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Vedecky ¢lanok

Dodrziavanie programu a efektivnost komeréného nutri¢ného programu: Stadia

metabolic balance

Cornelia Meffert', > a Nikolaus Gerdes

1.Uvod

Existuje niekolko $tadii, ktoré sa zaoberaju u¢inkom
terapeutickych opatreni pre nadvahu aobézne osoby
(napr. [1]). Napriek tomu, dlhotrvajici Géinok castokrat
nie je preukazany [2]. Predovsetkym ked ide o komercéné
diéty, presné informacie o ibytku hmotnosti st dostupné
len velmi zriedkavo [3]. Mnohé stadie mézu byt
interpretované a zovSeobecnené len do urcitej miery bud’
preto, Ze pocet testovanych osdb je prili§ maly, pocet
dropoutu® je prili§ vysoky alebo nie je zaznamenané
dodrziavanie programu [4]. Mnoho stadii sa zaobera eSte
stale kontroverznou otazkou, ktora forma diéty by bola
optimélnou pre boj s nadvidhou a obezitou [5-9]. Rozli¢né
stadie preukazali, Ze aspon vstrednom casovom
horizonte, diéty s nizkym podielom uhlohydratov a diéty
s vysokym podielom proteinov viedli k vyraznejSiemu
schudnutiu v porovnani s nizkokalorickymi

3 Dropout — osoby, ktoré program ukon¢ili pred¢asne

a nizkotuénymi diétami [10, 11], av8ak iné $tadie tieto
vysledky nepotvrdili [12, 13]. Sacks a kol. [14] zistili, Ze
forma diéty mala men$i vplyv na dspech programu
zameraného na redukciu hmotnosti nez samotné
dodrziavanie = programu  a pravidelné  konzulticie
s poradcom. KedZe kratkodobé terapie zarucuja rychly
tispech, no castokrat st sprevadzané opatovnym
pribratim, kritériom tGspechu takychto terapii je, ze musia
byt Géinné v dlhodobom horizonte.

Nutriény program metabolic balance sa zameriava na
stistavnti zmenu Zivotného $tylu klienta [15]. Klacovymi
prvkami st individuadlne nutriéné plany, vytvorené
s pomocou laboratérii na zaklade rozhodujacich krvnych
hodn6t klienta. Klienti nedostanti hotové jedla, ale
individudlne zostavené jedalne plany anavrhy na
planovanie jedal. Nepouzivaju sa diétne doplnky ani lieky
na regulaciu metabolizmu. Kazdého klienta osobne
podporuje certifikovany poradca, smoznostou bud
individudlneho  alebo, finanéne  dostupnejsieho,
skupinového poradenstva. Tento program nie je
uréenyvyhradne pre 'udi s nadvédhou a pre obéznych I'udi,
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Zamer. Vyhodnotit efektivnost komeréného nutriéného programu na upravu hmotnosti, tuku v krvi

a kvality Zivota zaloZenej na zdravi (HRQOL).

Metédy. Perspektivna Stidia zalozena na pozorovani a kontrolach po 1, 3, 6 a 12 mesiacoch podlozena
udajmi z dotaznikov a vzoriek krvi. Pacienti. Po 12 mesiacoch sme mali adaje od 524 pacientov (= 60.6 %
povodnych vzoriek). 84.1 % pacientov boli Zeny. Priemerny Body Mass Index (BMI) na zadiatku bol 30.3
(SD = 5.7). Visledky. Po 12 mesiacoch klienti v priemere schudli 6.8 kg (SD = 7.1 kg). Dodrziavanie
programu postupom casu klesalo, avsak aj po 12 mesiacoch bolo stile na vysokej trovni a preukazalo
pozitivnu linearnu spojitost s redukciou hmotnosti. Kla¢ové krvné hodnoty ako aj HRQOL sa vyrazne
zlepsili. Zaver. Takmer dve tretiny pacientov po 12 mesiacoch dosiahli redukeiu vychodiskovej hmotnosti
oviac nez 5 %. Vysoky stupeni dodrziavania programu je pravdepodobne spdsobeny individudlnym
poradenstvom a takisto aj na mieru vypracovanymi nutriénymi planmi, ktoré program so sebou prinasa.
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ale aj pre ludi s normalnou hmotnostou, ktori by radi
podporili zdravy metabolizmus. MoZno ju povaZovat za
diétu s nizkym podielom uhl'ohydratov.

Primarnym zameranim tejto S$tadie bolo vyhodnotit
kratko-, stredno- adlhodobé vysledky chudnutia
dosiahnuté pocdas tucasti na programe atakisto aj
zlepSenie dolezitych krvnych tukov a kvality Zivota
zaloZeného na zdravi (HRQOL). Dodrziavanie programu
bolo vyhodnocované pri kazdom kontrolnom bode.
Specidlna pozornost sa venovala analyze dropoutov, aby
bolo mozné vyhodnotit, do akej miery vysledky mozno
zovSeobecnit.

2.Material a metody

2.1 Forma $tudie a hodnotenie. Vybrali sme si formu
Sttdie zamerand na porovnani vysledkov jednotlivec-
skupina a pred-po. Chceli sme ziskat znalosti o stupni
dodrZiavania programu a o vplyve tcasti na programe
v podmienkach ,redlneho Zivota“. To ndm malo umozZnit
zovSeobecnit vysledky S$tidie pre beZznych wclastnikov
programu. Pouzitim tejto Struktary nasej Stadie sme

mohli zamedzit viac-menej vykons$truovanym
podmienkam, ktoré sa beZne spijaji s Nahodne

kontrolovanymi vyskumami, tzv. RCT* [16]. Zameranim
naSej $tadie bolo skor na vyhodnotenie efektivnosti
programu, nez jeho G¢innosti.

Pacienti a poradcovia vypitiali dotaznik podas programu
spolu 5 krat: na zadiatku, po 4 tyZdnoch od zadiatku, po 3
mesiacoch, 6 mesiacoch a 1 rok po zaciatku. Okrem toho
im boli pri kazdom kontrolnom bode odobraté vzorky
krvi na vySetrenie dolezitych metabolickych parametrov.
Informécie, ktoré boli ziskané od klientov zacastiiujacich
sa programu, saviseli so socio-demografickymi faktormi,
zakladnymi tdajmi a psychologickymi faktormi ako napr.
motivacia absolvovat program adbat na jeho
dodrziavanie. Posledné menované sa vyhodnocovalo na
zaklade opytovania sa na dodrziavanie 6smich
zakladnych pravidiel programu [15] (napr. ,Zacat kazdé
jedlo s proteinovou porciou®, kategérie odpovedi: ,vzdy“,
,vacsinou“, ,niekedy“, ,zriedkavo“, ,vObec". Upln}’f
zoznam pravidiel je uvedeny v tabulke 1). Aby sme mohli
merat HRQOL, pouzili sme tzv. ,dotaznik IRES-24“ [17],
ktory obsahuje dimenzie ,fyzické zdravie“, ,aktivity
kazdodenného zivota“, ,duSevné zdravie® a ,bolest”.
IRES-24 pontka aj moznost vypocitat sihrn vSetkych 24
tdajov. Standardizované normy pre vek a pohlavie sti pre
tento dotaznik dostupné [18].

Poradcovia boli poziadani, aby uviedli informacie o vyske
a hmotnosti klientov aaj to, ¢ sa z(castiovali
individuélnych alebo skupinovych konzultacii. Na urcenie
chorobnosti klientov sme vytvorili zoznam 14 choréb. Na
tomto zozname bolo potrebné zaznamenat vSetky kl'acové
choroby kazdého klienta. Poradcovia boli navySe
poziadani aj o to, aby zaznamenali klientovu motivaciu na
stupnici od 1 do 6 (1 = velmi motivovany, 6 =
nemotivovany). Poradcovia museli dotaznik vyplnit
nielen pre klientov, ktori sa Stadie zacastnili, ale aj pre
tych, ktori sa jej odmietli zaéastnit. Udastnikov, ktori
pred¢asne ukondili program, sme poziadali vyplnit
vystupny dotaznik, aby sme zistili, aké boli dovody
ukondenia a akt v tom ¢ase mali hmotnost .

Sttdie sa zdastnilo 46 poradcov. V obdobi od polovice
augusta 2007 do konca januira 2008 mal kazdy z nich
stcasne mat zapojenych do programu maximalne 70
klientov. Do S$tidie mali byt zapojeni prakticky vsetci

4 Randomized Controlled Trials

Kklienti, ktori mali aspoii 18 rokov a dostato¢nt znalost
neméiny. Stidia bola skontrolovana a schvalené etickou
komisiou zdravotnickeho centra Univerzity Alberta
Ludwiga vo Freiburgu. Stadia bola prezentovana
klientom, ktori pisomnou formou sthlasili s Géastou na
nej.

2.2 Statistické analijzy. Porovnali sme klientov, ktori
odmietli zicastnif sa Stadie s jej Gcastnikmi. Vyhodnotili
sme premenné veku, pohlavia, BMI, motivacie a typu
poradenstva. Postupne sme vykonali t-testy a Chi testy.
Pri kazdej kontrole boli pouzité rovnaké testy na uréenie
systematickych rozdielov medzi klientmi, ktori stadiu
ukondili amedzi tymi, ktori zostali. Aby sme mohli
porovnat tieto skupiny, dodatoéne sme zapojili aj
zakladné tudaje zcelkovych vysledkov IRES-24
a ohodnotili sme aj to, do akej miery boli ,individualne
ciele® dosiahnuté vpredoslom hodnoteni. Rozdiel
v hmotnosti na zaciatku a po 6 mesiacoch bol zahrnuty do
analyzy dropoutov pri poslednej kontrole (po 12
mesiacoch). Skimali sme aj to, ¢i klienti, ktori sa
z(castnili Stadie boli reprezentativnou vzorkou vsetkych
Kklientov, ktori s programom zacali v druhej polovici roku
2007. (N = 30,364). Obe skupiny boli porovnané na
zaklade premennych veku, pohlavia a BMI.

Zmeny v hmotnosti sme analyzovali nielen na zaklade
protokolu (,lieCené®), ale aj vzmysle principu ITT -
intention-to-treat (zamer liecit), s pouzitim metdd ako
sprenesené posledné vysledky“ (LOCF - Last Observation
Carried Forward) a ,navrat k vychodiskovym hodnotam®
(RTB - Return To Baseline. Aby sme dokazali
predpovedat vysledky tych, ktori ndm neposkytli adaje,
pouzili sme metoédu, ktord pripoéita chybajace data
o hmotnosti  pomocou  algoritmu  maximalizacie
oCakavania [19].

Na zaklade odpovedi na otazky tykajice sa dodrziavania
programu sme vytvorili akési ,hodnotenie dodrziavania
programu“. Pre kazdé z 6smich zakladnych pravidiel bola
odpoved ,vobec” ohodnotena ziskom o bodov, a odpoved
»,aplne“ znamenala zisk 4 bodov. Na zaklade tejto
stupnice vzislo celkové bodové hodnotenie od o
(minimalne dodrZiavanie programu) do 32 bodov (Gplné
dodrziavanie programu). So zretelom na zmenu podielu
tuku sme vypoditali individualne drovne metabolickych
hodnét ako aj podiel celkového mnozZstva cholesterolu na
»zZlom“ cholesterole (HDL cholesterol). Ako zaklad pre
vyhodnotenie vysledkov vyskumu poslazili odporacania
NCEP5, ktory je porovnatelny snasim Narodnym
programom prevencie obezity) [20] avpripade HDL
cholesterolu to boli odportcania Americkej srdcovej
asociacie (American Heart Association) [21]. Na
zadefinovanie metabolického syndromu sme vyuzili
kritéria stanovené NCEP. Aby sme dokazali vysvetlit
zmeny vHRQOL, vypoditali sme Standardizovani
priemernti odozvu (SRM®) a takisto aj Standardizované
miery acinnosti (SES’). Hodnoty taéinnosti 0.5 boli
povaZované za nizke, medzi 0.5 a 0.8 za stredné a nad 0.8
za vysoké.

Potencidlne prognézy vysledkov sme skiimali pomocou
linearnych regresnych analyz. Progndzy, ktoré sme si
vybrali boli po6vodnd hmotnost, motivacia, druh
poradenstva, dalej premenné vek, pohlavie, droven
vzdelania arodinny stav rovnako ako vychodiskové
hodnoty HRQOL. Okrem toho boli do regresného modelu

5 National Cholesterol Education Program
6 Standardized Response Means
7 Standardized Effect Sizes



zaintegrované aj zmeny hmotnosti a dodrziavanie
programu. Statistickd chybu (alpha error) sme opravili
pouzitim Bonferroniho regulacie [22]. VSetky analyzy
boli vykonané spomocou Statistickych balitkov pre
socidlne vedy (SPSS 17.0, SPSS Inc., IL, USA),
s vynimkou pripoéitania chybajtacich hodnét, na ktoré bol
pouzity software NORM [23].

2.3 Pacienti. Analyza vysledkov lie¢by po 12 mesiacoch
bola zalozena na hodnote premennej 472 klientov.
Priemerny vek bol 50 rokov (SD = 12.0) s rozmedzim od 19
do 81 rokov. 84.1 % klientov tejto vzorky tvorili Zeny. 43 %
z nich bolo zamestnanych, 18.2 % samostatne zirobkovo
¢innych, 12.5 % Zien v domacnosti a d’alsich 12.3 % boli
dochodkyne. 65.5 % z celkového poctu Zien bolo vydanych.
25.3 % malo zvySeny tlak, 23.9 % trpelo chorobami svalov
akosti a6.1 % malo cukrovku. 3.4 % malo koronarnu
srdcovit chorobu a3.2 % trpelo poruchou obliciek.
V porovnani s normativnou vzorkou, ticastnici stadie mali
podstatne horsie vychodiskové hodnoty vo vSetkych
oblastiach IRES-24, predovSetkym v oblasti ,dusevného
zdravia“. Udaje ohmotnosti poskytli predovsetkym
zaznamy poradcov (63.2%, N = 304). Ak udaje od
konzultantov chybali, boli pouZité Gdaje zaznamenané
samotnymi klientmi.

2.4. Reprezentativnost vzorky klientov. KedZe sme chceli
zistit, ¢i sa klienti z nasej Stadie odliSovali od vSetkych
Kklientov, ktori zacali s programom v druhej polovici roku
2007, pouzili sme priebezne zozbierané tidaje od kazdého
klienta pocas zostavovania diétneho planu (N = 30,364).
V stvislosti s vekom a pohlavim sa medzi touto vzorkou
avzorkou S$tadie nevyskytli ziadne vyznamné rozdiely.
BMI na zaciatku Gcasti vykazoval velké rozdiely (P <.001)
medzi oboma vzorkami: v§taddii populacie bolo viac
obéznych klientov (M = 30.3, SD = 6.3) neZ v celkovej
stadii (M = 29.2, SD = 5.9). Aj ked rozdiel je badatelny,
miera Géinnosti tohto rozdielu je dost nizka (0.18).

3.Vysledky

3.1. Udrzanie si vysledkov a dropoutové analijzy. Pocas
naboru program odstartovalo 970 klientov s jednym zo
46 programovych poradcov. 851 z nich poskytlo pisomny
sthlas, ¢o nés privddza k pociatoénej miere odmietnutia
Gcasti na $tadii na trovni 14.0 %. Analyzy systematickych
rozdielov ukézali, Ze klienti, ktori sa Studie nechceli
zGcastnit boli podstatne menej motivovani (M = 3.1, SD =
1.0) nez ucastnici stadie (M = 1.7, SD = 0.7, P < ,001), a
ich BMI (M = 28.0, SD = 5.8) bol podstatne nizsi nez to
bolo u klientov zacastriujacich sa stadie (M = 30.2, SD =
6.2, P =.001).

Pokial sa pozrieme na udrzanie si vysledkov u vsetkych
klientov, ktori suhlasili s ti¢astou na studii, dostaneme sa
na troven 85.2 % vkontrolnom bode 4 tyZdhov od
zacCiatku Stadie. Toto ¢islo sa zniZuje asi o desaf percent
v kontrolnom bode po 3 mesiacoch od zadiatku Stadie
(74.4 %), po 6 mesiacoch dosahuje uroven 64.4 % a
nakoniec, po 12 mesiacoch sa zastavuje na éisle 55.5 %.
Po 4 tyzdinioch, rovnako ako po 3 mesiacoch neboli
zaznamenané ziadne vyznamné rozdiely medzi tymi, ktori
$tadiu ukonéili predc¢asne a medzi klientmi, ktori v $tadii
vydrzali. Po Siestich mesiacoch vSak boli Gcastnici Stadie
(P < .001) so svojimi dosiahnutymi "osobnymi cielmi"
podstatne spokojnejsi (M = 6.6, SD = 2.3) neZ Kklienti,
ktori $tddiu ukondili predéasne (M = 5.5, SD= 2.4 na
stupnici od o do 10, kde 0 = nedosiahnuté Ziadne ciele a

10 = maximalny tGspech.) Priemerny vek dropoutov bol
podstantne niz$i (P = .005) neZz tych, ktori vyplnili
dotaznik (M = 45.7, SD = 12.6 oproti M = 48.1, SD = 12.1).
Po roku od zaciatku ucasti na $tadii sme zaznamenali
podobné rozdiely tykajice sa veku a miery dosiahnutia
osobnych cielov. Co sa tyka tdajov o vychodiskovej
hmotnosti a redukcie hmotnosti, neobjavili sme Zziadne
vyznamné rozdiely.

Takmer polovica zdropoutov uviedli ako doévod
odsttpenia to, ze G¢ast na programe nebola zlacitelna s
narokmi v ich praci (49.2 %), resp. ako dovod uviedli
rodinné povinnosti (40.5 %). 29.4 % bolo nespokojnych s
dohladom poradcov (bolo moZzné uviest viacero
odpovedi).

Nakolko droveni udrZania vysledkov 55.5 % po
dvanastich mesiacoch nebola skutoéne uspokojiva,
vykonali sme nésledne eSte jedno vyhodnotenie
vysledkov s tym, Ze sme doplnili chybajice tdaje o
hmotnosti. Tymto sa podarilo mieru zvysit na 61.6 %.

3.2. Dodrziavanie programu. Tabulka 1 zobrazuje
percentuélny podiel Kklientov, ktori odpovedali na
prislusni otazku odpovedou "vidy" alebo "vdcSinou".
Kategériu "vac¢Sinou" moZno povazovat za dobré
dodrZiavanie programu, pretoZe program povoluje
prilezitostné "preslapy" po prvych styroch tyzdnoch. Na
zaciatku sa vSak vyZaduje prisne dodrziavanie programu.

Vtabulke 1 néijdeme jasné rozdiely tykajice sa
dodrZiavania pravidiel programu klientami pocas

vSetkych kontrolnych bodov. Na zacdiatku je relativne
jednoduché dodrZiavat pravidla, na druhej strane,
ukazuje sa, Ze je narofné pravidla dodrziavat v
dlhodobom horizonte (napr. Medzi jednotlivymi jedlami
nejest aspon 5 hodin). Aj ked dodrZiavanie programu
postupne klesalo, po jednom roku dodrziavalo pravidla
vzdy“ alebo ,vdc§inou priemerne 68 % spomedzi
vSetkych klientov.

3.3. Zmena hmotnosti. Priemerna turoven BMI u
pacientov M = 30.3 (SD = 5.7) na zaciatku bola po
jednom roku zniZzend na M = 27.7 (SD = 4.8). Tabulka 2
znazornuje rozdelenie klientov §ttdie do réznych skupin
BMI pocas piatich kontrolnych bodov. 62.5 % pacientov
znizilo svoju pdvodni hmotnost po 12 mesiacoch aspori o
5 % a 31.1 % zredukovalo svoju pévodni hmotnost o
desat alebo viac percent. Ti Kklienti, ktori nedosiahli
redukciu hmotnosti aspoil na Grovni piatich percent, mali
podstatne nizsiu vychodiskovit hmotnost (priemer BMI:
M = 28.7, SD = 4.8 oproti M = 31.0 %, SD = 5.3, P <.
001). Priemernd hodnotu dodrziavania programu mali
jeden rok po zadiatku programu na trovni M = 20.4 (SD
= 6.3), C(iZze ich hodnoty boli podstatne horSie nez u
uspesnych klientov M = 23.8, SD = 5.3, P < .001).
Diagram 1 ukazuje vztah medzi percentom redukcie
hmotnosti a dodrZiavania programu.

Pacienti, ktori v programe vydrzali az po kontrolny bod
po jednom roku v priemere zredukovali svoju hmotnost o
6.8 kg (SD = 7.1 kg). Vysledkom oboch ITT meté6d bolo v
priemere menej vyrazné zniZenie hmotnosti v
jednotlivych ¢asovych tisekoch v porovnani s ,lieCenou®
redukciou hmotnosti. (diagram 2).

3.4. Tuky a metabolicky syndrém. V dlhodobom
horizonte bolo zlepSenie hladiny triglyceridov velmi
viditelné (P < .001). Bolo badatelné aj podstatné
zlepSenie celkovej hladiny cholesterolu a hladiny LDL
cholesterolu (P = .001 a P = .009). Hodnoty HDL
cholesterolu sa pocas tGcéasti na programe taktiez zlep§ili.
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Statisticky vSak toto zlepSenie bolo zanedbatelné. mesiacoch toto percento jemne pokleslo, avsak udrzalo sa
Percentualny podiel Kklientov, u ktorych sa celkova nad urovnou vychodiskovych hodno6t. Kym na zadiatku
hladina cholesterolu v porovnani s HDL cholesterolom vyskumu metabolicky syndrom malo 14.2 % ucastnikov,
dostala na optimalnu droven (<3.5) [21] sa postupne po 12 mesiacoch to platilo uz len pre 3.9 % pacientov.
zvySovala v strednom a dlhodobom horizonte. Po 12

Tabuflka 1: DodrZiavanie dsmich zakladnych pravidiel programu

4 tyZdne J mesiace 6 mesiacov 1rok
Jest' 3 jedlad denne 99.0 83.3 75.0 65.4
IMedzi jednotlivimi jedlami nejest aspon 5 hodin 96.7 3 651 2.7
Mejest po 21.00 hedine 95.1 94 .8 936 87.8
Ziadne jedlo nesmie trvat dihdie nez 60 mint 935 93.0 B35 86.5
Zatat kazde jedlo s proteinovou porciou 9581 89.0 82.7 658.9
MNemie3at pocas jedného jedla rdzne druhy proteinov 959 80.5 69.6 551
Cwvocie jest vidy na kenci jedla 94 5 871 FE 67.8
Mypit aspof odpordZang mnoZstvo vody a4.0 72.8 68.6 60.0

Databaza: M = 472; (idaje su uvadzané v %, odpovede “lplne” a "va&sinou™ sme zIGEil

Tabulka 2: Skupiny BMI

Celkova vzorka { Mma: = 481 ) Zeny { Mmax = 404 ) MuZi [ Nmax = 77 |
fo & fa ia fa ig fq fa fa ig fo i1 fa fa
Podvaha (BMI < 18.5) 0.0 0.0 0.2 0.2 0.0 0o 00 03 3 00 0.0 0.0 00 0.0
Mormalna hmotnost (BMI 18510 24.9) 131 243 307 296 279 146 270 346 335 316 52 9.9 100 7.7
Madvaha (BMI 25.0 to 29.9) 383 431 454 489 438 376 400 421 450 404 416 592 B29% 708

Ohezita 1. stupia (BMI 30.0 to 34.9) 301 229 w2 47 200 287 222 158 140 193 37 268 243 184
Obezita 2. stupiia (BMI 35.0 to 39.9) 125 6.3 445 45 60 124 68 48 47 538 13.0 42 29 31
Obezita 3. stupfia (BMI = 40.0) 6.0 34 2.0 2.1 2.4 67 41 24 25 28 2.6 0.0 00 0.0

ne, 2=3 mesiace, 3=6
Q) [24]; Odaje s0 uvedeng v %.

Databdza: klienti, ktori na zagiatku programu uréili, 2e redukcia hmotnosti je déleZitym cielom; 0=zadiatok programu, 1=4
mesiacoy, 4=12 mesiacov od zadiatku; BMI bol kategorizovany na zaklade odporddani Svetove] zdravotnicke] organizacie (N
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3.5. Kvalita Zivota zaloZend na zdravi. Objavili sa "vysoky" 1éinok. Nakolko tucinky liecby mézu byt
podstatné zmeny (P < .001) vo vSetkych oblastiach IRES- ovplyvnené aj vychodiskovymi hodnotami wcastnikov,
24 a aj v celkovom skore pocas kazdého kontrolného ¢ize celkovym disponibilnym potencidlom na zlepSenie,
bodu. Utinky lie¢by na dusevné a fyzické zdravie boli pri ~ tabulka 3 zobrazuje aj priemerné hodnoty na zadiatku
kontrole po roku lie¢by na vysSej strednej tirovni. Co sa  vyskumu.

tyka celkového bodového zisku, bol zaznamenany



TabufFka 3: Kvalita Zivota zaloZzra na zdrav (HRCOL) - dotazn kK IRES-24

hodnoty IRES-24 Wychodiskovd hodnoty

Celkova vzorka Eent,f IMuz

priemmar (3D} priems- (SD) prisrier (S0
Fyrirks rdravie 514 (7 69 F 17 (7 RE) G R3 (7 76)
Cuievné zdreviz 5.52 (2.07) 507 (2.04) G.42 (2.07)
Aldivity kazdodennzho Zivota 7.21(2.20) T.20 (2.24) 7.58 (1.96)
Ealest 560 (254 5.47 (2.48) G40 (2.40)
Celkové skire IRES-24 3.12 (1.82) 6.04 {1.32) 6.76 (1.53)

Udaje su prezentovene ako stzndard zovans priemerng odaox

Kym mnoho pacientov na zac¢iatku malo "zretel'ne" alebo
"podstatne" slabsSie hodnoty nez bezni obcania, tieto
hodnoty sa pri kontrole po roku lie¢by jednoznaéne
pribliZili k normativnym vzorkam.

3.6. Prognozy vysledkov liecby. Vzhladom na tispesna
redukciu hmotnosti boli Groven dodrZziavania programu a
vychodiskovd hmotnost vyznamnymi ukazovatel'mi.
Rovnako dolezitymi faktormi boli aj prvotna redukcia
hmotnosti pocas tvodnych 4 tyzdiiov a pohlavie (P < .01,
resp. upravené R2 = 0.463).

4. Diskusia

Velkou nevyhodou mnohych vedeckych stadii o diétach je
nedostatok tdajov o dropoutoch ako aj o ddévodoch
predc¢asného ukoncenia terapie. To mé za nasledok, Ze
vysledky sa v koneénom doésledku vztahuja len na tych
pacientov, ktori vydrzali az do konca sttdie [25]. Navyse,
mnoho §tadii je konfrontovanych s problematikou
vysokych ,strat medzi jednotlivimi kontrolnymi bodmi“
[1]. Predovsetkym v ndhodne kontrolovanych vyskumoch
je analyza tychto dat velmi doleZitym kritériom. Pokial
nie je vykonana ziadna analyza toho, ¢i je medzi poctom
dropoutov a poc¢tom ,vytrvalcov“, podstatny rozdiel, musi
sa predpokladat, Ze respondenti mézu byt vybratou
podskupinou a, Ze ich vysledky nemozno zovSeobectnovat
pre vsetkych pacientov zo zaciatku $tadie. Z tohto d6vodu
sa analyzam dropoutu vnaSej Stadii pripisovala velka
dolezitost.

Pocas strednodobych a dlhodobych kontrol zo Stadie
v porovnani s respondentmi odstipilo podstatne viac
mladsich klientov ako aj tych, ktori boli nespokojni zo
svojimi individudlnymi vysledkami. Vzhladom na vek,
pohlavie a p6vodné BMI neboli zistené Ziadne vyznamné
odli$nosti. Nie je vSak prekvapujice, ze dropouti boli
nespokojnejsi so svojimi invididualnymi vysledkami a to i
napriek tomu, Ze ich priemerna redukcia hmotnosti pri
kontrole po Siestich mesiacoch sa vel'mi neliSila. S
uréitymi vyhradami by sme teda mohli vysledky Stadie
zovSeobecnit pre klientov, ktori s programom zacali od
nuly.

Vzhladom na vek a pohlavie, koreSponduje vzorka
klientov, ktor4 sa zhcastnila Stadie, so vSetkymi novymi
klientmi, ktori sa pridali k programu v druhej polovici
roku 2007 (N = 30,364). Bol badatel'ny vyrazny rozdiel vo
vychodiskovej hmotnosti, ale absolatny rozdiel bol
relativne nizky (1.1 kg, miera tc¢innosti rozdielu: 0.18).
Preto mdZeme predpokladat, Ze klienti S$tidie celkom
dobre reprezentuju celkovy pocet klientov, ktori sa ku
programu pripojili pocas naboru.

{SEM} a stancardizovane miery usinnosti (SES
spoloénymivzoncami ttestye P = 301). Rozmedzie wokodiskovich hodndt 0 az 10, kde 10 znamena najmenéizasah do HRCO_ 10 — zadiatok programu
L2 = 12 nesidcoy od sadiglaa program,

misry J€inncslic S (EES)
Celkova

veu kit iNme— 418) <o Nper 350

Wiz (Mma= &)

0°A3 (0 RY)

75 10 )

(075} 0791077} 0.00 (0.70)
0.55 {0.42) 0521040} 0.79 (0.52)
065 (052) 064 i0.55) 0.69 (0.52)
097 (072 09510 73) 1.13 (088}

WEetky zmeny boliviznamre (hodnoty P pocmienensg

Na zéklade vSeobecne uznavanych kritérii je program
redukcie hmotnosti (chudnutie) povazovany za tGspes$ny
vtedy, ak si pacienti dokaZu udrzat patpercentné znizenie
vychodiskovej hmotnosti po dobu jedného roka [27]. 62.5
% ucastnikov programu tento ciel' splnilo. ITT analyzy
viedli na jednotlivych kontrolnych bodoch v priemere ku
slabSej redukcii hmotnosti v porovnani s redukciou
hmotnosti, ktora vykazovali ,lieCené" osoby. Obe ITT
metbdy sa  vSak kontroverzné v  suavislosti s
vyhodnocovanim programov na redukciu hmotnosti [28].
Pripoéitanie chybajiacich informacii o hmotnosti
pomocou algoritmu maximalizicie ocakavania viedlo k
dosiahnutiu  vysledkov, ktoré sa blizili k analyze
"lie¢enych". Otazku, ¢i by tento aspekt mohol z metody
viacnasobného pripocitania udajov urobit metédu pre
vyhodnocovanie programov na redukciu hmotnosti do
budtcnosti nemozno jasne zodpovedaf aje potrebné
dalej sa iou zaoberat.

Vysledky inych komerénych programov moZno porovnat
svysledkami tejto Stddie. Nahodne kontrolované
vyskumy (RCT) porovnavajice program Jenny Craigovej
s kontrolovanou  skupinou zaznamenal priemernd
redukciu hmotnosti 7.3 kg (SD = 10.4) po dvanéstich
mesiacoch [29]. Tieto tdaje st vSak zaloZené na vel'mi
malej vzorke (N = 32). Ten isty program bol nedavno
objektom $tudie uZitoénosti, ktora zahfnala viac nez 140
000 klientov [30]. Po jednom roku bola zaregistrovana
priemerné redukcia hmotnosti o0 13 %. KedZe tieto udaje
st zalozené na informaciich len od 9 % klientov, ktori sa
programu zcastnili od zadiatku, je vel'mi otazne, ¢i tieto
ucinky mozno z dlhodobého hladiska zovsSeobecnit pre
vSetkych aéastnikov programu. Do tvahy totiZ musime
vziat mieru dropoutov, ktora je na drovni vySe 90 %.
Heshka akol. [31] uvadzaji redukciu hmotnosti o pat
percent u viac nez 35 % pacientov po 26 tyzdioch (RCT
porovnavajice program Weight Watchers
s kontrolovanou skupinou na principe ,,pomoz si sam®).
Vo vSeobecnosti musime podotknit, Ze je len vel'mi méalo

nezavislych hodnoteni komerc¢nych programov
zameranych na redukciu hmotnosti. Ako Furlow
aAnderson [3] spravne poznacili, ,je dostupnych
niekolko komerénych programov, ale nanestastie,

u vacsiny z nich nie st k dispozicii relevantné informaécie
ohladne redukcie hmotnosti.“ Vzhl'adom na toto tvrdenie
si myslime, Ze nasa S$tidia moéze byt relevantnym
prispevkom.

Nadvéha a obezita maja velky vplyv na HRQOL [32, 33].
Medzinarodné §tidie ukazuji, Ze obezita (v porovnani
s normalnou hmotnosfou) sa spija so slabSou HRQOL
[34]. AvSak Nordmann a kol. v metaanalyze [28] zistili, Ze
zmeny vHRQOL sa pri vyhodnocovani programov
zameranych na redukciu hmotnosti neberd do uvahy
v dostatoénej miere. Vnasej $tadii boli ucinky liecby
s prihliadnutim na HRQOL na strednej az vysokej Grovni.



Ciasto¢ne by to mohlo byt spdsobené slabymi hodnotami,
ktoré malo mnoho tucastnikov na zaciatku programu
v porovnani snormativnou vzorkou. Napriek tomu je
prekvapujice, Ze aj dimenzia ,bolest”, ktora nie je pre
diétu vel'mi relevantnou, sa vyrazne zlepsila.

V nasej stadii sa ako rozhodujuci faktor uspechu ukazalo
dodrziavanie programu. Objavili sme lineadrne kladnt
spojitost medzi mierou dodrziavania programu
avysledkom. Kolisavé turovne tuspesnosti diétnych
programov pravdepodobne nemozno pripisovat typu
diéty (napr. diéta s nizkym obsahom uhlohydrétov versus
nizkotu¢na diéta). Pravdepodobne st sp6sobené mierou
dodrziavania programu, ktort vo svojich ticastnikoch
jednotlivé diéty vyvolavaju. Akékolvek vyhodnotenie
diétnych programov by preto zmenilo zameranie od
otazky ,Ktora diéta na chudnutie funguje najlepSie?”
naotdzku ,Ktora diéta dokaze najlepSie zabezpecit
dodrZiavanie programu?“.

KedZe nemame k dispozicii ziadne tdaje zinych Stadii,
ktoré by sme mohli porovnat, nemozno ur¢it, ¢i miera
dodrziavania programu zistend v nasej $tadii je vysoka
alebo nie. Domnievame sa vSak, Ze v priemere 68 %
ucastnikov, riadiacich sa 6smimi zakladnymi pravidlami
programu, ktori po jednom roku program dodrZiavali
Luplne“ alebo ,vaésinou” mozeme povazovat za ,dobré
dodrziavanie programu“. Myslime si, ze tieto dobré
vysledky boli dosiahnuté ,individualizaciou“ programu.
Osobné nutricné plany zaloZené na individudlnych
metabolickych parametroch vyvolavaji dojem diéty usitej
na mieru, ¢o ma za nasledok velké stotoZnenie sa so
samotnym programom. Individualne poradenstvo toto
stotoznenie eSte podciarkuje. Tym padom sa celad dieta
meni na ,moj osobny nutri¢ny program®.

Vporovnani sinymi Stddiami zaoberajicimi sa
programami zameranymi na redukciu hmotnosti vidime
silné stranky nasej stadie v Siestich hlavnych bodoch: 1.
relativne vysok4 miera udrzania si vysledkov (61.6 %); 2.
precizne vypracované analyzy dropoutov, aby sme zistili,
do akej miery moZzno vysledky zovSeobecnit; 3.
porovnanie vzorky $tadie so vSetkymi osobami, ktoré
zacali s programom pocas naboru (N = 30,364); 4.
zahrnutie vystupnych hodnét tukov a HRQOL,; 5. detailné
preskimanie dodrziavania programu a 6. hodnotenie
vzajomného vztahu medzi dodrziavanim programu
a redukciou hmotnosti.

4.1. Nedostatky studie. Skuto¢nost, Ze nasa Stadia je len
akymsi pozorovanim bez (ndhodnej) kontrolnej skupiny,

Konflikt zaujmov

Sttdia bola financovana spoloénostou metabolic balance
Company (Isen, Nemecko). V priebehu $tadie bola
podstatna cast platu C. Meffertovej vyplatena z rozpoctu
stadie. N. Gerdes obdrzal odmenu za vedecky dozor.
Neboli poskytnuté ziadne dodato¢né finanéné alebo
osobné vyhody v stvislosti so Stidiou. Aby sa vyladila
moznost manipulacie s udajmi akoukolvek osobou

by sme mohli povazovat za vaZny nedostatok. Vybrali sme
si tento typ Stadie, aby sme mohli sktimat, ako jej
Ucastnici budd reagovat na program v ,realnom zivote®,
pricom by mali samotnou S$tadiou byt ovplyvneni c¢o
najmenej. Takisto sme si Zelali poskytnat tudaje
o udinnosti, ktoré vo vedeckej literatire, napriek jej
dolezZitosti, chybali [30]. Musime si uvedomit, Ze
pozorovacia $tadia v principe moze len pomenovat akysi
vztah medzi intervenciami a vysledkami. Nedokaze medzi
nimi vytvorit strikine pri¢inny vzfah. Preto moézeme
povedat, Ze dan za pozorovanie fungovania programu
v skutonom Zivote sa javi ako velmi vysoka. V naSej
stadii sa nadm vSak podarilo zmiernit metodologické
obmedzenia pozorovacich stadii tym, Ze sme nasli takmer
linearne kladny vztah medzi dodrZziavanim zakladnjch
pravidiel programu avyslednych parametrov. KedZe
mozeme preukazat, Ze prisnejSie dodrziavanie programu
je stistavne spajané s lepsimi vysledkami, na zaver mozno
uviest, Ze kauzalny vplyv programu na vysledky je
opodstatneny. ,Dose-response relation“ (vztah davka-
reakcia), ktort sme zaviedli vnasej $tadii by mohla
poskytnat novy pohlad na pozorovacie stadie diétnych
programov — za predpokladu, ze ,dose“ (davka), vo
vyzname dodrziavaniu programu, bude detailne
preskiimana.

5. Zhrnutie

Uéast na nutriénom programe viedla k dlhodobym
zlepSeniam  zdravotného stava a HRQOL. Ug&innost
programu zrejme mozno pripisat vysokej miere
dodrziavania zakladnych pravidiel programu. Pri
porovnani réznych diét Sacks a kol. [14] zistili, Ze tspech
programu zameraného na redukciu hmotnosti nie je
primarne podmieneny druhom diéty, ale zavisi vo velkej
miere na dodrZiavani programu. Toto zodpoveda aj nasim
vysledkom. Hlavnymi dévodmi vysokej miery udrzania si
vysledkov v nasSej Studijnej vzorke sa javia individualne
pripravené nutri¢né plany aosobna konzultacia, ktoré
Kklientov pripttajt k ich programu.

Z toho usudzujeme, Ze dodrziavanie programu sa stava
vyznamnym faktorom redukcie hmotnosti z dlhodobého
hl'adiska, na zaklade ¢oho odporticame zmenu zamerania.
Doraz kazdého diétneho programu by mal byt kladeny
ako na cast nutriént, tak aj na fast motivaéna. Je
potrebné velmi detailne si vSimat spojitost medzi
motivaciou avysoko individudlnymi programami na
redukciu hmotnosti. Vbudtcich vyskumoch bude
potrebné venovat viac pozornosti psychologicko-
socialnym aspektom vyhovovania programu.

z externého prostredia, klienti boli poziadani vyplnit
véetky dotazniky doma azaslaf ich do institatu
v navratnych obalkach. Dotazniky od poradcov a krvné
testy boli taktiez zaslané priamo do vyskumného
inStitGtu. Autori prehlasuji, ze spoloénost metabolic
balance nemala Ziaden vplyv na =zostavenie a
vzpracovanie Stidie, zhromazd'ovanie informacii, analyzy
ainterpretaciu udajov alebo na pripravu, posudok,
schvalovanie a kontrolu rukopisu.
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