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1. Wykaz stosowanych skrotéow

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

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

IFSO - Miedzynarodowa Federacja Chirurgii Otytosci i Zaburzen Metabolicznych (ang.
International Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic Disorders)

LSG - laparoskopowa rekawowa resekcja zotgdka (ang. laparoscopic sleeve gastrectomy)
RYGB — ominiecie zotgdkowo-jelitowe sposobem Roux-en-Y (ang. Roux-en-Y gastric
bypass)

BPD-DS - wytaczenie zétciowo-trzustkowe z przetagczeniem dwunastniczym (ang.
biliopancreatic diversion with duodenal switch)

SG - rekawowa resekcja zotgdka (ang. sleeve gastrectomy)

AGB - zatozenie regulowanej opaski zotgdkowej (ang. adjustable gastric banding)

BPD - wytgczenie zétciowo-trzustkowe (ang. biliopancreatic diversion)

MGB - ominiecie zotgdkowe z jednym zespoleniem (ang. mini gastric bypass)

SADI - jednozespoleniowe przetgczenie dwunastnicze (ang. single anastomosis duodenal
switch)

LRYGB — laparoskopowe ominiecie zotgdkowo-jelitowe sposobem Roux-en-Y (ang. Roux-
en-Y gastric bypass)

LSG — laparoskopowa rekawowa resekcja zotgdka (ang. laparoscopic sleeve gastrectomy)
ASMBS - Amerykanskie Towarzystwo Chirurgii Metabolicznej i Bariatrycznej (ang.
American Society for Metabolic and Bariatric Surgery)

NFZ - Narodowy Fundusz Zdrowia

KOS-BAR - program kompleksowej opieki medycznej nad pacjentami chorymi na otytosé
olbrzymig leczong chirurgicznie

ERAS — kompleksowa opieka okotooperacyjna dla poprawy wynikéw leczenia (ang.
enhanced recovery after surgery)

ERABS — kompleksowa opieka okotooperacyjna dla poprawy wynikdw leczenia po
operacjach bariatrycznych (ang. enhanced recovery after bariatric surgery)

LAGB — laparoskopowe zatozenie regulowanej opaski zotgdkowej (ang. laparoscopic
adjustable gastric banding)

%EWL — procent oczekiwane] utraty masy ciata (ang. % estimated weight loss)
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DASH — dieta w celu leczenia nadcisnienia tetniczego (ang. Dietary Approaches to Stop
Hypertension)

TIBC — catkowita zdolnos¢ wigzania zelaza (ang. total iron binding capacity)

WIM-PIB - Wojskowy Instytut Medyczny — Paristwowy Instytut Badawczy (WIM-PIB)
HbAlc - hemoglobina glikowana

ALT - aminotransferaza alaninowa (ang. alanine aminotransferase)

AST - aminotransferaza asparaginianowa (ang. aspartate aminotransferase)

LDL — lipoproteiny o niskiej gestosci (ang. low-density lipoproteins)

HDL — lipoproteiny o wysokiej gestosci (ang. high-density lipoproteins)

RBC - liczba krwinek czerwonych (ang. red blood cells count)



2. Streszczenie

Wstep: W ciggu ostatnich dekad otytos¢ stata sie jedng z najwazniejszych chordb
cywilizacyjnych. Wedtug danych Swiatowej Organizacji Zdrowia ponad 1,9 miliarda
populacji oséb dorostych ma nadwage, a 650 milionéw cierpi z powodu otytosci. Do
wieloczynnikowych przyczyn otytosci nalezg czynniki genetyczne, metaboliczne,
psychologiczne, Srodowiskowe oraz styl zycia. Nadmierna masa ciata wigze sie ze
zwiekszonym ryzykiem wystgpienia choréb towarzyszacych, takich jak dyslipidemia,
insulinoopornosé, cukrzyca typu 2, choroby uktadu sercowo-naczyniowego, nadcisnienie
tetnicze czy zespdt bezdechu sennego. Otytos¢ moze rowniez prowadzi¢ do zaburzen
lekowych, depresyjnych, a w dalszej konsekwencji do izolacji spotecznej. Otytosc¢ i
choroby wspétistniejagce stanowiag znaczgce obcigzenie finansowe dla systemow
zdrowotnych oraz prowadza do zwiekszonego ryzyka zgonu w stosunku do populacji
ogolnej. Chirurgia bariatryczna jest jedyng metoda leczenia otytosci o udowodnione;j
skutecznosci dtugoterminowej w postaci redukcji masy ciata oraz ustgpienia choréb

towarzyszacych.

Cel pracy: Celem badania byto przeanalizowanie wptywu zmian nawykdéw zywieniowych

na wartosci parametréw laboratoryjnych pacjentéw po zabiegach bariatrycznych.

Materiat i metoda: Przeanalizowano grupe pacjentéw, ktérzy przebyli laparoskopowg
resekcje zotagdka oraz laparoskopowe ominiecie zotgdkowo-jelitowe metodg Roux-en-Y.
Oceniane byty wartosci parametréow laboratoryjnych dla catej grupy pacjentéw oraz w

zaleznosci od typu przebytej procedury bariatrycznej.

Whyniki: Stwierdzono, ze u pacjentéw po operacjach bariatrycznych réwnolegte do
redukcji masy ciata nastepuje zmiana wartosci parametréw laboratoryjnych
okreslajacych funkcjonowanie metaboliczne organizmu w kierunku wartosci
prawidtowych. Wykazano zwigzek wspomnianych zmian parametréw ze zmianami
nawykow zywieniowych po operacjach bariatrycznych oraz stwierdzono réznice zalezne
od typu przeprowadzonej procedury. W uzyskanych wynikach wieksze zmiany w profilu

lipidowym stwierdzono u kobiet niz u mezczyzn, co moze wynikac z réznic w aktywnosci
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metabolicznych lub niejednorodnych zachowan dietetycznych. Zaobserwowano
redukcje spozycia niezdrowych produktédw zywnosciowych i zwiekszenie spozycia ich

zdrowych zamiennikéw.

Whnioski: Uzyskane wyniki wskazujg na koniecznos¢ indywidualizacji opieki
wielospecjalistycznej, w szczegdlnosci dietetycznej nad pacjentami réznej ptci i po
przebytych rdéznych typach operacji bariatrycznych. Ponadto nalezy podkresli¢
konieczno$¢ monitorowania niedoboréw oraz odpowiedniej suplementacji sktadnikéw
odzywczych, witamin i mikroelementéw u pacjentdw po zabiegach bariatrycznych.
Prawidiowa dieta jest jednym z najwazniejszych czynnikdw pozwalajgcych uzyskac

optymalny efekt operacji oraz zminimalizowac ryzyko powiktan.



3. Abstract

Introduction: In the last few decades obesity has become one of the most important
civilization diseases. According to the World Health Organization, more than 1.9 billion
people worldwide are overweight and 650 million are obese. There are numerous
factors contributing to the obesity pandemic, including genetic, metabolic,
psychological, environmental and lifestyle. Obesity is associated with higher risk of
comorbidities, dyslipidemia, insulin resistance, diabetes mellitus type 2, cardiovascular
disease, hypertension or obstructive sleep apnea. Obesity can lead to anxiety and
depression disorders, which may result in social isolation. Obesity and its’ comorbidities

create high cost for healthcare systems and increase the mortality rate.

Aim of the study: The purpose of the study was to analyze the possible influence of
changes in dietary habits after bariatric surgery on the laboratory results reflecting the

metabolic status.

Material and method: The study group included patients after laparoscopic sleeve
gastrectomy or laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass. Selected parameters in
laboratory tests were analyzed in the whole group and accordingly depending on the

type of bariatric procedure.

Results: Bariatric procedures result in positive changes in laboratory tests
simultaneously with reduction of body weight. These changes were found to remain in
correlation with changes in dietary habits after surgery for obesity, differing depending
on the of procedure. Amelioration in the lipid levels results was found to be more
distinctive in women than in men, which may result from different metabolic activity
between the sexes or heterogenous dietary behavior. Additionally, patients after
bariatric surgery had a tendency to choose healthy food products instead of unhealthy

ones.

Conclusions: The results of the study indicate the necessity of individual care for patients

after bariatric surgery and emphasize the importance of creating healthy dietary habits.
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Nutritional, vitamin and micronutrients deficiencies should be carefully monitored and
adequate supplementation introduced. Appropriate diet is one of the most important

factors that influence optimum result of the bariatric surgery and reduction of the

complication rate.



4. WSTEP

4.1 Otytosc jako choroba cywilizacyjna

Problem otytosci istnieje od tysiecy lat, cho¢ jej postrzeganie diametralnie sie zmienito.
Historycznie byta postrzegana jako dowdd zamoznosci, luksusu i wyzszego statusu
spotecznego, ale w miare ewolucji wiedzy medycznej zostata sklasyfikowana jako
zagrozenie zdrowotne, wkrdtce stajac sie jednym z najwiekszych zdrowotnych zagrozen
cywilizacyjnych. (1) W 1997 roku Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) uznata otyto$¢
za niezwykle wazny problem systeméw ochrony zdrowia stanowigcy ogdlnoswiatowg
epidemie. (2) W ciggu ostatnich dekad obserwuje sie staty wzrost liczebnosci populacji
0s6b z otytoscig, w szczegdlnosci w krajach o wysokim dochodzie, gdzie problem otytosci
moze dotyczy¢ nawet od 25% do 35% populacji. (3) Wedtug WHO liczba oséb z otytoscia
wzrosta prawie trzykrotnie pomiedzy 1975 a 2016 rokiem. Wedtug danych WHO z 2016
roku ponad 1,9 miliarda dorostych miato nadwage, co stanowito 39% populacji, a
sposrdd nich 650 miliondw (13%) cierpiato z powodu otytosci. (4) Prawdopodobnie
odsetek ten wzrdst w ciggu ostatnich kilku lat, brak jednak danych celem potwierdzenia
doktadnych wartosci. Otytosc jest bardziej rozpowszechniona w krajach rozwinietych niz
rozwijajgcych sie, a kraje europejskie bedg musiaty wypracowaé jednolite strategie
postepowania w zwigzku z narastajgcg liczebnoscig populacji oséb z otytoscig. (5) W
badaniu WOBASZ Il, analizujgcym zmiany demograficzne w populacji polskiej,
zauwazalny jest wzrost sredniej wartosci wskaznika masy ciata (BMI) pomiedzy
przedziatami czasowymi 2003-2005 a 2013-2014. Jednoczesnie zaobserwowano spadek
odsetka dorostych oséb o prawidtowym obwodzie talii dla obydwu ptci. Stwierdzono, ze
w momencie badania nadwaga dotyczyta 43,2% mezczyzn oraz 30,5% kobiet, podczas

gdy otytos¢ zostata zdiagnozowana u 24,4% mezczyzn i 25% kobiet. (6)

Wedtug definicji WHO, otytos¢ to stan, w ktérym masa ciata jest nadmiernie
podwyzszona poprzez zwiekszenie zawartosci tkanki ttuszczowej - ponad 25% masy ciata
u mezczyzn i ponad 30% u kobiet, co jest spowodowane hipertrofig lub/i hiperplazjg

adipocytow. (7) Otytos¢ jest klasyfikowana zgodnie z wartoscig BMI, ktdrg oblicza sie
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dzielgc mase ciata (w kilogramach) przez wartos¢ wzrostu (w metrach) podniesiong do
kwadratu.

I.  Otyto$é | stopnia to BMI w zakresie 30,0-34,9 kg/m?

Il. Otyto$¢ Il stopnia to BMI miedzy 35,0-39,9 kg/m?

1. Otytosé Il stopnia to BMI 40 kg/m? lub wiecej (8)

Wedtug dostepnych danych, otytosé i choroby jej towarzyszace sg piatg przyczyna

zgonow na swiecie. (9,10)

Rozwdj otytosci jest procesem wieloczynnikowym, a wptyw mogg mieé czynniki
genetyczne, metaboliczne, psychologiczne, Srodowiskowe i zwigzane ze stylem zycia. (2)
Patofizjologia powstawania otytosci jest zwigzana z przewagg spozytych kalorii nad
wydatkami  energetycznymi oraz z zaburzeniami funkcjonowania uktadu
oreksygenicznego i anoreksygenicznego. Niezdrowe nawyki zywieniowe, miedzy innymi
polegajgce na braku regularnosci spozywania positkébw oraz dtugich przerwach
pomiedzy positkami mogg zaktdci¢, w szczegdlnosci u osdb predysponowanych
genetycznie, prawidtowos¢ wydzielania insuliny i leptyny oraz wptyna¢ niekorzystnie na
wrazliwos¢ receptoréw w komédrkach docelowych. Zaburzenie dziatania o$rodkéw gtodu
i sytosci w podwzgdrzu prowadzg do patologicznego uczucia gtodu, ktére moze
prowadzi¢ do dodatkowego spozywania wysokokalorycznych przekgsek pomiedzy
positkami oraz w nocy. Niska aktywnos¢ fizyczna, spowodowana siedzgcym trybem
zycia, nieprawidtowymi nawykami spedzania wolnego czasu czy pracg zdalng,
dodatkowo prowadzi do zmniejszenia zapotrzebowania kalorycznego. Wsrdd innych
czynnikdw, zwiekszajacych prawdopodobieistwo rozwoju otytosci, wymieniane s3
wysoki poziom stresu i jedzenie w mechanizmie kompensacyjnym czy spozywanie
wysoko przetworzonej zywnosci o wysokiej wartosci kalorycznej jako fatwo dostepnej i

niewymagajgcej czasu na przygotowywanie. (11)

Nadmierna masa ciata, w szczegdlnosci o charakterze ttuszczowym, ma udowodniony
negatywny wptyw na zdrowie i ogdlng sprawnos¢ organizmu, zwiekszajgc ryzyko
dyslipidemii, insulinoopornosci, cukrzycy typu 2, choréb uktadu sercowo-naczyniowego,

miazdzycy naczyn tetniczych, nadcisnienia tetniczego, niealkoholowego sttuszczenia
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watroby, obturacyjnego bezdechu sennego czy zaburzen funkcjonowania uktadu
kostno-stawowego. (7,12,13) Wspomniane zaburzenia okreslane sg jako choroby
wspofistniejgce z otytoscia lub towarzyszgce otytosci. Zardwno otytosé, jak i
towarzyszace jej choroby mogg rowniez negatywnie wptywac¢ na stan psychiczny
pacjentéw, prowadzi¢ do zaburzen lekowych, depresyjnych, nieprawidtowej samooceny
czy zaburzen funkcjonowania w relacjach spotecznych. Izolacja spoteczna i obnizenie
samooceny mogg W mechanizmie ,btednego kota” prowadzi¢ do jedzenia
kompensacyjnego i w dalszej konsekwencji narastania nasilenia otytosci. (8) Operacje
bariatryczne prowadzg do poprawy jakosci zycia pacjentéw z otytoscig. (14) Otytosc
wptywa na zwiekszenie zaréwno chorobowosci, jak i Smiertelnosci, zwiekszajgc koszty

ponoszone przez systemy ochrony zdrowia. (13)

4.2 Chirurgia bariatryczna

Chirurgia bariatryczna jest jedyna skuteczng metodg leczenia otytos$ci z udowodnionymi
dtugoterminowymi efektami leczenia w postaci redukcji masy ciata oraz wycofania sie
choréb towarzyszgcych. W czasie ostatnich kilku dekad nastagpit jej dynamiczny rozwdj
na catym sSwiecie, co jest odzwierciedlone w zwiekszajgcej sie co roku liczbie
przeprowadzonych zabiegdéw, zgodnie z danymi Miedzynarodowej Federacji Chirurgii
Otytosci i Zaburzen Metabolicznych (IFSO). Podstawg wspotczesnej chirurgii
bariatrycznej sg techniki laparoskopowe, mniej inwazyjne, o nizszym ryzyku powiktan i z
krétszym okresem rekonwalescencji w poréwnaniu z tradycyjnymi technikami
operacyjnymi. Najwiecej operacji bariatrycznych jest wykonywane w Stanach
Zjednoczonych i Kanadzie. (15) Liczba operacji wykonywanych w Polsce wzrasta z roku
na rok, a najczesciej wykonywanym zabiegiem jest laparoskopowa rekawowa resekcja
zotadka (LSG). (2,16) Dostep do operacji bariatrycznych na swiecie jest uwarunkowany
organizacjg opieki medycznej, formami jej finansowania oraz poziomem swiadomosci

spotecznej. (15)
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4.2.1 Historia chirurgii bariatrycznej

Historia chirurgii bariatrycznej siega lat 50-tych ubiegtego wieku, kiedy podjeto préby
wytworzenia sztucznego krétkiego jelita poprzez zespolenie jelita czczego z dalsza
czescig okreznicy, co w konsekwencji prowadzito do licznych powikfan pooperacyjnych.
Zamierzonemu efektowi utraty masy ciata towarzyszyta nasilona biegunka prowadzgca
do znaczgcego odwodnienia pacjenta oraz zaburzen elektrolitowych, a takze w dalszej
konsekwencji do niedozywienia. W 1954 roku zastosowano nowg technike ominiecia
jelitowego, polegajgca na zespoleniu 35,6 cm jelita czczego z 10,2 cm jelita kretego, co
jednak nie zredukowato powiktai. (17) W 1966 roku Mason i Ito przedstawili technike
operacyjng, ktora stata sie poczatkiem procedur bariatrycznych historycznie okreslanych
jako restrykcyjne. Mason i Ito zaobserwowali, ze pacjenci z wywiadem resekcji zotgdka
z powodu choroby wrzodowej wykazywali znaczng utrate masy ciata. Technika Masona
polegata na resekcji zotadka z ograniczeniem jego pojemnosci do 100-150ml oraz
zespoleniem zotadka z jelitem czczym wedtug techniki Billroth II. Technika Masona
zostata zmodyfikowana w 1970 roku poprzez wprowadzenie zespolenia zotgdkowo-
jelitowego sposobem Roux-en-Y w celu redukcji powiktan zwigzanych z refluksem
zotgdkowo-przetykowym. Kolejne udoskonalenie techniki Masona nastgpito w 1979
roku i powstata technika zabiegowa znana jako ominiecie zotagdkowo-jelitowe sposobem
Roux-en-Y (RYGB). Réwnolegle rozwijaty sie techniki operacyjne majgce na celu
zmniejszenie objetosci zotgdka, w tym zastosowanie regulowanej opaski zotgdkowej.
Wsrédd innych wprowadzanych technik byta réwniez redukujgca wchtanianie jelitowe
operacja wytgczenia z6tciowo-trzustkowego z przetgczeniem dwunastniczym (BPD-DS),
z jej dalszym rozszerzeniem o resekcje zotadka metodg Scopinaro. (18,19) Kolejnym
etapem rozwoju chirurgii bariatrycznej byto zastosowanie chirurgii matoinwazyjne;j.
Techniki laparoskopowe pozwalajg na ograniczenie powiktan okotooperacyjnych,
zmniejszenie dolegliwosci bdlowych, szybszy proces uruchamiania pacjenta po operacji

oraz skrécenie czasu hospitalizacji.
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4.2.2 Rodzaje procedur bariatrycznych

Dostepne techniki operacyjne leczenia otytosci réznig sie pod wzgledem mechanizmu
dziatania, przewidywanej utraty masy ciata, wptywu na metabolizm oraz ryzyka powiktan
okotooperacyjnych wczesnych i pdznych. Osoby z otytosciag majg zréznicowane nawyki
zywieniowe oraz wywiad choréb towarzyszacych i przebytych zabiegdw operacyjnych.
Kwalifikacja pacjenta do operacji powinna by¢ przeprowadzana przez doswiadczonego
chirurga bariatrycznego z uwzglednieniem stanu metabolicznego pacjenta, masy ciata,
choréb towarzyszacych, wieku oraz w przypadku kobiet, planéw prokreacyjnych. W
ramach prawidtowego przygotowania do operacji pacjent powinien odby¢ konsultacje

dietetyczne i psychologiczne.

Historycznie, wyrdzniano 3 typy operacji bariatrycznych:

e Techniki restrykcyjne - majgce na celu zmniejszenie ilosci spozywanego pokarmu
poprzez zmniejszenie objetosci zotadka
o Rekawowa resekcja zotadka (SG)
o Zatozenie regulowanej opaski zotgdkowej (AGB)
e Techniki wyfaczajgce — redukujgce powierzchnie i mozliwosci prawidtowego
wchtaniania
o Wylaczenie zétciowo-trzustkowe (BPD)
e Techniki restrykcyjno-wytaczajace
o Ominiecie zotgdkowo-jelitowe sposobem Roux-en-Y (RYGB)
o Wylaczenie zétciowo-trzustkowe z przetgczeniem dwunastniczym (BPD-
DS)
o Ominiecie zotgdkowe z jednym zespoleniem (MGB)

o Jednozespoleniowe przetgczenie dwunastnicze (SADI) (20,21)

Wspodiczesnie odstepuje sie od wyzej przedstawionej klasyfikacji procedur
bariatrycznych ze wzgledu na wielokierunkowe dziatanie réznych typéw operacji. Do
najczesciej wykonywanych zabiegéw bariatrycznych w Polsce, jak i na Swiecie nalezg
laparoskopowa rekawowa resekcja zotgdka (LSG) oraz laparoskopowe ominiecie
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zotagdkowo-jelitowe sposobem Roux-en-Y (LRYGB). Obydwa typy operacji wykazujg w
obserwacji 5-letniej poréwnywalny efekt bariatryczny i metaboliczny, po 10 latach
LRYGB wykazuje wiekszg skutecznos¢ w aspekcie utrzymujgcego sie efektu redukcji
masy ciata, natomiast obydwa zabiegi po 10 latach majg tak samo korzystny wptyw na

remisje chordb towarzyszacych. (22)

Zaréwno w Polsce, jak i na Swiecie najczesciej wykonywang procedurg bariatryczng jest
LSG. Polega na usunieciu okoto 70-80% objetosci zotgdka poprzez wykonanie ciecia
rownolegtego do krzywizny wiekszej. Pozostawiona czes¢ zotgdka ma ksztatt ,rekawa” z
zachowang czescig okofowpustows i przedodzwiernikowga. Przebieg zabiegu LSG jest

przedstawiony na rycinie 1.

Laparoskopia Przebieg operacji

! 1.

Rycina 1. Laparoskopowa rekawowa resekcja zotqgdka (20)

Historycznie LSG byta uwazana za procedure restrykcyjng i zmniejszenie objetosci
zotagdka prowadzac do zmniejszenia mozliwosci pobierania pokarmu uwazane to byto za
gtowny efekt operacji. Obecnie wiadomo, ze mechanizm skutecznosci LSG w redukcji
masy ciata jest ztozony i co najmniej réwnorzedne znaczenie w stosunku do zmniejszenia
objetosci zotadka ma zredukowanie liczby komodrek wydzielajgcych greline, hormon
pobudzajgcy osrodek gtodu w podwzgdrzu. Zmniejszenie poziomu greliny prowadzi do

ograniczenia uczucia gtodu.
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LSG jest procedurg zwigzang z niskim ryzykiem powiktan okotooperacyjnych, czas
trwania zabiegu jest krotszy, a technika operacyjna jest mniej skomplikowana niz w
przypadku laparoskopowego ominiecia zotadkowo-jelitowego sposobem Roux-en-Y.
Dodatkowo, pacjenci po LSG majg nizsze ryzyko wystgpienia niedobordw witamin i
mikroelementdéw. U pacjentéw z wartoscig BMI przekraczajgcg 50kg/m? LSG moze byé
pierwszym etapem dwuetapowego leczenia operacyjnego. Jako negatywny aspekt

procedury LSG zwraca uwage ryzyko rozwoju choroby refluksowej przetyku. (23—-25)

Drugg co do czestosci wykonywania procedurg bariatryczna jest LRYGB. Polega na
wytworzeniu niewielkiego zbiornika zotgdkowego o objetosci okoto 50ml w okolicy
podwpustowej, poprzez odciecie pozostatej czesci zotgdka i zamkniecie jej ,,na gtucho”.
Zbiornik zotgdkowy jest potgczony z poczatkowa petla jelita czczego, do ktérej dotgczone
jest réwniez ujscie dwunastnicy, co umozliwia doptyw soku trzustkowego i zétci do jelita.

Przebieg zabiegu LRYGB jest przedstawiony na rycinie 2.

Przed operacja

Po operacji

Przelyk Zbiornik zotadkowy

h
k— - Jelito cienkie

. Czes¢ wytgczona z pasazu

Rycina 2. Ominiecie Zzotgdkowo — jelitowe na petli Roux-en-Y (20)
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LRYGB w pordwnaniu z LSG jest procedurg zwigzang z wiekszym ryzykiem powiktan
okotooperacyjnych, dtuzszym czasem trwania zabiegu, a technika operacyjna jest
bardziej skomplikowana. Poprzez dodatkowe dziatanie ograniczajace wchtanianie
prowadzi do szybszej i wiekszej utraty masy ciata, natomiast wptyw na wchtanianie
powoduje wyzsze ryzyko pooperacyjnych niedoboréw witamin i mikroelementdw.

(1,26,27)

4.2.3 Kryteria kwalifikacji do operacji bariatrycznych

W 2022 dokonana zostata aktualizacja rekomendacji International Federation for the
Surgery of Obesity and Metabolic Disorders (IFSO) oraz American Society for Metabolic
and Bariatric Surgery (ASMBS) dotyczgcych wskazan i kwalifikacji pacjentéw do operacji
bariatrycznych. Podstawowym kryterium kwalifikacji do operacyjnego leczenia otytosci
jest wskaznik BMI o wartosci 35 kg/m? lub wiecej, niezaleznie od obecnosci choréb
towarzyszacych. Leczenie operacyjne moze byé rédwniez zaproponowane pacjentom z
BMI 30-34,9 kg/m? ze wspdtistniejgcymi zaburzeniami metabolicznymi lub brakiem
skutecznosci metod leczenia otytosci innych niz operacyjne. Chirurgiczne leczenie
otytlosci mozie by¢é rdéwniez zaproponowane pacjentom pediatrycznym po
przeanalizowaniu wskazan. Kryteria BMI uwzgledniajg zréznicowanie populacyjne i w
wybranych populacjach azjatyckich jako graniczna warto$é BMI kwalifikujgca do operacji
uznana zostata warto$¢ 27 kg/m2. (28) Rekomendacje podkreslajg, ze chirurgia
bariatryczna jest jedyng metodg leczenia otytosci o udowodnione] skutecznosci

dtugoterminowej w postaci utraty masy ciata oraz remisji choréb towarzyszgcych.

Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z 11 paZdziernika 2018 r. zmieniajgce rozporzqdzenie
w sprawie Swiadczern gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego wprowadzito
znaczgce zmiany w zakresie chirurgicznego leczenia otytosci w Polsce, wprowadzajac
refundacje operacji bariatrycznych przez Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) w ramach
Jednolitej Grupy Procedur ,F14” oraz procedur ogodlnochirurgicznych. Kryteria
refundacji przez NFZ obejmujg pacjentdw z wartoscig BMI 240 kg/m? oraz wartoécig BMI
35-39,9 kg/m? i obecnoscig co najmniej jednej choroby wspdtistniejgcej, kiedy operacja
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bariatryczna moze doprowadzi¢ do jej wycofania sie. Zalecane jest, aby w okresie
przygotowawczym do operacji pacjent zmienit nawyki zywieniowe i zmodyfikowat styl
zycia, co zwieksza szanse na dtugoterminowg skutecznosc¢ leczenia operacyjnego. (29)

Kwalifikacja pacjenta do leczenia chirurgicznego powinna odbywaé sie w
interdyscyplinarnych os$rodkach bariatrycznych i powinna byé dokonywana przez
doswiadczonego chirurga bariatrycznego. Pacjent powinien uzyska¢ informacje na
temat planowanego przebiegu leczenia operacyjnego, korzysci wynikajacych z leczenia,
potencjalnych powiktan oraz zalecanych zmian nawykdéw zywieniowych oraz stylu zycia.
W grudniu 2021 powstat w Polsce pilotazowy program kompleksowe] opieki medycznej
nad pacjentami chorymi na otyto$¢ olbrzymig leczong chirurgicznie KOS-BAR,
umozliwiajgcy koordynacje opieki przed- i pooperacyjnej nad pacjentami
bariatrycznymi. Wielospecjalistyczna opieka nad pacjentami leczonymi chirurgicznie z
powodu otytosci pozwala na doktadng ocene stanu zdrowia pacjenta przed operacjg,
zminimalizowanie ryzyka powiktan okotooperacyjnych oraz uzyskanie optymalnej
skutecznosci operacji. W sktad bariatrycznych zespotéw interdyscyplinarnych, oprocz
chirurgédw bariatrycznych, wchodzg: anestezjolodzy, dietetycy, psychologowie i
fizjoterapeuci. Przed operacjg pacjent powinien odby¢ konsultacje dietetyczne i
psychologiczne. W czasie przygotowania do operacji zalecana jest redukcja okoto 10%
masy ciafa, a czas przygotowania trwa od 3 do 6 miesiecy. Wstepna redukcja masy ciata
zmniejsza ryzyko powiktan okotooperacyjnych oraz ufatwia pooperacyjng zmiane

nawykow zywieniowych.

Postepowanie okotooperacyjne bazuje na protokotach kompleksowe] opieki
okotooperacyjnej (ERAS), w przypadku procedur bariatrycznych okreslanych jako
kompleksowa opieka okotooperacyjna dla poprawy wynikéw leczenia po operacjach
bariatrycznych (ERABS). Standard ERABS wyznacza zasady zintegrowanej kompleksowej
opieki medycznej i dotyczy zaréwno interwencji stosowanych w trakcie przygotowania
do zabiegu, jak i podczas opieki okotooperacyjnej. Celem zastosowania protokotu ERABS
jest zmniejszenie ryzyka powiktan pooperacyjnych poprzez optymalne przygotowanie
pacjenta do zabiegu oraz zmniejszenie fizjologicznej reakcji stresowej w odpowiedzi na

zabieg operacyjny. Wczesne uruchomienie chorego prowadzi do szybszego powrotu do
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normalnej aktywnosci i skraca czas hospitalizacji, dodatkowo wptywajac na obnizenie

kosztéw leczenia. (29)

Zgodnie z programem KOS-BAR, pacjent pozostaje po operacji pod opiekg osrodka
bariatrycznego  przez 12  miesiecy, odbywajgc  regularne  konsultacje

wielospecjalistyczne.

4.3 Zalecenia zywieniowe dla pacjentéw po operacjach bariatrycznych

Prawidtowy stan odzywienia pozwala zapewni¢ optymalne warunki dla prawidtowego
funkcjonowania organizmu i utrzymania homeostazy. Umozliwia prawidtowy proces
leczenia i rekonwalescencji. (30) Wyrédznia sie 3 typy zaburzen stanu odzywienia,

przedstawione na rycinie 3.

Zaburzenia stanu odzywiania

Niedozywienie: Niedostateczne zasoby Nadmierne zywienie:
» niedowaga zwiazana mikrosktadnikéw * nadwaga
z glodzeniem sie w ustroju » otylosc

= kacheksja i niedozywienie
w zwigzku z choroba

» sarkopenia

= watlosc/kruchosé

Rycina 3. Podziat zaburzen odzywiania (opracowano na podstawie (31))

4.3.1 Okres przedoperacyjny

Zgodnie z rekomendacjami Sekcji Chirurgii Metabolicznej i Bariatrycznej Towarzystwa
Chirurgéw Polskich w okresie przedoperacyjnym zalecane sg dwie konsultacje
dietetyczne, majgce na celu edukacje dietetyczng i ksztattowanie prawidtowych
nawykow zywieniowych. W okresie przedoperacyjnym zalecane jest zmniejszenie masy
ciata o co najmniej 5%, optymalnie o 10%. (32) Przedoperacyjna redukcja masy ciata
pozwala na poprawe warunkdw operacyjnych poprzez zmniejszenie objetosci watroby,
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zmniejsza ryzyko powiktan pooperacyjnych oraz utatwia adaptacje pacjenta do zalecen

zywieniowych po operacji. (33)

Dla prawidtowego przygotowania pacjenta do operacji i pooperacyjnych zalecen
zywieniowych bardzo istotna jest ocena nawykow zywieniowych pacjenta oraz
ewentualnie stosowanych diet majgcych na celu redukcje masy ciata, a takze wywiad
rodzinny w kierunku otytosci. (34) Wedtug dostepnych danych, u pacjentéw z wywiadem
stosowania licznych nieprawidtowo zbilansowanych diet o bardzo niskiej kalorycznosci
zwiekszone jest ryzyko obnizonego poziomu podstawowej przemiany materii oraz
zmniejszenia bezttuszczowej masy ciata, co moze prowadzi¢ do ograniczonego efektu
operacji w zakresie redukcji masy ciata. (35) Modyfikacja diety w okresie
przedoperacyjnym powinna by¢ dokonywana pod statg opieka dietetyka, a zalecana jest
zbilansowana dieta redukcyjna. W trakcie stosowania diety powinny by¢ monitorowane
poziomy witamin i mikroelementéw w celu uzupetnienia ich potencjalnych niedoboréw.
(36-38) Przed- i pooperacyjny plan zywieniowy powinien byé opracowany we
wspotpracy z pacjentem, w miare mozliwosci z uwzglednieniem jego preferencji i
potrzeb zywieniowych. Pacjent powinien jeszcze przed operacjg otrzymac zalecenia
zywieniowe dotyczace okresu pooperacyjnego, a takze informacje o potencjalnym
ryzyku wystgpienia niedoboru biatka, witamin i mikroelementéw oraz koniecznosci ich

suplementacji po operacji.

4.3.2 Okres okotooperacyjny i wczesny pooperacyjny

Etapy diety zalecanej po operacjach bariatrycznych przedstawione sg na rycinie 4.
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wzmocniona przejséciowa

« > 10-14 dni
- 10-14 dni : ;okarmy 4 - Pokarmy
2 Zi?r:;m;tenc'i bogatobiatkowe, om?o'?ksi):tenql « Bez zmiany
o yne'- ) warzywa iowoce Proeduktj stale konsystencji
« 1-2dni POBYIINSE w formie Y produktow
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Dieta
Dieta
i

Rycina 4. Etapy diety po operacji bariatrycznej (32,39)

Dieta o zmodyfikowanej konsystencji zalecana jest przez okoto 30 dni po operacji, lecz
okres ten moze by¢ wydtuzony w zaleznosci od indywidualnego zapotrzebowania
pacjenta. Do czynnikdéw mogacych wptywac na proces adaptacji do zmiany zywienia po
operacji nalezg miedzy innymi rodzaj przeprowadzonej procedury chirurgicznej, choroby

wspotistniejgce oraz przyjmowane leki. (40)

Okres okotooperacyjny

U pacjentéw z otytoscig moze wystepowaé ukryty stan niedozywienia w postaci
sarkopenii, a towarzyszacy katabolizm moze utrudniaé procesy gojenia po operacji i
zwiekszy¢ ryzyko wczesnych powiktan pooperacyjnych. W przypadku stwierdzonego
niedozywienia dieta wysokobiatkowa powinna zosta¢ wtgczona co najmniej 14 dni przed
operacja. Uzupetniajgce leczenie zywieniowe po operacji moze by¢ konieczne, jesli przez
7 dni po operacji pacjent nie jest w stanie przyjmowac co najmniej 50% zalecanego
zapotrzebowania kalorycznego (31,40,41). Wedtug protokotu ERABS, zalecane jest
minimalizowanie okresdow postu przed i po operacji, podaz ptynéw doustnych
wysokoweglowodanowych do 2h przed operacjg oraz wczesna realimentacja doustna

po operacji w celu zmniejszenia ryzyka powiktan i skrdcenia czasu hospitalizacji. (41)

Dieta ptynna
Dieta ptynna doustna powinna zosta¢ rozpoczeta w ciggu maksymalnie 24h po operacji.

(40) W poczatkowym okresie po operacji pacjent szybko moze odczuwad sytosc¢ ze
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wzgledu na zmniejszong pojemnosc i tymczasowy obrzek btony sluzowej zotadka. Przez
pierwsze dwie godziny po zabiegu zalecane jest przyjmowanie 15 ml ptynu doustnie co
30 minut, a nastepnie co 15 minut. Spozycie nadmiernej objetosci ptyndw moze
prowadzi¢ do nudnosci, wymiotéw i dolegliwosci bélowych. (32,40,41) W 2. dobie po

operacji dawka przyjmowanych ptynéw moze zostaé zwiekszona do 30ml co 15 minut.

Dieta ptynna wzmocniona

W ciggu 48h do 72h po operacji moze zosta¢ wprowadzona wzmocniona dieta ptynna
lub dieta poétptynna i kontynuowana do 10. - 14. dnia po operacji. (39,42) Do
przyktadowych produktéw spozywczych, ktére mogg by¢ stosowane w tej fazie diety
zalicza sie miedzy innymi rozcienczone przecierane zupy warzywne z ewentualnym
dodatkiem rozdrobnionych produktéw miesnych lub rybnych, zupy mleczne z
dodatkiem rozdrobnionych produktéw zbozowych, pétptynne przetwory mleczne,
miksowane przeciery warzywno-owocowe. (43,44) Nie powinna by¢ przekraczana
zalecana objeto$¢ 100ml dla przyjmowanej porcji, positki odzywcze i ptyny powinny by¢

spozywane w odstepie co najmniej 30-minutowym. (36)

Dieta papkowata

Czas stosowania diety papkowatej jest indywidualnie zmienny i zalezy od procesu
adaptacji zywieniowej pacjenta po operacji, szacunkowo wynosi 4 tygodnie. (45)
Zalecane jest spozywanie pokarmdéw o miekkiej konsystencji, tatwych do potykania, o
stopniowo zwiekszajgcym sie stopniu statosci w celu utatwienia przyzwyczajenia sie do
przyjmowania pokarmow statych. (46) Do przyktadowych produktow spozywczych,
ktére mogg byc¢ stosowane w tej fazie diety zalicza sie miedzy innymi zupy z drobnymi
kawatkami miesa czy warzyw, risotto, pasty miesne lub rybne. Moze zostaé
wprowadzone pieczywo, jajka, rozdrobnione lub starte warzywa i owoce. Dieta powinna
miec charakter lekkostrawny, bez stosowania draznigcych przypraw. (36,42,46) Zaleca
sie przyjmowanie co najmniej 1500ml ptynéw na dobe, przyjmowanych pomiedzy
positkami, co najmniej 15 minut przed positkiem i nie wczes$niej niz 30 minut po.
Unikanie rozrzedzania i zwiekszania objetosci positkbw zmniejsza ryzyko

przyspieszonego oprozniania zotadka i wczesnego zespotu popositkowego. (36,47)
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Dieta przejsciowa

Po uptywie okoto czterech tygodni po operacji zaleca sie stopniowe wtaczanie do diety
pokarméw o twardszej konsystencji, w szczegdlnosci owocdw, warzyw i roslin
stragczkowych, a takze pieczywa petnoziarnistego w celu zwiekszenia zawartosci btonnika
w diecie. (48) Proces witgczania pokarméw statych powinien byé zintegrowany z
indywidualnym procesem adaptacji pacjenta i odbywac sie pod statg kontrolg dietetyka

specjalizujgcego sie w opiece nad pacjentami po operacjach bariatrycznych. (49)

Dieta o konsystenc;ji statej
Po 6 do 8 tygodni po operacji zalecane jest stosowanie w petnym zakresie prawidtowo

zbilansowanej diety o konsystencji statej.

Do podstawowych zalecen dla pacjentéw dotyczgcych zywienia po operacji w fazie diety
o konsystencji statej naleza:

e Regularne spozywanie 5 do 6 positkow dziennie

Porcje o objetosci do 150ml

e (Qddzielne spozywanie pokarmoéw statych i ptyndw w odstepie czasowym co
najmniej 30 minut

e Spozywanie matych keséw, staranne zucie i rozdrabnianie spozywanego
pokarmu

e Co najmniej 20 minut przeznaczone na positek

e Unikanie pokarmdw i napojow z wysokg zawartoscig weglowodanéw prostych

e Unikanie pokarmdw i napojow z wysokg zawartoscig chlorku sodu

e Unikanie napojéw gazowanych

e Unikanie ttuszczéw zwierzecych

e Monitorowanie ilosci spozywanych ptyndéw w celu utrzymania prawidtowego

nawodnienia (50,51)

Przestrzeganie zalecen dietetycznych czesto stanowi wyzwanie dla pacjentow w okresie
pooperacyjnym. Zmiana tolerancji przyjmowanych produktow spozywczych,

koniecznos¢ przyjmowania niewielkich objetosci pokarmu i ptyndw, zmiana preferenc;ji
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smakowych, zmiana poziomu odczuwania gtodu i sytosci oraz wystepujgce dolegliwosci
utrudniajg adaptacje do sytuacji po zabiegu. Mogg wystepowac trudnosci w
przyjmowaniu pozywienia w zakresie odpowiadajgcym zapotrzebowaniu kalorycznego,

a takze prawidtowej ilosci ptynéw. (32,39,41)

4.3.3 Pdiny okres pooperacyjny

P&zny okres pooperacyjny to czas pomiedzy 3. a 12. miesigcem po operacji. U wiekszosci
pacjentéw po 12 miesigcach osiggana jest faza plateau, zakonczenia dynamicznej
redukcji masy ciata. (52) W zaleznosci od wartosci BMI przed operacjg i stanu
metabolicznego organizmu, u czesci pacjentéw powolny spadek masy ciata moze by¢
obserwowany réwniez po tym okresie. (53) Uzyskany odsetek oczekiwanej utraty masy
ciata (%EWL) jest indywidualnie zmienny i jest uzalezniony takze od stosowania zalecen
dietetycznych po operacji. (54) Stata opieka dietetyka na tym etapie leczenia pomaga w
uniknieciu powrotu do nieprawidtowych nawykéw zywieniowych. (55) Szczegdlng
uwage nalezy zwrdci¢ na witasciwg suplementacje biatka, witamin i mikroelementéw w
celu unikniecia potencjalnych niedoboréw pokarmowych. (56) W dalszym leczeniu
zywieniowym w literaturze wskazywane sg rézne typy diet, miedzy innymi proponowana
jest dieta DASH (ang. Dietary Approaches to Stop Hypertension), dieta pierwotnie
przygotowana w celu leczenia wspomagajgcego nadcisnienia tetniczego, z minimalng
zawartoscig chlorku sodu i niskottuszczowa, a z wysokg zawartoscig magnezu, potasu i
wapnia, w gtéwnym stopniu oparta o warzywa, owoce, produkty petnoziarniste, orzechy
i ryby. (57) Za diete przynoszgcg korzysci pacjentom po operacjach bariatrycznych
uwazana jest réwniez dieta srodziemnomorska. (58) Dieta srodziemnomorska w gtéwnej
mierze uwzglednia spozycie warzyw, owocow, produktéw petnoziarnistych i orzechow,
a takze oliwy z oliwek i ttustych ryb morskich ze wzgledu na zawartos¢ omega-3
nienasyconych kwasow ttuszczowych. (59) Ze wzgledu na koniecznos$é¢ unikania
spozywania cukréw prostych po operacjach bariatrycznych, zalecane jest réwniez

stosowanie diety o niskim indeksie glikemicznym. (60)
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4.3.4 Niedobory pokarmowe i suplementacja

Operacje bariatryczne prowadzg do zwiekszonego ryzyka niedoboréw pokarmowych, w
szczegblnosci biatka, witamin i mikroelementéw. Jest to spowodowane zaréwno zmiang
powierzchni wchtaniania, czasu pasazu przez przewdd pokarmowy, jak i zmianami
dietetycznymi po operacji. Mechanizm powstawania zaburzen jest przedstawiony na

rycinie 5.

Zmniejszona pojemnosd
\—\ zotadka
. Zmniejszone wydzielanie

kwasu solnego
i enzymoéw trawiennych

£

Zmniejszona powierzchnia
wchlaniania

> Opdzniony kontakt
( z enzymami trawiennymi

Rycina 5. Czynniki wptywajgce na trawienie i wchtanianie sktadnikow odzywczych po
RYGB (po lewej) i SG (po prawej) (56)

Nudnosci, wymioty, zmiany preferencji smakowych oraz nieprzestrzeganie zalecen, w
szczegdblnosci dotyczgcych suplementacji witamin i mikroelementéw, przez pacjentéw
zwiekszajg ryzyko wystgpienia niedoboréw pokarmowych. Ryzyko wystgpienia
niedoboréw pokarmowych i ich konsekwencji jest rézne w zaleznosci od typu operacji,
bedac znaczaco wyzsze po LRYGB ze wzgledu na jej wptyw na proces wchtaniania. Na
wystgpienie i nasilenie niedoboréw pokarmowych ma réwniez wptyw ich obecnosé
przed operacjg, choroby wspdfistniejace, wiek i pte¢ pacjenta oraz stosowane leki. (61)
Zalecana jest suplementacja w celu uzupetnienia poziomu sktadnikéw niedoborowych
jeszcze przed operacja. (62,63)

U pacjentdw po operacjach bariatrycznych najczedciej wystepuje niedobdr biatka,
witaminy B12 i zelaza, ale moze wystepowac réwniez niedobdr wapnia, cynku, miedzi,

fosforu, selenu, witamin A, B1, B6, C i D. Niedobory zelaza, foliandw, witamin B1 i B12
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oraz D sg obserwowane niezaleznie od typu przebytej operacji, natomiast niedobory
witamin A, K, E, wapnia, cynku oraz miedzi wystepujg czesciej po LRYGB. (64)
Niedokrwistos¢ najczesciej jest rezultatem niedoboru witaminy B12, zelaza lub foliandw,
ale mozna spodziewac sie réwniez rzadkich przyczyn niedokrwistosci, na przyktad z
niedoboru cynku lub miedzi. (65) Nocne niedowidzenie, okreslane jako , kurza slepota”
i bedace wynikiem niedoboru witaminy A jest opisywane nawet u 57% pacjentéw po
operacjach bariatrycznych. (64) Po operacjach bariatrycznych zalecana jest stata
suplementacja witamin i mikroelementéw, dostosowana do typu przebytej operacji i
stanu zdrowia pacjenta oraz regularne monitorowanie poziomu potencjalnych
elementéw niedoborowych. (66,67) Miejsca wchtaniania poszczegdlnych elementéw w

przewodzie pokarmowym przedstawione sg na rycinie 6.

Zotadek

Dwunastnica

Magnez

Symik Glukoza
Witamina C
Witamina B,
Witamina B,

g Witamina B,

Biatko 1-7-'6 :
Witaminy A, D, E, K » Kwas foliowy / Foliany

Thuszez
Witamina B,,

Rycina 6. Miejsca wchfaniania skfadnikow odzywczych, witamin i mikroelementow
w przewodzie pokarmowym (68)
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Foliany

Do najwazniejszych konsekwencji niedoboru foliandw nalezy niedokrwistos¢
megaloblastyczna oraz zwiekszenie ryzyka wystepowania wad cewy nerwowej u ptodu.
Niedobdr foliandw czesto wystepuje jeszcze przed operacjg w wyniku nieprawidtowych
nawykow zywieniowych. Gtownym zrédtem foliandw w diecie sg warzywa lisciaste.
Ryzyko niedoboru moze by¢ zwiekszone réwniez przez stosowanie niektérych grup
lekéw, na przyktad lekéw przeciwpadaczkowych. Niedobér foliandw jest opisywany
nawet u 65% pacjentdw po operacjach bariatrycznych, a dawka suplementacji powinna
by¢ dostosowana indywidualnie do zapotrzebowania pacjenta (wyzsza u kobiet w wieku

rozrodczym z planami prokreacyjnymi). (69,70)

Witamina B12

Wchtanianie witaminy B12 przez enterocyty jest uzaleznione od obecnosci czynnika
Castle’a, glikoproteiny produkowanej przez komorki oktadzinowe zotadka. Tylko 1%
absorpcji witaminy B12 przebiega bez wigzania sie z czynnikiem Castle’a. Operacje
zmniejszajgce objetosc zotgdka zmniejszajg réwniez dostepnosé czynnika Castle’a, przez
co znaczgco obniza sie zdolno$¢ wchfaniania witaminy B12. Dla prawidtowego
uwalniania witaminy B12 w zotadku niezbedna jest pepsyna, ktdrej prawidtowe
dziatanie zalezy od wiasciwego poziomu pH kwasu zotadkowego, ktéry moze byc
podwyzszony po operacjach bariatrycznych. (71) Niedobd6r witaminy B12 prowadzi do
niedokrwistosci megaloblastycznej oraz zaburzern neurologicznych. (67) Objawy
niedoboru witaminy B12 mogg wystepowac z opdznieniem, ze wzgledu na obecnos$é
zapasow magazynowanych w watrobie, ktére mogg by¢ wystarczajgce na okres roku po
operacji. (72) Stosowanie niektérych lekéw, w tym metforminy czy inhibitoréw pompy
protonowej zwieksza ryzyko niedoboru witaminy B12. Suplementacja witaminy B12
moze by¢ dokonywana drogg doustng lub parenteralng, w postaci wstrzyknieé
domiesniowym 1mg witaminy B12 co kilka miesiecy, w zaleznosci od stopnia
niedokrwistosci, obserwowanej skutecznosci. (73,74) Zalecane jest regularne
monitorowanie poziomu witaminy B12 po operacji, pomocne moze by¢ réwniez
oznaczanie poziomu kwasu metylomalonowego, ktdrego podwyiszenie umozliwia
wczesne wykrycie niedoboru tkankowego witaminy B12 oraz homocysteiny, ktérej

poziom jest podwyzszony w przypadku niedoboru witaminy B12. (48,70,75)
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Wapn i witamina D3

Niedobdr wapnia prowadzi do zaburzen struktury kosci w formie osteomalacji lub
osteoporozy oraz obnizenia progu pobudliwosci nerwowo-miesniowej, ktére moze
przejawiac sie w formie tezyczkii jej rownowaznikéw (skurcz tetnic wieficowych i objawy
dtawicy piersiowej, angina brzuszna, napady migreny czy rzekomy zespét Raynauda).
(76) Niedobdr witaminy D3 czesto wystepuje u pacjentéw jeszcze przed operacja (77).
Brak prawidtowej suplementacji wapnia i witaminy D3 u pacjentdw po operacjach
bariatrycznych prowadzi do rozwoju wtdrnej nadczynnosci przytarczyc i
wykorzystywania zasobow kostnych wapnia, co prowadzi do pogorszenia jakosci tkanki
kostnej. (78). Prawidtowa suplementacja potgczona z regularng aktywnoscig fizyczng
zmniejsza ryzyko wystgpienia osteoporozy. Monitorowanie stezenia wapnia i witaminy
D3 powinno by¢ uzupetnione o badanie densytometryczne kosci, zalecane u kazdego
pacjenta 2 lata po operacji. (79) Zalecane jest rowniez ocenianie stezenia parathormonu.
(80) W suplementacji rekomendowane jest stosowanie cytrynianu wapnia jako formy

najlepiej przyswajalnej u pacjentdw po operacjach bariatrycznych. (81)

Zelazo

Niedobdr zelaza jest najczestszg przyczyng niedokrwistosci niedoborowych w populacji
ogolnej, a ryzyko jest dodatkowo zwiekszone przez zaburzenia wchtaniania po
operacjach bariatrycznych. (82) Monitorowanie poziomu zelaza powinno uwzgledniac
liczbe i wielkos¢ krwinek czerwonek oraz stezenie zawartej w nich hemoglobiny, wartosé
hematokrytu, stezenie zelaza, poziom ferrytyny i transferryny oraz catkowita zdolno$é
wigzania zelaza (TIBC). (83) Rownoczasowe suplementowanie witaminy C zwieksza
dostepnos¢ biologiczng preparatow zelaza. (74) U mtodych kobiet z obfitymi
miesigczkami oraz u pacjentéw z wywiadem niedokrwistosci przed operacjag moze

wystgpi¢ koniecznos¢ suplementacji parenteralnej drogg dozylng (84).

Biatko

Do czynnikéw zwiekszajgcych ryzyko niedoboru biatka po operacjach bariatrycznych
nalezy zmniejszenie objetosci zZotadka, zaburzenia trawienia biatek w Zotadku
spowodowane zwiekszeniem pH i ograniczeniem dziatania pepsyny. Dodatkowo u

pacjentéw czesto wystepuje zmiana preferencji smakowych, zmniejszenie apetytu,
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nudnos$ci i wymioty, ktére utrudniajg spozywanie wiasciwej ilosci produktow
biatkowych. Niedobdr biatka moze wystepowac niezaleznie od typu przebytej operacji
bariatrycznej. (85,86) Niedobdr biatka moze wystepowaé jeszcze w okresie
przedoperacyjnym z powodu nieprawidtowych nawykéw zywieniowych i moze mu
towarzyszy¢ niedobdér cynku oraz witamin Bl i B6. (72,87) Brak prawidtowego
dostarczania biatka w diecie prowadzi do zmniejszania masy miesniowej. (88,89)
Niedobor biatka jest rozpoznawany, jesli poziom albumin wynosi ponizej 25g/L. (86) Po
operacji zalecana jest suplementacja biatka co najmniej 60g/dobe, optymalne spozycie
dzienne biatka po operacjach wynosi 1,5g/kg idealnej masy ciata, a w niektdrych
przypadkach zalecane sg jeszcze wyzsze dawki — nawet 2,1g/kg idealnej masy ciata. (73)
Biatko powinno stanowi¢ do 35% dziennego zapotrzebowania kalorycznego. (79) Forma
suplementacji powinna by¢ dostosowana do tolerancji preparatu przez pacjenta oraz

skutecznosci w uzupetnianiu niedoboru. (72,87)

Formy suplementac;ji

Suplementacja po operacjach bariatrycznych powinna by¢ zalecana wszystkim
pacjentom i kontynuowana w sposdb ciggty. Preparaty stosowane w suplementacji
witamin i mikroelementéw po operacjach bariatrycznych powinny byé¢ odpowiednio
przyswajalne, tolerowane przez pacjenta i fatwe do stosowania. Szczegdlnie polecane sg
preparaty w formie tabletek do zucia, preparatéw w ptynie czy aerozoli stosowanych na
btone sluzowa policzka, co pozwala na rozpoczecie procesu wchtfaniania juz we
wczesniejszych czesciach przewodu pokarmowego. Zmniejszone jest wchtfanianie
preparatéw , 0 przedtuzonym dziataniu”, ktérych sktadniki uwalniane sg dopiero w
jelicie. Sugerowane jest kruszenie tabletek w celu zwiekszenia mozliwosci wchtaniania.

(74)
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Zalecane dawki rutynowej suplementacji po operacjach bariatrycznych

30

Wapn nieorganiczny w formie cytrynianu
o 1200-1500mg/dobe po LSG i LRYGB w dawce podzielonej
o 1800-2400mg/dobe po BPD-DS w dawce podzielonej
Witamina D3
o Co najmniej 2000-3000 IU/dobe, do 6000 IU/dobe pod kontrolg poziomu
25-hydroksywitaminy D >30ng/dL
Zelazo
o 18-60mg/dobe (tgcznie we wszystkich przyjmowanych suplementach i
preparatach multiwitaminowych)
Witamina B12
o Parenteralnie — donosowo, podjezykowo, podskérnie lub domiesniowo
od 1000ug/miesigc do 1000-3000mg/6-12 miesiecy, doustnie 350-
1000ug/dobe, jesli potwierdzone prawidtowe przyswajanie
Foliany
o 400-800ug/dobe
o 800-1000ug/dobe u pacjentek planujacych cigze i bedacych w cigzy
o Jesdli stosowane dawki >1000ug/dobe, konieczne monitorowanie
poziomu witaminy B12 ze wzgledu na mozliwe maskowanie niedoboru
witaminy B12
Cynk
o 8-22mg/dobe
o Dodatkowo suplementacja miedzi 1mg/dobe na kazde 8-15mg cynku
Witamina B1
o 12mg/dobe i dodatkowo 50mg w preparacie multiwitaminowym 1 lub 2
razy na dobe
Biatko
o 60-80g/dobe, optymalnie 1,5mg/kg idealnej masy ciata, indywidualnie do
2,1mg/kg idealnej masy ciata (zalecane catodzienne spozycie w diecie i

suplementacji fgcznie) (74)



5. Zatozenia metodologiczne

5.1 Cel badania

Gtéwny cel badania:
1. Ocena wptywu zmian nawykoéw zywieniowych na wartosci parametrow w

badaniach laboratoryjnych pacjentéw po operacjach bariatrycznych.

Cele szczegdtowe:
1. Analiza zmian wartosci parametréw w badaniach laboratoryjnych w korelacji ze
zmianami nawykéw zywieniowych po operacji.
2. Pordéwnanie wptywu rodzaju zabiegu na zmiany w nawykach zywieniowych i
wartosci parametréw w badaniach laboratoryjnych.
3. Ocena zwigzku pfci pacjenta ze zmianami nawykow zywieniowych po operacjach

bariatrycznych.

5.2 Problemy badawcze

Gtéwny problem badawczy:
1. Czyiw jaki sposdb zmiany nawykdéw zywieniowych po operacjach bariatrycznych
wptywajg na wartosci parametréw w badaniach laboratoryjnych pacjentéw po

operacjach bariatrycznych?

Problemy badawcze szczegdétowe:
1. Jakie zmiany wartosci parametréow w badaniach laboratoryjnych wystepujg u
pacjentéw po operacjach bariatrycznych?
2. Jakie sg przyczyny zmian wartosci parametréow w badaniach laboratoryjnych
pacjentéw po operacjach bariatrycznych?
3. Czy istniejg istotne rdznice pomiedzy kobietami a meiczyznami w zmianach
wartosci parametréow w badaniach laboratoryjnych pacjentéw po operacjach

bariatrycznych?
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4. Czy rodzaj wykonanej operacji bariatrycznej ma wptyw na wartosci parametréw
w badaniach laboratoryjnych pacjentéw po operacjach bariatrycznych?
5. W jaki sposdb zmiany w diecie wptywajg na wartosci parametréw w badaniach

laboratoryjnych pacjentéw po operacjach bariatrycznych?

5.3 Materiat i metody

Badanie miato charakter retrospektywny i zostato przeprowadzone w grupie 88
pacjentéw Poradni Chirurgicznej Wojskowego Instytutu Medycznego — Paistwowego
Instytutu Badawczego (WIM-PIB) w Warszawie z wywiadem LSG lub LRYGB. Zostaty
zebrane dane dotyczagce wywiadu medycznego i demograficznego pacjentéw,
informacje na temat nawykow zywieniowych przed i po operacji oraz wartosci badan
laboratoryjnych wymienionych ponizej. Wartosci parametrow laboratoryjnych, ktére
poréwnywano w badaniu byly oznaczane przed operacjg oraz w trakcie wizyty
kontrolnej 6 miesiecy po operacji. Dane dotyczgce nawykéw zywieniowych zostaty
uzyskane na podstawie ankiety, rutynowo wypetnianej przez pacjentéw w ramach wizyt
przed i po zabiegu w Poradni Chirurgii Bariatrycznej WIM-PIB (zatgcznik nr 1). Badanie
uzyskato zgode Komisji Bioetycznej przy Wojskowej lzbie Lekarskiej nr 35/2023
11.04.2023r.

Analizowane stezenia parametréw oznaczanych we krwi [w nawiasach kwadratowych

podano zakresy referencyjne norm laboratoryjnych oraz stosowane jednostki]:

Hemoglobina glikowana (HbA1c) [4,8-5,9 %]

e Aminotransferaza alaninowa (ALT) [0-50 U/I]

e Aminotransferaza asparaginianowa (AST) [0-50 U/I]
e Biatko catkowite (TP) [6,4-8,3 g/dl]

e Cholesterol catkowity [<190 mg/dl]

e Lipoproteiny o wysokiej gestosci (HDL) [>40 mg/dI]
e Lipoproteiny o niskiej gestosci (LDL) [<116 mg/dl]
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Triglicerydy [<150 mg/dl]
Glukoza na czczo [70-99 mg/dl]
Wapn catkowity [8,6-10,2 mg/dl]
Zelazo [59-158 ug/dl]

Ferrytyna [30-400 ng/ml]

Kwas foliowy [4,5-37,3 ng/ml]
Witamina D [20-80 ng/ml]
Witamina B12 [191-663 ng/ml]
Hemoglobina [13,5-17 g/dl]
Liczba krwinek czerwonych (RBC) [4,36 — 5,78 T/I]
Hematokryt [40-51 %]

Kryteria wigczenia do badania:

1.

Udokumentowany wywiad przebytej operacji bariatrycznej poprzedzajgcej
badanie

Wiek powyzej 18 roku zycia

Udokumentowane dane na temat nawykoéw zywieniowych oraz kompletne

wyniki badan laboratoryjnych przed i po operacji

Kryteria wykluczenia z badania:

1.

Brak udokumentowanego wywiadu operacji bariatrycznej w ciggu 8 lat
poprzedzajgcych badanie

Wiek ponizej 18 roku zycia

Brak udokumentowanych danych na temat nawykéw zywieniowych przed i po
operacji

Brak kompletnych wynikéw badan laboratoryjnych

Wywiad zaawansowanej niewydolnos$ci lub choroby niedokrwiennej serca,

niewydolnos$¢ nerek i aktywnej choroby nowotworowej
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Metoda statystyczna:

Analize statystyczng wykonano za pomocg programu R Studio, dostarczonego przez
Zespot RStudio (2020) pod nazwg "RStudio: Zintegrowane programowanie dla R.
RStudio, PBC, Boston" z uzyciem jezyka programowania R. Wstepna analiza opisowa
zostata wykonana za pomoca programu Excel pakietu Microsoft Office i miata na celu
przedstawienie ogdlnej charakterystyki grupy badawczej. Normalnos¢ rozktadu
zmiennych oceniono na podstawie testu Shapiro-Wilka. Zalezno$ci miedzy zmiennymi
zostaty ocenione za pomoca testu t studenta dla zmiennych o rozktadzie zblizonym do
normalnego oraz testu Wilcoxona dla zmiennych o rozktadzie innym od normalnego,

przyjmujac jako granice istotnosci statystycznej dla wartosci p<0,05.
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6. Wyniki

Grupe badang stanowito 88 pacjentow z wywiadem operacji bariatrycznej w ciggu 8 lat

poprzedzajgcych badanie, 77 pacjentéw z wywiadem LSG (87,5%), 11 pacjentéw z

wywiadem LRYGB (12,5%). 75% sposréd badanych stanowity kobiety (66 osdb), a 25%

mezczyzni (22 osoby). Wiek badanych wynosit od 23 do 63 lat (Srednio 37,8 lat).

Informacje ogdlne o grupie badanej przedstawiono w tabelach 1 oraz 2.

Tabela 1. Informacje ogdlne

Zmienna n %
kobieta 66 75%
Pted
mezczyzna 22 25%
podstawowe/zawodowe 7| 7,95%
Wyksztatcenie Srednie 40| 45,45%
wyzsze 41| 46,59%
LRYGB 11| 12,5%
Rodzaj przebytego zabiegu
LSG 77| 87,5%
> 12 miesiecy 36| 40,91%
Czas od zabiegu 6-12 miesiecy 42 | 47,73%
6 miesiecy 10| 11,36%
Tabela 2. Wiek i wzrost
zmienna min max | mediana Ql Q3 $rednia SD
Wiek
23 63 36 31 43,5 37,8 9,48
[lata]
Wozrost
151 200 168 161 176 169 9,75
[cm]
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Analizowana byta masa ciata i BMI pacjentdow przed i po operacji, a takze parametry

laboratoryjne:

e Hemoglobina glikowana (HbA1c) [%]

e Aminotransferaza alaninowa (ALT) [U/I]

e Aminotransferaza asparaginianowa (AST) [U/I]
e Biatko catkowite [g/dl]

e Cholesterol catkowity [mg/dI]

e Lipoproteiny o wysokiej gestosci (HDL) [mg/dl]
e Lipoproteiny o niskiej gestosci (LDL) [mg/dl]

e Triglicerydy [mg/dl]

e Glukoza na czczo [mg/dl]

e Wapn catkowity [mg/dI]

e Zelazo [ug/dl]

e Ferrytyna [ng/ml]

e Kwas foliowy [ng/ml]

e Witamina D [ng/ml]

e Witamina B12 [ng/ml]

e Hemoglobina [g/dl]

e Liczba krwinek czerwonych (RBC) [T/I]

e Hematokryt [%]

Porownywano wartosci masy ciata, BMI oraz parametrow laboratoryjnych oznaczane w
dwdch punktach czasowych, przed operacjg i 6 miesiecy po operacji. Wartosci masy
ciata, BMI oraz wyniki badan laboratoryjnych przed i po operacji przedstawiono w tabeli

3.
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Tabela 3. Masa ciata, BMI oraz wyniki badan laboratoryjnych przed i po operacji

Zmienna grupa | min max | mediana | Q1 Q3 srednia SD
przed 86,5| 260 126| 112 145 131 29,9
Masa ciafa [kg]
po 61,8| 220 87,5 78| 106 95| 26,2
przed 35,4| 82,1 443 40,7| 48,7 45,4 7,5
BMI [kg/m2]
po 22,7 59 31,2| 28,7| 35,7 329| 681
przed 48| 7,8 565 55| 5,92 581| 0,58
HbAlc [%]
po 44| 61 5,1 5| 5.2 512| 0,25
przed 8 88 29 20| 35,2 29,2| 13,8
ALT [U/I]
po 5 49 17 13 21 17,9 7,72
przed 9 59 22 18| 25,2 22,2| 6,57
AST [U/I]
po 10 30 19 15 22 18,6| 4,65
[g/dl] po 6| 81 71 67| 72 6,92| 0,38
Cholesterol | przed 127| 263 166| 147 177 168| 26,3
catkowity
0 127| 267 169| 152| 183 173| 30,3
mg/d] |"
przed 29 73 48| 43,8 55 49,2| 8,52
HDL [mg/dl]
po 35| 121 58,5 50| 67,5 59,9 13,9
przed 66| 193 113| 96,5| 134 116| 24,8
LDL [mg/dI]
po 59| 177 104 87| 119 105| 25,3
[mg/dl] po 63| 142 108| 87| 129 107| 22,8
Glukozana | przed 78| 181 100| 89,8| 117 105| 19,9
czezo [mg/dl] | po 70| 118 86| 80| 92 86,8| 9,19
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Tabela 4. Masa ciata, BMI oraz wyniki badan laboratoryjnych przed i po operacji (CD)

Zmienna grupa min| max| mediana Ql Q3| srednia SD
Wapr catkowity | Przed 89| 90,3 96| 9,38 9,8 10,5| 8,61
[mg/dl] po 8,6/ 10,2 98| 95| 99 9,65 0,34
przed 31| 193 95| 79,8| 109 95| 24,8
Zelazo [ug/dl]
po 26| 191 110| 89| 131 111 32
Ferrytyna | Przed 6| 499 74,5 39,8 128 97| 90,5
[ng/ml] po 6| 615 79| 44,2 124 92,9 79,6
Kwas foliowy | Przed 2| 19,5 835 58| 12,5 9,36| 4,58
[ng/ml] po 23| 32 9,7| 6,98 13,6 10,7| 51
Witamina D | przed 75| 66,3 23,4 18,6/| 26,8 23,6/ 8,39
[ng/ml] po 13,6| 68,7 32,4 27| 36,4 33,5/ 9,95
Witamina B12 | przed 144| 1007 452 336| 492 442| 151
[ng/ml] po 184| 1125 459| 356| 544 477| 181
Hemoglobina | Przed 10,4| 17,3 13,9| 13,4 14,9 14,1 1,25
[g/dl] po 10,5| 18,5 13,6| 12,9| 14,7 13,8 1,38
przed 431| 5,91 49| 461| 5,08 4,89 0,34
RBC [T/I]
po 3,57| 5,91 4,64| 4,26 4,99 4,66| 0,45
przed 34| 51 42| 40 44 42| 3,19
Hematokryt [%]
po 35| 54 41| 39 42 41| 3,15
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Przeanalizowano réwniez czesto$¢ spozywania produktéow zywnosciowych z réznych
grup przed operacjg i 6 miesiecy po operacji. Do analizowanych grup produktéw

zywnosciowych nalezaty:

e Mieso czerwone

e Mieso drobiowe

e Jaja kurze

e Mileko i przetwory mleczne

e Ryby morskie

e Ryby stodkowodne

e Owoce morza

e Sojai produkty sojowe

e Produkty zbozowe petnoziarniste

e Warzywa z rodziny kapustowatych

W grupie badanej widoczne byto zmniejszenie czestosci spozywania czerwonego miesa
po operacji. Przed operacjg czerwone mieso byto wybierane 3-6 razy w tygodniu przez
55,68% pacjentdw, natomiast po operacji przez 11,37% pacjentéw. Zwiekszyt sie
natomiast odsetek pacjentéw spozywajgcych czerwone mieso 1-3 razy w miesigcu z
10,12% do 35,23%. Czestos¢ spozywania miesa czerwonego i drobiowego przed i po

operacji przedstawiono w tabeli 4.
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Tabela 5. Czesto$¢ spozywania miesa czerwonego i drobiowego przed i po operacji

przed po
Produkt zywnosciowy
% %
1 raz dziennie 4 4,55% 0 0%
5-6 razy w tygodniu 11 12,5% 1 1,14%
3-4 razy w tygodniu 38| 43,18% 9| 10,23%
Czerwone
1-2 razy w tygodniu 23| 26,14% 47| 53,41%
mieso
2-3 razy w miesigcu 7 7,95% 22 25%
1 raz w miesigcu lub rzadziej 2 2,27% 9| 10,23%
Nigdy 3 3,41% 0 0%
1 raz dziennie 10| 11,36% 9| 10,23%
5-6 razy w tygodniu 19| 21,59% 18| 20,45%
3-4 razy na tydzien 37| 42,05% 43| 48,86%
Mieso
1-2 razy na tydzien 16| 18,18% 14| 15,91%
drobiowe
2-3 razy w miesigcu 5 5,68% 4 4,55%
1 raz w miesigcu lub rzadziej 1 1,14% 0 0%
Nigdy 0 0% 0 0%

Zauwazalny byt wzrost spozywania mleka i przetworéw mlecznych po operacji, 60,23%

pacjentéw po operacji wskazywato spozywanie mleka lub produktéw mlecznych 2-3 razy

dziennie, podczas gdy przed operacja 31,82%. Nie stwierdzono znaczacych rdznic w

czestosci spozycia jaj kurzych. Czesto$é spozywania jaj kurzych, mleka i produktéw

mlecznych jest przedstawiona w tabeli 5.
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Tabela 6. Czestos¢ spozywania wybranych produktéw pochodzenia zwierzecego innych

niz mieso przed i po operacji

przed po
Produkt zywnosciowy
n % n %
1 raz dziennie 2 2,27% 0 0%
2-3 razy dziennie 1 1,14% 0 0%
5-6 razy w tygodniu 1 1,14% 6 6,82%
3-4 razy w tygodniu 28| 31,82% 20| 22,73%
Jaja kurze
1-2 razy w tygodniu 34| 38,64% 42| 47,73%
2-3 razy w miesigcu 16| 18,18% 19| 21,59%
1 raz w miesigcu lub rzadziej 5 5,68% 0 0%
Nigdy 1 1,14% 1 1,14%
6 lub wiecej razy dziennie 0 0% 1 1,14%
2-3 razy dziennie 28| 31,82% 53| 60,23%
1 raz dziennie 42| 47,73% 28| 31,82%
Mleko i
SO 5.6 razy w tygodniu 11| 12,50% 2| 2,27%
przetwory
3-4 razy w tygodniu 4 4,55% 1 1,14%
mleczne
1-2 razy w tygodniu 0 0% 3 3,41%
2-3 razy w miesigcu 1 1,14% 0 0%
1 raz w miesigcu lub rzadziej 2 2,27% 0 0%

Zaobserwowano zmiany w strukturze spozywania ryb i owocéw morza przed i po
operacji. Przed operacja 52,27% badanych wskazywato na spozywanie ryb morskich 2-3
razy w miesigcu, a 20,45% 1-2 razy w tygodniu, podczas gdy po operacji odpowiednio
30,68% i 50%. Zauwazalny byt réwniez wzrost spozycia ryb stodkowodnych u pacjentéw
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po operacji, przed operacja tylko 30,68% podawato spozycie ryb stodkowodnych 2-3 razy
w miesigcu, podczas gdy po operacji 52,27%. Przed operacja ryby stodkowodne 1-2 razy
w tygodniu wybierato tylko 6,82% badanych, a po operacji 25%. Czestos¢ spozywania

ryb morskich, stodkowodnych oraz owocéw morza jest przedstawiona w tabeli 6.

Tabela 7. Czesto$¢ spozywania ryb i owocéw morza w grupie badanej przed i po operacji

przed po
Produkt zywnosciowy
n % n %
3-4 razy w tygodniu 0 0% 11| 12,50%
1-2 razy w tygodniu 18| 20,45% 44| 50,00%
Ryby morskie | 2-3 razy w miesigcu 46| 52,27% 27| 30,68%
1 raz w miesigcu lub rzadziej 24| 27,27% 3 3,41%
Nigdy 0 0% 3] 3,41%
3-4 razy w tygodniu 0 0% 1 1,14%
1-2 razy w tygodniu 6 6,82% 22| 25,00%
Ryby
2-3 razy w miesigcu 27| 30,68% 46| 52,27%
stodkowodne
1 raz w miesigcu lub rzadziej 37| 42,05% 15| 17,05%
Nigdy 18| 20,45% 4| 4,55%
3-4 razy w tygodniu 0 0% 1 1,14%
1-2 razy w tygodniu 1 1,14% 2 2,27%
Owoce
2-3 razy w miesigcu 17| 19,32% 26| 29,55%
morza
1 raz w miesigcu lub rzadziej 28| 31,82% 33| 37,50%
Nigdy 42| 47,73% 26| 29,54%
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Zmniejszyta sie grupa badanych wskazujgcych na spozywanie produktéw zbozowych

petnoziarnistych 2-5 razy dziennie do 14,77% po operacji, podczas gdy przed operacjg

odsetek ten wynosit 44,32%. Zwiekszyt sie natomiast odsetek pacjentéow wybierajgcych

produkty zbozowe petnoziarniste 1 raz dziennie, z 35,23% przed operacja do 65,91% po

operacji. Nie wykazano wptywu przebycia operacji na czestos¢ spozywania soi i

produktéw sojowych. Czestos¢ spozywania soi i produktéw sojowych, produktow

zbozowych petnoziarnistych oraz warzyw z rodziny kapustowatych przed i po operacji

przedstawiono w tabeli 7.

Tabela 8. Czestos¢ spozywania wybranych produktow pochodzenia roslinnego przed i po

operacji

przed po
Produkt zywnosciowy
% %
1 raz dziennie 1 1,14% 1 1,14%
3-4 razy w tygodniu 1] 1,14% 1] 1,14%
Soja i produkty 1-2 razy w tygodniu 1] 1,14% 11 1,14%
sojowe 2-3 razy w miesigcu 20| 22,73% 11| 12,50%
1 raz w miesigcu lub rzadziej 38| 43,18% 46| 52,27%
Nigdy 27| 30,68% 28| 31,82%
4-5 razy dziennie 6| 6,82% 0 0%
2-3 razy dziennie 33| 37,50% 13| 14,77%
Produkty 1 raz dziennie 31| 35,23% 58| 65,91%
zbozowe 5-6 razy w tygodniu 12| 13,64% 10| 11,36%
pefnoziarniste 5 /v w tygodniu 4| 4,55% 4| 4,55%
1-2 razy w tygodniu 1] 1,14% 2| 2,27%
2-3 razy w miesigcu 1 1,14% 1 1,14%
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1 raz dziennie 0 0% 1 1,14%
_ H 0, o)
Warzywa 2 3-4 razy w tygodniu 7| 7,95% 2| 2,27%
rodziny 1-2 razy w tygodniu 31| 35,23% 45| 51,14%
kapustowatych .
2-3 razy w tygodniu 35| 39,77% 33| 37,50%
1 raz w miesigcu lub rzadziej 15| 17,05% 7 7,95%

Wiekszos$¢ pacjentéw nie stosowata suplementdw diety zawierajgcych L-karnityne.
Przed operacja 18,12% badanych wskazywato na stosowanie suplementéw diety
zawierajacych choline 1 raz w miesigcu lub rzadziej, natomiast po operacji tylko 1,14%.
Czestos¢ stosowania suplementdow diety zawierajgcych L-karnityne przed i po operacji

przedstawiono w tabeli 8.

Tabela 9. Stosowanie suplementdw diety zwierajgcych L-karnityne lub choline przed i po

operacji
przed po
Suplementy diety
n % n %

1 raz dziennie 0 0% 1 1,14%

Zawierajgce
1 raz w miesigcu lub rzadziej 5 5,68% 3 3,41%

L-karnityne
Nigdy 83| 94,32% 84| 95,45%
Zawierajace 1 raz w miesigcu lub rzadziej 16| 18,18% 1 1,14%
choling | Nigdy 72| 81,82% 87| 98,86%
Przeanalizowano réwniez czestos¢ stosowania antybiotykdw i przyjmowania

probiotykéw przez pacjentdw przed i po operacji. Sredni czas stosowania antybiotykéw

wynosit 8,86 dnia przed i 7,27 dnia po operacji. Sredni czas stosowania probiotykéw w
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trakcie terapii antybiotykowej wynosit 7,92 dni przed i 10,7 dni po operacji. Czestos¢
stosowania antybiotykédw i przyjmowania probiotykdw przed i po operacji

przedstawiono w tabeli 9. i 10.

Tabela 10. Antybiotykoterapia przed i po operacji

przed po
Czestosc stosowania antybiotykoterapii

n % n %
>=4 razy w ciggu 12 miesiecy 1 1,14% 0 0%
2-3 razy w ciggu 12 miesiecy 10| 11,36% 2 2,27%
1 raz w ciggu 12 miesiecy 31| 35,23% 9| 10,23%

AntybiotyKi

Nigdy 46| 52,27% 77| 87,50%

srednia SD srednia SD
Czas stosowania [dni] 8,86 5,29 7,27 5,73

Tabela 11. Stosowanie probiotykéw przed i po operacji

przed po
Czestosc stosowania probiotykow

n % n %
W ciggu miesigca 1] 1,14% 0 0%
>=4 razy w ciggu 12 miesiecy 2| 2,27% 0 0%
2-3 razy w ciggu 12 miesiecy 8| 9,09% 2| 2,27%
Probiotyki | 1 raz w ciggu 12 miesiecy 25128,41% 4| 4,55%
Nigdy 52|59,09% 82(93,18%

Srednia| SD |srednia| SD
Czas stosowania [dni] 7,92 6,15 10,7 5,57
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Stwierdzono znamienne statystycznie zmniejszenie poziomu hemoglobiny glikowanej po
operacji, mediana wartosci przed operacjg 5,65%, po operacji 5,15% (p<0,001). Wartos¢
mediany stezenia glukozy oznaczanej na czczo: 100 mg/dl przed operacjg, 86 mg/dl po
operacji (p<0,001). Trend spadkowy wystgpit rowniez w zakresie wartosci stezen
aminotransferaz, mediana wartosci stezenia aminotransferazy alaninowej 29 U/| przed
operacja, 17 U/l po operacji, natomiast aminotransferazy asparaginianowej 22 U/| przed
operacjg, 19 U/| po operacji (p<0,001). Nastgpit wzrost mediany wartosci stezenia biatka

catkowitego 5,9 g/l przed operacjg, 7 g/| po operacji (p<0,001).

Nie stwierdzono znamiennej statystycznie réznicy w poziomie cholesterolu catkowitego
przed i po operacji, natomiast znaczgcej statystycznie poprawie ulegty inne wartosci
parametrow lipidowych. Mediana wartosci stezenia LDL przed operacjg wynosita 113
mg/dl, natomiast po operacji 104 mg/dl (p<0,001). Mediana wartosci stezenia HDL
wzrosta 48 mg/dl przed operacjg, 58,5mg/dl (p<0,001). Wyrazny trend spadkowy jest
widoczny w poziomie trigliceryddw mediana wartosci stezenia 152 mg/dl przed

operacjg, 104 mg/dl po operacji (p<0,001).

Wykazano wzrost mediany wartosci stezenia zelaza: 95 mg/dl przed operacjg, 110 mg/dl
po operacji (p<0,001). Stwierdzono znamienne statystycznie obnizenie mediany liczby
krwinek czerwonych: 4,9 T/ przed operacjg, 4,64 T/l po operacji (p<0,001). Mediana
wartosci hematokrytu przed operacjg wynosita 42%, po operacji 41% (p=0,04). Nie
stwierdzono znamiennych statystycznie réznic w wartosciach stezenia ferrytyny ani

hemoglobiny przed i po operacji.

Mediana poziomu stezenia witaminy D znamiennie wzrosta: przed operacjg 23,4 ng/ml,
po operacji 32,4 ng/ml (p<0,001). Nie stwierdzono znamiennych statystycznie réznic w
zakresie poziomu wapnia catkowitego, kwasu foliowego oraz witaminy B12 przed i po

operacji w catej grupie badane;j.

Wartosci omawianych wyzej parametréw laboratoryjnych przed i po operacji

przedstawiono w tabeli 11.
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Tabela 12. Poréwnanie wynikdéw badan laboratoryjnych przed i po operacji w catej grupie

badanej
Zmienna grupa | Mediana Ql Q3 ¢} test
przed 126 112 145
Masa ciata [kg] <0,001 | Wilcoxona
po 87,5 78 106
przed 44,3 40,7 48,7
BMI [kg/m?2] <0,001 | Wilcoxona
po 31,2 28,7 35,7
przed 5,65 5,5 5,92
HbAlc [%] <0,001 | Wilcoxona
po 51 5 5,2
przed 29 20 35,2
ALT [U/1] <0,001 | Wilcoxona
po 17 13 21
przed 22 18 25,2
AST [U/1] <0,001 | Wilcoxona
po 19 15 22
Biatko catkowite |Przed 59 56 6,3
<0,001 | t studenta
[g/dl] po 7 6,7 7,2
Cholesterol przed 166 147 177
_ 0,335 | Wilcoxona
catkowity [mg/dl] | po 169 152 183
przed 48 43,8 55
HDL [mg/dl] <0,001 | t studenta
po 58,5 50 67,5
przed 113 96,5 134
LDL [mg/dl] 0,003 | t studenta
po 104 87 119
Tnghcerydy przed 152 121 193
<0,001 | Wilcoxona
[mg/dl] po 108 87 129
Glukoza na czczo | Przed 100 89,8 117
<0,001 | Wilcoxona
[mg/dl] po 86 80 92
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Tabela 13. Poréwnanie wynikdéw badan laboratoryjnych przed i po operacji w catej grupie

badanej (CD)

Zmienna grupa Mediana Ql Q3 P test
Wapn catkowity |Przed 9,6 9,38 9,8
0,018 | Wilcoxona
[mg/dl] po 9,8 9,5 9,9
przed 95 79,8 109
Zelazo [ug/dl] <0,001 | t studenta
po 110 89 131
przed 74,5 39,8 128
Ferrytyna [ng/ml] 0,915 | Wilcoxona
po 79 44,2 124
Kwas f0||owy przed 8,35 5,8 12,5
0,050 | Wilcoxona
[ng/ml] po 9,7 6,98 13,6
Witamina D przed 23,4 18,6 26,8
<0,001 | Wilcoxona
[ng/ml] po 32,4 27 36,4
Witamina B12 |przed 452 336 492
0,198 | Wilcoxona
[ng/ml] po 459 356 544
Hemoglobina | Przed 13,9 13,4 14,9
0,121 | t studenta
[g/dl] po 13,6 12,9 14,7
przed 4,9 4,61 5,08
RBC [T/1] <0,001 | t studenta
po 4,64 4,26 4,99
przed 42 40 44
Hematokryt [%] 0,040 |t studenta
po 41 39 42

Dla obydwu ptci stwierdzono znamienne statystycznie zmniejszenie poziomu
hemoglobiny glikowanej po operacji, z mediany wartosci 5,8% do 5% u mezczyzn vs z
5,6% do 5,1% u kobiet (p<0,001). Wartos¢ mediany stezenia glukozy oznaczanej na czczo

zmniejszyta sie z 110 mg/dl przed operacjg do 87,5 mg/dl po operacji u mezczyzn vs z
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98,5 mg/dl do 86 mg/dl u kobiet (p<0,001). Trend spadkowy wystgpit rowniez u obydwu
ptci w zakresie wartosci stezedn aminotransferaz, mediana wartosci stezenia
aminotransferazy alaninowej zmniejszyta sie z 33 U/| przed operacjg do 19 U/l po
operacji u mezczyzn vs z 27 U/l do 16 U/l u kobiet, natomiast aminotransferazy
asparaginianowej z 23 U/| przed operacjg do 19 U/I po operacji u mezczyzn vs z 22 U/I
do 19 U/l u kobiet (p<0,001). Nastgpit wzrost mediany wartosci stezenia biatka
catkowitego, z 5,8 g/l przed operacjg do 7 g/| po operacji u mezczyzn vs z 5,9 mg/dl do
6,9 mg/dl u kobiet (p<0,001).

U obydwu pici nie stwierdzono znamiennej statystycznie rdznicy w poziomie
cholesterolu catkowitego przed i po operacji. Zmiana poziomu wartosci stezenia LDL nie
byta znamienna u mezczyzn, natomiast znaczgco zmniejszyta sie u kobiet, z 117 mg/dl
przed operacjg do 104 mg/dl po operacji (p<0,001). Mediana wartosci stezenia HDL
wzrosta od 43 mg/dl przed operacjg do 55,5mg/dl u mezczyzn vs od 51 mg/dl do 60
mg/dl u kobiet (p<0,001). Wyrazny trend spadkowy jest widoczny w poziomie
triglicerydéw, z mediany wartosci stezenia 141 mg/dl przed operacjg do 93 mg/dl po

operacji u mezczyzn vs z 156 mg/dl do 114 mg/dl u kobiet (p<0,001).

Wykazano wzrost mediany wartosci stezenia zelaza z 94,5 mg/dl przed operacjg do 110
mg/dl po operacji u kobiet (p<0,001), natomiast zmiana wartosci u mezczyzn nie miata
znamiennosci statystycznej. Podobnie zmiana mediany liczby krwinek czerwonych byta
znamienna statystycznie tylko u kobiet, u ktdrych po operacji zmniejszyta sie do 4,54 T/I
z 4,82 T/I przed operacja (p<0,001). Nie stwierdzono znamiennych statystycznie réznic w

wartosciach stezenia ferrytyny oraz hematokrytu przed i po operacji u obydwu pfci.

Mediana poziomu stezenia witaminy D znamiennie wzrosta z 20,7 ng/ml przed operacjg
do 33,8 ng/ml po operacji u mezczyzn oraz z 23,4 ng/ml przed operacjg do 31,6 ng/ml
po operacji u kobiet (p<0,001). Nie stwierdzono znamiennych statystycznie réznic w
zakresie poziomu wapnia catkowitego, kwasu foliowego oraz witaminy B12 przed i po
operacji dla obydwu pfci.

Wartosci omawianych wyzej parametréw laboratoryjnych przed i po operacji w

zaleznosci od pfci przedstawiono w tabeli 12.
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Tabela 14. Poréwnanie wynikéw badan laboratoryjnych w zaleznosci od ptci.

Meiczyini (n=66) Kobiety (n=22) test
Zmienna | grupa | media media
Q1 | @3 p Q1 | Q3 P
na na
Masa ciata | przed 148 | 138 152 120| 107| 139
<0,001 <0,001 | Wilcoxona
[ke] po 102 (96,2 | 118 84,4\ 75| 99,8
BMI przed 44,9(42,1|47,8 43,9 39| 49,1
<0,001 <0,001 | Wilcoxona
[ke/m2] | po 32,7/30,1|34,5 30,7|28,6| 36,3
przed 5,8|5,62 6,08 56| 54| 5,9
HbAlc [%] <0,001 <0,001 | Wilcoxona
po 515| 5| 5,3 51| 5| 5,2
przed 33(26,5|38,2 27182 32
ALT [U/1] 0,001 <0,001 | tstudenta
po 19| 14(23,8 16| 13 20
przed 23119,5(29,5 22| 18 24
AST [U/1] 0,037 <0,001 | Wilcoxona
po 19(15,2| 24 19| 15 21
Biatko | przed 58| 566,15 59| 56| 6,3
catkowite <0,001 <0,001 | tstudenta
po 7| 6,9|7,28 69| 67| 7,2
(g/dl]
Cholesterol | przed 166 | 144 | 176 166 | 148| 178
catkowity 0,336 0,077 | Wilcoxona
po 160| 140| 169 174| 156| 188
[mg/dI]
HDL przed 43|38,8| 47 51| 46 56
<0,001 <0,001 | tstudenta
[mg/dll | po 55,5|48,5|61,5 60(50,2| 69
LDL przed 110/90,2 | 119 117|98,5| 137
0,459 0,003 | Wilcoxona
[mg/dll | po 98| 921 116 104| 87| 121
Triglicerydy | Przed 141| 115] 185 156| 122| 194
<0,001 <0,001 | Wilcoxona
[mg/dll | po 93| 821118 114| 89| 130
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Tabela 15. Poréwnanie wynikéw badan laboratoryjnych w zaleznosci od ptci. (CD)

grup Meiczyzni (n=66) Kobiety (n=22) test
Zmienna
a mediana| Q1| Q3 p| mediana| Q1| Q3 p
Glukoza na |przed 110| 95,2| 123 98,5| 89,2| 113
czczo <0,001 <0,001 | Wilcoxona
po 87,5| 79,2(97,8 86 81(91,8
[mg/dl]
Wapn przed 9,7 9,43| 9,8 96/ 93| 98
Catkowity 0,292 0,033 | Wilcoxona
po 9,8 9,6| 9,9 9,8 95| 9,9
[mg/dl]
Jelazo | przed 96| 90| 107 94,5| 77,5| 110
0,059 0,002 | tstudenta
[ug/dl]  |po 112| 92,5/ 120 110| 87,2 132
Ferrytyna prZEd 120| 80,5| 173 60 37| 115
0,503 0,684 | Wilcoxona
[ng/ml] | po 102| 72,2| 142 71,5 39| 114
Kwas f0||owy przed 8,6 5,95 12,8 8,15 5,35 12,3
0,197 0,113 | Wilcoxona
[ng/ml] | po 11,9| 8,3(16,1 9,6| 6,92(12,4
Witamina D | przed 20,7| 15,4|26,7 23,4| 19,4|26,7
<0,001 <0,001 | Wilcoxona
[ng/mll | po 33,8| 28,7|40,3 31,6| 26,9|36,3
Witamina | przed 413| 326| 453 466| 381| 494
0,300 0,356 | Wilcoxona
B12 [ng/ml] | po 434| 351 559 465| 361| 543
Hemog|0b|n przed 15,2 | 14,4|16,1 13,8 | 13,3|14,6
0,388 0,153 | tstudenta
alg/dl]l |po 14,8| 13,6|15,4 13,5| 12,9|14,3
przed 509| 4,86|5,34 4,82| 4,59|4,99
RBC [T/1] 0,230 <0,001 | t studenta
po 4,97| 4,73 5,22 4,54 | 4,2214,92
Hematokryt | Przed 44 43| 46 41 39| 43
0,108 0,108 | tstudenta
[%] po 42,5| 39,5| 45 40| 39| 42
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Przeprowadzono réwniez analize poréwnawczg wynikéw badan laboratoryjnych przed i
po operacji pomiedzy grupg pacjentéw, ktérzy przebyli LSG i LRYGB. Dla obydwu typéw
operacji stwierdzono znamienne statystycznie zmniejszenie poziomu hemoglobiny
glikowanej po operacji, z mediany wartosci 5,6% do 5,1% po LSG (p<0,001) vs z 5,9% do
5,1% po LRYGB (p=0,002). Warto$¢ mediany stezenia glukozy oznaczanej na czczo
zmniejszyta sie z 99 mg/dl przed do 86 mg/dl po LSG (p<0,001) vs z 105 mg/dl do 85
mg/dl po LRYGB (p=0,001). Trend spadkowy wystgpit rowniez w zakresie wartosci stezen
aminotransferaz, mediana wartosci stezenia aminotransferazy alaninowej zmniejszyta
sie 2 29 U/l przed do 18 U/l po LSG (p<0,001) vs z 29 U/l do 16 U/l po LRYGB (p=0,008),
natomiast aminotransferazy asparaginianowejz 22 U/l przed do 19 U/I po LSG (p<0,001).
Zmiana wartosci stezenia aminotransferazy asparaginianowej nie byta znamienna
statystycznie po LRYGB. Nastgpit wzrost mediany wartosci stezenia biatka catkowitego, z

5,9 g/l przed do 7 g/l po LSG (p<0,001) vs z 5,9 mg/dl do 7 mg/dl LRYGB (p=0,001).

Nie stwierdzono znamiennej statystycznie réznicy w poziomie cholesterolu catkowitego
zarowno po LSG, jak i po LRYGB. Zmiana wartosci stezenia LDL ani HDL nie byfa
znamienna po LRYGB. Zmiana mediany wartosci stezenia LDL znaczgco zmniejszyta sie
po LSG, z 114 mg/dl przed operacjg do 104 mg/dl po operacji (p=0,012). Mediana
wartosci stezenia HDL wzrosta po LSG od 48 mg/dl przed operacjg do 59 mg/dl po
operacji (p<0,001). Wyrazny trend spadkowy jest widoczny w poziomie triglicerydéw po
obydwu typach operacji, z mediany wartosci stezenia 149 mg/dl przed do 110 mg/dl po
LSG (p<0,001) vs z 157 mg/dl do 98 mg/dl po LRYGB (p=0,001).

Wykazano wzrost mediany wartosci stezenia zelaza z 94 mg/d| przed operacjg do 110
mg/dl po operacji LSG (p=0,001), natomiast zmiana wartosci po LRYGB nie miata
znamiennosci statystycznej. Podobnie zmiana mediany liczby krwinek czerwonych byta
znamienna statystycznie tylko po LSG, od 4,89 T/I przed operacjg do 4,63 T/l po operacji
(p<0,001). Nie stwierdzono znamiennych statystycznie rdznic w wartosciach stezenia

hemoglobiny, hematokrytu oraz ferrytyny przed i po obydwu typach operaciji.

Mediana poziomu stezenia witaminy D znamiennie wzrosta z 23,3 ng/ml przed LSG do
33 ng/ml po operacji (p<0,001) oraz z 24,9 ng/ml przed LRYGB do 30,2 ng/ml po operacji

(p<0,001). Zmiana poziomu wapnia catkowitego po LRYGB nie byta znamienna

52



statystycznie, natomiast mediana wartosci stezenia wapnia catkowitego wzrosta po LSG

29,6 mg/dl do 9,8 mg/dl (p= 0,03). Nie stwierdzono znamiennych statystycznie réznic w

zakresie poziomu kwasu foliowego oraz witaminy B12 przed i po obydwu typach

operacji.

Wartosci omawianych wyzej parametréw laboratoryjnych przed i po operacji w

zaleznosci od pfci przedstawiono w tabeli 13.

Tabela 16. Poréwnanie wynikéw badan laboratoryjnych przed i po operacji w zaleznosci

od typu przebytej operacji.

LSG (n=77) LRYGB (n=11)
Zmienna |grupa | medi medi test
P p
ana Q1 Q3 ana | Q1 | Q3
Masa ciata przed 126 115 147 115| 106 128
<0,001 0,001 | Wilcoxona
[kel po 94| 78| 106 81| 71,5| 86,8
BMI przed 44,6| 40,8| 48,8 43,5| 39,6| 46,1
<0,001 <0,001 | Wilcoxona
[ke/m2] |po 31,6/ 29| 36,3 30,1| 26,4 | 33,2
przed 5,6 5,5 5,9 59| 56| 6,2
HbAlc [%] <0,001 0,002 | Wilcoxona
po 5,1 5 5,2 5,1 5| 5,2
przed 29 20 35 29| 22| 33,5
ALT [U/1] <0,001 0,008 | Wilcoxona
po 18 12 21 16| 13,5| 18,5
przed 22 18 25 22| 19 25
AST [U/1] <0,001 0,307 | Wilcoxona
po 19 15 22 20| 17,5 22
Biatko przed 5,9 5,6 6,3 5,9| 5,85 6
catkowite <0,001 0,001 | Wilcoxona
po 7 6,8 7,2 7| 66| 7,2
[g/dI]
Cholesterol | przed 165| 148| 179 166| 148| 175
catkowity 0,299 0,948 | Wilcoxona
po 169| 155| 185 160| 144| 178
[mg/dl]
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HDL przed 48 45 55 45 42 51
<0,001 0,006 | Wilcoxona

[mg/dl] | po 59| 49| 69 56| 54| 63

przed 114| 97| 136 110| 96,5| 127
LDL [mg/dl] 0,012 0,066 | Wilcoxona

po 104 90| 121 97| 83| 108

Trig|icerydy przed 149 121 196 157| 120| 184
<0,001 0,001 | Wilcoxona

[mg/dl] | po 110| 88| 130 98| 86| 118

Glukoza |przed 99| 89| 117 105| 95| 118
<0,001 0,001 | Wilcoxona

[mg/dl] |po 86| 80| 92 85| 79| 87,5

Wapri | przed 96/ 93| 98 9,6/ 9,4| 9,75
0,030 0,371 | Wilcoxona

[mg/dl] | po 9,8/ 95| 99 9,8/ 9,6/ 9,9

Zelazo | przed 94| 79| 111 95| 89,5| 101
0,001 0,212 | Wilcoxona

[ug/dl] |po 110 89| 132 111| 85| 130

Ferrytyna przed 75 42 129 66 34,5 101
0,871 0,490 | Wilcoxona

[ng/ml] | po 79 40| 128 91| 61,5| 112

Kwas |przed 84| 59| 12,8 6,8| 5,8| 9,45
foliowy 0,118 0,100 | Wilcoxona

po 9,7 69| 13,9 10,9| 9,6| 12,2

[ng/ml]

Witamina |przed | 23,3| 18,4| 26,4 249| 19| 28,4
<0,001 0,015 | Wilcoxona

D [ng/ml] |po 33| 27,4| 36,6 30,2| 25,8| 35,6

Witamina | przed 451| 311| 495 465| 440| 481
B12 0,100 0,365 | Wilcoxona

po 462| 359| 556 424| 335| 491

[ng/ml]

Hemoglobi |przed | 13,9| 13,4| 14,9 13,8 13,2| 14,9
0,134 0,236 | Wilcoxona

na [g/dl] |po 13,8| 12,9| 14,8 13,5| 12,8 14,2

przed 4,89 4,6| 5,07 4,98 4,84| 5,13
RBC [T/I) 0,002 0,107 | Wilcoxona

po 4,63| 4,25| 4,99 4,68| 4,49 4,99

Hematokry | przed 42| 40| 44 44| 40| 45
0,074 0,145 | Wilcoxona

t [%] po 41 39| 43 40| 39| 41,5
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7. Dyskusja

Uzyskane wyniki pozwalajg stwierdzi¢, ze w catej grupie badanej po operacji widoczna
jest istotna poprawa parametrow laboratoryjnych oceniajgcych gospodarke
weglowodanowa. Przed operacjg mediana wartosci stezenia glukozy wynosita 100 mg/d|
i zmniejszyta sie w catej grupie o 14%. Trend spadkowy byt bardziej zaznaczony u
mezczyzn niz u kobiet, wartos¢ mediany stezenia glukozy oznaczanej na czczo
zmniejszyta sie z 110 mg/dl przed operacjg do 87,5 mg/dl po operacji u mezczyzn vs z
98,5 mg/dl do 86 mg/dl u kobiet. Wykazano réwniez istotne zmniejszenie poziomu
hemoglobiny glikowanej po operacji z mediany 5,65% do 5,15% w catej grupie badanej,
wyrazniej zaznaczone u mezczyzn niz u kobiet, ze zmiang wartosci z mediany wartosci
5,8% do 5% u mezczyzn, podczas gdy u kobiet nastgpita zmiana z 5,6% do 5,1%. Trend
poprawy wynikdéw parametréw oceniajgcych gospodarke weglowodanowa byt bardziej
widoczny po LRYGB niz po LSG, ze zmniejszeniem poziomu hemoglobiny glikowanej z
mediany wartosci 5,6% do 5,1% po LSG, natomiast z 5,9% do 5,1% po LRYGB. Wartos¢
mediany stezenia glukozy oznaczanej na czczo zmniejszyta sie z 99 mg/dl przed do 86
mg/dl po LSG, a po LRYGB z 105 mg/dl do 85 mg/dl. Przyczyng obserwowanego zjawiska

moze by¢ wiekszy wptyw LRYGB niz LSG na procesy wchtaniania.

Wykazano poprawe po operacji wynikéw parametréw laboratoryjnych oceniajgcych
gospodarke lipidowg, wartosci stezenia lipoprotein o niskiej i wysokiej gestosci oraz
triglicerydéw. Nie stwierdzono wptywu operacji na wartosci stezenia cholesterolu
catkowitego. Mediana wartosci stezenia LDL zmniejszyta sie po operacji o 9%, przed
operacjg wynosita 113 mg/dl, natomiast po operacji 104 mg/dl. Zmiana poziomu
wartosci stezenia LDL nie byta znamienna u mezczyzn, natomiast u kobiet zmniejszyta sie
po operacji 0 11%. Mediana wartosci stezenia HDL wzrosta o 22%, od 48 mg/dl przed
operacjg do 58,5 mg/dl po operacji. U mezczyzn nastgpit wzrost mediany wartosci
stezenia HDL po operacji o 29%, natomiast u kobiet o 18%. Zmiana poziomu wartosci

stezenia LDL ani HDL nie byta znamienna po LRYGB. Zmiana mediany wartosci stezenia
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LDL po LSG wynosita 9%, a zmiana mediany wartosci stezenia HDL 23% poziomu przed

operacja.

Wyrazny trend spadkowy, ze zmniejszeniem mediany wartosci stezenia az o 32%, jest
widoczny w poziomie trigliceryddw, z mediany wartosci stezenia triglicerydéw
wynoszgcego 152 mg/dl przed operacjg do 104 mg/d| po operacji. U mezczyzn nastgpito
zmniejszenie mediany wartosci stezenia triglicerydédw o 34%, a u kobiet 0 27%. Po LSG
nastgpito zmniejszenie mediany wartosci stezenia triglicerydow o 26%, natomiast po
LRYGB az o 38%. Podobnie jak w przypadku parametréow oceniajgcych gospodarke
weglowodanowg, prawdopodobng przyczyng wiekszego wptywu LRYGB niz LSG na
poprawe wybranych parametréw oceniajgcych gospodarke lipidowa jest wiekszy wptyw
LRYGB na procesy wchtaniania. Genua i wsp. zaobserwowali, ze maksymalne wartosci
stezenia HDL sg obserwowane po 2 latach od operacji, natomiast w badaniach
kontrolnych 3 miesigce po operacji wartosci stezern HDL sg obnizone w stosunku do
wartosci HDL sprzed operacji. W badaniu Genuy i wsp. wzrost wartosci stezenia HDL byt

wyzszy po SG niz po RYGB. (90)

Widoczna w uzyskanych wynikach tendencja do poprawy wartosci badan
laboratoryjnych oceniajgcych gospodarke weglowodanowg i lipidowg ustroju po
operacjach bariatrycznych wskazuje na ich korzystny wptyw na normalizacje
metabolizmu weglowodandw i lipidow. Ma na to wptyw zaréwno dziatanie operacji na
procesy trawienia i wchtaniania w przewodzie pokarmowym, jak réwniez zmiany w
nawykach Zzywieniowych pacjentdéw po operacji. Zmniejszenie wydzielania greliny,
redukcja uczucia gtodu oraz normalizacja wydzielania leptyny bedgca wynikiem
zmniejszenia objetosci tkanki ttuszczowej prowadzg dodatkowo do normalizacji
funkcjonowania osrodkéw gtodu i sytosci. Przestrzeganie zalecen zywieniowych po
operacji oraz regularna opieka dietetyka pozwala na zmodyfikowanie przyzwyczajen
zywieniowych i usystematyzowanie schematu odzywiania oraz trybu zycia. Do korzysci
wynikajgcych ze zmiany diety po operacji nalezg miedzy innymi nizsze spozyci ttuszczéw
zwierzecych, czerwonego miesa, produktow bogatych w weglowodany proste, a
zwiekszone spozywanie warzyw, owocow, ryb i weglowodandw ztozonych, jak réwniez

prawidtowa podaz kalorii adekwatna do zapotrzebowania energetycznego organizmu.
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W badanej grupie zaobserwowano zmiany czestosci spozywania réznych grup
produktéw zywnosciowych po operacji. Zaobserwowano prawie 5-krotne zmniejszenie
sie odsetka pacjentéw spozywajgcych czerwone mieso 3-6 w tygodniu, natomiast 3-
krotnie zwiekszyt sie odsetek pacjentéw spozywajgcych czerwone mieso tylko 1-3 razy
w miesigcu. Prawie 2-krotnie wiecej pacjentéw po operacji niz przed operacja
wskazywato spozywanie mleka lub produktéw mlecznych 2-3 razy dziennie. Nie
stwierdzono znaczgcych rdéznic w czestosci spozycia jaj kurzych. Zaobserwowano istotne
zmiany w strukturze spozywania ryb i owocoéw morza przed i po operacji. Odsetek
pacjentdéw spozywajacych ryby morskie 2-3 razy w miesigcu zmniejszyt sie po operacji o
41% na korzy$é wzrostu odsetka oséb spozywajgcych ryby morskie 1-2 razy w tygodniu
0 63%. Zauwazalny byt réwniez wzrost spozycia ryb stodkowodnych u pacjentéw po
operacji. Po operacji 3-krotnie zmniejszyta sie grupa badanych wskazujgcych na
spozywanie produktdw zbozowych petnoziarnistych. Zwiekszyt sie natomiast prawie 2-
krotnie odsetek pacjentow wybierajgcych produkty zbozowe petnoziarniste 1 raz
dziennie. Nie wykazano wptywu przebycia operacji na czesto$s¢ spozywania soi i

produktow sojowych.

Zmiany w strukturze diety u pacjentdw bariatrycznych obserwowane sg réwniez w
innych badaniach. Heusschen i wsp. analizowali strukture spozywanych produktow
zywnos$ciowych w pordwnaniu z preferencjami przedoperacyjnymi w grupie 107
pacjentéw po operacjach bariatrycznych, 87 po LRYGB i 20 po LSG. Zaznacza sie
odwrdcona proporcja w odsetkach przebytych operacji, podczas gdy w Polsce
najczesciej wykonywana procedurg jest LSG, w Holandii dominuje LRYGB. (16)
Heusschen i wsp. analizowali sktad diety badanych w punkcie czasowym 6 miesiecy po
operacji. Stwierdzili zaréwno zmiany, ktore ocenili jako korzystne, jak i niekorzystne.
Nastgpito zmniejszenie konsumpcji czerwonego i wysokoprzetworzonego miesa,
produktéw zywnosciowych uwazanych za niezdrowe (stodycze, wysokokaloryczne
przekaski), soli kuchennej, natomiast zwiekszenie spozycia mleka i produktow
mlecznych oraz catosciowo biatka. Rdwnolegle zmniejszyto sie spozycie warzyw oraz
produktow petnoziarnistych, btonnika oraz mikroelementéw, a wzrosto spozycie

dwucukréw. (66)
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Potencjalnie znaczacy wptyw zmian nawykdéw zywieniowych na poprawe gospodarki
weglowodanowej i lipidowej u pacjentdow po operacjach bariatrycznych podkresla
znaczenie opieki dietetyka dla optymalizacji wynikdéw zaréwno w zakresie redukcji masy

ciata, jak i wycofywania sie choréb towarzyszgcych.

Uzyskane wyniki sugerujg, ze zmiany w trawieniu oraz wchtfanianiu w przewodzie
pokarmowym, a takze zmiana sktadu diety po operacji majg istotny wptyw na funkcje
watroby. Na poprawe wskazujg w swoim badaniu Toman i wsp., ktérzy stwierdzili
korzystny wptyw operacji bariatrycznych na wycofywanie sie niealkoholowej
sttuszczeniowej choroby watroby ze zmniejszeniem nasilenia zaréwno sttuszczenia, jak i
zwitdknienia watroby. (91) W uzyskanych wynikach w zakresie wartosci stezen
aminotransferaz widoczny jest trend spadkowy w catej grupie badanej, mediana
wartosci stezenia aminotransferazy alaninowej zmniejszyta sie po operacji o 43%,
natomiast aminotransferazy asparaginianowej o 14%. Zmniejszenie poziomu
aminotransferaz jest zaznaczane réwniez w wynikach analizy poréwnawczej wynikéw u
mezczyzn i kobiet, wartosci stezenia aminotransferazy alaninowej zmniejszyty sie po
operacji 0 42% u mezczyzn oraz 0 41% u kobiet, a aminotransferazy asparaginianowej o
17% u mezczyzn i 0 14% u kobiet. Po LSG wartosci stezenia aminotransferazy alaninowej
zmniejszyty sie 0 38%, a aminotransferazy asparaginianowej o 14%. Po LRYGB wartosci
stezenia aminotransferazy alaninowej obnizyty sie 0 45%, natomiast zmiana wartosci

stezenia aminotransferazy asparaginianowej nie byta znamienna statystycznie.

Obnizenie wartosci stezern aminotransferaz u pacjentdw po operacjach bariatrycznych
jest obserwowane w wielu badaniach. Zadeha i wsp. w grupie 151 pacjentéw po
operacjach bariatrycznych wykazali znaczgce statystycznie obnizenie wartosci
aminotransferazy alaninowej i asparaginianowej. W przeciwieidstwie do wynikéw
przedstawianych w niniejszej pracy, Zadeh i wsp. zaobserwowali wieksze obnizenie
wartosci aminotransferaz po LRYGB niz po LSG. (87) W obserwacji dlugoterminowej po
operacjach bariatrycznych zmiany w wartosciach aminotransferaz mogg nie by¢
znamienne. W badaniu Samani i wsp. w obserwacji 5-letniej grupy 40 pacjentéw po

operacjach bariatrycznych nie stwierdzili zmian w zakresie wartosci transaminaz. (92)
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Wyniki wskazujg na poprawe wartosci stezenia biatka oraz wybranych witamin i
mikroelementow. Najprawdopodobniej jest to zwigzane ze stosowang przez pacjentéow
po operacjach bariatrycznych suplementacjg biatka, mikroelementéw oraz witamin.
Regularna suplementacja po operacji prowadzi do wyréwnania wczesniej istniejgcych
niedoboréw, a takze zapobiegania nowopowstajgcym w efekcie zmian w przebiegu
procesOw trawienia i wchtaniania po operacji. Zaobserwowano istotny wzrost mediany
wartosci stezenia biatka catkowitego, z 5,9 g/l przed operacjg do 7 g/l po operacji,

poréwnywalny u mezczyzn i u kobiet oraz po obydwu typach operacji.

W zakresie wartosci stezen witaminy D stwierdzono znamienny wzrost wartosci po
operacji o 39% w catej grupie badanych, u mezczyzn o 63%, a u kobiet o 35%.
Prawdopodobng przyczyng rdznicy jest znacznie wyzszy odsetek kobiet przyjmujgcych
suplementacje witaminy D przed operacjg jako profilaktyki osteoporozy. (93,94) U
pacjentéw po LSG nastgpit wzrost wartosci stezen witaminy D o 42% w stosunku do
wartosci przedoperacyjnej, a po LRYGB o 21%. Wyniki dotyczgce wartosci stezen
witaminy D nie sg jednoznaczne i réznig sie pomiedzy badaniami. Prawdopodobng
przyczyng moze by¢ réine rozpowszechnienie niedoboru witaminy D w $wiatowych

populacjach.

Povaliaeva i wsp. w przeprowadzonym badaniu poréwnujacych wartosci stezen
witaminy D w grupie 30 pacjentéw po operacjach bariatrycznych oraz 30 zdrowych
ochotnikéw wskazujg na wystepowanie nasilonych niedoboréw witaminy D u pacjentéw
jeszcze przed operacjg, ktdre pomimo intensywnie prowadzonej suplementacji ulegaja
zmniejszeniu, ale wartosci stezenia witaminy D nie osiggajg wartosci optymalnych w
obserwacji w punktach czasowych 3 miesigce i 6 miesiecy po operacji. (77) Javanainen i
wsp. poréwnali grupe pacjentdw po operacjach bariatrycznych, 253 z wywiadem LRYGB
oraz 142 z wywiadem LSG, z grupg kontrolng 199 pacjentéw z otytoscig poddanych
jedynie interwencji dotyczacej stylu zycia. W obserwacji w punktach czasowych po 12 i
24 miesigcach stwierdzili w grupie operacji bariatrycznych wartosci stezen witaminy D
mieszczgce sie w granicach normy, natomiast kumulacyjne ryzyko ztaman byto wyzsze u
pacjentow po operacjach bariatrycznych niz w grupie kontrolnej. (72) Rashnoo i wsp. w

badaniu kontrolnym po 12 miesigcach po operacji w grupie 120 pacjentow po LSG
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stwierdzili wartosci stezenn witaminy D wyzsze niz przed operacjg. (63) Z kolei Vinolas i
wsp. przedstawili wyniki badania przeprowadzonego w grupie 57 pacjentéw po LRYGB i
LSG. 67% pacjentow z grupy badanej miato niedobdér witaminy D utrzymujacy sie po 12

miesigcach od operacji. (5)

Nie stwierdzono znamiennych statystycznie réznic w zakresie wartosci stezen kwasu
foliowego oraz witaminy B12 przed i po operacji zaréwno w catej grupie badanej, jak i
pomiedzy grupami mezczyzn i kobiet, ani w zaleznosci od typu przebytej operacji.
Zmiana wartosci stezen wapnia catkowitego nie miata istotnosci statystycznej w catej
grupie badanej oraz w zaleznosci od ptci, jak réwniez po LRYGB, jedynie niewielki wzrost

wartosci zaobserwowano w grupie pacjentéw po LSG.

Prawidtowe wartosci stezen witaminy B12 w badaniach kontrolnych w punktach
czasowych 12 i 24 miesiecy po operacji byty réwniez stwierdzane w badaniu Javanainen
i wsp. (72) Guo i wsp. zaobserwowali wystepowanie podwyzszonych wartosci stezen
witaminy B12 w badaniach kontrolnych 1 miesigc po operacji. W badanej grupie 199
pacjentéw stwierdzili czesto$¢ wystepowania podwyzszonych wartosci stezenia

witaminy B12 u 56% badanych. (71)

Wykazano wzrost mediany wartosci stezenia zelaza po operacji o 16%, zaznaczony w
catej grupie badanej, u kobiet (0 16%) oraz po LSG (o0 17%), natomiast bez znamiennosci
statystycznej u mezczyzn oraz po LRYGB. Stwierdzono niewielkie obnizenie sie liczby
krwinek czerwonych po operacji (o 5%), nieco bardziej zaznaczone u kobiet (o 6%) i po
LSG (o 6%). Natomiast niewielkie obnizenie wartosci hematokrytu (o 3%) w catej grupie
badanej. Nie stwierdzono znamiennych statystycznie rdinic w wartosciach stezenia
hemoglobiny oraz ferrytyny przed i po operacji w catej grupie badanej, w analizie

poréwnawczej obydwu ptci oraz w zaleznosci od typu operacji.

Vartanoglu i wsp. analizowali grupe 100 pacjentow z wywiadem LSG oraz zabiegu
laparoskopowej plikacji zotgdka (nalezacy do zabiegdw gtdwnie wytgczajacych) i uzyskali

wyniki odmienne do przedstawionych w niniejszym badaniu. W badaniach kontrolnych
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3 miesigce po operacji stwierdzili obnizenie sie poziomu zelaza, natomiast wzrost
poziomu ferrytyny, podkreslajagc znaczenie koniecznosci rutynowej suplementacji zelaza
po operacjach bariatrycznych . W ograniczeniach badania autorzy wskazali, ze niedobér
Zelaza jest rozpowszechniony w ich kraju, co moze wptywaé na wyniki badania, ponadto
w badaniu nie ma informacji na temat ewentualnej suplementacji zelaza i zalecanych
dawek u pacjentéw po operacjach bariatrycznych. (95) Na znaczenie niedoboru zelaza w
populacji pacjentdw po operacjach bariatrycznych wskazuje réwniez Cao i wsp., ktérzy
w przeprowadzonej metaanalizie 107 artykutéw obejmujgcych 47432 pacjentéw
podkreslajg znaczenie niedoboru zelaza jako najczestszego (20,1%) niedoboru spos$réd
wszystkich mikroelementédw u pacjentdw po operacjach bariatrycznych. Wskazuja
réwniez na stosunkowo czeste wystepowanie niedoboru cynku (18,3%), miedzi (14,4%),
fosforu (7,5%) oraz wapnia (7,4%), a rozpowszechnienie niedoboréw rdzni sie pomiedzy
populacjami. (96) Junior i wsp. w badaniu w grupie 79 pacjentéw po operacjach
bariatrycznych poréwnywali parametry okreslajgce ustrojowg gospodarke zelazem u
pacjentéw z i bez sttuszczenia watroby. Stwierdzili, ze poziomy wartosci stezenia
ferrytyny byty znaczgco wyzsze w grupie pacjentéw ze sttuszczeniem watroby w badaniu

kontrolnym 6 miesiecy po operacji, 139 ug/l vs 60,9 ug/| (p<0,05). (97)

Suplementacja witamin i mikroelementéw po operacjach bariatrycznych, w
szczegblnosci LRYGB ma kluczowe znaczenie dla optymalizacji wynikéw leczenia oraz
zapewnienia pacjentom prawidtowe]j jakosSci zycia. W celu wtasciwego prowadzenia
suplementacji, pacjenci powinni mie¢ regularnie monitorowane wartosci stezen zelaza,
ferrytyny, witaminy B12, kwasu foliowego, witaminy D, wapnia i innych
mikroelementéw oraz witamin w zaleznosci obecnosci objawdéw niedoboréow. (71)
Konieczne jest rédwnoczesne monitorowanie diety stosowanej przez pacjentow i
zawartosci w niej sktadnikéw odzywczych, mikroelementéw oraz witamin. (66)
Dodatkowg forma oceny potencjalnych niedoboréw witaminy D i wapnia jest regularna
ocena gestosci mineralnej kosci, w szczegdlnosci u pacjentow z grup ryzyka. (72)
Uzupetniajgcg formg monitorowania gospodarki wapniowo-fosforanowej u pacjentow
po operacji jest badanie poziomu stezenia parathormonu, ktéry pozwala wykry¢é wtérng
nadczynnos¢ przytarczyc, bedaca efektem niedostatecznej podazy wapnia i witaminy D,

prowadzgcg w rezultacie do resorpcji kosci. (78) Ze wzgledu na rozpowszechniony w
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populacji o0séb z otytoscia niedobdér witaminy D, suplementacja zgodna z
rekomendacjami moze nie prowadzi¢ do normalizacji pozioméw stezen witaminy D,
dlatego konieczne jest regularne monitorowanie w celu stwierdzenia ewentualnej

koniecznosci zwiekszenia dawki witaminy D. (76,77).

8. Ograniczenia badania

Badanie obejmowato okres pandemii COVID-19. Zwigzana z tym byta mniejsza
zgtaszalno$¢ pacjentéw w celu wykonania badan kontrolnych, co spowodowato
ograniczenie liczebnosci grupy pacjentow spetniajgcych kryteria wtaczenia do badania.
Dodatkowo, zgodnie z rekomendacjami IFSO w trakcie pandemii wirusa SARS-COV-2
czasowo zaprzestano wykonywania operacji bariatrycznych w WIM-PIB. Ponadto,
liczebnos¢ grupy pacjentéw po LRYGB byta niska, co moze wptywacé na wyniki analizy

statystycznej.
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2)
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5)

Whioski

W badaniu kontrolnym po 6 miesigcach po operacjach bariatrycznych zaznacza
sie wyrazna poprawa wartosci parametrow laboratoryjnych monitorujgcych stan
gospodarki weglowodanowej organizmu, z istotnym obnizeniem poziomu
hemoglobiny glikowanej oraz wartosci stezen glukozy na czczo.

W badaniu kontrolnym po 6 miesigcach po operacjach bariatrycznych widoczna
jest poprawa wartosci parametréw lipidowych, ze znaczacym obnizeniem
wartosci stezen triglicerydéw oraz LDL i rGwnolegtym wzrostem wartosci stezen
HDL.

U pacjentdow po operacjach bariatrycznych obserwowana jest zmiana nawykéw
zywieniowych. Zmiana struktury diety polega na zmniejszeniu spozycia miesa
czerwonego, a zwiekszeniu spozycia ryb, mleka i produktéw mlecznych oraz
petnoziarnistych produktéow zbozowych.

W celu utrzymywania prawidtowych wartosci stezen witamin i mikroelementéw
po operacji, konieczna jest ich stata suplementacja i monitorowanie.

Dla optymalizacji efektéw leczenia bariatrycznego niezbedna jest opieka
interdyscyplinarna nad pacjentem, ze szczegdélnym uwzglednieniem regularnej

opieki dietetyka.
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12. Opinia Komisji Bioetycznej

WOJSKOWA IZBA LEKARSKA

KOMISJA BIOETYCZNA
ul. Jana Pawla Woronicza 15, 02-625 Warszawa
NIP 113-19-36-487, REGON 006231150

tel. 22 621 04 93, fax. 22 621 12 11 www.wojskowa-il.org.pl, e-ail:wojsko@hipokrates.org
Konto: PKO BP S.A. IX O/Warszawa Nr 50 1020 1097 0000 7802 0001 6741

Skowa zare

(b’ Warszawa, 11.04.2023 r.
Nr KB .....‘b..../2023

mgr Malgorzata Kaszuba
Kierownik Wydzialu Ksztalcenia Pielegniarek i Poloznych WIM-PIB

Wojskowy Instytut Medyczny — Panstwowy Instytut Badawczy
ul. Szaserow 128
04-141 Warszawa

W odpowiedzi na skierowang do Komisji Bioetycznej przy Wojskowej Izbie Lekarskiej
dokumentacje badania w ramach uzyskania tytutu doktora nauk o zdrowiu zatytulowanego
., Wplyw zmian nawykéw zywieniowych na parametry biochemiczne i metaboliczne pacjentéw
po zabiegach bariatrycznych”, przeprowadzonych w Klinice Chirurgii Ogolnej, Onkologicznej,
Metabolicznej i Torakochirurgii WIM-PIB, majgcego charakter retrospektywny i polegajacego
na analizie dokumentacji medycznej pacjentéw po zabiegach bariatrycznych informujg, iz
Komisja na posiedzeniu w dniu 07.04.2023 r. podjeta decyzjg, ze nie wnosi zastrzezen do

przedtozonej dokumentacji.

PRZEWODNICZACY
ej

e, -

prof.dr hab. n. med. Grzegorz Kaminsk

pry
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13. Zatacznik nr 1 — Ankieta stosowana w badaniu

Data badania:

[ Dzien: [ Miesigc: [ Rok:

Dane per sonalne:
Ple¢:

| kobieta mezczyzna

Data urodzenia:

[ Dzien: | Miesiac: [ Rok: [

[ Wzrost: [ Waga: [

KWESTIONARIUSZ DOTYCZACY DIETY

Prosmy o odpowiedz jak czesto Pan/Pani w ostatnich 12 miesigcach spozywali
nastepujace pokarmy.

Prosimy o zaznaczenie krzyzykiem odpowiedniego kwadratu

1. Czerwone mieso (wieprzowina, wotowina, baranina itp.)

nigdy

1 raz w miesiacu lub rzadziej
2-3 razy w miesigcu

1-2 razy na tydzien

3-4 razy na tydzien

5-6 razy na tydzien

2. Jajakurzeiinne
nigdy
1 raz w miesiacu lub rzadziej
2-3 razy w miesigcu
1-2 razy na tydzien
3-4 razy na tydzien
5-6 razy na tydzien

1 raz dziennie

2-3 razy dziennie

4-5 razy dziennie

6 lub wiecej razy dziennie

1 raz dziennie

2-3 razy dziennie

4-5 razy dziennie

6 lub wiecej razy dziennie

3. Suplementy diety zawierajgce L-kar nityne (,,wspomagaj gce spalanie ttuszczu”

nigdy

1 raz w miesiacu lub rzadziej
2-3 razy w miesigcu

1-2 razy na tydzien

3-4 razy na tydzien

5-6 razy na tydzien

1 raz dziennie

2-3 razy dziennie

4-5 razy dziennie

6 lub wigcej razy dziennie



. Ryby morskie

nigdy

1 raz w miesiacu lub rzadziej
2-3 razy w miesiacu

1-2 razy na tydzien

3-4 razy na tydzien

5-6 razy na tydzien

. Ryby rzeczne i ze stawéw

nigdy

1 raz w miesiacu lub rzadziej
2-3 razy w miesigcu

1-2 razy na tydzien

3-4 razy na tydzien

5-6 razy na tydzien

. Inne niz ryby owoce morza

nigdy

1 raz w miesiacu lub rzadziej
2-3 razy w miesiacu

1-2 razy na tydzien

3-4 razy na tydzien

5-6 razy na tydzien

. Migsodrobiowe

nigdy

1 raz w miesiacu lub rzadziej
2-3 razy w miesigcu

1-2 razy na tydzien

3-4 razy na tydzien

5-6 razy na tydzien

. Mlekoi przetwory z mleka

nigdy

1 raz w miesiacu lub rzadziej
2-3 razy w miesigcu

1-2 razy na tydzien

3-4 razy na tydzien

5-6 razy na tydzien

1 raz dziennie

2-3 razy dziennie

4-5 razy dziennie

6 lub wiecej razy dziennie

1 raz dziennie

2-3 razy dziennie

4-5 razy dziennie

6 lub wiecej razy dziennie

1 raz dziennie

2-3 razy dziennie

4-5 razy dziennie

6 lub wiecej razy dziennie

1 raz dziennie

2-3 razy dziennie

4-5 razy dziennie

6 lub wiecej razy dziennie

1 raz dziennie

2-3 razy dziennie

4-5 razy dziennie

6 lub wigcej razy dziennie
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9. Sojei produkty sojowe

nigdy

1 raz w miesiacu lub rzadziej
2-3 razy w miesiacu

1-2 razy na tydzien

3-4 razy na tydzien

5-6 razy na tydzien

10. Produkty zbozowe petnoziarniste

nigdy

1 raz w miesiacu lub rzadziej
2-3 razy w miesigcu

1-2 razy na tydzien

3-4 razy na tydzien

5-6 razy na tydzien

11. Kalafiora, kapuste oraz ich przetwory.

nigdy

1 raz w miesiacu lub rzadziej
2-3 razy w miesiacu

1-2 razy na tydzien

3-4 razy na tydzien

5-6 razy na tydzien

nigdy

1 raz w miesiacu lub rzadziej
2-3 razy w miesigcu

1-2 razy na tydzien

3-4 razy na tydzien

5-6 razy na tydzien

1 raz dziennie

2-3 razy dziennie

4-5 razy dziennie

6 lub wiecej razy dziennie

1 raz dziennie

2-3 razy dziennie

4-5 razy dziennie

6 lub wiecej razy dziennie

1 raz dziennie

2-3 razy dziennie

4-5 razy dziennie

6 lub wigcej razy dziennie

12. Suplementy diety zawierajgce choline (,,poprawiajace gorawnosé umysowg”)

1 raz dziennie

2-3 razy dziennie

4-5 razy dziennie

6 lub wigcej razy dziennie

W tej czesci mozna zaznaczyé wigcej niz jeden kwadrat dla kazdego pytania

13. Antybiotyki — leki przepisane przez lekarza w celu zwalczania choréb
bakteryjnych

nigdy
1 raz w ostatnim roku
2-3 razy w ostatnim roku

4 razy lub wigcej w ostatnim roku

w ostatnim miesiacu
w ostatnim tygodniu



Prosze podac przyblizong liczb dni, przez ktore w ostatnim roku byly przyjmowane antybiotyki

14. ProbiotyKki (,,dobre bakterie lub grzyby”) dostepne bez recepty
nigdy
1 raz w ostatnim roku
2-3 razy w ostatnim roku
4 razy lub wigcej w ostatnim roku
W ostatnim miesigcu
w ostatnim tygodniu

Proszg podaé przyblizong liczbe dni, przez ktore w ostatnim roku byly przyjmowane probiotyki
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