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Wykaz stosowanych skrotow

AIS - Atenska Skala Bezsenno$ci (ang. Athens Insomnia Scale)
BMI - wskaznik masy ciata (ang. Body Mass Index).

CPAP - terapia stalym dodatnim ci$nieniem w drogach oddechowych (ang. continuous

positive airway pressure)
EWLY% - szacowana utrata masy ciata (ang. estimated weight loss %)

LRYGB - laparoskopowym zespoleniu omijajacym zotagdkowo-jelitowym sposobem Roux-en-

Y (ang. laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass)
LSG - laparoskopowa rekawowa resekcja zotadka (ang. laparoscopic sleeve gastrectomy)

OSA - obturacyjny bezdech senny (ang. obstructive sleep apnea)



Streszczenie w jezyku polskim

Tytul: ,,Wptyw chirurgii metabolicznej i bariatrycznej na jakos¢ snu oraz stezenia parametréw

okreslajacych status gospodarki weglowodanowej i lipidowej pacjentow z otytoscia”

Wstep: Otylo$¢ wigze si¢ z wystgpowaniem licznych chordb wspotistniejacych, w tym
dyslipidemii, insulinoopornosci i cukrzycy typu 2. Chirurgia bariatryczna jest jedyna metoda
leczenia otylo$ci o potwierdzonej skutecznosci dlugoterminowej, ocenianej poprzez utrate
masy ciata 1 ustgpowanie chorob towarzyszacych. Zaburzenia snu, wiaczajac bezsennosc,
pogorszenie jakosci i czasu trwania snu, jak rowniez obturacyjny bezdech senny, sa zwigzane
z otylo$cia, a redukcja masy ciala moze prowadzi¢ do ustgpowania zaburzen snu i poprawy
jego jakosci. Otylo$¢ jest znanym czynnikiem ryzyka obturacyjnego bezdechu sennego, ale
réwnoczes$nie obecno$¢ obturacyjnego bezdechu sennego moze przyczynia¢ si¢ do nasilenia
problemu otytosci. Chirurgia bariatryczna jest leczeniem z wyboru obturacyjnego bezdechu
sennego i jedyng dostepng forma leczenia przyczynowego. Pomiedzy zaburzeniami snu a
przyrostem masy ciala istnieje dwustronna zaleznos$¢, zwigkszenie masy ciata nasila zburzenia
snu, a zaburzenia snu mogg prowadzi¢ do zmian metabolicznych i insulinoopornosci, ktére
prowadza do zwigkszenia masy ciala. Dodatnie sprz¢zenie zwrotne moze zosta¢ przerwane
przez leczenie bariatryczne, ktore prowadzi do redukcji masy ciala, zmian metabolicznych oraz
poprawy jakosci snu. Pooperacyjne zalecenia dietetyczne dla pacjentow bariatrycznych maja
na celu zmian¢ nawykow zywieniowych, ktéore moga wplywa¢ na warto$ci parametrow
laboratoryjnych odzwierciedlajagcych status metaboliczny organizmu w potaczeniu ze
zmianami zachodzacymi w procesach trawienia i wchtaniania w przewodzie pokarmowym po

operacji.

Cel pracy: Gléwnym celem badawczym byla ocena wplywu leczenia bariatrycznego na
czgsto$¢ wystepowania i nasilenie zaburzen snu. Dodatkowym celem badawczym byla analiza
zalezno$ci pomig¢dzy zmianami nawykoéw zywieniowych a zmianami warto$ci parametrow

laboratoryjnych oceniajacych gospodarke weglowodanowa i lipidowa.

Materiat 1 metoda: Grupe badang stanowito 110 pacjentow zakwalifikowanych do
chirurgicznego leczenia otytosci. Pacjenci wypehniali ankiet¢ zlozong z pytan dotyczacych
zaburzen snu, takich jak trudnosci w =zasypianiu, wybudzenia w nocy, wybudzenia
wczesnoporanne, chrapanie i koszmary senne, a takze jedzenie w nocy oraz zaburzenia
funkcjonowania w ciggu dnia, uzupetnienie stanowita Atenska Skala Bezsenno$ci oraz autorska
ankieta zywieniowa. Kwestionariusz wypekiany byl przed operacja oraz 6 miesigcy po.
Dodatkowo zebrane zostaty dane dotyczace warto$ci wybranych parametréw laboratoryjnych

oceniajacych status metaboliczny organizmu przed i 6 miesigcy po operacji, w tym glukozy na
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czczo, hemoglobiny glikowanej, aminotransferazy alaninowej, aminotransferazy
asparaginianowej. biatka catkowitego, cholesterolu catkowitego, lipoprotein o wysokiej

gestosci, lipoprotein o niskiej gestosci oraz triglicerydow.

Wyniki: Stwierdzono znaczace zmniejszenie czestosci wystepowania wybudzen w nocy, ktére
wystepowaty u 40,00% uczestnikéw badania przed operacja, natomiast u 25,00% po operacji.
(p<0,05). Istotnie obnizyt si¢ tez odsetek pacjentéw zglaszajacych chrapanie, z 60,00% przed
operacja do 38,75% po operacji (p<0,05). Zaobserwowano korelacje pomiedzy utrata masy
ciata a wystgpowaniem chrapania (p<0,05). Srednia warto$é catkowitego wyniku punktowego
Atenskiej Skali Bezsenno$ci zmniejszyla si¢ istotnie z 7,16 przed operacja do 6,00 po operacji
(p<0,05). Wartos¢ catkowitego wyniku punktowego Atenskiej Skali Bezsenno$ci wynoszaca 8
punktow lub wigcej, 0znaczajaca rozpoznanie bezsennosci wedlug polskiej walidacji skali, byta
obecna u 44,16% uczestnikow badania przed operacja i 38,00% po operacji (p=0,52), z
widocznym trendem znizkowym. Stwierdzono istotne réznice w wystepowaniu przed I po
operacji wybudzen w nocy (p<0,05; CI 0,022-0,341), ogdlnej jakosci snu (p<0,05; CI 0,0105-
0,4311), samopoczucia w ciggu dnia (p<0,05; CI 0,0273-0,4143) oraz sennos$ci w ciaggu dnia
(p<0,05; C10,101-0,444).

Zaobserwowano obnizenie $rednich warto$ci st¢zen glukozy na czczo po operacji o 14% oraz
wzrost stezen lipoprotein o wysokiej gestosci o 22%, z rownoczasowym obnizeniem warto$ci
stezen triglicerydow o 32%. Po operacji znaczaco zmniejszyly si¢ warto$ci stezen
aminotransferaz — o 43% aminotransferazy alaninowej i o 14% asparaginianowej (p<0,05).
Wsrod najwazniejszych zmian w nawykach zywieniowych po operacji szczegdlng uwage
zwraca zmniejszenie spozycia czerwonego mig¢sa, a zwigkszenie spozycia ryb, mleka i

przetworé6w mlecznych oraz produktow petnoziarnistych po operacji.

Whioski: Leczenie bariatryczne ma znaczacy wptyw na redukcje czgstosci wystepowania
wybranych zaburzen snu oraz bezsenno$ci u pacjentoéw z otylo$cia, ocenianych za pomocg
Atenskiej Skali Bezsenno$ci przed operacja i 6 miesigcy po operacji. Chirurgia bariatryczna
moze by¢ rozwazana jako skuteczna metoda terapeutyczna leczenia wybranych zaburzen snu
oraz bezsenno$ci u pacjentdw z otytoscig. Dodatkowo, poprawa nawykéw zywieniowych u
pacjentéw po leczeniu bariatrycznym moze prowadzi¢ do zmian parametrow laboratoryjnych

oceniajacych gospodarke weglowodanow3 i lipidowa organizmu.



Streszczenie w jezyku 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.



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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Wstep uzasadniajacy polaczenie wskazanych publikacji w jeden cykl, jak i komentujacy

osiagnie¢cie naukowe kandydata na tle dotychczasowego stanu wiedzy

Proponowany cykl publikacji sktada si¢ z 3 artykuldow, w tym 2 oryginalnych
przedstawiajacych badanie prospektywne obserwacyjne oraz 1 pracy przegladowej na temat
otytosci, towarzyszacych jej zaburzen metabolicznych i zaburzen snu oraz skutecznosci ich
leczenia metodami chirurgii bariatrycznej. Badanie zostalo przeprowadzone w grupie
pacjentéw zakwalifikowanych do leczenia operacyjnego z powodu otylosci. Pacjenci
wypetniali autorski kwestionariusz przed operacja i 6 miesigcy po operacji. Artykuly
wchodzace w sktad cyklu zostaly opublikowane w 2023 i 2024 roku na lamach czasopism
Medicina-Lithuania (ISSN: 1648-9144) oraz Journal of Clinical Medicine (ISSN: 2077-0383)
— recenzowanych czasopism angielskojezycznych o zasiggu migdzynarodowym, z otwartym

dostepem.

Nowatorskos¢ badania polega na ocenie wystepowania roznych zaburzef snu wplywajacych na
jego jakos¢ w populacji pacjentéw z otytoscig kwalifikowanych do operacji bariatrycznych, a
takze ocenie wptywu leczenia operacyjnego na ich ustgpowania. Wigkszo$¢ dostgpnego
pismiennictwa dotyczy wylacznie wystgpowania obturacyjnego bezdechu sennego i wptywu
chirurgii bariatrycznej na jego leczenie. Ponadto badanie wyrdznia si¢ przeprowadzeniem
analizy wptywu utraty masy ciata ocenianej za pomocg szacowanej utraty masy ciata (ang.
Estimated Weight Loss %, EWL%) na wystepowanie bezsenno$ci, mierzonej z uzyciem

Atenskiej Skali Bezsennosci.

Atenska Skala Bezsenno$ci (ang. Athens Insomnia Scale, AIS), wystandaryzowane narze¢dzie
badawcze stuzace do rozpoznawania bezsennos$ci oraz oceny jej stopnia nasilenia jest
powszechnie stosowane w badaniach dotyczacych jakosci snu. (1) Zostata zwalidowana dla
populacji polskiej i jako punkt odcigcia dla rozpoznania bezsenno$ci przyjete zostato uzyskanie
punktacji wynoszacej 8 i wyzej. (2) W dostepnej literaturze ograniczona jest liczba publikacji
oceniajacych jako$¢ snu i nasilenie wystgpowania bezsennosci za pomoca AlS, jak réwniez
prac opisujacych jako$¢ snu i zaburzenia snu inne niz obturacyjny bezdech senny (ang.
obstructive sleep apnea, OSA) u pacjentow bariatrycznych. Wykorzystanie AIS do oceny
wystepowania zaburzen snu i bezsenno$ci u pacjentow kwalifikowanych do leczenia
bariatrycznego z powodu otylosci jest nowatorskim aspektem przedstawianego badania,
zarowno w skali krajowej, europejskiej, jak i $wiatowej. Istnieje potrzeba standaryzacji AIS
jako narzgdzia badawczego do oceny wystepowania zaburzen snu, ze szczegdlnym

uwzglednieniem bezsennosci w populacji pacjentow z otytoscia i kwalifikowanych do operacji
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bariatrycznych. Wobec niedoboru odpowiednich danych w pismiennictwie migdzynarodowym
niezwykle wazna jest rowniez ocena skutecznos$ci leczenia bariatrycznego w poprawie jakosci

snu i1 redukcji wystepowania bezsennosci u pacjentow z otytoscia.

W ciagu ostatnich dziesigcioleci w alarmujacy sposob na catym $wiecie narasta liczebno$é¢
populacji pacjentéw z nadmierng masa ciala oraz otytoscia. (3—5) Wedtug danych Swiatowe;j
Organizacji Zdrowia w 2022 roku 2,5 miliarda ludzi miatlo nadmierna mase ciata, a 1 miliard
cierpial z powodu otylosci. Prognozy wskazuja, ze odsetek populacji ludzi z otytosciag bedzie
dalej wzrastata w kolejnych latach. (6) Otytos¢ jest nieroziacznie zwigzana z wystepowaniem
licznych chorob towarzyszacych, w tym dyslipidemii, insulinoopornosci, cukrzycy typu 2,
choréb sercowo-naczyniowych, nadcisnienia tetniczego, a takze OSA. (7-10) Otylos¢ wigze
si¢ zardwno ze zwigkszong chorobowoscia, jak i $miertelnoscia, a takze razem z chorobami
towarzyszacymi 1 powiktaniami stanowi obcigzenie ekonomiczne dla systeméw opieki

zdrowotnej. (11,12)

Chirurgia bariatryczna jest jedyng metoda leczenia otylosci o potwierdzonych efektach
dlugoterminowych, ocenianych na podstawie utraty masy ciala oraz remisji choréb
towarzyszacych. (4,13,14) Leczenie operacyjne powinno by¢ uzupetnione o zmiang stylu zycia,
w tym zmian¢ nawykow dietetycznych oraz regularna aktywno$¢ fizyczna, a opieka nad
pacjentem powinna by¢ sprawowana przez multidysplinarny zespot, zlozony z chirurga
bariatrycznego, psychologa, dietetyka i fizjoterapeuty. (14,15) Podstawowa metoda oceny
wystepowania i stopnia nasilenia otylosci jest wskaznik masy ciata (ang. Body Mass Index,
BMI). Wedtug najnowszych mi¢dzynarodowych wytycznych z 2022 roku, przygotowanych
przez Amerykanskie Towarzystwo Chirurgii Bariatrycznej 1 Metabolicznej oraz
Migdzynarodowa Federacje Chirurgii Otylosci i Chordéb Metabolicznych, wskazania do
chirurgicznego leczenia otytosci wyznacza wartos¢ BMI >35 kg/m? lub >30 kg/m? ze
wspotwystepowaniem chordb towarzyszacych, ktére moga ulec remisji po leczeniu
bariatrycznym, w tym cukrzycy typu 2, nadcisnienia tetniczego, dyslipidemii, obturacyjnego
bezdechu sennego, chordb sercowo-naczyniowych (choroba wiencowa, niewydolno$¢ serca,
migotanie przedsionkoéw), astmy, sthuszczeniowej choroby watroby skojarzonej z dysfunkcja
metaboliczng, przewleklej choroby nerek, zespotu policystycznych jajnikéw, nieptodnosci,
refluksu Zoladkowo-przelykowego, tagodnego nadci$nienia wewnatrzczaszkowego, chorob
uktadu kostno-stawowego. (15) W Polsce obecnie utrzymywane sg wczes$niejsze rekomendacje
Narodowego Instytutu Zdrowia, z punktami odciecia odpowiednio >40 kg/m? bez chorob

towarzyszacych i>35 kg/m? przy wspotwystepowaniu choréb towarzyszacych.
y y
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Istnieje bezposrednie powigzanie pomiedzy wystepowaniem otylosci, zespotu metabolicznego,
zaburzen gospodarki weglowodanowej i lipidowej a obecnoscig zaburzen snu. W populacji
pacjentéw z otytoscig zwigkszona jest czgsto§¢ wystepowania zaburzen snu, ktore nasilajg
wystepowanie insulinooporno$ci oraz dyslipidemii, podczas gdy rownocze$nie wspomniane
zaburzenia metaboliczne prowadza do dalszego zwigkszania juz nadmiernej masy ciata w
mechanizmie. Do zaburzen snu wystepujacych u pacjentdw z otytoscia czesciej niz w populacji
ogoblnej nalezy OSA, skrocenie czasu snu, bezsenno$¢ oraz trudnosci w zasypianiu, wybudzenia
w nocy, wybudzenia wczesnoporanne, chrapanie oraz koszmary senne, ktore to zaburzenia
mozna sumarycznie okresli¢ pogorszeniem jakosci snu. Redukcja masy ciala prowadzi do
zmniejszenia czgstosci zaburzen snu. U pacjentdow z otytoscia oprocz pogorszenia jakosci snu
stwierdza si¢ skrocenie czasu trwania snu. (16) Skrocenie czasu trwania snu ma udowodniony
wplyw na wzrost masy ciala wskutek zwigkszonego spozycia kalorii, prowadzac do
zwigkszenia nasilenia otylo$ci w procesie ,,blednego kota”. Pogorszenie jakosci i skrocenie
czasu snu prowadzag do rozwoju insulinooporno$ci, a w dalszej kolejnosci cukrzycy typu 2,

zwigkszajac nasilenie zaburzen metabolicznych u pacjentow z otyloscia. (17)

Chirurgiczne leczenie otytosci wiagze si¢ z konieczno$cig stosowania prawidlowej diety
dostosowanej do pooperacyjnych zalecen dietetycznych, prowadzonej we wspoélpracy z
dietetykiem. (29,30) Prawidtowa dieta po operacji sktada si¢ z kilku etapéw, rozpoczynajac si¢
od diety ptynnej i stopniowo przechodzac do diety o normalnej konsystencji, jednak
modyfikacje dotycza réwniez wielkosci porcji, czgstosci spozywanych positkow oraz
charakteru spozywanych produktow. (31-33) Niezbedna jest suplementacja witamin i
mikroelementéw ze wzgledu na ryzyko wystgpowania niedoboréw pooperacyjnych. (34-36)
Zalecane sg produkty lekkostrawne, niskoprzetworzone, o niskiej zawartosci thuszczow i
weglowodandéw prostych, a wysokiej zawartos$ci biatka i weglowodandw ztozonych. (37)
Zmiana diety w potaczeniu ze zmianami procesow trawienia i wchlaniania oraz redukcja masy
ciata w wyniku leczenia bariatrycznego prowadza do poprawy stanu metabolicznego
organizmu, a w rezultacie do wycofywania si¢ insulinoopornosci i cukrzycy, a takze
zmniejszenia nasilenia dyslipidemii, co moze wpltywa¢ na zmiany warto$ci parametrow
laboratoryjnych odzwierciedlajacych status gospodarki lipidowej i1 weglowodanowe;j

organizmu.
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W pierwszej pracy pt. ,,Obesity, Bariatric Surgery and Obstructive Sleep Apnea—A Narrative
Literature Review” przeanalizowano dost¢gpne piSmiennictwo na temat wystepowania
obturacyjnego bezdechu sennego w populacji pacjentéw z otyloscia oraz wptywu chirurgii
bariatrycznej na jego leczenie. Chirurgia bariatryczna ma udowodniong wysoka skuteczno$¢
leczenia obturacyjnego bezdechu sennego u pacjentow z otytoscia jako jedyna forma leczenia
przyczynowego. (18-22) Nadmierna masa ciala jest glownym czynnikiem ryzyka
wystepowania OSA, bedac jednoczesnie czynnikiem modyfikowalnym. Czgstosé
wystepowania OSA w populacji ogolnej to 4% mezczyzn 1 2% kobiet, podczas gdy w populacji
pacjentdw z otyloscig wynosi tgcznie 60%. Patomechanizm powstawania OSA ma charakter
molekularny, a rozwdj choroby jest $cisle zwigzany z obecnoscia zespotu metabolicznego. (23)
OSA prowadzi do zaburzen jakoSci snu poprzez fragmentacje¢ snu z réwnoczasowa
hiperaktywacja uktadu wspotczulnego, prowadzac migdzy innymi do insulinoopornosci i
nasilenia zaburzen metabolicznych, a takze wplywajac na rozwoj sttuszczeniowej choroby
watroby skojarzonej z dysfunkcja metaboliczng. (24-28) OSA wigze si¢ z pogorszeniem
jakos$ci funkcjonowania w ciggu dnia, uczucia zmeczenia oraz pogorszenia koncentracji. Do
powiklan OSA naleza réwniez pogorszenie kontroli leczenia nadci$nienia tetniczego, inne
choroby ukladu sercowo-naczyniowego oraz zwigkszone ryzyko przedwczesnego zgonu.
Skuteczno$¢ chirurgii bariatrycznej w leczeniu OSA jest osiggana w zar6wno w mechanizmie
zaleznym, jak i niezaleznym od utraty masy ciata. Calkowita remisja OSA jest osiagana u 40%
pacjentéw po leczeniu bariatrycznym i nie jest bezposrednio zwigzana z osigganym EWL%,
poniewaz w niektorych badaniach pacjenci nie osiggajg remisji OSA pomimo odpowiedniego
%EWL. Jedyna skuteczng formg leczenia objawowego OSA jest zastosowanie terapii statym
dodatnim cisnieniem w drogach oddechowych (ang. continuous positive airway pressure,
CPAP). Nie ma jednoznacznych wytycznych na temat optymalnego momentu wdrozenia
CPAP, moze by¢ rozpoczete w okresie przygotowania do operacji, zmniejszajac dodatkowo
ryzyko zwigzane z intubacja w procesie analgosedacji, alternatywnie rozwazane 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
wplyw leczenia bariatrycznego na cz¢sto$¢ wystepowania i nasilenie zaburzen snu w populacji
pacjentéw z otyloscig. Dodatkowym celem badawczym byla analiza zaleznos$ci pomig¢dzy
EWL% a wystgpowaniem bezsennosci oraz jakoscig snu, ocenianymi za pomoca Atenskiej

Skali Bezsenno$ci. Grupe badang stanowilo 110 pacjentow zakwalifikowanych do
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chirurgicznego leczenia otytosci, ktorzy wypehiali przed operacja i 6 miesigcy po operacji
ankiet¢ zlozong z pytan dotyczacych zaburzen snu, takich jak trudno$ci w zasypianiu,
wybudzenia w nocy, wybudzenia wczesnoporanne, chrapanie i koszmary senne, a takze
jedzenie w nocy oraz zaburzenia funkcjonowania w ciggu dnia, a uzupetnienie stanowila

Atenska Skala Bezsennosci.

Stwierdzono znaczace zmniejszenie czestosci wystepowania wybudzen w nocy, ktore
wystepowaty u 40,00% uczestnikéw badania przed operacja, natomiast u 25,00% po operacji.
(p<0,05). Istotnie obnizyt si¢ tez odsetek pacjentéw zglaszajacych chrapanie, z 60,00% przed
operacja do 38,75% po operacji (p<0,05). Zaobserwowano korelacje pomiedzy utrata masy
ciata a wystgpowaniem chrapania (p<0,05). Srednia warto$é catkowitego wyniku punktowego
Atenskiej Skali Bezsenno$ci zmniejszyla si¢ istotnie z 7,16 przed operacja do 6,00 po operacji
(p<0,05). Wartos¢ catkowitego wyniku punktowego Atenskiej Skali Bezsenno$ci wynoszaca 8
punktow lub wigcej, 0znaczajaca rozpoznanie bezsennosci wedlug polskiej walidacji skali, byta
obecna u 44,16% uczestnikow badania przed operacja 1 38,00% po operacji (p=0,52), z
widocznym trendem znizkowym po operacji. Stwierdzono istotne réznice w wystgpowaniu
przed i po operacji wybudzen w nocy (p<0,05; CI 0,022-0,341), ogdlnej jakosci snu (p<0,05;
CI 0,0105-0,4311), samopoczucia w ciggu dnia (p<0,05; CI 0,0273-0,4143) oraz sennosci w
ciggu dnia (p<0,05; CI 0,101-0,444). Chirurgiczne leczenie otyto$ci ma znaczacy wplyw na
redukcje czestosci wystepowania wybranych zaburzen snu oraz bezsenno$ci u pacjentow z
otytoscia, ocenianych za pomoca Atenskiej Skali Bezsennosci przed operacja i 6 miesigcy po
operacji. Chirurgia bariatryczna moze by¢ rozwazana jako skuteczna metoda terapeutyczna

leczenia wybranych zaburzen snu oraz bezsennosci u pacjentow z otyloscia.

W trzeciej pracy pt. ,,Bariatric Surgery and Metabolic Status” przeanalizowano wptyw leczenia
bariatrycznego na warto$ci parametrow laboratoryjnych odzwierciedlajacych stan gospodarki
lipidowej 1 weglowodanowej organizmu oraz ich powigzanie ze zmianami nawykow
zywieniowych po operacji. Grup¢ badang stanowilo 88 pacjentdow poddanych leczeniu
operacyjnemu z powodu otytosci, ktorzy wypetnili autorska ankiete na temat nawykow
zywieniowych przed operacja i 6 miesigcy po operacji, a pytania zawarte w ankiecie dotyczyty
przede wszystkim czestosci spozywania réznych grup produktow zywnosciowych. Dodatkowo
zebrane zostaty dane dotyczace warto$ci wybranych parametrow laboratoryjnych oceniajacych
status metaboliczny organizmu przed i 6 miesigcy po operacji, w tym glukozy na czczo,
hemoglobiny glikowanej, aminotransferazy alaninowej, aminotransferazy asparaginianowe;.

biatka calkowitego, cholesterolu catkowitego, lipoprotein o wysokiej gestosci, lipoprotein o
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niskiej gestosci, trigliceryddw, a takze witaminy D, witaminy B12, kwasu foliowego, Zelaza

oraz wapnia.

Zaobserwowano pozytywne zmiany w nawykach Zzywieniowych u pacjentow po leczeniu
bariatrycznym. Po operacji istotnie zmniejszyla si¢ czgsto$¢ spozycia czerwonego migsa, przed
leczeniem 55,7% pacjentéw wskazywato na spozywanie czerwonego migsa 3 do 6 razy w
tygodniu, a po operacji zaledwie 11,4% (p<0.05), natomiast wzrdst odsetek pacjentow
spozywajacych czerwone migso 1 do 3 razy w miesigcu z 10,1% do 35,2% (p<0.05).
Zwigkszenie cze¢stosci konsumpcji dotyczyto réwniez mleka i przetwordw mlecznych, odsetek
badanych spozywajacych mleko i produkty mleczne 2-3 razy dziennie wzrost z 31,8% przed
operacja do 60,2% po operacji (p<0,05). Stwierdzono znaczace zwigkszenie spozycia ryb
morskich i stodkowodnych, odsetek pacjentdow spozywajacych ryby morskie 1-2 razy w
tygodniu zwigkszyl si¢ ponad dwukrotnie po leczeniu bariatrycznym, z 20,5% do 50%
(p<0,05). Poprawa nastapila rowniez w zakresie konsumpcji produktéw petnoziarnistych,
wybieranych raz dziennie przed operacja przez 35,2% pacjentow, podczas gdy po operacji juz

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

W zakresie zmian parametréw laboratoryjnych odzwierciedlajacych gospodarke
weglowodanowa organizmu stwierdzono istotne obnizenie zardwno $rednich warto$ci stezen
glukozy na czczo, jak i hemoglobiny glikowanej, odpowiednio o 14% i 9% (p<0,05). Srednia
warto$¢ stezenia glukozy na czczo w grupie badanej wynosita 100 mg/dl przed operacja i 86
mg/dl po operacji. W zakresie parametrow okreslajacych gospodarke lipidowa zaobserwowano
wzrost warto$ci stgzen lipoprotein o wysokiej gestosci o 22%, z rOwnoczasowym obnizeniem
wartoéci stezen lipoprotein o niskiej gestosci o 9%, a triglicerydow o 32% (p<0,05). Srednie
warto$ci stezen triglicerydow przed operacja wynosity 152 mg/dl, a po operacji 104 mg/dl. Po
operacji znaczaco zmniejszyly si¢ takze wartosci stezen aminotransferaz — o 43%
aminotransferazy alaninowej i o 14% asparaginianowej (p<0,05). Na podstawie uzyskanych
wynikow stwierdzono, ze poprawa nawykoéw zywieniowych u pacjentow po chirurgicznym
leczeniu otylosci pozostaje w zaleznosci ze zmianami parametrow laboratoryjnych
oceniajacych gospodarke lipidowa i weglowodanowa, odzwierciedlajacymi poprawe stanu

metabolicznego po operacji.
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Zalozenia i cel pracy

Gtéwny cel badawczy:

e Ocena wptywu leczenia bariatrycznego na wystepowanie zaburzen snu oraz bezsennosci
Dodatkowe cele badawcze:

e Ocena zwiazku EWL% ze zmniejszeniem czg¢stosci wystepowania zaburzen snu

e Ocena wplywu operacji bariatrycznych na zmiany parametréw laboratoryjnych

odzwierciedlajacych status gospodarki lipidowej 1 wgglowodanowej organizmu

e Ocena zmian nawykow zywieniowych po operacjach bariatrycznych

Material 1 metoda

Badanie zostato przeprowadzone w grupie 110 pacjentow zakwalifikowanych do leczenia
chirurgicznego z powodu otytosci w Klinice Chirurgii Ogdlnej, Onkologicznej, Metaboliczne;j
i Torakochirurgii Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie. Pacjenci wypetniali
autorska ankiet¢ stworzong przez zespdt badawczy, oparta o wystandaryzowane
kwestionariusze: Atenska Skala Bezsennosci, Skala Depresji Becka, Kwestionariusz
Diagnostyczny Nocnego Jedzenia, Skala Trudnos$ci w Regulacji Emocji, Kwestionariusz
Percepcji Ciata, Kwestionariusz Dotyczacy Diety, przed leczeniem operacyjnym oraz po 6
miesigcach od operacji. Dodatkowo kwestionariusz zawierat pytania o charakterystyke ogdlng
pacjentéw, pytania uzupelniajace dotyczace zaburzen snu oraz pytania o nawyki zywieniowe i
spozywane grupy produktéw zywnosciowych. Przedstawione badanie jest czeScig wigkszego
projektu badawczego dotyczacego wystepowania zaburzen snu, zaburzen depresyjnych,
zaburzen jedzenia oraz nieprawidlowej samoceny u pacjentdéw z otyloscig oraz wplywu

chirurgii bariatrycznej na ich potencjalne ustgpowanie.

Dodatkowo, przeanalizowano dane dotyczace warto$ci wybranych parametrow
laboratoryjnych przed operacja i 6 miesigcy po operacji, w tym hemoglobiny glikowanej,
aminotransferazy alaninowej, aminotransferazy asparaginianowej, biatka catkowitego,
cholesterolu catkowitego, lipoprotein o wysokiej gestosci, lipoprotein o niskiej gestosci,

triglicerydow oraz glukozy na czczo.
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Kryteria wlaczenia obejmowaty: wiek co najmniej 18 lat, zgoda na udziat w badaniu, przebycie
operacji bariatrycznej z powodu otytosci, wypekienie kwestionariusza przed 1 po operacji.
Przed wypehieniem kwestionariusza, pacjenci podpisywali formularz §wiadomej zgody na
udziat w nadaniu. 19 pacjentdéw nie wypehilo kwestionariusza po operacji i1 zostato
wylaczonych z udziatu w badaniu, w ostatecznej grupie badanej znalazto si¢ 91 pacjentow, 11
pacjentéw po laparoskopowym zespoleniu omijajacym zoladkowo-jelitowym sposobem Roux-

en-Y(LRYGB) i 80 po laparoskopowej rekawowej resekcji zotadka (LSG).
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Abstract: The purpose of this review was to analyze the available literature on the subject of obesity
and obstructive sleep apnea. We searched for available articles for the time period from 2013 to
2023. Obesity is listed as one of the most important health issues. Complications of obesity, with
obstructive sleep apnea (OSA) listed among them, are common problems in clinical practice. Obesity
is a well-recognized risk factor for OSA, but OSA itself may contribute to worsening obesity. Bariatric
surgery is a treatment of choice for severely obese patients, especially with present complications, and
remains the only causative treatment for patients with OSA. Though improvement in OSA control
in patients after bariatric surgery is well-established knowledge, the complete resolution of OSA is
achieved in less than half of them. The determination of subpopulations of patients in whom bariatric
surgery would be especially advantageous is an important issue of OSA management. Increasing the
potential of non-invasive strategies in obesity treatment requires studies that assess the efficacy and
safety of combined methods.

Keywords: bariatric surgery; obstructive sleep apnea; obesity surgery; sleep-related hypoventilation;
apnea-hypopnea index

1. Introduction

The World Health Organization lists obesity as one of the most important health
issues in the modern world. It is estimated that more than half of the world’s population
will be overweight or obese by 2030 [1]. Excess body weight also affects children—6% of
girls and 8% of boys aged 5-19 years were overweight or obese in 2016 [2]. What is to
be emphasized is that the problem of obesity is a challenge both for the developed and
developing world [3].

Obesity itself is an independent risk factor for numerous conditions [4]. Referring to
sleep disorder characteristics, excess body mass has a well-established position as a major,
independent risk factor of OSA [5-7]. Among the numerous risk factors for OSA, body
mass index—BMI > 25 kg/m? plays a core role, while a prospective cohort study estimated
that 10% weight gain could lead to a 32% increase in the apnea-hypopnea index (AHI),
whereas analogical weight loss is associated with a 26% fall of AHI [8,9]. BMI is directly
correlated with the severity of OSA syndrome [10]. The feature distinguishing obesity from
other risk factors for OSA is its modifiability, making excess body weight clinically the
most important risk factor for OSA [11].

OSA itself can contribute to weight gain in obese patients in a mechanism associated
with other OSA complications: sleep fragmentation, sympathetic activation, insulin resis-
tance, and others [5]. Additionally, obesity is associated with a higher risk of nocturia in
OSA patients, a symptom that increases alongside OSA severity [12] (Reviewer 1).
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The OSA diagnosis is based on clinical symptoms evaluated in questionnaires and
is confirmed by polysomnography. The frequency of restriction-related events during
sleep can be assessed with the apnea-hypopnea index (AHI) or respiratory disturbance
index (RDI). The essential difference between AHI and RDI is that respiratory-related
arousals are taken into account in RDI. OSA severity is defined by polysomnography and
AHI/RDI determination. Mild OSA is defined as AHI/RDI > 5 but <15. AHI/RDI > 15
but <30 corresponds with moderate OSA, whereas AHI/RDI > 30 indicates severe OSA [3].
Assessing the impact of medical intervention in OSA can be based on questionnaires but
preferably on polysomnography [13].

The estimated prevalence of OSA in the general population is 4% in males and 2% in
females, making OSA the most common sleep-breathing disorder [11,14]. However, the
American Association of Sleep Medicine (AASM) evaluates that the real prevalence of OSA
is much higher. The prevalence of OSA in the severely obese population is higher than in
the general population, and there are estimated to be about 60 to 80% of patients awaiting
bariatric surgery [15].

2. Material and Methods

This is a review article with the purpose of analyzing the available literature on the
subject of obstructive sleep apnea and other sleep disturbances in bariatric patients. The
“National Library of Medicine PUBMed” was comprehensively searched for the following
terms: “obstructive sleep apnea, bariatric surgery”, “obstructive sleep apnea”; obesity
surgery”, “sleep-related hypoventilation”, “apnea-hypopnea index” by two independent
researchers. We searched for available original articles on the subject of obesity and sleep
disorders, including a time period from 2013 to 2023. Original studies assessing sleep
disturbances, mostly OSA in patients prior, and post-bariatric surgery, were included under
the supervision of the senior researcher. We have divided our manuscript into separate
chapters, including OSA, Obesity Hypoventilation Syndrome (OHS), the effect of bariatric
surgery, and the conservative treatment of OSA.

2.1. Obstructive Sleep Apnea (OSA) in Obese Patients

OSA, primarily defined as an anatomical abnormality concomitant with obesity, now
has a well-established position as a manifestation of a metabolic syndrome with a rather
molecular than strictly anatomical mechanism of development [14]. Insulin resistance
and an increased leptin level are independent of obesity associated with OSA. One of
the considered mechanisms of leptin’s impact on OSA is its direct influence on the res-
piratory center in the central nervous system [3]. OSA and obesity coexist with elevated
levels of proinflammatory cytokines. Obesity facilitates low-grade inflammation in many
complex molecular pathways. Remittent hypoxia episodes, which are a fundamental
pathology caused by OSA, also favor inflammation. Obesity and OSA may aggravate each
other by the exacerbation of an inflammatory state [16]. Importantly, in the context of
bariatric surgery, Tirado et al. proved a statistically highly significant (p < 0.01) decrease in
inflammation-associated molecules (CRP, HO-1, IL-6, IL-1B, TNF-«) after the procedure
with no statistically significant differences between the Roux-en-Y gastric bypass (RYGB)
and sleeve gastrectomy [16]. Regarding how respiratory drive leptin is recognized as an
essential stimulant of ventilation, increased leptin levels in obese patients reflect leptin
resistance, with a decreased respiratory drive as one presentation of central leptin resis-
tance [17,18]. These listed facts are proof of the molecular origin of OSA [12,14]. There
are numerous risk factors independently associated with an increased likelihood of OSA,
including male sex, BMI > 35 kg/m?, smoking, gastroesophageal reflux disease (GERD),
hypothyroidism, acromegaly, and benzodiapine use [19].

The necessity of effective treatment for OSA arises from severe, recognized complica-
tions of OSA, including poor control of hypertension, other cardiovascular comorbidities,
and premature mortality [20,21]. OSA is an important risk factor for the most common
arrhythmia—atrial fibrillation. Evidence strongly suggests that appropriate OSA manage-
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ment can improve atrial fibrillation control [22]. Positive airway pressure (PAP) in different
modes, preferably continuous positive airway pressure (CPAP), is a gold standard for
OSA treatment with proven effectiveness in reducing OSA symptoms, complications and
improving the quality of sleep [7,23]. Although CPAP is the “golden method” for OSA
treatment, there are other methods in OSA therapy. Mandibular advancement devices
(MAD:s) are anti-snoring mouthpieces designed to physically move the jaw forward and
expand the airway. There are also some new methods, including Lin oral appliances or
even transoral robotic surgery [24-26] (Reviewer 2). In the context of considered bariatric
surgery, preoperative CPAP improves the safety of general anesthesia and the procedure
itself [27].

Though a decrease in body mass is an advantageous strategy in patients with OSA,
it leads rather to a reduction in symptoms than to the resolution of OSA [28]. Another
common difficulty is the fact that no more than 10% of patients with obesity treated only
with dietary or behavioral regimes maintain weight loss in the long-term perspective [9].
Due to the temporary effect of behavioral strategies, AASM proposes bariatric surgery as
the leading adjunctive therapy for OSA in obese patients. The remission rate of OSA after
bariatric surgery was estimated by AASM to be 40%. Sustainable weight loss seems to
contribute to the success of invasive strategies.

2.2. Obesity Hypoventilation Syndrome (OHS)

OHS is characterized by its three elements: BMI > 30 kg/m?, daytime hypercapnia
defined as PaCO2 > 45 mmHg, sleep breathing disturbances, and an absence of other
comorbidities that may explain alveolar hypoventilation. The difference distinguishing
OHS from OSA is the presence of daytime alteration. Daytime hypercapnia corresponds
with chronic or acute respiratory failure type 2. Respiratory alterations that are present
during the day could aggravate during sleep. The prevalence of OHS was estimated at 0.4%
of the general population. OSA is a morbidity that coexists with OHS; obstructive sleep
apnea is diagnosed in 90% of patients with OHS, whereas some studies have suggested
that even 70% of patients burdened with OHS present a severe form of OSA defined as
AHI > 30 events/h) [17]. Daytime hypercapnia can be present in OSAS, but several OSAS
patients may not have this status. In a study by Kawata et al., CPAP was found to reduce
the rate of patients with severe OSAS presenting with daytime hypercapnia by 50% and
was better tolerated by patients with a higher BMI [29] (Reviewer 1). A misdiagnosis in
patients suffering from OHS is very common. According to Masa et al., 75% of patients with
OHS were previously misdiagnosed with obstructive lung disease. CPAP is the treatment
of choice in patients with OHS and severe OSA, whereas NIV is used preferably in patients
with OHS and AHI < 30 [17]. The perioperative risk was elevated in patients with OHS.
Preoperative PAP treatment seems to mitigate the risk associated with the procedure both
in patients with OSA and OHS [30]. There are no data on the specific impact of bariatric
surgery on OHS. Persistent weight loss after the procedure and the well-established positive
effect of bariatric surgery on OSA control are facts supporting the presumable positive
effect of bariatric surgery on OHS.

2.3. OSA, CPAP and Weight Loss

As obesity and weight gain are related both to the increased occurrence and severity
of OSA, and OSA is an independent risk factor of weight gain, there exists an adverse
positive feedback loop. Weight gain increases the risk of OSA, and OSA leads to further
weight gain. Therefore, it would be logical if CPAP therapy and successful OSA treatment
led to weight loss. However, there are conflicting data, with the majority of available
studies on the subject showing that CPAP therapy can be associated with weight gain. In
a randomized controlled trial by Quan et al. in a group of 1105 participants with OSA,
6 months of CPAP treatment was associated with weight gain, and patients with the highest
adherence to CPAP therapy had the highest weight gain [19]. These results were confirmed
in a meta-analysis by Kovacs et al., who stated that CPAP did not lead to weight loss
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over several years of therapy [31]. Similar conclusions were drawn by Drager et al. in
their meta-analysis regarding the effects of CPAP on body weight in patients with OSA,
including 3181 patients. CPAP therapy resulted in significant weight gain in obese and
overweight patients; therefore, they suggested an additional treatment for obesity [32]. In a
study by Garcia et al., CPAP was associated with an increase in insulin levels and insulin
resistance, and 40% of patients experienced weight gain, even though their treatment was
successful in reducing hypoxia [33]. A meta-analysis by Chen et al. showed that CPAP led
to weight increase in patients with no cardiovascular disease at the baseline, whereas it
was correlated with weight decrease in patients with cardiovascular disease at the baseline,
with the opposite effect of dysglycemia at the baseline [34]. It should be emphasized that
the adverse effect of CPAP-induced weight gain, even though of statistical significance, in
most studies was not higher than 0.5 kg [35]. There are also studies that have presented the
opposite effect of CPAP therapy on body weight in obese patients. In a study by Pociené
et al. in a group of 119 obese patients with a baseline BMI of 41 + 8 kg/m?, significant
weight loss was observed after 3 months in 34% of patients and after 9 months in 47% of
patients, with no increase in body weight in 62% of patients after 3 months and 47% after
9 months [36]. Further research is needed to analyze the background for these different
effects of CPAP therapy in selected subpopulations and to find an answer to whether
CPAP-induced increases in body weight are due to an increase in body fat, lean body mass,
or water compartments (Reviewer 1).

2.4. Lffect of Bariatric Surgery on OSA Treatment in Obese Patients

In compliance with the current guidelines, bariatric surgery has been indicated in
patients with a BMI > 40 independently of coexisting comorbidities or in patients with
BMI > 35 with a history of comorbidities, including diabetes mellitus type 2, heart failure,
hypertension, or OSA [11]. Though numerous studies have been conducted in recent years
to define the impact of bariatric surgery on OSA, there remains a need to gather further
information, especially in RCTs.

Furlan et al. randomly assigned patients into groups that were treated with Usual
Care (nutritional, psychological intervention, physical activity) or RYGB [9]. The follow-up
lasted for 3 years. Compared to UC, RYGB was related to a significant improvement in
numerous parameters, including BMI, EDS, and neck and waist circumference. Importantly,
a median increase in AHI was observed in the UC group, while the RYGB group showed a
significant decrease in AHI. Bariatric surgery gave an incomparably better chance to cure
OSA than UC. The obtained differences between groups were statistically significant with
p < 0.05. This study has its disadvantages which arise from a rather small group of patients
(n = 24 patients treated with RYBG, n = 13 patients treated with UC).

Nastalek et al. included obese patients who were diagnosed with OSA using screening
tools [11]. In addition to sleep questionnaires, each patient was assessed with polysomnog-
raphy preoperatively and 12 months after the procedure. In total, 44 patients diagnosed
with OSA were treated with bariatric surgery (sleeve gastrectomy (31/44) or RYBG (13/44)),
underwent follow-up hospitalization, and were included in the final analysis. After CPAP
titration and continuation, a significant improvement in numerous parameters, including
AHI, ODI, and mean SpO2, was observed. All these listed findings were of high statistical
significance with p < 0.001. In total, 25 patients from 44 (56.8%) achieved the normalization
of AHI. Though CPAP remained a gold standard to treat OSA, treatment with CPAP was
burdened with a low compliance problem. In this study, CPAP was used over less than half
of the days, which indicated low compliance in these patients. Compared to a preoperative
assessment, post-operative polysomnography showed a significant improvement in numer-
ous parameters, including the AHI (44.9 vs. 29.2), oxygen desaturation index (ODI) (43.6
vs. 18.3), mean hemoglobin saturation (93% vs. 95%) and snoring (21.6 vs. 4.5%). High
statistical significance was obtained (p < 0.001). A moderate correlation between the per-
centage loss of excess AHI and the percentage loss of excess BMI was observed. This effect
of bariatric surgery on OSA is consistent with the current literature [5,37,38] (Reviewer 1).
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Bariatric surgery resulted in an approximately low rate of normalization regarding sleeping
disturbances (16%), while in 5% of cases, OSA severity increased. The most probable
scenarios seem to be stabilization (39%) or a decrease in OSA severity without complete
normalization (41%).

Another study comparing the effects of bariatric surgery versus non-invasive treatment
was Feigel-Guiller et al. [39]. Obese patients with OSA treated by non-invasive mechanical
ventilation (NIV) were included in this study. The target was to assess the differences
in NIV weaning in patients treated with gastric surgery or INC at 1, 3, and 10 years of
follow-up. Patients (n = 70) were randomly allocated into two groups—the first group was
treated with laparoscopic adjustable gastric banding (LAGB), and the second group was
treated non-invasively by intensive nutritional care (INC). Data were collected at years 1,
3, and 10 after intervention. LAGB was associated with a significantly greater weight
loss than INC, with 15% vs. 6% after the first year (p < 0.001) and 14% vs. 3% after the
third year (p < 0.001). Despite greater weight loss and a positive trend in NIV weaning in
patients treated with LAGB, the difference was not statistically significant both after the
first and third years. The INC group showed a decrease in AHI in years 1 and 3; however,
this result was not statistically significant. The decrease in AHI in the LAGB group was
statistically significant after one and three years of follow-up. Data collected after ten years
of follow-up showed that a high percentage of patients in both groups required another
bariatric procedure.

Auclair et al. evaluated the impact of biliopancreatic diversion with a duodenal switch
(BPD-DS) on OSA and systemic hypertension [40]. In this study, a 77% remission rate in
OSA was achieved in a twelve-month follow-up. The molecular profile of patients who
achieved resolution of OSA was similar to those who did not, with the exception of a
high-sensitivity C-reactive protein. The reduction in this parameter was statistically and
significantly greater in patients who were cured of OSA than in patients who did not
achieve a resolution. This study could suggest high the efficacy of BPD-DS in achieving an
OSA resolution. The disadvantage of this study is a rather small probe: from the sixty-two
patients included in this study, forty underwent a procedure. Twenty patients of twenty-six
with OSA had their OSA resolved. As the effects of BPD-DS diverged from the results
presented in other studies, this method requires following assessments in studies involving
a bigger probe.

While the general improvement in OSA control after bariatric surgery is well-established
knowledge, there is an increasing need to conduct studies that compare different techniques.
Nowadays, leading techniques include LRYGB and the more conservative laparoscopic
sleeve gastrectomy (LSG). Wolnerhanssen et al. conducted a study based on merged Swiss
and Finnish data [41]. The comparison of the results of LSG to LRYGB was conducted in all
fields in relation to metabolic syndrome (MetS), including OSA. No statistically significant
difference was noted between LSG and LRYGB regarding OSA’s remission rate. The OSA
control was similar in both groups after five years of follow-up as well. This study should
be followed by numerous works of research to assess different invasive techniques on their
effectiveness and safety.

The results of numerous studies assessing bariatric surgery’s impact on OSA control
are relatively consistent: bariatric surgery decreases OSA symptoms and can lead to OSA
resolution. Yet, there is an increasing need to conduct studies assessing certain subpopula-
tions. The prevalence of OSA and obesity is also alarmingly high among adolescents [42].
Amin et al. conducted a study proving an early improvement in OSA symptoms con-
trol and laboratory findings in patients between fifteen and twenty years old [43]. The
disadvantage of this study is the small probe of patients used.

2.5. Conservative Treatments for OSA

A study assessing OSA control in the long term was presented by Kuna et al. [44]
In this study, two conservative regimes were compared. Intensive lifestyle intervention
(ILI) gave a greater chance of reducing OSA severity compared to diabetes support and
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education (DSE). The improvement in the control of OSA symptoms was correlated with
body mass reduction, baseline AHI and factors independent of weight change. A higher
probability of OSA remission after ten years of follow-up was observed in the ILI group
(34.4% vs. 22.2%).

Positive and promising effects of both invasive and conservative strategies in OSA
management signalize a need to conduct studies that compare the efficiency and safety
of bariatric surgery to acknowledged conservative strategies, for example, ILI. Combined
behavioral, pharmacological, and surgical strategies also require studies to assess their
effectiveness [45]. Regarding pharmacological intervention pharmaceutics from flozins
and the glucagone-like peptide 1 analog, groups should be considered that can offer
supportive treatment to invasive procedures. Neeland et al. proved the beneficial effect of
empagliflozin in patients with diabetes mellitus 2 and coexisting OSA [46].

The OSA remission rate may be increased by the avoidance of supine sleeping po-
sitions. Joosten et al. examined patients that did not meet OSA resolution criteria after
significant weight loss [28]. In total, 22% of them had resolved their OSA after changing
their daily sleep position to non-supine.

2.6. Future Perspectives

OSA treatment is a complex problem as the mainstay form of therapy—CPAP—even
though effective, is associated with lowering through time patients” compliance. Addition-
ally, CPAP is correlated with small but statistically significant weight gain, and weight gain
is a well-known risk factor for OSA. The reduction in body weight that may be acquired
through the means of bariatric surgery can eliminate one of the most important risk factors
for the occurrence and severity of OSA; therefore, bariatric surgery should be included in
the guidelines for OSA treatment. It is still to be established whether treatments should
start with CPAP and bariatric surgery should be added to augment the positive treatment
effect of CPAP or whether treatment should start with bariatric surgery and CPAP should
be added after achieving weight loss (Reviewer 1).

3. Conclusions

OSA is inseparably associated with obesity; therefore, its prevalence is much higher
in the obese population than in the general population. The effect is acquired both in the
mechanism associated with weight loss and in a weight loss-independent pathway. Accord-
ing to current guidelines, the complete resolution of OSA is expected in approximately 40%
of patients undergoing bariatric surgery. The remission of OSA after bariatric surgery is not
necessarily in correlation with excessive weight loss (EWL%), as some studies present that
even though EWL% is good, its effect on the remission of OSA symptoms is not satisfactory.
On the contrary, the results of other studies have shown a high impact of weight loss after
bariatric surgery on OSA symptoms. The exact time-point of introducing bariatric surgery
in OSA treatment is still to be established, including whether the treatment should be
started with bariatric surgery and followed by introducing CPAP after preliminary weight
loss, or whether CPAP should be introduced in the postoperative period, or perhaps if
CPAP should be introduced before bariatric surgery as it might ameliorate the intuba-
tion conditions of anesthesia. (Reviewer 2) The remission rate can be ameliorated by the
addition of previously established OSA treatment.

There remains a need to develop new strategies for treatment combining bariatric
surgery with non-invasive methods and to assess them in randomized control trials.
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Abbreviations

OSA obstructive sleep apnea

BMI Body Mass Index

AHI apnea-hypopnea index

RDI respiratory disturbance index

AHI/RDI  apnea-hypopnea index/ respiratory disturbance index
AASM American Association of Sleep Medicine

OHS Obesity Hypoventilation Syndrome
RYGB Roux-en-Y gastric bypass

PAP positive airway pressure

CPAP continuous positive airway pressure
uc Usual Care

ODI oxygen desaturation index

LAGB laparoscopic adjustable gastric banding

BPD-DS  biliopancreatic diversion with duodenal switch
LRYGB Laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass

LSG laparoscopic sleeve gastrectomy
ILI intensive lifestyle intervention
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Abstract: Introduction: Bariatric surgery is the mainstay of treatment of obesity, with a proven, long-
lasting effect on body weight reduction and remission of co-morbidities. Sleep disorders, including
insomnia, and deteriorated sleep quality and duration are associated with obesity, and a reduction in
body weight can be associated with a reduction in prevalence of sleep disorders. The purpose of this
study was to assess the influence of laparoscopic sleeve gastrectomy (LSG) on the prevalence and
intensity of different sleep disturbances. Methods: This observational prospective study included
80 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 awaken-
ings, early morning awakenings, snoring, and nightmares, as well as eating at night and daytime
dysfunction, supplemented with Athens Insomnia Scale (AIS), before and 6 months after bariatric
surgery. Results: There was a statistically significant reduction in incidence of night awakenings,
with 40.00% of participants reporting night awakenings before surgery and, respectively, 25.00% after
surgery. 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 % (EWL%) and reduction in snoring (p < 0.05). The mean total AIS
score before surgery was 7.21 and 5.99 after surgery, and the change was statistically significant
(p < 0.05). A total AIS score of 8 or more, the cutoff score for insomnia diagnosis according to the
Polish validation of the Athens Insomnia Scale, was present in 44.16% of cases before surgery and
in 38.00% after surgery (p = 0.52). 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; CI10.101-0.444). Conclusions: LSG 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. Additionally, patients after
bariatric surgery reported less night awakenings and there was a lower rate of snoring. Therefore,
LSG can be considered an effective therapeutic tool for insomnia in patients with obesity.

Keywords: sleep quality; sleep disturbances; obesity; bariatric surgery; insomnia; snoring; early
morning awakenings; eating at night
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1. Introduction

Excess body weight is an emerging health problem worldwide. Recent reports
presented by the World Health Organization show that in 2022, over 2.5 billion adults
had excess body weight and almost 1 billion were obese. The prognoses carried out
by numerous associations are consistent and pessimistic—further aggravation of the
excess body weight problem will be observed in the next years to come [1]. The com-
plications of obesity are commonly known, including cardiovascular co-morbidities,
type 2 diabetes mellitus (T2D), elevated risk of certain malignancies, and quality of life
deterioration [2-4]. Additionally, obesity and its co-morbidities are a growing economic
problem for healthcare systems [5].

Bariatric surgery (BS) is the mainstay of treatment of obesity, with a proven, long-
lasting effect on body weight reduction and the remission of co-morbidities [6-8]. Bariatric
surgery is proven to have high efficacy in reducing the prevalence and intensity of ob-
structive sleep apnea (OSA) in patients with obesity [9-13]. Body mass index (BMI) re-
mains the most applicative indicator to assess the level of obesity. Both previous and
current international guidelines use BMI as the most important parameter to establish
indications for bariatric surgery. According to guidelines presented by National Insti-
tute of Health (NIH), there are two main cutoff points over which bariatric surgery is
indicated—BMI > 40 kg/m? and BMI > 35 kg/m’—with co-morbidities, the remission
of which are expected after bariatric surgery: “T2D, hypertension, dyslipidemia, obstructive
sleep apnea, cardiovascular disease (e.g., coronary artery disease, heart failure, atrial fibrillation),
asthma, fatty liver disease and nonalcoholic steatohepatitis, chronic kidney disease, polycystic ovar-
ian syndrome, infertility, gastroesophageal reflux disease, pseudotumor cerebri, and bone and joint
diseases” [14]. There is a trend in recent years to lower the threshold for qualification to
bariatric surgery—in 2022, American Society of Metabolic and Bariatric Surgery (ASMBS)
and International Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic Disorders pub-
lished recommendations for lowering BMI value to 30 kg/m? and 35 kg/m?, respectively,
based on numerous preceding studies that had proven the high efficacy and safety of
bariatric surgery [3,14].

Undisturbed sleep is one of the fundaments of health and quality of life. However,
the prevalence of sleep disorders has increased in recent years. Sleep disorders include
OSA, hypoventilation syndrome and various sleep disturbances, difficulties in falling
asleep, night awakenings, early morning awakenings, snoring, and nightmares, as well as
insomnia. The most common, widely used, and validated diagnostic tool for insomnia is
the Athens Insomnia Scale. The AIS score can be used both for the diagnosis of insomnia
and the evaluation of its intensity. Although there are numerous methods of symptomatic
treatment in insomnia, causative regimens with proven efficacy and safety are still to
be established.

Excess body weight is among the major modifiable risk factors for sleep disorders.
A reduction in body weight can be associated with a reduction in prevalence of sleep
disorders [12]. Therefore, bariatric surgery may be considered an effective, safe method to
causatively treat sleep disorders concomitant to excess body weight, and the sustainable
effect of bariatric surgery in contrast to other methods should be emphasized.

In a randomized controlled trial conducted by Spaeth et al., short sleep duration was
indicated as an independent risk factor for statistically and clinically significant increase
in calorie intake and weight gain [15]. There is evidence that excess body weight leads
to sleep quality deterioration, reduction in sleep duration, and sleep disturbances, which
lead to body mass gain, creating a vicious circle [16]. This positive feedback loop may be
one of mechanisms involved in the failure of medical procedures targeting the treatment of
obesity. In this context, bariatric surgery seems to be a particularly legitimate method to
treat obesity as well as its related sleep disorders.

The direct correlation between OSA and obesity is well established, and there
are numerous studies analyzing the influence of bariatric surgery on remission of
OSA [9,10,12,13]. However, the association between sleep disorders other than OSA,
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including insomnia and its symptoms and obesity is not well established. There are few
studies on the influence of obesity and the following bariatric treatment on different sleep
disorders. Therefore, there is a strong need to evaluate the impact of surgical treatment of
obesity on prevalence of sleep disorders and to find whether sleep disorders other than
OSA are possibly related to excess body weight.

Purpose of this Study

The purpose of this study was to assess the influence of laparoscopic sleeve gastrec-
tomy on prevalence and intensity of different sleep disturbances. The primary end-points
were remission of insomnia measured by a reduction in Athens Insomnia Scale score and
reduction in prevalence of sleep disturbances, including difficulties in falling asleep, night
awakenings, early morning awakenings, snoring, and nightmares. The secondary aim of
this study was to find a correlation between the excess weight loss percentage (EWL%)
after bariatric surgery and changes in sleep quality.

2. Materials and Methods

This study was designed as a prospective observational study. A total of 99 patients
with obesity qualified for laparoscopic sleeve gastrectomy who came to the Department of
General, Oncological, Metabolic, and Thoracic Surgery, Military Institute of Medicine and
were invited to participate in this study. All subjects gave their informed written consent
before completing the questionnaire. The participants were asked to fill in the same version
of questionnaire before surgery and after 6 months of follow-up. The questionnaire is an
original tool written by our study group. Nineteen participants failed to complete the
follow-up and did not fill in the postoperative survey. The reason for the loss of follow-up
was that some of the participants from long-distance places of residence did not come
to postoperative visits and therefore there was no possibility for them to complete the
follow-up. The final sample included 80 patients, who all completed the preoperative and
postoperative survey. The exclusion criteria included minority (age of less than 18 years
old), lack of patient consent, and failure to complete the follow-up survey.

The questionnaire used in this study (Supplementary Materials S1) included questions
on patients’ basic characteristics (age, height, weight, education, profession) and 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.

2.1. Athens Insomnia Scale

Additionally, we used an instrument commonly used to evaluate sleep presence
and severity of sleep disorders and insomnia—the Athens Insomnia Scale
(Supplementary Materials S2). The AIS is a questionnaire based on the International Clas-
sification of Diseases, Tenth Revision criteria designed for quantitative measurement of the
severity of insomnia that includes 8 questions [17]. The AIS is used to evaluate the severity
of insomnia both for diagnostic purposes and additionally to assess the efficacy of intro-
duced methods of treatment for insomnia. Each answer is rated from 0 to 3 to evaluate the
intensity of each problem, with the total score ranging from 0 to 24. The scale was validated
in Poland, and 8 points is considered a cutoff score in the general population, characterized
by very good consistency (Cronbach alpha = 0.90) and reliability (test-retest reliability,
12 =0.92). In our study, we considered an AlIS score of 8 or more as equivalent to diagnosis
of insomnia, following the Polish validation of the AIS score [18].

2.2. Statistical Analysis

Statistical analysis was performed using Statistica 13 (StatSoft. Inc., Tulsa, OK, USA).
To handle the data loss, the complete case analysis, listwise deletion was used. Normality
of the data was tested with the Shapiro-Wilk test. Mann-Whitney U and Student’s f tests
were used for quantitative data comparison as required. A two-sided Fisher’s exact test and
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chi-square test were used for categorical and binary data comparison as required. Biserial
correlation was carried out for comparison between continuous and dichotomous variables.
p value <0.05 was considered significant.

2.3. Ethical Considerations

This study was anonymous, performed in accordance with the ethical standards aid
down in the 1964 Declaration of Helsinki and its latter amendments (Fortaleza). Participants
were informed about the aim of this study and informed consent was obtained from every
participant. The approval from the Bioethics Committee of the Military Institute of Warsaw
was obtained from code 30/WIM/2021.

3. Results
3.1. General Characteristics of the Study Group

The mean age of the participants was 39 years old (range: 22-68 years old), with me-
dian age of 36 years old. Nineteen participants (23.75%) were male and sixty-one (76.25%)
were female. Forty-two patients (52.50%) had higher education, thirty-one (38.75%) had
secondary education, and seven (8.75%) had primary education. Sixty-nine participants
(86.25%) declared cohabitation with other people and eleven (13.75%) lived alone.

The baseline characteristics of the study group are presented in Table 1.

Table 1. Baseline characteristics of the study population.

Variable (1 = 80) Mean Value SD
Age [years] 39.00 10.07
Mean BMI before surgery [kg/m?] 4433 7.36
Mean BMI after surgery [kg/m?] 3745 8.07
Male/female, 1 (%) 19/61 (23.75%/76.25%)
Education:

-Higher 42 (52.50%)

-Secondary 31 (38.75%)

-Primary 7 (8.75%)

Cohabitation with other people 69 (86.25%)

Living alone 11 (13.75%)

n: number of patients; BMI: body mass index.

The mean BMI before surgery was 44.33 kg/ m?2 (range: 31.44-78.90 kg/ m?2), after
surgery was 37.45 kg/m? (range: 25.40-61.23 kg/m?), the mean difference between pre-
and postsurgical BMI was 6.88 kg/m? (CI95 5.76-8.00; p < 0.05).

The distribution of BMI in the study group before and after surgery is presented
in Figure 1.

The mean EWL% was 37.92%. The distribution of EWL% in the study group is
presented in Figure 2.
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Figure 1. Distribution of BMI before and after surgery.
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Figure 2. Distribution of EWL%.

3.2. Sleep Disturbances before and after Surgery

The reduction in incidence of night awakenings was statistically significant, with
40.00% of participants reporting night awakenings before surgery and, respectively,
25.00% after surgery. 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 were no significant differences found in the prevalence of difficulties in falling
asleep before and after surgery, with a reduction from 33.75% to 28.75% (p = 0.56), nor in
the prevalence of early morning awakenings and nightmares.
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There was a biserial correlation present between EWL% and reduction in snoring
(p < 0.05). No statistically significant correlation was between EWL% and other sleep
disturbances, difficulties in falling asleep (p = 0.31), night awakenings (p = 0.88), early-
morning awakenings (p = 0.50), and nightmares (p = 0.32).

There was no correlation found between sex and changes in prevalence of any sleep
disturbances analyzed in this study. There were no significant changes in daily function-
ing before and after surgery, with 35,00% of participants reporting disturbances in daily
functioning before surgery and 28,75% after surgery (p = 0.38).

3.3. Athens Insomnia Scale before and after Surgery

The reduction in AIS scores was observed both in selected separate questions and in
the total AIS scores. The mean total AIS score before surgery was 7.21 and 5.99 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 the Athens Insomnia
Scale [18], was present in 44.16% of cases before surgery and in 38.00% after surgery
(p=0.52).

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; CI10.101-0.444).

There were no significant differences found in sleep induction, final awakening, total
sleep duration, or daytime functioning capacity scores before and after surgery.

The results of the Athens Insomnia Scale score before and after surgery are presented
in Table 2.

Table 2. The results of the Athens Insomnia Scale score before and after surgery.

Before Surgery After Surgery

Question p Value
Mean SD Mean SD
Ql—sleep induction 1.03 0.99 0.90 091 0.24
Q2—awakenings during the night 133 0.65 113 0.66 0.03
Q3—final awakening 0.52 0.68 0.55 0.78 0.59
Q4—total sleep duration 0.94 0.81 0.81 0.77 0.24
Q5—sleep quality 093 0.90 0.73 0.75 0.04
Q6—well-being during the day 0.66 0.80 0.45 0.65 0.03
Q7—functioning capacity during the day  0.54 0.64 0.49 0.62 0.44
Q8—sleepiness during the day 121 0.63 0.95 0.58 0.01
Total AIS score 7.21 4.20 5.99 3.97 0.02

SD—standard deviation, AIS—Athens Insomnia Scale.

Mean AIS scores before and after surgery are presented in Figure 3.

No direct correlation was found between EWL% and the level of reduction in AIS
score, neither in separate questions, nor in the total AIS score. Then we divided patients
into two groups: those for whom there was no amelioration in AIS score observed, neither
in individual questions, nor in the total score, and those for whom there was amelio-
ration present, either in separate questions or in total score. Point biserial correlations
showed there was a positive relation between some of the questions and total AIS score
and EWL%; however, no statistically significant correlation was found (p value between
0.07 for awakenings during the night and 0.6 for the total AIS score). The results were
parallel when the AIS score changes were analyzed in correlation with BMI changes.
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Figure 3. Athens Insomnia Scale scores before and after surgery (Question 1 (Q1)—sleep induction;
Q2—awakenings during the night; Q3—final awakening; Q4—total sleep duration; Q5—sleep quality;
Q6—well-being during the day; Q7—functioning capacity during the day; Q8—sleepiness during
the day).

4. Discussion

In our study, we found that sleep disturbances other than OSA, including insomnia,
have high prevalence in the population of patients with obesity, which is the novelty of our
study. Most studies about sleep disorders and obesity are focused only on the prevalence
of OSA. However, other sleep disturbances, including difficulties in falling asleep, night
awakenings, early morning awakenings, snoring, and nightmares, as well as eating at
night and the following daytime dysfunction also present high prevalence in populations
with obesity. Patients with sleep disorders suffer from, among many other symptoms,
constant fatigue, reduced attention level, lowered mood, and daytime dysfunction and
therefore sleep disorders, including insomnia, often underestimated, lead to an important
deterioration in quality of life.

We found that the effects of laparoscopic sleeve gastrectomy observed after 6 months
of follow-up also included remission of insomnia and reduction in incidence of sleep
disturbances. There was a reduced rate of patients reporting difficulties in falling asleep
and snoring after bariatric surgery when compared to the same group before surgery.
Additionally, the total AIS score was reduced after surgery, as well as some of the separate
questions, including awakening during the night, sleep quality, well-being during the day,
and sleepiness during the day. We also observed a reduction in the rate of patients who
achieved more than 8 points in the AIS score, therefore fulfilling the criteria of insomnia
diagnosis, after the surgery. The results of our study lead to some clinical implications.
The association between the rate of prevalence of sleep disturbances and obesity suggests
that bariatric surgery might be a tool that would allow for reducing the incidence of sleep
disturbances and amelioration in quality of life of patients with obesity. The results of our
study suggest that insomnia should possibly be considered an obesity-related co-morbidity,
and included in the indications for bariatric surgery, as the reduction in the rate of insomnia
and other sleep disturbances would improve daytime functioning and the general quality
of life of patients with obesity.
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The literature on the subject of sleep disturbances other than OSA and the utility
of the Athens Insomnia Scale in patients with obesity qualified for bariatric surgery is
scarce. Wrzosek et al. analyzed the relation between insomnia, depressive symptoms, and
eating habits in patients qualified for bariatric surgery [19]. The study group included
361 patients with obesity. Level of sleep disturbances was measured with the AIS and
the Apnea-Hypopnea Index (AHI) was used to assess the presence and severity of OSA.
The median score for AIS was found to be 5 [3-8] with a range of 0-24, and 47% (171)
patients had an AIS score of >6, which was considered equivalent to diagnosis of insomnia,
according to criteria chosen for the purpose of this study. In our study, the mean total AIS
score before surgery was 7.21 and 5.99 after surgery, the change was statistically significant
(p < 0.05). In our study, we considered AIS score of 8 and more as equivalent to diagnosis
of insomnia, a cutoff score for insomnia diagnosis according to the Polish validation of the
Athens Insomnia Scale [18]. A total AIS score of 8 or more [18], was present in 44.16% of
cases before surgery and in 38.00% after surgery (p = 0.52). Due to different cutoff score in
Wrzosek's study, it is not possible to compare the prevalence of insomnia with our study.

Pinto et al. analyzed influence of bariatric surgery on sleep quality in a group of
60 patients [20]. The Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) and excessive daytime sleepi-
ness by the Epworth Sleepiness Scale (ESS) were used to evaluate the sleep quality at
the baseline timepoint and after surgery. This study also included an assessment of OSA
risk, measured by the Berlin Questionnaire, and of depressive symptoms, evaluated with
the Beck Depression Inventory—Short Form. PSQI score was found to be significantly
improved after bariatric surgery (6.4 & 3.8 versus 4.1 = 2.8; p < 0.001), as well as ESS
score (8.1 £ 4.7 versus 6.0 = 3.3; p < 0.001) and Beck Depression Inventory score (9.8 £ 7.0
versus 4.7 £ 4.6; p = 0.001). There was an impressive reduction in the risk for OSA, with
68.3% before surgery versus 5% after surgery. The group included 18 patients with a
baseline ESS score >10 that indicated excessive daytime sleepiness (EDS), 12 of whom had
anormal ESS score after surgery. The conclusion from this study was that bariatric surgery
had a beneficial effect both on sleep quality and reduction in daily sleepiness, which is
consistent with the results from our study.

Presence of sleep disturbances in individuals with obesity and the relationship between
poor sleep and obesity are subject to numerous studies [21-23]. Salwen-Deremer et al.
searched to establish the prevalence and characteristics of poor sleep of candidates for
bariatric surgery [24]. The study included 5427 individuals seeking bariatric surgery and
5180 controls. Analyzed data were abstracted from presurgical self-report questionnaires
on sleep quality, insomnia, anxiety, and depression: 40.4% of bariatric group reported
30 min and more to fall asleep, 46.7% indicated sleep time of less than 6.5 h, 65.1% assessed
their sleep quality as generally poor, and 30.8% reported clinically significant insomnia
symptoms. The sleep efficiency was significantly lower in patients qualified for bariatric
surgery than in the controls representing the general population.

Obesity has been reported to be associated with short sleep duration and it may be
considered as an independent risk factor for deteriorated sleep quality [25-28]. O’Halloran et al.
analyzed sleep duration and quality in a group of 203 patients with BMI > 35 kg/m?,
qualified for bariatric surgery, using PSQI [29]. The purpose of the study was to determine
whether patients attending for bariatric surgery had poor sleep independent of OSA
status. The average sleep duration in bariatric candidates was 6.5 (SD 1.6) hours, therefore
shorter than recommended; 67.9% of patients had PSQI scores indicating poor sleep quality
(PSQI > 5). There was no significant association between presence of OSA measured by AHI
index and sleep quality and duration. The study showed a correlation between BMI and
sleep quality (p = 0.007) and BMI and PSQI score, with 1 kg/m? weight gain corresponding
to a 0.097 decrease in PSQI score. Therefore, a reduction in BMI achieved by means of
bariatric surgery leads to amelioration of sleep quality.

Data from the available literature show that sleep duration and quality improve by
short-term follow-up after bariatric treatment, but data are scarce on effects during long-
term follow-up. In a study by Reid et al., sleep duration was analyzed in correlation
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with BMI and body composition in 49 patients 3 to 16 years after bariatric surgery. An
association was found between an earlier sleep timing midpoint during the weekend and
lower BMI [30].

Kline et al. examined the relationship between a composite measure of sleep health
and change in weight and body composition among adults in a weight loss intervention to
establish the relationship between sleep and attempted weight loss [31]. The study group
included 125 individuals with excess weight or obesity who participated in a 12-month
behavioral weight loss intervention, with assessment of sleep, weight, fat mass, and fat-free
mass at baseline, 6 months, and 12 months. Six sleep dimensions (regularity, satisfaction,
alertness, timing, efficiency, and duration) were analyzed and qualified ‘good” or ‘poor”
using questionnaires and actigraphy to count the total score. Mean baseline and 6-month
sleep health was 4.5 + 1.1 and 4.5 + 1.2, respectively. Mean weight, fat mass, and fat-free
mass changes from 0 to 6 months were —9.3 + 6.1%, —16.9 £ 13.5%, and —3.4 + 3.4%,
respectively, and 0.4 + 4.8%, —0.3 £ 10.3%, and 0.7 = 4.1% from 6-12 months. Better
sleep health was associated with greater subsequent weight loss (p =0.016) and fat loss
(p = 0.006), but not fat-free mass loss (p = 0.0232). Better sleep health measured by regular-
ity, satisfaction, timing, and efficiency were each associated with weight and/or fat loss
(p = 0.041).

In our study, we observed amelioration in sleep quality in a group of patients who
underwent LSG. Positive influence on sleep quality is also presented in the literature
after Roux-en-Y gastric bypass (RYGB) surgery. Vafa et al. aimed to evaluate the impact
of RYGB on sleep quality, comparing 25 individuals qualified for bariatric surgery and
29 controls [32]. Participants filled in questionnaires about their sleep quality, anxiety,
and depression at baseline and after 12 months. In the bariatric candidates, PSQI score
was found to have been decreased from a mean of 7.7 to 3.8 and there was a decrease in
prevalence of OSA (p < 0.001).

Even though we observed amelioration in sleep quality after bariatric treatment in our
study, confirmed also in other studies, persevering deterioration in sleep quality can also
be observed in specific groups of postoperative bariatric patients. Lawson et al. analyzed
a group of 145 patients 6 months after LSG with eating concerns—loss-of-control (LOC)
eating. Deteriorated sleep quality was reported by 58.6% of participants and the decrease
was associated with the severity of eating disorder, daily physical and mental functioning,
and level of stress, and reversely associated with EWL% [33]. Yannakoulia et al. indicate
that sleep quality and duration are positively associated with weight loss management [34].

Factors influencing sleep quality in patients with obesity were analyzed by
Eid et al. [35]. The study aimed to find a relationship between weight and sleep qual-
ity. The analysis was adjusted for behavior such as night-eating, insufficient physical
activity, and alcohol and electronic device use. The study included 161 patients with nor-
mal weight, excessive weight and obesity, who filled in online questionnaires about their
sleep quality, presence of night-eating, level of physical exercise, alcohol use, electronic
device use, anxiety, and depression at baseline and after 3 months. High BMI, adjusted
for aforementioned specific behavior, was associated with higher incidence of sleep distur-
bances at baseline and reduced sleep quality after 3 months. The researchers concluded
that there is an association between a patient’s weight and their sleep quality, independent
of effects of their co-existing behavior, although co-existing specific behavior may also
adversely influence sleep quality.

Limitations of this Study

A possible limitation of our study may be the recall bias and the subjectivity of patients’
opinions. However, there was no incentive to introduce dishonesty into the responses.
Additionally, this study was conducted in one bariatric center, where laparoscopic sleeve
gastrectomy is a dominant bariatric surgery procedure, although it is parallel to all bariatric
centers in our country. Also, 20% of participants did not complete the follow-up, and
the loss of data might have influenced the statistical power of our study, which could
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have caused bias in the estimation of parameters and reduced the representativeness of the
sample. Additionally, as this study was dedicated to only one of the surgical techniques, and
the results might have been different if this study had included other surgical techniques.
The association between Roux-en-Y gastric bypass and other bariatric procedures with
prevalence of sleep disorders in patients with obesity before and after surgery should be
further established.

5. Conclusions

Laparoscopic sleeve gastrectomy was observed to have a positive effect on insomnia
remission in patients with obesity, measured by a significant reduction in Athens Insomnia
Scale scores in follow-up 6 months after surgery. Additionally, patients after bariatric
surgery reported less night awakenings, and there was a lower rate of snoring. Therefore,
bariatric surgery can be considered an effective therapeutic tool for insomnia in patients
with obesity. The correlation between EWL% and level of remission in different sleep
disturbances is yet to be analyzed in further studies, as is the utility of the Athens Insomnia
Scale in patients with obesity qualified for bariatric surgery. Our study was dedicated to
analyzing the association between laparoscopic sleeve gastrectomy and the prevalence
of different sleep disorders; however, further research should also include other bariatric
surgical techniques and their possible correlation with remission of sleep disorders in
patients with obesity.
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Abstract: Background and Objectives: Obesity is associated with numerous co-morbidities, including
dyslipidemia, insulin resistance and diabetes mellitus. Bariatric surgery is the mainstay of treatment
for obesity as the only method with confirmed long-term effects in weight reduction and the remission
of comorbidities. Postoperative recommendations leading to changes in dietary habits and changes
in digestion and absorption in the gastrointestinal tract after bariatric surgery may additionally
influence the levels of laboratory parameters that reflect the metabolic and nutritional status. The
purpose of the study was to analyze the possible influence of changes in dietary habits after bariatric
surgery on those laboratory results that reflect the metabolic and nutritional status. Materials and
Methods: This was a retrospective study of 88 patients with a history of bariatric surgery. Data were
gathered from before the surgery and at 6 months after the surgery and included diet structure and
selected laboratory parameters reflecting the metabolic and nutritional status, i.e., levels of fasting
glucose, glycated hemoglobin, cholesterol, low- and high-density lipoproteins, triglycerides, alanine
and aspartate aminotransferases, proteins, ferrum, ferritin, vitamin B12, folic acid, vitamin D and
calcium, the red blood cell count and the hematocrit. Results: Postoperative festive glucose levels
were reduced by 14% and were more significant in patients after Roux-en-Y gastric bypass. There was
an increase of 22% in concentrations of high-density lipoproteins. Triglyceride concentrations were
reduced by 32%. Aminotransferase levels decreased by 43% for alanine aminotransferase and by 14%
for aspartate aminotransferase. Among the changes in dietary habits, post-bariatric patients had a
reduced consumption of red meat and an increased consumption of fish, milk and dairy products and
wholegrain products. Vitamin D and ferrum levels were higher after the surgery, whereas vitamin
B12 and folic acid levels remained unchanged. Conclusions: Improved dietary habits of patients after
bariatric surgery may lead to changes in laboratory parameters that reflect the ameliorated metabolic
and nutritional status of patients after bariatric surgery.

Keywords: obesity; bariatric surgery; eating habits; biochemical parameters; metabolic parameters

1. Introduction

The prevalence of obesity worldwide has been increasing alarmingly for the last
few decades. According to the World Health Organization (WHO), presently more than
1.9 billion people worldwide are overweight, and 650 million suffer from obesity [1,2].
Obesity is associated with a large number of comorbidities, among which are dyslipidemia,
insulin resistance, diabetes mellitus type 2, cardiovascular disease, hypertension and
obstructive sleep apnea [3]. Obesity is associated with higher risk of both morbidity
and mortality [4]. Bariatric surgery is the mainstay of treatment for obesity as it is the
only method with confirmed long-term effects as measured by weight reduction and the
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remission of comorbidities [5,6]. Bariatric surgery should be accompanied by lifestyle
changes, including a healthy diet and regular physical activity. The multidisciplinary team
should include a psychologist, dietitian and physiotherapist [6,7].

Dietary regimens for bariatric patients start before the operation, when patients are
encouraged to change dietary habits to better adjust to the dietary changes necessary after
the surgery [8,9]. A reduction in body weight additionally reduces the risk of perioperative
complications [10-14]. A preoperative dietary regimen should be prepared in cooperation
with a bariatric dietitian, as malnutrition is common in patients with obesity [13,15]. Early
re-alimentation, recommended in enhanced recovery after bariatric surgery (ERABS) pro-
tocols, reduces the risk of perioperative complications and the length of hospital stay [1].
After the surgery, the patient has to go through several stages of a dietary regimen from
fluids to solids of different consistencies, and achieving optimum results requires consis-
tency and constant compliance with the dietitian’s recommendations. Bariatric procedures
lead to changes in digestion and absorption in the gastrointestinal tract, which may result
in protein, micronutrient and vitamin deficiencies. Regular supplementation is of the
utmost importance and should be provided for all patients to avoid the consequences of
deficiencies [16-19].

Dietary recommendations and changes in digestion and absorption in the gastroin-
testinal tract after bariatric surgery may influence the levels of laboratory parameters that
reflect the metabolic and nutritional status.

Purpose of the Study

The purpose of the study was to analyze the influence of bariatric surgery and poten-
tially associated changes in dietary habits on selected laboratory parameters that represent
the metabolic status of the organism.

2. Materials and Methods

This was a retrospective study of patients who had a history of bariatric surgery in a
tertiary referral bariatric center in 2-year period before the study. The protocol of the study
was accepted by the Bioethics Committee of the Military Institute of Warsaw (nr 35/2023
11 April 2023). The inclusion criteria were the following: a history of bariatric surgery, age
of 18 years old or more and available data on laboratory parameters and dietary habits.

Data were gathered from the patient’s medical documentation and included baseline
characteristics and demographic data, body weight, Body Mass Index (BMI), laboratory
parameters measured at two time-points (before the surgery and 6 months after the surgery)
and dietary questionnaires routinely filled in by all the patients of the bariatric center before
the operation and during a control visit 6 months after the surgery. Questions in the dietary
questionnaires consisted of modules about the frequency of consumption of selected groups
of alimentary products.

The analyzed laboratory parameters included glucose levels, measured by glycated
hemoglobin (HbAlc; normal range: 29-41 mmol/mol) and fasting glucose (FGC; con-
centration (3.9-5.5 mmol/L), and parameters reflecting lipid metabolism, namely low-
density lipoproteins (LDLs; <116 mg/dL), high-density lipoproteins (HDLs; >40 mg/dL),
triglycerides (TGIs; <150 mg/dL) and total cholesterol (TC; <190 mg/dL). Addition-
ally, the analyzed parameters included concentrations of alanine aminotransferase (ALT;
0-50 U/L), aspartate aminotransferase (AST; 0-50 U/L), total protein (TP; 6.4-8.3 g/dL)
and hemoglobin (HGB; 13.5-17.0 g/dL), the red blood cell count (RBC; 4.36—5.78 T/L) and
the hematocrit (HCT; 40-51%). The micronutrients and vitamins that were analyzed in the
study were total calcium (TCA; 8.6-10.2 mg/dL), total ferrum (TFE; 59-158 ug/dL), ferritin
(FER; 30400 ng/mL), folic acid (FA; 4.5-37.3 ng/mL), vitamin D3 (D3; 20-80 ng/mL) and
vitamin B12 (B12; 191-663 ng/mL).

The analyzed groups of alimentary products included red meat, poultry, milk and
dairy products, egg, fish and seafood, soya and soya products, wholegrain products and
brassica vegetables.
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Statistical Analysis

Statistical analysis was performed using the R studio program by RStudio Team
2020. The Mann-Whitney U test and Student ¢ tests were used for quantitative data
comparison between two groups as required. The Spearman correlation coefficient was
used to assess the linear correlation between two variables. The two-sided Fisher’s exact
test and chi-square test were used for categorical and binary data comparison as required.
A p value < 0.05 was considered significant.

3. Results

The study group included 88 patients with a history of LSG or LRYGB in the 2 years
before the study, with a median age of 37.8 years. A total of 87.5% of participants had a
history of LSG. Baseline characteristics of the study group are presented in Table 1.

Table 1. Baseline characteristics of the study group.

Data n %

Female 66 75

Gender Malo = =
Primary 7 8.0
Education Secondary 40 455
Higher 41 46.6
LRYGB 1 125
Type of surgery e — T

The average BMI before the surgery was 45.4 kg/m? (SD 7.5), and the average body
weight before the surgery was 131 kg (SD 29.9). The median %TWL after 6 months was
27.5%. There were no lost-to-follow-up patients; all patients were seen at each time point.
Selected laboratory parameters before and 6 months after the surgery are presented in
Table 2.

Table 2. Body weight, Body Mass Index and selected laboratory parameters before and after
the surgery.

Data Surgery Min Max Median Q1 Q3

Pre 86.5 260 126 112 145
Body weight [kg]
Post 61.8 220 87.5 78 106
Pre 354 82.1 443 40.7 487
Body Mass Index [kg/m?]
Post 227 59 31.2 28.7 357
Pre 29 62 39 37 41
Glycated hemoglobin [mmol/mol]
Post 25 43 32 31 33
Pre 8 88 29 20 352
Alanine aminotransferase [U/L]
Post 5 49 17 13 21
Pre 9 59 22 18 252
Aspartate aminotransferase [U/L]
Post 10 30 19 15 22
Pre 49 74 59 5.6 6.3
Total protein [g/dL]
Post 6 8.1 7 6.7 7.2
Pre 127 263 166 147 177
Total cholesterol [mg/dL]

Post 127 267 169 152 183
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Data Surgery Min Max Median Q1 Q3
Hich-denity i teins [mg/dL] Pre 29 73 48 438 55
Al o Seamntens Post 35 121 585 50 675
Low-density Ii teins [mg/dL] Pre 66 193 113 9.5 134

w-density lipoproteins [m,
ty lipop & Post 59 177 104 87 119
Pre 51 453 152 121 193

Triglycerides [mg/dL]
Post 63 142 108 87 129
Pre 43 10.1 5.6 5.0 6.5

Fasting glucose [mmol/L]

Post 39 6.6 48 44 5.1
Pre 89 90.3 9.6 9.4 9.8

Total calcium [mg/dL]
Post 8.6 10.2 9.8 9.5 9.9
Pre 31 193 95 79.8 109

Total ferrum [pg/dL]
Post 26 191 110 89 131
Pre 6 499 74.5 39.8 128

Ferritin [ng/mL]
Post 6 615 79 42 124
Pre 2 19.5 84 5.8 125
Folic acid [ng/mL]

Post 23 32 9.7 7 13.6
Pre 7.5 66.3 234 18.6 26.8

Vitamin D3 [ng/mL]
Post 13.6 68.7 324 27 36.4
Pre 144 1007 452 336 492

Vitamin B12 [ng/mL]
Post 184 1125 459 356 544
Pre 104 17.3 139 134 149

Hemoglobin [g/dL]
Post 10.5 18.5 13.6 129 14.7
Pre 43 59 49 4.6 5.1

Red blood cell count [T/L]
Post 3.6 59 4.6 43 5
Pre 34 51 42 40 4
Hematocrit [%]

Post 35 54 41 39 42

3.1. Dietary Habit Changes

Changes in dietary habits were observed in the frequency of consumption of different
groups of alimentary products. There was a 5-fold decrease in the rate of patients who
consumed red meat from 3 to up to 6 times a week and a 3-fold increase in the rate of
patients who consumed red meat only 1 to 3 times a month. There was a 2-fold increase in
the rate of patients who indicated that they consumed milk and dairy products 2 to 3 times
daily. There were also significant changes in the consumption of fish, with a 41% decrease
after the surgery in the rate of patients who chose sea fish only 2 to 3 times a month, and
a simultaneous increase of 63% in the rate of patients who chose sea fish 1 to 2 times a
week. The increase was also present in the consumption of freshwater fish. Detailed results
concerning the changes in dietary habits are presented below.

3.2. Red Meat

There was a significant reduction in frequency consumption of red meat after the
surgery. Before the surgery, 55.7% of patients reported the consumption of red meat 3 to
6 times a week, whereas only 11.4% did so after the surgery (p < 0.05). Simultaneously, the
rate of patients choosing red meat only 1 to 3 times a month increased from 10.1% to 35.2%
(p <0.05).
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3.3. Milk and Dairy Products

There was a significant increase in the consumption of milk and dairy products. Before
the surgery, 31.8% of the study group indicated the consumption of milk and dairy products
2 to 3 times daily; this proportion almost doubled after the surgery, with 60.2% consuming
milk and dairy products 2 to 3 times daily (p < 0.05). There were no changes observed in
the consumption of eggs before and after the surgery.

3.4. Fish

There was also an increase of consumption of both freshwater and sea fish after the
surgery. Before the surgery, 52.3% of participants indicated the consumption of sea fish 2
to 3 times a month, while 20.5% consumed sea fish 1 to 2 times weekly, whereas after the
surgery, the proportions were 30.7% and 50%, respectively, (p < 0.05). The rate of patients
who chose freshwater fish as part of their diet 2 to 3 times a month was 30.7% before
the surgery, and this increased to 52.3% after the surgery; likewise, the consumption of
freshwater fish 1 to 2 times weekly increased from 6.8% to 25% (p < 0.05).

3.5. Wholegrain Products

Before the surgery, 44.3% of participants reported the consumption of wholegrain
products 2 to 5 times daily, which decreased after the surgery to 14.8% (p < 0.05). Simulta-
neously, the proportion of patients who indicated the consumption of wholegrain products
once a day increased from 35.2% before the surgery to 65.9% in the post-bariatric group
(p < 0.05).

There were no significant changes found in the consumption of soya and soya products
before and after the surgery.

3.6. Laboratory Parameters

There was a significant reduction in both the glycated hemoglobin concentration and
the fasting glucose plasma concentration of 9% and 14%, respectively, in the whole study
group. Median LDL concentrations were reduced by 9% 6 months after the surgery, and
the median HDL increased by 22%. The most significant reduction of 32% was observed in
triglyceride levels. Detailed results are presented below.

3.7. Glucose

There was a significant decrease in HbAlc plasma concentrations after the surgery,
with a median concentration of 39 mmol/mol before and 33 mmol/moal after the surgery
(p < 0.05). The median FGC was 5.6 mmol/L in the pre-bariatric group and 4.8 mmol/L in
he post-bariatric group (p < 0.05).

3.8. Aminotransferases and Total Protein

Median ALT levels decreased from 29 U/L before the surgery to 17 U/L after the
surgery, and AST also decreased from 22 U/L to 19 U/L (p < 0.05). Median TP levels
increased from 5.9 g/L before the surgery to 7 g/L after the surgery (p < 0.05).

3.9. Lipids

There was no significant change observed in the total cholesterol levels before and
after the surgery; however, there were significant changes in other lipid concentrations.
The median LDL concentration was 113 mg/dL in the pre-bariatric group and 104 mg/dL
in the post-bariatric group (p < 0.05). Median HDL levels increased from 48 mg/dL before
the surgery to 58 mg/dL after the surgery (p < 0.05).

There was a significant reduction observed in triglyceride levels, from 152 mg/dL to
104 mg/dL (p <0.05).
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3.10. Vitamins and Micronutrients

There was an increase observed in TFE levels, from 95 mg/dL before the surgery to
110 mg/dL 6 months after the surgery (p < 0.05). The median RBC decreased from 4.9 T/L
in the pre-bariatric group to 4.6 T/L in the post-bariatric group (p < 0.05). There was a
reduction from 42% to 41% observed in the median HCT; however, it was not statistically
significant. There were no significant changes in ferritin and hemoglobin levels.

The median vitamin D3 concentration increased from 23.4 ng/mL before the surgery
to 32.4 ng/mL after the surgery (p < 0.05). There were no statistically significant changes in
total calcium, folic acid or vitamin B12 when analyzed in the whole study group.

4. Discussion

In our study, we analyzed the changes in the laboratory parameters representing the
glucose and lipid levels after bariatric surgery. The purpose of the study was to observe
whether changes in the digestive tract resulting from the surgery and postoperative dietary
habits could have an influence on the optimization of laboratory parameters that indicate
the metabolic status of the organism.

We observed the amelioration of markers indicating the status of both carbohydrate
and lipid metabolism, with a significant reduction in both glycated hemoglobin levels
and fasting glucose plasma concentrations of 9% and 14%, respectively. The lipid profile
that was used in our study was the basic lipid profile as presented in the new Polish
recommendations and included total cholesterol, LDL, HDL and triglycerides [20]. Median
LDL concentrations were reduced by 9% 6 months after the surgery, and median HDL levels
increased by 22%. The most significant reduction of 32% was observed in triglyceride levels.
The positive changes in the metabolic status, as measured by the laboratory parameters,
can be attributed mainly to the influence of bariatric surgery on digestion and absorption
in the digestive tract, weight reduction and the remission of comorbidities, but these can
also be associated with dietary habit changes after the surgery.

Lipid parameter changes after bariatric surgery have been the subject of many studies.
Genua et al. analyzed changes in lipid laboratory parameters after bariatric surgery. They
observed maximum concentrations of HDL 2 years after the surgery and a decrease in HDL
levels 3 months after the surgery compared with the pre-surgical levels. In the study by
Genua et al., the increase in HDL levels was more significant after sleeve gastrectomy (SG)
than after Roux-en-Y gastric bypass (RYGB) [21]. In our study, significant changes in HDL
levels were not observed in patients after RYGB; however, our results were limited by the
low number of patients after RYGB in the study group.

In our study, we observed changes in the dietary habits of patients after bariatric
surgery as measured by changes in the consumption of selected groups of alimentary
products, with a significant reduction in the consumption of red meat and an increase in the
consumption of milk and dairy products and sea and freshwater fish. Changes in dietary
habits were also observed in other studies on the alimentation of post-bariatric patients.
Heusschen et al. analyzed the dietary preferences of 107 patients after bariatric surgery:
87 after LRYGB and 20 after LSG [22]. The reversed structure of the study group compared
with our study can be attributed to the proportion of bariatric procedures performed in the
Netherlands, where the majority of bariatric procedures are LRYGB, whereas in Poland, it is
LSG [23]. Heusschen et al. analyzed dietary changes at the same time-point, i.e., 6 months
after the surgery, and found changes which they estimated as being both positive and
negative. There was a reduction in the consumption of red meat, which is in accordance
with the results of our study, as well as of sweets, high-calorie snacks and sodium chlorate,
and an increase in the consumption of milk and dairy products. However, there was a
decrease in the consumption of vegetables, wholegrain products, fiber and micronutrients
and an increase in the consumption of carbohydrates [22].

Bariatric surgery, and possibly the associated dietary habit changes, can also influence
liver function. In our study, we observed a reduction in aminotransferase levels, with a
decrease of 14% in median AST and 43% in median ALT levels. Our results remain coherent
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with those presented in other studies. Toman et al. found a positive influence of bariatric
surgery on the remission of non-alcoholic fatty liver disease, presently known as metabolic-
dysfunction-associated steatotic liver disease (MASLD) [24]. Zadeh et al. analyzed a group
of 151 patients after bariatric surgery and found a significant reduction in AST and ALT
concentrations after bariatric surgery, which was more distinct after LRYGB than LSG [25].
Conversely, there are studies that report no significant changes in aminotransferase levels
during long-term observation. In a study by Samani et al. in a group of 40 patients 5 years
after bariatric surgery, there were no changes in aminotransferase levels compared with
pre-surgical results [26].

The influence of bariatric surgery on postoperative weight loss is a result of several
mechanisms. Firstly, the reduction in gastric volume allows only for reduced food intake
and, therefore, is responsible for the reduction in caloric intake. Additionally, a small gastric
volume leads to fast stomach drainage, causing accelerated bowel movement. The energy
balance is negative, and body weight is reduced. The next mechanism is the reduction in the
number of gastric cells producing ghrelin, the central hormone responsible for the sense of
hunger. The decrease in ghrelin levels is achieved through resection of the stomach fundus.
Finally, procedures involving gastro-iliac anastomoses reduce the surface absorption of
nutrients, reducing the total absorption in the intestine.

Bariatric surgery, through interference with the processes of digestion and absorption,
also influences the levels of different micronutrients and vitamins, which is additionally
modified by presence or absence of adequate supplementation. In our study, there was
a significant increase of 39% in the vitamin D3 concentration in the whole study group,
with a distinct difference between the sexes, with a 63% increase in men and 35% in
women. This might result from more common general supplementation with vitamin D3
in women due to osteoporosis prophylaxis [27-29]. Vitamin D3 deficiency has different
prevalence in different populations; therefore, the results of available studies on the subject
are not coherent.

Povaliaeva et al., in a study comparing vitamin D3 levels between 30 patients with a
history of bariatric surgery with 30 healthy individuals, found the presence of significant
vitamin D3 deficiencies even before surgery. The level of deficiency could be reduced
through intensive supplementation; however, the level of vitamin D3 remained suboptimal
3 months and 6 months after the surgery [30]. Javanainen et al. compared a large group
of patients with a history of bariatric surgery (253 after LRYGB and 142 after LSG) with
a group of 199 patients with obesity who had only lifestyle intervention. Follow-up at
time-points of 12 months and 24 months revealed that even though patients after bariatric
surgery had vitamin D3 levels within the normal range, they were at a higher risk of
cumulative fractures than the patients in the control group [31]. Rashnoo et al. found
vitamin D3 levels in a group of 120 patients 12 months after LSG to be higher than before
the surgery [32]. Conversely, in a group of 67 patients with a history of LRYGB or LSG,
Vinolas et al. found that vitamin D3 deficiency was still present in 67% of the patients
12 months after bariatric surgery [8].

There were no statistically significant differences in vitamin B12 levels in our study.
The results differ between the available studies. Other researchers presented vitamin B12
levels to be within the normal range at follow-up points of 12 months and 24 months in a
group of patients after bariatric surgery [30]. Guo et al. analyzed vitamin B12 levels in a
group of 199 patients 1 month after the surgery and found them to be elevated in 56% of
patients [33].

Bariatric surgery is associated with a risk of different micronutrient and vitamin
deficiencies, the most common of which is ferrum deficiency, with a prevalence of more
than 20% in the population of post-bariatric patients [34]. In our study, there was a
significant increase of 16% in median ferrum concentrations and a non-significant reduction
of 5% in the RBC and of 3% in the HCT. There were no differences found between the
pre- and post-bariatric concentrations of hemoglobin and ferritin. This may result from
adequate supplementation and the patient’s good compliance. Contrary to our results,
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Vartanoglu et al. found a decrease in ferrum plasma concentration and an increase in
ferritin concentration in a group of 100 patients 3 months after LSG or gastric plication. The
authors emphasized that ferrum deficiency was common in their country, which might have
influenced the results. Additionally, there was no information about the recommended
post-bariatric supplementation of ferrum doses [35]. Junior et al. found ferritin levels to be
significantly higher in presence of MASLD: 139 ug/L vs 60.9 ug/L [36].

Adequate supplementation of vitamins and nutrients is of utmost importance in
attaining optimum results from bariatric surgery and to provide for a good quality of post-
bariatric life. It is recommended to monitor the plasma concentrations of ferrum, ferritin,
vitamin B12, folic acid, vitamin D3, calcium, among others, in case of deficiency symp-
toms [22,33]. Potential deficiencies can also be diagnosed by monitoring parathormone
levels and bone density [30,31,37].

Limitations of the Study

The study period included the period of the COVID-19 pandemic, and the number
of bariatric procedures performed and the number of patients eligible for the study were
limited as a result of IFSO recommendations about postponing bariatric surgery during
pandemic. Additionally, the vast majority of the study group included patients after LSG,
so the results mainly indicate the changes after LSG.

5. Conclusions

Bariatric surgery leads to the amelioration of carbohydrate and lipid metabolism,
which includes significant reductions in glucose fasting levels and glycated hemoglobin,
triglyceride and low-density lipoprotein concentrations, with a simultaneous increase in
high-density lipoprotein concentrations. These changes may be attributed to the reported
dietary habit alterations after bariatric surgery, with a significant reduction in red meat
consumption and an increase in the consumption of fish and dairy products. To maintain an
optimum diet and a changed lifestyle, regular multidisciplinary care that includes bariatric
dietitians is recommended.
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HbAlc  glycated hemoglobin

FGC fasting glucose concentration
LDL low-density lipoprotein
HDL high-density lipoprotein
TGI triglyceride

TC total cholesterol

ALT alanine aminotransferase
AST aspartate aminotransferase
P total protein

HGB hemoglobin

RBC red blood cell count

HCT hematocrit

TCA total calcium

TFE total ferrum

FER ferritin

FA folic acid

D3 vitamin D3

B12 vitamin B12

SG sleeve gastrectomy

RYGB Roux-en-Y gastric bypass
MASLD  metabolic-dysfunction-associated steatotic liver disease
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Podsumowanie i wnioski

Istnieje bezposrednie powigzanie pomiedzy wystepowaniem otylosci, zespotu metabolicznego,
zaburzen gospodarki weglowodanowej 1 lipidowej a obecnoscig zaburzen snu. W populacji
pacjentéw z otytoscig zwigkszona jest czgsto§¢ wystepowania zaburzen snu, ktore nasilajg
wystepowanie insulinoopornosci oraz dyslipidemii, podczas gdy réwnocze$nie wspomniane
zaburzenia metaboliczne prowadza do dalszego zwigkszania juz nadmiernej masy ciata w
mechanizmie. Do zaburzen snu wystepujacych u pacjentdw z otytoscia czesciej niz w populacji
ogoblnej nalezy OSA, skrocenie czasu snu, bezsenno$¢ oraz trudnosci w zasypianiu, wybudzenia
w nocy, wybudzenia wczesnoporanne, chrapanie oraz koszmary senne, ktore to zaburzenia
mozna sumarycznie okresli¢ pogorszeniem jakosci snu. Dodatkowg forma zaburzen snu u
pacjentdw z otylos$cig jest skrocenie czasu trwania snu, ktére ma udowodniony wplyw na wzrost
masy ciata wskutek zwigkszonego spozycia kalorii, Pogorszenie jakos$ci i skrocenie czasu snu
prowadza do rozwoju insulinoopornosci, a w dalszej kolejnosci cukrzycy typu 2, zwigkszajac

nasilenie zaburzen metabolicznych u pacjentéw z otytoscia.

Chirurgia bariatryczna ma udowodniong wysoka skutecznos¢ leczenia obturacyjnego bezdechu
sennego u pacjentdow z otyloscia jako jedyna forma leczenia przyczynowego. Catkowita remisja
OSA jest osiggana u 40% pacjentdw po leczeniu bariatrycznym. Nadmierna masa ciata jest
glownym, modyfikowalnym czynnikiem ryzyka wystepowania OSA. Czgsto§¢ wystepowania
OSA w populacji ogoélnej to 4% mezczyzn 1 2% kobiet, podczas gdy w populacji pacjentéw z
otytoscig wynosi facznie 60%. Patomechanizm powstawania OSA ma charakter molekularny,
a rozwdj choroby jest §cisle zwigzany z obecnoscia zespotu metabolicznego. OSA prowadzi do
zaburzen jako$ci snu poprzez fragmentacj¢ snu z réwnoczasowa hiperaktywacja ukladu
wspotczulnego, prowadzac migdzy innymi do insulinoopornos$ci i nasilenia zaburzen
metabolicznych. OSA wiaze si¢ z pogorszeniem jako$ci funkcjonowania w ciggu dnia, uczucia
zmeczenia oraz pogorszenia koncentracji. Do powiktan OSA naleza réwniez pogorszenie
kontroli leczenia nadci$nienia t¢tniczego, inne choroby uktadu sercowo-naczyniowego oraz

zwigkszone ryzyko przedwczesnego zgonu.

Uzyskane wyniki wskazuja na wplyw chirurgii bariatrycznej na znaczace zmniejszenie
czestosci wystgpowania wybudzen w nocy oraz chrapania, w przypadku obydwu dolegliwosci
o ponad 35% (p<0,05). Zaobserwowano korelacj¢ pomigdzy utrata masy ciala a
wystepowaniem chrapania (p<0,05). Srednia warto$¢ catkowitego wyniku punktowego
Atenskiej Skali Bezsenno$ci zmniejszyla si¢ istotnie z 7,16 przed operacja do 6,00 po operacji

(p<0,05). Wartos¢ catkowitego wyniku punktowego Atenskiej Skali Bezsenno$ci wynoszaca 8
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punktow lub wigcej, 0znaczajaca rozpoznanie bezsennosci wedlug polskiej walidacji skali, byta
obecna u 44,16% uczestnikow badania przed operacja i 38,00% po operacji, z widocznym
trendem znizkowym po operacji. Na podstawie uzyskanych wynikow Atenskiej Skali
Bezsenno$ci stwierdzono istotng poprawe jakosci snu po operacji, zmniejszenie liczby
wybudzen w nocy oraz samopoczucia w ciggu dnia, a takze zmniejszenie sennosci w ciggu

dnia.

Zaobserwowano pozytywne zmiany w nawykach Zywieniowych u pacjentow po leczeniu
bariatrycznym, w tym zmniejszenie spozycia czerwonego mig¢sa, a zwigkszenie spozycia ryb,
mleka i przetworéw mlecznych oraz produktow pelnoziarnistych po operacji. W zakresie zmian
parametrow laboratoryjnych odzwierciedlajagcych gospodarke weglowodanowa organizmu
zaobserwowano obnizenie $rednich warto$ci st¢zenia glukozy na czczo po operacji o 14%, oraz
wzrost stezen lipoprotein o wysokiej gestosci 0 22%, z rownoczasowym obnizeniem poziomow
triglicerydow o 32%. Po operacji znaczaco zmniejszyly si¢ st¢zenia aminotransferaz — o 43%

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

W zakresie stwierdzono istotne obnizenie zar6wno warto$ci st¢zen glukozy na czczo, jak i
hemoglobiny glikowanej, odpowiednio o 14% i1 9% (p<0,05), co wskazuje na nastepujaca po
operacji normalizacje metabolizmu glukozy. Srednia warto$é¢ glukozy na czczo w grupie
badanej wynosita 100 mg/dl przed operacja i 86 mg/dl po operacji. W zakresie parametrow
okreslajacych gospodarke lipidowa zaobserwowano wzrost warto$ci stezen lipoprotein o
wysokiej gestosci 0 22%, z rbwnoczasowym obnizeniem wartosci stezen lipoprotein o niskiej
gestosci 0 9%, a triglicerydow o 32% (p<0,05). Srednie warto$ci stezen triglicerydow przed
operacja wynosity 152 mg/dl, a po operacji 104 mg/dl. Po operacji znaczaco zmniejszyly si¢
takze warto$ci stgzen aminotransferaz — o 43% aminotransferazy alaninowej i o 14%
asparaginianowej (p<0,05), co moze wskazywa¢ na poprawe funkcji watroby po leczeniu
bariatrycznym. Uzyskane wyniki wskazuja na nast¢pujaca w 6-miesiecznej obserwacji po
operacji normalizacj¢ warto$ci stezen parametréw laboratoryjnych odzwierciedlajacych
gospodarke weglowodanowa 1 lipidowa organizmu, co wskazuj¢ na poprawe statusu

metabolicznego po leczeniu bariatrycznym.
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Whnioski:

1. Chirurgiczne leczenie otylosci ma znaczacy wptyw na redukcj¢ czgstosci wystepowania
wybranych zaburzen snu u pacjentdéw z otyloscia, w szczego6lnosci wybudzen w nocy

oraz chrapania.

2. Chirurgiczne leczenie otylo$ci jest zwigzane ze zmniejszeniem uzyskiwanych wynikoéw
punktowych w Atenskiej Skali Bezsennosci, zard6wno w zakresie punktacji ogolnej, jak

1 w odpowiedzi na poszczegolne pytania.

3. Atenska Skala Bezsennosci jest wartosciowym narzedziem diagnostycznym do oceny
wystepowania i nasilenia zaburzen snu, jako$ci snu, funkcjonowania w ciggu dnia oraz
bezsennosci w populacji pacjentow z otyloscia kwalifikowanych do leczenia
bariatrycznego, jak rdwniez do oceny wplywu leczenia na czgsto$¢ wystgpowania i

stopien nasilenia zaburzen snu.

4. Istnieje zauwazalny trend wskazujacy na zwigzek punktacji ogélnej i w odpowiedzi na

poszczegolne pytania Atenskiej Skali bezsennosci a EWL%.

5. Chirurgia bariatryczna moze by¢ rozwazana jako skuteczne narzedzie terapeutyczne w

leczeniu zaburzen snu i bezsenno$ci u pacjentdw z otytoscia.

6. Poprawa nawykow zywieniowych u pacjentdw po chirurgicznym leczeniu otytos$ci
pozostaje w zalezno$ci ze zmianami parametréw laboratoryjnych oceniajacych
gospodarke lipidowa i1 weglowodanowa, ulegajacymi normalizacji w okresie 6-
miesi¢gcznej obserwacji po operacji, a odzwierciedlajgcymi poprawg stanu

metabolicznego organizmu po leczeniu bariatrycznym.
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Opinia Komisji Bioetycznej
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UCHWALA Nr 30/WIM/2021

Komisji Bioetycznej przy Wojskowym Instytucie Medycznym

z dnia 18.08.2021 r.

W sprawie wyrazenia opinii o projekcie badania klinicznego zgloszonego preez:

dr. n. med. Macieja WALEDZIAKA

zatrudnionej w Klinice Chirurgii Ogélnej, Onkologicznej, Metabolicznej 1 Torakochirurgii

Centralnego Szpitala  Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowy Instytut

Medyczny, ul. Szaseréw 128, 04-141 Warszawa.
ku o zawodzie lekarza (Dz. U.z 1997

ra Zdrowia i Opieki
ania

Na podstawie art. 29 ust. 2 ustawy z dn. 5 grudnia 1996 ro
r. Nr 28, poz. 152 z pézn. zm.) oraz § 6 ust. 5 rozporzadzenia Minist
Spolecznej z 11 maja 1999 roku w sprawie szczegOtowych zasad powolywania i finansow
oraz trybu dziatania komisji bioetycznych (Dz. U. Nr 47, poz. 480) uchwala sig, co nastgpuje:

§1

Komisja” w skfadzie:

Komisja Bioetyczna Wojskowego Instytutu Medycznego — zwanej dalej

prof. dr hab. med. Dariusz Jurkiewicz

Przewodniczjcy:

Wiceprzewodniczacy: mec. Andrzej Niewiadomski

Czlonkowie: plk prof. dr hab. med. Marek Rekas
prof. dr hab. med. Piotr Rzepecki

prof. dr hab. med. Adam Stepien

prof. dr hab. med. Karina Jahnz-Rézyk
prof. dr hab. med. Witold Tlustochowicz
dr hab. med. Andrzej Cwetsch

dr hab. med. Andrzej Chcialowski

dr hab. med. Renata Duchnowska

dr hab. med. Agnieszka Wozniak - Kosek
plk dr hab. med. Witold Owczarek

dr n. o zdr. (mgr piel.) Olga Dembicka
ks. dr Jan Dohnalik

mgr farm. Ewa Pomorska

Pielggniarka:
Kapelan:
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zapoznala si¢ z projektem badania pt.: ,Badanie jakoSci snu i samopoczucia u pacjentow

zakwalifikowanych do operacji bariatrycznej”,

do ktérego dolaczone zostaly nastgpujace dokumenty:

Informacja o badaniu,

Informacja dla pacjenta,

Formularzem $wiadomej zgody pacjenta,

Formularz ,,Kwestionariusza dla uczestnika badania™:
- Atenska skala bezsennosci,

- Skala depresji BECKA,

- Kwestionariusz diagnostyczny nocnego jedzenia,

- Toronti Alexithymia Scale TAS — 20,

- Kwestionariusz Percepcji ciata — wersja skrécona,

- Kwestionariusz dotyczacy diety.

§2

Badanie finansowane jest z¢ érodkéw wiasnych/ projekt statutowy.

§3

isj i j i je Helsinska z roku
misja przeanalizowala projekt, o ktérym mowa § 1 w oparciu o.D_eklarach_ :

l|<9o96liJ zapsady opracowane przez Uni¢ Europejska pt.: ,Good Clinical Practice for Tna.ls on
Medicinal Products in the European Community. The Rules Governing Medicinal Products in the
European Community”, Vol. III, 1990, zatwierdzone przez Komisj¢ Etyczna w Polsce od 1

stycznia 1993 roku.
§4

Kazde powazniejsze powiklanie nie wehodzace w zakres znanych i mogacych wystapi¢ skutkow
leczenia badanym lekiem, powinno by¢ natychmiast zgloszone Komisji Bioetycznej. Komisja

zastrzega sobie zmiang badan lub ich wstrzymanie.
§5

Kazde pojedyncze badanie musi byé poprzedzone wyjasnieniem przez lekarza pacjentowi o
zakresie badar klinicznych i wymaga podpisu przez pacjenta i lekarza protokotu swiadomej
zgody. Po zakoriczeniu badan Zespol prowadzacy projekt zobowigzany jest dolaczy¢ do badania
opublikowane korficzgce opracowanie.
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§6

Komisja:
‘Iiz):’fc"'alqc 'P(’d wzgledem etycznym, celowosci oraz wykonalnos¢ projektu badania klinicznego
yezacego: ,Badanie jakosci snu i samopoczucia u pacjentéw zakwalifikowanych do

operacji bariatrycznej”,

6w Komisji,

2) na podstawie opinii Recenzenta o projekcie i czlonk
m w § 1 projekcie badania.

postanawia wyrazi¢ pozytywng opini¢ o wymieniony
§7

Uchwala wchodzi w Zycie z dniem podjecia i obowigzuje w okresie trwania badania tj.
czerwiec-sierpien 2023 roku.

Uchwate podjeto w glosowaniu tajnym.

Za przyjeciem opinii glosowalo .00 e
Za odrzuceniem opinii glosowalo ... czlonkéw Komisji.

i w ktérym uczestniczyla ponad polowa
z udzialem, co najmniej dwoch

ktére odbylo si¢ droga elektroniczna

pod przewodnictwem przewodniczgcego
bedacych lekarzami.

W glosowaniu,
czlonkéw Komisji
czlonkéw Komisji nie
PRZEWODNIC

cz
KOMISJI BIOETYCJNQJCI««.,
VoA R,

\V;v‘rg;,. owym Inss

prof. dr hab
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Oswiadczenia wszystkich wspolautorow publikacji okreslajace indywidualny wkiad

(udzial merytoryczny i procentowy) kazdego z nich w ich powstanie

Pierwsza praca

Warszawa, dn Q,O Osowez [1

Krzysztof Wyszomirski
(imig i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspétautor pracy pt. “Obesity, Bariatric Surgery and Obstructive Sleep Apnca—A
Narrative Literature Review” o$wiadczam, iz méj wlasny wklad merytoryczny w
przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie
publikacji stanowi: wspéludziat w tworzeniu koncepcji, metodologii, gromadzeniu

materialéw, opracowaniu statystycznym oraz tworzeniu pracy.
Mdj udzial procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako 60%.

Jednocze$nie wyrazam zgodg na wykorzystanic w/w pracy jako czeSci mojej ToZprawy
doktorskicj.

éf} .34-44/ /\I/J 2w {f) LS

aw/
: / (podpis oswiadczajacego)
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Warszawa, dn. c?p 082024

Maciej Walgdziak
(imig i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspétautor pracy pt. “Obesity, Bariatric Surgery and Obstructive Sleep Apnea—A
Narrative Literature Review” o$wiadczam, iz méj wlasny wklad merytoryczny w
przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formic
publikacji stanowi: wspétudzial w tworzeniu koncepcji oraz metodologii. Méj udziat
procentowy w przygotowaniu publikacji okre§lam jako 10%.

Wkiad Krzysztofa Wyszomirskiego w powstawanic publikacji okreslam jako 60%,
obejmowal on: wspéludzial w tworzeniu koncepcji, metodologii, gromadzeniu materialow.

opracowaniu statystycznym oraz tworzeniu pracy.

Jednocze$nie wyrazam zgodg na wykorzystanic w/w pracy jako czgsci rozprawy doktorskiej
Iek. Krzysztofa Wyszomirskiego.

e es b ehadode

(podpis o$wiadczajgcego)
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Warszawadn. )0} . O(.)) : 20_2 L

Anna Rézanska-Walgdziak
(imig i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspélautor pracy pt. ,,Obesity, Bariatric Surgery and Obstructive Sleep

Apnea—A Narrative Literature Review” o$wiadczam, iz méj wlasny wklad merytoryczny w
przygotowanie, przeprowadzenic i opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie
publikacji stanowi: wspétudziat w tworzeniu koncepeji, metodologii oraz redakcji tekstu. M6j

udziat procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako 30%.

Wkiad Krzysztofa Wyszomirskiego w powstawanie publikacji okreslam jako 60%,
obejmowat on: wspoludzial w tworzeniu koncepcji, metodologii, gromadzeniu materialow,

opracowaniu statystycznym oraz tworzeniu pracy.

Jednoczesnic wyrazam zgodg na wykorzystanie w/w pracy jako czgsci rozprawy doktorskicj
lek. Krzysztofa Wyszomirskiego.

A .Rozamoho - \\}Dicld\&all

(podpis o$wiadczajgcego)
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Druga praca

Warszawa, dn 2»0 03-2,0.2(1

Krzysztof Wyszomirski
(imig i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspdlautor pracy pt. “Sleecp quality and bariatric surgery — can we treat sleep
disturbances and insomnia in patients with obesity with laparoscopic sleeve gastrectorny?”
o$wiadczam, iz moj wlasny wkiad merytoryczny w przygotowanic, przeprowadzenic i
opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi: wspéludziat w
tworzeniu koneepeji, metodologii, gromadzeniu materialéw, opracowaniu statystycznym oraz

tworzeniu pracy.
Mo udzial procentowy w przygotowaniu publikaciji okreslam jako 55%.

Jednoczesnie wyrazam zgodg na wykorzystanic w/w pracy jako czeSci mojej TozZprawy
doktorskiej.

%1-‘5"/'% L r2omrt el

; £ /
[/(podpis o$widdczajacego)
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Warszawa dn. 18. 09. 202'1

Antonina Slubowska
(imig i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspélautor pracy pt. “Sleep quality and bariatric surgery — can we treat sleep disturbances
and insomnia in paticnts with obesity with laparoscopic sleeve gastrectomy?” oswiadczam. iz
maj wiasny wkiad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie badan oraz
przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi: wspotudziat w opracowaniu statystycznym.

Méj udzial procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako 5%.

Wklad Krzysztofa Wyszomirskiego w powstawanie publikacji okreslam jako 55%, obejmowal
on: wspoludzial w tworzeniu koncepcji, metodologii, gromadzeniu materialéw, opracowaniu

statystycznym. tworzeniu pracy.

Jednoczes$nie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako cze¢sé rozprawy doktorskiej
lek. Krzysztofa Wyszomirskiego.

Awtowina éubOw%L‘k

(podpis oswiadczajacego)
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Warszawa dn. 18,09, 2029,

Jan Debski
(imig i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspélautor pracy pt. “Sleep quality and bariatric surgery — can we treat sleep disturbances
and insomnia in patients with obesity with laparoscopic sleeve gastrectomy?” oswiadczam, iz
moj wlasny wkiad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie badan oraz
przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi: wspoludzial gromadzeniu materialow. Méj

udziat procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako 5%.

Wkiad Krzysztofa Wyszomirskiego w powstawanie publikacji okreslam jako 55%. obejmowat
on: wspéludzial w tworzeniu koncepcji, metodologii, gromadzeniu materialow, opracowaniu

statystycznym, tworzeniu pracy.

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie wiw pracy jako cze$¢ rozprawy doktorskicj
lek. Krzysztofa Wyszomirskiego.

Je  Dessty

(podpis o$wiadczajacego)
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Warszawa dn.

Kaudia Skibiak N8 0§ 1024

(imig i nazwisko)

Jako wspolautor pracy pt. “Sleep quality and bariatric surgery — can we treat sleep
disturbances and insomnia in patients with obesity with laparoscopic sleeve gastrectomy?”
oswiadczam, iz méj wlasny wkiad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie 1
opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi: wspéhudzial

gromadzeniu materialéw. M6j udzial procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako
5%

Wkiad Krzysztofa Wyszomirskiego w powstawanie publikacji okreslam jako 55% obejmowal
on: wspotudziat w tworzeniu koncepcji, metodologii, gromadzeniu materialow, opracowaniu

statystycznym, tworzeniu pracy.

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako czg$¢rozprawy doktorskiej lek.
Krzysztofa Wyszomirskiego.

blondo. Hber—

(podpis oswiadczajacego)
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Warszawa dn. /1 05 0%~

J6zef Przybytowski
(imig i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspélautor pracy pt. “Sleep quality and bariatric surgery — can we treat sleep
disturbances and insomnia in patients with obesity with laparoscopic sleeve gastrectomy?”
ofwiadczam, iz méj wilasny wkiad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i
opracowanic badaf oraz przedstawienic pracy w formie publikacji stanowi: wspétudziat
gromadzeniu materialéw. M6j udziat procentowy w przygotowaniu publikacji okre$lam jako
5%.

Wkiad Krzysztofa Wyszomirskiego w powstawanie publikacji okre$lam jako 55%,
obejmowat on: wspétudzial w tworzeniu koncepcji, metodologii, gromadzeniu materialow,
opracowaniu statystycznym, tworzeniu pracy.

Jednoczesnie wyrazam zgodg na wykorzystanie wiw pracy jako czgsé rozprawy doktorskicj

lek. Krzysztofa Wyszomirskiego.
-y Of é Ll
20 (podpis o§Wiadczajacego)
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Warszanadn /f{f (@) 8 S84

Maria Czerwinsha
(1mic 1 nazswisho)

OSWIADCZENIE

Jako wspolautor pracy pt. ~Sleep quality and bariatric surgery — can we treat sleep disturbances
and insomnia in patients with obesity with laparoscopic sleeve gastiectomy 7 oswiadezam. i/
moj wlasny wklad menvtoryezny w pray gotowanic. przeprowadzenie i opracowanic badan oras
przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi: wspoludzial gromadzeniu materialow, Moy

udzial procentowy w przy gotowaniu publikacji okreslam jako 5%

Wklad Krzysztofa Wyszomirskiego w powstawanie publikacii okreslam jako 35%0. obejmowal
on: wspoludzial w tworzeniu koncepeiji. metodologii. gromadzeniu materialow. opracowaniu

SITYSIYCZNY M. IWOrZeniu pracy.

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanic w/w pracy jako czesé rozprawy doktorskiey

lek. Krzy sztofa Wyszomirskiego.

(podpis oswiadezajacego)
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Warszawa dn. _2,0 0% JJOQH

Macicj Walgdziak
(imig i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspblautor pracy pt. “Sleep quality and bariatric surgery — can we treat sleep
disturbances and insomnia in patients with obesity with laparoscopic sleeve gastrectomy?”
oSwiadczam, iz mdj wlasny wklad merytoryczny w przygotowanic, przeprowadzenie i
opracowanie badai oraz przedstawicnic pracy w formic publikacji stanowi: wspéludziat w
tworzeniu koncepeji oraz metodologii. M6j udziat procentowy w przygotowaniu publikacji
okreslam jako 5%.

Wkiad Krzysztofa Wyszomirskicgo w powstawanie publikacji okre§lam jako 55%,
obcjmowal on: wspoludzial w tworzeniu koncepcji, metodologii, gromadzeniu materialow,

opracowaniu statystycznym oraz tworzeniu pracy.

Jednocze$nie wyrazam zgodg na wykorzystanie w/w pracy jako czesci rozprawy doktorskiej
lek. Krzysztofa Wyszomirskiego.

Meedel dsd cMad

(podpis o$wiadczajacego)

77



Warszawa dn. 20-0%- 2024

Anna Rézainska-Walgdziak
(imig i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspolautor pracy pt. “Sleep quality and bariatric surgery — can we treat sleep
disturbances and insomnia in patients with obesity with laparoscopic sleeve gastrectomy?”
o$wiadczam, iz mé6j wlasny wkiad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenic i
opracowanie badan oraz przedstawicnic pracy w formie publikacji stanowi: wspdludziat w
tworzeniu  koncepeji, metodologii oraz redakeji tekstu. M4j udziat procentowy w

przygotowaniu publikacji okreslam jako 15%.

Wkiad Krzysztofa Wyszomirskicgo w powstawanic publikacji okre$lam jako 55%,
obcjmowal on: wspoludzial w tworzeniu koncepeji, metodologii, gromadzeniu materiatow,

opracowaniu statystycznym oraz tworzeniu pracy.

Jednocze$nie wyrazam zgodg na wykorzystanie w/w pracy jako czgici rozprawy doktorskiej
lek. Krzysztofa Wyszomirskicgo.

A Raawbo -Welsduol

(podpis o$wiadczajacego)
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Trzecia praca

Warszawa dn. ,2,0 03 Jalh

Anna Rozanska-Waledziak
(imi¢ i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspélautor pracy pt. “Sleeve gastrectomy and metabolic status” o$wiadczam, iz
moj wlasny wkiad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanic badan
oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi: wspétudziat w tworzeniu koncepcji,
metodologii, redakcji tekstu. M6j udzial procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam
jako 40%.

Wkiad Krzysztofa Wyszomirskiego w powstawanie publikacji okreslam jako 35%,
obejmowat on: wspotudziat w tworzeniu koncepgji, metodologii, gromadzeniu materialow,

opracowaniu statystycznym, tworzeniu pracy.

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanic w/w pracy jako czg$¢ rozprawy doktorskiej
lek. Krzysztofa Wyszomirskiego.

(podpis o$wiadczajacego)
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Warszawa, dn ) ). () &,‘M)L,

Krzysztof Wyszomirski
(imi¢ i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspétautor pracy pt. “Slecve gastrectomy and metabolic status” o$wiadczam, iz moj
wiasny wkiad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie badan oraz
przedstawienic pracy w formie publikacji stanowi: wspotudzial w tworzeniu koncepcji,

metodologii, gromadzeniu materialow, opracowaniu statystycznym oraz tworzeniu pracy.
Mygj udzial procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako 35%.

Jednoczesnie wyrazam zgodg na wykorzystanie w/w pracy jako czesci mojej rozprawy
doktorskiej.

Zf; 3 7’14/ /‘:%”Mf"'ﬂ.)d/
8 /

./ (podpis o§wiadczajacego)
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Warszawadn, )2 0% ).Dll(

Malgorzata Kaszuba
(imig 1 nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspoétautor pracy pt. “Sleeve gastrectomy and metabolic status” o$wiadczam, iz moj
wlasny wklad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie badan oraz
przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi: wspodtudzial w tworzeniu koncepcji,

metodologii. M6j udzial procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako 10%.

Whiad Krzysztofa Wyszomirskiego w powstawanie publikacji okreslam jako 35%, obejmowal
on: wspétudziat w tworzeniu koncepcji, metodologii, gromadzeniu materialéw, opracowaniu

statystycznym, tworzeniu pracy.

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako czgsé rozprawy doktorskiej
lek. Krzysztofa Wyszomirskiego.

(podpis o$wiadczajacego)
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Warszawadn. 20 0%3-2 024

Anna Micrzejewska
(imig i nuawisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspolautor pracy pt. “Sleeve gastrectomy and metabolic status™ o$wiadezam, iz moj
wlasny wklad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie badan oraz
przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi: wspoludzial w tworzeniu koncepeji.

metodologii. Méj udzial procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako 5%.

Wklad Krzysztofa Wyszomirskiego w powstawanie publikacji okreslam juko 35%, obejmowat
on: wspotudzial w tworzeniu koncepcji, metodologii, gromadzeniu materialow. opracowaniu

statystycznym, tworzeniu pracy.

Jednoczes$nie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako cze$¢ rozprawy doktorskiej
lek. Krzysztofa Wyszomirskiego.
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Warszawa dn. /9. 28 207 ¢

Ewa Skopinska
(imig¢ i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspdtautor pracy pt. “Sleeve gastrectomy and metabolic status” oswiadczam, iz
m6j wlasny wklad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie badan
oraz przedstawienie pracy w formic publikacji stanowi: wspétudzial w tworzeniu koncepcji,

metodologii. M¢j udziat procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako 5%.

Wkiad Krzysztofa Wyszomirskiego w powstawanie publikacji okreslam jako 35%,
obejmowal on: wspéludziat w tworzeniu koncepcji, metodologii, gromadzeniu materiatow,

opracowaniu statystycznym, tworzeniu pracy.

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako czes¢ rozprawy doktorskiej
lek. Krzysztofa Wyszomirskiego.

f}co_ j@//d:f/ﬁl

(podpis oswiadczajacego)
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Warszawa dn. )] 03 ‘20214
Macicj Walgdziak
(imi¢ i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspolautor pracy pt. “Sleeve gastrectomy and metabolic status™ o$wiadczam, iz moj
wiasny wklad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie badan oraz
przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi: wspoludziat w tworzeniu koncepcii,

metodologii. M6j udziat procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako 5%.
Wkiad Krzysztofa Wyszomirskiego w powstawanie publikacji okreslam jako 35%,
obejmowal on: wspétudzial w tworzeniu koncepcji, metodologii, gromadzeniu materialow,

opracowaniu statystycznym, tworzeniu pracy.

Jednoczesnie wyrazam zgodg na wykorzystanie w/w pracy jako czg$é rozprawy doktorskicj
lek. Krzysztofa Wyszomirskiego.

(podpis o§wiadczajacego)

*w szezeg6lnosci udziatu w przy gotowaniu koncepcji. metodyki. wykonaniu badani, interpretacji wynikow
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Zalacznik A — kwestionariusz badawczy

Badanie jakoSci snu i samopoczucia u pacjentow

zakwalifikowanych do operacji bariatrycznej

Kwestionariusz

Warszawa
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Objasnienie: prosze zakresli¢ [, jesli odpowiedz jest twierdzgca lub uzupetni¢ puste
pola.

Data badania

Dzien: Miesigc: Rok:

Dane personalne

Data urodzenia:

Dzien: Miesigc: Rok:

Wzrost: Waga:

Stan cywilny:

Mieszka Panl/i:

O sam/a

O z innymi osobami

Wyksztatcenie:
O wyzsze
O Srednie

O podstawowe/zawodowe

Zawod wykonywany:
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Zrédta utrzymania:

O praca zawodowa
O renta

O emerytura

O zasitek

O na utrzymaniu innych osob

Sen - dolegliwosci

O trudnosci w zasypianiu

O czeste budzenie sie w nocy

O zbyt wczesne budzenie sie rano
O chrapanie

O sny o przerazajgcej tresci

O zgtaszane objawy wystepuja(owaty) takze w rodzinie

Prosze wymienic¢, u kogo z krewnych:

Zgtaszane objawy wystepuja:
O krécej niz 1 mies.
O dtuzej niz 1 mies.
O dtuzej niz 1/2 roku
O dtuzej niz 1 rok

O od dziecinstwa
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Wystgpienie objawow byto bezposrednio poprzedzone:
O urazem gtowy
O chorobg infekcyjng
O ciezkimi przezyciami, jak:
O zgon bliskiej osoby
O choroba wiasna lub bliskiej osoby
O rozwod
O utrata pracy

O inne

Wymienione dolegliwosci:
O utrudniajg wypetnianie obowigzkéw w pracy/w szkole
O utrudniajg wypetnianie obowigzkéw domowych

O utrudniajg kontakty z rodzing, znajomymi

Czy zdarzyty sie Panuli:
O wypadki drogowe podczas prowadzenia samochodu
O wypadki podczas obstugi sprzetu domowego

O wypadki w pracy

Przecietna liczba filizanek kawy w ciggu dnia

Stosuje Panl/i alkohol ,do poduszki”, aby zasngé O Tak

O Nie
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ATENSKA SKALA BEZSENNOSCI

Prosze zakresli¢ cyfre przy hasle odpowiadajgcym wymienionym ponizej objawom, jesli
objawy te wystepowaly co najmniej trzy razy w tygodniu w ciggu ostatniego miesiaca.

Zasypianie po potozeniu sie do té6zka i zgaszeniu Swiatta:

0. szybkie

1. nieznacznie opéznione

2. opOznione

3. bardzo op6znione lub bezsenno$¢ przez catg noc
Budzenie sie podczas nocy:

0. nie wystepuje

1. sporadycznie

2. czesto

3. bardzo czesto lub bezsennosé przez catg noc
Budzenie sig rano wczesniej niz planowano:

0. o zamierzonej godzinie

1. nieznacznie wczesniej

2. znacznie wczesniej

3. duzo wczesdniej lub bezsennosé przez catg noc
Catkowity czas snu:

0. wystarczajgcy

1. nieznacznie niewystarczajgcy

2. wyraznie niewystarczajgcy

3. catkowicie niewystarczajacy lub bezsenno$¢ przez catg noc
JakoSc snu, niezaleznie od czasu jego trwania:

0. satysfakcjonujgca

1. nieznacznie niesatysfakcjonujgca

2. wyraznie niesatysfakcjonujgca
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3. catkowicie niesatysfakcjonujgca
Samopoczucie nastepnego dnia:
0. dobre
1. nieznacznie gorsze
2. wyraznie gorsze
3. wybitnie gorsze
Sprawnos$c¢ psychiczna i fizyczna nastepnego dnia:
0. niezaburzona
1. nieznacznie zaburzona
2. wyraznie zaburzona
3. wybitnie zaburzona
Sennos¢ w ciggu dnia:
0. nie zdarza sie
1. nieznaczna
2. wyrazna

3. bardzo nasilona
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SKALA DEPRESJI BECKA

Ocena dotyczy minionego miesigca

W kazdym punkcie nalezy zakreSlic tylko jedna odpowiedz.

A. 0. Nie jestem smutny ani przygnebiony.
1. Odczuwam czesto smutek, przygnebienie
2. Przezywam stale smutek, przygnebienie i nie moge uwolnic sie od tych przezyc.

3. Jestem stale tak smutny i nieszczesliwy, ze jest to nie do wytrzymania.

B. 0. Nie przejmuje sie zbytnio przysztoscia.
1. Czesto martwie sie o przysztosc¢.
2. Obawiam sie, ze w przysztosci nic dobrego mnie nie czeka.

3. Czuje, ze przyszitosc¢ jest beznadziejna i nic tego nie zmieni.

C. 0. Sadze, ze nie popetniam wigkszych zaniedban.
1. Sadze, ze czynie wiecej zaniedban niz inni.
2. Kiedy spoglgdam na to, co robitem, widze mnéstwo btedow i zaniedban.

3. Jestem zupetnie niewydolny i wszystko robieg Zle.

D. 0. To, co robie, sprawia mi przyjemnosc.
1. Nie cieszy mnie to, co robie.
2. Nic mi teraz nie daje prawdziwego zadowolenia.

3. Nie potrafie przezywa¢ zadowolenia i przyjemnosci; wszystko mnie nuzy.

E. 0. Nie czuje sie winny ani wobec siebie, ani wobec innych.
1. Dosc¢ czesto miewam wyrzuty sumienia.
2. Czesto czuje, ze zawinitem.

3. Stale czuje sie winny.
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F. 0. Sadze, ze nie zastuguje na kare.
1. Sadze, ze zastuguje na kare.
2. Spodziewam sie ukarania.

3. Wiem, ze jestem karany (ukarany).

G. 0. Jestem z siebie zadowolony.
1. Nie jestem z siebie zadowolony.
2. Czuje do siebie niechec.

3. Nienawidze siebie.

H. 0. Nie czuje sie gorszy od innych ludzi.
1. Zarzucam sobie, ze jestem nieudolny i popetniam btedy.
2. Stale potepiam siebie za popetnione btedy.

3. Winie siebie za wszystko zfo, ktore istnieje.

I. 0. Nie mysle o odebraniu sobie zycia.
1. Mysle o samobdjstwie, ale nie mégtbym tego dokonac.
2. Pragne odebra¢ sobie zycie.

3. Popetnie samobdjstwo, jak bedzie odpowiednia sposobnos¢.

J. 0. Nie ptacze czesciej niz zwykle.
1. Placze czesciej niz dawniej.
2. Ciggle chce mi sie ptakac.

3. Chciatbym ptaka¢, lecz nie jestem w stanie.

K. 0. Nie jestem bardziej podenerwowany niz dawnie;j.
1. Jestem bardziej nerwowy i przykry niz dawnie;.

2. Jestem stale zdenerwowany lub rozdrazniony.
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3. Wszystko, co dawniej mnie draznito, stato sie obojetne.

L. 0. Ludzie interesujg mnie jak dawnie;j.
1. Interesuje sie ludzmi mniej niz dawniej.
2. Utracitem wiekszos¢ zainteresowan innymi ludzmi.

3. Utracitem wszelkie zainteresowania innymi ludzmi.

M. 0. Decyzje podejmuje tatwo, tak jak dawnie;.
1. Czesciej niz kiedys odwlekam podjecie decyzji.
2. Mam duze trudnosci z podjeciem decyzji.

3. Nie jestem w stanie podjg¢ zadnej decyz;ji.

N. 0. Sadze, ze wyglagdam nie gorzej niz dawnie;j.
1. Martwie sie tym, ze wygladam staro i nieatrakcyjnie.
2. Czuje, ze wyglgdam coraz gorze;.

3. Jestem przekonany, Zze wygladam okropnie i odpychajgco.

0. 0. Moge pracowac jak dawniej.
1. Z trudem rozpoczynam kazdg czynnosc.
2. Z wielkim wysitkiem zmuszam sie do zrobienia czegokolwiek.

3. Nie jestem w stanie nic robic.

P. 0. Sypiam dobrze, jak zwykle.
1. Sypiam gorzej niz dawniej.
2. Rano budze sie 1-2 godziny za wczesnie i trudno jest mi ponownie usngc.

3. Budze sie kilka godzin za wczesnie i nie moge usnac.

Q. 0. Nie mecze sie bardziej niz dawniej.

1. Mecze sie znacznie tatwiej niz poprzednio.
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2. Mecze sie wszystkim, co robie.

3. Jestem zbyt zmeczony, aby cokolwiek robic.

R. 0. Mam apetyt nie gorszy niz dawnie;j.
1. Mam troche gorszy apetyt.
2. Apetyt mam wyraznie gorszy.

3. Nie mam w ogole apetytu

S. 0. Nie trace na wadze ciata ( w okresie ostatniego miesigca).
1. Stracitem na wadze wigcej niz 2 kg.
2. Stracitem na wadze wigcej niz 4 kg.
3. Stracitem na wadze wiecej niz 6 kg.

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

T. 0. Nie martwie sie o swoje zdrowie bardziej niz zawsze.
1. Martwie sie swoimi dolegliwosciami, mam rozstréj zotgdka, zaparcie, bole.
2. Stan mego zdrowia bardzo mnie martwi, czesto o tym mysle.

3. Tak bardzo martwie sie o swoje zdrowie, ze nie moge o niczym innym myslec.

U. 0. Moje zainteresowania seksualne nie ulegty zmianom.
1. Jestem mniej zainteresowany sprawami seksu.
2. Problemy ptciowe wyraznie mniej mnie interesuja.

3. Utracitem wszelkie zainteresowanie sprawami seksu.
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NEDQ - (Night Eating Diagnostic Questionnaire):
Kwestionariusz Diagnostyczny Nochego Jedzenia

Prosze o udzielenie doktadnych odpowiedzi na kazde z zadanych pytan.
Dziekujemy za udziat w badaniu.

1. O ktorej godzinie wieczorem zwykle ktadziesz sie spac (gasisz Swiatto przed snem)?

3. Czy doswiadczasz na co dzien porannego braku apetytu, przez wiekszosc¢ dni?

Odp. TAK / NIE

4. Jak czesto jadasz sniadania (rano, po przebudzeniu)?

razy/tydzien

5. O ktorej godzinie spozywasz pierwszy positek w ciggu dnia?

6. Jakg czes¢ spozywanego w ciggu dnia jedzenia zjadasz po godzinie 19.00? Wynik podaj
w skali procentowej (0-100%) Udziel mozliwie najdoktadniejszej odpowiedzi, np. 15%.

8. Jakg czes¢ spozywanego w ciggu dnia jedzenia zjadasz po wieczornym positku? Udziel
mozliwie najdokfadniejszej odpowiedzi, np. 15%.
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8a. Od jak dawna spozywates/spozywatas po kolacji takg lub wiekszg ilo$¢ jedzenia?

llos¢ lat..........
llos¢ miesiecy...........

9. Czy na co dzien odczuwasz silng che¢ podjadania w czasie pomiedzy kolacjg a
zasnieciem i/lub podczas nocy?
Odp. TAK/NIE

10. Czy miewasz problemy z zasnieciem?

Odp. TAK/NIE

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

1 2 3 4 5 6 7

razy/tydzien

11. Czy masz problem z utrzymaniem ciggto$ci snu nocnego (wybudzasz sie w nocy)?

Odp. TAK/NIE

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

1 2 3 4 5 6 7

razy/tydzien

11b. Jesli TAK, to ile razy w tygodniu kiedy przebudzisz sie w nocy,
wstajesz z t6zka?

razy/tydzien

12. lle razy w tygodniu budzisz sie nocg, aby skorzystac z toalety?

razy/tydzien
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13. Czy budzisz sie nocg i spozywasz positek? JESLI NIE, PRZEJDZ DO PYTANIA 14.
Odp. TAK/NIE

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

razy/tydzien

13b. Od jak dawna wstajesz tak czesto, zeby spozy¢ positek?

13c. Czy uwazasz, ze musisz zjes¢ positek, aby po wybudzeniu w nocy z powrotem zasng¢?

Odp. TAK/NIE

13d. Jak bardzo jeste$ swiadomy tego, ze jesz w nocy?

Odp: WCALE / TROCHE, / BARDZO

13 e. Jak czesto przypominasz sobie nastepnego dnia, ze jadtas/ jadtes w nocy?

Odp. NIGDY / CZASEM / ZAWSZE

14. Czy uwazasz sie za osobe podjadajgcg w nocy? JESLI NIE, PRZEJDZ DO PYTANIA 15.
JESLI TAK: (udziel odpowiedzi na nastepujgce pytania)

Odp. TAK/ NIE
14 a. JESLI TAK, jak bardzo niezadowolony jeste$ z jedzenia w nocy?

Odp: WCALE / TROCHE, / BARDZO

14b. JESLI TAK, w jakim stopniu spozywanie positkéw w nocy przeszkadza Ci w
codziennym funkcjonowaniu i/lub wptyneto na twoje zycie?

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

od mniej niz 3 miesiecy
od 3-6 miesiecy
od 6-12 miesiecy

od wiecej niz roku

15. Czy cierpisz na bezdech senny?

Odp. TAK/ NIE / NIE WIEM

16. Czy pracujesz wieczorami lub na nocng zmiang?

Odp. TAK / NIE

16a. JESLI TAK, pracujesz:
Odp. WIECZORAMI / NA NOCNA ZMIANE, / W SYSTEMIE ROTACYJNYM

16b. JESLI TAK, to jak dtugo pracujesz w takim systemie?

17. Czy prawie kazdego dnia odczuwasz przygnebienie i zty nastroj?

Odp. TAK / NIE

18. Jesli nagminnie masz depresje lub czujesz sie przygnebiony, Twoj nastrdj jest
najbardziej obnizony:

Odp. RANO /PO POLUDNIU / WIECZOREM LUB W NOCY/
NIE ODCZUWAM PRZYGNEBIENIA

19. Czy jestes obecnie na diecie, aby straci¢ na wadze?

Odp. TAK / NIE

19a. JESLI TAK, ile stracite$ kilograméw w ciggu ostatnich trzech miesiecy?

Odp. evvvieieiiiis kg
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20. Jakiego jestes obecnie wzrostu i ile wazysz (bez ubran i bez butow)?

Odp. ciiiiii cm

21. Przejrzyj swoje odpowiedzi. Czy uwaznie odpowiedziates/odpowiedziatas na wszystkie
pytania?

Odp. TAK / NIE

Skala trudnosci w regulacji emocji (DERS) (Polska adaptacja; Matgorzata Dragan, 2015)

Prosze wskazacé, jak czesto odnoszg sie do Ciebie nastepujace stwierdzenia, wpisujac
odpowiednia cyfre z ponizszej skali w wierszu obok kazdej pozycji.

1 2 3 4 5
prawie nigdy czasami okoto potowe czasu wiekszos¢ czasu prawie
zawsze
(0-10%) (11-35%) (36-65%) (66-90%) (91-100%)
1 | Wyraznie wyrazam swoje uczucia. 12345
2 | Zwracam uwage na to, jak sie czuje. 12345
'3 | Do$wiadczam swoich emociji jako przyttaczajacych i poza kontrola. | 12345
4 | Nie mam pojecia, jak sie czuje. 12345
‘5 | Mam trudnosci z okre$leniem sensu moich uczué. |- 12345
6 | Zwracam uwage na moje uczucia. 12345
7 | Wiem doktadnie, jak sie czuie. ] 12345
8 | Dbam o to, co czuje. 12345
‘9 | Jestem zdezorientowany tym, jak sig czuie. |- 12345
10 | Kiedy jestem zdenerwowany, uznaje swoje emocje. 12345
11 | Kiedy jestem zdenerwowany, jestem zly na siebie, ze tak sig czuje. | 12345
12 | Kiedy jestem zdenerwowany, czuje sie zazenowany z powodu tego uczucia. 12345
13 | Kiedy jestem zdenerwowany, mam trudnosci z wykonaniem pracy. | - 12345
14 | Kiedy jestem zdenerwowany, trace kontrole. 12345
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15 | Kiedy jestem zdenerwowany, wierze, ze pozostane w tym stanie przez dtugi czas. 12345
16 | Kiedy jestem zdenerwowany, wierze, ze pézniej bede sie czu¢ bardzo 12345
przygnebiony.

17 | Kiedy jestem zdenerwowany, wierze, ze moje uczucia sg uzasadnione i wazne. | - 12345
18 | Kiedy jestem zdenerwowany, mam trudnosci z koncentracjg na innych rzeczach. 12345
19 | Kiedy jestem zdenerwowany, czuje sie poza kontrola. |- 12345
20 | Kiedy jestem zdenerwowany, wcigz moge zatatwia¢ sprawy. 12345
‘21| Kiedy jestem zdenerwowany, wstydze sig, ze tak czuje. |- 12345
22 | Kiedy jestem zdenerwowany, wiem, ze moge znalez¢ sposéb, aby ostatecznie 12345

poczuc sie lepiej.
‘23| Kiedy jestem zdenerwowany, czuje, ze jestemstaby. |- 12345
24 | Kiedy jestem zdenerwowany, czuje, ze moge zachowac kontrole nad moim 12345
zachowaniem.
‘25| Kiedy jestem zdenerwowany, czuje sie winny za takie odczucia. | 12345
26 | Kiedy jestem zdenerwowany, mam trudnosci z koncentracja. 12
‘27 | Kiedy jestem zdenerwowany, mam trudnosci z kontrolowaniem mojego |- 12345
zachowania.

28 | Kiedy jestem zdenerwowany, wierze, ze nic nie moge zrobi¢, aby poczué sie lepiej. |1 2 3 4 5
‘29 | Kiedy jestem zdenerwowany, irytuje mnie to, ze tak si czuje. |- 12345
30 | Kiedy jestem zdenerwowany, zaczynam czu¢ sie bardzo Zle ze soba. 12345
31 | Kiedy jestem zdenerwowany, wierze, ze pograzanie sig w tym uczuciu to wszystko, | 1 2 3 4 5

co moge zrobic.
32 | Kiedy jestem zdenerwowany, trace kontrole nad moim zachowaniem. 12
"33 | Kiedy jestem zdenerwowany, mam trudnosci z mysleniem o czymkolwiek innym. | - 12345
34 | Kiedy jestem zdenerwowany, przeznaczam czas na to, by dowiedzie¢ sie, co 1
naprawde czuje.
'35 | Kiedy jestem zdenerwowany, zajmuje mi duzo czasu, aby poczué sig lepiej. |12 3 4 5
36 | Kiedy jestem zdenerwowany, moje emocje sg przyttaczajace. 1234
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Toronto Alexithymia Scale TAS — 20
Taylor G.J, Bagby R.M., Parker J.D.A.

(Adaptacja polska: E. Zdankiewicz-Scigata, , A. Kokoszka, D. K. Scigata, Bedynska S.)

Niniejszy kwestionariusz sktada sie z szeregu zdan dotyczgcych osobistych postaw. Nie ma tu ani
dobrych , ani ztych odpowiedzi. Prosimy Cie o szczere ustosunkowanie sie do kazdego z tych
zdan na pieciopunktowej skali poprzez zakreslenie ktorejs z nastepujgcych opcji:

1 — catkowicie sie nie zgadzam
2 — czesciowo sie nie zgadzam
3 — nie mam zdania

4 — czesciowo sie zgadzam

5 — catkowicie sie zgadzam

1 — catkowicie sie nie zgadzam 2 — czesciowo si¢ nie zgadzam 3 — nie mam zdania 4 -
czesciowo sie zgadzam 5 — catkowicie sie zgadzam

1. Czesto jestem zaktopotany/a, gdy prébuje okresli¢ jakie emocje odczuwam. 112/3/4|5

2. Trudno jest mi znalez¢ odpowiednie stowa dla wyrazania moich uczuc. 112/3/4|5

3. Mam pewne cielesne dolegliwosci, ktérych nawet lekarze nie potrafig zrozumiec. 112]3]4]|5]

4. Potrafie z tatwoscig opisywaé swoje uczucia. 112|3/4|5

5. Raczej szukam rozwigzania moich problemdéw, niz opowiadam o nich. 1[2[3|4]5]

6. Kiedy jestem zdenerwowany/a nie wiem, czy jestem smutna,przestraszona, czy
zla. 112(3|4|5

7. Dolegliwo$ci mojego ciata sg czesto dla mnie zagadka. 112]3]4]|5]

8. Wole po prostu zostawiaé sprawy swojemu biegowi niz docieka¢ dlaczego toczg

sie tak a nie inaczej. 112|3/4|5
9. Niektorych moich uczug nie potrafie doktadnie okreslic. 1[2[3]4]5]
10. Bardzo wazne jest, aby zdawac sobie sprawe z wkasnych emoc;ji. 112/3/4|5




11. Jest mi trudno opisa¢ uczucia jakie mam w stosunku do ludzi. 112

12. Ludzie chcg, abym mowit/a wiecej o0 moich uczuciach. 112
13. Nie wiem co sie we mnie dziee. ] 1[2[3]4]5]
14. Czesto nie wiem, dlaczego jestem zly/a. 112
15. Wole rozmawiac¢ z ludzmi o ich codziennych zajeciach niz o ich uczuciach. | 1[2[3]4]5]
16. Wole ogladac ,lekkie” widowiska rozrywkowe niz dramaty psychologiczne. 112
17. Jest mi trudno wyjawi¢ skryte uczucia, nawet bliskiemu przyjacielowi. | 1[2[3]4]5]
18. Nawet kiedy milczymy, potrafie czu¢ bliski zwigzek z inng osoba. 112

19. Uwazam, ze poznawanie wlasnych uczu¢ pomaga mi w rozwigzywaniu wtasnych
problemoéw. 112

20. Zastanawianie si¢ nad gtebszym znaczeniem filmu lub sztuki zakt6ca
przyjemnosc¢ ogladania ich. 112
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KWESTIONARIUSZ Percepciji Ciala — wersja skrocona

Body Perception Questionnaire Short Form (BPQ-SF)

Stephen W. Porges © 1993, 2015

1. Swiadomosé ciata

Ocen swojg swiadomos$c¢ kazdej z cech opisanych ponizej. Wskaz, otaczajgc kotkiem

odpowiednig cyfre, odpowiedz, ktdra najlepiej opisuje Ciebie.
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1- Nigdy 2- Sporadycznie 3- Czasami  4- Zwykle 5- Zawsze
W wiekszosci sytuacji jestem swiadomy/a:

1| Czestego przetykania 1 2 3 4 5

2 | Potrzeby odkaszlniecia w celu oczyszczenia gardta 1 2 3 4 5
- 3|Suchoéciwustach | 1 2 3 4 5

4| Jak szybko oddycham 1 2 3 4 5
' 5|Nawilzania lub tzawieniaoczu | 1 2 3 4 5

6 | Dzwiekdéw zwigzanych z moim trawieniem 1 2 3 4 5
- 7|Obrzeku mojego ciata lub czesci mojego ciata | 1 2 3 4 5

8 | Potrzeby wyproznienia 1 2 3 4 5
 9|Napiecia mie$ni w moich rekachinogach | 1 2 3 4 5
10| Uczucia wzdecia z powodu zatrzymania wody w 1 2 3 4 5
11 |Napiecia mie$ni w mojej twarzy | 1 2 3 4 5
12| Gesiej skorki 1 2 3 4 5
13|Bolu zotadkaijelit | 1 2 3 4 5
14 | Nabrzmiatego brzucha lub wzdecia 1 2 3 4 5
15|Poceniasiedloni | 1 2 3 4 5
16| Potu na moim czole 1 2 3 4 5
17 |Drzenigaust | 1 2 3 4 5
18| Pocenia sie pod pachami 1 2 3 4 5
19 | Temperatury mojej twarzy (szczegdlnie uszu) | 1 2 3 4 5
20 | Zgrzytania zebami 1 2 3 4 5
21|0Ogolnego rozedrgania | 1 2 3 4 5
22| ,Jezenia sie” wiosow na karku 1 2 3 4 5
23|Trudnosci z koncentracig | 1 2 3 4 5
24 |Potrzeby przetknigcia siny 1.2 3 4 5
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25| Szybkosci bicia mojego serca 1 2 3 4 5
26 | Uczucia zaparcia 1 2 3 4 5
2. Reaktywnos¢ autonomicznego ukladu nerwowego
Autonomiczny Uktad Nerwowy (AUN) jest czescig uktadu nerwowego, ktora kontroluje uktady
krazenia, oddechowy i trawienny oraz regulacje temperatury ciat. Jest zaangazowany
réwniez w proces doswiadczania i ekspresji emociji. Dziatanie autonomicznego ukfadu
nerwowego jest specyficzne dla kazdego cztowieka. Ponizsza skala zostata opracowana w
celu zmierzenia reaktywnosci Twojego AUN.
Wskaz, otaczajac koétkiem odpowiednia cyfre, odpowiedz, w jakim stopniu dane
stwierdzenie pasuje do Ciebie:
1- Nigdy 2- Sporadycznie 3- Czasami  4- Zwykle 5- Zawsze
27 | Mam trudnosci z koordynacjg oddychania i jedzenia. 1 2 3 4 5
28 | Kiedy jem, mam trudnosci z moéwieniem. 1 2 3 4 5
29 |Moje serce czesto bije nieregularnie. | 1 2 3 4 5
Kiedy jem, jedzenie wydaje sie by¢ suche i klei¢ sie do
30| ooy IS, ) yoaje sie by €0 11 2 3 4 s
moich ust i gardta.
31|Czuje, ze moj oddech jestptytki. | 1 2 3 4 5
32 |Mam trudnosci z koordynacjg oddychania i mowienia. 1 2 3 4 5
_. |Kiedy jem, mam trudnosci z koordynacja przetykania, |, . . , .
33|. 7. ) . 1 2 3 4 5
zucia i/lub ssania z oddychaniem.
Mam uporczywy kaszel, ktory wptywa na moje mowienie
34| om UPOrezyWwy i J 1 2 3 4 5
i jedzenie.
35|Krztusze sie éling w moich ustach. |- 1 2 3 4 5
36 |Mam bole w klatce piersiowe;. 1 2 3 4 5
37 |Krztusze sie w trakcie jedzenia. | 1 2 3 4 5
38 Kiedy mowie, czesto czuje, ze powinienem/powinnam 1 2 3 4 5
odkaszlngc lub przetkngc sline w ustach.




Kiedy oddycham, czuje, ze nie dostarczam sobie
wystarczajgcej ilosci tlenu.

40| Mam trudnosci z kontrolg moich oczu. 1 2 3 4 5
41|Chce mi sie wymiotowaé. | 1 2 3 4 5
42| Czuje pieczenie w zotgdku. 1 2 3 4 5
43|Mam zaparcie. | 1 2 3 4 5
44 | Mam niestrawnosc. 1 2 3 4 5
45|Po jedzeniu mam problemy z trawieniem. | 1 2 3 4 5
46| Mam biegunke. 1 2 3 4 5
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KWESTIONARIUSZ DOTYCZACY DIETY.

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

Prosimy o zaznaczenie krzyzykiem odpowiedniego kwadratu.

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

o Nigdy

o 1 raz w miesigcu lub rzadziej o 1 raz dziennie

o 2-3 razy w miesigcu o 2-3 razy dziennie
o 1-2 razy na tydzien o 4-5 razy dziennie

o 3-4 razy na tydzienh o 6 lub wiecej razy dziennie

o 5-6 razy na tydzien

2. Jaja kurze i inne.

o Nigdy

o 1 raz w miesigcu lub rzadziej o 1 raz dziennie

o 2-3 razy w miesigcu o 2-3 razy dziennie
o 1-2 razy na tydzien o 4-5 razy dziennie

o 3-4 razy na tydzienh o 6 lub wiecej razy dziennie

o 5-6 razy na tydzien

3. Suplementy diety zawierajace L-karnityne (,,wspomagajace spalanie ttuszczu”).
o Nigdy

o 1 raz w miesigcu lub rzadziej o 1 raz dziennie

o 2-3 razy w miesigcu o 2-3 razy dziennie
o 1-2 razy na tydzien o 4-5 razy dziennie

o 3-4 razy na tydzienh o 6 lub wiecej razy dziennie

o 5-6 razy na tydzien
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4. Ryby morskie.
o Nigdy

o 1 raz w miesigcu lub rzadziej
o 2-3 razy w miesigcu
o 1-2 razy na tydzien
o 3-4 razy na tydzien

o 5-6 razy na tydzien

5. Ryby rzeczne i ze stawow.
o Nigdy

o 1 raz w miesigcu lub rzadziej
o 2-3 razy w miesigcu
o 1-2 razy na tydzien
o 3-4 razy na tydzien

o 5-6 razy na tydzien

6. Inne niz ryby owoce morza.
o Nigdy

o 1 raz w miesigcu lub rzadziej
o 2-3 razy w miesigcu
o 1-2 razy na tydzien
o 3-4 razy na tydzien

o 5-6 razy na tydzien

7. Mieso drobiowe.
o Nigdy

o 1 raz w miesigcu lub rzadziej
o 2-3 razy w miesigcu
o 1-2 razy na tydzien
o 3-4 razy na tydzien

o 5-6 razy na tydzien

o 1 raz dziennie
o 2-3 razy dziennie
o 4-5 razy dziennie

o 6 lub wiecej razy dziennie

o 1 raz dziennie
o 2-3 razy dziennie
o 4-5 razy dziennie

o 6 lub wiecej razy dziennie

o 1 raz dziennie
o 2-3 razy dziennie
o 4-5 razy dziennie

o 6 lub wiecej razy dziennie

o 1 raz dziennie
o 2-3 razy dziennie
o 4-5 razy dziennie

o 6 lub wiecej razy dziennie
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8. Mileko i przetwory z mieka.
o Nigdy

o 1 raz w miesigcu lub rzadziej
o 2-3 razy w miesigcu
o 1-2 razy na tydzien
o 3-4 razy na tydzien

o 5-6 razy na tydzien

9. Soje i produkty sojowe.
o Nigdy

o 1 raz w miesigcu lub rzadziej
o 2-3 razy w miesigcu
o 1-2 razy na tydzien
o 3-4 razy na tydzien

o 5-6 razy na tydzien

10. Produkty zbozowe petnoziarniste.

o Nigdy

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

o 1-2 razy na tydzien

o 3-4 razy na tydzien

o 5-6 razy na tydzien

11. Kalafiora, kapuste oraz ich przetwory.

o Nigdy

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

o 1-2 razy na tydzien

o 3-4 razy na tydzien

o 5-6 razy na tydzien
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o 1 raz dziennie
o 2-3 razy dziennie
o 4-5 razy dziennie

o 6 lub wiecej razy dziennie

o 1 raz dziennie
o 2-3 razy dziennie
o 4-5 razy dziennie

o 6 lub wiecej razy dziennie

o 1 raz dziennie
o 2-3 razy dziennie
o 4-5 razy dziennie

o 6 lub wiecej razy dziennie

o 1 raz dziennie
o 2-3 razy dziennie
o 4-5 razy dziennie

o 6 lub wiecej razy dziennie



12. Suplementy diety zawierajgce choline (,,poprawiajgce sprawnos¢ umystowg”).
o Nigdy

o 1 raz w miesigcu lub rzadziej o 1 raz dziennie

o 2-3 razy w miesigcu o 2-3 razy dziennie
o 1-2 razy na tydzien o 4-5 razy dziennie

o 3-4 razy na tydzienh o 6 lub wiecej razy dziennie

o 5-6 razy na tydzien

W tej czesci mozna zaznaczy¢ wiecej niz jeden kwadrat dla kazdego pytania

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

o 1 raz w ostatnim roku

o 2-3 razy w ostatnim roku

o 4 razy lub wiecej w ostatnim roku
o W ostatnim miesigcu

o W ostatnim tygodniu

Prosze podac przyblizong liczbe dni, przez ktére w ostatnim roku byty przyjmowane
antybiotyki

14. Probiotyki (,,dobre bakterie lub grzyby”) dostepne bez recepty.
o Nigdy

o 1 raz w ostatnim roku

o 2-3 razy w ostatnim roku

o 4 razy lub wiecej w ostatnim roku
o W ostatnim miesigcu

o W ostatnim tygodniu

Prosze podac przyblizong liczbe dni, przez ktére w ostatnim roku byty przyjmowane
probiotyki:
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