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SSttrreesszzcczzeenniiee
WWssttęępp::  Analiza częstości występowania choroby trzewnej
(CD) wśród dzieci z regionu Pomorza Zachodniego przeprowa-
dzona w latach 1976–1998 wykazała, że występowanie posta-
ci jelitowej CD (CDJ) jest w tym regionie najniższe w Polsce
i systematycznie maleje.
CCeell  pprraaccyy:: Ocena częstości występowania, wieku zachorowania
i postaci CD wśród dzieci z Pomorza Zachodniego na przestrze-
ni ostatnich 29 lat.
MMaatteerriiaałł  ii mmeettooddyy:: Analizą retrospektywną objęto 97 dzieci
z CD, które urodziły się w ciągu ostatnich 29 lat (1976–2004).
Częstość występowania CD przedstawiono za pomocą wskaź-
nika zachorowalności (MI) i wskaźnika kumulacyjnego (CI).
Rozpoznanie CD postawiono zgodnie z kryteriami z Interlaken
lub kryteriami budapesztańskimi.
WWyynniikkii::  Częstość występowania CD była najwyższa dla dzieci
urodzonych między 1988 a 1996 r.: CI=1:3000, MI=3,2. Dla dzieci
urodzonych w latach wcześniejszych była niższa: 1982–1987 r.:
CI=1:3500, MI=2,7 oraz 1976–1982 r.: CI>1:5000, MI=1,7–1,8.
Najniższą częstość CD stwierdzono u dzieci urodzonych w la-
tach 2002–2004: CI=1:7000–8000 i MI=1,4–1,2. Postać jelitową
rozpoznano u 69 (71%), pozajelitową (CDEJ) u 15, a asymptoma-
tyczną (CDA) u 13 dzieci (badania przesiewowe grup ryzyka CD).
Rozpoznanie CD stawiano średnio w wieku 7,3 roku, najwcześ-
niej u chorych z CDJ – 5,8 roku, później u dzieci z CDEJ i CDA

– 11,2 roku i 12,2 roku. 
WWnniioosskkii::  
1. W regionie Pomorza Zachodniego w latach 80. i 90. stwier-

dzano niską częstość występowania oraz wysoki średni
wiek rozpoznania postaci jelitowej celiakii. 

2. Wiek rozpoznania oraz częstość występowania postaci po-
zajelitowych i asymptomatycznych jest taki sam jak w in-
nych regionach kraju.

AAbbssttrraacctt
IInnttrroodduuccttiioonn:: The analysis of the incidence of celiac disease
(CD) among children in West Pomerania conducted in the
years 1976-1998 showed that the intestinal form of CD (CDJ)
in that region is the rarest in Poland and its incidence is
systematically decreasing.
TThhee  aaiimm  ooff  tthhee  ssttuuddyy:: To evaluate of the CD frequency, its
form and the age of children in West Pomerania who have
come down with CD in the last 29 years.
MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss:: 97 children with CD born in the last 29
years (1976-2004) were examined by means of retrospective
analysis. CD incidence was presented by means of the morbidity
index (MI) and the cumulative index (CI). CD was diagnosed
according to Interlaken or Budapest criteria.
RReessuullttss::  The incidence of CD was the highest in children born
in the years of 1988 to 1996: CI=1:3000, MI=3.2. For children
born earlier it was lower and amounted to: 1982-1987:
CI=1:3500, MI=2.7 and 1976-1982: CI>1:5000, MI=1.7-1.8. The
lowest CD incidence was observed in children born in the
period 2002-2004: CI=1:7000-8000 and MI=1.4-1.2. The
intestinal form was diagnosed in 69 children (71%), the
extraintestinal form (CDEJ) in 15, and the asymptomatic form
(CDA) in 13 children (screening tests in the CD risk groups). 
CD was diagnosed at the average age of 7.3. In children with
CDJ the diagnosis was the earliest – 5.8 years of age – while in
children with CDEJ and CDA it was the latest, i.e. when they
were 11.2 and 12.2 years old. 
CCoonncclluussiioonnss::
1. In the 1980s and the 1990s in the region of West Pomerania

the incidence of the intestinal form of celiac disease was
low and the diagnosis age was high.

2. The diagnosis age and the incidence of the extraintestinal
and asymptomatic forms are the same as in the other parts
of Poland.
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WWssttêêpp
Choroba trzewna (CD) jest najczęstszą genetycznie

uwarunkowaną, przewlekłą chorobą przewodu pokar-
mowego u dzieci. Występuje w różnych krajach ze
zmienną częstością, od 1:100 do 1:1000 żywych urodzeń
[1–5]. Dominuje jej postać bezobjawowa, rzadziej wystę-
pują postacie pozajelitowe przebiegające jako niskoro-
słość, niedokrwistość z niedoboru żelaza czy osteoporo-
za młodzieńcza. Najrzadsza jest postać jelitowa, która
z racji typowych objawów w codziennej praktyce lekar-
skiej rozpoznawana jest najczęściej. Z badań przesiewo-
wych przeprowadzonych przez Catassiego i wsp. wśród
ponad 5 tys. włoskich dzieci wynika, że postać jelitowa
dotyczy tylko 8%, pozajelitowa 1/4, a bezobjawowa aż 2/3
chorych z CD [6]. W codziennej praktyce lekarskiej ich
rozpoznanie, z racji nietypowych objawów lub ich całko-
witego braku, jest bardzo trudne. Postać bezobjawo-
wa CD wykrywana jest tylko w czasie badań populacyj-
nych lub przesiewowych prowadzonych w grupach ryzy-
ka choroby. W Polsce dotychczas nie prowadzono badań
populacyjnych, stąd nie jest znana całkowita częstość
występowania CD w naszym kraju. W ostatnich latach
w wielu ośrodkach klinicznych prowadzono natomiast
badania przesiewowe w wybranych grupach ryzyka, któ-
re wykazały, że CD występuje u 10–12% dzieci z niskoro-
słością, 2–5% dzieci z cukrzycą insulinozależną i 10%
krewnych pierwszego stopnia chorych z CD [7–10].

Przeprowadzona przez autorów w latach 90. analiza
retrospektywna częstości występowania CD w regionie
Pomorza Zachodniego obejmowała 22 lata (1976–1998 r.).
Wykazała, że częstość występowania tej choroby w re-

gionie jest niska i systematycznie maleje [9]. Przyczyną
tego zjawiska była najniższa w Polsce częstość występo-
wania postaci jelitowej CD (tabela I) [9, 11–17]. Czę-
stość CD wśród dzieci niskorosłych lub dzieci z cukrzycą
insulinozależną (postać bezobjawowa) była taka sama
jak w innych częściach Polski.

Przedstawiona analiza ma na celu ocenę częstości
występowania, wieku zachorowania i rodzaju postaci CD
w regionie Pomorza Zachodniego na przestrzeni ostat-
nich 29 lat.

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy
Analizą retrospektywną objęto 97 dzieci (60 dziew-

cząt i 37 chłopców) z CD, które urodziły się w ciągu
ostatnich 29 lat (1976–2004). Dane uzyskano z doku-
mentacji dwóch poradni prowadzących taką diagnosty-
kę w regionie: Poradni Gastrologicznej I Kliniki Chorób
Dzieci PAM oraz Poradni Gastrologicznej SSP ZOZ
nad Matką i Dzieckiem. Do analizy włączono wyniki ba-
dań przesiewowych prowadzonych w latach 1996–1998
wśród 153 dzieci z trzech grup ryzyka CD: krewni pierw-
szego stopnia (26 osób), choroba Duhringa (7 osób) i cu-
krzyca insulinozależna (120 osób) [9]. Od 2000 r. na Po-
morzu Zachodnim u wszystkich dzieci z niskorosłością
lub cukrzycą insulinozależną prowadzone są badania
przesiewowe w kierunku CD. 

U 58 dzieci rozpoznanie CD postawiono zgodnie
z kryteriami budapesztańskimi (częściowy lub całkowity
zanik kosmków jelitowych z przerostem krypt i zwięk-
szonym naciekiem limfocytów śródnabłonkowych
u dzieci z dodatnimi przeciwciałami przeciwgliadynowy-
mi – AGA, i przeciwendomyzjalnymi – EMA) [19].
Od 1997 r. oznaczano również przeciwciała przeciwko
transglutaminazie tkankowej w klasie IgA i IgG (tTG).
Przed wprowadzeniem diagnostyki serologicznej rozpo-
znanie CD ustalano zgodnie z kryteriami z Interlaken
(tzw. metoda trzech biopsji), a dotyczyło to 39 dzieci.
W latach późniejszych – w czasie nieprzestrzegania die-
ty bezglutenowej – u dzieci tych potwierdzono obecność
przeciwciał EMA w klasie IgA. Wycinki do badań histolo-
gicznych pobierano z okolicy pozaopuszkowej dwunast-
nicy, przy czym do 1994 r. podczas biopsji ssącej jelita
cienkiego za pomocą dwuokienkowej kapsułki Crosby-
-Kuglera, a w latach następnych w czasie gastroduode-
noskopii. Przeciwciała EMA oznaczano metodą immuno-
fluorescencji pośredniej, przeciwciała tTG metodą EIA
(Pharmacia – testy Verelisa), a przeciwciała AGA metodą
EIA (Pharmacia – testy Verelisa) lub testem Gliassay fir-
my Diamed (ocena jakościowa). Za rok ujawnienia CD
przyjęto rok wprowadzenia diety bezglutenowej. 

Częstość występowania CD przedstawiono za pomo-
cą dwóch wskaźników: wskaźnika kumulacyjnego 
(cumulative index – CI) i wskaźnika zachorowalności 

WWoojjeewwóóddzzttwwoo MMII** CCII****

gorzowskie [11] 8,53 –

katowickie [12] 8,00 –

bydgoskie [13] 7,74 1:1469

kieleckie [14] 6,81 1:1469

przemyskie [15] 4,70 1:2739

krośnieńskie [15] 4,50 1:3233

ciechanowskie [16] 3,70 –

ostrołęckie*** [17] 3,20 –

siedleckie*** [17] 2,90 –

zachodniopomorskie [9] 1,94 1:5612

warszawskie [18] 1,20 1:8325

TTaabbeellaa II..  Częstość występowania choroby trzew-
nej w Polsce w latach 1985–1996 
TTaabbllee II..  Incidence of celiac disease in Poland
in 1985-1996 

*Wskaźnik zachorowalności (MI) na 10 000 żywo urodzonych dzieci.
**Wskaźnik kumulacyjny (CI) do liczby żywych urodzeń.
***Lata 1986–1994.
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(morbidity index – MI). Wskaźnik kumulacyjny charakte-
ryzuje częstość występowania choroby w stosunku
do liczby żywych urodzeń, natomiast wskaźnik zachoro-
walności podaje liczbę chorych na 10 000 żywo urodzo-
nych dzieci. 

Na badania przesiewowe przeprowadzone wśród
dzieci z grup ryzyka CD uzyskano zgodę Komisji Etycznej
PAM w 1996 r.

WWyynniikkii
Wskaźnik zachorowalności na CD wśród dzieci z re-

gionu Pomorza Zachodniego przedstawiono w tabeli II.
Ocena jego wartości przeprowadzona w 1998 r. (dla dzie-
ci urodzonych w latach 1976–1997) wskazywała na sys-
tematyczny wzrost zachorowalności na CD do końca
lat 80. i jej szybki spadek wśród dzieci urodzonych w la-
tach następnych. Analiza przeprowadzona 7 lat później,
w 2005 r., wykazała, że wskaźnik zachorowalności na CD
wzrastał nie tylko wśród dzieci urodzonych do końca
lat 80., ale także wśród urodzonych w pierwszej połowie
lat 90. Dopiero w następnych latach szybko spadał.
W pierwszej połowie lat 90. osiągnął wartość wyższą niż
pod koniec lat 80. (MI=3,30 i 2,76).

Wskaźnik kumulacyjny CD w regionie Pomorza Za-
chodniego oceniany w 2005 r. był najniższy dla dzieci
urodzonych między 1988 a 1996 r., kiedy wynosił 1:3000.
Wśród dzieci urodzonych w latach 1982–1987 był wyższy,

tj. 1:3500, a wśród urodzonych w latach 1976–1978 prze-
kraczał 1:5000. Najwyższą wartość osiągnął w latach
2002–2004, uzyskując wartość 1:7000–8000 (tabela II).
CD nie rozpoznano wśród dzieci urodzonych w la-
tach 2003–2004, których wiek w czasie przeprowadzania
analizy nie przekraczał 2 lat.

W tabeli II przedstawiono także częstość postaci kli-
nicznych CD. Najczęściej rozpoznawano postać jelitową
(71%), rzadziej pozajelitową (16%), a najrzadziej asymp-
tomatyczną (13%). Postać pozajelitową CD rozpoznano
u 15 dzieci: z niskorosłością (12), z przewlekłą niedokrwi-
stością z niedoboru żelaza (2) i z aftowym zapaleniem
jamy ustnej (1). Postać asymptomatyczną CD rozpozna-
no u 13 dzieci: siedmiorga z chorobą Duhringa (100% ba-
danych), pięciorga z cukrzycą insulinozależną (4,2%)
i u jednego krewnego pierwszego stopnia chorego
na CD (3,8%). We wszystkich latach obserwacji postać
jelitowa CD była najczęstsza, przy czym do 1993 r. doty-
czyła 2/3, a w latach następnych 70–100% chorych. 

Spośród 97 dzieci z CD, 39 mieszkało w Szczecinie, 
pozostałe w regionie Pomorza Zachodniego. Wskaźnik 
zachorowalności na CD w latach 1976–2004 wynosił 2,79
dla miasta Szczecina, a 1,34 dla regionu Pomorza Zachod-
niego. Wskaźnik kumulacyjny odpowiednio 1:3590
i 1:7479 (ryc. 1.).

Średni wiek rozpoznania CD u dzieci zamieszkujących
Pomorze Zachodnie wynosił 7,3 roku. Zależał od postaci

LLaattaa** PPoossttaacciiee CCDD  ((22000055  rr..)) MMII**** CCII******

II EEII AA rraazzeemm 11999988  rr.. 22000055  rr.. 11999988  rr.. 22000055  rr..

1976–1978 8 – 1 9 1,72 1,72 1:5820 1:5820

1979–1981 3 1 6 10 1,86 1,86 1:5371 1:5371

1982–1984 11 2 2 15 2,41 2,78 1:4152 1:3598

1985–1987 10 1 2 13 2,76 2,76 1:3619 1:3619

11998888--11999900 9 4 1 14 1,72 33,,4433 1:5824 11::22991122

11999911––11999933 8 3 1 12 2,1 33,,2200 1:4682 11::33112211

11999944--11999966 9 2 – 11 1,2 33,,3300 1:8325 11::33002277

1997–1999 5 2 – 7 – 1,39 – 1:7185

2000–2002 6 – – 6 – 1,22 – 1:8164

2003–2004 – – – – – – – –

1976–2004 69 15 13 97 – – – –

TTaabbeellaa IIII..  Częstość występowania choroby trzewnej wśród dzieci z regionu Pomorza Zachodniego na prze-
strzeni ostatnich 29 lat oceniana w 1998 r. (1976–1996) i 2005 r. (1976–2004). Postacie choroby trzewnej:
jelitowa (I), pozajelitowa (EI), asymptomatyczna (A)
TTaabbllee IIII..  Incidence of celiac disease in the children of West Pomerania in the last 29 years evaluated in 1998
(1976–1996) and in 2005 (1976–2004). Celiac disease forms: intestinal (I), extraintestinal (EI), asymptoma-
tic (A)

*Rok urodzenia dziecka.
**Wskaźnik zachorowalności (MI) – na 10 000 żywo urodzonych dzieci.
***Wskaźnik kumulacyjny (CI) – do liczby żywych urodzeń.
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PPoossttaaćć CCDD nn PPłłeećć WWiieekk  ((llaattaa))

cchhłłooppccyy ddzziieewwcczzyynnkkii zzaakkrreess śśrreeddnnii

jelitowa 69 27 42 9/12–16 5,8

pozajelitowa 15 5 10 6–17 11,2

bezobjawowa 13 5 8 7–17 12,2

łącznie 97 37 60 9/12–17 7,3

TTaabbeellaa IIIIII..  Charakterystyka dzieci w zależności od postaci choroby trzewnej
TTaabbllee IIIIII..  Characteristics of children in relation to the form of celiac disease 

RRyycc.. 11..  Miejsce zamieszkania w regionie Pomorza Zachodniego dzieci z chorobą trzewną urodzonych w la-
tach 1976–2004
FFiigg.. 11..  Places of residence in West Pomeranian children born in 1976-2004 with diagnosed celiac disease
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klinicznej choroby: jelitowa – 5,8 roku (9 mies.–16 lat), 
pozajelitowa – 10,1 roku (6–17 lat), asymptomatyczna
– 12,2 roku (7–17 lat) (tabela III).

DDyysskkuussjjaa
W ciągu ostatnich 29 lat w rejonie Pomorza Zachod-

niego urodziło się 97 dzieci, u których do 18. roku życia po-
stawiono rozpoznane CD. Średnio rozpoznawano 3–4 za-
chorowania na CD wśród dzieci urodzonych w tym samym
roku kalendarzowym. Stwierdzono, że przez 9 lat, od 1988
do 1996 r., częstość CD była zbliżona i wynosiła 1:3000.
W latach wcześniejszych i późniejszych była niższa.

Niska częstość występowania CD w latach 70.
i pierwszej połowie lat 80. wynika prawdopodobnie ze
słabej dostępności do diagnostyki gastrologicznej w re-
gionie w tamtym okresie. Wówczas nie rozpoznawano
także postaci pozajelitowych CD, diagnozę u tych pa-
cjentów postawiono dopiero w latach 90. Częstość wy-
stępowania CD w latach 70. i 80. byłaby jeszcze niższa,
gdyby nie przeprowadzono badań przesiewowych
wśród chorych z chorobą Duhringa, rozpoznając u sied-
miorga z nich postać asymptomatyczną CD. 

Niska częstość CD w ostatnich latach obserwacji
(2000–2004) wynika natomiast ze zbyt krótkiego czasu
obserwacji. Przedstawione wyniki wskazują, że średni
wiek rozpoznania CD w rejonie Pomorza Zachodniego
jest wysoki i wynosi 7,3 roku. Dla postaci pozajelitowych
jest jeszcze wyższy, tj. 11,2 roku. Zatem wnioskowanie
o częstości występowania choroby wymaga co naj-
mniej 12-letniego okresu obserwacji. Krótszy czas obser-
wacji powoduje, że wynik obciążony jest wysokim błę-
dem. Wydaje się, że właśnie zbyt krótki okres obserwa-
cji był przyczyną błędnych wniosków we wcześniejszej
pracy autorów z 1998 r. Wskazywała ona na malejącą
częstość CD w regionie, a tymczasem – jak wskazują
obecne obliczenia – częstość CD w regionie jest stała
od drugiej połowy lat 80.

Obserwowana częstość CD na Pomorzu Zachodnim
jest niska w porównaniu z innymi regionami Polski. Niż-
szą opisano tylko w dawnym województwie warszaw-
skim, 1:8325 (tabela I). We wszystkich pozostałych regio-
nach kraju częstość CD była wyższa, najwyższa
w dawnych województwach gorzowskim, katowickim
i bydgoskim, ok. 1:1500. Badania epidemiologiczne pro-
wadzone w Europie również potwierdzają występowa-
nie dużych różnic w częstości występowania CD pomię-
dzy poszczególnymi krajami czy regionami [1, 3].

Rozpoznanie CD 2-krotnie częściej stawiano w mieś-
cie Szczecinie niż w regionie Pomorza Zachodniego
(CI=1:3590 i CI=1:7479), co wskazuje, że opieka gastro-
logiczna w regionie jest nadal niewystarczająca.

Na Pomorzu Zachodnim w latach 80. objawy CD
u dzieci z postacią jelitową występowały zazwyczaj

do 2. roku życia, natomiast w latach 90. ten wiek znacz-
nie się przesunął – CD rozpoznawano u dzieci kilku- lub
kilkunastoletnich. Dlatego średni czas występowania
postaci jelitowej CD liczony dla całego okresu 29 lat
(1976–2004) w rejonie Pomorza Zachodniego wynosi
aż 5,8 roku. Jest on wyższy niż na innych obszarach Pol-
ski czy w innych krajach europejskich. Średni wiek roz-
poznania postaci jelitowej CD określono na 22 mies.
w siedleckim, 38 mies. w ciechanowskim, 40 mies.
w kieleckim, 46 mies. w gorzowskim i 60 mies. w ostro-
łęckim [11, 14, 16, 17]. We wszystkich tych dawnych wo-
jewództwach (przyp. autora – dawny podział admini-
stracyjny kraju), poza siedleckim, w ostatnich latach
także zaobserwowano tendencję wzrostu wieku rozpo-
znawania CD. W Europie Mäki i Holm w 1990 r. pierwsi
opisali zjawisko wzrostu wieku rozpoznawania CD, któ-
re obserwowali w rejonie Tampere już od 1973 r. U poło-
wy dzieci rozpoznanie choroby stawiali oni dopiero po 6.
roku życia. Taką tendencję obserwowano także w in-
nych krajach europejskich [1]. Późny wiek rozpoznania
postaci jelitowej CD opisano we Włoszech – 60. mies.
życia. W Danii, Szwecji i Holandii był on znacznie niższy,
odpowiednio 48., 44. i 36. mies., a w Estonii i Hiszpanii
nie przekraczał 2 lat (24. i 18. mies.) [1, 4]. 

Wielu badaczy uważa, że obserwowane zjawisko
wzrostu wieku rozpoznawania CD jest następstwem
zmian w żywieniu niemowląt, które nastąpiły w ciągu
ostatnich lat. W latach 80. i na początku lat 90. już
w pierwszych miesiącach życia do diety niemowląt
wprowadzano duże dawki glutenu (w Polsce w 3. mies.
życia). W tych latach obserwowano również, że wiele
matek wcześnie – przed 6. mies. życia dziecka – rezy-
gnowało z karmienia piersią. Jak się obecnie wydaje, ta-
ki sposób żywienia niemowląt odpowiada za wczesne
ujawnianie się CD, już w pierwszych 2 latach życia
dziecka. W latach 90. w wielu krajach, również w Polsce,
zmodyfikowano sposób żywienia niemowląt, przesuwa-
jąc wiek wprowadzenia glutenu do diety. W niektórych
krajach, np. Szwecji, dodatkowo obniżono wielkość
dawki glutenu w pierwszym okresie podaży poprzez za-
lecenie zwiększenia ilości podawanego owsa. W tym
czasie obserwowano także przedłużenie czasu karmie-
nia piersią do 8. mies. życia dziecka. Autorzy uważają, że
właśnie te zmiany w żywieniu niemowląt spowodowały
wzrost wieku ujawniania się CD [4, 20, 21].

Obraz kliniczny postaci jelitowej CD zależy od wieku,
w którym choroba się ujawni. Do 2. roku życia przebie-
ga ona z objawami biegunki przewlekłej i znacznym nie-
doborem masy ciała (tzw. postać klasyczna). U dzieci
starszych objawy choroby mają mniejsze nasilenie:
rzadko występuje niedobór masy ciała, często jedynym
objawem są bóle brzucha [20–24]. Wielu badaczy uwa-
ża, że zmieniający się obraz postaci jelitowej CD jest jed-
ną z przyczyn opóźniających rozpoznanie choroby.
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Stwierdzana w regionie Pomorza Zachodniego czę-
stość CD – praktycznie liczona dla postaci jelitowej cho-
roby, która stanowi w przedstawionej analizie 71%,
a zgodnie z populacyjnymi badaniami Catassiego i wsp.
odpowiada 8% wszystkich chorych z CD – pozwala pro-
gnozować, że rzeczywista liczba dzieci chorych na CD
(do 18. roku życia) w regionie wynosi 860, a częstość
można szacować na ok. 1:250 żywo urodzonych. Pro-
gnozowane wartości mogą potwierdzić tylko badania
populacyjne.

WWnniioosskkii
W regionie Pomorza Zachodniego w latach 80. i 90.:

1. Stwierdzano stałą niską częstość występowania po-
staci jelitowej celiakii.

2. Utrzymywał się wysoki średni wiek rozpoznania po-
staci jelitowej celiakii.

3. Rozpoznawanie postaci pozajelitowych, a zwłaszcza
asymptomatycznych, było niewystarczające.

Badania przesiewowe w grupach ryzyka CD prowa-
dzono w ramach badań własnych w Pomorskiej Akade-
mii Medycznej.
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