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1. Wykaz stosowanych skrotow

AF

AS

BDI

BES

CCK

CES-D

ChLC
CTI

EMA

ESPGHAN

GHQ-28

HLA-DQ2

HLA-DQS

IgA

IgA-ARA

IgA-EMA

KF

atrakcyjnos¢ fizyczna

atrakcyjnos¢ seksualna

Inwentarz Depresji Becka

(ang. Beck Depression Inventory)

Skala Oceny Ciata

(ang. Body Esteem Scale)

cholecystokinina

(ang. cholecystokinin)

Skala depresji

(ang. Center for Epidemiologic Studies- Depression Scale)
choroba Les$niowskiego- Crohna

Kwestionariusz Triady Poznawcze;j

(ang. Cognitive Triad Inventory)

przeciwciala przeciwendomyzjalne

(ang. anti-endomysial antibody)

Europejskie Towarzystwo Gastroenterologii, Hepatologii i Zywienia
Dzieci

(ang. European Society for Paediatric Gastroenterology, Hepatology, and
Nutrition)

Ocena Zdrowia Psychicznego wedtug D. Goldberga

(ang. General Health Questionnaire-28)

haplotyp genowyDQ2

(ang. human leukocyte antigens DQ2)

haplotyp genowy DQS8

(ang. human leukocyte antigens DQS)

selektywna immunoglobulinaA

(ang. selective immunoglobulin A)

przeciwciala IgA przeciw retikulinie

(ang. IgA anti-reticulin antibodies)

przeciwciatl a IgA przeciwko endomysium mig¢$ni gladkich
(ang. antibodies and IgA against the smooth muscle endomysium)

kondycja fizyczna



KW
oS
PASTAS

SC
STAI

TAS-26

WZJG
HLA-DR3

HLA-BS8

kontrola wagi

odchylenie standardowe

Skala Leku-Cechy 1 Leku-Stanu wobec wygladu fizycznego
(ang. Physical Appearance State And Trait Anxiety Scale)
sifa ciata

Inwentarz Stanu i Cechy Leku

(ang. State And Trait Anxiety Inventory)

Torontowska Skala Aleksytymii

(ang. Toronto Alexithymia Scale-26)

wrzodziejace zapalenie jelita grubego

haplotyp antygenu leukocytowego

(ang. leukocyte antigen haplotype )

haplotypowy antygen leukocytowy B serotypu

(ang. haplotype serotype B leukocyte antigen)



2. Wstep

Choroba stanowi element nieodtagczny zycia czlowieka. Opanowanie wigkszos$ci
chorob zakaznych powodujacych w przesztosci najwigksza $miertelno$¢, procesy
starzenia si¢ ludnos$ci oraz niekorzystne dla zdrowia cztowieka zmiany w $srodowisku
naturalnym sprzyjaja rozpowszechnianiu innego typu schorzen— cywilizacyjnych o
przewleklym charakterze [1].

Podjgcie problematyki celiakii na gruncie psychologii wydaje si¢ zasadne z
kilku wzgledéw. Czynniki psychologiczne stanowig istotny aspekt w genezie wielu
choréb (np. choroby wiencowej serca, choroby wrzodowej zotadka i dwunastnicy,
chorobie nowotworowej) [2]. Obecna wiedza medyczna w tym obszarze jest szeroko
wykorzystywana w profilaktyce 1 terapii tych schorzen, w celu poprawy jakosci zycia
pacjentow. W patogenezie 1 przebiegu celiakii czynniki psychiczne odgrywaja istotng
role [3]. Wzgledy te przyczynity si¢ do podjecia badan w tym zakresie.

Po drugie, pojecie choroby charakteryzuje si¢ ztozonos$cig. To nie tylko problem
zdrowotny, czyli zaburzenie biologicznego funkcjonowania organizmu, ale ma takze dla
chorego wymiar psychologiczny. Wymiar ten nabiera znaczenia w momencie gdy
choroba w znacznym stopniu zaburza codzienne funkcjonowanie chorego, wptywa na
jego poczucie bezpieczenstwa, relacje z innymi, uniemozliwiajagc tym samym
zaspokajanie waznych potrzeb zyciowych [2].

Po trzecie, wreszcie, duzg role w przebiegu celiakii odgrywa wymiar spoteczny
choroby. Negatywne reakcje i zachowania innych sg dla oso6b chorych na celiakie
zrodtem dodatkowego stresu o charakterze psychospotecznym. Nalezy podkresli¢, ze
obok zaspokojenia glodu, sytuacje zwigzane z konsumpcja petnig roéwniez funkcje
psychologiczna, sprzyjajac emocjonalnemu dobrostanowi oraz stanowig zrddto
zachowan spotecznych [4]. W tym kontek$cie, zmiana dotychczasowego stylu zycia
pod wptywem leczenia dieta bezglutenowa moze przyczynia¢ si¢ do odczuwania Igku i
wycofania z zycia spotecznego. Wsparcie psychologiczne moze w znaczacy sposob
poméc chorym w radzeniu sobie z wiasng chorobg 1 jej psychospotecznymi
konsekwencjami.

W literaturze polskojezycznej brakuje doniesien o funkcjonowaniu chorych z
celiakia w kontek$cie zaburzen nastroju. Dodatkowo, niewielka $wiadomos$¢
psychologicznych aspektow choroby u chorych wynika zapewne w duzym stopniu z

braku publikacji w jezyku polskim, ktore popularyzowalyby to zagadnienie.



W literaturze anglojezycznej problematyka ta byla przedmiotem badan i

licznych doniesien [10, 12, 13, 18, 19, 25, 26].

2.1.  Celiakia

Celiakia (choroba trzewna)- jest chorobg autoimmunologiczng, bedaca
wynikiem nietolerancji glutenu zawartego w zbozach, doprowadzajaca do zaburzen
trawienia 1 wchtaniania w przewodzie pokarmowym, gtoéwnie w jelicie cienkim [6].

Poczatkowo uznawana byla za schorzenie wystepujace tylko u dzieci, ktore
ustgpuje wraz z wiekiem [6]. W 2012 zostaly opublikowane wytyczne ze strony
Europejskiego Towarzystwa Gastroenterologii, Hepatologii i Zywienia Dzieci
(European Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition-
ESPGHAN) w zakresie diagnostyki i1 leczenia celiakii w stosunku do dzieci [7].
Natomiast w roku 2021 zostala opublikowana uzupelniona wersja wytycznych
ESPGHAN [8]. Zmienita si¢ zardbwno definicja samej choroby, z niegdy$ uznanej za
rzadko wystepujaca enteropati¢, na jednostke kliniczng, majaca wpltyw na wiele
narzgdow w organizmie, silnie sprzezong z genetyka. Zmianie ulegly rowniez kryteria
diagnostyczne choroby [6, 7, 8]. W odniesieniu do dorostych z badan
przeprowadzonych przez Efthymakis i wsp. [10] w ktorych ocenili mozliwosci
zastosowania kryteriow ESPGHAN 1 ocen¢ doktadnos$ci serologii w przewidywaniu
choroby wynikato, ze mozliwe jest zastosowanie strategii oszczedzania biopsji u

niektorych dorostych.

2.1.1. Epidemiologia
W ostatnich trzydziestu latach zanotowano wzrost wykrywalno$ci nowych
przypadkoéw zachorowania celiaki¢, co zapewne wynika w znacznej mierze z coraz
wigkszej $wiadomosci populacji na temat tego schorzenia, jak rdwniez ze wzgledu na
wprowadzenie czutych i swoistych badan z zakresu diagnostyki laboratoryjnej [15-17].
Obecnie szacuje si¢, ze w krajach Europy 1 Ameryce Potnocnej z celiakig zmaga si¢
srednio 1: 100-200 mieszkancow, przy czym chorobg dwukrotnie czesciej diagnozuje
si¢ u kobiet niz u me¢zczyzn [18]. W Polsce nie prowadzi si¢ krajowego rejestru chorych
z celiakia, jednak szacuje sie, ze czesto$¢ jej wystepowania moze wynosi¢ nawet 1/100
0sob [19, 20].
Czestos¢ wystepowania celiakii jest wyzsza u krewnych pierwszego stopnia

(10-15%) oraz w innych grupach ryzyka, zwlaszcza wsrdd pacjentow z zespotem
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Downa, cukrzyca typu 1 lub niedoborem selektywnej immunoglobulinie A (ang.

selective immunoglobulin A, IgA) [ 21].

2.1.2. Etiologia

Celiakia jest przewlekla chorobg przewodu pokarmowego o nieustalonej
etiologii, a jej wystapienie wyjasnia kilka hipotez tlumaczacych mechanizm
prowadzacy do uszkodzenia blony §luzowej jelita cienkiego [5]. Jedna z przyczyn
celiakii jest rozpatrywana w oparciu o tzw. teori¢ toksyczng. Hipoteza tej teorii jest
istnienie zaburzen enzymatycznych, tzw. dysenzymatozy, ktora odpowiedzialna jest
za nieprawidlowe trawienie glutenu. Ten w swojej formie nieroztozonej wykazuje
dziatanie toksycznie na enterocyty (komorki jelitowe) [6]. O immunologicznym
podiozu celiakii §wiadczy produkcja przez organizm przeciwciat przeciwgliadynowych
(wykrywanych w badaniu krwi) oraz obecno$¢ w btonie $luzowej jelita cienkiego
naciekow limfocytarnych z przewaga komorek T [6].

Druga z hipotez brang pod uwage w etiologii celiakii jest hipoteza autoagresji
organizmu [9]. Autoagresja jest to zjawisko polegajace na zaistnieniu odpowiedzi
immunologicznej przeciwko wilasnym, prawidlowym komoérkom organizmu. W
surowicy chorego na celiakie wykrywane sg specyficzne przeciwciata, np. przeciwciat a
IgA przeciwko endomysium migsni gladkich (ang. antibodies and IgA against the
smooth muscle endomysium, IgA-EMA), przeciwciata IgA przeciw retikulinie (ang.
IgA anti-reticulin antibodies, IgA-ARA), wspolistniejace z innymi chorobami z
autoagresji np. z nieswoistymi chorobami zapalnymi jelit, wrzodziejace zapalenie jelita
grubego (WZJG) 1 choroba Lesniowskiego- Crohna (ang. Crohn’s disease, ChLC),
toczniem  ukladowym, sarkoidozag [9]. Oznaczenie przeciwciat przeciw
transglutaminazie tkankowej (anty-tTG) w klasach IgA 1 IgG metodg ELISA w
surowicy jako przydatne w diagnostyce choroby [10].

Kolejna z hipotez przyczyn celiakii podkre§la znaczenie predyspozycji
genetycznych. Wykazano istnienie $cistego zwigzku miedzy celiakig, a antygenami
zgodnosci tkankowej haplotyp genowy (ang. human leukocyte antigens, HLA-DR3 i/lub
DR7, DC3, HLA-BS§ [9, 8].

Dzigki statym postgpom badan i obserwacji klinicznych wiemy dzis, ze celiakia
jest nie tylko chorobg jelit, ale tez catego ustroju. Podsumowujac, wywotana jest przez

genetycznie uwarunkowang nieprawidtowa odpowiedZz immunologiczng organizmu na
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spozywany gluten. Rozwdj celiakii jest wigc wynikiem wspoéldziatania czynnikow
immunologicznych, genetycznych oraz srodowiskowych [18].

Predysponowane do zachorowania na celiaki¢ sg osoby rodzinnie obcigzone,
zhaplotypem HLA-DQ2 1 HLA-DQS8 [9]. Geny te wystepuja az u 80-90% chorych na
celiakie [20, 86, 99]. Ze wzgledu na duza zawarto$¢ proliny w glutenie, immunogenne
fragmenty glutenu nie podlegaja catkowitej degradacji w $wietle jelita i w efekcie przy
udziale swoistych limfocytéw T dochodzi do zainicjowania reakcji immunologicznej
skierowanej przeciwko komoérkom nabtonka jelita 1 w konsekwencji— jego stopniowego
niszczenia. W przypadku celiakii patologiczna odpowiedZ immunologiczna organizmu
skierowana jest przeciw enzymowi-transglutaminazie tkankowej, ktora staje sie
autoantygenem. W surowicy krwi, az u 40-90% pacjentow wykrywa si¢
charakterystyczne dla tej choroby przeciwciata przeciw transglutaminazie tkankowej i
endomysium [99]. Gluten jest gldwnym czynnikiem $rodowiskowym inicjujacym
rozwdj celiakii [13].

Gluten to substancja biatkowa, w sklad ktorej wchodza gliadyna— begdaca
biatkiem z grupy prolaminy oraz glutenina— biatko z grupy glutelin pszenicy. Za
wywotywanie objawow choroby odpowiedzialna jest gliadyna. Do produktow
zawierajagcych duza ilo§¢ glutenu naleza: maka pszenna, mgka zytnia, makarony
zwykle, pieczywo zwykle (chleb bialy 1 razowy, buiki) 1 chrupkie, kasze (manna,
jeczmienna, platki owsiane, pgczak), ciasta, herbatniki oraz inne stodycze zawierajace

make pszenng [13].

2.1.3. Symptomatologia

Ze wzgledu na rodzaj i stopien nasilenia objawow, a takze stan blony §luzowe;j
jelit, celiakia moze przebiega¢ w 3 postaciach klinicznych: petlnoobjawowe;j,
ubogoobjawowej 1 latentnej [13]. Posta¢ pelnoobjawowa manifestuje si¢ klinicznie
przewlekla biegunka (obfite, cuchnace, thuszczowe stolce), wzdeciami i1 bolami brzucha,
niedoborem masy ciala (u dzieci obserwujemy niski wzrost, opdznione pokwitanie),
zaburzeniami zachowania, bolami kostno-stawowymi, niedokrwisto$cia, obwodowymi
obrzgkami (w ciezszych przypadkach rozwija si¢ wodobrzusze) oraz objawami
zwigzanymi z niedoborem witamin, makro 1 mikroelementow [14]. Wystapi¢ mogg
objawy spoza przewodu pokarmowego: niedokrwisto$¢, osteoporoza i1 osteopenia,

sktonno$¢ do krwawien, objawy neurologiczne (parestezje, ostabienie mig$niowe,
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ataksja, napady drgawkowe), skorne, zaburzenia hormonalne (brak miesigczki,
op6znione miesigczkowanie, nieplodnos¢).

W badaniu fizykalnym w przypadku postaci jawnej celiakii mozna zauwazyc¢:
wzdety, uwypuklony ponad poziom klatki piersiowej brzuch, znaczne wychudzenie,
hipotoni¢ ortostatyczng, obrz¢ki obwodowe, wybroczyny na skorze, nadmierne
rogowacenie skory lub cechy dermatitisherpetiformis, zajady w kacikach ust 1 zapalenie
jezyka, obwodowa neuropati¢, objaw Chvostka lub Trousseau, jak rOwniez zmgczenie 1
rozdraznienie u pacjenta [9].

Posta¢ ubogoobjawowa (skapoobjawowa) moze ujawni¢ si¢ w kazdym wieku, a
jej obraz chorobowy jest niezmiernie zréznicowany. W obrazie blony $luzowej jelita
widoczne s3 zmiany charakterystyczne dla celiakii, jednakze cofajg si¢ one po
zastosowaniu diety bezglutenowej, bez towarzyszacych objawow typowych dla choroby
aktywnej [9]. W tej postaci moga wystepowac: niedokrwistos$¢, hipercholesterolemia,
zaburzenia neurologiczne (ataksja, neuropatia obwodowa), oraz prochnica zgbow [12].

Posta¢ latentng (utajong) rozpoznajemy ja, gdy u oséb z prawidlowym wynikiem
biopsji jelita cienkiego stwierdza si¢ obecno$¢ przeciwcial antyendomysialnych w
klasie IgA [12]. U os6b z ta postacig nie mozna wykluczy¢, iz w przysztosci dojdzie do
zaniku kosmkow jelitowych [13].

W zalezno$ci od wieku pacjenta, w obrazie choroby dominujg rdézne objawy,
przy czym najczescie] celiakia ma przebieg nietypowy, monosymptomatyczny.
Dominuje woéwczas jeden objaw np. tezyczka, wczesna osteopenia czy osteoporoza,
niedokrwisto$¢, skaza krwotoczna, objawy neurologiczne, psychiatryczne, uszkodzenie
watroby, zaburzenia ptodnosci, hipoplazja szkliwa lub zaparcia [13]. Objawy choroby
moga pojawi¢ si¢ lub nasili¢ w zwiazku z infekcja, zabiegiem operacyjnym, a u kobiet

dodatkowo w zwigzku ze zmianami hormonalnymi w przebiegu cigzy.

2.1.4. Diagnostyka

Wytyczne ESPGHAN z 2012 roku ktore zostaly zweryfikowane i opublikowane
w 2020 roku pokazuja, ze najwigksze znaczenie w rozpoznaniu choroby ma nie tylko
oznaczenie alleli HLA-DQ2 i/lub HLA-DQS8, ale takze oznaczenie przeciwciat przeciw
transglutaminazie tkankowej w klasie IgA 1 przeciwcial przeciw endomyzjalnych (ang.
anti-endomysial antibody, EMA), calkowite st¢zenie IgA, a takze w odniesieniu do
dorostych pacjentow biopsja jelita cienkiego z oceng btony §luzowej zgodnie z
klasyfikacja Marsha [9, 10, 21, 22].
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Badanie endoskopowe goérnego odcinka przewodu pokarmowego umozliwia
ocen¢ dwunastnicy, ktora stanowi poczatkowy odcinek jelita cienkiego. Objawy
endoskopowe celiakii charakteryzujg si¢ wygladzeniem i zmniejszeniem liczby fatdow
btony §luzowej dwunastnicy, ich karbowaniem (ubytkami lub wcieciami na ich
szczytach) oraz grudkowym wygladem btony $luzowej [23]. Na chorobe trzewng moze
wskazywaé obraz sptaszczonych lub catkowity zanik faldéow btlony Sluzowej, jej
nierbwna powierzchnia czy przeswiecanie naczyn krwionos$nych. Biopsja stanowi
podstawe w rozpoznaniu celiakii, badania serologiczne nie mogg jej zastgpi¢. Ogromna
zaleta badania endoskopowego jest mozliwo$¢ pobrania kilku wycinkéow z réznych
miejsc do badania mikroskopowego, co daje odpowiedz na pytanie, czy wystgpuje zanik
kosmkow jelitowych. Histopatologiczne rozpoznanie zaniku kosmkow jest konieczne w
rozpoznaniu celiakii [23].

W diagnozie celiakii uwzglednia si¢ rowniez stan zapalny btony sluzowe;j jelita.
Zmiany w blonie §luzowej ocenia si¢ wedtug skali Marsha lub zmodyfikowane;j skali
Marsha, w ktorej bierze si¢ pod uwage liczbe srodnabtonkowych limfocytow T na 100
erytrocytow, architekture i1 stopien zaniku kosmkow jelitowych oraz wyglad krypt
jelitowych [24]. Skala zaklada 4 stopnie: stopien 0- charakterystyczny jest dla obrazu
prawidlowej blony S$luzowej jelita, stopien 1- charakteryzuje si¢ zwigkszonym
odsetkiem $rédnabtonkowych limfocytow (> 30%), stopien 2- zwigkszong obecnoscig
komorek zapalnych oraz wzrostem proliferacji komorek krypt jelitowych z zachowang
architektura kosmkow jelitowych, a stopien 3- tagodng (A), umiarkowang (B),
subtotalng lub totalng atrofia kosmkow jelita cienkiego. Stopien 4- ukazuje obraz
catkowitej hipoplazji btony s$luzowej jelita cienkiego [20]. W przebiegu choroby
trzewnej dochodzi rowniez do aktywacji limfocytow B, ktore wytwarzajg
charakterystyczne przeciwciala, bedgce markerami choroby [20, 26].

Wszelkie powiktania w nastgpstwie celiakii wynikajg z niedoboréw na w skutek
zywienia. Wyniszczenie $luzowki jelita cienkiego w konsekwencji prowadzi do
zmniejszenia wydzielania hormondéw  pankreatotropowych, jak sekretyna i
cholecystokinina (ang. cholecystokinin, CCK), skutkuje to na zmniejszeniem
wydzielania przez trzustke enzymow trawiennych oraz zmniejszeniem doptywu zoétci do
dwunastnicy. W konsekwencji dochodzi do zaburzenia wchtaniania zaréwno biatek,
thuszczow jak rowniez witamin z grupy A, D, E, K.

Podsumowujgc, w przeciggu ostatnich lat nastgpity znaczace zmiany w

diagnostyce, patogenezie 1 historii schorzenia [26], przy czym celiakia przeszia
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prawdziwa ,,metamorfozg” ze wzgledu na staly wzrost liczby rozpoznania choroby,

nawet u pacjentow geriatrycznych [26].

2.2.  Zaburzenia zdrowia psychicznego u chorych z celiakig

Obciazenia psychiczne wystepujace u pacjentow z celiakia moze wynikaé z
kilku powodow. Po pierwsze dtugotrwate okresy zlego stanu zdrowia, zar6wno ciagle i
epizodycznie wystepujacych objawow ze strony uktadu zotagdkowo- jelitowego, czesto
od wczesnego dziecinstwa, moga negatywnie wptywac na przebieg rozwoju dziecka.Po
drugie, obcigzenie moze stanowi¢ $wiadomo$¢ faktu, ze choroba ma charakter
przewlekly 1 nieuleczalny. Po trzecie, trudno$ci zwigzane z przestrzeganiem
bezglutenowego schematu diety, zakldca regularne codzienne zycie (praca, rozrywka
itp.) [26]. Powyzsze czynniki moga skutkowa¢ nadmiernym przecigzeniem
psychicznym.

Czynnikami, ktdre mogg istotnie wptywac na jakos$¢ zycia chorych z celiakia sa
liczne choroby wspotwystepujace u tych pacjentow. Zaburzenia zdrowia psychicznego
oraz powiklania neurologiczne stwierdza si¢ az u 22% chorych [13], w tym miedzy
innymi zaburzenia ze spektrum autyzmu, nadpobudliwo$¢ psychoruchowa z deficytem
uwagi, zaburzenia depresyjne, dystymie, zaburzenia lgkowe, aleksytymie, schizofrenig,

zespoty padaczkowe, neuropatie, ataksje, czy bole migrenowe [30- 48].

2.2.1. Zaburzenia nastroju u oséb z celiakia

Na rol¢ emocji i stresu w chorobie trzewnej zwraca si¢ uwagg od lat, wiedza ta
nie znalazta szerszych 1 praktycznych eksplikacji w medycynie [13]. Na jakos$¢ zycia
tych os6b moga wptywaé czynniki somatyczne takie jak: bole brzucha, biegunka,
wzdecia, niedozywienie, choroby wspotistniejgce, jak rowniez zaburzenia rownowagi
psychosomatycznej oraz konieczno$¢ przestrzegania diety [13].

Wiele badan wskazuje na czgstsze wystgpowanie depresji lub pojedynczych
objawéw depresyjnych u 0sob cierpigcych na choroby somatyczne w poroéwnaniu z
populacja ogdlng. Obecnos$¢ choroby somatycznej wydaje si¢ istotnym czynnikiem
ryzyka zachorowania na duza depresj¢ [28]. Objawy depresyjne mozna stwierdzi¢ u
ponad 40% oso6b przebywajacych w szpitalach z przyczyn somatycznych, a ich
nasilenie nie zalezy ani od ci¢zkosci podstawowego schorzenia, ani tez od liczby

poprzednich hospitalizacji [28, 32].
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Zaburzenia depresyjne sa szczegélnym tego przyktadem, mi¢dzy innymi ze
wzgledu na duze rozpowszechnienie depresji, jej znaczace konsekwencje
psychospoteczne  oraz  licznie  towarzyszace jej  wieloukladowe  procesy
patofizjologiczne [16].

Zwigkszone ryzyko wystgpienia objawow depresyjnych u pacjentéw z celiakia
mozna wythumaczy¢ kilkoma mechanizmami. Po pierwsze, nieprzestrzeganie przepisow
dietetycznych 1 utrzymujace si¢ zaburzenia wchtaniania moga w znaczacy sposob
wptywac na utrzymanie si¢ niedoborow zywieniowych [36], co moze zwickszac ryzyko
wystapienia epizodow depresji [37]. Po drugie, niedobory zywieniowe moga by¢
konsekwencja $cisle restrykcyjnego zastosowania diety bezglutenowej. Wiele ziaren
bezglutenowych nie zawiera z natury tiaminy, ryboflawiny, niacyny, kwasu foliowego 1
zelaza [38]. Po trzecie, ze wzgledu na Scisty schemat diety, pacjenci z celiakia moga
unikna¢ sytuacji spotecznych, ktére wigza si¢ z jedzeniem [4]. Ponadto, nalezy mie¢ na
uwadze, ze zyciu z celiakig towarzyszy poczucie nieufnosci i konieczno$¢ zachowania
cigglej czujnosci w zwigzku z brakiem zaufania innym, ze sg w stanie zapewni¢ osobie

chorej bezpieczne positki [4].

2.3 Aleksytymia
2.3.1 Etymologia pojecia

Etymologicznie termin aleksytymia oznacza ,brak stow dla emocji”. Do
psychologii zostal wprowadzony przez Petera Sifneosa w 1973 r. i wedlug pierwotne;j
definicji obejmowat takie cechy, jak niezdolno$¢ do identyfikacji uczué, a takze
wykorzystania jezyka do ich opisu, trudno$¢ w rdéznicowaniu emocji 1 wrazen
somatycznych, ubdstwo w zakresie marzen i fantazji oraz operacyjny styl myslenia

[63].

2.3.2. Etiologia aleksytymii

Etiologia aleksytymii nie jest jednorodna. Freyberger roéznicuje aleksytymi¢ na
pierwotng o podiozu genetycznym (biologicznym) oraz wtorng, ktéra wynika z
doswiadczenia traumy. Z kolei Bermond wyr6znia aleksytymi¢ typu I oraz typu II. Typ
I charakteryzuje si¢ niska §wiadomos$cia pobudzenia emocjonalnego, jak rowniez niskg
sprawnoscig poznawczg w odniesieniu do identyfikowania, werbalizowania i

analizowania emocji. W typie II aleksytymii zdolno$¢ do doswiadczania emocji jest
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zachowana, jednak wystepuje deficyt kompetencji poznawczych ~ w obszarze
przetwarzania informacji o emocjach [64].

Przegladu teorii etiologicznych aleksytymii w polskim piSmiennictwie dokonali
Matuszewski i Scigata oraz Schier [63, 65]. Wspolnym mianownikiem wszelkich
koncepcji aleksytymii  jest ich zdanie mnie wystarczajace wyksztatcenie si¢
reprezentacji emocji.

Aleksytymia okreslana jest rowniez ,,Slepota emocjonalng” i moze by¢
postrzegana jako cecha, ktorg kazdy z nas ma w pewnym nat¢zeniu [63]. Jak wskazuja
Maruszewski i Scigata, osoby z aleksytymia cechuja roéwniez trudnosci w
rozpoznawaniu emocji u innych ludzi [65].

Podsumowujac, trudno$¢ w okresleniu wlasnych emocji przejawia w aleksytymii
na trzech plaszczyznach: psychicznej regulacji emoc;ji (stad zachowania roztadowujace
lub unikanie sytuacji stymulujacych), wskaznikow behawioralnych (dominujacy styl
poznawczy skierowany na bodzce zewngtrzne, jak rowniez brak zachowan

empatycznych), oraz wskaznikoéw fizjologicznych [65].

2.3.3. Powigzania aleksytymii z zaburzeniami psychosomatycznymi

Juz w pierwszych pracach nad aleksytymia pojawily si¢ proby opisu jej, jako
trwalego syndromu osobowosci, zwigkszajacego prawdopodobienstwo rozpoznania
zaburzen psychosomatycznych [40]. Ponadto,osoby z aleksytymig czgsciej dostrzegaja
u siebie symptomy okreslane, jako psychosomatyczne. Dodatkowo, jak wskazuja
Halicka 1 Herzog-Krzywoszanska, aleksytymia wigze si¢ nie tylko z obnizong
refleksyjnoscig psychologiczng, ale takze z podwyzszonym poziomem hipochondrii
[63].

Najbardziej specyficznym czynnikiem predykcyjnym somatyzacji u osob z
aleksytymig wydaja si¢ trudnosci w identyfikowaniu emocji [63]. Dokonujac przegladu
szeregu badan w analizowanym obszarze, Taylor i Bagby [64] twierdza, ze aleksytymia
moze si¢ wigza¢ z podwyzszonymi wskaznikami somatyzacji ze wzgledu na trzy rozne i
niezalezne sposoby: 1) skoncentrowanie, amplifikacja 1 bledna interpretacja doznan
somatycznych towarzyszacych pobudzeniu emocjonalnemu, moga prowadzi¢ do
somatyzacji 1 podwyzszonych wskaznikow hipochondrii, 2) sklonno$¢ do
psychologicznego dystresu oraz do§wiadczanie stanu nie zroznicowanego, negatywnego
afektu, moga sprzyja¢ =zaburzeniom afektywnym, 3) zwigkszona aktywnosc

autonomicznego ukladu nerwowego i1 podwyzszona odpowiedZz neuroendokrynna u
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0sOb z aleksytymig stwarzaja sytuacje sprzyjajace rozwojowi choréb somatycznych

[63].

2.3.4. Aleksytymia u osob z celiakia

Pierwsze proby weryfikacji hipotez o zwigzkach pomiedzy aleksytymia, a
celiakig oraz nietolerancjg glutenu pojawity si¢ dopiero w trakcie ostatniej dekady [29,
30, 31]. Collin 1 wsp. [30] nie potwierdzili zalezno$ci pomigdzy podwyzszonym
poziomem aleksytymii, a diagnozg celiakii oraz pozostawaniem na diecie
bezglutenowej, jednakze Kreitler 1 Kreitler [31] wskazali na wyzszy poziom aleksytymii
w grupie chorych z celiakia, w poroéwnaniu z kontrolng grupg zdrowych
osob.Dodatkowo, rozpoznanie aleksytymii zwigksza ryzyko zaburzen depresyjnych
[42], ktore z kolei, jak juz wskazano, sg cze¢stymi chorobami wspotistniejagcymi z

celiakia [36, 37].
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3. Zalozenia, cele badan i hipotezy badawcze
3.1.  Zalozenia

Wyniki badan w analizowanym obszarze nie pozwalaja na wyciagni¢cie
jednoznacznych wnioskow w odniesieniu do wieloczynnikowych uwarunkowan
celiakii, jak rowniez wplywu zaburzen nastroju na jako$¢ zycia, poziom akceptacji
diagnozy czy stosowania si¢ do zalecen dietetycznych. W tym kontekscie, szczegdlnie
istotna wydaje si¢ analiza zwigzkow pomigdzy zaburzeniami regulacji emocji,
schematami poznawczymi charakterystycznymi dla zaburzen nastroju, poziomem
aleksytymii oraz postrzeganiem sylwetki u chorych na celiakig.

Podsumowujac, uzyskane rezultaty pozwola na lepsze zrozumienie
konsekwencji psychospotecznych tych choréb zarowno wsrdd pacjentow, ich bliskich,
jak 1 lekarzy prowadzacych, co zwigkszy szanse na bardziej kompleksowa 1

wieloptaszczyznowa opieke nad chorymi.

3.2.  Cele badan 1 hipotezy badawcze

Do powyzszych zatozen, sformutowano nastepujace cele badawcze:

1. ocena czgstosci wspotwystepowania i nasilenia zaburzen nastroju u chorych
leczonych z powodu celiakii (grupa A), w tym zdrowia psychicznego, zaburzen
depresyjnych,  poziomu Igku (ze szczegdélnym uwzglednieniem poziomu Igku
odnoszacego si¢ do wygladu zewnetrznego), poziomu aleksytymii, zaburzen obrazu
ciata oraz schematow poznawczych charakterystycznych dla depres;ji.

2. ocena zalezno$ci pomiedzy poziomem depres;ji i leku, a schematami
poznawczymi charakterystycznymi dla depresji, zaburzeniami obrazu ciatai oceng
zdrowia psychicznego chorych z celiakig.

3. ocena zwigzkow pomiedzy poziomem depres;ji 1 lgku, schematami
poznawczymi charakterystycznymi dla depresji, zaburzeniami obrazu ciata oraz oceng
zdrowia psychicznego u tych chorych, a danymi klinicznymi i zwigzanymi z
podporzadkowaniem si¢ zaleceniom stosowania diety bezglutenowe;.

Przedstawione cele badan, byly podstawg do sformulowania hipotez

badawczych:

1. Nasilenie zaburzen depresyjnych, poziomu Igku, aleksytymii, zaburzen obrazu
ciata, zdrowia psychicznego oraz depresyjnych schematdéw poznawczych bedzie wyzsze

w poréwnaniu z kontrolng grupa zdrowych osob.
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2. Wysoki poziom depresji u chorych leczonych z powodu celiakii bgdzie
powigzany z poznawczymi znieksztalceniami charakterystycznymi dla depres;i,
wyzszym nasileniem zaburzen obrazu ciata oraz zdrowia psychicznegou tych chorych

oraz wyzszym poziomem aleksytymii.

3. Wysoki poziom depresji, leku oraz aleksytymii u chorych leczonych z
powodu celiakii bedzie powigzany danymi klinicznymi 1 zwigzanymi z
podporzadkowaniem si¢ zaleceniom stosowania diety bezglutenowej: czasem, jaki
uptyngt od momentu diagnozy do momentu aktualnego badania, oraz od momentu
pojawienia si¢ pierwszych objawow do momentu diagnozy, wieku zachorowania,

czestotliwosci spozywania pokarméw zawierajacych gluten.
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4. Material i metody
4.1. Zmienne zalezne, niezalezne i ich operacjonalizacja

W badaniu za zmienne zalezne przyjeto: poziom depresji, depresyjne schematy
poznawcze,poziom leku rozumianego, jako cecha, a takze zwigzanego z wygladem
zewngetrznym, poziom aleksytymii, obraz ciata, zdrowie psychiczne (w wymiarach:
symptomy somatyczne; niepokoj, bezsennos¢; zaburzenia funkcjonowania i symptomy
depresji).

Poziom depresji oceniono za pomocag polskich wersji:Skali symptomow
depresji(ang. Center for Epidemiologic Studies- Depression Scale, CES-D) oraz
Inwentarza Depresji Becka (ang. Beck Depression Inventory, BDI) [74, 88, 90].
Depresyjne schematy poznawcze zbadano za pomocg polskiej wersji Kwestionariusza
Triady Poznawczej (ang. Cognitive Triad Inventory, CTI) [75,76]. Poziom Igku
rozumianego jako wzglednie stata cecha osobowos$ci zostal oceniony za pomoca
polskiej wersji Inwentarza Stanu i Cechy Leku (ang. State And Trait Anxiety Inventory,
STAI) [80, 81, 92]. Nasilenie leku wobec wygladu fizycznego ciata, zmierzono za
pomoca polskiej wersji Skali Leku-Cechy 1 Leku-Stanu wobec wygladu fizycznego
(ang. PhysicalAppearanceState And TraitAnxiety Scale, PASTAS) [83]. Poziom i
wymiary aleksytymii zostaty ocenione dzigki wersji Torontowskiej Skali Aleksytymii
(ang. Toronto Alexithymia Scale-26, TAS-26) [65]. Obraz ciala i jego wymiary
oszacowano dzieki polskiej wersji Skali Oceny Ciata (ang. Body Esteem Scale, BES)
[82, 84]. Zdrowie psychiczne zostalo zbadane za pomoca polskiej wersji Ocena
Zdrowia Psychicznego wedhug Goldberga (ang. Goldberg General Health
Questionnaire-28, GHQ-28) [85, 93, 94].

W analizie danych uwzgledniono nast¢pujace zmienne spoteczno-demograficzne
jako zmienne niezalezne: wiek, ple¢, miejsce zamieszkania, stan cywilny,
wyksztatcenie, aktywno$¢ zawodowa.

Do zmiennych niezaleznych zaliczono diagnozg¢ celiaki, a takze dane kliniczne
(wiek w momencie postawienia diagnozy, czas jaki uptynat od pierwszych objawéw do
postawienia rozpoznania, metody diagnozy, stopien nasilenia objawoéw celiakii oraz
czas ich trwania po spozyciu glutenu, dane z wywiadu dotyczace diagnozy celiakii u
cztonkéw rodziny oraz chordb wspotistniejacych), a takze dodatkowo deklarowanag
mase¢ ciala i wzrost.

W grupie zmiennych niezaleznych znalazly si¢ réwniez dane w obszarze

stosowania si¢ do zalecen diety bezglutenowej (stopien dostosowania si¢ do wymagan
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diety bezglutenowej, czestotliwos¢ §wiadomego spozycia produktow zawierajacych
gluten) oraz wplywu wymagan diety bezglutenowej na czynno$ci dnia codziennego i
styl zycia (aktywnos$¢ towarzyska, rytuaty przygotowywania positkOw w rodzinie, zycie
zawodowe). Analizowane dane dotyczyty réwniez stopnia wpltywu objawow celiakii 1
jej zaostrzen na uczestniczenie w zyciu zawodowym oraz stopnia wptywu objawow
celiakii wymagan diety bezglutenowej na dobrostan emocjonalny chorych. Dane w
obszarze zmiennych niezaleznych zebrano na podstawie metryczki.

W badaniu wyrdzniono nastepujace zmienne posredniczace: wyksztatcenie 0sob
badanych, cechy osobowosci, dieta. Zmienne posredniczace nie zostaty uwzglednione
w badaniu, a moga w sposob istotny oddzialywa¢ na zmienne zalezne.

Przyjety model badawczy zostat zaprezentowany na rycinie 1.

21



BADANIE

PRZEKROJOWE
Grupa A Grupa B
Chorzy z celiakia Grupa kontrolna

Zmienne zalezne

Zmienne niezalezne

Zmienne
posredniczace

- poziom zdrowia
psychicznego,

- poziom depres;ji,

- depresyjne schematy
poznawcze,

- diagnoza celiakii,

- zmienne spoteczno-
demograficzne (wiek, pte¢,
miejsce zamieszkania,
wyksztatcenie, aktywnosé
zawodowa, stan cywilny,

- czas trwania choroby,
- natgzenie wymiarow
osobowosci,”

- sytuacja materialna,

- nawyki zywieniowe.

- poziom leku-cechy - deklarowana masa ciala 1 wzrost.,
poziom le;?cu zwiazanego wyst;;l[()g)wame ?hOfObﬁ' u
z wygladem cztonkow rodzinny, choroby

przewlekte),

- dane kliniczne (wiek w momencie
postawienia diagnozy, czas jaki
uplynat od pierwszych objawow
do postawienia rozpoznania,
metody diagnozy, dane z wywiadu
dotyczace diagnozy celiakii u

— cztonkow rodziny , choroby
wspotistniejace),

- stopien dostosowania si¢ do
wymagan diety bezglutenowej,

- czgstotliwo$¢ Swiadomego
spozycia produktow zawierajacych
gluten,

- wptywu wymagan diety
bezglutenowej na czynnosci dnia
codziennego 1 styl zycia
(aktywnos$¢ towarzyska, rytuaty
przygotowywania positkow w
rodzinie, zycie zawodowe),

- stopien wptywu objawoéw celiakii
wymagan diety bezglutenowej na
dobrostan emocjonalny chorych.

zewnetrznym, B
- poziom aleksytymii,
- obraz ciata.

Rycina 1. Model badawczy.
Zrédlo: Opracowanie wilasne.

4.2.  Projekt badania

Badanie mialo charakter przekrojowy i dotyczyto porownania pomigedzy dwoma
grupami 0sob badanych: leczonych z powodu celiakii (A), oraz kontrolnej grupy
zdrowych o0sob (B). Dobor oséb do badan miat charakter celowy, zgodnie z kryteriami

wlaczenia.
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4.3. Kryteria wlaczenia do badan

Kryteria wlaczenia oso6b do grupy badawczej z celiakig byty nastepujace:
diagnoza celiakii (poprzez: badania laboratoryjne, badanie endoskopowe lub wywiad z
lekarzem 1 analiza objawow po spozyciu glutenu); wiek 18-65 lat; pte¢ zenska lub
meska; pisemna i $wiadoma zgoda na udziat w badaniach.

Kryteria wlaczenia os6b do grupy badawczej kontrolnej byty nastepujace: brak
diagnozy celiakii (poprzez: badania laboratoryjne, badanie endoskopowe lub wywiad z
lekarzem 1 analiza objawow po spozyciu glutenu); wiek 18-65 lat; pte¢ zenska lub

meska; pisemna i §wiadoma zgoda na udziat w badaniach.

4.4.  Oszacowanie wielko$ci proby badawczej
Wielkos¢ proby badawczej zostata oszacowana na podstawie wzoru:

n= N/1+(4d"2(N-1))/uAlfa*2), gdzie
n= wymagana liczebno$¢ oso6b do badan

N= populacja 0s6b z populacja os6b z stwierdzong celiakig i nietolerancja

pokarmowa w Polsce= 400 000[87]
uAlfa= 0,05 (stata warto$¢)
d=10% (przyjety, akceptowalny blad pomiaru)

Na podstawie wyliczen, ustalono, iz minimalna niezbgdna liczebno$¢ osob z
celiakia wynosi n= 96. Przyjeto, ze liczebno$¢ osob w grupie kontrolnej réwniez

wyniesie 96 0sob.

4.5. Obszar i organizacja badan

Obszar czasowy badania zawierat si¢ w okresie od 2018 do 2021 r. Badania
zostaly przeprowadzone u chorych leczonych w Katedrze 1 Klinice Gastroenterologii,
Dietetyki 1 Chorob Wewnetrznych Uniwersytetu Medycznego im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu, jak rowniez w kontrolnej grupie zdrowych osob, przez
jedng osobg, autorke pracy mgr Kinge Kot.

W procedurze zostaly uwzglednione warunki zapewniajgce osobom badanym

anonimowos$¢ 1 komfort podczas badania.
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4.6. Metody badawcze

Wszystkie osoby badane zostaty poproszone o wypetienie danych spoleczno-
demograficznych zawartych w metryczce. Dodatkowo, osoby z grupy osob z celiakig
wypetity arkusz danych klinicznych oraz dotyczacych wplywu stosowania si¢ do
zalecen diety bezglutenowej na codzienng aktywno$¢ i dobrostan psychiczny.

W zakresie metodyki badania psychologicznego, osoby z obydwu grup
badawczych wypehily polskie wersje nastgpujacych narzedzi badawczych: CES-D,
BDI, CTI, STAI, PASTAS, TAS-26, BESoraz GHQ-28 [62, 73, 74, 75, 76, 77, 83, 84,
85,91, 92, 93, 94].

4.6.1. Skala badania symptomow depresji CES-D

CES-D stworzono przez National Institute of Mental Health 1 zaadaptowano do
polskich warunkéw przez Jankowskiego [74]. CES-D sktada si¢ z 20 twierdzen (np.
»~Zadreczatam si¢ rzeczami, ktore zazwyczaj mnie nie martwia”), przy ktorych badany
ma za zadanie okresli¢ czestotliwo$¢ wystepowania danego objawu na czterostopniowej
skali (od 0 do 3). Osoba badana ocenia nat¢zenie poszczegdlnych symptomow
okreslajac ich wystepowanie w ciggu ostatniego tygodnia. W kwestionariuszu mozna
uzyska¢ od 0 do 60 punktow. Im wyzszy wynik, tym wicksze nasilenie objawow
depresyjnych. Za punkt odcigcia przyjeto wartos¢ wieksza lub rowna 16 pkt. [74, 77,
78]. Skala wykazuje bardzo dobrg spdjnos¢ wewnegtrzng, mierzong za pomoca

wspotczynnika alfa Cronbacha (0,90).

4.6.2. Inwentarz Depresji Becka BDI

BDI jest narzedziem standaryzowanym, samoopisowym, stuzagcym do pomiaru
czestosci, zréznicowania 1 nasilenia objawow depresyjnych [75]. W niniejszym badaniu
uzyto polskiej adaptacji skali dokonanego przez Parnowskiego i Jernajczyka [88]. BDI
jest trafnym narzedziem przesiewowym 1 diagnostycznym. Sklada si¢ z 21 pozycji
wielokrotnego wyboru, punktowanych na skali od 0 do 3, z ktérych kazda mierzy
okreslony objaw zaburzen depresyjnych. Oceniane sg takie symptomy zaburzenia, jak:
smutek, bezsenno$¢, wzmozong meczliwo$é, poczucie winy, nieche¢ do siebie,
dolegliwo$ci somatyczne, utrate zainteresowan seksualnych czy mysli samobdjcze.
Maksymalna do uzyskania ilo§¢ punktow wynosi 63. Osoba badana odnosi si¢ do
do$wiadczen z ostatniego miesigca. Wynik ogolny powyzej 9 punktow moze wskazywac
na to, ze dana osoba cierpi na depresj¢, co jednak wymaga dalszej diagnozy kliniczne;j.
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Inwentarz umozliwia réwniez ilo§ciowa ocen¢ stopnia nasilenia depresji. Oryginalna
wersja posiada sprawdzone, satysfakcjonujace wlasnosci psychometryczne [75, 88, 89,

90, 91].

4.6.3. Kwestionariusz Triady Poznawczej CTI

CTI w polskiej adaptacji Sliwerskiego [75] sktada si¢ z 36 pytan, ktore tworza
trzy podskale: wizja siebie, $wiata 1 przysztosci. Kazda z podskal zawiera 10
stwierdzen, przy czym 30 stwierdzen jest punktowane, a 6 pelni funkcje filtrujace.
Osoby badane oceniaja, jak bardzo zgadzaja si¢ z podanym stwierdzeniem na
siedmiopunktowej skali Likerta. W kwestionariuszu mozna uzyska¢ od 30 do 210
punktow. Skala charakteryzuje si¢ duzg spojnoscia wewnetrzng, ze wspotczynnikiem
aCronbacha rownym 0,95 dla pelnej skali i od 0,77 do 0,91 dla podskal. CTI wykazuje
silne korelacje ze skalami depresji (min. BDI) i Igku [76].

4.6.4. Polski Inwentarz Stanu i Cechy Leku STAI

Polski Inwentarz Stanu 1 Cechy Lgku jest adaptacjg amerykanskiego testu State
Traite Anxiety Inventory opracowanego przez Spielbergera, Gorsucha i Lushene'a.
Autorami polskiej adaptacji testu sg Strelau, Tysarczyk i Wrzesniewski [85].

Kwestionariusz STAI sktada si¢ z dwoch niezaleznych cz¢$ci zawierajgcych po
20 stwierdzen kazda. Za pomocg pierwszej czesci STAI (X-1) badany jest poziom lgku
rozumiany, jako aktualny stan emocjonalny. Cz¢$¢ druga STAI (X-2) dotyczy leku w
znaczeniu trwatej dyspozycji osobowosciowej [85]. W niniejszej pracy zastosowano
STAI (X-2). Osoba ustosunkowuje si¢ do kazdego stwierdzenia na 4-punktowej skali.
Wartosci punktowe dla kazdej czesci kwestionariusza mogg wynosi¢ od 20 do 80
punktow. Wysokie wartosci punktowe oznaczaja wyzszy poziom lgku. Wartosci
punktowe dla kazdej czesci kwestionariusza moga wynosi¢ od 20 do 80 punktow.
Uzyskane wyniki surowe nalezy przeliczy¢ na normy stenowe, odnoszace si¢ do
wynikow badan normalizacyjnych przeprowadzonych w 2000 roku na populacji oso6b
dorostych w wieku od 21 do 79 lat. Rzetelno$¢ mierzona przy uzyciu wspdlczynnika
alfa Cronbachadla skali X-1 wynosi od 0,83 do 0,92 za$ dla skali X-2 od 0,86 do 0,92
[93, 94].
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4.6.5. Kwestionariusz PASTAS

Kwestionariusz PASTAS diagnozuje Igk jako ceche i stan wobec wygladu
fizycznego. PASTAS mierzy stopien nasilenia leku wobec 16 czesci ciata, z ktorych 8
jest kojarzonych z gromadzeniem si¢ tkanki tluszczowej (nadwaga, uda, posladki,
biodra, brzuch, nogi, talia, napigcie migéni). Kolejnych 8 ocenianych czesci ciata nie
jest postrzeganych jako otyle (uszy, usta, nadgarstki, rece, czoto, szyja, podbrodek,
stopy). Kazdej z wymienionych czg¢$ci przypisano poziom odczuwanego leku w
pieciostopniowej skali Likerta, od ,nie” (0 punktow) do ,,wyjatkowo” (4 punkty).
Osoba badana wskazuje, w jakim stopniu czuje si¢ aktualnie (Igk-stan) lub generalnie
(Iek-cecha) jest zaniepokojona wygladem 1 czg$ciami swojego ciata. Wynik ogdlny
miesci si¢ w przedziale 0-32 punktéw dla czgsci ciala kojarzonych z gromadzeniem
tkanki tluszczowej oraz 0-32 punktow dla czesci ciata powszechnie nieuznawanych za
otyte. Im wyzszy uzyskany wynik, tym wyzszy poziom lgku wobec okre§lonych czesci
ciata [83]. Wspotczynnik alfa Cronbacha dla skali legku-cechy ma wartos¢ 0,92, a dla
skali leku-stanu 0,90 [83].

4.6.6. Skala Pomiaru Aleksytymii TAS- 26

Toronto Alexithymia Scale-26 autorstwa Taylor, Bagby i Parker [66] w
adaptacji Maruszewskiego, E. Zdankiewicz- Scigaty zastosowano do oceny poziomu i
wymiaréw aleksytymii. TAS-26 sktada si¢ z 26 twierdzen, przy czym kazdy item jest
oceniany w S5-punktowej skali Likerta, gdzie 1- oznacza, ze twierdzenie charakteryzuje
badanego w minimalnym stopniu, a 5- ze w duzym stopniu. Oprécz wyniku ogdlnego,
bedacego sumg wynikow czastkowych, analizuje si¢ wyniki w czterech podskalach:
trudnosci w identyfikacji uczué, trudnosSci w opisywaniu uczué, operacyjny styl
myslenia 1 ubdstwo wyobrazni. Wynik ogélny miesci si¢ w przedziale od 26 do 130 pkt.
Zaburzenie jest diagnozowane powyzej 78 pkt. w zakresie wyniku ogoélnego.
Rzetelno$¢ mierzona wspotczynnikiem alfa Cronbacha jest zadowalajaca i wynosi 0,79

[65, 66, 69].

4.6.7. Kwestionariusz oceny ciata BES

Kwestionariusz BES autorstwa Franzoi 1 Shields [82], w normalizacji
dlapopulacji polskiej, skitada si¢ z 35 pozycji testowych w trzech podskalach
odmiennych dla kobiet i dla mezczyzn. Kwestionariusz pozwala na okreslenie stosunku

badanych do wlasnego ciala. Osoba badana udziela odpowiedzi na 5- stoponiowej skali
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Likerta, gdzie /- oznacza silne negatywne odczucia, 5- $wiadczy o silnych
pozytywnych odczuciach, a 3- oznacza stosunek neutralny [83, 84].

Poszczegolne itemy pogrupowane sa w 3 podskale, odrgbne dla mezczyzn i
kobiet. W przypadku mezczyzn sg to: AF- atrakcyjnosc fizyczna, SC- sita ciata 1 KF-
kondycja fizyczna, aw przypadku kobiet: AS- atrakcyjnos¢ seksualna, KW- kontrola
wagi 1 KF- kondycja fizyczna [84]. Uzyskane wyniki moga plasowac si¢ od 35 do 175
punktow. Im wyzszy wynik dla danej podskali, tym bardziej pozytywna ocena obrazu
ciala. w danym wymiarze. Dodatkowo, uzyskane wyniki surowe w zakresie
poszczegolnych podskal nalezy odnies¢ do normstenowych,oddzielnych dla pici oraz
wieku.Wartosci psychometryczne skali BES, w badaniach Franzoia i Shields [82]
uzyskaty zadawalajagce wartos$ci, przy czymwspotczynnik alfa Cronbacha, dla kobiet
wynosit od 0,78 dla skali AS do 0,87 dla skali KW. Skala BES w adaptacji
Lipowskiego i1 Lipowskiej jest narzedziem rzetelnym [84]. Wskazniki rzetelno$ci
podskal, odpowiednio dla kobiet waha si¢ od 0,80 do 0,89, a dla me¢zczyzn od 0,80 do
0,89 [83, 84].

4.6.8. Ocena Zdrowia Psychicznego wedlug Goldberga GHQ- 28

GHQ-28 shuzy do oceny stanu zdrowia psychicznego oséb dorostych. Pozwala
na wytonienie osob, ktorych stan psychiczny ulegl czasowemu lub dlugookresowemu
zatamaniu w wyniku do$wiadczanych trudno$ci, problemow lub na skutek choroby
psychicznej oraz takich, u ktorych wystepuje istotne ryzyko zaburzen zdrowia
psychicznego [85]. GHQ-28 sklada si¢ z 28 pytan i jest wersjg skrécong GHQ-60.
Metoda ta oprécz wyniku ogdlnego roéznicuje stan na poziomie czterech podskal: A—
symptomy somatyczne, B— bezsennosc¢ i niepokoj, C— zaburzenia funkcjonowania, D—
symptomy depresji [93]. Kazda z czgsci sklada si¢ z 7 pytan, na ktére udzielane sg 4
mozliwe odpowiedzi. Odpowiedzi punktowane sg w skali od 0 (,,mniej niz zwykle”) do
3 (,,znacznie bardziej niz zwykle”). Maksymalnie z kazdej czg$ci kwestionariusza
mozna uzyska¢ 21 punktow, a z catosci-84 punkty [93, 94]. Uzyskane wyniki surowe w
zakresie wyniku ogolnego nalezy odnies¢ do norm stenowych, oddzielnych dla ptci.

Polska wersja GHQ-28 ma satysfakcjonujace wilasciwosci psychometryczne.
Wspodtczynnik alfa Cronbacha wynosi 0,93 dla calej skali oraz 0,77 do 0,89 dla
poszczegdlnych podskal [85].
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4.7.  Metody statystyczne

Wyniki badan zostaty poddane analizie statystycznej z zastosowaniem pakietu
statystycznego Statistica 13 firmy TIBCO oraz PQStat firmy PQStat Software.

W zakresie statystyki cech iloSciowych, okre§lono warto§¢ minimalng i
maksymalng, $rednig, median¢ 1 odchylenie standardowe. W zakresie cech
jakosciowych, podano liczbe jednostek nalezacych do wyrdznionych kategorii danej
cechy 1 odpowiadajace im wartosci procentowe. Normalnos$¢ rozktadu zmiennych
zbadano testem Shapiro-Wilka. W celu poréwnania zmiennych pomiedzy 2 grupami
obliczono test Manna-Whitneya, a pomi¢dzy wigksza liczbg grup test Kruskala-Wallisa
z testem Conovera-Imana wielokrotnych porownan. W celu zbadania zaleznosci
pomigdzy zmiennymi cigglymi uzyto wspotczynnika korelacji rang Spearmana
(oznaczonego przez rS). W celu zbadania zaleznosci pomiedzy zmiennymi
kategorialnym obliczono test niezaleznosci chi” lub test Fishera-Freemana-Haltona. Za
graniczny poziom istotnosci statystycznej przyjeto p=0,05. Wyniki testow przy

poziomach wigkszych od tej warto$ci uznano za statystycznie nieistotne.

4.8.  Zagadnienia etyczne

Na prowadzenie badan uzyskano zezwolenie Komisji Bioetycznej Uniwersytetu
Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu nr 527/2018 wraz z aneksami nr
377/19 oraz 890/20.

Badania byly prowadzone zgodnie z mi¢dzynarodowymi zasadami etycznymi.
Wszyscy badani otrzymali wyczerpujaca informacj¢ na temat celu pracy i zostali
zapewnieni o anonimowos$ci danych. Nastepnie osoby badane wyrazity pisemng zgode
na udziat w badaniu. Wszystkie biorgce wudzial w badaniu osoby zostaly

poinformowane, ze jest ono catkowicie dobrowolne.
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5. Wyniki badan
5.1.  Dane spoteczno-demograficzne

Zmienne dotyczace pfci, wyksztatcenia, stanu cywilnego, wieku i czasu pracy
zebrano za pomocg metryczki.

Istotng réznicg pomig¢dzy grupami odnotowano dla zmiennej pte¢ (p<0,001). W
grupie A, z celiakia przewazaja kobiety, a w kontrolnej (B)- m¢zczyzni .

Liczba 0s6b z podstawowym wyksztatceniem pozostaje w obydwu grupach na
poziomie 1%. Liczba 0s6b z zawodowym wyksztatceniem jest pigciokrotnie wyzsza w
grupie kontrolnej B (15,6%), niz w grupie z celiakia (3,1%). Osoby ze S$rednim
wyksztatlceniem pozostaja na zblizonym poziomie w obu grupach (37,5% w grupie A i
41,7% w grupie B). Natomiast osoby z wyksztatlceniem wyzszym w grupie A plasuja
si¢ na poziomie 56,3%, w przeciwienstwie do grupy B, gdzie osoéb z wyksztalceniem
wyzszym jest 40,1%. Roznica w zakresie poziomu wyksztalcenia pomiedzy grupami
jest istotna statystycznie (p=0,009).

W zakresie stanu cywilnego, os6b zameznych jest w grupie A 61,5%, a w grupie
B 45,8%. Liczba os6b niezame¢znych pozostaje na zblizonym poziomie w obydwu
grupach (61,5% w grupie A i 45,8% w grupie B). Szczegbétowe dane na temat liczba
0s0b rozwiedzionych oraz wdow/wdowcoOw zawiera Tabela 1. Ro6znica w zakresie stanu
cywilnego pomiedzy grupami jest istotna statystycznie (p=0,029).

Zmienne dotyczace wieku osob badanych oraz czasu pracy zebrano za pomoca
metryczki. Srednia wiecku w grupie A wynosi 39,7(0S 14,2), a w grupie B 40,0(0S
14,5). W zakresie czasu pracy osob badanych w tygodniu, $rednia czasu pracy w grupie
A wyniosta 30,3 (OS 19,8), a w grupie B 32,9 (OS 19,0). W zakresie tych zmiennych

nie odnotowano réznic pomigdzy grupami. Szczegdtowe wyniki przedstawia Tabela 1.

Tabela 1. Charakterystyka spoteczno-demograficzna oséb badanych.

Grupa chorych na celiakig Grupa kontrolna (B)
(A)
Tlo¢ 0séb % Tlo¢ 0séb o, | Poiomistomosct
()
Pleé
kobiety 75 78,1% 55 57,3%
p<0,001*

mezczyzni 21 21,9% 41 42,7%
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Wyksztalcenie

podstawowe 1 1,0% 1 1,0%
zawodowe 3 3,1% 15 15,6%

p=0,009*
$rednie 36 37,5% 40 41,7%
wyzsze 54 56,3% 39 40,6%
Stan cywilny
niezamezna/ny 30 31,3% 32 33,3%
zamezna/ny 59 61,5% 44 45,8%

p=0,029*
wdowa/wdowiec 3 3,1% 7 7,3%
rozwiedziona/ny 4 4,2% 13 13,5%
Miejsce zamieszkania
wies 12 12,5% 12 12,5%
miasto do 25 tys. mieszkancow 13 13,5% 27 28,1%

- p=0,080
m%asto O'd %5 do 200 tys. 13 18.8% 17 17.7%
mieszkancow
m%asto pf)vs,/yzej 200 tys. 53 55.2% 40 41.7%
mieszkancow
Aktywnos$¢ zawodowa
praca na peten etat 65 67,7% 62 64,6%
praca na cze$¢ etatu 10 10,4% 14 14,6%
emerytura 4 4.2% 7 7,3%
=0,002*

renta 11 11,5% 0 0% P
bezrobocie 5 5,2% 12 12,5%
studia 1 1,0% 1 1,0%
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prowadzenie domu 0 0% 0 0%

poziom istotnosci

(P

srednia (OS) | min - max | §rednia (OS) | min - max

Wiek osoby badanej 39,7(14,2) 18-85 40,0(14,5) 19- 89 p= 0,802

Czas pracy [h/tydzien] 30,3(19,8) 0-75 32,9(19,0) 0-70 p=0,185

Legenda: OS — odchylenie standardowe; min-max — warto$ci minimalne i maksymalne; N% - odsetek
badanych; p — poziom istotno$ci; * — wynik istotny statystycznie (p<0,05).
Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan.

W zakresie zmiennej miejsca zamieszkania, w obydwu grupach najwyzsza
liczebnos¢ oséb badanych zamieszkiwata miasta powyzej 200 tys. mieszkancéw (55,2%
osob w grupie A 1 41,7% oso6b w grupie B). Pozostate dane dotyczace miejsca
zamieszkania zawiera Tabela 1. W zakresie zmiennej aktywno$ci zawodowej,
przewazajaca liczba oséb badanych pracuje na pelen etat (67,7% grupy A oraz 64,6%
grupy B). Szczegdtowe dane przedstawia Tabela 1. Odnotowano istotng statystycznie
roznice pomiedzy grupami w przypadku zmiennej dotyczacej aktywnosci zawodowej

(p=0,002).

5.2.  Dane kliniczne 1 dotyczace stosowania diety bezglutenowej w grupie z celiakia

Zmienne odnoszace si¢ do wieku w momencie diagnozy, czasu wystepowania
objawOw zanim zostata postawiona diagnoza (lata), wzrostu oraz masy ciala w grupie A
zostaly zebrane za pomoca metryczki. Srednia wieku postawienia diagnozy w grupie A
wynosi 33,6 lat (OS 13.,4), wzrostu 166,1 cm (OS 7,8), deklarowanej masy ciata 57,8
kg (OS 9,7). Czas, jaki uptynat od pojawienia si¢ objawoéw do diagnozy celiakii wynosit
srednio 5,4 lat (OS 5,1).

Diagnoza celiakii zostata postawiona w oparciu o wczesniej wykonane testy
laboratoryjne u 39,6% o0s6b badanych, a u 51% po badaniach endoskopowych. Ponadto,
25% potwierdzito diagnoze celiakii u innego cztonka rodziny, 54,2% potwierdzito
choroby wspotistniejace z celiakia, w tym 27,1% badanych wskazato na choroby

autoimmunologiczne. Szczegdtowe dane przedstawia Tabela 2.
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Tabela 2. Dane kliniczne w grupie chorych z celiakia.

$rednia (OS) min - max mediana
Wiek w momencie postawienia diagnozy 33,6 (13.4) 1-70 32
Objawy zanim postawiono diagnoze [lata] 5,4 (5,1 0,5- 24 4
Wzrost [cm] 166,1(7,8) 154- 188 166
Deklarowana masa ciala[kg] 57,8(9,7) 41-92 56

Ilo$¢ os6b %

Sposob postawienia diagnozy
Testy laboratoryjne 38 39,6%
Badanie endoskopowe 49 51,0%
Wywiad z lekarzem 1 analiza objawow 2 2,1%
Inny 6 6,3%
Wywiad rodzinny w kierunku celiakii
Tak 24 25%
Nie 72 75%
Choroby wspolistniejace
Tak 44 45,8%
Nie 52 54,2%
W tym chorobyautoimmunologiczne
Tak 26 27,1%
Nie 68 70,8%

Legenda: OS — odchylenie standardowe; min-max — wartosci minimalne i maksymalne; N% - odsetek
badanych; p — poziom istotnosci; * — wynik istotny statystycznie (p<0,05).
Zrodlo: Opracowanie wtasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Osoby badane wysoko, ze $rednig 7,2 (OS 2,8) w 10 punktowej skali oceniaty

stopien dostosowania do diety bezglutenowej, przy czym natgzenie objawow celiakii
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oszacowaty na 5,3 (OS 2,7), a ocen¢ utrzymania objawow po tzw. zatruciu glutenem na
4,4 (2,5). Srednia ocena $wiadomego spozycia glutenu zostala oszacowana w podobne;j
skali na 3,3 (OS 2,4). W przypadku stwierdzen odnoszacych si¢ do negatywnego
wplywu wymagan diety na aktywno$¢ towarzyska, zycie rodzinne izawodowe o0sOb
badanych, w podobnej skali §rednia wyniosta odpowiednio 4,6 (OS 2,0), 4,1 (OS 2,2)
oraz 4,6 (OS 2,0). Wplyw przebiegu celiakii dla hospitalizacji oraz jako czynnika
obcigzajgcego emocjonalnie oceniono odpowiedniona 4,1 (OS 2,5) oraz 3,4 (OS 2,2).

Szczegdtowe wyniki przedstawia Tabela 3.

Tabela 3. Dane dotyczace stosowania diety bezglutenowej w grupie chorych z

celiakia.

$rednia min - mediana

(0S) max

Stopien nasilenia objawéw celiakii [1-10]* 5,3(2,7) 1-10 5
Ocena utrzymania objawow po tzw. zatruciu glutenem [1-10] 4,4(2,5) 1-10 4
Ocena stopnia dostosowania do diety bezglutenowej [1-10]* 7,2(2,8) 1-10 8
Ocena §wiadomego spozywania glutenu [1-10]** 3,3(2,4) 1-10 3
Wplyw wymagan diety na aktywno$¢ towarzyska [1-10]*** 4,6(2,0) 1-10 5
Wplyw wymagan diety na zycie rodzinne [1-10]%%* 4,1(2,2) 1-10 5
Wplyw wymagan diety na zycie zawodowe [1-10]*** 4,6(2,0) 1-10 5
Wplyw objawéw celiakii i jej zaostrzen na hospitalizacje 1-10

4,1(2,5) 4
[1-10]%%**
Wplyw objawéw celiakii na obcigzenie emocjonalne [1-10]*** 3,4(2,2) 1-9 3

Legenda:(OS) odchylenie standardowe; *1-10, gdzie 1 oznacza: niewielki stopien nasilenia
objawow/utrzymania objawdw/stopnia dostosowania do diety, 5 oznacza: umiarkowany stopien nasilenia
objawow,/utrzymania objawdw/stopnia dostosowania do diety a 10 oznacza: bardzo wysoki stopief
intensywnos$ci objawow, utrzymania objawow/stopnia dostosowania do diety; **1-10, gdzie 1 oznacza
nigdy, 5 oznacza: raz na kilka tygodni, a 10 oznacza: co najmniej raz w tygodniu; *** 1-10, gdzie 1
oznacza: wymagania diety/objawy celiakii w niewielkim stopniu negatywnie wplywaja, 5 oznacza: w
umiarkowanym stopniu negatywnie wptywaja, a 10 oznacza: w bardzo duzym stopniu negatywnie
wplywaja.

Zrédlo: Opracowanie whasne na podstawie przeprowadzonych badan.
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5.3.  Wyniki badania psychologicznego

Wiyniki dotyczace symptoméw depresji badanych za pomocg CES-D, w obydwu
grupach osiagaty zblizone wartosci. Srednia warto$é punktow dla wyniku ogdlnego w
grupie A wyniosta 16,1 (OS 8,8), a w grupie B 15,8 (10,4). Grupy nie réznig si¢ w

sposob statystycznie istotny. Szczegdlowe wyniki przedstawia Tabela 4.

Tabela4. Ocena poziomu depresji za pomocg CES-D w obydwu badanych

grupach.

Grupa chorych na celiakie (A) Grupa kontrolna (B)

, . 95% . , . 95% . poziom
CES-D srednia przedziaty (min - srednia przedziaty (min - istotnosci

©5) ufnosci max) ©5) ufnosci max) (p)
g’g;ﬁ‘y 16,1(8,8) | 14,3-17.9 0- 39 15,8(10,4) | 13,7-17.9 3-45 p=0,386

Legenda: OS — odchylenie standardowe; min-max — warto$ci minimalne i maksymalne; p — poziom
istotnosci; * — wynik istotny statystycznie (p<0,05).
Zrodlo: Opracowanie wtasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Srednie wartosci BDI, w grupie A osiagnety poziom 8.4 (OS 7,9), a grupie B 6,6

(OS 8,0). Odnotowano statystyczne rdznice pomi¢dzy grupami w zakresie wyniku BDI

(p=0,049). Szczegdtowe wyniki przedstawia Tabela 5.

Tabela5. Ocena poziomu depresji za pomoca BDI w obydwu badanych

grupach.
Grupa chorych na celiakie (A) Grupa kontrolna (B)
. . 95% . . . 95% . poziom
BDI Srednia przedziaty (min - Srednia przedzialy (min -1 otnosci
(0S) . max) (0S) . max)
ufnosci ufnosci (p)
ngy(,)nlﬁ(y 8,4(7.9) 6,8-10 0-29 6,6(8,0) 5-8,3 0-34 p=0,049%

Legenda: OS — odchylenie standardowe; min-max — warto$ci minimalne i maksymalne; p — poziom
istotnos$ci; * — wynik istotny statystycznie (p<0,05).
Zrodlo: Opracowanie wtasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Grupy nie réznig si¢ czgstoscig rozktadu wynikow opisujgcych brak zaburzen
depresyjnych oraz poszczegolne jej stopnie nasilenia. W grupie chorych na celiaki¢ (A)
o 3,1 % wigcej osoéb wykazala umiarkowang depresj¢ w stosunku do grupy B.

Zauwazy¢ mozna wysoki poziom 70,8% osob w grupie A 1 76,0% w grupie B
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wskazujacy na brak depresji. W grupie chorych na celiaki¢ odnotowa¢ mozna 4,2%
osOb z cigzka depresja, a w grupie kontrolnej 3,1% (p= 0,821). Szczegdétowe wyniki

przedstawia Tabela 6.

Tabela 6. Przedzialy roznicujace poziom zaburzen depresyjnych w BDI w

obydwu badanych grupach.

BDI
) brakdepresii lagodna umiarkowana ciezka poziom
przedziaty pres) depresja depresja depresja istotnosci (p)
Grupa chorych na 68 15 o 4
celiakie (A)
70,8% 15,6% 9,4% 4,2%
p=0,821
73 14 6 3
Grupa kontrolna
(B)
76,0% 14,6% 6,3% 3,1%

Legenda: N% - odsetek badanych; p — poziom istotnosci; * — wynik istotny statystycznie (p<0,05).
Zrodlo: Opracowanie wtasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Wynik ogélny CTI w grupie A wynidst 122,7 (OS 8,7), a w grupie B 121,0 (OS
8,9). Nie zaobserwowano réznic pomiedzy grupami w zakresie wyniku ogdlnego CTI
oraz w obszarze poszczegdlnych podskal. Warto zwrdci¢ uwage, ze najwyzsze $Srednie
warto$ci wykazano na poziomie podskali wizja swiata, zaobserwowane zarOwno w
grupie chorych na celiakie, jak 1 w grupie kontrolnej (odpowiednio 44,3 (OS 3,3) oraz
43,6 (OS 3,9). Szczegdtowe dane zawarto w Tabeli 7.

Tabela 7. Ocena znieksztalcen poznawczych za pomoca CTI w obydwu

badanych grupach.

Grupa chorych na celiakie (A) Grupa kontrolna (B)

, . 95% . . . 95% . poziom
CTI Srednia przedziaty (min - Srednia przedziaty (min - istotnosci

(08) ufnosci max) (08) ufnosci max) (p)
wizja _
siobic 37,3(4,6) 36,4-38,3 29-45 36,7(5,2) 35,6-37,7 23-46 p=0,417
wizja _
. 44,3(3,3) 43,7-45,0 37-55 | 43,6(3,9) 42,8-44,4 33-52 p=0,228
Swiata
wizja _

.. | 41,0(4,1) 40,2-41,9 32-55 | 40,8(3,4) 40,1-41,4 32-49 p=0,731

przysztosci
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105-
147

wynik

, 99-145
ogoblny

122,7(8,7) | 120,9-124,5 121,0(8,9) | 119,2-122,8 p=0,165

Legenda: OS — odchylenie standardowe; min-max — warto$ci minimalne i maksymalne; p — poziom
istotno$ci; * — wynik istotny statystycznie (p<0,05).
Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Srednia warto$é punktéw dla wyniku ogélnego STAI X-2 (lek, jako cecha) w
grupie A osiaggneta poziom 44,3 (OS 9,3), a w grupie B wyniosta 40,5 (OS 10,3).
Zaobserwowano istotne roznice pomiedzy grupami w zakresie poziomu leku

rozumianego zarowno jako cecha (p=0,007).Szczegdétowe wyniki przedstawia Tabela 8.

Tabela 8. Ocena lgku-cechy za pomoca STAI X-2 w obydwu badanych grupach.
Grupa chorych na celiakie (A) Grupa kontrolna (B)
. . 95% . , . 95% . poziom
STAI sr(glg)la przedzialty (r?;z)_ sr(e(:;ig)la przedzialy (:11;2)_ istotnos$ci
ufnosci ufnosci (p)
lc@ekc_ha 44,3(9,3) 42,5-46,2 23-64 | 40,5(10,3) 38,4-42,6 20-68 p=0,007*

Legenda: OS — odchylenie standardowe; min-max — warto$ci minimalne i maksymalne; p — poziom
istotnosci; * — wynik istotny statystycznie (p<0,05).
Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Srednia warto$¢ punktow wyniku ogélnego PASTAS wyniosta w grupie A 6,9
(OS 6,7), a w grupie B 8,1 (OS 10,1). Szczegdtowe wyniki odnoszace si¢ do podskal
PASTAS w obydwu badanych grupach zawiera Tabela 9. Nie odnotowano statystycznie
istotnych réznic pomigdzy grupami A i B.
Tabela 9. Ocena l¢ku wobec wygladu fizycznego ciala za pomoca PASTAS w
obydwu grupach.

Grupa chorych na celiakie (A) Grupa kontrolna (B)

$rednia 9% (min $rednia 9% (min poziom
PASTAS dziat . dziat | istotnosci

przedzialy przedzialy istotnosci
(©8) ufnosci max) (©8) ufnosci max) (p)

PASTAS A
(czgsci ciata
kojarzone z 5.4(5.,5) 43-6.5 0-24 5,9(7,4) 4.4-73 0-30 p=0,490
gromadzeniem
tkanki
thuszczowej)
PASTAS B
(czgsci ciata 1,5(2,0) 1,1-1,9 0-10 2,2(3,5) 1,5-2,9 0-16 p=0,964
powszechnie
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nieuznawane za
otyle)

wynik ogolny | 6,9(6,7) |  5,6-8,3 0-29 | 8,1(10,1) | 6,0-10,1 0-46 | p=0,667

Legenda: OS — odchylenie standardowe; min-max — warto$ci minimalne i maksymalne; p — poziom
istotnos$ci; * — wynik istotny statystycznie (p<0,05).
Zrodlo: Opracowanie wtasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Sredni wynik ogélny TAS-26 w grupie A wyniost 69,7 (OS 11,5), a w grupie B
64,8 (OS 11,1). Szczegdtowe wyniki dotyczace $rednich wynikdéw uzyskanych przez
osoby badane w zakresie poszczegdlnych podskal TAS-26 przedstawia Tabela 10.
Grupy A 1 B réznig si¢ w zakresie: wyniku ogdlnego TAS-26 (p=0,006), domen:
identyfikacja uczu¢ 1 wyobraznia (p=0,005 oraz p=0,005), jak rowniez czestosci
rozpoznania aleksytymii (26% w grupie osob z celiakia i 8% w grupie kontrolne;j,

réznica jest istotna na poziomie p<0,001).

Tabela 10. Ocena poziomu aleksytymii za pomocg TAS-26 w obydwu grupach.

Grupa chorych na celiaki¢ (A) Grupa kontrolna (B) poziom

. 95% (min | .. 95% (min | 'Stotnosci

$rednia . Srednia . (P
TAS-26 (0S) przedziaty - (0S) przedziaty -

ufnosci max) ufnosci max)

L‘iezriltéyﬁkaqa 28,9(7,3) | 274-304 | 1544 | 26,0(7,5) | 24,5275 | 15-43 | p=0,005*
wyobraznia 13,742) | 12,9-14,6 | 522 | 12,1(3,8) | 11,3-12.8 | 5-21 | p=0,005*
styl myslenia 14,12,6) | 13,6-14,6 | 9-21 | 13,6(2,3) | 13,1-14,1 | 9-20 | p=0,078
ngyéwame 13,03,0) | 124-13,6 | 520 | 13,13,9) | 12,3-13,9 | 521 | p=0,951

wynik ogolny 69,7(11,5) | 67,3-72,0 | 40-95 | 64,8(11,1) | 62,5-67,1 | 44-90 | p=0,006*

Osoby powyzej
punktu odcigcia 26% 8% p<0,001*
(78 pkt)

Legenda: OS — odchylenie standardowe; min-max — warto$ci minimalne i maksymalne; p — poziom
istotnos$ci; * — wynik istotny statystycznie (p<0,05).
Zrodlo: Opracowanie wtasne na podstawie przeprowadzonych badan.

W zakresie wynikow BES, w grupie kobiet z celiakig, sredni wynik dla podskali
atrakcyjnos¢ seksualna wyniost 46,8 (OS 8,0), dla podskali kontrola wagi 33,4 (OS
8,2), a dla domeny kondycja fizyczna 31,1 (OS 7,3). Natomiast w grupie kontrolnej
sredni wynik dla podskali atrakcyjnos¢ seksualna wynioést 48,3 (OS 9,5), dla podskali
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kontrola wagi 32,3 (OS 9,4) a dla domeny kondycja fizyczna 30,8 (OS 8,1). Grupy nie

réznig si¢ w sposob statystycznie istotny w obszarze wskazanych wymiarow BES.

Szczegdtowe wyniki przedstawia Tabela 11.

Tabela 11. Ocena stosunku kobiet do wlasnego ciala za pomoca BES w obydwu

grupach.

Grupa chorych na celiakie (A) Grupa kontrolna (B)

0, o, 1

BES (podskale | srednia przgefiz/‘i’aly (min- | $rednia przgefiji)a{y (min - 1;2?;221
dla kobiet) (OS) ufnosei max) (0S) ufnodci max) )
atrakeyjnose 46,8(8,0) | 45,0-48,6 | 34-65 | 483(9,5) | 45,7-50,8 | 27-65 | p=0,220
seksualna
kontrola wagi | 33,4(8,2) | 31,5-353 | 11-50 | 32,3(9.4) | 29.8-349 | 13-50 | p=0,563
kondycja 3,1(7,3) | 294-32,7 | 17-45 | 30.8(8,1) | 28,6-33,0 | 16-45 | p=0,678
fizyczna

Legenda: OS — odchylenie standardowe; min-max — warto$ci minimalne i maksymalne; p — poziom
istotnosci; * — wynik istotny statystycznie (p<0,05).
Zrodlo: Opracowanie wtasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Zastosowanie skali stenowej pozwolito na interpretacjc wynikow BES w
zakresie poszczegbdlnych podskal. Wsrod kobiet, w podskali atrakcyjnos¢ seksualna,
najczesciej obserwowanymi wartosciami byly steny okreslane, jako niskie (49,3%,
grupa A) lub niskie 1 wysokie (odpowiednio 36,3% 1 36,3%, grupa B), w podskali
kontrola wagi steny S$rednie (47,9%, grupa A), a takze steny niskie lub wysokie
(odpowiednio 34,5% 1 34,5%, grupa B). W podskali kondycja fizyczna najczgstszymi
warto$ciami w grupach Ai B byly steny niskie (odpowiednio 41,2% 1 44,7%).

Szczegdtowe wyniki przedstawia Tabela 11.1.

Tabela 11.1. Wyniki BES w grupie kobiet po odniesieniu do norm stenowych w

obu grupach.

BES

poziom Niski Sredni Wysoki poziom istotnosci (p)
atrakcyjnos¢ seksualna

Grupa chorych na celiaki¢ (A) 37 22 16 p=0,275
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49,3% 29,3% 21,2%
20 15 20
Grupa kontrolna (B)
36,3% 27,4% 36,3%
kontrola wagi
16 36 23
Grupa chorych na celiaki¢ (A)
26,6% 47,9% 30,5%
p=0,459
19 17 19
Grupa kontrolna (B)
34,5% 31% 34,5%
kondycja fizyczna
31 16 28
Grupa chorych na celiakig (A)
41,2% 21,3% 37,2%
p=0,542
27 12 16
Grupa kontrolna (B)
44,7% 21,8% 28,9%

Legenda:; N% - odsetek badanych; p — poziom istotnosci; * — wynik istotny statystycznie (p<0,05).
Zrodlo: Opracowanie wtasne na podstawie przeprowadzonych badan.

W zakresie wynikow BES, w grupie me¢zczyzn z celiakia, sSredni wynik dla

podskali atrakcyjno$¢ fizyczna wynidst 36 (OS 86,8), dla podskali sita ciata 28,7 (OS

7,4), a dla domeny kondycja fizyczna 38,8 (OS 10,7). Znaczaco wyzsze wyniki uzyskali

mezcezyzni z grupy kontrolnej (wartos$ci odpowiednio 44,4 (OS 8,4), 34,6 (OS 8,3) oraz

49,5 (OS 11,6). Roznice sg statystycznie istotne na poziomach p<0,001, p=0,009 oraz

p<0,001. Szczegdtowe wyniki przedstawia Tabela 12.

Tabela 12. Ocena stosunku mezczyzn do wlasnego ciala za pomoca BES w

obydwu grupach.

Grupa chorych na celiakie (A)

Grupa kontrolna (B)

$rednia 95% (min $rednia 9% (min poziom

ezezy. ufnosci ufnosci (p)

atrakeyjnosé 36,0(6,8) | 32,9-39,1 | 22-55 | 44,4(8.4) | 41,7-47,0 | 27-55 | p<0,001*
fizyczna
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sita ciata 28,7(7,4) 25,3-32,1 15-45 | 34,6(8,3) 32,0-37,2 16-45 | p=0,009*

kondycja

38,8(10,7) 34,0-43,7 | 21-62 | 49,5(11,6) | 45,8-53,2 23-65 | p<0,001*
fizyczna

Legenda: OS — odchylenie standardowe; min-max — warto$ci minimalne i maksymalne; p — poziom
istotnos$ci; * — wynik istotny statystycznie (p<0,05).
Zrodlo: Opracowanie wtasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Dzigki skali stenowej dokonano interpretacji wynikoéw BES w zakresie
poszczegbdlnych podskal. W grupie A, wsrod mezczyzn, w kazdej z podskal, najczesciej
obserwowanymi warto$ciami byly steny niskie: w podskali atrakcyjnos¢ fizyczna na
poziomie 71,3%, wpodskali sita ciala na poziomie 57,1% oraz w kondycji fizycznej na
poziomie 71,4%. Warto zwréci¢ uwage, ze mezczyzni w grupie B, w przeciwienstwie
do grupy A, najczgSciej uzyskiwali steny okres$lane jako wysokie, w zarowno w
podskali atrakcyjnosé¢ fizyczna (58,5%), kondycja fizyczna (46,4%) oraz sita ciata
(43,9%). Szczegdtowe wyniki przedstawia Tabela 12.1.

Tabela 12.1. Wyniki BES w grupie me¢zczyzn po odniesieniu do norm stenowych

w obydwu grupach.
BES
poziom niski Srednie wysokie poziom istotno$ci (p)
atrakcyjnos¢ fizyczna
15 4 2
Grupa chorych na celiakig (A)
71,3% 19% 9,5%
p<0,001*
11 6 24
Grupa kontrolna (B)
26,8% 14,7% 58,5%
sila ciala
12 5 4
Grupa chorych na celiaki¢ (A)
57,1% 23,8% 19,1%
p=0,010*
14 9 18
Grupa kontrolna (B)
34,1% 22% 43,9%

kondycja fizyczna
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15 4 2

Grupa chorych na celiakig (A)

71,4% 19% 9,6%
p<0,001*
13 9 9
Grupa kontrolna (B)
37,1% 21,9% 46,4%

Legenda: N% - odsetek badanych; p — poziom istotnosci; * — wynik istotny statystycznie (p<0,05).
Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan.

W grupie mezczyzn stwierdzono rdéznice pomi¢dzy grupami w zakresie czgstosci
wynikow BES okres§lanych, jako steny niskie, §rednie i wysokie, w obszarze podskali
atrakcyjnos¢ fizyczna (p<0,001), sita ciata (p=0,010) oraz kondycja fizyczna (p<0,001).

Srednie wartosci punktow odnoszace si¢ do wyniku ogélnego GHQ-28, w grupie
A osiagnety poziom 24,7 (OS 12,2), a grupie B wyniosty 23,9 (OS 11,3). Odnotowano
roznice pomiedzy grupami w zakresie symptomow somatycznych (p=0,031, wyzsze
warto$ci osiggnigto w grupie A), niepokoju i bezsennosci (p=0,009, wyzsze wartosci
uzyskano w grupie A) oraz symptomow depresji (p=0,031, wyzsze wartos$ci uzyskano w

grupie B). Szczegotowe wyniki przedstawia Tabela 13.

Tabela 13. Ocena stanu zdrowia psychicznego oséb dorostych za pomoca GHQ-
28 w obydwu grupach.
Grupa chorych na celiakie (A) Grupa kontrolna (B)
, . 95% (min , . 95% (min poziom
$rednia . $rednia . . L.
GHQ-28 (0S) przedziaty - (0S) przedziaty - istotnosci
ufnosci max) ufnosci max) (p)
Symptomy 8,0(3,5) 7,2-8,7 1-17 | 6,7(4,4) 5876 | 021 | p=0,031*
somatyczne
niepokoj | 7,0(3,3) 63-7,7 | 0-19 | 58@3.2) 52-6,5 | 0-15 | p=0,009*
bezsennos¢
zaburzenia _
funkcjonowania 6,7(4,0) 6,0-7,5 0-15 7,0(2,8) 6,4-7,6 1-16 p=0,794
Zymp“?.my 3,0(4,1) 2,2-3,9 021 | 4,3(4,7) 3,4-53 0-18 | p=0,031*
epresji
wynik ogélny 24,7(12,2) | 22,2272 | 2-61 | 23,9(11,3) | 21,6-26,1 | 7-63 | p=0,641

Legenda: OS — odchylenie standardowe; min-max — warto$ci minimalne i maksymalne; p — poziom
istotnos$ci; * — wynik istotny statystycznie (p<0,05).
Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Zastosowanie skali stenowej pozwolito na interpretacje wynikow ogdlnych

GHQ-28 okreslanych jako niskie, $rednie lub wysokie. W grupie chorych z celiakia
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najczesciej stwierdzanymi warto$ciami byly steny niskie (40%), podczas gdy w grupie
kontrolnej- $rednie wartosci (43,8%). Roznica jest istotna statystycznie (p<0,001).

Szczegdtowe wyniki przedstawia Tabela 13.1.

Tabela 13.1. Przedzialy wynikow GHQ-28 w odniesieniu do norm stenowych w

obydwu grupach.

przedzialy stenéw niskie Srednie wysokie poziom istotnosci (p)

38 22 36

Grupa chorych na celiakie (A)
40,0% 23,0% 37,5%

p<0,001*
27 42 27

Grupa kontrolna (B)
28,1% 43,8% 28,1%

Legenda: N% - odsetek badanych; p — poziom istotnosci; * — wynik istotny statystycznie (p<0,05).
Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan.

5.4.  Analiza statystyczna zwigzkdw pomie¢dzy zmiennymi zaleznymi i niezaleznymi
5.4.1. Wyniki dotyczace zalezno$ci pomiedzy CES-D, a danymi zebranymi za pomocg
CTI, BES, TAS-26 oraz GHQ-28

Analiza liniowej wspotzalezno$ci zmiennych wykazala w grupie A ujemne
zaleznosci pomiedzy wynikami CES-D, a podskalami BES: w grupie kobiet z
atrakcyjnosciq seksualng (r1S=-0,26), kontrolg wagi (rS=-0,27) oraz kondycjq fizyczng
(rS=-0,26 ) jak i me¢zczyzn: z podskalami atrakcyjnosci fizycznej (rS=-0,64), sity ciata
(rS=-0,72) oraz kondycji fizycznej (1S=-0,74). Rowniez w grupie A zaobserwowano
dodatnig korelacje pomiedzy wynikami ogdélnymi CES-D, a CTI (rS=0,34), oraz
podskalg wizja siebie (rS=0,45). Zaobserwowano takze dodatnig korelacj¢ pomiedzy
wynikami og6lnymi CES-D, a GHQ-28 (rS=0,46) oraz podskalami: symptomy
somatyczne (rS=0,33), niepokoj i bezsennosé (rS=0,23), zaburzenia funkcjonowania
(rS=0,38), symptomy depresji (rS=0,53).

W grupie B stwierdzono natomiast ujemna korelacje pomiedzy wynikami CES-
D, a podskalami BES w grupie kobiet: atrakcyjnosci seksualnej (rS=-0,39), kontroli
wagi (1S=-0,46), kondycji fizycznej (rS=-0,50) oraz me¢zczyzn: atrakcyjnosci fizycznej
(rS=-0,39), sity ciala (rS=-0,35) oraz kontroli fizycznej (rS=-0,33). W grupie tej
zaobserwowano takze dodatnig korelacj¢ pomiedzy wynikami ogélnymi CES-D, a

wynikiem ogélnym TAS-26 (rS=0,30) i podskalg identyfikacji uczué, a takze wynikiem
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ogélnym CTI (rS=0,30) i podskala wizja siebie (rS=0,38). Szczegdtowe wyniki
przedstawia Tabela 14.

Tabela 14. Zaleznosci pomiedzy CES-D, a danymi zebranymi za pomoca CTI,
BES, TAS-26, STAIL, PASTAS, GHQ-28 w obydwu grupach.

CES-D

Grupa chorych na

celiakie (A) Grupa kontrolna (B)

poziom poziom

. , . rS . , . rS

istotnosci (p) istotnosci (p)
TAS-26
identyfikacja uczu¢ p=0,070 rS=0,19 p<0,000%* rS=0,42
wyobraznia p=0,352 rS=0,10 p=0,400 rS=-0,09
styl my$lenia p=0,428 rS=0,08 p=0,331 rS=0,10
opisywanie uczué p=0,911 rS=-0,01 p=0,459 rS=0,08
wynik og6lny p=0,217 rS=0,13 p<0,001* r$=0,30
PASTAS
PASTAS A (czesci c%ala kOJarzoqe z p=0,311 1$=0.10 p<0,001* 1$=0,59*
gromadzeniem tkanki ttuszczowej)
PASTAS B (czesci ciala powszechnie p<0,001* 1$=0,28* p<0,001* 1$=0,59*
nieuznawane za otyle)

CTI

wizja siebie p<0,001* r$=0,45 p<0,001* rS$=0,38
wizja §wiata p=0,860 rS=0,02 p=0,228 rS$=0,12
wizja przysztosci p=0,205 rS=0,13 p=0,636 rS=0,05
wynik ogdlny p<0,001* 1S=0,34 p<0,001* rS$=0,30
STAI

lgk-cecha p<0,001* rS=0,46* p<0,001* rS=0,49*

BES (podskale dla kobiet)
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atrakcyjnos¢ seksualna p=0,027%* rS=-0,26 p<0,001%* rS=-0,39
kontrola wagi p=0,021* rS=-0,27 p<0,001* rS=-0,46
kondycja fizyczna p=0,023* rS=-0,26 p<0,001* rS=-0,50
BES (podskale dla me¢zczyzn)

atrakcyjnos¢ fizyczna p<0,001* rS=-0,64 p=0,012%* rS=-0,39
sita ciata p<0,001* r$=-0,72 p=0,026* r$=-0,35
kondycja fizyczna p<0,001* rS=-0,74 p=0,035%* rS=-0,33
GHQ-28

symptomy somatyczne p<0,001* rS=0,33 p<0,001%* rS=0,44
niepokdj bezsennosé p=0,023%* rS=0,23 p=0,951 rS=0,01
zaburzenia funkcjonowania p<0,001* rS=0,38 p=0,202 rS=0,13
symptomy depresji p<0,001* rS=0,53 p<0,001* rS=0,46
wynik og6lny p<0,001* rS=0,46 p<0,001* rS=0,47

Legenda: p — poziom istotnosci; rS — wspotczynnik korelacji rangowej Spearmana; * — wynik istotny
statystycznie (p<0,05).
Zrodlo:Opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan.

5.4.2. Wyniki dotyczace zaleznosci pomiedzy BDI, a CTI, BES, TAS-26 oraz GHQ-28

W grupie chorych z celiakia wykazano ujemng korelacj¢ pomigdzy wynikami
BDI, a podskalami BES w grupie kobiet: kontrola wagi (rS=-0,27) oraz kondycja
fizyczna  (1S=-0,29). Zaobserwowano takze dodatnig korelacj¢ pomigdzy wynikami
BDI, a wynikiem ogélnym CTI (rS=0,25) 1 podskala wizja siebie (rS=0,25) oraz
wynikiem og6lnym GHQ-28 (rS=0,35) i podskalami: niepokoj i bezsennosé (r1S=0,35),
zaburzenia funkcjonowania (rS=0,25), symptomy depresji (rS=0,37).

W kontrolnej grupie zdrowych osob wykazano dodatnig zalezno$¢ pomigdzy
wynikami BDI, a wynikiem ogo6lnym CTI (rS=0,25) i1 podskalg wizja siebie (rS=0,30)
oraz pomig¢dzy BDI, a podskalami BES w grupie kobiet: kondycja fizyczna (rS=-0,47), a
w grupie mezczyzn z podskalami: atrakcyjnosé fizyczna (1S=-0,62), sita ciata (rS=-

0,63) oraz kondycja fizyczna (rS=-0,64).
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W grupie B zaobserwowano takze dodatnig korelacje pomigdzy wynikami BDI,

a wynikiem ogo6lnym TAS-26 (rS=0,41) oraz podskalg identyfikacja uczuc¢ (rS=0,56), a

takze wynikiem ogdlnym GHQ-28 (rS=0,49) oraz podskalami: symptomy somatyczne

(rS=0,46) 1 symptomy depresji (1S=0,54). Szczegdtowe wyniki przedstawia Tabela 15.

Tabela 15. Zaleznosci pomi¢dzy BDI, a CTI, BES, TAS-26 i GHQ-28 w obydwu

grupach.
BDI

Grupa chorz/;:‘l)l na celiaki¢ Grupa kontrolna (B)

ist(f)t(r)lf)iéocrin(p) s ist(f)t(r)lf)iéocrin(p) s
TAS-26
identyfikacja uczué p=0,242 rS=0,12 p<0,001* rS=0,56
wyobraznia p=0,467 rS=0,08 p=0,442 rS=-0,08
styl myslenia p=0,076 rS=0,18 p=0,313 rS=0,10
opisywanie uczu¢ p=0,205 rS=0,13 p=0,105 rS=0,17
wynik og6lny p=0,115 rS=0,16 p<0,001* rS=0,41
PASTAS
e i e L
E 23;23 i e("zsz)ctlyfgia powszechnie p<0,001* | rS=0,40* | p<0,001* | rS=0,48%
CTI
wizja siebie p<0,001* rS$=0,30 p<0,001* rS=0,46*
wizja §wiata p=0,208 rS=0,11 p=0,378 rS$=0,09
wizja przysztosci p=0,082 rS=0,18 p=0,303 rS=0,11
wynik ogolny p=0,015 rS=0,25 p=0,004* rS=0,29*
STAI
lek-cecha p=0,03* rS$=0,23* p<0,001* rS=0,68*
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BES (podskale dla kobiet)

atrakcyjnos¢ seksualna p=0,121 rS=-0,18 p=0,068 rS=-0,25
kontrola wagi p=0,018 rS=-0,27 p=0,096 rS=-0,23
kondycja fizyczna p=0,011 rS=-0,29 p<0,001* rS=-0,47%

BES (podskale dla mezczyzn)

atrakcyjnos¢ fizyczna p=0,469 rS=-0,17 p<0,001* rS=-0,62*
sita ciata p=0,658 rS=-0,10 p<0,001* rS=-0,63*
kondycja fizyczna p=0,393 rS=-0,20 p<0,001* rS=-0,64*
GHQ-28

symptomy somatyczne p=0,059 rS=0,19 p<0,001* rS=0,46
niepokdj i bezsennos¢ p<0,001* rS=0,35 p=0,998 rS=-0,01
zaburzenia funkcjonowania p=0,012%* rS=0,25 p=0,242 rS=0,12
symptomy depresji p<0,001* rS=0,37 p<0,001* rS=0,54
wynik ogolny p<0,001* r3=0,35 p<0,001* rS=0,49

Legenda: p — poziom istotnosci; rS — wspotczynnik korelacji rangowej Spearmana; * — wynik istotny
statystycznie (p<0,05).
Zrédlo: Opracowanie wilasne na podstawie przeprowadzonych badan.

5.4.3. Wyniki dotyczace zaleznos$ci pomigdzy STAI a CTI, BES, TAS-26, GHQ-28

W grupie z celiakia, w obszarze zaleznosci pomig¢dzy wynikami ogdlnymi
uzyskanymi za pomocg kwestionariusza STAI (X2-Igk, jako cecha) wykazano
korelacje z wynikami og6lnymi CTI (rS=0,29) oraz z podskala wizja siebie (rS=0,49).
Uzyskano réwniez ujemne korelacje z wynikami BES w grupie kobiet w podskalach
atrakcyjnosci seksualnej (rS=-0,35), kontroli wagi (1S=-0,32) i kondycji fizycznej (rS=-
0,31). Zaobserwowano takze dodatnig korelacj¢ pomiedzy wynikami STAI-X2, a
wynikiem ogo6lnym w TAS-26 (rS=0,24) oraz podskalg identyfikacja uczuc¢ (rS=0,27)
oraz opisywaniem uczu¢ (rS=0,22). Zaobserwowano takze dodatnig korelacje pomig¢dzy

STAI-X2, a wynikiem og6lnym GHQ-28 (rS=0,31), oraz poszczegdlnymi podskalami:
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niepokoj i bezsennos¢ (rS=0,25), zaburzenia funkcjonowania (rS=0,22) i symptomy
depresji (rS=0,43).

W grupie kontrolnej kobiet stwierdzono natomiast ujemna korelacje pomiedzy
wynikami STAI-X2, a podskalami BES: atrakcyjnosci seksualnej (rS=-0,48), kontroli
wagi (rS=-0,44) oraz kondycji fizycznej (1S=-0,48). W grupie me¢zczyzn odnotowano z
kolei zaleznosci miedzy STAI-X2, a wymiarem kondycji fizycznej (rS=-0,32). W grupie
B zaobserwowano takze dodatnig korelacj¢ pomigedzy wynikami STAI-X2, a wynikiem
ogolnym w TAS-26 (rS=0,49) oraz podskalg identyfikacja uczué (rS=0,65), a takze
wynikiem og6élnym CTI (rS=0,25) oraz podskala: wizja siebie (rS=0,46).
Zaobserwowano takze dodatnig korelacj¢ pomigdzy STAI-X2, a wynikiem ogdlnym
GHQ-28 (rS=0,51), oraz poszczegolnymi podskala: symptomow depresji (rS=0,55).

Szczegdtowe wyniki przedstawia Tabela 16.

Tabela 16. Zaleznosci pomi¢edzy STAIL, a CTI, BES, TAS-26 oraz GHQ-28 w
obydwu grupach.

STALI: lek-cecha
Grupa chorych na
celiakic (A) Grupa kontrolna (B)
poziom poziom
istotnosci rS istotnosci rS

(@ (@
TAS-26
identyfikacja uczu¢ p=0,008* rS=0,27 p<0,001* rS=0,65*
wyobraznia p=0,477 rS=0,07 p=0,495 rS=-0,07
styl myslenia p=0,738 rS=-0,03 p=0,771 rS=0,03
opisywanie uczué p=0,028%* rS=0,22%* p=0,054 rS=0,20
wynik og6lny p=0,017%* rS=0,24* p<0,001* rS=0,49*
PASTAS
PASTAS A (czesci c%aia kOJarzoqe Z p=0361 1$=0,09 p<0,001* 1S=0,45%
gromadzeniem tkanki thuszczowej)
PASTAS B (czesci ciata powszechnie p=0,581 1$=0,06 p<0,001* 1S=0,44*
nieuznawane za otyle)

CTI
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wizja siebie p<0,001* r3=0,49* p<0,001* rS=0,46*
wizja §wiata p=0,573 rS=0,06 p=0,918 rS=0,01
wizja przysztosci p=0,973 rS=0,01 p=0,179 rS=0,14
wynik ogdlny p<0,001* rS=0,29* p=0,014* rS=0,25%
BES (podskale dla kobiet)

atrakcyjnos¢ seksualna p<0,001%* r$S=-0,35* | p<0,001* | rS=-0,48*
kontrola wagi p=0,010%* rS=-0,32* p<0,001* rS=-0,44*%
kondycja fizyczna p=0,010* rS=-0,31*% p<0,001* rS=-0,48*
BES (podskale dla me¢zczyzn)

atrakcyjnos¢ fizyczna p=0,682 rS=0,10 p=0,054 rS=-0,30
sita ciata p=0,924 rS=0,02 p=0,062 r3=-0,29
kondycja fizyczna p=0,338 rS=-0,22 p=0,043* rS=-0,32*
GHQ-28

symptomy somatyczne p=0,159 rS=0,15 p=0,001%* rS=0,44*
niepokoj i bezsenno$é p=0,014%* rS=0,25% p=0,877 rS=0,02
zaburzenia funkcjonowania p=0,029* rS=0,22* p=0,144 rS=0,15
symptomy depresji p=0,001%* rS=0,43* p=0,001* rS=0,55%*
wynik ogdlny p=0,001* rS=0,31%* p=0,001* rS=0,51%*

Legenda: p — poziom istotnosci; rS — wspotczynnik korelacji rangowej Spearmana; * — wynik istotny
statystycznie (p<0,05).
Zrodlo: Opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan.

5.4.4. Wyniki dotyczace zaleznosci pomiedzy PASTAS A i1 B, a CTI, BES, TAS-26,
oraz GHQ-28

Analiza zwigzkow w obszarze zalezno$ci pomigdzy wynikami PASTAS A (lgk-
cecha), a TAS-26 wykazala istotne statystycznie zalezno$ci w grupie A. Odnotowano

w niej zalezno$ci pomigedzy PASTAS, a podskala wyobrazni TAS-26 (rS=0,28).
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Zaobserwowano zaleznosci pomiedzy podskala kontrola wagi BES w grupie kobiet
(rS=-0,27).

W grupie B wykazano zalezno$ci pomigdzy wynikami PASTAS A, a podskalg
identyfikacja uczu¢ (rS=0,38) oraz wynikiem ogdélnym TAS-26 (rS=0,31) oraz podskala
wizja siebie 1 wynikiem og6lnym CTI (rS=0,22 oraz rS=0,22). Wykazano réwniez
zaleznosci pomigedzy wynikiem PASTAS A, a podskalami BES w grupie kobiet:
atrakcyjnosci seksualnej (rS=-0,42), kontroli wagi (1S=-0,60), a takze kondycji fizycznej
(rS=-0,35). W przypadku podskal dotyczacych mezczyzn ujemne korelacje odnotowano
pomiedzy PASTAS A, a domenami: atrakcyjnosci fizycznej (1S=-0,32), sity ciala (rS=-
0,43) oraz kondycji fizycznej (rS=-0,43). W grupie kontrolnej odnotowano réwniez
korelacje pomiedzy PASTAS A, a wynikiem ogolnym GHQ-28 (rS=0,29) oraz podskal
symptomow somatycznych (1S=0,27) 1 symptomow depresji (rS=0,29). Szczegdlowe

wyniki przedstawia Tabela 17.

Tabela 17. Zaleznosci pomiedzy PASTAS A, a CTI, BES, TAS-26, oraz GHQ-

28w obydwu grupach.
PASTAS A (czeSci ciala kojarzone z gromadzeniem tkanki
thuszczowej)
Grupa chorych na celiaki¢ (A) Grupa kontrolna (B)
poziom istotnosci (p) rS poziom istotnosci (p) rS
TAS-26
identyfikacja uczuc p=0,347 r$=0,10 p=0,000* r3=0,38*
wyobraznia p<0,001* rS=-0,28* p=0,969 rS=0,01
styl myslenia p=0,205 rS=-0,13 p=0,636 rS=0,05
opisywanie uczué p=0,213 rS=0,13 p=0,377 rS=0,09
wynik og6lny p=0,519 rS=-0,07 p<0,001* rS=0,31*
CTI
wizja siebie p=0,158 rS$=0,15 p=0,031* r3=0,22*
wizja §wiata p=0,601 rS=0,05 p=0,344 rS=0,10
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wizja przysztosci p=0,163 rS=0,14 p=0,830 rS=0,02

wynik ogdlny p=0,063 rS=0,19 p=0,035* rS=0,22*
STAI

lgk-cecha p=0,361 rS=0,09 p<0,001%* rS=0,45%*
BES (podskale dla kobiet)

atrakcyjnos¢ seksualna p=0,163 rS=-0,16 p<0,001* rS=-0,42*
kontrola wagi p=0,022* rS=-0,27* p<0,001* rS=-0,60*
kondycja fizyczna p=0,104 rS=-0,19 p=0,001%* rS=-0,35*
BES (podskale dla mezczyzn)

atrakcyjnos$¢ fizyczna p=0,139 rS=-0,33 p=0,045% rS=-0,32*
sita ciata p=0,416 rS=-0,19 p=0,005%* rS=-0,43*
kondycja fizyczna p=0,090 rS=-0,38 p=0,005%* rS=-0,43*
GHQ-28

symptomy somatyczne p=0,667 rS=-0,04 p=0,009%* rS=0,27*
niepokdj i bezsenno$é p=0,261 rS=-0,12 p=0,648 rS=-0,05

zaburzenia funkcjonowania p=0,399 rS=-0,09 p=0,519 rS=0,07

symptomy depresji p=0,185 rS=0,14 p<0,001* rS=0,29*
wynik og6lny p=0,595 rS=-0,06 p<0,001* rS=0,29*

Legenda: p — poziom istotnosci; rS — wspotczynnik korelacji rangowej Spearmana; * — wynik istotny

s}atystycznie (p<0,05).

Zrodlo: Opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Zaobserwowano nastepujace istotne statystycznie zalezno$ci w grupie A w

obszarze pomigdzy zmiennymi PASTAS B, a wynikiem ogdélnym oraz podskalg wizja

przysztosci CTI1 (odpowiednio rS=0,27 oraz rS=0,29), podskalg kontroli wagi BES w

grupie kobiet (rS=-0,29) oraz podskalami atrakcyjnosci fizycznej (rS=-0,74), sily ciata

(rS=-0,67) oraz kondycji fizycznej (rS=-0,63) w grupie mezczyzn. Zaobserwowano
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rowniez zalezno$ci pomigdzy PASTAS B podskala GHQ-28 dotyczaca symptomow
depresji (rS=0,21).

W grupie B wykazano relacje miedzy PASTAS B, a wynikiem ogolnym TAS-
26 (rS=0,21) oraz podskalg identyfikacja uczu¢ (rS=0,32), podskalg CTI wizja siebie
(rS=0,22), a w grupie kobiet podskalami BES: atrakcyjnosci seksualnej (rS=-0,50),
kontroli wagi (rS=-0,47), a takze kondycji fizycznej (rS=-0,37). W przypadku podskal
dotyczacych mezczyzn ujemne korelacje odnotowano pomigdzy PASTAS B, a
podskalami BES: atrakcyjnosci fizycznej (1S=-0,41), sity ciata (r1S=-0,41) oraz kondycji
fizycznej (rS=-0,40). Zaobserwowano réwniez zaleznosci pomi¢dzy wynikami PASTAS
B, a podskalami GHQ-28: symptomow somatycznych (rS=0,32) i symptomow depresji
(rS=0,32). Szczegdtowe wyniki przedstawia Tabela 18.

Tabela 18. Zaleznosci miedzy PASTAS B, a CTI, BES, TAS-26 oraz GHQ-28 w

obydwu grupach.
PASTAS B (czesSci ciala powszechnie nieuznawane za otyle)
Grupa chorych na celiaki¢ (A) Grupa kontrolna (B)
poziom istotnosci (p) rS poziom istotnosci (p) rS
TAS-26
identyfikacja uczué p=0,281 rS=0,11 p<0,001* rS=0,32*
wyobraznia p=0,108 rS=-0,17 p=0,632 rS=-0,05
styl myslenia p=0,995 rS=0,00 p=0,920 r$=-0,01
opisywanie uczué p=0,114 rS=0,16 p=0,432 rS=0,08
wynik ogdlny p=0,842 rS=0,02 p=0,038* rS=0,21%*
CTI
wizja siebie p=0,203 rS=0,13 p=0,030* S=0,22*
wizja §wiata p=0,179 rS=0,14 p=0,796 rS=0,03
wizja przysztosci p=0,005%* r$=0,29* p=0,905 rS=-0,01
wynik og6lny p=0,008* rS=0,27* p=0,179 rS=0,14
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STAI

lek-cecha p=0,581 rS=0,06 p<0,001* rS=0,44*

BES (podskale dla kobiet)

atrakcyjnos$¢ seksualna p=0,082 r$=-0,20 p<0,001* rS=-0,50*
kontrola wagi p=0,011%* rS=-0,29* p<0,001* rS=-0,47*
kondycja fizyczna p=0,175 rS=-0,16 p=0,006* rS=-0,37*

BES (podskale dla mezczyzn)

atrakcyjnos$¢ fizyczna p<0,001* rS=-0,74* p=0,007* rS=-0,41%*
sita ciata p<0,001* r3=-0,67* p=0,012* r$=-0,39*
kondycja fizyczna p<0,001* rS=-0,63* p=0,009* rS=-0,40*
GHQ-28

symptomy somatyczne p=0,668 rS=0,04 p<0,001* rS=0,32*
niepokdj i bezsenno$¢ p=0,735 rS=0,04 p=0,378 rS=-0,09
zaburzenia funkcjonowania p=0,316 rS=0,10 p=0,802 rS=0,03
symptomy depresji p=0,044* rS=0,21* p<0,001* rS=0,32*
wynik ogdlny p=0,220 rS=0,13 p<0,001* rS=0,32*

Legenda: p — poziom istotnosci; rS — wspotczynnik korelacji rangowej Spearmana; * — wynik istotny
statystycznie (p<0,05).
Zrodlo: Opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan.

5.4.5. Zaleznos$ci miedzy wynikiem ogdélnym PASTAS, a CTL, BES, TAS-26, GHQ-28

Wykazano réwniez zaleznosci w grupie A pomiedzy wynikiem ogdlnym
PASTAS, a podskalg wyobrazni TAS-26 (rS=-0,27), wynikiem ogélnym CTI (rS=0,22 )
podskala BES kontrola wagi w grupie kobiet (rS=-0,30), a w grupie mezczyzn
podskalami: atrakcyjnosci fizycznej (1S=-0,47) oraz kondycji fizycznej (t1S=-0,47).

W grupie B wykazano zalezno$ci pomigdzy wynikiem ogdélnym PASTAS, a
wynikiem ogolnym TAS-26 (rS=0,21) oraz podskaly identyfikacja uczu¢ (rS=0,32),
podskala CTI wizja siebie (rS=0,22), podskala BES w grupie kobiet: atrakcyjnosci
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seksualnej (rS=-0,50), kontroli wagi (rS=-0,47), a takze kondycji fizycznej (rS=-0,37).
W przypadku podskali dotyczacej mezczyzn ujemne korelacje odnotowano pomigdzy
wynikiem ogolnym PASTAS, a podskal BES: atrakcyjnosci fizycznej (rS=-0,41), sity
ciata  (rS=-0,39) oraz kondycji fizycznej (rS=-0,40). Zaobserwowano rdéwniez
zaleznos$ci pomigdzy wynikiem ogdélnym PASTAS, a wynikiem ogdélnym GHQ-28
(rS=0,32) oraz podskal symptomow somatycznych (tS=0,32) i symptomow depresji
(rS=0,32). Szczegdtowe wyniki przedstawia Tabela 19.

Tabela 19. ZaleznoSci pomie¢dzy wynikiem ogolnymi PASTAS, a CTI, BES, TAS-
26 oraz GHQ-28 w obydwu grupach.

PASTAS wynik ogélny
Grupa chorych na celiaki¢ (A) Grupa kontrolna (B)
poziom istotnosci (p) rS poziom istotnosci (p) rS
TAS-26
identyfikacja uczué p=0,283 rS=0,11 p<0,001* rS=0,38*
wyobraznia p=0,008%* rS=-0,27* p=0,850 rS=-0,02
styl myslenia p=0,240 rS=-0,12 p=0,886 rS=-0,01
opisywanie uczué p=0,160 rS=0,14 p=0,528 rS=0,07
wynik og6lny p=0,613 rS=-0,05 p=0,005%* rS=0,28*
CTI
wizja siebie p=0,195 rS=0,13 p=0,025%* rS=0,23*
wizja §wiata p=0,451 rS=0,08 p=0,296 rS=0,11
wizja przysztosci p=0,053 rS=0,20 p=0,738 rS=0,04
wynik ogdlny p=0,032* rS=0,22* p=0,031 rS=0,22
STAI
lek-cecha p=0,460 rS=0,08 p<0,001* rS=0,47*

BES (podskale dla kobiet)
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atrakcyjnos¢ seksualna p=0,097 rS=-0,19 p<0,001* rS=-0,47*
kontrola wagi p=0,009* rS=-0,30* p<0,001* rS=-0,59*
kondycja fizyczna p=0,078 rS=-0,21 p=0,004* rS=-0,38*
BES (podskale dla me¢zczyzn)

atrakcyjnos¢ fizyczna p=0,030%* rS=-0,47* p=0,015% rS=-0,38*
sita ciata p=0,151 rS=-0,32 p=0,002* r3=-0,46*
kondycja fizyczna p=0,031%* rS=-0,47* p=0,002* rS=-0,46*
GHQ-28

symptomy somatyczne p=0,946 rS=-0,01 p<0,001* rS=0,29*
niepokdj i bezsenno$é p=0,409 rS=-0,09 p=0,663 rS=-0,05

zaburzenia funkcjonowania p=0,621 rS=-0,05 p=0,617 rS=0,05

symptomy depresji p=0,124 rS=0,16 p<0,001* rS=0,30*
wynik ogdlny p=0,916 rS=-0,01 p<0,001* rS=0,32*

Legenda: p — poziom istotnosci; rS — wspotczynnik korelacji rangowej Spearmana; * — wynik istotny
statystycznie (p<0,05).
Zrodlo: Opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan.

5.4.6. Wyniki  dotyczace  zalezno$ci  pomigedzy  zmiennymi  spoteczno-
demograficznymi, klinicznymi oraz zwigzanymi z podporzadkowaniem si¢ zaleceniom
stosowania diety bezglutenowej, a zmiennymi psychologicznymi

W obszarze zalezno$ci pomie¢dzy danymi spoteczno-demograficznymi, a
zmiennymi psychologicznymi, w grupie A wykazano zalezno$¢ pomigdzy picig, a
wynikiem ogélnym CES-D (p=0,014), domenami GHQ-28: zaburzenia
funkcjonowania (p=0,005), symptomy depresji (p=0,030) oraz wynikiem ogodlnym
GHQ-28 (p=0,048). Wskazano zalezno$¢ pomigdzy wiekiem, domeng STAI X2- Ieku
jako cechy (p=0,016). Wskazano takze zalezno$¢ pomigdzy miejscem zamieszkania, a
domeng TAS-26: styl myslenia (p=0,040). Szczegoétowe wyniki przedstawiajag Tabele
20, 20.1, 20.2 oraz 20.3.
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Tabela 20. ZaleznoSci

zmiennymi psychologicznymi w grupie chorych z celiakia.

pomiedzy zmiennymi

spoleczno-demograficznymi, a

Grupa chorych na celiakie (A)

Pleé Wiek Stan Miejsce Aktywnosé
cywilny zamieszkania zawodowa
poziom poziom poziom poziom poziom
istotnosci istotnosci istotnosci istotnosci istotnosci
() (p). 1S () () ()

TAS-26
identyfikacja uczuc p=0,459 E)S:OO3’31 g p=0,189 p=0,377 p=0,997
wyobraznia p=0257 | Nl | pe0.109 | pe0,167 p=0,035*
styl my$lenia p=0,463 ;S:T)Oé(s)% p=0,239 p=0,040* p=0,607
opisywanie uczué p=0,399 ;de%"l)f p=0,055 p=0,080 p=0.656
wynik ogolny p=0,880 r::d%gj p=0,282 p=0,571 p=0,342
CES-D
wynik og6lny p=0,014* ;S:d%gg p=0,721 p=0,819 p=0,824
PASTAS
PASTAS A (czg¢éci ciata £S=-0.04
kojarzone z gromadzeniem p=0,360 P p=0,355 p=0,124 p=0,544
tkanki thuszczowej) p=0,721
PASTAS B (czesci ciata £S=0.17
powszechnie nieuznawane p=0,812 PR p=0,553 p=0,927 p=0,217
za otyle) p=0,095
wynik og6lny p=0,373 ;827)07’((); p=0,345 p=0,204 p=0,301
GHQ-28
symptomy somatyczne p=0,417 Ir)szzoé(ﬁ) p=0,825 p=0,896 p=0,277
niepokdj i bezsenno$é p=0,893 ;S:d(z{gj p=0,841 p=0,697 p=0,553
zaburzenia funkcjonowania | p=0,005* ;S:O_(;’g; p=0,661 p=0,940 p=0,915
symptomy depresji p=0,030* ;S::O-(;’?Z p=0,331 p=0,852 p=0,083
wynik ogolny p=0,048* ;S::()%g 19 p=0,883 p=0,962 p=0,340
CTI
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wizja siebie p=0,434 ;S:dﬂ’sl j p=0,087 p=0,602 p=0,627
wizja §wiata p=0,373 ;S::()-%g; p=0,679 p=0,174 p=0,474
wizja przysztosci p=0,621 ;823?7’(()); p=0,219 p=0,096 p=0,918
wynik og6lny p=0,546 rpS::O-%Sl? p=0,299 p=0,157 p=0,691
BDI

wynik og6lny p=0,465 E)S::()-,()él’g f p=0,318 p=0,187 p=0,407
STAI

lek-cecha p=0,127 ;i;:g 1265* p=0,277 p=0,586 p=0,482
BES (podskala dla kobiet)

atrakcyjnosé seksualna Wﬁlﬁw ;S:T)07231 p=0,517 p=0,170 p=0,165
kontrola wagi Wﬁlﬁw ;53?7’(2)‘; p=0,232 p=0,849 p=0,065
kondycja fizyczna Wﬁlﬁw ;85)08% p=0,417 p=0,314 p=0,134
BES (podskala dla mezczyzn)

atrakcyjnosé fizyczna W;riilzw p=0,101 Wﬁlﬁw p=0,679 p=0,792
sita ciata Wﬁlﬁw p=0,077 Wﬁlﬁw p=0,752 p=0,734
kondycja fizyczna Wﬁlﬁw p=0,362 Wﬁlﬁw p=0,409 p=0.822

Legenda: p — poziom istotnosci; rS — wspotczynnik korelacji rangowej Spearmana; * — wynik istotny
statystycznie (p<0,05).
Zrédlo:Opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Tabela 20.1. ZaleznoS$ci pomiedzy plcia, a CES-D w grupie chorych z celiakia.

Grupa chorych na celiakie (A)

mezczyzni Kobiety
95% . . . 95% .
$rednia (OS) przedz'ia.ly (rr::lz)_ sr(e(:;iél)la przedz'ia.ly (rrrrllél):)_
ufnosci ufnosci
CES-D
wynik ogolny 20,1(9,4) 15,9-24,4 0-35 15,0(8,3) 13,1-16,9 0-38

Legenda: OS — odchylenie standardowe; min-max — warto$ci minimalne i maksymalne.
Zrodlo:Opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan.
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Tabela 20.2. Zaleznos$ci pomiedzy plcia, a GHQ-28 w grupie chorych z celiakia.

Grupa chorych na celiakie (A)
mezczyzni Kobiety
. . 95% . . . 95% .
$rednia przedzialy (min - $rednia przedzialy (min -
(05) ufnosci max) (0S) ufnosci max)

GHQ-28
zaburzenia
funkcjonowania 8,7(3,1) 7,3-10,1 0-14 6,2(4,1) 5,2-7,1 0-15
symptomy depresji 4,1(4,2) 2,2-6,0 0-15 2,8(4,1) 1,8-3,7 0-21
wynik og6lny 28,4(11,6) 23,1-33,6 2-47 | 23,7(12,3) 20,9-26,5 2-61

Legenda: OS — odchylenie standardowe; min-max — warto$ci minimalne i maksymalne.
Zrédlo: Opracowanie wilasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Poréwnania wielokrotne wykazaly, ze zalezno$ci dotycza roznic w $rednich
wynikach w domenie styl myslenia TAS-26, pomigedzy osobami zamieszkujacymi wies i
miasto od 25 do 200 tys. mieszkancéw (p=0,014), osobami zamieszkujacymi miasto do
25 tys. mieszkancow 1 zamieszkujgcymi miasto od 25 do 200 tys. mieszkancow
(p=0,015), oraz pomiedzy osobami zamieszkujgcymi miasto od 25 do 200 tys.
mieszkancow oraz miasto powyzej 200 tys. mieszkancow (p=0,039). Szczegdtowe

wyniki przedstawia Tabela 20.3.

Tabela 20.3. ZaleznoS$ci pomi¢dzy miejscem zamieszkania, domeng stylu myslenia

w TAS-26 w grupie chorych z celiakia.

Miejsce zamieszkania, a domena styl mys$lenia z TAS-26

miasto do 25 ¢rednia
wies tys. miasto od 25- 200 | miasto pow. 200 (0S)
mieszkancow tys. mieszkancéw | tys. mieszkancow
wies p=0,939 p=0,014* p=0,262 15,3(2,4)
miasto do 25 tys. _ _ * _
mieszkaficow p=0,939 p=0,015 p=0,289 15,0(2,5)
miasto 0d 25-200 | o4x | 015 p=0,039* 12,72.4)
tys. mieszkancoéw
miasto pow. ’20'0 p=0,262 p=0,289 p=0,039* 14,1(2,61)
tys. mieszkancow

Legenda: OS — odchylenie standardowe; p — poziom istotno$ci; * — wynik istotny statystycznie (p<0,05).
Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan.
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W obszarze zalezno$ci pomig¢dzy danymi spoteczno-demograficznymi, a
zmiennymi psychologicznymi, w grupie A wykazano zalezno§¢ pomig¢dzy wiekiem w
momencie diagnozy, a wynikiem mierzonym za pomocg PASTAS w obszarze czgsci
ciala powszechnie nieuznawanych za otyte (rS=0,23) oraz domeng STAI okreslajaca lek

jako ceche (rS=0,22). Szczegotowe wyniki przedstawia Tabela 21.

Tabela 21. Zaleznosci pomiedzy czasem pracy, wiekiem w momencie diagnozy,
czasem trwania objawéw zanim postawiono diagnoze, a zmiennymi

psychologicznymi w grupie chorych z celiakia.

Grupa chorych na celiakie (A)
Czas pracy Wiek w momencie Objawy zanim
postawienia postawiono
diagnozy diagnoze
poziom istotnosci poziom istotnosci poziom istotnosci
(p), 1S (p) (p), 1S
TAS-26
identyfikacja uczué rS_:—0,09 rS_:-0,0S rS_:0,0l
p=0,405 p=0,418 p=0,913
wyobraznia rS=0,16 rS=0,12 rS=-0,13
y p=0,114 p=0,246 p=0,189
stvl mvélenia rS=0,05 rS=0,07 rS=-0,11
yimy p=0,618 p=0,498 p=0,287
opisvwanie uczué rS=-0,09 rS=-0,02 rS=-0,06
pISyw p=0,432 p=0,875 p=0,591
wynik 0e6ln rS=0,01 rS=0,01 rS=-0,12
ynik ogoiny p=0,972 p=0,982 p=0,256
CES-D
wynik ogéln r$=-0,07 rS=-0,10 rS=0,09
ynikogomny p=0,496 p=0,334 p=0,388
PASTAS
PASTAS A (czesci ciata kojarzone z rS=0,04 rS=-0,02 rS=-0,01
gromadzeniem tkanki thuszczowej) p=0,637 p=0,818 p=0,949
PASTAS B (czesci ciata powszechnie rS=-0,07 rS=0,23* rS=0,07
nieuznawane za otyle) p=0,509 p=0,023* p=0,479
wynik ogéln r$=0,01 rS=0,07 rS=0,03
ynikogomny p=0,924 p=0,526 p=0,763
GHQ-28
rS=0,01 rS=-0,01 rS=0,13
symptomy somatyczne p=0.011 p=0,902 p=0215
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niepokdj i bezsennosé r5=0,09 15=-0,13 rS=0,06
o p=0,401 p=0,194 p=0,577
aburzenia funkcjonowania r$=-0,04 15=-0,02 rS=0,18
Febuteen THnEaionow p=0,717 p=0.873 520,078
symptomy depresji 15=0,13 r5=-0,03 rS=0,09
YTy ST p=0,222 p=0,786 p=0,372
wynik ogoln r5=0,03 r$=-0,05 rS=0,15
R p=0,763 p=0,613 p=0,158
CTI
wizja siebie r$=-0,01 r$S=-0,09 rS=0,04
! p=0,917 p=0,383 p=0,723
izja $wiata r5=-0,12 rS=0,03 rS=-0,19
T p=0,263 p=0,715 p=0,066
izja przyszloci r$=-0,02 rS=0,01 1S=-0,03
T p=0,862 p=0,905 p=0,795
wynik ogéln r5=-0,04 r$=-0,06 r$=-0,09
e p=0,706 p=0,563 p=0,368
BDI
wynik ogéln r8=-0,06 r$S=-0,02 rS=-0,01
vk ooy p=0,574 p=0,845 p=0,913
STAI
lgk-cecha r5=0,07 rS=0,22* rS=-0,13
¢ p=0,481 p=0,031* p=0,219
BES (skala dla kobiet)
atrakcyjno$¢ seksualna r5=-0,09 rS=0,07 rS=0,04
M p=0,432 p=0,575 p=0,756
kontrola wagi r5=-0,11 r$=0,06 rS=0,01
& p=0,310 p=0,633 p=0,916
kondycja fizyczna r$=-0,04 rS=0,01 rS=0,10
e p=0,722 p=0,922 p=0,351
BES (skala dla mezczyzn)
atrakcyjno$¢ fizyczna r5=0,23 15=-0,29 rS=-0,14
. ' p=0,316 p=0,209 p=0,543
sifa ciala 15=0,24 rS=-0,30 rS=-0,15
p=0,291 p=0,192 p=0,503
kondycja fizyczna r8=0,19 15=-0,21 rS=-0,32
T p=0.411 p=0,365 p=0,154

Legenda: p — poziom istotnosci; rS — wspotczynnik korelacji rangowej Spearmana; * — wynik istotny
statystycznie (p<0,05).
Zrodlo: Opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Wykazano réwniez istotne statystycznie zaleznosci pomig¢dzy rozpoznaniem
choréb wspdtistniejacych, a domena wyobrazni mierzong za pomoca TAS-26
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(p=0,026). Wykazano zalezno$ci pomiedzy sposobem postawienia diagnozy, a

wynikami uzyskanymi za pomocg kwestionariuszy BDI (p=0,006), STAI (Igk-cecha)

(p=0,0006), jak réwniez domenami atrakcyjnosci seksualnej (p=0,010), kontroli wagi

(p<0,001) oraz kondycji fizycznej (p=0,006) mierzonymi za pomoca BES dla skali

kobiet. Szczegdtowe wyniki przedstawiaja Tabele 22, 22.1- 22 4.

Tabela 22. ZaleznoS$ci

pomiedzy

danymi

psychologicznymi w grupie chorych z celiakia.

klinicznymi,

a  zmiennymi

Grupa chorych na celiakie (A)

Sposob Wywiad Choroby W tym
postawienia rodzinny w wspdlistniejace choroby
diagnozy kierunku autoimmunologiczne
celiakii
poziom poziom poziom poziom istotnosci
istotnos$ci istotnos$ci istotnos$ci (p)
(1) (1) (p)
TAS-26
identyfikacja uczué p=0,909 p=0,741 p=0,974 p=0,178
wyobraznia p=0,857 p=0,710 p=0,026* p=0,323
styl myslenia p=0,371 p=0,949 p=0,388 p=0,232
opisywanie uczué p=0,079 p=0,842 p=0,191 p=0,306
wynik og6lny p=0,855 p=0,912 p=0,451 p=0,186
CES-D
wynik og6lny p=0,167 p=0,129 p=0,527 p=0,856
PASTAS
PASTAS A (czgsci
ciata kojarzone z
=0.481 = = =

gromadzeniem tkanki p=0.48 p=0,095 p=0.889 p=0.603
thuszczowej)
PASTAS B (czgsci
ciata powszechnie p=0,148 p=0,562 p=0,427 p=0,252
nieuznawane za otyle)
wynik og6lny p=0,462 p=0,091 p=0,697 p=0,444
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GHQ-28

symptomy somatyczne p=0,601 p=0,986 p=0,464 p=0,603
niepokdj i bezsenno$¢ p=0,434 p=0,441 p=0,659 p=0,281
E‘El‘:;zzzivama p=0,964 p=0,337 p=0,811 p=0,483
symptomy depresji p=0,438 p=0,829 p=0,705 p=0,350
wynik ogolny p=0,986 p=0,526 p=0,974 p=0,352
CTI

wizja siebie p=0,169 p=0,588 p=0,534 p=0,304
wizja §wiata p=0,507 p=0,331 p=0,991 p=0,571
wizja przysztosci p=0,862 p=0,292 p=0,496 p=0,261
wynik ogolny p=0,615 p=0,669 p=0,732 p=0,179
BDI

wynik og6lny p=0,006* p=0,149 p=0,699 p=0,754
STAI

lgk-cecha p=0,006%* p=0,194 p=0,121 p=0,521
BES (skala dla kobiet)

atrakcyjnos¢ seksualna p=0,010%* p=0,165 p=0,743 p=0,754
kontrola wagi p<0,001* p=0,194 p=0,932 p=0,824
kondycja fizyczna p=0,006%* p=0,125 p=0,676 p=0,407
BES (skala dla mezczyzn)

atrakcyjnos¢ fizyczna p=0,163 p=0,964 p=1,000 p=0,371
sila ciata p=0,102 p=0,754 p=0,911 p=0,508
kondycja fizyczna p=0,259 p=0,823 p=0,654 p=0,755

Legenda: p — poziom istotnosci; * — wynik istotny statystycznie (p<0,05).
Zrodlo:Opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan.
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Tabela 22.1. ZaleznoSci pomi¢dzy diagnoza chordb wspolistniejacych, a domena

wyobrazni w TAS-26 w grupie chorych z celiakia.

Grupa chorych na celiakie (A)

Choroby wspdlistniejace

Tak Nie
$rednia 95% przedziaty (min - $rednia 95% przedzialy (min -
(0S) ufnosci max) (0S) ufnosci max)
TAS-26
wyobraznia | 14,8(3,2) 13,8-15,8 8-21 12,8(4,8) 11,5-14,1 5-22

Legenda: OS — odchylenie standardowe; min-max — warto$ci minimalne i maksymalne.
Zrodlo: Opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Poréwnania wielokrotne wykazaty, ze zalezno$ci dotyczg réznic w wynikach

BDI pomigdzy chorymi, u ktérych diagnoze postawiono za pomoca testow

laboratoryjnych i badan endoskopowych (p=0,006). Szczegétowe wyniki przedstawia

Tabela 22.2

Tabela 22.2. ZaleznoSci pomi¢dzy sposobem postawienia diagnozy, a BDI w

grupie chorych z celiakia.

Sposob postawienia diagnozy, a wyniki ogélne BDI

Testy Badanie Wywiad z lekarzem i Srednia
laboratoryjne endoskopowe analiza wynikow (0S)
Testy laboratoryjne p=0,006* p=0,322 12,0(9,4)
Badanie endoskopowe p=0,006* p=1,000 5,8(5,6)
Wywiad z lekarzem i _ _
analiza wynikow p=0,322 p=1,000 6,0(5.5)

Legenda: OS — odchylenie standardowe; p — poziom istotno$ci; * — wynik istotny statystycznie (p<0,05).
Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Poréwnania wielokrotne wykazaly, ze zalezno$ci dotycza réznic w wynikach

STAI (Igk-cecha) pomigdzy chorymi, u ktérych diagnoze postawiono za pomoca testow

laboratoryjnych i badan endoskopowych (p=0,005). Szczegdétowe wyniki przedstawia

Tabela 22.3
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Tabela 22.3. ZaleznoSci pomiedzy sposobem postawienia diagnozy, a STAI w

grupie chorych z celiakia.

Sposob postawienia diagnozy, a domena leku jako cechy mierzong za pomoca STAI

Testy Badanie Wywiad z lekarzem i Srednia
laboratoryjne endoskopowe analiza wynikow (08)
Testy laboratoryjne p=0,005%* p=0,435 47,9(8,9)
Badanie endoskopowe p=0,005%* p=1,000 41,9(8,7)
Wvalad z le.ka,rzem i p=0,435 p=1,000 42,9(10,3)
analiza wynikow

Legenda: OS — odchylenie standardowe; p — poziom istotno$ci; * — wynik istotny statystycznie (p<0,05).
Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Poréwnania wielokrotne wykazaly, ze zalezno$ci dotycza réznic w wynikach
BES odnoszacych si¢ do domeny atrakcyjnos¢ seksualna pomiedzy kobietami, u
ktorych diagnoze postawiono za pomocg testow laboratoryjnych Ilub badan
endoskopowych (p=0,034), do domeny kontrola wagi pomiedzy kobietami, u ktérych
diagnoze postawiono za pomocg testow laboratoryjnych i badan endoskopowych
(p<0,001) oraz pomigdzy kobietami, u ktérych diagnoz¢ postawiono za pomoca
wywiadu z lekarzem lub badan endoskopowych (p<0,001), oraz do domeny kondycja
fizyczna pomigdzy kobietami, u ktorych diagnoze postawiono za pomocg testow
laboratoryjnych lub wywiadu z lekarzem (p=0,019). Szczegotowe wyniki przedstawia

Tabela 22.4.

Tabela 22.4. ZaleznoSci pomiedzy sposobem postawienia diagnozy, a BES w

grupie kobiet z celiakia.

Badanie
endoskopowe

Wywiad z lekarzem i $rednia
analiza wynikéw (0S)

Testy
laboratoryjne

Sposob postawienia diagnozy, a domena atrakcyjnosc¢ seksualna mierzona za pomoca BES dla
kobiet

Testy laboratoryjne p=0,034* p=0,059 43,7(6,7)
Badanie endoskopowe p=0,034* p=0,848 35,5(7,5)
Wywiad z lekarzem i p=0,059 p=0,848 55,2(11,6)

analiza wynikow

Sposob postawienia diagnozy, a domena kontrola wagi mierzona za pomoca BES dla kobiet

Testy laboratoryjne p<0,001* p=0,011* 29,2(8,8)
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Badanie endoskopowe p<0,001* p=0,575 32,5(5,7)

Wywiad z lekarzem i

= * —
analiza wynikéw p=0.011 p=0,575 42,6(9,9)

Sposob postawienia diagnozy, a domena kondycja fizyczna mierzona za pomoca BES dla kobiet

Testy laboratoryjne p=0,053 p=0,019* 28,0(7,9)

Badanie endoskopowe p=0,053 p=0,355 33,5(5,7)

Wywiad z lekarzem i

— * _
analiza wynikow p=0,019 p=0,355 38,6(7,5)

Legenda: OS — odchylenie standardowe; p — poziom istotnosci; * — wynik istotny statystycznie (p<0,05).
Zrodlo: Opracowanie wtasne na podstawie przeprowadzonych badan.

W zakresie zwigzkéw pomiedzy zmiennymi dotyczacymi stosowania diety
bezglutenowej, a zmiennymi psychologicznymi, wykazano zalezno$ci pomigdzy
wynikami kwestionariusza CES-D, a stopniem dostosowania do diety bezglutenowe;j
(rS=-0,21), wptywem objawow celiakii na hospitalizacje (rS=0,21).

Zaobserwowano takze zalezno$ci pomiedzy wynikiem ogélnym GHQ-28, a

stopniem dostosowania do diety bezglutenowej (rS=-0,27), wptywem objawéw celiakii
na hospitalizacje (rS=0,40). Stwierdzono takze korelacje pomigdzy podskala
symptomow somatycznych, a wptywem objawow celiakii na hospitalizacje (rS=0,35).
W przypadku podskali odnoszacej si¢ do niepokoju i bezsennosci, odnotowano
zalezno$ci pomiedzy oceng utrzymania objawdéw po zatruciu glutenem (rS=0,20),
stopniem dostosowania do diety bezglutenowej (rS=-0,25), wptywem objawéw celiakii
na hospitalizacje (rS=0,30). W przypadku podskali odnoszacej si¢ do zaburzen w
funkcjonowaniu, stwierdzono zalezno$ci ze stopniem dostosowania do diety
bezglutenowej (rS=-0,26) oraz wptywem objawow celiakii na hospitalizacje (rS=0,37).
W przypadku podskali GHQ-28 odnoszacej si¢ do symptomow depresji, ukazano istotng
zalezno$¢ w odniesieniu do stwierdzen oceniajacych stopnien dostosowania do diety
bezglutenowej (rS=-0,22), wptyw objawdw celiakii na hospitalizacje (rS=0,32).

Odnotowano istotne zaleznosci w odniesieniu do wptywu objawow celiakii na
hospitalizacje w przypadku wynikéw ogélnych CTI (rS=0,23) oraz w przypadku
podskali odnoszacej si¢ do wizji siebie (rS=0,39).

W przypadku wynikow STALI (Iek-cecha), stwierdzono zalezno$ci w odniesieniu
do stwierdzen oceniajacych stopien dostosowania do diety bezglutenowej (rS=-0,21),

wplyw objawow celiakii na hospitalizacje (rS=0,28).
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W grupie kobiet odnotowano zaleznosci pomigdzy wptywem objawow celiakii

na hospitalizacje, a podskalami BES atrakcyjnos¢ seksualna (rS=-0,31), kontroli wagi

(rS=-0,23) oraz kondycji fizycznej (rS=-0,41). Szczegdlowe wyniki przedstawia Tabela

23.

Tabela 23. Zaleznosci pomi¢dzy zmiennymi zwigzanymi z objawami celiakii i

podporzadkowaniem si¢ zaleceniom stosowania diety bezglutenowej, a zmiennymi

psychologicznymi w grupie chorych z celiakia.

Stopien Ocena Ocena stopnia Wplyw Ocena
nasilenia utrzymania dostosowania objawow Swiadomego
objawow objawéw po do diety celiakii i jej spozywania

celiakii tzw. zatruciu | bezglutenowej | zaostrzen na glutenu

glutenem hospitalizacje

poziom poziom poziom poziom poziom
istotnos$ci istotnos$ci istotnos$ci istotnos$ci istotnos$ci

(p), 18 (p), 1S (p), 1S (p), 1S 1]
TAS-26
identyfikacja rS=-0,04 rS=-0,15 rS=-0,18 rS=0,10 rS=0,15
uczué p=0,731 p=0,150 p=0,079 p=0,313 p=0,132
wyobraznia rS$S=0,11 rS=0,04 rS=-0,04 rS=0,10 rS=0,16
Y p=0,262 p=0,689 p=0,727 p=0,350 p=0,131
stvl mvélenia rS=0,02 rS=0,00 rS=0,01 rS=-0,03 rS=0,11
yimy p=0,812 p=0,972 p=0,988 p=0,777 p=0,296
opisvwanie uczué rS=-0,07 rS=-0,00 rS=-0,04 rS=0,04 rS=0,05
PISyW p=0,519 p=0,981 p=0,728 p=0,676 p=0,662
wynik 0g6ln rS=0,01 rS=-0,09 rS=-0,07 rS=0,08 rS=0,16
ynrk ogoiny p=0,798 p=0,401 p=0,524 p=0,445 p=0,120
CES-D
wynik oebln rS$S=-0,00 rS=0,11 rS=-0,21* r$S=0,21* rS=0,03
yhticogoiny p=0,975 p=0,277 p=0,044* p=0,041* p=0,785
PASTAS
PASTAS A
(czgsci ciata
kojarzone z rS=-0,12 rS=-0,02 rS=-0,15 rS=-0,10 rS=0,09
gromadzeniem p=0,228 p=0,852 p=0,142 p=0,352 p=0,369
tkanki
thuszczowej)
PASTAS B
%ﬁ;ﬁﬁf‘e r$=-0,07 r$=0,01 r$=-0,09 rS$=-0,01 r$=-0,05
P p=0,505 p=0,965 p=0,388 p=0,917 p=0,604
nieuznawane za
otyle)
wynik 0g6ln rS=-0,12 rS=-0,01 rS=-0,15 rS=-0,07 rS=0,07
ynrk ogoiny p=0,228 p=0,890 p=0,145 p=0,471 p=0,513
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GHQ-28

symptomy rS=0,14 rS=0,12 rS=-0,16 rS=0,35% rS=0,08
somatyczne p=0,173 p=0,231 p=0,119 p<0,001* p=0,479
niepokdj i 1S=0,05 rS=0,20* 1S=-0,25% rS=0,30* £$=0,10
bezsennos¢ p=0,642 p=0,046* p=0,015%* p<0,001* p=0,310
zaburzenia 1$=0,05 1S=0,08 1S=-0,26* £S=0,37* 1S=0,01
funkcjonowania p=0,608 p=0,451 p=0,011* p<0,001* p=0,908
symptomy 1S=0,04 1$=0,03 £S=-0,22% £S=0,32* 1S=0,05
depresji p=0,665 p=0,769 p=0,029* p<0,001%* p=0,647
wnik 0edln rS=0,09 1S=0,14 1S=-0,27* rS=0,40* 1S=0,08
ynicogomny p=0,402 p=0,176 p=0,009* p<0,001* p=0,459
CTI
wiria sicbic 1$=0,05 £S=0,09 1S=-0,15 rS=0,39* 1S=0,13
! p=0,633 p=0,386 p=0,120 p<0,001* p=0,213
Wi wiata 1S=0,05 rS=-0,03 rS=0,13 £S=0,11 1S=-0,16
! p=0,602 p=0,774 p=0,221 p=0,298 p=0,112
Wi orpvsslodei 1S=-0,03 £S=0,00 rS=-0,11 £S=-0,01 1$=-0,06
Ja przy p=0,757 p=0,985 p=0,280 p=0,916 p=0,598
wenik 0séln rS=0,03 1$=0,07 rS=-0,08 rS=0,23* 1S=-0,03
ynik ogoiny p=0,766 p=0,511 p=0,425 p=0,022* p=0,750
BDI
wenik 0séln rS=0,10 £$=0,10 1S=-0,14 1S=0,17 1$=0,02
ynik ogoiny p=0,336 p=0,313 p=0,172 p=0,109 p=0,838
STAI
lekececha S=-0,01 1$=0,16 1S=-0,21* 1S=0,19 1S=0,28*
¢ p=0,894 p=0,129 p=0,044* p=0,064 p=0,069*
BES (skala dla kobiet)
atrakcyjnosé rS=-0,07 rS=-0,16 rS=0,10 rS=-0,31% rS=-0,05
seksualna p=0,548 p=0,169 p=0,383 p=0,007%* p=0,658
Fontrola wai £S=-0,08 rS=-0,11 £S=0,07 £S=-0,23* rS=-0,05
& p=0,476 p=0,367 p=0,536 p=0,047* p=0,686
condveia figvepna | 1S=0:05 1$=-0,06 rS=0,13 1S=-0,41% 1S=-0,04
yeja izy p=0,646 p=0,599 p=0,278 p<0,001* p=0,752
BES (skala dla mezczyzn)
atrakcyjnosé rS=0,21 rS=-0,11 rS=-0,13 rS=-0,19 rS=0,37
fizyczna p=0,370 p=0,635 p=0,577 p=0,415 p=0,094
il ciala rS=0,19 1S=-0,03 rS=-0,11 rS=-0,18 rS=0,28
p=0,414 p=0,880 p=0,630 p=0,428 p=0,212
condveia figvepma | 157021 1S=-0,19 1S=-0,14 1S=-0,32 1S=0,12
ondycja tzye p=0,355 p=0,422 p=0,551 p=0,164 p=0,602

Legenda: p — poziom istotnosci; rS — wspotczynnik korelacji rangowej Spearmana; * — wynik istotny

statystycznie (p<0,05).
Zrodlo:Opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan.
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W zakresie zwigzkéw pomig¢dzy zmiennymi dotyczacymi psychospolecznych
aspektow stosowania diety, a zmiennymi psychologicznymi, wykazano zalezno$ci
pomiedzy podskala TAS-26 identyfikacja uczuc, a stwierdzeniami dotyczacymi wptywu
wymagan diety na zycie rodzinne (rS=0,22).

Wykazano zaleznosci pomi¢dzy wynikami ogdlnymi kwestionariusza CES-D, a
wplywem objawow celiakii na obcigzenie emocjonalne (rS=0,25).

Zaobserwowano takze istotne zalezno$ci pomiedzy wynikiem uzyskanym w
kwestionariuszu PASTAS (czeéci ciala powszechnie nieuznawane za otyle), a
stwierdzeniami dotyczacym stopnia negatywnego wplywu wymagan diety na zycie
zawodowe chorych na celiaki¢ (rS=0,20).

Istotne zaleznosci odnotowano takze w przypadku domeny niepokoju i
bezsennosci GHQ-28, a stwierdzeniami dotyczacymi wptywu wymagan diety na zycie
rodzinne (rS=0,24) oraz wplywem objawdéw celiakii na obcigzenie emocjonalne
(rS=0,28). Stwierdzono rowniez zalezno$ci odnoszace si¢ do wptywu objawow celiakii
na obcigzenie emocjonalne w przypadku wyniku ogolnego kwestionariusza GHQ-28,
jak réwniez podskal odnoszacych sie¢ do symptomow somatycznych (rS=0,25) oraz
symptomow depresji (1S=0,26).

W przypadku podskali CTI wizja siebie odnotowano istotne zalezno$ci w
odniesieniu do wptywu wymagan diety na zycie rodzinne (rS=0,31) oraz obcigzenia
emocjonalnego (rS=0,29). Rowniez istotne zaleznosci mozna zaobserwowaé w
przypadku wyniku ogdlnego CTI, a obcigzeniem emocjonalnym (rS=0,24).

Odnotowano takze istotng zalezno$¢ pomigdzy wynikami BDI, a stwierdzeniami
okreslajagcymi wptyw celiakii na obcigzenie emocjonalne (rS=0,25).

Zaobserwowano istotne zaleznosci pomie¢dzy wynikami STAI (Igk-cecha), a
stopniem negatywnego wpltywu wymagan diety na zycie zawodowe (rS=0,35).

W grupie badanych kobiet odnotowano takze zalezno$¢ pomiedzy domeng BES
kondycja fizyczna, a stwierdzeniami okre$lajacymi stopien negatywnego wplywu
wymagan diety na zycie rodzinne (rS=-0,24), zawodowe (rS=-0,23) oraz obcigzenie

emocjonalne (rS=-0,24). Szczegdtowe wyniki przedstawia Tabela 24.
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Tabela 24. Zaleznosci pomiedzy wplywem wymagan diety i objawow celiakii na

funkcjonowanie chorych, a zmiennymi psychologicznymi w grupie chorych z

celiakia.
Wplyw wymagan Wplyw Wplyw Wplyw objawow
diety na wymagan wymagan diety celiakii na
aktywnos¢é diety na zycie na zycie obciazenie
towarzyska rodzinne zawodowe emocjonalne
poziom istotnosci poziom poziom poziom istotnosci
(p), 1S istotnos$ci istotnos$ci (p), 1S
(p), 1S (p), 1S
TAS-26
identvfikacia uczud rS=0,14 rS=0,22* rS=0,03 rS=0,10
Y ) p=0,181 p=0,030* p=0,802 p=0,337
wyobraznia rS=0,10 rS=0,07 rS$=0,05 rS$=0,12
Y p=0,331 p=0,497 p=0,614 p=0,906
stvl myélenia rS=0,12 rS=-0,04 rS$=0,03 rS$=-0,68
yimy p=0,237 p=0,679 p=0,760 p=0,498
opisvwanie Uczué rS=-0,05 rS=0,06 rS=0,11 rS$=0,08
PISyW p=0,614 p=0,544 p=0,294 p=0,465
wvnik oedln rS=0,15 rS=0,16 rS$=0,05 rS=0,03
ynik ogoiny p=0,134 p=0,117 p=0,645 p=0,744
CES-D
wynik oebln rS=0,10 rS=0,08 rS$=0,01 rS$=0,25%
yhticogoiny p=0,352 p=0,431 p=0,933 p=0,013*
PASTAS
PASTAS A (czesci ciata
kojarzone z rS=-0,15 rS=-0,02 rS=0,14 rS=0,11
gromadzeniem tkanki p=0,134 p=0,839 p=0,174 p=0,304
thuszczowej)
11: ?stTz‘scshﬁe(CZ@“‘ ciala r$=0,01 r$=0,13 1$=0,20* 1$=0,15
— — = * —
nieuznawane za otyte) p=0.935 p=0,209 p=0,047 p=0,137
wynik oebln rS=-0,11 rS=0,04 rS$=0,17 rS$S=0,11
ynicogomny p=0,267 p=0,737 p=0,101 p=0,274
GHQ-28
P rS=-0,04 rS=0,07 rS=0,01 rS=0,25*
ymptomy y p=0,731 p=0,518 p=0,920 p=0,014*
niepokéi i bezsennodd rS$=0,02 rS=0,24* rS=0,14 rS=0,28*
poKo] p=0,844 p=0,019* p=0,164 p<0,001*
zaburzenia rS=-0,15 rS=0,06 rS=-0,02 rS=0,19
funkcjonowania p=0,153 p=0,555 p=0,855 p=0,063
symptomy depresii rS=0,03 rS=0,18 rS$=0,09 rS=0,26*
ymptomy ¢epres] p=0,752 p=0,076 p=0,380 p=0,011*
wynik ogéln rS=-0,04 rS=0,16 rS$=0,06 rS=0,29*
ynikogomny p=0,693 p=0,116 p=0,574 p<0,001*
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CTI

wiria sicbic £S=0,09 rS=0,31* 1S=0,13 £S=0,33*
! p=0,386 p<0,001* p=0,205 p<0,001*
i cwiata 1S=-0,04 1S=-0,03 1$=-0,09 r$=-0,00
wWizja sw p=0,682 p=0,774 p=0,392 p=0,997
wira orpverdoded £S=0,07 rS=0,06 £S=0,19 1S=0,15
Ja przy p=0,490 p=0,533 p=0,066 p=0,144
wvnik ogbln £S=0,06 1S=0,17 £S=0,12 1S=0,24*
yhixogotny p=0,558 p=0,096 p=0,264 p=0,018*
BDI
wvnik ogbln 1S=0,14 1S=0,14 1S=0,16 1$=0,25
ynik ogoiny p=0,163 p=0,183 p=0,112 p=0,018*
STAI
lekocecha rS=0,16 £S=0,35% 1S=0,35* £S=0,28
¢ p=0,128 p<0,001* p<0,001* p=0,005
BES (skala dla kobiet)
strakevinodé seksualna 1S=0,01 1S=-0,15 1$=-0,20 1$=-0,20
M p=0,961 p=0,209 p=0,091 p=0,083
Fontrola wasd 1S=0,01 1S=-0,13 r$=-0,19 r$=-0,21
wag p=0,983 p=0,249 p=0,106 p=0,073
Fondveia firvepna 1S=0,03 £S=-0,24* £S=-0,23* 1S=-0,24*
yeja hizy p=0,815 p=0,035* p=0,047* p=0,041%*
BES (skala dla mezczyzn)
strakevinod figvema r$=-0,20 1S=-0,13 1S=-0,31 rS=-0,18
Y M p=0,393 p=0,578 p=0,173 p=0,438
o ciala 1$=-0,20 1S=-0,11 rS=-0,13 rS=-0,08
p=0,395 p=0,622 p=0,585 p=0,724
Fondveia firverna 1S=-0,22 1S=-0,17 1$=-0,09 rS=-0,08
yeja hzy p=0,338 p=0,480 p=0,707 p=0,717

Legenda: p — poziom istotnosci; rS — wspotczynnik korelacji rangowej Spearmana; * — wynik istotny
statystycznie (p<0,05).
Zrodlo: Opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan.
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6. Dyskusja

Chorobe trzewna opisal po raz pierwszy w 1887 roku angielski pediatra Samuel
Gee [95]. Na podstawie obserwacji sformutowat objawy kliniczne celiakii. Jednak
dopiero badania Dicke’a [96], prowadzone w czasie Il wojny $wiatowej w Holandii,
stanowito przelom dla zrozumienia znaczenia leczenia dietetycznego w celiakii i
opracowania diety bezglutenowej [96]. W przypadku choroby trzewnej objawy choroby
koncentrujg si¢ wokot uktadu pokarmowego, jednakze obraz kliniczny choroby jest
znacznie bardziej ztozony [121].

Dotychczasowe wyniki badan nie pozwalaja na wyciagnigcie jednoznacznych
wnioskow w odniesieniu do wieloczynnikowych uwarunkowan celiakii, jak réwniez do
psychospotecznych konsekwencji objawdéw choroby czy tez stosowania si¢ do
restrykcyjnych zalecen dietetycznych. Jednakze, w ostatnich latach wzrasta §wiadomos¢
szerokiego spektrum objawdw  klinicznych  celiakii, zréznicowania zmian
histologicznych oraz lezacych u jej podloza zaburzen immunologicznych i
predyspozycji genetycznych [97].

Czynnikami, ktore mogg istotnie wplywac na jako$¢ zycia chorych z celiakia sa
liczne choroby wspotistniejaceu tych pacjentéw. Jak juz wskazano, zaburzenia zdrowia
psychicznego oraz powiktania neurologiczne stwierdza si¢ az u 22% chorych [13], w
tym migdzy innymi bedace przedmiotem niniejszej pracy zaburzenia nastroju, jak
zaburzenia depresyjne, lekowe, czy wysoki poziom aleksytymii. Stanowig one istotny
aspekt wptywajacy na obnizenie jako$ci zycia chorych z celiakia. Dodatkowo, w tej
grupie chorych znaczaco czg$ciej rozpoznawane sg zaburzenia ze spektrum autyzmu,
nadpobudliwos¢ psychoruchowa z deficytem uwagi, schizofrenia, zespoty padaczkowe,
neuropatia, ataksj¢, czy bole migrenowe [33-51]. Jungerius 1 wsp. [95] wykazali
jednoczesnie, ze znany czynnik ryzyka celiakii— polimorfizm rs2305767 genu MYO9B,
wystepuje rowniez znamiennie cze¢sciej u chorych na schizofreni¢ paranoidalng [96].
Dodatkowo, Trovatu i wsp. [120] dokonali przegladu istniejacych dowodéw na
wystepowanie  neurologicznych objawéw wsrdd pacjentow z celiakig. Doszli do
wnioskow, ze objawy neurologiczne sg rzadkie u dzieci, ale stwierdzane sg az u 36%
dorostych pacjentow z celiakiag. Autorzy podkreslali tez, Ze istotne jest, aby klinicys$ci
pamigtali, Ze objawy neurologiczne 1 psychiatryczne moga by¢ czgécig spektrum
objawoéw choroby trzewnej [120].

Wyniki badan w obszarze zwigzkéw pomigdzy aleksytymig, a celiakia w
dalszym ciggu pozostaja niejednoznaczne [30, 31]. Z tego wzgledu, w niniejszej pracy
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podj¢to probg oceny czestosci wspotwystepowania i nasilenia zaburzen nastroju u
chorych leczonych z powodu celiakii, w tym wystepowania zaburzen depresyjnych,
poziomu leku (ze szczegdlnym uwzglednieniem poziomu Ieku odnoszacego si¢ do
wygladu zewnetrznego), poziomu aleksytymii, oraz zaburzen obrazu ciata u tych
chorych. Ocena dotyczyla rowniez schematow poznawczych charakterystycznych dla

depresji, co jak dotychczas nie bylo przedmiotem oceny u chorych z celiakia.

Oceniane grupy

Przedmiotem niniejszej rozprawy jest poszerzenie i uzupelnienie obszaru
badawczego dotyczace pacjentdw narazonych na wspolistniejace zaburzenia nastroju w
przebiegu choroby trzewnej. W pracy zastosowano jasne kryteria doboru grup, uzyto
uniwersalnych narzedzi badawczych, przeznaczonych dla pomiaru procesow
emocjonalnych. Uzyskane wyniki moga postuzy¢ lepszemu zrozumieniu specyfiki
trudnosci wystepujacych w populacji chorych z celiakia, a takze tworzeniu programow
kompleksowej opieki nad pacjentem, co pozwoli na lepsze zrozumienie konsekwencji
psychospotecznych u chorych zaréwno wsrdd pacjentdéw, ich bliskich, jak 1 cztonkéw
zespotoéw terapeutycznych.

Przyjety zakres wiekowy dla calego materiatu badawczego w niniejszej pracy
wynosit 18-85 lat idotyczyt zaréwno 0s6b z diagnozg celiakii, jak 1 w grupie kontrolnej
zdrowych oséb. Diagnoza celiakii zostata postawiona w grupie badawczej osob chorych
poprzez: badania laboratoryjne, badanie endoskopowe lub wywiad z lekarzem oraz
analiza objawow po spozyciu glutenu. Srednie wieku oséb badanych, wchodzacych w

sktad 2 grup badawczych, z celowym doborem o0séb do badan, sg porownywalne.

Zaburzenia nastroju i poziom lekuw celiakii

Wyzsze wskazniki Igku 1 depresji u pacjentow z grupy klinicznej chorych z
celiakia w poréwnaniu z grupa kontrolng wykazato w dotychczasowych badaniach
wielu autoréw, migdzy innymi Cart i wsp. [42, 119].

Wyjasnienie zwigzku migdzy celiakia a zaburzeniami nastroju (depresjg) i
lgkiem w odniesieniu do sytuacji przed, jak i po diagnozie choroby, mozna opiera¢ o
wiele mechanizméw. Przed postawieniem diagnozy- w odniesieniu do czasu
wystepowania objawow, ktorych konsekwencja moze by¢ obnizone samopoczucie
ogolne, moze by¢ spowodowane hipoperfuzjag mézgowa w niektorych obszarach mozgu
[109], dodatkowo- moze réwniez wynika¢ z niedoboru witamin z powodu ztego
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wchianiania [110]. Natomiast po postawionej diagnozie wsrdd pacjentow z celiakiag
zaburzenia nastroju moga utrzymac poprzez ograniczenia dietetyczne i jej wplyw na
zycie rodzinne oraz zawodowe [111]. Dodatkowo, Cart 1 wsp. [112] wykazali ze
wspotwystepowanie celiakii z chorobami tarczycy moze stanowi¢ istotny czynnik
ryzyka depresji i zaburzen lgkowych. Takze Garud i wsp. [113] w podkreslaja, ze
ryzyko depresji bylo znacznie podwyzszone u pacjentdw z celiakia oraz z cukrzyca typu
I w poréwnaniu z ogdlng populacja.

W niniejszej pracy do oceny zaburzen funkcji emocjonalnych dobrano
kwestionariusze czule na obecno$¢ zaburzen depresyjnych (CES-D, BDI) oraz badajace
nat¢zenie leku (STAI-Igk, jako cecha). Z racji pojawiajacych si¢ charakterystycznych
objawéw klinicznych celiakii, jak utrata masy ciata [99], zastosowano narzedzia
psychometryczne odnoszace si¢ do zaburzen obrazu ciala oraz poziomu Ieku
zwigzanego z wygladem fizycznym (PASTAS, BES). Jak wspomniano, zaburzenia
obrazu ciala, bedace nieodlagczng cze$cig symptomatologii zaburzen odzywiania sig,
mozna rozumie¢ nie tylko w kategoriach zaburzen percepcji czy ztudzen, ale takze jako
swoisty deficyt rozwojowy [68].

Pierwszymi badaczami opisujacymi zaburzenia depresyjne w przypadku chorych
na celiakie byli Morris 1 wsp. [102] oraz Hallert i wsp. [103]. Z badan Hallert i wsp.
[103] wynika, ze kobiety z celiakia, ktore od kilku lat stosuja si¢ do schematu leczenia
dieta bezglutenowa, zglaszaja wyzszy poziom obcigzenia emocjonalnego chorobg, niz
mezezyzni. Rowniez Nachman 1 wsp. [105] przy uzyciu BDI wykazali, ze objawy
depresyjne byty znaczaco bardziej rozpowszechnione w grupie chorych z celiakia, niz w
grupie kontrolnej, a istotna poprawa samopoczucia chorych nastgpita po roku i czterech
latach stosowania diety bezglutenowej. Autorzy c¢i dodatkowo wskazali, ze
nieprzestrzeganie diety bezglutenowej] moze by¢ uwazane za przyczyne lub
konsekwencj¢ uporczywej depresji [105]. Rezultaty te potwierdzili Addolorato i wsp.
[106]. Wykazano wowczas korzystny wptyw wsparcia psychologicznego dla pacjentow
z celiakig stosujgcych juz diet¢ bezglutenowa zarowno w odniesieniu do objawow
wspotistniejacych zaburzen psychicznych, jak 1 poprawy przestrzegania diety.

Z kolei Fera i wsp. [107], w badaniu obejmujagcym 100 pacjentéw leczonych z
powodu celiakii przez okres ostatnich o$miu lat, potwierdzili wysokie nat¢zenie
zaburzen depresyjnych, przy czym oceny dokonano za pomocg za pomoca
zmodyfikowanej Skali Samooceny Depresji. Autorzy wykazali rowniez, ze poziom

depresji nie byt zwigzany z przestrzeganiem diety bezglutenowej. Barratt i wsp.
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[108] w badaniach z zastosowaniem Hospital Anxiety Depression Scale, wykazali, ze
pacjenci na diecie bezglutenowej, wykazywali podwyzszony poziom Ieku i depresji w
odpowiedzi na okazjonalng ekspozycj¢ na gluten w diecie.

W badaniach Pynnonen i wsp. [119] stwierdzono wystepowanie podobienstw w
morfologicznych parametrach u oséb z nieleczong celiakia (objawy depresyjne
stwierdzono u 73% badanych) w poréwnaniu do chorych na diecie bezglutenowej, u
ktorych objawy depresyjne rozpoznano u 7% chorych. Rezultaty te stanowi¢ mogg silne
uzasadnienie dla chorych do wlaczenia wigzacej si¢ z licznymi ograniczeniami diety
eliminacyjnej w celiakii [119]. Autorzy wskazuja rowniez na zniesienie symptomow
depresyjnych u chorych z celiakia po wprowadzeniu diety bezglutenowej. Dodatkowo,
interwencja zywieniowa wptyneta na znaczny wzrost stezenia wolnego L-tryptofanu w
krwi, co uznane by¢ moze za jeden z czynnikow majacych znaczenie w depresji [119,
120].

W dotychczasowych pracach badajacych wystepowanie depresji u oséb z
celiakig stosowano migdzy innymi, tak jak w niniejszej rozprawie, kwestionariusz CES-
D [124, 125]. W niniejszej pracy objawy depresyjne u chorych z celiakig oceniono
réwniez za pomocg tego narzedzia psychometrycznego, przy czym wykazano zalezno$¢
pomiedzy czasem zdiagnozowania celiakii a poziomem objawow depresyjnych.
Wigksze nasilenie objawow depresyjnych wigzato roéwniez si¢ z postrzeganiem
objawéw celiakii, jako obcigzajacych emocjonalnie. Wskazano takze na zwigzek
pomiedzy poziomem depresji, a stopniem dostosowania do diety bezglutenowej oraz
postrzeganiem negatywnego wptywu objawow celiakii na hospitalizacje.

Poziom depresji w ocenianej grupie chorych zbadano takze za pomocg BDI-
metody pozwalajgcej oszacowaé czestos¢, zroznicowanie 1 nasilenie objawow
depresyjnych [81], rdznicujac poziomy depresji na: tagodng, umiarkowana i ciezka [81].

Nalezy podkresli¢, ze cho¢ grupa kliniczna i grupa kontrolna nie rdznig si¢
czestoScig rozkladu wynikow opisujacych brak zaburzen depresyjnych oraz
poszczegbdlne stopnie jej nasilenia, to statystycznie istotne roéznice odnotowaé mozna
pomigdzy grupami w zakresie wyniku ogoélnego BDI, wyzszego w grupie chorych z
celiakia.

Interesujace rezultaty przynosi analiza danych uzyskanych w grupie klinicznej 1
kontrolnej, wskazujgca na wysoki i poréwnywalny odsetek (na poziomie 70,8% osob w
grupie A 1 76,0% w grupie B) osob bez zaburzen depresyjnych. Na uwadze nalezy mie¢

fakt, ze analizowana grupa chorych stosunkowo wysoko ocenia stopien dostosowania
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si¢ do wymagan diety bezglutenowej, a jednocze$nie deklaruje wzglednie rzadkie
Swiadome spozycie glutenu. Rowniez odsetki osob, ktore uzyskaty wyniki BDI
wskazujace na ciezka posta¢ depresji, s3 w obydwu badanych grupach porownywalne
(4,2% o0s0b w grupie z celiakiag 1 3,1% w grupie kontrolnej).

W badaniach Cannings-John i wsp. [100] stwierdzili, ze pacjenci z celiakig mieli
wyzsza liczbe konsultacji u lekarzy rodzinnych w poréwnaniu z grupa kontrolng w
ciggu pieciu lat przed postawieniem diagnozy, a w szczegolnosci trzy cechy kliniczne
byly niezaleznie zwigzane z p6zniejsza diagnozg celiakii: depresja i/lub lek, biegunka 1
anemia.

Addolorato i wsp. [40] opisali podwyzszony poziom lgku reaktywnego jako
»Stanu” u pacjentow z celiakia w momencie rozpoznania. W przeciwienstwie do badan
wsrod 441 niemieckich dorostych pacjentow na diecie bezglutenowej [101], poziom
lgku i ryzyko prawdopodobnego zaburzenia lgkowego okazaty si¢ u chorych z celiakia
wyzsze niz w populacji ogolne;.

Co ciekawe, poziom lgku byl wyzszy u pacjentek z celiakia w poréwnaniu z
pacjentami ptci meskiej, a dodatkowo, osoby w zwigzkach cechowato podwyzszone
ryzyko zaburzen lgkowych [104]. Autorzy ci dodatkowo wskazali, ze problemy z
kupowaniem 1 przygotowywaniem positkoéw bezglutenowych oraz zwigzane z tym
wydatki w rodzinach chorych moga przyczynia¢ si¢ do podwyzszonego poziomu
niepokoju [104].

Obawy zwigzane ze stopniem dostosowania do wytycznych diety bezglutenowe;j
moga pojawi¢ si¢ na wskutek istnienia wielu ukrytych zrédet glutenu, ktérych
znajomos$¢ jest warunkiem jej $cistego przestrzegania [18]. Poziom niepokoju u chorych
z celiakia uwarunkowany jest rowniez przebiegiem choroby, w tym szczegdlnie
zwigzany jest z mozliwoscig zaostrzenia objawow choroby oraz hospitalizacji [18].

Hallert 1 wsp. [103] wsérdd 68 pacjentow leczonych z powodu celiakii wskazali
na obcigzenie choroba pod katem postrzeganych ograniczen wigzacych si¢ z
przestrzeganiem diety. Ograniczenia te bylo podobnie oceniane przez me¢zczyzn i
kobiety, przy czym 10 lat po diagnozie kobiety wyrazaty wigcej obaw o wplyw choroby
na kontakty towarzyskie z przyjaciotmi.

W odniesieniu do przeprowadzonych w niniejszej rozprawie badan, mozemy
zaobserwowac istotne réznice pomigdzy grupg osob z celiakia, a grupa kontrolng w
zakresie poziomu leku, przy czym znaczaco wyzszy jego poziom wystepuje w grupie
klinicznej chorych.
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Warto zwroci¢ uwage, ze poziom leku jest zwigzany zarowno z aktualnym
wiekiem chorych, jak i wiekiem w momencie postawienia diagnozy. Co ciekawe, w
momencie diagnozy celiakii, wyzszy poziom leku stwierdzono u starszych pacjentow,
natomiast w momencie przeprowadzonego badania, to wiasnie u starszych pacjentow
stwierdzono nizsze natgzenie lgku. Rezultat ten moze wskazywaé na znaczenie procesu
adaptacji do postawionego rozpoznania i stosowanych metod leczenia przez chorych z
celiakia.

Co wigcej, badania wskazaty na zaleznos$ci pomiedzy podwyzszonym poziomem
leku, a trudno$ciami w zakresie stopnia dostosowania do diety bezglutenowej, a
jednoczesnie na relacje pomiedzy wzrostem natezenia Ieku, a postrzeganiem
negatywnego wplywu wymagan diety bezglutenowej na zycie zawodowe. Z uwagi na
korelacyjny charakter tych zalezno$ci, stanowigcy roOwniez ograniczenie niniejszego
badania, uzyskane rezultaty nie rozstrzygaja, czy podwyzszony poziom lgku warunkuje
trudno$¢ w dostosowaniu si¢ do wymagan diety, oraz negatywng oceng¢ wptywu diety
na zycie zawodowe, czy to postrzegana trudno$¢ w utrzymaniu restrykcyjnych zalecen
dietetycznych lub wigzane z celiakig niepowodzenia w sferze zawodowej, nasilajg Iek u

chorych.

Depresyjne schematy poznawcze w celiakii

Jak wskazano powyzej, ocena zaburzen nastroju w grupie klinicznej chorych na
celiaki¢ zostata poszerzona o niezbadane dotychczas schematy poznawcze typowe dla
epizodow depresyjnych, w tym w szczeg6élnosci przekonan (wizji) w obszarze: siebie,
Swiata oraz przysziosci. Zmienne te sg przedmiotem oceny w wybranym na potrzeby
niniejszej rozprawy narzedziu psychometrycznym CTI, oceniajagcym wymiary tzw.
triady poznawcze;j.

Zgodnie z koncepcja Riskind i Alloy [122] przekonania dotyczace siebie sa
statym elementem tak zwanej podatnosci poznawczej. Sady te ksztattuja si¢ przez cale
dziecinstwo. Wedlug Riskind 1 Alloy [122], przekonania te wplywajg na zmniejszenie
reaktywnos$ci emocjonalnej, co moze skutkowac stabszym negatywnym przetwarzaniem
informacji o sobie w przypadku diagnozy choroby przewleklej [122].

Teorie w obrebie psychologii poznawczej stanowig wiodace teorie opisujace
ksztaltowanie si¢ zaburzen depresyjnych. Zgodnie z tymi teoriami, osoby podatne na
depresje charakteryzujg si¢ dezadaptacyjnymi przekonaniami dotyczgcymi siebie [122].
Warto podkresli¢, ze wszystkie procesy poznawcze, ktore warunkujg epizod depresyjny,
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okres$la si¢ mianem negatywnych stylow poznawczych. Poznawcze znieksztalcenia
umozliwiaja dopasowanie bodzca do schematu, ktoéry uzewngtrznia si¢ w tak zwanej
triadzie poznawczej: negatywnym obraz siebie, §wiata 1 przysztosci. Natomiast wedtug
Becka [126] schemat poznawczy przyczynowo prowadzi do depresji, ktorej objawem,
wraz z negatywnym stanem emocjonalnym 1 obnizong motywacja, jest triada
poznawcza.

Teoria Becka jest wiec nie tylko opisem funkcjonowania 0sob cierpigcych na
depresje, ale rowniez zwartg koncepcja pokazujacg mechanizmy ksztattowania si¢ tego
zaburzenia [127, 128].

Dodatkowo, opisywany w literaturze przedmiotu dotyczacej uwarunkowan
zaburzen depresyjnych model podatnosci poznawczej-stres Hilsmana 1 Garbera [129]
zaktada, ze jesli wystgpi krytyczne wydarzenie zyciowe, osoba charakteryzujgca si¢
negatywnymi przekonaniami dotyczacymi siebie, swojej przysztosci i przyczyn tego
wydarzenia, bedzie bardziej narazona na wystapienie depresji niz ta, ktora tych
tendencji nie posiada [130].

W literaturze przedmiotu problematyke schematow poznawczychu chorych za
zaburzeniami depresyjnymi, w tym u os6b z chorobami przewleklymi, poruszyt
Lefebvre [139]. Autor wykazal, ze osoby depresyjne (zar6wno z grupy oséb z
chronicznym bodlem plecoéw, jak i1 bez dolegliwosci bolowych) charakteryzujg sig
bardziej nasilonymi znieksztatceniami poznawczymi niz osoby nie depresyjne (zdrowe 1
z chronicznym boélem plecow). Ponadto, osoby depresyjne z chronicznym bdlem
plecow cechowato wigksze nat¢zenie katastrofizowania, nadmiernej generalizacji i
selektywnej uwagi w porownaniu do 0sob nie odczuwajacych przewlektego bolu [129].

Jak wskazano powyzej, schematy poznawcze typowe dla depresji, nie byty
przedmiotem oceny u chorych z celiakig. W niniejszym badaniu na uwage zastuguja
potwierdzone zalezno$ci pomiedzy nat¢zeniem leku (rozumianym, jako trwala
dyspozycja osobowos$ci), a negatywna wizja siebie, a jednoczesnie pomiedzy
negatywng wizjg siebie, a postrzeganiem wigkszych ograniczen zwigzanych z wptywem
wymagan diety na zycie rodzinne oraz stanowigcych obcigzenie emocjonalne.
Dodatkowo, badania w niniejszej rozprawie wskazuja na relacje pomi¢dzy a negatywna
wizjg siebie, a postrzeganiem negatywnego wptywu objawdw celiakii i jej zaostrzen na

hospitalizacje.
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Ocena zdrowia psychicznego w celiakii

Zmiana dotychczasowego sposobu odzywiania wprowadza element chaosu i
sktania do poddania dotychczasowego stylu zycia pogltebionej refleksji. Podjecie
leczenia wigze si¢ wigc ze zmiang dotychczasowych uktadow odniesienia, zwlaszcza w
aspekcie spozywania positkéw, co zgodnie z zalozeniami teorii fenomenologicznych i
teorii wiedzy, powoduje tymczasowy chaos i stawia przed wyzwaniem adaptacji do
aktualnej sytuacji zdrowotnej [133]. W przypadku osob z celiakig, doswiadczanie
choroby we wszystkich kategoriach analitycznych zaproponowanych przez Straussa
[135] wiaze si¢ z jedzeniem. W szczegdlnosci, chorzy na celiaki¢ na nowo musza
dokona¢ oceny, ktora zalezy od uwarunkowan spotecznych nabytych przez nich w
procesie socjalizacji, takich jak postawy wzgledem zdrowia, choroby czy jedzenia,
zasoboOw  natury  psychologicznej, cech indywidualnych (temperamentalno-
osobowosciowych) oraz zaburzen psychicznych [134]. Od tego jak ocenig t¢ nowa
rzeczywisto$¢, bedaca wypadkowa uwarunkowan socjo-psycho-biologicznych, zaleze¢
bedzie ich sposob dostosowania si¢ do wymogoéw rezimu dietetycznego [134]. W
badaniach Bronczyk-Puzon i wsp. [136] wykazano istotne statystycznie rdznice w
ocenie samozadowolenia ze zdrowia, w dziedzinie psychologicznej, somatycznej i
spotecznej migdzy osobami z celiakia, alergia lub nadwrazliwo$cig na gluten a grupa
0sob nie stosujacych diety bezglutenowej w celach leczniczych. Autorzy wielu badan
[111, 136, 137] analizujagcych wymiar funkcjonowania spolecznego oraz wybrane
aspekty zycia codziennego wskazali, ze jako$¢ zycia moze by¢ u chorych z celiakia
nizsza niz u oséb zdrowych, ze wzgledu na ograniczenia zwigzane ze stosowaniem
diety.

W niniejszej pracy dokonano analizy stanu zdrowia psychicznego z uzyciem
kwestionariusza GHQ-28, a analizowane domeny zdrowia dotyczyly: symptomow
somatycznych, niepokoju i bezsenno$ci, symptomoOw depresji oraz zaburzen
funkcjonowania.

W badaniu odnotowano rdéznice pomig¢dzy grupami w zakresie symptomow
somatycznych, niepokoju 1 bezsennosci, a takze symptomoéw depresji, przy czym grupa
0sOb z celiakia osiggnela wyniki wskazujace na wigksze nasilenie zaburzen we
wskazanych wymiarach.

Réwniez po odniesieniu wynikéw surowych GHQ-28 do norm stenowych
uwidaczniajg si¢ istotne roznice w zakresie wyniku ogolnego GHQ-28. W grupie
chorych z celiakig najcze$ciej stwierdzanymi wartosciami byly steny niskie (40%),
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podczas gdy w grupie kontrolnej- steny przecigtne (43,8%). Uzyskane wyniki obrazuja
wplyw objawdw choroby na ktdra cierpi pacjent, na jego postrzeganie stanu zdrowia
psychicznego.

Dodatkowo, wykazano zalezno$ci pomiedzy wszystkimi ocenianymi wymiarami
zdrowia psychicznego, a nasileniem depresji i poziomu lgku-cechy u chorych z celiakia.
W grupie o0sob z celiakig stwierdzono zalezno$¢ pomigdzy plcia, a wynikiem ogdlnym
GHQ-28 oraz podskal zakresu symptomow depresji i zaburzen funkcjonowania. W
zakresie ogdlnego stanu zdrowia psychicznego odnotowano istotne zaleznos$ci w
odniesieniu do oceny stopnia dostosowania do diety bezglutenowej oraz wptywu
objawow choroby oraz jej zaostrzen na hospitalizacje. Zaleznosci wystapity w
przypadku domeny niepokoju 1 bezsennosci GHQ-28, a stwierdzeniami dotyczacymi
wpltywu wymagan diety na zycie rodzinne. Stwierdzono rowniez zalezno$ci odnoszace
si¢ do wplywu objawow celiakii na obcigzenie emocjonalne w przypadku wyniku
ogo6lnego kwestionariusza GHQ-28, jak rowniez podskal odnoszacych si¢ do

symptomoéw somatycznych oraz symptomow depres;ji.

Aleksytymia w celiakii

W niniejszej pracy podj¢to si¢ zbadania i scharakteryzowania zaburzen nastroju
u 96 chorych z zdiagnozowana celiakia. W literaturze §wiatowej mozna znalez¢ prace
odnoszace si¢ do wspotistniejagcych zaburzen nastroju w celiakii, jednak tylko nieliczne
dotycza podwyzszonego ryzyka rozpoznania aleksytymii wsrdd chorych na celiakie [29,
30, 31]. Collin i wsp. [30] nie potwierdzili zaleznosci pomigdzy podwyzszonym
poziomem aleksytymii, a diagnozg celiakii oraz pozostawaniem na diecie
bezglutenowej, jednakze Kreitler 1 Kreitler [31] wskazali na wyzszy poziom aleksytymii
w grupie chorych na celiaki¢ w poréwnaniu z kontrolng grupa zdrowych osob.
Dodatkowo, rozpoznanie aleksytymii zwigksza ryzyko zaburzen depresyjnych [42],
ktore z kolei, jak juz wskazano, s3g czg¢stymi chorobami wspoétistniejacymi z celiakia
[36, 37].

Aleksytymia jest ztozong strukturg osobowosci, ktora obejmuje specyficzne
(subkliniczne) deficyty emocjonalne i poznawcze [98]. Jednakze, najwazniejszym jej
aspektem jest niezdolno$¢ do rozrdznienia oraz nazwania uczu¢ stowami. Deficyt ten
znacznie utrudnia kontrol¢ i regulacj¢ emocjonalng [67]. W szczegolnosci, deficyty
emocjonalne ujawniajg si¢ istotnie ostabiong zdolnoscig do spontanicznego, zywego,

zréznicowanego doznawania uczué. Deficyty poznawcze w aleksytymii obejmuja z

78



kolei: trudnosci z rozpoznawaniem uczu¢ wiasnych i innych ludzi, trudnosci z
odréznianiem doswiadczanych emocji od pobudzenia fizjologicznego organizmu,
niemozno$¢ (trudno$¢) werbalnego opisu przezywanego stanu emocjonalnego 1
komunikowania innym osobom o jego obecnosci [65, 66, 69].

Wskazany powyzej brak jednoznacznego odrdznienia emocjonalnych Zrddet
pobudzenia od fizjologicznych w odniesieniu do o0so6b z aleksytymig moze stanowic
zrodlo zaburzen somatyzacyjnych. Brak umiejgtnosci wyrazania emocji 1 ich
przezywania w $wiadomy sposob moze prowadzi¢ do podwyzszenia napigcia w
obszarze psychicznym i somatycznym [67]. Dodatkowo, Guilbaud i wsp. [72] wykazali,
ze aleksytymia jest zwigzana z wyzszymi wyjSciowymi poziomami tonicznej
aktywnosci wspodiczulnej 1 nizszg reaktywnoscig wspotczulng podczas reakcji stresowe;.
Co wigcej, wskazali, ze osoby z aleksytymig mogg cierpie¢ z powodu niezauwazonego
przewleklego stresu z konsekwencjami fizjologicznymi, hormonalnymi i
immunologicznymi [72]. Warto wskaza¢ rowniez na wyniki badan dotyczace poziomu
kortyzolu u os6b z aleksytymig Pedrosa, Gil i wsp. [126]. Autorzy ci zaobserwowali
nizszy niz spodziewany wzrost poziomu kortyzolu w odpowiedzi na sytuacje stresowa,
przy prawidlowo podwyzszonym poziomie katecholamin, przy czym podobne rezultaty
zaobserwowano u pacjentow z PTSD i nieptodnoscia [68].

Badania Taycan i wsp. [116] jednoznacznie wigzg aleksytymi¢ ze zwigkszonym
ryzykiem rozpoznania chorob somatycznych. Autorzy wskazuja na: spadek odpornosci
komorkowej (mniejsza produkcja specyficznych cytokin) i zwigzana z tym podatno$é¢
na infekcje [72], ryzyko nadci$nienia t¢tniczego, zaburzenia odzywiania si¢ [117],
zaburzenia snu, depresja [69, 117], astma oskrzelowa, problemy dermatologiczne [118].
Wyniki badan w obszarze zwigzkow pomiedzy aleksytymig, a celiakiag w dalszym ciggu
pozostaja niejednoznaczne [30, 31]. Uzyskane w niniejszej pracy wyniki z
wykorzystaniem metody badajacej nat¢zenie aleksytymii (w zakresie wyniku ogdélnego
oraz poszczegdlnych wymiaréw) tylko niektorych obszarach pokrywaja si¢ z wynikami
badan innych autorow. Za pomocg TAS-26 rozpoznano aleksytymie, az u 26% o0sob z
celiakig 1 u 8% os6b w grupie kontrolnej. Wykazano takze interesujace zaleznosci
pomigdzy deficytami w obszarze identyfikacji uczu¢, a nasileniem negatywnego
wplywu wymagan diety bezglutenowej na zycie rodzinne. Interpretujgc te zaleznosci,
nalezy mie¢ na uwadze korelacyjny charakter uzyskanych wynikéw. Rezultaty te z
jednej strony mogg wskazywac na trudnosci osob z deficytami w zakresie §wiadomosci

emocjonalnej z akceptacja ograniczen wynikajacych ze stosowania diety, na
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funkcjonowanie w réznych obszarach zycia rodzinnego. Z drugiej strony, potwierdzone
zalezno$ci zwracaja uwag¢ na znaczenie ograniczen dietetycznych, negatywnie
wpltywajacych na rodzinne interakcje 1 podnoszacych przez to poziom napigcia
emocjonalnego, dla kompetencji sprawnego 1 adekwatnego rozpoznania tych emocji.

Najwazniejszym aspektem aleksytymii jest niezdolno$§¢ do rozrdzniania i
nazywania uczu¢ stowami. Ten deficyt znacznie utrudnia kontrole 1 regulacje
emocjonalng [67]. Jednakze, aleksytymia moze dotyczy¢ nie tylko subiektywnego
do$wiadczania emocji, ale moze wigza¢ si¢ takze z zaburzeniami obrazu ciata. W
badaniach Mtozniak i wsp. [67] ujawniono zwigzek migdzy aleksytymia, a obrazem
ciata u mtodych dorostych, przy czym osoby badane z diagnoza aleksytymii postrzegaty
swoje cialo w specyficzny oraz bardziej negatywny sposob niz osoby bez aleksytymii
[67]. Autorzy wskazali, ze osoby majace trudnosci z opisaniem swoich uczu¢, wykazuja
trudnosci z opisaniem stosunku do wlasnego ciata.

Wyniki te znajduja potwierdzenie w rezultatach niniejszej rozprawy, ktore
wykazaty zaleznosci migdzy wynikami PASTAS, domeng TAS-26, odnoszaca si¢ do
zdolnosci do identyfikacji uczu¢. Rezultat ten potwierdza zwigzek pomigdzy obrazem
ciata (Ja cielesnym), a zaburzeniami regulacji emocji u chorych z celiakig.

Analizujac uzyskane rezultaty w obszarze aleksytymii, zasadne wydaje si¢
nawigzanie do jej etiologii. W jednym z modeli opisujacym zrodla aleksytymii,
psychoanalitycznym, zaktada si¢, ze u jej podstaw lezg doswiadczenia z okresu
wczesnego dziecinstwa. W oparciu o t¢ koncepcj¢ wyrdzniono aleksytymig pierwotng o
podtozu genetycznym (biologicznym), ktéra uznaje si¢ za trwala ceche¢ danej osoby,
podlegajaca tylko nieznacznym wahaniom w zaleznosci od czasu 1 okolicznos$ci, oraz
majaca swoje wyrazne podstawy neurologiczne (tzn. zaburzenia w anatomii mézgu)
[140]. Biologicznie uwarunkowana pierwotna aleksytymia charakteryzuje si¢ niska
Swiadomoscig pobudzenia emocjonalnego oraz niskg sprawnoscia w identyfikacji,
werbalizowaniu i analizowaniu emocji.
zauwazyli, ze w pewnych warunkach, takich jak sytuacje zagrozenia zycia, ci¢zka
choroba somatyczna, mozna zaobserwowac obraz kliniczny odpowiadajacy tak zwanej
aleksytymii wtornej [140]. Jest ona postrzegana, obok dysocjacji, jako sposob
represyjnego radzenia sobie z emocjami oraz jako stan stalego stlumienia

(negatywnych) emoc;ji [ 140].
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Wyniki badan w niniejszej rozprawie sktaniajg do rozpatrywania celiakii jako
choroby somatycznej, ktora wywoluje sytuacje znaczacego obcigzenia psychicznego, co

moze przyczynia¢ si¢ do rozwoju aleksytymii wtornej [68].

Obraz ciala u chorych z celiakia

Z racji pojawiajacych si¢ charakterystycznych objawow klinicznych celiakii, jak
utrata masy ciala [99], w niniejszej pracy zastosowano narzedzia psychometryczne
odnoszace si¢ do zaburzen obrazu ciata oraz poziomu lgku zwigzanego z wygladem
fizycznym (PASTAS, BES).

Zaburzenia obrazu ciala, bedace nieodtaczng czgscig symptomatologii zaburzen
odzywiania si¢, mozna rozumie¢ nie tylko w kategoriach zaburzen percepcji czy
zhudzen, ale takze jako swoisty deficyt rozwojowy u tych chorych [68].

Typowa posta¢ choroby, w ktorej wystepuje: biegunka, bol brzucha, spadek
wagi ciala 1 nudnosci, stwierdza si¢ u 30- 40% u dorostych, chorych na celiakie [132].
Jak wskazuje Pietras- Mrozicka [134] fizjologiczne zaburzenia u chorych z celiakig
moga istotnie wpltywa¢ na ocen¢ postrzegania wlasnego ciala, przy czym
niezadowolenie z sylwetki moze si¢ zwigkszy¢, im bardziej objawy choroby si¢
zaostrzaja, a u chorego nastepuje spadek masy ciata.

Co ciekawe, w badaniach wtasnych, w ktérych porownano wyniki grupy osob z
celiakig i grupy kontrolnej, nie wykazano istotnych réznic w zakresie obaw zwigzanych
z wygladem wtasnej sylwetki.

Interesujace wyniki przyniosta analiza zalezno$ci pomigdzy poziomem Igku
zwigzanego z wygladem zewngtrznym, a pozostalymi badanymi zmiennymi
psychologicznymi. Wskazano tu na =zalezno$ci pomiedzy Igkiem zwigzanym z
wygladem cze$ci ciala kojarzonych z gromadzeniem tkanki tluszczowej, a domeng
wyobrazni TAS-26, oraz nasileniem znieksztalcen poznawczych charakterystycznych
dla depresji, dotyczacych w szczego6lnosci wizji siebie, oraz samej depresji.

Znaczace zaleznos$ci wystgpity rowniez w grupie oséb z celiakia w zwigzku z
obawami o wyglad czesci ciata kojarzonych z gromadzeniem tkanki thuszczowej oraz
wobec czg$ci ciata powszechnie nieuznawanych za otyle, a podskala GHQ-28
odnoszacg si¢ do symptomow somatycznych. Wskazano takze na zwigzek pomiedzy
wiekiem chorych w momencie postawienia diagnozy, a Igkiem o wyglad czgsci ciata

powszechnie nieuznawanych za otyle [82].
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W przypadku kobiet w grupie osob z celiakig oraz oso6b z grupy kontrolnej nie
wystapity réznice statystycznie istotne w obszarze badanych podskal BES. Co ciekawe,
istotne roznice w zakresie zaburzen obrazu ciala wykazano w przypadku mezczyzn,
przy czym istotne roznice wystgpity w percepcji wszystkich ocenianych wymiaréw:
atrakcyjnosci fizycznej, sity ciala oraz kondycji fizyczne;.

Dodatkowo, w grupie osob z celiakig oraz grupie kontrolnej wykazano dodatnie
korelacje pomiedzy wynikami odnoszacymi si¢ do poziomu depresji, a podskalami
BES: w grupie kobiet z atrakcyjnos$cig seksualng, kontrolg wagi oraz kondycja fizyczna,
a w grupie me¢zczyzn: z podskalami atrakcyjnosci fizycznej, sity ciala oraz kondycji
fizycznej. Rowniez w grupie chorych kobiet z celiakia wykazano ujemng korelacje
pomigdzy wynikami symptomow depresji, a podskalami BES: kontrolg wagi oraz
kondycja fizyczna.

Roéwnie istotne korelacje zaobserwowano w grupie kobiet w podskalach
atrakcyjnosci seksualnej, kontroli wagi 1 kondycji fizycznej w odniesieniu do
wysokiego poziomu lgku jako cechy. Zaleznosci pomiedzy podskalg kontrola wagi BES
w grupie kobiet. W grupie kontrolnej kobiet stwierdzono natomiast ujemna korelacje
pomiedzy wynikami lgku jako cechy, a atrakcyjnoscia seksualng, kontrolg wagi oraz
kondycja fizyczng, jak réwniez w grupie mezczyzn odnotowano zalezno$ci migdzy
lekiem, a wymiarem kondycji fizyczne;.

Zaobserwowano zalezno$ci pomiedzy czeSciami ciata kojarzonymi z
gromadzeniem tkanki tluszczowej, a podskala odnoszaca si¢ do kontroli wagi BES w
grupie kobiet z zdiagnozowana celiakig. Natomiast w odniesieniu do grupy kontrolnej
wykazano zalezno$ci pomiedzy cze¢sciami ciala kojarzonymi z gromadzeniem tkanki
thuszczowej w grupie kobiet: atrakcyjnosci seksualnej, kontroli wagi, a takze kondycji
fizycznej oraz w przypadku mezczyzn atrakcyjnosci fizycznej, sity ciata oraz kondycji
fizycznej.

W przypadku grupy kontrolnej, im wyzszy wynik w zakresie obawy odnoszacej
si¢ do cze$ci ciala uznawanych za otyle, tym wyzszy poziom atrakcyjnosci seksualne;,
kontroli wagi, a takze kondycji fizycznej w przypadku kobiet, a atrakcyjnosci fizycznej,
sity ciata oraz kondycji fizycznej w przypadku mezczyzn.

W niniejszej pracy wykazano zalezno$ci pomigdzy sposobem postawienia
diagnozy, wptywem objawow celiakii na hospitalizacje, a postrzeganiem atrakcyjnosci
fizycznej, kontrolg wagi oraz kondycja fizyczng wsrdod kobiet. Rowniez istotne

zalezno$ci zaobserwowano w grupie kobiet pomigdzy kondycja fizyczng, a stopniem
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negatywnego wplywu wymagan diety na zycie rodzinne, zawodowe oraz obcigzenie
emocjonalne.
Uzyskane wyniki przemawiajg za istnieniem zwigzkéw mig¢dzy obrazem ciata w

wymiarze stosunku do wtasnego ciata, a zaburzeniami nastroju wsrod osob z celiakig.

Ograniczenia badania

Jednym z glownych ograniczen przeprowadzonego badania jest znaczna
przewaga kobiet w obydwodch badanych grupach. Stanowi¢ to moze istotne utrudnienie
w wykazaniu zwigzkéw pomiedzy poziomem wybranych zaburzen nastroju, a piciag
badanych os6b. Trudno jednakze okresli¢, czy sktad demograficzny grupy badawczej
wynikal z wigkszej §wiadomosci kobiet w odniesieniu do diagnozy choroby, czy tez
czestsze] zgody na udziat w samym badaniu. Ponadto, dysproporcja ta moze stanowic
ograniczenie w zakresie mozliwosci uogolnienia uzyskanych rezultatéw na szersze
populacje chorych z celiakia.

Dodatkowym ograniczeniem prezentowanych badan jest rowniez ich
przekrojowy, a nie podluzny charakter, co pozwala na zaobserwowanie roznic
pomigdzy badanymi populacjami, a nie na wykazanie zalezno$ci przyczynowo-
skutkowych w odniesieniu do badanych zmiennych. Do ograniczen badania nalezy
rowniez jego korelacyjny charakter, wskazujacy jedynie na wspotistnienie

analizowanych zjawisk, a nie na zaleznosci przyczynowo-skutkowe.

Implikacje do przyszlych badan

Interesujagce byloby $ledzenie, co dzieje si¢ z funkcjami emocjonalnymi i
poznawczymi u badanych chorych po osiggnigciu przez nich remisji (badanie
katamnestyczne).

Podobnie, ciekawe rezultaty mogloby przynies¢ badanie poréwnawcze,
przeprowadzone u chorych po minimum roku objecia wsparciem psychologicznymi u
chorych, ktore nie korzystaly z takiego rodzaju wsparcia.

Ponadto, interesujace ustalenia i implikacje praktyczne mogtoby przyniesé
badanie zaburzen wybranych funkcji kognitywnych oraz emocjonalnych u chorych z
nieceliakalng nadwrazliwoscig na gluten, a nast¢pnie odniesienie ich do wynikow badan

u chorych z diagnoza celiakii.
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Implikacje dla praktyki klinicznej

Rezultatem szczeg6lnie istotnym z punktu widzenia praktyki klinicznej- pracy
terapeutycznej z pacjentami z celiakig- jest fakt, ze natgzenie leku 1 depresji w
przebiegu celiakii w o wiele wigkszym stopniu uzaleznione jest od czynnikoéw
psychologicznych, niz od klinicznych.

Warte zwrocenia uwagi, w odniesieniu do poradnictwa i terapii psychologiczne;j,
jest zwiekszone ryzyko zaburzen obrazu ciata u me¢zczyzn, we wszystkich ocenianych
domenach: atrakcyjnosci fizycznej, poczuciu sity ciata oraz ocenie kondycji fizyczne;.

Istotne znaczenie ma rowniez uwzglednienie aspektu trudno$ci zwigzanych z
opisem 1 identyfikacja emocji towarzyszacych chorym w odniesieniu do diagnozy i
leczenia celiakii. Na uwage zastuguje takze wysoki poziom Igku u tych chorych,

zar6Owno w momencie oczekiwania na diagnoze, jak i w trakcie przebiegu choroby.
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Whioski

Nasilenie zaburzen depresyjnych, poziomu lgku-cechy, aleksytymii, zaburzen
obrazu ciata (w grupie mezczyzn) oraz zaburzen zdrowia psychicznego jest
wyzsze w grupie chorych leczonych z powodu celiakii, niz w grupie kontrolne;j
zdrowych 0sob.

Czgstos¢ rozpoznania aleksytymii wyniosta, az 26% u osob z celiakig i byta
WwyZsza w porownaniu z grupg kontrolna.

Wyzszy poziom depresji u chorych leczonych z powodu celiakii jest powigzany
z poznawczymi znieksztalceniami charakterystycznymi dla depresji, wigkszym
nasileniem zaburzef obrazu ciala u tych chorych, poziomem lgku-cechy oraz
lekiem zwigzanym z postrzeganiem czesci ciala powszechnie nieuznawanych za
otyle, a takze z poszczegolnymi wymiarami zdrowia psychicznego.

Wyzszy poziom depresji stwierdzono takze wsrdd chorych pleci zenskiej,
deklarujacych trudno$¢ w dostosowaniu si¢ do wymagan diety oraz bardziej
negatywnie oceniajagcych wpltyw objawow celiakii 1 jej zaostrzen na
hospitalizacje.

Wyzszy poziom legku-cechy jest powigzany z wyzszym natezeniem aleksytymii
(rowniez w wymiarach opisywania i identyfikacji uczu¢), negatywna wizja
siebie, zaburzeniami obrazu ciala (w grupie kobiet) oraz poszczegdlnymi
wymiarami zdrowia psychicznego.

Wyzszy poziom lgku- cechy stwierdzono u chorych deklarujacych trudno$¢ w
dostosowaniu si¢ do wymagan diety, cz¢s$ciej $wiadomie spozywajacych
produkty z glutenem oraz negatywnie oceniajacych wptyw wymagan diety na
zycie zawodowe.

Poziom leku-cechy jest zwigzany z aktualnym wiekiem chorych i1 wiekiem w

momencie postawienia diagnozy.
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8. Streszczenie

Wyniki badan nie pozwalaja na wyciagni¢cie jednoznacznych wnioskow w
odniesieniu do wieloczynnikowych uwarunkowan celiakii, jak rowniez wplywu
zaburzen nastroju na jako$¢ zycia, poziom akceptacji diagnozy czy stosowania si¢ do
zalecen dietetycznych. Szczegélnie istotna wydaje si¢ analiza zwigzkdéw pomigdzy
zaburzeniami regulacji emocji, schematami poznawczymi charakterystycznymi dla
zaburzen nastroju, poziomem aleksytymii oraz postrzeganiem sylwetki u chorych na
celiakie. Uzyskane rezultaty pozwalaja na lepsze zrozumienie konsekwencji
psychospotecznych celiakii zaréwno wsrdd pacjentow, ich bliskich, jak i lekarzy
prowadzacych, co zwiekszy szanse na bardziej kompleksowa i wieloptaszczyznowsa
opieke nad chorymi.

Podj¢te badania miaty na celu oceng czestosci wspotwystepowania 1 nasilenia w
grupie chorych leczonych z powodu celiakii zaburzen depresyjnych, schematow
poznawczych typowych dla zaburzen nastroju, poziomu lgku-cechy oraz Igku
odnoszacego si¢ do wygladu zewnetrznego, aleksytymii, zaburzen obrazu ciata,
ogolnego stanu zdrowia psychicznego, w odniesieniu do grupy kontrolnej zdrowych
0s0b.

Badanie miato charakter przekrojowy i dotyczylo poréwnania pomi¢dzy dwoma
grupami osob badanych: leczonych z powodu celiakii (96 0sob), oraz kontrolnej grupy
zdrowych osob (96 0sob). Dobor osob do badan miat charakter celowy, zgodnie z
kryteriami wiaczenia. Podstawg wlaczenia do badan w grupie klinicznej byt: wiek 18-
65 lat; pte¢ zZenska lub meska; diagnoza celiakii (poprzez: badania laboratoryjne,
badanie endoskopowe lub wywiad z lekarzem i analiza objawow po spozyciu glutenu),
jak réwniez pisemna i §wiadoma zgoda na udziat w badaniach.

Badania przeprowadzono w latach 2018-2021 u chorych leczonych w Katedrze i
Klinice Gastroenterologii, Dietetyki 1 Chorob Wewngtrznych  Uniwersytetu
Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu. Na prowadzenie badan
uzyskano zgody Komisji Bioetycznej nr 527/2018 wraz z aneksami nr 377/19 oraz
890/20.

W badaniu wykorzystano osiem standaryzowanych testow psychologicznych.
Poziom depresji oceniono za pomoca polskich wersji Center for Epidemiologic Studies-
Depression Scale (CES-D) oraz Skali Depresji Becka (BDI). Depresyjne schematy
poznawcze zbadano za pomoca polskiej wersji Kwestionariusza Triady Poznawczej

(CTID). Poziom leku rozumianego jako wzglednie stala cecha osobowosci zostat
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oceniony za pomoca polskiej wersji State And Trait Anxiety Inventory (STAI).
Nasilenie leku wobec wygladu fizycznego ciata, zmierzono za pomoca polskiej wersji
Physical Appearance State And Trait Anxiety Scale (PASTAS). Poziom i wymiary
aleksytymii zostaly ocenione dzigki polskiej wersji Toronto Alexithymia Scale-26
(TAS-26). Obraz ciala i jego wymiary oszacowano dzigki polskiej wersji Skali Oceny
Ciala (BES). Zdrowie psychiczne zostato zbadane za pomoca polskiej wersji Goldberg
General Health Questionnaire-28 (GHQ-28).

W analizie uwzgledniono nastepujace zmienne spoteczno-demograficzne: wiek,
pte¢, miejsce zamieszkania, stan cywilny, wyksztatcenie, aktywno$¢ zawodowa, dane
kliniczne: wiek w momencie postawienia diagnozy, czas, jaki uptynal od pierwszych
objawéw do postawienia rozpoznania, metody diagnozy, stopien nasilenia objawow
celiakii oraz czas ich trwania po spozyciu glutenu, dane z wywiadu dotyczace diagnozy
celiakii u cztonkéw rodziny oraz chorob wspotistniejacych, a takze dodatkowo
deklarowang masg ciala i wzrost. Oceniono takze stopien dostosowania si¢ do wymagan
diety bezglutenowej, czestotliwos¢ $wiadomego spozycia produktow zawierajacych
gluten, wplyw wymagan diety bezglutenowej na czynnosci dnia codziennego 1 styl
zycia (aktywnos$¢ towarzyska, rytualy przygotowywania positkow w rodzinie, Zycie
zawodowe). Analizowane dane dotyczyly rdwniez stopnia wptywu objawow celiakii i
jej zaostrzenia na uczestniczenie w zyciu zawodowym oraz stopnia wptywu objawow
celiakii wymagan diety bezglutenowej na dobrostan emocjonalny.

Uzyskany material badawczy pozwala stwierdzi¢, ze nasilenie zaburzen
depresyjnych, poziomu Igku-cechy, aleksytymii, zaburzen obrazu ciata (w grupie
mezczyzn) oraz zaburzen zdrowia psychicznego jest wyzsze w grupie chorych
leczonych z powodu celiakii, niz w grupie kontrolnej zdrowych osob. Czestose
rozpoznania aleksytymii wyniosta, az 26% u os6b z celiakia 1 byla wyzsza w
poréwnaniu z grupa kontrolng. Wyzszy poziom depresji u chorych leczonych z powodu
celiakii jest powigzany z poznawczymi znieksztatlceniami charakterystycznymi dla
depresji, wigkszym nasileniem zaburzen obrazu ciata u tych chorych, poziomem lgku-
cechy oraz Iekiem zwigzanym 2z postrzeganiem czgSci ciata powszechnie
nieuznawanych za otyte, a takze z poszczegdlnymi wymiarami zdrowia psychicznego.
Wyzszy poziom depresji stwierdzono takze wérdd chorych pici zenskiej, deklarujacych
trudnos¢ w dostosowaniu si¢ do wymagan diety oraz bardziej negatywnie oceniajacych
wpltyw objawow celiakii 1 jej zaostrzen na hospitalizacje. Wyzszy poziom lgku-cechy
jest powigzany z wyzszym nat¢zeniem aleksytymii (rowniez w wymiarach opisywania i
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identyfikacji uczu¢), negatywna wizja siebie, zaburzeniami obrazu ciala (w grupie
kobiet) oraz poszczegdlnymi wymiarami zdrowia psychicznego. Wyzszy poziom leku-
cechy stwierdzono u chorych deklarujacych trudno$¢ w dostosowaniu si¢ do wymagan
diety, czesciej Sswiadomie spozywajacych produkty z glutenem oraz negatywnie
oceniajacych wpltyw wymagan diety na zycie zawodowe. Poziom Ieku-cechy jest

zwigzany z aktualnym wiekiem chorych i wiekiem w momencie postawienia diagnozy.
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9. Abstract

The results of the research do not allow for drawing unequivocal conclusions
with regard to the multifactorial conditions of celiac disease, as well as the impact of
mood disorders on the quality of life, the level of acceptance of the diagnosis or
adherence to dietary recommendations. The analysis of the relationships between
disturbances in emotional regulation, cognitive schemas characteristic for mood
disorders, the level of alexithymia and the perception of the figure in patients with
celiac disease seems to be of particular importance. The obtained results allow for a
better understanding of the psychosocial consequences of celiac disease, both among
patients, their relatives and doctors in charge, which will increase the chances of more
comprehensive and multifaceted care for patients. The undertaken studies were aimed at
assessing the frequency of coexistence and intensity of depressive disorders in the group
of patients treated for celiac disease, cognitive schemas typical of mood disorders, the
level of trait anxiety and anxiety related to external appearance, alexithymia, body
image disorders, general mental health, for a control group of healthy people.

The study was cross-sectional and concerned a comparison between two groups
of respondents: treated for celiac disease (96 people), and a control group of healthy
people (96 people). The selection of people for the research was deliberate, in
accordance with the inclusion criteria. The basis for inclusion in the studies in the
clinical group was: age 18-65 years; female or male gender; diagnosis of celiac disease
(by: laboratory tests, endoscopic examination or an interview with a doctor and analysis
of symptoms after gluten consumption), as well as written and informed consent to
participate in the research. The research was carried out in 2018-2021 in patients treated
at the Department of Gastroenterology, Dietetics and Internal Diseases of the Medical
University of Karol Marcinkowski in Poznan. The research was approved by the
Bioethics Committee No. 527/2018 along with annexes No. 377/19 and 890/20. Eight
standardized psychological tests were used in the study. The level of depression was
assessed using the Polish versions of the Center for Epidemiologic Studies Depression
Scale (CES-D) and the Beck Depression Scale (BDI). Cognitive depressive schemas
were tested using the Polish version of the Cognitive Triad Questionnaire (CTI). The
level of anxiety understood as a relatively constant personality trait was assessed using
the Polish version of the State And Trait Anxiety Inventory (STAI). The severity of fear
of physical appearance was measured using the Polish version of Physical Appearance

State And Trait Anxiety Scale (PASTAS).
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The level and dimensions of alexithymia were assessed thanks to the Polish
version of Toronto Alexithymia Scale-26 (TAS-26). The body image and its dimensions
were estimated using the Polish version of the Body Assessment Scale (BES). Mental
health was tested using the Polish version of the Goldberg General Health
Questionnaire-28 (GHQ-28). The analysis included the following socio-demographic
variables: age, sex, place of residence, marital status, education, professional activity,
clinical data: age at diagnosis, time from the first symptoms to diagnosis, methods of
diagnosis, severity of symptoms celiac disease and their duration after gluten
consumption, history data on the diagnosis of celiac disease in family members and
comorbidities, as well as weight and height. The degree of compliance with the
requirements of a gluten-free diet, the frequency of conscious consumption of products
containing gluten, the impact of the requirements of a gluten-free diet on everyday
activities and lifestyle (social activity, family meal preparation rituals, professional life)
were also assessed. The analyzed data also concerned the degree of influence of celiac
disease symptoms and its exacerbation on participation in professional life, and the
degree of influence of celiac symptoms and the requirements of a gluten-free diet on
emotional well-being.

The obtained research material allows to conclude that the severity of depressive
disorders, the level of trait anxiety, alexithymia, body image disorders (in the group of
men) and mental health disorders is higher in the group of patients treated for celiac
disease than in the control group of healthy people. The frequency of alexithymia
diagnosis was as much as 26% in people with celiac disease and was higher than in the
control group. A higher level of depression in patients treated for celiac disease is
associated with cognitive distortions characteristic of depression, greater severity of
body image disturbances in these patients, the level of trait anxiety and anxiety
associated with the perception of body parts commonly not considered obese, as well as
with particular dimensions of mental health. A higher level of depression was also
found among female patients who declared difficulty in adapting to dietary
requirements and assessed the impact of celiac disease symptoms and exacerbations on
hospitalizations more negatively. A higher level of trait anxiety is associated with a
higher severity of alexithymia (also in the dimensions of describing and identifying
feelings), negative self-image, body image disturbances (in the group of women) and
individual dimensions of mental health. A higher level of trait anxiety was found in

patients declaring difficulty in adapting to dietary requirements, more often consciously
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consuming gluten-containing products and negatively assessing the impact of dietary
requirements on their professional life. The level of trait anxiety is related to the current

age of patients and the age at diagnosis.
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Komisja Bioetyczna, na posiedzeniu w dnia 16 maja 2018 r.

rogpatriyia wniosek dotyczqcy prowadzenia badan naukowych.

Kierownik projektu: dr hab. n. o zdr. Ewa Misterska

Miejsce prowadzenia badari:

Katedra i Klinika Gastroenterologii, Dietetyki i Choréb Wewnetrznych
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniy

Glowny badacz: mgr Kinga Kot
Crlonkowie zespoiu
badawczego: dr hab. Agnieszka Dobrowolska prof. UM

dr hab. n. med. Piotr Eder

dr hab. n. o zdr, Ewa Misterska
dr n. o zdr. Emilia Marcinkowska
lek. med. Aleksander Guzla

mgr Kinga Kot

Temat badars:

»Zaburzenia nastroju u chorych leczonych z pPowodu celiakii oraz
nietolerancji glutenu”,

Komisja wydata uch walg o pozptywnym zaopiniowaniu tego wniosku
Przewodniczgey Komusji
Ead T Olies
praf zw. dr hab, med. Pawet Checiniski
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Zalacznik nr 2

UNIWERSYTET MEDYCZNY M. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

KOMISJA BIOETYCZNA PRZY UNIWERSY TECIE MEDYCZNYM
M. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

Collegium Stomatologicum

ul. Bukowska 70 tel. (+48 61) 854 73 36

60-812 Poznan www.bioetyka.ump.edu.pl
Uchwata nr 377/19

Lty 2 e 5 prialin 19956 v, o smaodiek lekars | debars demgary o Do £ 5 3008 . R SR pu g Rasuorziuzenin Ministr Ldvaia i Opicki Spolecone ¢ dui 11 i
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dpmiedtslanliaer cyailief buduea {sponsura (T (6 £ 2004 Per 10, ez 1074  pdn. g Rozporsydzenin Ministrn Finumsdvw 3 dwin 18 majs 2005 7, awiEnisfpergn mporndunic
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o il spomohi nlzenia Dot Klinds 2 mulsinbarm mwlatetuich (D 1 £ 2004 r. N 104, pos 1108); Resporzqitpents Minists Zuronls © et 10 Kovitnian 2004 .
aprandls selmrzunda wi i cigihicpn mispotids dsiatunioe prowukte ecamiesegn (D2 UL 2 20004 r. N 104, poz 1107 Rosporapdzenta Ministrg Zdnowise @ duis FT g

HIG 1. 8 sprmvsic sgavdhe wrioshin iyl 1 beadnion kilnicinirs wyrobu mertseencgu fubs abiywma vyrehu mertvecegn o inphanitocji o segesbatel apint 2u dvienie tyeh
watlankive (Dz. U & 3004 i, poz. 268); Ustanw ¢ din 20 man 20100 7. o wppodrch edrciaieh 1 D U 3007, o 210, & pin. ;. Rosporcadiemie Siiniateg Finanoos T dinls §
puddsiernika 2000 v, w speawic ob komvepe ubezp i wedpmvicdgiainwici cywiines sporesary | budduizzn kfinicznepn v aniqsha 2 provvidienicr Budvia e
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Komisja Bioetyezna, na posiedzeniu w dniu 07 marca 2019r.
rozpatrepta wniosek dotyezgey prowadzenia badar naukewych.
Kierownik projekiu: dr hab. n. o zdr. Ewa Misterska

Miejsce prowadzenia badari:
Katedra i Klinika Gastroenterologii, Dietetyki i Choréb Wewnetrznych
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

Glowny badacz: mgr Kinga Kot
Czlonkowie zespotu
badawczego: dr hab. Agnieszka Dobrowolska prof. UM

dr hab. n. med. Piotr Eder

dr hab. n. o zdr. Ewa Misterska
dr n. o zdr. Emilia Marcinkowska
lek. med. Aleksander Gusla

mgr Kinga Kot

Temat badasi:

~Zaburzenia nastroju u chorych leczonych z powodu celiakii oraz
nieceliakalnej nadwrazliwosci na gluten”,

Komisja podjela Uchwale o pozytywnym zaopiniowaniu poprawek wprowadzonych
do protokotu powyiszego badania, polegajgeyeh na pmianie tematy badania 7
wZaburzenia nastroju u choryeh leczonyeh powodu celiakii oraz nietolerancji
glutenu” na powyiszy, zgodnie ; Aneksem nr 1 7 dnia 07.03.2019, do Uchwaly
Komisji Bioetycznej nr 527/18 7 dnia 16.05.2018r,

Metodyka badania Pozostaje bez zmian.

Prszudm'czqcy Komigji
F T G
prof. zw. dr hab. med. Pawel Checiriski
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Zatacznik nr 3

UNIWERSYTET MEDYCZNY IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

KOMISJA BIOETYCZNA PRZY UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM
IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

Collegium Stomatologicum
ul. Bukowska 70
60-812 Poznan

tel. (+48 61) 854 73 36
www,bioetyka.ump.edu.pl

Uchwata nr 890/20
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Komisja Bioetyczna, na posiedzeniu w dnin 10 grudnia 2020 r.
rozpatriyla wniosek dotyczycy prowadzenia badwi naukowych.

Kierownik projekitu: dr hab. n. o zdr. Ewa Misterska

Miejsce prowadzenia badari:
Katedra i Klinika Gastroenterologii, Dietetyki i Chorob Wewnetrznych
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

Giléwny badacz: mgr Kinga Kot
Crzlonkowie zespolu
badawczego: pmf dr hab. Agnieszka Dobrowolska

-,

ar ﬂaD. n. med. Fioir Eder
dr hab. n. o zdr. Ewa Misterska
dr n. o zdr. Emilia Marcinkowska

lek. med. Aleksander Guzla
mgr Kinga Kot

Temat badari:
,Zaburzenia nastroju u chorych leczonych z powodu celiakii”.

Komisja podjela Uchwalg o pozytywnym zaopiniowaniu poprawek wprowadzonych
do protokotu powyiszego badania, polegajgcych na gmianie tematu badania 1
Zaburzenia nastroju u chorych leczonych z powodu celiakii oraz nieceliakalnej
nadwraliwosci na gluten” na powyiszy, zgodnie z Aneksem nr 2 z dnia 10.12.2020r.
do Uchwaly Komisji Bioetycznej nr 527/18 ¢ dnia 16.05.2018r. (Aneks nr 1 z dnia

07.03.2019r). Wykluczono 7z badari  grupe pacjentéw z  nieceliakalng
nadwratliwoscig na gluren.

Przewodniczqcy Komisyi
(‘\
| oo Ot
prof zw. dr hab. med. Pawel Checiviski
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Zalacznik nr 4

Formularz informacji dla pacjenta/ochotnika (odrgbny dla badan genetycznych);

Informacja dla osoby uczestniczacej w badaniu
Zaburzenia nastroju u chorych leczonych z powodu celiakii oraz
nietolerancji glutenu

Celiakia (choroba trzewna) to trwajaca cate zycie immunologiczna choroba
o podtozu genetycznym, charakteryzujaca si¢ nietolerancjg glutenu, biatka
zapasowego zawartego w zbozach (pszenicy, zycie, jgczmieniu, owsie). Dzialajacy
toksycznie gluten prowadzi do zaniku kosmkow jelita cienkiego, ktore zwigkszaja
jego powierzchni¢ i s3 odpowiedzialne za wchianianie sktadnikow odzywczych. W
efekcie toksycznego dziatania glutenu wchtanianie pokarmu jest uposledzone, co
prowadzi do wystapienia réznorodnych objawow klinicznych. Skutki nieleczonej
celiakii moga z czasem wptywa¢ na funkcjonowanie chorego w wymiarze
psychospotecznym. Wystepujace u chorych na celiaki¢ zaburzenia depresyjne i
lgkowe istotnie obnizajg jakos$¢ zycia tych chorych. Uzyskane rezultaty pozwola na
lepsze zrozumienie konsekwencji psychospotecznych celiakii 1 nietolerancji
glutenu zaré6wno wsrdd pacjentow, ich bliskich, jak 1 lekarzy prowadzacych.
Badania, w ktérych bierzecie Panstwo udziat, moga zwigkszy¢ szanse na bardziej

kompleksowa opieke nad chorymi z celiakig i nietolerancja glutenu.
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Zatacznik nr 5

Formularz §wiadomej zgody pacjenta/ochotnika lub jego przedstawiciela ustawowego

(odrebny dla badan genetycznych);

Formularz zgody osoby badanej

Osoba badana powinna wlasnorecznie wypelni¢ cala te strone.

Czy przeczytala Pani/Pan
»informacje dla osoby uczestniczacej w badaniu”?

Czy miala Pani/Pan mozliwo$¢ zadania pytan i
przedyskutowania badania?

Czy otrzymala Pani/Pan wyczerpujace odpowiedzi na
wszystkie pytania?

Czy otrzymala Pani/Pan wystarczajace informacje
na temat programu badawczego?

Z kim Pani/ Pan rozmawiala? (prosze podaé¢ nazwisko)

Czy rozumie Pani/Pan, ze w kazdej chwili moze
Pani/Pan przerwa¢ udzial w badaniu bez podawania
powodow?

Czy zgadza si¢ Pani/Pan na udzial w badaniu?

Nazwisko
Data

Osoba, ktora prosila o wyrazenie zgody
Nazwisko
Podpis
Data

Tak / Nie

Tak / Nie

Tak / Nie

Tak / Nie

Tak / Nie

Tak / Nie
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Zalacznik nr 6
Wzoér oswiadczenia sktadanego przez osobe poddang eksperymentowi medycznemu, w

ktorym wyraza ona zgode na przetwarzanie danych;

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Ja nizej podpisana/y wyrazam zgodnie z art. 7 ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego 1 Rady UE 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. tzw. RODO wyrazng i
dobrowolng zgode na przetwarzanie i zbieranie moich danych osobowych przez mgr
Kinge Kot w celu przeprowadzenia badan do rozprawy doktorskiej nt. Zaburzenia
nastroju u chorych leczonych z powodu celiakii oraz nietolerancji glutenu.

Jednoczesnie oswiadczam, ze moja zgoda spetnia wszystkie warunki o ktorych
mowa w art. 7 RODO, tj. przysluguje mi mozliwos¢ jej wycofania w kazdym czasie,
zapytanie o zgod¢ zostato mi przedstawione w wyraznej 1 zrozumialej formie oraz
poinformowano mnie o warunku mozliwosci jej rozliczalnosci. Zostatem rdwniez
poinformowana/y o tym, ze dane zbierane sg przez mgr Kingg Kot, o celu ich zbierania,
dobrowolnosci podania, prawie wgladu i mozliwosci ich poprawiania oraz ze dane te
nie beda udostepniane innym podmiotom.

czytelny podpis osoby uczestniczacej w badaniu
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Zalacznik nr 7

METRYCZKA

Prosze wpisa¢ lub zakresli¢ wlasciwa odpowiedz(X).
CZESC A. DANE SPOLECZNO-DEMOGRAFICZNE

Ple¢: M K

Wiek...... lat

Stan cywilny: a. niezam¢zna/niezamezny b. zamezna/zamezny c. wdowa/wdowiec
d. rozwiedziona/rozwiedziony

Miejsce zamieszkania a. wie$ b. miasto do 25 tys.  c. miasto od 25 do 200 tys.
d. miasto powyzej 200 tys.

Wyksztalcenie a. podstawowe  b.zawodowe  c. $rednie d. wyzsze
Aktywnos$¢ zawodowa a. praca na caty etat b. praca na czg$¢ etatu  c. emerytura

d. narenta e.bezrobocie f. studia/szkota g. prowadzenie domu

CZESC B. DANE DOTYCZACE CHOROBY

Czy zostala postawiona diagnoza celiakii? a.tak b. nie
Jesli odpowiedz brzmi tak, prosze odpowiedzie¢ na ponizsze pytania:
Kiedy zostata postawiona diagnoza? ................ lat temu/...................... miesiecy temu
Ile Pani/Pan miata/miat lat w momencie postawienia diagnozy?...........cccceeeuveercvveerveeennne.
Ile trwaty objawy celiakii, zanim zostata postawiona diagnoza? ....... lat/......... miesigcy
W jaki sposob zostata postawiona diagnoza celiakii? (moze Pani/Pan zaznaczy¢ wigcej,
niz jedng odpowiedz)

a. testy laboratoryjne (badania serologiczne z krwi)

b. badanie endoskopowe

C. INNY (JAKI?) ettt e

Czy u ktorego$ z cztonkdéw rodziny stwierdzono celiaki¢? a.tak  b. nie
Jeslitak, to U KOZO? ..oeii i
Jaki jest Pani/Pana wzrost ...................... cm

Jaki jest Pani/Pana aktualna waga .............. kg

Czy choruje Pan na inne choroby przewlekte? a. tak  b. nie
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Jeslitak, to JaKIe? ..o

CZESC C. DANE DOTYCZACE RADZENIA SOBIE Z OBJAWAMI
CHOROBY I STOSOWANIEM DIETY BEZGLUTENOWEJ

1. Proszg zaznaczy¢ jedng z cyfr od 1 do 10, gdzie /-oznacza: w ogole nie dostosowuje
si¢ do wymagan diety bezglutenowej, 5- oznacza: od czasu do czasu dostosowuje si¢ do
wymagan diety bezglutenowej, a 10- oznacza: catkowicie dostosowuje si¢ do wymagan

diety bezglutenowej.
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Jak czesto zdarza sie, ze §wiadomie spozywa Pani/Pan produkty zawierajace gluten?
a. nigdy
b. raz w roku
c. razna poél roku
d. raz w miesigcu

€. co najmniej raz w tygodniu

2. Prosze¢ oceni¢ stopien nasilenia objawow celiakii zaznaczajac jedng z cyfr od 1 do 10,
gdzie - oznacza: niewielki stopien nasilenia objawow, 5- oznacza: umiarkowany
stopien nasilenia objawow, a 10- oznacza: bardzo wysoki stopien intensywnosci
objawow celiakii.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3. Prosz¢ oceni¢, jak bardzo wymagania diety bezglutenowej negatywnie wplywaja na
Pani/Pana aktywno$¢ towarzyska (wyjécia do restauracji, imprezy rodzinne itp.)
zaznaczajac jedng z cyfr od 1 do 10, gdzie /- oznacza: wymagania diety w niewielkim
stopniu negatywnie wplywajg,5- oznacza: w umiarkowanym stopniu negatywnie
wplywajg, a 10-oznacza: w bardzo duzym stopniu negatywnie wphywajg na aktywnosc

towarzyskq.
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4. Prosze¢ oceni¢, jak bardzo wymagania diety bezglutenowej negatywnie wptywajg na
Pani/Pana zycie rodzinne, w tym przygotowywanie i jedzenie wspdlnych positkow,
uzywanie oddzielnych sztué¢cdw, naczyn, sprzetu agd itp., zaznaczajac jedna z cyfr od 1
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do 10, gdzie /- oznacza: wymagania diety w niewielkim stopniu negatywnie wptywajq,
5- oznacza: w umiarkowanym stopniu negatywnie wplywajq, a 10- oznacza: w bardzo

duzym stopniu negatywnie wplywajq na zZycie rodzinne.
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5. Prosz¢ oceni¢, jak bardzo wymagania diety bezglutenowej negatywnie wplywaja na
Pani/Pana zycie zawodowe, w tym spotkania biznesowe w restauracjach, wspolne
positki, spotkania i wyjazdy integracyjne, uzywanie oddzielnych sztu¢cow, naczyn,
sprzetu agd itp. zaznaczajac jedng z cyfr od 1 do 10, gdzie / oznacza: wymagania diety
w niewielkim stopniu negatywnie wplywajq, 5- oznacza: w umiarkowanym stopniu
negatywnie wplywajg, a 10- oznacza: w bardzo duzym stopniu negatywnie wplywajq na
zycie zawodowe.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

6. Prosz¢ oceni¢, jak bardzo objawy choroby i jej zaostrzenia negatywnie wplywaja na
Pani/Pana zycie, w tym, pobyty w szpitalu, wizyty lekarskie, absencje w pracy
spowodowane stanem zdrowia, zte samopoczucie wynikajace z objawdéw choroby,
zaznaczajac jedng z cyfr od 1 do 10, gdzie /- oznacza: objawy i przebieg choroby w
niewielkim stopniu negatywnie wplywajq, 5- oznacza: w umiarkowanym stopniu
negatywnie wplywajg, a 10- oznacza: w bardzo duzym stopniu negatywnie wplywajq na
zZycie.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

7. Prosze ocenié, jak bardzo objawy choroby oraz wymagania diety bezglutenowej
stanowig dla Pani/Pana istotne obcigzenie psychiczne, wymagajace wsparcia
psychologicznego, zaznaczajac jedng z cyfr od 1 do 10, gdzie /- oznacza: objawy
choroby i wymagania diety w niewielkim stopniu mnie obcigzajq, 5- oznacza: objawy
choroby i wymagania diety w umiarkowanym stopniu mnie obcigzajg, a 10- oznacza:

objawy choroby i wymagania diety w bardzo duzym stopniu mnie obcigzajq.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Zatagcznik nr 8

TAS - 26

Kwestionariusz, ktéry masz przed sobg zawiera 26 twierdzen, uzywanych zwykle przez ludzi do
opisu swoich  zachowan. Bardzo prosze, aby$ uwaznie przeczytal/a ponizsze twierdzenia i
starat/a si¢ odnies¢ je do siebie. Obok kazdego twierdzenia znajduja si¢ cyfry od 1 do 5.
Oznaczajg one stopien, w jakim dana cecha moze Ciebie opisywaé. Przeczytaj uwaznie kazde
twierdzenie i zaznacz kotkiem jedna cyfre okreslajacg stopien, w jakim dana cecha odnosi si¢
do Cicbie. Jesli zakreslisz 1 oznacza to, ze twierdzenie charakteryzuje Ciebie w
minimalnym stopniu; gdy zakres$lisz 5 oznacza to, Ze twierdzenie to odnosi si¢ do Ciebie w
duzym stopniu. Nie ma tu ani ztych ani dobrych odpowiedzi, gdyz kazdy czlowiek jest
niepowtarzalng jednostka.

AN i

10.
11.

12.
13.
14.

15.
16.
17.
18.
19.

20.
21.
22.

Kiedy zdarzy mi si¢ ptakaé, zawsze wiem dlaczego. 1-2-3-4-5

Myslenie o niebieskich migdatach jest stratg czasu. 1-2-3-4-5

Zahuje, ze jestem taki nie$miata/y. 1-2-3-4-5

Czesto nie potrafie okresli¢ emocji, ktorg odczuwam. 1-2-3-4-5

Czesto marzg o przysztosci. 1-2-3-4-5

Wydaje mi sig¢, ze potrafie zyskiwac przyjaciot rownie tatwo jak inni ludzie.
1-2-3-4-5

Znajomos$¢ odpowiedzi na pytanie jest dla mnie wazniejsza,

niz poznanie jej uzasadnienia. 1-2-3-4-5

Trudno mi znalez¢ wlasciwe okreslenia dla moich uczué. 1-2-3-4-5

Lubig, gdy ludzie znaja moje stanowisko w pewnej sprawie. 1-2-3-4-5

Mam takie dolegliwosci fizyczne, ktorych nawet lekarze nie rozumiejg. 1-2-3-4-5

Nie wystarcza mi §wiadomos¢, ze co$ si¢ stalo; chciatbym/tabym wiedziec,

jak i dlaczego do tego doszlo. 1-2-3-4-5

Potrafi¢ z tatwoscia opisywac swoje uczucia. 1-2-3-4-5

Wolg raczej analizowa¢ problemy niz tylko je opisywac. 1-2-3-4-5

W stanie zdenerwowania trudno mi okresli¢, czy jestem smutna/y,

przerazonaly, czy zlaly. 1-2-3-4-5

Czesto wykorzystuje swojg wyobraznig. 1-2-3-4-5

Kiedy nie mam nic do zrobienia spgdzam wiele czasu na rozmyslaniach. 1-2-3-4-5

Moje odczucia cielesne czesto sg dla mnie zagadkg. 1-2-3-4-5

Rzadko oddaje¢ si¢ marzeniom. 1-2-3-4-5

Wolg pozostawi¢ raczej rzeczy swojemu biegowi niz podejmowac proby,

ich zrozumienia. 1-2-3-4-5

Przezywam uczucia, ktorych w ogdéle nie potrafie rozpoznaé. 1-2-3-4-5

Kontakt z emocjami ma dla mnie zasadnicze znaczenie. 1-2-3-4-5

Trudno mi opisa¢, co czuje w stosunku do innych ludzi. 1-2-3-4-5
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23.
24.
25.
26.

Ludzie mowia mi, bym doktadniej opisywal swoje uczucia. 1-2-3-4-5
Nalezy poszukiwac glebszych wyjasnien. 1-2-3-4-5
Nie wiem, co si¢ ze mng dzieje. 1-2-3-4-5

Czgesto nie zdaj¢ sobie sprawy z tego, ze jestem zla/y. 1-2-3-4-5
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Zalagcznik nr 9

Kwestionariusz Triady poznawczej (CTI)
CTI
(Beckham i in.,1986)
Instrukcja: Ponizej znajduja si¢ rozne stwierdzenia. Prosz¢ zaznaczy¢ przy kazdym z
nich odpowiedz, ktéra w najlepszy sposob opisuje to, jak si¢ Pan/ Pani dzisiaj czuje.
Prosz¢ pamicta¢, ze Pan/Pani odpowiedzi maja dotyczy¢ tego, co Pan/ Pani mysli o
sobie W TEJ CHWILI. Nie ma tutaj dobrych ani ztych odpowiedzi.

NiZimizZzimiZiN
g 158 8 618 k&
O N ' N ]
L Q. B L. L
-y Rt &
= a3 Ik 2
) PN b
= ! Do ! =
Lo i = i Lo
' ! i B i i
1. Dobrze robig¢ wiele rzeczy. 1:2:3:4:5:6:7
2. Praca sprawia mi przyjemnosc. I 213 :4:5:6:7
3. Wigkszo$¢ ludzi jest przyjaznaipomocna. | 1 {2 13 14 156 7
4. Najprawdopodobniej nic mi sie nie uda. 1 :2:3:4:5:6:7
5. Jestem nieudacznikiem. 12 :3 :4:5:6:7
6. Lubm; mysl.ecodobrych rzeczach, ktore 1 ) 3 4 5 6 7
mnie czekajg. : : : : : !
7. Dobrze idzie mi w pracy. 120304050607
8. Osoby ktére znam pomagajg mi kiedy tego 1 ) 3 4 5 6 7

potrzebuje.

9. Oczekuje, ze za kilka lat bedzie mi si¢
dobrze powodzic.

10. Zepsutem (am) niemal wszystkie wazne
zwiazki, ktore kiedykolwiek miatem (am).

11. W przysztosci czeka mnie wiele waznych
wydarzen.

12. Moje codzienne zajecia sprawiajg mi

Y ; 1i2 4005
przyjemnos$¢ i daja satysfakcje. : : . ; ; ;
13. Nie potrafie niczego zrobi¢ dobrze. Pl 2 L4005
14. Ludzie mnie lubia. cl 2 4 5
15. W moim Zyciu nie pozostato mi nic, czego 1o 4 5

bym wyczekiwat (a).

16. Problemy i zmartwienia, z ktorymi zmagam ' : : : : : :
si¢ teraz w pewnym stopniu zawszebeda 1 1 2 3 4 56 17
obecne w moim zZyciu. : ' ' ' ' ' '

17. Jestem tak samo dobry (a) jak inniludzie. 1 2 + 3 14 : 5 : 6 7

18. Moje otoczenie jest bardzo wrogim
miejscem.

19. Nie ma powodu, zebym patrzyt (a)
optymistycznie w przysztosc.

20. Wazni dla mnie ludzie pomagaja mi i mnie

B
(9]
;.;_______________ e
:]_______________ oo

wspierajg. ! ! !
21. Nienawidzg siebie. P12 3 | | |
22. Jestem w stanie poradzi¢ sobie ze 1203104050617
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wszystkimi problemami.

23.

Przydarza mi si¢ duzo ztych rzeczy.

24.

Mam partnera lub przyjaciela, ktory jest
osoba ciepta 1 wspierajaca.

25.

Wiele rzeczy robie dobrze.

26.

Moja przyszio$¢ jest zbyt zta, Zeby o niej
myslec.

NN DN

W (W W (W

RN N I SN N

DN (| D [

AN | & [

N (9 9

27.

Moja rodzing nie interesuje co si¢ ze mng
dzieje.

28.

W przysztosci wszystko utozy si¢ dla mnie
pomyslnie.

29.

Z wielu powodoéw czuje si¢ winny (a).

30.

Bez wzgledu na to, co robie, inni ludzie
sprawiaja, ze cigzko jest mi dostac to,
czego chce.

31.

Jestem warto$ciowa osobg.

32.

W nadchodzacych latach nic przyjemnego
mnie nie czeka.

33.

Lubig siebie.

34.

Stawiam czota wielu trudnosciom.

35

. Mam powazne niedoskonatosci charakteru. :

36.

Mysle, ze w miare uptywu lat bede
zadowolony (a) 1 usatysfakcjonowany (a).

N (NN DN (D

[98) W|W|W (O8] [98)

N NI B E S

9] DN | W 9]

AN [N N[N &N [

N (9 93
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Zakacznik nr 10

CES-D

Uzywajac skal ponizej, prosze zakresli¢ jak bardzo odczuwa Pan / Pani ponizsze
stany emocjonalne w tym momencie.

w Troche¢ Umiarkowanie Intensywnie
ogoble

1. Czuje si¢ smutna. | o | 1 | 2 | 3

2. Czuje si¢ podekscytowana 0 1 2 3

Uzywajac skali ponizej, prosze zakresli¢ stwierdzenia ktore najlepiej opisuje jak
czesto czul(a) sie Pan/ Pani lub zachowywal(a) w ten sposob w ciagu ostatniego
tygodnia

W minionym tygodniu
Rzadko | Troche lub | Od Przez
lub w przez czasu do | wickszos¢
ogole krotki czas | czasu czasu lub caty
(krocej | (1-2 dni) (3-4 dni) | czas (5-7 dni)
niz 1
dzien)
1. Martwity mnie rzeczy,
ktore zazwyczaj mnie nie 0 1 2 3
martwig.
2. Nie chciato mi si¢ jes¢, nie 0 1 ) 3
miatem (am) apetytu.
3. Czulem (am), ze nie moge
si¢ pozby¢ chandry, 0 ] ) 3

smutku, nawet z pomoca
rodziny i przyjaciol.

4. Wydawato mi si¢, ze jestem
gorszym cztowiekiem niz 0 1 2 3
inni ludzie.

5. Miatem (am) trudnosci ze

skoncentrowaniem mysli na 0 1 2 3
tym co robig.

6. Czulem (am) si¢ 0 1 ) 3
przygnebiony (a).

7. Wszystko co robitem (am) 0 1 ) 3
przychodzito mi z trudem.

8. Patrzylem (am) z nadzieja i 0 1 ) 3
ufnoscig w przysztosc.

9. Uwazalem (am), ze moje 0 1 5 3
zycie jest nieudane.

10. Czutem (am) lek, obawy. | 0 | 1 | 2 ] 3

11. Zle sypiatem (am). 0 1 2 3

12. ?iuiem (am) si¢ szczesliwy 0 1 ) 3

a).
13. Bylem (am) bardzie;j 0 1 2 3
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14. Czulem (am) si¢ samotny 1 ) 3
(a).

| 16.Cieszylomniezycie. | 0 | 1 | 2 | 3 |
| 18.Czulem(@m)smutek. | o0 | 1 | 2 | 3 |

20. Nic mi nie wychodzito.
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Zatgcznik nr 11

Skala Qceny Ciata (Body Esteem Scale)

Hi Fmngol H A HEwins (v B ipowska M | ipowsgi')

PTPIP

Mraaowiia o
Torliw

Payehalagieanyeh
| PorngagieRnyen

Instrukcja: Ponize) wymienions s rbine kyestie zvinzane 2 Twain clalem. Swoja ocens katds)
kwest|| zaznacz otaczajac kélklam |acng z pleciu mozliwodel (od 1 do &) Te plet mollwodel adezus

zwiazanych 2 Twojd ocena to w kelanoser:

1
2
3
4
5

mam silnie negalywne odczucia
= mam umarkewanie negatywne odezucia

- nie posiadam zadnych odezud

- mam umarkowanie pozylywne odezucia
— Mam Moacne poZytywne adczucia

IMIE | HAZWISKG / PSEUDONIM:

WIEK: ..

PLEC: K M

1 Zapach ala 1 2 3 4 ]
i Apwtyt 1 2 31 4 &
L P 1 2 B3 4 8
4 Wrydalnost fizycang 1 2 3 4 &
A Feflaks 1 2 & a 5
L Lista i1 2 A 4 6
7 Sika migdni i 2 3 4 5
£ Tuliia | 2 3 4 &
¢ Etopich energi i 2 3 4 B
10 Uda 1 2 3 4 5
11 Ly 1 2 3 4 6
12 Hamiona 1 2 1 4 &
13 Podliddek 1 2 3 4 &
14 Budown ciala i1 2 B8 4 B
15 Roordynacia Neyeznd 1 2 3 4 8§
14 Podlack| 1 2 8 4 &
17 Zwinnodd 1 2 % 4 &
18 Sevwhuid v 1 2 3 4 5
10 Ragcs 1 2 3 4 6
20 Piersl / klaka plersiowa 1 2 3 4 8
21 Wyglad oczu i 2 3 4 §
22 Policzki kot polczoowe) 1 2 3 4 5
20 Biuidid 1 2 4 4 B
24 Moo 1 2 3 4 &
25 Figura 1 2 3 4 8
26 Poped pleiowy i1 2 3 4 6
27 Stopy 1 2 & 4 6
28 Cigany pluiuwe 1 2 3 4 &
24 Brauch 1 2 3 4 &
a0 Zdrowie 1 2 3 4 &
31 Aktywnodt scksualng i 2 3 4 B
32 Wiaay na citle 1 2 3 4 &
33 Warunki fizyczne 1 2 3 4 b
M Twarz i 2 3 4 6
a5 Waga | 2 3 4 B

! Lipowska. M. Lipawski. M (2013) Palish noumalization of the Body Esteem Seale. Health Pavehology Repory, 1, 72-01
DOIL. 1051 14ﬂlpl.!ﬂ 1340471
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Zatagcznik nr 12

Kwestionariusz PASTAS - poziomu l¢gku wobec ciala

Stwierdzenia wymienione ponizej sg uzywane do opisania, jak lek, napigcie,
nerwowo$¢ wplywa na odczuwanie swojego ciata.

Prosze, przeczyta¢ uwaznie kazde zdanie, a nastgpnie wskaza¢ w jakim stopniu
zgadza si¢ Pani/Pan lub nie zgadza z tym zdaniem przez wstawienie X przy
wiasciwym, dla kazdego pytania, wariancie mozliwych odpowiedzi.

Pani/Pana oceny powinny wyrazac to, co rzeczywiscie Pani/Pan sadzi, to znaczy
odzwierciedla¢ Pani/Pana osobiste uczucia i przekonania zwigzane z treScig kazdego

zdania.

Obecnie odczuwam lek
napigcie, nerwowos¢ kiedy
patrz¢ na swoje

Nie

Troszke
1

Srednio
2

Bardzo

Wyjatkowo
4

nadwage

uda

posladki

biodra

brzuch

nogi

talie

i A Rl Fal Bad il o

napigcie migsnie

he

uszy

._
L

usta

—
—

nadgarstki

H
Nk

rece

—_
(8]

czolo

H
he

szyje

—
9,

podbrodek

,_
o

stopy

Czy sprawdzila Pani/Pan, Ze czy nie pomin¢ta/pominat ktérego$ ze zdan?

Jezeli tak bardzo dzigkuje.
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Zatacznik nr 13

Pracownia Testow Psychologicznych
Polskiego Towarzystwa Psychologicznego

C.D. Spielberger, J. Strelau, M. Tysarczyk, K. Wrzesniewski
KWESTIONARIUSZ SAMOOCENY *
STAI, ARKUSZ X- 1

INSTRUKCIJA: nizej podano szereg stwierdzen, przy pomocy ktérych ludzie zwykle
opisuja samych siebie. Przeczytaj kazde z tych stwierdzen, a nast¢pnie otocz koétkiem
odpowiednia cyfre na prawo od twierdzenia, aby wskazac jak czujesz sie wtasnie w tym
tj. w momencie. Nie ma odpowiedzi dobrych i ztych. Nie poswigcaj zbyt wiele czasu
poszczegdlnym twierdzeniom. Podawaj odpowiedzi, ktore jak Ci si¢ wydaje najlepiej
opisuja to, co czujesz w tej chwili.

N N

g - 9w &

& & B B

g & &8 2

s =z 8 &

o ¢ ~ o

2. s

¢ ~

1. Jestem spokojny 1 2 3 4
2. Czuje si¢ bezpiecznie 1 2 3 4
3. Jestem napigty 1 2 3 4
4. Jestem rozzalony 1 2 3 4
5. Czuje si¢ swobodnie 1 2 3 4
6. Jestem przygnebiony 1 2 3 4
7. Martwig si¢ czy nie stanie si¢ cos zlego 1 2 3 4
8. Czuje sie wypoczety 1 2 3 4
9. Odczuwam niepokoj | 2 3 4
10. Jest mi dobrze 1 2 3 4
11. Czuje si¢ pewny siebie 1 2 3 4
12. Jestem zdenerwowany 1 2 3 4
13. Jestem roztrzesiony 1 2 3 4
14. Jestem ,,podminowany” 1 2 3 4
15. Jestem odprezony 1 2 3 4
16. Jestem zadowolony 1 2 3 4
17. Jestem zmartwiony 1 2 3 4
18. Czuje si¢ nadmiernie podniecony 1 2 3 4
19. Jestem radosny 1 2 3 4
20. Jest mi przyjemnie 1 2 3 4
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KWESTIONARIUSZ SAMOOCENY*
STAI, ARKUSZ X- 2

INSTRUKCIJA: nizej podano szereg stwierdzen, przy pomocy ktérych ludzie zwykle
opisujg samych siebie. Przeczytaj kazde z tych stwierdzen, a nastepnie otocz kétkiem
odpowiednia cyfr¢ na prawo od twierdzenia, aby wskaza¢ jak si¢ zazwyczaj czujesz. Nie
ma odpowiedzi dobrych 1 ztych. Podawaj odpowiedzi, ktore jak Ci si¢ wydaje najlepiej
opisuja to, jak si¢ na 0gof czujesz.

s § 8§ %
[ ~D
N
< S
21. Jest mi przyjemnie 1 2 3 4
22. Szybko si¢ mecze 1 2 3 4
23. Chce mi si¢ ptakac 1 2 3 4
24. Chcialbym by¢ szczesliwy jak inni 1 2 3 4
25. Trace na tym, Ze nie umiem si¢ dostatecznie szybko
f 1 2 3 4
decydowac
26. Czuje si¢ wypoczety 2 3 4
27. Jestem spokojny i opanowany 2 3 4
28. Czuje, ze .trudnoéci tak si¢ pigtrza, ze nie potrafi¢ ich . 2 3 4
przezwyciezyc
29.Za ‘.bardzo martwi¢ si¢ czyms, co w gruncie rzeczy nie jest . 2 3 4
wazne
30. Jestem szczesliwy 1 2 3 4
31. Jestem sklonny bra¢ wszystko zbyt powaznie 1 2 3 4
32. Brak mi pewnosci siebie. 1 2 3 4
33. Czuje si¢ bezpiecznie 1 2 3 4
34. Staram si¢ nie zauwazac kryzysow i trudnosci 1 2 3 4
35. Jest mi smutno 1 2 3 4
36. Jestem zadowolony 1 2 3 4
37. Jakas$ niewazna mysl chodzi mi po glowie 1 dreczy mnie 1 2 3 4
38. Przezywam tak dotkliwie rozczarowania, ze nie mogg . 2 3 4
przesta¢ o nich mysle¢
39. Jestem osoba zrownowazong I 2 3 4
40. Staje si¢ napiety lub rozdrazniony, gdy mysle o swoich . 2 3 4

niedawnych klopotach
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Zatacznik nr 14

KWESTIONARIUSZ OGOLNEGO
STANU ZDROWIA GHQ 28
David Goldberg

Prosze¢ o uwazne przeczytanie instrukcji.

Chcielibysmy wiedzie¢, czy odczuwat (a) Pan (Pani) dolegliwos$ci oraz jaki byt ogolny
stan Pana (Pani) zdrowia w ciggu ostatnich kilku tygodni. Prosz¢ odpowiedzie¢ na
wszystkie pytania tego kwestionariusza, podkreslajac te¢ odpowiedz, ktora najlepiej
oddaje Pana (Pani) odczucia. Prosz¢ pamigta¢, ze chcielibySmy dowiedzie¢ si¢ o Pana
(Pani)obecnych i niedawnych dolegliwosciach, a nie o tych, ktore wystepowaly w
przeszio$ci.Wazne jest, aby sprobowat (a) Pan (Pani) odpowiedzie¢ na wszystkie

pytania.
Bardzo dzigkujemy za wspolprace.

Czy ostatnio:

Al- czule$ (as§)  Lepiej niz Tak samo jak  Gorzej niz Znacznie
sie Swietnie i zwykle zwykle zwykle gorzej niz
cieszyles (as) sie¢ zwykle
zdrowiem?
A2- odczuwales W ogole nie Nie bardziej Raczej bardziej Znacznie
(as) potrzebe niz zwykle niz zwykle bardziej niz
podreperowania zwykle
swojej
kondycji?
A3- czules (as§) W ogole nie Nie bardziej Raczej bardziej Znacznie
si¢ wyczerpany niz zwykle niz zwykle bardziej niz
(a) i oslabiony zwykle
(a)?
Ad- czule$ (a§) W ogole nie Nie bardziej Raczej bardziej Znacznie
si¢ chory? niz zwykle niz zwykle bardziej niz
zwykle
AS5- miewale$ W ogole nie Nie bardziej Raczej bardziej Znacznie
(as) bole glowy? niz zwykle niz zwykle bardziej niz
zwykle
A6- miewales$ W ogodle nie Nie bardziej Raczej bardziej Znacznie
(as) uczucie niz zwykle niz zwykle bardziej niz
ucisku w zwykle
glowie?
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AT7- robilo Ci si¢
na przemian
goraco i zimno?

Czy ostatnio:
B1-
zmartwienia
nie pozwalaly
ci spac?

B2- miewale$
(as) po
przebudzeniu
trudnosci z
ponownym
zasnieciem?

B3- czules (as)
si¢ stale
zmeczony (a)?

B4- wpadale$
(as) w
rozdraznienie
i zlo$¢?

BS5- wpadates
(as) w poptoch
lub panike bez
wyraznego
powodu?

B6- czules (as)
sie
przytloczony
(a) nadmiarem
spraw?

B7- czules (as)
si¢ caly czas
zdenerwowany
(a) i napiety
(a)?

W ogéle nie

W ogole nie

W ogdle nie

W ogdle nie

W ogole nie

W ogéle nie

W ogdle nie

W ogole nie

Nie bardziej
niz zwykle

Nie bardzie;j
niz zwykle

Nie bardziej
niz zwykle

Nie bardziej
niz zwykle

Nie bardziej
niz zwykle

Nie bardziej
niz zwykle

Nie bardziej
niz zwykle

Nie bardziej
niz zwykle

Raczej bardziej
niz zwykle

Raczej bardziej
niz zwykle

Raczej bardziej
niz zwykle

Raczej bardziej
niz zwykle

Raczej bardziej
niz zwykle

Raczej bardziej
niz zwykle

Raczej bardziej
niz zwykle

Raczej bardziej
niz zwykle

Znacznie
bardziej niz
zwykle

Znacznie
bardziej niz
zwykle

Znacznie
bardziej niz
zwykle

Znacznie
bardziej niz
zwykle

Znacznie
bardziej niz
zwykle

Znacznie
bardziej niz
zwykle

Znacznie
bardziej niz
zwykle

Znacznie
bardziej niz
zwykle
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Czy ostatnio;

C1- udawalo ci sie¢  Lepiej niz Tak samo jak  Gorzej niz Znacznie
radzié ze zwykle zwykle zwykle gorzej niz
wszystkimi zwykle
zajeciami?

C2- wykonywale§  Szybciej niz Tak samo jak ~ Wolniej niz Znacznie
(as) rozne zwykle zwykle zwykle wolniej niz
czynnoSci/zadania? zwykle
C3- uwazales$ (as), Lepiej niz Tak samo jak  Gorzej niz Znacznie
Ze na ogol dobrze  zwykle zwykle zwykle gorzej niz
wykonujesz zwykle
podejmowane

czynnosci?

Czy ostatnio:

C4- byles (as) Bardziej niz Tak samo jak ~ Mniej niz Znacznie
zadowolony (a) ze  zwykle zwykle zwykle mniej niz
sposobu zwykle
wykonywania

swoich zadan?

C5- odczuwales Bardziej niz Tak samo jak ~ Mniej niz Znacznie
(as), ze to co robisz zwykle zwykle zwykle mniej niz
jest pozyteczne? zwykle
C6- czules (as) sie  Bardziej niz Tak samo jak  Mniej niz Znacznie
zdolny do zwykle zwykle zwykle mniej niz
podejmowania zwykle
decyzji?

C7-potrafiles (a§)  Bardziej niz Tak samo jak  Mniej niz Znacznie
sie cieszy¢ swoimi  zwykle zwykle zwykle mniej niz
zwyklymi zwykle
codziennymi

zajeciami?

Czy ostatnio:

D1- myslales (as) o W ogole nie Nie bardziej  Raczej Znacznie
sobie, ze jestes niz zwykle bardziej niz bardziej niz
osoba zwykle zwykle

129



bezwartosciowa?

D2- uwazales$ (as),
ze zycie jest
zupelnie
beznadziejne?

D3-uwazales (as),
Ze nie warto zy¢?

D4- myslales (as) o
mozliwoSci
odebrania sobie
zycia?

D5- stwierdzales
(as) czasem, Ze nie
potrafisz nic zrobi¢
z powodu zlego
stanu swoich
nerwow?

D6- pragnales (as)
wlasnej Smierci,
bycia z dala od
wszystkiego?

Czy ostatnio:
D7- stwierdzatle$
ze mys$l o
odebraniu zycia
wciaz przychodzi
Ci do glowy?

W ogdle nie

W ogdle nie

Zdecydowanie
nie

W ogdle nie

W ogole nie

Zdecydowanie
nie

Nie bardziej
niz zwykle

Nie bardziej
niz zwykle

Nie myslatem
(am) o tym

Nie bardziej
niz zwykle

Nie bardzie;j
niz zwykle

Sadzg, ze nie

Raczej
bardziej niz
zwykle

Raczej
bardziej niz
zwykle

Przyszto mi to
do gltowy

Raczej
bardziej niz
zwykle

Raczej
bardziej niz
zwykle

Przyszto mi
to do glowy

Znacznie
bardziej niz
zwykle

Znacznie
bardziej niz
zwykle

Zdecydowanie
tak

Znacznie
bardziej niz
zwykle

Znacznie

Zdecydowanie
tak
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