 +441  4990+381  499]+328 0,011 48,68 + 2,98 4983+326 50,06+ 342 <0,001
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Masa miesni (kg) 50,47+ 1579 50,55+ 15,60 49,74 + 15,22 ns 4577+11,98  4586+12,08 45,11+11,83 < 0,001
Zawarto$¢ migsni (%) 62,83+£560 64,64+ 5,60 64,69 + 4,22 0,007 63,07 + 3,80 64,63 +4,22  64,89+4,31 < 0,001
Masa m‘f?sn(lks;)k‘elemwym 30,08+9,38  30,15+9,26 20,65 + 9,04 ns 27.22+7,08 2728+714 26,84+ 6,99 < 0,001
Zawartos¢ migsni 37,55+3,36  38,60+2,89 38,51 +2,57 0,010 37,78 2,26 38,48+2,50  38,62+2,60 0,002
szkieletowych (%)
Parametry kardiometaboliczne
Sk“rczov(vrz;l;‘g;me kewi 17604457 117094399 112,82+ 4,99 < 0,001 117,67 10,94 11933 +4,14 112,00+ 8,84 0,002
Percentyl skurczowego
ciénienia krwi wzgledem 66,36 +£19,77 6500+ 1521 50,36+ 17,21 < 0,001 66,78 + 28,01 7533 +£8,43 51,22 +20,64 0,002
wieku
R"Zk“rcz‘zmﬂgleme kewi 23550419 71184644 67,094331 < 0,001 67,67 + 6,42 70,56+ 6,74 6544+ 4,60 0,005
Percentyl rozkurczowego
ciénienia krwi wzgledem 8709+969 77.64+1947 66,64+ 17,10 < 0,001 6722+2746  7543+13,73 57,44+19,38 0,010
wieku
Tetno (uderzenia/minute) 73274470  73,00+3,46 75,18 +4,88 ns 72,44 + 5,07 76,80 +£575  72,67+3,82 ns
Cholesterol catkowity 190,63 + 1931 bd 181,05 + 9.84 0,033 190,54 + 27,61 bd 173,10+ <0,001
(mg/dl) 20,52
ChO'ESte(rr(T’]'gf/:j""l')‘c“ HOL 392441067 bd 36,87+ 11,54 0,013 4098 + 7,23 bd 4090 + 7,23 ns
Cholesterol frakeji LDL 1 51, 1367 bd 11378 = 12,25 ns 109,79 + 16,17 bd 114,82 + ns
(mg/dI) 16,06
Trojglicerydy (mg/dl) 216,64 = 65,41 bd 157,00+ 61,56 <0001 206,19 = 56,00 bd 11‘82‘? <0,001

BMI — wskaznik masy ciata; WHtR — wskaznik dystrybucji tkanki thuszczowe;j (stosunek obwodu talii do wysokosci ciata); WHR — stosunek obwodu talii do obwodu
bioder; ns —brak roéznic istotnych statystycznie (p > 0,05); bd — brak danych; dieta LGI — dieta z niskim indeksem glikemicznym; dieta ST — dieta standardowa; * istotne
statystycznie roznice pomiedzy wartoSciami wyjsciowymi (przed interwencjg zywieniowg) a warto$ciami uzyskanymi po 8 tygodniach stosowania diety LGI i diety
ST.
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Tabela 14. Zmiany parametréw antropometrycznych i kardiometabolicznych w grupach LGI i ST po
8-tygodniowej interwencji zywieniowej (Srednia + SD).

Zmienna Dieta LGI Dieta ST Wartosé p (test U
(n=22) (n=18) Manna-Whitneya)
Parametry antropometryczne
Wysokos¢ (cm) 0,47+ 0,59 0,58 £ 0,47 ns
Masa ciata(kg) -421+3,48 -3,09+1,35 ns
Percentyl masy ciata wzgledem wieku -1,45+1,92 -3,43+3,00 0,027
BMI (kg/ m?) -1,48 +1,05 -1,26+0,41 ns
Percentyl BMI wzglgdem wieku —2,64 £ 547 -3,78+3,14 0,013
Obwdd ramienia (cm) 0,35+1,33 -0,29+ 0,99 ns
Obwad talii (cm) -520+8,34 -3,64 +2,57 ns
Obwdd bioder (cm) —2,11+3,98 -3,79+£2,49 ns
WHtR -0,03 £ 0,05 -0,02 +0,02 ns
WHR -0,03 + 0,07 -0,00+0,03 ns
Masa tkanki ttuszczowej (kg) -3,20+3,93 -1,87+ 1,06 ns
Zawartos¢ tkanki thuszczowej (%) -1,59+2,53 -122+1,11 ns
Beztluszczowa masa ciala (kg) -1,00+2,18 -1,23+0,83 ns
Zawartos¢ beztluszczowej masy ciata (%) 1,63 +2,49 1,22+1,13 ns
Masa wody (kg) -0,61+1,52 -0,53+0,19 ns
Zawartos¢ wody (%) 1,38+1,84 1,38+ 0,69 ns
Masa mie¢sni (kg) -0,74 £1,97 -0,66 £ 0,28 ns
Zawarto$¢ miesni (%) 1,86+2,41 1,82+0,98 ns
Masa migéni szkieletowych (kg) —-0,43+1,18 -0,38+0,14 ns
Zawartos¢ miesni szkieletowych (%) 0,96+1,43 0,84+0,78 ns
Parametry kardiometaboliczne
Skurczowe ci$nienie krwi (mmHg) -5,00 £+ 3,49 -5,67+4,90 ns
Percentyl skurczowego.ménlema krwi 16,00+ 9.42 15,56+ 13,48 ns
wzgledem wieku
Rozkurczowe cisnienie krwi (mmHg) -6,45+ 5,51 -2,22+2,86 0,008
Percentyl rozkurczowegg cis$nienia krwi 2045+ 19,28 978+ 12,67 ns
wzgledem wieku
Tetno (uderzenia/minute) 191+5,17 0,22+251 ns
Cholesterol catkowity (mg/dl) -9,58 + 20,52 -17,44 + 13,23 ns
Cholesterol frakcji HDL (mg/dl) -2,36+5,64 -0,08 +£5,02 0,046
Cholesterol frakcji LDL (mg/dl) 327+17,48 5,03+ 12,76 ns
Trojglicerydy (mg/dl) -60,14 + 32,12 -81,27 £29,50 0,030

BMI — wskaznik masy ciata; WHtR — wskaznik dystrybucji tkanki thuszczowej (stosunek obwodu talii do
wysokosci ciata); WHR — stosunek obwodu talii do obwodu bioder; ns — brak roznic istotnych statystycznie
(p > 0,05); dieta LGI — dieta z niskim indeksem glikemicznym; dieta ST — dieta standardowa.

Analizie poddano takze indywidualne efekty osiagnicte przez pacjentdéw w wyniku

zastosowanej interwencji zywieniowej. Wykazano, ze potowa uczestnikoOw osiggneta

minimum 5% utrat¢ masy ciala (w tym 14 os6b z grupy LGI (64%) i 6 0sob z grupy ST

(33%)), chociaz roznice te byly na granicy istotnos$ci statystycznej (p = 0,057; test chi-

kwadrat). W ciagu 8 tygodni istotnie zmniejszyt si¢ odsetek dzieci i mtodziezy z otytoscia

i zwigkszyl odsetek uczestnikow z prawidlowg masg ciata (tabela 15). Ponadto, istotnie

zwickszyt si¢ odsetek dzieci i mtodziezy z akceptowalnym poziomem trojglicerydow

W grupie ogotem oraz w grupie LGI.
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Tabela 15. Masa ciata i wybrane parametry kardiometaboliczne przed i po 8 tygodniach interwencji zywieniowej (% osob).

Przed interwencja Zywieniowg Po 8 tygodniach Wartos¢ p
Zmienna Ogoélem Dieta LGl Dieta ST Ogélem Dieta LGI Dieta ST (test chi-
(n=40) (n=22) (n=18) (n=40) (n=22) (n=18) kwadrat)
Prawidlowa 0 0 0 15 18 11 <0,0011
Klasyfikacja masy ciala* Nadwaga 40 36 44 40 27 56 <0,001*
Otylo§é 60 64 56 45 55 33 0,004%
Percentyl skurczowego <90 85 82 89 100 100 100 Inli
ci$nienia krwi >90 15 18 11 0 0 0 s
Percentyl rozkurczowego <90 [ 95 100 9 9 100 0’2;5*
cisnienia krwi >90 25 45 0 5 9 0 ns$
Akceptowalny 25 27 22 35 18 56 nst
Cholesterol catkowity Graniczny wysoki** 40 27 56 60 82 33 nst
Wysoki** 35 46 22 5 0 11 0,005¢
Akceptowalny 20 18 22 25 27 22 <0,001"
Cholesterol frakcji HDL Graniczny niski 30 27 34 25 18 34 <0,001¢
Niski*** 50 55 44 50 55 44 <0,001*
Akceptowalny 55 64 44 40 45 33 0,008
Cholesterol frakcji LDL Graniczny wysoki 40 36 44 50 45 56 nst
Wysoki 5 0 12 10 10 11 <0,001%
Akceptowalny 0 0 0 20 18 22 < 0,001
Trojglicerydy Graniczny wysoki 10 18 0 20 9 34 <0,001*
Wysoki 90 82 100 60 73 44 ns’

* Na podstawie kryteriow BMI i polskich siatek centylowych [Kutaga i wsp., 2015] zdefiniowanych przez IOTF [Cole i wsp., 2000]: prawidtowa dla 5-85 percentyla, nadwaga
dla 85-95 percentyla, otyto$¢ > 95 percentyla; * punkty odcigcia dla wartoéci granicznych wysokich i wysokich odpowiadaja odpowiednio okoto 75. 1 95. percentylowi [ACC,
2018]; ***punkt odciecia dla wartosci niskich odpowiadaja okoto 10. percentylowi [ACC, 2018]; ns — brak roznic istotnych statystycznie (p > 0.05); dieta LGI — dieta z niskim
indeksem glikemicznym; dieta ST — dieta standardowa; istotne statystycznie roznice migdzy warto$cia wyjsciowa (przed interwencja zywieniowa) a warto$cia po 8 tygodniach

w nastepujacych grupach (P < 0,05): T ogdtem, * dieta LG, ® dieta ST.
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Podsumowanie i praktyczne implikacje

Podsumowujgc, zaréwno dieta oparta na produktach z niskim indeksem
glikemicznym (LGI), jak 1 dieta standardowa (ST) w podobnym stopniu przyczynily si¢
do redukcji masy ciata, zawarto$ci tkanki thuszczowej, warto$ci ci$nienia tetniczego krwi,
a takze stgzenia cholesterolu catkowitego i trojglicerydow w 8-tygodniowym okresie
badania. Mimo, ze dieta LGI byla mniej skuteczna w redukcji poziomu trojglicerydow
we Krwi w poréwnaniu do diety ST, okazala si¢ bardziej efektywna w obnizeniu warto$ci
rozkurczowego ci$nienia t¢tniczego krwi. Nalezy jednak uwzgledni¢ fakt, iz wyjsciowe
warto$ci rozkurczowego ci$nienie krwi w grupie LGI byly statystycznie wyzsze, co
moglto wplynagé na obserwowany efekt. Zastosowana interwencja zywieniowa
spowodowata zmniejszenie odsetka uczestnikow z otyloscia, jednoczesnie zwigkszajac
odsetek uczestnikow z prawidtowg masg ciata w obu grupach. Dodatkowo, w grupie LGI
zanotowano istotne zwigkszenie odsetka dzieci i mlodziezy charakteryzujacych si¢
akceptowalnym stezeniem trojglicerydow.

Ze wzgledu na podobny wptyw diety LGI i ST na parametry antropometryczne
i kardiometaboliczne, wybor diety w dietoterapii dzieci i mtodziezy z nadmierng masa
ciala i dyslipidemig moze by¢ indywidualny. Kluczowe jednak jest dopasowanie diety do
potrzeb i stanu zdrowia pacjenta.

4.3. Ocena jakosci i warto$ci odzywczej diety i ich zmiana na skutek zastosowanej

interwencji zywieniowej

Ocena skutecznosci podjetej interwencji bez doktadnej analizy wartos$ci odzywczej
I jakosci diet badanych osob pozostajacych na diecie LGI i ST jest niepelna. Analiza
sposobu zywienia pacjentdéw podczas dietoterapii to ewaluacja dostosowania si¢ do
zalecen zywienia przekazanych przez dietetyka na poczatkowym etapie interwencji oraz
kazdym kolejnym etapie badania. Celem tej czeSci rozprawy jest zaprezentowanie
wynikow dotyczacych oceny jakosci i warto$ci odzywcezej diet LGl i ST zastosowanych
u dzieci i mlodziezy z nadmierng masa ciata i dyslipidemig. Prezentowane dane
porownano w grupach oraz migdzy grupami przed i po zastosowaniu interwencji
zywieniowej (dane niepublikowane).

Dane do wykonania analiz pochodzity z dzienniczkéw zZywieniowych oraz
kwestionariusza czestotliwosci spozycia (FFQ-6) i byty zbierane w taki sam sposob przed

I po rozpoczeciu interwencji zywieniowej. Nastepnie odniesiono je do 16 stwierdzen
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sktadajacych si¢ na kwestionariusz KIDMED 2.0 PL (tabela 16). Z przeprowadzonej
analizy wynika, ze sposrod 12 stwierdzen odnoszacych si¢ do pozytywnych aspektow
diety $rodziemnomorskiej, w 10 zaobserwowano istotny wzrost czestosci odpowiedzi
twierdzgcych w grupie LGI oraz w 5 w grupie ST. Niezaleznie od rodzaju diety, czgstos¢

2

odpowiedzi ,,tak” wzrosta w przypadku stwierdzen dotyczacych spozycia owocow,
warzyw, produktow roslinnych, naturalnych i nieprzetworzonych produktow mlecznych
oraz nieprzetworzonej lub minimalnie przetworzonej zywno$ci na $niadanie.
W prezentowanym badaniu wykazano rowniez istotny wzrost czegstosci odpowiedzi ,,nie”
w odniesieniu do 3 z 4 stwierdzen dotyczacych negatywnych zachowan zywieniowych
w grupie LGI oraz w 2 w grupie ST. Wspolne dla obu grup byly zdania dotyczace
spozywania stodkich lub przetworzonych produktow na $niadanie oraz przemystowych
wyrobow cukierniczych i/lub deserow czgséciej niz raz w tygodniu. Po 8 tygodniach
interwencji zywieniowej znacznie wiecej dzieci 1 nastolatkow z grupy LGI,
w poréwnaniu do grupy ST, deklarowalo spozycie roslin straczkowych, chudego migsa,

ryb, jaj, produktow pelnoziarnistych oraz naturalnych lub prazonych niesolonych

orzechow.
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Tabela 16. Jakos$¢ diety przed i po interwencji zywieniowej na podstawie kwestionariusza KIDMED 2.0 PL (% o0sob).

Ogolem (n=40)

Dieta LGI (n=22)

Dieta ST (n=18)

Przed

Przed

Przed

Zmienna interwencj Po8 interwencj Po8 interwencj Po8 Wartos¢ p
terwencya tygodniach . """ 12 tygodniach | . """ 13 tygodniach
Zywieniowa Zywieniowa zZywieniowa
§
1. Jem dwie lub wiecej porcji owocoOw Tak 50 100 55 100 44 100 < 8’882’1 y ns?@
dziennie Nie 50 0 45 0 56 0 0004t M
§
2. Jem jedna lub wigcej porcji surowych i/lub Tak 0 100 3 100 67 100 8821 4 hs?
gotowanych warzyw dziennie Nie 30 0 27 0 33 0 ooar: ™ b
3. Jem codmenme jedna porcje .ros'hn Tak 60 75 55 91 67 56 ns §
stragczkowych, migsa (kurczaka, indyka, 0043t S a
krolika lub innego chudego migsa), ryb i/lub Nie 40 o5 45 9 33 44 ’ ns ¢ 0,025°
jajek na obiad i druga porcje na kolacje
_ 4. Ponad polowa spozywanej przeze mnie 25 100 27 100 22 100 <0,001 8
zywno§ci jest pochodzenia roslinnego (owoce, <000l ™ a
warzywa, ro§liny straczkowe, orzechy, . ' : NS b
ziemniaki, produkty petnoziarniste Nie & 0 3 0 8 0 < 0,001
5. Kiedy jem chude migso, jaja i/lub ryby, sa Tak 65 100 45 100 89 100 <0,001° 0007 2
one zazwyczaj $wieze i minimalnie - 0,001 f n’s b
przetworzone Nle 35 O 55 O 11 O ns i
6. Jem wstepnie przygotowane positki lub Tak 5 0 9 0 0 0 ns$ ns @
produkty typu fast-food, takie jak pizza i - ns b
hamburgery, jeden lub wiccej razy w tygodniu  Nie 95 100 91 100 100 100 ns*
7. Jem trzy lub wigcej porcji roslin Tak 0 o5 0 45 0 0 0,004 % ns @
straczkowych (ciecierzyca, fasola, soja, - 0,004 f <0.001°
soczewica, groch) tygodniowo Nie 100 75 100 55 100 100 ns ¢ ’
8. W domu jedzenie jest zazwyczaj Tak 60 100 45 100 78 100 <0,001 8
przygotowywane w piekarniku, grillowane (na 0ooLt a
patelni z niewielkg iloscig oleju) lub gotowane Nie 40 0 55 0 29 0 ' nst NS b

(bez smazenia w glebokim thuszczu)
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ns

9. Kiedy jem produkty zbozowe (makaron, Tak 35 50 55 91 11 0 0007 2
1yz, kasze), zazwyczaj sg to produkty - 0,0137 b
pelnoziarniste Nie 65 50 45 9 89 100 nsi <0001
10. Jem porcje naturalnych lub prazonych Tak 15 10 9 0 22 22 ns?$ ns @
orzechow bez dodatku soli co najmniej 3 razy - ns * 00340
w tygodniu Nie 85 90 91 100 78 78 nst
11. W domu uzywamy oliwy z oliwek z
pierwszego tloczenia (ciemnozielonej, extra Tak 60 75 64 3 56 8 ns$ a
virgin) lub oleju rzepakowego tloczonego na ns f 22 b
zimno, zamiast oleju stonecznikowego i Nie 40 25 36 27 44 22 ns
rzepakowego (jasno-zottego)
12. Pij¢ dostgpne w sklepach napoje, soki, Tak 60 10 73 9 44 11 <0,001°% a
nektary i/lub koktajle jeden lub wigcej razy <0,001f 22 b
w tygodniu Nie 40 90 27 91 56 89 ns
13. Kiedy jem porcj¢ produktow mlecznych, Tak 10 90 9 82 11 100 <0.001 §
zawsze s3 to produkty naturalne (mleko, < 0’ oot S Z
jogurt bez cukn:),rz\g%t\:;};zsoerr% lub minimalnie Nie 90 10 91 18 89 0 <0001 ns
14. Na $niadanie jem wyroby cukiernicze, Tak 30 0 82 0 78 0 <0,001° ns @
ciastka i/lub pije soki, koktajle lub produkty - <0,001 f b
przetworzone Nie 20 100 18 100 22 100 <0001 ™
_15.Na éniadanie jem produkty Tak 50 100 45 100 56 100 <0,001 8
nieprzetworzone lub minimalnie przetworzone 0’001 4 hs?
(owoce, warzywa, orzechy, platki owsiane, Nie 50 0 55 0 44 0 O’ 013: S b
jajka lub pieczywo pelnoziarniste) '
16. Jem przemystowe wyroby cukiernicze .
(cukierki, ciastka, przekaski lub czekoladg) Tak ® 10 64 9 89 1 < 8’88% : ns?
i/lub desery (chipsy, ciasta lub zelki) czesciej Nie 25 90 36 91 11 89 <0 '001 ;NS b

niz raz w tygodniu

ns — brak roéznic istotnych statystycznie (p > 0.05); dieta LGI — dieta z niskim indeksem glikemicznym; dieta ST — dieta standardowa; istotne statystycznie r6znice miedzy
warto$cig wyjsciowa (przed interwencjg zywieniowg) a warto$cig po 8 tygodniach (test McNemara) w nastgpujacych grupach (p < 0,05): ¥ ogotem, T dieta LGI, ¥ dieta ST;

istotne statystycznie roznice miedzy dieta LGI i dietg ST (test Fishera) w nastepujacych punktach czasowych (p < 0,05): 2 przed interwencjg Zywieniowa, ® po 8 tygodniach.

47



W tabeli 17 przedstawiono rozktad uczestnikow w kategoriach jakosci diety przed
I po 8 tygodniach interwencji zywieniowej. Wszyscy uczestnicy, ktorych jakos¢ diety
byta poczatkowo niska (n=24), poprawili jg na umiarkowang (n=4) lub wysoka (n=20).
Po interwencji zywieniowej zaden z uczestnikdw nie zostal zaklasyfikowany do kategorii
o nizszej jakosci diety w poréwnaniu do wynikoéw notowanych na poczatku badania.
Odsetek uczestnikow wykazujacych lepsza jakos¢ diety po 8 tygodniach interwencji
wzrost w obu grupach, przy czym nie wykazano istotnych rdéznic miedzy grupg LGI
a grupa ST (p > 0,05).

Tabela 17. Rozktad uczestnikow (%) w kategoriach jakosci diety na poczatku badania i po 8 tygodniach
na podstawie indeksu KIDMED 2.0 PL.

Zmienna Ogélem (n=40) Dieta LGI (n=22) Dieta ST (n=18)
Przed Po 8 Przed Po8 Przed Po 8 Wartosé
interwencja e interwencja o° interwencja 0o p
. Lo tygodniach ., """ tygodniach ., . tygodniach
Jako$¢ diety zywieniowa zywieniowa zywieniowa

Niska (< 3) 60 0 64 0 56 0 <0,001°%
- <0,001 f
Umlz(i:@)mlna 40 15 36 9 44 22 <0,001*

nsé

Wysoka (> 8) 0 85 0 91 0 78 nsb

ns — brak roznic istotnych statystycznie (p > 0.05); dieta LGI — dieta z niskim indeksem glikemicznym; dieta ST — dieta
standardowa; istotne statystycznie réznice migdzy warto$cia wyjsciowa (przed interwencja zywieniowa) a warto$cia
po 8 tygodniach (test McNemara) w nastepujacych grupach (p < 0,05): §ogdtem, Tdieta LGI, *dieta ST; istotne
statystycznie roznice migdzy dieta LGI i dieta ST (test Fishera) w nast¢pujacych punktach czasowych (p < 0,05):
2 przed interwencjg zywieniowg, ® po 8 tygodniach.

Wykazana powyzej zmiana struktury diety przyczynila si¢ do znaczacej poprawy
ogo6lnej jakosci diety wyrazonej indeksem KIDMED 2.0 PL w badanej grupie dzieci
I mtodziezy (tabela 18). Jego sredni wynik w grupie LGI byt ponad 4-krotnie wyzszy po
8 tygodniach interwencji w poréwnaniu z warto$ciami uzyskanymi na poczatku badania.
Podobnych obserwacji dokonano w grupie ST (2,5-krotny wzrost), przy czym nie

stwierdzono istotnych r6znic migdzy grupami (p > 0,05).

Tabela 18. Warto$¢ wskaznika KIDMED 2.0 PL przed i po interwencji zywieniowej ($rednia + SD).

Zmienna Ogélem (n=40) Dieta LGI (n=22) Dieta ST (n=18)
_ Przed P08 _ Przed P08  Przed Po 8 Wa;toéé
. l‘nter"we.nqq tygodniach n tefwe.ncm tygodniach m “"TW‘E“CJ“ tygodniach
Jakos¢ dlety Zywieniowa Zywieniowg Zywieniowag
<0,001°%
Wskaznik <0,001f
KIDMED 2,80+2,26 9,05+1,22 245+270 9,64+1,09 3,22+1,52 833+0,97 <0,001%
20PL ns?
ns P

ns — brak roznic istotnych statystycznie (p > 0.05); dieta LGI — dieta z niskim indeksem glikemicznym; dieta ST — dieta
standardowa; istotne statystycznie réznice miedzy wartoscig wyjsciowa (przed interwencjg zywieniowa) a wartoscia
po 8 tygodniach (test Wilcoxona) w nastepujacych grupach (p < 0,05): ¥ ogotem, Tdieta LGI, ¥ dieta ST; istotne
statystycznie roznice migdzy dieta LGI i dieta ST (test U Manna-Whitneya) w nastgpujacych punktach czasowych
(p < 0,05): @ przed interwencja zywieniowa, ® po 8 tygodniach.
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W dalszej czeSci rozprawy przedstawiono poczatkowa warto$¢ odzywcza diety,
a takze zalezno$¢ miedzy procentowg zmiang sktadnikéw odzywczych po 8-tygodniowej
interwencji zywieniowej (tabela 19). W grupie LGI zaobserwowano istotne zwigkszenie
spozycia biatka, kwasow tluszczowych omega-3 i blonnika pokarmowego. Jednoczesnie
zmniejszyto si¢ spozycie ttuszczu, cholesterolu i nasyconych kwasow thuszczowych.
W grupie ST, po 8 tygodniach interwencji zywieniowej, wzrosta podaz biatka i btonnika
pokarmowego, a zmniejszeniu podaz cholesterolu, nasyconych kwasoéw ttuszczowych
i cukrow. Dodatkowo oceniano tadunek glikemiczny (LG) diety i w obu badanych
grupach (LGI i ST) zanotowano redukcje jego wartosci.

Analiza poréwnawcza obu grup wykazata, ze zmiany wartosci odzywczej, ktore
wystgpily na skutek interwencji zywieniowej byly podobne w obu grupach.
Zaobserwowano jednak istotne roéznice w wartosci LG, przy czym wigkszg jego redukcje

zanotowano w grupie LGI.
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Tabela 19. Zmiana (A %; $rednia + SD) warto$ci odzywczej i tadunku glikemicznego diety po 8 tygodniach

interwencji zywieniowe;j.

Zmienna Ogolem Dieta LGI Dieta ST Wartos¢
(n=40) (n=22) (n=18) p
Przed interwencja 2263,92 + 2355,59 + 2151,89 + ns$
S :
Energia (kcal/dzien) zywieniowa 562,57 686,20 346,75 22 i
A% 0,84 + 24,35 0,44 + 27,50 1,33 +£20,65 ns @
. . §
Przedinterwencja o, 57, 9581 965243110 91,51+1786 ~000L
. . Zywieniowa ’ ’ ’ 0,006
Bialko (g/dzien) 0001 *
A% 24,70 £28,93 28,32 +34,40 20,28 +20,53 lns a
0 . §
Przedinterwencja o) 43, 9351 gg3512585 7297+1650 0027
. . Zywieniowa ’ ’ ’ ’ 0,024 1
Thuszcze (g/dzien) ns ¢
A% -3,87+£29,06 -7,52+29,50 0,58+28,72 ns @
Przed interwencja 299,81 + 306,19 + 292,01 + ns$
Weglowodany Zywieniowa 74,28 91,43 47,07 ns f
(¢/dzien) 11,13+ ns ¥
A% 0,72 £ 26,79 -4,10 + 44,24 32,86 ns @
Przed interwencja 372,15+ 366,30 + 379,31 + <0,001%
Cholesterol Zywieniowg 134,44 158,01 102,57 <0,0017
(mg/dzien) A% 730,92 + 26,41 + 3645+  <0,001%
° 26,61 29,46 22,23 ns
- : ;
Przed interwencja 354, 103 3441+963 2581900 0001
Nasycone kwasy Zywieniowa <0,001 1
tluszczowe (g/dzien) A% 31,41 % -39,57 + 21,42+ 0,006 *
° 28,86 17,72 36,50 ns?
0 . §
Jednonienasycone  Treedinterwencia 5040, 915  3286+11,16  28,50+5,07 ns .
Zywieniowa ns
kwasy tluszczowe ns
(¢/dzien) A% 425+3273  383+3922  477+2361 e
0 . §
Wielonienasycone ~ LrZedimterwencia s 44615 1403+684  1265+529 O,
Zywieniowa ns
kwasy tluszczowe ns ¢
(g/dzien) A% 18,29 £56,46 25,70 £ 68,19 9,24 + 37,58 ns @
Przed interwencja <0,001%
Kwasy tluszczowe Zywieniowa 2,26+ 1,59 2,24£1,27 2,28+ 1,94 0,003
omega-3 (g/dzien) 89,64 + 95,09 + ns?
A% 106,49 11410  0298£9925 ..
. . §
Przedinterwencja 1) 14,538 11784600 10,35+ 4,57 ns
Kwasy tluszczowe zZywieniowg ’ i ’ ’ ns f
- ienh i
omega-6 (g/dzieri) A% 8264925 14.65+61,07 046:+2897 22 .
. . §
Blonnik Przed interwencja ) 57,803 25004949 19604442 < 0001
zywieniowa < 0,001
pokarmowy <0001 ¢
(g/dzien) A% 73,57 +53,82 77,84+61,14 68,34+44,45 r;s a
- - 5
Przzdv;letﬁirxncja 87.86£3545 87,49+40.60 88,31 +29,08 o'ggz
Cukry (g/dzien) . ! 1113+ 0,039 ¢
o ] )
A% -727+3920 -4,10+4424 32 86 ns @
Przed interwencja 149,39 + 146,56 + 152,84 + <0,001°
Ladunek Zywieniowa 46,12 57,19 28,79 <0,001f
glikemiczny A 23,75+ -32,73 12,79 0,010 %
° 24,20 23,49 20,73 0,006 2

ns — brak réznic istotnych statystycznie (p > 0.05); dieta LGI — dieta z niskim indeksem glikemicznym;
dieta ST — dieta standardowa; istotne statystycznie roznice miedzy wartoscig wyjsciowa (przed interwencja
zywieniowg) a warto$cig po 8 tygodniach (test Wilcoxona) w nastepujacych grupach (p < 0,05):
S ogotem, T dieta LG, * dieta ST; ? istotne statystycznie réznice W A % miedzy dieta LGI i dieta ST (test U
Manna-Whitneya; p < 0,05).
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W tabeli 20 przedstawiono poczatkowa zawarto$¢ sktadnikow mineralnych w diecie
oraz ich zmiang po 8 tygodniach interwencji zywieniowej. Zarowno W grupie LGI, jak
i ST istotnie wzrosto spozycie potasu, wapnia, fosforu, magnezu, zelaza i cynku, podczas
gdy poziom sodu znaczaco si¢ obnizyl. Spozycie fosforu i magnezu wzrosto bardziej
w grupie LGI w poréwnaniu do grupy ST.

Tabela 20. Zmiana (A %; $rednia = SD poziomu wybranych sktadnikow mineralnych po 8 tygodniach
interwencji Zzywieniowej.

Zmienna Ogélem (n=40)  Dieta LGl (n=22)  Dieta ST (n=18) Wag"“
. . §
, Przedinterwencja  »))q 10, g8061 2205824098563  214533:75221 0001
Séd zywieniowa 0,004
(mg/dzieh) A% 145830014 16413046 1235%3078  ore
Przed interwencja <0,001°
Potas rywieniows 332563479038 3314.26+96420  333054+53324 oo
(mg/dzieh) A% 49,58 + 34,37 54,53 + 43,03 3009+ 1686 05221 '
. . §
 Przedinterwencjy oo 50, 03y 11 ge081+246,78  719.80+212,79 %0017
Wapn Zywieniowg <0,001°
(mg/dzieh) A% 75,01 + 87,05 92,38 + 100,06 53.77 + 64.40 o,gg} '
. . §
Przed interwencja 35005, 37051 134656 £39430 135432220876 0001
Fosfor Zywieniowg <0,001°
(mg/dzier) A% 50,66 + 41,39 64,21 +49 31 34,10 £ 19,96 <00603%1;
. . §
Przed interwencja 43 g9, 74 79 294,13 + 88,02 20381 +5684 0001
Magnez Zywieniowg <0,001°
(mg/dzier) A% 73.88 + 58,04 97,14 + 67,43 4555 + 23,57 : 8’881 .
Przed interwencja <0,001°
Jelazo rywieniows 11,75 +3,33 12,17 + 3,88 11,24 2,53 <0001 "
(mg/dzier) A% 4335 +39.75 48,91 + 47,52 365642734 0&221 '
Przed interwencja <0,001°
Cynk rywieniows 11,06+ 3,15 29,18 + 34,03 21,89 + 27,47 0,008 "
(mg/dzier) A% 25,90 + 31,08 11,57 +3,53 10,44 + 2,59 0'252 ’

ns — brak réznic istotnych statystycznie (p > 0.05); dieta LGI — dieta z niskim indeksem glikemicznym;
dieta ST — dieta standardowa; istotne statystycznie roznice migdzy warto$cia wyjsciowa (przed interwencja
zywieniowg) a warto$cig po 8 tygodniach (test Wilcoxona) w nastepujacych grupach (p < 0,05):
S ogotem, T dieta LGI, * dieta ST; @ istotne statystycznie roznice w A % miedzy dietg LGI i dieta ST (test
U Manna-Whitneya; p < 0,05).

W tabeli 21 przedstawiono poczatkowa zawarto$§¢ witamin w diecie oraz ich zmiang
po 8 tygodniach interwencji zywieniowej. W obu grupach interwencja spowodowata
istotny wzrost spozycia witamin A, E, C i witamin z grupy B, z wyjatkiem witaminy B12
w grupie diety ST. Spozycie witamin nie zmniejszylo si¢ w zadnej z grup. Nie
zaobserwowano istotnych réznic miedzy grupami LGI i ST w zmianie poziomu

wybranych witamin po 8 tygodniach interwencji zywieniowej.
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Tabela 21. Zmiana (A %; $rednia + SD) poziomu wybranych witamin po 8 tygodniach interwencji

zZywieniowe;j.
. Ogotem Dieta LGI . _ Wartos$¢
Zmienna (n=40) (n=22) Dieta ST (n=18) D
Przed interwencja t
Witamina A zZywieniowa 197,83 £48043  1297,91£502,02  1075,51£434,90 : 8’881 s
(ng/dzien) A% 101,22 +77.42 81,87 £ 67,65 124,88 + 83,78 ns 2
Przed interwencja +
Witamina E rywienions 12,47 + 5,30 13,15+ 5,56 11,63 + 4,99 <00(')%9111
(mg/dzien) A% 83,98 + 77,31 84,03 + 80,14 83,92 + 76,01 ns @
Przed interwencja t
Tiamina zywieniowa 1,44+ 0,40 1,54+0,42 1,32+0,35 8'882 i
(mg/dziefi) A% 29.83 + 31,03 26,55+ 31,59 33,82 + 30,74 ns
Przed interwencja t
Ryboflawina rywienions 1,78+ 0,55 1,74 +0,61 1,84+ 0,47 <006%311
(mg/dzieh) A% 49 47 + 40,68 5470 + 4521 43,08 £ 34,55 ns
i Przed interwencja ¢ 15, ¢ 5 19,02 = 6,85 17.69+528 <0001
lacyna Zywieniowa 0.001 ¢
(mg/dziefi) A% 55.21+43,90 58,22 + 43,89 51,52 + 44,89 ns
Witamina ~ Frzed interwencja 2,13+0,62 2,07+0,67 2214057 < 0,001 f
B6 zZywieniowa <0001 ¢
(mg/dzien) A% 68.81 + 46,66 78,72 52,63 56,69 + 35,91 ns?
- Przed interwencja 53,5 00\ 15166 31704414562  313.89+88.06  <0,001"
Foliany Zywieniowa <0001%
(ng/dzie) A % 103,12 70,51 116,14 + 88,09 87.21 + 36,52 ns @
Witamina P";d;‘i‘etfﬁrx“qa 455+386 4,15+2,55 5.05 % 5,06 0,031 "
Bi2 (ug/ A 4 ns?
dzien) A% 57,39 + 70,34 68,32 + 78,57 44,03 + 58,17 ns 2
Przed interwencja $
Witamina C rywienions 121,4549731 129,69+ 112,03 111,39+ 77,62 : 8’881 !
(mg/ dzien) A% 31562+ 15841 310,01 £159.47 32248+ 161,44 ns 2

ns — brak réznic istotnych statystycznie (p > 0.05); dieta LGI — dieta z niskim indeksem glikemicznym;
dieta ST — dieta standardowa; istotne statystycznie roznice migdzy wartoscig wyjéciowa (przed interwencja
zywieniowg) a wartos$cig po 8 tygodniach (test Wilcoxona) w nastgpujacych grupach (p < 0,05):
S ogotem, T dieta LGI, * dieta ST; @ istotne statystycznie roznice w A % miedzy dietg LGI i dieta ST (test
U Manna-Whitneya; p < 0,05).

Podsumowanie i praktyczne implikacje

Podsumowujac, w niniejszym badaniu wykazano, ze obie diety (LGI i ST) byly
rownie skuteczne w poprawie jakosci diety i wartosci odzywczej. Obie diety roznity si¢
istotnie pod wzgledem zmiany wartosci LG po 8 tygodniach, przy czym jego wigksza
redukcja wystgpita w grupie LGI, co dowodzi, ze pacjenci przestrzegali zalecen
dietetycznych. Dlatego przy wyborze diety w dietoterapii dzieci i mtodziezy z nadmierng
masg ciata i dyslipidemig kluczowym czynnikiem moze nie by¢ sam rodzaj diety, ale

faktyczna poprawa jakosci odzywiania.
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4.4. Identyfikacja czynnikow socjodemograficznych i zwigzanych ze stylem zycia
wplywajacych na rezygnacje lub ukonczenie interwencji zywieniowej oraz

jej skutecznosé

Czynniki wplywajace na rezygnacje lub ukonczenie interwencji zywieniowej

Kazdego badacza realizujacego badanie interwencyjne trwajgce w czasie interesujg
przyczyny rezygnacji lub determinanty powigzane z ukonczeniem badania. Celem
nadrzednym kazdej terapii, takze dietetycznej, jest jej ukonczenie z sukcesem.
W praktyce zdarza si¢ jednak, ze nie wszyscy uczestnicy podejmujacy interwencje, mimo
poczatkowych deklaracji, ja koncza. W tej czg$ci rozprawy przedstawiono wyniki
z analizy czynnikéw, ktére mogly wplywaé na ukonczenie 8-tygodniowej interwencji
zywieniowej lub na rezygnacje (dane niepublikowane). W analizie uwzglgdniono
skategoryzowane czynniki socjodemograficzne i zwigzane ze stylem Zycia
charakteryzujace pacjentéw (opis w metodyce). Uwzgledniono dane pochodzace od
dziecka takie jak: pte¢, wiek, aktywnos¢ fizyczna oraz screen time, czyli czas spgdzany
przed ekranem [Fang i wsp., 2019], a takze odnoszace si¢ do rodzicow/opiekundéw, w tym:
wyksztatcenie, sytuacja finansowa i miejsce zamieszkania. Analiz¢ zrealizowano w calej
badanej grupie (n=64), ktora zostata zrekrutowana i podana alokacji do grup LGI lub ST,
w tym odnoszono si¢ do danych poczatkowych.

Uzyskane wyniki wskazuja, ze ukonczenie interwencji zywieniowej byto najbardziej
zwigzane z mlodszym wiekiem pacjentow, poczatkowa nadwaga, krotszym czasem
aktywnosci fizycznej, dtuzszym czasem ekranowym, sytuacja materialng okreslang jako
,raczej dobra” oraz ze stosowaniem diety ST. Z kolei nieukonczenie dietoterapii, czyli
rezygnacja, byto zwigzane ze starszym wiekiem badanych osob i poczatkowa otyloscia,
ale tez sytuacja materialng okreslang jako ,,przecig¢tna”, zamieszkaniem w duzym miescie,
srednim wyksztatlceniem rodzica/opiekuna, dluzszym czasem aktywnosci fizycznej
I krotszym czasem ekranowym. Rezygnacja byla tez powigzana ze zastosowaniem diety

LGI. Powyzsze zalezno$ci zostaty przedstawione w postaci macierzy Burta (figura 2).
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Wykres 2W wspotrzednych kolumn; wymiar 1 x 2
Tabela wejsc. (wiersze*kol.): 23 x 23 (Tabl.Burta)

2; W. wtasna: ,22122 (17,02% bezwtadn. )

Wymiar

25%

-1,5 -1,0 -0,5 0,0 0,5 1,0 1,5 2,0
Wymiar 1; W. wlasna: ,27242 (20,96% bezwtadn. )

Figura 2. Prezentacja wynikow analizy korespondencji definiujgcej zwigzek migdzy ukonczeniem/
nieukonczeniem dietoterapii a wybranymi czynnikami socjodemograficznymi i zwigzanymi ze stylem
zycia w catej grupie badanej (n=64).

Czynniki wplywajace na skuteczno$¢ interwencji Zywieniowej

W tej czesci rozprawy zaprezentowano dane obrazujgce analize czynnikéw, ktore
mogly wplywaé¢ na skuteczno$¢ 8-tygodniowej interwencji zywieniowej (dane
niepublikowane). = W  analizie  uwzglgdniono  skategoryzowane  czynniki
socjodemograficzne 1 zwigzane ze stylem zycia charakteryzujace pacjentow oOraz
odnoszace si¢ do rodzicoéw/opiekunow (opis w metodyce). Analize zrealizowano w catej
badanej grupie (n=40), ktora ukonczyta interwencje zywieniowa. Skutecznos¢ interwencji
wyrazono zmiang masy ciata. Powyzsze zalezno$ci zostaly przedstawione w postaci
macierzy Burta (figura 3).

Zaobserwowano, ze zmiana masy ciata byta najbardziej zwigzana z duzg zmiang
jakosci diety, a takze z wiekiem do 12 lat, poczatkowa nadwagg i zamieszkaniem
w matym miescie. Z kolei brak zmiany masy ciala byt najbardziej zwigzany z matla
zmiang jakosci diety, a takze z wiekiem > 12 lat, poczatkowg otytoscig 1 zamieszkaniem

na wsi.
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Wykres 2W wspétrzednych kolumn; wymiar 1 x 2
Tabela wejsc. (wiersze*kol.): 25 x 25 (Tabl.Burta)
1,0 T e T : :
' [mata zmiana jakosci diety] [wykszialcenie rodzica srednie]
£ [brak zmiany masy ciaa | oo syt. materialna prggcietna
s 05¢ e - (2R o
- wies __Dl eta:LGI ==
E wiek = 12 lat} -2 o, o © [AF min. 60 minut/dobe]
© - : @O e | screen time min. 2/dobe
e! [syt. materialna raczej dobra] otylosc 5
L 00| masoduzg o AF<60minutidobe
© o] o] [duza zmiana jakosci diety]
© [wyksztatcenie rodzica zawodowe | =" nadwaga
b - / oy O g---{wiek do 12 fat
o - Dieta:ST ¢ . — o
T screen time <2h/dobe Zmiana masy ciata
=
N—
g -1,0 | ; e
i [wyksziaicenie rodzica wyzsze|
=
= 15}
&
o syt. materialng bardzo dobra
= -2,0
=
=
2,5 1 L 1 L L
-1,5 -1,0 -0,5 0,0 0,5 1,0 1,5 2,0
Wymiar 1; W. wiasna: ,28840 (22,66% bezwiadn. )

Figura 3. Prezentacja wynikéw analizy korespondencji definiujacej zwiazek migdzy skuteczno$cia
interwencji zywieniowej a wybranymi czynnikami socjodemograficznymi i zwigzanymi ze stylem zycia
U uczestnikow, ktorzy ukonczyli badanie (n=40).

Podsumowanie i praktyczne implikacje

Podsumowujgc, przedstawione wyniki potwierdzajg, ze skuteczno$¢ dietoterapii
zalezy przede wszystkim od stopnia poprawy ogolnej jakosci diety. Wydaje sig, Ze starsze
dzieci z otytosciag moga wymagac¢ wigkszego wsparcia w zakresie utrzymania interwencji.
Dodatkowo, cz¢stsza rezygnacja w grupie LGI sugeruje, Ze dieta standardowa (ST) moze
by¢ tatwiejsza do wdrozenia 1 utrzymania w praktyce. Edukacja 1 wsparcie pacjentow
powinny koncentrowa¢ si¢ zatem na zmianach w wyborze produktow 1 prawidlowe;j

kompozycji positkow.
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45. Opracowanie ujednoliconych, praktycznych zalecen zywieniowych dla dzieci

| mlodziezy z nadmierng masa ciala i zaburzeniami profilu lipidowego

Kluczem do poprawy zdrowia dziecka jest trwata zmiana nawykow zywieniowych catej
rodziny. Warto przy tym pamigta¢ o zasadzie malych krokow, czyli stopniowym

wprowadzaniu kolejnych zmian i konsekwentnym ich stosowaniu.

1. Po pierwsze jako$¢! Przy wyborze zywnosci warto kierowaé si¢ zasada
»haturalne 1 jak najmniej przetworzone”. Ogdlna poprawa jakosci diety jest
kluczowa dla zachowania zdrowia i utrzymania prawidtowej masy ciata.

2. Warzywa podstawa positkow. Bardzo wazne jest, aby warzywa byly czescia
kazdego gléwnego positku. Warto siega¢ po warzywa w réznych formach, np.
surowek, satatek, zup czy jako dodatek do kanapki. Szczegolnie warto$ciowe jest
wilaczanie do diety réznokolorowych warzyw surowych.

3. Naturalna stodycz z owocow. Owoce nalezy wigczy¢ do codziennej diety, jednak
warto pami¢ta¢ o zachowaniu odpowiedniej proporcji do warzyw. Szczegolnie
wartosciowe sg §wieze owoce.

4. Pelne ziarno Zrédlem energii. Produkty zbozowe pelnoziarniste, np. pieczywo
razowe 1 graham, ciemny makaron czy bragzowy ryz sa cennym zrodtem btonnika
pokarmowego 1 na dtuzej zapewniaja uczucie sytosci. Warto wiaczac je do swojej
diety i stopniowo zastgpowac nimi produkty z biatej maki.

5. Bialko niezbednym budulcem. Do positkow nalezy dotacza¢ chude migso, thuste
ryby, jaja i1 nasiona ro$lin stragczkowych (np. fasole, ciecierzyce, soczewicg).
Biatko zapewnia uczucie sytosci i jest niezb¢dne do prawidlowego rozwoju
mtodego organizmu.

6. Produkty mleczne wsparciem dla kosci. Nalezy wybiera¢ naturalne,
nieslodzone produkty mleczne (jogurt naturalny, kefir, maslanka, chudy
twar6g), a unika¢ gotowych deserkow i jogurtoéw smakowych, ktére sg zrodlem
dodanego cukru.

7. Thuszcze roslinne. Zaleca si¢ wybieranie oliwy z oliwek, oleju rzepakowego,
awokado, orzechéw 1 nasion, przy jednoczesnym unikaniu thuszczoéw
utwardzonych (obecnych w gotowych stodyczach i zywnosci typu fast food).

Nalezy unika¢ smazenia.
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8.

10.

Stodycze i przekaski. Nalezy ograniczy¢ spozycie stodyczy, chipsow, stonych
paluszkéw 1 innych wysokoprzetworzonych przekasek. Zamiast nich zaleca si¢
wybieranie owocOw, warzyw, jogurtu naturalnego i orzechow.

Woda podstawowym napojem. Nalezy catkowicie wyeliminowa¢ stodzone
napoje gazowane i niegazowane oraz znaczaco ograniczy¢ soki owocowe.
Podstawowym 1 jedynym zalecanym napojem jest woda. Mozna urozmaicic¢ jej
smak, dodajac np. plasterek cytryny czy listki migty.

Regularnos¢ i wspolne posilki. Positki najlepiej planowa¢ o podobnych porach
i zadba¢ o ich regularno$¢ (4-5 positkow dziennie). Wazne jest spozywanie
positkéw przy wspdlnym stole, w spokojnej atmosferze z zachowaniem higieny
cyfrowej (bez telewizora czy telefonu). Pozwoli to na lepsze odczuwanie

sygnatéw glodu i sytosci.
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S. DYSKUSJA

Nadmierna masa ciata i wspotistniejgce z nig zaburzenia lipidowe wsrod dzieci
I mlodziezy stanowia jedno z najpowazniejszych wyzwan zdrowia publicznego
XXI wieku. Problem ten, dawniej kojarzony gtownie z populacja dorostych, obecnie
przybiera charakter globalnej epidemii w coraz mtodszych grupach wiekowych. Jego
konsekwencje zdrowotne znaczaco wykraczaja poza okres dziecinstwa stanowigc
fundament dla wczesnego rozwoju wielu chorob cywilizacyjnych w dorostym zyciu.
W obliczu tej sytuacji sprawa nadrzedng staje si¢ identyfikacja skutecznych, opartych na
dowodach naukowych strategii dziatania Fundamentalne znaczenie w tym procesie
odgrywaja metody modyfikacji stylu zycia, sposrdod ktorych szczegélnie istotng jest
dobrze zaplanowana interwencja zywieniowa.

Niniejsza praca tworzy spdjng calos¢ obejmujaca przeglad literatury, analiz¢ wpltywu
dwoch diet (diety z niskim indeksem glikemicznym, LGI i diety standardowej, ST) na
parametry antropometryczne, kardiometaboliczne, a takze jako$¢ 1 wartos¢ odzywcza
diety u dzieci i mtodziezy z nadmierng masa ciata i zaburzeniami profilu lipidowego.
Podjeto réwniez probe zidentyfikowania wybranych czynnikéw socjodemograficznych
| zwigzanych ze stylem zycia wptywajacych na rezygnacj¢ lub ukonczenie i skutecznosé
interwencji zywieniowej. Przeprowadzony przeglad systematyczny (publikacja 1)
potwierdzit, ze wielosktadnikowe interwencje oparte na modyfikacji sposobu zywienia,
angazujgce dietetyka, lekarza oraz rodzicow, przynoszg najlepsze efekty w redukcji masy
ciatla 1poprawie parametrow kardiometabolicznych u pacjentow pediatrycznych.
Zaprojektowana i przeprowadzona interwencja zywieniowa, ktorej protokot opisano
w publikacji 2, stanowi praktyczng weryfikacje tych zatozen. Zastosowanie diety
indywidualnie dostosowanej do zapotrzebowania pacjenta, udzial rodzicow, a takze
zapewnienie opieki 1 wsparcia specjalistow (w tym dietetyka 1 lekarza) przetozyto si¢ na
skuteczno$¢ osmiotygodniowej interwencji Zywieniowe;.

W niniejszej pracy wykazano, ze obie diety (LGI i ST) byty skuteczne w redukcji
masy ciata, obwodow talii i bioder, masy i zawarto$ci tkanki ttuszczowej oraz poprawie
kluczowych parametrow ryzyka sercowo-naczyniowego, tj. redukcji st¢zenia
cholesterolu catkowitego, trojglicerydow 1 wartosci ci$nienia tetniczego krwi
(publikacja 4). Szczegolnie interesujaca obserwacja byt brak istotnej przewagi diety LGl
nad dietg ST — obie diety byly rownie skuteczne w poprawie wigkszosci ocenianych
parametrow, chociaz zanotowano niewielkie roznice w uzyskanych efektach. Dieta LGl

okazala si¢ skuteczniejsza w obnizeniu rozkurczowego ci$nienia krwi, a dieta ST
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w redukcji poziomu trdjglicerydéw, co moglo wynikaé¢ z istotnej redukcji cukrow
w grupie ST, czego nie zanotowano w grupie LGI. W dostepne;j literaturze wcigz jednak
brakuje jednolitego stanowiska na temat znaczenia IG w procesie redukcji masy ciata
| wplywie na parametry kardiometaboliczne. W metaanalizie autorstwa Schwingshackl
I wsp. (2015) wykazano, ze diety z niskim IG, w poréwnaniu do interwencji Z wysokim
IG, byly bardziej skuteczne w redukcji stezenia trojglicerydow we krwi u dzieci
i mlodziezy z nadwagg lub otytoscig, co bylo odmiennym wynikiem, niz uzyskany
W badaniu wtasnym. Z kolei inni badacze nie wskazujg, aby diety z obnizonym IG mialy
lepszy wplyw na zmiany parametrow antropometrycznych i kardiometabolicznych
zardwno wsrod dzieci 1 mlodziezy [Kalaitzopoulou 1 wsp., 2023], jak i 0s6b dorostych
[Gaesser i wsp., 2021] z nadmierng masg ciata.

Wyniki uzyskane w badaniu przedmiotowym sugeruja, ze sam indeks glikemiczny
nie jest kluczowym czynnikiem determinujacym skutecznos$¢ diety w redukcji masy ciata
oraz poprawie wybranych parametréw antropometrycznych i kardiometabolicznych, ale
wazna jest ogolna jakos¢ i sktad diety. Potwierdzeniem dla tej obserwacji byta analiza
jako$ci obu diet z wykorzystaniem wskaznika KIDMED 2.0 PL, ktéry opiera si¢ na
zgodnosci z zasadami diety §rodziemnomorskiej. Srednia warto$é wskaznika KIDMED
2.0 PL zwickszyta ponad 4-krotnie w grupie LGI i 2,5-krotnie w grupie ST po
8 tygodniach interwencji zywieniowej, przy czym nie stwierdzono istotnych roznic
miedzy grupami (p > 0,05). Bardzo pozytywnym rezultatem bylo réwniez przejscie
wszystkich uczestnikow z kategorii ,,niska jakos$¢ diety” do wyzszych kategorii. Odsetek
0s0b z wysoka jakos$cig diety znaczaco wzrdst osiggajac po interwencji zywieniowe]
srednio 85% w catej grupie. Dodatkowo, zaden z uczestnikow nie zostat zaklasyfikowany
do kategorii o nizszej jakosci diety niz na poczatku badania. Uzyskane wyniki obrazuja,
ze nawet w krotkim czasie (8 tygodni) mozna skutecznie poprawi¢ jakos¢ diety, CO
przektada si¢ na poprawg parametrow stanu odzywienia i zdrowia. Znajduje to
potwierdzenie w dostepnej literaturze. Wsrdod dzieci w wieku przedszkolnym i szkolnym
stosowanie si¢ do zasad diety Srodziemnomorskiej wigzalo si¢ z nizszym wystgpowaniem
nadmiernej masy ciata i otylosci brzusznej [Facendola i wsp., 2024; Pavlidou i wsp.,
2023]. Ponadto, dzieci z nizszymi wynikami KIDMED (< 8) charakteryzowaly si¢
gorszymi parametrami antropometrycznymi, w tym wyzsza masg ciata, obwodem talii,
bioder oraz wskaznikiem WHtR [Tomeli¢ Ercegovi¢ i wsp., 2024]. Niektorzy badacze
potwierdzili silng ujemng korelacje miedzy nizszym przestrzeganiem zasad diety

srédziemnomorskiej a wyzszymi warto$ciami BMI [Bober i Gaszynska, 2025; Zheng
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I wsp., 2023; Larruy-Garcia i wsp., 2024]. U amerykanskiej mtodziezy w wieku 8—15 lat
wyzsze wyniki KIDMED byly zwigzane z mniejszym przyrostem BMI zar6wno
W biezacym okresie, jak i w ciggu kolejnych 2-3 lat, co potwierdza dtugoterminowe
korzysci diety wysokiej jakosci [Martin-Calvo i wsp., 2016]. Cz¢$¢ badaczy wskazuje
jednak na brak zwigzku migdzy stopniem przestrzegania zalecen diety
$rédziemnomorskiej a masa ciata wérdd nastolatkow [Sari Oz i Hizli Giildemir, 2024],
podczas gdy inni zwracajg uwage, ze stosowanie zasad tej diety wplywa na mniejsze
przyrosty BMI w czasie [Martin-Calvo i wsp., 2016]. Mimo to, wyzsze wyniki KIDMED
byty zwigzane z kilkoma innymi pozytywnymi nawykami, takimi jak spozywanie
wickszej ilosci owocow 1 warzyw, unikanie chipsow i stodyczy, regularne picie wody,
niepomijanie positkéw i codzienne spozywanie $niadan [Sari Oz i Hizli Giildemir, 2024].
Co wigcej, wyzsza czesto$¢ nieprzestrzegania zasad diety $rodziemnomorskiej
zaobserwowano wsrod dzieci z otytoscig w pordwnaniu do dzieci o prawidlowej masie
ciata [Rutigliano i wsp., 2024]. Analiza danych pochodzacych z 11 przegladow
systematycznych obejmujacych dzieci i mtodziez w wieku 6-19 lat i skupiajacych si¢ na
wptywie diety srddziemnomorskiej na parametry zdrowotne wykazata dodatnig korelacje
migdzy przestrzeganiem zasad diety azwickszong aktywno$cig fizyczng, poprawa
sprawnos$ci fizycznej, lepsza jakoscig zycia, ograniczeniem siedzacego trybu zycia,
a takze, co wazne, odwrotng zalezno$¢ z biomarkerami prozapalnymi [Masini i wsp.,
2024]. Lepsza jako$¢ diety mierzona wskaznikiem KIDMED przetozyta si¢ takze na
znaczacg poprawe profilu lipidowego u dzieci z dyslipidemig [Massini i wsp., 2025], co
wykazano réwniez w badaniu wlasnym. Obserwacje te potwierdzono roéwniez
W metaanalizie badan — interwencje oparte na diecie srodziemnomorskiej W poréwnaniu
z grupa kontrolng istotnie wptywaly na zmniejszenie skurczowego cisnienia krwi,
stezenia trojglicerydow, cholesterolu catkowitego i1 cholesterolu frakeji LDL, a takze
zwigkszeniem poziomu cholesterolu frakcji HDL [Lopez-Gil i wsp., 2024]. Odkrycia te
potwierdzaja, ze wczesne zastosowanie dobrze zaplanowanej interwencji zywieniowej
stanowi skuteczng metoda redukcji czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego.

Ocena jakosci diety bez odniesienia jej do wartosci odzywczej wydaje si¢
niekompletna, dlatego w niniejszej pracy oceniono rowniez wartos¢ odzywcza diet.
Mozna oczekiwaé, ze dieta LGI bedzie charakteryzowata si¢ wyzszym spozyciem
btonnika pokarmowego 1 potencjalnie nizszym spozyciem cukréw prostych
w porownaniu do diety ST, czego jednak nie wykazano w przedmiotowym badaniu. Obie

badane grupy wykazaly istotng redukcje spozycia cholesterolu, nasyconych kwasow
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thuszczowych 1 sodu, a takze wzrost spozycia biatka, blonnika pokarmowego oraz
sktadnikéw mineralnych i witamin. Zmiany w wigkszo$ci sktadnikow odzywczych po
interwencji dietetycznej byly podobne w grupach LGI 1 ST. Bylo to zwigzane ze
zwiekszonym spozyciem owocow, warzyw, produktow roslinnych, naturalnych
I nieprzetworzonych produktéw mlecznych, a takze nieprzetworzonej lub minimalnie
przetworzonej zywno$ci na $niadanie w obu badanych grupach. Wigksza redukcje
tadunku glikemicznego (LG) zaobserwowano jednak w grupie LGI, co dowodzi, ze
pacjenci przestrzegali zalecen dietetycznych. W badaniu ALINFA wykazano, ze wzrost
sredniej wartosci wskaznika KIDMED skutkowal zmniejszeniem spozycia kalorii,
thuszczu ogotem i nasyconych kwasow ttuszczowych oraz wzrostem spozycia btonnika
[Andueza i wsp., 2023]. W projekcie SENDO wykazano, ze wyzsze przestrzeganie diety
$rodziemnomorskiej zmniejsza ryzyko niedoboru > 3 mikrosktadnikow [Oliver i wsp.,
2023]. Podobne wyniki uzyskano wsrod izraelskich nastolatkow — wysoki poziom
wskaznika KIDMED byt zwigzany z lepszym profilem mikrosktadnikéw i negatywnie
wpltywal na gesto$¢ energetyczng diety [53]. Z kolei badania przeprowadzone
w Hiszpanii pokazuja, ze dzieci z wyzszym wskaznikiem KIDMED spozywaja mniej
zywnosci ultraprzetworzonej [Giampieri i wsp., 2025]. W grupie przedszkolnej
zaobserwowano, ze kazde dodatkowe dwa punkty w skali KIDMED byty zwigzane
Z nizszym 0 3% spozyciem energii pochodzacej z zywnosci ultraprzetworzonej [da Rocha
i wsp., 2021].

Niezwykle waznego kontekstu dostarczyta publikacja 3, w ktorej przeanalizowano
spozycie warzyw 1 owocoOw wsrod dzieci 1 mlodziezy przed rozpoczeciem interwencji.
Whbrew powszechnym oczekiwaniom, problemem w badanej grupie nie bylo zbyt mate
spozycie tych produktow — wiekszos¢ uczestnikow spetniata rekomendacje WHO (min.
400 g warzyw 1 owocOw dziennie). Rzeczywistym wyzwaniem byl nieprawidlowy
wzorzec spozycia: warzywa 1 owoce byly jedzone nieregularnie 1 w niewtasciwych
proporcjach (wigcej owocOdw niz warzyw u ponad potowy pacjentéw). Mimo duzej ilosci
ogotem ($rednio 593 g), okolo potowa uczestnikdw siggala po nie rzadziej niz raz
dziennie. Takie dane moga wskazywaé, ze warzywa i owoce byly spozywane
W jednorazowo duzych porcjach, ale niesystematycznie. Uzyskane wyniki wskazujg na
potrzebe weryfikacji dziatah prowadzonych w ramach edukacji zywieniowe;.
Komunikaty kierowane do dzieci i mtodziezy nie powinny ogranicza¢ si¢ do prostych
haset typu ,,jedz wiecej warzyw i owocoOw”, ale koncentrowac¢ si¢ na nauce regularnosci,

wlaczaniu mniejszych porcji warzyw i owocoOw do codziennego jadtospisu oraz dbaniu
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0 wlasciwe proporcje migdzy nimi. Dlatego interwencja Zywieniowa zastosowana
w badaniu wtasnym ukierunkowana na te aspekty przyniosta tak dobre rezultaty.
Znaczenie regularnosci i1 roéznorodnosci spozycia w ksztattowaniu prawidtowych
nawykow zywieniowych jest podkreslane rowniez przez innych badaczy [Dello Russo
iwsp., 2023]. W stanowisku Amerykanskiego Towarzystwa Kardiologicznego
wskazano, ze nieregularne spozywanie positkow i jedzenie w nocy wigze si¢ z wigkszym
ryzykiem otylo$ci, chordb serca czy cukrzycy typu 2 [St-Onge i wsp., 2017]. Z Kolei
swiadome odzywianie si¢ ze zwrdceniem uwagi na pore i czestotliwos¢ positkow moze
prowadzi¢ do lepszego zarzadzania czynnikami ryzyka kardiometabolicznego.

Ostateczny sukces interwencji zywieniowej zalezy nie tylko od jej skutecznosci
odnoszacej si¢ do poprawy parametrow charakteryzujacych stan odzywienia 1 zdrowie
oraz jako$ci diety, ale rowniez od zdolno$ci pacjenta do przestrzegania zalecen.
W niniejszym badaniu wykazano, ze rezygnacja z interwencji zywieniowej byla
najbardziej zwigzana z dieta LGI, sytuacja materialng okreslang jako ,,przecietna”,
zamieszkaniem w duzym miescie, §rednim wyksztalceniem rodzica/opiekuna, dtuzszym
czasem aktywnosci fizycznej 1 krotszym czasem ekranowym. Inni autorzy wskazuja, ze
barierg w realizacji programow przez dzieci z nadmierng masg ciata moze by¢ nizszy
status socjoeckonomiczny (np. wyksztatcenie rodzicow, sytuacja finansowa) [Kwitowski
iwsp., 2017; Shaffer i wsp., 2016], co rowniez wykazano w niniejszej pracy. Skutecznos¢
| kontynuacja leczenia otylosci u dzieci sg silnie uwarunkowane zaangazowaniem
I wsparciem rodziny, co wykazano w metaanalizie 10 badan [Guerra i wsp., 2024].
Potwierdzajg to rowniez inni autorzy, podkreslajac znaczenie zaangazowania rodzicow
oraz wewnetrznej motywacji samego dziecka dla powodzenia interwencji [Masse i wsp.,
2014]. Interesujaca obserwacja w badaniu wiasnym jest powigzanie rezygnacji z udziatu
W interwencji zywieniowej z dieta LGI. Moze to sugerowac, ze pomimo poréwnywalne;j
skutecznosci, dieta LGI byta postrzegana przez uczestnikow lub ich opiekunéw jako
bardziej wymagajaca lub trudniejsza do wdrozenia na co dzien, co wpisuje si¢
W pragmatyczne aspekty interwencji zywieniowych.

Przedstawiony cykl publikacji tworzy spdjna narracjg, ktéra dowodzi, ze sukces
W leczeniu nadmiernej masy ciala 1 dyslipidemii u dzieci 1 mtodziezy jest wynikiem
wdrozenia odpowiednio zaplanowanej interwencji zywieniowej, ktora przektada si¢ na
poprawe ogdlnej jakosci diety. Wskazuje to, ze istotg poprawy i utrzymania zdrowia nie
jest znalezienie jednej konkretnej diety, lecz wdrozenie uniwersalnych zasad zdrowego

zywienia, ktore spowodujg zmian¢ codziennych nawykow zywieniowych 1 wzorcow
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spozycia. Opieka specjalistow 1 wsparcie rodziny sg kluczowe dla powodzenia terapii,
poniewaz zapewniaja dostep do wiarygodnych informacji, wzmacniaja motywacj¢
| pozwalajg na biezace monitorowanie postepow. Zaprezentowane badanie wnosi istotne
implikacje praktyczne. Po pierwsze dowodzi, ze W terapii nadmiernej masy ciata
I dyslipidemii u dzieci i mlodziezy skuteczniejsze wydaje si¢ promowanie poprawy
ogo6lnej jakosci diety, niz narzucanie jednej konkretnej strategii. Implikuje to wigksza
elastycznos¢ w planowaniu dietoterapii, co moze pozytywnie wplynagé na
dhlugoterminowe przestrzeganie zalecen przez pacjentow. Po drugie, zapewnienie opieki
1 wsparcia specjalistow (w tym dietetyka i lekarza) jest kluczowe dla skutecznosci
interwencji. Niniejsze badanie wyznacza rowniez kierunki dalszych poszukiwan w kilku
obszarach. Niezbedne jest przeprowadzenie dlugoterminowych badan (minimum
6 miesiecy), ktore ocenig trwato$¢ wprowadzonych zmian nawykow zywieniowych 1 ich
dlugofalowy wplyw na parametry antropometryczne i kardiometaboliczne. Warto
réwniez rozwazy¢ badania uwzgledniajagce szerszy kontekst stylu zycia (np. jakos$c
i dlugo$¢ snu, poziom odczuwanego stresu), aby uzyska¢ bardziej holistyczny obraz

czynnikow wptywajacych na zdrowie dzieci i mtodziezy.

Mocne i stabe strony badania

Mocng strong niniejszego badania byto skupienie si¢ na jasno zdefiniowanej grupie
ryzyka dzieci i mtodziezy z nadwaga lub otyloscig oraz dyslipidemig okreslong jako
wystepowanie co najmniej jednej nieprawidlowosci lipidowej zdiagnozowane] przez
pediatrg. W wielu interwencjach zywieniowych badaniem sg objete wylacznie dzieci
i mlodziez z otyloscig, w tym nie bierze si¢ pod uwage wspotistniejagcych zaburzen
lipidowych. Zaburzenia lipidowe moga wystgpowacé roOwniez u pacjentow z nadwaga,
dlatego oni takze powinni zosta¢ objeci specjalistyczng opiekg. W badaniu oceniono
skuteczno$¢ interwencji zywieniowej obejmujacej dwa rodzaje diet: dietg z niskim IG
oraz diet¢ standardowg — obie bazujagce na glownych zaleceniach CHILD-2.
Zastosowanie diety z niskim IG nie jest typowym podejsciem W redukcji masy ciata
I leczeniu zywieniowym dyslipidemii, dlatego w dostepnej literaturze wcigz brakuje
nowych danych dotyczacych zastosowania diety LGI u dzieci i mtodziezy z zaburzeniami
lipidowymi. Waznym aspektem prezentowanego badania byto zindywidualizowane
podejscie do pacjenta. Zastosowanie planu zywieniowego sktadajagcego sie
z wymiennych positkow o podobnej wartoSci energetycznej 1 odzywczej utatwito
dostosowanie sposobu zywienia do indywidualnych potrzeb (diety miaty zréznicowang

warto$¢ energetyczng), a takze preferencji pacjentow. W badaniu oceniono wiele
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parametréw, W tym paramenty antropometryczne i kardiometaboliczne, sposéb zywienia
(metoda biezacego | zwyczajowego spozycia zywnosci) oraz dodatkowo jakos¢ diety.
Kolejng mocng strong tego badania byto kompleksowe podejscie do opieki nad
pacjentem, w tym opieka dietetyka i pediatry oraz wsparcie rodzica/opiekuna
zaangazowanego w poradnictwo zywieniowe i uczestniczacego w edukacji realizowane;j
na kazdym etapie interwencji. Taka opieka moze zwigksza¢ skuteczno$¢ interwencji
zywieniowej u dzieci i mtodziezy.

Z drugiej strony zaangazowanie rodzicOw moze by¢ czynnikiem ograniczajagcym,
zwlaszcza jesli jest mate, a to moze skutkowaé rezygnacja z udzialu w badaniu.
Zréznicowany wiek uczestnikow takze mozna potraktowac jako czynnik limitujacy.
Wiek moze réznicowaé podejscie pacjentow do swojego wygladu i zdrowia, a przez to
odmiennie wptywac¢ na indywidualne zaangazowanie i wyniki interwencji. W badaniu
wykazano, ze starsze dzieci czeSciej nie konczyly interwencji, w poréwnaniu do
mtodszych. Czas trwania interwencji zywieniowej, wynoszacy 8 tygodni, byt stosunkowo
krotki, co moglo spowodowa ograniczong popraw¢ ocenianych parametrow
antropometrycznych i kardiometabolicznych. Z jednej strony wydtuzenie czasu badania
mogtoby wptyna¢ na zaobserwowanie wigkszej poprawy ocenianych parametrow, jednak
z drugiej strony mogloby zwiekszy¢ wskaznik rezygnacji z udziatu w badaniu. W kazdym
badaniu z interwencja jest wazny réwniez follow up. W tym przypadku pacjenci byli
objeci opiekg ambulatoryjng podstawowego osrodka leczniczego. Do oceny sktadu ciata
zastosowano metode bioimpedancji elektrycznej (BIA), ktora jest uwazana za mniej
doktadng w porownaniu z metoda densytometryczng (DEXA, ang. Dual-Energy X-ray
Absorptiometry). Jednakze BIA jest rowniez uznang metodg i czgsto stosowang W
badaniach ze wzgledu na nizszy koszt procedury. Dodatkowo, pomiary przeprowadzono
w trzech punktach czasowych za pomoca tego samego urzadzenia, aby zminimalizowac
ryzyko btedu pomiaru. Do oceny biezacego 1zwyczajowego sposobu zywienia
wykorzystano dane zgtaszane przez samych uczestnikow badania, CO niesie ze soba
ryzyko niedoszacowania lub przeszacowania spozycia zywnosci (tu w przypadku FFQ).
Z drugiej strony dane pochodzace z samooceny sposobu zywienia pozwalajg na
uzyskanie szczegétowych informacji na temat spozycia pokarméw i napojow, a takze
monitorowanie skutecznos$ci interwencji dietetycznych. Co wigcej, prowadzenie takiej
dokumentacji moze zwigkszy¢ motywacje pacjentow do zmian. Aby zminimalizowa¢ ten
btad pacjenci byli edukowani na kazdym etapie interwencji oraz otrzymali od dietetyka
szczegblowe instrukcje 1 gotowe plany zywieniowe. Miato to na celu ulatwienie

przestrzegania zalecen i precyzyjnego raportowania spozycia.

64



6. SPOSTRZEZENIA I WNIOSKI KONCOWE

Na postawie zrealizowanego badania sformutlowano nastepujgce spostrzezenia
I wnioski koncowe odnoszace si¢ do badanej grupy dzieci i mtodziezy z nadmierng masa

ciata i zaburzeniami lipidowymi:

1. W ciagu 8 tygodni dietoterapii w grupie ogotem istotnie zmniejszyt si¢ odsetek
dzieci i mtodziezy z otytos$cia, a zwigkszyt uczestnikow z prawidtowa masg ciata.
Dieta LGI oraz dieta ST byly rownie skuteczne w redukcji masy ciata, obwodoéw
talii i bioder, a takze masy i zawartosci tkanki thuszczowej. W obu grupach
zanotowano wzrost zawarto$ci beztluszczowej masy ciata, wody 1 migsni
(hipoteza 1 potwierdzona).

2. Dieta LGI i dieta ST przyczynity si¢ do redukcji stezenia trojglicerydow we krwi,
jednak dieta LGI byta mniej skuteczna w tym zakresie. Ponadto obie diety
wptynely na redukcje cholesterolu catkowitego 1 warto$ci ci$nienia tetniczego
krwi, w tym dieta LGl byta bardziej efektywna w redukcji rozkurczowego
ci$nienia tetniczego (hipoteza 2 nie zostala potwierdzona).

3. Odsetek uczestnikow badania wykazujacych lepsza jakos¢ diety po 8 tygodniach
interwencji wzrdst w obu grupach, nie wykazano jednak istotnych roéznic migdzy
grupg LGI a ST w tym zakresie (hipoteza 3 nie zostala potwierdzona).

4. Dieta LGI i dieta ST byly tak samo skuteczne w redukcji spozycia nasyconych
kwasow tluszczowych 1 cholesterolu w badanych grupach (hipoteza 4
potwierdzona).

5. Interwencja zywieniowa wptyneta korzystnie na warto$¢ odzywcza diety
pacjentow, w tym w grupie ogdtem zanotowano wzrost spozycia btonnika oraz
redukcje¢ cukrow. Dietoterapia z wykorzystaniem diety LGI, w poréwnaniu do
diety ST, nie przyczynila si¢ jednak do wigkszego wzrostu spozycia btonnika
pokarmowego oraz wigkszej redukcji cukrow (hipoteza 5 nie zostala
potwierdzona).

6. Wigksza poprawa jakos$ci diety byta powigzana z redukcjg masy ciata, a mniejsza
z jej brakiem (hipoteza 6 potwierdzona).

7. Wiek, poczatkowa masa ciala i rodzaj stosowanej dietoterapii determinowaty
utrzymanie interwencji zywieniowej, w tym mlodszy wiek, nadwaga
| zastosowanie diety ST, w porownaniu do starszego wieku, otytosci i diety LGI,

byly bardziej powigzane z ukonczeniem interwencji (hipoteza 7 potwierdzona).
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Whioski koncowe

66

1.

Ze wzgledu na podobny wptyw ocenianych diet na zmian¢ masy ciata i inne
parametry antropometryczne oraz parametry kardiometaboliczne, jej wybor
w dietoterapii dzieci i mtodziezy z nadmierng masg ciata i dyslipidemig moze by¢
indywidualny, jednak zawsze powinien by¢ spersonalizowany, w tym
dopasowany do potrzeb i stanu zdrowia pacjenta.

Identyfikacja czynnikdw socjodemograficznych i zwigzanych ze stylem zycia
jako przyczyn utrzymania lub rezygnacji z interwencji zywieniowej wykazaty, ze
tradycyjna dietoterapia, w poréwnaniu do diety z niskim IG, w mniejszym stopniu
byla powigzana z ukonczeniem przed czasem zaleconej dietoterapii.
W planowaniu dietoterapii warto bazowac na sprawdzonych i dobrze opisanych
w literaturze rekomendacjach oraz wzorcach zywienia.

W praktyce klinicznej wazny jest wybor odpowiedniej strategii dietetycznej, ale
roOwnie wazne jest zapewnienie profesjonalnego, ustrukturyzowanego
poradnictwa, ktore skupia si¢ na zmianie wzorcow zywieniowych i poprawie
ogolnej jako$ci diety, co moze by¢ determinantg zmiany masy ciala oraz

parametrow kardiometabolicznych.
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8. ANEKS

Zalacznik A — Wzor formularza zgody dla rodzicow/opiekunow na udzial dziecka

w badaniu

ZGODA NA UDZIAL W BADANIU OSOBY MALOLETNIEJ ORAZ NA
PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Dobrowolnie i swiadomie wyrazam zgode na udzial mojego dziecka/podopiecznego
w badaniu naukowym dotyczacym oceny wplywu zréznicowanej dietoterapii na redukcje
masy ciala i poprawe parametrow lipidowych u dzieci i mlodziezy z nadwaga i otyloscia
oraz dyslipidemia.

O$wiadczam, ze otrzymalam/otrzymalem szczegétowe wyjasnienia dotyczgce celu
1 zakresu proponowanych badan.

Zgadzam si¢ na uczestnictwo mojego dziecka/podopiecznego we wszystkich
planowanych badaniach, w tym pomiarach antropometrycznych (masa ciala, wysokosé ciala,
obwodd ramienia, obwod talii, obwod bioder, sktad ciala metodg bioimpedancji elektryczne;,
ciénienie tetnicze krwi) oraz udostepnienie wynikoéw badan dotyczgcych profilu lipidowego,
stezenia glukozy 1 insuliny we krwi oraz informacji dotyczacych stanu zdrowia dziecka przez
lekarza prowadzacego.

Oswiadeczam, ze zostalam/zostalem poinformowana/poinformowany, ze zgodnie
z ustawa o ochronie danych osobowych, zebrane dane zostang wykorzystane wylacznie do celéw
naukowych oraz ze beda przechowywane w miejscu uniemozliwiajacym dostep innym osobom
niz osoby odpowiedzialne za realizacje¢ tych badan.

Imig i nazwisko matoletniej osoby badanej..............oiiuiii e

Imig 1 nazwisko rodzica/opiekuna. .. ... ..o i e e

Uczestnictwo jest dobrowolne, a odmowa nie wigze sie z Zadnymi konsekwencjami, réwniez po
wyrazeniu zgody, w trakcie trwania badania, moZna wycofaé sie bez podawania przyczyny.
Istnieje tez mozliwosé wycofania zgody na przetwarzanie uzyskanych danych po zakonczeniu
udziatu.

Uzyskane wyniki sq poufne, to znaczy, Ze indywidualne dane uzyskane od uczestnika nie bedg
rozpowszechniane w sposéb umozliwiajgcy identyfikacje osoby, a jedynie przetwarzane w celu
opracowania naukowego.
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Zalacznik B — Wzor formularza zgody dla nastolatkow powyzej 13. roku zycia na

udzial w badaniu

ZGODA NA UDZIAL W BADANIU OSOBY MALOLETNIEJ, KTORA
UKONCZYLA 13 ROK ZYCIA ORAZ NA PRZETWARZANIE DANYCH
OSOBOWYCH

Dobrowolnie i swiadomie wyrazam zgode na udzial w badaniu naukowym dotyczacym
oceny wplywu zréoznicowanej dietoterapii na redukecje masy ciala i poprawe parametrow
lipidowych u dzieci i mlodziezy z nadwaga i otyloscia oraz dyslipidemia.

Oswiadezam, e otrzymalam/otrzymalem szczegolowe wyjasnienia dotyczace celu
1 zakresu proponowanych badan.

Zgadzam si¢ na uczestnictwo we wszystkich planowanych badaniach, w tym pomiarach
antropometrycznych (masa ciata, wysokos¢ ciata, obwod ramienia, obwad talii, obwod bioder,
sklad ciala metoda bioimpedancji elektrycznej, cisnienie tetnicze krwi) oraz udostepnienie
wynikéw badan dotyczacych profilu lipidowego, stezenia glukozy 1 insuliny we krwi oraz
informacji dotyczgeych mojego stanu zdrowia przez lekarza prowadzacego.

Oswiadezam, ze zostalam/zostalem poinformowana/poinformowany, ze zgodnie
z ustawg o ochronie danych osobowych, zebrane dane majg charakter poufny. Zostang one
odpowiednio zabezpieczone przez badaczy 1 przechowywane w dokumentacji projektu wylacznie
do celow naukowych, w tym takze publikacji naukowych z utajnieniem informacji osobowych,
oraz ze beda przechowywane w miejscu uniemozliwiajgecym dostep innym osobom niz osoby
odpowiedzialne za realizacje tych badan. Mam réwniez prawo do rezygnacji z badania
w dowolnym momencie jego trwania bez ponoszenia jakiejkolwiek odpowiedzialnosci prawnej.

Imie¢ 1 nazwisko 050by badane]..........oooiuiiiiii e

Uczestnictwo jest dobrowolne, a odmowa nie wigze si¢ z Zadnymi konsekwencjami, réwniez po
wyrazeniu zgody, w trakcie trwania badania, mozna wycofaé si¢ bez podawania przyczyny.
Istnieje tez mozliwos¢ wycofania zgody na przetwarzanie uzyskanych danych po zakonczeniu
udziafu.

Uzyskane wyniki sq poufne, to znaczy, zZe indywidualne dane uzyskane od uczestnika nie bedq
rozpowszechniane w sposob umozZliwiajgey identyfikacje osoby, a jedynie przetwarzane w celu
opracowania naukowego.
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Zalacznik C — Broszura informacyjna dla uczestnikéw badania

Mozliwe dziatania
niepozqdane

minimalne ryzyko
wynikajace z pobrania krwi
- w celu jego minimalizacji
pobranie krwi wykonywane
S bedzie przez wykwalifikowany
y personel medyczny Instytutu
.Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka"

w warunkach wymaganych

do tego typu czynnosci

mozliwe reakcje alergiczne lub
objawy ze strony przewodu
pokarmowego wynikajace ze
spozycia zywnosci o wiekszym
udziale btonnika pokarmowego

- prosze zgtaszaé jakiekolwiek
objawy ze strony przewodu
pokarmowego pojawiajace sie
w trakcie stosowania
dietoterapii

Jak wyglada program
dietetyczny?

czas trwania: 8 tygodni

liczba spotkan
z dietetykiem: 3

ocena zwyczajowego oraz
aktualnego sposobu zywienia

4 wykonanie pomiaréw
antropometrycznych:

masa ciata,wysoko$é ciata,
obwdéd ramienia, obwéd talii,
obwéd bioder, pomiar sktadu
ciata metodaq impedancji
bicelektrycznej (BIA)

wykonanie pomiaru
ci$nienia tetniczego krwi

oznaczenie profilu lipidowego
(w tym poziomu cholesterolu
catkowitego, frakcji HDL i LDL
cholesterolu, tréjglicerydéw)
oraz stezenia glukozy i insuliny
we krwi po skierowaniu przez
lekarza prowadzacego

przeprowadzenie
poradnictwa dietetycznego

przekazanie indywidualnych
zaleceh zywieniowych

80

Jak przygotowaé sie
do wizyt z dietetykiem?

Podczas kazdej konsultacji
z dietetykiem bedzie wykonywany
pomiar sktadu ciata metoda
bioimpedancji elektrycznej (BIA).

+/ pomiar jest wykonywany
na czczo lub co najmniej
4 godziny po positku

+/ pomiar jest wykonywany
co najmniej 12 godzin po
intensywnej aktywnosci
fizycznej

+/ unikaé spozywania napojéw
zawierajacych kofeine (np.
kawa, napoje energetyczne)

+/ nalezy skorzystaé z toalety
bezpoérednio przed pomiarem

nalezy zdjaé bizuterie
i wszelkie metalowe elementy
(np. pasek).

Rodzicéw zainteresowanych udziatem

swojego dziecka
zapraszamy do kontaktu:

DX Adres e-mail dietetyka

D Kontakt telefoniczny do dietetyka

Jak wyglada schemat
spotkan z dietetykiem?

Pierwsze
spotkanie
4 tygodnie
Drugie
spotkanie
4 tygodnie
Trzecie
spotkanie

Miejsce spotkan:

Wydziat Nauk o Zywieniu Cztowieka

i Konsumpcji Szkoty Gtéwnej
Gospodarstwa Wiejskiego w Warszawie

ul. Nowoursynowska 159¢ (budynek 32)

pokéj 1115 (1 pietro)

BEZPLATNY
PROGRAM
DIETETYCZNY

dla dzieci
i mtodziezy

w wieku
7 - 18 lat

z nadmierna
masg ciata
i zaburzeniami
lipidowymi

z wojewbdztwa
mazowieckiego

Cel programu:

Ocena wptywu zréznicowane]
dietoterapii na redukcje masy
ciata i poprawe parametréw
lipidowych u dzieci i mtodziezy
z nadmiernaq masq ciata
i dyslipidemia

Kto nie moze wziqé
udziatu w programie?

)X dzieci i mtodziez z zaburzeniami
profilu lipidowego wynikajacymi
z choréb genetycznych
(np. dyslipidemie wrodzone,
cukrzyca typu I)

X stosujace leki hipolipemiczne
bad? inne farmaceutyki
wptywajace na zmiany profilu
lipidowego krwi oraz glikemii

)X osoby z chorobami przewlektymi
(m.in. z powodu stosowania
farmakoterapii)

)X posiadajace metalowe implanty
(np. metalowe szwy)

)X posiadajqce urzadzenia wysytajace
sygnat elektryczny (np. rozrusznik
serca, defibrylator serca)

X chorujace na epilepsje
(padaczke)



Zalacznik D — Wzér dzienniczka zywieniowego

D.1. Instrukcja wypelniania dzienniczka ;ywieniowego

DZIENNICZEK ZYWIENIOWY

INSTRUKCJA WYPELNIANIA

Dzienniczek zywieniowy jest niezbednym elementem stuzacym do oceny Twojego
sposobu zywienia. Prosze o jego RZETELNE wypetnienie.

1.

Wydrukuj dzienniczek zywieniowy i czytelnie go wypetnij. Jesli nie masz mozliwosci
wydrukowania stron, sporzadz spis spozywanych produktéw i wypijanych napojow
wedtug ponizszego schematu.

Przez 3 dni (w tym 2 dni powszednie i 1 dziefi wolny od szkoty) dokfadnie notuj co,
w jakich ilosciach, o ktorej godzinie oraz w jakim miejscu zjadtas/-es i wypitas/-es.

Szczegotowo opisuj zjedzone potrawy i produkty. Okredl rodzaj pieczywa (np.
chleb zytni ze stonecznikiem, butka kajzerka), zawartos¢ ttuszczu w produktach
mlecznych (np. mleko 3,2%, sSmietana 12%), rodzaj uzytego ttuszczu (np. masto,
olej stonecznikowy), sposéb przygotowania (np. smazenie, pieczenie, gotowanie na
parze).

Mozesz zapisywac doktadne nazwy spozytych produktéw oraz nazwy firm.

llosci spozytego jedzenia podaj w miarach domowych (np. kromka, szklanka,
tyzeczka itp.) lub wedtug ich gramatury (przy uzyciu wagi kuchennej badz po
odczytaniu z opakowania).

W przypadku pominiecia wymienionego w dzienniczku positku postaw kreske
w odpowiednim miejscu.

Postaraj sie notowal na biezaco, zaraz po spozyciu positku. Pozwoli to na
unikniecie pomytek i niedoszacowanie.

Zapisuj réwniez przyjmowane danego dnia leki i suplementy diety (nazwy i dawki).
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D.2. Wzor wypetnionego dzienniczka Zywieniowego

WZOR WYPEENIONEGO DZIENNICZKA ZYWIENIOWEGO

DZIEN PIERWSZY

Data:

RODZAJ POSIEKU,

GODZINA | MIEJSCE :' ;;:\:(ﬁ SKLADNIKI "{'i:fﬂ dtokmowa i/lub
. jednostka wagowa
JEGO SPOZYCIA
P Kanapki Chleb baltonowski 2 Srednie kromki
SNIADANIE Poledwica sopocka 2 Srednie plastry (45g)
Margaryna ,Stoneczna” cienka warstwa na
Godzina: 7.00 wszystkie kromki
Satata 2 duze liscie
o Papryka zielona 30g
Miejsce: dom Herbata czarna stodzona szklanka (250 ml)
+ 1 tyzeczka cukru
11 SNIADANIE Drozdzowka, | Drozdzéwka z serem 1 sztuka (wielkosci dioni)
) sok Sok pomaranczowy butelka 200 ml
Godzina: 9.30
Miejsce: szkota
OBIAD Spaghetti Makaron jasny pszenny (ugotowany) Duzy talerz (ok. 200 g)
) bolognese Sos pomidorowy z miesem mielonym 60 g (spisane z menu)
Godzina: 16.30 Ser 76ity 1 tyzka stotowa
Sok jabtkowy 1 szklanka (250 ml)
Miejsce: restauracja
PODWIECZOREK
Godzina: -
Miejsce: -
KOLACJA Koktajl Truskawki Pot szklanki
. mleczno- Jabtko 1 $rednie
Godzina: 19.15 owocowy Pomarancza 1 duza
Jogurt naturalny 2% Po6t kubka (200 g)
Miejsce: dom
PODJADANIE Ciastka Pierniczki z nadzieniem owocowym 5 sztuk

Godzina: 22.30

Miejsce: dom

UWAGI:

82

Powyiszy jadtospis stuzy jedynie jako przyktad wypetniania dzienniczka zywieniowego

i nie nalezy go traktowac jako polecanego schematu zywienia.




D.3. Wzor przyktadowego formularza dzienniczka Zywieniowego do wypelnienia

IMIE | NAZWISKO:

DZIEN PIERWSZY Data:

RODZAJ POSIEKU, NAZWA
GODZINA | MIEJSCE POSILKU SKEADNIKI WIELKOSC PORCII
JEGO SPOZYCIA

SNIADANIE

Godzina:......cccu.......

Il SNIADANIE

Godzina......cccceu..

OBIAD

Godzina......ccceue.

PODWIECZOREK

Godzina..................

KOLACJA

Godzina...................

PODJADANIE

Godzina..................

UWAGI:




Zalacznik E — Kwestionariusz osobowy

84

KWESTIONARIUSZ OSOBOWY
Imie i nazwisko osoby badanej:..............c.ooi i
DZIECKO:

Aktywnos¢ fizyezna o umiarkowanej (prowadzace] do troch¢ szybszego oddychania itroche

szybszego bicia serca) lub duzej intensywnoéci (wywolujacej bardzo szybkie oddychanie i bardzo
szybkie bicie serca):

e (Czas trwania w ciagu jednego dnia [min.Ji.......ocoooiiiiiiniiiiiiineninanes

e Liczba dmi wtygodnit.....ccoooonieiiiiiiiii e

Czas spedzony przed ekranem TV, komputerem:

e (Czas trwania w ciggu jednego dnia [min.]:...........cooieiiiiiiiii e,
e Liczba dni wtygodnit:.......ocoovieiiiiiieii e

RODZIC/OPIEKUN (uczestniczacy w poradnictwie Zywieniowym i opiekujacy si¢ dzieckiem

podczas badania):

Pleé: O matka O ojciec
Data urodzenia [dd/mm/rrrr]s.. ..o
Wyksztatcenie:
O Podstawowe 0O Zawodowe O Srednie O Wyizsze

Sytuacja materialna:
Bardzo zla (nie wystarcza nawet na podstawowe potrzeby)

Raczej zta (musimy bardzo oszczgdnie gospodarowaé pienigdzmi)
Przecietna (wystarcza nam na co dzien, ale musimy oszczgdzaé na powazniejsze zakupy)

Raczej dobra (wystarcza nam na wiele bez specjalnego oszczgdzania)

O O o o O

Bardzo dobra (mozemy pozwoli¢ sobie na pewien luksus)

Liczba czlonkéw rodziny:

e RodziCe:....ooiiiiiiiiiiiiiiii e




Zalacznik F — Przykladowy plan zywieniowy

F.1. Przyktadowa strona tytutowa planu ywieniowego

PLAN ZYWIENIOWY
2000 kcal

Autor: mgr Beata Bondyra-Wisniewska

Spotkania realizowane w ramach badania ,,Ocena wptywu zréznicowanej
dietoterapii na redukcje masy ciata i poprawe parametréw lipidowych
u dzieci i mtodziezy z nadmierng masg ciata i dyslipidemig”.

F.2. Ogolne wskazowki dotyczgce stosowania planu ;ywieniowego

OGOLNE WSKAZOWKI

/1 Celem stosowanej diety jest zmniejszenie masy ciata, poprawa parametrow lipidowych oraz ogélna poprawa samopoczucia. \
Positki planuj z minimum jednodniowym wyprzedzeniem, aby mie¢ w domu wszystkie sktadniki niezbedne do ich przygotowania. l“,

Wybieraj produkty dobrej jakosci, jak najmniej przetworzone.

Eal o

Unikaj spozywania produktéw bedacych zrodtem cukru, tj. stodycze, pieczywo cukiernicze, syropy owocowe, napoje (np. Coca Cola,

Ice Tea).

5. Unikaj produktow bedacych zrodtem sali (np. stonych przekasek typu chipsy, krakersy, paluszki). Nie dosalaj potraw w czasie ich
przygotowywania oraz na talerzu! Zamiast soli uzywaj ziot.

6.  Wypijaj 1,5 - 2 litry plynéw dziennie: wybieraj wode niegazowana, wode z cytryna, mietg lub imbirem, herbaty bez dodatku cukru
(np. czama, zielona, owocowe, ziolowe), kawe zbozowa bez dodatku cukru.

7. Kaidego dnia spoiywaj 5 positkéw — z podanych propozycji wybierz te, na ktére masz dzisiaj ochote. Mozesz przygotowac np. dwie

porcje obiadu, z czego jedna spozyjesz dzisiaj, a druga jutro. Nie pomijaj positkéw!

8. Sniadanie zjedz w ciagu godziny od przebudzenia.

9. Positki spozywaj co 3 - 4 godziny. Uchroni Cie to przed uczuciem gtodu. Nie podjadaj miedzy wy ymi p i positkow!

10. Ostatni positek (kolacje) spozyj 2-3 godziny przed snem. |

\ Badz konsekwentna/-y i wytrwala/-y w dziataniu © /
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F.3. Przyktadowe sniadania

$NIADANIA

1. - 1érednia butka grahamka (65 g) 1. Butke przekroi¢ na dwie czesci | posmarowad hummusem.
. - 2 tyzeczki hummusu naturalnego (30 g) 2. Awokado umyé, przekroié¢ na pot i wyjac pestke. WydrazyE migisz, oddzielic
Kanapki - 2 li§cie sataty wyznaczong porcje i pokroié w plastry.
z hummusem, - 3 cienkie plasterki szynki z piersi indyka (45 g) 3. Warzywa umyc i osuszyé.
szynka i warzywami, | - 1/4 sredniego awokado (35 g) 4. Nastepnie na bufce kolejno utoiyé satate, szynke, plasterki awokado
kawa zbozowa - 6 rzodkiewek (90 g) i rzodkiewki.
z mlekiem - 1szklanka mleka 1,5% tluszezu (230 g) 5. Mileko podgrza¢ w rondelku.

Przepis na 1 porcje

1tyzeczka kawy zbozowe]

6. Do szklanki wsypac kawe zboiowg i zala¢ cieptym mlekiem.

* sktadniki kanapki moina réwnie utoiy¢ na jednej kromce chleba, a drugq
przykryé kanapke

** rzodkiewki mozna pokroi¢ w plastry i utozy¢ na kanapce bqdZ podaé w cafesci/

w Ewiartkach obok kanapki

2 - 2 plastry sera twarogowego péittustego (60 g) 1. Twardg rozdrobni¢ widelcem i wrzuci¢ na rozgrzang patelnie. Smazy¢ na
) - 1jajko (rozmiar L) matym ogniu caly czas mieszajgc przez oketo 2 minuty, az do odparowania

Omlettwarong - 1tyzeczka posiekanego szczypiorku serwatki i zmiany konsystencji na ,ciggnaca sig”.

i z wftami - 1tyzeczka posiekanej natki pietruszki 2. Jajko wbi¢ do miseczki i roztrzepaé widelcem, nastepnie dodaé
i pomidorem - 1tyika masta (10 g) przygotowany wczesniej twardg, posiekany szczypiorek i natke pietruszki.
- 2 kromki chleba tostowego petnoziarnistego (60 g) Catosé doktadnie wymieszaé (moga powstaé grudki sera).

Przepis na 1 porcje - 1sredni pomidor (170 g) 3. Na matej patelni rozpusci¢ masto | wyla¢ mase jajeczno-twarogowa. Omlet
usmatzy¢ na matym ogniu pod przykryciem, aby wierzch sig $ciat zanim spéd
sie przypali.

4. Chleb opiec w tosterze.
5. Pomidora umyé, osuszyé i pokroié¢ w éwiartki.
6. Omlet podawac z petnoziarnistymi tostami i pomidorem.
3. - 1grubszy plaster sera twarogowego pofttustego (40 g) 1. Twardg wy ¢ z jogurtem i posiekanym koperkiem.
. - 1tyzka jogurtu naturalnego 2% ttuszczu (20 g) 2. tososia posypat pieprzem i czosnkiem, nastgpnie ugrillowaé.
Ttll‘tl.“a- - 1tyzeczka posiekanego kopru 3. Awokado umy¢, przekroi¢ na pot i wyjaé pestke. Wydrazy¢ migisz, oddzieli¢
z twaroikiem - 1 maty kawatek grillowanego tososia (50 g) wyznaczona porcje | pokroi€ w plastry.
koperkowym, - szczypta pieprzu i suszonego czosnku 4. Rukole i ogérka umyé i osuszyé. Ogérka obraé i pokroi¢ w stupki.
tososiem - mata garéé rukoli (10 g) 5. Placek tortilli posmarowa¢ twarozkiem koperkowym.
i warzywami - 1/2 diugiego ogérka szklarniowego (90 g) 6. Na srodku utozy¢ kolejno liscie rukoli, kawatki tososia, plasterki awokado
- 1 placek tortilli petnoziarnistej (przepis pod tabelkg) i stupki ogorka.
Przepis na 1 porcje - 1/3 duzego dojrzatego awokado (50 g) 7. Catosc zwingc w rulon i przekroi¢ na dwie czesci.

F.4. Przykladowe II Sniadania

* awokado moina réwniez dodac do twaroiku
** tososia mozna réwniez upiec lub usmazy¢ na patelni bez dodatku tfuszczu

Il SNIADANIA
NAZWA
POTRAWY SKEADNIKI PRZYGOTOWANIE
1 - 4 tyiki ptatkdw owsianych gérskich (40 g) Ptatki owsiane wsypac do rondelka, zala¢ mlekiem i wodg, dodac szczypte
* - 1/2 szklanki mleka 1,5% tluszczu (115 g) soli. Catoé¢ doktadnie wymiesza¢ i podgrzewa¢ na matym ogniu ciggle
Mieczna °'”SI?""3 - 1/3 szklanki wody mieszajac, aby owsianka sie nie przypalita (przez ok. 2-3 minuty od momentu
z owocami - szczypta soli zagotowania).
i migdatami - 1 brzoskwinia (85 g) Owoce dokfadnie umy¢. Brzoskwinie obraé, usungé pestke i pokroié
- 1szklanka bordwek (140 g) w kostke.
Przepis na 1 porcje | - 4 ptaskie fyzki jogurtu naturalnego 2% ttuszczu (90 g) Migdaty posiekac.

1 tyzka migdatow (12 g)
ewentualnie kilka fyzek wody

Gotowg owsiankg wymieszaé z jogurtem naturalnym i przetozy¢ do miseczki
badi pudetka.

Na wierzchu utozy¢ brzoskwinie i borowki, nastepnie posypaé posiekanymi
migdatami.

* jesli owsianka bedzie za gesta mozna dodaé kilka fyzek wody
** owoce mozna réwnie# zmiksowac na mus i pola¢ nim owsianke

2 - 4 tyiki suchego ryiu bragzowego (40 g) /lub 120 g 1. Ryz ugotowac zgodnie z instrukcjg na opakowaniu, nastepnie odcedzi¢ na
* L ugotowanego sicie i przela¢ zimng woda.
Ryiz - 1szklanka tr k (150 g) . Owoce umyt i osuszyC. Truskawki wyszyputkowac.
truskawkowym, - 1szklanka by k (140 g) . Ser twarogowy potaczyc z jogurtem i trusk i, nastepnie zmik na
boréwkami - 2 plastry sera twarogowego pétttustego (60 g) gtadki mus.
i prazonymi - 2 ptaskie fyzki jogurtu naturalnego 2% ttuszczu (40 g) Platki migdatowe uprazy¢ na patelni bez ttuszczu do lekkiego zarumienienia.
migdatami - 1tyzka ptatkéw migdatowych (12 g) Na talerzu lub w pudetku na wynos utozyé kolejno ryz, twarozek
truskawkowy, borowki i ptatki migdatowe.
Przepis na 1 porcje
3. - 4 tyiki ptatkow owsianych gérskich (40 g) . Ptatki owsiane potaczy¢ z nasionami Inu, zala¢ wrzatkiem i odstawic¢ na
. - 1tyika siemienia Inianego (10 g) 10 minut, aby zmi .
I(akam!w koktajl -5 zz'ek goracej wody ¢ ¢ Owoce umvévi usui::":f.
malinowo- - 1szklanka czarnych jagéd (130 g) . Maslanke, owoce, namoczone platki owsiane z Inem i kakao wrzucié¢ do
jagodowy - 1szklanka malin (120 g) naczynia blendera i zmiksowa¢ na gtadkg mase.

Przepis na 1 porcje

1 szklanka maslanki naturalnej (250 g)
1tyzka kakao (10 g)




F.5. Przyktadowe obiady

OBIADY
NAZWA POT! SKEADNIKI PRZYGOTOWANIE
1. - 1 mata cebula (50 g) 1. Cebul_e pokrt?ié_ w pifSra lub kostke, czosnek przecisna¢ przez praske. Catosé
- 1zabek czosnku zeszkli¢ na oliwie z oliwek.
Kurczak w sosie - 3lyzeczki oliwy z oliwek (15 g) 2. Papryke umy¢, pokroi¢ w kostke, wrzuci¢ na patelnie i podsmazyé przez kilka
pomidorowym - 1/2 czerwonej papryki (115 g) minut.
z makaronem - 1/2 puszki pomidoréw krojonych bez skérki (200 g) 3. Doda¢ pomidory z puszki, doprawi¢ pieprzem i sokiem z cytryny. Gotowac przez
petnoziarnistym - szczypta pieprzu okoto 15 minut, az sos zgestnieje.
- 1tyzeczka soku z cytryny 4. Sos zdja¢ z palnika, dodac ty ki iony twardg, ie doktadni
P . - szczypta suszonego tymianku wymieszac.
Przepis na 1 porcje - 1 cienki plaster twarogu ttustego (30 g) 5. Pier§ z kurczaka pokroi¢ w wigksze kawatki, oprészy¢ pieprzem, stodka i ostra
- 80 g migsa z piersi kurczaka bez skory papryka, nastepnie usmazy¢ na patelni bez ttuszczu po 2-3 minuty z kazdej
- szczypta stodkiej i ostrej papryki mielonej strony (migso ma sie " ¢", ale nil i zy¢ w $rodku).
- 100 g suchego makaronu petnoziarnistego penne /lub300 | 6. Kurczaka wilozy¢ do blaszki lub naczynia zaroodpornego, zalaé sosem
g ugotowanego pomidorowym i piec przez 30 minut w temperaturze 190°C.
7. W miedzy i ¢ k al'dente zgodnie z instrukcjia na
opakowaniu.
2 - 130 g filetu lub poledwicy z dorsza 1. Dorsza skropi¢ sokiem z cytryny, posypac pieprzem i suszonym czosnkiem.
.. - 1tyzeczka soku z cytryny 2. Marchewke, selera i ziemniaki obrac i pokroi¢ w plastry.
Dorszp y - pieprzu i czosnku 3. Cukinie umy¢ i pokroi¢ w plastry (bez obierania).
z warzywami - 1 érednia marchew (75 g) 4. Cebule obraé i pokroi¢ w pidra.
idipem ogérkowo- | - kawatek selera korzeniowego wielkosci jajka (60 g) 5. ki y potaczyé, opi y pola¢ oliwa
koperkowym - 4 $rednie ziemniaki (340 g po obraniu) z oliwek i wymieszaé.
- 1/2 matej cukinii (100 g) 6. Blache wytozy¢ papierem do pieczenia. Utozy¢ rybe, a obok wysypa¢ warzywa.
; 5 - 14rednia cebula (100 g) Catos¢ piec przez okoto 20-25 minut w temperaturze 200°C.
Przepis na 1 porcje | _ szczypta suszonego tymianku 7. Ogérka obraé i zetrze¢ na tarce o duzych oczkach. Dodaé do jogurtu naturalnego
- 2 tyiki oliwy z oliwek (20 g) razem z koprem i
- 1/4 ogérka dtugiego (45 g) 8. Dorsza podaé z dipem i upieczonymi warzywami.
- 3 tyzki jogurtu naturalnego (75 g)
- 11tyzka posiekanego koperku
3 - 4 tyiki czerwonej soczewicy (45 g) 1. Soczewice wsypac do garnka, zala¢ wodg, ug ¢ do mie i
2 - 4 tyiki suchej kaszy gryczanej (60 g) / lub 160 g ugotowanej odcedzié.
Kotleciki z soczewicy | - 1 mata cebula (50g) 2. Kasze gryczang ugotowac zgodnie z instrukcjq na opakowaniu.
i kaszy gryczanej - 12z3bek czosnku 3. Cebule pokroi¢ w drobng kostke, czosnek przecisnaé przez praske.
podane z mizerig - szczypta pieprzu i kurkumy 4. Do miski wrzuci¢ soczewice, kasze gryczang, cebule, czosnek, pieprz, kurkume,
- kilka listkéw kolendry posiekane liscie kolendry i odstawi¢ do ostygnigcia.
Przepis na 1 porcje | 1 jajko (rozmiar M) 5. Nastepnie dodac jajko, zmielone ptatki owsiane, starty ser z6ity i doktadnie

2 tyzki zmielonych ptatkéw owsianych (20 g)
1 tyzka startego sera z6ftego Gouda (10 g)

1 tyzka oleju rzepakowego (10 g)

1 dtugi ogorek (180 g)

11yzka posiekanego szczypiorku

1 tyzka jogurtu naturalnego (25 g)

wymieszac.

Uformowac kotlety i zy¢ na patelni z ni oleju.

Ogérka obrac i pokroi¢ w plastry, dodac szczypiorek i jogurt naturalny. Doprawi¢
pieprzem i wymieszac.

Gotowe kotlety podawac z mizerig.

NAZWA
POTRAWY
1.
Jogurt z platkami

owsianymi
i boréwkami

Przepis na 1 porcje

2,
Placki jabtkowe

Przepis na 1 porcje

3.

Komosanka
z twarozkiem
i truskawkami

Przepis na 1 porcje

F.6. Przyktadowe podwieczorki

PODWIECZORKI

SKEADNIKI

3 tyzeczki ptatkéw owsianych gérskich (15 g)

1/2 matego opakowania jogurtu naturalnego 2%
tuszczu (90 g)

1/2 szklanki boréwek (70 g)

1 mate jabtko (75 g)

2 ptaskie tyzki jogurtu naturalnego 2% ttuszczu (40 g)
1 tyzka sera twarogowego pétttustego (15 g)

2 tyzki maki pszennej typ 500 (30 g)

szczypta proszku do pieczenia

1/2 tyzeczki oleju rzepakowego

2 pfaskie tyzki suchej komosy ryzowej (20 g) / lub 50 g
ugotowanej

4 -5 tyiek wody

1 tyzka sera twarogowego péttustego (15 g)

1 plaska lyzka jogurtu naturalnego 2% tluszczu (20 g)
opcjonalnie wanilia

1 niepetna szklanka truskawek (120 g)

N

o

18

2

3.
4

PRZYGOTOWANIE

Ptatki owsiane dodaé do jogurtu i pozostawi¢ na 10 minut.
Bordwki umyé i osuszy¢. Dodac do jogurtu.

. Jabtko obrac, wydrgiyc gniazdo nasienne i zetrzec na tarce.

Dodac pozostate sktadniki i doktadnie wymieszac.
Na rozgrzang patelnie z nieprzywi 3 powloka wlewac mate porcje ciasta
i smazy¢ na matym ogniu bez dodatku tuszczu.

Komose ryzowg przesypaé na drobne sitko i przeptukac pod bieigcg wodg
przecierajac ja palcami. Wsypac do garnka, zala¢ wodg i doprowadzi¢ do
wrzenia. Gotowaé na matym ogniu pod przykryciem przez okoto 15 minut.
Po tym czasie zdja¢ rondelek z palnika i odstawié¢ pod przykryciem na kolejne
5-10 minut (komosa jest gotowa, kiedy ziarenka robig sie przezroczyste
i szkliste a biate ogonki wyraine).

Twardg rozdrobnic widelcem i potgczyc 2 jogurtem naturalnym. Do twarogu
mozna dodac wanilie.

Truskawki umy¢, wyszyp ¢ | pokroi¢ w cwiartki.

Na talerzu utozyc kolejno komose ryzowa, twarozek i truskawki.

* truskawki mozna réwniez zmiksowa¢ blenderem i wymieszac z twarozkiem
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F.7. Przyktadowe kolacje

KOLACJE
NAZWA
POTRAWY SKEADNIKI PRZYGOTOWANIE
1 - 1/2 szklanki suchego makaronu petnoziarnistego 1. Makaron ugotowat al'dente zgodnie z instrukcjg na opakowaniu.
* $widerki (30 g) / lub 90 g ugotowanego 2. Fasolke ugotowac do migkkosci w wodzie lub na parze, nastepnie pokroi¢ na
Safatka - 1 garéc fasolki szparagowej (100 g) mniejsze kawatki.
makaronowa - 1 plaster grillowanej piersi z kurczaka (30 g) 3. Pier z kurczaka posypaé przyprawami i ugrillowaé lub usmazyé na patelni
z kurczakiem - 1tyika oliwy z oliwek (10 g) bez dodatku ttuszczu. Nastepnie pokroié w kostke.
i fasolka szparagows | - szczypta pieprzu, ziét prowansalskich 4. Wszystkie sktadniki potaczy¢ w misce | doktadnie wymieszac.
Przepis na 1 porcje
2 - 200 g surowego kalafiora 1. Kalafiora podzielié na rézyczki i ugotowac. Nastepnie rozgnie$¢ widelcem lub
N * - 2 plaskie tyzki kaszy manny (25 g) tluczkiem i ostudzié.
Pieczone kotlety - 1jajko (rozmiar L) 2. Dodat kasze manng, jajko, przyprawy i posiekany koper. Cato$é¢ dokiadnie
z kalafiora ze - szczypta pieprzu i suszonego czosnku wymieszat.
$mietana - 3 lyzki posiekanego kopru 3. Blache wyloiy¢ papierem do pieczenia.
- 1 kopiasta fyzka kwasnej §mietany 18% (30 g) 4. Z powstatej masy formowac¢ kotlety i uktadac na blaszce.
Przepis na 1 porcje 5. Piec w temperaturze 180°C z funkcjg termoobiegu do ich zarumienienia.
6. Podawac z kleksem kwaénej $mietany.
3, - 1/4 $redniej papryki czerwonej (55 g) 1. Warzywa umy¢.
- 3 plastry cukinii (30 g) 2. Papryke, cukinig, szynke i ser mozzarella pokroi¢ w mata kostke.
Wihoska zapiekanka | _ 5 glast:{'ki szynki z p?ersi indyka (30 g) 3. Nap;:vtz\n[ rozg?zaéz;leﬁ podsmazy¢ war:vwa, ! ¢
zszynka - 1 plaster sera mozzarella (20 g) 4. Dodac passate pomidorowa oraz bazylie. Podgotowac przez 2-3 minuty do
i warzywami - 1tyzeczka oleju rzepakowego (5 g) odparowania czesci wody.
- 1tyika passaty pomidorowej (10 g} 5. Grahamke posmarowac gotowym sosem, na wierzchu utozyé kawatki szynki
Przepis na 1 porcje | - szczypta bazylii suszonej i sera mozzarella.
- 1/2 duzej butki grahamki (45 g) 6. Kanapke zapiec w piekarniku rozgrzanym do 170°C z funkcjq termoobiegu
przez okoto 10 minut.

F.8. Wzor formularza dzienniczka iywieniowego do wypelnienia podczas interwencji

Zywieniowej

DZIENNICZEK ZYWIENIOWY
* W odpowiednie miejsce wpisz date i numer wybranego positku z puli przepisow.
« Jesli wprowadzisz jakiekolwiek zmiany sktadnikéw podczas przygotowywania positkéw - zanotuj w miejscu ,Uwagi”.

o Jesli w danym dniu pojawia sie dodatkowe przekaski — zanotuj w miejscu ,Podjadanie”.

DATA $NIADANIE 11 SNIADANIE OBIAD PODWIECZOREK KOLACIA PODJADANIE
Dziei 1 Nr. Nr. . | Nr. Nr. v | NI
Uwagi: Uwagi: Uwagi: Uwagi: Uwagi:
Datai....ccoons
Dziefi 2 Nr. Nr. . | Nr. Nr. weewee | NI
Uwagi Uwagi Uwagi Uwagi Uwagi
Data:

Dzieri 3 Nr Nr Nr. Nr .. | Nr.
Uwagi: Uwagi: Uwagi: Uwagi: Uwagi:
Datai....coneer
Dziefi 4 Nr Nr Nr Nr . | Nr.
Uwagi: Uwagi: Uwagi: Uwagi: Uwagi:
Data:......ccoouue
Dziefi 5 Nr. Nr. . | Nr. Nr. v | N,
Uwagi: Uwagi: Uwagi: Uwagi: Uwagi:
Data:
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Abstract: Excessive body mass is a health problem among children and adolescents that contributes
to the occurrence of lipid disorders and abnormal blood pressure. Effective treatment of excessive
body mass in children is essential for the health of population in the future. The aim of the study
was to identify universal components of lifestyle interventions in children and adolescents with
overweight or obesity leading to weight loss and improvement of selected cardiometabolic param-
eters. The review included studies from the PubMed and Google Scholar databases published in
2010-2019, which were analyzed for eligibility criteria including age of the participants, BMI defined
as overweight or obese, nutritional intervention and the assessment of BMI and /or BMI z-score and
at least one lipid profile parameter. Eighteen studies were included in the review, presenting the
results of 23 intervention programs in which a total of 1587 children and adolescents participated.
All interventions, except one, were multi-component. Data analysis suggests a relationship between
a decrease in BMI and/or BMI z-score with diet and physical activity, the involvement of a dieti-
cian/nutrition specialist and physician in the treatment team and a longer duration of intervention.
Moreover, it seems that a decrease in BMI is mostly associated with decreases in total cholesterol,
triglycerides, low density lipoprotein cholesterol and blood pressure. No change in BMI and/or
BMI z-score is associated with no change in blood pressure. Our data can be used by public health
authorities to design effective weight loss programs for children and adolescents.

Keywords: childhood obesity; intervention program; diet; lifestyle; BMI; excess body weight; dys-
lipidemia; blood pressure

1. Introduction

Steadily increasing prevalence of excess body weight among children and adolescents
is currently one of the greatest challenges for public health authorities worldwide. By 1997,
obesity was officially recognized by experts of the World Health Organization (WHO) as a
global epidemic among children, adolescents and adults [1]. According to the WHO data,
in 2016, 41 million children under the age of 5 and 340 million children/adolescents aged
5-19 were overweight and obese worldwide. The number of children and adolescents with
obesity worldwide has increased from 11 million in 1975 to 124 million in 2016 [2]. The
Organization for Economic Cooperation and Development (OECD) reports that excess
body weight occurs on average in 25% of children and adolescents aged 2-19 [3]. In the last
four decades, there has also been an increase of the global age-standardized mean body
mass index (BMI) of children and adolescents aged 5-19 from 17.2 to 18.6 kg/m? in girls
(increase of 0.32 kg/m? in one decade) and from 16.8 to 18.5 kg/m? in boys (increase of
0.4kg/ m? in one decade) [4].

Childhood obesity is conducive to the occurrence of many disorders resulting from
excess body weight, such as lipid disorders, abnormal blood pressure, increased glucose
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levels, insulin resistance and exercise intolerance. They lead to the development of many
chronic diseases in adulthood, especially with the persistently overweight, including
cardiovascular diseases, hypertension, type 2 diabetes and metabolic syndrome [3,5-7].
The continuous worsening of the problem of obesity among children and adolescents
causes not only an increase in the incidence of diseases, but also a shift in the time of their
onset in younger age groups [8]. Due to the large number of childhood obesity disorders,
this review focuses on cardiometabolic factors.

Excess body weight is the most common cause of dyslipidemia in children and ado-
lescents [9]. Researchers from Mexico observed an approximately 2-3 times higher risk
of dyslipidemia in children and adolescents with overweight or obesity aged 2-16 years
compared to their peers with normal body weight [10,11]. Data from Denmark showed an
over 6-fold higher risk of dyslipidemia in children with obesity aged 6-19 [12]. Polish stud-
ies conducted among 778 adolescents aged 16-18 showed that high BMI values correlated
with a greater frequency of high triglyceride (TG) levels (odds ratio (OR) = 1.7) and low
levels of high-density lipoprotein cholesterol (HDL-C) (OR = 3.5) [13]. Iranian researchers
made similar observations among children aged 7-12 [14]. They showed that children with
abdominal obesity had higher risk of dyslipidemia compared to their peers with normal
body weight. High levels of TG and low-density lipoprotein cholesterol (LDL-C) occurred
in these children 6 times more often and high levels of total cholesterol (TC) almost 3
times more often. Data from the Bogalusa Heart Study conducted in the United States
indicated that school-age children with excess body weight had more than 2 times greater
risk of elevated levels of TC. For other lipid parameters, the risk of lipid disorders was
even greater—for LDL-C it was 3.0, for HDL-C—3.4 and for triglycerides—7.1 [15].

According to various sources, the overall incidence of dyslipidemia in children and
adolescents with overweight or obesity ranges from about 17% to almost 74% (Table 1).
The prevalence of dyslipidemia in children and adolescents with overweight or obesity
as compared to their normal-weight peers varies by age group and country. In Mexico,
dyslipidemia occurred in 42—49% of children and adolescents with normal body weight
and 62-74% with obesity [10,11], while in Denmark these values were 5.2% and 28.0%,
respectively [12]. In most of the studied groups, the most common lipid disorder was an
increased triglyceride level, the frequency of which was greater in children with obesity
than with overweight.

Unhealthy eating patterns and sedentary behavior can be passed on to the next
generation. This contributes to the increased risk of childhood obesity [16]. In Germany, it
has been observed that the proportion of obese children and adolescents entering lifestyle
intervention programs has increased over the decade. Hypertension and dyslipidemia
were similarly more frequent [17]. Dealing with the problem of excess body weight in
childhood is important in the context of health of the population in the future. Therefore,
it is so important to apply an effective intervention promoting proper health behavior as
early as possible.

In the available literature, there is still insufficient data showing the impact of the
intervention on changes in body weight and cardiometabolic parameters. This article
attempts to answer the question which components of lifestyle intervention programs in
children and adolescents with excess body weight contribute to success in the context of
weight loss and an improvement of cardiometabolic parameters (such as lipid parameters
and blood pressure).
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Table 1. Prevalence of dyslipidemia in children and adolescents with normal weight, overweight and obesity (both sexes).

Frequency of Dyslipidemia (%) i
Country, Year Age (Years) n Criteria for Measuring Body Weight il Y yep ° Study Design %dd;.R.a;lo f.or
[Reference] Dyslipidemia  High TG High TC HighLDL-C  Low HDL-C yslipidemia
BMI z-score for
Argentina, 2014 [18] 8-14 139 overweight and obesity overweight: 1-2; BMI 50.4 319 11.9 10.7 29.7 nd nd
z-score for obesity > 2
Brazil, 2012 [19] 6-10 147 overweight and obesity BMI > 85th pc 28.0 10.2 11.6 8.8 8.8 cross-sectional study nd
698 normal BMI > 3rd and < 85th pc 24.0 nd nd nd nd 1.0 (ref.)
Brazil, 2012 [20] 7-14 116 overweight and obesity BMI > 85th pe 26.4 nd nd nd nd cross-sectional study 54 ¢, < 0,001)
383 no excess weight BMI < 85th pc nd 4.7 47.8 36.8 6.0
Brazil, 2009 [21] 2-19 48 overweight BMI > 85th and < 95th pc nd 14.6 45.8 50.0 42 cross-sectional study nd
63 obesity BMI > 95th pc nd 27.0 74.6 55.6 7.9
normal nd 114 10.9 48 3.1
China, 2016 [22] 6-18 1649 overweight BMI Cme‘f\}zaocéordmg to nd 185 100 6.2 123 cross-sectional study nd
obesity nd 372 121 9.9 13.9
1639 normal BMI: 10th—90th pc 52 0.8 28 2.0 13 ion-]
Denmark, 2017 [12] 6-19 p popu}llatlon b;sed nd
1421 overweight and obesity BMI > 90th pc 28.0 14.8 7.1 6.8 12.7 cohort study
India, 2017 [23] 5-18 65 obesity BMI > 95th pc 63.0 46.2 40.0 60.0 40.0 cross-sectional study nd
100 control BMI < 85th pe and WC < nd 13.0 13.0 5.0 11.0
90th pc
Iran, 2015 [14] 7-12 100 overweight BMI:\/?%}:;S:}}: gcc and nd 20.0 8.0 8.0 13.0 case control study nd
general obesity with BMI > 95th pc and
100 central obesity WC > 90th pc nd 49.0 280 240 38.0
2231 normal nd 14.7 6.2 3.6 25.5 .
Iran, 2015 [24] 11-18 nd cross-sectional study nd
412 overweight and obesity nd 10.5 5.3 2.9 20.1
Iran, 2011 [25] 6-18 2064 overweight and obesity BMI > 85th pc 69.9 49.9 324 23.0 244 retrospective study nd
50 normal BMI: 50th-85th pc nd nd nd nd nd
72 overweight BMI z-score: 1-2 26.2 nd nd nd nd
Iran, 2009 [26] 4-18 case control study nd
41 moderately obesity BMI z-score: 2-2.5 16.9 nd nd nd nd
117 severely obesity BMI z-score > 2.5 56.8 nd nd nd nd
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Table 1. Cont.

Frequency of Dyslipidemia (%) i
Country, Year Age (Years) n Criteria for Measuring Body Weight afency o ZyeTp ° Study Design (]))ddiR.:gm for
[Reference] Dyslipidemia High TG High TC High LDL-C  Low HDL-C yslipidemia
193 normal 42.0 nd nd nd nd population-based 1.0 (ref.)
Mexico, 2016 [10] 11-16 58 overweight BMI Cmerllg;c;"rdmg to 60.0 nd nd nd nd cross-sectional 2.07 (p < 0.05)
nutritional surve R —
42 obesity 62.0 nd nd nd nd Y 2.21 (p < 0.05)
241 normal 494 32.8 14.9 12.0 19.5 population-based 1.0 (ref.)
Mexico, 2015 [11] 2-10 47 overweight BMI Cr‘terfgiécord‘“g t© 63.8 489 19.1 85 36.2 cross-sectional 1.76
nutritional surve
49 obesity 73.5 59.2 18.4 16.3 55.1 Y 2.79
58 overweight BMI > 85th and < 95th pc 29.3 20.7 0.0 0.0 15.5 .
Pakistan, 2019 [27] 10-16 cross-sectional study nd
41 obesity BMI > 95th pc 61.0 46.3 49 2.4 439
69 overweight g ; nd 36.2 nd nd 21.7
Poland, 2011 [13] 16-18 & BMI criteria according to » .
19 obesity IOTF nd 63.2 nd nd 26.3
Poland, 2010 [28] <10 91 obesity BMI > 97th pc 25.0 141 17.2 48.8 22.0 nd nd
Turkey, 2015 [29] 2-19 823 obesity BMI > 95th pc 429 21.7 18.6 13.4 19.7 retrospective study nd
Emg;‘;zdzf;{;b[m 419 216 overweight and obesity BMI > 85th pe 55.3 286 117 327 180 cross-sectional study nd
normal BMI > 5th and < 85th pc 13.8 nd 6.3 nd 6.8
UnZlgiCSI [S’;c:ilices, 6-19 19,151 overweight BMI > 85th and < 95th pc 223 nd 6.9 nd 14.8 cross-sectional study nd
obesity BMI > 95th pc 43.3 nd 11.6 nd 33.2
2008 normal BMI > 5th and < 85th pc 14.2 5.9 nd 5.8 43 1.0 (ref.)
Ur;g“ig [53“21]*65 12-19 514 overweight BMI > 85th and < 95th pc 223 138 nd 8.4 83 cross-sectional study 1.6
603 obesity BMI > 95th pc 429 241 nd 14.2 20.5 3.0

BMI—body mass index; dyslipidemia—2> 1 lipid abnormality; HDL-C—high-density lipoprotein cholesterol; IOTF—International Obesity Task Force; LDL-C—low-density lipoprotein cholesterol; nd—no data;
pc—percentile; ref.—reference; TC—total cholesterol; TG—triglycerides; WC—waist circumference; WGOC—Working Group for Obesity in China.
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1.1. Search Strategy

This study is a review of the literature on the effects of lifestyle interventions among
children and adolescents with overweight or obesity. The aim was to identify common
components of lifestyle interventions leading to weight loss and improvement of selected
cardiometabolic parameters (such as lipid parameters and blood pressure). Electronic
databases searched for this literature review included PubMed and Google Scholar. The
databases were searched for articles published from 2010 to 2019 using controlled terms
(MeSH) including: “Body Mass Index”, “children”, “adolescents”, “overweight”, “obesity”,
“diet modification”. The search was carried out in January and February 2020. The
references in these and relevant review articles were reviewed for additional articles that
may have been overlooked during database searches. Only studies published in English

were selected.

1.2. Eligibility Criteria

The study inclusion criteria were: (1) mean age between 5 and 18 years, (2) only
participants with BMI defined as overweight or obesity, (3) any nutritional intervention
in the treatment of overweight or obesity, (4) BMI or BMI z-score and (5) at least one
lipid profile component (such as total cholesterol, low density lipoprotein cholesterol,
high density lipoprotein cholesterol and triglycerides). Relevant secondary outcomes, if
measured, were also collected. They included body composition assessment (lean mass,
body fat, free-fat mass), waist circumference, waist to hip ratio and blood pressure. Only
the full version articles were evaluated.

Studies have been excluded for the following reasons: (1) mean age below 4 and
above 18 years, (2) participants with BMI defined as underweight or normal body weight,
(3) nutritional program for the prevention of overweight or obesity, (4) no nutritional
intervention, (5) the use of medicines or supplements that can change any outcome measure,
(6) meta-analyses and reviews. No restriction was placed on geographical location.

Figure 1 shows the flow diagram of the literature review process. Electronic searches
identified 574 titles, of which 62 duplicate studies were removed. 512 titles and summaries
were reviewed, of which 434 did not meet the eligibility criteria. At this stage, the most com-
mon reason for exclusion was the lack of nutritional intervention. The remaining 78 abstracts
qualified for the full-text review. Of these, 60 did not meet the inclusion criteria, the most
common reason being the lack of evaluation of lipid profile parameters. Finally, 18 studies
eligible for review were identified presented the results of 23 nutritional interventions.

]

- Records identified through database Additional records identified from
2 searching (n = 574) references (n = 11)
e
)
=
— ’ Records after duplicates removed (n =73) ‘
—
80
5
&
@
&
@ ’ Records screened (n =512) Records excluded (n = 434)
(-
—
Full-text articles excluded, with reasons
)
= n =60
) Full-text articles assessed for ( )
) cligibility (n = 78) > - not only participants with BMI defined
= as ight or obesity: 6
no nutritional intervention: 6
no BMI or BMI z-score measurement: 8
( no lipid profile component: 34
o the use of medicines or supplements
o
2 Studies included in that can change any outcome measure: 5
2 S
qualitative synthesis (n = 18) meta-analyses and reviews: 1

[

Figure 1. The flow diagram of the literature review process.
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1.3. Statistical Analysis

All statistical analyses were conducted using Statistica version 13.1 (Copyright©StatSoft,
Inc, 1984-2014, Cracow, Poland). For all tests, p < 0.05 was considered as significant.

The analyzed factors included the type of nutritional intervention, physical activity,
parental and therapeutic team involvement, and the duration of the intervention. The
duration of the intervention in the analyzed studies varied. Therefore, for the purposes of
data analysis, two categories were distinguished: less than 6 months and a minimum of
6 months.

Correspondence analysis was used in the review—a multidimensional method to
evaluate the relationship between two or more sets of variables [33,34]. The correspondence
analysis was used to assess the relationship between components of lifestyle intervention
programs and changes in BMI and/or BMI z-score as well as selected cardiometabolic
parameters. The results of the analysis are presented in the form of a two-dimensional Burt
matrix to better illustrate relationships between variables.

Depending on the assessed parameters, the analyses included a different number of
intervention programs, which resulted from the availability of data. Intervention programs
in which the parameter was not assessed were excluded from the analyses.

2. Results
2.1. Studies Characteristic

Data from the included studies were extracted and summarized in Table 2. The
collected details included study characteristics: age, the number of participants, body
weight evaluation criterion, duration, therapeutic team, type and effect of the intervention
used. The studies were conducted in 7 European countries (9 studies), 3 countries in Asia
(4 studies) and the United States (5 studies). All interventions were multi-component
and included diet, nutritional behavioral component, physical activity, and /or parental
involvement. Children and adolescents aged 6-18 were enabled in this study. A total of
1587 children and adolescents took part in all analyzed studies.
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Table 2. Characteristics of the lifestyle intervention studies in children and adolescents with overweight or obesity.

Country, Year
[Reference]

Participants,
Criteria for
Overweight
and Obesity

Duration of the
Intervention,
Study Design

Therapeutic Team

Characteristics of the Intervention

Control Group

Effect of the Intervention

Belgium, 2015 [35]

n = 33, 27.3% boys,
12-18 years (mean
15.4 £ 1.5 years),
BMI > 97th pc
(< 16 years old),
BMI > 35 (>
16 years old)

10 months, quasi-
randomized trial

pediatrician,
physiotherapists

nutritional intervention: low calorie diet (1500-1800 kcal a
day);

physical activity: daily 2-h supervised games and lifestyle
activities, 2 h physical education a week at school, 3
supervised training sessions every week;

n =28, 21.4% boys, years (mean

15.1 & 1.2 years):

- usual medical care
focused on reducing
calories and
encouraging sports;

Compared to control group:

| % BE, BMI, BMI z-score, BW, LDL-C
1 HDL-C, SBP

< DBP, TC

China, 2015 [36]

n =90, 38.9% boys,
7-12 years (mean
9.41 + 1.03 years),
BMI criteria
according
to WGOC

n =96,42.7% boys,
7-12 years (mean
9.27 + 1.34 years),
BMI criteria
according
to WGOC

1 year,
nonrandomized
controlled trial with
cluster sampling

medical research
postgraduate
students,
physical trainer

Comprehensive intervention group:

nutritional intervention: individual dietary behavior goal
settings, dietary monitoring;

physical activity: recommendations of 60 min physical
activity daily, individual goal settings to improve physical
activity levels, monitoring using accelerometers;

parental involvement: nutrition and physical activity
education, encouraging children to modify unhealthy
eating behavior and increase physical activity;

rewards for achieving goals;

Diet only intervention group:

nutritional intervention: nutritional education, textbooks
for nutrition education in the form of cartoons;
parental involvement: nutrition education;

n =136, 32.4% boys, 7-12 years,
mean age 9.16 & 1.12 years:

- no intervention;

Compared to diet only intervention
group:

| % BF, BMI, HDL-C, SBP

+ DBP, LDL-C, WC

1T TC, TG

Compared to control group:

| % BF, DBP, SBP

<+ BMI, HDL-C, LDL-C, WC

1TTC, TG

Compared to control group:
+ BMI, DBP, LDL-C, SBP, TG, WC
1 % BF, HDL-C, TC

China, 2014 [37]

n =20, 55% boys,
7-17 years, BMI
> 95th pc

4 weeks,
intervention study

no data

nutritional intervention: energy restricted diet ranging
from 1338 to 1883 kcal a day depending on age (19.4 + 2.4%
energy from protein, 2.7 £ 3.7% from fat and 60.0 & 4.4%
from carbohydrates);

physical activity: four supervised 45-min physical

activity sessions;

no control group

Compared to baseline:

J BEM, BMI, BW, DBP, LDL-C, SBP,
TC, TG, WC, WHR

+~HDL-C

Denmark, 2016 [38]

n =55, 47.3% boys,
11-13 years (mean
12.0 £ 0.4 years),
BMI criteria
according to IOTF

1 year, randomized
controlled trial

dietician, trained
instructors,
school nurses

Day-camp intervention (6 weeks) and family-based intervention
(after day-camp):

nutritional intervention: day-camp meals prepared
according to the national Danish dietary recommendations
(no caloric restriction), dietary course;

physical activity: minimum 3 h of exercise a day at
day-camp, “activity day” during family-based intervention;
parental involvement: dietary course, information about
healthy cooking, advice on how best to support the child’s
health behavior;

Standard intervention arm
(SIA—6 weeks) (n =52, 41.2%
boys, 11-13 years (mean

12.0 £ 0.4 years):

- 2-h weekly exercise
session;
a single health and
lifestyle educational
session for the parents;

After 6 weeks, compared to SIA group:
1 % BF, BMI, BMI z-score, TC/HDL-C
ratio, SBP, WC, % of abdominal fat,
clustered cardiovascular risk z-score
+ FFM, TG

After 52 weeks, compared to SIA
group:

J BMI, BMI z-score, TC/HDL-C ratio,
clustered cardiovascular risk z-score
< % BE, FFM, SBP, TG, WC, % of
abdominal fat
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Table 2. Cont.

Participants, Criteria

Duration of the

Country, Year for Overweight Intervention, Therapeutic Characteristics of the Intervention Control Group Effect of the Intervention
[Reference] . N Team
and Obesity Study Design
n = 33,27.3% boys n =28, 21.4% boys, years (mean
T8 ’y 7 (mean/ - gutr)itional intervention: low calorie diet (1500-1800 kcal a 15.1 £ 1.2 years): Compared to control group:
. . 15.4 & 1.5 years), 10 months, quasi- pediatrician, ay); o . : . - usual medical care 1 % BF, BMI, BMI z-score, BW, LDL-C
Belgium, 2015 [35] BMI > 97th pc (< randomized trial physiotherapists - physical activity: daily 2-h supervised games and lifestyle focused on reducing 1 HDL-C, SBP
16 years old), BMI > 35 activities, 2 h physical education a week at school, 3 calories and & DBP, TC

(> 16 years old)

supervised training sessions every week;

encouraging sports;

n =90, 38.9% boys,
7-12 years (mean

Comprehensive intervention group:

nutritional intervention: individual dietary behavior goal
settings, dietary monitoring;

physical activity: recommendations of 60 min physical
activity daily, individual goal settings to improve physical

Compared to diet only intervention
group:

1 % BF, BMI, HDL-C, SBP

< DBP, LDL-C, WC

9.41 + 1.03 years), BMI vl idua : i 11C, TG
criteria according to 1 year, medical research ) a;?;’:\zlli‘:s:;’v r:I(r)lrelggr;t%ri?ﬁfaféelfoszzﬁe;z;ivit n =136, 32.4% boys, 7-12 years, =~ Compared to control group:
China, 2015 [36] WGOC nonrandomized postgraduate pd i . hildren t p g‘f h lthy mean age 9.16 & 1.12 years: 1 % BF, DBP, SBP
4 - controlled trial with students, educa Lor}\{ erTcouracglgl'ng cht re}r: (.)H}O 1.y'un- calthy _ no intervention: + BMI, HDL-C, LDL-C, WC
cluster sampling physical trainer } ::;172‘;; dsefoivalgﬁiaeging;)eaal? physical activity; ervention; 1 TC, TG
1 =96, 42.7% boys, Diet only intervention group: |
3_2172 :{ela gi(n:;?:) BMI - nutritional intervention: nutritional education, textbooks CH()TI;II\P;I?K]B;IB? i(]);{r_(é gsr]?c’)l})l PfG weC
ci‘iteria e;cco}; din /to for nutrition education in the form of cartoons; 1 % BE /HDL,-C TC ’ T
& - parental involvement: nutrition education; ! ’
WGOC
- nutritional intervention: energy restricted diet ranging )
1 =20 55% bovs from 1338 to 1883 kcal a day depending on age (19.4 £ 2.4% Compared to baseline:
! s, 4 weeks, J BFM, BMI, BW, DBP, LDL-C, SBP,

China, 2014 [37] 7-17 years, BMI > 95th

pc

intervention study no data

energy from protein, 2.7 & 3.7% from fat and 60.0 + 4.4%
from carbohydrates);

physical activity: four supervised 45-min physical
activity sessions;

no control group

TC, TG, WC, WHR
«~HDL-C

n =55, 47.3% boys,
11-13 years (mean
12.0 £ 0.4 years), BMI
criteria according to
IOTF

Denmark, 2016 [38]

dietician, trained
instructors,
school nurses

1 year, randomized
controlled trial

Day-camp intervention (6 weeks) and family-based intervention
(after day-camp):

nutritional intervention: day-camp meals prepared
according to the national Danish dietary recommendations
(no caloric restriction), dietary course;

physical activity: minimum 3 h of exercise a day at
day-camp, “activity day” during family-based intervention;
parental involvement: dietary course, information about
healthy cooking, advice on how best to support the child’s
health behavior;

Standard intervention arm
(SIA—6 weeks) (n =52, 41.2%
boys, 11-13 years (mean

12.0 £ 0.4 years):

- 2-h weekly exercise
session;

- a single health and
lifestyle educational
session for the parents;

After 6 weeks, compared to SIA group:
1 % BF, BMI, BMI z-score, TC/HDL-C
ratio, SBP, WC, % of abdominal fat,
clustered cardiovascular risk z-score
+ FFM, TG

After 52 weeks, compared to SIA
group:

J BMI, BMI z-score, TC/HDL-C ratio,
clustered cardiovascular risk z-score
< % BF, FFM, SBP, TG, WC, % of
abdominal fat
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Table 2. Cont.

Participants, Criteria

Duration of the

Country, Year for Overweight Intervention, Therapeutic Characteristics of the Intervention Control Group Effect of the Intervention
[Reference] . . Team
and Obesity Study Design
Compared to baseline:
1 % BF, BFM, BMI z-score, BW, DBP,
LDL-C, SBP, TC, TG, WC, WHR
L . . .  HDL-C
- nutritional intervention: weight loss camp, approximate 12-month follow-up compared to the
n =117, 43.6% boys, daily energy consumption was 1547 kcal/6475 k] (60% end of the weight loss camp:
mean age energy from carbohydrates, 16% energy of protein and 24% ~ y
Denmark, 2012 [39] 12.1 £ 1.3 years, no 10 weeks, no data & y o no control group I BEM, BMI z-score, BW, DBF, LDL-C,

criteria for
assessing obesity

intervention study

energy from fat), 3 healthy meals a day at set times plus 3
healthy snacks,

physical activity: at least 1 h a day individual or

group activity;

SBP, TG, TC, WC, WHR

< % BF, HDL-C

12-month follow-up compared to
baseline:

1 % BF, BEM, BMI z-score

1 BW, DBP, SBP

< HDL-C, LDL-C, TC, TG, WC, WHR

n =28, 32% boys, mean

France, 2013 [40] age 14.2 & 1.5 years,

9 months,

dieticians, fitness

nutritional intervention: balanced diet 2300-2500 kcal (30%
energy from fat, 14% energy from proteins, 56% energy
from carbohydrates), nutritional education;

n =20, 40% boys, mean age
14.9 + 1.6 years:

Compared to baseline:

| BEM, BMI, BMI z-score, BW, DBP,
SBP, WC

1 HDL-C

BMI > 97th pc and BMI intervention study teacher physical activity: 45-60 min exercises at least 5 times a - hea.lthy adol.escents; + LDL-C, TC, TG
z-score > 3 week, physical education lesson; - no intervention; Compared to control group:
. ’ 4 BMI, BMI z-score, BW
< DBP, SBP
Ketogenic diet group: )

© nutonalipersenton iformaton sout he o of BEYL B B
8-18 years (mean products and composing & et ' +» DBP, HDL-C, LDL-C, SBP, TC, TG
restriction, individual dietary counselling (education and A .
12.8 & 2.1 years), counselling on the diet); Compared to hypocaloric diet group:

BMI > 95th pe - physical activity: encouraging a minimum of 1 h of S)El_:évl é%y%gv%g ]%NP’CHDL_C’
dietician, vigorous physical activity a day; e
6 months, .
Greece, 2012 [41] int i tud pediatric — no control group
mtervention study endocrinologist Hypocaloric diet group:

n =17,41.2% boys,
8-18 years (mean
12.7 £ 2.8 years),
BMI > 95th pc

nutritional intervention: low calorie diet (-500 kcal
compared to individual daily energy requirements; 28-33%
energy from fat and 50-55% from carbohydrates),
individual dietary counselling (education and counselling
on the diet);

physical activity: encouraging a minimum of 1 h of
vigorous physical activity a day;

Compared to baseline:
1 BFM, BMI, BW, WC
< DBP, HDL-C, LDL-C, SBP, TC, TG
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Table 2. Cont.

Participants, Criteria

Duration of the

Country, Year for Overweight Intervention, Therapeutic Characteristics of the Intervention Control Group Effect of the Intervention
[Reference] and Obesity Study Design Team
- nutritional intervention: normocaloric diet by age and sex .
n=90,49% (12-15% energy from protein, 25-30% from fat and 55-60% Compared to baseline: )
I boys, > 6 years (mean 1 year, intervention dietician, from'carboh.y?lrates), nutrition'al education; ) o { BMI z-score, TG, TG/HDL-C ratio
taly, 2015 [42] 9.7 + 2.6 years), no stud ediatrician - physical activity: at least 60 min a day, physical activity no control group 1THDL-C
cri’geria for ) y P education; «+» DBP, LDL-C, LDL-C / HDL-C ratio,
assessing obesity - parental involvement: nutrition guidelines, telephone SBF, TC, TC/HDL-C ratio, WC
contact with a dietician and pediatrician;
Low Glycemic Index diet:
itional i ion: a h loric diet th ided Compared to baseline:
- nutrltlopa intervention: a ypocaloric 1et' t' at provi led an 1 BMI, BMI z-score, DBP, SBE, WC
n =11, mean age energy intake 30% less than the intake sufficient to maintain s HDL-C, TC, TG
118.0 = 19.6 months, the ideal body weight (15-20% energy from protein, 25-30% C T .
S o . ompared to HGI group:
BMI z-score > 2 from fat and 50-60% from carbohydrates, glycemic index = 1 BMI, BMI z-score, TG
60), individual dietary counselling, 7-day dietary records; N HD/L-C TC ’
6 months, - parental involvement: individual dietary counselling; .
Ttaly, 2012 [43] randomized dietician no control group

n =11, mean age
113.9 + 19.4 months,
BMI z-score > 2

controlled trial

High Glycemic Index diet group (HGI):

- nutritional intervention: a hypocaloric diet that provided an
energy intake 30% less than the intake sufficient to maintain
the ideal body weight (15-20% energy from protein, 25-30%
from fat and 50-60% from carbohydrates, glycemic index =
90), individual dietary counselling, 7-day dietary records;

- parental involvement: individual dietary counselling;

Compared to baseline:
J BMI, BMI z-score, DBP, SBP
< HDL-C, TC, TG, WC

n =44, 63.6% boys,
6-16 years (mean
12.1 £ 2.2 years),

BMI > 85th pc

Korea, 2019 [44]

n =26, 65.4% boys
6-16 years (mean
12.8 £ 1.7 years),

BMI > 85th pc

16 weeks, intervention
study

doctor, clinical
dietician, social
workers, nurses

Usual care group:

- nutritional intervention: one-to-one nutritional counselling
and education,

- physical activity: goal settings—minimum 8000 steps a day
and reduce inactivity time, physical activity tracker;

doctor, clinical
dietician, exercise
specialists, social
workers, nurses

Exercise group:

- nutritional intervention: one-to-one nutritional counselling
and education,
physical activity: exercise for 60 min at 3 days a week,
physical activity tracker and the daily exercise journal;

no control group

Compared to baseline:

1 BFM, LM

< % BF, BMI z-score, DBP, HDL-C,
LDL-C, SBP, TG, WC

Compared to baseline:

T1M

1 % BF, BMI z-score, DBP, LDL-C

< BFM, HDL-C, SBP, TG, WC
Compared to usual care group: | BMI
Z-score
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Table 2. Cont.

Participants, Criteria

Duration of the

Country, Year for Overweight Intervention, Therapeutic Characteristics of the Intervention Control Group Effect of the Intervention
[Reference] and Obesity Study Design Team
clinical nutritional intervention: nutritional education,
n =230, 47.4% boys, nut?lthn}st, dietary counselling; Compared to baseline:
Norway, 2011 [45] 7717 years, body . 1 year, pe(?hatrlcu'in', physical activity: encouraging to exercise at least 60 min a no control group | BMI z-score, LDL-C, TC
weight > 97.5 pc for intervention study physical activity day and to limit the time spent watching television and < HDL-C, TG
height specialist, public computer activities; ’
health nurses

parental involvement: dietary and medical counselling;

n =203, 56.2% boys,

dietician, exercise

nutritional intervention: a balanced diet with restricted
energy value of 1200-1600 kcal a day based on basal body
weight (15-20% energy from protein, 25-30% from fat and
55-60% from carbohydrates), nutritional education,
individual consultations, cooking classes;

physical activity: 60-90-min group exercise sessions twice

Compared to baseline:
1 % BE, BEM, BMI z-score, BW, HDL-C,
LDL-C, SBP, TC, TG

Switzerland, mean age 2 months, tg?rtalf’i?t daily, 4-5h e?(ercise session once a week and at least 60-min ol s DBP
2011 [46] 14.1 £ 2.0 years, prospective study pe lﬁ r11c1a}r1t, a day supervised ergometric cycling on weekends; . no control group 6- and 12-months follow-up compared
BMI > 98th pc psychologist, parental involvement: theoretical and practical counselling; to baseline:
nurses bghaylor modifications: contracting in emergency | % BF, BEM, BMI z-score, BW
situations self-control of calorie intake and body weight, +LM
praise and stimulus control, increasing self-esteem,
responsibility and problem-solving strategies, relaxation
techniques;
6- and 12-months follow up;
n =27,70.3% boys, 9-16 years,
25 61% b nutritional intervention: low-glycemic index diet, mean age 12.0 + 2.1 years: C(])th}IFI)ared to baseline:
916 ?I,egrs <m‘2§i 6 months, prospective o }400}1 5too lff;iﬁ%%/y f(15_20 /°be i ftr Or)n L 3(1]_35 - 12001300 keal a day, i> % BE, DBP, HDL-C, LDL-C, SBF, TC
Thailand, 2015 [47] 11.9 & 1.9 years), BMI ran(:{omized :é?:tiliign er(;)LI:za?ioil,‘IS- day di gt arr(;rr;eccaorr d(;,' ydrates), nutrnitiona }Ow-f?tt()Zﬁl% ;?irgyd_ . TG, WC, ’ ’ T
criteria according to controlled trial P physical activity: 30 min a day at least three times a week, B pr}?;r;iczl aclt%vi t; te}l;e 1€t Compared to control group:
IOTF reducing sedentary activity, physical activity questionnaire; same as in the < % BF, BMI, BMI z-score, HDL-C,
parental involvement: nutritional education; intervention group; LDL-C, TC, TG, WC
1 =12,8.3% boys basal body weight (1400, 1600 o 1500 keal » day; 20-35% o pared 0 baseline
United States, 13-17 ),'ears (mear; 14-18 weeks : C; T protei '20% fre 45530 ’ 4 BMI, BMI z-score, BW, LDL-C, TC,
tates, . ) , no data energy from protein, 15-20% from fat and 45-55% from no control group WC
2015 [48] 15.2 & 1.3 years), intervention study carbohydrates, nutrition courses;

BMI > 95th pc

physical activity: physical training 3 times a week;
behavioral counselling;

+ DBP, SBP, TG
1 HDL-C
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Table 2. Cont.

Participants, Criteria

Duration of the

C[%ut;tw, Yee]lr for Overweight Intervention, Theﬂ;apeuhc Characteristics of the Intervention Control Group Effect of the Intervention
ererence and Obesity Study Design eam
Plant-based no added fat diet group: Compared to baseline:
- nutritional intervention: instructions to avoiding all animal J BMI z-score, LDL-C, SBP, TC
n =14, 36% boys, products and fat, reducing the consumption of nuts and +» BW, DBP, HDL-C, TG, WC
9-18 years, BMI > 95th avocados, nutritional and cooking education, 3-day diet Compared to AHA group:
pc diary during the study; J BMI z-score
- parental involvement: the same diet follow by one parent; < BW, DBP, HDL-C, LDL-C, SBP, TC,
- a scholarship of fifty dollars a week; TG, WC
United States, 4 weeks, prospective
2015 [49] randongzedptrial no data The American Heart Association diet group (AHA): no control group
- nutritional intervention: diet based on AHA guidelines
1 = 14, 36% boys (30% energy from fat, 7% energy from saturated fat, less Compared to baseline:
918 years / than 300 mg cholesterol, less than 1500 mg of sodium daily), J HDL-C, WC
BMI > 95th I,DC nutritional and cooking education, 3-day diet diary during <> BMI z-score, BW, DBP, LDL-C, SBP,
- the study; TC, TG
- parental involvement: the same diet follow by one parent;
- a scholarship of fifty dollars a week;
n =20, 55% boys, - nu_tritional intervention: dietary goals bgsed on DA_‘SH ) Compared to baseline:
United States, 10-19 years (mean 12 weeks, nutritionist, (Dietary Approaches to Stop Hypertension) diet guidelines, trol J LDL-C, TC, WHR
2015 [50] 14.3 + 2.1 years), intervention study trainer week}y conversations Wlth nutritionist, food recording; no control group < BMI, BMI z-score, BW, DBP,
BMI > 85th pc - phy51.cal activity: training sessions 3 times a week; HDL-C, SBP, TG
- $15 gift card every 2 weeks;
- nutritional intervention: individual dietary counselling,
nutritional education, individual dietary goals,
dietician, self-monitoring of progress, grocery store tour with parents
n =186, 33.9% boys, behavioral and a nutritionist; . . C d to baseline:
United States, 11-18 years (mean 6 months, support - physical activity: 3 exercise sessions a week, ompared 10 baseine:
2011 [51] 13.7 & 1.8 years), intervention study specialist, self-monitoring of progress; no control group 1 % BE, BMI, BMI z-score, HDL-C,
BMI > 95th pc exercise - parental involvement: individual dietary counselling, LDL-C, TC, TG
- physiologist nutritional education, meetings with a behavioral support

specialist, grocery store tour with child and a nutritionist;
meetings with a behavioral support specialist, two $100 gift
cards for the grocery store;
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Table 2. Cont.

Country, Year Participants, Criteria Duration of the Therapeutic
[Re fere’nce] for (3v5{)we.ight SIntzrv;)ntifm, Team Characteristics of the Intervention Control Group Effect of the Intervention
an esity tudy Design
- nutritional intervention: nutritional education to modify
eating behavior;
- physical activity: 50 min of exercises at 2 times a week, Comparegl to control group—end of
encouraging to exercise for an additional 3 days a week at intervention:
dieticians home and reducing a sedentary lifestyle; n =69, 31.9% boys, 8-16 years 1 % BF, BEM, BMI, BMI z-score,
n = 105, 44.8% boys, h sicians, - parental involvement: nutritional education, highlighting (mean 12.5 + 2.3 years): BW, TC
United States, 8-16 years (mean 2 years, randomized PeZercise ’ the role of the parent in modelling the change in healthy eneral diet and exercise & DBP, HDL-C, LDL-C, SBP, TG
2011 [52] 12.0 £ 2.5 years), controlled trial hvysiologists behavior; gounsellin ever Compared to control group after
BMI > 95th pc Is)oc};al W(;grker, - behavior modifications: techniques for self-awareness, goal 6 months, 8 y 12-month follow-up:
setting, stimulus control, training, coping and cognitive ’ J % BF, BEM, BMI, BMI z-score, BW,
skills behavior strategies; LDL-C, TC
- 12-month follow up—no active intervention, +» DBP, HDL-C, SBP, TG

encouragement to remain active and to use acquired
nutritional knowledge;

|—decrease; T—increase; <»—no change; BE—body fat; BFEM—body fat mass; BMI—body mass index; BW—body weight; DBP—diastolic blood pressure; FFM—free fat mass; HDL-C—high-density lipoprotein
cholesterol; IOTF—International Obesity Task Force; LDL-C—low-density lipoprotein cholesterol; LM—lean mass; pc—percentile; SBP—systolic blood pressure; TC—total cholesterol; TG—triglycerides;
WC—waist circumference; WGOC—Working Group for Obesity in China; WHR—waist to hip ratio.
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To classify excess body weight, different BMI diagnostic criteria were used in the
analyzed studies. The most commonly used cut-off point was BMI > 95th percentile and
BMI > 97-98th percentile. In two studies a reference to the International Obesity Task
Force (IOTF) cut-offs as well as a BMI > 85th percentile were used. In several studies a
country-specific criteria, raw BMI and BMI z-score > 2 were used. Two studies did not
identify which references were used to define excess body weight.

Children and adolescents of both sexes participated in each study. Boys ranged from
8.3% to 65.4% of the study group, and in most studies the number of boys was in the range
of 40-60%. In two research groups, it was not specified how many boys and girls were
included at the beginning of the intervention.

In the majority of interventions there was no control group. In one case the results
were compared to the values obtained in the group of healthy teenagers. In three, the
impact of the intervention was compared to the results from standard care groups, and in
one, the impact of a low-glycemic index diet was compared to a reduced-calorie diet (low
fat, high fiber diet). Only in three groups the parameters were reassessed several weeks
after the end of the intervention.

2.2. Nutritional and Physical Activity Interventions
2.2.1. Nutritional Interventions

Nutritional interventions were heterogeneous and consisted of many components
designed to improve diet quality and energy intake. The specific energy value of the
diet was determined in 13 of 23 analyzed nutritional interventions (hereinafter referred to
as diet) [35,37,39-43,46-49], of which 7 were caloric restriction [35,37,41,43,46,48]. Other
groups used a normocaloric diet adapted to the current energy body needs. Most of
these interventions also specified the percentage of individual macronutrients in the diet,
including 12-25% protein, 15-35% fat, and 45-60% carbohydrates [37,39-43,46—49]. The
effectiveness of various types of diets was assessed, including diets with a high and low
glycemic index, plant-based with no added fat diet, a diet based on the American Heart
Association (AHA) guidelines or based on the principles of the DASH diet. In one case, a
ketogenic diet was used. In two studies, children took part in a weight loss camp, during
which they received meals composed in accordance with national nutrition guidelines.

The most commonly used treatment for obesity (21 interventions) in children and
adolescents was the intervention that used the nutritional behavioral component (here-
inafter referred to as behavioral methods) [36,38-52]. Among them, a method such as
self-monitoring has emerged (7 interventions) [36,43,47,49,50]. This method was based on
keeping a food diary enabling the daily tracking of eating behavior [53]. Another method
used was to set achievable nutritional goals such as eating breakfast, increasing intake of
vegetables, fruits, low-fat dairy products, fish and whole grain products, limiting sweets
and sweetened drinks (8 interventions) [39,42,44-46,50,51]. In 5 interventions, participants
received cash or material rewards for achieving the set goals [36,49-51]. In 14 interventions,
health education lessons were conducted, during which topics related to proper nutrition
were discussed, including learning to read food labels, healthy cooking methods and
healthy food choices [36,38,40,42,44-49,51,52].

2.2.2. Physical Activity Interventions

Another important element used in the therapy of excess body weight was the im-
plementation of physical activity. For most interventions, participants received a detailed
guidance on the type and duration of physical activity (13 interventions, 8 of which were
supervised) [35-40,44,46,48,50-52]. In the next 5 interventions, children were given gen-
eral guidelines to exercise at least 30—60 min per day and were encouraged to limit their
sedentary time [41,42,45,47]. In 2 interventions, participants additionally kept a physical
activity diary or a physical activity questionnaire [44,47], and 3 interventions used physical
activity monitoring with a physical activity tracker [36,44]. No information on physical
activity was recorded in 5 interventions [36,43,49].
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2.2.3. The Impact of Nutritional and Physical Activity Interventions on the BMI and/or
BMI z-Score

Eighteen interventions showed a significant decrease in BMI and/or BMI z-score, of
which 15 groups were compared with baseline, and 3 with the control group [35,37-49,51,52].
In 5 groups there was no significant influence of the intervention on BMI and/or BMI
z-score [36,44,49,50]. A statistically significant decrease in BMI and/or BMI z-score was
noted in 12 of 13 interventions with a diet [35,37,39-43,46-48]. A significant decrease in
BMI and/or BMI Z-score was observed in almost all interventions where the percentage of
individual macronutrients in the diet was determined (10 interventions) [37,39-43,46-48].
Out of interventions that used the behavioral methods, 14 showed a significant reduction in
BMI and/or BMI z-score compared to baseline [39-49,51] and in 2 interventions compared
to the control group [38,52]. In the next 3 interventions there were no changes compared to
the baseline [44,49,50] and in 2 intervention there were no change compared to the control
group [36].

In 18 studies, intervention participants received recommendations to increase physical
activity, of which 12 groups had a decrease in BMI and /or BMI z-score compared to baseline,
and in another 3 compared to the control group. Overall, 15 interventions with recommenda-
tions for increased physical activity resulted in significant weight loss [35,37—-42,44-48,51,52].
Similar observations were made in 3 out of 5 groups in which no recommendations for
physical activity were given [43,49]. In the remaining study groups, BMI and /or BMI z-score
did not change significantly.

The Burt matrix (Figure 2) shows the relationship between the nutritional and physical
activity interventions and changes in BMI and/or BMI z-score. The analysis included
all interventions assessed in this study (n = 23). The results suggest that a decrease in
BMI and/or BMI z-score is most related to diet and physical activity interventions. In the
studies assessed, physical activity has always been combined with nutritional intervention
and is therefore also included in this analysis together.

The Burt matrix
2.0 T

2

1.5 Physical activity: no

Behavioral methods: yes /
0.5+ N 3

N
N

Dimension 2 (25.82%)

\
- N
[Impact on B0 change] Ny Behavioral methods: no

0.0} Lads ® oo —

b2 ~e
Impact on BMII: reduction

05 « -4Physical activity: yes
[Diet o}~
1.0 L . L L L " L
-2.0 -1.5 -1.0 -0.5 0.0 0.5 1.0 1.5 2.0 2.5

Dimension 1 (40.56%)

Figure 2. Presentation of the correspondence analysis results defining the relationship between the
nutritional and physical activity interventions and changes in BMI and/or BMI z-score (1 = 23).

2.2.4. The Impact of Nutritional and Physical Activity Interventions on Selected
Cardiometabolic Parameters

In the 14 interventions included in the review, the researchers noted significant improve-
ments in at least one lipid profile parameter [35-37,39,40,42,44-46,48-52], of which 10 interven-
tions decreased LDL-C [35,37,39,44-46,48-51], 9 decreased TC [37,39,45,46,48-52], 5 decreased
TG [37,39,42,46,51], and 5 increased HDL-C [35,36,40,42,48]. A significant improvement in
these parameters was noted in 7 diet interventions [35,37,39,40,42,46,48] and in 12 that used the
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behavioral methods [36,39,40,42,44-46,48-52]. In most of the interventions that significantly
improved at least one parameter of the lipid profile, children received recommendations to
increase physical activity (12 interventions), of which 11 groups received detailed guidelines
on the type and duration of physical activity [35,37,39,40,42,44-46,48,50-52].

In 9 out 23 nutritional interventions, the researchers observed a significant reduction in
systolic blood pressure (SBP) [36-40,43,46,49]. Six interventions used a diet [37,39,40,43,46]
and 8 used behavioral methods [36,38-40,43,46,49]. Both were used in 5 studies. Almost
half of the interventions did not significantly affect SBP (11 interventions, 6 of which
used both diet and behavioral methods) [36,41,42,44,47-50,52]. Similar observations were
made for diastolic blood pressure (DBP): 7 interventions showed a significant reduction in
DBP [36,37,39,40,43,44], 5 of which used a diet [37,39,40,43] and 6 used behavioral meth-
ods [36,39,40,43,44]. Both were used in 4 interventions. More than half of the interventions
(13 of 23) did not significantly affect DBP [35,36,41,42,44,46-50,52], of which 7 used both
diet and behavioral methods [41,42,46-49].

Of the studies where participants were instructed to exercise, a reduction in SBP was
reported in 1/3 (6 out of 18) [36—40,46], and half of the interventions had no significant
effect [41,42,44,47,48,50,52]. Similarly, in the case of DBP. In 5 of the 18 interventions where
recommendations for physical activity were provided, DBP values were significantly
reduced [36,37,39,40,44], but 10 of the interventions did not have a significant effect [35,
41,42,44,46-48,50,52]. In the remaining 3 interventions, there was no information about the
effect on DBP [38,45,51].

2.2.5. The Impact of Changes in BMI and/or BMI z-score on Selected Cardiometabolic
Parameters

Figure 3 shows the results of the relationship between the change in BMI and/or BMI
z-score and changes in lipid parameters. The analysis included 16 interventions—studies
without all data on lipid parameters were not included. The data indicate that a decrease
in BMI is mostly associated with decreases in TC, TG and LDL-C.
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Figure 3. Presentation of the correspondence analysis results defining the relationship between the changes in BMI and/or
BMI z-score and changes in lipid parameters (1 = 16).



Int. J. Environ. Res. Public Health 2021, 18, 2061

17 of 25

Figure 4 shows the results of the relationship between the change in BMI and/or BMI
z-score and changes in blood pressure. The analysis included 20 in which both SBP and
DBP were assessed. The decrease in BMI is most closely related to the decrease in DBP and
SBP and no change in BMI with no change in SBP and DBP.

The Burt matrix
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Figure 4. Presentation of the correspondence analysis results defining the relationship between the changes in BMI and/or
BMI z-score and changes in blood pressure (1 = 20).

2.3. Parental and Therapeutic tEam Involvement
2.3.1. Parental Involvement

In 13 interventions, parents were involved in their children’s obesity treatment pro-
gram [36,38,42,43,45-47,49,51,52]. Nine interventions focused on health promoting lessons
and healthy cooking at home [36,38,42,45-47,51,52]. In two cases, the parents followed
the same diet as the child [49]. In 5 interventions, parents were given advice on how to
support their child and encourage them to change unhealthy eating habits and increase
physical activity [36,38,45,51,52]. No information about parental involvement was reported
in 10 interventions [35,37,39-41,44,48,50].

2.3.2. Therapeutic Team Involvement

In the presented studies, most often a dietician or nutrition specialist was included in
the therapeutic team (15 interventions) [38,40-47,50-52]. Next a physical activity specialist
(11 interventions) [35,36,38,40,44-46,50-52] and a physician (10 interventions) [35,41,42,44—
47,52]. The therapeutic team involved at least two different specialists in 16 interven-
tions [35,36,38,40-42,44-47,50-52]. No information about therapeutic team was reported in
5 interventions [37,39,48,49]. Only in two interventions a psychologist was included in the
therapeutic team [46,51].

2.3.3. The Impact of Parental and Therapeutic Team Involvement on the BMI and /or BMI
z-Score

From the interventions where parents were involved in their children’s obesity treat-
ment program, 10 reported a decrease in BMI and/or BMI z-score [38,42,43,45-47,49,51,52].
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By comparison, this effect was reported in 8 interventions where parents were not directly
involved in the children’s weight loss program [35,37,39-41,44,48].

Among the interventions showing a decrease in BMI and / or BMI z-score, in 13 of them,
the dietician or nutrition specialist was a member of the therapeutic team [38,40-47,51,52]
and the physician in 9 of these interventions [35,41,42,44-47,52]. A therapeutic team con-
sisting of at least two different specialists participated in 12 out of 18 interventions effective
in reducing BMI and/or BMI z-score [35,38,40—-42,44-47,51,52], while 2 interventions was
supervised only by a dietician or nutrition specialist [43].

The results of the relationships between the change in BMI and /or BMI z-score and
parental and therapeutic team involvement are presented in Figure 5. The analysis included
18 interventions in which the participation of parents and at least one specialist in the
therapeutic team was indicated. BMI reduction is mostly associated with the presence
of a dietician or nutrition specialist and physician in the therapeutic team, then with the
participation of the parent. The data analysis also shows an inverse relationship—the lack
of participation of a dietician or nutrition specialist in the intervention is related to no
changes in the BMI and/or BMI z-score.
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Figure 5. Presentation of the correspondence analysis results defining the relationship between the
changes in BMI and/or BMI z-score and parental and therapeutic team involvement (1 = 18).

2.3.4. The Impact of Parental and Therapeutic Team Involvement on Selected
Cardiometabolic Parameters

Parents were involved in 7 interventions which showed an effect on the improvement
of at least one lipid parameter [36,42,45,46,49,51,52], while in the remaining 7 parents were
absent [35,37,39,40,44,48,50]. In 8 interventions with the participation of a dietician, the
effect of the intervention on the improvement of at least one parameter of the lipid profile
was demonstrated [40,42,44—46,50-52], but in another 7 studies the lipid parameters did
not change significantly [38,41,43,44,47]. Nine of the 11 interventions in which the physical
activity specialist participated showed an improvement in at least one parameter of the
lipid profile. [35,36,40,44—46,50-52].

Of the 9 studies that found a significant reduction in SBP, parents were involved in 6 of
the interventions [36,38,43,46,49]. In 6 out of 11 interventions that did not significantly affect
the SBP, there was no parental involvement [41,44,48,50]. Similarly, in the case of DBP—no
significant changes were noted in 7 out of 13 interventions with parents [36,42,46,47,49,52],
and a decrease in 4 out of 10 interventions without parental involvement [37,39,40,44].
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From the interventions where a dietician or nutrition specialist was part of the treat-
ment team, a significant reduction in SBP was noted in 5 [38,40,43,46] and DBP in 4 inter-
ventions [40,43,44]. For comparison, in 7 interventions with these specialists, no significant
change in SBP and DBP was found [41,42,44,47,50,52]. Similarly, in the case of a physician.
In 7 and 8 interventions with this participation, no significant changes were found in
SBP [41,42,44,47,52] and DBP [35,41,42,44,46,47,52], respectively. Of the interventions with
the participation of a physical activity specialist, 4 reported a reduction in SBP [36,38,40,46],
but the same number of interventions had no effect on SPB [36,44,50,52]. Similarly, in the
case of effects on DBP—5 interventions with a physical activity specialist did not affect
DBP [35,36,46,50,52], and only 3 had a significant reduction in DBP [36,40,44]. On the other
hand, in 5 out of 7 interventions in which a physical activity specialist did not participate,
there was no significant change in both SBP and DBP [41,42,44,47].

2.4. Duration of the Intervention

The duration of individual interventions varied—the shortest lasted 4 weeks and
the longest 2 years. For the purposes of data analysis, two categories were distinguished
because it was hypothesized that longer intervention time is associated with a decrease in
BMI. Nine interventions lasted less than 6 months [37,39,44,46,48-50], and in the remaining
14—at least 6 months [35,36,38,40-43,45,47,51,52].

The Impact of Duration of the Intervention on the BMI and/or BMI z-Score and Selected
Cardiometabolic Parameters

Reduction in BMI and/or BMI z-score was noted in 12 interventions lasting
at least 6 months [35,38,40-43,45,47,51,52] and in 6 interventions lasting less than 6
months [37,39,44,46,48,49]. Of the studies that showed the effect of an intervention on the
improvement of at least one lipid parameter, half lasted less than 6 months [37,39,44,46,48-50],
and half lasted at least 6 months [35,36,40,42,45,51,52]. Similar relations were observed
for the influence of the intervention on the values of SBP and DBP.

Figure 6 shows the results of the relationship between the change in BMI and/or
BMI z-score and the duration of the intervention. The analysis included all interventions
assessed in this study (1 = 23). Data suggest that longer duration of intervention is more
associated with a decrease in BMI.
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Figure 6. Presentation of the correspondence analysis results defining the relationship between the
changes in BMI and/or BMI z-score and duration of the intervention (n = 23).
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3. Discussion

Treatment of obesity in children and adolescents is difficult and can be done in different
ways. The most common methods are dietary change (e.g., following a calorie-specific
diet), behavioral change (e.g., nutritional education, self-monitoring, setting achievable
nutritional goals) and implementing physical activity. The duration of the intervention and
the involvement of parents and therapeutic team can also be important to success.

The review summarized interventions aimed at children and adolescents with over-
weight or obesity, where one of the key factors was changing the diet or eating habits.
The use of a diet with a specific caloric value (with or without a caloric deficit) seems
to be an effective element of intervention programs in the context of reducing the BMI
index and/or BMI z-score. This may also be related with an involvement of a dietician or
nutrition specialist in the therapeutic team. In a meta-analysis of 33 studies, researchers in
Australia found that the most common interventions in the treatment of obesity in children
and adolescents were calorie-restricted diets and the modified Stop/Traffic Light approach.
Both of that were effective in reducing body weight [54]. Educational interventions, includ-
ing nutrition, were also effective in reducing BMI and diastolic blood pressure in children
6-12 years of age for a minimum duration of 6 months [55]. Regarding the duration of the
intervention, this study showed an association between an intervention of at least 6 months
and a decrease in BMI and/or BMI z-score. Additionally, Janicke et al. [56] showed that
longer intervention times are associated with better weight loss outcomes. However, the
authors do not indicate the limit of the intervention duration at which better results can be
achieved. It is also worth noting that the intensity of intervention programs affects their
effectiveness. This is demonstrated by the analysis of data from 42 studies on lifestyle
interventions to reduce excess weight [57]. Interventions of 6-12 months have been shown
to be effective in losing weight in children and adolescents at intensity levels above the
estimated threshold of 26 h of contact, based on the number of designed therapy sessions
and the length of each session. The effects of body weight reduction turned out to be
better with more estimated contact hours. The best effects were indicated in the case of
interventions for which a minimum of 52 contact hours was specified, including a decrease
in BMI by 0.22-0.34 and a decrease in blood pressure by 4 mm Hg.

Usually, it is not easy to clearly assess the effectiveness of the actions, because of the
complexity of intervention programs and the interaction of various elements. Nutritional
interventions are rarely used alone in the treatment of overweight in children and adoles-
cents. Most often they are one of the elements of the intervention program. Similarly, in
this analysis, most of the interventions were interdisciplinary, and in addition to nutrition,
physical activity was the most common. It was noticed that physical activity was part of
83% of the interventions in which the BMI and/or BMI z-score decreased significantly.
These data suggest that multi-component obesity treatment programs in children and
adolescents may be an effective tool for short-term weight control. Similar conclusions
about the impact of multi-component interventions on weight loss were made by Mead
et al. [58] in a review of studies involving children aged 6-11 years and Rajjo et al. [59] in a
review of 133 randomized trials. Ho et al. [54] showed that lifestyle interventions reduced
BMI by an average of 1.25 kg/m? (BMI z-score: —0.1), and a significant reduction in LDL-C
and TG levels and blood pressure in children and adolescents with overweight or obesity
aged <18 years. Similarly, an analysis of data from 71 studies assessing the effect of weight
reduction on the parameters of the lipid profile and blood pressure showed that a decrease
in BMI z-score by > 1.2 is a likely factor in reducing the level of LDL-C and by > 0.7 for
TG and by > 1 for SBP [60]. Other researchers indicate a reduction in cardiometabolic risk
with a decrease in BMI z-score by > 0.25 in adolescents with obesity, and greater health
benefits can be achieved with a decrease in BMI z-score by a minimum of 0.5 [61]. However,
the authors of the studies emphasize that there is a need for further research in this area,
necessary to determine the optimal duration and intensity of intervention.

Many researchers indicate that the family plays a key role in the effectiveness of
overweight treatment programs in children and adolescents [62,63]. Parental involvement
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is intended to support the child in making correct food choices and health behaviors.
Moreover, parents are role models for children, especially in the younger age groups where
incorrect parental attitudes and behavior seem to make these children overweight [53,64,65].
The studies included in this review did not clearly show the impact of parental involvement
in the childhood obesity treatment program on the reduction of BMI and/or BMI z-score.
Parental involvement in the intervention was also less associated with a decrease in BMI
compared to a dietician or nutritional specialist and physician, but greater than that of
a psychologist. This may result from the large age diversity of the participants of the
analyzed studies. Adolescents may have greater trust in specialists, and younger children
in their parents. Researchers indicate that better effects of interventions involving parents
are achieved by children under 12 years of age [54]. On the other hand, the intervention in
the treatment of childhood obesity, but addressed only to parents, has been shown to be
effective in children aged 5-11 [66]. In the case of obesity prevention strategies, it is pointed
out that they should be implemented in preschool children because of the greater chance
of success [65]. In the systematic review, Kelishadi and Azizi-Soleiman [64] showed that
parental participation in childhood obesity treatment programs was an important element
in children’s success. However, the authors indicate that parents with low self-confidence
were more likely to quit the program. Such observations may indicate the need to assess
the willingness of parents to change before starting the program [53,64]. Another solution
may be to find methods to increase parents” motivation to participate in the intervention.
Ho et al. [54] showed that an additional factor influencing the effectiveness of family
interventions was encouraging parents to lose weight if they were overweight or offering
them a free swimming pass.

Strengths and Limitations

In the literature, there is still insufficient data indicating what factors of lifestyle
intervention programs in children and adolescents with excess body weight contribute
to success in the context of weight loss and improvement of selected cardiometabolic
parameters. The strength of this review is the identification of several components of the
intervention that are most closely related to the effect on BMI, and therefore on selected
cardiometabolic factors. The BMI and /or BMI z-score index, which are commonly used in
studies, was used to assess the change in body weight. Another advantage of the review is
the inclusion of studies that assessed selected cardiometabolic factors, although not all of
the assessed parameters were distinguished in each study. This review analyzed only the
occurrence of the changes in all parameters after interventions, not their magnitude. How-
ever, the study has some limitations. This includes a large differentiation of the analyzed
interventions due to the type of research or the different size of the respondent groups.
The studies used different methods of intervention. The heterogeneity of tools used for
assessment of physical activity level or nutritional adaptation programs generate problems
in the evaluation of the effectiveness of these components in different interventions. Stan-
dardized methods and objective tools for the assessment of the physical activity level and
nutritional adaptation should be established. However, it was possible to define similar
concepts of intervention, such as diet, behavioral methods and physical activity. The ana-
lyzed interventions were conducted by various therapeutic teams. Intervention time covers
only the generally expressed time of intervention without specifying the exact number of
hours and frequency of meetings with the therapeutic team. It is also challenging to target
programs at different age groups, for example due to the different potential influence of
parents on adolescents and children. Nevertheless, it was possible to distinguish common
features of the intervention. The aim of this study was to update the state of the knowledge
from the last decade. This approach may limit the strength of some conclusions. In clinical
practice, the method of intervention should always depend on the patient’s health status,
the presence of comorbidities or the medications taken. There is a need for further analysis
with regard to other obesity related disorders, including disorders of glucose metabolism.
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4. Conclusions

The analyzed studies suggest that in the treatment of childhood obesity, interventions
related to changes in lifestyle including diet and physical activity, participation of a dieti-
cian or nutritional specialist and physician in a therapeutic team, and longer duration of
intervention, are effective. The data indicate that a decrease in BMI is most associated with
decreases in total cholesterol, triglycerides, low density lipoprotein cholesterol, diastolic
and systolic blood pressure. On the other hand, no change in BMI and/or BMI z-score in
children and adolescents with overweight or obesity seems to be related to an increase
in total cholesterol and triglycerides, and no change in blood pressure. However, further
research is needed to identify the most effective lifestyle intervention model in treating
excess body weight and in improving cardiometabolic parameters in children and adoles-
cents. There is also a need for further research related to the maintenance of weight loss
among overweight and obese children as well as adolescents participating in intervention
programs.
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Abstract: Excess body weight and associated dyslipidemia in children and adolescents are the main
risk factors for cardiovascular diseases in young adults. There is a reasonable need to develop an
effective lifestyle modification program that includes various dietary therapies. A low-glycemic
index (GI) diet may be recommended in the treatment of obesity. Its use is also recognized as
reasonable in cardiovascular diseases, including dyslipidemia. The aim of the presented nutritional
intervention program was to evaluate the effectiveness of an energy-balanced diet based on the
principal recommendation on Cardiovascular Health Integrated Lifestyle Diet-2 (CHILD-2) and
low-GI products (LGI diet) in children and adolescents with excess body weight and dyslipidemia.
The study involved 64 children and adolescents (44 boys and 20 girls) aged 8-16 with overweight or
obesity and dyslipidemia. For 8 weeks, the participants followed a dietary treatment using two types
of diets: one based on products with a low GI, and one standard therapy diet. During this time, they
participated in three visits with a dietitian, during which the assessment of their current and habitual
food intake was made, and anthropometric measurements and blood pressure were taken. Patients
were under the care of a pediatrician who qualified them for the study and ordered lipid profile tests.
This article presents the design, protocol of the nutritional intervention program, and baseline data.
The collected results will be used to develop practical nutritional recommendations for children and
adolescents with excess body weight and dyslipidemia.

Keywords: childhood obesity; adolescents; excess body weight; BMI; dyslipidemia; intervention
program; low-glycemic index diet

1. Introduction

Childhood obesity is one of the fastest-spreading civilization diseases of the 21st
century. According to World Health Organization (WHO) data [1], the prevalence of over-
weight and obesity among children and adolescents aged 5-19 has increased significantly,
from 4% in 1975 to just over 18% in 2016. Lifestyle changes over the last few decades
are mainly responsible for such a high prevalence of excess body weight in children and
adolescents [2,3]. Among them, the most important are unhealthy diet, low physical ac-
tivity, and sedentary lifestyle (e.g., in front of a computer screen, TV). Global estimates of
scientists indicate that, if appropriate preventive measures are not taken, by 2025, about
268 million children and adolescents aged 5-17 will be overweight, 91 million of them
obese [4]. This worrying trend has also been observed in Poland. Results of the Health
Behavior in School-Aged Children (HBSC) study show that over the years 2002-2014, the
percentage of Polish teenagers with obesity aged 11-15 doubled [5]. It is estimated that
in Poland, 18.2% of teenagers aged 13-19 have excess body weight, of which 11.6% are
overweight and 6.6% are obese [6].
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The rapidly progressing prevalence of overweight and obesity in children and adoles-
cents results in health consequences. The most common are disorders of lipid metabolism,
which occur in 17% to even 74% of children and adolescents with excess body weight, de-
pending on the studied population [7]. These are risk factors for cardiovascular diseases at
a young age. Obesity and dyslipidemia in children have been shown to be associated with
increased carotid intima-media thickness, which increases the risk of premature atheroscle-
rosis [8,9]. Lowering the age limit for the occurrence of lipid disorders increases the risk of
cardiovascular complications (including myocardial infarction, heart failure, and stroke) in
young adults who had excess body weight in childhood [10]. The analysis of data from four
longitudinal cohort studies including adolescents aged 12-18 showed that a higher risk
of atherosclerosis in adulthood was associated with the presence of overweight (2 times
higher risk), obesity (3.7), borderline high low-density lipoprotein cholesterol (LDL-C) (1.6),
and borderline low high-density lipoprotein cholesterol (HDL-C) (1.4) in teenagers [11]. A
meta-analysis of 21 studies showed a significant association between childhood obesity and
high triglyceride (TG) levels and lower HDL-C levels in adulthood [12]. All this contributes
to the deterioration in the quality and shortening of life and increases the cost of treatment.
Therefore, early treatment of obesity and lipid disorders in children and adolescents is
important, which may prevent the development of cardiovascular and other diet-related
diseases in the future.

There is a reasonable need to develop an effective lifestyle modification program
aimed at the growing group of children and adolescents with overweight/obesity and
dyslipidemia, including various dietary therapies [13]. It is known that in the case of
adults, a low-glycemic index (GI) diet can be effective both in reducing body weight
and improving lipid parameters [14,15]. However, for children and adolescents, data
on the effectiveness of this type of diet are still lacking [16]. A well-planned diet therapy
program should be comprehensive and based on appropriate and current recommendations,
which have not been updated in the last few years, either in Poland or the rest of the
world [17,18]. In therapy, multidisciplinary care should be provided—its effectiveness in
reducing body weight is greater with the care of a dietitian [7]. The decrease in body mass
index (BMI) was associated with the improvement in lipid parameters. The purpose of the
program was to evaluate the effectiveness of an energy-balanced diet based on the principal
recommendation on Cardiovascular Health Integrated Lifestyle Diet-2 (CHILD-2) [17], and
additionally on low-GI products (LGI diet) in children and adolescents with excess body
weight and dyslipidemia.

Study Aims and Hypothesis

The main purpose of this study was to evaluate the effect of a nutritional interven-
tion program on weight loss and the improvement in lipid parameters in children and
adolescents with excess body weight and dyslipidemia. The secondary aims of the study
were to assess the intervention’s effect on body composition, waist and hip circumference,
and blood pressure. The nutritional intervention program included two types of diets:
(1) based on low-GI products (LGI diet)—intervention group, and (2) a standard therapy
(ST diet)—control group. Both diets were based on the principal recommendation of the
Cardiovascular Health Integrated Lifestyle Diet-2 (CHILD-2) [17]. A detailed description
of the dietary procedure is included in the methodology.

Research hypotheses:

(@) The nutritional intervention program will induce a reduction in body weight and
improve lipid parameters within 8 weeks of the recommended dietotherapy;
(b) The LGI diet may be a more effective form of dietotherapy compared to the ST diet.

The nutritional intervention program should initiate a change in eating habits for
further weight loss benefits. Our goal is to translate research results into guidelines useful
in designing a multidisciplinary program for children and adolescents with overweight or
obesity and dyslipidemia that is effective in reducing body weight and improving lipid
parameters. The primary aim of this article is to describe the design and the study protocol
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of the nutritional intervention program. The secondary purpose is to present the baseline
characteristics of the study group.

2. Methods
2.1. Study Design

The study design is presented in Figure 1. This program is an intervention study that
was conducted from 2019 to 2020. Within 8 weeks, participants and their parents/primary
caregivers attended 3 visits with a dietitian at 4-week intervals. Patients were randomly
assigned to one of two groups: the intervention (LGI diet) or control group (ST diet).

()
Assessment for eligibility during pediatric counseling (n=78)
* details of the study
¢ information brochure
= T | Exc n=7,
7| - refused to participate
P P
=o Verbal consent to participate in the study (n=71)
E ¢ 3-day food record
* lipid profile tests
Telephone registration for the visit to the dietitian (n=71)
Excl =
— l »| - visits too far (n=3)
- under the care of another dietitian (n=2)
1% visit — dietary counseling (n=66)
- * anthropometrics measurements
S * cardiometabolic parameters test
§ e assessment of current and habitual food intake .
a i i - developmental disorders causing fear
of anthropometric measurements
Allocated to LGI diet Allocated to ST diet
(intervention group) (n=42) (control group) (n=22) Exdl -
- non-compliance with dietary
— v Afterdweeks from 1avisit 7| recommendations (n=12)
- problems with meals making (n=8)
LGI diet (n=22) ST diet (n=18) - other non-nutrition-related health
problems (n=4)
2~ visit — dietary counseling
* anthropometrics measurements
.g * blood pressure measurement
E « assessment of current food intake
é l After 8 weeks from 1% visit l
LGI diet (n=22) ST diet (n=18)
3 visit - dietary counseling
* anthropometrics measurements
* cardiometabolic parameters test
* assessment of current and habitual food intake
= :
8 - ) - .
g Data on nutritional status, dietary/ nutritional habits and
g patients’ health, the effectiveness of the dietary intervention
8 program
-}
: .
§
§ Development of standardized, practical nutrition
< recommendation for children with excess body weight and
2 lipids disorders
.~/

Figure 1. The nutritional intervention program—study design.

The study protocol was approved by the Ethics Committee of the Faculty of Human
Nutrition and Consumer Science, Warsaw University of Life Sciences WULS, Poland
(10p/2017, 17 May 2017).

2.2. Participants and Sample Estimation

Children and adolescents with overweight or obesity and dyslipidemia were qual-
ified for this study by a pediatrician from The Children’s Memorial Health Institute in
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Warsaw (Poland) based on a medical interview. In total, 64 of 78 eligible children and
parents/primary caregivers agreed to participate in this study (44 boys and 20 girls aged
8-16 years) (Figure 1).
The estimated minimum sample size takes into account the following parameters:
- Size of the general population: The number of children aged 7-18 living in the Ma-
zowieckie Voivodship with overweight/obesity—these were the initial assumptions
and criteria for inclusion in the study (n = 140,211).
- Significance level (0.05) and confidence level of 95%, maximum estimation error (5%).
- Inthe estimates of the sample size, the assumption of repeatability of the examined
feature was adopted, i.e., the size of the fraction at the level of 0.039 (3.9%—prevalence
of lipid disorders in the population of children in Poland).

Minimum sample size was performed for a finite population. The estimated sample
size is 58.

2.3. Eligibility Criteria

Criteria for participation included: (1) age 7 to 18 years old, (2) residence in Poland in
the Mazowieckie Voivodeship, (3) a BMI > 85th percentile for age and gender based on the
Polish growth reference values as defined by International Obesity Task Force (IOTF) [19,20],
and (4) dyslipidemia coexisting with excess body weight. Dyslipidemia is the presence of
at least 1 lipid abnormality, such as high total cholesterol (TC), high low-density lipoprotein
(LDL-C), high triglycerides (TG), or low high-density lipoprotein cholesterol (HDL-C).
The participants did not use any pharmaceuticals, dietary supplements, or nutraceuticals
affecting changes in the parameters of the lipid profile and blood pressure or supporting
weight loss.

The study exclusion criteria were: (1) age below 7 or above 18 years, (2) BMI < 85th
percentile for age and gender based on the Polish growth reference values as defined by
IOTF [19,20] and BMI > 35 kg/m?, (3) lipid abnormality resulting from genetic diseases
(e.g., congenital dyslipidemias, type I diabetes), (4) the use of pharmaceuticals that affect
changes in the parameters of the lipid profile or blood pressure, (5) chronic diseases (due to
the possibility of using pharmacotherapy), (6) having metal implants (e.g., metal sutures),
(7) having devices that send an electrical signal (e.g., a pacemaker or heart defibrillator),
and (8) having epilepsy. The last three exclusion criteria are a contraindication to body
composition analysis [21,22].

2.4. Dietary Procedure

The patients were randomly assigned to the intervention group (LGI diet) [17,23-25]
or the control group (ST diet) [17]. Both diets were based on the main principles of the
Cardiovascular Health Integrated Lifestyle Diet-2 (CHILD-2) recommendations. The energy
value of the diets was individually adjusted to the degree of excess body weight [26]. The
energy value of the diets was based on the basal metabolic rate (determined using the
analyzer body composition TANITA MC-780 P MA) and level of physical activity [27]. The
diets were matched for macronutrient composition: 15-20% from protein, 25-30% from
fats (saturated fatty acids < 7%), and 50-60% from carbohydrates for daily energy. Energy
distribution was 20-25% at breakfast, 15-20% at 2nd breakfast, 35-40% at lunch, 5-10% at
afternoon snack, and 10-15% at supper.

The main assumption of the LGI diet was to consume products with a low GI (<55) [28]
such as whole-grain products, low-starch vegetables, and raw fruits, with a reduced con-
tent of simple sugars, nuts, and seeds [17,25]. On the other hand, eliminating processed
products, which are a source of sugars and salt, and limiting the consumption of saturated
fatty acids and replacing them with unsaturated fatty acids, were recommended in both di-
ets [17]. When planning both diets, the recommendations of the Polish Pyramid of Healthy
Nutrition and Lifestyle for Children and Adolescents [29] were additionally considered.

Each patient received a diet plan that assumed the consumption of 5 meals a day with
instructions for its use. Each diet plan included 10 dishes for each meal with similar energy
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and nutritional value. Patients were free to choose their preferred dish at each meal. The
description of the dishes included their name, the list of ingredients necessary for their
preparation, amounts of ingredients expressed in home measures (e.g., spoon, glass) and
grams, and the method of preparation.

2.5. General Procedure
2.5.1. Enrollment

The nutritional intervention program’s study design is presented in Figure 1. During
the medical visit, the pediatrician qualified patients for the program and explained the
details of the study to the patient and the parent/primary caregiver. They then received a
brochure with information about the study, including the aim, duration and procedure of
the program, inclusion and exclusion criteria, how to prepare for a visit to the dietitian due
to the body composition analysis performed, possible side effects resulting from dietary
changes (mainly due to the more fiber consumed), place of visits, and contact details of the
dietitian. Patients also received a 3-day food record template with instructions on how to
complete it. The pediatrician ordered tests for TC, LDL-C, HDL-C, and TG in the fasting
blood sample. The doctor interpreted the test results, made a diagnosis of a lipid disorder,
and recorded the results in the patient’s medical chart [30]. Patients were then enrolled for
the 1st visit and test results were reported to the dietitian.

Before each visit to the dietitian, parents/primary caregivers and children were in-
formed about how to prepare the child for body composition analysis [21,22,31]. Mea-
surements were taken under fasting conditions or at least 4 h after a meal and at least
12 h after vigorous exercise. Additionally, participants were instructed to avoid consum-
ing caffeinated drinks (e.g., coffee, energy drinks), use the toilet immediately before the
measurement, and remove jewelry and any metal elements (e.g., belt).

2.5.2. First Visit—Baseline

At the first visit, the dietitian again explained the aim and procedure of the study. Writ-
ten consent for the child’s participation in the study was obtained from parents/primary
caregivers and adolescents over 13 years old. Data on children were collected such as age,
birth weight, time spent in moderate-to-vigorous physical activity, and screen time [32].
Selected sociodemographic data were collected on the parent/primary caregiver who was
involved in nutritional counseling and childcare during the study (see Appendix A).

The dietitian analyzed and discussed participants’ current food intake based on the
3-day food record and analyzed the lipid parameters results provided by the pediatrician.
The dietitian then collected habitual food intake data and performed anthropometric
measurements (i.e., heigh, weight, waist, hip and arm circumference, body composition)
according to the Anthropometry Procedures Manual by the National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES) [33]. Table 1 presents a description of the parameters and
measurement methods used. Based on weight and height, the body mass index (BMI) was
calculated using the following formula: BMI [kg/ m?] = weight [kg]/(heigh [m])%2. BMI
was compared with the Polish growth reference values [19]. Overweight was defined as a
BMI between 85th and 95th percentile, and obesity as > 95th percentile for age and gender,
as defined by IOTF [20]. BMI reference values for healthy children and adolescents range
from the 5th to the 85th percentile.

Patients were randomly assigned to the intervention group (LGI diet) or the control
group (ST diet). Each of them received a diet plan individually adjusted to their energy
needs, which is described in detail in Section 2.4. Dietary procedure. All subjects were asked
to record all meals, drinks, and dietary supplements consumed during their participation
in the program. On this basis, adherence to the dietary treatment was assessed and all
nutrient calculations were performed using a table of nutritional value of food products
and dishes [37]. Patients received initial nutrition education and had time to ask questions.
At the end of the visit, they were also informed about the possibility of contacting the
dietitian by phone or e-mail throughout their participation in the program.
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Table 1. Description of parameters and applied measurement methods.

Parameter Method of Measurement
Anthropometrics
No shoes, headgear, or head ornaments. Measured twice with a height meter to the nearest 1 mm. If
Height there were any differences, the results were averaged. Height was compared with the Polish growth
reference values [19].
In light clothes, no shoes, and heavy items in pockets (e.g., phone, wallet). Measurement taken using the
Weight professional TANITA MC-780 P MA multi-frequency body composition analyzer with weighing function

to the nearest 100 g. Weight was compared with the Polish growth reference values [19].

Waist circumference

Waist circumference was measured in a standing position. Body weight was evenly distributed over both
feet. After a few natural breaths, with freely relaxed abdominal muscles, waist circumference was
assessed at the midpoint between the lower costal margin and the iliac crest at the end of a normal
expiration. Measured twice with an anthropometric tape to the nearest 1 mm. If there were any
differences, the results were averaged. Waist circumferences were compared with the Polish reference
values [34]. Reference values for healthy children and adolescents: <90th percentile.

Hip circumference

Hip circumference was measured in a standing position. Body weight was evenly distributed over both
feet. Hip circumference was assessed around the widest part of the buttocks. Measured twice with an
anthropometric tape to the nearest 1 mm. If there were any differences, the results were averaged. Hip
circumferences were compared with the Polish reference values [34]. Reference values for healthy
children and adolescents: <90th percentile.

Arm circumference

Arm circumference was measured on a freely lowered non-dominant arm, with relaxed muscles. Arm
circumference was assessed at the midpoint between the tips of the shoulder and elbow, in the place
where the arm circumference is greatest. Measured twice with an anthropometric tape to the nearest

1 mm. If there were any differences, the results were averaged. Arm circumferences were compared with
the percentile reference ranges [35]. Reference values for healthy children and adolescents:

<90th percentile.

Body composition
analysis

Body composition analysis was performed in a standing position. Body weight was evenly distributed
over both feet. In light clothes, with no shoes, socks, tights, or heavy items in pockets (e.g., phone,
wallet). Measurement taken using the professional TANITA MC-780 P MA multi-frequency body
composition analyzer. Before each measurement, the electrodes were thoroughly wiped with an
appropriate disinfectant.

Cardiometabolics

Lipid profile (including
levels of TC, HDL-C,
LDL-C, and TG)

Tests performed after referral and under the supervision of the physician by qualified medical personnel
in the laboratory. Lipid profile values were compared by pediatrician with the reference ranges according
to the American College of Cardiology [30]. Acceptable values for healthy children and adolescents:
<170 mg/dL for TC, >45 mg/dL for HDL-C, <110 mg/dL for LDL-C, <75 mg/dL for TG in children aged
0-9 years, and <90 mg/dL for TG in children and adolescents aged 10-19 years.

Blood pressure

The measurement was taken using an automatic upper-arm blood pressure monitor intended for
children and adolescents. The cuff was placed on the left arm at the level of the heart, with the arm
resting on the tabletop, the back resting on the back of the chair, and the feet resting on the floor. The
measurement was taken in a sitting position after min, with 10 min of rest, twice at approximately 5 min
intervals. Blood pressures were compared with the Polish reference values [36]. Systolic and diastolic
blood pressure reference values for healthy children and adolescents: <90th percentile.

Food intake

Current food intake

Current food intake was assessed using a 3-day food record before the 1st visit and each day throughout
the duration of the diet intervention. Calculations of energy value and all nutrients from the food records
were made by the dietitian with the use of a table of nutritional value of food products and dishes [37].

Habitual food intake

Habitual food intake was assessed using the validated Food Frequency Questionnaire (FFQ-6) [38].
FFQ-6 is used to collect information on the frequency of consumption of 62 assortment groups of
products, representing 8 main food groups: (1) sweets and snacks, (2) dairy products and eggs, (3) grain
products, (4) fats, (5) fruits, (6) vegetables, legumes, and nuts, (7) meat and fish products, and (8) drinks.

TC—total cholesterol; HDL-C—high-density lipoprotein cholesterol; LDL-C—low-density lipoprotein cholesterol;
TG—triglyceride.
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2.5.3. Second Visit—After 4 Weeks

After 4 weeks of following the diet plan, a second visit to the dietitian took place. The
current food intake was analyzed and discussed, and anthropometric and blood pressure
measurements were taken, as described in Figure 1 and Table 1. Participants had time to
ask questions and share insights on the eating plan they were following.

2.5.4. Third Visit—After 8 Weeks

As before, the dietitian assessed and discussed the current food intake and performed
anthropometric as well as blood pressure measurements. Information on habitual food
intake and lipid profile was also collected (Figure 1 and Table 1). At this last visit, the
participants and their parents/primary caregivers received the necessary information and
educational materials to help them correctly compose their meals after completing the
study. Patients are under the care of a dietitian and a pediatrician (visits every six months).

3. Statistical Analysis

All statistical analyses were conducted using Statistica version 13.1 (Copyright©StatSoft,
Inc., 1984-2014, Cracow, Poland). For all tests, p < 0.05 was considered significant.

The Mann-Whitney U test was used to compare the quantitative results due to the
lack of normal distribution in the groups. The chi-squared test was used to examine the
relationship between individual percentages in the case of qualitative data. Each superscript
letter represents a subset of categories in different groups whose column proportions are
not significantly different from each other. Two of the same letters mean no significant
difference, and two different letters mean a significant difference in the result.

4. Key Findings at the Beginning of the Study

The basal characteristics of the study group are presented in Table 2 and the selected
characteristic distribution of all participants is presented in Table 3. A total of 64 participants
took part in the study (44 boys and 20 girls). There were significantly more boys in the
LGI diet than in the ST diet group (p = 0.004). In the LGI diet group, statistically higher
parameter values were noted for WHR (p < 0.001), percentage of body water (p = 0.004),
and percentage of skeletal muscle mass (p = 0.007) compared to the ST diet group. In turn,
the percentage of body fat was significantly higher in the ST diet group (p = 0.004). In other
anthropometric parameters, there were no significant differences between the two groups
before starting the nutritional intervention. Most of the study group spend less time on
daily physical activity than the 60 min recommended by WHO (72%), and have more than
2 h a day of screen time (69%). Average screen time in the ST diet group was significantly
longer compared to the LGI diet group, by about 73 min (p = 0.004).

Table 2. Characteristics of the study group before the start of the intervention (mean =+ SD).

Variable Total (1 = 64) LGI Diet (1 = 42) ST Diet (1 = 22) p-Value (Mann-—

Whitney U Test)

Age [years] 12.78 + 2.65 1233 £ 2.73 13.64 + 232 ns

Birth weight [g] 3355.94 -+ 387.22 3398.10 + 394.91 3275.45 -+ 367.39 ns

;)\fl;(:igitjcifv?;}%}[lr;?;?g:yy] 40.12 + 38.43 40.83 + 36.91 38.77 + 43.04 ns

Screen time [min/day] 172.77 £ 90.17 147,55 + 82.46 22091 + 86.13 0.004

Anthropometrics

Height (cm) 164.86 + 16.17 164.17 + 17.09 166.19 = 14.53 ns

Body weight (kg) 75.66 + 25.46 75.13 + 28.32 76.67 + 19.39 ns

Body weight-for-age percentile 94.39 4= 5.87 94.45 4 5.55 94.26 4 6.57 ns
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Table 2. Cont.

p-Value (Mann-

Variable Total (n = 64) LGI Diet (n = 42) ST Diet (n = 22) Whitney U Test)
BMI (kg/m?) 26.94 +5.23 26.75 + 5.74 2729 £ 4.16 ns
BMI-for-age percentile 94.46 £ 4.60 94.32 +4.70 94.72 £ 4.51 ns
Arm circumference (cm) 29.96 £ 4.38 29.83 £+ 4.51 30.19 £ 4.51 ns
Waist circumference (cm) 94.00 £ 16.79 95.22 £17.83 91.67 £ 14.72 ns
Hip circumference (cm) 101.85 4+ 13.26 99.81 + 13.57 105.75 4+ 11.99 ns
WHitR 0.57 £ 0.06 0.58 £+ 0.06 0.55 £+ 0.07 ns
WHR 0.92 £ 0.08 0.95 £ 0.07 0.86 £+ 0.08 <0.001
FM (kg) 25.04 £ 11.56 24.55 £+ 13.22 25.99 £ 7.61 ns
Percent of body fat (%) 32.11 +£4.72 31.32 £ 5.06 33.61 £+ 3.67 0.004
FEM (kg) 50.62 £+ 15.09 50.58 £+ 16.42 50.69 £+ 12.50 ns
TBW (kg) 37.06 £ 11.05 37.03 £12.03 37.10 £9.16 ns
Percent of TBW (%) 49.68 + 3.46 50.27 £+ 3.70 48.57 + 2.69 0.004
MM (kg) 48.04 £+ 14.39 48.02 £+ 15.67 48.09 £+ 11.92 ns
SMM (kg) 28.61 £ 8.55 28.61 £ 9.31 28.61 £ 7.05 ns
Percent of SMM (%) 38.41 +£2.62 38.81 +2.80 37.64 £+ 2.06 0.007
BMI—body mass index; WHtR—waist to height ratio, WHR—waist to hip ratio, FM—fat mass; FFM—free
fat mass; TBW—total body water; MM—muscle mass; SMM—skeletal muscle mass; ns—not significant; LGI
diet—low-glycemic index diet; ST diet—standard therapy diet.
Table 3. Baseline selected characteristic distribution of all participants (11/% of participants).
Variable Total (1=64)  LGIDiet(n=42) STDiet(n=22)  P-Value (Chi-
Squared Test)
Male 44/69 342/81 10°/46
Gender 0.004
Female 20/31 8/19 12/54
<90 56/88 36/86 20/91
Birth weight percentile ns
>90 8/12 6/14 2/9
Overweight 28/44 20/48 8/36
BMI interpretation ns
Obesity 36/56 22/52 14/64
<90 6/9 2/5 4/18
WC percentile ns
>90 58/91 40/95 18/82
Moderate or
high-intensity physical Yes 18/28 14/33 4/18
activity—minimum 60
min a day as ns
recommer‘[‘;‘é? by WHO No 46/72 28/67 18/82
Screen time (hours/day) <2 20/31 16/38 4/18 ns
(39] >2 44/69 26/62 18/82
Higher 34/53 24/57 10/46
Parent’s level of education Secondary 20/31 14/33 6/27 ns
Vocational 10/16 4/10 6/27
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Table 3. Cont.

p-Value (Chi-

Variable Total (n = 64) LGI Diet n=42) ST Diet (n =22)
Squared Test)
Very good 6/9 2/5 4/18
Financial situation Rather gOOd 40/63 24/57 16/73 ns
Average 18/28 16/38 2/9
Village 20/31 10/24 10/46
Town < 100,000
Place of living citizens 20/31 14/33 6/27 ns
>
Town = 100,000 24/38 18/43 6/27
citizens

BMI—body mass index; WC—waist circumference; WHO—World Health Organization; ns—not significant; LGI

diet—low-glycemic index diet; ST diet—standard therapy diet;  statistically significant differences between LGI
and ST diets.

The characteristics of the cardiometabolic parameters for all participants are presented
in Table 4, and the baseline selected distribution of cardiometabolic parameters is presented
in Table 5. There were no significant differences between the LGI diet and ST diet groups
in all mean values for cardiometabolic parameters. Similarly, for most cardiometabolic
parameters, there were no significant differences in the distribution of participants between
groups. Only in the case of LDL-C there were significantly more participants with border-
line high cholesterol in the ST diet group compared to the LGI diet group (p = 0.012). The
most common lipid abnormality in the group was high triglyceride levels—none of the
participants had an acceptable level of triglycerides.

Table 4. Characteristics of cardiometabolic parameters for all participants before the start of the
intervention (mean =+ SD).

p-Value
Variable Total (n = 64) LGI Diet (n = 42) ST Diet (n = 22) (Mann-Whitney U
Test)
SBP (mmHg) 118.22 4+ 8.54 117.38 + 6.99 119.82 4+ 10.92 ns
SBP-for-age percentile 70.16 4+ 22.44 69.52 +19.91 71.36 + 27.11 ns
DBP (mmHg) 71.13 4+ 5.38 71.90 £+ 4.00 69.64 +7.21 ns
DBP-for-age percentile 80.94 + 18.65 85.29 £9.73 72.64 £ 27.36 ns
Heart rate (bpm) 73.59 + 5.85 73.95 + 6.37 7291 +4.75 ns
TC (mg/dL) 204.05 + 41.94 203.60 £ 43.41 204.90 + 39.96 ns
HDL-C (mg/dL) 4225 +12.54 43.30 + 14.67 40.24 + 6.71 ns
LDL-C (mg/dL) 112.26 £+ 19.23 113.05 4+ 21.33 110.74 + 14.76 ns
TG (mg/dL) 22415 £+ 112.10 208.38 + 107.90 254.25 + 116.29 ns
SBP—systolic blood pressure; DBP—diastolic blood pressure; TC—total cholesterol; HDL-C—high-density
lipoprotein cholesterol; LDL-C—low-density lipoprotein cholesterol; TG—triglyceride; ns—not significant; LGI
diet—low-glycemic index diet; ST diet—standard therapy diet.
Table 5. Baseline selected distribution of cardiometabolic parameters for all participants (/% of
participants).
Variable Total (1= 64)  LGIDiet(n=42) ST Diet(n=22) P-Value (Chi-
Squared Test)
<90 48/75 32/76 16/73
SBP-for-age percentile ns
>90 16/25 10/24 6/27
<90 42/66 24/57 18/82
DBP-for-age percentile ns
>90 22/34 18/43 4/18
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Table 5. Cont.

Total 1 =64)  LGIDiet(n=42) ST Diet (1 = 22) p-Value (Chi-

Squared Test)
Acceptable 14/22 10/24 4/18
TC Borderline high * 24/37 14/33 10/46 ns
High * 26/41 18/43 8/36
Acceptable 12/19 8/19 4/18
HDL-C Borderline high 20/31 14/33 6/27 ns
High 32/50 20/48 12/55
Acceptable 38/60 302/71 82/36
LDL-C Borderline high 20/31 82/19 12b/55 0.012
High 6/9 42/9 22/9
Acceptable 0/0.0 0/0 0/0
TG Borderline high 8/12 8/19 0/0 ns
High 56/88 34/81 22/100

SBP—systolic blood pressure; DBP—diastolic blood pressure; TC—total cholesterol; HDL-C—high-density
lipoprotein cholesterol; LDL-C—low-density lipoprotein cholesterol; TG—triglyceride; ns—not significant; LGI
diet—low-glycemic index diet; ST diet—standard therapy diet; P statistically significant differences between LGI
and ST diets. * The cut points for borderline high and high lipid values represent approximately the 75th and 95th
percentiles, respectively [30].

5. Discussion

There is a great need to find practical and effective methods of dealing with the chal-
lenges of excess body weight and its health consequences in children and adolescents [40].
This article provides a rationale for the nutritional intervention program for children and
adolescents with overweight or obesity and dyslipidemia. The strength of this study
is a comprehensive approach to the care of a pediatric patient, including the care of a
pediatrician and a dietitian [7]. Another advantage of this study is the use of a dietary
intervention involving two types of diets—one based on low-GI products [23-25], and one
standard therapy diet—both based on the principal recommendations of CHILD-2 [17]. In
the available literature, there are data confirming the effectiveness of a standard therapeutic
diet in reducing body weight in children and adolescents with overweight/obesity [41,42].
On the other hand, a low-glycemic index diet is not a typical approach to weight loss and
dyslipidemia treatment. Therefore, the available literature still lacks new data on the impact
of the GI on weight reduction in children and adolescents with excess body weight and
lipid disorders. The LGI diet specifically focuses on carbohydrate quality products (LGI
products), which affects glycemia and is related to body weight. It was observed that the
excess consumption of simple sugars may be associated with excess body weight [43,44]
and risk factors for cardiovascular diseases [44-46]. This is also indicated in the WHO
recommendations (2015), also addressed to healthy people, both children and adults [47].

An important aspect of the presented program was the individual approach to the
patient; the use of a diet consisting of interchangeable meals with similar energy and
nutritional values made it easier to adjust the diet to the individual preferences of patients.
It is also valuable that this program additionally qualified individuals for the presence of at
least one lipid abnormality diagnosed by a pediatrician. Lipid disorders are a significant
problem among children and adolescents with obesity [7]. Lipid disorders can occur even in
overweight patients; therefore, patients with overweight should be provided with specialist
care, which is why these patients were included in this study.

The added value of the study is the comprehensiveness of the program—many param-
eters were assessed (including anthropometric and cardiometabolic values, and current and
habitual food intake), which can be used as a measure of the effectiveness of the therapeutic
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process [48]. This study will provide new insights into the possible health effects of LGI
and ST diets on participants” health. The results of the program will be used to develop
standardized, practical nutritional recommendations for children with excess body weight
and dyslipidemia. The discussed issues may serve as a guideline for those conducting
similar trials with children and adolescents with overweight/obesity and dyslipidemia.
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Appendix A
PERSONAL QUESTIONNAIRE TEMPLATE
(completed by the dietician during 1* visit)
Personal code:........cccoivuimiiiniiiiiniiiin e e
PARTICIPANT:
Date of birth (DD/MM/YY ).
Bithwelght [Gl:. .-isaissnssnsanmnanmmmmmnssssamsssssss

Moderate to high intensity physical activity (moderate-intensity physical activity makes you

breathe a little faster and your heart beats a little faster; high-intensity physical activity makes
you breathe very quickly and your heart beats very quickly):

o Minutes aiday:i..nnmnnsnnnsinnnsnasns s

o  [DAYS AW viisssrsmsusmenssvessamsn s R

o Minutes @aday:........oeuiiiiiiiiiiiiii

® DayS aWEeK:......oieniiiiii i

PARENT/ PRIMARY CAREGIVER (involved in nutritional counseling and childcare
during the study):

Gender: O F O M
Date of birth (DD/MM/Y Y ). eniiiiieeiiieeeeiieeeeieeeeeeeneneenanes

Level of education:

O Primary O Vocational O Secondary O Higher

Financial situation:
Very bad (not enough even for basic needs)
Rather bad (we must spend our money carefully)

Average (it is enough for us every day, but we must save money for large expenses)

{5 I [ B O |

Rather good (it is enough for us without much saving money)

]

Very good (we can afford a certain luxury)

Number of family members:

o Parents:......cccciiiiiiiiiiiiiiiiia
o Children:......ccoeuieiiniieiiiiieeniiennnn.

Place of living:

O City (name): O Village (name)
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DO CHILDREN AND ADOLESCENTS WITH EXCESS BODY WEIGHT
AND DYSLIPIDEMIA CONSUME ENOUGH VEGETABLES AND FRUITS
BEFORE PARTICIPATING IN THE NUTRITIONAL INTERVENTION
PROGRAM?

Beata Bondyra-Wisniewska", Anna Harton

Department of Dietetics, Institute of Human Nutrition Sciences, Warsaw University of Life Sciences
(WULS), Poland

ABSTRACT

Background. The recommended intake of vegetables and fruits is an important element of dietotherapy in the treatment
of excess body weight and dyslipidemia in children and adolescents.

Objective. Assessment of vegetables and fruits consumption by children and adolescents with excess body weight and
diagnosed dyslipidemia before participating in the nutritional intervention program.

Material and Methods. The study included 64 children and adolescents (44 boys and 20 girls) aged 8-16 with overweight
or obesity and dyslipidemia. These were patients of the Children’s Memorial Health Institute in Warsaw referred by
a pediatrician to participate in the nutritional intervention program. Vegetables and fruits consumption was estimated
based on a 3-day current food record and the validated Food Frequency Questionnaire (FFQ-6).

Results. The average consumption of total vegetables and fruits was 593+311 g, including 286+163 g of vegetables and
306+199 g of fruits (no differences in the groups with overweight and obesity, p>0.05). Compared to participants with
overweight, patients with obesity consumed more vegetables per 1000 kcal of diet (p=0.034). In total, 41% of children and
adolescents had a greater share of vegetables than fruits in meeting the recommendations (no differences between groups
of participants with overweight or obesity, p>0.05). About half of the participants ate vegetables and fruits less than once
a day. Raw vegetables and fruits were chosen more often than processed ones or juices.

Conclusions. Only 16% of children and adolescents with excess body weight and dyslipidemia before participating in the
nutritional intervention program did not consume the recommended amounts of vegetables and fruits set at a minimum
of 400 g. In nutritional education, special attention should be paid to promoting the consumption of several portions of
vegetables and fruits every day, as well as their appropriate proportions.

Keywords: vegetables, fruits, childhood obesity, adolescents, dyslipidemia, diet

INTRODUCTION which helps control body weight, provided they are

eaten instead of energy-dense foods [5]. Regularly

Proper consumption of vegetables and fruits
is one of the basic elements of a healthy, balanced
diet, both in dietary prevention and dietary therapy
of diet-related diseases [1]. Experts from the World
Health Organization (WHO) recommend eating at
least 400 g of vegetables and fruits a day (excluding
potatoes, sweet potatoes, cassava and other starchy
roots) [2]. Healthy Eating Recommendations for the
Polish population also specify that there should be
more vegetables than fruits [3]. Vegetables and fruits
are a source of dietary fiber, antioxidant vitamins,
minerals and many bioactive compounds [4].
Additionally, they provide a greater feeling of satiety
with lower calorie content compared to other products,

consuming the recommended amount vegetables and
fruits reduces the risk of many non-communicable
diseases, including obesity, cardiovascular diseases,
hypertension, diabetes and some cancers, as well as
the risk of all-cause mortality [6-8]. Experts from
the European Food Safety Authority (EFSA) indicate
that increasing vegetables and fruits consumption
to 5 servings per day (or 3 servings of vegetables
and 2 servings of fruits) reduces the risk of all-
cause mortality by 3-5% for each additional serving
(approximately 80 g/day) [9]. Low consumption of
vegetables and fruits by children and adolescents is
considered one of the main nutritional mistakes in
this age group [10]. Improper eating habits may result
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in health consequences already in childhood, but
they also persist throughout life. That is why it is so
important to develop healthy eating habits from early
childhood, including appropriate consumption of
vegetables and fruits [11].

The aim of this study was to assess the consumption
of vegetables and fruits by children and adolescents
with excess body weight and diagnosed dyslipidemia
before participating in the nutritional intervention
program.

MATERIAL AND METHODS

The study was conducted in 2019-2020 among 64
patients (including 44 boys and 20 girls) aged 8-16
diagnosed with overweight or obesity and dyslipidemia,
living in Poland, in the Mazowieckie Voivodship.
These were patients of the Children’s Memorial
Health Institute in Warsaw referred by a pediatrician
to participate in the nutritional intervention program.
Body weight was assessed based on body mass index
(BMI) and compared with the BMI percentile charts
in children and adolescents in Poland [12]. Overweight
was defined as a BMI between 85th and 95th
percentile, and obesity as >95th percentile for age and
gender, as defined by the International Obesity Task
Force (IOTF) [13]. Dyslipidemia was defined as the
presence of at least 1 lipid abnormality, such as high
total cholesterol (TC), high low-density lipoprotein
(LDL-C), high triglycerides (TG), or low high-density
lipoprotein cholesterol (HDL-C) according to the
American College of Cardiology [14].

Patients were qualified to participate in the
nutritional intervention program by a pediatrician
based on a medical interview. Data regarding current
and habitual food intake were collected and analyzed by
a dietitian before the start of the program. The dietitian
also provided dietary counseling and performed
anthropometric measurements. To assess current food
intake, a 3-day food record was used, with patients
receiving a template and instructions for completing
it. They were asked to carefully record all food they
ate and drank on 2 weekdays and 1 day off from school
before they began the nutritional intervention. On this
basis, the amount (in grams) and sources of vegetables
and fruits consumption, including raw products,
processed products (e.g. cooked, fermented, canned)
and juices, were analyzed [15]. The amounts of
processed vegetables/fruits and juices were converted
into raw products using appropriate conversion factors
[16]. Then, the intake values were compared to the
WHO recommendations set as a minimum 400 g
of vegetables and fruits per day [2]. The amount of
vegetables and fruits consumed was additionally
presented per 1000 kcal of diet. Calculations of energy
value from the food records were made by the dietitian

with the use of a table of nutritional value of food
products and dishes [17]. Data on habitual food intake
of products from 8 food groups, including vegetables
and fruits, were also collected using the validated
Food Frequency Questionnaire (FFQ-6) [18].

The study protocol was approved by the Ethics
Committee of the Faculty of Human Nutrition and
Consumer Science, Warsaw University of Life
Sciences WULS, Poland (10p/2017, 17 May 2017).
More details about the design and study are provided
in the study protocol [19].

Statistical analysis

All statistical analyses were conducted using
Statistica version 13.1 (Copyright©StatSoft, Inc.,
1984-2014, Cracow, Poland).

The Shapiro-Wilk test was used to assess the
normality of distributions. Nonparametric tests were
used in statistical analyses due to the lack of normal
distribution in groups. The Mann-Whitney U test was
used to compare the amount of vegetables and fruits
consumed by patients with overweight and patients
with obesity. All quantitative data are expressed as
mean + standard deviation (SD). The Chi-squared
test was used to examine the relationship between
qualitative variables. Statistical tests used for analysis
are described separately in each data table. For all
tests, p<0.05 was considered significant.

RESULTS

The average age of the study participants was
12.78+2.65 years. Patients with overweight constituted
44% (n=28) of the respondents, and 56% (n=36) were
diagnosed with obesity. The average consumption
of vegetables and fruits from all sources in the total
study group was 593+311 g per day. Table 1 shows the
average consumption of vegetables and fruits in two
groups of participants: patients with overweight and
patients with obesity. Consumption was expressed
separately for vegetables and fruits, together and
per 1000 kcal of diet. No statistically significant
differences were observed in the grams of vegetables
and fruits consumed (for the whole diet) separately and
together between patients with overweight and obesity
(p=>0.05). Significant differences (p<0.05) were noted
after calculating the consumption per 1000 kcal of diet.
Children and adolescents with obesity consumed more
vegetables compared to overweight people (Table 1).

To assess the frequency of vegetables and fruits
consumption, the criterion of eating them at least once
a day or less often was adopted (Table 2). It was shown
that vegetables were consumed at least once a day by
only half of the respondents. Similarly in the case of
fruits—4 out of 10 patients included itin their diet at least
once a day. No significant differences were observed
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in the frequency of vegetables and fruits consumption
between patients with overweight and obesity. The
vegetables most frequently chosen by children and
adolescents were tomatoes and cucumbers, followed
by root vegetables and leafy vegetables. Among the

fruits, these were primarily apples and pears, followed
by berries and bananas.

Table 3 presents data on the consumption of
different types of vegetables and fruits, including raw,
processed and juices. For both vegetables and fruits,

Table 1. Consumption of vegetables and fruits by children and adolescents with overweight or obesity [mean + SD]

. Patients with Patients with p-value
Patients Total . . .
Products (n=64) overweight obesity (Mann—Whitney
(n=28) (n=36) U test)
Vegetables [g] 286+163 235+106 327+188 ns
Fruits [g] 306+199 3054170 308+223 ns
Vegetables and fruits [g] 593+311 540+177 635+382 ns
Vegetables per 1000 kcal of diet [g] 134£71 118+67 147+£71 0.034
Fruits per 1000 kcal of diet [g] 145497 147+71 143+114 ns
Vegetables and f?ults per 1000 2794142 265489 2904172 ns
kcal of diet [g]

ns — not significant (p>0.05)

Table 2. Frequency of vegetables and fruits consumption by children and adolescents with overweight or obesity [% of

participants]
Patients Total Patients yvlth Patlentg with p.-Value
Type of product (n=64) overweight obesity (Chi-squared
yp (n=28) (n=36) test)

Less than once a day 50 43 56

Vegetables - ns
At least 1 time a day 50 57 44
. Less than once a day 59 50 67

Fruits : ns
At least 1 time a day 41 50 33

ns — not significant (p=>0.05)

Table 3. Types of vegetables and fruits consumed by children and adolescents with overweight or obesity [mean + SD]

Patients Total Patients yvith Patients. with p—value.
Type of products (n=64) overivelght obisny (Mann—Whitney
(n=28) (n=36) U test)
Raw vegetables [g] 157£107 96194 205£92 <0.001
Processed vegetables [g] 1204135 134£114 110+149 0.032
Vegetable juices [g] 9+30 5+18 13+£37 ns
Raw fruits [g] 236+183 194+76 2631234 ns
Processed fruits [g] 16157 10£23 21473 ns
Fruit juices [g] 62+105 101£134 32+64 0.026

ns — not significant (p>0.05)

Table 4. Implementation of recommendations regarding the consumption of vegetables and fruits [% of participants]

. Patients with Patients with p-value
Patients Total . . .
R dati (n=64) overweight obesity (Chi-squared
ecommendations (n=28) (n=36) test)

Consumption of at least 400 g of Yes 84 93 78 s
vegetables and fruits per day No 16 7 22
Greater participation in Vegetables 41 64 44

the implementation of . ns
recommendations Fruits 59 36 56

ns — not significant (p>0.05)
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patients consumed most raw products (58% and 75%
of total intake, respectively). Among all vegetables,
the share of processed products was almost 40% for
the entire study group. Compared to patients with
overweight, children and adolescents with obesity
consumed more than twice as much raw vegetables
and 2 times less processed vegetables (statistically
significant differences). Significantly higher (over
3 times) consumption by participants with overweight
was recorded for fruit juices (p<0.05). In the case of
vegetable juices, raw fruits and processed fruits, there
were no statistically significant differences in their
consumption between children and adolescents with
overweight and obesity (p=>0.05).

Comparison of  consumption with  the
recommendations showed that 8 out of 10 respondents
consumed at least 400 g of vegetables and fruit per
day (Table 4). In total, 41% of patients implemented
the recommendations with a greater participation of
vegetables than fruits, with no significant differences
between children and adolescents with overweight
and obesity (p>0.05).

DISCUSSION

Consuming the recommended amount of
vegetables and fruits is the main element of dietary
recommendations necessary to maintain health, as
well as used in the prevention and treatment of diet-
related diseases [20]. They should be eaten every
day and added to every meal, preferably raw, but
also in the form of soups, salads or cocktails. Our
study shows that 84% of children and adolescents
with excess body weight and dyslipidemia met the
WHO recommendations for vegetables and fruits
consumption set at a minimum of 400 g per day. It
also did not differ significantly between patients with
overweight and obesity. However, analysis of the
frequency of consumption showed that about half of
the patients consumed vegetables and fruits less than
once a day. Insufficient consumption of vegetables
and fruits is also observed in children and adolescents
from other age groups. It was noted among primary
and lower secondary school students in Poland
[21]. It was also shown that among lower secondary
school students, 62% of boys and 56% of girls did
not eat fruits every day, and 65% of boys and 58%
of girls did not eat vegetables every day. Although
Hetmanczyk et al. [22] showed that most children aged
10-15 ate vegetables and fruits at least once a day (94%
and 95% of respondents, respectively). The problem of
insufficient consumption of vegetables and fruits is also
observed among secondary school students in Poland
in other study [23]. The authors showed that less than
half of young people confirmed eating vegetables and
fruits several times a day. Similarly, among students

aged 16-19, 69% and 67% of respondents, respectively,
consumed vegetables and fruits less frequently than
every day [24]. Low intake of vegetables and fruits is
also reported among younger children. In preschoolers,
it was shown that almost 9 out of 10 children did not
eat enough vegetables, and every third child did not
eat enough fruits [25]. Insufficient consumption of
vegetables and fruits is also observed among children
and adolescents from other countries. The Health
Behavior in School-aged Children (HBSC) conducted
in 2021/2022 in 44 countries and regions shows that
only 38% of students aged 11-15 consume vegetables
and fruits every day, with higher consumption among
girls. Moreover, it was shown that half of the surveyed
adolescents did not eat vegetables or fruits every day
[10], which was consistent with our results. Similarly,
low consumption of vegetables and fruits is observed
in the adult population. Analysis of vegetables
consumption data from 162 countries shows thatin 88%
of countries their intake was below the recommended
level of >240 g/day [26]. Many researchers also point
out that the consumption of vegetables and fruits
decreases with age of children [21, 25, 27]. This is
disturbing because the older children and adolescents
become, the greater their ability to make independent
decisions regarding food choices. This may result
from incorrect developing eating habits and indicate
a great need for education both among children of all
ages and their parents [28].

Recommendations for the consumption of
vegetables and fruits define their total amount,
generally indicating that there should be more
vegetables [2, 3]. There is no consistency in the
recommendations of different countries and scientific
societies regarding the ideal proportion of vegetables
and fruits. In our study, children and adolescents
consumed a similar amount of vegetables and fruits
(286%163 g and 306+199 g, respectively). This differs
from the Healthy Eating Recommendations for the
Polish population, which indicate that the diet should
include more vegetables than fruits due to their lower
content of simple sugars [3]. For many years, WHO
has been drawing attention to the high intake of sugars
in the diet, especially in children, which is one of the
risk factors for the development of diet-related diseases
[29]. According to the guidelines of the Committee of
Human Nutrition Science of the Polish Academy of
Sciences children aged 7-9 should consume 350 g of
vegetables and 250 g of fruits per day [30]. In turn,
the 2021 recommendations of the European Society
of Cardiology regarding nutrition in the prevention of
cardiovascular diseases [31] include information that it
is recommended to consume >200 g of fruits per day
(=2-3 servings) and >200 g of vegetables per day (=2-3
servings), as shown in this study. Different proportions
have been established for hospital patients — it is
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recommended to eat 430 g of vegetables and 300 g of
fruits per day [32]. However, these recommendations
were issued much earlier and, according to many
specialists, they are difficult to implement.

Vegetables and fruits are a source of many valuable
nutrients, but their content largely depends on the
degree of processing of the product. Fresh vegetables
and fruits are characterized by a larger volume and
lower energy value compared to other products [5]. For
this reason, they are especially important in ensuring
satiety after a meal while providing fewer calories
[33]. It is most recommended to eat raw vegetables
and fruits due to the highest nutritional value [9]. In
our study, most vegetables and fruits consumed by
children and adolescents were raw. Recommendations
in different countries are not consistent as to whether
juices and processed vegetables and fruits should be
included in the total amount of vegetables and fruits
consumed. However, in most countries, these products
are included, but it is suggested that they be limited
in the diet [9]. According to the recommendations of
the American Academy of Pediatrics, a maximum of
1 serving of fruits/vegetables can be replaced with
1 glass of juice in the diet of children and adolescents
[34]. Juices are devoid of valuable dietary fiber and
contain more simple sugars, which may result in
a lack of satiety despite the intake of large amounts of
calories [35]. Therefore, recommending them instead
of fruits, especially among the pediatric population, is
inconsistent with promoting healthy eating habits [34].
A meta-analysis of studies on the effects of regular juice
consumption on body weight found that in children,
each additional daily serving of 100% fruit juice was
associated with an increase in BMI [35]. However, it
seems that in adults, their moderate consumption does
not increase the risk of obesity, type 2 diabetes or
cardiovascular diseases [36].

Although the direct impact of vegetables and
fruits consumption on body weight in children and
adolescents is not clear, many researchers point
to certain relationships. In children aged 6-7 and
adolescents aged 13-14, it was observed that consuming
vegetables and fruits at least three times a week was
associated with a lower BMI compared to participants
who declared eating them occasionally or not at all [37].
Among Polish youth aged 13-19, no relationship was
observed between vegetables consumption and body
weight, but teenagers with obesity most often declared
regular fruits consumption [27]. Zalewska et al. [23]
noticed that more than half of girls with overweight
or obesity ate vegetables several times a day, but
significantly less often than those with normal body
weight. No such relationship was observed among
boys.

Vegetables and fruits are as a source of valuable
nutrients with anti-inflammatory effects. Many studies

have confirmed that regular consumption of vegetables
and fruits reduces the risk of cardiovascular diseases
and improve cardiometabolic parameters [26, 38].
Data from epidemiological studies indicate that a diet
based on the principles of healthy eating, including
a greater consumption of vegetables and fruit,
contributes to a lower incidence of cardiovascular
events [31]. Study among children and adolescents
aged 5-19 years showed that moderate fruits
consumption, approximately 150-300 g per day for
6-7 days a week, was associated with a reduced risk
of dyslipidemia compared to those consuming fruits
for 0-2 days a week [39]. In adolescents, an inverse
relationship is also observed between vegetables
and fruits consumption and systolic blood pressure,
abdominal obesity, triglycerides, high-density
lipoprotein cholesterol and metabolic syndrome [40].
The study assessed the consumption of vegetables and
fruits among children and adolescents with excess
body weight and the resulting dyslipidemia, which is
one of the health consequences of excess body weight
increasing the risk of cardiometabolic diseases [41].

This study has several limiting factors. First,
a small study group that is not representative of the
general population. However, it results from the
sample size calculated for our intervention study,
which included children and adolescents with
excess body weight and resulting dyslipidemia.
The calculated sample size is representative of our
intervention study [19]. Another limiting factor is
the research methods used. The 3-day food record
method refers to the current food intake, which is
only part of the overall diet. Its use carries the risk
of inaccurate recording. Therefore, this method may
be subject to underestimation or overestimation error.
The latter situation seems more likely, especially
in the case of healthy products such as vegetables
and fruits. Patients participating in the program,
perhaps wanting to make a better impression, may
have overestimated their usual consumption of these
products. The second method of data collection in the
study was the use of the FFQ-6 questionnaire. Data
collected using this method may be overestimated,
and completing the survey is time-consuming and
requires a lot of patient involvement. However, it is
a proven, repeatable method that gives an overview
of the entire diet. The use of two different methods
of nutritional assessment (current and retrospective)
is intended to verify the collected data and reduce
the risk of error. It is worth bearing in mind that the
assessment of human consumption is always subject
to error, which is the sum of various errors, including
those related to the method used, the researcher and
the respondent, and accidental ones [42].
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CONCLUSIONS

Most children and adolescents with excess body
weight and dyslipidemia before participating in the
nutritional intervention program consumed enough
vegetables and fruits. The average consumption of
vegetables and fruits was higher than the amounts
recommended by WHO. It is necessary to conduct
educational activities aimed at promoting the
consumption of several portions of vegetables and fruits
every day. While following the recommendations,
patients should also pay attention to the share of
vegetables and fruits in their diet.
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Abstract: Excess body weight in pediatric patients and the resulting dyslipidemia, if left untreated, are
a serious risk factor for cardiovascular disease in young adults. Despite this, there is still no effective
and validated nutritional strategy for the treatment of overweight/obesity and comorbid dyslipidemia in
children and adolescents. A low-glycemic index (LGI) diet may be recommended, but evidence for its
effectiveness in the pediatric population is limited. The aim of this study was to evaluate the effectiveness
of nutritional intervention in children and adolescents with excess body weight and dyslipidemia. The
study was conducted in patients aged 8-16 with overweight or obesity and lipid disorders (1 = 64), of
which 40 participants who completed the entire 8-week study were included in the analysis. Patients were
randomly selected and allocated to one of the two dietary groups: the LGI diet or the standard therapy (ST)
diet. Both diets were based on the principal recommendation of Cardiovascular Health Integrated Lifestyle
Diet-2 (CHILD-2). This study showed that both LGI and ST diets were equally beneficial in reducing
body weight, body fat, blood pressure, total cholesterol (TC), and triglyceride (TG) levels. The LGI diet,
compared to the ST diet, was less effective in reducing blood TG levels but more effective in reducing
diastolic blood pressure (DBP). Therefore, the choice of the type of diet in the treatment of children and
adolescents with excess body weight and dyslipidemia may be individual. However, it should be based
on the recommendation of CHILD-2. Further long-term, larger-scale studies are needed.

Keywords: glycemic index; lipids; dyslipidemias; child; adolescent; obesity; body mass index; diet;
diet therapy; nutritional intervention

1. Introduction

Excess body weight in children and adolescents has been a serious global problem for
decades [1,2]. Analysis of body weight and height among 63 million children and adolescents
aged 5-19 from around the world indicates that the obesity rate in 2022 was more than four
times higher than in 1990, both in girls (from 1 7% to 6.9%) and boys (from 2.1% to 9.3%).
An upward trend was observed in almost all of the 200 countries assessed. The total number
of children and adolescents with obesity in 2022 is almost 159.3 million (65.1 million girls
and 94.2 million boys) compared to 31.4 million in 1990. What is also disturbing is the fact
that the obesity epidemic, which mainly affected adults about 30 years ago, is now visible
among school-age children and adolescents [3]. Dyslipidemia and high blood pressure,
which are important risk factors for cardiovascular diseases, are just some of the health
consequences of overweight and obesity [4,5]. It is known that if left untreated, they can
lead to serious diseases in young adults [6,7]. Failure to implement effective weight loss
methods at an early stage may result in maintaining excessive body weight in adulthood.
This creates a serious risk of developing many chronic diseases, including type 2 diabetes,
hypertension, metabolic syndrome, cancer, and many others in increasingly younger age
groups. This, in turn, contributes to a deterioration in the quality of life and a reduction in life
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expectancy [8,9]. The lack of effective and validated nutritional strategies for the treatment of
excess body weight and comorbid lipid disorders in the pediatric population, as well as the lack
of research in such a group, is disturbing [10]. Until recently, it was thought that a low-glycemic
index (LGI) diet was a better form of diet therapy for excess body weight than a higher glycemic
index (GI) diet [11]. Recent reports cast doubt on these conclusions, although small sample
sizes and only a few participants in the comparison groups make these data moderate to very
low certainty [12]. Due to limited evidence regarding the impact of the GI on body weight and
cardiometabolic parameters in the pediatric population, there is a great need to conduct further,
well-planned research in this area among patients from different countries and cultures and
with different eating habits. Most interventions are based on standard dietary recommendations,
which is a routine approach to the treatment of obesity also in children [10]. However, the search
for alternative, effective methods of diet therapy for excessive body weight in pediatric patients
is still ongoing. Therefore, this study evaluated the effectiveness of an energy-balanced diet
based on the principal recommendation on Cardiovascular Health Integrated Lifestyle Diet-2
(CHILD-2) and additionally on LGI products in children and adolescents with excess body
weight and dyslipidemia.

2. Methods

The study was conducted in 20192020 among 64 patients aged 8-16 diagnosed
with overweight or obesity and dyslipidemia. It was completed by 40 participants (62.5%
participant retention rate), including 24 boys and 16 girls, who were included in the analysis.
The PICO (population, intervention, comparison, outcomes) criteria used to define the
research question are presented in Table 1.

Table 1. Study characteristics according to PICO criteria.

Criterion Implementation to Define the Research Question

Population ~ Children and adolescents aged 7-18 with overweight or obesity and lipid disorders.

Intervention ~Nutritional intervention (8 weeks) and comparison of the effectiveness of two types of diets.

Study groups: low-GI (LGI) diet * (intervention group) and standard therapy (ST) diet *

Comparison (control group).

Effectiveness of nutritional intervention in reducing body weight and improving

Outcomes . .
cardiometabolic parameters.

* Both diets were based on the principal recommendation of the Cardiovascular Health Integrated Lifestyle Diet-2
(CHILD-2) [13].

The primary aim of this study was to evaluate the impact of nutritional intervention on
body weight reduction and improvement of cardiometabolic parameters. The secondary aims
of the study were to assess the intervention’s effect on body composition and waist and hip
circumference. Overweight was diagnosed with a body mass index (BMI) of 85-95. percentile,
and obesity > 95. percentile for age and gender based on the Polish growth reference values
defined by the International Obesity Task Force (IOTF) [14,15]. Dyslipidemia was defined as
the presence of at least one lipid abnormality, such as high total cholesterol (TC), high low-
density lipoprotein cholesterol (LDL-C), high triglyceride (TG), or low high-density lipoprotein
cholesterol (HDL-C) according to the American College of Cardiology [16]. Patients were under
the care of a pediatrician from the Children’s Memorial Health Institute in Warsaw (one of
the largest pediatric hospitals in Poland) and a dietitian with higher education (after 5 years
of Master’s studies) and 5 years of experience working with pediatric patients. Patients were
qualified to participate in this study by a pediatrician based on a medical interview.

Patients were randomly selected and allocated to one of the two groups: the interven-
tion group with a low-GI (LGI) diet or the control group with a standard therapy (ST) diet.
In this study, double blinding was not possible because the dietitian conducting the inter-
vention explained to the patient how to follow the diet and answered the patient’s questions
about the diet. The patients did not know which of the two diets they were following.

Both diets were based on the principal recommendation of the Cardiovascular Health
Integrated Lifestyle Diet-2 (CHILD-2) [13]. An additional assumption of the LGI diet was
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the consumption of products with a low GI (<55), such as whole-grain products, low-starch
vegetables, and raw fruit with a reduced content of sugars, nuts, and seeds [13,17,18]. Table 2
shows the differences in products and their preparation in both diets affecting the GI. Table 2
includes products that were a significant source of simple sugars in dietary plans. The GI
values of the foods were obtained from international tables [17]. On this basis, the glycemic
load (GL) was calculated, which additionally considers the amount of consumed product. The
formula was used: GL = available carbohydrates [g] x GI/100. The GL of daily food ration was
calculated by summing the glycemic loads for all foods consumed in the diet. It was assumed
that the GL of the daily food ration was <120 for the LGI diet and >120 for the ST diet [19,20].

Table 2. Product differences in GI.

Products LGI Diet ST Diet
-With less sugar (e.g., blueberries, raspberries) -With more sugar (e.g., banana, grapes)
Fruits -Slightly unripe -Ripe
-Raw -Baked, boiled
-Whole grain products, e.g., buckwheat, barley, pearl barley, -Not whole grain products, e.g., millet, semolina, pearl
. whole meal pasta, brown rice, whole wheat bread and barley groats, white-flour pasta, white rice, white
Grains
graham, oatmeal bread, cornflakes
-Cooked al dente -Boiled “soft”
Potatoes -Baked or boiled whole -Boiled and mashed
Starchy vegetables Raw Boiled

(e.g., carrots, beets)

The energy value of the diets was individually adjusted to the degree of excess body
weight based on the basal metabolic rate and level of physical activity [21,22]. The diets were
matched for macronutrient composition: 15-20% from protein, 25-30% from fats (saturated
fatty acids <7%), and 50-60% from carbohydrates for daily energy. Each patient received a diet
plan that assumed the consumption of five meals a day and included 10 dishes for each meal
with similar energy and nutritional value. Patients were free to choose their preferred dish at
each meal. Over 8 weeks, participants attended three visits with a dietitian, during which their
adherence to the diet and current and habitual food intake was assessed, and anthropometric
measurements (i.e., height, weight, waist, hip and arm circumference, body composition) and
blood pressure were taken. Throughout the entire study period, patients were required to keep
food diaries in which they recorded all meals and drinks consumed. During follow-up visits, the
dietitian analyzed these records and assessed the main aspects of the dietary recommendations.
Such an assessment, with particular emphasis on the most important assumptions of the diet,
constituted a specific control over the patients” compliance with dietary recommendations. An
analysis of the nutritional value and GI of the diet will be presented in the subsequent article.
Blood lipid parameters (TC, LDL-C, HDL-C, and TG) were ordered by a pediatrician who
interpreted the results and made a diagnosis of a lipid disorder. All visits with participants took
place in the presence of a parent/primary caregiver. More details about the design and study
are provided in the study protocol [23].

The study protocol was approved by the Ethics Committee of the Faculty of Human
Nutrition and Consumer Science, Warsaw University of Life Sciences WULS, Poland
(10p/2017, 17 May 2017). Each patient and the parent/primary caregiver were informed
about the study’s aim and procedure, and written consent was obtained. The patient could
withdraw from further participation in the study at any stage without giving a reason.

3. Statistical Analysis

All statistical analyses were conducted using Statistica version 13.1 (Copyright©StatSoft,
Inc., 1984-2014, Cracow, Poland). For all tests, p < 0.05 was considered as significant.

Nonparametric tests were used in statistical analyses due to the lack of normal distribution
in groups. The Mann-Whitney U test was used to compare the differences in the baseline
characteristics of the study group and changes in parameters between LGI and ST diet groups
after the end of the nutritional intervention. The Wilcoxon matched-pairs test was used to
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compare the values of anthropometric and cardiometabolic parameters before (baseline) and
after 8 weeks of the nutritional intervention program in the LGI and ST diet groups. All
quantitative data are expressed as mean =+ standard deviation (SD). The chi-squared test was
used to assess differences between qualitative variables. Statistical tests used for analysis are
described separately in each data table. In all statistical analyses, gender was also considered,
but it had no impact on the anthropometric and cardiometabolic data (p > 0.05). Due to the lack
of differences, these data were not included in the paper.

4. Results
4.1. Baseline Characteristics

The baseline characteristics of the study group that completed the nutritional inter-
vention program are presented in Table 3. Before the start of the nutritional intervention,
there were no significant differences between the LGI and ST diet groups in all parameters
except waist-to-hip ratio (WHR; this was significantly higher in the LGI diet group).

Table 3. Baseline characteristics of the study group that completed the nutritional intervention
program (mean =+ SD).

Variable

Total (n = 40) LGI Diet (n = 22) ST Diet (n = 18) p-Value (Mann-Whitney U Test)

Age [years]

13.35 + 2.63

13.18 £2.71

13.56 £+ 2.57

ns

Birth weight [g]

3413.00 + 412.80

3493.63 + 425.59

3314.44 + 385.32

ns

Moderate or
high-intensity physical
activity [min/day]

45.44 + 4491

45.80 + 46.51

45.00 + 44.22

ns

Screen time [min/day]

184.50 & 68.80

174.50 £+ 62.65

196.67 £+ 75.87

ns

BMR [kcal]

1827.60 £ 388.80

1916.36 £ 419.51

1719.11 £ 326.71 ns
Anthropometrics

Height (cm) 165.98 £+ 15.50 166.86 + 15.62 164.90 £+ 15.73 ns
Body weight (kg) 78.08 £ 26.36 82.32 + 30.67 72.89 +19.49 ns
Body weight-for-age 93.88 + 6.85 9443 + 6.97 9321 + 6.84 ns

percentile
BMI (kg/m?) 27.48 £ 5.67 28.43 £ 6.70 26.31 £ 3.96 ns
BMI-for-age percentile 94.29 + 4.90 94.71 £ 5.31 93.77 £+ 4.45 ns
Arm circumference (cm) 29.80 + 4.64 30.03 £4.91 29.51 +4.40 ns
Waist circumference (cm) 93.50 £+ 17.55 96.42 + 18.74 89.93 £ 15.76 ns
Hip circumference (cm) 101.96 £ 13.04 101.27 £ 14.61 102.80 £ 11.18 ns
WHItR 0.56 £ 0.07 0.57 £0.07 0.54 £ 0.07 ns

WHR 0.91 £+ 0.09 0.95 £ 0.08 0.87 £ 0.09 0.020

M (kg) 2712 +12.75 29.15 + 15.59 24.63 £7.79 ns
FM (%) 33.60 £ 5.17 33.71 £ 6.02 33.47 £+ 4.06 ns
FFM (kg) 50.96 + 14.90 53.16 £ 16.52 48.27 £ 12.58 ns
FEM (%) 66.38 £ 5.15 66.25 £ 6.00 66.54 + 4.04 ns
TBW (kg) 37.32 +10.92 38.95 £12.11 35.32£9.21 ns
TBW (%) 48.60 £ 3.79 48.53 £ 4.41 48.68 £ 2.98 ns
MM (kg) 48.36 +14.23 50.47 + 15.79 45.77 £11.98 ns
MM (%) 62.94 £ 4.82 62.83 £ 5.60 63.07 £ 3.80 ns
SMM (kg) 28.80 + 8.44 30.08 +9.38 2722 +£7.08 ns
SMM (%) 37.65 £ 2.89 37.55 £ 3.36 37.78 £2.26 ns

BMR—basal metabolic rate; BMI—body mass index; WHtR—waist-to-height ratio; WHR—waist-to-hip ratio;
FM—fat mass; FFM—fat-free mass; TBW—total body water; MM—muscle mass; SMM—skeletal muscle mass;
ns—not significant (p > 0.05); LGI diet—low-glycemic index diet; ST diet—standard therapy diet.
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The baseline characteristics of the cardiometabolic parameters for participants who
completed the nutritional intervention program are presented in Table 4. There were no sig-
nificant differences between the LGI and ST diet groups in mean values for cardiometabolic
parameters, except diastolic blood pressure (DBP) and DBP-for-age percentile, which were
higher in the LGI diet group.

Table 4. Baseline characteristics of cardiometabolic parameters of participants who completed the
nutritional intervention program (mean =+ SD).

Variable Total (n = 40) LGI Diet (n = 22) ST Diet (n =18) p-Value (Mann—-Whitney U Test)

SBP (mmHg) 117.75 £7.97 117.82 £+ 4.57 117.67 £ 10.94 ns
SBP-for-age percentile 66.55 £ 23.50 66.36 = 19.77 66.78 £ 28.01 ns

DBP (mmHg) 70.90 + 6.02 73.55 + 4.19 67.67 £ 6.42 0.013

DBP-for-age percentile 78.15 + 21.89 87.09 £ 9.69 67.22 £ 27.46 0.006
Heart rate (bpm) 72.90 & 4.82 73.27 £4.70 72.44 4 5.07 ns
TC (mg/dl) 190.59 + 23.09 190.63 £ 19.31 190.54 £+ 27.61 ns
HDL-C (mg/dl) 40.02 £9.21 39.24 +10.67 40.98 +7.23 ns
LDL-C (mg/dl) 110.19 £+ 14.63 110.51 £ 13.62 109.79 £ 16.17 ns
TG (mg/dl) 204.26 £ 58.70 216.64 £+ 65.41 206.19 + 56.00 ns

SBP—systolic blood pressure; DBP—diastolic blood pressure; TC—total cholesterol; HDL-C—high-density
lipoprotein cholesterol; LDL-C—low-density lipoprotein cholesterol; TG—triglyceride; ns—not significant
(p > 0.05); LGI diet—low-glycemic index diet; ST diet—standard therapy diet.

4.2. Changes in Anthropometric Parameters

After 8 weeks, in both groups, there was a significant decrease in weight and BMI
(Table 5). Similarly, after both LGI and ST diets, there was a significant reduction in
the weight-for-age percentile and BMI-for-age percentile. Waist circumference decreased
significantly in LGI and ST diet groups, as did hip circumference. However, the WHR did
not show significant changes in both groups. The waist-to-height ratio (WHtR) was also
significantly reduced in both groups, which could additionally result from a significant
increase in height during the study. There was no significant change in arm circumference
in either group.

Body composition measurements using bioelectrical impedance analysis (BIA) showed
that both body fat mass (FM) and its percentage were significantly reduced in the LGI and
ST diet groups. At the same time, the percentage of fat-free mass (FFM), total body water
(TBW), muscle mass (MM), and skeletal muscle mass (SMM) increased significantly in both
groups. However, FFM expressed in kilograms was significantly reduced only in the ST
diet group, similar to TBW, MM, and SMM (Table 5).

4.3. Changes in Cardiometabolic Parameters

At the end of the nutritional intervention, both groups significantly decreased systolic
(SBP) and diastolic blood pressure (Table 6). Similarly, for blood pressure percentiles, there
was a reduction in the SBP-for-age percentile and DBP-for-age percentile after both LGI
and ST diets. There was no significant change in heart rate in either group.

A comparison of lipid parameters within groups showed a significant reduction in TC
and TG levels between the first and third visits in both groups. No significant change in
LDL-C levels was observed in any of the groups; however, HDL-C concentration decreased
significantly in the LGI diet group (Table 6).
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Table 5. Changes in anthropometric parameters after 4 and 8 weeks of nutritional intervention (mean + SD).

LGI Diet (n = 22)

ST Diet (n =18)

Variable Baseline After 4 Weeks After 8 Weeks p-Value * (Wilcoxon Test) Baseline After 4 Weeks After 8 Weeks p-Value * (Wilcoxon Test)
Height (cm) 166.86 + 15.62 167.25 + 15.40 167.34 4+ 15.38 0.002 164.90 + 15.73 165.34 + 15.98 165.48 + 15.97 <0.001
Weight (kg) 82.32 + 30.67 79.70 £ 28.70 78.11 +27.46 <0.001 72.89 £ 19.49 71.22 + 18.69 69.80 £ 18.42 <0.001
Weight-for-age percentile 94.43 £ 6.97 93.53 +7.02 9298 +£7.18 0.003 93.21 + 6.84 91.77 + 8.39 89.78 £+ 9.60 <0.001
BMI (kg/m?) 28.43 £ 6.70 2747 £6.21 26.95 £ 5.83 <0.001 26.31 £ 3.96 25.59 £+ 3.74 25.06 £+ 3.74 <0.001
BMI-for-age percentile 94.71 £5.31 93.07 £7.81 92.07 +9.43 0.005 93.77 £ 4.45 92.21 4 5.59 89.99 £+ 7.39 <0.001

Arm circumference (cm) 30.03 £ 4.91 30.99 £ 5.50 30.37 £ 5.35 ns 29.51 4 4.40 29.68 + 4.17 29.22 +4.04 ns
Waist circumference (cm) 96.42 £ 18.74 94.99 &+ 16.57 91.22 +15.69 0.026 89.93 £ 15.76 88.47 £+ 15.50 86.29 £ 15.60 <0.001
Hip circumference (cm) 101.27 + 14.61 101.85 + 15.17 99.16 £ 14.63 0.031 102.80 +11.18 100.97 + 10.60 99.01 £ 10.50 <0.001
WHItR 0.57 £0.07 0.57 £ 0.07 0.54 £0.07 0.026 0.54 £0.07 0.53 £0.07 0.52 +0.07 <0.001
WHR 0.95 4 0.08 0.93 4 0.06 0.92 £ 0.07 ns 0.87 £+ 0.09 0.87 4 0.08 0.87 4 0.08 ns

M (kg) 29.15 £ 15.59 26.61 £+ 13.49 2595+ 12.11 <0.001 24.63 £7.79 23.34 +£7.33 22.77 £7.34 <0.001
FM (%) 33.71 & 6.02 32.05 +5.12 3212 4+4.43 0.031 33.47 £ 4.06 32.41 4+ 4.51 3224 +4.61 <0.001
FEM (kg) 53.16 £ 16.52 53.10 £ 16.34 52.16 £ 15.97 ns 48.27 £ 12.58 47.89 £12.43 47.03 £12.12 <0.001
FFM (%) 66.25 £ 6.00 67.95 +5.14 67.88 4 4.39 0.031 66.54 £ 4.04 67.59 £ 4.47 67.76 £ 4.64 <0.001
TBW (kg) 38.95 £12.11 38.99 £ 11.96 38.34 £ 11.66 ns 35.32+£9.21 35.34 +£9.27 34.79 £+ 9.07 <0.001
TBW (%) 48.53 £ 4.41 49.90 £+ 3.81 49.91 £ 3.28 0.011 48.68 +2.98 49.83 +3.26 50.06 & 3.42 <0.001
MM (kg) 50.47 £15.79 50.55 £ 15.60 49.74 +15.22 ns 45.77 +11.98 45.86 + 12.08 45.11 +11.83 <0.001
MM (%) 62.83 £ 5.60 64.64 £ 5.60 64.69 £ 4.22 0.007 63.07 £ 3.80 64.63 £ 4.22 64.89 + 4.31 <0.001
SMM (kg) 30.08 £ 9.38 30.15£9.26 29.65 4 9.04 ns 27.22 +7.08 27.28 +7.14 26.84 £+ 6.99 <0.001
SMM (%) 37.55 £ 3.36 38.60 + 2.89 38.51 £2.57 0.010 37.78 £ 2.26 38.48 +2.50 38.62 £ 2.60 0.002

BMI—body mass index; WHtR—waist-to-height ratio; WHR—waist-to-hip ratio; FM—fat mass; FFM—fat-free mass; TBW—total body water; MM—muscle mass; SMM—skeletal
muscle mass; ns—not significant (p > 0.05); LGI diet—low-glycemic Index diet; ST diet—standard therapy diet; * significant differences between baseline and after 8 weeks from the LGI

diet and ST diet groups, respectively.
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Table 6. Changes in cardiometabolic parameters after 4 and 8 weeks of nutritional intervention (mean =+ SD).

LGI Diet (n = 22)

ST Diet (n =18)

Variable Baseline After 4 Weeks After 8 Weeks p-Value * (Wilcoxon Test) Baseline After 4 Weeks After 8 Weeks p-Value * (Wilcoxon Test)

SBP (mmHg) 117.82 £ 4.57 117.09 £ 3.99 112.82 £ 4.99 <0.001 117.67 £ 10.94 119.33 £ 4.14 112.00 + 8.84 0.002

SBP-for-age percentile 66.36 & 19.77 65.00 + 15.21 50.36 + 17.21 <0.001 66.78 & 28.01 75.33 £+ 8.43 51.22 4+ 20.64 0.002

DBP (mmHg) 73.55 £ 4.19 71.18 £ 6.44 67.09 = 3.31 <0.001 67.67 = 6.42 70.56 £ 6.74 65.44 £ 4.60 0.005

DBP-for-age percentile 87.09 £+ 9.69 77.64 +£19.47 66.64 +17.10 <0.001 67.22 £+ 27.46 7543 +13.73 57.44 +19.88 0.010
Heart rate (bpm) 7327 £4.70 73.00 £ 3.46 75.18 £+ 4.88 ns 72.44 £+ 5.07 76.89 £5.75 72.67 £ 3.82 ns

TC (mg/dl) 190.63 £19.31 nd 181.05 £9.84 0.033 190.54 £+ 27.61 nd 173.10 £ 20.52 <0.001
HDL-C (mg/dl) 39.24 £+ 10.67 nd 36.87 £ 11.54 0.013 4098 £7.23 nd 4090 £7.23 ns
LDL-C (mg/dl) 110.51 £ 13.62 nd 113.78 £ 12.25 ns 109.79 £ 16.17 nd 114.82 £ 16.06 ns

TG (mg/dl) 216.64 + 65.41 nd 157.09 + 61.56 <0.001 206.19 £ 56.00 nd 124.70 + 40.34 <0.001

SBP—systolic blood pressure; DBP—diastolic blood pressure; TC—total cholesterol; HDL-C—high-density lipoprotein cholesterol; LDL-C—low-density lipoprotein cholesterol;
TG—triglyceride; nd—no data (no measurements were taken at this time point); ns—not significant (p > 0.05); LGI diet—low-glycemic index diet; ST diet—standard therapy diet;
* significant differences between baseline and after 8 weeks from the LGI diet and ST diet groups, respectively.
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4.4. Comparing the Effects of the LGI and ST Diets

Table 7 shows changes in variables between groups, which represent differences
between data after 8 weeks of nutritional intervention and at baseline. Among the anthro-
pometric parameters, a significantly greater decrease was observed in the ST diet group
in the weight-for-age percentile and BMI-for-age percentile. Also, in the ST diet group,
decrements in TG concentrations were significantly greater. However, in DBP and HDL-C,
the decrease was significantly greater in the LGI diet group. For the other parameters, there
were no statistically significant differences in changes between the baseline and 8-week
LGI and ST diet groups.

Table 7. Changes in metabolic parameters in LGI and ST diet groups after the 8-week nutritional
intervention (mean =+ SD).

Variable LGI Diet (n = 22) ST Diet (n =18) p-Value (Mann-Whitney U Test)
Anthropometrics
Height (cm) 0.47 £ 0.59 0.58 £+ 0.47 ns
Weight (kg) —4.214+348 —3.09 £1.35 ns
Weight-for-age percentile —1.45+1.92 —3.43 +3.00 0.027
BMI (kg/m?) —1.48 +1.05 —1.26 £ 041 ns
BMI-for-age percentile —2.64 £547 —3.78 £3.14 0.013
Arm circumference (cm) 0.35 +1.33 —0.29 £+ 0.99 ns
Waist circumference (cm) —520+8.34 —3.64 £2.57 ns
Hip circumference (cm) —2.11 £ 3.98 —3.79 £2.49 ns
WHItR —0.03 £+ 0.05 —0.02 +£0.02 ns
WHR —0.03 £ 0.07 —0.00 £+ 0.03 ns
M (kg) —3.20 +£3.93 —1.87 £ 1.06 ns
FM (%) —1.59 +2.53 —-1.22+£1.11 ns
FFM (kg) —1.00 +£2.18 —-1.23+0.83 ns
FEM (%) 1.63 +2.49 122 +£1.13 ns
TBW (kg) —0.61 +1.52 —0.53 £ 0.19 ns
TBW (%) 1.38 +£1.84 1.38 £ 0.69 ns
MM (kg) —0.74 £1.97 —0.66 +0.28 ns
MM (%) 1.86 +2.41 1.82 £0.98 ns
SMM (kg) —043 +£1.18 —0.38 £0.14 ns
SMM (%) 0.96 £ 1.43 0.84 £0.78 ns
Cardiometabolics
SBP (mmHg) —5.00 £+ 3.49 —5.67 +4.90 ns
SBP-for-age percentile —16.00 = 9.42 —15.56 4= 13.48 ns
DBP (mmHg) —6.45 + 5.51 —2224+286 0.008
DBP-for-age percentile —20.45 £19.28 —9.78 £12.67 ns
Heart rate (bpm) 191 +£5.17 0.22 +2.51 ns
TC (mg/dl) —9.58 +20.52 —17.44 +13.23 ns
HDL-C (mg/dl) —2.36 £ 5.64 —0.08 £5.02 0.046
LDL-C (mg/dl) 327 £17.48 5.03 + 12.76 ns
TG (mg/dl) —60.14 £ 32.12 —81.27 4+ 29.50 0.030

BMI—body mass index; WHtR—waist-to-height ratio, WHR—waist-to-hip ratio; FM—fat mass; FF—fat-free
mass; TBW—total body water; MM—muscle mass; SMM—skeletal muscle mass; SBP—systolic blood pressure;
DBP—djiastolic blood pressure; TC—total cholesterol; HDL-C—high-density lipoprotein cholesterol; LDL-C—low-
density lipoprotein cholesterol; TG—triglyceride; ns—not significant (p > 0.05); LGI diet—low-glycemic index
diet; ST diet—standard therapy diet.
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The individual effects achieved by patients during the nutritional intervention were
analyzed. Half of the participants achieved a weight loss of at least 5% from their baseline
body weight (14 from the LGI diet group (64%) and six from the ST diet group (33%)),
although these differences were on the verge of statistical significance (p = 0.057; chi-squared
test).

Analyzing individual cases of children and adolescents participating in the study,
some significant differences in the distribution of body weight were observed in the entire
group, regardless of the type of diet used. During 8 weeks of intervention, it was possible
to significantly reduce the percentage of children and adolescents with obesity and increase
the percentage of participants with normal body weight. Changes in body weight and
selected cardiometabolic parameters in the total group and the LGI and ST diet groups are
presented in Table 8. In particular, the overall percentage of children and adolescents with
high TG levels decreased.

Table 8. Body weight and selected cardiometabolic parameters before and after 8 weeks of nutritional
intervention (% of participants).

Baseline After 8 Weeks p-Value
Variable Total LGI ST Total LGI ST (Chi-Squared
(n = 40) (n=22) (n=18) n=40)" @m=222% @m=18)$ Test)
Normal 0 0 0 15 18 11
<0.001 *
Body weight * Overweight 40 36 44 40 27 56 <0.001 ¥
Obesity 60 64 56 45 55 33 0.004%
<90 85 82 89 100 100 100 ns’
SBP-for-age percentile nst
>90 15 18 11 0 0 0 ns §
<90 75 55 100 95 91 100 00157
DBP-for-age percentile nst
>90 25 45 0 5 9 0 e S
Acceptable 25 27 22 35 18 56 t
ns
TC Borderline high ** 40 27 56 60 82 33 ns i
High ** 35 46 2 5 0 1 0.005
Acceptable 20 18 22 25 27 22
<0.001 *
HDL-C Borderline low *** 30 27 34 25 18 34 <0.001 ¥
Low *** 50 55 4 50 55 4 <0.001¢
Acceptable 55 64 44 40 45 33 t
0.008
LDL-C Borderline high 40 36 44 50 45 56 ns ¥
High 5 0 12 10 10 1 <0.001
Acceptable 0 0 0 20 18 22 t
<0.001
TG Borderline high 10 18 0 20 9 34 <0.001 %
High 90 82 100 60 73 44 ns$

* Based on the BMI criteria and Polish percentile charts [14] as defined by IOTF [15]: normal for the 5th to 85th
percentile, overweight for the 85th to 95th percentile, obesity > 95th percentile; ** the cut points for borderline high
and high lipid values represent approximately the 75th and 95th percentiles, respectively [16]; *** low cut points
for HDL-C represent approximately the 10th percentile [16]; SBP—systolic blood pressure; DBP—diastolic blood
pressure; TC—total cholesterol; HDL-C—high-density lipoprotein cholesterol; LDL-C—low-density lipoprotein
cholesterol; TG—triglyceride; ns—not significant (p > 0.05); significant differences between baseline and after
8 weeks in the following groups (p < 0.05): * total, ¥ LGI diet, § ST diet; LGI diet—low-glycemic index diet; ST
diet—standard therapy diet.

5. Discussion

In this study, two types of diets for children and adolescents with excess body weight
and dyslipidemia were compared—one the low-GI (LGI) diet (intervention group) and one
standard therapy (ST) diet (control group). Both diets are based on the principal recom-
mendations of CHILD-2 [13]. The results are discussed in the sections on anthropometric
parameters, body composition, and cardiometabolic parameters.
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5.1. The Impact of the Assessed Diets on Anthropometric Parameters

Both of the examined diets were effective in reducing body weight and BMI after
8 weeks of nutritional intervention—there were no significant differences (in these parame-
ters) between the LGI and ST diet groups. Both diets also had a positive impact on reducing
the incidence of obesity in children and adolescents.

In the available literature, the effect of the LGI diet on weight loss in children and
adolescents is not clear. Most studies using LGI diets are conducted among adults, and here
too, the results are divergent. Some of these studies showed a significant decrease in weight
or BMI after the LGI diet [24-28] or low-glycemic load (LGL) diet [29,30], while others
showed no change [31,32]. Comparing the effectiveness of the LGI diet to a diet with a
higher GI (HGI) also does not give clear conclusions. In some studies, greater effectiveness
in reducing body weight or BMI was observed after the LGI diet compared to the HGI
diet [33,34]. In a 2007 Cochrane review, the authors concluded that people with overweight
or obesity on the LGI diets lost more weight than those on the HGI diets [11]. A recent 2023
update to this review concluded that there is no convincing evidence that the LGI diets are
more effective than the HGI or other diets [12]. However, the authors rated the certainty of
this evidence as moderate to very low. Meanwhile, among adolescents with obesity and
insulin resistance, a higher GL of the diet was associated with less weight loss [35]. It has
also been noted that there is an association between excessive weight gain and changes
or levels of consumption of certain food and drink groups among children aged 7-13
years [36]. The food products that were most positively associated with three-year excess
weight gain included desserts, sweets, and sugar-sweetened drinks, i.e., products with a
high GI. In turn, the foods that caused weight loss were whole grains and cereals rich in
fiber, i.e., those with a lower GI. Several studies have also evaluated the effect of the LGI or
LGL diets compared to reduced fat diets in the treatment of childhood obesity. Both diets
seem to be effective in reducing body weight or BMI; however, no significant differences
were observed between the types of nutritional interventions [25,27,29,30]. Compared to
a standard diet based on healthy nutritional recommendations, the LGI diet was also no
longer effective [28,31]. Other researchers also came to a similar conclusion after conducting
a meta-analysis of 85 studies, which showed that LGI diets were effective in reducing body
weight and BMI, however, the effect was not greater compared to various control diets [24].

Both diets studied (LGI and ST) were effective in reducing waist and hip circumfer-
ence and WHItR, but neither showed a significant reduction in WHR. The LGI diet was
not observed to be more effective in changing these parameters than the ST diet. Several
previous publications also showed the effect of the LGI or LGL diet on reducing waist cir-
cumference [25,29,34], while in other studies, no significant changes were observed [27,32].
Similar to our results, also in the case of WHR, no significant changes were observed after
the LGI diet [29,32]. The WHLtR value also did not change significantly [32], which was
a different observation compared to our results. It could also be caused by a significant
increase in height. Most studies found no differences in effect sizes between the LGI diet
and control groups in the above parameters. Only in adolescents aged 15-18 with obesity
was the LGI diet more effective than the HGI diet in reducing waist circumference after
adjusting for age and gender [33]. It is worth emphasizing that waist circumference is
the main diagnostic criterion for metabolic syndrome in children and adolescents defined
by the International Diabetes Federation [37]. It is also known that there is a correlation
between waist circumference and visceral fat tissue. This, in turn, contributes to the de-
velopment of other disorders classified as metabolic syndrome (including lipid disorders,
high blood pressure, and insulin resistance) [37]. The positive effect of both diets used in
this study on changes in waist circumference provides the prospect of reducing the risk
of developing other disorders that are a component of metabolic syndrome or improving
those that already occur. However, further efforts are needed to reduce waist circumference.

The available literature suggests that losing at least 5% of initial body weight in adults
with obesity reduces the risk or progression of weight-related complications [38—40]. This
value is considered clinically significant. Unfortunately, less is known about clinically
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significant weight loss in children and adolescents with excess body weight. However,
in our study, we observed that half of the participants achieved a weight loss of at least
5% after 8 weeks of the nutritional intervention compared to baseline. There was also a
trend (statistically insignificant results, p > 0.05) for twice as many participants on the LGI
diet to achieve at least a 5% reduction in body weight from baseline compared to the ST
diet group.

5.2. The Impact of the Assessed Diets on Body Composition

Our study showed a positive effect of both diets (LGI and ST) on body composition
in study groups. Both diets were effective in reducing body FM, resulting in a significant
increase in total body water percentage. However, the LGI diet was not shown to be more
effective than the ST diet in reducing FM from baseline to week 8 of the intervention. In
another study, a significant reduction in the percentage of FM was observed in children
with obesity following the LGI diet after 3 and 6 months [32]. However, unlike our study,
the diet was additionally reduced in fructose, and the participants had nonalcoholic fatty
liver disease (NAFLD). A previous randomized controlled trial in adolescents aged 15-18
with obesity found no significant difference in body fat percentage over 6 months on
the LGI diet [33]. Other researchers also indicate that the LGI diet has no effect on the
reduction of FM in children and adolescents with obesity [25,27]. The greater effectiveness
of the LGI diet compared to the low-fat diet [25,27] and other control diets [24,33] has not
been confirmed.

Weight loss is associated with changes in body composition. Overall, there is reason-
able concern that weight loss will reduce satiety and basal metabolic rate (BMR), also due
to adaptive hormonal changes [41]. This, in turn, may promote weight regain. BMR can be
further slowed by the loss of FFM (including muscles), considered the best determinant of
BMR [42—-44]. In our study, no significant differences in FFM, MM, and SMM (expressed in
kilograms) were observed in participants on the LGI diet, while the ST diet significantly
reduced these parameters. However, when analyzing the change in the percentages of
FFM, MM, and SMMV, a significant increase was observed in both groups. Unfortunately,
most studies examining the effectiveness of the LGI or LGL diet for weight loss in children
and adolescents have not assessed changes in FFM or MM [24-26,28-31,33,34]. However,
in 91 adults with obesity, the GI of the diet was shown to have no effect on differences in
body composition—both in the LGI and HGI diets, the proportion of FM to FFM losses was
the same [45]. FEM, including MM, appears to depend more on energy deficit and protein
intake than on the GI [46]. A systematic review and meta-analysis of randomized trials
showed that an energy-reduced diet with a protein content of 20-30% for daily energy does
not result in a loss of FFM over 4 months in children aged 6-18 years [47]. In another review
of studies, researchers concluded that weight loss in patients with obesity may result in
decreased MM, but without negative effects on muscle strength and overall physical perfor-
mance, possibly due to the reduction in FM. In turn, higher protein intake helped preserve
MM during weight loss [48]. It appears that a balanced diet and personalized nutritional
education contributed to a positive effect on body composition in the participants of this
study, including physiological growth. Therefore, it may be expected that they will not
regain the weight later.

5.3. The Impact of the Assessed Diets on Cardiometabolic Parameters

This study demonstrated that in children and adolescents with excess body weight
and dyslipidemia, the nutritional intervention positively affected some cardiometabolic
parameters. Significant reductions in SBP, SBP-for-age percentile, DBP, and DBP-for-age
percentile were observed over 8 weeks in the LGI and ST diet groups. However, the greater
effectiveness of the LGI diet was observed only for DBP. Of note, baseline DBP was signifi-
cantly higher in the LGI diet group, which may be a confounding factor affecting the results.
In the available literature [25,27,29,32-34], the LGI diet’s effect on blood pressure varies.
As in our study, several others showed a positive impact of the LGI diet on SBP [32,34]
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and DBP [25,29,34]. Some, however, found no significant changes in SBP [25,27,29,33]
and DBP [27,33]. Also, the LGI diet was not shown to be more effective than other diets
in reducing blood pressure in the pediatric population with excess body weight [25,29].
However, in children and adolescents with obesity and NAFLD, low glycemic load of
the diet was related to reductions in SBP [32]. Excess body weight is an established risk
factor for high blood pressure in children and adults [49]. For this reason, the primary
approach to lowering blood pressure should focus on achieving a healthy body weight [50].
A previous study showed a relationship between a reduction in BMI and a decrease in SBP
and DBP after a year of lifestyle intervention in children and adolescents with excess body
weight [41]. A significant reduction in body weight and blood pressure was observed in
the participants of this study. Therefore, continued efforts to achieve a healthy weight can
be expected to provide additional benefits, including reducing the risk of cardiovascular
disease in adulthood [49].

Our study demonstrated a significant reduction in the TC and no effect on LDL-C in the
LGI and ST diet groups. TG concentration decreased in both groups, but this decrease in the
ST diet group was significantly greater. Notably, baseline TG concentration was higher in
the LGI diet group than in the ST diet group (the difference was not statistically significant).
Both diets also positively impacted reducing the number of children and adolescents with
high TG levels. Most available studies on the effectiveness of the LGI diet among children
and adolescents with excess body weight have shown that the LGI diet does not induce
significant changes in TG levels [25-29,32-34], TC [25,27,28,32-34], LDL-C [25-29,32,33]
and HDL-C [25,27-29,32-34]. Researchers reached different conclusions in a meta-analysis
of 85 studies, including children, adolescents, and adults with obesity, who showed that
LGI diets effectively reduce TG, TC, and LDL-C levels [24]. A significant reduction in TC
concentration also occurred in children and adolescents aged 8-14 with obesity after one
year of the LGI diet [26]. Our study showed that the LGI diet had an unfavorable effect on
reducing HDL-C concentration, while it did not change significantly in the ST diet group.
In turn, Zafar et al. [24] showed that the LGI diet did not substantially affect HDL-C levels.
Several previous studies have not observed that the LGI diet is more effective in improving
lipid parameters compared to the low-fat diet [25,27,29], energy-restricted diet [26], or other
recommendations related to a healthy diet [28]. A significant difference was observed only
among 22 children with obesity after adjusting for age and gender. There was a greater
difference in TG concentration from baseline values after the LGI diet compared to the HGI
diet [34]. In turn, a meta-analysis of studies showed that the effect of the LGI diet compared
to the HGI diet was significantly greater for LDL-C and TC, and compared to diets used to
treat hypertension, the LGI diet was more effective in the case of TC and TG [24]. However,
the difference between these studies and ours was that the initial values of lipid parameters
were not assessed in the participants. In our study, the inclusion criterion was the presence
of at least one lipid abnormality. An additional issue is that in most of the available studies,
their authors compare the effectiveness of LGI and HGI diets. Our study compares the LGI
diet with the ST diet, which ultimately does not result in such spectacular differences.

5.4. Strengths and Limitations

The presented study has several strengths: firstly, the type of study. There is still
insufficient data in the literature assessing the impact of the LGI diet on weight loss and
improvement of cardiometabolic parameters among pediatric patients with excess body
weight and dyslipidemia. Our research is a response to this situation. Secondly, the study
assessed the effectiveness of the nutritional intervention using two types of diets (LGI diet—
intervention group [18,27,34] and ST diet—control group), both based on the principal
recommendations on CHILD-2 [13]. Moreover, many studies on the dietary treatment of
excess body weight only concern children and adolescents with obesity. The occurrence of
lipid disorders is also not considered. Our program included participants with overweight
or obesity and an additional criterion was the presence of at least one lipid abnormality
diagnosed by a pediatrician. In the treatment of obesity, it is worth focusing not only on
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weight loss but also on additional disorders that often coexist with it. Dyslipidemia is one
of the health consequences of excess body weight and increases the risk of cardiometabolic
diseases [51,52]. In our nutritional intervention program, we planned and implemented a
comprehensive approach to patient care, including the care of a pediatrician and a dietitian.
Also, the support of the parent/primary caregiver involved in nutritional counseling and
childcare during the study may increase the effectiveness of the nutritional intervention
in children and adolescents. The presented research concerned minors; therefore, the
involvement of parents/primary caregivers was necessary at every stage.

On the other hand, parental involvement may be a limiting factor, especially if it is
low. Less parental support and involvement may result in dropouts, which was the case
for several participants in this study. Another limiting factor is the different ages of the
respondents. Age may differentiate the broadly understood lifestyle, including patients’
approach to their appearance and health, as well as influence their involvement and,
therefore, the intervention results. The timing of the study may also affect the results of the
intervention. Our study was 8 weeks, which could have resulted in limited improvement
in anthropometric parameters and all cardiometabolic indices. A review of thematic
literature [53] indicated that long-term therapies (>6 months) compared to shorter ones
give better results. Additionally, the sustainability of changes in anthropometric and
cardiometabolic parameters in the long term is unknown. Further follow-up studies should
be conducted to confirm whether these beneficial effects will be maintained in the long
term. Nonetheless, our results support the promise of improving the health of children
and adolescents with overweight or obesity within 8 weeks of following the LGI or ST diet.
Finally, the BIA method was used to assess body composition, which is considered less
accurate compared to methods such as DEXA devices. However, the BIA method is also
recognized and often used in research due to the lower cost of the procedure. Additionally,
measurements were performed at three time points on the same device to minimize the
risk of measurement bias.

6. Conclusions

This study showed that LGI and ST diets were equally beneficial for children and
adolescents with excess body weight and dyslipidemia in reductions in body weight, body
fat, blood pressure as well as TC and TG levels within 8 weeks. Although the LGI diet,
compared to the ST diet, was less effective in reducing blood TG levels but more effective
in lowering DBP. It is worth noting that the subjects on the LGI diet were characterized
by significantly higher values of DBP at the beginning of the study, which could have
influenced the final results. Due to the similar impact on body weight, anthropometric
and cardiometabolic parameters of the LGI diet and the ST diet, the choice of diet in the
diet therapy of children and adolescents with excessive body weight and dyslipidemia
may be individual. However, it should be based on the recommendation of Cardiovascular
Health Integrated Lifestyle Diet-2 (CHILD-2), the main goal of which is to prevent risk
factors for cardiovascular disease. Long-term, large-scale studies are needed to evaluate
the effectiveness of the LGI diet in reducing body weight and improving lipid parameters
in children and adolescents with overweight/obesity and dyslipidemia.
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