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Niniejszg monografie dedykuje chorym borykajgcym sie z nieswoistymi zapaleniami
jelit. Zywie gteboka nadzieje, ze w procesie leczenia bedg im zawsze towarzyszyli

specjalisci, ktérzy traktujg pacjentdw podmiotowo i dostrzegajg szerszy kontekst.
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1 WYKAZ | OBJASNIENIE ZASTOSOWANYCH SKROTOW

AIS - ang. ilness acceptance scale, skala akceptacji choroby

BIA - ang. bioelectrical impedance, bioimpedancja elektryczna

BMI - ang. body mass index, wskaznik masy ciata

CAF-QoL - ang. Crohn’s Anal Fistula Quality of Life

CD - ang. Crohn’s disease, choroba Les$niowskiego-Crohna

CDAI - ang. Crohn’s Disease Severity Index

CDED - ang. Crohn’s Disease Exclusion Diet

CDEIS - ang. Crohn’s Disease Endoscopic Index of Severity

CD-TREAT - ang. Crohn’s Disease Treatment-with-Eating

Cl - ang. confidence interval, przedziat ufnosci

CLL - catkowita liczba limfocytow

chL-C - choroba Lesniowskiego-Crohna

CLIQ - ang. Crohn’s Life Impact Questonnaire

CRP - ang. C-reactive protein, biatko C-reaktywne

D - wspotfczynnik d Cohena

DC - ang. dendritic cells, komorki dendrytyczne

DXA - ang. dual-energy absorptiometry, dwuwigzkowa absorpcjometria rentgenowska
ECCO - ang. European Crohn’s and Colitis Organisation

EEN - ang. exclusive enteral nutrition, wytgczne zywienie dojelitowe

ESPEN - ang. European Society for Clinical Nutrition and Metabolism

ESPGHAN - ang. European Society for Paediatric Gastroenterology Hepatology and
Nutrition

EQ-5D - ang. Euro-Quality of Life Questionnaire

F - analiza regres;ji liniowej metodg krokowag

FFQ-6 - ang. Food Frequency Questionnaire, kwestionariusz czestotliwosci spozycia
Zywnosci

FODMAP - ang. Fermentable, Oligosaccharides, Disaccharides, Monosaccharides
and Polyols, fermentujgce oligo- di- i monosacharydy oraz poliole

GALT - ang. gut-associated lymphoid tissue, tkanka limfatyczna przewodu
pokarmowego

HBSI - ang. Harvey-Bradshaw Simple Index

HRQoL - ang. Health-Related Quality of Life, jakosS¢ zycia zwigzana ze zdrowiem
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IBD - ang. inflammatory bowel diseases, nieswoiste zapalenia jelit

IBDQ - ang. Inflammatory Bowel Disease Questionnaire

IBS - ang. irritable bowel syndrome, zespét jelita nadwrazliwego

IL-23R - receptor interleukiny 23

JAK - ang. Janus kinase, kinazy janusowe

LL - dolny przedziat ufnosci

M - ang. mean, srednia

MUST - ang. Malnutriton Universal Screening Tool

MNA - ang. Minimal Nutritional Assessment

n - liczba przypadkéw

NHP - ang. Nottingham Health Profile

NKT - ang. Natural Killers T

NOD?2 - ang. Nucleotide-binding oligomerization domain 2

non-HPL-EHS - ang. non-H pylori-like enterohepatic Helicobacter species
NRS 2002 - ang. Nutritional Risk Score

NZJ - nieswoiste zapalenia jelit

OB - odczyn opadania krwinek czerwonych

25(OH)D - 25-hydroksywitamina D

ONS - ang. oral nutritional supplements, doustne suplementy pokarmowe
p - ang. probability, prawdopodobienstwo

PAL - ang. physical activity level, wspofczynnik aktywnosci fizycznej

PEN - ang. partial enteral nutrition, czesciowe zywienie dojelitowe

PSC - ang. primary sclerosing cholangitis, pierwotne stwardniajgce zapalenie drdog
z06fciowych

r - test korelacji r Pearsona

rq - rangowy wspétczynnik korelacji dwuseryjnej Glassa

rho - test korelacji rho-Spearmana

r.z. - rok zycia

SCD - ang. Specific Carbohydrate Diet

SCFA - ang. short-chain fatty acids, krétkotancuchowe kwasy ttuszczowe
SD - ang. standard deviation, odchylenie standardowe

SE - ang. standard error, btad standardowy

SES-CD - ang. Simple Endoscopic Score for Crohn’s Disease

SF-36 - ang. Short Form 36
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SGA - ang. Subjective Global Assessment

SNP - ang. single-nucleotide polymorphisms, polimorfizm jednonukleotydowy
t - test t-Studenta

TNF-a - ang. tumor necrosis factor alpha, czynnik martwicy nowotworow o

U - test U Manna-Whitneya

UL - gérny przedziat ufnosci

UC - ang. ulcerative colitis, wrzodziejgce zapalenie jelita grubego

QoL - ang. quality of life, jakos¢ zycia

WHOQOoL-100 - ang. the World Health Organization Quality of Life Questionnaire
wzjg - wrzodziejgce zapalenie jelita grubego

V - wskaznik V Cramera

X? - test chi-kwadrat

Z - test U Manna Whitneya z poprawka na rangi wigzane
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2 STRESZCZENIE

WSTEP
Nieswoiste zapalenia jelit to przewlekte i potencjalnie wyniszczajgce choroby
przewodu pokarmowego, ktére wptywajg na jakosc zycia i stan odzywienia pacjentow.
Terapia zywieniowa jest integralnym elementem leczenia NZJ, przy czym znajomosc¢
przekonan i praktyk Zzywieniowych pacjentow jest niezbedna do planowania
i wprowadzania jakichkolwiek interwencji dietetycznych. Celem niniejszego badania
byto poznanie zaréwno zachowan, jak i przekonan zywieniowych chorych na NZJ oraz

zbadanie ich powigzanh ze stanem odzywienia, jak rowniez jakoscig zycia.

METODY

Grupa badana skfadata sie z 52 chorych z wzjg i 57 pacjentow z chL-C
hospitalizowanych w Katedrze i Klinice Gastroenterologii i Hepatologii Uniwersytetu
Medycznego we Wroctawiu. Przekonania i praktyki zywieniowe pacjentéw zostaty
ocenione za pomocg adaptowanego kwestionariusza sktadajgcego sie z 11 pytan,
kwestionariusza czestotliwosci spozycia zywnos$ci oraz dodatkowego, samodzielnie
opracowanego kwestionariusza dotyczgcego dotychczasowych doswiadczen
zywieniowych oraz zrédet wiedzy o zywieniu. Jakos¢ zycia zmierzono za pomocg
uzupetnianego samodzielnie kwestionariusza IBDQ z dodatkowg oceng akceptac;ji
choroby za pomocg skali AlS. Niedozywienia byto diagnozowane i skalowane za
pomocg kryteriow GLIM. Do oceny aktywnos$ci choroby uzyto czesciowej skali Mayo

dla chorych z wzjg i skali Harveya-Bradshaw’a dla chorych z chL-C.

WYNIKI

25% chorych z wzjg i 36,8% z chL-C pozostawato w remisji, gdy uzupetniali
kwestionariusze badania. Na podstawie kryteriow GLIM 54,6% chorych byto
niedozywionych (30,6% fagodnie lub umiarkowanie, 24% ciezko). Srednia liczba grup
produktéw unikanych w trakcie remisji wynosita 5,44 (SD = 2,99), a w trakcie zaostrzen
7,07 (SD = 3,23), z wyzszymi wynikami ws$rdéd kobiet, niz mezczyzn. Napoje
alkoholowe byly wymieniane jako najczesciej unikana grupa produktéw w zaostrzeniu
choroby (82,6% chorych), nastepnie produkty pikantne i bogate w tluszczu

(odpowiednio 81,7% i 78,9%), napoje gazowane (78,0%), nasiona ro$lin strgczkowych
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(50,5%), produkty bogate w cukier (50,5%), surowe warzywa (47,7%), potrawy
wstepnie przygotowane (42,2%), surowe owoce (40,4%), produktu bogate w btonnik
(39,4%) i nabiat (36,7%). Sredni wynik IBDQ wynosit 143 punkty (SD = 41,23), a AlS
28,5 punktu (SD = 8,15).

Wynik IBDQ korelowat dobrze z oceng niedozywienia wg GLIM dla catej grupy,
jak rowniez z podziatem na chorych z wzjg i chL-C (odpowiednio r = -0,32, p <0,001;
r=-0,31, p = 0,021; r = -0,39, p = 0,005). Analogiczny zwigzek obserwowano dla
wszystkich domen IBDQ - dolegliwosci jelitowych (r = -0,27, p = 0,005),
funkcjonowania emocjonalnego (r = -0,25, p = 0,009), funkcjonowania
ogolnoustrojowego (r = -0,37, p < 0,001), funkcjonowania spotecznego (r = -0.32,
p <0.001). Catkowity wynik IBDQ korelowat z liczbg grup produktéw eliminowanych
zaréwno w remisji, jak i w zaostrzeniu (odpowiednio r = -0,22, p =0,021 and r = -0,23,
p = 0,017). Wyzsza liczba eliminacji pokarmowych podczas remisji i zaostrzenia byta
réwniez powigzana z wynikami 2 domen IBDQ - funkcjonowania emocjonalnego
(odpowiednio r = -0,26, p = 0,006; r = -0,21, p = 0,032) oraz funkcjonowania
spotecznego (odpowiednio r = -0,26, p = 0,006; r = -0,025, p = 0,010). Wynik AIS byt
pozytywnie skorelowany z czestotliwoscig spozycia orzechdéw i nasion, owocow
i nabiatu (odpowiednio r = 0,30; p = 0,001; r =0,19; p = 0,045; r = 0,28; p = 0,004).

WNIOSKI
Eliminacje zywieniowe sg powszechne wsréd pacjentow z nieswoistymi
zapaleniami jelit, szczegolnie wsrdd kobiet. Niedozywienie negatywnie wptywa
na jako$¢ zycia ogotem i we wszystkich domenach IBDQ. Wysoka liczba
eliminowanych grup produktow moze wptywaé na jakosS¢ zycia, szczegdlnie
w domenach funkcjonowania spotecznego i emocjonalnego. Orzechy i nasiona, owoce
oraz nabiat wydajg sie naleze¢ do grup produktow, ktérych spozycie moze byc¢

zwigzane z lepszg akceptacjg choroby.
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3 ABSTRACT

TITLE: Diet, nutritional status, and quality of life in patients with

inflammatory bowel disease

BACKGROUND
Inflammatory bowel disease is an umbrella term describing chronic and potentially
devastating conditions of the digestive tract, affecting the quality of life, and nutritional
status of patients. Furthermore, nutritional therapy is an integral part of the treatment
in IBD, whereas understanding of patients' dietary beliefs and practices is essential for
planning and applying any nutritional intervention. The aim of the study was to
investigate both dietary practices and beliefs of IBD patients and examine their

connection to nutritional status, as well as quality of life.

METHODS
Studied group consisted of 52 subjects with UC and 57 with CD hospitalized in the
Department of Gastroenterology and Hepatology, Wroclaw Medical University.
Patients' dietary beliefs and practices were assessed by an adapted eleven items
guestionnaire, Food Frequency Questionnaire and additional self-prepared
guestionnaire regarding previous dietary experiences and sources of nutritional
knowledge. Quality of life was measured by a self-administered Inflammatory Bowel
Diseases Questionnaire with additional assessment of illness acceptance with AIS.
Malnutrition was diagnosed and graded with GLIM criteria. Disease activity was

assessed using Partial Mayo Score for UC and Harvey-Bradshaw scale for CD.

RESULTS
25% of UC and 36.8% of CD subjects were in remission when completing study
guestionnaires. Based on the GLIM criteria 54.6% of subjects were malnourished
(30.6% mildly to moderately, 24% severely). The mean number of eliminated food
groups during remission was 5.44 (SD = 2.99), and during flare 7.07 (SD = 3.23), with
higher scores amongst women than men. Alcohol beverages were listed as the most
frequently avoided food group during the flare (82.6%) followed by spicy and rich in fat
foods (81.7% and 78.9%), carbonated beverages (78.0%), legumes (50.5%), food rich
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in sugar (50.5%), raw vegetables (47.7%), precooked food (42.2%), raw fruits (40.4%),
food high in fibre (39.4%), and dairy products (36.7%). The mean IBDQ score
amounted 143 points (SD = 41.23) and mean AIS score 28.5 points (SD = 8.15).

IBDQ score correlated well with GLIM malnutrition assessment for the whole group, as
well as in CD and UC patients (r = -0.32, p <0.001; r = -0.31, p = 0.021; r = -0.39,
p = 0.005 respectively). Analogous connections were observed for all IBDQ domains:
bowel system (r = -0.27, p = 0.005), emotion health (r = -0.25, p = 0.009), systemic
system (r = -0.37, p < 0.001), social function (r = -0.32, p <0.001). IBDQ total score
correlated with the number of food groups avoided during remission and flare (r=-0.22,
p = 0.021 and r = -0.23, p = 0.017 respectively). Higher elimination rate during
remission and flares of IBD was also connected with 2 IBDQ domains - emotion health
(r=-0.26, p = 0.006; r = -0.21, p = 0.032 respectively) and social function (r = -0.26,
p = 0.006; r = -0.025, p = 0.010 respectively). AlS score was positively correlated with
frequency of nuts and seeds, fruits, and dairy products consumption (r=0.30; p=0.001,
r=0.19; p=0.045; r=0.28; p=0.004 respectively).

CONCLUSION
Dietary eliminations are common among inflammatory bowel disease patients,
especially women. Malnutrition negatively affects their quality of life in general and in
all IBDQ specific domains. High number of eliminated food groups may influence
quality of life, especially social function and emotional health. Nuts and seeds, fruits
and diary seem to be food groups which consumption is related to better illness

acceptance.
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4 WSTEP

4.1 Definicja

Nieswoiste zapalenia jelit to przewlekte zapalne choroby przewodu
pokarmowego, do ktorych zalicza sie wrzodziejgce zapalenie jelita grubego, chorobe
Le$niowskiego-Crohna i nieokreslone zapalenie jelita grubego. W wzjg zmiany
zapalne sg ograniczone do btony sluzowej jelita grubego i szerzg sie w sposoéb ciggty
od odbytnicy. W chL-C proces zapalny obejmuje catg sciane przewodu pokarmowego,
zmiany majg charakter odcinkowy imogg dotyczy¢ kazdego odcinka przewodu
pokarmowego'™. NZJ to choroby uktadowe, w przebiegu ktérych mogg wystgpic¢
objawy pozajelitowe ze strony innych narzgdow i uktadow®. Etiopatogeneza NZJ jest

niejasna, stad tez brak skutecznej strategii prewenc;ji i terapii®.

4.2 Epidemiologia

Zapadalnos$¢ na NZJ na catym swiecie rosnie, co sprawito, ze zapalenia jelit zostaty
zaliczone do chordb globalnych (ang. global disease). W badaniu Global Burden
of Diseases, Injuries, and Risk Factors Study 2017 stwierdzono, ze w latach 1990
- 2017 liczba os6b chorujgcych na NZJ na swiecie wzrosta z 3,7 miliona do ponad 6,8
milionéw (3,9 miliona kobiet i blisko 3 miliony mezczyzn). Najwyzszy standaryzowany
wedtug wieku wspétczynnik chorobowosci byt notowany w Stanach Zjednoczonych
(464,5/100 000), a wsrdéd krajéw europejskich w Wielkiej Brytanii (449,6/100 000).
W latach 1990-2017 o blisko 70% wzrosta takze liczba zgonéw zwigzanych z NZJ”.

Krajami o najwyzszej zapadalnosci na NZJ w latach 2010-2019 byty Stany
Zjednoczone, Islandia, Norwegia i Nowa Zelandia (25 — 30 przypadkdéw/100 000
oséb/rok). Najwyzsze wskazniki chorobowosci notowano w Kanadzie i Europie.
Szacuje sie, ze obecnie w Europie 0,3% populacji choruje na NZJ&°. W Europie
obserwowany jest réwniez tzw. gradient potnoc-potudnie. Wskazniki zapadalnosci
nawzjg i chL-C sg wyzsze na poinocy kontynentu i wynoszg odpowiednio 11,4
oraz 6,3/100 000 mieszkancéw/rok, a na potudniu sg nizsze i wynoszg 8 oraz 3,6/100
000 mieszkancow/rok. Gradient wschod-zachdd jest natomiast zwigzany ze wzrostem
zapadalnosci na NZJ we wschodniej czesci Europy®. Wzrost zapadalnosci na NZJ jest
takze obserwowany w Azji i dotyczy przede wszystkim krajow i obszardw intensywnie

rozwijajgcych sie i zurbanizowanych takich jak Indie, Korea, Hong-Kong i Tajwan®10.
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Zroznicowanie geograficzne w wystepowaniu wzjg i chL-C przemawia
za znaczeniem czynnikow Srodowiskowych w patogenezie NZJ. Zaobserwowano
takze, ze emigracja z regionu o niskiej zapadalnosci na NZJ w miejsce o wyzszej
zapadalnosci wigze sie z wyzszym ryzykiem zachorowania na zapalenie jelit,
zwtaszcza u urodzonych tam dzieci oséb emigrujgcych?®10.

Sredni wiek zachorowania na NZJ wypada miedzy 31 a 34 rokiem zycia (r.z.).
W Europie, Ameryce Pétnocnej i Oceanii szczyt zachorowan na NZJ jest obserwowany
miedzy 20 a 30 r.z., a w przypadku wzjg notowany jest réwniez drugi szczyt — miedzy
60 a 79 r.z.. W populacji azjatyckiej obserwuje sie dwa szczyty zachorowan
u pacjentow z chL-C — miedzy 20 a 24 r.z. i 40 a 44 r.z., a tylko jeden dla wzjg.
Zroznicowanie w  dystrybucji zachorowan miedzy pitciami w badaniach
epidemiologicznych przeprowadzonych w roéznych czesciach swiata moze mieé

podfoze zaréwno genetyczne, etniczne jaki i Srodowiskowe? 11,

4.3 Patogeneza

Patogeneza NZJ jest ztozona i nie do konca poznana. Zaktada sie, ze choroba
rozwija sie u o0sob predysponowanych genetycznie w wyniku reakcji uktadu
immunologicznego ukierunkowanej na mikrobiote jelitowg. Czynnikiem wyzwalajgcym
reakcje mogg by¢ czynniki Srodowiskowe'1%1?, Znaczenie oddziatywania miedzy
srodowiskiem a mikrobiomem uwzglednia nowa koncepcja patogenezy choroby

tzw. triple environmental hit concept?®3.

4.3.1 Czynniki genetyczne

WsSrdéd osob, ktore majg krewnych bliskiego stopnia z rozpoznanym wzjg lub
chL-C istnieje 2% ryzyko rozwiniecia tej choroby, czyli 10-krotnie wyzsze niz
populacyjne!4. Dotychczas zidentyfikowano ponad 240 genéw moggcych mieé
zwigzek z NZJ81®, Pierwszym genem, ktéry powigzano z chL-C byt zlokalizowany
na 16 chromosomie NOD2, ktérego mutacje wystepujg u 1/3 pacjentéw z chL-C i mogg
wigzac sie z fenotypem choroby o ciezszym przebiegu lub zwiekszong odpowiedzig
cytokinowg. Opisano réwniez wiele jednonukleotydowych polimorfizméw w genie
receptora interleukiny 23 oraz genach odpowiedzialnych za wewnatrzkomorkowg
regulacje limfocytow Th17815 Mutacje w obrebie NOD2 i IL23R sg obecne

u wiekszosci Europejczykow, ale nie wszystkie znich wystepujg w populacji
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azjatyckiej. Natomiast jeden z SNP w obrebie NOD2 (tzw. JW1) w populacji zachodnie]
nie ma zwigzku z wystgpieniem NZJ, a wsrdd pacjentdow pochodzacych z Indii, Chin
i Malezji zwieksza ryzyko wczesnego wystgpienia choroby oraz postaci zwezajgcej
chL-C&15,

4.3.2 Czynniki immunologiczne

W wyzwalaniu, progresji i podtrzymywaniu procesu zapalnego w NZJ biorg
udziat ztozone mechanizmy immunologiczne. Zaburzona integralnos¢ bariery jelitowej
moze prowadzi¢ do interakcji antygendéw bakteryjnych i pokarmowych z tkankg
limfatyczng przewodu pokarmowego i wywotania odpowiedzi zapalnej!®. Do komdrek
uktadu odpornosciowego majgcych znaczenie w NZJ nalezg komorki dendrytyczne,
ktére odpowiadajg miedzy innymi za przechwytywanie, procesowanie oraz prezentacje
antygenow limfocytom T. Migrujg one do miejsc objetych procesem zapalnym, gdzie
moga nieprawidlowo wychwytywa¢ antygeny i niepoprawnie odbiera¢ sygnaty
od komoérek nabtonka, co prowadzi do zaburzenia tolerancji antygendéw pochodzgcych
z mikrobioty jelitowej oraz diety. Innymi komorkami uktadu odpornosciowego istotnymi
w patogenezie NZJ sg makrofagi i komorki NKT, ktore w NZJ migrujg do miejsc
zmienionych zapalnie iw odpowiedzi na obecnos¢ mikroorganizméw produkujg
czynniki prozapalne'®. W patogenezie NZJ znaczenie maja takze cytokiny pochodzgce
z nieswoistej odpowiedzi komorkowej, jak i czynniki nalezgce do odpowiedzi swoistej
produkowane przez limfocyty T. Do najlepiej poznanych nalezg czynnik martwicy
nowotwordéw a i interleukina 6, ktérych zaréwno stezenie miejscowe w Sluzéwce jelit,
jak i systemowe w surowicy krwi u pacjentéw z NZJ sg podwyzszonel®15 Kolejng
skladowg patogenezy chorob zapalnych jelit jest nadmierna odpowiedz limfocytow
pomocniczych Th1 produkujgcych interferon gamma, limfocytow Th9 produkujgcych
interleukine 9 i limfocytow Th17 produkujgcych interleukiny 17, 21, 22 i 23. Istotny
moze by¢ rowniez niedobor regulatorowych limfocytow T, ktére zmniejszajg odpowiedz
immunologiczng na antygeny s$rodowiskowe i zywieniowe!®15, Podsumowujgc,
w wyzwalaniu, progresji i podtrzymywaniu stanu zapalnego w przewodzie

pokarmowym w NZJ biorg udziat ztozone mechanizmy immunologiczne®®.
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4.3.3 Mikrobiota jelitowa

Mikrobiota jelitowego cztowieka to okoto 10%* mikroorganizméw z réznych
taksonow — bakterii, grzybow, archeondw i wirusow, ktore majg ogromne znaczenie
w zdrowiu i patogenezie chor6b. Mikrobiota jelitowa bierze udziat w syntezie witamin
i kwaséw tluszczowych: witaminy K, witamin z grupy B oraz krotkotancuchowych
kwasow tluszczowych bedgcych podstawowym zrodiem energii dla kolonocytow.
Towarzyszgce temu zakwaszenie tresci pokarmowej zwieksza ilos¢ odzyskiwanych
z mas katowych sktadnikow mineralnych i elektrolitbw oraz wptywa korzystnie na rytm
wyproznien. Mikroorganizmy zasiedlajace przewdd pokarmowy chronig przed
kolonizacjg szczepami patogennymi oraz przerostem flory fizjologicznej.
Réznorodnosc¢ gatunkowa rozwija i wptywa modulujgco na odpowiedz immunologiczng
i neuroendokrynng w obrebie przewodu pokarmowego, pomaga réwniez w utrzymaniu
ciggtosci bariery jelitowej poprzez wptyw na jej proliferacje iroznicowanie!?.
Zaburzenia sktadu i czynnosci mikrobioty jelitowej, czyli dysbioza, mogg ostabi¢ lub
znies¢ korzysci metaboliczne i immunologiczne, jakie odnosi gospodarz. Dysbioza
moze powodowaé wystepowanie objawdw ze strony przewodu pokarmowego, ale jest
tez wigzana z licznymi chorobami, takze spoza uktadu pokarmowego'216,

Mikrobiota jelitowa jest istotnym ogniwem w patogenezie NZJ. Jednoznacznie
wykazano, ze mikrobiota pacjentow z NZJ rézni sie od mikrobioty zdrowych osob.
Gtéwne zmiany dotyczg: roznorodnosci i stabilnosci mikrobiomu, zmniejszonej
licznosci bakterii z rodziny Fermicutes, na rzecz zwigkszenia udziatu Bacteroidetes,
zwiekszonego udziatu bakterii patogennych i sprzyjajgcych procesowi zapalnemu
(m.in. bakterii z rodziny Proteobacteria, szczegdlnie adherencyjno-inwazyjnej
Escherichia coli), zmniejszonej liczby bakterii produkujgcych SCFA (szczegolnie
Eubacterium, Faecalibacterium prausnitzii i Roseburia hominis), zwiekszonej liczby
grzybow, gtéwnie Candida albicans oraz zmiany w sktadzie wiriomu!2/,

WSsradd hipotez dotyczgcych wptywu mikrobioty na rozwéj NZJ pojawia sie rowniez
tzw. ,teoria higieny” zaktadajgca, ze brak ekspozycji na mikroorganizmy i pasozyty
we wczesnym dziecinstwie moze wptywaé na rozwdj uktadu immunologicznego

i predysponowac do pojawienia sie choréb autoimmunologicznych 121617,
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4.3.4 Czynniki Srodowiskowe

Wptyw czynnikdw srodowiskowych na ryzyko pojawienia sie NZJ pozostaje
niejasny. W metaanalizie 53 badan tylko nieliczne, sposrod ocenianych 71 czynnikéw
Srodowiskowych, uzyskaty silne lub umiarkowane poparcie w przeprowadzonych
badaniach!®. Wsrdd srodowiskowych czynnikéw ryzyka wystgpienia NZJ o wysokiej
sile dowodow epidemiologicznych znalazto sie jedynie stosowanie doustnej
antykoncepcji hormonalnej. Umiarkowang sitg dowodoéw charakteryzowaty sie palenie
wyrobow tytoniowych (jako czynnik ryzyka chL-C, ale ochronny w wzjg), mieszkanie
w obszarze zurbanizowanym (NZJ, chL-C), apendektomia (chL-C, w wzjg niewielkie
poparcie dziatania ochronnego), tonsilektomia (chL-C), spozywanie napojow
bezalkoholowych (wzjg) oraz antybiotykoterapia (NZJ), niedobdr witaminy D (NZJ)
i kolonizacja przewodu pokarmowego przez non-HPL-EHS (NZJ). Do czynnikow
dziatajgcych ochronnie o wysokim poparciu w badaniach nalezy aktywnos$¢ fizyczna
(chL-C) oraz spozywanie herbaty (wzjg). Umiarkowane poparcie w tym zakresie ma
réwniez wspotdzielenie t6zka (chL-C, NZJ), wysoki poziom witaminy D w surowicy
(chL-C), obecnos¢ zotgdkowych szczepdw Helicobacter (chL-C, wzjg, NZJ), karmienie
piersig (NZJ) oraz wysoki poziom folianéw w surowicy (NZJ)*8, Wsréd czynnikow,
ktére mogg mie¢ wptyw na zwiekszenie ryzyka zachorowania na NZJ, jednak sita
dowodow jest niewielka, znajdujg sie miedzy innymi: narodziny drogg cesarskiego
ciecia, kolonizacja przewodu pokarmowego niektérymi szczepami wiruséw i bakterii
(m.in. cytomegalowirus, B2 E. coli, bakterie z rodziny Campylobacter, jelitowe szczepy
Helicobacter), wysokie spozycie sacharozy, spozywanie migsa i nietolerancja laktozy.
Niewielkg sitg dowoddw na ochronny wptyw charakteryzuje sie natomiast posiadanie
2 lub wiecej rodzenstwa, obecnos¢ w otoczeniu zwierzgt domowych
oraz gospodarskich, wysokie wysycenie organizmu witaminami rozpuszczalnymi
w ttuszczach oraz folianami, dieta bogata w warzywa, owoce i btonnik, kolonizacja
przewodu pokarmowego przez Faecalibacterium prausnitzii, dostep do cieptej wody
oraz wtasnej toalety, wspotdzielenie domu. Aspekty zwigzane z obecnoscig zwierzat,
wiekszg liczbg domownikéw czy wspétdzieleniem tézka i domu, wydajg sie wspierac
wspomniang wczesniej ,teorie higieny” i wigza¢ ekspozycje na bardziej zréznicowang

game antygendw w dziecinstwie z nizszym ryzykiem zachorowania na NZJ2,
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4.3.5 Dieta

Zywienie moze modyfikowaé ryzyko NZJ poprzez wptyw na uktad odpornos$ciowy,
mikrobiote jelitowg, przepuszczalnos¢ bariery jelitowej oraz wydzielanie hormonéw
jelitowych?’.

Z wyzszym ryzykiem zachorowania na NZJ wigzane jest zjawisko
tzw. westernizacji diety. Polega ono na zmianie modelu zywieniowego na model
typowy dla krajow zachodnich, ktory charakteryzuje duza zawartoS¢ tluszczu
zwierzecego, zywnosci przetworzonej i cukréw prostych oraz mata zawartos¢ btonnika.
Ponadto charakterystyczng cechg zywnosci spozywanej w diecie o typie zachodnim
jest duza zawartos¢ dodatkow do zywnosci — zaréwno poprawiajgcych cechy
organoleptyczne, jak i trwatos¢ produktow. W krajach, w ktorych ten sposéb zywienia
dominuje od wielu lat, zachorowalno$¢ na NZJ jest wysoka, natomiast w krajach, ktore
przejmujg ten sposob zywienia, obserwuje sie wzrost zachorowan. Podobne
obserwacje dotyczg wzrostu ryzyka zachorowania u osob, ktére migrujg z kraju
z minimalnym udziatem diety zachodniej, do kraju, gdzie ten model zywienia jest
wiodgcy. Za gtowny czynnik zapalny w wypadku zachodniego modelu zywienia uznaje
sie wysokie spozycie biatka zwierzecego, nasyconych kwasow tluszczowych
i rafinowanych weglowodanéw oraz niskie spozycie btonnikal”19.20,

Skfadnikami diety, ktére mogg mie¢ najwiekszy wptyw na produkcje mediatorow
zapalenia sg wielonienasycone kwasy ttuszczowe Omega-6. Ich metabolity, miedzy
innymi kwas arachidonowy i powstajgce z niego eikozanoidy, majgce silne dziatanie
prozapalne i sg wykrywane w wiekszym stezeniu w sSluzéwce jelita grubego
u pacjentdw z wzjg, niz u oséb zdrowych. Stad dieta obfitujgca w zrédta kwasow
Omega-6 (pochodzgce m.in. z miesa czerwonego) i niedoborowa pod wzgledem
dziatajgcych przeciwstawnie kwasow ttuszczowych Omega-3 (znajdujgcych sie
w ttustych rybach morskich, owocach morza i niektérych orzechach i nasionach) jest
uznawana za czynnik ryzyka zachorowania na wzjg, natomiast odwrécenie réwnowagi
na rzecz kwasow tluszczowych Omega-3 ma w tym wypadku dziatanie ochronne.
Niekorzystne dziatanie mogg rowniez wykazywac nasycone kwasy ttuszczowe — ich
nadmierna podaz moze aktywowac proliferacje limfocytbw w obrebie jelit oraz
indukowa¢ odpowiedz zapalng limfocytow Th117,

Znaczenie w rozwoju NZJ moze mieC réwniez spozycie nadmiernej ilosci biatka
zwierzecego. Metabolity powstajgce podczas procesu rozktadania biatek

zawierajgcych siarke przez bakterie jelitowe (m.in. amoniak, siarkowodoér,
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n-itrozoaminy oraz fenole) mogg miec¢ toksyczny wptyw na komorki jelit. Dodatkowo
tlenek azotu produkowany przez bakterie rozktadajgce siarkowodér moze prowadzic¢
do pogorszenia funkcji bariery jelitowej. Inna hipoteza dotyczgca niekorzystnego
wptywu diety wysokobiatkowej moéwi o redukcji liczebno$ci bakterii produkujgcych
SCFA, a tym samym pogorszeniu odzywienia kolonocytéw!’.

Istotnym aspektem zywienia, ktory ma wptyw zarowno na ryzyko zachorowania
na NZJ, jak i przebieg choroby wydaje sie by¢ dostarczanie odpowiednich substratéw
dla bakterii jelitowych produkujgcych SCFA. Znaczenie ma przede wszystkim
odpowiednia podaz btonnika, ktérego zZrodtem sg warzywa, owoce, petnoziarniste
produkty zbozowe, nasiona i orzechy i unikanie weglowodanéw rafinowanych?'’.
Wykazano, ze spozycie btonnika pokarmowego oraz ttustych ryb morskich i biatka
roslinnego ma korzystny wptyw na kolonizacje przewodu pokarmowego przez bakterie
szczegolnie obficie wytwarzajgce SCFA, w tym Faecalibacterium prausnitzii
i Roseburia hominis. Odwrotng zaleznos¢ zaobserwowano w odniesieniu do stodyczy
i stodzonych napojow 22.

Badany jest takze wptyw dodatkéw do zywnosci na ryzyko rozwoju choréb
zapalnych jelit. Na podstawie badan eksperymentalnych na modelu zwierzecym
sugeruje sie, ze syntetyczne stodziki, emulgatory (szczegdlnie
karboksymetyloceluloza i polisorbat-80) oraz substancje zageszczajgce mogg
indukowac zapalenie o niewielkim nasileniu, najprawdopodobniej poprzez zmiany
mikrobioty jelitowej oraz uszkodzenie btony $luzowej. Zywno$é przetworzona
zawierajgca te dodatki jest zwykle bogata w cukry proste i ttuszcze, co dodatkowo
utrudnia wnioskowanie dotyczgce wptywu dodatkéw do zywnosci na ryzyko pojawienia
sig NZJ 151722

Skfadniki diety wptywajg na stezenie markeréw zapalenia w przewodzie
pokarmowym. U pacjentdw spozywajgcych wieksze ilosci zywnosci typu fast-food,
ttustego miesa, ziemniakdw i sosow obserwowano wyzszy poziom kalprotektyny
w kale. Odwrotny zwigzek zaobserwowano natomiast u 0sob, ktére spozywaty wigksze
ilosci ryb, orzechéw i masta ?1. Zdrowe wzory zywieniowe byly zwigzane z nizszym
ryzykiem zachorowania na chL-C w pdzniejszym wieku?3.

Wyniki badan przemawiajg za zwigzkiem miedzy dietg zachodnig a ryzykiem
zachorowania na NZJ. Konieczne sg dalsze badania, ktére by¢ moze wskazg
na konkretny sktadnik diety lub dodatek do zywnosci. Najprawdopodobniej jednak

znaczenie ma cata konstelacja cech diety zachodniej 17:21,
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4.4 Obraz kliniczny

Objawy NZJ zalezg od kilku czynnikéw, z ktorych najwazniejszymi sg fenotyp
choroby, jej aktywnos¢ i ciezko$éh2.
Wrzodziejgce zapalenie jelita grubego

Najbardziej charakterystycznym objawem wzjg jest biegunka z domieszkg krwi.

Ponadto wystepujg krwawienie z odbytu oraz naglgca parcie. Nasilenie objawow
uzaleznione jest od rozlegtosci zmian w jelicie grubym oraz ich ciezkosci. Pacjenci
czesto zgtaszajg bolesne parcie lub bol brzucha poprzedzajgcy defekacje, ktory
ustepuje po oddaniu stolca, a takze oddawanie sluzowo-ropnej wydzieliny. U chorych
z zapaleniem odbytnicy wystepuje krwawienie z odbytu, naglgca potrzeba
wyproznienia oraz bolesne parcie®. Podczas ciezkich zaostrzen mogg pojawiaé sie
nudnosci i wymioty oraz objawy ogodlnoustrojowe — utrata masy ciata, gorgczka,
ostabienie, jadtowstret?+25,
Choroba Lesniowskiego-Crohna

Najczestsze objawy chL-C to bdl brzucha, biegunka i spadek masy ciata. Pacjenci
mogg rowniez zgtasza¢ dolegliwosci bdélowe i zmiany zapalne w jamie ustnej,
nudnosci, wymioty i uczucie wczesnej sytosci. Charakterystyczne dla chL-C jest
wystepowanie zmian okotoodbytowych takich jak szczelina odbytu, ropien
okotoodbytniczy, przetoki okootoodbytnicze. U dzieci poza utratg masy ciata moze
dochodzi¢ do zahamowania wzrostu. Obecnos$¢ oraz nasilenie poszczegdinych
objawow choroby zalezg od lokalizacji zmian zapalnych w przewodzie pokarmowym
oraz ich rozlegtosci?®.

Czas pomiedzy wystgpieniem pierwszych objawéw chL-C a postawieniem
rozpoznania wcigz jest dtugi, a opoznienie diagnozy niekorzystnie wptywa na przebieg
choroby?”28. W prospektywnym, wieloosrodkowym badaniu w grupie ponad 1300
dzieci opoznienie rozpoznania chL-C wynosito blisko 11 miesiecy. Dotyczyto
zwtaszcza postaci z zajeciem jelita cienkiego, wigzato sie z wyzszym ryzykiem zwezen
i przetok wewnetrznych oraz zaburzeniami wzrastania?®. U dorostych chorych z chL-C
opOznienie w postawieniu rozpoznania wynosito Srednio 9,5 miesigca i wigzato sie

z wyzszym ryzykiem powikfan i zwezen jelitowych?,
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4.5 Diagnostyka

Konsekwencjg ziozonej patogenezy NZJ jest brak pojedynczego testu
diagnostycznego. Rozpoznanie choroby opiera sie na obrazie klinicznym, wynikach
badan laboratoryjnych, wynikach badan obrazowych i histopatologicznych.

W badanie podmiotowym nalezy uwzgledni¢ nie tylko charakter objawow,
ich nasilenie i czas trwania, ale takze rodzinne wystepowanie NZJ. Badanie
przedmiotowe powinno objg¢ ocene okolicy odbytu 2631,

Badania laboratoryjne u pacjentéw z podejrzeniem NZJ majg charakter
pomocniczy, a u chorych z rozpoznaniem sg pomocne miedzy innymi w stratyfikacji
ciezkosci choroby i ocenie bezpieczenstwa stosowanej terapii. Nie dysponujemy
pojedynczym biomarkerem badanym w surowicy lub kale, ktéry pozwala
na postawienie diagnozy?6-32,

Badania laboratoryjne wykonywane u pacjentow z podejrzeniem lub rozpoznaniem
NZJ obejmuija:

= markery zapalenia: CRP, OB, kalprotektyne w kale,

= morfologie krwi,

» podstawowe badania biochemiczne: biatko catkowite, albuminy, lipidogram,

elektrolity, aminotransferazy i parametry funkcji nerek,

= badania mikrobiologiczne w kierunku zakazen bakteryjnych i wirusowych, w tym

Clostridioides difficile?®.

CRP jest systemowym markerem zapalenia. Poziom CRP wzrasta w odpowiedzi
na wzrost poziomu cytokin, a jego okres pottrwania wynosi 19 godzin. Tym samym jest
dobrym wskaznikiem oceny odpowiedzi na leczenie, ale, z uwagi na matg
specyficznosé, ma jedynie pomocnicze znaczenie diagnostyczne. Natomiast stezenie
kalprotektyny w kale jest lokalnym markerem zapalenia. Zrédtem kalprotektyny
sg neutrofile. Stad tez stezenie kalprotektyny w kale rosnie takze w innych niz NZJ
chorobach zapalnych, np. infekcyjnych, zapaleniu uchytkdw okreznicy, ale takze
w nowotworach jelita grubego, u oséb przyjmujgcych inhibitory pompy protonowej
i niesteroidowe leki przeciwzapalne. Pomimo tych ograniczen kalprotektyna w kale jest
uznawana za dobry nieinwazyjny marker w diagnostyce réznicowej, a u pacjentow
z NZJ jest przydatna w monitorowaniu przebiegu choroby i ocenie odpowiedzi

na leczenie?®. Badania morfologii krwi obwodowej z rozmazem oraz niektére badania
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biochemiczne, tj. poziom albuminy sg rowniez posrednimi wskaznikami stanu
odzywienia®?,

Kluczowym badaniem diagnostycznym pozostaje ileokolonoskopia z pobraniem
wycinkow do badania histopatologicznego. U pacjentow z chL-C w celu oceny
zasiegu zmian zapalnych i typu choroby diagnostyka jest poszerzana o badanie
endoskopowe goérnego odcinka przewodu pokarmowego oraz enterografie
w opcji tomografii komputerowej lub rezonansu magnetycznego, badanie
ultrasonograficzne, w tym ultrasonografie transrektalng, a w wybranych przypadkach
o endoskopie kapsutkowg?6:31-33,

4.6 Klasyfikacja i skale aktywnosci NZJ
Najczesciej uzywang klasyfikacjg fenotypdw NZJ jest klasyfikacja

montrealska. Uwzglednia ona w przypadku wzjg zasieg zmian zapalnych w jelicie,
a w przypadku chL-C wiek zachorowania, lokalizacje zmian zapalnych w przewodzie

pokarmowym oraz postaé¢ choroby (tabela 1)34.

Tabela 1. Klasyfikacja montrealska nieswoistych zapalen jelit 3*

Choroba Lesniowskiego - Crohna Wrzodziejgce zapalenie jelita grubego
wiek A1:<17 roku zycia ciezkosé¢ SO: remisja, brak objawow
zachorowania A2: 17-40 lat S1: tagodne objawy

A3: >40 lat S2: umiarkowane objawy
S3: ciezkie objawy
lokalizacja zmian L1: jelito krete zasieg E1l: zapalenie odbytnicy
L2: okreznica E2: lewostronne, dystalne
L3: jelito cienkie i jelito grube E3: pancolitis
L4: gérny odcinek przewodu
pokarmowego
przebieg B1: nie-zwezajaca,
choroby nie-penetrujgca

B2: zwezajgca
B3: penetrujgca
P: zmiany okotoodbytowe

Najczesciej uzywang skalg do oceny aktywnosci wzjg jest skala Mayo, ktora
uwzglednia zaréwno ocene endoskopowa, jak i liczbe wypréznien w odniesieniu
do stanu przed chorobg lub w remisji, nasilenie krwawienia i 0golng ocene lekarskag
(tabela 2). Wynik blizszy 12 punktom oznacza ciezszy rzut choroby. Przy braku oceny
endoskopowej stosuje sie modyfikacje skali Mayo tzw. czesciowg skale Mayo,
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uwzgledniajgcyg tylko 3 pozostate zmienne. W wypadku tej oceny wynik <1 punktow

oznacza remisje, a wraz ze wzrostem punktaciji rosnie aktywnos$é choroby 242535,

Tabela 2. Skala Mayo 242535

sktadowe

skali Mayo ~ © 1 2 3
lerdoz, normalna L e 3-4 wiecej niz w remisji =) WIS 120
wyproznien remisji remisji
obecno$c brak rsﬂnzw%l}rlgw\iléw mnie] widoczna krew w wypréznienia
krwawienia polowie wigkszosci wyproznien — gtéwnie krwig
wyproéznien
ogdlna ocena . C o
lekarska stan dobry tagodny umiarkowany ciezki
- wyrazne przekrwienie, :
przekrwienie, zatarty spontaniczne
R ! brak rysunku o
ocena Sluzéwka rysunek naczyniowy, NaczvRioweao krwawienie
endoskopowa  prawidlowa tagodna kruchos¢ krwagvienie 90 Sluzéwki,
Sluzéwki owrzodzenia

kontaktowe, nadzerki

Catosciowa ocena nasilenia choroby u pacjentow z chL-C jest dokonywana
najczesciej za pomocg CDAI lub HBSI Obie skale wymagajg zebrania od pacjenta
wywiadu na temat liczby ptynnych wypréznien, ogdélnego samopoczucia (skala 0-4
punkty, gdzie 4 jest najgorszg oceng), bolu brzucha (skala 0-4 punkty, 4 oznacza ciezki
bolu brzucha) oraz ocenienia obecnosci guza w jamie brzusznej (0-3, gdzie 3 oznacza
definitywny guz) i obecnosci manifestacji pozajelitowych (za kazdg dodatkowy punkt).
CDAI obejmuje 7 dni, a HBS 1 dzien. CDAI uwzglednia rowniez hematokryt, aktualng
mase ciata, stosowanie lekéw przeciwbiegunkowych i wystepowanie gorgczki 6.

W ocenie endoskopowej aktywnosci chL-C najczesciej uzywa sie skali SES-CD
lub CDEIS. Ocenia sie kazdy segment jelita grubego oraz koncowy odcinek jelita
cienkiego pod katem obecnosci jakichkolwiek zmian chorobowych oraz owrzodzen
(tacznie z ich rozmiarem oraz gtebokoscig), ocenia sie stopien zajecia kazdego
segmentu (w procentach) oraz obecnosc¢ zwezen (ich liczba i obecnosé owrzodzen).
Obie skale nie majg odgornie okreslonych odcietych do ogdinej oceny nasilenia zmian

chorobowych, tgczna ilo$¢ punktéw w SES-CD wynosi 0-60, w CDEIS 0-4437:38,

4.7 Manifestacje i powiktania pozajelitowe NZJ
NZJ to choroby uktadowe. U 6%-47% o0so6b chorujgcych na NZJ wystepujg objawy

ze strony innych ukfadéw, ktére nazywane sg objawami pozajelitowymi. Mogg

dotyczy¢ m.in. ukladu miesniowo-szkieletowego, narzagdu wzroku, skéry oraz watroby
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i drég zotciowych3%-42, Wystepowanie objawdw pozajelitowych wigze sie z obnizeniem
jakosci zycia oraz wzrostem chorobowosci i $miertelnosci wsrod pacjentéw z NZJ3941

Jedng z najczestszych manifestacji pozajelitowych sg zapalenia stawow.
Podziatu artropatii dokonuje sie ze wzgledu na lokalizacje na: osiowe (kregostup,
stawy krzyzowo-biodrowe) i obwodowe (stawy konczyn) oraz liczbe zajetych stawow
na: nielicznostawowe (<56 stawdw) i wielostawowe (=5 stawow). Artropatie
nielicznostawowe wystepujg zwykle niesymetrycznie, z zajeciem duzych stawow,
Sg samoograniczajgce sie i ustepujg wraz z remisjg objawdw zapalenia jelita. Atropatie
wielostawowe sg z reguty symetryczne, zajmujg mate stawy, wystepujg niezaleznie
od objawdw choroby podstawowej i majg przewlekly charakter. W$rod artropatii
osiowych wyrdznia sie zapalenie stawow krzyzowo-biodrowych oraz zesztywniajgce
zapalenie stawow kregostupa®®4142.  Najczestsze okulistyczne manifestacje
pozajelitowe obejmujg zapalenia nadtwarddéwki, twardowki i btony naczyniowej oka.
Zapalenie twarddéwki oraz naczynidowki moze by¢ powodem dolegliwosci bolowych,
dyskomfortu i zaburzen widzenia i nie wigze sie z aktywnoscig NZJ. Nieleczone
lub pézno zdiagnozowane zapalenie twardéwki i naczynidwki mogg prowadzié¢
do trwatego uszkodzenia wzroku3?4942, Ws§réd najczestszych manifestacji skérnych
nalezy wymienic¢ rumiehn guzowaty i piodermie. Rumien guzowaty pojawia sie zwykle
na konczynach dolnych w postaci twardych, symetrycznych, wyniostych guzkow
w rozmiarach nieprzekraczajgcych 5cm. Wystgpienie rumienia guzowatego zwykle
wigze sie z aktywnoscig choroby podstawowej. Piodermia zgorzelinowa jest
najciezszg postacig skornych manifestacji NZJ. Zmiany najczesciej lokalizujg sie
na goleniach oraz w okolicach wytonionej stomii®4%42, Aftowe zapalenie jamy ustnej
u pacjentéw z chL-C wymaga rdéznicowania ze zmianami wynikajgcymi z zajecia
Sluzéwki ust w przebiegu choroby podstawowej. Typowgq lokalizacjg aft jest sluzéwka
policzka i warg, jezyk, podniebienie oraz ustna czes¢ gardta. Zmiany sg bolesne
i 0siggajg rozmiary okoto 10mm, a ich obecno$¢ zwykle koreluje z nasileniem objawow
NZzJ 4041 Najbardziej charakterystyczng manifestacjg pozajelitowg dotyczacg watroby
i drég zotciowych jest pierwotne stwardniajace zapalenie drég zoétciowych.
Choroba moze prowadzi¢ do niewydolnosci watroby i jest zwigzana ze zwiekszonym
ryzykiem raka jelita grubego i raka drog zotciowych3940:42,

Wsrdéd hematologicznych powiktan NZJ nalezy wymieni¢ przede wszystkim
anemie oraz zakrzepice zylng. Podtoze anemii w przebiegu choréb zapalnych jelit

moze byC¢ zréznicowane - za podstawowe czynniki uznaje sie utrate krwi drogg
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przewodu pokarmowego i zaburzenia wchtaniania. Sprzyjajg jej rowniez niedobory
witaminowe (szczegolnie B12 i kwasu foliowego), przewlekly stan zapalny
towarzyszacy NZJ oraz leczenie immunosupresyjne. Zakrzepicy zylnej sprzyja
zarowno przewlekty stan zapalny, jak i odwodnienie podczas zaostrzen choroby“°.

U chorych na NZJ czesciej niz u zdrowej populacji rozwijajg sie kamica nerkowa,
sttluszczenie watroby i kamica zéiciowa, osteoporoza i osteopenia oraz
luszczyca®®42.  Istnieje  réwniez  wyzsze ryzyko rozwoju  zaburzen

lekowych i depresyjnych49:43,

4.8 Leczenie

Zgodnie z obowigzujgcg obecnie strategig terapeutyczng “treat to target” celem
leczenia farmakologicznego w NZJ jest uzyskanie gojenia $luzéwki, ktore jest
zwigzane z dtuzszym okresem remisji, nizszymi wskaznikami hospitalizacji i mniejszg
liczbg zabiegdéw operacyjnych*—47. Strategia terapeutyczna zalezy od czynnikéw
zaleznych od choroby tj. aktywnos¢, ciezkos¢, postaé, powiktania oraz czynnikow
zaleznych od pacjenta tj. dotychczasowa odpowiedZz na leczenie, wystepowanie
objawéw niepozadanych i nietolerancji lekdw, choroby wspdtistniejgce**4647,

Spoteczne koszty NZJ rosng wraz z wprowadzaniem nowych terapii®e.

4.8.1 Leczenie farmakologiczne

Podstawowg formg terapii NZJ jest leczenie farmakologiczne. Klasyczne leki
stosowane w NZJ to: aminosalicylany (mesalazyna, sulfasalazyna), kortykosteroidy
(np.budezonid, prednizon, prednizolon) i leki immunomodulujgce (np. azatiopryna)
44,46,47.

Skuteczno$é mesalazyny i sulfasalazyny w leczeniu tagodnych i umiarkowanych
rzutbw wzjg zostata wykazana w wielu randomizowanych badaniach
klinicznychochodne kwasu aminosalicylowego nie sg skuteczne w terapii chL-C#44547,
Mesalazyna charakteryzuje sie dobrym profilem bezpieczenstwa. Ze wzgledu
na wptyw sulfsalazyny na wchtanianie kwasu foliowego nalezy pamieta¢ o jego
suplementacji podczas terapii*®°.

W tagodnym do umiarkowanego nasileniu NZJ mozna stosowaC budezonid
w formie doustnej. Uwalnia sie on w obrebie jelita i wchtania sie w niewielkim stopniu,

co zmniejsza ryzyko powiktan ogdélnoustrojowych#+47. W umiarkowanym do ciezkiego
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rzucie choroby stosuje sie glikokortykosteroidy o dziataniu systemowym w formie
doustnej lub dozylnej. Ze wzgledu na mozliwos¢ wystgpienia licznych powiktan, wsréod
ktérych sg: infekcje, zespdt Cushinga, cukrzyca, nadcisnienie tetnicze, osteoporoza,
zatma i jaskra, sterydoterapia jest rekomendowana jako krotkotrwata terapia
indukujgca remisje i nie powinna trwaé¢ diuzej niz 3 miesigce**4>47. Ze wzgledu
na zwiekszone wydalanie wapnia z moczem podczas systemowej sterydoterapii
nalezy zwraca¢ uwage na podaz tego sktadnika z dietg lub jego suplementacje?®.

Kolejng grupg lekdw stosowanych u pacjentow z umiarkowanym do ciezkiego
nasileniem NZJ sg leki immunosupresyjne. Do najczesciej stosowanych nalezg
azatiopryna, metotreksat i cyklosoporyna®47.51  Leki immunosupresyjne mogg
wywotywaé powazne zdarzenia niepozgdane, takie jak ostre zapalenie trzustki,
uszkodzenie watroby, supresje szpiku kostnego, ktére wymagajg natychmiastowego
zaprzestania leczenia. Powiktania mogg dotyczy¢ blisko 40% pacjentow#°. Pacjenci
przyjmujgcy metotreksat powinni suplementowac kwas foliowy, ze wzgledu na wptyw
leku na jego metabolizm 4952,

Ponad 20 lat temu z chwilg wprowadzenia do terapii NZJ pierwszego leku
biologicznego skierowanego przeciwko czynnikowi martwicy nhowotworéw rozpoczeta
sie era leczenia biologicznego®2. Poznanie mechanizméw wywotujgcych nadmierng
aktywacje uktadu immunologicznego pozwolito na stworzenie nowych lekdéw
biologicznych, takich jak inhibitory TNFa, IL-12 i IL-23, przeciwciata antyintegrynowe,
inhibitory kinaz janusowych. Trwajg takze badania nad zastosowaniem przeszczepu
komorek macierzystych w leczeniu przetok okotoodbytniczych u z chL-C5253,

Obecnie wsérdod lekéw dopuszczonych do leczenia NZJ znajdujg sie infliksymab,
adalimumab, golimumab, certolizumab (inhibitory anty-TNFa), ustekinumab (inhibitor
IL12-23), wedolizumab (przeciwciato przeciwko integrynie o4f7) oraz tofacitinib
(inhibitor JAK), filgotinib, i ozanimod “44752, W$roéd dziatan niepozadanych lekow
biologicznych najczesciej wymieniane jest wyzsze ryzyko nowotworzenia i infekcji oraz

reakcje alergiczne®1-53,

4.8.2 Leczenie chirurgiczne
Leczenie chirurgiczne pozostaje wazng metoda leczenia NZJ*>>4, Blisko 30%
pacjentéw z wzjg moze wymagac leczenia operacyjnego. Wskazaniami do interwencji

chirurgicznej sg m.in. masywne krwawienie, perforacja jelita, brak skutecznosci
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leczenia zachowawczego oraz wykrycie nowotworu ztosliwego#>°®. Resekcja jelit
moze przebiegaé w trzech etapach — z wytonieniem stomii, wytworzeniem zbiornika
jelitowego J (ang. J-pouch) i pézniejszym zamknieciem stomii lub w dwdch —
bez wytaniania stomii z wytworzeniem zbiornika typu J-pouch. U niektérych pacjentow
odtworzenie ciggtosci przewodu pokarmowego jest niemozliwe>5,

Pacjenci z chL-C sg kwalifilkowani do leczenia chirurgicznego czesciej
w poréwnaniu z pacjentami z wzjg. Szacuje sie, ze 50% chorych przejdzie
przynajmniej jedng operacje z powodu chL-C. Wsrdd najczesciej wystepujgcych zmian
wymagajacych interwencji chirurgicznej znajdujg sie: zwezenia jelit lub guzy zapalne,
ktére prowadzg do niedroznosci przewodu pokarmowego, perforacje jelit, ropnie
i przetoki wewnatrzbrzuszne oraz ztozone przetoki okotoodbytnicze czy jelitowo-
skorne*>%¢, Jedng z metod leczenia zwezen jelita grubego i koncowego odcinka jelita
cienkiego jest poszerzanie podczas endoskopii, jednak zwezenia niepoddajgce sie
poszerzaniu oraz wystepujgce poza zasiegiem ileokolonoskopu wymagajg resekcji.

Skutkiem rozlegtych resekgiji jelita cienkiego moze byé zespét krotkiego jelita®’.

4.8.3 Leczenie zywieniowe

Leczenie zywieniowe jest integralng czescig terapii NZJ, obok leczenia
farmakologicznego i chirurgicznego. Zgodnie z wytycznymi ESPEN gtéwnym celem
wszystkich interwencji zywieniowych w NZJ powinny by¢ kontrola i utrzymanie
prawidtowego stanu odzywienia®®. W literaturze podkresla sie rowniez znaczenie
badan nad postepowaniem dietetycznym w NZJ, ktére w przysztosci mogtoby stanowi¢
wazng $ciezke terapeutyczng®:9°.

W wypadku pacjentéw niedozywionych i wymagajgcych wsparcia zywieniowego
(np. przed leczeniem chirurgicznym) zalecane sg doustne suplementy pokarmowe.
W szczegdblnych sytuacjach klinicznych stosuje sie zywienie dojelitowe za pomoca diet
przemystowych, a w przypadku braku mozliwosci podazy sktadnikow odzywczych
drogg pokarmowg (np. niedroznosé przewodu pokarmowego, zespot krotkiego jelita)
nalezy rozpoczg¢ zywienie pozajelitowe. Zaleca sie réwniez witgczenie zywienia
pozajelitowego jako wsparcia zywieniowego u pacjentdow ciezko niedozywionych,
ktérzy wymagajg leczenia chirurgicznego®®.

Wytyczne ECCO/ESPGHAN oraz ESPEN rekomendujg wytgczne zywienie

dojelitowe u dzieci z chL-C jako metode indukcji remisji, ktorej skutecznos¢ jest
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porownywalna do sterydoterapii®®®l. Wyniki badan dotyczacych EEN u dorostych
z NZJ nie sg jednoznaczne, a ten sposaéb terapii jest trudny do zastosowania, gtownie
ze wzgledu na stabg tolerancje EEN. Potencjat terapeutyczny EEN wigze sie miedzy
innymi z odcigzeniem przewodu pokarmowego oraz wykluczeniem ekspozyciji
na niektore sktadniki pokarmowe*®62, Badania in-vitro sugerujg korzystny wptyw EEN
na integralno$¢ bariery jelitowej i ekspresje czynnikow przeciwzapalnych oraz

zmniejszenie ekspresji czynnikéw prozapalnych#9:63,

4.9 Dieta w nieswoistych zapaleniach jelit
ESPEN nie rekomenduje specyficznej diety dla pacjentow z NZJ. Wytyczne

podkres$lajg znaczenie: nadzoru nad stanem odzywienia pacjenta, zapobiegania
niedoborom  mikrosktadnikbw i  wiasciwego poradnictwa  Zzywieniowego,
ze szczegoblnym uwzglednieniem nadzoru nad przestrzeganiem petnowartosciowej
diety przy eliminacjach pokarmowych wynikajgcych z indywidualnej ztej tolerancji
produktow®®. Wsrod sktadnikéw wymienianych najczesciej jako Zle tolerowane przez
pacjentéw z NZJ znajdujg sie produkty mleczne i zawierajgce laktoze, produkty bogate
w btonnik, wzdymajgce, smazone i pikantne 8. Dostepne badania wskazujg rowniez
na niedostatki w poradnictwie zywieniowym. W badaniu brytyjskim jedynie 49%
pacjentow z NZJ kiedykolwiek otrzymato porade dietetyczng®+5.

W okresie remisji nie zaleca sie modyfikacji diety, a sposéb zywienia powinien
by¢ zgodny z zaleceniami podstawowej, zbilansowanej diety. Jednak pacjenci
w remisji czesto zgtaszajg ztg tolerancje tych samych grup produktéw, ktore byly Zle
tolerowane podczas zaostrzenia choroby®®. Ponad 30% pacjentéw chorujgcych
na NZJ w okresie remisji zgtasza objawy zblizone do obserwowanych w zespole jelita
nadwrazliwego®. Stgd tez pojawiajg sie préby zastosowania w NZJ diety
lowFODMAP, ktéra jest stosowana w leczeniu IBS. Dieta lowFODMAP opiera sie na
eliminacji sktadnikéw, ktére przyczyniajg sie do nasilonej fermentacji w przewodzie
pokarmowym oraz zwiekszenia wydzielania wody do Swiatta jelita cienkiego. Okres
restrykcyjnych eliminacji nie moze by¢ dtuzszy niz 4-8 tygodni, a po jego uptywie
stopniowo wprowadza sie produkty FODMAP z wykluczeniem jedynie tych produktow,
ktére w wyrazny sposob wpltywajg na pojawienie sie objawdw %667,

W aktywnej fazie choroby zaleca sie wysokobiatkowg, tatwostrawng diete,

z ograniczeniem btonnika i pokarméw wzdymajgcych®®. Rekomendowane jest
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zwiekszenie podazy biatka do 1,2-1,5 g/kg masy ciata oraz kontrola podazy
mikroelementéw i witamin, szczegdlnie zelaza, cynku, witaminy D i ich uzupetnianie
drogg pokarmowg Ilub za pomocg suplementacji. Istotnym aspektem porad
zywieniowych jest réwniez przypominanie pacjentom o wiasciwej podazy ptynow®e,
Frakcja nierozpuszczalna btonnika moze nasila¢ biegunke, bol brzucha i wzdecie.
Zrodtem bfonnika nierozpuszczalnego sg ziarna zbdz, orzechy, nasiona i pestki
owocow oraz skoérki nasion i owocéw®8. Btonnik rozpuszczalny jest natomiast Zzrodtem
SCFA, ktore wykazujg wielokierunkowe dziatanie, w tym przeciwzapalne. Stad
tez potencjalnie korzystna rola btonnika rozpuszczalnego u pacjentéw z NZJ8°.7°,

Modelami zywieniowymi stworzonymi dla pacjentow z NZJ sg diety Crohn’s
Disease Exclusion Diet (CDED), Crohn’s Disease Treatment-with-Eating (CD-TREAT)
oraz Specific Carbohydrate Diet (SCD).

Model zywienia CDED powstat na podstawie obserwacji dotyczgcych skutecznej
indukcji remisji przez EEN i braku tego efektu przy czesciowym zywieniu dojelitowym
potgczonym z dietg podstawowg. Do produktéw eliminowanych w CDED nalezg m.in.
gluten i wypiekane produkty bezglutenowe, wypieki drozdzowe, nabiat, ttuszcze
zwierzece, przetworzone mieso i ryby, maltodekstryna, produkty z emulgatorami,
stodzone, puszkowane i przetworzone’!. Dieta jest bogata w weglowodany ztozone
z umiarkowang iloscig btonnika rozpuszczalnego. Stosowanie CDED w potgczeniu
z PEN daje efekt kliniczny zblizony do EEN. Wyniki badan sugerujag, ze ten model
leczenia moze by¢ skuteczny w indukcji remisji u mtodych dorostych i dorostych®6.67.71,

Model zywienia CD-TREAT powstat jako model diety, ktéra w maksymalny sposob
bedzie przypominata sktad preparatu do EEN (wzorcem byt Modulen IBD). W zwigzku
z tym zaktada eliminacje glutenu, laktozy i alkoholu, wraz ze zmniejszeniem podazy
weglowodanow na rzecz wiekszej zawartosci biatka. Odpowiednig zawartos¢ witamin
i sktadnikbw mineralnych zapewniajg preparaty witaminowo-mineralne. CD-TREAT
powoduje zmiany w mikrobiomie jelitowym zblizone do tych, jakie obserwowane
sg podczas EEN, co pozwala liczy¢ na podobne dziatanie w zakresie zmniejszania
stanu zapalnego w obrebie przewodu pokarmowego. Wyniki pilotazowego badania
dotyczacego skutecznosci CD-TREAT w chL-C sg obiecujgce, ale wymagajg
potwierdzenia w badaniu randomizowanym z wiekszg liczbg uczestnikow’2.

Dieta SCD =zakfada eliminacje weglowodanow pochodzgcych ze zbdz
i ziemniakdw, laktozy oraz réznych rodzajow cukru i stodzikéw (poza miodem), ktérych

trawienie moze by¢ zaburzone w przebiegu NZJ. Zaktada sie, ze ich nadmiar w diecie
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moze prowadzi¢ do niekorzystnych zmian mikrobioty jelitowej. Wykazano, ze dieta
SCD sprzyja obnizeniu wskaznika aktywnosci choroby u dzieci z NZJ nawet
w perspektywie 12 miesiecy oraz zwieksza roznorodnos¢ mikrobiomu jelitowego
w poréwnaniu z klasyczng dietg niskobtonnikowa. Przeprowadzono rowniez badania
ankietowe, wsrod dorostych pacjentow stosujgcych samodzielnie diete SCD, ktérych
wyniki sg obiecujgce. Skutecznos¢ diety SCD musi zosta¢ potwierdzono w dalszych

badaniach’374,

4.9.1 Przekonania zywieniowe pacjentéow

Wielu pacjentow z NZJ modyfikuje swojg diete bazujgc na wiasnych
przekonaniach, na ktére wptywajg m.in. dotychczasowe doswiadczenia zwigzane
z chorobg oraz edukacja zywieniowa’. Na wybory zywieniowe pacjentow z NZJ
wptywajg cheé kontroli choroby, obawa przed wystgpieniem ucigzliwych objawdw,
w tym wzde€ i biegunki poza domem, a takze lek zwigzany z brakiem dostepu
do toalety. Poza spadkiem jakosci zycia zwigzanej z jedzeniem (ang. food-related
quality of life) obserwowane jest rowniez wyzsze ryzyko wystepowania restrykcyjnych
zachowan zywieniowych i zaburzen odzywiania u pacjentéow z NZJ 7576,

W badaniach przeprowadzonych w Wielkiej Brytanii, Hiszpanii i Francji, ktérych
celem byto poznanie przekonan i zachowan zywieniowych pacjentow z NZJ wykazano,
ze blisko 60% chorych byto przekonanych, ze dieta moze wptywa¢ na wywotanie
zaostrzenia choroby, a okoto 2/3 badanych rezygnowato ze swoich ulubionych
produktow z obawy przed nasileniem objawéw. Za produkty ,najwyzszego ryzyka”
chorzy uznawali produkty pikantne, wysokobtonnikowe, surowe warzyw i owoce,
alkohol oraz nabiat. Pacjenci z NZJ zgtaszali takze, ze choroba istotnie wptywata
na przyjemnos¢ zwigzang z jedzeniem. Okoto 20% chorych unikato jedzenia poza
domem i spozywato inne dania niz domownicy, co moze wptywa¢ na gorsze
funkcjonowanie spoteczne, poniewaz wspodlne spozywanie positkow jest jednym
z istotnych elementow codziennego zycia® 77,

Z metaanalizy przeprowadzonej przez Day A. i wsp. wynika, ze pacjenci z NZJ
sg narazani na wybiorczos¢ pokarmowg lub restrykcyjne zachowania zywieniowe.
Wsrod powodow eliminaciji zywieniowych wymieniane sg: chec uniknigcia niedroznosci
przewodu pokarmowego w zwezajgcej postaci chL-C, proby zapobiegania nawrotowi

choroby lub kontrolowania jej aktywnosci, rekonwalescencja po zabiegach
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chirurgicznych, zapobieganie nietrzymaniu katu oraz poprawa taknienia. Najczestszym
powodem eliminacji dietetycznych byto przekonanie pacjentéw, ze wybrane pokarmy
moga wywotac zaostrzenie choroby lub nasilenie jej objawdéw. W niektorych badaniach
wskazywana byfa rowniez obawa przed wystgpieniem nagtej potrzeby wyproznienia

i brakiem dostepnosci toalety .

4.9.2 Metody analizy sposobu zywienia

Metody analizy sposobu Zzywienia mozna podzielic na retrospektywne
I prospektywne.

Metody retrospektywne opierajg sie na wywiadzie z pacjentem, podczas ktérego
zbiera sie szczegdtowe dane dotyczgce sktadu, czestosci i godzin spozywania
positkbw z wybranego okresu (zwykle od 24 godzin do miesigca), ocenia punktowo
sposob zywienia lub zbiera dane jakosciowe takie jak np. kwestionariusz FFQ
Z ostatniego roku.

Wsrod metod prospektywnych mozna wymieni¢ zarbwno metody proste, zalezne
od pacjenta, tj. metoda biezgcego notowania, jak réwniez wymagajgce wiekszego
zaangazowania, wazenia produktow i sprawdzania zuzycia sktadnikébw spozywczych
w gospodarstwie domowym w perspektywie np. tygodnia. Zaawansowane metody
opierajg sie na analizie chemicznej sktadu duplikatow positkdw zjadanych pacjenta
w danym okresie. Metody mozna podzielic réwniez na jakosciowe, ilosciowe
i iloSciowo-jakosciowe. Pozwalajg one oceni¢ sktad jako$ciowy diety, sktad ilosciowy
diety z doktadng analizg zawartosci makro- i mikrosktadnikéw lub tez tgczg te dwie
analizy’®.

Wyboér narzedzia badawczego zawsze powinien uwzgledniaé: cel prowadzenia
wywiadu (ocena sktadu diety i obecnych zwyczajow zywieniowych czy zwyczajéw
z ostatniego roku, analiza sposobu zywienia grupy czy indywidualnego postepu
interwencji zywieniowej itd.), zgdang doktadno$¢ i charakter danych, warunki, w jakich
odbywa sie zbieranie danych, czas oraz fundusze, jakie mozna na przeznaczy¢
na zebranie danych oraz cate badanie, charakterystyke grupy badanej (wiek,
dostepnosc¢)’e.

Oceng o najwyzszej doktadnosci ilosciowej jest metoda analityczno-chemiczna,
jednak jej zastosowanie wymaga duzych naktaddéw finansowych i stuzy zwykle jako

sposob walidacji innych metod?.
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4.10 Stan odzywienia

Monitorowanie stanu odzywienia jest integralnym elementem opieki nad chorym
z NZJ 8.

4.10.1 Metody pomiaru

Pogtebiona ocena stanu odzywienia  obejmuje, obok pomiarow
antropometrycznych i analizy wynikéw badan laboratoryjnych, przeprowadzony
w prawidtowy sposéb wywiad zywieniowy. Szczegdlnie istotne jest zwrdcenie uwagi
na ilosc¢, jakos¢ i objetos¢ przyjmowanych pokarmow, zmiany w konsystencji positkow,
wystepujgce zaburzenia faknienia i przyjmowane leki’®-82,

W skiad ocen antropometrycznych wchodzg zarowno metody podstawowe
wymagajgce uzycia wagi i wzrostomierza, jak rowniez oceny za pomocg fatdomierza
oraz obwoddw ciata. Pomiary mozna rozszerzy¢ o ocene sktadu ciata z uzyciem wag
elektronicznych wykorzystujgcych bioimpedancje elektryczng, metod rezonansu
magnetycznego i tomografii komputerowej’®®.  Najbardziej podstawowym
wskaznikiem stanu odzywienia jest BMI. U oséb dorostych BMI ponizej 18,5 kg/m?
wskazuje na niedowage, powyzej 24,9 kg/ m? na nadwage, a zwiekszenie o kolejne
5kg/m? na kolejne stopnie otytosci. Do oceny stanu odzywienia uzywa sie réwniez
fizycznych pomiaréw fatdow skoérnych oraz obwoddéw ramienia, ktére pozwalajg
na ocene grubosci warstwy tkanki ttuszczowej oraz po wykonaniu odpowiednich
obliczen, réwniez warstwy tkanki miesniowej ramienia. Wyniki odnosi sie
do odpowiednich siatek centylowych®!. Parametrem pomocniczym do oceny stanu
miesni jest pomiar sity chwytu dtoni. Wynik wskazujgcy na site miesniowg nizszg niz
85% normy dla ptci i wieku wskazuje na niedozywienie biatkowe’®8!, Zaawansowanym
narzedziem sg wagi BIA. Pacjent stajgc na elektrodach zainstalowanych w wadze jest
poddawany wazeniu wraz z przeptywem prgdu o niskim natezeniu. Badanie pozwala
na oszacowanie za pomocg odpowiednich formut zawarto$ci wody, tkanki miesniowej,
tkanki tluszczowej oraz masy kostnej®l. W wyspecjalizowanych osrodkach istnieje
réwniez mozliwos¢ dokonania podobnego typu oceny za pomocg dwuwigzkowej
absorpcjometrii rentgenowskiej. Metoda ta wymaga odpowiedniego sprzetu oraz
oceny wyspecjalizowanego radiologa, a dodatkowo wigze sie z ekspozycjg pacjenta
na promieniowanie rentgenowskie, wiec nie jest stosowana jako metoda podstawowa.

Do oceny objetosci trzewnej tkanki ttuszczowej przydatne sg badania rezonansu
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magnetycznego oraz tomografii komputerowej, jednak sg one z oczywistych powodow
zarezerwowane do celdow badawczych®081,

Posrednimi  wskaznikami stanu odzywienia sg wybrane parametry
morfologiczne i biochemiczne - poziom biatka catkowitego i albumin w surowicy krwi,
catkowita liczba limfocytéw, poziom hemoglobiny, poziom cholesterolu catkowitego
i jego frakcji oraz wysycenie organizmu witaminami i skfadnikami mineralnymi.
Podczas analizy wspomnianych powyzej markeréw zawsze nalezy uwzgledniac
choroby towarzyszgce oraz stosowang farmakoterapie’®®2.  Najczesciej
wykorzystywanym parametrem jest poziom albumin w surowicy krwi. Niezaleznie
od czynnikbw mogacych wptywaé na ten parametr (stan zapalny, niewydolnosé
watroby) poziom albumin ponizej 3,5mg/dl uznawany jest za zty czynnik rokowniczy
dla wiekszosci chorob oraz zwieksza ryzyko powiktan po zabiegach chirurgicznych?.
Do kontroli skutecznosci leczenia zywieniowego preferowane jest uzywanie poziomu
transferryny, biatka o krétszym okresie pottrwania niz albuminy, ktérego poziom dobrze
odzwierciedla krotkoterminowe zmiany stanu odzywienia. Catkowita liczba limfocytow
wspolnie z wywiadem wskazujgcym na ryzyko niedozywienia jest dobrym markerem
wptywu stanu odzywienia na uktad immunologiczny’®. Pomocniczymi parametrami sg
poziom hemoglobiny wraz z stezeniem zelaza i poziomem transferryny w surowicy
krwi, a takze lipidogram, bilans azotowy i stezenia poszczegolnych sktadnikéw
mineralnych oraz witamin, jako sposoby weryfikacji niedoboréw moggcych wynikaé

z choroby?9.80.82,

4.10.20cena stanu odzywienia

W polskich szpitalach od 2012 roku istnieje obowigzek prowadzenia
przesiewowej oceny stanu odzywienia pacjentow przyjmowanych na niemal wszystkie
oddziaty szpitalne. Zalecang skalg oceny stanu odzywienia jest NRS 2002 lub bardziej
szczegotowa SGA™°.

Zaletg skali NRS 2002 jest jej prostota. Wymaga obliczenia BMI pacjenta,
poznania zmian masy ciata w ciggu ostatnich 3 miesiecy oraz ilo$ci pokarmow
spozywanych w ciggu ostatniego tygodnia (w formie % zwyczajowego spozycia),
znajomosci wieku pacjenta i chordb wspdfistniejgcych. Skala SGA wymaga
podobnego zestawu danych, z uwzglednieniem modyfikacji konsystencji positkow

i sposobu zywienia, wydolnosci fizycznej pacjenta, objawdéw ze strony przewodu
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pokarmowego oraz badania fizykalnego zorientowanego na objawy niedozywienia.
Dodatkowo ostateczna ocena stanu odzywienia wymaga subiektywnej oceny osoby
przeprowadzajgcej ankiete®82,

Skalg zblizong do NRS jest skala MUST, ktéra nie uwzglednia wieku badanych
oraz nie stratyfikuje obecnie wystepujacych dolegliwosci chorobowych®l. Natomiast
najbardziej szczegotowym sposrod kwestionariuszy stuzgcych do przesiewowej oceny
stanu odzywienia jest MNA. Do jego przeprowadzenia, poza danymi pokrywajgcymi
sie z kwestionariuszem SGA, niezbedne sg informacje dotyczgce stanu psychicznego
pacjenta i samodzielnosci w codziennym funkcjonowaniu, krotkiego kwestionariusza
zywieniowego, subiektywnej oceny zdrowia i stanu odzywienia dokonanej przez
pacjenta oraz obwodu ramienia i tydki. Skala ta jest uzywana przede wszystkim
do oceny stanu odzywienia oséb starszych?®.

W odpowiedzi na potrzebe unifikacji i standaryzacji kryteriow rozpoznawania
niedozywienia w praktyce klinicznej w 2016 roku zawigzana zostata inicjatywa GLIM
stworzona przez cztonkéw najwiekszych swiatowych stowarzyszen zajmujgcych sie
zywieniem. Zaproponowany model oceny jest dwustopniowy. Pierwszy etap
to badanie przesiewowe i ocena za pomocg walidowanych metod i narzedzi, a drugi
to diagnoza wraz z oceng ciezkosci niedozywienia. By uznac¢ pacjenta za zagrozonego
niedozywieniem musi zosta¢ spetniony przynajmniej 1 warunek fenotypowy

i 1 etiologiczny (tabela 3) 83.

Tabela 3 Kryteria fenotypowe i etiologiczne niezbedne do diagnozy niedozywienia wg.
skali GLIM83

Kryteria fenotypowe Kryteria etiologiczne
Utrata masy Niskie BMI LA Zmniejszone przyjmowanie
. 2 masa . . Stan zapalny
ciata (kg/m?) C lub wchianianie pokarmow
mig$niowa
>5% w ciggu <20 jedli <70 zmierzona za <50% zapotrzebowania przez z powodu stanu
6mc lat pomocag BIA, >1tydzien ostrego/urazu
LUB LUB DXA, TK, MR LUB jakakolwiek redukcja >2 LUB
>10%  przez <22, jesli>70 tygodnie zwigzany
ponad 6mc lat LUB choroba uktadu z chorobg
pokarmowego zmniejszajgca przewlektg
wchtanianie

mc, miesigc; BMI, body mass index; BIA, bioimpedancja elektryczna; DXA, metoda podwaojnej absorpcjometrii; TK,
tomografia komputerowa; MR, rezonans magnetyczny

U pacjentow, ktorzy spetniajg kryteria rozpoznania niedozywienia ocenia sie jego
nasilenie na podstawie ubytku masy ciata, BMI oraz deficytu masy miesniowej. Ubytek

masy ciata wykraczajgcy powyzej 10% w ciggu 6 miesiecy lub >20% w dtuzszym
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czasie, BMI <18,5kg/m? u os6b w wieku <70 lat (<20kg/m? w wieku >70 lat) lub ciezki

deficyt masy miesniowej sg podstawg do rozpoznania ciezkiego niedozywienia 83,
Kryteria GLIM sg obecnie uznawane za najlepsze narzedzie do diagnostyki

niedozywienia w warunkach klinicznych oraz w badaniach naukowych®3. Potwierdzono

ich skuteczno$¢ w diagnostyce niedozywienia w NZJ84.

4.10.3Niedozywienie i niedobory sktadnikéw odzywczych

Niedozywienie jest powszechnym zjawiskiem u pacjentéw z NZJ. Czesciej
wystepuje w okresie zaostrzen niz remisji oraz u pacjentow z chL-C (65-75%)
w poréwnaniu z pacjentami z wzjg (18-62%)82.

Pacjenci z NZJ z niedozywieniem czesciej niz pacjenci z prawidlowym stanem
odzywienia wymagajg wizyt na oddziale ratunkowym oraz hospitalizacji z powodu
infekcji. Podczas hospitalizacji majg wieksze ryzyku zakrzepicy zylnej, interwencji
chirurgicznej, przediuzenia pobytu szpitalnego oraz zgonu®®. Niedozywienie
u pacjentow leczonych chirurgicznie jest zwigzane z wyzszym ryzykiem powiktan,
w tym powiktan infekcyjnych, dtuzszym czasem hospitalizacji, dluzszym czasem
gojenia rany pooperacyjnej czy ryzykiem wytworzenia przetok®873, Wykazano rowniez,
ze zmniejszona masa miesniowa u pacjentow z NZJ, ktéra czesto towarzyszy
niedozywieniu, moze wigzac sie z wiekszym ryzykiem koniecznosci przeprowadzenia
resekcji jelit, koniecznoscig wigczenia terapii ratunkowej u pacjentdw z wzjg
oraz nizszg skutecznoscig terapii lekami z grupy inhibitorow TNF-a®. Sarkopenia
wigze sie takze z wyzszym ryzykiem wystgpienia osteoporozy®®.

Utrata masy ciata oraz niedozywienie w NZJ majg ztozone przyczyny, wsrod
ktorych nalezy wymieni¢: zaburzenia wchfaniania wynikajgce z zapalenia jelit, zwezen
oraz przetok, przebytych zabiegdéw operacyjnych, stosowanej farmakoterapii, utrate
sktadnikdw odzywczych drogg przewodu pokarmowego, proces zapalny, jadtowstret,
stosowane restrykcje dietetyczne i dlugotrwate hospitalizacje®?.

Wytyczne ESPEN dotyczgce zywienia z NZJ rekomendujg regularng kontrole
niedoborow mikrosktadnikéw®8. U pacjentow z NZJ obserwowane sg niedobory biatka,
cynku, zelaza, kwasu foliowego i ptynow®873, Profil niedoboréw rézni sie miedzy
pacjentami z wzjg i chL-C (tabela 4). Pacjenci pozostajg w grupie ryzyka rozwoju
niedokrwistosci z niedoboru zelaza i/lub witamin z grupy B, a takze osteopenii

i osteoporozy z powodu niedoboréw witaminy D oraz wapnia®8287.
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Tabela 4 Niedobory biatka oraz mikrosktadnikbw u pacjentdéw z chorobg

Lesniowskiego-Crohna i wrzodziejgcym zapaleniem jelita grubego 4°87.88

rodzaj niedoboru chL-C (%) wzjg (%)
hipoalbuminemia 25-80 25-50
witamina D 75 5549
witamina B12 48 5
kwas foliowego 54 36
Zelazo 39 81
wapn 13 10%8
magnez 14-33 nieznane
potas 6-20 nieznane

wzjg, wrzodziejgce zapalenie jelita grubego; chL-C, choroba Lesniowskiego-Crohna

4.10.4Nadwaga i otytos¢

Wraz ze wzrostem odsetka osob z nadwagg i otyloscig w catej populacji
w ostatnich dekadach obserwuje sie rowniez wzrost liczby pacjentow z nadmierng
masg ciata wsrdd chorych na NZJ8%%0, W latach siedemdziesigtych ubiegtego wieku
odsetek pacjentéw z chL-C z otytoscig wynosit 2%, a w ostatniej dekadzie nadwaga
i otyto$¢ dotyczy 15-40% chorych na NZJ w krajach zachodnich®?°l, Otylos¢ jest
rowniez zwigzana z wiekszym ryzykiem wystgpienie chL-C, jednak podobnego
zwigzku nie zaobserwowano w odniesieniu do wzjg®%2. Do czynnikéw zwigzanych
z otytoscig i mogacych mie¢ znaczenie w przebiegu NZJ nalezg réwniez wysoka
aktywnos$¢ metaboliczna, hormonalna i prozapalna wisceralnej tkanki ttuszczowej,
moggca bezposrednio wptywaé na proces zapalny w obrebie jelit i dysbioza jelitowa
towarzyszgca otytosci®®*.

Otyto$¢ u pacjentow z NZJ jest zwigzana z: wyzszym ryzykiem zaburzen
lekowych, depresji, zmeczenia i pogorszenia funkcjonowania spotecznego,
trudnosciami w przeprowadzeniu i prawidiowej ocenie badan obrazowych,
zmniejszeniem skutecznosci leczenia farmakologicznego i wiekszym ryzykiem
zdarzen niepozgdanych sterydoterapii oraz wiekszym ryzykiem powiktan
pooperacyjnych®°1. Pacjenci z NZJ z nadwagg i otylo$cig mogg charakteryzowac sie
obnizong mase miesni szkieletowych w poréwnaniu z osobami zdrowymi o zblizonej
masie ciata®®%, W tej grupie chorych jeszcze czesciej wystepujg powiktania

pooperacyjne niz u pozostatych chorych z prawidtowg masg migsniowg®!
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Nalezy podkreslic, ze wszelkie dziatania ukierunkowane na redukcje tkanki

thuszczowej u pacjentow z NZJ powinny mie¢ miejsce podczas remisji choroby 8.

4.11 Jakos¢ zycia

W licznych badaniach dowiedziono, ze pacjenci z NZJ majg obnizong jakos¢
zycia zwigzang ze zdrowiem wzgledem zdrowej populacji. HRQoL jest istotnym
miernikiem catkowitego wptywu choroby na samopoczucie psychiczne, fizyczne
i emocjonalne pacjentéw®-°. W badaniach klinicznych jako$¢ zycia jest zwykle
oceniana jako drugorzedowy punkt koncowy, poniewaz ich gtdwnym celem jest ocena
wptywu interwencji na aktywnos$¢é choroby .

Jakosc¢ zycia pacjentow z wzjg jest nizsza w poroéwnaniu z osobami chorujgcymi
na astme, reumatoidalne zapalenie stawow i migrene®’. Objawy choroby, bole brzucha
i luzne stolce, sg jednym z powoddw, dla ktérych pacjenci w aktywnej fazie chL-C majg
obnizong jako$¢ zycia®®. Najsilniejszy wptyw na QoL pacjentow z chL-C wydajg sie
mie¢ bdle brzucha. Dolegliwosci bodlowe nie tylko pogarszajg samopoczucie
pacjentéw, ale oddziatujg tez na mozliwos¢ podejmowania, konczenia i starannosc
wykonywania codziennych czynnosci, a takze osigganie wyznaczonych celow®®.
Warto réwniez zwroci¢c uwage na grupe pacjentdw po zabiegach resekcji jelita
cienkiego, ktérzy ze wzgledu na zespot krotkiego jelita wymagajg domowego zywienia
pozajelitowego. Jakos¢ zycia tej grupy pacjentdéw jest nizsza nie tylko w poréwnaniu
ze zdrowag populacjg, ale rowniez w poréwnaniu z innymi pacjentami z NZJ®°,

Uczuciami czesto towarzyszgcymi pacjentom z NZJ sg frustracja, ztos¢, smutek,
wyczerpanie i niepokdj z powodu choroby®. NZJ ograniczajg zdolno$¢é do pracy
i wplywajg na parametry z nig zwigzane, co wptywa na posrednie koszty choroby®.
Do istotnych problemoéw nalezg: koniecznos¢ korzystania ze zwolnien lekarskich,
gorsza wydajnos$¢, pogorszona efektywno$¢ i zaktdécenie obranej $ciezki rozwoju
zawodowego. Wsréd przyczyn zwolnien lekarskich u pacjentéw z NZJ, poza wizytami
lekarskimi, badaniami diagnostycznymi i hospitalizacjami sg uczucie zmeczenia i brak
sit, by przepracowaé petny wymiar godzin. Ponadto chorzy zgtaszajg obawe przed
pojawieniem sie objawow choroby, a nie objawy jako takie. Zalicza sie do nich
m.in.: kolidowanie czestosci wizyt w toalecie z wykonywaniem swoich obowigzkow,
tym samym zwrécenie uwagi wspoétpracownikdw na swojg chorobe, a takze dyskomfort

i zawstydzenie wystepowaniem gazow®e.
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Jednym z aspektow, na ktére warto zwrdcic uwage w kontekscie zycia
spotecznego pacjentow z NZJ, jest niska swiadomosC¢ spoteczna dotyczgca tych
choréb. Chorzy czesto doswiadczajg przykrych komentarzy dotyczgcych koniecznosci
czestych wizyt w toalecie, wydajnosci w pracy czy dyskryminacji w zwigzku z ich
stanem zdrowia. Ponadto 1/3 pacjentéw uznaje chorobe za przyczyne trudnosci
w nawigzywaniu kontaktu z innymi ludzmi, a nawet utrzymaniu bliskich relac;ji®.

Wsparcie psychologiczne nie nalezy do standardowej opieki and pacjentami z NZJ,
pomimo badan sugerujgcych, ze interwencje psychoterapeutyczne mogg poprawi¢

jakos$¢ zycia pacjentow z NZJ01,

4.11.1 Metody oceny jakosci zycia

Narzedziem stosowanym do oceny jakosci zycia sg odpowiednio opracowane,
walidowane kwestionariusze jakosci zycia. Do ich stosowania konieczne jest rowniez
zatwierdzone ttumaczenie na jezyk natywny pacjenta. Dzieli sie je na generyczne —
stworzone do uzytku w dowolnej jednostce chorobowej, badajgce ogoine aspekty QoL
zwigzanej ze zdrowiem oraz specyficzne — przeznaczone dla pacjentow z konkretng
jednostkg chorobowg, uwzgledniajgce w pytaniach aspekty charakterystyczne
dla choroby i ich wptyw na funkcjonowanie chorych02.103,

Atutem kwestionariuszy generycznych jest mozliwos¢ ich szerokiego
zastosowania oraz porownania danych zabranych w réznych grupach chorych.
Ma to szczegblne znaczenie w wypadku interdyscyplinarnych badan naukowych.
Kwestionariusze generyczne sg jednak mato wrazliwe na zmiany specyficzne
dla konkretnych chordb i stanowi to przeszkode w ich stosowaniu w badaniach,
w ktorych ocenia sie zmiane jakosci zycia w przebiegu leczenial®?. Wsréd najczesciej
stosowanych i cytowanych w literaturze kwestionariuszy jakosci zycia sg NHP,
WHOQOoL-100 i jego skrocona forma WHOQoL-BREF, SF-36 (ang. Short Form 36)
oraz EQ-5D (ang. Euro-Quality of Life Questionnaire). Wspomniane kwestionariusze
réznig sie miedzy sobg liczbg oraz konstrukcjg pytan dotyczgcych réznych domen
funkcjonowania pacjentéw. taczy je to, ze obejmujg zawsze aspekty zwigzane
zarowno z funkcjonowaniem fizycznym, psychicznym, spotecznym i ogdlnym
poczuciem zdrowia. Niektore z nich wzbogacone sg o pytania z zakresu wptywu

otoczenia oraz aspektow duchowych zwigzanych z chorobg'®2. Do kwestionariuszy
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generycznych najczesciej stosowanych w badaniach w NZJ nalezg SF-36 oraz EQ-
5D104.

Kwestionariusze specyficzne, czyli dla konkretnej jednostki chorobowej lub grupy
choréb o podobnej specyfice klinicznej, sg narzedziem preferowanym do oceny QoL
pacjentow w warunkach klinicznych oraz w badaniach naukowych, w ktérych
monitoruje sie przebieg i skutecznos¢ leczenia, a takze potrzebna jest duza
doktadnos¢ obserwacji réznic pomiedzy pacjentami. Kwestionariusze te mozna
podzielic na kategorie — badajgce konkretng domene funkcjonowania pacjenta
(np. emocjonalng, aktywnos¢ zawodowg itd.) oraz badajgce rozne aspekty QoL
zwigzane z konkretng jednostka chorobowg®s. Najbardziej znanym i najczesciej
uzywanym kwestionariuszem w NZJ jest IBDQ (ang. The Inflammatory Bowel Disease
Questionnaire), wraz z jego skrocong wersjg SIBDQ oraz IBDQ-Stoma do oceny QoL
pacjentow z wytoniong stomig. IBDQ wystepuje rowniez w wersjach skroéconych
i walidowanych dla réznych krajow. Podstawowy wariant IBDQ sktada sie z 32 pytan
dotyczacych réznych domen — objawow jelitowych (10 pytan) i ogdlnoustrojowych
(5 pytan) oraz aspektow emocjonalnych (12 pytan) i spotecznych (5 pytan). Powstat
réwniez osobny kwestionariusz dla pacjentow z chL-C - CLIQ oraz kwestionariusz do
oceny QoL pacjentdw z chorobg okotodobytniczg CAF-QoL. Istniejg rowniez narzedzia
do oceny jakosci zycia najmtodszych pacjentow (IMPACT, IMPACT II, IMPACT III),
ktére obejmujg domeny zblizone do zawartych w IBDQ'%4.

Sposrod roznych stworzonych dotychczas kwestionariuszy jakosci zycia
dla pacjentow z NZJ najbardziej polecanymi, o najwiekszej trafnosci, kompleksowosci
i zrozumiatosci pozostajg IBDQ, SIBDQ i CLIQ oraz IMPACT Il dla pacjentow
pediatrycznych. IBDQ jest réwniez narzedziem, ktére zostato przettumaczone

na najwiekszg liczbe jezykow94:105,
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5 MATERIAL | METODY

Projekt miat charakter badania ankietowego, ktore zostato przeprowadzone
w Katedrze i Klinice Gastroenterologii i Hepatologii Uniwersytetu Medycznego
we Wroctawiu wsréd pacjentdw z nieswoistymi zapaleniami jelit, ktorzy od lutego
do listopada 2021r. byli hospitalizowani w Klinice Gastroenterologii i Hepatologii
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego we Wroctawiu. Do badania zostali wigczeni
pacjenci z rozpoznanym NZJ, zywigcy sie drogg doustng, ktérzy ukonczyli 18 rok zycia
oraz podpisali formularz swiadomej zgody. Badanie otrzymato zgode Komisiji
Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu (nr KB-881/2020) i zostato
przeprowadzone zgodnie z zasadami i wytycznymi Deklaracji Helsinskiej oraz Dobrej

Praktyki Klinicznej06:197,

5.1 Ankiety oraz pomiary

5.1.1 Ocena aktywnosci choroby
Aktywnos¢ wzjg oceniano przy pomocy czesciowej skali Mayo. Aktywnos¢ chL-C
przy pomocy wskaznika Harveya-Bradshawa. Kazdorazowo uwzgledniano ocene

lekarska. Odciete dla obu skal zastosowane w pracy przedstawiono w tabeli 5.

Tabela 5 Odciete do oceny aktywnosci wzjg i chL-C 108

aktywnosé choroby czesciowa s_kala Mayo wskaznik Harveya- Bradshawa
(wzjg) (chL-C)

remisja <2 <5

tagodny rzut 2-4 5-7

umiarkowany rzut 5-7 8-16

ciezki rzut >7 >16

Dodatkowym zrédtem informacji o przebiegu choroby byta ankieta wiasna
zawierajgca pytania dotyczgce rozpoznania choroby, obecnie wystepujgcych
objawdéw, manifestacji pozajelitowych, przyjmowanych lekdw. Wszystkie zebrane dane
byty weryfikowane w oparciu o dokumentacje medyczng pacjenta.

5.1.2 Ocena wynikéw badan laboratoryjnych
Dane dotyczgce aktualnych wynikbw badan krwi oraz katu pozyskano
z dokumentacji medycznej trwajgcego pobytu w szpitalu. Analizowano wybrane

parametry morfotyczne krwi oraz stezenia w surowicy: albumin, witaminy D, glukozy,
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cholesterolu catkowitego i jego frakcji LDL i HDL, CRP i ferrytyny oraz stezenie
kalprotektyny w kale. W wypadku kilkukrotnego oznaczania parametréow
biochemicznych i morfologicznych w trakcie jednej hospitalizacji, do oceny wybrane
zostaty te wykonane w dniu przeprowadzenia ankiet lub najbardziej zblizone do tego
dnia. Jesli w trakcie hospitalizacji analizowane badanie laboratoryjne nie byto

wykonywane, dane uznano za brakujgce.

5.1.3 Ocena sposobu zywienia, przekonan zywieniowych i stylu zycia

Do oceny sposobu zywienia, przekonan zywieniowych i stylu zycia wykorzystano
dwa kwestionariusze, ktére po szczegotowym instruktarzu dotyczgcym sposobu
oraz celu uzupetniania danych, pacjenci uzupetniali samodzielnie:

e kwestionariusz przekonan zywieniowych — 11 pytan dotyczgcych przekonan

i zwyczajéw zywieniowych zwigzanych z chorowaniem na nieswoiste zapalenie

jelit, bedgcy ttumaczeniem walidowanego kwestionariusza stworzonego przez

Casanova M. i wsp.”’,

e kwestionariusz dla pacjenta — ankieta wlasna zawierajgca 18 pytan, w tym
pytania metryczkowe, pytania o dotychczasowe doswiadczenia dotyczgce
zywienia w chorobie.

W ramach kwestionariusza dla pacjenta w formie pytania otwartego pacjenci byl
proszeni o wymienienie modyfikacji zywieniowych, ktére wprowadzili w zwigzku
z chorobg podstawowa. Ze wzgledu na réznorodnos¢ odpowiedzi, zostaty
one odpowiednio skategoryzowane. Badanych poproszono rowniez o ocenienie
trudnosci zwigzanych z realizacjg zalecen zywieniowych dla ich jednostki chorobowej
w skali od 1 do 10 (1 — brak problemu, 10 — bardzo duzy problem). Pacjenci, ktérzy
dotychczas nie zmienili niczego w swoim sposobie zywienia lub u ktérych rozpoznano
chorobe podczas trwajgcej hospitalizaciji, nie udzielali odpowiedzi na te pytania.

Do oceny sposobu zywienia badanych uzyto kwestionariusza czestotliwosci
spozycia zywnoséci FFQ-6. Jest to zwalidowany dla populacji polskiej kwestionariusz
zawierajgcy 62 produkty i/lub grupy produktéw, ktérych czestotliwos¢ spozycia
ankietowany moze okresli¢ w 6 kategoriach: nigdy lub prawie nigdy (1), raz w miesigcu
lub rzadziej (2), kilkka razy w miesigcu (3), kilka razy w tygodniu (4), codziennie (5)
i kilka razy dziennie (6). Pozyskane dane mozna analizowac¢ nie tylko w ujeciu rang

(1-6), ale rowniez w postaci krotnosci na dzieh (odpowiednio 0; 0,025; 0,1; 0,571; 1
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i 2). Jego atutem w konteksScie warunkdéw badania jest krotkotrwate zaangazowanie
badanego i ankietera, z mozliwoscig doprecyzowania pytan i odpowiedzi, brak kosztéw
przeprowadzenia badania, mozliwos¢ oceny jakosciowej, jak réwniez potilosciowej,
brak wptywu sezonowosci na deklarowang czestotliwo$¢ spozycia warzyw i owocow,
brak wptywu trwajgcej hospitalizacji na wynik ankiety (w porownaniu z wywiadem
z ostatnich 24h).

W badaniu zastosowano wariant interpretacji pod postacig dziennej ilosci
spozywanego produktu (krotnos$é/dzien), produkty pozostaty rowniez podzielone
na grupy zgodnie z sugestig autoréw kwestionariusza tj. stodycze i przekgski, produkty
mleczne i jaja, produkty zbozowe, ttuszcze, owoce, warzywa, produkty miesne
i napoje, z wydzieleniem dodatkowych 4 grup — orzechdw i nasion oraz ryb i podziatem
napojow na bezalkoholowe i zawierajgce alkohol. 7 ankietowanych zgtosito
spozywanie roslinnych zamiennikéw produktéw mlecznych oraz migsa (napojow
roslinnych, jogurtow roslinnych, wedlin roslinnych), jednak nie uwzgledniano ich
w zadnej grupie produktow, ze wzgledu na trudnos¢ odniesienia wartosci odzywczych
czy potencjalnego efektu metabolicznego do jakichkolwiek  sktadnikéw
uwzglednionych w kwestionariuszu FFQ-6.

W ramach analiz podjeto prébe ocenienia stopnia zréznicowania diety
pacjentow z NZJ. Jako witasny wskaznik réznorodnosci diety przyjeto stosunek ilosci
wszystkich produktéw w ankiecie FFQ-6 podzielony przez ilos¢ odpowiedzi
wskazujgcych na spozycie produktu raz w miesigcu lub rzadziej (krotnosci dzienne 0
i 0,025). Wyzszy wspotczynnik oznacza bardziej zréznicowany doboér produktow
w codziennym jadtospisie.

Oceniano rowniez usredniong aktywno$¢ fizyczng w okresie poprzedzajgcym
hospitalizacje i odnotowywano odpowiedz w formie wspotczynnika PAL. Wartos¢ PAL
od 1,4 do 1,69 oznacza matg aktywnosc fizyczng, 1,7 do 1,99 umiarkowang aktywnosé¢
fizyczng, a wyniki powyzej 2 sg zarezerwowane dla sportowcéw amatoréw

i zawodowych.

5.1.4 Ocena stanu odzywienia
Stan odzywienia oceniono przy pomocy: pomiaréw antropometrycznych
(wzrost, waga), pomiaru BIA, wywiadu chorobowego, wywiadu dotyczgcego
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niezamierzonej utraty masy ciata i zmniejszenia spozycia produktdéw spozywczych
oraz wynikéw badan laboratoryjnych.

Na potrzeby badania dokonano oceny stanu odzywienia za pomocg skali GLIM
8. Oceny stanu odzywienia dokonano niezaleznie od wyniku przesiewowego
kwestionariusza NRS2002 obecnego w dokumentacji medycznej pacjent.

Do pomiaru skiadu ciata uzyto analizatora Tanita DC-430 P MA,
wykorzystujgcego bioimpedancje elektryczng. Pacjenci biorgcy udziat w badaniu
po podpisaniu zgody byli proszeni o pozostanie na czczo do momentu wykonania
badania na wadze Tanita, by zapewni¢ mozliwie jednolite warunki pomiarowe.
Ze wzgledu na liczebnos¢ grupy badanej oraz zmiennosc¢ przedziatdw normy miedzy
ptciami oraz grupami wiekowymi dla zawartosci tkanki miesniowej i tluszczowej,
na potrzeby analizy uzyto przedziatbw normy wskazywanych na wydruku
z urzagdzenia. Producent urzgdzenia nie podaje jednostki pomiaru dla tkanki

ttuszczowej trzewne;j.

5.1.5 Ocena jakosci zycia

Po szczegdtowym instruktarzu dotyczgcym sposobu oraz celu uzupetniania
danych, pacjenci otrzymywali do samodzielnego wypetnienia nastepujgce
kwestionariusze:

e kwestionariusz jakosci zycia dla pacjentéw z NZJ — IBDQ,

e skala akceptacji choroby AIS — walidowana ankieta skladajgca sie z 8
stwierdzen dotyczacych negatywnych konsekwencji ztego stanu zdrowia, do
ktérych nalezy odniesc sie w 5-stopniowej skali zgodnosci (1 — zdecydowanie
sie zgadzam, 5 — zdecydowanie sie nie zgadzam). Wyzszy wynik w skali
oznacza wyzszg akceptacje choroby.

Na potrzeby analizy dane podzielono odpowiednio wg domen wskazanych przez
autorow kwestionariusza — funkcjonowania przewodu pokarmowego, zdrowia
emocjonalnego, ogdlnego samopoczucia i funkcjonowania spotecznego. Dodatkowo
analizowano ogolng ocene jakosci zycia tj. sume punktéw uzyskanych po uzupetnieniu

kwestionariusza — im wyzszy wynik, tym wyzsza jakos¢ zycia.
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5.1.6 Opracowanie statystyczne

W celu weryfikacji postawionych hipotez badawczych przeprowadzono analizy
statystyczne przy uzyciu pakietu IBM SPSS Statistics 25. Wykonano analize statystyk
opisowych z uzyciem Sredniej oraz odchylenia standardowego wraz z testem
Kotmogorowa-Smirnowa do ustalenia rozkladu zmiennych, testy chi-kwadrat (X2),
testy t Studenta (t) oraz U Manna-Whitneya (U, Z) dla prob niezaleznych oraz analizy
korelacji r Pearsona (r) i rho-Spearmana (rho). Wykonano takze analizy moderaciji
i mediacji przy uzyciu makra Process 3.5 uzywajgc analizy regresji liniowej metodg
krokowa (F).

Do oceny sity efektu testow t-Studenta uzyto wskaznika d Coehna (d), uznajgc
za niskg site wynik 0,2, przecietng 0,5, wysokg 0,8. Site efektu dla testow U-Manna-
Whitneya mierzono za pomocg rangowego wspotczynnika korelacji dwuseryjnej
Glassa (rg, przedziat wartosci od -1 do 1), natomiast testu chi-kwadrat za pomocg
wskaznika V Cramera (V). Site korelacji Spearmana i Pearsona oceniano na podstawie
wartosci bezwzglednej r tj. <0,2 — bez zwigzku, 0,2-0,39 — sftaba, 0,4-0,69 -
umiarkowana, 0,7-0,89 — silna, >0,9 — bardzo silna (wg. skali Guilforda). Za poziom

istotnosci uznano klasyczny prog a = 0,05.

5.2 Cel

Celem badania byto:
1. poznanie przekonan i praktyk zywieniowych pacjentéw z NZJ,
2. ocena wplywu aktywnosci i czasu trwania NZJ na sposob zywienia, stan
odzywienia i jakos¢ zycia pacjentéw,
3. poznanie zaleznosci pomiedzy sposobem Zzywienia i stanem odzywienia

a jakoscig zycia u pacjentow z NZJ.
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6 WYNIKI

6.1 Charakterystyka grupy badanej

6.1.1 Dane demograficzne

W badaniu wzieto udziat 109 pacjentéw z NZJ (52 z wzjg i 57 z chL-C), w tym 59
mezczyzn i 50 kobiet, w wieku 18 - 73 lat, Sredni wiek 36 lat (tabela 6). Charakterystyke
grupy badanej ze wzgledu na miejsce zamieszkania, wyksztatcenie i aktywnos¢
zawodowg przedstawiono w tabeli 7. Jedyng obserwowang réznicg miedzy badanymi
z chL-C i wzjg byt wiek. Sita odnotowanego efektu byta jednak niska. Czas trwania

choroby byt zblizony w grupie pacjentéw z wzjg (M = 106,04 miesigce; SD = 115,58)

i pacjentéw z chL-C (M = 110,17 miesigce; SD = 86,44; t(107) = -0,21; p = 0,832).

Tabela 6 Wiek chorych w grupie badanej

Przedzial wiekowy NZJ wzjg chL-C

w latach n % n % n %
<20 12 11,0 6 11,5 6 10,5
20-39 62 56,8 27 52,0 35 61,4
40-59 27 24,8 11 21,1 16 28,1

>60 8 7,3 8 15,4 0 0

wzjg chL-C 95% Cl
(n =52) (n =57)
M SD M SD t p LL UL d
Wiek 38,75 14,77 33,09 10,29 2,30 0,024 0,78 10,55 0,45

NZJ, nieswoiste zapalenia jelit; wzjg, wrzodziejgce zapalenie jelita grubego; chL-C, choroba Les$niowskiego-

Crohna; Cl, przedziat ufnosci; M, srednia; SD, odchylenie standardowe; t, test t-Studenta; p, wartos¢ p; LL dolny

przedziat ufnosci; UL, gorny przedziat ufnosci; d, wspétczynnik d Cohena

Tabela 7 Charakterystyka grupy badanej ze wzgledu na miejsce zamieszkania,

wyksztatcenie i aktywnosé zawodowg

. . . NzJ wzjg chL-C
miejsce zamieszkania
n % n % n %
wie$ 35 32,1 19 36,5 16 28,1
miasto <50 ty$ 28 25,7 12 23,1 16 28,1
miasto 50 - 150 ty$ 9 8,3 2 3,8 7 12,3
miasto 150 - 500 ty$ 5 4,6 3 5,8 2 3,5
miasto >500 ty$ 32 29,4 16 30,8 16 28,1
. NZJ wzjg chL-C
wyksztatcenie
n % n % n %
podstawowe/ gimnazjalne 5 4,6 1 1,9 4 7,0
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] NZJ wzjg chL-C
wyksztatcenie

n % n % n %
zawodowe / techniczne 24 22.0 12 23,1 12 21,1
Srednie 38 34,9 19 36,5 19 33,3
wyzsze 42 38,5 20 38,4 22 38,6
aktywnos$é NZJ wzjg chL-C
zawodowa n % n % n %
niepracujgcy 15 13,8 5 9,6 10 17,5
pracujgcy 61 56,0 29 55,8 32 56,1
emeryt/rencista 16 14,7 11 21,2 5 8,8
uczen/student 15 13,8 7 13,5 8 14,0
pracujgcy i uczen/student 2 1,8 0 0,0 2 3,5

NZJ, nieswoiste zapalenia jelit; wzjg, wrzodziejgce zapalenie jelita grubego; chL-C, choroba Lesniowskiego-Crohna

6.1.2 Dane dotyczace aktywnosci choroby

6.1.2.1 AktywnoSc choroby

Aktywnos$¢ choroby wedlug czesSciowej skali Mayo i wskaznika Harveya-
Bradshawa przedstawia rysunek 1.

Rysunek 1 Aktywnos¢ choroby w grupie badanej wedtug czesciowej skali Mayo i
wskaznika Harveya-Bradshawa

60
50

40

30
2
| II i

remisja tagodne zaostrzenie umiarkowane ciezkie zaostrzenie
zaostrzenie

% proby chorych
o

o

o

mwzjg mchL-C

wrzodziejgce zapalenie jelita grubego; chL-C, choroba Le$niowskiego-Crohna
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6.1.2.2 Manifestacje pozajelitowe NZJ

Najczesciej wystepujgcg manifestacjg pozajelitowg w grupie badanej byta
niedokrwistos¢, ktora wystepowata u 44,2% pacjentow z wzjg i 49,1% pacjentow z chlL-
C. PSC wystepowato czesciej w grupie chorych na wzjg. Pozostate réznice nie byly
istotne statystycznie (tabela 8).

Tabela 8 Wystepowanie manifestacji pozajelitowych w grupie badane;j

. . wzj chL-C
Typ manifestacji n :1592) (n = 57)
N 14 17 T
stawowe X (1_)0_ 703%1
% 26,9 29,8 p=0
0
) N 0 0
dermatologiczne X
% 0,00 0,00
. N 0 1 doktadny test Fishera
okulistyczne —
% 0,0 1,8 p=1
N 23 28 2(1) =
niedokwistosé X*(1) = 0,26
% 44,2 49,1 p = 0,609
pierwotne stwardniajgce N 7 1 dokladnz tct)agtzglshera
zapalenie drog zofciowych % 13,5 1,8 Fi/ - 022
N 1 4
afty, aftowe zapalenie jamy 0 doktadny test Fishera
ustnej % 1.9 7.0 p = 0,366
% 63,5 71,9

wzjg, wrzodziejgce zapalenie jelita grubego; chL-C, choroba Lesniowskiego-Crohna; N, liczba przypadkéw; X2 , test

chi-kwadrat; p, wartos¢ p; V, wspotczynnik zmiennosci

6.1.3 Leczenie

Dane dotyczgce stosowanych grup lekéw przedstawiono w tabeli 9.

Tabela 9 Leki stosowane w badanej grupie

. NzJ wzjg chL-C

typ lekéw n % n % n %
pochodne kwasu 5-

. ; 93 85,3 50 96,5 43 75,4
aminosalicylowego
glikokortykosteroidy 85 78,0 40 76,9 45 78,9
leki immunosupresyjne 58 53,2 22 42,3 36 63,2
leki biologiczne 24 22,0 9 17,3 15 26,3

NZJ, nieswoiste zapalenia jelit; wzjg, wrzodziejgce zapalenie jelita grubego; chL-C, choroba Le$niowskiego-Crohna
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Pacjenci z chL-C przeszli srednio wiecej zabiegow operacyjnych niz pacjenci
zwzjg (1,2 vs 0,08; Z =-4,671, p = 0,000).

6.1.3.1 Suplementacja

70 os6b (64,2%) stosowato suplementacje witaminowo-mineralng oraz
preparaty specjalnego przeznaczenia zywieniowego. Witamine D stosowato 38 osob
(34,9%), kwas foliowy 14 0so6b (12,8%), probiotyki 16 osob (14,7%), preparaty zelaza
14 0s6b (12,8%), ONS 8 0sbb (7,3%).

Suplementacje stosowali rownie czesto pacjenci z wzjg i chL-C (59,6%
vs. 68,4%, x?(1) = 0,92; p = 0,338). Nie stwierdzono réwniez réznic w zaleznosci od
pici (kobiety 70% vs. mezczyzni 59,3%, x?(1) = 1,34; p = 0,247) oraz aktywnosci
choroby (remisja 55,9% vs. zaostrzenie 55,9%, x2(1) = 1,50; p = 0,221). Wszystkie
osoby stosujgce ONS byty w grupie pacjentéw z chL-C (p=0,006, V = 0,27).

6.1.4 Wyniki badan laboratoryjnych
6.1.4.1 Niedokrwistos¢

W grupie badanej sredni poziom hemoglobiny wsroéd kobiet wynosit 11,79 g/dl
(SD = 2,18), wsréd mezczyzn 13,31g/dl (SD = 2,14). Dokonano podziatu pacjentow
na grupe z niedokrwistoscig (poziom hemoglobiny <12,0g/dl dla kobiet i <13,0g/dl dla
mezczyzn) i bez niedokrwistosci. Udziat oséb z niedokrwistoscig byt zblizony w grupie
oséb z wzjg (44,2%) i oséb z chL-C (49,1%; (x*(1) = 0,26; p = 0,609). Udziat oséb
z niedokrwistoscig byt wyzszy w grupie oséb z zaostrzeniem choroby (53,3%)

w poréwnaniu do oséb w remisji (32,4%; x?(1) = 4,14; p = 0,042).

6.1.4.2 Caftkowita liczba limfocytow

U 45,3% badanych stwierdzono obnizenie catkowitej liczby limfocytéw ponizej
1500/1mm3. Zalezno$¢ istotng statystycznie pomiedzy liczbg limfocytow a stopniem
niedozywienia odnotowano jedynie w grupie kobiet (rs = -0,42; p = 0,003). Wraz
ze wzrostem stopnia niedozywienia wg. kryteriow GLIM malata liczba CLL. Sita tej

zaleznosci byta umiarkowanie duza (rysunek 2).
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Rysunek 2 Stopien niedozywienia kobiet a catkowita liczba limfocytéw
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W grupie kobiet zalezno$¢ miedzy CLL a stosowaniem lekdw
immunosupresyjnych byta istotna statystycznie (t(46) = 2,54; p = 0,015). CLL w grupie
0s6b nie stosujgcych immunosupresantow (M = 2050,64; SD = 897,58) byta wyzsze
niz w grupie osob stosujgcych te leki (M = 1436,47; SD = 584,57). Sita odnotowanego
efektu byta umiarkowanie duza, d = 0,77. W grupie mezczyzn nie stosujgcych
(M =1720,69; SD = 1044,57) i stosujgcych immunosupresanty (M = 1325,80;
SD = 678,89) nie stwierdzono takiej zaleznosci (t(56) = 1,32; p = 0,191).

6.1.4.3 Markery stanu zapalnego

Stezenie CRP u pacjentow z wzjg (M = 36,43mg/l; SD = 49,80) nie réznito sie
istotnie od stezenia u pacjentéw z chL-C (M = 23,19mg/l; SD = 34,39). Stezenie CRP
byto jednak istotnie wyzsze u pacjentdw z zaostrzeniem NZJ (M = 36,26mg/l;
SD = 46,87) w poréwnaniu z pacjentami w fazie remisji (M = 14,61mg/l; SD = 26,93;
t(100,96) = 3,04; p = 0,003). Sita odnotowanego efektu byta umiarkowana (d = 0,52)
(rysunek 3).
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Rysunek 3 Stezenie CRP a aktywno$¢ choroby
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Poziom kalprotektyny w kale byt wyzszy w grupie pacjentow z wzjg (U = 363,5;
Z=-2,34; p=0,019; rg = 0,29). Poziom kalprotektyny w kale byt wyzszy w grupie osob
w fazie zaostrzenia choroby (U = 187; Z =-2,83; p = 0,005, rg = 0,34, rysunek 4).

Rysunek 4 Poziom kalprotektyny w kale a aktywnos$¢ choroby
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6.1.4.4 Wybrane badania biochemiczne

Srednia warto$¢ cholesterolu LDL u pacjentéw z wzjg byta wyzsza
w poréwnaniu z pacjentami z chL-C (tabela 10). Ponadto poziom biatka catkowitego,

Strona 53 z 155



albuminy, cholesterolu catkowitego, LDL oraz witaminy D byt wyZzszy w grupie osob

w fazie remisji. Sita odnotowanych efektow byta umiarkowana (tabela 11). U 27,8%

badanych wykryto niedobd6r witaminy D tj. stezenie 25-hydroksywitaminy D w surowicy

krwi ponizej 20ng/ml, bez istotnych réznic miedzy chorymi z chL-C i wzjg (tabela 12).

Tabela 10 Wybrane badania biochemiczne w badanej grupie

parametry wzjg chL-C

Ia.boratoryjm? M SD M SD t D
biatko catkowite ¢ 26 105 693 099 -0.85 0399
(g/dl)

albumina (g/dI) 361 065 383 064 -1,72 0,090
cholesterol

catkowity(mg/d) 17334 6186 16091 4226 119 0236
cholesterol

DL(mo/d) 104,06 46,38 88,02 32,00 2,08 0,040
cholesterol HDL .5/ 1611 5175 1815 -124 0217
(mg/dl)

trojglicerydy 117,70 64,34 105,84 38,12 1,14 0,260
(mg/dl)

glukoza (mg/dl) 104,34 68,28 91,15 14,33 1,36 0,179
25(0H)D (ng/ml) 26,23 13,90 27,07 10,41 -0,35 0,731

9
LL

-0,56
-0,48
-8,27
0,72
-10,93
-8,94

-6,15
-5,71

5% ClI
UL d
0,23 0,16
0,03 0,34
33,13 0,24
31,37 0,41
2,52 0,24
32,67 0,23
32,53 0,29
4,02 0,07

wzjg, wrzodziejgce zapalenie jelita grubego; chL-C, choroba Le$niowskiego-Crohna; Cl, przedziat ufnosci;
M, srednia; SD odchylenie standardowe; t, test t-Studenta; p, wartos¢ p; LL dolny przedziat ufnosci; UL, gérny

przedziat ufnosci; d, wspotczynnik d Cohena; 25(0OH)D, 25-hydroksywitamina D

Tabela 11. Wybrane badania biochemiczne a aktywnos¢ choroby w badanej grupie

parametry zaostrzenie remisja

laboratoryjne M ) M sSD t 0
biatko catkowite 6,69 1,08 7,24 0,74 -2,65 0,009
(g/dI)

albumina (g/dl) 3,61 0,67 4,06 0,44 -3,29 0,001
cholesterol 156,19 46,18 190,18 58,62 -2,94 0,005
catkowity(mg/dl)

cholesterol 88,50 37,35 111,00 41,66 -2,74 0,007
LDL(mg/dl)

cholesterol HDL 47,72 16,57 54,50 18,19 -1,87 0,065
(mg/dl)

trojglicerydy 112,22 49,53 109,81 59,09 0,22 0,830
(mg/dl)

glukoza (mg/dl) 93,28 15,77 105,68 83,69 -0,74 0,469
25(OH)D 23,96 11,84 32,59 10,82 -3,51 0,001
(ng/ml)

Cl, przedziat ufnosci; M, srednia; SD odchylenie standardowe; t,

95% CI

LL
-0,97

-0,73
-57,18

-38,81
-13,97
-19,71

-47,13
-13,51

UL d
0,14 0,56
0,18 0,73
-10,80 0,68
6,19 0,58
042 040
2452 0,05
2233 0,27
3,74 0,75

test t-Studenta; p, wartos¢ p; LL dolny przedziat

ufnosci; UL, gorny przedziat ufnosci; d, wspoétczynnik d Cohena, 25(0OH)D, 25-hydroksywitamina D
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Tabela 12 Stezenie 25(OH)D wg normy w badanej grupie

parametr zakres wzjg chL-C
. N 16 13
Ponizej normy % 32 70 2450
witamina D norma N 30 39 doktadny test Fishera
% 61,20 73,60 p=0,313
o N 3 1
powyzel normy % 6.10 1.90

wzjg, wrzodziejgce zapalenie jelita grubego; chL-C, choroba Les$niowskiego-Crohna; p, wartos¢ p

6.2 Dane o zywieniu i stylu zycia

6.2.1 Styl zycia

Nie wykazano istotnych réznic w poziomie aktywnosci fizycznej mierzonej
wspotczynnikiem PAL pomiedzy pacjentami z wzjg (M = 1,48; SD = 0,07) i chL-C
(M =1,50; SD =0,08; t (107) = -0,97; p = 0,336). W badanej grupie nie odnotowano
réwniez roznic w odniesieniu do poziomu aktywnosci fizycznej miedzy kobietami
i mezczyznami (t(107) = 0,53; p = 0,600). Odnotowano natomiast istotng statystycznie
réznice pomiedzy osobami w zaostrzeniu (M = 1,48; SD = 0,06) i osobami bedgcymi
w remisji (M = 1,52; SD = 0,09), t(107) = -2,39; p = 0,019; d=0,49. Wyzsze wyniki
odnotowano w grupie oséb w remisiji.

Nie odnotowano istotnej statystycznie zaleznosci miedzy rodzajem choroby

a paleniem wyroboéw tytoniowych (x?(3) = 2,32; p = 0,509) (tabela 13).

Tabela 13 Palenie wyrobéw tytoniowych

) NZJ wzjg chL-C
palenie
n % n % n %
nigdy 53 48,60 26 50,00 27 47,40
palgcy 23 21,10 8 15,40 15 26,30
byty palacz 22 20,20 12 23,10 10 17,50
byty palacz bierny 1 0,90 1 1,90 0 0,00
palacz bierny 10 9,20 5 9,60 5 8,80

NZJ, nieswoiste zapalenia jelit; wzjg, wrzodziejgce zapalenie jelita grubego; chL-C, choroba Lesniowskiego-Crohna

6.2.2 Zrédta wiedzy i dotychczasowe doswiadczenia zwigzane z zywieniem
6.2.2.1 Korzystanie z porady dietetyka
53,2% badanych deklarowato, ze kiedykolwiek korzystato z porady dietetyka.

Udziat osob, ktore kiedykolwiek korzystaty z porad dietetyka w grupie pacjentow z wzjg
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i pacjentéw z chL-C byt zblizony (wzjg 55,8%; chL-C 50,9%, x> = 0,26; p = 0,609). Nie
odnotowano takze istotnej statystycznie zaleznosci miedzy picig badanych oséb
a korzystaniem z porad dietetyka (kobiety 54%; mezczyzni 52,5%; x? = 0,02;
p =0,879). Nie odnotowano takze réznic w odniesieniu do wieku i czasu trwania
choroby miedzy osobami korzystajgcymi i nie korzystajgcymi z porad dietetyka (tabela
14).

Tabela 14 Korzystanie z porad dietetyka a wiek i czas trwania choroby

nie (n =51) tak (n = 58) 95% ClI
M SD M SD t p LL UL d
Wiek 37,20 13,82 34,55 11,98 1,07 0,287 -2,25 7,54 0,21
(lata)
Czas trwania 95,41 115,24 11945 8589 -124 0,216 -62,35 14,27 0,24
choroby
(miesigce)

Cl, przedziat ufnosci; M, $rednia; SD, odchylenie standardowe; t, test t-Studenta; p, wartos¢ p; LL dolny przedziat
ufnosci; UL, gorny przedziat ufnosci; d, wspétczynnik d Cohena

6.2.2.2 Zrédta wiedzy o zywieniu w NZJ

Najczesciej zrédtem wiedzy o zywieniu dla pacjentow z NZJ w badanej grupie
byty Internet (80,7%), lekarz (47,7%), grupy w mediach spotecznosciowych (29,3%)
i ksigzki (27,5%) (rysunek 5). Badani z wzjg czesciej korzystali z porad rodziny
(tabela 15).

Rysunek 5 Odsetek chorych korzystajgcych z okreslonych zrodet wiedzy na temat

diety
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wzjg, wrzodziejgce zapalenie jelita grubego; chL-C, choroba Lesniowskiego-Crohna
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Tabela 15 Zrodta wiedzy o diecie a fenotyp choroby w grupie badanej

Zrédia wiedzy (nwzzjsgz) (ﬁh:Lé%
N 41 47 x2(1) = 0,23
Internet % 78,80 82.50 p=0,633
, N 16 16 x2(1) = 0,10
Grupy w mediach % 30,80 28.10 p = 0,757
—_— N 6 4 dokfadny test Fishera
v % 11,50 7,00 p=0514
L N 14 16 x2(1) = 0,02
KSIQZkI % 26,90 28,10 p= 0,893
o N 8 7 x3(1) = 0,22
Znajomi % 15,40 12,30 p=0,638
N 13 4 X*(1) = 6,68
Rodzina . p =0,010
Y% 25,00 7,00 V =0,25
N 24 28 x3(1) = 0,10
Lekarz % 46,20 49,10 p = 0,757
_ N 9 13 x3(1) = 0,51
Dletetyk % 17,30 22,80 p=0,475
N 4 6 2(1) =
Literatura fachowa o — 10.50 Xp(l_)o 505296
0 y ’ -
nne N 4 5 dokfadny test Fishera
% 7,7 8,8 p=1

wzjg, wrzodziejgce zapalenie jelita grubego; chL-C, choroba Le$niowskiego-Crohna; N, liczba; X?, chi-kwadrat;
p, warto$¢ p; V, wskaznik V Cramera

Mezczyzni w pordownaniu z kobietami czesciej korzystali z porad znajomych
(6% vs 20,3%; x2(1) = 4,69; p = 0,030; V = 0,21). Nie wykazano innych zaleznosci
pomiedzy zrodtem wiedzy o diecie a picig badanych oséb.

Wraz z wiekiem osoby badane rzadziej wskazywaty grupy w mediach
spotecznosciowych jako zrodta wiedzy o diecie. Ponadto, im dtuzszy byt czas trwania
choroby, tym rzadziej pacjenci wykorzystywali Internet jako zrédto wiedzy. Sita obu
zaleznosci byta jednak niska. Pozostate zaleznosci nie byly istotne statystycznie
(tabela 16).

Tabela 16 Wiek i czas trwania choroby badanych osdb a korzystanie z r6znych Zrodet
wiedzy o diecie

Zrédta wiedzy Wiek Czas trwania choroby

(miesiace)
rho Spearmana -0,16 -0,22
Internet istotnosé 0,095 0,023
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Zrédta wiedzy

Grupy w mediach
Gazety

Ksigzki

Znajomi

Rodzina

Lekarz

Dietetyk

Literatura fachowa

rho Spearmana
istotno$¢
rho Spearmana
istotno$¢
rho Spearmana
istotnos¢
rho Spearmana
istotnos¢
rho Spearmana
istotnos¢
rho Spearmana
istotno$¢
rho Spearmana
istotno$¢
rho Spearmana
istotno$¢

Wiek
-0,24
0,013
0,12
0,213
-0,15
0,128
-0,10
0,289
-0,13
0,170
-0,01
0,914
-0,10
0,287
0,05
0,639

Czas trwania choroby
(miesiace)
-0,06

0,508
-0,08
0,427
0,08
0,426
-0,16
0,092
-0,16
0,095
0,09
0,337
0,09
0,327
0,16
0,091

6.2.2.3 Samodzielnie wprowadzone modyfikacje zywieniowe

Dominujgcymi modyfikacjami zywieniowymi w grupie badanej byly dieta

lekkostrawna (32,1%) i dieta z ograniczeniem nabiatu (15,6%).

Modyfikacje

zywieniowe stosowane przez pacjentow z NZJ przedstawiono na rysunku 6.

Rysunek 6 Modyfikacje zywieniowe a rodzaj choroby badanych oséb

35%
30%
25%
20%
15%
10%

o I 1. 1i
0% l- |
2 o (< Q
QN fo \5 S N \
%\{b$ Q\’b\/l/ \$00 '50\ P o\) 1’6 C\;(\o \Q}(\O \O \®$ O/L(\O \{p@’b 1/0,1/0 S
9 ) N
\e\{&o & e & @ 6‘0‘ %01/@ 3\\390 \@o‘* 6@& \50’\\\\)%
@ 2 @ P © N R o S 0
X QP © Qe ) @ i S X 3
Q K .V o o N)
© 0<§b OQ»\{Z> OQ& /1/0Q‘ ,\'b‘\\o -\(\r‘)c}\ ‘\Q’Q\ \6\*
12 1 ,\/0 Q/\\ﬂ(\ o’lxd\ Q
x>
Q¥

mwzjg mchL-C

wzjg, wrzodziejgce zapalenie jelita grubego; chL-C, choroba Les$niowskiego-Crohna
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Nie wykazano istotnych statystycznie roznic w odniesieniu do wprowadzanych
przez pacjentow modyfikacji zywieniowych pomiedzy pacjentami z wzjg i chL-C
(tabela 17).

Tabela 17 Modyfikacje zywieniowe w badanej grupie

. WZj chL-C
typ diety (n :]gz) (n = 57)
N 16 19 2(1) =
dieta lekkostrawna X (1_) L0
% 30,80 33,30 p=0,775
Z ograniczeniem N 1 2 Doktadny test Fishera
warzyw % 1,90 3,50 p=1
Z ograniczeniem N 1 3 Doktadny test Fishera
owocow % 1,90 5,30 p = 0,620
Z ograniczeniem N 9 8 x2(1) = 0,22
nabiatu % 17,30 14,00 p=0,638
. . N 2 1 Doktadny test Fishera
Z ograniczeniem cukru 7
% 3,80 1,80 p = 0,605
z ogranjczen|em . N 2 1 Doktadny test Fishera
orzechdéw, nasion i . 2 0.605
pestek % 3,80 1,80 p=0,
Serlianane N 3 7 Doktadny test Fishera
% 5,80 12,30 p = 0,326
eliminacja wedtug N 3 4 Doktadny test Fishera
objawdw % 5,80 7,00 p=1
dieta 0 zmienionej N i 0 Doktadny test Fishera
kalorycznoSci % 1,90 0,00 p=0,477
. N 1 3) Doktadny test Fishera
diety dedykowane
i % 1,90 8,80 p = 0,209
diety N 3 1 Doktadny test Fishera
wysokottuszczowe % 5,80 1,80 p = 0,346
. N 3 3 Doktadny test Fishera
inne _
% 5,80 5,30 p=1

wzjg, wrzodziejgce zapalenie jelita grubego; chL-C, choroba Le$niowskiego-Crohna; N, liczba; X?, chi-kwadrat;
p, warto$¢ p

Nie odnotowano roznic istotnych statystycznie w odniesieniu do stosowanych

modyfikacji dietetycznych pomiedzy kobietami i mezczyznami w badanej grupie
(tabela 18).
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Tabela 18 Praktyki zywieniowe a pte¢ badanych oso6b

typ diety
dieta lekkostrawna
Z ograniczeniem

warzyw

Z ograniczeniem
owocow

Z ograniczeniem
nabiatu

Z ograniczeniem cukru

Z ograniczeniem
orzechow, nasion i
pestek

bezglutenowa

eliminacja wedtug
objawow

dieta 0 zmienionej
kalorycznoSci

diety dedykowane

diety
wysokottuszczowe

inne

N, liczba; X2, chi-kwadrat; p, wartos¢ p

%

kobiety
(n = 50)
13
26,00
0
0,00
1
2,00
10
20,00
2
4,00
1
2,00
6
12,00
5
10,00
1
2,00
4
8,00
1
2,00
5
10,00

mezczyzni
(n =59)

22
37,30
3
5,10
3
5,10
7
11,90
1
1,70
2
3,40
4
6,80
2
3,40
0
0,00
2
3,40
3
5,10
1
1,70

x4(1) = 1,58
p = 0,208

Doktadny test Fishera

p = 0,248

Doktadny test Fishera

p=0,623

x4(1) = 1,36
p = 0,243

Doktadny test Fishera

p = 0,592

Doktadny test Fishera

P=1

Doktadny test Fishera

p = 0,508

Doktadny test Fishera

p = 0,244

Doktadny test Fishera

p = 0,459

Doktadny test Fishera

p=0,410

Doktadny test Fishera

p = 0,623

Doktadny test Fishera

p = 0,092

Wraz z czasem trwania choroby pacjenci czesciej stosowali diete lekkostrawng.

Nie wykazano innych istotnych statystycznie zaleznosci miedzy modyfikacjami diety

a wiekiem i czasem trwania choroby (tabela 19).

Tabela 19 Wiek i czas trwania choroby badanych oséb a modyfikacje diety

typ diety

dieta lekkostrawna

Z ograniczeniem warzyw

Z ograniczeniem owocow

Z ograniczeniem nabiatu

rho Spearmana
istotnosé
rho Spearmana
istotno$c¢
rho Spearmana
istotnosc¢
rho Spearmana
istotno$c¢

wiek

-0,11
0,274
-0,04
0,665
-0,07
0,451
-0,13
0,174

czas trwania choroby

(miesiace)
0,19

0,044
0,09
0,333
0,04
0,671
0,07
0,483
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wiek czas trwania choroby

typ diety (miesiace)

_ _ rho Spearmana -0,03 0,16

Z ograniczeniem cukru iStotnose 0761 0,092
Z ograniczeniem orzechéw, rho Spearmana 0,01 -0,09
nasion i pestek istotnosé 0,912 0,333
rho Spearmana -0,15 0,00

bezglutenowa istotnos¢ 0,130 0,975
rho Spearmana 0,03 -0,08

eliminacja wedtug objawéw istotnose 0.773 0.389
rho Spearmana 0,01 0,12

dieta o zmienionej kaloryczno$ci istotnose 0,950 0.211
rho Spearmana -0,15 0,02

diety dedykowane istotnos¢ 0,124 0,833
rho Spearmana 0,01 -0,12

diety wysokottuszczowe istotnose 0,879 0.201
_ rho Spearmana 0,13 -0,11
inne istotnos¢ 0,192 0,239

6.2.2.4 TrudnoSci w realizacji zalecen zywieniowych
Rysunek 7 przedstawia Srednie wartosci z odpowiedzi udzielonych przez
badanych na pytania dotyczgce trudnosci w realizacji zalecehn zywieniowych w ich

jednostce chorobowe w skali od 1 do 10.

Rysunek 7 Subiektywna ocena trudnosci w realizacji zalecen zywieniowych w NZJ

6
5
4
3
2
1
0
07/\!0 (\(\0‘5 ({\\(‘O\N \Na(\\ Og,\\ 6\)‘6\0 \0(0\0\(\ 6\)‘&\0 1‘3\6(\
Qoi\l 500\(\\0 60((\0\“‘ 390\0 a(\'\aQ ‘(\Q‘o e 0° \(\Q‘O \;’L‘N\lc
\(\\b\N © 1@ 6\3\\J ’L@%\) o gO\O \0'\0(\\!0 \lo\(\ \0\6(\\!0 & Q‘i
(06\) 50 06 ‘3\(\ Q('L\l ,7,\)\\) \)‘6\0(\ . (\‘\G\\) agO\N\l
it © o0 O e®t e (49 W o
¥O 2 AN o 2N 2 N©
oo o0F 6 (el\l o \!g(\ ) 5007/\1 ~ Q0
LA S2 a0 26 07T\
,L\\\NOG’G \@(Q\eG/L \307'(\06 O(\-\e(ﬂ»“ 7/(\0'50 ®
o o W eC
3 o™
NG S

Strona 61 z 155



Nie odnotowano réznic istotnych statystycznie w odniesieniu do wskazywanych
trudnosci w realizacji zalecen dietetycznych pomiedzy pacjentami z wzjg i chL-C.

Mezczyznom wiecej trudnosci sprawiato samodzielne przygotowanie positkdw.
Sita odnotowanego efektu, mierzona wspotczynnikiem d Cohena, byta umiarkowana.

Pozostate roznice nie byty istotne statystycznie (tabela 20).

Tabela 20 Ocena trudnosci w realizacji zaleceh zywieniowych a pte¢ badanych oséb

kobiety mezczyzni 95% CI
(n =44) (n = 54)
M SD M SD t p LL uL d
koszt produktow 257 212 315 272 -119 0239 -155 039 023
spozywczych
czasochtonno$¢é 4,24 2,76 4,15 3,04 0,16 0,870 -1,07 1,26 0,03

odmienno$c¢ od diety

o 4,87 3,34 3,80 3,24 1,62 0,110 -0,25 2,39 0,33
domownikéw

brak czasu na
gotowanie

brak mozliwosci
samodzielnego 1,73 1,36 3,11 292 -3,09 0,003 -2,26 -0,49 0,59
przygotowania positkow

koniecznosc¢ rezygnaciji
Z ulubionych produktow

konieczno$c¢ rezygnaciji

3,78 2,78 4,44 3,28 -1,08 0,283 -1,89 0,56 0,22

4,73 3,47 5,36 3,70 -0,86 0,393 -2,07 0,82 0,17

Z ulubionych metod 3,09 2,82 2,91 3,15 0,30 0,764 -1,02 1,39 0,06
obrobki

koniecznosé

spozywania 1,93 2,08 2,32 2,64 -0,80 0,428 -1,35 0,58 0,16

nielubianych produktéw
koniecznos$¢ zmiany
dotychczasowych 3,98 2,97 3,92 3,26 0,08 0,933 -1,21 1,31 0,02
przyzwyczajen
Cl, przedziat ufnosci; M, $rednia; SD odchylenie standardowe; t, test t-Studenta; p, wartos¢ p; LL, dolny przedziat
ufnosci; UL, gorny przedziat ufnosci; d, wspétczynnik d Cohena

Zaleznosci miedzy wiekiem i czasem trwania choroby badanych pacjentow

a oceng trudnosci w realizacji zalecen zywieniowych przedstawiono w (tabela 21).

Tabela 21 Wiek i czas trwania choroby badanych osob a ocena trudnosci w realizaciji
zalecen zywieniowych

Czas trwania

Wiek choroby (miesiace)
r Pearsona -0,03 0,05
koszt produktéw spozywczych
istotnos¢é 0,804 0,633
r Pearsona -0,24 -0,10
czasochfonnosé
istotnos¢é 0,017 0,315
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Czas trwania

Wiek choroby (miesigce)

) . ) o r Pearsona -0,12 -0,03

odmiennosc od diety domownikow : -
istotnos¢ 0,247 0,752
. r Pearsona -0,21 -0,21

brak czasu na gotowanie :

istotnosé 0,035 0,042
brak mozliwos$ci samodzielnego r Pearsona -0,03 -0,08
przygotowania positkow istotnosé 0,760 0,460
konieczno$¢ rezygnacji z ulubionych r Pearsona -0,34 -0,06
produktow istotnos¢ <0,001 0,571
konieczno$¢ rezygnacji z ulubionych r Pearsona -0,25 0,21
metod obrobki istotnos¢é 0,013 0,036
konieczno$c spozywania nielubianych ' Pearsona -0,29 -0,14
produktow istotnos¢ 0,004 0,157
konieczno$¢ zmiany dotychczasowych ' Pearsona -0,30 -0,03
przyzwyczajen istotno$¢ 0,003 0,732

6.2.3 Kwestionariusz przekonan zywieniowych

6.2.3.1 Dieta jako czynnik zwiekszajgcy ryzyko choroby

Ze stwierdzeniem, ze niektore pokarmy moga zwiekszac ryzyko wystgpienia NZJ
zgodzito sie 97 respondentéw (89,8%). Nie odnotowano réznicy miedzy osobami
chorujgcymi na wjzg (47 odpowiedzi twierdzgcych, 90,4%) i na chL-C (50 odpowiedzi
twierdzgcych, 89,3%; x?(1) = 0,04; p = 0,850). Nie odnotowano takze réznicy miedzy
kobietami (45 odpowiedzi twierdzgcych, 91,8%) i mezczyznami (52 odpowiedzi
twierdzgcej, 88,1%; x?(1) = 0,40; p = 0,527). Nie odnotowano takze istotnych
statystycznie zaleznosci pomiedzy udziatem odpowiedzi twierdzgcych a wiekiem
(rs = 0,02; p = 0,864) i czasem trwania choroby (rs = 0,03; p = 0,774).

6.2.3.2 Znaczenie diety jako czynnik moggcego wywofac¢ zaostrzenie choroby

6,5% badanych (7 os6b) uznato diete za nieistotny czynnik ryzyka zaostrzenia
choroby. Dla 21,1% byt to czynnik nieznacznie istotny, dla 45,9% istotny, a dla 26,6%
bardzo istotny. Ocene tg zestawiono z rodzajem choroby badanych oséb. Wykonano
test U Manna-Whitney’a, ktéry jednak nie byt istotny statystycznie, Z =-0,64; p = 0,521.
Poréwnujgc opinie w grupie kobiet i mezczyzn uzyskano wynik istotny statystycznie,
Z=-2,14; p = 0,032. Sita odnotowanego efektu, mierzona wspotczynnikiem r, byta
jednak niska, r = 0,20 (rysunek 8).
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Rysunek 8 Dieta jako czynnik moggcy wywotac¢ zaostrzenie a pte¢ badanych oséb
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6.2.3.3 Unikanie grup produktéw podczas remisji

tacznie 91,4% badanych deklarowato unikanie jednej lub wiecej grup
produktow w remisji, by unikngé nawrotu choroby. Nie wykazano roznicy istotnej
statystycznie miedzy pacjentami z wzjg (44 odpowiedzi twierdzgce, 88%), a chL-C
(52 odpowiedzi twierdzace, 94,5%; p = 0,304).

Pacjenci eliminowali srednio 5 grup produktow (M = 5,44; SD = 2,99). Liczba
grup produktéw unikanych przez osoby z wzjg (M = 5,62; SD = 3,22) i osoby z chL-C
(M =5,29; SD = 2,79) byta do siebie zblizona (1(103) = 0,56; p = 0,576).

Liczba grup unikanych przez kobiety (M = 6,15; SD = 3,09) byta wyzsza niz ta
wskazana przez mezczyzn (M = 4,88; SD = 2,81; t(103) = 2,20; p = 0,030). Sita
odnotowanego efektu byta jednak niska, d = 0,43 (rysunek 9).

Rysunek 9 Liczba unikanych grup produktéw a pte¢ badanych oséb

O P N W b 01 O N @

Liczba unikanych produktow

m kobiety = mezczyzni
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Nie odnotowano natomiast zaleznosci miedzy liczbg unikanych grup produktow

a wiekiem (r = 0,01; p = 0,934) i czasem trwania choroby (r = 0,07; p = 0,509).

Poréwnujgc pacjentdéw z wzjg i chL-C nie odnotowano réwniez zadnych réznic

istotnych statystycznie dotyczacych unikania poszczegdinych grup produktow

by unikngé nawrotu choroby. Natomiast kobiety czesciej od mezczyzn unikaty

surowych owocow, nabiatu, dan wstepnie przygotowanych oraz jaj. Sita odnotowanych

efektow byta jednak niska, na co wskazuje wartos¢ wspotczynnika V Cramera

(tabela 22). Wraz z czasem trwania choroby rost udziat oséb unikajgcych surowych

warzyw i owocow. Sita zaleznosci byta niska (tabela 23).

Tabela 22 Rodzaj choroby a unikanie produktow by unikngé nawrotu choroby

produkty
unikane

ogoétem

produkty pikantne

positki
wysokottuszczowe

surowe warzywa

surowe owoce

nasiona roslin
strgczkowych

produkty bogate w
btonnik,
petnoziarniste

nabiat

przetworzone
wedliny

dania wstepnie
przygotowane

produkty o duzej
zawartoSci cukru

czerwone mieso

wzjg
44
88,00
36
73,50
32
65,30
15
30,60
10
20,40
17
34,70
20
40,80
19
38,80
14
28,60
12
24,50
23
46,90
10
20,40

chL-C

52
94,50
38
69,10
33
60,00
15
27,30
16
29,10
23
41,80
16
29,10
16
29,10
11
20,00
23
41,80
20
36,40
6
10,90

Doktadny
test Fishera
p = 0,304

¥x2(1) = 0,24
p = 0,623

x4(1) = 0,31
p=0,577

X2(1) = 0,14
p = 0,707

x¥(1) = 1,04
p = 0,307

x?(1) = 0,56
p = 0,456

X2(1) = 1,57
p =0,210

x4(1) = 1,09
p = 0,297

x4(1) = 1,04
p = 0,307

X4(1) = 3,49
p = 0,062

¥x2(1) = 1,20
p=0,274

x(1) = 1,80
p = 0,180

%

kobiety mezczyzni

43
91,50
34
73,90
31
67,40
15
32,60
17
37,00
20
43,50
20
43,50
22
47,80
12
26,10
21
45,70
20
43,50
8
17,40

53
91,40
40
69,00
34
58,60
15
25,90
9
15,50
20
34,50
16
27,60
13
22,40
13
22,40
14
24,10
23
39,70
8
13,80

Doktadny
test Fishera
p=1

x2(1) = 0,31
p = 0,580

X2(1) = 0,84
p = 0,359

X2(1) = 0,57
p = 0,451

X2(1) = 6,29
p = 0,012
V =0,25

x%(1) = 0,88
p = 0,349

x3(1) = 2,86
p = 0,091

X2(1) = 7,42
p = 0,006
V =0,27

x%(1) = 0,19
p = 0,663
X2(1) = 5,32
p = 0,021
V=0,23
x%(1) = 0,16
p = 0,694

x%(1) = 0,26
p =0,613
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produkty

unikane wag
ryby i owoce N 2
morza % 4,10
N 2
jaja
% 4,10
_ N 32
napoje gazowane
% 65,30
napoje N 0
alkoholowe % 75,50
N 2
brak
% 4,10

test Fishera
p = 0,600

test Fishera
p=0,443

test Fishera
p = 0,681

chL-C
1 Doktadny
1,80
S Dokfadny
9,10
30 y21)=1,25
54,50
38  y21)=0,53
69,10
4 Dokfadny
7,30

p = 0,264

p = 0,466

%

%

%

%
N
%

kobiety mezczyzni

0
0,00
6

13,00

28
60,90
35
76,10
1
2,20

3 Doktadny
test Fishera
5,20 p = 0,253
1 Doktadny
test Fishera
1,70 p = 0,042
V =0,24
34 X2(1) = 0,05
58,60 p=0,816
40 x2(1) = 0,65
69,00 p=0,421
5 Doktadny
test Fishera
8,60 p=0,224

wzjg, wrzodziejgce zapalenie jelita grubego; chL-C, choroba Les$niowskiego-Crohna; N, liczba; X?, chi-kwadrat;

p, wartos¢ p; V, wskaznik V Cramera

Tabela 23 Wiek i staz choroby pacjentéw a unikanie produktow by unikng¢ nawrotu

choroby
produkty unikane
ogoétem
produkty pikantne
positki wysokottuszczowe
surowe warzywa

surowe owoce

nasiona roslin strgczkowych

produkty bogate w btonnik,
petnoziarniste

nabiat

przetworzone wedliny

dania wstepnie przygotowane
produkty o duzej zawartosci cukru
czerwone mieso

ryby i owoce morza

rho Spearmana
istotno$¢
rho Spearmana
istotnos¢
rho Spearmana
istotnos¢
rho Spearmana
istotnos¢
rho Spearmana
istotnos¢
rho Spearmana
istotnos¢
rho Spearmana
istotnos¢
rho Spearmana
istotno$¢
rho Spearmana
istotnos¢é
rho Spearmana
istotnos¢é
rho Spearmana
istotnos¢é
rho Spearmana
istotnos¢é
rho Spearmana
istotnos¢é

wiek
-0,10
0,316
0,03
0,762
-0,02
0,870
0,08
0,397
0,07
0,478
-0,15
0,124
0,05
0,652
-0,05
0,642
-0,01
0,925
-0,06
0,525
0,06
0,557
0,11
0,277
0,00
0,985

czas trwania
choroby (miesiace)
0,04
0,712
0,01
0,943
0,05
0,631
0,24
0,016
0,24
0,015
0,02
0,834
0,14
0,144
0,09
0,370
-0,10
0,292
-0,03
0,793
0,00
0,987
0,07
0,454
0,03
0,758
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czas trwania

produkty unikane wiek choroby (miesiace)
i rho Spearmana -0,14 0,03
istotnos$¢ 0,168 0,733
T GEHERETE rho Spearmana 0,05 -0,04
istotnos¢ 0,619 0,725
e Al rho Spearmana -0,03 0,02
istotnos¢é 0,804 0,821
brak rho Spearmana 0,01 0,04
istotnos¢é 0,961 0,688

6.2.3.4 Unikanie grup produktéw podczas zaostrzenia objawow

103 (96,3%) badanych unikato réznych grup produktow podczas zaostrzenia
NZJ. Nie odnotowano roznicy miedzy osobami chorujgcymi na wzjg (49 odpowiedzi
twierdzgcych, 96,1%) i na chL-C (54 odpowiedzi twierdzgce, 96,4%; p = 1). Nie
odnotowano takze réznicy miedzy kobietami (47 odpowiedzi twierdzgcych, 95,9%)
i mezczyznami (56 odpowiedzi twierdzacej, 96,6%; p = 1).

Srednia liczba unikanych grup produktéw wynosita 7,07 (SD = 3,23). Liczba
produktéw unikanych przez osoby z wzjg (M = 7,31; SD = 3,29) i osoby z chL-C
(M =6,84; SD = 3,18) byta do siebie zblizona (t(105) = 0,76; p = 0,450).

Liczba produktow unikanych przez kobiety (M = 7,92; SD = 3,21) byta wyzsza
niz ta wskazana przez mezczyzn (M = 6,34; SD = 3,08; t(103) = 2,58; p = 0,011). Sita

odnotowanego efektu byta umiarkowanie duza, d = 0,50 (rysunek 10).

Rysunek 10 Liczba unikanych grup produktéw podczas zaostrzenia a pte¢ badanych

0sob
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Liczba unikanych grup produktéw podczas zaostrzenia

m kobiety ®=mezczyzni

Strona 67 z 155



Nie odnotowano natomiast zaleznosci miedzy liczbg unikanych grup produktow

a wiekiem (r =-0,12; p = 0,217) i czasem trwania choroby (r = 0,10; p = 0,314).

Nie odnotowano roéznic istotnych statystycznie pomiedzy pacjentami z wzjg

i chL-C w zakresie unikania poszczegodlnych grup produktow podczas zaostrzenia.

Kobiety czesciej od mezczyzn unikaty nabiatu, przetworzonych wedlin oraz dan

wstepnie przygotowanych. Sita odnotowanych efektéw byta niska. W zakresie

pozostatych zmiennych nie odnotowano istotnych réznic miedzy ptciami (tabela 24).

Tabela 24 Rodzaj choroby i pte€ a unikanie produktéw podczas zaostrzenia

produkty
unikane

ogoétem

produkty pikantne

positki
wysokottuszczowe

surowe warzywa

surowe owoce

nasiona roslin
strgczkowych

produkty bogate w
btonnik,
petnoziarniste

nabiaft

przetworzone
wedliny

dania wstepnie
przygotowane

produkty o duzej
zawartoSci cukru

czerwone migso

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

wzjg
49
96,10

45
88,20
44
86,30
28
54,90
18
35,30
25
49,00
21
41,20
21

41,20
18
35,30
20
39,20

27
52,90
12
23,50

chL-C
54

96,40

44
78,60
42
75,00
24
42,90
26
46,40
30
53,60
22
39,30
19

33,90
12
21,40
26
46,40

28
50,00
12
21,40

Doktadny
test Fishera
p=1

X2(1) = 1,78
p=0,182

X4(1) = 2,15
p =0,142

x4(1) = 1,55
p=0,213

X3(1) = 1,37
p = 0,242

x4(1) = 0,22
p = 0,638

¥x2(1) = 0,04
p =0,842

X(1) = 0,60
p = 0,439

X2(1) = 2,54
p=0,111

¥x?(1) = 0,57
p = 0,452

¥?(1) = 0,09
p=0,761

x¥(1) = 0,07
p=0,795

N

%

%

%

%

%

%

%

%

kobiety
47

95,90

43
87,80
42
85,70
27
55,10
23
46,90
26
53,10
24
49,00
24

49,00
19
38,80
28
57,10

25
51,00
14
28,60

mezczyzni
56 Doktadny
test
96,60 Fishera
p=1
46 X2(1) =
1,35
79,30 p = 0,245
44 X*(1) =
1,64
75,90 p = 0,201
25 X*(1) =
1,53
43,10 p=0,216
21 X4(1) =
1,26
36,20 p = 0,261
29 X2(1) =
0,10
50,00 p=0,752
19 X2(1) =
2,91
32,80 p = 0,088
16 X(1) =
5,19
27,60 p = 0,023
V =0,22
11 X*(1) =
517
19,00 p = 0,023
V =0,22
18 X(1) =
7,39
31,00 p = 0,007
V =0,26
30 X2(1) =
0,01
51,70 p = 0,942
10 X2(1) =
1,96
17,20 p=0,162
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produkty

unikane
. N 6
ryby i owoce
morza %
N 4
jaja
% 7,80
; N 39
napoje gazowane
% 76,50
napoje N 45
alkoholowe %
N 1
brak
% 2,00

wzjg

11,80

88,20

chL-C

4 Dokfadny
test Fishera
7,10 p=0,514

3 Dokfadny
test Fishera
5,40 p = 0,707

46 x2(1) = 0,53
82,10 p=0,468

o (=124
80,40  P=0.266

3 Dokfadny

test Fishera
5,40 p = 0,620

N

%

N

%

N
%
N
%
N

%

kobiety mezczyzni

5
10,20
5
10,20

41
83,70
42
85,70
2

4,10

5 Doktadny
test
8,60 Fishera
p=1
2 Doktadny
test
3.40 Fishera
p = 0,243
44 X*(1) =
0,99
75,90 p =0,319
48 X*(1) =
0,17
82,80 p=0,677
2 Doktadny
test
3,40 Fishera
p=1

wzjg, wrzodziejgce zapalenie jelita grubego; chL-C, choroba Lesniowskiego-Crohna; N, liczba; X?, chi-kwadrat;

p, wartos¢ p; V, wskaznik V Cramera

Wraz z czasem trwania choroby rost udziat oséb unikajgcych surowych owocow

oraz produktow bogatych w btonnik, petnoziarnistych. Sita obu zalezno$ci byta niska

(tabela 25).

Tabela 25 Wiek i czas trwania choroby pacjentéw a unikanie produktéw by unikng¢

nawrotu choroby

produkty unikane

ogoétem

produkty pikantne

positki wysokottuszczowe

surowe warzywa

surowe owoce

nasiona roslin strgczkowych

produkty bogate w
petnoziarniste
nabiat

przetworzone wedliny

btonnik,

rho Spearmana
istotno$c¢
rho Spearmana
istotno$c¢
rho Spearmana
istotno$c¢
rho Spearmana
istotnosé
rho Spearmana
istotnosé
rho Spearmana
istotnosé
rho Spearmana
istotnosé
rho Spearmana
istotnosé
rho Spearmana
istotnosé

wiek
-0,02
0,864
-0,08
0,417
0,02
0,818
-0,04
0,717
-0,02
0,863
-0,15
0,126
-0,06
0,529
-0,18
0,063
-0,03
0,746

czas trwania choroby

(miesigce)
0,02
0,807
-0,10
0,302
0,08
0,395
0,06
0,527
0,24
0,014
0,08
0,415
0,26
0,007
0,09
0,340
-0,01
0,923
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czas trwania choroby

produkty unikane wiek N
(miesigce)
dania wstepnie przygotowane rho Spearmana -0,11 0,02
istotno$¢ 0,267 0,851
produkty o duzej zawartosci cukru rho Spearmana 0,04 0,06
istotnosé 0,708 0,571
czerwone migso rho Spearmana -0,06 0,14
istotnosé 0,525 0,138
ryby i owoce morza rho Spearmana -0,02 -0,06
istotnosé 0,811 0,562
jaja rho Spearmana -0,11 -0,08
istotnosé 0,256 0,426
napoje gazowane rho Spearmana -0,14 -0,08
istotnosé 0,157 0,419
napoje alkoholowe rho Spearmana 0,06 0,11
istotnosc¢ 0,547 0,253
brak rho Spearmana -0,11 0,06
istotno$¢ 0,266 0,514

6.2.3.5 Przydatno$c zalecen wykwalifikowanego personelu medycznego

99 badanych (91,7%) uwazato, ze zalecenia wykwalifikowanego personelu
medycznego bytyby dla nich przydatne. Nie odnotowano réznicy istotnej statystycznie
miedzy pacjentami z wzjg (48; 92,3%) i pacjentami z chL-C (51; 91,1%; p=1). Kobiety
czesciej (49; 98%) udzielaty odpowiedzi twierdzgcej niz mezczyzni (50; 86,2%;
p = 0,036). Sita odnotowanego efektu byta niska (V = 0,21). Nie odnotowano natomiast
zaleznosci miedzy udziatem pacjentdw oceniajgcych przydatnos¢ zalecen
od wykwalifikowanego personelu a czasem trwania choroby (rs = -0,04; p = 0,655)
i wiekiem pacjentow (rs = 0,07; p = 0,465).

6.2.3.6 Apetyt w trakcie zaostrzenia i remisji

61 (56,5%) badanych wskazato, Zze apetyt w czasie remisji pozostawat
prawidtowy, u 35 oséb (32,4%) byt on zwiekszony, za$ u 12 0so6b (11,1%) zmniejszony.
Test x? nie wykazat roznicy istotnej statystycznie miedzy chorymi z wzjg i chL-C (x?(2)
=0,58; p = 0,747) ani miedzy kobietami i mezczyznami (p = 0,631). 22 osoby (20,8%)
wskazaty, ze apetyt w okresie zaostrzenia pozostawat bez zmian, u jednej osoby
(0,9%) byt on zwiekszony, za$ u 83 0s6b (78,3%) zmniejszony. Wykonany w kolejnym
kroku doktadny test Fishera nie wykazat roznicy istotnej statystycznie miedzy chorymi

zwzjg i chL-C (p = 0,476), ani miedzy kobietami i mezczyznami (p =0,190).
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6.2.3.7 Zmiana zachowan zywieniowych, unikanie spozywania positkow poza domem

84% badanych (n=89) zmienito swoje zachowania zywieniowe od czasu
zachorowania na NZJ. Porownujgc udziat odpowiedzi twierdzgcych w grupie wzjg
(n=42; 82,4%) i chL-C (n=47; 85,5%) nie odnotowano réznicy istotnej statystycznie
(x?(1) = 0,19; p = 0,664). Kobiety (n=37; 78,7%) podobnie czesto udzielaty odpowiedzi
twierdzgcej jak mezczyzni (n=52; 88,1%; x?(1) = 1,72; p = 0,190). Nie odnotowano
takze zaleznosci miedzy deklarowang zmiang zachowan zywieniowych, a czasem
trwania choroby (rs = 0,12; p = 0,206) ani tez wiekiem pacjentow (rs = 0,14; p = 0,161).

46,7% badanych (n=50) unikato jedzenia poza domem z obawy przed
nasileniem choroby. Poréwnujgc udziat odpowiedzi twierdzgcych w grupie wzjg (n=26;
50%) i chL-C (n=24; 43,6%) nie odnotowano roznicy istotnej statystycznie
(x?(1) = 0,44; p = 0,510). Kobiety (n=25; 51%) podobnie czesto udzielaty odpowiedzi
twierdzgcej jak mezczyzni (n=25; 43,1%; x3(1) = 0,67; p = 0,413). Nie odnotowano
takze zaleznosci miedzy udziatem oséb odmawiajgcych spozywania jedzenia poza
domem z obawy przed nasileniem choroby a czasem trwania choroby (rs = 0,01;
p = 0,906) i wiekiem pacjentow (rs = 0,03; p = 0,771).

6.2.3.8 Czestotliwo$c spozycia
Srednie spozycie wszystkich 62 produktéw analizowanych w kwestionariuszu

FFQ-6 przedstawiono w tabeli 26.

Tabela 26 Srednie spozycie produktéw wg kategorii kwestionariusza FFQ-6 w grupie

badanej
Produkty M SD
cukier 0,762 0,834
miod 0,274 0,453
stodycze czekoladowe 0,340 0,460
stodycze nie czekoladowe 0,161 0,285
herbatniki, ciastka, ciasta 0,236 0,276
lody i budyn 0,124 0,207
stone przekagski 0,117 0,204
mleko i naturalne napoje mleczne 0,472 0,599
stodzone napoje mleczne 0,227 0,348
twarogi naturalne 0,312 0,340
twarozki smakowe 0,080 0,203
sery 0,532 0,504
jaja i potrawy z jaj 0,460 0,345
pieczywo razowe lub z ziarnami 0,323 0,561
pieczywo rafinowane 1,235 0,795
kasze gruboziarniste nierafinowane, ryz brgzowy, makaron razowy 0,168 0,275
kasze drobnoziarniste rafinowane, makaron, ryz biaty 0,339 0,319
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Produkty M SD

gotowe Sniadaniowe produkty zbozowe 0,145 0,281
olej 0,610 0,451
masto 1,133 0,777
margaryna w kostkach, kubeczkach 0,182 0,446
Smietana, Smietanka 0,268 0,372
inne tluszcze zwierzece 0,039 0,134
majonezy i dresingi 0,193 0,342
owoce wszystkie 0,819 0,600
owoce pestkowe 0,169 0,225
kiwi i cytrusy 0,224 0,290
owoce tropikalne pozostate 0,115 0,204
owoce jagodowe 0,175 0,222
banany 0,417 0,398
jabtka i gruszki 0,261 0,310
awokado 0,113 0,241
oliwki 0,082 0,249
owoce suszone 0,069 0,228
stodkie przetwory owocowe i owoce kandyzowane 0,279 0,382
warzywa wszystkie 1,372 0,652
warzywa Krzyzowe 0,205 0,248
warzywa zofto-pomarariczowe 0,490 0,393
warzywa zielone lisciaste 0,453 0,380
pomidory 0,593 0,424
warzywa dyniowate 0,310 0,295
warzywa korzeniowe i pozostate 0,547 0,451
Swieze nasiona ro$lin strgczkowych i w puszce 0,126 0,190
suche nasiona ro$lin strgczkowych 0,074 0,165
ziemniaki 0,638 0,414
orzechy i kremy orzechowe 0,169 0,268
ziarna 0,149 0,275
kietbasy 0,476 0,545
wedliny wysokogatunkowe 0,735 0,582
wyroby wedliniarskie i podroby 0,099 0,211
mieso czerwone 0,259 0,297
mieso drobiowe i z krolika 0,509 0,327
dziczyzna 0,009 0,021
ryby chude 0,133 0,180
ryby ttuste 0,143 0,223
soki i nektary owocowe 0,380 0,518
soki warzywne i warzywno-owocowe 0,182 0,357
napoje energetyzujgce 0,048 0,225
stodzone napoje gazowane 0,166 0,349
piwo 0,074 0,247
wino i drinki 0,022 0,035
wodka i alkohole wysokoprocentowe 0,016 0,031

M, érednia; SD odchylenie standardowe

6.2.3.9 Wyniki FFQ-6 a rodzaj choroby
Sposob zywienia pacjentéw z wzjg cechowat sie wyzszg liczbg produktow
spozywanych rzadziej niz raz w miesigcu, mniejszym wspotczynnikiem zréznicowania
diety oraz rzadszym spozyciem ttuszczéw wzgledem chorych z chL-C. Sita
odnotowanych efektoéw, mierzona wspétczynnikiem d Cohena, byta niska. W zakresie
pozostatych grup produktéw nie odnotowano roznic istotnych statystycznie (tabela 27).
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Tabela 27 Spozycie produktéw wg kategorii kwestionariusza FFQ-6 a rodzaj choroby

kategorie

ilo$¢ produktow
spozywanych <raz
w miesigcu
wspotczynnik
zréznicowania diety

stodycze i przekgski

produkty mleczne i
jaja

produkty zbozowe
ttuszcze

owoce

warzywa

orzechy i nasiona

produkty migsne

ryby

napoje
bezalkoholowe

napoje alkoholowe

wzjg, wrzodziejgce zapalenie jelita grubego; chL-C, choroba

przedziat ufnosci; d, wspotczynnik d Cohena

M

28,10

2,42
3,71
1,90
2,08
2,14
1,79
3,48
0,33
2,05
0,22
0,61

0,14

wzjg
(n =52)
SD

8,12

0,80
1,68
1,20
0,80
0,98
1,26
1,78
0,53
1,34
0,29
0,81

0,35

M

24,82

2,73
4,25
2,24
2,33
2,69
2,01
3,40
0,31
2,12
0,32
0,93

0,09

chL-C
(n =57)
SD

7,58

0,83
2,44
1,44
0,87
1,28
1,45
1,59
0,45
1,19
0,39
0,93

0,13

t

2,18

-1,98
-1,35
-1,33
-1,59
-2,50
-0,84
0,26
0,16
-0,32
-1,48
-1,93

1,03

p

0,032

0,050
0,182
0,187
0,115
0,014
0,401
0,799
0,872
0,748
0,143
0,057

0,307

95% ClI

LL UL d
0,29 6,25 0,42
-0,62 0,00 0,38
-1,33 0,25 0,25
-0,84 0,17 0,25
-0,57 0,06 0,30
-0,98 -0,11 0,48
-0,74 0,30 0,16
-0,56 0,72 0,05
-0,17 0,20 0,03
-0,56 0,40 0,06
-0,23 0,03 0,28
-0,66 0,01 0,37
-0,05 0,16 0,20

Lesniowskiego-Crohna; ClI, przedziat ufnosci;
M, érednia; SD odchylenie standardowe; t, test t-Studenta; p, warto$¢ p; LL dolny przedziat ufnosci; UL, gérny

Chorzy z wzjg rzadziej spozywali stodycze nieczekoladowe, masto, owoce

pestkowe oraz ryby tluste. Sita odnotowanych efektéw byta niska. Pozostate réznice

nie byly istotne statystycznie (tabela 28).

Tabela 28 Czesto$¢ spozywania okreslonych produktéw a rodzaj choroby

produkty

cukier

miéd

stodycze
czekoladowe
stodycze
nieczekoladowe

herbatniki, ciastka,
ciasta

lody i budyn

wzjg (
M
0,64

0,25
0,31
0,10
0,23

0,11

n =52)
SD
0,85

0,52
0,46
0,22
0,29

0,20

chL-C (n =57)

M SD
0,87 0,81
0,29 0,39
0,37 0,46
0,21 0,32
0,25 0,27
0,13 0,21

t
-1,49

-0,45
-0,62
-2,10
-0,39

-0,46

p
0,140

0,656
0,540
0,038
0,698

0,646

95% Cl
LL UL d
-0,55 0,08 0,28
-0,21 0,13 0,09
-0,23 0,12 0,12
-0,22 -0,01 0,40
-0,13 0,08 0,07
-0,10 0,06 0,09
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produkty

stone przekgski

mleko i naturalne
napoje mleczne
stodzone napoje
mleczne

twarogi naturalne
twarozki smakowe
sery

jaja i potrawy z jaj

pieczywo razowe
lub z ziarnami
pieczywo
rafinowane

kasze
gruboziarniste
nierafinowane, ryz
brazowy, makaron
razowy

kasze
drobnoziarniste
rafinowane,
makaron, ryz bialy
gotowe
Sniadaniowe
produkty zbozowe

olej

masfo

margaryna w
kostkach,
kubeczkach
Smietana,
Smietanka
inne ttuszcze
zwierzece

majonezy i dresingi
owoce wszystkie
owoce pestkowe

Kiwi i cytrusy

owoce tropikalne
pozostate

owoce jagodowe
banany
Jabtka i gruszki

awokado

wzjg (n =52)

M
0,12

0,37
0,17
0,31
0,07
0,50
0,48
0,41

1,08

0,14

0,32

0,12

0,67
0,96

0,12

0,21
0,06
0,13
0,80
0,12
0,21
0,11
0,18
0,37
0,28
0,09

SD
0,21

0,50
0,27
0,33
0,17
0,55
0,30

0,62

0,80

0,20

0,29

0,27

0,49
0,76

0,40

0,26
0,17
0,21
0,57
0,18
0,26
0,22
0,22
0,35
0,34
0,24

chL-C (n =57)

M SD
0,11 0,19
0,56 0,67
0,27 0,40
0,31 0,35
0,09 0,23
0,56 0,47
0,44 0,38
0,24 0,49
1,37 0,77
0,20 0,33
0,35 0,34
0,17 0,29
0,56 0,41
1,29 0,76
0,24 0,48
0,32 0,44
0,02 0,08
0,25 0,42
0,84 0,63
0,21 0,25
0,24 0,32
0,12 0,19
0,17 0,23
0,46 0,43
0,24 0,28
0,13 0,24

0,25
-1,70
-1,53
0,04
-0,36
-0,70
0,50
1,55

-1,91

-1,13

-0,52

-0,82

1,22
-2,29

-1,45

-1,70
1,25
-1,78
-0,39
-2,06
-0,48
-0,01
0,06
-1,22
0,72
-0,75

0,804
0,093
0,129
0,966
0,719
0,487
0,618
0,124

0,059

0,261

0,603

0,413

0,224
0,024

0,149

0,092
0,216
0,079
0,696
0,042
0,629
0,989
0,952
0,225
0,471
0,455

95% ClI
LL uL d
0,07 009 0,05
042 003 0,33
023 003 0,29
0,13 013 0,01
0,09 006 0,07
026 012 0,13
0,10 017 0,10
005 0,38 0,30
059 001 0,37
0,16 004 0,21
0,15 0,09 0,10
0,15 006 0,16
007 028 0,23
-0,62 -0,05 0,44
029 004 0,28
026 002 0,32
0,02 009 0,25
024 001 0,33
027 018 0,08
-0,17 0,00 0,39
0,14 0,08 0,09
-0,08 0,08 0,00
0,08 009 0,01
024 006 0,23
008 016 0,14
0,13 0,06 0,14
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produkty

oliwki

owoce suszone

stodkie przetory
owocowe i owoce
kandyzowane

warzywa wszystkie

warzywa krzyzowe
warzywa zoftto-
pomaranczowe
warzywa zielone
lisciaste

pomidory

warzywa
dyniowate
warzywa
korzeniowe i
pozostate

Swieze nasiona
roslin
strgczkowych i w
puszce

suche nasiona
roslin
strgczkowych
ziemniaki

orzechy i kremy
orzechowe

ziarna

kietbasy

wedliny
wysokogatunkowe
wyroby
wedliniarskie i
podroby

mieso czerwone
mieso drobiowe i z
krélika

dziczyzna

ryby chude

ryby ttuste

soki i nektary
owocowe

soki warzywne i
warzywno-
owocowe
napoje
energetyzujgce

wzjg (n =52)

M
0,11

0,08

0,23

1,43
0,24
0,51
0,46
0,56

0,32

0,55

0,11

0,08

0,66
0,17
0,16
0,54

0,68

0,10

0,26
0,47
0,01
0,13
0,10

0,31

0,13

0,05

SD
0,33

0,29

0,37

0,62
0,28
0,44
0,36
0,40

0,32

0,40

0,17

0,19

0,47
0,28
0,29
0,60

0,56

0,23

0,32
0,33
0,02
0,18
0,16

0,44

0,25

0,28

chL-C (n =57)

M SD
0,06 0,15
0,06 0,15
0,32 0,39
1,32 0,68
0,17 0,21
0,48 0,35
0,45 0,40
0,62 0,44
0,30 0,27
0,55 0,49
0,14 0,20
0,07 0,14
0,62 0,36
0,17 0,26
0,14 0,26
0,42 0,49
0,79 0,60
0,10 0,20
0,26 0,28
0,55 0,32
0,01 0,02
0,14 0,18
0,19 0,26
0,44 0,57
0,23 0,43
0,05 0,17

t
1,02

0,45

-1,26

0,86
1,44
0,39
0,14
-0,78

0,26

0,03

-0,78

0,38

0,45
-0,10
0,38
1,09

-1,03

-0,09

0,07
-1,28
0,56
-0,24
-2,17

-1,32

-1,45

-0,09

p
0,312

0,652

0,211

0,392
0,153
0,698
0,891
0,438

0,797

0,976

0,435

0,708

0,652
0,924
0,704
0,277

0,306

0,929

0,942
0,205
0,579
0,813
0,033

0,189

0,149

0,931

95% ClI
LL uL d
005 014 0,19
007 011 0,09
024 005 024
014 036 0,16
003 016 0,28
0,12 018 0,07
014 016 0,03
023 010 0,15
0,10 0,13 0,05
017 017 0,01
0,10 004 0,15
0,05 007 0,07
0,12 020 0,09
011 010 0,02
008 012 0,07
009 032 021
-034 011 0,20
-0,08 008 0,02
011 012 0,01
020 004 024
-0,01 001 0,11
0,08 006 0,05
0,17 -0,01 0,41
033 007 0,25
023 004 0,27
-0,09 008 0,02
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produkty
stodzone napoje
gazowane

piwo

wino i drinki

wddka i alkohole
wysokoprocentowe
ilo$¢ wypijanych
ptynéw (I/dobe)

wzjg (n =52)

M
0,12

0,10
0,02
0,02

1,70

SD
0,34

0,34
0,03
0,03

0,86

chL-C (n =57)
M SD
0,21 0,36
0,05 0,11
0,02 0,04
0,02 0,03
1,99 0,71

t
-1,37

1,13
-0,37
0,17

-1,87

p
0,173

0,265
0,709

0,869

0,064

95% ClI
LL UL d
-0,22 0,04 0,26
-0,04 0,15 0,22
-0,02 0,01 0,07
-0,01 0,01 0,03
-0,58 0,02 0,36

wzjg, wrzodziejgce zapalenie jelita grubego; chL-C, choroba Le$niowskiego-Crohna; Cl, przedziat ufnosci;
M, $rednia; SD odchylenie standardowe; t, test t-Studenta; p, warto$¢ p; LL dolny przedziat ufnosci; UL, gérny

przedziat ufnosci; d, wspoétczynnik d Cohena

Objetos¢ ptyndéw wypijanych przez osoby z wzjg (M = 1,70 l/dobe; SD = 0,86)
i osoby z chL-C (M = 1,97 I/dobe; SD = 0,71) nie réznita sie (t(105) = -1,87; p = 0,064).

6.2.3.10

Wyniki FFQ-6 a pte¢ badanych

Mezczyzni rzadziej spozywali warzywa, czesciej zas produkty miesne. Sita

pierwszego z odnotowanych efektow byta duza, drugiego zas niska. Pozostate réznice

nie byly istotne statystycznie (tabela 29).

Tabela 29 Spozycie produktow wg kategorii kwestionariusza FFQ-6 a pte¢ badanych

0sob

kategorie

ilos¢ produktow
spozywanych <raz
w miesigcu
wspotczynnik
zroznicowania diety

stodycze i przekgski
produkty mleczne i

jaja

produkty zbozowe
ttuszcze

owoce

warzywa

orzechy i nasiona

produkty miesne

ryby

kobiety

(n =50)

M SD
25,70 7,72
2,64 0,80
4,40 2,21
2,08 1,42
2,17 0,91
2,53 1,19
2,11 1,40
4,14 1,76
0,34 0,50
1,77 1,15
0,26 0,35

M

26,97

2,54
3,65
2,08
2,25
2,34
1,73
2,84
0,30
2,36
0,29

mezczyzni

(n =59)
SD

8,20

0,85
1,99
1,28
0,79
1,17
1,31
1,36
0,48
1,29
0,36

-0,83

0,63
1,85
-0,02
-0,46
0,83
1,50
4,23
0,45
-2,51
-0,34

0,411

0,529
0,067
0,985
0,647
0,411
0,138
<0,001
0,654
0,014
0,731

95%
LL

-4,31

-0,22
-0,05
-0,52
-0,40
-0,26
-0,13
0,69
-0,14
-1,06
-0,16

Cl
UL d
1,78 0,16
0,42 0,12
1,54 0,36
0,51 0,00
0,25 0,09
0,63 0,16
0,90 0,29
1,90 0,83
0,23 0,09
-0,12 0,48
0,11 0,07
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kobiety mezczyzni ;
kategorie (n = 50) (n = 59) 95% Cl
M sD M SD t p LL UL d

hapoje 078 092 077 086 005 090 -033 035 001

bezalkoholowe
napoje alkoholowe 0,06 0,11 0,15 0,34 -190 0,062 -0,18 0,00 0,34

Cl, przedziat ufnosci; M, $rednia; SD odchylenie standardowe; t, test t-Studenta; p, warto$¢ p; LL dolny przedziat
ufnosci; UL, gorny przedziat ufnosci; d, wspétczynnik d Cohena

Kobiety czesciej korzystaty z gotowych sniadaniowych produktéw zbozowych,
oleju, owocow tgcznie, Kiwi i cytrusow, owocow jagodowych, warzyw tgcznie, warzyw
z6tto-pomaranczowych, zielonych lisciastych, korzeniowych i pozostatych,
ziemniakow, rzadziej zas z miesa czerwonego, wodki i alkoholi wysokoprocentowych
oraz wypijaty mniej ptynéw na dobe. Sita odnotowanych efektéw byta zréznicowana -
duza dla warzyw korzeniowych i pozostatych, umiarkowanie duza dla warzyw ogotem,
warzyw zielonych lisciastych, ziemniakéw oraz miesa czerwonego i niska dla
pozostatych wymienionych powyzej produktdw. Pozostate réznice nie byly istotne

statystycznie (tabela 30).

Tabela 30 Czestos¢ spozywania okreslonych produktéw a pte¢ badanych oséb

kobiety mezczyzni 95% CI
produkty (n =50) (n =59)

M SD M SD t p LL UL d
cukier 070 083 081 08 -069 0494 -043 0,21 0,13
miod 0,30 0,47 0,25 0,44 0,64 0,522 -0,12 0,23 0,12
stodycze 035 043 034 049 012 0903 -017 019 0,02
czekoladowe
stodycze

nieczekoladowe 020 033 013 1023 135 0,182 -0,04 0,19 0,27

herbatniki, ciastka, 029 028 019 026 1,81 0074 -001 020 035

ciasta
lody i budyn 0,16 0,21 0,10 0,20 1,56 0,121 -0,02 0,14 0,30
stone przekgski 0,15 0,24 0,09 0,16 1,58 0,119 -0,02 0,14 0,31

mleko i naturalne
napoje mleczne
stodzone napoje
mleczne

twarogi naturalne 035 038 028 030 120 0,233 -0,06 0,21 0,23

044 058 050 062 -045 0,657 -0,28 0,18 0,09

021 039 024 031 -03 0,721 -0,16 0,11 0,07

twarozki smakowe 011 1026 005 1013 136 0,178 -0,03 0,14 0,28
sery 045 047 060 053 -163 0,106 -0,35 0,03 0,31

jaja i potrawy z jaj 051 037 042 032 142 0,160 -0,04 0,22 0,27
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produkty
pieczywo razowe lub
z ziarnami
pieczywo rafinowane

kasze gruboziarniste
nierafinowane, ryz
brazowy, makaron
razowy

kasze
drobnoziarniste
rafinowane,
makaron, ryz biaty
gotowe $niadaniowe
produkty zbozowe

olej

masfo

margaryna w
kostkach,
kubeczkach

Smietana, $mietanka

inne ttuszcze
zwierzece

majonezy i dresingi
owoce wszystkie
owoce pestkowe

Kiwi i cytrusy

owoce tropikalne
pozostate

owoce jagodowe
banany

Jabtka i gruszki
awokado

oliwki

owoce suszone

stodkie przetwory
OWOCOowe i owoce
kandyzowane

warzywa wszystkie

warzywa krzyzowe

warzywa zofto-
pomaranczowe

kobiety

(n = 50)

M SD
042 0,64
1,07 0,77
0,15 0,26
0,32 0,29
021 0,36
0,72 0,42
1,07 0,76
025 0,53
0,30 044
0,04 0,16
0,15 0,20
0,97 0,66
019 024
029 0,33
015 0,21
023 0,26
0,42 0,39
0,30 0,35
015 0,27
0,05 0,11
0,04 0,09
0,30 0,39
1,58 0,60
022 027
0,58 0,45

mezczyzni
(n =59)

M SD
0,24 0,48
1,37 0,80
0,18 0,29
0,35 0,34
0,09 0,18
0,52 0,46
1,19 0,80
0,13 0,35
0,24 0,30
0,04 0,11
0,23 0,42
0,69 0,52
0,15 0,21
0,17 0,24
0,09 0,20
0,13 0,18
041 041
0,23 0,28
0,08 0,21
0,11 0,32
0,10 0,30
0,26 0,38
1,20 0,65
0,20 0,23
0,42 0,32

t
1,61

-1,97

-0,61

-0,55

1,99
2,39

0,77

1,37

0,78
0,18
-1,34
2,56
1,00
2,10
1,45
2,24
0,15
1,26
1,33
-1,50

-1,38

0,62

3,16
0,41

2,12

0,110

0,052

0,546

0,584

0,050
0,019

0,443

0,173

0,436

0,856

0,185
0,012
0,319
0,038
0,151
0,028
0,880
0,211
0,188
0,139

0,173

0,535

0,002
0,681

0,036

95% CI

LL
-0,04

-0,60

-0,14

-0,16

0,00
0,03

-0,41

-0,05

-0,09
-0,05
-0,21
0,06
-0,04
0,01
-0,02
0,01
-0,14
-0,04
-0,03
-0,16

-0,14

-0,10

0,14
-0,08

0,01

uL d
039 0,32
000 0,38
007 012
009 011
022 0,40
037 046
018 0,15
030 027
020 015
006 0,03
004 0724
051 0,49
013 0,19
023 041
013 028
018 044
016 0,03
020 025
016 026
002 027
003 0,25
019 0,12
062 061
011 0,08
031 041
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produkty

warzywa zielone
lisciaste
pomidory

warzywa dyniowate

warzywa korzeniowe
i pozostate

S$wieze nasiona ro$lin
strgczkowych i w
puszce

suche nasiona ro$lin
strgczkowych

ziemniaki

orzechy i kremy
orzechowe

ziarna

kietbasy

wedliny
wysokogatunkowe
wyroby wedliniarskie
i podroby

mieso czerwone

mieso drobiowe i z
krolika

dziczyzna
ryby chude

ryby ttuste

soki i nektary
owocowe

soki warzywne i
warzywno-owocowe
napoje
energetyzujgce
stodzone napoje
gazowane

piwo
wino i drinki

wodka i alkohole
wysokoprocentowe
ilos¢ wypijanych
ptynéw (I/dobe)

kobiety

(n = 50)

M SD
059 0,37
0,66 0,49
0,36 0,33
0,77 0,50
0,13 0,19
0,09 0,17
0,75 045
0,19 0,29
0,15 0,27
041 0,53
0,64 0,52
0,07 0,18
0,16 0,21
048 0,29
0,01 0,02
0,15 0,20
011 0,20
0,39 051
019 0,37
0,06 0,29
0,14 0,34
0,03 0,09
0,03 0,04
0,01 0,02
1,69 0,53

mezczyzni
(n =59)

M SD
0,34 0,36
0,53 0,36
0,26 0,26
0,36 0,29
0,13 0,19
0,06 0,16
054 0,35
0,15 0,25
0,15 0,28
0,53 0,56
0,81 0,62
0,13 0,23
0,34 0,34
054 0,35
0,01 0,02
0,11 0,16
0,17 0,24
0,37 0,53
0,18 0,35
0,04 0,15
0,18 0,36
0,11 0,32
0,02 0,03
0,02 0,04
1,99 0,94

t
3,57

1,53
1,72

5,04

0,00

0,86
2,68
0,66
0,15
-1,15
-1,53
-1,46
-3,41
-0,93
-0,91
1,14
-1,51
0,27
0,12
0,35
-0,62
-1,80
0,69
-2,56

-2,05

p
0,001

0,129
0,089

<0,001

0,997

0,392
0,009
0,509
0,878
0,251
0,128
0,146
0,001
0,357
0,366
0,258
0,134
0,791
0,904
0,726
0,538
0,077
0,493
0,012

0,042

95% CI

LL
0,11

-0,04
-0,02

0,25

-0,07

-0,04
0,05
-0,07
-0,10
-0,33
-0,39
-0,14
-0,28
-0,18
-0,01
-0,03
-0,15
-0,17
-0,13
-0,07
-0,18
-0,17
-0,01
-0,03

-0,61

UL d
0,39 0,69
0,29 0,30
0,21 0,34
0,57 1,01
0,07 0,00
0,09 0,17
0,36 0,51
0,14 0,13
0,11 0,03
0,09 0,22
0,05 0,29
0,02 0,28
-0,08 0,63
0,07 0,18
0,00 0,17
0,11 0,22
0,02 0,29
0,22 0,05
0,15 0,02
0,10 0,07
0,09 0,12
0,01 0,32
0,02 0,13
0,00 0,47
-0,01 0,39

Cl, przedziat ufnosci; M, srednia; SD odchylenie standardowe; t, test t-Studenta; p, wartos¢ p; LL dolny przedziat

ufnosci; UL, gérny przedziat ufnosci; d, wspotczynnik d Cohena
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Objetosc¢ ptyndw wypijana przez kobiety (M = 1,69 I/dobe; SD = 0,53) byta nizsza
niz ta wskazana przez mezczyzn (M = 1,99 I/dobe; SD = 0,94), t(107) = -2,05;
p = 0,042). Sita odnotowanego efektu byta niska, d = 0,039.

6.3 Stan odzywienia

6.3.1 Wspoétczynnik masy ciata - BMI

Srednia BMI dla catej grupy badanej miescito sie w normie (M = 22,30; SD = 4,47),
najnizszy wynik wynosit 13,59 kg/m?, najwyzszy 36,76 kg/m?. Niedowage
obserwowano u 22% badanych, natomiast nadwage i otyto§¢ odpowiednio u 20,2%
i 5,5%.

BMI pacjentow z wzjg byto wyzsze (M = 23,49 kg/m?; SD = 4,80) w poréwnaniu
z BMI pacjentow z chL-C (M = 21,21kg/m?; SD = 3,86; t(107) = 2,75; p = 0,007). Sita
odnotowanego efektu byta umiarkowanie duza (d = 0,53).

Analogiczng analize wykonano takze w podziale na pte¢ pacjentow. Nie
odnotowano réznicy istotnej statystycznie, t(107) = -0,39; p = 0,700. Wyniki w grupie
kobiet (M = 22,12 kg/m?; SD = 5,01) i mezczyzn (M = 22,45 kg/m?; SD = 3,98) byty
do siebie zblizone.

Nie odnotowano istotnej statystycznie roznicy pomiedzy osobami w zaostrzeniu
choroby (M = 22,15 kg/m?; SD = 4,63) i osobami bedgcymi w remisji (M = 22,61 kg/m?;
SD =4,13; t(107) =-0,50; p = 0,621).

Odnotowano istotng statystycznie zalezno$¢ miedzy BMI a wiekiem pacjentow
(r =0,39; p <0,001), efekt byt obserwowany réwniez przy podziale grupy ze wzgledu
na ptec¢ (kobiety r = 0,38; p = 0,007; mezczyzni r = 0,57; p = 0,004). Wraz z wiekiem
rosta wartos¢ BMI. Sita obu zwigzkéw byta umiarkowanie duza. Nie odnotowano
istotnej statystycznie zaleznosci z czasem trwania choroby (r = -0,04; p = 0,655).

Analizujgc udziat chorych w przedziatach BMI stwierdzono, Zze pacjenci z wzjg
istotnie czesciej niz pacjenci z chL-C charakteryzowali sie BMI powyzej normy
(p = 0,035). Sita odnotowanego efektu byta niska (V = 0,28) (rysunek 11).
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Rysunek 11 Przedziat BMI a fenotyp NZJ
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wzjg, wrzodziejagce zapalenie jelita grubego; chL-C, choroba Lesniowskiego-Crohna

6.3.2 Analiza sktadu ciata na podstawie pomiaréw BIA

6.3.2.1 Masa miesniowa

Analizujgc zawartosc¢ tkanki miesniowej wg normy w podziale na wzjg i chL-C nie
odnotowano wyniku istotnego statystycznie (p = 0,384). Nie obserwowano réwniez
istotnych statystycznie réznic przy podziale grupy pod wzgledem ptci i aktywnosci
choroby (odpowiednio p = 0,143 i p = 0,322) (rysunek 12, rysunek 13, rysunek 14).

Rysunek 12 Masa miesniowa wg normy a rodzaj choroby pacjentow

70,0%
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mwzjg mchL-C

wzjg, wrzodziejgce zapalenie jelita grubego; chL-C, choroba Le$niowskiego-Crohna
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Rysunek 13 Masa miesniowa wg normy a pte¢ pacjentow
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Rysunek 14 Masa miesniowa wg normy a aktywnos$¢ choroby

80%
70%
5’ 60%

Q. 50%
2 40%
ﬂS
m 30%
o)
X 20%

10%

I

0%
ponizej normy norma powyzej normy

mzaostrzenie ®remisja

Odnotowano dodatnig zalezno$¢ miedzy wiekiem osob badanych a masg
miesniowg wg normy (rs = 0,19; p = 0,049). Wraz z wiekiem rost odsetek oséb
z wynikami powyzej normy. Sita odnotowanej zaleznosci byta niska. Korelacja

z czasem trwania choroby byfa nieistotna statystycznie (rs = 0,02; p = 0,847).

6.3.2.2 Tkanka tluszczowa

Analizujgc udziat os6b badanych w dwdch grupach chorych w przedziatach dla
procentowego udziatu tkanki ttuszczowej odnotowano wynik istotny statystycznie
(p = 0,023). Sita odnotowanego efektu byta umiarkowana (V = 0,30) (rysunek 15).
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Rysunek 15 Przedziat procentowy tkanki ttuszczowej a rodzaj choroby pacjentéw
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Rysunek 16 przedstawia réznice w odsetku badanych reprezentujgcych
poszczegolne przedziaty zawartosci tkanki ttuszczowej zaleznie od ptci. Analizujgc
udziat kobiet i mezczyzn w przedziatach procentowego udziatu tkanki ttuszczowej
odnotowano wynik istotny statystycznie, x?(3) = 10,12; p = 0,018. Sita odnotowanego
efektu byta umiarkowana, V = 0,31. Nie odnotowano réznicy istotnej statystycznie

miedzy remisjg a zaostrzeniem choroby w kontekscie zawartosci tkanki ttuszczowej.

Rysunek 16 Przedziat procentowej zawartosci tkanki ttuszczowej a pte¢ pacjentow
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6.3.2.3 Trzewna tkanka ttuszczowa

Poziom trzewnej tkanki ttuszczowej u pacjentéw z wzjg byta wyzszy (M = 5,86;
SD = 4,09) w poréwnaniu z pacjentami z chL-C (M = 3,58; SD = 2,82; t(104) = 3,36;
p = 0,001). Sita odnotowanego efektu byta umiarkowanie duza (d = 0,65) (rysunek 17).
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Rysunek 17 Trzewna tkanka ttuszczowa a fenotyp choroby
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poziom tkanki tluszczowej wisceralnej

mwzjg mchL-C

wzjg, wrzodziejgce zapalenie jelita grubego; chL-C, choroba Lesniowskiego-Crohna

Poziom trzewnej tkanki ttuszczowej w grupie kobiet (M = 3,90; SD = 3,39) byt
nizszy niz w grupie mezczyzn (M = 5,33; SD = 3,78; t(104) = -2,04; p = 0,044). Sita
odnotowanego efektu byta jednak niska (d = 0,40) (rysunek 18).

Rysunek 18 Poziom tkanki ttuszczowej trzewnej a pte¢ badanych oséb

O P, N W b~ OO

poziom tkanki tluszczowej wisceralnej

m kobiety = mezczyzni

Nie odnotowano istotnej statystycznie réznicy pomiedzy osobami
z zaostrzeniem choroby (M = 4,53; SD = 3,59) i osobami bedgcymi w remisji (M = 5,00;
SD = 3,84), t(104) = -0,62; p = 0,538).

6.3.3 Skala NRS 2002

Podejrzenie niedozywienia wysunieto u 17 oséb (15,6%). Wyniki NRS 2002
w grupie oséb z wzjg (M = 1,21; SD =1,21) ioséb z chL-C (M =1,14; SD = 1,11) byly
do siebie zblizone, t(107) = 0,32; p = 0,749.
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Odnotowano istotng statystycznie zalezno$¢ miedzy NRS 2002 a poziomem
niedozywienia ocenionym za pomocg skali GLIM, rs = 0,84; p < 0,001. Wraz
ze wzrostem stopnia niedozywienia wyniki byty wyzsze. Sita tego zwigzku byta bardzo
duza. Zaleznosc ta powtarzata sie zarowno podczas analizy w podziale na grupy
chorych na wzjg (rs = 0,84; p <0,001) i na chL-C (rs = 0,84; p < 0,001) oraz w podziale
na kobiety (rs = 0,89; p < 0,001) i mezczyzn (rs = 0,78; p < 0,001).

6.3.4 Skala GLIM

W tym rozdziale opisano kryterium dotyczgce nieintencjonalnej utraty masy
ciata. Kryteria zwigzane z BMI i masg miesniowg zostaty przedstawione szczegotowo
w sekcjach 6.3.116.3.2.1, aktywnos¢ choroby opisano w sekcji 6.1.2.1, wystepowanie
stanu zapalnego w sekcji 6.1.4.3.

6.3.4.1 Nieintencjonalna utrata masy ciata w ciggu ostatnich 6 i 3 miesiecy oraz
miesigca przed badaniem, zmiany spozZycia pokarmow.
Dane z podziatem na fenotyp NZJ, pte€ i aktywno$¢ choroby przedstawiajg

rysunek 19, rysunek 20, rysunek 21.

Rysunek 19 Nieintencjonalna utrata masy ciata w ciggu 6, 3 i 1 miesigca a rodzaj

"ECRT

zmiana masy ciata w ciggu 6mcy zmiana masy ciata w ciggu 3mcy zmiana masy ciata w ciggu 1mca
(%) (%) (%)

choroby

O P, N W H» 01 O N @

mwzjg mchL-C

wzjg, wrzodziejgce zapalenie jelita grubego; chL-C, choroba Lesniowskiego-Crohna
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Rysunek 20 Nieintencjonalna utrata masy ciata w ciggu 6, 3 i 1 miesigca a ptec

O P N W b~ O O N

zmiana masy ciata w ciggu 6mcy zmiana masy ciata w ciggu 3mcy zmiana masy ciata w ciggu 1mca
(%) (%) (%)

m kobiety ®=mezczyzni

Rysunek 21 Nieintencjonalna utrata masy ciata w ciggu 6, 3 i 1 miesigca a aktywnos¢

In In K.

zmiana masy ciata w ciggu 6mcy zmiana masy ciata w ciggu 3mcy zmiana masy ciata w ciggu 1mca
(%) (%) (%)

choroby

SO P N W b~ 00O N

H zaostrzenie mremisja

Zmniejszenie spozycia pokarméw w ciggu ostatnich 2 tygodni przed
przeprowadzeniem badania zgtosito 44 badanych (40,4%), a zmniejszenie o ponad
50% zwyczajowego spozycia 21 badanych (19,2%).

6.3.4.2 Kryteria fenotypowe i etiologiczne
W tabel 31 przedstawiono odsetek badanych spetniajgcych kryteria fenotypowe
i etiologiczne do potwierdzenia rozpoznania niedozywienia wg skali GLIM. Przy

podziale ze wzgledu na typ choroby i pte¢ nie odnotowano réznic istotnych
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statystycznie. Pacjenci w zaostrzeniu choroby istotnie czesciej spetniali zaréwno
kryteria fenotypowe (X?(1) = 7,75, p = 0,005) i etiologiczne skali GLIM (X?(1) = 14,52,
p < 0,001).

Tabela 31 Kryteria GLIM a rodzaj choroby, pte¢ i aktywnos¢ choroby

wzjg chL-C
N 26 37 x2(1) = 2,48
GLIM fenotypowe '
YReH % 50,0 64,9 p=0,115
. . N 32 38 ¥x2(1) = 0,31
GLIM etiologiczne !
ologicz % 61,5 66,7 p=0577
kobiety mezczyzni
N 26 37 x2(1) = 1,27
GLIM fenotypowe !
ypow % 52,0 62,7 p=0,259
N 33 37 2(1) = 0,13
GLIM etiologiczne x( !
g % 66,0 62,7 p=0,721
zaostrzenie remisja
N 50 13 X*(1)=7,75
GLIM fenotypowe p = 0,005
% 66,7 38,2 V =0,27
- N 57 13 X*(1) = 14,52
GLIM etiologiczne p < 0,001
% 76,0 38,2 V =0,37

GLIM, Global Leadership Initiative on Malnutrition; wzjg, wrzodziejace zapalenie jelita grubego; chL-C, choroba
Lesniowskiego-Crohna; N, liczba; X2, chi-kwadrat; p, wartos¢ p; V, wskaznik V Cramera

Odnotowano istotne statystycznie zaleznosci miedzy wiekiem pacjentow
a spetnieniem kryteriow fenotypowych GLIM, rs = -0,27; p = 0,005; jak i kryteriow
etiologicznych, rs = -0,29; p = 0,002. Obie korelacje cechowaty sie ujemnym znakiem,
a wiec wraz z wiekiem pacjentow rzadziej notowano wystgpienie niedozywienia, a sita

obu zaleznosci byfa niska.

6.3.4.3 Ocena stanu odzywienia wg kryteriow GLIM
W grupie badanej 59 osoOb spetnito przynajmniej po jednym z kryteriow
fenotypowych i etiologicznych (54,6%). U 30,6% chorych stwierdzono niedozywienie

stopnia tagodnego do umiarkowanego, a u 24% stopnia ciezkiego (tabela 32).
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Tabela 32 Stopien niedozywienia wg kryteriow GLIM a rodzaj choroby

Stopien
niedozywienia wg.
GLIM
norma

fagodny / umiarkowany

ciezki

norma

tagodny / umiarkowany

ciezki

norma

fagodny / umiarkowany

ciezki

GLIM, Global Leadership Initiative on Malnutrition; wzjg, wrzodziejgce zapalenie jelita grubego; chL-C, choroba
Lesniowskiego-Crohna; N, liczba; U, test U Manna-Whitneya; Z, test U Manna-Whitneya z poprawka na rangi

N
%
N
%
N
%

N
%
N
%
N
%

N
%
N
%
N
%

wzjg

27
51,90%
12
23,10%
13
25,00%
kobiety
24
48,00%
15
30,00%
11
22,00%
zaostrzenie
27
36,50%
28
37,80%
19
25,70%

chL-C
22

39,30% U = 1330,5;
21 Z=-0,83

37.50% p = 0,406
13

23,20%

mezczyzni

25

43,10% U = 1365,5;
18 Z =-0,56

31,00% ER .
15

25,90%

remisja
22

64,70% U = 953,5;
5 z=-217

14,70% P = 0,030
= r=0,21

20,60%

wigzane; p, wartos¢ p; r, rangowy wspoétczynnik korelacji dwuseryjnej Glassa

Podczas analizy z podziatem na grupy odnotowano zalezno$¢ pomiedzy
stopniem niedozywienia a aktywnoscig choroby. Osoby w fazie zaostrzenia czesciej
spetniaty 2 kryteria konieczne do rozpoznania niedozywienia. Sita odnotowanego
efektu byta jednak niska, na co wskazuje wartos¢ wspétczynnika r. Odnotowano takze
ujemny zwigzek o stabej sile z wiekiem badanych oséb (rs = -0,29; p = 0,002). Wraz
z wiekiem osoby badane czesciej wykazywaty prawidiowy stan odzywienia. Nie

odnotowano natomiast znaczgcej zaleznosci z rodzajem choroby i ptcig badanych

0sob.

6.4 Dane psychometryczne

6.4.1 Skala akceptacji choroby

Sredni wynik skali akceptacji choroby wynosit 28,48 (SD = 8,15) i nie zalezat od

fenotypu NZJ (wzjg: M

29,29 (SD =7,87); chL-C: M = 27,74; (SD = 8,41);
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t(107) = 0,99; p = 0,323) i ptci badanych (kobiety: M = 28,26 (SD = 8,50); mezczyzni:

M = 28,66 (SD = 7,92); t(107) = -0,26; p =

0,799).

Wyzszy poziom akceptacji choroby odnotowano w grupie badanych bedgcych

w fazie remisji (M = 32,21; SD = 7,90) w poréwnaniu z badanymi w zaostrzeniu choroby
(M = 26,79; SD = 7,74), t(107) = -3,37; p = 0,001). Sita odnotowanego efektu byta
umiarkowanie duza (d = 0,70) (rysunek 22). Wyniki dla poszczegdlnych pytan

kwestionariusza AIS z podziatem na aktywnos¢ choroby zawarto na rysunku 23..

Rysunek 22 Poziom akceptacji choroby a aktywnos¢ choroby

40
35
30
25
20
15
10

Skala akceptacji choroby

H zaostrzenie Mremisja

Rysunek 23 Postawy osob badanych wg AIS a aktywnosé choroby

Mysle, ze ludzie przebywajgcy ze mng sg czesto
zaktopotani z powodu mojej choroby

Nigdy nie bede samowystarczalnym w takim stopniu,
w jakim chciatbym by¢

M¢j stan zdrowia sprawia, ze nie czuje sie
petnowartosciowym cztowiekiem

Choroba sprawia, ze jestem ciezarem dla swojej
rodziny i przyjaciot

Problemy ze zdrowiem sprawiaja, ze jestem bardziej
zalezny od innych niz tego chce

Choroba sprawia, ze czasem czuje sie niepotrzebny

Z powodu swojego stanu zdrowia nie jestem w stanie
robi¢ tego, co najbardziej lubie

Mam ktopoty z przystosowaniem sie do ograniczen
narzucanych przez chorobe

H remisja

o

05 1

H zaostrzenie

=
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N

N
o

w

w
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Nie odnotowano zaleznosci miedzy poziomem akceptacji choroby a wiekiem
(r=0,05; p =0,587) i czasem trwania choroby (r = 0,03; p = 0,730).

6.4.2 IBDQ
Sredni wynik catkowity dla kwestionariusza IBDQ wyniést 142,98 (SD = 41,23). Nie

odnotowano roznic istotnych statystycznie dla rodzaju choroby i pfci (tabela 33).

Tabela 33 Wynik catkowity IBDQ a rodzaj choroby i ptci oséb badanych

wzjg chL-C o
(n = 52) (n = 57) 95% Cl
M SD M SD t p LL uL d
IBDQ 13544 4155 149,86 4005 -1,84 0,068 -2992 108 0,35
kobiety mezczyzni o
(n = 50) (n = 59) 95% Cl
M SD M SD t p LL uL d
IBDQ 139,74 4332 14573 3953 -0,75 0452 -21,73 9,75 0,14

IBDQ, Inflammatory Bowel Disease Questionnaire; wzjg, wrzodziejgce zapalenie jelita grubego; chL-C, choroba
Lesniowskiego-Crohna; ClI, przedziat ufnosci; M, $rednia; SD, odchylenie standardowe; t, test t-Studenta;
p, wartos¢ p; LL, dolny przedziat ufnosci; UL, gérny przedziat ufnosci; d, wspétczynnik d Cohena

Wynik ogdlny IBDQ jak i poziom wszystkich czterech domen byly wyzsze
w grupie oso6b bedgcych w fazie remisji. Sita odnotowanych efektow, mierzona

wspotczynnikiem d Cohena, byta duza (tabela 34, rysunek 24, rysunek 25).

Tabela 34 Wyniki skali IBDQ a aktywnos$¢ choroby oséb badanych

zaostrzenie remisja 95% ClI
wyniki IBDQ (n=75) (n =34)
M SD M SD t p LL UL d
0goiny 126,33 33,42 179,71 32,22 -7,81 0,000 -66,92 -39,83 1,61

dolegliwo$ci ze 4,14 1,08 5,97 0,87 -867 0,000 -2,25 -1,41 1,79
strony przewodu

pokarmowego

funkcjonowanie 4,00 1,12 5,37 1,16 -5,88 0,000 -1,84 -0,91 1,22
emocjonalne

funkcjonowanie 3,39 1,30 5,16 1,27 -6,62 0,000 -2,30 -1,24 1,37
ogdlnoustrojowe

funkcjonowanie 3,86 1,67 5,85 1,21 -7,02 0,000 -2,55 -1,43 1,29
spofeczne

IBDQ, Inflammatory Bowel Disease Questionnaire; Cl, przedziat ufnosci; M, srednia; SD, odchylenie standardowe;
t, test t-Studenta; p, wartos¢ p; LL, dolny przedziat ufnosci; UL, gérny przedziat ufnosci; d, wspoétczynnik d Cohena
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Rysunek 24 Ogdlny wynik kwestionariusza IBDQ a aktywnos$¢ choroby

250
200

150
100
50
0

IBDQ wynik ogdiny
H zaostrzenie Mremisja

IBDQ, Inflammatory Bowel Disease Questionnaire

Rysunek 25 Domeny kwestionariusza IBDQ a aktywnosc¢ choroby

7
6
5
4
3
2
1
0
dolegliwosci ze strony funkcjonowanie funkcjonowanie funkcjonowanie spoteczne
przewodu pokarmowego emocjonalne ogolnoustrojowe

H zaostrzenie Mremisja

6.5 Korelacje - sposéb zywienia, stan odzywienia, jakos¢
zycia
Przeanalizowano zaleznosci pomiedzy sposobem zywienia (wspotczynnik
zroznicowania diety, liczba unikanych produktow w remisji i zaostrzeniu choroby,
czestotliwos¢ spozycia produktéw wg kwestionariusza FFQ-6), stanem odzywienia
(stopien niedozywienia oceniony w skali GLIM, zawarto§¢ masy miesniowej
wg normy), danymi psychometrycznymi (IBDQ, AlS), aktywnos$cig choroby.
Wyniki przedstawiono w tabelach wedtug typu korelowanych zmiennych osobno
zmienne o charakterze ilosciowym i jakosciowym. Analizy wykonano dla catej grupy

badanej oraz z uwzglednieniem rodzaju choroby i ptci badanych.
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6.5.1 Zréznicowanie diety, IBDQ i AIS

6.5.1.1 Cafta grupa badana

Wspotczynnik zréznicowania diety korelowat ujemnie z liczbg unikanych
produktow, zaréwno w remisji jak i podczas zaostrzenia. Sita obu zaleznosci byta
niska. Liczba produktéw unikanych w remisji korelowata dodatnio z liczbg unikanych
produktéw podczas zaostrzenia, a takze ujemnie z wynikiem ogélnym IBDQ oraz
domenami zdrowia emocjonalnego i funkcjonowania spotecznego. Pierwszy
z wymienionych zwigzkow byt umiarkowany, trzy pozostate zas stabe. Liczba
unikanych produktow podczas zaostrzenia korelowata ujemnie z ogélnym poziomem
IBDQ oraz domenami dolegliwosci jelitowych, zdrowia emocjonalnego oraz
funkcjonowania spotecznego. Sita tych zwigzkdw byta niska. Skala akceptacji choroby
byta dodatnio powigzana z wynikiem ogoinym IBDQ oraz wszystkimi jego domenami.
Zaleznos¢ z wynikiem domeny zdrowia emocjonalnego cechowata sie umiarkowang

sitg, pozostate zwigzki byly stabe (tabela 35).

Tabela 35 Zaleznosci miedzy zroznicowaniem diety a wynikami IBDQ i AIS

UPR UPZ IBDQ DJ FE FO FS AIS
wspotczynnik r -0,35 -0,32 0,13 0,03 0,12 0,10 0,14 0,16
zréznicowania
diety p <0001 <0,001 0,94 0,761 0,210 0,278 0,134 0,098
liczba unikanych ¢ 0,65 -0,22 -0,17  -0,26 -0,14 -0,26 -0,12
produktow -
remisja p <0,001 0,021 0,085 0,006 0,146 0,006 0,234
liczba unikanych ¢ -0,23 -0,19 -0,21 -0,17 -0,25 -0,14
produktow -
BaBsirZene p 0,017 0,046 0,032 0,087 0,000 0,151
IBDQ wynik r 0,46
ogolny p <0,001
dolegliwosci r 0,35
jelitowe p <0,001
funkcjonowanie r 0,53
emocjonalne p <0,001
funkcjonowanie r 0,30
ogdlnoustrojowe p 0,002
funkcjonowanie r 0,47

spoteczne p <0,001

p, wartos¢ p; r, wspétczynnik korelacji; UPR, liczba unikanych produktéw — remisja; UPZ., liczba unikanych
produktow — zaostrzenie; IBDQ, Inflammatory Bowel Disease Questionnaire; DJ, dolegliwosci jelitowe; FE,
funkcjonowanie emocjonalne; FO, funkcjonowanie ogdlnoustrojowe; FS, funkcjonowanie spoteczne; AIS,
Acceptance of lliness Scale
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6.5.1.2 Badani z wrzodziejgcym zapaleniem jelita grubego

Wspotczynnik zréznicowania diety korelowat stabo ujemnie z liczbg unikanych
produktow w remisji. Liczba unikanych produktow w trakcie remisji korelowata dodatnio
z liczbg unikanych produktow podczas zaostrzenia oraz ujemnie z wynikiem domen
zdrowia emocjonalnego i funkcjonowania spofecznego. Sita pierwszego z tych
zwigzkow byta umiarkowana, pozostate niskie. Liczba unikanych produktéw podczas
zaostrzenia korelowata ujemnie z ogoélnym poziomem IBDQ oraz domenami
dolegliwosci jelitowych, zdrowia emocjonalnego oraz funkcjonowania spotecznego.
Sita tych zwigzkow byta niska. Skala akceptacji choroby byta dodatnio powigzana
z wynikiem ogdolnym IBDQ oraz wszystkimi jego domenami. Zalezno$¢ z wynikiem
ogolnym, skalg i zdrowia emocjonalnego i funkcjonowania spotecznego cechowata sie
umiarkowang sitg, pozostate zwigzki byty stabe. Pozostate, niewymienione powyzej

zalezno$ci nie byty istotne statystycznie (tabela 36).

Tabela 36 Zaleznosci miedzy zréznicowaniem diety a wynikami IBDQ i AlIS w grupie

chorych z wzjg

UPR uprpZ IBDQ DJ FE FO FS AlIS

wspétczynnik r -0,37 -0,25 0,05 -0,09 0,14 -0,02 0,11 0,21
zroznicowania

diety p 0,009 0,083 0,712 0,508 0,338 0,870 0,449 0,141
liczba unikanych r 059 -024 -015 -0,33 -011 -0,28 -011
produktow -

remisja p <0,001 0,094 0,307 0,020 0,463 0,047 0,458
liczba unikanych r -037 -031 038 -019 -0,34 -022
produktow -

zaostrzenie p 0,007 0,028 0,007 0,190 0,014 0,121
IBDQ wynik r 0,40
ogoiny p 0,003
dolegliwosci r 0,29
jelitowe p 0,036
funkcjonowanie r 0,45
emocjonalne p <0,001
funkcjonowanie r 0,23
ogdlnoustrojowe p 0,100
funkcjonowanie r 0,46

spoteczne p <0,001

p, wartos¢ p; r, wspoétczynnik korelacji; UPR, liczba unikanych produktéw — remisja; UPZ., liczba unikanych
produktow — zaostrzenie; IBDQ, Inflammatory Bowel Disease Questionnaire; DJ, dolegliwosci jelitowe; FE,
funkcjonowanie emocjonalne; FO, funkcjonowanie ogdlnoustrojowe; FS, funkcjonowanie spoteczne; AIS,
Acceptance of lliness Scale
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6.5.1.3 Badani z chorobg LesSniowskiego - Crohna

Wspotczynnik zréznicowania diety korelowat ujemnie z liczbg unikanych
produktéw w remisji i podczas zaostrzenia. Sita tych zaleznosci byta niska. Liczba
unikanych produktéw w remisji korelowata silnie dodatnio z liczbg unikanych
produktéw podczas zaostrzenia. Skala akceptacji choroby byta dodatnio powigzana
z wynikiem ogolnym IBDQ oraz wszystkimi jego domenami. Sita zaleznosc
z funkcjonowaniem ogolnoustrojowym byta niska, pozostate umiarkowane. Pozostate,

niewymienione powyzej zaleznosci nie byly istotne statystycznie (tabela 37).

Tabela 37 Zaleznosci miedzy zréznicowaniem diety a wynikami IBDQ i AIS w grupie
chorych z chL-C

UPR UPZ IBDQ DJ FE FO FS AIS
wspotczynnik r -0,32 -0,38 0,13 0,08 0,07 0,18 0,12 0,16
zréznicowania
diety p 0,016 0,004 0318 0550 0591 0,190 0,354 0,232
liczba unikanych r 0,71 -020 -0,18 -0,18 -0,17 -0,23 -0,14
produktow -
remisja p <0,001 0,149 0,191 0,181 0,214 0,088 0,309
liczba unikanych -0,08 -0,06 -0,02 -0,13 -0,13 -0,08
produktow -
zaostrzenie p 0,562 0,646 0,855 0,333 0,354 0,537
IBDQ wynik r 0,57
ogolny p <0,001
dolegliwosci r 0,45
jelitowe p <0,001
funkcjonowanie T 0,63
emocjonalne p <0,001
funkcjonowanie r 0,38
ogdlnoustrojowe p 0,003
funkcjonowanie r 0,53

spoteczne p <0,001

p, wartos¢ p; r, wspoétczynnik korelacji; UPR, liczba unikanych produktéw — remisja; UPZ., liczba unikanych
produktow — zaostrzenie; IBDQ, Inflammatory Bowel Disease Questionnaire; DJ, dolegliwosci jelitowe; FE,
funkcjonowanie emocjonalne; FO, funkcjonowanie ogolnoustrojowe; FS, funkcjonowanie spoteczne; AIS,
Acceptance of lliness Scale

6.5.1.4 Kobiety

Wspotczynnik zroznicowania diety korelowat ujemnie z liczbg unikanych
produktéw w remisji i podczas zaostrzenia. Sita tych zaleznosci byta niska
i umiarkowana. Liczba unikanych produktéw w remisji korelowata umiarkowanie silnie

dodatnio z liczbg unikanych produktéw podczas zaostrzenia. Sita tej zaleznosci byta

duza. Liczba unikanych produktéw podczas =zaostrzenia korelowata ujemnie
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z poziomem wyniku ogdlnego IBDQ oraz domenami funkcjonowania
ogolnoustrojowego i spotecznego. Sita tych zwigzkdéw byta staba. Skala akceptacji
choroby byta dodatnio powigzana z wynikiem ogélnym IBDQ oraz domenami zdrowia
emocjonalnego i funkcjonowania spotecznego. Korelacje te byty odpowiednio stabe
(ogdlny wynik IBDQ) i umiarkowanie silne. Pozostate, niewymienione powyzej

zaleznosci nie byty istotne statystycznie (tabela 38).

Tabela 38 Zaleznosci miedzy zr6znicowaniem diety a wynikami IBDQ i AIS w grupie
kobiet

UPR upz IBDQ DJ FE FO FS AlIS

wspotczynnik
zroznicowania

=

-0,38 -0,40 0,11 0,04 0,08 0,12 0,15 0,07

diety p 0,008 0,005 0462 0,782 0570 0,406 0,309 0,606
liczba unikanych r 060 -017 -008 -021 -011 -026 -0,14
produktow -

remisja p <0,001 0,249 0579 0,261 0,473 0,079 0,349
liczba unikanych r -0,32 -022 -028 -037 -0,3% -0,23
produktow -

zaostrzenie p 0,027 0,121 0,054 0,010 0,018 0,116
IBDQ wynik r 0,38
ogoiny p 0,007
dolegliwosci r 0,27
jelitowe p 0,054
funkcjonowanie T 0,42
emocjonalne p 0,002
funkcjonowanie r 0,28
ogolnoustrojowe p 0,052
funkcjonowanie r 0,43

spoteczne p 0,002

p, wartos¢ p; r, wspoétczynnik korelacji; UPR, liczba unikanych produktéw — remisja; UPZ., liczba unikanych
produktow — zaostrzenie; IBDQ, Inflammatory Bowel Disease Questionnaire; DJ, dolegliwosci jelitowe; FE,
funkcjonowanie emocjonalne; FO, funkcjonowanie ogdlnoustrojowe; FS, funkcjonowanie spoteczne; AIS,
Acceptance of lliness Scale

6.5.1.5 Mezczyzni

Wspotczynnik zréznicowania diety korelowat ujemnie z liczbg unikanych
produktéw w remisji i podczas zaostrzenia. Sita tych zaleznosci byta staba. Liczba
unikanych produktéw w remisji korelowata dodatnio z liczbg unikanych produktow
podczas zaostrzenia, ujemnie zas z ogolnym wynikiem IBDQ oraz domeng zdrowia
emocjonalnego. Sita pierwszej z tych zaleznosci byta umiarkowana, pozostatych staba.
Skala akceptacji choroby byta dodatnio powigzana z wynikiem ogélnym IBDQ oraz

wszystkimi jego domenami. Wszystkie te korelacje byty umiarkowanie silne, poza
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zwigzkiem z funkcjonowaniem ogdlnoustrojowym — jego sita byta niska. Pozostate,

niewymienione powyzej zaleznosci nie byty istotne statystycznie (tabela 39).

Tabela 39 Zaleznosci miedzy zréznicowaniem diety a wynikami IBDQ i AlIS w grupie

mezczyzn

UPR UPZ IBDQ DJ FE FO FS AIS
wspotczynnik r -035 -0,32 0,15 0,03 0,16 0,10 0,16 0,24
zréznicowania
diety p 0006 0,015 0,250 0,807 0,216 0,472 0,232 0,072
liczba unikanych 0,66 -0,26 -0,23 -0,30 -0,18 -0,24  -0,08
produktow -
remisja p <0,001 0,044 0,087 0,024 0,179 0,068 0,545
liczba unikanych -0,12 -0,12 -0,11 0,02 -0,12  -0,05
produktow -
EETaE e p 0,362 0,366 0,406 0,896 0,365 0,712
IBDQ wynik r 0,55
ogoliny p <0,001
dolegliwosci r 0,42
jelitowe p <0,001
funkcjonowanie r 0,62
emocjonalne p <0,001
funkcjonowanie r 0,32
ogdlnoustrojowe p 0,015
funkcjonowanie r 0,50

spoteczne p <0,001

p, wartos¢ p; r, wspoétczynnik korelacji; UPR, liczba unikanych produktéw — remisja; UPZ., liczba unikanych
produktow — zaostrzenie; IBDQ, Inflammatory Bowel Disease Questionnaire; DJ, dolegliwosci jelitowe; FE,
funkcjonowanie emocjonalne; FO, funkcjonowanie ogolnoustrojowe; FS, funkcjonowanie spoteczne; AIS,
Acceptance of lliness Scale

6.5.2 Niedozywienie i aktywnos¢ choroby, a pozostate zmienne

Zbadano rowniez zalezno$ci miedzy stopniem niedozywienia w skali GLIM,
masg miesniowg wyrazong wg normy oraz ciezkoscig rzutu a pozostatymi zmiennymi
wspomnianymi w sekcji 6.5. Wykonano serie analiz korelacji rangowej p Spearmana.

Stopien niedozywienia badanych oséb korelowat ujemnie z wynikiem ogoinym
i wszystkimi czterema skalami IBDQ oraz masg miesniowg badanych oséb. Zaleznos¢
miedzy stopniem niedozywienia a wynikiem domen dolegliwosci jelitowych i zdrowia
emocjonalnego byta staba, z poziomem masy miesniowej wzgledem normy silna, zas
pozostate zaleznosci byty umiarkowanie silne. Ciezkosc¢ rzutu wzjg korelowata ujemnie
z wynikiem ogolnym i wszystkimi czterema domenami IBDQ oraz skalg akceptacji
choroby. Sita zaleznosci miedzy ciezkoscig rzutu u pacjentéw z wzjg a skalg akceptacji

choroby oraz domeng zdrowia emocjonalnego byta staba, pozostate korelacje
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cechowaty sie umiarkowang sitg. Ciezkos$¢ rzutu u pacjentow z chL-C korelowata
dodatnio z oceng niedozywienia oraz ujemnie z wynikiem ogolnym i wszystkimi
czterema domenami IBDQ oraz skalg akceptacji choroby. Sita zaleznosci miedzy
ciezkoscig rzutu chL-C a stopniem niedozywienia i skalg akceptacji choroby byta staba,
zas pozostate korelacje cechowaty sie umiarkowang sitg. Pozostate, niewymienione

powyzej zaleznosci okazaty sie nie byc¢ istotne statystycznie (tabela 40).

Tabela 40 Zaleznos¢ miedzy stopniem niedozywienia, masg miesniowg oraz

ciezkoscig rzutu a zroznicowaniem diety, IBDQ i AIS

L masa wzjg chL-C
stopien L ey sl s
. ..o . . miesniowa ciezkos¢ ciezkosé
niedozywienia o
rzutu rzutu
wspotczynnik rho Spearmana -0,07 0,08 -0,02 -0,13
zréznicowania ) .
diety istotnosé 0,449 0,421 0,915 0,340
liczba unikanych  rho Spearmana 0,09 0,05 0,05 0,09
produktow - . .
remisja istotnos¢ 0,361 0,607 0,727 0,507
liczba unikanych  rho Spearmana 0,19 -0,06 0,21 0,13
produktow - ) .
zaostrzenie istotno$¢ 0,053 0,544 0,140 0,348
stopien rho Spearmana X -0,70 0,19 0,27
niedozywienia istotnog¢ X <0,001 0,170 0,041
L. rho Spearmana -0,70 X 0,04 -0,10
masa miesniowa .
istotnosc¢ <0,001 X 0,765 0,329
IBDQ wynik rho Spearmana -0,32 0,10 -0,59 -0,67
ogoiny istotnog¢ <0,001 0,317 <0,001 <0,001
dolegliwosci rho Spearmana -0,27 0,04 -0,68 -0,67
jelitowe istotnog¢ 0,005 0,678 <0,001 <0,001
funkcjonowanie rho Spearmana -0,25 0,04 -0,47 -0,54
emocjonalne istotnog¢ 0,009 0,677 <0,001 <0,001
funkcjonowanie rho Spearmana -0,37 0,17 -0,51 -0,67
ogolnoustrojowe istotnosé <0,001 0,088 <0,001 <0,001
funkcjonowanie rho Spearmana -0,32 0,10 -0,50 -0,59
spoteczne istotno$¢ <0,001 0,286 <0,001 <0,001
skala akceptacji rho Spearmana -0,08 0,13 -0,34 -0,28
choroby istotnogé 0,393 0,190 0,014 0,032

*wedtug GLIM; **wedtug normy; wzjg, wrzodziejgce zapalenie jelita grubego; chL-C, choroba Les$niowskiego-
Crohna; IBDQ, Inflammatory Bowel Disease Questionnaire; AlS, Acceptance of lliness Scale

Stopien niedozywienia u pacjentow z wzjg korelowat ujemnie z ogoélnym
wynikiem IBDQ oraz skalami dolegliwosci jelitowych, funkcjonowania spotecznego
i ogélnoustrojowego, a takze masg miesniowg. Sita wszystkich tych zaleznosci byta

niska, za wyjatkiem dwoch ostatnich, ktérych sita byta umiarkowana. W grupie chorych
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z chL-C stopien niedozywienia korelowat ujemnie z ogdélnym wynikiem IBDQ oraz
skalami funkcjonowania spotecznego i ustrojowej oraz masg miesniowq. Sita tych
zaleznoéci takze byta umiarkowana, za wyjgtkiem ostatniej z wymienionych, ktéra

cechowata sie duzg sitg (tabela 41).

Tabela 41 Zalezno$¢ miedzy stopniem niedozywienia oraz masg miesniowg

a zroznicowaniem diety, IBDQ i AlS u chorych na wzjg i chL-C

. st9pie'r'1 . masa miesniowa**
niedozywienia*
wzjg chL-C wzjg chL-C
wspoétczynnik rho Spearmana 0,05 -0,22 0,04 0,13
éggtzy"mwa"'a istotnos¢ 0,727 0,097 0,765 0,343
liczba ur]ikanych rho Spearmana -0,06 0,26 0,08 0,00
fg;?:j';mw ] istotnogé 0,700 0,061 0,565 0,987
liczba ur]ikanych rho Spearmana 0,21 0,17 -0,09 -0,03
Eggg:’r';me' istotnos¢ 0,130 0,204 0,531 0,812
masa miegniowa rho Spearmana -0,68 -0,70 X X
istotnosc¢ <0,001 <0,001 X X
. i rho Spearmana -0,39 -0,31 0,01 0,23
IBDQ wynik ogolny . tnose 0,005 0,021 0,920 0,093
dolegliwosci rho Spearmana -0,35 -0,23 0,01 0,11
jelitowe istotno$é 0,012 0,089 0,938 0,440
funkcjonowanie rho Spearmana -0,24 -0,26 -0,07 0,17
emocjonalne istotnosc¢ 0,088 0,053 0,605 0,222
funkcjonowanie rho Spearmana -0,47 -0,33 0,13 0,26
ogolnoustrojowe istotnos¢ <0,001 0,014 0,372 0,055
funkcjonowanie rho Spearmana -0,34 -0,33 -0,01 0,25
spoteczne istotnosc¢ 0,015 0,014 0,960 0,061
skala akceptacji rho Spearmana -0,08 -0,08 0,09 0,15
choroby istotnosc¢ 0,590 0,552 0,516 0,268

*wedtug GLIM; **wedtug normy; wzjg, wrzodziejgce zapalenie jelita grubego; chL-C, choroba Lesniowskiego-
Crohna; IBDQ, Inflammatory Bowel Disease Questionnaire; AlS, Acceptance of lliness Scale

Nastepnie analogiczne analizy wykonano w podgrupie kobiet i mezczyzn
(tabela 42).

Wsréd kobiet stopien niedozywienia korelowat ujemnie z wynikiem ogolnym
IBDQ i wszystkimi czterema jego domenami. Wszystkie zaleznosci byty umiarkowanie
silne, jedynie korelacja z dolegliwosciami jelitowymi byta niska. Masa miesniowa

korelowata ujemnie z liczbg unikanych produktow w zaostrzeniu oraz stopniem
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niedozywienia badanych kobiet, dodatnio zas z poziomem akceptacji choroby. Drugi

z tych zwigzkdéw byt umiarkowany, natomiast 2 pozostate stabe.

W grupie mezczyzn stopien niedozywienia korelowat stabo ujemnie z wynikiem

IBDQ w domenie funkcjonowania ogolnoustrojowego, a masa miesniowa korelowata

silnie ujemnie z stopniem niedozywienia. Pozostate korelacje okazaty sie nie byc¢

istotne statystycznie.

Tabela 42 Zaleznos¢ miedzy stopniem niedozywienia oraz masg miesniowg

a zroznicowaniem diety, IBDQ i AlS choroby w grupie kobiet i mezczyzn

wspotczynnik
zréznicowania
diety

liczba unikanych
produktow -
remisja

liczba unikanych
produktow -
zaostrzenie

stopien
niedozywienia

masa migesniowa
IBDQ wynik
ogolny

dolegliwosci
jelitowe

funkcjonowanie
emocjonalne

funkcjonowanie
ogéblnoustrojowe

funkcjonowanie
spoteczne

skala akceptac;ji
choroby

rho Spearmana
istotnosc¢
rho Spearmana
istotnosc¢
rho Spearmana
istotnosé

rho Spearmana
istotnosc¢
rho Spearmana
istotnosc¢
rho Spearmana
istotnosé
rho Spearmana
istotnosé
rho Spearmana
istotnosé
rho Spearmana
istotnosc¢
rho Spearmana
istotnosc
rho Spearmana
istotnosc

stopien
niedozywie-

nia*

-0,13
0,359
0,20
0,167
0,26
0,070
X
X
X
X
-0,42
0,002
-0,34
0,016
-0,40
0,004
-0,39
0,005
-0,43
0,002
-0,25
0,079

masa

miesniowa

*%

0,15
0,323
-0,10
0,501
-0,29
0,043
-0,62

<0,001
X
X

0,15
0,297

0,02
0,877

0,16
0,272

0,12
0,430

0,26
0,076

0,37
0,010

stopien masa
niedozywie- migsniowa
nia* *x
mezczyzni
-0,03 0,04
0,851 0,794
0,03 0,11
0,844 0,432
0,18 0,02
0,191 0,892
X -0,76
X <0,001
X X
X X
-0,25 0,05
0,063 0,718
-0,23 0,08
0,078 0,567
-0,13 -0,03
0,326 0,816
-0,36 0,19
0,006 0,144
-0,25 0,03
0,055 0,798
0,06 -0,06
0,642 0,638

*wedtug GLIM; **wedtug normy; IBDQ, Inflammatory Bowel Disease Questionnaire; AlS, Acceptance of lliness

Scale

Strona 99 z 155



6.5.3 Wyniki FFQ a jakos¢ zycia, akceptacja choroby i stopien niedozywienia

Zbadano takze zaleznosci wynikow FFQ i wynikéw IBDQ oraz wyniku AIS.
Czesto$¢ spozywania produktdow mlecznych i jaj korelowata dodatnio z wynikiem IBDQ
w wymiarze ogolnym oraz w zakresie domen zdrowia emocjonalnego,
ogolnoustrojowego oraz funkcjonowania spotecznego. Im osoby czesciej spozywaty
produkty mleczne i jaj, tym wyzszy byt poziom IBDQ w tym zakresie. Czestos¢
spozywania owocow korelowata dodatnio z wynikiem ogélnym IBDQ oraz domen
zdrowia emocjonalnego i ustrojowego. CzestosC¢ spozywania orzechdw i nasion
korelowata dodatnio z wynikiem domeny zdrowia emocjonalnego. Sity wszystkich
wspomnianych korelacji byty niskie (tabela 43).

Analizujgc wyniki FFQ i poziom akceptacji choroby stwierdzono, ze wraz
ze wzrostem poziomu akceptacji choroby rosta czesto$¢ spozywania produktéw

mlecznych i jaj, owocOw oraz orzechow i nasion. Sita wszystkich zwigzkow byta niska.

Tabela 43 Zaleznosci wynikow FFQ i wynikéw IBDQ oraz AIS

IBDQ DJ FE FO FS AlIS
ilos¢ produktéw 13 -0,02 -0,14 -0,10 -0,14 -0,10
spozywanych <raz
w miesiacu p 0,192 0,849 0,152 0,278 0,149 0,311
stodycze i r 0,01 -0,04 0,00 0,04 0,01 -0,18
przekaski p 0,940 0,648 0,966 0,712 0,891 0,060
i jaja p 0,010 0,087 0,008 0,010 0,009 0,045
r 0,07 0,01 0,04 0,04 0,12 0,04
produkty zbozowe
p 0,464 0,923 0,702 0,648 0,216 0,664
r 0,05 0,03 0,02 0,00 0,07 0,00
tluszcze
p 0,624 0,729 0,839 0,992 0,444 0,969
r 0,20 0,13 0,20 0,19 0,17 0,28
owoce
p 0,040 0,169 0,033 0,045 0,073 0,004
r 0,04 -0,04 0,06 0,03 0,06 0,17
warzywa
p 0,704 0,692 0,524 0,758 0,516 0,069
} . r 0,15 0,09 0,19 0,09 0,10 0,30
orzechy i nasiona
p 0,124 0,336 0,048 0,356 0,303 0,001
r -0,08 -0,03 -0,04 -0,15 -0,06 -0,08
produkty miesne
p 0,404 0,723 0,692 0,109 0,567 0,390
n r 0,03 0,00 0,02 0,05 0,05 0,10
r
i p 0,795 0,986 0,839 0,604 0,602 0,291
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IBDQ DJ FE FO FS AIS

napoje r 0,01 -0,02 0,01 -0,04 0,04 -0,01
bezalkoholowe p 0,924 0,802 0,909 0,706 0,644 0,955
napoje r 0,02 0,05 0,07 -0,11 -0,02 0,15
alkoholowe p 0,832 0,601 0,457 0,273 0,857 0,124

p, wartos¢ p; r, wspotczynnik korelacji; FFQ, Food Frequency Questionnaire; IBDQ, Inflammatory Bowel Disease
Questionnaire; DJ, dolegliwosci jelitowe; FE, funkcjonowanie emocjonalne; FO, funkcjonowanie ogdlnoustrojowe;
FS, funkcjonowanie spoteczne; AlS, Acceptance of lliness Scale;

Zestawiono takze wyniki FFQ i stopien niedozywienia oraz mase migsniowg
badanych wzgledem normy (tabela 44). Wykonana analiza korelacji rangowej
p Spearmana wykazata istnienie jednego zwigzku istotnego statystycznie dla stopnia
niedozywienia. Wraz z jego wzrostem malata czestoS¢ spozywania ryb. Sita tego
zwigzku byta niska. Masa miesniowa wg. normy byla skorelowana dodatnio ze
spozyciem owocow i ryb. Sita obu zwigzkéw byta niska. Pozostate korelacje nie byty

istotne statystycznie.

Tabela 44 Zaleznosci wynikow FFQ i stopien niedozywienia oraz masy migesniowej

stopien Lo -
niedozywienia* masa miesniowa
ilo$é produktéw spozywanych P Spearmana 0,10 -0,08
rzadziej niz raz w miesigcu istotnosé 0,328 0,421
p Spearmana -0,03 0,05
stodycze i przekaski
istotno$¢é 0,768 0,600
o p Spearmana 0,12 -0,10
produkty mleczne i jaja i
istotno$¢é 0,198 0,326
p Spearmana -0,01 -0,03
produkty zbozowe i
istotno$¢ 0,907 0,758
p Spearmana -0,06 0,02
tluszcze
istotnos¢ 0,569 0,865
p Spearmana -0,10 0,22
owoce
istotnos¢ 0,327 0,021
p Spearmana -0,17 0,13
warzywa
istotnos¢ 0,076 0,177
; . p Spearmana -0,15 0,15
orzechy i nasiona i
istotnos¢é 0,113 0,118
p Spearmana 0,02 -0,11
produkty miesne i
istotnos¢é 0,810 0,269
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stopien

niedozywienia*

masa miesniowa**

p Spearmana -0,23 0,23
ryby
istotnos$¢ 0,018 0,016
i p Spearmana 0,05 -0,01
napoje bezalkoholowe i
istotnos$¢ 0,637 0,891
} p Spearmana 0,00 0,06
napoje alkoholowe i
istotnos¢ 0,993 0,553

*wedtug GLIM; **wedtug normy; FFQ, Food Frequency Questionnaire

Analogiczne analizy wykonano na podgrupie osoéb z wzjg i chL-C. W grupie
zwzjg nie odnotowano jednak zadnych zaleznosci istotnych statystycznie.
W podgrupie o0séb z chL-C stopien niedozywienia korelowat stabo ujemnie
z czestoscig spozywania warzyw, orzechow i nasion oraz ryb. Z kolei masa miesniowa
wg normy korelowata dodatnio z czestoscig spozywania owocow, orzechdw i nasion
oraz ryb. Sita ostatniego zwigzku byta umiarkowana, pozostatych staba. Pozostate,

niewymienione powyzej zwigzki okazaty sie nie by¢ istotne statystycznie (tabela 45).

Tabela 45 Zaleznosci wynikéw FFQ i stopien niedozywienia i masa miesniowa wg.
normy w grupie osob z wzjg i chL-C

stopien niedozywienia* masa miesniowa**

wzjg chL-C wzjg chL-C
ilos¢ produktow p Spearmana -0,05 0,22 -0,04 -0,13
spozywanych <raz :
w miesiacu istotnos¢ 0,727 0,097 0,765 0,343
stodycze i p Spearmana 0,04 -0,14 -0,03 0,16
przekaski istotnosé 0,804 0,296 0,844 0,248
produkty mlecznei P Spearmana 0,02 0,21 -0,03 -0,17
jaja istotnosé 0,861 0,127 0,826 0,214
p Spearmana -0,02 -0,07 -0,02 0,01
produkty zbozowe
istotnos¢ 0,893 0,620 0,869 0,966
p Spearmana 0,03 -0,16 -0,01 0,11
ttluszcze
istotnos¢ 0,809 0,235 0,933 0,434
p Spearmana 0,06 -0,25 0,08 0,38
owoce
istotnos¢ 0,669 0,064 0,575 0,005
p Spearmana -0,03 -0,30 0,05 0,22
warzywa
istotnos¢ 0,808 0,027 0,727 0,115
) _ p Spearmana 0,08 -0,29 0,02 0,30
orzechy i nasiona
istotnos¢ 0,589 0,030 0,868 0,027
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stopien niedozywienia* masa mie$niowa**

wzjg chL-C wzjg chL-C
p Spearmana 0,10 -0,11 -0,17 -0,01

produkty miesne i
istotnos¢ 0,480 0,426 0,232 0,967
b p Spearmana -0,08 -0,37 0,07 0,40

r

il istotnos¢ 0,557 0,005 0,607 0,002
napoje p Spearmana 0,15 -0,05 0,06 -0,03
bezalkoholowe istotnosé 0,281 0,723 0,687 0,846
. p Spearmana -0,06 -0,02 0,03 0,11

napoje alkoholowe —
istotnos¢ 0,647 0,866 0,858 0,420

*wedtug GLIM; **wedtug normy; FFQ, Food Frequency Questionnaire; wzjg, wrzodziejgce zapalenie jelita grubego;
chL-C, choroba Les$niowskiego-Crohna

Analogiczne analizy wykonano na podgrupie kobiet i mezczyzn (tabela 46).
Masa miesniowa badanych kobiet liczona wzgledem normy korelowata ujemnie
z czestoscig jedzenia produktdow miesnych. Sita tego zwigzku byta niska. Wsréd
mezczyzn odnotowano dwie zaleznosci istotne statystycznie. Masa miesniowa
wg. normy korelowata dodatnio z czestoscig jedzenia owocow i ryb. Obie zaleznosci
cechowaty sie niskg sitg. Pozostate, niewymienione powyzej zwigzki okazaty sie nie

by¢ istotne statystycznie.

Tabela 46 Zaleznosci wynikéw FFQ a stopien niedozywienia i masa miesniowa wg.

normy w grupie kobiet i mezczyzn

stopien niedozywienia masa miesniowa
kobiety mezczyzni kobiety mezczyzni
ilos¢ produktéw  ; Spearmana 0,13 0,03 -0,15 -0,04
spozywanych <raz — o
w miesiacu istotnosc¢ 0,359 0,851 0,323 0,794
stodycze i p Spearmana -0,03 -0,03 -0,10 0,09
przekaski istotnosé 0,812 0,837 0,508 0,482
ijaja istotnos¢ 0,284 0,557 0,440 0,554
. p Spearmana 0,18 -0,23 -0,08 0,07
produkty zbozowe
istotnosc¢ 0,212 0,088 0,567 0,624
p Spearmana 0,05 -0,10 -0,12 0,05
ttuszcze
istotnosc¢ 0,744 0,478 0,428 0,716
p Spearmana -0,11 -0,08 0,13 0,26
owoce
istotnosé 0,456 0,542 0,381 0,047
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stopien niedozywienia masa migesniowa

kobiety mezczyzni kobiety mezczyzni
p Spearmana -0,18 -0,10 0,03 0,08
warzywa
istotno$¢ 0,220 0,464 0,827 0,541
. . p Spearmana -0,24 0,05 0,24 0,10
orzechy i nasiona -~
istotnosc¢ 0,087 0,718 0,105 0,455
] p Spearmana 0,20 -0,15 -0,32 0,12
produkty miesne i -~
istotnosc¢ 0,165 0,252 0,029 0,364
b p Spearmana -0,26 -0,19 0,16 0,31
ryby
istotnosc¢ 0,071 0,156 0,267 0,018
napoje p Spearmana 0,01 0,09 0,04 -0,03
bezalkoholowe istotnos¢ 0,952 0,508 0,784 0,850
napoje p Spearmana 0,11 -0,15 -0,05 0,21
alkoholowe istotnos¢ 0,465 0,258 0,718 0,107

FFQ, Food Frequency Questionnaire

Zestawienie wynikéw FFQ z poziomem wspoétczynnika zréznicowania diety
wykazato korelacje istotne ze wszystkimi zmiennymi za wyjagtkiem czestosci
spozywania ryb i napojow alkoholowych. Wraz ze wzrostem tego wspotczynnika rosta
czestosC spozywania stodyczy i przekgsek, produktow mlecznych i jaj, produktow
zbozowych, ttuszczy, owocow, warzyw, orzechdw i nasion, produktéw miesnych oraz
napojéw bezalkoholowych. Korelacja z czesto$cig spozywania nabiatu byta
umiarkowanie silna, pozostate stabe. Poniewaz ilosci produktéw spozywanych rzadziej
niz raz w miesigcu zostata uzyta do wyliczenia wspoétczynnika zréznicowania diety nie

korelowano ich ze sobg (tabela 47).

Tabela 47 Zaleznosci miedzy wynikami FFQ a liczbg eliminowanych produktéw

wspoétczynnik zréznicowania

diety
ilos¢ produktéw spozywanych I Pearsona X
<raz w miesigcu istotnogé X
r Pearsona 0,26
stodycze i przekaski
istotno$c¢ 0,006
o r Pearsona 0,47
produkty mleczne i jaja i
istotnosé <0,001
. r Pearsona 0,21
produkty zbozowe )
istotnosé 0,031
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wspotczynnik zréznicowania

diety
r Pearsona 0,30
tluszcze
istotnos¢ 0,002
r Pearsona 0,31
owoce
istotnos¢é <0,001
r Pearsona 0,36
warzywa
istotnos¢ <0,001
) . r Pearsona 0,35
orzechy i nasiona
istotnos¢é <0,001
r Pearsona 0,20
produkty miesne i
istotnos¢ 0,036
r Pearsona 0,10
ryby
istotnos¢ 0,283
) r Pearsona 0,36
napoje bezalkoholowe )
istotnos¢ <0,001
) r Pearsona 0,07
napoje alkoholowe ) o
istotnos¢ 0,491

6.5.4 Zmienne wyjasniajace poziom IBDQ

Sprawdzano, czy za pomocg liczby produktow eliminowanych w zaostrzeniu,
podczas remisji oraz wskaznika zroznicowania diety mozna przewidywaé poziom
wynikow ogélnych i poszczegolnych domen kwestionariusza IBDQ. Wykonano serie
analiz regresji liniowej metodg krokowa.

W pierwszej kolejnosci jako zmienng zalezng wzieto pod uwage wynik ogoiny
IBDQ (tabela 48). Do modelu wprowadzono liczbe produkidow eliminowanych
w zaostrzeniu, F(1, 107) = 7,85; p = 0,006. Zmienna ta wyjasniata 6,8% wariancji
zmiennej zaleznej. Im wieksza byta liczba produktow eliminowanych w zaostrzeniu,
tym nizszy byt wynik ogélny IBDQ. Pozostate zmienne nie zostaty wtgczone do modelu,

gdyz nie poprawiaty w znaczgcym stopniu poziomu wyjasnionej zmiennosci.

Tabela 48 Zmienne bedace predyktorami catkowitego wyniku IBDQ

Model B SE Beta t p
(Stata) 165,40 8,87 18,65 0,000
1 Ty P . .
ilos¢ produktéw eliminowanych 3,23 1,15 0,26 -2.80 0,006

W zaostrzeniu
IBDQ, Inflammatory Bowel Disease Questionnaire; B, wspoétczynnik regresji; SE, btgd standardowy; Beta,
standaryzowany wspétczynnik regresiji; t, statystyka testowa; p, wartos¢ p
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Nastepnie jako zmienng zalezng wzieto pod uwage wynik dla domeny
dolegliwosci jelitowych. Do modelu ponownie wprowadzono liczbe produktow
eliminowanych w zaostrzeniu, F(1, 107) = 5,43; p = 0,022. Zmienna ta wyjasniata
jedynie 4,8% wariancji zmiennej zaleznej. Im wieksza byfa liczba produktow
eliminowanych w zaostrzeniu, tym nizszy byt poziom tej skali IBDQ (tabela 49).
Pozostate zmienne nie zostaty wtgczone do modelu, gdyz nie poprawiaty w znaczgcym

stopniu poziomu wyjasnionej zmiennosci.

Tabela 49 Zmienne bedgce predyktorami wyniku domeny dolegliwosci jelitowych

Model B SE Beta t p
(Stata) 5,32 0,29 18,45 0,000

1 Y . P
ilos¢ produkfcow eliminowanych 0,09 0.04 0,22 2,33 0,022
W zaostrzeniu
IBDQ, Inflammatory Bowel Disease Questionnaire; B, wspofczynnik regresji; SE, btad standardowy; Beta,
standaryzowany wspétczynnik regresiji; t, statystyka testowa; p, warto$¢ p

Nastepnie jako zmienng zalezng wzieto pod uwage wynik domeny zdrowia
emocjonalnego. Do modelu wprowadzono liczbe produktéw eliminowanych w remisji,
F(1, 107) = 6,23; p = 0,014 Zmienna ta wyjasniata 5,5% wariancji zmiennej zaleznej.
Im wieksza byta liczba produktéw eliminowanych w remisji, tym nizszy byt wynik tej
domeny IBDQ (tabela 50). Pozostate zmienne nie zostaty wtgczone do modelu, gdyz

nie poprawiaty w znaczgcym stopniu poziomu wyjasnionej zmiennosci.

Tabela 50 Zmienne bedace predyktorami wyniku domeny zdrowia emocjonalnego

Model B SE Beta t p
(Stata) 4,94 0,24 20,69 0,000
1 . , . ., ..
ilos¢ p_ro_;luktow eliminowanych 0,10 0,04 0,24 -2.50 0,014
w remisji

IBDQ, Inflammatory Bowel Disease Questionnaire; B, wspotczynnik regresji; SE, btgd standardowy; Beta,
standaryzowany wspétczynnik regresiji; t, statystyka testowa; p, wartos¢ p

Nastepnie jako zmienng =zalezng wzieto pod uwage wynik domeny
funkcjonowania ogodlnoustrojowego. Do modelu wprowadzono liczbe produktéw
eliminowanych w zaostrzeniu, F(1, 107) = 4,44; p = 0,038 Zmienna ta wyjasniata
jedynie 4% wariancji zmiennej zaleznej. Im wieksza byta liczba produktow
eliminowanych w zaostrzeniu, tym nizszy byt wynik tej domeny IBDQ (tabela 51).
Pozostate zmienne nie zostaty wtgczone do modelu, gdyz nie poprawiaty w znaczgcym

stopniu poziomu wyjasnionej zmiennosci.

Strona 106 z 155



Tabela 51 Zmienne bedace predyktorami wyniku domeny funkcjonowania

ogolnoustrojowego

Model B SE Beta t p
(Stata) 4,57 0,33 13,71 0,000
1 Ty P, ..
ilo$¢ produktow eliminowanych 0,09 0,04 0,20 211 0,038

w zaostrzeniu
IBDQ, Inflammatory Bowel Disease Questionnaire; B, wspofczynnik regresji; SE, btad standardowy; Beta,
standaryzowany wspétczynnik regresiji; t, statystyka testowa; p, warto$¢ p

W ostatnim kroku jako zmienng zalezng wzieto pod uwage wynik domeny
funkcjonowania spotecznego. Do modelu wprowadzono liczbe produktéw
eliminowanych w zaostrzeniu, F(1, 107) =7,17; p = 0,009. Zmienna ta wyjasniata 6,3%
wariancji zmiennej zaleznej. Im wieksza byta liczba produktéw eliminowanych
w zaostrzeniu, tym nizszy byt wynik tej domeny IBDQ (tabela 52). Pozostate zmienne
nie zostaty wtgczone do modelu, gdyz nie poprawiaty w znaczgcym stopniu poziomu

wyjasnionej zmiennosci.

Tabela 52 Zmienne bedgce predyktorami wyniku domeny funkcjonowania

spotecznego
Model B SE Beta t p
(Stata) 5,41 0,39 13,97 0,000
1 . 7z ” . .
ilos¢ produktéw eliminowanych 0,14 0.05 0,25 2,68 0,009

w zaostrzeniu
IBDQ, Inflammatory Bowel Disease Questionnaire; B, wspotczynnik regresji; SE, btgd standardowy; Beta,

standaryzowany wspétczynnik regresiji; t, statystyka testowa; p, wartos¢ p
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7 DYSKUSJA

Przeprowadzenie projektu badawczego pozwolito na poznanie sposobu zywienia
i przekonan zywieniowych pacjentdw z nieswoistymi zapaleniami jelit leczonych
w Klinice Gastroenterologii i Hepatologii Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu oraz
na zidentyfikowanie chorych wymagajgcych szczegodlnej opieki zywieniowej. Ponadto
zbadano zaleznosci pomiedzy sposobem zywienia, stanem odzywienia a jakoscig
zycia pacjentdw oraz zwigzek aktywnosci i czasu trwania choroby ze sposobem

zywienia, stanem odzywienia i jakoscig zycia chorych.

7.1 Zwyczaje zywieniowe

Zgodnie z obowigzujgcymi wytycznymi ECCO-ESGAR i PTG-E postepowanie
dietetyczne jest jednym z elementow strategii terapeutycznej w nieswoistych
zapaleniach jelit. Ponadto, ze wzgledu na znaczenie prawidtowego stanu odzywienia
dla przebiegu choroby, zaleca sie, aby w interdyscyplinarnym zespole opiekujgcym sie
pacientem z NZJ byt dostepny wykwalifikowany dietetyk kliniczny321%°. W grupie
badanej tylko potowa pacjentow kiedykolwiek korzystata z konsultacji dietetyka,
a zaledwie co pigty pacjent wskazywat dietetyka jako Zrodto wiedzy o zywieniu
w chorobie. Zrédlem wiedzy o diecie u wiekszosci badanych pacjentéw byt Internet,
niemal potowy lekarz, a blisko 30% grupy w mediach spotecznosciowych i ksigzki.
Wraz z czasem trwania choroby Internet stawat sie mniej popularnym zrodtem wiedzy
o zywieniu. Zrédla wiedzy o diecie w badanej grupie byly zblizone do zrédet
wskazywanych w polskim badaniu przez rodzicow dzieci z NZJ, dla ktorych gtownym
zrédtem informacji o zywieniu pozostawaty tzw. ,nieprofesjonalne” zrédta informaciji
(84%). Nalezy jednak zauwazy¢, ze rodzice chorych dzieci czes$ciej niz pacjenci
z grupy badanej jako zrodto wiedzy wskazywali lekarza (74,3%) oraz dietetyka
(70,1%)110,

W badaniach zagranicznych wskazywano rozny odsetek pacjentéw, ktorzy
kiedykolwiek korzystali z porady dietetyka - od 25% w Stanach Zjednoczonych!!!
do 46% w Australii'*? i 47-50% w Wielkiej Brytanii 6113114 W Irlandii 59% chorych
zadeklarowato, ze otrzymato zalecenia dotyczgce zywienia, z czego 68% od dietetyka.
Jednak przy podejmowaniu decyzji dotyczacych eliminacji zywieniowych 99%
Z pacjentow polegato na wiasnych doswiadczeniach, 31% zaleceniach lekarskich,
28% zaleceniach od dietetyka, a 19% ze wsparcia w Internecie'®. W badaniu we
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Francji 73% pacjentow zadeklarowato, Zze otrzymato porade zywieniowa,
a podstawowym zrédtem wiedzy byli dietetyk (46,7%) i gastroenterolog (43,8%)64.
W badaniu przeprowadzonym w populacji potudniowoazjatyckiej zamieszkujgcej
Wielkg Brytanie gtownym zrodtem wiedzy na temat zywienia i jego wptywu na rozwoj
i przebieg choroby byly wiasne doswiadczenia pacjentow (73-94,6%), nastepnie
personel medyczny (18,7-34,1%) oraz Internet (14,6-40%) i rodzina (9,1-24%)16.
Wiekszo$¢ chorych w Holandii (81%) opierato sie na wiasnych doswiadczeniach,
nastepnie wiedzy z Internetu (37,2%), poradzie dietetyka (25,3%) i lekarza (23,9%)*’.

Na tle przytoczonych danych literaturowych odsetek badanych korzystajgcych
kiedykolwiek z porady dietetyka, jest zblizony do danych dla Australii i Wielkiej Brytanii.
Brak jednoznacznych wytycznych oraz zréznicowany poziom wiedzy o zywieniu w NZJ
wsréd personelu medycznego moze wyjasniaé wysoki odsetek chorych bazujgcych
na wiasnych doswiadczeniach oraz internetowych Zrodtach wiedzy w przytoczonych
danych literaturowych, jak roéwniez innych nieprofesjonalnych zrédtach wiedzy
opisanych w badaniu wiasnym'8. Odrebnym problemem podnoszonym w literaturze
jest wyrazane przez pacjentéw niezadowolenie z otrzymywanych porad dietetycznych
oraz przekonanie, ze lekarze nie doceniajg znaczenia diety w NZJ1211° Powyzsze
Zjawiska mogg przektada¢ sie na obserwowane rozbieznosci miedzy odsetkiem
chorych deklarujgcych, ze kiedykolwiek odbyli konsultacje dietetyczng, a ich
deklaracjami, co do zrédet wiedzy o zywieniu. Dodatkowym problemem w Polsce jest
brak regulacji zawodu dietetyka, a takze brak porady zywieniowej w koszyku
Swiadczen gwarantowanych, co sprawia, ze chorzy majg ograniczony i nierowny
dostep do porad zywieniowych.

Badajgc zwyczaje zywieniowe stwierdzono, ze w grupie badanej najczesciej
samodzielnie wprowadzang przez pacjentbw modyfikacjg diety byta dieta
tatwostrawna, ktoérg stosowata jedna trzecia chorych. Warto zauwazy¢, ze ponad 15%
pacjentéw stosowato diete z ograniczeniem nabiatu, a blisko 10% diete bezglutenowa.
Nie stwierdzono réznic pomiedzy pacjentami z wzjg i chL-C oraz kobietami
i mezczyznami w odniesieniu do samodzielnie wprowadzanych modyfikacji
zywieniowych.

Wyniki przeprowadzonego badania w porownaniu z doniesieniami
literaturowymi dowodza, ze niezaleznie od regionu geograficznego, zmiany diety
u pacjentow z NZJ sg podobne i najczeéciej polegajg na wprowadzeniu diety

tatwostrawnej, ograniczeniu spozycia mleka i nabiatu oraz eliminaciji laktozy i glutenu.
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W badaniu przeprowadzonym w Wielkiej Brytanii 21% pacjentow z NZJ stosowato
diete bezlaktozowg, a 14% bezglutenowa'®. Ponad jedna trzecia pacjentow z NZJ we
Wioszech deklarowata przestrzegania diety bezlaktozowej, przy czym jedynie 16,9%
dysponowato badaniami potwierdzajgcymi nietolerancje laktozy lub nadwrazliwosé na
biatka mleka, a 4,2% diety bezglutenowej'?°,

Nalezy podkresli¢, ze samo rozpoznanie NZJ nie jest wskazaniem do stosowania
diety eliminacyjnej. Niewtasciwie zbilansowane diety eliminacyjne, w tym dieta
z wytgczeniem lub ograniczeniem mleka i jego przetworow oraz dieta bezglutenowa
sg zwigzane z ryzykiem wystgpienia niedoboréw, mogg by¢ przyczyng niedozywienia
lub mogag pogtebiac istniejgce niedozywienie. Ponadto warto zwréci¢ uwage na to, ze
wiekszos¢ komercyjnie dostepnych produktéw bezglutenowych zawiera dodatki do
zywnosci, ktére mogg niekorzystnie wptywac na przebieg NZJ. Powszechne
stosowanie przez pacjentdw z NZJ nieuzasadnionych diet eliminacyjnych jest
dodatkowym argumentem przemawiajgcym za udziatem dietetyka w opiece nad
pacjentami z zapaleniami jelit.

Z praktycznego punktu widzenia istotne sg wskazywane przez pacjentow
problemy zwigzane z realizacjg zalecen dietetycznych. Ich znajomo$¢ moze korzystnie
wptywac na przebieg konsultacji. Najwiekszym problemem zwigzanym z modyfikacjg
zywienia byta dla badanych koniecznos¢ rezygnacji z ulubionych produktow,
odmienno$¢ diety domownikow, czasochtonno$é¢ przygotowania positkow, brak czasu
na ich przygotowanie oraz koniecznosS¢ zmiany dotychczasowych przyzwyczajen.
Im mtodsi byli pacjenci, tym gorzej znosili modyfikacje zywienia zwigzane z chorobg —
wiekszym problem stanowita dla nich rezygnacja z ulubionych produktéw i metod
obrobki, koniecznos¢ spozywania nielubianych produktdéw oraz czasochtonnosé
przygotowania positkow i brak czasu na gotowanie. Dla pacjentéw o krotkim czasie
trwania choroby trudniejsza byta rezygnacja z ulubionych metod obrébki (gtéwnie
smazenia) oraz brak czasu na gotowanie. Z kolei mezczyzni za bardziej ucigzliwg
uznawali zaleznos¢ od innych oséb w przygotowywaniu positkéw. W pismiennictwie
nie odnaleziono odniesieh do ocen pacjentéw dotyczgcych ucigzliwosci stosowania
zalecen zywieniowych w formie skali. Jednak zebrane dane korespondujg
z obserwacjami Czuber-Dohan i wsp., ktdrzy prowadzili z chorymi ustrukturyzowane
wywiady dotyczgce réznych trudnosci zwigzanych z chorobg, w tym zywieniowych.

Badani wspominali o trudnosciach zwigzanych z koniecznoscig gotowania osobnych
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positkow dla siebie i rodziny, jedzeniu positkbw osobno, odmawianiu wyj$¢ do
restauracji czy koniecznosci rezygnaciji z ulubionych produktow!*®.

W podsumowaniu nalezy podkreslic, ze pomimo obowigzujgcych zalecen
w wiekszosci przypadkow dietetyk nie bierze udziatu w opiece nad pacjentem
z nieswoistymi zapaleniami jelit. Wyjasnienie tego zjawiska nie byto celem projektu,
mozna jednak przypuszczac, ze jest ono zwigzane miedzy innymi z ograniczonym
dostepem do dietetyka. Ponadto pacjenci powszechnie stosowali modyfikacje
dietetyczne, co przemawia za znaczeniem zbierania wywiadu Zzywieniowego,
przynajmniej w podstawowym wymiarze, takze przez lekarzy. Konieczna jest rowniez
indywidualizacja zalecen, w tym uwzglednienie wystepujgcych u pacjenta nietolerancji
pokarmowych i jego preferencji zywieniowych. Uzyskane wyniki pozwolity rowniez
na zidentyfikowanie miodych pacjentéw jako os6b, ktére mogg wymagaé
szczegolnego wsparcia ze strony dietetykow.

W badaniu przekonan zywieniowych wykazano, ze blisko 90% pacjentéw
uwazato, ze czynniki dietetyczne mogg wplywaé narozwdj NZJ, a ponad 70%
twierdzito, ze dieta ma istotne lub bardzo istotne znaczenie w wywotywaniu zaostrzen
choroby. Autorzy kwestionariusza, ktory zostat wykorzystany w niniejszym projekcie,
wskazali w swoim badaniu przeprowadzonym w Hiszpanii, ze 48% pacjentéw z NZJ
wierzyto, ze niektére pokarmy mogg zwieksza¢ ryzyko wystgpienia NZJ. Istotne
i bardzo istotne znaczenie diety w wywotywaniu zaostrzenia choroby wskazato
natomiast, podobnie jak w grupie badanej, blisko 70% chorych?’. W badaniu
przeprowadzonym we Francji jedynie 15,6% badanych uznawato diete za czynnik
ryzyka wystgpienia NZJ, ale blisko 60% uwazato, ze sposob zywienia moze wywotaé
zaostrzenie choroby®*. Niemal potowa brytyjskich chorych uznawata diete za czynnik
ryzyka wystgpienia NZJ, a 57% uwazato, ze dieta moze wywotac¢ zaostrzenie choroby.
Badani o pochodzeniu azjatyckim znacznie czesciej nadawali zywieniu znaczenie
w wywotywaniu choroby niz pozostali (71% vs 47%)%. W badaniu dotyczacym tylko tej
grupy chorych zamieszkujgcych Anglie odsetek badanych podzielajgcych
to przekonanie okazat sie jednak by¢ nizszy i wynosit 51%. 63% z badanych uwazato,
ze zywnos$¢ wywotata u nich w przeszto$ci zaostrzenie choroby!!¢. Chorzy badani
w Irlandii, podobnie jak pacjenci we Francji ¢4, do$¢ rzadko przywigzywali wage do
diety, jak czynnika, ktéry mogt wywotaé NZJ (20%), jednak az 71% z nich uwazato,

ze sposob zywienia moze spowodowaé nawrdt objawdw choroby, przy czym 59%
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uznato, ze w ich wypadku czynnik zywieniowy przyczynit sie do zaostrzenia'®. 40,7%
chorych z Wioch uwazato, ze dieta byta gtéwnym powodem zachorowania na NZJ*?°,

W podsumowaniu nalezy zauwazyc, ze uzyskane wyniki korespondujg z danymi
literaturowymi w odniesieniu do wskazania diety jako czynnika wptywajgcego
na przebieg NZJ i moggcego wywota¢ zaostrzenie choroby. Wiekszos¢ pacjentow
w dostepnych badaniach (57-72,4%) wyrazato przekonanie, ze czynnik zywieniowy
moze spowodowac nawrot choroby. Pacjenci z badania wtasnego wyraznie wyrozniajg
sie na tle doniesien literaturowych w kontekscie przekonania o znaczeniu diety jako

czynnika przyczynowego NZJ (tabela 53).

Tabela 53 Przekonania na temat wptywu zywienia na wystgpienie NZJ oraz zaostrzen

NZJ - literatura i badanie wlasne

autorzy badanie Casanova Zalloti Limdii  Crooksi Murtagh Guidai
wilasne i wsp. wsp. wsp. wsp. i wsp. wsp.
Wielka ~ Vielka
populacja Polska Hiszpania  Francja B . Brytania Irlandia ~ Wiochy
rytania N
(Azjaci)
zywienie ma
wplyw na 89,8% 48% 15,6%  48% 51% 20% 40,7%
wystapienie
NZJ
zywienie ma
wplyw na
wystagpienie 72,4% 68% 57,8% 57% 63% 70% X
zaostrzenia
NZJ

NZJ, nieswoiste zapalenia jelit

Ponad 90% badanych unikato przynajmniej jednego produktu, by zapobiec
zaostrzeniu choroby. Badani eliminowali $rednio pie¢ grup produktow, ale liczba
produktow unikanych przez kobiety byta wyzsza niz ta wskazana przez mezczyzn.
Najczesciej eliminowano produkty pikantne, positki wysokottuszczowe, napoje
gazowane, napoje alkoholowe i produkty o wysokiej zawartosci cukru. Kobiety czescigj
od mezczyzn unikaty surowych owocéw, nabiatu, dan wstepnie przygotowanych oraz
jaj, wraz ze stazem choroby pacjenci czesciej unikali surowych warzyw i owocow. Nie
odnotowano réznic miedzy pacjentami z wzjg i chL-C.

W licznych badaniach zwracat uwage wysoki odsetek pacjentow z NZJ
stosujgcych diety eliminacyjne w okresie remisji. W badaniu Casanova i wsp. takg diete
stosowato 75,5% badanych, czesciej byli to pacjenci z chL-C. Najczesciej eliminowane

produkty w populacji hiszpanskiej byly zblizone do wskazywanych w badaniu
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wiasnym’’. W badaniu przeprowadzonym wsréd pacjentow z Wielkiej Brytanii 68%
badanych wprowadzato eliminacje zywieniowe w remisji, z wiekszym odsetkiem
chorych z chL-C (77%) niz wzjg (63%). Ponadto autorzy wykazali réznice etniczne
stwierdzajac, ze pacjenci pochodzacy z Azji znacznie czesciej wprowadzali eliminacje
dietetyczne, niz pozostali chorzy (89% vs 67%). Badani unikali produktow pikantnych
(45%), thustych (32%), warzyw i owocéw (24%), alkoholu (22%), napojow gazowanych
(16%) i mleka (15%) °. Kanadyjscy pacjenci z NZJ najczesciej deklarowali, ze unikajg
alkoholu (31%), popcornu i nasion roslin strgczkowych (30%), nasion i orzechow
(27%), produktow smazonych na gtebokim ttuszczu i przetworzonych wedlin (25%),
kawy i/lub herbaty (13%) i nabiatu (12%). Jedynie 10% unikato surowych warzyw
i pomidoréw, a 6,5% surowych owocow 122,

Mimo, iz typ i uszeregowanie produktéw eliminowanych przez pacjentow
w remisji zwykle byty zblizone w réznych grupach chorych, to w badaniu wiasnym
wiekszy odsetek ankietowanych deklarowat prowadzenie wspomnianych eliminaciji,
niz w grupach z Hiszpanii czy Wielkiej Brytanii. Grupg o podobnej czestosci
prowadzenia eliminacji w remisji choroby byli Azjaci zamieszkujgcy w Wielkiej Brytanii.
Chorzy o azjatyckim pochodzeniu eliminowali te same grupy produktéw, z wyzszym
odsetkiem eliminujgcych nabiat (49%), czerwone migeso (42%) i nizszym alkohol
(47%)*18,

Prawie wszyscy badani (96,3%) deklarowali stosowanie diety eliminacyjnej
w trakcie zaostrzenia choroby i wykluczali z diety $rednio siedem grup produktéw.
Liczba produktéw unikanych przez kobiety byta wyzsza niz ta wskazana przez
mezczyzn. Nie wykazano réznic pomiedzy pacjentami z wzjg i chL-C, ani zwigzku
z wiekiem. Do najczesciej eliminowanych produktow dotgczyly surowe warzywa
i owoce, nasiona ro$lin strgczkowych i produkty petnoziarniste. Kobiety czesciej
od mezczyzn unikaly nabiatu, przetworzonych wedlin oraz dan wstepnie
przygotowanych. Ze stazem choroby czesciej unikano surowych owocow i produktéw
bogatych w btonnik.

WsSrdéd  hiszpanskich  chorych  85,7% prowadzito diete eliminacyjng
w zaostrzeniu choroby. Istotnie czesciej byli to pacjenci z chL-C i kobiety. Chorzy
unikali produktéw pikantnych (73%), alkoholu (62%), produktéw tlustych (57%),
napojow gazowanych (54%), nasion roslin straczkowych (41%), przetworzonego
miesa i produktéw wstepnie przygotowanych (37%), nabiatu (36%), produktéw

stodzonych (32%), surowych warzyw (31%), a ponizej 15% badanych unikato owocow,
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czerwonego miesa, ryb i jajek. Liczba eliminacji rosta srednio o 10-15 punktéw
procentowych w poréwnaniu z remisjg. Nie obserwowano roéznic pomiedzy ptciami,
typem i czasem trwania choroby’’. W badaniu Kamp i wsp. respondenci w zaostrzeniu
najczesciej modyfikowali spozycie bfonnika (73%), owocow i warzyw (71%), zboz
(67%) i nabiatu (66%)*'. W holenderskim badaniu 76,5% chorych deklarowato
prowadzenie diety eliminacyjnej, by zmniejszy¢ nasilenie choroby. Wsréd najczesciej
eliminowanych produktéw znalazty sie dania pikantne (74,7%), dania mocno
doprawione (69,8%), napoje gazowane (56,4%), mleko i nabiat (51,6%). Dieta
eliminacyjna byta stosowana czesciej przez kobiety*’.

W badaniu Zallot i wsp. pacjentow pytano o przekonanie, ze powinni eliminowac
pewne grupy produktéow, by unikng¢ zaostrzenia. 80,7% respondentéw uznawato
za konieczng eliminacje zbyt pikantnych produktow, 48,8% zbyt ttustych, odpowiednio
47,5% i 43,9% surowych warzyw i owocéw, 45,1% gazowanych napojow, 40,6%
produktéw wysokobtonnikowych (nasion roslin strgczkowych, petnoziarnistych zb6z),
27,5% nabiatu®. Podobne wyniki uzyskano w badaniu wilasnym. W badaniu
przeprowadzonym we Wioszech stwierdzono, ze 80% badanych osob wykluczato
rézne produkty z diety, zarébwno w zaostrzeniu, jak i w remisji. Pacjenci unikali tych
samych grup produktdow, co chorzy w badaniu wtasnym, jednak odsetek oséb
eliminujgcych poszczegdlne produkty byt zwykle nizszy'?°.

Wsrdd kanadyjskich pacjentéw z NZJ odsetek chorych deklarujgcych eliminacje
produktoéw w zaostrzeniu rost o 10-20 punktow procentowych w poréwnaniu z remisja,
w szczegoélnosci w odniesieniu do satatek i surowych warzyw (46%), alkoholu
i produktow smazonych na gtebokim ttuszczu (42%), popcornu (38%) i nasion oraz
orzechow (35%). Wsrdd najczestszych powoddw eliminacji pojawiato sie stwierdzenie,
ze pacjenci odczuwajg objawy jelitowe w ciggu 24h od spozycia danego produktu (8-
71%) lub go nie lubig (6-70%). Rzadko powodem eliminacji byto zalecenie specjalisty
(0-15%)*21.

Ankietowani z Irlandii byli pytani o prowadzenie jakichkolwiek eliminacji
zywieniowych, niezaleznie od aktywnosci choroby. 85% z nich zadeklarowato
wprowadzenie diety eliminacyjnej, mniej lub bardziej $cistej. Scista eliminacja
dotyczyta produktéow pikantnych (22%), surowych warzyw i owocow (19%), alkoholu
i gazowanych napojow (18%). Wsréd produktow eliminowanych pojawiaty sie
najczesciej produkty wspomniane powyzej oraz produkty ttuste (56%), stodkie (34%)

i nabiat (34%). Pacjenci byli rowniez proszeni o wskazanie produktéw, ktére wedtug
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nich dziataty fagodzgco w zaostrzeniu choroby. Jedynie 36% badanych zadeklarowato,
ze takie produkty wystepuja, najczesciej byty to proste lekkie produkty tzw. ,white-plain
foods” (56%) i produkty niskobtonnikowe (19%).

W badaniu przeprowadzonym w Wielkiej Brytanii stwierdzono, ze wsréd
produktow najczesciej posgdzanych o pogarszanie przebiegu choroby znalazty sie
produkty pikantne, nabiat, produkty ttuste (czesciej w chL-C), warzywa, owoce,
produktu wysokobtonnikowe, cebula, orzechy, mieso (chL-C) i czekolada (chL-C).
Pokarmy wskazywane jako moggce nasili¢ objawy choroby, byty réwnoczesnie
najczesciej unikanymi produktamit?2,

W innym badaniu zaledwie niewielki odsetek chorych byt w stanie wskazac
produkty o korzystnym dziataniu w okresie zaostrzenia - dla 5% byly to produkty
wysokobtonnikowe, dla 2% niskobtonnikowe, dla 1% produkty bogate w skrobie.
W wypadku produktow nasilajgcych objawy najczesciej wymieniane byty dania
pikantne (41%), dania ttuste (29%), alkohol (21%), surowe owoce i warzywa (19%),
mleko i produkty mleczne (16%) i gazowane napoje (12%)%. Te same grupy
produktéw oraz kawa i czerwone mieso byty wskazywane jako dziatajgce niekorzystnie
przez pacjentow ankietowanych przez Czuber-Dochan i wsp!®.

W badaniu ponad 2300 pacjentow z NZJ przeprowadzonym w Stanach
Zjednoczonych chorzy najczesciej wymieniali jogurt, ryz i banany jako produkty
tagodzgce przebieg choroby oraz warzywa nielisciaste, produkty pikantne, orzechy,
warzywa lisciaste, produkty smazone, mleko, czerwone mieso, napoje gazowane,
popcorn, nabiat, alkohol, produkty wysokobtonnikowe i kukurydze jako produkty
nasilajgce objawy. Chorzy z chL-C zgtaszali dodatkowo gorsze samopoczucie
po owocach, natomiast wséréd chorych z wzjg dodatkowo pogorszenie samopoczucia
powodowata kawa i fasole!?®. Chociaz wynikow nie mozna bezposrednio odnies$¢
do danych pozyskanych w badaniu wiasnym, ani ekstrapolowa¢ na populacje
europejska, wspomniane badanie, wraz z pracg Limdi i wsp®® oraz Murtagh i wsp.1t®
pozwalajg na nieco lepsze zrozumienie podtoza eliminacji prowadzonych przez
pacjentow z NZJ.

Profil eliminacji zywieniowych u pacjentéw w grupie badanej byt zblizony
do obserwowanego w podobnych badaniach przeprowadzonych u pacjentow z NZJ
w Polsce i zagranicg. Pacjenci eliminowali podobne produkty zaréwno w okresie
remisji jak i zaostrzenia, chociaz w okresie zaostrzenia eliminacji bylo wiecej.

Najczesciej byt to alkohol, produkty pikantne, ttuste, bogatobtonnikowe i nabiat.

Strona 115 z 155



Charakterystyczne dla wiekszosci pacjentow (78,3%) w grupie badanej
w zaostrzeniu byto ostabienie apetytu. Znaczne obnizenie apetytu u chorych w trakcie
zaostrzen wzgledem okresu remisji wykazywali zaréwno badacze z Hiszpanii
(pogorszenie apetytu 69% vs 4% badanych) 7/, Francji ¢, Wielkiej Brytanii °, Irlandii
115 jak i Holandii *'7. W badaniach, w ktorych stosowano skale do oceny apetytu, byt
on blisko 2-krotnie stabszy w zaostrzeniu, niz w remisji 6465115,

Chorzy w grupie badanej od momentu rozpoznania choroby zwykle zmieniali
swoje zachowania zywieniowe (84%). Ponad 90% badanych uznato, ze zalecenia
zywieniowe przygotowane przez wykwalifikowany personel mogtyby by¢ dla nich
uzyteczne. Podobne obserwacje poczynili autorzy badan przeprowadzonych w innych
krajach. W Hiszpanii 66% badanych deklarowato zmiane swojego sposobu zywienia
od czasu diagnozy, a 38% z nich odmawiato jedzenie poza domem z powodu obaw,
ze mogtoby to nasili¢ objawy choroby. Wedtug 87,6% zalecenia zywieniowe
od wykwalifikowanego personelu mogtyby byé przydatne’’. W francuskim badaniu
co pigty chory odmawiat jedzenia positkbw poza domem. Pomimo najwyzszego
odsetka badanych, ktorzy otrzymali dotychczas porade zywieniowg (72,5%), nieco
ponad potowa (52,5%) ankietowanych nadal chciata skonsultowac sie ze specjalistg®-.
83% chorych w badaniu Kamp i wsp. bylo przekonanych, ze zmiana diety moze
zmniejszy¢ objawy NZJ i modyfikowato swojg diete od czasu rozpoznania choroby 122,
Wsrdd chorych z Irlandii odsetek osdb modyfikujgcych diete byt podobny (81%).
8% sposréd nich w ogdle nie jadato poza domem, 48% zwykle tego unikato, a 34%
chciatloby uzyska¢ dodatkowe =zalecenia zywieniowe!'®>. 56% ankietowanych
w badaniu Limdi i wsp. deklarowato, ze zmienito swojg diete od rozpoznania choroby.
Jedynie 22% odmawiato jedzenia positkbw poza domem, a 67% z nich chciatoby
otrzymaé dodatkowe zalecenia zywieniowe®®. 58% pacjentéw z Wielkiej Brytanii
0 azjatyckim pochodzeniu unikato jedzenia poza domem?*6. Wiekszos$¢ chorych (82%)
z Wioch zgtaszata zmiane zachowan zywieniowych od rozpoznania choroby 2°. Z kolei
w chorwackim badaniu 91,5% chorych uznato, ze programy edukacyjne dotyczgce
zywienia mogtyby by¢ przydatne dla pacjentow, a 84% skorzystatoby z mozliwoSci
udziatu w takim programie®?4.

Podsumowujgc te czes¢ pracy warto podkresli¢, ze w przeprowadzonym
badaniu stwierdzono, ze pacjenci czesto traktujg diete jako czynnik zaréwno
wywotujgcy chorobe, jak i wptywajgcy na jej zaostrzenia. Wiekszos¢ pacjentéw z NZJ

stosuje w okresie remisji diete eliminacyjng, pomimo braku zaleceh rekomendujgcych
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takie postepowanie. Wyniki badania wtasnego, badan z innych krajow europejskich
oraz Kanady sg spojne i wskazujg na duzg roéznorodnosS¢ przekonan i zachowan
zywieniowych pacjentéw z NZJ. Uzyskana wiedza o produktach eliminowanych przez
pacjentow z grupy badanej bedgcych w remisji przemawia za tym, ze starajg sie oni
wprowadza¢ prozdrowotne modyfikacje diety, a dodatkowo unikajg pikantnych dan,
ktére we wszystkich przytoczonych badaniach byty eliminowane najczesciej
i najczesciej wywolywaty dolegliwosci ze strony przewodu pokarmowego.
W przypadku zaostrzenia choroby, zaréwno w badaniu wtasnym, jaki i doniesieniach
literaturowych, istotnie rosta liczba oséb eliminujgcych produkty ttuste i bedace
zrédtem btonnika, co odzwierciedla czesciowo zasady diety fatwostrawnej oraz
ubogoresztkowe;.

Wysoki odsetek pacjentow z NZJ eliminujgcych nabiat w zaostrzeniu choroby
budzi obawy o odpowiednig podaz wapnia z dietg, szczegdlnie u chorych w trakcie
sterydoterapii. Eliminacje nabiatu przez pacjentow z NZJ sg powszechne,
co wykazano w wielu badaniach!1%123.125-128 '\\/ badaniu Pituch-Zdanowskiej i wsp.,
eliminacje nabiatu z diety dzieci chorujgcych na NZJ zgtaszato w zaleznosci od
produktu od 31,6 do 63,9% rodzicow!1°. Nabiat jest jednym z czesciej wymienianych
sktadnikow diety nasilajgcych objawy u pacjentéw z NZJ. U czesci pacjentéw moze to
by¢ zwigzane z niezalezng od zapalnej choroby jelit nietolerancjg laktozy!?®- Czestosé
wystepowania zaburzeh trawienia laktozy w Polsce waha sie miedzy 39 a 47%
populacji ogolnej'?°, a odsetek chorych deklarujgcych eliminacje nabiatu w grupie
badanej wynosit 32,1% w remisji i 36,7% w zaostrzeniu choroby. Charakterystyka
choroby Lesniowskiego - Crohna i mozliwos¢ wystgpienia wtérnej nietoleranciji laktozy,
gdy choroba obejmuje jelito cienkie, ttumaczy wyzszy odsetek chorych z chL-C
eliminujgcych nabiat w zaostrzeniu. Istotnym zagadnieniem pozostaje jednak
praktyczny aspekt zwigzany ze zubozeniem diety w nabiat, a tym samym wapn.
W badaniu przeprowadzonym w Islandii ponad potowa badanych ograniczata spozycie
nabiatu, az 75% spos$rdod catej grupy nie osiggato prawidtowego spozycia wapnia
z dietg, a zaledwie 15% badanych ograniczajgcych nabiat przyjmowato suplementy
wapnial®.

W badaniu wtasnym i w przegladzie piSmiennictwa zwraca uwage wyzsza liczba
eliminacji zywieniowych stosowanych przez kobiety w porownaniu z mezczyznami.
Kobiety stanowig tym samym grupe chorych o wyzszym ryzyku niedoboréow

zywieniowych. Takze odsetek kobiet deklarujgcych, Zze odniostyby korzysc
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z profesjonalnej porady zywieniowej moze wskazywacC na ich wyzszg Swiadomos¢
dotyczacg znaczenia prawidtowo zbilansowanej diety. Grupg produktow, ktérej warto
poswieci¢ szczegblng uwage podczas przekazywania pacjentom zalecenh
zywieniowych jest nabiat oraz alternatywne pokarmowe zrédta wapnia. Obnizony
apetyt notowany u licznych chorych w okresie zaostrzenia NZJ, co potwierdzity wtasne
obserwacje w grupie badanej, powinien by¢ takze jednym z zagadnien omawianych
podczas konsultacji zywieniowych.

Majac na uwadze aktualne wytyczne dotyczgce utrzymania prawidtowego stanu
odzywienia jako priorytetu dietoterapii i fakt, ze prawidtowo dobrane strategie
zywieniowe oraz wdrozenie suplementacji witaminowo-mineralnej i/lub doustnych
suplementéw pokarmowych pozwalajg zapobiega¢ niedoborom i niedozywieniu
w przebiegu zaostrzen choroby®8, konieczne jest zwrocenie uwagi na przekonania
zywieniowe pacjenta i samodzielnie wprowadzone ograniczenia®.

Analizujgc dane pochodzgce z kwestionariusza FFQ-6 stwierdzono,
ze catoroczna dieta badanych pacjentow z NZJ w wiekszosci pokrywata sie
z zatozeniami diety tatwostrawnej — dominowaty w niej rafinowane produkty zbozowe,
tatwostrawne warzywa (niskie spozycie warzyw krzyzowych, kukurydzy i nasion roslin
strgczkowych), banany, jabtka, gruszki i cytrusy (ze znacznym ograniczenie owocéw
suszonych i oliwek), drob i wedliny wysokogatunkowe oraz nabiat i jaja. Dieta osob
z wzjg byta mniej zréznicowana niz dieta chorych z chL-C. Cechowato jg istotnie nizsze
spozycie tluszczo6w ogétem i napojow bezalkoholowych, a takze stodyczy
nieczekoladowych, masta, owocow pestkowych i ttustych ryb morskich.

Dane pochodzgce z pytania dotyczgcego spozycia warzyw ogotem (Srednia
1,372) oraz owoce ogoétem (Srednia 0,819), zadawanego jako pytanie weryfikujgce,
okazaty sie rozbiezne z sumg czestotliwosci dla wszystkich warzyw (3,44) i owocéw
(1,9), jednak uwzgledniajgc fakt, iz ankietowani w pytaniu ogéinym mogli zadeklarowaé
jedynie odpowiedz ,raz dziennie” lub ,kilka razy dziennie” (odpowiednio 1 i 2
w przeliczeniu na porcje na dzien), ttumaczy wyzszg tgczng czestotliwosci (suma
czestotliwosci spozyciu kilku podgrup produktéw).

W badaniu obserwowano takze roznice zwyczajow zywieniowych w zaleznosci
od ptci. Mezczyzni rzadziej spozywali warzywa, czesciej zas produkty miesne. Dieta
kobiet sktadata sie w wiekszym stopniu z produktéw roslinnych (owoce, warzywa
w tym korzeniowe, lisciaste, marchewka i papryka, ziemniaki) z wyzszym spozyciem

ttuszczdw roslinnych, a mniejszym czerwonego miesa i alkoholu, co czyni ich diete
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blizszg wzorcom uznawanym za korzystne w prewencji pierwotnej i zapobieganiu
nawrotom choroby, a takze zapobieganiu wystgpieniu dysbiozy jelitowej 21:115131-133
Réznice w spozyciu miesa miedzy kobietami a mezczyznami byty zbiezne z danymi
pochodzgcymi z populacji ogdlnej'**. W wypadku warzyw, mozna rozwazac zwigzek
tych roznic ze zgtaszanym przez mezczyzn problemem 2z samodzielnym
przygotowaniem positkow. Znacznie trudniej jest prawidtowo oceni¢ spozycie
poszczegolnych grup produktow, gdy nie bierze sie udziatu w procesie przygotowania
positku. Dotyczy to szczego6lnie produktéw, ktorych nie wida¢ w positku (np. olej) czy
ilosci warzyw w zupach czy sosach.

Elementem wynikow FFQ-6 wydajgcym sie sta¢ w sprzecznosci z deklaracjami
pacjentéw, co do prowadzonych eliminacji zywieniowych, jest srednie spozycie cukru,
stodyczy i stodkich przekgsek. Sredni tgczny wynik to 4 porcje dziennie, ze znaczaca
przewagg cukru do stodzenia napojéow — srednio 0,76 porcji dziennie oraz stodyczy
czekoladowych — $rednio 0,34 porcji. Niestety nie da sie na tej podstawie
jednoznacznie okresli¢ jak duzo cukru fgcznie spozywali pacjenci, przez co trudno
ostatecznie potwierdzi¢ czy wspomniane wrazenie ma swoje odniesienie do dziennych
norm spozycia weglowodandéw prostych. Niemniej jednak biorgc pod uwage
powszechne w populacji wzorce zywieniowe diety zachodniej oraz zwiekszone ryzyko
rozwoju cukrzycy podczas sterydoterapii, spozycie cukru przez pacjenta powinno by¢
obszarem  szczegdlnego  zainteresowania  podczas  kazdej  konsultacji
zywieniowej 4447,

Warto zauwazyC, ze w literaturze niewiele jest doniesien dotyczacych
czestotliwosci spozycia ocenianej za pomocg kwestionariuszy FFQ w NZJ, a jesli sg
to dotyczg najczesciej okresu przed rozpoznaniem choroby. Dane dotyczgce sposobu
zywienia sg najczesciej przeliczane w odpowiednich programach na $rednie dzienne
spozycia makro- i mikroskladnikéw lub jako odniesienie do diety wzorcowe] (np.
srodziemnomorskiej), co uniemozliwia poréwnanie tych danych z uzyskanymi

w badaniu wiasnym.

7.2 Stan odzywienia

Blisko 47% pacjentéw w grupie badanej miato nieprawidtowy wskaznik BMI,
ktory u 22% badanych wskazywat na niedozywienie, a u blisko 25% na nadwage lub
otytos¢. BMI pacjentéw z wzjg byto istotnie wyzsze niz u pacjentow z chL-C i w grupie
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pacjentow z nadwagg i otyloscig przewazali pacjenci z wzjg. Rowniez w badaniu
sktadu ciata stwierdzono, ze poziom tkanki ttuszczowej byt wyzszy u pacjentow z wzjg
w poréwnaniu z chL-C i obserwacja ta dotyczyta takze trzewnej tkanki ttuszczowej. Nie
zanotowano takich réznic w odniesieniu do bezttuszczowej masy ciata.

W badaniu Casanova i wsp. odsetek chorych z niedowagg wg wskaznika BMI,
byt znacznie nizszy niz w badaniu wkasnym i wynosit 4%. Wsréd pacjentéw w Hiszpanii
obserwowano wyzszy odsetek chorych ze zbyt wysokg masg ciata - 28% badanych
miato nadwage, a 18% otytos¢. Obnizong mase miesniowg obserwowano u 11%
badanych.”’. Nadwage u podobnego odsetka chorych z NZJ (33,3%) stwierdzono
réwniez w badaniu w grupie 141 pacjentow przeprowadzonym w Brazylii. W badaniu
tym zwracat natomiast uwage wyzszy odsetek pacjentow z otytoscig (14,9%),
co czesciowo moze wynika¢c z wyzszego odsetka chorych w okresie remisiji
w poréwnaniu z badaniem witasnym. Srednie BMI pacjentéw z chL-C w remisji
wynosito 26,7 kg/m? (aktywna choroba - 22,66 kg/m?, p = 0,001), u chorych z wzjg
wremisji 27,8 kg/m? (aktywna choroba - 24,28 kg/m?, p = 0,01)1%,

W badaniu pacjentéw z NZJ pochodzacych z Korei stwierdzono rdznice
w odniesieniu do BMI (p = 0,027), jak i masy miesniowej (catkowitej — p = 0,046 i miesni
szkieletowych p = 0,042) w zaleznosci od aktywnosci choroby. Dodatkowo réznice
dotyczyly tez zawartosci wody (p = 0,047), masy kostnej (p = 0,046) i mineralnej
(p = 0,034) 36, Liu i wsp. przeprowadzili badanie w duzej grupie chorych z NZJ
(n =1013) w Chinach uzyskujgc dane zblizone do populacji koreanskiej. Pacjenci
z chL-C charakteryzowali sie nizszym $rednim BMI w poréwnaniu z chorymi z wzjg,
ryzyko niedowagi byto rowniez wyzsze u kobiet i mtodszych chorych. W catej grupie
badanych 43,1% wykazywato niedowage, a jedynie 4,1% nadwage (w tym 3 chorych
z otytoscig — 0,3%). W wypadku remisji ryzyko wystgpienia niedozywienia wynosito
50,7% dla chorych z chL-C i 22,1% dla chorych z wzjg, w zaostrzeniu choroby wartosci
wynosity odpowiedni 85,5% i 47,6%. Autorzy komentuja, ze wyzszy odsetek chorych
niedozywionych i znacznie nizszy chorych z BMI powyzej normy wzgledem doniesien
literaturowych, jest specyficzny dla populacji azjatyckiej. Wyniki nalezy interpretowaé
zaréwno w kontekscie epidemii otyto$ci obserwowanej w krajach Ameryki tacinskiej
i Europy, jak rowniez przez przyjecie kryteriow ESPEN do rozpoznania niedozywienia,
pomimo braku ich adaptacji na potrzeby populacji azjatyckiej'®’. Powyzsze wyjasnienie
moze tez, przynajmniej czesciowo, znalez¢ zastosowanie w interpretacji badania

Zhang i wsp., w ktérym odsetek chorych na chL-C z niskim BMI wyniost 48,6%, (wzjg
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— 13,1%, p <0,001), a obnizona masa miesniowa dotyczyta 84,2% chorych z chL-C
(wzjg 41,0%, p <0,001)138,

W innym badaniu przeprowadzonym w Brazylii w grupie pacjentow z chL-C
stwierdzono, Zze badani w zaostrzeniu istotnie czesciej mieli nadwage i otyto$¢
w poréwnaniu z chorymi w remisji (p <0,0024, odpowiednio 31,8% vs. 20,3% dla
nadwagii 17,5% vs. 9,5% dla otytosci). Tg obserwacje istotnie odbiegajgcg od danych
literaturowych, badacze wyjasniajg czynnikami socjoekonomicznymi (wysokimi
cenami zdrowej zywnosci), brakiem edukacji zywieniowej, a takze prozapalnym
dziataniu wisceralnej tkanki ttuszczowej. Warto wspomnie€, ze w grupie kontrolnej
(zdrowej) w tym badaniu odsetek osd6b z BMI powyzej normy wynosit 63,5% co
odzwierciedla rozpowszechnienie otytosci w regionie!3®,

Przytoczony w analizie danych antropometrycznych brak korelacji miedzy BMI
i sktadem ciata, a aktywnoscig choroby nie wspiera zatozenia, ze zaostrzenie choroby
zawsze wigze sie z niedozywieniem widocznym w pomiarach antropometrycznych.
Nalezy zachowaC bardzo duzg ostroznos¢ w podejmowaniu decyzji zwigzanych
z interwencjg zywieniowg jedynie na podstawie BMI czy analizy skfadu ciata i polegaé
na bardziej kompleksowych metodach oceny ryzyka niedozywienia i stanu odzywienia.
Na wynik powyzszej analizy mégt mie¢ réwniez wptyw dychotomiczny podziat
aktywnosci choroby — na remisje i zaostrzenie. Liczebnos¢ grupy badanej i rozktad
chorych w grupach oceniajgcych nasilenie zaostrzenia (tagodne, umiarkowane,
ciezkie) nie pozwolity na bardziej szczegotowg analize wspomnianych zaleznosci.
Dodatkowo nalezy zwréci¢ uwage na fakt, iz pacjenci hospitalizowani w okresie
zaostrzenia mogli by¢ zaréwno odwodnieni z powodu biegunki, jak i nawodnieni
bardziej, niz zwykle z powodu stosowanej ptynoterapii i dozylnej farmakoterapii. Oba
stany mogg wptywaé na niedoszacowania lub przeszacowania bezttuszczowej masy
miesniowej. Z tego wzgledu do interpretacji danych dotyczgcych tego parametru
nalezy podchodzi¢ z ostroznoscig.

W projekcie badawczym oceniano takze wybrane biochemiczne wskazniki
stanu odzywienia. Stwierdzono, ze poziom albumin u chorych z wzjg, pomimo
wyzszego sredniego BMI i wyzszego odsetka chorych z nadwagg i otytoscig, byt
czesciej ponizej normy w porownaniu z chorymi z chL-C. W grupie chorych z wzjg
obserwowano natomiast wyzszy poziom LDL niz wsréd chorych z chL-C. Ponadto,
poziom biatka catkowitego oraz albumin byt istotnie nizszy w grupie chorych

z zaostrzeniem choroby, a podwyzszone stezenie cholesterolu catkowitego i LDL
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obserwowano czesciej u pacjentdow w remisji choroby. Podobne obserwacje dotyczace
lipidogramu, ale nie albumin, opisali Vrdoljak i wsp. badajgc chorwackg populacje
chorych na NZJ*?4. Natomiast Liu i wsp. stwierdzili, ze hipoalbuminemia wystepowata
istotnie czesciej u chorych z zaostrzeniem choroby (45,5% vs. 22,7%), obserwacja ta
dotyczyta réwniez anemii (52% vs. 29,8%) i hipokalcemii (51,1% vs. 42,5%)%.
W pracy Casanovy i wsp. zaledwie 2% chorych niedozywionych miato
hipoalbuminemie. Pacjenci niedozywieni charakteryzowali sie réwniez nizszym
stezeniem cholesterolu catkowitego w surowicy krwi (15% wynikdéw ponizej normy
Vs 7%) 7.

U ponad V4 chorych w grupie badanej stwierdzono niedobér witaminy D. Chorzy
w zaostrzeniu mieli istotnie nizszy poziom witaminy D w surowicy krwi w poréwnaniu
pacjentami z nieaktywng chorobg. Warto réwniez zauwazy¢, ze u kilku pacjentow
stezenie 25(0OH)D przekraczato gorng granice normy. W badaniu Casanova i wsp.
u 90% niedozywionych pacjentéw stwierdzono niedobdr witaminy D, wsrdd chorych
z prawidfowym stanem odzywienia ten odsetek rowniez byt wysoki i wynosit 78% .
W badaniu przeprowadzonym w populacji portugalskiej w okresie letnim, w grupie
pacjentow bez chordb towarzyszgcych moggcych wptywac na poziom witaminy D oraz
niestosujgcych suplementaciji, wykazano istotnie nizsze stezenia 25(OH)D w surowicy
krwi chorych w zaostrzeniu choroby, przy niewystarczajgcym stezeniu u 68%
badanych i niedoborami (<20ng/mL) u 30%. Stezenie 25(OH)D byto rowniez istotnie
nizsze u chorych z chL-C (p = 0,032), co autorzy przypisali mozliwym zaburzeniom
wchifaniania wystepujgcym w tej grupie chorych. Nie wykazano przy tym wptywu wieku,
ptici oraz czasu trwania choroby na wysycenie organizmu witaming D0,
Poréwnywalne wyniki otrzymali badacze z Wtoch, ktorzy réwniez obserwowali nizsze
stezenia 25(OH)D u chorych z chL-C w poréwnaniu z chorymi z wzjg. Niewystraczajgcy
poziom witaminy D obserwowano u 32,6%, niedobor u 21,4%198,

Profil biochemicznych wskaznikéw stanu odzywienia w grupie badanej byt
zgodny z doniesieniami literaturowymi dotyczgcymi roéznic w stezeniach albumin,
biatka catkowitego i witaminy D obserwowanych w zaleznosci od aktywno$ci choroby.
Brak roznic w wysyceniu organizmu witaming D miedzy chorymi z chL-C iwzjg
w badaniu wtasnym moze wynika¢ zarowno z pobierania probek w okresie miedzy
lutym a listopadem, kiedy skorna produkcja witaminy D w tej szerokosci geograficznej
jest zmienna, jak rowniez brakiem jasnej deklaracji pacjentéw, co do przyjmowania lub

nieprzyjmowania suplementéw witaminy D w dniach przed pobraniem krwi. Pomimo
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niedochowania tego standardu warto zauwazy¢, Ze Srednie stezenie 25(OH)D
w surowicy krwi badanych pozostawato w zakresie suboptymalnym, z istotng réznicg
miedzy zaostrzeniem a remisjg choroby, co jest zgodne z obserwacjami
z przytoczonych badan oraz wskazuje na koniecznos¢ suplementacji witaminy D
niezaleznie od aktywnos$ci choroby. Majgc na uwadze ryzyko wystgpienia zaburzen
wchianiania, powszechne stosowanie sterydoterapii oraz zalecane ograniczenie
ekspozycji na stornce podczas terapii lekami immunosupresyjnym, chorzy z NZJ nalezg
do grupy oséb, w ktérej dawka suplementacyjna witaminy D powinni by¢ dobierana na
podstawie stezenia 25-hydroskywitaminy D w surowicy krwil41,

Podstawowym narzedziem do oceny stanu odzywienia stosowanym w praktyce
szpitalnej byt kwestionariusz NRS 2002. Na jego podstawie podejrzenie niedozywienia
wysunieto u 15,6% badanych, niezaleznie od fenotypu choroby i ptci. Zgodnie
z oczekiwaniami, roznice odnotowano miedzy pacjentami w zaostrzeniu i remisji
choroby. Pacjenci w fazie aktywnej choroby czesciej spetniali kryteria dla
niedozywienia wg skali GLIM - zaréwno pojedynczo, jak i oba na raz uprawniajgce do
postawienia rozpoznania niedozywienia. Nie obserwowano réznic pomiedzy
jednostkami chorobowymi ani ptcig.

Nalezy podkresli¢, ze liczba pacjentow z rozpoznaniem niedozywienia na
podstawie kryteriow GLIM byta wyzsza niz w przypadku postugiwania sie osobno
danymi antropometrycznymi (54,6% vs 22% wg BMI i 33% wg masy migesniowej) oraz
oceng ryzyka w NRS 2002 (15,6%).

Pomimo silnej korelacji oceny niedozywienia w skali GLIM z wynikami NRS 2002,
kwestionariusz NRS 2002 nie pozwalat na zidentyfikowanie wszystkich pacjentow
zNZJ mogacych wymagac¢ intensyfikacji leczenia Zzywieniowego. Wynika
to prawdopodobnie z braku jasnych wskazan dotyczgcych klasyfikacji aktywnej
choroby zapalnej jelit w 3 - punktowej skali kwestionariusza NRS. O ile pacjent z NZJ
nie rozwinie bardzo ciezkich powiktan, klasyfikowany jest domyslnie w grupie choréb
przewlektych iotrzymuje 1 punkt za aktywng chorobe niezaleznie od nasilenia
biegunki, zaburzen wchtaniania i stanu zapalnego. Moze to doprowadzié¢
do niedoszacowania ryzyka niedozywienia u chorych z NZJ przy ocenie za pomocag
NRS 2002 przez lekarza przyjmujgcego chorego do szpitala.

Wiasne obserwacje i doniesienia literaturowe wskazujg jednoznacznie,
ze niedozywienie wystepuje czesciej w okresie zaostrzenia choroby. Autorzy

rumunscy, ktérzy za kryterium niedozywienia przyjeli utrate >5% masy ciata w ciggu
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3 miesiecy, stwierdzili niedozywienie u 36,3% chorych, z przewaga pacjentéw z chL-
C (41,1% vs 32,4%). Niedozywienie u chorych z nowym rozpoznaniem wzjg byto silnie
zwigzane z ciezkim przebiegiem choroby i wiekszg rozlegtosciag zmian w jelicie.
Natomiast wsrod chorych z chL-C najwiekszy wptyw na wystgpienie niedozywienia
miaty mtody wiek i ciezko$¢ rzutu choroby*42.

Skutecznos¢ kryteriow GLIM w diagnostyce niedozywienia w NZJ wykazano
w opublikowanych niedawno pracach®143144 W badaniu przeprowadzonym
w Chinach zastosowanie kryteribw GLIM pozwalato na rozpoznanie niedozywienia
u wiekszej liczby pacjentoéw z chLC w porownaniu z NRS2002, podobnie jak w badaniu
wiasnym 144 Przydatnos$¢ kryteriow GLIM byta takze potwierdzona w badaniu
u pacjentéw z NZJ we Wioszech'#3, Zhang i wsp. w swoim badaniu uzyli wstepnie
NRS2002 do oceny ryzyka niedozywienia stwierdzajgc je u 68,9%, a nastepnie ocenili
stopien niedozywienia wg. roznych wytycznych — WHO-BMI (39,5%), SGA (66,0%),
ESPEN (47,5%) i GLIM (60,1%). Wykazali, ze skala GLIM jest dobrym narzedziem do
oceny stanu odzywienia u chorych z NZJ i stwierdzili wysokg zgodnos¢ z pozostatymi
stosowanymi metodami oceny - najlepszg z kryteriami ESPEN, dobrg z SGA i WHO.
Badacze wysuneli przypuszczenie, ze niedoszacowanie liczby chorych
Z niedozywieniem za pomocg kryteriow ESPEN wynika z braku uwzglednienia
aktywnosci choroby, natomiast rozbieznosci miedzy SGA a GLIM z jasnych kryteriow

dotyczgcych zmiennych antropometrycznych®.

7.3 Dane psychometryczne

W badaniu jakosci zycia chorych z NZJ uzyskano sredni wynik catkowity dla skali
IBDQ na poziomie 143,98 (zakres wyniku koncowego 32-224, im wyzszy wynik tym
lepsza jako$¢ zycia). Czynnikiem wptywajgcym na jako$¢ zycia byta aktywnosé
choroby. Nie odnotowano natomiast zaleznosci w odniesieniu do pfci, rodzaju i czasu
trwania choroby i wieku pacjentéw. Natomiast sredni wynik AIS dla grupy badanej
wynosit 28,5 (przy rozpietosci skali od 5 do 40). Wyzszy poziom akceptacji choroby
odnotowano w grupie osoéb bedgcych w fazie remisji (32,2 vs. 26,8), bez rdznic przy
podziale wg. ptci, typu choroby, czasu jej trwania oraz wieku pacjentéw.

Uzyskane wyniki korespondujg z wynikami badan prowadzonych w Europie,
USA i Azji 94104.145-147 W jednym z nich Gauss i wsp. wykazali, ze kliniczna aktywnos$¢
choroby ma zwigzek z nizszg jakoscig zycia mierzong za pomocg SIBDQ, zaréwno

Strona 124 z 155



u chorych z chL-C i wzjg. Jakos¢ zycia byta rowniez skorelowana ze stezeniem
kalprotektyny w kale'4. Larussa i wsp. postugujac sie kwestionariuszem SIBDQ
wykazali, ze nawet wsrdd chorych w remisji jakosC zycia pozostaje obnizona,
szczegolnie wsrod pacjentow z wzjg, pacjentow po operacjach z powodu NZJ
i u chorych z dtugo trwajgcg chorobg®. Cao i wsp. uzywajgc kwestionariusza IBDQ
wykazali rowniez, ze pacjenci w ciezkim zaostrzeniu charakteryzowali sie istotnie
nizszg jakoscig zycia wzgledem chorych w remisji oraz fagodnym i umiarkowanym
zaostrzeniu. Drugg istotng obserwacjg byta wyzsza jakos¢ zycia pacjentow z chL-C,
niz z wzjg. Biorgc jednak pod uwage fakt, ze obie grupy chorych réznity sie istotnie
aktywnoscig choroby (wyzszy odsetek remisji w grupie z chL-C i znacznie wyzszy
ciezkich zaostrzen w grupie z wzjg), nie mozna uznac tej obserwaciji za zobowigzujgcg
do rewizji innych obserwacji literaturowych oraz wyniku badania wtasnego#’.

Podsumowujgc, w grupie badanej podstawowym aspektem warunkujgcym
wyniki kwestionariuszy jakosci zycia i akceptacji choroby byta aktywnosé¢ choroby. Nie
znaleziono doniesien literaturowych zwigzanych z zastosowaniem AIS wsrdéd chorych
z NZJ.

7.4 Sposob zywienia, stan odzywienia i jakosS¢ zycia
Do scharakteryzowania sposobu zywienia pacjentéw z grupy badanej wybrano,
sposrod zgromadzonych licznych danych, trzy zmienne - wspoétczynnik zréznicowania
diety oraz sume produktow, ktorych eliminacje pacjenci uznali za konieczng
do kontrolowania objawow choroby w remisji i w zaostrzeniu. Dane dotyczace
czestotliwosci spozycia produktéw wg. grup skorelowano z wybranymi zmiennymi dla
catej grupy badanej, bez podziatu na pte¢ i rodzaj choroby.
Pomimo braku zwigzku miedzy wspétczynnikiem zréznicowania diety
a wskaznikami stanu odzywienia, wskaznikami psychometrycznymi i aktywnos$cig
choroby stwierdzono szereg zaleznosci z przekonaniami zywieniowymi i sposobem
zywienia na przestrzeni roku poprzedzajgcego badanie. Wspotczynnik zréznicowania
diety byt, z wyjatkiem chorych z wzjg w okresie zaostrzenia, ujemnie skorelowany
z liczbg produktéw, ktérych eliminacje pacjenci uznawali za konieczng. Uzyskane
wyniki wskazujg na to, ze przekonania zwigzane z koniecznoscig eliminacji wiekszej

liczby produktéow z diety realnie przektadajg sie na jej mniejszg roznorodnoscé,
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awyliczony wspotczynnik moze mieC praktyczne zastosowanie w ocenie
restrykcyjnych zachowan zywieniowych pacjentow z NZJ.

W zestawieniu z wynikami czestotliwosci spozycia grup produktéw najsilniejszg
dodatnig korelacjg ze wspodtczynnikiem zroznicowania diety charakteryzowaty sie
produkty mleczne i jaja (r = -0,47), po nich warzywa, orzechy i nasiona, napoje
bezalkoholowe i owoce (odpowiednio r = 0,36; 0,36; 0,35; 0,31). W praktyce oznacza
to, ze im wyzszy byt wspotczynnik zréznicowania diety, tym wiecej produktow z danej
grupy spozywali badani. Poniewaz byt on wyliczany na podstawie liczby produktow
spozywanych raz w miesigcu lub rzadziej powyzsze wyniki wskazuja, ktéra z grup
produktow przyczynita sie w najwiekszym stopniu do zmniejszenia lub zwiekszenia
réznorodnosci diety badanych. Niskie srednie spozycie ryb i napojéw alkoholowych
w catej grupy badanej przyczynito sie do braku zwigzku obu zmiennych z badanym
wspotczynnikiem. Produkty majgce zwigzek ze wspoétczynnikiem zréznicowania diety
byty réwnoczesnie produktami najczesciej wskazywanymi przez pacjentéw jako
eliminowane w zaostrzeniu choroby. Nie wykazano, by wspétczynnik zréznicowania
diety stanowit istotng zmienng wyjasniajagcg wynik IBDQ. Brak jest doniesien
literaturowych, w ktorych wykorzystano podobny wspétczynnik w badaniach
u pacjentow z NZJ.

W badaniu wykazano, ze liczby eliminacji zywieniowych wprowadzanych
w remisji i zaostrzeniu byly ze sobg silnie dodatnio skorelowane, co wskazuje na to,
ze pacjenci eliminujgcy produkty i pokarmy z diety w okresie remisji bedg wprowadzali
dodatkowe eliminacje w zaostrzeniu choroby. Dodatkowo wykazano stabg korelacje
obu zmiennych 2z sumarycznym wynikiem IBDQ oraz jego domenami -—
funkcjonowaniem emocjonalnym i spotecznym. Ponadto stwierdzono, ze liczba grup
produktéw eliminowanych w zaostrzeniu wyjasnia 6,8% wariancji zmiennej zaleznej
IBDQ. W wypadku dolegliwosci jelitowych byto to 4,8%, zdrowia emocjonalnego 5,5%,
funkcjonowania ogélnoustrojowego 4%, funkcjonowania spotecznego 6,3%. Nie
wykazano réwnie istotnego wptywu wspétczynnika zroznicowania diety oraz eliminacji
produktéw w remisji na wynik IBDQ, z czego wynika, Zze jedynie ilos¢ eliminacji
prowadzonych w zaostrzeniu moze by¢ istotnym predyktorem jakosci zycia wsrdd
chorych z NZJ.

Zwigzek eliminacji zywieniowych z jakoscig zycia w zaostrzeniu choroby, byt

najsilniejszy w grupie pacjentow z wzjg. Nie obserwowano tak silnego zwigzku
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u chorych z chL-C, jednak w tej grupie wraz z czasem trwania choroby wzrastata liczba
produktéw eliminowanych w zaostrzeniu.

WsSrdéd kobiet zwigekszenie liczby produktéow eliminowanych w zaostrzeniu
wigzato sie z obnizeniem catkowitego wyniku IBDQ oraz domen funkcjonowania
ogolnoustrojowego i spotecznego. Natomiast wsrdéd mezczyzn zaobserwowano
jedynie zaleznos¢ miedzy liczbg eliminowanych produktéw w remisji, a catkowitym
wynikiem IBDQ i domeny funkcjonowania emocjonalnego.

Analiza catej grupy badanej nie wykazata zwigzku miedzy liczbg eliminaciji
prowadzonych przez pacjentow a aktywnoscig choroby, z wyjatkiem kobiet z wzjg —
w ich wypadku deklaracja dotyczgca liczby produktéw eliminowanych w zaostrzeniu
byta dodatnio skorelowana z ciezkoscig rzutu choroby. Mozna przypuszczac,
ze pacjentki z ciezszym przebiegiem choroby podejmowaty proby wprowadzenia
wiekszej liczby eliminacji, by poprawi¢ swoje samopoczucie.

Casanova i wsp. w swoim badaniu wykazali, ze pacjenci niedozywieni czesciej
eliminowali pewne grupy produktéw zaréwno w zaostrzeniu, jak i w remisji /”. Podobna
zaleznos¢ nie zostata wykazana w badaniu wiasnym, co moze wynika¢ z innych
kryteribw oceny stanu odzywienia i oceny prowadzenia eliminacji. Powyzej opisane
wyniki sg tez czesciowg odpowiedzig na hipoteze Day i wsp. dotyczgcg wiekszego
ryzyka rozwiniecia niedozywienia u chorych wykazujgcych restrykcyjne zachowania
zywieniowe’®. W badaniu wtasnym, w odniesieniu do restrykcyjnych zachowan
zywieniowych ani wieksza liczba eliminowanych grup produktéw, ani nizszy
wspotczynnik zroznicowania diety nie wigzaty sie bezposrednio z nasileniem stopnia
niedozywienia w skali GLIM.

Day i wsp. w swojej pracy poszukiwali czynnikdw wptywajgcych na zwigzang
z zywieniem jakos¢ zycia. Stwierdzili, ze pacjenci z NZJ majg wyzsze niz wartosci
referencyjne wyniki w badaniach przesiewowych dotyczgcych restrykcyjnych zaburzen
zywieniowych. Dotyczy to szczegdlnie leku przed jedzeniem, jak rowniez wybiorczych
zachowan zywieniowych i zmniejszonego apetytu. Im silniej wyrazone byly ogdtem
restrykcyjne zachowania zywieniowe (w tym lek przed jedzeniem i niski apetyt), tym
nizsza byta jako$¢ zycia zwigzana z zywieniem. Byla ona réwniez negatywnie
skorelowana z aktywnoscig choroby i stresem psychologicznym oraz pozytywnie
z poczuciem kontroli nad chorobg 6. Powyzsze obserwacje pozwalajg na lepsze
zrozumienie wynikow wiasnych dotyczacych liczby eliminowanych produktow i ich

zwigzku z ogolng jakoscig zycia badanych. Mozna przypuszczac, ze sktonno$¢ do
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eliminacji wielu grup produktow, przekfada sie nie tylko na jako$¢ zycia zwigzang
z zywieniem, ale réwniez inne aspekty jakosci zycia. Co wiecej Day i wsp. wykazali,
ze pacjenci z wzjg charakteryzowali sie nizszg zywieniowg jakoscig zycia od pacjentow
z chL-C, co wydaje sie korespondowac z obserwacjg z badania wtasnego, dotyczacag
wyzszej liczby eliminacji prowadzonych przez pacjentéw z wzjg i zwigzanej z nig
nizszej jakosci zycia.

Analiza korelacji czestotliwosci spozycia poszczegdlnych grup produktow
z wybranymi zmiennymi wykazata kilka istotnych zaleznosci. Wyzsze spozycie nabiatu
I jajek wigzato sie z wyzszym fgcznym wynikiem |IBDQ oraz w domenach
funkcjonowania emocjonalnego, ogolnoustrojowego i spotecznego. Korelacje
o zblizonej sile odnotowano réwniez dla spozycia owocéw (z wytgczeniem zwigzku
z funkcjonowaniem spotecznym). Natomiast czestsze spozycie orzechow i nasion
korelowato dodatnio z jakoscig zycia ogdtem oraz w domenie funkcjonowania
emocjonalnego. Wyzsze spozycie wszystkich trzech wspomnianych grup produktéw
miato réwniez zwigzek z wyzszym wynikiem dla akceptacji choroby. Jedyng grupg
produktow, ktérych spozycie miato zwigzek z oceng stanu odzywienia w skali GLIM
byto spozycie ryb (im wyzsze, tym nizszy stopieh niedozywienia).

Wymienione grupy produktow mogg byc traktowane jako markery wzorcow
zywieniowych sprzyjajgcych wyzszej jakosci zycia, wyzszej akceptacji choroby
i prawidtowemu stanowi odzywienia. Konieczne jest jednak poszerzenie badan w celu
wykluczenia posredniego wptywu aktywnos$ci choroby na wspomniane zalezno$ci.

Stopien niedozywienia w skali GLIM byt ujemnie skorelowany z jakoscig zycia
badanych we wszystkich analizowanych wymiarach. U kobiet korelacja IBDQ
z wynikami w skali GLIM byta analogiczna jak dla catej grupy badanej, natomiast wérod
mezczyzn wykryto jedynie ujemng korelacje z funkcjonowaniem ogoélnoustrojowym.
Z powyzszych danych wynika, ze mezczyzni sg grupg chorych, w ktorej stopien
niedozywienia nie rzutuje tak silnie na jakos¢ zycia, jak w ujeciu ogdlnym.

W grupie kobiet z wzjg wystepowata silna dodatnia korelacja miedzy
aktywnoscig choroby a stopniem niedozywienia, natomiast w grupie mezczyzn stopien
niedozywienia byt skorelowany jedynie z aktywnoscig chL-C. Podczas analizy catej
grupy badanej wykryto jedynie dodatnig korelacje stopnia niedozywienia z ciezkoscig
rzutu chL-C, nie obserwowano tej zaleznosci u pacjentéw z wzjg. Analiza korelacji
miedzy aktywnoscig choroby a stopniem niedozywienia rzucita dodatkowe swiatto na

wyniki pozyskane za pomocg testéw chi kwadrat i U Manna-Whitney. W wypadku
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pacjentow z chL-C niedozywienie nie tylko czesciej wystepuje w grupie osob z aktywng
chorobg, ale rowniez pogtebia sie wraz ze wzrostem jej aktywnosci.

Gao i wsp. w badaniu przeprowadzonym w grupie chorych z chL-C
zidentyfikowali niedozywienie i aktywnos¢ choroby, jako dwa czynniki majgce istotny
wplyw na jako$¢ zycia mierzong za pomocg kwestionariusza SF-368, Liu i wsp.
w badaniu chinskiej populacji chorych na NZJ stwierdzili, ze sredni wynik IBDQ zalezat
od stanu odzywienia chorych ocenianego za pomocg wytycznych ESPEN*3’, W innym
badaniu przeprowadzonym w populacji azjatyckiej wykazano z kolei, ze stan
odzywienia oceniany za pomocg dowolnego narzedzia (NRS 2002, BMI, SGA, ESPEN
czy GLIM) zawsze korelowat z wynikami IBDQ. Co ciekawe jako$¢ zycia w zakresie
domeny funkcjonowania emocjonalnego i spotecznego byla najnizsza u chorych
z niedowagg i nhajwyzsza wsrdéd chorych z nadwagg. Chorzy z nadwagg
charakteryzowali sie rowniez najwyzszym wynikiem ogéinym IBDQ &4. Wérod chorych
badanych przez Zhanga i wsp. ocena GLIM korelowata z aktywnoscig choroby. Nie
wykryto jednak korelacji miedzy aktywnoscig choroby a wskaznikiem masy miesniowe;j
dla catej grupy i pacjentow z wzjg, korelacja byta jednak istotna u chorych z chL-C.
Wskaznik masy miesniowej (masa miesniowa w kg podzielona przez wzrost do
kwadratu) byt dodatnio skorelowany ze wszystkimi domenami oraz ogdlnymi wynikiem
IBDQ?®. Woystgpienie takiej korelacji jest zgodne z oczekiwaniami dotyczgcymi
reprezentatywnosci masy miesniowej jako wyktadnika stanu odzywienia. Mozna
przypuszczac, ze powodem, dla ktérego Zhang i wsp. otrzymali przewidywany wynik,
w przeciwienstwie do badania wiasnego, jest zastosowanie wskaznika masy
miesniowej (zmiennej ciggtej), zamiast odniesienia masy miesniowej do normy dla pfci
(odcieta dla kobiet <15 kg/m?, dla mezczyzn <17 kg/m?) w formie porzadkowe;j.

W badaniu Cioffi i wsp. do oceny stanu odzywienia uzyto miedzy innymi sity
uscisku dtoni, ktory okazat sie najsilniejszym predyktorem jakosci zycia, silniejszym
nawet od aktywnosci choroby, zarowno w wypadku zdrowia psychicznego jak
i fizycznego. Nie obserwowano tak silnej korelacji z BMI i z masg ciata pacjentéw,
pomimo pozytywnej korelacji z obiema komponentamit4®. Moze to oznaczacé, ze sita
uscisku dtoni, moze by¢ najbardziej trafng zmienng wyrazajgca stan tkanki miesniowej
pacjentow w przebiegu choroby, pozwalajgc tym samym na bardzie] miarodajne
poréwnanie m.in. z jakoscig zycia.

Wymienione powyzej korelacje ponownie wskazujg na duze zréznicowanie

wsrdd pacjentéw z NZJ. Nie u wszystkich z nich stan odzywienia bedzie wigzat sie
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z jakoscig zycia — czy to w kontekscie wystgpienia niedozywienia czy obnizenia masy
miesniowej. W wypadku kobiet i mezczyzn zwraca uwage rézna korelacja stopnia
niedozywienia z aktywnoscig choroby obserwowana w badaniu witasnym -
wskazywataby ona na ryzyko gtebszego niedozywienia w grupie kobiet z ciezszym
rzutem wzjg i mezczyzn z wyzszg aktywnoscig chL-C, jednak w literaturze nie ma
przestanek popierajgcych ten wniosek. Brak korelacji masy miesniowej z jakoscig
zycia w badaniu wtasnym, moze wynika¢ z nietrafnego sformutowania zmiennej
(ponizej normy, w normie, powyzej, zamiast ujecia liniowego w formie wskaznika masy
miesniowej). Lepszym predyktorem jakosci zycia moze tez byc¢, jak wspomniano
powyzej, sita miesniowa.

W kazdej analizie korelacji, bez wzgledu na podziaty, wynik catkowity IBDQ byt
dodatnio skorelowany z jego domenami. Jest to zaleznos¢ wynikajgca z konstrukcji
kwestionariusza i nie wymaga omawiania. Korelacje IBDQ ijego domen z aktywnoscig
choroby u pacjentéw z wjzg i chL-C byly ujemne i silne lub bardzo silne. Korelacje
te byly istotne statystycznie rowniez u kobiet z wzjg i chL-C oraz u mezczyzn z chL-C,
natomiast u mezczyzn z wzjg istotna byta tylko korelacja z funkcjonowaniem przewodu
pokarmowego. PowyZzsze dane wydajg sie wskazywac¢ grupe mezczyzn z wzjg, jako
mniej podatng na obnizenie jakosci zycia niezwigzanej z problemami jelitowymi
w przebiegu zaostrzen choroby.

Przy analizie zwigzku wyniku IBDQ i jego domen z wynikiem skali akceptaciji
choroby odnotowano dodatnie korelacje dla wszystkich zmiennych zaréwno w catej
grupie, jak i przy podziale na rodzaj choroby (silniejsze korelacje w grupie z chL-C)
oraz u mezczyzn. U kobiet wynik AIS nie korelowat z funkcjonowaniem przewodu
pokarmowego i ogdlnoustrojowym, cho¢ wyniki byty blisko istotnosci statystycznej.
Wyniki skali akceptacji choroby byt réwniez ujemnie skorelowane z aktywno$cig
choroby w catej grupie badanej (z podziatem na chL-C i wzjg) oraz u kobiet z wzjg.
U mezczyzn nie obserwowano tego zwigzku. Przytoczone dane wydajqg sie wskazywac
na to, ze zaréwno w wypadku jakosci zycia, jak i akceptacji choroby najistotniejszg role
odgrywa aktywnosci NZJ. Korelacja wynikow AIS i IBDQ wspiera to zatozenie,
sugerujgc rowniez, ze oba te aspekty mogg by¢ ze sobg posrednio powigzane.

Brak jest doniesien literaturowych zaréwno dotyczgcych oceny akceptacii
choroby, jak i jej powigzan z aktywnoscig i przebiegiem NZJ. W badaniu wiasnym skala
akceptacji choroby okazata sie mie¢ zwigzek z masg miesniowg oceniang wg. normy

w grupie kobiet oraz z czestotliwoscig spozycia nabiatu, owocéw oraz orzechow

Strona 130 z 155



i nasion w catej grupie badanej. Te pojedyncze zaleznosci wydajg sie ciekawym
kierunkiem dalszych badan, poniewaz mogg wskazywaC zardwno na zwigzek
akceptacji choroby ze stanem odzywienia, jak réwniez ze spozyciem bogatych

odzywczo grup produktow.
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8 MOCNE STRONY | OGRANICZENIA BADANIA

Proba byta reprezentatywna dla warunkow klinicznych. W badaniu wzieli udziat
zarowno pacjenci hospitalizowani w trybie planowym jak i pilnym. Udziatu w badaniu
odmowito 3 pacjentow z powodu niecheci do uzupetniania obszernych ankiet. Takie
warunki przeprowadzenia badania pozwolity unikng¢ sygnalizowanego wielokrotnie
w innych publikacjach problemu zwigzanego z wejsciem do grupy badanej gtéwnie
0sOb, ktére sg zainteresowane zywieniem w swojej jednostce chorobowej i zwigzang
z tym mniejszg reprezentatywnoscig grup w ankietowych badaniach prowadzonych
online. W badaniu wzieta udziat zblizona liczba chorych z wzjg i chL-C, a takze zblizona
liczba kobiet i mezczyzn, co pozwolito na poréwnania chorych wg wskazanych grup.

Aktywnos¢ choroby byta oceniana z zastosowaniem skal uzywanych
w badaniach naukowych i rekomendowanych w praktyce klinicznej, z uwzglednieniem
danych z wywiadu lekarskiego. Dzieki temu analizy z podziatem na aktywng chorobe
i remisje sg bardziej rzetelnymi, niz w wypadku badan ankietowych prowadzonych
online z samodzielng oceng aktywnosci choroby przez pacjenta. Uzyto réwniez
stworzonego dla NZJ kwestionariusza jakosci zycia oraz walidowanej skali akceptacii
choroby. Czestotliwosciowy wywiad zywieniowy byt przeprowadzany przez dietetyka,
co pozwalato na odpowiednie uzupetnienie formularza, z mozliwoscig sprostowania
ewentualnej  btednej interpretacji pytan lub  watpliwosci  zwigzanych
z przyporzagdkowaniem produktow do grup proponowanych przez autoréw.
Najczestsze pytania badanych dotyczyty prawidtowego zakwalifikowania pfatkow
owsianych i przecierobw pomidorowych, a grupg wymagajgcg dodatkowych,
szczegotowych wyjasnien byly warzywa i ich zrédta w diecie (zupy, potrawki
z dodatkiem warzyw etc.), poniewaz pacjenci najczesciej w pierwszej chwili mysleli
o warzywach w formie surowej na kanapkach i surowkach lub satatkach. Powyzsze
obserwacje zwracajg uwage na mozliwos¢ niedoszacowania spozycia warzyw w FFQ
uzupetnianym samodzielnie przez pacjentéw.

Podczas przegladu literatury nie znaleziono badan, ktére oceniatyby ucigzliwo$é
wprowadzenie modyfikacji diety w zwigzku z chorobg w formie skali Likerta, badan
z uzyciem skali akceptacji choroby czy formularza FFQ w ujeciu czestotliwosciowym
i/lub w kontekscie oceny stopnia zréznicowania diety chorych z rozpoznanym NZJ.
Zastosowanie powyzszych skal i kwestionariuszy w badaniu wiasnym rzuca $wiatto na

niebadane dotad aspekty psychologiczne i zywieniowe zwigzane z NZJ.
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Wsrdd ograniczen badania nalezy wymienic jednoosrodkowy charakter projektu
badawczego oraz liczebnos¢ grupy badanej. Badanie byto prowadzone podczas
pandemii SARS-CoV-2, ktéra utrudnita rozszerzenie badania o inne os$rodki
I negatywnie wptyneta na rekrutacje chorych. Sktad masy ciata pacjentow badano przy
pomocy metody BIA, natomiast zlotym standardem w badaniach naukowych jest
wykonanie tego badania przy pomocy DXA.
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9 WNIOSKI

1.

Pacjenci z nieswoistymi zapaleniami jelit powszechnie i niezaleznie od
aktywnosci choroby stosujg diety eliminacyjne, przy czym liczba eliminaciji
stosowanych w remisji wigze sie z wyzszg liczbg eliminacji w zaostrzeniu
choroby. Kobiety czesciej stosujg eliminacje zywieniowe, a nabiat znajduje sie
wsréd najczesciej eliminowanych istotnych zdrowotnie produktéw. Dieta
pacjentow z wrzodziejgcym zapaleniem jelita grubego charakteryzuje sie
mniejszym zroznicowaniem, niz dieta pacjentow z chorobg Lesniowskiego-
Crohna.

Ocena sposobu zywienia przy pomocy proponowanego wspoétczynnika
zréznicowania diety, ktéry uwzglednia stosunek liczby wszystkich produktow
zawartych w kwestionariuszu czestotliwosci spozycia zywnosci do liczby
produktow spozywanych raz w miesigcu i rzadziej, moze byc¢ prostym i
przydatnym narzedziem do praktycznej oceny eliminacji zywieniowych
prowadzonych przez chorych z nieswoistymi zapaleniami jelit.

Nieprawidtowy stan odzywienia jest powszechny wsrdod chorych z nieswoistymi
zapaleniami jelit. Niedozywienie wystepuje czesciej u pacjentéw w zaostrzeniu
choroby i pogtebia sie wraz ze wzrostem aktywnosci choroby.

Zastosowanie kryteriow GLIM do oceny stanu odzywienia pacjentow z
nieswoistymi zapaleniami jelit pozwala na lepsze rozpoznawanie niedozywienia
w porownaniu ze wskaznikiem masy ciata i skalg NRS 2002.

Liczba eliminacji zywieniowych, ktére pacjenci z nieswoistymi zapaleniami jelit
uznajg za niezbedne do kontrolowania objawdw zaostrzenia choroby wptywa
na jakos¢ zycia chorych, a w szczegdlnosci funkcjonowanie emocjonalne i
spoteczne.

Pacjenci spozywajgcy wiekszg ilos¢ nabiatu, owocdw oraz orzechow i nasion,
co moze by¢ posrednim markerem zréznicowanej diety, majg wyzszg jakosc¢
zycia i wyzszy poziom akceptacji choroby.

Stan odzywienia chorych oceniany za pomocg kryteribw GLIM koreluje z

jakoscig zycia pacjentdéw z nieswoistymi zapaleniami jelit.
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13 OPINIA KOMISJI BIOETYCZNEJ

KOMISJA BIOETYCZNA

przy

Uniwersytecie Medycznym

we Wroctawiu

ul. Pasteura 1; 50-367 WROCLAW

OPINIA KOMISJI BIOETYCZNEJ Nr KB — 881 /2020

Komisja Bioetyczna przy Uniwersytecie Medycznym we Wroctawiu, powolana
zarzadzeniem Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wroclawiu nr 278/XVI R/2020 z dnia
21 grudnia 2020 r. oraz dzialajgca w trybie przewidzianym rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 11 maja 1999 r. (Dz.U. nr 47, poz. 480) na podstawie
ustawy o zawodzie lekarza z dnia 5 grudnia 1996 r. (Dz.U. nr 514 z 2020 r.) w skladzie:

dr Joanna Birecka (psychiatria)

dr Beata Freier (onkologia)

dr hab. Tomasz Fuchs (ginekologia, poloznictwo)

prof. dr hab. Dariusz Janczak (chirurgia naczyniowa, transplantologia)
dr hab. Krzysztof Kaliszewski (chirurgia endokrynologiczna)

dr prawa Andrzej Malicki (prawo)

dr hab. Marcin Maczyniski (farmacja)

Urszula Olechowska (pielegniarstwo)

prof. dr hab. Leszek Szenborn (pediatria, choroby zakazne)

prof. dr hab. Andrzej Szuba (choroby wewnetrzne, angiologia

ks. prof. Andrzej Tomko (duchowny)

prof. dr hab. Mieszko Wigckiewicz (stomatologia)

dr hab. Andrzej Wojnar, prof. nadzw. (histopatologia, dermatologia) przedstawiciel
Dolnoslaskiej Izby Lekarskiej)

dr hab. Jacek Zielinski (filozofia)

pod przewodnictwem
prof. dr hab. Jerzego Rudnickiego (chirurgia, proktologia)
Przestrzegajac w dzialalnoéci zasad Good Clinical Practice oraz zasad Deklaracji Helsinskie;j,

po zapoznaniu si¢ z projektem badawezym pt.:

»Sposob zywienia, stan odzywienia i jako$¢ zycia pacjentow z nieswoistym zapaleniem jelit ”
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zgloszonym przez mgr dietetyki Olge Kijora-Jaroszewska studentke studiow doktoranckich
w Zakladzie Dietetyki Katedry Gastroenterologii i Hepatologii Wydziatu Lekarskiego
Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu oraz zlozonymi wraz z wnioskiem dokumentami,
w tajnym glosowaniu postanowita wyrazi¢ zgode na przeprowadzenie badania w Klinice
Gastroenterologii i Hepatologii Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego we Wroctawiu pod
nadzorem dr hab. Katarzyny Neubauer pod warunkiem zachowania anonimowoSci
uzyskanych danych.

Uwaga: Badanie to zostalo objete ubezpieczeniem odpowiedzialnosei cywilnej Uniwersytetu
Medycznego we Wroctawiu z tytutu prowadzonej dziatalnoscei.

Pouczenie: W ciggu 14 dni od otrzymania decyzji wnioskodawcy przystuguje prawo
odwotania do Komisji Odwolawczej za posrednictwem Komisji Bioetycznej UM we
Wroctawiu.

Opinia powyzsza dotyczy projektu badawczego bedacego podstawag rozprawy doktorskiej.

Przewodniczacy Komisji Bioetycznej
przy Uniwersytecie Medyczn

‘ “Jerzy Rudnicki

Wroctaw, dnia /] ¢ stycznia 2021 r.
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