




Finalnie badanie zostało przeprowadzone w grupie 46 kobiet ze zdiagnozowaną 

endometriozą, z czego losowo 23 badane zostały przydzielone do grupy kontrolnej stosującej dietę 

zbilansowaną według zaleceń Talerza Zdrowego Żywienia (TZŻ), a 23 do grupy badanej 

stosującej dietę zbilansowaną według zaleceń Talerza Zdrowego Żywienia (TZŻ) oraz produkt 

BioMarine® Medical Immuno & Neuro Lipids (żspm) w ilości 0,5 ml/kg m.c. w dwóch 

porcjach na 15-20 minut przed spożyciem posiłku (śniadaniem i kolacją). 

W celu określenia wpływu stosowania  BioMarine® Medical Immuno & Neuro Lipids 

(żspm) na ww parametry zdrowia, oceniono: 

• sposób żywienia na podstawie wybranych pytań z kwestionariusza KomPAN 

odnośnie częstotliwości spożywania grup produktów oraz danych zebranych 

metodą bieżącego notowania. Uczestniczki otrzymały dziennik przebiegu 

interwencji żywieniowej, w którym zapisywały informacje nt. spożytych 

produktów, napojów, leków na receptę i bez, takie jak doustne środki 

przeciwbólowe, środki antykoncepcyjne, suplementy, preparaty stosowane 

miejscowo i ziołowe preparaty (dzień i godzina), 

• przeprowadzono pomiary antropometryczne rozmiarów i składu ciała w celu oceny 

stanu odżywienia, 

• oznaczono profil lipidowy w surowicy krwi oraz markery stanu zapalnego tj. 

interleukiny we krwi oraz kalprotektynę w kale. 

Dodatkowo, przeprowadzona została subiektywna ocena bólu i jakości życia oraz 

przeanalizowano nawyki żywieniowe badanych kobiet. 

Ocenę sposobu żywienia i stanu odżywienia przeprowadzono na początku badania (T0), po 6 

tygodniach (T1) i na koniec okresu interwencji (T2; po 12 tygodniach). Oznaczenia biochemiczne 

przeprowadzona na początku (T0) i na końcu okresu interwencji (T2).



3. Metodyka badań 

3.1 Badania ankietowe 

W badaniach ankietowych wykorzystano następujące narzędzia: 

• kwestionariusz kwalifikacyjny (zawierający informacje o stanie zdrowia w tym 

występowaniu alergii, stosowaniu leków i/lub suplementów diety, podejmowaniu 

aktywności fizycznej oraz dane socjodemograficzne) 

• kwestionariusz do oceny sposobu żywienia obejmujący pytania odnośnie zwyczajów 

żywieniowych (przygotowany z wykorzystaniem zwalidowanego narzędzia badawczego 

Kwestionariusza do badania poglądów i zwyczajów żywieniowych osób w wieku 16-65 lat 

KomPAN; http://www.knozc.pan.pl) na początku i na końcu badań oraz dzienniczka                  

3- dniowego bieżącego notowania na początku, po interwencji. Dane z 3-dniowego 

bieżącego notowania wprowadzono do programu Aliant celem obliczenia wartości 

energetycznej i odżywczej. Uzyskane wyniki porównano do wartości referencyjnych – wg 

Norm żywienia dla populacji polskiej (2024). 

• kwestionariusz Profilu Zdrowia w Endometriozie (EHP-30) do oceny jakości życia kobiet 

chorujących na endometriozę. Zakres punktacji skala 0–100 (im wyższy wynik, tym gorsza 

jakość życia). 

• wizualną skalę analogową (VAS) do oceny nasilenia bólu. Zakres od 0 do 10, gdzie 

0 oznacza brak bólu, a 10 najsilniejszy możliwy ból. 

3.2 Ocena stanu odżywienia 

Ocenę stanu odżywienia została dokonana na podstawie wyników pomiarów 

antropometrycznych oraz analizy składu ciała mierzonego metodą bioimpedancji elektrycznej 

(BIA) oraz absorpcjometrii rentgenowskiej (DEXA). 

Wykonano następujące pomiary: 

• Pomiar masy ciała – został przeprowadzony przy użyciu wagi lekarskiej u pacjentek na 

czczo, w lekkim ubraniu i bez obuwia, z dokładnością do 0,1 kg. 

• Pomiar wysokości ciała – został zmierzony przy użyciu stadiometru, z dokładnością do 0,1 

cm. 

• Pomiar obwodu talii – został zmierzony z użyciem taśmy antropometrycznej, jako 

najmniejszy obwód między łukami żebrowymi a talerzami biodrowymi, na wysokości 

wcięcia talii, z dokładnością do 0,5 cm. 

• Pomiar  obwodu  bioder  –  został  zmierzony  z  użyciem  taśmy  antropometrycznej 

w największej wypukłości mięśni pośladkowych, z dokładnością do 0,5 cm. 

• Pomiar składu ciała - został zmierzony metodą bioimpedancji elektrycznej (BIA) - za 

pomocą urządzenia InBody 770 oraz metodą absorpcjometrii rentgenowskiej (DEXA). 

Każdy pomiar wykonywano dwukrotnie na każdym etapie badania.

http://www.knozc.pan.pl/


Na podstawie wyników pomiarów antropometrycznych obliczono wskaźniki: 

• wskaźnik wagowo- wzrostowy (BMI), 

• wskaźnik obwodu tali do bioder (WHR), 

• wskaźnik obwodu talii do wysokości (WHtR). 

3.3 Ocena stanu zapalnego 

Ocena stanu zapalnego została dokonana na podstawie oznaczeń markerów stanu 

zapalanego w osoczu krwi tj. interleukin (przed i po interwencji): IL-1, IL-6, IL-8, IL-10, czynnika 

martwicy nowotworu alfa (TNF-α); w kale oznaczono kalprotektynę, jako marker choroby 

zapalnej jelit (IBD). 

 

3.4 Ocena profilu lipidowego 

Ocena profilu lipidowego została wykonana na podstawie oznaczeń cholesterolu 

całkowitego, cholesterolu HDL, cholesterolu LDL, trójglicerydów w osoczu metodą 

spektrofotometryczną. 

3.5 Ocena stanu zdrowia 

Stan zdrowia i samopoczucie były monitorowane za pomocą spotkań online i rozmów 

telefonicznych w celu wykrycia ewentualnych działań niepożądanych. 

Narzędzia i harmonogram monitorowania: 

• wywiady telefoniczne 

• wywiady mailowe, 

• spotkania online (indywidualne rozmowy kontrolne) 

co tydzień przez cały okres 12-tygodniowej interwencji.



4. Charakterystyka grupy badanej 

Do badania zakwalifikowano 56 kobiet z rozpoznaną endometriozą, zgodnie z kryteriami 

włączenia i wyłączenia (Rycina 1), jednak finalnie do dalszych analiz włączono dane od 46 

uczestniczek, po 23 osoby w grupie kontrolnej (GK) oraz 23 w grupie badawczej (GB). Średni 

wiek pacjentek wynosił odpowiednio 34,4 lat w GK oraz 34,7 lat w GB. Większość uczestniczek 

była zdiagnozowana ponad 12 miesięcy przed rozpoczęciem interwencji – dotyczyło to 62% 

pacjentek w GK oraz 61% w GB, co wskazuje na przewlekły charakter schorzenia w analizowanej 

próbie. Wartości wskaźnika masy ciała (BMI) mieściły się w zakresie normy i wynosiły średnio 

24,1 ± 4,4 kg/m² w GK oraz 22,3 ± 3,7 kg/m² w GB. Zadowalający poziom aktywności fizycznej 

(≥3 razy w tygodniu) deklarowało 52% uczestniczek GK oraz 56,5% GB, natomiast średnia liczba 

dni aktywności fizycznej w tygodniu wynosiła odpowiednio 2,3 ± 1,1 w GK oraz 2,8 ± 1,3 w GB. 

W samoocenie stanu zdrowia i samopoczucia, najczęściej wybieraną odpowiedzią było „dobre” 

(61% w GK i 52,2% w GB). Pod względem wykształcenia, zdecydowana większość pacjentek 

posiadała wykształcenie wyższe (91% GK i GB). Większość badanych mieszkała w miastach 

powyżej 100 tys. mieszkańców (78% GK, 87% GB) (Tabela 2). 
 

Tabela 2. Charakterystyka badanych osób  

Parametr GK (n=23) GB (n=23) 

Średni wiek (lata) 34,4 34,7 

BMI (średnia ± SD) 24,1 ± 4,4 22,3 ± 3,7 

<18,5 4 17 

18,5-24,99 52 57 

>25 44 26 

Czas od diagnozy endometriozy (%) 

do 12 miesięcy 38 39 

ponad 12 miesięy 62 61 

Aktywność fizyczna (≥3x/tydz.) – duża (%) 52 56 

Aktywność fizyczna – liczba dni/tyg. (średnia ± SD) 2,3 ± 1,1 2,8 ± 1,3 

Samopoczucie – samoocena (%)   

złe 4 9 

dość dobre 30 30 

dobre 61 52 

bardzo dobre 4 9 

Wykształcenie (%)   

wyższe 91 91 

średnie 9 9 

Miejsce zamieszkania (%)   

miasto powyżej 100 tys. 78 87 

miasto do 100 tys. 9 9 



 

Parametr GK (n=23) GB (n=23) 

wieś 13 4 



5. Wyniki 

5.1 Wpływ interwencji żywieniowej na ocenę sposobu żywienia 

Analiza sposobu żywienia uczestniczek wykazała pozytywne zmiany w obu grupach – 

zarówno GK, jak i GB – w trakcie trwania 12-tygodniowej interwencji dietetycznej. W GB 

zauważono istotny wzrost regularności spożywania posiłków (78% do 91%). W obu grupach 

zaobserwowano wyraźne zmniejszenie częstotliwości pojadania (35% do 17% GK; 17% do 9%  

w GB), a także spożywania czerwonego mięsa (48% do 35% w GK; 22% do 17% w GB). 

Korzystną zmianę odnotowano dla spożycia owoców (zwiększenie z 1,3 porcji na 1,9 w GK; 1,7 

na 1,8 w GB), częstotliwości spożycia nasion roślin strączkowych (48% do 83% w GK; 57% do 

74% w GB) i ryb (74% do 87% w GK; 83% do 87% w GB) w ciągu tygodnia. GB osiągnęła 

zalecany poziom spożycia warzyw (≥3 porcje/dzień), a także utrzymała maksymalny odsetek osób 

stosujących oliwę jako główne źródło tłuszczu (100%). GK wykazała natomiast większy wzrost 

spożycia produktów pełnoziarnistych (39% do 61%) i warzyw (z 2,2 do 2,9 porcji dziennie), 

a także całkowite wyeliminowanie słodzonych napojów. 

Podsumowując, interwencja żywieniowa przyczyniła się do poprawy jakości diety w GB 

i GK (Tabela 3). 

     Tabela 3. Wybrane aspekty jakościowe sposobu żywienia 

 

Pytanie / Kategoria 
GK GB 

Wnioski
 T0 T1 T0 T1  

Regularność posiłków 96 100 78 91 Większy wzrost w GB 

 96 100 78 91 Większy wzrost w GB 

Pojadanie między posiłkami 
≥1/dz 

35 17 17 9 Znaczny spadek w GK i GB 

Strączki ≥1x/tydz 48 83 57 74 Wzrost w GB i GK 

Ryby ≥1x/tydz 74 87 83 87 Porównywalne w GK i GB 

Oliwa jako główne źródło 
tłuszczu 

 
57 

 
96 

 
100 

 
100 

 
Poprawa wyraźna w GK 

Napojesłodzone≥1 szklanka/dz 9 0 4 4 Największy spadek w GK 

Czerwone mięso ≥1x/dz 48 35 22 17 Spadek w obu grupach 

Warzywa (średnio porcje/dz) 2,2 2,9 3,0 3,1 
Tylko GB osiągnęła zalecany 

poziom 

Owoce (średnio porcje/dz) 1,3 1,9 1,7 1,8 Poprawa w obu grupach 

 



Pod względem ilościowym, w obu grupach zwiększyła się wartość energetyczna diety, 

zawartość błonnika i witaminy A. W GB zaobserwowano bardzo istotny wzrost spożycia kwasów 

omega-3 (ponad 15-krotny), co było wynikiem przyjmowania produktu BioMarine® Medical 

Immuno & Neuro Lipids (żspm). Przyjmowanie produktu spowodowało wyższe spożycie 

tłuszczów, przy jednoczesnym zmniejszeniu udziału węglowodanów w diecie (Tabela 4). 

Tabela 4. Średnie spożycie składników odżywczych 
 

 
Składnik 

 
Grupa 

 
T0 (początek) 

 
T1 

(6. tydzień) 

 
T2 

(koniec) 

 
Wniosek 

 
Energia 

 
GK 

 
1768 ± 263 

 
1883 ± 190 

 
1901 ± 185 

 
Większy wzrost 

(kcal) GB 1762 ± 351 2013 ± 282 1992 ± 237 spożycia energii w GB 

Białko GK 20,5 ± 3,0 19,8 ± 3,3 20,8 ± 1,9 Porównywalne w GK, 

(% energii) GB 18,2 ± 3,4 18,0 ± 3,1 19,1 ± 2,0 wzrost w GB 

Węglowodany GK 43,2 ± 7,1 44,1 ± 9,1 43,2 ± 5,4 Porównywalne w GK, 

(% energii) GB 43,1 ± 6,8 36,2 ± 7,6 35,9 ± 4,8 spadek w GB 

Tłuszcze 
GK

 
36,3 ± 5,5 36,1 ± 7,9 36,0 ± 4,8 Porównywalne w GK, 

ogółem 
GB

 38,7 ± 6,3 45,8 ± 6,7 45,1 ± 4,7 wzrost w GB 
(% energii)      

Omega 3 GK 3,3 ± 2,5 3,9 ± 2,2 4,3 ± 2,2 Porównywalne w GK, 

(g/dobę) GB 3,4 ± 2,6 52,5 ± 7,0 53,0 ± 6,6 znaczny wzrost w GB 

Omega 6 GK 8,5± 3,6 10,3 ± 4,9 10,1 ± 5,0 Porównywanie w GK 

(g/dobę) GB 10,0 ± 4,8 10,1 ± 5,6 10,0 ± 4,9 i GB 

Witamina A GK 1695 ± 1188 2153 ± 979 2174 ± 1025 Wzrost spożycia 

(µg/dobę) GB 1481 ± 464 2190 ± 498 2167 ± 452 w GK i GB 

Błonnik GK 28,4 ± 9,7 31,8 ± 7,9 31,9 ± 7,6 Poprawa podaży 

(g/dobę) GB 26,8 ± 8,3 28,5 ± 5,3 28,6 ± 4,6 w GK i GB 



5.2 Wpływ interwencji żywieniowej na stan odżywienia 

W GK zaobserwowano wzrost masy ciała (z 66,9 ± 13,7 kg do 68,1 ± 13,9 kg) oraz 

zwiększenie wartości wskaźnika BMI (z 24,1 ± 4,4 do 24,5 ± 4,4 kg/m²), jednakże nadal mieścił 

się on w zakresie wartości prawidłowych. Nie odnotowano istotnych zmian w składzie ciała,                   

w tym w zawartości tkanki tłuszczowej.. Pozostałe wskaźniki stanu odżywienia takie jak obwód 

talii, WHR, WHtR (obwód talia/wzrost) pozostały stabilne, wskazując na niskie ryzyko 

kardiometaboliczne u kobiet. 

W GB masa ciała i BMI pozostały stabilne przez cały okres interwencji (masa: 62,7 ± 12,3 

→ 63,2 ± 12,5 kg; BMI: 22,4 ± 3,8 → 22,4 ± 3,7 kg/m²). Odnotowano niewielki spadek zawartości 

tkanki tłuszczowej (23,3% → 23,0%), a obwód talii, WHR, oraz WHtR pozostały stabilne, co 

sugeruje niskie ryzyko kardiometaboliczne. 

Interwencja żywieniowa przyczyniła się do utrzymania stabilnych parametrów 

antropometrycznych zwłaszcza w GB, co może świadczyć o korzystnym wpływie zastosowanego 

modelu żywieniowego i wprowadzonej żywności specjalnego przeznaczenia medycznego (Tabela 5). 

 

      Tabela 5. Parametry antropometryczne 

Parametr Grupa 
T0 

(początek) 
T1 

(6. tydzień) 
T2 

(koniec) 
Wniosek 

Masa ciała 
(kg) 

GK 
GB 

66,9 ± 13,7 
62,7 ±12,3 

67,5 ± 13,6 
63,0 ± 12,4 

68,1 ± 13,9 
63,2 ± 12,5 

Niewielki wzrost w GK         
i GB 

BMI 
(kg/m²) 

GK 
GB 

24,1 ± 4,4 
22,4 ± 3,8 

23,9 ± 4,4 
22,4 ± 3,7 

24,5 ± 4,4 
22,4 ± 3,7 

Bez zmian w GB, 
nieznaczny wzrost w GK 
w zakresie prawidłowym 

Zawartość 
tkanki 

tłuszczowej 

(%) 

GK 
GB 

27,3 ±7,4 
23,3 ±7,5 

26,9 ± 6,9 
23,0 ± 7,2 

27,6 ± 7,3 
23,0 ±6,9 

Niewielki wzrost GK            
i niewielki spadek w GB 

Obwód talii 
(cm) 

GK 
GB 

82,4 ± 12,6 
76,7 ± 10,6 

80,8 ± 12,5 
77± 10,5 

81,5 ± 12,2 
76,9 ± 10,5 

Bez istotnych zmian w 
GB, niewielki spadek w 

GK 

WHR 
(talia/biodra) 

GK 
GB 

0,80 ± 0,07 
0,77 ± 0,08 

0,79 ± 0,08 
0,78 ± 0,07 

0,79 ± 0,07 
0,78 ± 0,08 

Utrzymanie wartości <0,8 
w GB spadek <0,8 w GK 

WHtR 

(talia/wysokość) 
GK 
GB 

0,49 ± 0,07 
0,46 ± 0,05 

0,48 ± 0,07 
0,46 ± 0,05 

0,49 ±0,07 
0,46 ± 0,05 

Utrzymanie wartości <0,5 
– niskie ryzyko 

metaboliczne w GB i GK 



5.3 Ocena wpływu interwencji żywieniowej na profil lipidowy 

Po  zakończeniu  12-tygodniowej  interwencji  zaobserwowano  korzystne  zmiany             

w parametrach gospodarki lipidowej, szczególnie w GB. Najbardziej wyraźne efekty dotyczyły 

spadku stężenia cholesterolu całkowitego (średnio o ~28 mg/dl), obniżenia stężenia frakcji LDL 

(średnio o ~27 mg/dl), redukcji trójglicerydów (średnio o ~14 mg/dl), wzrostu stężenia HDL 

(średnio o ~7 mg/dl). W GK również odnotowano poprawę, jednak zmiany miały mniejsze 

nasilenie i ograniczały się głównie do niewielkiej redukcji cholesterolu całkowitego oraz wzrostu 

frakcji HDL (Tabela 6). 

Tabela 6. Zmiany w profilu lipidowym 

Parametr 
GK GB 

Wniosek 
T0 T2 T0 T2 

Cholesterol 
całkowity (mg/dl) 

214 ± 
27 

207 ± 
31 

217 ± 
22 

189 ±  
27 

Spadek stężenia cholesterolu 
całkowitego w obu grupach, 

wyraźniejszy w GB 

LDL (mg/dl) 
112 ± 

24 
109 ± 

32 
129 ± 

22 
102 ±  

34 

Istotny spadek LDL w obu 
grupach, bardziej zauważalny         

w GB 

HDL (mg/dl) 
76 ± 
17 

68 ± 
21 

60 ± 
20 

67 ± 
 17 

Wzrost HDL w GB; spadek w GK 

Trójglicerydy (mg/dl) 
133 ± 

17 
130 ± 

21 
132 ± 

19 
118 ±  

18 

Spadek stężenia trójglicerydów       
w obu grupach, bardziej wyraźna w 

GB 



5.4 Ocena wpływu interwencji żywieniowej na stan zapalny 

Zaobserwowano  wzrost  stężenia  wszystkich  analizowanych  cytokin  prozapalnych 

zarówno w GK jaki GB: 

• IL-1β wzrosła w obu grupach, bez wyraźnej różnicy między nimi. 

• IL-6 wykazała znaczny wzrost po interwencji, szczególnie w GB, choć dużą zmienność 

wyników może sugerować wpływ indywidualnych różnic lub czynników środowiskowych. 

• IL-8 wzrosła wyraźnie w obu grupach, przy czym przyrost był silniejszy w GB, co może 

sugerować większą aktywację szlaku zapalnego lub jego modulację wskutek interwencji. 

• TNF-α również wzrosła w obu grupach, jednak przyrost był większy w GB. 

Jeśli chodzi o cytokinę przeciwzapalną IL-10, również odnotowano wzrost stężenia po 

zakończeniu interwencji w obu grupach, jednak wzrost był bardziej wyraźny w GB 

(Tabela 7). 

 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



5.5 Ocena wpływu interwencji żywieniowej na marker stanu zapalnego jelit 

Kalprotektyna, jako białko ostrej fazy, którego podwyższone stężenie (>50 µg/g) w kale 

może świadczyć o obecności stanu zapalnego w obrębie przewodu pokarmowego. Po zakończeniu 

interwencji zaobserwowano spadek stężenia kalprotektyny w GK – z 15 ± 17 µg/g do 10 ± 9 µg/g 

(Tabela 10). W GB wartość początkowa była niższa (9 ± 10 µg/g) i nie uległa istotnej zmianie 

(pozostała na poziomie 9 ± 10 µg/g).  W obu grupach poziomy kalprotektyny mieściły się 

w zakresie normy (<50 µg/g), co oznacza brak aktywnego stanu zapalnego w przewodzie 

pokarmowym zarówno przed, jak i po interwencji (Tabela 8). 

 

      Tabela 8. Zmiany stężenia kalprotektyny 

Parametr 
GK GB 

Wniosek 
T0 T2 T0 T2 

Kalprotektyna 
(µg/g) 

15 ± 
17 

10 ± 
9 

9 ± 
10 

9 ± 
10 

Spadek stężenia kalprotektyny w GK; brak 
istotnych zmian w GB  



5.6 Wpływ interwencji żywieniowej na ocenę jakości życia 

Na podstawie przedstawionych wyników kwestionariusza EHP-30, oceniającego jakość 

życia kobiet z endometriozą w pięciu domenach, po 12 tygodniach interwencji żywieniowej 

odnotowano pozytywne zmiany zwłaszcza w GB. Dotyczyły one subiektywnego postrzegania 

jakości życia kobiet z endometriozą, szczególnie w zakresie bólu (57,0±16,9 → 51,0±15,9), 

poczucia kontroli nad chorobą (59±16,93 → 55±15,98), oraz poczuciem dobrostanu 

emocjonalnego (55 ± 19,86 → 49 ± 18,06). Zaobserwowano w GK i GB porównywalną poprawę 

w domenie wsparcia społecznego, a także większą poprawę w GK w domenie postrzegania siebie 

(Tabela 9). 

  Tabela 9. Zmiany w zakresie jakości życia (kwestionariusz EHP-30) 

Domena 
GK 

GB 

 

Różnica 

między 
grupami 

(po) 

Wniosek 

T0 T2 T0 T2 

Ból 
57,5 ± 
18,9 

53,0 ± 
20,3 

57,0 ± 
16,9 

51,0 ± 
15,9 

–2 
Większa redukcja bólu w GB 

niż w GK 

Kontrola i 
Bezsilność 

 

60,0 ± 
19,9 

59,0 ± 
20,6 

59,0 ± 
16,9 

55,0 ± 
16,0 

–4 
Większe poczucie kontroli          

w GB 

Dobre 
samopoczucie 
emocjonalne 

60,0 ± 
21,4 

54,0 ± 
19,0 

55,0 ± 
19,9 

49,0 ± 
18,1 

–5 
Lepsze samopoczucie 
emocjonalne w GB 

Wsparcie społeczne 
58,0 ± 
27,1 

56,0 ± 
22,6 

42,0 ± 
29,4 

40,0 ±  
26,0 

–16 
Porównywalna poprawa w 

percepcji wsparcia społecznego 
w GK i GB 

Postrzeganie  
siebie 

56,0 ± 
24,68 

51,0 ± 
23,42 

51,0 ± 
22,21 

49,0 ±  
22,39 

–3 
Poprawa obrazu siebie większa 

w GK 



5.7 Wplyw interwencji na nasilenie bólu 

W obu grupach poziom bólu oceniano za pomocą 10-punktowej skali VAS. W GK nie 
zaobserwowano zmiany w natężeniu bólu (średnia wartość: 5,0 zarówno przed, jak i po 
interwencji). Natomiast w GB odnotowano spadek natężenia bólu z 5,0 do 4,0 punktów, co stanowi 
20% redukcji. Oznacza to, że zastosowana interwencja ze zwiększonym spożyciem olejów rybich 
w GB mogła mieć wpływ na łagodzenie odczuwanego bólu (Tabela 10). 

 
     Tabela 10. Zmiany w poziomie odczuwanego bólu (VAS) 

Parametr Grupa T0  T2  
Zmiana 

(p.p.) 
Zmiana 

(%) 
Wniosek 

VAS  
[0–10] 

GK 5,0 5,0 0,0 0,0% 
Brak zmian w 
poziomie bólu 

GB 5,0 4,0 –1,0 ↓ 20,0% 
Umiarkowane 

zmniejszenie bólu 



6. Analiza wyników uczestniczek z największą poprawą kliniczną (n=9, grupa badana) 

6.1. Charakterystyka ogólna podgrupy 

Do podgrupy zakwalifikowano 9 kobiet. Średni wiek badanych wynosił odpowiednio 35,3 

lat. Większość była zdiagnozowana ponad 12 miesięcy przed rozpoczęciem interwencji – 

dotyczyło to 89%, co wskazuje na przewlekły charakter schorzenia w analizowanej próbie. 

Wartości wskaźnika BMI mieściły się w zakresie normy i wynosiły średnio 21,5 ± 2,6 kg, 

zawartość tkanki tłuszczowej wynosiła 22,9% ±5,3, WHtR średnio wynosił 0,45. 

Zadowalający poziom aktywności fizycznej (≥3 razy w tygodniu) deklarowało 78%, natomiast 

średnia liczba dni aktywności fizycznej w tygodniu wynosiła 3,4 ± 1,6. W samoocenie stanu 

zdrowia i samopoczucia, ponad połowa wybierała odpowiedź „dobre”. Pod względem 

wykształcenia, zdecydowana większość pacjentek posiadała wykształcenie wyższe (89%). 

Większość badanych mieszkała w miastach powyżej 100 tys. mieszkańców (78%), pozostałe zaś 

w mniejszych miejscowościach i na terenach wiejskich (Tabela 11). 

 

Tabela 11. Charakterystyka podgrupy z największą poprawą kliniczną 

Podgrupa z największą poprawą 
Parametr 

kliniczną (n=9) 

 

Średni wiek (lata) 35,3 

 

Czas od diagnozy endometriozy (%) 

do 12 miesięcy 89 

ponad 12 miesięy 11 

Aktywność fizyczna (≥3x/tydz.) – duża (%) 78 

Aktywność fizyczna – liczba dni/tyg. (średnia ± SD) 3,4 ± 1,6 

Samopoczucie – samoocena (%) 

złe 22 

dość dobre 22 

dobre 56 

Wykształcenie (%) 

wyższe 89 

średnie 11 

Miejsce zamieszkania (%) 

miasto powyżej 100 tys. 78 

miasto do 100 tys. 11 

wieś 11



 
Parametr 

Podgrupa z największą poprawą 

kliniczną (n=9) 

Dane antropometryczne 
 

BMI (średnia ± SD) 21,5 ± 2,6 

WHtR 0,45 

Zawartość tkanki tłuszczowej (%) 22,9 ± 5,3 

 
6.2. Analiza sposobu żywienia (ilościowa i jakościowa) 

Analiza sposobu żywienia uczestniczek w podgrupie wykazała pozytywne zmiany     

w trakcie trwania 12-tygodniowej interwencji dietetycznej (Tabela 12). Większość spożywała 

posiłki regularnie (89%). Zaobserwowano zmniejszenie częstotliwości pojadania z kilku razy 

w tygodniu na 1-3 x w miesiącu, a także wzrost dziennego spożycia porcji warzyw (2,7 na 3,1), 

owoców (1,8 na 2,0), nasion roślin strączkowych (1,3 na 1,4), zmniejszenie spożycia ryb (1,9 na 

1,6) w ciągu tygodnia. W podgrupie osiągnięto zalecany poziom spożycia warzyw              

(≥3 porcje/dzień) oraz owoców (≥2 porcje/dzień), jako główne źródło tłuszczu w kuchni 

stosowano  oliwę  z  oliwek,  spożycie  czerwonego  mięsa  było  bardzo  niskie (wynosiło 

0,1 porcji/dzień) podobnie jak masła, margaryny i śmietanki (0,4 porcji/dzień). W ciągu tygodnia 

badane kobiety spożywały minimum 2 porcje orzechów, 1 porcję nasion roślin strączkowych oraz 

1,5 porcji ryb. Kobiety nie spożywały słodkich gazowanych napojów (100%), a także większość 

nie piła wina (89%). Pod względem wartości odżywczej diety w trakcie interwencji wzrosła 

wartość energetyczna (o ok. 200 kcal), udział energii tłuszczów (o 4% energii ogółem) oraz białka 

(o 4% energii ogółem), a spadek z węglowodanów (o ok. 5%) Wzrosła zawartość witaminy A 

(1688µg→2264 µg). Badane spożywały porównywalne ilości błonnika, przed, w trakcie jaki po 

zakończeniu interwencji (ok. 28,5 g). Zaobserwowano bardzo istotny wzrost spożycia kwasów 

omega-3 (ponad 15-krotny), co było wynikiem przyjmowania produktu BioMarine® Medical 

Immuno & Neuro Lipids (żywność specjalnego przeznaczenia medycznego). 

Tabela 12. Analiza ilościowa i jakościowa sposobu żywienia 

Pytanie/Składnik/Kategoria  T0  T2  Wniosek 

Regularność posiłków (%) 89 89 Prawie wszystkie 

uczestniczki spożywały 

posiłki regularnie 

  
Częstotliwość pojadania kilka razy w 

tygodniu 

1–3 razy w 

miesiącu 

Znaczne ograniczenie 

nawyku pojadania 

  



 

Warzywa (porcje/dzień) 2,7 3,1 Osiągnięto zalecaną 

porcje (≥3 porcje/dzień) 

Owoce (porcje/dzień) 1,8 2,0 Osiągnięto zalecaną 

   porcje (≥2 porcje/dzień) 

Nasiona roślin strączkowych 1,3 1,4 Niewielki wzrost 

(porcje/tydzień)   spożycia 

Ryby (porcje/tydzień) 1,9 1,6 Nieznaczny spadek 

   spożycia 

Orzechy (porcje/tydzień) 2,1 2,4 Niewielki wzrost 

   spożycia 

Czerwone mięso (porcje/dzień) 0,1 0,1 Bardzo niskie spożycie 

Tłuszcze (masło, margaryna, 0,3 0,4 Niewielki wzrost 

śmietanka) (porcje/dzień)   spożycia 

Główne źródło tłuszczu oliwa oliwa Bez zmian 

 z oliwek z oliwek  

Napoje słodzone gazowane (%) 0 0 Bez zmian 

Picie wina (%) 11 11 Bez zmian 

Wartość energetyczna diety 1730 1950 Wzrost o ok. 200 kcal 

(kcal)    

Udział białka (% energii) 18 22 Zwiększony udział 

   białka o 4% energii 

   ogółem 

Udział węglowodanów 45 40 Zmniejszenie udziału 

(% energii)   węglowodanów o 5% 

   energii ogółem 

Udział tłuszczów (% energii) 37 41 Zwiększony udział 

   białka o 4% energii 

ogółem 



 

Kwasy Omega-3 (g) 3 50 Wzrost ponad 15-krotnie 

Witamina A (µg) 1688 2264 Zwiększona podaż 

witaminy A 

Błonnik (g) 28,5 28,5 Brak istotnych zmian 

 

 
W podgrupie zaobserwowano szereg istotnych zmian świadczących o korzystnym wpływie 

zastosowanych działań. Wyniki analizy cytokin wykazały istotne zmniejszenie aktywności 

procesu zapalnego – m.in. spadek stężenia IL-1β o 51,0%, IL-6 o 56,0% oraz TNF-α o 61,6%, co 

wskazuje na skuteczne działanie przeciwzapalne interwencji i ograniczenia lokalnych oraz 

ogólnoustrojowych reakcji zapalnych. W zakresie IL-8 odnotowano umiarkowany spadek (16,6%), 

który również wpisuje się w trend ograniczenia ekspresji cytokin prozapalnych. Pomimo wzrostu 

stężenia kalprotektyny, nadal jest ona w prawidłowym zakresie normy i nie wskazuje na stan 

zapalny jelit. Poprawie uległ również profil lipidowy, zaobserwowano spadek stężenia 

cholesterolu całkowitego, LDL i trójglicerydów, oraz wzrost cholesterol HDL. Odnotowano 

zmniejszenie natężenia bólu (VAS) o 20%, co może bezpośrednio przekładać się na poprawę 

komfortu życia uczestniczek oraz ich funkcjonowanie w codziennych aktywnościach. Zgodnie z 

wynikami skali EHP-30, uczestniczki zgłosiły poprawę jakości życia, co stanowi istotne 

uzupełnienie danych biochemicznych – wskazując nie tylko na zmiany laboratoryjne, ale i na 

realny wpływ interwencji na samopoczucie badanych (Tabela 13). 

 
Tabela 13. Zmiany wybranych parametrów w podgrupie kobiet z endometrioza (n=9) 

Parametr T0 T2 Zmiana % Wniosek 

IL-1β 
263 ± 266 129 ± 174 –50,2% ↓ 

(pg/mL) 

 
IL-6 

22 549 ± 25840 99820 ± 19476 –51,0% ↓ 

(pg/mL) 

Znaczący spadek 
prozapalnej 

cytokiny IL-1β 
Istotny spadek 
IL-6 – jednej 
z głównych 

cytokin 
prozapalnych 

IL-8 
(mg/mL) 

 
IL-10 

(mg/mL) 

152 473 ± 
99989 

 
68 ± 69 

136 208 ± –16,6% ↓ 
165167 

 
369 ± 152 +47,6% ↑ 

Niewielkie 
obniżenie 

poziomu IL-8 
Delikatny  

wzrost IL-10 – 
przeciwzapalnej 

cytokiny  



TNF-α 
(pg/mL) 

237 ± 319 91 ± 73 –36,7% ↓ 

Wyraźny spadek 
TNF-α – kluczowej 

cytokiny 
prozapalnej 

Kalprotektyna 
(µg/g) 

7 ± 6 13 ± 13 +144% ↑ 
Wzrost stężenia 
kalprotektyny, 
nadal w normie 

Cholesterol 
całkowity (mg/dl) 

215 ± 20 186 ± 38 
 

–13,5% ↓ 
 

Spadek stężenia 
cholesterolu 
całkowitego 

LDL (mg/dl) 133 ± 16 102  ± 37 –23,3% ↓ 
Spadek stężenia 

cholesterolu LDL 

HDL (mg/dl) 52 ± 17 62  ± 18 +19,2% ↑ 
Wzrost stężenia 

cholesterolu HDL 

Trójglicerydy 
(mg/dl) 

129 ± 15 112 ± 17 –13,2% ↓ 
Spadek stężenia 
trójglicerydów 

Natężenie bólu 
(VAS) 

5 ± 2 4 ± 2 –20% ↓ 

Zaobserwowano 
zmniejszenie 

natężenia bólu po 
interwencji 

Skala EHP-30  
(pkt) 

50 42 jakość życia ↑ 

Subiektywna 
poprawa jakości 

życia według 
uczestniczek 

     



7. Uwagi 
W trakcie interwencji żywieniowej z zastosowaniem BioMarine® Medical Immuno & Neuro 

Lipids (żspm), odnotowano występowanie działań niepożądanych, które skutkowały rezygnacją               

z udziału w badaniu części uczestniczek. Spośród osób zakwalifikowanych do grupy badanej,                    

7 uczestniczek zrezygnowało ze stosowania produktu, zgłaszając istotne dolegliwości ze strony 

przewodu pokarmowego, takie jak: 

• biegunki tłuszczowe, 

• intensywne i nieprzyjemne odbijanie o rybim zapachu, 

• uczucie ciężkości i ból żołądka, 

• problemy trawienne, w tym wzdęcia i nudności. 

Zgłaszane objawy pojawiały się w ciągu pierwszych dni lub tygodni od rozpoczęcia 

stosowania i były na tyle nasilone, że uniemożliwiały kontynuację przyjmowania produktu 

zgodnie z zalecanym schematem. U niektórych osób występowały one pomimo podejmowanych 

prób przyjmowania produktu żywieniowego podczas posiłku lub zmniejszania dawki.



8. Podsumowanie 

W GB, w której zastosowano 12-tygodniową dietę zbilansowaną wraz z wprowadzeniem 

żywności specjalistycznej BioMarine®Medical Immuno & Neuro Lipids 4 rodzaje olejów rybich 

o biologicznym składzie (żspm), zaobserwowano wielokierunkowe, korzystne zmiany                          

o charakterze klinicznym, biochemicznym i immunologicznym.  

Na podstawie monitorowania podstawowych wskaźników antropometrycznych można 

stwierdzić, że stan odżywienia w GB był pozytywny i stabilny przez cały okres interwencji. Masa 

ciała i wskaźnik masy ciała (BMI) nie wykazywały istotnych zmian – masa ciała wynosiła średnio 

62,7 ± 12,3 kg na początku badania i 63,2 ± 12,5 kg po zakończeniu interwencji, a wartość BMI 

utrzymała się na poziomie 22,4 ± 3,8 → 22,4 ± 3,7 kg/m², co odpowiada normie według 

klasyfikacji WHO. Zaobserwowano jedynie niewielki spadek zawartości tkanki tłuszczowej  

(z 23,3% do 23,0%), co można interpretować jako korzystny efekt metaboliczny, nie mający 

wpływu na ogólną równowagę energetyczną organizmu. Dodatkowo, obwód talii, wskaźnik WHR 

(waist-hip ratio) oraz WHtR (waist-to-height ratio) pozostały stabilne, co wskazuje na utrzymujące 

się niskie ryzyko kardiometaboliczne. 

Przede wszystkim odnotowano istotne zmniejszenie nasilenia bólu, który jest jednym 

z głównych objawów endometriozy – średni spadek o 1 punkt w skali VAS. Towarzyszyła temu 

wyraźna poprawa jakości życia – analiza wyników kwestionariusza EHP-30 wykazała korzystne 

zmiany we wszystkich ocenianych domenach, w szczególności w zakresie funkcjonowania 

emocjonalnego, ogólnego samopoczucia oraz codziennej aktywności, co wskazuje na 

subiektywnie odczuwaną poprawę komfortu życia badanych kobiet. Po 12 tygodniach stosowania 

produktu zaobserwowano poprawę parametrów gospodarki lipidowej – obniżenie poziomu 

cholesterolu całkowitego oraz frakcji LDL przy jednoczesnym wzroście frakcji HDL. Potwierdza 

to metaboliczne korzyści zastosowanej interwencji żywieniowej oraz potencjalne działanie 

prewencyjne względem ryzyka sercowo-naczyniowego. 

Ocena biomarkerów stanu zapalnego, wskazała na wyraźny wzrost poziomu interleukiny 

IL-10 – kluczowej cytokiny przeciwzapalnej, związanej z aktywacją limfocytów Treg i procesami 

tolerancji immunologicznej. Jednocześnie odnotowano wzrost cytokin takich jak IL-6, IL-8 oraz 

IL-1β, TNF-α co może wskazywać na aktywację mechanizmów regeneracyjnych, reorganizację 

lokalnej odpowiedzi zapalnej lub przejściową redystrybucję komórek układu odpornościowego. 

Warto również podkreślić, że poziom kalprotektyny badanej w kale pozostał stabilny, co sugeruje, 

że mimo obserwowanych zmian immunologicznych, nie doszło do aktywacji stanu zapalnego 

w obrębie przewodu pokarmowego. Brak wzrostu tego neutrofilozależnego biomarkera zapalnego 

może być dodatkowym potwierdzeniem bezpieczeństwa zastosowanej interwencji żywieniowej 

oraz wskazywać na efektywne wykorzystanie dostarczonych składników zgodnie z genetyką                       

i fizjologią organizmu bez skutków ubocznych w obrębie jelit (Tabela 14).



     Tabela 14. Uzyskane efekty grupy badanej 

 
Parametr T0 

(początek) 

 

 
Grupa badana n = 23 

T1 

(6. tydzień) 

 

 
T2 

(koniec) 

 
Parametry antropometryczne 

Masa ciała (kg) 62,7 ±12,3 63,0 ± 12,4 63,2 ± 12,5 

BMI (kg/m²) 22,4 ± 3,8 22,4 ± 3,7 22,4 ± 3,7 

Zawartość tkanki tłuszczowej 
(%) 

23,3 ±7,5 23,0 ± 7,2 23,0 ±6,9 

Obwód talii (cm) 76,7 ± 10,6 77± 10,5 76,9 ± 10,5 

WHR (talia/biodra) 0,77 ± 0,08 0,78 ± 0,07 0,78 ± 0,08 

WHtR (talia/wysokość) 0,46 ± 0,05 0,46 ± 0,05 0,46 ± 0,05 

 Profil lipidowy  

Cholesterol całkowity (mg/dl) 217 ± 22 189 ± 27 

LDL (mg/dl) 129 ± 22 102 ± 34 

HDL (mg/dl) 60 ± 20 67 ± 17 

Trójglicerydy (mg/dl) 132 ± 19 118 ± 18 

 Cytokiny  

Prozapalne   

IL-1β (pg/mL) 133 ± 193 301 ± 302 

IL-6 (pg/mL) 9783 ± 18823 46813 ± 89280 

IL-8 (pg/mL) 92889 ± 85400 307459 ± 393758 

TNF-α (pg/mL) 136 ± 217 270 ± 328 

Przeciwzapalne    

IL-10 (pg/mL) 33 ± 52 265 ± 508 

 Kalprotektyna  

Kalprotektyna (µg/g) 9 ± 10 9 ± 10 

Parametry jakości życia 

Ból 57,0 ± 16,9 51,0 ± 15,9 

Kontrola i Bezsilność 59,0 ± 16,9 55,0 ± 16,0 

Dobre samopoczucie 
emocjonalne 

55,0 ± 19,9 49,0 ± 18,1 

Wsparcie społeczne 42,0 ± 29,4 40,0 ± 26,0 

Postrzeganie siebie 51 ± 22,21 49 ± 22,39  
Poziom odczuwanego bólu 

VAS 5,0 4,0  

 
Podsumowując, uzyskane efekty 12 tygodniowej interwencji wskazują na korzystny 

wpływ na redukcję objawów endometriozy, poprawę jakości życia oraz na przebudowę profilu 

immunologicznego w kierunku regulacyjnym i przeciwzapalnym. Taka odpowiedź może mieć 

szczególne znaczenie w kontekście przewlekłego charakteru choroby i ograniczonych efektów 

leczenia standardowego. 



Wpływ na nasilenie bólu oraz jakość życia 

Ból w endometriozie wynika nie tylko z nocycepcji, ale także z mechanizmów 

neurozapalnych i neuropatycznych, w tym nadaktywności zakończeń nerwowych w otoczeniu 

ognisk endometrialnych [15]. W GB, która oprócz diety zbilansownej stosowała produkt 

żywieniowy BioMarine®Medical Immuno & Neuro Lipids (żspm) zaobserwowano, zmniejszenie 

nasilenia bólu oraz poprawę jakości życia. Dostępne dane literaturowe wskazują, że włączenie do 

diety oleju rybiego bogatego w n-3, może przynosić istotne korzyści kliniczne u kobiet z endometriozą. 

Kompleksowy przegląd wykazał, że zwiększone spożycie oleju rybnego zawierającego znaczne 

ilości EPA i DHA wiązało się ze zmniejszeniem intensywności bólu, mniejszym zużyciem leków 

przeciwbólowych  oraz  skróceniem  czasu  trwania dolegliwości bólowych u pacjentek                       

z endometriozą [16]. W podwójnie zaślepionym, randomizowanym badaniu kontrolowanym 

placebo oceniano wpływ stosowania 1000 mg oleju rybnego na objawy endometriozy u dziewcząt 

i młodych kobiet. Wyniki badania potwierdziły, że wprowadzenie tego produktu skutkowało 

istotnym zmniejszeniem odczuwanego bólu [17]. Również dane z badania kohortowego wykazały 

znaczną poprawę kliniczną u pacjentek suplementujących n-3/n-6 WNKT przez 3 miesiące,                       

w porównaniu do grup kontrolnych. Obserwowano nie tylko zmniejszenie objawów endometriozy, 

ale także obniżenie poziomu wskaźników stanu zapalnego, takich jak prostaglandyna E2 (PGE2) 

oraz antygen nowotworowy CA-125 [18]. Deutch i wsp. wykazał natomiast, że wyższe spożycie 

WNKT n-3 korelowało z niższym stopniem zaawansowania choroby oraz mniejszym nasileniem 

objawów menstruacyjnych [19]. Ponadto, w kontrolowanym eksperymencie na modelu 

zwierzęcym Pereira i wsp. wykazali, że nutraceutyki o niskim stosunku n-6 do n-3 (1,4:1), 

podawane doustnie w dawce 1,2 g/kg masy ciała dziennie, skutkowały istotnym ograniczeniem 

rozwoju ognisk endometrialnych w porównaniu do nutraceutyków o wysokim stosunku n-6/n-3 

[20]. Związki lipidowe – szczególnie DHA i EPA – są kluczowymi składnikami wykorzystywanymi 

przez organizm człowieka w procesach łagodzenia bólu m.in. poprzez ograniczenia syntezy 

prozapalnych prostaglandyn (PGE2), hamowanie ekspresji COX-2 [21, 22], a także tworzenie  

bioaktywnych mediatorów, takich jak resolwiny klasy D i E redukujących centralną sensytyzację 

bólową [23]. Obserwowane w badaniu spadki wartości VAS, a także poprawa jakości życia wg 

EPH-30 mogą być więc konsekwencją zarówno zmniejszenia lokalnego zapalenia, jak i wpływu 

lipidowych mediatorów na ośrodkowe przetwarzanie sygnałów bólowych. 

Wpływ na gospodarkę lipidową 

Kobiety z endometriozą, szczególnie poniżej 40 roku życia, często wykazują 

nieprawidłowości w metabolizmie lipidów, w tym hipercholesterolemię [14]. Produkt żywieniowy 

stosowany w niniejszym badaniu interwencyjnym zawierał kompleks lipidowy, obejmujący WNKT 

z rodziny n-3, skwalen oraz aglikoglicerole. Interwencja przyczyniła się do zmniejszenia stężenia 

cholesterolu, trójglicerydów, cholesterolu LDL, oraz wzrostu cholesterolu HDL. Zgodnie               

z aktualnym stanem wiedzy, stosowanie n-3 poprawia profil lipidowy, szczególnie jest to związane 

ze zmniejszeniem stężenia trójglicerydów. Mechanizm ten obejmuje m.in. zmniejszenie 

produkcji lipoprotein VLDL w wątrobie, jak i zwiększenie ich klirensu, aktywację lipazy 

lipoproteinowej, stymulację β-oksydacji oraz zahamowanie lipogenezy de novo. Ponieważ VLDL 

są prekursorami cząsteczek



LDL, ich redukcja może wtórnie wpływać na obniżenie stężenia cholesterolu LDL [24, 25, 26]. 

Skwalen, będący nienasyconym triterpenem, może wpływać na gospodarkę lipidową poprzez 

aktywację receptorów jądrowych LXR i PPARα, co prowadzi do zwiększenia utleniania kwasów 

tłuszczowych oraz regulacji ekspresji genów odpowiedzialnych za transport i metabolizm 

cholesterolu. Zmniejszenie aktywności reduktazy HMG-CoA, kluczowego enzymu w syntezie 

cholesterolu, może przyczyniać się do obniżenia jego stężenia w surowicy [27, 28]. 

Wpływ na stan zapalny 

Zaobserwowany w trakcie interwencji jednoczesny wzrost cytokin prozapalnych (IL-1β, 

IL-6, IL-8, TNF-α) oraz silnie przeciwzapalnej IL-10 może, na pierwszy rzut oka, wydawać się 

sprzeczny. Jednak taki profil odpowiedzi zapalnej może świadczyć nie o eskalacji stanu zapalnego, 

lecz o aktywnej immunomodulacji – swoistej reorganizacji odpowiedzi immunologicznej 

w kierunku większej kontroli i homeostazy. IL-10 jest cytokiną odgrywającą kluczową rolę 

w tłumieniu nadmiernej reakcji zapalnej i przywracaniu równowagi immunologicznej [29, 30, 31]. 

Endometrioza to choroba o charakterze przewlekłego stanu zapalnego, w której istotną rolę 

odgrywają cytokiny, makrofagi oraz zaburzona aktywność komórek NK [32].                          

Dostarczane w trakcie interwencji kwasy n-3 (DHA i EPA) są wykorzystywane przez organizm 

człowieka do procesów o silnych właściwościach immunomodulujących, które ograniczają 

ekspresję eikozanoidów prozapalnych (PGE2, LTB4), hamują aktywację transkrypcyjnego 

czynnika NF-κB oraz stymulują powstawanie mediatorów proresolucji zapalenia, takich jak 

resolwiny, maresyny i protektyny [33, 34]. Co istotne, EPA i DHA są wykorzystywane                                

w procesach prowadzących do wzrostu poziomu IL-10 co obserwowano także w niniejszym 

badaniu. Jadszus i wsp. zaobserwowali, że obecności EPA i DHA nie korelowała ze spadkiem 

stężenia TNF-α ani IL-6, co jest spójne z naszymi obserwacjami. Co ważne, EPA i DHA nie 

działają przede wszystkim jako środki immunosupresyjne, ale promują rozwiązanie poprzez 

selektywne stymulowanie produkcji cytokin pro-rozwiązujących. Co więcej, sugeruje się, że           

IL-10 bezpośrednio i pośrednio zakłóca szlak NF-κB, w którym głównie pośredniczy aktywacja 

STAT3 [35]. Wzrost IL-10 może stanowić mechanizm kompensacyjny – regulacyjną 

odpowiedź organizmu na sygnały prozapalne [29]. Wzrost poziomu IL-6 i IL-8 – pomimo ich 

klasyfikacji jako cytokin prozapalnych – może również wskazywać na aktywację mechanizmów 

naprawczych, takich jak angiogeneza, migracja komórek i przebudowa tkanek [36, 37, 38].        

Z kolei wzrost IL-1β może świadczyć o aktywacji inflammasomu NLRP3, czyli kompleksu 

białkowego aktywowanego w odpowiedzi na sygnały zagrożenia. Po aktywacji prowadzi do 

konwersji nieaktywnej pro-IL-1β do aktywnej IL-1β [39]. Chociaż obecnie nie ma konkretnych 

interwencji modulujących metabolom endometrium, sugerowano interwencje dietetyczne (tj. 

dietę śródziemnomorską). Dieta bogata w WNKT n-3 (np. ryby, siemię lniane i orzechy włoskie) 

może wspierać korzystne środowisko endometrium, ponieważ kwasy n-3 i n-6 odgrywają 

rolę w produkcji prostaglandyn, co jest ważne w ednometriozie. Nadmierne spożycie 

kwasów n-6 może zaburzyć równowagę niezbędną do prawidłowej transformacji endometrium 

i implantacji, promując reakcje prozapalne [40]. 

Zastosowany w badaniu produkt zawierał również skwalen oraz alkiloglicerole, naturalne 

lipidy o działaniu przeciwzapalnym [41, 42]. Skwalen znany ze swojej zdolności aktywacji 

receptorów jądrowych LXR i PPAR-α. Ich działanie obejmuje zarówno regulację genów biorących
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