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 Wykaz stosowanych skrótów  

 

AIS - Ateńska Skala Bezsenności (ang. Athens Insomnia Scale) 

BMI - wskaźnik masy ciała (ang. Body Mass Index). 

CPAP - terapia stałym dodatnim ciśnieniem w drogach oddechowych (ang. continuous 

positive airway pressure) 

EWL% - szacowana utrata masy ciała (ang. estimated weight loss %) 

LRYGB - laparoskopowym zespoleniu omijającym żołądkowo-jelitowym sposobem Roux-en-

Y (ang. laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass)  

LSG - laparoskopowa rękawowa resekcja żołądka (ang. laparoscopic sleeve gastrectomy) 

OSA - obturacyjny bezdech senny (ang. obstructive sleep apnea)  
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Streszczenie w języku polskim 

Tytuł: „Wpływ chirurgii metabolicznej i bariatrycznej na jakość snu oraz stężenia parametrów 

określających status gospodarki węglowodanowej i lipidowej pacjentów z otyłością” 

Wstęp: Otyłość wiąże się z występowaniem licznych chorób współistniejących, w tym 

dyslipidemii, insulinooporności i cukrzycy typu 2. Chirurgia bariatryczna jest jedyną metodą 

leczenia otyłości o potwierdzonej skuteczności długoterminowej, ocenianej poprzez utratę 

masy ciała i ustępowanie chorób towarzyszących. Zaburzenia snu, włączając bezsenność, 

pogorszenie jakości i czasu trwania snu, jak również obturacyjny bezdech senny, są związane 

z otyłością, a redukcja masy ciała może prowadzić do ustępowania zaburzeń snu i poprawy 

jego jakości. Otyłość jest znanym czynnikiem ryzyka obturacyjnego bezdechu sennego, ale 

równocześnie obecność obturacyjnego bezdechu sennego może przyczyniać się do nasilenia 

problemu otyłości. Chirurgia bariatryczna jest leczeniem z wyboru obturacyjnego bezdechu 

sennego i jedyną dostępną formą leczenia przyczynowego. Pomiędzy zaburzeniami snu a 

przyrostem masy ciała istnieje dwustronna zależność, zwiększenie masy ciała nasila zburzenia 

snu, a zaburzenia snu mogą prowadzić do zmian metabolicznych i insulinooporności, które 

prowadza do zwiększenia masy ciała. Dodatnie sprzężenie zwrotne może zostać przerwane 

przez leczenie bariatryczne, które prowadzi do redukcji masy ciała, zmian metabolicznych oraz 

poprawy jakości snu. Pooperacyjne zalecenia dietetyczne dla pacjentów bariatrycznych mają 

na celu zmianę nawyków żywieniowych, które mogą wpływać na wartości parametrów 

laboratoryjnych odzwierciedlających status metaboliczny organizmu w połączeniu ze 

zmianami zachodzącymi w procesach trawienia i wchłaniania w przewodzie pokarmowym po 

operacji. 

Cel pracy: Głównym celem badawczym była ocena wpływu leczenia bariatrycznego na 

częstość występowania i nasilenie zaburzeń snu. Dodatkowym celem badawczym była analiza 

zależności pomiędzy zmianami nawyków żywieniowych a zmianami wartości parametrów 

laboratoryjnych oceniających gospodarkę węglowodanowa i lipidową. 

Materiał i metoda: Grupę badaną stanowiło 110 pacjentów zakwalifikowanych do 

chirurgicznego leczenia otyłości. Pacjenci wypełniali ankietę złożoną z pytań dotyczących 

zaburzeń snu, takich jak trudności w zasypianiu, wybudzenia w nocy, wybudzenia 

wczesnoporanne, chrapanie i koszmary senne, a także jedzenie w nocy oraz zaburzenia 

funkcjonowania w ciągu dnia, uzupełnienie stanowiła Ateńska Skala Bezsenności oraz autorska 

ankieta żywieniowa. Kwestionariusz wypełniany był przed operacją oraz 6 miesięcy po.  

Dodatkowo zebrane zostały dane dotyczące wartości wybranych parametrów laboratoryjnych 

oceniających status metaboliczny organizmu przed i 6 miesięcy po operacji, w tym glukozy na 
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czczo, hemoglobiny glikowanej, aminotransferazy alaninowej, aminotransferazy 

asparaginianowej. białka całkowitego, cholesterolu całkowitego, lipoprotein o wysokiej 

gęstości, lipoprotein o niskiej gęstości oraz triglicerydów. 

Wyniki: Stwierdzono znaczące zmniejszenie częstości występowania wybudzeń w nocy, które 

występowały u 40,00% uczestników badania przed operacją, natomiast u 25,00% po operacji. 

(p<0,05). Istotnie obniżył się też odsetek pacjentów zgłaszających chrapanie, z 60,00% przed 

operacją do 38,75% po operacji (p<0,05). Zaobserwowano korelację pomiędzy utratą masy 

ciała a występowaniem chrapania (p<0,05). Średnia wartość całkowitego wyniku punktowego 

Ateńskiej Skali Bezsenności zmniejszyła się istotnie z 7,16 przed operacją do 6,00 po operacji 

(p<0,05). Wartość całkowitego wyniku punktowego Ateńskiej Skali Bezsenności wynosząca 8 

punktów lub więcej, oznaczająca rozpoznanie bezsenności według polskiej walidacji skali, była 

obecna u 44,16% uczestników badania przed operacją i 38,00% po operacji (p=0,52), z 

widocznym trendem zniżkowym. Stwierdzono istotne różnice w występowaniu przed I po 

operacji wybudzeń w nocy (p<0,05; CI 0,022-0,341), ogólnej jakości snu (p<0,05; CI 0,0105-

0,4311), samopoczucia w ciągu dnia (p<0,05; CI 0,0273-0,4143) oraz senności w ciągu dnia 

(p<0,05; CI 0,101-0,444). 

Zaobserwowano obniżenie średnich wartości stężeń glukozy na czczo po operacji o 14% oraz 

wzrost stężeń lipoprotein o wysokiej gęstości o 22%, z równoczasowym obniżeniem wartości 

stężeń triglicerydów o 32%. Po operacji znacząco zmniejszyły się wartości stężeń 

aminotransferaz – o 43% aminotransferazy alaninowej i o 14% asparaginianowej (p<0,05). 

Wśród najważniejszych zmian w nawykach żywieniowych po operacji szczególną uwagę 

zwraca zmniejszenie spożycia czerwonego mięsa, a zwiększenie spożycia ryb, mleka i 

przetworów mlecznych oraz produktów pełnoziarnistych po operacji. 

Wnioski: Leczenie bariatryczne ma znaczący wpływ na redukcję częstości występowania 

wybranych zaburzeń snu oraz bezsenności u pacjentów z otyłością, ocenianych za pomocą 

Ateńskiej Skali Bezsenności przed operacją i 6 miesięcy po operacji. Chirurgia bariatryczna 

może być rozważana jako skuteczna metoda terapeutyczna leczenia wybranych zaburzeń snu 

oraz bezsenności u pacjentów z otyłością. Dodatkowo, poprawa nawyków żywieniowych u 

pacjentów po leczeniu bariatrycznym może prowadzić do zmian parametrów laboratoryjnych 

oceniających gospodarkę węglowodanową i lipidową organizmu.  
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Streszczenie w języku angielskim 

Title: „Influence of metabolic and bariatric surgery on sleep quality and blood concentrations 

of biochemic and metabolic parameters reflecting glucose and lipid status in patients with 

obesity” 

Introduction: Obesity is associated with numerous co-morbidities, including dyslipidemia, 

insulin resistance and type 2 diabetes mellitus. Bariatric surgery is the mainstay of treatment 

for obesity as the only method with confirmed long-term effects in weight reduction and 

remission of co-morbidities. Sleep disorders, including insomnia, deteriorated sleep quality and 

duration, as well as obstructive sleep apnea, are associated with obesity and reduction of body 

weight can be associated with a reduction of prevalence of sleep disorders. Obesity is a well-

recognized risk factor for obstructive sleep apnea, but obstructive sleep apnea itself may 

contribute to worsening obesity. Bariatric surgery is a treatment of choice and the only causative 

treatment for patients with obstructive sleep apnea. Sleep disorders are bidirectionally 

associated with weight gain, metabolic changes and insulin resistance, leading to aggravation 

of the level of obesity. Bariatric surgery can interrupt this positive loop, leading to weight 

reduction, metabolic changes and amelioration of sleep quality. Postoperative dietary 

recommendations for bariatric patients, that lead to changes in eating habits, may influence the 

levels of laboratory parameters reflecting the metabolic and nutritional status, in addition to 

changes in the digestion and absorption in gastrointestinal tract after bariatric surgery. 

Purpose of the study: The primary aim of the study was to assess the influence of bariatric 

surgery on prevalence and intensity of different sleep disturbances. The secondary aim was to 

analyze the relation between changes in dietary habits after bariatric surgery and the laboratory 

parameters reflecting the metabolic and nutritional status. 

Material and method: The study included 110 patients qualified for bariatric surgery, who filled 

in a questionnaire with a set of structured questions about different sleep disturbances, such as 

difficulties in falling asleep, night awakenings, early morning awakenings, snoring and 

nightmares, as well as eating at night and daytime dysfunction, supplemented with Athens 

Insomnia Scale and dietary survey, before and 6 months after bariatric surgery. Additionally, 

there was data gathered on selected laboratory parameters reflecting metabolic and nutritional 

status, i.e. fasting glucose levels, glycated hemoglobin, cholesterol, low and high density 

lipoproteins, triglycerides, alanine and aspartate aminotransferases and protein. 
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Results: There was a statistically significant reduction of incidence of night awakenings, with 

40.00% of participants reporting night awakenings before surgery and respectively 25.00% 

after surgery (p<0.05). A significant reduction was also observed in the rate of patients who 

reported snoring, with 60,00% before the surgery and 38.75% after the surgery (p<0.05). There 

was a correlation present between estimated weight loss % and reduction of snoring (p<0.05). 

The mean total AIS score before surgery was 7.16 and 6.00 after surgery, the change was 

statistically significant (p<0.05). The total AIS score of 8 or more, a cutoff score for insomnia 

diagnosis according to the Polish validation of Athens Insomnia Scale was present in 44.16% 

of cases before surgery and in 38.00% after surgery (p=0.52), with a visible lowering trend. 

There was a significant difference in the incidence of awakening during the night score before 

and after surgery (p<0.05; CI 0.022-0.341), sleep quality (p<0.05; CI 0.0105-0.4311), well-

being during the day (p<0.05; CI 0.0273-0.4143) and sleepiness during the day (p<0.05; CI 

0.101-0.444). 

Postoperative fasting glucose levels were reduced by 14%. There was an increase of 22% in 

concentrations of high-density lipoproteins. Triglycerides concentrations were reduced by 32%. 

Aminotransferase levels decreased by 43% - alanine aminotransferase and by 14% - aspartate 

aminotransferase (p<0,05). Among the changes in dietary habits, post-bariatric patients had 

reduced consumption of red meat and increased consumption of fish, milk and dairy products 

and wholegrain products.  

Conclusions: Bariatric surgery is observed to have a positive effect on selected sleep 

disturbances and insomnia remission in patients with obesity, measured by a significant 

reduction in Athens Insomnia Scale scores in follow-up 6 months after surgery. Therefore, 

bariatric surgery can be considered an effective therapeutic tool for insomnia and selected sleep 

disorders in patients with obesity. Additionally, improved dietary habits of patients after 

bariatric surgery may lead to changes in laboratory parameters reflecting ameliorated metabolic 

and nutritional status of patients after bariatric surgery. 
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Wstęp uzasadniający połączenie wskazanych publikacji w jeden cykl, jak i komentujący 

osiągnięcie naukowe kandydata na tle dotychczasowego stanu wiedzy 

 

Proponowany cykl publikacji składa się z 3 artykułów, w tym 2 oryginalnych 

przedstawiających badanie prospektywne obserwacyjne oraz 1 pracy przeglądowej na temat 

otyłości, towarzyszących jej zaburzeń metabolicznych i zaburzeń snu oraz skuteczności ich 

leczenia metodami chirurgii bariatrycznej. Badanie zostało przeprowadzone w grupie 

pacjentów zakwalifikowanych do leczenia operacyjnego z powodu otyłości. Pacjenci 

wypełniali autorski kwestionariusz przed operacją i 6 miesięcy po operacji. Artykuły 

wchodzące w skład cyklu zostały opublikowane w 2023 i 2024 roku na łamach czasopism 

Medicina-Lithuania (ISSN: 1648-9144) oraz Journal of Clinical Medicine (ISSN: 2077-0383) 

– recenzowanych czasopism angielskojęzycznych o zasięgu międzynarodowym, z otwartym 

dostępem. 

Nowatorskość badania polega na ocenie występowania różnych zaburzeń snu wpływających na 

jego jakość w populacji pacjentów z otyłością kwalifikowanych do operacji bariatrycznych, a 

także ocenie wpływu leczenia operacyjnego na ich ustępowania. Większość dostępnego 

piśmiennictwa dotyczy wyłącznie występowania obturacyjnego bezdechu sennego i wpływu 

chirurgii bariatrycznej na jego leczenie. Ponadto badanie wyróżnia się przeprowadzeniem 

analizy wpływu utraty masy ciała ocenianej za pomocą szacowanej utraty masy ciała (ang. 

Estimated Weight Loss %, EWL%) na występowanie bezsenności, mierzonej z użyciem 

Ateńskiej Skali Bezsenności. 

Ateńska Skala Bezsenności (ang. Athens Insomnia Scale, AIS), wystandaryzowane narzędzie 

badawcze służące do rozpoznawania bezsenności oraz oceny jej stopnia nasilenia jest 

powszechnie stosowane w badaniach dotyczących jakości snu. (1) Została zwalidowana dla 

populacji polskiej i jako punkt odcięcia dla rozpoznania bezsenności przyjęte zostało uzyskanie 

punktacji wynoszącej 8 i wyżej. (2) W dostępnej literaturze ograniczona jest liczba publikacji 

oceniających jakość snu i nasilenie występowania bezsenności za pomocą AIS, jak również 

prac opisujących jakość snu i zaburzenia snu inne niż obturacyjny bezdech senny (ang. 

obstructive sleep apnea, OSA) u pacjentów bariatrycznych. Wykorzystanie AIS do oceny 

występowania zaburzeń snu i bezsenności u pacjentów kwalifikowanych do leczenia 

bariatrycznego z powodu otyłości jest nowatorskim aspektem przedstawianego badania, 

zarówno w skali krajowej, europejskiej, jak i światowej. Istnieje potrzeba standaryzacji AIS 

jako narzędzia badawczego do oceny występowania zaburzeń snu, ze szczególnym 

uwzględnieniem bezsenności w populacji pacjentów z otyłością i kwalifikowanych do operacji 
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bariatrycznych. Wobec niedoboru odpowiednich danych w piśmiennictwie międzynarodowym 

niezwykle ważna jest również ocena skuteczności leczenia bariatrycznego w poprawie jakości 

snu i redukcji występowania bezsenności u pacjentów z otyłością. 

W ciągu ostatnich dziesięcioleci w alarmujący sposób na całym świecie narasta liczebność 

populacji pacjentów z nadmierną masa ciała oraz otyłością. (3–5) Według danych Światowej 

Organizacji Zdrowia w 2022 roku 2,5 miliarda ludzi miało nadmierna masę ciała, a 1 miliard 

cierpiał z powodu otyłości. Prognozy wskazują, że odsetek populacji ludzi z otyłością będzie 

dalej wzrastała w kolejnych latach. (6) Otyłość jest nierozłącznie związana z występowaniem 

licznych chorób towarzyszących, w tym dyslipidemii, insulinooporności, cukrzycy typu 2, 

chorób sercowo-naczyniowych, nadciśnienia tętniczego, a także OSA. (7–10) Otyłość wiąże 

się zarówno ze zwiększoną chorobowością, jak i śmiertelnością, a także razem z chorobami 

towarzyszącymi i powikłaniami stanowi obciążenie ekonomiczne dla systemów opieki 

zdrowotnej. (11,12)  

Chirurgia bariatryczna jest jedyną metodą leczenia otyłości o potwierdzonych efektach 

długoterminowych, ocenianych na podstawie utraty masy ciała oraz remisji chorób 

towarzyszących. (4,13,14) Leczenie operacyjne powinno być uzupełnione o zmianę stylu życia, 

w tym zmianę nawyków dietetycznych oraz regularna aktywność fizyczną, a opieka nad 

pacjentem powinna być sprawowana przez multidysplinarny zespół, złożony z chirurga 

bariatrycznego, psychologa, dietetyka i fizjoterapeuty. (14,15) Podstawową metodą oceny 

występowania i stopnia nasilenia otyłości jest wskaźnik masy ciała (ang. Body Mass Index, 

BMI). Według najnowszych międzynarodowych wytycznych z 2022 roku, przygotowanych 

przez Amerykańskie Towarzystwo Chirurgii Bariatrycznej i Metabolicznej oraz 

Międzynarodową Federację Chirurgii Otyłości i Chorób Metabolicznych, wskazania do 

chirurgicznego leczenia otyłości wyznacza wartość BMI >35 kg/m2 lub >30 kg/m2 ze 

współwystępowaniem chorób towarzyszących, które mogą ulec remisji po leczeniu 

bariatrycznym, w tym cukrzycy typu 2, nadciśnienia tętniczego, dyslipidemii, obturacyjnego 

bezdechu sennego, chorób sercowo-naczyniowych (choroba wieńcowa, niewydolność serca, 

migotanie przedsionków), astmy, stłuszczeniowej choroby wątroby skojarzonej z dysfunkcja 

metaboliczną,  przewlekłej choroby nerek, zespołu policystycznych jajników, niepłodności, 

refluksu żołądkowo-przełykowego, łagodnego nadciśnienia wewnątrzczaszkowego, chorób 

układu kostno-stawowego. (15) W Polsce obecnie utrzymywane są wcześniejsze rekomendacje 

Narodowego Instytutu Zdrowia, z punktami odcięcia odpowiednio >40 kg/m2 bez chorób 

towarzyszących i >35 kg/m2 przy współwystępowaniu chorób towarzyszących. 
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Istnieje bezpośrednie powiązanie pomiędzy występowaniem otyłości, zespołu metabolicznego, 

zaburzeń gospodarki węglowodanowej i lipidowej a obecnością zaburzeń snu. W populacji 

pacjentów z otyłością zwiększona jest częstość występowania zaburzeń snu, które nasilają 

występowanie insulinooporności oraz dyslipidemii, podczas gdy równocześnie wspomniane 

zaburzenia metaboliczne prowadzą do dalszego zwiększania już nadmiernej masy ciała w 

mechanizmie. Do zaburzeń snu występujących u pacjentów z otyłością częściej niż w populacji 

ogólnej należy OSA, skrócenie czasu snu, bezsenność oraz trudności w zasypianiu, wybudzenia 

w nocy, wybudzenia wczesnoporanne, chrapanie oraz koszmary senne, które to zaburzenia 

można sumarycznie określić pogorszeniem jakości snu. Redukcja masy ciała prowadzi do 

zmniejszenia częstości zaburzeń snu. U pacjentów z otyłością oprócz pogorszenia jakości snu 

stwierdza się skrócenie czasu trwania snu. (16) Skrócenie czasu trwania snu ma udowodniony 

wpływ na wzrost masy ciała wskutek zwiększonego spożycia kalorii, prowadząc do 

zwiększenia nasilenia otyłości w procesie „błędnego koła”. Pogorszenie jakości i skrócenie 

czasu snu prowadzą do rozwoju insulinooporności, a w dalszej kolejności cukrzycy typu 2, 

zwiększając nasilenie zaburzeń metabolicznych u pacjentów z otyłością.  (17) 

Chirurgiczne leczenie otyłości wiąże się z koniecznością stosowania prawidłowej diety 

dostosowanej do pooperacyjnych zaleceń dietetycznych, prowadzonej we współpracy z 

dietetykiem. (29,30) Prawidłowa dieta po operacji składa się z kilku etapów, rozpoczynając się 

od diety płynnej i stopniowo przechodząc do diety o normalnej konsystencji, jednak 

modyfikacje dotyczą również wielkości porcji, częstości spożywanych posiłków oraz 

charakteru spożywanych produktów. (31–33) Niezbędna jest suplementacja witamin i 

mikroelementów ze względu na ryzyko występowania niedoborów pooperacyjnych. (34–36) 

Zalecane są produkty lekkostrawne, niskoprzetworzone, o niskiej zawartości tłuszczów i 

węglowodanów prostych, a wysokiej zawartości białka i węglowodanów złożonych. (37) 

Zmiana diety w połączeniu ze zmianami procesów trawienia i wchłaniania oraz redukcją masy 

ciała w wyniku leczenia bariatrycznego prowadzą do poprawy stanu metabolicznego 

organizmu, a w rezultacie do wycofywania się insulinooporności i cukrzycy, a także 

zmniejszenia nasilenia dyslipidemii, co może wpływać na zmiany wartości parametrów 

laboratoryjnych odzwierciedlających status gospodarki lipidowej i węglowodanowej 

organizmu.  
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W pierwszej pracy pt. „Obesity, Bariatric Surgery and Obstructive Sleep Apnea—A Narrative 

Literature Review” przeanalizowano dostępne piśmiennictwo na temat występowania 

obturacyjnego bezdechu sennego w populacji pacjentów z otyłością oraz wpływu chirurgii 

bariatrycznej na jego leczenie. Chirurgia bariatryczna ma udowodnioną wysoką skuteczność 

leczenia obturacyjnego bezdechu sennego u pacjentów z otyłością jako jedyna forma leczenia 

przyczynowego. (18–22) Nadmierna masa ciała jest głównym czynnikiem ryzyka 

występowania OSA, będąc jednocześnie czynnikiem modyfikowalnym. Częstość 

występowania OSA w populacji ogólnej to 4% mężczyzn i 2% kobiet, podczas gdy w populacji 

pacjentów z otyłością wynosi łącznie 60%. Patomechanizm powstawania OSA ma charakter 

molekularny, a rozwój choroby jest ściśle związany z obecnością zespołu metabolicznego. (23) 

OSA prowadzi do zaburzeń jakości snu poprzez fragmentację snu z równoczasową 

hiperaktywacją układu współczulnego, prowadząc między innymi do insulinooporności i 

nasilenia zaburzeń metabolicznych, a także wpływając na rozwój stłuszczeniowej choroby 

wątroby skojarzonej z dysfunkcja metaboliczną. (24–28) OSA wiąże się z pogorszeniem 

jakości funkcjonowania w ciągu dnia, uczucia zmęczenia oraz pogorszenia koncentracji. Do 

powikłań OSA należą również pogorszenie kontroli leczenia nadciśnienia tętniczego, inne 

choroby układu sercowo-naczyniowego oraz zwiększone ryzyko przedwczesnego zgonu. 

Skuteczność chirurgii bariatrycznej w leczeniu OSA jest osiągana w zarówno w mechanizmie 

zależnym, jak i niezależnym od utraty masy ciała. Całkowita remisja OSA jest osiągana u 40% 

pacjentów po leczeniu bariatrycznym i nie jest bezpośrednio związana z osiąganym EWL%, 

ponieważ w niektórych badaniach pacjenci nie osiągają remisji OSA pomimo odpowiedniego 

%EWL. Jedyną skuteczną formą leczenia objawowego OSA jest zastosowanie terapii stałym 

dodatnim ciśnieniem w drogach oddechowych (ang. continuous positive airway pressure, 

CPAP). Nie ma jednoznacznych wytycznych na temat optymalnego momentu wdrożenia 

CPAP, może być rozpoczęte w okresie przygotowania do operacji, zmniejszając dodatkowo 

ryzyko związane z intubacją w procesie analgosedacji, alternatywnie rozważane jest 

rozpoczynanie leczenia w okresie pooperacyjnym. 

 

W drugiej pracy pt. „Sleep quality and bariatric surgery – can we treat sleep disturbances and 

insomnia in patients with obesity with laparoscopic sleeve gastrectomy?” poddano ocenie 

wpływ leczenia bariatrycznego na częstość występowania i nasilenie zaburzeń snu w populacji 

pacjentów z otyłością. Dodatkowym celem badawczym była analiza zależności pomiędzy 

EWL% a występowaniem bezsenności oraz jakością snu, ocenianymi za pomocą Ateńskiej 

Skali Bezsenności. Grupę badaną stanowiło 110 pacjentów zakwalifikowanych do 
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chirurgicznego leczenia otyłości, którzy wypełniali przed operacja i 6 miesięcy po operacji 

ankietę złożoną z pytań dotyczących zaburzeń snu, takich jak trudności w zasypianiu, 

wybudzenia w nocy, wybudzenia wczesnoporanne, chrapanie i koszmary senne, a także 

jedzenie w nocy oraz zaburzenia funkcjonowania w ciągu dnia, a uzupełnienie stanowiła 

Ateńska Skala Bezsenności.  

Stwierdzono znaczące zmniejszenie częstości występowania wybudzeń w nocy, które 

występowały u 40,00% uczestników badania przed operacją, natomiast u 25,00% po operacji. 

(p<0,05). Istotnie obniżył się też odsetek pacjentów zgłaszających chrapanie, z 60,00% przed 

operacją do 38,75% po operacji (p<0,05). Zaobserwowano korelację pomiędzy utratą masy 

ciała a występowaniem chrapania (p<0,05). Średnia wartość całkowitego wyniku punktowego 

Ateńskiej Skali Bezsenności zmniejszyła się istotnie z 7,16 przed operacją do 6,00 po operacji 

(p<0,05). Wartość całkowitego wyniku punktowego Ateńskiej Skali Bezsenności wynosząca 8 

punktów lub więcej, oznaczająca rozpoznanie bezsenności według polskiej walidacji skali, była 

obecna u 44,16% uczestników badania przed operacją i 38,00% po operacji (p=0,52), z 

widocznym trendem zniżkowym po operacji. Stwierdzono istotne różnice w występowaniu 

przed i po operacji wybudzeń w nocy (p<0,05; CI 0,022-0,341), ogólnej jakości snu (p<0,05; 

CI 0,0105-0,4311), samopoczucia w ciągu dnia (p<0,05; CI 0,0273-0,4143) oraz senności w 

ciągu dnia (p<0,05; CI 0,101-0,444). Chirurgiczne leczenie otyłości ma znaczący wpływ na 

redukcję częstości występowania wybranych zaburzeń snu oraz bezsenności u pacjentów z 

otyłością, ocenianych za pomocą Ateńskiej Skali Bezsenności przed operacją i 6 miesięcy po 

operacji. Chirurgia bariatryczna może być rozważana jako skuteczna metoda terapeutyczna 

leczenia wybranych zaburzeń snu oraz bezsenności u pacjentów z otyłością. 

 

W trzeciej pracy pt. „Bariatric Surgery and Metabolic Status” przeanalizowano wpływ leczenia 

bariatrycznego na wartości parametrów laboratoryjnych odzwierciedlających stan gospodarki 

lipidowej i węglowodanowej organizmu oraz ich powiązanie ze zmianami nawyków 

żywieniowych po operacji. Grupę badaną stanowiło 88 pacjentów poddanych leczeniu 

operacyjnemu z powodu otyłości, którzy wypełnili autorską ankietę na temat nawyków 

żywieniowych przed operacją i 6 miesięcy po operacji, a pytania zawarte w ankiecie dotyczyły 

przede wszystkim częstości spożywania różnych grup produktów żywnościowych. Dodatkowo 

zebrane zostały dane dotyczące wartości wybranych parametrów laboratoryjnych oceniających 

status metaboliczny organizmu przed i 6 miesięcy po operacji, w tym glukozy na czczo, 

hemoglobiny glikowanej, aminotransferazy alaninowej, aminotransferazy asparaginianowej. 

białka całkowitego, cholesterolu całkowitego, lipoprotein o wysokiej gęstości, lipoprotein o 
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niskiej gęstości, triglicerydów, a także witaminy D, witaminy B12, kwasu foliowego, żelaza 

oraz wapnia. 

Zaobserwowano pozytywne zmiany w nawykach żywieniowych u pacjentów po leczeniu 

bariatrycznym. Po operacji istotnie zmniejszyła się częstość spożycia czerwonego mięsa, przed 

leczeniem 55,7% pacjentów wskazywało na spożywanie czerwonego mięsa 3 do 6 razy w 

tygodniu, a po operacji zaledwie 11,4% (p<0.05), natomiast wzrósł odsetek pacjentów 

spożywających czerwone mięso 1 do 3 razy w miesiącu z 10,1% do 35,2% (p<0.05). 

Zwiększenie częstości konsumpcji dotyczyło również mleka i przetworów mlecznych, odsetek 

badanych spożywających mleko i produkty mleczne 2-3 razy dziennie wzrósł z 31,8% przed 

operacją do 60,2% po operacji (p<0,05). Stwierdzono znaczące zwiększenie spożycia ryb 

morskich i słodkowodnych, odsetek pacjentów spożywających ryby morskie 1-2 razy w 

tygodniu zwiększył się ponad dwukrotnie po leczeniu bariatrycznym, z 20,5% do 50% 

(p<0,05). Poprawa nastąpiła również w zakresie konsumpcji produktów pełnoziarnistych, 

wybieranych raz dziennie przed operacją przez 35,2% pacjentów, podczas gdy po operacji już 

65,9% (p<0,05). 

W zakresie zmian parametrów laboratoryjnych odzwierciedlających gospodarkę 

węglowodanową organizmu stwierdzono istotne obniżenie zarówno średnich wartości stężeń 

glukozy na czczo, jak i hemoglobiny glikowanej, odpowiednio o 14% i 9% (p<0,05). Średnia 

wartość stężenia glukozy na czczo w grupie badanej wynosiła 100 mg/dl przed operacją i 86 

mg/dl po operacji. W zakresie parametrów określających gospodarkę lipidową zaobserwowano 

wzrost wartości stężeń lipoprotein o wysokiej gęstości o 22%, z równoczasowym obniżeniem 

wartości stężeń lipoprotein o niskiej gęstości o 9%, a triglicerydów o 32% (p<0,05). Średnie 

wartości stężeń triglicerydów przed operacją wynosiły 152 mg/dl, a po operacji 104 mg/dl. Po 

operacji znacząco zmniejszyły się także wartości stężeń aminotransferaz – o 43% 

aminotransferazy alaninowej i o 14% asparaginianowej (p<0,05). Na podstawie uzyskanych 

wyników stwierdzono, że poprawa nawyków żywieniowych u pacjentów po chirurgicznym 

leczeniu otyłości pozostaje w zależności ze zmianami parametrów laboratoryjnych 

oceniających gospodarkę lipidową i węglowodanową, odzwierciedlającymi poprawę stanu 

metabolicznego po operacji.  
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Założenia i cel pracy 

 

Główny cel badawczy:  

• Ocena wpływu leczenia bariatrycznego na występowanie zaburzeń snu oraz bezsenności  

Dodatkowe cele badawcze: 

• Ocena związku EWL% ze zmniejszeniem częstości występowania zaburzeń snu 

• Ocena wpływu operacji bariatrycznych na zmiany parametrów laboratoryjnych 

odzwierciedlających status gospodarki lipidowej i węglowodanowej organizmu 

• Ocena zmian nawyków żywieniowych po operacjach bariatrycznych 

 

Materiał i metoda 

Badanie zostało przeprowadzone w grupie 110 pacjentów zakwalifikowanych do leczenia 

chirurgicznego z powodu otyłości w Klinice Chirurgii Ogólnej, Onkologicznej, Metabolicznej 

i Torakochirurgii Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie. Pacjenci wypełniali 

autorską ankietę stworzoną przez zespół badawczy, opartą o wystandaryzowane 

kwestionariusze: Ateńska Skala Bezsenności, Skala Depresji Becka, Kwestionariusz 

Diagnostyczny Nocnego Jedzenia, Skala Trudności w Regulacji Emocji, Kwestionariusz 

Percepcji Ciała, Kwestionariusz Dotyczący Diety, przed leczeniem operacyjnym oraz po 6 

miesiącach od operacji. Dodatkowo kwestionariusz zawierał pytania o charakterystykę ogólną 

pacjentów, pytania uzupełniające dotyczące zaburzeń snu oraz pytania o nawyki żywieniowe i 

spożywane grupy produktów żywnościowych. Przedstawione badanie jest częścią większego 

projektu badawczego dotyczącego występowania zaburzeń snu, zaburzeń depresyjnych, 

zaburzeń jedzenia oraz nieprawidłowej samoceny u pacjentów z otyłością oraz wpływu 

chirurgii bariatrycznej na ich potencjalne ustępowanie. 

Dodatkowo, przeanalizowano dane dotyczące wartości wybranych parametrów 

laboratoryjnych przed operacją i 6 miesięcy po operacji, w tym hemoglobiny glikowanej, 

aminotransferazy alaninowej, aminotransferazy asparaginianowej, białka całkowitego, 

cholesterolu całkowitego, lipoprotein o wysokiej gęstości, lipoprotein o niskiej gęstości, 

triglicerydów oraz glukozy na czczo. 
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Kryteria włączenia obejmowały: wiek co najmniej 18 lat, zgoda na udział w badaniu, przebycie 

operacji bariatrycznej z powodu otyłości, wypełnienie kwestionariusza przed i po operacji. 

Przed wypełnieniem kwestionariusza, pacjenci podpisywali formularz świadomej zgody na 

udział w nadaniu. 19 pacjentów nie wypełniło kwestionariusza po operacji i zostało 

wyłączonych z udziału w badaniu, w ostatecznej grupie badanej znalazło się 91 pacjentów, 11 

pacjentów po laparoskopowym zespoleniu omijającym żołądkowo-jelitowym sposobem Roux-

en-Y(LRYGB) i 80 po laparoskopowej rękawowej resekcji żołądka (LSG). 
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Kopie opublikowanych prac 
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Podsumowanie i wnioski 

 

Istnieje bezpośrednie powiązanie pomiędzy występowaniem otyłości, zespołu metabolicznego, 

zaburzeń gospodarki węglowodanowej i lipidowej a obecnością zaburzeń snu. W populacji 

pacjentów z otyłością zwiększona jest częstość występowania zaburzeń snu, które nasilają 

występowanie insulinooporności oraz dyslipidemii, podczas gdy równocześnie wspomniane 

zaburzenia metaboliczne prowadzą do dalszego zwiększania już nadmiernej masy ciała w 

mechanizmie. Do zaburzeń snu występujących u pacjentów z otyłością częściej niż w populacji 

ogólnej należy OSA, skrócenie czasu snu, bezsenność oraz trudności w zasypianiu, wybudzenia 

w nocy, wybudzenia wczesnoporanne, chrapanie oraz koszmary senne, które to zaburzenia 

można sumarycznie określić pogorszeniem jakości snu. Dodatkową formą zaburzeń snu u 

pacjentów z otyłością jest skrócenie czasu trwania snu, które ma udowodniony wpływ na wzrost 

masy ciała wskutek zwiększonego spożycia kalorii, Pogorszenie jakości i skrócenie czasu snu 

prowadzą do rozwoju insulinooporności, a w dalszej kolejności cukrzycy typu 2, zwiększając 

nasilenie zaburzeń metabolicznych u pacjentów z otyłością.  

Chirurgia bariatryczna ma udowodnioną wysoką skuteczność leczenia obturacyjnego bezdechu 

sennego u pacjentów z otyłością jako jedyna forma leczenia przyczynowego. Całkowita remisja 

OSA jest osiągana u 40% pacjentów po leczeniu bariatrycznym. Nadmierna masa ciała jest 

głównym, modyfikowalnym czynnikiem ryzyka występowania OSA. Częstość występowania 

OSA w populacji ogólnej to 4% mężczyzn i 2% kobiet, podczas gdy w populacji pacjentów z 

otyłością wynosi łącznie 60%. Patomechanizm powstawania OSA ma charakter molekularny, 

a rozwój choroby jest ściśle związany z obecnością zespołu metabolicznego. OSA prowadzi do 

zaburzeń jakości snu poprzez fragmentację snu z równoczasową hiperaktywacją układu 

współczulnego, prowadząc między innymi do insulinooporności i nasilenia zaburzeń 

metabolicznych. OSA wiąże się z pogorszeniem jakości funkcjonowania w ciągu dnia, uczucia 

zmęczenia oraz pogorszenia koncentracji. Do powikłań OSA należą również pogorszenie 

kontroli leczenia nadciśnienia tętniczego, inne choroby układu sercowo-naczyniowego oraz 

zwiększone ryzyko przedwczesnego zgonu.  

Uzyskane wyniki wskazują na wpływ chirurgii bariatrycznej na znaczące zmniejszenie 

częstości występowania wybudzeń w nocy oraz chrapania, w przypadku obydwu dolegliwości 

o ponad 35% (p<0,05). Zaobserwowano korelację pomiędzy utratą masy ciała a 

występowaniem chrapania (p<0,05). Średnia wartość całkowitego wyniku punktowego 

Ateńskiej Skali Bezsenności zmniejszyła się istotnie z 7,16 przed operacją do 6,00 po operacji 

(p<0,05). Wartość całkowitego wyniku punktowego Ateńskiej Skali Bezsenności wynosząca 8 



 
 

 51 

punktów lub więcej, oznaczająca rozpoznanie bezsenności według polskiej walidacji skali, była 

obecna u 44,16% uczestników badania przed operacją i 38,00% po operacji, z widocznym 

trendem zniżkowym po operacji. Na podstawie uzyskanych wyników Ateńskiej Skali 

Bezsenności stwierdzono istotną poprawę jakości snu po operacji, zmniejszenie liczby 

wybudzeń w nocy oraz samopoczucia w ciągu dnia, a także zmniejszenie senności w ciągu 

dnia.   

Zaobserwowano pozytywne zmiany w nawykach żywieniowych u pacjentów po leczeniu 

bariatrycznym, w tym zmniejszenie spożycia czerwonego mięsa, a zwiększenie spożycia ryb, 

mleka i przetworów mlecznych oraz produktów pełnoziarnistych po operacji. W zakresie zmian 

parametrów laboratoryjnych odzwierciedlających gospodarkę węglowodanową organizmu 

zaobserwowano obniżenie średnich wartości stężenia glukozy na czczo po operacji o 14%, oraz 

wzrost stężeń lipoprotein o wysokiej gęstości o 22%, z równoczasowym obniżeniem poziomów 

triglicerydów o 32%. Po operacji znacząco zmniejszyły się stężenia aminotransferaz – o 43% 

aminotransferazy alaninowej i o 14% asparaginianowej (p<0,05).  

W zakresie stwierdzono istotne obniżenie zarówno wartości stężeń glukozy na czczo, jak i 

hemoglobiny glikowanej, odpowiednio o 14% i 9% (p<0,05), co wskazuje na następującą po 

operacji normalizację metabolizmu glukozy. Średnia wartość glukozy na czczo w grupie 

badanej wynosiła 100 mg/dl przed operacją i 86 mg/dl po operacji. W zakresie parametrów 

określających gospodarkę lipidową zaobserwowano wzrost wartości stężeń lipoprotein o 

wysokiej gęstości o 22%, z równoczasowym obniżeniem wartości stężeń lipoprotein o niskiej 

gęstości o 9%, a triglicerydów o 32% (p<0,05). Średnie wartości stężeń triglicerydów przed 

operacją wynosiły 152 mg/dl, a po operacji 104 mg/dl. Po operacji znacząco zmniejszyły się 

także wartości stężeń aminotransferaz – o 43% aminotransferazy alaninowej i o 14% 

asparaginianowej (p<0,05), co może wskazywać na poprawę funkcji wątroby po leczeniu 

bariatrycznym. Uzyskane wyniki wskazują na następującą w 6-miesięcznej obserwacji po 

operacji normalizację wartości stężeń parametrów laboratoryjnych odzwierciedlających 

gospodarkę węglowodanową i lipidową organizmu, co wskazuję na poprawę statusu 

metabolicznego po leczeniu bariatrycznym. 
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Wnioski: 

1. Chirurgiczne leczenie otyłości ma znaczący wpływ na redukcję częstości występowania 

wybranych zaburzeń snu u pacjentów z otyłością, w szczególności wybudzeń w nocy 

oraz chrapania. 

2. Chirurgiczne leczenie otyłości jest związane ze zmniejszeniem uzyskiwanych wyników 

punktowych w Ateńskiej Skali Bezsenności, zarówno w zakresie punktacji ogólnej, jak 

i w odpowiedzi na poszczególne pytania. 

3. Ateńska Skala Bezsenności jest wartościowym narzędziem diagnostycznym do oceny 

występowania i nasilenia zaburzeń snu, jakości snu, funkcjonowania w ciągu dnia oraz 

bezsenności w populacji pacjentów z otyłością kwalifikowanych do leczenia 

bariatrycznego, jak również do oceny wpływu leczenia na częstość występowania i 

stopień nasilenia zaburzeń snu. 

4. Istnieje zauważalny trend wskazujący na związek punktacji ogólnej i w odpowiedzi na 

poszczególne pytania Ateńskiej Skali bezsenności a EWL%. 

5. Chirurgia bariatryczna może być rozważana jako skuteczne narzędzie terapeutyczne w 

leczeniu zaburzeń snu i bezsenności u pacjentów z otyłością. 

6. Poprawa nawyków żywieniowych u pacjentów po chirurgicznym leczeniu otyłości 

pozostaje w zależności ze zmianami parametrów laboratoryjnych oceniających 

gospodarkę lipidową i węglowodanową, ulegającymi normalizacji w okresie 6-

miesięcznej obserwacji po operacji, a odzwierciedlającymi poprawę stanu 

metabolicznego organizmu po leczeniu bariatrycznym.  
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Oświadczenia wszystkich współautorów publikacji określające indywidualny wkład 

(udział merytoryczny i procentowy) każdego z nich w ich powstanie 
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Trzecia praca 
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Załącznik A – kwestionariusz badawczy    

 

    

 

 

Badanie jakości snu i samopoczucia u pacjentów 

zakwalifikowanych do operacji bariatrycznej  

 

 

 

 

Kwestionariusz 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Warszawa 
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Objaśnienie:  proszę zakreślić □, jeśli odpowiedź jest twierdząca lub uzupełnić puste 
pola. 

 

Data badania  

Dzień: Miesiąc: Rok: 

       

 Dane personalne 

 

Data urodzenia: 

Dzień: Miesiąc: Rok: 

 

Wzrost: Waga: 

 

Stan cywilny: 

 

Mieszka Pan/i:  

□ sam/a    

□ z innymi osobami  

 

Wykształcenie:  

□ wyższe   

□ średnie  

□ podstawowe/zawodowe   

 

 

 

 

Zawód wykonywany: 
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Źródła utrzymania:  

□ praca zawodowa  

□ renta  

□ emerytura   

□ zasiłek  

□ na utrzymaniu innych osób  

 

  

Sen - dolegliwości  
 

□ trudności w zasypianiu    

□ częste budzenie się w nocy  

□ zbyt wczesne budzenie się rano   

□ chrapanie  

□ sny o przerażającej treści  

□ zgłaszane objawy występują(owały) także w rodzinie  

Proszę wymienić, u kogo z krewnych: 

 

 

Zgłaszane objawy występują: 

 □ krócej niż 1 mies.   

 □ dłużej niż 1 mies.   

 □ dłużej niż 1/2 roku   

 □ dłużej niż 1 rok  

 □ od dzieciństwa  

 



 
 

 88 

Wystąpienie objawów było bezpośrednio poprzedzone: 

 □ urazem głowy  

 □ chorobą infekcyjną   

 □ ciężkimi przeżyciami, jak:        

  □ zgon bliskiej osoby   

  □ choroba własna lub bliskiej osoby   

  □ rozwód   

  □ utrata pracy  

  □ inne  

Wymienione dolegliwości: 

 □ utrudniają wypełnianie obowiązków w pracy/w szkole      

 □ utrudniają wypełnianie obowiązków domowych  

 □ utrudniają kontakty z rodziną, znajomymi    

Czy zdarzyły się Panu/i:  

 □ wypadki drogowe podczas prowadzenia samochodu   

 □ wypadki podczas obsługi sprzętu  domowego 

□ wypadki w pracy  

Przeciętna liczba filiżanek kawy w ciągu dnia  

 

Stosuje Pan/i alkohol „do poduszki”, aby zasnąć □ Tak 

         □ Nie 
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ATEŃSKA SKALA BEZSENNOŚCI 

 

 

Proszę zakreślić cyfrę przy haśle odpowiadającym wymienionym poniżej objawom, jeśli 
objawy te występowały co najmniej trzy razy w tygodniu w ciągu ostatniego miesiąca.  

 

Zasypianie po położeniu się do łóżka i zgaszeniu światła: 

 0. szybkie 

 1. nieznacznie opóźnione 

 2. opóźnione 

 3. bardzo opóźnione lub bezsenność przez całą noc 

Budzenie się podczas nocy: 

 0. nie występuje 

 1. sporadycznie 

 2. często 

 3. bardzo często lub bezsenność przez całą noc 

Budzenie się rano wcześniej niż planowano: 

 0. o zamierzonej godzinie 

 1. nieznacznie wcześniej 

 2. znacznie wcześniej 

 3. dużo wcześniej lub bezsenność przez całą noc 

Całkowity czas snu: 

 0. wystarczający 

 1. nieznacznie niewystarczający 

 2. wyraźnie niewystarczający 

 3. całkowicie niewystarczający lub bezsenność przez całą noc 

Jakość snu, niezależnie od czasu jego trwania: 

 0. satysfakcjonująca 

 1. nieznacznie niesatysfakcjonująca 

 2. wyraźnie niesatysfakcjonująca 
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 3. całkowicie niesatysfakcjonująca 

Samopoczucie następnego dnia: 

 0. dobre 

 1. nieznacznie gorsze 

 2. wyraźnie gorsze 

 3. wybitnie gorsze 

Sprawność psychiczna i fizyczna następnego dnia: 

 0. niezaburzona 

 1. nieznacznie zaburzona 

 2. wyraźnie zaburzona 

 3. wybitnie zaburzona 

Senność w ciągu dnia: 

 0. nie zdarza się 

 1. nieznaczna 

 2. wyraźna 

 3. bardzo nasilona  
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SKALA DEPRESJI BECKA 

 

Ocena dotyczy minionego miesiąca 

W każdym punkcie należy zakreślić tylko jedną odpowiedź. 

 

A. 0. Nie jestem smutny ani przygnębiony. 

   1. Odczuwam często smutek, przygnębienie 

   2. Przeżywam stale smutek, przygnębienie i nie mogę uwolnić się od tych przeżyć. 

   3. Jestem stale tak smutny i nieszczęśliwy, że jest to nie do wytrzymania. 

 

B. 0. Nie przejmuję się zbytnio przyszłością. 

    1. Często martwię się o przyszłość. 

    2. Obawiam się, że w przyszłości nic dobrego mnie nie czeka. 

    3. Czuję, że przyszłość jest beznadziejna i nic tego nie zmieni. 

 

C. 0. Sądzę, że nie popełniam większych zaniedbań. 

    1. Sądzę, że czynię więcej zaniedbań niż inni. 

    2. Kiedy spoglądam na to, co robiłem, widzę mnóstwo błędów i zaniedbań. 

    3. Jestem zupełnie niewydolny i wszystko robię źle. 

 

D. 0. To, co robię, sprawia mi przyjemność. 

    1. Nie cieszy mnie to, co robię. 

    2. Nic mi teraz nie daje prawdziwego zadowolenia. 

    3. Nie potrafię przeżywać zadowolenia i przyjemności; wszystko mnie nuży. 

 

E. 0. Nie czuję się winny ani wobec siebie, ani wobec innych. 

    1. Dość często miewam wyrzuty sumienia. 

    2. Często czuję, że zawiniłem. 

    3. Stale czuję się winny. 
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F. 0. Sądzę, że nie zasługuję na karę. 

    1. Sądzę, że zasługuję na karę. 

    2. Spodziewam się ukarania. 

    3. Wiem, że jestem karany (ukarany). 

 

G. 0. Jestem z siebie zadowolony. 

     1. Nie jestem z siebie zadowolony. 

     2. Czuję do siebie niechęć. 

     3. Nienawidzę siebie. 

 

H. 0. Nie czuję się gorszy od innych ludzi. 

     1. Zarzucam sobie, że jestem nieudolny i popełniam błędy. 

     2. Stale potępiam siebie za popełnione błędy. 

     3. Winię siebie za wszystko zło, które istnieje. 

 

I. 0. Nie myślę o odebraniu sobie życia. 

   1. Myślę o samobójstwie, ale nie mógłbym tego dokonać. 

   2. Pragnę odebrać sobie życie. 

   3. Popełnię samobójstwo, jak będzie odpowiednia sposobność. 

 

J. 0. Nie płaczę częściej niż zwykle. 

    1. Płaczę częściej niż dawniej. 

    2. Ciągle chce mi się płakać. 

    3. Chciałbym płakać, lecz nie jestem w stanie. 

 

K. 0. Nie jestem bardziej podenerwowany niż dawniej. 

    1. Jestem bardziej nerwowy i przykry niż dawniej. 

    2. Jestem stale zdenerwowany lub rozdrażniony. 
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    3. Wszystko, co dawniej mnie drażniło, stało się obojętne. 

 

L. 0. Ludzie interesują mnie jak dawniej. 

    1. Interesuję się ludźmi mniej niż dawniej. 

    2. Utraciłem większość zainteresowań innymi ludźmi. 

    3. Utraciłem wszelkie zainteresowania innymi ludźmi. 

 

M. 0. Decyzje podejmuję łatwo, tak jak dawniej. 

     1. Częściej niż kiedyś odwlekam podjęcie decyzji. 

     2. Mam duże trudności z podjęciem decyzji. 

     3. Nie jestem w stanie podjąć żadnej decyzji. 

 

N. 0. Sądzę, że wyglądam nie gorzej niż dawniej. 

    1. Martwię się tym, że wyglądam staro i nieatrakcyjnie. 

    2. Czuję, że wyglądam coraz gorzej. 

    3. Jestem przekonany, że wyglądam okropnie i odpychająco. 

 

O. 0. Mogę pracować jak dawniej. 

    1. Z trudem rozpoczynam każdą czynność. 

    2. Z wielkim wysiłkiem zmuszam się do zrobienia czegokolwiek. 

    3. Nie jestem w stanie nic robić. 

 

P. 0. Sypiam dobrze, jak zwykle. 

    1. Sypiam gorzej niż dawniej. 

    2. Rano budzę się 1-2 godziny za wcześnie i trudno jest mi ponownie usnąć. 

    3. Budzę się kilka godzin za wcześnie i nie mogę usnąć. 

 

Q. 0. Nie męczę się bardziej niż dawniej. 

    1. Męczę się znacznie łatwiej niż poprzednio. 
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    2. Męczę się wszystkim, co robię. 

    3. Jestem zbyt zmęczony, aby cokolwiek robić. 

 

R. 0. Mam apetyt nie gorszy niż dawniej. 

    1. Mam trochę gorszy apetyt. 

    2. Apetyt mam wyraźnie gorszy. 

    3. Nie mam w ogóle apetytu 

 

S. 0. Nie tracę na wadze ciała ( w okresie ostatniego miesiąca). 

    1. Straciłem na wadze więcej niż 2 kg. 

    2. Straciłem na wadze więcej niż 4 kg. 

    3. Straciłem na wadze więcej niż 6 kg. 

      Jadam specjalnie mniej, aby stracić na wadze: 1. tak, 2. nie 

 

T. 0. Nie martwię się o swoje zdrowie bardziej niż zawsze. 

    1. Martwię się swoimi dolegliwościami, mam rozstrój żołądka,  zaparcie, bóle. 

    2. Stan mego zdrowia bardzo mnie martwi, często o tym myślę. 

    3. Tak bardzo martwię się o swoje zdrowie, że nie mogę o niczym innym myśleć. 

 

U. 0. Moje zainteresowania seksualne nie uległy zmianom. 

    1. Jestem mniej zainteresowany sprawami seksu. 

    2. Problemy płciowe wyraźnie mniej mnie interesują. 

    3. Utraciłem wszelkie zainteresowanie sprawami seksu. 
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NEDQ – (Night Eating Diagnostic Questionnaire):   
Kwestionariusz Diagnostyczny Nocnego Jedzenia 

 

Proszę o udzielenie dokładnych odpowiedzi na każde z zadanych pytań. 
Dziękujemy za udział w badaniu. 
 
1. O której godzinie wieczorem zwykle kładziesz się spać (gasisz światło przed snem)? 

Odp. Godz ….. 

 

2. O której godzinie rano zazwyczaj wstajesz z łóżka? 

Odp. Godz….. 
 
3. Czy doświadczasz na co dzień porannego braku apetytu, przez większość dni? 

Odp. TAK / NIE 

 

4. Jak często jadasz śniadania (rano, po przebudzeniu)? 

 

5. O której godzinie spożywasz pierwszy posiłek w ciągu dnia? 

Odp. Godz ….. 

 

6. Jaką część spożywanego w ciągu dnia jedzenia zjadasz po godzinie 19.00? Wynik podaj 
w skali procentowej (0-100%)  Udziel możliwie najdokładniejszej odpowiedzi, np. 15%. 

Odp ……..  

 

7. O której godzinie zazwyczaj zjadasz wieczorny posiłek? 

Odp ……. 

 

8. Jaką część spożywanego w ciągu dnia jedzenia zjadasz po wieczornym posiłku? Udziel 
możliwie najdokładniejszej odpowiedzi, np. 15%. 

Odp……… 
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8a. Od jak dawna spożywałeś/spożywałaś po kolacji taką lub większą ilość jedzenia? 

Ilość lat………. 
Ilość miesięcy……….. 

 

9. Czy na co dzień odczuwasz silną chęć podjadania w czasie pomiędzy kolacją a 
zaśnięciem i/lub podczas nocy? 

Odp. TAK/NIE 
 

10. Czy miewasz problemy z zaśnięciem? 

Odp. TAK/NIE 

 

10a. Jeśli TAK, to ile razy w tygodniu? 

 

11. Czy masz problem z utrzymaniem ciągłości snu nocnego (wybudzasz się w nocy)? 

Odp. TAK/NIE 

 

11a. Jeśli TAK, to ile razy w tygodniu? 

 

11b. Jeśli TAK, to ile razy w tygodniu kiedy przebudzisz się  w nocy, 
wstajesz z łóżka? 

 

 

 

12. Ile razy w tygodniu budzisz się nocą, aby skorzystać z toalety? 
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13. Czy budzisz się nocą i spożywasz posiłek? JEŚLI NIE, PRZEJDŹ DO PYTANIA 14. 

Odp. TAK/NIE 

 

13a. Jeśli tak, to ile razy w tygodniu? 

   

13b. Od jak dawna wstajesz tak często, żeby spożyć posiłek? 

Liczba lat:….. 

Liczba miesięcy:…. 

 

13c. Czy uważasz, że musisz zjeść posiłek, aby po wybudzeniu w nocy z powrotem zasnąć? 

Odp. TAK/NIE 

 

13d. Jak bardzo jesteś świadomy tego, że jesz w nocy?  

Odp:  WCALE / TROCHĘ / BARDZO 

 

13 e. Jak często przypominasz sobie następnego dnia, że jadłaś/ jadłeś w nocy? 

Odp. NIGDY / CZASEM / ZAWSZE 

 

14. Czy uważasz się za osobę podjadającą w nocy? JEŚLI NIE, PRZEJDŹ DO PYTANIA 15. 
JEŚLI TAK: (udziel odpowiedzi na następujące pytania) 

Odp. TAK / NIE 

14 a. JEŚLI TAK, jak bardzo niezadowolony jesteś z jedzenia w nocy?  

Odp:  WCALE / TROCHĘ / BARDZO 

 

14b. JEŚLI TAK, w jakim stopniu spożywanie posiłków w nocy przeszkadza Ci w 
codziennym funkcjonowaniu i/lub wpłynęło na twoje życie? 

Odp:  WCALE / TROCHĘ / BARDZO 
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14c. Od jak dawna podjadasz w nocy? 

  

 

15. Czy cierpisz na bezdech senny? 

Odp. TAK / NIE / NIE WIEM 

 

16. Czy pracujesz wieczorami lub na nocną zmianę? 

Odp. TAK / NIE 

 

16a.  JEŚLI TAK, pracujesz: 

Odp. WIECZORAMI / NA NOCNĄ ZMIANĘ / W SYSTEMIE ROTACYJNYM 

 

16b. JEŚLI TAK, to jak długo pracujesz w takim systemie? 

Liczba lat:……. 

Liczba miesięcy:……… 

 

17. Czy prawie każdego dnia odczuwasz przygnębienie i zły nastrój? 

Odp. TAK / NIE 

 

18. Jeśli nagminnie masz depresję lub czujesz się przygnębiony, Twój nastrój jest 
najbardziej obniżony: 

Odp.  RANO / PO POŁUDNIU / WIECZOREM LUB W NOCY/ 
 NIE ODCZUWAM PRZYGNĘBIENIA 

 

19. Czy jesteś obecnie na diecie, aby stracić na wadze? 

Odp. TAK / NIE 

 

19a. JEŚLI TAK, ile straciłeś kilogramów w ciągu ostatnich trzech miesięcy? 

Odp. ……………….. kg 
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20. Jakiego jesteś obecnie wzrostu i ile ważysz (bez ubrań i bez butów)? 

Odp.  ……………………….. cm 
          ………………………… kg 

 

21. Przejrzyj swoje odpowiedzi. Czy uważnie odpowiedziałeś/odpowiedziałaś na wszystkie 
pytania? 

Odp. TAK / NIE  

 

 

 

Skala trudności w regulacji emocji (DERS) (Polska adaptacja; Małgorzata Dragan, 2015) 

Proszę wskazać, jak często odnoszą się do Ciebie następujące stwierdzenia, wpisując 
odpowiednią cyfrę z poniższej skali w wierszu obok każdej pozycji. 

 

1-------------------------------2-------------------------------3-------------------------------4---------------------------------5 

prawie nigdy             czasami                   około połowę czasu         większość czasu           prawie 
zawsze 

(0-10%)                    (11-35%)                          (36-65%)                         (66-90%)                  (91-100%) 

 

1 Wyraźnie wyrażam swoje uczucia. 1  2  3  4  5 

2 Zwracam uwagę na to, jak się czuję. 1  2  3  4  5 

3 Doświadczam swoich emocji jako przytłaczających i poza kontrolą. 1  2  3  4  5 

4 Nie mam pojęcia, jak się czuję. 1  2  3  4  5 

5 Mam trudności z określeniem sensu moich uczuć. 1  2  3  4  5 

6 Zwracam uwagę na moje uczucia. 1  2  3  4  5 

7 Wiem dokładnie, jak się czuję. 1  2  3  4  5 

8 Dbam o to, co czuję. 1  2  3  4  5 

9 Jestem zdezorientowany tym, jak się czuję. 1  2  3  4  5 

10 Kiedy jestem zdenerwowany, uznaję swoje emocje. 1  2  3  4  5 

11 Kiedy jestem zdenerwowany, jestem zły na siebie, że tak się czuję. 1  2  3  4  5 

12 Kiedy jestem zdenerwowany, czuję się zażenowany z powodu tego uczucia. 1  2  3  4  5 

13 Kiedy jestem zdenerwowany, mam trudności z wykonaniem pracy. 1  2  3  4  5 

14 Kiedy jestem zdenerwowany, tracę kontrolę. 1  2  3  4  5 
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15 Kiedy jestem zdenerwowany, wierzę, że pozostanę w tym stanie przez długi czas. 1  2  3  4  5 

16 Kiedy jestem zdenerwowany, wierzę, że później będę się czuć bardzo 
przygnębiony. 

1  2  3  4  5 

17 Kiedy jestem zdenerwowany, wierzę, że moje uczucia są uzasadnione i ważne. 1  2  3  4  5 

18 Kiedy jestem zdenerwowany, mam trudności z koncentracją na innych rzeczach. 1  2  3  4  5 

19 Kiedy jestem zdenerwowany, czuję się poza kontrolą. 1  2  3  4  5 

20 Kiedy jestem zdenerwowany, wciąż mogę załatwiać sprawy. 1  2  3  4  5 

21 Kiedy jestem zdenerwowany, wstydzę się, że tak czuję. 1  2  3  4  5 

22 Kiedy jestem zdenerwowany, wiem, że mogę znaleźć sposób, aby ostatecznie 
poczuć się lepiej. 

1  2  3  4  5 

23 Kiedy jestem zdenerwowany, czuję, że jestem słaby. 1  2  3  4  5 

24 Kiedy jestem zdenerwowany, czuję, że mogę zachować kontrolę nad moim 
zachowaniem. 

1  2  3  4  5 

25 Kiedy jestem zdenerwowany, czuję się winny za takie odczucia. 1  2  3  4  5 

26 Kiedy jestem zdenerwowany, mam trudności z koncentracją. 1  2  3  4  5 

27 Kiedy jestem zdenerwowany, mam trudności z kontrolowaniem mojego 
zachowania. 

1  2  3  4  5 

28 Kiedy jestem zdenerwowany, wierzę, że nic nie mogę zrobić, aby poczuć się lepiej. 1  2  3  4  5 

29 Kiedy jestem zdenerwowany, irytuje mnie to, że tak się czuję. 1  2  3  4  5 

30 Kiedy jestem zdenerwowany, zaczynam czuć się bardzo źle ze sobą. 1  2  3  4  5 

31 Kiedy jestem zdenerwowany, wierzę, że pogrążanie się w tym uczuciu to wszystko, 
co mogę zrobić. 

1  2  3  4  5 

32 Kiedy jestem zdenerwowany, tracę kontrolę nad moim zachowaniem. 1  2  3  4  5 
33 Kiedy jestem zdenerwowany, mam trudności z myśleniem o czymkolwiek innym. 1  2  3  4  5 

34 Kiedy jestem zdenerwowany, przeznaczam czas na to, by dowiedzieć się, co 
naprawdę czuję. 

1  2  3  4  5 

 

35 Kiedy jestem zdenerwowany, zajmuje mi dużo czasu, aby poczuć się lepiej. 1  2  3  4  5 

36 Kiedy jestem zdenerwowany, moje emocje są przytłaczające. 1  2  3  4  5 
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Toronto Alexithymia Scale TAS – 20 

Taylor G.J, Bagby R.M., Parker J.D.A. 

(Adaptacja polska: E. Zdankiewicz-Ścigała, , A. Kokoszka, D. K. Ścigała, Bedyńska S.)  

 

Niniejszy kwestionariusz składa się z szeregu zdań dotyczących osobistych postaw. Nie ma tu ani 
dobrych , ani złych odpowiedzi. Prosimy Cię o szczere ustosunkowanie się do każdego z tych 
zdań na pięciopunktowej skali poprzez zakreślenie którejś z następujących opcji: 

 

1 – całkowicie się nie zgadzam  

2 – częściowo się nie zgadzam  

3 – nie mam zdania  

4 – częściowo się zgadzam  

5 – całkowicie się zgadzam 

 

                                                                                                                        

 

1 – całkowicie się nie zgadzam    2 – częściowo się nie zgadzam    3 – nie mam zdania    4 – 
częściowo się zgadzam    5 – całkowicie się zgadzam 

 

1. Często jestem zakłopotany/a, gdy próbuję określić jakie emocje odczuwam.  1 2 3 4 5 

2. Trudno jest mi znaleźć odpowiednie słowa dla wyrażania moich uczuć. 1 2 3 4 5 

3. Mam pewne cielesne dolegliwości, których nawet lekarze nie potrafią zrozumieć. 1 2 3 4 5 

4. Potrafię z łatwością opisywać swoje uczucia.  1 2 3 4 5 

5. Raczej szukam rozwiązania moich problemów, niż opowiadam o nich. 1 2 3 4 5 

6. Kiedy jestem zdenerwowany/a nie wiem, czy jestem smutna,przestraszona, czy 
zła. 1 2 3 4 5 

7. Dolegliwości mojego ciała są często dla mnie zagadką.  1 2 3 4 5 

8. Wolę po prostu zostawiać sprawy swojemu biegowi niż dociekać dlaczego toczą 
się tak a nie inaczej. 1 2 3 4 5 

9. Niektórych moich uczuć nie potrafię dokładnie określić.  1 2 3 4 5 

10. Bardzo ważne jest, aby zdawać sobie sprawę z własnych  emocji. 1 2 3 4 5 
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11. Jest mi trudno opisać uczucia jakie mam w stosunku do ludzi. 1 2 3 4 5 

12. Ludzie chcą, abym mówił/a więcej o moich uczuciach.  1 2 3 4 5 

13. Nie wiem co się we mnie dzieje.  1 2 3 4 5 

14. Często nie wiem, dlaczego jestem zły/a.  1 2 3 4 5 

15. Wolę rozmawiać z ludźmi o ich codziennych zajęciach niż o ich uczuciach. 1 2 3 4 5 

16. Wolę oglądać „lekkie” widowiska rozrywkowe niż dramaty psychologiczne. 1 2 3 4 5 

17. Jest mi trudno wyjawić skryte uczucia, nawet bliskiemu przyjacielowi.  1 2 3 4 5 

18. Nawet kiedy milczymy, potrafię czuć bliski związek z inną  osobą. 1 2 3 4 5 

19. Uważam, że poznawanie własnych uczuć pomaga mi w rozwiązywaniu własnych 
problemów. 1 2 3 4 5 

20. Zastanawianie się nad głębszym znaczeniem filmu lub sztuki zakłóca 
przyjemność oglądania ich. 1 2 3 4 5 
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KWESTIONARIUSZ Percepcji Ciała – wersja skrócona 

Body Perception Questionnaire Short Form (BPQ-SF) 

Stephen W. Porges © 1993, 2015 

 

1. Świadomość ciała 
Oceń swoją świadomość każdej z cech opisanych poniżej. Wskaż, otaczając kółkiem 
odpowiednią cyfrę, odpowiedź, która najlepiej opisuje Ciebie. 

 

1- Nigdy 2- Sporadycznie 3- Czasami 4- Zwykle 5- Zawsze 
 

W większości sytuacji jestem świadomy/a: 

1 Częstego przełykania 1     2     3      4      5 
2 Potrzeby odkaszlnięcia w celu oczyszczenia gardła 1     2     3      4      5 
3 Suchości w ustach 1     2     3      4      5 
4 Jak szybko oddycham 1     2     3      4      5 
5 Nawilżania lub łzawienia oczu 1     2     3      4      5 
6 Dźwięków związanych z moim trawieniem 1     2     3      4      5 
7 Obrzęku mojego ciała lub części mojego ciała 1     2     3      4      5 
8 Potrzeby wypróżnienia 1     2     3      4      5 
9 Napięcia mięśni w moich rękach i nogach 1     2     3      4      5 

10 Uczucia wzdęcia z powodu zatrzymania wody w 
organizmie 

1     2     3      4      5 
11 Napięcia mięśni w mojej twarzy 1     2     3      4      5 
12 Gęsiej skórki  1     2     3      4      5 
13 Bólu żołądka i jelit 1     2     3      4      5 
14 Nabrzmiałego brzucha lub wzdęcia 1     2     3      4      5 
15 Pocenia się dłoni 1     2     3      4      5 
16 Potu na moim czole 1     2     3      4      5 
17 Drżenia ust 1     2     3      4      5 
18 Pocenia się pod pachami 1     2     3      4      5 
19 Temperatury mojej twarzy (szczególnie uszu) 1     2     3      4      5 
20 Zgrzytania zębami 1     2     3      4      5 
21 Ogólnego rozedrgania 1     2     3      4      5 
22 „Jeżenia się” włosów na karku 1     2     3      4      5 
23 Trudności z koncentracją 1     2     3      4      5 
24 Potrzeby przełknięcia śliny 1     2     3      4      5 
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25 Szybkości bicia mojego serca 1     2     3      4      5 
26 Uczucia zaparcia 1    2     3      4      5 

 
                                                           
 
 

2. Reaktywność autonomicznego układu nerwowego 
Autonomiczny Układ Nerwowy (AUN) jest częścią układu nerwowego, która kontroluje układy 
krążenia, oddechowy i trawienny oraz regulacje temperatury ciał. Jest zaangażowany 
również w proces doświadczania i ekspresji emocji. Działanie autonomicznego układu 
nerwowego jest specyficzne dla każdego człowieka. Poniższa skala została opracowana w 
celu zmierzenia reaktywności Twojego AUN.  

Wskaż, otaczając kółkiem odpowiednią cyfrę, odpowiedź, w jakim stopniu dane 
stwierdzenie pasuje do Ciebie: 

1- Nigdy   2- Sporadycznie  3- Czasami  4- Zwykle  5- Zawsze 
27 Mam trudności z koordynacją oddychania i jedzenia. 1     2     3      4      5 

28 Kiedy jem, mam trudności z mówieniem. 1     2     3      4      5 

29 Moje serce często bije nieregularnie. 1     2     3      4      5 

30 Kiedy jem, jedzenie wydaje się być suche i kleić się do 
moich ust i gardła. 1     2     3      4      5 

31 Czuję, że mój oddech jest płytki. 1     2     3      4      5 

32 Mam trudności z koordynacją oddychania i mówienia. 1     2     3      4      5 

33 Kiedy jem, mam trudności z koordynacją przełykania, 
żucia i/lub ssania z oddychaniem. 1     2     3      4      5 

34 Mam uporczywy kaszel, który wpływa na moje mówienie 
i jedzenie.  1     2     3      4      5 

35 Krztuszę się śliną w moich ustach. 1     2     3      4      5 

36 Mam bóle w klatce piersiowej. 1     2     3      4      5 

37 Krztuszę się w trakcie jedzenia. 1     2     3      4      5 

38 Kiedy mówię, często czuję, że powinienem/powinnam 
odkaszlnąć lub przełknąć ślinę w ustach. 1     2     3      4      5 
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39 Kiedy oddycham, czuję, że nie dostarczam sobie 
wystarczającej ilości tlenu.  1     2     3      4      5 

40 Mam trudności z kontrolą moich oczu. 1     2     3      4      5 

41 Chce mi się wymiotować. 1     2     3      4      5 

42 Czuję pieczenie w żołądku. 1     2     3      4      5 

43 Mam zaparcie. 1     2     3      4      5 

44 Mam niestrawność. 1     2     3      4      5 

45 Po jedzeniu mam problemy z trawieniem. 1     2     3      4      5 

46 Mam biegunkę. 1     2     3      4      5 
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KWESTIONARIUSZ DOTYCZĄCY DIETY. 

Prosimy o odpowiedź jak często Pan/Pani w ostatnich 12 miesiącach spożywali 
następujące pokarmy. 

Prosimy o zaznaczenie krzyżykiem odpowiedniego kwadratu. 

1. Czerwone mięso (wieprzowina, wołowina, baranina, itp.) 
□ Nigdy 

□ 1 raz w miesiącu lub rzadziej    □ 1 raz dziennie  

□ 2-3 razy w miesiącu     □ 2-3 razy dziennie 

□ 1-2 razy na tydzień     □ 4-5 razy dziennie 

□ 3-4 razy na tydzień     □ 6 lub więcej razy dziennie 

□ 5-6 razy na tydzień    

 

2. Jaja kurze i inne. 
□ Nigdy 

□ 1 raz w miesiącu lub rzadziej    □ 1 raz dziennie  

□ 2-3 razy w miesiącu     □ 2-3 razy dziennie 

□ 1-2 razy na tydzień     □ 4-5 razy dziennie 

□ 3-4 razy na tydzień     □ 6 lub więcej razy dziennie 

□ 5-6 razy na tydzień    

 

3. Suplementy diety zawierające L-karnitynę („wspomagające spalanie tłuszczu”). 
□ Nigdy 

□ 1 raz w miesiącu lub rzadziej    □ 1 raz dziennie  

□ 2-3 razy w miesiącu     □ 2-3 razy dziennie 

□ 1-2 razy na tydzień     □ 4-5 razy dziennie 

□ 3-4 razy na tydzień     □ 6 lub więcej razy dziennie 

□ 5-6 razy na tydzień    
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4. Ryby morskie. 
□ Nigdy 

□ 1 raz w miesiącu lub rzadziej    □ 1 raz dziennie  

□ 2-3 razy w miesiącu     □ 2-3 razy dziennie 

□ 1-2 razy na tydzień     □ 4-5 razy dziennie 

□ 3-4 razy na tydzień     □ 6 lub więcej razy dziennie 

□ 5-6 razy na tydzień    

 

5. Ryby rzeczne i ze stawów. 
□ Nigdy 

□ 1 raz w miesiącu lub rzadziej    □ 1 raz dziennie  

□ 2-3 razy w miesiącu     □ 2-3 razy dziennie 

□ 1-2 razy na tydzień     □ 4-5 razy dziennie 

□ 3-4 razy na tydzień     □ 6 lub więcej razy dziennie 

□ 5-6 razy na tydzień    

 

6. Inne niż ryby owoce morza. 
□ Nigdy 

□ 1 raz w miesiącu lub rzadziej    □ 1 raz dziennie  

□ 2-3 razy w miesiącu     □ 2-3 razy dziennie 

□ 1-2 razy na tydzień     □ 4-5 razy dziennie 

□ 3-4 razy na tydzień     □ 6 lub więcej razy dziennie 

□ 5-6 razy na tydzień    

 

7. Mięso drobiowe. 
□ Nigdy 

□ 1 raz w miesiącu lub rzadziej    □ 1 raz dziennie  

□ 2-3 razy w miesiącu     □ 2-3 razy dziennie 

□ 1-2 razy na tydzień     □ 4-5 razy dziennie 

□ 3-4 razy na tydzień     □ 6 lub więcej razy dziennie 

□ 5-6 razy na tydzień    
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8. Mleko i przetwory z mleka. 
□ Nigdy 

□ 1 raz w miesiącu lub rzadziej    □ 1 raz dziennie  

□ 2-3 razy w miesiącu     □ 2-3 razy dziennie 

□ 1-2 razy na tydzień     □ 4-5 razy dziennie 

□ 3-4 razy na tydzień     □ 6 lub więcej razy dziennie 

□ 5-6 razy na tydzień    

 

9. Soję i produkty sojowe. 
□ Nigdy 

□ 1 raz w miesiącu lub rzadziej    □ 1 raz dziennie  

□ 2-3 razy w miesiącu     □ 2-3 razy dziennie 

□ 1-2 razy na tydzień     □ 4-5 razy dziennie 

□ 3-4 razy na tydzień     □ 6 lub więcej razy dziennie 

□ 5-6 razy na tydzień    

 

10. Produkty zbożowe pełnoziarniste. 
□ Nigdy 

□ 1 raz w miesiącu lub rzadziej    □ 1 raz dziennie  

□ 2-3 razy w miesiącu     □ 2-3 razy dziennie 

□ 1-2 razy na tydzień     □ 4-5 razy dziennie 

□ 3-4 razy na tydzień     □ 6 lub więcej razy dziennie 

□ 5-6 razy na tydzień    

 

11. Kalafiora, kapustę oraz ich przetwory. 
□ Nigdy 

□ 1 raz w miesiącu lub rzadziej    □ 1 raz dziennie  

□ 2-3 razy w miesiącu     □ 2-3 razy dziennie 

□ 1-2 razy na tydzień     □ 4-5 razy dziennie 

□ 3-4 razy na tydzień     □ 6 lub więcej razy dziennie 

□ 5-6 razy na tydzień  
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12. Suplementy diety zawierające cholinę („poprawiające sprawność umysłową”). 
□ Nigdy 

□ 1 raz w miesiącu lub rzadziej    □ 1 raz dziennie  

□ 2-3 razy w miesiącu     □ 2-3 razy dziennie 

□ 1-2 razy na tydzień     □ 4-5 razy dziennie 

□ 3-4 razy na tydzień     □ 6 lub więcej razy dziennie 

□ 5-6 razy na tydzień   

 

W tej części można zaznaczyć więcej niż jeden kwadrat dla każdego pytania 

13. Antybiotyki – leki przepisane przez lekarza w celu zwalczania chorób 
bakteryjnych. 

□ Nigdy 

□ 1 raz w ostatnim roku 

□ 2-3 razy w ostatnim roku 

□ 4 razy lub więcej w ostatnim roku 

□ W ostatnim miesiącu 

□ W ostatnim tygodniu 

Proszę podać przybliżoną liczbę dni, przez które w ostatnim roku były przyjmowane 
antybiotyki   

 

 

14. Probiotyki („dobre bakterie lub grzyby”) dostępne bez recepty. 
□ Nigdy 

□ 1 raz w ostatnim roku 

□ 2-3 razy w ostatnim roku 

□ 4 razy lub więcej w ostatnim roku 

□ W ostatnim miesiącu 

□ W ostatnim tygodniu 

Proszę podać przybliżoną liczbę dni, przez które w ostatnim roku były przyjmowane 
probiotyki:  

 


