
NChZJ nie ma granic

Wrzodziejące Zapalenie Jelita Grubego       Choroba Leśniowskiego-Crohna
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Szanowni Państwo, Drodzy Czytelnicy,
19 maja obchodziliśmy Światowy Dzień Nieswoistych Chorób Zapalnych Jelit. 
W 2026 roku przy tej okazji chcieliśmy zwrócić uwagę na bariery w dostępie 
do diagnostyki oraz leczenia i opieki pacjentów z NChZJ, z mniejszych 
miejscowości, położonych z dala od wielkich miast, szpitali i specjalistycznych 
poradni. W jednym jesteśmy zgodni – jest tragicznie (s. 3). Jednym z rozwiązań 
tego problemu jest opieka kompleksowa, o której mówili klinicyści i pacjenci 
podczas debaty w warszawskim szpitalu MSWiA, gdzie działa oddział leczący 
osoby z NChZJ z całej Polski (s. 5). Z okazji naszego święta, dzięki naszym 
oddziałom wojewódzkim, charakterystyczne obiekty w naszym kraju zostały 
podświetlone na fi oletowo – to symboliczna barwa naszych chorób (zdjęcia 
na ostatniej stronie). 

W maju podsumowaliśmy także działalność „J-elity” w 2025 roku i wybraliśmy 
nowe władze stowarzyszenia. Prezesem na kolejną, czteroletnią kadencję 
została Agnieszka Gołębiewska (s. 7). Dziękujemy, Agnieszko, za wszystko, 
co zrobiłaś dla chorych do tej pory i gratulujemy!

Jak zwykle mamy też dla Państwa solidną dawkę wiedzy; artykuły o diecie 
i stanie odżywienia w osteoporozie u pacjentów z NChZJ (s. 8) o zespole 
jelita nadwrażliwego w przebiegu NChZJ (s. 12) oraz drugą część publikacji 
o obturacyjnym bezdechu sennym – tym razem o diagnostyce i leczeniu 
OBS (s. 10). 

Gdy piszę te słowa część z nas jest już myślami na letnim turnusie 
rehabilitacyjnym w Stegnie nad Bałtykiem. W zeszłym roku we wszystkich 
turnusach „J-elity” wzięło udział 460 osób! 

Wspaniałych wakacji!

Redaktor Naczelny

                                       Jacek Hołub
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W  zeszłym roku tematem prze-
wodnim Światowego Dnia NZJ 

było przerwanie milczenia wokół 
chorób zapalnych jelit, przełamywa-
nie tabu i zachęcanie do otwartej 
rozmowy o realiach życia z chorobą. 
W tym roku zwracamy uwagę na ko-
lejną istotną barierę, z jaką borykają 
się osoby żyjące z NZJ: to dostęp do 
opieki.

Miejsce zamieszkania nadal decy-
duje o tym, czy otrzymamy szybką 
diagnozę, specjalistyczne wsparcie 
i skuteczne leczenie. Nie powinno 
tak być. Wszyscy powinni mieć ta-
kie same możliwości skorzystania 
ze specjalistycznej opieki. To nie 
przywilej. To nasze prawo – wskazu-
je Międzynarodowa Federacja Or-
ganizacji Crohna i Coliti s Ulcerosa 
(IFCCA), której członkiem jest Towa-
rzystwo „J-elita”.

Tymczasem dla wielu osób żyjących 
z wrzodziejącym zapaleniem jeli-
ta grubego (WZJG) lub chorobą Le-
śniowskiego-Crohna (ch. L-C) bariery 
w dostępie do opieki zdrowotnej są 
codziennością. Dotykają one zwłasz-
cza tych, którzy mieszkają z dala od 
dużych miast lub w państwach słabiej 
rozwiniętych. 

Osoby z NZJ nadal borykają się z:
• Opóźnioną lub błędną diagnozą, 

co prowadzi do przedłużającego się 
cierpienia i postępu choroby i powi-
kłań.

• Ograniczonym dostępem do specja-
listów lub nowoczesnych terapii.

• Wysokimi kosztami własnymi i luka-
mi w systemach opieki zdrowotnej.

• Brakiem ciągłości opieki i wsparcia 
psychospołecznego, który powodu-
je, że czują się pozbawione pomocy 
i wykluczone.

Wiadomo, że opóźniony lub utrud-
niony dostęp do opieki pogarsza wy-
niki leczenia. Częściej występują powi-
kłania choroby, spada jakość życia pa-

cjentów, a obciążenie związane z funk-
cjonowaniem pacjentów i ich rodzin 
rośnie. Dlatego miejsce zamieszkania 
nie powinno decydować o rodzaju i ja-
kości opieki, jaką otrzymują osoby ży-
jące z chorobami zapalnymi jelit. 

Jak jest w Polsce?
W związku ze Światowym Dniem 

NZJ, poprosiliśmy polskich pacjentów, 
którzy mieszkają poza największymi 
miastami, o podzielenie się swoim 
doświadczeniem.

– Dojeżdżamy z dzieckiem do szpi-
tala ponad 350 kilometrów w jedną 
stronę – mówi Agnieszka. – Dziecko 
zachorowało w pierwszym roku życia, 
początkowo było leczone w szpitalu 
w naszym województwie, po pół roku 
przeniesione do Centrum Zdrowia 
Dziecka w Warszawie, z uwagi na brak 
efektów leczenia i dalszej możliwości 
pomocy, np. przez zastosowanie le-
ków biologicznych. Sytuacja trwa już 
trzy lata.

– Mała miejscowość na Podkarpa-
ciu, objawy od 1999 roku, diagnoza 
dopiero w 2005, w Krakowie Proko-
cimiu. Spędziłam tam jako dwunasto-
latka dwa miesiące, na co dzień sama, 
rodzina przyjeżdżała tylko w weeken-
dy – wspomina Daria. – Myślę, że ro-
dzicom było bardzo ciężko dojeżdżać 
co tydzień tyle godzin (wtedy to była 
trasa siedmiogodzinna w jedną stro-
nę), a mam jeszcze młodsze rodzeń-
stwo. W Święta Bożego Narodzenia 
najbliżsi przyjechali do mnie, spędzi-
li je częściowo w hotelu, częściowo 
w szpitalu. Po moim wyjściu ze szpi-
tala mama tłumaczyła lekarzom POZ 
z naszej przychodni, na czym polega 
ta choroba, bo nie mieli pojęcia o jej 
istnieniu. Obecnie ta świadomość 
jest dużo wyższa, w ogromnej mie-
rze dzięki „J-elicie”. Różnicę na prze-
strzeni tych ponad 20 lat widać gołym 
okiem na Podkarpaciu.

– Krapkowice, miasto powiatowe. 
Brak gastrologa na NFZ. Najbliżej 

Opole. Tu wizyty kontrolne przy wrzo-
dziejącym zapaleniu jelita grubego 
raz w roku. Częściej nie ma szans, 
więc trzeba prywatnie. W razie na-
silenia pozostaje tylko SOR, a wiemy 
jak to wygląda: długie siedzenie na 
korytarzu, często brak swobodnego 
dostępu do toalety – mówi Anna. 
– Mam szczęście w nieszczęściu, że 
mam jeszcze parę innych chorób au-
toimmunologicznych i „załapałam” 
się na leki biologiczne, które działają 
też przy okazji na WZJG. Dojeżdżam 
po nie 60 kilometrów. 

– Jelenia Góra, miasto powiatowe 
ze szpitalem, a nie ma gastrologa 
na NFZ. Do tego dojazdy na leczenie 
biologiczne do Wrocławia, dwie go-
dziny w jedną stronę – tak wygląda 
codzienność Dawida. 

– Mieszkam w małej wsi na południu 
Polski, do najbliższego szpitala, gdzie 
jest oddział gastroenterologii mam 
ponad 50 kilometrów – podkreśla An-
gelika. – Terminy są odległe, gdyż jest 
to jedyne miasto w województwie, 
gdzie jest szansa na leczenie Crohna. 
Kolejki do gastrologa na NFZ są dłu-
gie, dlatego większość pacjentów wy-
biera wizyty prywatne.

– Kędzierzyn-Koźle, województwo 
opolskie, to według mnie katastrofa 
pod względem możliwości leczenia na-
szych chorób – pisze Ola. – Jeżdżę na 
leczenie biologiczne do Wrocławia, to 
kawał drogi. Nim znalazłam się w od-
powiednich rękach, minęły trzy lata. 
Najadłam się sterydów, bo nikt nie 
wierzył, że one na mnie nie działają... 

– Oczywiście że osoby z małych 
miejscowości mają trudniej jeżeli 
chodzi o dostęp do leczenia – kon-

Poza największymi miastami – katastrofa
Życie z NZJ nie powinno zależeć od miejsca zamieszkania 

– to hasło, które przyświeca tegorocznym obchodom Świato-
wego Dnia Nieswoistych Zapaleń Jelit 19 maja. – Osoby z ma-
łych miejscowości mają utrudniony dostęp do diagnostyki i le-
czenia – mówią polscy pacjenci z wrzodziejącym zapaleniem 
jelita grubego i chorobą Leśniowskiego-Crohna.
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Specjalista od choroby Crohna 
nowym konsultantem krajowym w dziedzinie gastroenterologii

statuje Edy. – Mieszkam w siedem-
dziesięciotysięcznym mieście. Do-
jeżdżam do gastrologa do większego 
miasta. Wizyta przy dobrym wietrze 
raz w roku. Jestem na etapie, gdy 
wymagam leczenia biologicznego. 
Niestety, mój lekarz się w tym lecze-
niu nie specjalizuje. Za to na samą 
kwalifi kacje do leczenia czekałam 
dwa miesiące z ciężkim rzutem. To 
jest nienormalne.

– Mieszkam w Gorzowie Wielkopol-
skim i właśnie zamykają jedyną po-
radnię gastroenterologiczną na NFZ. 
Na leczenie jeżdżę do Szczecina – do-
daje Emilia. 

– Mieszkam w Płocku, w szpitalu 
nie ma gastrologa. Chorobę Crohna 
zdiagnozowano u mnie w 2017 roku. 
Leczyłem się w szpitalu w Warsza-
wie, a teraz w Łodzi – komentuje Pa-
tryk.

– Niestety, odkąd mieszkam z dala 
od miasta borykam się już nie „tylko" 
z chorobą lecz również ze znalezie-
niem pracy – pisze Jerzy. 

– Leszno ma duży szpital i zerową 
wiedzę gastroenterologów jak leczyć 
WZJG. Na NFZ się nie dostaniesz, 
więc trzeba prywatnie, a gdy zgłosi-
łem się z zaostrzeniem do gastroen-
terologa rozsławionego w Lesznie, 
to słowem nie wspomniał o leczeniu 
biologicznym, nawet mnie nie nakie-
rował. Sam przypadkiem trafi łem na 
informację o czymś takim – komen-
tuje Krzysztof. – Dopiero w Pozna-
niu mnie uratowali, jestem bardzo 
wdzięczny i teraz pod stałą opieką. 

Światowy Dzień NZJ (World IBD 
Day) obchodzimy co roku 19 maja 
z inicjatywy Międzynarodowej Fede-
racji Organizacji Crohna i Coliti s Ulce-
rosa (IFCCA). Federacja reprezentuje 
46 krajowych stowarzyszeń pacjen-
tów z chorobami zapalnymi jelit z ca-
łego globu, wśród których jest Towa-
rzystwo „J-elita”. W zarządzie IFCCA 
zasiada sekretarz „J-elity”, Magda-
lena Sajak-Szczerba. Organizacja ma 
na celu poprawę jakości życia ponad 
10 milionów osób żyjących z NChZJ 

na całym świecie oraz nagłaśnianie 
ich sytuacji i problemów.

akcja fi olet
Z okazji Światowego Dnia NChZJ 

19 maja oddziały Towarzystwa 
„J-elita” zorganizowały podświetlenie 
na fi oletowo – to międzynarodowa 
symboliczna barwa naszych chorób – 
charakterystycznych obiektów w ca-
łej Polsce. W Białymstoku, należący 
do Uniwersytetu Medycznego Pałac 
Branickich; w Kielcach – Świętokrzy-
skie Centrum Pediatrii, Wojewódzki 
Dom Kultury, Radio Kielce i salon sa-
mochodowy BMW; w Krakowie Kład-
ka Ojca Bernatka; Rzeszowie gmach 
Ratusza; w Szczecinie Filharmonia im. 
Mieczysława Karłowicza; w Warsza-
wie – Pałac pod Blachą i Most Święto-
krzyski. Największe wrażenie wywarło 
podświetlenie z logo „J-elity” Ratusza 
w Zamościu (oddział lubelski). 

Krzysztof Mikiel

Dr hab. n. med. Michał Jerzy 
Łodyga, kierownik Kliniki Cho-
rób Wewnętrznych Wydziału 
Nauk o Zdrowiu Warszawskie-
go Uniwersytetu Medyczne-
go w Szpitalu Grochowskim, 
został nowym konsultantem 
krajowym w dziedzinie gastro-
enterologii.

Powołany przez Minister Zdrowia 
nowy konsultant zastąpił na tym 

stanowisku prof. dr. hab. n. med. 
Jarosława Regułę. Studia ukończył 
w 2003 r. Siedem lat później uzyskał 
specjalizację w dziedzinie chorób we-
wnętrznych, a w 2015 r. – z gastroen-
terologii. W 2019 r. obronił doktorat 
(temat pracy: „Charakterystyka kli-
niczna pacjentów z chorobą Leśniow-
skiego-Crohna w populacji polskiej na 
podstawie danych z Krajowego Re-
jestru choroby Leśniowskiego-Croh-
na”), a w 2023 r. – habilitację („Wpływ 
pandemii COVID-19 na opiekę nad 
pacjentami z nieswoistymi chorobami 
zapalnymi jelit w Polsce”).

Doktor hab. Michał Łodyga był wie-
loletnim pracownikiem Kliniki Cho-
rób Wewnętrznych i Gastroenterolo-
gii CSK MSWiA w Warszawie, gdzie 
współtworzył, a następnie kierował 
Pododdziałem Leczenia Nieswoistych 
Chorób Zapalnych Jelit. To współau-
tor wielu wytycznych polskiej grupy 
ekspertów dotyczących postępo-
wania z pacjentami z nieswoistymi 
chorobami zapalnymi jelit. Od 2022 
r. pierwszy Kierownik Kliniki Chorób 

Wewnętrznych WNoZ Warszawskie-
go Uniwersytetu Medycznego. Au-
tor i współautor ponad 20 publikacji 
naukowych oraz pięciu rozdziałów 
w podręcznikach.

Konsultantów krajowych powołuje 
Minister Zdrowia spośród specjali-
stów z dziedzin: medycyny, farmacji 
oraz innych dziedzin, które mają za-
stosowanie w ochronie zdrowia. Do 
zadań konsultantów krajowych należy 
m.in.: inicjowanie badań epidemiolo-
gicznych oraz ocena metod i wyników 
tych badań; prognozowanie potrzeb 
zdrowotnych w swojej dziedzinie; 
doradzanie, jak realizować zadania, 
które wynikają z Narodowego Pro-
gramu Zdrowia i innych programów 
zdrowotnych; opiniowanie wniosków 
o skierowanie pacjenta do leczenia 
lub badań diagnostycznych poza gra-
nicami Polski.

Towarzystwo „J-elita” gratuluje dr. 
hab. Michałowi Łodydze i zapewnia 
o swojej woli współpracy na rzecz 
podniesienia jakości życia pacjentów 
z NChZJ.

Agnieszka Kowalczyk Dr hab. Michał Łodyga (fot. Szpital Grochowski)

Ś W I ATO W Y  D Z I E Ń  N C H Z J



5J-elita Nr 2 (73) 2026

Spotkanie nieprzypadkowo odby-
ło się w Państwowym Instytucie 

Medycznym MSWiA w Warszawie. 
W placówce bowiem działa największy 
w Polsce wyspecjalizowany ośrodek 
diagnozujący i opiekujący się pacjen-
tami z chorobą Leśniowskiego-Crohna 
(ch. L-C) i wrzodziejącym zapaleniem 
jelita grubego (WZJG). W Klinice Cho-
rób Wewnętrznych i Gastroenterologii 
z Pododdziałem Leczenia NChZJ, kiero-
wanej przez prof. Grażynę Rydzewską, 
z terapii biologicznej korzysta 1,5 tys. 
pacjentów – 40-45 dziennie. Konfe-
rencję poprowadziła Agata Młynarska, 
dziennikarka i prezenterka, najbardziej 
znana w Polsce pacjentka z ch.L-C, któ-
ra otwarcie i bez skrępowania mówi 
o swojej chorobie. 

– Światowy Dzień NChZJ to nasze 
święto, dzień widoczności chorych – 
stwierdziła na wstępie. – W Polsce jest 
ponad 100 tys. osób zdiagnozowanych. 
Nasze choroby są przewlekłe, postępu-
jące, nieprzewidywalne i na całe życie.

Wstępem do dyskusji był wykład 
prof. Rydzewskiej, która podkreśliła, że 
NChZJ dotykają głównie ludzi młodych, 
a co czwarty pacjent diagnozowany na 
ch.L-C. to dziecko. 

Prelegentka wskazała, że oczekiwania 
pacjenta i lekarza dotyczące efektów te-
rapii są nieco inne. Pacjent chce czuć się 

lepiej, przestać doświadczać objawów 
choroby i korzystać z życia. Gastroen-
terolog zaś chce osiągnąć coś więcej, 
czego na pierwszy rzut oka nie widać: 
remisji endoskopowej i histologicznej, 
czyli wygojenia jelita – ustąpienia stanu 
zapalnego i objawów choroby, widocz-
nego podczas kolonoskopii i badania 
pod mikroskopem pobranych wycin-
ków tkanki. – Dlaczego to jest ważne? 
Bo jak pacjent ma niewygojone jelito, 
to np. w przyszłości czterokrotnie wzro-
śnie ryzyko raka jelita grubego, zwięk-
sza się ryzyko hospitalizacji i interwencji 
chirurgicznych. Mamy pacjentów, któ-
rzy z powodu choroby mieli kilkanaście 
operacji – tłumaczyła.

Opieka kompleksowa
Z czym się borykają chorzy? Z długo-

trwałą i wyboistą drogą do rozpozna-
nia. – Szacujemy, że średnie opóźnie-
nie, od wystąpienia objawów, do dia-
gnozy, wynosi 3,5 roku – alarmowała 
prof. Rydzewska i wskazywała, że jedną 
z przyczyn tego stanu rzeczy jest m.in. 
brak sieci kilkunastu-kilkudziesięciu 
wyspecjalizowanych ośrodków, do któ-
rych trafi aliby chorzy. Chodzi o szpitale 
i poradnie, dysponujące nowoczesnym 
sprzętem, odpowiednimi kadrami 
(oprócz gastroenterologów, chirurgów, 
endoskopistów i przeszkolonych pielę-

gniarek oraz psychologa, dietetyka, tak-
że lekarzami innych specjalności oraz 
koordynatorem będącym łącznikiem 
między pacjentem a placówką) i ofertą 
innowacyjnych terapii. Powstanie ta-
kiej sieci, wzorem państw zachodnich, 
zakłada model kompleksowej opieki 
nad pacjentami z NChZJ, który stwo-
rzyli eksperci z Polskiego Towarzystwa 
Gastroenterologii z inicjatywy prof. Ry-
dzewskiej. 

Inne problemy, które opóźniają dia-
gnostykę, to brak skoordynowanego 
systemu opieki, ograniczone zasoby 
kadrowe, sprzętowe i rozproszenie pra-
cowników medycznych.

Kolejny postulat, na który zwróciła 
uwagę klinicystka, to refundacja ba-
dania poziomu stężenia kalprotektyny 
w kale, które pozwala monitorować 
stan zapalny w jelitach. Niezwykle waż-
ny jest także dostęp do szerokiej gamy 
innowacyjnych leków. 

W Polsce z innowacyjnych terapii ko-
rzysta tylko ok. 10 proc. pacjentów ch. 
L-C i jeszcze mniej z WZJG. Tymczasem 
w krajach Europy Zachodniej leczo-
nych w ten sposób jest nawet dwa razy 
więcej pacjentów. Drugim problemem 
jest brak w refundacji innowacyjnych 
leków, które umożliwiają dobór odpo-
wiedniej terapii do każdego pacjenta, 
m.in. w oparciu o: chorobę i stopień 
jej zaawansowania, lokalizację zmian, 
przyjmowanych dotąd cząsteczek czy 
chorób towarzyszących i objawów po-
zajelitowych.

Środowisko ekspertów, Towarzystwo 
„J-elita” i pacjenci liczą na jak najszyb-
szą refundację w ramach programów 
lekowych trzech nowych substancji. 
Wszystkie trzy to selektywne inhibito-
ry interleukiny 23 (IL-23), które bloku-
ją tę cytokinę – kluczową cząsteczkę 
„napędzającą” przewlekły stan zapalny 
w jelitach, dzięki czemu hamują u źró-
dła proces chorobowy. Klinicystka wy-
mieniła: rysankizumab, guselkumab 
(lek w obu wskazaniach znalazł się na 
lipcowej liście leków refundowanych) 
i mirikizumab (dostępny obecnie tylko 
dla pacjentów z WZJG, ale skuteczny 
również u chorych z ch. L-C). Niestety, 
problemem jest także niska wycena 
przez NFZ programów lekowych, która 
sprawia, że podawanie innowacyjnych 
leków – mimo, że poprawia jakość życia 
pacjentów – jest nieopłacalne dla szpi-

Lekarze i pacjenci mówią jednym głosem

Konferencja w Szpitalu MSWiA w Warszawie

Ś W I ATO W Y  D Z I E Ń  N C H Z J

W przeddzień Światowego Dnia NChZJ klinicyści i pacjen-
ci z nieswoistymi chorobami zapalnymi jelit spotkali się 
z dziennikarzami, by przybliżyć problemy i potrzeby chorych. 
– To choroby przewlekłe, postępujące, nieprzewidywalne i na 
całe życie – mówiła Agata Młynarska. Na konferencji nie za-
brakło przedstawiciela Towarzystwa „J-elita”.
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tali. Dlatego niezbędne jest zwiększenie 
środków na te świadczenia. 

Jeden lek na trzy choroby
Na rolę personalizacji terapii i właści-

wego wyboru leków wskazała dr Mag-
dalena Kaniewska. – Jeżeli pacjent ma 
choroby współtowarzyszące, to zawsze 
się staramy, żeby jednym lekiem dało 
się wyleczyć powiedzmy dwie-trzy cho-
roby na raz – stwierdziła.

Na wstydliwe dla pacjentów aspekty 
choroby zwróciła uwagę dr Edyta Tu-
lewicz-Marti . Pacjent przychodzący do 
gastroenterologa, zaczynając mówić 
o swoich dolegliwościach, na ogół zaczy-
na od bólu brzucha. – Dopiero później 
dowiadujemy się o liczbie wypróżnień, 
o tym, czy jest krew lub śluz w kale, czy 
występują zmiany dotyczące okolic in-
tymnych, np. przetoki czy ropnie – opo-
wiadała. – Nie bagatelizujemy żadnego 
objawu, także osłabienia, niedokrwisto-
ści i manifestacji pozajelitowych. 

Profesor Rydzewska wskazała na roz-
wiązania, które mogą polepszyć do-
stępność do leczenia. Wśród nich wy-
mieniła możliwość podawania refundo-
wanych leków biopodobnych w aptece 
bliżej miejsca zamieszkania pacjenta, 
wdrożenie teleporad i współpracę 
ośrodków referencyjnych z placówkami 
podstawowej opieki zdrowotnej. Zwró-
ciła także uwagę, że w regionach, gdzie 
dostępność do programów lekowych 

jest lepsza, ZUS ponosi mniejsze kosz-
ty z tytułu zwolnień lekarskich i innych 
świadczeń dla pacjentów z NChZJ. 

Życie w pieluchomajtkach
Jacek Hołub, rzecznik prasowy To-

warzystwa „J-elita” i pacjent z ch. L-C., 
zwrócił uwagę na trudny dostęp do 
diagnostyki i leczenia chorych z mniej-
szych miejscowości, położonych z dala 
od szpitali i poradni specjalizujących się 
w leczeniu ch. L-C. i WZJG. Przywołał 
przykłady pacjentów, którzy muszą po-
konać nawet 350 kilometrów, by otrzy-
mać innowacyjny lek. 

– Ten problem dotyczy także dzieci, bo 
chorują również kilkumiesięczne malu-
chy. Gdy choruje dziecko, choruje cała 
rodzina – tłumaczył.

Mówił także o tym, z czym się mierzą 
młodzi pacjenci. – To są na przykład 
nastolatki, które w zaostrzeniu muszą 
chodzić w pieluchomajtkach, bo mają 
tak intensywną biegunkę, że boją się 
wyjść z domu. My, pacjenci, śmiejemy 
się, że mamy w głowie WC radar. Gdzie-
kolwiek jesteśmy, szukamy najbliższej 
ogólnodostępnej toalety, po to, żeby 
uniknąć wstydliwej wpadki. I to się zda-
rza. To się zdarza ludziom wykształco-
nym, na stanowiskach, zdarza się dzie-
ciom, które są wyszydzane, mierzą się 
z hejtem i z przemocą rówieśniczą. 

Pan Przemysław, pacjent spod Su-
wałk, leczy się w warszawskim szpitalu 

MSWiA. Zarówno on, jak i jego nie-
spełna osiemnastoletnia córka, zma-
gają się z ch. L-C. Wskazał, że jako cho-
ry cały czas się dokształca i edukuje, 
żeby zdobyć wiedzę o chorobie, dzięki 
której może uniknąć zaostrzeń, m.in. 
stosując odpowiednią dietę. 

Z kolei Marek Lichota, prezes stowa-
rzyszenia „Apetyt na Życie” i pacjent 
z ch. L-C, dzielił się swoim doświadcze-
niem pacjenta żywionego pozajelitowo, 
z powodu operacji, w wyniku których 
zostało mu tylko 80 cm z ośmiu me-
trów jelita. Mówił o tym, jak dużą rolę 
w życiu pacjenta z chorobą przewlekłą 
odgrywają lekarze i pielęgniarki oraz 
ośrodki, w których znajduje opiekę. 

Na koniec spotkania Agata Mły-
narska zaprezentowała swój „plecak 
przetrwania” pacjentki z NChZJ, który 
zawsze ma na podorędziu. Są w nim 
m.in. chusteczki nawilżane, ręcznik, 
żel antybakteryjny, zapasowa bieli-
zna, woda mineralna i zdrowe zakąski. 
Hołub dodał, że wszyscy członkowie 
„J-elity” posiadają legitymacje człon-
kowskie z informacją, na co chorują 
oraz apelem w języku polskim i angiel-
skim, że z powodu choroby potrzebują 
natychmiastowego dostępu do toale-
ty. – Czasami taka legitymacja może 
nam uratować skórę w „sytuacjach 
podbramkowych” – stwierdził. 

Kamil Kowalczyk

Ś W I ATO W Y  D Z I E Ń  N C H Z J

Konkurs im. prof. Bartnika rozstrzygnięty!
Znamy laureatów VII edycji Konkursu Towarzystwa „J-elita” im. prof. Witolda Bartnika na 

najlepszą pracę doktorską i magisterską, dotyczącą szeroko rozumianej tematyki nieswoistych 
chorób zapalnych jelit.

Wyłoniła ich kapituła w składzie: prof. dr hab. n. med. 
Andrzej Radzikowski, prof. dr hab. n. med. Grażyna 

Rydzewska oraz dr hab. n. o zdr. Małgorzata Mossakow-
ska. Kapituła podkreśla wysoki poziom prac zgłoszonych 
do konkursu i ich znaczenie dla praktyki klinicznej. Z tego 
powodu, poza nagrodami regulaminowymi, na wniosek 
Kapituły zarząd główny postanowił przeznaczyć dodatko-
we środki i przyznał dwa wyróżnienia. 

W kategorii Praca doktorska 
nagrodę i 7 tys. zł otrzymuje:
alicja ewa Ratajczak-Pawłowska za pracę „Żywieniowe uwa-
runkowania gęstości mineralnej kości u pacjentów z choro-
bami zapalnymi jelit”, Uniwersytet Medyczny im. Karola Mar-
cinkowskiego w Poznaniu.
Kapituła przyznała także dwa wyróżnienia – każde po 
3,5 tys. zł, dla:

Magdaleny wlazło, za pracę „Retrospektywna ocena sku-
teczności i bezpieczeństwa podwójnej terapii biologicznej 
w nieswoistych chorobach zapalnych jelit u dzieci”, Insty-
tut ,,Pomnik – Centrum Zdrowia Dziecka’’ w Warszawie 
oraz Martyny więcek, za pracę „Skuteczność wybranych 
interwencji dietetycznych w nieswoistych chorobach zapal-
nych jelit”, Państwowy Instytut Medyczny MSWiA (prof. Ry-
dzewska nie oceniała tej pracy).

W kategorii Praca magisterska 
nagrodę i 4 tys. zł otrzymuje:
Łukasz Rogulski, za pracę „Nasilenie objawów czy gojenie – 
wpływ mykotoksyn na odpowiedź zapalną w komórkach je-
lit”, Uniwersytet Medyczny w Łodzi. 

Gratulujemy laureatom!

Jacek Hołub
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„J-elita”wybrała nowy zarząd i podsumowała 2025 rok

życiem i aktywnością. W zeszłym roku 
tradycyjnie już zorganizowaliśmy trzy 
turnusy dla chorych dzieci, dorosłych 
i ich bliskich. Na turnusach letnich przez 
cały czas do dyspozycji uczestników 
byli lekarz gastrolog oraz psycholog. 
Nasze oddziały zorganizowały także 
trzy weekendowe wyjazdy integracyj-
ne: Rajd Bieszczadzki „J-elity” (podkar-
packi), spływ kajakowy po Roztoczu 
(lubelski) oraz spacer po Jurze Krakow-
sko-Częstochowskiej (śląski). W sze-
ściu spotkaniach wyjazdowych wzięło 
udział łącznie 460 osób, a dzięki wspar-
ciu z PFRON dofi nansowanie otrzymało 
228 osób posiadających aktualne orze-
czenie o niepełnosprawności.

Wspieranie chorych
Dzięki konkursowi grantowemu RA-

ZEM MOŻEMY WIĘCEJ!, organizowane-
mu przez Fundację DOZ Dbam o Zdro-
wie pomogliśmy w zakupie leków 124 
osobom chorym na NChZJ i ich bliskim 
w trudnej sytuacji życiowej lub mate-
rialnej, przekazując im karty na zakup 
farmaceutyków o łącznej wartości 104 
tys. zł.

Ponadto, od 2020 roku Towarzystwo 
oferuje swoim członkom nieodpłatną 
pomoc psychologiczną. Z kolei w woje-
wództwie podkarpackim działa samo-
pomocowa grupa wsparcia „Brygada-J”, 
zaś regionalne struktury „J-elity” orga-
nizują pikniki, spotkania oraz odwiedza-
ją z upominkami oddziały gastroentero-
logii dziecięcej. „J-elita” dąży także do 

zapewnienia jak najlepszej opieki me-
dycznej pacjentom z NChZJ w placów-
kach ochrony zdrowia, poprzez zakup 
wyposażenia i sprzętu dla oddziałów 
gastroenterologicznych. W 2025 roku 
przekazaliśmy darowizny na kwotę 
47,7 tys. zł dla ośrodków w Białymsto-
ku, Bydgoszczy, Lublinie i Rzeszowie. 

Walka o innowacyjne leczenie
To nieodłączny element działalności 

„J-elity”. Prezes wymieniła liczne pi-
sma skierowane do Ministerstwa Zdro-
wia i innych instytucji. Nasze postulaty 
mają większą siłę przebicia dzięki temu, 
że jako największa w Polsce organizacja 
wspierająca osoby z NChZJ jesteśmy 
widoczni w środowisku decydentów 
i klinicystów oraz w mediach. Przedsta-
wiciele „J-elity” zasiadają w zarządzie 
Międzynarodowej Federacji Stowarzy-
szeń Crohna i Coliti s Ulcerosa (IFCCA), 
w Radzie Organizacji Pacjentów przy 
Ministrze Zdrowia oraz w podobnej 
radzie przy Rzeczniku Praw Pacjenta, 
uczestniczymy w konferencjach gastro-
enterologicznych, wypowiadamy się 
w mediach i podcastach, a nasze „re-
klamy” są nadawane w rozgłośniach 
Polskiego Radia. Organizujemy obcho-
dy Światowego Dnia NChZJ

Delegaci zatwierdzili sprawozdanie 
z działalności oraz fi nansowe, które 
przedstawiła skarbnik Marlena Szajer, 
udzielili absolutorium zarządowi, po 
czym wybrali nowy zarząd na kolejną 
czteroletnią kadencję oraz komisję re-
wizyjną i sąd koleżeński.  

Nowy zarząd główny towarzystwa 
„J-elita” na lata 2026-2030: 

prezes Agnieszka Gołębiewska (do-
tychczasowa wieloletnia „szefowa” „J-
-elity”, oddział mazowiecki)  wicepre-
zes prof. dr hab. n. med. Piotr Albrecht 
(na kolejną kadencję, oddział mazo-
wiecki)  sekretarz Beata Budzyńska 
(po raz pierwszy w zarządzie, oddział 
lubelski)  skarbnik Marlena Szajer (ko-
lejna kadencja, oddział podkarpacki); 
oraz członkowie zarządu:  Patrycja 
Gajewska (oddział podkarpacki)  Irena 
Gorczyca (zachodniopomorski)  dr n. 
med. Ariel Liebert (kujawsko-pomorski) 
 Magdalena Sajak-Szczerba (dotych-
czasowa sekretarz, oddział śląski)  Ar-
tur Wolak (małopolski).

Krzysztof Mikiel

N im do tego doszło, prezes Agniesz-
ka Gołębiewska przedstawiła spra-

wozdanie z działalności w 2025 roku. 
– Chciałabym podziękować wszystkim 

osobom z oddziałów, angażującym się 
w działalność „J-elity”, wszystkim wo-
lontariuszom i członkom zarządu. Bez 
was nie byłoby „J-elity” – mówiła pre-
zes, która sama zebrała oklaski od de-
legatów. 

Edukacja
W naszej działalności zawsze duże 

znaczenie miała działalność eduka-
cyjna. W 2025 roku zorganizowaliśmy 
sześć Dni Edukacji o Nieswoistych Cho-
robach Zapalnych Jelit (NChZJ), w: Rze-
szowie, Wrocławiu, Lublinie, Białym-
stoku, Szczecinie i Warszawie. Dzięki 
dofi nansowaniu z PFRON wydaliśmy 
dwa nowe poradniki oraz wznowiliśmy 
trzeci. Ukazały się także cztery numery 
Kwartalnika „J-elita”. Zorganizowaliśmy 
również konkurs im. prof. Bartnika na 
najlepszą pracę licencjacką, magister-
ską i doktorską dotyczącą szeroko rozu-
mianej tematyki NChZJ (wyniki konkur-
su – s. 14). Odbyły się również trzy we-
binary z cyklu Akademia Towarzystwa 
„J-elita”, natomiast oddział kujawsko-
-pomorski zorganizował mikołajkowe 
wykłady online. 

Integracja
Ważną rolę w „J-elicie” odgrywa także 

integracja chorych, dzięki której mo-
żemy pokonywać bariery, cieszyć się 

Walny zjazd delegatów, w którym uczestniczą przedstawiciele 
oddziałów „J-elity” z całej Polski, to najwyższa władza naszej or-
ganizacji. Majowe zebranie miało szczególną wagę. Po upływie 
czteroletniej kadencji wybieraliśmy bowiem nowy zarząd główny. 

Na zjazd przyjechali przedstawiciele oddziałów J-elity (w cudzysłowie) z całej Polski



8 J-elita Nr 2 (73) 2026

W I E D Z A

S tanem poprzedzających osteoporozę jest osteopenia. 
Według różnych badań, osteoporoza lub osteopenia 

dotyka 20-50 proc. pacjentów z chorobą Leśniowskiego-
-Crohna (ch. L-C) i wrzodziejącym zapaleniem jelita grube-
go (WZJG), co czyni zaburzenia metabolizmu kostnego jed-
nym z częstszych powikłań pozajelitowych nieswoistych 
chorób zapalnych jelit (NChZJ). Istotnymi czynnikami 
ryzyka, które sprzyjają utracie masy kostnej są m.in. nie-
dobory żywieniowe, przewlekły stan zapalny, długotrwa-
ła sterydoterapia, manifestacja zmian zapalnych w jelicie 
cienkim, starszy wiek, palenie papierosów, niska aktyw-
ność fi zyczna i niedobory żywieniowe 2. W związku z tym 
dbałość o sposób żywienia i stan odżywienia są istotnymi 
elementami prewencji osteoporozy w NChZJ. 

Masa ciała
Niska masa ciała uznawana jest za jeden z czynników 

ryzyka rozwoju osteoporozy 1. Jednocześnie, im wyższa 
masa ciała i BMI u pacjentów z chorobami zapalnymi jelit, 
tym wyższa gęstość mineralna kości 3. Dlatego tak ważne 
jest dbanie o prawidłową masę ciała i unikanie jej gwał-
townych spadków. Jeśli podaż doustna jest niewystarcza-
jąca, warto wspomóc się (po konsultacji z dietetykiem lub 
lekarzem) doustnymi suplementami pokarmowymi (Żyw-
nością specjalnego przeznaczenia medycznego – prepara-
tami do żywienia dojelitowego) 4. 

Białko
Białko jest kluczowym składnikiem odżywczym, koniecz-

nym do prawidłowego wzrostu i odbudowy komórek, 
w tym komórek kostnych 5. Zapotrzebowanie na białko 
w chorobach zapalnych jelit jest różne i zależy od stanu 
klinicznego. W zaostrzeniu podaż białka powinna być wyż-
sza niż w remisji 6, co niestety bardzo często jest trudne 
do osiągnięcia przez pacjentów. Białko będzie szczególnie 
korzystne w kontekście osteoporozy przy dodatkowym 
włączeniu aktywności fi zycznej, która nie tylko wpłynie 
pozytywnie na wytrzymałość tkanki kostnej, ale także na 
mięśnie, co z kolei zmniejszy ryzyko upadków. 

wapń
Wapń jest pierwiastkiem najbardziej kojarzonym ze 

zdrowiem kości. Prawidłowa podaż wapnia jest ważna nie 
tylko w okresie wzrostu (dzieciństwo, okres młodzieńczy 
i wczesna dorosłość), ale także w dorosłości i w później-
szych etapach życia, chroniąc przed spadkiem masy kost-
nej 7. Zbyt niska podaż wapnia prowadzi do zwiększone-
go uwalniania parathormonu, a ten wpływa na nasilenie 

resporpcji kości – naturalnego procesu fi zjologicznego, 
polegającego na wchłanianiu i niszczeniu tkanki kostnej 
8. Jednym z głównych źródeł wapnia jest mleko i produk-
ty mleczne 9, których spożycie jest bardzo często ograni-
czone w NChZJ z uwagi na pojawiającą się nietolerancje 
laktozy. Rekomendowana dzienna podaż wapnia wynosi 
dla osób dorosłych 1000-1200 mg9. Dla przykładu: szklan-
ka mleka zawiera około 300 mg wapnia, plaster żółtego 
sera to około 150 mg, a 50 g twarogu zawiera około 40 mg 
tego pierwiastka. Alternatywą dla osób nietolerujących 
laktozy mogą być produkty, które naturalnie zawierają jej 
mniej, np. jogurt zamiast mleka, wybór produktów ozna-

Osteoporoza to choroba charakteryzująca się obniżoną masą kostna, co związane jest z więk-
szą kruchością kości i ryzykiem złamań. Mimo, że najczęściej kojarzona jest z kobietami w wie-
ku pomenopauzalnym, to może ona dotyczyć także osób młodych zmagających się z choroba-
mi przewodu pokarmowego, w tym tych z nieswoistymi chorobami zapalnymi jelit1. 

Dieta i stan odżywienia a osteoporoza 
w nieswoistych chorobach zapalnych jelit

dr n. med. i n. o zdr. Alicja Ratajczak-Pawłowska, dietetyk, Katedra i Klinika 
Gastroenterologii, Dietetyki i Chorób Wewnętrznych Uniwersytetu 
Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
https://www.instagram.com/dr.ratajczakpawlowska_dietetyk/
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kowanych jako bezlaktozowe (zazwyczaj opakowania mają 
fi oletową szatę grafi czną) lub wybór napojów roślinnych 
– w ich przypadku koniecznie należy zwrócić uwagę na to, 
czy są wzbogacone w wapń. 

Witamina D
Witamina D wpływa na wchłanianie wapnia w jelicie, 

a jej niedobór może powodować podwyższenie stężenia 
parathormonu, który wpływa negatywnie na kości, pro-
wadząc do osteoporozy. Dodatkowo, niedobór witaminy 
D osłabia mięśnie, co zwiększa ryzyko upadków10. Należy 
również pamiętać, że niedobór witaminy D jest wiązany 
także z ryzykiem chorób autoimmunologicznych, w tym 
NChZJ. Dla człowieka istnieją dwa główne źródła witami-
ny D: dieta oraz synteza skórna dzięki promieniowaniu 
ultrafi oletowemu. Dla osób dorosłych populacji Polski re-
komendowana jest suplementacja witaminy D w dawce 
1000-2000 IU dziennie w postaci cholekalcyferolu (pierw-
szy wybór) lub kalcyfediolu (drugi wybór). W okresie od 
początku maja do końca września, kąpiele słoneczne 
w godzinach 10.00-15.00 z odkrytymi przedramionami 
i nogami może być wystarczające, jednak suplementacja 
w tych miesiącach nadal jest bezpieczna11. Warto zwrócić 
również uwagę, aby suplementowany preparat był lekiem, 
a nie suplementem diety (zwiększa to szanse na skutecz-
ność suplementacji). Aby zwiększyć wchłanianie witaminy 
D powinno się ją przyjmować razem z posiłkami zawierają-
cymi tłuszcz. Należy również pamiętać, że pacjenci z NChZJ 
znajdują się w grupie ryzyka niedoboru, dlatego wskazane 
jest oznaczanie stężenia 25OHD i dążenie do osiągnięcia 
wartości >30–50 ng/mL, co może wymagać indywidualiza-
cji dawki i/lub wybrania aktywnego metabolitu witaminy 
D – kalcyfediolu zamiast cholekalcyferolu. W przypadku 
niedoboru witaminy D o dawce suplementacyjnej i formie 
leku powinien zadecydować lekarz12. 

Fosfor
Fosfor jest istotnym składnikiem budulcowym kości. Jego 

niedobory są jednak stosunkowo rzadkie. Większym pro-
blemem staje się za wysoka podaż fosforu, szczególnie 
pod postacią fosforanu i kwasu fosforowego, które wystę-
pują w żywności przetworzonej oraz słodzonych napojach 
gazowanych. Paradoksalnie, zbyt wysoka podaż fosforu 
może wpływać negatywnie na kości z powodu zaburze-
nia równowagi wapniowo-fosforanowej. Z tego powodu 
wskazane jest ograniczenie (a najlepiej wyeliminowanie) 
produktów wysokoprzetworzonych oraz słodzonych na-
pojów gazowanych13. Zmiana ta może wpłynąć również 
korzystnie na skład mikrobiomu jelitowego, tak ważnego 
w przebiegu NChZJ14. 

Witamina K
W ostatnich latach popularne stało się łączenie suple-

mentacji witaminy D razem z witaminą K. Witamina K, 
a szczególnie jej forma K2 odpowiada za remodeling kost-
ny, wpływając na produkcję osteokalcyny – istotnej w syn-
tezie macierzy kostnej. Należy jednak pamiętać, że synteza 
osteokalcyny zależna jest również od witaminy D 15. Więk-
szość badań dotyczących wpływu witaminy K na ryzyko 
osteoporozy i złamań kostnych prowadzona była wśród 
kobiet w wieku pomenopauzalnym i rzeczywiście, spora 
część z nich potwierdziła korzystny wpływ suplementacji 

witaminy K na zdrowie kości16. Jednak aktualne wytyczne 
dotyczące leczenia i terapii osteoporozy nie uwzględniają 
zaleceń dotyczących suplementacji witaminy K17. Należy 
jednak pamiętać, że głównymi źródłami pokarmowymi wi-
taminy K są między innymi szpinak, jarmuż, kapusta czy 
brukselka, a więc produkty, których spożycie jest często 
zmniejszone wśród pacjentów z NChZJ. Co za tym idzie, 
w przypadku niskiego spożycia witaminy K, jej suplemen-
tacja może okazać się zasadna. 

Antyoksydanty
Czynnikami wpływającymi na ryzyko osteoporozy są rów-

nież stan zapalny i stres oksydacyjny. Składnikami pożywie-
nia, które mogą być pomocne w ich neutralizowaniu są an-
tyoksydanty, znajdujące się m.in. w owocach, warzywach, 
przyprawach, ziołach czy orzechach. Badania pokazują, 
że osoby których dieta jest bogata we fl awonoidy (jedne 
z antyoksydantów) mają wyższą gęstość mineralną kości18. 
Warto więc do diety włączać (zgodnie z indywidualną to-
lerancją) produkty bogate w antyoksydanty. Obok warzyw 
i owoców warto zadbać także o spożycie oliwy z oliwek, 
herbaty czy soi.

Podsumowanie
Sposób żywienia zapobiegający osteoporozie w NChZJ 

to nie tylko dieta bogata w produkty wysokowapniowe. 
Czynników wpływających na zdrowie kości jest zdecydo-
wanie więcej. Coraz liczniejsza jest także liczba prac uka-
zujących znaczenie witamin z grupy B oraz magnezu na 
ryzyko osteoporozy. Niemniej, według aktualnej wiedzy 
kluczowe wydaje się dbanie o prawidłowy stan odżywie-
nia, a także odpowiednia podaż białka, wapnia i witaminy 
D, z jednoczesnym ograniczeniem produktów bogatych 
w związki fosforu. 
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Diagnostyka OBS:
Polisomnografi a to badanie służące 

do diagnostyki OBS, przeprowadzane 
w szpitalu, refundowane przez NFZ 
(kieruje na nie lekarz POZ lub specja-
lista). Rejestruje ono parametry orga-
nizmu w czasie snu, takie jak: czyn-
ność mózgu (EEG), czynność serca 
(EKG), pracę mięśni i nerwów (EMG), 
ruch gałek ocznych (EOG), saturację, 
przepływ powietrza przez nos i usta, 
ruchy oddechowe klatki piersiowej 
i brzucha, pozycje ciała w czasie snu 
oraz dźwięki oddechowe (chrapanie).

Prostszym badaniem, nierefundo-
wanym przez NFZ (koszt. ok. 300 zł), 
jest poligrafi a. W porównaniu do 
polisomnografi i, nie są rejestrowane 
EEG, EOG, EMG, co czyni ją możliwą 
do wykonania w domu. Istnienie OBS 
potwierdzone poligrafi ą, umożliwia 
uzyskanie zlecenia refundacyjnego na 
zakup sprzętu do leczenia OBS (apa-
rat PAP, CPAP, AutoPAP, BIPAP) oraz 
maski (wystawia je lekarz POZ lub 
specjalista). 

NFZ refunduje do 90 procent kosz-
tów zakupu:

• aparatu – raz na pięć lat – do kwot: 
1.890 zł dorośli i 2.100 zł dzieci (do 
lat 18)) 

• maski – refundacja raz na sześć 
miesięcy – do kwot: 180 zł dorośli 
i 200 zł dzieci (do lat 18).

W przypadku posiadania orzeczenia 
o stopniu niepełnosprawności, istnie-
je możliwość wystąpienia do PFRON 
o dodatkowe dofi nasowanie. 

Na rynku są dostępne oferty fi rm, 
które przesyłają pacjentowi poligraf 
kurierem lub do wskazanego pacz-
komatu. W przypadku potwierdzenia 
OBS istnienie także możliwość zdal-
nego wystawienia zlecenia refunda-
cyjnego na zakup sprzętu.

W przypadku stwierdzenia OBS za-
lecane jest przeprowadzenie poli-
somnografi i. Kolejnym krokiem jest 
konsultacja laryngologiczna w celu 
wykluczenia anatomicznych uwarun-
kowań utrudniających oddychanie. 
Czasami wykonuje się także badanie 
DISE, polegające na endoskopowej 
ocenie górnych dróg oddechowych, 
podczas farmakologicznie wywołane-
go snu.

Leczenie
Najskuteczniejszym sposobem le-

czenia OBS jest terapia PAP, polega-
jąca na utrzymywaniu dodatniego 
ciśnienia w drogach oddechowych, 
zapobiegająca ich zapadaniu, która 
jest skuteczna we wszystkich stop-
niach ciężkości schorzenia. 

W przypadku pacjentów, którzy nie 
tolerują tej terapii, alternatywą są 
aparaty wkładane do ust wysuwa-
jące żuchwę, które są najbardziej 
skuteczne w łagodnym i umiarkowa-
nym OBS. Redukcja masy ciała jest 
podstawowym elementem lecze-
nia u pacjentów z nadwagą i może 
prowadzić do znaczącej poprawy 
lub całkowitej eliminacji objawów. 
Leczenie chirurgiczne jest rozważa-
ne głównie u pacjentów, u których 
inne metody są nieskuteczne lub 
gdy istnieją wyraźne anomalie ana-
tomiczne, które można skorygować 
operacyjnie. Wybór metody leczenia 
zależy od stopnia ciężkości OBS, ana-
tomii dróg oddechowych pacjenta 
oraz jego preferencji i zdolności do 
przestrzegania terapii.

W I części artykułu przybliżyliśmy Państwu, czym jest obturacyjny bezdech senny (OBS), 
jaki ma związek z chorobami zapalnymi jelit, a także jakie objawy mu towarzyszą i jakie może 
nieść za sobą następstwa dla zdrowia. Postaramy się zapoznać Państwa z diagnostyką oraz 
leczeniem OBS.

Obturacyjny bezdech senny 
– diagnostyka i leczenie

W I E D Z A  /  L E C Z E N I E
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Po kwalifi kacji do terapii PAP, prze-
prowadza się tzw. miareczkowanie, 
polegające na doborze poziomu ci-
śnienia dla urządzeń CPAP lub zakre-
su ciśnień dla urządzeń typu AutoPAP, 
BIPAP Auto. W przypadku aparatów 
z modemem, można przeprowadzić 
ten proces w warunkach domowych. 
Istotnym jest, aby proces miareczko-
wania odbywał się z wykorzystaniem 
urządzenia docelowego. Urządzenia 
pracują z wykorzystaniem różnych 
algorytmów (AutoPAP, BIPAP Auto) 
i nastawy z urządzenia jednej fi rmy 
nie muszą skutkować tym samym 
efektem terapeutycznym w przypad-
ku urządzenia innego producenta. 
Niejednokrotnie fi rmy, które wyko-
nują miareczkowanie, wypożyczają 
urządzenia, nie ma zatem konieczno-
ści jego zakupu przed wykonaniem 
tej procedury. Zasadnym jest także, 
przed poniesieniem wydatków na 
zakup urządzenia, jego wypożycze-
nie oraz przetestowanie kilku masek 
celem doboru optymalnego sprzętu, 
zapewniającego najwyższy poziom 
komfortu. 

Ze względu na fi zjologię procesu 
oddychania lepsze efekty od masek 
ustno-nosowych dają maski nosowe. 
Jeżeli jednak ktoś czuje dyskomfort 
przy używaniu maski nosowej, lepiej 
jest używać maski ustno-nosowej, 
niż przerwać terapię. Niemniej, nale-
ży w miarę możliwości dążyć do sto-
sowania maski nosowej1.

 
Główne rodzaje aparatów 
do terapii OBS

Aparaty PAP (z ang. Positi ve Airway 
Pressure) to niewielkie, przenośne 
urządzenia, podłączane do maski no-
sowej lub ustno-nosowej (pełnej). Ge-
nerują delikatnie podwyższone ciśnie-
nie powietrza, które utrzymuje otwar-
te drogi oddechowe podczas snu, za-
pobiegając „zapadaniu się” gardła. 

Oto podział na kluczowe typy:
• CPAP (stałociśnieniowy – z ang. Con-

ti nuous Positi ve Airway Pressure): 
Typ urządzeń, dostarczających powi
etrze pod stałym, z góry ustawio-
nym ciśnieniem przez całą noc. Jest 
prosty i niezawodny, idealny dla 
osób z łagodnym OBS, ale może być 

1  YouTube - Jak Chrapanie Może Prowadzić Do 
Śmierci? Jak Nadwaga Zaburza Twój Sen? - 
prof. Antoni Krzeski htt ps://www.youtube.
com/watch?v=9k-o7bOI76s&t=1491s

mało komfortowy, jeśli do terapii 
wymagane są wyższe ciśnienia (np. 
trudniej wykonać wydech).

• AutoPAP (automatyczny – z ang. 
Automati c Positi ve Airway Pres-
sure):  Urządzenie monitorujące 
oddech i dostosowujące ciśnienie 
w zaleconym podczas miareczko-
wania zakresie, mieszczącym się 
w przedziale od 4 do 20 mm H₂O, 
np. od 8 do 11 cm H₂O – podnosi 
je tylko wtedy, gdy wykryje ryzyko 
bezdechu, a obniża w spokojnych 
momentach. W tym typie urządzeń 
mamy również funkcję tzw. ulgi wy-
dechowej, regulowaną obniżkę ci-
śnienia przy wydechu w zakresie od 
jednego do trzech cm H₂O. co czyni 
używanie urządzenia bardziej kom-
fortowym. Zalecany dla większości 
pacjentów z OBS. Aparaty tego typu 
mogą także pracować w trybie sta-
łociśnieniowym jak CPAP.

• BPAP / BiPAP / BiLevel (dwupozio-
mowy – z ang. Bilevel Positi ve Air-
way Pressure): Zaawansowany typ, 
zamiast jednego ciśnienia, daje 
możliwość ustawienia dwóch sta-
łych poziomów ciśnienia: wyższego 
na wdech (IPAP, by ułatwić nabiera-
nie powietrza) i niższe na wydech 
(EPAP, dla komfortu).  Oferuje tak-
że automatyczny tryb pracy BIPAP 
Auto – automatycznie reguluje ci-
śnienie, oferując przy tym szerszy 
zakres ulgi wydechowej w stosunku 
do urządzeń AutoPAP, co czyni go 
przydatnym w terapii wymagającej 
wyższych ciśnień, oferując najwyż-
szy możliwy komfort. Ten typ urzą-
dzeń daje możliwość pracy w trzech 
trybach: BPAP, BIPAP Auto, CPAP 
– co czyni je najbardziej uniwersal-
nymi.

Poniżej lista najpopularniejszych ak-
cesoriów do w/w urządzeń, wpływa-
jących na komfort terapii: 
• Nawilżacz: Mały zbiornik na wodę, 

który podgrzewa i nawilża powie-
trze. Bez niego strumień powie-
trza może wysuszać nos i gardło, 

powodując katar czy podrażnienia 
(zwłaszcza zimą). Większość apa-
ratów ma wbudowany nawilżacz 
z regulacją wilgotności – to „must-
-have” dla komfortu. Przed zaku-
pem warto dokładnie zapoznać się 
z kształtem, możliwością otwiera-
nia nawilżacza, pod kątem łatwości 
jego regularnego, codziennego my-
cia. Nawilżacz powinien zapewniać 
dostęp do każdego zakamarka, by 
nie pozostawiać miejsc, których nie 
można umyć.

• Ze względu na higienę oraz łatwość 
utrzymania nawilżacza w czystości, 
warto jest stosować wodę destylo-
waną. Jednym z rozwiązań jest zakup 
destylatora (dostępne w sklepach in-
ternetowych za ok. 250-300 zł) i de-
stylowanie wody wodociągowej. 

• Podgrzewana rura: Elastyczny prze-
wód łączący aparat z maską, z wbu-
dowanym ogrzewaniem. Zapobiega 

skraplaniu się pary wodnej z nawil-
żacza (tzw. "deszcz w rurce"), co 
mogłoby zakłócać terapię i powo-
dować hałas. Szczególnie przydatna 
w chłodnych sypialniach – powie-
trze dociera ciepłe.

• Modem: Umożliwia zdalne śledze-
nie i nadzór nad terapią, w tym pro-
cesu miareczkowania oraz korzysta-
nie z aplikacji niektórych producen-
tów urządzeń, pokazujących rapor-
ty o jakości snu itp., które również 
motywują do stosowania terapii. 
Preferowane są modemy LTE, za-
miast starzejącej się technologii 3G.

• Gwarancja – ze względu na fakt, że 
refundacja NFZ na urządzenie przy-
sługuje raz na pięć lat, warto wy-
brać urządzenie, którego producent 
gwarantuje bezawaryjnie funkcjo-
nowanie przez pięcioletni okres. 

Chętnych do pogłębienia wiedzy na 
temat OBS polecam blog CPaPblog.pl 
Rafała Myrta oraz obejrzenia jego fi l-
mów na YouTube poświęconych OBS. 

Marek Hornowski

Ze względu na fi zjologię procesu
oddychania lepsze efekty od masek
ustno-nosowych dają maski nosowe
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N ieswoiste choroby zapalne jelit 
należą do grupy przewlekłych 

chorób o rzutowo-remisyjnym cha-
rakterze. Do najczęstszych ich obja-
wów należą bóle brzucha i biegunka. 
Pojawienie się wspomnianych symp-
tomów u wielu chorych budzi niepo-
kój, czy nie są one sygnałem zaostrze-
nia choroby zapalnej jelit. Warto jed-
nak pamiętać, że wraz z NChZJ mogą 
współistnieć inne choroby, których 
obraz klinicznych jest bardzo zbliżony. 
Jednym z takich schorzeń jest zespół 
jelita nadwrażliwego (IBS).

Zespół jelita nadwrażliwego jest 
przewlekłą chorobą przewodu po-
karmowego występującą na całym 
świecie, zaliczaną do grupy chorób 
cywilizacyjnych. Szacuje się, że pro-
blem ten dotyczy 11-13 proc. dorosłej 
populacji naszego kraju. Daje to liczbę 
chorych w naszym kraju sięgająca od 
3,6 do 4 milionów. Wartość ta może 
być jednak niedoszacowana. Według 
lekarzy, znaczna część pacjentów, 
mimo dolegliwości, żyje bez ofi cjalnej 
diagnozy choroby. IBS jest też naj-
częstszą przyczyną zgłaszania się do 
gabinetów gastroenterologicznych. 
Diagnostykę utrudnia fakt, że obecnie 
brak jest konkretnego badania, które 
potwierdzałoby chorobę. Co więcej, 
wyniki wszystkich wykonanych te-
stów mogą być bez odchyleń. 

W zależności od występowania 
określonej liczby wypróżnień o danej 
konsystencji i występowania objawu 
dominującego wyróżniamy cztery 
typy IBS. Są to: • postać z dominują-
cym zaparciem (IBS-C), • postać z do-
minującą biegunką (IBS-D), • postać 
mieszana (IBS-M) • i postać niesklasy-
fi kowana (IBS-U). 

Do oceny uformowania stolca uży-
wa się siedmiostopniowej Bristolskiej 
Skali Uformowania Stolca, gdzie typ 1 
i 2 to wypróżnienia zaparciowe, a typ 
6 i 7 biegunkowe. 

W roku 2026 po dziesięciu latach 
zaktualizowano defi nicje i kryteria 
diagnostyczne tego zespołu, które 
opublikowano w Kryteriach Rzym-
skich V. Odchodzi się już od starej kla-
syfi kacji na choroby organiczne i nie-
organiczne przewodu pokarmowego. 
Te drugie są teraz określane mianem 
zaburzeń jelitowo-mózgowych. Wpi-
suje się to w trend coraz szerzej pod-
kreślanej istotnej roli osi jelitowo-mó-
zgowej. 

Zgodnie z aktualnymi wytycznymi 
defi nicja IBSbrzmi– nawracający, ale 
nie ciągły, ból lub dyskomfort w jamie 
brzusznej, występujący średnio przez 
co najmniej trzy dni w miesiącu w cią-
gu ostatnich trzech miesięcy, powią-
zany z co najmniej dwoma z następu-
jących kryteriów:
1. Mający związek z wypróżnieniem 

(defekacją);
2. Związany ze zmianą częstości wy-

próżnień (stolca);
3. Związany ze zmianą konsystencji 

(wyglądu) stolca.
Początek objawów co najmniej sześć 

miesięcy przed postawieniem diagno-
zy. Kryterium wspierające: ból/dys-
komfort w jamie brzusznej nie powi-
nien być związany wyłącznie z men-
struacją (miesiączką).

Kobiety chorują około dwukrotnie 
częściej niż mężczyźni, a ponad po-
łowa pacjentów zgłasza występowa-
nie objawów przed 35. rokiem życia, 
szczyt diagnozy przypada na osoby 
między 30. a 40. rokiem życia. Co 
istotne, nowe wytyczne podkreślają, 
że IBS ma charakter dynamiczny – 

pacjenci mogą z czasem przechodzić 
z jednego podtypu w inny. 

Temat ten jest szczególnie istotny 
w przypadku chorych z NChZJ, u któ-
rych może wystąpić tak zwany zespół 
nakładania (overlap syndrome). Jest to 
zespół chorobowy, który spełnia kryte-
ria diagnostyczne konieczne do rozpo-
znania przynajmniej dwóch odrębnych 
jednostek chorobowych. Rozpoznanie 
jednej choroby nie wyklucza rozpo-
znania innej, gdyż schorzenia te mogą 
ze sobą współistnieć. Dotychczas nie 
udało się zidentyfi kować w pełni przy-
czyn tego zjawiska. Z dużą dozą praw-
dopodobieństwa może to być związa-
ne z obecnością niektórych wspólnych 
czynników zaangażowanych w eti opa-
togenezę NChZJ i IBS. Kluczowym ele-
mentem tej złożonej sieci powiązań 
jest zapewne funkcjonowanie bariery 
jelitowej i stopień jej przepuszczalności, 

Zespół jelita nadwrażliwego jest chorobą występującą powszechnie na całym świecie. Liczba 
chorych rośnie, a zaburzenie to określa się mianem jednej z chorób cywilizacyjnych. W przypad-
ku chorych z nieswoistymi chorobami zapalnymi jelit (NChZJ), problem ten może być szczególnie 
istotny, ponieważ objawy obu schorzeń mogą być bardzo zbliżone. Szacuje się, że duży odsetek 
pacjentów, niezależnie od okresu remisji czy zaostrzenia może chorować na oba te schorzenia. 

Ból brzucha i biegunka 
– czy to zawsze oznacza zaostrzenie? 
zespół jelita nadwrażliwego w przebiegu NChzJ

Dr n. med. Ariel Liebert
Katedra Gastroenterologii i Zaburzeń Odżywia-
nia, Collegium Medicum w Bydgoszczy, Uniwer-
sytet Mikołaja Kopernika w Toruniu, Szpital Uni-
wersytecki nr 2 im. dr. Jana Biziela w Bydgoszczy
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co z kolei w sposób bezpośredni wpły-
wa na interakcje błony śluzowej z mi-
krobiotą. Złożone zależności pomiędzy 
tymi chorobami wydaje się potwierdzać 
duży odsetek ich współwystępowania. 
W opublikowanej w 2012 roku analizie 
wielu badań (metaanalizie) wykazano, 
że aż 39 proc. wszystkich pacjentów 
z NChZJ spełniało również kryteria roz-
poznania IBS. Co zaskakujące, w okre-
sie zaostrzenia choroby zapalnej jelita, 
było to 44 proc. w porównaniu do 35 
proc. u pacjentów w fazie remisji. Obie 
jednostki chorobowe cechuje przewle-
kłość, pogorszenie jakości życia, podob-
na symptomatologia czy niekorzystne 
rokowanie odnośnie ich wyleczenia. 
Z uwagi na podobieństwo i możliwość 
nakładania się objawów diagnostyka 
IBS w tym wypadku jest bardzo trudna, 
a w niektórych przypadkach nawet nie-
możliwa. Metaanaliza opublikowana 
w 2020 roku analizuje problem jeszcze 
szerzej. Wśród 3169 pacjentów z NChZJ 
w stanie remisji, łączna częstość wystę-
powania objawów typu IBS wynosiła 
aż 32,5 proc. Częstość występowania 
była niższa, gdy remisję defi niowano na 
podstawie oceny endoskopowej w po-
równaniu z oceną kliniczną (odpowied-
nio 23,5 proc. i 33,6 proc.), oraz wyższa 
w chorobie Leśniowskiego-Crohna niż 
we wrzodziejącym zapaleniu jelita gru-
bego (odpowiednio 34,9 proc. i 29,1 
proc.). Wyniki w skalach oceny nasile-
nia lęku oraz depresji były istotnie wyż-
sze u osób, które zgłaszały objawy IBS, 

w porównaniu z osobami, które ich nie 
zgłaszały. Autorzy sugerują, że objawy 
te można wiązać z zaburzeniami mikro-
biomu jelitowego oraz dysfunkcją osi 
mózgowo-jelitowej. Dlatego odpowia-
dając na pytanie z tytułu artykułu – nie 
każdy ból brzucha i biegunka oznacza 
zawsze zaostrzenie. Natomiast oczy-
wiście w przypadku niepokojących nas 
dolegliwości warto skonsultować się 
z lekarzem. Należy mieć również świa-
domość, że w przebiegu IBS mogą wy-
stępować także objawy spoza przewo-
du pokarmowego, takie jak: senność, 
bóle głowy, bóle odcinka lędźwiowego, 
nykturia (częstomocz nocny, koniecz-
ność wstawania w celu oddania moczu 
co najmniej dwukrotnie w ciągu nocy), 
częstomocz, parcie na mocz, zaburze-
nia miesiączkowania czy dyspareunia 
(nawracający lub przewlekły ból od-
czuwany w okolicach narządów płcio-
wych lub miednicy podczas stosunku 
płciowego). 

W przypadku terapii IBS dostępnych 
jest cały szereg metod niefarmakolo-
gicznych, których zadaniem jest re-
dukcja nasilenia odczuwanych przez 
chorego dolegliwości. Na rycinie przed-
stawiono proponowany algorytm po-
stępowania opublikowany w artykule 
„Rekomendacje diagnostyczno-tera-
peutyczne w zespole jelita nadwrażli-
wego”, dostępnym na stronie Polskiego 
Towarzystwa Gastroenterologii. 

Autorzy podkreślają istotę zdefi nio-
wania, a następnie unikania sytuacji 

nasilających dolegliwości. Bardzo dużo 
uwagi poświęcono modyfi kacjom die-
tetycznym i zmianie stylu życia. Nale-
ży jednak podkreślić, że modyfi kacje 
dietetyczne powinny być monitoro-
wane przez doświadczonego dietety-
ka. W dostępnej literaturze naukowej 
nie rekomenduje się stosowania die-
ty bezglutenowej oraz diety elimina-
cyjnej opartej na badaniu stężenia 
przeciwciał przeciwko poszczególnym 
składnikom pokarmowym. Konieczne 
są dalsze badania celem oceny ich sku-
teczności czy bezpieczeństwa. Kolejna 
metaaliza wykazała, że najskuteczniej-
szą dietą jest ta o niskiej zawartości 
FODMAP (fermentujących oligosacha-
rydów, disacharydów, monosachary-
dów i polioli). Jej stosowanie przebie-
ga  w trzech fazach:
1. Faza eliminacyjna (4–6 tygodni) – 

ścisłe ograniczenie produktów wy-
sokofodmapowych.

2. Faza reintrodukcji – stopniowe 
wprowadzanie wybranych grup 
FODMAP, aby sprawdzić tolerancję.

3. Faza personalizacji – utrzymanie 
diety z ograniczeniem tylko tych 
produktów, które faktycznie powo-
dują objawy.

Celem takiego postępowania jest 
stworzenie modelu żywienia jak naj-
mniej restrykcyjnego, bogatego w war-
tości odżywcze i bezpiecznego dla jelit 
pacjenta. Zgodnie z zaleceniami ścisła 
dieta eliminacyjna powinna być sto-
sowana tylko czasowo przez okres nie 
dłuższy niż 6 tygodni, aby nie spowodo-
wać zubożenia mikrobiomu jelitowego. 
Z uwagi na ryzyko wystąpienia niedo-
borów, konieczny jest udział dietetyka 
w jej prowadzeniu. Rekomendowana 
jest także suplementacja błonnika roz-
puszczalnego oraz stosowanie olejku 
z mięty pieprzowej. Warto zrezygno-
wać z używek, czy drażniących ostrych 
przypraw.  

Sugeruje się umiarkowany wysiłek fi -
zyczny w różnych formach (w tym joga), 
który może być pomocny w celu utrzy-
mania kondycji fi zycznej i zmniejszenia 
objawów IBS, a także nadzorowaną 
(lekarz, dietetyk, trener) racjonalną 
redukcję masy ciała aż do normaliza-
cji wskaźnika masy ciała. Opracowa-
nia optymalnych sposobów radzenia 
sobie ze stresem może się przełożyć 
na zmniejszenie nasilenia objawów. 
W zależności od chorego cel ten można 
uzyskać różnymi metodami, takimi jak: 
samodzielny trening, udział w grupach 
wsparcia, organizacjach pacjentów, sto-
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warzyszeniach, klubach bądź poprzez 
konsultację psychologiczną (przypo-
minamy, że Towarzystwo „J-elita” pro-
wadzi bezpłatne porady psychologa 
dla chorych i rodziców chorych dzieci 
– członków „J-elity”, link do informacji: 
https://j-elita.org.pl/nasze-dzialania/
pomoc-psychologiczna/). 

W zaleceniach wymienia się rów-
nież probiotykoterapię. Objawy IBS są 
częste u pacjentów z NChZJ w remisji 
i mogą być powiązane z zaburzeniami 
nastroju oraz dysfunkcją osi jelitowo-
-mózgowej. Dodatkowo wysoki poziom 
stresu, lęku i depresji (co także wyka-
zano w opisanej wcześniej metaanali-
zie) może nasilać objawy IBS, tworząc 
mechanizm „błędnego koła”. Dlatego 
skuteczna terapia powinna łączyć inter-
wencje, w tym także probiotyczne, ze 
wsparciem psychologicznym. 

Przy wyborze probiotyków warto 
decydować się na te szczepy, których 
działanie zostało udowodnione i któ-
re mogą być pomocne jednocześnie 
w obu schorzeniach w zespole nakłada-
nia. Przykładem może być Formuła De 
Simone (dawniej Vivomix) będąca pro-
biotykiem wieloszczepowym. W przy-
padku chorób zapalnych jelit wyróżnia 
się jego cztery główne mechanizmy 
działania. Wpływa on na poprawę ba-
riery mechanicznej prowadząc do od-
budowy ścisłych połączeń białkowych 
pomiędzy komórkami jelit, odbudowu-
jąc integralność ich nabłonka. Stymu-
luje wytwarzanie krótkołańcuchowych 
kwasów tłuszczowych, przywraca ni-
skie pH środowiska jelit sprzyjające ko-

rzystnym dla zdrowia bakteriom, zwięk-
sza i wspomaga wyciszanie procesów 
zapalnych. Poprawia funkcje bariery 
chemicznej jelit zwiększając ekspresję 
genów odpowiedzialnych za wydziela-
nie śluzu i mucyny, zapobiegając m.in. 
migracji patogenów. Zmniejsza rów-
nież wydzielanie cytokin prozapalnych 
i wspomaga dojrzewanie komórek od-
pornościowych. Probiotyk ten może 
być pomocny także przy występowaniu 
IBS. Wykazano, że redukuje jego obja-
wy, takie jak: wzdęcia, gazy, ból i napię-
cie trzewne. Wpływa na metabolizm 
tryptofanu w stronę produkcji serotoni-
ny i melatoniny. Oznacza to zwiększenie 
dostępności serotoniny dla osi mózgo-
wo-jelitowej oraz poprawę równowagi 
neuroimmunologicznej. Melatonina 
jelitowa z kolei reguluje motorykę je-
lit, zmniejsza nadmierną perystaltykę, 
stabilizuje rytm wypróżnień, zmniejsza 
nadwrażliwość trzewną (działanie prze-
ciwbólowe), działa przeciwzapalnie 
i antyoksydacyjnie oraz wzmacnia ba-
rierę jelitową i bezpośrednio moduluje 
sygnał jelito–mózg poprzez wpływ na 
nerw błędny.

Warto pamiętać, że obie choroby 
mogą współistnieć. Z uwagi na podo-
bieństwo objawów i brak testów dia-
gnostycznych rozpoznanie IBS w prze-
biegu NChZJ jest dużym wyzwaniem 
dla lekarzy, a czasami postawienie 
takiego rozpoznania może być nawet 
niemożliwe. Z uwagi na przewlekłość 
IBS i możliwość występowania obja-
wów z poza przewodu pokarmowego 
może on znacząco obniżać jakość życia. 

Istnieje sporo metod niefarmakologicz-
nych opierających się na modyfi kacjach 
dietetycznych i stylu życia. Warto jed-
nak pamiętać, że powinny być one po-
dejmowane po konsultacji z lekarzem 
i/lub dietetykiem. W przypadku braku 
skuteczności wspomnianych metod le-
karz w zależności od dominujących ob-
jawów może dobrać odpowiednie leki.

Piśmiennictwo:
1. Fairbrass KM, Costanti no SJ, Gracie DJ, Ford 

AC. Prevalence of irritable bowel syndrome-
-type symptoms in pati ents with infl amma-
tory bowel disease in remission: a systema-
ti c review and meta-analysis. Lancet Gastro-
enterol Hepatol. 2020;5(12):1053-1062.

2. Corsetti   M, Shin A, Lacy BE, et al. Bowel Disor-
ders. Gastroenterology. 2026;170(6):1261-
1282.

3. Pietrzak A, Skrzydło-Radomańska B, Mulak 
A, et al. Guidelines on the management of 
irritable bowel syndrome. Gastroenterology 
Rev 2018; 13 (4): 167–196.

4. Black CJ, Staudacher HM, Ford AC. Effi  ca-
cy of a low FODMAP diet in irritable bowel 
syndrome: systemati c re view and network 
meta-analysis. Gut 2022;71:1117–1126.

5. Gracie DJ, Hamlin PJ, Ford AC. The infl u-
ence of the brain-gut axis in infl ammatory 
bowel disease and possible implicati ons for 
treatment. Lancet Gastroenterol Hepatol. 
2019;4(8):632-42.

6. Gracie DJ, Hamlin JP, Ford AC. Longitudinal 
impact of IBS-type symptoms on disease 
acti vity, healthcare uti lizati on, psychologi-
cal health, and quality of life in infl amma-
tory bowel disease. Am J Gastroenterol. 
2018;113(5):702-12.

P iękna sala kominkowa WDK z tru-
dem pomieściła gości – chorych, ich 

rodziny, przyjaciół oraz osoby zaintere-
sowane tematyką wrzodziejącego zapa-
lenia jelita grubego i choroby Leśniow-
skiego-Crohna. Wszyscy przyszli, by 
dowiedzieć się więcej na temat ich dia-
gnostyki, innowacyjnych metod leczenia 
oraz o leczeniu chirurgicznym i stomii. 

Na wstępie o działalności Towarzystwa 
„J-elita” opowiedziały dr Beata Gładysie-
wicz, prezes oddziału świętokrzyskiego 

oraz Magdalena Fogiel-Litwinek, dyrek-
tor WDK w Kielcach, a zarazem wicepre-
zes oddziału.

Wykład na temat endoskopii w NChZJ 
wygłosił dr hab. n. med. Tomasz Woll-
ny. Następnie lek. med. Anna Przepióra 
przybliżyła słuchaczom nowe strategie 
leczenia biologicznego w NChZJ. O roli 
chirurgii w leczeniu choroby mówił 
dr n. med. Zbigniew Sosnowski. Ostat-
nia część spotkania została poświęcona 
stomii. Wskazówek praktycznych na jej 
temat udzieliła mgr piel. Małgorzata Ga-
jek. Na zakończenie konferencji swoimi 
doświadczeniami życia ze stomią po-
dzieliła się Magdalena Rumińska. 

Tomasz Bracichowicz

Dzień Edukacji o Nieswoistych Chorobach Zapalnych Jelit 
w Kielcach, który 14 marca 2026 roku zorganizowały święto-
krzyski oddział „J-elity” i Wojewódzki Dom Kultury (WDK), cie-
szył się dużym zainteresowaniem. 

Dzień Edukacji o NChZJ w Kielcach

Rozpoczęcie Dnia Edukacji o NChZJ w Kielcach
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dróg żółciowych) 
pscinfo.pl
Crohn’s & Colitis UK 
crohnsandcolitis.org.uk/
Crohn’s & Colitis Foundation of America,  
ccfa.org 

Inne przydatne adresy



Białystok. Pałac Branickich, siedziba Uniwersytetu Medycznego

Lublin

Kielce. Świętokrzyskie Centrum Pediatrii

Warszawa. Most Śląsko-Dąbrowski

Kraków. Kładka Ojca Bernatka

Ratusz w Rzeszowie

Szczecin. Filharmonia im. M. Karłowicza

Warszawa. Pałac pod Blachą

Światowy Dzień NChZJ


