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Słowo wstępne
Szanowni Państwo, Koleżanki i Koledzy!

Za oknami piękne, wiosenne słońce, z tym większą radością przekazujemy w Pań-
stwa ręce kolejny zeszyt kwartalnika „Family Medicine & Primary Care Review”. Mamy 
nadzieję, że w tak sprzyjających okolicznościach pogodowych znajdą Państwo czas 
na lekturę – gorąco zachęcamy, bo warto.

Zeszyt 2/2014 zawiera głównie prace oryginalne. Urozmaiceniem zeszytu są dwa 
artykuły poglądowe autorstwa bezsprzecznych medycznych autorytetów w prezento-
wanej tematyce. Prof. Lidia Brydak przypomina o nadal groźnej grypie, a Prof. Michał 
Matysiak porusza wciąż aktualny temat niedokrwistości. 

Tematem ściśle związanym z grypą, a mianowicie szczepieniom przeciw grypie, 
zajęły się trzy inne autorki wraz z zespołami. Ewa Gyrczuk przedstawiła stan zaszcze-

pienia przeciw grypie wśród pensjonariuszy Domu Pomocy Społecznej, Aneta Nitsch-Osuch omówiła statystyki 
z badań w Ośrodku Preadopcyjnym, a Agnieszka Stasiak dokonała analizy tego tematu wśród studentów me-
dycyny.

Studenci medycyny są niezwykle ciekawą grupą badawczą. Z jednej strony przyszli lekarze, obrońcy zdro-
wego trybu życia, z drugiej zaś ludzie młodzi, korzystający z życia i starający się pogodzić wiele obowiązków. 
Stan odżywienia adeptów medycyny oceniła i opisała w swej pracy Barbara Nieradko-Iwanicka.

Niezmiernie ważki temat leków i ich stosowania poruszają aż cztery artykuły, każdy z odmiennej perspek-
tywy. Marek Derkacz zweryfikował stosowanie się pacjentów do przepisanych im leków. Marta Dudzińska 
zwróciła uwagę na istotny problem nadwrażliwości na leki. Wanda Komorowska-Szczepańska dokonała ana-
lizy przyjmowania probiotyków przez dzieci. Paweł Lewek natomiast przedstawił wiedzę aptekarzy na temat 
leków generycznych, co sprzyja i zachęca przypomnieniu wiadomości na ten temat przydatnych w codziennej 
praktyce lekarza rodzinnego.

Skaldowie śpiewali „Wiosna – cieplejszy wieje wiatr, Wiosna – znów nam ubyło lat”, lecz aby w pełni 
cieszyć się słońcem i aktywnie spędzać ciepłe wiosenne dni, warto pomyśleć o dwóch ważnych sprawach. 
Po pierwsze, o rzuceniu nałogu palenia, a po drugie – o zadbaniu o prawidłową masę ciała. Jak propagować 
zachowania prozdrowotne przedstawiają w swoich pracach m.in. Sylwia Kałucka i Sylwia Przybylska-Kuć. 

Pozostałe prace poruszają różnorodne tematy z wielu dziedzin medycyny. Wiedza w nich zawarta z pew-
nością zainteresuje praktyka medycyny rodzinnej, a  każdy Czytelnik znajdzie coś interesującego dla siebie.

Życzę miłej lektury.

Prof. dr hab. n. med. Katarzyna Życińska
Redaktor Naczelna 
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Przydatność Kwestionariusza Berlińskiego w diagnostyce  
przesiewowej zaburzeń oddychania w czasie snu 

Usefulness of Berlin Questionnaire in screening diagnostics of sleep-related  
breathing disorders

Elżbieta Bartoszek1, B, D, E, Paweł Kiciński2, A–G, Sylwia Przybylska-Kuć1, B, D, 
Małgorzata Dec1, D, F, Andrzej Dybała1, A, B, Wojciech Myśliński1, A, D, G, 
Andrzej Jaroszyński2, D, F, Jerzy Mosiewicz1, A, G

1 Katedra i Klinika Chorób Wewnętrznych Uniwersytetu Medycznego w Lublinie
2 Katedra i Zakład Medycyny Rodzinnej Uniwersytetu Medycznego w Lublinie

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

Wstęp. Ze względu na częste występowanie zaburzeń oddychania w czasie snu (SRBD) w populacji ogólnej, 
w diagnostyce przesiewowej wykorzystuje się m.in. Kwestionariusz Berliński (BQ).
Cel pracy. Ocena przydatności BQ w diagnostyce SRBD.
Materiał i metody. Badanie przeprowadzono wśród 159 pacjentów z podejrzeniem SRBD zgłaszających się do Kliniki Chorób 
Wewnętrznych UM w Lublinie. 
Wyniki. Zaburzenia oddychania w  czasie snu stwierdzono u  81% pacjentów. Czułość BQ wynosiła 88,9%, a  swoistość 
– 11,5%. W grupie pacjentów z zespołem bezdechu sennego o ciężkim nasileniu czułość BQ wynosiła 96,2%, a swoistość  
– 17,5%.
Wnioski. Kwestionariusz Berliński to niedroga, powszechnie dostępna, łatwa do przeprowadzenia metoda skriningowa w dia-
gnostyce SRBD. Szczególną wartość diagnostyczną zyskuje on w warunkach podstawowej opieki zdrowotnej.
Słowa kluczowe: zaburzenia oddychania w czasie snu, Kwestionariusz Berliński, podstawowa opieka zdrowotna.

Background. Because of the high prevalence of the sleep-related breathing disorders (SRBD) in general population 
The Berlin Questionnaire (BQ) is used as a screening tool.
Objectives. The aim of the study was to evaluate the usefulness of the BQ in the screening for the SRBD.
Material and methods. The study was conducted among 159 patients at risk for the SRBD admitted to The Department of In-
ternal Medicine at the Medical University of Lublin. 
Results. 81% of the patients were diagnosed with SRBD. The sensitivity of the BQ was found to be 88.9% and specificity 
– 11.5%. In the patients with severe sleep apnea sensitivity of the BQ was 96.2% and  specificity – 17.5%.
Conclusions. The Berlin Questionnaire is an inexpensive, available and easy-to-perform screening tool for the SRBD. It has 
a particular diagnostic value in primary care.
Key words: sleep-related breathing disorders, Berlin Questionnaire, primary care.

Streszczenie

Summary

Wstęp
Zaburzenia oddychania w czasie snu (sleep-related bre-

athing disorders – SRBD) wpływają negatywnie na funkcjo-
nowanie w  okresie czuwania. Manifestują się upośledze-
niem koncentracji, nadmierną sennością w ciągu dnia oraz 
zasypianiem przy wykonywaniu monotonnych czynności, 
np. w czasie kierowania pojazdami. Obecność SRBD wiąże 
się ze zwiększonym ryzykiem chorób sercowo-naczynio-
wych i  przedwczesnego zgonu. Badania populacyjne po-
dają, że 2% kobiet i  4% mężczyzn między 30. a  60. ro-
kiem życia spełnia kryteria klinicznie istotnych SRBD [1]. 
W Polsce Pływaczewski i wsp. na podstawie badania osób 
w wieku 41–72 lat stwierdzili występowanie zaburzeń od-
dychania w  czasie snu u  16,7% mężczyzn i  5,4% kobiet 
[2]. Do grupy SRBD zaliczane są schorzenia o zbliżonym 
obrazie klinicznym, ale różniące się patogenezą. Obtura-
cyjny bezdech senny (OBS) jest zaburzeniem polegającym 
na występowaniu epizodów niedrożności górnych dróg 
oddechowych. W odróżnieniu od bezdechów centralnych 
(CBS) wywołanych dysfunkcją ośrodka oddechowego, OBS 
charakteryzują zachowane ruchy oddechowe. Miernikiem 

nasilenia SRBD jest wskaźnik bezdechów i  spłyceń (ap-
nea-hypopnea index – AHI) określający liczbę bezdechów 
i  spłyceń oddychania na godzinę snu. Do określenia tych 
parametrów służy całonocna polisomnografia. Ze względu 
na częste występowanie SRBD w diagnostyce przesiewowej 
tych zaburzeń, obok wywiadu i badania fizykalnego, stosu-
je się ankiety i kwestionariusze oceny ryzyka [3]. Do najczę-
ściej używanych należy Kwestionariusz Berliński (BQ). Jego 
wynik może stanowić wskazówkę, co do zasadności dalszej 
diagnostyki w kierunku SRBD.	

Cel pracy	
Celem pracy była ocena przydatności BQ w diagnostyce 

przesiewowej SRBD.

Materiał i metody
Badanie przeprowadzono wśród 159 pacjentów skiero-

wanych w latach 2012–2013 do Kliniki Chorób Wewnętrz-
nych UM w Lublinie z podejrzeniem SRBD. Wszyscy pa-
cjenci poddawani byli wstępnej ocenie za pomocą BQ. 
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Kwestionariusz ten został zaprezentowany po raz pierwszy 
w 1996 r. w Berlinie na konferencji z zakresu medycyny ro-
dzinnej z myślą o szybkim, powszechnym i łatwym do prze-
prowadzenia sposobie wstępnej diagnostyki zespołu bezde-
chu sennego w warunkach podstawowej opieki zdrowotnej 
[4]. Pytania kwestionariuszowe zostały ujęte w trzech gru-
pach: pięć pytań dotyczy okresu snu (chrapanie – częstość 
i intensywność, przerwy w oddychaniu), cztery kolejne py-
tania służą określeniu stopnia nasilenia senności dziennej; 
osobną kategorię stanowi obecność chorób współistnieją-
cych: nadciśnienia tętniczego lub/i  otyłość. Ryzyko SRBD 
ocenia się jako wysokie w  razie wysokiej punktacji w  co 
najmniej dwóch kategoriach pytań.

Jako metodę referencyjną rozpoznawania SRBD wyko-
rzystano całonocną uproszczoną polisomnografię (aparat 
SleepDoc Porti 6/8), wykorzystując przy tym kryteria dia-
gnostyczne podane przez Amerykańską Akademię Medy-
cyny Snu [5]. Analizy statystycznej dokonano przy użyciu 
programu STATISTICA 10 PL.

Wyniki
Zaburzenia oddychania w  czasie snu stwierdzono 

u 81% badanych pacjentów (n = 129, z tego OBS dotyczył 
92 chorych, zaś CBS – 37 osób). Grupę kontrolną stano-
wiło 19% osób, u  których po wykonaniu polisomnografii 
nie stwierdzono obecności SRBD (n = 30). Charakterystykę 
obydwu badanych grup przedstawiono w tabeli 1. 

Tabela 1. Charakterystyka grupy pacjentów z SRBD i bez 
SRBD

Grupa badana 
(n = 129)

Grupa kon-
trolna (n = 30)

p

Wiek (lata) 53,9 ± 11,8 48,3 ± 14,2 0,02

BMI (kg/m2) 33,2 ± 5,2 30,2 ± 4,6 0,004

Mężczyźni (%) 78,3 59,4 0,3

AHI (h-1) 32,6 ± 22,7 3,1 ± 7,1 < 0,001

Średnia nocna 
saturacja (%)

90,2 ± 3,2 92,5 ± 1,6 < 0,001

Czułość BQ w rozpoznawaniu SRBD wynosiła 88,9%, 
a swoistość – 11,5% (tab. 2). W grupie pacjentów z zespo-
łem bezdechu sennego o ciężkim nasileniu czułość diagno-

styczna BQ była jeszcze wyższa i wynosiła 96,2%, a swo-
istość – 17,5% (tab. 3).

Tabela 2. Trafność diagnostyczna BQ w rozpoznawaniu 
SRBD

Czułość 88,9%

Swoistość 11,5%

Dodatni wskaźnik wiarygodności 1,01

Negatywny wskaźnik wiarygodności 0,96

Tabela 3. Trafność diagnostyczna BQ w rozpoznawaniu 
SRBD o ciężkim nasileniu (AHI > 30/h)

Czułość 96,2%

Swoistość 17,5%

Dodatni wskaźnik wiarygodności 1,17

Negatywny wskaźnik wiarygodności 0,22

Dyskusja i wnioski
Prezentowane wyniki wskazują, że BQ stanowi użytecz-

ne narzędzie w diagnostyce przesiewowej SRBD. Autorzy 
tego kwestionariusza odnotowali jego czułość na poziomie 
86% i  swoistość wynoszącą 77% [4]. W  artykule opubli-
kowanym w 2008 r. Gus i wsp. dowiedli, że wysokie ry-
zyko SRBD określone za pomocą BQ korelowało dodatnio 
z  opornym nadciśnieniem tętniczym [6]. Na podstawie 
badań wśród pacjentów z  dolegliwościami dławicowymi 
stwierdzono, że BQ stanowi użyteczne narzędzie w  celu 
określenia potrzeby dalszej diagnostyki w kierunku SRBD. 
Czułość testu wyniosła 70%, a swoistość – 48% [7].

Kwestionariusz Berliński to niedroga, powszechnie do-
stępna, łatwa do przeprowadzenia metoda skriningowa 
w diagnostyce SRBD. Ankietę pacjent może wypełnić sam 
(przejrzysta forma, prosty sposób sformułowania pytań) lub 
z pomocą personelu medycznego. Mimo niewielkiej swo-
istości, kwestionariusz posiada wysoką czułość, co zapo-
biega odstąpieniu od diagnostyki u pacjentów obciążonych 
dużym ryzykiem SRBD. Szczególną wartość zyskuje on 
w  warunkach podstawowej opieki zdrowotnej, ułatwiając 
lekarzowi rodzinnemu decyzję dotyczącą zakwalifikowania 
pacjenta do dalszej diagnostyki.
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Porównanie czułości diagnostycznej testów przesiewowych 
MoCA i MMSE oraz trzech metod oceny Testu Rysowania  
Zegara: metody Sunderlanda, metody 7/7 i metody Shulmana 
w ocenie zaburzeń funkcji poznawczych osób starszych

Comparison of the sensitivity of diagnostic screening tests MoCA and MMSE, and 
three methods of evaluation Clock Drawing Test: Sunderland method, the method  
of 7/7 and Shulman method in the assessment of impairment of cognitive function  
of the elderly

Maria Magdalena Bujnowska-FedakA–F, Mateusz BaranA–F, Bartosz J. SapilakD–F

Katedra i Zakład Medycyny Rodzinnej Uniwersytetu Medycznego 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. Populacja Polski należy do populacji szybko starzejącej się. Narastającym problemem stają się zaburze-
nia funkcji poznawczych pojawiające się wraz z wydłużaniem się wieku. Ich wczesne wykrycie zwiększa szansę ich leczenia 
i ułatwia opiekę nad chorymi.
Cel pracy. Porównanie czułości diagnostycznej MoCA i MMSE oraz trzech metod oceny Testu Rysowania Zegara: metody 
Sunderlanda, metody 7/7 i metody Shulmana w ocenie zaburzeń funkcji poznawczych osób starszych.
Materiał i metody. W okresie listopad 2013 – luty 2014 r. zbadano 51 losowo wybranych pacjentów dwóch oddziałów geria-
trycznych we Wrocławiu, którzy przekroczyli 65. rok życia. 
Wyniki. Grupa badana liczyła 51 osób: 33 kobiety oraz 18 mężczyzn, w wieku od 66 do 90 lat. Wykazano istotną sta-
tystycznie różnicę między wartościami średnimi testów MMSE i MoCA (26,18 pkt. i 22,80 pkt. odpowiednio; p = 0,000). 
Stwierdzono istotną statystycznie różnicę między procentowymi wynikami CDT, ocenianego według metod Sunderlan-
da (68,82%), 7/7 (59,66%) i Shulmana (63,53%). Wszystkie testy wykazały związek między nasileniem zaburzeń funk-
cji poznawczych a wiekiem pacjentów. Stwierdzono dodatnią korelację między wynikami testów MMSE, MoCA, CDT  
a wykształceniem pacjentów i subiektywną oceną stanu ich zdrowia.
Wnioski. 1. MoCA jest testem o większej czułości niż MMSE. 2. Metoda 7/7 ma większą czułość w ocenie Testu Rysowania 
Zegara niż metody Sunderlanda i Shulmana. 
Słowa kluczowe: Krótka Skala Oceny Stanu Psychicznego, Test Rysowania Zegara, Montrealska Skala Oceny Funkcji Poznaw-
czych, zaburzenia funkcji poznawczych, osoby starsze.

Background. Polish population is a rapidly aging population. Impairment of cognitive function becomes a growing 
problem. An early detection of disturbances increases the chance of treatment and facilitates care of the patients. 
Objectives. The aim of the study is to compare diagnostic sensitivity of the MoCA (Montreal Cognitive Assessment) and MMSE 
(Mini Mental State Examination), and three methods of evaluation of Clock Drawing Test (CDT): Sunderland method, the 
method of 7/7 and Shulman method in the evaluation of impairment of cognitive function of the elderly.
Material and methods. 51 randomly selected patients of geriatric clinics of Wroclaw were examined between November 2013 
and February 2014.
Results. The study group consisted of 51 patients: 33 women and 18 men, in the age from 66 to 90 years. The study showed 
statistically significant difference between the average values ​​of MMSE and MoCA tests (26.18 pts. and 22.80 pts. respectively; 
p = 0.000). A significant difference between the results of the CDT assessed by the methods of Sunderland (68.82%), 7/7 
(59.66%) and Shulman (63.53%) was also found. All tests proved the relationship between the severity of cognitive impairment 
and the age of patients. There was a positive correlation between MMSE, MoCA, CDT results and the patients` education and 
subjective assessment of their health.
Conclusions. 1. MoCA is more sensitive than the MMSE. 2. The 7/7 method has a higher sensitivity in the evaluation of the CDT 
than both Sunderland and Shulman method. 
Key words: Mini Mental State Examination, Clock Drawing Test, Montreal Cognitive Assessment, cognitive impairment, elderly.

Streszczenie

Summary

Wstęp
Populacja Polski należy do populacji szybko starzejącej 

się. Według danych GUS z 2014 r., odsetek ludzi starszych 
(po 65. roku życia) wyniósł w  2013 r. 14,3% [1] (wobec 
13,52% w 2009 r., 12,4% w 2000 r. i 10,2% na początku 
lat 90. XX w.). Narastającym problemem staje się otępienie 
wśród osób starszych.

Cel pracy
Celem pracy jest ocena czułości testów przesiewowych 

MoCA i  MMSE oraz  trzech metod oceny Testu Rysowa-
nia Zegara: metody Sunderlanda, metody 7/7 oraz metody 
Shulmana w  ocenie zaburzeń funkcji poznawczych osób 
starszych u pacjentów oddziałów geriatrycznych we Wro-
cławiu.
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Materiał i metody
W  badaniu udział wzięło 51 losowo wybranych osób 

spośród pacjentów Oddziału Geriatrycznego Kliniki Chorób 
Wewnętrznych, Geriatrii i Alergologii SPSK nr 1 we Wrocła-
wiu i Oddziału Chorób Wewnętrznych i Geriatrii Szpitala 
Specjalistycznego im. Falkiewicza we Wrocławiu, którzy 
przekroczyli 65. rok życia i wyrazili zgodę na badanie. Zo-
stało ono przeprowadzone w okresie listopad 2013 – luty 
2014 r. Z badania wykluczono osoby w ciężkim stanie ogól-
nym, z  chorobami psychicznymi, ze znacznym stopniem 
otępienia uniemożliwiającym kontakt werbalny (tab. 1).

Do oceny zaburzeń funkcji poznawczych wykorzystano 
następujące testy: Krótka Skala Oceny Stanu Psychicznego 
(MMSE) [2], Montrealska Skala Oceny Funkcji Poznaw-
czych (MoCA) [3] i Test Rysowania Zegara (CDT). W pracy 
oceniano wyniki testu trzema metodami: Sunderlanda [4], 
Shulmana [5] i metodą 7/7 [6]. Wynik maksymalny MoCA 
i  MMSE wynosi 30 punktów. Wynik niższy niż 28 punk-
tów w MMSE i niższy niż 26 punktów w MoCA przemawia 
za występowaniem łagodnych zaburzeń poznawczych lub 
zespołu otępiennego. W metodzie Sunderlanda można uzy-
skać od 1 do 10 punktów, w  metodzie Shulmana – od 0 
do 5, w metodzie 7/7 – od 0 do 7. Wyniki przedstawiono 
w wartościach procentowych maksymalnej punktacji.

Do analizy statystycznej użyto testu t-studenta, analizę 
wariancji, test Pearsona (poziom istotności statystycznej  
p = 0,05).

Wyniki
Grupa badana liczyła 51 osób: 33 kobiety i  18 męż-

czyzn, w wieku od 66 do 90 lat; średni wiek ankietowanych 
wyniósł 74,6 lat (tab. 1). 

Tabela 1. Charakterystyka grupy badanej

Ogół  
N = 51 
(%)

Kobiety 
N = 33 (%)

Mężczyźni 
N = 18 (%)

Wiek (w latach)
Średni wiek 
(w latach)

66–90
74,6

66–90 
76,3

66–81
71,6

Wykształcenie 
Wyższe 
Średnie
Zawodowe
Podstawowe

14 (27,5%)
18 (35,3%)
10 (19,6%)
9 (17,6%)

9 (27,3%)
12 (36,4%)
5 (15,1%)
7 (21,2%)

5 (27,8%)
6 (33,3%)
5 (27,8%)
2 (11,1%)

Miejsce  
zamieszkania

Duże miasto (po-
nad >100 000 
mieszkańców)
Małe miasto 
Wieś

34 (66,7%)

10 (19,6%)
7 (13,7%)

21 (63,7%)

5 (15,1%)
7 (21,2%)

11 (61,1%)

4 (22,2%)
3 (16,7%)

Subiektywna oce-
na stanu zdrowia

Bardzo dobra
Dobra
Dostateczna
Zła
Bardzo zła

0  (0%)
14 (27,5%)
24 (47,1%)
9 (17,6%)
4 (7,8%)

0 (0%)
8 (24,2%)
16 (48,5%)
6 (18,2%)
3 (9,1%)

0 (0%)
6 (33,3%)
8 (44,4%)
3 (16,7%)
1 (55,6%)

Sposób  
mieszkania

Samotnie
Z członkiem 
rodziny

18 (35,3%)
33 (64,7%)

16 (48,5%)
17 (51,6%)

2 (11,1%)
16 (88,9%)

Wyniki uzyskane w MMSE i MoCA przedstawiono w for-
mie wykresu rozrzutu i histogramów (ryc. 1–3). Wykazano 
istotną statystycznie różnicę między średnimi wartościami 
testów MMSE i MoCA (26,18 pkt. i 22,80 pkt. odpowiednio; 
p = 0,000). Średni wynik jest niższy dla MoCA, co pozwala 
sądzić, że ma on większą czułość niż MMSE. 

Stwierdzono również istotną statystycznie (p = 0,000) 
różnicę między procentowymi wynikami CDT ocenianego 
według metod Sunderlanda (68,82%), 7/7 (59,66%) i Shul-
mana (63,53%). Średni wynik jest najniższy dla metody 7/7, 
co pozwala wnioskować, że ma ona największą czułość 
diagnostyczną spośród rozpatrywanych metod.

Wszystkie testy wykazały istotne statystycznie nasilanie 
się zaburzeń funkcji poznawczych wraz z wiekiem pacjen-
tów (p = 0,000). Ponadto stwierdzono dodatnią korelację 
między wykształceniem pacjentów i  ich subiektywną oce-
ną stanu zdrowia a uzyskanymi wynikami testów (MMSE, 
MoCA, CDT).

Rycina 1. Wykres rozrzutu wyników MMSE i MoCA

Rycina 2. Wyniki testów MMSE i MoCA – histogram

Rycina 3. Wyniki procentowe w trzech metodach oceny testu 
CDT – histogram

Dyskusja
Ocena zaburzeń funkcji poznawczych u osób starszych 

potwierdziła częste występowanie nieprawidłowości w tym 
zakresie. Według testu MMSE, 24% seniorów prezentuje 
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łagodne zaburzenia funkcji poznawczych, a 25,5% –  ce-
chy otępienia, natomiast według testu MOCA – MCI lub po-
dejrzenie otępienia rozpoznano u 63% badanych. Testem 
o większej czułości był test MoCA; do analogicznych wnio-
sków dochodzą Rajtar i  Przewoźnik w  badaniach prowa-
dzonych u chorych po udarze mózgu [7].

Natomiast ocena porównawcza trzech różnych metod 
Testu Rysowania Zegara wskazała na test 7/7 jako test o naj-
większej czułości diagnostycznej, co niewątpliwie wymaga 
dalszych obserwacji i kontynuowania badań w tym zakre-
sie. Cechami korelującymi pozytywnie z wynikami testów 
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MMSE i MoCA okazał się wiek i wykształcenie pacjentów 
oraz ich subiektywna ocena stanu zdrowia. Takie same za-
leżności stwierdzają Nazem i  wsp. między testem MoCA 
a wiekiem i wykształceniem badanych [8], Anslie i Murden 
zaobserwowali tę korelację dla CDT i wykształcenia [9].

Wnioski 
1.	 MoCA jest testem o większej czułości niż MMSE.
2.	 Metoda 7 na 7 ma większą czułość w ocenie Testu Ry-

sowania Zegara niż metoda Sunderlanda i Shulmana.



PRACE ORYGINALNE • ORIGINAL PAPERS

Family Medicine & Primary Care Review 2014; 16, 2: 82–84

PL
 IS

SN
 1

73
4-

34
02

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

Analiza lipidogramu oraz wskaźników stanu zapalnego  
związanych z ryzykiem aterogenezy w pierwotnym  
układowym zapaleniu naczyń z ziarniniakowatością

Analysis of lipid level and inflammatory indicators related to atherogenesis 
in patients with granulomatosis with polyangitis

Magdalena Cabaj1, A–D, Katarzyna Życińska2, B–D, Małgorzata Hadzik-Błaszczyk2, B–D, 
Renata Krupa2, B–D, Andrzej Falkowski2, B–D, Aneta Nitsch-Osuch2, B–D, 
Kazimierz A. Wardyn2, A–D

1 Oddział Kliniczny Chorób Wewnętrznych i Metabolicznych z Pododdziałem Nefrologicznym 
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego; Szpital Czerniakowski
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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. Przewlekły stan zapalny i hiperlipidemia są zjawiskami towarzyszącymi pierwotnemu układowemu 
zapaleniu naczyń związanych z ziarniniakowatością.
Cel pracy. Analiza poszczególnych wartości wskaźników stanu zapalnego związanych z rozwojem choroby niedokrwiennej 
serca oraz parametrów lipidogramu u osób z systemowym zapaleniem naczyń PR-3 ANCA dodatnim. 
Materiał i metody. W grupie 21 chorych z potwierdzoną diagnozą pierwotnego układowego zapalenia naczyń związanego 
z ziarniniakowatością poddano ocenie podstawowe parametry stanu zapalnego, w tym stężenie białka reaktywnego C wy-
sokiej czułości, stężenie homocysteiny, leukocytozę, fibrynogen, elementy lipidogramu (cholesterol całkowity, frakcje LDL  
i HDL, triglicerydy) oraz wskaźnik aterogenności.
Wyniki. Wśród 21 chorych o średniej wieku 51 lat stwierdzono podwyższone wartości stężenia homocysteiny u 14 pacjentów 
(co stanowiło 70%), podwyższone wartości cholesterolu całkowitego u 13 (57%) oraz podwyższony wskaźnik aterogenności 
u 11 (52%). U 9 pacjentów wykazano wysokie miano białka reaktywnego C oznaczonego metodą wysokiej czułości, w tym 7 
pacjentom (77,7%) towarzyszyła hiperhomocysteinemia. Wykazano, iż podwyższone wartości oznaczanych parametrów nie 
korelowały z wiekiem chorych.
Wnioski. Systematyczna kontrola wartości parametrów lipidogramu oraz wskaźników stanu zapalnego, w tym stężenia homo-
cysteiny towarzyszące pierwotnemu zapaleniu naczyń z ziarniniakowatością, mogą stanowić ważny element wczesnej oceny 
ryzyka wystąpienia choroby wieńcowej. 
Słowa kluczowe: układowe zapalenie naczyń, ziarniniakowatość, homocysteina, hs-CRP.

Background. Chronic inflammation and hyperlipidemia are processes coexisting with primary systemic vasculitis 
with granulomatosis.
Objectives. The aim of the study was to analyse each inflammatory and lipids parameters’ value in patients with PR-3 ANCA 
positive vasculitis.
Material and methods. Analysis of atherogenic factors such as lipids (total cholesterol, LDL and HDL fractions, triglycerides) 
and basic inflammation indicators (homocysteine, leukocytosis, fibrynogene and C-reactive protein) in 21 patients with con-
firmed granulomatosis with polyangitis was performed.
Results. Among the analyzed inflammatory values the most significant results were a high level of homocysteine concentration 
(70%) and elevated total cholesterol (57%). The values were not related to the age of examined patients. 
Conclusion. Regular measurements of lipids, homocysteine and high sensitivity CRP levels can be an early assessment of car-
diovascular disease risk factors in patients with granulomatosis with polyangitis.
Key words: systemic vasculitis, granulomatosis, homocysteine, hs-CRP.

Streszczenie

Summary

Wstęp 
Układowe zapalenie naczyń związane z ziarniniakowa-

tością jest przewlekłym procesem zapalnym charakteryzują-
cym się występowaniem martwiczych ziarniniaków w gór-
nych i  dolnych drogach oddechowych oraz ogniskowym 
martwiczym zapaleniem kłębuszków nerkowych. Zajęcie 
naczyń wieńcowych i częstość występowania incydentów 
sercowo-naczyniowych w  przebiegu układowego zapale-

nia naczyń obserwuje się u < 10% chorych [1, 2]. Przewle-
kłemu zajęciu naczyń małej i średniej średnicy towarzyszy 
często podwyższenie wartości parametrów stanu zapalnego 
oraz stężenia lipidów w surowicy [2].

Cel pracy 
Celem pracy była ocena wartości parametrów stanu za-

palnego korelującego z ryzykiem incydentów stenokardial-
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nych oraz lipidogramu u osób z PR-3 ANCA (+) układowym 
zapaleniem naczyń z ziarniniakowatością [3, 4].

Materiał i metody

Badaniu poddano grupę 21 pacjentów z potwierdzonym 
rozpoznaniem pierwotnego układowego zapalenia naczyń 
z ziarniniakowatością przyjętych do Oddziału Klinicznego 
Chorób Wewnętrznych i  Metabolicznych Warszawskiego 
Uniwersytetu Medycznego w okresie grudzień 2013 – luty 
2014 r. U wszystkich chorych wykonano oznaczenie liczby 
leukocytów, stężenia homocysteiny, białka reaktywnego C 
(testem wysokoczułym, CRP-hs), parametrów lipidogramu, 
tj. cholesterol całkowity (TC), frakcje HDL i LDL, triglicerydy 
(TG), oraz wyliczono wskaźnik aterogenności. Dla poszcze-
gólnych serii wartości obliczano średnią arytmetyczną oraz 
odchylenie standardowe (SD). 

Wyniki

Rycina 1. Korelacja stężeń homocysteiny i wieku pacjentów

W grupie badanej było 13 kobiet (62%) i 8 mężczyzn 
(38%). Średnia wieku chorych wynosiła 51,2 ± 13,4 lat. 
U  14 chorych (70%) stwierdzono podwyższone stężenie 
homocysteiny. Za górną granicę normy przyjęto wartość 
15 mcg/l. Stężenie aminokwasu nie korelowało z wiekiem 
pacjentów (ryc. 1). Średnia wartość stężeń wynosiła 17,72 
mcmol/l (± 7,28). Hipercholesterolemię stwierdzono u  13 
chorych (57%), przy średniej wartości TC – 220,6 mg/dl (± 
64,3). Podwyższony wskaźnik aterogenności obecny był 
w  11 przypadkach, co stanowiło 52% (mediana wartości 
3,61 ± 0,7). Ponadto stężenie frakcji LDL przekroczyło za-
kres normy u 7 pacjentów (30%; mediana wartości 131,47 
± 47,6) oraz TG również u 7 chorych (mediana wartości 132 
± 47,7). Dane przedstawia rycina 2.

Rycina 2. Liczba chorych z podwyższonymi wartościami bada-
nych parametrów

U 9 pacjentów stwierdzono podwyższone stężenie hs-
-CRP, a wśród tej grupy aż 77,7% charakteryzowało pod-
wyższone stężenie homocysteiny (ryc. 3). Tylko u  jednej 
osoby nie wykazano żadnych nieprawidłowości. 

Rycina 3. Procentowy udział prawidłowych i podwyższonych 
wartości homocysteiny w grupie badanych

Nie stwierdzono wyraźnej korelacji między wysokimi 
stężeniami homocysteiny a  wyższymi parametrami w  za-
kresie lipidogramu. Nieznaczny związek wartości wysokich 
stężeń homocysteiny i całkowitego cholesterolu jest możli-
wy do zaobserwowania (ryc. 4).

Rycina 4. Korelacja między wartościami stężeń homocysteiny 
a parametrami lipidogramu

Dyskusja
Najczęstszą nieprawidłowością było podwyższone stę-

żenie homocysteiny stwierdzone u 70% badanych. Wskaź-
nik ten zarówno jak hs-CRP i lipidogram stanowi parametr 
odzwierciedlający ryzyko choroby niedokrwiennej serca 
[5]. Stężenie tego aminokwasu nie jest jednak rutynowo 
oznaczane u wszystkich chorych w celu wyznaczenia ry-
zyka związanego z  incydentami sercowo-naczyniowymi 
[6]. W  pojedynczych przypadkach, jak niewydolność ne-
rek, zaleca się jednak kontrolę stężenia homocysteiny [2, 6]. 
Wyniki badania pokazują, iż wartości stężeń homocysteiny 
nie zależą od wieku chorych, a zatem świadczą o korela-
cji z procesem układowego zapalenia naczyń. Dotychczas 
brakuje jednak istotnych badań dowodzących zasadności 
rutynowego oznaczania hs-CRP, homocysteiny oraz TC 
u  chorych z  układowym zapaleniem naczyń związanych 
z ziarniniakowatością [7].

Wnioski
1.	 Parametry stanu zapalnego korelujące z ryzykiem ate-

rogenezy wydają się być istotne w stratyfikacji ryzyka 
choroby niedokrwiennej serca u chorych z układowym 
zapaleniem naczyń związanym z ziarniniakowatością 
oraz dla monitorowania jego przebiegu.

2.	 Rutynowe oznaczanie stężenia homocysteiny i hs-CRP 
powinno zostać wdrożone w  postępowaniu diagno-
stycznym. 
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Assessment of emotional state of psoriasis patients  
and the degree of acceptance of the disease

Ocena stanu emocjonalnego pacjentów z łuszczycą oraz stopnia akceptacji choroby

Grażyna Cepuch1, A, C, D, F, Katarzyna Wojtas1, A, D, E, Beata Zych1, C, D, 
Bogumiła Matuszewska2, B, D

1 The Department of Clinical Nursing, Faculty of Health Sciences, Medical College of the Jagiellonian 
University, Cracov 
2 Graduate the Department of Clinical Nursing, Faculty of Health Sciences, Cracov

A – Study Design, B – Data Collection, C – Statistical Analysis, D – Data Interpretation, E – Manuscript Preparation, 
F – Literature Search, G – Funds Collection

Wstęp. Łuszczyca jest przewlekłą chorobą silnie związaną ze stanem psychoemocjonalnym pacjentów. Strate-
gia pogodzenia się z chorobą stanowi docelową fazę wieloetapowego procesu adaptacji. 
Cel pracy. Ocena stanów emocjonalnych i akceptacji choroby. 
Materiał i metody. W badaniu uczestniczyło 105 osób obojga płci w wieku 20–60 lat hospitalizowanych z powodu łuszczycy. 
W badaniu wykorzystano skalę HADS, AIS i CECS. 
Wyniki. Wysokim wartościom nasilenia lęku odpowiadały wysokie wartości kontroli lęku, a wysokim wartościom nasilenia 
depresji odpowiadały wysokie wartości ogólnej kontroli emocji. Natomiast korelacja między kontrolą emocji a nasileniem de-
presji wskazuje, że wysokim wartościom nasilenia depresji odpowiadały wysokie wartości ogólnej kontroli emocji, natomiast 
wysokim wartościom nasilenia depresji odpowiadały wysokie wartości kontroli depresji. 
Wnioski. Doświadczane emocje i czas trwania choroby warunkują stopień akceptacji choroby. 
Słowa kluczowe: łuszczyca, negatywne emocje, akceptacja choroby.

Background. Psoriasis is a chronic disease initiating the occurrence of the problems associated with the acceptance 
of the disease and negative emotional states. The strategy of acceptance of the disease and changes in appearance caused by 
it is a target phase of the adaptation process. 
Objectives. Assessment of emotional state and the degree of acceptance of the disease. 
Material and methods. The study was conducted among 105 people of both sexes aged 20 to 60 years hospitalized for psoria-
sis. In the study the HADS, AIS and CECS scales were used. 
Results. High values of intensity of anxiety ​​corresponded to high levels of anxiety as the overall control of emotion and high 
values of anxiety control​​. High values ​​of depression corresponded to high values ​​of overall control of emotions and high control 
values ​​of depression. 
Conclusions. The degree of acceptance of the disease depends on experienced emotions and duration of the disease. 
Key words: psoriasis, negative emotions, acceptance of illness. 

Streszczenie

Summary

Background
Psoriasis is a chronic disease initiating the occurrence of 

the problems associated with the acceptance of the disease 
and negative emotional states. The strategy of acceptance 
of the disease and changes in appearance caused by it is 
a  target phase of the adaptation process. The problem of 
adaptation to the disease is considered in the framework of 
the three paradigms (biological, psychological, biopsycho-
social) including key components of health and adaptation 
to the illness. Therefore, it was justified to try to assess the 
prevalence of emotional states, and the acceptance of the 
disease in patients with psoriasis.

Objectives
Assessment of emotional state and the degree of accep-

tance of the disease was done.

Material and methods 
The study was conducted among 105 people of both 

sexes aged 20 to 60 years hospitalized for psoriasis, with-

out the co-existence of negative emotional states caused 
by other factors. Higher education was declared by 21.0%  
(N = 22) patients, college education by 46.7% (N = 49), vo-
cational school by 26.7% (N = 28) and a  basic education 
by 5.75% (N = 6). Duration of illness over 10 years affected 
46.7% (N = 49) of patients. The need for hospitalization more 
often than once a year was indicated by 43.8% (N = 46) of 
respondents.

In the study the HADS scale (assessment of anxiety and 
depression), AIS scale (acceptance of illness), and CECS 
scale CECS (emotional control) were used [1]. Chi2 test of 
independence was used for contingency tables, the Pearson 
linear correlation was used for the level of significance was 
set at p ≤ 0.05.

Results 
The analysis of the HADS scale revealed anxiety disor-

ders in 42.4% of patients (N = 42), in 17.1% (N = 18) de-
pressive disorders were noted, there was no annoyance or 
aggression.

CECS scale analysis showed that the average score dis-
closed negative emotions associated with anger was 16.7 
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points, the emotions associated with depression was 17.6 
points, and the feeling of fear 18.6 points. The average score 
CECS-O describing the disclosure of negative emotions was 
52.5 points. The results corresponding to the weak attenua-
tion of anger occurred in 30.5% (N = 32), and a strong level 
of anger suppression affected 35.2% (N = 37) patients. The 
results of low attenuation corresponding to a weak depres-
sion occurred in 24.8% (N = 26) patients, and a high level of 
attenuation of depression was manifested by 31.4% (N = 33) 
of them. By contrast, low attenuation of anxiety was related 
to 31.4% (N = 33) and strong attenuation of anxiety level 
was present in 33.3% (N = 35) of patients.

The average level of acceptance of the disease (AIS) was 
27.7 points for the whole group. The low results correspond-
ing to a weak acceptance of the disease was 27.6% (N = 29), 
the average results of 40% (N = 42), the high results 32.4% 
(N = 34) of patients.

There was no significant association between sociodemo-
graphic variables and the severity of anxiety and depression. 

A statistically significant correlation between the severity 
of anxiety and the incidence of hospitalization was dem-
onstrated (p = 0.015) (Table 1). The highest percentage of 
anxiety disorder was present in 52.17% (N = 46) of patients 
hospitalized more than once a year.

Analysis of the relationship between sociodemographic 
factors and acceptance of the disease showed a statistically 
significant relationship between the acceptance of the disease 
and the education of the respondents (p = 0.022; χ2 =14.829; 
df = 6). Lack of acceptance of the disease was noted in more 
than 30% of respondents with vocational education.

A  statistically significant relationship was also demon-
strated between the acceptance of the disease and the pa-
tients’ professional activity (p = 0.024; χ2 = 11.263; df = 4).

Indeed, the statistical correlation (p = 0.028) was dem-
onstrated between the acceptance of the disease and its 
duration. 42.86% (N = 49) of patients suffering for over 
10 years did not accept their health state.

The AIS scale scores correlated significantly (inversely) 
with the intensity of anxiety (p = 0.020) and severity of de-
pression (p = 0.001) (Table 1). 

Table 1. Acceptance of the disease by AIS and disclosed  
negative emotions by HADS 

Expressed emotions (HADS) Acceptance of illness (AIS)

Anxiety r = -0.2262 p = 0.020

Depression r = -0.3200 p = 0.001

The severity of anxiety significantly correlated with over-
all control of emotions (p = 0.005) and the control of anxiety 
(p = 0.005). Intensity of depression was correlated signifi-
cantly with the general control of emotions (p = 0.002) and 
a control of depression (p = 0.001) (Table 2).

Table 2. Intensity of negative emotions by HADS and  
control of negative emotions by CECS

 Control of emo-
tions (CECS)

Intensity of anxiety 
(HADS)

Intensity of depres-
sion (HADS)

General r = 0.2698 p = 0.005 r = 0.3025 p = 0.002

Depression r = 0.3280 p = 0.001

Anxiety r = 0.3267 p = 0.001

High values of intensity of anxiety ​​corresponded to high 
levels of anxiety as the overall control of emotion and high 
values of anxiety control​​. High values ​​of depression corre-
sponded to high values ​​of overall control of emotions and 
high control values ​​of depression.

Discussion
In the case of psoriasis there is a  correlation between 

stress and negative emotions [2–4], which was confirmed 
by the results of the present research. The findings showed 
that patients with a relatively advanced level of illness main-
tain control of negative emotions as well as the relationship 
between the duration of the disease and the level of accep-
tance of the disease, which corresponds with the results of 
other authors [5, 6]. Negative emotions can be considered 
a source of deterioration in patients’ health. There was no 
evidence of the impact of sociodemographic factors on the 
intensity of negative emotions, similarly to other authors [7].

Among other factors, the impact of quality of life is 
closely linked to education [8], which was confirmed in the 
present study – inactive patients with lower education dem-
onstrated worse level of acceptance of the disease. Perhaps 
this is connected with the resource of knowledge and the 
skills of its acquisition.

The time of hospitalization was a main factor determin-
ing of state anxiety. This fact can be explained by relation 
to hospitalization and patients’ dependency from the health 
care team as demonstrated by other researchers, while 
a high level of acceptance of the disease reduces the risk of 
depression and negative emotions. These results correspond 
with the results of other authors [9].

The results of the study clearly confirmed the important 
role of acceptance of the disease and the emotional state 
that must be taken into account in the care of the patient.

Conclusions
1.	 An important element of caring for patient with psoria-

sis is a  reduction of the level of negative emotions as 
well as reduction of the frequency of hospitalization.

2.	 Experienced emotions and duration of the disease con-
dition the degree of acceptance of the disease.
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Badania przesiewowe w kierunku antygenów oraz genu 16S 
RNA Chlamydophila pneumoniae w populacji ludzi zdrowych

Screening for 16S RNA Chlamydia pneumoniae antigenes and genes in the 
population of healthy people

Irena Choroszy-KrólA, G, Jakub HetmańczykB, F, Magdalena Frej-MądrzakC, E, 
Jolanta SarowskaD, B, Dorota Teryks-WołyniecE, Agnieszka Jama-KmiecikF, C

Zakład Nauk Podstawowych Uniwersytetu Medycznego 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. Przeprowadzono analizę wyników badań w kierunku Chlamydophila pneumoniae (Chl. pneumoniae) 
u zdrowych dorosłych w wieku 20–69 lat.
Materiał i metody. Przedmiotem badań były wymazy z tylnej ściany gardła pochodzące od 100 osób, głównie pracowników 
i studentów UM we Wrocławiu. Badanie w kierunku Chl. pneumoniae wykonywano techniką IF pośredniej oraz techniką PCR 
w celu wykrycia genu kodującego 16S RNA. 
Wyniki. Metodą IF pośredniej wykryto obecność antygenu Chl. pneumoniae w wymazach z gardła u 15% ogółu badanych, 
w tym u 14,9% kobiet i u 15,4% mężczyzn. Techniką end-point PCR obecność genu kodującego białko 16S RNA Chl. pneu-
moniae stwierdzono u 8% badanych, w tym u 7,7% mężczyzn i u 8,1% kobiet. 
Wnioski. Stwierdzenie Chl. pneumoniae w gardle u 15% zdrowych dorosłych może wskazywać na zakażenie bezobjawowe. 
Częstość wykrywania Chl. pneumoniae w badanych grupach kobiet i mężczyzn była podobna i wynosiła odpowiednio: 14,9 
i 15,4% dla metody IFp oraz 8,1 i 7,7% dla metody PCR. 
Słowa kluczowe: Chlamydophila pneumoniae, nosicielstwo, dorośli.

Background. The analysis of Chlamydophila pneumoniae (Chl. pneumoniae) test was conducted amongst healthy 
adults aged 20–69 years.
Material and methods. The subject of examination was the smear collected from the back side of the pharynx obtained from 
100 adults mainly from students and staff working in MU Wrocław. The Chl. pneumoniae test was conducted by IF indirect 
technique and PCR technique in order to detect the 16S RNA coding gene. 
Results. By the IF indirect method the presence of  Chl. pneumoniae antigene was revealed in the throat smear of 15% of the 
examined in which 14.9% were women and 15.4% were men. The end-point PCR technique revealed the presence of the pro-
tein coding gene 16S RNA Chl. pneumoniae amongst 8% of the examined in which 7.7% were men and 8.1% were women. 
Conclusions. The presence of Chl. pneumoniae in the pharynx of 15% healthy adults may indicate a subclinical infection. The 
frequency of detecting Chl. pneumoniae amongst the examined groups of men and women was similar and amounted respec-
tively: 14.9% and 15.4% by IF indirect and 8.1% and 7.7% by PCR method.
Key words: Chlamydophila pneumoniae, carrier-state, adults.

Streszczenie

Summary

Wstęp
Diagnostyka bakteriologiczna zakażeń Chlamydophila 

pneumoniae (Chl. pneumoniae) jest ważnym problemem 
badawczym na świecie [1]. Bezpośrednią przyczynę stano-
wi wzrastająca liczba zakażeń wywołanych tym drobno-
ustrojem oraz specyficzne cechy tego organizmu, którymi są 
m.in.: wykorzystanie ATP zakażonej komórki do własnych 
celów energetycznych i  ściana komórkowa zawierająca li-
popolisacharyd pozbawiony warstwy peptydoglikanu [1, 2]. 
Problemem diagnostycznym jest nietypowy sposób rozmna-
żania się Chl. pneumoniae (dwie formy rozwojowe) oraz za-
kwalifikowanie rodziny Chlamydiaceae do bezwzględnych 
pasożytów komórkowych [3]. 

Obecnie wykorzystuje się wiele metod służących do 
diagnostyki Chl. pneumoniae, m.in.: badanie wykrywania 
antygenu w  materiale pobranym od pacjenta, oznaczanie 
poziomu przeciwciał w surowicy oraz badania genetyczne. 
Wymienione metody różnią się czułością, swoistością i kosz-
tami, a  porównywanie wyników tych metod nie daje jed-
noznacznej odpowiedzi, czy jest to zakażenie wymagające 

leczenia [3]. Bezobjawowa kolonizacja stanowi od 2 do 5% 
populacji osób zakażonych Chl. pneumoniae na świecie [1].

Cel pracy
Celem pracy była ocena częstości występowania Chl. 

pneumoniae u dorosłych niezgłaszających żadnych dolegli-
wości ze strony układu oddechowego przy użyciu dwóch 
technik diagnostycznych.

Materiał i metody
Przedmiotem badań były 2 wymazy z  tylnej ściany 

gardła pochodzące od 100 osób w wieku od 20 do 69 lat 
(w tym 26 mężczyzn i 74 kobiet). Grupę badaną stanowili 
pracownicy naukowi Uniwersytetu Medycznego we Wro-
cławiu (n = 16), administracji (n = 38), studenci (n = 20) oraz 
osoby prywatne (n = 26).

Wymazy pobierano w  godzinach porannych zgodnie 
z obowiązującymi procedurami. Badania bakteriologiczne 
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w kierunku Chl. pneumoniae wykonano techniką IF pośred-
niej z użyciem monoklonalnych przeciwciał znakowanych 
izotiocyjanianem fluoresceiny FITC (Chlamydia CEL PN-   
-IFT test firmy Cellabs) oraz mikroskopu fluorescencyjnego 
firmy Olympus [3]. W  celu izolacji materiału DNA z  na-
błonków pobierano drugi wymaz. Do wykrywania DNA 
wykorzystano zestaw diagnostyczny PCR-Chlamydia pneu-
moniae KIT firmy GeneProof, umożliwiający wykrycie DNA 
przy użyciu polimerazowej reakcji łańcuchowej (PCR). 
Wszystkie badania zostały wykonane zgodnie z zalecenia-
mi instrukcji producentów odczynników [4].

Wyniki
Obecność antygenów Chl. pneumoniae, wykrywanych 

testem IFp, stwierdzono u 15% badanych, w tym u 14,9% 
kobiet i u 15,4% mężczyzn (ryc. 1). Gen kodujący białko 
16S RNA swoiste dla Chl. pneumoniae w wymazach z tyl-
nej ściany gardła wykazano u 8% ogółu badanych, w tym 
u 8,1% kobiet i u 7,7% mężczyzn (ryc. 2). 

Rycina 1. Częstość wykrywania Chl. pneumoniae u dorosłych 
badanych metodą immunofluorescencji pośredniej (IFp)

Rycina 2. Częstość występowania Chl. pneumoniae u  doro-
słych nosicieli badanych techniką end-point PCR

Rycina 3. Częstość wykrywania Chl. pneumoniae u dorosłych 
w różnych grupach wiekowych potwierdzona testem immuno-
fluorescencji pośredniej (IFp)

Najniższy odsetek wyników dodatnich (4%) obserwowa-
no w grupie osób w wieku 20–29 lat. Wyższy odsetek wyni-
ków dodatnich wykazano w grupach wiekowych 50–59 lat 
i 60–69 lat; kolejno 8,3 oraz u 15,4%. U pacjentów w wieku 
30–39 lat obecność bakterii potwierdzono w przypadku 25% 
badanych (ryc. 3). Najwyższy odsetek wyników dodatnich 
(27,8%) stwierdzono u osób w grupie wiekowej 40–49 lat.

Częstość wykrywania Chl. pneumoniae metodą IFp 
oraz techniką PCR, uwzględniając charakter pracy osób 
badanych, obrazują ryciny 4 i  5. Odsetek wyników do-
datnich uzyskanych metodą IFp wynosił w grupie studen-
tów 5%, natomiast metodą PCR wyników dodatnich nie 
stwierdzono. Wyższym odsetkiem wyników pozytywnych, 
zarówno IFp, jak  i PCR, charakteryzowała się grupa osób 
prywatnych, u  których antygen Chl. pneumoniae wykryto 
kolejno u  5,4 i  11,5% osób. U  pracowników naukowych 
Uniwersytetu Medycznego metodą IFp antygen wykazano 
u  8,7% badanych. Techniką PCR wyników dodatnich nie 
wykazano. Wśród pracowników administracji dodatnie 
wyniki badań IFp potwierdzono u 14,3%, natomiast meto-
dą PCR – u 9,5%. Najwyższy odsetek wyników dodatnich 
stwierdzono w grupie pracowników dziekanatu, działu kadr 
i działu socjalnego; testem IFp stwierdzono 23,5% wyników 
dodatnich, a testem PCR – 17,6%.

Rycina 4. Częstość wykrywania Chl. pneumoniae z uwzględ-
nieniem charakteru wykonywanej pracy u  badanych metodą 
immunofluorescencji pośredniej (IFp)

Rycina 5. Częstość wykrywania Chl. pneumoniae z uwzględnie-
niem charakteru wykonywanej pracy u badanych metodą PCR
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Dyskusja
Badania pracowników służby zdrowia w  Japonii (n = 

1018) wykazały, że w  wymazach z  nosogardzieli metodą 
PCR stwierdzono 1,4% wyników dodatnich [5]. Podobne 
odsetki uzyskali także inni autorzy, którzy uważają, że drob-
noustroje te mogą występować u osób niezgłaszających ob-
jawów chorobowych ze strony dróg oddechowych [1, 2, 
5]. W  badaniach własnych uzyskano wyższe odsetki wy-
ników dodatnich metodą PCR, powodem tej niezgodności 
może być brak standaryzacji testów użytych w badaniach. 
Poszczególne grupy badawcze używają innych primerów 
do identyfikacji DNA chlamydophili. W  literaturze opisa-
no przypadki bezobjawowej kolonizacji Chl. pneumoniae 
na błonach śluzowych nosogardzieli u  dzieci zdrowych 
i przetrwałego nosicielstwa, po przebytym ostrym zakaże-
niu układu oddechowego lub zapaleniu zatok obocznych 
nosa, jednak rola nosicielstwa w  epidemiologii zakażeń 
Chl. pneumoniae nie jest jednoznaczna [6]. 

Interpretacja bezobjawowego zakażenia bywa proble-
matyczna, szczególnie gdy nie ma prawidłowej odpowiedzi 
serologicznej. U pacjentów z infekcją mieszaną może spo-
wodować zaniechanie dalszej diagnostyki i spowodować, iż 
prawdziwy czynnik etiologiczny nie zostanie zidentyfikowa-
ny, a leczenie przyczynowe nie będzie zastosowane [2, 7].

Wnioski
1.	 Metodą IFp uzyskano 15% dodatnich wyników, nato-

miast techniką PCR stwierdzono niższy odsetek, tj, 8% 
wyników dodatnich w populacji ludzi zdrowych.

2.	  Częstość wykrywania Chl. pneumoniae w  badanych 
grupach kobiet i mężczyzn była zróżnicowana i wyno-
siła odpowiednio: 14,9 i 15,4% dla metody IFp oraz 8,1 
i 7,7% dla metody PCR.

3.	 Analiza wyników badań w kierunku Chl. pneumoniae 
w różnych grupach wiekowych wykazała, że wśród do-
rosłych najwyższy odsetek wyników dodatnich stwier-
dzono u osób w przedziale 30–49 lat.
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Jak pacjenci stosują się do zaleceń lekarskich dotyczących 
przyjmowania zaordynowanych leków?

How do patients follow the doctor’s instructions as far as taking the prescribed  
medicines is concerned?

Marek Derkacz1, A, D–G, Joanna Flisek2, B, C, Joanna Wicha2, B, C, Jerzy Tarach1, E

1 Katedra i Klinika Endokrynologii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie
2 Studenckie Koło Naukowe przy Katedrze i Klinice Endokrynologii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie

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

Wstęp. Właściwe stosowanie się pacjentów do zaleceń lekarskich dotyczących przyjmowania leków jest jednym 
z podstawowych warunków wpływających na skuteczność leczenia. 
Cel pracy. Ocena zjawiska stosowania się pacjentów do zaleceń lekarskich dotyczących przyjmowania leków.
Materiał i metody. Badanie przeprowadzono przy użyciu autorskiego kwestionariusza wśród 261 pacjentów (97 M i 164 
K) korzystających z poradni lekarskich. Średnia wieku respondentów wynosiła 48,2 ± 16,9 lat. 67,1% badanych (175 osób) 
stanowili mieszkańcy miasta, 32,9% (86 osób) – mieszkańcy wsi. Wykształcenie wyższe posiadało 37,2% badanych, średnie 
– 44,4%, zawodowe – 12,3% i podstawowe – 6,1%. Analizy statystycznej dokonano za pomocą testów niezależności χ2, testu 
t-Studenta, analizy wariancji (ANOVA) oraz testu kolejności par Wilcoxona, za poziom istotności statystycznej przyjmując 
wartość p < 0,05.
Wyniki. 24,9% pacjentów bez konsultacji z lekarzem podejmuje próby ograniczania liczby przyjmowanych leków zalecanych 
im przez lekarzy. Najczęstszymi przyczynami niewłaściwego stosowania leków były w kolejności od najczęściej do najrza-
dziej zgłaszanych: zapominanie o przyjęciu dawki leku (27,2%), zbyt wysoka jego cena (19,9%), nieskuteczność leku (18,8%), 
uzyskanie zamierzonego efektu leczniczego (18,8%) oraz występujące objawy uboczne (14,1%). Mężczyźni istotnie częściej 
zapominali o konieczności przyjęcia leku w porównaniu z kobietami (odpowiednio: 36,1% vs. 21,9%). Wykazano istotne 
statystyczne różnice między samodzielnym ograniczaniem liczby stosowanych leków a wykształceniem.
Wnioski. W celu uzyskania lepszej skuteczności leczenia właściwe wydaje się położenie większego nacisku na przekazywa-
nie pacjentom informacji związanych z przyjmowaniem zaordynowanych leków, a także zwiększenie świadomości chorych 
na temat konsekwencji niestosowania się do zaleceń lekarskich.
Słowa kluczowe: zalecenia lekarskie, stosowanie się do zaleceń, współpraca lekarz–pacjent. 

Background. Following the doctor’s instructions as far as taking the prescribed medicines is concerned is one of the 
essential conditions for the effectiveness of treatment. 
Objectives. The purpose of the study was to investigate how closely patients follow the doctor’s instructions in terms of taking 
medicines.
Material and methods. The study was conducted by means of an original questionnaire among 261 patients (97 M and 164 F) 
who attended clinics. The average age of the respondents was 48.2 ± 16.9 years. 67.1% of the respondents (175 persons) 
were city dwellers, 32.9% (86 persons) country dwellers. 37.2% of the respondents were university graduates, 44.4%, finished 
secondary schools, 12.3% vocational ones, and 6.1% finished primary school. The statistical analysis was carried out using 
χ2 independence test, Student’s t-test, variance analysis (ANOVA), and Wilcoxon signed-rank test, assuming that the level of 
statistical significance is p < 0.05.
Results. 24.9% of patients attempt to reduce the amount of the medicines they are instructed to take without consulting the 
doctor. The most frequent causes and reasons for not using the medicines as prescribed were the following: forgetting to take 
the medicine (27.2%), too high price (19.9%), ineffectiveness of the medicine (18.8%), achieving the desired effect (18.8%) 
and side effects (14.1%). The men forgot to take the medicine more often than women (36.1% vs. 21.9% respectively). There 
were significant statistical differences between the reduction of the amount of the medicines taken and the level of education. 
Conclusions. To increase the effectiveness of treatment, it appears necessary to stress the information on how the patients must 
take the prescribed medicines, and to raise the patients’ awareness of the consequences of not following the doctor’s instructions.
Key words: doctor’s instructions, following the instructions, doctor/patient cooperation. 

Streszczenie

Summary

Wstęp 
Właściwe stosowanie się pacjentów do zaleceń lekar-

skich dotyczących przyjmowania leków jest jednym z pod-
stawowych warunków skuteczności terapii. 

Cel pracy
Celem pracy była ocena zjawiska stosowania się pa-

cjentów do zaleceń lekarskich dotyczących przyjmowania 
przepisanych leków.

Materiał i metody 

Grupę badaną stanowiło 261 pacjentów (97 M i 164 K) 
korzystających z  poradni lekarskich. Badanie przeprowa-
dzono przy użyciu kwestionariusza autorskiego. Średnia 
wieku respondentów wynosiła 48,2 ± 16,9 lat. 67,1% bada-
nych stanowili mieszkańcy miasta, zaś 32,9% – mieszkań-
cy wsi. Wykształcenie wyższe posiadało 37,2% badanych, 
średnie – 44,4%, zawodowe – 12,3% i podstawowe – 6,1%. 
Badanie przeprowadzono przy użyciu autorskiego kwestio-
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nariusza. Analizy statystycznej dokonano za pomocą testów 
niezależności χ2, testu t-Studenta, analizy wariancji (ANOVA) 
oraz testu kolejności par Wilcoxona, za poziom istotności 
statystycznej przyjmując wartość p < 0,05.

Wyniki 
Najczęstsze przyczyny niewłaściwego przyjmowania 

leków przedstawiono w tabeli 1. 

Tabela 1. Najczęstsze przyczyny niewłaściwego przyjmowa-
nia zaleconych leków

Przyczyna % pacjentów

Pacjent zapomina przyjąć leku 27,2%

Lek jest za drogi 19,9%

Lek jest nieskuteczny 18,8%

Lek już pomógł 18,8%

Lek daje za dużo objawów ubocznych 14,1%

Pacjent nie ma zaufania do lekarza 1,2%

Wykazano istotne statystyczne różnice między często-
ścią zapominania o  przyjmowaniu leków a  płcią badanych 
(χ2 Pearsona: 6,14618; df = 1; p = 0,013170). Mężczyź-
ni istotnie częściej zapominali o  konieczności przyjęcia 
leku w  porównaniu z  kobietami (odpowiednio: 36,1% vs. 
21,9%). Istotne statystyczne różnice stwierdzono również 
między stosunkiem ceny leków a płcią (χ2 Pearsona: 4,11500; 
df = 1; p = 0,042505). Kobiety częściej rezygnowały z zakupu 
leków z powodu ich ceny (23,8%) w porównaniu z mężczy-
znami (13,4%).

Pacjenci charakteryzowali się większą skłonnością do 
przyjmowanie niższych dawek leków niż zalecone oraz ich 
rzadszego stosowania niż do stosowania dawek wyższych 
i częstszego przyjmowania zaleconych leków (tab. 2). 

24,9% respondentów przyznało się do samodzielnego 
ograniczania liczby stosowanych leków, zaś 75,1% bada-
nych przyznało, że przyjmuje leki zawsze w dawkach za-
lecanych. 

Wykazano istotne statystyczne różnice między samo-
dzielnym ograniczaniem liczby  stosowanych leków a wy-
kształceniem (χ2 Pearsona: 15,6506; df = 6; p = 0,015757). 
Wśród osób z wykształceniem wyższym 20,6% badanych 
deklarowało próby samodzielnego ograniczania liczby sto-
sowanych leków, w porównaniu do niemal połowy bada-
nych (43,7%) posiadających wykształcenie podstawowe. 
W  grupie osób z  wykształceniem średnim i  zawodowym 
odsetek ten wynosił odpowiednio: 27,6 i 18,7%. 26% bada-
nych nie stosuje się do zaleconej pory przyjmowania leków 
(przed, w trakcie lub po posiłku). 

Dyskusja
Każdy lek może powodować skutki uboczne, dlatego waż-

ne jest, aby były stosowane według zaleceń lekarza. Najczęst-
szą przyczyną niestosowania się do zaleceń lekarskich było 
zapominanie o zażyciu zaleconego leku, do czego przyznało 
się 27% badanych. Uzyskane wyniki są zbliżone do przedsta-
wionych przez Chmiel-Perzyńską i wsp., gdzie do pominięcia 
dawki leku z powodu zapominania przyznało się – w zależno-
ści od wykształcenia – od 30% do 35% badanych [1]. 

Zapominanie o  przyjęciu dawki leku może wynikać  
z: nadmiaru obowiązków, roztargnienia czy problemów 
z pamięcią. W części przypadków może być jednak jedy-
nie wymówką, a  prawdziwymi powodami nieprzyjmowa-
nia leku mogą być różnego rodzaju ambiwalencje zwią-
zane z  przekonaniami dotyczącymi skutków ubocznych 
stosowanych leków, ich skuteczności oraz przekonaniami 
dotyczącymi samego schorzenia, jego akceptacji i  poten-
cjalnych następstw. Zgłaszane przez chorych zapominanie 
to również często brak pewności pacjentów i gwarancji, że 
podjęte działania przyniosą zamierzony skutek [2].

Koszt leków był wymieniany na drugim miejscu wśród 
przyczyn niestosowania leków we właściwych dawkach. 
Optymalne dla pacjenta ceny leków pozwalają na długo-
trwałe i  nieprzerwane leczenie. Duży odsetek pacjentów, 
którzy z  uwagi na cenę leku zaprzestają ich stosowania, 
wskazuje nie tylko na wzrost problemu ubóstwa polskiego 
społeczeństwa, ale także na konieczność brania pod uwagę 
cen przepisywanych leków przez lekarzy rodzinnych. Jesz-
cze w 2009 r. na pytanie dotyczące kosztów terapii optymal-
ny dla pacjenta koszt leczenia uwzględniało 95% lekarzy ro-
dzinnych [3]. Uzyskane przez nas wyniki wskazują obecnie 
na potrzebę zwrócenie większej uwagi przez lekarzy na ceny 
ordynowanych leków. Wielu lekarzy jest zdania, że tańsze 
od oryginalnych leki generyczne są gorsze od leków oryginal-
nych [4]. Jednakże obecnie brakuje wiarygodnych dowodów 
świadczących o gorszej jakości leków generycznych [5]. 

Nieprzestrzeganie zaleceń lekarskich może prowadzić 
do zmniejszenia skuteczności terapii, wystąpienia działań 
niepożądanych lub rozwoju chorób będących następstwem 
przerwania leczenia lub interakcji z innymi przyjmowanymi 
przez chorych lekami. 

Wnioski

1.	 W  celu uzyskania większej skuteczności terapii ko-
nieczne jest położenie szczególnego nacisku na przeka-
zywanie pacjentom informacji związanych z przyjmo-
waniem zaordynowanych leków, a także zwiększenie 
ich świadomości na temat konsekwencji niestosowania 
się do zaleceń lekarskich. 

2.	 Wśród istotnych czynników wpływających na rezygnację 
z leczenia znajduje się cena leku, dlatego przed wypisa-
niem recepty lekarz powinien upewnić się, czy pacjenta 
będzie stać na wykupienie przepisanych mu leków.

Tabela 2. Jak często zdarza się Panu/Pani przyjmować leki inaczej niż zalecił to lekarz? 

Nigdy Bardzo 
rzadko

Rzadko Czasami Często Bardzo 
często

Przyjmuję mniejsze dawki leków 70,1% 11,9% 6,9% 8,8% 1,9% 0,4%

Przyjmuję wyższe dawki leków 87,0% 6,9% 2,3% 2,7% 1,1% 0%

Lek przyjmuję częściej niż przepisał mi lekarz 89,3% 5,7% 2,3% 1,9% 0,4% 0,4%

Lek przyjmuję rzadziej niż zalecił mi lekarz 75,1% 11,5% 4,6% 7,7% 1,1% 0%

Nie stosuję się do pory przyjmowania leków 74,0% 10,3% 3,5% 10,3% 1,9% 0%
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Rola lekarza rodzinnego w opiece nad pacjentem  
z chorobą nowotworową – doniesienie wstępne

The role of the family physician in medical care on the cancer patient  
– the preliminary report

Jarosław Drobnik1, 2, A, C, D, Urszula Grata-Borkowska1, B, C, E, F

1 Katedra i Zakład Medycyny Rodzinnej Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu
2 Państwowa Medyczna Wyższa Szkoła Zawodowa w Opolu

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

Wstęp. Pacjenci z chorobą nowotworową wymagają dużego nakładu czasu i pieniędzy ze strony lekarza ro-
dzinnego.
Cel pracy. Określenie roli lekarza rodzinnego w opiece nad pacjentem z chorobą nowotworową oraz jego ocena leczenia 
pacjentów w Hospicjum Domowym. 
Materiał i metody. Badaniem objęliśmy pacjentów POZ jednej z przychodni NZOZ na terenie Wrocławia oraz lekarzy POZ 
tej przychodni. 
Wyniki. W przychodni zdeklarowanych jest do lekarzy rodzinnych w ramach NFZ 8308 pacjentów. Pacjenci z chorobą 
nowotworową stanowią jedynie 1,2% pacjentów będących pod opieką lekarzy rodzinnych tej przychodni. Jednakże cho-
ry przewlekle na chorobę nowotworową wymaga szczególnej opieki ze strony lekarza rodzinnego. Około 70% pacjentów  
z chorobą nowotworową znajduje się pod opieką Hospicjum Domowego. Około 80% lekarzy rodzinnych ma dobre relacje  
z domową opieką hospicyjną.
Wnioski. Tylko 1,2% pacjentów w praktyce lekarza rodzinnego jest chorych na raka. Jednakże pacjenci z chorobą nowotwo-
rową wymagają specjalnej opieki medycznej ze strony lekarza rodzinnego.
Słowa kluczowe: medycyna paliatywna, lekarz rodzinny.

Background. The patients with cancer disease demand substantial amounts of money and time from the family 
physician.
Objectives. The aim of this work was to describe the role of the family physician in cancer patient care and his evaluation of 
hospice care provided in the patient’s own home.
Material and methods. The study included patients of a family doctor practice in Wroclaw and family doctors from this family 
practice.
Results. In this family practice there were 8308 patients. The number of patients with cancer is one hundred. The amount of 
patients with diagnosis of cancer is 1.2% of all patients in this family practice. However the patient with cancer demand a spe-
cial medical care from the family physician. About 70% patients with cancer disease are under the hospice care. About 80% 
of family physicians have good relationship with those providing home hospice care.
Conclusions. Only 1.2% patients in the family practice have cancer. However they require a special medical care from the 
family physician.
Key words: palliative care, family physician.

Streszczenie

Summary

Wstęp
Pacjenci chorzy na nowotwór wymagają dużych nakła-

dów czasowych i finansowych ze strony lekarza rodzinnego. 
Lekarze rodzinni niejako koordynują pracę wszyst-

kich organów zajmujących się pacjentami chorującymi 
przewlekle na chorobę nowotworową [1]. Współpracują 
z  zespołem opieki paliatywnej, np. domowego wyjazdo-
wego hospicjum, lekarzami specjalistami, np. nefrologami 
– w  przypadku raka nerki lub przerzutów nowotworu do 
nerek, pulmonologami – w przypadku zmian nowotworo-
wych w  płucach, rehabilitantami. Współpraca obejmuje 
także inne organy, nie tylko medyczne, np. opieki społecz-
nej [2]. Opieką lekarza rodzinnego objęci powinni zostać 
także członkowie rodzin pacjentów z chorobą przewlekłą. 
Pomoc lekarza rodzinnego nie powinna ograniczać się do 
czasu życia chorego, ale powinni nią zostać objęci także 
członkowie rodzin w  okresie żałoby po śmierci chorego. 
W  Polsce odsetek pacjentów wyleczonych z  nowotworu 

jest niższy niż w krajach zachodnioeuropejskich i wynosi 
około 30% [3]. Często pacjenci zgłaszają się do lekarza już 
w momencie, gdy choroba ta jest nieuleczalna z powodu 
stopnia zaawansowania. 

Cel pracy

Celem pracy było określenie roli lekarza rodzinnego 
w opiece nad pacjentem z chorobą nowotworową. Posta-
nowiliśmy zbadać, ilu pacjentów u lekarza rodzinnego ma 
rozpoznanie choroby nowotworowej i  jaki odsetek stano-
wią oni w  populacji pacjentów lekarza rodzinnego oraz 
jaka jest ocena leczenia paliatywnego przez lekarzy POZ 
i jakie wiążą się z tym problemy.

Materiał i metody

Badaniem objęliśmy pacjentów jednej z  przychodni 
NZOZ na terenie Wrocławia. W przychodni tej zdeklaro-
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wanych jest do lekarzy rodzinnych w  ramach NFZ 8308 
pacjentów.

Po dokonaniu analizy rozpoznań i kodów chorób prze-
wlekłych obliczyliśmy odsetek pacjentów z rozpoznaniem 
choroby nowotworowej (kody C00–C97 wg klasyfikacji 
ICD-10).

Na podstawie ankiety autorskiej, niestandaryzowanej, 
zawierającej 10 pytań z  odpowiedziami zamkniętymi, 
z możliwością udzielenia na końcu każdego pytania odpo-
wiedzi otwartej, przeprowadzonej z  10 lekarzami rodzin-
nymi omówiono problemy dotyczące opieki nad pacjentem 
przewlekle chorym na nowotwór.

Dyskusja
Pacjent przewlekle chory na nowotwór w stadium opie-

ki paliatywnej nie ma już szans na wyzdrowienie. Opieka 
lekarza rodzinnego nad tym pacjentem wymaga pomocy 
czysto medycznej, jak również działań niemedycznych, ta-
kich jak: poświęcenie mu większej ilości czasu na rozmowę 
i otoczenie go szeroką opieką psychologiczną [4, 5]. Lekarz 
rodzinny ma szczególne relacje z pacjentem pozostającym 
pod jego opieką [1, 5]. Często zna go już od wielu lat. Pa-
cjent oraz członkowie rodziny pacjenta darzą go szczegól-
nym zaufaniem. 

Pacjent z chorobą nowotworową jest szczególnym ro-
dzajem pacjenta. Opieka paliatywna wyznacza szczególny 
sposób opiekowania się pacjentem, polegający na utrzyma-
niu pacjenta tak długo czynnym, jak to tylko możliwe [6].

Wyniki
Liczba pacjentów z postawionym rozpoznaniem choro-

by nowotworowej wynosiła 100 osób, co stanowiło 1,2% 
ogółu pacjentów zdeklarowanych na Narodowy Fundusz 
Zdrowia danej przychodni.

Około 70% pacjentów z chorobą nowotworową jest ob-
jętych opieką Hospicjum Domowego.

W  tej grupie 80% lekarzy POZ ocenia bardzo dobrze 
lub dobrze współpracę z Hospicjum Domowym. 

Wśród podnoszonych problemów z  pacjentami obję-
tymi opieką paliatywną 70% lekarzy podnosi konieczność 

wykonywania wizyt domowych, 60% wykonywanie badań 
dodatkowych, a 30% konieczność wypisywania leków i in-
nych materiałów do opieki nad pacjentem oraz problemy 
natury psychologicznego wsparcia pacjenta i jego rodziny.

W  grupie pacjentów nieobjętych opieką paliatywną 
(30% pacjentów) ankietowani lekarze POZ zgłaszali na-
stępujące zagadnienia: problemy z leczeniem bólu – 90%, 
skutki uboczne leczenia onkologicznego i  bólu (nudności 
i wymioty, zaparcia, świąd skóry, wyniszczenie) – 80%.

Wszyscy lekarze podkreślili problemy natury psycho-
logicznego wsparcia pacjenta i  jego rodziny w  tej grupie 
pacjentów oraz zdecydowanie większą konieczność zaan-
gażowania czasowego i personelu pielęgniarskiego w spra-
wowanie opieki nad tymi pacjentami w porównaniu z grupą 
objętą opieką paliatywną.

Około 80% lekarzy rodzinnych uważa, że model opie-
ki paliatywnej oparty na współpracy z lekarzem rodzinnym 
spełnia bardzo dobrze funkcje opieki nad pacjentem z cho-
robą nowotworową.

Wnioski
1.	 Pacjenci z  chorobą nowotworową stanowią jedynie 

1,2% pacjentów będących pod opieką lekarzy rodzin-
nych danej przychodni. 

2.	 Zdecydowana większość lekarzy rodzinnych uważa, 
że model opieki paliatywnej oparty na współpracy z le-
karzem rodzinnym spełnia bardzo dobrze funkcje opie-
ki nad pacjentem z chorobą nowotworową.

3.	 Podnoszą oni jednak kwestie przenoszenia na nich 
obowiązku wypisywania leków, np. przeciwbólowych 
pacjentom przewlekle chorym oraz generowania kosz-
tów przez obligowanie ich do wykonywania większo-
ści badań.

4.	 Lekarze rodzinni często muszą też zmagać się z  za-
pewnieniem opieki psychologicznej zarówno pacjen-
towi z chorobą nowotworową, jak i jego rodzinie.

5.	 U pacjentów chorych na nowotwór, którzy nie są ob-
jęci opieką Hospicjum Domowego, lekarze rodzinni są 
zobowiązani do leczenia przeciwbólowego, leczenia 
objawów związanych z opieką paliatywną, takich jak: 
nudności, wymioty, zaparcia, świąd skóry oraz pielę-
gnacji i terapii odleżyn.
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Nadwrażliwość na leki – istotny problem  
w codziennej praktyce lekarskiej

Hypersensitivity to medication – a vital problem in everyday medical practice

Marta Dudzińska1, A–F, Agnieszka Zwolak2, D, E, Maria Kurowska1, D, E, 
Joanna Malicka1, B, D, Ewa Kiszczak-Bochyńska1, B, Agata Smoleń3, C, Jerzy S.Tarach1, A

1 Klinika Endokrynologii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie
2 Katedra Interny z Zakładem Pielęgniarstwa Internistycznego Uniwersytetu Medycznego w Lublinie 
3 Zakład Matematyki i Biostatystyki Medycznej Uniwersytetu Medycznego w Lublinie

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

Wstęp. Objawy uboczne mogą wystąpić po zastosowaniu niemal wszystkich znanych leków. 
Cel pracy. Ocena częstości reakcji nadwrażliwości na środki farmaceutyczne w wywiadzie w grupie pacjentów leczonych 
ambulatoryjnie oraz identyfikacja substancji najczęściej je powodujących. 
Materiał i metody. Przeanalizowano dokumentację leczenia ambulatoryjnego pacjentów pod względem reakcji nadwrażliwo-
ści na leki. Badaniem objęto 1058 pacjentów (623 K, 435 M, średnia wieku 37,8 lat ± 10,7). 
Wyniki. Dodatni wywiad nadwrażliwości na leki stwierdzono u 11,1% badanej populacji (n = 117), co w 29% dotyczyło 
penicyliny, w 17,1% – amoksycyliny/ampicyliny, 12% – metamizolu, 10,3% – kotrimoksazolu, 9,4% – tramadolu, 9,4% – do-
ksycykliny, 6,8% – salicylanów oraz w 6% – innych NLPZ. 
Wnioski. Osoby z dodatnim wywiadem w tym kierunku najczęściej zgłaszały nadwrażliwość na penicylinę, aminopenicyliny 
oraz NLPZ. Dodatni wywiad w kierunku działań niepożądanych leków stwierdzano częściej u kobiet.
Słowa kluczowe: nadwrażliwość na leki, penicylina, amoksycylina, salicylany.

Background. Hypersensitivity may occur after administration of almost every currently known medication. 
Objectives. The study was aimed at assessing frequency of hypersensitivity to drugs as reported by outpatients as well as iden-
tification of drugs that are most frequently causing such reactions. 
Material and methods. The researchers analysed medical documentation of patients after alleged episode of hypersensitivity to 
medication. The study involved 1058 patients (623 F, 435 M, average age 37.8 ± 10.7). 
Results. In case of 11.1% of patients (n = 117) hypersensitivity to drugs was confirmed. The drugs that most frequently caused 
hypersensitivity reactions were: penicillin (29% of all cases), amoxicillin/ampicillin (17.1%), metamizole (12%), cotrimoxazole 
(10.3%), tramadol (9.4%), doxycycline (9.4%), salicylates (6.8%) and other NSAIDs (6%). 
Conclusions. Patients diagnosed with hypersensitivity to drugs were most frequently treated with penicillin, aminopenicillins 
and NSAIDs. Positive diagnosis of drugs sensitivity was made more frequently in women than men.
Key words: hypersensitivity to medication, penicillin, amoxicillin, salicylates.

Streszczenie

Summary

Wstęp
Podczas leczenia farmakologicznego pacjentów waż-

nym problemem są działania niepożądane dotyczące sto-
sowanych leków, które obserwuje się u  około 10–20% 
pacjentów hospitalizowanych i u około 7% populacji ogól-
nej. Wśród wszystkich objawów ubocznych około 6–10% 
stanowią reakcje alergiczne. Reakcje nadwrażliwości ob-
serwowano po zastosowaniu niemal wszystkich znanych 
środków farmaceutycznych, chociaż niektóre wywołują je 
częściej [1]. Mogą mieć one charakter immunologiczny 
lub nieimmunologiczny. Leki mogą stymulować produkcję 
swoistych IgE, co prowadzi do odczynów typu natychmia-
stowego, manifestujących się pokrzywką, obrzękiem naczy-
nioruchowym czy anafilaksją. Reakcje z  udziałem dopeł-
niacza i kompleksów immunologicznych mogą prowadzić 
do cytopenii, zapaleń nerek i naczyń. Swoiste pobudzenie 
limfocytów T przez leki może skutkować odczynami typu 
późnego, co objawia się wysypką plamisto-grudkową czy 
też późno występującymi pokrzywkami. Rzadko dochodzi 
do uogólnionych reakcji o ciężkim przebiegu (toksyczna ne-
kroliza naskórka – zespół Lyella, zespół Stevensa-Johnsona) 
[2–4]. Nadwrażliwość nieimmunologiczna jest wynikiem 

bezpośredniego uwalniania mediatorów z bazofilów i ma-
stocytów (opioidy), zahamowania szlaku cyklooksygena-
zy-1 i  zwiększenia produkcji leukotrienów (niesteroidowe 
leki przeciwzapalne – NLPZ) lub wzrostu poziomu brady-
kininy w osoczu (inhibitory konwertazy angiotensyny). Do 
czynników ryzyka należą podawanie leków pozajelitowo 
oraz miejscowo na skórę, jak również wielokrotne, powta-
rzane z przerwami, podawanie leku [1].

Cel pracy
Celem niniejszego badania była ocena częstości reakcji 

nadwrażliwości na leki w wywiadzie w grupie pacjentów 
leczonych ambulatoryjnie oraz identyfikacja substancji naj-
częściej powodujących ten rodzaj zdarzeń niepożądanych.

Materiał i metody
Przeanalizowano dokumentację leczenia ambulatoryj-

nego pacjentów Poradni Internistycznej Centrum Medycz-
nego Luxmed w Lublinie przyjętych w okresie od 01.2013 
do 12.2013 r. pod względem wywiadu dotyczącego reakcji 
nadwrażliwości na leki (pytanie o  „alergie na leki” stano-
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wiło standardowy element wywiadu, niezależnie od przy-
czyny zgłoszenia się do lekarza). Badaniem objęto 1058 
pacjentów, 58,8% stanowiły kobiety (n = 623), natomiast 
41,1% mężczyźni (n = 435). Średnia wieku badanych wy-
nosiła 37,8 lat (min. 19 lat, max. 79 lat, SD = 10,7). Dokona-
no analizy reakcji nadwrażliwości na leki w zależności od 
płci, a także wieku badanych. Pacjentów podzielono na 2 
grupy wiekowe: I grupa ≤ 40 lat oraz II grupa > 40 lat.

Otrzymane wyniki opracowano statystycznie. Wartości 
analizowanych parametrów scharakteryzowano za pomocą 
liczności i  odsetka: do wykrycia istnienia różnic lub zależ-
ności zastosowano test χ2, przyjęto 5% błąd wnioskowania. 
Analizy statystyczne przeprowadzono w oparciu o oprogra-
mowanie komputerowe STATISTICA V. 10.0 (StatSoft, Polska).

Wyniki
Przyczyny zgłoszenia się pacjentów do poradni interni-

stycznej przedstawiono na rycinie 1. Wśród badanych 33,6% 
(n = 356) zgłaszało występowanie przewlekłych chorób, co 
zobrazowano na rycinie 2. 88,9% (n = 941) chorych nie de-
klarowało objawów ubocznych leczenia w przeszłości. Po-
zostali (11,1%, n = 117) najczęściej wskazywali nadwrażli-
wość na penicylinę, aminopenicyliny oraz NLPZ (ryc. 3).

Rycina 1. Przyczyny zgłoszenia się do poradni internistycznej 
w badanej populacji pacjentów

Rycina 2. Występowanie chorób towarzyszących w  badanej 
populacji pacjentów
 

Uczulenie na penicylinę istotnie częściej występowa-
ło u kobiet niż u mężczyzn (odpowiednio 76,5%; n = 26 
vs. 23,5%; n = 8; p < 0,001). Podobna sytuacja dotyczyła 
amoksycyliny i ampicyliny, kobiety w tej grupie stanowiły 
90% (n = 18), natomiast mężczyźni 10% (n = 2; p < 0,001). 
Uczulenia na kotrimoksazol oraz metamizol (pyralgin) wy-
stępowały tylko u kobiet.

Analiza w  grupach wiekowych wykazała, że pacjenci  
> 40. roku życia istotnie częściej deklarują uczulenia na pe-
nicylinę (79,4%; n = 27 vs. 20,6%; n = 7 w grupie pacjen-
tów młodszych; p < 0,001) oraz uczulenia na metamizol 
(78,6%; n = 11 vs. 21,4%; n = 3; p < 0,001).

Natomiast dodatni wywiad dotyczący alergii na amok-
sycylinę/ampicylinę częściej występował u osób młodszych 
w porównaniu z pacjentami > 40. roku życia (odpowiednio: 
95%; n = 19 vs. 5%; n = 1; p < 0,001). Podobnie nadwraż-
liwość na kotrimoksazol częściej podawały w  wywiadzie 
osoby młodsze aniżeli pacjenci > 40. roku życia (odpowied-
nio: 83,3%; n = 10 vs. 16,7%; n = 2; p < 0,001).

Rycina 3. Nadwrażliwość na leki w badanej populacji pacjentów

Dyskusja
Wśród naszych pacjentów dodatni wywiad w kierunku 

reakcji nadwrażliwości na leki podawało 11,1%. Wynik ten 
jest zbliżony do podawanego w opracowaniu Bieńkiewicz 
i wsp. [1].

Nadwrażliwość na leki najczęściej dotyczyła antybio-
tyków β-laktamowych. Zgodnie z danymi z piśmiennictwa, 
antybiotykiem najczęściej prowadzącym do reakcji aler-
gicznych jest amoksycylina, co wynika z jej powszechnego 
stosowania [1]. Podobne tendencje zaobserwowano także 
w niniejszym badaniu, choć tu częściej pacjenci wskazywa-
li na penicylinę. Wyższa częstość nadwrażliwości na peni-
cylinę w grupie osób starszych wynika najprawdopodobniej 
z faktu częstszego stosowania tego antybiotyku w przeszło-
ści. Reakcje alergiczne na antybiotyki nie-β-laktamowe są 
oceniane na 1–3% i  dotyczą głównie kotrimoksazolu [1]. 
Podobne wyniki uzyskano w  niniejszym opracowaniu. 
Reakcje nadwrażliwości na metamizol są dość częste, po-
dobnie jak na leki z grupy NLPZ. Problem nasila ponadto 
możliwość wystąpienia reakcji krzyżowych między NPLZ 
a metamizolem [1].

Fakt wyraźnej przewagi kobiet wśród osób z dodatnim 
wywiadem reakcji nadwrażliwości można tłumaczyć ich 
większą skłonnością do korzystania z leków w porównaniu 
z mężczyznami. 

Ograniczeniem niniejszej pracy jest brak możliwości 
uzyskania informacji dotyczącej  charakteru reakcji aler-
gicznej, co wynika ze sposobu zbierania danych, oparte-
go na retrospektywnej analizie dokumentacji medycznej. 
Wyzwaniem dla autorów będzie kontynuacja badań w kie-
runku alergii na leki w  postaci badania prospektywnego 
ukierunkowanego na uzyskanie szczegółowych informacji 
dotyczących dyskutowanego zagadnienia.

Wnioski 
Reakcje nadwrażliwości na leki są częstym problemem 

w codziennej praktyce lekarskiej. Osoby z dodatnim wywia-
dem w kierunku działań niepożądanych leków najczęściej 
podawały nadwrażliwość na penicylinę, aminopenicyliny 
oraz NLPZ. Dodatni wywiad w kierunku działań niepożą-
danych leków stwierdzano częściej u kobiet.
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Wiedza pacjentów na temat przewlekłej obturacyjnej  
choroby płuc

Knowledge of the patients about chronic obstructive pulmonary disease

Piotr GutknechtA–D, Bartosz G. TrzeciakB, Janusz SiebertE, F

Katedra i Zakład Medycyny Rodzinnej Gdańskiego Uniwersytetu Medycznego

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

Wstęp. Przewlekła obturacyjna choroba płuc (POChP) jest w wielu krajach jedną z wiodących przyczyn zgo-
nów. W Polsce na POChP cierpi co najmniej 2 miliony osób. Wiedza pacjentów na temat POChP jest najczęściej ograniczo-
na. Zrozumienie podstawowych pojęć oraz poznanie celów terapii może przyczynić się do osiągnięcia lepszych wyników 
leczenia. 
Cel pracy. Określenie podstawowej wiedzy pacjentów chorych na POChP dotyczącej ich choroby. 
Materiał i metody. Do badania zakwalifikowano 112 pacjentów (34 kobiet i 78 mężczyzn) z potwierdzoną POChP. Średni 
wiek chorych wynosił 59 ± 16,46 lat. Ankietowani podczas wizyty w gabinecie lekarskim wypełniali wcześniej przygotowa-
ny kwestionariusz zawierający podstawowe pytania dotyczące POChP. Kryterium włączenia do badania była rozpoznana  
POChP, potwierdzona przez lekarza pulmonologa.
Wyniki. Tylko 41,9% pacjentów potrafi prawidłowo odczytać skrót „POChP”. Duża grupa chorych uważa, że POChP można 
wyleczyć (38,4%). Aż 63,4% ankietowanych osób stwierdziło, że powinni unikać wysiłku fizycznego. Zwraca uwagę niska 
wiedza pacjentów na temat konieczności wykonywania szczepień ochronnych przeciw grypie i pneumokokom (46,4%). Dość 
wysoka jest świadomość ankietowanych na temat związku choroby z paleniem tytoniu – 70,5%. Tylko 42,9% osób ma świa-
domość, że POChP prowadzi do inwalidztwa. 
Wnioski. Podstawowa wiedza pacjentów na temat POChP jest niewystarczająca, co może prowadzić do gorszych wyników 
terapii. Konieczna jest edukacja pacjentów, przede wszystkim w zakresie wyjaśnienia istoty choroby, konieczności rzucenia 
palenia tytoniu, stosowania się do zaleceń lekarskich oraz wykonywania szczepień ochronnych.
Słowa kluczowe: przewlekła obturacyjna choroba płuc, wiedza pacjentów, kwestionariusz.

Background. Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is one of the leading causes of death in many coun-
tries. In Poland there are at least two million COPD patients. Knowledge of COPD in patients is limited. Understanding the 
basic concepts and learning objectives of therapy can help to achieve better outcome.
Objectives. The aim of the study was to determine the basic knowledge of patients with COPD about the disease.
Material and methods. The study enrolled 112 patients (34 females and 78 males) with diagnosed COPD. The mean age of 
patients was 59 ± 16.46 years. The respondents completed a questionnaire with basic questions about COPD during a visit to 
the doctor’s office. The inclusion criteria was diagnosed COPD, confirmed by a pulmonologist.
Results. Only 41.9% of patients was able to explain the abbreviation “COPD”. A large group of patients believed that COPD 
can be cured (38.4%). As many as 63.4% of respondents said that they should avoid physical activity. The knowledge of 
patients on the need for vaccination against influenza and pneumococcal was poor (46.4%). Quite high percentage of the 
respondents answered correctly about the relationship of the disease with smoking – 70.5%. Only 42.9% of people knows that 
COPD leads to disability.
Conclusions. Basic knowledge about COPD in the patients is insufficient, which may lead to worse results of the therapy. It is 
necessary to educate patients, especially to clarify the nature of the disease, the need of quitting smoking, adherence to medical 
recommendations and necessary vaccinations.
Key words: chronic obstructive pulmonary disease, patient knowledge, questionnaire.

Streszczenie

Summary

Wstęp
W Stanach Zjednoczonych przewlekła obturacyjna cho-

roba płuc (POChP) jest przyczyną około 15 milionów wizyt 
pacjentów w gabinetach lekarskich każdego roku [1]. Scho-
rzenie charakteryzuje się postępującą obturacją oskrzeli 
oraz uszkodzeniem tkanki płucnej z nasilającymi się w cza-
sie objawami, takimi jak: duszność, kaszel oraz ogranicze-
nie tolerancji wysiłku. POChP jest w  wielu krajach jedną 
z  wiodących przyczyn zgonów. Ocenia się, że w  Polsce 
na POChP cierpi co najmniej 2 miliony osób [2]. Wiedza 
pacjentów na temat POChP jest najczęściej ograniczona. 
W badaniu Hernandez i wsp. 23% chorych (n = 931) oce-
niło swoją wiedzę na temat POChP jako dobrą, natomiast 
w przypadku ankiety przeprowadzonej wśród lekarzy wyso-

ką notę z testu wiedzy otrzymało jedynie 5% pacjentów [3]. 
Zrozumienie podstawowych pojęć, poznanie celów terapii 
oraz czytelnie określonych zaleceń lekarskich może przy-
czynić się do osiągnięcia lepszych wyników leczenia. 

Cel pracy
Celem badania było określenie podstawowej wiedzy pa-

cjentów chorych na POChP za pomocą wcześniej przygoto-
wanej ankiety zawierającej 10 pytań.

Materiał i metody
Do badania zakwalifikowano 112 pacjentów (34 kobiet 

i 78 mężczyzn) z potwierdzoną POChP. Średni wiek cho-
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rych wynosił 59 ± 16,46 lat. Ankietowani podczas wizyty 
w  gabinecie lekarskim wypełniali wcześniej przygotowany 
autorski kwestionariusz zawierający 10 podstawowych py-
tań dotyczących POChP. Możliwe były dwa warianty oceny  
– prawda lub fałsz. Kryterium włączenia do badania była roz-
poznana POChP, potwierdzona przez lekarza pulmonologa.

Wyniki
Szczegółowe wyniki przedstawiono w  tabeli 1. Tylko 

41,9% spośród pacjentów potrafi prawidłowo odczytać 
skrót „POChP”, jednak większość osób potrafiła wyjaśnić, 
na czym polega ich choroba. Duża grupa chorych uważa, że 
POChP można wyleczyć (38,4%), mimo często wieloletnie-
go wywiadu chorobowego. Aż 63,4% ankietowanych osób 
stwierdziło, że powinni unikać wysiłku fizycznego i  zwy-
kle go ogranicza. Najczęstszym wyjaśnieniem była obawa 
o wystąpienie silnej duszności oraz strachu przed zaostrze-
niem choroby. Zwraca uwagę niska wiedza pacjentów na 
temat konieczności wykonywania szczepień ochronnych 
przeciw grypie i pneumokokom (46,4%). Tylko 42,9% osób 
ma świadomość, że POChP prowadzi do inwalidztwa. Dość

Tabela 1. Pytania dotyczące POChP oraz odsetek prawidło-
wych odpowiedzi

Pytanie Prawidłowe 
odpowiedzi  
(n = 112)

Niezbędne jest regularne stosowanie leków, 
aby spowolnić proces chorobowy

98 (87,5%)

W leczeniu POChP konieczne jest stosowa-
nie leków

93 (83%)

Najczęstszą przyczyną wystąpienia POChP 
jest palenie tytoniu

79 (70,5%)

Zaprzestanie palenia tytoniu może przynieść 
spowolnienie procesu chorobowego

74 (66%)

Pacjenci z POChP muszą unikać wysiłku 
fizycznego

71 (63,4%)

POChP jest przyczyną trwałego uszkodzenia 
oskrzeli i płuc

69 (61,6%)

Szczepienia ochronne przeciw grypie 
i pneumokokom są wskazane w grupie cho-
rych z POChP

52 (46,4%)

POChP prowadzi do inwalidztwa 48 (42,9%)

Czy pacjent umie prawidłowo odczytać skrót 
POChP?

47 (41,9%)

POChP można wyleczyć 43 (38,4%)

wysoka jest świadomość ankietowanych na temat związku 
choroby z paleniem tytoniu – 70,5%. Większość badanych 
prawidłowo odpowiedziała na pytania dotyczące koniecz-
ności zaprzestania palenia tytoniu, leczenia choroby oraz 
regularnego stosowania leków.

Dyskusja
We wspomnianym wcześniej badaniu Hernandez 

i wsp., 71% lekarzy wskazało w ankiecie, że prowadzą edu-
kację pacjentów z POChP, jednak tylko 24% pacjentów to 
potwierdza [3]. Wśród pacjentów, którzy zgłosili potrzebę 
szerszej edukacji dotyczącej możliwości rzucenia palenia 
tytoniu, 39% z nich było aktywnymi palaczami. Podobne 
ankiety przeprowadzone wśród lekarzy oraz pacjentów dają 
bardzo zróżnicowane wyniki. Przykładowo 78% pacjentów 
stwierdziło, że używa inhalatora w  sposób prawidłowy, 
jednak weryfikacja przez personel medyczny taką umiejęt-
ność potwierdziła jedynie u 35% chorych. Innym przykła-
dem jest fakt, że 84% pacjentów stwierdziło, że przyjmuje 
leki wziewne bardzo regularnie. Innego zdania byli lekarze  
– stwierdzili, że 80% ich pacjentów pomija dawki leków co 
najmniej kilka razy w tygodniu. Bardzo istotna jest wczesna 
diagnostyka POChP. W  badaniu Dobosza przeprowadzo-
nym w Bydgoszczy obturację obserwowano u ponad 27% 
osób (p < 0,001) zgłaszających przewlekły poranny kaszel 
i u ponad 20% (p < 0,001) z dusznością wysiłkową [4]. 

W  przedstawionym badaniu ankietowano stosunkowo 
niewielką grupę pacjentów. Zaobserwowano jednak ograni-
czony poziom podstawowej wiedzy na temat POChP, mimo 
że ankietowane były osoby z rozpoznaną wcześniej choro-
bą. Można przypuszczać, że taka sytuacja może prowadzić 
do ograniczenia skuteczności kompleksowego leczenia. Pa-
cjenci, u których nie prowadzi się właściwej edukacji, mogą 
być nieświadomi podjęcia koniecznych działań, takich jak: 
rzucenie palenia tytoniu, wykonywanie szczepień, przewle-
kłego stosowania leków i korzystania z rehabilitacji. Z uwagi 
na skomplikowanie procesu chorobowego szkolenia pacjen-
tów powinny być prowadzone przez lekarzy wszystkich spe-
cjalności. Lekarz rodzinny, mający częsty kontakt z chorymi 
na POChP, powinien pełnić najważniejszą rolę.

Wnioski
1.	 Podstawowa wiedza pacjentów na temat POChP jest 

niewystarczająca, co może prowadzić do gorszych wy-
ników terapii. 

2.	 Konieczna jest edukacja pacjentów, przede wszystkim 
w  zakresie wyjaśnienia istoty choroby, konieczności 
rzucenia palenia tytoniu, stosowania się do zaleceń 
lekarskich oraz wykonywania szczepień ochronnych.
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Analiza częstości występowania poszczególnych zaburzeń  
lipidowych wśród pacjentów z rozpoznaną dyslipidemią 

Analysis of the incidence of various lipid disorders in patients with diagnosed  
dislipidaemia

Elżbieta Gwiazda1, A–F, Agnieszka Mastalerz-Migas1, A–F, Piotr Szyber2, D–F

1 Katedra i Zakład Medycyny Rodzinnej Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu
2 Katedra i Klinika Chirurgii Ogólnej, Naczyniowej i Transplantacyjnej Uniwersytetu Medycznego 
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. Choroby sercowo-naczyniowe odpowiadają za 45% zgonów w Polsce. Umierają na nie głównie osoby 
po 65. roku życia, ale są obecne już u osób znacznie młodszych. Najczęstszym czynnikiem ryzyka chorób sercowo-naczy-
niowych jest dyslipidemia.
Cel pracy. Oszacowanie częstości występowania poszczególnych rodzajów zaburzeń lipidowych przed rozpoczęciem lecze-
nia wśród pacjentów z rozpoznaną dyslipidemią w zależności od wieku.
Materiał i metody. Badanie przeprowadzono na podstawie wypełnionych przez lekarzy pracujących w opiece ambulatoryjnej 
w Polsce anonimowych kwestionariuszy dotyczących dorosłych pacjentów z rozpoznaną dyslipidemią. Do badania zakwali-
fikowano 23 136 pacjentów. Badanie przeprowadzono w latach 2009–2010.
Wyniki. Nieprawidłowe stężenie cholesterolu całkowitego (TC) przed rozpoczęciem leczenia wykazano u 94% osób z po-
danymi wartościami parametru, LDL-C odpowiednio u 91,5%, HDL-C – u 37%, natomiast trójglicerydów (TG) – u 68,1%. 
TC najczęściej zaburzony był w grupie osób < 45. r.ż., LDL-C w grupie wiekowej 45–54 lata, HDL-C u osób < 65. r.ż., a TG 
w grupie 55–64 lata.
Wnioski. Stężenia poszczególnych składowych lipidogramu zależą od wieku. Najbardziej zintensyfikowane działania, mające 
na celu identyfikację osób z dyslipidemią i ich skuteczne leczenie, powinny być skierowane do osób poniżej 65. r.ż.
Słowa kluczowe: dyslipidemia, cholesterol, miażdżyca.

Background. Cardiovascular diseases account for 45% deaths in Poland. This phenomenon occurs mostly in peo-
ple over 65 years old but also in people that are much younger. The most common cardiovascular risk factor is dislipidaemia.
Objectives. The purpose of this paper was the evaluation of prevalence of abnormal fasting lipid levels before the treatment of 
dislipidaemia was started among patients with diagnosed dislipidaemia according to age.
Material and methods. The research was conducted according to anonymous questionnaires fulfilled by the physicians work-
ing in out-patient care setting in Poland regarding adult patients with diagnosed dislipidaemia. 23 136 patient were shortlisted 
to the research. The research was conducted in 2009–2010. 
Results. An abnormal TC before the treatment was started was shown in 94% of patients with known values of this factor, 
LDL-C in 91.5% respectively, HDL-C in 37% and TG in 68.1%. TC most commonly was impaired in people < 45 years old, 
LDL-C in the 45–54 age group, HDL-C in people < 65 years old and TG in the 55–64 group.
Conclusions. The level of blood lipoproteins (understood as normal or abnormal) depends on age. The most intensified actions 
aimed at identification of people with dislipidaemia and their effective treatment should be addressed to people under 65 years 
of age.
Key words: dyslipidemia, cholesterol, atherosclerosis.

Streszczenie

Summary

Wstęp
Wśród modyfikowalnych czynników ryzyka chorób 

sercowo-naczyniowych, obok palenia papierosów, nad-
ciśnienia tętniczego i  cukrzycy, czołowe miejsce zajmują 
zaburzenia gospodarki lipidowej. Wiek pacjentów jest do-
datkowym, niezależnym i niemodyfikowalnym czynnikiem 
ryzyka tych chorób [1, 2]. Dowiedziono, że uzyskanie re-
dukcji LDL-C o każde 1,0 mmol/l (40 mg/dl) pozwala uzy-
skać 22% redukcję śmiertelności i chorobowości z powodu 
chorób sercowo-naczyniowych [3]. 

Cel pracy
Celem opracowania było określenie częstości wystę-

powania poszczególnych rodzajów zaburzeń lipidowych 

przed rozpoczęciem leczenia wśród pacjentów z rozpozna-
ną dyslipidemią w zależności od wieku.

Materiał i metody
Wybrani losowo lekarze pracujący w  opiece ambula-

toryjnej (podstawowej i  kardiologicznej) na terenie Polski 
wypełnili anonimowe kwestionariusze ankiety dotyczące 
pacjentów z  rozpoznaną dyslipidemią, pozostających pod 
ich opieką. Kwestionariusze były wypełniane na podstawie 
dokumentacji medycznej pacjenta. Kryterium włączenia 
do badania/wypełnienia ankiety była rozpoznana i leczona 
od minimum 6 miesięcy dyslipidemia i wiek powyżej 18. 
r.ż. Wypełniono 23 136 ankiet dotyczących w 67% kobiet 
i w 33% mężczyzn. Wiek pacjentów wynosił 22–97 lat (śr. 
59,8 lat).
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Dla potrzeb badania pacjentów podzielono na 5 grup 
(przyjmując jako główne kryterium wiek): 

•	 grupa I – pacjenci w wieku poniżej 45. roku życia 
(n = 1423; 6,3%);

•	 grupa II – pacjenci w wieku od 45. do 54. roku ży-
cia (n = 5218; 22,9%);

•	 grupa III – pacjenci w  wieku od 55. do 64. roku 
życia (n = 8932; 39,3%);

•	 grupa IV – pacjenci w  wieku od 65. do 74. roku 
życia (n = 5503; 24,2%);

•	 grupa V – pacjenci w wieku 75 lat i starsi (n = 1672; 
7,3%).

Do analizy statystycznej danych wykorzystano test 
U  Manna-Whitneya. Za poziom istotności statystycznej 
przyjęto p = 0,05.

Wyniki
Nieprawidłowy poziom TC przed rozpoczęciem farma-

koterapii, tj. ≥ 190 mg/dl, wykazano u 91,7% osób. Podwyż-
szony poziom TC występował najczęściej w grupie I – z czę-
stością 95%, najrzadziej zaś w grupie V – 91%. Stwierdzono 
istnienie zależności między wiekiem pacjentów a  pozio-
mem TC (p = 0,000657). 	

Tabela 1. Odsetek osób z nieprawidłowymi i prawidłowymi 
parametrami lipidogramu (n = 23 136)

Stężenie Odsetek osób (liczba)

Cholesterol 
całkowity 
(TC)

≥ 190 mg/dl 91,7% (21 212)

< 190 mg/dl 5,8% (1350)

brak danych 2,5% (574)

LDL-C ≥ 115 mg/dl 82,8% (19 169)

< 115 mg/dl 7,7% (1778)

brak danych 9,5% (2189)

HDL-C < 40 mg/dl (M);  
< 45 mg/dl (K)

32,1% (7432)

≥ 40 mg/dl (M); 
≥ 45 mg/dl (K)

54,8% (12 684)

brak danych 13% (3020)

Triglicerydy 
(TG)

≥ 150 mg/dl 61,6% (14 243)

< 150 mg/dl 28,9% (6680)

brak danych 9,6% (2213)

Nieprawidłowy poziom LDL cholesterolu (≥ 115 mg/dl) 
przed rozpoczęciem leczenia stwierdzono u  82,8% bada-

nych. Również w  tym przypadku stwierdzono zależność 
między wiekiem a poziomem LDL-C (p = 0,000012). Niepra-
widłowe wartości HDL-C obserwowano u 32% osób przed 
wdrożeniem terapii. Tak jak powyżej, stwierdzono zależ-
ność między wartościami HDL-C a wiekiem (p = 0,001243). 

W  badanej populacji nieprawidłowy poziom TG, wy-
noszący powyżej 150 mg/dl, stwierdzono u  61,6% osób. 
Wiek istotnie wpływał na wartość parametru (p = 0,00008). 
Wyniki przedstawia tabela 1.

Dyskusja
Badanie przeprowadzono na populacji osób z już roz-

poznaną dyslipidemią. 
W projekcie NATPOL Plus stwierdzono, że nieprawidło-

we wartości wszystkich składowych lipidogramu pogłębiają 
się z wiekiem. Poziom TC, LDL-C i T G rośnie z wiekiem 
wśród kobiet, HDL-C zmniejsza się zarówno wśród kobiet, 
jak i wśród mężczyzn. W przypadku mężczyzn natomiast 
pozostałe parametry lipidogramu, tj. TC, LDL-C i TG, rosną 
do przedziału wiekowego 40–59 lat, później obserwowane 
są nieco niższe ich wartości. Spadek częstości występowa-
nia nieprawidłowego poziomu cholesterolu całkowitego 
wśród osób powyżej 74. roku życia wykazało natomiast ba-
danie WOBASZ Senior [4, 5]. 

W badaniu WOBASZ Senior zwraca uwagę duża czę-
stość występowania obniżonego poziomu cholesterolu 
HDL (< 40 u  mężczyzn i  < 46 u  kobiet), która wynosiła 
u mężczyzn 23% i u kobiet 39% [2]. W kontekście wyni-
ków naszego badania są to wartości relatywnie wysokie, co 
jednak ma ponownie odzwierciedlenie w kryterium doboru 
populacji do naszego badania, które obejmowało tylko oso-
by leczone z powodu dyslipidemii. 

Wnioski
1.	 Najczęstszym zaburzeniem stężenia lipidów stwierdza-

nym przed leczeniem u osób z rozpoznaną dyslipide-
mią jest podwyższony poziom cholesterolu całkowite-
go, w następnej kolejności LDL cholesterolu.

2.	 Najrzadziej stwierdzanym zaburzeniem stężenia lipi-
dów przed leczeniem u osób z rozpoznaną dyslipide-
mią jest obniżony poziom cholesterolu frakcji HDL.

3.	 Poziom poszczególnych składowych lipidogramu, tj. 
TC, LDL-C, HDL-C, TG, zależy od wieku – rośnie do 
65. roku życia, a następnie się obniża.

4.	 Najbardziej zintensyfikowane działania, mające na 
celu identyfikację osób z dyslipidemią i ich skuteczne 
leczenie, powinny być skierowane do osób poniżej 65. 
roku życia.

Piśmiennictwo
1.	 Modrzejewski W, Musiał W. Stare i nowe czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego – jak zahamować epidemię miażdżycy? 

Część I. Forum Zab Metabol 2010; 1(2): 106–114. 
2.	 Pająk A, Wiercińska E, Polakowska M, i wsp. Rozpowszechnienie dyslipidemii u mężczyzn i kobiet w wieku 20–74 lat w Pol-

sce. Wyniki programu WOBASZ. Kardiol Pol 2005; 63: 6 (Supl. IV).
3.	 Cybulska B, Szostak WB, Podolec P, i wsp. Konsensus Rady Redakcyjnej PFP dotyczący dyslipidemii. Forum Profilakt 2008; 

2(11): 5. Dostępny: http://www.pfp.edu.pl/download/Forum11.pdf Pobrany 30.11.2013.
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Wysoki stan zaszczepienia przeciw grypie pensjonariuszy  
wybranego Domu Pomocy Społecznej 

High influenza vaccine coverage among residents of a single nursing home

Ewa Gyrczuk1, A–E, Agata Waszczuk2, A–E, Inga Długoń1, A–E, 
Agnieszka Topczewska-Cabanek1, A–E, Katarzyna Życińska1, A–E, 
Kazimierz A. Wardyn1, A–E, Aneta Nitsch-Osuch1, A–E

1 Katedra i Zakład Medycyny Rodzinnej z Oddziałem Klinicznym Chorób Wewnętrznych i Metabolicznych 
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
2 Wydział Pielęgniarstwa Akademii Humanistyczno-Ekonomicznej w Łodzi

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

Wstęp. Grypa stanowi istotny problem kliniczny i epidemiologiczny. Zakażenie szerzy się drogą kropelkową 
i kontaktową, w związku z tym opisywane były ogniska epidemiczne grypy w oddziałach szpitalnych, jak i w domach opieki, 
w których przebywają osoby w wieku podeszłym lub wymagające długoterminowej opieki. 
Cel pracy. Ocena stanu zaszczepienia przeciw grypie pensjonariuszy wybranego domu pomocy społecznej (DPS) w Prusz-
kowie. 
Materiał i metody. Dokonano analizy dokumentacji medycznej pacjentów wybranego DPS w latach 2008–2012 uwzględnia-
jąc stan realizacji szczepień przeciw grypie w poszczególnych latach. 
Wyniki. W analizowanych latach w DPS przebywało od 86 do 94 pensjonariuszy w wieku 4–70 lat. Struktura wiekowa pod-
opiecznych przedstawiała się następująco: 0–18 lat – 11%, 19–30 lat – 13%, 31–50 lat – 25%, > 50 lat – 51%. Większość 
pensjonariuszy (45%) miała rozpoznany znaczny stopień upośledzenia umysłowego, 11% – lekki, 19% – umiarkowany, 25% 
– głęboki. Stan zaszczepienia pacjentów przeciw grypie wynosił każdego roku 100%. Szczepienia były dobrze tolerowane  
– nie zgłoszono żadnego niepożądanego odczynu poszczepiennego. 
Wnioski. Stan zaszczepienia przeciw grypie pacjentów wybranego DPS należy uznać za bardzo wysoki i wzorcowy dla innych 
placówek o podobnym profilu w Polsce.
Słowa kluczowe: grypa, szczepienie, dom pomocy społecznej.

Background. Influenza is a serious clinical and epidemiological problem. The disease is transmitted by droplet or 
contact way, outbreaks of the disease were reported among patients of nursing homes. Vaccination is the most effective pre-
ventive activity. 
Objectives. The aim of the study was to describe the influenza vaccine coverage among patients of a chosen nursing home in 
Pruszków. 
Material and methods. The analysis of medical documentation of 86–94 residents aged 4–70 years was conducted. The ana-
lyzed period was 2008–2012. Age distribution of residents was the following: patients younger than 18 years – 11%, aged 
19–30 – 13%, aged 31–50 – 25%, older than 50 years – 51%. Most residents (45%) were diagnosed as severely retarded, 11% 
– mildly retarded, 19% – moderately retarded, 25% – very severely retarded. 
Results. Every year 100% of residents were vaccinated against influenza. The vaccine was well tolerated – no side effects were 
reported. 
Conclusions. The influenza vaccine coverage rate in this particular nursing home was ideally high and should be followed by 
other nursing homes in Poland.
Key words: influenza, vaccination, nursery home.

Streszczenie

Summary

Wstęp
 Grypa stanowi istotny problem kliniczny i  epidemio-

logiczny. Szacuje się, że posezonowo na grypę choruje 
od 330 milionów do 1,5 miliarda ludzi na świecie i noto-
wanych jest od 0,5 do 1 miliona zgonów z powodu grypy 
i jej powikłań [1]. W Polsce, w zależności od sezonu epi-
demicznego, notuje się od kilku tysięcy do kilku milionów 
zachorowań i podejrzeń zachorowań na grypę [1]. W USA  
odnotowuje się około 200 000 hospitalizacji spowodowa-
nych grypą, a  przede wszystkim jej powikłaniami; obser-
wuje się też coraz większą liczbę zgonów z powodu grypy 
– z 7000 rocznie w latach 70. XX wieku do 72 000 rocznie 
w latach 90. XX wiek [2].

Zakażenie szerzy się drogą kropelkową i  kontaktową, 
w związku z tym opisywane były ogniska epidemiczne gry-
py w oddziałach szpitalnych, jak i w domach opieki, w któ-
rych przebywają osoby w wieku podeszłym lub wymagające 
długoterminowej opieki. Głównym orężem w walce z grypą 
są szczepienia ochronne. W Polsce od 1994 r. szczepienia 
przeciw grypie zaliczane są do szczepień zalecanych [1]. 

Zgodnie z  zaleceniami amerykańskiego Komitetu Do-
radczego ds. Szczepień Ochronnych (American Committee 
on Immunization Practices – ACIP), szczepienia przeciw 
grypie powinny być zalecane i corocznie wykonywane ze 
wskazań klinicznych oraz epidemiologicznych (tab. 1 i 2).
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Tabela 1. Wskazania kliniczne do wykonywania szczepień 
przeciw grypie [2] 

•	 zdrowe dzieci w wieku od 6. miesiąca życia do 18. roku 
życia,

•	 dzieci i dorośli z przewlekłymi chorobami układu odde-
chowego, takimi jak: astma oskrzelowa, mukowiscydo-
za, przewlekła obturacyjna choroba płuc,

•	 dzieci i dorośli, którzy w roku poprzedzającym szczepie-
nie wymagali regularnych badań lekarskich lub hospita-
lizacji z powodu przewlekłych chorób metabolicznych 
(w  tym cukrzycy), dysfunkcji nerek, hemoglobinopatii, 
immunosupresji (w tym spowodowanej przyjmowaniem 
leków immunosupresyjnych i zakażeniem HIV),

•	 chorzy na choroby mogące powodować upośledze-
nie funkcji układu oddechowego lub problemy z usu-
waniem wydzieliny z dróg oddechowych, która może 
zwiększać ryzyko zachłyśnięcia,

•	 dzieci i dorośli (od 6. miesiąca życia do 18. roku życia), 
którzy podlegają długoterminowej terapii aspirynowej 
i z tego powodu mogą być narażeni na wystąpienie ze-
społu Reya w przypadku zakażenia wirusem grypy,

•	 kobiety w ciąży,
•	 osoby w wieku > 65 lat,
•	 pensjonariusze domów opieki i  innych placówek dla 

przewlekle chorych, bez względu na wiek,
•	 osoby w  wieku 50–64 lata, ponieważ w  tej grupie 

znacznie zwiększa się liczba osób należących do grup 
ryzyka.

Tabela 2. Wskazania epidemiologiczne do szczepień prze-
ciw grypie [2]

•	 lekarze, pielęgniarki oraz inny personel szpitali, przy-
chodni i innych placówek ochrony zdrowia,

•	 pracownicy domów opieki i innych placówek dla prze-
wlekle chorych, którzy mają kontakt z chorymi lub pen-
sjonariuszami,

•	 opiekunowie osób z  grup ryzyka przebywających 
w domu,

•	 osoby mające kontakt z dziećmi w wieku 0–24 miesią-
ce,

•	 pracownicy szkół, handlu, usług transportu, budownic-
twa,

•	 osoby narażone na kontakty z dużą liczbą ludzi, pracu-
jący na otwartej przestrzeni.

Cel pracy
Celem pracy było określenie stanu zaszczepienia prze-

ciw grypie pensjonariuszy wybranego Domu Opieki Spo-
łecznej.

Materiał i metody
Dokonano analizy dokumentacji medycznej (historia 

zdrowia i choroby) pensjonariuszy przebywających w DPS 
w latach 2008–2012. Analizowano wiek, płeć, stopień upo-
śledzenia umysłowego oraz historię szczepień przeciw gry-
pie w  kolejnych sezonach epidemicznych. Wybrany DPS 

prowadzony jest przez siostry zakonne i wykwalifikowaną 
kadrę osób świeckich. Placówka jednoczasowo zapewnia 
opiekę 100 pensjonariuszom, najczęściej przyjmowani są 
pacjenci z Domów Dziecka, bądź bezpośrednio kierowani 
ze szpitali. Na przeprowadzenie badania uzyskano zgodę 
dyrekcji DPS. 

Wyniki
W latach 2008–2012 w DPS przebywało od 86 do 94 

pensjonariuszy w wieku 4–70 lat. Struktura wiekowa pod-
opiecznych przedstawiała się następująco: 0–18 lat – 11%, 
19–30 lat – 13%, 31–50 lat – 25%, > 50 lat – 51%. Większość 
pensjonariuszy (45%) miała rozpoznany znaczny stopień 
upośledzenia umysłowego, 11% – lekki, 19% – umiarkowa-
ny, 25% – głęboki. Wszyscy podopieczni (100%) szczepieni 
byli co roku przeciw grypie z użyciem szczepionki z rozsz-
czepionym wirionem (Vaxigrip, Sanofi Pasteur). Szczepienia 
były tolerowane dobrze, nie zanotowano żadnego niepożą-
danego odczynu poszczepiennego. 

Dyskusja
Uzyskane wyniki wskazują na bardzo wysoki stan za-

szczepienia pensjonariuszy DPS przeciw grypie, który nale-
ży uznać wręcz za wzorcowy dla innych placówek o podob-
nym profilu świadczonych usług medycznych. Od dawna 
zaleca się sezonowe szczepienie przeciw grypie w Domach 
Pomocy Społecznej, ale ze względów finansowych reali-
zacja tego zalecenia nie jest optymalna, chociażby z  tego 
powodu, że nie wszystkie placówki dysponują rezerwą fi-
nansową na zakup szczepionki. Należy podkreślić, że pen-
sjonariusze przebywający w  DPS sami nie mogą decydo-
wać o wykonaniu szczepienia. Każdy z pensjonariuszy ma 
swojego kuratora, a decyzję o zaszczepieniu mieszkańców 
podejmuje dyrektor ośrodka. Przed podaniem szczepion-
ki przeciw grypie podopieczni DPS, zgodnie z wymogami 
prawnymi i ustawowymi, są badani przez lekarza, a szcze-
pienie wykonuje wykwalifikowana pielęgniarka. 

Sytuacja, gdy od wielu lat w sposób powtarzalny pen-
sjonariusze są szczepieni przeciw grypie, świadczy o zro-
zumieniu problemu konieczności zapobiegania chorobom 
zakaźnym przez szczepienia przez kierownictwo ośrodka. 
Po raz kolejny okazuje się więc, że wiele zależy od zaan-
gażowania pojedynczych osób. W  sytuacji idealnej nie-
zmiernie korzystne byłoby zapewnienie pensjonariuszom 
innych szczepień, np. przeciw pneumokokom, jak i zadba-
nie o wysoki stan zaszczepienia przeciw grypie personelu 
medycznego [3, 4].

Wnioski
Stan zaszczepienia (100%) pacjentów z  wybranego 

Domu Pomocy Społecznej należy uznać za wzorcowy. 
Wyniki uzyskane w  wybranym DPS powinny zostać upo-
wszechnione i służyć jako przykład do naśladowania w in-
nych placówkach o podobnym profilu. 

Piśmiennictwo
1.	 Brydak L. Jak można się ustrzec grypy w XXI wieku. Fam Med Prim Care Rev 2013; 15(2): 216–219.
2.	 Prevention and control of influenza with vaccines. Recommendations of the Advisory Committee on Immunization Practices 

(ACIP), 2010. MMWR Morb Mortal Wkly Rep 2010; 59: 8.
3.	 Nitsch-Osuch A, Wardyn K. Stan zaszczepienia przeciw grypie i Streptococcus pneumoniae wśród osób w wieku powyżej 65. 

r.ż. w Polsce w latach 2004–2007. Fam Med Prim Care Rev 2009; 11(3): 444–447.
4.	 Apenteng BA, Opoku ST. Employee influenza vaccination in residential care facilities. Am J Infect Control 2014; 42(3): 

292–294.
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Ocena parametrów ultrasonograficznych u dzieci  
z przerostowym zwężeniem odźwiernika przed i po  
pyloromiotomii* 

Assessment of ultrasonographic parameters in children with infantile hypertrophic 
pyloric stenosis before and after pyloromyotomy

Janusz Jabłoński1, A, D, E, G, Zbigniew Jankowski1, B, D, Małgorzata Lewandowska2, D–F, 
Ewa Andrzejewska1, D

1 Klinika Chirurgii i Onkologii Dziecięcej Uniwersytetu Medycznego w Łodzi
2 Katedra Patomorfologii Uniwersytetu Medycznego w Łodzi 

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

Wstęp. Wrodzone przerostowe zwężenie odźwiernika (IHPS) jest jedną z częściej występujących wad wrodzonych. 
Cel pracy. Ocena zmian zachodzących w morfologii odźwiernika u dzieci operowanych z powodu IHPS.
Materiał i  metody. Grupę badaną stanowiło 53 dzieci, u  których wykonano pyloromiotomię. W  badaniu USG oceniano 
grubość mięśniówki odźwiernika, średnicę i długość odźwiernika. Wyliczono wskaźnik pyloric ratio. Pomiaru parametrów 
ultrasonograficznych dokonano bezpośrednio przed zabiegiem oraz kolejno w 2., 4. tygodniu oraz 6. miesiącu po leczeniu 
operacyjnym.
Wyniki. Obserwowano istotne zmniejszenie wartości wszystkich badanych parametrów w kolejnych pomiarach.
Wnioski. Normalizacja parametrów ultrasonograficznych u dzieci z IHPS obserwowana jest już po miesiącu od zabiegu ope-
racyjnego. Uzasadnia to aktualność dyskusji na temat możliwości leczenia zachowawczego tych pacjentów.
Słowa kluczowe: wrodzone przerostowe zwężenie odźwiernika, dzieci, leczenie.

Background. Infantile hypertrophic pyloric stenosis (IHPS) is one of the most common congenital defects. 
Objectives. The authors evaluated the changes occurring in the morphology of the pylorus in children operated on because of 
IHPS. 
Material and methods. A study was carried out on a group of 53 children who underwent pyloromyotomy. Three main ultra-
sonographic parameters were used: pyloric muscle thickness, pyloric diameter and pyloric length. Pyloric ratio was calculated. 
The parameters were measured immediately before the operation and subsequently at 2, 4 weeks and 6 months after surgery. 
Results. There was a significant reduction in the values ​​of the assessed parameters in subsequent measurements.
Conclusions. Normalization of ultrasonographic parameters in children with IHPS is observed one month after surgery. This 
justifies the validity of the discussion on the possibilities of conservative treatment of these patients.
Key words: infantile hypertrophic pyloric stenosis, children, treatment.

Streszczenie

Summary

* Finansowanie pracy ze środków w formie grantu MNiSW nr N N403 212040.

Wstęp 
Wrodzone przerostowe zwężenie odźwiernika (IHPS) 

jest jedną z  częściej występujących wad wrodzonych. 
Częstość jej występowania wynosi 1–4 na 1000 żywych 
urodzeń. Wada ta częściej dotyka chłopców, ujawnia się 
przeważnie w 4.–8. tygodniu życia. Polega na wrodzonym 
przeroście mięśni odźwiernika, które w postaci szerokiego 
i  grubego pierścienia zaciskają w  tym odcinku błonę ślu-
zową. Etiopatogeneza tej jednostki nadal jest niejasna [1]. 
Kluczową rolę w diagnostyce IHPS spełnia ultrasonografia 
[1, 2]. Chociaż postępowanie diagnostyczne i terapeutycz-
ne zostało ustalone, to i w  tej dziedzinie nadal pojawiają 
się kontrowersje. Problemy te pozostają aktualnym tematem 
wielu dyskusji [1]. 

W obszarze zainteresowań autorów pracy leżą zagad-
nienia związane zarówno z etiologią, leczeniem, jak i dia-
gnostyką IHPS, czego dowodem są wcześniejsze publikacje 
[1]. W polskim piśmiennictwie jest niewiele prac poświęco-
nych tej problematyce. Celowe wydaje się zatem przedsta-
wienie własnych doświadczeń. 

Cel pracy
Celem pracy była ultrasonograficzna ocena zmian, ja-

kie zachodzą w morfologii odźwiernika u dzieci leczonych 
z powodu IHPS w okresie półrocznej obserwacji. Otrzyma-
ne wyniki przedyskutowano w kontekście możliwości po-
stępowania zachowawczego w tej grupie chorych. 

Materiał i metody
Grupę badaną stanowiło 53 dzieci z IHPS operowanych 

w K linice Chirurgii i O nkologii Dziecięcej UM w Ł odzi 
w  latach 2012–2013. U  pacjentów w  badaniu ultrasono-
graficznym oceniano średnicę odźwiernika, jego długość 
i  grubość mięśniówki odźwiernika. Wyliczono wskaźni-
ka pyloric ratio (stosunek grubości ściany odźwiernika do 
średnicy odźwiernika). Pomiaru parametrów ultrasonogra-
ficznych dokonano bezpośrednio przed zabiegiem oraz 
kolejno w 2., 4. tygodniu oraz w 6. miesiącu po leczeniu 
operacyjnym. Grubość ściany odźwiernika > 4 mm, długość 
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jego kanału > 17 mm oraz pyloric ratio > 0,3 uznawane są 
za charakterystyczne dla dzieci z I HPS. Uzyskane wyniki 
poddano analizie statystycznej. 

Wyniki
Wiek pacjentów wynosił od 4 do 8 tygodni. Zdecydo-

waną większość stanowili chłopcy (ponad 70%). Pierwsze 
objawy pod postacią ulewań/wymiotów i braku przybiera-
nia na wadze pojawiały się między 2. a 6. tygodniem życia. 
Stan dzieci w chwili przyjęcia do Kliniki w większości sy-
tuacji był dobry. W badaniach laboratoryjnych stwierdzano 

niewielkie zaburzenia elektrolitowe, a w nielicznych przy-
padkach alkalozę metaboliczną.

U wszystkich dzieci wykonano podłużną pyloromioto-
mię metodą Ramstedta–Webera z dostępu okołopępkowe-
go. Zabieg polegał na podłużnym nacięciu błony mięśnio-
wej przerośniętego odźwiernika i jej rozwarstwieniu, aż do 
wypuklenia się nienaruszonej błony śluzowej. W  okresie 
pooperacyjnym u pacjentów nie wystąpiły powikłania. Po 
3–5 dniach hospitalizacji pacjentów wypisywano do domu 
w stanie ogólnym dobrym.

Średnie wartości parametrów oceniane w  poszcze-
gólnych odstępach czasowych przedstawiono w  tabeli 1. 

Tabela 1. Średnie wartości badanych parametrów w poszczególnych odstępach czasowych

Przed operacją
średnia ± SD

2 tygodnie po operacji
średnia ± SD

4 tygodnie po operacji
średnia ± SD

6 miesięcy po operacji
średnia ± SD

Średnica
odźwiernika
[mm]

18,26 ± 1,32 14,08 ± 0,92 11,55 ± 0,82 10,19 ± 0,71

Długość
odźwiernika
[mm]

21,15 ± 1,47 15,63 ± 2,04 12,88 ± 1,41 11,23 ± 1,30

Grubość 
mięśniówki 
odźwiernika
[mm]

5,79 ± 0,45 3,69 ± 0,70 2,79 ± 0,39 2,28 ± 0,25

Pyloric ratio 0,32 ± 0,02 0,26 ± 0,04 0,24 ± 0,03 0,22 ± 0,02

Rycina 1. Zmniejszanie się wartości badanych parametrów (grubości mięśniówki odźwiernika, średnicy i długości odźwiernika 
oraz pyloric ratio) w czasie 6 miesięcy obserwacji 
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W  każdym kolejnym punkcie czasowym obserwowano 
istotne zmniejszenie wartości badanych parametrów w po-
równaniu z  poprzednim pomiarem (ryc. 1). U  wszystkich 
pacjentów badane parametry uległy normalizacji w  ciągu 
pierwszego miesiąca obserwacji. Powrót ocenianych para-
metrów do wartości charakterystycznych dla dzieci zdro-
wych obserwowano najwcześniej w  przypadku grubości 
mięśniówki odźwiernika. 

Dyskusja
Od lat uznaną i  stosowaną metodą leczenia dzieci 

z IHPS jest zabieg operacyjny – podłużna pyloromiotomia 
metodą Ramstedta–Webera. Wyniki leczenia operacyjnego 
IHPS są bardzo dobre, co potwierdzają również doświad-
czenia autorów. Zabiegi te nie są jednak zupełnie pozba-
wione powikłań, które według danych z  literatury obser-
wuje się u 4% dzieci leczonych operacyjnie. Najczęstszym 
powikłaniem jest perforacja dwunastnicy [1].

Wyniki autorów pracy, jak i dane z piśmiennictwa poka-
zują normalizację wymiarów odźwiernika po miesiącu od 
zabiegu [3]. W  związku z  powyższym aktualna pozostaje 
dyskusja na temat możliwość leczenia zachowawczego dzieci 
z IHP. Sugeruje się, że w pewnych przypadkach ustabilizowa-
nie stanu noworodka, wyrównanie zaburzeń elektrolitowych 
oraz odpowiednie żywienie dojelitowe mogłoby pozwolić na 
normalizację wymiarów odźwiernika i przywrócenie pasażu 
przez przewód pokarmowy bez potrzeby interwencji operacyj-
nej. Za takim rozwiązaniem przemawia również fakt, że dzięki 
postępowi badań obrazowych właściwa diagnoza jest obecnie 

stawiana dużo wcześniej. W  ostatnich pięciu latach niemal 
dwukrotnie rzadziej rozwijają się u dzieci z IHPS ciężkie zabu-
rzenia elektrolitowe [1], co potwierdzają również doświadcze-
nia autorów pracy. W  przypadku leczenia zachowawczego 
oczekuje się, że czas powrotu pełnego pasażu przez przewód 
pokarmowy będzie dłuższy w porównaniu z obserwowanym 
u dzieci leczonych operacyjnie. Dlatego w przypadku postę-
powania zachowawczego nie bez znaczenia pozostaje dobry 
stan kliniczny pacjenta w chwili przyjęcia do Kliniki.

Tylko nieliczne publikacje przedstawiają odległe wyniki 
leczenia zachowawczego dzieci z  IHPS. Prezentowane są 
głównie doświadczenia w leczeniu zachowawczym z wy-
korzystaniem atropiny. W ośrodku w Tokyo porównano wy-
niki leczenia IHPS za pomocą klasycznej pyloromiotomii 
(20 dzieci), z wynikami leczenia zachowawczego za pomo-
cą atropiny (14 dzieci). W obu grupach okres normalizacji 
grubości mięśni odźwiernika był porównywalny, choć czas 
powrotu do pełnego karmienia był dłuższy u dzieci leczo-
nych atropiną. W przypadku leczenia operacyjnego stwier-
dzono infekcję rany pooperacyjnej u  2 dzieci, natomiast 
wśród dzieci leczonych atropiną nie obserwowano efektów 
ubocznych stosowanej kuracji. [1]. 

Wnioski
Normalizacja ultrasonograficznych parametrów doty-

czących morfologii odźwiernika u dzieci z IHPS obserwo-
wana jest już po miesiącu od zabiegu operacyjnego. Uza-
sadnia to aktualność dyskusji na temat możliwości leczenia 
zachowawczego tych pacjentów.

Piśmiennictwo
1.	 Jabłoński J, Gawrońska R, Gawłowska A, i wsp. Współczesne poglądy na patogenezę, diagnostykę i  leczenie wrodzonego 

przerostowego zwężenia odźwiernika. Prz Pediatr 2004; 34(1): 9–12.
2.	 Kosiak W, Kryger M. Ultrasonografia w gabinecie lekarza rodzinnego – za i przeciw. Fam Med Prim Care Rev 2012; 14(2): 

249–251. 
3.	 Tander B, Akalin A, Abbasoğlu L, et al. Ultrasonographic follow-up of infantile hypertrophic pyloric stenosis after pyloromy-

otomy: a controlled prospective study. Eur J Pediatr Surg 2002; 12(6): 379–382.
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Efekty rzucania palenia papierosów wśród przewlekłych  
palaczy

Effects of smoking cessation among chronic smokers

Sylwia KałuckaA–G

Pierwszy Zakład Medycyny Rodzinnej Uniwersytetu Medycznego w Łodzi

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

Wstęp. Uzależnienia od tytoniu to zespół objawów behawioralnych, fizjologicznych i  zmian poznawczych 
rozwijających się po wielokrotnym użyciu tytoniu. Dlatego przewlekły palaczy chcąc skończyć z nałogiem, podchodzi kilka-
krotnie do rzucenia palenia stosując różne dostępne metody. 
Cel pracy. Zobrazowanie, jakie metody rzucania palenia są popularne wśród przewlekłych palaczy papierosów. 
Materiał i metody. Grupę badaną stanowiło 341 osób w wieku 48–63 lata (44,6% kobiet, 55,4% mężczyzn). Do badana za-
kwalifikowano przewlekłych palaczy, którzy mają za sobą nieudane próby rzucania palenia. 
Wyniki. Osoby palące jedną paczkę papierosów dziennie, w największej podgrupie badanej, najczęściej wybierały plastry 
transdermalne (14,3%), chlorowodorek bupropionu (16%) i wareniklinę (13,1%), najrzadziej gumy do żucia (3,4%) czy in-
halator nikotynowy (2,9%). 13 miesięcy po rzuceniu palenia w przedstawionej grupie badanej nikt nie powrócił do palenia 
papierosów. 
Wnioski. Indywidualne podejście do przewlekłego palacza daje większą szansę na definitywne zerwanie z nałogiem palenia 
papierosów.
Słowa kluczowe: przewlekły palacz papierosów, rzucanie palenia.

Background. Tobacco dependence is a syndrome of behavioral, physiological and cognitive changes developing 
after repeated use of tobacco. Therefore, chronic smokers wanting to stop smoking try several times to quit smoking using vari-
ous available methods.
Objectives. The aim of the study was to illustrate smoking cessation methods, which are popular among chronic cigarette 
smokers.
Material and methods. Study group consisted of 341 persons aged 48–63 years (44.6% women, 55.4% men). Chronic smokers 
were qualified to take part in the study who have had unsuccessful attempts to stop smoking. 
Results. Smokers smoking one pack of cigarettes daily, in the largest studied sub-group, usually chose transdermal patches 
(14.3%), bupropion hydrochloride (16%) and varenicline (13.1%), than the chewing gum (3.4%) or inhaler nicotinic acid 
(2.9%). 13 months after quitting smoking in the study group there was no return to smoking cigarettes.
Conclusions. Individual approach to a chronic smoker gives him a greater chance of a definitive break with the habit of smok-
ing cigarettes.
Key words: chronic smoker, smoking cessation.

Streszczenie

Summary

Wstęp
W  wydanej przez Światową Organizację Zdrowia 10. 

rewizji Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób 
i Problemów Zdrowotnych przydzielono pod numerem F17 
zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodo-
wane paleniem tytoniu [1]. Wśród tych zaburzeń występuje 
m.in. zespół uzależnienia od tytoniu (F-17.2), składający się 
z  objawów behawioralnych, fizjologicznych i  zmian po-
znawczych rozwijających się po wielokrotnym użyciu ty-
toniu. Osoba paląca tytoń, która zgłasza trzy z sześciu niżej 
wymienionych objawów:

•	 silną potrzebę używania tytoniu,
•	 trudności kontrolowania tego zachowania,
•	 uporczywe używanie tytoniu wbrew szkodliwym 

następstwom,
•	 przekładanie używania tytoniu ponad inne zajęcia 

i obowiązki,
•	 zwiększoną tolerancję na nikotynę,
•	 występowanie objawów zespołu abstynencyjnego 

(rozdrażnienie, niepokój, stany lekowe itp.), 
charakteryzuje się występowaniem zespołu uzależnienia 
o tytoniu. Każdy lekarz w podstawowej opiece zdrowotnej 
powinien w takim przypadku zastosować tzw. krótką inter-
wencję – 5P i pomóc pacjentowi zerwać z nałogiem [2, 3].

Cel pracy
Celem pracy było przedstawienie, jakie metody rzucania 

palenia są popularne wśród przewlekłych palaczy papierosów. 

Materiał i metody
Okres trwania badania wynosił 2 lata (od września 2011 

do września 2013 r.). Grupę badaną stanowiło 341 osób 
w wieku 48–63 lata (44,6% kobiet, 55,4% mężczyzn). Do 
badana zakwalifikowano osoby, które palą od 20 i więcej 
lat i mają za sobą 2–3 próby rzucania palenia zakończone 
niepowodzeniem. W badaniu wykorzystano dokumentację 
medyczną, metodę krótkiej interwencji 5P, test uzależnienia 
i test motywacji do rzucenia palenia. Wyniki poddano ana-
lizie statystycznej.

Wyniki
W  badaniu wzięło udział 341 przewlekłych palaczy, 

w  tym 152 kobiety w  przedziale wiekowym 48–63 lat 
(średnia wieku 46,9 + 14,3 lat) i 189 mężczyzn w przedzia-
le wiekowym 53–62 lata (średnia wieku 51,9 + 14,8 lat),  
χ2 = 12,108; p = 0,0005). Wśród badanych wszyscy wcze-
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śniej podejmowali 2–3 próby rzucania palenia. Wynik testu 
rzucania palenia wynosił powyżej 6, a wynik uzależnienia 
od nikotyny był na poziomie średnim i silnym. 

166 osób przy podejmowaniu kolejnej próby rzucenia 
zrezygnowało z nikotynowej terapii zastępczej (NTZ) i pod-
jęło decyzję o  rzuceniu palenia, wspartą regularnymi wi-
zytami u lekarza w podstawowej opiece zdrowotnej i dzia-
łaniami na zasadzie „silnej woli”. Złe doświadczenia przy 
poprzednich próbach zerwania z  nałogiem i  zakończone 
niepowodzeniem kolejne próby zerwania z nałogiem spo-
wodowały, iż osoby te nie chciały podjąć terapii farmakolo-
gicznej. W przeszłości badani sami kupowali preparaty pod 
wpływem reklamy, za namową rodzinny i/lub znajomych. 
Źle dobrana dawka preparatu terapii nikotynowo zastęp-
czej, zbyt krótka kuracja, brak właściwego przygotowania 
przed przyjmowaniem leku zadecydowało o niepowodze-
niu i powrocie do regularnego palenia tytoniu.

Pozostałych 175 przewlekłych palaczy zdecydowało się 
na kolejną próbę rezygnacji z nałogu stosując metody far-
makologiczne (tab. 1).

W XXI wieku osoba chcąca uwolnić się od nałogu tyto-
niowego, powinna otrzymać od lekarza rzetelną informa-
cję o  różnych metodach terapii uzależnienia od nikotyny. 
Najlepiej, gdyby był to lekarz podstawowej opieki zdro-
wotnej, lekarz rodzinny, z  którym pacjent ma możliwość 
regularnych spotkań lub rozmowy telefonicznej. Trudno 
jest ograniczyć się tylko do jednej zalecanej metody, gdyż 
będzie to skutkowało kolejnym niepowodzeniem w terapii. 
W największej grupie badanej osoby palące jedną paczkę 
papierosów dziennie częściej wybierały plastry transder-
malne (14,3%), chlorowodorek bupropionu (16%) i wareni-
klinę (13,1%) niż gumy do żucia (3,4%) czy inhalator niko-
tynowy (2,9%). W przeciwieństwie do osób wypalających 
więcej niż jedną paczkę papierosów dziennie, inhalator 

nikotynowy był drugim po wareniklinie preparatem wybie-
ranym w terapii rzucania palenia. W grupie badanej, która 
paliła 10 i mniej papierosów na dobę, najczęściej zastoso-
wano plastry nasycone nikotyną. Według the US Agency for 
Health Care Policy and Research i  najnowszej publikacji 
dotyczącej leczenia POChP – Gold Report 02’2013, farma-
kologiczne metody walki z uzależnieniem od nikotyny mają 
wysoką wiarygodności – klasę A [2]. Podobnie jak krótka in-
terwencja podczas rutynowej wizyty pacjenta u lekarza jest 
skuteczniejszą i tańszą metodą, niż prelekcje czy uczestnic-
two w długich szkoleniach i wykładach. Przewlekły palacz 
w trakcie wizyty u lekarza rodzinnego powinien otrzymywać 
rzetelną wiedzę o chorobach nikotynowo-zależnych, w tym 
najgroźniejszej raku płuca, który budzi największy lęk [4]. 

13 miesięcy po rzuceniu palenia w przedstawionej gru-
pie badanej nikt nie powrócił do palenia papierosów. Nie 
można do końca uznać, iż osoby te nie zaczną ponownie 
palić papierosów. Udowodniono, iż średnio dopiero 8 pró-
ba rzucenia palenia kończy się trwałym sukcesem u prze-
wlekłych palaczy. Dlatego w przypadku obecnych i byłych 
palaczy, którzy nie palą od kilku miesięcy, jest ważna per-
manentna edukacja i  pozytywna motywacja utrzymania 
w postanowieniu niepalenia tytoniu. 

Wnioski
1.	 Nie ma jednej najlepszej metody rzucania palenia, któ-

rą można polecić przewlekłym palaczom. 
2.	 Indywidualne podejście do przewlekłego palacza pa-

pierosów i  rzetelne przedstawienie metod rzucania 
palenia daje większe szanse na odniesienie sukcesu 
w walce z nałogiem.

Piśmiennictwo
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Tabela 1. Metody rzucania palenia wśród przewlekłych palaczy

Metody
 

Liczba wypalanych  
papierosów/dzień

Do 10 papierosów (%) 11–20 papierosów (%) 21–30 papierosów(%) Suma (%)

Plastry nasycone nikotyną 25 (14,3) 25 (14,3) 1 (0,6) 51 (29,2)

Wareniklina 5 (2,9) 23 (13,1) 13 (7,4) 51 (23,4)

Chlorowodorek bupropionu 11 (6,3) 28 (16) 6 (3,4) 45 (25,7)

Gumy do żucia zawierające niko-
tynę

15 (8,6) 6 (3,4) 0 (0,0) 21 (12)

Inhalator nikotynowy 0 (0) 4 (2,9) 10 (5,7) 14 (8,6)

Akupunktura 0 (0) 2 (1,14) 1 (0,57) 3 (1,7)

Suma 56 (32) 88 (50,3) 31 (17,7) 175 (100)

χ2 = 70,196; p = 0,00000.
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Przyczyny gorączki u chorych z rozpoznaną chorobą  
nowotworową

Causes of fever in patients diagnosed with cancer

Emilia KancikD, Sylwia MilaniukE, Agata Rękas-WójcikF, 
Grzegorz DzidaE, Jerzy MosiewiczG

Katedra i Klinika Chorób Wewnętrznych Uniwersytetu Medycznego w Lublinie
Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 1 w Lublinie

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

Wstęp. W praktyce lekarza rodzinnego gorączka jest jednym z objawów występujących u chorych leczonych 
paliatywnie z powodu choroby nowotworowej.
Cel pracy. Analiza przyczyny podwyższonej temperatury ciała u chorych z uogólnioną chorobą nowotworową.
Materiał i metody. Przeanalizowano dokumentację medyczną kolejno wybranych 50 pacjentów z rozpoznaną rozsianą cho-
robą nowotworową oraz towarzyszącą podwyższoną temperaturą ciała w wieku od 48 do 89 lat hospitalizowanych w okresie 
2013–2014 w  Klinice Chorób Wewnętrznych. Do oceny nasilenia zapalenia posłużyło oznaczenie białka C-reaktywnego 
(CRP) oraz stężenia leukocytów przed i po stosowaniu antybiotykoterapii.
Wyniki. Nie stwierdzono istotnej korelacji między podwyższoną temperaturą ciała a oznaczonym białkiem CRP oraz między 
prowadzoną w warunkach szpitalnych antybiotykoterapią a zmianą w zakresie podstawowych wskaźników stanu zapalnego. 
Wnioski. Najczęstszą przyczyną podwyższonej temperatury ciała u pacjentów z rozsianą chorobą nowotworową jest choroba 
podstawowa. Stosowanie antybiotykoterapii u gorączkujących pacjentów z rozsianym procesem nowotworowym nie wpływa 
istotnie na zmniejszenie wskaźników zapalenia mimo pierwotnego ich podwyższenia.
Słowa kluczowe: gorączka, CRP, nowotwór.

Background. In family practice fever is one of the most common signs in patients treated with palliative care for 
cancer.
Objectives. Analysis of the causes of elevated body temperature in patients with generalized malignancy.
Material and methods. The authors analyzed the medical records of 50 patients with metastatic cancer and concomitant fever 
aged 48 to 89 hospitalized in 2013–2014 in the Department of Internal Medicine.
Results. There was no significant correlation between fever and reactive protein concentration (CRP), as well as hospital anti-
biotic therapy with abnormal laboratory markers of inflammation.
Conclusions. The most common cause of fever in patients with metastatic cancer is neoplastic process itself. The use of anti-
biotic therapy in febrile patients with metastatic malignancies does not significantly reduce the inflammatory markers, in spite 
of their initial increase.
Key words: fever, CRP, cancer.

Streszczenie

Summary

Wstęp
Prawidłowa temperatura ciała mierzona w jamie ustnej 

wynosi 36,8 ± 0,4°C i  dotyczy to osób dorosłych do 40. 
roku życia. Różnice temperatur w fizjologicznym rytmie do-
bowym nie przekraczają 0,5°C [1]. Gorączka jest objawem 
polegającym na wzroście temperatury ciała powyżej 38,3°C 
w odpowiedzi na proces zapalny toczący się w organizmie. 
W  przypadku pacjentów z  rozpoznaną chorobą nowo-
tworową bardzo często mamy do czynienia ze wzrostem 
temperatury ciała. W  niektórych przypadkach może mieć 
charakter prognostyczny i  świadczy wtedy zwykle o zała-
maniu się mechanizmów odpornościowych i progresji cho-
roby. Ustalenie przyczyny podwyższonej temperatury ciała 
u chorego z procesem nowotworowym jest więc trudne, de-
terminuje sposób dalszego postępowania i pozwala uniknąć 
zbędnego stosowania antybiotyku. 

Materiał i metody
Przeanalizowano dokumentację medyczną kolejnych 

50 pacjentów w  wieku 48–89 lat z  rozpoznaną rozsianą 

chorobą nowotworową oraz podwyższoną temperaturą 
ciała hospitalizowanych w  okresie 2013–2014 w  Klinice 
Chorób Wewnętrznych UM w Lublinie. Z przeanalizowanej 
grupy pacjentów 60% stanowiły kobiety, a 40% mężczyźni. 
Punktem wyjścia nowotworu było: jelito grube, żołądek, jaj-
nik, wątroba i drogi żółciowe, płuca, trzustka, sutek, tarczy-
ca, natomiast w 14% nie udało się zidentyfikować punktu 
wyjścia nowotworu (tab. 1). U 20% pacjentów rozpoznano 
gorączkę  podczas trwania hospitalizacji oraz oznaczono 
stężenie białka C-reaktywnego i liczbę leukocytów. Gorącz-
kę rozpoznano u pacjentów z temperaturą ciała równą bądź 
większą od 38,3°C. 

Tabela 1. Miejsce wyjścia nowotworu złośliwego w grupie 
badanej

Nowotwór złośliwy Liczba  
pacjentów

% pacjentów

Rak jelita grubego 10 20

Rak żołądka 9 18
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Tabela 1. Miejsce wyjścia nowotworu złośliwego w grupie 
badanej

Nowotwór złośliwy Liczba  
pacjentów

% pacjentów

Rak o nieznanym punk-
cie wyjścia

7 14

Rak jajnika 5 10

Rak trzustki 4 8

Rak płuc 4 8

Rak wątroby i dróg żół-
ciowych

4 8

Chłoniak 4 8

Rak piersi 2 4

Rak tarczycy 1 2

Wyniki

W  76% przypadków podwyższona temperatura ciała 
u  pacjentów z  rozsianym procesem nowotworowym wy-
wołana była chorobą podstawową. U pozostałych chorych 
przyczyną wzrostu temperatury ciała były: zapalenie płuc, 
oskrzeli oraz zakażenia układu moczowego, rzadko owrzo-
dzenie skóry (tab. 2).

Tabela 2. Przyczyny podwyższonej temperatury ciała 
u chorych z rozpoznanym rozsianym procesem nowotwo-
rowym

Przyczyna podwyższonej temperatury 
ciała

% pacjentów

Choroba nowotworowa 76

Zapalenie oskrzeli i płuc 14

ZUM 8

Owrzodzenia skóry i odleżyny 2

U większości pacjentów stężenie białka zapalnego CRP 
było podwyższone, ale nie korelowało z oznaczaną liczbą 
leukocytów (WBC) (ryc. 1). 

Rycina 1. Zależność między temperaturą ciała a średnim stęże-
niem CRP u chorych gorączkujących

Nie stwierdzono również korelacji między prowadzo-
ną w  warunkach szpitalnych antybiotykoterapią a  zmianą 
w zakresie wskaźników zapalenia (CRP, WBC).

Dyskusja
Najczęstszą przyczyną gorączki w  całej populacji są 

choroby infekcyjne, które bardzo często obserwowane są 
również u chorych z chorobą nowotworową. Choroba no-
wotworowa sprzyja infekcjom, które są częstą przyczyną 
śmierci chorych onkologicznych. Zdarza się, że gorączka 
lub stan podgorączkowy są jedynym uchwytnym wskaźni-
kiem zakażenia [2]. Wzrost białka C-reaktywnego w choro-
bach nowotworowych może łączyć się z  limfopenią i być 
wykładnikiem osłabienia układu immunologicznego [3]. 
Szczególnie pacjenci z guzami litymi i przerzutami do wą-
troby mają gorączkę pomimo braku infekcji [4]. Wynika to 
z  tego, że komórki guza nowotworowego są źródłem cy-
tokin prozapalnych i  czynników wzrostu, takich jak: IL-1,  
IL-6, IL-11, IL-23, TNF-alfa. Szczególnie zwraca się na uwa-
gę na IL-6 i IL-23 w rozwoju guza i przerzutów, np. u cho-
rych z  rakiem żołądka stwierdzono podwyższony poziom 
IL-6 i IL-23 w porównaniu z osobami zdrowymi [5]. Istnie-
ją również doniesienia wskazujące na odwrotną korelację 
między częstością infekcji gorączkowych w  przeszłości 
a  ryzykiem raka piersi [6]. W populacji osób z chorobami 
nowotworowymi przewlekły stan zapalny niekoniecznie 
ma znaczenie pozytywne. Duże retrospektywne badanie 
Yan i wsp. wykazało istotną statystycznie różnicę przeżycia 
w  5-letniej obserwacji u  pacjentek po operacji radykalnej 
raka piersi (z  negatywnymi węzłami chłonnymi). Okazało 
się, że tylko 88,18% pacjentek, u których obserwowano go-
rączkę po operacji, przeżyło okres 5 lat. W drugiej grupie na-
tomiast przeżywalność była większa i wyniosła 93,94% [7].

Najważniejsze laboratoryjne parametry stanu zapalnego 
towarzyszące gorączce to liczba leukocytów, a w szczegól-
ności granulocytów obojętnochłonnych, białko C-reaktywne 
(CRP) oraz prokalcytonina. CRP jest to białko ostrej fazy wy-
twarzane w komórkach wątroby w odpowiedzi na zakaże-
nie bakteryjne, stan zapalny czy też komórki nowotworowe. 
Uważa się, że w różnych rodzajach nowotworów poziom 
CRP może być podwyższony [8]. Podwyższone stężenie 
CRP u chorego z chorobą nowotworową przy przyjęciu do 
szpitala wskazuje na zwiększone ryzyko całkowitej śmier-
telności (zwłaszcza w przypadku CRP > 80 mg/l). Badania 
potwierdzają, że zmiany poziomu stężenia CRP zależą 
od wielkości guza i  stadium zaawansowania choroby [9]. 
W grupie chorych z rakiem jelita grubego i podwyższonym 
CRP częściej obserwowano naciekanie tkanek sąsiednich 
[3]. U  wszystkich chorych z  rakiem żołądka niezależnie 
od stadium obserwuje się podwyższone wartości CRP [5]. 
Wydaje się, że CRP oraz wzrost temperatury ciała są także 
predykatorami przeżycia u chorych z rakiem płuca, jajnika, 
nerki, trzustki, przewodu pokarmowego oraz szpiczakach, 
chłoniakach i czerniaku złośliwym [10–12]. 

Wnioski
Gorączka jest objawem, który towarzyszy pacjentom 

z uogólnioną chorobą nowotworową niezależnie od rodza-
ju nowotworu. U chorych z rozsianą chorobą nowotworo-
wą, bez związku z punktem wyjścia nowotworu, obserwuje 
się wzrost stężenia białka C-reaktywnego. Wzrost stężenia 
białka CRP jest niekorzystnym wskaźnikiem rokowniczym 
u pacjentów z chorobą nowotworową.

Średnie stężenie  
białka CRP (mg/l)

 Temperatura ciała 
 (°C)
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Analiza częstości stosowania probiotyków wśród dzieci  
do 16. roku życia w populacji miejskiej
 
The analysis of the frequency of probiotics usage among children up to 16 years old 
in the urban population
Wanda Komorowska-SzczepańskaA–G

Katedra Handlu i Usług Akademii Morskiej w Gdyni

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

Wstęp. W ostatnich latach wzrosła rola probiotyków w leczeniu wielu schorzeń oraz ich wpływu na procesy 
immunologiczne. Jednak najczęściej są one stosowane w antybiotykoterapii.
Cel pracy. Przedstawienie częstości stosowania probiotyków wśród dzieci.
Materiał i metody. Badanie przeprowadzono za pomocą autorskiego kwestionariusza zawierającego pytania zamknięte wśród 
rodziców 350 dzieci do 16 lat w przychodni na terenie Gdańska.
Wyniki. Rodzice kupują probiotyk kierując się ceną (28%), smakiem (28%), postacią (28%). Tylko około 15% zwracało uwa-
gę, jaki szczep i w jakiej ilości znajduje się w danym preparacie oraz tylko 10% kupowało probiotyki przepisane na receptę. 
Badanie wykazało, że prawie w 100% probiotyki stosowane są regularnie do 3. m.ż. Niestety im starsze dziecko, tym są 
one stosowane mniej regularnie, a  po 6. r.ż. tylko w  schorzeniach wybranych – biegunka. Prawie 90% rodziców odpo-
wiedziało, że wiedzę mają od lekarza prowadzącego, a pozostali wymienili: farmaceutę, pielęgniarkę, media lub Internet. 
Wnioski. Większą uwagę należy zwrócić rodzicom na rodzaj szczepów zawartych w preparacie probiotycznym. Zadowalają-
ce jest to, że posiadana wiedza o probiotykach pochodzi od lekarza prowadzącego.
Słowa kluczowe: probiotyki, mikloflora jelitowa, mikrobiota.

Background. In recent years the role of probiotics has grown up in the treatment of many diseases and their influ-
ence on immunological process. However, probiotics are usually used in the antibiotic therapy.
Objectives. The purpose of research is to present the frequency of using probiotics by children.
Material and methods. The study was conducted using the author’s questionnaire containing closed questions among 350 
parents of children from ambulatory clinic in Gdansk.
Results. The parents chose probiotics due to price (28%), flavor (28%), form of a drug (28%). Only 15% paid attention to bacte-
rial strain and its amount in each preparation. Only 10% bought prescribed probiotics. The research showed that almost 100% 
parents used probiotics regularly up to 3 months. Unfortunately, in older groups of children they were not regularly used and 
after 6 years of age only in chosen diseases – diarhoea. Almost 90% respondents answered that they gain knowledge from doc-
tor, the rest from pharmacist, nurse, media or Internet.
Conclusions. There is a need to draw the parents’ attention to the kind of bacterial strains in probiotics. It is satisfying that the 
knowledge about probiotics comes from the doctor.
Key words: probiotics, intestinal microflora, microbiota.

Streszczenie

Summary

Wstęp
W ostatnich latach wzrosła rola probiotyków w leczeniu 

wielu schorzeń oraz ich wpływu na procesy immunologicz-
ne oraz na stan zdrowia. Jednak najczęściej probiotyki są 
stosowane w przypadku antybiotykoterapii.

Cel pracy
W  pracy dokonano analizy stosowania probiotyków 

wśród dzieci do 16. roku życia w  jednej z przychodni na 
terenie miasta Gdańsk.

Materiał i metody
Badanie przeprowadzono w roku 2013 za pomocą au-

torskiego kwestionariusza zawierającego pytania zamknię-
te wśród rodziców 350 dzieci w wieku do 16. roku życia. 
W  czasie wizyty u  lekarza rodzicom pacjentów zadano 
kilka pytań na temat stosowania leków probiotycznych. 
W analizowanej grupie nie uwzględniono płci.

Wyniki
Badanie wykazało, że o  tym, jaki probiotyk jest stoso-

wany, znaczenie ma jego cena (28%), smak (28%), postać 
(28%), a dla 16% wymienione czynniki nie miały znaczenia 
(tab. 1). Tylko około 15% ankietowanych zwracało uwagę 
na to, jaki szczep i  w  jakiej ilości znajduje się w  danym 
preparacie (ryc. 1). Pozostali rodzice posiadają wiedzę (od 
lekarza lub z  innych źródeł) o znaczeniu poszczególnych 
szczepów bakterii czy drożdżaków w leczeniu i profilakty-
ce różnych schorzeń, ale nie kierują się tym przy wyborze 
probiotyku (tab. 2). Tańsze preparaty były stosowane wśród 
dzieci, w rodzinach których warunki ekonomiczne były na 
niższym standardzie.

W badanej grupie tylko u 10% dzieci były stosowane 
probiotyki przepisane na receptę. Pozostali rodzice nawet 
jak mieli receptę, to kupowali w aptece inny preparat pole-
cony przez farmaceutę. 

Na pytanie, dlaczego stosują probiotyki, ponad połowa 
respondentów odpowiedziała, że wpływa to na poprawę 
pracy przewodu pokarmowego i  pozwala szybciej odbu-
dować mikroflorę jelit oraz szybciej powrócić do zdrowia 
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(wiedzę na ten temat mają od lekarza prowadzącego), 29% 
wie, że mają one korzystny wpływ na szybki powrót do 
zdrowia, a tylko 5% nie jest zainteresowana ich działaniem, 
a stosuje je, bo otrzymali takie zalecenie od lekarza prowa-
dzącego (tab. 3).

Tabela 1. Analiza czynników wpływających na zakup 
probiotyku

Czynnik Liczba osób Procent (%)

Cena probiotyku 98 28

Smak probiotyku 98 28

Postać probiotyku 98 28

Ww. czynniki nie mają zna-
czenia przy zakupie probiotyku

46 16

Razem 350 100

Rycina 1. Czy przy wyborze probiotyku zwracano uwagę na 
rodzaj szczepów i jego ilość w danym preparacie

Tabela 2. Analiza źródeł wiedzy o probiotykach

Źródła wiedzy Liczba osób Procent (%)

Lekarz 312 89,2

Farmaceuta, pielęgniarka  20  5,7

Media, Internet  13  3,7

Inne  5  1,4

Razem 350 100

Tabela 3. Dlaczego rodzice stosują probiotyki u swoich 
dzieci?

Czynnik Liczba osób Procent (%)

Poprawa pracy przewodu 
pokarmowego i odbudowa 
mikroflory jelitowej

230 66

Przyspiesza powrót do 
zdrowia

102 29

Przepisał lekarz  18  5

Razem 350 100

Kolejne pytanie dotyczyło chorób, w jakich są stosowa-
ne probiotyki (tab. 4). Prawie 80% ankietowanych kupowało 
omawiane preparaty w  przypadku antybiotykoterapii oraz 
nieżytu żołądkowo-jelitowego. Pozostała część rodziców 
stosowała probiotyki w astmie oskrzelowej, atopowym zapa-
leniu skóry, zaparciach, kolce jelitowej czy u dzieci częściej 
chorujących celem wpływu na układ odpornościowy. 

W  analizie uwzględniono wiek dzieci i  w  tym przy-
padku wyraźnie widać, że prawie w 100% rodzice stosu-

ją probiotyki do 3. miesiąca życia (głównie powodem była 
kolka niemowlęca) i to te polecone przez lekarza, nie stosu-
ją innych zaproponowanych w aptece. Niestety im starsze 
dziecko, tym stosowanie probiotyków jest coraz rzadsze  
– są stosowane nieregularnie, a w grupie po 6. roku życia 
tylko w schorzeniach wybranych – głównie nieżyt żołądko-
wo-jelitowy. Odnotowano, że między 3. a 12. miesiącem 
życia probiotyki są stosowane regularnie, według zaleceń 
prawie w 90%, natomiast w grupie 1–3 lata – w 76%, w gru-
pie 3–6 lat – 50%, a powyżej 6 lat – tylko w 20% (ryc. 2). 

Tabela 4. Analiza chorób, w których stosowane są probiotyki

Choroby Liczba osób Procent (%)

Antybiotykoterapia, nieżyt 
żołądkowo-jelitowy

280 80

Astma oskrzelowa, AZS,  
zaparcia, kolka jelitowa,  
częste infekcje

53 15,2

Inne 17  4,8

Razem 350 100

Rycina 2. Analiza częstości stosowania probiotyku z uwzględ-
nieniem wieku dziecka

Jako przyczynę coraz gorszego stosowania się do za-
leceń lekarza respondenci podają niechęć dzieci do kolej-
nych leków, dużo zajęć domowych i brak czasu na pilno-
wanie zaleceń. Ankietowanym zadano pytanie: skąd mają 
wiedzę na temat probiotyków? Prawie 90% rodziców odpo-
wiedziało, że wiedzę posiadają od lekarza prowadzącego, 
pozostali respondenci wymienili farmaceutę, pielęgniarkę, 
media lub Internet.

Dyskusja
W literaturze jest wiele publikacji na temat korzystnego 

wpływu bakterii probiotycznych w profilaktyce niektórych 
schorzeń (chorób alergicznych, zaparć, zmniejszenie zacho-
rowań na choroby infekcyjne). Uzyskane wyniki badań oce-
niające skuteczność probiotyków w leczeniu chorób prze-
wodu pokarmowego (zakażeń Helicobacter pylori, zespołu 
jelita drażliwego, wrzodziejącego zapalenia jelita grubego, 
kolki niemowlęcej, w profilaktyce atopii) czy w leczeniu lub 
zapobieganiu nowotworom są imponujące i zachęcają do 
ich stosowania, ale wymagają jeszcze potwierdzenia [1, 2]. 
Jednak najwięcej publikacji dotyczy stosowania probioty-
ków w leczeniu biegunek, kolki niemowlęcej oraz w trakcie 
antybiotykoterapii [2]. Przeprowadzone badania potwier-
dzają, że rodzice stosują je najchętniej w tych przypadkach. 
Jednak nie zwracają oni uwagi, jaki rodzaj bakterii występu-
je w danym preparacie, i mimo że w literaturze podkreśla 
się znaczenie np. Lactobacillus GG w  zapobieganiu bie-
gunce szpitalnej, zakażeniom dróg oddechowych i przewo-

ważny szczep i liczba 
bakterii probiotyku

nieważny szczep i liczba 
bakterii probiotyku
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du pokarmowego, drożdżaków Saccharomyces boulardii 
i niektórych pałeczek z rodzaju Lactobacillus (w tym LGG) 
w  zapobieganiu biegunce poantybiotykowej czy korzyst-
nego wpływu niektórych szczepów Lactobacillus casei na 
przebieg kliniczny AZS i rozwój tolerancji na białka mleka 
krowiego.[3] Wiadomo, że probiotyki, czyli niepatogenne 
żywe mikroorganizmy, spełniają swoją funkcję, jeżeli są 
stosowane w odpowiednich ilościach.

Vandenplas (2013 rok) podjął się zebrania dotychcza-
sowych wyników badań nad probiotykami w  wybranych 
schorzeniach układu pokarmowego u dzieci [4]. W prze-
prowadzonym badaniu zwrócono uwagę, że to przede 
wszystkim lekarz prowadzący i  prawidłowo przeprowa-
dzona rozmowa z  rodzicami pozwalała na prawidłowe 
stosowanie probiotyków. Jest to bardzo ważne, ponieważ 
probiotyki można kupić bez recepty, a wtedy źródłem in-

formacji najczęściej jest farmaceuta [5]. Z kolei inne bada-
nia wskazują, że pacjenci nie zawsze rozumieją zalecenia 
lekarskie, ponieważ często są one przedstawione w sposób 
niezrozumiany dla nich oraz niewyjaśniający znaczenia ich 
stosowania dla leczenia [6]. 

Wnioski

Z przeprowadzonego badania wynika, że większą uwa-
gę należy zwrócić rodzicom na rodzaj szczepów zawartych 
w preparacie probiotycznym oraz poinformować ich, że ma 
to znaczenie w skuteczności leczenia czy profilaktyce. Za-
dowalające jest, że posiadana wiedza o probiotykach po-
chodzi od lekarza prowadzącego, który powinien być głów-
nym źródłem rzetelnej wiedzy dla pacjenta.
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Hormonal disturbances and etiology of gynecomastia  
in 17–30-year-old males 

Zaburzenia hormonalne i etiologia ginekomastii u mężczyzn  
między 17. a 30. rokiem życia

Maria KurowskaA, B, D–F, Joanna MalickaB, D–F, Jerzy S. TarachD–F, Piotr DenewD–F

Department of Endocrinology, Medical University, Lublin

A – Study Design, B – Data Collection, C – Statistical Analysis, D – Data Interpretation, E – Manuscript Preparation, 
F – Literature Search, G – Funds Collection

Wstęp. Ginekomastia (GM), łagodny zazwyczaj rozrost tkanki gruczołowej sutka, występuje u mężczyzn we 
wszystkich grupach wiekowych. Może mieć charakter fizjologiczny lub być objawem wielu chorób. W ustaleniu przyczyny 
GM może być pomocna ocena hormonalna. 
Cel pracy. Ustalenie rodzaju zaburzeń hormonalnych towarzyszących GM oraz jej etiologii w grupie mężczyzn w wieku 
17–30 lat. 
Materiał i metody. 17 chorych (średnia wieku 21,9 ± 4,2), hospitalizowanych w latach 2003–2013. U każdego z pacjentów 
przeprowadzono dokładne badanie lekarskie, USG gruczołu piersiowego i jąder oraz ocenę stężeń T, E2, LH, FSH, PRL. 
Wyniki. Idiopatyczną postać ginekomastii rozpoznano u 9 (53%) chorych. GM polekową stwierdzono u 1 chorego, u 3 na-
stępnych była ona rezultatem wtórnego hipogonadyzmu w przebiegu makrogruczolaka przysadki (2 chorych) i opóźnionego 
dojrzewania (1). Otyłość olbrzymia była powodem ginekomastii u 3 (17%) mężczyzn. U ostatniego chorego przyczyną zabu-
rzenia równowagi hormonalnej była obustronna adrenalektomia z powodu zespołu Hippel-Lindau w połączeniu z olbrzymią 
otyłością. U wszystkich chorych z ginekomastią idiopatyczną stężenia LH, FSH i PRL były prawidłowe. U 5 chorych z tej grupy 
stwierdzono nieznacznie podwyższone stężenia E2. Wyraźnie obniżone stężenia T stwierdzono u 2 chorych z makrogruczo-
lakiem przysadki oraz u pacjentów z opóźnionym dojrzewaniem, otyłością olbrzymią, GM polekową oraz u jednego chorego 
z idiopatyczną GM. 
Wnioski. W badanej grupie młodych mężczyzn dominowała ginekomastia idiopatyczna, która często współistniała z różno-
rodnymi subtelnymi zaburzeniami hormonalnymi. Dane te sugerują, że tkanka gruczołowa sutków jest u mężczyzn bardzo 
wrażliwym czujnikiem zaburzenia równowagi hormonalnej.
Słowa kluczowe: ginekomastia, etiologia, zaburzenia hormonalne.

Background. Gynecomastia (GM), usually a benign enlargement of male glandular breast tissue, may evolve both 
physiologically at some stages of man`s life or secondarily to various disorders. Hormonal investigations can help to establish 
the underlying cause of GM. 
Objectives. The aim of the study was to assess hormonal disturbances in GM and to establish its etiology in 17–30-year-old 
patients. 
Material and methods. 17 men (mean age 21.9 ± 4.2 years), hospitalized between 2003 and 2013 were included in the study. 
Detailed medical examination, breast and testes ultrasound and hormonal assays for T, E2, LH, FSH, and PRL were performed. 
Results. In 9 (53%) patients idiopathic form of GM was diagnosed. In 1 patient GM was drug-induced. In another 3 (17%) it 
was a result of secondary hypogonadism caused by pituitary macroadenoma (2 pts) and puberty retardation (1). A big obesity 
was the cause of GM in 3 cases (17%). In the last case androgen imbalance caused by bilateral adrenalectomy propter Hippel- 
-Lindau syndrome together with obesity were disclosed. In all patients with idiopathic GM the levels of LH, FSH, and PRL were 
normal. In 5 cases within this group the concentrations of estrogens were slightly elevated. Markedly decreased testosterone 
levels were found in patients with pituitary macroadenomas, as well as in cases of puberty retardation, big obesity, drug-
induced GM and in one patient with idiopathic GM. 
Conclusions. In this group of young men idiopathic GM was the most common and often coexisted with a variability of subtle 
hormonal disturbances. It may suggest that the breast glandular tissue is a very vulnerable sensor of sex hormones imbalance. 
Key words: gynecomastia, etiology, hormonal disorders.

Streszczenie

Summary

Background
Gynecomastia (GM) is usually a benign proliferation of 

male breast glandular tissue [1, 2]. Physiologic GM occurs 
in 60–90% of neonates, 50–60% of adolescents and up to 
70% of men aged over 50 years [3]. 

Pathologic GM is a multifactorial disorder and so far at 
least 20 clinical conditions connected with its development 
have been discovered [1–3]. Drug-induced GM constitutes 
about 10–25% of all cases. It has been reported as an unwant-
ed side effect of more than 300 pharmaceutical drugs [3]. 

The main cause of GM is an estrogen-androgen imbal-
ance with estrogen predominance [1–4]. Hormonal investi-
gations can help to establish the cause of GM and to classify 
the patient to physiologic or pathologic type.

Objectives

The aim of the study was to assess the prevalence of dif-
ferent causes of GM in young males and to evaluate the hor-
monal disturbances associated with this condition.
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Material and methods

Seventeen 17–30-year-old men (mean 21.9 ± 4.2) hos-
pitalized between 2003 and 2013 with gynecomastia as the 
main symptom were included in the study. The anamnesis, 
physical examination (BMI), breast and testes palpation and 
ultrasound, serum testosterone (T), estradiol (E2), LH, FSH 
and PRL measurements were performed. All hormonal stud-
ies were conducted with chemiluminescence method with 
the use of Centaur analyzer. 

Results

The results are presented in Figure 1 and in Tables 1, 

2, and 3. In patients with idiopathic GM persistent pubertal 
GM was diagnosed in 6 (67%).

Bilateral breast enlargement was present in 12 patients, 
unilateral in five: left-sided in 4 and right-sided in one case.

In all idiopathic GM patients the levels of LH, FSH and 
PRL were normal and in 5 the authors determined subtly 
elevated E2 concentrations (Tab. 2). Markedly decreased 
T levels (Tab. 3) were found in three patients: in two with 
obesity and in one with puberty retardation. In two obese 
patients low T coexisted with increased E2.

On the base of hormonal measurements, the patients 
were divided into three groups: group 1 – without hormonal 
disturbances (Tab. 1), group 2 – with isolated increase in E2 
(Tab. 2) and group 3 – with miscellaneous hormonal distur-
bances (Tab. 3).

Table 1. Group 1 – patients with GM and normal hormonal assays

Patient Age
years

Cause 
of GM

BMI  
kg/m2

LH FSH PRL E2 T

1. 17 IP* 27.4 5.2 2.1 7.3 33.0 274.9

2. 18 IP 27.0 5.9 2.3 19.5 38.0 497.9

3. 19 PBA** 34.0 3.9 1.8 15.2 36.0 464.6

4. 27 IP 19.1 3.0 1.7 9.9 40.0 472.5

5. 28 Drugs*** 27.1 5.8 4.4 9.2 40.0 458.5

* Idiopathic, ** post bilateral adrenalectomy, *** antipsychotic drugs.

Table 2. Group 2 – patients with GM and elevated estradiol concentrations only
Patient Age Cause of 

GM
BMI
Kg/m2

LH FSH PRL E2 T

1. 18 IP 21.8 3.2 4.0 5.8 45.0 576.7

2. 18 IP 23.0 5.1 2.5 11.2 45.0 748.6

3. 20 OB 31.0 3.6 4.1 11.8 87.0 581.6

4. 20 IP 21.8 2.5 4.4 11.4 55.0 645.3

5. 20 PM* 25.0 4.1 5.4 10.7 44.0 405.0

6. 21 IP 24.9 5.9 2.4 11.0 49.0 332.1

7. 21 IP 24.2 2.5 3.8 4.0 50.0 628.0

* Pituitary macroadenoma.

Table 3. Group 3 – patients with GM and other or mixed hormonal disturbances
Patient Age Cause of 

GM
BMI LH FSH PRL E2 T

1 19 PR** 29.0 0.0 1.9 9.9 6.0 16.0

2. 23 IP 19.2 5.9 3.2 6.7 43.0 856.6

3. 24 OB* 40.0 1.8 1.7 10.2 44.0 202.0

4. 29 PM*** 23.8 1.9 3.1 1838.0 27.0 286.0

5. 30 OB 30.1 2.6 3.7 11.2 19.2 194.0

* Obesity ** puberty retardation, *** pituitary macroadenoma.

Figure 1. Causes of gynecomastia 
in 17–30-year-old males
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Czajka-Oraniec et al. [4] and Ersöz et al. [7] certified 
significantly higher BMI in patients with GM comparing with 
healthy controls. Those authors concluded that idiopathic 
GM is closely correlated with generalized obesity and with 
reduced LH and T levels as a result of increased conversion 
of T to E2 in increased adipose tissue mass. Other suggested 
causes of idiopathic GM are the mutations in aromatase and 
androgen receptor genes [2, 4].

The authors didn’t observe significant differences in BMI 
between groups of patients with idiopathic GM. They certi-
fied two types of hormonal pictures in these males. In the 
first subgroup all hormonal studies were within normal rang-
es. In the second, they observed very subtly elevated E2 lev-
els with normal titers of remaining hormones. The elevated 
E2 levels together with normal or decreased LH concentra-
tions, after an exclusion of testes and adrenal diseases, can 
indicate the increased peripheral androgens aromatization, 
as it was suggested by Czajka-Oraniec et al. [4].

Conclusions

In young men idiopathic GM is the most common and 
often coexists with variability of subtle hormonal disturbanc-
es. It may suggest that the breast glandular tissue is a vulner-
able sensor of sex hormones imbalance.

Normal ranges in adult men were respectively: LH = 
1.5–9.3 mIU/ml; FSH = 1.4–18.1 mIU/ml; prolactine (PRL) = 
2.1-17.7 ng/ml; estradiol [E2] = 11.6–41.2 pg/ml; testoster-
one [T] = 242–827 ng/ml.

The highest average BMI (28.4 ± 1.8 kg/m2) character-
ized the patients from group 3, while the lowest (24.5 ± 3.1 
kg/m2) the patients from group 2.

The highest E2 levels (mean 53.6 ± 15.2 pg/ml) and si-
multaneously the highest but within normal ranges mean  
T levels (559.6 ± 143.9 ng/ml) were detected in group 2.

LH concentrations did not differ significantly between groups 
1 and 2, whereas FSH concentrations were higher in group 2.

Discussion
According to many reports [1–3] the etiology of GM is 

very miscellaneous and possible to establish in only about 
50% of cases. It is common in adolescent and young men 
due to a pubertal transient relative imbalance between estro-
gens and testosterone [5–7].

Similarly, in presented material, the majority of idiopath-
ic GM was induced by persistent pubertal GM. Secondary 
causes of this disease were heterogenic: obesity, primary 
and secondary hypogonadism, drugs and adrenalectomy.

Hormonal disturbances in these patients were also het-
erogenic: from normal hormone assays, through subtly el-
evated E2 concentrations to complex hormonal imbalance.
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Jakość życia pacjentów oddziału kardiologii inwazyjnej

Quality of life in patients of the interventional cardiology unit
Donata Kurpas1, 2, A, C–F, Edyta Bąk3, A–F, Mariola Seń4, A, C–E, Izabela Wróblewska2, A, C–E, 
Bożena Mroczek5, A, C–E 
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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. Brak analiz dotyczących jakości życia pacjentów oddziałów kardiologii inwazyjnej jako heterogennej 
grupy. Niewiele jest także prac badawczych dotyczących określania poziomu akceptacji choroby u pacjentów z zaburzeniami 
sercowo-naczyniowymi.
Cel pracy. Ocena jakości życia pacjentów oddziału kardiologii inwazyjnej w odniesieniu do poziomu zachowań zdrowotnych 
i akceptacji choroby.
Materiał i metody. Grupę badawczą stanowiło 111 pacjentów oddziału kardiologii inwazyjnej. Do badań wykorzystano kwe-
stionariusz oceny jakości życia WHOQoL-BREF, Inwentarz Zachowań Zdrowotnych, Skalę Akceptacji Choroby oraz autorską 
ankietę z pytaniami o zmienne socjodemograficzne.
Wyniki. Średni wiek w badanej grupie to 59,76 ± 9,98 lat. BMI w badanej grupie wynosiło 28,31 ± 4,29. Najliczniejszą grupę, 
45 osób (40,54%), stanowili pacjenci z dusznicą bolesną. Ogólna percepcja jakości życia w badanej grupie wynosiła 3,80 ± 
0,75, ogólna percepcja własnego zdrowia: 3,02 ± 0,88. Średnia jakość życia była najwyższa w domenie społecznej: 15,09 
± 2,41 i najniższa w domenie fizycznej: 13,73 ± 4,49. Stwierdzono dodatnią korelację między pozytywnym nastawieniem 
psychicznym a wynikami w psychologicznej domenie jakości życia (r = 0,243; p = 0,01). Wykazano także dodatnią korelację 
między poziomem akceptacji choroby a ogólną oceną jakości życia, w tym każdą z jej domen.
Wnioski. W pracy z pacjentami oddziału kardiologii inwazyjnej należy zwrócić szczególną uwagę na rehabilitację przywraca-
jącą możliwie najlepszą sprawność fizyczną oraz na edukację pacjentów przygotowującą ich do samoopieki. Konieczne jest 
także szczególne ukierunkowanie działań edukacyjnych w zakresie zachowań zdrowotnych na grupy pacjentów, u których 
wykazano deficyty w tym zakresie.
Słowa kluczowe: jakość życia, akceptacja choroby, zachowania zdrowotne.

Background. There is lack of analyses of the quality of life in patients of interventional cardiology as a heteroge-
neous group. There is also little research on the determination of the level of disease acceptance in patients with cardiovascular 
disorders.
Objectives. The purpose of the study was to assess the quality of life in patients of the interventional cardiology unit with regard 
to the level of health behaviors and the level of acceptance of the disease.
Material and methods. The study group consisted of 111 patients of the interventional cardiology unit. The study used a ques-
tionnaire assessing quality of life WHOQoL-BREF, Behavioral Health Inventory, Acceptance of Illness Scale and an original 
survey with questions about socio-demographic variables.
Results. The average age in the study group was 59.76 ± 9.98. BMI in the study group was 28.31 ± 4.29. The largest group, 
45 patients (40.54%) had angina pectoris. The overall perception of the quality of life in the study group was 3.80 ± 0.75, the 
overall perception of their own health: 3.02 ± 0.88. Average quality of life was highest in the social domain: 15.09 ± 2.41, and 
the lowest in the physical domain: 13.73 ± 4.49. There was a positive correlation between positive mental attitude and perfor-
mance in the psychological domain of the quality of life (r = 0.243; p = 0.01). It was noted that there was a positive correlation 
between the acceptance of the disease level and the overall evaluation of the quality of life, including each of its domains.
Conclusions. In care for patients of the interventional cardiology unit, there should be more attention paid to the rehabilitation 
which restores the best possible physical efficiency as well as patient education that prepares them for self-care. It was also 
determined that a specific focus on health behavior education should be made in the group of patients who demonstrated 
deficits in this area.
Key words: quality of life, acceptance of illness, health behaviors.

Streszczenie

Summary

Wstęp
Postęp kardiologii wiąże się ze stosowaniem skompliko-

wanych procedur inwazyjnych. Wdrażanie tych procedur 
jest możliwe dzięki dynamicznemu rozwojowi wysoko-
specjalistycznych oddziałów kardiologii inwazyjnej. No-
woczesne metody diagnostyczno-lecznicze, jakie oferuje 

kardiologia inwazyjna, choć niezbędne dla osiągnięcia celu 
terapeutycznego, narzucają choremu wiele ograniczeń, 
utrudniając codzienne funkcjonowanie. W sposób znaczą-
cy przyczyniają się do zmiany poziomu jakości życia [1, 2].

Chociaż wśród pacjentów oddziałów kardiologii inwa-
zyjnej wielokrotnie przeprowadzano badania mające na 
celu ocenę jakości życia, jednak badania te na ogół doty-
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czyły wybranych grup pacjentów, np. chorych po zawale 
mięśnia sercowego [3–6], chorych z chorobą niedokrwien-
ną serca [4], chorych po implantacji stymulatora serca czy 
kardiowertera–defibrylatora [7–10]. Brakuje analiz dotyczą-
cych jakości życia pacjentów oddziałów kardiologii inwa-
zyjnej jako heterogennej grupy. 

W  procesie przystosowania do życia z  chorobą u  pa-
cjentów oddziałów kardiologii inwazyjnej jednym z  fun-
damentalnych czynników jest akceptacja choroby przewle-
kłej. Powoduje ona mniejsze nasilenie negatywnych emocji 
wynikających z danego zaburzenia, łagodzi więc stres, pod-
nosi poczucie własnej wartości w chorobie. Niewiele jest 
jednak prac badawczych dotyczących określania poziomu 
akceptacji choroby u pacjentów z zaburzeniami sercowo- 
-naczyniowymi [11, 12]. 

Cel pracy
Celem badań była ocena jakości życia pacjentów od-

działu kardiologii inwazyjnej w  odniesieniu do poziomu 
zachowań zdrowotnych i poziomu akceptacji choroby. 

Materiał i metody
Grupę badawczą stanowili pacjenci oddziału kardio-

logii inwazyjnej. Kryterium włączenia do badania była 
świadoma zgoda pacjenta wyrażona w obecności przepro-
wadzającego badanie oraz możliwość samodzielnego wy-
pełnienia ankiety badawczej. W badaniu wzięło udział 111 
osób, w  tym 75 mężczyzn (67,57%) i 36 kobiet (32,43%) 
(tab. 1). Badanie przeprowadzono w okresie od marca do 
grudnia 2012 r.

Tabela 1. Dane socjodemograficzne badanej grupy

Cecha Zmienna N %

Płeć mężczyźni 75  67,57

kobiety 36  32,43

Miejsce 
zamieszkania

miasto 68  61,26

wieś 43  38,74

Wykształcenie podstawowe 9  8,11

zawodowe 45  40,54

średnie 29  26,13

pomaturalne 5  4,50

wyższe 23  20,72

BMI niedowaga 1  0.90

norma 18  16,22

nadwaga 58  52.25

otyłość 34  30,63

Stan cywilny wdowa/wdowiec 16  14,41

żonaty/mężatka 80  72,07

rozwodnik/rozwódka  7  6,30 

kawaler/panna  8  7,20

Do badań wykorzystano kwestionariusz oceny jakości 
życia WHOQoL-BREF w polskiej interpretacji Wołowickiej 
i Jaracz [13], który umożliwia otrzymanie profilu jakości ży-
cia w zakresie czterech dziedzin: fizycznej, psychologicz-
nej, relacji społecznych, środowiska. Skala zawiera również 
pytania, które analizowane są oddzielnie: pytanie 1. doty-
czy indywidualnej ogólnej percepcji jakości życia pacjenta, 
z kolei pytanie 2. dotyczy indywidualnej, ogólnej percepcji 
własnego zdrowia. 

Do oceny poziomu zachowań zdrowotnych posłużo-
no się Inwentarzem Zachowań Zdrowotnych Juczyńskiego 
[14], w którym suma wszystkich punktów mieści się w prze-
dziale od 24 do 120 (im niższe wartości – tym niższy po-
ziom zachowań zdrowotnych). Ogólny wskaźnik nasilenia 
zachowań zdrowotnych przelicza się na jednostki standary-
zowane – steny. Wyniki w granicach 1–4 steny uważa się za 
niskie, 5–6 – za średnie, a 7–10 – za wysokie. 

W badaniu zastosowano także Skalę Akceptacji Choro-
by (Acceptance of Illness Scale – AIS) autorstwa Felton,  Re-
venson i Hinrichsen w polskiej adaptacji Juczyńskiego [14]. 
Zakres punktów od 8 do 29 oznaczał niski poziom akcepta-
cji choroby, 30–34 – średni, a 35 i powyżej – wysoki. 

Badani odpowiadali również na pytania autorskiej an-
kiety socjodemograficznej (dotyczące wieku, płci, miejsca 
zamieszkania, stanu cywilnego, wagi i wzrostu).

Do opisu zmiennych ilościowych wykorzystano podsta-
wowe statystyki opisowe (średnia, minimum, maksimum, 
odchylenie standardowe), do opisu zmiennych jakościo-
wych zastosowano tabele liczności. Oceny różnic dokonano 
za pomocą testu t-Student dla prób niezależnych, a zależ-
ności badano za pomocą współczynnika korelacji liniowej 
Pearsona. Za krytyczny przyjęto poziom istotności p < 0,05. 
Analizy wykonano przy użyciu programu STATISTICA 10 
firmy StatSoft. 

Na przeprowadzenie badań uzyskano zgodę Komisji 
Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym we Wrocławiu 
(Nr KB-562/2012).

Wyniki

Średni wiek w badanej grupie to 59,76 ± 9,98 (zakres: 
28–82 lat). BMI w badanej grupie wynosiło 28,31 ± 4,29 
(zakres: 17,10–42). Najliczniejszą grupę, 45 osób (40,54%), 
stanowili pacjenci z dusznicą bolesną (wg ICD-10: I21), 34 
osoby (30,63%) to pacjenci z ostrym zawałem serca (I20), 
z kardiomiopatią (I42) – 9 osób (8,11%), z przewlekłą cho-
robą niedokrwienną serca (I25) – 9 osób (8,11%), 3 oso-
by (2,70%) z niewydolnością serca (I50), 2 osoby (1,80%) 
z blokiem przedsionkowo-komorowym i blokiem lewej od-
nogi pęczka Hissa (I44).

Ogólna percepcja jakości życia w badanej grupie wyno-
si 3,80 ± 0,75, ogólna percepcja własnego zdrowia wynosi 
3,02 ± 0,88. Średnia jakość życia była najwyższa w dome-
nie społecznej: 15,09 ± 2,41 i  domenie środowiskowej: 
14,26 ± 1,99, z kolei najniższa w domenie psychologicznej: 
14,08 ± 2,33 i w domenie fizycznej: 13,73 ± 4,49. 65 bada-
nych (58,56%) było zadowolonych z jakości swojego życia, 
natomiast najliczniejsza grupa badanych (40 osób, 36,04%) 
nie miała zdania na temat jakości własnego zdrowia.

Nie wykazano zależności jakości życia w domenie fi-
zycznej od czynników socjodemograficznych (p > 0,05). 
W domenie psychologicznej stwierdzono istotną statystycz-
nie zależność od wieku (p = 0,039). Wyższą jakość życia 
w  tym zakresie prezentują badani młodsi (14,59 ± 2,48). 
W domenie środowiskowej stwierdzono istotną statystycz-
nie zależność od statusu rodzinnego (p < 0,001). Wyższe 
wyniki uzyskali badani pozostający w związku małżeńskim 
(15,63 ± 2,20). W domenie środowiskowej uzyskano istot-
ną statystycznie zależność od miejsca zamieszkania (p = 
0,012). Wyższe wyniki uzyskali badani zamieszkujący wieś 
(14,86 ± 2,01). Nie stwierdzono zależności w zakresie per-
cepcji jakości życia i zdrowia od czynników socjodemogra-
ficznych (p > 0,05).

Poziom akceptacji choroby w  badanej grupie wyno-
sił 27,13 ± 6,73. Wysoki poziom akceptacji choroby pre-
zentowało jedynie 15 osób (13,51%), średni – 33 osoby 
(29,73%), niski – 63 osoby (56,76%). Nie stwierdzono istot-
nej statystycznie zależności poziomu akceptacji choroby od 
czynników socjodemograficznych (p > 0,05).
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Średni wynik w I nwentarzu Zachowań Zdrowotnych 
wynosił w badanej grupie 83,14 ± 10,54. W skali stenowej 
badani uzyskali średni wynik 6,04 ± 1,5. W zakresie pozy-
tywnych nawyków żywieniowych badani uzyskali średnią 
3,20 ± 0,75, w zakresie zachowań profilaktycznych: 3,65 
± 0,63, w zakresie pozytywnego nastawienia psychiczne-
go: 3,68 ± 0,61, z kolei w zakresie praktyk zdrowotnych: 
3,32 ± 0,61. Jedyną stwierdzoną istotną statystycznie za-
leżnością była ta między poziomem wszystkich zachowań 
zdrowotnych a  płcią (p = 0,008). Zdecydowanie wyższe 
wyniki prezentowały kobiety (3,68 ± 0,61, w skali stenowej: 
6,64 ± 1,25; p = 0,003). Stwierdzono również statystycz-
nie istotną zależność w  zakresie zachowań zdrowotnych 
w podskali zachowania profilaktyczne od płci (p = 0,003). 
Zdecydowanie wyższy wynik uzyskały w tym zakresie ko-
biety (3,91 ± 0,52). Podobnie w zakresie podskali praktyki 
zdrowotne stwierdzono istotną statystycznie zależność od 
płci (p = 0,037) – wyższe wyniki uzyskały kobiety (3,50 ± 
0,55), ale równocześnie od wieku (p = 0,023) – wyższe wy-
niki prezentowali badani po 60. roku życia (3,44 ± 0,63). 
W pozostałych podskalach nie stwierdzono zależności od 
czynników socjodemograficznych (p > 0,05).

Nie stwierdzono korelacji między poziomem zachowań 
zdrowotnych a ogólną percepcją jakości życia i własnego 
zdrowia. Stwierdzono natomiast dodatnią korelację mię-
dzy pozytywnym nastawieniem psychicznym a  wynikami 
w psychologicznej domenie jakości życia (r = 0,243; p = 
0,01). Nie stwierdzono korelacji między zachowaniami 
zdrowotnymi a poziomem akceptacji choroby (p > 0,05). 
Wykazano natomiast dodatnią korelację między akceptacją 
choroby a ogólną oceną jakości życia, w  tym każdą z  jej 
domen (tab. 2). 

Dyskusja
Jakość życia wraz z oceną kliniczną i funkcjonalną jest 

obecnie najważniejszym wyznacznikiem skuteczności tera-
pii [2, 15]. W badaniach własnych respondenci znacznie 
wyżej ocenili jakość własnego życia niż jakość własnego 
zdrowia. Podobne wyniki do uzyskanych w ramach naszej 
analizy przedstawili Reczek i wsp., którzy dokonali oceny 
jakości życia u chorych po wszczepieniu stymulatora ser-
ca [8]. Z kolei Rykała i wsp. [16], oceniający jakość życia 
chorych po udarze mózgu, podkreślają zależność jakości 
życia od wieku i BMI. Stwierdzili oni wyższą jakość życia  
( x = 13,50) w domenie społecznej u chorych poniżej 60. 
roku życia z  wyższym BMI oraz zdecydowaną zależność 
oceny stanu zdrowia ( x = 13,1) i jakości życia w domenie 
fizycznej ( x = 13,03) od BMI [16]. W badaniach własnych 
nie potwierdzono zależności jakości życia od BMI. Anali-
za badań własnych wykazała istotną statystycznie zależ-
ność jakości życia w  domenie środowiskowej od miejsca 
zamieszkania. We wcześniejszych badaniach [15] ocenia-
jących jakość życia pacjentów w  wieku podeszłym wy-
kazano odmiennie – w  domenie środowiskowej znacznie 
niższą jakość życia u badanych zamieszkujących obszary 
mniej zaludnione. Ponadto w badaniach tych [15] zadowo-
lonych i bardzo zadowolonych z  jakości życia było tylko 
16,85%, a zadowolonych i bardzo zadowolonych z jakości 
własnego zdrowia – 33,38%. W  porównaniu do naszych 
badań wśród pacjentów oddziału kardiologii inwazyjnej  
– pierwszy wynik jest zdecydowanie niższy, natomiast drugi 
– porównywalny. Badania własne wykazały także zależność 

Tabela 2. Macierz współczynników korelacji jakości życia i poziomu akceptacji choroby

Ogólna percepcja Domeny jakości życia

Jakości życia Zdrowia Fizyczna Psychologiczna Społeczna Środowiskowa

Akceptacja choroby 0,2668 0,1782 0,2052 0,3631 0,1875 0,1956

p = 0,005 p = 0,061 p = 0,031 p = 0,000 p = 0,049 p = 0,040

jakości życia w  domenie społecznej od stanu cywilnego  
– badani pozostający w  związku małżeńskim znacznie 
wyżej ocenili jakość życia. Podobny wynik przedstawiają 
Kurowska i wsp. określając jakość życia pacjentów po za-
biegach kardiochirurgicznych [17]. W  swoich badaniach 
Kurowska i wsp. uzyskali najwyższy poziom jakości życia 
w  domenie społecznej, najniższy w  domenie fizycznej,  
a także korelacje między ogólną jakością życia a poziomem 
wszystkich zachowań zdrowotnych oraz ich wszystkimi 
składowymi. Również wcześniejsze analizy autorów [15] 
wśród pacjentów w  podeszłym wieku wykazały korelację 
między jakością życia i wszystkimi jej domenami, a wszyst-
kimi składowymi zachowań zdrowotnych z wyjątkiem ko-
relacji między ogólną percepcją zdrowia i domeną fizyczna 
a praktykami zdrowotnymi. Badania własne przedstawiają 
wynik zdecydowanie różny, a  mianowicie statystycznie 
istotną korelację tylko między psychologiczną domeną ja-
kości życia a pozytywnym nastawieniem psychicznym. 

W ocenie jakości życia, a zwłaszcza jej psychologicznej 
domeny, ważne jest przystosowanie się do choroby, czyli 
poziom jej akceptacji. Opisuje się zależność jakości życia 
od poziomu akceptacji choroby, którą wykazano również 
w badaniach własnych. We wcześniejszych analizach [15] 
stwierdzono również korelację między poziomem akcepta-
cji choroby a jakością życia i zachowaniami zdrowotnymi 
na poziomie istotności p < 0,01, natomiast między pozio-
mem akceptacji choroby a  praktykami zdrowotnymi – na 
poziomie istotności p < 0,05. W badaniach własnych wyka-
zano korelację między poziomem akceptacji choroby a ja-
kością życia ogólną i  poszczególnymi jej domenami. Nie 
wykazano natomiast korelacji między poziomem akceptacji 
choroby a ogólną oceną zdrowia, jak również między po-
ziomem akceptacji choroby a zachowaniami zdrowotnymi.

Znacznie niższy poziom akceptacji choroby w porów-
naniu do naszych wyników wykazali Marzec i  wsp. [12] 
oceniający poziom akceptacji choroby u pacjentów z prze-
wlekłą chorobą nerek, hemodializowanych ( x = 21), oraz 
z cukrzycą, jak również Niedzielski i wsp. [11] badający po-
ziom akceptacji choroby w chorobach przewlekłych, takich 
jak: cukrzyca, przewlekła choroba nerek, astma oskrzelowa 
i choroba niedokrwienna serca. Niedzielski i wsp. w swoich 
badaniach podkreślają statystycznie istotną zależność po-
ziomu akceptacji choroby od płci (wyższy poziom akcep-
tacji prezentują mężczyźni), od wieku (wyższy poziom ak-
ceptacji choroby prezentują osoby poniżej 55. roku życia) 
oraz od miejsca zamieszkania (wyższy poziom akceptacji 
choroby notuje się u  badanych zamieszkujących miasto) 
[11]. Wyniki te są spójne z naszymi badaniami w zakresie 
zależności od płci i wieku, a odmienne – w zakresie zależ-
ności od miejsca zamieszkania. 

Wcześniejsze badania [15] wykazały, że wysokie wyniki 
w zakresie praktyk zdrowotnych powszechne są wśród osób 
starszych, samotnych, mieszkających w mieście, z większą 
liczbą współistniejących chorób przewlekłych. Badania ak-
tualne w tej samej kategorii wykazały taką samą zależność 
od wieku, dodatkowo od płci, jednak nie potwierdzono sta-
tystycznie istotnych zależności w  przypadku pozostałych 
zmiennych. W przeciwieństwie do Kurowskiej i wsp. [17], 
która podaje, że im wyższe wykształcenie, tym wyższa ja-
kość życia i wyższy poziom zachowań zdrowotnych, w ba-
daniach własnych nie wykazano wpływu wykształcenia na 
poziom zachowań zdrowotnych. Niepokojący jest fakt, że 
podobne wyniki do uzyskanych w naszej analizie przedsta-
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wili Urbańska i wsp. [18] badający zachowania zdrowot-
ne pielęgniarek. Można przyjąć założenie, że pielęgniarki, 
jako grupa profesjonalnie przygotowana do propagowania 
zdrowia, z  dużym zasobem wiedzy merytorycznej w  tym 
zakresie, powinna reprezentować znacznie wyższy poziom 
zachowań zdrowotnych. Najniższe wyniki autorzy wykaza-
li w zakresie praktyk zdrowotnych oraz pozytywnych nawy-
ków żywieniowych, co daje wynik identyczny do uzyskane-
go w badaniach własnych. 

Kurowska i wsp. we wcześniejszych badaniach [19] do-
konała oceny wpływu zachowań zdrowotnych na jakość 
życia chorych na cukrzycę typu 2. Stwierdziła dodatnią 
korelację między globalnymi zachowaniami zdrowotnymi 
a  domeną psychologiczną, społeczną i  środowiskową ja-
kości życia oraz korelację między pozytywnym nastawie-
niem psychicznym a  domeną psychologiczną, społeczną 
i środowiskową jakości życia [19]. W badaniach własnych 
zależności dotyczą tylko wpływu pozytywnego nastawie-
nia psychicznego na domenę psychologiczną. W  bada-
niach własnych wykazano także dodatnią korelację global-
nych zachowań zdrowotnych, zachowań profilaktycznych 
i  praktyk zdrowotnych z  wiekiem, co potwierdzają także 
wcześniejsze analizy [15].

Wnioski

Zarówno ogólna ocena jakości życia (zwłaszcza w do-
menie fizycznej), jak i  ocena percepcji własnego zdrowia 
wśród pacjentów oddziału kardiologii inwazyjnej, są ni-
skie. Ocena jakości życia zależy od wieku, stanu cywilnego 
i  miejsca zamieszkania. Globalna ocena zachowań zdro-
wotnych w badanej grupie plasuje się na poziomie średnim. 
Deficyt dotyczy zwłaszcza mężczyzn. Wraz z  wiekiem 
poziom zachowań zdrowotnych rośnie. Pozytywne na-
stawienie psychiczne ma wpływ na jakość życia. Poziom 
akceptacji choroby w badanej grupie jest niski, zależy od 
wykształcenia, stanu cywilnego i wieku. Koreluje dodatnio 
z jakością życia we wszystkich domenach. W pracy z pa-
cjentami oddziału kardiologii inwazyjnej należy zwrócić 
szczególną uwagę na rehabilitację przywracającą możli-
wie najwyższy poziom sprawności fizycznej oraz edukację 
pacjentów przygotowującą ich do samoopieki i  samopie-
lęgnacji w  tym zakresie. Konieczne jest także szczególne 
ukierunkowanie działań edukacyjnych w  zakresie zacho-
wań zdrowotnych na grupy pacjentów, u których wykazano 
deficyty w tym zakresie.
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Wpływ wiedzy aptekarza na temat leków generycznych, na 
jego opinię o skuteczności tych leków – badanie ankietowe*

The influence of pharmacist knowledge about generic drugs on their opinion about 
effectiveness of these drugs – a questionnaire based study

Paweł Lewek1, A–F, Janusz Śmigielski2, C, D, Przemysław Kardas1, A, D–G

1 Pierwszy Zakład Medycyny Rodzinnej Uniwersytetu Medycznego w Łodzi
2 Studium Informatyki i Statystyki Medycznej Uniwersytetu Medycznego w Łodzi

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

Wstęp. Według WHO, leki generyczne to sposób na rosnące koszty ochrony zdrowia na całym świecie. Zwięk-
szenie ich wykorzystania zależy od lekarzy, aptekarzy i pacjentów. Jak wskazują badania, także w grupie farmaceutów znaj-
dują się osoby, które wątpią w równoważność leków generycznych i leków oryginalnych, mimo iż dowody naukowe zaprze-
czają tej tezie. Dlatego ważne jest, aby poszukiwać czynników, które wpływają na negatywne opinie farmaceutów o lekach 
generycznych, aby móc promować wykorzystanie tych leków w grupie osób wątpiących w ich skuteczność. 
Cel pracy. Określenie, czy własna ocena wiedzy aptekarza o lekach generycznych wpływa na postrzeganie przez niego sku-
teczności tychże leków.
Materiał i metody. Badanie miało charakter badania kwestionariuszowego. Specjalnie przygotowany kwestionariusz ankie-
towy kierowany był do aptekarzy pracujących na terenie województwa łódzkiego. Ankiety rozdano głównie na terenie Łodzi 
(80,5%) i innych miast województwa łódzkiego. 
Wyniki. Na pytania odpowiedziało 128 farmaceutów pracujących na terenie województwa łódzkiego (84,4% kobiet i 13,3% 
mężczyzn, w wieku 24–58 lat, pracujących głównie w aptekach prywatnych – 89,1%). W grupie ankietowanych 36% twier-
dziło, że leki generyczne są mniej skuteczne od oryginalnych. Analiza korelacji nie wykazała istotnego statystycznie związku 
między opinią aptekarza o skuteczności tańszych odpowiedników do leków oryginalnych, a oceną własnej wiedzy na temat 
tańszych odpowiedników leków oryginalnych (p > 0,05).
Wnioski. Ocena własnej wiedzy na temat leków generycznych przez aptekarza nie koreluje z  jego opinią o  skuteczności 
leków generycznych.
Słowa kluczowe: leki generyczne, generyki, badanie ankietowe, opinie farmaceutów.

Background. According to WHO, generic drugs are one of solutions for raising costs of healthcare around the 
world. Increase in their usage depends on physicians, pharmacists and patients. Although studies confirm equivalence between 
generic and brand name drugs, some pharmacists doubt it. In order to promote generic drugs among these pharmacists, factors 
influencing their negative opinions on generic drugs should be searched for. 
Objectives. The aim of this study was to find out whether pharmacists’ own knowledge about generic drugs may affect their 
perception of generics’ effectiveness.
Material and methods. This was a questionnaire-based study. Especially prepared questionnaire was distributed among phar-
macists of Lodzkie province. A survey was conducted mainly in Lodz (80.5%), and other towns of Lodzkie province.
Results. One hundred and twenty-eight pharmacists working in Lodzkie province answered the questionnaire (84.4% women 
and 13.3% men, aged 24–58, working mainly in private pharmacies – 89.1%). Thirty-six percent of participants claimed that 
generic drugs are less effective than brand name drugs. No statistically significant correlation was found between pharmacists’ 
opinion on effectiveness of generic drugs and perception of own knowledge about cheaper equivalents of brand name drugs.
Conclusions. Pharmacist’s own knowledge about generic drugs does not affect his opinion about generic drugs’ effectiveness. 
Key words: generic drugs, generics, questionnaire study, pharmacists’ opinions.

Streszczenie

Summary

Wstęp 
Leki generyczne, czyli tańsze odpowiedniki leków orygi-

nalnych, budzą wiele kontrowersji. Odrębność w sposobie 
dopuszczenia ich do rynku (w postaci badania biorówno-
ważności) jest punktem zapalnym w dyskusji o skuteczności 
i jakości leków generycznych w porównaniu z lekami orygi-
nalnymi. Mimo braku przekonujących dowodów o niższej 
skuteczności tańszych odpowiedników [1], wielu lekarzy 
i  farmaceutów pozostaje do nich uprzedzonych [2]. Przy-
czyna takiego stanu rzeczy nie jest znana. Aby zwiększyć 

wykorzystanie tych leków, poszukuje się czynników wpły-
wających na opinie osób, które decydują o zakupie genery-
ku: lekarzy, farmaceutów i pacjentów. 

Cel pracy

Celem pracy była odpowiedź na pytanie, czy w grupie 
ankietowanych farmaceutów istniała zależność między su-
biektywną oceną własnej wiedzy o  lekach generycznych 
a deklarowaną opinią o ich skuteczności.

* Finansowanie. Grant Uniwersytetu Medycznego w Łodzi nr 502-03/6-029-03/502-64-015.
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Materiał i metody
Specjalnie przygotowany kwestionariusz ankietowy kie-

rowany był do farmaceutów aktywnie pracujących w apte-
kach województwa łódzkiego. Ankiety przekazywane były 
osobiście, rozdawano je aptekarzom z  losowo wybranych 
aptek na terenie Łodzi (80,5%) oraz innych miejscowości 
województwa łódzkiego. Farmaceutom zadano między in-
nymi następujące pytania:

„Pana/Pani zdaniem tańsze odpowiedniki w  stosunku 
do leków oryginalnych są: z  możliwymi odpowiedziami: 
„lepsze”, „identycznie skuteczne”, „gorsze” oraz „Jak oce-
nia Pan/Pani swoją wiedzę na temat tańszych odpowied-
ników leków oryginalnych?” z możliwymi odpowiedziami: 
„jestem dobrze poinformowany/a” lub „jestem słabo poin-
formowany/a”.

Dodatkowo pytano o  staż pracy, dane demograficzne 
oraz miejsce zatrudnienia (apteka państwowa czy prywat-
na). Przedstawione pytania były częścią ankiety złożonej 
z  36 pytań. Powyższe pytania wybrano celem zwrócenia 
uwagi na istnienie zależności opisanych w niniejszym arty-
kule. Wypełnienie ankiety było w pełni dobrowolne i anoni-
mowe. Uzyskane wyniki oceniono z wykorzystaniem metod 
statystyki opisowej.

Wyniki
Na pytania odpowiedziało 128 farmaceutów pracujących 

na terenie województwa łódzkiego, w tym 108 (84,4%) ko-
biet i 17 (13,3%) mężczyzn (3 osoby, tj. 2,3%, nie podały 
swojej płci). Wiek ankietowanych wynosił 24–58 lat (średnia 
35,2; mediana 35), większość pracowała w aptekach prywat-
nych (114 osób – 89,1%). Pozostali ankietowani pracowali 
w placówkach państwowych (10 osób; 7,8%) lub nie podali 
miejsca zatrudnienia (4 osoby; 3,1%). 

Wśród 128 ankietowanych farmaceutów, którzy podali 
swoją opinię o  skuteczności generyków oraz ocenę własnej 
wiedzy na temat tych leków, zdecydowana większość (105 
osób; 82%) przyznała, że jest dobrze poinformowana na temat 
leków generycznych. W tej grupie co trzeci ankietowany (38 
osób; 36%) twierdził, że leki generyczne są gorsze pod wzglę-

dem skuteczności w porównaniu z lekami oryginalnymi.
Analiza korelacji nie wykazała istotnego statystycznie 

związku między opinią aptekarza o skuteczności leków ge-
nerycznych a oceną własnej wiedzy na temat tańszych od-
powiedników leków oryginalnych (p > 0,05). Szczegółowe 
dane zawiera tabela 1.

Dyskusja
Według WHO, dostęp pacjentów do substytucji gene-

rycznej (tj. możliwości zamiany droższych leków oryginal-
nych na tańsze generyczne) może zmniejszyć ponoszone 
przez nich koszty o średnio 60% [3]. Co więcej, leki gene-
ryczne nie tylko są równie skuteczne jak leki oryginalne [4], 
ale także poprawiają przestrzeganie zaleceń terapeutycz-
nych [5]. W promowaniu leków generycznych ważną rolę 
odgrywają farmaceuci. Na ich opinie o  lekach generycz-
nych wpływają m.in. kwestie ekonomiczne, jakość, biorów-
noważność tychże leków oraz klasa terapeutyczna leku [6]. 
Mimo, iż polscy aptekarze mają obowiązek informowania 
klientów o możliwości nabycia tańszego odpowiednika [7], 
część z nich o nim nie wie [8]. Dlatego poszukuje się in-
nych czynników, które mogą wpływać na promocję leków 
generycznych. W  niniejszej pracy wstępnie wykazaliśmy, 
że nie ma korelacji między tym, jak swoją wiedzę ocenia 
farmaceuta, a  jego opinią o skuteczności leków generycz-
nych (p > 0,05), mimo iż wcześniej wykazano różnego typu 
korelacje m.in. między długością pracy aptekarzy a możli-
wością zamiany przez nich leku na tańszy [9]. Nie można 
zatem stwierdzić, iż aptekarz uznający się za słabo poinfor-
mowanego w kwestii leków generycznych, będzie bardziej 
skłonny do postrzegania tańszych odpowiedników jako 
gorszych w stosunku do leków oryginalnych. Wskazane jest 
potwierdzenie wyników badań na grupie reprezentatywnej 
dla polskiej populacji aptekarzy.

Wnioski
Ocena własnej wiedzy na temat leków generycznych 

przez aptekarza nie koreluje z  jego opinią o  skuteczności 
leków generycznych.
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Tabela 1. Wpływ wiedzy aptekarza na temat leków generycznych, na jego opinię o skuteczności tych leków

Opinia aptekarzy na temat 
skuteczności tańszych odpo-
wiedników w stosunku do leków 
oryginalnych

Ocena własnej wiedzy na temat tańszych odpowiedników 
leków oryginalnych

Razem

Dobrze poinformowany Słabo poinformowany

Liczba bada-
nych

Frakcja Liczba bada-
nych

Frakcja Liczba bada-
nych

Frakcja

Lepsze lub identycznie skuteczne 67 0,64 15 0,65 82 0,64

Gorsze 38 0,36 8 0,35 46 0,36

Razem 105 1,00 23 1,00 128 1,00

Analiza statystyczna Test χ2 Persona = 0,02; p > 0,05; test χ2
NW = 0,02; p > 0,05
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Zespoły genetycznych wad wrodzonych z towarzyszącymi  
zaburzeniami słuchu u dzieci w materiale Katedry i Kliniki  
Foniatrii i Audiologii w Poznaniu

Genetic congenital syndromes with hearing disorders among children hospitalized  
at Department of Phoniatry and Audiology Poznan

Barbara Maciejewska1, A–G, Hanna Czerniejewska1, A, B, F, Magdalena Kałos1, A, B, F, 
Bożena Wiskirska-Woźnica1, A, D, G, Zofia Maciejewska-szaniec2, E, G  

1 Katedra i Klinika Foniatrii i Audiologii Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu
2 Klinika Rehabilitacji Narządu Żucia Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

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

Wstęp. Złożony rozwój embrionalny jest przyczyną nieprawidłowości rozwojowych niejednokrotnie występu-
jących w unikatowym zestawieniu, tworząc zespół wad. Dla audiologa i foniatry istotne są zespoły z zaburzeniami narządu 
słuchu, twarzy i narządów mowy.
Cel pracy. Ocena słuchu u dzieci z zespołami wad genetycznych, charakterystyka niedosłuchu z uwzględnieniem wskazań 
do protezowania słuchowego. 
Materiał i metody. Dzieci z zaburzeniami słuchu w zespołach wad wrodzonych. 
Wyniki. Wśród zespołów genetycznych można wyróżnić te, których podstawową składową jest niedosłuch czuciowo-nerwo-
wy oraz takie, których cechy fenotypowe twarzoczaszki prowadzą do upośledzenia słuchu o charakterze przewodzeniowym. 
Wnioski. 1. Dzieci z  zespołami wad wrodzonych wymagają oceny audiologicznej, gdy niedosłuch jest częścią składową 
zdiagnozowanego zespołu oraz gdy niedosłuch nie wchodzi w skład zespołu, ale występują deformacje twarzoczaszki lub 
czynniki ryzyka uszkodzenia słuchu. 2. Wczesne aparatownie jest warunkiem rozwoju mowy i zminimalizowania niepełno-
sprawności dziecka.
Słowa kluczowe: zespoły genetycznie uwarunkowane, niedosłuch, dzieci. 

Background. The complex embryological development lead to body anomalies. Congenital defects are often ob-
served in unique set to form a congenital genetic syndrome – a disease or disorder that has more than one identifying feature or 
symptom. The syndromes with orofacial and hearing disorders are vital for audiologic clinical practice. 
Objectives. Assessment of hearing loss in congenital genetic syndromes and indication for hearing aids. 
Material and methods.  Children with congenital impaired hearing were studied.
Results. Hearing loss is the main abnormal organ function observed in different syndromes. Orofacial deformities often lead to 
conductive hearing loss in other anomalies. 
Conclusions. Children suffering from congenital anomalies need audiological evaluation. Early hearing rehabilitation by hear-
ing aids may enable speech development and minimalize child’s disability.
Key words: genetic congenital syndromes, hearing loss, children.

Streszczenie

Summary

Wstęp
Biorąc pod uwagę złożoność rozwoju embrionalnego, 

nie można się dziwić obserwowanym w praktyce medycz-
nej nieprawidłowościom rozwojowym u dzieci. Charakter 
zaburzeń rozwojowych zależy od tkanki, mechanizmu ule-
gającego zaburzeniu i od czasu, w którym to nastąpiło. Nie-
jednokrotnie wady występują łącznie, w unikatowym zesta-
wieniu, tworząc zespół – o rozpoznaniu decyduje wtedy nie 
pojedyncza składowa, ale całościowy obraz kliniczny [1]. 
Dla audiologa i foniatry najbardziej istotne są zespoły gene-
tyczne z nieprawidłowościami w zakresie narządu słuchu, 
twarzy i narządów mowy. Według danych epidemiologicz-
nych, połowa przyczyn niedosłuchu prelingwalnego ma tło 
genetyczne [2, 3]. Wady wrodzone słuchu mogą występo-
wać w izolacji, tzw. nonsyndromic/isolated (niedosłuch je-
dynym zdiagnozowanym problemem), lub w kombinacjach 
z  zespołami genetycznymi, tzw. syndromic (współwystę-
pujący z innymi wadami rozwojowymi) [2, 4]. Niedosłuch 

syndromiczny towarzyszy ponad 400 różnym zespołom ge-
netycznym dziedziczonym autosomalnie dominująco, re-
cesywnie, związanym z chromosomem X oraz związanym 
z nieprawidłowościami chromosomalnymi [3, 4]. 	

Niedosłuchy podzielić można na: 
a)	 przewodzeniowy – przyczyną są nieprawidłowo-

ści w obrębie ucha zewnętrznego i środkowego, 
b)	 odbiorczy (czuciowo-nerwowy) – spowodowany 

uszkodzeniem na drodze słuchowej, głównie komór-
ki słuchowe narządu Cortiego ucha wewnętrznego, 

c)	 mieszany, gdzie na uszkodzenie ucha wewnętrz-
nego nakładają się upośledzenia przewodzenia 
dźwięku uwarunkowane zniekształceniem noso-
gardła i/lub ucha zewnętrznego i środkowego [2]. 

Cel pracy
Celem pracy była ocena słuchu u  dzieci z  zespołami 

wad genetycznie uwarunkowanych, charakterystyka stwier-
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dzanego niedosłuchu (charakter, głębokość) z uwzględnie-
niem wskazań do protezowania słuchowego. 

Materiał i metody

Materiał własny obejmujący dzieci z zaburzeniami słu-
chu występującymi w  genetycznych zespołach wad wro-
dzonych, hospitalizowane w latach 2010–2013 w Katedrze 
i Klinice Foniatrii i Audiologii UM w Poznaniu. Każdora-
zowo zespół został potwierdzony badaniem genetycznym. 
Wyniki przedstawiono w tabeli 1.

Dyskusja

Istotą zespołu genetycznego jest unikatowe zestawienia 
jego składowych; żadna wada wchodząca w skład zespołu 
nie jest dla niego charakterystyczna, o rozpoznaniu decydu-
je obraz kliniczny cały, a nie jego poszczególne elementy 
[1]. 

Wśród zespołów genetycznych można wyróżnić te, 
których podstawową składową są niedosłuch czuciowo- 
-nerwowy (Pendreda, Ushera, Waardenburga, Edwardsa, 
Patau, Cornelii de Lange), oraz takie, których niedosłuch nie 
jest częścią zespołu, ale cechy fenotypowe twarzoczaszki 
prowadzą do upośledzenia słuchu o  charakterze przewo-
dzeniowym (Treacher-Collinsa, Downa, zespoły z  rozsz-
czepem podniebienia) [2, 4]. Nierzadko, co odnotowano 
w materiale własnym, niedosłuch może mieć charakter mie-
szany (skrzelowo-uszno-nerkowy, Crouzona). 

W  zespole BOR z  niepełną penetracją obserwować 
można fluktuacyjny niedosłuch przewodzeniowy. Z powo-
du zwiększonej częstości występowania niedosłuchu typu 
przewodzeniowego u każdego dziecka z zespołem Downa 
należy wykonać obiektywne badanie słuchu, mimo że nie-
dosłuch nie stanowi składowej zespołu. Wskazaniem do 
diagnostyki audiologicznej u dzieci z genetycznymi wada-
mi wrodzonymi, nawet jeżeli zaburzenie słuchu nie stanowi 

ich składowej, jest występowanie czynników ryzyka uszko-
dzenia słuchu, które wynikają z patologii ciąży i trudności 
okołoporodowych. Zaliczamy do nich m.in.: wcześniactwo 
przed 33. tygodniem ciąży, masę urodzeniową < 1500 g, 
Apgar < 4 w 1 min. lub < 6 w 5 min., pobyt na oddziale 
intensywnej terapii noworodka > 7 dni, sztuczną wentylację 
> 5 dni, żółtaczkę wymagającą transfuzji wymiennej, zapa-
lenie opon mózgowo-rdzeniowych, leki ototoksyczne [2]. 

U  wszystkich opisywanych dzieci występował co naj-
mniej jeden czynnik ryzyka. Słuch jest niezbędny do prawi-
dłowego wykształcenia się mowy, ponieważ dziecko uczy 
się mówić przez naśladownictwo, a odbierane informacje 
słuchowe o dźwiękach mowy pozwalają na rozwój wzor-
ców ruchowo-kinestetyczno-słuchowych [2, 5, 6]. 

Obecnie, dzięki badaniom przesiewowym słuchu, ist-
nieje możliwość przywrócenia sprawności narządu słuchu 
u dzieci, u których zdiagnozowano wadę w okresie nowo-
rodkowym i podjęto rehabilitację między trzecim a szóstym 
miesiącem życia [5]. 

Postawienie wczesnej, prawidłowej diagnozy jest istot-
nym elementem dalszego rozwoju fizycznego i umysłowe-
go pacjenta, przyczyniając się do ustalenia programu reha-
bilitacji i edukacji najwłaściwszej dla danego dziecka. 

Wnioski

1.	 Niedosłuch u  dziecka z  zespołem wad wrodzonych 
może stanowić ich składową, jak również może wyni-
kać z cech fenotypowych kształtujących twarzoczasz-
kę lub ze stwierdzanych czynników ryzyka uszkodze-
nia słuchu. 

2.	 Dzieci z zespołami wad wrodzonych wymagają oceny 
audiologicznej, nawet gdy niedosłuch nie jest częścią 
składową zdiagnozowanego zespołu. 

3.	 Wczesne aparatownie jest warunkiem zminimalizowa-
nia niepełnosprawności dziecka, rozwoju mowy i po-
stępów w rehabilitacji. 

Piśmiennictwo

1.	 Korniszewski L. Dziecko z zespołem wad wrodzonych. Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL; 1994.
2.	 Pruszewicz A, Obrębowski A. Audiologia kliniczna – zarys. Poznań: Wydawnictwo Naukowe Uniwersytetu Medycznego; 

2010.
3.	 Cabała M, Śmigiel R. Przyczyny niedosłuchu symfonią tysiąca. W: Sochocka L, Wojtyłko A, red. Problemy pediatrii w ujęciu 

interdyscyplinarnym. Opole: Państwowa Medyczna Wyższa Szkoła Zawodowa w Opolu, Studio IMPRESO; 2013: 11–26.
4.	 Rajenderkumar D. Syndromic presentations with hearing loss and developmental delay. ENT & Audiology 2013; 22(5): 91–92.
5.	 Maciejewska B, Wiskirska-Woźnica B, Maciejewska Z, i wsp. Gdy dziecko nie mówi – uwagi kliniczne o opóźnionym rozwoju 

mowy. Stand Med 2013; 5: 624–633.

Tabela 1. Zaburzenia słuchu występujące w genetycznych zespołach wad wrodzonych

Zespół genetyczny n Rodzaj niedosłuchu Próg słuchowy w elektrofizjologicznym badaniu obiek-
tywnym* [dBnHL]

Ucho prawe Ucho lewe

Cornelii de Lange 1 czuciowo-nerwowy 50 50

CHARGE 1 mieszany 50 60

Ushera 2 czuciowo-nerwowy 90 90

Waardenburga 1 czuciowo-nerwowy 90 100

Skrzelowo-uszno-nerkowy BOR 3 przewodzeniowy 30–40 30–40 dBnHL

Downa 65 przewodzeniowy zakres: 30–50 zakres: 30–50

Goldengara 2 mieszany 60 50

* Badanie słuchowych potencjałów wywołanych pnia mózgu (ABR).
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6.	 Mroczek B, Biczak J, Karakiewicz B, et al. The importance of early detection of hearing impairments in the development of 
child’s speech. Fam Med Prim Care Rev 2009; 11(4): 895–900.
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Przypadkowo wykryte guzy nadnerczy w codziennej  
praktyce klinicznej

Adrenal incidentaloma in routine clinical practice

Joanna MalickaA, D–F, Anna OszywaB, D–F, Maria KurowskaD–F, Marta DudzińskaD–F, 
Ewa Kiszczak-BochyńskaD–F, Jerzy S. TarachD–F

Katedra i Klinika Endokrynologii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie

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

Wstęp. Guzy nadnerczy (AI) są często wykrywane przypadkowo podczas badań obrazowych wykonywanych 
z różnych wskazań, częściej u osób starszych i kobiet. Zazwyczaj są one zmianami łagodnymi i przebiegają bez zaburzeń 
hormonalnych. Złośliwy charakter guza stwierdza się u około 0,7–10% chorych. Wśród zmian aktywnych hormonalnie naj-
częściej występują wydzielające kortyzol gruczolaki. Określenie potencjału nowotworowego guza oraz jego czynności hor-
monalnej jest istotne dla ustalenia postępowania terapeutycznego. 
Cel pracy. Prezentacja różnorodnego obrazu klinicznego i trudności diagnostycznych w AI. 
Materiał i metody. Materiał stanowiło 300 chorych hospitalizowanych w latach 2011–2013. Analizie retrospektywnej podda-
no: wiek, płeć, lokalizację, wielkość i fenotyp zmian w TK i/lub MR. Na podstawie obrazu klinicznego i badań laboratoryjnych 
oceniono czynność hormonalną AI. 
Wyniki. AI stwierdzano najczęściej w TK u osób powyżej 60. r.ż., częściej u kobiet. Były to głównie pojedyncze, łagodne 
gruczolaki, bez aktywności hormonalnej, o średnicy 1–4 cm, zlokalizowane zazwyczaj w lewym nadnerczu. Zmiany hormo-
nalnie czynne stanowiły 8%, a podejrzane o złośliwość – 9,3%. W przebadanej grupie 87,7% chorych pozostało w dalszej 
obserwacji ambulatoryjnej, a 12,3% – zoperowano. 
Wnioski. AI są częste w codziennej praktyce klinicznej, a ich obraz kliniczny jest różnorodny. W większości przypadków nie 
wymagają leczenia operacyjnego, a jedynie kilkuletniej obserwacji obrazowo-hormonalnej.
Słowa kluczowe: incydentaloma nadnerczy, podkliniczny zespół Cushinga, guz nadnercza.

Background. Adrenal incidentaloma (AI) is frequently discovered incidentally during imaging procedures, espe-
cially in the elderly and women. Although most AIs are benign, nonfunctioning adenomas, about 0.7–10% of these masses may 
be malignant. Among AI related to abnormal hormone secretion, most often subclinical Cushing`s syndrome is diagnosed. The 
diagnostic approach to AI should focus on two main questions: whether the lesion is malignant and whether it is hormonally 
active. The answer is essential for further treatment. 
Objectives. The aim of the study was to present a miscellaneous clinical picture and difficulties during diagnosing AI. 
Material and methods. Material included 300 patients admitted to authors’ ward between 2011 and 2013. A retrospective 
study was conducted, and data was gathered on age, sex, size and location of the mass and its phenotype based on CT/MRI 
examination. On the base of clinical picture and laboratory findings, the hormonal activity of the tumor was assessed. 
Results. Adrenal masses were most commonly detected during CT in patients in their seventh decade, predominantly in wom-
en. Most AIs were single, benign, nonfunctional adenomas, 1–4 cm in diameter, localized on the left side. The authors rec-
ognized 8% hormonally active and 9.3% possibly malignant tumors. Among the entire patient cohort, in 87.7% of cases the 
follow-up was recommended, while adrenalectomy was carried out in 12.3% of subjects. 
Conclusions. AI is a common clinical problem and its picture is heterogeneous. In most cases it requires only long-term ob-
servation. 
Key words: adrenal incidentaloma, subclinical Cushing’s syndrome, adrenal tumor.

Streszczenie

Summary

Wstęp
Przypadkowo wykryte guzy nadnerczy (adrenal inciden-

taloma – AI) są zmianami ogniskowymi o średnicy ≥ 1 cm, 
znalezionymi w sposób niezamierzony w badaniach obrazo-
wych wykonanych z innych wskazań niż podejrzenie cho-
roby nadnerczy. Są one wykrywane w około 4% tomografii 
komputerowych (TK) [1] i w około 6% badań autopsyjnych 
[2], najczęściej u osób starszych, częściej u kobiet [3, 4].

Zdecydowaną większość AI stanowią nieczynne hormo-
nalnie gruczolaki kory nadnerczy, których odsetek według 
różnych doniesień wynosi 41–86%. Guzy wydzielające 
kortyzol stanowią około 5–10%, aldosteron – 1–10%, guzy 
chromochłonne – 2–8%. Rak nadnercza występuje w oko-

ło 0,7–10%. Pozostałe to obustronne przerzuty raka płuca, 
nerki, przewodu pokarmowego, piersi i wątroby, mielolipo-
ma, torbiele, rozrosty guzkowe oraz zmiany naciekowo-za-
palne i inne [3, 5–9].

Podstawą do wdrożenia terapii jest określenie charak-
teru zmiany (łagodna lub złośliwa) oraz jej aktywności hor-
monalnej [10].

Cel pracy

Celem pracy jest prezentacja różnorodności obrazu 
klinicznego oraz trudności diagnostycznych przypadkowo 
wykrytych guzów nadnerczy.
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Materiał i metody

Retrospektywną analizą objęto 300 chorych leczonych 
w klinice w latach 2011–2013. Oceniano: wiek i płeć cho-
rych, lokalizację, wielkość i fenotyp zmiany w TK i/lub ma-
gnetycznym rezonansie jądrowym (MR). Aktywność hormo-
nalną określano w oparciu o obraz kliniczny oraz badania 
laboratoryjne (rytm kortyzolemii, test hamowania DXM, 
stężenia ACTH, DHEA-S, androstendionu, aldosteronu i re-
niny, wydalanie kortyzolu i metoksykatecholamin w DZM).

Wyniki 
258 (86%) AI wykryto w TK; w MR – 2 (0,7%) i w USG  

– 40 (13,3%). Zmiany znalezione w USG potwierdzono w TK.
Strukturę wieku i płci przedstawia tabela 1. Wiek cho-

rych mieścił się w przedziale 23–85  lat (średnia 62 lata). 
Osoby 60–70-letnie stanowiły 37%, 50–60-letnie – 30,3%, 
grupa < 40. r.ż. – tylko 2,7%.

Tabela 1. Struktura demograficzna pacjentów

Cecha badana Liczba (%)

Płeć

Kobiety 213 (71)

Mężczyźni 87 (29)

Wiek (lata)

< 40 8 (2,7)

≥ 40 < 50 25 (8,3)

≥ 50 < 60 91 (30,3)

≥ 60 < 70 111 (37,0)

≥ 70 65 (21,7)

Tabela 2. Charakterystyka guzów nadnerczy 

Cecha badana Liczba (%)

Lokalizacja guza nadnercza

Nadnercze lewe 143 (47,7)

Nadnercze prawe 93 (31,0)

Oba nadnercza 64 (21,3)

Wielkość guza (cm)

< 1 11 (3,7)

≥ 1 < 4 254 (84,6)

≥ 4 35 (11,7)

Fenotyp guza

Gruczolak 246 (82,0)

Mielolipoma 23 (7,7)

Torbiel 3 (1,0)

Guz złośliwy 28 (9,3)

Czynność hormonalna

Zespół Cushinga 11 (3,7)

Hiperaldosteronizm 8 (2,7)

Pheochromocytoma 5 (1,7)

Razem 24 (8,0)

Wielkość, lokalizację, fenotyp i czynność hormonalną AI 
przedstawia tabela 2. Zmiany pojedyncze stanowiły 78,7%; 

obustronne – 21,3%; zlokalizowane w  lewym nadnerczu  
– 47,7%. Wielkość guza wahała się od 7 do 119 mm i naj-
częściej wynosiła 1–4 cm (84,6%); guzy ≥ 4 cm stanowiły 
11,7%.

Najczęściej rozpoznawano łagodne gruczolaki (82%). 
Zmiany podejrzane o  złośliwość stanowiły 9,3%. Tylko 
w 8% potwierdzono aktywność hormonalną, w tym najczę-
ściej podkliniczny zespół Cushinga (3,7%).

Wśród 246 łagodnych gruczolaków, 225 (91,5%) miało 
średnicę < 4 cm, a tylko 21 (8,5%) z nich > 4 cm. Wśród 28 
zmian podejrzanych o złośliwość, średnicę > 4 cm miało 8 
(28,6%), a 20 (71,4%) – poniżej 4 cm. 

37 chorych z  podejrzeniem guzów złośliwych oraz 
zmian czynnych hormonalnie zoperowano, pozostałych 
263 (87,7%) – poddano obserwacji.

Dyskusja
W badanej grupie, podobnie jak w innych doniesieniach 

[3, 4, 8, 11], dominowały osoby starsze i kobiety, co może 
wynikać z częstszego wykonywania badań w tej populacji.

Analogicznie jak u Kim [8] i Cho [9], AI występowały 
u  naszych chorych najczęściej w  lewym nadnerczu, rza-
dziej w prawym, a najrzadziej – obustronnie. 

Ze względu na niską swoistość i  czułość USG spełnia 
rolę badania przesiewowego i wymaga potwierdzenia w TK 
lub MR [12]. Najwięcej AI rozpoznano w oparciu o TK, co 
prawdopodobnie wynikało z powyższego faktu. 

Celem diagnostyki AI jest ustalenie, czy zmiana jest zło-
śliwa i aktywna hormonalnie. W oparciu o fenotyp ponad 
90% guzów zakwalifikowaliśmy jako łagodne. Podobnie 
jak inni badacze [3, 4–10], stwierdziliśmy przewagę zmian 
nieczynnych hormonalnie, a  wśród aktywnych hormonal-
nie – najczęściej podkliniczny zespół Cushinga.

Pomimo braku jednolitych standardów postępowania 
w AI , większość ekspertów zaleca leczenie operacyjne 
guzów z  podkliniczną aktywnością hormonalną i  podej-
rzanych onkologicznie, szczególnie w AI > 4 cm i u osób 
młodych [3, 13, 14].

W toku obserwacji około 5–25% zmian powiększa się, 
zaś ryzyko zezłośliwienia guza, określonego wyjściowo 
jako łagodny, wynosi około 1/1000. Analogicznie nadczyn-
ność (najczęściej podkliniczny zespół Cushinga, rzadziej 
guz chromochłonny) ujawnia się w  około 1,7% przypad-
ków, szczególnie przy średnicy > 3 cm [9, 13, 15]. Z po-
wyższych powodów zmiany łagodne i nieaktywne hormo-
nalnie wymagają dalszej obserwacji.

Zaleca się coroczną ocenę hormonalną przez okres do 
5 lat, natomiast obrazową – po 3–6 miesiącach, a następnie 
1 raz co roku przez 2 lata. Guzy powiększające się o co naj-
mniej 8 mm w czasie 3–12 miesięcy powinny być usunięte 
[13, 14, 16].

Spośród naszych chorych zoperowano 12,3%. Pozostali 
pacjenci pozostają w obserwacji.

Wnioski

1.	 Przypadkowo wykryte guzy nadnerczy są często spo-
tykane w  codziennej praktyce lekarskiej, a  ich obraz 
kliniczny jest różnorodny.

2.	 U niektórych chorych obraz AI w TK/MR jest niejedno-
znaczny, co utrudnia określenie zmiany jako łagodnej 
lub złośliwej i podjęcie decyzji o operacji.

3.	 W większości przypadków AI nie wymagają leczenia 
operacyjnego, a  jedynie kilkuletniej obserwacji obra-
zowo-hormonalnej.
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Wpływ otyłości i nadwagi na funkcję nerek w populacji  
pacjentów praktyki lekarza rodzinnego

The impact of overweight and obesity on renal function in patients  
of general practice

Agnieszka Mastalerz-Migas1, A–E, Agnieszka Muszyńska2, A, B, D, 
Krzysztof Doskocz3, C, D, F, Bartosz J. Sapilak1, C–E, Dagmara Pokorna-Kałwak1, B, D

1 Katedra i Zakład Medycyny Rodzinnej Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu
2 Katedra Zdrowia Publicznego Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu
3 Stacja Dializ „Diaverum” w Nysie

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

Wstęp. Czynnikami ryzyka zwiększającymi prawdopodobieństwo wystąpienia uszkodzenia nerek są po-
wszechne dziś schorzenia cywilizacyjne, jak cukrzyca czy nadciśnienie tętnicze. W wielu doniesieniach podkreśla się także 
negatywny wpływ nadmiernej masy ciała na poziom filtracji kłębuszkowej. Obecnie optymalnym narzędziem do badań prze-
siewowych oceny funkcji nerek jest estymowany wskaźnik przesączania kłębuszkowego (eGFR).
Cel pracy. Analiza wpływu nadwagi i otyłości, z uwzględnieniem otyłości brzusznej na funkcję nerek. 
Materiał i metody. Badanie przeprowadzono w wybranych losowo przychodniach podstawowej opieki zdrowotnej we Wro-
cławiu oraz Opolu. W badaniu wzięło udział 1055 pacjentów (682 (64,6%) kobiet i 373 (35,4%) mężczyzn). Średnia wieku 
badanych wynosiła 58 ± 15 lat. Na badanie uzyskano zgodę Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu. 
U pacjentów dokonano pomiaru stężenia kreatyniny w surowicy krwi. Obliczono eGFR na podstawie wzoru MDRD oraz 
CKD-EPI. 
Wyniki. 7,3% badanych (wg MDRD) i 7,8% (wg CKD-EPI) miało eGFR poniżej 60 ml/min/1,73 m2. Średnie stężenie kreatyniny 
w surowicy wynosiło 0,82 mg/dl, a średnie eGFR – 92,5 ml/min/1,73 m2 (MDRD) i 88,4 ml/min/1,73 m2 (CKD-EPI). Średnia 
masa ciała wynosiła 75,4 kg, średnie BMI wynosiło 27,35. 39,4% miało nadwagę, a 27% badanych – otyłość. Średni obwód 
brzucha wynosił 93 cm, obwód bioder – 106 cm. U 70,4% badanych stwierdzono otyłość brzuszną. Poziom eGFR zależał 
istotnie od poziomu BMI. Wykazano, iż poziom eGFR zależy istotnie od obwodu brzucha. W badaniu wykazano także istotną 
statystycznie zależność wartości eGFR od BMI, występowania nadciśnienia tętniczego, cukrzycy, jak również od ich interakcji. 
Wnioski. Przeprowadzone badanie wskazuje, iż zwiększona masa ciała jest związana z obniżaniem się filtracji kłębuszkowej. 
Zależność ta wynika zarówno ze związku samego podwyższonego BMI, jak i współistnienia u tych pacjentów nadciśnienia 
i cukrzycy. Lekarz rodzinny powinien kontrolować okresowo funkcję nerek u osób z nieprawidłowym BMI. 
Słowa kluczowe: otyłość, wskaźnik masy ciała (BMI), wskaźnik filtracji kłębuszkowej (eGFR).

Background. The most common factor of renal damage are diabetes and hypertension. The negative impact of 
obesity on the level of glomerular filtration rate is also known. 
Objectives. The aim of the study was to analyze the influence of overweight and obesity, including visceral obesity, on kidney 
functions.
Material and methods. The study was performed in randomly chosen outpatient clinics in Wroclaw and Opole. 1055 patients 
were included in the study (682 females (64.6%) and 373 males (35.4%)). Serum creatinine level was measured. eGFR was 
calculated using MDRD and CKD-EPI formulas.
Results. 7.3% patients (MDRD) i 7.8% (CKD-EPI) had eGFR below 60 ml/min/1.73 m2. Average serum creatinine concentration 
was 0.82 mg/dl, average eGFR – 92.5 ml/min/1.73 m2 (MDRD) i 88.4 ml/min/1.73 m2 (CKD-EPI). Average weight was 75.4 kg, 
average BMI was 27.35. 39.4% of patients were overweight, and 27% – obese. Average waist circumference was 93 cm. 70.4% 
of patients had central obesity. Results obtained in this study showed that eGFR is significantly related to waist circumference 
and significantly depends on BMI.
Conclusions. General practitioners should be aware of risk of renal damage related to obesity. Patients with abnormal BMI 
should have their kidney function monitored.
Key words: obesity, body mass index (BMI), estimated glomerular filtration rate (eGFR).

Streszczenie

Summary

Wstęp
Czynnikami ryzyka zwiększającymi prawdopodobień-

stwo wystąpienia uszkodzenia nerek są powszechne dziś 
schorzenia cywilizacyjne, jak cukrzyca czy nadciśnienie 
tętnicze. W  wielu doniesieniach podkreśla się także ne-
gatywny wpływ nadmiernej masy ciała na poziom filtracji 
kłębuszkowej. Obecnie optymalnym narzędziem do ba-
dań przesiewowych oceny funkcji nerek jest estymowany 

wskaźnik przesączania kłębuszkowego (eGFR), obliczany 
na podstawie wzoru MDRD (lub ewentualnie Cockrofta- 
-Gaulta), a według nowych wytycznych (2013) – CKD-EPI 
[1]. 

Cel pracy
Celem pracy była analiza wpływu nadwagi i  otyłości, 

z uwzględnieniem otyłości brzusznej na funkcję nerek. 
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Materiał i metody

Badanie przeprowadzono w  wybranych losowo przy-
chodniach podstawowej opieki zdrowotnej we Wrocławiu 
oraz Opolu. W badaniu wzięło udział 1055 pacjentów (682 
(64,6%) kobiet i 373 (35,4%) mężczyzn)). Średnia wieku ba-
danych wynosiła 58 ± 15 lat. Na badanie uzyskano zgodę 
Komisji Bioetycznej Akademii Medycznej we Wrocławiu. 
Udział w badaniu był dobrowolny, wszyscy pacjenci pod-
pisali świadomą zgodę. Kryterium włączenia do badania był 
wiek powyżej 18. roku życia. 

U pacjentów zakwalifikowanych do badania pobierano 
5 ml krwi żylnej celem oznaczenia parametrów bioche-
micznych: stężenia kreatyniny w surowicy krwi. Obliczono 
eGFR na podstawie wzoru MDRD oraz CKD-EPI. 

Parametry antropometryczne zostały oznaczone przy 
użyciu standaryzowanych metod. Pacjenci zostali zważe-
ni i zmierzeni celem obliczenia BMI oraz wskaźnika WHR. 
Klasyfikacja BMI użyta do analiz to obecnie obowiązująca 
klasyfikacja WHO (niedowaga: poniżej 18,5; norma 18,5– 
– 24,99; nadwaga: 25–29,99; otyłość powyżej 30). Przyjęto 
normy klasyfikacyjne otyłości brzusznej: dla kobiet powyżej 
80 cm, dla mężczyzn powyżej 94 cm. 

Analizy statystycznej dokonano przy wykorzystaniu pa-
kietu Statistica 10. Wykorzystano test χ2, dokładny test Fishe-
ra, analizę log-liniową. Za poziom istotności statystycznej 
przyjęto p < 0,05.

Wyniki

7,3% badanych (wg MDRD) i 7,8% (wg CKD-EPI) miało 
eGFR poniżej 60 ml/min/1,73 m2. Średnie stężenie kreatyni-
ny w surowicy wynosiło 0,82 mg/dl, a średnie eGFR – 92,5 
ml/min/1,73 m2 (MDRD) i 88,4 ml/min/1,73 m2 (CKD-EPI). 
Średnia masa ciała wynosiła 75,4 kg, średnie BMI wynosiło 
27,35. 39,4% miało nadwagę, a 27% badanych – otyłość. 
Średni obwód brzucha wynosił 93 cm. U 70,4% badanych 
stwierdzono otyłość brzuszną.

Tabela 1. Zależność wskaźnika przesączania kłębuszkowe-
go od BMI

 eGFR (MDRD) ml/min/1,73 m2

BMI poniżej 60 60–90 powyżej 90

Norma 4,6% (14) 41,4% (127) 54,1% (166) 

Nadwaga 9% (35) 41,8% (163) 49,2% (192) 

Otyłość 8% (21) 50% (132) 42% (111) 

p < 0,5

 eGFR (CKD-EPI) ml/min/1,73 m2

BMI
 

poniżej 60 60–90 powyżej 90

Norma 3% (12) 40,2% (127) 56% (177)

Nadwaga 10% (40) 41,9% (165) 48% (189)

Otyłość 9% (24) 46,8% (124) 44,1% (117)

p < 0,05

Jak wynika z tabeli 1, poziom eGFR (MDRD i CKD-EPI) 
zależy istotnie od poziomu BMI. Zaznacza się tendencja 
do częstszego współwystępowania niższych wartości BMI 
z wyższymi wartościami eGFR i odwrotnie.

Badanie wykazało również, iż poziom eGFR (MDRD 
i CKD-EPI) zależy istotnie od obwodu brzucha (tab. 2). 

W badaniu wykazano także istotną statystycznie zależ-
ność wartości eGFR od BMI, występowania nadciśnienia 
tętniczego, cukrzycy, jak również od ich interakcji (dane 
nie prezentowane).

Tabela 2. Zależność wskaźnika przesączania kłębuszkowe-
go od obwodu brzucha

 eGFR (MDRD)

Obwód brzucha poniżej 60 60–90 powyżej 90

Norma 4,8% (13) 36% (98) 59,2% (161) 

Otyłość brzuszna 8,5% (58) 47,3% (323) 44,2% (302) 

p < 0,05

eGFR (CKD-EPI)

Obwód brzucha poniżej 60 60–90 powyżej 90

Norma 4,6% (13) 34,9% (98) 60,5% (170)

Otyłość brzuszna 9,3% (64) 46% (316) 44,7% (307)

p < 0,05

Dyskusja
W badaniu wykazano, że osoby z wyższym BMI mają 

niższy eGFR, jednak zależność nie była silna, a obniżenie 
eGFR – łagodne (najwięcej pacjentów z wartościami 60–90 
ml/min). W piśmiennictwie istnieją różnorodne dane na te-
mat wpływu nadwagi i otyłości na funkcję nerek, a wyniki 
badań nie są jednoznaczne w tym zakresie. 

Negatywny wpływ otyłości na funkcję nerek został udo-
wodniony przez różnych autorów [2–4]. Podkreśla się nega-
tywny wpływ otyłości na funkcję nerek przez różne mecha-
nizmy, m.in. hiperfiltrację, przewlekłe zapalenie i aktywację 
układu renina–angiotensyna–aldosteron [5]. Istnienie otyło-
ści u pacjenta wiąże się na ogół ze współwystępowaniem 
innych czynników ryzyka chorób nerek, jak cukrzyca czy 
nadciśnienie tętnicze, i to te czynniki mogą mieć silniejszy 
wpływ na uszkodzenie nerek i obniżenie eGFR, niż sama 
nadwaga czy otyłość [6, 7]. Singh i wsp. badając populację 
hinduską, wykazał związek otyłości centralnej z upośledze-
niem funkcji nerek [8]. Brak jest jednoznacznych badań, czy 
obniżenie masy ciała wpływa korzystnie na redukcję ryzyka 
przewlekłej choroby nerek.

Wnioski
1.	 Przeprowadzone badanie wskazuje, iż zwiększona 

masa ciała jest związana z obniżaniem się filtracji kłę-
buszkowej. Zależność ta wynika zarówno ze związ-
ku samego podwyższonego BMI, jak i  współistnienia 
u tych pacjentów nadciśnienia i cukrzycy. 

2.	 Lekarz rodzinny powinien kontrolować okresowo funk-
cję nerek u osób z nieprawidłowym BMI. 
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Jakość życia kobiet w okresie menopauzy

Assessment of quality of life in menopausal women 
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Anna Jurczak4, G, Donata Kurpas2, 5, A, C, G
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w Szczecinie
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3 Studenckie Koło Naukowe przy Zakładzie Zdrowia Publicznego Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego 
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4 Zakład Pielęgniarstwa Wydziału Nauk o Zdrowiu Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie
5 Katedra i Zakład Medycyny Rodzinnej Uniwersytetu Medycznego 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. Jakość życia oznacza stopień satysfakcji z życia i poziom samorealizacji, na który wpływ ma funkcjo-
nowanie człowieka w wymiarze fizycznym, psychicznym i społecznym.
Cel pracy. Ocena jakości życia kobiet w okresie menopauzy. W okresie menopauzy występują objawy klimakteryczne, mogą-
ce wpływać obniżająco na jakość życia.
Materiał i metody. Badaniami objęto 106 kobiet w wieku od 37 do 55 lat. Zastosowano kwestionariusze: SF-36, Skalę Kupper-
mana, Skalę Depresji Becka oraz pytania autorskie.
Wyniki. Stwierdzono istotne statystycznie zależności między wiekiem kobiet, przejściem menopauzy a jakością życia i oceną 
stanu zdrowia. 
Wnioski. Obniżająco na ocenę jakości życia i stanu zdrowia kobiet w okresie menopauzy wpływa wiek powyżej 51 lat, wy-
stępowanie objawów menopauzy oraz nasilenie depresji. 
Słowa kluczowe: jakość życia, okres menopauzy, Skala Depresji Becka, Indeks Kuppermana.

Background. Quality of life refers to the level of satisfaction with life and the level of self-realization, which depend 
on one’s physical, psychological and social functioning.
Objectives. The purpose of this study is to assess the quality of life in menopausal women. Climacteric symptoms occurring 
during menopause can lower quality of life.
Material and methods. The study involved 106 women aged 37–55 years. The instruments employed in this study were: the 
SF-36, the Kupperman Menopausal Index, the Beck Depression Inventory, and original questions.
Results. The women’s age and the age of menopause were statistically significantly related to the quality of life and self-reported 
health. 
Conclusions. The quality of life and health status of menopausal women are lowered by age over 51 years, climacteric symp-
toms and more severe depression. 
Key words: quality of life, menopausal period, Beck Depression Inventory, Kupperman Menopausal Index. 

Streszczenie

Summary

Wstęp
Jakość życia (QoL) to indywidualne odczucie pozycji 

życiowej w  kontekście systemu wartości i  kultury, które 
dotyczą relacji między oczekiwanymi celami i przyjętymi 
standardami [1]. Tak zdefiniowana jakość życia obejmuje 
stan zdrowia fizycznego i psychicznego, poziom niezależ-
ności rozumiany jako poczucie wolności oraz kondycję sto-
sunków społecznych [2]. Menopauza powoduje obniżenie 
jakości życia kobiet, szczególnie w sferze psychicznej, sek-
sualnej i fizycznej, co jest spowodowane zmianami w orga-
nizmie kobiety oraz pojawiającymi się dolegliwościami [3–
–6]. Okres okołomenopauzalny według WHO obejmuje od 
2 do 8 lat poprzedzających ostatnią miesiączkę i rok po jej 
ustąpieniu [1]. Objawy menopauzy pojawiają się kilka lat 
przed ostatnią miesiączką, średni wiek wystąpienia meno-
pauzy u kobiet w Polsce wynosi 50 lat, najczęściej między 
45. a 55. rokiem życia [7]. Podkreślana jest rola menopauzy 
w występowaniu objawów depresji u kobiet oraz wpływ de-
presji i objawów menopauzy na jakość życia [4, 8, 9].

Cel pracy
Celem badań była ocena jakości życia (QoL), nasilenia 

depresji i objawów menopauzy u kobiet w okresie meno-
pauzy oraz wykazanie zależności. 

Materiał i metody
Badanie wykonano z  zastosowaniem 3 standaryzowa-

nych kwestionariuszy: Skali SF-36 v.2 –  oceny stanu zdrowia 
i ogólnej oceny jakości życia (QoL), Indeksu Kuppermana  
– do określenia stopnia nasilenia objawów menopauzy, Ska-
li Depresji Becka – w celu określenia nasilenia objawów de-
presji oraz pytań autorskich. Do analiz zastosowano arkusz 
kalkulacyjny Microsoft Excel 2007 oraz program Statistica 
10. Wykorzystano testy: Kruskala-Wallisa, U Manna-Whit-
ney’a, test χ2, przyjęto poziom istotności równy 0,05. Ba-
dane kobiety (n = 106) były w wieku od 37 do 55 lat, 30% 
(32) stanowiły kobiety po menopauzie, 70% (74) – przed 
menopauzą. W większości 72,6% (77) były to mieszkanki 
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miasta powyżej 100 tys. 7,6% (8) kobiet pochodziło ze wsi. 
87,8% (93) były w związku, a 12,3% (13) – były samotne. 

Wyniki
Średnia ocena QoL w badanej grupie wynosiła 76,62 ± 

12,94 (zakres: 40,16–97,19), stan zdrowia określono jako 
dobry (X = 58,02 ± 17,78), kobiety nie zaobserwowały 
zmian w stanie zdrowia w ciągu 7 dni. Wykazano wpływ 
wieku kobiet (p = 0,01) i przejścia menopauzy (p = 0,001) 
na jakość życia. Im wyższy wiek, tym gorsza jakość życia, 
najniżej QoL oceniły kobiety w wieku 51–55 lat (p = 0,001). 
Wiek jest czynnikiem najsilniej kształtującym QoL. Łagodna 
depresja (od 12 do 19 p.) wystąpiła u 6,6% (7) kobiet w wie-
ku od 41 do 55 lat (χ2 =2,71; p = 0,16). Najczęściej kobie-
ty zgłaszały łatwe męczenie się (47,2%; 50), obawę przed 
przyszłością (43,3%; 46), kłopoty ze snem (42,5%; 45), ob-
niżoną samoocenę (36,8%; 39), obniżenie zainteresowań 
seksualnych (23,6%; 29). Kobiety, które uzyskały w S kali 
Becka od 0 do 11 punktów wyżej oceniły QoL od kobiet 
z łagodnym nasileniem depresji (12–19 punktów) (p < 0,05). 
Najczęstszymi objawami menopauzy określonymi w Skali 
Kuppermana o lekkim i średnim nasileniu były bóle głowy 
(81%), nadmierna nerwowość (69%), bóle stawów (65%), 
zaburzenia snu i brak energii (59%). 6,6% (7) kobiet zgło-
siło ciężkie nasilenie zaburzeń snu, charakterystyczne dla 
menopauzy uderzenie gorąca, nadmierne poty, nadmierną 
nerwowość. Zawroty głowy o  średnim nasileniu dotyczą 
25% badanych. Wiek od 46 do 55 lat wpływa na nasilenie 
objawów depresji u kobiet (χ2 = 18,13; p = 0,03), podobną 

zależność wykazano u kobiet, które przeszły menopauzę (χ2 

= 11,45; p = 0,01).

Dyskusja
Jakość życia w okresie menopauzy można rozpatrywać 

z punktu widzenia subiektywnego postrzegania swojej po-
zycji życiowej, przez ocenę stanu zdrowia i występujących 
dolegliwości w  tym okresie życia kobiety [6, 10]. Wiek 
badanych kobiet okazał się silnym predyktorem oceny ja-
kości życia, wraz z wiekiem jakość życia ulega pogorsze-
niu. Podobne wyniki uzyskała Grochans oraz C zarnecka- 
-Iwańczuk i wsp., a odmienne Szkup-Jabłońska i wsp. [3, 
9, 11]. Obniżenie jakości życia u kobiet w wieku 50–55 lat 
może być spowodowane lękiem przed utratą pracy i przed 
przejściem na emeryturę [12] lub nasileniem objawów me-
nopauzy i wystąpieniem łagodnych objawów depresji, co 
wykazano w badaniach własnych. Jagielska i wsp. wskazali 
na lęk przed przyszłością jako najczęściej występujący ob-
jaw depresji u kobiet [8]. Najczęściej występującymi obja-
wami okresu menopauzy w badanej grupie są bóle głowy, 
nadmierna nerwowość, natomiast w badaniach Skrzypulec 
i wsp. – uderzenia gorąca i nadmierne poty [13]. 

Wnioski
Obniżająco na jakość życia kobiet w okresie menopau-

zy wpływa wiek powyżej 51 lat, występowanie objawów 
menopauzy oraz nasilenie depresji. 
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Ocena stanu odżywienia studentów II roku  
I Wydziału Lekarskiego z Oddziałem Stomatologii  
Uniwersytetu Medycznego w Lublinie – badanie pilotażowe

Nutritional assessment of the II-year students of Medical Faculty  
with Dentistry Division of Medical University in Lublin – pilot study

Barbara Nieradko-IwanickaA–F 

Katedra i Zakład Higieny Uniwersytetu Medycznego w Lublinie

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

Wstęp. Prawidłowy stan odżywienia pozwala rozwijać się prawidłowo, zachować zdrowie i cieszyć się dobrym 
samopoczuciem. Zaburzenia odżywiania zwiększają ryzyko rozwoju różnych chorób.
Cel pracy. Ocena stanu odżywienia studentów II roku I Wydziału Lekarskiego z Oddziałem Stomatologii Uniwersytetu Me-
dycznego w Lublinie.
Materiał i metody. W badaniu dobrowolnie wzięło udział 74 studentów (48 kobiet i 26 mężczyzn) w wieku od 20 do 29 lat. 
Dokonano pomiarów ich masy ciała, długości ciała, obwodów talii i bioder oraz wyliczono wskaźnik masy ciała (BMI) oraz 
wskaźnik talia–biodra (WHR).
Wyniki. Średnia wartość BMI w grupie kobiet wyniosła 20,9, w grupie mężczyzn – 25. Jedna z badanych kobiet miała nadwa-
gę, 5 miało niedowagę. Ośmiu badanych mężczyzn miało nadwagę, a 2 – otyłość brzuszną z WHR > 1.
Wnioski. Kobiety wykazują lepszy stan odżywienia niż mężczyźni. Nieprawidłowy stan odżywienia stwierdzono u 11% bada-
nych kobiet (niedowaga) i 39% badanych mężczyzn (nadwaga lub otyłość). Uzyskane wyniki wskazują na potrzebę edukacji 
studentów medycyny w zakresie higieny żywienia.
Słowa kluczowe: stan odżywienia, wskaźnik masy ciała, wskaźnik talia–biodra, obwód talii.

Background. Proper nutritional status helps in development, preserving good health and mood. Over- and under-
feeding increase the risk for many diseases.
Objectives. Nutritional assessment of the II-year students of Medical Faculty with Dentistry Division of Medical University in 
Lublin.
Material and methods. Seventy-four students (48 women and 26 men) participated in the study. Their body mass, height, waist 
and hip circumferences were recorded. Body mass index (BMI) and waist to hip ratios (WHR) were calculated.
Results. The mean BMI among women was 20.9 and among men 25. One woman was overweight, 5 were underweight. Eight 
men were overweight and 2 were obese with WHR >1.
Conclusions. Women are better nourished than men. Underweight was identified in 11% of the examined women and over-
weight or obesity was recorded in 39% of men. The results suggest a strong need for education of medical students in food 
hygiene.
Key words: nutritional status, body mass index, waist to hip ratio, waist circumference.

Streszczenie

Summary

Wstęp

Styl życia, a  szczególnie sposób odżywiania się mają 
ogromny wpływ na stan zdrowia człowieka. Zachowania 
prozdrowotne kształtowane są od najmłodszych lat życia 
człowieka najpierw przez rodziców i  opiekunów, potem 
żłobek, przedszkole, szkołę [1]. Później coraz większy 
wpływ na wybory młodych ludzi ma grupa rówieśnicza 
i środki masowego przekazu oraz reklama. U progu doro-
słości studenci zaczynają samodzielnie dokonywać wyboru 
produktów spożywczych, zwłaszcza, że dla wielu z  nich 
jest to pierwszy dłuższy okres rozłąki z  rodzicami. Są też 
wtedy bardzo otwarci na komunikaty przekazywane przez 
wykładowców i kolegów. Warto już na początku kształce-
nia w uczelni medycznej nauczyć młodych ludzi, jak pra-
widłowo ocenić swój stan odżywienia. Dzięki temu będą 
mogli efektywnie studiować, zachować zdrowie i  dobre 
samopoczucie, a  w  przyszłości prawidłowo diagnozować 
zaburzenia odżywiana u swoich pacjentów. 

Cel pracy
Celem pracy była ocena stanu odżywienia studentów II 

roku I Wydziału Lekarskiego z Oddziałem Stomatologii Uni-
wersytetu Medycznego w Lublinie.

Materiał i metody
Badanie przeprowadzono w roku akademickim 2013/2014. 

W badaniu dobrowolnie wzięło udział 74 studentów (48 ko-
biet i 26 mężczyzn) w wieku od 20 do 29 lat. Dokonano po-
miarów ich masy ciała, długości ciała, obwodów talii i bioder 
oraz wyliczono wskaźnik masy ciała (BMI) oraz wskaźnik ta-
lia–biodra (WHR). Wyniki wyrażono jako średnie ± SD. Wy-
niki analizowano testem t-Studenta.

Wyniki
W badaniu wzięło udział 74 studentów (48 kobiet i 26 

mężczyzn) II roku I Wydziału Lekarskiego z Oddziałem Sto-
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matologii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie. Badani byli 
w wieku od 20 do 29 lat. Średnia wieku badanych kobiet 
wynosiła 21,3 lat (min. 20, max. 29 lat) i  mężczyzn 21,3 
lat (min. 20, max. 23 lata). Wskaźnik masy ciała wynosił: 
w grupie kobiet 20,9 kg/m2 ± 1,8 (średnia ± SD), a w grupie 
mężczyzn 25 kg/m2 ± 4,4 i  różnica między tymi grupami 
była bardzo istotna statystycznie (p < 0,0001). Minimalne 
BMI w  grupie kobiet wynosiło 17,8 kg/m2, a  maksymalne 
– 25,4 kg/m2. Spośród badanych 1 kobieta (2% badanych 
kobiet) miała nieznaczną nadwagę, a  5 (11%) miało nie-
dowagę (BMI < 18,5 kg/m2). W grupie mężczyzn najniższe 
BMI wynosiło 19,8 kg/m2, najwyższe – 43,3 kg/m2. Ogółem 
w grupie badanych mężczyzn nikt nie miał niedowagi, a 10 
(39 % mężczyzn) miało podwyższone BMI: 8 miało nadwa-
gę (BMI 25–29,9 kg/m2), a 2 miało otyłość (BMI > 30 kg/m2). 

Obwody talii wszystkich badanych kobiet były < 80 cm 
(69 ± 4,6 cm). Obwód talii 5 mężczyzn był > 94 cm, wartość 
średnia 91,2 cm ± 13 cm (najniższa wartość – 73 cm, najwyż-
sza – 126 cm). Obydwaj badani z BMI > 30 kg/m2 mieli ob-
wód talii > 94 cm, więc rozpoznano u nich otyłość brzuszną. 

 Wskaźnik talia–biodra u wszystkich badanych kobiet był 
< 0,8, co wskazuje na prawidłowe proporcje ciała. Średni 
WHR w badanej grupie kobiet wyniósł 0,7 ± 0,04 (min. 0,7, 
max. 0,8). W  grupie badanych mężczyzn średnia wartość 
WHR wyniosła 0,9 ± 0,08 (min. 0,8, max. 1,1). WHR 1,1 
wyliczono u obydwu badanych z BMI > 30 kg/m2 (tab. 1).

Tabela 1. Parametry antropometryczne badanych 

Kobiety Mężczyźni

Wskaźnik masy ciała (BMI) 
średnia ± SD [kg/m2]

20,9 ± 1,81 25 ± 4,4

Obwód talii średnia ± SD [cm] 69 ± 4,6 91, 2 ± 13

Wskaźnik talia–biodra (WHR) 
średnia ± SD

0,7 ± 0,04 0,9 ± 0,08

1 p < 0,0001 grupa kobiet vs. grupa mężczyzn.

Dyskusja
Nieprawidłowy stan odżywienia, a szczególnie nadwa-

ga i otyłość są niezwykle rozpowszechnione we współcze-

snym świecie. Globalnie otyłość (BMI > 30 kg/m2 ) dotyczy 
9,8% mężczyzn i  13,8% kobiet na świecie [2]. Otyłość 
brzuszna u kobiet z Europy jest rozpoznawana przy obwo-
dzie talii powyżej 80 cm, zaś u mężczyzn z tej części świa-
ta, gdy ich talia ma obwód ponad 94 cm. Nadwaga i oty-
łość istotnie zwiększają ryzyko zaburzeń metabolicznych, 
cukrzycy typu 2, dny moczanowej, choroby zwyrodnienio-
wej stawów oraz chorób układu krążenia [3, 4]. Otyłość 
brzuszna jest głównym kryterium zespołu metabolicznego. 
Do jego rozpoznania wymagane jest ponadto spełnienie 
przynajmniej 2 z 4 kryteriów: 

•	 triglicerydy > 150 mg/dl (1,7 mmol/l) lub leczenie 
tego zaburzenia,

•	 HDL < 40 mg/dl (1 mmol/l) u mężczyzny, < 50 mg/dl 
(1,3 mmol/l) u kobiet lub leczenie tego zaburzenia,

•	 ciśnienie tętnicze skurczowe > 130 mm Hg lub roz-
kurczowe > 85 mm Hg lub leczenie tego zaburzenia,

•	 glukoza na czczo > 100 mg/dl (> 5,6 mmol/l) lub 
wcześniej rozpoznana cukrzyca typu 2.

Niezwykle ważne jest, by młodzi ludzie jak najwcze-
śniej korygowali błędy żywieniowe, by w dorosłym życiu 
unikać chorób cywilizacyjnych. 

Szkup-Jabłońska i wsp. wykazały w swoich badaniach, 
że to właśnie studenci II roku studiów wyższych wykazują 
najwięcej zachowań prozdrowotnych w porównaniu z  in-
nymi latami edukacji uniwersyteckiej [1]. Dlatego właśnie 
do badania rekrutowano studentów II roku studiów medycz-
nych. Niestety, w porównaniu z wcześniejszymi badaniami 
własnymi [5] stwierdzono, że w grupie mężczyzn istotnie 
wzrosło średnie BMI. Odsetek mężczyzn z nadwagą i otyło-
ścią zbliżył się do stwierdzanego 7 lat temu wśród studen-
tów amerykańskich. Parametry antropometryczne studentek 
w porównaniu z badaniem z 2007 r. poprawiły się: mniej 
jest studentek z nadwagą i otyłością. 

Wnioski
1.	 Badane kobiety są w większości prawidłowo odżywio-

ne.
2.	 Rośnie liczba mężczyzn z nadwagą i otyłością brzusz-

ną.
3.	 Istnieje potrzeba edukacji żywieniowej studentów me-

dycyny.
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mi układu krążenia. Fam Med Prim Care Rev 2013; 15(2): 124–126.
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Realizacja Programu Szczepień Ochronnych w Interwencyjnym 
Ośrodku Preadopcyjnym w Otwocku w latach 2007–2011

Realization of immunization schedule among infants from Interventional  
Pre-Adoptive Setting in Otwock, 2007–2011

Aneta Nitsch-OsuchA–E, Lidia FrącA–E, katarzyna jaroszewskaA–E, Agnieszka Topczewska-
-CabanekA–E, Izabela GołębiakA–E, Katarzyna ŻycińskaA–E, Kazimierz A. WardynA–E

Katedra i Zakład Medycyny Rodzinnej z Oddziałem Klinicznym Chorób Wewnętrznych i Metabolicznych 
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

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

Wstęp. Interwencyjny Ośrodek Preadopcyjny (IOP) jest wyjątkowym w skali kraju ośrodkiem specjalizującym 
się w opiece nad noworodkami i niemowlętami, które znalazły się w nagłych sytuacjach kryzysowych, pozbawionych trwale 
lub czasowo opieki rodziców. Najważniejszym celem IOP jest przywrócenie dzieciom rodziny przez umożliwienie powrotu 
do rodziny biologicznej lub też po uregulowaniu sytuacji prawnej dziecka – do rodziny adopcyjnej. 
Cel pracy. Opisanie stanu realizacji Programu Szczepień Ochronnych (PSO) u dzieci pozostających pod opieką IOP w latach 
2007–2011. 
Materiał i metody. Dokonano retrospektywnej analizy dokumentacji medycznej w postaci kart uodpornienia oraz historii 
zdrowia i choroby 472 dzieci w wieku 0–12 miesięcy życia, oceniając poprawność i kompletność realizacji PSO oraz ustalając 
przyczyny niezrealizowania PSO. 
Wyniki. Wszystkie dzieci miały wykonane szczepienia przeciw wirusowemu zapaleniu wątroby typu B oraz gruźlicy po uro-
dzeniu. 10–33% podopiecznych opuszczało IOP przed ukończeniem 6. tygodnia życia, co uniemożliwiało wykonanie szcze-
pień, w pozostałych przypadkach PSO realizowany był poprawnie i bez opóźnień w 52–79%. Opóźnienia w realizacji PSO 
stwierdzano u 21–57% dzieci, przy czym najczęściej wynikały one ze stwierdzanych u pacjentów zaburzeń neurologicznych 
i różnego rodzaju infekcji. Szczepienie przeciw pneumokokom otrzymało 48–79% dzieci. 
Wnioski. Realizacja PSO u dzieci pozostających pod opieką wybranego Interwencyjnego Ośrodka Adopcyjnego jest prawidło-
wa. Należy dążyć do refundacji szczepionek wysoceskojarzonych oraz szczepionki przeciw Streptococcus pneumoniae, jak 
i innych szczepionek zalecanych u dzieci pozostających pod opieką instytucji.
Słowa kluczowe: szczepienie, Program Szczepień Ochronnych, dzieci, realizacja.

Background. Interventional Pre-Adoptive Setting (IPS) is a unique institution specialized in taking care of newborns 
and infants who are in critical situation without temporal or permanent parent supervision and care. 
Objectives. The aim of the study was to describe the realization of immunization schedule among children aged 0–12 months 
staying in IPS in  2007–2011. 
Material and methods. The retrospective analysis of medical documentation (vaccination charts and medical records) of 472 
children was conducted. Proportion of vaccinated children was calculated, reasons for delays in realization of immunization 
schedule were also analyzed. 
Results. All children were vaccinated against hepatitis B and tuberculosis after birth. 10–33% of children were sent to adoption 
before 6 weeks of age, so they were not vaccinated at IPS. In 52–79% of children immunization program was realized in a cor-
rect way, in 21–57% of children delays in realization of immunization schedule were observed, mainly due to neurological 
conditions and acute infections. Pneumococcal vaccination was conducted in 48–79% of children. 
Conclusions. Vaccination schedules were realized in a correct way in most of children. In future all vaccines for children from 
IPS should be reimbursed.
Key words: vaccination, immunization schedule, children, realization.

Streszczenie

Summary

Wstęp
Interwencyjny Ośrodek Preadopcyjny (IOP) mieści się 

w Otwocku przy szpitalu miejskim, powstał w lipcu 2001 r. 
z  inicjatywy Fundacji Rodzin Adopcyjnych jako Interwen-
cyjna Placówka Opiekuńcza i jest wyjątkowym w skali kra-
ju ośrodkiem specjalizującym się w opiece nad noworodka-
mi i niemowlętami, które znalazły się w nagłych sytuacjach 
kryzysowych, pozbawionych trwale lub czasowo opieki 
rodziców. Najważniejszym celem IOP jest przywrócenie 
dzieciom rodziny przez umożliwienie powrotu do rodzi-
ny biologicznej lub też po uregulowaniu sytuacji prawnej 
dziecka – do rodziny adopcyjnej.

W ciągu 11 lat swojej działalności IOP objął opieką 940 
osieroconych noworodków i niemowląt, z czego 87% po-
wierzono rodzinom adopcyjnym i zastępczym, 9% powró-
ciło do swoich rodzin naturalnych, a 4%, z powodu bardzo 
złego stanu zdrowia lub nieuregulowanej sytuacji prawnej, 
zostało przeniesionych do placówek rodzinnych, Domu 
Małego Dziecka lub zakładów opiekuńczo-leczniczych. 

Cel pracy
Celem pracy było opisanie stanu realizacji Programu 

Szczepień Ochronnych (PSO) u dzieci pozostających pod 
opieką IOA w latach 2007–2011.
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Materiał i metody

 Dokonano retrospektywnej analizy dokumentacji me-
dycznej w postaci kart uodpornienia oraz historii zdrowia 
i choroby 472 dzieci w wieku 0–12 miesięcy życia, pozo-
stających w I OP w  latach 2007–2011, oceniając popraw-
ność i kompletność realizacji PSO oraz ustalając przyczyny 
niezrealizowania PSO. 

Wyniki

Analiza dokumentacji medycznej wykazała, że wszystkie 
dzieci miały wykonane szczepienia przeciw wirusowemu za-
paleniu wątroby typu B oraz gruźlicy po urodzeniu podczas 
pobytu w  oddziale noworodkowym. Szczepienia u  dzieci 
pozostających pod opieką IOP, zgodnie z  obowiązującym 
w P olsce PSO, rozpoczynane były po ukończeniu przez 
dziecko 6 tygodni życia. Do realizacji PSO stosowane w IOP 
są szczepionki: Engerix B (monowalentna szczepionka prze-
ciw wirusowemu zapaleniu wątroby typu B) oraz Pentaxim 
(skojarzona szczepionka pentawalentna przeciw błonicy, 
tężcowi, krztuścowi, poliomyelitis, zakażeniom Haemophi-
lus influenzae), od 2008 r. – szczepionka przeciw zakaże-
niom pneumokokowym (Prevenar 7 lub Prevenar 13). Należy 
zauważyć, że szczepionki te nie są kupowane ze środków 
budżetowych, lecz ze środków prywatnych przekazywanych 
przez fundacje i indywidualnych darczyńców.

W  analizowanych latach 10–33% podopiecznych 
opuszczało IOP przed ukończeniem 6. tygodnia życia, co 
uniemożliwiało wykonanie szczepień, w pozostałych przy-
padkach PSO realizowany był poprawnie i  bez opóźnień 
w 52–79% (tab. 1). Opóźnienia w realizacji PSO stwierdza-
no u 21–57% dzieci, przy czym najczęściej wynikały one 
ze stwierdzanych u  pacjentów zaburzeń neurologicznych 
i różnego rodzaju infekcji (tab. 2).

Dyskusja
Analiza dokumentacji medycznej wykazała, że PSO 

u  dzieci pozostających pod opieką IOP realizowany jest 
poprawnie, a opóźnienia wynikają ze stwierdzanych u pa-
cjentów zaburzeń neurologicznych bądź różnego rodzaju 

zakażeń. Wydaje się, że na uzyskany wynik wpłynął fakt, 
iż w realizacji PSO wykorzystywana była szczepionka sko-
jarzona pentawalentna. Stosowanie szczepionek wysoce 
skojarzonych minimalizuje liczbę wizyt koniecznych do 
wykonania szczepienia, zmniejsza też ból i  stres u  szcze-
pionego dziecka [1]. Warto jednak podkreślić, że szcze-
pionka pentawalentna była zakupiona ze środków pry-
watnych. Wydaje się słuszne i  etycznie uzasadnione, by 
w przyszłości dążyć do rozszerzenia PSO obowiązującego 
w naszym kraju w  takich stopniu, by dzieciom pozostają-
cym pod opieką instytucji zapewniać szczepionki wysoce-
skojarzone. Na podkreślenie zasługuje niewątpliwie fakt, iż 
48–79% podopiecznych IOP miało wykonane szczepienia 
przeciw pneumokokom – również refundowane ze środ-
ków prywatnych. Niewątpliwie, część dzieci, ze względu 
na obciążające dane z wywiadu (np. wcześniactwo, wady 
serca), kwalifikowałaby się do zastosowania bezpłatnych 
szczepionek przeciw pneumokokom [2]. Pamiętać należy, 
że szczepienie przeciw pneumokokom jest realizowane 
w schemacie wielodawkowym, należało by więc je konty-
nuować w przypadkach powierzenia dziecka rodzinom za-
stępczym lub adopcyjnym – w takich sytuacjach, biorąc pod 
uwagę wysokie koszty szczepionki, także wskazana byłaby 
refundacja szczepionki ze środków budżetowych. Pozosta-
wanie w  środowisku zinstytucjonalizowanym sprawia, że 
podopieczni IOP są grupą ryzyka zakażeń rotawirusowych, 
tak więc w  sytuacji idealnej również szczepienia przeciw 
rotawirusom powinny być zapewnione podopiecznym. 
Z podobnych powodów PSO należałoby w tej grupie dzieci 
wzbogacić o szczepienia przeciw meningokokom [3].

Wnioski
1.	 Realizacja PSO u dzieci pozostających pod opieką wy-

branego Interwencyjnego Ośrodka Preadopcyjnego jest 
prawidłowa.

2.	 Opóźnienia w realizacji PSO u dzieci z wybranego IOP 
wynikają najczęściej ze stwierdzanych zaburzeń neu-
rologicznych i różnego rodzaju infekcji.

3.	 Należy dążyć do refundacji szczepionek wysoceskoja-
rzonych oraz szczepionki przeciw Streptococcus pneu-
moniae, jak i innych szczepionek zalecanych u dzieci 
pozostających pod opieką instytucji.

Tabela 1. Realizacja PSO u dzieci przebywających w IOP w latach 2007–2011

Rok Liczba 
dzieci

Liczba i odsetek dzieci, 
które opuściły IOP przed 
6. tygodniem życia

Liczba i odsetek 
dzieci z prawidłowo 
zrealizowanym PSO

Liczba i odsetek 
dzieci z opóźnieniami 
w realizacji PSO

Liczba i odsetek dzieci 
z wykonanym szczepieniem 
przeciw pneumokokom

2007 85 15 (18%) 30 (43%) 40 (57%) 0

2008 70 10 (14%) 35 (58%) 25 (42%) 29 (48%)

2009 104 27 (26%) 49 (64%) 28 (36%) 49 (64%)

2010 116 38 (33%) 41 (52%) 37 (48%) 41 (53%)

2011 97 10 (10%) 69 (79%) 18 (21%) 69 (79%)

Tabela 2. Przyczyny opóźnień w realizacji PSO u dzieci w IOP w latach 2007–2011

Rok Liczba dzieci z opóźnioną 
realizacja PSO

Przyczyny opóźnień realizacji PSO

Zaburzenia neurologiczne Infekcja Inne

2007 40 8 (20%) 21 (53%) 11 (27%)

2008 25 5 (20%) 10 (40%) 10 (40%)

2009 28 11 (39%) 7 (25%) 10 (36%)

2010 37 18 (49%) 9 (24%) 10 (27%)

2011 18 6 (33%) 8 (44%) 4 (23%)
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Badania przesiewowe w kierunku zaburzeń psychicznych 
w populacji wiejskiej prowadzone w ramach akcji  
profilaktycznej

Screening for mental disorders in rural population during prophylactic campaign

Katarzyna Nowicka-Sauer1, A, C–F, Tomasz Cwaliński2, A, B, D, G, 
Małgorzata Pietrzykowska1, C, F, Wojciech Krzemiński3, A, B, F, 
Agata Kozińska4, B, Janusz Siebert1, D, E

1 Katedra Medycyny Rodzinnej Gdańskiego Uniwersytetu Medycznego 
2 Uniwersyteckie Centrum Kliniczne Gdańskiego Uniwersytetu Medycznego 
3 Wojewódzki Szpital Zespolony im. Ludwika Rydygiera w Toruniu
4 Studenckie Koło Naukowe przy Katedrze i Klinice Chirurgii Onkologicznej Gdańskiego Uniwersytetu Me-
dycznego  

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

Wstęp. Zaburzenia psychiczne (ZPs) widnieją wśród najczęstszych przyczyn wizyt pacjentów w gabinetach 
lekarzy rodzinnych (LR). Zaburzenia te współistnieją z chorobami somatycznymi, zaburzając ich przebieg oraz proces tera-
peutyczny. 
Cel pracy. Wstępne rozpoznanie najczęstszych ZPs oraz analiza ich współchorobowości.
Materiał i metody. Badanie przeprowadzono wśród 174 osób (120 kobiet i 54 mężczyzn). Średni wiek badanych wyniósł 47,8 
± 14,7 lat) (zakres: 16–79 lat). W badaniu wykorzystano Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta (Primary Care Evaluation of Mental 
Disorders Patient Health Questionnaire (PRIME-MD, PHQ) oceniający objawy pięciu grup zaburzeń psychicznych. 
Wyniki. Wstępną diagnozę ZPs postawiono u 48 badanych (27,6%), w tym u 6 – izolowany objaw w postaci myśli samo-
bójczych. Najczęstsze były zaburzenia depresyjne (22 osoby; 45,8%). Zaburzenia lękowe obserwowano u 7 osób (14,6%), 
nadużywanie alkoholu – u 5 osób (10,4%); u 8 osób (16,7%) występowały zaburzenia odżywiania. Rozpoznanie wielokrotne 
postawiono u 14 osób (29,2%), wśród nich najczęściej zaburzenia depresyjne współistniały z lękowymi oraz nadużywaniem 
alkoholu. Większość pacjentów z diagnozą ZPs skarżyła się na liczne dolegliwości somatyczne. 85,4% z nich deklarowała 
zaburzenia snu. Tylko 3 z 22 osób, u których rozpoznano depresję, przyjmowały leki. Średni czas, jaki minął od wizyty tych 
pacjentów u lekarza, wynosił 4,5 miesiąca, mediana 1 miesiąc. 
Wnioski. 1. W badanej grupie najczęstsze ZPs stanowiły zaburzenia depresyjne, współistniejące z objawami lękowymi lub 
nadużywaniem alkoholu. 2. Większość badanych, u których wykryto ZPs, nie przyjmowała leków. 3. Liczne dolegliwości 
somatyczne, a szczególnie nasilone zaburzenia snu, stanowią poważną przesłankę do diagnostyki w kierunku ZPs. 4. Test 
PRIME-MD (PHQ)  jest skuteczną metodą wykrywania ZPs, co stanowi zachętę do rutynowego stosowania tego testu przez LR. 
Słowa kluczowe: zaburzenia psychiczne, badania przesiewowe, PRIME-MD, PHQ.

Background. Mental disorders (MD) are one of the most frequent causes of patients’ visits to primary care physician. 
They coexist with somatic diseases having negative influence on their course and therapeutic process. 
Objectives. The study aimed at recognizing most frequently met MD along with the analysis of their comorbidity. 
Material and methods. The study group consisted of 174 participants (120 women and 54 men), aged 16 to 79, mean age 47.8 
(± 14.7). The authors used Prime Care Evaluation of Mental Disorders Patient Health Questionnaire (PRIME-MD, PHQ) assess-
ing the symptoms of five MD. 
Results. The preliminary diagnosis of MD was made in 48 participants (27.6%), in 6 of them suicidal thoughts were a “single” 
symptom. Most prevalent were depressive disorders (22 participants, 45.8%). Anxiety disorders were diagnosed in 7 partici-
pants (14.6%), alcohol abuse in 5 (10.4%) and in 8 persons (16.7%) eating disorders. Multiple diagnosis (more than one disor-
der) was made in 14 participants (29.2%) among them the most prevalent was depression coexisting with anxiety disorders and 
alcohol abuse. The majority of patients with preliminary MD diagnosis complained about numerous somatic symptoms, 85.4% 
of them declared sleep problems. Only 3 out of 22 subjects, who were diagnosed as having depressive disorders, declared tak-
ing antidepressants. The mean time from the visit to the physician’s office was 4.5 months, median was 1 month. 
Conclusions. 1. In the present study group the most common were depressive disorders, sometimes coexisting with anxiety 
symptoms or alcohol abuse. 2. The majority of participants with preliminary diagnosis of MD were not taking any medicine. 
3. Highly prevalent somatic symptoms and especially severe sleep disorders may constitute an important premise for diagnos-
ing MD. 4. PRIME-MD (PHQ) is effective in detecting MD; it may encourage to routine use of it in family physicians’ practice. 
Key words: mental disorders, screening, PRIME-MD, PHQ.

Streszczenie

Summary

Wstęp

Wdrażany w naszym kraju Narodowy Program Ochrony 
Zdrowia Psychicznego akcentuje doniosłość środowisko-
wego modelu opieki nad osobami z zaburzeniami psychicz-

nymi (ZPs), w którym znacząca rola przypada medycynie 
rodzinnej i  lekarzowi rodzinnemu. Badania wskazują, że 
ZPs mogą dotyczyć 20–50% osób zgłaszających się do le-
karzy rodzinnych (LR) [1]. Wśród chorych z przewlekłymi 
schorzeniami somatycznymi częstość ZPs może sięgać 70% 
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[2]. Najczęściej rozpoznawane są zaburzenia depresyjne 
i  lękowe oraz uzależnienia [3]. Podkreśla się też problem 
współchorobowości ZPs [4]. 

Cel pracy

Badanie miało na celu ocenę częstości występowania 
ZPs oraz ocenę ich współchorobowości. 

Materiał i metody

Badanie przeprowadzono w  czasie akcji badań profi-
laktycznych. Objęto nim 174 osoby (120 kobiet) w wieku 
od 16 do 79 lat, średni wiek wynosił 47,8 ±14,7 lat. W ba-
daniu wykorzystano Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta (Pri-
mary Care Evaluation of Mental Disorders Patient Health 
Questionnaire  (PRIME-MD, PHQ) [3], służący wstępnej 
ocenie 5 grup najczęstszych ZPs: somatyzacji, zaburzeń 
depresyjnych i  lękowych, nadużywania alkoholu oraz za-
burzeń odżywiania. Ze względu na przesiewowy charakter 
badania oraz brak dokładnych danych dotyczących zdro-
wia somatycznego pacjentów pominięto diagnozowanie 
somatyzacji. 

Wyniki

Wstępną diagnozę ZPs postawiono u  48 pacjentów 
(27,6%), najczęstsze były zaburzenia depresyjne (22 osoby; 
12,6%). U 34 z nich (70,8%) zdiagnozowano jedno zabu-
rzenie: u 8 osób – zaburzenia depresyjne, u 9 – zaburze-
nia odżywiania, u 5 – nadużywanie alkoholu oraz u 6 osób  
– zaburzenia lękowe. U  6 występowały izolowane myśli 
samobójcze. U  14 pacjentów (29,2%) postawiono wstęp-
nie diagnozę wielokrotną: u 10 – depresji z zaburzeniami 
lękowymi, w tym 2 deklarowały także zaburzenia odżywia-
nia; u 4 – depresji z nadużywaniem alkoholu, w  tym u 2 
dodatkowo występowały zaburzenia odżywiania. W grupie 
pacjentów z Z Ps u  33% występowały myśli samobójcze, 
85,4% (41 osób) – deklarowało zaburzenia snu.

Rozpoznane wstępnie zaburzenia zakwalifikowano do 
kategorii diagnostycznych PRIME-MD biorąc po uwagę ob-
jawy dominujące (ryc. 1).

		
Rycina 1. Rodzaj i częstość rozpoznań wśród osób ze wstępną 
diagnozą ZPs (n = 48)

		
Wśród wstępnych rozpoznań dominowała diagnoza 

zaburzeń depresyjnych (45,8%), najrzadsze było naduży-
wanie alkoholu (10,4%). Izolowane myśli samobójcze do-
tyczyły 12,5% badanych. 

Wśród osób, u których wstępnie rozpoznano zaburzenia 
psychiczne (n = 48), obecne były liczne dolegliwości soma-
tyczne (tab. 1). 

Tabela 1. Częstość objawów somatycznych u osób ze wstęp-
nie rozpoznanymi ZPs (n = 48)

Rodzaj objawu Liczba badanych (%)

Bóle głowy 44 (91,7)

Ból krzyża 41 (85,4)

Bóle kończyn 41 (85,4)

Uczucie silnego lub szybkiego 
bicia serca

37 (77,1)

Zawroty głowy 33 (68,8)

Nudności, wzdęcia, niestrawność 33 (68,8)

Zaparcia, biegunki 28 (58,3)

Bóle w klatce piersiowej 27 (56,3)

Bóle brzucha 25 (52,1)

Uczucie braku tchu 22 (45,8)

Bóle menstruacyjne 12 (25)

Bóle w czasie stosunków płcio-
wych

11 (22,9)

Omdlenia 4 (8,3)

W  grupie pacjentów z Z Ps średni czas, jaki minął od 
wizyty u lekarza, wynosił 4 miesiące, mediana – 1 miesiąc. 
Zażywanie leków przeciwdepresyjnych i/lub przeciwlęko-
wych deklarowało 16,7% spośród 48 pacjentów z ZPs oraz 
13,6% spośród 22 pacjentów ze wstępną diagnozą depresji. 

Dyskusja

Lekarz rodzinny jest najczęściej pierwszym specjali-
stą, u którego poszukuje pomocy pacjent z objawami ZPs. 
Zaburzenia te, szczególnie lękowe i  depresyjne, pozosta-
ją niedodiagnozowane na poziomie podstawowej opie-
ki zdrowotnej [1, 5]. Stąd istotne wydaje się prowadzenie 
badań przesiewowych, które pozwalają na ich wykrycie. 
W niniejszym badaniu wstępne rozpoznanie ZPs postawio-
no u 27,6% badanych, najczęściej zaburzeń depresyjnych 
i lękowych. Wyniki te są zgodne z literaturą. Z badań wyni-
ka bowiem, że w krajach europejskich częstość ZPs wśród 
pacjentów LR waha się od 2 do 40%, z dominującymi zabu-
rzeniami depresyjnymi i lękowymi [1, 6, 7]. 

Z zaburzeniami psychicznymi współistnieją często licz-
ne dolegliwości somatyczne, które mogą stanowić maskę 
tych zaburzeń, być przyczyną ZPs, jak i ich skutkiem. W na-
szym badaniu większość osób ze wstępnie rozpoznanymi 
ZPs zgłaszała liczne skargi somatyczne. Warto podkreślić, 
że jedynie u części tych chorych postawiono rozpoznanie 
choroby somatycznej. Badania wskazują, że zwiększona 
liczba dolegliwości oraz ich znaczne nasilenie, szczególnie 
przy nieobecności anomalii somatycznych, zwiększa praw-
dopodobieństwo występowania u pacjenta ZPs [8].

W  grupie osób, u  których wstępnie rozpoznano ZPs, 
czas, jaki minął od ostatniej wizyty u lekarza, wyniósł około 
4 miesiące, przy czym większość odbyła wizytę u lekarza 
nie dawniej niż przed miesiącem. Tylko 3 osoby spośród 
22, u których wstępnie rozpoznano depresję, przyjmowały 
leki przeciwdepresyjne. Wyniki te wskazują, że mimo po-
zostawania pod stałą opieką lekarza, pacjenci ci nie przyj-
mują leków; być może u  tych chorych depresja pozostaje 
nierozpoznana. 
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Występowanie zaburzeń psychicznych wśród osób z otyłością

Mental disorders among persons with obesity

Małgorzata Pietrzykowska1, A, C–F, Katarzyna Nowicka-Sauer1, A, D, E, 
Tomasz Cwaliński2, B, G, Agata Kozińska3, B, Wojciech Krzemiński4, B, F, 
Małgorzata Obara-Gołębiowska5, D, E, Janusz Siebert1, D

1 Katedra Medycyny Rodzinnej Gdańskiego Uniwersytetu Medycznego 
2 Uniwersyteckie Centrum Kliniczne Gdańskiego Uniwersytetu Medycznego
3 Studenckie Koło Naukowe przy Katedrze i Klinice Chirurgii Onkologicznej Gdańskiego Uniwersytetu 
Medycznego 
4 Wojewódzki Szpital Zespolony im. Ludwika Rydygiera w Toruniu
5 Katedra Psychologii Rozwoju i Edukacji Uniwersytetu Warmińsko-Mazurskiego w Olsztynie 
Oddział Leczenia Otyłości Miejskiego Szpitala Zespolonego w Olsztynie

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

Wstęp. Otyłość jest coraz częstszym problemem w każdej grupie wiekowej. Towarzyszą jej liczne schorzenia 
somatyczne, a  także zaburzenia psychiczne, które dodatkowo obciążają pacjentów i mogą stanowić poważną przeszkodę 
w procesie terapeutycznym. 
Cel pracy. Ocena częstości występowania wybranych zaburzeń psychicznych wśród osób z otyłością.
Materiał i metody. Badanie przesiewowe przeprowadzono wśród 61 osób z otyłością (48 kobiet i 13 mężczyzn). Średni wiek 
badanych wyniósł 53,3 ± 13,9 lat (zakres: 16–77 lat). Średni wskaźnik masy ciała (body mass index – BMI) wyniósł 33,7 
(zakres: 30,1–50,7). W badaniu użyto Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta (Primary Care Evaluation of Mental Disorders Patient 
Health Questionnaire (PRIME-MD, PHQ), który pozwala na wstępne rozpoznanie wybranych zaburzeń psychicznych. 
Wyniki. W badanej grupie pacjentów z otyłością zaburzenia psychiczne rozpoznano wstępnie u 27 osób (44,3%). Występo-
wały one znacznie częściej u otyłych kobiet niż mężczyzn (34,3% vs. 9,8%). Najczęściej obserwowano zaburzenia depre-
syjne i lękowe – 14,7%. U 11,5% postawiono wstępne rozpoznanie zaburzeń odżywiania, u 4,9% – nadużywania alkoholu. 
Siedmiu pacjentów (11,5%), w tym 6 kobiet, deklarowało myśli samobójcze. Współistniały one z zaburzeniami depresyjnymi 
i/lub lękowymi, u jednej osoby stanowiły objaw izolowany. 
Wnioski. 1. Zaburzenia psychiczne stanowią częsty problem wśród pacjentów z otyłością. 2. W badanej grupie pacjentów 
najczęściej występowały zaburzenia depresyjne i lękowe oraz zaburzenia odżywiania. 3. Zaburzenia psychiczne były częstsze 
u otyłych kobiet niż u mężczyzn. 4. Powyższe wyniki uzasadniają konieczność prowadzenia badań przesiewowych wśród 
osób z otyłością. 
Słowa kluczowe: otyłość, zaburzenia psychiczne, badania przesiewowe, PRIME-MD, PHQ.

Background. Obesity is one of the world’s greatest health problem. It is associated not only with many physical 
illnesses but also with mental disorders that may be a burden to therapeutic process.
Objectives. The aim of the study was assessment of prevalence of selected mental disorders among obese people. 
Material and methods. Screening was conducted in 61 persons with obesity (48 women and 13 men). Mean age was 53.3 
years (± 13.9) (range: 16–77). Mean body mass index (BMI) was 33.7 (range: 30.1–50.7). Primary Care Evaluation of Mental 
Disorders Patient Health Questionnaire (PRIME-MD, PHQ) was used for preliminary diagnosis of chosen mental disorders. 
Results. The preliminary diagnosis of mental disorders was made in 27 participants (44.3%). These disorders were significantly 
more prevalent in obese women than in men (34.3% vs. 9.8%). The most common were depressive and anxiety disorders 
– 14.7%. In 11.5% of patients preliminary diagnosis of eating disorders was made, in 4.9% – alcohol abuse. Seven patients 
(11.5%), among them 6 women, declared suicidal thoughts. Suicidal ideation coexisted with depressive and/or anxiety disor-
ders, in one person it was an isolated psychopathological symptom. 
Conclusions. 1. Mental disorders are common problem in patients with obesity. 2. In the study group the most prevalent were 
depression, anxiety and eating disorders. 3. Mental disorders were more prevalent in women than in men. 4. Present results 
seem to prove the necessity of screening for mental disorders among patients with obesity. 
Key words: obesity, mental disorders, screening, PRIME-MD, PHQ.

Streszczenie

Summary

Wstęp
Otyłość uznana przez Światową Organizację Zdrowia 

(WHO) za epidemię XXI wieku [1] dotyczy coraz większe-
go odsetka osób. Znane i  szeroko badane są powiązania 
nadwagi i  otyłości z  licznymi zaburzeniami i  schorzenia-
mi somatycznymi [2–5], a spośród zaburzeń psychicznych 
– najwięcej uwagi poświęcono współistnieniu zaburzeń 
depresyjnych [2]. Nieliczne publikacje poruszają problem 
innych zaburzeń psychicznych (ZPs) wśród dorosłych pa-

cjentów z  podwyższoną masą ciała, jedynie pojedyncze 
doniesienia dotyczą badań przesiewowych w kierunku tych 
zaburzeń wśród pacjentów z nadwagą/otyłością [6]. W do-
stępnej literaturze nie znaleziono doniesień opisujących ta-
kie badanie przeprowadzone w naszym kraju. 

Materiał i metody
Grupę badaną stanowiło 61 pacjentów z  otyłością 

(wskaźnik masy ciała ≥ 30, body mass index – BMI). Średni 
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wiek badanych wyniósł 53,5 ± 13,9 lat) (zakres: 16–77 lat). 
Średnie BMI wyniosło 33,7 (zakres: 30,1–50,7). W badaniu 
przesiewowym zastosowano Kwestionariusz Zdrowia Pa-
cjenta (Primary Care Evaluation of Mental Disorders Patient 
Health Questionnaire (PRIME-MD, PHQ) służący wstępne-
mu rozpoznawaniu zaburzeń psychicznych na podstawie 
kryteriów Diagnostic and Statistical Manual of Mental Dis-
orders IV (DSM-IV) [7]. 

Wyniki
W badanej grupie pacjentów z otyłością wstępna dia-

gnoza ZPs dotyczyła 27 osób (44,3%). Zaburzenia te czę-
ściej występowały u  otyłych kobiet niż u  mężczyzn (21 
kobiet – 34,3% vs. 6. mężczyzn – 9,8%). Najczęściej ob-
serwowano zaburzenia depresyjne i  lękowe – dotyczyły 
w przypadku obu zaburzeń 9 pacjentów (14,7%). U 7 osób 
(11,5%) postawiono wstępne rozpoznanie zaburzeń odży-
wiania, u 3 osób (4,9%) – nadużywania alkoholu. Siedmiu 
(11,5%) pacjentów, w tym 6 kobiet, deklarowało myśli sa-
mobójcze, w tym u 5 osób były związane z depresją, u jed-
nej z zaburzeniem lękowym, zaś u jednej myśli samobójcze 
stanowiły objaw izolowany. 

Dyskusja
Nieliczne badania skupiają się na powiązaniach otyłości 

z zaburzeniami psychicznymi [6]. Niniejsze badanie przesie-
wowe przeprowadzono z wykorzystaniem metody PRIME- 
-MD, którą opracowano zgodnie z kryteriami DSM-IV [7]. 

W naszym badaniu częstość ZP wśród pacjentów otyłych 
wyniosła 44,3%, jest zatem wyższa niż w populacji generalnej 
[8]. Podobną częstość zaburzeń psychicznych w badaniu licz-
nej grupy pacjentów z otyłością zaobserwował Herpertz [6]. 

Zaburzenia psychiczne w badanej przez nas grupie były 
częstsze u kobiet niż u mężczyzn, co jest zgodne z wyni-

kami polskich badań populacyjnych [9]. Również zgodne 
z cytowanym opracowaniem jest zaobserwowane w naszym 
badaniu zjawisko częstego występowania zaburzeń depre-
syjnych i  lękowych. Metaanaliza piśmiennictwa z  zakresu 
powiązań depresji i nadwagi/otyłości pokazuje, że taka za-
leżność występuje częściej u kobiet niż u mężczyzn [10]. 

W niniejszym badaniu odsetek pacjentów z depresją był 
niższy niż w badaniu osób oczekujących na operację baria-
tryczną, wśród których ponad połowa wykazywała objawy de-
presyjne [11, 12]. Wyższy poziom depresji u tych pacjentów 
można tłumaczyć obecnością dodatkowych czynników streso-
wych związanych z poważnym zabiegiem operacyjnym [13]. 

Na uwagę zasługuje stosunkowo wysoki odsetek myśli 
samobójczych. Znacznie częściej obserwowano je u  oty-
łych kobiet, co jest zgodne z doniesieniami innych autorów 
[14]. W metaanalizie prezentującej wyniki badań dotyczą-
cych zachowań samobójczych u  osób z  podwyższonym 
BMI zauważono, że u kobiet wraz ze wzrostem BMI wzra-
stało ryzyko próby samobójczej [14]. 

Przedstawiona praca, w kontekście ważkości problemu 
otyłości na świecie, wydaje się zachęcać do kontynuacji 
badań nad problematyką współistnienia ZPs z  otyłością. 
Przedstawione wyniki mają również znaczenie praktyczne: 
zwiększona świadomość występowania ZPs u  pacjentów 
z otyłością skutkować będzie wzmożoną czujnością leka-
rzy rodzinnych. 

Wnioski
1.	 Zaburzenia psychiczne stanowią częsty problem wśród 

pacjentów z otyłością, częstszy niż w populacji gene-
ralnej. 

2.	 W badanej grupie pacjentów najczęstsze były zaburze-
nia depresyjne i lękowe. 

3.	 Zaburzenia te dotyczą w większości otyłych kobiet. 
4.	 Powyższe wyniki uzasadniają konieczność prowadze-

nia badań przesiewowych wśród pacjentów z otyłością. 
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Rola lekarza rodzinnego w procesie wczesnej wykrywalności 
niedosłuchu u dzieci, realizowanej w ramach Powszechnego 
Programu Przesiewowych Badań Słuchu u Noworodków

The GP’s role in the early detection of hearing loss process, realised by the  
Universal Neonatal Hearing Screenings of Infants Program

Bartosz PolskiB, D–F, Jarosław SzydłowskiA, Beata PucherA, D, Jakub SroczyńskiC

Klinika Otolaryngologii Dziecięcej Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

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

Wstęp. Wraz z wprowadzeniem Powszechnego Programu Przesiewowych Badań Słuchu u Noworodków 
(PPPBSuN) wzrosła wykrywalności wrodzonych wad słuchu.
Cel pracy. Realizowanie założeń Programu wymaga współpracy oddziałów noworodkowych, laryngologów i podstawowej 
opieki zdrowotnej, dlatego podkreśla się rolę lekarzy rodzinnych w tym procesie.
Materiał i metody. Przesiewowe badania słuchu bazujące na pomiarze otoemisji akustycznej stanowią proste, nieinwazyjne 
narzędzie wykrywania niedosłuchu u niemowląt.
Wyniki. W materiale z ostatnich 4 lat PPPBSuN poddano analizie grupę dzieci zgłaszających się celem diagnostyki i wynika-
jący z tego odsetek dzieci, które nie zostały zdiagnozowane.
Wnioski. W pracy wskazano rolę lekarza rodzinnego, który pozostając w bliskim kontakcie z pacjentem, może wskazać rodzi-
com na konieczność diagnostyki dzieci, które nadal posiadają „żółty” certyfikat.
Słowa kluczowe: wczesna wykrywalność, niedosłuch, noworodek, czynniki ryzyka.

Background. With the introduction of Universal Neonatal Hearing Screenings of Infants Program in Poland, signifi-
cantly increased the detection of congenital hearing loss. 
Objectives. Implementation of the Program’s objectives requires the cooperation of neonatal, ENT and primary care, therefore 
GP’s role in the process is emphasized. 
Material and methods. Hearing screening based on the otoacoustic emissions measurement is a simple, non-invasive utility of 
hearing loss detection in the youngest group of patients.
Results. In the material from the last 4 years of the Program the authors analyzed the percentage of children referred for further 
audiological diagnostics and the resulting percentage of children who were not diagnosed.
Conclusions. From the perspective of the analyzed data an important role of the GP was indicated. His close contact with the 
patient should indicate the necessity of hearing diagnosis in these children, who still hold the yellow certificate.
Key words: early hearing loss detection, newborn, risk factors.

Streszczenie

Summary

Wstęp 
Badania naukowe dowodzą, że dla rozwoju słuchu 

i mowy istotne są dwa tzw. momenty sensytywne. Pierw-
sze 6 miesięcy życia najważniejsze dla rozwoju słuchu 
i kolejne 12 miesięcy najistotniejsze dla nauki rozumienia 
mowy. Drugi i trzeci rok życia dziecka to moment krytycz-
ny w rozwoju mowy, kiedy wcześniej nabyte umiejętności 
przekładają się na dalszy rozwój komunikatywny. Szacu-
je się, że w grupie dzieci w wieku od 0, do 5. roku życia 
aż 90% permanentnych uszkodzeń słuchu to zaburzenia 
wrodzone, a  w  50% przypadków stwierdza się obecność 
tzw. czynników ryzyka uszkodzenia słuchu [1]. Wychodząc 
temu problemowi naprzeciw, jesienią 2002 r. rozpoczął 
w  Polsce realizację swoich założeń PPPBSuN, dając bieg 
sukcesywnie wzrastającej wykrywalności głębokich wad 
słuchu u dzieci już w okresie noworodkowym [2–4]. Istotą 
programu jest objęcie każdego nowo narodzonego dziecka 
szybkim i nieinwazyjnym badaniem wykrywającym ewen-
tualne wady słuchu oraz poddanie obserwacji pod kątem 
czynników predysponujących do utajonego pojawienia się 
niedosłuchu w okresie późniejszym [5, 6].

Cel pracy
Zgodnie z założeniami PPPBSuN, w Polsce każde dziec-

ko (z wyjątkiem tych, które już od pierwszych minut życia 
wymagają interwencji chirurgicznych, zabiegów ratujących 
życie czy poddania intensywnej opiece medycznej niedy-
sponującej czasem na wykonywanie badań przesiewowych) 
powinno już w drugiej dobie życia zostać poddane bada-
niu przesiewowemu słuchu. Badanie polega na pomiarze 
wywołanych otoemisji akustycznych, dzięki którym można 
ocenić poprawność reakcji ucha wewnętrznego na dźwięk. 
Brak rejestracji otoemisji (tzw. kontrolny wynik pomiaru 
otoemisji) nie musi, ale może zatem świadczyć o wrodzonej 
wadzie słuchu. Tym samym każde dziecko z nieprawidło-
wym wynikiem badania przesiewowego czy też, u  które-
go stwierdzono obecność czynników ryzyka uszkodzenia 
słuchu, w  celu przeprowadzenia badań diagnostycznych, 
kierowane jest do ośrodków specjalistycznych. Należy 
wspomnieć, że w tym celu wdrożono specjalny system in-
formacyjny w postaci „niebieskich” (prawidłowych) i „żół-
tych” (ostrzegawczych o zagrożeniu wadą słuchu) certyfika-
tów, wklejanych na wewnętrznej stronie okładki książeczki 
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zdrowia dziecka. Mimo to pewien odsetek dzieci nie trafia 
na dalszą diagnostykę. Dlatego też każde dziecko z sygnali-
zowanym za pomocą żółtego certyfikatu podejrzeniem nie-
dosłuchu powinno zostać skierowane na badania kontrolne, 
następnie zdiagnozowane i ewentualnie wdrożone w pro-
ces rehabilitacji. Jeśli do badania kontrolnego nie trafiło 
z oddziału noworodkowego, to powinno zostać skierowane 
przez lekarza POZ. 

Materiał i metody
W przypadku dzieci z podejrzeniem obustronnej wady 

słuchu, powinno nastąpić to w ciągu pierwszych 6 miesię-
cy życia [4, 7–9]. Natomiast dzieci, u których pomimo pra-
widłowych wyników badania przesiewowego stwierdzono 
występowanie czynników potencjalnego ryzyka ujawnienia 
się niedosłuchu w okresie późniejszym, pozostają pod okre-
sową kontrolą tak długo, jak długo istnieje zagrożenie utajo-
nego wystąpienia wady słuchu. Należy wskazać, że czynni-
kami ryzyka dla potencjalnej wady słuchu są: występowanie 
wady słuchu w  rodzinie noworodka, występowanie wady 
wrodzonej w obrębie głowy i  szyi, wcześniactwo poniżej 
33. tygodnia ciąży, masa ciała urodzeniowa poniżej 1500 g, 
Apgar w pierwszej minucie poniżej 4 punktów lub w piątej 
minucie poniżej 6 punktów, żółtaczka wymagająca trans-
fuzji wymiennej, infekcje TORCH, zapalenie opon móz- 
gowo-rdzeniowych, stosowanie intensywnej terapii dłużej 
niż 7 dni, stosowanie sztucznej wentylacji dłużej niż 5 dni, 
podawanie leków ototoksycznych, występowanie zespołu 
wad wrodzonych skojarzonych z niedosłuchem [10, 11].

Wyniki
Z danych GUS wynika, że w ciągu blisko 12 lat działa-

nia Programu urodziło się w Polsce ponad 4,2 mln dzieci, 
z  czego 4,06 mln (95,6%) miało wykonane przesiewowe 
badanie słuchu. Skupiając się na ostatnich 3 latach działa-
nia Programu zauważyć można, że na 1,55 mln urodzeń, 
ponad 1,46 mln dzieci miało wykonane przesiewowe ba-
danie słuchu, obejmując blisko 95% populacji. Z  tej gru-
py 1,364 mln (91,27% urodzeń) dzieci otrzymało niebieski 
certyfikat, prawidłowo przechodząc badanie przesiewowe. 
2,70% nie uzyskało prawidłowego wyniku badania prze-

siewowego, 3,74% objęto kontrolą ze względu na wystą-
pienie czynników ryzyka okresu ciąży i  noworodkowego, 
0,42% miało zarówno nieprawidłowe wyniki badań, jak 
i występujące czynniki ryzyka, a 1,87% nie miało przepro-
wadzonych badań słuchu. Wynika z tego, że ponad 130 tys. 
dzieci w latach 2010–2013 uzyskało „żółty” certyfikat i zo-
stało skierowanych do kontrolnej diagnostyki audiologicz-
nej w  ośrodkach II poziomu referencyjnego. Tymczasem 
ostatecznie zgłosiło się do nich zaledwie 76,2% dzieci wy-
magających programowej obserwacji i tylko 64,5% z nich 
zakończyło swoją diagnostykę! Rodzą się zatem pytania, co 
się stało z 23,8% dzieci, które powinny, a nie zgłosiły się do 
ośrodków II poziomu referencyjnego i co z 35,5% dzieci, 
które nie ukończyły diagnostyki, wciąż posiadając wklejony 
w książeczce zdrowia „żółty” certyfikat? Z tego wynika, że 
ponad 46 358 dzieci, z tych które powinny zostać podane 
diagnostyce audiologicznej, nadal może mieć niezdiagno-
zowaną wadę słuchu.

Wnioski

O ile dzięki PPPBSuN udało się zidentyfikować dzieci 
z niedosłuchem na bardzo wczesnych etapach życia, tym 
niemniej ważna w Programie jest rola lekarza rodzinnego, 
który ma bezpośredni kontakt z dziećmi przy okazji szcze-
pień, leczenia zachowawczego czy okresowych bilansów 
rozwoju. Lekarz rodzinny, pod opieką którego znajduje się 
dziecko, powinien weryfikować wszelkie sygnały i spostrze-
żenia rodziców mogące świadczyć o wadzie słuchu dziec-
ka. Szczególnie w przypadku dzieci, które ciągle posiadają 
wklejony w książeczce zdrowia dziecka „żółty” certyfikat. 
Powinien też zwrócić uwagę na kolor certyfikatu, nawet je-
śli rodzice nie zgłaszają wątpliwości co do potencjalnych 
problemów ze słuchem. Wszystkie dzieci posiadające „żół-
ty”, ostrzegawczy certyfikat bezwzględnie powinny zostać 
skierowane do najbliższych ośrodków II i III poziomu refe-
rencyjnego PPPBSuN, ze wskazaniem konieczności zakoń-
czenia diagnostyki audiologicznej.

Informacje statystyczne uzyskano z centralnej bazy danych Progra-
mu Powszechnych Przesiewowych Badań Słuchu u Noworodków, 
prowadzonej przez Fundację Wielka Orkiestra Świątecznej Pomo-
cy; zaktualizowaną na grudzień 2013 r.
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Wartość tympanometrii w diagnostyce wysiękowego zapalenia 
ucha środkowego u dzieci

The value of tympanometry in the diagnosis of otitis media with effusion in children

Magdalena PrauzińskaA–F, Beata PucherB, D, Bartosz PolskiB, E, 
Jakub SroczyńskiD, E, Jarosław SzydłowskiA, D

Klinika Otolaryngologii Dziecięcej Katedry Otolaryngologii Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

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

Wstęp. Wysiękowe zapalenie ucha środkowego (OME) jest jednym z najczęstszych schorzeń występujących 
u dzieci w wieku przedszkolnym i wczesnoszkolnym. Jego głównym objawem jest niedosłuch przewodzeniowy, który może 
powodować zaburzenia rozwoju mowy i inne nieprawidłowości w rozwoju psychospołecznym dziecka. Jedyną obiektywną 
metodą diagnostyczną w OME jest tympanometria. 
Cel pracy. Ocena wartości tympanometrii w diagnostyce OME.
Materiał i metody. Przeanalizowano dokumentację medyczną dzieci, u których wykonano drenaż ucha środkowego w prze-
biegu OME. Porównano obecność wysięku po myringotomii z typem tympanogramu (A, B, C, As) w 71 uszach u 36 dzieci.
Wyniki. W uszach z tympanogramem typu B wysięk stwierdzono w 95,66% uszu. Wśród uszu z wysiękiem tympanogram B 
występował w 72,13%. Wykazano zależność statystyczną między typem tympanogramu a obecnością wysięku.
Wnioski. Tympanometria jest prostym i wiarygodnym narzędziem diagnostycznym w OME, występuje tu jednak pewna liczba 
wyników fałszywie dodatnich i fałszywie ujemnych.
Słowa kluczowe: wysiękowe zapalenie ucha środkowego, tympanometria.

Background. Otitis media with effusion (OME) is one of the most common diseases in pre-school children. Main 
symptom of the OME is conductive hearing loss which might cause speech impairment and other disorders in psycho-social 
development of the child. The only objective diagnostic method of the OME is tympanometry.
Objectives. Evaluating the value of tympanometry in diagnosing OME.
Material and methods. Medical charts of children who underwent myringotomy as a treatment of OME were analysed, and 
comparison between a presence of middle ear effusion with tympanogram type (A, B, C, As) was made.
Results. In ears with type B tympanogram the effusion was confirmed 95.66% cases. 72.13% of ears with effusion confirmed 
by myringotomy had type B tympanogram.
Conclusions. Tympanometry is a useful tool in diagnosing OME, but it gives a certain number of false positive and false nega-
tive results.
Key words: otitis media with effusion, tympanometry.

Streszczenie

Summary

Wstęp 
Wysiękowe zapalenie ucha środkowego (otitis media 

with effusion – OME) to jedno z  najczęstszych schorzeń 
wieku dziecięcego. Jest ono definiowane jako obecność 
płynu w uchu środkowym, przy jednoczesnym braku cech 
ostrego zakażenia [1, 2]. Najczęściej dotyka dzieci w wieku 
przedszkolnym, a  jego następstwem jest niedosłuch prze-
wodzeniowy. Ubytek słuchu zwykle wynosi 20–50 dB, 
zazwyczaj jest obustronny i może negatywnie wpływać na 
rozwój dziecka, a  w  szczególności na rozwój mowy [3]. 
U dzieci z przewlekłym OME występują także statystycznie 
częściej niż u dzieci zdrowych zaburzenia w sferze psycho-
społecznej. Są to zaburzenia emocjonalne związane z po-
czuciem izolacji, zaburzenia zachowania, deficyt uwagi, 
problemy w  komunikacji, mniejsza aktywność społeczna 
[4]. U dzieci z OME, oprócz niedosłuchu, mogą wystąpić 
dolegliwości fizyczne, takie jak: ból lub uczucie pełności 
w uchu, czy zaburzenia równowagi. Często występują tak-
że nawracające ostre zapalenie ucha środkowego.

Do metod diagnostycznych OME należą metody subiek-
tywne – otoskopia, otoskopia mikroskopowa oraz otoskopia 
pneumatyczna i obiektywna metoda diagnostyczna – tym-
panometria [1]. Jednoznaczne potwierdzenie lub wyklucze-
nie obecności wysięku w uchu środkowym można uzyskać 

jedynie po wykonaniu myringotomii. Tympanometria pole-
ga na badaniu podatności błony bębenkowej w zależności 
od zmian ciśnienia w  przewodzie słuchowym zewnętrz-
nym. Wynik przedstawiony jest w postaci krzywej tympa-
nometrycznej, zwanej też tympanogramem. Do klasyfikacji 
wyników tympanometrii wykorzystuje się podział tympano-
gramów według Jergera. Krzywa typu A to krzywa prawidło-
wa z zaznaczonym szczytem dla ciśnienia bliskiego 0 daPa. 
Tympanogram typu C charakteryzuje szczyt przesunięty 
w  kierunku ujemnego ciśnienia (poniżej -100 daPa). Typ 
As charakteryzuje szczyt zlokalizowany w  prawidłowym 
zakresie ciśnień, ale o amplitudzie poniżej 0,3 cm. Z kolei 
tympanogram typu B to krzywa płaska bez zaznaczonego 
szczytu najbardziej charakterystyczna dla OME [5].

Cel pracy
Celem pracy była ocena wartości tympanometrii w dia-

gnostyce OME u dzieci.

Materiał i metody
Przeprowadzono retrospektywną analizę dokumentacji 

medycznej Kliniki Otolaryngologii Dzieciecej pacjentów 
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poddanych zabiegowi myringotomii z  założeniem drenów 
wentylacyjnych z powodu OME. Porównano wynik tympa-
nometrii wykonanej przed zabiegiem operacyjnym z obec-
nością wysięku stwierdzaną po myringotomii. Materiał to 
36 pacjentów (71 uszu – u jednego pacjenta zabieg wyko-
nano jednostronnie). Średnia wieku dzieci wynosiła 6,8 lat 
(SD 2,9; mediana 6,1; zakres 0,8–13,3). Materiał poddano 
analizie statystycznej wykorzystując test Fishera-Freemana-
-Haltona. 

Wyniki

Porównanie między typem tympanogramu (A, B, C, As) 
a obecnością wysięku stwierdzaną po myringotomii przed-
stawia tabela 1.

Liczby w nawiasach przed ukośnikiem oznaczają pro-
cent określonych tympanogramów wśród uszu z wysiękiem 
lub bez niego, a  liczby w nawiasach po ukośnikuprocent 
uszu z wysiękiem lub bez niego wśród określonych typów 
tympanogramów

Poziom istotności p w teście Fishera-Freemana-Haltona 
dla zależności między typem tympanogramu a obecnością 
wysięku wynosi < 0,001, co znaczy, że zależność ta jest 
istotna statystycznie. 

Analizując wyniki, można zauważyć, iż wysięk stwier-
dzono w 44 na 46 uszu (95,66%) z tympanogramem typu 
B, a  w  2 przypadkach (4,34%) nie stwierdzono wysięku. 
Wśród uszu z tympanogramem typu C wysięk stwierdzono 
w 69,23% z nich. Wśród 7 tympanogramów typu A wysięk 
stwierdzono w 42,86% z nich (liczba może być zawyżona 
ze względu na małą liczebność grupy).

Dyskusja

Watters i  wsp. dokonując podobnego porównania na 
znacznie większej liczbie (n = 955) uszu, stwierdzili, iż 
w  przypadku tympanogramu typu B, wysięk był obecny 
w  około 94%. Wśród uszu z  tympanogramem C wysięk 
stwierdzono w  42% przypadków, a  wśród tych z  tympa-
nogramem A  – w  9%. Autorzy na podstawie uzyskanych 
wyników określili wartość tympanometrii w  diagnostyce 
OME. Czułość tympanometrii w  wykrywaniu wysięku dla 
tympanogramu typu B wynosiła 91%, a specyficzność 79%. 
Tympanogram typu A  lub C oznaczał, że z dużym praw-
dopodobieństwem w  uchu nie ma wysięku (pozytywna 
wartość predykcyjna 71%) [6].W innej pracy Kumar i wsp. 
stwierdzili wysięk w 65% uszu z tympanogramem typu B, 
32% uszu z tympanogramem C oraz 14% uszu z tympano-

Rycina 1. Cztery podstawowe krzywe tympanometryczne według Jergera

Tabela 1. Porównania pomiędzy typem tympanogramu a obecnością wysięku

Wysięk/typ tympa-
nogramu

A\(%) B\(%) C\(%) As\(%) Suma

Nie
 N 
 (%)\

4 
(40)\(57,14)

2 
(20)\(4,34)

4 
(40)\(30,77)

0 
(0)\0

10 
(100)\

Tak 
 N
 (%)\

3
(4,91)\(42,85)

44
(72,13\(95,66)

9 
(14,75)\(69,23)

5 
(8,21)\(100)

61
(100)\

Suma 7\(100) 46\(100) 13\(100) 5\(100) 71
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gramem typu A [7]. Należy pamiętać, iż we wszystkich tych 
przypadkach, a także w tym badaniu dzieci zostały zakwa-
lifikowane do zabiegu operacyjnego. Oznacza to, iż u dzie-
ci, u  których nie stwierdzono nieprawidłowego tympano-
gramu, istniały inne przesłanki do rozpoznania OME, lub 
wysięk był obecny w przeciwnym uchu, co mogło wpłynąć 
na wyniki. Tympanogram typu C jest różnie traktowany. Nie 
jest on prawidłowym wynikiem, jednak według piśmiennic-
twa w większości (60–70%) uszu z tympanogramem typu C 
nie stwierdza się wysięku [6, 7]. 

Wnioski
Tympanometria jest szybkim, nieinwazyjnym i  obiek-

tywnym badaniem bardzo przydatnym w diagnostyce OME. 
Interpretacja wyników jest prosta i  w  przeciwieństwie do 
otoskopii nie wymaga umiejętności i doświadczenia. Wynik 
tympanogramu z krzywą typu A z dużym prawdopodobień-
stwem wyklucza, a  typu B potwierdza obecność wysięku 
w  jamie bębenkowej, należy jednak pamiętać o  pewnej 
liczbie wyników fałszywie dodatnich i fałszywie ujemnych.
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Świadomość pacjentów dotycząca powikłań związanych 
z paleniem papierosów

Awareness of smokers regarding complications associated with smoking

Sylwia Przybylska-KućA–F, Elżbieta BartoszekA–F, Małgorzata DecA–F, 
Wojciech MyślińskiA, B, Jerzy Mosiewicz1, A, D, E 

Katedra i Klinika Chorób Wewnętrznych Uniwersytetu Medycznego w Lublinie

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

Wstęp. Palenie tytoniu jest jednym z najpoważniejszych czynników ryzyka nowotworów i chorób układu krą-
żenia. Odsetek osób palących papierosy w Polsce wynosi około 33% populacji.
Cel pracy. Ocena świadomości pacjentów dotycząca powikłań związanych z paleniem tytoniu.
Materiał i metody. Analizie poddano dane uzyskane w oparciu o kwestionariusz ankietowy własnego autorstwa przepro-
wadzony w grupie 67 chorych uzależnionych od palenia tytoniu hospitalizowanych w Klinice Chorób Wewnętrznych UM 
w Lublinie. 
Wyniki. Chorobą najczęściej wskazywaną przez pacjentów jako powikłanie nałogu palenia był rak płuca (94,03%), w dalszej 
kolejności wymieniane były: rak krtani, zawał serca, przewlekła obturacyjna choroba płuc, rak przełyku i inne.
Wnioski. Wyniki przeprowadzonej ankiety świadczą o dużej świadomości pacjentów dotyczącej roli nałogu palenia papiero-
sów w patogenezie raka płuca. Udział nałogu w patogenezie udaru mózgu wskazało jedynie 31,34% ankietowanych.
Słowa kluczowe: palenie tytoniu, rak płuca, podstawowa opieka zdrowotna.

Background. Smoking is one of the most considerable risk factors for cancer and cardiovascular diseases. Percent-
age of smokers in Polish population is approx. 33%.
Objectives. Assessment of smoking patients awareness on the effects of smoking. 
Material and methods. A questionnaire survey was conducted in a group of 67 smoking patients hospitalized in the Department 
of Internal Diseases at the Medical University of Lublin. 
Results. The most common disease indicated by the patients was lung cancer (94.03%), furthermore there were indicated: 
laryngeal carcinoma, myocardial infarction, chronic obstructive pulmonary disease, esophageal carcinoma and others.
Conclusions. The results show a significant patients’ awareness on the role of smoking and the pathogenesis of lung cancer. The 
contribution of smoking in the pathogenesis of brain stroke was indicated by only 31.34% questioned patients.
Key words: smoking, lung cancer, primary care.

Streszczenie

Summary

Wstęp
Na podstawie badania NATPOL PLUS, dotyczącego 

rozpowszechnienia głównych czynników ryzyka chorób 
sercowo-naczyniowych [1], ocenia się, że odsetek osób pa-
lących papierosy w Polsce wynosi około 33% populacji. Jest 
to jeden z najwyższych wskaźników na świecie. Do osób 
palących najczęściej należą osoby młode i w średnim wie-
ku. Codzienna konsumpcja wyrobów tytoniowych w  Pol-
sce dotyczy ponad 10 milionów osób, najczęściej w wieku 
20–50 lat [2].

Palenie papierosów jest jednym z  najpoważniejszych 
czynników ryzyka nie tylko chorób układu krążenia (cho-
roba niedokrwienna serca, miażdżyca, udar mózgu), ale 
wielu nowotworów (płuc, krtani, jamy ustnej, żołądka, ner-
ki, trzustki, gardła, przełyku, pęcherza moczowego, szyjki 
macicy) oraz innych chorób (przewlekła obturacyjna cho-
roba płuc, osteoporoza, zwyrodnienie plamki związane 
z wiekiem). Umieralność z powodu raka płuca w Polsce jest 
na jednym z najwyższych poziomów na świecie. Rocznie 
przedwcześnie z  powodu chorób odtytoniowych umiera 
około 50 000 Polaków [2]. Wiedza na temat szkodliwości 
uzależnienia od nikotyny jest od wielu lat rozpowszechnia-
na za pomocą środków masowego przekazu, jednakże pod-
kreśla się w nich przede wszystkim możliwość wystąpienia 
raka płuca, mało mówi się o innych jednostkach chorobo-

wych. Wobec tego ciągle wysoki odsetek palaczy w polskiej 
populacji może świadczyć o niedostatecznej świadomości 
na temat możliwych powikłań uzależnienia od tytoniu. 

Cel pracy
Celem badania była ocena świadomości pacjentów do-

tycząca powikłań związanych z paleniem tytoniu.

Materiał i metody
Badanie przeprowadzono w grupie 67 przypadkowo wy-

branych chorych uzależnionych od palenia tytoniu hospita-
lizowanych w Klinice Chorób Wewnętrznych Uniwersytetu 
Medycznego w L ublinie. W  badanej grupie było 50 męż-
czyzn i 17 kobiet. Wiek ankietowanych wynosił średnio 52 
lata (od 24 do 80 lat). Najliczniejszą grupę stanowili pacjen-
ci ze średnim wykształceniem (40,3%). Średni czas trwania 
nałogu wynosił w badanej grupie 24 lata. Analizie poddano 
dane uzyskane w oparciu o kwestionariusz ankietowy wła-
snego autorstwa, w którym badani mieli wskazać wszystkie 
jednostki chorobowe związane z nałogiem palenia papiero-
sów. Podanych było 20 jednostek chorobowych, z czego 13 
miało związek z tym nałogiem. Analizy statystycznej doko-
nano za pomocą programu STATISTICA 10 PL.
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Wyniki
Chorobą najczęściej wskazywaną przez pacjentów jako 

powikłanie nikotynizmu był rak płuca (94,03%), w  dalszej 
kolejności wymieniane były: rak krtani, zawał serca, POChP, 
rak przełyku i  inne (tab. 1). Do chorób najrzadziej po-
strzeganych jako powikłanie palenia papierosów należały: 
rak trzustki, rak nerki, osteoporoza. Związek nikotynizmu 
z  udarem mózgu deklarowało 31,34% ankietowanych, 
z  nadciśnieniem tętniczym – 49,25%, zaś z  miażdżycą  
– 40,3%.

Tabela 1. Najczęstsze choroby związane z nikotynizmem 
wskazywane przez badanych

Jednostki chorobowe % n

Rak płuca 94,03 63

Rak krtani 76,12 51

Zawał serca 56,72 38

Astma/POChP 56,72 38

Rak przełyku 52,24 35

Nadciśnienie tętnicze 49,25 33

Rak jamy ustnej 44,78 30

Miażdżyca 40,30 27

Rak żołądka 32,84 22

Udar mózgu 31,34 21

Rak trzustki 28,36 19

Rak nerki 19,40 13

Osteoporoza 8,95 6

Dyskusja
Wyniki przeprowadzonej ankiety świadczą o  dużej 

świadomości pacjentów dotyczącej roli nałogu palenia pa-
pierosów w  patogenezie raka płuca. Zdecydowana więk-
szość ankietowanych (94,03%) wskazywała na związek 
nałogu z rozwojem tej choroby. Wyniki te nie są porówny-
walne w stosunku do danych zebranych wśród 50 pacjen-
tów z rozpoznaniem raka płuca hospitalizowanych w Od-
dziale Pulmonologii Szpitala Specjalistycznego w Tarnowie. 
W  wymienionej grupie 80% pacjentów charakteryzowało 
się bowiem niskim poziomem wiedzy na temat szkodliwo-
ści palenia, ponadto 28% ankietowanych biorących udział 
w  przytoczonym badaniu nie kojarzyło nałogu u  siebie 
z zachorowaniem na raka płuca [3]. Zjawisko to może mieć 

wpływ na stopień motywacji do podjęcia terapii antyniko-
tynowej.

Niepokojące dane uzyskano na temat postrzegania 
przez ankietowanych związku palenia papierosów ze wzro-
stem ryzyka udaru mózgu – udział nałogu w patogenezie 
tej choroby wskazało jedynie 31,34% pacjentów biorą-
cych udział w badaniu. Wynik ten jest prawie dwukrotnie 
mniejszy niż odsetek uzyskany w Globalnym Sondażu Do-
tyczącym Używania Tytoniu przez Osoby Dorosłe (Polska, 
2009–2010), w którym 61,8% dorosłych Polaków deklaro-
wało związek nikotynizmu z udarem mózgu, była to jed-
nak również najrzadziej wymieniana jednostka chorobowa 
w tej analizie [4].  

Choroby biorące udział w  patogenezie udaru mózgu 
– nadciśnienie tętnicze i miażdżyca – są powiązane z ni-
kotynizmem według – odpowiednio: 49,25 i 40,3% – an-
kietowanych biorących udział w badaniu. Podobne wyni-
ki uzyskali Wawrzyniak i wsp. w badaniach ankietowych 
wśród pacjentów podstawowej opieki zdrowotnej: związek 
palenia z nadciśnieniem tętniczym dostrzegało 40% ankie-
towanych, z rozwojem miażdżycy – 57%. [5]

Należy pamiętać, że palenie papierosów jest jednym 
z najpoważniejszych czynników ryzyka sercowo-naczynio-
wego podlegających modyfikacji. Stanowi to ogromne wy-
zwanie z  zakresu promocji zdrowia i  profilaktyki chorób, 
zwłaszcza w  podstawowej opiece zdrowotnej. Działania 
na rzecz zwiększania wiedzy na temat szkodliwości pale-
nia tytoniu mogą przyczynić się do zwiększenia motywacji 
do przerwania nałogu, a w perspektywie – do zmniejsze-
nia zapadalności na choroby cywilizacyjne związane z ni-
kotynizmem. Niestety, badania Puchalskiego [6] wykaza-
ły, że częściej niż co druga badana osoba (57%) ocenia, 
że przekazy na temat szkodliwości palenia papierosów są 
przesadzone. Opinię taką wyraziła zdecydowana większość 
badanych palaczy (71%) oraz 52% osób niepalących, bio-
rących udział w  badaniu. Potrzeba prowadzenia szeroko 
zakrojonych działań profilaktycznych i edukacji pacjentów 
w  podstawowej opiece zdrowotnej wydaje się zatem być 
ciągle aktualna.

Wnioski
1.	 Chorobą najczęściej wskazywaną jako powikłanie ni-

kotynizmu jest rak płuca.
2.	 Wiedza na temat związku palenia papierosów z  roz-

wojem miażdżycy, nadciśnienia tętniczego i udaru mó-
zgu jest niewystarczająca.

3.	 Działania mające na celu rozpowszechnienie wśród 
palaczy wiedzy na temat szkodliwości nałogu i szeregu 
powikłań z  nim związanych mogą przyczynić się do 
wzrostu motywacji do jego przerwania.
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Analiza potencjalnych czynników ryzyka wystąpienia  
podgłośniowego zapalenia krtani u dzieci

Analysis of potential risk factors for pseudocroup in children

Beata Pucher1, A–G, Jarosław Szydłowski1, A, D, E, Aleksandra Walczak2, B–D, 
Magdalena Prauzińska1, B, D, E, Jakub Sroczyński1, B, D, E, Bartosz Polski1, B, D, E, 
Magdalena Sobieska2, B–D, Michał Grzegorowski1, A, B, D

1 Klinika Otolaryngologii Dziecięcej Katedry Otolaryngologii Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu
2 Katedra Reumatologii i Rehabilitacji Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

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

Wstęp. Podgłośniowe zapalenie krtani (pzk) najczęściej dotyczy dzieci między 1. a 3. r.ż.
Cel pracy. Ocena wpływu okresu okołoporodowego, niemowlęcego, infekcji dróg oddechowych, alergii, zwierząt domowych 
na występowanie pzk w zależności od wieku.
Materiał i metody. Analiza 405 ankiet dzieci hospitalizowanych z powodu pzk.
Wyniki. Dokonano podziału grupy w zależności od wieku. Stwierdzono różnicę między wiekiem dziecka a częstością ostrych 
nieżytów nosa, gardła i angin. Najczęściej na ostre nieżyty nosa i gardła chorowały dzieci od 1. do 3. r.ż. Dzieci od 4. do 7. 
r.ż częściej chorowały na anginy oraz obserwowano u nich kaszel z dusznością.
Wnioski. Dzieci od 1 do 3. i od 4. do 7. r.ż. najczęściej chorują na pzk. Nie stwierdzono zależności między posiadaniem 
zwierząt domowych a częstością infekcji górnych dróg oddechowych i alergii. Potwierdzono pozytywny wpływ karmienia 
piersią na częstość infekcji dróg oddechowych u dzieci od 1. do 3. r.ż.
Słowa kluczowe: podgłośniowe zapalenie krtani, alergia, nieżyt nosa.

Background. Pseudocroup is a disease of early childhood.
Objectives. To assess the effect of perinatal and infantile period, respiratory tract infections, allergy, presence of at pets home 
on the occurrence of pseudocroup. 
Material and methods. In 405 children with pseudocroup a questionnaire study was performed. 
Results. The group was divided into four subgroups according to age. There was significant difference between the age and the 
incidence of acute rhinitis, pharyngitis, and tonsillitis. In children aged 1–3 years acute rhinitis and pharyngitis were the most 
common. 4–7 year old children most often suffered from acute tonsillitis and cough with dyspnea.
Conclusions. Children aged 1–3 and 4–7 years most often suffer from pseudocroup. There was no correlation between hav­
ing a pet, and the incidence of respiratory tract infections and allergy. There is positive impact of breastfeeding on the rate of 
respiratory tract infections in children aged 1–3 years.
Key words: pseudocroup, allergy, rhinitis.

Streszczenie

Summary

Wstęp
Ostre podgłośniowe zapalenie krtani (pzk) to choro­

ba, która występuje u  niemowląt i  małych dzieci najczę­
ściej między 1. a 3. rokiem życia [1]. Typowe objawy pzk 
pojawiają się zazwyczaj w nocy. Są to: szybko nasilający 
się suchy, szczekający kaszel oraz stridor o  charakterze 
wdechowym, a  później wdechowo-wydechowym, w  za­
leżności od rozległości obrzęku i  obturacji okolicy pod­
głośniowej. Widoczna jest nasilona praca dodatkowych 
mięśni oddechowych, tj. wciąganie dołka nadmostkowego, 
dołków nadobojczykowych, przestrzeni międzyżebrowych 
oraz nadbrzusza w czasie wdechu. W laryngoskopii zwraca 
uwagę symetryczny obrzęk okolicy podgłośniowej. Pozo­
stałe elementy krtani – przedsionek oraz fałdy głosowe – nie 
wykazują większych odchyleń [2]. 

Cel pracy
Celem pracy była analiza częstości zachorowań na pzk 

u  dzieci i  ustalenie wpływu infekcji górnych dróg odde­
chowych, alergii, czynników środowiskowych (zwierzęta 
domowe) oraz karmienia piersią na występowanie zachoro­
wań na pzk w różnych grupach wiekowych.

Materiał i metody
Analizie poddano 405 ankiet wypełnionych przez rodzi­

ców dzieci, które były leczone w K linice Otolaryngologii 
Dziecięcej UM w Poznaniu z powodu pzk. Pytania dotyczy­
ły m.in. stanu dziecka w okresie okołoporodowym, rozwoju 
dziecka w okresie niemowlęcym, przebytych infekcji dróg 
oddechowych, obecności alergii oraz posiadania zwierząt 
domowych. Do analizy statystycznej wykorzystano program 
STATISTICA 10.0. 

Wyniki
W grupie badanej było 281 chłopców i 124 dziewczyn­

ki (n = 405). Dokonano jej podziału na 4 podgrupy w za­
leżności od wieku. Za pomocą testu χ2 stwierdzono zna­
mienną statystycznie zależność wieku dziecka od liczby 
zachorowań na infekcje górnych dróg oddechowych oraz 
anginy. Za pomocą testu ANOVA Kruskala-Wallisa wyka­
zano znamienną statystycznie różnicę między wiekiem 
dziecka a częstością wystąpienia ostrych nieżytów nosa (p = 
0,05), zapaleń gardła (p = 0,0024) oraz angin (p = 0,0046). 
Najczęściej na zapalenia gardła oraz ostre nieżyty nosa 
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chorowały dzieci w  wieku od 1 do 3 lat. Dzieci z  grupy 
wiekowej między 4. a 7. r.ż częściej chorowały na anginy 
oraz obserwowano u nich kaszel z dusznością. Nie stwier­
dzono statystycznie istotnej zależności między posiadaniem 
zwierząt domowych (pies, kot, królik, ptaki ozdobne) a czę­
stością występowania infekcji górnych dróg oddechowych, 
ani częstością występowania objawów alergii (wyprysk nie­
mowlęcy, pokrzywka, alergiczny nieżyt nosa) u dzieci cho­
rujących na pzk. U większości dzieci (67,2%; n = 272) okres 
okołoporodowy przebiegał prawidłowo. Urodziły się o cza­
sie i siłami natury. Według danych z ankiety potwierdzono, 
że dzieci z pzk dłużej karmione piersią rzadziej chorowały 
na ostre zapalenia gardła, zwłaszcza w przedziale wieko­
wym między 1. a 3. r.ż. Szczegółowe dane przedstawiono 
w tabeli 1.

Dyskusja
Pseudokrup jest chorobą stanowiącą zagrożenie dla ży­

cia zwłaszcza małego dziecka. W 74,2% przypadków czyn­
nikiem etiologicznym pzk są wirusy paragrypy [3]. Tłuma­
czy to sezonowość występowania tej choroby, z największą 
liczbą przypadków przypadających na jesień i  początek 
zimy oraz wczesną wiosnę [3, 4]. Analiza danych z ankiet 
wypełnianych przez rodziców potwierdziła częstość wystę­
powania pzk na przełomie wymienionych pór roku. Wyka­
zano także częstsze występowanie tej choroby u chłopców. 
Stanowili oni 69,4% (n = 281) grupy badanej. W odniesie­
niu do wieku najliczniejszą grupę reprezentowały dzieci od 
1. do 3. r.ż – 189, a najrzadziej chorowały dzieci starsze 
powyżej 7. r.ż. – 4 pacjentów. Dane te znajdują potwier­
dzenie w literaturze medycznej [3, 5]. U dzieci chorujących 
na pzk liczni autorzy zwracają uwagę na zwiększoną re­

aktywność dróg oddechowych oraz częstsze występowanie 
alergii, szczególnie gdy infekcje mają charakter nawraca­
jący [6, 7]. Natomiast Zakrzewska i  wsp. badając grupę 
dzieci z pzk, nie wykazali związku występowania chorób 
alergicznych u dzieci z nawrotami pzk [8]. Według Van Be­
vera i wsp., występowanie objawów takich, jak: pokrzywka, 
wyprysk niemowlęcy i  przewlekłe zapalenie oskrzeli ma 
związek z zachorowaniem na pzk [7]. W niniejszej pracy 
nie potwierdzono takiego związku. W badanej grupie nie 
stwierdzono także, aby posiadanie zwierzęcia domowego 
miało istotny wpływ na częstość występowania infekcji gór­
nych dróg oddechowych, ani na występowanie objawów 
alergii (wyprysk niemowlęcy, pokrzywka, alergiczny nieżyt 
nosa) u dzieci chorujących na pzk. Podobne wyniki uzyska­
li w swojej pracy Pruikkonen i wsp. [9]. 

W literaturze podkreśla się wpływ długości okresu kar­
mienia piersią na dojrzewanie płuc u niemowląt [10, 11]. 
W niniejszej pracy wykazano, że karmienie piersią istotnie 
zmniejsza częstość zachorowań na infekcje górnych dróg 
oddechowych w grupie dzieci między 1. a 3. r.ż.

Wnioski
1.	 Dzieci z grup wiekowych od 1. do 3. r.ż. oraz od 4. do 

7. r.ż. najczęściej chorują na pzk. Choroba ta ponad 
dwukrotnie częściej dotyczy chłopców. 

2.	 Nie stwierdzono zależności między posiadaniem zwie­
rząt domowych a  częstością występowania infekcji 
górnych dróg oddechowych i objawów alergii u dzieci 
chorujących na pzk.

3.	 Potwierdzono pozytywny wpływ karmienia piersią na 
częstość zachorowań na ostre infekcje górnych dróg 
oddechowych u dzieci w wieku 1–3 lat.
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Tabela 1. Występowanie objawów alergii, ostrego nieżytu nosa i gardła oraz angin u dzieci chorujących na pzk w zależności 
od wieku

Wiek Do 1 r.ż. (n = 33) 1–3 r.ż. (n = 189) 4–7 lat (n = 179) Pow. 7. r.ż. (n = 4)

Płeć M Ż M Ż M Ż M Ż

Liczba (n = 405) 22 11 131 58 124 55 2 2

Ostry nieżyt nosa 
p = 0,05

25 129 110 26

Zapalenie gardła 
p = 0,0073

13 105 97 51

Kaszel z dusznością 12 69 61 18

Angina p = 0,0022 4 44 51 19

Wyprysk niemowlęcy 7 33 18 5

Pokrzywka 4 20 17 4

Alergiczny nieżyt nosa 5 13 17 4

Zapalenie zatok 1 0 13 6
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Wykorzystanie karty FINDRISC jako narzędzia oceny ryzyka 
rozwoju cukrzycy w populacji pacjentów z nadciśnieniem  
tętniczym w wieku podeszłym 

FINDRISC card as a tool for risk of developing diabetes in a population of elderly 
patients with hypertension assessment

Bartosz J. SapilakC–E, Agnieszka Mastalerz-MigasA, G, Dagmara Pokorna-KałwakA–E

Katedra i Zakład Medycyny Rodzinnej Uniwersytetu Medycznego 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. Populacja pacjentów z nadciśnieniem tętniczym (NT) jest grupą szczególnie narażoną na wystąpienie 
zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych. NT występuje u blisko 30% dorosłej populacji i odsetek ten wzrasta z wiekiem aż 
do 60–70% pacjentów w wieku podeszłym. Szczególnie niebezpieczne jest współwystępowanie NT i cukrzycy – stąd koniecz-
ność jej wykrywania już na wczesnym etapie. Praktycznym narzędziem stratyfikacji ryzyka cukrzycy jest formularz FINDRISC, 
który estymuje 10-letnie ryzyko wystąpienia cukrzycy typu 2. 
Cel pracy. Ocena ryzyka rozwoju cukrzycy w populacji pacjentów w wieku podeszłym z rozpoznanym nadciśnieniem tętni-
czym.
Materiał i metody. Do badania włączono 10 483 chorych na nadciśnienie tętnicze w wieku od 65. do 102. roku życia. Ba-
danie przeprowadzono w praktykach lekarzy rodzinnych i POZ na terenie całego kraju. Formularz ankietowy zawierał m.in. 
pytania skali FINDRISK – ośmiopunktowego kwestionariusza pozwalającego na ocenę ryzyka wystąpienia cukrzycy typu 2. 
Wyniki. Według uzyskanych danych, zaledwie 5,77% pacjentów miało niskie ryzyko rozwoju cukrzycy typu 2 w okresie ko-
lejnych 10 lat, 26,65% – ryzyko lekko podwyższone, 26,94% – średnie ryzyko, 30,94% – wysokie ryzyko, a 9,70% – bardzo 
wysokie ryzyko rozwoju cukrzycy. 
Wnioski. Ponad 40% pacjentów w wieku podeszłym chorujących na NT ma wysokie lub bardzo wysokie ryzyko rozwoju cu-
krzycy w ciągu kolejnych 10 lat, wskazuje to na konieczność zwiększenia badań przesiewowych i redukcji modyfikowalnych 
czynników ryzyka w tej grupie chorych.
Słowa kluczowe: nadciśnienie tętnicze, cukrzyca typu 2, pacjenci w wieku podeszłym.

Background. The population of patients with hypertension is a group particularly exposed to risk of death from 
cardiovascular causes. NT affects nearly 30% of the adult population and this proportion increases with age up to 60–70% 
of elderly patients. Particularly dangerous is the co-existence of NT and diabetes, hence the need for its detection at an early 
stage. A practical tool for risk stratification of diabetes is a FINnish Diabetes Risk SCore (FINDRISC), which estimates a 10-year 
risk of developing type 2 diabetes.
Objectives. The aim of the trial was to assess the risk of developing diabetes type 2 in the population of the elderly patients 
with diagnosed hypertension.
Material and methods. The authors questioned 10 483 patients with hypertension, aged from 65 to 102 years of age. The study 
was conducted in the practices of family physicians throughout the country. Survey form contained, among others, FINDRISK 
scale questions – an eight-point questionnaire to assess the risk of developing type 2 diabetes. 
Results. According to the data obtained only 5.77% of patients have a low risk of developing type 2 diabetes within the next 
10 years, in 26.65% the risk was slightly elevated, 26.94% showed moderate risk, 30.94% high risk and very high risk of de-
veloping diabetes was diagnosed in 9.7%. 
Conclusions. More than 40% of elderly patients suffering from NT are at high or very high risk of developing diabetes over the 
next 10 years, this indicates the need to increase screening and reduce modifiable risk factors in this group of patients.
Key words: hypertension, diabetes mellitus type 2, elderly patients.

Streszczenie

Summary

Wstęp
Populacja pacjentów z  nadciśnieniem tętniczym (NT) 

jest grupą szczególnie narażoną na wystąpienie zgonu 
z przyczyn sercowo-naczyniowych. NT występuje u blisko 
30% dorosłej populacji i odsetek ten wzrasta z wiekiem aż 
do 60–70% pacjentów w wieku podeszłym (pacjenci 65+). 
Jest więc to istotny problem w codziennej praktyce lekarza 
rodzinnego. U chorych na NT szczególnie ważne jest wy-
krywanie i eliminacja modyfikowalnych czynników ryzyka, 
takich jak: palenie tytoniu, nadwaga, zaburzenia lipidowe, 
nieprawidłowości dietetyczne. Szczególnie niebezpieczne 

jest współwystępowanie NT i cukrzycy typu 2. Stąd koniecz-
ność wykrywania cukrzycy na wczesnym etapie i koniecz-
ność prognozowania ryzyka wystąpienia tego schorzenia 
szczególnie w populacji 65+ ze współistniejącymi choroba-
mi układu krążenia. Praktycznym narzędziem stratyfikacji 
ryzyka cukrzycy typu 2 jest formularz FINDRISC (Finnish 
Diabetes Risk Score to Predict Type 2 Diabetes Risk), w któ-
rym dzięki skali punktowej estymuje się 10-letnie ryzyko 
wystąpienia cukrzycy typu 2 [1]. Pozwala również rozpo-
znać bezobjawową cukrzycę i nietolerancję glukozy, a co 
jest z  tym związane – wdrożyć stosowne postępowanie 
profilaktyczne. Ocenę ryzyka wystąpienia cukrzycy typu 2 
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z dokładnością aż 85% [2] uzyskuje się, kwalifikując chore-
go do odpowiedniej grupy na podstawie liczby zgromadzo-
nych punktów. 

Cel pracy
Celem pracy była ocena ryzyka rozwoju cukrzycy w po-

pulacji pacjentów w wieku podeszłym z rozpoznanym nad-
ciśnieniem tętniczym na podstawie karty FINDRISC.

Materiał i metody
Do badania włączono 10  483 chorych na nadciśnie-

nie tętnicze w wieku od 65. do 102. roku życia. Kryterium 
włączenia do badania były: wiek podeszły, nadciśnienie 
tętnicze rozpoznane minimum 6 miesięcy przed badaniem 
i  kompletność oddanego formularza. Badanie przeprowa-
dzono w praktykach lekarzy rodzinnych i POZ na terenie 
całego kraju. Formularz ankietowy zawierał pytania skali 
FINDRISK (ryc. 1), dane antropometryczne, wyniki lipido-
gramu, pomiaru ciśnienia tętniczego i akcji serca, wywiad 
dotyczący schorzeń przewlekłych oraz oceny terapii nadci-
śnienia tętniczego. FINDRISC to opracowany przez Finów 
ośmiopunktowy kwestionariusz pozwalający na ocenę ry-
zyka wystąpienia cukrzycy typu 2 (tab. 1). Na podstawie 
posiadanych danych oraz odpowiedzi pacjenta przeprowa-
dzono ocenę 10-letniego ryzyka rozwoju cukrzycy typu 2 
według karty FINDRISC. Narzędzie to cechuje 85% dokład-
ność [2].

Na przeprowadzenie badań uzyskano zgodę Komisji 
Bioetycznej Akademii Medycznej we Wrocławiu oraz świa-
domą zgodę każdego z pacjentów.

Tabela 1. Ryzyko 10-letniego wystąpienia cukrzycy typu 2

Liczba punktów Ryzyko Prawdopodobna 
zapadalność

< 7 niskie 1/100

7–11 nieznacznie  
podwyższone

1/25

12–14 umiarkowane 1/6

15–20 wysokie 1/3

> 20 bardzo wysokie 1/2

Wyniki
Według uzyskanych danych zaledwie 5,77% pacjen-

tów miało niskie ryzyko rozwoju cukrzycy typu 2 w okre-
sie kolejnych 10 lat, 26,65% – ryzyko lekko podwyższo-
ne, 26,94% – średnie ryzyko, 30,94% – wysokie ryzyko, 
a 9,70% – bardzo wysokie ryzyko rozwoju cukrzycy. 

Zaobserwowano liczne istotne statystycznie korelacje, 
choć siła ich nie była duża. Wiek pacjentów dodatnio kore-
lował istotnie statystycznie (p < 0,05) z nieprzestrzeganiem 
zaleceń terapeutycznych NT (r = 0,064), występowanie 
opornego NT dodatnio korelowało z wagą pacjentów (r = 
0,10), a  wartość rozkurczowego ciśnienia tętniczego do-
datnio korelowała z przebytym udarem mózgu (r = 0,064), 
chorobą niedokrwienną serca (r = 0,058) i cukrzycą typu 2 
(r = 0,058).

Dyskusja
W  porównaniu do własnych badań prowadzonych 

w  populacji ponad 75 tys. chorych [3] pacjenci w  wieku 

podeszłym wykazują zdecydowanie wyższe ryzyko rozwo-
ju cukrzycy typu 2 (ryc. 2). Wyniki te nie zaskakują, choć 
jeżeli zauważymy, że 2/3 chorych w wieku 65+ jest istotnie 
zagrożonych rozwojem cukrzycy, to dane te zmuszają do 
intensyfikacji działań prewencyjnych.

Rycina 1. Ryzyko rozwoju cukrzycy typu 2 w  zależności od 
wieku

Wnioski
Ponad 40% pacjentów w  wieku podeszłym chorują-

cych na NT ma wysokie lub bardzo wysokie ryzyko rozwo-
ju cukrzycy w ciągu kolejnych 10 lat, co oznacza 30–50% 
prawdopodobieństwo jej wystąpienia. Wskazuje to na ko-
nieczność zwiększenia badań przesiewowych i  redukcji 
modyfikowalnych czynników ryzyka w tej grupie chorych.

Rycina 2. Ocena ryzyka cukrzycy typu 2 w okresie 10 lat na 
podstawie karty FINDRISC

1. Wiek 6. Czy kiedykolwiek pacjent regularnie zażywał leki 
hipotensyjne?

a) poniżej 45 lat (0 p.) 
b) 45–54 lat (2 p.) NIE (0 p.)
c) 55–64 lat (3 p.) TAK (2 p.)
d) powyżej 64 lat (4 p.) 

2. BMI (Body Mass Index) 7. Czy u pacjenta kiedykolwiek 
wykryto podwyższone stężenie glukozy we krwi? 

a) < 25 kg/m2 (0 p.) 
b) 25–30 kg/m2 (1 p.) NIE (0 p.)
c) > 30 kg/m2 (3 p.) TAK (5 p.)

3. Obwód pasa (cm) 8. Czy w  rodzinie pacjenta wykryto 
przypadki cukrzycy typu 2?

Mężczyźni, Kobiety a) NIE (0 p.) 
a) < 94 cm a) < 80 cm (0 p.) b) Tak: dziadek, babcia, wujek, 

ciotka, kuzynostwo w pierwszej linii (3 p.) 
b) 94–102 cm b) 80–88 cm (3 p.) c) Tak: rodzice, rodzeń-

stwo, własne dzieci (5 p.) 
c) > 102 cm c) > 88 cm (4 p.) 

4. Czy pacjent jest aktywny fizyczne minimum 30 minut 
dziennie (w pracy lub w czasie wolnym)? 

TAK (0 p.) 
NIE (2 p.) 

Całkowita liczba punktów:
 < 7 niskie ryzyko (1/100 zachoruje na cukrzycę typu 2)

5. Jak często pacjent spożywa owoce i warzywa? 7–11 lekko 
podwyższone ryzyko (1/25 zachoruje na cukrzycę typu 2) 

a) codziennie (0 p.) 12–14 średnie ryzyko (1/6 zachoruje 
na cukrzycę typu 2)

b) rzadziej niż codziennie (1 p.) 15–20 wysokie ryzyko (1/3 
zachoruje na cukrzycę typu 2)

 > 20 bardzo wysokie ryzyko (1/2 zachoruje na cukrzycę 
typu 2)
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Częstość wykrywania antygenu Chlamydophila pneumoniae 
u dorosłych z objawami przewlekłego kaszlu

The frequency of antigen Chlamydophila pneumoniae detection in adults 
with persistent cough symptoms

Jolanta Sarowska1, A, D, Agnieszka Jama-Kmiecik1, A, E, Magdalena Frej-Mądrzak1, C, E, 
Dorota Teryks-Wołyniec1, B, Grażyna Gościniak2, F, Irena Choroszy-Król1, G

1 Zakład Nauk Podstawowych Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu
2 Zakład Mikrobiologii Uniwersytetu Medycznego 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. Zakażenia Chlamydophila pneumoniae (Chl. pneumoniae) obejmują infekcje dróg oddechowych.
Cel pracy. Analiza częstości wykrywania antygenów Chl. pneumoniae u dorosłych z przewlekłym kaszlem w latach 2012– 2013.
Materiał i metody. Przebadano 1891 wymazów z gardła od pacjentów (w tym od 1230 kobiet i od 661 mężczyzn). Badania 
przeprowadzono metodą IFA z użyciem testu Chlamydia Cel PN firmy Cellabs.
Wyniki. Antygen Chl. pneumoniae wykryto u 561/1891 (29,7%) ogółu badanych, w tym u 372/1230 (30,2%) kobiet i u 189/661 
(28,6%) mężczyzn. 
Wnioski. Wyniki testu IFA wykrywającego antygeny Chl. pneumoniae u dorosłych z przewlekłym kaszlem w latach 2012–2013 są 
zróżnicowane w zależności od płci, grupy wiekowej pacjentów i sezonowości.
Słowa kluczowe: Chlamydophila pneumoniae, IFp, kaszel.

Background. Infections due to Chlamydophila pneumoniae (Chl. pneumoniae) are associated with respiratory tract 
infections. 
Objectives. Analysis of the frequency of Chl. pneumoniae antigens detection in adults with persistent cough in 2012–2013. 
Material and methods. 1891 throat swabs obtained from 1230 women and 173 men, were tested. Research was performed by 
IFA technique, using the Chlamydia Cell PN testing kits (Cellabs Pty Ltd., Sydney, Australia). 
Results. Chl. pneumoniae antigens were detected in 29.7% (561/1891) of patients (in 372/1230 (30.2%) of women and in 
189/661 (28.6%) of men). 
Conclusions. Results of IFA studies for Chl. pneumoniae in throat swabs from adults with persistent cough varies according to 
gender, age of patients and seasonality. 
Key words: Chlamydophila pneumoniae, IFp, cough.

Streszczenie

Summary

Wstęp
Zakażenia Chlamydophila pneumoniae (Chl. pneu-

moniae) są bardzo powszechne na świecie, ich przebieg 
jest najczęściej łagodny i samoograniczający się. Przede 
wszystkim człowiek, ale prawdopodobnie także niektóre 
zwierzęta, jako rezerwuar tych drobnoustrojów, umożliwia-
ją szerzenie się Chl. pneumoniae drogą kropelkową [1, 2]. 

Infekcje wywołane przez Chl. pneumoniae rozwijają się 
zwykle stopniowo, a z czasem manifestują się pod postacią 
chrypki i przewlekłego, suchego kaszlu. Objawy zakażeń 
wywołanych przez bakterie z rodzaju Chlamydophila zwią-
zane są z ich lityczną aktywnością wobec komórek nabłon-
ka dróg oddechowych, w obrębie którego drobnoustroje te 
wykazują zdolność do wewnątrzkomórkowego namnażania 
się. Destrukcyjna aktywność bakterii w tych zakażeniach 
może prowadzić do zaburzeń ruchu rzęsek na powierzchni 
nabłonka, a w konsekwencji do rozwoju miejscowego pro-
cesu zapalnego i charakterystycznych objawów [3].

Materiały i metody
W latach 2012–2013 przebadano 1891 osób dorosłych, 

w tym 1230 kobiet i 661 mężczyzn, z objawami przewle-
kłego kaszlu. Badanych podzielono na cztery grupy wie-
kowe – pierwsza grupa obejmowała osoby w wieku 18–30 

lat, druga – 31–50 lat, trzecia – 51–70 lat i czwarta – po-
wyżej 70. roku życia. Określono także częstość wykrywa-
nia antygenów Chl. pneumoniae u dorosłych z objawami 
przewlekłego kaszlu w zależności od pory roku. Materiał 
badawczy stanowiły wymazy pobierane z tylnej ściany gar-
dła od pacjentów leczonych w różnych oddziałach na tere-
nie Wrocławia oraz Dolnego Śląska, a także od pacjentów 
ambulatoryjnych. Badania wykonywano w Zakładzie Nauk 
Podstawowych UM we Wrocławiu, w Pracowni Naukowej 
Chlamydioz. Do badań techniką immunofluorescencji po-
średniej (IFp) sporządzano preparaty natychmiast po pobra-
niu materiału od pacjentów. Technika immunofluorescencji 
pośredniej – test Chlamydia pneumoniae FITC Research 
– umożliwiła wykrywanie ciałek elementarnych w bezpo-
średnich rozmazach materiałów pobranych z tylnej ściany 
gardła.

Wyniki
W okresie 2012–2013, w badaniach własnych wyko-

nanych u osób dorosłych z objawami przewlekłego kaszlu 
obecność antygenów Chl. pneumoniae stwierdzono w przy-
padku 30,2% kobiet oraz 28,6% mężczyzn (tab. 1). Z ko-
lei analiza wyników częstości wykrywania antygenów Chl. 
pneumoniae w poszczególnych grupach wiekowych bada-
nych osób pozwala zaobserwować różnice (tab. 2). Dane 
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z lat 2012–2013, zawarte w tabeli 2, wskazują na wyższy 
udział wyników dodatnich testu IFp w przypadku grupy ba-
danych w przedziale wiekowym 18–30 oraz 31–50 lat, w 
porównaniu z wynikami uzyskanymi w grupach wiekowych 
51–70 i osób powyżej 70. roku życia, które wynosiły odpo-
wiednio: 32,9 i 32,4% oraz 27,0 i 24,0%.

Wyniki naszych badań z okresu 2012–2013 wskazu-
ją, że największy udział zakażeń wywołanych przez Chl. 
pneumoniae u osób dorosłych przypadał na miesiące zimo-
we (grudzień–luty), natomiast najmniej wyników dodatnich 
IFp uzyskano w miesiącach letnich (czerwiec–sierpień), co 
stanowi odpowiednio 40,3 i 17,6% (tab. 3). 

Dyskusja
Zakażenia wywoływane przez Chl. pneumoniae wyka-

zują tendencję do szerzenia się epidemicznego, a ich wystę-
powanie stwierdza się przez cały rok, chociaż największe 
nasilenie obserwowane jest w okresie jesienno-zimowym, 
co potwierdzają także wyniki naszych badań [4]. Biorąc 
pod uwagę fakt, że infekcje te są najczęściej bezobjawowe  
i – jak dotąd – brak szczegółowych wytycznych dotyczą-
cych metody referencyjnej umożliwiającej wykrywanie 

tych zakażeń, wyniki badań autorów prac oryginalnych, 
odnoszące się do częstości występowania infekcji wywo-
ływanych przez Chl. pneumoniae, znacząco różnią się w 
zależności od zastosowanej metody, co generuje trudność 
w interpretacji wyników tych badań oraz uzyskanie obiek-
tywnych danych. Przykładem takich rozbieżności są wyniki 
badaczy z Japonii dotyczące częstości występowania zaka-
żeń Chl. pneumoniae u pacjentów z przewlekłym kaszlem. 
Odsetek wyników dodatnich z hodowli, z zastosowaniem 
techniki PCR oraz metody serologicznej wynosił odpo-
wiednio: 0,5, 5,5 i 6,5% [5]. Z kolei badania serologiczne 
przeprowadzone w Jordanii w latach 2008–2009 wskazują, 
że prewalencja Chl. pneumoniae w zakażeniach wyniosła 
54,9%, w tym w czynnych infekcjach – 14,3% [6].

Porównując wyniki częstości wykrywania antygenu Chl. 
pneumoniae zamieszczone w naszej pracy z danymi doty-
czącymi roku 2010, odsetek wyników dodatnich uzyska-
nych testem IFp w latach 2012–2013 był niższy i wynosił 
29,7%, natomiast w roku 2010 kształtował się na poziomie 
41,1% [7]. 

Analiza danych z literatury pozwala sugerować, że me-
tody laboratoryjne stosowane do wykrywania zakażeń Chl. 
pneumoniae wymagają dalszej analizy w celu opracowania 
wystandaryzowanej metody referencyjnej [1].

Tabela 1. Wyniki badań wymazów z gardła w kierunku Chlamydophila pneumoniae u dorosłych z przewlekłym kaszlem 
badanych metodą immunofluorescencji pośredniej

Lata Liczba badanych (n) Wyniki dodatnie

Liczba (n) Odsetek (%)

2012
2013

Kobiety Mężczyźni Razem Kobiety Mężczyźni Razem Kobiety Mężczyźni Razem

719
511

390
271

1109
782

232
140

122
67

354
207

32,3%
27,4%

31,3%
22,5%

31,9%
26,5%

Ogółem 1230 661 1891 372 189 561 30,2% 28,6% 29,7%

Tabela 2. Częstość wykrywania antygenu Chlamydophila pneumoniae u dorosłych z przewlekłym kaszlem w zależności od 
grupy wiekowej

Grupa 
wiekowa

18–30 lat 31–50 lat 51–70 lat Powyżej 70 lat

Wyniki
Liczba
bada-
nych

Wyniki
dodatnie

Liczba
bada-
nych

Wyniki
dodatnie

Liczba
bada-
nych

Wyniki
dodatnie

Liczba
bada-
nych

Wyniki
dodatnie

Liczba % Liczba % Liczba % Liczba %

2012 208 68 32,7 399 135 33,8 409 126 30,8 93 25 26,9

2013 139 46 33,1 261 79 30,3 292 63 21,6 90 19 21,1

Razem 347 114 32,9 660 214 32,4 701 189 27,0 183 44 24,0

Tabela 3. Częstość wykrywania antygenu Chlamydophila pneumoniae u dorosłych z przewlekłym kaszlem w zależności od 
pory roku

Lata Pora roku Liczba badanych (n) Wyniki dodatnie

Liczba (n) Odsetek (%)

2012 wiosna
lato
jesień
zima

311
228
264
306

74
30
95
155

23,8%
13,2%
36,0%
50,7%

2013 wiosna
lato
jesień
zima

182
180
165
255

23
42
49
71

12,6%
23,3%
29,7%
27,8%

Razem wiosna
lato
jesień
zima

493
408
429
561

97
72
144
226

19,7%
17,6%
33,6%
40,3%
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Wnioski

1.	 Obecność antygenu Chl. pneumoniae w materiałach z 
wymazów z gardła stwierdzono u 30,2% kobiet oraz 
28,6% mężczyzn z objawami przewlekłego kaszlu, co 

wskazuje na znaczny udział tego drobnoustroju w za-
każeniach dróg oddechowych w badanej populacji.

2.	 Odsetek zakażeń o etiologii Chl. pneumoniae jest zróż-
nicowany w zależności od pory roku, co potwierdzają 
wyniki ich częstości uzyskane w miesiącach zimowych 
i letnich, odpowiednio: 40,3 i 17,6%.
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Zespół nerczycowy – wątpliwości diagnostyczne  
w praktyce lekarza rodzinnego

Nephrotic syndrome – diagnostic problems in general practice

Aleksandra Sobieszczańska-DroździelA–F, Halina BorzęckaD, E, 
Przemysław SikoraD, Monika WojciechowskaE, F, Beata BieniaśC, 
Anna Wieczorkiewicz-PłazaC, Małgorzata ZajączkowskaA, D, E

Klinika Nefrologii Dziecięcej Uniwersytetu Medycznego w Lublinie

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

Wstęp. Zespół nerczycowy (ZN) jest następstwem nasilonego białkomoczu przekraczającego możliwości kom-
pensacyjne ustroju. 
Cel pracy. Analiza objawów klinicznych u dzieci z ZN we wstępnej fazie choroby oraz trudności diagnostyczne w rozpozna-
niu ZN w praktyce lekarza rodzinnego.
Materiał i  metody. Badania z  użyciem autorskiego kwestionariusza ankiety przeprowadzono wśród rodziców 40 dzieci 
z pierwszym rzutem ZN. 
Wyniki. Najczęściej obserwowane u dzieci objawy to: obrzęki, zmiany w zachowaniu, ból brzucha, wymioty i skąpomocz. 
Najczęściej popełnianym błędem było rozpoznanie alergii. Ustalenie właściwego rozpoznania zajmowało średnio 16 dni. 
Wnioski. Wiedza na temat objawów klinicznych ZN pozwala lekarzowi rodzinnemu ustalić właściwe rozpoznanie i  nie-
zwłocznie skierować pacjenta do specjalisty. Różnorodność objawów klinicznych ZN jest częstą przyczyną trudności diagno-
stycznych w praktyce lekarza rodzinnego i stwarza konieczność wykonania u pacjenta szeregu badań dodatkowych. 
Słowa kluczowe: zespół nerczycowy, dzieci, lekarz rodzinny, objawy kliniczne.

Background. Nephrotic syndrome (NS) is a pathology caused by proteinuria exceeding the compensatory abilities 
of the body.
Objectives. Analysis of clinical symptoms associated with the NS onset in children and diagnostic problems in general practice.
Material and methods. A questionnaire survey was conducted among parents of 40 children with first relapse of NS. 
Results. Parents mainly observed: edema, abnormal behavior, abdominal pain, vomiting and oliguria. The most common mis-
diagnosis was allergy. Determining the correct diagnosis took on average 16 days.
Conclusions. Knowledge of the clinical symptoms of NS allows the general practitioner to determine the correct diagnosis and 
to refer the patient to the specialist. In doubtful cases urinalysis is necessary.
Key words: nephrotic syndrome, children, general practitioner, clinical symptoms.

Streszczenie

Summary

Wstęp
Zespół nerczycowy (ZN) jest stanem klinicznym spowo-

dowanym różnymi schorzeniami kłębuszków nerkowych 
prowadzącymi do białkomoczu przekraczającego 50 mg/ 
/kg/dobę, a w konsekwencji do hipoproteinemii z hipoalbu-
minemią oraz hipercholesterolemii [1, 2]. U dzieci ZN jest 
najczęściej manifestacją kliniczną pierwotnej glomeluro-
patii [3]. Uszkodzeniu ulegają także cewki nerkowe, a wy-
dzielane przez nie białka nasilają stan zapalny śródmiąższu 
nerek [4]. Dominującym objawem ZN są obrzęki. Wstępne 
objawy kliniczne ZN mogą być jednak bardzo zróżnicowa-
ne. Utrudnia to często szybkie postawienie trafnej diagnozy 
i opóźnia wdrożenie koniecznego leczenia [1, 2]. 

Metodą z wyboru leczenia ZN jest sterydoterapia, którą 
prowadzi nefrolog we współpracy z  lekarzem rodzinnym 
[5]. Możliwość wystąpienia szeregu działań ubocznych 
stwarza konieczność systematycznej, interdyscyplinarnej 
kontroli pacjenta [5, 6]. 

Cel pracy
Celem pracy była analiza objawów klinicznych u dzie-

ci z ZN we wstępnej fazie choroby oraz trudności diagno-

stycznych w rozpoznaniu ZN obserwowane w praktyce le-
karza rodzinnego. 

Materiał i metody
Badania przeprowadzono wśród rodziców 40 pacjen-

tów w wieku od 2,2 do 15,7 lat z pierwszym rzutem ZN 
hospitalizowanych w K linice Nefrologii Dziecięcej UM 
w Lublinie w latach 2008–2012. 

Metodą badawczą był autorski kwestionariusz ankie-
ty, będącej częścią badania klinicznego, zaopiniowane-
go pozytywnie przez lokalną Komisję Bioetyczną (nr KE-
0254/213/2007). 

Analizowano również dokumentację medyczną pacjen-
tów.

Wyniki
Pierwszymi objawami klinicznymi choroby zaobserwo-

wanymi przez rodziców dzieci z ZN u 85% pacjentów były 
obrzęki powiek, u  7,5% – uogólnione obrzęki, u  47,5%  
– zaburzenia w zachowaniu dziecka, u 42,5% – bóle brzu-
cha, u 30% – wymioty, u 25% – skąpomocz i u 7,5% – pie-
nienie się moczu (ryc. 1). 
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Niepokojące rodziców objawy kliniczne były powodem 
wizyty u lekarza rodzinnego w czasie od 1 do 60 dni (śred-
nio 5 dni) od chwili ich zauważenia.

Rozpoznanie ZN w gabinecie lekarza rodzinnego posta-
wiono jedynie u 27,5% pacjentów, którzy w  trybie pilnym 
skierowani zostali do nefrologa i otrzymali właściwe lecze-
nie. U  pozostałych dzieci rozpoznawano i  leczono wstęp-
nie: alergię (27,5%), zapalenie spojówek (22,5%), infekcję 
górnych dróg oddechowych (12,5%), wodniaka jądra (2,5%), 
zapalenie wyrostka robaczkowego (7,5%). Ostateczne roz-
poznanie ZN postawiono u  tych pacjentów w  warunkach 
szpitalnych w okresie do 6 miesięcy (średnio 16 dni) od daty 
zauważenia przez rodziców pierwszych objawów.

Dyskusja
Dominującym objawem klinicznym ZN są obrzęki, któ-

re występują nagle lub narastają powoli [7]. Początkowo lo-
kalizują się wokół oczu, co bywa częstą przyczyną pomyłek 
diagnostycznych [1, 2]. O rozpoznaniu decydują wyniki ba-
dań laboratoryjnych. Przeprowadzone badania wykazały, 
że objaw ten jako pierwszy zaobserwowało 85% rodziców 
dzieci z ZN i u większości z nich początkowo przypisywany 
był on alergii. 

Przy braku leczenia obrzęki narastają [2]. Pojawienie się 
u dziecka uogólnionych obrzęków i/lub przesięków do jam 
ciała było powodem wizyty u lekarza rodzinnego zgłasza-
nym przez 7,5% ankietowanych. Większość rodziców po-
czątkowo uznała, że dziecko utyło. 

Progresja obrzęków i  narastająca szybko hipowolemia 
może być przyczyną zaburzeń ukrwienia jelit i prowadzić 
do silnych dolegliwości bólowych, którym często towarzy-
szą wymioty. Objawy te mogą sugerować ostry stan zapalny 
toczący się w jamie brzusznej [1, 2]. Bóle brzucha obser-
wowano u 42,5% pacjentów, a u 30% z nich występowały 
również wymioty. Z tego powodu pacjenci kierowani byli 
do dalszej diagnostyki w warunkach szpitalnych, gdzie po 
wykonaniu badań dodatkowych rozpoznano ZN.

Utrzymująca się proteinuria i hipowolemia prowadzi do 
oligurii [1, 8]. Skąpomocz obserwowany u dziecka był przy-
czyną wizyty u  lekarza rodzinnego zgłaszaną przez 25% 
ankietowanych rodziców. Duża zawartość białka w moczu 
daje widoczne jego pienienie się [1], co zaniepokoiło 7,5% 
respondentów.

Wczesna diagnoza i właściwe leczenie ZN są niezwy-
kle ważne, gdyż zapobiegają rozwinięciu się nasilonych 
zaburzeń biochemicznych i zagrażających życiu powikłań, 
a także skracają czas hospitalizacji pacjenta.

Wnioski
1.	 Znajomość objawów ZN i mechanizmów ich powsta-

wania pozwala lekarzowi rodzinnemu ustalić właściwe 
rozpoznanie i niezwłocznie skierować pacjenta do le-
czenia specjalistycznego. 

2.	 Różnorodność objawów klinicznych ZN jest częstą 
przyczyną trudności diagnostycznych w praktyce leka-
rza rodzinnego i stwarza konieczność wykonania u pa-
cjenta szeregu badań dodatkowych. 

Piśmiennictwo
1.	 Wyszyńska T, Litwin M, Książek J, i wsp. Zespół nerczycowy. W: Sieniawska M, Wyszyńska T, red. Nefrologia dziecięca. 

Warszawa: Ośrodek Informacji Naukowej „Polfa”; 2003: 253–314. 
2.	 Ziółkowska H. Zespół nerczycowy. Pediatr po Dypl 2013; 17(6): 17–28. 
3.	 Grenda R. Steroidooporne i steroidozależne submikroskopowe zapalenie nerek. Nefrol Dial Pol 2006; 10: 62–67. 
4.	 Jakubowska A, Kiliś-Pstrusińska K, Zwolińska D. Stężenie aneksyny V w surowicy i moczu dzieci z idiopatycznym zespołem 

nerczycowym. Fam Med Prim Care Rev 2013; 15(1): 9–12. 
5.	 Michalska S, Tkaczyk M. Rola zespołu terapeutycznego POZ w opiece nad dziećmi z zespołem nerczycowym. Fam Med Prim 

Care Rev 2012; 14(4): 559–565. 
6.	 Borzęcka H, Zajączkowska M, Majewski M, i wsp. Powikłania przewlekłej sterydoterapii u dzieci z zespołem nerczycowym  

– obserwacje własne. Fam Med Prim Care Rev 2012; 14(3): 339–341. 
7.	 Małecki R, Imiela J. Obrzęki w zespole nerczycowym. Kardiol w Prakt 2005; 2: 9–15. 
8.	 Sieniawska M. Rola pediatry pierwszego kontaktu w opiece nad dzieckiem przewlekle chorym. Med Prakt – Pediatria 1999; 

2: 116–120. 
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Rycina 1. Początkowe objawy kliniczne choroby w obserwacji rodziców dzieci z ZN
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Stosunek do szczepień przeciw grypie i zaszczepienie  
przeciw grypie wśród studentów medycyny w latach  
2012–2013 i 2013–2014 

The attitude to influenza vaccination and influenza vaccination coverage among 
medical students in 2012–2013 and 2013–2014

Agnieszka Stasiak1, A, B, E, Marcin Maszke1, A, B, E, Sylwia Kałucka2, A–G

1 Studenckie Koło Naukowe Medycyny Rodzinnej przy Pierwszym Zakładzie Medycyny Rodzinnej 
Uniwersytetu Medycznego w Łodzi 
2 Pierwszy Zakład Medycyny Rodzinnej Uniwersytetu Medycznego w Łodzi

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

Wstęp. Grypa jest ostrą chorobą zakaźną, na którą podatny jest każdy z nas. W Polsce w ostatnich dwóch se-
zonach 2010/11 i 2011/12 na grypę zachorowało ponad 2 mln osób. Niepokojący jest fakt, iż pomimo tego regularnie z roku 
na rok spada poziom zaszczepiania przeciw grypie. 
Cel pracy. Sprawdzenie, czy studenci medycyny szczepią się przeciw grypie oraz ich wiedzy na temat infekcji wirusowej. 
Materiał i metody. W badaniu ankietowym wzięło udział 265 studentów medycyny. 157 respondentów w sezonie 2012/13 
oraz 108 w sezonie 2013/14. 
Wyniki. Odsetek zaszczepionych studentów wyniósł 38,9% i był znacznie wyższy niż odsetek zaszczepionych osób w po-
pulacji ogólnej. Wysoki odsetek zaszczepionych przeciw grypie studentów utrzymuje się na podobnym poziomie zarówno 
w sezonie 2012/13, jak i 2013/14 (p > 0,05). Mimo dużej wiedzy posiadanej przez studentów medycyny na temat grypy i za-
lecanego szczepienia, nadal większość z nich szczepi się nieregularnie (75,7%). Istotnym źródłem informacji o szczepieniu 
przeciw grypie pozostaje lekarz. Od roku coraz większe znaczenie zaczyna odgrywać prasa. Z 8,3% w sezonie 2012/13 liczba 
osób, która o szczepieniu przeczytała w gazecie, wzrosła do 44,2%. Studenci medycyny posiadają dużą wiedzę na temat 
powikłań pogrypowych, pozytywnych odpowiedzi udzieliło aż 70,1% respondentów. 
Wnioski. Wśród studentów odsetek osób zaszczepionych jest znacznie większy niż w populacji ogólnej. Wynikać to może 
z większej świadomości zdrowotnej studentów medycyny oraz z tego, iż wszelkie akcje propagujące szczepienia docierają do 
środowiska medycznego w pierwszej kolejności.
Słowa kluczowe: szczepienie, grypa, student, medycyna, Łódź.

Background. Influenza is an acute infectious disease for which is everyone susceptible. During the two seasons: 
2010/2011 and 2011/2012 over 2 million people had flu in Poland. It is disturbing that despite  this fact the percentage of adult 
people who decided to inoculate against influenza decreases regularly year to year. 
Objectives. Aim of this study was to examine the medical students’ knowledge about influenza infection and to answer the 
question whether they had vaccinated against this disease. 
Material and methods. 265 medical students participated in the survey, 157 of them took part in the season of 2012/2013 and 
108 in the season of 2013/2014. 
Results. The percentage of vaccinated students was 38.9% and was significantly higher than the proportion of vaccinated 
people in general population. A high percentage of students vaccinated against influenza remained at a similar level in both 
the 2012/2013 and 2013/2014 seasons (p >  0.05). Despite the high knowledge of medical students concerning this infection 
and recommended vaccinations, the most of them decided to inoculate irregularly against the flu (75.7%). A General Practitio-
ner still remained the most important source of information about influenza vaccination. Since the last year, newspapers had 
begun to play a more and more important role. In the season 2012/2013 the amount of people who read about vaccination in 
a newspaper rose from 8.3% to 44.2%. Medical students had a broad knowledge about influenza complications, 70.1% of the 
respondents gave the correct answers for questions concerning this problem. 
Conclusions. Among the medical students the percentage of people who had been vaccinated against the flu was bigger than 
in general population. This may result from their greater awareness of the health problems in medical students’ group and that 
all actions promoting vaccination usually in the first place reach the medical community.
Key words: vaccination, influenza, student, medicine, Lodz.

Streszczenie

Summary

Wstęp
Szczepienie przeciw grypie jest najskuteczniejszą me-

todą walki z  wirusem grypy w  społeczeństwie. Niestety 
w sezonie epidemicznym 2012/13 skorzystało ze szczepień 
jedynie 3,7% populacji Polski [1]. Celem zwiększenia licz-
by chętnych do szczepień przeciw grypie są podejmowane 

liczne akcje przybliżające Polakom istotę szczepienia, ła-
godzenie wielu negatywnych opinii na temat szczepionek 
oraz włączenie szczepienia do Programu Szczepień Zaleca-
nych na rok 2014 [2]. Pierwsze pozytywne efekty już zosta-
ły zaobserwowane w sezonie 2013/2014. Według danych 
CBOS z 9 grudnia 2013 r. odnotowano wzrost zaszczepio-
nych przeciw grypie Polaków do 7% [3]. 
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Cel pracy	
Celem pracy było sprawdzenie poziomu zaszczepiania 

przeciw grypie wśród studentów medycyny oraz ich wie-
dzy na temat szczepionki przeciw grypie oraz  grypy. Ba-
danie przeprowadzono w dwóch sezonach epidemicznych: 
2012/13 i 2013/14. 

Materiał i metody
Badanie przeprowadzono na podstawie autorskiego 

kwestionariusza ankietowego. Anonimową, dobrowolna 
ankietę studenci Wydziału Lekarskiego ostatnich lat studiów 
wypełnili w  sezonie 2012/13 i  do 31.01.2014 r. Badanie 
uzyskało zgodę Komisji Etyki Uniwersytetu Medycznego 
w Łodzi o numerze RNN/141/13/KB.

Wyniki
Badaniem objęto 265 studentów, w  tym 157 w  se-

zonie 2012/2013 i  108 studentów w  sezonie 2013/2014. 
Średnia wieku ankietowanych wynosiła 23,4 lata. Wśród 
respondentów przeciw grypie zaszczepiło się 103 ankieto-
wanych (38,9%), 162 zrezygnowało z  różnych powodów 
ze szczepienia (61,1%). Nie odnotowano różnic istotnych 
statystycznie wśród badanej populacji w poziomie zaszcze-
pienia w sezonach 2012/13 i 2013/14 (χ2 = 0,069; p > 0,05).

 

Rycina 1. Poziom zaszczepienia wśród studentów w sezonach 
2012/13 i 2013/14

Rycina 1. Poziom zaszczepienia przeciw grypie wśród studen-
tów medycyny

Wirus grypy spontanicznie mutuje, dlatego musimy po-
wtarzać szczepienie co roku. Spośród 103 szczepionych 
studentów jedynie 24% szczepi się regularnie. W sezonie 
2012/13 i  2013/14 do regularnego szczepienia przyznaje 
się zbliżona liczba osób (21,3%; n = 12 w sezonie 2012/13 

i 27,9%; n = 12 w sezonie 2013/14; χ2 = 0,556; p > 0,05). 
Co więcej, zmalała liczba studentów, którzy zaszczepili się 
tylko raz w życiu. W okresie 2012/13 było ich 19,7% (n = 
11), a na przełomie roku 2013/14 już tylko 2,3% (n = 1; χ2 
= 5,319; p = 0,021).

Rycina 2. Częstość szczepienia przeciw grypie wśród respon-
dentów

Po szczepieniu przeciw grypie studenci zgłaszali nastę-
pujące objawy niepożądane: bolesność w miejscu wkłucia 
(30,1% studentów – n = 31), złe samopoczucie (7,8% studen-
tów – n = 8) oraz bóle mięśniowe (5,8% studentów – n = 6). 

Jedną z  form popularyzujących szczepienia przeciw 
grypie jest akcja „Zaszczep w sobie chęć szczepienia” pro-
mowana w środkach masowego przekazu. Jak ważny jest to 
aspekt pokazuje nasze badanie, gdzie rola powszechnych 
w  sezonie 2013/14 mediów przewyższyła lekarza rodzin-
nego. Okazało się, że najczęściej ankietowani dowiadywa-
li się o  możliwości szczepienia od rodziny 55% (n = 33) 
w sezonie 2012/13 i 48,8% (n = 21) w sezonie 2013/14; 14 
χ2 = 0,381; p > 0,05 oraz od swojego lekarza rodzinnego 
– 48,3% (n = 29; χ2 = 8,079; p < 0,05) w sezonie 2012/13, 
natomiast w sezonie 2013/14 z prasy – 44,2% (n = 19; χ2 = 
16,07; p < 0,05). 

Tabela 1. Źródło informacji na temat szczepienia przeciw 
grypie

Skąd pochodzi 
informacja o możli-
wości szczepienia?

Sezon 2012/13
(%)

Sezon 2013/14
(%)

Rodzina 55 48,8

Lekarz rodzinny 48,3 20,9

Telewizja 10 2,3

Prasa 8,3 44,2

Lekarz specjalista 5 2,3

Z pracy 5 0

Radio 3,3 0

Farmaceuci 1,7 0

Znajomi 1,7 0

Inne 5 23,3

Wiedza studentów na temat szczepienia przeciw grypie 
i powikłań pogrypowych powinna być na wysokim pozio-
mie, aby w przyszłości jako lekarze podnosili świadomość 
wśród swoich pacjentów na ten temat [4]. W badaniu na 
pytanie, czy zachorowanie na grypę może powodować po-
wikłania, takie jak: zapalenie płuc, zapalenie mięśnia ser-
cowego, zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych, 70,1% 
(n = 185) studentów udzieliło prawidłowych odpowiedzi. 
Jedynie 4,5% (n = 12) studentów zaznaczyło, że grypa nie 
powoduje żadnych powikłań.

Ważnym elementem w  przyszłej praktyce lekarza jest 
także wiedza studentów, komu powinni rekomendować
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Rycina 3. Czy infekcja grypowa może powodować powikłania?

szczepienie przeciw grypie. 68,2% (n = 182) wie, że szcze-
pienie jest szczególnie zalecane osobom powyżej 65. roku 

życia, 55,1% (n = 147) osobom chorującym przewlekle, 
a 49,4% (n = 132) poleciłoby osoby często przebywającym 
w  dużych skupiskach ludzkich. Tylko 31,5% (n = 85) an-
kietowanych zaszczepiłoby dziecko poniżej 2. roku życia, 
a 13,5% (n = 36) studentów kobiety w II i III trymestrze ciąży.

Wnioski

1.	 Odsetek zaszczepionych studentów medycyny jest 
większy niż w ogólnej populacji. 

2.	 Edukacja podnosząca wiedzę na temat grypy i  szcze-
pień przeciw grypie jest na wysokim poziomie w ba-
danej grupie.

Piśmiennictwo
1.	 Antczak A, Brydak LB, Buczkowska E, i wsp. Debata Flu Forum 2012. Rekomendacje polskich ekspertów dotyczące szczepień 

przeciw grypie w sezonie epidemicznym 2012/2013. Warszawa, 2012. 
2.	 Witryna internetowa Państwowej Inspekcji Sanitarnej http:// szczepienia. gis.gov. pl/index. php/ akcja_informacyjna/aktual-

ności/1.
3.	 Badanie „Aktualne problemy i wydarzenia” przeprowadzono metodą wywiadów bezpośrednich (face to face) wspomaganych 

komputerowo (CAPI) w dniach 7–14 listopada 2013 roku”. Dziennik Polska The Times 09.12.2013 r. 
4.	 Lerch D, Mastalerz-Migas A. Ocena wiedzy na temat grypy i jej powikłań na podstawie badań ankietowych. Fam Med Prim 

Care Rev 2013; 15(3): 342–343.
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Ocena zachowań zdrowotnych pacjentów zakwalifikowanych 
do zabiegu kardiochirurgicznego

Evaluation of health behaviours in patients qualified  
for cardiac surgery

Małgorzata Szkup1, A, C–F, Małgorzata Starczewska1, A, B, D–F, Izabela Skotnicka2, B, E, 
Anna Jurczak1, A, D, E, G, Elżbieta Grochans1, A, D, E, G

1 Zakład Pielęgniarstwa Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie
2 Koło Naukowe Pielęgniarstwa przy Zakładzie Pielęgniarstwa Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego 
w Szczecinie

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

Wstęp. Choroba niedokrwienna serca stanowi wysoce istotne zagrożenie zdrowotne dla współczesnego czło-
wieka. Zachowania prozdrowotne determinują zdrowie jednostki.
Cel pracy. Ocena stylu życia pacjentów zakwalifikowanych do zabiegu kardiochirurgicznego. 
Materiał i metody. Badania przeprowadzono za pomocą sondażu diagnostycznego. Do oceny wybranych wskaźników sty-
lu życia wykorzystano Inwentarz Zachowań Zdrowotnych oraz ankietę autorską. W badaniu uczestniczyło 132 pacjentów 
przebywających na oddziale kardiologii inwazyjnej, kardiologii i oddziale internistyczno-kardiologicznym Samodzielnego 
Publicznego Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Szczecinie. Chorzy zostali przyjęci celem przygotowania lub przeka-
zania do zabiegu kardiochirurgicznego.
Wyniki. Na przestrzeganie zachowań zdrowotnych ankietowanych nie ma wpływu aktywność zawodowa. Rzadkie są praktyki 
zdrowotne u osób z nadwagą i otyłością. Ankietowani wykazują pozytywne nastawienie psychiczne dotyczące zdrowego 
stylu życia. Stwierdzono, że im wyższe było BMI u chorych, tym niższy był wynik w kategorii praktyk zdrowotnych (p ≤ 0,05).
Wnioski. 1. Konieczne jest rozpowszechnienie edukacji na temat prozdrowotnych zachowań wśród pacjentów z rozpoznaną 
chorobą wieńcową. 2. Działania te powinny być skierowane przede wszystkim do mężczyzn oraz osób z nadwagą i otyłością. 
Słowa kluczowe: zachowania zdrowotne, zabiegi kardiochirurgiczne, pacjent.

Background. Ischaemic heart disease is a serious health hazard to a modern man. Health behaviours determine 
health of an individual. 
Objectives. The aim of this study is to assess the lifestyle of patients qualified for cardiac surgery.
Materials and methods. The study was conducted using a diagnostic survey method. The selected lifestyle variables were 
measured with the Health Behaviour Inventory and the original questionnaire. The study involved 132 patients staying in the 
cardiology ward, the invasive cardiology ward, and the internal medicine and cardiology ward at the Independent Public Re-
gional Integrated Hospital in Szczecin. The patients were admitted to hospital for cardiac surgery. 
Results. The respondents’ health behaviours did not depend on their professional activity. Health practices were rare among 
overweight and obese people. The respondents demonstrated positive mental attitudes toward healthy lifestyle. It was found 
that higher BMI values were related to lower results in the health practice category (p ≤ 0.05).
Conclusions. 1. It is necessary to promote health education among patients with a diagnosis of coronary thrombosis. 2. These 
activities should be directed primarily to men as well as overweight and obese people.
Key words: health behaviours, cardiac surgery, patient. 

Streszczenie

Summary

Wstęp
Zachowania zdrowotne są jednym z  najważniejszych 

faktorów determinujących zdrowie człowieka [1].
Zabiegi kardiologii inwazyjnej i kardiochirurgii wpływają na 

zmianę przebiegu klinicznego choroby, zmniejszenie śmiertel-
ności oraz wydłużenie i poprawę jakości życia pacjentów [2].

Cel pracy
Celem pracy była ocena stylu życia pacjentów zakwali-

fikowanych do zabiegu kardiochirurgicznego.

Materiał i metody 
W badaniach wykorzystano metodę sondażu diagnostycz-

nego. Do oceny wybranych wskaźników stylu życia posłużył 
Inwentarz Zachowań Zdrowotnych (IZZ) oraz ankieta autorska. 

Różnice rozkładów wyników skal z kwestionariusza IZZ 
w zależności od płci i aktywności zawodowej analizowano za 
pomocą testu U Manna-Whitneya. Zależność między wynika-
mi skal z kwestionariusza IZZ a BMI analizowano za pomocą 
oszacowanych współczynników korelacji rang Spearmana.

Badania przeprowadzono w okresie od marca do lipca 
2012 r. W badaniu uczestniczyło 132 pacjentów (36 kobiet 
i  96 mężczyzn), przebywających na oddziałach kardiolo-
gii inwazyjnej, kardiologii i oddziale internistyczno-kardio-
logicznym Samodzielnego Publicznego Wojewódzkiego 
Szpitala Zespolonego w Szczecinie. Chorzy zostali przyjęci 
celem przygotowania lub przekazania do zabiegu kardio-
chirurgicznego. Do postępowania badawczego włączono 
tych chorych, u  których wykonano standardowe bada-
nia pozwalające na zakwalifikowanie do operacji kardio-
chirurgicznej. U  większości ankietowanych stwierdzono 
obecność przynajmniej jednego schorzenia przewlekłego. 
Najczęściej u chorych występowało nadciśnienie tętnicze, 
cukrzyca oraz choroba wieńcowa.
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Wyniki
Średnia wieku badanych pacjentów to 63,59 lat. Wśród 

ankietowanych zdecydowaną większość stanowili męż-
czyźni – 72,73%. 

Po przeprowadzeniu analizy danych stwierdzono, że 
większość ankietowanych nie podejmowała żadnej pracy 
zawodowej – 70,45%.

W badanej grupie określono wskaźnik BMI, który wyno-
sił średnio 28,23, w zakresie od 20 do 42. 

Tabela 1. Wyniki kwestionariusza IZZ w badanej grupie 
ankietowanych

Skala IZZ Statystyki opisowe

    ± SD Min.–Max.

Prawidłowe nawyki 
żywieniowe

20,92 ± 5,14 7,00–30,00

Zachowania profilak-
tyczne

22,52 ± 4,17 7,00–30,00

Pozytywne nastawienie 
psychiczne

23,39 ± 3,29 13,00–30,00

Praktyki zdrowotne 21,86 ± 4,26 10,00–29,00

IZZ 88,69 ± 12,63 47,00–116,00

  – średnia arytmetyczna, SD – odchylenie standardowe, Min.  
– wartość minimalna, Max.– wartość maksymalna.

Po analizie danych wykazano, że w kategorii prawidło-
we nawyki żywieniowe średnia wartość wynosi 20,92, co 
może dowodzić, że znaczna część ankietowanych prze-
strzegała zasad zdrowego odżywiania. Wyniki w  katego-
rii zachowania profilaktyczne średnio wynosiły 22,52, co 
może sugerować, że pacjenci zakwalifikowani do zabiegu 
kardiochirurgicznego stosowali działania profilaktyczne 
w zakresie polepszenia stanu swojego zdrowia. Najwyższa 
średnia uzyskana została w kategorii dotyczącej pozytyw-
nego nastawienia psychicznego – średnia wartość wyno-
siła 23,39. Wyniki w kategorii praktyki zdrowotne średnio 
wynosiły 21,86. Ogólny rezultat skali IZZ średnio wynosił 
88,69 (tab. 1).

Analiza materiału badawczego wykazała statystycznie 
istotną różnicę (p ≤ 0,05) w wynikach w kategoriach – pra-
widłowe nawyki żywieniowe i  zachowania profilaktyczne 
w zależności od płci. W grupie kobiet występowało większe 
zaangażowanie w zastosowaniu zdrowego odżywiania oraz 
zachowań profilaktycznych, a  także wyższe wyniki w ka-
tegorii praktyk zdrowotnych (tab. 2). Po analizie danych 
stwierdzono brak istotnych różnic rozkładów wyników skal 
kwestionariusza IZZ w zależności od aktywności zawodo-
wej (p > 0,05) (tab. 2).	

Analiza danych wykazała statystycznie istotną (p ≤ 0,05), 
choć niską ujemną korelację (r = -0,2385) między wynikami 
w kategorii praktyk zdrowotnych a BMI wśród respondentów. 
Stwierdzono, że im wyższe było BMI u chorych, tym niższy 
był wynik w kategorii praktyk zdrowotnych (tab. 3).

Tabela 2. Wyniki kwestionariusza IZZ w zależności do płci i aktywności zawodowej

Skala IZZ Kategoria Statystyki opisowe

    ± SD Min.–Max. p

Płeć

Prawidłowe nawyki żywieniowe
kobiety 23,86 ± 4,26 10,00–30,00

≤ 0,05
mężczyźni 19,81  ± 5,02 7,00–30,00

Zachowania profilaktyczne
kobiety 24,36 ± 3,40 15,00–30,00

≤ 0,05
mężczyźni 21,82 ± 4,24 7,00–30,00

Pozytywne nastawienie psychiczne
kobiety 23,86 ± 2,89 18,00–28,00

> 0,05
mężczyźni 23,22 ± 3,42 13,00–30,00

Praktyki zdrowotne
kobiety 23,06 ± 3,72 13,00–29,00

> 0,05
mężczyźni 21,42 ± 4,39 10,00–29,00

IZZ
kobiety 95,14 ± 10,03 64,00–116,00

≤ 0,05
mężczyźni 86,27 ± 12,70 47,00–109,00

Aktywność zawodowa

Prawidłowe nawyki żywieniowe
nie 21,11 ± 5,26 7,00–30,00

> 0,05
tak 20,46 ± 4,88 9,00–29,00

Zachowania profilaktyczne
nie 22,82 ± 4,14 7,00–30,00

> 0,05
tak 21,79 ± 4,19 13,00–29,00

Pozytywne nastawienie psychiczne
nie 23,47 ± 3,15 16,00–29,00

> 0,05
tak 23,21 ± 3,64 13,00–30,00

Praktyki zdrowotne
nie 22,16 ± 4,22 11,00–29,00

> 0,05
tak 21,15 ± 4,34 10,00–29,00

IZZ
nie 89,56 ± 12,28 47,00–116,00

> 0,05
tak 86,62 ± 13,38 59,00–109,00

   – średnia arytmetyczna, SD – odchylenie standardowe, Min. – wartość minimalna, Max. – wartość maksymalna, U – Test U Manna- 
-Whitneya, p – poziom istotności.

x

x

x

x
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Tabela 3. Korelacja rang Spearmana między wynikami 
kwestionariusza IZZ a BMI

Skala IZZ R p

Prawidłowe nawyki żywieniowe 0,0424 > 0,05

Zachowania profilaktyczne -0,0972 > 0,05

Pozytywne nastawienie psychiczne -0,1009 > 0,05

Praktyki zdrowotne -0,2385 ≤ 0,05

IZZ -0,1265 > 0,05

 R – współczynnik korelacji rang Spearmana, p – poziom istotności.

Dyskusja

Chorobę wieńcową możemy nazwać cywilizacyjną, 
ponieważ jest następstwem rozwoju współczesnego świata 
oraz zmian, jakie nastąpiły w życiu człowieka [3]. 

Analiza wyników przeprowadzonych badań dowiodła, 
że prawidłowe nawyki żywieniowe w  grupie kobiet były 
częściej stosowane niż w  grupie mężczyzn. Stwierdzono 
również, że kobiety częściej stosowały zasady profilaktyki 
zdrowotnej oraz praktyki zdrowotne niż mężczyźni. Pozy-
tywne nastawienie psychiczne było wyrażone w  jednako-
wym stopniu w obu grupach. 

Kurowska i  Szomszor w  swoich badaniach otrzymały 
wyniki równomierne w zakresie zachowań zdrowotnych ba-
danej grupy mężczyzn i kobiet z rozpoznaną cukrzycą typu 
2 [4]. Badania przeprowadzone przez Sokołowską i  wsp. 
dowiodły natomiast, iż płeć ma wpływ na zachowania zdro-
wotne chorych z rozpoznaną chorobą niedokrwienną serca. 
U kobiet był nieznacznie niższy trend zmian wskaźników 
związanych z prawidłowymi nawykami żywieniowymi [5].

Po analizie wyników badań własnych wywnioskowano, 
że nadwaga i otyłość u chorych z zaawansowaną chorobą 
wieńcową miały wpływ na podejmowanie praktyk prozdro-
wotnych. 

Odmienne wyniki badań otrzymali Wróblewska i wsp. 
W swoich badaniach dowiedli, iż pacjenci z chorobą wień-
cową serca nie przestrzegali zasad prawidłowego odżywia-
nia się, nie wykonywali systematycznie ćwiczeń fizycznych, 
a większość z nich miała nadwagę i otyłość [6]. 

Badania przeprowadzone przez Małaczyńską-Rajpold 
i wsp., którzy zbadali populację kobiet pod względem czyn-
ników redukujących ryzyko sercowo-naczyniowe, wywnio-
skowali, że pacjenci z niższym BMI mieli mniejsze wartości 
ciśnienia tętniczego krwi, gdyż częściej podejmowali ak-
tywność fizyczną [7]. 

Po przeanalizowaniu wyników badań własnych nie stwier-
dzono istotnych różnic rozkładów wyników skal kwestiona-
riusza IZZ w zależności od aktywności zawodowej. 

Prowadzone badania przez Ślusarską i wsp. wśród osób 
pracujących wskazują, że zachowania zdrowotne ankieto-
wanych mieszczą się na przeciętnym poziomie [8]. 

Po analizie wyników z przeprowadzonych przez nas ba-
dań stwierdzono statystycznie istotną różnicę wyników skali 
IZZ w zależności od płci. Wyniki w grupie kobiet były wyż-
sze, co oznacza, że kobiety częściej stosowały prawidłowe 
zachowania zdrowotne niż mężczyźni. 

Natomiast Krzemińska i wsp. wykazali, że pacjenci z nie-
wydolnością serca, zarówno kobiety, jak i mężczyźni, mieli 
nieprawidłowe nawyki żywieniowe, niską aktywność fizycz-
ną, długoletni nałóg nikotynowy oraz nadwagę i otyłość [9]. 

Z  badań przeprowadzonych wśród chorych po zabie-
gach kardiochirurgicznych przez Kurowską i wsp. wynika, 
że przeprowadzanie edukacji chorych i  ich rodzin, w kie-
runku prawidłowych zachowań zdrowotnych, ma pozytyw-
ny wpływ na ich stosowanie [10]. 

Wnioski
1.	 Konieczne jest rozpowszechnienie edukacji na temat 

prozdrowotnych zachowań wśród pacjentów z rozpo-
znaną chorobą wieńcową.

2.	 Działania te powinny być skierowane przede wszyst-
kim do mężczyzn oraz osób z nadwagą i otyłością. 
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Metoda optyczna badania oporności osmotycznej erytrocytów 
w praktyce lekarza rodzinnego

The optical method of erythrocyte osmotic fragility investigation in family doctor 
practice

Alicja Szołna-Chodór1, A– F, Bronisław Grzegorzewski1, D, E, G, 

Maciej Bosek1, C–E, Krzysztof Dobosz2, C–E

1 Katedra i Zakład Biofizyki Collegium Medicum w Bydgoszczy, UMK w Toruniu
2 Poradnia Ogólna Przychodni Rejonowej NZOZ „Ogrody” w Bydgoszczy

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

Wstęp. Szybkie i skuteczne określanie oporności osmotycznej erytrocytów pozwoli lepiej monitorować stan 
ludzi chorych, jak również skuteczność podawanych im leków.
Cel pracy. Prezentacja optycznej metody wyznaczenia oporności osmotycznej erytrocytów.
Materiał i metody. Pobrano krew 5 zdrowych dawców. Przygotowano zawiesiny erytrocytów o hematokrycie 1% w izoto-
nicznych i hipotonicznych roztworach NaCl. Użyto układu mierzącego nierozproszoną składową światła przechodzącego 
przez zawiesinę erytrocytów o różnej grubości, co pozwoliło wyznaczyć makroskopowy współczynnik rozpraszania światła.
Wyniki. Współczynnik rozpraszania światła przy stężeniach od 0,63% do 0,9% NaCl przyjmuje wartości zbliżone. Poniżej 
tej wartości stężenia NaCl następuje gwałtowne zmniejszanie się tego współczynnika. Ostatecznie w przedziale 0,09–0,36% 
współczynnik ten staje się bliski zeru.
Wnioski. Makroskopowy współczynnik rozpraszania zawiesiny erytrocytów może być miarą oporności osmotycznej erytro-
cytów.
Słowa kluczowe: biofizyka, diagnostyka laboratoryjna, erytrocyty, lekarz rodzinny, oporność osmotyczna, rozpraszanie świa-
tła.

Background. Quick and effective assessment of erythrocyte osmotic fragility allows a better monitoring ill subjects’ 
condition and effectiveness of used medicines.
Objectives. The presentation of the optical method of erythrocyte osmotic fragility estimation.
Material and methods. The venous blood was drawn from five healthy subjects. The erythrocyte suspensions of 1% hematocrit 
in isotonic and hypotonic NaCl solutions were prepared. The experimental setup measuring unscattered component of light 
passing through erythrocyte suspension of different thickness was used, what allows macroscopic scattering coefficient of light 
assessment.
Results. Scattering light coefficient from 0.63% to 0.9% of NaCl concentrations attained similar values. Below this concen-
tration of NaCl, this coefficient suddenly decreased. Finally in the concentrations range from 0.09 to 0.36% this coefficient 
became close to zero.
Conclusions. Macroscopic scattering coefficient of erythrocyte suspension can be used as a measure of erythrocyte osmotic 
fragility.
Key words: biophysics, laboratory diagnostics, erythrocytes, family doctor, osmotic fragility, light scattering.

Streszczenie

Summary

Wstęp
Choroby społeczne, jakimi są cukrzyca, choroby ser-

cowo-naczyniowe oraz choroby przewodu pokarmowego, 
mogą być przyczyną zmian w oporności erytrocytów na 
stres osmotyczny. Oporność osmotyczna erytrocytu zależy 
od kształtu komórki, jak również od zaburzeń w budowie 
jego błony. Poddając erytrocyty zdrowych dawców działa-
niu hipotonicznych roztworów NaCl w wodzie destylowa-
nej, obserwujemy początek hemolizy (hemoliza częściowa) 
dla stężenia 0,45% NaCl, a koniec hemolizy (hemoliza cał-
kowita) – dla 0,3% NaCl. Wartości te określamy mianem 
referencyjnych. Określając różnice w wartości oporności 
badanych erytrocytów względem wartości referencyjnych, 
można monitorować choroby, jak również oceniać skutecz-
ność podawanego leku. Powszechnie stosowany jest stan-
dardowy test oporności osmotycznej (ang. osmotic resistan-
ce test – ORT) [1–3]. Zaproponowano również inne metody 

oceny oporności osmotycznej [4–6], jednak jak wskazuje 
ENERCA (European Network for Rare and Congenital Ana-
emias) test ORT jest najczęściej stosowanym testem [7].

Cel pracy
Celem pracy było przedstawienie nowej metody wy-

znaczenia oporności osmotycznej erytrocytów z pomiaru 
zależności natężenia światła przechodzącego przez próbkę 
od jej grubości.

Materiał i metody
Krew 5 zdrowych dawców pobraną na K3EDTA uzyska-

no z Regionalnego Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznic-
twa w Bydgoszczy i wykorzystano w ciągu kilku godzin od 
pobrania. Krew wirowano przez 5 minut z prędkością 3000 
obr./min w temperaturze 4°C. Erytrocyty oddzielono i trzy-
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krotnie wypłukano. Przygotowano zawiesiny erytrocytów 
o hematokrycie 1% w roztworach o stężeniu: 0,09; 0,18; 
0,27; 0,36; 0,45; 0,54; 0,63; 0,72; 0,81; 0,9% NaCl dla każ-
dego dawcy.

Układ eksperymentalny użyty w tej metodzie został 
wcześniej opisany [8, 19]. Schemat układu pomiarowego 
pokazano na rycinie 1. Źródłem światła jest laser HeNe 
emitujący promieniowanie o długości fali 632,8 nm. Układ 
optyczny K1 kolimuje wiązkę światła ze źródła i kieruje ją 
na wybrane miejsce naczynia klinowego. Układ optyczny 
K2 wybiera składową nierozproszoną światła i kieruje ją do 
detektora. Naczynie klinowe porusza się w osi horyzontal-
nej, co umożliwia pomiar natężenia wiązki w zależności 
od grubości próbki. Ruchem naczynia klinowego steruje 
komputer.

Rycina 1. Schemat układu eksperymentalnego

HeNe – laser, K1 – układ kolimujący wiązkę, N – naczynie klino-
we na ruchomej podstawie, K2 – układ wybierający składową nie-
rozproszoną światła, D – detektor, PC – komputer zbierający dane 
i sterujący ruchem naczynia.

Pomiaru dokonano dla grubości naczynia od 122 do 
677 µm. Jeden pomiar trwał 42,2 s. Pomiary wykonano w 
temperaturze pokojowej (21 ± 1°C). 

Badania przeprowadzono za zgodą Komisji Bioetycznej 
Uniwersytetu Mikołaja Kopernika w Toruniu  przy Colle-
gium Medicum im. Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy.

Natężenie składowej nierozproszonej światła Ic można 
określić zależnością;

 Ic = I0 e
 - µsd , 

w której I0 – jest wartością natężenia padającego, µs jest ma-
kroskopowym współczynnikiem rozpraszania, d – jest gru-
bością próbki. 

Korzystając z pomiarów natężenia światła Ic dla róż-
nych grubości próbki, możemy wyznaczyć makroskopowy 
współczynnik rozpraszania światła.	  

Wyniki
Makroskopowy współczynnik rozpraszania zawiesiny 

erytrocytów można wyznaczyć z pomiaru natężenia światła 
dla różnych grubości próbki. Na rycinie 2 przedstawiono 
zależność natężenia składowej nierozproszonej światła od 
grubości próbki dla zawiesin erytrocytów przy różnych stę-
żeniach NaCl.

Na podstawie danych przedstawionych na rycinie 2 wy-
znaczono wartości makroskopowych współczynników roz-
praszania µs zawiesiny erytrocytów dla każdego z 10 stężeń 
NaCl. Na rycinie 3 przedstawiono średnie wartości µs dla 
badanych dawców w zależności od stężenia NaCl. 

W tej pracy jako wskaźnik liczby erytrocytów, które 
uległy degradacji, wykorzystano wartość współczynnika µs. 
Spadek wartości tego współczynnika wskazuje na wzrost 
liczby erytrocytów, które uległy hemolizie. Współczynnik 
µs przy stężeniach 0,63–0,81% NaCl przyjmuje wartość 
zbliżoną do wartości tego współczynnika dla stężenia 0,9% 
NaCl. Zmniejszające się stężenie NaCl skutkuje gwałtow-
nym spadkiem współczynnika µs , który przyjmuje wartości 

zbliżone do zera w przedziale 0,09–0,36%. W obszarze 
spadku wartości współczynnika µs odchylenie standardowe 
przyjmuje duże wartości, co odzwierciedla różnice między-
osobnicze. 

Rycina 2. Zależność natężenia składowej nierozproszonej 
światła od grubości próbki dla zawiesin erytrocytów przy róż-
nych stężeniach NaCl. Pomiar dla jednego dawcy

Rycina 3. Zależność parametru µs będącego miarą oporności 
osmotycznej od stężenia NaCl w wodzie destylowanej. Para-
metry uśrednione dla 5 dawców

Wnioski
Pokazano, że makroskopowy współczynnik rozprasza-

nia zawiesiny erytrocytów może być wskaźnikiem liczby 
erytrocytów, które uległy hemolizie. Duża wartość tego 
współczynnika dla stężeń bliskich stężeniu izotonicznemu 
wskazuje na brak hemolizy, natomiast mała jego wartość 
dla małych stężeń NaCl wskazuje na całkowitą hemolizę. 
Metoda ta może być zatem wykorzystana do pomiaru opor-
ności erytrocytów na stres osmotyczny. ENERCA wskazuje 
na dużą niejednorodność stosowanych metod wyznaczania 
oporności osmotycznej erytrocytów, jak również na potrze-
bę zwiększenia dokładności i czasu wykonania badania [7]. 
Wychodząc naprzeciw oczekiwaniom współczesnej ana-
lityki, proponujemy w tej pracy metodę, która jest prosta, 
tania, a czas wykonania jest krótki, natomiast automatyzacja 
badania morfologii ma duże znaczenie dla poprawy jakości 
diagnostyki [10].
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TIMP-2 potencjalnym markerem prognostycznym 
w guzach pochodzenia neuroblastycznego*

 

TIMP-2 a potential prognostic marker in neuroblastoma group of tumors

Katarzyna Taran1, A, C–F, Agata Owecka2, B–D, F, Małgorzata Lewandowska1, E, 
Józef Kobos2, A, D, G

1 Katedra Patomorfologii Uniwersytetu Medycznego w Łodzi 
2 Zakład Patomorfologii Wieku Rozwojowego Uniwersytetu Medycznego w Łodzi 

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

Wstęp. Wzajemne oddziaływania między komórkami nowotworu i podścieliskiem mogą odgrywać kluczową 
rolę we wzroście guza, naciekaniu i tworzeniu przerzutów podczas rozwoju choroby nowotworowej. TIMP-2 jest elementem 
macierzy pozakomórkowej badanym obecnie w wielu nowotworach. 
Cel pracy. Ocena potencjalnej wartości prognostycznej ekspresji TIMP-2 w guzach pochodzenia neuroblastycznego. 
Materiał i  metody. Statystycznie zanalizowano obecność ekspresji TIMP-2 w  25 guzach pochodzenia neuroblastycznego 
w aspekcie wybranych cech histoklinicznych. 
Wnioski. W większości przypadków bez przerzutów, wznów i zgonu ekspresja TIMP-2 obserwowana była zarówno w ko-
mórkach nowotworowych, jak i w podścielisku. Stwierdzono statystycznie znamienną korelację między ekspresją TIMP-2 
w podścielisku a (dojrzałym) typem histologicznym guza. 
Wnioski. Ekspresja TIMP-2 jest potencjalnym markerem prognostycznym w guzach neuroblastycznych.
Słowa kluczowe: TIMP-2, neuroblastoma, prognoza.

Background. Interrelations between tumor cells and its stroma may play a crucial role in tumor growth, infiltration 
and metastases formation during the development of neoplastic disease. TIMP-2 is an element of extracellular matrix currently 
studied in many neoplasms. 
Objectives. The aim of the study was to evaluate the potential prognostic value of TIMP-2 expression in neuroblastoma group 
of tumors. 
Material and methods. Statistical analysis of TIMP-2 expression in the group of 25 neuroblastic tumors according to chosen 
histopathological features was done. 
Results. TIMP-2 expression in both tumor cells and stroma was observed in majority of the cases without metastases, recur-
rences and death. There was statistically important correlation between TIMP-2 expression in stroma and histological (matured) 
type of the tumor. 
Conclusions. TIMP-2 expression is a potential prognostic marker in neuroblastoma group of tumors. 
Key words: TIMP-2, neuroblastoma, prognosis.

Streszczenie

Summary

Wstęp 
Guzy pochodzenia neuroblastycznego stanowią 8–10% 

wszystkich nowotworów złośliwych u chorych poniżej 15. 
r.ż. Są również przyczyną 15% zgonów u dzieci leczonych 
z  powodu chorób rozrostowych. Etiopatogeneza tych no-
wotworów jest niezwykle skomplikowana [1]. Pierwsze 
obserwacje wskazujące na genetyczne podłoże guzów 
neuroblastycznych pochodzą z  roku 1983 (współistnienie 
amplifikacji onkogenu MYCN i  nadekspresji receptora B 
kinazy tyrozynowej – TrkB). Typowym dla neuroblastoma 
zaburzeniem molekularnym jest delecja krótkiego ramie-
nia chromosomu 1 i  dodatkowa kopia chromosomu 17q. 
Jednakże w wielu przypadkach stwierdza się także nadmiar 
(1,2,6,78,12,13,17,18,22) lub brak (3,4,9,11,14) całych 
chromosomów, kopię ramion (2p i 12q) lub ich utratę (3p, 
4p, 9p, 11q, 14q). Ponadto odnotowano nadekspresję TrkA, 
TrkC, P75, BCL2 [2]. Złożoność obserwowanych zaburzeń 
sugeruje, że wzajemne oddziaływanie między powstającym 
guzem a jego otoczeniem będzie niezwykle skomplikowa-
ne. Tkankowe inhibitory metaloproteinaz (TIMPs) przez 

hamowanie aktywności metaloproteinaz mają wpływ na 
przebudowę macierzy komórkowej. Uważa się, że TIMPs 
odgrywają znaczącą rolę w procesach wzrostu, angiogene-
zy i apoptozy (np. TIMP-2), a tym samym mogą wpływać na 
nowotworzenie [3]. O zainteresowaniu tym tematem auto-
rów pracy świadczy wcześniejsza publikacja [4]. 

Cel pracy 
Ocena potencjalnej wartości prognostycznej ekspresji 

TIMP-2 w guzach pochodzenia neuroblastycznego. 

Materiał i metody
W  badaniu przeanalizowano 25 guzów pochodzenia 

neuroblastycznego. Grupa złożona była z  neuroblastoma 
differentiating type – 10 przypadków (40%), neuroblastoma 
poorly differentiated – 9 przypadków (36%), ganglioneuro-
blastoma – 3 przypadki (12%) i ganglioneuroma – 3 przy-
padki (12%). Dwanaście guzów wycięto u  dziewczynek 
(48%), 13 – u  chłopców (52%). Najmłodszy pacjent miał 

* Finansowanie pracy z środków UE oraz budżetu państwa – program ZPORR, Działanie 2.6 oraz pracy własnej UM w Łodzi 502-18-526. 
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jeden miesiąc, najstarszy – 13 lat. 7 osób zmarło (28%), 
przerzuty rozpoznano u 12 osób (48%), a wznowy – u 6 
(24%). Stopień zaawansowania oceniono na IV w 10 przy-
padkach (40%), III – w  6 (24%), II – w  5 (20%), I  – w  4 
przypadkach (16%). Skrawki nowotworów wykorzystano 
do badań immunohistochemicznych z przeciwciałem anty- 
-TIMP-2. Ekspresję oceniano jakościowo: 0 – brak odczynu, 
1 – 25% komórek „pozytywnych” ekspresja niska, 26–75% 
– średnia, > 75% – wysoka. 

Za  pomocą pakietu SYSTAT for Windows Version 5.03. po-
szukiwano istnienia zależności między ekspresją TIMP-2 a ty-
pem histopatologicznym, obecnością przerzutów i wznów, 
wiekiem, płcią i zgonem. Istotność statystyczną przyjęto na 
poziomie p < 0,05.

Wyniki

Ekspresję TIMP-2 odnotowano w 19 przypadkach (95% 
– w pięciu przypadkach odczyn ze względów technicznych 
uznano za niewiarygodny). W 4 przypadkach obserwowa-
no bardzo silny odczyn w cytoplazmie komórek nowotwo-
rowych (+++, fot. 1), w 8 przypadkach – ekspresję średniego 
stopnia (++), w trzech przypadkach – odczyn cytoplazma-
tyczny oceniono jako słaby (+). W pozostałych przypadkach 
ekspresja TIMP-2 obserwowana była wokół komórek nowo-
tworowych i wewnątrz rozet (++). W większości przypad-
ków bez przerzutów, wznów i zgonu ekspresja TIMP-2 ob-
serwowana była zarówno w komórkach nowotworowych, 
jak i w podścielisku. 

Fotografia 1. Wysoka ekspresja TIMP-2 w komórkach neurobla-
stoma. Pow. 400 x

Nie wykazano istnienia znamiennych korelacji między 
ekspresją TIMP-2 a  badanymi cechami histoklinicznymi, 
z wyjątkiem typu histopatologicznego nowotworu. Spośród 
18 przypadków guzów o typie I (przypadki neuroblastoma 
i ganglioneuroblastoma) jedynie dwa wykazywały ekspresję 
TIMP-2 w podścielisku (11,1%), natomiast ekspresja bada-
nego markera w podścielisku w guzach typu II (ganglioneu-
roma) obserwowana była we wszystkich przypadkach (2/2 
przypadki, p = 0,003) (ryc. 1).

Rycina 1. Ekspresja TIMP-2 w  podścielisku w  zależności od 
typu guza neuroblastycznego

Dyskusja 

TIMP-2 jest tkankowym inhibitorem metaloproteinazy-2 
znajdującym się w większości tkanek i płynów ustrojowych. 
W literaturze podaje się, że wykazuje działanie antyapopto-
tyczne i antyangiogenne, a więc bierze udział w procesach 
ważnych z punktu widzenia etiopatogenezy i progresji cho-
roby nowotworowej [4]. W  przeprowadzonych przez nas 
badaniach obserwowano nasilony odczyn z TIMP-2 w cy-
toplazmie komórek nowotworowych guzów neuroblastycz-
nych. W przypadkach lepiej rokujących odczyn z TIMP-2 
był silniejszy, jednak zależność ekspresji TIMP-2 od wystę-
powania przerzutów, wznów i zgonów nie była statystycz-
nie istotna. Jest to zgodne z wynikami badań dotyczących 
innych nowotworów złośliwych [3, 5]. 

W  naszych badaniach ujawniono statystycznie zna-
mienną zależność między ekspresją TIMP-2 w podścielisku 
od typu histologicznego nerwiaka zwojowego. W  guzach 
neuroblastycznych o korzystnym rokowaniu – ganglioneu-
roma, immunoekspresja TIMP-2 była znacznie silniejsza 
niż w pozostałych mniej dojrzałych typach (neuroblastoma 
i ganglioneuroblastoma). Ekspresja TIMP-2 w podścielisku 
wydaje się więc być markerem korzystnym prognostycz-
nie, który wskazuje na dojrzałość nowotworu. Jest to tak-
że zbieżne z  antyangiogenną rolą tego inhibitora. Należy 
również zauważyć, że mnogość zaburzeń wiodących do 
rozwoju różnych form guzów neuroblastycznych, a nawet 
różnorodność obserwowana w  tym samym typie histolo-
gicznym, jest potencjalną przyczyną niemożności uchwy-
cenia statystycznej zależności w tej grupie guzów [6]. 

Każdy przypadek należy rozpatrywać indywidualnie, 
co może wyjaśniać zarówno różnorodność wzoru ekspresji 
(w komórkach nowotworu i w podścielisku), jak i jej krań-
cowo różne nasilenie o  odrębnym wzorze w  praktycznie 
każdym zbadanym przypadku. 

Wnioski
Ekspresja TIMP-2 jest potencjalnym markerem progno-

stycznym w guzach neuroblastycznych.

Piśmiennictwo
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85(3): 383–392.
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Zmiany w echokardiografii przezklatkowej w układowym  
zapaleniu naczyń PR-3 ANCA dodatnim 

Transthoracic echocardiogram abnormalities in PR-3 ANCA associated vasculitis

Katarzyna ŻycińskaA–D , Magdalena CabajB–D, Małgorzata Hadzik-BłaszczykB–D, 
Renata KrupaB–D, Andrzej FalkowskiB–D, Aneta Nitsch-OsuchB–D, 
Kazimierz A. WardynA–D

Katedra i Zakład Medycyny Rodzinnej z Oddziałem Klinicznym Chorób Wewnętrznych i Metabolicznych 
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

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

Wstęp. Układowe zapalenie naczyń PR-3 ANCA dodatnie obejmujące w większości przypadków drogi odde-
chowe i nerki doprowadza również do powstania szeregu zmian w zakresie funkcjonowania serca.
Cel pracy. Przedstawienie charakterystyki obrazu echokardiograficznego u osób z układowym zapaleniem naczyń i dodatnimi 
przeciwciałami PR-3 ANCA.
Materiał i metody. W grupie 21 chorych z potwierdzoną diagnozą pierwotnego układowego zapalenia naczyń PR-3 ANCA do-
datniego wykonano przezklatkową echokardiografię oraz poddano ocenie podstawowe elementy mechaniki oraz budowy serca.
Wyniki. Badaniu poddano 21 chorych w wieku od 24 do 73 lat (52,2 ± 13,4). U 61,9% stwierdzono wady zastawkowe pod 
postacią niedomykalności, u 19% pacjentów uwidoczniono separację blaszek osierdzia. Zmiany o charakterze akinezy części 
ściany wolnej lewej komory widoczne były u 9,5%, hipokinezy – u 9,5%. Nie odnotowano stenozy zastawkowej. U 5 pacjen-
tów nie stwierdzono patologii w obrazie echokardiograficznym. 
Wnioski. Nieprawidłowości uwidocznione w echokardiografii przezklatkowej wydają się być związane z układowym zapale-
niem naczyń i co za tym idzie – zwiększonym ryzykiem zgonu. Echokardiografia zatem jest ważnym elementem diagnostycz-
nym oraz może stanowić jedno z przesiewowych badań w monitorowaniu przebiegu choroby u osób z PR-3 ANCA dodatnim 
układowym zapaleniu naczyń.
Słowa kluczowe: echokardiografia, zapalenie naczyń, PR-3 ANCA, niedomykalność trójdzielna.

Background. Systemic vasculitis associated with PR-3 ANCA commonly affecting lungs and kidneys may also dem-
onstrate as cardiac insufficiency.
Objectives. The aim of the study was to analyse transthoracic echocardiogram (TTE) changes in patients with systemic 
PR-ANCA positive vasculitis.
Material and methods. 21 patients underwent transthoracic echocardiography. The authors measured basic parameters (inter 
alia ejection fraction, ventricule volume) and analysed valvular defects.
Results. 61.9% of patients presented with valvular regurgitation. Pericardial fluid was present in 19% of cases. Furthermore 
9.5% of patients had akinesia of left ventricular muscle, and 9.5% of the group – hypokinesia. Among all examined patients 
only 5 didn’t show any cardiac involvement.
Conclusions. Abnormalities seen in transthoracic echocardiography seem to be involved with PR-3 ANCA associated systemic 
vasculitis. In order to improve prognosis, TTE plays a very important role in follow-up of patients with PR-3 ANCA positive 
systemic vasculitis.
Key words: transthoracic echocardiogram, systemic vasculitis, PR-3 ANCA, trigeminal regurgitation.

Streszczenie

Summary

Wstęp 

PR-3 ANCA – dodatnie układowe zapalenie naczyń naj-
częściej manifestuje się przez zajęcie małego i  średniego 
kalibru naczyń płuc i nerek. W części przypadków objęcie 
procesem chorobowym dotyczy również mięśnia serca, co 
związane jest najczęściej z  bezobjawowym przebiegiem, 
znacznym pogorszeniem rokowania i zwiększoną śmiertel-
nością [1, 2]. 

Cel pracy 

Celem pracy było dokonanie charakterystyki obrazu 
echokardiograficznego u chorych z potwierdzonym układo-
wym zapaleniem naczyń z obecnością PR-3 ANCA.

Materiał i metody 

Badaniu poddano grupę 21 pacjentów z potwierdzonym 
rozpoznaniem układowego zapalenia naczyń z obecnością 
PR-3 ANCA przyjętych do Oddziału Klinicznego Chorób 
Wewnętrznych i Metabolicznych Warszawskiego Uniwer-
sytetu Medycznego w  okresie od grudnia 2013 do lutego 
2014 r. U  wszystkich chorych wykonano przezklatkową 
echokardiografię. Wśród analizowanych danych znalazły 
miejsce: frakcja wyrzutowa (EF), średnica ujścia aorty (Ao) 
i pnia płucnego (PA), szerokość przegrody międzykomoro-
wej (IVS), czas akceleracji (ACT), wymiar końcoworozkur-
czowy lewej komory (LVDd), szerokość lewego przedsionka 
(LA), zaburzenia kurczliwości mięśnia serca pod postacią 
hipokinezy i akinezy oraz wady zastawkowe i  inne zabu-
rzenia strukturalne. Dla poszczególnych wartości wyliczo-
no średnią arytmetyczną oraz odchylenie standardowe (SD).



K. Życińska i wsp. • Zmiany w echokardiografii przezklatkowej w układowym zapaleniu naczyń...

Fa
m

ily
 M

ed
ic

in
e 

&
 P

ri
m

ar
y 

C
ar

e 
Re

vi
ew

 2
01

4;
 1

6,
 2

179

Wyniki
W grupie 21 pacjentów przebadano 13 kobiet (62%) i 8 

mężczyzn (38%). Średnia wieku chorych wynosiła 51,2 ± 
13,4 lat. Średnia wartość frakcji wyrzutowej wynosiła 65,4% 
(± 6,78). U jedynie 2 chorych (9,5%) oszacowano EF < 60%. 
Szerokość przegrody międzykomorowej (IVS) u  2 chorych 
(9,5) przekraczała wymiar 1,2 cm. Średnia wartość LVDd 
mieściła się w zakresie normy (4,27 cm ± 0,6) i tylko u jed-
nego pacjenta wynosiła 2,4 cm. Odchyleń w zakresie śred-
nicy PA, ACT nie stwierdzono u żadnego pacjenta (ryc. 1). 

Rycina 1. Wartości podstawowych elementów mechanicznych 
i strukturalnych w badanej grupie pacjentów

Wśród zaburzeń w  strukturze anatomicznej mięśnia 
serca dominowały wady zastawkowe. Odchylenia pod po-
stacią niedomykalności zastawkowej stwierdzono u 61,9% 
chorych. U 19% chorych uwidoczniono separację blaszek 
osierdzia. Hipokineza pojedynczych segmentów ściany le-
wej komory została stwierdzona u 9,5% pacjentów, akineza 
– również u 9,5% chorych. U żadnej osoby nie rozpoznano 
stenozy zastawek (ryc. 2).

Rycina 2. Liczba pacjentów z  poszczególnymi odchyleniami 
w zakresie struktury serca

Niedomykalność zastawki trójdzielnej małego oraz 
umiarkowanego stopnia obserwowano u  10 pacjentów 

(47,62%). Na drugim miejscu odnotowano występowanie 
niedomykalności mitralnej (9 osób, 42,85%). U 11 chorych 
stwierdzono małą bądź umiarkowaną niedomykalność co 
najmniej 2 zastawek (52,3% osób) (ryc. 3).

Rycina 3. Liczba pacjentów, u których uwidoczniono niedomy-
kalności poszczególnych zastawek

Dyskusja
Zakłada się, iż objęcie mięśnia serca procesem choro-

bowym w  układowym zapaleniu naczyń PR-3 ANCA do-
datnim jest związane ze złym rokowaniem oraz zwiększo-
ną śmiertelnością [2, 3]. Wynik, który niewątpliwie zwraca 
uwagę w przeprowadzonym badaniu to obecność niewiel-
kiej ilości płynu w osierdziu stwierdzana u 19% osób. Fakt, 
iż najczęstszą manifestacją kardiologiczną jest wysiękowe 
zapalenie osierdzia może wskazywać na możliwy proces 
toczący się w obrębie serca [1, 4]. Istnieje również niewiel-
ka liczba doniesień o możliwości powstania wad zastawko-
wych u części pacjentów wtórnie do układowego procesu 
zapalnego [5]. U prawie połowy pacjentów w przeprowa-
dzonym badaniu wykazano obecność niedomykalności 
zastawki trójdzielnej. Również w  licznych doniesieniach 
stwierdza się w większości przypadków wady o charakte-
rze niedomykalności [6]. Wiele autorów powołując się na 
wyniki swoich badań zaleca rutynowe wykonywanie echo-
kardiografii metodą przezklatkową dla wykluczenia ewen-
tualności zajęcia serca przez proces chorobowy [7, 8]. 

Wnioski 
1.	 U  pacjentów z PR -3 ANCA dodatnim systemowym 

zapaleniem naczyń stwierdza się niedomykalność za-
stawki trójdzielnej, separację blaszek osierdzia oraz 
szereg innych zaburzeń struktury mięśnia serca.

2.	 Dzięki ogólnej dostępności, niskich kosztów oraz nie-
inwazyjności echokardiografia przezklatkowa spełnia 
dużą rolę we wczesnym wykrywaniu zajęcia mięśnia 
serca procesem chorobowym w PR-3 ANCA dodatnim 
zapaleniu naczyń i tym samym może przyczynić się do 
zmniejszenia wczesnej umieralności. 

3.	 Echokardiografia przezklatkowa może stanowić ważny 
element zarówno rozpoznania, jak i oceny przebiegu 
schorzenia w trakcie monitorowania pacjentów.
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Grypa znana od stuleci – nadal groźna

Flu known for centuries – still dangerous

Lidia B. BrydakB–F

Zakład Badania Wirusów Grypy Krajowego Ośrodka ds. Grypy Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego 
– Państwowego Zakładu Higieny

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

Grypa to problem, który powraca co sezon epidemiczny, z różnym nasileniem. Pod koniec XX i na początku 
XXI wieku pojawiło się wiele nowych jej podtypów, co świadczy o bardzo dużej zmienności tego patogenu od momentu jego 
wyizolowania do dnia dzisiejszego. Global Influenza Surveillance and Response System (GISRS) jest globalną siecią laborato-
riów zdrowia publicznego koordynowaną przez WHO, obecnie składającą się ze 141 Krajowych Ośrodków ds. Grypy znaj-
dujących się w 110 krajach świata. Na podstawie licznych badań ocenia się, że efektywność inaktywowanych szczepionek 
przeciw grypie w redukowaniu zachorowalności i śmiertelności sięga od 50 do 70%. Wiadomo już od dziesiątków lat, że 
szczepionki przeciw grypie uratowały i ratują wiele ludzkich istnień, a stosowane szczepionki – choć jak wiadomo – redukują 
zachorowalność i śmiertelność związane z grypą, to jednak w Polsce ich zużycie w sezonie epidemicznym 2012/13 pozostaje 
na niskim poziomie – 3,75%.
Słowa kluczowe: grypa, zmiany antygenowe, szczepionka przeciw grypie. 

Influenza is a problem that comes back every epidemic season, with varying intensity. In the late twentieth and 
early twenty-first century, there were many new subtypes, which indicates a very high variability of this pathogen since its 
isolation until today. Global Influenza Surveillance Response System (GISRS) is a global network of public health laboratories 
coordinated by the WHO, currently consisting of 141 National Influenza Centres located in 110 countries around the world. 
Based on experiments it is estimated that the efficiency of inactivated influenza vaccine in reducing morbidity and mortality 
ranges from 50 to 70%. It has been known for decades that influenza vaccine saved and saves many lives, and vaccines used 
though, as we know reduce the morbidity and mortality associated with influenza, their consumption in Poland in the epidemic 
season 2012/13 remains at a low level – 3.75%.
Key words: influenza, antigenic changes, influenza vaccine.

Streszczenie

Summary

Zmienność wirusa grypy 
Zmienność antygenowa wirusa grypy może występo-

wać bądź w  formie drobnych zmian antygenowych (anti-
genic drift) bądź dużych, gwałtownych zmian (antigenic 
shift), które w konsekwencji mogą spowodować pandemię 
[1, 2]. Najgroźniejsza, pierwsza pandemia XX wieku w la-
tach 1918–1919 według obecnych danych pochłonęła oko-
ło 50–100 mln istnień. Dlatego też Światowa Organizacja 
Zdrowia na IV Międzynarodowym Kongresie Mikrobiologii 
w Kopenhadze w 1947 r. zaproponowała stworzenie Mię-
dzynarodowego Programu Nadzoru nad Grypą, obejmują-
cego zarówno dane wirusologiczne, jak i epidemiologiczne 
[1]. Od 19 listopada 1957 r. Narodowy Instytut Zdrowia 
Publicznego – Państwowy Zakład Higieny (NIZP–PZH) 
uczestniczy w  tym nadzorze [1]. Obecna nazwa nadzo-
ru to Global Influenza Surveillance and Response System 
(GISRS). GISRS jest globalną siecią laboratoriów zdrowia 
publicznego koordynowaną przez WHO, obecnie składa-
jącą się ze 141 Krajowych Ośrodków ds. Grypy (National 
Influenza Centres), znajdujących się w 110 krajach  świata, 
6 Ośrodków Referencyjnych WHO ds. Grypy, 4 Labora-
toriów WHO (WHO Essential Regulatory Laboratory) oraz 
12 Laboratoriów Referencyjnych WHO ds. Wirusa Grypy 
A/H5N1/ [3]. W wyniku intensywnej współpracy z GISRS, 
Zakład Badania Wirusów Grypy, Krajowy Ośrodek ds. Gry-
py, jeden ze 141 takich ośrodków w świecie, zlokalizowany 
jest w NIZP–PZH i bierze aktywny udział w pracach sieci 
na rzecz przeciwdziałania i zwalczania grypy. Raporty, ja-

kie są wysyłane do GISRS, jak również do European Centre 
for Disease Prevention and Control (ECDC) zawierają dane 
epidemiologiczne (liczba zachorowań i podejrzeń zachoro-
wań na grypę), dane wirusologiczne uwzględniające wirusa 
grypy oraz wirusy grypopodobne pochodzące z programu 
SENTINEL i  NON SENTINEL z  całej Polski, jak również 
dane dotyczące szczepień przeciw grypie [1, 3, 4]. Sieć ta 
podejmuje liczne działania w  sektorze zdrowia publicz-
nego, m.in. ostrzeżenia i  szacowanie ryzyka związanego 
z krążącymi wirusami grypy, takimi jak wirusy o potencjale 
pandemicznym, a także zbieranie i badanie próbek klinicz-
nych od pacjentów przez Krajowe Ośrodki ds. Grypy, jak 
również późniejsze badanie i  charakteryzacja reprezenta-
tywnych izolatów wirusa grypy przez Ośrodki Referencyjne 
WHO ds. Grypy i WHO ERLs. 

W XX wieku miały miejsce trzy pandemie wirusa grypy, 
wywołane różnymi podtypami wirusa: w latach 1918–1919 
był to podtyp A/H1N1/, w  latach 1957–1959 – A/H2N2/, 
a w latach 1968–1969 – A/H3N2/. Zmienność wirusa grypy 
jest nieprzewidywalna w skutkach swojej patogenności [1]. 
Od 9 maja 1997 r. minęło 17 lat, kiedy to wirus ptasiej gry-
py A/H5N1/ (HPAI) złamał barierę gatunkową i stał się pa-
togenny dla człowieka. Ze względu na swoją patogenność 
został oznakowany jako HPAI – wysoce patogenny wirus 
ptasiej grypy (highly pathogenic avian influenza) [3, 5]. Wi-
rus ten spowodował na fermach kurzych miliardowe straty 
liczone w dolarach dla hodowców i zasygnalizował świa-
tu możliwość wystąpienia pandemii. Wirus ptasiej grypy 
A/H5N1/ (HPAI) ponownie zaczął krążyć w populacji w lu-



L.B. Brydak • Grypa znana od stuleci – nadal groźna
Fa

m
ily

 M
ed

ic
in

e 
&

 P
ri

m
ar

y 
C

ar
e 

Re
vi

ew
 2

01
4;

 1
6,

 2
182

tym 2003 r. i krąży do dnia dzisiejszego [3, 5]. Do 31.01.2014 r. 
spowodował u osób zakażonych około 60% zgonów. 

Na przestrzeni 17 lat zakażenia HPAI potwierdzono 
w różnych grupach wieku od 3 miesięcy do 75 lat [3]. Zgod-
nie z  danymi WHO, zakażonych osób z  powodu wirusa 
ptasiej grypy było 667, a zmarło 394. 

W  tym miejsce warto przytoczyć interesujące badania 
prowadzone przez Gioia i wsp. z National Institute for In-
fectious Diseases w Rzymie w 2008 r., których celem była 
ocena immunologicznego krzyżowego oddziaływania mię-
dzy ludzkimi oraz ptasimi szczepami ptasiej grypy A/H5N1/ 
u zdrowych osób szczepionych przeciw sezonowej grypie 
A/H1N1/, A/H3N2/ [6]. Zaobserwowali oni, że sezonowe 
szczepienie jest zdolne podwyższyć odporność przez prze-
ciwciała neutralizujące przeciw ptasiej grypie A/H5N1/ 
u dużej liczby osób. Szczepienie przeciw sezonowej grypie 
może zwiększyć krzyżową reakcję odporności przeciw nie-
spokrewnionemu szczepowi odpowiedzialnemu za śmier-
telne infekcje u ludzi, tj. ptasi szczep wirusa grypy A/Hong-
Kong/156/97 [7, 8]. Przypadki zakażenia wirusem ptasiej 
grypy A/H5N1/ pojawiają się głównie wśród młodych ludzi 
[3, 5]. Te dane mogą być wyjaśnione na podstawie hipote-
zy, że starsi ludzie, chociaż nie byli uprzednio wystawie-
ni na działanie A/H5N1/, mogli uzyskać odporność przez 
uprzednie zakażenia przez krążące szczepy wirusa grypy. 
Brak jest badań naukowych potwierdzających, że wirus  
A/H5N1/ jest transmitowany z człowieka na człowieka [3]. 

Wirusy grypy, które złamały barierę gatunkową po-
siadały różną patogenność. Były to podtypy wirusa grypy:  
A/H1N2/ (LPAI), A/H9N2/ (LPAI), A/H7N9/ [1, 3, 4]. W hi-
storii grypy do 2014 r. miał miejsce drugi, i jedyny jak do 
tej pory przypadek wirusa grypy, który dostał oznakowanie 
HPAI, zidentyfikowany w Holandii w marcu 2003 r., jako 
wirus grypy ptasiej podtypu A/H7N7/ (HPAI) [1]. Początko-
we objawy infekcji, spowodowanej ptasim wirusem grypy 
u ludzi, były bardzo podobne do klasycznej grypy, jaka wy-
stępuje co roku (podtypy H1-H3, N1, N2 typu A oraz typ B 
i C), a więc: wysoka temperatura, złe samopoczucie, bóle 
mięśni, bóle gardła i kaszel. U niektórych pacjentów stwier-
dzono również zapalenie spojówek [5, 7]. 

Należy mieć świadomość, że wirus grypy występuje nie 
tylko u ludzi, ale również u zwierząt takich, jak: ptaki (np. 
dzikie kaczki, mewy, ptaki wróblowate, kaczki domowe, 
kurczęta, indyki), świnie, wieloryby, foki, walenie, konie, 
norki, psy, ostatnio nawet wykryto go u nietoperzy [1, 3, 8, 
9]. Jednie u ptactwa wodnego mamy takie bogactwo pod-
typów wirusa grypy: 16 hemaglutynin i 9 neuraminidaz [1]. 
Obecnie w wirusie grypy wyróżniamy 18 podtypów hema-
glutynin (HA) i 11 podtypów neuraminidaz (NA) [3, 8, 9].

Szczepionki i szczepienia  
przeciw grypie 

Pomimo, że szczepionki przeciw grypie uratowały i ra-
tują wiele osób przed powikłaniami i zgonami, to w Polsce 
zużycie szczepionki w  sezonie epidemicznym 2012/2013 
pozostało na bardzo niskim poziomie. I  tak w  sezonie 
2012/2013 zarejestrowano spadek zaszczepionej populacji 
w porównaniu z sezonem epidemicznym 2011/2012 z 4,5 
do 3,75%. Sezon epidemiczny 2013/2014 trwa, a  więc 
trudno oszacować procent zaszczepionej populacji w kra-
ju. Wstępne obliczenia wskazują, że do 15 lutego 2014 r. 
nie zarejestrowano dalszego spadku zaszczepionej popula-
cji przeciw grypie (informacja od autora). 

Podstawowe przyczyny słabego rozpowszechnienia 
szczepień przeciw grypie przedstawia tabela 1.

W wielu województwach samorząd lokalny przeznacza 
pewne fundusze na bezpłatne szczepienia przeciw grypie 
osobom z  grup wysokiego ryzyka, najczęściej osób po 65. 
roku życia. Niestety od paru sezonów epidemicznych z  tej 
gratisowej akcji szczepień korzystało zaledwie średnio oko-
ło 30% uprawnionych osób (informacja własna). Zalecenia 
Światowej Organizacji Zdrowia nie podają terminów szcze-
pień przeciw grypie, ale zalecają, aby osoby, zwłaszcza 
z grupy podwyższonego ryzyka, zaszczepiły się przed se-
zonem epidemicznym, odkreślają jednocześnie, że nie ma 
przeciwwskazań do szczepień nawet wtedy, kiedy wirus 
krąży w  populacji. Dostępna jest bardzo bogata literatura 
medyczna, opublikowana w  prestiżowych czasopismach 
naukowych, przedstawiająca skuteczność szczepień prze-
ciw grypie [1, 3, 4, 6, 11–14]. 

W tabeli 2 przedstawiono rekomendacje 14 międzyna-
rodowych towarzystw naukowych, które oprócz Komitetu 
Doradczego ds. Szczepień Ochronnych (ACIP) rekomendu-
ją szczepienia przeciw grypie.

Zgodnie z  zaleceniami Komitetu Doradczego ds. Szcze-
pień Ochronnych (ACIP) dotyczących sezonu epidemicznego 
2013/2014 r. powinniśmy rekomendować szczepienia przeciw 
grypie jak największej liczbie osób, a przede wszystkim oso-
bom z grup podwyższonego ryzyka bez względu na wiek [11]. 

W sezonie epidemicznym 2013/2014 rekomendowane 
są w świecie trój- i czteroskładnikowe szczepionki przeciw 
grypie. Czteroskładnikowe szczepionki przeciw grypie za-
wierają dwa wirusy grypy typu B: z linii Yamagata i z linii 
Victoria. W Polsce dostępna jest szczepionka trójskładniko-
wa. Skład szczepionki przeciw grypie na sezon epidemicz-
ny 2013/2014 przedstawia tabela 3.

Tabela 1. Podstawowe przyczyny słabego rozpowszechnienia szczepień przeciw grypie

•	 brak większej akceptacji lekarzy dla tej formy profilaktyki
•	 brak wiedzy lekarzy o prawnym obowiązku zalecania szczepień – Ustawa o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i cho-

rób zakaźnych u ludzi z dnia 5 grudnia 2008 r. (Dz.U. z 2013 r. poz. 947) 
•	 niedostateczna wiedza o powikłaniach pogrypowych i ich kosztach, nie tylko w indywidualnych przypadkach, ale w skali 

całego kraju 
•	 niedostateczna wiedza o rodzajach szczepionek 
•	 mylenie grypy z przeziębieniem, w tym tzw. grypą żołądkową, jelitową lub innymi infekcjami oddechowymi
•	 brak możliwości zakupu szczepionki przeciw grypie przez lekarzy na cele akcji szczepień pacjentów nieobjętych szcze-

pieniami przez samorządy lokalne 
•	 brak refinansowania kosztów procedury szczepień pacjentów dla lekarzy POZ
•	 oczekiwanie, że szczepienie zabezpieczy przed wszystkimi infekcjami górnych dróg oddechowych (nierealne, gdyż wiru-

sów dróg oddechowych jest około 200 typów)
•	 bariery administracyjno-prawne dotyczące organizacji akcji szczepień przez zakłady pracy, Zakłady Opieki Zdrowotnej
•	 częste mylenie niepożądanych odczynów poszczepiennych z powikłaniami pogrypowymi
•	 brak struktury organizującej co sezonowe szczepienia przeciw grypie
•	 brak możliwości zakupu szczepionek na cele akcji szczepień wśród zatrudnionych przez niemedyczne podmioty prawne
•	 konieczność powtarzania szczepienia co sezon epidemiczny
•	 lęk przed niepożądanymi odczynami poszczepiennymi

Brydak L.B., 2013
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W przeciwieństwie do innych szczepionek, skład wiru-
sów szczepionki przeciw grypie musi być regularnie zmie-
niany ze względu na zmiany, jakim ciągle podlegają krążą-
ce wirusy. 

Regularne szczepienia winny stanowić część rzetelnej 
praktyki lekarskiej oraz zaangażowania we własne zdrowie 
i zdrowie swojej rodziny [1, 11].

Wiadomo już od dziesiątków lat, że szczepionki 
przeciw grypie uratowały wiele istnień ludzkich, dlatego 
priorytetową sprawą jest edukowanie społeczeństwa, co 
zwiększyłoby odsetek osób zaszczepionych, w  tym rów-
nież personel placówek ochrony zdrowia [1, 11]. Według 
szacunków Centrum Kontroli Chorób i  Prewencji (CDC) 
w Atlancie, osoby z grupy podwyższonego ryzyka stanowią 
około 30% każdej populacji do docelowej grupy szczepień 
przeciw grypie [11].

Większość związanych z  grypą przypadków wielo-
narządowych powikłań pogrypowych czy nawet zgonów 
dotyczy ludzi w  starszym wieku i  to bez względu na ich 
stan zdrowia. Dlatego zaleca się, by osoby te poddawały 
się co sezonowym szczepieniom ochronnym. Jak wykazały 
liczne badania, szczepienie dzieci przeciw grypie w wieku 
szkolnym zapewnia ochronę im samym i  redukuje liczbę 
zgonów wśród starszej populacji, jak również i pacjentów 
z grup podwyższonego ryzyka [12–14]. Tylko ze względu 
na wiek ryzyko powikłań pogrypowych u  osób starszych 
wzrasta dziesięciokrotnie [11]. 

Sytuacja wirusologiczna grypy w sezonie 
epidemicznym 2012/2013 

Sezon epidemiczny 2012/2013 był najlepszym dowo-
dem wskazującym na lekceważący stosunek społeczeństwa 
do szczepień przeciw grypie w Polsce. Z przykrością muszę 
stwierdzić, że mimo iż szczepionka była dostępna, a w jej 
składzie od 3 sezonów znajdował się podtyp wirusa grypy 

A/H1N1/pdm09, to w  ponad 50% wirus ten był sprawcą 
kłoptów zdrowotnych u niezaszczepionych osób w sezonie 
epidemicznym 2012/2013, a nawet zejść śmiertelnych. Za-
rejestrowane zgony były również spowodowane przez wi-
rus podtypu A/H3N2/, jak i typ B, w konsekwencji powodu-
jąc wielonarządowe powikłania pogrypowe (informacje od 
autora). W sezonie epidemicznym 2012/2013 zarejestrowa-
no 129 niepotrzebnych zgonów w każdym przedziale wie-
ku. Według mojej opinii, liczba zgonów w Polsce z powo-
du komplikacji pogrypowych jest zdecydowanie zaniżona,  
biorac pod uwagę tak bardzo niski procent zaszczepionej 
populacji. Należy mieć świadomość, że wielonarządowe 
powikłania pogrypowe powinno się rozpatrywać nie tylko 
w aspekcie zdrowotnym. Trzeba również wziąć pod uwa-
gę tragedie ludzkie nieprzeliczalne na pieniądze, a  także 
bardzo duże koszty ekonomiczne ponoszone w konsekwen-
cji przez nasz kraj. Już w 2008 r. w trzecim wydaniu mojej 
książki pt. Grypa, pandemia grypy, mit czy realne zagro-
żenie? w rozdziale XIV (str. 459), dotyczącym zdrowia pu-
blicznego, zaproponowałam opracowanie i wprowadzenie 
Narodowego Programu Profilaktyki Grypy w celu zabezpie-
czenia populacji polskiej przed tym niezwykle groźnym pa-
togenem [1]. W 2012 r. powstała Grupa Robocza ds. Grypy 
opracowującą taki program. W 2013 r. powstał Ogólnopol-
ski Program Zwalczania Grypy, który jest dostępny na stronie 
internetowej (www.opzg.pl). Szacując konsekwencje zacho-
rowań na grypę, należy uwzględnić koszty bezpośrednie le-
czenia grypy oraz koszty pośrednie. Według opracowania 
firmy Ernst & Young, przeciętnie koszty pośrednie związane 
z zachorowaniem na grypę oszacowane (wg metodologii ka-
pitału ludzkiego) w Polsce wynoszą 1,5 mld rocznie, pomi-
mo że wiadomo jest, iż grypa jest chorobą sezononową, ale 
budżet kraju jest liczony w skali roku [15]. 

Należy odpowiedzieć sobie na pytanie: czy niejedno-
krotnie, nieodwracalne powikłania pogrypowe lub śmierć 
ukochanej osoby można przeliczyć na pieniądze? Czy nie 
należy jednak zaszczepieć się przeciw grypie? 

Tabela 2. Rekomendacje Międzynarodowych Towarzystw Naukowych ds. szczepień przeciw grypie

•	 Komitet Doradczy ds. Szczepień Ochronnych (ACIP)
•	 Amerykańska Akademia Pediatrii (AAP)
•	 Amerykańska Akademia Praktyki Rodzinnej (AAFP)
•	 Amerykańska Akademia Lekarzy Rodzinnych (AAFP)
•	 Grupa Robocza ds. Usług Profilaktycznych (USPSTF US)
•	 Amerykańskie Kolegium Internistów
•	 Amerykańskie Towarzystwo Medycyny Wewnętrznej (US)
•	 Amerykańskie Towarzystwo Chorób Zakaźnych (IDSA)
•	 Kanadyjska Grupa Robocza ds. Okresowych Badań Zdrowotnych
•	 Amerykańskie Towarzystwo Onkologiczne
•	 Amerykańskie Kolegium Położnictwa i Ginekologii
•	 Naczelny Dyrektor Departamentu Zdrowia UK
•	 Amerykańskie Stowarzyszenie Kardiologiczne/Amerykańskie Kolegium Kardiologiczne
•	 Światowa Inicjatywa Dotycząca Przewlekłej Obturacyjnej Choroby Płuc (GOLD)
•	 Światowa Strategia Rozpoznawania, Leczenia i Prewencji Astmy (GINA guidlines)

Opracowanie zbiorcze: Brydak L.B., 2007

Tabela 3. Skład szczepionki przeciw grypie na sezon 2013/2014 wg rekomendacji WHO dla półkuli północnej

•	 A/California /7/2009(H1N1)pdm09 – podobny, zastosowany szczep (NYMC X-181)
•	 A/Victoria/361/2011/(H3N2) – podobny, zastosowany szczep (NYMC X-223A
•	 B/Massachusetts/2/2012 – podobny, linia Yamagata, zastosowany szczep (NYMC BX51B)
•	 B/Brisbane/60/2008 – linia Victoria (dla szczepionki czterowalentnej)

Wg ACIP. Opracowała Brydak L.B., 2013
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Niedokrwistości – nadal aktualny problem w opiece nad matką 
i dzieckiem 

Anemia – the most important problem in mother and child care

Michał MatysiakB–F

Katedra i Klinika Pediatrii, Hematologii i Onkologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

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

Niedokrwistość to stan, w którym dochodzi do obniżenia poziomu hemoglobiny z lub bez obniżenia liczby 
krwinek czerwonych. Powodem niedokrwistości mogą być zaburzenia wytwarzania krwinek czerwonych, utrata krwi lub 
hemoliza. Wszystkie te przyczyny są omawiane w niniejszej pracy. 
Słowa kluczowe: niedokrwistość, niedokrwistość z powodu niedoboru żelaza, niedokrwistości hemolityczne.

Anemia is defined as a reduction in hemoglobin concentration and/or number of red cells per cubic millimetre. 
Anemia can be caused by impaired red cell formation, blood loss or hemolysis. All these causes are discussed in this paper.
Key words: anemia, iron deficiency anemia, hemolytic anemia.

Streszczenie

Summary

Niedokrwistość, choć mówimy o  niej bardzo często, 
jest wciąż niezwykle istotnym problemem zarówno wśród 
dzieci, jak i dorosłych. Choroba ta dotyka bowiem nie tylko 
układ krwiotwórczy, ale jej skutki znajdują swe odzwiercie-
dlenie w funkcjonowaniu całego organizmu, począwszy od 
centralnego układu nerwowego, na skórze i jej przydatkach 
kończąc. To dlatego problem ten jest tak istotny w codzien-
nej pracy lekarza rodzinnego.

Niedokrwistość to stan, w którym dochodzi do obniże-
nia poziomu hemoglobiny z lub bez obniżenia liczby krwi-
nek czerwonych, w porównaniu z normami przyjętymi dla 
określonego wieku rozwojowego. Dlatego też interpretując 
wynik morfologii krwi obwodowej pod kątem niedokrwi-
stości, skupiamy się przede wszystkim na tym parametrze 
i odnosimy jego wartość do aktualnego wieku pacjenta, co 
ma szczególne znaczenie u dzieci [1]. 

Klasyfikacje niedokrwistości przeprowadzić możemy 
zarówno w  oparciu o  mechanizm ich powstawania, jak 
i biorąc pod uwagę morfologię krwinek czerwonych.

Do grupy pierwszej zaliczamy niedokrwistości spowo-
dowane zaburzeniami wytwarzania krwinek czerwonych, 
niedokrwistości z powodu utraty krwi i anemie spowodowa-
ne nadmiernym niszczeniem krwinek czerwonych. Klasyfi-
kacja stworzona w oparciu o wielkość krwinki czerwonej 
pozwala na wyróżnienie anemii mikrocytarnych, makrocy-
tarnych oraz niedokrwistości, w których krwinki czerwone 
są prawidłowej wielkości.

Krwinki czerwone o  średnicy mniejszej niż przeciętne 
(poniżej 7 nm – mikrocyty) obserwuje się w niedokrwisto-
ściach z niedoboru żelaza, ale także w talasemii, niedokrwi-
stości syderoblastycznej, w  przebiegu przewlekłych zaka-
żeń, przy zatruciu ołowiem, niedoborze miedzi.

Erytrocyty większe niż przeciętne, o  średnicy powyżej 
8,5 mm (makrocyty), obecne są w krwi obwodowej zdro-
wych noworodków, w  stanach po usunięciu śledziony 
w  niedokrwistości aplastycznej, niedoczynności tarczycy, 
niedokrwistości megaloblastycznej, a także u chorych z ze-
społem Downa.

Niedokrwistość rozpoznać można także w  przypadku 
obecności krwinek czerwonych o  prawidłowej wielkości 
(o śr. 7,2–7,9 nm), co ma miejsce u chorych po krwawie-

niach, w  zakażeniach, w  niewydolności nerek, w  choro-
bach tkanki łącznej, w  rozsianych procesach nowotworo-
wych, w niedokrwistości aplastycznej, a  także, co bardzo 
istotne – we wczesnym okresie niedoboru żelaza.

Podział niedokrwistości oparty na mechanizmach ich 
powstania jest bardziej pomocny w  codziennej praktyce 
lekarskiej. Prawidłowo zebrany wywiad chorobowy w po-
łączeniu z badaniem przedmiotowym pozwalają na zakwa-
lifikowanie chorego do jednej z następujących grup.
I.	 Niedokrwistości spowodowane ostrą i  przewlekłą 

utratą krwi
II.	 Niedokrwistości spowodowane zaburzeniami wytwa-

rzania krwinek czerwonych i  hemoglobiny
A.	 Zaburzenia czynności szpiku związane z  niedo-

borem czynników niezbędnych do prawidłowej 
erytropoezy:
1)	 stany niedoboru żelaza,
2)	 niedobór kwasu foliowego, witaminy B12 i in-

nych czynników warunkujących prawidłową 
syntezę kwasów nukleinowych,

3)	 niedobór witamin B2, B6, PP, C oraz E,
4)	 niedobór pierwiastków śladowych (miedzi, 

kobaltu, magnezu),
5)	 niedobór białek i niektórych aminokwasów;

B.	 Niedokrwistości hipo- i aplastyczne wrodzone i na-
byte:
1)	 wrodzona niedokrwistość hipoplastyczna typu 

Blackfana-Diamonda, 
2)	 niedokrwistość aplastyczna wrodzona,
3)	 niedokrwistości aplastyczne nabyte:

a)	 uwarunkowane działaniem czynników fi-
zycznych i chemicznych,

b)	 spowodowane wyparciem prawidłowej 
erytropoezy przez rozrost komórek bia-
łaczkowych, przerzuty nowotworowe, 
plasmocytoma, chorobę Gauchera, zespół 
Albersa-Schönberga, mielosklerozę i inne,

c)	 niedokrwistość hipo- i aplastyczna wy-
wołana czynnikami zakaźnymi,

d)	 niedokrwistość hipo- i aplastyczna uwa-
runkowana zaburzeniami w  wydziela-
niu gruczołów dokrewnych,
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e)	 stany hipo- i aplastyczne na podłożu od-
pornościowym,

f)	 niewydolność układu czerwonokrwinko-
wego związana z zaburzeniami produkcji 
erytropoetyny,

g)	 stany niewydolności szpiku związane 
z hipersplenizmem lub bardzo powięk-
szoną śledzioną bez objawów nadczyn-
ności,

h)	 zespoły mielodysplastyczne.
III.	 Niedokrwistości związane ze zwiększonym rozpadem 

krwinek czerwonych (niedokrwistości hemolityczne)
A.	 Zespoły hemolityczne wrodzone:

1)	 wrodzona sferocytoza, owalocytoza, akanto-
cytoza, stomatocytoza, wrodzone niedokrwi-
stości dyserytropoetyczne,

2)	 enzymopatie,
3)	 talasemia,
4)	 stany związane z  obecnością nieprawidło-

wych hemoglobin;
B.	 Zespoły hemolityczne nabyte:

1)	 na podłożu odpornościowym,
2)	 wywołane przez czynniki zakaźne, pasożytni-

cze, fizyczne, chemiczne,
3)	 niedokrwistości hemolityczne objawowe, wtór-

ne w chorobach rozrostowych, niewydolności 
nerek, kolagenozach,

4)	 hemoglobinemia i hemoglobinuria.
Jak wspomniano wcześniej, prawidłowo zebrany wy-

wiad chorobowy jest kluczowym elementem diagnostyki 
niedokrwistości zarówno u dzieci, jak i u dorosłych. W od-
niesieniu do dzieci interesują nas dane dotyczące porodu 
(wcześniactwo, poród bliźniaczy), kolejnych ciąż (ciąże 
występujące jedna po drugiej), profilaktyki niedokrwistości 
prowadzonej w ciąży, strat krwi w ciąży, w okresie porodu 
czy bezpośrednio po nim, pytamy o inne patologie związa-
ne z okresem ciąży i porodu. 

U dzieci i u dorosłych duże znaczenie mają informacje 
na temat czasu utrzymywania się zmian, sposobu odżywia-
nia się pacjenta, przyrostu jego masy ciała i wzrostu, prze-
bytych lub przewlekłych chorób (zaburzeń wchłaniania, 
chorób pasożytniczych), zażywanych leków, kontaktów 
z  czynnikami fizycznymi (promieniowanie), chemiczny-
mi (farby, lakiery, środki owadobójcze itp.), czasu trwania 
miesiączki, ich regularności, czy też występowania innych 
krwawień, a szczególnie przewlekłych. 

W ocenie stopnia niedokrwistości bardzo istotny, szcze-
gólnie u dzieci, jest wiek pacjenta, a w przypadku wystą-
pienia niedokrwistości u pacjentów po okresie dojrzewania, 
także płeć. U dzieci niedokrwistości niedoborowe, w  tym 
najczęstsza, czyli niedokrwistość z  niedoboru żelaza, ob-
serwowana jest przede wszystkim pomiędzy 6. a 24. mie-
siącem życia, ale także u młodzieży w okresie pokwitania. 

Niedokrwistość z  powodu nadmiernego niszczenia 
krwinek czerwonych cechuje wystąpienie żółtaczki. Obser-
wujemy ją w każdym wieku, a jej pojawienie się oznacza 
zazwyczaj nasilenie hemolizy, a  więc pogłębienie niedo-
krwistości. Diagnozując takich chorych, zwracamy uwagę 
na wywiad rodzinny, w tym poza wystąpieniem żółtaczki, 
także na obecność splenomegalii, kamicy pęcherzyka żół-
ciowego czy też wykonaną splenektomię lub cholecystek-
tomię. 

Ostatnio, z uwagi na nasilenie się migracji ludności na 
całym świecie, w  różnicowaniu przyczyn niedokrwistości 
coraz częściej powinniśmy uwzględniać możliwość wystą-
pienia wrodzonych niedokrwistości hemolitycznych, w tym 
przede wszystkim różnego rodzaju hemoglobinopatii. Po-
winniśmy szukać ich szczególnie wśród pacjentów z rodzin 
mających swe korzenie w A fryce, na Bliskim Wschodzie 
czy też w krajach basenu Morza Śródziemnego. 

Poza wywiadem niezbędnym elementem diagnostyki 
niedokrwistości jest badanie przedmiotowe. Poza typowymi 
objawami tej choroby, takimi jak: bladość skóry, śluzówek, 
białkówek, czy małżowin usznych, tachykardii, szmerów 
czynnościowych nad sercem, należy zwrócić uwagę na 
współistnienie wad wrodzonych towarzyszących niedo-
krwistości, co może wskazywać np. na anemię aplastyczną 
typu Fanconiego. 

Jeżeli objawom niedokrwistości towarzyszą cechy skazy 
krwotocznej – wylewy i wybroczyny o różnym nasileniu, do 
rozważenia jest niedokrwistość towarzysząca innym choro-
bom (białaczka, anemia aplastyczna) lub niedokrwistość 
spowodowana utratą krwi. 

Zażółcenie powłok skórnych to z  jednej strony objaw 
niedokrwistości hemolitycznej, z drugiej – chorób wątroby. 

Stwierdzenie w badaniu przedmiotowym splenomegalii 
każe nam myśleć o anemii hemolitycznej, ale także o  in-
nych chorobach, jak np. białaczka.

Pacjent z niedokrwistością i jednocześnie z objawami ze 
strony przewodu pokarmowego może mieć niedokrwistość 
spowodowaną kryzą hemolityczną lub przy zaburzeniach 
wchłaniania, przewlekłych biegunkach – niedokrwistość 
z  powodu zaburzeń wytwarzania krwinek czerwonych. 
Mówiąc o zbieraniu wywiadu chorobowego, podkreśla się 
konieczność zwrócenia uwagi na czas wystąpienia i dyna-
mikę objawów. Od ich rodzaju i jednocześnie od zdolności 
adaptacyjnych ustroju zależy bowiem stopień nasilenia ob-
jawów niedokrwistości. Ma to szczególne znaczenie przy 
niedokrwistościach spowodowanych utratą krwi, w odnie-
sieniu do przewlekłych i ostrych krwawień. 

Przytaczając na wstępie definicję niedokrwistości, pod-
kreślono, iż niedokrwistość to stan, w którym dochodzi do 
obniżenia poziomu hemoglobiny z/lub bez obniżenia licz-
by krwinek czerwonych, w porównaniu z normami przyję-
tymi dla określonego wieku rozwojowego. Tym samym naj-
ważniejszym i  najtańszym badaniem diagnostycznym jest 
morfologia krwi obwodowej z oceną poziomu płytek krwi 
i rozmazem oraz określenie liczby retikulocytów.

Badanie to pozwala na rozpoznanie niedokrwistości, 
ocenę funkcji szpiku oraz na zakwalifikowanie pacjenta do 
grupy niedokrwistości z zaburzeń wytwarzania, nadmierne-
go niszczenia czy utraty krwi, a  także pomocne jest przy 
stosowaniu drugiej klasyfikacji niedokrwistości opartej na 
wielkości krwinki czerwonej. Interpretując wynik morfo-
logii krwi obwodowej, zwracamy uwagę na hemoglobinę, 
liczbę erytrocytów, wskaźniki krwinkowe, w tym RDW-CV, 
a także na rozmaz krwi obwodowej. Ten ostatni pozwoli na 
ocenę wyglądu krwinek czerwonych, czyli stwierdzenie mi-
kro-makro-normocytozy, ale także obecności nieprawidło-
wych form, takich jak np.: krwinki tarczowate (talasemia), 
sierpowate (anemia sierpowata) czy sferocytów (sferocyto-
za). W rozmazie krwi obwodowej zobaczyć możemy także 
obecność nieprawidłowych form krwinek białych (choroby 
nowotworowe). 

Ocena retikulocytów pozwoli na określenie funkcji 
szpiku, czyli wykazanie niedokrwistości pokrwotocznej czy 
hemolitycznej (wysoka retikulocytoza), lub niedokrwistość 
z powodu zaburzeń wytwarzania (niska retikulocytoza). 

Poza morfologią krwi obwodowej z  rozmazem w dia-
gnostyce niedokrwistości w zależności od objawów klinicz-
nych i  przedmiotowych wykonujemy w  pierwszej kolej-
ności: oznaczenie stężenia żelaza w  surowicy, całkowitej 
zdolności wiązania żelaza (TBIC), stężenia ferrytyny, pozio-
mu bilirubiny całkowitej w surowicy i  jej frakcji, odczynu 
Coombsa. Badania te pozwolą dokładniej określić przyczy-
nę niedokrwistości. Do badań drugiego rzutu, wykonywa-
nych w  celu pogłębienia diagnostyki niedokrwistości, na-
leżą: oznaczenia aktywności enzymów krwinki czerwonej, 
stężenia witaminy B12 w surowicy, stężenia kwasu foliowe-
go, a w ostateczności – mielogram (w zaburzeniach erytro-
poezy lub niedokrwistości hemolitycznej).



M. Matysiak • Niedokrwistości – nadal aktualny problem w opiece nad matką i dzieckiem

Fa
m

ily
 M

ed
ic

in
e 

&
 P

ri
m

ar
y 

C
ar

e 
Re

vi
ew

 2
01

4;
 1

6,
 2

187

Pomimo powszechnego zwracania uwagi na proble-
my właściwego żywienia oraz wpływu niedokrwistości na 
funkcjonowanie organizmu, zarówno u dzieci, jak i u do-
rosłych, wciąż najczęstszymi niedokrwistościami są niedo-
krwistości z grupy zaburzeń wytwarzania, a wśród nich nie-
dokrwistość z niedoboru żelaza. Należy pamiętać, że liczyć 
się z nią trzeba zarówno w okresach intensywnego wzrostu, 
a więc w pierwszych dwóch latach życia, oraz w okresie 
pokwitania, ale także u dorosłych w okresie wzmożonej ak-
tywności zarówno umysłowej (na co często nie zwraca się 
uwagi), jak i fizycznej. Niedokrwistości z niedoboru żelaza 
stwierdzamy najczęściej, gdy dochodzi do obniżenia: stęże-
nia hemoglobiny poniżej 9 g/dl (5,6 mmol/l), hematokrytu 
poniżej 0,30/l, wskaźnika barwnego poniżej 0,9, stężenia 
żelaza w surowicy poniżej 17 mmol/l, stężenia ferrytyny po-
niżej 12 ng/ml, średniego stężenia hemoglobiny w krwince 
(MCHC), średniej objętości krwinki czerwonej (MCV), a jed-
nocześnie zwiększenia zdolności wiązania żelaza (TBIC) 
i wchłaniania żelaza z przewodu pokarmowego. 

Oceniając rozmaz krwi obwodowej, stwierdzić można 
mikrocytozę, ale także czasem normocytozę, hipochromię, 
anizocytozę i poikilocytozę. Ponieważ we wstępnym okre-
sie niedokrwistości z niedoboru żelaza krwinki są normo-
cytarne, ocena tego parametru morfologii musi być bardzo 
ostrożna.

Jeżeli diagnostyka niedokrwistości wymaga badania 
szpiku, u chorych z niedokrwistościami z niedoboru żelaza 
obserwuje się w szpiku zahamowanie dojrzewania układu 
czerwonokrwinkowego na szczeblu erytroblastów zasado-
chłonnych i polichromatycznych oraz zwiększony odsetek 
komórek układu erytroblastów. 

Z  niedokrwistością z  niedoboru żelaza musimy liczyć 
się u chorych, u których stwierdza się:
I.	 Niedostateczne zaopatrzenie w żelazo

A.	 Mniejsze zapasy żelaza z okresu życia płodowego:
1)	 u wcześniaków, noworodków z ciąż mnogich,
2)	 u  dzieci matek, które w  okresie ciąży miały 

niedokrwistość,
3)	 u dzieci, które w okresie porodowym narażo-

ne były na straty krwi.
B.	 Niedostateczna podaż żelaza w diecie. 
C.	 Zaburzenia wchłaniania: 

1)	 nawracające lub przewlekłe biegunki,
2)	 celiakie lub zespoły trzewne,
3)	 nieprawidłowości anatomiczne jelit.

II.	 Nadmierne straty żelaza
A.	 Straty krwi:

1)	 ostre i przewlekłe krwawienia,
2)	 przetoczenia wymienne (przetaczana krew 

ma niższy hematokryt),
3)	 zakażenia pasożytnicze (np. tęgoryjec dwu-

nastnicy).
III.	 Zwiększone zapotrzebowanie na żelazo

1)	 okres szybkiego wzrostu u wcześniaków,
2)	 okres szybkiego wzrostu w okresie dojrzewa-

nia.
Stwierdzając niedokrwistość u  niemowlęcia, pamiętać 

musimy, że jest ono przekazywane dziecku przez matkę 
w ostatnim trymestrze życia płodowego. Są więc sytuacje, 
gdy dziecko nie otrzymało pełnego jego zapasu. Wtedy też 
należy wdrożyć leczenie profilaktyczne polegające na sub-
stytucji żelaza. 

Bezwzględne wskazania do profilaktycznego podawa-
nia preparatów żelaza występują u:
•	 dzieci przedwcześnie urodzonych,
•	 dzieci z ciąż mnogich,
•	 dzieci z obniżonym poziomem Hb w okresie no-

worodkowym,
•	 dzieci narażonych na straty krwi w  okresie poro-

dowym,

•	 dzieci urodzonych z  matek, które w  ciąży miały 
niedokrwistość,

•	 dzieci donoszone urodzone z niską masą urodze-
niową (poniżej 3000 g)

oraz ww. z  bezwzględnymi wskazaniami do profilaktycz-
nego podawania preparatów żelaza. Istnieją jeszcze stany 
określone jako względne wskazania do profilaktycznego 
podawania preparatów żelaza. Są nimi:

•	 nawracające zakażenia układu oddechowego i po-
karmowego,

•	 okres szybkiego wzrostu, zwłaszcza u  dziewcząt 
w okresie pokwitania, 

•	 upośledzone łaknienie (ograniczenie spożycia mię-
sa, jarzyn, owoców),

•	 skłonność do krwawień. 
Zarówno w jednej, jak i drugiej sytuacji profilaktyczne 

podawanie preparatów żelaza sprowadza się do substytu-
cji doustnej preparatów żelaza w dawce 2 mg Fe/kg/dobę 
począwszy od 3. miesiąca życia, przy profilaktyce względ-
nej – do końca pierwszego roku życia, a przy profilaktyce 
względnej – do czasu wyrównania zaburzeń gospodarki 
żelazem.

 Leczenie niedokrwistości z niedoboru żelaza polega na 
podawaniu jego preparatów w dawce 4–6 mg Fe/kg/dobę 
w  3 dawkach rozłożonych równomiernie w  ciągu dnia. 
Najczęściej stosowane preparaty to Ferrum Lek (Lek). 5 ml 
= 100 kropli tego syropu zawiera 50 mg żelaza w postaci 
kompleksu wodorotlenku żelaza (Fe3+) z polimaltozą, Fer-
rum Lek tabletki do żucia a 100 mg, Actiferol w dawce 7, 
15, 30 mg oraz Actiferol Forte, dla kobiet w ciąży, dorosłych 
i  starszych dzieci, zawierajacy 60 mg Fe i  200 µg kwasu 
foliowego. Syrop Ferrum Lek nie powoduje ciemnego za-
barwienia zębów.

Dla starszych dzieci wskazane są preparaty tabletkowe 
(np. Ferrum Lek, Sorbifer Durules, Hemofer prolongatum, 
Ascofer, Ferro-Gradumet, Resoferon).

U  niemowląt nie powinno się przekraczać dobowej 
dawki 50 mg Fe, a u dzieci starszych – 200 mg. 

W leczeniu niedokrwistości z niedoboru żelaza istotne 
jest przestrzeganie diety zawierającej mięso, ryby, jarzyny 
i owoce, a także ograniczenie spożycia mleka, mąki i kasz, 
gdyż pogarszają one wchłanianie preparatów żelaza. 

Wzrost retikulocytozy między 1. a 2. tygodniem życia 
do wartości 20‰ świadczy o skuteczności terapii za pomo-
cą preparatów żelaza. Poziom Hb wzrasta w tempie 1,0–2,0 
g/dl w  ciągu 10 dni. Leczenie preparatami żelaza należy 
prowadzić jeszcze przez 6–8 tygodni po normalizacji para-
metrów gospodarki żelazem, a u wcześniaków nawet przez 
3 miesiące. Ma to na celu uzupełnienie rezerw tkankowych 
żelaza. 

Brak efektów terapii niedokrwistości za pomocą prepa-
ratów żelaza świadczy o innej jej przyczynie. 

Czasami podczas leczenia preparatami żelaza obserwo-
wane są objawy uboczne zmuszające do zaniechania le-
czenia. Są to najczęściej: brak łaknienia, wymioty i wolne 
stolce, niekiedy nudności, bóle brzucha, zaparcia. W sytu-
acjach tych, mając na uwadze konieczność leczenia, należy 
zmienić preparat żelaza na inny. 

Niedokrwistości niedoborowe to nie tylko niedokrwi-
stości spowodowane niedoborem żelaza, ale także niedo-
borem kwasy foliowego czy witaminy B12. Myślimy o nich 
u  pacjentów z: bladożółtym zabarwieniem skóry, upośle-
dzonym łaknieniem, apatią lub drażliwością, powiększe-
niem wątroby, śledziony, brakiem przyrostu masy ciała, 
zahamowaniem dojrzewania, obrzękami, cechami skazy 
krwotocznej, objawami neurologicznymi, zaburzeniami 
troficznymi języka (czerwony, wygładzony).

W  morfologii krwi obwodowej z  rozmazem obserwu-
jemy u tych chorych makrocytozę (wysokie MCV i MCH), 
a w szpiku – odczyn megaloblastyczny. Przy nieznacznym 
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przede wszystkim z utratą krwi w okresie okołoporodowym,  
kolejnych okresach rozwojowych, główną ich przyczyną są: 
urazy, choroby przewodu pokarmowego (żylaki przełyku, 
odbytu, owrzodzenia żołądka, dwunastnicy, jelita grubego, 
polipowatość jelit, krwawiący uchyłek Meckela), krwawie-
nia z układu moczowego, nawracające krwawienia z nosa, 
krwawienia związane z  zaburzeniem krzepnięcia, obfite 
krwawienia związane z zaburzeniem cyklu miesiączkowego. 

Należy pamiętać, że objawy kliniczne niedokrwistości 
spowodowanej utratą krwi wynikają bezpośrednio z  ilości 
utraconej krwi, szybkości utraty krwi i stopnia hipowolemii. 
Dodatkowo, zaraz po wystąpieniu krwawienia, wartości 
stężenia hemoglobiny i hematokrytu mogą być jeszcze pra-
widłowe, z uwagi na uruchomienie mechanizmów obron-
nych organizmu, w postaci skurczu drobnych tętniczek. Do 
zmian tych parametrów dochodzi na ogół po kilku lub kil-
kunastu godzinach od wystąpienia krwawienia, zaś liczba 
retikulocytów wzrasta po 2–3 dniach. W  niedokrwistości 
z  powodu utraty krwi krwinki są prawidłowej wielkości, 
a spadek stężenia żelaza w surowicy nie jest szybki.

Trzecią dużą grupą niedokrwistości są niedokrwistości 
hemolityczne, czyli spowodowane nadmiernym niszcze-
niem krwinek czerwonych. U chorych tych dominującym 
objawem są cechy hemolizy, a więc osłabienie, żółtaczka, 
co przekłada się na niedokrwistość, podwyższenie poziomu 
bilirubiny z przewagą bilirubiny wolnej, zwiększoną liczbę 
retikulocytów, podwyższenie stężenia żelaza w  surowicy 
i zwiększenia poziomu urobilinogenu w moczu. 

Niedokrwistości hemolityczne mogą być wrodzone 
i nabyte. Te ostatnie spotykane są znacznie częściej. 

Przedstawiony powyżej krótki przewodnik po niedo-
krwistościach pokazuje, iż choroby te nie są jedynie do-
meną pediatrii. Wszystkie one mogą i  występują u  osób 
w każdym wieku, powodując zaburzenia w pracy ustroju, 
przyczyniając się do zaburzeń metabolicznych, a czasami 
stanowiąc bezpośrednie zagrożenie życia. Dlatego też mor-
fologia krwi obwodowej z  rozmazem jest najistotniejszym 
badaniem diagnostycznym, a właściwe leczenie niedokrwi-
stości podstawowym zadaniem pediatry, internisty i lekarza 
rodzinnego. 

niedoborze kwasu foliowego, leukocytoza i poziom płytek 
są prawidłowe, ale przy znacznych niedoborach mogą być 
obniżone. Rozpoznanie niedokrwistości megaloblastycz-
nej, poza zmianami w morfologii krwi obwodowej i  typo-
wym obrazem klinicznym, potwierdzają obniżone poziomy 
witaminy B12 i/lub kwasu foliowego w surowicy. Ta postać 
niedokrwistości w bezpośredni sposób wiąże się ze złą die-
tą czy też zaburzeniem wchłaniania jelitowego. U chorych 
z  niedoborem kwasu foliowego należy zawsze zapytać 
o przewlekłe stosowanie cytostatyków lub leków przeciw-
drgawkowych, które mogą obniżać poziom kwasu folio-
wego. Niedobory kwasu foliowego obserwowane są także 
w okresie szybkiego wzrostu dziecka oraz u dzieci z prze-
wlekłą anemią hemolityczną. 

Poza niedoborami substancji niezbędnych do pra-
widłowego wytwarzania krwinek czerwonych, do grupy 
niedokrwistości z  zaburzeń wytwarzania zalicza się także 
niedokrwistość aplastyczną. Choroba ta spowodowana 
jest uszkodzeniem wielopotencjalnej komórki macierzystej 
szpiku, ale także komórek podścieliska lub komórek mikro-
środowiska. W efekcie tych zmian dochodzi do pancytope-
nii w krwi obwodowej i zaniku elementów morfotycznych 
(hipoplazji lub aplazji) w szpiku.

Niedokrwistości aplastyczne mogą mieć charakter wro-
dzony lub nabyty. Wrodzone niedokrwistości aplastyczne 
ujawniają się w  różnym czasie po urodzeniu, zaś nabyte 
– przeważnie u  dzieci powyżej 6. roku życia. Stosunko-
wo rzadko obserwuje się je u dzieci poniżej 3. roku życia. 
Także w  tych postaciach niedokrwistości wywiad ma de-
cydujące znaczenie w rozpoznaniu choroby. Interesują nas 
informacje o leczeniu cytostatykami, antybiotykami, lekami 
przeciwpadaczkowymi, a także o kontakt z toksynami (ben-
zen, toluen), promieniowaniem jonizującym, przebytymi 
w ostatnim okresie zakażeniami (WZW A, B, C, HIV, EBV, 
różyczka, świnka, odra, grypa).

Prawidłowe rozpoznanie stawia się na podstawie bada-
nia szpiku kostnego. Dodatkowo należy ocenić liczbę reti-
kulocytów, neutrocytów oraz płytek krwi. 

Kolejną dużą grupą niedokrwistości są niedokrwistości 
spowodowane utratą krwi u noworodków. Wiążą się one 



Regulamin ogłaszania prac w kwartalniku

Family Medicine & Primary Care Review
§ 1. Postanowienia ogólne

1. Kwartalnik FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW jest recenzowanym czasopismem naukowym, adreso-
wanym do osób zajmujących się badaniami naukowymi w dziedzinie medycyny rodzinnej, podstawowej opieki zdrowot-
nej 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 także dla osób zajmujących się badaniami doświadczalnymi i epidemiologicznymi z zakresu innych 
dyscyplin medycznych.

2. Kwartalnik jest organem Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej, wydawanym przy współudziale Stowarzy-
szenia Przyjaciół Medycyny Rodzinnej i Lekarzy Rodzinnych. Wartość merytoryczna kwartalnika została doceniona przez 
lekarzy rodzinnych, Ministerstwo Zdrowia, CMKP oraz konsultanta krajowego w dziedzinie medycyny rodzinnej – czasopi-
smo znajduje się na wykazie lektur obowiązujących do egzaminu specjalizacyjnego z medycyny rodzinnej. 

3. 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. Obecnie kwar-
talnik znajduje się w Elsevier Bibliographic Databases: EMBASE, EMNursing, Compendex, GEOBASE, Mosby Yearbooks, 
Scopus oraz w Index Copernicus (6,17 pkt.) i w punktacji Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyższego (5 pkt.).

§ 2. Zasady przyjmowania prac do druku

1. Redakcja przyjmuje do druku prace w języku polskim i/lub angielskim (UK English). Publikowane są one w następu-
jących działach kwartalnika:

•	 Artykuły redakcyjne (Editorials);
•	 Prace poglądowe (Reviews);
•	 Prace oryginalne (Original papers) – także doświadczalne;
•	 Kształcenie przed-/podyplomowe (Under-/postgraduate education) lub ustawiczne (CME) – m.in. programy 

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, przed-

stawiające uwagi i/lub inny punkt widzenia;
•	 Recenzje książek i przeglądy piśmiennictwa (Book/literature reviews);
•	 Komunikaty (Announcements);
•	 Varia.

2. Priorytet w druku mają prace oryginalne oraz publikacje w języku angielskim z ośrodków zagranicznych. Artykuły 
powinny spełniać 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 Publica-
tion” (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”), sformu-
łowane przez Index Copernicus International Scientific Committee.

3. Każda praca jest recenzowana przez samodzielnych pracowników nauki uczelni wyższych. 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 re-

cenzji, 
•	 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.

4. Prace wymagające korekty zostaną przesłane Autorom wraz z uwagami Recenzenta i Redakcji. Autorzy prac otrzymu-
ją 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 
wysłania z Redakcji. W przypadku zakwalifikowania pracy do druku Autorzy zostaną o fakcie poinformowani pisemnie.

§ 3. 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 rozpowszechniania 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.

§ 4. Zasady etyki 

1. 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 przedmiotem 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 akceptację odpowiedniej komisji etycznej. Również publikacje dotyczące ba-
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dań doświadczalnych na zwierzętach muszą zawierać oświadczenie, że badania były zaakceptowane przez taką komisję. 
Fakt akceptacji powinien być zaznaczony w pracy w opisie metodyki badań.

2. Autor ma obowiązek wykazania (w ramach Piśmiennictwa przesyłanej pracy), że zna dorobek czasopisma, do któ-
rego kieruje swój artykuł. 

3.  Autorstwo pracy powinno być wyraźnie zdefiniowane w postaci określenia wkładu poszczególnych współautorów 
w przygotowanie pracy: A – przygotowanie projektu badania, B – zbieranie danych, C – analiza statystyczna, D – interpreta-
cja danych,  E – przygotowanie maszynopisu, F – opracowanie piśmiennictwa, G – pozyskanie funduszy. Osoba niemająca 
znaczącego wkładu w powstanie publikacji nie powinna być wymieniana jako współautor pracy.

4. 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 następujących sformułowań: 
„Praca wykonana w ramach projektu badawczego (grantu itp.) nr ..., finansowanego przez ... w latach ...”, „Praca zrealizo-
wana 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.

5. Odpowiedzialność. Wydawca i Redakcja nie ponoszą odpowiedzialności za treść zamieszczonych reklam i ogło-
szeń. 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.

§ 5. Przygotowanie pracy do druku

1. Do manuskryptu Autor musi dołączyć wypełniony „Formularz zgłoszeniowy pracy” (dostępny na stronie WWW 
Redakcji), w którym poświadcza spełnienie warunków określonych w poszczególnych punktach niniejszego Regulaminu.

2. Układ pracy: tytuł, imiona i nazwiska Autorów, nazwa zakładu, instytutu lub placówki, w której praca została wy-
konana (do 600 znaków). Praca powinna się składać ze streszczenia strukturalnego (zawierającego nie mniej niż 200 i nie 
więcej niż 250 słów), 3–6 słów kluczowych, tekstu głównego (w przyjętym układzie: wstęp, cel pracy, materiał i metody, 
wyniki, dyskusja, wnioski), spisu piśmiennictwa oraz tytułu, streszczenia strukturalnego i słów kluczowych w języku angiel-
skim (pochodzących ze standardowego wykazu MeSH, tj. Medical Subject Headings obowiązującego w Index Medicus). 
W przypadku 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), oraz 
adres poczty elektronicznej pierwszego Autora, pod który będzie kierowana korespondencja.

3. Należy ustalić rolę i udział każdego współautora w przygotowaniu pracy (przy każdym nazwisku wpisać odpowied-
nie oznaczenia literowe) według klucza określonego w § 4. pkt.3.

4. Struktura streszczeń prac oryginalnych powinna pokrywać się ze strukturą tekstu głównego, z wyjątkiem dyskusji. 
W streszczeniu (Summary) należy więc wyodrębnić części: Wstęp (Background), Cel pracy (Objectives), Materiał i metody 
(Material and methods), Wyniki (Results) i Wnioski (Conclusions). Streszczenie powinno zawierać 200–250 słów (do 2200 
znaków).

5. 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.

6. Piśmiennictwo
1) 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 spełniających 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.

2) Spis piśmiennictwa umieszcza się na końcu pracy w kolejności zgodnej z pojawianiem się cytowanych prac w tek-
ście. Jeśli liczba autorów publikacji nie przekracza 3, podaje się wszystkie nazwiska oraz inicjały (bez kropek). Jeśli auto-
rów jest 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 – dwukropek, 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. 

3) 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: implications 

for AIDS prevention. Soc Sci Med 1992; 34(6): 591–601.
•	 Stroup DF, Berlin JA, Morton SC, et al. Meta-analysis of observational studies in epidemiology: a proposal for 

reporting. JAMA 2000; 283: 2008–2012.
b)	 artykuł bez podanych autorów lub organizacja występująca jako autor

•	 Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J 1994; 84: 15.
•	 21st century heart solution may have a sting in the tail. BMJ 2002; 325(7357): 184.
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•	 Diabetes Prevention Program Research Group. Hypertension, insulin, and proinsulin in participants with im-
paired glucose tolerance. Hypertension 2002; 40(5): 679–686.

c)	 artykuł z Internetu (np. z czasopisma w wersji elektronicznej online)
•	 Thomas S. A comparative study of the properties of twelve hydrocolloid dressings. World Wide Wounds [serial 

online] 1997 Jul [cyt. 3.07.1998]. Dostępny na URL: http://www.smtl.co.uk/World-Wide-Wounds/
d)	 książka/podręcznik autorstwa jednej lub kilku osób

•	 Juszczyk J, Gładysz A. Diagnostyka różnicowa chorób zakaźnych. Wyd. 2. Warszawa: Wydawnictwo Lekar-
skie PZWL; 1996: strona od–do.

•	 Milner AD, Hull D. Hospital paediatrics. 3rd ed. Edinburgh: Churchill Livingstone; 1997.
e)	 książka/podręcznik – praca zbiorowa pod redakcją...

•	 Norman IJ, Redfern SJ, editors. Mental health care for elderly people. New York: Churchill Livingstone; 1996.
f)	 książka/podręcznik – wydawcą jest instytucja lub organizacja

•	 NHS Management Executive. Purchasing intelligence. London: NHS Management Executive; 1991.
g)	 rozdział w książce/podręczniku

•	 Krotochwil-Skrzypkowa M. Odczyny i powikłania poszczepienne. W: Dębiec B, Magdzik W, red. Szczepie-
nia ochronne. Wyd. 2. Warszawa: PZWL; 1991: 76–81.

•	 Weinstein L, Swartz MN. Pathogenic properties of invading microorganisms. In: Sodeman WA jun, Sodeman 
WA, editors. Pathologic physiology: mechanisms of disease. Philadelphia: WB Saunders; 1974: 457–472.

h)	 dysertacja
•	 Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a  telephone survey of Hispanic Americans [dissertation]. Mount 

Pleasant (MI): Central Michigan University; 2002.
•	 Scorer R. Attitudes to dynamic psychotherapy and its supervision among consultant psychiatrists in Wales [dis-

sertation]. London: Univ. of London; 1985.
i)	 materiały konferencyjne – zbiór prac pod redakcją...

•	 Harnden P, Joffe JK, Jones WG, editors. Germ cell tumours V. Proceedings of the 5th Germ Cell Tumour Con-
ference; 2001 Sep 13–15; Leeds, UK. New York: Springer; 2002.

j)	 praca w materiałach konferencyjnych/zjazdowych
•	 Christensen S, Oppacher F. An analysis of Koza’s computational effort statistic for genetic programming. In: 

Foster JA, Lutton E, Miller J, et al., editors. Genetic programming. EuroGP 2002: Proceedings of the 5th Euro-
pean Conference on Genetic Programming; 2002 Apr 3–5; Kinsdale, Ireland. Berlin: Springer; 2002: 182–191.

7. Manuskrypt publikacji zgłaszanej do druku, wraz ze skanem podpisanego formularza zgłoszeniowego pracy, należy 
przesłać na adres: fmpcr@familymedreview.org. Pliki powinny być przygotowane w programie MS Word – format „doc” 
lub „docx”. Tekst powinien być pisany czcionką Times New Roman 12 pkt, z podwójną interlinią, wyrównaniem do lewej 
strony, marginesami o szerokości 2,5 cm, bez podziałów słów na końcu wiersza. Strony należy numerować w prawym gór-
nym rogu. Tytuły rubryk w tabelach, poza pierwszą literą, należy pisać małymi literami. Objętość pracy wraz z literaturą 
cytowaną oraz podaniem na końcu artykułu adresu do korespondencji, telefonu, adresu e-mail nie może przekraczać dla 
prac poglądowych – 24 500 znaków, dla prac oryginalnych, sprawozdań i innych materiałów – 14 500 znaków.

8. Ryciny, fotografie, wykresy należy umieścić w tekście publikacji i dodatkowo przesłać w oddzielnych plikach, poza 
tekstem. Materiał ilustracyjny powinien być przygotowany w wysokiej rozdzielczości: zdjęcia – w formacie „jpg”, grafika wek-
torowa – pliki Adobe Illustrator, wykresy i diagramy – pliki MS Excel.

§ 6. Postanowienia końcowe

1. Autorzy otrzymują bezpłatnie jeden egzemplarz czasopisma z wydrukowanym artykułem, nie otrzymują natomiast 
honorariów autorskich.

2. Internet. Redakcja FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW uruchomiła własną stronę internetową. Na stronie 
tej Redakcja zamieszcza streszczenia drukowanych prac oraz istotne wiadomości o kwartalniku. Są tam także zamieszczo-
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Instruction for Authors submitting papers to the quarterly
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§ 1. General provisions

1. The quarterly journal FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW is a peer-reviewed scientific journal, open 
to research workers in family medicine, primary care, and related fields, academic teachers, general practitioners/family 
doctors, and other primary health care professionals, as well as physicians-in-training, residents and medical students. The 
journal is also addressed to those who carry out experimental and epidemiological research in other disciplines.

2. The quarterly journal is the body of the Polish Society of Family Medicine, published in cooperation with the Associa-
tion of Friends of Family Medicine and Family Physicians. Its substantive value has been appreciated by the family doctors, 
the Ministry of Health, National Centre of Postgraduate Education, and the national consultant in the field of family medicine 
- the journal is on the reading list for the specialization exam in family medicine.

3. Our mission is to lay foundations for cooperation and an exchange of ideas, information and experience in family 
medicine/primary care that could involve all Central and Eastern Europe. This region lacks a journal of the kind. We also de-
sire to be included in reputed international databases of biomedical periodicals, such as Index Medicus, PubMed/MEDLINE 
or Current Contents. Currently, we are indexed by Elsevier Bibliographic Databases: EMBASE, EMNursing, Compendex, 
GEOBASE, Mosby Yearbooks, Scopus and in Index Copernicus (6.17 points) and the Polish Ministry of Science and Higher 
Education (5 points).

§ 2. Manuscript submission guidelines

1. The Editorial Board accepts manuscripts written in Polish or English (preferably UK English). They may be considered 
for publication in the following sections of the quarterly:

•	 Editorials;
•	 Reviews;
•	 Original papers – including experimental research;
•	 Case reports/studies – only until 2012;
•	 Under-/postgraduate education or Continuing medical education (CME);
•	 Reports – on conferences, congresses, fellowships, scholarships, etc.;
•	 Letters to the Editor;
•	 Book/literature reviews;
•	 Announcements;
•	 Miscellaneous.

2. The priority will be given to original papers and/or articles written in English by foreign authors. The submitted manu-
scripts should meet the general standards and requirements agreed upon by the International Committee of Medical Journal 
Editors, known as Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Writing and Editing for Bio-
medical Publication (see Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals [editorial]. N Engl J Med 
1997; 336:309-915; an updated version from October 2004 is available online: http://www.icmje.org/icmje.pdf). They 
should also conform to the high quality editorial procedures and practice (formulated by the Index Copernicus International 
Scientific Committee as Consensus Statement on Good Editorial Practice 2004).

3. Submitted manuscripts are sent to two independent experts for scientific evaluation. The authors will receive the 
reviews within several weeks after submission of the manuscript. The reviewers, whose names are undisclosed to the author, 
may qualify the paper for:

•	 immediate publication,
•	 returning to authors with suggestions for modification and improvement, and then publishing without repeated 

review, 
•	 returning to authors for rewriting (according to the reviewer’s instructions or requests), and then for publishing after 

a repeated review,
•	 rejection as unsuitable for publication.
The Editorial Board reserves a right to adjust the format of the article or to shorten the text, if necessary.

4. The manuscripts requiring modification and improvement or rewriting will be returned to the authors. Proofs of these 
papers will be sent to them for proofreading. Corrections other than printer’s errors, however, should be avoided. Proofs 
should be returned to the Editor within 7 days. The authors of the accepted papers will be notified in writing.

§ 3. Copyright transfer

Upon acceptance a paper to print, authors transfer copyright to the FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW, and 
all published manuscripts become the permanent property of the Publisher. Thus no part of these documents may be repro-
duced or transmitted in any form or by any means, for any purpose, without the express written permission of the Publisher.

§ 4. Ethical issues

1. Authors are obliged to respect patients’ confidentiality. Do not publish patients’ names, initials, or hospital numbers. 
Written permission to use patients’ pictures and their informed consent must accompany such materials. In reports on the 
experiments on human subjects, it should be clearly indicated whether the procedures followed were in accordance with 
the Declaration of Helsinki (see World Medical Association Declaration of Helsinki: ethical principles for medical research 
involving human subjects. JAMA 2000; 284(23): 3043-3045). The investigator’s Institutional Review Board or a local ethical 
committee should have approved the protocols for both human and animal studies. Information on this approval should be 
provided in the “Material and methods” section of the manuscript.
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2. The author is obliged to prove (in References section) that he knows the achievements of the journal, which he had 
submitted his manuscript to. 

3. Authorship criteria. The exact contribution of each co-author should be clearly defined. Authorship credit should be 
based only on substantial contributions to: A – Study Design, B – Data Collection, C – Statistical Analysis, D – Data Interpre-
tation, E – Manuscript Preparation, F – Literature Search, G – Funds Collection. No one should be listed as a co-author who 
has not made a significant contribution to the work.

4. Sources of financial support and conflict of interests. The authors should give the name of the supporting institution 
and grant number, if applicable. They should also disclose any relationships (especially financial arrangements) they may have 
with the sponsor, other subject, institution, commercial company, or a product-under- study that could be construed as causing 
a conflict of interest with regard to the manuscript under review.

5. Disclaimer. The Publisher and the Editorial Board assume no responsibility for opinions or statements expressed in 
advertisements. The opinions expressed in by-lined articles are those of the author(s) and do not necessarily reflect those of 
the Publisher.

§ 5. Manuscript Preparation

1. Each submitted manuscript must be accompanied by a covering letter signed by all authors confirming that (1) they 
consent to publication, and (2) the paper has not been published before in any form, and is not under consideration/accepted 
for publication elsewhere. The “Paper submission form” (reproduced in the journal or available on its website), containing 
a checklist of all conditions to be fulfilled, dated and signed by the first author should also be included.

2. The title page should contain: (1) the full title of the paper; (2) the names of all authors; (3) the department(s) and 
institution(s) where the work was done; (4) the institutional affiliation of each author, if any; (5) the exact contribution of each 
co-author; (6) the full name and address (including telephone, fax and e-mail) of the corresponding author; (7) sources of 
financial support. The paper (original paper) should carry a structured abstract (see below), 3–6 key words (from the Medical 
Subject Headings [MeSH] catalogue of the Index Medicus), and the main text structured in the conventional style (Introduc-
tion, Objectives, Material and methods, Results, Discussion, Conclusions, References). In case of the Reports, Letters to the 
Editor, Book/literature reviews, and Miscellaneous papers, some departures from these rules are acceptable (e.g. Summary is 
not necessary). The manuscript should provide a full, current address and phone number (private or workplace), or e-mail of 
the first author, to whom the correspondence can be directed to.

3. It should be established the role and the participation of every co-author in preparing the manuscript (next to each 
name write the corresponding letters) according to the above mentioned key – see § 4, p. 3.

4. A structured abstract (Summary) of no more than 250 words (2200 characters) should follow the main text structure 
(excepting Discussion), and include five headings: Background, Objectives, Material and methods, Results, and Conclusions.

5. Units and abbreviations. All measurements should be reported in the metric system in terms of the International Sys-
tem of Units (SI). Use only standard abbreviations and symbols. The term should be written in full when it appears in the text 
for the first time, followed by the abbreviation in parentheses; only abbreviation is used in the text thereafter.

6. References 
1) References should be indicated in the text by Arabic numerals in square brackets (e.g. [1], [6,13]), numbered con-

secutively, including references first cited in tables or figure legends. Only the most essential publications should be cited. 
However, their number should not exceed 20 (for original papers) or 40 (for review articles). It is recommended to use 
evidence-based sources of medical information. Unpublished observations or personal communications cannot be used. 
Avoid using abstracts as references. 

2) The list of references should appear at the end of the text in numerical order. Titles of journals should be abbreviated 
according to the format used in Index Medicus, and written in italics, without punctuation marks. The style of referencing 
that should be strictly followed is the Vancouver System of Bibliographic referencing. Please note the examples for format 
and punctuation:

a)	 Journal article (list all authors; if more than 6 authors, list the first three, followed by et al.)
•	 Stroup DF, Berlin JA, Morton S.C., et al. Meta-analysis of observational studies in epidemiology: a proposal for 

reporting. JAMA 2000; 283: 2008–2012.
b)	 No author

•	 Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J 1994; 84:15.
•	 21st century heart solution may have a sting in the tail. BMJ 2002; 325(7357): 184.
•	 Diabetes Prevention Program Research Group. Hypertension, insulin, and proinsulin in participants with im-

paired glucose tolerance. Hypertension 2002; 40(5): 679–686.
c)	 Electronic journal/WWW page

•	 Thomas S. A comparative study of the properties of twelve hydrocolloid dressings. World Wide Wounds [serial 
online] 1997 Jul [cited 3.07.1998]. Available from URL: http://www.smtl.co.uk/World-Wide-Wounds/

d)	 Books/Monographs/Dissertations
•	 Milner AD, Hull D. Hospital paediatrics. 3rd ed. Edinburgh: Churchill Livingstone; 1997.
•	 Norman IJ, Redfern SJ, editors. Mental health care for elderly people. New York: Churchill Livingstone; 1996.
•	 NHS Management Executive. Purchasing intelligence. London: NHS Management Executive; 1991.
•	 Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a  telephone survey of Hispanic Americans [dissertation]. Mount 

Pleasant (MI): Central Michigan University; 2002.
e)	 Chapter within a book

•	 Weinstein L, Swartz MN. Pathogenic properties of invading microorganisms. In: Sodeman WA jun, Sodeman WA, 
editors. Pathologic physiology: mechanisms of disease. Philadelphia: WB Saunders, 1974: 457-472.
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f)	 Conference proceedings
•	 Harnden P, Joffe JK, Jones WG, editors. Germ cell tumours V. Proceedings of the 5th Germ Cell Tumour Con-

ference; 2001 Sep 13–15; Leeds, UK. New York: Springer; 2002.
•	 Christensen S, Oppacher F. An analysis of Koza’s computational effort statistic for genetic programming. In: 

Foster JA, Lutton E, Miller J, Ryan C, Tettamanzi AG, editors. Genetic programming. EuroGP 2002: Proceedings 
of the 5th European Conference on Genetic Programming; 2002 Apr 3–5; Kinsdale, Ireland. Berlin: Springer; 
2002: 182–191.

7. Authors are requested to submit a copy of their manuscript at fmpcr@familymedreview.org. Files should be prepared 
in MS Word - format “doc” or “docx”. The manuscript should be typed on a white paper of the ISO A4 size, one-sided, using 
double-spacing and standard Times New Roman fonts, 12-point typeface. Do not use bold, capitalized text, etc. Margins: 2.5 
cm at top, bottom, right, and left. Page numbers should be placed in the upper right-hand corner. Titles headings in tables, 
except for the first letter, should be written in lower case. The length of the manuscript (along with the references, mailing 
address, phone, e-mail address) should not exceed 24,500 characters for reviews, 14,500 characters for original papers, 
case reports and other materials. 

8. Illustrations. Drawings, photographs, charts should be included into the text and should be sent separately in separate 
files. Illustrative material should be prepared in high-resolution images: pictures “*.jpg”, vector graphics Adobe Illustrator 
files, charts and diagrams MS Excel files.

§ 6. Final provisions

1. Offprints. Each author will receive one copy of the issue free of charge; however, the authors are not paid any remu-
neration/royalties.

2. The Internet. The Editorial Board of the quarterly FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW has developed the 
journal’s website: http://www.familymedreview.org.

3. Payment for publishing a paper whose first Author is not a member of PTMR is PLN 800 + VAT.

4. Address for correspondence:

Redakcja Kwartalnika/Editor
FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW
Katedra i Zakład Medycyny Rodzinnej z Oddziałem Klinicznym Chorób Wewnętrznych i Metabolicznych  
Warszawski Uniwersytet Medyczny
ul. Banacha 1a, blok F
02-097 Warszawa
Tel.: +48 22 599-21-90, fax: +48 22 599-21-78
E-mail: malgorzata.brandt@wum.edu.pl



Odleżyny – profilaktyka i leczenie

Joanna Rosińczuk,
Izabella Uchmanowicz

ISBN 978-83-62182-36-7
2014, B5, 144 s.
cena 45 zł

Monografia „Odleżyny – profilaktyka i leczenie” opisuje m.in. zagadnienia dotyczące:
•	 klinicznych aspektów powstawania i  rozwoju odleżyn, zagrożeń związanych z  ich 

obecnością oraz skutkami powikłań i znajomości dynamiki procesu chorobowego; 
•	 standardów profilaktyki i zapobiegania odleżynom – praktycznego postępowania pie-

lęgniarsko-opiekuńczego z zastosowaniem skal do oceny ryzyka, prowadzeniem do-
kumentacji, a także pielęgnacji pacjenta oraz dostosowania materaców przeciwodle-
żynowych i innych sprzętów do konkretnych potrzeb pacjentów;   

•	 leczenia odleżyn – rodzajów opatrunków, leczenia w zależności od stopnia odleżyn, 
terapii światłem BIOPTRON, leczenia ran lnem, terapii tlenem hiperbarycznym, lar-
woterapii, podciśnieniowej terapii miejscowej, wibroakustyki, fal akustycznych, a tak-
że innych metod leczenia (np. inżynierii tkankowej, leczenia komórkowego) oraz 
leczenia operacyjnego;

•	 żywienia dietetycznego, ekonomicznych aspektów leczenia, ochrony psychiki 
i współdziałania z rodziną; 

•	 standardów zapobiegania i schematów postępowania pielęgniarskiego; 
•	 przykładowych diagnoz pielęgniarskich pacjentów z odleżyną. 
Uzupełniające tę wiedzę ilustracje sprawiają, że publikacja jest jeszcze bardziej przejrzy-

sta i przystępna dla każdego czytelnika.

Książka ta adresowana jest do pielęgniarek oraz położnych w szpitalach, przychodniach, 
zakładach opiekuńczych i leczniczych, w których sprawowana jest opieka nad pacjentem, 
a także do nauczycieli prowadzących kształcenie pielęgniarek i położnych oraz wszystkich 
innych osób zajmujących się profilaktyką i leczeniem odleżyn, którzy chcieliby poszerzyć 
swoją wiedzę na ten temat. 

NOWOŚĆ

poleca

zamowienia@continuo.pl
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