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Słowo wstępne

Szanowni Państwo! Koleżanki, Koledzy!
Przekazujemy w Państwa ręce ostatni w tym roku zeszyt kwartal-

nika „Family Medicine & Primary Care Review”. Zamyka on trzyna-
sty rok wydawania naszego naukowego periodyku. 

W niniejszym zeszycie przedstawiamy zagadnienia wynikające  
z codziennej pracy lekarza rodzinnego oraz pracowników naukowo- 
-dydaktycznych prowadzących kształcenie przed- i podyplomowe  

w zakresie medycyny rodzinnej. Ponieważ podstawą pracy lekarza rodzinnego jest bezpo-
średni kontakt z pacjentem – niejednokrotnie na początku diagnostyki i terapii – postano-
wiliśmy rok wydawniczy zamknąć cyklem prac oryginalnych i opisów przypadków, mając 
nadzieję, że będą one stanowiły wsparcie dla codziennej praktyki naszych Czytelników.

Kontynuujemy prezentację na łamach naszego kwartalnika członków Komitetu Nauko-
wego, a w przyszłości planujemy przybliżenie naszym Czytelnikom sylwetek członków 
Komitetu Redakcyjnego.

Jestem przekonany, że i ten zeszyt czasopisma spełni Państwa oczekiwania, a zawarte 
w nim artykuły przyczynią się do uzupełnienia wiedzy tak niezbędnej w praktyce lekarza 
rodzinnego.

Jak co roku pragnę serdecznie podziękować Radzie Naukowej, Współpracownikom 
Redakcji oraz wszystkim Recenzentom, za duży trud i wysiłek włożony w recenzowanie 
wszystkich artykułów.

Z okazji Świąt Bożego Narodzenia oraz nadchodzącego Nowego Roku 2012 w imieniu 
Redakcji kwartalnika „Family Medicine & Primary Care Review” i swoim własnym pragnę 
złożyć Radzie Naukowej i wszystkim Czytelnikom jak najserdeczniejsze życzenia zdrowia 
i spełnienia marzeń oraz sukcesów w życiu osobistym i zawodowym.

Prof. dr hab. med. Andrzej Steciwko
Redaktor Naczelny

Prezes Zarządu Głównego
Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej
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Komitet Redakcyjny „Family Medicine & Primary Care Review”, licząc na dalszą owocną współpracę, 
składa najserdeczniejsze podziękowania Recenzentom, którymi w roku 2011 byli:
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Prof. dr hab. Zygmunt Zdrojewicz (Wrocław)
Dr hab. Katarzyna Życińska (Warszawa)
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 CZŁONKOWIE KOMITETU NAUKOWEGO

Prof. dr hab. med. Andrzej Tomasz Radzikowski
Klinika Gastroenterologii i Żywienia Dzieci WUM

Prof. dr hab. med. Andrzej Radzikowski urodził się 29 grudnia 1942 r. 
w Warszawie. Dyplom lekarski uzyskał w 1966 r. na Wydziale Lekarskim Akademii 
Medycznej w Warszawie. W trakcie studiów został asystentem w Katedrze Anatomii 
Prawidłowej AM, w której pracował przez długie lata, będąc już pediatrą. Staż po-
dyplomowy odbył w Szpitalu przy ul. Niekłańskiej oraz w Szpitalu Gemmeli Sacro 
Cuore w Rzymie. Pracę zawodową rozpoczął w Szpitalu przy ul. Działdowskiej, 
gdzie uzyskał tytuł specjalisty I stopnia (w 1970 r.) i II stopnia (w 1977 r.). W 1974 r.  
uzyskał tytuł doktora nauk medycznych na podstawie pracy pt. Objętości płynu 

pozakomórkowego w różnych stanach chorobowych u dzieci. W 1977 r. zdał amerykański egzamin nostry-
fikacyjny ECFMG. W latach 1979–1980 przebywał na rezydenturze pediatrycznej w Memorial University 
Hospital St. John’s w Kanadzie. W 1984 r. pracował jako visiting profesor w Kampali w Ugandzie. W 1985 r.  
uzyskał stopień naukowy doktora habilitowanego na podstawie pracy habilitacyjnej pt. Dynamika wzrostu 
i stanu odżywienia u dzieci z celiakią. W 1998 r. uzyskał stopień specjalisty gastrologa, a rok później został 
Kierownikiem Kliniki. Jest członkiem wielu towarzystw polskich i zagranicznych. Jako pierwszy Polak zasiadał 
w latach 1991–1993 w zarządzie ESPGHAN (European Society of Paediatric Gastroenterology, Hepatology 
and Nutrition). Był przewodniczącym Polskiej Grupy Celiakalnej w latach 1990–1992 i 1994–1996. 

Prof. Andrzej Radzikowski jest autorem niemal dwustu publikacji, w tym kilkudziesięciu prac oryginalnych, 
publikowanych w czasopismach polskich i anglojęzycznych (rozdziały w podręcznikach i monografiach – 7, 
w j. angielskim – 3, kliniczne prace oryginalne – 57, w j. angielskim – 12, prace poglądowe – 80).

Znajomość języków: angielski bardzo dobra, włoski dobra.
Hobby – Sport: fitness (licencja instruktora), squash, narty, boks. 
 
Najważniejsze osiągnięcia naukowe Kliniki, którą kieruje prof. dr hab. med. Andrzej Radzikowski:
Pierwsze w Polsce wdrożenie biopsji jelita jako metody rozpoznawania celiakii.1.	
Pierwsze w Polsce (we współpracy z laboratorium prof. Chorzelskiego) wdrożenie testu przeciwciał antyendo-2.	
myzjalnych, który okazał się najbardziej swoistą metodą serologiczną w przesiewie, rozpoznawaniu i kontroli 
przestrzegania diety bezglutenowej i ocenie tzw. testu prowokacji glutenem (gluten challenge) w celiakii.
Bardzo wczesne (lata 50. XX w.) wprowadzenie metod endoskopowych, początkowo rektoskopii, następ-3.	
nie gastroduodenoskopii i kolonoskopii.
Badania epidemiologiczne nieswoistych zapaleń jelit – koordynacja programu ogólnopolskiego.4.	
Badania genetyczne nieswoistych zapaleń jelit w Europie – we współpracy z grupą Roboczą ds. Nie-5.	
swoistych Zapaleń Jelit ESPGHAN.
Badania z zastosowaniem probiotyków w czynnościowych chorobach przewodu pokarmowego u dzieci.6.	
Nowoczesne metody (auksologiczne) oceny rozwoju dziecka na przykładzie celiakii.7.	
Prowadzenie Oddziału Dziennego od lat 80. XX w.8.	

Kierunki prac i zainteresowania naukowe Kliniki:
Zagadnieniem będącym współcześnie w centrum zainteresowania Kliniki są nieswoiste zapalenia jelit 

u dzieci. Podstawowymi osiągnięciami w tej dziedzinie są przeprowadzenie pierwszego, prospektywnego, 
ogólnopolskiego badania epidemiologicznego nad częstością występowania tych chorób u dzieci w Polsce, 
wprowadzenie żywienia enteralnego jako czynnika indukcji remisji choroby Leśniowskiego-Crohna u dzieci 
oraz nowatorskie w Polsce leczenie biologiczne tej choroby. Klinika, jako jedna z dwóch w Polsce, jest człon- 
kiem Grupy Roboczej ds. Nieswoistych Zapaleń Jelit przy ESPGHAN. Wyrazem tych doświadczeń jest włą-
czenie się do wieloośrodkowych ogólnoeuropejskich badań poświęconych:

standardom diagnostycznym nieswoistych zapaleń jelit u dzieci,•	
standardom leczniczym nieswoistych zapaleń jelit u dzieci,•	
leczeniu immunosupresyjnemu nieswoistych zapaleń jelit u dzieci.•	
Ponadto w tym zakresie Klinika prowadzi następujące badania:
monitorowanie odpowiedzi immunologicznej po szczepieniu przeciwko wirusowemu zapaleniu wątroby •	
typu A u dzieci z nieswoistymi zapaleniami jelit (badanie wieloośrodkowe),
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ocena odpowiedzi humoralnej po szczepieniu przeciwko grypie u dzieci z nieswoistym zapaleniem jelit •	
(badanie wieloośrodkowe),
zakażenie •	 Clostridium difficile a obecność laktoferyny w próbkach kału pobranych od dzieci z nieswo-
istym zapaleniem jelit (badanie prowadzone we współpracy z ośrodkami mikrobiologicznymi w Wielkiej 
Brytanii i Holandii),
ocena zmian restrykcyjnych w układzie oddechowym u dzieci z nieswoistym zapaleniem jelit.•	
Od wielu lat Klinika prowadzi badania dotyczące dużej grupy chorób czynnościowych przewodu pokar-

mowego, m.in.:
ocena skuteczności niskich dawek erytromycyny w leczeniu choroby refluksowej u dzieci. Badanie z ran-•	
domizacją, prowadzone metodą podwójnie ślepej próby, kontrolowane placebo;
ocena skuteczności stosowania omeprazolu u dzieci z przewlekłymi objawami laryngologicznymi. Badanie •	
z randomizacją, prowadzone metodą podwójnie ślepej próby, kontrolowane placebo;
kompleksowa ocena diagnostyki i terapii zakażeń •	 Helicobacter pylori u dzieci;
ocena skuteczności •	 Lactobacillus GG w leczeniu czynnościowych bólów brzucha u dzieci. Badanie z ran-
domizacją, przeprowadzone metodą podwójnie ślepej próby, kontrolowane placebo.



 Streszczenie  Wstęp. Najistotniejszym etapem w rozwoju osobniczym człowieka jest pierwsze kilka godzin po 
porodzie. Zapewnienie prawidłowego emocjonalnego kontaktu i związków uczuciowych jest potrzebą każdego czło-
wieka niezależnie od wieku. Umiejętnie podjęta komunikacja między matką a dzieckiem w okresie poporodowym 
może zapewnić dziecku dogodniejsze warunki przystosowawcze, a matce stworzyć możliwość budowy właściwych 
relacji między nimi. W pracy zwrócono uwagę na konieczność realizowania działań edukacyjnych, w tym wsparcia 
informacyjnego na oddziałach poporodowych. 
Cel pracy. Określenie najczęstszych sposobów komunikacji matki i dziecka w okresie poporodowym.
Materiał i metody. Badania przeprowadzono na oddziale położniczym Katedry i Kliniki Położnictwa i Perinatologii 
Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie w 2008 r., obejmując 400 losowo wybranych położnic. Zasto-
sowano metodę sondażu diagnostycznego z wykorzystaniem autorskiego narzędzia badawczego.
Wyniki. Najczęstszą formą komunikacji matki i dziecka w okresie poporodowym jest dotyk – masaż 88,25% oraz 
karmienie piersią 87,5%. Metodę bezpośredniego kontaktu po porodzie (skóra do skóry) zastosowano w 82,75%. Na 
oddziale położniczym 53% położnic świadomie kangurowało, natomiast 21,25% matek nie wiedziała co to jest.
Wnioski. Najczęstszymi sposobami komunikowania się matki z dzieckiem w oddziale położniczym jest dotyk i kar-
mienie naturalne. Brak wystarczającej wiedzy dotyczącej korzyści zastosowania podstawowych form komunikacji 
z dzieckiem w okresie poporodowym jest potwierdzeniem potrzeby realizacji programów edukacyjnych dla rodzi-
ców w okresie poporodowym. 
Słowa kluczowe: okres poporodowy, sposoby komunikacji, masaż, kangurowanie.

 Summary   Background. The most important stage in human development as an individual is the first several hours 
after labour. Everyone, irrespective of age, needs a proper emotional contact. Sensitive and skilful communication 
between mothers and babies in the postpartum period guarantees babies better adaptation and helps mother to 
establish positive relationship with her baby. The study points to the need for educational activities including informa-
tion support in maternity wards. 
Objectives. The aim of this study was to define the most common ways of communication between mothers and 
their babies in the postpartum period.
Material and methods. The study was conducted in the maternity ward, the Clinic and Department of Obstetrics 
and Perinatology, the Pomeranian Medical University in Szczecin in 2008. It included 400 randomly chosen women 
in puerperium. This survey-based study was performed using the author’s questionnaire.
Results. The most commonly used forms of communication between mothers and babies in the postpartum period 
are touch/massage (88.25%) and breast-feeding (87.5%). A direct contact method (skin to skin contact) after child-
birth was used in 82.75% of cases. Some 53% of women in the maternity ward consciously applied the kangaroo-
mother-care method, while 21.25% of mothers did not know what it is.
Conclusions. The most frequent ways of communication between mothers and babies in the maternity ward are 
touching and breast-feeding. The lack of sufficient knowledge of benefits from using basic forms of communication 
with a baby indicates to the need for educational programs for parents during the postpartum period. 
Key words: postpartum period, ways of communications, massage, kangaroo mother care.
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Wstęp

Poród dla każdej kobiety jest niezapomnianym 
i niepowtarzalnym emocjonalnie przeżyciem. No-
woczesny sprzęt, procedury medyczne, obecność 
wykwalifikowanego personelu medycznego na sali 
porodowej ma zapewnić matce i dziecku bez-
pieczeństwo. Ferber i Makhoul podają, że układ 
nerwowy noworodka jest szczególnie wrażliwy 
na działanie szkodliwych bodźców zewnętrznych 
[1]. Pierwsze godziny życia dziecka określane są 
jako czas krytyczny dla jego dalszego rozwoju [2]. 
Chcąc ułatwić adaptację noworodka, z inicjatywy 
WHO i UNICEF wprowadzono w ramach pro-
gramów promocyjnych karmienia piersią, metodę 
umożliwiającą dziecku wczesny, bezpośredni kon-
takt matki z dzieckiem po porodzie zwany „skóra 
do skóry”. Ten sposób komunikacji w pierwszych 
minutach po porodzie ma zapewnić dziecku dogod-
niejsze warunki przystosowawcze, a matce stworzyć 
możliwość budowy właściwych relacji oraz inicjację 
karmienia naturalnego. 

Dotyk i zapach matki sprawia, że noworodki 
czują się bezpieczniej, ich jałowa skóra zastaje 
skolonizowana matczynymi bakteriami, a układ 
oddechowy i termoregulacyjny szybciej się ada-
ptują. Bezpośrednio po porodzie skóra dziecka jest 
bardzo wrażliwa na bodźce zewnętrzne, które sty-
mulują prawidłowy rozwój psychofizyczny nowo-
rodka [3]. Konieczność właściwego emocjonalnego 
kontaktu i związków uczuciowych jest potrzebą 
każdego człowieka. Ciągłe zabezpieczanie tej więzi 
gwarantuje spełnienie psychicznych i fizycznych 
potrzeb matki i dziecka w okresie poporodowym, 
a budowana więź uczuciowa zapewnia dziecku 
właściwą opiekę. 

Cel pracy

Celem pracy było określenie najczęstszych spo-
sobów komunikacji matki i dziecka w okresie po-
porodowym. 

Materiał i metody

Badaniami objęto 400 położnic hospitalizo-
wanych na oddziale położniczym Katedry i Kliniki 
Położnictwa i Perinatologii Pomorskiego Uniwersy-
tetu Medycznego w Szczecinie (Szpital Przyjazny 
Dziecku). Zdecydowaną większość badanych (46%) 
stanowiły kobiety w wieku 24–29 lat, 28,8% to po-
łożnice w wieku 30–35 lat. Najmniej liczną grupę 
(6,25%) stanowiły kobiety w wieku 36. i więcej lat. 
Kobiety w 47,25% deklarowały się wyższym wy-
kształceniem, wykształcenie zawodowe posiadało 
13,75% położnic, natomiast podstawowe – 6,25%. 
Pozostałe położnice posiadały wykształcenie śred-

nie (32,75%). Badania przeprowadzono metodą 
sondażu diagnostycznego z użyciem autorskiego 
kwestionariusza ankiety. 

Wyniki badań

Analiza częstości zastosowania metody bez-
pośredniego kontaktu z dzieckiem zaraz po po-
rodzie wskazuje, że ta forma komunikacji jest 
bardzo często (82,75%) wykorzystywana przez 
kobiety na sali porodowej (ryc. 1). Z przedstawio-
nych badań wynika, że najczęstszą, bo realizo-
waną w 88,25% formą komunikowania się matki 
z dzieckiem w okresie poporodowym na oddziale 
położniczym, jest dotyk (w domyśle masaż) (ryc. 
2). Czynność wykonywania masażu w kontakcie  
z dzieckiem matki najczęściej uzasadniały tym, że 
„dziecko to lubi” – 70,5%. Według opinii 53,5% 
położnic – masaż pozwala im lepiej poznać dziec-
ko. Wpływ masażu na przyrost masy ciała podkre-
śliło 22,75% badanych położnic (ryc. 3). Z prze-
prowadzonych badań wynika, że równie często jak 
masaż na oddziale poporodowym podejmowane 
jest karmienie piersią – 87,5%. Kangurowanie an-
kietowane wykonywały w 53%. Niestety dość licz-
na grupa, bo 21,25% położnic hospitalizowanych 
w oddziale klinicznym, nie wiedziała, co to jest 
kangurowanie (ryc. 4). Położnice przebywające 
na oddziale poporodowym w 5,25% przypadków 
wskazywały na inne formy komunikacji ze swoim 
dzieckiem. W tym przypadku najczęściej wska-
zywanymi formami komunikacji było: śpiewanie 
i mówienie do dziecka.

Dyskusja

Zapewnienie matce możliwości bliskiego kon-
taktu z dzieckiem (skóra do skóry) bezpośrednio po 
porodzie ma ogromne znaczenie dla budowania 
właściwych relacji między nimi oraz dla nauki kar-
mienia piersią [4, 5]. Z badań wynika, że kobiety 
przebywające w szpitalu klinicznym miały umoż-
liwiony kontakt bezpośredni ze swoim dzieckiem 
po porodzie. Częstość kontaktu bezpośredniego, 
jaka miała miejsce na sali porodowej, wykazała 

Rycina 1. Zastosowanie kontaktu bezpośredniego 
„skóra do skóry” po porodzie

82,75%

17,25%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%
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NIE

ZASTOSOWANIE
KONTAKTU 
SKÓRA DO SKÓRY
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zadowalające wyniki. Grupa matek stanowiąca 
17,25% badanych położnic nie miała zapewnio-
nego kontaktu z dzieckiem bezpośrednio po poro-
dzie, ponieważ częściej rodziła swoje dzieci drogą 
porodu zabiegowego (cięcie cesarskie), w grupie 
tej więcej też było dzieci przedwcześnie urodzo-
nych lub chorych. Próba ustalenia, w jaki sposób 
matki przebywające na oddziale położniczym 
nawiązują kontakt ze swoim dzieckiem, pozwala 
stwierdzić, że najczęściej położnice komunikowały 
się z noworodkiem przez dotyk (głaskanie, masaż), 
karmienie naturalne (87,5%) oraz kangurowanie 
– 53%. Dotyk rozwija się jako jeden z pierw-
szych zmysłów, a dla noworodka stanowi sposób 
komunikacji z otaczającym światem [6]. Dziecko 
reaguje na dotyk na długo przed narodzinami, po 

porodzie uspokaja się, gdy czuje bliskość, ciepło 
i dotyk matczynej dłoni. Masaż jest najprostszą 
i najtańszą formą budowania więzi emocjonalnych 
między rodzicami a dzieckiem przez wzajemne 
poznawanie się. Badania własne dowodzą, że 
masaż wykonywany według indywidualnych pro-
cedur był realizowany w 88,25%. Położnice różnie 
motywowały zastosowanie masażu w opiece nad 
dzieckiem. Najczęściej podawano prostą odpo-
wiedź – dziecko to lubi (70,5%), równie często 
matki argumentowały motyw wprowadzenia ma-
sażu, twierdząc, że pozwala im on lepiej poznać 
dziecko (53,5%). Natomiast tylko w 22,75% matki 
wykazały się wiedzą na temat korzyści zastosowa-
nia masażu w opiece nad dzieckiem, podając, że 
wpływa on na przyrost masy ciała. Należy sądzić, 

Rycina 2. Formy komunikacji z dziec-
kiem po porodzie
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Rycina 3. Motywy podejmowania 
masażu u dzieci
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Rycina 4. Znajomość procedury związa-
nej z kangurowaniem dziecka
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że wynika to z niewystarczająco skutecznie pro-
wadzonej edukacji zdrowotnej na oddziale. Dzieci 
masowane wykazują mniejszą drażliwość, mniej 
płaczą, są bardziej wypoczęte, lepiej śpią, mają 
mniej problemów z trawieniem, lepiej adaptują się 
do nowych warunków, ponadto badania prowa-
dzone przez A. Wheedena, F.A. Scafidiego, T.M. 
Field i współpracowników dowodzą, że u wcze-
śniaków masowanych występuje mniej komplikacji 
pourodzeniowych i zachowań stresowych. Dzieci 
masowane wykazują dojrzalsze zachowania moto-
ryczne [7, 8]. Komunikacja i budowa właściwych 
relacji między rodzicami a dzieckiem chorym czy 
przedwcześnie urodzonym jest bardzo trudna. Ro-
dzicom dzieci przedwcześnie urodzonych należy 
zapewnić możliwość nawiązania kontaktu z dziec-
kiem przez naukę dotykania go, mówienia do 
dziecka, wspierania oraz zachęcania do kontaktu 
[9–11]. W nawiązaniu kontaktu emocjonalnego 
między matką a dzieckiem istotną rolę odgrywa 
kontakt wzrokowy i skórny. Duże znaczenie w pro-
cesie kształtowania prawidłowych relacji między 
matką a dzieckiem ma kangurowanie, polegają-
ce na położeniu rozebranego dziecka na nagie 
ciało matki lub ojca w kontakcie skóra do skóry. 
W badaniach wykazano, że metoda kangurowa-
nia realizowana była przez położnice na oddziale 
poporodowym w 53%. Porównywalnie duża grupa 
matek (47%) nie stosowała metody kangurowania. 
W badanej grupie aż 21,25% kobiet nie wie, co to 
jest kangurowanie, a w związku z tym nie stosuje 
tej metody. Głównym celem kangurowania jest 

stymulacja karmienia piersią oraz zapewnienie 
dziecku bezpieczeństwa przez budowanie więzi 
emocjonalnej między matką a dzieckiem. Podczas 
praktykowania tej metody dziecko uspokaja się, 
słyszy bicie serca matki, kolonizuje się jej florą bak-
teryjną, czuje ruch jej klatki piersiowej, ma moż-
liwość ssania jej piersi [12–15]. Innymi sposobami 
komunikowania się matki z dzieckiem w okresie 
poporodowym szpitala klinicznego było śpiewanie 
i mówienie do dziecka, co podało 5,25% bada-
nych położnic. Odpowiednio dobrana muzyka 
wpływa na: napięcie mięśni, układ krążenia, układ 
pokarmowy i oddechowy, ale również może wpły-
wać na dziecko pobudzająco czy rozdrażniająco 
[16]. Noworodki najlepiej reagują na głos rodzi-
ców, ich śpiew czy mruczenie. Przyjazne dźwięki 
towarzyszące dziecku od narodzin niewątpliwie 
pozytywnie wpływają na ich rozwój i komunikację 
z otoczeniem.

Wnioski

Najczęstszymi sposobami komunikowania się 
matki z dzieckiem w oddziale położniczym jest 
dotyk i karmienie naturalne.

Brak wystarczającej wiedzy dotyczącej korzyści 
zastosowania podstawowych form komunikacji 
z dzieckiem w okresie poporodowym jest potwier-
dzeniem potrzeby realizacji programów edukacyj-
nych dla rodziców w okresie poporodowym. 
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 Streszczenie  Wstęp. Zespół bólu przewlekłego stał się coraz bardziej istotnym problemem zdrowia publicznego 
ze względu na swoje rozpowszechnienie, trudności w skutecznym leczeniu oraz ograniczenia psychofizyczne pacjentów. 
Cel pracy. Ocena występowania ograniczeń aktywności fizycznej u pacjentów leczonych w Poradni Bólu.
Materiał i metody. Badaniami objęto 55 pacjentów leczonych w Poradni Leczenia Bólu w Szczecinie w 2010 r. 
Ankietowanych kwalifikowano do badań zgodnie z kryterium czasu trwania leczenia. Chorych podzielono na dwie 
grupy – leczących się mniej niż 6 miesięcy – 60% badanych oraz leczących się ponad 6 miesięcy – 40% badanych. 
Do przeprowadzenia badań zastosowano metodę sondażu diagnostycznego, z wykorzystaniem standaryzowanego 
narzędzia badawczego, jakim był SF-36 oceniający jakość życia, składający się z 11 pytań. 
Wyniki. Wśród pacjentów chorujących dłużej niż rok zwiększyła się znacznie liczba osób źle oceniających swoje 
zdrowie (11 osób z 37). Im dłużej chorzy dotknięci byli chorobą, tym więcej pojawiało się przypadków gorszych 
ocen stanu zdrowia (p < 0,05). Niemal połowa badanych chorujących dłużej niż rok była zdania, iż ich stan zdrowia 
bardzo ograniczał wykonywanie czynności umiarkowanych (17 z 37 osób) oraz chodzenie po schodach i przejście 
ponad jednego kilometra czy 500 lub 100 metrów (p < 0,05). 
Wnioski. 1. Czas trwania choroby będącej źródłem przewlekłego bólu ma wpływ na wykonywanie czynności wysił-
kowych. 2. Ból przewlekły wpływa na zmniejszenie wydolności fizycznej pacjenta. 
Słowa kluczowe: ból przewlekły, ograniczenia fizyczne, jakość życia.

 Summary   Background. Considering its common occurrence, patients’ psychophysical limitations and often unsuc-
cessful treatment, chronic pain syndrome has become an increasingly important problem of the Public Health Sector. 
Objectives. The aim of this study was to assess physical activity limitations in patients treated in the Pain Outpatient 
Clinic. 
Material and methods. The study involved 55 patients treated in the Pain Outpatient Clinic in Szczecin in 2010. 
The study inclusion criterium was the time interval since the beginning of therapy. Patients were divided into two 
groups – those receiving treatment for less than six months (60%) and those treated for more than six months (40%). 
This survey-based study was performed using the 11-question standardized instrument for the quality of life assess-
ment, SF-36. 
Results. The number of individuals perceiving their health as bad considerably increased in the population of patients 
who were ill for longer than one year (11 out of 37 subjects). The longer the patients were ill, the worse they evalu-
ated their health (p < 0.05). Nearly a half of patients, who were ill for more than one year, thought that their health 
considerably limited their ability to perform moderate physical activities (17 out of 37 individuals), going upstairs and 
walking for more than one kilometer, 500 or 100 meters (p < 0.05). 
Conclusions. 1. The time interval of a disease causing chronic pain has an influence on one’s ability to perform 
physical activities. 2. Chronic pain reduces patients’ physical efficiency. 
Key words: chronic pain, physical limitations, quality of life.
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Wstęp

Ból to subiektywne, przykre i negatywne wra-
żenie zmysłowe i emocjonalne. Ze względu na 
czas jego trwania można podzielić go na: ostry 
i przewlekły. 

Zespół bólu przewlekłego stał się coraz bardziej 
istotnym problemem zdrowia publicznego z uwagi na 
swoje rozpowszechnienie, trudności w skutecznym 
leczeniu oraz koszty społeczne wyrażone w czę-
stej niezdolności do pracy oraz inwalidztwie [1, 2]. 
U wszystkich chorych cierpiących z powodu prze-
wlekłych dolegliwości bólowych występują podobne 
mechanizmy powodujące obniżenie jakości życia. 
Należą do nich zaburzenia fizjologiczne, psycholo-
giczne i społeczne. Zależą one od czasu trwania bólu 
i stopnia jego natężenia, nie zaś od przyczyny jego 
powstania. Życie z dolegliwościami i zmniejszonymi 
możliwościami funkcjonowania ogranicza wolność 
i uzależnia osobę chorą od innych. Im mniejsza 
samodzielność, tym większe uzależnienie fizyczne 
i psychiczne od otoczenia. Chroniczne dolegliwości 
bólowe i często współistniejąca choroba ograniczają 
możliwości funkcjonowania chorego oraz mogą mieć 
wpływ na jakość jego życia [3]. 

Cel pracy

Celem pracy była ocena występowania ograni-
czeń aktywności fizycznej u pacjentów leczonych 
w Poradni Bólu.

Materiał i metody

Badaniami objęto 55 pacjentów, 15 mężczyzn 
(27%) oraz 40 (73%) kobiet leczonych w Poradni Le-
czenia Bólu Samodzielnego Publicznego Wojewódz-
kiego Szpitala Zespolonego w Szczecinie w 2010 r. 
Średnia wieku badanej grupy wynosiła 46,7 lat. 
Ankietowanych kwalifikowano do badań zgodnie 
z kryterium czasu trwania ich leczenia. Chorych 
podzielono na dwie grupy w zależności od czasu 
leczenia podstawowej jednostki choroby – leczą-
cych się mniej niż 6 miesięcy (60% badanych) oraz 
leczących się ponad 6 miesięcy w Poradni Leczenia 

Bólu (40% badanych). Do przeprowadzenia badań 
zastosowano metodę sondażu diagnostycznego. Na-
rzędziem, które wykorzystano, był kwestionariusz 
ankiety Krótka Forma SF-36, służący ocenie jakości 
życia, składający się z 11 pytań. W pracy zastoso-
wano również kwestionariusz autorski, składający 
się z 13 pytań dotyczących danych socjodemogra-
ficznych oraz informacji na temat leczenia w wy-
żej wymienionej poradni. W analizie statystycznej 
posłużono się testem niezależności χ2 Pearsona. Ze 
względu na niewielkie liczebności w grupach wyni-
ków nie podano procentowo.

Wyniki

Pacjenci chorujący krócej niż pół roku zazwy-
czaj oceniali swoje zdrowie jako bardzo dobre 
lub dobre (odpowiednio: 4 i 3 osoby z 8). Osoby 
zmagające się ze schorzeniem od 6 miesięcy do 
roku najczęściej wskazywali na dobre zdrowie (od-
powiednio: 5 i 4 osoby z 10). Wśród pacjentów 
chorujących dłużej niż rok zwiększyła się znacznie 
liczba osób źle oceniających swoje zdrowie (11 
osób z 37). Im dłużej chorzy dotknięci byli choro-
bą, tym więcej pojawiało się przypadków gorszych 
ocen stanu zdrowia (p < 0,05) (tab. 1). Większość 
pacjentów chorujących krócej niż 6 miesięcy, jak 
i tych, którzy zmagali się ze schorzeniem od 6 
do 12 miesięcy, stwierdziła, iż ich stan zdrowia 
w momencie wypełniania kwestionariusza nieco 
ograniczał wykonywanie czynności wysiłkowych, 
typu bieganie czy podnoszenie ciężkich przedmio-
tów (odpowiednio: 6 z 8 osób oraz 7 z 10 osób).  
W przypadku chorujących powyżej roku większość 
zaobserwowała znaczne ograniczenia podczas wy-
konywania tego typu czynności (p < 0,05) (tab. 2). 

Pacjenci chorujący krócej niż 6 miesięcy naj-
częściej nie dostrzegali ograniczeń w wykonywaniu 
umiarkowanych czynności – przestawianie stołu, od-
kurzanie, gry ruchowe w ciągu ostatniego miesiąca 
przed badaniem ankietowym, które spowodowane 
byłyby stanem zdrowia (5 osób z 8). Większość an-
kietowanych, którzy zmagali się ze schorzeniem od 
6 miesięcy do roku, stwierdziła, że jest w tego typu 
czynnościach nieco ograniczona (6 osób z 10). Na-
tomiast niemal połowa badanych chorujących dłu-

Tabela 1. Czas trwania dolegliwości a ogólna ocena stanu zdrowia

Czas trwania 
dolegliwości

Doskonałe Bardzo 
dobre

Dobre Niezłe Złe Razem χ2 Poziom p

Poniżej 6 mies. 1 4 3 0 0 8 26,07 < 0,05

Od 6 mies. do roku 0 0 5 4 1 10

Powyżej roku 0 2 16 8 11 37

Ogół 1 6 24 12 12 55
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żej niż rok była zdania, iż ich stan zdrowia bardzo 
ograniczał wykonywanie czynności umiarkowanych 
(17 z 37 osób). Im dłuższy czas trwania choroby 
i bólu przewlekłego, tym występują większe ogra-
niczenia podczas wykonywania czynności umiarko-
wanych przez badanych (p < 0,05) (tab. 3). Analizie 
poddano ograniczenia związane z chodzeniem po 
schodach. Największe ograniczenia w chodzeniu 
po schodach w ciągu 4 tygodni poprzedzających 
badanie ankietowe odnotowano wśród pacjentów 
najdłużej chorujących (19 osób z 37, czyli ponad 
połowa grupy). Respondenci najkrócej zmagający 
się ze schorzeniem w tym zakresie obserwowali 
zazwyczaj niewielkie ograniczenia (5 osób z 8). 
W grupie pacjentów chorujących od 6 do 12 mie-
sięcy najczęściej pojawiała się opinia o tym, iż stan 
zdrowia nie ograniczał chorych w chodzeniu po 
schodach. Wykazano zależność istotną statystycznie 
między czasem trwania dolegliwości stanowiącej 
źródło bólu przewlekłego a ograniczeniami pacjen-
tów w zakresie chodzenia po schodach. Osoby 
chorujące dłużej niż rok częściej napotykały większe 
ograniczenia w tym zakresie (p < 0,05) (tab. 4). 

Pacjenci, którzy chorowali krócej niż 6 mie-
sięcy oraz od 6 do 12 miesięcy najczęściej wska-
zywali, iż ich stan zdrowia w ciągu 4 tygodni 
poprzedzających badanie ankietowe nie ograni-
czał ich w przejściu 1. kilometra (odpowiednio: 
5 z 8 osób oraz 9 z 10). W przypadku chorych 
borykających się ze schorzeniem ponad rok znacz-
nie zwiększyła się liczba osób, które dostrzegały 
ograniczenia w tego typu czynnościach, zarówno 
niewielkie (10 osób z 37), jak i znaczne (14 z 37).  
Przy przyjętym poziomie istotności, ogranicze-
nia w związku z przejściem ponad 1 kilometra 
w istotnym stopniu zależały od tego, jak długo 
pacjenci z bólem przewlekłym borykali się ze 
swoim schorzeniem (p < 0,05). Im dłużej trwała 
choroba, tym częściej i większe ograniczenia w tym 
zakresie napotykali chorzy. Podobne zależności za-
obserwowano między czasem trwania dolegliwości  
a ograniczeniami w związku z przejściem około 
500 metrów (p < 0,05). W przypadku dystansu 
100 m nie wykazano różnic istotnych statystycznie 
(p > 0,05) (tab. 5).

Tabela 2. Czas trwania dolegliwości a ograniczenia w czynnościach wysiłkowych

Czas trwania
dolegliwości

Tak, bardzo
ogranicza

Tak, nieco
ogranicza

Nie,
nie ogranicza

Razem χ2 Poziom
p 

Poniżej 6 mies. 1 6 1 8 10,90 < 0,05

Od 6 mies. do roku 3 7 0 10

Powyżej roku 24 11 2 37

Ogół 28 24 3 55

Tabela 3. Czas trwania dolegliwości a ograniczenia w czynnościach umiarkowanych

Czas trwania dolegliwości Tak, bardzo 
ogranicza

Tak, nieco 
ogranicza

Nie, nie  
ogranicza

Razem χ2 Poziom p 

Poniżej 6 mies. 1 2 5 8 9,67 < 0,05

Od 6 mies. do roku 2 6 2 10

Powyżej roku 17 13 7 37

Ogół 20 21 14 55

Tabela 4. Czas trwania dolegliwości a ograniczenia w chodzeniu po schodach 

Czas trwania dolegli-
wości

Tak, bardzo 
ogranicza

Tak, nieco 
ogranicza

Nie, nie 
ogranicza

Razem χ2 Poziom p 

Poniżej 6 mies. 1 5 2 8
14,05

< 0,05

Od 6 mies. do roku 0 4 6 10

Powyżej roku 19 11 7 37

Ogół 20 20 15 55
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Dyskusja

Przewlekłe dolegliwości bólowe niekorzystnie 
działają na cały organizm ludzki, obniżając przy tym 
jakość życia pacjenta [4, 5]. Wśród pacjentów cier-
piących z powodu bólu według J. Komanieckiego 
i wsp. [6], istnieje duży związek między stopniem 
ograniczenia sprawności fizycznej a trudnościami 
w wykonywaniu pracy zawodowej czy wykony-
waniu codziennych czynności. Badania własne 
potwierdziły, że im dłużej chorzy byli dotknięci 
chorobą, tym więcej pojawiało się przypadków 
gorszych ocen stanu zdrowia. Tak samo okazało się 
z ograniczeniami w czynnościach wysiłkowych ty-
pu chodzenie czy podnoszenie ciężkich przedmio-
tów oraz ograniczeniami w czynnościach umiarko-
wanych, typu przestawianie stołu, odkurzanie, gry 
ruchowe. Im dłużej chorzy odczuwali dolegliwości 
bólowe, tym częściej mieli kłopoty z tego typu 
czynnościami. Podając za K. Prajs [7], pacjenci 
z dłuższym czasem trwania choroby i jej zwiększo-
nej aktywności gorzej oceniali swoją jakość życia, 
sprawność fizyczną i ogólny stan zdrowia. Badania 

własne wykazały, że czynności typu wchodzenie po 
schodach na wysokość jednego piętra, schylanie się 
nie sprawiały zbyt dużych ograniczeń pacjentom 
odczuwającym ból przewlekły i to bez względu na 
czas trwania choroby. Dopiero przejście ponad 1 
kilometra czy 500 metrów stawało się trudniejsze 
dla osób chorujących dłużej (przynajmniej rok). 
W badaniach własnych chorzy, którzy leczyli się 
w Poradni Leczenia Bólu mniej niż sześć miesię-
cy, cechowali się lepszą sprawnością fizyczną, niż 
osoby dłużej przebywające pod opieką poradni. 
Bez względu na to, jak długo chorzy pozostawali 
podopiecznymi poradni, podobnie byli ograniczeni 
w wykonywaniu czynności codziennych. 

Wnioski

Czas trwania choroby będącej źródłem przewle-1.	
kłego bólu ma wpływ na wykonywanie czynno-
ści wysiłkowych.
Ból przewlekły wpływa na zmniejszenie wydol-2.	
ności fizycznej pacjenta. 

Tabela 5. Czas trwania dolegliwości a ograniczenia w przejściu ponad 1 kilometra 

Czas trwania  
dolegliwości

Tak, bardzo 
ogranicza

Tak, nieco 
ogranicza

Nie, nie ogranicza Razem χ2 Poziom 
p 

Poniżej 6 mies. 1 2 5 8 10,83 < 0,05

Od 6 mies. do roku 1 0 9 10

Powyżej roku 14 10 13 37

Ogół 16 12 27 55

Czas trwania dolegliwości a ograniczenia w przejściu około 500 metrów

Poniżej 6 mies. 1 1 6 8 11,53 < 0,05

Od 6 mies. do roku 0 0 10 10

Powyżej roku 9 12 16 37

Ogół 10 13 32 55

Czas trwania dolegliwości a ograniczenia w przejściu około 100 metrów

Poniżej 6 mies. 1 0 7 8 9,08 > 0,05

Od 6 mies. do roku 0 0 10 10

Powyżej roku 6 10 21 37

Ogół 7 10 38 55

Piśmiennictwo
Krzyżak-Jankowicz M, Świątoniowska J, Kubler A. Ból w praktyce lekarza rodzinnego. 1.	 Ból 2006; 7: 9–14.
Hilgier M. Ból przewlekły – problem medyczny i społeczny.2.	  Prz Lek 2002; 1/2: 6–11.
Wołowiecka L, red. 3.	 Jakość życia w naukach medycznych. Poznań: Dział Wydawnictw Uczelnianych Akademii 
Medycznej; 2001.
Kaczmarek Z. Znaczenie leczenia bólu w chorobie nowotworowej. 4.	 Nowa Med – Terapia Bólu 2002; 5.
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 Streszczenie  Wstęp. Badania epidemiologiczne prowadzone w ostatnich latach wskazują na wzrost częstości wystę-
powania chorób alergicznych.
Cel pracy. Ocena częstości występowania atopii oraz chorób atopowych w grupie gimnazjalistów z Polic w woje-
wództwie zachodniopomorskim.
Materiał i metody. U 138 uczniów w wieku 14–16 lat z Polic przeprowadzono badania ankietowe, spirometryczne 
oraz wykonano punktowe testy skórne z alergenami powietrzno-pochodnymi.
Wyniki. U 21,01% badanych rozpoznano chorobę alergiczną. 
Wnioski. W badanej populacji choroby alergiczne występowały częściej niż u młodzieży z innych rejonów Polski.
Słowa kluczowe: alergia, atopia, młodzież gimnazjalna.

 Summary   Background. Epidemiological research carried out in the last years has proved an increasing incidence 
of allergic diseases, including atopic ones. 
Objectives. The aim of this study was to pre-assess the incidence of atopy and atopic diseases in the group of middle 
schoolchildren from Police. 
Material and methods. The study involved 138 person from Police at the age of 14–16. They took part in a survey, 
spirometric examination and skin prick test performed with common inhalatory allergens.
Results. 21.01% of the participants were diagnosed with allergic disease.
Conclusions. In the population examined, allergic diseases were less common than in teenagers from other parts of 
Poland.
Key words: allergy, atopy, middle schoolchildren.

Family Medicine & Primary Care Review 2011, 13, 4: 683–685 © Copyright by Wydawnictwo Continuo

Prace oryginalne • original papers

pl
 issn


 1

73
4-

34
02

Częstość występowania atopii i chorób atopowych 
w grupie gimnazjalistów z Polic – doniesienie wstępne

The incidence of atopy and atopic diseases in the group of middle 
schoolchildren from Police

Grażyna DurskaA–G

Zakład Medycyny Rodzinnej Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie
p.o. Kierownik: dr n. med. Iwona Hornowska

A – przygotowanie projektu badania, B – zbieranie danych, C – analiza statystyczna, D – interpretacja danych,  
E – przygotowanie maszynopisu, F – opracowanie piśmiennictwa, G – pozyskanie funduszy

Wstęp

W ostatnim dwudziestoleciu obserwuje się stały 
wzrost częstości występowania chorób alergicznych 
[1–3]. Od 2007 r. Zakład Medycyny Rodzinnej 
Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w poro-
zumieniu z poradnią alergologiczną rozpoczął ba-
dania dotyczące epidemiologii chorób alergicznych 
u młodzieży gimnazjalnej z terenu województwa  
zachodniopomorskiego [4]. 

Cel pracy

Celem pracy była ocena częstości występowa-
nia atopii oraz chorób alergicznych IgE-zależnych 
w grupie młodzieży 14–16-letniej z Polic oraz 

określenie wpływu czynników środowiskowych 
i rodzinnych na rozwój atopii.

Materiał i metody

Badaną grupę stanowiło 138 uczniów w wieku 
14–16 lat uczęszczających do dwóch gimnazjów 
w Policach (miejscowość z rozwiniętym przemy-
słem chemicznym w woj. zachodniopomorskim), 
w tym 83 dziewcząt (60,14%) i 55 chłopców 
(39,85%). W badaniach zastosowano ankietę za-
wierającą pytania dotyczące warunków socjalnych 
rodziny uczniów, występowania chorób alergicz-
nych u badanej młodzieży oraz w najbliższej 
rodzinie. Ankiety zostały rozdane rodzicom 500 
uczniów, zwrotnie uzyskano 138 ankiet (27,6%). 

G. Durska Częstość występowania atopii i chorób 
atopowych w grupie gimnazjalistów z Polic
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Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej 
z wykorzystaniem współczynnika rang τ-Kenadalla, 
przyjmując za poziom istotności statystycznej p < 
0,05, testu χ2 Pearsona oraz ocenę procentową. 

Wyniki badań

Na podstawie badania ankietowego astmę roz-
poznano u 15 osób (10,86% badanej grupy) – u 8 
chłopców i 7 dziewczynek. Alergiczne zapalenie 
spojówek rozpoznano u 29 osób (21,01% badanej 
grupy) – u 16 dziewcząt i 13 chłopców. Na pod-
stawie ankiety i badania przedmiotowego atopo-
we zapalenie skóry (AZS) rozpoznano u 25 osób 
(18,11%) – u 16 dziewcząt i 9 chłopców. Średni 
wiek, w którym zdiagnozowano AZS, to w przypad-
ku dziewcząt – 3,2 rok życia, a u chłopców 3,6 rok 
życia. Jako najczęstszą przyczynę zaostrzeń obja-
wów choroby ankietowani podawali pokarmy – 18 
osób (72% osób z AZS), w tym mleko krowie, jajo 
kurze, cytrusy. 1 osoba (4% osób z AZS) zaostrzenie 
wiązała z kosmetykami do higieny osobistej, a w 4 
przypadkach (16% osób z AZS) zaostrzenia wystę-
powały po kontakcie ze zwierzętami domowymi. 
U kilku osób zaostrzenia związane były zarówno 
z pokarmami, jak i kosmetykami. 

Obciążenie alergią ze strony najbliższej rodziny 
podało 29 osób (21,01% badanej grupy), w tym 
ze strony matki – 8 osób (5,79%), ze strony ojca 
– u 7 osób (5,07%), u 14 osób choroba alergiczna 
występowała u innych członków rodziny (babcia, 
dziadek, rodzeństwo). Nie wykryto istotnych sta-
tystycznie korelacji między warunkami socjoeko-
nomicznymi rodziny a częstością występowania 
chorób alergicznych w analizowanej grupie.

W 87 rodzinach (63,04%) zawodowo pra-
cowali oboje rodzice, w 46 rodzinach (33,33%) 
jeden rodzic, 5 rodzin (3,61%) utrzymywało się 
z zasiłków socjalnych. Ankietowana młodzież 
mieszkała najczęściej w dobrych warunkach loka-
lowych, 88 (63,78%) uczniów miało swój pokój. 
W 89 (64,49%) mieszkaniach były co najmniej 3 
pokoje. 

22 osoby (15,94%) zgłaszały występowanie 
zagrzybienia ścian domu. 84 osoby (60,86%) 
miały w domu zwierzę. 86 dzieci (62,31%) było 
narażonych w środowiskach domowych na dym 
tytoniowy.

Dyskusja

Do najbardziej znanych prac badawczych doty-
czących częstości występowania alergii w populacji 
dzieci i młodzieży należą badania o akronimie 
ISAAC, SCARPOL czy ostatnio zakończone badania 
ECAP (Epidemiologia Chorób Alergicznych w Pol-
sce) prowadzone na terenie Polski [1, 3]. W ba-
daniach własnych atopię rozpoznano u 21,01% 
badanej grupy – wynik był zbliżony do częstości 
rozpoznania atopii w takiej samej wiekowo grupie 
młodzieży z Nowogardu – 20,57% i był niższy 
w grupie dzieci z Łodzi – 40,2%, z Krakowa – 
29,7% i porównywalny z wynikiem badań z So-
snowca – 23,5% [4–7].

Alergiczny nieżyt nosa rozpoznano u 21,01% 
ankietowanych. Wynik ten jest wyższy niż u dzieci 
i młodzieży z Sosnowca – 14,3%, niższy niż wy-
kazują badania ECAP – 26% (z czego w grupie 
młodzieży z Krakowa – 16,7% i Poznania – 19,1%). 
U dzieci i młodzieży z Nowego Sącza alergiczny 
nieżyt nosa rozpoznano u 8,3%, z Torunia – 7,15%. 
We wcześniej wykonanych badaniach własnych 
u młodzieży z Nowogardu alergiczny nieżyt nosa 
występował u 5,38% badanych [3, 4, 6, 7].

Astma w badanej przez nas grupie występowała 
u 10,86% młodzieży, rzadziej niż wykazano w ba-
daniach z Krakowa – 14,5%. Częstość występowa-
nia choroby była porównywana z wynikami ECAP, 
ale wyższa niż w grupie z Łodzi – 9%, Sosnowca 
– 3,6%, Poznania – 2%, Torunia – 3,05% czy No-
wogardu – 2,28% [3, 4, 7].

Alergiczne zapalenia spojówek stwierdzono 
u 9,42% młodzieży z Polic, częściej niż we wcze-
śniejszych badaniach własnych z Nowogardu [4].

Nie stwierdzono istotnej statystycznie korelacji 
między częstością występowania atopii, chorób 
alergicznych a warunkami socjoekonomicznymi 
rodziny, co jest zgodne z wynikami Pisiewicza 
i wsp. [8]. 

Wnioski

W badanej populacji choroby alergiczne wy-1.	
stępowały częściej niż u młodzieży z innych 
rejonów Polski.
Najczęściej występującą chorobą alergiczną 2.	
w badanej populacji był alergiczny nieżyt nosa.

Piśmiennictwo
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Clin Exp Allergy 1998; 5: 52–66.
Szkliniarz P. Częstość występowania chorób alergicznych w populacji dzieci miejskich. 4.	 Med Środowisk 2003; 6(1): 
43–48.
Samoliński B. Epidemiologia alergii i astmy w Polsce – doniesienie wstępne, badania ECAP. 5.	 Terapia 2008; XVI, 4(208): 
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 Summary   Background. A potential beneficiary of medical service, namely the patient, creates a contemporary 
market of these services through expressing opinions and expectations.
Objectives. Knowing patients’ opinion about provided service quality in neurosurgical wards of the Kuyavian-Pome-
ranian Voivodeship.
Material and methods. The research was carried out on a group of 455 patients. Anonymous Questionnaire – Patient’s  
Satisfaction was used and the results were statistically worked out, the significance level was set at p ≤ 0.05.
Results. The average of the achieved points in ward II was 3.5 – and it is the lowest result. 4.5 was the result of 
casualty department issued by patients from ward IV. A collective analysis of district and clinical hospitals in a scope 
of equipment presented a significant dependence (Mann-Whitney U Test = 9.2332, p = 0.0000) – clinical wards 
had much better score. The longest time of waiting for diagnostic tests was in ward IV (average assessment 3.86), the 
shortest time – in ward I (4.18). Kindness – the best score was achieved by ward I (4.77), the worst, ward V (4.34). 
Conclusions. 1. Respondents of clinical hospitals assessed much higher quality of provided services in neurosurgi-
cal ward. 2. In a scope of admitting to hospital, the best results were achieved in a scope of waiting for bed and it 
concerned district hospitals. 3. In the aspect of staying in a ward, only the waiting time for diagnostic tests did not 
diversify patients’ opinions.
Key words: service quality, patient, neurosurgery.

 Streszczenie   Wstęp. Potencjalny świadczeniobiorca usług medycznych, jakim jest pacjent, kształtuje współczesny 
rynek tych usług przez wyrażanie opinii i oczekiwań. Taka sytuacja wymusza na świadczeniodawcach dostosowywa-
nie się do oczekiwań pacjentów, a tym samym pomiary jakości opieki.
Cel pracy. Poznanie opinii pacjentów na temat jakości świadczonych usług w oddziałach neurochirurgii wojewódz-
twa kujawsko-pomorskiego.
Materiał i metody. Badania przeprowadzono w pięciu oddziałach neurochirurgii województwa kujawsko-pomor-
skiego na grupie 455 chorych za pomocą Anonimowej Ankiety Satysfakcji Pacjenta. Wyniki opracowano statystycz-
nie, przyjmując wartość p ≤ 0,05.
Wyniki. Średnia uzyskanych punktów w oddziale II wyniosła 3,5 – jest to ocena najniższa. Ocenę 4,5 wystawili izbie 
przyjęć chorzy oddziału IV. Test U Manna-Whitneya = -1,3804, p = 0,1675. Analiza zbiorcza szpitali powiatowych 
i klinicznych w zakresie wyposażenia wykazała istotną zależność (Test U Manna-Whitneya = 9,2332, p = 0,0000) 
– zdecydowanie lepiej wypadają oddziały kliniczne. Najdłużej na badania diagnostyczne czekano w oddziale IV 
(średnia ocena 3,86), najkrócej – w oddziale I (4,18). Życzliwość – najlepiej w tym zakresie został oceniony oddział 
I (4,77), najgorzej – oddział V (4,34). Ze  względu na poziom istotności (p < 0,05), jak wykazał Test ANOVA rang 
Kruskala-Wallisa, są podstawy do odrzucenia hipotezy zerowej.
Wnioski. 1. Respondenci szpitali klinicznych zdecydowanie wyżej ocenili jakość świadczonych usług w oddziale 
neurochirurgii. 2. W zakresie przyjęcia do szpitala najwyższe oceny uzyskano w obszarze oczekiwania na łóżko 
i dotyczyło to szpitali powiatowych. 3. W aspekcie pobytu w oddziale  jedynie czas oczekiwania na badania diagno-
styczne nie różnicował opinii badanych.
Słowa kluczowe: jakość usług, pacjent, neurochirurgia.
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Introduction

A potential beneficiary of medical service, 
namely a patient, creates a contemporary market 
of these services through expressing opinions and 
expectations. This situation forces service providers 
to adjust to patients’ needs, which is a require-
ment of the present time [1]. It is also connected 
with comtemporary holistic model of attitude to 
patients. Because of this, the awareness of patients 
within the health care system has increased.

The term medical service quality appeared for 
the first time at the beginning of XX century in 
the United States of America [2–6]. It is defined 
in many ways for example: it is satisfying patients’ 
needs and expectations understood with a low 
usage of resources, or – the degree of proceeding 
perfection according to the knowledge level of 
technology development, or – the extent to which 
medical services for individual patients, as well as 
for the population, staying in agreement with cur-
rent knowledge, increase the possibility of achieving 
desired medical results [quote for 7]. Despite the 
difficulties in naming, the interest in this phenom-
enon is increasing. It is based  on  paying more 
attention to patient’s rights to decide about the 
way and conditions in which he or she is treated, 
perceiving the patient as a customer, consumer, 
user and any more a passive object of medical 
services [8, 9].

Disregarding ideological matters, the first as-
sessment of medical care quality was carried out 
because of finding out the bad condition of health 
care especially in facility-based centres [10]. Life 
quality and managing life resources also those 
concerning health were one of the seven priority 
research topics of the fifth European Union Frame-
work Programme [10, 11].

Monitoring of the care quality should be consid-
ered in categories of objective assessment of given 
services with the help of standardized tools, with 
the assessment criteria of care as well as in catego-
ries of subjective assessment, namely the research 
of the satisfaction level of patients, using the tool 
containing the criteria of satisfaction assessment 
connected with hospitalization for example with 
the help of questionnaire [12, 13]. In other words, 
patient’s satisfaction and life quality present very 
often dependence on service satisfaction [14, 15] 
as well as service standardization the main task of 
which is to show the health care staff the proper 
way of therapeutic activities among patients with 
the particular disease unit [16–18], two poles apart 
the medical service quality.

The level of patient’-customer’s expectations is 
another factor determining service quality assess-
ment, which stays in relation with patients’ needs 
[19]. The interest in those needs, the attempt to 
know the patients’ expectations is one of the way 

of expressing concern of their health and mood. In 
opinion of some authors, even only showing the 
patients the interest may give them some kind of 
satisfaction and study of their satisfaction of medi-
cal care may strengthen their sense of importance 
within medical care system [20]. Patients’ opinions 
about medical care have a great meaning for the 
final assessment.

What is more, medical care system quality can 
be assessed from clinical point of view, oriented 
towards medical results. That is why medical care 
system, at the same time, should influence objec-
tively patient’s health condition as well as fulfill his 
subjective needs connected with health [7].

Investigating the level of patients’ satisfaction of 
the offered medical services can be really helpful 
in both public and private facilities to create the 
strategy of increasing incomes and participation 
in market [18]. That is why the services provided 
by these facilities should be analysed in detail and 
should take into account such values as: time de-
voted to the patient, patience, knowing the history 
of disease by the doctors, respecting intimacy and 
dignity, kindness and understanding (for the pa-
tient and for his or her family), facility regulations  
[1, 8, 18]. Those values are getting a special 
meaning in the case of patients from neurosurgi-
cal wards where numerous cognition, motor or 
consciousness disorders determine the whole 
therapeutic process as well as quality of provided 
services.

The aim of the work

The aim of this work was to know the opinion of 
patients about quality of provided services in neu-
rosurgical wards of Kuyavian-Pomeranian Voivode-
ship. The detailed research problems were formed 
as following questions:
1.	 How do the researched patients assess the level 

of provided services, connected with staying in 
neurosurgical ward of clinical and district hospi-
tals?

2.	 How do the researched patients assess particu-
lar neurosurgical wards in the scope of admit-
ting to hospital?

3.	 How do the researched patients assess particu-
lar particular neurosurgical wards in the scope 
of selected aspects of staying in a ward?

Material and methods

Material

The following research is the part of the re-
search Project, realized within the framework of 
statutory activity.
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The research was carried out in five neurosurgi-
cal wards of Kuyavian-Pomeranian Voivodeship: 
Neurosurgery and Neurotraumatology Department 
in University Hospital No 2 in Bydgoszcz, Neu-
rosurgery Clinic of University Hospital No 1 in 
Bydgoszcz, Head Surgery and Neurosurgery Clinic 
of the 10th Military Clinical Hospital in Bydgoszcz, 
Neurosurgery Department of Regional Specialist 
Hospital in Grudziądz, as well as Neurosurgery De-
partment of Provincial Hospital in Włocławek.

For the purposes of this work, the already men-
tioned wards were marked as I, II, III, IV, V, where 
I–III are the units of clinical hospitals (Bydgoszcz) 
and IV–V are the units of specialist hospitals (situated 
within the  voivodeship, outside city of Bydgoszcz).

The research was carried out on a group of 455 
patients, hospitalized in above mentioned wards. 
The number of a researched group (N) in particular 
wards is presented in Table 1.

Method

The tool used in the research was the Anony-
mous Questionnaire – Patient’s Satisfaction – QPS. 
This questionnaire was worked out on the basis of 
standard SERVQUAL and SERVPERF [21, 22] tools 
and The Newcastle Satisfaction with Nursing Scale 
[23] as well as suggested by Lenartowicz, patient’s 
satisfaction questionnaire [24].

It consisted of demographics and the main part; 
in a presented analyses the following components 
were taken into consideration:

general assessment of the ward,  

admittance to hospital – waiting time in casualty   

department, behavior and professionalism of 
casualty department staff, waiting time for bed 
in a ward,
hospital stay – equipment, staff’s attitude to visi-  

tors, waiting for diagnostic test, staff’s kindness.
The researched patients marked their opinions 

on a 1–5 point scale, where points 1–2 represented 
negative opinions (bad result), point 3 – good re-
sult, whereas points 4 and 5 represented positive 
opinions – very good ones. 

The questionnaire was individually filled by the 
patients. Participation in the research was voluntary 
and after filling the questionnaire the respondents 
threw them into special box which guaranteed 
anonymity and helped in expressing opinions natu-
rally. The patients were researched with this tool at 
discharge from hospital (ward).

To realize the research the consent of Bioethics 
Commission  at Collegium Medicum in Bydgoszcz  
Nicolaus Copernicus University in Torun (No 
42/2010) was received.

Statistical analysis

The evaluation was carried out with Statistica 
6.0. In a statistical analysis arithmetic mean and 
standard deviation were used. In the presented 
work Kruskal-Wallis (H) test was used – statistical 
rank test which compares variable distributions 
in k > 2 groups which does not assume a normal 
distribution. In the case of comparing wards in and 
outside Bydgoszcz Mann-Whitney U test was used. 
This test is used to assess the differences of one 
feature between two populations (groups). Null 
hypothesis was accepted – there are no differences 
between the researched groups. As a limit of statis-
tical significance the significance level of p ≤ 0.05 
was accepted.

Results

General assessment of the ward

The average of achieved points in this scope 
was 4.3 and this means the respondents assess the 
quality of provided services on a very good level. 
The highest general assessment was achieved by 
ward I – average 4.40, the lowest, ward V – aver-
age 391.

According to the significance level (p < 0.05), as 
it was showed by Kruskal-Wallis ANOVA Test, there 
is basis to decline null hypothesis. The analysed 
hospitals in the opinion of patients, are significantly 
different in the scope of general assessment given 

Table 1. The researched group 

No The name of organizational unit N %

1 Neurosurgery and Neurotraumatology Department of University Hospital No 2 in Bydgoszcz 60 13.2

2 Neurosurgery Clinic of University Hospital No 1 in Bydgoszcz 62 13.6

3 Head Surgery and Neurosurgery Clinic of the 10th Military Clinical Hospital in Bydgoszcz 78 17.1

4 Neurosurgery Department of Regional Specialist Hospital in Grudziądz 35 7.7

5 Neurosurgery Department of Provincial Hospital in Włocławek 220 48.4

TOTAL 455 100.0
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to each centre. Mann-Whitney U test confirms 
the dependence because clinical wards have sig-
nificantly higher assessments (4.7267, p = 0.0000); 
detailed data are presented in Table 2.

Admittance to hospital

Waiting time in casualty department
The longest time to dispatch formalities con-

nected with admitting to the ward belonged to pa-
tients from ward II; the average of achieved points 
was 3.5. The grade 4.5 was given to the ward by 
patients from ward IV. Taking significance level into 
consideration (p < 0.05), as it was presented by 
Kruskal-Wallis ANOVA Test, there are grounds to 
decline null hypothesis. The analysed wards are 
significantly different in the scope of waiting time 
in casualty department.

The analyses concerning district and clinical 
wards comparison did not show such differences; 
Mann-Whitney U test = –1.3804, p = 0.1675. The 
already mentioned data are presented in Table 3.

Casualty department staff work
The average assessment of casualty staff work 

was 4.37. The highest (4.83) concerned the staff of 
ward IV, the lowest (3.91) – ward V. The achieved 
individual assessments, which was showed by 
Kruskal-Wallis ANOVA Test (p < 0.05), are signifi-
cantly different.

Further analysis of ward groups (clinical and 
district hospitals) proved that significantly better 
results were achieved by clinical hospitals (Mann-
Whitney U test = 3.3241, p = 0.0009); Table 4.

Waiting time for bed in the ward
The best results in this scope were achieved by 

ward V (average 4.68), the longest time of wait-
ing for bed is in ward II – 4.32. The analyses with 
Kruskal-Wallis ANOVA Test proved that achieved 
results are not significantly different (p > 0.05).

This kind of dependence – (p < 0.05) proved 
with Mann-Whitney U test – showing a ranking in 
which better scores were obtained by district hos-
pitals is presented in Table 5.

Hospital stay

Equipment
According to the researched patients, the best 

equipment of the ward is in hospital I – the aver-
age 4.38 and the worst one in ward V – the aver-
age 2.58. The differences, concerning the assess-
ment of particular wards are significantly different  
(p < 0.05).

Also, the total analyses of clinical and dis-
trict hospitals showed the significant dependence 
(Mann-Whitney U test = 9.2332, p = 0.0000) – 
much better result was achieved by clinical wards.

These data are presented in Table 6.

Table 2. General assessment of the researched ward

Patients (N = 455)

Ward N Average SD mini-
mum

maxi-
mum

Q 25 median Q 75 H p

I 60 4.40 1.1230 0.0 5.0 4.0 5.0 5.0 62.6015 0.0000

II 62 4.19 0.6736 2.0 5.0 4.0 4.0 5.0

III 78 4.67 0.7147 0.0 5.0 4.0 5.0 5.0

IV 35 4.34 1.6259 0.0 5.0 5.0 5.0 5.0

V 220 3.91 1.0840 0.0 5.0 3.0 4.0 5.0

Mann-Whitney U Test = –4.7267, p = 0.0000 

Table 3. Awaiting time in casualty department

Patients (N = 455)

Ward N Średnia SD mini-
mum

maxi-
mum

Q 25 median Q 75 H p

I 60 4.2 1.0813 1.0 5.0 4.0 5.0 5.0 21.36113 0.0003

II 62 3.5 1.3632 0.0 5.0 3.0 4.0 5.0

III 78 3.6 1.2611 1.0 5.0 3.0 4.0 5.0

IV 35 4.5 0.5606 3.0 5.0 4.0 5.0 5.0

V 220 3.8 1.2834 0.0 5.0 3.0 4.0 5.0

Mann-Whitney U Test = –1.3804, p = 0.1675
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Table 4. Casualty department staff work

Patients (N = 455)

Ward N Average SD mini-
mum

maxi-
mum

Q 25 median Q 75 H p

I 60 4.43 0.7890 0.0 5.0 4.0 5.0 5.0 47.79751 0.0000

II 62 4.26 0.7668 2.0 5.0 4.0 4.0 5.0

III 78 4.45 0.6576 3.0 5.0 4.0 5.0 5.0

IV 35 4.83 0.3824 4.0 5.0 5.0 5.0 5.0

V 220 3.91 1.0602 1.0 5.0 3.0 4.0 5.0

Mann-Whitney U Test = 3.3241, p = 0.0009

Table 5. Awaiting time for bed in the ward

Ward Patients (N = 455) H p

N Average SD mini-
mum

maxi-
mum

Q 25 median Q 75

I 60 4.60 0.7410 1.0 5.0 4.0 5.0 5.0 8.064261 0.0893

II 62 4.32 1.2775 0.0 5.0 4.0 5.0 5.0

III 78 4.56 0.9479 0.0 5.0 5.0 5.0 5.0

IV 35 4.49 1.1973 0.0 5.0 4.0 5.0 5.0

V 220 4.68 0.8101 0.0 5.0 5.0 5.0 5.0

Mann-Whitney U Test = –2.1837, p = 0.029

Table 6. Ward equipment

Ward Patients (N = 455) H p

N Average SD mini-
mum

maxi-
mum

Q 25 median Q 75

I 60 4.38 0.6402 3.0 5.0 4.0 4.0 5.0 132.4674 0.0000

II 62 3.71 1.0144 1.0 5.0 3.0 4.0 5.0

III 78 4.26 0.9861 0.0 5.0 4.0 5.0 5.0

IV 35 4.11 1.4095 0.0 5.0 4.0 5.0 5.0

V 220 2.58 1.4582 0.0 5.0 1.0 2.5 4.0

Mann-Whitney U Test = 9.2332, p = 0.0000 
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Table 7. Staff’s attitude to the visitors

Ward Patients (N = 455) H p

N Average SD mini-
mum

maxi-
mum

Q 25 median Q 75

I 60 4.68 0.9654 0.0 5.0 5.0 5.0 5.0 29.93829 0.0000

II 62 4.85 0.3551 4.0 5.0 5.0 5.0 5.0

III 78 4.69 0.7263 1.0 5.0 5.0 5.0 5.0

IV 35 4.49 1.4219 0.0 5.0 5.0 5.0 5.0

V 220 4.37 0.9350 1.0 5.0 4.0 5.0 5.0

Mann-Whitney U Test = 4.546, p = 0.0000 

Table 8. Awaiting time for diagnostics tests

Ward Patients (N = 455) H p

N Average SD mini-
mum

maxi-
mum

Q 25 median Q 75

I 60 4.18 1.2953 0.0 5.0 4.0 5.0 5.0 8.948767 0.0624

II 62 3.71 1.4302 0.0 5.0 3.0 4.0 5.0

III 78 4.03 1.4048 0.0 5.0 4.0 4.0 5.0

IV 35 3.86 1.9424 0.0 5.0 4.0 5.0 5.0

V 220 3.97 1.1483 0.0 5.0 3.0 4.0 5.0

Mann-Whitney U Test = 0.854, p = 0.5583 

Table 8. Awaiting time for diagnostics tests

Ward Patients (N = 455) H p

N Average SD mini-
mum

maxi-
mum

Q 25 median Q 75

I 60 4.77 0.6475 1.0 5.0 5.0 5.0 5.0 23.34849 0.0001

II 62 4.68 0.5944 2.0 5.0 4.0 5.0 5.0

III 78 4.67 0.8004 0.0 5.0 5.0 5.0 5.0

IV 35 4.51 1.2689 0.0 5.0 5.0 5.0 5.0

V 220 4.34 1.0139 0.0 5.0 4.0 5.0 5.0

Mann-Whitney U Test = 3.9910, p = 0.0001
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Staff attitude towards the visitors
The average of achieved stores was 4.61, the 

highest (4.85) concerned ward II, the lowest (4.37) 
– ward V. The received results are significantly dif-
ferent (Kruskal-Wallis ANOVA Test (p < 0.05)).

The average of clinical hospitals was 4.74, 
and district hospitals 4.39 and this is statistically 
significant (Mann-Whitney U test = 4.6546, p = 
0.0000); Table 7.

Waiting time for scheduled diagnostic services
The longest waiting time for diagnostic ser-

vices was in ward IV (the average score 3.86), the 
shortest – in ward I (4.18). The received results in 
particular wards and in the analysed groups of hos-
pitals were not statistically different, in both cases  
p > 0.05 (Table 8) was received.	

Staff’s kindness

The best assessment in this scope was achieved 
by ward I (4.77), the worst, ward V (4.34). Ac-
cording to significance level (p < 0.05), as it was 
showed by Kruskal-Wallis ANOVA Test and there 
are essentials to exclude null hypothesis. This 
means that the received assessments in particular 
wards are significantly different.

Such a dependence was showed on analyzing 
the groups of hospital. Mann-Whitney U test = 
3.9910, 0.0001 confirmed that there are essentials 
to exclude null hypothesis, clinical hospital wards 
are higher assessed in this scope (Table 9).

Discussion

In Poland, the increase in interest connected 
with patients’ needs and their opinion about 
service quality started in middle 90s [25]. Even 
though, it is really difficult task – the quality is 
understood differently and has different meaning 
for the patient and for people providing medical 
services. This has become the important element 
of nowadays health service centres management as 
well as the research element in numerous scientific 
works. All this is made to update the standards of 
therapeutic activities, eliminate faults but above all 
to meet the expectations of a patient and get his 
appreciation. 

Patient’s care satisfaction is created by differ-
ent factors, among which the dominating mean-
ing has a subjective belief in improving the health 
condition [1]. The carried out research show 
a high patients’ satisfaction of medical services, 
provided by neurosurgical hospitals of Kuyavian-
Pomeranian Voivodeship. Thome L. [26] presents 
70–80% positive assessments of neurosurgical 
care satisfaction, however, he pays attention to 
some administrative faults. Terada Y. [27] having 

interested in intensive postoperative care in neu-
rosurgery, notices that it does not have an influ-
ence on patients’ satisfaction increase in relation 
to general hospital care. Coulter and Cleary [28] 
present patients’ opinions about hospital care 
in Germany, Sweden, Switzerland, Great Britain 
and the United States of America. Those assess-
ments concern: information and health educa-
tion, treatment coordination, its continuation 
and undergone changes, respecting preferences 
of hospitalized people, giving them psychological 
support, involving family and friends in this care. 
In the research of those authors, the percent of 
patients complaining about hospital care is rela-
tively low – below 9%, the lowest in Switzerland 
– 3.7%. Very good and good opinions were also 
obtained in Polish research carried out in units 
concentrated on nervous system disorders con-
servative or operational treatments [12, 25, 29]. 

As Miller M. and co-workers [10] notice that 
hospitalized patients’ medical services satisfaction 
should not be interpreted as positive assessment of 
changes, undergoing in health care. Survey research 
of public opinion about medical care services show 
a very critical assessment of those services.

A significant meaning for the patient has his 
stay in casualty department; collected experi-
ences can really influence the whole course and 
assessment of hospitalization. In connection with 
this, the respondents were asked about opinion 
about the procedure of admitting to hospital. 
Waiting time for admission was assessed very 
well, the average of points was 3.9; these assess-
ments significantly differed the analysed wards, 
and the highest score was achieved by ward IV. 
In literature it is emphasized that the order of ad-
mitting to hospital depends, above all, on health 
condition [19]. 

In countries in which hospitals are well equipped, 
and the quality of provided services is constantly 
improved, the percentage of patients assessing 
negatively different aspects of hospital treatment 
is very small [11]. Baczewska and co-workers [30] 
stated that patients in a great majority were satisfied 
with accommodation in clinics and neurosurgical 
wards. In the own research varied assessments of 
particular wards were received. However, in this 
case clinical hospitals had better opinions.

The carried out analysis also proved that in 
every ward the contact with family is possible and 
attitude towards the visitors was assessed at 4.6. 
Similarly, high scores were achieved by all research-
ers [10, 29, 30].

Staff’s kindness was assessed on a very high 
level. In many workplaces people pay attention to 
this particular aspect of care because often for pa-
tients nurses’ and doctors’ attendance and contact 
with them are more important than other technical 
activities performed by hospital staff [25].
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Conclusions

1.	 The respondents of clinical hospital assessed 
definitely better quality service in neurosurgical 
ward.

2.	 In the scope of admitting to hospital, the highest 
results were achieved in the range of waiting for 

bed and it concerned district hospitals. In other 
analysed ranges, clinical hospitals had statistical-
ly better results.

3.	 In the aspect of staying in hospital, only waiting 
time for diagnostic tests did not differentiate 
the opinions of the researched people, in other 
issues clinical wards were significantly better.

Work was done in the framework of statutory activities CM UMK (nr 523/2010).
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 Streszczenie   Wstęp. Rak tarczycy ujawnia się najczęściej jako guzek w wolu lub w niepowiększonej tarczycy. 
Diagnostyka różnicowa wola guzkowego ma krytyczne znaczenie dla wczesnego rozpoznania nowotworów złośli-
wych tarczycy. W Polsce w około 50% przypadków raka tarczycy rozpoznanie uzyskuje się na podstawie preparatu 
operacyjnego.
Cel pracy. Analiza materiału klinicznego – wyników operacji wola przeprowadzonych w Klinice Chirurgicznej 4. 
Wojskowego Szpitala Klinicznego z Polikliniką we Wrocławiu w latach 1996–2010 pod kątem występowania nowo-
tworów złośliwych tarczycy w badanym materiale.
Materiał. W latach 1996–2010 w Klinice Chirurgicznej 4. Wojskowego Szpitala Klinicznego z Polikliniką we Wrocła-
wiu operowano 1583 (1329 kobiet i 254 mężczyzn) pacjentów z powodu schorzeń tarczycy (wole jedno- i wielo-
guzkowe, obojętne i nadczynne, choroba Gravesa-Basedowa, guzek tarczycy bez wola). 
Metoda. Operacje przeprowadzano, po wykonaniu niezbędnej diagnostyki i przygotowaniu pacjenta, w znieczule-
niu ogólnym. Stosowano dostęp Kochera – cięcie 2 cm nad wcięciem jarzmowym mostka, między przyśrodkowymi 
brzegami mięśni mostkowo-obojczykowo-sutkowych. W Klinice obowiązuje reguła postępowania operacyjnego: 
w przypadku wola wieloguzkowego – całkowite wycięcie tarczycy, w przypadku występowania pojedynczego guza 
– lobektomia z cieśnią, w przypadku przedoperacyjnego rozpoznania raka – strumektomia szyjna całkowita i usu-
nięcie węzłów chłonnych przedtchawiczych, w przypadku wątpliwości – podejrzenia klinicznego – śródoperacyjne 
badania histopatologiczne z decyzją zależną od jego wyniku. Analizowane dane zebrano z: historii chorób pacjentów 
– wywiad i badania dodatkowe przedoperacyjne oraz uzyskanych w następstwie wykonanych zabiegów wyników 
badań histopatologicznych materiału pobranego w trakcie operacji.
Wyniki. W analizowanym materiale 1583 pacjentów kierowanych do operacji z powodu wola pooperacyjne bada-
nie histopatologiczne potwierdziło rozpoznanie wstępne w 1474 przypadkach (95,8%). U 64 pacjentów operowa-
nych pierwotnie z powodu wola w pooperacyjnym badaniu histopatologicznym stwierdzono obecność raka tarczycy 
(4,2%). Dla porównania, w analizowanym okresie jedynie w 9 przypadkach rozpoznanie wstępne raka tarczycy 
(z BAC tarczycy) było zgodne z pooperacyjnym badaniem histopatologicznym.
Wnioski. 1. Pomimo rozwoju przedoperacyjnej diagnostyki cytologicznej często właściwe rozpoznanie jest stawiane 
po zabiegu operacyjnym. 2. Należy dążyć do diagnostyki przedoperacyjnej pozwalającej na postawienie właściwego 
rozpoznania przedoperacyjnego, skutkującego wdrożeniem efektywnego leczenia operacyjnego. 3. Standard postę-
powania w postaci radykalnego zabiegu chirurgicznego po jednej stronie umożliwia chirurgowi właściwe zaopatrze-
nie gruczołu w przypadku braku rozpoznania raka przed zabiegiem. 
Słowa kluczowe: wole, rak tarczycy, biopsja cienkoigłowa.

 Summary   Background. The thyroid cancer occurs both within a goiter as well as within a normal gland. The diffe-
rential diagnosis of the goiter is crucial for its early diagnosis. In Poland approximately 50% cases of thyroid cancers 
is identified postoperatively on the basis of the final pathological examination.
Objectives. The aim of the study was the analysis of the all thyroidectomies performed in the General Surgery 
Department of the 4th Teaching Military Hospital in Wroclaw between 1996 and 2010 focusing on the thyroid cancer 
frequency.
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Wstęp

Wole guzkowe

Wole guzkowe jest najczęstszym schorzeniem 
tarczycy, którego istota polega na przemiennych 
cyklach hiperplazji i inwolucji gruczołu. Schorzenie 
to dotyczy znacznie częściej kobiet. Wole guzko-
we rozwija się zwykle przez wiele lat. Klinicznie 
tarczyca jest powiększona, asymetryczna i posiada 
guzkową powierzchnię. Wieloguzkowość jest ce-
chą, którą nie zawsze można stwierdzić w badaniu 
klinicznym. W tych przypadkach bardzo pomocne 
jest badanie USG, pozwalające na określenie, czy 
zmiana, która budzi podejrzenie pojedynczego gu-
za płata, jest konglomeratem wielu guzków.

Wole guzkowe rozpoznaje się wtedy, kiedy 
w powiększonej tarczycy stwierdzi się badaniem 
fizykalnym wyczuwalny guzek lub ultrasonogra-
ficznie zaobserwuje ogniska o średnicy > 1 cm. 
Stwierdzenie wyczuwalnego guzka w tarczycy pra-
widłowej wielkości także upoważnia do rozpozna-
nia wola guzkowego. Z histopatologicznego punktu 
widzenia guzki tarczycy spowodowane są różnymi 
procesami chorobowymi – na ogół są to guzki 
hiperplastyczne, rzadko nowotwory łagodne lub 
złośliwe. Co więcej, postać wyczuwalnego guzka 
może przyjąć także proces zapalny (np. ograniczo-
ne podostre zapalenie tarczycy czy limfocytarne 
zapalenie tarczycy) czy wsteczny (torbiel, włóknie-
nie itp.).

Rak tarczycy ujawnia się więc najczęściej jako 
guzek w wolu lub w niepowiększonej tarczycy. 
Dlatego diagnostyka różnicowa wola guzkowego 
ma krytyczne znaczenie dla wczesnego rozpozna-
nia nowotworów złośliwych tarczycy. Nie można 
jednak zapominać, że w krajach, w których więk-
szość populacji doświadczyła niedoboru jodu (a tak 

było w Polsce w latach 80. XX wieku), częstość 
łagodnych guzków tarczycy jest znaczna i trzeba 
ją uwzględnić w lekarskim postępowaniu diagno-
stycznym oraz terapeutycznym. Błędne jest więc 
zarówno traktowanie każdego, nawet najmniej-
szego guzka tarczycy jako groźnego objawu, jak 
i lekceważenie guzków tarczycy jako objawu bez 
znaczenia [1]. 

Jednym z najważniejszych problemów diagno-
styki wola guzkowego jest różnicowanie między 
obecnością ogniska hiperplazji a gruczolakiem pę-
cherzykowym. Zagadnienie to zasługuje na bliższe 
omówienie ze względu na to, że gruczolak pęche-
rzykowy jest nowotworem tarczycy i musi być le-
czony operacyjnie, a ogniska hiperplazji mogą być 
leczone zachowawczo. Nawet w badaniu histopa-
tologicznym różnicowanie ogniskowej hiperplazji 
i gruczolaka opiera się na niezbyt precyzyjnych kry-
teriach diagnostycznych. Gruczolak pęcherzykowy 
jest zwykle pojedynczy, posiada całkowite otoreb-
kowanie, jego utkanie różni się mikroskopowo od 
otaczającej tkanki tarczycy, posiada ekspansywny 
sposób wzrostu uciskiem otaczającego miąższu 
gruczołu. Ogniskowa hiperplazja prawie zawsze 
ma charakter wieloogniskowy, a guzki nie mają peł-
nego otorebkowania. Rozmiary pęcherzyków two-
rzących utkanie zmiany są większe niż otaczającej 
tkanki. Nie obserwuje się też ucisku otoczenia.

Rak tarczycy

Rak tarczycy jako choroba gruczołu dokrewne-
go o złożonej patogenezie i przebiegu powinien 
być konsultowany na każdym etapie diagnostyki 
i leczenia przez doświadczonego lekarza o dobrym 
przygotowaniu endokrynologicznym i onkologicz-
nym [2].

Material. Between 1996 and 2010 in this department 1583 patients (1329 women and 254 men) underwent thy-
roidectomies due to different thyroid diseases, i.e. multinodular nontoxic or toxic goiter, Graves-Basedow disease, 
or solitary thyroid nodule. 
Methods. Having done the initial examination and the necessary lab tests, the surgical procedures were performed 
under general anaesthesia. The Kocher’s approach (the 2 cm long collar incision above the suprasternal notch, 
between the median margins of the sternocleidomastoid muscle) was usually made. In our department the following 
surgical rules were introduced: in case of multinodular goiter – a total thyroidectomy, in case of solitary thyroid 
nodule – a thyroid lobectomy with the isthmus, in case of biopsy-proven thyroid cancer – a total thyroidectomy with 
pretracheal lymph nodes dissection, in any doubt (i.e. clinical suspicion of neoplasia) – intraoperative (frozen section) 
examination. The analysed data was collected from the accessible medical documentation, mainly medical history, 
preoperative lab tests and postoperative pathological reports.
Results. In the presented group the initial benign diagnosis was confirmed by pathological examination in 1474 out 
of 1538 patients (95.8%). The thyroid cancer was demonstrated in 64 patients (4.2%). Only in 9 cases the preopera-
tive biopsy-proven diagnosis of neoplasm was in accordance with the postoperative final report.
Conclusions. 1. Despite the rapid development of preoperative cytological procedures, the final diagnosis is often 
made postoperatively. 2. The adequate preoperative diagnosis as well as the resulting effective surgical treatment are 
the matter of essential importance. 3. The standard procedure of ipsilateral radical surgery is recommended in case 
of the lack of preoperative thyroid cancer diagnosis. 
Key words: goiter, thyroid cancer, fine needle aspiration (FNA) biopsy. 
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Diagnostyka i terapia raka tarczycy wymaga 
współpracy specjalistów z różnych dziedzin me-
dycyny. Pierwsze wspólne rekomendacje zostały 
przygotowane w czasie Konferencji „Rak tarczycy” 
w 1995 r., a następnie rozszerzone w grudniu 
2000 r. [3, 4]. Te rekomendacje, opublikowane 
w 2001 r., zostały przyjęte przez wszystkie współ-
pracujące towarzystwa naukowe i powszechnie 
wprowadzone w życie. Z perspektywy kilku lat 
należy podkreślić, że przyczyniły się one do dobrej 
praktyki rozpoznawania i leczenia raka tarczycy 
w naszym kraju, zgodnej z najlepszymi wzorcami 
europejskimi [2].

Obecna wersja rekomendacji została uaktu-
alniona zgodnie z postępem wiedzy w czasie III 
Konferencji „Rak tarczycy” w Szczyrku, w marcu 
2006 r. W dyskusji uwzględniono konsensus lecze-
nia raka tarczycy przygotowany pod auspicjami Eu-
ropejskiego Towarzystwa Tarczycowego (European 
Thyroid Association – ETA) [4], przystosowując go 
do polskich warunków.

W Polsce w około połowie przypadków raka 
tarczycy rozpoznanie uzyskuje się na podstawie 
preparatu operacyjnego [5]. Standard rozpoznania 
uzgodniony przez ekspertów często nie jest speł-
niany, choć wartość diagnostyczna badania cytolo-
gicznego jest powszechnie uznana [6]. 

Leczenie chirurgiczne pozostaje głównym eta-
pem postępowania w przypadku raka tarczycy. 
Obowiązującym zabiegiem jest całkowite po-
zatorebkowe wycięcie tarczycy wraz z węzłami 
chłonnymi okołotarczycowymi, przedkrtaniowymi, 
przed- i okołotchawiczymi w przypadku postawie-
nia rozpoznania przedoperacyjnego. W razie braku 
wyniku biopsji cienkoigłowej bądź w przypadku 
wyniku niejednoznacznego w ocenie patologa 
konieczne jest, aby chirurg zachował dużą dozę 
czujności. Dotyczy to także przypadku tzw. tumor 
folliculare, czyli nierozstrzygniętego cytologicznie 
nowotworu pęcherzykowego. W tym przypadku 
konieczne jest leczenie radykalne chirurgiczne 
z wykonaniem badania doraźnego (lobektomia 
z cieśnią tarczycy i subtotalnym wycięciem płata 
przeciwnego), gdyż u tych chorych raka rozpoznaje 
się u nawet 1/3 przypadków [7, 8]. 

Typy raka tarczycy

Rak brodawkowaty (carcinoma papillare)
Stanowi około 80% nowotworów złośliwych 

tarczycy i jest uważany za najłagodniejszą jego 
postać. Cechuje się łagodnym przebiegiem klinicz-
nym i powolnym wzrostem. Występuje w młodym 
wieku, dwukrotnie częściej u kobiet. Raki brodaw-
kowate są zazwyczaj wieloogniskowe (w ok. 30%). 
Przerzutuje drogą chłonną. Rzadko przekraczają 
torebkę gruczołu tarczowego. Rak brodawkowaty 
może przebiegać bezobjawowo lub jako postać 
raka utajonego, wykrywanego przypadkowo w ba-

daniu usuniętego gruczołu z powodu wola. Rak 
o średnicy < 1 cm określany jest jako mikrorak 
tarczycy [9].

Rak pęcherzykowy (carcinoma folliculare)
Stanowi około 20% nowotworów złośliwych 

tarczycy. Wzrost powolny. Szerzy się drogą naczyń 
krwionośnych, dając przerzuty najczęściej do kości 
i płuc. Występuje najczęściej jako jeden guz, w for-
mie inwazyjnej, naciekając torebkę, miąższ gruczo-
łu i naczynia krwionośne, co odróżnia go od raka 
brodawkowatego. Występuje najczęściej w wieku 
40–50 lat. Najczęściej u osób mieszkających na 
obszarach, na których stwierdza się niedobór jodu 
[9]. Na terenach takich występowanie raka pęche-
rzykowego jest 2,5–4 razy częstsze niż na terenach 
o prawidłowej zawartości jodu [10].

Rak rdzeniasty (carcinoma medullare)
Stanowi około 5% raków tarczycy. Wyróżnia się 

dwa typy: sporadyczny (ok. 75%) i uwarunkowany 
genetycznie (ok. 25%). Wywodzi się z komórek 
okołopęcherzykowych (komórki C). Komórki te 
należą do neuroendokrynnego systemu APUD. 
Z tego względu rak rdzeniasty tarczycy może 
współistnieć z innymi nowotworami gruczołów 
dokrewnych. Forma uwarunkowana genetycznie 
(postać dziedziczna) może przebiegać bez endo-
krynopatii (u ok. 6%) lub jako składowa zespołu 
MEN (zespół wielogruczolakowatości wewnątrzwy-
dzielniczej – ang. multiple endocrine neoplasia), do 
którego należą, oprócz raka rdzeniastego tarczycy, 
guz chromochłonny (pheochromocytoma) i gru-
czolak przytarczyc. Rak rdzeniasty tarczycy prze-
biegający z pierwotną nadczynnością przytarczyc 
i guzem chromochłonnym stanowi składową tzw. 
zespołu Sipple’a. Rak rdzeniasty wytwarza kalcy-
toninę, której podwyższony poziom w surowicy 
w przypadku stwierdzenia guza niewychwytujące-
go jodu („guzek zimny”) świadczy o rozpoznaniu 
tego typu raka. Podwyższony poziom histaminazy 
w surowicy krwi może świadczyć o obecności 
przerzutów odległych. Rak ten rozprzestrzenia się 
drogami limfatycznymi, dając przerzuty do węzłów 
chłonnych szyi i śródpiersia. Przerzuty drogą krwi 
umiejscawiają się najczęściej w kościach, wątrobie 
i płucach. Rak rdzeniasty tarczycy występuje naj-
częściej w piątej dekadzie życia, charakteryzuje się 
powolnym wzrostem i występowaniem wieloogni-
skowym w obu płatach. Pod względem złośliwości 
i przebiegu klinicznego zajmuje miejsce między 
rakami zróżnicowanymi (rak brodawkowaty i rak 
pęcherzykowy) a rakiem niskozróżnicowanym (rak 
anaplastyczny) [9].

Rak niezróżnicowany – rak anaplastyczny  
(carcinoma anaplasticum)

Stanowi od 5 do 10% wszystkich nowotworów 
tarczycy i jest zaliczany do nowotworów o wysokim 
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stopniu złośliwości. Występuje najczęściej w 4. 
dekadzie życia i później. Charakteryzuje się wyso-
ką dynamiką wzrostu, występując w obu płatach 
tarczycy, naciekając sąsiednie struktury tkankowe. 
Wcześnie daje przerzuty zarówno do regionalnych 
węzłów chłonnych, jak i drogą układu krwionośne-
go do płuc, kości i mózgu. Ze względu na dyna-
mikę wzrostu i znaczne zaawansowanie w chwili 
rozpoznania rak anaplastyczny charakteryzuje się 
bardzo złym rokowaniem i często brakiem moż-
liwości radykalnego leczenia. Wszystkie przypadki 
raka anaplastycznego są klasyfikowane jako IV 
stopień zaawansowania klinicznego. Ze względu 
na szybki wzrost guza należy raka anaplastycznego 
różnicować z chłoniakiem. Ten ostatni przebiega 
najczęściej z podwyższonym mianem przeciwciał 
mikrosomalnych i zapaleniem tarczycy typu Ha-
shimoto.

Przerzuty innych nowotworów do tarczycy

Około 5% wszystkich nowotworów złośliwych 
tarczycy stanowią przerzuty innych nowotworów. 
Należą do nich m.in. rak nerki, płuca, piersi, jajni-
ka, czerniak. Rokowanie jest bardzo niekorzystne 
ze względu na zaawansowanie nowotworu pier-
wotnego (przerzuty drogą krwi) [9].

Materiał

W latach 1995–2010 w Klinice Chirurgicznej 
4. Wojskowego Szpitala Klinicznego z Polikliniką 
we Wrocławiu operowano 1583 osób z powodu 
pierwotnie nienowotworowych schorzeń tarczycy 
– wole jedno- i wieloguzkowe, obojętne i nad-
czynne, choroba Gravesa-Basedowa, guz tarczycy 
bez cech wola. Pacjenci dobierani byli losowo – 
kierowani z różnych ośrodków lub sami wybierali 
Klinikę jako ośrodek leczący. W zgromadzonym 
materiale wśród 1583 pacjentów kobiety stanowiły 
84% (1329 osób), mężczyźni 16% (254 osoby). 
Średni wiek pacjentów to 51 lat i 6 miesięcy, przy 
czym średni wiek kobiet – 51 lat i 2 miesiące, 
a wiek mężczyzn – 53 lata i 3 miesiące. Wiek 
minimalny i maksymalny dla obu płci był taki sam 
i wynosił odpowiednio: 15 i 80 lat.

Metoda badań

U każdego pacjenta przed operacją wykona-
no: badanie kliniczne oraz badania laboratoryjne: 
morfologia, biochemia, układ krzepnięcia, poziom 
TSH, fT4, badanie USG tarczycy. Obserwuje się 
znaczny wzrost – w ostatnich latach – częstości 
wykonywania BAC tarczycy. W Klinice Chirurgicz-
nej 4. Wojskowego Szpitala Klinicznego z Polikli-
niką we Wrocławiu wynik BAC jest dostarczany 

przez około 95% pacjentów. Pacjenci operowani 
byli w stanie eutyreozy. Przed zabiegiem pacjenci 
byli konsultowani przez internistę i anestezjologa, 
szczegółowo poinformowani o rodzaju planowa-
nego leczenia i możliwości wystąpienia powi-
kłań. Obecnie w Klinice stosowany jest, stworzony 
przez zespół Kliniki, wyczerpujący w informacje 
formularz świadomej zgody włączany w skład 
dokumentacji medycznej pacjenta. Operacje prze-
prowadza się w znieczuleniu ogólnym, z dostępu 
Kochera – cięcie 2 cm nad wcięciem jarzmowym 
mostka, między przyśrodkowymi brzegami mięśni 
mostkowo-obojczykowo-sutkowych. Podczas za-
biegu przestrzega się podwiązywania gałęzi tętnic 
tarczowej górnej i dolnej na torebce gruczołu oraz 
odsłaniania nerwów krtaniowych wstecznych.

Zakres diagnostyki  
przed leczeniem operacyjnym

Badania kliniczne:
badania niezbędne do rozpoznania raka tar-  

czycy i przygotowania chorego do leczenia 
operacyjnego:

wywiad i badanie przedmiotowe,––

badanie ultrasonograficzne szyi (obejmujące ––

obok tarczycy również węzły chłonne),
biopsja cienkoigłowa aspiracyjna (BAC) guz-––

ków wyczuwalnych palpacyjnie, prowadzo-
na pod kontrolą USG (dotyczy zarówno 
tarczycy, jak i powiększonych węzłów chłon-
nych),
badanie TSH w celu wykluczenia zaburzeń ––

czynnościowych tarczycy,
badanie RTG klatki piersiowej PA,––

badanie laryngologiczne dla oceny funkcji ––

strun głosowych,
oznaczenie––  stężenia wapnia zjonizowanego 
w surowicy krwi [2]; 

badania przydatne w rozpoznaniu różnicowym   

złośliwego i łagodnego wola guzkowego:
oznaczenie stężenia kalcytoniny i poziomu ––

CEA w surowicy przy podejrzeniu raka 
rdzeniastego tarczycy (dodatni wywiad ro-
dzinny, wole guzkowe u chorego z guzem 
chromochłonnym, uporczywa biegunka 
w wywiadzie, podejrzenie w kierunku raka 
rdzeniastego tarczycy w badaniu cytologicz-
nym, uzupełnienie badań przy rozpozna-
niu cytologicznym guza pęcherzykowego, 
szczególnie oksyfilnego), 
scyntygrafia szyi, jeżeli konieczne jest róż-––

nicowanie z guzkiem autonomicznym lub 
podostrym zapaleniem tarczycy,
oznaczenie––  poziomu przeciwciał anty-TPO 
[2];

badania przydatne w rozpoznaniu różnicowym   

nowotworów złośliwych:
badanie TK szyi i górnego śródpiersia, jeżeli ––
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istnieje podejrzenie raka w stadium T4 lub 
N1b lub M1, dla oceny operacyjności, 
biopsja chirurgiczna powiększonych węzłów ––

chłonnych,
ocena obecności przerzutów odległych ––

w innych badaniach obrazowych (USG jamy 
brzusznej, scyntygrafia kośćca i inne badania 
według wskazań),
w raku rdzeniastym tarczycy wykluczenie ––

współistnienia guza chromochłonnego nad-
nerczy i nadczynności przytarczyc [2].

Wyniki

W badanym materiale, wśród pacjentów opero-
wanych z powodu pierwotnie nienowotworowych 
schorzeń tarczycy: wole jedno- i wieloguzkowe, 
obojętne i nadczynne, choroba Gravesa-Base-
dowa, guz tarczycy bez cech wola, stwierdzono 
w pooperacyjnym badaniu histopatologicznym 64 
przypadki wystąpienia raka tarczycy (4,2% badanej 
populacji). W badanym materiale 10 razy wystąpił 
mikrorak (15,6% stwierdzonych raków tarczycy). 
W celu porównania – w tym samym okresie 15 lat  
wystąpiło jedynie 9 przypadków z pierwotnie 
rozpoznanym (na podstawie BAC) rakiem tarczycy 
kierowanych do leczenia operacyjnego z właściwie 
postawionym rozpoznaniem. Średni wiek tych pa-
cjentek (tylko kobiety) to 43 lata i 6 miesięcy (wiek 
minimalny 23 lata, maksymalny 74 lata) (ryc. 1).

Struktura wykrytych raków tarczycy (ryc. 1) 
przedstawia się następująco:

– rak brodawkowaty – 47 przypadków (73%),
– rak pęcherzykowy – 14 przypadków (22%),
– rak rdzeniasty – 1 przypadek (1,5%),

– rak anaplastyczny – 1 przypadek (1,5%),
– rak płaskonabłonkowy – 1 przypadek (1,5%). 

Dyskusja

Rak tarczycy stanowi 90% wszystkich nowotwo-
rów złośliwych układu endokrynnego. Jednocze-
śnie jego udział w epidemiologii wszystkich chorób 
nowotworowych nie przekracza 1%. Niemniej 
jednak rocznie w Polsce odnotowuje się ponad 
1000 nowych zachorowań na raka tarczycy; ko-
biety zapadają 3 razy częściej na ten nowotwór 
niż mężczyźni (różnica ta jest największa między 
20. i 50. rokiem życia, a znika po 70. roku ży-
cia). Podobny rozkład zachorowań obserwuje się 
w badanym materiale: kobiety 84% – średni wiek 
51 lat i 6 miesięcy, mężczyźni 16% – średni wiek 
53 lata i 3 miesiące. Populacja chorych w Polsce 
jest duża i obejmuje około 10 000 pacjentów. Tak 
duża liczba chorych wynika z dość dobrej skutecz-
ności metod leczniczych oraz ze względnie niskiej 
agresywności biologicznej raka tarczycy. Z analiz 
obejmujących duże liczebnie próby wynika, że 
10-letnie przeżycia obejmują ponad 85% [11, 12].

Analiza struktury wykrytych w naszym materiale 
raków (rak brodawkowaty 73%, rak pęcherzykowy 
22%, rak rdzeniasty 1,5%, rak anaplastyczny 1,5%, 
rak płaskonabłonkowy 1,5%) jest podobna do 
podawanego w dostępnym piśmiennictwie, gdzie 
najczęstszą postacią raka tarczycy jest rak brodaw-
kowaty (carcinoma papillare), który stanowi około 
80% wszystkich nowotworów złośliwych tarczycy 
[13]. Rak pęcherzykowaty (carcinoma folliculare) 
stanowi około 10%, rak rdzeniasty (carcinoma 
medullare) – około 5% i rak anaplastyczny (carci-

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

ra
k b

ro
daw

ko
wat

y 4
7

ra
k r

dze
nias

ty 
1

ra
k a

nap
las

tyc
zn

y 1
 

ra
k p

ęch
erzy

ko
wy 1

4

ra
k p

łas
ko

nab
łonko

wy 1

Rycina 1. Występowanie poszczególnych typów raka tarczycy w materiale 



D. Janczak i wsp. � Występowanie nowotworów tarczycy u chorych operowanych z powodu wola700
Fa

m
ily

 M
ed

ic
in

e 
&

 P
ri

m
ar

y 
C

ar
e 

Re
vi

ew
 2

01
1,

 1
3,

 4

noma anaplasticum) – 5%. Inne typy nowotworów 
tarczycy to: chłoniak, mięsak, włókniakomięsak 
oraz przerzuty do tarczycy nowotworów o innych 
umiejscowieniach. W około 10% wola guzkowego 
w usuniętym miąższu tarczycy stwierdza się obec-
ność raka (rak utajony). 

Pomimo rozwoju przedoperacyjnej diagnostyki 
cytologicznej w Polsce nadal w dużej liczbie przy-
padków rozpoznanie stawiane jest po zabiegu [14, 
15] – co również odzwierciedla analizowany przez 
nas materiał (4,2%).

W związku z zasadniczą funkcją zabiegu ope-
racyjnego w skojarzonym leczeniu raka tarczycy 
decyzja co do radykalności zabiegu jest podsta-
wowym wyzwaniem chirurga. Dzieje się tak, gdyż 
właśnie radykalny zabieg ma największy wpływ na 
odległe wyniki leczenia, a skuteczność leczenia 
uzupełniającego jest w dużej mierze zależna od 
doszczętności wycięcia gruczołu [7, 8]. 

Właściwe zaopatrzenie chirurgiczne uzależ-
nione jest od miarodajnego, przedoperacyjnego 
rozpoznania cytologicznego. Badanie cytologiczne 
powinno być wykonane w ośrodku dysponującym 
wystarczająco dużym doświadczeniem w zakresie 
cytologii tarczycy (optymalnie > 1000 wykonanych 
badań). Wszystkie biopsje powinny być wykona-
ne pod kontrolą USG. Pożądane jest wykonanie 
biopsji przez patomorfologa, dopuszczalne wy-
konywanie przez lekarza innej specjalności, jeśli 

dysponuje wystarczająco dużym doświadczeniem 
i ściśle współpracuje z patomorfologiem [2].

Biopsja cienkoigłowa powinna być wykonana 
w każdym guzku tarczycy wyczuwalnym palpacyj-
nie i w każdym ognisku wykrywanym ultrasonogra-
ficznie, jeżeli jego średnica przekracza 1 cm [2]. 
Częstość występowania zmian guzkowych tarczycy 
w populacji określa się na około 4–7%, z guzków 
tych około 3,5–5% ma charakter złośliwy [16]. 
W ogniskach mniejszych niż 1 cm bezwzględne 
wskazania do BAC dotyczą chorych z wywiadem 
rodzinnego raka tarczycy lub z ekspozycją na 
promieniowanie jonizujące w wywiadzie, a także 
zmian wykazujących dodatkowe cechy ryzyka, 
przede wszystkim litych guzków hipoechogenicz-
nych, szczególnie gdy wykazują obecność mikro-
zwapnień, brak otoczki hipoechogennej („halo”), 
nieregularne granice, w badaniu dopplerowskim 
wzmożony przepływ (typ 3). Powiększone węzły 
chłonne szyjne stanowią także cechę zwiększającą 
ryzyko złośliwości guzka, podobnie jak wspólne 
występowanie kilku cech. W wolu wieloguzkowym 
należy punktować zmiany wytypowane na podsta-
wie obrazu USG. Scyntygrafia tarczycy może także 
wnieść dodatkową informację o istnieniu guzków 
autonomicznych, w których ryzyko złośliwości jest 
mniejsze [2].

Jednoznaczne rozpoznanie nowotworu złośli-
wego w badaniu cytologicznym możliwe jest w ra-

Tabela 1. Częstość występowania raka u pacjentów operowanych z powodu pierwotnie nienowotworowych 
zmian tarczycy (PNZT)

Rok Liczba 
operacji 
PNZT

Liczba 
raków 
ogółem

Procent 
raków
%

Rak bro-
dawkowa-
ty

Rak pę-
cherzyko-
wy

Rak ana-
plastyczny

Rak rdze-
niasty

Rak pła-
skonabłon-
kowy

1996 38 2 5,2 2 0 0 0 0

1997 34 2 5,8 2 0 0 0 0

1998 60 1 1,7 1 0 0 0 0

1999 51 0 0 0 0 0 0 0

2000 52 4 7,7 4 0 0 0 0

2001 113 3 2,7 3 0 0 0 0

2002 138 3 2,2 1 2 0 0 0

2003 133 3 2,2 1 2 0 0 0

2004 96 2 2,0 2 0 0 0 0

2005 85 3 3,5 3 0 0 0 0

2006 103 6 5,8 5 0 0 1 0

2007 117 4 3,4 4 0 0 0 0

2008 141 7 5,0 3 3 0 0 1

2009 155 11 7,0 9 1 1 0 0

2010 185 10 5,4 10 0 0 0 0
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ku anaplastycznym, brodawkowatym, rdzeniastym 
i chłoniaku. Jeżeli badanie cytologiczne wskazuje 
na rozpoznanie raka rdzeniastego, konieczne jest 
badanie immunomorfologiczne i oznaczenie stęże-
nia kalcytoniny we krwi [2].

Jeżeli materiał diagnostyczny jest wystarczający, 
a nie daje podstaw do jednoznacznego rozpozna-
nia nowotworu złośliwego, wynik badania cyto-
logicznego musi zostać skorelowany z badaniem 
klinicznym i ultrasonograficznym. Ujemny wynik 
biopsji nie stanowi o wyłączeniu leczenia operacyj-
nego, jeżeli utrzymują się wskazania kliniczne [2].

Podsumowując, biopsja aspiracyjna cienkoigło-
wa (BAC) zyskała w ciągu ostatnich lat szerokie 
zastosowanie diagnostyczne. Badanie jest szybkie, 
atraumatyczne, może być wykonywane ambula-
toryjnie, praktycznie pozbawione jest powikłań. 
Dane z piśmiennictwa wskazują na ponad 90% 
czułość i swoistość metody [2]. Biopsja pod kon-
trolą USG obniża rząd niediagnostycznych aspiracji 
u pacjentów z małymi, macalnymi guzkami, jak 
również u tych z dużymi, heterogennymi zmianami 
[17, 18]. BAC tarczycy stała się pierwszoplanowym 
badaniem w diagnostyce chorób tarczycy. Podział 
cytologiczny nowotworów i zmian guzopodob-
nych na 3 grupy: raki, nowotwory pęcherzykowe/
onkocytarne oraz zmiany łagodne ma duże zna-
czenie praktyczne. Przypadki zaliczone do grupy 
złośliwych posiadają bardzo niski odsetek wyników 
błędnie ujemnych. Grupa nowotworów pęcherzy-
kowych/onkocytarnych tylko w około 7% okazuje 
się nowotworami złośliwymi. W grupie zmian 
łagodnych odsetek wyników błędnie dodatnich 
wynosi mniej niż 3%. Powyższe dane wskazują 
jednoznacznie, że BAC zmian nienowotworowych 

oraz nowotworów tarczycy jest najważniejszą me-
todą dotyczącą algorytmu diagnostyki tarczycy. 

Wnioski

1.	 Przedstawiony materiał własny potwierdza, że 
mimo rozwoju przedoperacyjnej diagnostyki 
cytologicznej nadal bardzo często właściwe roz-
poznanie jest stawiane po zabiegu operacyjnym 
(4,2% wyników BAC fałszywie ujemnych). 

2.	 Konieczność wykonania u pacjenta ponownego 
zabiegu operacyjnego obarczona jest wielokrot-
nie większym odsetkiem powikłań.

3.	 Należy dążyć do diagnostyki przedoperacyjnej 
pozwalającej na postawienie właściwego rozpo-
znania przedoperacyjnego, skutkującego wdro-
żeniem efektywnego leczenia operacyjnego.

4.	 Standard postępowania w postaci radykalnego 
zabiegu chirurgicznego po jednej stronie umoż-
liwia chirurgowi właściwe zaopatrzenie gruczo-
łu w przypadku braku rozpoznania raka przed 
zabiegiem. 

5.	 W przypadku rozpoznania raka pierwotnie 
radykalny zabieg chirurgiczny po jednej stro-
nie daje zadowalający efekt terapeutyczny 
w stadiach mało zaawansowanych (mikrorak), 
w razie radykalizacji pozwala na bezpieczny 
ponowny zabieg, który ograniczony jest jedynie 
do jednej strony.

6.	 Nie obserwuje się wzrostu zapadalności na no-
wotwory tarczycy w okresie 15 lat.

7.	 Częstość występowania nowotworów złośli-
wych tarczycy w naszych obserwacjach waha 
się od 2 do 5%.
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 Streszczenie   Wstęp. Rehabilitacja sanatoryjna prowadzona u pacjentów z astmą ma na celu: redukcję objawów 
związanych z chorobą, poprawę wydolności wysiłkowej, poprawę stanu psychicznego i przygotowanie pacjenta do 
życia z przewlekłą chorobą. Znaczący wpływ na poprawę jakości życia pacjentów z astmą oskrzelową mają także 
prowadzone zabiegi: balneoterapia, talasoterapia, klimatoterapia, fizykoterapia, hydroterapia oraz kinezyterapia. 
Dodatkowo klimat morski pozytywnie wpływa na proces leczenia chorób układu oddechowego. Wszystkie podej-
mowane działania przyczyniają się do poprawy jakości życia pacjentów z astmą oskrzelową.
Cel pracy. Zbadanie wpływu leczenia uzdrowiskowego na jakość życia pacjenta z astmą oskrzelową. 
Materiał i metody. Badaniem objęto 100 pacjentów chorujących na astmę oskrzelową, przebywających w sana-
torium „Kombatant” Uzdrowiska Kołobrzeg, na 3-tygodniowych turnusach sanatoryjnych, w okresie od lipca do 
października 2009 r. W badaniach wykorzystano metodę sondażu diagnostycznego. Do oceny pomiaru jakości życia 
zastosowano standaryzowane narzędzie – AQLQ (Astma Quality of Life Questionnaire), które zostało opracowane do 
pomiarów problemów chorujących na astmę w ich codziennym życiu i przystosowane do polskich warunków. 
Wyniki. Uzyskane wyniki wykazały istotny wpływ zastosowanego cyklu rehabilitacji pulmonologicznej na zmniejsze-
nie dokuczliwych objawów chorobowych. Zastosowane zabiegi wpłynęły pozytywnie nie tylko na funkcjonowanie 
fizyczne pacjentów, ale także na ich sferę emocjonalną.
Wnioski. Rehabilitacja uzdrowiskowa zdecydowanie wpływa na poprawę jakości życia pacjentów z astmą oskrzelo-
wą, prowadząc do poprawy funkcjonowania w wielu obszarach (sferach) życia.
Słowa kluczowe: astma oskrzelowa, jakość życia, lecznictwo uzdrowiskowe, AQLQ. 
 Summary   Background. The aim of sanatorium rehabilitation for patients with asthma is to reduce symptoms of 
the disease, to improve their physical efficiency and mental state and to prepare them for living with a chronic ill-
ness. The quality of life can be significantly improved in patients with bronchial asthma by rehabilitation procedures 
such as balneotherapy, thalassotherapy, climatotherapy, physiotherapy, hydrotherapy and kinesitherapy. Additionally, 
maritime climate promotes the healing process of respiratory tract diseases. All activities undertaken within the reha-
bilitation program contribute to the higher quality of life of patients with bronchial asthma.
Objectives. Purpose of this study was to investigate the effect of health-resort services on the quality of life of patients 
with bronchial asthma.
Material and methods. The study involved 100 patients with bronchial asthma taking part in a three-week sanatori-
um rehabilitation program from July to October 2009 in the sanatorium “Kombatant” in Kołobrzeg. This survey-based 
study was performed using a standardized instrument, AQLQ (Asthma Quality of Life Questionnaire) for measuring 
problems faced by people with asthma in everyday life. The questionnaire was adapted to Polish conditions. 
Results. The obtained results proved that the pulmonological rehabilitation program significantly reduced bother-
some symptoms of the disease. The applied procedures improved not only physical functioning of the patients, but 
also their emotional sphere.
Conclusions. It is clear that sanatorium rehabilitation contributes to the higher quality of life of patients with bron-
chial asthma, and thus improves their functioning in many areas of life.
Key words: bronchial asthma, quality of life, health-resort services, AQLQ.
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Wstęp

Astma to choroba o różnorodnym obrazie kli-
nicznym, przebiegu oraz reakcji na leczenie. Pod-
łożem tego schorzenia jest nadreaktywność oskrze-
li, wyzwalana przez wiele czynników, prowadząca 
do przewlekłego procesu zapalnego w drogach od-
dechowych. Głównym zagrożeniem życia w prze-
biegu tego schorzenia jest stan astmatyczny, czyli 
ciężkie zaostrzenie astmy, które charakteryzuje się 
szybkim narastaniem objawów wskutek nagłego 
zmniejszenia drożności oskrzeli [1, 2]. 

Szacuje się, że na astmę oskrzelową choruje 
100–150 mln osób na świecie, w tym 4 mln Pola-
ków, dlatego WHO uznało ją za chorobę cywiliza-
cyjną, tym bardziej że prognozuje się stały wzrost 
zachorowalności [3, 4]. 

Astma wpływa nie tylko na chorego, lecz tak-
że na jego rodzinę oraz otaczające środowisko. 
Nieprzewidywalny przebieg choroby ma znaczący 
wpływ na jakość życia pacjenta [3, 5, 6]. Chory 
boryka się nie tylko z problemami natury fizycznej, 
lecz także natury społecznej i ekonomicznej. Czę-
ste hospitalizacje oraz zaostrzenia objawów unie-
możliwiają chorym wypełnianie ról i obowiązków 
zarówno rodzinnych, jak i społecznych. Niejedno-
krotnie pacjent zmuszony jest do rezygnacji z pracy,  
a brak zajęcia prowadzi często do rezygnacji, za-
łamania, spadku nastroju i poczucia własnej war-
tości. Silnym atakom towarzyszy także lęk przed 
śmiercią, co w konsekwencji może doprowadzić 
do depresji. Rosnące zapotrzebowanie w zakresie 
poprawy jakości opieki, uzyskanie wsparcia infor-
macyjnego na temat choroby, wpłynęły na powsta-
nie Narodowego Programu Wczesnej Diagnostyki 
i Leczenia Astmy Oskrzelowej – POLASTMA. 

W ostatnich latach, w przewlekłych chorobach 
układu oddechowego, coraz większe znaczenie ma 
badanie i ocenianie jakości życia uwarunkowanej 
stanem zdrowia HRQL (Health Related Quality of 
Life). Zastosowanie standaryzowanych narzędzi ba-
dawczych pozwala ocenić i uzupełnić obiektywną 
ocenę stanu pacjenta w sposób holistyczny [7–9].

Jedną z metod, która może poprawić jakość 
życia pacjenta z chorobami układu oddecho-
wego, jest rehabilitacja pulmonologiczna. Pobyt 
w sanatorium sprzyja zwiększeniu aktywności, 
poprawie skuteczności leczenia oraz ograniczenia 
inwalidztwa oddechowego. Do korzyści tego typu 
rehabilitacji należą: zmniejszenie liczby hospitali-
zacji, liczby napadów duszności, stanu zapalnego 
dróg oddechowych, niepokoju i lęku, jak również 
zwiększenie odporności, ułatwienie odkrztuszania, 
czyli szeroko rozumiana poprawa jakości życia, 
która daje szansę na podjęcie pracy zawodowej 
[9–11]. 

Jednym z uzdrowisk specjalizujących się w re-
habilitacji pulmonologicznej jest sanatorium „Kom-
batant” w Kołobrzegu. Standardowymi metodami 

stosowanymi w lecznictwie uzdrowiskowym są: 
balneoterapia, wodolecznictwo, kinezyterapia, fi-
zykoterapia, klimatoterapia, edukacja zdrowotna, 
leczenie dietetyczne i farmakoterapia. Dodatkowo 
klimat morski pozytywnie wpływa na proces lecze-
nia chorób układu oddechowego [12]. Ważnym 
elementem w leczeniu uzdrowiskowym jest także, 
szeroko rozumiana, edukacja pacjentów prowa-
dzona przez wyspecjalizowany personel pielęgniar-
ski [2, 13, 14]. 

Cel pracy

Celem pracy było zbadanie wpływu leczenia 
uzdrowiskowego na jakość życia pacjenta z astmą 
oskrzelową. 

Materiał i metody

Badaniem objętych zostało 100 pacjentów 
przebywających w uzdrowisku „Kombatant” w Ko-
łobrzegu. Analiza badanej grupy wykazała, że 71% 
stanowiły kobiety, a 29% mężczyźni w przedziale 
wiekowym od 20. do powyżej 60. roku życia. 
Kobiety w wieku od 20 do 30 lat oraz 31–40 lat 
stanowiły 12,7%. Najliczniejszą grupą, tj. 29,6%, 
były kobiety w wieku 51–60 lat. W przedziale wie-
kowym 20–30 lat nie znalazł się żaden mężczyzna, 
a najliczniejszą grupę wiekową stanowili mężczyźni 
w przedziale powyżej 61 lat (66%).

Większość badanych, tj. 39,4% kobiet, jak 
i 58,6% mężczyzn, posiadało wykształcenie śred-
nie. Najliczniejszą grupę stanowili emeryci 44%, 
natomiast aktywnych zawodowo było 30% ogółu 
badanych.

W badaniach wykorzystano metodę sondażu 
diagnostycznego. Do oceny jakości życia zastoso-
wano standaryzowane narzędzie – AQLQ, które 
zostało opracowane do pomiarów problemów 
chorujących na astmę w ich codziennym życiu 
i przystosowane do polskich warunków. 

Uzyskano zgodę twórcy narzędzia, Prof. Eli-
zabeth Juniper, na jego wykorzystanie. Ankieta 
była wypełniana przez respondentów dwukrotnie: 
przed leczeniem i po jego zakończeniu. W celu 
wykonania analizy statystycznej zastosowano test 
Wilcoxona. Za wartość istotną statystycznie przy-
jęto p < 0,05. 

Wyniki

Po analizie ankiety uzyskano informacje do-
tyczące jakości życia w czterech sferach życia: 
ograniczenia aktywności (A), objawy (S), funkcje 
emocjonalne (EM), bodźce środowiskowe (EN) 
(tab. 1). 
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Analiza jakości życia wykazała istotne staty-
stycznie różnice we wszystkich badanych sferach. 
Pacjenci po zakończonej rehabilitacji znacznie 
lepiej ocenili jakość swojego życia w ramach sfery 
ograniczeń aktywności (A), niż miało to miejsce 
przed rozpoczęciem zabiegów (ryc. 1).

Tabela 1. Ocena pacjentów w czterech dziedzinach jakości życia z astmą oskrzelową, przed i po 
rehabilitacji sanatoryjnej

Lp. Dziedzina przed i po rehabilitacji sanatoryjnej N Z p

1. ograniczenia aktywności (A) 100 8,678332 < 0,05

2. objawy (S) 100 8,681770 < 0,05

3. funkcje emocjonalne (EM) 100 8,678332 < 0,05

4. bodźce środowiskowe (EN) 100 8,681770 < 0,05

Wykazano również różnice statystycznie istotne 
w ocenie jakości życia pacjentów z astmą oskrzelo-
wą w sferze objawów (S) przed rozpoczęciem i po 
zakończeniu rehabilitacji (p < 0,05). Odczuwane 
objawy związane ze schorzeniem po zabiegach 
były mniej uciążliwe (ryc. 2).

Rycina 1. Ocena jakości życia pacjen-
tów z astmą oskrzelową w ramach 
dziedziny: ograniczenia aktywności 
(A)

Rycina 2. Ocena jakości życia pacjen-
tów z astmą oskrzelową w ramach 
dziedziny: objawy (S)
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Także jakość życia w sferze emocjonalnej pa-
cjenci ocenili wyżej po zakończonym turnusie 
rehabilitacyjnym (ryc. 3).

Analiza danych wykazuje również istotną po-
prawę w sferze bodźców środowiskowych. Czynni-
ki zewnętrzne były zdecydowanie mniej uciążliwe 
pacjentów (ryc. 4).

Dyskusja

Badania dowodzą, iż astma oskrzelowa stanowi 
jeden z ważniejszych problemów współczesnej 
medycyny. Astma postrzegana jest jako problem 
zdrowotny, społeczny i ekonomiczny, a dynamika 
wzrostu zapadalności na nią jest wciąż bardzo 
wysoka. Dlatego badanie jakości życia pacjentów 

z tym schorzeniem jest bardzo istotnym elemen-
tem rozwoju medycyny w tym kierunku. Klinicyści 
coraz częściej analizują wpływ astmy oraz stosowa-
nie różnorodnych form rehabilitacji na jakość życia 
pacjentów. Autorka kwestionariusza AQLQ, prof. 
Elizabeth Juniper, twierdzi, że oceniając jakość ży-
cia, należy szczególną uwagę zwrócić na określone 
domeny (sfery): objawy (S), aktywność fizyczną (A), 
funkcje emocjonalne (EM) i bodźce środowiskowe 
(EN). Ocena jakości życia jest również szczególnie 
istotna przy opracowywaniu nowych metod lecze-
nia i edukacji chorych oraz przy ocenie ich sku-
teczności. Zatem badanie jakości życia chorych na 
astmę powinno być stałym elementem rutynowej 
opieki nad pacjentem.

Rąglewska i wsp. w badaniach przeprowa-
dzonych wśród pacjentów z chorobą obturacyjną 

Rycina 4. Ocena jakości życia pacjen-
tów z astmą oskrzelową w ramach 
dziedziny: bodźce środowiskowe (EN)

Rycina 3. Ocena jakości życia pacjen-
tów z astmą oskrzelową w ramach 
dziedziny: funkcje emocjonalne (EM)
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płuc poddanych określonemu programowi rehabi-
litacyjnemu uzyskali poprawę parametrów czynno-
ściowych układu oddechowego [15]. Wyniki te są 
zbieżne z wynikami badań własnych. Dane opubli-
kowane przez zespół Farnika i wsp. wskazują, że 
kompleksowa rehabilitacja pozwala na: zmniejsze-
nie duszności, zwiększenie tolerancji wysiłku oraz 
poprawę jakości życia związaną z chorobą [16]. 
Z badań własnych wynika, że pacjenci poddani 
kompleksowej rehabilitacji pulmonologicznej w sa-
natorium lepiej ocenili jakość życia po rehabilitacji 

niż przed rozpoczęciem turnusu rehabilitacyjnego. 
Zatem uzyskane wyniki są porównywalne z wyni-
kami uzyskanymi przez innych badaczy. 

Wnioski

Rehabilitacja uzdrowiskowa zdecydowanie 
wpływa na poprawę jakości życia pacjentów z ast-
mą oskrzelową, prowadząc do poprawy funkcjono-
wania w wielu obszarach (sferach) życia.
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 Streszczenie   Wstęp. Upadki są główną przyczyną urazów osób w podeszłym wieku i związanej z nimi niepełno-
sprawności, chorobowości i śmiertelności, przez co w zdecydowany sposób skracają długość i obniżają jakość życia. 
Stanowią poważny problem medyczny, psychospołeczny i ekonomiczny. Wobec ich poważnych następstw istotne 
stają się działania prewencyjne z wykorzystaniem testów przesiewowych.
Cel pracy. Wykazanie ewentualnych zależności między występowaniem upadku i stopniem zagrożenia upadkiem 
a wiekiem i płcią respondentów oraz wydolnością fizyczną, umysłową i emocjonalną.
Materiał i metody. Grupę badaną stanowiło 139 pensjonariuszy Domu Pomocy Społecznej (DPS) w Szczecinie. 
Średnia wieku badanych wyniosła 81,2 lat. Wybraną metodą badawczą był sondaż diagnostyczny, a także Berg 
Balance Scale (BBS), Skala Barthel (SB), Abbreviated Mental Test Score (AMTS) i Geriatric Depression Scale (GDS). 
Wyniki. W grupie 139 mieszkańców upadku doznało 113 osób (81,3%). Nie wykazano zależności między płcią 
i wiekiem a upadkami w wywiadzie. Zgodnie z BBS, 91,6% mieszkańców zakwalifikowanych do grupy o najwięk-
szym ryzyku upadku zadeklarowało, iż doświadczyło upadku. W grupie o ryzyku umiarkowanym i minimalnym 
upadku doznało odpowiednio: 76 i 75,6%. Wykazano istotną korelację między wiekiem a wynikami BBS (rs = -0,25, 
p = 0,012) oraz między stopniem zagrożenia upadkiem a funkcjonowaniem fizycznym (rs = 0,8; p < 0,0001), 
sprawnością umysłową (rs = 0,25; p = 0,03) i funkcjonowaniem afektywnym (rs = -0,35; p = 0,03).
Wnioski. 1. Nie zaobserwowano różnic międzypłciowych i związanych z wiekiem, wydolnością funkcjonalną i afek-
tywną w kontekście doświadczonego upadku. 2. Na poziom zagrożenia upadkiem istotnie wpływa wiek, kondycja 
fizyczna, umysłowa i emocjonalna. 3. Występowanie upadków stanowi istotny problem zdrowotny wśród pensjo-
nariuszy DPS. 
Słowa kluczowe: upadki, wiek podeszły, Dom Pomocy Społecznej.

 Summary   Background. Falls are the main reason for injuries in elderly people and associated disabilities, illnesses 
and mortalities. 
Objectives. The aim of the research was to assess the correlation between falls and risk of fall and age, gender and 
physical, cognitive and affective efficiency of the respondents. 
Material and methods. The research group included 139 elderly in Nursing Home in Szczecin. The mean age was 
81.2 years. The chosen method for research was a diagnostic survey and also Berg Balance Scale (BBS), Barthel Scale 
(BS), Abbreviated Mental Test Score (AMTS) and Geriatric Depression Scale (GDS).
Results. In the group of 139 residents 113 reported falls in the past (81.3%). There were no differences in age and 
sex in the context of the fall in medical history. According to the BBS 91.6% of residents that were classified as those 
with a considerable risk of fall experienced a fall. In the group with moderate and slight degree of risk for falling 
respectively 76% and 75.6%  experienced a fall. The risk for falling was significantly associated with age and the BBS 
(rs = –0.25; p = 0.012), the BS (rs = 0.8; p < 0.0001), the AMTS (rs = 0.25; p = 0.03) and the GDS (rs = –0.35;  
p = 0.03).
Conclusion. 1. No differences between gender, age, physical and affective efficiency in the context of the fall in 
medical history were found. 2.The risk of fall increases with age, physical, cognitive and affective efficiency. 4. The 
occurrence of falls makes up a significant health problem among the elderly in a nursing home.
Key words: falls, elderly, nursing home.
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Wstęp

Upadek w medycynie określa się jako niespo-
dziewane zdarzenie, związane z niezamierzoną 
zmianą pozycji ciała, polegającą na utracie rów-
nowagi podczas chodzenia lub innej czynności, 
w wyniku której osoba poszkodowana znajduje 
się na ziemi, podłodze lub innej niżej położonej 
powierzchni [1].

Trudno jednoznacznie określić przyczynę upad-
ków wśród osób starszych ze względu na ty-
pową dla wieku podeszłego wielochorobowość 
i polipragmazję oraz współistnienie wielu ubytków 
w sferze fizycznej, poznawczej i afektywnej. Do 
najistotniejszych przyczyn upadków zalicza się 
osłabienie siły mięśniowej, upadki w wywiadzie, 
zaburzenia chodu i równowagi, stosowanie urzą-
dzeń wspomagających chód, zaburzenia widzenia, 
stany zapalne stawów, depresję, zaburzenia pamię-
ci oraz wiek wynoszący powyżej 80 lat [2].

Upadki stanowią poważny problem natu-
ry medycznej, psychospołecznej i ekonomicznej 
i w związku z tym są zagadnieniem priorytetowym 
w polityce zdrowia publicznego. Prowadzą do 
stopniowego ograniczenia samodzielności, przez 
co w zdecydowany sposób obniżają jakość życia 
i wywierają gruntowny wpływ na życie członków 
rodziny chorego i/lub ich opiekunów w codzien-
nym życiu [3]. Generują ponadto wysokie koszty 
objęcia podstawową opieką zdrowotną, długotrwa-
łą hospitalizacją i rehabilitacją i są główną przyczy-
ną urazów osób w podeszłym wieku i związanej 
z nimi niepełnosprawności, chorobowości i śmier-
telności [4, 5]. Wobec ich poważnych następstw 
istotną kwestią stają się działania prewencyjne 
z wykorzystaniem kompleksowej oceny geriatrycz-
nej (KOG), w której wykorzystuje się skale do oceny 
zarówno zdrowia fizycznego i psychicznego, jak też 
całościowej wydolności funkcjonalnej i dobrostanu 
środowiskowo-społecznego [4–6].

Cel pracy

Celem badań była ocena stopnia zagrożenia 
upadkiem pensjonariuszy Domu Pomocy Społecz-
nej (DPS) w Szczecinie oraz stwierdzenie zależno-
ści korelacyjnych między występowaniem upadku 
i stopniem zagrożenia upadkiem a wiekiem i płcią 
respondentów oraz wydolnością funkcjonalną, po-
znawczą i afektywną.

Materiał i metody

Badaniami objęto 139 pensjonariuszy DPS 
w Szczecinie. Wśród badanych były 103 kobiety 
i 36 mężczyzn. Średnia wieku badanych wyniosła 
81,2 lat. 

Wybraną metodą badawczą był sondaż dia-
gnostyczny w oparciu o autorski kwestionariusz 
ankiety, obejmujący zagadnienia związane z upad-
kiem i aktywnością ruchową oraz BBS, służąca do 
oceny równowagi i czynności lokomocyjnych. Test 
ten umożliwia wyodrębnienie 3 grup pacjentów 
w zależności od stopnia zależności i zagrożenia 
upadkiem. W grupie o największym ryzyku (A) 
respondent uzyskiwał najmniejszą liczbę punktów 
(≤ 20). Osoby znajdujące się w przedziale 21–40 
punktów, co sygnalizowało umiarkowaną zależność 
pensjonariusza od osób drugich i możliwość wy-
stąpienia upadku, scharakteryzowano jako grupę 
o ryzyku umiarkowanym (B). Grupę o minimalnym 
ryzyku (C) natomiast stanowili mieszkańcy z wy-
nikiem końcowym wynoszącym 41–56 punktów. 
Do badań wykorzystano także BS, oceniającą 
umiejętność wykonywania czynności warunkują-
cych zdolność do samodzielnego funkcjonowania. 
Osoby znajdujące się przedziale 0–20 punktów 
scharakteryzowano jako niesprawne w znacznym 
stopniu, a mieszkańcy z wynikiem końcowym wy-
noszącym 21–85 i 86-100 stanowili odpowiednio 
osoby umiarkowanie niesprawne i osoby sprawne. 
W opracowaniu wykorzystano także AMTS w celu 
oceny sprawności umysłowej. W grupie wskazu-
jącej na ciężkie zaburzenia funkcji poznawczych 
respondent uzyskiwał najmniejszą liczbę punktów 
(0–3). Osoby znajdujące się w przedziale 4–6 
punktów scharakteryzowano jako grupę o niepeł-
nosprawności umiarkowanej. Grupę z prawidłową 
wydolnością umysłową natomiast stanowili miesz-
kańcy z wynikiem końcowym wynoszącym powy-
żej 6 punktów. Do oceny sfery afektywnej wyko-
rzystano wersję skróconą GDS. Osoby znajdujące 
się przedziale 11–15 punktów scharakteryzowano 
jako osoby z ciężkimi zaburzeniami depresyjnymi, 
a mieszkańcy z wynikiem końcowym wynoszącym 
6–10 i 0–5 stanowili odpowiednio osoby z umiar-
kowaną depresją i osoby bez objawów depresji.

Obliczenia statystyczne przeprowadzono za 
pomocą programu Statistica for Windows PL. Do 
oceny istotności różnic między zmiennymi ilościo-
wymi zastosowano nieparametryczny test U Man-
na-Whitneya. Istnienie związku między zmiennymi 
jakościowymi oceniono testem niezależności χ2. 
Korelację między zmiennymi ilościowymi oceniono 
testem nieparametrycznym rang Spearmana (rs). Za 
znamienny statystycznie przyjęto poziom istotności 
p < 0,05.

Wyniki badań

Przedmiotem pracy była analiza wystąpienia 
upadku w zależności od płci i wieku responden-
tów, ocena parametrów określających sprawność, 
w kontekście doświadczonego upadku, a także 
analiza ewentualnego wpływu kondycji fizycznej, 
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umysłowej i afektywnej na poziom narażenia na 
upadki. Uzyskane wyniki badań poddano analizie 
ilościowej i statystycznej.

Analizie statystycznej poddano wystąpienie 
upadku w zależności od płci i wieku respondentów. 
W całej badanej grupie upadku doznało 113 osób 
(81,3%), w tym 83,4% kobiet i 75% mężczyzn. Ba-
danych podzielono na dwie grupy wiekowe. Grupę 
młodszą stanowili mieszkańcy w wieku do 80 lat, 
grupę starszą natomiast – mieszkańcy w wieku po-
wyżej 80 lat. W grupie młodszej upadku doznało 
47 osób (88,6%), a w grupie starszej – 66 osób 
(76%). Nie wykazano, by wiek i płeć determino-
wały upadek. W obu przypadkach nie stwierdzono 
istotnej zależności między badanymi parametrami 
socjodemograficznymi a upadkiem w wywiadzie 
(test χ2; p > 0,05).

Zgodnie z BBS, wyodrębniono 3 grupy bada-
nych. Grupę A stanowiło 48 mieszkańców (34,5%), 
grupę B – 46 osób (33,1%), grupę C natomiast – 
45 osób (32,4%). Analizie statystycznej poddano 
występowanie upadku w poszczególnych grupach. 
Seniorów zapytano o wystąpienie upadku w roku 
poprzedzającym badanie. 91,6% mieszkańców  
(n = 44) zakwalifikowanych do grupy A zade-
klarowało, iż doświadczyło upadku. W grupie B 
i C upadku doznało odpowiednio: 76% (n = 35) 
i 75,6% (n = 34). Wykazano znamiennie różną 
liczbę osób, które doznały upadku w poszczegól-
nych grupach (test χ2; p < 0,05).

W dalszej części badania dokonano oceny 
parametrów określających sprawność i funkcjo-
nowanie fizyczne przy użyciu BS, w kontekście 
doświadczonego upadku. Zgodnie z ww. testem 
wyodrębniono tylko dwie grupy mieszkańców. 
Wśród badanych 87 osób scharakteryzowano ja-
ko umiarkowanie niesprawne. W tej podgrupie 
upadku doświadczyły 73 osoby (83,9%), natomiast 
w grupie 52 osób sprawnych i wydolnych funkcjo-
nalnie upadek zadeklarowało 40 osób (76,9%). Nie 
stwierdzono istotnej zależności między przebytym 
upadkiem a sprawnością funkcjonalną, określoną 
przy zastosowaniu BS (test χ2; p > 0,05).

Przeanalizowano, czy przebyty upadek deter-
minuje ograniczenie aktywności fizycznej. Około 
40% badanych stwierdziło, że przebyty upadek nie 
przyczynił się do obniżenia ich sprawności fizycz-
nej, podczas gdy ponad połowa respondentów za-
deklarowała, że doświadczenie upadku pogorszyło 
ich sprawność (55,7%). Niecałe 4% wyraziło opinię, 
że trudno tę zależność jednoznacznie określić.

Analizie statystycznej poddano wystąpienie 
upadku w zależności od wydolności umysłowej. 
Zgodnie z AMTS, wyodrębniono 31-osobową 
grupę z umiarkowanym zaburzeniem sprawno-
ści umysłowej (22,3%) oraz 108-osobową grupę 
z prawidłową wydolnością poznawczą. W pierw-
szej podgrupie upadek zadeklarowało 21 osób, 
co stanowiło 67,7%, w drugiej podgrupie upadku 

doświadczyło 92 pensjonariuszy (85%). Stwierdzo-
no istotny związek między przebytym upadkiem 
a sprawnością umysłową (test χ2; p < 0,05).

W kolejnej części badania dokonano oceny 
wpływu przebytego upadku na funkcjonowanie 
afektywne, ocenione przy użyciu GDS. W 62 
osobowej grupie bez rozpoznanej depresji upa-
dek zadeklarowało 52 osoby (83,85%), w grupie 
59 mieszkańców scharakteryzowanych jako oso-
by z umiarkowanymi zaburzeniami depresyjnymi 
upadku doświadczyło 48 pensjonariuszy (81,3%), 
natomiast w 18-osobowej grupie osób z rozpo-
znaną depresją upadku doznało 13 mieszkańców 
(72,2%). Nie wykazano związku między wystąpie-
niem upadku a funkcjonowaniem afektywnym (test 
χ2; p > 0,05).

Dalszym przedmiotem badań była analiza 
ewentualnego wpływu kondycji fizycznej, poznaw-
czej i afektywnej na poziom narażenia na upadki. 
Aby określić, w jakich grupach mieszkańców istnie-
je większe ryzyko narażenia na upadki, dokonano 
ustalenia ewentualnych zależności korelacyjnych 
między wydolnością funkcjonalną, poznawczą 
i afektywną a stopniem zagrożenia upadkiem.

Wyniki testu uzyskane przy użyciu BBS odnie-
siono do wieku badanych. W grupie osób młod-
szych (< 80. r.ż.) średnia wartość testu wyniosła 
32,8±16,2 i była istotnie wyższa niż w grupie osób 
starszych (> 80. r.ż.) (25,9± 15,97), (test U Manna- 
-Whitney’a; p = 0,012). Wykazano zatem istotną 
ujemną korelację między wiekiem a wynikami 
BBS, co wskazuje, że ryzyko upadku zwiększa się 
wraz z wiekiem (rs = –0,25).

Wyniki testu uzyskane z użyciem BBS porówna-
no z parametrami uzyskanymi z zastosowaniem BS, 
określającymi sprawność funkcjonalną seniorów. 
Wykazano istotną dodatnią korelację między stop-
niem zagrożenia upadkiem a funkcjonowaniem 
fizycznym (rs = 0,8; p < 0,0001). Analiza zebrane-
go materiału badawczego wykazała zatem, że im 
wydolność funkcjonalna jest wyższa, tym narażenie 
na upadki jest mniejsze. 

Ryzyko upadku ocenione z użyciem BBS po-
równano z parametrami uzyskanymi przy zasto-
sowaniu AMTS, określającymi sprawność umy-
słową respondentów. Analogicznie jak w wyżej, 
w opisanym przypadku wykazano istotną dodat-
nią korelację między stopniem zagrożenia upad-
kiem a funkcjonowaniem poznawczym (rs = 0,25;  
p = 0,03). Na podstawie zgromadzonego materia-
łu badawczego stwierdzono zatem, że narażenie 
na upadki jest wyższe wśród osób z obniżoną 
sprawnością umysłową. 

Wyniki testu uzyskane przy użyciu BBS porów-
nano z występowaniem depresji i jej natężeniem, 
określonym przy zastosowaniu GDS. Stwierdzono 
istotną ujemną korelację między stopniem zagroże-
nia upadkiem a wydolnością afektywną (rs = –0,35; 
p = 0,03). A zatem im silniejsza depresja, tym 
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większe ryzyko wystąpienia ewentualnego upadku 
w przyszłości.

Dyskusja

Przedmiotem niniejszej pracy była analiza wy-
stąpienia upadku w zależności od płci i wieku 
respondentów. W badaniach własnych nie znale-
ziono jednak związku między płcią a wystąpieniem 
upadku. Tymczasem doniesienia naukowe wskazu-
ją, że czynnikiem zwiększającym ryzyko upadku 
jest płeć żeńska [7]. 

Analiza wyników badań własnych wykazała po-
nadto, że nie znaleziono istotnego związku między 
wiekiem a wystąpieniem upadku, natomiast wiek 
determinuje ryzyko ewentualnego upadku. Donie-
sienia naukowe innych autorów także potwierdzają 
powyższą zależność. O tym, że im człowiek starszy, 
tym większa predyspozycja do upadku świadczą 
doniesienia Cegły i wsp. [7], Borzym [8], Skalskiej 
i wsp. [9], Delbaere i wsp. [10] i Bloem i wsp. [11].

Przedmiotem badania była także ocena pa-
rametrów określających sprawność w kontekście 
doświadczonego upadku. Nie wykazano jednak 
związku między wystąpieniem upadku a funkcjo-
nowaniem fizycznym i emocjonalnym. W związku 
z tym analizie poddano wpływ kondycji funkcjo-
nalnej, umysłowej i afektywnej na stopień nara-
żenia na upadki. Stwierdzono istotną zależność 
między stopniem zagrożenia upadkiem a wydol-
nością fizyczną. Powyższe zagadnienia znajdują 
potwierdzenie w badaniach Cegły i wsp. [7], Bier-
cewicz i wsp. [12] i Chana i wsp. [13]. Rezultaty ni-
niejszych badań wskazują ponadto, że znaczącym 
czynnikiem wpływającym na ryzyko wystąpienia 
upadku jest wydolność umysłowa i afektywna. Do-
niesienia naukowe innych autorów także potwier-
dzają powyższą zależność [14]. Także Walczewska 
i wsp. [1] oraz Cegła i wsp. [7] wykazali, że osoby 
nie radzące sobie ze złożonymi czynnościami dnia 
codziennego są w większym stopniu narażone 
na upadek. Istotną korelację między stopniem 
zagrożenia upadkiem a występowaniem depresji 
zaobserwowali w swych badaniach także Tinetti 
i wsp. [15] i Biderman i wsp. [16]. Tymczasem do-
niesienia Kallin i wsp. [17] wskazują, że czynnikiem 

istotnie zwiększającym ryzyko upadku jest nie tyle 
występowanie depresji, a zażywanie leków anty-
depresyjnych.

Diagnozowanie przyczyn, w jakich ryzyko wy-
stąpienia upadków jest największe, może przy-
czynić się do wdrożenia działań prewencyjnych 
minimalizujących częstotliwość wystąpienia takich 
zdarzeń. Należy zwrócić szczególną uwagę na fakt, 
że powinny być one procesem wielowymiarowym, 
zmierzającym do określenia deficytów zarówno 
w sferze wydolności funkcjonalnej, poznawczej, 
jak i afektywnej.

Dynamiczny proces starzenia się społeczeństw 
w skali światowej, wywołany szybkim wzrostem 
liczebności osób w podeszłym wieku, stanowi 
poważne wyzwanie dla pracowników POZ i DPS. 
Według danych demograficznych, najstarszy seg-
ment populacji w wieku lat 80 i więcej, szcze-
gólnie narażony na upadki i ich konsekwencje, 
jest najszybciej zwiększającą się liczebnie grupą 
wiekową w skali globalnej. Zważywszy na wielo-
przyczynowość i nawracający charakter upadków 
w grupie osób powyżej 60. r.ż., a także na ich po-
ważne konsekwencje w postaci urazów i zwiększo-
nej śmiertelności, starzenie się populacji stanowi 
wyzwanie dla społeczeństwa oraz pracowników 
służby zdrowia. 

Powyższe rozważania wskazują, że upadki są 
istotnym zagadnieniem zdrowia publicznego, mają-
cym znaczenie także dla praktyki POZ i funkcjono-
wania DPS. Mimo to wciąż jeszcze niewielu przed-
stawicieli służby zdrowia uwzględnia to zagadnienie 
w swoim rutynowym postępowaniu diagnostycznym 
i terapeutycznym z wykorzystaniem KOG. 

Wnioski

Nie zaobserwowano różnic międzypłciowych 1.	
i związanych z wiekiem, wydolnością funkcjo-
nalną i afektywną w kontekście doświadczone-
go upadku. 
Na poziom zagrożenia upadkiem istotnie wpły-2.	
wa wiek, kondycja fizyczna, umysłowa i emo-
cjonalna. 
Występowanie upadków stanowi istotny pro-3.	
blem zdrowotny wśród pensjonariuszy DPS.
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 Summary   Background. Determinants that affect the choice of a dental care institution by the patient are important 
also for the doctor. Knowledge of these factors can increase the competitiveness on the medical market.
Objectives. The aim of this study was to analyze the factors influencing the choice of a specific dental care institution 
and the choice of a specific dentist.
Material and methods. Ninety-eight non-medical faculty students aged 19–32 years were included in the study. 
The participants were asked to complete a questionnaire on their preferences regarding the choice of a dental care 
institution. 
Results. The majority (56.1%) of patients chose a dental care institution because of the dentist, while the second most 
important determinant was location of the office (27.6% of patients). In the aspect of the dental care institution, high 
quality medical equipment (85.7%) and availability of sanitary facilities (59.2%) were most significant. 
Conclusion. Proper doctor–patient relations, understanding the needs of the patient and the atmosphere in the office 
are as important as the professionalism of the staff and they are decisive in the choice of a dental institution. Patient 
satisfaction is extremely important in increasing the number of people choosing a specific institution of dental care.
Key words: dental office, patient, satisfaction, quality of services.

 Streszczenie   Wstęp. Znajomość czynników warunkujących wybór gabinetu stomatologicznego przez pacjenta jest 
dla lekarza bardzo ważnym elementem wiedzy pozwalającym ukierunkować swoje wysiłki w staraniach o wzrost 
konkurencyjności na rynku medycznym. 
Cel pracy. Analiza kryteriów, na podstawie których pacjent decyduje się na skorzystanie z usług danego gabinetu 
stomatologicznego oraz ocena czynników istotnych w kwestii wyboru lekarza stomatologa.
Materiał i metody. Badaniem objęto 98 osób będących studentami kierunków pozamedycznych. Respondenci 
znajdowali się w grupie wiekowej 19–32 lata. Metodologia pracy obejmowała przeprowadzenie badania ankieto-
wego. Stworzone narzędzie umożliwiło zebranie bogatego materiału w zakresie preferencji badanych przy wyborze 
placówki opieki stomatologicznej.
Wyniki. Przeprowadzone badania wykazały, iż pacjent decyduje się na usługi danej placówki stomatologicznej kie-
rując się przede wszystkim wyborem lekarza (56,1% ankietowanych), w drugiej zaś kolejności dogodnym jej poło-
żeniem (27,6% ankietowanych). W aspekcie wyposażenia gabinetu stomatologicznego za najistotniejsze wskazano 
posiadanie przez placówkę wysokiej jakości sprzętu medycznego (85,7% ankietowanych) oraz dostępność urządzeń 
sanitarnych (59,2% ankietowanych). 
Wnioski. Odpowiednia komunikacja w zespole lekarz–pacjent, zrozumienie potrzeb pacjenta oraz panująca w gabi-
necie atmosfera są równie istotne jak fachowość personelu i decydują o wyborze danej placówki stomatologicznej. 
Satysfakcja świadczeniobiorców z przeprowadzonego leczenia oraz jakości usług przyczynia się znacząco do powięk-
szania liczby osób korzystających z danej jednostki opieki stomatologicznej.
Słowa kluczowe: gabinet stomatologiczny, pacjent, satysfakcja, jakość usług.
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A. Kawiak-Zioło i wsp.

Competitiveness in the medical services market 
nowadays is huge. The demand for dental services 
means we must meet the challenges to satisfy pa-
tients’ expectations and gain their approval [1]. The 

rules of free-market economy, which also refer to 
medical activities to a large extent, make us regard 
a patient as a client [2]. 

The patient, having adequate information and 
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applying different evaluation criteria, decides indi-
vidually where he wants to be treated, and expects  
being provided with the highest standards of medi-
cal treatment by the service provider [3]. Increasing 
privatisation in the dental industry means it is vital 
that a doctor is aware of the criteria patients use 
when choosing a dental care institution. 

The accessibility of the dental services in the 
aspects of the location of the dental care institution 
together with doctor’s working hours is becoming 
increasingly important [4]. The doctors employed in 
a given institution directly perform services, create its 
quality and its overall image. It is through the service 
provider the patient evaluates the dental practice [1]. 

The efficiency of dental services gradually beco-
mes the standard. The manner of service provision 
is the key consideration factor [5]. 

In the era of generally accessible advanced den-
tal technologies that support and equalize the level 
of the services provided, the future of the dental 
care institution depends, to a large extent, on the 
doctor’s skills of communication with a patient [6]. 

Most of the patients praise highly the dentists 
who are willing to talk to them, and consequently, 
are able to explain the methods of treatment in 
a way that can easily be understood by the pa-
tient [7]. It is through these communication skills 
the doctor obtains the patient’s respect, approval 
and trust. The success of his practice significantly 
depends on his being able to improve the abo-
ve abilities, although they do not have much in 
common with his many years’ education process 
[6]. Poor communication and inefficiently planned 
treatment result in the patient’s lack of satisfaction 
and, as a consequence, in the patient changing the 
dentist [8]. 

The aim of this study was to examine the criteria 
that patients consider, when choosing a dental care 
institution, and the evaluation of the crucial factors 
when choosing a dentist. This information can se-
rve to improve the quality of the provided dental 
services, and thus increase the competitiveness of 
the dental care institution. 

Material and methods

The work methodology consisted in carrying 
out a survey. The author’s questionnaire comprised  
13 closed questions and one open. Completing the 
questionnaire was voluntary and anonymous. 

The group polled consisted of 98 students of Lu-
blin high schools, excluding medical ones – 79.6% 
women and 20.4% men. The respondents’ age 
ranged between 19 and 32. Analysis of their places 
of residence showed that 17 people (21.4%) lived 
in villages, 14 people (14.3%) came from small 
towns (up to 50 thousand inhabitants), 31 people 
(31.6%) came from a middle size town (up to 100 

thousand inhabitants), and 32 people (32.7%) were 
inhabitants of large cities. When completing the su-
rvey the respondents based their opinions on their 
own individual impressions and experiences gained 
during their visits to dental practices.

SPSS 17.0 AND EXCEL 2007 programmes were 
used to perform the required calculations. The rela-
tionship between the dividing features was verified 
utilising the Chi squared test (χ2) for the features 
independence (level α = 0.05).

Results

As it results from the performed studies, more 
than 1/3 of the patients (36.7%) visit dental care 
institutions twice a year, and a similar percentage 
of those questioned (32.7%) once a year. Among 
the reasons for those visits were routine check outs 
(52.0%), and low intensity pain symptoms (20.4%). 
The majority of patients were given conservative 
dentistry treatments (62.2%) or preventive dentistry 
treatments (11.2%). 

When choosing a dental care institution, for 
more than half of the respondents (56.1%), the 
doctor was the most important factor, and the co-
nvenience of the location came second (27.6%), 
for 7.1% of those surveyed the working hours of 
the dental practice was of crucial importance, for 
6.1% – the variety of the offered services, and for 
3.1% – the level of medical equipment available 
(Fig. 1). For people living in villages the location 
of the dental institution is of far more importance 
(41.2%) than for those living in towns and cities. Yet 
test χ2 for the features independence did not show 
such crucial statistic dependence. 

More than 50% of those questioned declared 
that they were able to make an appointment in 
a suitable time frame a few days in advance; 28.6% 
stated that the waiting time was not too long, yet 
the appointment date was not so convenient. 
14.3% of those surveyed had to wait a long time 
for the appointment. Only 5.1% of the respondents 
have the opportunity to make an appointment for 
the next day, and only 2.0% could have immediate 
emergency treatment. 

The data on the means of how the information 
about the dental care institution currently used 
was obtained shows that 71.4% emanated from 
acquaintances and family, who had previously used 
that facility. For 21.4% of those surveyed the infor-
mation was gained through the close proximity of 
the medical facility to their place of living or work. 
It transpired that announcement leaflets, radio and 
Internet advertisements and using medical infor-
mation centres are of very low importance when 
choosing a medical care institution (Fig. 2). Test χ2 
for the features independence did not show any 
crucial statistic dependence between the sex and 
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place of residence and the means of obtaining the 
information about medical facilities. 

When it came to the dental surgery equipment, 
its individual elements were evaluated on a scale 
of three levels: low, medium and high. High qual-
ity of medical facilities within the institution was of 
greatest importance (86.6%), as well as the access 
to sanitation facilities (61.1%), the availability of  
X-ray equipment (51.5%) and the computerisation 
of the surgery and registration (51.5%). A regis-
tration area location and equipment was of me-
dium importance (54.8%). The overall surgery size 

(47.8%) and number of dental units in the surgery 
(40.7%) was least important (Tab. 1).

The same scale was applied to evaluate the 
criteria of choosing a dentist. The most significant 
values for those questioned were: dentist’s com-
munication skills (61.7%), his character and tempe-
rament (60.2%), possessed specialisations (57.3%) 
and his years of practice (57.9%). The dentist’s age 
was classified as of medium importance (54.9%), 
and the dentist’s additional place of work (54.3%) 
and appearance (44.0%) were classed as of low 
importance (Tab. 2).

Fig. 1. Distribution of the answers to the 
question: “What was the most important 
factor when choosing a dental care institu-
tion?”

Fig. 2. Distribution of the answers to the 
question: “How did you obtain the infor-
mation about the dental care institution 
currently used?”

Table 1. Opinions of respondents on essential factors, which are important in the selection of dental care 
institution

Which of the presented elements do you regard as significant in the selection of a dental care institution?

  Low importance Medium importance High importance

Overall surgery size 47.8% 47.8% 4.3%

Number of dental units in the surgery 40.7% 30.8% 28.6%

High quality of medical facilities 2.1% 10.3% 86.6%

Registration area location and equipment 30.1% 54.8% 15.1%

Access to sanitation facilities 3.2% 35.8% 61.1%

Availability of X-ray equipment 13.4% 35.1% 51.5%

Computerisation of the surgery and registration 13.4% 35.1% 51.5%



A. Kawiak-Zioło i wsp. � Patient preferences in the selection of a dental care institution716
Fa

m
ily

 M
ed

ic
in

e 
&

 P
ri

m
ar

y 
C

ar
e 

Re
vi

ew
 2

01
1,

 1
3,

 4

The respondents when asked about the frequ-
ency and reasons of changing a dentist answered 
in the following way: 48.0% change their dentist 
sporadically, 39.8% remain with the same dentist 
for many years; 10.2% of those surveyed change 
their dentist fairly often, and only 2.0% change 
their dentist frequently. The reason for change of 
41.0% of those questioned is connected with their 
lack of satisfaction from the provided treatment, 
and of 24.1% – with the change of the dentist’s 
current place of work. Another 18.1% of the re-
spondents cited their change of place of residence 
as the reason for their change of dentist, and for 
14.5% of those questioned the decreased quality 
of the provided services was the reason. The same 
percentage of patients (14.5%) stated that they 
wanted to obtain the opinion of another dentist, 
and 6.0% resigned from the dental institution due 
to the increase of the treatment prices. Only 2.4% 
of the respondents had to search for a new dentist 
because the institution had been closed. 

The patients when asked to evaluate the quality 
of the services provided in their current dental 
care institutions answered as follows: very good 
– 50 people (51.0%), good – 38 people (38.8%), 
average – 10 people (10.2%). No bad or very bad 
evaluation was given. 

One question was of an open nature. Full an-
swers were given by 66 people. Those surveyed 

were asked what sort of changes they would like to 
introduce into their current dental practices. The 
majority of cases made no stipulations (42.0%), 
whilst 21.7% suggested longer working hours, and 
the next 21.8% proposed a reduction of treatment 
prices, and 14.5% of the surveyed suggested im-
provements in the surgery décor (Fig. 3). It is worth 
emphasizing that women, more often than men, as 
well as the city dwellers, would change the dental 
surgery working hours although the test χ2 did not 
show any crucial statistic dependence. 

Discussion

Pawka et al. obtained similar results [2]. Their 
studies showed that the most crucial factors deter-
mining the choice of a dental surgery are as follows: 
acquaintances’ opinions, service price, modern ad-
vanced equipment of the surgery, its décor, suitable 
location and easy access and high level of social 
skills. According to the authors a more attractive 
range of services and more suitable location of 
the dental care institution caused the change of 
a dentist. Also Szumska in her studies proved that 
patients when choosing a dental surgery consider 
the following: acquaintances’ recommendation, 
surgery location and certainty of the dentist’s pro-
fessionalism [9]. 

Table 2. Opinions of respondents on essential factors, which are important in the selection of dentist

Which of the presented elements do you regard significant in the selection of a dentist?

  Low importance Medium importance High importance

Dentist’s age 30.8% 54.9% 14.3%

Possessed specialisations 2.1% 40.6% 57.3%

Years of practice 5.3% 36.8% 57.9%

Additional place of work 54.3% 37% 8.7%

Character and temperament 10.8% 29% 60.2%

Appearance 44% 33% 23.1%

Communication skills 10.6% 27.7% 61.7%

Fig. 3. Distribution of the answer to the 
question: “What sort of changes would you 
like to introduce into your current dental 
practices?”
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Performed studies show that patients praise 
highly dentist’s communication skills, as well as 
his temperament and character. This issue was 
indicated by Krówczyński, who emphasized that 
each dentist should keep improving his abilities 
to hold a discussion with the patient [5]. This is 
a competence that directly creates a positive ima-
ge of the surgery and guarantees its success. Also 
Makacewicz et al. in their study on the patient’s sa-
tisfaction from complex dental care emphasize the 
extreme importance of adjusting the way of com-
munication between a dentist and a patient to the 
intellectual level of the patient, his knowledge and 
experiences, in order to elaborate the optimum 
plan of treatments [10]. The authors also collected 
the data on the kinds of information that made 
patients choose a given dental care institution, and 
they confirmed that announcements in newspapers 
and magazines were of low importance, when 1/3 
of the respondents based their decisions on the in-
formation collected from their acquaintances, and 
over half of them were guided by other reasons, 
mainly financial ones. They also pointed out in the-
ir study that patients paid a lot of attention to the 
dentist’s punctuality, and the surgery décor. 

The justification of making the questionnaire 
examining the patients’ satisfaction from the se-
rvices provided by dental surgeries was confirmed 
in the study of Wroński et al., where the author 
confirmed that the majority of patients were willing 
to participate in these kind of studies and thought 
that such studies should be performed by dental 
practices [3]. 

When analyzing crucial criteria for choosing 
a dentist Szumska asked a question: “what den-
tist is regarded by a patient as a «good dentist»?” 
and obtained the following answers: competent, 
smiling, nice, friendly, professional, having a good 
relationship with a patient, explaining clearly and 
earnestly the course of treatment, detailed, careful 
[7]. The author paid attention to the fact that most 
of patients highly praise dentists who are willing 
to talk, who care about the relationship with the 
patient as a person, and those who are able to 
explain the course of treatment in a simple and 
easily understood way. But when studying the 
stereotype of a bad dentist the authored described 
him as incompetent, unprofessional, indelicate, ca-
reless, dishonest, manner less, unpleasant, with no 

respect for patients, in a bad relationship with per-
sonnel, arrogant materialist [8]. Her observations 
showed that weak communication with a patient 
and unprofessional management of finances and 
visits resulted in patients changing their dentists 
and leaving their current ones with a bad opinion 
about them. 

Conclusions

1.	 Today’s patient wants to be treated in a dental 
surgery, which is well equipped with modern 
devices by professional dentists performing se-
rvices at the highest level. 

2.	 In most of the cases the decision about choosing 
a given dental care institution is strictly connec-
ted with a specific dentist who performs services 
there. Such a decision is based on the opinions 
and experiences of reliable people from the 
patient’s closest acquaintances. That’s why it is 
so important to care about a high quality of the 
offered services and keeping friendly relation-
ships with patients. 

3.	 A patient prefers the dental surgery to be loca-
ted close to his place of residence or work such 
that he can pay a visit there during working 
hours that are convenient for him. 

4.	 Most of the respondents admitted that they 
could not count on their dentists’ help in cases 
of emergency. That’s why the working time of 
a dental surgery should be organized in such 
a way so as to satisfy patients’ needs when they 
pay a visit without a prior advance notification. 

5.	 It results from the studies that positive opinions 
of other patients satisfied with the treatments in 
a given dental surgery are of great importance, 
and they are the most reliable and the cheapest 
form of advertisement. 

6.	 Most of the respondents are satisfied with the 
quality of dental treatments performed by indi-
vidual dental surgeries and evaluated them very 
highly. The lack of satisfaction from the provided 
services was the most often mentioned reason of 
changing a dental surgery by the patients. It was 
noticed that changing the surgery rarely resulted 
from the dentist’s incompetence; it was more 
often identified as the dentist’s lack of ability to 
create friendly relationships with a patient. 
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Wstęp

Pielęgniarstwo i jego rola przez lata ulega-
ło wielu przeobrażeniom. Pielęgniarka i  położna 
z roli osoby opiekującej się człowiekiem chorym 

 Streszczenie   Wstęp. Transpozycje zawodów pielęgniarki/położnej wynikłe z ogólnych, współczesnych przemian 
pociągają za sobą konieczność podwyższania poziomu wiedzy, umiejętności, zakresu kompetencji oraz odpowie-
dzialności. Nieodzowne wobec tego wydaje się powiększanie zakresu satysfakcji z wykonywania zawodu i konsoli-
dacja profesji przez umacnianie poczucia tożsamości zawodowej. 
Materiał i metody. Badania przeprowadzono wśród 295 pielęgniarek/położnych pracujących w zakładach opieki 
zdrowotnej w Polsce. 41 respondentek zatrudnionych w Ostrowcu Świętokrzyskim, 162 w Szczecinie, 57 pracują-
cych w Choszcznie oraz 35 w Stargardzie Szczecińskim. 
Wyniki. Badane pielęgniarki jako główny powód braku satysfakcji zawodowej podają przede wszystkim: niskie 
wynagrodzenie, brak partnerstwa w zespole oraz niski prestiż zawodu. Jednocześnie ponad 94% wydaje się utoż-
samiać ze swoim środowiskiem zawodowym. Wpływ na umacnianie poczucia tożsamości zawodowej oprócz rangi 
wykształcenia ma postawa kadry zarządzającej oraz działalność samorządu zawodowego.
Wnioski. Pielęgniarki/położne deklarują przekonanie o  odczuwaniu poczucia tożsamości zawodowej, jednakże 
nie jest równoznaczne z poczuciem satysfakcji i zadowolenia z wykonywanego zawodu. W umacnianiu poczucia 
tożsamości zawodowej respondentki dużą rolę przypisują procesowi kształcenia. Równie istotne w opinii badanej 
grupy jest rola samorządu zawodowego i kadry zarządzającej. Istotnym elementem są niskie płace, brak poważania 
pacjentów dla pracy pielęgniarek oraz brak szacunku ze strony środowiska lekarskiego.
Słowa kluczowe: pielęgniarki, położne, praca, tożsamość zawodowa.

 Summary   Background. Transposition of the nurse-midwife profession, which result from present-day transfor-
mations, entails the necessity for deepening knowledge, improving skills, and broadening the range of competence 
and responsibility. Therefore, satisfaction with work and professional consolidation of nurses and midwives are so 
important. They both can be strengthened by a feeling of professional identity. 
Material and methods. The study involved 295 nurses/midwives employed in health care centres in Poland, namely 
Ostrowiec Świętokrzyski (41), Szczecin (162), Choszczno (57) and Stargard Szczeciński (35). 
Results. The nurses and midwives involved in this study mentioned low salaries, a lack of partnership in a team and 
low prestige of the nursing job as main causes of their professional dissatisfaction. At the same time, over 94% of 
respondents seemed to identify with their professional community. Aside from education, a feeling of professional 
identity may be strengthened by attitudes of executive staff and the activity of self-governments.
Conclusions. Nurses and midwives declare that they have a feeling of professional identity, however it often does 
not go hand in hand with their satisfaction with work. In their opinions, a feeling of professional identity may be 
strengthened by education, the activity of self-governments and attitudes of executive staff. Nurses and midwives 
complain about low salaries and a lack of respect for their work from patients and doctors.
Key words: nurses, midwives, work, professional identity. 
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Tożsamość zawodowa pielęgniarek i położnych

Professional identity of nurses and midwives

Katarzyna Kęcka1, A, B, D–F, Maria Jasińska2, A, B, D, E, Halina Brzeźniak2, C, D,  
Katarzyna Żułtak-Bączkowska2, A, D, F, Jacek Brodowski1, G, Beata Karakiewicz2, G

1 Samodzielna Pracownia Podstawowej Opieki Zdrowotnej Pomorskiego Uniwersytetu 
Medycznego w Szczecinie
Kierownik: dr n. med. Jacek Brodowski
2 Zakład Zdrowia Publicznego Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie
Kierownik: dr hab. n. med. Beata Karakiewicz, prof. nadzw. PUM

A – przygotowanie projektu badania, B – zbieranie danych, C – analiza statystyczna, D – interpretacja danych,  
E – przygotowanie maszynopisu, F – opracowanie piśmiennictwa, G – pozyskanie funduszy

(tzw. sióstr) awansowały do roli wszechstronnego 
profesjonalisty pracującego z podopiecznym za-
równo w zdrowiu i w chorobie, jego rodziną oraz 
wszystkimi członkami zespołu terapeutycznego [1]. 
Przyczyną takiego stanu rzeczy były i  w  dalszym 
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ciągu są intensywne przemiany współczesnego 
świata, które skutkują nieustannym, dynamicznym 
rozwojem medycyny, przenikaniem się płaszczyzn 
politycznych, społecznych, ekonomicznych i kultu-
ralno-religijnych. Taka sytuacja wymaga od pielę-
gniarek nieustannego podnoszenia poziomu wie-
dzy zawodowej w związku z wykonywaniem coraz 
bardziej odpowiedzialnych zadań i  poszerzeniem 
zakresu kompetencji [2, 3]. Współczesne pielę-
gniarstwo, a w zasadzie wszelkie działania podej-
mowane w zakresie pielęgniarstwa, mają wpływ na 
rozwój nowych systemów (modeli) opieki i zacho-
wania zdrowia oraz wpływ na politykę zdrowotną, 
a także dalszą profesjonalizację zawodu [1].

Wybór tych zawodów jest wysoce istotną spra-
wą. Nie może być związany głównie z podejściem 
instrumentalnym do pracy, za to powinien być 
łączony z możliwością przeżywania zadowolenia 
i satysfakcji oraz poznania specjalnej więzi ze 
swoją profesją, co można określać jak tożsamość 
zawodową. 

Poczucie tożsamości zawodowej dodatnio 
wpływa na własną ocenę wartości zawodu, wysoką 
świadomość zawodową oraz profesjonalne sprawo-
wanie zadań wynikających z roli zawodowej [4]. 

E. Aronson tożsamość zawodową przedstawia 
jako przejrzysty, niezmienny obraz celów jednostki, 
jej cech, talentów i zainteresowań. Osoba, która 
w pełni utożsamia się ze swoim zawodem (w tym 
przypadku zawodem pielęgniarki/położnej), za-
zwyczaj jest świetnie zorganizowana, ma wysoki 
poziom własnej wartości i świadomości oraz szero-
ki zakres kompetencji poparty gruntowną i wszech-
stronną wiedzą. W konsekwencji jest wówczas bar-
dzo pożądanym pracownikiem na rynku pracy oraz 
ma istotny wpływ na pozytywny odbiór społeczny 
zawodu i satysfakcję z wykonywanej pracy [5].

Tożsamość zawodowa powinna być również 
pojmowana jako proces ulegający pewnym zmia-
nom na przestrzeni lat, zachodzący pod wpływem 
określonych czynników, jak chociażby kulturowych 
czy polityczno-ekonomicznych [6]. Traktowanie 
zawodu pielęgniarki jako sfery działalności z zakre-
su świadczenia usług publicznych z historycznym 
przyzwoleniem na pewne modele opieki kładzie 
szczególny nacisk na wiedzę, indywidualną odpo-
wiedzialność, autonomię i altruizm [7, 8]. Ame-
rykańskie Stowarzyszenie Pielęgniarek tożsamość 
zawodową stawia na równi ze sprawiedliwością 
społeczną, godnością, integralnością i altruizmem 
[9, 10].

Czynnikami wpływającymi na rozwój i poczucie 
tożsamości mogą być m.in. zaufanie w pracy, opi-
nie innych i poczucie własnej wartości, stabilizacja 
zawodowa, integracja życia i kariery. Nie bez zna-
czenia są równocześnie: właściwa motywacja, do-
świadczenie i staż pracy oraz satysfakcja zawodowa 
[11]. Tożsamość zawodowa jest w dużym stopniu 
uwarunkowana również przez relacje zachodzące 

między jednostką i środowiskiem, w którym funk-
cjonuje [12]. 

Istotną rolę w procesie identyfikacji z zawo-
dem odgrywa kadra kierownicza, odpowiedzialna 
w dużej mierze za warunki i organizacje pracy 
oraz integrację i motywację pracowników w pod-
ległych jednostkach. Równie istotna jest działalność 
samorządu zawodowego, która niestety w Polsce, 
w opinii środowiska, nie przynosi satysfakcjonują-
cych efektów.

Cel pracy

Celem pracy była próba oceny subiektywnych 
determinantów wpływających na identyfikacje pie-
lęgniarek i położnych z zawodem.

Materiał i metody

Badania przeprowadzono wśród 295 pielęgnia-
rek/położnych pracujących w zakładach opieki 
zdrowotnej w Polsce. Były to: 41 zatrudnione w SP 
ZOZ Szpitalu Powiatowym w  Ostrowcu Święto-
krzyskim, 162 w SP Szpitalu Klinicznym nr 1 im. 
prof. T. Sokołowskiego w Szczecinie, 57 w SP ZOZ 
w Choszcznie oraz 35 w SP ZZOZ w Stargardzie 
Szczecińskim. 

Narzędziem badawczym był autorski kwestio-
nariusz ankiety zawierający pytania dotyczące stażu 
pracy, wykształcenia oraz świadomości i tożsamości 
zawodowej, a także wybranych czynników wpły-
wających na identyfikację z  zawodem. Zmienne 
jakościowe scharakteryzowano podając liczebność 
(%) występowania ich kategorii. Porównań często-
ści kategorii dokonano stosując test niezależności 
χ² lub test niezależności χ² z poprawką Yatesa. Do-
puszczalne prawdopodobieństwo p błędu pierw-
szego rodzaju (poziom istotności testu) przyjęto 
równe 0,05.

Wyniki

Jak wynika z tabeli 1, w badanej grupie 223 
(75,6%) pielęgniarek/położnych posiada wykształ-
cenie średnie, licencjat ukończyło 38 (12,9%), 
wykształcenie wyższe inne niż magisterskie pielę-
gniarskie posiada 18 (6,1%), a wyższe magisterskie 
pielęgniarskie 16 (5,4%).

Badane pielęgniarki jako główny powód braku 
satysfakcji zawodowej podają przede wszystkim: 
niskie wynagrodzenie w 43,4%, brak partnerstwa 
w zespole w 12,2% oraz niski prestiż zawodu 
(9,8%). Wyniki przedstawiono w tabeli 2.

Na pytanie dotyczące utożsamiania się z wła-
snym środowiskiem zawodowym w badanej grupie 
odpowiedzi udzieliło 288 (97,6%) pielęgniarek/



K. Kęcka i wsp. � Tożsamość zawodowa pielęgniarek i położnych 721

Fa
m

ily
 M

ed
ic

in
e 

&
 P

ri
m

ar
y 

C
ar

e 
Re

vi
ew

 2
01

1,
 1

3,
 4

położnych. Tak więc ze środowiskiem zawodowym 
utożsamiało się w odpowiedziach „tak” i raczej 
tak” 271 (94,1%) respondentek. Odpowiedzi „nie” 
i „raczej nie” 17 (5,9%) Wyniki ilustruje tabela 3.

Odsetek pielęgniarek potwierdzających pozy-
tywny wpływ kształcenia na zwiększenie poczucia 
tożsamości były wysokie i przedstawiały się nastę-
pująco: Ostrowiec Świętokrzyski – 92,7%, Star-
gard Szczeciński – 90,7%, Szczecin – 84,4% oraz 
Choszczno – 74,5% (tab. 4).

W ocenie badanych pielęgniarek/położnych proces 
kształcenia jest znaczną wykładnią wpływającą pozy-
tywnie na poczucie tożsamości zawodowej. Miejsce 
pracy oraz wykształcenie nie jest w porównaniach 
istotne statystycznie. Jak wynika z tabeli 5, statystycznie 
istotną (p = 0,02) różnicę częstości odpowiedzi „tak” 
lub „raczej tak” stwierdzono dla porównania pielęgnia-
rek pracujących w Kielcach i Choszcznie. 

Dla wszystkich badanych zagadnień w niniej-
szej pracy, w wybranych pytaniach udzielanie 
odpowiedzi twierdzących przez pielęgniarki nie 
zależało statystycznie istotnie od poziomu wy-
kształcenia, co przedstawiono w tabeli 6. Wynik 
badania świadczy, że w opinii pielęgniarek/położ-
nych, niezależnie od wykształcenia oraz miejsca 
zamieszkania, wpływ na umacnianie poczucia toż-
samości zawodowej, oprócz rangi wykształcenia, 
ma postawa kadry zarządzającej oraz działalność 
samorządu zawodowego. 

Tabela 1. Analiza wykształcenia badanej grupy 
pielęgniarek/położnych

Wykształcenie Liczebność 

n %

Wyższe magisterskie pielęgniarskie 16 5,4

Wyższe inne 18 6,1

Licencjat 38 12,9

Średnie 223 75,6

Razem 295 100

Tabela 2. Przyczyny braku poczucia satysfakcji 
zawodowej

Przyczyny braku poczucia satys-
fakcji zawodowej

Liczebność

n %

Niskie wynagrodzenie 128 43,4

Brak partnerstwa w zespole 36 12,2

Niski prestiż zawodu 29 9,8

Brak szacunku ze strony pacjentów 21 7,1

Zbyt duże obciążenie pracą 16 5,4

Nieprawidłowe relacje w obrębie 
własnej grupy zawodowej 

8 2,7

Brak szacunku ze strony kadry za-
rządzającej

6 2,7

Zbyt duża odpowiedzialność 6 2,0

Tabela 3. Analiza utożsamiania się ze 
środowiskiem zawodowym

Czy utożsamia się Pan/
Pani ze środowiskiem 
zawodowym?

Liczebność (%)

n %

Tak 160 55,6

Raczej tak 111 38,5

Nie 10 3,5

Raczej nie 7 2,4

Razem 288 100,0

Tabela 4. Wpływ procesu kształcenia na wzmacnianie poczucia tożsamości zawodowej w zależności od miejsca 
badania

Czy proces kształcenia może 
wzmacniać poczucie tożsamo-
ści zawodowej? 

Miejsce badania

Kielce Szczecin Stargard  
Szczeciński

Choszczno

n % n % n % n %

Tak 30 73,2 75 46,9 18 56,3 19 34,5

Raczej tak 8 19,5 60 37,5 11 34,4 22 40,0

Nie 9 5,6 1 3,1 6 10,9

Raczej nie 3 7,3 16 10,0 2 6,3 8 14,5

Razem 41 100,0 160 100,0 32 100,0 55 100,0
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Dyskusja

Tożsamości zawodowej nie można określić 
w sposób jednostkowy. Niewątpliwie, jak zauważa 
Ślusarska i wsp., jest to ciągły proces podlegający 
nieustannym zmianom, zależny od sytuacji poli-
tyczno-ekonomicznej [6]. Zdaniem Hurley tożsa-
mość powinna być rozumiana jako zbiór potrzeb-
nych zdolności, a nie poszukiwanie pojedynczego 
punktu różnicującego [13], z czym w pełni zgadza-
ją się autorzy niniejszej pracy.

Przyczynami braku satysfakcji, jak wynika z ba-
dań własnych, są przede wszystkim: niskie wyna-
grodzenie, brak partnerstwa w zespole oraz niski 
prestiż zawodu. Podobnego zdania jest Gaweł. 
W swojej rozprawie dowodzi, iż pielęgniarki są 
przekonane o niskiej pozycji społecznej zawo-
du i są niezadowolone ze swojej pracy [14]. 
O ile badane respondentki potwierdzają obecność 

poczucia tożsamości zawodowej oraz satysfakcji 
z pracy z chorymi, o tyle niebezpiecznie zwiększa 
się występowanie sytuacji pogarszających warunki 
pracy. Problem ten rozwija Korzeniowska i Groma 
dodając, że przyczyną niskiego prestiżu są małe 
możliwości rozwoju zawodowego, awansu oraz 
małe wynagrodzenie [15, 16]. 

Czynnikami wpływającymi na wzmocnienie 
poczucia tożsamości zawodowej są głównie: wy-
kształcenie, postawa kadry kierowniczej oraz 
działalność samorządu zawodowego. Jak wynika 
z badań prowadzonych przez innych badaczy, są 
to również czynniki wpływające na motywowanie 
do pracy. Bogusz i Olek w swojej pracy wska-
zują na brak wyrażania uznania oraz kontaktów 
interpersonalnych ze strony kierownictwa jako 
na elementy kształtujące motywację, co w kon-
sekwencji przekłada się na poczucie tożsamości 
zawodowej.

Tabela 5. Ocena wpływu miejsca pracy pielęgniarki na postrzeganie procesu kształcenia jako czynnika 
wzmacniającego poczucie tożsamości zawodowej

Miejsca badania (porównywane) Liczebność (%) odpowiedzi 
twierdzących

Poziom istotności

k %

Kielce vs Szczecin 38, 135 92,7, 84,4 0,17

Kielce vs Stargard Szczeciński 38, 29 92,7, 90,7 0,91

Kielce vs Choszczno 38, 41 92,7, 74,5 0,02

Szczecin vs Stargard Szczeciński 135, 29 84,4, 90,7 0,36

Szczecin vs Choszczno 135, 41 84,4, 74,5 0,10

Choszczno vs Stargard Szczeciński 41, 29 74,5, 90,7 0,07

k – liczba odpowiedzi twierdzących „tak” lub „raczej tak”

Tabela 6. Ocena występowania twierdzących odpowiedzi na wybrane pytania w zależności od poziomu 
wykształcenia pielęgniarek

Badane zagadnienie Odpowiedź 
twierdząca

Wykształcenie Poziom 
istotności

średnie wyższe

n % n %

Odczucie tożsamości zawodowej tak
raczej tak

191 88,8 62 87,3 0,73

Wpływ samorządu na poczucie tożsa-
mości zawodowej

tak
raczej tak

155 72,1 59 81,9 0,10

Wpływ kadry zarządzającej na wzmac-
nianie tożsamości zawodowej

tak
raczej tak

173 79,0 57 80,3 0,82

Wpływ procesu kształcenia na wzmac-
nianie tożsamości zawodowej

tak
raczej tak

179 82,9 64 88,9 0,22

Utożsamianie ze środowiskiem zawodo-
wym

tak
raczej tak

203 94,0 68 94,4 0,88
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Zdaniem Cisoń-Apanasewicz i wsp. analizują-
cych opinie pielęgniarek dotyczących kształcenia 
podyplomowego, najczęstszymi przyczynami mo-
tywującymi do podjęcia kształcenia są możliwości 
podniesienia poziomu wiedzy oraz umiejętności 
zawodowych, a także podniesienia własnego pre-
stiżu zawodowego [17]. Czynniki te są jednocze-
śnie determinantami wpływającymi na tożsamość 
zawodową badanymi przez autorów.

Jak wynika z badań, respondentki potwierdzają 
obecność poczucia tożsamości zawodowej oraz 
satysfakcji z pracy z chorymi, jednakże w ich opinii 
niebezpiecznie zwiększa się występowanie sytuacji 
pogarszających warunki pracy. Dlatego też autorzy 
zgadzają się z Negishi i wsp., którzy konkludują, iż 
celem ułatwienia rozwoju tożsamości zawodowej 
jest poprawa warunków pracy i wzmocnienie po-
zytywnych zachowań oraz odpowiednia motywa-
cja do pracy. 

Wnioski

Przeprowadzone badania pozwoliły na sformu-
łowanie następujących wniosków:
1.	 Czynne zawodowo pielęgniarki i położne de-

klarują przekonanie o  odczuwaniu poczucia 
tożsamości zawodowej, jednakże nie jest rów-
noznaczne z poczuciem satysfakcji i zadowole-
nia z wykonywanego zawodu. Stopień poczucia 
tożsamości zawodowej nie jest zależny od po-
ziomu wykształcenia.

2.	 W umacnianiu poczucia tożsamości zawodo-
wej respondentki dużą rolę przypisują proceso-
wi kształcenia, stąd ośrodki kształcenia powinny 
kłaść większy nacisk na rzetelne przekazanie 
treści zawierających podstawy prawne regulują-
ce wykonywanie zawodu pielęgniarki. Równie 
istotna w opinii badanej grupy jest rola samo-
rządu zawodowego i kadry zarządzającej. 

3.	 Istotnym elementem, decydującym o proce-
sie destrukcji poczucia tożsamości zawodowej 
wśród badanej grupy pielęgniarek i położnych 
są niskie płace, brak poważania pacjentów dla 
pracy pielęgniarek oraz brak szacunku ze strony 
środowiska lekarskiego.
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 Streszczenie   Wstęp i cel. Nietrzymanie moczu (NM) najczęściej występuje u kobiet w okresie okołomenopauzal-
nym i starszych. Celem pracy była ocena czynników predysponujących do wystąpienia NM.
Materiał i metody. W badaniach wykorzystano kwestionariusz Gaudenza, który wypełniło 200 kobiet: 100 wieloró-
dek i 100 nieródek w wieku od 30 do 60 lat. Wyniki poddano analizie statystycznej.
Wyniki. NM istotnie częściej występuje u wieloródek niż nieródek (36% vs 7%; p < 0,0001). W obydwu grupach 
częstość występowania NM wzrasta z wiekiem. U wieloródek dominowało wysiłkowe NM (69,5%), u nieródek NM 
z naglącego parcia (57,1%).
Wnioski. Czynnikami predysponującymi do wystąpienia NM u wieloródek i nieródek są wiek, otyłość, okres pome-
nopauzalny i ciężka praca fizyczna.
Słowa kluczowe: nietrzymanie moczu, wiek, menopauza.

 Summary   Background.  Urinary incontinence (UI) is most frequent in perimenopausal and older women.  The aim 
of the study was to evaluate the urinary incontinence risk factors. 
Material and methods. In the study the authors used the modified Gaudenz incontinence questionnaire which was 
filled in by 100 multiparae and 100 nulliparae aged 30–60, the residents of the West Pomeranian Province in Poland. 
The study results were subjected to statistical analysis. 
Results. The UI was significantly more frequent in multiparae than in nulliparae (36% vs 7%; p < 0.0001). In both 
groups the UI frequency increased with age, obesity, menopause, metroptosis and colpoptosis, work-related physical 
effort. In nulliparae undergoing hormone replacement therapy the UI was not diagnosed, in multiparae its influence 
on the UI frequency was not observed. 
Conclusion. The urinary incontinence risk factors in women from West Pomerania are age, delivery, obesity, period 
after menopause and hard physical work. 
Key words: urinary incontinence, age, menopause, menopausal women.
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Czynniki ryzyka nietrzymania moczu u kobiet  
z Pomorza Zachodniego

Risk factors of the urinary incontinence in women in West Pomerania

Agata Marasz1, A, B, D, Andrzej Starczewski2, A, D, Grażyna Czaja-Bulsa1, A,  
Beata Brodzińska1, E, Barbara Musiał1, E, Aneta Szechter-Grycewicz1, F

1 Zakład Pielęgniarstwa Pediatrycznego Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie
Kierownik: dr hab. n. med. Grażyna Czaja-Bulsa, prof. nadzw. PUM
2 Klinika Ginekologii i Uroginekologii SPSK Nr 1 w Policach
Kierownik: prof. dr hab. med. Andrzej Starczewski

A – przygotowanie projektu badania, B – zbieranie danych, C – analiza statystyczna, D – interpretacja danych,  
E – przygotowanie maszynopisu, F – opracowanie piśmiennictwa, G – pozyskanie funduszy

Wstęp

Nietrzymanie moczu (NM) jest jedną z najczęst-
szych chorób przewlekłych występujących u ko-
biet. Światowa Organizacja Zdrowia walkę z nią 
zalicza do jednego z podstawowych wyzwań, które 
stoi przed medycyną XXI wieku [1]. 

Wśród kobiet w wieku od 20 do 29 lat problem 
ten występuje u 4,4% pacjentek. Natomiast wśród 
chorych w wieku od 30. do 39. roku życia jest 
większy i wynosi 12%. Dane wykazują również, że 
36% kobiet z NM jest w okresie rozrodczym, a po-
zostałe w okresie pomenopauzalnym i starsze.

Dominującym typem tej dolegliwości jest wysił-
kowe nietrzymanie moczu (WNM) (50%), następnie 
postać mieszana tego schorzenia (32%), a u 14% 
chorych występuje NM z naglącego parcia [2]. 

Cel pracy

Celem pracy była ocena czynników ryzyka NM 
u kobiet mieszkających w województwie zachod-
niopomorskim.

Agata Marasz i wsp.
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Materiał i metody

Badania przeprowadzono wśród pacjentek 
zgłaszających się do lekarzy POZ na Pomorzu Za-
chodnim. W badaniach uczestniczyło 200 kobiet 
w wieku 30–60 lat, 100 wieloródek (średni wiek 
42,9 lat) i 100 nieródek (średni wiek 38,6 lat). 
W każdej z grup wydzielono trzy kategorie wieko-
we: poniżej 40 lat (wieloródek 37, nieródek 67), 
40–50 lat (wieloródek 48, nieródek 24) i powyżej 
50. roku życia (wieloródek 15, nieródek 9).

Pacjentki wypełniały zmodyfikowany kwestio-
nariusz Gaudenza, w którym dodatkowo zawarto 
wywiad socjoekonomiczny [3].

Rozkłady zmiennych jakościowych w porówny-
wanych grupach kobiet scharakteryzowano podając 

wartości wyrażone w procentach. Częstość wystę-
powania badanych cech w każdej z grup dokonano 
stosując test niezależności χ2, test niezależności 
χ2 z poprawką Yatesa lub dokładny test Fishera 
(test dwustronny). Częstość występowania badanych 
cech między grupami porównano za pomocą testu 
porównania dwu zliczeń, stosując poprawkę na 
ciągłość. Za wartości istotne statystycznie uznano te, 
dla których poziom istotności był niższy od 0,05.

Wyniki

Odsetek kobiet z nietrzymaniem moczu był 
wyższy wśród wieloródek niż nieródek (36% vs 7%; 
p < 0,0001). 

Rycina 1. Odsetek kobiet z nietrzymaniem 
moczu w poszczególnych przedziałach 
wiekowych

Rycina 2. Postaci nietrzymania moczu 

Rycina 3. Miejsce zamieszkania kobiet 
z nietrzymaniem moczu 
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Największy procent kobiet z NM wśród wie-

loródek, stanowiły panie po 50. r.ż. – 60%. Pro-
cent ten malał u kobiet młodszych. W przedziale 
40–50 lat spadł niemal o połowę (37,5%), a poniżej  
40. r.ż. wynosił 24,3% (p < 0,05). Analogiczne wy-
niki uzyskano w grupie kontrolnej, jednak odsetek 
najstarszych respondentek (44,4%) był pięciokrot-
nie większy niż kobiet od 40. do. 50 r.ż. (8,3%) 
(ryc. 1).

Wśród wieloródek najczęstszą postacią NM 
było wysiłkowe NM (69,5%), rzadziej występowało 
NM z naglącego parcia (19,4%), najrzadziej mie-
szane NM (11,1%) (p < 0,0005) (ryc. 2). U nieró-
dek najczęściej rozpoznano NM z naglącego parcia 

(57,1%), rzadziej wysiłkowe NM (28,6%) i miesza-
ne NM (14,3%).

Wieloródki z NM najczęściej mieszkały na wsi 
(56,5%), rzadziej w miastach: dużym – 31,4% i ma-
łym – 28,6%. Zależności takiej nie obserwowano 
dla nieródek (ryc. 3).

Analiza narażenia na wysiłek fizyczny w pracy 
zawodowej kobiet z NM wykazała, że większość 
wieloródek (39,7%) wykonywała ciężką pracę fi-
zyczną, a 29,7% nie wykazywała narażenia na ten 
czynnik (p < 0,05) (ryc. 4).

Poddając analizie wskaźnik masy ciała (BMI) 
w badanej grupie, zaobserwowano, że u responden-

Rycina 4. Wpływ wysiłku fizycznego 
na częstość występowania nietrzyma-
nia moczu 

Rycina 5. Wpływ masy ciała na czę-
stość występowania nietrzymania 
moczu

Rycina 6. Wpływ wystąpienia meno-
pauzy na częstość nietrzymania moczu 
w badanych grupach kobiet
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tek z BMI > 30 objawy nietrzymania moczu miało 
100% badanych. U kobiet z nadwagą symptomy 
takie miało 39,1% badanych, a wśród kobiet z pra-
widłową masą ciała – 32,4% (p < 0,001) (ryc. 5). 

 Na rycinie 6 zaprezentowano wyniki doty-
czące badanej grupy w zależności od tego, czy 
kobiety miesiączkowały czy były po menopauzie. 
Objawy nietrzymania moczu występowały u po-
łowy (50%) kobiet po ostatniej miesiączce oraz 
u 32,5% wszystkich wieloródek miesiączkujących 
(p < 0,05). W grupie nieródek zbliżona liczba ba-
danych z NM znajdowała się w okresie przed i po 
menopauzie. 

U 50% wieloródek stosujących hormonalną 
terapię (HT) po menopauzie stwierdzono objawy 
NM. Analogiczne wyniki uzyskano w grupie wielo-
ródek nie stosujących HT (ryc. 7).

Dyskusja

Nietrzymanie moczu występuje znacznie czę-
ściej u wieloródek niż nieródek. Dominującym ty-
pem NM w badanej grupie kobiet wieloródek była 
postać wysiłkowa, istotnie rzadziej występowała 
postać nagląca i mieszana. U nieródek najczęściej 
stwierdzono postać naglącą, rzadziej wysiłkowe 
NM i mieszane. Podobne wyniki w grupie kobiet 
warszawskich uzyskali Broś-Konopielko i wsp. [4].

Jak wynika z badań wielu autorów, częstość 
występowania NM wzrasta wraz z wiekiem [2, 4, 
5]. Zależność tę wykazano także w przedstawionej 
pracy wśród kobiet z regionu Pomorza Zachodnie-
go. Po 50. r.ż. NM stwierdzono u 60% badanych.

Występowanie NM w województwie zachod-
niopomorskim wykazuje zróżnicowanie regional-
ne. Największy odsetek kobiet z NM zamieszkuje 
regiony wiejskie (56,5%), mniejszy małe (28,6%) 
i duże miasta (31,4%). Ma to prawdopodobnie 
związek z bardziej ograniczonym dostępem do 
specjalistycznej opieki zdrowotnej w regionach 
wiejskich lub też z częstszym wykonywaniem cięż-
kiej pracy fizycznej przez te kobiety. 

W piśmiennictwie podkreśla się fakt, że ciężka 
praca fizyczna oraz wyczynowe uprawianie sportu 

predysponują do wystąpienia NM [6–8]. W przed-
stawionym materiale NM zgłaszało 40% kobiet, 
których praca wiąże się z wysiłkiem fizycznym 
i 30% kobiet wykonujących pracę umysłową.

Powszechnie uważa się, że otyłość jest także 
jednym z czynników predysponujących do wystą-
pienia NM [9, 10]. Potwierdza to przedstawione 
badanie: u wszystkich otyłych kobiet (BMI > 30) 
stwierdzono NM. Jednocześnie nie stwierdzono 
istotnych różnic między częstością występowania 
NM u kobiet z nadwagą i prawidłową masą cia-
ła. Brugio wykazał, że niezależnie od wieku NM 
występuje u kobiet z BMI przekraczającym 30. 
Otyłość, obok liczby porodów i wieku, jest jednym 
z głównych czynników ryzyka NM [6, 11].

Ocena wpływu pomenopauzalnego niedoboru 
estrogenów na NM wymaga dalszych analiz, po-
nieważ dane z piśmiennictwa są niejednoznaczne. 
Badania epidemiologiczne wykazują, że niedobór 
estrogenów w okresie okołomenopauzalnym od-
grywa istotną rolę w etiologii różnych objawów 
dysurycznych [12–14]. Zaburzenia trzymania mo-
czu są wówczas jedną z najczęściej zgłaszanych 
dolegliwości obniżających znacząco jakość życia 
kobiet. W Polsce NM w okresie okołomenopauzal-
nym ocenia się na 33% [2]. Milsom, porównując 
dwie grupy kobiet, przed menopauzą i po me-
nopauzie, wykazał taki sam odsetek przypadków 
NM w obu grupach – 12,1% [7]. W grupie kobiet 
z regionu Pomorza Zachodniego NM częściej wy-
stępowało po menopauzie niż przed menopauzą. 
Różnica ta była znacznie większa wśród nieródek 
niż wieloródek. 

U kobiet z prawidłową funkcją układu moczo-
wego istotną rolę odgrywają estrogeny. Ich niedo-
bór prowadzi do występowania dolegliwości ze 
strony tego układu. Od dawna estrogeny były wy-
korzystywane do leczenia wysiłkowego NM, parć 
naglących, zaburzeń statyki narządów miednicy 
oraz dyskomfortu na tle zmian zanikowych w obrę-
bie sromu, pochwy i pęcherza moczowego. Grady 
i wsp., obserwując przez 4 lata pacjentki, które bra-
ły udział w badaniu „HERS” i przyjmowały skoniun-
gowane estrogeny oraz octan medroksyprogestero-
nu, odnotowali zdecydowaną poprawę trzymania 

Rycina 7. Odsetek pacjentek z nietrzy-
maniem moczu stosujących hormonal-
ną terapię (HT) 
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moczu jedynie w grupie kobiet, które przyjmowały 
placebo. Natomiast 38,8% kobiet przyjmujących 
HT zgłaszało nasilenie objawów NM. Zwraca on 
jednak uwagę na fakt, iż rezultaty te opierały się je-
dynie na subiektywnych odczuciach pacjentek i nie 
były potwierdzone badaniem urodynamicznym. 
Beisland i wsp. oraz Hilton i wsp. wykazali, że łącz-
ne stosowanie estrogenów i fenylopropanolaminy 
zwiększa efekt terapeutyczny, zarówno w ocenie 
subiektywnej, jak i obiektywnej [15]. W przedsta-
wionej analizie u żadnej kobiety z grupy nieródek, 
która przyjmowała HT, nie stwierdzono NM. Efekt 
ten nie był zauważalny wśród wieloródek – 50% 
kobiet z NM stosowało HT.

Nietrzymanie moczu jest jedną z najczęściej 
występujących chorób kobiet. Rozpowszechnie-

nie jej w rzeczywistości jest znacznie większe niż 
wskazuje statystyka, ponieważ duża część kobiet 
ukrywa swoje objawy, traktując je jako wstydliwe 
lub nieuniknione [2, 16].

Wnioski

1.	 Wieloródki mieszkające w województwie za-
chodniopomorskim najczęściej cierpią na wysił-
kowe nietrzymanie moczu, natomiast u nieródek 
częściej występują naglące parcia na mocz. 

2.	 U kobiet z regionu Pomorza Zachodniego czyn-
nikami ryzyka nietrzymania moczu są: poród, 
wiek, otyłość, okres po menopauzie i ciężka 
praca fizyczna.
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 Streszczenie   Wstęp. Ocena „jakości życia” w naukach medycznych cieszy się dużym zainteresowaniem. Zna-
czenia nabiera nie tylko samo leczenie, ale przeprowadzenie go w sposób pozwalający pacjentom utrzymać zado-
walającą ich jakość życia. Jest to ściśle związane ze zmieniającym się spojrzeniem „medycyny” na pacjenta, które 
przyjmuje holistyczny i empiryczny wymiar. Jakość życia jest uzależniona od wcześniejszych doświadczeń i przeżyć 
jednostki, pełnionych ról społecznych, a także podejścia do własnej choroby i zaakceptowania jej skutków. Pacjenci 
po amputacji kończyn z powodu miażdżycy tętnic stanowią grupę osób, której życie ulega diametralnej zmianie we 
wszystkich jego wymiarach.
Materiał i metody. Badania przeprowadzono na grupie 80 osób po amputacji kończyn z przyczyny miażdżycy tętnic. 
Zbadano 40 pacjentów z Polski i 40 z Niemiec. Do badań użyto kwestionariusza ankiety własnej konstrukcji oraz 
standaryzowanego kwestionariusza SF-36. 
Wyniki. Celem pracy była ocena jakości życia pacjentów po odjęciu kończyny dolnej w przebiegu miażdżycy. Oceny 
dokonano po pogrupowaniu pacjentów pod względem: narodowości, posiadania i używania protezy, pozostawania czyn-
nym zawodowo, występowania dolegliwości ze strony kikuta oraz pojawiających się trudności w funkcjonowaniu.
Wnioski. 1. Jakość życia pacjentów po zabiegach amputacji kończyn dolnych uzależniona jest od efektywnej współ-
pracy interdyscyplinarnego zespołu. 2. Respondenci rekrutowani w Niemczech znacznie wyżej oceniają poziom 
jakości życia w podskalach: sprawność fizyczna, ból, witalność, funkcjonowanie społeczne i zdrowie psychiczne.  
3. Pacjenci po amputacji używający protezy, aktywni zawodowo wykazują wyższą jakość życia we wszystkich 
badanych podskalach. 4. Pacjenci doświadczający trudności w poruszaniu się oceniają znacznie niżej swoją jakość 
życia. 
Słowa kluczowe: jakość życia, amputacja, miażdżycowe zwężenie tętnic.

 Summary   Background. In recent years “the quality of life” in medical disciplines has become more and more 
popular. It enables increasing the importance of treatment but also allows the patients to keep the quality of life that 
suit them. This attitude is closely related with changing the way of perceiving the patient by medicine in a holistic 
and empirical approach. It widely depends on previous experiences and one’s feelings, social roles and the attitude 
to one’s own disease and its consequences. The patients after limb amputation due to atherosclerotic disease are the 
group, whose life and its quality dramatically changes. 
Material and methods. The research was carried out on the group of 80 males and females after limb amputation 
due to atherosclerotic disease. Forty of the study group were from Germany and forty were from Poland. In the study 
a self-made questionnaire and the standardized questionnaire SF-36 were used. 
Results. The aim of this study was to evaluate the quality of life of the the patients after lower limb amputation caused 
by ischaemia (related to atherosclerotic disease). Evaluation was carried out after a few regroupings according to the 
factors such as: nationality, use of prostheses, staying economically active, discomfort around stump, difficulties in 
functioning.
Conclusions. 1. Quality of life after lower limb amputation is dependent on efficient cooperation of the interdisci-
plinary team. 2. German patients evaluate their quality of life much higher than their Polish counterparts, with respect 
to physical fitness, pain, vitality, social functioning and mental condition. 3. Disabled patients who use protheses and 
are economically active have had much higher quality of life in all researched subscales. 4. The patients who had 
complained of difficulties in moving in their environment evaluated the quality of life much lower.
Key words: quality of life, amputation, atherosclerotic disease.
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Wstęp

Jakość życia jest pojęciem od dawna funk-
cjonującym w naukach społecznych. Jednak jego 
forma i sens uległy przez lata dużym przemianom. 
W naukach medycznych to „zjawisko” funkcjonuje 
od lat 60. XX wieku, a w obecnej formie pozwala 
na dopełnienie całego procesu leczenia. Staje się 
często kluczem otwierającym drzwi dla możliwości 
holistycznego podejścia do pacjenta, jego choroby 
i życia z nią przez kolejne lata. Do niedawna cen-
trum działań medycznych skupiało się na uzyskaniu 
jak najlepszych efektów leczenia. Taki biomedyczny 
(tradycyjny) sposób postępowania nie skupiał się na 
pacjencie, lecz na jego chorobie. Wydłużało to czas 
przeżycia chorych, ale tak naprawdę nie dawało 
często szansy na pełnię ich dalszego życia, możli-
wości funkcjonowania w środowisku i pełnienia ról 
społecznych, jakie obejmowali dotychczas [1, 2].

 Różnorodność rozumienia zagadnienia jakości 
życia stała się przyczyną mnogości jego interpreta-
cji i rozbieżności w definiowaniu. Pomimo posia-
dania tak wielu wymiarów, w tym m.in.: społecz-
nego, filozoficznego, medycznego, kulturowego 
czy też ekonomicznego, posiada jedną wspólną 
cechę – dotyczy optymalnej jakości. Zgodne jest 
też stanowisko, że podstawą przy określaniu jakości 
życia jest analiza determinantów zarówno subiek-
tywnych, jak i obiektywnych [3, 4].

Każdy człowiek przyzna, że najcenniejszą war-
tością jest życie. To dar, jaki wszyscy otrzymuje-
my, a naszym obowiązkiem jest jedynie dbanie 
o to najwyższe dla nas dobro. Często jednak ten 
obowiązek wiąże się z nieustanną walką z trud-
ną do zaakceptowania rzeczywistością, np. nie-
pełnosprawności. Jest też wartością spójną dla 
wszystkich kultur i wyznań, które dążą do stwarza-
nia warunków stałego podnoszenia jakości życia. 
Określa stopień zaspokojenia potrzeb materialnych 
i niematerialnych, zarówno jednostek, jak i grup 
społecznych, co daje w równej mierze poczucie 
bezpieczeństwa, samorealizacji oraz współżycia 
w środowisku [5].

Przez lata zdrowie było mierzone tylko w nega-
tywnym odniesieniu, czyli jako choroba, oraz jedy-
nie w bardzo wąskim zakresie. Rokowania opiera-
no wyłącznie na odsetku śmiertelności, a także na 
zachorowalności na daną chorobę oraz ciężkości 
jej przebiegu uwzględniając stan kliniczny i wyniki 
laboratoryjne. Obecnie na podstawie analizy pi-
śmiennictwa ocenia się, że pomiar i ocena jakości 
życia stały się nieodłącznym elementem całego 
procesu terapeutycznego, a szczególnie ważny sta-
je się w przypadku chorób przewlekłych. Dzieje się 
tak w związku z negatywnym ich wpływem na psy-
chiczne, fizyczne, społeczne, rodzinne, zdrowotne 
i emocjonalne elementy życia. Bardzo ważne jest 
również określenie czynników odpowiedzialnych 
za obniżenie zadowolenia z życia, a co za tym 

idzie – wdrożenie postępowania mającego na celu 
przywrócenie choremu optymalnego      funkcjono-
wania zarówno w sferze psychicznej, jak i fizycznej 
oraz społecznej [4].

Amputacja kończyny jest jednym z najbardziej 
drastycznych zabiegów. Dotyczy najczęściej pa-
cjentów z IV stopniem niedokrwienia według kla-
syfikacji Fontaine’a. Przez jednych uważana jest za 
zabieg okaleczający, a przez innych, za naprawczy 
dający możliwość poprawy dotychczasowej jako-
ści życia przez wykorzystanie protezy. Krytyczne 
niedokrwienie kończyny poprzedzone jest najczę-
ściej długim okresem pogarszania się istniejących 
objawów choroby, jak chromanie przestankowe, 
a także spoczynkowe bóle nocne. Występuje mar-
twica palców lub stopy, a także pojawiają się 
owrzodzenia troficzne. Skurczowe ciśnienie mie-
rzone na wysokości kostki jest niższe niż 50 mm 
Hg, natomiast w przypadku osób chorujących na 
cukrzycę mierzone na paluchu nie przekracza 30 
mm Hg [6, 7].

Cel pracy

Celem pracy była ocena jakości życia pacjen-
tów po amputacji kończyn z powodu miażdżycy 
tętnic.

Materiał i metody

Materiał obejmuje 80 pacjentów, w tym po 
40 z Polski i z Niemiec. W Polsce badania prze-
prowadzone były w SP ZOZ Szpital Powiatowy 
w Sulęcinie, Samodzielnym Publicznym Szpitalu 
Wojewódzkim w Gorzowie Wielkopolskim, Nie-
publicznym Zakładzie Opieki Zdrowotnej Nowy 
Szpital w Kostrzynie nad Odrą, SP ZOZ Szpital 
Powiatowy w Słubicach, SP ZOZ Szpital Powiatowy 
w Dębnie oraz w Klinice Chirurgii Naczyniowej 
Ogólnej i Angiologii PUM w Szczecinie. Badania 
w Niemczech dotyczyły pacjentów Ambulantes Re-
habilitationszentrum Düsseldorf, Uniklinik Düssel-
dorf, Klinikum Duisburg, ZAR Berlin GmbH. Czas, 
jaki upłyną od zabiegu, był różny, od miesiąca do 
powyżej roku. Dobór ankietowanych pacjentów 
odbywał się metodą losową. Przed wypełnieniem 
ankiety chorzy byli informowani o celowości ba-
dań, a także wyrazili zgodę i chęć wzięcia w nich 
udziału. Badania były przeprowadzane od wrze-
śnia 2009 r. do kwietnia 2010 r. Właściwe badania 
zostały poprzedzone badaniami pilotażowymi na 
grupie sześciu pacjentów, po badaniach naniesiono 
zmiany we własnym kwestionariuszu ankiety. Za-
stosowano metodę sondażu diagnostycznego. Do 
badań wykorzystano narzędzia badawcze: ankietę 
własną, standaryzowany kwestionariusz SF-36 do 
oceny jakości życia.
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Podczas analizy statystycznej posłużono się 
testem U Manna-Whitneya dla porównania dwóch 
prób niezależnych. Badaniu poddano ocenę jakości 
życia we wszystkich podskalach (według kwestio-
nariusza SF-36) ze względu na narodowość pacjen-
tów, to, czy korzystali oni z protezy, ich aktywność 
zawodową, trudności dostrzegane w otoczeniu, 
a także dolegliwości kikuta. O występowaniu istot-
nej różnicy między dwiema grupami pacjentów 
świadczyło prawdopodobieństwo p mniejsze lub 
równe poziomowi istotności. W analizie przyjęty 
został poziom istotności p = 0,05. Ogólną charak-
terystykę pacjentów wykonano w oparciu o wskaź-
nik struktury. Miarą tą oraz testem niezależności 
χ2 posłużono się również w celu przedstawienia 
wybranych informacji zebranych w toku badania 
ankietowego. Również i w tym przypadku o wy-
stępowaniu istotnych różnic między dwiema bada-
nymi grupami świadczyło prawdopodobieństwo p 
mniejsze lub równe poziomowi istotności. 

Wszelkie przekształcenia i kodowania materiału 
badawczego, a także wyliczenia i analizę istotności 
różnic przeprowadzono przy wykorzystaniu arku-
sza kalkulacyjnego MS EXCEL 2007 oraz odpo-
wiednich modułów pakietu STATISTICA 7.1 PL.

Wyniki

Spośród 80 ankietowanych osób 50% pocho-
dziło z Polski i 50% z Niemiec, w tym w każdej 
grupie co czwarta osoba była kobietą (10 osób, 
tj. 25%), mężczyźni w liczbie 30 osób stanowili 
75%. Większość Polaków objętych badaniem było 
w wieku od 41 do 60 lat (30 osób, tj. 75% grupy). 
Grupa ta była również najliczniejsza w przypadku 
niemieckich respondentów (28 osób, tj. 70%). 
Kwestionariusze ankiet wypełniło znacznie mniej 
osób w wieku powyżej 60. roku życia (6 Polaków 
i 8 Niemców, czyli odpowiednio: 15 oraz 20%). 
Co dziesiąty ankietowany, bez względu na na-
rodowość, miał mniej niż 40 lat (po 4 osoby, tj. 
10%). Większość pacjentów niemieckich biorących 
udział w badaniu ankietowym mieszkała w mieście 
powyżej 50 tysięcy osób (24 osoby, tj. 60%). Co 
czwarty Polak wskazał ten wariant odpowiedzi (10 
osób, tj. 25%). Tyle samo respondentów liczyła 
polska grupa pochodząca z miasta o wielkości 
od 20 do 50 tysięcy mieszkańców. Tej wielkości 
miejscowość stanowiła miasto rodzinne siedmiu 
ankietowanych Niemców (17,5%). Również 7 osób 
z grupy niemieckiej (17,5%) zamieszkiwała miasto 
do 20 tysięcy osób. Wśród polskich pacjentów gru-
pa ta okazał się natomiast najliczniejsza (12 osób, 
tj. 30%). Na wsi mieszkało dwóch Niemców (5%) 
oraz co piąty Polak (8 osób, tj. 20%). 30% Polaków 
i 32,5% Niemców miało amputowaną kończynę na 
wysokości uda. Natomiast na wysokości podudzia 
70% Polaków i 67,5% Niemców.

Wśród Polaków przyczyny amputacji plasowały 
się mniej więcej na jednakowym poziomie. Zbyt 
późno podjęte leczenie stanowiło 52,5%, nato-
miast brak rezultatów dotychczasowego leczenia to 
47,5%. W przypadku Niemieckich ankietowanych 
aż 85% amputacji to efekt braku rezultatów do-
tychczasowego leczenia i tylko 6% spowodowane 
było zbyt późnym podjęciem leczenia. Badania 
wykazały, że istnieje wysoce istotna statystycznie 
zależność (p < 0,0001) między krajem, z jakiego 
pochodzili ankietowani, a przyczyną, która dopro-
wadziła do odjęcia kończyny.

Podobnie oceniana jest przez pacjentów sku-
teczność rehabilitacji. Wykazuje istotną zależność 
w związku z narodowością ankietowanych. Oby-
watele Niemiec dużo lepiej ocenili przeprowadzo-
ną rehabilitację.

Polscy ankietowani, którzy gorzej ocenili sku-
teczność rehabilitacji, również niżej oceniają swoje 
możliwości sprawnościowe. Blisko połowa z nich 
nie była zadowolona ze swoich możliwości spraw-
nościowych (19 osób, tj. 47,5% grupy). Ta grupa 
osób stanowiła wyraźną mniejszość w przypadku 
obywateli Niemiec (5 osób, tj. 12,5%). Zdecydowa-
na większość niemieckich pacjentów była zadowo-
lona ze swojej sprawności (35 osób, tj. 87,5%).

Porównując czas, kiedy rozpoczęto rehabilita-
cją, pojawiają się istotne różnice między pacjen-

Tabela 1. Struktura grupy badanej z uwzględnie-
niem wieku

Wiek
Narodowość

Polska Niemcy

liczba 
osób

[%] liczba 
osób

[%]

< 40 r.ż.   4 10   4   10

40–60 r.ż. 30 75 28   70

> 60 r.ż.   6 15   8   20

Razem 40 100 40 100

Źródło: Opracowanie własne.

Rycina 1. Skuteczność rehabilitacji w ocenie pacjentów 
polskich i niemieckich
Źródło: Opracowanie własne
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tami z Polski i z Niemiec. Odpowiedzi obywateli 
Niemiec wskazywały, że rehabilitacja w większości 
przypadków (60%) rozpoczynana jest jeszcze przed 
zabiegiem, a tylko u 40% bezpośrednio po zabie-
gu. Wśród ankietowanych z Polski w 42,5% reha-
bilitacja rozpoczynana jest zarówno przed, jak i po 
zabiegu, w 2,5% na zlecenie lekarza rodzinnego 
lub specjalisty. Niestety zdarza się również (10% 
badanych), że w ogóle nie jest prowadzona.

Ankietowanych z obu krajów poproszono rów-
nież o ocenę dostępności do dobrej opieki me-
dycznej. Wyniki pokazują istotną statystycznie 
zależność, p < 0,0001, wykazując, że obywatele 
Niemiec z większa łatwością uzyskują ten dostęp. 

W badanej grupie pacjenci, którzy bardzo do-
brze i dobrze ocenili przebieg rehabilitacji (22,5 
i 12,5%) mają niewielkie trudności w wykonywaniu 
czynności codziennych. Odsetek tych trudności 
rośnie wraz ze spadkiem oceny przebiegu reha-
bilitacji. W korelacji tej poziom istotności wynosi 
(p < 0,0001). Badając tą samą cechę z uwzględ-
nieniem kraju, z jakiego pochodzili ankietowani, 
istotna statystycznie zależność pojawia się zarówno 
w przypadku Polaków (p < 0,0001), jak i obywateli 
Niemiec (p < 0,0007).

Z badań wynika, że istnieje zależność (p < 
0,0085) między odbieraniem własnego wyglądu 
a płcią ankietowanych. Zależność ta pojawia się 
jedynie wśród respondentów z Polski (p < 0,0147), 
natomiast wśród Niemieckich badanych nie poja-
wia się (p > 2,22222). Ocenie poddano również 
wpływ, jaki ma odbieranie własnego wyglądu 
na częstość występowania negatywnego nastroju. 
Z badań wynika, że istnieje statystycznie istotna 
zależność między odbieraniem własnego wyglądu 
a częstością przeżywania negatywnych nastrojów 
zarówno wśród kobiet (p < 0,0008), jak i męż-
czyzn (p < 0,0001).

Badając tą samą zależność ale dodatkowo 
dokonując podziału ze względu na narodowość, 
okazuje się, że zależność występuje jedynie wśród 

Polskich kobiet (p < 0,0074), natomiast brak jej 
w przypadku kobiet Niemieckich (p > 0,2733). 
Analizując ankietowanych mężczyzn, okazuje się, 
że zarówno w przypadku Polaków, jak i Niemców 
istnieje duża statystycznie zależność, w obu przy-
padkach (p < 0,0001).

Oceny jakości życia dokonano za pomocą stan-
daryzowanego kwestionariusza SF-36. Wyniki po-
grupowano w następujące skale: PF – sprawność 
fizyczna, RP – ograniczenie co-dziennych czynności 
z powodu stanu zdrowia fizycznego, BP – ból, GH  
– ogólny stan zdrowia, V – witalność, SF – funkcjo-
nowanie społeczne, RE – funkcjonowanie emocjo-
nalne, MH – stan psychiczny. Następnie zbadano, 
czy narodowość respondentów miała wpływ na 
ocenę ich jakości życia. W procesie weryfikacji 
posłużono się testem U Manna-Whitneya. Pacjenci 
biorący udział w badaniu ankietowym najwyżej oce-
niali jakość życia w zakresie ogólnego stanu zdrowia 
(GH). Średnia ocena przyznana w badanej grupie 
wyniosła 84,33 punkty, wśród polskich pacjentów 
odnotowano przeciętny wynik na poziomie 79,75 
punktów, a wśród niemieckich respondentów – 
88,9 punktów. Odchylenie standardowe wyniosło 
odpowiednio: 39,97 oraz 41,84 i 37,98 punktów. 
Najniższą średnią notę jakości życia badani wykazali 
oceniając swoją sprawność fizyczną (PF). W całej 
grupie objętej analizą średnia wartość wyniosła 
28,38 +/- 26,80 punktów, wśród polskich pacjen-
tów – 21,38 +/- 24,39 punktów, a w grupie nie-
mieckich badanych – 35,38 +/- 27,56 punktów.

Na podstawie wyników zamieszczonych w ta-
beli 3 stwierdzono statystycznie istotną (p < 0,05) 
różnicę między polskimi a niemieckimi pacjentami 
po amputacji kończyn dolnych z powodu miaż-
dżycy tętnic pod względem oceny jakości życia 
w zakresie: sprawności fizycznej (PF), bólu (BP), wi-
talności (V), funkcjonowania społecznego (SF), sta-
nu psychicznego (MH). Zaobserwowano, iż polscy 
pacjenci znacznie gorzej oceniali swoją sprawność 
fizyczną aniżeli respondenci pochodzący z Nie-

Tabela 2. Dostęp do dobrej opieki medycznej z uwzględnieniem narodowości

Dostęp do 
dobrej opieki 
medycznej

Narodowość χ2 p

Polacy PL Niemcy DE

liczba [%] liczba [%]

Bardzo łatwo 2 5 6 15 17,3238 <.0001

Łatwo 4 10 13 32,5

Dość łatwo 12 30 14 35

Niezbyt łatwo 15 37,5 5 12,5

Trudno 7 17,5 2 5

Razem 40 100 40 100    

Źródło: Opracowanie własne.
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miec. Wyraźnie większe wartości oceny dotyczące 
bólu wśród niemieckich pacjentów oznaczają, iż ta 
grupa osób znacznie rzadziej odczuwała w życiu 
niedogodności związane z bólem. Respondentom 
polskim natomiast uczucie bólu sprawiało znacznie 
większe trudności. Badani pochodzący z Niemiec 
znacznie wyżej oceniali swoją witalność aniże-
li pacjenci poddani amputacji kończyn dolnych 
w Polsce. Jakość życia w ramach funkcjonowania 
społecznego Niemców okazała się również znacz-
nie wyższa niż w przypadku pacjentów polskich. 

Niemieccy pacjenci po amputacji kończyn dolnych 
z powodu miażdżycy tętnic znacznie lepiej oceniali 
swój stan psychiczny, niż respondenci z Polski.

W przypadku ograniczeń w wykonywaniu czyn-
ności dnia codziennego spowodowanych stanem 
zdrowia fizycznego (RP), ogólnego stanu zdrowia 
(GH) oraz funkcjonowania emocjonalnego (RE) 
Polacy i Niemcy oceniali swą jakość życia w po-
dobnym stopniu.

Analogiczne badanie przeprowadzono w celu 
zbadania, czy korzystanie z protezy ma wpływ na 

Tabela 3. Wyniki testu U Manna-Whitneya dla wyznaczników jakości życia pacjentów po amputacji kończyn 
dolnych z uwzględnieniem narodowości

Wyznaczniki jakości życia Narodowość Z p

Polska 
PL

Niemcy 
DE

PF sprawność fizyczna 40 40 –2,57795 0,009939

RP ograniczenie w codziennych czynności z powodu 
stanu zdrowia fizycznego

40 40 –1,78362 0,074486

BP ból 40 40 –3,91807 0,000089

GH ogólny stan zdrowia 40 40 –0,80081 0,423245

V witalność 40 40 –2,41464 0,015751

SF funkcjonowanie społeczne 40 40 –2,60432 0,009206

RE funkcjonowanie emocjonalne 40 40 –1,05096 0,293278

MH stan psychiczny 40 40 –2,61716 0,008867

Źródło: Opracowanie własne.

Tabela 4. Wyniki testu U Manna-Whitneya dla wyznaczników jakości życia pacjentów po amputacji kończyn 
dolnych z uwzględnieniem aktywności zawodowej

Wyznaczniki jakości życia Polska PL
n = 40

Niemcy DE
n = 40

nie
n = 
28

tak
n = 
12

U p nie
n = 
23

tak
n = 
17

U p

PF sprawność fizyczna 436 384 30 0,000046 377 443 101 0,009725

RP ograniczenie w codzien-
nych czynności z powodu 
stanu zdrowia fizycznego

435,5 384,5 29,5 0,000044 358 462 82 0,001901

BP ból 429,5 390,5 23,5 0,00002 439,5 380,5 163,5 0,381298

GH ogólny stan zdrowia 464 356 58 0,001168 369,5 450,5 93,5 0,00526

V witalność 464 356 58 0,001168 368 452 92 0,00463

SF funkcjonowanie społeczne 454,5 365,5 48,5 0,00042 404 416 128 0,064781

RE funkcjonowanie emocjonal-
ne

472,5 347,5 66,5 0,002739 380 440 104 0,012301

MH stan psychiczny 483 337 77 0,007236 416,5 403,5 140,5 0,132382

Źródło: Opracowanie własne.
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ocenę jakości życia pacjentów po amputacji koń-
czyn dolnych z powodu miażdżycy tętnic (tab. 3). 
Oceny jakości życia pacjentów korzystających z pro-
tezy i tych, którzy jej nie używają, różnią się staty-
stycznie istotnie w każdej sferze życia (we wszystkich 
przypadkach p < 0,05). Osoby żyjące z protezą 
cechowały się znacznie wyższą jakością życia niż 

pacjenci nie stosujący tego typu rozwiązania. Sto-
sowanie protezy znacznie poprawiało jakość życia 
pacjentów mieszkających w Polsce we wszystkich 
analizowanych sferach (p < 0,05). Podobną sytuacje 
zaobserwowano wśród niemieckich respondentów.

Aktywność zawodowa również okazała się istot-
nie wpływać na ocenę jakości życia we wszystkich 

Tabela 5. Wyniki testu U Manna-Whitneya dla ocen jakości życia pacjentów po amputacji kończyn dolnych  
z uwzględnieniem protezy

Test U Manna-Whitneya względem zmiennej: Proteza 

Zaznaczone wyniki są istotne z p <0,05

  Polacy Niemcy 

suma 
rang

suma 
rang

U poziom 
p

N 
ważn.

N 
ważn.

suma 
rang

suma 
rang

U poziom 
p

N 
ważn.

N 
ważn.

tak nie tak nie tak nie tak nie

PF 541 279 26 0,000003 18 22 767 53 8 0,000021 31 9

RP 489,5 330,5 77,5 0,001053 18 22 726 94 49 0,003377 31 9

BP 531,5 288,5 35,5 0,00001 18 22 706,5 113,5 68,5 0,021471 31 9

GH 468 352 99 0,007115 18 22 712,5 107,5 62,5 0,012634 31 9

V 484,5 335,5 82,5 0,001689 18 22 724,5 95,5 50,5 0,003944 31 9

SF 515,5 304,5 51,5 0,000068 18 22 722,5 97,5 52,5 0,004835 31 9

RE 452,5 367,5 114,5 0,023205 18 22 705,5 114,5 69,5 0,023377 31 9

MH 467,5 352,5 99,5 0,00741 18 22 725,5 94,5 49,5 0,003557 31 9

Źródło: Opracowanie własne.

Tabela 6. Wyniki testu U Manna-Whitneya dla ocen jakości życia polskich i niemieckich pacjentów po amputacji 
kończyn dolnych z uwzględnieniem trudności w otoczeniu

Test U Manna-Whitneya względem zmiennej: Trudności w otoczeniu 

Zaznaczone wyniki są istotne z p <0,05

  Polacy Niemcy

suma 
rang

suma 
rang

U poziom 
p

N 
ważn.

N 
ważn.

suma 
rang

suma 
rang

U poziom 
p

N 
ważn.

N 
ważn.

nie tak nie tak nie tak nie tak

PF 260,5 559,5 124,5 0,289073 11 29 726,5 93,5 57,5 0,017136 32 8

RP 277,5 542,5 107,5 0,115236 11 29 707,5 112,5 76,5 0,081623 32 8

BP 266,5 553,5 118,5 0,214274 11 29 688 132 96 0,279252 32 8

GH 256,5 563,5 128,5 0,347732 11 29 712,5 107,5 71,5 0,056081 32 8

V 242,5 577,5 142,5 0,606599 11 29 700 120 84 0,136817 32 8

SF 246,5 573,5 138,5 0,524714 11 29 692,5 127,5 91,5 0,217144 32 8

RE 249 571 136 0,476576 11 29 683 137 101 0,361275 32 8

MH 256 564 129 0,355563 11 29 702 118 82 0,119857 32 8

Źródło: Opracowanie własne.



I. Napieracz-Trzosek, B. Gorzkowicz � Poziom jakości życia po amputacji kończyn dolnych z powodu miażdżycy tętnic 735

Fa
m

ily
 M

ed
ic

in
e 

&
 P

ri
m

ar
y 

C
ar

e 
Re

vi
ew

 2
01

1,
 1

3,
 4

badanych podskalach (p < 0,05). Osoby pracujące 
zarobkowo charakteryzowały się znacznie wyższą 
jakością życia w każdej ze sfer niż pacjenci utrzy-
mujący się ze świadczeń rentowych lub emerytal-
nych. 

Mieszkający w Polsce pacjenci po amputacji 
kończyn dolnych z powodu miażdżycy tętnic, 
którzy wykonywali pracę zarobkową, wykazywali 
znacznie wyższą jakość życia we wszystkich ana-
lizowanych podskalach, niż osoby utrzymujące się 
z renty bądź emerytury (p < 0,05). W przypadku 
osób mieszkających w Niemczech, stwierdzono, iż 
wykonywanie pracy zarobkowej znacznie podnosi 
jakość życia pacjentów po amputacji kończyn dol-
nych z powodu miażdżycy tętnic w sferze spraw-
ności fizycznej, ograniczeń wykonywania codzien-
nych czynności spowodowanych stanem zdrowia 
fizycznego, ogólnego stanu zdrowia, witalności, 
a także funkcjonowania emocjonalnego (p < 0,05). 
Nie potwierdzono natomiast wpływu podjęcia pra-
cy na ocenę bólu, funkcjonowania społecznego czy 
stanu psychicznego (p > 0,05).

Występowanie w otoczeniu pacjentów trudno-
ści wynikających z ich niepełnosprawności istotnie 
wpływa na niemal każdą dziedzinę ich życia (p < 
0,05). Wyjątek stanowiło funkcjonowanie emocjo-
nalne (p > 0,05).

Utrudnienia w otoczeniu nie wpływały na 
jakość życia polskich pacjentów (wszystkie p > 
0,05) po amputacji kończyn dolnych z powodu 
miażdżycy tętnic.

Wśród niemieckich obywateli napotykane trud-
ności w otoczeniu pacjentów po amputacji koń-
czyn dolnych z powodu miażdżycy tętnic znacznie 
obniżały jakość ich życia w sferze sprawności 

fizycznej (p < 0,05). Czynnik ten wpływał również 
negatywnie na ocenę ogólnego stanu zdrowia ba-
danych przy poziomie istotności równym 0,056. 
Nie potwierdzono natomiast istotnego znaczenia 
napotykania trudności związanych z niepełno-
sprawnością w otoczeniu w przypadku jakości 
życia w pozostałych sferach (p > 0,05) (tab. 6).

W kolejnym etapie zbadano wpływ dolegliwo-
ści kikuta na jakość życia pacjentów po amputacji 
kończyn dolnych z powodu miażdżycy tętnic. Ze 
względu na zbyt małą liczbę przypadków z analizy 
wykluczono następujące grupy:

odczuwanie przykurczy – 1 osoba (1,3% ogółu   

badanych),
odczuwanie bólu oraz przykurczy – 8 osób   

(10%). Pacjenci z tej grupy zostali włączeni do 
respondentów skarżących się na ból kikuta,
inne dolegliwości – 5 osób (6,3%).  

Wpływ dolegliwości kikuta na jakość życia oka-
zał się statystycznie istotny w każdej z badanych 
podskal (wszystkie p < 0,05). Pacjenci, którzy nie 
zgłaszali bólu kikuta znacznie lepiej oceniali jakość 
swojego życia we wszystkich sferach, niż osoby 
odczuwające tego typu niedogodności.

Dyskusja

Zagadnienia jakości życia są obecnie intensyw-
nie i prężnie rozwijającą się dziedziną w naukach 
medycznych. Stają się jednym z najistotniejszych 
wykładników określających skuteczność leczenia. 
W przypadku osób przewlekle chorych, a do takich 
zdecydowanie zaliczyć należy pacjentów po ampu-
tacji kończyn z przyczyn miażdżycy tętnic, schorze-

Tabela 7. Wyniki testu U Manna-Whitneya dla ocen jakości życia pacjentów po 
amputacji kończyn dolnych z uwzględnieniem dolegliwości kikuta

Test U Manna-Whitneya względem zmiennej: Dolegliwości kikuta 

Zaznaczone wyniki są istotne z p < 0,05

  suma rang suma rang Z poziom p N ważn. N ważn.

nie tak nie tak

PF 2229 546 5,27309 0 47 27

RP 2190,5 584,5 5,074723 0 47 27

BP 2352,5 422,5 6,725582 0 47 27

GH 2108 667 3,888507 0,000101 47 27

V 2199,5 575,5 4,925685 0,000001 47 27

SF 2245 530 5,492451 0 47 27

RE 2062 713 3,684395 0,000229 47 27

MH 2203 572 4,974647 0,000001 47 27

Źródło: Opracowanie własne.



I. Napieracz-Trzosek, B. Gorzkowicz � Poziom jakości życia po amputacji kończyn dolnych z powodu miażdżycy tętnic736
Fa

m
ily

 M
ed

ic
in

e 
&

 P
ri

m
ar

y 
C

ar
e 

Re
vi

ew
 2

01
1,

 1
3,

 4

nie w znacznym stopniu uniemożliwiła realizację 
celów życiowych. Działania podnoszące jakość 
życia pozwalają im przejść z grupy biorców pomo-
cy medyczno-socjalnej do grupy osób o względnie 
zadowalającym poziomie egzystencji. Współczesne 
holistyczne podejście do pacjenta diametralne 
zmienia wizerunek medycyny. Obecnie ważniejsze 
od szczycenia się możliwością wydłużenia ludz-
kiego życia staje się pytanie, czy jest to „życie” 
w pełnym tego słowa znaczeniu. Celem działań 
medyków stała się analiza czynników kształtują-
cych przyszłość człowieka przewlekle chorego [8]. 

Nie można jednak zapominać, że ocena ja-
kości życia ma nie tylko wymiar obiektywny, ale 
w głównej mierze subiektywny i zależy od sa-
mych badanych. Przeprowadzając badania, należy 
uwzględnić szereg czynników wpływających na to 
zagadnienie. Zaliczyć można tu: ogólne warun-
ki społeczno-bytowe, dostępność i jakość usług 
medycznych, średni poziom życia społeczeństwa 
w danym regionie, jak również demograficzne, 
w tym płeć, wiek, wykształcenie, warunki bytowe 
czy stan rodzinny [8]. 

Polscy respondenci znacznie gorzej ocenili swo-
ją sprawność fizyczną aniżeli respondenci pocho-
dzący z Niemiec. Wiązać się to może z odmiennie 
prowadzoną i inaczej ocenianą przez pacjentów 
rehabilitacją w obu krajach. Statystycznie istotne 
różnice dotyczyły również dostępu do dobrej 
w ich ocenie opieki medycznej. Korelując tę ocenę 
z zadowoleniem pacjentów z przeprowadzonej 
rehabilitacji, a w konsekwencji posługiwaniem się 
protezą, pojawia się statystycznie istotna zależność 
zarówno wśród obywateli Polski i Niemiec. Wynika 
z niej, iż pacjenci mający łatwiejszy dostęp do do-
brej opieki medycznej i lepiej oceniający przebieg 
rehabilitacji częściej używają protezy. Wśród pol-
skich badanych codziennie protezą posługuje się 
37,5% pacjentów, a wśród niemieckich aż 57,5%. 
Natomiast częściowo protezę wykorzystuje 7,5% 
ankietowanych z Polski i 17,5% z Niemiec. Wśród 
innych autorów również podkreślany jest fakt, że 
nierówny dostęp do dobrej opieki medycznej mo-
że wpływać na umiejętności pacjentów wynikające 
z jakości świadczonych usług rehabilitacyjnych [9]. 
Szczygielska-Majewska wykazuje w swoich ba-
daniach, że tylko 30% ankietowanych w badanej 
przez nią grupie było usprawnianych w ośrodkach 
rehabilitacyjnych, z czego tylko 45,9% wyraziło 
swoje zadowolenie z usprawniania [10]. Badając 
współczesne problemy amputacji w chorobach 
naczyń porusza między innymi problem jakości 
życia tych pacjentów. Podkreślany jest fakt, iż 
zabieg amputacji diametralnie zmienia sytuację 
społeczną i ekonomiczną chorych. Dlatego też 
w perspektywie zabiegu zawsze należy brać pod 
uwagę dalsze życie pacjenta. W związku z tym 
prawidłowo przebiegająca rehabilitacja rozpoczy-
nająca się jeszcze przed zabiegiem, uwzględniająca 

zarówno przygotowanie fizyczne, jak i psychiczne 
pacjenta do odjęcia kończyny jest jednym z nie-
odzownych elementów powodzenia procesu le-
czenia. Również kompleksowy program leczenia 
wymaga stałej współpracy interdyscyplinarnego 
zespołu. Ponadto zabieg amputacji przedstawiany 
jest w innym świetle, a mianowicie jako akt wy-
tworzenia nowego narządu, jakim jest kikut, który 
dzięki odpowiedniemu zaprotegowaniu maksymal-
nie skompensuje funkcje utraconej kończyny [11]. 
Legro i wsp. podkreślają, iż wcześnie rozpoczęta 
i dobrze prowadzona rehabilitacja pacjentów po 
amputacji kończyn dolnych pozwala na szybki po-
wrót do codziennego życia poprzez maksymalne 
wykorzystanie funkcji protezy [12]. 

W badaniach własnych wykazano, że pacjenci 
korzystających z protezy cechuje znacznie wyż-
sza jakość życia niż osoby bez protezy. Dotyczy 
to wszystkich analizowanych sfer życia zarówno 
respondentów z Polski, jak i z Niemiec. Pacjenci 
posługujący się protezą codziennie (43,75%) oraz 
sporadycznie (8,75%) uważają się za osoby samo-
dzielne w wykonywaniu czynności codziennych.

W celu poprawy jakości życia pacjentów nawet 
w przypadku działania niekorzystnych czynników, 
w 68% wszechstronna rehabilitacja o wysokim po-
ziomie świadczonych usług zapewnia sukces [13]. 
Tederko i wsp. uważają, że prawidłowa rehabilita-
cja i edukacja pacjentów po amputacji kończyny 
dolnej pozwala w dużej mierze na przywrócenie 
pacjentom w maksymalnie możliwym stopniu sa-
modzielnego funkcjonowania oraz czynne włą-
czenie w życie społeczne, a tym samym poprawę 
jakości życia [14]. Najlepsze efekty daje wprowa-
dzenie programów terapeutycznych jeszcze przed 
zabiegiem operacyjnym. Dzięki temu w dużym 
stopniu można zabezpieczyć pacjenta przed nie-
pożądanymi reakcjami na inwalidztwo. W przeciw-
nym wypadku aktywność funkcjonalna i społeczna 
znacząco ulega obniżeniu. Pacjenci zaczynają od-
czuwać brak swobody w poruszaniu się, co ograni-
cza ich życie prywatne, społeczne, jak i zawodowe 
[15]. Wyodrębniono szereg czynników mających 
wpływ na poprawę poziomu życia pacjentów po 
amputacji kończyny, a wśród nich fakt pozosta-
wania aktywnym zawodowo [10]. Badania własne 
wykazały, że osoby, które powróciły aktywnie do 
życia społecznego przez pozostawanie czynnym 
zawodowo, charakteryzowały się znacznie wyższą 
jakością życia. 	 W przypadku respondentów 
z Polski wyższa jakość życia dotyczyła wszystkich 
analizowanych podskal. Natomiast w przypadku 
osób mieszkających w Niemczech stwierdzono, że 
wykonywanie pracy zarobkowej znacznie podnosi 
jakość życia pacjentów po amputacji kończyn dol-
nych z powodu miażdżycy tętnic w sferze spraw-
ności fizycznej, ograniczeń wykonywania codzien-
nych czynności spowodowanych stanem zdrowia 
fizycznego, ogólnego stanu zdrowia, witalności, 
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a także funkcjonowania emocjonalnego. Należy 
także dodać, że wśród badanych osób z Niemiec 
37,5% pozostawała czynna zawodowo, natomiast 
z Polski jedynie 17,5%. 

Zupełnie innym problem, z którym borykają się 
ludzie po amputacji kończyn dolnych, są kłopoty 
dnia codziennego wynikających z trudności poja-
wiających się w ich otoczeniu. Głównie dotyczą 
barier architektonicznych. Pacjenci deklarują, że 
często jest im potrzebna pomoc innych ludzi. 
I choć czasami znikoma, to jednak bardzo krepu-
jąca [16]. Z toku badań własnych wynika, że po-
jawiające się trudności w otoczeniu pacjentów po 
amputacji kończyn dolnych z powodu miażdżycy 
tętnic istotnie wpływają na niemal każdą dziedzinę 
życia istotnie pogarszając jego jakość. Zaskakujące 
jest jedna to, że badając ten sam czynnik przy 
uwzględnieniu narodowości, okazuje się, iż wśród 
polskich respondentów trudności w otoczeniu 
wynikające z niepełnosprawności nie wpływają 
w istotny statystycznie sposób na jakość życia. Na-
tomiast wśród niemieckich obywateli obniżyły one 
jakość życia w sferze sprawności fizycznej, a także 
ocenę ogólnego stanu zdrowia badanych przy po-
ziomie istotności równym 0.056.

Z powodu dolegliwości kikuta znacznie obniża 
się poziom życia pacjentów. Dotyczy to zarówno 
przykurczów, bólów fantomowych, jak i bólu sa-
mej rany pooperacyjnej [9]. Ból fantomowy i ból 
samego kikuta może o 10–15% zmniejszyć szanse 
na protezowanie pacjentów, a tym samym obniżyć 
ich poziom życia [17]. W przeprowadzonych bada-
niach respondenci, którzy nie zgłaszali dolegliwości 
kikuta, znacznie lepiej ocenili jakość swojego życia 
we wszystkich badanych sferach przy poziomie 
istotności dla każdej podskali p < 0,05. 

Znaczący wpływ na jakość życia badanych mają 
odczucia związane z własnym wyglądem po am-
putacji [10]. Sens życia ludzi po odjęciu kończyny 
w dużej mierze podporządkowany jest rehabilitacji, 
a także odnalezieniu nowych celów. Nie inwalidz-
two, ale psychologiczna reakcja na nie jest przyczyną 
problemów przystosowawczych. 70,64% badanych 
osób po amputacji kończyny dolnej osiąga poprawę 
życia po pokonaniu barier psychospołecznych wyni-
kających z inwalidztwa [16].

Podsumowując należy pamiętać, że jakość życia 
bardzo często bywa obiektywizowana do kategorii: 
dobrostan, „normalne życie”, szczęście. Jednak 

znacznie częściej chodzi w niej o subiektywne po-
czucie jakości życia. „W tym drugim sensie, jakość 
życia odnosi się do sumy, a może raczej do wy-
padkowej, przeżyć doświadczanych przez te same 
osoby w przeciągu określonego czasu” [18].

Wnioski

1.	 Jakość życia pacjentów po zabiegach amputacji 
kończyn dolnych z powodu miażdżycy tętnic 
w dużym stopniu uzależniona jest od opieki 
współpracującego ze sobą interdyscyplinarnego 
zespołu oraz wielopłaszczyznowej i wielowy-
miarowej rehabilitacji z uwzględnieniem prote-
zowania pacjentów.

2.	 Pacjenci dobrze przygotowani do zabiegu odję-
cia kończyny, zarówno pod względem psychicz-
nym, jak i fizycznym, chętniej podejmują trud 
rehabilitacji.

3.	 Holistyczne podejście do pacjenta w początko-
wej fazie leczenia daje wymierne efekty w fazie 
końcowej.

4.	 Przywrócenie pacjenta w jak największym stop-
niu do ról społecznych pełnionych przed zabie-
giem amputacji kończyny wysoce podnosi jego 
poziom jakości życia.

5.	 Sukces terapeutyczny, a przez to również po-
ziom jakości życia, w dużej mierze jest uzależ-
niony od systemu opieki zdrowotnej kraju, w ja-
kim mieszkają pacjenci, a tym samym dostępu 
do wysokiej jakości świadczeń medycznych, 
od różnic osobowościowych oraz mentalnych 
badanych osób.

Postulaty

1.	 Stworzenie jednolitego programu amputacji, 
rehabilitacji, protezowania i powrotu do życia 
społecznego.

2.	 Tworzenie kompletnych zespołów interdyscypli-
narnych do opieki nad pacjentami dotkniętym 
amputacją kończyny w przebiegu miażdżycy 
tętnic. 

3.	 Prowadzenie edukacji zdrowotnej wśród pa-
cjentów przygotowywanych do zabiegu ampu-
tacji dotyczącej życia po odjęciu kończyny.
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 Summary   Background. The normal condition of masticatory apparatus in the group of elderly patients is particularly 
important because it influences many aspects of life – proper masticatory ability, undisturbed perception of taste 
and correct speech.
Material and methods. The study evaluated the clinical status of masticatory apparatus in 99 residents of nursing 
homes from the city of Lublin. Analysis of the material was made in three age groups: under 55 years, 56 to 69 
years and above 70 years taking into account the gender of respondents, place of previous residence of the 
patients (town, village) and duration of residence in nursing home. The World Health Organisation clinical criteria 
of mastication function were applied in the study. Database and statistical analysis was based on computer software 
STATISTICA 8.0 assuming the significance level of p < 0.05. 
Results. In the examined group 99 of nursing home residents there were 57 women, which accounted for 57.58% 
and 42 men, which accounted for 42.42% of respondents. Intact masticatory function was observed in 49 
patients, which constituted 49.49% of respondents, while 50.51% of the patients lost the masticatory function. 
Conclusions. 1. Low percentage of acceptable masticatory function was identified in the population of nursing home 
residents from the municipality of Lublin. 2. The age of respondents and previous residence did not show statistically 
significant influence on the differences in maintenance of masticatory function. 3. Low percentage of acceptable mastica-
tory function indicate that prosthetic treatment and rehabilitation of the masticatory apparatus are necessary among 
the population of nursing home residents in Lublin.
Key words: masticatory function, edentulousness, residents, nursing home.

 Streszczenie   Wstęp. Prawidłowy stan narządu żucia jest szczególnie istotny u pacjentów w podeszłym wieku. 
Cel pracy. Ocena stanu narządu żucia pensjonariuszy z domów pomocy społecznej z terenu miasta Lublina.
Materiał i metody. Badanie przeprowadzono w świetle sztucznym przy użyciu diagnostycznego zestawu stomato-
logicznego. Badaniem klinicznym oceniono stan narządu żucia u 99 pensjonariuszy Domów Pomocy Społecznej 
z terenu miasta Lublina. Analizy materiału dokonano w trzech grupach wiekowych: poniżej 55 lat, 56–69 lata 
i powyżej 70 lat z uwzględnieniem płci badanych, miejsca wcześniejszego zamieszkania pacjentów oraz czasu 
pobytu w DPS. Oceniono utrzymanie czynności narządu żucia, na podstawie kryterium klinicznego, tj. kontaktu 
zwarciowego, co najmniej 20 zębów przeciwstawnych, naturalnych lub sztucznych. Jest to kryterium przyjęte przez 
Światową Organizację Zdrowia. Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej w oparciu o program STATISTICA 
8,0 przyjmując poziom istotności p < 0,05. 
Wyniki badań. W badanej grupie 57,58% stanowiły kobiety i 42,42% stanowili mężczyźni. Zachowaną czynność 
narządu żucia stwierdzono u 50,51% badanych, natomiast 49,49% badanych pacjentów nie miało zachowanej czyn-
ności żucia. Zachowaną czynność narządu żucia w grupie wiekowej poniżej 55. roku życia miała połowa badanych, 
w grupie wiekowej 56–69 lata miało 23,81% badanych oraz 58,62% badanych w grupie powyżej 70. roku życia. 
Wnioski. 1. Stwierdzono niski wskaźnik zachowanej czynności narządu żucia wśród pensjonariuszy domów pomocy 
społecznej z terenu miasta Lublina, szczególnie w grupie wiekowej 56–69 lata. 2. Nie wykazano różnic istotnych statystycznie 
utrzymania czynności narządu żucia w zależności od w zależności od wieku badanych oraz od wcześniejszego 
miejsca zamieszkania pensjonariuszy. 3. Niski wskaźnik zachowanej czynności narządu żucia świadczy o dużych 
potrzebach leczenia protetycznego i rehabilitacji narządu żucia wśród pensjonariuszy Domów Pomocy Społecznej 
z terenu miasta Lublina.
Słowa kluczowe: czynność narządu żucia, bezzębie, pensjonariusze, dom pomocy społecznej.
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The correct condition of masticatory apparatus in 
the group of elderly patients is particularly important 
because it influences many aspects of life. Mainta-
ining the clinical activity of masticatory apparatus 
provides patients with proper masticatory ability, 
allows for undisturbed perception of taste and 
enables correct speech. Loss of teeth gives a ne-
gative effect on the aesthetic appearance of the face, 
may negatively affect the functioning of the digestive 
tract, causing a higher incidence of various systemic 
diseases, which significantly affects the quality of life 
in elderly patients [1–7]. Due to population growth 
the number of elderly people is constantly growing 
and the number of elderly patients in the dental 
offices will grow. They represent a group of people 
requiring special treatment. Prosthetic treatment of 
elderly people is associated with many difficulties. 
It contributes to reducing their adaptability, because 
of the deteriorating state of the prosthetic surface. 
Studies carried out on nursing home residents over 
the age of 60 years indicate a significant need for 
dental prosthetic treatment. Comprehensive dental 
treatment and health education of the elderly per-
sons should be introduced across the entire health 
care of the nursing home residents [8–10].

Aim of the research

The aim of this study was to assess masticatory 
apparatus function in residents of nursing homes 
from the municipality of Lublin.

Material and methods

The study evaluated the clinical status of masti-
catory apparatus in 99 residents of nursing homes 
from the city of Lublin. The study included patients 
who agreed to participate in the project. Among 
the respondents there were 57 women and 42 
men aged from 27 to 98 years. Analysis of the 
material was made in three age groups: under 55 
years, 56 to 69 years and above 70 years taking 
into account the gender of respondents, place of 
previous residence of the patients (town, village) 
and duration of residence in nursing home. The 

studies were carried out by the Medical University 
of Lublin and approved by the Ethics Committee 
on Bioethics at the Medical University of Lublin 
(No KE-0254/29/2011). The study was conducted 
with the use of electric lighting using a diagnostic 
dental kit. The study assessed in the examined 
patients the bite contact in accordance with the 
recommendations of World Health Organisation. 
Clinical criterion for maintenance of masticatory 
function was bite contact between at least 20 op-
posing teeth, natural or prosthesis. 

Database and statistical analysis was based on 
computer software STATISTICA 8.0. Characteristics 
of the tested measurable parameters was presented 
using a mean value, a median and a standard de-
viation, while for non-measurable parameters using 
cell frequency and percentage. To compare two 
independent groups the Mann-Whitney test was 
used, assuming the significance level of p < 0.05. 

Results

In the examined group 99 of nursing home 
residents there were 57 women, which accounted 
for 57.58% and 42 men, which accounted for 
42.42% of respondents. The number and percenta-
ge of respondents in different age groups including 
gender was shown in Table 1. Most numerous gro-
up consisted of seniors at the age of over 70 years.  

The average age of residents of nursing homes 
in Lublin was 70.04 years. Among women the 
average age was 77.09, whereas the average age of 
men was 60.48 years, as shown in Table 2. 

Table 1. The number of respondents in different 
age groups including gender

Age  
groups 
(years)

Women 
N (%)

Men  
N (%)

Total
N (%)

27–55 5 (25.00) 15 (75.00) 20 (100.00)

56–69 5 (28.57) 15 (71.43) 21 (100.00)

70–98 46 (79.31) 12 (20.69) 58 (100.00)

Total 57 (57.58) 42 (42.42) 99 (100.00)

Table 2. The age of residents by gender

Studied group of 
residents

Number of  
respondents
N

Age of respondents (years) Me SD

mean
value

minimum maksimum

Women 57 77.09 37 98 79.5 28.99

Men 42 60.48 27 94 61 16.71

Total 99 70.04 27 98 74 17.05
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Among the respondents 67 (67.68%) of re-
sidents previously lived in the city whereas 32 
(32.32%) of residents before settling in the nursing 
home lived in the village. The residents stayed in 
the nursing home from 1 to 27 years, the average 
length of stay was 6.77± 5.91 years. In the exami-
ned group of residents edentulousness was found 
in 34 patients, which accounted for 34.34%. It 
should be noted that the total edentulousness 
was already stated in the group of residents un-
der the age of 55 years (5.00%) and in the group 
of patients at the age of 56 to 69 years (9.52% 
of respondents). Significant statistical differences 
in the occurrence of edentulousness in relation 
to gender of patients were found (Mann-Whitney 
test: Z = 1.900959; p = 0.020825). The number 
and proportion of edentulous and having their 
own teeth was shown in Table 3. 

Intact masticatory function was observed in 49 
patients, which constituted 49.49% of respondents, 
while 50.51% of the patients lost the masticatory 
function.

In the age group under 55 years intact masti-
catory function was preserved in 10 persons only, 
which represented 50% of respondents, in the 
age group 56-69 years 23.81% of respondents 
and 58.62% of respondents in the age group 
above 70 years. Among patients under 55 years 

preserved masticatory function in the largest 
proportion was observed on patients’ own teeth, 
however, this group represented only 40% of 
respondents in this age group. In the age groups 
from 56 to 69 years and over 70 years the highest 
percentage of patients were respondents who re-
tained masticatory function based on the artificial 
teeth. The age of respondents (Table 4) and previo-
us residence (Mann-Whitney test: Z = 1.421451;  
p = 0.155187) as well as the length of stay (Mann-
Whitney test: Z = –0.239182; p = 0.810964) in 
nursing home did not show statistically significant 
influence on the differences in maintenance of 
masticatory function. 

Discussion

Analysing the clinical condition of the oral hy-
giene of the nursing home residents it was demon-
strated that 34.34% patients had edentulousness. 
Comparing the results with the data given by Iwa-
nicka-Frankowska et al. concerning the percentage of 
edentulous persons aged 65–74 years, which amoun-
ted to 34.7% in 1998 and 41.6% in 2002 it was found 
in the self-study that the proportion of edentulous per-
sons in the group over 70 years was higher and amo-
unted to 53.45% [2]. However, Barczak et al. states 
that the proportion of edentulousness was 43.4% [1]. 
Presenting the nationwide data, Wochna-Sobańska et 
al. report that the residents of Lubelskie province 
have the smallest number of teeth – 10.25, while 
the residents of the Pomerania province, the largest 
number of teeth – 14.56. In patients over 74 years, 
the average number of retained teeth for the entire 
examined group is only 9.41. The analysis of test 
results carried out by these authors shows that the 
degree of satisfaction of health needs of society in 
the field of prosthetics is low. Over 50% of adults 
aged 35–44 years and 30% aged 65–74 years has 
missing teeth [11]. Ziętek states that the percentage 
of edentulous persons aged 65–74 years reaches as 

Table 3. The number and percentage of 
edentulous and those having their own teeth

Age groups 
(years)

Edentulous Having their 
own teeth

N % N %

27–55   1 5.00 19 95.00

56–69   2 9.52 19 90.48

70–98 31 53.45 27 46.55

Total 34 34.34 65 65.66

Table 4. The number and percentage of patients with clinical maintenance of masticatory function

Age 
groups 
(years)

Lost the masti-
catory function 

Intact masticatory function on 

patients’ 
own teeth

patients’ own teeth 
and the artificial 
teeth

the artificial teeth total

N % N % N % N % N %

27–55 10 50.00   8 40.00   1   5.00   1   5.00 10 50.00

56–69 16 76.19   2   9.52   1   4.76   2   9.62   5 23.81

70–98 24 41.39   – – 14 24.14 20 34.48 34 58.62

Total 50 50.51 10 10.10 16 16.16 23 23.23 49 49.49

Mann-Whitney test: Z = –0.774597; p = 0.317311.
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many as 41.6% in the country and those with pre-
served masticatory function, that is, having at least 
20 own or artificial teeth which remain functional 
is 70% [12]. Edentulous persons accounted for over 
half of respondents in nursing homes (59%) in a re-
search carried out by Jundziłł-Bieniek [4]. The ana-
lysis of research in the pensioners house in Szczecin 
carried out by Knychalska-Karwan states that, at the 
age of 60–69 years there were 64.3% edentulous 
persons, among persons aged 70–79 years 67.4%, 
whereas over the age of 80 years almost 90% [13]. 
Among the residents of rural areas of Gdańsk pro-
vince there were 46.5% of edentulous persons over 
the age of 60 years [14]. In the research carried out 
by Loesche et al. among residents of nursing home 
the average of removed teeth was 12, whereas in 
the group of the Independent-Living non-VA only 
4.5 teeth were removed [5].

 Intact masticatory function in the present study 
was preserved by 49.49% of respondents. In the 
studies concerning seniors from nursing homes 
and family homes in the Pomerania province intact 
masticatory function was preserved in 24.5% of 
respondents. Similarly to the self-study, the authors 
did not demonstrate the statistically significant 
differences in masticatory function depending on 
the age of respondents [1]. According to research 
conducted by Frączak and Stawska in nursing 
home residents the persons having partial prosthe-
tic restorations prevailed. Their number was the 
largest for jaw (66.40%) as well as for mandible 
(67.23%). Subsequently, complete dentures were 
used (in the jaw 31.2%, in the mandible 29.41%). 
Seniors were least likely to have dentures. The 
greatest need existed for partial dentures (35.55% 
for jaw and 34.81% for mandible), followed by 
complete dentures (26.67% for jaw and 22.96% 
for mandible) [8]. Jundziłł-Bieniek on the basis of 
studies carried out on people over the age of 65 
years found that 17% of nursing home residents did 

not have any prosthetic restorations. At the same 
time residents of nursing homes significantly longer 
used dentures wearing them for a period much 
longer than generally recommended. The fact that 
definitely the smallest number of respondents had 
a fully functional teeth with preserved four areas of 
support is worrying [4]. Bereznowski et al. found 
that 71.50% of prosthetic restorations were used 
for over 5 years, and in this group as much as 48% 
for over 10 years [15]. 

In studies carried out among residents of nur-
sing homes by the English authors it was observed 
that only from 0 to 52% of respondents had dental 
treatment performed and only every third respon-
dent reported willingness to visit a dentist. An 
important problem for residents of nursing homes 
was the lack of dentist’s surgery in the residential 
facility, which hindered the availability of dental 
services. Another problem was the lack of educa-
tion of the nursing home staff with regard to issues 
associated with oral hygiene and care of prosthetic 
restorations [16–18].

Conclusions

1.	 Low percentage of acceptable masticatory func-
tion was identified in the population of nursing 
home residents from the municipality of Lublin, 
especially in the 56-69 years age group. 

2.	 The age of respondents and previous residence 
did not show statistically significant influence on 
the differences in maintenance of masticatory 
function.

3.	 Low percentage of acceptable masticatory func-
tion indicate that prosthetic treatment and 
rehabilitation of the masticatory apparatus are 
necessary among the population of nursing ho-
me residents in Lublin.
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 Summary   Background. According to the data of Main Statistical Office the average life expectancy is increasing in 
Poland. Strokes, dementia of vascular etiology are the most common nervous system diseases in the population of 
old people. Among the people with these diseases the existence of eating disorders and other gastrointestinal tract 
troubles are often observable.
Material and methods. The author survey was used in this research. After the data collecting the statistical analysis 
was made by using Microsoft Word, Excel and Access programs. To conduct the statistic analysis the test c2 was used 
and the significance level was set at p < 0.05.
Results. Among gastrointestinal tract symptoms occurring among people who are prone to neurological diseases 
constipations and nausea are the most common. In the most cases the state of nutrition is good.
Conclusions. Chronic neurological diseases only to a small extent impair the process of nutrition. Frequently occur-
ring obesity is the cause of complications and therapeutic failures. For patients gastrointestinal disorders are oppres-
sive symptoms, which require additional pharmacotherapy and diagnostics. Factors which contribute to these disor-
ders are: the kind of diet, the nutrition status, the extent of patients’ independence and taken medications.
Key words: neurological diseases, nutrition, old age.

 Streszczenie   Wprowadzenie. Według danych Głównego Urzędu Statystycznego wrasta średnia długość życia  
w Polsce. Udary mózgu i zespoły otępienne o etiologii naczyniowej to najczęściej występujące choroby układu ner-
wowego w populacji osób starszych. Wśród osób obciążonych tymi schorzeniami często obserwuje się zaburzenia 
odżywiania oraz dolegliwości ze strony przewodu pokarmowego. 
Cel pracy. Ocena stanu odżywienia pensjonariuszy Zakładu Opiekuńczo-Leczniczego. Zbadanie zależności między 
chorobami neurologicznymi a występowaniem objawów gastroenterologicznych.
Materiał i metody. Do badania wykorzystano autorską ankietę. Po zebraniu danych dokonano analizy statystycznej 
za pomocą programu Microsoft Word, Excel i Access. Dla celów analizy statystycznej wykorzystano test c2 oraz 
prawdopodobieństwo, przyjmując wartość p < 0,05 za istotną statystycznie.
Wyniki. Wśród objawów ze strony przewodu pokarmowego u osób obciążonych schorzeniami neurologicznymi, 
najczęściej występują zaparcia i nudności. W większości przypadków stan odżywienia jest dobry.
Wnioski. Przewlekłe schorzenia neurologiczne tylko w niewielkim stopniu upośledzają proces odżywiania. Często 
występująca otyłość jest przyczyną powikłań i niepowodzeń terapeutycznych. Dolegliwości ze strony przewodu 
pokarmowego to objawy uciążliwe dla pacjentów, wymagające dodatkowej farmakoterapii i diagnostyki. Na ich 
występowanie ma wpływ kilka czynników, w tym: rodzaj diety, stan odżywienia, stopień samodzielności oraz przyj-
mowane leki. 
Słowa kluczowe: schorzenia neurologiczne, odżywianie, starość.
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The Main Statistical Office (GUS) data show the 
increasing tendency of the life expectancy. Nowa-
days the average life expectancy in Poland is 75 
years. For women it is 79.5 years old and for men 
it is 71. Prognosis says that the increase in number 
of those over working age is constant. In 2030 the 
number of this group of people will rise 3.4 million 
higher in comparison with year 2000 (5.66 million 
people). Aging of the society and the increase in 
average life expectancy requires changes in elderly 
people’s health care organization [1].

The long term health care centers are nowadays 
an integral part of healthcare system. Social welfare 
homes, hospices or residential homes for the elderly, 
despite their status differences, have been consti-
tuted to provide long term help, care, nursing and 
treatment for chronically ill people. Aging of the 
society, the change in perceiving the old age, chan-
ging throughout the years model of family where the 
younger members are discouraged or unable to pro-
vide care for the elderly, require placing the disabled 
or feckless person in a proper facility.

According to definition aging is right, physiologi-
cal, irreversible process of becoming older in all sin-
gle living organisms including humans. This process 
begins at the time of birth and as a very dynamic 
phenomenon escalates with passing of time [2].

According to World Health Organization’s 
WHO division there should be distinguished early 
old age or late adulthood (60–74 years old), late 
old age (75–89 years old) and advanced old age 
called longevity (more than 90 years old) [2].

The process of aging also exists in nervous sys-
tem. Nervous cells do not have ability to regenerate 
and during the process of aging they disappear 
irretrievably. The process of decreasing number of 
nervous cells goes with composite strength, the fa-
stest aging is hippocampus, the slowest one is brain 
stem. Brain aging changes result in degeneration 
of the cells, accretion of pigments: lipofuscin, B-
amyloid, senile plaques and neurofiblarn changes. 
The changes also occur in excretion of neurotran-
smitters, especially dopamine, acetylocholin; gam-
ma aminobutyric acid serotonin [3].

Old people’s nervous system disorders may be 
divided into three groups:
1)	 those connected with the process of aging – 

neurodegeneration diseases such as Alzheimer’s 
disease, Pic’s disease, dementia with Lewy 
bodies, tauopathia; and vascular disorders – 
(headaches, apoplexy);

2)	 those occurring at different ages but in the old 
age they are changing with different prognosis 
for example epilepsy, brain tumor;

3)	 so called early beginning disorders which are 
recognized in most cases among young people 
but when occurred among the elderly people 
require careful diagnosis (dystrophia syndro-
mes, migrenes).

The influence of chronic neurological diseases on 
the nutrition status 

Brain tumors and dementias most often of va-
scular etiology are the most common neurological 
disorders in elderly people. Despite other physical 
changes as well important are lack of independen-
ce, being out of professional life and often social 
and family isolation [3].

Old people’s problems connected with poor 
nutrition come from too small amount of high ener-
getic products (proteins), vitamins and minerals de-
ficiency. Vitamins deficiency can especially result in 
anemia, blood clotting disorders and development 
of difficult to heal wounds and skin ulcerations. The 
following symptoms: problems with swelling, teeth 
changes, taste disorders or dryness in oral cavity are 
also connected with nutrition disorders. Of similar 
importance are frequent coexistence of depression, 
dementia and taking big amount of medicals [3].

Nutrition disorders occurring in the group of 
patients at old age result in digestive tract disorders 
such as stomach aches, reflux, constipations, diar-
rhea, dysphagia and developed indigestion. These 
disorders also contribute to old people’s limited 
autonomy, dependence from others in every day 
activities and limited physical activity.

Eating disorders, both malnutrition and obesity, 
which lead to vitamins and microelement disorders 
together with coexistence of weaker condition of 
immune system connected with the old age, may 
result in bigger susceptibility to infectious dise-
ases or their severe, more complicated course. It 
requires conducting intensive care therapy and 
more frequent occurrence of complications and 
exacerbations of chronic diseases. Even small cold 
for the elderly person may become life-threatening 
condition [4].

The purpose of work

The study analyzed the relationship between 
diagnosed chronic neurological disease and gastro-
intestinal tract disorders. Surveyed patients had also 
their nutrition status measured.

Material and methods

The survey included the group of 116 ill people 
(81.69% of all the patients) with neurological di-
sorders, patients from Residential Care Home for 
Elderly People in Bolków. The authors made a re-
trospective analysis of medical documentation. To 
collect all the needed data the author’s questionna-
ire was used. The received data was compiled using 
the Microsoft Access, Excel and Word programs. To 
conduct the statistical analysis the test χ2 was used 
and the significance level was set at p < 0.05.
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The results

In the surveyed group there were 90 women 
(77.6%) and 26 men (22.4%). Most patients were 
at the age of 75 (80 women and 12 men). The 
oldest woman was 101 and the oldest man was 96 
years old.

In that surveyed group there were such diseases 
like:
1) 	state after the stroke,
2) 	dementia of different etiology,
3) 	Alzheimer disease,
4) 	Parkinson disease,
5) 	epilepsy.

The percentage distribution of above disorders 
is presented in Figure 1.

The survey analyzed the prevalence rate of di-
gestive tract symptoms among the group of patients 
suffering from neurological disorders. It was shown 
that the most common symptoms were constipa-
tions (included 34% of surveyed patients). The se-
cond most common symptoms were nausea – 31% 
of surveyed people and reflux 29% of patients.

The survey also showed that people with chro-
nic neurological diseases much more often suffe-
red from constipations (p = 0.005) and nausea  
(p < 0.001).

The survey analyzed the incidence of these dis-
orders depending on patient’s physical condition. 
Patients were divided into three groups: self-suffi-
cient, half-disabled moving with the help of others 
or with the usage of orthopedic equipment and 
bedridden ones. In the first group of self-sufficient 
patients the most dominated digestive tract symp-
toms were nausea, reflux and dryness in the mouth, 
in next two groups of patients the most common 
symptoms were constipations and nausea.

The survey also considered the influence of 
long-term taking medicals by patients regarding 
coexistence of other diseases on occurrence of 
digestive tract symptoms.

In the group of patients who took cardiologic 
medications (hypotensin, b blockers, statin drugs, 
acetylosalicylic acid, oral anticoagulants) the most 
common symptoms were appetite disorders, con-
stipations and nausea.

In the group of patients who took vascular 
medicines (mainly vascular pentoxifyline) the most 

common symptoms were constipations, appetite 
disorders and stomach aches. The statistical analy-
sis showed the existence of statistically significant 
dependence in the cases of stomach aches among 
patients who were treated with vascular medicals 
(p = 0.03).

In the group of patients who took oral anti 
diabetic medicines and insulin the most common 
symptoms were stomach aches, constipations and 
reflux. 

Patients who took painkillers (mainly parace-
tamol and non-steroidal anti-inflammatory drugs) 
had most often such symptoms as swelling disor-
ders, constipations and reflux.

Frequent symptoms among patients who were 
treated with psychiatric and neurological drugs (se-
dative, anti epilepsy, anti depressants, neuroleptic) 
were nausea, reflux and diarrhea. 

People who had stroke (48 patients, 44 of them 
had permanent neurological deficiency) reported 
most often such symptoms as constipations (25 pa-
tients), nausea (22 patients), appetite disorders and 
reflux (22 patients). The statistical analysis showed 
the existence of significant statistical dependency 
in people who had strokes and the prevalence of 
constipation and reflux (p < 0.05).

Dementia was recognized among 33 people. In 
that group the predominant symptoms were appetite 
disorders (21 people), constipations (14 people) and 
fetor ex ore which was observed among 12 people.

20 people had Alzheimer disease. The premi-
nant symptoms among half of them were reflux and 
appetite disorders, 8 patients complained about 
nausea and 7 people had fetor ex ore.

The most common symptoms among 8 people 
with diagnosed Parkinson disease were nausea, 
dryness in the mouth and eructing. 

Among patients with epilepsy of different etio-
logy most often occurring symptoms were nausea, 
reflux and stomach aches.

Considering the nutrition status, the authors 
included: the BMI value, weight loss and appeti-
te disorders. Detailed BMI values in the cases of 
particular disorders including division into sex is 
presented in the Table 1.

BMI under 18.5 which means malnutrition, 
occurred only among 4 people (1 man after stroke, 
2 women with diagnosed dementia, 1 woman with 
Alzheimer disease).

BMI above 30.3 which means obesity, occurred 
among 27 patients (12 women and 2 men after 
stroke, 11 women with dementia and 2 women 
with Parkinson’s disease).

The accurate BMI between 18.5 and 25.0 
occurred among all patients who suffered from 
epilepsy.

Weight loss was noticeable in the cases of one 
woman (15 kilos in 12 months) and one man (12 
kilos in 12 months) who were after the stroke and 

Figure 1. Percentage distribution of neurological 
disorders
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in the case of 2 women who had dementia (5 and 
8 kilos in 12 months).

Appetite disorders were observed among 61 
people (52.59%). Excessive appetite was observed 
in the group of 26 people (22.41%), lower appetite 
occurred among 35 people (30.17%). Based on 
statistical analysis there was no significant statistical 
dependence between eating disorders and neuro-
logical diseases (p = 0.078). Detailed comparison 
is illustrated in the Table 2.

In the evaluation, there were also taken into ac-
count patients’ swelling difficulties. They occurred 
among 27 people (23.28%) Based on the statistical 

analysis there was no significant statistical depen-
dence between swelling difficulties and neurolo-
gical diseases (p = 0.078). Detailed comparison is 
illustrated in the Table 3.

The kind of taken food and the energetic value of 
patients’ diet was also taken into consideration. Pa-
tients of Residential Care House who suffered from 
serious diseases had to follow cardiac diet, except 
patients who additionally had diabetes, this group of 
residents had to follow special diabetic diet. 

The patient received 68.91 grams of protein, 
94.73 g of fat, 310.99 g of carbohydrates every day 
which altogether counts for 2347.14 kcal a day.

Table 1. The BMI values and the cases of neurological disorders including 
sex division (W – woman, M – man, BMI – Body Mass Index).

Disease Sex BMI 
min

BMI 
max

BMI 
middle

Standard  
variation

State after the stroke W 19 45 28 6.29

M 16 35 25 4.12

Dementi syndrom W 16 45 27 7.56

M 22 28 24 2.48

Alzheimer’s disease W 16 37 23 4.40

M 20 24 22 2.74

Parkinson’s disease W 23 35 27 4.34

M – – 23 –

Epilepsy W 23 28 26 2.01

M – – 25 –

Table 2. Appetite disorders including division into sex 

Disease Extensive appetite Low appetite

State after the stroke 8 women; 1 man 9 women; 6 men

Dementi syndrom 9 women 10 women; 3 men

Alzheimer’s disease 4 women 6 women

Parkinson’s disease 1 woman; 1 man 1 woman

Epilepsy 1 woman; 1 man

Table 3. Occurrence of swelling disorders including division into sex

Disease Sporadic swelling disorders Constant swelling disorders

State after the stroke 3 women; 2 men 2 women; 3 men

Dementi syndrom 1 woman 7 women; 1 man

Alzheimer’s disease 1 woman 4 women

Parkinson’s disease 1 woman; 1 man –

Epilepsy 1 woman
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Diabetic diet from the same day didn’t contain 
any sugar and had lower calories values 1933.63 
kcal [5].

To the evaluation of patients’ physical activity 
degree and their independence as a main con-
dition of proper nutrition, the Barthel’s scale was 
used. Some of the residents were classified on the 
level of 0–40 points (maximum score 100 means 
the person is totally physically fit and independent). 
This scale measures the patient’s ability to perform 
simple every day activities like: eating, moving, 
basic hygienic actions (using toilet, washing, taking 
bath, controlling urinary bladder sphincter and 
anus sphincter). Every of these activities is scored 
from 0 to 10 points in the relationship of patient’s 
independence degree.

In the surveyed group of women, the Barthel’s 
scale values were within 0–40 points (with the 
average of 15.63 and standard variation of 11.41); 
in the group of men 0 –35 points (with the average 
15.16 and standard variation 10.76). Performed 
analysis didn’t show the existence of significant 
statistic dependence between points in Barthel’s 
scale and the nutrition status, appetite and swelling 
disorders.

Discussion

Surveys concerning issues of nutrition, evalu-
ation of nutritional status and the life quality of 
patients from long term residential medical care 
centers were also analyzed by other researchers.

In 2009 Kowalczuk-Vasilev and Klebaniuk pu-
blished data of eating preferences of people who 
were over 50 years old. In the researchgroup there 
were patients from Social Assistance Security House 
in Lublin. The authors used questionnaire method 
among 100 residents. The survey evaluated residents 
eating habits and preferences taking into account 
their disorders. Patient’s menus were also evaluated. 
The study proved that the biggest group of respon-
dents were overweight. The authors showed that in 
residents’ meals there was too much fat, too much 
meat and meat products and there were too few 
vegetables. The authors suggest that the daily por-
tion of food should be divided into 4–5 meals a day 
instead of three applied in this menu [6].

In 2008 Babiaczyk performed research on the 
nutritional status and malnutrition problems among 
elderly patients who were under long and short 
term care of residential houses. The research was in 
the form of an enormous analysis of data available 
in Polish and foreign literature from 1989–2007. 

The author proved that old people often suffer 
from malnutrition which is rarely diagnosed and 
most often untreated. The author pointed the ne-
cessity of developing scheme of preventative and 
curative actions for this group of people [7].

In 2009 Wdowiak et a. published their research 
on life quality among people who were under 
long term residential care. The authors made the 
analysis of life quality aspects among the residents 
from three residential care centers in Biała Podlaska 
county: in Biała Podlaska, Kozula and Kostomłoty. 
There were 189 surveyed people. The research 
showed that life quality improvement can have 
the influence on proper physical, psychological 
and social functioning of patients who were under 
residential care [8].

Having analyzed the survey conducted in Bol-
ków Residential Care Home for the Elderly similarly 
to Kowalczuk-Vasilev and Klebaniuk’s study it was 
notified that obesity and weight problems concern  
a large part of residents especially women. Obesity is 
probably the cause of complications and therapeu-
tic failures among this group of patients. All these 
problems are the results of small physical activity of 
elderly people and improperly combined meals.

Opposed to Babiaczyk study, it was shown that 
malnutrition among Bolków Residential Care Ho-
use residents occurred rarely. Patients with low BMI 
(under 18.5) represented only small percentage of 
the surveyed group. There were mainly patients 
with swallowing problems (as a consequence of 
stroke) or people with intensified dementia chan-
ges what precluded satisfying cooperation. 

The state of nutrition in the surveyed group 
is good. Despite limited physical activity and in-
dependence the average value of BMI is normal. 
The process of eating goes without any serious 
problems. It is mainly thanks to staff’s help and 
properly prepared meals.

Conlusions

Gastrointenstinal tract problems occur relatively 
often in the group of chronically ill people. These 
are the oppressive symptoms for patients which 
often require usage of additional pharmacological 
medications and applying extra diagnostics, but 
they are not worrying symptoms.

The big influence on gastrointenstinal disorders 
have: applied diet, nutrition degree, patients’ phy-
sical mobility as a physical activity degree, taken 
medications and coexistence of chronic diseases.
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 Streszczenie  Wstęp. Dzieci w wieku 0–5 lat z lekkimi urazami głowy, z Izby Przyjęć, kierowane są do Zakładu 
Radiologii Pediatrycznej (ZRP) celem wykonania zdjęć RTG czaszki. Na podstawie obserwacji własnych oraz danych 
w piśmiennictwie takie postępowanie wydaje się nie mieć uzasadnienia.
Cel pracy. Analiza zdjęć RTG czaszki, ocena zasadności ich wykonania, wartość diagnostyczna i narażenia pacjenta 
na promieniowanie jonizujące.
Materiał i metoda. Analizą objęto 92 pacjentów z lekkim urazem głowy w okresie od 1.07.2009 do 31.07.2010 r.
Wyniki. U jednego z 92 pacjentów radiologicznie potwierdzono kliniczne podejrzenie złamania kości czaszki. Żaden 
pacjent nie prezentował odchyleń w badaniu neurologicznym oraz nie wymagał dłuższej hospitalizacji. 
Wnioski. Niedostateczna wiedza lekarzy i rodziców o narażeniu dziecka na promieniowanie jonizujące i mała war-
tość diagnostyczna zdjęć RTG czaszki skłania do dyskusji nad zmianą algorytmu w postępowaniu pediatrów i chirur-
gów w lekkich urazach głowy u dzieci w wieku 0–5 lat. 
Słowa kluczowe: dzieci, lekki uraz głowy, diagnostyka.

 Summary   Background. Children aged 0–5 with minor head injury are mostly referred from Emergency Department 
to the Pediatric Radiology Department for routine skull radiography. According to our observations and basing on the 
literature this procedure is unnecessary.
Objectives. Analysis of routine skull radiographs in order to assess their legitimacy, diagnostic value and radiation 
risk.
Material and methods. The analysis included 92 patients with minor head injury from 1 July 2009 to 31 July 2010.
Results. 1 of 92 patients had a radiological confirmation of skull fracture which had been suspected. No patient 
presented deviations in neurological examination and needed a longer hospitalization.
Conclusions. Physicians and parents insufficient knowledge about radiation risk and small diagnostic value of routine 
skull radiography induce a discussion on the change in the algorithm of the evaluation of children, aged 0-5, with 
minor head injury by pediatricians and surgeons.
Key words: children, minor head injury, diagnostics.
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Diagnostyka obrazowa w Izbie Przyjęć w lekkich urazach 
głowy u dzieci w wieku 0–5 lat

Diagnostic imaging in the admission room in the minor head injury  
in children aged 0–5 years
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A – przygotowanie projektu badania, B – zbieranie danych, C – analiza statystyczna, D – interpretacja danych,  
E – przygotowanie maszynopisu, F – opracowanie piśmiennictwa, G – pozyskanie funduszy

M. Schab i wsp.

Wstęp

Lekkie urazy głowy u dzieci należą do częst-
szych przyczyn kierowania z Izby Przyjęć szpitali 
do badań diagnostycznych w ZRP. Wykonanie 
zdjęć RTG czaszki jest postępowaniem rutynowym 
w tych przypadkach.

Do przeprowadzenia analizy tego problemu 
z punktu widzenia radiologa skłoniła nas zarówno 

duża liczba prawidłowych wyników zdjęć RTG 
czaszki u dzieci, jak i częste trudności z wykona-
niem zdjęcia u małego dziecka, a więc nierzadko 
konieczność zastosowania sedacji oraz nie zawsze 
uzasadnione narażenie pacjenta na promieniowanie 
jonizujące. Nie bez znaczenia wydaje się też koszt 
badania, który choć jednostkowo niewysoki, przy 
dużej liczbie badań nieefektywnych jest również 
niepotrzebnym obciążeniem budżetu szpitala.



M. Schab i wsp. � Diagnostyka obrazowa w Izbie Przyjęć w lekkich urazach głowy u dzieci w wieku 0–5 lat 751

Fa
m

ily
 M

ed
ic

in
e 

&
 P

ri
m

ar
y 

C
ar

e 
Re

vi
ew

 2
01

1,
 1

3,
 4

Uzyskanie konsensusu satysfakcjonującego w tej 
sprawie zarówno chirurga, pediatrę czy lekarza ro-
dzinnego z jednej strony, jak i radiologa z drugiej 
pozwoliłoby naszym zdaniem poprawić diagnosty-
kę pacjentów w Izbie Przyjęć szpitala, zmniejszyć 
koszty zlecanych badań na korzyść ewentualnych 
jednodniowych hospitalizacji w celu obserwa-
cji lekarskiej pacjenta, wykonania badania USG, 
a w wybranych przypadkach, po zmianie kwalifi-
kacji urazu na średnio ciężki lub ciężki, wykonania 
tomografii komputerowej (TK) głowy.

Lekki uraz głowy to taki, po którym dziecko nie 
wykazuje odchyleń w badaniu neurologicznym, 
a więc bezpośrednio po urazie nie straciło przy-
tomności, nie jest splątane lub zdezorientowane, 
nie zgłasza zaburzeń widzenia, nie występują 
drgawki ani zaburzenia równowagi. Zdarzają się 
jedynie otarcia naskórka, podbiegnięcia krwawe, 
czasami rany cięte głowy w miejscu urazu. Autorzy 
wielu prac na ten temat podkreślają brak jednoli-
tych standardów postępowania, a publikacje oma-
wiające postępowanie diagnostyczne w urazach 
omawiają ten problem z punktu widzenia chirur-
gicznego, pomijając ważne aspekty radiologiczne 
[1, 2].

Różnice opinii wśród chirurgów i neurochi-
rurgów dziecięcych dotyczą przede wszystkim 
roli badania radiologicznego (zdjęcia RTG i TK) we 
wstępnej ocenie zmian u dziecka z lekkim urazem 
głowy, jak i konieczności hospitalizacji dzieci pre-
zentującym objawy minimalnych lub łagodnych 
następstw tych urazów [3–6]. 

Rutynowym postępowaniem w Izbie Przyjęć  
w większości szpitali jest zlecanie zdjęć RTG czasz-
ki w dwóch projekcjach (AP i bocznej), często bez 
względu na stopień nasilenia urazu [2, 7].

Cel pracy

Celem pracy była analiza zdjęć RTG czaszki 
w projekcji AP i bocznej i poddanie dyskusji celo-
wości rutynowego ich wykonywania w przypadku 
lekkich urazów głowy u dzieci w wieku 0–5 lat, 
często nie poprzedzonego pełnym badaniem kli-
nicznym z oceną neurologiczną pacjenta.

Materiał i metoda

Analizie poddano grupę dzieci z lekkimi urazami 
głowy diagnozowanych w naszym szpitalu w okresie 
od 1.07.2009 do 31.07.2010 r. (13 miesięcy). 

Do oceny zakwalifikowano 92 dzieci (40 dziew-
czynek i 52 chłopców) w wieku od 0 do 5 lat. 
Średnia wieku wynosiła 3 lata, a 77% (70 dzieci) 
stanowiła grupa dzieci małych do 3. roku życia.

Wszystkich pacjentów, wstępnie ocenianych 
przez pediatrę, konsultował chirurg dziecięcy. Pedia-

tra skierował do diagnostyki radiologicznej 38 dzieci,  
a chirurg dziecięcy – 54 dzieci.

W tym okresie ZRP dysponował metodą konwen-
cjonalnej diagnostyki rentgenowskiej, ultrasonografią 
i tomografią komputerową. Zdjęcia RTG czaszki wy-
konywano aparatem firmy Siemens (Axiom Iconos  
R 100) w rutynowych projekcjach AP i bocznej 
u 91 pacjentów. U jednego dziecka zrezygnowano 
ze zdjęcia RTG czaszki, zlecono wykonanie jedy-
nie USG przezciemieniowego. U jednego pacjenta  
w 6. dniu obserwacji zlecono wykonanie TK głowy.

Wyniki i omówienie

W analizowanej przez nas grupie dzieci jako 
przyczynę urazu podawano najczęściej: upadek 
z wysokości, m.in. z wózka, łóżka, schodów itp., 
uderzenie o nieruchomy przedmiot, np. ścianę, 
drzwi, krzesło itp., oraz upadek z uderzeniem 
głową o podłoże. Wielokrotnie na skierowaniu 
do zdjęcia RTG znajdowała się lakoniczna infor-
macja, tj. uraz głowy, bez dokładnego określenia 
okoliczności urazu oraz umiejscowienia i charak-
teru zmian klinicznych, często bardzo pomocnych 
w ocenie zdjęć przez radiologa. Pediatra częściej 
niż chirurg za dodatkowe wskazanie do zdjęcia 
RTG uznawał takie objawy, jak wymioty i bóle gło-
wy, występujące u dziecka po urazie. U żadnego 
pacjenta nie podano utraty przytomności ani od-
chyleń w badaniu neurologicznym jako wskazania 
do badania radiologicznego.

W analizowanej grupie dzieci zdjęcia RTG 
czaszki AP i boczne wykonano u 91 pacjentów. 
Łączny koszt diagnostyki całej grupy wyniósł 3276 
PLN. Szczelinę złamania rozpoznano u 1 dziec-
ka. Złamanie to rozpoznano również w badaniu 
przedmiotowym. W pozostałych przypadkach ob-
raz RTG kości czaszki był prawidłowy. Podobnie 
niski odsetek złamań kości czaszki, rozpoznanych 
klasycznym badaniem radiologicznym, odnotowali 
Hilger i wsp. [1] oraz Dunning i wsp. [9], który ana-
lizował grupę ponad 22 tys. dzieci.

USG przezciemieniowe wykonano u 16 dzie-
ci – wszystkie wyniki były prawidłowe, w tym 
u 1 dziecka, u którego zlecono wyłącznie badanie 
USG. Jedno dziecko skierowano do badania TK 
głowy w 6 dni po urazie z powodu nieprawidło-
wego zapisu EEG i wielu przebytych urazów głowy 
w przeszłości z podejrzeniem padaczki. Badanie 
nie wykazało zmian urazowych.

Hospitalizowano 22 dzieci (24%), czas ho-
spitalizacji 3–5 dni. Leczenie przeciwobrzękowe 
wprowadzono u 5 dzieci, pozostałe 17 poddano 
obserwacji klinicznej.

Pozostali pacjenci 70 dzieci (76%) po zaopa-
trzeniu chirurgicznym ran powierzchownych z za-
leceniem obserwacji zostali zwolnieni do domu lub 
rodzice odmówili hospitalizacji.
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Zgodnie z ustawą o wykonywaniu badań z za-
stosowaniem promieniowania jonizującego prze-
chowywane dane dotyczące warunków ekspozycji 
u każdego badanego pacjenta. Można więc było 
przeanalizować wykonane zdjęcia RTG, oceniając 
dawkę promieniowania pochłoniętą (Gy) i dawkę 
równoważną określającą biologiczne skutki napro-
mienienia (Sv). W analizowanej grupie wiekowej 
stosowano zakres napięć na lampie 45–65 (kV), co 
w efekcie dało dawkę od 4,0 do 30,9 (średnio 15,8) 
cGy/cm dla projekcji AP oraz 3,9 do 16,1 (średnio 
13,5) cGy/cm dla projekcji bocznej. Do analizy 
wykorzystano także kalkulator wzrostu ryzyka (%) 
rozwoju procesu nowotworowego w zależności 
od płci i wieku, co pozwoliło uzyskać następujące 
wyniki: wzrost ryzyka od 0% (2 dzieci) do 0,134% 
(20 dzieci) – średnio 0,061%.

Obecnie obowiązująca zasada ALARA oraz prze-
pisy wynikające z ustawy o stosowaniu promienio-
wania jonizującego nakładają na radiologa obowią-
zek przestrzegania zasad ochrony radiologicznej 
pacjentów. Mimo że badania diagnostyczne, w tym 
przypadku zdjęcia RTG czaszki, niosą za sobą niską 
dawkę promieniowania i nie potwierdzono ich 
bezpośredniego wpływu na rozwój nowotworów, to 
nadal obowiązują nas zalecenia Międzynarodowej 
Komisji Ochrony Radiologicznej (ICRP), dotyczące 
ochrony radiologicznej. Ogólnie przyjęta liniowa 
hipoteza bezprogowa (LNT) zakłada, że ryzyko 
śmiertelnego zachorowania w wyniku naświetlenia 
promieniowaniem jonizującym jest proporcjonalne 
do dawki pochłoniętej. Biorąc pod uwagę uzyska-
ne wyniki własne oraz wieloośrodkowe badania 
analizujące częstość rozpoznań zmian urazowych 
w kości w stosunku do liczby zleconych zdjęć, moż-
na uniknąć nawet małej dawki promieniowania, 
szczególnie u dzieci poniżej 1. roku życia, u których 
istnieje możliwość zastosowania badania USG. 

Wnioski

1.	 Na podstawie przeprowadzonej analizy można 
stwierdzić, iż w przypadku lekkich urazów gło-
wy u dzieci bardzo rzadko dochodzi do uszko-
dzenia kości czaszki. Wielu innych autorów 
podobnych opracowań klinicznych również 

wykazało, że zdjęcia RTG czaszki nie stanowią 
istotnego elementu w diagnostyce pacjenta po 
urazie głowy. Nie uwidoczniają one bowiem 
ani obrażeń mózgowia, ani innych wewnątrz-
czaszkowych zmian urazowych, a samo roz-
poznanie złamania kości pokrywy czaszki nie 
stanowi ryzyka powikłań śródczaszkowych [6, 
8, 10–12]. Wykonywanie zdjęć RTG czaszki jest 
często stresem dla małych dzieci, zwłaszcza po-
niżej 3. roku życia. Nieprawidłowo technicznie 
wykonane zdjęcia RTG czaszki (asymetryczne, 
nieostre ruchowo) są trudne lub niemożliwe 
do interpretacji. Badanie TK, wymagające w tej 
grupie wiekowej znieczulenia ogólnego, powin-
no być zarezerwowane dla pacjentów z uraza-
mi średnio ciężkimi i ciężkimi [4, 13–15]. 

2.	 Możliwość wykorzystania bezpiecznej metody, 
jaką jest USG w ręku doświadczonego radiolo-
ga, pozwala na poszerzenie diagnostyki w gru-
pie najmłodszych dzieci.

3.	 W celu właściwego postępowania z pacjentem 
po urazie głowy zebranie szczegółowego wywia-
du co do mechanizmu urazu, utraty przytomno-
ści, zaburzeń zachowania, drgawek, narastania 
objawów w czasie itd., a następnie dokładne 
badanie przedmiotowe, w tym neurologiczne 
dziecka, mają istotne znaczenie i pozwalają 
wstępnie ocenić ciężkość i charakter urazu [1, 
2, 5, 16]. Obserwacja pacjenta w trakcie ho-
spitalizacji, a w przypadku pogorszenia stanu 
klinicznego wykonanie TK z zachowaniem za-
sady ALARA, pozwala na rozpoznanie powikłań 
wewnątrzczaszkowych, które mogłyby stanowić 
zagrożenie życia.

4.	 Brak jednoznacznych standardów postępowania 
z dzieckiem po lekkim urazie głowy powoduje, 
że bez względu na stopień nasilenia urazu wy-
konanie zdjęć RTG jest od dawna rutynowym 
postępowaniem w Izbie Przyjęć polskich szpitali 
i przychodni rejonowych, często wymuszonym 
przez rodziców. Wprowadzenie racjonalnych 
zasad postępowania i wypracowanie nowych 
standardów w tej dziedzinie mogłoby ogra-
niczyć liczbę wykonywanych zdjęć i przez to 
zmniejszyć napromienianie populacji, a także 
ułatwić rozstrzyganie kwestii prawnych w spra-
wach roszczeniowych.
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 Streszczenie  Wstęp. Wzrost zachorowań na nowotwory przewodu pokarmowego jest istotnym problemem współ-
czesnej medycyny. Wczesne wykrycie nowotworu stwarza realne szanse na skuteczne leczenie. Podstawowymi 
metodami przesiewowymi wczesnego wykrywania nowotworów przewodu pokarmowego są kolonoskopia oraz 
badanie stolca na krew utajoną.
Cel pracy. Ocena poziomu dostępności badań przesiewowych wśród pacjentów podstawowej opieki zdrowotnej 
pochodzących z dwóch różnych środowisk miejskiego i wiejskiego województwa lubelskiego.
Materiał i metody. Analiza wyników badań ankietowych przeprowadzonych wśród 1352 pacjentów, którzy z róż-
nych powodów zgłosili się do lekarza pierwszego kontaktu. Do zebrania informacji o dostępności do badań prze-
siewowych w kierunku wczesnego wykrycia nowotworów użyto autorskiego Kwestionariusza Świadomości Chorób 
Nowotworowych Przewodu Pokarmowego.
Wyniki. 75,6% respondentów (1019 osób) oceniło dostępność do badań przesiewowych w kierunku raka przewodu 
pokarmowego jako złą. Pozytywną opinię w tym temacie wyraziło 27,7% (257 osób) mieszkających na wsi i tylko 
17,9% (76 osób) zamieszkujących tereny miejskie. Najczęstszym znanym respondentom badaniem jest kolonoskopia 
(50,4%, 682 osoby). Aż 31,7% (428 osób) nie potrafiło wymienić żadnej metody diagnostyki przesiewowej. 
Wnioski. Niski poziom wiedzy na temat badań przesiewowych w kierunku chorób nowotworowych uniemożliwia 
skuteczne i tanie leczenie. Edukacja pacjentów między innymi w zakresie metod diagnostycznych wczesnego wykry-
wania nowotworów powinna być priorytetem w praktyce lekarza pierwszego kontaktu i dałaby wymierne korzyści 
w walce z rakiem.
Słowa kluczowe: badania przesiewowe, lekarz pierwszego kontaktu, rak przewodu pokarmowego.

 Summary   Background. The increase in the incidence of gastrointestinal malignances is a significant problem of 
modern medicine. An early detection generally gives the best chance of successful treatment. The basic methods of 
early screening of gastrointestinal malignances are the colonoscopy and test for fecal occult blood. 
Objectives. To evaluate the level of availability of screening methods among primary care patients from two different 
environments; urban and rural of Lublin province.
Material and methods. Analysis of the results of surveys conducted among 1352 patients who, for various reasons, 
signed up for a family doctor. The special questionnaire was used in order to gather information about the knowledge 
in the field of early detection of cancer among respondents. 
Results. 75.6% of the respondents (1019 people) assessed the availability of screening for cancer of the gastrointesti-
nal tract as bad. Positive opinion in this subject expressed 27.7% (257 people) who lived in the rural, and only 17.9% 
(76 people) living in urban areas. The most common known screening test is colonoscopy 50.4% (682 persons). As 
many as 31.7% (428 people) were not able to indicate any diagnostic screening method.
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Wstęp

Światowa Organizacja Zdrowia (WHO) poda-
je, że wraz ze starzeniem się światowej populacji 
obserwuje się znaczący wzrost zachorowań na 
nowotwory złośliwe [3, 12]. Problem ten nie omija 
również naszego kraju, gdzie choroby nowotworo-
we są drugą, co do częstości, przyczyną zgonów. 
W Polsce zachorowalność jest na poziomie około 
140 tys. nowych przypadków rocznie, a ponad 
90 tys. osób umiera z powodu raka [7]. Rak jelita 
grubego jest najczęstszym nowotworem przewodu 
pokarmowego występującym u obu płci. Znajduje 
się na drugim miejscu po raku piersi u kobiet i po 
raku płuca u mężczyzn. W sumie stanowi około 
10% zachorowań na nowotwory złośliwe w Polsce 
[8]. Postęp w technice operacyjnej czy skojarzo-
nym leczeniu raka jedynie w niewielkim stopniu 
wpływa na poprawę wyników leczenia. Główną 
przyczyną niekorzystnych wyników leczenia jest 
zbyt niski odsetek wczesnych rozpoznań, wskutek 
m.in. niedostatecznej świadomości społecznej oraz 
niewystarczającego upowszechnienia metod wcze-
snego rozpoznawania [10]. Społeczeństwo powin-
no posiadać minimum informacji o czynnikach 
ryzyka, a także odpowiednio wcześnie reagować 
w przypadku pojawienia się jakichkolwiek obja-
wów sugerujących chorobę nowotworową. 

Upowszechnienie znajomości i dostępności do 
metod wczesnej diagnostyki, której nieodzownym 
elementem są badania przesiewowe, powinno do-
prowadzić do wzrostu wyleczeń oraz przełamania 
funkcjonującego w społeczeństwie tabu, określa-
jącego raka, jako chorobę nieuleczalną. Wpłynie 
to na podwyższenie poziomu świadomości społe-
czeństwa i wyeliminowanie lęku przed regularnym 
zgłaszaniem się na badania profilaktyczne czy 
przesiewowe. Ogromną rolę w walce z rakiem 
odgrywa personel podstawowej opieki zdrowotnej, 
który jest zobowiązany do prowadzenia profilakty-
ki pierwotnej, jak również wtórnej nad populacją 
objętą opieką [2]. 

Cel pracy

Celem badania była ocena poziomu dostępno-
ści badań przesiewowych w kierunku nowotworów 
przewodu pokarmowego wśród pacjentów podsta-
wowej opieki zdrowotnej pochodzących z dwóch 

różnych środowisk miejskiego i wiejskiego woje-
wództwa lubelskiego.

Materiał i metody

Analizie poddano wyniki badań ankietowych 
przeprowadzonych wśród pacjentów zgłaszają-
cych się z różnych powodów do swojego lekarza 
pierwszego kontaktu. Badaniem objęto 1352 osoby 
w wieku od 24 do 87 lat. Informacje o dostępności 
do badań przesiewowych w kierunku wczesnego 
wykrycia nowotworów zebrano autorskim Kwestio-
nariuszem Świadomości Chorób Nowotworowych 
Przewodu Pokarmowego. Rozmowa z responden-
tem, jak również wypełnienie ankiety było prze-
prowadzone przez osoby do tego przygotowane 
w każdej z przychodni biorących udział w pro-
jekcie, który został zaakceptowany przez Komisję 
Bioetyczną działającą przy Uniwersytecie Medycz-
nym w Lublinie (KE-0254/73/2011). Wyniki ankiety 
poddano analizie statystycznej, używając programu 
Statistica (Statsoft, version 9.0, USA). Zależności 
uznano za znamienne statystycznie przy poziomie 
istotności p < 0,05, używając testu χ2. Dane na 
temat respondentów przedstawiono w tabeli 1.

Wyniki

Badana grupa składała się z 1352 osób – 847 
kobiet i 505 mężczyzn, co stanowi odpowiednio 
62,7% oraz 37,4% wszystkich badanych. 68,7% 
(929 osób) jako miejsce zamieszkania podało wieś, 
natomiast 31,3% (423 osoby) podało, że mieszka 
w mieście. Wśród badanych wykształcenie wyższe 
ma 13,9% (188), średnie – 39,7% (536), podstawo-
we – 24,9% (337), inne – 21,5% (291). 

Zdaniem większości respondentów dostępność 
badań przesiewowych w kierunku raka przewodu 
pokarmowego jest zła, a opinię tę wyraziło aż 
75,4% (1019 osób). Jako dobrą dostępność do 
badań przesiewowych oceniło tylko 24,6% (333 
osoby). Respondenci pochodzący ze wsi 72,3% 
(672 osoby) oraz 82,0% (347 osób) z miasta oceni-
ło dostępność badań jako złą. Przeciwnego zadania 
było 27,7% (257 osób) mieszkających na wsi oraz 
17,9% (76 osób) mieszkających w mieście. Inte-
resujące jest, że respondenci pochodzący ze wsi 
często lepiej oceniają poziom dostępności badań, 

Conclusions. The low awareness about screening methods for early cancer detection will result in the late detection 
of tumors following increase in the cost of treatment and the decrease in chance for complete recovery. Education of 
patients in the field of diagnostic methods for early detection of cancer should be a priority for family doctors since 
raising awareness in this issue can be a major step in cancer battle. 
Key words: screening, family doctor, gastrointestinal cancer.
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porównując do mieszkańców miasta i jest to war-
tość istotna statystycznie p < 0,05. Nie stwierdzo-
no istotnych statystycznie różnic między grupami 
wiekowymi w subiektywnej ocenie dostępności do 
badań przesiewowych. Najczęściej jako przykład 
badań przesiewowych wymieniano kolonoskopię 
50,4% (682 osoby). Badanie na krew utajoną po-
dało tylko 6,8% (92 osoby), a 31,7% (428 osób) nie 
potrafiło wymienić ani jednej metody diagnostyki 
przesiewowej. 

Dyskusja

Nowotwory przewodu pokarmowego ze 
względu na wysoką zapadalność stały się chorobą 
cywilizacyjną. Badania przesiewowe (np. kolo-
noskopia) mają spośród osób pozornie zdrowych 
wyłonić te, które już zachorowały na raka, lecz 
nie mają jeszcze objawów. Badanie to cechuje się 
dużą czułością w wykrywaniu wczesnych stadiów 
raka jelita grubego, jak też zmian przednowotwo-
rowych (dysplazja czy polipy). Zaleca się wyko-
nywać je u osób o podwyższonym ryzyku [9]. Do 
grupy tej zalicza się osoby z rozpoznanym ob-
ciążeniem genetycznym lub u osób z rodzinnym 
występowaniem raka przewodu pokarmowego, 
należą do niej również ludzie z nieswoistym zapa-

leniem jelit (np. choroba Leśniowskiego-Crohna 
czy colitis ulcerosa), osoby z rodzinną polipowa-
tością gruczolakowatą, z zespołem Lyncha oraz 
osoby, które mają bądź mieli wykrytego polipa 
albo zauważyli krew w stolcu. Statystyki podają, 
że co czwarty człowiek powyżej 50 lat ma poli-
py w jelicie grubym, które nie leczone mogą się 
przekształcić w raka. Dlatego istnieje konieczność 
wykonania badania w kierunku raka jelita grubego 
u osób powyżej 50. roku życia [1].

Badania pokazały, że kolonoskopia jest naj-
szerzej znaną i preferowaną metodą skriningową 
podawaną przez respondentów, co jest zgodne 
z danymi z literatury [5]. Nie jest to metoda tania, 
jest również trudna do zaakceptowania przez 
osoby, które nie mają żadnych dolegliwości. Dla-
tego należy pamiętać o nieinwazyjnej metodzie 
przesiewowej, jaką jest badanie na krew utajoną 
w kale [6]. Badanie to wykonuje się głównie jako 
badanie przesiewowe w celu wczesnego wykrycia 
raka, jak również jako selekcja pacjentów do bada-
nia kolonoskopowego. Lekarz może zlecić badanie 
kału na krew utajoną, jeśli podejrzewa u pacjenta 
niedokrwistość o niewyjaśnionej przyczynie lub 
w przypadku takich objawów, jak ciemne, smoliste 
stolce. Niewielkie krwawienie często jest pierw-
szym, a czasem jedynym wczesnym objawem 
rozwijającego się raka jelita grubego. W USA 
lekarze pierwszego kontaktu rutynowo zlecają je 
pacjentom powyżej 40. roku życia [9]. W Polsce 
przeprowadza się je u niewielu chorych. 

Postęp w technice operacyjnej czy skojarzonym 
leczeniu raka jedynie w niewielkim stopniu wpływa 
na poprawę wyników leczenia. Zbyt rzadko trafia 
do chirurga chory w I i II stadium zaawansowa-
nia raka. Głównie jest to skutek niedostatecznej 
świadomości społecznej oraz niewystarczającego 
upowszechnienia metod profilaktyki i wczesnego 
rozpoznawania [10]. Przeprowadzone badania po-
twierdziły, że społeczeństwo Lubelszczyzny posia-
da niewielką wiedzę na temat wczesnej diagnostyki 
i badań przesiewowych w kierunku chorób nowo-

Tabela 1. Charakterystyka respondentów 

Zmienna n  %

Razem 1352 100

Płeć

mężczyźni 505 37,4

kobiety 847 62,7

Miejsce zamieszkania

wieś 929 68,7

miasto 423 31,3

Wykształcenie

podstawowe 337 24,9

średnie 536 39,7

wyższe 188 13,9

inne 291 21,5

Wiek

20–30 222 16,4

30–40 256 18,9

40–60 530 39,2

> 60 344 25,4

Tabela 2. Subiektywna ocena dostępności badań 
przesiewowych w kierunku chorób 
nowotworowych przewodu pokarmowego

Ocena dostęp-
ności badań

Miejsce zamieszkania

wieś miasto razem

Zła 72,3% 
(672)

82,0% 
(347)

75,4% 
(1019)

Dobra 27,7% 
(257)

17,9% 
(76)

24,6%  
(333)

Razem 68,7% 
(929)

31,3% 
(423)

100% 
(1352)
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tworowych przewodu pokarmowego. Słabo została 
oceniona dostępność do tych badań. Interesujące 
jest, że mieszkańcy wsi lepiej oceniają dostępność 
do badań, porównując do mieszkańców miast. 
Powyższy wynik budzi zdziwienie, zwłaszcza że 
mieszkańcy wsi zwykle mają utrudniony dostęp do 
badań przesiewowych i programów uświadamia-
jących. Podniesienie świadomości społecznej na 
temat chorób nowotworowych jest nieodzownym 
i najtańszym etapem realizacji całości Narodowego 
Programu Zwalczania Chorób Nowotworowych 
[11]. Efektem tego ma być m.in. wzrost wykrywal-
ności raka w stanach przedrakowych oraz w I i II 
stopniu zaawansowania.

Tylko wczesne wykrycie raka stwarza choremu 
realne szanse na wyleczenie. Wczesne rozpoznanie 
raka to rola lekarza pierwszego kontaktu. To on 
powinien doprowadzić do odpowiednio wczes-
nego wykrycia raka. Lekarz pierwszego kontaktu 
powinien zwrócić uwagę na niepokojące objawy 
i skierować chorego do właściwego specjalisty. 

Wzmożoną czujnością onkologiczną powinny być 
objęte osoby, które mają obciążony wywiad ro-
dzinny oraz stwierdzone stany przedrakowe (np. 
dysplazja lub polipy jelita grubego). Szacuje się, 
że leczenie pacjentów z rozwiniętą chorobą no-
wotworową często wymaga opieki paliatywnej, co 
powoduje podwyższenie nakładów finansowych 
ponoszonych przez państwo [4].

Wnioski

Niedostateczna wiedza społeczeństwa na temat 
badań przesiewowych w kierunku chorób nowo-
tworowych przewodu pokarmowego nie pozwala 
w sposób skuteczny i tani walczyć z rakiem. Wyniki 
ankiety potwierdzają słuszność i konieczność prze-
kazywania pacjentom przez lekarzy podstawowej 
opieki medycznej podczas każdej wizyty informacji 
o możliwościach i zasadach wczesnego wykrywa-
nia nowotworów. 
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 Streszczenie  Cel pracy. Ocena przyczyn trudności w dostępie do opieki stomatologicznej wśród dzieci i młodzieży 
chorych na padaczkę oraz padaczkę i współwystępujące upośledzenie umysłowe.
Materiał i metody. Badaniami ankietowymi objęto grupę 107 dzieci i młodzieży obojga płci w wieku między 6. 
a 18. rokiem życia z makroregionu lubelskiego, przebywających w Ośrodkach Opieki Społecznej na Lubelszczyźnie 
oraz leczących się w Dziecięcym Szpitalu Klinicznym w Lublinie. Badanie ankietowe skierowane było do rodziców 
lub opiekunów dzieci i młodzieży. Kwestionariusz zawierał 49 pytań. Uzyskane wyniki badań poddano analizie 
statystycznej. 
Wyniki. Niemalże połowa ankietowanych (46,73%) stwierdziła istnienie licznych barier w dostępie do opieki stoma-
tologicznej. W większości badani twierdzili, że nie są zadowoleni z opieki stomatologicznej (n = 65; 60.75%).
Wnioski. Wskazane jest szkolenie personelu medycznego w celu przygotowania do pracy z pacjentem niepełno-
sprawnym. Konieczne są uregulowania prawno-systemowe leczenia dzieci i młodzieży specjalnej troski. 
Słowa kluczowe: dzieci, młodzież, padaczka, opieka stomatologiczna.

 Summary   Objectives. The aim of the study was evaluation of the causes of difficulties in access todental care 
among children and adolescents suffering from epilepsy as well as epilepsy with a coexisting mental disability. 
Material and methods. The survey research comprised a group of 107 children and adolescents of both sexes aged 
from 6 to 18 years and residing in the Lublin area or staying at the social welfare centres in the Lublin province. The 
survey also included the patients who were treated in the Children’s Clinical Hospital in Lublin. The research survey 
was addressed to the parents or carers of the studied children and adolescents. The questionnaire included 49 ques-
tions. The obtained study results were statistically analysed. 
Results. Nearly half of the respondents (46.73%) reported numerous barriers in accessing dental care. The majority 
of the respondents had the opinion that dental care was unsatisfactory (n = 65; 60.75%).
Conclusions. It is advisable that medical personnel should undergo the right training to be able to provide care for 
a disabled patient satisfactorily. Clear legal regulation system concerning the treatment of children and adolescents 
with special needs is necessary.
Key words: children, adolescents, epilepsy, dental care.
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Difficulty in access to dental care 
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and adolescents suffering from epilepsy

A. Skawińska i wsp.

Introduction

Dentists are usually reluctant to treat patients 
with special needs for they demand much more 
patience, reassurance and time while being atten-
ded to [1]. 

Epilepsy is one of the most commonly observed 
neurological disorders. It is a chronic syndrome of 

diverse nature, both morphological and aetiologi-
cal, and characterized by recurrent seizures [2–5]. 

According to Shneker, about 1–3% of the ge-
neral population are afflicted with epilepsy, whe-
reas according to Aragon, epilepsy affects 40–70 
individuals per 100,000 people. In Poland 1 in 
200 people suffers from this disease. Following the 
data obtained from Lublin Centre of Public Health 
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in 2006 the rate of epileptic patients between the 
ages 0–19 years in the Lublin macroregion was 
42.2% per 10,000 people, from which 4.4% per 
10,000 of the patients qualified for active care 
[6–9]. 

The incidence of epilepsy varies substantially in 
different periods of life – the seizures most com-
monly appear during childhood and adolescence 
as well as in the late years of life, i.e. in persons 
over 65 years of age. In 30% of cases the first se-
izure occurs before the child turns four, in 50% of 
cases – before the age of 11, and in 70% of patients 
– before the person turns 14 [4, 10, 11]. 

Epilepsy, apart from imposing a great direct 
burden, is also responsible for numerous further 
complications. The most commonly correlating 
neurological deficits observed in this disease are 
physical disability and mental retardation. 

Motor and sensory dysfunctions are accompa-
nied by psychosocial and educational problems. 
Various authors are of the opinion that mental 
retardation occurs in 5–83% of epileptics, where-
as a physical disability is observed in 23–54% of 
them. A considerable decrease in the muscle force 
is noted in approx. 52% of the epileptic patients 
[12, 13].

Epileptics constitute a group of patients with 
a very high risk of developing oral diseases. The 
contributing factors are: 

difficulty maintaining oral hygiene because ––

of a coexisting motor disability;
increased frequency of malocclusion in com-––

parison with the healthy population; 
incorrect breathing circuit; ––

taking medications which reduce saliva se-––

cretion, alter saliva’s properties and cause 
drug-induced gingival hyperplasia [14]. 

The aim of the study was to evaluate the cau-
ses of difficulties in accessing dental care among 
children and adolescents suffering from epilepsy 
alone and from epilepsy with a coexisting mental 
disability. 

Material and methods

The study comprised a group of 107 children 
and adolescents of both sexes and within the age 
range of 6–18 years, either residing in the Lublin 
macroregion or staying at the Lublin social welfare 
centres as well as those undergoing treatment in 
the Children’s Clinical Hospital in Lublin. 

The research survey was addressed to the 
children’s or adolescents’ parents or carers. The 
questionnaire contained 49 questions which con-
cerned the sex, age in years, place of living (a big 
city, a small town, a village) and socio-economic 
status. The questionnaire also contained questions 
referring to the eating habits, hygiene, state of 

health, applied pharmacotherapy, dental appoint-
ments as well as previous treatment under general 
anaesthesia (if the patient had had any).

Obtained results were subjected to a statistical 
analysis. The values of the measurable parameters 
were presented with the use of the mean value 
and standard deviation (SD), whereas the imme-
asurable values were expressed by the percentage 
size. Normality of the measurable features of the 
analysed parameters was assessed by means of the 
W Shapiro-Wilk test. 

In order to compare two independent groups, 
the Z Mann-Whitney test was used, whereas for 
more than two groups the Kruskal-Wallis test was 
applied. 

The accepted significance level was p < 0.05 
and it was indicative of the existence of statistically 
significant differences or dependencies. The data 
base and statistical investigations were carried out 
on the basis of STATISTICA 8.0 computer program-
me (StatSoft, Polska). 

Results

The mean age of the studied individuals was 
154.68 +/- 48.49 months (the range from 11–225 
months). The patients between 6 and 10 years of 
age constituted 32.71% of the studied population 
(n = 35), whereas the patients in the age group 
between 11 and 15 years constituted 33.64%  
(n = 36); another 33.64% of the patients were wi-
thin the age group of 16–19 years (n = 36). 

In the studied group the patients with epilepsy 
and mental retardation constituted 50.47% (n = 54),  
whereas the other patients, who suffered from 
epilepsy alone, constituted the remaining 49.53% 
(n = 53). 

The study showed that in 48.60% (n = 52) of 
the studied patients a physical disability was ob-
served. 

35.51% (n = 38) of the studied patients came 
from a big city, a similar percentage of patients ca-
me from a small town (35.51%), while 28.97% of 
the studied subjects (n = 31) came from the rural 
areas. 

The majority of the studied patients lived with 
their parents (n = 88; 82.24%), whereas 17.76% 
(n = 19) of the children were looked after at caring 
institutions. 

It was found that, in total, 72.90% (n = 78) 
of the studied children had problems living their 
everyday life. 

The research revealed that the studied patients 
had the greatest difficulty in speaking (42.99%), 
whereas mobility problems (27.10%), chewing 
problems (19.63%), difficulty in drinking (18.69%), 
swallowing (16.82%) as well as in eating (14.02%) 
were less frequent; the least frequently observed was 
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difficulty opening the mouth (7.48%) and breath- 
ing (6.54%). 

Performed investigations showed that patients 
with a coexisting mental disability (88.89%) had 
significantly more difficulty in living everyday life in 
comparison with the group presenting no mental 
disability (56.60%), (p = 0.0002; χ2 = 14.11). 

The study also revealed that in the group of pa-
tients with mental retardation the first dental appo-
intment took place at the age of 3–6 years (35.19%) 
and when the children were older than 6 (22.22%), 
whereas in 11.11% of the studied subjects the first 
dental appointment took place when they were 
1–3 years old. In the group of patients suffering 
from epilepsy with no coexisting mental retarda-
tion the first dental appointment took place at the 
age of 3–6 years (33.96%) and when they children 
were over 6 years of age (20.75%); 13.21% of the 
studied children first visited the dental surgery at 
the age of 1–3, whereas in 1.89% of cases the 
first appointment took place when the kids were 
less than 1 year old. In this group 30.19% of the 
respondents could not remember the date of their 
children’s first dental appointment. 

As many as 92.52% (n = 99) of the studied 
patients received dental treatment provided by the 
National Health Fund, whereas only 7.48% (n = 8) 
sought private dental assistance. Dental treatment 
under general anaesthesia was performed in only 
20.56% (n = 22) of the studied patients.

The dentist was changed by 50.47% (n = 54) 
of the studied patients. The conducted statistical 
analysis showed no significant differences in the 
frequency of changing the dentist between the 
patients suffering from epilepsy with coexisting 
mental retardation (50.00%) and those who had 
isolated epilepsy (50.94%), (p = 0.92; χ2 = 0.01). 
The majority of respondents expressed their di-
scontentment with the dental care their children 
had received (n = 65; 60.75%). 

The respondents whose children had epilepsy 
with no mental retardation were slightly more 
satisfied with the dental care (43.40%) than those 
whose children were mentally disabled (35.19%), 
however, the differences were statistically insignifi-
cant (p = 0.38; χ2 = 0.76). 

The statistical analysis revealed a significant re-
lationship between treating the child under general 
anaesthesia and the parents’ or carers’ satisfaction 
with the provided dental care (p = 0.009; χ2 = 
6.91). It was found that if a child had been treated 
under general anesthesia, the carers’ satisfaction 
with the provided dental care (63.64%) was higher 
in comparison with those studied children who had 
not received general anaesthesia (32.94%). In the re-
spondents’ opinion 46.73% (n = 50) of the children 
encounter difficulties in access to dental care. 

The statistical analysis also revealed that those 
respondents whose children suffered from a men-

tal disability significantly more often encountered 
difficulties in access to dental care for their kids 
(57.41%, p = 0.03; χ2 = 4.99). 

48.15% of those respondents who had mental-
ly disabled children claimed that the dentist had 
refused to treat their child, 31.48% of the respon-
dents complained about long waiting for a dental 
appointment, a similar percentage of respondents 
complained about architectural restrictions and 
high costs of dental treatment, whereas 25.93% of 
the respondents said the dental surgery was situ-
ated a long way away from where they lived. Some 
of the surveyed parents (14.81%) admitted to not 
knowing where to seek help. 

Those parents whose children suffered from 
epilepsy with no coexisting mental disability most 
often claimed that the dentist had refused to 
provide dental treatment for the child, 16.98%  
respondents answered that the treatment was too 
expensive, whereas 7.55% of the respondents said 
that waiting for a dental appointment was too long, 
5.66% of the respondents reported architectural 
restrictions and 3.77% did not know where to seek 
dental assistance. For 1.89% of the respondents the 
dental surgery was too far away from their place of 
living. 

Discussion

According to Dybiżbańska [15], difficulties in 
getting dental care are encountered on different 
levels and they may include both parents’ or carers’ 
low awareness and excessively optimistic asses-
sment of the child’s state of dental health but also 
apprehension and limited access to the specialist 
dental care. 

Health care system should provide each child, 
also the disabled one, with permanent medical 
care, including dental care. This is one of the most 
important objectives for the doctors, parents and 
carers [16].

Present investigations proved that as many as 
46.73% of the patients encountered difficulties in 
access to dental care. It was observed much more 
often among those patients who were afflicted not 
only with epilepsy but also had a mental disability: 
31.48% complained that waiting for a dental appo-
intment was very long, a similar percentage of the 
respondents complained of architectural restrictions 
and high costs of the dental treatment, whereas for 
25.93% of the respondents said that the dental sur-
gery was too far away from where they lived. Some 
of the surveyed parents (14.81%) admitted to not 
knowing where to seek dental assistance.

In the present study 48.5% of the respondents 
with epileptic children who also had a coexisting 
mental disability reported that the dentist had re-
fused to attend to their disabled child.
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According to the investigations carried out by 
Gerreth among the pupils of the special schools 
in Poznań, 36.7% of the children’s parents or ca-
rers were of the opinion that waiting for a dental 
appointment was too long, in 18.2% of the cases 
the dentist had refused to treat the child; a similar 
percentage of the surveyed parents admitted to 
not knowing where to seek dental help for their 
disabled child; for 17.4% of the respondents the 
cost of dental treatment was too high. Encountering 
architectural barriers was reported by 3.0% of the 
studied subjects [17]. 

The results of the research of Szatko into the 
barriers to accessing dental care are similar [18].

Elszyn et al. also reported the existence of nu-
merous barriers to disabled children’s getting the 
dental care they need [16]. 

The study conducted by Borysewicz-Lewicka 
et al. shows that in the opinion of the disabled 
children’s parents and carers of the Wielkopolska 
Region the most popular barriers to getting dental 
care include: too long waiting for a dental appo-
intment, the dentist’s refusal to treat the disabled 
child, too high costs of dental treatment and too 
remote localization of the dental surgery [19]. 

Both parents and carers as well as the person-
nel of institutions which see to the needs of this 
group of patients encounter numerous barriers to 
accessing health care. The access to information 
concerning institutions dealing with this specialist 
treatment is also scarce. It is mandatory that educa-
tional programs for the medical personnel, both at 
the undergraduate and postgraduate levels, should 
be introduced and include the issues concerning 
specificity of the treatment provided for children 
with systemic diseases. 

All the above mentioned problems may result 
from the lack of such legislation in the Polish model 
of dental care that would ensure that these patients 
are provided with a wider range of prophylaxis and 
general medical care. Reluctance to treat an epi-
leptic child by the dentist may be explained by the 
dentist’s fear of the child’s experiencing a seizure in 
the course of performing a dental procedure.

Such a conduct is against the nature of modern 
medicine which makes it a priority that any inequality 
in obtaining dental care should be eliminated [18]. 

Treating children with special needs requires 
that dental appointments should be much longer 
(hampered communication with the patient, diag-
nostics, problems of physical nature in the course 
of treatment). The lack of organizational and eco-
nomic norms which would promote dental care 
in the special risk groups of patients results in the 
dentist’s reluctance to attend to disabled persons’ 
needs [18, 20]. 

In order to maintain oral health in the disabled 
it is essential that cooperation between the dentist 
and paediatrician should be established and kept 
on a regular basis. It is also necessary to employ 
a sufficient number of personnel appropriately qu-
alified to be able to establish a good rapport with 
the patient. This would ensure that the patient will 
feel safe and reassured, also in the dental surgery, 
knowing that whatever is being done is in their 
best interest and performed with the utmost care 
and attention [4]. It is also important to establish 
a good, trustworthy relationship with the parents or 
carers of the patient in order to reassure them and 
overcome barriers so that an in-depth interview 
can be carried out. This would allow to tailor the 
methods of treatment to the patient’s needs and 
abilities [16]. 

All the problems which result from insufficient 
information on patients with epilepsy in the dental 
literature contribute to the dentists’ reluctance to 
perform dental procedures in these patients. An 
increased tendency to develop diseases of the oral 
cavity in the epileptics, their diverse clinical picture 
as well as insufficient dental care make the plight of 
this group of patients even harder. 

Conclusions

1.	 Children and adolescents burdened with epi-
lepsy encounter numerous difficulties in getting 
dental care.

2.	 It is advisable that medical personnel undergo 
a suitable training in order to be able to attend 
to disabled patients.

3.	 Legal regulations concerning the treatment of 
children and adolescents with special needs are 
necessary. 
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 Streszczenie  Wstęp. Rak szyjki macicy dotyka w Polsce około 3,5 tys. kobiet rocznie. Jedynym sposobem walki 
z tym nowotworem jest regularna cytologia. Poważnym problemem jest nadal zbyt niska świadomość Polek na temat 
profilaktyki oraz brak dostępności do placówek oferujących takie badanie. Rozpowszechnianie wiedzy na temat raka 
szyjki macicy wspomagają działania marketingu społecznego. Jednym z jego przykładów jest kampania społeczna 
„Wybierz życie”. 
Cel pracy. Określenie znaczenia marketingu społecznego w walce z rakiem szyjki macicy. 
Materiał i metody. Przebadano 150 kobiet, mieszkanek powiatu bielskiego (Polska, woj. śląskie). Narzędziem 
badawczym był autorski kwestionariusz ankietowy. Analizy wyników dokonano za pomocą standardowych metod 
statystycznych (test χ2, współczynnik V-Cramera i Pearsona). 
Wyniki. 84,67% badanych deklaruje, iż przekaz kampani „Wybierz życie” jest zrozumiały. Zdecydowana większość 
kobiet (75,84%) uważa, iż kampania wpłynęła na przekonanie ich do pójścia na badanie cytologiczne. Pomimo 
zmiany myślenia w postaci rozważenia potrzeby wykonywania badania cytologicznego, do lekarza ginekologa udało 
się zaledwie 53,74% badanych. Badanie wykazało, iż  spośród 65,1% respondentek, które otrzymały bezpłatne 
zaproszenie na badania cytologiczne, jedynie 26,17% skorzystało z tego badania. Pozostałe 73,83% nie udało się na 
badanie cytologiczne w ramach kampanii. Główne powody to: wykonanie badania prywatnie, lęk przed badaniem, 
dobre samopoczucie, brak czasu. 
Wnioski. Marketing społeczny znajduje swoje zastosowanie w walce z rakiem szyjki macicy. Szczególną rolę działań 
z zakresu marketingu społecznego odgrywa popularyzacja regularnych badań cytologicznych oraz zwiększenie wie-
dzy kobiet z zakresu raka szyjki macicy. W dalszym ciągu akceptacja profilaktyki nie ma odzwierciedlenia w zmia-
nach zachowań na prozdrowotne w badanej grupie. Dowodzić to może, iż działania marketingu społecznego nie 
osiągnęły jeszcze w tym zakresie w Polsce celów możliwych do osiągnięcia w długim okresie (zmiany zachowania, 
a następnie przemiany społeczne i kulturowe). 
Słowa kluczowe: marketing społeczny, komunikacja społeczna, rak szyjki macicy, profilaktyka zdrowotna.

 Summary   Background. Cervical cancer affects in Poland about 3500 women per year. The only way to fight this 
cancer is regular pap smear. A major problem is still too little awareness of Polish women about prevention and the 
lack of easy access to facilities that offer such tests. Dissemination of knowledge about cervical cancer is supported 
by the activities of social marketing. One of its examples is a public campaign “Choose Life”. 
Objectives. To determine the significance of social marketing in the fight against cervical cancer. 
Material and methods. 150 women, residents of the Bielsko county (Poland) were surveyed. The research tool was 
the original questionnaire. The analysis of the results were made using standard statistical methods (χ2 test, Cramer’s 
V coefficient and Pearson). 
Results. 84.67% of respondents declare that the campaign message “Choose Life” is understandable. The vast major-
ity of women – 75.84% believe that the campaign influenced them to go on cervical screening. Despite the changes 
in thinking, only 53.74% perform cytological examination at a gynecologist. The study showed that among 65.1% of 
respondents who received a free invitation for a pap test only 26.17% benefited from this test. The remaining 73.83% 
failed to have a cervical screening in the campaign. The main reasons are: test made in private, the fear of testing, 
the well-being and lack of time. 
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E – przygotowanie maszynopisu, F – opracowanie piśmiennictwa, G – pozyskanie funduszy
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Wstęp
Rak szyjki macicy to drugi co do częstości wy-

stępowania nowotwór kobiecy w Polsce. Każdego 
roku o tej chorobie dowiaduje się około 3,5 tysiąca 
kobiet, z czego połowa umiera [1]. Tak dramatycz-
na sytuacja epidemiologiczna zmusza do podjęcia 
działań mających na celu zmniejszenie liczby za-
chorowań oraz zgonów. Jednym ze sposobów jest 
prowadzenie aktywnych programów profilaktycz-
nych, w ramach których zwiększa się świadomość 
kobiet na temat niebezpieczeństw raka szyjki ma-
cicy oraz skłania do wykonania badania przesiewo-
wego (cytologii) w kierunku tego nowotworu. 

Pierwszym krajem, który wprowadził skrining 
kobiet w ramach profilaktyki raka szyjki macicy, 
były Stany Zjednoczne. Między 1950 a 1970 ro-
kiem zredukowano tam liczbę zachorowań o 70%. 
Podobne przedsięwzięcia były podejmowane 
w innych krajach świata, a doskonałym przykładem 
uzyskania znakomitych wyników w postaci znacz-
nej redukcji negatywnych wskaźników są kraje 
skandynawskie. W Szwecji od 1973 r. prowadzone 
są cykliczne badania cytologiczne kobiet między 
23. a 50. rokiem życia. Pozwoliło to w ciągu 5 lat 
obniżyć wskaźnik zachorowalności o jedną trzecią, 
a w ciągu kolejnych 20 lat o połowę, osiągając już 
w latach ’90. ubiegłego wieku poziom 7,5/100 000 
(z 21/100  000 w 1973 r.). Dodatkowo wzrosła 
o blisko 50% liczba kobiet, u których wykrywany 
jest rak szyjki macicy w bardzo wczesnym stadium, 
dającym możliwość nieinwazyjnego leczenia i cał-
kowitego powrotu do zdrowia. Dzięki takim dzia-
łaniom rak szyjki macicy stał się problemem spo-
łecznym o znaczeniu marginalnym [2]. Podobnie 
sytuacja kształtuje się w krajach sąsiadujących ze 
Szwecją, m.in. w Finlandii oraz na Islandii (tab. 1). 

Zarówno w Polsce, jak i na świecie co roku 
prowadzone są prozdrowotne kampanie marketin-
gu społecznego. W Polsce przykładem marketingu 
społecznego działającego na rzecz walki z rakiem 
szyjki macicy jest program „Mam haka na raka”, 
a dokładniej kampania pod hasłem: „Nie pakuj 
się do trumny – zrób cytologię”. Pomysłodawcami 
byli uczniowie I LO im. St. Staszica w Lublinie, 
natomiast nadawcami są Polska Unia Onkologii 
oraz firma GlaxoSmithKline [3]. Celem tego przed-
sięwzięcia jest nakłonienie kobiet do wykonania 
prostego, bezbolesnego badania cytologicznego, 
które pozwala wykryć raka szyjki macicy w bardzo 
wczesnym stadium rozwoju, co gwarantuje powrót 
do pełni zdrowia. 

Z inicjatywy Ministerstwa Zdrowia oraz Naro-
dowego Funduszu Zdrowia powstał Populacyjny 
Program Profilaktyki i Wczesnego Wykrywania 
Raka Szyjki Macicy (PPPiWWRSM) o zasięgu ogól-
nopolskim. Głównym jego celem jest zredukowa-
nie zachorowań oraz umieralności kobiet na raka 
szyjki macicy do 2014 r. o połowę, a tym samym 
zbliżenie się do średniej notowanej w krajach Unii 
Europejskiej. Zostały wyznaczone również cele 
szczegółowe, do których należą [4, 5]:

uchwycenie stanów przednowotworowych,––

wyselekcjonowanie kobiet z grup podwyższo-––

nego ryzyka, u których zalecane jest wykony-
wanie badań cytologicznych częściej niż prze-
widuje harmonogram badań profilaktycznych, 
utworzenie bazy danych, w której zawar-––

te będą informacje na temat uczestnictwa 
w programie poszczególnych kobiet w la-
tach 2005–2014,
zwiększenie świadomości społeczeństwa ––

Conclusions. Social marketing is applied in the fight against cervical cancer. A special role of specific actions related 
to the social marketing is played by popularization of regular pap tests and increasing women’s knowledge of cervi-
cal cancer. The continued acceptance of prevention is not reflected in changes in health promoting behaviors in the 
group. This may prove that  social marketing activities have not yet achieved objectives in this field in Poland that are 
achievable in the long term (change in behavior as well as social and cultural changes).
Key words: social marketing, social communication, cervical cancer, prevention of illness.

Tabela 1. Organizacja i efektywność profilaktyki raka szyjki macicy w krajach skandynawskich [2]

Szwecja Islandia Finlandia

Początek skriningu (rok) 1973 1969 1976

Charakter programu ogólnokrajowy ogólnokrajowy ogólnokrajowy

Spadek zachorowalności 40% 70% 68%

Spadek umieralności 32% 62% 60%

Wiek kobiet objętych skriningiem [lata] 23–50 25–69 30–35

Odstęp między badaniami [lata] 4 2–3 5
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w kwestii profilaktyki zachorowań na raka 
szyjki macicy,
stworzenie zespołu specjalistów w celu reali-––

zacji programu,
podnoszenie kwalifikacji i wiedzy realizato-––

rów programu, a także dostosowanie wszel-
kich działań z zakresu profilaktyki do stan-
dardów światowych.

Grupę docelową PPPiWWRSM tworzą kobiety 
w wieku 25–59 lat, które objęte są powszechnym 
ubezpieczeniem zdrowotnym. Każda z kobiet, któ-
ra nie wykonała cytologii w ciągu ostatnich 3 lat,  
otrzymała drogą listowną imienne zaproszenie, 
które uprawniało do wykonania tego badania za 
darmo w wyznaczonych do tego celu placówkach 
medycznych. Kobiety o podwyższonym ryzyku 
zachorowania na raka szyjki macicy poddawane są 
diagnostyce raz w roku. Badanie można wykonać 
w każdym zakładzie opieki zdrowotnej na terenie 
Polski, który ma podpisany kontrakt z Narodowym 
Funduszem Zdrowia na świadczenia związane ze 
skriningiem w kierunku raka szyjki macicy [4, 5].

Cel pracy

Określenie znaczenia marketingu społecznego 
w walce z rakiem szyjki macicy przez:

identyfikację najefektywniejszych narzędzi ––

marketingu społecznego i kanałów komu-
nikacji zastosowanych w profilaktyce raka 
szyjki macicy,
określenie narzędzi i kanałów marketingu ––

społecznego w największym stopniu przy-
czyniających się do właściwego zrozumie-
nia, akceptacji i zmian zachowań na pro-
zdrowotne wśród kobiet odnośnie do profi-
laktyki raka szyjki macicy,
określenie, czy i w jakim stopniu stosowane ––

metody i narzędzia marketingu społecznego 
wpływają na zrozumienie i akceptację pro-
filaktyki raka szyjki macicy oraz na zmianę 
zachowań na prozdrowotne wśród kobiet.

Materiał i metody

Zaprezentowane w pracy wyniki stanowią część 
większego badania na temat roli marketingu spo-
łecznego w walce z rakiem szyjki macicy. Badanie 
miało charakter mieszany: ilościowo-jakościowy. 
Zostało wykonywane na podstawie studiów lite-
raturowych i autorskiego kwestionariusza na prze-
łomie lat 2009/2010. Wybór metody badawczej 
został podporządkowany problematyce badania. 
Metodą badawczą zastosowaną w odniesieniu 
do wybranej grupy respondentów była metoda 
sondażu bezpośredniego osobistego z wykorzysta-
niem kwestionariusza ankiet. Zebrane dane zostały 
opracowane za pomocą standardowych metod sta-
tystycznych. Do analizy danych ilościowo-jakościo-
wych zastosowano test χ2. Do określenia wartości 
korelacji między zmiennymi użyto współczynnika 
V-Cramera oraz korelacji liniowej Pearsona. 

Miejscem przeprowadzenia badania ankieto-
wego była siedziba hipermarketu Carrefour miesz-
czącego się w Bielsku-Białej (woj. śląskie). Przepro-
wadzenie badania kwestionariuszowego wykonano 
na wybranej grupie kobiet z powiatu bielskiego, 
w wieku od 25 do 59 lat, które w okresie od 19 
do 30 kwietnia 2010 r. były klientkami hiper-
marketu Carrefour. Wybrany przedział wiekowy 
został zdeterminowany i dostosowany do grupy 
docelowej PPPiWWRSM. Udział kobiet w badaniu 
był dobrowolny. Przed rozdaniem kwestionariusza 
zadawano dwa pytania filtrujące w celu upewnie-
nia się, że ankietowane kobiety są mieszkankami 
powiatu bielskiego oraz mieszczą się w określonym 
przedziale wiekowym. 

W trakcie badania rozdano 167 ankiet. 31 
kobiet odmówiło brania udziału w badaniu. Po 
odrzuceniu 17 kwestionariuszy niepełnych lub nie-
czytelnie wypełnionych ostatecznej analizie podda-
no 150 kwestionariuszy i tym samym przebadano 
150 osób. Liczba ta stanowi grupę reprezentatyw-
ną niezbędną do przeprowadzania prawidłowego 
wnioskowania statystycznego wśród grupy kobiet 
w wieku od 25 do 59 lat z powiatu bielskiego. 

Rycina 1. Plakat towarzyszący 
kampanii: „Nie pakuj się do 
trumny” [3]



M. Syrkiewicz-Świtała, M. Klimeczek,  R. Świtała � Marketing społeczny w walce z rakiem szyjki macicy766
Fa

m
ily

 M
ed

ic
in

e 
&

 P
ri

m
ar

y 
C

ar
e 

Re
vi

ew
 2

01
1,

 1
3,

 4

Wyniki

Respondentkami były kobiety w wieku 25–35 
lat (24%), 36–45 lat (30%), 46–55 lat (38%) oraz 
56–59 lat (8%). 51,33% badanych to mieszkanki 
wsi, 48,67% – miast. Głównie były to osoby z wy-
kształceniem średnim – 56%, następnie kolejno 
wyższym – 22%, zawodowym – 11,33%, wyższym 
zawodowym – 8,67% i podstawowym – 2%. Naj-
liczniejsza grupa badanych osób deklarowała, że 
pracuje (85,33%), pozostałe osoby wskazały, że 
pracują, ale się jeszcze uczą (4%), tylko studiują 

(4%), 3,33% badanych nie pracuje i tyle samo osób 
pobierało rentę lub emeryturę (3,33%). 

Narzędziami wykorzystanymi w kampanii „Wy-
bierz życie” są głównie spoty reklamowe zamiesz-
czone w Internecie, na „citylightach”, a także 
w telewizji. 

Jako główne źródło wiedzy na temat kampa-
nii respondentki wskazały telewizję – 79,33%, za 
pośrednictwem ulotki informacyjnej dowiedziało 
się o kampanii – 39,33% badanych, przez zapro-
szenie na bezpłatną cytologię – 28,67% (ryc. 2). 
28% kobiet uważa, że czerpie wiedzę na temat 
raka szyjki macicy i konieczności przeprowadzania 

badań cytologicznych z prasy, plakatów – 21,33% 
oraz radia – 20%, Internetu – 19,33% i billboardów 
– 14%. Niestety najmniej kobiet wskazało leka-
rza rodzinnego jako źródło informacji dotyczące 
prewencji i profilaktyki w tym zakresie – 9,33%, 
imprezy plenerowe – 2,67%, konferencje – 2%, 
lekarza ginekologa – 0,67%. Test χ2 wykazał istot-
ne statystycznie zależności między aktywnością 
zawodową i wykształceniem a rozpoznawalno-
ścią wszystkich analizowanych narzędzi kampa-
nii społecznej „Wybierz życie” oraz świadomości 
o konieczności wykonania badania cytologicznego. 
Współczynnik V-Cramera w tym zakresie wskazuje 
na korelację przeciętną. Test χ2 nie wykazał istotnej 
statystycznie zależności między wiekiem, miejscem 
zamieszkania a rozpoznawalnością narzędzi kam-
panii społecznej w badanej grupie kobiet.

Kampanię „Wybierz życie” rozpoznaje 94% 
ankietowanych kobiet (ryc. 3). Pozostałe kobiety 
myliły ją z promowaniem aktywności fizycznej 
(4%), z promowaniem zdrowych nawyków żywie-
niowych (1,33%) lub z rezygnacją z nałogu palenia 
tytoniu (0,67%). 

Zdecydowana większość kobiet (75,84%) uwa-
ża, iż kampania wpłynęła na przekonanie ich 
o celowości wykonywania badań cytologicznych 
(ryc. 4). Jednakże tylko 53,74% z nich wskazało, 
że prowadzone działania promocyjne w ramach 
kampanii skłoniły je do wizyty u lekarza gineko-
loga i wykonania cytologii. U 46,26% z nich sama 
świadomość niezbędności przeprowadzania badań 
profilaktycznych nie spowodowała jeszcze zmiany 
zachowania na prozdrowotne, nie wykonały cyto-
logii (ryc. 5). 

Jednym z narzędzi kampanii „Wybierz życie” 
była wysyłka zaproszeń na bezpłatną cytologię do 
kobiet z grupy największego ryzyka. Wśród badanej 
grupy kobiet takie zaproszenia z NFZ na bezpłatną 
cytologię otrzymało 65,10% respondentek, pozo-
stałe 34,90% nie wskazało na taki fakt. Spośród 
kobiet, które otrzymały zaproszenie na bezpłatną 
cytologię, skorzystało z niego jedynie 26,17% (ryc. 
6). Głównym powodem wskazywanym przez ba-
daną grupę było skorzystanie z badania w ramach 
prywatnej praktyki ginekologicznej (20%), kolejny-

Rycina 2. Źródła wiedzy na temat kampanii „Wybierz 
życie”

Rycina 3. Rozpoznawalność tematyki 
kampanii
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mi strach przed badaniem (7,33%) oraz przeko-
nanie o dobrym samopoczuciu i w związku z tym 
brak potrzeby wykonania cytologii (7,33%). 6,67% 
kobiet wskazało, iż skorzystało z takiego badania 
na krótko przed otrzymaniem zaproszenia, ko-
lejne 6,67% odpowiedziało, że nie dysponowały 
czasem. Obawę przed wykryciem nowotworu 
wskazało 4,67% respondentek, długie oczekiwanie 
na badanie – 2,67%, przykre doświadczenia z po-
przedniego badania – 2,67% kobiet. Niewiedza 
o miejscach, gdzie możliwe jest wykonanie cyto-
logii, stało się przyczyną nieskorzystania z zapro-

szenia wśród 1,33% respondentek, podobnie jak 
brak świadomości o potrzebie wykonania badania 
– 1,33% (ryc. 7).

Dyskusja

Marketing społeczny w profilaktyce raka szyjki 
macicy spełnia jedną ze swych zasadniczych funk-
cji. Ma za zadanie prowadzić działania marketingo-
we nastawione na [6, 7]:

zmianę społecznie szkodliwych zachowań ––

– działania marketingu społecznego mają 
doprowadzić do powszechnego i systema-
tycznego korzystania przez kobiety z badań 
profilaktycznych (badań cytologicznych); 
przeciwdziałanie tym szkodliwym zachowa-––

niom – marketing społeczny ma za zadanie 
rozpowszechnianie wiedzy na temat nega-
tywnych skutków raka szyjki macicy oraz 
rozpowszechnianie wiedzy na temat samego 
badania (gdzie można wykonać cytologię, 
kto może takie badanie wykonać, na czym 
ono polega, jak należy się do niego przygo-
tować itp.);
wyrobienie nawyku zachowań pożądanych ––

w społeczeństwie przez systematyczne prowa-
dzenie kampanii informacyjno-edukacyjnych 
w zakresie profilaktyki raka szyjki macicy. 

Rycina 4. Wpływ kampanii na przekonanie się do 
badań cytologicznych

Rycina 5. Wpływ kampanii na wizytę u ginekologa

Rycina 6. Uczestnictwo w bezpłatnej cytologii 
w ramach kampanii „Wybierz życie”

Rycina 7. Najczęściej zgła-
szane powody niezgłoszenia 
się na cytologię w ramach 
kampanii „Wybierz życie”
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Marketing społeczny w ochronie zdrowia na 
rzecz walki z rakiem szyjki macicy realizowany 
jest przez prowadzoną kampanię oraz programy, 
które tworzone są w odpowiedzi na złą sytuację 
epidemiologiczną, jaką odnotowuje się w tym 
zakresie w Polsce. Z roku na rok pojawia się coraz 
więcej działań, których głównym celem jest ogra-
niczenie negatywnych zjawisk tego nowotworu, 
a tym samym polepszenie mierników zdrowia po-
pulacji. Jednakże oczekiwane rezultaty przesunięte 
są znacznie w czasie i widoczne będą nawet po 
kilkunastu latach od rozpoczęcia działań. 

Badania skriningowe w Polsce prowadzone są 
od 2005 r. w populacji kobiet w wieku 25–59 lat, 
w ramach PPPiWWRSM. Niestety już blisko 5-let-
nia jego działalność nie przekłada się do polepsze-
nia wskaźników zachorowalności oraz umieralności 
z powodu tego nowotworu. Coroczne raporty 
z prowadzonego programu przedstawiają dane 
dotyczące zgłaszalności kobiet na bezpłatną cyto-
logię. Prezentowane wyniki badania wykonanego 
na populacji kobiet zamieszkujących powiat bielski 
wskazują na znacznie wyższy odsetek odpowiedzi 
na imienne, listowne zaproszenie na cytologię. 
Odsetek ten wynosi 26,17%, przy średniej krajo-
wej na 2009 r. – 7,83%. Należy dodać, iż procent 
ten nie uległ niemal żadnej zmianie od 2007 r., 
kiedy to kształtował się na poziomie 7,38% [8–10].  
W celu porównania – w Finlandii zgłaszalność ta 
wynosi 93% [11]. 

Pomimo zaangażowania wielu narzędzi w pro-
wadzonym programie nie odnotowano znacznego 
zwiększenia zainteresowania bezpłatnym badaniem 
cytologicznym. Najbardziej skutecznym kanałem, 
według raportu z realizacji PPPiWWRSM, okazały 
się być wysyłane imienne zaproszenia na badanie 
oraz spot reklamowy emitowany w telewizji. Po wy-
syłce zaproszeń, która odbyła się w czerwcu 2007 r., 
odnotowano w miesiącu lipcu podwyższony wskaź-
nik zgłaszalności kobiet na badanie cytologiczne. 
Podobną korelację zauważono po wyemitowaniu 
spotu reklamowego oraz innego rodzaju działań 
informacyjnych w postaci akcji plenerowych, arty-
kułów prasowych itp. w październiku tego samego 
roku, co świadczy o skuteczności tych narzędzi. 
Badania własne wykazały, iż najskuteczniejszym 
narzędziem (kanałem komunikacji) w komunikacji 

wykorzystanym w PPPiWWRSM jest telewizja, któ-
rą wskazało 79,33% respondentek, a w niej spoty 
reklamowe oraz przekazywane dzięki TV wszelkie 
informacje prozdrowotne. Określono także, że naj-
efektywniejszym narzędziem jest ulotka – 39,33%. 
Zaproszenie na bezpłatną cytologię znalazło się na 
trzecim miejscu – 26,67%, co może wskazywać na 
niewielką jego skuteczność w prowadzonych działa-
niach. Zwiększenie dostępności do badań, w postaci 
rozszerzenia liczby świadczeniodawców również nie 
przyczyniło się do poprawy frekwencji kobiet w ba-
daniu cytologicznym w ramach programu.

Wnioski

1.	 Marketing społeczny znajduje swoje zastosowa-
nie w ochronie zdrowia, głównie w programach 
prozdrowotnych.

2.	 Badana populacja wskazuje na potrzebę prowa-
dzenia działań z zakresu marketingu społecznego 
w postaci kampanii i programów zdrowotnych.

3.	 Przeprowadzone badanie wykazało, że do naj-
efektywniejszych narzędzi komunikacji marke-
tingu społecznego wykorzystanych w ramach 
PPPiWWRSM należą w kolejności: narzędzia 
rozpowszechniane za pomocą telewizji (spoty 
reklamowe, programy zdrowotne (edukacyjne), 
informacje w serialach telewizyjnych), ulotki, 
imienne zaproszenie na bezpłatną cytologię 
oraz narzędzia prasowe (artykuły, reklamy, do-
łączone ulotki).

4.	 Stosowane metody i narzędzia marketingu spo-
łecznego wpływają na akceptację profilaktyki 
raka szyjki macicy w badanej populacji, zwłasz-
cza w grupie kobiet z wykształceniem wyższym 
i aktywnych zawodowo. Może to świadczyć 
o realizacji celów marketingu społecznego moż-
liwych do osiągnięcia w krótkim okresie (zmia-
na w wiedzy, wyobrażeniach, świadomości, 
zmiana opinii i poglądów, zmiana nastawienia). 

5.	 W dalszym ciągu akceptacja profilaktyki nie ma 
odzwierciedlenia w zmianach zachowań na pro-
zdrowotne w badanej grupie. Dowodzić to może, 
iż działania marketingu społecznego nie osiągnęły 
celów długoterminowych (zmiany zachowania 
czy przemiany społeczne i kulturowe). 
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 Streszczenie  Wstęp. Prawidłowy stan odżywienia jest podstawą do utrzymania lub powrotu do zdrowia. Ocena 
odżywienia oraz zapobieganie i leczenie niedożywienia powinno być podstawą opieki nad chorym. 
Cel pracy. Porównanie stopnia odżywienia pacjentów z chorobą nowotworową i bez takiego schorzenia, u których 
zastosowano żywienie pozajelitowe. 
Materiał i metody. Do analizy wykorzystano dokumentację chorych (indywidualne karty pacjentów leczonych 
żywieniowo), którzy otrzymywali żywienie pozajelitowe. Posłużono się także metodą sondażu diagnostycznego, 
wykorzystując kwestionariusz ankiety. Za główne wyznaczniki stanu odżywienia przyjęto: index masy ciała (BMI), 
spadek masy ciała oraz poziom albumin w osoczu pacjentów leczonych parenteralnie. Badaniem objęto 80 pacjen-
tów otrzymujących żywienie pozajelitowe – połowa z nich cierpiała z powodu choroby nowotworowej, pozostali 
zostali zakwalifikowani do leczenia parenteralnego z innych wskazań medycznych.
Wyniki. Nie wykazano różnic istotnych statystycznie między BMI, spadkiem masy ciała oraz poziomem albumin 
wyjściowych u pacjentów ze zdiagnozowaną chorobą nowotworową i pozostałych. Poziom albumin końcowych 
również nie był istotnie różny. Ocena stopnia niedożywienia zgodnie ze skalą NRS wykazała, że problem ten dotyczy 
w większym stopniu pacjentów onkologicznych, mimo że p > 0,05.
Wnioski. Zastosowanie żywienia pozajelitowego pozwala na optymalizację leczenia przez poprawę stopnia odżywienia 
organizmu zarówno u pacjentów cierpiących na chorobę nowotworową, jak i niedożywionych z innego powodu. 
Słowa kluczowe: żywienie pozajelitowe, Body Mass Index, stan odżywienia.

 Summary   Background. The proper nutrition state is necessary to maintain or restore health. The assessment of the 
nutrition state as well as prevention and treatment of malnutrition should be the basis of the patient care. 
Obiectives. The aim of this study was to compare the nutrition state in patients with and without cancerous diseases, 
who were fed parenterally. 
Material and methods. The study was based on the analysis of the documentation of parenterally-fed patients’ and 
a diagnostic survey performed with the use of the questionnaire. The most important factors which influence the 
nutrition state include: body mass index, body weight loss and serum albumin levels. The study involved 80 patients 
fed parenterally, out of whom a half suffered from cancerous diseases.
Results. Statistically significant differences in BMI, a decrease in body mass and the initial albumin levels between 
the patients with and without diagnosed cancerous diseases were not found. Also the final albumin levels were not 
significantly different. The analysis of the malnutrition level according to NRS (the Nutritional Rating Scale) revealed 
that this problem affects mainly oncological patients, in spite of the fact that p > 0.05.
Conclusions. The use of parenteral nutrition helps to employ optimal treatment, since it improves the nutrition state 
in both patients with cancerous diseases and those who are malnourished for other reasons. 
Key words: parenteral nutrition, Body Mass Index, nutrition state.
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Wstęp

Niedożywienie to jedno z najczęstszych, pod-
stępnie rozwijających się zaburzeń stanu zdrowia, 
niweczących niekiedy pozostałe wysiłki terapeu-
tyczne. Wydawać mogłoby się, że powszechność 
niedożywienia podczas choroby i poznanie wpływu 
zaburzeń stanu odżywienia na chorobowość, czę-
stość występowania powikłań, śmiertelność i koszty 
leczenia powodują, że wykorzystanie w praktyce 
dzisiejszych możliwości leczenia żywieniowego jest 
zarówno racjonalną koniecznością, jak i obowiąz-
kiem moralnym pracowników ochrony zdrowia. 
Mimo wielu badań dowodzących, że niedobory 
pokarmowe stanowią poważny problem wśród 
osób hospitalizowanych, w praktyce klinicznej na-
dal często nie zwraca się uwagi na stan odżywienia 
chorych [1]. Dodatkowe przyczyny niedożywienia 
chorych to: brak jednoznacznego określenia, kto 
jest odpowiedzialny za żywienie chorych, a także 
brak zainteresowania pielęgniarek i lekarzy sposo-
bem oraz skutecznością odżywiania oraz zła orga-
nizacja żywienia w szpitalach [2]. 

Żywienie pozajelitowe wprowadzono do prak-
tyki klinicznej w końcu lat 60.  XX w. i wkrótce po 
tym uznano za czwarty milowy krok w rozwoju 
chirurgii po wprowadzeniu zasad aseptyki, znie-
czulenia ogólnego i antybiotykoterapii [3]. 

Cel pracy

Celem pracy było porównanie stopnia odży-
wienia pacjentów z chorobą nowotworową i bez 
takiego schorzenia, u których zastosowano żywie-
nie pozajelitowe. 

Materiał i metody

Badaniami objęto 80 pacjentów leczonych 
w oddziale Chirurgii Samodzielnego Publicznego 
Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Szcze-
cinie. Badania prowadzono w 2009 r. Wszyscy 
badani to chorzy, którzy przeszli zabieg operacyjny. 
Wśród nich połowę stanowili pacjenci leczeni z po-
wodu choroby nowotworowej, pozostali byli ope-
rowani z powodu innych schorzeń. U wszystkich 
pacjentów przeprowadzono badania przesiewowe 
dotyczące stanu odżywienia i zakwalifikowano 
do leczenia żywieniowego przez podaż żywienia 
pozajelitowego.

W celu przeprowadzenia badań wykorzystano 
metodę sondażu diagnostycznego oraz analizę 
dokumentów – indywidualnych kart leczonych 
żywieniowo.

Udział w ankietyzacji był w pełni dobrowolny, 
a uzyskane dane były anonimowe. Informacje uzy-
skane przez analizę dokumentacji dotyczyły: płci 

oraz wieku pacjentów, stanu odżywienia (BMI, pro-
centowy spadek masy ciała, stężenie albumin w su-
rowicy przed wdrożeniem żywienia pozajelitowego 
i po jego zakończeniu) oraz punktów uzyskanych 
w skali NRS (Nutritional Risk Screening). Narzędzie 
to oparte jest na wynikach randomizowanych ba-
dań klinicznych. Ryzyko wystąpienia niedożywienia 
u pacjenta szacuje się biorąc pod uwagę aktualny 
stan odżywienia oraz przypuszczalne ryzyko pogłę-
bienia się zaburzeń odżywienia w wyniku wzrostu 
zapotrzebowania na składniki odżywcze w przebie-
gu choroby lub leczenia operacyjnego. Wynik uzy-
skany po przeprowadzeniu badania przesiewowego 
większy niż 3 oznacza, że chory wymaga rozpoczę-
cia wspomagania żywienia.

Analizie poddano wpływ występowania cho-
roby nowotworowej oraz innych chorób na po-
ziomy analizowanych parametrów, pozwalających 
na ocenę stopnia odżywienia. W badaniu przyjęto 
poziom istotności α równy 0,05. 

Pacjentów podzielono na dwie grupy ze wzglę-
du na zastosowany u nich rodzaj żywienia pozajeli-
towego: grupa 1 – osoby, u których zdiagnozowano 
chorobę nowotworową, grupa 2 – osoby leczone 
z powodu chorób innych niż onkologiczne. 

Wyniki

Przeprowadzono badanie wpływu występo-
wania choroby nowotworowej na BMI pacjentów, 
stratę masy ciała oraz poziom albumin wyjścio-
wych. Analiza porównawcza, z wykorzystaniem 
testu U Manna-Whitneya, przeprowadzona między 
grupą osób cierpiących z powodu nowotworu oraz 
innych wykazała brak istotnych statystycznie różnic 
między pomiarami wszystkich badanych miar (BMI, 
s.m.c., albuminy wyjściowe) (p > 0,05) (tab. 1).

Nie stwierdzono także istotnej statystycznie 
różnicy między pacjentami z chorobą nowotwo-
rową a osobami bez schorzeń nowotworowych 
pod względem poziomu albumin końcowych (p > 
0,05). Choroba ta zatem nie wpływała w znaczący 
sposób na badany pomiar (tab. 2).

Zbadano ponadto, czy choroba nowotworo-
wa wpływała na stopień niedożywiona oceniany 
przy użyciu skali NRS (Nutritional Risk Screening). 
Zarówno wśród osób ze schorzeniem onkologicz-
nym, jak i u pozostałych największa grupa została 
oceniona na 4 punkty w skali niedożywienia. 
Zauważono natomiast, że głębsze stopnie niedoży-
wienia (5 i 6) częściej występują u osób z chorobą 
nowotworową niż leczonych żywieniowo z innych 
powodów (tab. 3). 

Analiza zależności między chorobą nowotwo-
rową a stopniem niedożywienia realizowana przy 
użyciu testu χ2 Pearsona nie wykazała różnic istot-
nie statystycznych (p > 0,05).
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Dyskusja

Niedożywienie jest jednym z najczęstszych za-
burzeń stanu zdrowia. Jest diagnozowane u około 
30–40% chorych już przy przyjęciu do szpitala. 
U 30% chorych prawidłowo odżywionych niedoży-
wienie rozwija się po przyjęciu do szpitala, a u 70% 
spośród pacjentów niedożywionych w chwili przy-
jęcia – nasila się w czasie hospitalizacji [4]. 

Wraz z pogłębianiem się niedożywienia narasta 
chorobowość, częstość powikłań, czas hospitaliza-
cji oraz śmiertelność. W grupie pacjentów niedo-
żywionych powikłania wynikające z choroby wy-
stępują u 27% w porównaniu do 16,8% w grupie 
dobrze odżywionych. Pacjenci niedożywieni wy-

kazują wskaźnik śmiertelności na poziomie 12,4%, 
a dobrze odżywieni – 4,7% [5].

Tylko kompletne we wszystkie składniki żywienie 
pozajelitowe jest skuteczne. Skład mieszaniny odżyw-
czej powinien pokrywać zapotrzebowanie chorego 
na substancje odżywcze, uwzględniać jego możli-
wości metaboliczne, powinien być dostosowany do 
choroby zasadniczej i schorzeń towarzyszących [6].

Problem niedożywienia stanowi istotny czynnik 
wpływający na przebieg terapii pacjentów, dlatego 
też bardzo ważne było opracowanie schematu, 
pozwalającego na szybką i prostą ocenę stanu 
odżywienia chorych hospitalizowanych. W 2002 r.  
eksperci Exellence Science Practice Education in 
Nutrition (ESPEN) opracowali formularz spełniający 
wyżej wymienione oczekiwania, jest nim kwestio-
nariusz oceny ryzyka związanego z niedożywie-
niem (Nutritional Risk Screening – NRS 2002) [7]. 

Dotychczasowe badania dotyczące chorych 
poddawanych operacjom potwierdzają bardzo ko-
rzystny wpływ żywienia pozajelitowego na prze-
bieg leczenia [8]. Skuteczność tej metody obliguje 
zespół terapeutyczny do włączania żywienia poza-
jelitowego w każdym przepadku zakwalifikowania 
chorego.

Wnioski

Zastosowanie żywienia pozajelitowego pozwala 
na optymalizację leczenia przez poprawę stopnia 
odżywienia organizmu zarówno u pacjentów cier-
piących na chorobę nowotworową, jak i niedoży-
wionych z innego powodu. 

Tabela 1. Wyniki testu U Manna-Whitneya z uwzględnieniem występowania choroby nowotworowej  
i nienowotworowej u badanych

Suma rang
Grupa 1

Suma rang
Grupa 2

Z p n 1 n 2

BMI 1615,000 1625,000 -0,048123 >0,05 40 40

s.m.c 1628,500 1611,500 0,081991 >0,05 40 40

Albuminy wyjściowe 1749,000 1491,000 1,243023 >0,05 40 40

Legenda: Z – sprawdzian testu U Manna-Whitneya, p – obliczone dla statystyki Z prawdopodobieństwo testowe (p), n 1 – 
liczebność grupy 1, n 2 – liczebność grupy 2.

Tabela 2. Wyniki testu U Manna-Whitneya dla poziomu albumin końcowych z uwzględnieniem występowania 
choroby nowotworowej i nienowotworowej u badanych

Suma rang
Grupa 1

Suma rang
Grupa 2

Z p n 1 n 2

Albuminy końcowe 1791,500 1448,500 1,654960 >0,05 40 40

Tabela 3. Stopień niedożywienia z uwzględnieniem 
występowania choroby nowotworowej 

NRS Nowotwór Brak
nowotworu

Razem

3 5 9 14

4 21 23 44

5 13 6 19

6 1 2 3

Ogół 40 40 80
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 Streszczenie  Wstęp. Na przestrzeni ostatnich lat transplantologia narządów przeobraziła się w dojrzałą dziedzinę 
wiedzy oraz stała się jedną z dostępnych opcji terapeutycznych dla pacjentów cierpiących na ciężkie schorzenia 
różnych narządów. Zabiegi transplantacyjne od samego początku budziły żywe zainteresowanie i dyskusje nie tylko 
w sferze prawnej i ekonomicznej, ale także społecznej. Niemal każdy aspekt transplantologii wiąże się z zagadnie-
niami moralnymi i napotyka na wiele problemów natury etycznej. 
Cel pracy. Zbadanie opinii społeczeństwa na temat medycznych, prawnych, etycznych i społecznych aspektów 
transplantacji.
Materiał i metody. W badaniach zastosowano metodę sondażu diagnostycznego na podstawie autorskiego kwe-
stionariusza ankiety. Badania prowadzone były od 2009 do 2010 r. Objęto nimi 404 pełnoletnich mieszkańców 
województwa zachodniopomorskiego.
Wyniki. Ankietowani godząc się na przeszczep własnego organu, najchętniej pomogą osobie z najbliższej rodziny, 
natomiast najrzadziej są skłonni pomóc przełożonemu lub znajomemu z pracy. Osoby posiadające wyższe wykształ-
cenie istotnie częściej niż pozostałe są skłonne zaakceptować przeszczep od osoby żyjącej; deklarują również większą 
gotowość oddania własnego organu osobie potrzebującej zarówno w trakcie swego życia, jak i po śmierci (p < 0,05).  
W ocenie respondentów, wiedza społeczeństwa na przeszczepiania organów jest niewystarczająca (80%). 
Wnioski. 1. Idea przeszczepiania narządów jest coraz bardziej popierana przez społeczeństwo polskie, pomimo że 
wiedza społeczeństwa na ten temat jest niewystarczająca. 2. Osoby lepiej wyedukowane są bardziej świadome tych 
kwestii, co pozwala im na łatwiejsze ustosunkowanie się do tej problematyki.
Słowa kluczowe: transplantologia, przeszczepianie narządów, opinie.

 Summary   Background. In the recent years the organ transplantation has developed into a mature branch of 
knowledge and has become one of accessible therapeutic options for the patients suffering from various harsh organ 
disorders. Transplantation surgeries from the very beginning have awakened lively interest and discussions not only 
in the legal and economic sphere but also in social environment. Almost every aspect of transplantation is connected 
with moral issues and encounters many problems of ethical nature. 
Objectives. The aim of this study was to analyse attitudes of the society to the medical, legal, ethical and social 
aspects of transplantation.
Material and methods. The survey-based study was performed with the use of the author’s questionnaire. The study 
was conducted from 2009 to 2010 and involved 404 adult inhabitants of West-Pomeranian Province. 
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Wstęp

Na przestrzeni ostatnich 50 lat przeszczepianie 
narządów stało się metodą leczenia praktykowaną 
na całym świecie. Niesie ono ze sobą ogromne 
korzyści dla tysięcy potrzebujących pacjentów. 
Przeszczepy nie tylko ratują życie ciężko chorym 
osobom, lecz także przywracają im możliwość 
funkcjonowania w społeczeństwie. Transplantolo-
gia rozwija się obecnie bardzo dynamicznie, wy-
chodząc z fazy eksperymentalnej. Przeszczepianie 
narządów coraz częściej uważane jest za rutynowe 
postępowanie terapeutyczne, przynoszące coraz 
lepsze efekty [1]. Wyniki leczenia są bardzo dobre. 
Ludzie z przeszczepionym narządem powracają do 
życia rodzinnego i zawodowego. Na świecie żyje 
ich prawie 1 milion. „Rekordziści” żyją z przeszcze-
pionym narządem 30–40 lat lub więcej [2].

Rozwój transplantologii możliwy jest dzięki 
nowym technikom badania zgodności tkankowej, 
udoskonaleniu sposobów przechowywania narzą-
dów, wprowadzeniu nowych metod immunosu-
presji, wcześniejszemu rozpoznawaniu i skutecz-
niejszemu leczeniu procesu odrzucenia, a także 
zapobieganiu i lepszemu leczeniu zakażeń [3]. 

Coraz lepsze wyniki przeszczepiania narzą-
dów doprowadziły do wzrostu akceptacji tej 
formy leczenia zarówno przez społeczeństwo, 
chorych, jak i przez pracowników ochrony zdro-
wia. Mimo to setki tysięcy chorych na świecie 
oczekują na możliwość takiego leczenia, ale 
wielu z nich umiera nie doczekawszy zabiegu. 
Obecnie w krajach UE 56 tys. pacjentów czeka 
na odpowiedniego dawcę. Ocenia się, że co-
dziennie w oczekiwaniu na przeszczep umiera 
12 osób [4]. Medycyna transplantacyjna padła 
ofiarą własnego sukcesu. Podstawowym ograni-
czeniem jest bowiem stale niedostateczna liczba 
osiągalnych narządów [5]. 

Wydaje się, że zabiegi transplantacyjne nie po-
winny budzić społecznego sprzeciwu ani negatyw-
nych uczuć. Wciąż jednak dużo słyszymy o proble-
mach z tym związanych. Są to nie tylko problemy 
natury etycznej, obyczajowej czy prawnej, lecz 
także ekonomicznej.

Results. Respondents would most willingly agree to donate their organs to help the closest family member. They are 
least eager to help their work supervisors or colleagues. People with higher education significantly more often are 
able to accept the transplant from an alive person; they are also more eager to donate their own organs to someone 
in need, both during their life and after death (p < 0.05). According to respondents the society’s knowledge of 
transplantation is insufficient (80%). 
Conclusions. 1. The idea of organ transplantation is increasingly supported by the Polish society, even though their 
knowledge of this issue is insufficient. 2. Better educated people have higher awareness of these issues, which helps 
them to take a stance on the question of transplantology.
Key words: transplantology, organ transplantation, opinions.

Cel pracy

Celem podjętych badań było zbadanie opinii 
społeczeństwa na temat medycznych, prawnych, 
etycznych i społecznych aspektów transplantacji.

Materiał i metody

Badania zostały przeprowadzone w latach 
2009–2010. Objęto nimi 404 pełnoletnich miesz-
kańców województwa zachodniopomorskiego. 
Dobór grupy badanej miał charakter losowy, re-
spondenci wyrazili dobrowolną i świadomą zgodę 
na udział w ankietyzacji. 

Do przeprowadzenia badań wykorzystano me-
todę sondażu diagnostycznego. Jako narzędzie 
badawcze wykorzystano autorski kwestionariusz 
ankiety składający się z 22 pytań półotwartych 
i zamkniętych.

Analizę statystyczną opinii społeczeństwa na 
temat przeszczepiania narządów przeprowadzono 
w oparciu o test niezależności χ2. W przeprowa-
dzonej analizie przyjęty został poziom istotności 
α = 0,05.

Wskaźnikiem struktury posłużono się w celu 
ogólnego scharakteryzowania badanej grupy re-
spondentów. Używając tej miary, przedstawiono 
również wybrane aspekty badania opinii społe-
czeństwa na temat przeszczepiania narządów.

Wszelkie przekształcenia materiału badawcze-
go, a także obliczenia wstępne wykonane zostały 
w arkuszu EXCEL 2007. Analizę statystyczną z wy-
korzystaniem testu niezależności χ2 przeprowa-
dzono natomiast za pomocyą pakietu STATISTICA 
7.1 PL.

Wyniki

Kwestionariusze ankiet wypełniło 66% kobiet 
oraz 34% mężczyzn. Wiek badanych wahał się od 
18 do 77 lat, średni wiek badanych wyniósł 39 lat. 
W badaniu najchętniej brały udział osoby między 
18. a 32. rokiem życia i stanowiły 42% badanych. 
Najliczniejszą grupę wśród osób biorących udział 
w badaniu stanowili respondenci z wykształceniem 
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ogółu badanych. Co czwarty badany twierdził, iż 
Kościół popiera tę ideę – 25%. Jeden ankietowany 
na dziesięciu uważał, iż Kościół jest przeciwny te-
go rodzaju zabiegom – 10%. Według pozostałych 
ankietowanych (6%) Kościół oficjalnie nie zajął 
stanowiska w kwestiach dotyczących transplantacji 
(ryc. 2). 

Aalizie poddano opinie respondentów na temat 
osób, którym badani byliby skłonni pomóc oddając 
swój narząd do przeszczepu. Ankietowani mieli 
możliwość wielokrotnego wyboru. Respondenci 
najczęściej pomogliby osobie z bliskiej rodziny, 
zgadzając się na przeszczep własnego narządu 
– 95% badanych. Przyjacielowi lub przyjaciółce 
w podobnej sytuacji pomogłoby 36% ogółu bada-
nych (ryc. 3).

W kolejnym etapie badań sprawdzono, czy ist-
nieje zależność między wykształceniem badanych 
a ich opiniami na temat przeszczepiania narządów. 
Stwierdzono, iż większość badanych, bez względu 
na wykształcenie w pełni akceptowała przeszcze-
pianie narządów od osób żyjących jako metodę 
leczenia i przywracania zdrowia. Respondenci 
skłonni do tego, aby zaakceptować tę formę le-
czenia ludzi, stanowili wyraźną mniejszość wśród 
osób z wykształceniem zawodowym (9 osób z 43), 
osoby te częściej też nie miały zdania w tej kwestii 

wyższym oraz średnim – odpowiednio: 42 i 41% 
ogółu badanych. Zawodową szkołę ukończył co 
dziesiąty respondent – 11%. Edukację na pozio-
mie szkoły podstawowej zakończyło natomiast 
6% badanych. Większość respondentów (65%) 
wykonywało zawód nie związany z medycyną. 
Zdecydowaną większość badanych (94%) stano-
wili Chrześcijanie. Zaledwie 6% respondentów 
przyznało, że są ateistami. W badaniu ankietowym 
wzięła również udział jedna osoba wyznająca Juda-
izm oraz jedna osoba wyznająca Islam (po 0,2%).

Analiza opinii społeczeństwa na temat trans-
plantacji wykazała, że większość badanych (80%) 
uważała, że społeczeństwo nie posiada dosta-
tecznej wiedzy na ten temat. Znacznie mniej re-
spondentów – 16% nie potrafiło ocenić poziomu 
znajomości tej problematyki w społeczeństwie. 
Zaledwie 4% ogółu badanych stwierdziło, iż pol-
skie społeczeństwo ma na ten temat dostateczną 
wiedzę (ryc. 1).

Analiza wiedzy ankietowanych dotycząca sta-
nowiska Kościoła wobec transplantacji wykazała, że 
ponad połowa respondentów nie znała oficjalnego 
stanowiska Kościoła wobec tej problematyki – 59% 

4%  

80%  

16%  

Tak Nie Nie wiem

Rycina 1. Opinie badanych na temat wiedzy społe-
czeństwa o przeszczepianiu narządów

25%

6%

10%

59%

Poparcie Brak stanowiska Sprzeciw Nie wiem

Rycina 2. Stanowisko Kościoła wobec przeszczepiania 
narządów w opinii ankietowanych

0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0

Daleki krewny

Przyjaciel/przyjaciółka

Przełożony lub znajomy
 w pracy

Osoba obca

[%]

Brat, siostra,
bliska osoba z rodziny

Rycina 3. Analiza opinii na temat pomocy osobie przez przeszczep własnego organu
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(7 osób z 43). Ankietowani z wyższym wykształ-
ceniem rzadziej sprzeciwiali się przeszczepom na-
rządów od osób żyjących jako metodzie leczenia 
(2 osoby ze 170) niż osoby słabiej wyedukowane. 
W grupie badanych po studiach wyższych nie zna-
lazła się ani jedna osoba, która nie miałaby zdania 
w tej kwestii (tab. 1).

Wśród osób z wykształceniem podstawowym 
odnotowano dwa razy więcej osób zgadzających 
się na oddanie własnego organu potrzebującemu 
(12 osób) niż respondentów odmiennego zdania (6 
osób). W przypadku badanych z wykształceniem 
zawodowym zaobserwowano stosunkowo dużą 
liczbę osób niezdecydowanych w tym zakresie 
w stosunku do łącznej liczebności grupy (18 osób 
z 43). Wraz z wzrostem wykształcenia zwiększał 
się natomiast odsetek osób, które byłyby skłonne 
oddać swój organ osobie potrzebującej (tab. 2). 

Bez względu na to, jakie wykształcenie wskazali 
badani, większość z nich zgodziłaby się na to, żeby 
po śmierci pobrano od nich narządy w celu prze-
szczepienia ich innym ludziom. Osoby bardziej 
wyedukowane (z wykształceniem średnim oraz 
wyższym) wyraźnie chętniej wyrażały zgodę na te-
go typu działanie niż przedstawiciele innych grup. 
W przypadku respondentów z wykształceniem 
zawodowym odnotowano znaczącą liczbę niezde-
cydowanych osób w stosunku do tego typu proce-
dur (16 osób z 43). Respondenci z wykształceniem 
podstawowym częściej, niż ankietowani z innych 

grup, nie wyraziliby zgody na przeszczepienie swo-
ich narządów po śmierci (5 osób z 23) (tab.3).

Dyskusja

Transplantacja narządów daje szansę na powrót 
do aktywnego życia, ratuje przed przedwczesną 
śmiercią, umożliwia powrót do aktywności za-
wodowej oraz znacznie poprawia jakość życia. 
Jest to procedura dająca dobre efekty kliniczne 
i zapewniająca choremu komfort życia. Mimo to 
wiele zagadnień dotyczących prawnych, ekono-
micznych i etycznych aspektów transplantacji,stale 
jest przedmiotem żywej dyskusji między różnymi 
kręgami społecznymi [6]. 

Rozwój nauki i techniki nieustannie wywiera 
ogromny wpływ na nasze codzienne życie. Do 
drażliwych tematów naszych czasów należy kwe-
stia procesu umierania i śmierci człowieka. W ten 
oto sposób, tak powszechna obecnie chirurgia 
transplantacyjna z jej rosnącym zapotrzebowaniem 
na organy, mimowolnie weszła w sferę kontrower-
syjną pod względem etycznym.

W 2002 r. Pawica i wsp. przeprowadzili bada-
nia empiryczne wśród mieszkańców wojewódz-
twa śląskiego na temat społecznej świadomości 
transplantacji. Wyniki analizy zebranego materiału 
wskazały, że 52% badanych aprobowało tę formę 
leczenia, a 42% uważało, iż można ją stosować, 

Tabela 1. Wykształcenie, a akceptacja przeszczepów od osób żyjących, jako metody leczenia

Wykształcenie W pełni  
akceptuję

Akceptuję,  
gdy inne meto-
dy zawiodą

Jestem 
przeciwny

Nie mam 
zdania

Razem χ2 p

Podstawowe 14 7 1 1 23 37,8403  < 0,05

Zawodowe 23 9 4 7 43

Średnie 94 58 10 6 168

Wyższe 113 55 2 0 170

Ogół 244 129 17 14 404

Tabela 2. Wykształcenie a zgoda na oddanie własnego organu osobie potrzebującej

Wykształcenie Tak Nie Nie
wiem

Razem χ2 p

Podstawowe 12 6 5 23 16,8313 < 0,05 

Zawodowe 24 1 18 43

Średnie 100 13 55 168

Wyższe 114 12 44 170

Ogół 250 32 122 404
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gdy zawodzą inne sposoby leczenia. Można więc 
uznać, że 94% dorosłych mieszkańców wojewódz-
twa śląskiego aprobowało przeszczepy narządów 
jako formę leczenia [7].

Obowiązujące obecnie w Polsce prawo stanowi, 
że brak zgłoszonego za życia sprzeciwu do Central-
nego Rejestru Sprzeciwów na oddanie po śmierci 
tkanek i narządów upoważnia lekarza do pobrania 
przeszczepów od każdego zmarłego. W paździer-
niku 2005 r. Derczyński przeprowadził badania 
dotyczące wyboru sposobu pobrania narządów 
w naszym kraju. Wśród ankietowanych przeważała 
opinia, że najlepszym sposobem uregulowania 
kwestii pobierania narządów do przeszczepów 
jest zgoda wyrażona wprost za życia (44%). Nie-
co mniej zwolenników (38%) miała zasada zgody 
domniemanej (brak sprzeciwu). Co dwudziesty re-
spondent (5%) uważał, że żadne z tych uregulowań 
nie jest dobre, a co ósmy (13%) nie miał zdania 
w tej sprawie [8].

Z sondażu przeprowadzonego w maju 2007 r. 
przez CBOS na 946 mieszkańcach Polski wynika, 
że kwestia wyboru systemu regulującego pobie-
ranie narządów wyraźnie dzieliła społeczeństwo. 
Prawie połowa (45%) ankietowanych sądziło, że 
narządy powinny być pobierane tylko od osób, któ-
re podpisały na to zgodę, natomiast 39% uważało, 
że powinno się pobierać narządy od każdego, kto 
nie wyraził za życia jawnego sprzeciwu [9].

Szczepański i wsp. przeprowadzili badania na 
temat osoby, której badani byliby skłonni pomóc, 
oddając swój narząd do przeszczepu. Spośród 
ponad tysiąca przebadanych mieszkańców woje-
wództwa śląskiego jedynie 2% ogółu badanych ka-
tegorycznie sprzeciwiło się oddaniu jakichkolwiek 
narządów członkom rodziny. Ponad połowa an-
kietowanych (60%) zrobiłaby to w każdej sytuacji, 
a 22% tylko wtedy, gdyby nie poniosło uszczerbku 
na zdrowiu. W przypadku przyjaciela – 5% bada-
nych nie podjęłoby próby ratowania jego życia, 
natomiast 60% (23% w każdej sytuacji i 38% nie 
ponosząc uszczerbku) podjęłoby takie ryzyko. Gdy 
potencjalnym biorcą narządu byłaby obca osoba, 
wówczas 15% badanych nie wyraziłoby zgody na 
zostanie dawcą [7].

Z badań własnych wynika, że ankietowani naj-

częściej pomogliby osobie z bliskiej rodziny, zga-
dzając się na przeszczep własnego narządu – 95% 
badanych. Przyjacielowi lub przyjaciółce w podob-
nej sytuacji pomogłoby 36% ankietowanych. Co 
piąty badany zgodziłby się na przeszczep własnego 
narządu, aby pomóc dalekiemu krewnemu – 19%, 
natomiast zgodę na przeszczep swojego narządu 
osobie zupełnie obcej wyraziło 17% ankietowanych. 
Respondenci najrzadziej byli skłonni pomóc swoje-
mu przełożonemu lub znajomemu z pracy – 11%. 

Z analizy badań przeprowadzonych przez Pawi-
cę i Szczepańskiego wynika, że polskie społeczeń-
stwo dysponuje niewielką wiedzą w zakresie trans-
plantacji. Większość respondentów (72%) nie wie, 
jakie można przeszczepić organy, a co drugi bada-
ny (56%) nie posiada wiedzy dotyczącej instytucji 
zajmujących się przeszczepami. Taka sama liczba 
respondentów – 56% nie zna prawnych aspektów 
transplantacji [7]. Jak wynika z badań własnych, 
80% ogółu badanych respondentów województwa 
zachodniopomorskiego podaje, że polskie społe-
czeństwo nie posiada dostatecznej wiedzy na ten 
temat. Znacznie mniej respondentów (16%) nie 
potrafiło ocenić poziomu znajomości tej proble-
matyki w społeczeństwie. Zaledwie 4% ogółu ba-
danych stwierdziło, iż polskie społeczeństwo ma na 
temat transplantacji dostateczną ilość wiedzy.

Ważnym czynnikiem ograniczającym liczbę do-
konywanych przeszczepów jest brak zgody człon-
ków rodziny osoby zmarłej na pobranie narządów. 
Badania przeprowadzone przez CBOS w listopa-
dzie 2003 r. i opracowane przez Derczyńskiego do-
wodzą, że 86% ankietowanych nie sprzeciwiłoby 
się pobraniu narządów do przeszczepów w przy-
padku śmierci osoby bliskiej, jeśli wiadomo, że nie 
miała ona nic przeciwko temu. Znacznie mniej 
badanych – 66% nie sprzeciwiłoby się pobraniu 
narządów, gdy wola osoby zmarłej nie była znana, 
natomiast 23% wyraziłaby sprzeciw. Niemal co pią-
ty respondent (18%) nie sprzeciwiłby się pobraniu 
narządów w celu ratowania komuś życia lub przy-
wróceniu zdrowia, nawet gdy wiadomo, że osoba 
zmarła była za życia temu przeciwna, trzy czwarte 
zaś (75%) nie wyraziłoby na to zgody [8].

Akceptacja przeszczepów często łączy się z oba-
wami o charakterze etycznym i religijnym. Ich wy-

Tabela 3. Wykształcenie a zgoda na pobranie narządów po własnej śmierci

Wykształcenie Tak Nie Nie wiem Razem χ2 p

Podstawowe 14 5 4 23

32,36880

< 0,05

Zawodowe 25 2 16 43

Średnie 125 6 37 168

Wyższe 144 6 20 170

Ogół 308 19 77 404
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stępowanie można zawęzić do dwóch obszarów: 
kwestii śmierci pnia mózgu i zagadnień związanych 
z brakiem orientacji o stanowisku Kościoła kato-
lickiego wobec transplantacji. Temat ten w swoich 
badaniach poruszają Pawlica i Szczepański. Ich ba-
dania wśród mieszkańców województwa śląskiego 
dowodzą, że 58% mieszkańców nie wie, co w kwe-
stii transplantacji mówi Kościół. Tylko 17% badanych 
uważa, że Kościół nie aprobuje tego typu praktyk, 
16% popiera je, natomiast 9% sądzi, że Kościół nie 
zajął żadnego stanowiska w tej kwestii [10]. Z badań 
własnych wynika, że ponad połowa respondentów 
nie znała oficjalnego stanowiska Kościoła wobec 
problematyki transplantacji (59% ogółu badanych). 
Co czwarty badany twierdził, iż Kościół popiera tę 
ideę – 25%. Jeden ankietowany na dziesięciu uwa-
żał, iż Kościół jest przeciwny tego rodzaju zabiegom 
– 10%. Według pozostałych ankietowanych – 6% 
Kościół oficjalnie nie zajął stanowiska w kwestiach 
dotyczących transplantacji.

Wnioski

1.	 Idea przeszczepiania narządów jest coraz bar-
dziej rozpowszechniona i popierana przez spo-
łeczeństwo polskie. Istnieje jednak konieczność 
wprowadzenia szerszych programów informa-
cyjnych i edukacyjnych sprzyjających popula-
ryzacji idei transplantacji przez szkoły, środki 
masowego przekazu lub inne instytucje. Badani 
respondenci w swoich odpowiedziach podkre-
ślali, że wiedza społeczeństwa o tej tematyce 
jest znikoma i niewystarczająca.

2.	 Wykształcenie ma istotny wpływ na opinie 
respondentów dotyczące przeszczepiania na-
rządów. Osoby lepiej wyedukowane są bar-
dziej świadome tych kwestii, co pozwala im 
na łatwiejsze ustosunkowanie się do tej pro-
blematyki.
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 Streszczenie  Wstęp. Owrzodzenia podudzi pochodzenia żylnego należą do najcięższych powikłań przewlekłej 
niewydolności żylnej. W dużej mierze schorzenie obejmuje populację ludzi starszych. W związku z faktem starzenia 
się populacji notowane jest narastanie problemu. Trudno gojące się rany stanowią także istotny problem socjoeko-
nomiczny. Leczenie owrzodzeń pochodzenia żylnego jest procesem złożonym wymagającym interdyscyplinarnego 
podejścia, a także zdyscyplinowania i zachęcenia pacjenta do współpracy z zespołem terapeutycznym.
Materiał i metody. Badaniem została objęta 50-osobowa grupa respondentów, w tym 30 kobiet i 20 mężczyzn. 
Po przeprowadzonym wywiadzie i analizie dokumentacji z grupy wykluczono pacjentów chorujących na cukrzycę 
z powodu niejednoznacznej etiologii schorzenia. Badania prowadzono w placówkach lecznictwa zamkniętego, 
ambulatoryjnego oraz w środowisku domowym pacjenta.
Wyniki. Celem pracy była analiza czynników mających wpływ na efektywność postępowania terapeutycznego 
w owrzodzeniach podudzi pochodzenia żylnego. W analizie uwzględniono czas trwania rany, stosowane metody 
leczenia, w tym zabiegi operacyjne na układzie żylnym, oraz stosowanie kompresjoterapii. Oceniono rolę pielę-
gniarki jako członka zespołu terapeutycznego w postępowaniu z raną, stosowaniem kompresji oraz związanej z tym 
edukacji pacjenta. 
Wnioski. 1. Zasadnicze znaczenie dla efektywności leczenia owrzodzeń ma stosowanie kompresjoterapii. 2. Najwię-
cej informacji o kompresjoterapii badani otrzymali od lekarza chirurga. 3. Poziom wiedzy chorych w istotnym stopniu 
zależał od ich wieku. 4. Ból towarzyszący schorzeniu jest elementem istotnie wpływającym na wyznaczniki jakości 
życia pacjenta. 5. Pielęgniarka była głównym źródłem wiedzy na temat stosowania opatrunków i pielęgnowania rany. 
6. Najlepsze efekty leczenia przynoszą wielokierunkowe działania interdyscyplinarnego zespołu. 7. Odnotowano 
nieadekwatne i małe zaangażowanie środowiska pielęgniarskiego w działania edukacyjne. 
Słowa kluczowe: owrzodzenia żylne podudzi, zespół terapeutyczny, efektywność leczenia.

 Summary   Background. Crural ulceration is one of the most difficult complications of the chronic venous insuf-
ficiency (CVI). This illness largely concerns the elderly. Considering the aging society the problem is rising. A badly-
healing wounds are now a socioeconomic problem. Ulceration healing is a complex process that requires multidirec-
tional attitude as well as a disciplined patient in cooperation with therapeutic team. 
Material and methods. Respondents involved patients with crural ulceration – the group included 50 patients (30 
women and 20 men). Patients were interviewed and their documentation was checked, that led to exclusion the 
patients who suffered from diabetes for having inconsistent etiology of the ailment. The research was carried out in 
medical facilities, ambulatory care and out-of-hospital medical care. 
Results. The aim of the study was conducting an analysis of factors that can influence on the effectiveness of therapy 
of crural ulceration. The factors taken into consideration were ulcer duration time, type of used treatment including 
surgery intervention on venous system and usage of compression therapy, as well as the role of the nurse as a member 
of a therapeutic team in dealing with the wound, usage of compression and patient’s education.
Conclusions. 1. Using of compression therapy was crucial for the effectiveness of treatment. 2. Information on 
compression therapy mostly came from a doctor. 3. Patients’ level of knowledge significantly depended on their age. 
4. Pain as a part of the accompanying disorder, significantly affects the patient’s quality of life determinants. 5. The 
nurse was indicated as the main source of information about type of dressing and its changing. 6. The effectiveness 
of treatment is dependent on efficient cooperation of the interdisciplinary team. 7. There was an inadequate and 
little nurses’ involvement in educational activities.
Key words: venous ulceration, therapeutic team, effectiveness of therapy.
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Wstęp

Owrzodzenia goleni stanowią jeden z istotniej-
szych problemów terapeutyczno-ekonomicznych 
we współczesnej medycynie. Owrzodzenia żylne 
występują u około 1,2% osób populacji dorosłej 
i są ostatnim stadium przewlekłej niewydolności 
żylnej (PNŻ). Częściej występują u kobiet niż 
u mężczyzn. Częstość występowania zwiększa się 
z wiekiem i należy zaznaczyć, że u 20% chorych 
występują już około 40. roku życia [6, 8, 20]. 
W Polsce owrzodzenia czynne i wygojone dotyczą 
około 2% dorosłej populacji. Dane epidemiolo-
giczne najprawdopodobniej są zaniżone, ponie-
waż nie uwzględniają osób z owrzodzeniami pod-
udzi, którzy z nieznanych przyczyn nie zgłaszają 
się na konsultację. Społeczne koszty występowa-
nia owrzodzeń podudzi wpływają niekorzystnie 
na nastawienie chorego i styl życia. Schorzenie to 
nierzadko przyczynia się do okresowej lub stałej 
niezdolności do pracy. W związku z owrzodze-
niami około 68% pacjentów doświadczyło izolacji 
społecznej, lęku, złości, zaniżonej samooceny 
i depresji. Około 81% osób skarżyło się na ograni-
czone możliwości przy poruszaniu się. Natomiast 
w populacji ludzi młodych wykazano zależność 
występowania owrzodzeń a zamożnością i ak-
tywnością zawodową. Wymienione czynniki mają 
psychologiczne znaczenie na życie ludzi dotknię-
tych omawianą chorobą [7, 12, 17]. W Polsce 
obserwuje się narastanie problemu związanego 
z leczeniem owrzodzeń goleni. Stwarza to ko-
nieczność zmian w dotychczasowym modelu 
opieki, wdrożenia nowych skuteczniejszych me-
tod interdyscyplinarnych oraz wielokierunkowego 
podejścia. Leczenie powinno obejmować aspekty 
terapii przyczynowej i miejscowego leczenia rany. 
Kompleksowe podejście do leczenia owrzodzeń 
żylnych prowadzi do lepszego rokowania i szyb-
szego ich wyleczenia [25, 28]. Już w starożytności 
znano związek między występowaniem owrzo-
dzeń w okolicy kostki podudzia a schorzeniami 
żył kończyn dolnych. Jednak nadal nie udało się 
jednoznacznie sprecyzować przyczyny powstania 
owrzodzeń żylnych [9]. 

Pierwszym etapem postępowania lecznicze-
go powinna być diagnostyka, potwierdzająca lub 
wykluczająca etiologię żylną, a następnie leczenie 
przyczynowe [6]. Aby móc podjąć leczenie, należy 
bardzo dobrze zapoznać się z patofizjologią scho-
rzenia. Rzetelna ocena stanu chorego umożliwia 
zaplanowanie procesu leczenia i pielęgnowania. 
Szczegółowy wywiad przeprowadzony z chorym 
pozwala na zgromadzenie i usystematyzowanie da-
nych. Rozmowa z chorym ma zasadniczy wpływ na 
podejście pacjenta do leczenia, na jego motywację 
w kwestii przestrzegania zaleceń. W ten sposób 
wzrasta zaufanie chorego i chęć do efektywnej 
współpracy w długotrwałym procesie leczenia. 

Przez badanie przedmiotowe można określić ro-
dzaj patologii oraz typowe przy tym schorzeniu 
zmiany miejscowe naczyń, skóry i tkanek [19, 28, 
29, 35]. „Złotym standardem” diagnostyki chorób 
żył układu naczyniowego jest badanie USG (duplex 
scan) z podwójnym obrazowaniem. Ze względu na 
dużą możliwość występowania chorób współist-
niejących związanych z zaawansowanym wiekiem 
pacjentów jednocześnie ocenia się wydolność 
układu tętniczego. Palpacyjnie wyczuwalne tętno 
na tętnicy grzbietowej stopy i tętnicy piszczelo-
wej nie jest jednoznacznym wskaźnikiem dobrego 
ukrwienia kończyny. Rekomenduje się wykonanie 
badania dopplerowskiego oraz obliczenie wskaź-
nika kostka–ramię (WKR) u wszystkich chorych. 
W granicach fizjologicznych jego wartość utrzymu-
je się na poziomie WKR = 0,9–1,3. W przypadku 
angiopatii cukrzycowej można wykluczyć niedo-
krwienie kończyn dolnych przy wartościach WKR 
< 0,9 lub WKR > 1,3 [5, 15, 30]. 

Kompresjoterapia stanowi złoty standard lecze-
nia owrzodzeń żylnych. Po zastosowaniu kompre-
sjoterapii zwiększa się przepływ krwi we włośnicz-
kach oraz pozostałych naczyniach mikrokrążenia. 
Ma działanie przeciwzapalne i zapobiega zjawisku 
pułapki leukocytowej. Wytwarzanie stopniowa-
nego ucisku na kończynę ma na celu pokonanie 
sił grawitacji oraz poprawę powrotu żylnego. Naj-
ważniejszym elementem jest ciśnienie zewnętrzne, 
które przeciwstawia się ciśnieniu wewnątrznaczy-
niowemu [16, 32, 34].

W Polsce leczenie owrzodzeń znajduje się 
w fazie rozwoju. Wprowadza się nowe rekomen-
dacje towarzystw zajmujących się leczeniem ran 
przewlekłych. Opieka nad pacjentem spoczywa 
na lekarzu i pielęgniarce. Pielęgniarka jako osoba 
kompetentna, mająca bliski kontakt z chorym, po-
winna zapewnić mu poczucie bezpieczeństwa oraz 
rozpoznać konsekwencje psychospołeczne choro-
by. Wiele czynników często trudnych do uchwyce-
nia ma istotny wpływ na efektywność postępowa-
nia terapeutycznego i pielęgnacyjnego nad chorym 
z owrzodzeniem podudzi. Wyniki leczenia w dużej 
mierze uwarunkowane są od stopnia nawiązania 
współpracy z chorym, jak również jakości opieki 
medycznej. Należy podkreślić tu wkład opieki pie-
lęgniarskiej. Wpływ na to ma system edukacji, a co 
za tym idzie poziom wiedzy i umiejętności oraz 
postawy personelu zajmującego się prowadzeniem 
leczenia ran przewlekłych [2, 11, 12]. Jednym 
z wyznaczników świadczącym o wysokiej jakości 
opieki jest wysoka jakość w procesie kształcenia ka-
dry pielęgniarskiej. Jednak kształcenie ogólne może 
być niewystarczające w zdobyciu wszechstronnych 
umiejętności, koniecznych w przypadku pielęgno-
wania ran przewlekłych, jakimi są owrzodzenia 
podudzi pochodzenia żylnego. W celu ujednoli-
cenia programu edukacyjnego rekomenduje się 
prowadzenie kursu specjalistycznego w dziedzinie 
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leczenia ran przewlekłych dla pielęgniarek [3, 11, 
14, 26, 31].

Cel pracy

Celem pracy była analiza czynników mających 
wpływ na przebieg postępowania terapeutycznego 
owrzodzeń goleni w przebiegu przewlekłej niewy-
dolności żylnej.

Materiał i metody

W pracy wykorzystano retrospektywną metodę 
badawczą opierającą się na analizie dokumentacji 
lekarskiej i pielęgniarskiej oraz obserwację i son-
daż diagnostyczny. Narzędzie badawcze stanowił 
autorski kwestionariusz ankiety przygotowany na 
podstawie wytycznych Clincal guidelines for the 
management of venous leg ulcers – Royal College 
of Nursing, 2000. Badania ankietowe przeprowa-
dzono wśród 50 respondentów (30 kobiet i 20 
mężczyzn), u których stwierdzono owrzodzenia 
żylne podudzi (czynne i wygojone) na tle przewle-
kłej niewydolności żylnej lub zakrzepicy żył głę-
bokich. Najmłodszy z respondentów miał 33 lata, 
a najstarszy 82 lata. Średnia wieku ankietowanych 
wynosiła 56 lat. Z badań wykluczono pacjentów 
chorujących na cukrzycę z powodu niejednoznacz-
nej etiologii owrzodzenia. Ankietowani wyrazili 
zgodę oraz chęć uczestnictwa w badaniach. Ankie-
tę przeprowadzono wśród pacjentów województw 
lubuskiego i zachodniopomorskiego. Badania pro-
wadzono w placówkach lecznictwa zamkniętego, 
ambulatoryjnego oraz w środowisku domowym 
pacjenta. Badania przeprowadzone zostały po uzy-
skaniu zgody dyrektorów następujących placówek: 
SP ZOZ Szpital Powiatowy w Sulęcinie, SP Szpital 
Wojewódzki Gorzów Wlkp., NZOZ Nowy Szpital 
w Kostrzynie nad Odrą, SP ZOZ Szpital Powiatowy 
w Słubicach, SP ZOZ Szpital Powiatowy w Dębnie 
oraz w Klinice Chirurgii Naczyniowej Ogólnej i An-
giologii PUM w Szczecinie. Badania prowadzono 
od czerwca 2009 do maja 2010 r. Analizowano 
wpływ następujących czynników na efektywność 
postępowania terapeutycznego: płeć, wiek, stan 
chorego, stosowane metody lecznicze, w tym kom-
presjoterapia oraz warunki socjalno-bytowe. Prze-
prowadzono analizę korelacji między wskaźnikiem 
masy ciała oraz poziomem odczuwanego przez 
pacjentów bólu wyrażonego w skali VAS a oceną 
stanu zdrowia oraz sprawności fizycznej. W tym 
celu posłużono się współczynnikiem korelacji rang 
Spearmana (r). W badaniu przyjęty został poziom 
istotności p = 0,05.

Test U Manna-Whitneya zastosowano w celu 
zbadania wpływu płci pacjentów na czas trwania 
owrzodzenia oraz poziom odczuwanego bólu (wy-

rażonego w skali VAS). Hipoteza zerowa zakładała, 
iż kobiety i mężczyźni jednakowo długo chorowali 
oraz jednakowo oceniali odczuwany ból. O wystę-
powaniu statystycznie istotnej zależności między 
parą zmiennych świadczyło obliczone dla niej 
prawdopodobieństwo p nieprzekraczające pozio-
mu χ. Badaną grupę pacjentów scharakteryzowano 
również pod kątem czasu trwania owrzodzenia 
oraz wieku. Wszelkie przekształcenia materiału 
badawczego, a także wstępne obliczenia przepro-
wadzono z wykorzystaniem arkusza kalkulacyjnego 
MS EXCEL 2007. Za pomocą pakietu STATISTICA 
7.1 PL sprawdzono, czy spełnione są założenia 
wymagane do zastosowania testu niezależności χ2. 
Program statystyczny posłużył również do utworze-
nia zestawienia, na podstawie którego oceniono 
zależność między zmiennymi.

Wyniki

W celu przeprowadzenia analizy czynników 
wpływających na efektywność leczenia owrzodze-
nia podudzia pochodzenia żylnego zebrano ma-
teriał empiryczny dotyczący 50 pacjentów. Wśród 
osób objętych analizą znalazło się 30 kobiet (60%) 
oraz 20 mężczyzn (40%). Wśród 50 pacjentów ob-
jętych analizą 25% było w wieku między 33 a 49 
lat. Jedna czwarta chorych miała 49–56 lat, a jedna 
czwarta 56–67 lat. Między 67. a 82. rokiem życia 
było 25% badanych.

Zestawienie liczbowe sposobów leczenia miej-
scowego stosowanego w grupie badanych pacjen-
tów przedstawiono w tabeli 3. Należy podkreślić 
dużą liczbę i zróżnicowanie typów stosowanych 

Tabela 1. Struktura grupy badanej z uwzględ-
nieniem płci

Płeć Liczba osób Udział [%]

Kobiety 30   60,0

Mężczyźni 20   40,0

Razem 50 100,0

Źródło: Opracowanie własne.

Tabela 2. Struktura grupy badanej z uwzględ-
nieniem wieku

Wiek Liczba osób Udział [%]

20–35 lat   2   4,0

36–49 lat 12 24,0

50 lat i więcej 36 72,0

Razem 50 100,0

Źródło: Opracowanie własne.
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nowoczesnych opatrunków, co potwierdza wzrost 
wiedzy i umiejętności personelu medycznego w za-
kresie ich stosowania.

Chorzy z owrzodzeniami najczęściej wskazywa-
li pielęgniarkę jako optymalne źródło dodatkowych 
informacji (21 osób, tj. 42%). Lekarza w poradni 
naczyniowej wybrało 8 pacjentów (16%), a od le-
karza chirurga większego zakresu informacji ocze-
kiwało 7 chorych (14%). Co dziesiąty badany wska-
zał natomiast lekarza POZ lub dermatologa (po  
5 osób, tj. 10%). Najmniej pacjentów oczekiwało 
dodatkowych informacji od lekarza prowadzącego, 
tylko 4 osoby (ryc. 1).

Warte podkreślenia jest to, iż badani bez wzglę-
du na płeć najczęściej oceniali swoją wiedzę na 
temat kompresjoterapii na poziomie dobrym (13 
kobiet oraz 9 mężczyzn, łącznie 22 osoby, tj. 44% 
ogółu badanych). Większość osób objętych bada-
niem ankietowym stosowała bandaże w ramach 
kompresjoterapii. Grupa ta liczyła łącznie 32 osoby 
i stanowiła 64% ogółu badanych (14 kobiet i 18 
mężczyzn). Pończochy oraz podkolanówki zazwy-
czaj stosowały panie (ryc. 2). 

Wiedza chorych na temat kompresjoterapii 
w istotnym stopniu zależała od ich wieku. Starsi 
pacjenci gorzej oceniali swoją wiedzę dotyczącą 
metod kompresjoterapii aniżeli młodsi responden-
ci. Stwierdzono także istotną statystycznie dodatnią 
korelację między czasem leczenia a wiekiem pa-
cjentów. Starsi pacjenci byli dłużej leczeni z powo-
du owrzodzeń.

W tabeli 4 przedstawiono także zależności 
między występowaniem dolegliwości bólowych 
ocenianych z wykorzystaniem skali VAS, wartością 
wskaźnika masy ciała (BMI) a oceną samopoczucia 
oraz sprawności fizycznej wśród badanych cho-
rych. Wyższym wartościom oceniającym poziom 
bólu w skali VAS towarzyszyły gorsze opinie na 

Tabela 3. Metody lecznicze stosowane w grupie badanej

Metody lecznicze Kobiety Mężczyźni Razem

Opatrunki hydrokoloidowe 18 7 25

Opatrunki hydrowłókniste 7 1 8

Opatrunki hydrożelowe 12 6 18

Opatrunki złożone 4 4 8

Opatrunki z gazy 8 7 15

Ozonoterapia 4 2 6

Bioptron 1 1 2

Akupunktura 1 1 2

Pijawki 1 1 2

Źródło: Opracowanie własne.

Pielęgniarka
Pielęgniarka środowiskowa
Lekarz prowadzący
Lekarz POZ
Lekarz chirurg
Lekarz dermatolog
Lekarz w poradni naczyniowej

24%

18%
8%

10%

14%

10%

16%

Rycina 1. Personel, od którego pacjenci chcieliby uzy-
skać więcej informacji
Źródło: Opracowanie własne.

Rycina 2. Rodzaj stosowanej kompresjote-
rapii a płeć badanych
Źródło: Opracowanie własne.
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temat własnego stanu zdrowia oraz poziomu ak-
tywności fizycznej.

Stwierdzono statystycznie istotną zależność 
między wiekiem pacjentów a oceną odczuwanego 
w związku z owrzodzeniami bólu. 

Dyskusja

W piśmiennictwie można znaleźć wiele donie-
sień na temat przeprowadzanych badań odnoszą-
cych się do tematu postępowania z pacjentem cier-
piącym z powodu owrzodzeń podudzi pochodzenia 
żylnego. Mimo współpracy naukowców, klinicystów 
oraz pielęgniarek z różnych państw, nie udało się 
ustalić jednolitego standardu postępowania. Cieszyć 
mogą liczne badania i publikacje donoszące o pró-
bach standaryzacji przez środowisko pielęgniarskie. 
Świadczyć to może o dużej znajomości problemu 
przez tę grupę zawodową. Wielu autorów publi-
kacji odnosi się do kompresjoterapii jako „złotego 
standardu” w leczeniu owrzodzeń goleni o etiologii 
żylnej. Kunimoto i wsp. w swoich badaniach dowo-
dzą, że leczenie owrzodzeń podudzi wzrasta z za-
stosowaniem kompresji w porównaniu z leczeniem 
bez ucisku. Wysoka kompresja jest bardziej efek-
tywna od stosowania niskich ciśnień kompresyjnych. 
Autorzy sugerują brak wyraźnych różnic w leczeniu 
a zastosowanym rodzajem kompresji (wielowar-
stwowa, pończochy, but Unna) [18]. Simon i wsp. 
również potwierdzają uzyskanie lepszych efektów 
leczenia podczas stosowania wysokiego ciśnienia 
kompresyjnego. Nie stwierdzono też istotnej różnicy 
między skutecznością różnych systemów o wysokiej 
kompresji, ale owrzodzenia wygojone zostały po  
24 tygodniach tylko przy zastosowaniu kompresji 
czterowarstwowej [24].

O skuteczności leczenia wysoką kompresją 
(35–45 mm Hg) w swojej pracy wspomina także 
Calne i wsp. Wielowarstwowe systemy były bar-
dziej skuteczne niż stosowanie kompresji jedno-
warstwowej. Autorzy zwrócili uwagę na czynniki 
opóźniające proces gojenia, takie jak: wielkość 
owrzodzenia, czas trwania dotychczasowego lecze-

nia oraz sprawność fizyczną pacjentów [4]. W prze-
prowadzonych badaniach własnych blisko połowa 
ankietowanych (44%) oceniła swój stan wiedzy na 
temat kompresjoterapii jako dobry. Natomiast 28% 
badanych przyznało się do niewielkiej znajomości 
tematu. Połowa badanych wskazała, iż uzyskane 
informacje pochodziły od lekarza chirurga, nato-
miast tylko 20% wskazało pielęgniarkę jako źródło 
swojej wiedzy. Większość osób (64% badanych) 
stosowała bandaże w ramach kompresjoterapii. 
Kobiety wybierały również inny materiał kompre-
syjny w formie pończoch i podkolanówek. 

Przytaczanymi w piśmiennictwie niekorzystny-
mi czynnikami wpływającymi na proces leczenia 
są wiek, wcześniejsze owrzodzenia w wywiadzie, 
nadwaga oraz infekcja rany [22, 28]. Odnośnie do 
wpływu czynników psychospołecznych na prze-
strzeganie zasad terapii uciskowej pisze Finlayson 
i wsp. Badania przeprowadzono w Wielkiej Bryta-
nii na grupie 122 pacjentów. Czas leczenia wynosił 
od 12 do 36 miesięcy. Wiedza uczestników na 
temat własnej choroby, ocena sprawności fizycznej, 
występowanie depresji okazały się istotnie zwią-
zane z przestrzeganiem zasad kompresji. Badacze 
wykazali, że leczenie depresji i edukacja pacjen-
tów oraz motywowanie ich podnosi poczucie 
własnej skuteczności. Ma to pozytywny wpływ na 
stosowanie się do zaleceń [10]. Leczenie powinno 
mieć charakter wielokierunkowy i interdyscyplinar-
ny obejmujące wszystkie obszary życia chorego. 
W polskim piśmiennictwie na wyróżnienie zasłu-
guje autorka wielu książek i publikacji naukowych 
na temat opieki nad pacjentem z owrzodzeniami 
goleni pochodzenia żylnego Maria T. Szewczyk. 
Wraz z zespołem podejmuje kroki do stworze-
nia standardów objęcia pacjentów jak najlepszym 
kompleksowym działaniem terapeutycznym [28]. 
Herber i wsp. przeprowadzili analizę artykułów 
z czasopism zajmujących się badaniem wpływu 
owrzodzeń podudzi na komfort życia pacjentów. 
Z zebranego materiału wynika, że w większości 
chorzy czuli zadowolenie z opieki. Skargi pa-
cjentów dotyczyły braku poczucia empatii, co do 
sytuacji, w jakiej się znaleźli. U większości pacjen-

Tabela 4. Analiza korelacji rang Spearmana wybranych wyznaczników wpływających 
na efektywność postępowania terapeutycznego 

Korelacja porządku rang Spearmana BD usuwane parami.
Zaznaczone korelacje są istotne z p < 0,05

n r t (N-2) poziom p

Poziom wiedzy & wiek 50 -0,388087 -2,91741 0,005355

Długość leczenia & wiek 50 0,534755 4,384453 0,000063

BMI & Samoocena stanu zdrowia 50 -0,048383 -0,335602 0,738634

VAS & Samoocena stanu zdrowia 46 0,501222 3,842208 0,000388

Źródło: Opracowanie własne.
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tów stwierdzono niski poziom wiedzy i kontroli 
nad własnym leczeniem. Ponadto skarżyli się na 
naruszenie prywatności przez pielęgniarki środowi-
skowe podczas wizyt domowych, brak regularnych 
wizyt oraz niespójność opieki. Pacjenci twierdzili, 
iż często otrzymywali sprzeczne informacje od 
pracowników ochrony zdrowia. Jednak 50% cho-
rych stwierdziło, że nie chcą żadnych informacji 
na temat dalszego postępowania [13]. Annells 
i wsp. przeprowadzili badania wśród pielęgniarek 
środowiskowych w Wielkiej Brytanii. Pielęgniarki 
zajmowały się leczeniem owrzodzeń podudzi po-
chodzenia żylnego w domu chorego. W badaniu 
stwierdzono, że kompresja nie zawsze była przez 
nie wykorzystywana w prowadzonej terapii. Nie 
wiadomo, czy przyczyna tkwiła w braku kwalifi-
kacji, braku świadomości słuszności terapii lub też 
może wiązała się z trudnościami w rozpoznaniu 
etiologii owrzodzenia [1]. W badaniach własnych 
zdecydowana większość pacjentów z owrzodze-
niami podudzia (39 osób, tj.79,6%) wyraziła opi-
nię, iż częste kontakty z pielęgniarką przeszkoloną 
w zakresie leczenia ran mogłyby skutkować szyb-
szym i efektywniejszym leczeniem. Respondenci 
wskazali również pielęgniarkę jako główne źródło 
informacji na temat instruktażu zmiany opatrun-
ków oraz ich możliwości zastosowania. Simka objął 
badaniem populację 173 pacjentów w Pszczy-
nie, by określić niekorzystne czynniki rokownicze 
w przebiegu owrzodzeń podudzi pochodzenia 
żylnego. Średnia wieku chorych wynosiła 65,5 
lat. Po miesiącu leczenia wygojenie rany uzyskało 
33,6% pacjentów, po upływie 3 miesięcy 67% i po 
upływie 24 miesięcy wyleczonych zostało 96,6% 
ran [23]. Zegarska i wsp. przeprowadzili analizę 
wybranych czynników wpływających na długość 
leczenia owrzodzeń. Badania przeprowadzono 
w Bydgoszczy. Grupa liczyła 51 pacjentów (33 
kobiety i 17 mężczyzn). Stwierdzono, że właściwe 
poinformowanie pacjentów dotyczące właściwego 
postępowania w dużej mierze przyczynia się do 
skrócenia czasu leczenia. Ponad połowa ankieto-
wanych podała pielęgniarkę jako źródło wiedzy 
na temat owrzodzenia. Wykazano również, że 
zła sytuacja materialno-bytowa ma istotny wpływ 
na proces gojenia się owrzodzeń. 84% pacjentów 
leczyło owrzodzenie krócej niż 6 miesięcy przy 
zastosowaniu nowoczesnych opatrunków. Była to 
grupa pacjentów młodszych (średni wiek 63,7 lat) 
[36]. W badaniach własnych starsi pacjenci byli 
dłużej leczeni z powodu owrzodzeń. Skrócenie 

czasu leczenia według Ścisło w dużej mierze zale-
ży od zaproponowanych i realizowanych działań 
edukacyjnych wobec pacjentów z owrzodzeniami 
goleni. Zmniejsza ryzyko wystąpienia infekcji na-
wrotów owrzodzeń. Tym samym poprawia kom-
fort życia tych chorych. Badaniem została objęta 
50-osobowa grupa z Poradni naczyniowej w Krako-
wie (32 kobiety i 18 mężczyzn, średnia wieku 64,5 
lat). Ponad połowa pacjentów uzyskała całkowite 
wygojenie ran w czasie od kilkunastu tygodni do 
2 lat [27].

Wnioski

1.	 Zasadnicze znaczenie dla efektywności leczenia 
owrzodzeń ma stosowanie kompresjoterapii. 

2.	 Najwięcej informacji o kompresjoterapii badani 
otrzymali od lekarza chirurga. 

3.	 Poziom wiedzy chorych w istotnym stopniu 
zależał od ich wieku. 

4.	 Ból towarzyszący schorzeniu jest elementem 
istotnie wpływającym na wyznaczniki jakości 
życia pacjenta. 

5.	 Pielęgniarka była głównym źródłem wiedzy na 
temat stosowania opatrunków i pielęgnowania 
rany. 

6.	 Najlepsze efekty leczenia przynoszą wielokierun-
kowe działania interdyscyplinarnego zespołu. 

7.	 Odnotowano nieadekwatne i małe zaangażo-
wanie środowiska pielęgniarskiego w działania 
edukacyjne. 

Postulaty

1.	 Kształcenie ustawiczne dostosowane do za-
potrzebowania środowiska oraz nowych stan-
dardów i wytycznych jest gwarancją wysokiej 
jakości opieki.

2.	 Zachęcanie kadry pielęgniarskiej do rozpozna-
wania swoich deficytów wiedzy i umiejętności 
oraz uczestniczeniu w adekwatnych kursach, 
szkoleniach, konferencjach i warsztatach. 

3.	 Motywowanie kadry pielęgniarskiej do wdra-
żania zdobytych umiejętności do praktyki na 
różnych poziomach współpracy z pacjentem, 
jego rodziną czy opiekunami.

4.	 Rozwinięcie programów edukacyjnych, moty-
wujących oraz własnego zaangażowania pa-
cjenta i jego bliskich w procesie leczenia.

Piśmiennictwo
1.	Annells M, O’Neill J, Flowers C. Compression bandaging for venous leg ulcers: the essentialness of a willing patient  

J Clin Nurs 2008; 17(3): 350–359.
2.	Bentley J. Preventing unnecessary suffering: an audit of a leg ulcer. Br J Community Nurs 2001; 6, 3.
3.	Bullock I, Collins E, Cullum C, Ferguson Y. The nursing management of patients with venous leg ulcers. Recommendation. 



A. Świt, B. Gorzkowicz � Czynniki wpływające na efektywność leczenia owrzodzeń podudzi786
Fa

m
ily

 M
ed

ic
in

e 
&

 P
ri

m
ar

y 
C

ar
e 

Re
vi

ew
 2

01
1,

 1
3,

 4

Royal College of Nursing London 2000. [cyt. 15 05 2010]. Dostęp: http://www.rcn.org.uk/__data/assets/pdf_fi-
le/0003/107940/003020.pdf.

4.	Calne S, Moffatt Ch, Thomas S. Understanding compression therapy. Published by Medical Education Partnership LTD, 
London 2003. [cyt. 15 05 2010]. Dostęp: http://www.activahealthcare.co.uk/lymph/pdfs/lf_best_practice.pdf. 

5.	Ciecierski M, Migdalski A, Jawień A. Owrzodzenia żylne goleni. Przew Lek 2001; 4(4): 42–44.
6.	Creager MA, Dzau VJ, Loscalzo J. Choroby naczyń. Lublin: Wydawnictwo Czelej; 2008.
7.	Cwajda J, Grabiec M, Szewczyk MT, Cierzniakowska K. Rany przewlekłe – owrzodzenie żylne goleni. Zakażenia 2008; 

8(2): 111–116.
8.	Daver J, Allam M. Leczenie chorób żył kończyn dolnych. Wrocław: Elsevier Urban & Partner; 2008.
9.	Fierheller M, Anku C, Alavi A. Encouraging patient adherence to therapeutic graduated compression therapy in venous 

stasis disease: a limited literature review. Wound Care Canada; 2009. [cyt. 15 05 2010]. Dostęp: http://www.cawc.
net/images/uploads/wcc/fierheller.pdf. 

10.	Finlayson K, Edwards H, Courtney M. The impact of psychosocial factors on adherence to compression therapy to 
prevent recurrence of venous leg ulcers. J Clin Nurs 2010 May; 19(9–10): 1289–1297.

11.	Franek A, Kucharzewski M, Sieroń A. Zachowawcze leczenie owrzodzeń żylnych podudzi. Katowice: Śląska Akademia 
Medyczna; 2001.

12.	Galus K. Geriatria – wybrane zagadnienia. Wrocław: Elsevier Urban & Partner; 2007.
13.	Herber O, Schnepp W, Rieger M. A systematic review on the impact of leg ulceration on patients’ quality of life. Herber 

et al; licensee BioMed Central Ltd. Health and Quality of Life Outcomes 2007; 5: 44.
14.	Harper D, Gillies T, Anderson L, Bruce F, Byrne S, Dougall D, Douglas S, Eastmond C, Foster J Macdonald K. The care 

of patients with chronic leg ulcer. Edinburgh: Royal College of Physicians; 1998.
15.	Irving G, Hargreaves S. Venous and arterial leg ulceration. InnovAiT 2009; 2(7): 415–422.
16.	Jawień A, Szewczyk MT. Kompresjoterapia. Poznań: Termedia; 2009.
17.	Klukowski M, Bielecki K. Owrzodzenia żylne podudzi. Geriatria 2007; 1; 37–40.
18.	Kunimoto B, Cooling M, Gulliver W, et al. Best practices for the prevention and treatment of venous leg ulcers. Ostomy 

Wound Manage. 2001 Feb; 47(2): 34–46, 48–50.
19.	Lewandowska L, Adamski Z. Opieka pielęgniarska nad chorym z chorobą owrzodzeniową podudzi. Pielęgn Pol 2008; 

1(27): 59–65.
20.	Łopaciuk S. Zakrzepy i zatory. Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL; 2002. 
21.	Negus D, Smith P, Bergan J. Owrzodzenia podudzi. Servier Polska 2006.
22.	Raju S. Compliance with compression stockings in chronic venous disease. Phlebolymphology 2008; 15(3): 103–106.
23.	Simka M. Kliniczne czynniki prognostyczne gojenia się owrzodzeń żylnych podudzi. Pol Prz Chir 2006; 78(6): 659– 

–669.
24.	Simon D, Dix F, McCollum C. Clinical review Management of venous leg ulcers. BMJ 2004; 328: 1358–1362 (5 June). 

doi:10.1136/bmj.328.7452.1358 [cyt. 15 05 2010] Dostęp: http://www.bmj.com/content/328/7452/1358.full.
25.	Steciwko A, Wojtal M, Żurawicka D. Pielęgnacyjne i kliniczne aspekty opieki nad chorymi. T. 2. Wrocław: 

Wydawnictwo Continuo; 2009.
26.	Swan J. Venous Leg Ulcers Information for patients and carers. University Hospitals Birmingham; 2008.
27.	Ścisło L, Walewska E. Zakres działań leczniczo-pielęgnacyjnych i edukacyjnych wobec pacjentów z owrzodzeniami 

żylnymi goleni. Materiały konferencyjne „Sztuka Leczenia Ran”; Bydgoszcz 2009.
28.	Szewczyk MT. Ocena dynamiki procesu gojenia owrzodzeń żylnych z zastosowaniem kompresjoterapii warstwowej 

i holistycznego modelu opieki pielęgniarskiej. Rozprawa habilitacyjna. Bydgoszcz; 2006. 
29.	Szewczyk MT. Opieka nad chorym z owrzodzeniami żylnymi goleni jako problem pielęgniarski. Leczenie Ran 2006; 

3: 95–102.
30.	Szewczyk MT. Zalecenia specjalistycznej opieki nad chorym z owrzodzeniem żylnym goleni. Pielęg Chir Angiol 2007; 

3; 95–138.
31.	Szewczyk MT, Jawień A. Wybrane aspekty zachowawczego leczenia owrzodzeń żylnych. Część I: Kompresjoterapia. 

Post Derm Alergol 2005; 22(3): 133–140.
32.	Szewczyk MT, Jawień A, Cwajda-Białasik J, Cierzniakowska K. Podstawowe zasady kompresjoterapii. Pielęg Chir Angiol 

2009; 3: 89–92.
33.	Szmidt J. Podstawy chirurgii. T. 1. Kraków: Wydawnictwo Medycyna Praktyczna; 2003.
34.	Virani T, Santos J, McConnell H, et al. Assessment and management of venous leg ulcers. Registered Nurses Association 

of Ontario 2004.
35.	Zapalski S, Oszkinisa G. Ambulatoryjne leczenie chorób żył kończyn dolnych. Gdańsk: Via Medica; 2001.
36.	Zegarska B, Adrych G, Zegarski W, Czajkowski R. Analiza wybranych czynników mających wpływ na długość leczenia 

owrzodzeń żylnych goleni. Derm Klin 2008; 10: 203–206.

Adres do korespondencji:
Dr n. med. Bożena Gorzkowicz
Zakład Pielęgniarstwa Chirurgicznego i Ratunkowego PUM
ul. Żołnierska 48
71-210 Szczecin
Tel.: (91) 480-09-74, 608 498-361
E-mail: gorzbo@sci.pam.szczecin.pl

Praca wpłynęła do Redakcji: 15.07.2011 r.
Po recenzji: 10.09.2011 r.
Zaakceptowano do druku: 26.10.2011 r.



 Streszczenie  Celem pracy było przedstawienie leczenia chirurgicznego przerzutów nowotworowych do płuc 
z guzów pierwotnych różnego pochodzenia. Informacje te niejednokrotnie są przydatne lekarzowi rodzinnemu 
w optymalnym przygotowaniu i skierowaniu chorego do dalszego leczenia. Podano wyniki leczenia chirurgicznego, 
przedstawiając sytuacje medyczne, w których resekcja jest możliwa, a także i te, w których jest przeciwwskazana. 
Zaprezentowano możliwości skutecznej pomocy choremu w przypadku podejrzenia przerzutów do płuc. Przepro-
wadzono przegląd wybranego piśmiennictwa z lat 1995–2010 dotyczącego resekcji guzów przerzutowych do płuc 
z pierwotnych nowotworów narządowych. Metastazektomia płucna daje obecnie średnio ponad 30% szansę przeżyć 
5-letnich, od 13% w przypadkach czerniaka złośliwego [1] do 57% przy pojedynczych przerzutach z jelita grubego 
[2]. Uzyskiwane są dwukrotnie lepsze wyniki w przypadkach przerzutów resekowanych w późniejszym (ponad 3-let-
nim) okresie od resekcji pierwotnego nowotworu i ograniczonej do 1 liczby zmian. Odwrotnie – czynnikami istotnie 
pogarszającymi wyniki jest: obecność mnogich przerzutów i czas wolny od choroby – poniżej 12 miesięcy. 
Wnioski. 1. Decyzje o sposobach leczenia przerzutów powinny być podejmowane głównie na podstawie oceny 
stanu chorego i liczby przerzutów. 2. Niezależnie od rodzaju ogniska pierwotnego, liczby i morfologii przerzutów ich 
radykalna resekcja przedłuża życie chorych. 
Słowa kluczowe: nowotwór złośliwy, przerzuty do płuc, resekcja, wyniki leczenia.

 Summary   The aim of  the work  is to present the  surgical treatment of  lung metastases from primary tumors  of 
various origins.  In many cases the information is useful for family doctor in the optimal preparation and referring 
the patient for further treatment. Here are described the results of surgical treatment, presenting these medical situ-
ations in which resection is possible and also those in which it is contraindicated. The paper provides a review of 
selected literature from the years 1995–2010. Lung metastasectomy gives an average of more than  30%  chance 
of survival at 5 years and from 13% to 57%. On the one hand better results are obtained in cases of late metasta-
tic resection (more than 3 years) from resection of primary tumor. Better results mean reduced number of metastatic 
changes. On the other hand – significant deterioration factors are: the presence of multiple metastases and disease-
free time-less than 12 months.
Conclusions. 1. Decisions about how to treat metastatic diseases can be taken basing primarily on the assessment of 
the patient and the number of metastases. 2. Regardless of the type of a primary neoplasmatic focus, a number and 
morphology of metastases, the radical resection prolongs the life of patients.
Key words: malignant neoplasm, metastases to lung, resection, results.
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Wskazania do radykalnego leczenia przerzutów 
nowotworowych do płuc w praktyce lekarza rodzinnego

Indications for radical treatment of lung metastases in general practice
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A – przygotowanie projektu badania, B – zbieranie danych, C – analiza statystyczna, D – interpretacja danych,  
E – przygotowanie maszynopisu, F – opracowanie piśmiennictwa, G – pozyskanie funduszy

Wstęp

Pod opieką lekarza rodzinnego znajduje się gru-
pa chorych po przebytym leczeniu chirurgicznym 
nowotworów. Chorzy ci najczęściej znajdują się 
też pod kontrolą onkologiczną. Niejednokrotnie 
zdarza się, że zgłaszają się do swojego lekarza ro-
dzinnego z powodu nowych dolegliwości, a w wy-
konanych radiogramach klatki piersiowej znajdują 

A. Kamińska, A. Rzechonek, 
J. Kołodziej

Wskazania do radykalnego leczenia 
przerzutów nowotworowych do płuc

się zmiany budzące niepokój onkologiczny. Niemal 
w całym ubiegłym wieku dominowało nihilistyczne 
podejście do wtórnych zmian nowotworowych 
w płucach. Stwierdzenie nawet nielicznych ognisk 
traktowano jako IV stopień zaawansowania cho-
roby z cechą M1, świadczącą o rozsiewie procesu 
nowotworowego i całkowitym braku możliwości 
wyleczenia. Chorzy ci na ogół leczeni byli chemio-
terapią lub wdrażano postępowanie paliatywne.
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Rys historyczny i ewolucja  
kwalifikacji do leczenia  
chirurgicznego

Zmiana poglądów postępowała dość powoli, 
choć historia resekcji przerzutów z płuc ma już 
ponad 100 lat. Pierwsze próby i pierwsze niepowo-
dzenia uwarunkowane były brakiem możliwości in-
tubacji i prowadzenia wentylacji mechanicznej [3]. 

Najbardziej znany w literaturze jest przypadek 
metastazektomii opublikowany w 1939 r. przez 
Barney i Churchilla. Przedstawiono historię 58-let-
niej kobiety, operowanej z powodu przerzutu 
raka nerki do lewego płuca. Po próbie leczenia 
promieniami, która nie przyniosła efektu, usunięto 
przerzut operacyjnie. Pacjentka zmarła 23 lata po 
operacji z powodu choroby wieńcowej.

Osiem lat później, w 1947 r., Alexander i Haight 
opublikowali pierwsze duże badanie na grupie 25 
osób, u których wykonano metastazektomię, bez 
uwzględnienia ogniska pierwotnego, histopatologii 
zmian oraz liczby przerzutów. W przedstawianym 
materiale na uwagę zasługuje przypadek 22-letniej 
nauczycielki leczonej z powodu przerzutów mięsa-
ka, u której najpierw wykonano w 1938 r. resekcję 
płata dolnego prawego, a następnie po ujawnieniu 
kolejnego przerzutu (po 2 latach) – lobektomię 
górną lewą. Pacjentka żyła 14 lat po drugiej ope-
racji [4]. Kolejne lata przynosiły coraz liczniejsze 
doniesienia o korzyściach metastazektomii płucnej. 
Na uwagę zasługuje praca z połowy ubiegłego 
wieku, autorów Kelly i Longstan, którzy opracowali 
100 przypadków, metastazektomii, przedstawiając 
pierwsze doniesienie dotyczące przeżycia po ope-
racji przerzutu. 

Najbardziej istotne, i w dużej mierze nadal ak-
tualne, są zalecenia Thomforda z 1965 r. Autor ten 
określił 4 kryteria kwalifikacji do metastazektomii: 
1) możliwe do przyjęcia ryzyko operacyjne, 2) kon-
trola, tzn. radykalne wyleczenie ogniska pierwot-
nego, 3) wykluczenie przerzutów pozapłucnych,  
4) przerzuty ograniczone tylko do jednego płuca [5].

Obserwacje kolejnych chirurgów z lat 1977–1984 
(Morrow, Mountain, Takita, McCormack) udowodni-
ły korzyści z operacji przerzutów obustronnych pod 
warunkiem ograniczonej ich liczby [6]. 

Późniejsze próby radykalnej resekcji przerzutów 
pozapłucnych i następnie płucnych w przypadku 
raka jelita grubego przyniosły dalsze rozszerzenie 
kryteriów kwalifikacyjnych. W ubiegłej dekadzie 
tacy autorzy, jak Pfannschmid w 2007 r. [7], a w ko-
lejnych latach Donovalli (2008 r.) [8] i inni cytowa-
ni w metaanalizie Treasure’a [9] wykazali możli-
wość skutecznego leczenia przerzutów do wątroby 
i płuc. Wyniki radykalnej resekcji przerzutów raka 
jelita grubego do płuc i wątroby niewiele odbiegają 
od wyników usunięcia przerzutów jedynie do płuc. 
Tak więc obecnie obowiązujące kryteria Thomfor-

da zostały zmodyfikowane w 2006 r. i przedstawia-
ją się następująco: 
1)	 guz pierwotny jest kontrolowany, czyli radykal-

nie wyleczony, 
2)	 ryzyko leczenia chirurgicznego jest akcepto-

walne, 
3)	 nie ma innych przerzutów pozapłucnych, a jeśli 

są, muszą być wyleczone (chirurgicznie lub inną 
metodą),

4)	 wszystkie przerzuty muszą być usunięte [10, 11]. 
Jednocześnie z określaniem wskazań do zabie-

gu prowadzono obserwacje wyników leczenia. Na 
podstawie zbiorczych metaanaliz jednoznacznie 
uznano, że rezultaty określane w odsetkach prze-
żyć 5-letnich zależą od rodzaju pierwotnego guza, 
liczby przerzutów i czasu między operacją pierwot-
nego guza a ujawnieniem przerzutów płucnych. 
Inaczej – im mniej jest przerzutów, a czas między 
operacjami jest dłuższy, tym lepsze rokowanie. Na 
bazie tych obserwacji Komitet Naukowy Międzyna-
rodowego Rejestru Przerzutów do Płuc opracował 
4-stopniowy podział przerzutów do płuc w za-
leżności od możliwości resekcji i wymienionych 
czynników ryzyka:

grupa I: guz resekcyjny, brak czynników ––

ryzyka (*DFI > 36 miesięcy i pojedynczy 
przerzut),
grupa II: guz resekcyjny, jeden czynnik ––

ryzyka (*DFI < 36 miesięcy lub mnogie 
przerzuty),
grupa III: guz resekcyjny, dwa czynniki ry-––

zyka (*DFI < 36 miesięcy i mnogie prze-
rzuty),
grupa IV: guz nieresekcyjny. ––

(*DFI – czas wolny od choroby, ang. disease free 
interval).

Wyniki leczenia w zależności od przynależno-
ści do danej grupy, określone medianą przeżycia 
w miesiącach, przestawiono w tabeli 1.

Wiadomo, że różne guzy mają różną dynamikę 
rozwoju i w zależności od ich rodzaju (posta-
ci histopatologicznej) wyniki leczenia przerzutów 
przedstawiają się odmiennie. Najlepsze są w przy-
padkach guzów pochodzenia nabłonkowego i wy-
noszą średnio 37% przeżyć 5-letnich [12]. Nieco 
mniejszy odsetek wyleczeń obserwuje się w przy-
padkach przerzutów mięsaków – 31% [13–16], 
a najniższy w przypadkach czerniaka złośliwego 
– jedynie 21% [17] (tab. 2).

Przy uwzględnieniu faktu jedynie 14-miesięcz-
nej mediany przeżycia w przypadkach przerzutów 
nieoperacyjnych (grupa IV ryzyka) korzyści z resekcji 
są ewidentne. Przeżycia 5-letnie, podawane w ostat-
nich doniesieniach, w poszczególnych grupach no-
wotworów, sięgają już ponad 50% [2, 10, 11].

Jednocześnie ryzyko operacyjne zgonu me-
tastazektomii jest względnie niewielkie. Nie ma 
niestety wystarczających doniesień o jakości życia 
pacjentów po metastazektomii. W naszych obser-
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wacjach nie stwierdza się ewidentnego pogorsze-
nia jakości życia chorych po resekcji przerzutów, 
a 90% pacjentów poddałoby się kolejnej operacji. 
Ma tu oczywiście znaczenie motywacja chorych, 
postrzegających leczenie chirurgiczne jako jedyną 
realną szansę ratunku.

Uwagi praktyczne

1. Jak rozpoznać operacyjny przerzut do płuc?  
2. Jakie operacje przewiduje torakochirurgia? 3. Jakie  
jest ryzyko operacyjne? 4. Czego chory może ocze-
kiwać po metastazektomii?

Chory z przerzutami do płuc może mieć takie 
same objawy jak w przypadku nowotworu pierwot-
nego płuca. Początkowy przebieg kliniczny jest naj-
częściej bezobjawowy. Występujące u około 10% 
chorych duszność lub kaszel związane mogą być 
z zajęciem drzewa oskrzelowego lub opłucnej. Nie 
jest kandydatem do metastazektomii pacjent w 3. 
lub niższym stadium wydolności w skali Zubroda. 
Objawy niewydolności oddechowej (hipoksja, hi-
perkapnia lub obniżenie pojemności jednosekun-
dowej poniżej 1000 ml), krążeniowej przy frakcji 
wyrzutowej serca poniżej 30% wartości należnej 
stanowią o dyskwalifikacji do zabiegu resekcyjnego. 
Przy stwierdzeniu klinicznych objawów rozsiewu 

Tabela 1. Podział przerzutów do płuc z określeniem mediany przeżycia

Grupa Możliwość 
resekcji

Okres wolny od obja-
wów wznowy miesiące

Liczba przerzutów Mediana przeżycia, 
miesiące

I Tak >36 Pojedynczy 61

II Tak > 36 Liczne 34

II Tak < 36 Pojedynczy 34

III Tak < 36 Liczne 24

IV Nie – – 14

Tabela 2. Wyniki leczenia chirurgicznego przerzutów w zależności od utkania histopatologicznego

Czas przeżycia 5 lat 10 lat Mediana w miesiącach

Wszystkie guzy 34% 23% 33

Guzy nabłonkowe 37% 21% 40

Mięsaki 31% 26% 29

Czerniak złośliwy 21% 14% 19

Rycina 1. Przykład kliniczny przerzutu do płuca raka podstawnokomórkowego (basalioma curtis) przed i po resekcji
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nowotworowego mnogich przerzutów metastazek-
tomia płucna jest zdecydowanie przeciwwskazana. 
Najistotniejszy, we wstępnej kwalifikacji, jest obraz 
radiologiczny.

Obecność pojedynczego guza płuca (cienia krą-
głego) jest obrazem najlepszym z możliwych (ryc. 1).

Liczne (do kilku) cienie krągłe, nawet położo-
ne obustronnie, nie decydują o nieoperacyjności 
(ryc. 2). 

Obraz radiologiczny przerzutu podobny do 
pierwotnego nowotworu płuca również nie wyklu-
cza skutecznego leczenia chirurgicznego (ryc. 3). 

Zdecydowanie rokowniczo złe są obrazy licz-
nych cieni krągłych lub zmian drobnoguzkowych, 
wysięku nowotworowego opłucnej, obustronnych 

zmian węzłowych śródpiersia lub obraz limfangiozy 
nowotworowej. Przy takich obrazach radiologicz-
nych podejmowanie prób resekcji jest zdecydowa-
nie przeciwwskazane.

Metoda resekcji przerzutów jest inna niż raka 
pierwotnego płuca. Przerzuty do płuc dokonują 
się drogą krwiopochodną. Resekcja ma na celu 
usunięcie masy guza, a nie, jak w pierwotnych 
nowotworach, usunięcie anatomiczne – najczęściej 
płata i przyległego układu chłonnego. W przypadku 
przerzutów wykonywana jest więc resekcja ograni-
czona z zachowaniem 1 cm marginesu wokół guza 
(u ponad 90% chorych) (ryc. 4).

Ten sposób postępowania ma na celu maksy-
malne oszczędzanie miąższu płucnego. W sytu-

Rycina 2. Stan po lobektomii górnej w 2010 r. z powodu (NSCLC)  raka niedrobnokomórkowego płuca prawego, obu-
stronne, ale pojedyncze przerzuty do płuc. Chory zakwalifikowany do dwuczasowej resekcji

Rycina 3. Obrazy zbliżone do pierwotnych guzów płatów dolnych płuca. a) obraz pneumonii prawostronnej, b) niedo-
dma płata dolnego prawego
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acjach lokalizacji przywnękowej przerzutu dopusz-
czalne są resekcje anatomiczne z pulmonektomią 
włącznie. Warunkiem bezwzględnym jest radykal-
ne usunięcie nowotworu (ryc. 5). 

Ryzyko zabiegu metastazektomii jest mniejsze 
niż ryzyko pierwotnego raka płuca. Wynosi od 0 
[18] przez 0,8% [19], sporadycznie do 3,8% [2]. 
Łagodniejszy przebieg pooperacyjny jest związany 
zazwyczaj z mniejszym zakresem resekcji.

Chory po metastazektomii wymaga 5-letniej 
kontroli torakochirurgicznej, podobnie jak po re-
sekcji pierwotnego nowotworu płuca. Wykrycie 

nowych ognisk przerzutowych nie wyklucza możli-
wości ponownej resekcji. Dokonywana jest kwalifi-
kacja chorego jak przy pierwszej metastazektomii. 
Wyniki kolejnych zabiegów są nadal zachęcające. 
Chory po resekcji przerzutów pozostaje nadal pod 
opieką ośrodka, w którym wykonano resekcję 
pierwotnego guza. Często metastazektomię płucną 
kojarzy się z chemioterapią.

Podsumowanie

W przypadku stwierdzenia przez lekarza POZ, 
w rutynowym RTG klatki piersiowej, podejrzenia 
przerzutów warto przeprowadzić krótką ocenę 
sytuacji klinicznej. Dokonuje się tego oczywiście 
przed złożeniem choremu jakichkolwiek propozy-
cji resekcji.

Niezbędne tutaj są zmodyfikowane kryteria 
Thomforda umożliwiającej przeprowadzenie na-
stępujących kroków (ryc. 6):
1)	 sprawdzenie w dokumentacji chorego (wypis 

z oddziału chirurgicznego, w tym badanie hi-
stopatologiczne preparatu pooperacyjnego), czy 
nowotwór pierwotny został radykalnie usunięty;

2)	 ocena stanu ogólnego pacjenta (wymagany 
stopień wydolności 0–1 według Zubroda lub 
odpowiadający);

3)	 wstępne wykluczenie innych przerzutów w in-
nych miejscach poza płucami: a – badanie skó-
ry i obwodowych węzłów chłonnych, b – wy-

Rycina 4. Resekcja guza płuca z użyciem sztaplera

Rycina 5. Resekcja anatomiczna w zakresie płata górnego 
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słuchanie skarg chorego sugerujących zajęcie 
nowotworem narządów wewnętrznych;

4)	 uzyskanie wstępnej akceptacji przez chorego 
kolejnego leczenia chirurgicznego, po przedsta-
wieniu mu jego zalet i ryzyka;

5)	 w miarę możliwości skierowanie chorego na 
badania obrazowe TK klatki piersiowej i USG 
jamy brzusznej;

6)	 skierowanie chorego na konsultację specjali-
styczną w ośrodku dokonującym operacji pier-
wotnego guza – chirurgii onkologicznej lub 
torakochirurgii z zapytaniem o możliwość le-
czenia zabiegowego.

RTG klatki piersiowej 
– cień/cienie  krągłe

Ocena dokumentacji  
leczenia pierwotnego 

guza 

Ocena stanu ogólnego 
EOCG   / 0-1 / 

Badanie podmiotowe
i przedmiotowe ewentualne 

stwierdzenie klinicznych oznak 
przerzutów pozapłucnych 

Skierowanie na TK 
klatki piersiowej z ujęciem 

nadbrzusza  + USG jamy 
brzusznej 

Skierowanie chorego do 
ośrodka wykonującego  
resekcję pierwotnego 

nowotworu 

Rycina 6. Algorytm postę-
powania w przypadku 
podejrzenia przerzutów do 
płuc
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 Streszczenie  Pracę podzielono na dwie części. W pierwszej skupiono się na historii światowego ratownictwa 
medycznego. Zwrócono uwagę na doniosłą rolę Dominique-Jean Larrey’a w budowie zorganizowanego systemu 
pomocy przedszpitalnej opierającego się na segregacji medycznej i transporcie rannych. Duże znaczenie dla popra-
wy systemu ratownictwa w armiach miały niestety również wydarzenia I i II wojny światowej. Niektóre zdarzenia 
oceniane z perspektywy czasu z okresu II wojny światowej wskazują, że w tym okresie osiągnięto już spore sukcesy 
w organizacji działań ratujących życie rannych żołnierzy. Dalsze lata przyniosły dopracowywanie systemu ratownic-
twa na polu walki. W porównaniu z doświadczeniami wojskowymi w zakresie przedszpitalnego leczenia urazów śro-
dowisko cywilne długo pozostawało w tyle. Dopiero w drugiej połowie XIX w. w Stanach Zjednoczonych i w Europie 
zaczęły powstawać podwaliny cywilnego systemu ratownictwa. Pierwsze służby ratownictwa medycznego w Stanach 
Zjednoczonych powstały na przestrzeni kilku miesięcy. W 1865 r. powstała przyszpitalna służba pogotowia w Cin-
cinnati, a w 1866 r. Edward Dalton, lekarz medycyny i inspektor sanitarny przy Miejskiej Radzie Zdrowia, założył 
wspólnie ze szpitalem Bellevue miejskie pogotowie ratunkowe w Nowym Jorku. 
W drugiej części poświęconej początkom ratownictwa medycznego na ziemiach polskich omówiono m.in. jedną 
z pierwszych organizacji zajmujących się ratowaniem ludzi, powstałą w Kaliszu w 1898 r. pod nazwą „Cesarskie 
Towarzystwo Ratowania Tonących”, a także ,,Krakowskie Ochotnicze Towarzystwo Ratunkowe”, które swoją działal-
ność rozpoczęło 6 czerwca 1891 r.
Słowa kluczowe: historia, ratownictwo medyczne, świat, Polska.

 Summary   The paper is divided into two parts. In the first part, the focus is on the history of emergency medicine 
worldwide. Attention was paid to Dominique-Jean Larrey’s significant role in the construction of the organised pre-
hospital aid system based on medical segregation and the transport of the wounded. The events of World War I and 
II were also of great importance to emergency medicine, unfortunately. Some events of the Second World War indi-
cate, with hindsight, that huge success was achieved at that time as far as actions to save the wounded soldiers are 
concerned. The following years brought improvements in emergency system on the battlefield. In comparison with 
pre-hospital injury treatment in military, the civilian medicine was far behind it for a long time. It was as late as the 
2nd half of 19th century that some foundations of civilian emergency medicine were laid. The first emergency services 
in the USA came into being over a few months. In 1865, the hospital emergency service was created in Cincinnati 
and in 1866, Edward Dalton, a MD and a sanitary inspector to the City Health Council, cooperated with the Bellevue 
hospital to create the New York City emergency service.
In the second part of the paper dedicated to the beginnings of emergency medicine in Poland, one of the first emer-
gency organizations was described – the Imperial Society of Saving the Drowning founded in Kalisz in 1898. It also 
deals with the issue of the Voluntary Rescue Society in Cracow launched on the 6th of July 1891, which is considered 
the date of the first Polish Emergency Service being established.
Key words: history, emergency medicine, the World, Poland.
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The beginnings of emergency medicine in Poland
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Wstęp

Intensywny rozwój cywilizacyjny oraz wynikają-
ce z niego zagrożenia dla życia i zdrowia potęgują 
działania mające na celu usprawnienie pomocy 

w nagłych stanach zagrożenia życia. Dążenia te 
nabierają dzisiaj szczególnego znaczenia przez fakt 
pojawienia się zagrożeń, które ludzkości nie były 
znane w takiej skali: masowe akty terrorystyczne 
(Madryt, Moskwa, Londyn, Nowy Jork), zagrożenia 

Z. Kopański i wsp.
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bioterrorystyczne, nagłe zjawiska pogodowe itd. 
Wszystko to współcześnie decyduje o dynamicznie 
rozwijającej się medycynie ratunkowej. Początki 
ratownictwa medycznego były jednak trudne.

Rys dziejów ratownictwa 
medycznego na świecie

Dzieje ratownictwa medycznego sięgają począt-
ków medycyny i mają przede wszystkim związek 
z eskalacją konfliktów zbrojnych. Już w starożyt-
nej Grecji czy starożytnym Rzymie zajmowano 
się żołnierzami rannymi na polu bitwy. Cezar dla 
przykładu miał posiadać lekarzy polowych, którzy 
podejmowali ewakuację rannych żołnierzy. Jednak 
dopiero od 1797 r. można mówić o stopniowej 
budowie zorganizowanego systemu pomocy przed-
szpitalnej, opierającym się na segregacji medycznej 
i transporcie rannych. Twórcą tych pociągnięć or-
ganizacyjnych był główny lekarz Napoleona Baron 
Dominique-Jean Larrey. Doświadczenie zdobyte 
podczas leczenia rannych w trakcie kolejnych kon-
fliktów wojennych pogłębiało stan wiedzy o pato-
fizjologii urazów oraz sposobach ich leczenia. Wy-
darzenia militarne zmuszały do doskonalenia zasad 
organizacyjnych na polu walki, głównie segregacji 
i transportu rannych. Przynosi to na przykład rok 
1891, kiedy wykorzystano przez armię serbską 
lotniczego transportu medycznego do ewakuacji 
rannych podczas wycofywania się z Albanii.

Duże znaczenie dla poprawy systemu ratownic-
twa w armiach miały niestety wydarzenia I i II woj-
ny światowej. Niektóre zdarzenia oceniane z per-
spektywy czasu z okresu II wojny światowej wska-
zują, że w tym okresie osiągnięto już spore sukcesy 
w organizacji działań ratujących życie rannych 
żołnierzy. Dalsze lata przynoszą dopracowywanie 
systemu ratownictwa na polu walki. Wyrazem tego 
są choćby działania Amerykanów podczas wojny 
koreańskiej1. Z udostępnionych opinii publicznej 
źródeł wynika, że Amerykanie w celu usprawnienia 
i skrócenia czasu udzielania specjalistycznej po-
mocy medycznej rannych przewozili śmigłowcami 
do jednostek MASH (Mobilny Wojskowy Szpital 
Chirurgiczny) organizowanych bliżej linii frontu. 
Z kolei podczas wojny wietnamskiej2 potrafili już 

1  Wojna tocząca się w latach 1950–1953 na terytorium 
Półwyspu Koreańskiego między komunistycznymi siłami KRLD 
(północnokoreańskimi) i wspierającymi je wojskami ChRL a siłami 
ONZ (głównie amerykańskimi) wspierającymi wojska Republiki 
Korei (południowokoreańskie).

2  Działania militarne na Półwyspie Indochińskim w latach 
1957–1975. W konflikt zaangażowane były z jednej strony komu-
nistyczna Demokratyczna Republika Wietnamu (Wietnam 
Północny, wspierany przez inne kraje komunistyczne, głównie 
Związek Radziecki oraz Chiny) i kontrolowane przez to państwo 
organizacje komunistyczne w Wietnamie Południowym, Laosie 
i Kambodży oraz z drugiej strony Republika Wietnamu wraz ze 

niemal o połowę, w porównaniu z wojną kore-
ańską, skrócić czas uzyskania pomocy medycznej 
rannemu żołnierzowi [1–3].

W porównaniu z doświadczeniami wojskowy-
mi w zakresie przedszpitalnego leczenia urazów 
środowisko cywilne długo pozostawało w tyle. 
Dopiero w drugiej połowie XIX w. w Stanach 
Zjednoczonych i w Europie zaczęły powstawać 
podwaliny cywilnego systemu ratownictwa. Pierw-
sze służby ratownictwa medycznego w Stanach 
Zjednoczonych powstały na przestrzeni kilku mie-
sięcy. W 1865 r. powstała przyszpitalna służba 
pogotowia w Cincinnati, a w 1866 r. Edward 
Dalton, lekarz medycyny i inspektor sanitarny przy 
Miejskiej Radzie Zdrowia, założył wspólnie ze 
szpitalem Bellevue miejskie pogotowie ratunkowe 
w Nowym Jorku. Nowojorskie pogotowie ratunko-
we miało charakter przyszpitalnej służby ratownic-
twa medycznego. Ówczesny system ratownictwa 
korzystał z komunikacji telegraficznej i telefonicz-
nej między policją a szpitalami oraz ze skrzynek 
alarmowych podłączonych do oddziałów straży 
pożarnej powiązanych ze szpitalami. W każdym 
przypadku odnotowywano godzinę wezwania, 
wyjazdu, przyjazdu na miejsce, odjazdu i wszelkie 
inne szczegóły, których mógłby potrzebować sąd. 
Znaczącą datą jest także rok 1876, kiedy to odbył 
się Pierwszy Międzynarodowy Zjazd Towarzystw 
Ratowniczych w Marsyli, gdzie postanowiono 
powołać organizację międzynarodową grupującą 
wszystkie stowarzyszenia zajmujące się ratownic-
twem. W 1877 r. Towarzystwo Ratownictwa Me-
dycznego im. św. Jana (Anglia) wprowadza w Anglii 
kursy pierwszej pomocy dla pracowników kopalń, 
sektora kolejnictwa i hutnictwa. Szkolenia wkrótce 
obejmują również policję. W 1879 r. w Anglii po-
wstaje i zaczyna funkcjonować określenie „pierw-
sza pomoc”. Trzy lata później w Glasgow powstaje 
Towarzystwo Ratownictwa Medycznego im. św. 
Andrzeja (St. Andrew’s Ambulance Association). 
Celem towarzystwa było przewożenie chorych 
i rannych oraz udzielanie pacjentom pomocy. 
Pierwsze miejskie służby ratownictwa medycznego 
w wielu krajach były bardzo do siebie podobne. 
Synonimem ambulansów służb ratownictwa me-
dycznego tamtych czasów była „czarna Maria”, 
pojazd, który głównie służył do przewożenia cho-
rych na choroby zakaźne.

 Koniec XIX w. przyniósł rozwój rewolucji prze-
mysłowej. Konsekwencją tego postępu techno-
logicznego było usprawnienie przewozu chorych 
do szpitala. Pod koniec XIX w. zaczęły powstawać 
ambulansy ciągnięte przez konie, a później napę-
dzane już przez konie mechaniczne [4–7]. 

wspierającą ją międzynarodową koalicją obejmującą Stany 
Zjednoczone i ich sojuszników – Koreę Południową, Tajlandię, 
Australię, Nową Zelandię i Filipiny).
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Z historii ratownictwa medycznego 
w Polsce

Już w 1604 r. ze środków fundacji Hieronima 
Gadomskiego powstaje w Sandomierzu nad Wisłą 
klasztor i szpital niosący pomoc ofiarom Wisły. 
W 1775 r. zostaje wydrukowana pierwsza książka 
o ratownictwie O ratowaniu tonących ks. A. Czar-
toryskiego.  Na początki ratownictwa medycznego 
w Polsce złożyła się również działalność wielu ludzi 
w wielu miastach Polski objętej zaborami. Datą 
godną odnotowania jest rok 1839, kiedy to Rada 
Lekarska publikuje w Warszawie „Wiadomości o ra-
towaniu osób w stanie pozornej śmierci będących 
albo nagle utratą życia zagrożonych”. W 1887 r. dr 
Mundi utworzył w Polsce Towarzystwo Ratunko-
wo-Ochotnicze. Potrzeby istnienia takiej organiza-
cji nie dostrzegano aż do czasu pożaru teatru Ring 
w Wiedniu w 1881 r. [8, 9].

Jedną z pierwszych organizacji zajmujących się 
ratowaniem ludzi była powstała w Kaliszu w 1898 r.  
Organizacja pod nazwą „Cesarskie Towarzy-
stwo Ratowania Tonących”. Po  rozszerzeniu się 
i powiększeniu dała ona podstawy utworzonemu 
w 1962 r. Wodnemu Ochotniczemu Pogotowiu Ra-
tunkowemu funkcjonującemu do dzisiaj [9]. Duże 
znaczenie dla powstawania ratownictwa medycz-
nego w Polsce miały również wydarzenia z grudnia 
1890 r. Wtedy to w Krakowie wybuchł duży pożar, 
w którym zginął właściciel firmy Kretschemer. Wy-
darzenia te w znacznym stopniu przyczyniły się do 
zorganizowania pierwszego w Polsce pogotowia 
ratunkowego. Głównym inicjatorem powstania po-
gotowia był Arnold Bagnet, późniejszy znany okuli-
sta, dr Alfred Opaliński, profesor UJ, oraz Wincenty 
Eminowicz, ówczesny naczelnik Straży Pożarnej. 
Pomoc w tej inicjatywie dał dr Jaromir Mundy oraz 
Jan Wilczek, organizatorzy Wiedeńskiego pogoto-
wia. Również Rada Miejska pospieszyła z pomocą 
– zgodziła się na utrzymanie strażnicy ratunkowej 
i przydzieliła pomieszczenia na pogotowie w bu-
dynku Straży Pożarnej. Lokal składał się z dwóch 
pomieszczeń na parterze, z których jedno było 
ambulatorium, a drugie równocześnie poczekalnią 
i pomieszczeniem dla ochotników, którzy zgłosili 
się do pełnienia dyżurów w pogotowiu. Ochotnicy 
wywodzili się spośród studentów wyższych lat Wy-
działu Lekarskiego UJ. Tabor stanowiła jedna karet-
ka sanitarna zaprzęgnięta w dwa konie oraz pięć 
sztuk noszy. Tak powstało Krakowskie Ochotnicze 
Towarzystwo Ratunkowe, które swoją działalność 
rozpoczęło 6 czerwca 1891 r. I tę datę przyjmuje 
się jako powstanie pierwszego Pogotowia Ratunko-
wego w Polsce.

Godłem Towarzystwa był biały krzyż na nie-
bieskim tle. Towarzystwo było organizacją samo-
rządną i społeczną. Opierało swoją działalność na 
trzech grupach członków: czynnych, wspierających 
i honorowych. Członkowie wspierający i hono-

rowi wywodzili się z różnych grup zawodowych 
i społecznych. Natomiast do członków czynnych 
mogli należeć słuchacze ostatnich lat Wydziału 
Lekarskiego UJ jako ochotnicy ratunkowi oraz dok-
torzy wszechnauk lekarskich, którzy zobowiązali 
się bezpłatnie udzielać pomocy w razie nagłych 
wypadków.

Stopniowo w innych miastach naszego kraju 
znajdującego się wówczas pod zaborami tworzyły 
się placówki Pogotowia Ratunkowego. W War-
szawie inicjatorami powstania pogotowia byli 
arystokrata Konstanty hr. Przeździecki oraz lekarz 
i działacz społeczny dr Józef Zawadzki. Zawadzki 
miał już doświadczenie. W 1890 r. praktykował 
w stacji ratunkowej w Wiedniu. Z kolei Przeź-
dziecki na własny rachunek sprowadził karetkę 
i sprzęt ratowniczy z Wiednia na Wystawę Higie-
niczną urządzoną w Warszawie. Projekt nowej in-
stytucji sporządzili już w 1895 r. i wystąpili z nim 
do władz w Petersburgu. W styczniu 1896 r. ukon-
stytuował się już komitet organizacyjny, a 22 lipca  
1897 r. na miasto wyjechał pierwszy ambu-
lans. „Tego pamiętnego dnia przechodnie ujrze-
li szpitalnego typu karetkę, przystosowaną do 
umieszczania w niej w razie potrzeby chorego 
na noszach. Za matowymi szybami rysowały się 
niewyraźne sylwetki lekarza i sanitariuszy. Ostrym 
kłusem pary niedużych rączych koni mknęła przez 
ulicę na miejsce wypadku” – wspominał W. Ro-
gowicz w książce Warszawa wydarta niepamięci. 
Karetka miała na boku wymalowany znak czerwo-
nego krzyża wpisany w sześcioramienną gwiazdę 
(znak pogotowia), jeździe towarzyszył dźwięk 
trąbki. „Trąbka Pogotowia, siedzący obok woźni-
cy sanitariusz sygnalizował przejazd i oczyszczał 
dla niego drogę. Ludzie stawali na chodnikach, 
oglądali się za znikającą w fali ruchu ulicznego 
niespodzianką i komentowali to pożądane zjawi-
sko na warszawskim bruku. Wkrótce trąbka Pogo-
towia zdobyła sobie ogromną popularność wśród 
wszystkich warstw obywateli” – pisał Rogowicz 
[10]. Od 1909 r. Pogotowie Ratunkowe Towa-
rzystwa Doraźnej Pomocy Lekarskiej w Warsza-
wie wzbogaciło się o samochód. Anegdotycznie, 
z zachowaniem jednak pełnych realiów typowych 
dla tamtych czasów, brzmi relacja reportera „Ku-
riera Warszawskiego” dotycząca opisu pierwszych 
prób samochodowego ambulansu. O nowym 
nabytku „Kurier” pisał tak: „Samochód wypróbo-
wał najprzód inż. Krzyżanowski, członek zarządu 
przędzalni. Później na szybkość i wytrzymałość – 
prezes i sekretarz zarządu, dopiero po zupełnym 
doprowadzeniu do sprawności oddano go Pogo-
towiu Ratunkowemu. Auto jeździ w godzinach od 
11.00 rano do 11.00 wieczorem w okresie naj-
większej liczby wypadków. Po przyjęciu drugiego 
palacza jeździć będzie bez przerwy”. Takie to były 
czasy i takie problemy.
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 Summary   Parents of children with Attention Deficit Hyperactivity Disorder (AD/HD) are often seeking information 
about complementary and/or alternative medical treatments (CAM) for their child’s condition. The interest in CAM 
for AD/HD likely stems from parental concern about children taking a Schedule II controlled substance for multiple 
years. In addition, stimulant pharmacotherapy, the evidence based treatment of choice, is ineffective and/or associ-
ated with significant side effects in a sizable minority of treated children. A systematic review of published studies 
examining the efficacy of homeopathic remedies, herbal treatments, mineral supplementation and dietary changes 
was conducted. While several types of therapy in each of these categories have been studied, methodological issues 
make it difficult to draw firm conclusions. Presently, there does appear to be some evidence supporting omega-3 oils 
and zinc supplementation in reducing parent-rated AD/HD symptoms. Some food additives may worsen symptoms 
in subgroups of children. At present, evidence is not adequate for recommending the following as CAM therapies 
for childhood AD/HD: 1. Herbal supplements, 2. Most micronutrients, 3. Sugar restriction, 4. Restricting exposure to 
artificial food colourings. It is possible that omega-3 oils and zinc may have value as adjunctive treatments. 
Key words: complementary medicine, alternative medicine, attention deficit hyperactivity disorder.

 Streszczenie  Rodzice dzieci z ADHD często poszukują informacji o leczeniu uzupełniającym lub alternatywnym 
(CAM) ich podopiecznych. Zainteresowanie CAM w ADHD wynika po części z przewlekłości farmakoterapii, braku 
jednoznacznie wykazanej jej skuteczności oraz pojawiających się objawów niepożądanych. Publikujemy przegląd 
badań opisujących skuteczność homeopatii, terapii środkami roślinnymi, suplementami diety i modyfikacją diety. 
Ponieważ analizowano różniące się metody terapeutyczne, przegląd jest trudny ze względów metodologicznych 
i nie pozwala na wyciągnięcie jednoznacznych wniosków. Udało nam się potwierdzić trzy prawidłowości: skutecz-
ność terapeutyczną suplementacji kwasów omega-3 oraz preparatów cynku i z drugiej strony dowody, iż niektóre 
suplementy diety zdają się mieć przeciwny wpływ przynajmniej u części badanych dzieci z ADHD. Obecnie nie ma 
wystarczających dowodów pozwalających na rekomendację: alternatywnych metod terapii, takich jak: 1. Suplemen-
ty pochodzenia roślinnego, 2. Większość mikroelementów, 3. Ograniczenie cukrów, 4. Ograniczenie ekspozycji na 
barwniki występujące w diecie. Możliwe jest, że oleje omega-3 i cynk mogą działać korzystnie w ramach leczenia 
uzupełniającego. 
Słowa kluczowe: medycyna alternatywna, ADHD. 
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Introduction

Attention Deficit Hyperactivity Disorder (AD/
HD), a psychiatric condition typically identified in 
early childhood, is characterized by inattention, 
impulsivity, and overly active gross motor behav-
ior [1]. To receive a formal diagnosis, symptoms 
must be present in at least two domains (e.g. 
school and home) and associated with significant 

functional impairment [1]. In addition, symptoms 
must appear before the age of seven and the 
impairment must be persistent [1]. In the past  
30 years, AD/HD has become the most commonly 
diagnosed and treated psychiatric condition in the 
pediatric population. The majority of these chil-
dren are diagnosed and treated by primary care 
physicians – specifically, family physicians and 
pediatricians. 
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Epidemiological data suggest that between 3% 
and 7% of school aged children manifest the con-
dition [1]. 1 AD/HD is more common in males 
with a sex ratio of 3.4 boys to 1 girl in community 
samples [2]. It is estimated that 30–60% of chil-
dren with AD/HD continue to manifest cognitive 
symptoms in adulthood [3]. While it is unlikely 
that a precise cause of the condition will be es-
tablished, neurobiological factors have consistently 
been implicated. Deficits in dopaminergic activity 
in the prefrontal area of the brain are a commonly 
suggested etiology [3]. The level of disability associ-
ated with the condition is pronounced; AD/HD is 
associated with significantly higher annual medical 
costs for diagnosed children ($4,306.00) compared 
with controls ($1,944.00) [4]. 

Use of complementary and alternative medicine 
(CAM) has become increasingly common for men-
tal health conditions [5, 6]. Among pediatricians in 
the United States, 38% reported that they had been 
asked about alternative therapies for ADHD [6]. 
Parents of children newly diagnosed with AD/HD 
are often uncomfortable with the stimulant medi-
cation established as the evidence-based treatment 
of choice for the condition. Concerns about medi-
cation side effects, possible drug dependence as 
well as stigma associated with children receiving 
psychotropic medication are commonly voiced is-
sues, leading parents to seek alternative treatment 
approaches [7, 8]. Among all CAM therapies, herbs, 
nutritional supplements and dietary manipulations 
are the most commonly employed [8]. In 2007, 
the U.S. population spent an estimated $23 million 
on these treatments [9]. Because these therapies 
are so commonly used, it is likely that practicing 
physicians will receive questions about them from 
parents of ADHD children. The current paper is 
a systematic review of the efficacy of these alterna-
tive therapies for childhood AD/HD.

Method – Procedure

Literature searches pairing the term attention 
deficit hyperactivity disorder (AD/HD) individu-
ally with complementary and alternative therapies, 
diet, food allergies, homeopathy, herbal treatments 
and dietary supplements, were conducted. Data 
bases included: PubMed, Psych Articles, Psych Ab-
stracts, and the Cochrane Library. 

Because double-blind placebo-controlled RCTs 
are still relatively rare in CAM research [5, 6], 
studies involving any type of comparison group, 
including pre-post investigations with the same 
sample, were included. Additionally, because of 
the scarcity of rigorous studies, the results of any 
existing meta-analyses and systematic reviews are 
also described. 

Results 

Two meta-analyses were located. These two 
reports included a meta-analysis of sugar ingestion 
[10] and the impact of artificial food colorings [11] 
on attention and behaviour. Systematic reviews 
were located examining the effects of nutritional 
supplements [7, 8], omega-3-fatty acids [8, 12, 13] 
homeopathy [14], and food additive restriction [8, 
15]. Ten randomized controlled trials (RCTs) were 
located [16–21, 23, 24, 26, 27] as were two non-
randomized trials with cross-over designs [22, 25] 
(See Table 1).

The most common outcome measures were 
standardized rating scales, such as the Conners 
Scale, typically completed by both parents and 
teachers. In addition, several studies reported “cli-
nicians” global improvement ratings. Secondary 
measures include performance on cognitive tasks 
such as the computerized Test of Variable Atten-
tion (TOVA), Stroop Color Naming Task, Wechsler 
Intelligence Scales, and specific neuropsychological 
measures. 

Conclusions 

A systematic review of nutritional supplements 
as treatments for AD/HD concluded that there was 
inconsistent evidence that caritine, iron, magne-
sium, and B6 had beneficial impact on symptoms 
of hyperactivity and inattention [7]. There was no 
evidence that tyrosine or phenylalanine reduced 
core AD/HD symptoms. Omega-3 fatty acids and 
food additive restriction had the strongest support 
in another review [8]. Among herbal products, St 
Johns Wort has been found to be ineffective with 
equivocal evidence for Gingko Biloba warranting 
further study [7]. Among nutrients examined, zinc 
appears to have some benefit although the number 
of RCTs is limited [7]. 	

A Cochrane review concluded that, at present, 
there was insufficient evidence to recommend the 
use of homeopathy for children diagnosed with 
AD/HD [14]. 

A meta-analysis concluded that ingesting sugar 
(usually sucrose) did not have a significant effect 
on the behavior or cognitive functioning of non-
diagnosed children or those with AD/HD [10]. Re-
sults of a meta-analysis suggested that artificial food 
colorings exacerbate hyperactivity in subgroups of 
children with AD/HD [11]. This effect was more 
pronounced for parent as compared with teacher 
ratings. Similar to the results of the meta-analyses 
and systematic reviews [12, 13, 15], the strongest 
level of support in the trials summarized in Table 
1 appears to be for polyunsaturated fatty acid 
supplements [16–22] although the magnitude and 
consistency of effects are variable. 
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Table 1. Randomized Controlled Trials and Quasi-Randomized Controlled Trials

Author Number  
randomized

Interventions Outcome measures Results

Poly-Unsaturated Fatty Acids

Stevens 2003 [16] 50 Group 1: 
Polyunsaturated fatty 
acid supplement
Group 2: Olive oil

Parent and teacher beha-
viour rating scales

Differences between gro-
ups on only 2 of 16 out-
comes; Parent ratings of 
conduct problems and te-
acher ratings of attention 
favoured treatment

Voigt 2001 [17] 63 Group 1: 
Polyunsaturated fatty 
acid supplement
Group 2: Placebo

Attention tests; parent 
behaviour rating scales

No improvement associa-
ted with FFA supplemen-
tation over 4 months

Sinn 2007 [18] 104 Group 1: 
Polyunsaturated fatty 
acids
Group 2: 
Polyunsaturated fatty 
acid and multivitamin 
supplement
Group 3: Placebo

Parent and teacher rating 
scales

PUFA associated with si-
gnificant improvement on 
9 of 14 rating scale di-
mensions; No additional 
benefit with multi-vitamin 
supplementation

Sinn 2008 [19] 129 Group 1: 
Polyunsaturated fatty 
acids
Group 2: Placebo

IQ estimate, specific tests 
assessing: processing spe-
ed, recall, recognition, 
and working memory, 
executive functioning, 
and distractibility

PUFA associated with si-
gnificant improvement on 
executive functioning and 
attentional control

Hirayama 2004 
[20]

40 Group 1: DHA rich 
fish oil; Group 2: pla-
cebo (olive oil)

Parent and teacher ra-
tings; cognitive tasks as-
sessing attention, con-
centration, impulse con-
trol and short-term 
memory

No significant differences 
between the two groups

Richardson 2002 
[21]

41 Group 1: highly unsa-
turated fatty acid sup-
plement
Group 2: placebo

Parent behaviour and 
symptom ratings

Ratings on 7 of 14 varia-
bles improved over 4 
months; Treatment group 
significantly improved on 
3 of 14 dimensions

Johnson 2009 [22] 75 8–18 year 
old children and 
adolescents; 59 
completed both 
arms of the stu-
dy

Group 1: omega 3/
omega 6 supplement
Group 2: placebo; at 
3 months crossover to 
active treatment

Investigator completed 
behavioural ratings and 
global clinical impression 
rating

Overall – No significant 
improvement; Subgroup 
(26% of participants) de-
monstrated 25% reduc-
tion in symptoms; 
Responders more likely to 
have AD/HD-primarily in-
attentive type and comor-
bid neurological disorder

Food and Additives

McCann 2007 [23] 153 3 year olds
144 8 and 9 
year olds

Group 1: sodium 
benzoate and artificial 
food color and additi-
ves.(Mixture A); 
Group 2: sodium 
benzoate and artificial 
food additives 
(Mixture B); Group 3: 
Placebo

Aggregated parent and 
teacher ratings

Increases in rated hype-
ractivity for both age  
groups; Interaction between 
mixture and age group
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Discussion 

The major conclusions of this systematic review 
of a selected group of CAM therapies for AD/HD 
are as follows:
1.	 There is no consistent support for the following: 

a. dietary restriction; b. herbal therapies; c. 
most mineral supplements.

2.	 There is evidence of possible benefit and mini-
mal risk for: a. omega-3 oils and b. zinc supple-
ments.

3.	 A subgroup of AD/HD children may benefit 
from dietary and food coloring restriction.
The absence of consistent support for dietary re-

striction, herbal therapies and most mineral supple-
ments includes their use as stand-alone or comple-
mentary treatments for childhood AD/HD. While 
the current quantity of evidence is somewhat limi-
ted, there appears to be minimal risk and possible 
benefit associated with omega-3 oils and zinc. It is 
likely that there are particular subgroups of children 
with AD/HD who may be particularly responsive 
to these alternative treatments. In the case of zinc, 
those children with corresponding deficiencies are 
most likely to be behaviorally responsive to sup-
plements. However, findings to date suggest that 
optimal use of both zinc and omega-3 oils may be 

in conjunction with, rather than as an alternative 
to, the evidence-based treatment of choice for the 
condition, stimulant pharmacotherapy.

There are suggestions that a subgroup of chil-
dren with ADHD may demonstrate behavioral 
improvement with dietary restrictions, including 
a food coloring and additive free diet. While the 
benefits to children with AD/HD of diets such as 
the Feingold regimen and sugar restriction were 
previously discredited, recent research, focusing 
specifically on artificial food colorings and related 
additives, suggests that there is a subgroup of chil-
dren who are particularly sensitive to these substan-
ces. These children demonstrate a corresponding 
increase in hyperactive behavior after ingesting 
these food additives. 

Given the increased use of the internet and 
other sources of medical information by laypeople, 
it is likely that physicians will be asked about the 
efficacy of dietary intervention and restriction, 
as well as homeopathic and herbal remedies for 
children diagnosed with AD/HD. While the current 
status of research in alternative therapies for AD/
HD does not match the quantity or quality of stu-
dies supporting well-established treatments such as 
stimulant medication, the number of RCTs for com-
plementary and alternative therapies is growing. 

Author Number  
randomized

Interventions Outcome measures Results

Food and Additives

Carter 1993 [24] 78 received in-
tervention; 19 
in double blind 
cross-over; 

1. Restricted diet; 2. 
Gradual food reintro-
duction

Parents’ global and 
symptom-specific beha-
viour ratings, Cognitive 
tasks

76% of parents indicated 
global improvement; 
Significant improvement 
on parent ratings of hype-
ractivity and 2 of 3 cogni-
tive tasks

Schmidt 1997 [25] 49 Group 1: 
Oligoantigenic diet
Group 2: Control diet
Crossover between  
1 and 2; Following 
crossover, all on me-
thylphenidate

Staff and teacher beha-
viour ratings

Diet associated with im-
proved staff behaviour ra-
tings but not teacher ra-
tings; Methylphenidate as-
sociated with significantly 
greater improvement in 
behaviour ratings than diet

Herbals

Katz 2010 [26] 92 Group 1: Herbal 
compound (fatty 
acids, essential amino 
acids, B-vitamins, mi-
nerals) Group 2: 
Placebo

Cognitive task
(Test of Variable 
Attention)

Much greater attrition in 
placebo group over 4 
month trial; Performance 
on indices of attention, 
concentration, and impul-
se control significantly im-
proved for treatment 
group

Weber 2008 [27] 54 Group 1: Hypericum 
perforatum (St. John’s 
Wort) a Group 2: 
Placebo

Behavioral rating scales 
administered to parent; 
Global improvement ra-
ting

No difference between 
groups after an 8 week 
trial
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While a high quality RCT, such as the Weber et 
al. study of hypercurium [27] indicates with some 
certainty that this herbal product is not efficacious 
for childhood AD/HD, CAM studies of comparable 
rigor are relatively few [5].

While treatments such as polyunsaturated fatty 
acids, zinc supplements, and restriction of foods 
with additives may have some efficacy and are 
likely to have few side effects, the magnitude of 
their effect-both alone and in conjunction with 
established therapies – is currently unknown. The 
ability to draw conclusions is further hampered 
by the outcome measures frequently employed in 
these studies. While there is no single gold standard 
for diagnosing AD/HD, standardized behavioural 
ratings are considered particularly valuable for 
initial diagnosis, assessing symptom severity, and 
providing a quantitative measure of treatment 
effectiveness. Among the studies summarized in 
Table 1, relevant behaviors are frequently rated 

by parents, alone. This disparity is particularly 
relevant since the diagnosis of AD/HD requires 
that clinically significant symptoms be evident in 
at least two settings. In those few studies in which 
teacher ratings were obtained, educators were less 
likely than parents to perceive improvement with 
CAM therapies. Parents of children receiving CAM 
treatments are likely to have some allegiance to 
non-traditional therapies which may be reflected 
in these differential behaviour ratings. Finally, as 
noted above, many existing CAM studies do not 
reach the level of double blind placebo controlled 
trials. Presently, most CAM interventions for psy-
chiatric conditions have only been studied in open 
label, small sample, and poorly controlled trials. 
There are few direct comparisons of these alterna-
tive therapies with established pharmacotherapies. 
Physicians should maintain currency in this area as 
new studies are reported. 
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 Streszczenie  Wstęp. Alergiczny nieżyt nosa stanowi istotny czynnik ryzyka rozwoju astmy. W Polsce astma wystę-
puje u około 12% ludzi [1–3]. Przy występowaniu objawów klinicznych sugerujących astmę, w trakcie oczekiwania 
przez pacjenta na konsultację specjalistyczną wskazane jest rozpoczęcie leczenia choroby. Przy braku poprawy 
klinicznej należy zweryfikować wstępne rozpoznanie i przeprowadzić rozszerzoną diagnostykę w kierunku innych 
chorób dolnych dróg oddechowych.
Materiał i metody. Na podstawie historii choroby, kart informacyjnych leczenia szpitalnego oraz wyników konsultacji 
specjalistycznych opisano przypadek pacjenta z mykobakteriozą płuc.
Wyniki. U pacjenta leczonego z powodu alergicznego nieżytu nosa oraz alergicznego zapalenia spojówek wywoła-
nych uczuleniem na alergeny pyłków traw wystąpiły objawy ze strony dolnych dróg oddechowych, sugerujące astmę 
sezonową. Wobec braku poprawy po zastosowanym typowym leczeniu przeciwastmatycznym rozszerzono diagno-
stykę. Rozpoznano mykobakteriozę płuc z wytworzeniem gruźliczaka. Zastosowanie leczenia tuberkulostatycznego 
oraz torakochirurgicznego spowodowało wyleczenie mykobakteriozy. Dzięki włączeniu immunoterapii alergenowej 
uzyskano ustąpienie objawów ze strony nosa i oczu.
Wnioski. Mykobakterioza płuc, mimo iż należy do chorób występujących bardzo rzadko, powinna być brana pod 
uwagę w diagnostyce chorób dróg oddechowych.
Słowa kluczowe: mykobakterioza płuc, alergiczny nieżyt nosa, astma.

 Summary   Background. Allergic rhinitis is an important risk factor of asthma, a disease affecting about 12 percent 
of the Polish population. If clinical symptoms suggesting asthma occur, it is recommended that the patient starts treat-
ment of the disease whilst waiting for specialist consultation. If there is no clinical improvement, the initial diagnosis 
should be verified and the patient should be given a thorough examination to find out or exclude other diseases of 
the lower respiratory tract.
Material and methods. The case of the patient with pulmonary mycobacteriosis was described in this study. The 
description was based on the patient’s medical history, hospital treatment charts and results of specialist consultation.
Results. The patient treated for allergic rhinitis and allergic conjunctivitis caused by grass pollen allergens showed 
the lower respiratory tract symptoms suggesting seasonal asthma. Since the patient’s condition did not improve after 
standard antiasthmatic treatment, a more detailed diagnosis was carried out revealing pulmonary mycobacteriosis 
and tuberculoma. Tuberculostatic and thoracosurgical treatment resulted in a full recovery and thanks to allergen 
immunotherapy, nose and eye symptoms subsided.
Conclusions. Despite the fact that pulmonary mycobacteriosis occurs very seldom, it should be taken into considera-
tion while diagnosing respiratory tract diseases.
Key words: pulmonary mycobacteriosis, allergic rhinitis, asthma.
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Wstęp

Alergiczny nieżyt nosa stanowi istotny czynnik 
ryzyka rozwoju astmy. W Polsce astma występuje 
u około 12% ludzi [1–3]. Przy występowaniu ob-
jawów klinicznych sugerujących astmę, w trakcie 
oczekiwania przez pacjenta na konsultację spe-
cjalistyczną wskazane jest rozpoczęcie leczenia 
choroby. Przy braku poprawy klinicznej należy 
zweryfikować wstępne rozpoznanie i przeprowa-

G. Durska

dzić rozszerzoną diagnostykę w kierunku innych 
chorób dolnych dróg oddechowych.

Materiał i metody

Na podstawie historii choroby, kart informacyj-
nych leczenia szpitalnego oraz wyników konsulta-
cji specjalistycznych opisano przypadek pacjenta 
z mykobakteriozą płuc.
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Opis przypadku

Mężczyzna lat 30 zgłosił się do lekarza rodzin-
nego z powodu uporczywego, produktywnego 
kaszlu występującego przez całą dobę. Okresowo 
kaszlowi towarzyszył świszczący oddech, uczucie 
dyskomfortu oddechowego. Kaszel pojawił się 
w połowie czerwca. Przyjmowane przez pacjenta 
leki objawowe, w tym mukolityki, nie spowodowa-
ły zmniejszenia objawów. Ponadto pacjent skarżył 
się na dokuczliwy, wodnisty wyciek z nosa, salwy 
kichania, świąd nosa oraz zaczerwienienie, łza-
wienie i świąd oczu. Objawy ze strony nosa i oczu 
pojawiły się w tym samym okresie, co kaszel.

Przedmiotowo: pacjent w stanie ogólnym do-
brym, krążeniowo i oddechowo wydolny. Z odchy-
leń stwierdzono: obrzęk śluzówki nosa, przekrwio-
ne spojówki, nad płucami szmer pęcherzykowy 
prawidłowy z wydłużoną fazą wydechową, liczne 
rzężenia grubobańkowe, pojedyncze świsty.

Inne choroby: od około 10 lat rozpoznany 
alergiczny nieżyt nosa i alergiczne zapalenie spo-
jówek wywołane uczuleniem na alergeny pyłków: 
drzew, traw, chwastów oraz sierści kota. Uczulenie 
potwierdzono testami punktowymi z alergenami 
firmy Allergopharma. W poprzednich latach obja-
wy występowały w miesiącach: luty–marzec oraz 
czerwiec–sierpień.

Wywiad rodzinny w kierunku chorób alergicz-
nych ujemny. Wykonywana praca – bez narażenia 
na działanie czynników szkodliwych. Papierosów 
pacjent nigdy nie palił. Kontakt ze zwierzętami, 
w tym z kotem, neguje. 

Lekarz rodzinny, podejrzewając astmę sezono-
wą, która w 40% przypadków towarzyszy alergicz-
nemu nieżytowi nosa, włączył do leczenia wziewny 
glikokortykosteroid w dużej dawce, ß2-mimetyk 
o przedłużonym działaniu oraz doraźnie ß2-mi-
metyk krótko działający, ponadto zalecił stosowa-
nie doustnego leku antyhistaminowego drugiej 
generacji, glikokortykosteroidu donosowego i kro-
moglikan dwusodowy w postaci kropli do oczu [3]. 
Pacjent został przeszkolony w zakresie prawidło-
wej techniki inhalacyjnej. Po 2 tygodniach wobec 
braku efektów leczenia lekarz prowadzący zlecił 
wykonanie następujących badań: OB, morfologia 
z rozmazem, jonogram, aminotransferazy wątrobo-
we, badanie spirometryczne, zdjęcie radiologiczne 
płuc. Z wynikami pacjent zgłosił się do lekarza 
dyżurnego nocnej opieki medycznej.

Wyniki badań: OB – 37 mm/godz., WBC – 
4,7 G/L, RBC – 4,99 T/L, HGB – 13,7 g%, HCT 
– 41,7%, PLT – 192 G/L, limfocyty – 40,6%, mo-
nocyty – 6,6%, granulocyty – 52,8%, jonogram: Na 
– 138 mmol/l, K – 4,0 mmol/l, ASPAT – 28 j, ALAT 
– 21 j, spirometria oraz krzywa przepływ–objętość 
– wynik prawidłowy bez cech zaburzeń wentylacji. 
RTG płuc w projekcji p–a: w górnym polu płuca 
prawego liczne zagęszczenia plamiste, wśród któ-
rych widoczne ognisko rozpadu o średnicy około 
3,5 cm. Pojedyncze zagęszczenia średnioplamiste 
w środkowym polu płuca lewego. Kąty przepo-
nowo-żebrowe ostre. Cień środkowy w normie. 
Lekarz dyżurny zalecił amoksycylinę z kwasem 
klawulanowym oraz mukolityk (?).

Po kolejnym tygodniu leczenia pacjent został 
skierowany na oddział pulmonologiczny z rozpo-
znaniem zapalenia płuc. Na podstawie wyniku 
badania podmiotowego, przedmiotowego oraz wy-
niku RTG płuc wdrożono badania diagnostyczne 
w kierunku gruźlicy płuc. Wynik badania skopowe-
go plwociny – 7-krotnie ujemny, z posiewu plwo-
ciny wyhodowano Mycobacterium kansasi (prątki 
kwasooporne, niegruźlicze) oporne na streptomy-
cynę i hydrazyd. Rozpoznano mykobakteriozę płuc 
[4–7].

Włączono leczenie lekami tuberkulostatycz-
nymi (Rifampicyna, Ethambutol, Pyrazinamid, Za-
nocin, Hydrazid – który odstawiono po uzyskaniu 
antybiogramu). W kontrolnym RTG płuc wyko-
nanym po 7 miesiącach od wdrożenia leczenia 
oraz w RTG warstwowym płuc stwierdzono utrzy-
mywanie się jamy. Pacjent został skierowany na 
oddział torakochirurgiczny, gdzie wykonano seg-
mentektomię segmentu drugiego płuca prawego. 
W badaniu histopatologicznym rozpoznano Tuber-
culoma (gruźliczak). Obecnie pacjent nie zgłasza 
objawów ze strony dolnych dróg oddechowych 
– nie potwierdzono wcześniejszego rozpoznania 
astmy sezonowej. W związku z utrzymywaniem się 
objawów alergicznego nieżytu nosa i alergicznego 
zapalenia spojówek pacjent jest leczony w porad-
ni alergologicznej. Rok po zakończeniu leczenia 
przeciwprątkowego rozpoczęto immunoterapię 
szczepionkami alergenowymi zawierającą alergeny 
pyłków traw oraz leszczyny. Zastosowane leczenie 
spowodowało ustąpienie objawów alergii ze strony 
nosa i oczu.

Piśmiennictwo
1.	Samoliński B, Sybilski A, Raciborski F, i wsp. Występowanie astmy oskrzelowej u dzieci, młodzieży i młodych doro-
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 Streszczenie  Przedstawiono rzadko występujący przypadek zespołu uogólnionej oporności na hormony tarczycy 
(GRTH) ze współistniejącą chorobą Hashimoto. Zespół ten polega na całkowitym lub częściowym braku reakcji tka-
nek na hormony tarczycy. Uwarunkowany jest najczęściej mutacją genu receptora dla hormonu tarczycy. Powoduje 
to, podobnie jak w przypadku opisywanego chorego, wysokie stężenia hormonów tarczycy przy prawidłowym lub 
niekiedy nieco podwyższonym stężeniu TSH. Osoba dotknięta tym zespołem pozostaje zwykle klinicznie w eutyreo- 
zie i nie wymaga leczenia. W naszym przypadku współwystępowały także typowe cechy autoimmunologicznego 
zapalenia tarczycy – wysokie stężenia przeciwciał przeciwtarczycowych oraz ultrasonograficzne cechy choroby 
Hashimoto. Współistnienie autoimmunologicznej choroby tarczycy z objawami hipotyreozy wymagało leczenia 
l-tyroksyną. Monitorowanie terapii opiera się w tych przypadkach wyłącznie na ocenie klinicznej, gdyż stężenia TSH 
i hormonów tarczycy pozostają nieadekwatne.
Słowa kluczowe: zespół oporności na hormony tarczycy, choroba Hashimoto. 

 Summary   The authors present a case of a rare syndrome of generalized resistance to the thyroid hormone (GRTH) 
with coexistent Hashimoto’s disease. This syndrome involves partial or complete lack of cell reaction to the thyroid 
hormone and is conditioned mainly by the mutation of the receptor gene for that hormone. The result is similar to the 
case of the described patient, i.e. high thyroid hormone levels with normal or slightly elevated TSH levels. A person 
affected by this syndrome is usually euthyroid. In this case, too, typical symptoms of autoimmune thyroiditis coexisted 
– high levels of thyroid antibodies as well as ultrasound symptoms of Hashimoto’s disease. The majority of GRTH 
patients do not require treatment, as the elevated levels of the thyroid hormone are compensated by the defect of 
thyroid hormone receptors in cells. The coexistence of autoimmune thyroid disease and hypothyroidism required 
treatment with the L-thyroxine. In such cases, monitoring the treatment is based solely on a clinical one, due to the 
fact that the TSH levels as well as the thyroid hormone levels remain inadequate. 
Key words: syndrome of resistance to thyroid hormone, Hashimoto disease.
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 Wstęp

Diagnostyka hormonalna chorób tarczycy prze-
biegających z nadczynnością lub niedoczynnością 
jest prosta i łatwo dostępna, przez co z reguły 
nie stwarza trudności dla lekarza. Rzadko spoty-
kamy chorych, u których wyniki oznaczeń stężeń 
hormonów tarczycy i TSH są „niekompatybilne” 
względem siebie i nie odpowiadają zasadom funk-
cjonowania sprzężeń zwrotnych w zakresie osi 
podwzgórze–przysadka–tarczyca. Wnikliwa analiza 
poszczególnych przypadków i wykluczenie błędów 

A. Kawalec i wsp.

w oznaczeniach laboratoryjnych kierują działania 
diagnostyczne w kierunku rzadko wstępujących 
zespołów oporności na hormony tarczycy (resistan-
ce to thyroid hormones –RTH). Polegają one na 
całkowitym lub częściowym braku reakcji tkanek 
na hormony tarczycy.

Oporność na hormony tarczycy może być: 
uogólniona (generalized resistance to thyroid hor-
mones – GRTH), przysadkowa (pituitary resistance 
to thyroid hormones – PRTH) lub obwodowa (pe-
riferal resistance to thyroid hormones – PerRTH) 
[1].
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Uogólniona postać defektu występuje najczę-
ściej, została opisana po raz pierwszy przez Re-
fetoffa i wsp. w 1967 r. jako zespół występujący 
rodzinnie i obejmujący obecność wola z wysokim 
stężeniem hormonów tarczycy przy prawidłowym 
stężeniu TSH oraz głuchoniemotę i nieprawidło-
wości w zakresie nasad kostnych [2]. Stężenie 
TSH w tym zespole może być także nieco pod-
wyższone. Postać uogólniona oporności występuje 
najczęściej. Pacjenci w przeważającej większości 
pozostają w eutyreozie, rzadko mają hipotyreozę. 
Wole jest spowodowane nadmierną stymulacją 
tarczycy przez TSH.

W selektywnej przysadkowej oporności na 
hormony tarczycy występują podwyższone stęże-
nia wolnej trójjodotyroniny (fT3) i tyroksyny (fT4) 
czemu towarzyszy podwyższone lub prawidłowe 
stężenie TSH oraz objawy łagodnej nadczynności 
tarczycy i wole [3]. Zaburzone jest hamowanie 
wydzielania TSH przez przysadkę i w następstwie 
występuje nadmierne wydzielanie hormonów tar-
czycy i niewielka nadczynność. U niektórych zabu-
rzona jest aktywność enzymu 5’-dejodynazy typu 
2, czego następstwem jest zmniejszona przysadko-
wa konwersja tyroksyny do trójjodotyroniny, któ-
rej niedobór upośledza hamowanie sekrecji TSH. 
Choroba występuje rzadko i wymaga różnicowania 
z gruczolakiem przysadki wydzielającym TSH [2, 
3]. Leczenie tyreotoksykozy w przebiegu PRTH jest 
trudne, występują częste nawroty po leczeniu tyre-
ostatykami, jodem radioaktywnym, po strumekto-
mii. Dobre efekty przynosi stosowanie kwasu trijo-
dotyreooctowego (TRIAC), który blokuje receptor β 
dla hormonu tarczycy (TRβ), lub D-tyroksyny albo 
bromokryptyny [3–5]. Doniesienia na temat terapii 
są skromne, autorzy podkreślają konieczność jej 
indywidualizacji. W monitorowaniu leczenia ocena 
stężeń hormonów tarczycy i TSH ma ograniczoną 
wartość, większe znaczenie ma obserwacja często-
ści akcji serca, objętości wola, stężenia globuliny 
– SHBG i fosfatazy alkalicznej.

W przypadku obwodowej postaci oporności na 
hormony tarczycy stężenie ich jest podwyższone, 
przy prawidłowym TSH występują objawy niedo-
czynności tarczycy, nie ma wola. Istnienie tej formy 
oporności na hormony tarczycy bywa przez niektó-
rych badaczy kwestionowane [1, 2].

 Większość pacjentów z zespołem GRTH nie 
wymaga leczenia, ponieważ podwyższone stężenia 
hormonów tarczycy kompensowane są przez defekt 
receptorów dla hormonów tarczycy w tkankach. 
Współistnienie autoimmunologicznej choroby tar-
czycy z hipotyreozą może powodować koniecz-
ność podjęcia leczenia preparatami l-tyroksyny, 
w piśmiennictwie znajdują się pojedyncze opisy 
takich przypadków [6].

Cel pracy

Celem tej pracy jest przedstawienie trudności 
w rozpoznaniu zespołu RTH oraz zwrócenie uwagi 
na możliwość współistnienia zespołu GRTH z auto-
immunologiczną chorobą tarczycy i ukazanie trud-
ność w ustaleniu terapii i jej monitorowania. 

Opis przypadku

U 66-letniego mężczyzny, męża lekarki, leczo-
nego skutecznie z powodu cukrzycy typu 2 wyko-
nano kontrolne badania biochemiczne i hormo-
nów tarczycy w związku z ogólnym pogorszeniem 
samopoczucia chorego, a szczególnie zmniejsze-
niem tolerancji wysiłku. Wynik badania EKG i USG 
serca nie wykazały istotnych zaburzeń. Wyniki 
badań laboratoryjnych były prawidłowe, z wyjąt-
kiem podwyższonego stężenia TSH (32 mIU/ml, 
przy normie od 0,4 do 4,0 mIU/ml ) i przeciwciał 
anty- TPO (388 UI/ml przy normie poniżej 34 IU/
ml). Badanie USG tarczycy wykazało mniejsze 
rozmiary gruczołu o wybitnie niejednorodnej ob-
niżonej echogeniczności, typowej dla schorzenia 
autoimmunologicznego. W płacie lewym, bliżej 
torebki grzbietowej wykazano zmianę ognisko-
wą, normoechogeniczną wielkości 7,7 x 6,5 mm, 
z otoczką „halo”. Węzły chłonne wzdłuż naczyń 
szyjnych nie były powiększone. Na podstawie 
podwyższonych stężeń TSH, anty-TPO i typowe-
go obrazu USG rozpoznano chorobę Hashimoto 
i wdrożono leczenie l-tyroksyną w dawce dobowej 
25 µg, stopniowo zwiększanej do 75 µg. Po kilku 
tygodniach, z powodu utrzymywania się podwyż-
szonego stężenia TSH, stopniowo zwiększano daw-
kę leku maksymalnie do 150 µg, przy dobrej jego 
tolerancji. Wyniki kontrolnych badań wykonane 
pół roku od rozpoznania, tj. w grudniu 2008 r., 
wykazały przy prawidłowym stężeniu TSH bardzo 
wysokie stężenia hormonów tarczycy – fT3 – nawet 
5-krotnie i fT4 – do około 2-krotnie powyżej górnej 
granicy normy (tab. 1). Pacjent nie miał objawów 
klinicznych nadczynności tarczycy, mimo to odsta-
wiono preparat l-tyroksyny, co nie spowodowało 
obniżenia stężenia hormonów tarczycy w kontro-
lnych badaniach, natomiast stopniowo wzrastało 
stężenie TSH, które po około 1 miesiącu wynosiło 
ponad 12 ml U/l, przy stężeniu fT3 około 4-krotnie 
przekraczającym górną granicę normy i stężeniu 
fT4 – 1,5 razy. 

Celem różnicowania z gruczolakiem przysadki 
wydzielającym TSH wykonano badanie metodą 
rezonansu magnetycznego (MRI) przysadki mózgo-
wej, które nie wykazało patologicznych zmian. 

Do stycznia 2009 r. chory nie otrzymywał leków 
wpływających na funkcję tarczycy, a jedynie wy-
konywano oznaczenia hormonalne. Stężenia TSH 
były miernie podwyższone – maksymalnie do 12,2 
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mIU/ml przy znacznie podwyższonych stężeniach 
fT3 i nieco wyższych stężeniach fT4. W styczniu 
2009 r. przed planowaną prostatektomią z powodu 
choroby nowotworowej anestezjolog zdyskwalifi-
kował chorego od zabiegu w znieczuleniu ogólnym 
z powodu wysokich stężeń hormonów tarczycy. 
Ponieważ obraz hormonalny był trudny do inter-
pretacji, a chory z niepokojem oczekiwał na zabieg 
onkologiczny, włączono jako zabezpieczenie przed 
ewentualnym przełomem tarczycowym tiamazol 
w dawce 15 przez 1 tydzień, a następnie 10 mg 
przez okres 2 tygodni przed zabiegiem i kilka dni 
po zabiegu. Podczas leczenia stężenia fT4 i fT3 nie-
co się obniżyły i stopniowo nastąpił dalszy wzrost 
stężenia TSH. Zabieg przebiegł bez powikłań. Po 
2,5 miesiącach od operacji, nie stosując leczenia 
choroby tarczycy (w kwietniu 2009 r.) pacjent zo-
stał przyjęty do Kliniki Endokrynologii, Diabetologii 
i Leczenia Izotopami we Wrocławiu. Był spowol-
niały, miał niewielkie obrzęki twarzy, kończyn, 
ciśnienie tętnicze było prawidłowe (130/90), akcja 
serca 84/min. Wyniki badań funkcji tarczycy wy-
konanych w klinice przedstawia tabela 1. Stężenie 
przeciwciał przeciwtarczycowych: antymikroso-
malnych (anty-TPO) i antytyreoglobulinowych (an-
ty-TG) były podwyższone – powyżej 1000 UI/ml.

Wyniki innych badań, jak morfologia krwi, 
rozmaz, parametry funkcji nerek, wątroby, stęże-
nie kwasu moczowego były prawidłowe, glikemie 
w profilu dobowym od 96 do 178 mg%, stężenie 

HbA1c wynosiło 6,7 %. Stężenie cholesterolu, pod-
czas stosowania statyny wynosiło 222 mg%, HDL 
– 111 mg%, LDL – 96 mg%, trójglicerydów – 73 
mg%. USG tarczycy wykazało obraz podobny jak 
wcześniej opisany. Scyntygrafia tarczycy z użyciem 
131I wykazała brak wychwytu znacznika, a jodo-
chwytność po 24 h wynosiła 2%. 

Omówienie

Na podstawie analizy całości obrazu kliniczne-
go, a szczególnie podwyższonych stężeń wolnych 
hormonów tarczycy i podwyższonego stężenia TSH 
rozpoznano zespół uogólnionej oporności na hor-
mony tarczycy – GRTH. Ponadto podwyższone 
stężenia przeciwciał przeciwtarczycowych, typowy 
dla schorzenia autoimmunologicznego obraz ul-
trasonograficzny tarczycy oraz znikomy wychwyt 
znacznika w badaniu scyntygraficznym wskazują na 
współistnienie choroby Hashimoto. Brak typowego 
dla GRTH wola może być następstwem atrofii gru-
czołu z powodu autoimmunologicznego uszkodze-
nia. Nieobecność objawów nadczynności tarczycy 
i prawidłowy obraz przysadki w badaniu MRI po-
zwoliły na wykluczenie guza produkującego TSH. 

Przyczyną zespołu GRTH jest najczęściej muta-
cja genu receptora β dla hormonu tarczycy. W 75% 
przypadków choroba ma charakter rodzinny, dzie-
dziczenie jest autosomalnie dominujące lub rece-

Tabela 1. Stężenia TSH, wolnych hormonów tarczycy oraz stosowane leczenie u chorego z zespołem GTRH  
i chorobą Hashimoto

Daty badania TSH
(norma 0,4–
4,0 ml U/l)

fT4 
(norma 
0,8–1,90 ng/dl)

fT3
(norma  
1,8–4,2 pg/ml)

Leczenie 
l-T4 w daw-
ce dobowej

Leczenie tiama-
zolem w dawce 
dobowej

Pierwsze oznaczenie 32 – – 75 µg –

17.12.2008 1,2 5,0 19,8 150 µg –

24.12.2008 2,8 3,29 21,4 – –

29.12.2008 7,52 2,9 21,7 – –

5.01.2009 7,75 2,8 22,4 – –

12.01.2009 8,12 2,49 21,6 – –

21.01.2009 12,2 2,47 17,1 – 15 mg

04.02.2009 14,3 2,65 14,3 – 10 mg

18.02.2009 29 2,39 17,7 – –

23.04.2009 75 6,5 1,6 – –

03.06.2009 91,9 0,71 1,2 – –

16.06.2009 92,1 0,64 1,3 – –

22.07.2009 33 17,4 18,6 75 µ –

06.2010 24,4 18,65 14,0 75 µ –
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sywne. W pozostałych przypadkach są to nowe 
heterozygotyczne mutacje. U większości są to mu-
tacje punktowe, jedynie w pierwszym przypadku 
opisanym przez Refetoffa wykazano delecję całego 
genu dla TRβ. Choroba występuje rzadko, z często-
ścią 1:40 000 – 50 000 urodzin, przy czym opisano 
dotychczas ponad 100 rodzajów mutacji. U 15% 
chorych nie udaje się potwierdzić mutacji TRβ. 
U nich przyczyną oporności są mutacje genu MCT8 
kodującego transporter komórkowo-błonowy dla 
hormonów tarczycy. Inną mutacją prowadząca do 
obniżonej wrażliwości na hormony tarczycy jest 
defekt genu SECISBP2, który odpowiada za syntezę 
selenoprotein, w tym dejodynaz biorących udział 
w metabolizmie wewnątrzkomórkowym hormo-
nów tarczycy [7, 8]. 

Choroba ma różny obraz kliniczny u poszcze-
gólnych chorych, a nawet występują odmienne fe-
notypy przy tym samym genotypie. Wyjaśnieniem 
tego stanu jest mnogość mutacji, zmiana funkcji 
zmutowanego receptora oraz różna dystrybucja 
tkankowa receptorów. Mutacje dotyczą karbok-
sykońcowego regionu receptora i powodują za-
chowanie funkcji dimeryzacji i przyłączania DNA, 
natomiast w różnym stopniu upośledzają przyłą-
czanie T3 oraz aktywację transkrypcyjną. Ponadto 
zmutowany receptor wywołuje dominująco nega-
tywny efekt (DNE) na prawidłowe receptory – TRαα 
i TRβ znajdujące się na komórce, prowadząc do 
zahamowania ich działania [9]. Ponieważ znane 
są różne izoformy receptorów dla hormonów tar-
czycy, a ich ekspresja jest inna w poszczególnych 
narządach (w wątrobie i nerkach charakterystyczna 
jest przewaga TRβ1, w przysadce Tβ2, natomiast 
w sercu i mięśniach szkieletowych TRα), dlatego 
obserwujemy różną wrażliwość tkanek na hormony 
tarczycy w RTH. Jest to również przyczyną wystę-
powania u niektórych chorych objawów klinicz-
nych zarówno nadczynności, jak i niedoczynności 
tarczycy [10, 11]. 

U chorych częściej występują dodatkowe de-
fekty psychomotoryczne i somatyczne. Stwierdza 
się częściej objawy zespołu nadpobudliwości psy-
choruchowej z deficytem uwagi (attention defi-
cit hyperactivity disorder – ADHD), upośledzenie 
umysłowe, niedorozwój umysłowy, niskorosłość, 
opóźniony wiek kostny, upośledzenie słuchu, na-
wracające zakażenia ucha i górnych dróg odde-
chowych, kardiologiczne objawy tyreotoksykozy 
u dorosłych [10, 12]. 

Rozpoznanie zespołów THR jest trudne, a do-
datkowo współistnienie innej choroby tarczycy sta-
nowi szczególne utrudnienie co do rozpoznania 
i podjęcia decyzji terapeutrycznych. Typowe dla 
GRHT są wysokie stężenia fT3 i fT4 przy podwyż-
szonym lub prawidłowym („niezahamowanym”) 
stężeniu TSH. Taki obraz hormonalny obserwujemy 
w przypadku gruczolaka przedniego płata przysad-
ki wywodzącego się z komórek tyreotropowych 
(TSH-oma), czemu towarzyszy nadczynność tar-
czycy. W celu różnicowania RTH z TSH-oma wy-
konuje się badanie MRI przysadki oraz test z TRH. 
W przypadku oporności na hormony tarczycy od-
powiedź na TRH jest zachowana, tj. stężenie TSH 
wzrasta po podaniu TRH, mimo wysokich wartości 
wyjściowych, czego nie obserwuje się w przypad-
ku TSH-oma. W naszym przepadku różnicowanie 
oparło się o wynik badania MRI, nie wykonano 
testu z TRH. 

W naturalnym przebiegu nieleczonej choroby 
Hashimoto, w miarę upływu czasu zwykle obniżają 
się stężenia hormonów tarczycy, wzrasta stężenie 
TSH i pojawiają się objawy hipotyreozy. U prezen-
towanego chorego po 4 miesiącach pozostawania 
bez leczenia (w czerwcu 2009 r.) stężenie TSH było 
bardzo wysokie (91,9 mIU/l), a stężenia hormonów 
tarczycy były obniżone. Ponadto chory prezen-
tował objawy mogące odpowiadać hipotyreozie 
i dlatego włączono leczenie l-tyroksyną w stopnio-
wo zwiększanej dawce do 75 µg uzyskując znaczną 
poprawę samopoczucia, obniżenie stężenia TSH, 
które jednak nadal było podwyższone przy bardzo 
znacznie podwyższonych stężeniach hormonów 
tarczycy. Prowadzenie leczenia u chorych z choro-
bą Hashimoto i RTH jest trudne, ponieważ nie ma 
obiektywnego parametru biochemicznego wyrów-
nania hormonalnego, można opierać się jedynie na 
obrazie klinicznym. 

Z przedstawionego przypadku nasuwa się wnio-
sek, że stwierdzenie podwyższonego stężenia TSH 
jest niewystarczające do rozpoznania niedoczyn-
ności tarczycy i podjęcia terapii substytucyjnej. 
Hipertyreotropinemia może być objawem nie tylko 
choroby Hashimoto, ale także zespołów RTH lub 
gruczolaka przysadki. Zatem zawsze do diagno-
styki choroby tarczycy, oprócz oznaczenia TSH, 
konieczny jest pełny panel badań – oznaczenia 
stężenia wolnych hormonów tarczycy, diagnostyka 
immunologiczna i obrazowa. 
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 Streszczenie  Naukowcy starają się zdjąć z kobiecych barków ciężar odpowiedzialności za antykoncepcję i pracują 
nad efektywną, nieinwazyjną metodą zapobiegania ciąży dla mężczyzn. Od 400 lat triumfy w tej kwestii święci 
prezerwatywa. Jednak – poza wazektomią – jak do tej pory nie ma dla niej dobrej alternatywy. Od początku XX 
wieku wiadomo, iż podwyższenie temperatury jąder niekorzystnie wpływa na proces spermatogenezy. Stało się to 
inspiracją do produkcji suspensoriów oraz do badań nad falami ultradźwiękowymi. Innym sposobem jest blokowanie 
wypływu nasienia z nasieniowodów przez wstrzyknięcie do nich poliuretanu, silikonu lub bezwodnika meleinowego 
rozrywającego błony komórkowe plemników. Zauważono, iż niektóre leki, takie jak: fenoksybenzamina, nifedypina 
– obniżające ciśnienie krwi – oraz tiorydazyna – stosowana w leczeniu schizofrenii – mogą zostać wykorzystane jako 
farmakologiczny środek antykoncepcyjny. Trwają także prace nad hormonalną pigułką dla mężczyzn. Istnieją trzy 
możliwości wpływu na męski układ dokrewny: podawanie syntetycznego testosteronu wpływającego na wydzielanie 
GnRH i LH, progesteronu oddziałującego na gonadotropiny i antagonisty GnRH. Brak wpływu na układ dokrewny 
zdaje się wykazywać specyfik, którego działanie polega na blokadzie enzymów wbudowanych w główkę plemnika, 
odpowiadających za jego połączenie z komórką jajową. Jeszcze ciekawszą metodą wydaje się szczepionka wywo-
łująca odpowiedź immunologiczną na ludzki układ rozrodczy oraz blokowanie dojrzewania plemników Adjuvinem, 
lekiem wpływającym na komórki Sertoliego znajdujące się w jądrach. 
Słowa kluczowe: antykoncepcja, mężczyzna, hormon.

 Summary   Scientists are trying to relieve women of the burden of responsibility for contraception and are working 
on an effective and non-invasive method of preventing pregnancies for men. For 400 years a condom has triumphed 
in this area. However – besides vasectomy – a good alternative has not been found so far. Since the beginning of the 
20th century it has been known that an increased temperature of testicles has a bad influence on the process of sper-
matogenesis. This fact has been an inspiration to produce suspensors and to research into ultrasound waves. Another 
method of men’s contraception is blocking the flow of semen from deferent ducts by injecting them with polyuretan, 
silicone or meleinine anhydride which tears cell membranes of a sperm. It has been noticed that some medicines 
such as phenoxybensamine, nifedipine – which lower blood pressure – and thiorizadine – used in schizophrenia 
treatment – can be used as a pharmacological contraceptive. Some research has also been done on a hormonal pill 
for men. There are three ways of influencing the men’s endocrine system: administering synthetic testosterone, which 
impacts on the secretion of GnRH and LH, a progesterone which interacts with gonadotrophines and GnRH antago-
nists. A medicine which seems to have no effect on the endocrine system blocks enzymes in the sperm head that are 
responsible for joining a sperm to an egg cell. Two, even more interesting methods of men’s contraception seem to 
be a vaccine which elicits an immune response to the human’s reproductive system and preventing the sperm from 
reaching maturity using Adjuvin – a medicine which has an influence on Sertoly’s cells located in testicles. 
Key words: contraception, man, hormone.
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Co nowego w antykoncepcji męskiej?

New male contraceptives: What’s out there?

Zygmunt Zdrojewicz1, A, Magdalena Pietrusiewicz2, B, E, F, Karolina Markulak2, B, E, F

1 Katedra i Klinika Endokrynologii, Diabetologii i Leczenia Izotopami Akademii Medycznej 
we Wrocławiu
Kierownik: prof. dr hab. med. Andrzej Milewicz
2 Studentki VI roku Wydziału Lekarskiego Akademii Medycznej we Wrocławiu 

A – przygotowanie projektu badania, B – zbieranie danych, C – analiza statystyczna, D – interpretacja danych,  
E – przygotowanie maszynopisu, F – opracowanie piśmiennictwa, G – pozyskanie funduszy

Wstęp

Uważa się, że antykoncepcja to obowiązek ko-
biety. Globulki, pigułki, plastry, wkładki, zastrzyki – 
płeć piękna ma w czym wybierać. Mężczyznom do 
tej pory oferowano sterylizację lub prezerwatywę. 

Z. Zdrojewicz, M. 
Pietrusiewicz, K.Markulak

Po części winna jest temu biologia – kobieta mo-
że zajść w ciążę tylko raz w miesiącu i rodzić raz 
w roku. Mężczyzna wytwarza plemniki cały czas, 
bez przerwy – od okresu dojrzewania do późnej 
starości. Kontrolowanie takiego procesu wydaje 
się trudne, ale dla ambitnych naukowców nie ma 
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rzeczy niemożliwych! Prace nad nowoczesną an-
tykoncepcją męską trwają. Niniejszy artykuł ma 
za zadanie przybliżyć najnowsze osiągnięcia w tej 
dziedzinie. A pomysłów jest wiele – od ciepła, 
przez wyciągi z roślin, farmakoterapię, po manipu-
lowanie układem immunologicznym i genami.

Spojrzenie w przeszłość

Najbardziej znaną metodą męskiej antykoncep-
cji jest prezerwatywa. Stanowi ona podstawową, 
najtańszą i jedną z efektywniejszych metod zapo-
biegania ciąży (producenci prezerwatyw znanych 
marek podają, iż skuteczność prawidłowo stosowa-
nej prezerwatywy sięga 98%, tj. 2 punktów w skali 
Pearla). Dodatkowo chroni przed zakażeniem cho-
robami przenoszonymi drogą płciową. Etymologia 
terminu „condom” jest do dziś nieznana. 

Historia prezerwatywy sięga około 400 lat 
wstecz. Już w XV w. Fallopio zaproponował pierwszy 
prototyp, tj. osłonę z bielizny moczoną w roztwo-
rze chemicznym i suszoną przed użyciem. Kawałki 
płótna nakładano na główkę penisa i zawiązywano 
wstążką w celu ochrony przed syfilisem. Około 
XVII w. metoda ta stała się oficjalnym sposobem 
antykoncepcji. W 1666 r. angielska Komisja do 
Spraw Kontroli Urodzeń nazwała kondomy metodą 
ograniczającą poczęcie. W czasie renesansu wyko-
nywano je z materiału, jelit i pęcherzy moczowych. 
W Azji prezerwatywa obejmowała tylko główkę 
penisa. Chińczycy wykonywali prezerwatywy z je-
dwabiu, naoliwionego papieru i jagnięcych jelit, 
natomiast Japończycy z powłok żółwich bądź ro-
gów. W XVIII w. wiele środowisk, m.in. religijne czy 
prawne, potępiały taki sposób kontroli urodzeń. 
Mimo to prezerwatywy stały się bardzo popularne 
w całej Europie i Rosji, do Ameryki dotarły nieco 
później. Najczęściej, ze względu na wyższy poziom 
edukacji seksualnej, były używane przez klasę śred-
nią i wyższą, których nie zrażały ich koszty. Armia 
niemiecka (na początku XIX w.) była pierwszą ofi-
cjalnie promującą kondomy wśród żołnierzy.

W 1920 r. Konferencja Kościoła w Anglii potę-
piła wszystkie „nienaturalne metody zapobiegania 
ciąży”, kolejne sprzeciwy pojawiły się w Stanach 
Zjednoczonych – na „nie” była także Federalna 
Rada Kościoła. Długo nie zwlekał Kościół Rzymsko-
Katolicki, który sprzeciwił się wszystkim środkom 
antykoncepcyjnym.

Aktualnie prezerwatywy wykonywane są z la-
teksu, poliuretanu, AT-10 żywicy, poliizoprenu. Na 
rynku do dziś można spotkać kondomy wykonane 
z baraniego jelita. W Azji, Afryce i Ameryce Połu-
dniowej dostępne są również kobiece prezerwaty-
wy – femidons [1].

Ciepło, cieplej, gorąco, parzy!

Od wieków oczywiste jest, iż trzoda z wnę-
trostwem (niezstąpionymi jądrami) jest niepłodna, 
jednak aż do 1920 r. nie znano przyczyny tego 
faktu. Okazało się, iż nawet niewielki wzrost tem-
peratury jąder ma negatywny wpływ na produkcję 
spermy (spermatogenezę). Takie same zjawiska 
zachodzą w przypadku ludzi.

Suspensorium to specjalnie zaprojektowana 
bielizna – przytrzymuje jądra bliżej powierzchni 
ciała ludzkiego, podwyższając tym samym ich 
temperaturę, która zazwyczaj jest o 1–2oC niższa 
niż temperatura ciała. Próby kliniczne pokazują, 
iż suspensoria mogą zmniejszać liczbę plemników 
w spermie i sprawiać, iż te powstające są gorszymi 
„pływakami” [2].

Metoda ta jest w pełni bezpieczna – jedynym 
zgłaszanym działaniem ubocznym były otarcia 
naskórka – odwracalna i zapewnia niepłodność 
na okres od 2 do 9 miesięcy. Ciepło niezbędne do 
„podgrzania” jąder jesteśmy w stanie dostarczyć 
także z zewnątrz. Zasada działania jest taka sa-
ma, jak w przypadku suspensorium. Temperatura 
zewnętrznego źródła ciepła może być znacznie 
wyższa niż ciała, zatem możliwe staje się skrócenie 
czasu ekspozycji. Na forach internetowych można 
spotkać się z sugestiami, jakoby codzienne „kąpiele 
genitaliów” w wodzie o temperaturze 45oC przez 
45 minut, przez okres 3 tygodni powodowały nie-
płodność u mężczyzn na okres 6 miesięcy. 

W maju 2010 r. James Tsuruta i Paul Dayton 
z Uniwersytetu Północnej Karoliny otrzymali grant 
od Fundacji Billa i Melindy Gates’ów opiewający 
na kwotę 100 000 dolarów na badania wpływu ul-
tradźwięków na produkcję spermy u mężczyzn [3]. 
Uważają oni, iż fale ultradźwiękowe emitowane 
przez urządzenia powszechnie stosowane w me-
dycynie sportowej czy fizjoterapii mogą stać się 
tanią, długoterminową (zahamowanie spermato-
genezy na okres 6 miesięcy) i odwracalną metodą 
antykoncepcji.

Zakorkuj się – męski tampon

Około 300 tysięcy Chinczyków w ciągu ostat-
nich 30 lat jako alternatywę dla wazektomii wy-
brało wstrzyknięcie do swoich nasieniowodów 
poliuretanu lub silikonu w płynie, który następnie 
twardniejąc tworzył „korek” blokujący wypływ 
spermy [4]. Procedura wstrzyknięcia trwa 30 minut 
i jest wykonywana w znieczuleniu miejscowym. 
„Korek” po utwardzeniu jest niewyczuwalny i za-
myka całkowicie nasieniowód. Niestety, jego usu-
nięcie wymaga zabiegu chirurgicznego. W dodatku 
długotrwały zastój nasienia w jądrach może prowa-
dzić do komplikacji w postaci bezpłodności. Wadą 
tej metody jest to, iż organizm ludzki jest w stanie 
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wytworzyć przeciwciała antyplemnikowe – pro-
wadzi to do nieodwracalności otrzymanego efektu 
nawet po usunięciu „tamponu”. Kolejnym manka-
mentem może być ryzyko pęknięcia nasieniowodu. 
W poliuretanie znajdują się aminy aromatyczne, co 
może powodować, iż substancja ta jest toksyczna 
dla organizmu. W Polsce badania nad tą metodą 
wspiera Ministerstwo Zdrowia i Dobra Rodziny.

Prezerwatywa w zastrzyku

Takich powikłań pozbawiona jest metoda RI-
SUG (Reversible Inhibition of Sperm Under Guidan-
ce, czyli w wolnym tłumaczeniu „kontrolowane 
odwracalne zahamowanie plemników”), polegają-
ca na wstrzyknięciu do nasieniowodu około 60 mg 
substancji o nazwie SMA (bezwodnik meleinowy). 
Po 72 godzinach działa ona – prawdopodobnie 
przez zmianę ładunków elektrycznych – na błony 
komórkowe przepływających plemników, rozrywa-
jąc je [5]. W błonie komórkowej męskiej gamety 
znajdują się enzymy i białka niezbędne do połą-
czenia z gametą żeńską. Bez nich plemniki stają się 
niezdolne do zapłodnienia. 

Metoda ta, odkryta przez profesora Sujoya Gu-
chy z IIT Kharagpur w Indiach, znajduje się w trze-
cim stadium badań klinicznych. SMA może działać 
nieprzerwanie przez 10 lat, a efekty są odwracalne 
przez przepłukanie nasieniowodów roztworem 
wodorowęglanu sodu lub dimetylsulfoksydu [6].

Tabletki „suchego” orgazmu

W 2006 r. pojawiła się obiecująca praca [7] 
dwóch lekarzy z King’s College London – Nnaeme-
ka Amobi i Christopher Smith. Po 10 latach badań 
udowodnili antykoncepcyjne działanie dwóch le-
ków – fenoksybenzaminy (bloker receptora alfa-1), 
która obniża wysokie ciśnienie krwi, i tiorydazyny 
stosowanej w leczeniu schizofrenii. Amobi i Smith 
stwierdzili, że oba leki zakłócają transport na-
sienia zmieniając sposób pracy mięśni gładkich 
nasieniowodów podczas orgazmu.  Fizjologicznie, 
w celu przeniesienia plemników w kierunku cew-
ki moczowej, współpracują ze sobą dwa rodzaje 
mięśni – podłużne i okrężne. Po zadziałaniu wy-
żej wymienionych leków dochodzi do „wyłącze-
nia” włókien podłużnych, bez zakłócenia pracy 
mięśni okrężnych. Te ostatnie przyczyniają się 
do zamknięcia światła nasieniowodów. Badacze 
postawili hipotezę, iż podczas orgazmu plemniki 
nie mieszają się z płynami produkowanymi przez 
pęcherzyki nasienne i prostatę. Dodatkowo udo-
wodniono działanie alfa-1 blokerów – dochodziło 
do osłabienia skurczu pęcherzyków nasiennych [8]. 
Niestety, tiorydazyna ze względu na skutki ubocz-
ne, została wycofana z produkcji (WHO, 2005). 

Również i fenoksybenzamina posiada wiele wad, 
m.in. powoduje zawroty głowy, tachykardię oraz 
nieżyt nosa. 

Obecnie naukowcy dążą do wyprodukowania 
leku działającego w ciągu 2–3 godzin od spożycia 
i wydalanego po 24 godzinach. Wyprodukowanie 
takiej tabletki byłoby sukcesem nie tylko w kwestii 
antykoncepcji – możliwym stałoby się dodatkowo 
zmniejszenie transmisji HIV czy zakażeń drożdża-
kowych u kobiet dzięki ograniczeniu objętości 
nasienia oraz liczby plemników. Entuzjazm bada-
czy jest ciągle hamowany przez niezmiennie wy-
stępujące ogólnoustrojowe działania niepożądane 
i potrzebę wielu badań klinicznych.

Skąd w plemniku tyle wigoru?

Dlaczego plemnik tak szybko i pewnie dąży do 
komórki jajowej? Tajemnicę tego procesu odkryli 
całkiem niedawno naukowcy Benjamina Kaup-
pa z Center of Advanced European Studies and 
Research w Bonn (Republika Federalna Niemiec) 
oraz Yuriy Kirichok z Uniwersytetu Kalifornijskiego 
w San Francisco (USA). Dowiedli oni, iż za wszystko 
odpowiedzialny jest progesteron wydzielany przez 
komórki pęcherzykowe jaja. Hormon ten wnika 
w witki plemników, powodując otwarcie kanałów 
wapniowych. Proces ten sprawia, że plemnik na-
biera wigoru i rozpędzony płynie pewnie w stronę 
komórki jajowej. W próbach z innymi hormonami 
plemniki stają się leniwe i niezdolne do ruchu. 
Odkrycie to daję nową drogę do leczenia niepłod-
ności, a także do antykoncepcji [9, 10].

Nifedipina – bloker kanałów 
wapniowych

Pierwszym człowiekiem, który potwierdził an-
tykoncepcyjne działanie nifedipiny, była Susan 
Benoff z New York University’s North Shore Ho-
spital. Blokery kanałów wapniowych są stosowane 
w leczeniu nadciśnienia tętniczego krwi, ponieważ 
blokują kanały wapniowe w komórkach serca 
i naczyniach krwionośnych. S. Benoff wykazała, 
iż częściowo oddziałują one na kanały wapniowe 
w błonach komórkowych plemników – wpływają 
na funkcję gamet, a nie produkcję. Po przyjęciu 
nifedypiny organizm mężczyzny w procesie sper-
matogenezy wytwarza normalną liczbę plemników 
o niezmienionej budowie, ale o upośledzonej 
funkcji. Nie są one zdolne do zapłodnienia komórki 
jajowej. Pod wpływem nifedipiny w błonie komór-
kowej spermatozoidu znajduje się mniejsza ilość 
lektyny służacej do wiązania mannozy. Lektyna 
jest białkiem–kluczem, niezbędnym do połączenia 
plemnika z warstwą przejrzystą komórki jajowej. 
Stosowanie nifedipiny może fizycznie uniemożli-
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wić przemieszczanie się lektyny na powierzchnię 
błony komórkowej przez usztywnienie membrany 
nadmiarem cholesterolu [11, 12]. Ostatnia praca 
Benoff skupiła się na ustaleniu sekwencji DNA ka-
nałów wapniowych w plemnikach. Wynika z niej, 
że możliwe jest stworzenie leku działającego tylko 
na te kanały, niestety – jest ich kilka rodzajów, co 
należałoby uwzględnić w procesie produkcji. Do 
tej pory nie ma żadnych badań klinicznych na te-
mat blokerów kanałów wapniowych jako środków 
antykoncepcyjnych, zatem niemożliwe jest udzie-
lenie jednoznacznej odpowiedzi na pytanie o ich 
efektywność. Próby przeprowadzane in vitro udo-
wodniły ich skuteczność [13], jednakże inna grupa 
naukowców wykazała, iż podawanie mężczyznom 
blokerów nie powoduje u nich niepłodności [14]. 
Mimo to Benoff pracuje nad stworzeniem selek-
tywnych blokerów i wprowadzeniu ich na rynek 
farmaceutyczny do 2016 r.

Męska pigułka

Hormonalny środek antykoncepcyjny dla męż-
czyzn, w przeciwieństwie do kobiecego, nie zosta-
nie wyprodukowany w postaci tabletki, a zastrzyku, 
żelu bądź implantu. Miałby hamować lub znacząco 
redukować produkcję spermy przez wpływ na 
hormony wydzielane w mózgu i jądrach. Celem 
jest uzyskanie azoospermii, czyli całkowitego bra-
ku plemników w ejakulacie. Uważa się, iż oligo-
spermia z mniejszą niż 1 milion liczbą plemników 
w mililitrze nasienia zapewnia mężczyźnie niepłod-
ność. Dla porównania, zdrowy osobnik płci męskiej 
posiada od 200 do 20 milionów plemników w mi-
lilitrze ejakulatu. Obniżenie liczby spermatozoidów 
do wyżej wymienionej dawałoby 99% skuteczności 
antykoncepcyjnej, czyli więcej niż w przypadku 
hormonalnej pigułki dla kobiet. 

Efektywność metody hormonalnej zależy od jej 
rodzaju, sposobu podania oraz dawki. Wyróżniamy 
trzy podstawowe rodzaje hormonalnej antykon-
cepcji dla płci brzydkiej. Proponuje się podawanie 
syntetycznego testosteronu, który hamowałby se-
krecję GnRH oraz LH. Jednocześnie nie przenika 
on do jąder – poziom testosteronu w nich jest na 
tyle niski, że produkcja nasienia zostaje zatrzy-
mana. Syntetyczny progesteron podawany wraz 
z testosteronem, który ma za zadanie podtrzymać 
drugorzędowe cechy płciowe, wpływa na wydzie-
lanie gonadotropin FSH i LH. Ich niedobór blokuje 
produkcję gamet oraz testosteronu w jądrach. 
Niestety, egzogenny hormon androgenowy, jakim 
jest testosteron, nie pozostaje bez wpływu na orga-
nizm. Może wywoływać zmiany nastroju, spadek 
libido, niekorzystnie zmieniać poziom związków 
tłuszczowych w krwi, zwiększając tym samym ry-
zyko zawału serca, stymulować gruczoł krokowy 
do wzrostu (ryzyko wystąpienia raka prostaty), choć 

jak do tej pory badania nie potwierdzają takiej 
możliwości [15]. Trzecią możliwością jest bloko-
wanie podwzgórzowego GnRH przez podawanie 
jego antagonisty wraz z androgenową substytucją. 
Antagonista GnRH jest peptydowym łańcuchem, 
powinien być podawany podskórnie i zachowuje 
aktywność jedynie przez jeden dzień. U części 
mężczyzn taka forma podania wywołuje miejscową 
reakcję histaminową (wysypkę alergiczną). 

Hormonalna antykoncepcja stanowi wielkie wy-
zwanie dla naukowców i kusi swoją odwracalnością 
– z chwilą gdy poziom hormonów wróci do normy, 
co zajmuje od 4 do 6 miesięcy, mężczyzna staje się 
z powrotem płodny. Niestety, z nieznanego powo-
du część pacjentów nie odpowiada na taką formę 
terapii. W związku z tym ciężko przewidzieć, który 
osobnik pozytywnie zareaguje na nowoczesny hor-
monalny środek antykoncepcyjny [16].

Enzymie – stop!

Enzymy są jak chemiczne zamki, do których 
wystarczy tylko dopasować odpowiedni kształt 
klucza – -białka. Właśnie tę prostą zasadę uczeni 
postanowili wykorzystać w antykoncepcji. Kilka en-
zymów wbudowanych w błonę komórkową główki 
plemnika rozpoznaje związki chemiczne znajdują-
ce się w warstwie przejrzystej (zona pellucida – ZP) 
komórki jajowej – glikoproteiny lub cząsteczki biał-
ka połączone z cukrami. Kiedy enzymy plemników 
spotkają się z glikoproteinami ZP dochodzi do ich 
związania. Następnie glikoproteiny są cięte przez 
enzymy, co pozwala plemnikowi „przebić się” do 
wnętrza komórki jajowej.

Lek Hall’a naśladuje glikoproteiny ZP i wiąże się 
z enzymem plemników (np. z typem B  N-acetylo-
β-D-heksozoaminidazy lub HEX-B), nawet przed 
opuszczeniem przez plemnik ciała mężczyzny 
[17]. Sperma jest produkowana w normalnej ilości, 
plemniki posiadają prawidłową budowę, nie potra-
fią jednak związać się z komórką jajową. Dodat-
kową zaletą leku jest brak wpływu na gospodarkę 
hormonalną.

Badania in vitro przeprowadzone na zwierzę-
tach pokazują, iż po zakończeniu prób 98% wszyst-
kich zwierząt staje się niepłodna. Wyniki testów 
przeprowadzanych in vivo na szczurach wykazują 
90% skuteczność tej metody [18]. Nie dowiedzio-
no u nich pojawienia się widocznych skutków 
ubocznych ani zmian w poziomie hormonów. Ty-
dzień po zakończeniu badania płodność szczurów 
została w pełni przywrócona.

Wykazano również, że medykament pozostaje 
związany z powierzchnią szczurzych plemników na-
wet po 7 godzinach pobytu w żeńskich narządach 
rozrodczych [19].  Obecnie naukowcy poszukują 
innych enzymów plemnikowych zaangażowanych 
w wiązanie się z komórką jajową. W zamierzeniu 



Z. Zdrojewicz, M. Pietrusiewicz, K.Markulak � Co nowego w antykoncepcji męskiej? 817

Fa
m

ily
 M

ed
ic

in
e 

&
 P

ri
m

ar
y 

C
ar

e 
Re

vi
ew

 2
01

1,
 1

3,
 4

specyfik ma być zatem mieszanką różnych inhibi-
torów. Trwają także badania nad mutagennością 
i szkodliwym lub rakotwórczych działaniem wyżej 
omówionych farmaceutyków. 

Zaszczep się na dziecko

Grupa naukowców w Indiach, Europie i Sta-
nach Zjednoczonych pracuje nad opracowaniem 
szczepionki antykoncepcyjnej, która wywołuje 
odpowiedź immunologiczną na część ludzkiego 
układu rozrodczego [20]. Zaletami hipotetycznej 
immunoantykoncepcji mężczyzn są: bezpieczne, 
niedrogie i rzadkie podawanie, długie okresy sku-
teczności i możliwość naturalnego odwrócenia 
skutków. Wady to 3–6 tygodni opóźnienia począt-
ku wpływu w stosunku do momentu podania oraz 
brak wpływu użytkownika na koniec działania 
antykoncepcyjnego.  Ponadto brakuje bezpośred-
niego wskaźnika, który wskazywałby rozpoczę-
cie i zatrzymanie działania antykoncepcyjnego. 
Sposobem rozwiązującym ten problem mogłyby 
być regularne badania krwi monitorujące poziom 
przeciwciał, jednak przyczyniłoby się to do wzrostu 
ceny i obniżenia wygody stosowania tejże meto-
dy. Rozwój immunoantykoncepcji jest szczególnie 
trudny, ponieważ sposób odpowiedzi na ten sam 
antygen różni się nie tylko między gatunkami, ale 
także i wśród osobników tego samego gatunku. 

Badacze z University of North Carolina, Uni-
versity of California w Davis oraz Indian Institute 
of Science zidentyfikowali białko ludzkie zwane 
eppin, które występuje tylko w tkankach jąder 
i najądrzy [21].  Okazało się, że 7 z 9 małp za-
szczepionych eppin produkowało wysoki poziom 
przeciwciał eppin.  Małpy otrzymywały zastrzyk 
eppin co 3 tygodnie przez 23 miesięcy i w okresie 
stosowania nie były zdolne do zapłodnienia. Pięć 
z siedmiu małp odzyskało płodność po 0,5 do 6 
miesięcy od zatrzymania szczepień. Eppin wydaje 
się być interesującym białkiem, ale badanie to po-
kazuje, że skuteczność i odwracalność tej metody 
są nieprzewidywalne. 

Moc rośliny

Tripterygium wilfordii to roślina znana w tra-
dycyjnej medycynie chińskiej od ponad 2000 lat, 
stosowana w wielu chorobach. Niedawno zaczęto 
ją stosować w leczeniu reumatoidalnego zapalenia 
stawów, przewlekłego zapalenia wątroby, przewle-
kłego zapalenia nerek, a także kilku chorób skóry. 

Właściwości antykoncepcyjne tej rośliny są 
znane w Chinach od wielu lat, po raz pierwszy 
opisano je w 1982 r. Większość obecnych badań 
nad wyciągami z Tripterygium wilfordii ma miejsce 
w Chinach, pod patronatem Instytutu Zdrowia 

Jiangsu Rodzina oraz w Pekinie i Szanghaju w Insty-
tucie Materia Medica. Grupa naukowców z UCLA 
Medical Center-Harbor zbadała również substancję 
pochodzacą z wyciągu tej rośliny – triptolide. Trip-
terygium wilfordii nie była badana u mężczyzn jako 
środek antykoncepcyjny. Wszystkie wiadomości na 
ten temat pochodzą z prac naukowych przeprowa-
dzanych na gryzoniach i z badań retrospektywnych 
mężczyzn leczonych Tripterygium z innych powo-
dów medycznych.  Pokazują one, że małe dawki 
różnych preparatów Tripterygium wywołują znacz-
nie obniżenie gęstość spermy. Jedno z nich sugeru-
je, iż podobnie jak nifedypina, pochodne T. wilfor-
dii  mogą działać jak blokery kanału wapniowego 
[22].  Wiele aktualnych testów koncentruje się na 
ustaleniu mechanizmu, dzięki któremu roślina 
wpływa na płodność, badaniu potencjalnej tok-
syczności i skutków ubocznych. Obecnie lek przy-
gotowuje się w formie wywaru z suszonych korzeni 
gotowanych co najmniej przez godzinę. Podczas 
leczenia chorób skóry i zapalenia stawów zaobser-
wowano wystąpienie licznych skutków ubocznych, 
najpoważniejszy z nich to upośledzenie układu 
odpornościowego [23]. Działanie antykoncepcyjne 
wykazuje co najmniej sześć wyizolowanych do tej 
pory związków: triptolide, tripdiolide, triptolidenol, 
tripchlorolide, 16-hydroxytriplide i związek znany 
jako T7/19. 

Jedną z najbardziej obiecujących cząsteczek 
według WHO jest tripchlorolide. Testy przepro-
wadzone na szczurach pozwoliły na wyciągnięcie 
wniosku, iż w niskich, antykoncepcyjnych dawkach 
wywołuje on niewiele skutków ubocznych, nie 
wpływa na gospodarkę hormonalną, poziom libi-
do czy funkcjonowanie układu odpornościowego 
[24].  7-tygodniowe stosowanie u szczurów wyka-
zało „minimalne zmiany w jądrach, ale widoczne 
uszkodzenie plemników” [25].

Podczas dalszych testów naukowcy nauczyli się, 
że dzienna dawka 50 mikrogramów tripchlorolide 
w przeliczeniu na kilogram wagi ciała prowadzi 
do skutecznej antykoncepcji po 5 tygodniach 
podawania.  U szczurów aplikowanie tej dawki 
spowodowało zmniejszenie liczby i ruchliwości 
plemników.  Ponieważ ze wstępnej oceny wyni-
ka, że toksyczność tripchlorolide była znacznie 
mniejsza niż triptolide, naukowcy mają nadzieję, 
iż związek ten osiągnie bardziej obiecujące wyniki 
długoterminowe [24, 26].

Coś innego

Neem to drzewo rosnące w Indiach posiadające 
wiele właściwości leczniczych.  Zastosowanie wy-
ciągu z liści neem jako środka antykoncepcyjnego 
nie jest nowym pomysłem, badania nad jego plem-
nikobójczością trwają już od 1960 r.  Podawanie 
niewielkich ilości oleju neem’owego do nasienio-
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wodu zostało przetestowane jako skuteczna alter-
natywa dla chirurgicznych wazektomii [27]. Samce 
myszy karmione świeżymi liścimi neem rozdrob-
nionymi w wodzie zapładniały mniej samic i miały 
mniejsze średnie wielkości miotu [28]. Naukowcy 
uzyskali podobne wyniki u szczurów. W ciągu 11 
tygodni zwierzęta były w 100% niepłodne.  Od-
wrócenie tego procesu następowało w przeciągu 
kolejnych 6 tygodni. Stosowanie różnych rodzajów 
neem u innych gatunków ssaków nie wykazało 
żadnych zmian w ich poziomie libido lub funk-
cjach hormonalnych [29]. Zarówno ekstrakt z liści 
neem, jak i olej z tej rośliny nie zmieniają poziomu 
spermatogenezy. Ich działanie polega na obniżeniu 
ruchliwości plemników. Wyjątek stanowi ekstrakt 
z kory neem i olej z nasion, które powodują za-
hamowanie spermatogenezy w ciągu 2 miesięcy, 
przy zmniejszeniu liczby komórek Leydiga (odpo-
wiedzialnych za produkcję testosteronu). Chociaż 
stosowanie neem nie powoduje reakcji układu im-
munologicznego na plemniki, naukowcy przypusz-
czają, że lokalna odpowiedź immunologiczna ma 
swój udział w antykoncepcyjnych właściwościach 
rośliny [30]. 

Antykoncepcyjne właściwości ekstraktu z nasion 
papai były znane od początku 1970 r. Podanie far-
maceutyku sprawia, że liczba i jakość plemników 
ulegają pogorszeniu.  W wyższych dawkach, co 
warunkuje 100% skutecznej antykoncepcji, przy-
czynia się do utraty masy ciała, prawdopodobnie 
z powodu zatrucia [31, 32]. Badania na małpach 
pokazują, iż po zakończeniu kuracji pełne odzy-
skanie płodności następuje w ciągu 5 miesięcy. Na-
ukowcy postulują, że potencjalne niedogodności 
tego stosunkowo długiego czasu są rekompensowa-
ne przez minimalne skutki uboczne. [33]. 

Kwas oleanolowy jest związkiem uzyskiwanym 
z kwiatów krzewu pochodzącego z południowej 
Azji – Jambolana eugenia. Związek ten zmie-
nia sposób przechodzenia plemnika przez nają-
drza.  Normalnie niedojrzałe spermatydy są prze-
kształcane w najądrzach w pełni funkcjonujące, 
ruchliwe plemniki. U szczurów, którym podawano 
kwas oleanolowy, gamety wykazywały zmniejszoną 
ruchliwość. Po 30 dniach szczury stawały się nie-
płodne; antykoncepcyjne działanie ulegało zniesie-
niu 14 dni po zakończeniu badania [34]. Podczas 
prób na myszach ujawnił się immunosupresyjny 
efekt działania kwasu, co stanowi poważny pro-
blem takiej terapii.

Genetyczny aspekt antykoncepcji

Geny Catsper kodują szereg kanałów wymiany 
jonów wapnia, które występują wyłącznie w męskim 
układzie rozrodczym. Wymiana jonów wapnia jest 
niezbędnym mechanizmem komórkowego ruchu 
– zatrzymanie ich strumieni może blokować ruchli-

wość plemników. Badanie genów Catsper może po-
móc naukowcom zrozumieć mechanizmy antykon-
cepcyjnego działania blokera kanału wapniowego 
(CCB) i prowadzić do rozwoju bardziej ukierunko-
wanych CCB. Wykorzystując technikę wszczepiania 
mikroelektrod naukowcy udowodnili, że proge-
steron – żeński hormon uwalniany przez komórkę 
jajową – nie tylko znacznie przyspiesza tempo ruchu 
witki plemnika, ale także powoduje, że hormon ten 
przyłącza się do białka CatSperm, znajdującego się 
na powierzchni witki, a to z kolei powoduje zmiany 
w przepływie ładunków elektrycznych do i z witki 
plemnika przyspieszając jej ruchy. Daje to możli-
wość pojęcia walki z niektórymi przypadkami mę-
skiej niepłodności, a blokując CatSperm uniemoż-
liwia się plemnikom zapłodnienie komórki jajowej, 
co może być w przyszłości wykorzystane jako nowa 
niehormonalna metoda atykonepcji.

Gen Septin 4 koduje białko Septin 4, odpo-
wiedzialne za witki plemników o prawidłowej 
budowie. Jeśli naukowcom uda się opracować lek, 
który blokuje jego syntezę, to leczony mężczyzna 
mógłby produkować normalną liczbę plemników, 
których wygięte witki czyniłyby je niezdolnymi do 
zapłodnienia komórek jajowych. 

Naukowcy z University of Massachusetts Me-
dical School zawarli porozumienie w sprawie 
stworzenia leku z norweską firmą farmaceutyczną. 
Zidentyfikowali oni kolejne białko występujące 
wyłącznie w nasieniu, które odgrywa istotną funk-
cję w zdolność plemników do pływania. Badania 
wydają się obiecujące. 

Zatrzymać dojrzewanie

Adjudin to analog lonidaminy, leku przeciwno-
wotworowego, którego antykoncepcyjne działanie 
zostało odkryte w latach 80. ubiegłego wieku. 
Nie została ona wykorzystana na szeroką skalę 
z powodu nefrotoksyczności przy stosowaniu wy-
sokich dawek. Adjudin blokuje proces dojrzewania 
plemników w jądrach przez wpływ na połączenia 
komórek Sertoliego z młodymi gametami. 

Ciekawie przedstawia się sposób podania adju-
dinu – łączy się go ze zmodyfikowanym hormonem 
FSH, który mimo utraty swego działania nadal jest 
rozpoznawany przez swoiste dla siebie receptory. 
Znajdują się one w ściśle określonym miejscu – ko-
mórkach Sertoliego. Dzięki temu wstrzyknięcie le-
ku połączonego z hormonem jest znacznie bardziej 
efektywne niż przyjęcie samego medykamentu 
doustnie. Ponadto możliwe jest istotne zmniejsze-
nie dawki. 

Naukowcy pracują nad „bezigłową” formą po-
dania – żelem i implantem. Jak do tej pory ta meto-
da nie została przetestowana na ludziach, a jedynie 
na szczurach [35]. Zanim lek pojawi się na półkach 
aptek, czekają go lata badań.
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Przyszłość antykoncepcji dla mężczyzn przed-
stawia się bardzo ciekawie. Istnieje wiele metod, 
które po odpowiednim czasie badań i prób mogą 
okazać się strzałem w dziesiątkę i zostać okrzyk-
nięte „nową, tanią i bezpieczną antykoncepcją”. 

Na te sukcesy musimy jeszcze poczekać. Sądzimy 
jednak, iż nadal odpowiedzialność za kontrolę 
poczęcia spoczywać będzie na kobiecie – z tym, 
że wołać ona będzie: „Stasiu, nie zapomnij wziąć 
tabletki!”
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Pytania do artykułu 
1.	 Czy aktualnie na świecie są dostępne hormonal-

ne środki antykoncepcyjne dla mężczyzn:
a)	 nie ma, 
b)	 są w Polsce, ale nie refundowane przez 

NFZ,
c)	 są w USA bez recepty,
d)	 są w Europie Zachodniej,
e)	 są we wszystkich krajach na świecie ale tylko 

na receptę.
 

2.	 Przeciwwskazaniem do stosowania antykon-
cepcji dla mężczyzn jest:
a)	 reumatoidalne zapalenie stawów,
b)	 rak płuc,
c)	 rak prostaty,
d)	 wiek powyżej 50 lat,
e)	 wrzodziejące  zapalenie jelita grubego.
 

3.	 Zasadniczym celem długofalowego stosowania 
antykoncepcji u mężczyzn jest:
a)	 odwracalność,
b)	 skuteczność na „żądanie”,
c)	 poprawa parametrów urologicznych,

d)	 zapewnienie prawidłowych funkcji seksual-
nych,

e)	 zabezpieczenie przed HIV.
 

4.	 Czy stosowanie poliuretanu wstrzykniętego do 
nasieniowodów mężczyzn jest:
a)	 zabronione na świecie,
b)	 metodą antykoncepcyjną skuteczną i od-

wracalną,
c)	 poliuretan jako czynnik szkodliwy nie może 

być stosowany,
d)	 przeprowadzane próby w Polsce okazały się 

negatywne,
e)	 poliuretan nie ma zastosowania w tej metodzie.
 

5.	 Co to jest Neem
a)	 afrodyzjak, 
b)	 zespół witamin z dużą zawartością luteiny,
c)	 wyciąg z drzewa rosnącego w Indiach o dzia-

łaniu plemnikobójczym,
d)	 maść z zawartością testosteronu,
e)	 naturalne DHEA.
 
Odpowiedzi  na s. 812
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Sprawozdanie z I Bałtyckiego Sympozjum  
Naukowo-Szkoleniowego „Zdrowie i Rodzina”,  
2–4 czerwca 2011 r., Kołobrzeg  

Report on the I Baltic Scientific Conference “Health and Family”  
2–4 June 2011, Kołobrzeg 

Andrzej Steciwko1, Beata Karakiewicz2 
1 Katedra i Zakład Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wrocławiu,
Prezes Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej,
2 Zakład Zdrowia Publicznego Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie, 
Prezes Polskiego Towarzystwa Zdrowia Publicznego

W dniach 2–4 czerwca 2011 r. w hotelu „Aqu-
arius” w Kołobrzegu odbyło się I Bałtyckie Sympo-
zjum Naukowo-Szkoleniowe „Zdrowie i Rodzina”. 
W ramach współpracy dwóch Towarzystw Nauko-
wych powstała idea integracji wielu dyscyplin klinicz-
nych, medycyny rodzinnej i zdrowia publicznego. 
W tym pięknym nadmorskim kurorcie zwanym „Perłą 
Bałtyku” spotkało się liczne grono wybitnych specja-
listów z wielu dziedzin medycyny klinicznej, nauk 
o zdrowiu i zdrowia publicznego. Głównym celem 
tego naukowego spotkania była wymiana wiedzy 
podczas interdyscyplinarnych sesji naukowych oraz 
integracja profesjonalistów z zakresu nauk medycz-
nych tworzących Zespół Terapeutyczny w opiece nad 
Człowiekiem zdrowym, chorym i Jego Rodziną. 

Patronat Honorowy objął Rektor Pomorskiego 
Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie Profesor 
Przemysław Nowacki. Patronem Naukowym i Or-
ganizacyjnym Sympozjum były: Polskie Towarzy-
stwo Zdrowia Publicznego, Polskie Towarzystwo 
Medycyny Rodzinnej oraz Zakład Zdrowia Pu-
blicznego PUM w Szczecinie. Organizatora repre-
zentowała firma „Abranetis” oraz Wydawnictwo 
Naukowe „Cornetis” z Wrocławia. 

Uczestników Konferencji powitano tradycyjnym 
polonezem w wykonaniu Zespołu Pieśni i Tańca 
Ziemi Szczecińskiej „Krąg”. 

Uroczystą Sesję Inauguracyjną rozpoczęli: dr 
hab. n. med. Beata Karakiewicz, prof. nadzw. PUM 
oraz mgr Mariusz Kowalczyk powitaniem przybyłych 
Gości. Jako pierwszy głos zabrał Witold Tomaszew-
ski – przedstawiciel Ministra Zdrowia, Zastępca 
Głównego Inspektora Sanitarnego. Kolejno głos za-
brał Prezydent Miasta Kołobrzeg – Janusz Gromek 
wyrażając radość i satysfakcję, że miasto Kołobrzeg 
znalazło uznanie jako doskonałe miejsce dla zor-
ganizowania tego typu wydarzenia naukowego. 

A. Steciwko, B. Karakiewicz

Życzenia owocnych obrad przekazali również: prof. 
Maciej Wilczak – przedstawiciel Państwowej Komisji 
Akredytacyjnej, dr Jerzy Sieńko – Przewodniczący 
Komisji Zdrowia Rady Miasta Szczecin oraz ks. An-
drzej Dymer – Dyrektor Instytutu Medycznego im. 
Jana Pawła II w Szczecinie. Na ręce Przewodniczą-
cej Komitetu Naukowego i Organizacyjnego wpły-
nęły również oficjalne życzenia z Biura Poselskiego 
Beaty Libery-Małeckiej – Posłanki RP oraz Beaty 
Cholewki – Dyrektora Departamentu Pielęgniarek 
i Położnych MZ.

Kolejno głos zabrali goście zagraniczni: prof. 
Zita Lazzarini – Department of Public Health 
Connecticut University USA, prof. Andre Shpakov 
– Uniwersytet w Grodnie Białoruś, prof. Jacek Ko-
peć – School of Population and Public Health BC 
University Vancouver Kanada.

Po części oficjalnej młodzież z Zespołu „Krąg” 
zaprezentowała wiązankę tańców łowickich i przy-
śpiewki śląskie. 

Do przedstawienia wykładów inauguracyjnych 
zaproszenie przyjęli wybitni wykładowcy. W tej czę-
ści zaprezentowane zostały następujące tematy: 

Postępy w otolaryngologii, audiologii i fonia-––

trii – prof. Henryk Skarżyński,
Indywidualizacja farmakoterapii – poprawa ––

skuteczności i bezpieczeństwa leczenia 	
– prof. Barbara Gawrońska-Szklarz,
Postępy w genetyce klinicznej raka piersi – ––

prof. Jan Lubiński,
Wykorzystanie komórek macierzystych krwi ––

pępowinowej w prewencji powikłań u dzieci 
przedwcześnie urodzonych – prof. Bogusław 
Machaliński.

Na zakończenie Sesji Inauguracyjnej zebrani 
goście mieli przyjemność wysłuchać koncertu au-
torskiego w wykonaniu Prof. Jacka Rudnickiego.

Sprawozdanie z I Bałtyckiego Sympozjum  
Naukowo-Szkoleniowe „Zdrowie i Rodzina”
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Prof. Beata Karakiewicz – Prezes PTZP Biuro organizacyjne

Stoiska wystawców

Sesja inauguracyjna

Prof. dr hab. med. Jan Lubiński Od lewej: mgr Artur Kotwas, prof. Wojciech Hanke, prof. Jan Nosko,  
dr Paweł Goryński, prof. Konrad Rydzyński, prof. Beata Karakiewicz
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Podczas kolejnych dwóch dni przedstawiono 
bogaty program naukowy. Uczestnicy Sympozjum 
mieli okazję uczestniczyć w interesujących sesjach 
klinicznych. Była to niepowtarzalna okazja wysłu-
chania wielu wartościowych wykładów prezento-
wanych przez niekwestionowane autorytety – wy-
kładowców Pomorskiego Uniwersytetu Medyczne-
go w Szczecinie. Tematyka Sesji obejmowała:

Postępy w onkologii i hematologii klinicznej, 
Postępy w pediatrii i neonatologii, Choroby zakaź-
ne – zagrożenia środowiskowe, Zdrowie publiczne 
– aspekty marketingowe, ekonomiczne i public 
relations w zarządzaniu praktyką, Postępy psychia-
trii i psychologii klinicznej, Postępy w położnictwie 
i ginekologii, Postępy w hepatologii, Zdrowie ko-
biet – zdrowie mężczyzn, problemy interdyscypli-
narne, Postępy neurologii i neurochirurgii, Sesja 
Federacji Porozumienie Zielonogórskie, Postępy 
w kardiologii i kardiochirurgii, Postępy w nefrologii 
i transplantologii, Postępy w gastrologii i endo-
krynologii, Gerontologia, Medycyna Ratunkowa, 
Reumatologia i rehabilitacja medyczna, Środowi-
skowe zagrożenia zdrowotne, Problemy kliniczne 
w praktyce zespołu medycyny rodzinnej, Postępy 
w pielęgniarstwie, Ratownictwo medyczne/Pielę-
gniarstwo chirurgiczne, Sesja Położnych. Wyniki 
badań naukowych młodych pracowników nauki 
były zaprezentowane podczas Sesji Plakatowych. 
Najlepsze 3 prace zostały nagrodzone. 

W dniu 3 czerwca 2011 r. zorganizowano rów-
nież współtowarzyszącą Sympozjum – Konferencję 
Zdrowia Publicznego. Podczas konferencji odbyły 
się trzy panele dyskusyjne: Zdrowie publiczne 
– wyzwania XXI wieku, Kształcenie w Zdrowiu 
Publicznym – oczekiwania i nadzieje oraz Fo-
rum Towarzystw Naukowych Zdrowia Publicznego. 

Konferencja cieszyła się dużym zainteresowaniem. 
Prezesi Towarzystw Naukowych obszaru Zdrowia 
Publicznego zawarli porozumienie dotyczące prio-
rytetowych sektorów współpracy.

I Bałtyckie Sympozjum zgromadziło około 350 
uczestników: lekarzy, pielęgniarki, położne, fizjo-
terapeutów, studentów i innych profesjonalistów 
zajmujących się medycyną rodzinną oraz zdro-
wiem w wymiarze interdyscyplinarnym. Zaproszeni 
goście nawiązali nowe kontakty naukowe i dydak-
tyczne. Tego typu przedsięwzięcia naukowe zdają 
się potwierdzać potrzebę zintegrowania środowisk 
medycznych oraz przedstawicieli sektora rządo-
wego i organizacji pozarządowych. Sympozjum 
stworzyło okazję do wspólnych działań i dyskusji 
przedstwicieli nauk medycznych oraz motywację 
do wspólnego kreowania nowej jakości w ochronie 
zdrowia w naszym kraju. 

W imieniu Komitetu Organizacyjny „I Bałtyckie-
go Sympozjum Naukowo- Szkoleniowego” Zdro-
wie i Rodzina” pragniemy złożyć gorące podzię-
kowania Wszystkim Wykładowcom, którzy swoją 
wiedzą i autorytetem stworzyli życzliwą atmosferę 
i przyczynili się do wspólnego sukcesu na drodze 
do integracji w naukach medycznych.

Zespół Pieśni i Tańca Ziemi Szczecińskiej „Krąg”
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Sprawozdanie z IX Zjazdu Polskiego Towarzystwa 
Medycyny Rodzinnej, 17–19 czerwca 2011 r.,  
Rawa Mazowiecka 

Report on the IX Congress of the Polish Society of Family Medicine 
17–19 June 2011, Rawa Mazowiecka 

Aneta Nitsch-Osuch, Katarzyna Życińska, Kazimierz A. Wardyn

Katedra i Zakład Medycy Rodzinnej z Oddziałem Klinicznym Medycyny Rodzinnej,  
Chorób Wewnętrznych i Metabolicznych Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego 

W dniach 17–19 czerwca 2011 roku odbył 
się IX Zjazd Polskiego Towarzystwa Medycyny 
Rodzinnej, który jak co roku zgromadził licznie 
lekarzy rodzinnych oraz sympatyków tej wspaniałej 
i holistycznej specjalizacji lekarskiej.  W Zjeździe 
uczestniczyło 1500 lekarzy z całej Polski (a także 
spoza naszego kraju), odbyło się 15 sesji plenar-
nych, cztery sesje plakatowe oraz kilka warsztatów, 
wykłady wygłosiło ponad 100 wybitnych eksper-
tów w swoich dziedzinach.

Patronat nad Zjazdem objęli: Minister Zdro-
wia, Ewa Kopacz, Prezydent Miasta Stołecz-
nego Warszawy, profesor Hanna Gronkiewicz- 
-Waltz, Marszałek Województwa Mazowieckiego, 
doktor Adam Struzik, Jego Magnificencja Rektor 
Warszawskiego Uniwersytet Medycznego, profesor 
Marek Krawczyk, Dziekan I Wydziału Lekarskiego 
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, profe-
sor Mirosław Wielgoś. 

IX Zjazd Polskiego Towarzystwa Medycyny Ro-
dzinnej rozpoczęła uroczysta sesja inauguracyjna, 
podczas której wręczono najwyższe odznacze-
nia i wyróżnienia PTMR, statuetkę Hipokratesa 
otrzymała doktor Ewa Stocka-Błażejewska, czło-
nek Zarządu PTMR, wspaniały lekarz i dydaktyk, 
od początku związana z naszym Towarzystwem. 
W czasie inauguracji głos zabrali prezesi PTMR  
– profesor Andrzej Steciwko i profesor Kazimierz 
Andrzej Wardyn, a docent Katarzyna Życińska 
odczytała liczne adresy, które napłynęły od zapro-
szonych gości.

Uzupełnieniem części oficjalnej Zjazdu była 
wspaniała część artystyczna, którą poprowadził Ja-
cek Cygan. Znany autor tekstów wielu przebojów, 
które nuciła i nuci cała Polska, tym razem zaprezen-
tował swoje wiersze z nowego tomu poezji „Pies 
w tunelu”, który miała swoją premierę 9 czerwca 
2011 roku (po ceremonii otwarcia, uczestnicy mieli 
możliwości uzyskania dedykacji Autora na tomiku 

jego wierszy). Tomik wierszy jest swoistą kroniką 
ważnych wydarzeń w życiu Autora, myśli, które go 
nękały. Po przeczytaniu tomiku nasuwa się refleksja, 
iż niemal reporterski sposób narracji, lakoniczność 
opisów i szczerość emocjonalna, a przy tym pełnia 
metafory poetyckiej, to niezaprzeczalne walory 
poezji Jacka Cygana. W dalszej części wieczoru 
uczestnicy Zjazdu wysłuchali Jerzego Filara, który 
akompaniując sobie na gitarze śpiewał piosenki 
z tekstami Jacka Cygana, piosenki, które powsta-
ły w trakcie wieloletniej współpracy tych dwóch 
artystów. Na zakończenie tego niezapomnianego 
wieczoru, zaśpiewał Jerzy Połomski – legenda pol-
skiej sceny muzycznej, mistrz interpretacji, artysta 
który wzbudzał i wzbudza niezapomniane emocje 
u słuchaczy. 

Kolejny dzień Zjazdu rozpoczął się wcześnie, 
bo o godzinie  8.30 (sesje plakatowe) i 9.00 – sesje 
plenarne, odbywające się symultanicznie.

W sesji poświęconej onkologii wykłady wy-
głosili: profesor Tomasz Demkow, omawiając epi-
demiologię, rozpoznawanie i postępowanie z pa-
cjentem z nowotworem prostaty, profesor Roman 
Smolarczyk, który zainteresował słuchaczy roz-
poznawaniem i leczeniem raka szyjki macicy, 
pozostali wykładowcy: profesor Witold Bartnik, 
profesor Wiesław Jędrzejczak i profesor Kazimierz 
Roszkowski-Śliż omówili odpowiednio: nowotwory 
jelita grubego, szpiczaka mnogiego i raka płuc.

Kolejna sesja dotyczyła problemów endokryno-
logicznych, uświetnili ją swoimi wykładami: profe-
sorowie Andrzej Milewicz, Janusz Nauman, Marek 
Bolanowski i doktor Anna Hans-Wytrchowska, 
a tematyka sesji obejmowała problemy związane z: 
plejotropowym działaniem witaminy D, chorobami 
tarczycy, wczesnym rozpoznawaniem akromegalii 
i andropauzą.

Sobotnie sesje związane były z problematyką 
kardiologiczną i neurologiczną. W czasie sesji 

A. Nitsch-Osuch, K. Życińska, K. A. Wardyn Sprawozdanie z IX Zjazdu 
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kardiologicznej omówiono zasady profilaktyki cho-
roby wieńcowej (profesor Janusz Siebert), zmniej-
szanie ryzyka chorób kardiometabolicznych (pro-
fesr Witold Lukas), leczenie niestabilne choroby 
wieńcowej (profesor Grzegorz Opolski) i zasady 
współpracy z kardiochirurgiem (profesor Romuald 
Cichoń). Tematami dominującymi w czasie sesji ne-
frologicznej były: nefropatia analgetyczna (profesor 
Andrzej Steciwko), nefropatia cukrzycowa (profe-
sor Bolesław Rutkowski), hiperpotasemia (profesor 
Andrzej K. Wardyn i dr Małgorzta Olędzka-Orę-
ziak), nefropatia nadciśnieniowa (profesor Andrzej 
Książek).

Część sesji dotyczyła bardzo szczegółowych 
problemów medycznych, np. sesja poświęcona 
zatorowości płucnej, w której wzięli udział dr hab. 
Anna Fijałkowska,  dr hab.  Paweł Kaca i doktor 
Maria Wieteska, dr n. med. Justyna Teliga-Czaj-
kowska i profesor Piotr Pruszczyk, omówiono m.in. 
aspekty ginekologiczno-położnicze zatorowości 
płucnej, zasady diagnostyki i leczenia tej jednostki 
chorobowej.

Odrębna sesja poświęcona była przewlekłej 
obturacyjnej chorobie płuc, w czasie której dr hab. 
Robert Mróz i profesor Adam Antczak i dr n. med. 
Tadeusz Pietras omówili zasady jej rozpoznawania 
i leczenia, ze szczególnym uwzględnieniem roli 
lekarza rodzinnego.

Wielu uczestników zgromadziła sesja „Zdrowie 
na wakacjach”, w  czasie której omówiono szeroki 
panel tematów związanych z przygotowaniem 
pacjenta do bezpiecznej podróży: fotoprotekcję 
skóry (profesor Sławomir Majewski), biegunki po-
dróżnych (dr Ewa Gyrczuk), profilaktykę choroby 
zakrzepowo-zatorowej (dr Tomasz Rusinowicz), 
szczepienia zalecane przed podróżą (dr n. med. 
Aneta Nitsch-Osuch) i choroby przenoszone drogą 
płciową (profesor Irena Choroszy-Król). Problemy 
małych pacjentów omówione zostały przez profe-
sorów Andrzeja Radzikowskiego, Michała Matysia-
ka, Teresę Jackowską i Ryszarda Grendę i dotyczyły 
zasad antybiotykoterapii, leczenia niedokrwistości, 
powikłań chorób nowotworowych i postępowania 
z dzieckiem z torbielowatością nerek.

Lekarze praktycy wiele uwagi poświęcili też 
na wysłuchanie wykładów dr hab. Piotra Tyszko, 
dr hab. Przemysława Kardasa i dr n. med. Do-
naty Kurpas, którzy rozwiali problemy związane 
z podstawowymi regulacjami prawnymi w zakresie 
dokumentacji medycznej, medycyną translacyjną 
i zasadami opieki nad pacjentem z chorobą prze-
wlekłą.

Sobotni dzień, pełen wrażeń naukowych zakoń-
czył się późnym wieczorem, podczas zabawy pro-
wadzonej w stylu… hippisowskim, co jednak nie 
przeszkodziło, by dnia następnego, tj. w niedzielę, 
sale wykładowe już od rana były pełne! Ostatnie 
sesje niedzielne dotyczyły nadciśnienia tętniczego, 
epidemii XXI wieku, współczesnych zagrożeń cy-

wilizacyjnych. W sesji kardiologicznej omówiono 
aktualną sytuację epidemiologiczną w zakresie 
nadciśnienia tętniczego u dzieci (profesor Mieczy-
sław Litwin i dr n. med. Zbigniew Kułaga), zmiany 
w narządzie wzroku w przebiegu nadciśnienia 
tętniczego (profesor Dariusz Kęcik i dr n. med. 
Joanna Ciszewska), aktualne zasady stosowania le-
ków hipotensyjnych (profesor Zbigniew Gaciong). 
Natomiast sesja „Epidemie XXI wieku” zdomino-
wana została przez problematykę epidemiologii 
HIV/AIDS: wystąpiła dr Anna Marzec-Bogusławska 
i profesor Andrzej Horban. Ponadto omówio-
ne zostały problemy odporności zbiorowiskowej 
w kontekście szczepień ochronnych w rodzinie (dr 
n. med. Aneta Nitsch-Osuch) i problemy zdrowot-
ne żołnierzy Polskich Kontyngentów Wojskowych 
(pułkownik profesor Krzysztof Korzeniewski).

Epidemiologii innym niż te wywołane choroba-
mi zakaźnymi poświęcone były wykłady prezen-
towane na kolejnych sesjach: omówiono wpływ 
telefonów komórkowych na zdrowie (profesor 
Wojciech Służewski), zagrożenia związane z grypą 
(profesor Lidia B. Brydak), epidemię chorób aler-
gicznych (profesor Marek Kulus), zespół dziecka 
maltretowanego (profesor Wanda Horst-Sikorska).  
Ostatnia sesja, nosząca intrygujący tytuł „W zdro-
wym ciele zdrowy duch”, dotyczyła problemów 
alergologicznych (dr n. med. Iwona Pirogowicz), 
metod diagnostycznych wspierających proces po-
dejmowania decyzji w gabinecie lekarza rodzinne-
go (dr n. med. Bartosz Sapilak), znaczenia prawi-
dłowego udzielania pomocy i udzielania pacjentom 
informacji o lekach w kontekście zagrożeń w ruchu 
drogowym i miejscu pracy (dr n. med. Jakub Trnka) 
i chorobie refleksowej w praktyce lekarza rodzin-
nego (profesor Janusz Schabowski).

W czasie Zjazdu odbyły się też dwa warsztaty, 
zorganizowane przez firmę Aero-Medica, prowa-
dzone przez dr n. med. Marka Michnara, dotyczą-
ce zasad wykonywania i interpretacji badań spiro-
metrycznych, zagadnień tlenoterapiii i bezdechu 
sennego, nowoczesnego pomiaru poziomu cukru 
we krwi.

W czasie czterech sesji plakatowych zeprezen-
towano ponad 150 prac naukowo-bawawczych, 
a wyróżnione prace zagwarantowały autorom na-
grodę w postaci bezpłatnego udziału w Kolejnym 
Zjeździe PTMR!

Warto podkreślić doskonałą organizację Zjazdu, 
o którą zadbał Komitet Organizacyjnym pod prze-
wodnictwem dr hab. Katarzyny Życińskiej i dr n. 
med. Anety Nitsch-Osuch, a w skład którego z wiel-
kim poświęceniem i zaangażowaniem weszli wszyscy 
pracownicy Katedry i Zakładu Medycyny Rodzinnej 
z Oddziałem Klinicznym Chorób Wewnętrznych 
i Metabolicznych w Warszawie, kierowanej przez 
profesora Kazimierza Andrzeja Wardyna.

Jak zwykle nie zawiodła nas także firma współ-
pracująca od lat z PTMR – Sympozjon, która 
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zadbała o wspaniałe przyjęcie uczestników, gości, 
wykładowców i wystawców.  Głównymi partnera-
mi Zjazdu były firmy: Polpharama (złoty partner)  
oraz Pfizer i Boehringer Ingelheim (srebrni part-
nerzy). Partnerami zjazdu byli także firma Bioton 
i IPSEN i Gedeon Richter, a wśród wystawców 
znaleźli się: Aero-Medica, Aflofarm, Aspel, Astellas 
Pharma, Artcoll, Art-Life, Axellus, Bank PEKAO 
SA, Bionorica, BTL Polska, Chema-Elektromet, 
czasopismo „Lekarz”, Dramiński, Domowe Sana-
torium, Elsevier, Ethifarm, Ericpol Telecom, FSP 
Galena, Grünenthal, Herbapol Poznań, Kadefarm, 
Medagro International, Medica 91, Nepentes, No-
vamed, NTM – Normalnie Żyć, Oleofarm, Orion 
Diagnostica, Pani Teresa Medica, Polfa Tarchomin, 
Polfarmex, Pro-Wellness, Reago Training, Reckitt 
Benckiser, Red Med, Schiller Poland, Sequoia, 

Sklep dla Lekarza, UBM Medica, Valentis Polska, 
Vitafon PL, Vitis-Pharma, Ziaja.

Po trzech dniach spędzonych w Hotelu Ossa, 
luksusowym obiekcie, ze wspaniałym zapleczem 
rekreacyjnym (wystarczy wspomnieć o wspaniałym 
SPA, a także kumkających wieczorami w pobliskich 
stawach żabach i gnieździe bocianim nieopodal) 
trudno było wyjeżdżać, zwłaszcza biorąc pod uwa-
gę ciężar zdobytej wiedzy…

Z tym większą niecierpliwością czekamy więc 
na kolejne spotkanie, kolejny IV Kongres Polskiego 
Towarzystwa Medycyny Rodzinnej, który odbędzie 
się w  Hotelu Gołębiewski w Karpaczu w dniach 
24–26 maja 2012 roku, a którego organizatorem 
będzie Katedra i Zakład Medycyny Rodzinnej Aka-
demii Medycznej we Wrocławiu, kierowana przez 
Profesora Andrzej Steciwko.



Regulamin ogłaszania prac w kwartalniku

Family Medicine & Primary Care Review
(dawniej: Polska Medycyna Rodzinna)

Kwartalnik FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW (dawniej: Polska Medycyna Rodzinna) jest recen-
zowanym czasopismem naukowym, adresowanym do osób zajmujących się badaniami naukowymi w dzie-
dzinie medycyny rodzinnej, podstawowej opieki zdrowotnej oraz w dziedzinach pokrewnych, nauczycieli 
akademickich medycyny rodzinnej, lekarzy rodzinnych i  innych osób pracujących w podstawowej opiece 
zdrowotnej, lekarzy w trakcie specjalizacji, rezydentów oraz studentów. Czasopismo przeznaczone jest tak-
że dla osób zajmujących się badaniami doświadczalnymi i epidemiologicznymi z zakresu innych dyscyplin 
medycznych.

Kwartalnik jest organem Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej, wydawanym przy współudziale 
Stowarzyszenia Przyjaciół Medycyny Rodzinnej i  Lekarzy Rodzinnych. Wartość merytoryczna Polskiej 
Medycyny Rodzinnej została doceniona przez lekarzy rodzinnych, Ministerstwo Zdrowia, CMKP oraz konsul-
tanta krajowego w dziedzinie medycyny rodzinnej – czasopismo znajduje się na wykazie lektur obowiązują-
cych do egzaminu specjalizacyjnego z medycyny rodzinnej. 

Chcąc rozszerzyć zakres tematyczny czasopisma oraz powiększyć zarówno krąg jego autorów, jak 
i  czytelników, Redakcja w  porozumieniu z  Wydawcą podjęła decyzję o  zmianie formuły kwartalni-
ka i  – począwszy od 2005 roku (tj. tomu 7.) – przekształceniu go w FAMILY MEDICINE & PRIMARY 
CARE REVIEW – czasopismo naukowe o międzynarodowym charakterze. Naszą misją jest stworzenie 
platformy współpracy oraz wymiany informacji, myśli i  doświadczeń z  zakresu medycyny rodzinnej 
i  podstawowej opieki zdrowotnej, która obejmowałaby Europę Środkową i  Wschodnią. W  regionie 
tym nie ma bowiem podobnego czasopisma konsolidującego środowiska naukowe i zawodowe w tych 
dziedzinach. Chcielibyśmy także zaistnieć w międzynarodowych bazach piśmiennictwa biomedycznego, 
takich jak: Index Medicus, PubMed/MEDLINE czy Current Contents. Obecnie kwartalnik znajduje się w 
Excerpta Medica/EMBASE oraz w Index Copernicus (6,17 pkt.) i w punktacji Ministra Nauki i Szkolnictwa 
Wyższego (6 pkt.).

Redakcja przyjmuje do druku prace w  języku polskim i/lub angielskim (UK English). Publikowane są one 
w następujących działach kwartalnika:
•	 Artykuły redakcyjne (Editorials)
•	 Prace poglądowe (Reviews) 
•	 Prace oryginalne (Original papers) – także doświadczalne;
•	 Prace kazuistyczne (Case reports/studies) – opisy przypadków dotyczące: a) nowej lub rzadkiej jednostki 

chorobowej, b) nowego rozumienia patogenezy, etiologii, diagnozy, przebiegu choroby lub terapii, c) 
nowego odkrycia dotyczącego znanej jednostki chorobowej;

•	 Kształcenie przed-/podyplomowe (Under-/postgraduate education) lub ustawiczne (CME) – m.in. pro-
gramy kształcenia, specjalne opracowania dla celów dydaktycznych (np. programy edukacyjne);

•	 Sprawozdania (Reports) – ze zjazdów, kongresów, stażów krajowych i zagranicznych itp.;
•	 Listy do Redakcji (Letters to the Editor) – nadesłane w  odpowiedzi na materiał publikowany 

w czasopiśmie, przedstawiające uwagi i/lub inny punkt widzenia;
•	 Recenzje książek i przeglądy piśmiennictwa (Book/literature reviews)
•	 Komunikaty (Announcements)
•	 Varia

Priorytet w  druku mają prace oryginalne oraz publikacje w  języku angielskim. Artykuły powinny speł-
niać standardy i  wymagania określone przez International Committee of Medical Journal Editors, znane 
jako „Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Writing and Editing for 
Biomedical Publication” (zob. Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals 
[editorial]. N  Engl J  Med 1997; 336: 309–915; uaktualniona wersja z  października 2004 roku dostępna 
jest na stronie WWW – http://www.icmje.org/icmje.pdf). Obowiązują również zasady Dobrej Praktyki 
Edytorskiej („Consensus Statement on Good Editorial Practice 2004”), sformułowane przez Index Copernicus 
International Scientific Committee.

Każda praca jest recenzowana przez członków Kolegium Redakcyjnego oraz dwóch niezależnych 
Recenzentów, wytypowanych przez Redakcję – najczęściej z grona samodzielnych pracowników naukowych 
Akademii Medycznych. W szczególnych przypadkach prace mogą recenzować również osoby z tytułem pro-
fesora innych uczelni. Redakcja zapoznaje Autorów z tekstem recenzji, bez ujawniania nazwisk recenzentów. 
Recenzent może uznać pracę za:



•	 nadającą się do druku bez dokonywania poprawek,
•	 nadającą się do druku po dokonaniu poprawek według wskazówek Recenzenta, bez konieczności 

ponownej recenzji, 
•	 nadającą się do druku po jej przeredagowaniu zgodnie z uwagami Recenzenta i po ponownej recenzji 

pracy,
•	 nie nadającą się do druku.
Praca może być również odesłana Autorom z prośbą o dostosowanie do wymogów redakcyjnych. Redakcja 
zastrzega sobie prawo do dokonywania koniecznych poprawek i skrótów bez porozumienia z Autorami.

Prace wymagające korekty zostaną przesłane Autorom wraz z uwagami Recenzenta i Redakcji. Autorzy prac 
oryginalnych, doświadczalnych, poglądowych, kazuistycznych otrzymują jedną korektę, bez maszynopisu. 
Zmiany w treści artykułu, dopisywanie nowego tekstu, poprawki na rysunkach powstałe z winy Autorów nie 
będą uwzględniane przez Redakcję na etapie korekty. Korekty należy zwrócić w ciągu 7 dni od daty wy-
słania z Redakcji. W przypadku zakwalifikowania pracy do druku Autorzy zostaną o fakcie poinformowani 
pisemnie.

Prawa autorskie (copyright). Praca zakwalifikowana do druku w kwartalniku staje się własnością FAMILY 
MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW. Tym samym wszelkie prawa autorskie – do wydawania i  rozpo-
wszechniania nadesłanego materiału we wszystkich znanych formach – zostają przeniesione na Wydawcę. 
Praca nie może więc być m.in. publikowana (w całości lub w częściach) w innych wydawnictwach w kraju 
ani za granicą bez uzyskania pisemnej zgody Wydawcy.

Zasady etyki. Publikowane prace nie mogą ujawniać danych osobowych pacjentów, chyba że wyrazili oni 
na to pisemną zgodę (wówczas należy dołączyć ją do manuskryptu). Prace dotyczące badań, których przed-
miotem jest człowiek i które mogą nieść w sobie element ryzyka, muszą zawierać oświadczenie, że protokół 
badawczy jest zgodny z Deklaracją Helsińską (zob. World Medical Association Declaration of Helsinki: ethical 
principles for medical research involving human subjects. JAMA 2000; 284(23): 3043–3045) i uzyskał akcep-
tację odpowiedniej komisji etycznej. Również publikacje dotyczące badań doświadczalnych na zwierzętach 
muszą zawierać oświadczenie, że badania były zaakceptowane przez taką komisję. Fakt akceptacji powinien 
być zaznaczony w pracy w opisie metodyki badań.

Autorstwo pracy powinno być wyraźnie zdefiniowane w postaci określenia wkładu poszczególnych współauto-
rów, jeśli chodzi o: a) koncepcję pracy i jej projekt, b) zbieranie danych, c) analizę statystyczną, d) interpretację 
danych, e) wyszukiwanie piśmiennictwa, f) pozyskiwanie funduszy, a także: g) napisanie tekstu pracy, h) krytycz-
ne uwagi na temat treści, i) ostateczną akceptację wersji przeznaczonej do druku. Osoba niemająca znaczącego 
wkładu w powstanie publikacji nie powinna być wymieniana jako współautor pracy.

Źródła finansowania pracy i  sprzeczność interesów. Autor lub autorzy powinni podać źródła wsparcia 
finansowego – nazwę sponsora/instytucji i numer grantu – jeśli z takiego korzystali. Możliwe jest użycie nastę-
pujących sformułowań: „Praca wykonana w ramach projektu badawczego (grantu itp.) nr ..., finansowanego 
przez ... w latach ...”, „Praca zrealizowana ze środków uczelnianych (badania własne, działalność statutowa 
itp.)” lub „Praca sfinansowana ze środków własnych autora(ów)”. Autor lub autorzy muszą również ujawnić 
swoje związki ze sponsorem, wymienionym w pracy podmiotem (osobą, instytucją, firmą) lub produktem, 
które mogą wywołać sprzeczność interesów.

Odpowiedzialność. Wydawca i Redakcja nie ponoszą odpowiedzialności za treść zamieszczonych reklam 
i ogłoszeń. Reklamy leków sprzedawanych na receptę skierowane są tylko do lekarzy, którzy mają niezbędne 
uprawnienia do ich przepisywania. Wydawca ma prawo odmówić zamieszczenia reklam i ogłoszeń, jeżeli 
ich treść lub forma są sprzeczne z charakterem pisma lub interesem wydawcy.

Przygotowanie pracy do druku
Do pracy należy dołączyć pisemną zgodę kierownika jednostki (zakładu, kliniki itp.) na druk oraz oświad-
czenie Autora, że praca nie była uprzednio publikowana i nie została złożona do druku w innym czasopi-
śmie. Autor musi również dołączyć wypełniony „Formularz zgłoszeniowy pracy” (zamieszczany w FAMILY 
MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW oraz dostępny na stronie WWW Redakcji), w którym poświadcza 
spełnienie warunków określonych w poszczególnych punktach niniejszego Regulaminu.

Układ pracy: tytuł, imiona i nazwiska Autorów, nazwa zakładu, instytutu lub placówki, w której praca została 
wykonana, imię, nazwisko i tytuł naukowy kierownika zakładu (do 600 znaków). Praca powinna się składać 
ze streszczenia strukturalnego (zawierającego nie mniej niż 200 i nie więcej niż 250 słów), 3–6 słów kluczo-
wych, tekstu głównego (w przyjętym układzie: wstęp, materiał i metody, wyniki, dyskusja, wnioski), spisu 
piśmiennictwa oraz tytułu, streszczenia strukturalnego i słów kluczowych w języku angielskim (pochodzących 
ze standardowego wykazu MeSH, tj. Medical Subject Headings obowiązującego w Index Medicus). W przy-
padku opracowań dydaktycznych, sprawozdań, recenzji oraz listów do Redakcji dopuszcza się odstępstwa 
w układzie tekstu głównego (m.in. nie dołącza się streszczeń). Praca powinna zawierać także pełny, aktualny 



adres i telefon (prywatny lub miejsca pracy), ewentualnie adres poczty elektronicznej pierwszego Autora, pod 
który można kierować korespondencję.

Należy ustalić rolę i udział każdego współautora w przygotowaniu pracy według załączonego klucza:
A – przygotowanie projektu badania, B – zbieranie danych, C – analiza statystyczna, D – interpretacja da-
nych, E – przygotowanie maszynopisu, F – opracowanie piśmiennictwa, G – pozyskanie funduszy.

Struktura streszczeń powinna pokrywać się ze strukturą tekstu głównego, z wyjątkiem dyskusji. W stresz-
czeniu (Summary) należy więc wyodrębnić cztery części: Wstęp (Background), Materiał i metody (Material 
and methods), Wyniki (Results) i Wnioski (Conclusions). Streszczenie powinno zawierać 200–250 słów (do 
2200 znaków).

Jednostki i  skróty. W pracach należy używać jednostek metrycznych (SI). Można stosować standardowe 
skróty, które należy jednak zdefiniować w  streszczeniu i/lub przy pierwszej wzmiance w  tekście. Skróty 
stosuje się tylko wtedy, gdy dany termin jest stosowany wielokrotnie, a  jego skrót stanowi dla Czytelnika 
ułatwienie.

Piśmiennictwo powinno zawierać wyłącznie pozycje cytowane w  tekście pracy, w którym oznacza się je 
kolejnymi liczbami w  nawiasach klamrowych, np. [1], [6, 13]. To samo dotyczy cytowań umieszczanych 
w tabelach lub opisach rycin – nadaje się im kolejne numery, zachowując ciągłość z numeracją w tekście 
pracy. Piśmiennictwo należy ograniczyć do niezbędnego minimum – liczba cytowanych pozycji nie powinna 
przekraczać 20 dla pracy oryginalnej, a 40 – dla poglądowej. Zalecane jest korzystanie z publikacji spełniają-
cych wymogi „medycyny opartej na potwierdzonych danych naukowych” (evidence based medicine). Należy 
unikać cytowania abstraktów zjazdowych, a informacje niepublikowane (tzw. informacje własne, doniesienia 
ustne itp.) nie mogą służyć jako źródło cytatu.
Spis piśmiennictwa umieszcza się na końcu pracy w kolejności zgodnej z pojawianiem się cytowanych prac 
w tekście. Jeśli liczba autorów publikacji nie przekracza 6, podaje się wszystkie nazwiska oraz inicjały (bez 
kropek). Jeśli autorów jest 7 lub więcej, wymienia się nazwiska pierwszych trzech, a po nich zamieszcza skrót 
„i wsp.” lub „et al.”. Skróty tytułów czasopism muszą odpowiadać skrótom podawanym w  Index Medicus; 
pisze się je kursywą, bez kropek. Po podaniu roku wydania stawiamy średnik, po podaniu tomu – dwukro-
pek, po podaniu stron (od–do) – kropkę. W przypadku wydawnictw zwartych podaje się: nazwisko redaktora 
(-ów), inicjały imienia lub imion, tytuł publikacji pisany kursywą, miejsce wydania, nazwę wydawnictwa, rok 
wydania, ewentualnie numery stron. 
Należy bezwzględnie przestrzegać zasad bibliograficznych znanych jako System Vancouverski (Vancouver 
System of Bibliographic referencing). Poniżej znajdują się przykłady, które trzeba naśladować:
a)	artykuł w czasopiśmie

•	Connors MM. Risk perception, risk taking and risk management among intravenous drug users: implica-
tions for AIDS prevention. Soc Sci Med 1992; 34(6): 591–601.

•	Lahita R, Kluger J, Drayer DE, Koffler D, Reidenberg MM. Antibodies to nuclear antigens in patients 
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