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Abstract
Background. Antibiotics are a group of drugs which, when taken not according to doctor’s recommenda-
tions, may contribute to the increase of antibiotic resistance. Wide use of antibiotics in the fight against 
pathogenic strains of bacteria has contributed to the resistance of bacteria. An important problem related 
with the phenomenon of antibiotic resistance is the spread of acquired resistance, which is associated with 
the unreasonable use of antibiotics by humans, i.e., their abuse.

Objectives. The aim of the research was to analyze the attitude of young people towards the use of anti-
biotics.

Material and methods. The diagnostic survey method was used. The study involved 215 people over 
20 years of age, using the services in the Primary Health Care facilities located in the city and municipality 
of Sędziszów in the Świętokrzyskie voivodeship who expressed their willingness to fill in the proprietary 
questionnaire. The most numerous group were women, people aged 30–39 years, city residents, and 
people with higher education.

Results. Statistical analysis showed that the place of residence affects the opinions about the possibility 
of terminating the antibiotic therapy (p = 0.013). In the group of people living in the countryside, a higher 
percentage of people claimed that better health condition is tantamount to the possibility of ending the an-
tibiotic use. There is a significant relationship between age and deciding to take an antibiotic without con-
sulting a doctor (p = 0.004). Individuals between 40 and 49 years of age and over 50 are more likely than 
younger people to take the drug without consulting a specialist. 

Conclusions. The study participants are aware of the negative consequences of unjustified use of the anti-
biotics; however, in many instances, they do not consult their doctor.

Key words: knowledge, antibiotics, antibiotic therapy, antibiotic resistance
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Introduction

The  moment when Alexander Fleming discovered 
the  first antibiotic in  1928 was an  important event 
in  the  history of  mankind. The  progress of  pharmacol-
ogy made it  possible to  treat infections that previously 
caused deaths of  a  large number of  people. Mortality 
from pneumonia caused by  Streptococcus pneumoniae 
before the antibiotics became available was 40% and from 
endocarditis it was 97%. Wound infections, which often 
resulted in  a  loss of  a  limb, were also very dangerous. 
During World War I, 70% of amputations were performed 
as a result of wound infection.1

Unfortunately, with the invention of this type of drugs, 
the phenomenon of antibiotic resistance appeared. The pro-
duction of antibiotics on a large scale led to the phenom-
enon that people started to  use them very often with-
out realizing the consequences of such action. This was 
predicted by  Alexander Fleming, who emphasized that 
their overuse and use in  inappropriate doses will lead 
to  the  microbes becoming resistant to  their effects. 
The first strain of bacteria resistant to the antibiotic was 
Staphylococcus aureus.2

Antibiotic resistance is  a  global public health prob-
lem. Frequent and inappropriate use of antibiotics causes 
a  rapid spread of  drug resistance in  bacteria. Bacterial 
strains that are not sensitive to most of the antimicrobial 
agents used are a major challenge for modern medicine.3

The  MDR (multidrug-resistance) bacteria are defined 
as  bacteria that are not susceptible to  at  least 1 antibi-
otic of 3 or more groups of antibacterial drugs. The XDR 
(extensive drug resistance) means that the microorgan-

ism remains sensitive to  only 1 or  2 antibiotics groups 
of  drugs used in  the  treatment of  given infections. 
The  PDR (pandrug-resistant) strains are resistent to  all 
available antibiotics used for a given species of the micro-
organism.4,5

Improper use of antibiotics, lack of observance of doc-
tor’s recommendations, as  well as  lack of  knowledge 
on the rationality of antibiotic use all result in the problem 
of antibiotic resistance affecting more and more people. 
According to the World Health Organization (WHO) re-
port, antibiotic resistance is one of the main health chal-
lenges in the modern world. There may come a time when 
pneumonia, postoperative infections, sexually transmit-
ted diseases, tuberculosis, or malaria will become increas-
ingly difficult to treat due to drug resistance.6

Currently, the problem of antibiotic resistance causes 
about 700.000 deaths per year. According to specialists’ 
predictions, this number will reach 10 million in 2050. 
The main reasons for the acquisition of antibiotic resis-
tance by bacteria are: 1) possibility of genes entering be-
tween different species of organisms, 2) overuse of anti-
biotics when they are not necessary, 3) use of antibiotics 
in inappropriate doses, without consulting a doctor, and 
4) limited development of new antibacterial drugs.7

When antibiotics are used, the  physiological flora 
of  the  patient, which performs many important func-
tions in the body, changes. Therefore, rational antibiotic 
therapy is  crucial. The  administration of  an  antibiotic 
when it is not needed can have serious consequences, so 
it is important to choose the proper therapy to minimize 
the side effects of drugs and interference with the natural 
physiological flora in patient. The limited amount of an-

Streszczenie
Wprowadzenie. Antybiotyki są lekami, które – jeśli przyjmuje się je niezgodnie z zaleceniami lekarza – mogą przyczynić się do pogłębiania zjawiska antybiotyko-
oporności. Szerokie wykorzystanie antybiotyków w zwalczaniu chorobotwórczych szczepów bakterii przyczyniło się do oporności bakterii. Ważnym problemem 
związanym z antybiotykoopornością jest rozprzestrzenianie się oporności nabytej, która związana jest z nieracjonalnym stosowaniem antybiotyków przez człowie-
ka, czyli ich nadużywaniem.

Cel pracy. Analiza postaw ludzi młodych wobec stosowania antybiotyków.

Materiał i metody. W pracy zastosowano metodę sondażu diagnostycznego. W badaniu wzięło udział 215 osób powyżej 20. r.ż. korzystających ze świadczeń 
medycznych w placówkach podstawowej opieki zdrowotnej znajdujących się na terenie miasta i gminy Sędziszów w województwie świętokrzyskim, które wyrazi-
ły chęć wypełnienia autorskiego kwestionariusza ankiety. Najliczniejszą grupę stanowiły kobiety, następnie osoby w przedziale wiekowym 30–39 lat, mieszkańcy 
miast oraz respondenci z wykształceniem wyższym.

Wyniki. Analiza statystyczna wykazała, że miejsce zamieszkania wpływa na decyzję o możliwości zakończenia antybiotykoterapii (p = 0,013). W grupie osób za-
mieszkujących na wsi większy odsetek twierdził, iż lepszy stan zdrowa jest jednoznaczny z możliwością zakończenia zażywania antybiotyku. Występuje istotna za-
leżność pomiędzy wiekiem a decydowaniem się na przyjmowanie antybiotyku bez konsultacji z lekarzem (p = 0,004). Osoby w wieku 40–49 lat oraz powyżej 50. r.ż. 
są bardziej skłonne do zażywania antybiotyków bez opinii specjalisty niż osoby młodsze. 

Wnioski. Osoby biorące udział w badaniu zdają sobie sprawę z negatywnych konsekwencji nieuzasadnionego sięgania po antybiotyk, jednak mimo to zdarza im 
się przyjmować go bez konsultacji z lekarzem.

Słowa kluczowe: wiedza, antybiotykoterapia, antybiotyki, antybiotykooporność
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tibiotics and their use in unjustified cases is also a prob-
lem. This is  due to  the  fact that bacteria have the  abil-
ity to  transmit and exchange resistance genes between 
themselves, resulting in an increasing number of bacteria 
strains resistant to antibiotics.8

The  aim of  the  research was to  analyze the  attitudes 
of young people towards the use of antibiotics.

Material and methods

The  study covered 215 people over 20  years of  age. 
The sample selection for the study was deliberate – they 
were patients using the  services in  the  primary health-
care facilities located in  the  city and municipality 
of  Sędziszów in  the  Świętokrzyskie voivodeship (prov-
ince), Poland, who voluntarily expressed their willingness 
to fill in the proprietary questionnaire. Women (58.60%), 
people between 30 and 39 years of age (30.23%), city resi-
dents (57.21%), and people with higher education (41.40%) 
dominated in the study population.

The  diagnostic survey method was used. All persons 
participating in the study were informed about the pur-
pose of  the  study. The  respondents were also provided 
with complete anonymity; possibility to identify a person 
based on particular answers was excluded.

The tool that was used for the research was a self-design 
questionnaire containing 24 single-choice closed-ended 
questions concerning the basic knowledge about antibi-
otics, the frequency of their use, the effects of improper 
use, sources the  respondents used to  obtain knowledge 
about this group of drugs, and sources from which they 
would like to obtain such information in the future.

Statistical analysis

The  research material was analyzed statistically us-
ing Microsoft Excel 2013 (Microsoft Cop., Armonk, 
USA) and STATISTICA v.  13.1 (StatSoft Inc., Tulsa, 
USA). Basic descriptive statistics such as  mean, stan-
dard deviation (SD), minimum, maximum, and me-
dian, were calculated. The Shapiro–Wilk test was used 
to check the normal distribution. If the distribution was 
not normal, the Mann–Whitney U test was performed. 
The χ2  test was used to detect the differences between 
the compared groups. The significance level of p < 0.05 
was assumed, indicating the  occurrence of  statistically 
significant differences.

Results

The  respondents were asked about basic knowledge 
on antibiotics, their use and the sources from which they 
have drawn their knowledge. Table  1 presents answers 
to individual questions.

The  respondents were asked about the  basic concepts 
associated with the treatment with antibacterial drugs, in-
cluding the definition of antibiotic. The majority of respon-
dents believe that antibiotics are a  group of  antibacterial 
drugs that are not effective in treating colds or flu (45.12%). 
Among the respondents there were also people who claimed 
that these drugs are effective in every disease (27.91%).

It  was also analyzed whether the  respondents always 
agree with the doctor’s opinion. Over 60% of people agree 
with decisions made by  doctors and trust their knowl-
edge. Among the respondents there was also a group that 

Table 1. Respondents’ answers about antibiotics

Tabela 1. Odpowiedzi respondentów na pytania dotyczące antybiotyków

Question Answer n %

Definition of antibiotics in the opinion 
of respondents

antibacterial drugs, not effective in treating colds or flu 97 45.12

antivirals, effective in the treatment of influenza 36 16.74

drugs that are effective, in any disease 60 27.91

drugs that are worth using prophylactically to avoid serious bacterial diseases 14 6.51

I don’t know 8 3.72

Actions to be taken by the subjects when 
the doctor decides that there are no 
indications to prescribe an antibiotic

I’m going to another doctor to get the medicine 12 5.58

I urge the doctor to prescribe an antibiotic 72 33.49

I agree with the doctor’s decision 131 60.93

Sources of knowledge on antibiotics

from a pharmacist 7 3.26

from a doctor 64 29.77

from the Internet 144 66.98

Sources from which the subjects would 
like to learn about antibiotics

by a doctor 163 75.81

in clinics 3 1.40

in schools 38 17.67

in hospitals 7 3.26

in TV 4 1.86
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tries to convince a specialist to prescribe a drug they will 
take in case of worsening symptoms (33.49%).

It  is  extremely important whether the  sources from 
which people draw their knowledge about antibiot-
ics contain proven and reliable information, and what 
sources they would like to use to expand their knowledge 
in the future.

According to the analysis of the research, the vast ma-
jority of  the  knowledge about antibiotics comes from 
the Internet (66.98%). Some people also indicated a doc-
tor as a source (29.77%).

In the future, the respondents would like to obtain more 
information about this group of drugs from their doctor 
(75.81%). Some people indicated that school is the place 
where such information should be disseminated (17.67%).

After analyzing the answers and examining their rela-
tion to sociodemographic variables, it can be concluded 
that gender does not significantly influence the differen-
tiation of  individual answers in which knowledge about 
the  rationality of  antibiotics used was assessed. A  non-
parametric χ2 test was performed. Statistical analysis did 
not reveal a significant relationship (p > 0.05). Significant 
variability was observed in  relation to  such variables 
as place of residence, age and education.

The  respondents were asked when in  their opinion 
the antibiotic therapy can be terminated (Fig. 1). Statisti-
cal analysis showed that the place of residence affects this 
opinion (χ2 = 8.618, p = 0.013). The vast majority of re-
spondents living both in the city and in the countryside 
believe that they can finish the treatment when the treat-
ment time as recommended by the doctor expires. How-
ever, in the group living in the countryside, a higher per-
centage of  people claimed that an  improvement health 
condition is  tantamount to  the  possibility of  stopping 
taking the antibiotic (15.22%).

The  analysis of  the  collected data shows that age in-
fluences whether the examined person tries to convince 
the  doctor to  prescribe an  antibiotic despite the  lack 
of  indications (χ2  =  12.216, p  =  0.006). In  the  youngest 
group (20–29  years of  age), the  vast majority of  people 
agree with the  decision of  the  specialist because they 
know that the  drug may lose its effectiveness when re-
ally needed (72.55%). Those between 40 and 49 and over 
50 years of age more often persuade their doctor to give 
them antibiotics because they want to feel better quickly 
(Fig. 2).

Statistical analysis showed that there is  a  significant 
relationship between age and a  decision to  take an  an-
tibiotic without consulting a  doctor, as  shown in  Fig.  3 
(χ2  =  18.635, p  =  0.004). Individuals between 40 and 
49 years of age and over 50 are more likely than younger 
people to  take the drug without consulting a  specialist. 
The  majority of  respondents between 20 and 29  years 
of age have never reached such decision (66.67%).

The respondents were asked if they ever gave their an-
tibiotic to another person (Fig. 4). The differences in re-
sults were analyzed in relationship to the level of educa-
tion of  the  respondents. The  statistical analysis shows 
it influences whether the respondents hand over to some-
body else their antibiotic that was left after previous anti-
biotic therapy (χ2 = 27.301, p = 0.001). Most often, people 
with higher level of education provided answers that they 
never hand over their antibiotic to another person, even 
if they are asked to (71.91%). Among the surveyed group, 
there were also people who happened to  give the  drug 
to members of their families.

Fig. 1. Circumstances in which, according to the respondents, 
the antibiotic can be set aside depending on the place of residence 
of the respondents

Ryc. 1. Okoliczności, w których można odstawić antybiotyk, w zależności 
od miejsca zamieszkania badanych

Fig. 2. Persuading GP to prescribe an antibiotic if the doctor does not see 
the need for it, depending on the age of the respondents

Ryc. 2. Namawianie lekarza do przepisania antybiotyku, jeśli nie widzi 
takiej konieczności, w zależności od wieku badanych
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Discussion

The  invention of antibiotics was an extremely impor-
tant event. They made it  possible to  treat diseases that 
previously caused deaths of millions of people worldwide. 
Unfortunately, their improper use led to a dangerous phe-
nomenon of bacterial resistance, which is why the ratio-
nal use of antibiotics is so important. This problem has 
been recognized by the WHO, which supports broaden-
ing public knowledge about the  principles of  antibiotic 
therapy.9,10

According to  the  data obtained from the  study 
by Hwang et al., women were more likely to give correct 
answers (51%) concerning the use of antibiotics in com-
parison to  men (44%). Those who graduated from uni-
versity presented better knowledge on this subject (70%) 
than those who did not have secondary education (37%).11 
On  the  basis of  the  study presented in this paper, such 
dependence can also be observed.

A significant proportion of people in the examined group 
are also aware of the fact that the antibiotic can be discon-

tinued only when the time recommended by the specialist 
during the  visit has passed (82%). A  smaller proportion 
of  people claim that an  improvement of  their condition 
cab be a basis for discontinuation of  therapy, regardless 
of the doctor’s recommendations (9%).

In  the  study by  Napolitano et  al., where knowledge 
on and experience in the use of antibiotics in Italy were 
analyzed, only 9.8% of the respondents knew the defini-
tion of antibiotic resistance, and 21.2% knew when to use 
antibiotics.12

The analysis of research results from Lithuania also in-
dicates insufficient knowledge about antibiotics. The re-
spondents often confused antibiotics with non-steroidal 
anti-inflammatory drugs and antipyretic drugs. Half 
of the respondents defined antibiotic incorrectly, believ-
ing it  to  be effective in  treating viral or  both viral and 
bacterial infections. It  is  worrying that some of  the  re-
spondents used antibiotics without consulting a  doctor 
(27.8%). From the  material collected through the  ques-
tionnaire, it appears that more than half of  the respon-
dents (54.42%) have never decided to hand over to another 

Fig. 4. Handing over to somebody else 
an antibiotic that was left at home after previous 
antibiotic therapy

Ryc. 4. Przekazywanie antybiotyku, który został 
w domu po poprzedniej antybiotykoterapii

Fig. 3. Taking an antibiotic without 
consulting a doctor, depending on the age 
of the respondents

Ryc. 3. Samodzielne przyjmowanie antybiotyku 
bez konsultacji z lekarzem w zależności od wieku 
badanych
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person an antibiotic that was left at home. Unfortunately, 
among the respondents, there were also people who did 
such thing within the family circle (33.33%). It is worry-
ing that a  large number of  respondents take antibiotics 
without consulting their doctor when they feel unwell 
and cannot visit a doctor due to lack of time (52.09%).13

The Antimicrobial Resistance report shows that Euro-
peans receive information about antibiotics from their 
GP (32% of  respondents), from their pharmacist (10%) 
and from other healthcare professionals (6%). As  far 
as  less professional sources were concerned, these were 
TV commercials (27%), news (27%), newspapers (19%), 
and Internet (13%).14

The  respondents most often indicated the  Internet 
as a source of knowledge about antibiotics (66.98%). They 
also reported that a doctor is the person from whom they 
draw their knowledge on this subject (29.77%). The ma-
jority of the respondents believe that in the future, they 
would like to  obtain knowledge about the  proper use 
of antibiotics from a  specialist (75.81%). The  lack of  in-
dication of  the  Internet as  a  place to  obtain knowledge 
about drugs may indicate that they are aware of the fact 
that it is not the most reliable source of information.

Conclusions

The  study shows that the  respondents generally have 
knowledge of  the general principles of proper antibiotic 
use and know the negative consequences of their unjusti-
fied use; however, they often take them without consult-
ing their doctor. There is a need to increase public aware-
ness of  the  effects that may occur when antibiotics are 
improperly administered. This may contribute to  con-
taining the growing phenomenon of antibiotic resistance.
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Abstract
Background. In Poland, as well as around the world, emergency departments (EDs) face a big problem 
being overloaded with an excessive number of admitting patients. It was decided to find whether there 
is a correlation between ED admitting rate and information campaign.

Objectives. The aim of the study was to assess if there is an effect of the information campaign of the Opole 
Division of the National Health Fund (NHF) entitled “Let the ED fight for life” on decreaseing the amount 
of patients reporting to the ED of the University Clinical Hospital (UCH) in Opole.

Material and methods. A comparative analysis of the number of consultations provided to patients 
by doctors in the ED was performed. The period under consideration is from November 4, 2019 to Decem-
ber 31, 2019 and in the same period of the year preceding the survey.

Results. The total number of consultations provided in the ED of UCH in Opole was 15,760. The greatest 
number of consultations in both years was provided by orthopedists (18.50%), ophthalmologists (14.16%) 
and pediatricians (13.49%); and the smallest number was provided by maxillofacial surgeons (0.47%) and 
nephrologists (1.21%). The mean number of patient consultations in November and December 2018 was 
293.9 (SD = 215.58). In the corresponding months of 2019, the mean number of consultations was smaller 
(SD = 268.9); however, the differences discussed were not statistically significant (p = 0.660).

Conclusions. The majority of consultations was provided to patients of the pediatric and conservative – ob-
servation section; therefore, it can be indirectly concluded that these persons should have sought medical help 
in Primary Healthcare Facilities (PHCF) or Out of Hours Care (OOHC) facilities in the first place. It is difficult to gener-
alize the results to the entire population of the Opolskie Voivodeship based on the study of only one ED. It is recom-
mended to have all hospital emergency departments in this voivodeship included in the study. In order to deepen 
the knowledge about the reasons for high reporting of patients to ED, it is necessary to verify their knowledge 
about the existence of the information campaign as well as the functioning of ED, PHCF and OOHC. If that knowl-
edge was insufficient, one should: verify whether the information posters distributed by the NHF have been reli-
ably distributed in the appropriate institutions; intensify activities within the framework of the campaign in order 
to educate the population of the Opolskie Voivodeship in this respect as much as possible. 

Key words: ED, information campaign, reporting rate
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Background

Pursuant to  the  Act on  Primary Healthcare Facil-
ity (PHCF), facilities providing services under it  should 
provide the  patient with a  diagnosis, elimination and 
reduction of  health problems, as  well as  their preven-
tion, diagnostics and treatment. They are also the place 
of the patient’s first contact with the healthcare system. 
This means that PHCF is the first place where a patient 
should seek medical help, except in the case of an emer-
gency with health-threatening condition.1 This law oblig-
es the  primary healthcare provider to  display in  visible 
places information about facilities providing healthcare 
at night and on days free of work.

On  the other hand, OSC (Outpatient Specialist Care) 
facilities provide specialist services to patients not requir-
ing treatment in all-day or 24-hour stay settings.2 Pursu-
ant to  the  relevant ordinance, OSC provides recipients 
with specialist consultations, diagnostic tests, outpatient 
surgical procedures, chemotherapy, and other services.3

OOHC (Out of Hours Care) was established to guaran-
tee the patients access to medical consultations and nurs-
ing services in  outpatient settings at  night, on  holidays 
and on public holidays when PHCF facilities are closed.4

The  concept of  the  current emergency medical sys-
tem comes from the  “Integrated Medical Emergency 
Services” Health Policy Program of  1999, the  objective 
of which was to prepare the personnel, procedures and 
infrastructure. It  also created the  Emergency Notifica-

tion Centers and Hospital Emergency Departments (ED), 
laying the foundations for the current National Medical 
Emergency Services (NMES).5

In accordance with the current act, the NMES in Po-
land was established to provide assistance to the public 
in the event of a sudden occurrence of health-threatening 
condition. One of the organizational units of the NMES 
dealing with the provision of benefits in case of a sudden 
disease is ED. It provides “healthcare services consisting 
of  initial diagnosis and treatment to  the  extent neces-
sary to  stabilize the  vital functions of  persons who are 
in a state of urgent threat to health”.6

Both Polish and foreign EDs are overloaded. This phe-
nomenon is  called “overcrowding” in  the  literature and 
means that the  number of  reporting patients is  dispro-
portionately high in relation to the number of personnel 
and the conditions of the premises. The overload is one 
of the biggest problems faced by EDs, and increased re-
porting to EDs is confirmed by many researchers.7,8

A review of  the  literature on  overcrowding studies 
shows that this phenomenon may result in  prolonged 
stays in  the  ED, delays in  admission to  hospital wards, 
delays in implementation of appropriate treatment (phar-
macological and invasive) and in undertaking cardiopul-
monary resuscitation, increased mortality, and increased 
risk of medical error.9–11

The  Supreme Audit Office (SAO), in  the  report 
on  the  assessment of  the  NMES functioning published 
in  2012, estimates that in  some of  the  EDs controlled 

Streszczenie
Wprowadzenie. Zarówno polskie, jak i zagraniczne oddziały ratunkowe są przeciążone. Postanowiono zatem sprawdzić, czy istnieje korelacja pomiędzy liczbą 
porad udzielanych w badanym SOR a kampanią informacyjną NFZ.

Cel pracy. Dokonanie oceny, czy kampania informacyjna Opolskiego Oddziału NFZ pn. „Pozwól na SOR walczyć o życie” skutkowała zmniejszeniem liczby zgłoszeń 
pacjentów do SOR Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego (USK).

Materiał i metody. Do badania przystąpiono po uzyskaniu zgody dyrekcji USK w Opolu. Dokonano analizy porównawczej liczby porad udzielonych przez lekarzy 
SOR od rozpoczęcia kampanii informacyjnej do końca roku, tj. 4.11–31.12.2019 r., oraz w analogicznym okresie roku poprzedzającego badanie.

Wyniki. Łączna liczba porad udzielonych w SOR USK w Opolu wynosiła 15 760. Najwięcej porad łącznie w obu badanych okresach udzielili: ortopedzi (18,50%), 
okuliści (14,16%) i pediatrzy (13,49%), najmniej chirurdzy szczękowo-twarzowi (0,47%) oraz nefrolodzy (1,21%). Zauważono większą zgłaszalność w grudniu w sto-
sunku do listopada w obu analizowanych okresach. Średnia liczba porad udzielanych pacjentom w listopadzie i grudniu w 2018 r. wynosiła 293,9 przy odchyleniu 
standardowym wynoszącym 215,58. W analogicznych miesiącach 2019 r. średnia liczba porad wynosiła 268,9, jednakże omawiane różnice nie były istotne staty-
stycznie (p = 0,660).

Wnioski. Najwięcej porad zostało udzielonych pacjentom odcinka dziecięcego i zachowawczo-obserwacyjnego, co pozwala pośrednio wnioskować, iż osoby te 
powinny były w pierwszej kolejności szukać pomocy medycznej w placówkach POZ lub NiŚOZ. Na podstawie badania tylko jednego SOR trudno uogólnić wyniki na 
całą populację województwa. Zaleca się objąć badaniem wszystkie szpitalne oddziały ratunkowe w województwie. Aby zdobyć więcej informacji na temat przy-
czyn dużej zgłaszalności pacjentów na SOR, należy zweryfikować, czy słyszeli o kampanii informacyjnej, a także sprawdzić ich wiedzę z zakresu funkcjonowania SOR, 
POZ oraz NiŚOZ. Gdyby wiedza ta była niewystarczająca, należy zweryfikować, czy rozdysponowane przez NFZ plakaty informacyjne zostały rozmieszczone we wła-
ściwych placówkach oraz zintensyfikować działania w ramach kampanii, tak aby w jak największym stopniu wyedukować populację województwa opolskiego.

Słowa kluczowe: kampania informacyjna, zgłaszalność, SOR
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by  it, about 80% of  the  patients reporting did not meet 
the statutory criteria of threat to life and health; these de-
partments were used by patients against their statutory 
purpose, and this situation was caused, among others, 
by  insufficient availability of  OSC services.12 The  SAO 
is planning to carry out another audit of the NMES, fol-
lowing reports of failure of NMES. It is supposed to verify 
the state of employment, meeting the personnel require-
ments, equipment, load on the system, and ability to take 
efficient actions for the health and life of patients. This 
control is  supposed to cover selected EDs in 5 voivode-
ships, selected emergency medical services stations, se-
lected 5  voivodes and the  headquarters of  the  National 
Health Fund (NHF) and its regional divisions.13

The information campaign on the rules of using services 
within EDs was initiated by the Silesian Medical Cham-
ber as the first one. On April 5, 2019, in cooperation with 
the Silesian Division of the NHF, it implemented the cam-
paign “SOR(RY) –  tu ratuje się życie!” [“SOR(RY) –  life 
is being saved here!”]. This was the result of a disturbing 
series of events (complications and deaths) in admission 
rooms and EDs in this voivodeship, resulting in patients 
supposedly not receiving proper medical care.14

The  Silesian Voivodeship was followed by  others. 
On  the  websites of  the  District Medical and Dental 
Chambers one can read the messages, as well as see ex-
amples posters, informing that the campaign is to reach 
patients who go to  the  EDs even with minor ailments, 
instead of a visit to  the  family doctor or a consultation 
at the OOHC site (Fig. 1).14

District Medical Chamber in  Opole saw the  need 
to implement similar campaigns like the one conducted 
in  the  Silesian Voivodeship in  June 2019 as  evidenced 

by the following excerpt from the newsletter of this facil-
ity: “Mr. Mazur discussed the  »SOR(RY) –  life is  being 
saved here!« campaign organized by the Silesian Medical 
Chamber, and supported by the NHF, including the pos-
sibility of  joining the action of our Chamber. A request 
will be made for the permission of the Chamber to share 
the right to reproduce the poster and broadcast the pro-
motional film prepared by the Chamber on our website.”15

The campaign “Let the ED fight for life”, under the pa-
tronage of  the  Opole Division of  the  NHF, was started 
on Novermber 4, 2019 and will run throughout the entire 
2020.

Posters (Fig. 2) concerning the action were distributed 
in  the  Opolskie Voivodeship to  all pharmacies, PHCFs, 
hospitals, OSCs and OOHCs – a total of 2500 units. All 
the information posters in EDs are located in the busiest ar-
eas, such as information desk, waiting rooms and all main 
corridors. The Opole edition of the campaign was broad-
cast in TV stations (TVN, Polsat, TVP 3 Opole), in radio 
stations (Radio Opole, Radio Doxa), as well as mentioned 
in the local press (Nowa Trybuna Opolska). 

The second stage of the campaign is in progress – from 
March to April, “Lessons with NHF” will be carried out 
among all students in the high school graduation classes 
in Opole, and also in the entire voivodeship in the next 
stage, involving, e.g. detailed discussion of  the  cam-
paign’s subject. Students will also receive information 
leaflets about places where night and holiday medical 
care services are provided.16

To determine whether campaign of the Opole Division 
of the NHF entitled “Let the ED fight for life” has an in-
fluence on patient reporting to the ED of the University 
Clinical Hospital (UCH) in Opole.

Fig. 1. Sample posters for the information campaign “SOR(RY) – life is being saved here!”10

Ryc. 1. Wzory plakatów kampanii informacyjnej „SOR(RY) – tu ratuje się życie!”10
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Materials and methods

The study began after obtaining permission from the 
Directorate of the UCH in Opole. The consultations giv-
en to  patients reporting to  conservative-observat ional, 
surgical-resuscitation and pediatric ED of  the  UCH in 
Opole were taken into account. A  comparative analy-
sis of  the  number of  consultations provided to  patients 
by ED doctors was conducted, involving the period from 
November 4, 2019 to  December 31, 2019, and also in-
volving the same period of the year preceding the survey. 
Data was obtained from a computer system CGM Clini-
net v. 7.69.8 (CompuGroup Medical Polska Sp. z o.o., Lu-
blin, Poland).

The  difference in  mean results between the  2  groups 
independent of  each other was verified using the  Stu-
dent’s t-test for independent samples.

The statistical significance level was p = 0.05. The ana-
lyzes were performed using the SPSS software v. 24.0.

Results

In  the  period covered by  the  study, the  total num-
ber of patients that were given consultations provided 
in  the  ED of  UCH in  Opole was 15,760. The  number 
of  consultations given by  doctors of  particular spe-
cialties is  presented in  Table  1. This was the  num-
ber of  consultations provided by  individual specialist 
in the ED of UCH in Opole during the period covered 
by the study.

The  most consultations in  both years was provided 
by  the  following doctors: orthopedists (18.50%), oph-

thalmologists (14.16%) and pediatricians (13.49%), and 
the least number of consultations was provided by maxil-
lofacial surgeons (0.47%) and nephrologists (1.21%). There 
is  also a  higher reporting rate in  December compared 
to November in both analyzed years.

The  mean number of  patient consultations in  No-
vember and December 2018 was 293.9, with a  standard 
deviation (SD) of  215.58. In  the  corresponding months 
of 2019, the mean number of consultations was lower and 
amounted to  268.9; however, the  differences discussed 
were not statistically significant (p = 0.660) (Table 2).

When the number of consultations in individual years 
was considered, but only in  November, no statistically 
significant differences were found as  well (p  =  0.814). 
The  mean number of  consultations in  November 2018 
was 274.4 and in 2019 in the same month the number was 
lower and amounted to 255.8 (Table 3).

The mean number of consultations in December 2018 
was 313.5 and in 2019 in the same month the number was 
lower and amounted to 282.1. This difference is not sta-
tistically significant (p = 0.713) (Table 4).

The  highest number of  consultations in  the  months 
of November and December 2018 was provided in the chil-
dren’s area (420.8), less in  the  conservative-observation 
area (277.4) and the  surgical-resuscitation area (266.4). 
In the same period of 2019, a  lower number of consulta-
tions was provided in the conservative-observation (251.0) 
and surgical-resuscitation (233.2) areas, while a  slightly 
higher mean number of consultations was found in pedi-
atric areas (421.0). Statistical analysis did not show that 
there were statistically significant differences in the num-
ber of consultations in individual ED areas between 2018 
and 2019 (Table 5).

Fig. 2. Posters informing about the campaign in the ED at UCH in Opole [author’s own source]

Ryc. 2. Plakaty informujące o kampanii w SOR USK w Opolu [źródło własne autora]
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The  number of  consultations provided in  Novem-
ber 2019 was lower by  6.76% than in  November 2018. 
The number of consultations provided in December 2019 
was 10% lower than in December 2018.

The  total number of  consultations provided dur-
ing the  information campaign of  the  Opole Division 
of the NHF, entitled “Let the ED fight for life”, was 8.5% 
lower than in the year preceding the survey (Fig. 3).

Table 1. Number of consultations provided by individual specialist physicians in the ED of UCH in Opole during the period covered by the study

Tabela 1. Liczba porad udzielonych przez poszczególnych lekarzy specjalistów w SOR USK w Opolu w okresie objętym badaniem

Specialist doctor

Number of consultations provided in the ED of the UCH in Opole

Total (%)2018 2019

November
n (%)

December
n (%)

November
n (%)

December
n (%)

ED doctor – triage room 190 (4.94) 264 (6.01) 172 (4.80) 206 (5.21) 5.27

ED doctor – resuscitation room 144 (3.74) 180 (4.10) 125 (3.49) 148 (3.74) 3.78

Internist 458 (11.92) 499 (11.36) 425 (1.86) 447 (11.31) 11.60

Cardiologist 183 (4.76) 185 (4.21) 159 (4.44) 144 (3.64) 4.25

General and vascular surgeon 322 (3.83) 316 (7.19) 224 (6.25) 269 (6.81) 7.17

Orthopedist 728 (18.95) 796 (18.13) 718 (20.05) 675 (17.09) 18.50

Urologist 150 (3.90) 189 (4.30) 118 (3.29) 149 (3.77) 3.84

Nephrologist 44 (1.14) 59 (1.34) 40 (1.11) 49 (1.24) 1.21

Laryngologist 226 (5.88) 316 (7.19) 202 (5.64) 291 (7.36) 6.56

Ophthalmologist 526 (13.69) 594 (13.53) 508 (14.18) 604 (15.29) 14.16

Maxillofacial surgeon 15 (0.39) 21 (0.47) 23 (0.64) 16 (0.40) 0.47

Neurosurgeon 79 (2.05) 63 (1.43) 68 (1.89) 66 (1.67) 1.75

Pediatric surgeon 316 (8.22) 306 (6.97) 305 (8.51) 313 (7.92) 7.86

Pediatrician 460 (11.97) 601 (13.69) 494 (13.79) 572 (14.48) 13.49

Total 3841 4389 3581 3949 100

Table 2. The number of consultations provided to patients in individual years

Tabela 2. Liczba porad udzielanych pacjentom w poszczególnych latach

Year M SD

2018 293.9 215.58

2019 268.9 207.73

Student’s t-test for independent samples t = 0.44; p = 0.660

Table 3. The number of consultations provided to patients in November, 
in individual years

Tabela 3. Liczba porad udzielanych pacjentom w listopadzie 
w poszczególnych latach

November, year M SD

2018 274.4 205.70

2019 255.8 207.08

Student’s t-test for independent samples t = 0.24; p = 0.814

Table 4. The number of consultations provided to patients in December, 
in individual years

Tabela 4. Liczba porad udzielanych pacjentom w grudniu 
w poszczególnych latach

December, year M SD

2018 313.5 231.05

2019 282.1 215.34

Student’s t-test for independent samples t = 0.37; p = 0.713

Table 5. The number of consultations provided to patients in specific areas of the ED, in individual years

Tabela 5. Liczba porad udzielanych pacjentom w poszczególnych obszarach SOR w poszczególnych latach

ED area

Year
Student’s t-test

2018 2019

M SD M SD t p

Conservative-observational 277.4 175.28 251.0 176.49 0.40 0.695

Surgical-resuscitation 266.4 283.13 233.2 257.59 0.27 0.787

Pediatric 420.8 139.25 421.0 133.23 0.00 0.998
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Discussion

The number of patients seeking help in the EDs is con-
stantly growing. Those include people whose health and 
life are not in danger.12 This concerns the use of these de-
partments in a way that is contrary to their statutory pur-
pose, and even closing them, if they prove to be deficient 
for the hospital as a result of  treatment and diagnostics 
of people whose health condition requires treatment only 
at the level of PHCF or OSC. Surveys of opinions and ex-
pectations of Polish patients towards PHCF show that 64% 
of respondents negatively assessed its functioning, while 
39% of respondents report that they experience difficulties 
in accessing primary healthcare, and as many as 19% from 
this group speak of their presence whenever they contact 
these facilities. By “difficult access” patients understand 
distant appointment dates (61%), long waiting time out-
side the office (44%), difficulties in scheduling an appoint-
ment (43%), the phenomenon of “standing in line” before 
opening the  clinic (28%). The  respondents also pointed 
to the problem of obtaining services in the event of a sud-
den deterioration of health (30%). The study shows that 
54% of patients believe that a PHCF doctor will be able 
to treat them effectively, and among people who do not 
use PHCF, 34% mention the difficulty of finding a “good” 
doctor in a public PHCF facility as  the reason for treat-
ment elsewhere, while 76% of  respondents declare that 
they are rarely invited or not invited to preventive visits 
at all.17 Lack of satisfaction with basic healthcare services 
may even result in  seeking medical help in EDs instead 
of PHCF.18 Due to the fact that 51% of PHCF patients suf-
fer from multiple diseases, and even 69.4% of PHCF pa-
tients have a history of treating chronic diseases, it can be 
assumed that these people seek help in EDs due to the ex-
acerbation of  their previous ailments.19,20 Szwamel and 
Kurpas, when analyzing the structure of  the population 

of  patients reporting to  the  EDs with minor injuries, 
proved that as  many as  57.3% of  the  persons covered 
by  their study went to  ED during the  opening hours 
of  PHCF (8:00 AM–6:00 PM), and among the  respon-
dents, 85.3% went directly to the ED without even visit-
ing PHCF. As many as 45.3% of those surveyed thought 
that this department was the right place to treat the type 
of conditions they suffered from, while 35.33% of patients 
were convinced that their family doctor would not help 
them anyway.20 There is a group of patients who do not 
know about the existence of OOHC at all, and those who 
do know are often unable to  determine how to  get ser-
vices from them.21

On  the  one hand, the  role of  PHCF and OOHC has 
been transferred to  ED, and on  the  other hand, these 
departments have been treated by patients as a solution 
to queues for diagnostic tests and visits to specialist doc-
tors.21 At the moment, the average waiting time for guar-
anteed health services in Poland is 3.8 months.22 The use 
of the ED in a way that contradicts its statutory purpose 
may result indirectly from the fact that the total number 
of people waiting for health services increased according 
to SAO: in OSC by 0.35%, in hospital treatment by 1.19% 
and in therapeutic rehabilitation by 4.01%. The increase 
also concerned cases of urgent referrals by 68,285 peo-
ple23, i.e. 14.1%.

The right to health protection is a constitutional right 
for every citizen and should be equally accessible to ev-
eryone.24 Consequently, ED personnel cannot refuse 
to provide services to “non-urgent” patients or limit their 
inflow to  those departments in any way.25,26 It  is worth 
noting that in 2012, the average load rate of EDs in Po-
land was estimated at  about 16,000  patients per year,27 
while in the author’s own study, the number of patients 
amounted to  15,760 only during the  4  months covered 
by the study.

Guła et al. report that the number of patients treated 
and diagnosed in the EDs covered by their study in-
creased from 31,529 in 2009 to 42,166 in 2011.28

Studies by Cichońska et al. show that the number of pa-
tients seeking help in ED in 2012 increased by 757 (3.5%) 
compared to  the  previous year.8 Norwegian studies re-
port a  3% increase in  patients reporting to  the  ED per 
year, with more patients being noted in January, March 
and December.29 while a study by Pilip et al. reports a 
25% increase in the number of patients over a three-year 
follow-up period (2009–2011).21 McHale et  al. indicate 
March as  the  month with the  highest reporting rate, 
while a study by Hartman et al. shows that more patients 
report in  the  winter months (10.6% in  December, 10% 
in February) than in  the  summer months (5.5% in  July, 
5.46% in  August).30,31 According to  the  author’s own 
analysis, patient reporting rate at the ED where the study 
was conducted dropped from 8,230 (in total in November 
and December 2018) to 7,530 (in the same period of 2019), 
i.e. by 8.50%. In addition, there were more consultations 

Fig. 3. Total number of consultations provided in the SRC of the UCH 
during the surveyed period and the same period of the year preceding 
the survey

Ryc. 3. Łączna liczba porad udzielonych w SOR USK w okresie objętym 
badaniem i analogicznym okresie roku poprzedzającego badanie
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provided in December (313.5 in 2018 and, 282.1 in 2019) 
compared to November (274.4 in 2018 and 255.8 in 2019).

A review of  the  literature on  overcrowding studies 
clearly shows its relation to the delay in the implementa-
tion of  appropriate treatment, increased mortality and 
deterioration of  patient safety and comfort associated 
with the stay in ED.32–34

Filippatos et al. proved that this phenomenon may re-
sult in prolonged stay in ED (length of stay – LOS), delays 
in admission to hospital departments, delays in the imple-
mentation of appropriate treatment (pharmacological and 
invasive) and/or starting cardiopulmonary resuscitation, 
increased mortality, increased risk of medical error (e.g. 
administration of  the  wrong drug and/or at  the  wrong 
dose).9 According to these researchers, high ED capacity 
utilization is  associated with the  presence of  complica-
tions in waiting patients, such as the necessity of endotra-
cheal intubation, shock and even death. Its risk increases 
from 2.5% in patients who received care in less than 2 h 
to 4.5% in patients who received medical attention in 12 h 
or  more. Mortality in  critical patients admitted from 
ED to the ICU with >6-hour delay was 17.4% compared 
to 12.9% for those admitted with <6-hour delay. A Dutch 
study reported an  average ED waiting time of  135  min 
and a Polish study reported an increase in the average ED 
waiting time from 2.07 h in 2009 to 2.38 h in 2011.11,28 
According to the NIK report, the longest stay in ED re-
corded in Poland was 81 days.12 According to van der Lin-
den et al., the overload of EDs also affects delays in medi-
cal triage, performance of  diagnostic tests (radiological 
and laboratory tests), deterioration of the comfort of stay 
due to excessive number of patients in relation to the ca-
pacity of  the  facility’s premises, and delays in  specialist 
consultations.11 Bjørnsen and Uleberg indicate that 30% 
of  consultations are provided by  surgeons, including 
as  much as  28% provided by  orthopedic surgeons and 
only 4% by  pediatricians.29 The  results of  author’s own 
study indicate a heavy burden on doctors of  specializa-
tions such as orthopedics, ophthalmology and pediatrics 
(18.50%, 14.16% and 13.49% of  consultations provided 
in  the period covered by  the  study, respectively); there-
fore, one should expect delays in consultations provided 
by those specialists.

The results of the study by Legramante et al. indicate 
that the majority of ED patients are not in conditions that 
threaten their health or life: 59% of patients during medi-
cal triage are given the color green, 26% are given the color 
yellow, and only 3% are given the color red.35 This is con-
firmed by Sulej and Puc,36 according to whom the color 
green is given to about 65% of patients, and only about 
2.5% are in  life-threatening condition. In  the  author’s 
own study, most of the consultations were provided to pa-
tients in the pediatric (in 2018: M = 420.8, SD = 139.25, 
in 2019: M = 4421.0, SD = 139.25) and conservative-ob-
servational area (in 2018: M = 277.4, SD = 175.28, in 2019: 
M = 251.0, SD = 176.49). This may indicate high report-

ing rate of  patients with no life-threatening conditions. 
It can, therefore, be indirectly concluded that these per-
sons should have sought medical assistance in OHCF or 
OOHC in the first place.

Such a conclusion seems to be confirmed by the num-
ber of  ED discharges, ranging from 60% to  84%, which 
may indicate that its services are used by  persons who 
should seek help in POZ, AOS or NiŚOZ.27

Having considered the foregoing, it is reasonable to con-
duct all the information campaigns aimed at  increasing 
patients’ knowledge about the rules of PHCF, OOHC and 
ED operation, as  well as  to  evaluate their effectiveness. 
This may prevent these departments from being misused 
and overloaded.

It  would be necessary to  assess whether the  patients 
consulting ED doctors had knowledge about the  infor-
mation campaign as well as about the PHCF, OOHC and 
ED operation. As the survey was conducted in only 1 ED, 
it  is  recommended to  extend it  to  all EDs in  the  Opol-
skie Voivodeship in  order to  compare the  effectiveness 
of the NHF campaign in its individual regions.

Conclusions

The majority of consultations were provided to patients 
of  the  pediatric and conservative-observation section; 
therefore, it can be indirectly concluded that these per-
sons should have sought medical help in PHCF or OOHC 
in  the  first place. It  is difficult to generalize the  results 
to  the  entire population of  the  Opolskie Voivodeship 
based on  the  study of  only 1  ED. It  is  recommended 
to have all EDs in this voivodeship included in the study. 
In order to deepen the knowledge about the reasons for 
high patient reporting rate to ED, it is necessary to verify 
their knowledge about the existence of  the  information 
campaign as  well as  the  functioning of  ED, PHCF and 
OOHC. If  that knowledge was insufficient, one should: 
verify whether the  information posters distributed 
by the NHF have been reliably distributed in the appro-
priate institutions; intensify activities within the frame-
work of  the  campaign in  order to  educate the  popula-
tion of the Opolskie Voivodeship in this respect as much 
as possible.
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Streszczenie
Wprowadzenie. W grupie osób powyżej 65. r.ż. upadki są główną przyczyną urazów, co stanowi ogrom-
ny problem medyczny, społeczny i ekonomiczny. U osób starszych obserwuje się poszerzenie rozstawu stóp 
podczas chodu oraz wydłużenie czasu trwania fazy obunożnego podporu, maleje także wysokość podno-
szenia kończyn nad podłożem. W wyniku tych zmian oraz chorób współistniejących osoby starsze poruszają 
się w wolniej, asekuracyjnie, w sposób zapewniający większą stabilność, chroniący przed upadkiem. Wystę-
powanie upadków u osób starszych, zwłaszcza zakończonych urazem z możliwym powikłaniem w postaci 
złamania, to jeden z głównych problemów geriatrycznych, który istotnie wpływa na jakość życia. Postrze-
ganie osób starszych w sposób holistyczny, jako istot bipsychospołecznych, może znacznie wpłynąć na po-
prawę jakości ich życia. Do działań zmniejszających ryzyko upadków należy fizjoterapia ukierunkowana na 
wzmacnianie siły mięśniowej, poprawę równowagi oraz chodu. Terapię oraz ocenę zarówno równowagi, 
jak i siły mięśniowej umożliwiają platformy stabilometryczne.

Cel pracy. Głównym celem pracy była ocena wpływu innowacyjnych rozwiązań terapeutycznych włączo-
nych w proces rehabilitacji osób starszych przebywających na leczeniu sanatoryjnym jako elementu profi-
laktyki upadku.

Materiał i metody. W badaniach wzięło udział 61 osób powyżej 60. r.ż., które podczas leczenia uzdro-
wiskowo-sanatoryjnego korzystały z zabiegów zaordynowanych przez lekarza oraz były poddawane tre-
ningowi na platformie stabilometrycznej. Trening ten obejmował zadania terapeutyczne wpływające na: 
pamięć, planowanie ruchów zamierzonych, precyzję ruchów, podzielność uwagi, ruchy funkcjonalne, rów-
nowagę i balans.

Wyniki. Różnice między I a II pomiarem w teście Romberga przy oczach otwartych dotyczyły średniej pręd-
kości w płaszczyźnie strzałkowej, która była istotnie wyższa w pomiarze I (34,97) niż w pomiarze II (0,74). 
Różnice te były istotne statystycznie p = 0,0080.

Wnioski. Wykorzystanie platformy stabilometrycznej w treningu równowagi ciała w relatywny sposób 
wpływa na poprawę równowagi i balansu ciała.

Słowa kluczowe: osoby starsze, profilaktyka upadków, platforma stabilometryczna
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Wprowadzenie

Wyniki prognozy ludności w Polsce na lata 2014–2050 
wskazują na pogłębianie się procesu starzenia się spo-
łeczeństwa. W Polsce pod koniec 2013 r. liczba ludno-
ści wynosiła 38,5 mln, z czego 5,7 mln (14,7%) to osoby 
w wieku 65 lat i więcej. Pod koniec 2015 r. osoby powyżej 
65. r.ż. stanowiły blisko 23% ludności Polski.1

Upadki seniorów, czyli osób powyżej 65. r.ż., stanowią 
ogromny problem medyczny, społeczny i ekonomiczny. 
Do profilaktyki upadków zaliczamy fizjo terapię ukierun-
kowaną na wzmacnianie siły mięśniowej, poprawę rów-
nowagi oraz chodu.2,3 Występowanie upadków, zwłaszcza 
zakończonych urazem z możliwym powikłaniem w po-
staci złamania, to u osób starszych jeden z głównych pro-
blemów geriatrycznych.4 Szacuje się, że co 3. osoba po-
wyżej 65. r.ż. jest narażona na upadek przynajmniej raz 
w roku, natomiast w przypadku osób powyżej 80. r.ż. od-
setek ten sięga nawet 50%.5 W grupie szczególnie wy-
sokiego ryzyka znajdują się kobiety, najczęściej w wieku 
ok. 80 lat, co jest ściśle powiązane z występowaniem oste-
oporozy.6

U osób starszych obserwuje się poszerzenie rozstawu 
stóp podczas chodu oraz wydłużenie czasu trwania fazy 
obunożnego podporu, dodatkowo maleje wysokość pod-
noszenia kończyn nad podłożem. W wyniku tych zmian 
seniorzy poruszają się wolniej, asekuracyjnie, w sposób 
zapewniający większą stabilność, chroniący przed upad-
kiem. Taki sposób chodzenia wpływa jednak na zwięk-
szenie ryzyka upadków.7,8 Kluczową rolę w zapobieganiu 
upadkom odgrywa równowaga oraz siła mięśniowa. Tera-
pię oraz ocenę zarówno równowagi, jak i siły mięśniowej 
umożliwiają platformy stabilometryczne.9

Celem pracy była ocena wpływu innowacyjnych roz-
wiązań terapeutycznych włączonych w proces rehabilita-
cji osób starszych przebywających na leczeniu uzdrowi-
skowym jako elementu profilaktyki upadku.

Materiał i metody

Grupę badaną stanowiło 61 pacjentów Działu Uspraw-
niania Leczniczego, którzy byli objęci leczeniem uzdro-
wiskowo-sanatoryjnym w sanatorium w Krynicy-Zdroju. 
Wiek włączonych do badania osób mieścił się w przedzia-
le 60–85 lat, a średnia wieku wynosiła 68,4 roku. Badania 
prowadzono w okresie od stycznia do sierpnia 2019 r. Pa-
cjenci zostali poinformowani o celowości badań, wyrazili 
również zgodę na uczestnictwo.

W badaniach posłużono się metodą sondażu diagno-
stycznego. Poddano analizie dostępną dokumentację me-
dyczną, co umożliwiło ustalenie schorzenia podstawo-
wego, współistniejących chorób i  przebytych urazów. 
Dokonano określenia głównych problemów związanych 
z zachowaniem równowagi. Podstawowym narzędziem 
badawczym była platforma stabilometryczna ALFA wy-
posażona w oprogramowanie VAST.REHAB, które umoż-
liwia kompleksowe prowadzenie oraz dokumentowanie 
podjętego procesu rehabilitacji za sprawą audiowizualne-
go biofeedbacku. Program VASR.REHAB pozwala na ćwi-
czenie funkcji poznawczych i ruchowych.

Wyniki badań opracowano statystycznie. W przypadku 
zmiennych o charakterze nominalnym posłużono się te-
stem niezależności χ2. W przypadku zmiennych ilościo-
wych przy powtarzanych pomiarach użyto testu znaków 
rangowanych Wilcoxona. W pracy przyjęto poziom istot-

Abstract
Background. In people over 65 years of age, falls are the main cause of injuries, which constitutes a huge medical, social and economic burden. Falls are one 
of the major geriatric problems, which significantly affect the quality of life of elderly people, especially if they result in an injury with a possible complication 
in the form of a fracture. Perceiving the elderly in a holistic way as biopsychosocial beings can significantly improve their quality of life. The prevention of falls 
comprises primarily physical therapy aimed at strengthening muscles as well as improving balance and walking. Therapy and the assessment of both balance and 
muscle strength are possible due to stabilometric platforms.

Objectives. The main aim of the study was to assess the impact of innovative therapeutic solutions involved in the rehabilitation process of elderly people undergo-
ing sanatorium treatment as an element of fall prevention.

Material and methods. The study included 61 people over 60 years of age who, during their stays at a spa or a sanatorium, used the treatments ordered by their 
doctors and were subjected to a workout on a stabilometric platform. The training comprised therapeutic tasks that influenced memory, planning of aimed move-
ments, movement precision, divisibility of attention, functional movements, and balance.

Results. The differences between the 1st and 2nd measurement in the Romberg test with eyes open regarded the mean velocity in the sagittal plane, which was 
statistically significantly higher in measurement I (34.97 mm/s) than in measurement II (0.74 mm/s) (p = 0.0080).

Conclusions. The use of a stabilometric platform for training the body balance relatively improves the body balance.

Key words: elderly people, fall prevention, stabilometric platform



Piel Zdr Publ. 2020;10(4):233–240 235

ności p < 0,05. Obliczenia przeprowadzono z wykorzysta-
niem programu IBM SPSS Statistics 20.

Kryteria włączenia:
 – wiek wczesnej starości: 60–85 lat;
 – zgoda pacjenta na przeprowadzenie badań;
 – stan psychiczny umożliwiający kontakt z pacjentem;
 – w wywiadzie chorobowym dolegliwości ortopedyczne 
lub neurologiczne.
Kryteria wyłączenia:

 – niespełnienie kryteriów włączenia;
 – protezy kończyn dolnych;
 – zaburzenia poznawcze uniemożliwiające zrozumienie ba-
dania (Krótka Skala Oceny Stanu Umysłowego –  MMSE 
<24 punktów);

 – znaczny stopień niesprawności ruchowej uniemożliwia-
jący przeprowadzenie badania.
Osoby, które wyraziły chęć uczestnictwa w badaniu, 

były badane 2-krotnie: w 1. dniu oraz po 10 dniach tre-
ningów z wykorzystaniem platformy stabilometrycznej 
ALFA. W 1. dniu wykonano testy: Romberga, dystrybu-
cji obciążeń oraz test dynamiczny. Następnie przez 10 ko-
lejnych dni pacjenci poddawani byli treningowi na plat-
formie stabilimoetrycznej oraz korzystali z  zabiegów 
kinezyterapeutycznych, fizykoterapeutycznych i balneo-
logicznych zaordynowanych przez lekarza w toku leczenia 
uzdrowiskowego, ukierunkowanych na działanie przeciw-
bólowe. Program treningowy na platformie trwał 15 min 
i obejmował zestaw 6 zadań terapeutycznych wpływają-
cych na: pamięć, planowanie ruchów zamierzonych, pre-
cyzję ruchów, podzielność uwagi, ruchy funkcjonalne, 
równowagę i balans.

Wyniki

W badaniach wzięło udział 61 osób powyżej 60. r.ż. 
– 32 kobiety i 29 mężczyzn. Dolegliwości ortopedycz-
ne miało 67,2% (n = 41), natomiast neurologiczne 32,8%  
(n = 20) pacjentów. W badanej grupie najczęściej wy-
stępującymi schorzeniami wśród kobiet (56,1%) były 
schorzenia ortopedyczne, a w grupie mężczyzn (55,0%) 
– schorzenia neurologiczne. Grupę wiekową 60–67 lat 
stanowiło 50,8% badanych osób (n = 31), 68–74 lat mia-
ło 37,7% badanych (n = 23), a 75–85  lat – 11,5% osób 
(n = 7). Wśród pacjentów ortopedycznych najwięcej było 
osób w wieku 68–74 lat (53,7%), natomiast w grupie pa-
cjentów neurologicznych dominowały osoby mające 
60–67 lat (85,0%).

Na podstawie wzrostu i masy ciała obliczono wartość 
wskaźnika BMI, a uzyskane wyniki odniesiono do norm. 
Wartość wskaźnika BMI w normie miało 31,1% senio-
rów (n = 19). Nadwagę stwierdzono u 42,6% osób (n = 26), 
a otyłość występowała u 26,2% z nich (n = 16).

Aktywnych zawodowo było 49,2% badanych (n = 30). 
Nie pracowało zawodowo 50,8% osób (n = 31). Dolegli-
wości ortopedyczne dotyczyły częściej osób z wykształ-

ceniem średnim (39,0%), a neurologiczne – głównie ba-
danych z  wykształceniem wyższym (65,0%). Poziom 
istotności zależności pomiędzy zmiennymi określono na 
p = 0,0245.

Najczęściej powodem powstania schorzenia był uraz/
wypadek (37,7%) lub wiek (31,1%). W przypadku 26,2% 
osób (n = 16) schorzenie pojawiło się po operacji, a u nie-
licznych – 4,9% było wrodzone. Zabezpieczenie ortope-
dyczne stosowało 42,6% osób (n = 26). Najczęściej były to 
kule (n = 13), rzadziej laska (n = 7), balkonik (n = 2) lub 
gorset ortopedyczny (n = 2). Nie stosowało zabezpiecze-
nia ortopedycznego 57,4% seniorów (n = 35).

W  ostatnim roku upadkowi uległo 68,9% badanych 
(n = 42), a 31,1% (n = 19) nie doświadczyło tego przy-
krego zdarzenia. Wystąpienie upadku w ciągu ostatnich 
12 miesięcy nie wiązało się istotnie z rodzajem dolegli-
wości (p = 0,3084). Badani seniorzy zarówno ze scho-
rzeniami ortopedycznymi (73,1%), jak i neurologicznymi 
(68,8%) ulegali upadkom rzadziej niż raz w miesiącu. Po-
ziom istotności zależności pomiędzy zmiennymi określo-
no na poziomie p = 0,0328.

Osoby zmagające się z dolegliwościami ortopedyczny-
mi częściej miały zaburzenia równowagi podczas wstawa-
nia (86,5%), a pacjenci z dolegliwościami neurologiczny-
mi – zaburzenia równowagi podczas chodzenia po domu 
(75,0%). Różnice te były istotne statystycznie: p = 0,0001.

Wykazano, że po alkohol częściej sięgały osoby z dole-
gliwościami ortopedycznymi niż dolegliwościami neu-
rologicznymi. Poziom istotności zależności pomiędzy 
zmiennymi wyniósł p = 0,0050.

Po wyroby nikotynowe również istotnie częściej sięga-
li badani z dolegliwościami ortopedycznymi (39,0%) niż 
neurologicznymi (5,0%). Poziom istotności zależności po-
między zmiennymi był równy p = 0,0054.

Aktywność fizyczną podejmowały częściej osoby z do-
legliwościami neurologicznymi (95,0%) niż dolegliwościa-
mi ortopedycznymi (41,5%). Poziom istotności zależności 
pomiędzy zmiennymi określono na poziomie p = 0,0002, 
a preferowaną formą aktywności fizycznej były spacery.

W badaniach własnych nie stwierdzono istotnych sta-
tystycznie różnic między wynikami testu Romberga za-
równo w I, jak i II pomiarze przy oczach otwartych, biorąc 
pod uwagę pacjentów zmagających się z dolegliwościa-
mi ortopedycznymi i neurologicznymi. Różnice między 
I i II pomiarem w teście Romberga przy oczach otwar-
tych dotyczyły średniej prędkości w płaszczyźnie strzał-
kowej (średnia prędkość Y mm/s), która była istotnie wyż-
sza w I (34,97) niż w II (0,74) pomiarze. Różnice te były 
istotne statystycznie: p = 0,0080. Mediana czasu dla gru-
py badanej w I pomiarze wyniosła 1,00 mm/s, a podczas 
pomiaru II – 0,76 mm/s. Oznacza to, że osoby badane 
podczas pomiaru I potrzebowały więcej czasu, by uzy-
skać równowagę w pozycji pionowej. Pozostałe mierzone 
parametry, w tym średnia prędkość w płaszczyźnie czo-
łowej (średnia prędkość X mm/s), nie różniły się istotnie 
w poszczególnych próbach (tabela 1). 
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Biorąc pod uwagę grupę pacjentów ze schorzeniami or-
topedycznymi, w  teście Romberga przy oczach otwar-
tych wykazano różnicę dla średniej prędkości Y: w po-
miarze I  wynosiła ona 51,63  mm/s, a  w  pomiarze  II 
tylko 0,77 mm/s. Różnica ta była istotna statystycznie: 
p = 0,0095. Mediana czasu dla badanej grupy ze schorze-
niami ortopedycznymi w pomiarze I wyniosła 0,93 cm/s, 
a podczas pomiaru II – 0,79 cm/s. Oznacza to, że senio-
rzy podczas pomiaru I potrzebowali więcej czasu, by uzy-
skać równowagę w pozycji pionowej. W pozostałych mie-
rzonych parametrach nie wykazano znaczących różnic 
( tabela 2).

W toku przeprowadzonej analizy nie wykazano różnic 
istotnych statystycznie w grupie osób ze schorzeniami 
neurologicznymi dla testu Romberga w próbie z oczami 
otwartymi. Szczegółowe informacje zawarto w tabeli 3.

Zaobserwowano, że im wyższa wartość wskaźnika BMI, 
tym wyższe wartości średniego odchylenia X przy oczach 
otwartych w pomiarze I (rho = 0,255; p = 0,0469). Podobną 
relację (wyższe wartości BMI = wyższe wyniki pomiarów) 
odnotowano w momencie pomiaru I dla oczu otwartych 
w przypadku takich parametrów, jak: średnie odchyle-
nie X cm/s (p = 0,0471), długość ścieżki (p = 0,0060), ob-
szar cm2 (p = 0,0097) oraz obszar oczy otwarte / oczy 
zamknięte (p = 0,0025). Wpływ wartości BMI na wyniki 

Tabela 1. Różnice między I a II pomiarem w teście Romberga w próbie z otwartymi oczami w grupie wszystkich pacjentów

Table 1. Differences between measurements I and II in the Romberg test with eyes open

Parametr
Średnie 

odchylenie X 
[mm]

Średnie 
odchylenie Y

[mm]

Średnia 
prędkość X 

[mm/s]

Średnia
prędkość Y 

[mm/s]

Długość ścieżki 
[mm]

Obszar
[cm²]

Pomiar I

M –0,07 –0,37 0,93 34,97 51,70 10,70

SD 0,47 1,58 0,53 265,81 30,45 17,67

Me 0,00 0,00 0,84 1,00 42,29 3,62

min. –1,96 –4,29 0,27 0,00 15,89 0,67

maks. 0,75 2,91 2,53 2077,00 135,30 80,40

Pomiar II

M 0,01 –0,40 0,77 0,74 45,90 13,65

SD 0,16 1,01 0,47 0,41 25,85 25,69

Me 0,00 –0,06 0,68 0,76 42,09 4,00

min. –0,37 –3,96 0,00 0,00 13,69 0,00

maks. 0,36 1,00 2,00 2,00 137,00 150,00

Z –0,80 –0,46 –0,96 –2,65 –0,65 –0,25

p 0,4256 0,6449 0,3376 0,0080 0,5156 0,8042

M – średnia; SD – odchylenie standardowe; Me – mediana; Z – rozkład normalny; p – poziom istotności statystycznej.

Tabela 2. Test Romberga przy oczach otwartych – różnice między I a II pomiarem w grupie osób mających dolegliwości ortopedyczne

Table 2. Romberg test with eyes open – differences between measurements I and II in the group of people with orthopedic disorders 

Parametr
Średnie 

odchylenie X 
[mm]

Średnie 
odchylenie Y 

[mm]

Średnia 
prędkość X 

[mm/s] 

Średnia 
prędkość Y 

[mm/s] 

Długość ścieżki 
[mm] 

Obszar
[cm²] 

Pomiar I

M –0,09 –0,55 0,95 51,63 54,85 11,39

SD 0,55 1,39 0,55 324,22 31,47 19,25

Me 0,00 –0,08 0,77 0,93 43,22 3,99

min. –1,96 –4,29 0,27 0,28 15,89 0,67

maks. 0,75 2,13 2,53 2077,00 135,30 80,40

Pomiar II

M 0,01 –0,46 0,84 0,77 47,35 12,71

SD 0,14 1,04 0,43 0,31 23,16 17,90

Me –0,01 –0,16 0,83 0,79 47,40 4,24

min. –0,37 –3,96 0,22 0,25 13,69 0,61

maks. 0,36 0,45 1,54 1,43 85,23 47,70

Z –0,35 –0,48 –0,12 –2,60 –0,58 –0,18

p 0,7266 0,6283 0,9037 0,0095 0,5640 0,8611

M – średnia; SD – odchylenie standardowe; Me – mediana; Z – rozkład normalny; p – poziom istotności statystycznej.
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pomiaru II przy oczach otwartych nie był istotny staty-
stycznie. Szczegółowe informacje zawarto w tabeli 4.

Stwierdzono, że w pomiarze I osoby z wyższymi war-
tościami BMI stawiały więcej kroków (rho  =  0,268; 
p = 0,0366). W przypadku pomiaru II stwierdzono, że 
osoby z wyższym BMI uzyskiwały wyższe wyniki średniej 
zmiany odchylenia kąta na krok (rho = 0,259; p = 0,0442). 
Szczegółowe informacje zawarto w tabeli 5.

Wykazano, że osoby, które doznały upadków w ostatnim 
roku, uzyskały wyższe wyniki niż seniorzy, którzy nie do-
świadczyli tego przykrego zdarzenia w tym czasie w zakre-
sie takich wskaźników, jak średnie odchylenie Y przy oczach 
otwartych w pomiarze I (p = 0,0014) oraz w pomiarze II w za-
kresie średniego odchylenia X cm/s przy oczach otwartych 
(p = 0,0450). Szczegółowe informacje zawarto w tabeli 6.

Omówienie

Stały wzrost średniej długości życia i ujemny przyrost 
naturalny powodują coraz większy odsetek osób powyżej 
65. r.ż. Prognozuje się, iż w Polsce w 2050 r. nastąpi zwięk-
szenie liczby osób w wieku 65 lat i więcej do 33%. Proble-
my, z jakimi borykają się seniorzy, są najczęściej złożone 
i stanowią wyzwania dla współczesnej medycyny.10

Upadki i  zaburzenia mobilności wchodzą w  skład 
tzw. wielkich zespołów geriatrycznych. U osób w wieku 
podeszłym powodują poważne następstwa, takie jak zła-
mania, które w konsekwencji unieruchomienia zwiększa-
ją śmiertelność i dlatego są jednym z wyzwań współczes-
nej geriatrii.10,11

Tabela 3. Test Romberga przy oczach otwartych – różnice między I a II pomiarem w grupie osób zmagających się z dolegliwościami neurologicznymi

Table 3. Romberg test with eyes open – differences between measurements I and II in the group of people with neurologic disorders

Parametr
Średnie 

odchylenie X 
[mm] 

Średnie 
odchylenie Y 

[mm] 

Średnia 
prędkość X 

[mm/s] 

Średnia 
prędkość Y 

[mm/s] 

Długość ścieżki 
[mm] 

Obszar
[cm²] 

Pomiar I

M –0,03 –0,02 0,90 0,82 45,23 9,27

SD 0,25 1,89 0,49 0,42 27,89 14,23

Me 0,00 0,04 1,00 1,00 33,00 3,31

min. –0,53 –4,29 0,32 0,00 18,93 0,67

maks. 0,58 2,91 2,53 1,82 135,30 62,81

Pomiar II

M 0,03 –0,27 0,63 0,66 42,95 15,59

SD 0,20 0,96 0,53 0,56 31,12 37,46

Me 0,02 0,00 0,49 0,48 27,98 3,02

min. –0,37 –3,96 0,00 0,00 19,41 0,00

maks. 0,36 1,00 2,00 2,00 137,00 150,00

Z –1,17 –1,10 –1,25 –0,89 –0,71 –0,97

p 0,2420 0,2702 0,2106 0,3748 0,4774 0,3309

M – średnia; SD – odchylenie standardowe; Me – mediana; Z – rozkład normalny; p – poziom istotności statystycznej.

Tabela 4. Wartość BMI a parametry oceny równowagi przy oczach 
otwartych, N = 61

Table 4. Body mass index (BMI) value and the parameters of balance 
assessment with eyes open, N = 61

BMI Pomiar I Pomiar II

Średnie odchylenie 
X [cm] – pomiar I

rho 0,255 0,142

p 0,0469 0,2765

Średnie odchylenie 
Y [cm] 

rho 0,239 –0,082

p 0,0639 0,5283

Średnie odchylenie 
X [cm/s] 

rho 0,255 –0,075

p 0,0471 0,5673

Średnia prędkość 
Y [cm/s] 

rho 0,050 –0,016

p 0,7002 0,9025

Długość ścieżki [cm] 
rho 0,348 –0,036

p 0,0060 0,7818

Obszar [cm²] 
rho 0,329 –0,113

p 0,0097 0,3859

Długość OO/OZ 
rho 0,139 –0,052

p 0,2840 0,6915

Obszar OO/OZ 
rho 0,381 –0,062

p 0,0025 0,6335

OO – oczy otwarte; OZ – oczy zamknięte; rho – korelacja rang Spearmana; 
p – poziom istotności statystycznej.

Tabela 5. Wartość BMI a kąt odchylenia na krok dla badanej grupy, N = 61

Table 5. BMI value and the deflection angle for the group tested, N = 61

BMI Pomiar I Pomiar II

Średnia zmiana 
odchylenia kąta na 
krok – pomiar I

rho –0,168 0,259

p 0,1966 0,0442

Liczba kroków 
– pomiar I

rho 0,268 0,114

p 0,0366 0,3837

rho – korelacja rang Spearmana; p – poziom istotności statystycznej.
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Tabela 6. Wystąpienie upadku w ostatnim roku a parametry oceny równowagi

Table 6. Occurrence of a fall in the past year and the parameters of balance assessment

Parametr

Wystąpienie upadku w ostatnim roku

ptak nie

M SD M SD

Średnie odchylenie X [cm] (oczy otwarte) – pomiar I –0,11 0,48 0,02 0,44 0,6623

Średnie odchylenie Y [cm] (oczy otwarte) 0,12 1,19 –1,46 1,81 0,0014

Średnie odchylenie X [cm/s] (oczy otwarte) 0,82 0,32 1,18 0,77 0,1225

Średnia prędkość Y [cm/s] (oczy otwarte) 0,90 0,40 110,28 476,26 0,3868

Długość ścieżki [cm] (oczy otwarte) 44,20 20,94 68,27 40,89 0,0253

Obszar [cm²] (oczy otwarte) 4,74 3,95 23,86 27,20 0,0019

Długość OO/ZZ (oczy otwarte) 0,62 0,25 1,11 0,95 0,1406

Obszar OO/OZ (oczy otwarte) 0,46 0,40 2,08 2,67 0,0049

Średnie odchylenie X [cm] (oczy zamknięte) –0,12 0,94 –0,02 0,46 0,8945

Średnie odchylenie Y [cm] (oczy zamknięte) 0,20 1,29 –0,38 1,29 0,4401

Średnie odchylenie X [cm/s] (oczy zamknięte) 1,22 0,67 1,19 0,61 0,5483

Średnia prędkość Y [cm/s] (oczy zamknięte) 1,39 0,74 1,35 0,72 0,9441

Długość ścieżki [cm] (oczy zamknięte) 81,09 40,45 75,29 41,36 0,7141

Obszar [cm²] (oczy zamknięte) 183,46 1084,92 12,49 7,47 0,7970

Średnie odchylenie X [cm] (oczy otwarte) – pomiar II 0,05 0,14 –0,07 0,17 0,1150

Średnie odchylenie Y [cm] (oczy otwarte) –0,18 0,39 –0,89 1,64 0,6066

Średnie odchylenie X [cm/s (oczy otwarte) 0,85 0,51 0,59 0,31 0,0450

Średnia prędkość Y [cm/s] (oczy otwarte) 0,79 0,43 0,62 0,34 0,0668

Długość ścieżki [cm] (oczy otwarte) 50,64 27,04 35,43 19,85 0,0623

Obszar [cm²] (oczy otwarte) 16,17 27,65 8,07 20,25 0,4493

Długość OO/ZZ (oczy otwarte) 0,73 1,04 0,67 0,36 0,9689

Obszar OO/OZ (oczy otwarte) 15,53 75,43 2,89 9,82 0,5958

Średnie odchylenie X [cm] (oczy zamknięte) 0,23 0,59 –0,22 0,57 0,0088

Średnie odchylenie Y [cm] (oczy zamknięte) –0,47 0,98 –1,02 1,97 0,8454

Średnie odchylenie X [cm/s] (oczy zamknięte) 1,35 0,51 0,92 0,50 0,0024

Średnia prędkość Y [cm/s] (oczy zamknięte) 1,42 0,56 1,10 0,86 0,0059

Długość ścieżki [cm] (oczy zamknięte) 81,10 28,85 60,70 41,96 0,0082

Obszar [cm²] (oczy zamknięte) 21,49 23,39 9,15 11,77 0,0070

Średnia zmiana odchylenia kąta na krok – pomiar I 5,50 3,09 4,99 2,94 0,4682

Liczba kroków – pomiar I 11,31 9,67 10,63 9,45 0,6790

Średnia zmiana odchylenia kąta na krok – pomiar II 3,67 2,30 3,58 1,85 0,8637

Liczba kroków – pomiar II 15,60 10,26 13,05 9,32 0,4119

Balans (lewa kończyna) – pomiar I 49,74 4,39 49,95 0,97 0,9230

Balans (prawa kończyna) – pomiar I 50,26 4,39 50,05 0,97 0,9230

Balans (lewa kończyna) – pomiar II 50,31 1,55 50,21 0,98 0,8494

Balans (prawa kończyna) – pomiar II 49,93 1,02 49,79 0,98 0,8642

Ilość powtórzeń – pomiar I 1,31 0,47 1,16 0,37 0,2163

Odchylenie osi X 0,01 0,38 –0,03 0,27 0,9379

Odchylenie osi Y 0,26 0,32 0,44 0,33 0,0468

Ścieżka min. 907,46 758,65 918,51 453,02 0,1826

Długość ścieżki 385,39 319,64 388,54 190,55 0,1877

Ilość powtórzeń – pomiar II 1,19 0,40 1,16 0,37 0,7611

Odchylenie osi X 0,26 1,03 0,33 1,29 0,7910

Odchylenie osi Y 0,33 0,93 0,25 1,17 0,3912

Ścieżka min. 685,41 366,79 735,71 346,75 0,5227

Długość ścieżki 291,94 157,09 311,72 144,95 0,5126

OO – oczy otwarte; OZ – oczy zamknięte; p – poziom istotności statystycznej; SD – odchylenie standardowe; Me – mediana.
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Wiele badań11–13 wskazuje na to, że to kobiety upada-
ją niemalże 3-krotnie częściej niż mężczyźni, wskutek 
czego częściej doznają urazów i wymagają hospitaliza-
cji. Dane te potwierdzają wyniki opracowane przez Bar-
toszka et al., którzy objęli badaniem 92 osoby po 65. r.ż. 
mieszkające w środowisku domowym na wsi. Wyniki ich 
badań wskazują, że na upadek bardziej narażone są kobie-
ty (55,1%) niż mężczyźni (35,2%). Zaobserwowano także, 
że kobiety mają większą skłonność do upadków.11 Skalska 
et al. zwrócili uwagę, iż na 4920 zbadanych przez nich 
osób upadku doświadczyło 1138, z czego 56,2% stanowi-
ły kobiety.12

Według danych Bojar et al., którzy zbadali 500 osób 
w wieku 90 lat i więcej, problemy lokomocyjne w posta-
ci upadków, zaburzeń równowagi, omdleń utrudniają-
cych codzienne funkcjonowanie dotyczyły 35,8% bada-
nych. Problem omdleń, upadków dotyczy istotnie częściej 
(p < 0,05) kobiet, zwłaszcza ze środowiska miejskiego, niż 
mężczyzn.13 W badaniach własnych zaobserwowano, że 
upadkowi w ostatnim roku uległo 68,9% osób, z czego 
większość stanowiły kobiety.

Do schorzeń związanych ze znacznym wzrostem ryzy-
ka upadków Maruszak-Szeliga zaliczyła nie tylko choro-
by neurologiczne i narządu ruchu, ale również choroby 
psychiczne i zaburzenia metaboliczne.14 Wysokie ryzy-
ko upadku na podstawie przeprowadzonego testu Tinetti 
w grupie pacjentów ze schorzeniami narządu ruchu w ba-
daniu Bartoszek et al. stwierdzono u 57,1%, a w grupie ze 
schorzeniami układu nerwowego u 33,3% osób.11 Wyni-
ki badań własnych wskazują, że zarówno znaczna część 
osób ze schorzeniami neurologicznymi (80,0%), jak i or-
topedycznymi (63,4%) uległa upadkowi w ciągu ostatnich 
12 miesięcy. Wystąpienie upadku w ostatnim roku nie 
wiązało się istotnie z rodzajem dolegliwości.

W wyniku analizy badań własnych stwierdzono również, 
iż u pacjentów ze schorzeniami ortopedycznymi prowa-
dzona terapia wpłynęła na zwiększenie średniej liczby kro-
ków. Dodatkowo wykazano zmniejszenie wartości niemal-
że wszystkich mierzonych parametrów. Wyniki te wskazują 
na korzystny wpływ podjętego programu rehabilitacji.

Szczygielska-Babiuch et  al. przeprowadzili badanie 
wśród 42 kobiet między 60. a 74. r.ż. chorujących na osteo-
porozę. Wyniki ich badań w zakresie zwinności i równo-
wagi w czasie chodu były dodatnio skorelowane z BMI 
(p < 0,05). Wraz ze wzrostem BMI zwiększał się czas po-
trzebny na wykonanie testu „wstań i idź” (ang. timed up 
and go – TUG).15 W badaniach własnych zauważono ko-
relację pomiędzy wysokim wskaźnikiem BMI a zaburze-
niami równowagi. Autorzy niniejszych badań na pod-
stawie wyników wykazali wzrost wartości parametrów 
w zakresie: średniego odchylenia, długości ścieżki oraz 
pokonanego obszaru, co sugeruje zaburzenie kontroli po-
stawy ciała u osób z dużą masą ciała.

W  badaniach Armithy et  al., w  których zastosowano 
platformę balansową, wykazano poprawę stabilności cia-
ła oraz pozytywny wpływ treningu na wykonywanie czyn-

ności dnia codziennego.16 Redlicka et al. w badaniu z wyko-
rzystaniem platformy stabilometrycznej przeprowadzonym 
z udziałem 50 pacjentów w wieku 32–76 lat chorych na 
stwardnienie rozsiane lub po udarze mózgu wykazali, iż 
kompleksowa rehabilitacja ma znaczący wpływ na równo-
wagę.17 Trening z wykorzystaniem platformy stabilome-
trycznej przyczynia się do zwiększenia kontroli postawy 
ciała w badanej populacji osób starszych, co zostało wy-
kazane w teście Romberga. Jak wynika z badań własnych, 
wykorzystanie wirtualnej rzeczywistości w treningu rów-
nowagi ciała w relatywny sposób wpływa na poprawę rów-
nowagi i balansu ciała. Przyczyną pogorszenia się stabilno-
ści u osób w podeszłym wieku jest upośledzenie sprawności 
wszystkich elementów układu kontroli postawy, co ma ścis-
ły związek z tendencją do upadków.18

W celu osiągnięcia holistycznego efektu w leczeniu pa-
cjenta konieczne jest zintegrowane działanie personelu me-
dycznego, rodziny i samego chorego. Wiedza zdobywana 
samodzielnie, często przez Internet, musi podlegać wery-
fikacji przez wykwalifikowany personel medyczny.19 Nie-
zbędne jest zatem wdrażanie programów profilaktycznych 
popularyzujących aktywność fizyczną wśród seniorów. Plat-
formy stabilometryczne stosowane we współczesnej rehabi-
litacji są jedną z metod treningu, oceny zaburzeń równowa-
gi oraz analizy ryzyka upadków. Posturografia ma szerokie 
zastosowanie w ocenie stabilności dzięki możliwości zarów-
no analizy ilościowej, jak i jakościowej układu równowagi.

Wnioski

Na podstawie przeprowadzonych badań wyprowadzo-
no następujące wnioski:

 – trening z  wykorzystaniem platformy stabilometrycz-
nej przyczynił się do zwiększenia kontroli postawy ciała 
w badanej populacji osób starszych. Wykorzystanie wir-
tualnej rzeczywistości w treningu równowagi ciała w re-
latywny sposób wpływa na poprawę równowagi i balansu 
ciała, co wynika ze zmniejszenia większości parametrów 
stabilogramu w II pomiarze wykonywanym po przebyciu 
programu treningowego na platformie stabilometrycznej;

 – istotne znacznie dla pogorszenia stabilności postawy 
u osób starszych ma masa ciała. Wraz ze wzrostem wskaź-
nika BMI zwiększają się wartości większości parametrów 
stabilogramu. Złożony proces treningów i usprawniania 
w połączeniu z regularnym dobowym trybem życia i zbi-
lansowaną dietą wpływa pozytywnie na funkcjonowanie 
pacjenta oraz na poprawę stabilności i równowagi ciała, 
zmniejszając ryzyko wystąpienia upadku;

 – rodzaj schorzenia nie jest istotnym czynnikiem zwięk-
szającym ryzyko upadku w badanej grupie.
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Streszczenie
Wprowadzenie. Wykonywanie zawodu lekarza, pielęgniarki lub ratownika medycznego wiąże się ze 
szczególną odpowiedzialnością za zdrowie i życie pacjentów. Dlatego też kształcenie studentów na kie-
runkach medycznych podlega szczegółowym wytycznym, opisanym w standardach kształcenia, i wymaga 
szczególnej konsekwencji w realizacji założeń programowych. Wykonywanie zawodu medycznego wyma-
ga różnorodnych kompetencji, nie tylko stricte zawodowych.

Cel pracy. Ocena stopnia przygotowania studentów kierunków medycznych do wykonywania zawodów 
medycznych ze szczególnym uwzględnieniem sfery psychicznej oraz radzenia sobie ze stresem i umiejęt-
ności pracy w warunkach trudnych.

Materiał i metody. Badanie przeprowadzono za pomocą sondażu diagnostycznego metodą CAWI z uży-
ciem autorskiego kwestionariusza zawierającego 15 pytań zamkniętych oraz metryczkę.

Wyniki. W badaniu wzięło udział 277 osób, z których 64% stanowiły kobiety, a 36% mężczyźni. Studenci/ 
absolwenci kierunków medycznych określili swoje kompetencje społeczne jako bardzo dobre (52,7%). 
 Badani wskazali, że program studiów bardzo dobrze przygotowuje do wykonywania zawodu (45,1%), m.in. 
dzięki możliwości nabywania umiejętności społecznych. Prawie połowa respondentów (46,9%) zadeklaro-
wała, że radzi sobie z problemami z tej sfery.

Wnioski. Okazało się, że mimo dobrego przygotowania przez uczelnię zarówno lekarze, jak i pielęgniarki 
pracujący już w zawodzie nadal chcieliby rozwijać kompetencje związane z opieką nad pacjentami u kre-
su życia. Wśród najbardziej popularnych tematów wśród kadry medycznej znalazły się efektywna komu-
nikacja z pacjentem i rodziną oraz radzenie sobie z emocjami pojawiającymi się podczas śmierci pacjenta. 
Uczelnie medyczne oraz wyższe szkoły zawodowe zapewniają swoim studentom dobre przygotowanie do 
pracy z pacjentem pod względem emocjonalnym. Kluczowe wydaje się jednak poszerzanie tej wiedzy i za-
pewnianie pomocy słabszym jednostkom.

Słowa kluczowe: trudności w opiece nad pacjentem, kompetencje społeczne, radzenie sobie z sytuacją 
trudną, wsparcie psychologiczne dla studentów
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Wprowadzenie

Wykonywanie zawodu lekarza, pielęgniarki lub ratow-
nika medycznego, określanych mianem zawodów zaufa-
nia publicznego, wiąże się ze szczególną odpowiedzial-
nością za ratowanie zdrowia i życia pacjentów. Dlatego 
też kształcenie studentów na kierunkach medycznych 
podlega szczegółowym wytycznym, opisanym w stan-
dardach kształcenia, i wymaga szczególnej konsekwencji 
w realizacji założeń programowych.1 Zarówno sam pro-
ces nauki, jak i wykonywanie tych zawodów w prakty-
ce narażają na wiele trudnych sytuacji, z którymi stu-
denci i absolwenci studiów medycznych stykają się na co 
dzień i powinni nauczyć się sobie radzić. Choroba, cier-
pienie pacjentów, a często także ich śmierć stanowią nie-
odłączny element pracy medyków. Ważnymi czynnikami 
ryzyka w wykonywaniu zawodów medycznych są zatem 
obciążenie psychiczne oraz stres związany z towarzysze-
niem pacjentom w różnych stanach choroby, także ter-
minalnym, jak również ich rodzinom. Nowe pokolenia 
studentów i absolwentów kierunku lekarskiego, pielęg-
niarstwa czy ratownictwa powinny wiedzieć, że oprócz 
sytuacji satysfakcjonujących i radosnych pojawią się tak-
że te trudne, zarówno w aspekcie klinicznym, jak i do-
tykające sfery emocjonalnej. Problemy mogą dotyczyć 
rzeczy błahych, ale także poważnych, m.in. bezsilności 
wobec cierpienia, śmierci, aborcji i samobójstw.3 

Wykonywanie zawodu medycznego wymaga różno-
rodnych kompetencji, nie tylko stricte zawodowych, ale 
również społecznych, czyli umiejętności dotyczących za-
chowań i postaw człowieka w związku z zaistniałymi sy-
tuacjami oraz komunikacji z  pacjentem, jego rodziną 
i  innymi członkami zespołu interdyscyplinarnego.2 Dlate-
go też już podczas studiów uczelnia powinna odpowiednio 
przygotować studentów na zetknięcie się z trudnościami, 

jakie mogą napotkać podczas edukacji oraz w pracy za-
wodowej, a także na radzenie sobie z nimi i pokonywanie 
stresu. Zawarte w rozporządzeniu Ministra Nauki i Szkol-
nictwa Wyższego z dnia 26 lipca 2019 r. standardy kształ-
cenia dla kierunków medycznych oraz opisy efektów ucze-
nia się, jakie powinien osiągać student danego kierunku 
po zakończeniu edukacji, wprowadzają określone rygo-
ry i stanowią podstawę zapewnienia jakości kształcenia.1 
Jeżeli chodzi o kierunek lekarski, to z 5150 godzin wy-
maganych jako minimum tylko 240 dotyczy nauk beha-
wioralnych i społecznych z elementami profesjonalizmu. 
Analiza efektów uczenia się w zakresie tych dyscyplin po-
kazuje, że duży nacisk kładzie się przede wszystkim na 
budowanie zaufania u pacjenta oraz komunikację z nim 
i jego rodziną, a pomija się potrzeby i możliwości psycho-
społeczne samego studenta, który również nie powinien 
narażać własnego zdrowia oraz kondycji psychofizycznej. 
Wzmianka w cytowanym powyżej rozporządzeniu na te-
mat stresu oraz mechanizmów radzenia sobie z nim jest 
nieproporcjonalnie mała i z pewnością nie odpowiada na 
potrzeby studentów oraz personelu medycznego. Podob-
nie sytuacja wygląda na kierunkach pielęgniarstwo oraz 
ratownictwo medyczne, chociaż liczba godzin przezna-
czonych na nauki społeczne i humanistyczne jest na nich 
większa i wynosi 420 na 4720 wszystkich godzin w przy-
padku pielęgniarstwa i 475 na 3375 wszystkich godzin 
w przypadku ratownictwa. Tu również tak jak na kierun-
ku lekarskim kładzie się szczególny nacisk na: prawa pa-
cjenta, szacunek do pacjenta i rodziny, komunikację, nato-
miast zbyt słabo zabezpieczony jest proces wykształcenia 
u studentów kompetencji społecznych. Uzyskanie kwa-
lifikacji zawodowych oraz prawa wykonywania zawodu 
nie zawsze wiąże się z wykształceniem tych umiejętności. 
Obciążenie psychiki może zagrażać zarówno kontynuacji 
studiów, jak i pracy w zawodzie. 

Abstract
Background. Practicing as a doctor, nurse or paramedic is associated with a special responsibility for the health and life of patients. Therefore, the education of 
students in medical faculties is subject to detailed guidelines, described in the education standards, and requires particular consistency in the implementation of the 
program assumptions. Practicing medicine requires manifold competencies, not only strictly professional ones.

Objectives. The aim of the study was to assess the level of preparation of medical students to perform medical professions, with particular emphasis on the psy-
chological sphere, the ability to cope with stress and to work in difficult conditions.

Material and methods. The study was carried out with the use of a diagnostic survey employing the CAWI method, with the original questionnaire containing 
15 closed questions and the respondents' particulars.

Results. Two hundred and seventy-seven people participated in the study, 64% of whom were women and 36% were men. Students/graduates of medical 
faculties assessed their social competences as very good (52.7%). The respondents indicated that the curriculum prepares them very well for the future profession 
(45.1%), developing their social skills among other things. Almost half of the respondents (46.9%) declared to cope with the situations requiring such skills.

Conclusions. Medical universities and higher vocational schools provide their students with good emotional preparation for working with patients. However, the 
key issue seems to be expanding this knowledge and providing assistance to weaker individuals.

Key words: difficulties in patient care, social competencies, coping with a difficult situation, psycholgocial support for students
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Należy podkreślić także to, że od wielu lat nie dokonu-
je się wstępnej oceny predyspozycji kandydatów na studia 
medyczne, ważnych zarówno z punktu widzenia wykony-
wania zawodu, jak również posiadania zdolności do radze-
nia sobie z sytuacjami trudnymi. Niestety, w czasie pracy 
z pacjentem studenci kierunków medycznych, a szczegól-
nie studenci kierunku lekarskiego doświadczają oddziały-
wania wielu czynników stresogennych, a także negatyw-
nych emocji. Trudno jednak jednoznacznie określić, jak 
duża jest skala tego zjawiska, ze względu na to, że studen-
ci bardzo rzadko szukają pomocy, a przynajmniej nie się-
gają po jej profesjonalne formy.4 Jak wynika z badań do-
tyczących stresu psychologicznego, który jest związany ze 
studiowaniem kierunków medycznych, tylko ok. 20% pol-
skich studentów korzystało z różnych form pomocy psy-
chologicznej.5 Osoby studiujące w Polsce powinny brać 
przykład z mieszkańców innych krajów Europy, ponie-
waż np. w Wielkiej Brytanii z pomocy psychologa korzysta 
ok. 40% studentów. Jest to powszechne zachowanie, zupeł-
nie naturalne, a korzystanie z form pomocy psychologicz-
nej mieści się w granicach normy.6 Nie mniej jednak warto 
zauważyć, że studentom byłoby łatwiej skorzystać z form 
pomocy, które oferowane byłyby w miejscu ich studiowania 
– mieliby wtedy do nich łatwy dostęp. Ważne jest także to, 
aby student, który doświadcza sytuacji obciążających sferę 
emocjonalną, otrzymał taką pomoc jak najszybciej. Uczel-
nia jest dla wielu studentów drugim domem, ponieważ spę-
dzają tam mnóstwo czasu, dlatego też wsparcie psychologa 
powinno być zapewnione kompleksowo na terenie uczel-
ni medycznych, jak również wyższych szkół zawodowych 
kształcących studentów na kierunkach medycznych.

Celem badania była ocena stopnia przygotowania stu-
dentów kierunków medycznych do wykonywania zawo-
dów medycznych ze szczególnym uwzględnieniem sfery 
psychicznej oraz radzenia sobie ze stresem i umiejętności 
pracy w warunkach trudnych.

Wśród celów szczegółowych znalazły się kwestie, które 
zawarte są w poniższych pytaniach badawczych:
1. W jakim stopniu uczelnia zapewnia odpowiednie przy-

gotowanie studentów pod względem emocjonalnym/
psychicznym do pracy z pacjentem?

2. Czy studenci kierunków medycznych odczuwają na 
etapie studiów trudności w sferze emocjonalnej/psy-
chicznej wynikające z kontaktów z pacjentami?

3. W jakim stopniu studia pozwoliły studentom/absol-
wentom wykształcić kompetencje społeczne, niezbęd-
ne do opieki nad pacjentem?

4. Jak studenci/absolwenci kierunków medycznych oce-
niają swoje kompetencje społeczne wykształcone pod-
czas studiów?

5. Czy studenci kierunków medycznych posiadają umie-
jętność radzenia sobie w sytuacjach stresowych pod-
czas pracy z pacjentem?

6. Czy uczelnie oferują pomoc psychologiczną dla studen-
tów, którzy odczuwają negatywne skutki obciążenia sfe-
ry emocjonalnej w związku z praktyką zawodową?

Materiał i metody

Badaniem objęto zarówno studentów, jak i absolwentów 
wybranych kierunków medycznych, tj. lekarskiego, pie-
lęgniarstwa i ratownictwa medycznego na uniwersytecie 
medycznym lub w wyższej szkole zawodowej. Z uwagi na 
to, że studenci kierunków medycznych dopiero od 2. roku 
studiów mają kontakt z pacjentem, badanie zaadresowano 
do osób, które ukończyły 1. rok studiów.

Badanie przeprowadzono za pomocą sondażu diagnostycz-
nego metodą CAWI (ang. computer-assisted web inter view 
– wspomagany komputerowo wywiad z wykorzystaniem 
strony WWW) z użyciem autorskiego kwestionariusza za-
wierającego 15 pytań zamkniętych oraz metryczkę. Analizy 
statystycznej dokonano w programie Microsoft Excel, a wy-
niki zostały przedstawione w sposób opisowy oraz graficzny. 
Wszystkie badane osoby zostały poinformowane o celu ba-
dań, a także zapewnione o anonimowości oraz posłużeniu się 
ich odpowiedziami wyłącznie w celach naukowych.

Wyniki

W badaniu wzięło udział 277 osób, z których 178 stano-
wiły kobiety (64%), a mężczyzn było 99 (36%). Badani mie-
ścili się w przedziale wiekowym 21–60 lat, z czego najwię-
cej osób miało 22 lata (27% respondentów). Średnia wieku 
wyniosła 24,2 roku.

Wśród badanych znalazły się osoby, które kształciły się 
na uniwersytecie medycznym lub w wyższej szkole za-
wodowej. Prawie 80% respondentów to studenci lub ab-
solwenci uniwersytetu, a tylko 20% studiuje/studiowało 
w wyższej szkole zawodowej. W odniesieniu do kierun-
ku studiów najwięcej respondentów studiuje/studiowało 
pielęgniarstwo – 94 osoby (33,9%), kierunek lekarski wy-
brały 92 osoby (33,2%), natomiast ratownictwo medyczne 
– 91 osób (32,9%). Ostatnią cechą, która charakteryzowa-
ła grupę badaną, był stopień studiów. Najliczniejszą grupą 
w badaniu byli respondenci, którzy kształcą się lub też są 
absolwentami studiów I°, czyli licencjackich (41,9%), na-
stępnie jednolitych studiów magisterskich (33,2%), a naj-
mniejszy odsetek stanowili studenci/absolwenci studiów 
magisterskich, czyli studiów II° (24,9%).

Wśród respondentów, którzy wybrali kierunek pielęg-
niarstwo, 74  osoby studiowały na uniwersytecie, nato-
miast tylko 21 osób w wyższej szkole zawodowej. W przy-
padku kierunku ratownictwo medyczne 54 ankietowanych 
uczęszczało na zajęcia odbywające się na uniwersytecie, 
a 38 osób w wyższej szkole zawodowej. Studenci kierunku 
lekarskiego – 91 osób – byli lub są studentami uniwersytetu 
medycznego, albowiem kształcenie na kierunku lekarskim 
w Polsce jest możliwe wyłącznie na uniwersytetach me-
dycznych. Powyższe dane zostały przedstawione na ryc. 1.

Jeżeli chodzi o ogólną liczbę studentów oraz absolwen-
tów uniwersytetu, jak również szkoły zawodowej, to dane 
te zobrazowano na ryc. 2.
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Jak widać na rycinach, liczba studentów/absolwentów 
uniwersytetu medycznego jest dużo większa niż liczba re-
spondentów kształcących się w wyższej szkole zawodowej.

Kolejną część kwestionariusza stanowiły pytania doty-
czące oceny przygotowania respondentów do opieki nad 
pacjentem. Pierwsze pytanie dotyczyło powodu wyboru ta-
kiego, a nie innego kierunku studiów przez studentów/ab-
solwentów kierunków medycznych. Wśród najczęstszych 
odpowiedzi pojawiało się stwierdzenie, że to przede wszyst-
kim chęć niesienia pomocy innym osobom skłoniła ich do 
takiego wyboru kierunku studiów –  odpowiedziało tak 
148 ankietowanych, co stanowiło 53,4% ogółu. Inne częste 
odpowiedzi to: chęć zdobycia tytułu zawodowego (23,5%), 
uwarunkowania rodzinne (11,2%), uwarunkowania finanso-
we (5,1%). Wśród ankietowanych pojawiły się również odpo-
wiedzi mówiące o tym, że dany kierunek studiów to wybór 
przypadkowy oraz że daje pełną gwarancję zatrudnienia. 
Respondentami przy wyborze studiów kierowała także cie-
kawość, ambicja i zainteresowanie zawodem (pasja).

Ankietowanych zapytano również o opinię na temat 
tego, czy mają predyspozycje do wykonywania zawodu 
zgodnego z kierunkiem, który wybrali. Większość bada-
nych – 93,9% – udzieliła odpowiedzi twierdzącej, 4,3% nie 

potrafiło tego określić, a tylko 1,8% odpowiedziało, że nie 
posiada takich predyspozycji. Respondentów zapytano 
także o to, jak oceniają swoje kompetencje społeczne, na 
które składają się np. komunikacja z pacjentem, umiejęt-
ność rozmowy z osobą chorą czy też z jej rodziną. Odpo-
wiedzi respondentów wskazują, że studenci/absolwenci 
kierunków medycznych oceniają swoje kompetencje spo-
łeczne na bardzo dobrym (52,7%) oraz na dobrym (43%) 
poziomie. Zaledwie 1,8% ankietowanych oceniło swoje 
kompetencje źle i bardzo źle (1,1%), natomiast pozostała 
część nie potrafiła ich określić.

Respondenci mieli również możliwość udzielenia odpo-
wiedzi na pytania dotyczące oceny realizowanego programu 
studiów. Według badanych program studiów, który realizo-
wany jest na danym kierunku, bardzo dobrze przygotowuje 
pod względem wykształcenia umiejętności społecznych do 
wykonywania zawodu – takiej odpowiedzi udzieliło 45,1% 
ankietowanych. Część badanych uznała to przygotowanie 
za wystarczające (36,8%), a inni stwierdzili, że program stu-
diów przygotowuje do wykonywania zawodu medycznego 
tylko w niewielkim stopniu (15,9%). Mimo że respondenci 
ocenili program studiów jako dobry, to jednak 91,7% z nich 
uważa za słuszne uzupełnienie go o przedmioty, które po-
zwoliłyby na lepsze przygotowanie adeptów zawodu do opie-
ki nad pacjentem pod względem emocjonalnym.

Studenci oraz absolwenci kierunków medycznych na 
co dzień spotykają się z trudnymi emocjonalnie sytuacja-
mi, które występują podczas pracy z pacjentem oraz jego 
rodziną. Jak wynika z analizy odpowiedzi, prawie poło-
wa osób (46,9%) potrafi radzić sobie z takowymi sytuacja-
mi, 49,8% respondentów potrafi sobie radzić z sytuacjami 
trudnymi, ale tylko czasami, natomiast 3,2% badanych nie 
potrafi się z nimi zmierzyć. Biorąc pod uwagę umiejętno-
ści, które są niezbędne z punktu widzenia radzenia sobie 
z sytuacjami stresującymi, to większość badanych (86,6%) 
twierdzi, że podczas studiów je rozwinęła. Jeżeli natomiast 
chodzi o ocenę kompetencji, które zostały nabyte podczas 
studiów, to badani ocenili je na poziomie dobrym (58,3%) 
i bardzo dobrym (34,7%). Rzadko zaznaczano odpowiedzi, 
które przemawiałyby za tym, że kompetencje te są na pozio-
mie złym lub bardzo złym, a prawie 5% respondentów nie 
potrafiła ich określić. Ocena tychże kompetencji różniła się 
również wśród studentów uniwersytetu medycznego oraz 
studentów wyższej szkoły zawodowej. Studenci uniwersy-
tetu medycznego zdecydowanie lepiej ocenili kompetencje 
społeczne zdobyte podczas studiów, natomiast wśród stu-
dentów wyższej szkoły zawodowej pojawiło się mniej nega-
tywnych odpowiedzi niż w przypadku osób studiujących na 
uniwersytecie. Grupy te nie były jednak równoliczne, przez 
co trudno jest mówić o wiarygodności wyniku. Powyższe 
dane przedstawia ryc. 3.

Podczas studiów bardzo często dochodzi do kontaktu 
z pacjentem oraz jego rodziną, która także jest zestreso-
wana sytuacją swojego bliskiego, co niewątpliwie oznacza, 
że zarówno studenci, jak i personel medyczny są często 
narażeni na sytuacje stresowe. Powoduje to zwykle obcią-

Ryc. 1. Kierunek studiów a wybrana uczelnia

Fig. 1. Major and the chosen medical school

Ryc. 2. Liczebność studentów oraz absolwentów uczelni wyższych 
– porównanie uniwersytetu medycznego i wyższej szkoły zawodowej

Fig. 2. Number of students and graduates of medical universities and 
higher vocational schools
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żenie sfery psychicznej. Studenci, jak również absolwenci, 
którzy brali udział w badaniu, odpowiedzieli, że takie sy-
tuacje zdarzają się im czasami (52,3%) lub bardzo często 
(32,1%). Towarzyszy temu najczęściej napięcie emocjonal-
ne, które u każdego człowieka może przejawiać się w inny 
sposób. Najczęstsze zachowania, jakie pojawiały się wśród 
respondentów, przedstawia ryc. 4.

Wśród innych zachowań wymienionych przez ankieto-
wanych znalazły się: brak apetytu, paraliż, pustka w gło-
wie. Badani zostali również poproszeni o podanie sposo-
bu odreagowania napięcia emocjonalnego, które pojawia 
się wskutek sytuacji trudnych podczas pracy z pacjentem. 
Oto najczęściej wymieniane sposoby:

 – przyjmuję to ze spokojem i staram się nie przejmować 
– 28,5% ankietowanych;

 – muszę porozmawiać z drugą osobą – 26,4%;
 – zamykam się w sobie – 21,3%;
 – sięgam po leki uspokajające – 20,6%;
 – palę dużo papierosów – 5,8%;
 – popadam w apatię – 5,8%;
 – przejadam stres – 5,4%.

Wśród innych sposobów znalazły się także: pomoc psy-
chologa, sięganie po alkohol lub narkotyki, spędzanie cza-
su z bliską osobą, odpoczynek, wysiłek fizyczny.

Bardzo ważne pytanie odnosiło się do tego, czy podczas 
sytuacji trudnych przy pracy z pacjentem studenci/absol-
wenci kierunków medycznych miewali myśli o rezygna-
cji ze studiów. Prawie 66% badanych nie miewało takich 
myśli, natomiast była grupa osób, u których takie myśli 
się pojawiły – 34% ankietowanych. Wśród najczęstszych 
form pomocy udzielanej przez uczelnię w związku z po-
jawiającymi się myślami o rezygnacji były: pomoc psycho-
loga (22%), grupy samopomocowe (19,6%), grupy wsparcia 
(15,3%). Część badanych (12,5%) odpowiedziała, że uczel-
nia nie zaoferowała żadnej pomocy.

Ostatnią z kwestii poruszonych w badaniu było pyta-
nie dotyczące tego, co w opinii studentów i absolwentów 
kierunków medycznych powinno zmienić się w kształce-
niu, aby lepiej przygotować przyszłych adeptów zawodów 
medycznych do pracy z pacjentem. Wśród najczęstszych 
odpowiedzi pojawiały się: zorganizowanie przez uczelnię 
warsztatów interpersonalnych (27,8%), pomoc psychologa 
(24,2%), grupy wsparcia (18,8%).

Na zakończenie studenci oraz absolwenci kierunków 
medycznych zostali poproszeni o wskazanie umiejętno-
ści, których brakuje im podczas pracy z pacjentem. Jak 
wynika z badania, osobom tym w największym stopniu 
brakuje umiejętności:

 – opanowania stresu (24,2%);
 – zachowania spokoju (23,8)%;
 – radzenia sobie z trudną sytuacją (23,1%);
 – rozmowy z pacjentem (18,8%).

Omówienie

Sytuacje stresowe bardzo często zdarzają się podczas 
pracy z pacjentem oraz jego rodziną. Podobnie dzieje się 
już w czasie studiów, kiedy w ramach zajęć praktycznych 
zachodzi możliwość kontaktów z chorym i jego bliskimi. 
Dlatego też uczelnia powinna zapewnić studentom przy-
gotowanie do tego typu obowiązków. Nasuwa się tu pyta-
nie, w jakim stopniu ten obowiązek jest realizowany? Jak 
wynika z dokonanej analizy, wystandaryzowane progra-
my studiów przygotowują studentów do wykonywania za-
wodu pod względem umiejętności społecznych. Przema-
wiają za tym odpowiedzi respondentów, którzy uważają, 
że ich uczelnia bardzo dobrze radzi sobie w tym zakresie 
(odpowiedziało tak 45,1% ankietowanych).

Na Uniwersytecie Medycznym w Łodzi w roku akade-
mickim 2013/2014 przeprowadzono wśród lekarzy rezy-
dentów, specjalistów oraz studentów medycyny z woje-
wództwa łódzkiego badanie, które miało na celu pokazać, 
jak lekarze i studenci medycyny radzą sobie z sytuacja-
mi trudnymi. Poruszono tam kwestię częstotliwości po-
jawiania się takich sytuacji. Badania pokazały, że zarówno 
lekarze (70% respondentów), jak i  studenci (76% bada-

Ryc. 3. Ocena kompetencji społecznych zdobytych podczas studiów

Fig. 3. Evaluation of social competencies acquired during studies

Ryc. 4. Przejawy napięcia emocjonalnego, które pojawiają się podczas 
pracy z pacjentem, N = 277

Fig. 4. Symptoms of emotional tension occuring during patient care
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nych) udzielili odpowiedzi, że w tym zawodzie zdecydo-
wanie zdarzają się sytuacje trudne. Zaobserwowano, że 
wśród studentów odpowiedzi te pojawiały się częściej, co 
może wynikać z faktu, że ta grupa respondentów jest do-
piero na początku swojej kariery zawodowej i może pew-
ne sytuacje postrzegać nieco inaczej od osób, które już 
pracują.3 W niniejszym badaniu ankietowani również od-
powiadali, że podczas studiów sytuacje trudne pojawia-
ją się często.

Umiejętności społeczne odgrywają kluczową rolę w wy-
konywaniu zawodu lekarza, pielęgniarki oraz ratownika 
medycznego. Mają one szczególnie znaczenie, ponieważ 
dotyczą pracy z człowiekiem, zazwyczaj cierpiącym, dla-
tego muszą zostać opanowane przez studenta i jak najle-
piej wykorzystane w praktyce. W 2014 r. przeprowadzo-
no badanie wśród absolwentów kierunku pielęgniarstwa 
Krakowskiej Akademii im. Andrzeja Frycza Modrzew-
skiego. Jak wynika z  badań, absolwenci uważali, że są 
dobrze przygotowani do pracy (73,3%). Ponadto na naj-
wyższym poziomie ocenili przygotowanie dotyczące ko-
munikacji podczas opieki nad pacjentem – prawie 87% ba-
danych udzieliło odpowiedzi, że przygotowanie to jest na 
bardzo dobrym poziomie.7 Wynika z tego, że uczelnia po-
zwoliła na wykształcenie takowych umiejętności. Dane te 
pokrywają się również z wynikami niniejszego badania, 
które pokazuje, że 86,6% studentów/absolwentów kierun-
ków medycznych rozwinęło podczas studiów umiejętno-
ści niezbędne z punktu widzenia pracy przy pacjencie, 
a ponadto kompetencje te określiło u siebie na poziomie 
bardzo dobrym (34,7%) i dobrym (58,3%).

Wśród badanych studentów oraz absolwentów duża 
liczba osób zadeklarowała, że potrafi poradzić sobie z sy-
tuacjami trudnymi, jakie stawia przed nimi praca z pa-
cjentem (46,9%). Jednakże porównywalna grupa respon-
dentów stwierdziła, że tylko czasami potrafi poradzić 
sobie w takich sytuacjach. Ważne jest zatem, aby w ra-
mach programu studiów uwzględniano takie przedmio-
ty, które umożliwiałyby podniesienie poziomu świado-
mości studentów w zakresie zagrażających im sytuacji 
stresowych, jakie napotykają w czasie swojej ścieżki edu-
kacyjnej oraz kariery zawodowej. Uzasadnia to koniecz-
ność uzupełnienia standardów kształcenia na kierunkach 
medycznych o elementy radzenia sobie z czynnikami ry-
zyka, a programów studiów o różnego rodzaju warszta-
ty radzenia sobie ze stresem, organizowanie treningów 
umiejętności interpersonalnych oraz prawidłowej komu-
nikacji. Okazuje się także, iż zarówno lekarze, jak i pielęg-
niarki pracujący już w zawodzie nadal chcieliby kształcić 
się pod kątem rozwijania kompetencji związanych z opie-
ką nad pacjentem u kresu życia. Wśród najbardziej popu-
larnych tematów wśród kadry medycznej znajdują się te 
związane z kształtowaniem takich kompetencji, jak efek-
tywna komunikacja z pacjentem i jego rodziną oraz ra-
dzenie sobie z emocjami pojawiającymi się w momencie 
śmierci pacjenta.8

Wnioski

W opinii respondentów uczelnie medyczne oraz wyż-
sze szkoły zawodowe zapewniają swoim studentom do-
bre przygotowanie pod względem emocjonalnym do pra-
cy z pacjentem.

Zdarzają się sytuacje wynikające z kontaktów z pacjen-
tem, podczas których studenci kierunków medycznych 
odczuwają trudności w sferze emocjonalnej, jednakże nie 
są one bardzo częste.

Większość studentów wybierających się na studia me-
dyczne kieruje się w swoim wyborze chęcią niesienia po-
mocy innym osobom, co jest ważne z punktu widzenia 
opieki nad pacjentem, a także stanowi duże ułatwienie dla 
studentów w wypracowaniu kompetencji społecznych.

Studenci oraz absolwenci uczelni medycznych oceniają 
swoje kompetencje społeczne jako dobre.

Wśród najczęstszych form pomocy dla studentów ofe-
rowanych przez uczelnie znajdują się wsparcie psycholo-
ga oraz grupy wsparcia.

Studenci/absolwenci podczas poszukiwania sposobu na 
odreagowanie sytuacji trudnych wybierają najczęściej roz-
mowę z bliską osobą, ale starają się również przyjmować trud-
ności ze spokojem i potrzebują czasu, żeby dojść do siebie.

Zarówno studenci uniwersytetu medycznego, jak i wyż-
szej szkoły zawodowej wysoko oceniają swoje kompeten-
cje społeczne zdobyte podczas studiów.
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Streszczenie
Zespół jelita drażliwego (ZJD) jest chorobą o wieloczynnikowej etiologii. Objawy, które wywołuje, obejmu-
ją zaburzenia zarówno układu pokarmowego, jak i układu nerwowego czy hormonalnego. ZJD jest scho-
rzeniem, które wymaga diagnostyki różnicującej, ponieważ jego objawy mogą sugerować występowanie 
choroby o podłożu organicznym lub biochemicznym wymagającej natychmiastowego leczenia. Mnogość 
dolegliwości oraz niższa jakość życia pacjentów, u których rozpoznano ZJD w porównaniu z osobami zdro-
wymi wymuszają szukanie nowych rozwiązań wspierających podstawową opiekę lekarską. Wiele uwagi 
poświęca się niefarmakologicznym sposobom leczenia tego schorzenia. Dużą dozą zaufania obdarzani są 
dietetycy, którzy potrafią wdrożyć u pacjenta dietę Low FODMAP. Pacjenci chętnie poddają się probiotyko-
terapii. Obiecujące efekty daje współpraca z psychoterapeutą, a przesłanki literaturowe wskazują również na 
niemałą rolę  osteopaty – specjalisty, o pracy którego wspomina się coraz częściej, choć głównie w kontek-
ście schorzeń układu ruchu. Nie należy również bagatelizować korzystnego wpływu aktywności fizycznej. 
Celem pracy było przedstawienie alternatywnych form terapeutycznych ZJD, które mogą przynosić równie 
dobre efekty, co leczenie farmakologiczne.

Słowa kluczowe: probiotyki, jelito drażliwe, FODMAP, zespół interdyscyplinarny
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Wprowadzenie

Zespół jelita drażliwego (ZJD, ang. irritable bowel syn-
drome – IBS) jest problemem, któremu w ostatnim cza-
sie poświęca się coraz więcej uwagi. To choroba przewle-
kła o charakterze czynnościowym, co więcej, brak w niej 
zmian organicznych lub biochemicznych.1,2 Ponieważ na 
całym świecie schorzenie to jest diagnozowane na pod-
stawie różnych kryteriów, trudno oszacować dokładny 
odsetek cierpiących na nią osób.3 Szacuje się, że na ZJD 
choruje ok. 11% ludzi na świecie, z czego 2-krotnie czę-
ściej z zaburzeniem tym zmagają się kobiety, zwłaszcza te, 
które dodatkowo mają problem z depresją, neurotyzmem 
lub były długo leczone antybiotykami. Grupą, w której 
ten problem występuje najczęściej, są osoby przed 35. r.ż. 
Warto nadmienić, iż w 2016 r. zostały ogłoszone kryteria 
rzymskie IV, które mogą wpływać na wskaźniki danych 
epidemiologicznych.1 Pacjenci ze zdiagnozowanym ZJD 
na podstawie nowych kryteriów to głównie osoby z cięż-
kimi objawami, zaburzeniami natury psychologicznej 
oraz ze znacznie obniżoną jakością życia.1

Nelkowska przeprowadziła badania na grupie 60 osób 
(30 zdrowych i 30 z ZJD) w celu sprawdzenia zależno-
ści między odpornością a  jakością życia. Wykorzystała 
do tego Skalę Oceny Odporności oraz Skalę Jakości Ży-
cia Światowej Organizacji Zdrowia (World Health Orga-
nization – WHO). Okazało się, że istnieje statystycznie 
istotna zależność między odpornością a jakością życia. Co 
więcej, osoby z ZJD mają niższą jakość życia i zmniejszo-
ną odporność w porównaniu z osobami zdrowymi.4 

Celem niniejszej pracy był przegląd literatury i na jego 
podstawie przedstawienie różnych form leczenia ZJD, 
które równie skutecznie jak farmakologia mogą poprawić 
jakość życia pacjentów z ZJD.

Diagnostyka

Diagnostyka ZJD nie jest rzeczą tak prostą, jak zdiag-
nozowanie choroby, której objawy mają odzwierciedlenie 
choćby w nieprawidłowych wynikach badań krwi. Rozpo-

znanie uzależnione jest od obowiązujących kryteriów, ale 
także od szerokości geograficznej, charakterystyki popu-
lacji, czynników środowiskowych czy diety. Akcentuje się, 
że schorzenie to jest przede wszystkim zaburzeniem inte-
rakcji jelitowo-mózgowych, aby podkreślić istotny w pa-
togenezie czynnik rozwoju choroby.3 W obecnie obowią-
zujących kryteriach rzymskich IV nie użyto już słowa 
„dyskomfort”, gdyż było ono różnorako interpretowane 
przez pacjentów.1 Szczegółowe kryteria przedstawiono 
w tabeli 1.

Należy mieć na uwadze, że aby rozpoznać ZJD, objawy 
powinny mieć charakter przewlekły (trwać od co najmniej 
6 miesięcy), aktywny (występować w ostatnim czasie), po-
jawiać się z określoną częstotliwością (np. raz w tygodniu) 
oraz nie mieć podłoża organicznego.3 Pacjenci z podejrze-
niem ZJD zgłaszają się do lekarza najczęściej z objawami 
zaburzeń układu pokarmowego, m.in. wzdęciami, bólami 
brzucha, zmianami rytmu wypróżnienia czy konsystencji 
stolca.1 W części przypadków jedynymi objawami choro-
by są dolegliwości inne niż zaburzenia w obrębie przewo-
du pokarmowego: senność, zmęczenie, częste bóle głowy 
lub pleców czy częste bądź nocne oddawanie moczu.1 Aby 
postawić właściwą diagnozę, należy wykonać diagnosty-
kę różnicującą ZJD od innych chorób, które mają podłoże 
organiczne i charakteryzują się zmianami biochemiczny-
mi. Przydatnymi narzędziami diagnostycznymi są przede 
wszystkim: wnikliwy wywiad lekarski, badania krwi, ba-
dania kału, testy oddechowe i w uzasadnionych przypad-

Abstract
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Key words: probiotics, irritable bowel, FODMAP, interdisciplinary team

Tabela 1. Kryteria rzymskie IV w ZJD1–3

Table 1. Rome criteria IV in IBS1–3

Kryterium

Nawracający ból brzucha występujący co najmniej 1 raz w tygodniu 
w ciągu ostatnich 3 miesięcy i dodatkowo 2 z kryteriów wymienionych 
poniżej:
– ból ten jest związany z wypróżnieniem;
– ból ten jest związany ze zmianą częstości wypróżnień;
– ból ten jest związany ze zmianą konsystencji stolca.
Kryteria powinny być spełniane przez ostatnie 3 miesiące, a ponadto 
początek objawów powinien być datowany na min. 6 miesięcy przed 
rozpoznaniem.
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kach kolonoskopia.1 Choroby wymagające diagnostyki 
różnicowej z ZJD przedstawiono w tabeli 2.

Kryteria rzymskie IV przedstawiają podział ZJD na 
4 typy1–3:

 – postać z dominującymi zaparciami – IBS-C (ang. con-
stipation);

 – postać z dominującymi biegunkami – IBS-D (ang. diar-
rhea);

 – postać mieszaną – IBS-M (ang. mixed);
 – postać niesklasyfikowaną – IBS-U (ang. unclassified).
Pomocna dla lekarzy w rozróżnianiu podtypów jest Bri-

stolska Skala Uformowania Stolca, która bierze pod uwa-
gę jednak tylko te stolce, które pacjent uważa subiektyw-
nie za nieprawidłowe.1

Patofizjologia

ZJD jest chorobą o  wieloczynnikowym podłożu. Im 
bardziej poznaje się specyfikę choroby, tym bardziej fa-
scynujące wydają się pewne mechanizmy. Jedną z przy-
czyn rozwoju ZJD są zmiany w układzie genetycznym, 
a dokładniej polimorfizmy w układzie serotoninergicz-
nym. U pacjentów z ZJD obserwuje się większe stężenie 
serotoniny w błonie śluzowej przewodu pokarmowego niż 
u osób zdrowych, co wpływa na zwiększoną motorykę te-
goż i tendencję do biegunek.5

Jedną z częstych przyczyn rozwoju ZJD jest infekcyjne za-
palenie żołądkowo-jelitowe (tzw. poinfekcyjny zespół jelita 
drażliwego). Szacuje się, że występuje on u 8–31% pacjen-
tów ze zdiagnozowanym ZJD. Postuluje się również, że wy-
stępowanie ZJD po ostrej infekcji przewodu pokarmowego 
jest 7-krotnie częstsze niż rozwój ZJD bez epizodu infekcji.1 
Klem et al. dokonali metaanalizy, która obejmowała publi-
kacje z lat 1994–2015. Jej celem było zidentyfikowanie osób, 
u których ZJD rozwinął się 3 albo więcej miesięcy po ostrej 
infekcji przewodu pokarmowego.6 Do przeglądu zakwalifi-
kowano 45 badań łącznie obejmujących ponad 21 tys. osób 
zmagających się z ostrą infekcją jelita. Były to badania ko-
hortowe, w których obserwowano pacjentów przez okres od 
3 miesięcy do 10 lat. Wyniki analizy pokazały, że do 12 mie-
sięcy po infekcji jelit ZJD rozwinął się u 10% badanych, a po 

12 miesiącach u 14,5% z nich. Wykazano, iż statystycznie 
większe ryzyko zapadalności na ZJD mają osoby z przeby-
tym epizodem infekcji w porównaniu z osobami bez infek-
cji. Co więcej, osoby, u których najczęściej rozwijały się ob-
jawy ZJD, to kobiety,6 stąd postuluje się, że żeńskie hormony 
płciowe mogą mieć udział w patogenezie choroby.7

Najczęściej badaną przyczyną etiologiczną ZJD jest dys-
bioza mikroflory bakteryjnej, zarówno w kontekście jako-
ści mikrobioty, jak i zmian proporcji pomiędzy poszcze-
gólnymi rodzajami bakterii. U osób z ZJD obserwuje się 
zmniejszenie populacji bakterii rodzajów Bifidobacte-
rium oraz Lactobacillus, a zwiększenie Escherichia coli, 
Clostridium spp. oraz Streptococcus. Podkreśla się rów-
nież zmniejszenie ilości Firmicutes kosztem Bacteroide-
tes. Osoby z postacią biegunkową ZJD charakteryzują 
się mniejszą liczebnością Lactobacillus, a z postacią za-
parciową – Veillonella.1,8 Uważa się, że 30–85% osób ze 
zdiagnozowanym ZJD może mieć zespół przerostu flory 
bakteryjnej jelita cienkiego (ang. small intestinal bacte-
rial overgrowth syndrome – SIBOS). Standardem postępo-
wania w takiej sytuacji jest wykonanie wodorowego testu 
oddechowego z użyciem laktulozy.9 W przypadku SIBOS 
poprawa następuje po podaniu antybiotyków.9 Wielu au-
torów uważa, że pierwotnym zaburzeniem jest SIBOS, 
a wtórnym ZJD. Chorzy z ZJD w porównaniu z osobami 
zdrowymi mają mniej bakterii wytwarząjących kwas ma-
słowy w procesie fermentacji. Kwas masłowy jest substan-
cją, która stanowi substrat energetyczny dla kolonocytów 
– komórek jelita. Stąd funkcja nabłonka jelit u osób z ZJD 
może być upośledzona.10 Mikrobiota jelitowa jest modu-
lowana przez czynniki środowiskowe oraz dietę.1

Na uwagę zasługują również zaburzenia funkcji ukła-
du immunologicznego. W biopsjach błony podśluzowej 
osób z ZJD zauważono częstsze występowanie cytokin 
prozapalnych oraz limfocytów T w porównaniu z osoba-
mi zdrowymi. Aktywatorami układu immunologicznego 
w tym przypadku mogą być: serotonina, kwasy żółciowe 
oraz histamina.1

Zaburzenie funkcji motorycznych i  nadwrażliwość 
trzewna dotyczą zarówno jelita grubego, jak i cienkiego. 
Okrężnica osoby z ZJD ma zaburzoną responsywność na 
różne bodźce, jak stres, posiłek czy rozdęcie. Obserwo-
wana także jest nadwrażliwość zakończeń nerwowych 
w ścianie jelita na zwiększenie stężenia serotoniny, sub-
stancji P czy mediatorów zapalnych.1 Biegunka oraz ból 
brzucha są wynikiem wzrostu ciśnienia osmotycznego 
i w konsekwencji zwiększenia sekrecji płynów do światła 
jelita.2 Wzdęcia i wzmożona produkcja gazów zależne są 
od ilości niestrawionych resztek pokarmowych oraz ich 
dalszych losów. Niestrawione węglowodany przekształca-
ją się w kwasy organiczne, a te powodują powstanie gazów 
takich jak wodór (H2), metan (CH4) czy dwutlenek węgla 
(CO2). Duża objętość gazów w konsekwencji prowadzi do 
rozkurczu mięśni przedniej ściany jelita i skurczu przepo-
ny. Pojawia się charakterystyczny wzdęty brzuch.7 Przy-
puszcza się, że powstający w ten sam sposób siarkowodór 

Tabela 2. Choroby wymagające różnicowania z ZJD1,5

Table 2. Diseases requiring differentiation with IBS1,5

Choroba

Celiakia

Choroba Leśniowskiego–Crohna

Wrzodziejące zapalenie jelita grubego

Choroba uchyłkowa

Rak okrężnicy

Choroby tarczycy

Mikroskopowe zapalenie jelita

SIBO
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(H2S) jest modulatorem, który ma możliwość wywoływa-
nia stanów zapalnych i moduluje ból trzewny.11

Zagadnienie osi jelito – mózg, ze względu na ścisłe po-
łączenie z kwestią psychologiczną, zostanie omówione 
w podrozdziale Rola psychoterapii.

Probiotykoterapia

Jako że mikrobiota jelitowa stanowi obszar zaintereso-
wań wielu naukowców, prowadzone są badania nad sku-
tecznością probiotykoterapii w leczeniu ZJD. Didari et al. 
dokonali przeglądu systematycznego 9 publikacji i meta-
analizy 15 randomizowanych badań klinicznych obejmują-
cych łącznie 1793 pacjentów. Próbowano porównać wpływ 
probiotyków na osłabienie objawów ZJD w odniesieniu do 
placebo. Uzyskano poprawę oraz zmniejszenie nasilenia 
objawów u osób otrzymujących probiotyki.12 Ponownego 
przeglądu podjęli się Ford et al., uwzględniając 53 bada-
nia kliniczne porównujące działanie pre-, pro- i synbio-
tyków lub antybiotyków w porównaniu z placebo. Wyni-
ki również były obiecujące i przemawiały za stosowaniem 
probiotyków w leczeniu ZJD.13 Podobne wnioski wysnu-
li Ooi et al.14 Ponieważ dysbioza bakteryjna jest jednym 
z czynników etiologicznych, przeprowadzono metaanalizę 
i przegląd systematyczny badań, w których przeszczepia-
no mikrobiotę jelitową z kału. Analizie poddano 13 badań. 
Zanotowano duże rozbieżności ze względu na heteroge-
niczność badań. Badania randomizowane nie potwierdzi-
ły statystycznie istotnej poprawy jakości życia i złagodze-
nia objawów ZJD u osób po przeszczepie. Dyskusyjne były 
również formy podania (doustna, stomia i kolonoskopia).8

Probiotykoterapia jest sukcesywnie rozwijającą się 
formą leczenia wielu schorzeń. Na całym świecie trwa-
ją badania nad zastosowaniem różnych szczepów w wie-
lu chorobach. Wydaje się, że celowana probiotykoterpia 
w leczeniu ZJD jest tylko kwestią czasu. Należy więc po-
święcić tej dziedzinie szczególnie dużo uwagi.

Rola żywienia

Wydaje się, że odpowiednie żywienie odgrywa funda-
mentalną rolę w leczeniu ZJD. Coraz większym powodze-
niem i zainteresowaniem cieszy się dieta Low FODMAP. 

Została ona opracowana przez naukowców z Monash Uni-
versity w Australii. Jej podstawą jest eliminacja składni-
ków określanych akronimem FODMAP, w skład których 
wchodzą: oligosacharydy, disacharydy, monosacharydy 
i poliole (ang. fermentable oligosaccharides, disacchari-
des, monosaccharides and polyols). Są to węglowodany, 
które w jelicie cienkim są słabo wchłanialne, a w jelicie 
grubym wykazują działanie osmotyczne i  nasilają fer-
mentację, które to zjawiska są głównymi mechanizmami 
wywołującymi objawy ZJD.15 Produkty zawierające dużą 
ilość FODMAP przedstawiono w tabeli 3.16

W praktyce wdrożenie diety FODMAP u pacjenta przez 
doświadczonego dietetyka polega na dokładnym wywia-
dzie żywieniowym, wykonaniu wodorowych testów odde-
chowych, jeśli istnieje taka potrzeba, i wykluczeniu wszyst-
kich produktów zawierających duże ilości FODMAP na 
ok. 6–8 tygodni. Jest to okres, w którym organizm nabie-
ra tolerancji na dane składniki pod warunkiem restrykcyj-
nego przestrzegania zaleceń. Po tym czasie rekomendu-
je się wykonanie testu prowokacji, podając nowy produkt 
co kilka dni, stopniowo rozszerzając dietę bądź ponownie 
wykluczając nadal szkodzący składnik. Największe zna-
czenie ma tutaj subiektywna ocena poprawy jakości życia 
oraz stopień złagodzenia objawów, o których pacjent po-
winien informować dietetyka na bieżąco. Chory nie powi-
nien kontynuować diety na własną rękę, gdyż istnieje oba-
wa o złe zbilansowanie składników odżywczych.2,15

Marsh et al. dokonali metaanalizy 36 badań klinicznych 
sprawdzających skuteczność diety Low FODMAP w re-
dukowaniu objawów ZJD. Była ona oceniania poprzez za-
stosowanie skali Irritable Bowel Syndrome Quality of Life 
(IBS QOL) oraz Irritable Bowel Syndrome Severity Scoring 
System (IBS SSS). Wykazano statystycznie istotne zmniej-
szenie objawów ZJD u osób stosujących dietę Low FOD-
MAP.17 Podobne wyniki uzyskali Schumann et al., którzy 
oceniali wpływ diety Low FODMAP na nasilenie obja-
wów i jakości życia w porównaniu do innych diet. Poprzez 
zastosowanie interwencji średnio przez 4 tygodnie uzy-
skano znaczące różnice w poprawie jakości życia i złago-
dzeniu objawów u osób stosujących dietę Low FODMAP 
w porównaniu z osobami, które przestrzegały innych za-
leceń żywieniowych.18 Varju et al. przeprowadzili przegląd 
10 badań, które sprawdzały terapeutyczne działanie diety 
Low FODMAP w porównaniu ze standardową dietą. Na-
rzędziem diagnostycznym, podobnie jak w poprzednich 

Tabela 3. Produkty o dużej zawartości FODMAPs16

Table 3. Products high in FODMAPs16

Warzywa Owoce Produkty mleczne Źródła białka Produkty zbożowe Produkty słodzące Orzechy i nasiona

czosnek
szparagi
kalafior
cebula
zielony groszek

jabłka
czereśnie
mango
suszone owoce
nektarynki
śliwki
gruszki

mleko
jogurt
kefir
twaróg
produkty sojowe

strączki
przetworzone 

mięso

produkty 
z pszenicy

produkty z żyta
produkty 

z jęczmienia

syrop glukozowo-
-fruktozowy

miód
ksylitol

nerkowce
pistacje
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analizach, była skala IBS SSS. Stwierdzono statystycznie 
istotną poprawę zdrowia u osób stosujących protokół bę-
dący przedmiotem badania. Wysunięto również wniosek, 
że dieta Low FODMAP prowadzona przez doświadczone-
go dietetyka klinicznego powinna być pierwszą opcją te-
rapeutyczną proponowaną pacjentowi z ZJD.19 Ooi et al. 
po analizie 7 badań klinicznych potwierdzili, że dieta Low 
FODMAP jest efektywnym narzędziem terapeutycznym 
w  ZJD, jednakże wszystkie dostępne badania wykazu-
ją niski poziom metodologiczny. Autorzy podkreślili, że 
należy podejmować próby badań randomizowanych, bez 
stronniczości, z odpowiednio dobraną grupą kontrolną.14 
Camil leri zaznaczył, że pomimo niedociągnięć metodolo-
gicznych (brak zaślepienia czy doboru odpowiedniej gru-
py kontrolnej) metaanalizy wskazują na efektywność die-
ty Low FODMAP i w związku z tym National Institute of 
Health and Care Excellence of the United Kingdom reko-
menduje to podejście jako pierwsze z wyrobu u pacjentów 
z ZJD.20 Zwrócono uwagę na fakt, iż dieta Low FODMAP 
jest dietą eliminacyjną, podczas stosowania której istnieje 
ryzyko niedoborów żelaza, cynku czy folianów, a także zbyt 
małego spożycia błonnika. Z kolei ciągłe zaabsorbowanie 
tematyką żywienia, eliminacji i konieczności przestrze-
gania zaleceń w celu jak najlepszego zbilansowania diety 
może prowadzić do rozwoju ortoreksji.14 Włochal i Grzy-
misławski podkreślili, że ze względu na podobieństwo ob-
jawów ZJD do symptomów nieswoistych chorób zapalnych 
jelit warto rozważyć zastosowanie diety Low FODMAP 
u osób cierpiących na chorobę Leśniowskiego–Crohna lub 
wrzodziejące zapalenie jelita grubego. Jednakże i w tym 
obszarze wymagane są dokładniejsze badania.21

Dieta Low FODMAP jest ogromnym wyzwaniem za-
równo dla dietetyka, zważywszy na trudności związane 
z prawidłowym jej zbilansowaniem, jak i dla pacjenta, po-
nieważ wymaga dużej samodyscypliny i rzetelności w jej 
przestrzeganiu. Dla wielu osób może być niekomfortowa, 
niesmaczna, wymagająca wielu poświęceń. Należy jednak 
wziąć pod uwagę, że stanowi interesującą alternatywną 
opcję leczenia ZJD, którą warto rozważyć, zwłaszcza gdy 
jakość życia pacjenta stopniowo pogarsza się bądź zasto-
sowanie farmakoterapii jest niewystarczające.

Rola psychoterapii

Rozwój objawów ZJD jest uwarunkowany wieloma czyn-
nikami. Jednym z nich, ostatnio szeroko badanym, jest za-
burzenie osi jelito – mózg. Wydaje się, że główną rolę w tej 
interakcji odgrywa jednak mikrobiota jelitowa, która kon-
taktuje się z gospodarzem za pomocą różnych substancji 
wytwarzanych w układzie immunologicznym, nerwowym 
czy pokarmowym. Percepcja sygnałów docierających do 
mózgu modulowana jest przez skład mikroorganizmów 
w jelicie.11 Obserwacje pokazują, że czynniki psychospo-
łeczne mogą mieć duże znaczenie w rozwoju ZJD, ponie-
waż zauważono, że objawy nasilają się w stresie. Szacuje 

się, że depresja występuje u 30% pacjentów z ZJD, a zabu-
rzenia lękowe u 16%.10 U 50–80% pacjentów z ZJD zano-
towano zależność między stresem a wystąpieniem lub na-
sileniem objawów.1 Istnieje hipoteza, iż ZJD jest chorobą 
pierwotną, w którą zaangażowany jest mózg, a jej objawy 
manifestują się zaburzeniami żołądkowo-jelitowymi.10,22

Coraz większym zainteresowaniem w  leczeniu ZJD 
cieszy się terapia psychologiczna, a w szczególności psy-
choterapia. Jest to nurt, który powstał w latach 20. XX w. 
i bazuje na założeniu, że reakcja człowieka na konkret-
ną sytuację jest zależna od tego, co on o tym wydarzeniu 
myśli i jakie znaczenie mu nadaje. Każdemu zaburzeniu 
towarzyszy konkretny, specyficzny tok myślenia. Psycho-
terapeuta rozpracowuje problem na 5 składowych: myśli, 
emocje, zachowania, reakcje fizjologiczne i środowiskowe. 
Dane literaturowe podkreślają, że metoda jest oparta na 
założeniach evidence based medicine i może być skutecz-
na w leczeniu ZJD.23 W ZJD psychoterapeuta skupia się 
na hipotezie, że dyskomfort w jamie brzusznej jest potę-
gowany przez to, jak pacjent odczuwa doznania i jak sam 
się czuje. Chory intensyfikuje zachowania zabezpieczają-
ce (np. umawianie się tylko w miejscach, gdzie jest łatwy 
dostęp do toalety). Zadaniem psychoterapii jest ograni-
czenie skupiania się wyłącznie na doznaniach ciała.23 Joć 
et al. w swoim badaniu dowiedli, że pacjenci, którzy byli 
otwarci na edukację dotyczącą żywienia i różnych form 
radzenia sobie z chorobą po 6 miesiącach odczuli staty-
stycznie istotną różnicę w poziomie jakości życia i zado-
woleniu z niego.24 Przeprowadzone 4 metaanalizy i prze-
glądy systematyczne wykazały istotną poprawę zdrowia 
psychicznego i złagodzenie objawów w przypadku uczest-
niczenia w terapii poznawczo-behawioralnej.1

W  przeglądzie systematycznym i  metaanalizie Ford 
et al. przeanalizowali 53 badania kliniczne porównujące 
skuteczność: antydepresantów z placebo, terapii psycho-
logicznej z brakiem terapii oraz połączenia leków i terapii 
z brakiem jakiejkolwiek interwencji (1 badanie). Wykaza-
no, że leki antydepresyjne mogą redukować nasilenie ob-
jawów ZJD, a terapia psychologiczna może być efektywna, 
lecz brakuje na to dobrej jakości dowodów.25

Mocną stroną psychoterapii jest dokładne rozpraco-
wywanie problemu, lęku, z którym zgłasza się pacjent 
do terapeuty. Problemy natury psychicznej są przyczyną 
przewlekłego stresu, który nasila objawy ZJD. Często ob-
serwuje się odczuwalne złagodzenie dolegliwości ZJD tyl-
ko dzięki uporaniu się z dręczącymi lękami. Niestety kon-
sultacja z psychologiem stanowi dla niektórych trudną do 
pokonania barierę, być może wynikającą z braku świado-
mości jej korzystnego działania.

Rola osteopatii

Nowatorskim podejściem do złożoności problemu ZJD 
jest osteopatia. Jej filozofią jest założenie, że każde ciało 
ma te same komponenty z właściwymi dla nich funkcja-
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mi. Struktura i funkcja pozostają we wzajemnych zależ-
nościach. Każda choroba jest wynikiem zaburzeń zwa-
nych dysfunkcjami somatycznymi. Tym, co wyróżnia 
osteopatię na tle innych niefarmakologicznych metod, 
jest przekonanie, że ciało posiada wrodzoną i naturalną 
zdolność do regulacji i samoleczenia.26 Osteopata szuka 
powiązań między autonomicznym układem nerwowym 
a układem mięśniowo-szkieletowym i trzewnym. Tech-
niki manualne w niej wykorzystywane mają za zadanie 
nie uleczyć, ale stworzyć warunki odpowiednie do samo-
regulacji. Techniki OMT (ang. osteopathic manipulative 
treatment) mogą być bezpośrednie, pośrednie, oparte na 
odruchach czy płynne, koncentrujące się na układzie ner-
wowym, krążenia, tkance wisceralnej, miednicy czy klat-
ce piersiowej.26 Istnieje niewiele danych literaturowych 
potwierdzających skuteczność osteopatii w ZJD.  Müller 
et  al. dokonali przeglądu systematycznego 10 badań, 
z których tylko 5 spełniało kryteria włączenia do anali-
zy. Próbowano dowieść, że techniki osteopatyczne mogą 
być skuteczne w łagodzeniu objawów ZJD. W badaniach 
wykorzystywane były skale IBS SSS oraz Visual Analog 
Scale (VAS). Nie odnotowując skutków ubocznych, wyka-
zano wyraźną poprawę u pacjentów z ZJD, u których za-
stosowano terapię osteopatyczną, w porównaniu do osób 
objętych tylko opieką lekarską.27 Florance et al. zrekru-
towali 30 pacjentów do randomizowanego badania kli-
nicznego. Wykonano im 2 sesje po 7 terapii. Następnie 
uczestnicy byli obserwowani przez 28 dni. Już w 7. dniu 
terapii pacjenci zgłaszali lepsze samopoczucie. Poprawę 
odnotowano również w IBS SSS. Nie zmieniła się jednak 
forma stolca.28 Slattengren et al. przedstawili badanie, 
w którym porównano manipulacje wisceralne oraz tech-
niki kranio-sakralne z pozorną terapią. Wykazano staty-
stycznie istotną mniejszą częstotliwość zgłaszania biegu-
nek lub incydentów bólów brzucha w grupie pacjentów, 
u których zastosowano OMT w porównaniu z grupą osób 
poddanych terapii pozornej. Należy wspomnieć, iż tera-
pie OMT nie przyniosły korzyści u osób z zaparciową po-
stacią ZJD.29

Osteopatia jest dziedziną intrygującą. To kolejna, po 
dietoterapii i psychoterapii, forma leczenia, w której wy-
korzystuje się naturalne ludzkie zasoby w celu łagodzenia 
objawów ZJD. Doświadczony osteopata potrafi przywró-
cić równowagę w układach, w których doszło do zaburzeń 
manifestujących się pod postacią objawów ZJD.

Inne alternatywne 
formy terapeutyczne

Schumman et al. dokonali przeglądu systematyczne-
go, w którym skupili się na wpływie regularnego upra-
wiania jogi. Przeanalizowano 6 badań randomizowanych 
łącznie obejmujących 273 pacjentów. Poszukiwano zmian 
w nasileniu objawów, odczuwaniu jakości życia czy bólu. 
Wykazano, iż praktykowanie jogi wpływa na poprawę ja-

kości życia i lepsze funkcjonowanie na co dzień. Ogra-
niczeniem badań było zastosowanie różnych metod ba-
dawczych czy czasu trwania eksperymentu.30 W kolejnej 
publikacji Schumann et al. sprawdzali, jaki wpływ na ła-
godzenie objawów ZJD ma ćwiczenie jogi w porówna-
niu z zastosowaniem diety Low FODMAP. Eksperyment 
trwał 12 tygodni i obejmował 59 pacjentów. Pacjenci, któ-
rzy praktykowali jogę, ćwiczyli 2 razy w tygodniu, a pa-
cjenci stosujący dietę 3-krotnie konsultowali się z dietety-
kiem. W obu grupach odnotowano poprawę jakości życia 
i zmniejszenie nasilenia dolegliwości, a także zwiększenie 
świadomości ciała.31

Chińscy naukowcy przebadali 164 pacjentów w śred-
nim wieku 37 lat ze zdiagnozowanym ZJD. Celem bada-
nia było sprawdzenie, czy zastosowanie berberyny vs pla-
cebo przyniesie wymierne korzyści w terapii ZJD. Badanie 
ukończyło 132 pacjentów. Zauważono, że suplementacja 
berberyną w dawce 200 mg 2 razy dziennie przez 8 tygo-
dni zmniejsza częstotliwość biegunek, parcia na defekację 
czy bólów brzucha.32

Grundman et al. dokonali przeglądu alternatywnych 
form leczenia ZJD. Przeanalizowano 154 publikacje. Dużo 
uwagi poświęcono jodze, diecie i ziołolecznictwu (mięta, 
kurkuma czy wyciągi z karczocha), akupunkturze. Choć 
w niektórych badaniach prezentowano obiecujące efekty, 
nie można stwierdzić, że eksperymenty spełniły wszyst-
kie wymagania pod względem metodologii.33

Pacjenci z  ZJD często unikają aktywności fizycznej, 
zwłaszcza z dala od domu. Wiąże się to głównie z oba-
wą przed nagłą potrzebą skorzystania z toalety. Specja-
liści jednak są zgodni co do tego, że indywidualnie do-
brana forma aktywności fizycznej może być korzystna dla 
pacjenta w każdym schorzeniu. Zarówno suplementacja, 
jak i stosowanie ziół zawsze powinny być konsultowane 
z lekarzem, gdyż istnieje obawa wystąpienia niepożąda-
nych reakcji.

Podsumowanie

ZJD jest chorobą wymagającą podejścia wielodyscy-
plinarnego. Oprócz lekarza, który musi postawić prawi-
dłową diagnozę i może wspomóc leczenie odpowiednią 
farmakoterapią, pacjentem powinien zająć się również do-
świadczony dietetyk oraz psychoterapeuta. Zaplanowanie 
badań z odpowiednią grupą kontrolną i podwójnym za-
ślepieniem jest w dziedzinie żywienia procesem trudnym 
do wykonania, a tego typu prace mogłyby dostarczyć naj-
bardziej rzetelnej wiedzy naukowej. Istnieje więc potrzeba 
skonstruowania poprawnego pod względem metodologii 
badania oceniającego skuteczność diety Low FODMAP. 
Dużym ograniczeniem w  potwierdzaniu efektywności 
psychoterapii lub dietoterapii jest także brak dyscypliny 
ze strony pacjentów – niestosowanie się do zaleceń czy 
brak regularności w spotkaniach z psychoterapeutą. War-
to skorzystać także z pomocy osteopaty, którego techni-
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ki pracy są jeszcze nie do końca zbadane, ale wydają się 
obiecującą formą terapii pacjentów z ZJD. Niestety nauka 
dysponuje zbyt małą liczbą poprawnych metodologicznie 
badań (z dużą liczebnością prób i o długim czasie trwa-
nia), aby wyciągać istotne statystycznie wnioski na temat 
efektywności OMT w leczeniu ZJD. Istotnym problemem 
w dziedzinie mikrobiologii, który łączy wszystkie prze-
glądy i metaanalizy, jest brak możliwości wyodrębnienia 
konkretnego szczepu bakterii albo połączeń szczepów, 
dawek, których zastosowanie będzie dobrze opracowa-
ne i uzasadnione. Istnieje potrzeba tworzenia badań z za-
stosowaniem konkretnych szczepów, połączeń kilku ro-
dzajów bakterii, a także o dłuższym okresie trwania. Być 
może zastosowanie probiotyków okaże się wkrótce kon-
kurencyjną dla leków formą terapii. Warte uwagi są rów-
nież formy medycyny alternatywnej, jednakże wdrożenie 
niektórych z nich w terapii ZJD jest jeszcze słabo poznane.
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Streszczenie
Celiakia jest chorobą trzewną i najczęściej kojarzy się z wiekiem dziecięcym, dietą bezglutenową i układem 
pokarmowym. Ten sposób myślenia nie jest do końca błędny, ale wskazane jest edukowanie społeczeń-
stwa i uświadamianie go, że celiakia to znacznie szerszy problem. Niezwykle istotna jest kompleksowa diag-
nostyka różnicowa pomiędzy nieceliakalną nadwrażliwością na gluten a celiakią, gdyż leczy się je inaczej. 
 Celiakia może być zdiagnozowana w każdym wieku i jedynym sposobem jej leczenia jest dieta bezgluteno-
wa stosowana dożywotnio. Powikłania w przypadku nieleczonej celiakii są bardzo poważne i mogą prowa-
dzić do zaburzeń czynności wielu układów i narządów. Dlatego też pacjenci, u których rozpoznano celiakię, 
muszą być ściśle monitorowani pod względem przestrzegania diety, niedoborów żywieniowych i rozwo-
ju możliwych chorób współistniejących. Niezwykle pomocne dla chorych jest prężnie działające w całym 
kraju Polskie Stowarzyszenie Osób z Celiakią i na Diecie Bezglutenowej, które rzetelnie prowadzi stronę in-
ternetową, organizuje szkolenia i warsztaty z zakresu odżywiania, konferencje, targi żywieniowe i wydaje 
czasopismo tematyczne.
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Wprowadzenie

Celiakia (łac. morbus visceralis, ang. celiac disease 
– CD) jest chorobą autoimmunologiczną, w której czyn-
nik środowiskowy – gluten – wyzwala reakcję patologicz-
ną (nieprawidłową reakcję immunologiczną).1–4 Może być 
wywołana również przez czynnik genetyczny, immuno-
logiczny, infekcyjny lub metaboliczny.1,2,5,6 Choroba może 
wystąpić w każdym wieku, zarówno w dzieciństwie, jak 
i w 2. lub 3. dekadzie życia.7,8 Aktualnie CD najczęściej 
wykrywa się u osób w wieku 30–50 lat. W ostatnich la-
tach nie jest rzadkością tzw. CD późna, która może dać 
objawy dopiero w 9. dekadzie życia.9 Zaobserwowano, że 
w Szwecji 50%, Szkocji 25%, a w Nowej Zelandii tylko 11% 
nowych rozpoznań dotyczy dzieci.10 W niektórych kra-
jach Europy oraz w Kanadzie aż 20–35% nowo zdiagno-
zowanych chorych ukończyło 60. r.ż.8,11,12

CD występuje 2 razy częściej u kobiet niż u mężczyzn 
i dotyczy 1% całej populacji europejskiej.3,4,12–14 Podobną 
częstość występowania stwierdza się w Stanach Zjedno-
czonych, Australii czy niektórych krajach Ameryki Połu-
dniowej.2,10 Według najnowszych danych szacunkowych 
w Australii na CD choruje 1,2% mężczyzn i 1,9% kobiet, 
podobnie w Finlandii – 2%.2,8 W Niemczech odnotowa-
no 0,9% chorujących na CD dzieci, a we Włoszech – 0,7%. 
Liczba ta zbliżona jest do częstości występowania choro-
by w Europie.15 W niektórych krajach Azji Wschodniej, 
m.in. w Chinach czy Japonii, choroba trzewna wstępu-
je niezwykle rzadko, co bezpośrednio wynika z różnic 
w diecie i dysproporcji w spożyciu glutenu pomiędzy po-
szczególnymi krajami, jak również z występowania okre-
ślonej predyspozycji genetycznej.16,17 Problematyka CD 
i nadwrażliwości na gluten nie została jednak nadal do-
głębnie zbadana pod względem epidemiologii w wielu 
krajach.16,17

Ze względu na wiek chorego w  chwili wystąpienia 
uchwytnych objawów klinicznych wyróżnia się CD wczes-
ną (jej początek przypada na wiek niemowlęcy i pierwsze 
lata życia) oraz późną, ujawniającą się u dzieci starszych 
i osób dorosłych.18 Uwzględniając nasilenie objawów kli-
nicznych, chorobę trzewną można podzielić na pełno-

objawową, skąpoobjawową i  bezobjawową (niemą kli-
nicznie).19 Inny podział uwzględniający objawy wyróżnia 
postać: klasyczną, nieklasyczną, subkliniczną, potencjal-
ną i oporną.5,7,20,21

Gluten to mieszanka białek, w skład której wchodzą 
białka proste: prolaminy (gliadyna), gluteiny (glutenina) 
i albuminy oraz globuliny. Prolaminy są zawarte w zbo-
żach i w zależności od rodzaju mają odmienną nazwę: 
w pszenicy to gliadyna, w jęczmieniu hordenina, żyto za-
wiera odmianę zwaną sekalina, a owies aweninę.18,20,22,23 
Światowa Organizacja Zdrowia (World Health Organiza-
tion – WHO) w celu ujednolicenia nazewnictwa określi-
ła wszystkie prolaminy wspólnym terminem „gluten”.20 
 Badając produkty metodą R5 ELISA, oznacza się w nich 
zawartość właśnie gliadyny, a następnie mnoży razy 2, co 
stanowi ostateczny wynik, który pokazuje zawartość glu-
tenu w produkcie. Wyrażony jest on w miligramach na 
kilogram suchej masy (ppm).23 Wiele produktów z natury 
jest bezglutenowych, pozostałe, przetworzone produkty 
można uznać i nazwać bezglutenowymi tylko wtedy, gdy 
zawartość w nich glutenu nie przekracza 20 ppm (20 mg 
na 1 kg).23 Za produkty bezglutenowe – zgodnie ze stan-
dardami Organizacji Narodów Zjednoczonych ds. Wyży-
wienia i Rolnictwa (Food and Agriculture Organization 
of the United Nations – FAO) i WHO – uznaje się wyro-
by otrzymywane z surowców naturalnie bezglutenowych 
(np. ryżu, kukurydzy, prosa, sorga, gryki, soi, soczewicy, 
fasoli, tapioki, amarantusa). Naturalnie bezglutenowe są 
warzywa i owoce, mleko i produkty mleczne (jogurt natu-
ralny, kefir, ser biały), świeże nieprzetworzone ryby oraz 
jaja, a także tłuszcze – smalec, olej z oliwek, masło, mar-
garynę czy olej roślinny. Wędliny, słodycze i desery, ma-
karony muszą być oznaczone napisem „produkt bezglute-
nowy” i znakiem przekreślonego kłosa na opakowaniu, co 
gwarantuje, że produkt jest przebadany, w 100% bezpiecz-
ny i zgodny z wymogami Europejskiego Systemu Licen-
cyjnego (www.przekreslonyklos.pl oraz celiakia.pl).

U osób chorych gluten doprowadza do zmian w bu-
dowie błony śluzowej jelita cienkiego – w pierwszej ko-
lejności do spłaszczenia, a następnie zaniku kosmków 
jelitowych (atrofii), które w  przypadku zdrowych jelit 

Abstract
Celiac disease is a visceral disease and is most often associated with childhood, gluten-free diet and digestive system. This way of thinking is not entirely wrong, but 
it is advisable to educate and make the society aware that celiac disease is a much broader problem. Comprehensive differential diagnosis between non-celiac gluten 
sensitivity and celiac disease is extremely important as it results in a different treatment process. Moreover, celiac disease may be diagnosed at any age and the only 
treatment is a life-long gluten-free diet. Complications of untreated celiac disease are very serious and can lead to functional disorders of many systems and organs. 
Therefore, patients with celiac disease should be closely monitored in terms of dietary habits, nutritional deficiencies and development of possible comorbidities. 
The Polish Association of People with Celiac Disease and on Gluten-free Diet, which dilligently operates a website, organizes trainings and workshops in the field of 
nutrition, as well as conferences and food fairs, and publishes a thematic magazine, is extremely helpful for patients.
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 odgrywają bardzo ważną rolę, zwiększając powierzchnię 
wchłaniania.24 Błona śluzowa jelit w początkowej fazie 
choroby ma nierówne fałdy o zauważalnie obniżonej wy-
sokości, guzki, obserwuje się obraz mozaiki, a następnie 
staje się całkowicie płaska. Zmiany w strukturze błony, 
zarówno typowe, jak i nietypowe, wpływają na zaburzenie 
podstawowej funkcji jelit, jaką jest wchłanianie substancji 
odżywczych wprowadzanych z pokarmem.6,24

Należy podkreślić fakt, iż jedna choroba immunolo-
giczna często uruchamia kolejną.15,25 Często z CD współ-
istnieją inne schorzenia: cukrzyca typu 1, choroba Ha-
shimoto, łysienie plackowate, bielactwo, niedokrwistość 
(anemia), choroby tarczycy, reumatoidalne zapalenie sta-
wów (RZS), zmniejszenie gęstości mineralnej kości, oste-
oporoza, zaburzenia ze strony układu rozrodczego i nie-
dobory żywieniowe.19,23,25,26 Pediatrzy, lekarze pierwszego 
kontaktu, interniści i inni specjaliści powinni być świa-
domi szerokiego spektrum objawów klinicznych choro-
by, jaką jest CD.15

Materiał i metody

Wykorzystując dostępne bazy: PubMed, Medline i Go-
ogle Scholar oraz opierając się na wynikach badań nauko-
wych, przeprowadzono analizę artykułów traktujących 
o diagnostyce, objawach i leczeniu CD. W tym celu uży-
to jako słów kluczowych terminów: „celiakia”, „diagnosty-
ka”, „objawy”, „dieta bezglutenowa”, „powikłania”. Prze-
gląd dotyczył artykułów opisujących badania kliniczne, 
artykułów przeglądowych i opisów przypadków.

Diagnostyka

Niezależnie od tego, czy objawy są typowe i dotyczą 
układu pokarmowego, czy nietypowe i nieswoiste, diag-
nostykę CD może przeprowadzić wyłącznie lekarz gastro-
enterolog. Bardzo istotne jest, że chorobę rozpoznaje się 
w okresie spożywania glutenu. W pierwszej kolejności 
przeprowadza się badanie serologiczne przeciwciał spe-
cyficznych dla CD (panel przeciwciał)20,27:

 – przeciwko transglutaminazie tkankowej (tTG w klasie 
IgA i IgG)15;

 – przeciwko endomysium mięśni gładkich (EmA w klasie 
IgA i IgG)15;

 – przeciwko deamidowanym peptydom gliadyny (DGP), 
przeciwgliadynowe (AgA) w klasie IgA i IgG.5,7,23

Dodatni wynik serologiczny wskazuje na konieczność 
dalszej diagnostyki. Narzędziem diagnostycznym jest 
biopsja jelita cienkiego i ocena zmian w błonie śluzowej 
poprzez pobranie wycinków z różnych części jelita, naj-
częściej z dwunastnicy, do badania histopatologiczne-
go. Wygląd błony wew nętrznej jest opisywany od razu na 
podstawie oglądanego obrazu, a na wynik badania histo-
patologicznego oczekuje się ok. 3 tygodni. Badanie mi-

kroskopowe zawiera opis kosmków jelitowych, stopień ich 
zaniku, liczbę limfocytów śródbłonkowych i głębokość 
krypt jelitowych.20 Do klasyfikacji zmian jelita cienkie-
go służy 4-stopniowa skala Marsha z 1992 r. (tabela 1)28, 
zmodyfikowana w 1999 r. przez Oberhubera et al.29,30, 
a  następnie przez Corazziego  et  al. (tabela  2).5,27,29,30 
Zmiany określone jako typ Marsh 2, objawiające się nad-
mierną liczbą limfocytów śródbłonkowych w śluzówce 
jelita w postaci nacieku (ang. intraepithelial lymphocytes 
– IEL) wraz z normalnymi kosmkami jelitowymi lub nie-
wielkim ich zmniejszeniem i przerostem krypt, stanowią 
pozytywny wynik badania i oznaczają CD.

Minimalne uszkodzenia w  błonie, zmiany w  bada-
niu histopatologicznym typu Marsh  0 lub Marsh  1 

Tabela 1. Skala Marsha28

Table 1. Marsh Scale28

Typ Zmiany w obrębie błony jelit

Marsh 0 brak zmian morfotycznych

Marsh 1
typ naciekowy, w którym stwierdza się naciek 
z limfocytów śródbłonkowych w śluzówce jelita, nie ma 
zmian w kosmkach jelitowych

Marsh 2
typ rozrostowy, w którym oprócz nacieku limfocytów 
obserwuje się rozrost wgłębień nabłonka jelita 
w stosunku do kosmków jelitowych

Marsh 3a
typ destrukcyjny – z obfitym naciekiem limfocytów 
i łagodnym zanikiem kosmków 

Marsh 3b
typ destrukcyjny – z obfitym naciekiem limfocytów 
i wyraźnym zanikiem kosmków

Marsh 3c
typ destrukcyjny – z obfitym naciekiem limfocytów 
i całkowitym zanikiem kosmków (atrofią)

Tabela 2. Klasyfikacja zmian w obrębie jelit wg Marsha–Oberhubera oraz 
Corazza27,30

Table 2. Classification of intestinal lesions by Marsh–Oberhuber and 
Corazza27,30

Klasyfikacja Marsha–Oberhubera Klasyfikacja 
Corazzy et al.

Typ 0 – przednaciekowy – budowa mikroskopowa 
błony śluzowej jest prawidłowa, a liczba limfocytów 
śródnabłonkowych mniejsza niż 40 na 100 komórek 
nabłonkowych

brak

Typ 1 – zmiany naciekowe, zachowana prawidłowa 
struktura kosmków i wielkość krypt, jedyne odchylenie 
to naciek śródbłonkowy złożony z limfocytów (ponad 
40 limfocytów śródbłonkowych na 100 komórek 
nabłonkowych)

stopień A

Typ 2 – hiperpastyczny – do zmian naciekowych 
dołącza hipertrofia krypt

stopień A

Typ 3a – destrukcyjny – łagodne skrócenie kosmków 
i wydłużenie krypt
Typ 3b – destrukcyjny – znaczący zanik kosmków 
i wzrost wysokości krypt

stopień B1

Typ 3c – destrukcyjny – płaska błona śluzowa (bez 
kosmków) i wzrost wysokości krypt

stopień B2

Typ 4 – hipoplastyczno-zanikowy – charakteryzuje się 
płaską błoną śluzową z normalną wysokością krypt 
oraz prawidłową liczbą limfocytów śródbłonkowych

usunięty
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wraz z  obecnością w  surowicy swoistych przeciwciał 
tTGA IgA wymagają badań genetycznych do potwierdze-
nia CD.4,20,27,30,31 To kolejny element diagnostyczny, który 
polega na oznaczeniu antygenu leukocytarnego klasy II 
– haplotypu HLA-DQ2 i HLA-DQ8.1,30 Jeżeli pacjent nie 
posiada wersji wymienionych genów, które są charaktery-
styczne dla CD, to można ją wykluczyć. Natomiast jeże-
li wykryto ich obecność u badanego, nie jest to ostatecz-
ne i całkowite potwierdzenie CD, gdyż geny te występują 
u ok. 30% populacji i świadczą tylko o pewnej podatności 
na chorobę czy predyspozycji do niej. CD ujawnia się tyl-
ko u 1% populacji.4,30 Na tę chwilę nie odkryto, co jest ka-
talizatorem i co wywołuje w organizmie tylko niektórych 
osób CD. Obowiązujący standard diagnozy CD opiera się 
na „zasadzie czterech z pięciu ”, która wskazuje, że 4 z 5 
kryteriów są wystarczające do ustalenia tej choroby:

 – typowe objawy przedmiotowe i podmiotowe (biegunka 
i zespół złego wchłaniania);

 – pozytywność przeciwciał;
 – dodatki HLA-DQ2 i/lub HLA-DQ8;
 – uszkodzenie jelit (tj. atrofia kosmków i niewielkie zmia-
ny);

 – odpowiedź kliniczna na dietę bezglutenową (ang. gluten- 
free diet – GFD).32,33

Bardzo ważna jest diagnostyka różnicowa i ustalenie, 
czy badany ma CD, czy nieceliakalną nadwrażliwość na 
gluten (ang. non-celiac gluten sensitivity – NCGS).34,35

W przypadku gdy wykluczono CD, należy wziąć pod 
uwagę występowanie NCGS. W tym celu wykonuje się 
podwójnie zaślepioną prowokację glutenową. Polega ona 
na wprowadzeniu po 3 tygodniach bezwzględnego prze-
strzegania diety bezglutenowej glutenu – nawrót obja-
wów potwierdza NCGS.30,33 Należy też wykluczyć aler-
gię na pszenicę (ang. wheat allergy – WA), która oznacza 
niekorzystną reakcję immunologiczną na białka pszeni-
cy.30 W patogenezie WA kluczową rolę odgrywają swoiste 
dla pszenicy przeciwciała IgE, dlatego też wykonuje się 
ich oznaczenie. Dodatni wynik IgE wraz z pozytywnym 
wynikiem specyficznego testu skórnego (reakcją skórną 
na alergen) i ekspozycji na gluten potwierdzają WA.32,33,36 
Wrażliwość na gluten (ang. gluten sensitivity – GS) wy-
stępuje, gdy przeciwciała AgA i tTG nie są pozytywne (co 
stwierdza się na podstawie wykonanego panelu przeciw-
ciał), a ekspozycja na gluten powoduje nawrót objawów.32

Objawy

W  CD proces zapalny ukierunkowany jest na bło-
nę śluzową jelit, co powoduje, że pacjenci mają najczę-
ściej objawy jelitowo-żołądkowe, takie jak: bóle i wzdę-
cia brzucha, nudności i wymioty, zaparcia, przewlekłe lub 
nawracające biegunki, utrata masy ciała, zaburzenia pro-
cesu wrastania.1,3,20 Często uskarżają się na objawy po-
zajelitowe, m.in.: uczucie zmęczenia, osłabienia, utratę 
masy ciała, bóle głowy, stany zapalne skóry, osłabienie 

i wypadanie włosów, łamliwość i kruchość paznokci.1,19 
Objawy potwierdzają fakt, że jest to choroba ogólno-
ustrojowa.1,3,36 Równie poważne i niebezpieczne, jak ob-
jawy dominujące są objawy współistniejące lub powikła-
nia, które mogą wystąpić w przypadku nieleczonej CD. 
Zalicza się do nich: osteoporozę i osteopenię w wyniku 
zmienionego wchłaniania wapnia i witaminy D3, niedo-
krwistość z powodu niedoborów żelaza i kwasu foliowe-
go, neuropatie nerwów obwodowych z powodu niedo-
boru witaminy B12, obniżone libido, RZS, pałeczkowate 
palce dłoni.5,6,37,38 CD może zaburzać pracę mózgu oraz 
wielu układów: krwionośnego, kostnego, mięś niowego, 
płciowego, co oznacza, że niezbędna jest systematyczna 
profilaktyka i częste wizyty u specjalistów.37,38 Mogą wy-
stępować objawy ze strony układu nerwowego, takie jak: 
częste bóle głowy, parestezje, ciągłe uczucie zmęczenia, 
lęki, a nawet depresja.5,19,38 Problemy zdrowotne w obrę-
bie jamy ustnej – częste stany zapalne lub uszkodzenia 
szkliwa zębowego – w niektórych przypadkach również 
mogą być wywołane CD.39

Anemia sierpowata, związana z  niedoborem żelaza 
oraz kwasu foliowego, spowodowana utrudnionym pro-
cesem wchłaniania, może być wywołana przez toksyczne 
działanie glutenu.14 Dlatego też diagnostyka w kierunku 
CD w tym przypadku, po wykluczeniu innych typowych 
chorób krwi, jest w pełni uzasadniona, tym bardziej że 
w przebiegu CD potwierdzono zaburzone wchłanianie 
żelaza, cynku i witamin, a zwiększający się niedobór kwa-
su foliowego jest proporcjonalny do stopnia zaniku kosm-
ków jelitowych.14 Objawy eksponowane przez organizm, 
mimo że często dokuczliwe dla pacjenta, są zawsze bar-
dziej pożądane niż objawy utajone, gdyż reakcja i podjęcie 
działań zarówno diagnostycznych, jak i w następnej ko-
lejności leczniczych w pierwszym przypadku odbywa się 
wcześniej, dzięki czemu terapia może być krótsza i sku-
teczniejsza.4,5,14,20

Leczenie

Jedynym skutecznym sposobem leczenia CD jest elimi-
nacyjna dieta bezglutenowa, która ma za zadanie przede 
wszystkim wyciszenie objawów i regenerację kosmków 
jelitowych. Nadrzędnym celem jest poprawa procesu 
wchłaniania substancji odżywczych dostarczanych z po-
karmem. Dieta bezglutenowa powinna być lekkostraw-
na, bogata w pełnowartościowe białko, witaminy rozpusz-
czalne w tłuszczach, kwas foliowy, żelazo i wapń. Posiłki 
muszą być regularne, zbilansowane, bogate w warzywa 
i owoce, tak żeby uzupełniać niedobory składników mi-
neralnych i witamin.5,23 Dieta bezglutenowa wymaga wie-
lu wyrzeczeń, wytrwałości, wielokrotnie wystawia na pró-
bę silną wolę, jednak jest konieczna w procesie leczenia 
celiakii. Oprócz chorego wszyscy członkowie rodziny po-
winni zapoznać się z podstawami diety, tak żeby chory 
mógł przestrzegać jej bez przeszkód i zagrożenia, że któ-
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reś danie przygotowane przez inną osobę będzie zawiera-
ło gluten. Ponadto chorzy powinni używać osobnych na-
czyń, desek do krojenia i sztućców, co jest dodatkowym 
utrudnieniem, ale stanowi gwarancję, że do pokarmu nie 
przedostanie się choćby minimalna ilość glutenu. Znajo-
mi lub współpracownicy też powinni wiedzieć i respekto-
wać zasady diety chorego w celu wyeliminowania czynni-
ków ryzyka i okazania wsparcia.25,35

W niektórych krajach, jak Australia czy Nowa Zelandia, 
odnotowuje się problem nie tyle z diagnostyką tej cho-
roby, co właśnie z nieprzestrzeganiem diety przez cho-
rych. Jest to duże wyzwanie dla lekarzy i ich pacjentów. 
Owa sytuacja skłania do wprowadzania licznych progra-
mów, które kładą nacisk na współpracę pacjenta, dietety-
ka i psychologa z lekarzem prowadzącym.4,10

Jeszcze 10–15 lat temu w Polsce znacznie trudniej było 
funkcjonować na diecie tego typu, biorąc pod uwagę do-
stępność produktów bezglutenowych, ich smak czy wyg-
ląd. Dziś zdecydowanie się to poprawiło. Na rynku poja-
wia się coraz więcej firm oferujących szeroki asortyment 
artykułów spożywczych dla chorych na celiakię, takich 
jak wędliny, słodycze, mąki czy chleby. Coraz większa 
część społeczeństwa stosuje różne diety, w tym diety bez-
glutenowe, świadomie dokonując wyboru spośród sze-
rokiej gamy dostępnych produktów.41 Towarzyszy temu 
dyskusja i próba odpowiedzi na pytanie, czy istnieją wska-
zania do stosowania tej diety przez osoby zdrowe.

Należy pamiętać, że wszystkie diety eliminacyjne niosą 
za sobą ryzyko niedoborów mikroelementów, pierwiast-
ków czy witamin i tylko z tego powodu mówi się, że nie 
są wskazane dla zdrowych osób. Oczywiście dieta dobrze 
zbilansowana, w której podstawą są produkty nieprze-
tworzone, oparta na regularnych posiłkach będzie odpo-
wiednia dla każdego. Poza tym istnieje wiele innych diet, 
które mogą stosować osoby niemające zdiagnozowanej 
CD i uczulenia na gluten w celu poprawy stanu zdrowia 
czy ukształtowania sylwetki.

Powikłania ze strony jelit 
w przypadku nieleczonej celiakii

Długotrwale nieleczona celiakia powoduje nieodwra-
calne uszkodzenie błony śluzowej jelita, prowadząc do 
zaburzeń wchłaniania, niedożywienia i innych powikłań 
zagrażających życiu.5,37 Zaniechanie terapii zwiększa ry-
zyko wystąpienia niektórych chorób, np. sercowo-naczy-
niowych, nowotworu jelita cienkiego czy zapalenia wą-
troby.38 Nieleczona CD lub CD oporna na leczenie dietą 
z utrzymującymi się objawami i zanikiem kosmków jeli-
towych zwiększa ryzyko wys tępowania gruczolakoraka 
i chłoniaka jelita cienkiego.42,43 Częściej dochodzi do roz-
woju chłoniaka jelita cienkiego zarówno na podłożu lim-
focytów T (łac. thymus – grasica) – grasiczozależnych, jak 
i limfocytów B (łac. bursa Fabricii, czyli torebka Fabrycju-
sza) – szpikozależnych.43,44

Przestrzeganie diety bezglutenowej, niezbędne w pro-
cesie leczenia CD, może mieć również negatywne konsek-
wencje, np. sprzyjać niedoborom pokarmowym, utracie 
masy ciała, ale i zwiększać masę ciała lub doprowadzić do 
wystąpienia zespołu metabolicznego.41,45–47 Dzieje się tak, 
ponieważ jest to dieta eliminacyjna, niepełnowartościowa 
i często niezrównoważona.48 Powoduje niedobory błonni-
ka, obfituje w produkty bogate w węglowodany złożone, 
tłuszcze nasycone, białko i lipidy.10,47,49 Choroba leczona 
za pomocą diety może doprowadzić także do wystąpie-
nia niedoborów witamin rozpuszczalnych w tłuszczach: 
A, D, E i K, witamin z grupy B, a także takich pierwiast-
ków, jak: magnez, cynk, żelazo i miedź. Niedobory po-
karmowe i utrata masy ciała u dzieci chorujących na CD 
mogą współwystępować z zaburzeniami procesu wzrasta-
nia. Spowodowane jest to upośledzonym wchłanianiem 
składników odżywczych.6,19

W celu zmniejszenia ryzyka niedoborów i zminima-
lizowania prawdopodobieństwa wystąpienia powikłań 
wskazane jest kontrolowanie podstawowych parame-
trów morfologicznych i standardowych markerów stanu 
odżywienia, w tym składników mineralnych i witamin. 
Stwierdzone niedobory należy uzupełniać i suplemento-
wać, najlepiej pod kontrolą lekarza i we współpracy z die-
tetykiem.5,18,22,41

Kolejnym problemem może być dysbioza jelitowa, czy-
li zaburzenia mikrobioty jelitowej i  f lory bakteryjnej 
przewodu pokarmowego.50,51 Podczas ścisłej diety bez-
glutenowej należy uzupełniać posiłki o produkty bogate 
w prebiotyki, do których zalicza się związki z grupy poli- 
i oligosacharydów, w tym m.in. inulinę.52 Można je znaleźć 
w takich pokarmach, jak: szparagi, cykoria, cebula, banan, 
ziemniaki, czosnek, por czy pomidor. W zachowaniu zdro-
wia jelit w przypadku już występującej dysbiozy znaczenie 
mają także składniki o działaniu przeciwzapalnym, które 
znajdziemy m.in. we wspomnianych wcześniej warzywach 
i owocach, orzechach, olejach roślinnych, szczególnie rze-
pakowym i  lnianym (tłoczonych na zimno i  spożywa-
nych na surowo), pestkach i zielonej herbacie. W przypad-
ku dysbiozy stan zdrowia jelit należy wspomagać poprzez 
stosowanie produktów wpływających na poprawę profilu 
mikroflory jelitowej, takich jak napoje mleczne fermento-
wane (kefiry, jogurty, maślanka), kiszonki (kapusta kiszo-
na, ogórki kiszone), buraki, cytryny, jabłka.52

Innymi powikłaniami, jakie mogą wystąpić w wyniku 
nieleczonej CD, są objawy neurologiczne. Wymienia się 
tu ataksję glutenową (ang. gluten ataxia – GA), chorobę 
charakteryzującą się uszkodzeniem móżdżku, która do-
prowadza do zaburzeń koordynacji ruchowej, oraz neu-
ropatie nerwów obwodowych.32,39

W przypadku chorych na CD i nieprzestrzegających 
diety bezglutenowej może także wystąpić dysfunkcja, 
a  nawet uszkodzenie wątroby.53 W  przebiegu CD do-
chodzi do upośledzenia bariery jelitowej, zwiększenia 
przepuszczalności jelit, zmiany składu mikroflory bak-
teryjnej, zaburzenia odporności jelitowej, co może dopro-
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wadzić do upośledzenia regulacji jelitowo-wątrobowej.37 
Może także wystąpić pierwotne zapalenie dróg żółcio-
wych, celiakowe zapalenie wątroby, zwłóknienie, a nawet 
marskość wątroby.53–55

Dobre nawyki

W ostatnim czasie w społeczeństwie nieustannie wzra-
sta świadomość wagi prawidłowego i racjonalnego spo-
sobu żywienia, stanowiącego podstawę w  leczeniu CD 
i innych chorób metabolicznych. Osoby, u których zdiag-
nozowano CD, rozpoczynając leczenie za pomocą diety, 
wdrażają w życie nowe nawyki żywieniowe. Bardzo waż-
ne są w tym przypadku rola dietetyka i podjęcie z nim 
współpracy. Działania są złożone, wielokierunkowe i wie-
loetapowe. Dobrym początkiem tej współpracy jest zapo-
znanie się z podstawowymi zasadami żywieniowymi, czy-
tanie etykiet na produktach przed ich zakupem, analiza 
składu i pochodzenia żywności, wybór produktów jak naj-
mniej przetworzonych i typowych dla danej pory roku.10 
Ponadto dietetyk udziela porad w planowaniu posiłków, 
aby dostarczały zbilansowanych wartości odżywczych, 
pomaga uniknąć niedoborów pokarmowych i kontroluje 
przestrzeganie diety.56,57

Współpraca z dietetykiem wymaga dużego zaangażo-
wania ze strony pacjenta, jego czynnego udziału w proce-
sie leczenia, przestrzegania ustalonych zasad dotyczących 
regularnego spożywania posiłków przygotowywanych 
samo dzielnie lub z innymi członkami rodziny. Proces ten 
wymaga konsekwencji w działaniu, nie wolno ulegać pre-
sji otoczenia i pozwalać sobie na odstępstwa od wytyczo-
nych zasad żywieniowych.

CD to choroba przewlekła, trwająca całe życie i wyma-
gająca dożywotniej diety. Jak w każdej chorobie, w jej przy-
padku również niezwykle ważne jest pozytywne myślenie 
oraz odpowiednie nastawienie pacjenta do swojej przypad-
łości. Wielokrotnie opisywano w literaturze zaburzenia 
emocjonalne występujące wraz z CD. Istnieje coraz wię-
cej dowodów na to, że CD wiąże się ze zwiększonym ryzy-
kiem depresji i innych zaburzeń psychicznych.3,58 Dla wie-
lu osób sama diagnoza potwierdzająca CD to duży stres 
psychiczny. Akceptacja diety bezglutenowej, która jest 
bardzo restrykcyjna i dożywotnia, oznacza konieczność 
całkowitej zmiany dotychczasowego życia, co wywołuje 
obawy, niepokój i właśnie stres.59–61 Nadmierna czujność 
i konieczna do ścisłego przestrzegania diety bezgluteno-
wej kontrola mają negatywne konsekwencje dla samopo-
czucia emocjonalnego.62

Nieustanna wewnętrzna motywacja do działania, sil-
na wola i świadomość, że dieta to sposób leczenia, po-
zwalają na osiągniecie pozytywnego efektu terapeutycz-
nego.63,64 Wsparcie ze strony lekarzy, pomoc członków 
rodziny i zrozumienie społeczeństwa, a także stałe po-
szerzanie wiedzy pozwalają oswoić się z chorobą, zrozu-

mieć, że niekoniecznie musi ona oznaczać cierpienie.18,22 
Co prawda wymaga regularnych badań profilaktycznych, 
odpowiednio zbilansowanej diety i uzupełniania niedo-
borów, ale przecież takie prozdrowotne postępowanie jest 
niezwykle modne w dzisiejszych czasach.18

W Polsce w 2006 r. powołano Polskie Stowarzyszenie 
Osób z Celiakią i na Diecie Bezglutenowej (celiakia.pl), or-
ganizację działającą na rzecz poprawy jakości życia osób 
na diecie bezglutenowej, która aktualnie ma główną sie-
dzibę w Warszawie. W kolejnych latach działalności po-
woływano oddziały zlokalizowane w innych miastach kra-
ju, aktualnie prężnie działają one w Poznaniu, Krakowie, 
Kielcach, Koszalinie, Olsztynie, Radomiu, Białymstoku, 
Trójmieście, Elblągu, Szczecinie, Toruniu, na Śląsku i we 
Wrocławiu. Stowarzyszenie na terenie całego kraju podej-
muje wiele różnorodnych przedsięwzięć, m.in. przeprowa-
dza badania produktów bezglutenowych i nadaje licen cję 
„przekreślonego kłosa” – znak symbolizujący bezpieczną 
żywność bezglutenową (www.przekreslonyklos.pl). Kon-
troluje także poziom i przestrzeganie zasad w restaura-
cjach serwujących dania bezglutenowe, prowadzi badania 
kontrolne produktów bezglutenowych obecnych na ryn-
ku. Współpracuje z lekarzami, uczelniami medycznymi, 
w szczególności katedrami gastroentero logii, organizuje 
konferencje naukowe, warsztaty kulinarne i szkolenia dla 
chorych na CD i ich rodzin, wakacje i mikołajki dla dzie-
ci. Oferuje pomoc w zakresie poradnictwa żywieniowego 
i konsultacje z dietetykami. Współpracuje z organizacja-
mi poza granicami kraju, w tym z Association of European 
Coeliac Societies (AOECS). Uświadamia, informuje, pro-
wadzi bardzo szczegółową, konkretną, pisaną obrazowym 
i zrozumiałym językiem stronę internetową. Stowarzy-
szenie dba o swoich członków, poszerza współpracę z le-
karzami specjalistami, laboratoriami, wydało poradniki 
Celiakia i dieta bezglutenowa oraz Dziecko na diecie bez-
glutenowej i publikuje czasopismo „Bez glutenu”. Wspiera, 
inspiruje, zachęca, pomaga, prowadzi niezwykle pomocne, 
rzetelne i profesjonalne działania prozdrowotne. Wprowa-
dza w wielu miastach i nadzoruje funkcjonowanie progra-
mu „Menu bez glutenu” w restauracjach w całej Polsce.

Podsumowanie

CD jest chorobą przewlekłą, która może przybierać po-
stać zróżnicowaną pod względem liczby i różnorodności 
objawów. Nie musi oznaczać wystąpienia wszystkich po-
wikłań, ale wymaga od pacjentów bezwzględnego prze-
strzegania diety bezglutenowej. Dieta pozwala bowiem na 
leczenie błony śluzowej dwunastnicy i łagodzi objawy jeli-
towe, zapobiega i minimalizuje prawdopodobieństwo roz-
woju innych chorób. Pacjenci chorzy na CD powinni być 
ściśle monitorowani pod względem przestrzegania diety, 
niedoborów żywieniowych i rozwoju możliwych chorób 
współistniejących.
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Streszczenie
W artykule dokonano porównania dostępnych rozwiązań symulatorów wysokiej wierności wykorzystywa-
nych w pielęgniarstwie wiodących producentów w odniesieniu do zapisów rozporządzenia Ministerstwa 
Zdrowia z dnia 28 lutego 2017 r. w sprawie rodzaju i zakresu świadczeń zapobiegawczych, diagnostycz-
nych, leczniczych i rehabilitacyjnych udzielanych przez pielęgniarkę albo położną samodzielnie bez zlecenia 
lekarskiego. Celem artykułu jest przegląd dostępnej na polskim rynku oferty pielęgniarskich symulatorów 
wysokiej wierności z perspektywy ich cech oraz parametrów oprogramowania pozwalających na naucza-
nie umiejętności pielęgniarskich wymienionych w aktualnym rozporządzeniu Ministerstwa Zdrowia. W ar-
tykule przedstawiono definicję wysokiej wierności w odniesieniu do symulatorów oraz do środowiska sy-
mulacyjnego. Analiza zapisów rozporządzenia posłużyła do oceny i kwalifikacji poszczególnych parametrów 
omawianych symulatorów wysokiej wierności z perspektywy ich przydatności w procesie kształcenia z za-
kresu pielęgniarstwa. Dokonany w artykule przegląd ukazuje, iż nie ma obecnie na rynku pielęgniarskie-
go symulatora wysokiej wierności, który umożliwiałby naukę wszystkich procedur z zakresu pielęgniar-
stwa.  Rozwiązaniem jest nauka pojedynczych procedur z wykorzystaniem fantomów niskiej i pośredniej 
wierności.

Słowa kluczowe: opieka pielęgniarska, potrzeby edukacyjne, procedury medyczne
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Wprowadzenie

Rozwój nowej metodologii kształcenia, jaką jest symu-
lacja medyczna, przyczynił się do powstania zapotrzebo-
wania m.in. na symulatory wysokiej wierności. Tym, co 
czyni symulację wysokiej wierności tak użytecznym na-
rzędziem w procesie dydaktycznym, „jest jej zdolność do 
symulowania realistycznych sytuacji klinicznych i usta-
wień bez ryzyka dla bezpieczeństwa pacjentów”.1

Celem artykułu jest przegląd dostępnej na polskim ryn-
ku oferty symulatorów wysokiej wierności wykorzystywa-
nych w pielęgniarstwie z perspektywy ich cech oraz pa-
rametrów oprogramowania pozwalających na nauczanie 
umiejętności pielęgniarskich wymienionych w aktualnym 
rozporządzeniu Ministerstwa Zdrowia z uwzględnieniem 
wytycznych Ministerstwa Zdrowia z dnia 28 lutego 2017 r. 
w sprawie rodzaju i zakresu świadczeń zapobiegawczych, 
diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych udzie-
lanych przez pielęgniarkę albo położną samodzielnie bez 
zlecenia lekarskiego (Dz.U. z 2007 r. Nr 210, poz. 1540).2

Pierwsze wzmianki o  fantomach pełnopostaciowych 
pojawiły się w  latach 20. ubiegłego wieku w  Wielkiej 
Brytanii. Ze względu na ograniczenia technologiczne 
ówczes ne fantomy umożliwiały naukę m.in. takich czyn-
ności związanych z opieką nad dorosłym pacjentem, jak 
pielęgnowanie chorego w łóżku czy opatrywanie jego ran. 
Z czasem pojawiły się trenażery służące do nauki wykony-
wania pojedynczych procedur pielęgniarskich, np. iniek-
cji. Funkcje trenażerów stopniowo implementowano do 
istniejących fantomów pełnopostaciowych, tak aby stwo-
rzyć bardziej wiarygodne narzędzia dydaktyczne. Miało 
to umożliwić uwiarygodnienie środowiska edukacyjnego. 
Obecnie pełno postaciowe symulatory wysokiej wierności 
pozwalają na nauczanie większości procedur przewidzia-
nych na kierunkach medycznych również z wykorzysta-
niem medycznego sprzętu klinicznego, takiego jak: defi-
brylator, respirator, aparaty EKG itp. Symulacja medyczna 
umożliwia naukę umiejętności twardych, czyli procedur 
medycznych z użyciem sprzętu medycznego, oraz umie-
jętności miękkich, m.in. komunikacji wewnątrzzespoło-
wej oraz z pacjentem.

Definicja wysokiej wierności odnosi się do tzw. high- 
-fidelity simulators, czyli symulatorów pacjenta, oraz do 
środowiska symulacyjnego odwzorowującego prawdziwe 
warunki kliniczne, które w połączeniu tworzą przestrzeń 
do kontrolowanego odgrywania scenariuszy symulacyj-
nych. Scenariusze symulacyjne powstają na podstawie wie-
dzy teoretycznej oraz doświadczenia klinicznego instruk-
torów centrów symulacji z uwzględnieniem szczegółowych 
efektów kształcenia na danym kierunku medycznym. 
Oprogramowanie symulatora pacjenta daje możliwość re-
alizacji szerokiej gamy scenariuszy dydaktycznych prze-
znaczonych dla studentów wszystkich kierunków medycz-
nych na poziomach przed- i podyplomowym.

W wyniku zmiany standardu nauczania kadr medycz-
nych zwiększyło się zapotrzebowanie na symulatory pa-
cjentów posiadające szczególne cechy – pozwalające na 
uzyskanie konkretnych efektów dydaktycznych w  na-
uczaniu na wszystkich kierunkach medycznych. Na ryn-
ku pojawiły się symulatory przeznaczone do nauki na kie-
runkach anestezjologia i intensywna terapia, medycyna 
ratunkowa, wzmocnione symulatory medycyny pola wal-
ki, symulatory pielęgniarskie oraz położnicze i neonato-
logiczne.

Kształcenie metodą symulacji medycznej na kierunkach 
medycznych wg Amerykańskiej Rady Akredytacyjnej 
Kształcenia Kadr Medycznych na poziomie przeddyplo-
mowym umożliwia realizację procesu dydaktycznego 
w poniższych obszarach:

– nauczanie w medycynie;
– komunikacja;
– wiedza;
– umiejętności;
– praca zespołowa;
– profesjonalizm;
– podejmowanie decyzji.
Wszystkie powyższe czynniki wpływają bezpośrednio 

na efektywność kształcenia i zwiększenie gotowości do 
podjęcia pracy w warunkach klinicznych.

Dostępne na rynku symulatory wysokiej wierności ze 
względu na swoje cechy budowy i odzwierciedlenie para-
metrów fizjologicznych służą do nauki procedur z dzie-

Abstract
The article presents a comparison of available solutions on high-fidelity nursing simulators offered by leading producers, in regard to the provisions of the Ministry 
of Health Regulations of February 28, 2017 on the kind and scope of preventive, diagnostic, treatment, and rehabilitation services provided by a nurse or midwife 
independently, without a medical order. The aim of this article is to review the Polish market offer of high-fidelity simulators intended for nursing from the perspec-
tive of their features and software parameters allowing to teach nursing skills listed in the current Ministry of Health Regulation. The article contains definition of high 
fidelity in regard to simulators and the simulation environment. The analysis of the provisions of the Regulation serves to assess and qualify the individual parameters 
of nursing simulators from the perspective of their utility in the process of education. The accomplished review indicates that currently there is no a high-fidelity 
nursing simulator on the market that would enable teaching all nursing procedures. The solution is teaching particular procedures using phantoms of low and middle 
fidelity.
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dzin medycyny i tak są klasyfikowane. Wyróżniamy nastę-
pujące grupy symulatorów pacjenta wysokiej wierności:

– symulatory pacjenta dorosłego;
– symulatory pacjenta pediatrycznego w wieku 5–7 lat;
–  symulatory pacjenta pediatrycznego – niemowlęcia 

w wieku 1–12 miesięcy;
–  symulatory neonatologiczne – symulator wcześniaka 

oraz symulator noworodka donoszonego.
Przy przeglądzie dostępnych na rynku rozwiązań z za-

kresu symulatorów wysokiej wierności dla pielęgniarstwa 
istotne jest ustalenie listy niezbędnych umiejętności pie-
lęgniarskich, koniecznych do zdobycia w trakcie studiów. 
Umiejętności z zakresu diagnostyki i leczenia, które po-
winna posiadać pielęgniarka, określa aktualne rozpo-
rządzenie Ministra Zdrowia. Lista umiejętności przed-
stawiona została w tabeli 1, jej poszczególne pozycje są 
odniesieniem do parametrów symulatorów.

W  zestawieniu przedstawiono symulatory wysokiej 
wierności, które wg producentów są przeznaczone do na-
uczania na kierunku pielęgniarstwo. Na polskim rynku 
działa 3 głównych producentów symulatorów wysokiej 
wierności: Laerdal, CAE Healthcare, Gaumard. W porów-
naniu uwzględnione zostały następujące modele symu-
latorów: Nursing Anne Simulator, SimMan 3G, SimMan 
Essential firmy Laerdal, Apollo Nursing, Juno firmy CAE 
Healthcare, SUSIE S2000 firmy Gaumard.4,5,6

Omówienie

Po dokonaniu porównania można stwierdzić, że pod 
względem posiadanych cech wszystkie modele symulato-
rów są do siebie zbliżone, różnice polegają na drobnych 
elementach, które z punktu widzenia użytkownika nie 
wpływają istotnie na proces dydaktyczny.

W  2016  r. zespół kierowany przez Junghee Kim po 
przeanalizowaniu ponad 2 tys. artykułów dotyczących 
efektów nauczania metodą symulacji w pielęgniarstwie 
stwierdził, iż wykorzystywanie w procesie dydaktycznym 
w zakresie pielęgniarstwa technik symulacji medycznej 
daje duże efekty szczególnie w obszarze umiejętności psy-
chomotorycznych. Ponadto istotne jest używanie wszyst-
kich poziomów symulacji medycznej: niskiej, pośredniej, 
wysokiej wierności, wykorzystywanie pacjentów standa-
ryzowanych oraz symulacji hybrydowej.3

Przegląd symulatorów wysokiej wierności wykorzy-
stywanych w pielęgniarstwie ukazuje, że mimo dużego 
stopnia zaawansowania technologicznego nie ma obec-
nie na rynku symulatora, który umożliwia naukę wszyst-
kich procedur wymaganych w rozporządzeniu Ministra 
Zdrowia dotyczącym rodzaju świadczeń diagnostycz-
nych oraz leczniczych wykonywanych przez pielęgniar-
kę. Znaczna część umiejętności wymienionych w  roz-
porządzeniu możliwa jest do zrealizowania z użyciem 
prostych fantomów niskiej i pośredniej wierności. Część 

modeli symulatorów wysokiej wierności ma rozbudowa-
ne funkcje i pozwala na naukę procedur z zakresu medy-
cyny ratunkowej, natomiast ze względu na ograniczenia 
technologiczne nie posiada cech związanych z typowymi 
procedurami pielęgniarskimi, takimi jak zgłębnikowanie 
i odbarczenie żołądka. Rozwiązaniem tej sytuacji jest wy-
korzystanie do nauki tych procedur trenażerów średniej 
i niskiej wierności. Symulatory wysokiej wierności wyko-
rzystywane w pielęgniarstwie nie posiadają także wszyst-
kich cech pozwalających na realizację procedur ratunko-
wych wymaganych w programie nauczania na kierunku 
pielęgniarstwo. Analogicznie również tutaj rozwiązaniem 
jest użycie do nauki tych procedur trenażerów pośredniej 
i niskiej wierności.

Podsumowanie

Jak wykazał powyższy przegląd, w zakresie pielęgniar-
stwa niezbędne jest wykorzystywanie w odpowiednich 
proporcjach metod niskiej, pośredniej i wysokiej wierno-
ści. To, jaki model symulatora zostanie zakupiony, powin-
no być indywidualną decyzją danego ośrodka kształcące-
go na kierunku pielęgniarstwo, podjętą po uwzględnieniu 
konkretnych efektów dydaktycznych, jakie mają być osiąg-
nięte dzięki symulacji. Nie bez znaczenia jest kontekst 
ekonomiczny. Symulacja wysokiej wierności jest najdroż-
szym obszarem działania centrów symulacji zarówno pod 
względem zakupu, jak i eksploatacji. Do realizacji scena-
riuszy w sferze symulacji wysokiej wierności niezbędni są 
przeszkoleni instruktorzy mający doświadczenie klinicz-
ne. Na etapie planowania centrum symulacji konieczne 
jest dokładne przeanalizowanie, które z efektów kształ-
cenia będą realizowane poprzez symulację medyczną i za 
pomocą jakich narzędzi. Pozwoli to na racjonalne rozło-
żenie kosztów związanych z funkcjonowaniem centrum.
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Tabela 1. Przegląd symulatorów wysokiej wierności przeznaczonych dla pielęgniarstwa2

Table 1. Review of high-fidelity nursing simulators2

Umiejętność/świadczenie

Symulatory posiadające funkcje w odniesieniu do rozporządzenia2

Uwagi/komentarze
Laerdal, 
Nursing 

Anne 
Simulator4

Laerdal, 
SimMan 

3G4

Laerdal, 
SimMan 

Essential4

CAE 
Healthcare, 

Apollo 
Nursing5

CAE 
Healthcare, 

Juno5

Gaumard, 
SUSIE 
20006

Poradnictwo w zakresie 
żywienia  
dzieci i  dorosłych

nie nie nie nie nie nie
możliwość przeprowadzenia 
poradnictwa na pacjencie standa-
ryzowanym

Pielęgnacja skóry, błon śluzo-
wych

nie nie nie nie nie nie –

Szczepienia nie nie nie nie nie nie

ćwiczenie w ramach niskiej wier-
ności – podawanie szczepionki 
metodą iniekcji, a jeśli to możliwe 
– symulacja hybrydowa: pacjent 
standaryzowany + nakładany 
trenażer do nauki wykonywania 
iniekcji podskórnej

Badania fizykalne tak tak tak tak tak tak

badanie fizykalne możliwe rów-
nież do wykonania na fantomach 
niskiej i pośredniej wierności 
– w zależności od rodzaju sce-
nariusza 

EKG tak tak tak tak tak tak

sama procedura EKG możliwa do 
wykonania również na trenażerze 
niskiej wierności, jeśli zajęcia doty-
czą nauki wykonywania EKG

Pulsoksymetria tak tak tak tak tak tak –

Pomiar stężenia gazów (gazo-
metria, kapnometria)

nie nie nie nie nie nie
możliwa do odczytu w oprogra-
mowaniu symulatora

Spirometria nie nie nie nie nie nie –

Ocena wstępna urazów i organi-
zacja bezpiecznego transportu 
chorego

tak tak tak tak tak tak
symulacja możliwa do przepro-
wadzenia na poziomie pośredniej 
wierności 

Ocena stopnia oparzeń i pod-
jęcie odpowiednich działań na 
poziomie pomocy przedlekar-
skiej

tak tak tak tak tak tak

przy użyciu zestawów ran 
oparzeń różnego stopnia nakła-
danych na symulator pełnopo-
staciowy

Ocena poziomu znieczulenia nie nie nie nie nie nie
brak możliwości sprzętowych/
technologicznych do oceny stop-
nia zwiotczenia mięśni TOF

Dobór i wykorzystanie technik 
karmienia chorych

tak tak tak tak tak tak –

Zakładanie zgłębnika i odbar-
czenie treści

tak nie nie tak tak tak
procedura możliwa do przepro-
wadzenia również na trenażerze 
niskiej wierności

Cewnikowanie i usuwanie 
cewnika

tak tak tak tak tak tak
procedura możliwa do przepro-
wadzenia również na trenażerze 
niskiej wierności

Płukanie pęcherza moczowego tak tak tak tak tak tak –

Lewatywa, wlewka, kroplówka 
– zabiegi doodbytnicze

tak nie nie nie tak tak
procedura możliwa do przepro-
wadzenia również na trenażerze 
niskiej wierności

Opatrywanie oparzeń, ran, 
odleżyn, przetok

tak tak tak tak tak tak

przy użyciu zestawów ran oparzeń 
różnego stopnia; procedura możli-
wa do przeprowadzenia również na 
trenażerze niskiej wierności

Zdejmowanie szwów nie nie nie nie nie nie
możliwe do realizacji za pomocą 
fantomów z grupy niskiej wier-
ności
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Umiejętność/świadczenie

Symulatory posiadające funkcje w odniesieniu do rozporządzenia2

Uwagi/komentarze
Laerdal, 
Nursing 

Anne 
Simulator4

Laerdal, 
SimMan 

3G4

Laerdal, 
SimMan 

Essential4

CAE 
Healthcare, 

Apollo 
Nursing5

CAE 
Healthcare, 

Juno5

Gaumard, 
SUSIE 
20006

Podawanie tlenu, tlenoterapia tak tak tak tak tak tak –

Wykonywanie kaniulacji żył 
obwodowych

tak tak tak tak tak tak
procedura możliwa do przepro-
wadzenia również na trenażerze 
niskiej wierności

Podawanie dożylnie leków, 
kroplowe przetaczanie dożylnie 
płynów w ramach postępowania 
w resuscytacji krążeniowo-od-
dechowej

tak tak tak tak tak tak
procedury możliwe do przepro-
wadzenia na fantomach pośred-
niej wierności

Kroplowe przetaczanie dożylne 
płynów, podawanie dożylnie 
leków

tak tak tak tak tak tak
procedura możliwa do przepro-
wadzenia również na trenażerze 
niskiej wierności

Doraźna modyfikacja dawki 
leczniczej leków przeciwbó-
lowych w celu łagodzenia 
objawów duszności, nudności, 
wymiotów, leku, delirium

tak tak tak tak tak tak

dostępna poprzez oprogramo-
wanie symulatora umożliwiające 
odczyt reakcji symulatora na 
podawane dawki leków

Przygotowywanie chorych do 
ciągłej ambulatoryjnej dializy 
otrzewnowej (CADO), automa-
tycznej dializy otrzewnowej 
(ADO) i hemodializy oraz hiper-
alimentacji

nie nie nie nie nie nie –

Intubacja dotchawicza w sytu-
acjach nagłych (specjalizacja 
z zakresu anestezjologii i inten-
sywnej terapii oraz z zakresu 
pielęgniarstwa)

tak tak tak tak tak tak
procedura możliwa do przepro-
wadzenia również na trenażerze 
niskiej i pośredniej wierności

Wykonywanie defibrylacji tak tak tak tak tak tak
procedura możliwa do przepro-
wadzenia również na trenażerze 
niskiej wierności

Unieruchomienia pacjenta przy 
złamaniach i zwichnięciach oraz 
przygotowanie pacjenta do 
transportu

tak tak tak tak tak tak

procedura możliwa do prze-
prowadzenia na fantomie 
pełno postaciowym pośredniej 
wierności

Prowadzenie rehabilitacji 
przyłóżkowej, zapobieganie 
powikłaniom wynikającym 
z unieruchomienia

nie nie nie nie nie nie
w ograniczonym zakresie pełno-
postaciowe fantomy pielęgnacyj-
ne pośredniej wierności

Podjęcie i prowadzenie pod-
stawowej i zaawansowanej 
resuscytacji krążeniowo-odde-
chowej u dorosłych i dzieci

tak tak tak tak tak tak

procedura możliwa do prze-
prowadzenia na fantomie 
pełno postaciowym pośredniej 
wierności

Bezprzyrządowe przywracanie 
drożności dróg oddechowych

tak tak tak tak tak tak

procedura możliwa do przepro-
wadzenia również na trenażerze 
niskiej wierności i fantomie 
pośredniej wierności

Przyrządowe przywracanie 
i zabezpieczanie drożności dróg 
oddechowych z zastosowaniem:
– rurki ustno-gardłowej
– rurki nosowo-gardłowej
– maski krtaniowej
– rurki krtaniowej
– konikopunkcji
– odsysania dróg oddechowych

tak tak tak tak tak tak

procedura możliwa do przepro-
wadzenia również na trenażerze 
niskiej wierności i fantomie 
pośredniej wierności

Tabela 1 cd. Przegląd symulatorów wysokiej wierności przeznaczonych dla pielęgniarstwa2

Table 1 cont. Review of high-fidelity nursing simulators2
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Umiejętność/świadczenie

Symulatory posiadające funkcje w odniesieniu do rozporządzenia2

Uwagi/komentarze
Laerdal, 
Nursing 

Anne 
Simulator4

Laerdal, 
SimMan 

3G4

Laerdal, 
SimMan 

Essential4

CAE 
Healthcare, 

Apollo 
Nursing5

CAE 
Healthcare, 

Juno5

Gaumard, 
SUSIE 
20006

Tlenoterapia bierna lub wspo-
maganie oddechu albo wenty-
lacji zastępczej powietrzem lub 
tlenem:
–  ręcznie: użycie maski twarzo-

wej, zastawki jednokierunko-
wej i worka oddechowego

– mechanicznie: z użyciem 
respiratora

tak tak tak tak tak tak –

Intubacja dotchawiczna za 
pomocą laryngoskopu oraz pro-
wadzenie wentylacji zastępczej

tak tak tak tak tak tak

procedura możliwa do przepro-
wadzenia również na trenażerze 
niskiej wierności i fantomie 
pośredniej wierności

Wykonanie EKG tak tak tak tak tak tak

procedura możliwa do przepro-
wadzenia również na trenażerze 
niskiej wierności i fantomie 
pośredniej wierności

Wykonanie defibrylacji ręcznej 
na podstawie zapisu EKG

tak tak tak tak tak tak

procedura możliwa do przepro-
wadzenia również na trenażerze 
niskiej wierności i fantomie 
pośredniej wierności

Wykonanie defibrylacji zauto-
matyzowanej

tak tak tak tak tak tak

procedura możliwa do przepro-
wadzenia również na trenażerze 
niskiej wierności i fantomie 
pośredniej wierności

Monitorowanie czynności ukła-
du oddechowego

tak tak tak tak tak tak –

Monitorowanie czynności 
układu krążenia metodami 
nieinwazyjnymi

tak tak tak tak tak tak –

Kaniulacja żył obwodowych 
kończyn górnych i dolnych oraz 
żyły szyjnej zewnętrznej

nie tak nie nie nie nie
procedura możliwa do przepro-
wadzenia na trenażerze niskiej 
wierności

Wykonanie dojścia doszpiko-
wego

nie tak tak nie nie nie
procedura możliwa do przepro-
wadzenia na trenażerze niskiej 
wierności

Podawanie leków drogą: do-
żylną, domięś niową, podskór-
ną, dotchawiczną, doustną, 
doodbytniczą, wziewną oraz 
doszpikową

tak tak tak tak tak tak –

Odbarczenie odmy prężnej nie tak tak nie nie nie
procedura możliwa do przepro-
wadzenia na trenażerze niskiej 
wierności i pośredniej wierności

Opatrywanie ran nie nie nie nie nie nie
procedura możliwa do przepro-
wadzenia na trenażerze niskiej 
wierności

Tamowanie krwotoków nie tak nie nie nie nie –

Unieruchamianie kręgosłupa, 
szczególnie z uwzględnieniem 
odcinka szyjnego

nie tak nie nie nie nie –

Przyjęcie porodu w warunkach 
przed szpitalnych

nie nie nie nie nie nie
procedura możliwa do prze-
prowadzenia z wykorzystaniem 
fantomów niskiej wierności

Tabela 1 cd. Przegląd symulatorów wysokiej wierności przeznaczonych dla pielęgniarstwa2

Table 1 cont. Review of high-fidelity nursing simulators2
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Streszczenie
Młodzieńcze idiopatyczne zapalenie stawów (MIZS) to niejednorodna grupa chorób, w przeważającej czę-
ści o charakterze autoimmunologicznym, obejmująca wszystkie formy zapalenia stawów o nieznanej etio-
logii, trwająca co najmniej 6 tygodni i rozpoczynająca się zawsze przed ukończeniem 16. r.ż. Etiopatogene-
za MIZS nie została w pełni poznana. Przyjmuje się, że w patogenezie choroby odrywają rolę różne  czynniki, 
m.in. genetyczne, autoimmunizacyjne i immunologiczne. MIZS zwykle przebiega z okresami zaostrzeń i kli-
nicznej remisji. Istotą choroby jest przewlekły proces zapalny, uszkadzający chrząstkę stawową, nasady 
kostne, pochewki ścięgniste oraz przyczepy ścięgien, a także odpowiedzialny za objawy pozastawowe 
i powikłania układowe. W przebiegu MIZS obserwuje się zaburzenie funkcjonowania pacjentów nie tylko 
w obszarze biologicznym, ale również psycho-emocjonalnym i społecznym. Pacjent, u którego rozpoznano 
młodzieńcze idiopatyczne zapalenie stawów wymaga kompleksowego, specjalistycznego postępowania te-
rapeutycznego. Opieka pielęgniarska w MIZS obejmuje przede wszystkim: udział w postępowaniu mającym 
na celu eliminację lub minimalizację aktywności zapalnej i immunologicznej choroby, zatrzymanie/spowol-
nienie postępu zmian chorobowych w stawach, eliminację bólu, zapobieganie zaburzeniom rozwojowym 
i niepełnosprawności, a także zmniejszenie ryzyka rozwoju osteoporozy oraz powikłań narządowych.  Istotny 
element opieki pielęgniarskiej ukierunkowanej na dziecko i jego rodzinę stanowi rzetelna, zindywidualizo-
wana edukacja zdrowotna oraz udzielanie wsparcia na każdym etapie choroby, także w okresie klinicznej re-
misji. Celem doniesienia jest przedstawienie wybranych problemów zdrowotnych dziecka dotkniętego MIZS 
oraz zaproponowanie metod ich rozwiązania w działaniach zespołu pielęgniarskiego.
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Wprowadzenie

Młodzieńcze idiopatyczne zapalenie stawów (MIZS, 
ang. juvenile idiopathic arthritis – JIA) to niejednorodna 
grupa chorób, w przeważającej części o charakterze au-
toimmunologicznym, obejmująca wszystkie formy zapa-
lenia stawów o nieznanej etiologii, trwająca co najmniej 
6 tygodni i rozpoczynająca się zawsze przed ukończeniem 
16. r.ż.1,2 Istotą choroby jest przewlekły proces zapalny, 
uszkadzający chrząstkę stawową, nasady kostne, pochew-
ki ścięgniste oraz przyczepy ścięgien, a także odpowie-
dzialny za objawy pozastawowe i powikłania układowe.3,4

W Polsce badania epidemiologiczne prowadzone w wy-
branych ośrodkach leczniczych wykazały, że wskaźnik za-
chorowalności na MIZS wynosił od 5 do 6,5–7 na 100 tys. 
dzieci. Szacuje się, że dziewczęta chorują prawie 2 razy 
częściej niż chłopcy (1,5–2 : 1).5 Dane dotyczące zachoro-
walności w krajach europejskich są prawdopodobnie nie-
doszacowane, niemniej wskazują, że częstość występowa-
nia MIZS wynosi od ok. 2–3 do 15–20 na 100 tys. osób 
poniżej 16. r.ż.3

Etiopatogeneza  
i objawy kliniczne MZIS

Etiopatogeneza tego schorzenia nie została w pełni po-
znana. Przyjmuje się, że w indukcji tej choroby odgrywają 
rolę różne czynniki, m.in. genetyczne6,7, immunologicz-
ne i środowiskowe.8,9 Wśród czynników genetycznych wy-
mienia się płeć żeńską i działanie systemu HLA (ang. hu-
man leukocyte antygen system). W tym aspekcie wskazuje 
się na biologiczną funkcję cząsteczek HLA, czyli wiązanie 
fragmentów antygenów (peptydów) i prezentację ich lim-
focytom. Wtargnięcie różnych antygenów zewnątrzpo-
chodnych u osoby z predyspozycją genetyczną usposabia 
do rozwoju procesów autoimmunizacji, których istotą jest 

niezdolność rozpoznawania (tolerancji) własnych tkanek 
przez układ immunologiczny. Uwarunkowanie genetycz-
ne może być związane z płcią, allelami HLA klasy I i II, 
genami kodującymi cytokiny, cząsteczkami adhezyjnymi 
lub białkami przekazującymi sygnały.9–11 Zaburzenia me-
chanizmów immunologicznych z upośledzeniem metabo-
lizmu i wydalania produktów powstałych w procesie za-
palenia powodują destrukcje tkanek.12 W rozwoju MIZS 
podkreśla się także znaczenie nieprawidłowej odpowiedzi 
limfocytów T na nieznany antygen lub antygeny. Przepro-
wadzone w ciągu ostatnich kilkunastu lat badania nauko-
we potwierdzają kluczową rolę czynników prozapal-
nych w rozwoju i podtrzymywaniu procesu chorobowego 
w MIZS. Są nimi: TNF-α, IL-1, IL-6, IL-8, IL-12, IL-15, 
IL-17, IL-18 oraz czynnik stymulujący powstawanie kolo-
nii granulocytów i makrofagów – GM-CSF (ang. granulo-
cyte-macrophage colony-stimulating factor). Z kolei wśród 
czynników środowiskowych wymienia się infekcje bakte-
ryjne (Chlamydophila pneumoniae, Mycoplasma pneumo-
niae, Campylobacter jejuni) i wirusowe (Hepatitis B virus, 
Epstein-Barr virus), a także urazy fizyczne i/lub psychicz-
ne, które u dzieci predysponowanych genetycznie mogą 
doprowadzić do przełamania tolerancji immunologicznej 
i rozwoju choroby.13

Podstawowym procesem patologicznym w  MIZS są 
zmiany zapalne rozpoczynające się pierwotnie w  bło-
nie maziowej stawów, obejmujące następnie także tkan-
ki okołostawowe, przyczepy ścięgien i mięśni, pochewki 
ścięgniste, a także nasady kostne. MIZS często przebiega 
z okresami zaostrzeń i remisji. Do cech charakterystycz-
nych choroby należą: ogólne i miejscowe zaburzenia roz-
wojowe, osteoporoza, słaby rozwój mięśni, wysiękowe za-
palenie stawów, przewlekłe zapalenie błony naczyniowej 
oka, zajęcie narządów wewnętrznych oraz niekorzystny 
wpływ na rozwój psychospołeczny pacjentów.14

Na podstawie przebiegu pierwszych 6 miesięcy choro-
by wyróżnia się określone podtypy MIZS, takie jak: zapa-
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lenie stawów o początku uogólnionym, zapalenie stawów 
z zajęciem niewielu stawów (postać przetrwała oraz roz-
szerzająca), zapalenie wielostawowe bez czynnika reuma-
toidalnego RF (–) oraz z obecnością czynnika reumato-
idalnego RF (+), łuszczycowe zapalenie stawów, zapalenie 
stawów z zapaleniem przyczepów ścięgien oraz niezróż-
nicowane zapalenie stawów. Podejmuje się kroki w celu 
zrewidowania obecnie obowiązujących kryteriów kla-
syfikacji Międzynarodowego Związku Chorób Reuma-
tologicznych (International League of Associations for 
Reumatology – ILAR) dla nieletnich osób z zapaleniem 
stawów, stosując podejście oparte na dowodach nauko-
wych, wykorzystując badanie kliniczne i rutynowe środ-
ki laboratoryjne dostępne na całym świecie. Celem tych 
działań jest identyfikacja jednorodnych grup klinicznych 
i rozróżnienia tych form przewlekłych zapalenia stawów, 
które zwykle obserwuje się tylko u dzieci i młodzieży 
do 16. r.ż.15

Leczenie

Leczenie MIZS jest wielokierunkowe.16,17 Główne cele 
leczenia, w które wpisują się również działania zespołu 
pielęgniarskiego, to przede wszystkim: minimalizacja lub 
eliminacja aktywności zapalnej i immunologicznej cho-
roby, zatrzymanie/spowolnienie postępu zmian chorobo-
wych w stawach oraz zapobieganie bólowi lub jego eli-
minacja. W terapii MIZS szczególnie istotne jest również 
zapobieganie zaburzeniom rozwojowym, osteoporozie, 
niskorosłości, niepełnosprawności, dysfunkcji narządów 
wewnętrznych i narządu wzroku oraz powikłaniu choro-
by amyloidozą. Działania interdyscyplinarnego zespołu 
ukierunkowane są na przywrócenie prawidłowej aktyw-
ności życiowej pacjenta.

Kompleksowe leczenie MIZS obejmuje:
 – farmakoterapię dostosowaną do postaci choroby i stopnia 
jej aktywności. Z uwagi na fakt, że choroba jest najbar-
dziej aktywna w pierwszych latach od chwili zachorowa-
nia, leczenie farmakologiczne powinno być intensywne, 
agresywne (ang. treat to target – T2T) i skojarzone, z wy-
korzystaniem:
• leków modyfikujących przebieg choroby: sulfasalazy-

na (SSA), leki antymalaryczne (chlorochina, hydrok-
sychlorochina),

• leków immunosupresyjnych: metotreksat (MTX), 
cyklo sporyna (CsA), Imuran,

• niesteroidowych leków przeciwzapalnych (NLPZ),
• glikokortykosteroidów (GKS) stosowanych w postaci 

wlewów dożylnych, doustnie i dostawowo,18

• terapii biologicznej.16,19 Terapia biologiczna jest alter-
natywą terapeutyczną w przypadku braku skutecz-
ności leczenia klasycznymi lekami modyfikujący-
mi przebieg choroby i lekami immunosupresyjnymi. 
Obejmuje zastosowanie blokerów czynnika martwicy 
nowotworów (ang. tumor necrosis factor – TNF), blo-

kerów interleukiny 1 (anty-IL-1), blokerów interleuki-
ny 6 (anty-IL-6), abatacept (bloker aktywacji limfocy-
tów T) oraz rytuksymab (przeciwciało monoklonalne 
anty-CD20). Aktualnie badaniom klinicznym podda-
wane są nowe cząsteczki mogące odegrać znaczącą 
rolę w leczeniu MIZS, jak: ustekinumab, bloker inter-
leukiny 23 (anty-IL-23), inhibitor kinazy Janusa (ang. 
Janus kinases) oraz bloker aktywatorów sygnałów 
transkrypcji (STAT).20 W Polsce warunkiem wpro-
wadzenia leczenia biologicznego u dziecka z MIZS 
jest uzyskanie akceptacji Zespołu Koordynacyjnego 
ds. Leczenia Biologicznego w Chorobach Reumatycz-
nych i zgłoszenie pacjenta do „Ewidencji pacjentów 
z reumatoidalnym zapaleniem stawów i młodzień-
czym idiopatycznym zapaleniem stawów”;

 – rehabilitację narządu ruchu, oraz w wybranych przy-
padkach;

 – interwencję chirurgiczną.
Stosowane metody chirurgicznego leczenia mają cha-

rakter zapobiegawczy i  korekcyjno-rekonstrukcyjny. 
U  pacjentów w  wieku rozwojowym przeprowadza się 
zabiegi profilaktyczne, mające na celu ochronę stawów 
przed uszkodzeniem i zniekształceniem. Zabiegi korek-
cyjno-rekonstrukcyjne na elementach kostnych wykonu-
je się u dzieci jedynie w przypadkach znacznych destruk-
cji bądź przy dużych dolegliwościach bólowych.

Wytyczne leczenia MIZS opublikowane w 2013 r. re-
komendują m.in. ścisłą kontrolę pacjenta (ang. tight con-
trol).21 Zaleca się również zwrócenie uwagi na czynniki 
prognostyczne oraz wskaźniki aktywności choroby, włą-
czając biomarkery, w celu podjęcia optymalnej decyzji te-
rapeutycznej oraz monitorowania odpowiedzi pacjenta na 
leczenie. Dąży się do wdrożenia tzw. terapii spersonalizo-
wanej, prowadzonej między innymi na podstawie aktyw-
nej oceny stężenia leku lub przeciwciał neutralizujących 
lek u danego pacjenta.22,23

Przewlekła choroba ogólnoustrojowa, jaką jest MIZS, 
zmienia jakość życia chorych dzieci, ale także ich rodzin. 
Zmusza do podporządkowania się wymogom farmakote-
rapii, badaniom diagnostycznym, okresowym hospitaliza-
cjom. Wpływa także na zmianę nawyków higienicznych 
i dietetycznych oraz ogranicza aktywność ruchową pa-
cjentów.14,24

Wobec powyższych danych w osiągnięcie sukcesu tera-
peutycznego wpisuje się holistyczna opieka pielęgniarska 
oparta na profesjonalnej diagnozie pielęgniarskiej i pod-
jęciu adekwatnych interwencji. Ze względu na szeroki wa-
chlarz problemów zdrowotnych wynikających nie tylko 
z istoty schorzenia (jego postaci, aktywności, rokowania), 
zastosowanych metod leczenia i skutków ubocznych tera-
pii, ale również z przewlekłości choroby i specyfiki rozwo-
jowej, przedstawiono jedynie wybrane problemy zdrowot-
ne wspólne dla większości pacjentów z MIZS.

Celem doniesienia jest przedstawienie problemów zdro-
wotnych dziecka z MIZS oraz zaproponowanie metod ich 
rozwiązania w działaniach zespołu pielęgniarskiego.
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Koncepcja opieki pielęgniarskiej 
w wybranych problemach 
zdrowotnych w przebiegu MIZS
Ból przewlekły lub ostry i sztywność poranna 
wynikająca z toczącego się procesu zapalnego 
o charakterze autoagresji

Uwaga! U dzieci z MIZS ból, szczególnie przewlekły, 
może być wynikiem nie tylko zaburzonych procesów biolo-
gicznych zachodzących w tym schorzeniu, ale także czyn-
ników psychologicznych i zmiennych społeczno-kulturo-
wych, rozpatrywanych w ramach trajektorii rozwojowej.25

Interwencje pielęgniarskie:
 – ocena jakościowa i ilościowa bólu z użyciem skal oce-
ny bólu stosownie do wieku i możliwości percepcyjnych 
dziecka26–28;

 – ocena czynników modulujących ból (gorączka, hałas, 
wysiłek fizyczny lub psychiczny, zaburzony sen obniża-
ją próg bólu)28,29;

 – ocena czasu trwania sztywności porannej (czas trwania 
sztywności porannej jest czynnikiem wskazującym na 
aktywność choroby, a także stanowi wyznacznik planu 
dnia dla dziecka);

 – podwyższenie progu bólowego – działania pośrednie 
i bezpośrednie, takie jak:
• podaż leków zwalczających ból według indywidualnej 

karty zleceń lekarskich (np. niesteroidowe leki prze-
ciwzapalne), udział w leczeniu choroby podstawowej 
oraz stosowanie adiuwantów (leki nasenne, p. depre-
syjne, p. lękowe), których wdrożenie poprawia efekt 
analgetyczny.30 Leki zwalczające ból przewlekły i ostry 
podajemy zgodnie z drabiną analgetyczną i analgezją 
multimodalną,31 kontynuując leczenie choroby pod-
stawowej. Leczenie choroby podstawowej zmniejsza 
ryzyko wystąpienia bólu,

• walka ze zmęczeniem – zmęczenie jest jednym z czyn-
ników determinujących poziom natężenia bólu, a jedno-
cześnie ból jest czynnikiem generującym zmęczenie27,

• poprawa jakości snu,32

• eliminacja gorączki,
• oddziaływanie na psychikę (zmniejszenie lęku oraz 

zaburzeń emocjonalnych o  charakterze depresji 
i agresji),33

• zastosowanie środków znieczulających miejscowo 
przed planowanym pobraniem krwi do badan labo-
ratoryjnych (np. krem Emla);

 – wybór najlepszej dla pacjenta drogi podania leku/leków 
przeciwbólowych;

 – włączenie rodziny w ocenę bólu i sztywności porannej;
 – udzielanie wsparcia oraz ustalenie aktywności dziecka 
z uwzględnieniem jego aktualnego stanu i potrzeb roz-
wojowych;

 – podjęcie działań edukacyjnych skierowanych na pacjen-
ta oraz jego rodzinę, dotyczących: konieczności stoso-

wania farmakoterapii z podkreśleniem znaczenia oceny 
jej efektywności, prowadzenia „karty bólu i sztywności 
porannej”, zasad stosowania środków analgetycznych, 
możliwości minimalizowania powikłań farmakoterapii, 
wdrożenia działań poprawiających jakość snu, kształto-
wania umiejętności radzenia sobie ze stresem, znacze-
nia regularnego stosowania zaleconych działań rehabi-
litacyjnych, wzmacniania samooceny, uwrażliwienia na 
znaczenie rozwoju własnego, konieczności odbycia kon-
trolnych wizyt lekarskich i zalecanych konsultacji.
Powyższe działania sprzyjają zachowaniu jak najlepszej 

kondycji fizycznej i psychicznej oraz stanowią czynniki 
prewencyjne bólu oraz jego eliminacji.

Gorączka wynikająca z istoty choroby lub infekcji 
na skutek obniżonej odporności

Obniżona odporność jest najczęściej następstwem pro-
cesu chorobowego (podstawowego lub współistniejącego) 
oraz stosowanej farmakoterapii, przede wszystkim lecze-
nia glikokortykoidami i lekami immunosupresyjnymi.4,34

Interwencje pielęgniarskie:
 – udział w leczeniu choroby podstawowej zgodnie z in-
dywidualnym programem leczenia pacjenta oraz podaż 
leków obniżających temperaturę ciała; rozważny dobór 
działań niefarmakologicznych obniżających temperatu-
rę ciała (ochładzanie fizykalne), ze względu na odmien-
ne reakcje pacjentów oraz zróżnicowaną tolerancję za-
biegów z tego obszaru35;

 – regularne pomiary temperatury ciała i ocena efektywno-
ści podawanych leków obniżających gorączkę. Regularna 
kontrola temperatury ciała, podaż leków przeciwgorącz-
kowych w odpowiednim czasie oraz ocena skuteczności 
postępowania przeciwgorączkowego są szczególnie waż-
ne, gdy u dziecka wystąpił w przeszłości epizod drgawek 
gorączkowych.36 Szybkie i trafne postępowanie zmniejsza 
ryzyko powikłań wynikających z napadu drgawkowego.37,38 

Istotne jest uwzględnienie ryzyka wystąpienia drgawek go-
rączkowych w grupie dzieci pomiędzy 6. m.ż. a 4.–5. r.ż.;

 – dobór drogi podania leku p. gorączkowego zależny od: 
wieku (np. u niemowląt droga doodbytnicza), dostępno-
ści kaniuli donaczyniowej, tolerancji leku podawanego 
doustnie (np. występowanie nudności, wymiotów, bólu 
żołądka lub niechęci do przyjmowania leku tą drogą);

 – uwzględnienie w opiece medycznej nad dzieckiem po-
krycia zapotrzebowania kalorycznego i płynowego. Go-
rączka zwiększa zużycie kaloryczne organizmu i utratę 
wody, powoduje obciążenie układu krążenia oraz pro-
wadzi do wyczerpania organizmu;

 – nawadnianie doustne lub/i dożylne, według indywidu-
alnej karty zleceń lekarskich, uwzględniające dobowe 
całkowite zapotrzebowanie na płyny. Deficyt płynów 
sprzyja utrzymywaniu się gorączki i prowadzi do zabu-
rzeń jonowych,39 co jest szczególnie niebezpieczne, gdy 
pacjent jest poddawany glikokortykoterapii, sprzyjającej 
zaburzeniom równowagi elektrolitowej;
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 – podejmowanie działań edukacyjnych dotyczących profi-
laktyki oraz wczesnego rozpoznawania drgawek gorącz-
kowych, a także postępowania opiekunów w sytuacji 
wystąpienia niepokojących objawów wskazujących na 
drgawki gorączkowe (podawanie leków przeciwdrgaw-
kowych drogą doodbytniczą, np. diazepamu.

Zaburzone funkcjonowanie fizyczne, społeczne 
i psycho-emocjonalne wynikające z procesu 
chorobowego, niepełnosprawności oraz niemożności 
pełnienia ról społecznych

Zaburzone funkcjonowanie w wielu obszarach związa-
ne jest m.in. z bólem towarzyszącym chorobie, narastają-
cą niepełnosprawnością, koniecznością pobytu w szpita-
lu, a także upośledzoną odpornością, wynikającą z istoty 
schorzenia lub/i zastosowanego leczenia farmakologicz-
nego. Ponadto długotrwała hospitalizacja lub konieczność 
kontynuowania leczenia w warunkach domowych skutku-
ją czasowym wykluczeniem dziecka z aktywności szkolnej 
i relacji rówieśniczych. Ograniczają tym samym możliwość 
właściwego rozwoju psycho-społecznego, generują nara-
stanie napięcia emocjonalnego, a także izolacji społecznej.

Interwencje pielęgniarskie:
 – ocena możliwości współudziału pacjenta i  rodziców 
w procesie terapeutycznym (farmakologicznym, rehabi-
litacyjnym, dietetycznym) oraz podejmowaniu decyzji;

 – ocena stopnia akceptacji choroby przez pacjenta. Wyso-
ki stopień akceptacji własnej sytuacji zdrowotnej sprzyja 
lepszej adaptacji pacjenta do choroby i terapii, poprawia-
jąc funkcjonowanie w obszarze biologicznym, psycho-
-emocjonalnym oraz społecznym29;

 – dążenie do zapewnienia skutecznego efektu terapeu-
tycznego poprzez budowanie relacji z pacjentem oraz 
jego rodziną opartej na wzajemnym zaufania i szacun-
ku; udzielanie wsparcia (informacyjnego, emocjonalne-
go lub instrumentalnego) odpowiadającego potrzebom 
dziecka i jego opiekunów40;

 – ocena funkcjonowania pacjenta w obszarze biopsycho-
społecznym. Ocena jakości życia z wykorzystywaniem 
standaryzowanych kwestionariuszy, m.in.: Childhood 
Health Questionnaire (CHQ), Juvenile Arthritis Quality 
of Life Questionnaire (JAQQ), Juvenile Arthritis Func-
tional Assessment Report (JAFAR), Childhood Health 
Assessment Questionnaire (CHAQ), umożliwia identy-
fikację trudności/ograniczeń pacjenta zarówno w aspek-
cie biologicznym/fizycznym, jak również w  obszarze 
społecznym, psycho-emocjonalnym lub duchowym41;

 – nadzór nad prawidłowym wykorzystaniem przez dziec-
ko zaleconego zaopatrzenia ortopedycznego. Ortezy za-
pobiegają utrwalaniu/narastaniu ograniczeń w zakre-
sie układu ruchu, korygując ustawienie kończyny w osi, 
natomiast wkładki ortopedyczne wyrównują różnice 
w długości kończyn dolnych. Zastosowanie szyn, kul 
czy wózka inwalidzkiego umożliwia dziecku bezpiecz-
ną lokomocję. Wykorzystanie udogodnień, grubszych 

uchwytów, nakładek na sztućce i przybory do pisania/
rysowania, a także butów na rzepy umożliwia dziecku 
osiąganie większej samodzielności w zakresie codzien-
nych czynności higienicznych, spożywania posiłków, 
ubierania się oraz aktywności szkolnej;

 – regularna ocena stanu emocjonalnego (lęk, depresja) 
z uwzględnieniem wieku pacjenta (dobór właściwych 
metod i  narzędzi). Zaburzenia lękowe i  o  charakte-
rze depresji zakłócając funkcjonowanie i rozwój dziec-
ka, mogą wywierać wpływ na relacje interpersonalne, 
w tym i rodzinne. Szczególnej uwagi wymagają adole-
scenci, ze względu na ryzyko rozwinięcia się zaburzeń 
emocjonalnych o ciężkim przebiegu u pacjentów w tym 
okresie rozwojowym.42 Ocena stanu emocjonalnego ma 
także istotne znaczenie w grupie dzieci w wieku szkol-
nym, ponieważ stanowi on czynnik determinujący moż-
liwości dziecka do efektywnego przyswajania wiedzy;

 – określenie potrzeb edukacyjnych pacjenta i/lub jego ro-
dziców oraz opracowanie i wdrożenie programu eduka-
cyjnego dotyczącego schorzenia i postępowania w nim 
na podstawie rozpoznanych deficytów wiedzy/umiejęt-
ności; kształtowanie postawy sprzyjającej terapii dziec-
ka i wspierającej jego rozwój;

 – podjęcie działań edukacyjnych skierowanych na rodzi-
ców i/lub pacjenta, mających na celu wyjaśnienie przy-
czyn wahań nastroju, źródeł lęku oraz zachowań agre-
sywnych. W MIZS negatywne stany emocjonalne mogą 
być także efektem zmiany wyglądu zewnętrznego pa-
cjenta (deformacje stawowe, niskorosłość) oraz skutków 
ubocznych glikokortykoterapii (depresja, przyrost tkanki 
tłuszczowej, rozstępy na skórze, niskorosłość). Przekona-
nie o posiadaniu wystarczającej wiedzy do rozwiązywa-
nia sytuacji trudnych i sprawowania właściwej opieki nad 
chorym dzieckiem stanowi dla rodziny ochronę przed 
wystąpieniem poczucia bezsilności i bezradności.40

Zwiększone ryzyko chorób stawów żuchwowych, 
zębów, przyzębia i błony śluzowej jamy ustnej 
sprzyjające infekcjom ogólnoustrojowym

W przebiegu MIZS negatywne oddziaływanie na jamę 
ustną jest wieloczynnikowe i wynika m.in. ze stosowanej 
farmakoterapii, diety (papkowata), gorszej funkcji manu-
alnej mającej wpływ na skuteczność oczyszczania zębów, 
zmian w rozwijającym się układzie stomatognatycznym 
połączonych z utrudnionym otwieraniem ust, jak również 
ze zmian biochemicznych śliny tych chorych.43

Interwencje pielęgniarskie:
 – regularna ocena stanu błony śluzowej jamy ustnej, 
szczególnie w trakcie trwania glikokortykoterapii lub 
immunoterapii pod kątem zmian patologicznych (ryzy-
ko infekcji grzybiczej);

 – ocena funkcji manualnej ręki w trakcie czyszczenia zę-
bów; uwrażliwienie pacjenta/rodziców na prawidłową 
technikę czyszczenia zębów. Niedostateczna higiena 
jamy ustnej skutkuje nie tylko chorobami zębów, przy-
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zębia i błony śluzowej, ale także sprzyja infekcjom ogól-
noustrojowym.43 Z uwagi na fakt, że pacjenci mają upo-
śledzone mechanizmy naturalnego oczyszczania jamy 
ustnej z powodu zaburzeń wydzielania śliny, bardziej 
narażeni są na rozwój próchnicy44;

 – podanie leku przeciwbólowego przed planowanym posił-
kiem w przypadku bólu stawów skroniowo-żuchwowych, 
z uwzględnieniem indywidualnej sytuacji pacjenta45;

 – ograniczenie ryzyka zwichnięcia stawów żuchwowo-
-stawowych i wystąpienia bólu. Zwrócenie uwagi, by 
pacjent nie obgryzał paznokci, nie żuł gumy, nie gryzł 
twardych produktów (orzeszki ziemne);

 – dostosowanie konsystencji posiłku do możliwości gry-
zienia i żucia dziecka. Pokarmy w formie papkowatej nie 
wymagają długiego żucia i zmniejszają ryzyko bólu, jed-
nak sprzyjają tworzeniu się płytki nazębnej i rozwojo-
wi próchnicy46;

 – zwrócenie uwagi, by dziecko miało założoną szynę re-
laksacyjną, szczególnie w nocy (jeśli takową użytkuje). 
Systematyczne korzystanie ze sprzętu ortodontycznego 
zapewnia utrzymanie prawidłowego rozwarcia stawów 
skroniowo-żuchwowych47;

 – zachęcanie do ćwiczeń relaksacyjnych mięśni twarzy. 
Ćwiczenia relaksacyjne mięśni twarzy (rozluźnienie 
mięśni twarzy z  jednoczesnym lekkim wysunięciem 
żuchwy ku przodowi i dołowi) zwiększają nie tylko roz-
warcie międzyzębowe, ale pomagają także utrzymać 
lepszą higienę jamy ustnej;

 – ocena potrzeb edukacyjnych i edukacja dziecka/rodzi-
ców dotycząca znaczenia prawidłowego żywienia oraz 
negatywnych skutków nadmiernej podaży cukrów pro-
stych w diecie. Uwzględnienie w programie edukacyj-
nym konieczności reedukacji. Nadmierna podaż cukrów 
prostych oraz stosowanie leków w  formie cukrowej 
sprzyjają tworzeniu się płytki nazębnej i próchnicy46;

 – edukacja i  ewentualna reedukacja dziecka/rodziców 
skierowana na zrozumienie konieczności stosowania 
się do profesjonalnej profilaktyki przeciwpróchniczej 
obejmującej:
• regularne wizyty kontrolne w gabinecie stomatolo-

gicznym, najlepiej u specjalisty stomatologii dziecięcej. 
Przegląd stanu uzębienia oraz ocena tkanek miękkich 
jamy ustnej powinny być rozpoczęte już od najmłod-
szych lat i obejmować kontrolę płytki nazębnej oraz 
leczenie zębów mlecznych i stałych,

• zabiegi profilaktyczne, m.in. stosowanie miejsco-
wo preparatów bogatych we fluor (lakiery, płukanki, 
pianki fluorkowe).

Zaburzenie rozwoju fizycznego dziecka wynikające 
z gorszego przyswajania substancji odżywczych 
na skutek upośledzonego wydzielania żołądkowego 
i funkcji detoksykacyjnej wątroby oraz zaburzeń 
pracy trzustki

W  przebiegu systemowej postaci MIZS u  pacjentów 
mogą wystąpić objawy zajęcia narządów wewnętrznych, 

takie jak zaburzenia przewodu pokarmowego, w tym upo-
śledzenie funkcji wątroby, trzustki, zapalenie wsierdzia 
i osierdzia. Zaburzenia funkcjonowania przewodu pokar-
mowego mogą być wynikiem istoty choroby (szczególnie 
w postaci uogólnionej), jak i ubocznego działania stoso-
wanych leków (niesteroidowe leki przeciwzapalne, gli-
kokortykoidy, leki immunosupresyjne). Skutkuje to gor-
szym wchłanianiem białek i tłuszczy (zwłaszcza w czasie 
glikokortykoterapii), prowadząc do niedoborów, rozwo-
ju schorzeń współtowarzyszących, m.in. do osteoporozy 
(białko jest transporterem dla wapnia). Z kolei zaburzenie 
czynności komórek wątroby może inicjować upośledze-
nie wydzielania tzw. insulinopodobnego czynnika wzro-
stu (IGF-1), prowadząc do zahamowania wzrastania.48 
IGF-1 wpływa nie tylko na metabolizm węglowodanów, 
kwasów tłuszczowych i aminokwasów, ale także stymu-
luje układ immunologiczny. Powyższe czynniki można 
uznać za znaczące determinanty upośledzające rozwój fi-
zyczny dziecka.

Interwencje pielęgniarskie:
 – ocena wiedzy pacjenta i/lub rodzica dotyczącej inter-
pretacji objawów dysfunkcji układu pokarmowego, spo-
sobów zmniejszenia skutków ubocznych choroby i sto-
sowanego leczenia farmakologicznego, zalecanej diety 
(w tym suplementacji witamin, mikro- i makroelemen-
tów), metod sprzyjających utrzymaniu remisji choroby 
oraz ochrony przed infekcjami itp.;

 – zaplanowanie programu edukacyjnego lub reedukacyj-
nego uwzględniającego rozpoznane deficyty wiedzy;

 – udział w leczeniu choroby podstawowej. Każde odstęp-
stwo od zaplanowanego indywidualnie dla pacjenta 
schematu leczenia może skutkować zaostrzeniem pro-
cesu chorobowego lub jego uaktywnieniem się. W przy-
padku pojawienia się złej tolerancji leku wskazana jest 
pilna konsultacja z lekarzem;

 – udział w leczeniu protekcyjnym układu pokarmowego 
(inhibitory pompy protonowej, ewentualnie leki hepa-
toprotekcyjne) oraz podaż probiotyków zgodnie z indy-
widualną kartą zleceń;

 – konsultacja z dietetykiem i współudział w leczeniu die-
tetycznym uwzględniającym: aktualny stan zdrowia pa-
cjenta, stan odżywienia dziecka, wyniki badań labora-
toryjnych (anemia, niedobór wapnia, potasu, cukrzyca 
posteroidowa) oraz możliwości przyjmowania posiłków. 
W planowaniu diety należy uwzględnić nie tylko jakość 
posiłków, ale także ich częstotliwość oraz postać (trud-
ności z żuciem, gryzieniem, ból przy jedzeniu, owrzo-
dzenie śluzówki jamy ustnej). Zespół bolesnej jamy 
ustnej jest częstym powikłaniem glikokortykotera-
pii i obniżonej odporności, prowadzącym do zaburzeń 
w odżywianiu pacjenta, które mogą skutkować znacz-
nymi niedoborami żywieniowymi;

 – przygotowanie psychiczne pacjenta/rodziców i fizycz-
ne do badań diagnostycznych (gastroskopia, kolonosko-
pia, pobranie próbek krwi do badań laboratoryjnych) 
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uwzględniające wiek, możliwości percepcyjne dziecka 
oraz jego aktualny stan psycho-emocjonalny;

 – ewentualnie udział w leczeniu niskorosłości poprzez po-
daż hormonu wzrostu zgodnie ze zleceniem lekarskim. 
Terapia hormonem wzrostu skutkuje nie tylko więk­
szym tempem wzrastania (choć nie zawsze udaje się 
osiągnąć należną wysokość ciała), ale także lepszą gęs­
tością kośćca oraz korzystną zmianą składu ciała 
(zwiększenie beztłuszczowej masy ciała o 33% przy nie-
zmienionej masie tłuszczowej oraz zwiększenie się gę-
stości mineralnej kości o 36,6%).49 Pomimo możliwości 
współczesnej terapii, część dzieci z MZIS jest niskoro-
sła, a zaburzenia wzrastania kości przekładają się na 
niedorozwój mięśni na skutek lokalnego ograniczenia 
ruchomości chorego stawu i zmniejszonej ogólnej ak-
tywności ruchowej dziecka;

 – podejmowanie działań eliminujących ból z rzetelną oce-
ną ich efektywności; uwzględnienie podaży leku prze-
ciwbólowego przed planowaną fizjoterapią (szczegól-
nie, gdy pacjent ocenia ją jako bolesną). Nieskutecznie 
leczony ból sprzyja ograniczeniu aktywności ruchowej 
oraz przyjmowaniu nieprawidłowych pozycji i wzorców 
ruchowych, z czasem niepoddających się biernej korek-
cji, stanowiących przyczynę pogłębiania się inwalidztwa 
ruchowego. Ból oddziałując degradacyjnie na psychi-
kę, zmniejsza motywację do działania na rzecz własnej 
sprawności i rozwoju.

Podsumowanie 

Pacjent zmagający się z MIZS wymaga kompleksowego, 
specjalistycznego postępowania terapeutycznego, w tym 
holistycznej opieki pielęgniarskiej. Opieka pielęgniarska 
w MIZS obejmuje: udział w postępowaniu mającym na celu 
eliminację lub minimalizację aktywności zapalnej i  im-
munologicznej choroby, zatrzymanie/spowolnienie postę-
pu zmian chorobowych w stawach, eliminację bólu, zapo-
bieganie zaburzeniom rozwojowym i niepełnosprawności, 
a także zmniejszenie ryzyka rozwoju osteoporozy oraz po-
wikłań narządowych. Domeną opieki pielęgniarskiej jest 
zapewnienie rzetelnej, zindywidualizowanej edukacji zdro-
wotnej pacjentowi i jego rodzinie, przygotowanie do samo-
opieki w warunkach domowych, jak również udzielanie 
wsparcia na każdym etapie choroby, także w okresie kli-
nicznej remisji.
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Streszczenie
Fenyloketonuria po raz pierwszy została opisana i zdefiniowana biochemicznie w 1934 r. przez Norwega 
Ivara Asbjørna Føllinga. Choroba ta jest dziedziczonym autosomalnie recesywnie zaburzeniem metabolizmu 
powodowanym przez mutację genu kodującego hydroksylazę fenyloalaninową, przekształcającego fenylo-
alaninę w tyrozynę. W latach 60. XX w. Guthrie stworzył test przesiewowy w kierunku hiperfenyloalanine-
mii. Fenyloketonuria stała się pierwszą chorobą diagnozowaną we wczesnym stadium przed wystąpieniem 
objawów klinicznych dzięki populacyjnemu badaniu przesiewowemu noworodków. Tetrahydrobiopteryna  
(BH4) jest niezbędnym kofaktorem dla różnych enzymów, w tym hydroksylazy fenyloalaninowej. Poznano 
heterogenną grupę wrodzonych zaburzeń metabolizmu BH4 bez hiperfenyloalaninemii lub z nią (fenylo- 
ketonuria nietypowa). U części chorych na fenyloketonurię klasyczną podaż BH4 przywraca zdolność meta-
bolizowania fenyloalaniny. Odkrycie BH4 przez Kaufmana przed 6 dekadami zaowocowało otwarciem no-
wych ważnych obszarów badań biologicznych i medycznych.
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Abstract
Phenylketonuria was 1st described and defined biochemically in 1934 by Norwegian Ivar Asbjørn Følling. The disease is an autosomal recessive inborn error of metabolism 
caused by pathogenic variants in the gene encoding the enzyme phenylalanine hydroxylase that normally converts phenylalanine to tyrosine. In the 1960s, a diagnostic 
test was developed by Guthrie that enabled mass screening for hyperphenylalaninemia, and phenylketonuria became the first disease ever for which early presymptom-
atic diagnosis was possible due to population-based neonatal screening. The tetrahydrobiopterin (BH4) cofactor is essential for the activity of various enzymes, including 
phenylalanine hydroxylase. It is a heterogeneous group of inherited disorders in BH4 metabolism, presenting with (atypical phenylketonuria) or without hyperphenylal-
aninemia. Moreover, BH4 may promote the normal metabolism of phenylalanine in a subset of patients with classic phenylketonuria who are BH4-responsive. Thus, what 
started 6 decades ago as Kaufman’s discovery of the cofactor, has opened up novel and productive avenues of biological and medical research.

Key words: history of medicine, atypical phenylketonuria, tetrahydrobiopterin

 

Wprowadzenie

Wprowadzenie badań przesiewowych u noworodków 
w kierunku fenyloketonurii klasycznej (ang. phenylketo-
nuria – PKU, MIM #261600) uważa się za jedno z naj-
ważniejszych osiągnięć medycyny zapobiegawczej. Czę-
sto zapomina się, że nadal nie jest to rozdział zamknięty, 
chociażby terapia dietetyczna nie jest w pełni skuteczna 
oraz od dziesięcioleci wkłada się wiele wysiłku w  po-
znanie chorób maskujących się objawami klinicznymi 
i nieprawidłowościami biochemicznymi podobnymi do 
występujących w PKU. Zaskakują bezrefleksyjne stwier-
dzenia zamieszczane nawet w najlepszych czasopismach, 
nieskorygowane przez recenzentów, że dieta niskofenylo-
alaninowa rozwiązuje wszystkie problemy chorych na fe-
nyloketonurię: „Obecnie noworodki z tymi zaburzeniami 
[m.in. chore na PKU; przyp. aut.] cierpią z powodu symp-
tomów występujących w czasie ustalania właściwego ro-
zpoznania i metody leczenia, które często polega po pro-
stu na zmianie diety” („Currently, newborns with these 
conditions suffer as symptoms manifest themselves in the 
time it takes to determine the proper diagnosis and treat-
ment, which is often as simple as diet change”.1 Stwier-
dzenie to ostro skrytykowano w artykule specjalnym na 
łamach „Pediatrics”2).

Kofaktor reakcji przekształcania  
fenyloalaniny w tyrozynę

Fenyloketonuria klasyczna, odkryta i  opisana przez 
Ivara Asbjørna Føllinga w  1934 r., jest najczęstszym 
wrodzonym zaburzeniem metabolizmu aminokwasów 
powodowanym przez obniżoną aktywność cytozolowej 
hydroksylazy fenyloalaninowej (4-monooksygenazy fe-
nyloalaninowej, PAH, EC 1.14.16.1), co wykazał George 
Amede Jervis, i jednocześnie pierwszą szczegółowo po-
znaną chorobą powodującą upośledzenie umysłowe, dla 
której opracowano schemat diagnozowania i  leczenia 
o dużej skuteczności. Biochemik Seymour Kaufman we 
wspomnieniowej książce Overcoming a Bad Gene (Prze-
zwyciężając zły gen) podsumował: „Można powiedzieć 
uczciwie, że o ile Følling był ojcem fenyloketonurii, tak 

Jervis był jej akuszerką” („It is fair to say that if Følling was 
the father of PKU, Jervis was the midwife”).3

PAH stanowi 0,1–0,3% wszystkich białek w wątrobie, 
a jej aktywność w nerkach osiąga do 45% aktywności re-
jestrowanej w wątrobie, co może warunkować heterogen-
ność fenotypową PKU. 

Na  2018 r. przypadła 60. rocznica odkryć Kaufmana 
dotyczących niezbędności niebiałkowego kofaktora pod-
czas przemiany aminokwasu fenyloalaniny w  tyrozynę 
przez enzym PAH (EC 1.14.16.1).4,5 Stopniowo poznawa-
ny kofaktor – tetrahydrobiopteryna (6R-L-erytro-5,6,7,8-
-tetrahydrobiopteryna, BH4) – okazał się także niezbędny 
dla aktywności hydroksylaz: tyrozynowej (EC 1.14.16.3) 
i tryptofanowej (EC 1.14.16.4), uczestniczących w syntezie 
neurotransmiterów, jak adrenalina, noradrenalina, dopa-
mina, serotonina (5-hydroksytryptamina) oraz wszystkich 
3 syntaz tlenku azotu (NOS1-3; EC 1.14.13.39) i mono- 
oksygenazy alkyloglicerolowej (AGMO, EC 1.14.16.5).  
In vivo BH4 jest syntetyzowana de novo albo regenerowana 
via tzw. szlak odzysku (ang. salvage pathway). Biosynteza  
de novo przebiega z udziałem 3 enzymów: GTP cyklohydro-
lazy I (GTPCH, EC 3.5.4.16), syntetazy 6-pirogronylotetrahy-
drobiopteryny (PTPS, EC 4.6.1.10) i reduktazy sepiapteryny 
(SR, EC 1.1.1.153). Regeneracja BH4 z jej utlenionych posta-
ci 7,8-dihydrobiopteryny (BH2) i sapiapteryny następuje  
w 2 niezależnych reakcjach katalizowanych głównie przez 
SR, reduktazę dihydrofolianu (DHFR, EC 1.5.1.3) i redukta-
zę dihydropterydyny (DHPR, EC 1.5.1.34). W 1967 r. Kauf-
man przewidział odkrycie zaburzeń syntezy i regeneracji 
BH4 o przebiegu klinicznym cięższym niż w PKU (fenyloke-
tonurii klasycznej typu I, definiowanej jako hiperfenyloala-
ninemia >1200 μmol/L wynikająca z wrodzonego defektu 
PAH i z zazwyczaj dobową tolerancją podaży fenyloalani-
ny w diecie <20 mg/kg m.c.), obejmujących, obok hiper- 
fenyloalaninemii, ciężkie niedobory neurotransmiterów.3 

Nietypowa fenyloketonuria  
– pierwsze opisy chorych

Po upływie zaledwie kilku lat od przedstawienia pro-
gnozy Kaufmana, w odstępie kilku miesięcy, w 1974 r. 
ukazały się abstrakt zjazdowy oraz doniesienie pełnotek-
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stowe opisujące chorych z dużym stężeniem fenyloala-
niny i nieustępującymi na diecie niskofenyloalaninowej 
zaburzeniami neurologicznymi pomimo prawidłowej 
aktywności PAH w wycinkach wątrobowych, co upraw-
niało do wnioskowania o zidentyfikowaniu nowych spe-
cyficznych wariantów fenyloketonurii.6,7 Zarówno Isabela 
Smith i June Lloyd,6 jak i Klaus Bartholomé7 użyli terminu  
„fenyloketonuria nietypowa” (ang. atypical phenylketo-
nuria, atypical PKU). Wszyscy 3 pacjenci z londyńskiego 
Hospital for Sick Children, szczegółowo przedstawieni 
przez Smith et al. w czasopiśmie „The Lancet”,8 będący 
w wieku 2–7 lat, zmarli z powodu zachłystowego zapale-
nia płuc, co obok niepowodzenia w zahamowaniu uszko-
dzenia ośrodkowego układu nerwowego stało się przy-
czynkiem do wymiennego stosowania nazw o wysokim 
ładunku emocji: lethal PKU („śmiertelna PKU”) i mali-
gnant PKU („złośliwa PKU”).3 

Szczegółowa identyfikacja 
podłoża biochemicznego 
fenyloketonurii nietypowej

W 1975 r. Kaufman et al.9 zaraportowali pierwszego 
pacjenta z nietypową fenuloketonurią oraz towarzyszą-
cym obniżonym stężeniem folianów i poznanym podło-
żem biochemicznym choroby (defekt DHPR). Od samego 
początku rozważano podjęcie leczenia BH4, jednakże na 
przeszkodzie stała bardzo ograniczona dostępność tego 
kofaktora.3,8,10 Początkowo uznano za alternatywę stoso-
wanie taniej 6-metylotetrahydrobiopteryny, ale po zaini-
cjowaniu terapii ujawniła się jej dyskwalifikująca hepato-
toksyczność.3 

W  1976 r. David Miles Danks, Richard (Dick) Cot-
ton (którego osiągnięcia przypomniał ostatnio Nenad 
Blau11) i  Peter Schlesinger z  University of Melbourne 
zaproponowali, aby u  każdego nowo zdiagnozowane-
go chorego z hiperfenyloalaninemią (np. w czasie badań 
przesiewowych noworodków w  kierunku fenyloketo-
nurii) przeprowadzać test obciążenia BH4 w  celu wy-
kluczenia/identyfikacji fenyloketonurii nietypowej.12 

W swoim laboratorium Kaufman doprowadził do ustale-
nia pierwszego rozpoznania niedoboru PTPS w 1977 r.13 
Po 20 latach od odkrycia BH4 ukazała się zbiorcza pra-
ca Danksa et al. (m.in. z  Kaufmanem) poświęcona fe-
nyloketonurii złośliwej w inauguracyjnym tomie „Jour-
nal of Inherited Metabolic Diseases”14 (przez wiele lat  
współredaktorem tegoż czasopisma naukowego, które 
jako pierwsze w historii dedykowano wrodzonym błę-
dom metabolizmu,15 była prof. Maria Barbara Cabalska 
[ur. 19.10.1927 r., zm. 5.02.2020 r.], wieloletnia kierownik 
holistycznej Kliniki Pediatrii w Instytucie Matki i Dziec-
ka), w której zestawiono 9 chorych z niedoborem DHPR  
– 2 z potwierdzonym niedoborem BH4 oraz 6 przypad-
ków uznanych za niewystarczająco zdiagnozowane. 

Niedawno opublikowano obfitującą w ciekawe wspo-
mnienia biografię australijskiego profesora pediatrii 
i genetyka, wyżej wspomnianego Danksa (4.06.1931 r. – 
– 8.07.2003 r.).15 Badacz ten był autorem m.in. ważkiego 
spostrzeżenia o powiązaniu nieprawidłowego futra owiec 
wypasanych na obszarach, gdzie gleba wykazywała nie-
dobór miedzi, z charakterystycznym owłosieniem pacjen-
tów, u których rozpoznano chorobę Menkesa („choroba 
kręconych włosów”, ang. kinky hair disease) oraz w 1972 r. 
zainicjował – co warte podkreślenia – sam nie będąc za-
palonym komputerowcem, stworzenie renomowanej elek-
tronicznej bazy dysmorfologicznej POSSUM (Pictures of 
Standard Syndromes and Unknown Malformations). Do-
piero w 1984 r. opisano pierwszego chorego z defektem 
GTP cyklohydrolazy 1.16 Wydalanie z moczem pteryn, 
dopaminy i serotoniny u 4-letniego chłopca było bardzo 
małe, ale proporcje frakcji pteryn nie odbiegały od normy. 
Kolejne teoretycznie przewidywane przez Kaufmana3 wa-
rianty hiperfenyloalaninemii nietypowej zidentyfikowano 
u pacjentów po następnych kilku latach.17 Szczegółowe 
dane dotyczące ponad 1000 chorych z nietypowymi po-
staciami fenyloketonurii z całego świata (w Polsce liczba 
wszystkich chorych nie przekracza 20, w  większości 
z defektem PTPS), obejmujące podłoże molekularne, opi-
sy klinicznego przebiegu choroby i wyników leczenia udo-
stępniono w bazie BIODEF.18 

Zarys metodologii  
opieki nad chorym 
z fenyloketonurią nietypową

Objawami klinicznymi fenyloketonurii nietypowej są 
m.in. upośledzenie umysłowe, drgawki, zaburzenia mo-
toryczne, jak utrudnienia w  połykaniu, dystonie, dys-
kinezy i wzmożenie odruchów. W diagnostyce, często 
przedobjawowej, wykorzystuje się test obciążenia BH4 
(ocena zmian stężenia fenyloalaniny i tyrozyny we krwi), 
badanie aktywności enzymu DHPR we krwi oraz analizę 
profilu biopteryn w moczu i/lub we krwi, przeprowadza-
ne m.in. jako diagnostyka różnicowa hiperfenyloalanine-
mii u noworodków z nieprawidłowo wysokim wynikiem 
oznaczenia stężenia fenyloalaniny we krwi w  badaniu 
przesiewowym w kierunku PKU. Potwierdzenie rozpo-
znania umożliwia diagnostyka molekularna oraz bada-
nia aktywności enzymów. W leczeniu wykorzystuje się 
dietę niskofenyloalaninową (szczególnie w  defektach 
DHPR), BH4 (której podaż u chorych może niebezpiecz-
nie zmniejszać stężenie tyrozyny zarówno w osoczu, jak 
i płynie mózgowo-rdzeniowym, co uzasadnia dodatko-
wą suplementację tym aminokwasem), l-dihydroksy- 
fenyloalaninę (l-DOPA), 5-hydroksytryptofan, inhibito-
ry enzymów (jak karbidopa, selegilina – pochodna me-
tafetaminy, entakapon – zmniejszają zapotrzebowanie 
na prekursory neurotransmiterów), pochodne kwasu  
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foliowego (szczególnie w niedoborze DHPR), agonistów 
receptorów dopaminergicznych (bromokryptynę i pra-
mipeksol) oraz melatoninę. Terapia wymaga wnikliwej 
obserwacji chorego połączonej z monitorowaniem stęże-
nia i proporcji neuroprzekaźników w płynie mózgowo- 
-rdzeniowym, stałego nadzorowania (polekowych) obja-
wów niepożądanych zarówno neurologicznych, jak i psy-
chologiczno-psychiatrycznych, obejmujących m.in.  za-
tracanie się w  hazardzie, kompulsywne zakupy czy 
nadaktywność seksualną, np. wskutek przedawkowania 
pramipeksolu.19 W fenyloketonurii nietypowej zapotrze-
bowanie na leki charakteryzuje duża zmienność. Obser-
wacje kliniczne chorych w populacji polskiej, prowadzone 
początkowo przez Cabalską, a następnie głównie przez 
dr  Marię Nowacką, potwierdziły zróżnicowany wpływ 
leczenia na rozwój psychoruchowy i umysłowy, niezależ-
nie od wieku ustalenia rozpoznania / rozpoczęcia leczenia 
oraz genotypu (nieopublikowane obserwacje Nowackiej 
i  Hozyasza).17 Szczegółowe algorytmy diagnostyczno- 
-terapeutyczne fenyloketonurii nietypowej, uwzględniają-
ce m.in. zakresy wyników badań profilu biopteryn, dostęp-
ne są w specjalistycznych przewodnikach klinicznych.21,22

Najnowsze odkrycia  
dotyczące świata BH4

Rok 2017 przyniósł pierwsze opisy zróżnicowanych 
klinicznie hiperfenyloalaninemii, wtórnych do niedobo-
rów DNAJC12, dziedziczonych autosomalnie recesyw-
nie, a manifestujących się łagodnymi objawami neuro- 
psychologicznymi (takimi jak zaburzenia koncentracji 
uwagi, trudności w  rozpoznawaniu emocji na podsta-
wie oglądu twarzy, utrudniona adaptacja społeczna),23 
niepostępującym parkinsonizmem o wczesnym począt-
ku odpowiadającym na leczenie DOPA24 albo zespołem 
objawów jak w  fenyloketonurii nietypowej wtórnej do 
ciężkiego niedoboru BH4 (pomimo prawidłowego stęże-
nia tego kofaktora) i zaburzeń autystycznych.25 U pierw-
szych zdiagnozowanych chorych stwierdzano obniża-
nie  się stężenia fenyloalaniny po obciążeniu BH4 (nie 
wykonano tego testu u  pacjentów z  niepostępującym 
parkinsonizmem24).23,25 DNAJC12 koduje białko z rodzi-
ny HSP70 o funkcji ko-chaperonu dla hydroksylaz: feny-
loalaninowej, tyrozynowej i tryptofanowej. Następstwem 
mutacji DNAJC12 jest niedobór neurotransmiterów przy 
prawidłowych stężeniach pteryn. Gen ten jest szczegól-
nie powiązany z procesami fałdowania białek.26,27 W le-
czeniu wrodzonych niedoborów aktywności DNAJC12 
wykorzystuje się BH4, prekursory neurotransmiterów 
i dietę niskofenyloalaninową.28 Kaufman nie miał moż-
liwości teoretycznego przewidzenia występowania hiper- 
fenyloalaninemii wtórnych do niedoborów DNAJC12, ale 
wskazywał na możliwość identyfikacji mutacji genu ko-
dującego hydroksylazę fenyloalaninową, przy których bę-
dzie możliwe leczenie PKU za pomocą BH4 (opracowano 

użyteczną syntetyczną postać BH4 do podaży doustnej  
– sapropterynę Kuvan) – dzięki odpowiedzi defektywnego 
enzymu na przypuszczalnie wielokierunkowy efekt opie-
kuńczy zwiększonej dostępności tego kofaktora.3 Obecnie 
wiemy, że taka zależność występuje np. u części złożonych 
heterozygot z PKU klasyczną, a jej wykorzystanie stanowi 
ważny krok ku spersonalizowanej medycynie,29 co cieka-
wie przedstawiono w łatwo dostępnej w Internecie, im-
ponującej dysertacji Marty Kingi Daneckiej.30 Przeglądy 
niedoborów BH4 zarówno z hiperfenyloalaninemią, jak 
i bez są stale aktualizowane przez wyspecjalizowane ze-
społy badawcze.31

Metabolizm BH4, obecnej w pokarmie kobiecym w re-
latywnie wysokim stężeniu, w przeciwieństwie do mie-
szanek dla niemowląt,32,33 jest bardzo złożony i jak wyka-
zały ostatnio przeprowadzone badania, być może istotnie 
powiązany z mikrobiotą przewodu pokarmowego. Opra-
cowano szczep Lactobacillus reuteri metabolizujący  
fenyloalaninę, co w modelu mysim PKU ze zmniejszo-
ną aktywnością PAH stwarzało warunki do stosowania 
mniej restrykcyjnej diety niskofenyloalaninowej.34 Prace 
nad eksperymentalnym modelem zwierzęcym niedoboru 
GTPCH1 wykazały, że flora bakteryjna przypuszczalnie 
stanowi ważne źródło BH4.35 Bifidobacteria dostarczają 
istotną część puli BH4 u niemowląt32 i nie można wyklu-
czyć, że wpływają na ekspresję fenotypową fenyloketo-
nurii nietypowej przynajmniej w pierwszych miesiącach 
życia chorego. Zależności pomiędzy dostępnością BH4 
z flory jelitowej a np. kolką niemowlęcą czy innymi czyn-
nościowymi zaburzeniami przewodu pokarmowego do-
tychczas nie analizowano. Ostatnio opisano ciekawy mo-
del zwierzęcy niedoboru PTPS, użyteczny w badaniach 
farmakologicznych.36

Omówienie roli BH4 w leczeniu PKU37 oraz w patoge-
nezie chorób układu krążenia, cukrzycy, bielactwa, chorób 
neurodegeneracyjnych o nowo odkrywanych mechani-
zmach patogenezy,38 zaburzeń rozwoju z kręgu autyzmu39 
i percepcji bólu40 wykracza poza planowany zakres niniej-
szego opracowania. Warto zwrócić uwagę na powiązania 
metabolizmu fenyloalaniny i BH4 z chorobami psychicz-
nymi, w tym szczególnie ze schizofrenią, oraz wprowadze-
nie do praktyki klinicznej testu oddechowego po doust-
nym obciążeniu fenyloalaniną znakowaną izotopem 13C.41

Zarys życiorysu  
Seymoura Kaufmana

Kaufman, wybitny biochemik, urodził się na Brooklynie 
w Nowym Jorku 13.03.1924 r. Obserwując wyjątkowość 
dokonań studentów w czasie 4 lat studiów w prestiżowej 
New York High School for Music and Art, odczuł potrze-
bę przekierowania zawodowego na inny obszar.42 Jego 
wybór padł na chemię, a następnie biochemię (w 1949 r. 
uzyskał stopień doktora, czyli PhD na Duke University) 
z enzymologią. Z czasem zaczął pracować w National In-
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stitute of Mental Health (NIMH). Po stażu, który odbył 
w latach 1960–1962 w Instytucie Zoologicznym Uniwer-
sytetu w Zurychu u prof. Ernsta Hadorna, specjalizujące-
go się w barwnikach, w tym pterydynowych, występują-
cych w pyłku pokrywającym skrzydła motyli, Kaufman 
ostatecznie zidentyfikował związek chemiczny (pokrewny 
pterydynom) pełniący funkcję kofaktora reakcji przemia-
ny fenyloalaniny do tyrozyny.3,43 W 1969 r. został szefem 
Laboratory of Neurochemistry NIMH. 

W pracy zawodowej dążył do ostatecznych rozstrzygnięć, 
nie satysfakcjonowało go pośrednie wspieranie wniosko-
wania. Jeden z jego uczniów, Ephraim Levin, napisał: 

The one word which best comprises Seymour Kaufman’s ap-
proach to research is careful. He felt that to publish an er-
roneous datum or draw an unjustified conclusion would be 
a disaster, because it might deflect the progress of science. He 
once said that he spent 10% of his time being 90% sure, and 
the remainder being 99,9% sure.42

(Jednym słowem najlepiej określającym podejście Seymoura 
Kaufmana do działalności badawczej jest ostrożność. Uważał 
on, że publikacja błędnych danych czy wyciąganie nieupraw-
nionych wniosków to katastrofa, ponieważ może zaburzyć 
rozwój nauki. Kiedyś stwierdził, że 10% czasu spędza, będąc 
pewnym w 90%, a resztę, mając 99,9% pewności).42 

Po przejściu na emeryturę w 1999 r. pozostawał aktyw-
ny naukowo do czasu ciężkiej choroby w 2005 r.

Do osiągnięć Kaufmana, poza poznaniem świata BH4, 
należą także odkrycie roli kwasu askorbinowego jako ko-
faktora reakcji hydroksylacji dopaminy do noradrenaliny 
oraz liczne opracowania neuropsychofarmakologiczne. 
W 1991 r. został wyróżniony prestiżową nagrodą im. Hil-
lebranda, przyznawaną chemikom w USA.

Kaufman zgromadził imponującą kolekcję rzeźb i obra-
zów, w tym litografii ulubionego postimpresjonisty Toulo-
usea-Lautreca, co nasuwa skojarzenie z fascynacją ulotny-
mi barwami ze szwajcarskiego laboratorium prof. Ernsta 
Hadorna, twórcy genetyki rozwojowej.44 Cenił dobre je-
dzenie, przy czym sam nie udzielał się przy przygotowy-
waniu potraw. Przypuszczalnie ważną inspirację w tym 
obszarze zainteresowań stanowiła dla niego podróż do 
Europy w 1958 r. na kilka konferencji naukowych nastę-
pujących po sobie, podczas której, za namową dyrektora 
naukowego NIMH Seymoura Kety’ego, celebrował posił-
ki przez 4 kolejne dni każdorazowo w innej restauracji 
francuskiej wyróżnionej w  „Przewodnikach Michelin” 
(ówcześnie było takich tylko 12!).42 Kaufman, podobnie 
jak inni najbardziej kreatywni badacze fenyloketonurii, 
w tym m.in. Guthrie (twórca badań przesiewowych no-
worodków w kierunku PKU i innych wrodzonych błędów 
metabolizmu) i Dent (twórca chromatografii bibułowej, 
autor pierwszego spostrzeżenia o zespole fenyloketonu-
rii matczynej, założyciel londyńskiej kliniki dla chorych 
z wrodzonymi błędami metabolizmu, nazywanej „meta-
boliczną Mekką”, której obecną kontynuacją jest Charles 
Dent Metabolic Unit w National Hospital for Neurology 
and Neurosurgery), należał do sympatyków enologii.42,45 

Z  żoną Elaine miał 3 dzieci i  doczekał się wnucząt. 
Córka Emily przejęła po ojcu pasje artystyczne i zdobyła 
uznanie jako rzeźbiarka. Zmarł 23.06.2009 r. 
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Streszczenie
Inkontynencja moczowa to dolegliwość polegająca na niekontrolowanym wycieku moczu z cewki moczo-
wej. Schorzenie to jest bardzo krępujące i może być przyczyną wycofania się pacjenta z życia zawodowego, 
towarzyskiego czy społecznego. Wpływa ono również negatywnie na stan zdrowia psychicznego, znacz-
nie pogarszając jakość życia, odbierając chęć do działania oraz radość. Problem ten w dużej mierze dotyczy 
starszych kobiet i wieloródek, jednakże nie omija też mężczyzn. Istnieje jednak wiele skutecznych metod 
pielęgnacji pacjenta oraz leczenia nietrzymania moczu. Nie bez znaczenia jest również dieta chorego. Lecze-
nie dzieli się na zachowawcze i chirurgiczne – jego wybór zależy od typu oraz stopnia rozwoju schorzenia. 
Choroba zdiagnozowana w lekkim stadium jest najczęściej możliwa do wyleczenia metodami zachowaw-
czymi. Średnie lub ciężkie stadium kwalifikuje się do leczenia chirurgicznego oraz wymaga wzmożonej pie-
lęgnacji, szczególnie w przypadku pacjentów unieruchomionych. Bardzo pomocne w opiece są środki chłon-
ne, na które możliwe jest uzyskanie dofinansowania w ramach NFZ.
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Abstract
Urinary incontinence is the uncontrolled leakage of urine. This disease is very embarrassing and may be the reason for the patient’s withdrawal from professional, 
family or community life. It also negatively affects mental health, significantly worsening quality of life and depriving of will to act and happiness. This disease 
concerns mainly elderly women and multigravidas; nevertheless, men are also not free of it. However, there are many effective methods of care and treatment for 
urinary incontinence. The patients’ diet is also not without significance. Treatment is divided into conservative and surgical methods – it depends on the type and 
degree of disease development. Diagnosis at an early stage is the most often treatable using conservative methods. Moderate or late stages are qualified for surgical 
treatment and involve increased care, especially for immobilized patients. Absorbent products are very helpful in caring and available for purchase within National 
Health Fund.

Key words: urinary incontinence, urology, care

 

Wstęp

Inkontynencja moczowa, powszechnie znana jako nie-
trzymanie moczu (NTM), została zdefiniowana przez 
Międzynarodowe Towarzystwo Kontynencji (Internatio-
nal Continence Society – ICS) oraz Światową Organizację 
Zdrowia (World Health Organization – WHO) jako stan, 
w którym bezwiedne oddawanie moczu stwierdzane jest 
obiektywnie i stanowi problem higieniczny oraz utrud-
niający kontakty międzyludzkie.1

NTM może bardzo utrudniać życie, prowadząc do 
ograniczenia aktywności zawodowej, zaburzeń emocjo-
nalnych, unikania kontaktów osobistych i  narastania 
poczucia izolacji. Problem ten z wielu powodów nie po-
winien być bagatelizowany. Zakłada się, iż tylko co druga 
osoba zgłasza go specjaliście. Może to wynikać z faktu, 
że osoby dotknięte tym schorzeniem odczuwają skrępo-
wanie i wstyd przed jego ujawnieniem, a ponadto błędnie 
uważają, że jest ono nieuniknione w procesie starzenia się 
organizmu. Z tego też powodu nie jest możliwe określenie 
dokładnej liczby chorych. Najbardziej ogólne dane doty-
czące epizodów NTM, na które powołuje się (za danymi 
ICS) Europejskie Towarzystwo Urologiczne (European 
Association of Urology – EAU), wskazują, że u 5–69% ko-
biet (najczęściej 25–45%) i u 1–39% mężczyzn wystąpił 
co najmniej 1 incydent nietrzymania lub gubienia moczu 
w okresie 12 miesięcy.1 Z kolei podczas Światowego Fo-
rum Inkontynencji w 2018 r. wskazano, że epizody NTM 
występują u 30–60% kobiet i 3–11% mężczyzn.1

NTM ze względu na nasilenie objawów można podzielić 
na 3 stopnie2:

 – stopień I – popuszczanie moczu następuje przy nagłym 
napięciu mięśni brzucha, np. przy intensywnym wysił-
ku fizycznym, kaszlu, kichaniu;

 – stopień II – mimowolne oddanie moczu pojawia się 
przy codziennych czynnościach, takich jak podnosze-
nie przedmiotów z ziemi, sprzątanie czy czynnościach 
wymagających szerokiego rozstawienia nóg;

 – stopień III – najcięższa i najbardziej uciążliwa postać 
NTM – do wycieku może dojść w każdej chwili, ilość po-
puszczonego moczu może być znacznie większa niż w po-
zostałych stopniach. W tej postaci bardzo dokuczliwa jest 
woń moczu, która towarzyszy choremu. Jest to niesamo-

wicie niekomfortowa sytuacja, która wymaga interwencji. 
Kolejnym problemem są zakażenia wtórne, które mogą 
wystąpić przy tym stopniu nasilenia objawów.
Istnieje wiele czynników, które mogą przyczyniać się do 

rozwoju NTM. Wśród nich można wymienić: płeć żeńską, 
zaawansowany wiek i rasę kaukaską. Dominującymi czyn-
nikami u kobiet są przebyte ciąże oraz porody drogami 
natury (szczególnie dzieci o wysokiej masie urodzenio-
wej). NTM stwierdzone podczas pierwszej ciąży znacznie 
zwiększa ryzyko utrzymywania się objawów przez długi 
czas. Kolejnym czynnikiem są przebyte operacje gineko-
logiczne (np. histerektomia – całkowite usunięcie macicy 
wraz z górną częścią pochwy) lub urologiczne (np. prosta-
tektomia – usunięcie gruczołu krokowego). Do pozosta-
łych należą: zaburzenia neurologiczne (udar, urazy rdzenia 
kręgowego, choroba Parkinsona, stwardnienie rozsiane), 
urazy miednicy, palenie tytoniu oraz nadużywanie al-
koholu. Otyłość (BMI >30) oraz ograniczona aktywność 
fizyczna również przyczyniają się do rozwoju NTM. Nie 
bez znaczenia są także choroby współistniejące, takie jak 
cukrzyca typu 1 i 2, depresja, demencja oraz zakażenia 
układu moczowego.3 NTM może występować więc w cho-
robach urologicznych, ginekologicznych, internistycznych, 
neurologicznych, po urazach, w chorobach nowotworo-
wych, jatrogennych i przy wadach wrodzonych.4

Międzynarodowe Towarzystwo Kontynencji wyróżnia 
3 główne typy NTM: wysiłkowe (WNM), naglące (NNM) 
oraz mieszane. Oprócz nich możemy wymienić również: 
moczenie nocne – każdy wyciek moczu podczas snu, 
ciąg łe nietrzymanie moczu – objaw polegający na stałym 
wycieku moczu oraz pozacewkowe nietrzymanie moczu 
– wyciek moczu inną drogą niż ujście zewnętrzne cew-
ki moczowej, np. przez przetokę pęcherzowo-pochwo-
wą. Na wyróżnienie zasługuje również zespół pęcherza 
nadaktywnego (inaczej nadreaktywnego; ang. overactive 
bladder – OAB), który charakteryzuje się następującymi 
objawami: parcia naglące z NTM lub bez, częstomocz, 
nykturia. Objawy występują razem lub pojedynczo, w róż-
nych natężeniach. Jeżeli w zespole dochodzi do NTM, mó-
wimy o „mokrym” OAB, przy jego braku – o „suchym”.5 

Najczęściej spotykanym rodzajem NTM jest WNM, 
spowodowane osłabieniem mięśni dna miednicy, które 
nie zaciskają prawidłowo cewki moczowej. Polega to na 
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niekontrolowanym, minimalnym wycieku moczu bez 
uczucia parcia, które następuje w chwili wzrostu ciśnie-
nia śródbrzusznego. Ciśnienie w jamie brzusznej rośnie 
podczas wysiłku fizycznego, kaszlu czy kichania. W za-
leżności od rodzaju czynności, podczas której występują 
dolegliwości, wyróżnia się 3 stopnie nasilenia WNM. Klu-
czowe jest zebranie dokładnego wywiadu, dzięki które-
mu orientacyjnie możemy przypisać pacjenta do jednego  
z 3 stopni skali Stameya6:

 – stopień I – duży i nagły wysiłek fizyczny, silny kaszel, 
kichanie;

 – stopień II – wysiłek o średnim nasileniu: wchodzenie po 
schodach, sprzątanie, podbieganie;

 – stopień III – wyciek moczu podczas spokojnego cho-
dzenia, w spoczynku, podczas leżenia, stania.
Kolejnym częstym problemem jest NNM. Dochodzi tu 

do mimowolnego oddawania moczu, poprzedzonego uczu-
ciem nagłej potrzeby mikcji, która jest wręcz niemożliwa 
do opanowania. Ilość popuszczanego moczu może być 
znacznie większa niż w przypadku WNM. Problem ten 
może pojawiać się również w nocy. Nietrzymanie moczu 
z parcia ma 2 główne przyczyny: niestabilność wypieracza 
pęcherza moczowego lub jego nadmierna pobudliwość. Jest 
to związane z dysfunkcjami mięśniówki gładkiej pęcherza. 
Problemy z utrzymaniem moczu bardzo często dotyczą 
osób ze schorzeniami neurologicznymi. Najczęstszymi 
przyczynami prowadzącymi do takiego stanu są: uszko-
dzenie ośrodkowego układu nerwowego, np. w  wyniku 
udaru, demencji lub choroby Parkinsona, objawiające się 
nadmierną aktywnością wypieracza, a także zmniejsze-
niem pojemności pęcherza moczowego, uszkodzenie od-
cinka krzyżowego rdzenia kręgowego w kręgach S2–S4, 
gdzie znajduje się ośrodek odpowiedzialny za oddawanie 
moczu, oraz uszkodzenie rdzenia kręgowego powyżej 
ośrodka mikcji. Oddawanie moczu odbywa się wtedy za-
leżnie od odruchu z poziomu krzyżowego. Pęcherz kurczy 
się bezwiednie i niespodziewanie, ale dość skutecznie. Inną 
odmianą tego schorzenia jest nietrzymanie moczu z powo-
du przepełnienia – występuje w sytuacjach, gdy pęcherz 
nie opróżnia się całkowicie i następuje stopniowe zaleganie 
moczu. Dochodzi tutaj do zahamowania odpływu z cewki 
moczowej. Ten typ występuje głównie u mężczyzn z po-
większonym sterczem. Pęcherz jest nadmiernie rozciągnię-
ty, a mocz bezwiednie wycieka, stale lub okresowo. 

Nietrzymanie moczu w  dużej mierze dotyczy osób 
w  podeszłym wieku. Przyczyną może być zwiotczenie 
mięśni dna miednicy (Kegla) czy obniżenie pęcherza oraz 
cewki moczowej. Dochodzić może również do starczego 
osłabienia napięcia zwieraczy. U mężczyzn w podeszłym 
wieku duży problem stanowi przerost gruczołu krokowe-
go, który uciska cewkę moczową i utrudnia odpływ mo-
czu. Zalegający mocz samoistnie wycieka, gdy pęcherz 
jest przepełniony. Seniorom dokuczają również nieprawi-
dłowości w unerwieniu pęcherza moczowego, które mogą 
wynikać z takich schorzeń, jak choroby Alzheimera i Par-
kinsona i udar mózgu.

Pielęgnacja i higiena 

Osoby dotknięte NTM powinny pamiętać o zwiększo-
nej higienie osobistej. Do tego celu są przeznaczone róż-
norodne produkty higieniczne. W zależności od stopnia 
NTM pacjenci mogą korzystać ze specjalistycznych wkła-
dek o różnej chłonności, dopasowujących się do męskiej 
lub kobiecej anatomii. Odpowiednio dobrana wkładka 
daje poczucie bezpieczeństwa, nie krępuje ruchów, nie 
powoduje odparzeń oraz pochłania przykry zapach. Do-
brą opcją dla osób ze średnią i ciężką postacią NTM może 
być bielizna chłonna. Jest ona łatwa i wygodna w użyciu, 
ponieważ zakłada się ją jak zwykłą bieliznę. Przeznaczo-
na jest głównie dla mobilnych pacjentów, produkowana 
w wielu rozmiarach i kolorach oraz dostosowana do budo-
wy anatomicznej obu płci. Należy pamiętać o regularnej 
wymianie wkładek i bielizny chłonnej. Zbyt długie używa-
nie jednego produktu chłonnego prowadzi do podrażnień 
skóry, namnażania się flory bakteryjnej, a w konsekwencji 
do stanu zapalnego dróg moczowych. Wyrób absorbujący 
wilgoć nigdy nie powinien być suszony, a potem używany 
ponownie. Po każdej wymianie skóra musi zostać prze-
myta wodą z  dodatkiem środków o  pH zbliżonym do 
naturalnego (4,5–5,5) lub przetarta chusteczkami do 
higieny intymnej. Dla pacjentów niesamodzielnych prze-
znaczone są pieluchomajtki, które mogą być zapinane na 
rzepy bądź pas biodrowy, szczególnie polecany osobom 
otyłym. Należy pamiętać, że zbyt małe pieluchomajtki 
mogą powodować otarcia, podrażnienia, odparzenia lub 
nawet odleżyny. Za duże z kolei są nieszczelne i mogą 
prowadzić do wycieku moczu bokiem. Dlatego tak ważne 
jest, aby zadbać o odpowiedni ich rozmiar.

Amerykańska firma Essity stworzyła produkt, któ-
ry jest bardzo pomocny w NTM. Są to pieluchomajtki 
zaopatrzone w chip, który na bieżąco przez 72 godziny 
ocenia częstotliwość i objętość mikcji. Na podstawie tych 
danych możliwe jest perfekcyjne dopasowanie produktu 
chłonnego do potrzeb pacjenta. W Polsce istnieje wiele 
firm oferujących łatwy w obsłudze, ogólnodostępny oraz 
szeroki asortyment środków higienicznych ułatwiających 
funkcjonowanie osobom z NTM. Do najpopularniejszych 
firm należą Tena, Asinos, Hartmann oraz Seni. W ich 
ofercie można znaleźć różnego rodzaju kremy, emulsje, 
oliwki ochronne, pieluchomajtki anatomiczne i z pasem 
biodrowym oraz wkładki urologiczne, w tym również dla 
mężczyzn. 

Kolejnym bardzo ważnym aspektem jest właściwa pie-
lęgnacja skóry narażonej na zmiany patologiczne. Stoso-
wanie kremów ochronnych oraz nawilżających znacznie 
zmniejsza ryzyko ich wystąpienia. Środki przeznaczone 
dla osób z NTM powinny mieć pH kwaśne, w granicach 
4,5–5,5, oraz zawierać jak największą ilość komponentów 
naturalnych, takich jak aminokwasy, nienasycone kwasy 
tłuszczowe. Powinny być pozbawione mocnego zapachu 
lub bezzapachowe. U osób z dużą skłonnością do podraż-
nień wystarczające jest regularne przemywanie stref in-
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tymnych czystą wodą. Firmy produkujące preparaty do 
pielęgnacji oferują wiele produktów w formie bezpłatnych 
próbek w  celu dobrania optymalnego rozwiązania dla 
każdego pacjenta. Istnieją również podkłady chroniące 
przed zamoczeniem materacy, foteli, wózków inwalidz-
kich itp. Dostępne są one w formie jedno- lub wielorazo-
wej. Osobę leżącą można zaopatrzyć również w nieprze-
makalne prześcieradła, materace lub kołdry. Stosowanie 
tego typu pomocy higienicznych bardzo poprawia jakość 
życia pacjentów dotkniętych NTM, natomiast osobom 
zajmującym się nimi znacznie ułatwia opiekę.7

W pielęgnacji nie wolno pominąć prawidłowej diety. 
Osoby z problemami urologicznymi często ograniczają 
spożycie płynów, co przynosi odwrotny skutek od zamie-
rzonego, prowadząc do zagęszczenia moczu i drażnienia 
nabłonka wyścielającego układ moczowy oraz rozregu-
lowania pracy pęcherza. Zagęszczony mocz wydziela też 
silniejszy zapach. Zalecane jest przyjmowanie ok. 1,5–2 l  
obojętnych płynów. Ostatnia porcja płynu powinna mieć 
mniejszą objętość i być przyjęta ok. 2–4 godziny przed 
snem. Z diety powinny być wyeliminowane napoje mo-
czopędne, jak kawa, mocna herbata, alkohol. Osoby 
cierpiące na nietrzymanie moczu powinny natomiast 
spożywać więcej produktów bogatych w błonnik, który 
zmniejsza ryzyko zaparć. Zaparcia są jedną z przyczyn 
nasilających NTM. Dieta powinna zawierać również po-
karmy bogate w witaminę C, która zakwasza mocz, ha-
mując namnażanie się bakterii. Wiele badań dowodzi, że 
skuteczne w walce z zakażeniami układu moczowego jest 
stosowanie żurawiny, zarówno w postaci soku, jak i kap-
sułek z ekstraktem. Żurawina nie tylko zakwasza mocz, 
ale i zmniejsza adhezję bakterii do nabłonka pęcherza 
moczowego. Problem NTM w znacznym stopniu doty-
czy kobiet po menopauzie, dlatego produkty odżywcze 
powinny być tak dobrane, aby nie zabrakło w nich fito-
estrogenów, witaminy D, kwasu foliowego oraz kwasów 
n-3. Tak skomponowana dieta w dużym stopniu wpływa 
na poprawę jakości życia kobiet i zmniejsza ryzyko wy-
stąpienia chorób nasilających problemy z utrzymaniem 
moczu. Ważne jest, aby substancje te były pochodzenia 
naturalnego, a nie w formie suplementów diety.8,9

Refundacja Narodowego 
Funduszu Zdrowia

Pacjenci cierpiący na nietrzymanie moczu w  wyni-
ku choroby nowotworowej, chorób neurologicznych czy 
uszkodzenia dróg moczowych mogą starać się o finanso-
we wsparcie NFZ. Aby je otrzymać, niezbędne jest posia-
danie ubezpieczenia zdrowotnego. Zlecenie na refundację 
wyrobów chłonnych wystawia lekarz specjalista (mający 
umowę z NFZ) lub pielęgniarka i położna. Z powyższym 
zleceniem należy udać się do oddziału NFZ. Jeśli wnio-
sek zostanie potwierdzony, pacjent (lub jego pośrednik) 
otrzymuje kartę zaopatrzenia comiesięcznego. Z wysta-

wioną kartą należy udać się do apteki lub sklepu medycz-
nego po odbiór środków ochronnych. Od 1.01.2020 r.  
dzięki platformie eZWM możliwe są e-potwierdzenia 
zlecenia, dzięki czemu osoba chora nie musi odwiedzać 
placówki NFZ. Zlecenie weryfikuje osoba je wystawiająca. 
Z otrzymanym zleceniem należy udać się bezpośrednio 
do apteki, sklepu medycznego lub skorzystać z usług in-
ternetowych sklepów medycznych. Osoba realizująca, np. 
farmaceuta, odnajduje w systemie zlecenie na podstawie 
jego numeru oraz numeru PESEL pacjenta. Po realizacji 
zlecenie zapisywane jest w pliku PDF oraz drukowane na 
miejscu, aby osoby: realizująca i zlecająca mogły złożyć na 
nim podpis, następnie przechowywane jest ono w aptece. 
Należy pamiętać, iż limit refundacji NFZ zależny jest od 
rozpoznanego schorzenia.10

Diagnostyka choroby 

Dokładnie przeprowadzony wywiad jest podstawowym 
elementem oceniającym rodzaj i nasilenie dolegliwości. 
Badanie przedmiotowe wraz z wywiadem stanowią po-
czątkowy etap diagnostyki. Powinny zostać przeprowa-
dzone skrupulatnie, ponieważ są najlepszą metodą dostar-
czającą informacji, których nie można pozyskać z innych 
badań. W wywiadzie uwzględnić należy: czas wystąpienia 
pierwszych objawów i częstość moczenia w ciągu dnia, 
czynniki wyzwalające (kaszel, schylanie się, dźwiganie, 
parcie naglące), czy wyciek jest bezwiedny, stały, formą 
moczenia nocnego, współistnieje ból, jaka jest ilość wy-
ciekającego moczu, czy występuje w trakcie aktywności 
seksualnej i czy są obecne choroby towarzyszące. Istot-
ne jest również zebranie informacji o  przyjmowanych 
lekach takich jak: antydepresyjne, antycholinergiczne 
i α-adrenolityczne oraz przyzwyczajenia dietetyczne, któ-
re mogą nasilać lub naśladować objawy OAB.

Cenioną pomocą w diagnostyce są kalendarze mikcji, 
w których pacjent przez 2–3 doby powinien notować licz-
bę mikcji, ich częstotliwość, ilość bezwiednie oddawane-
go moczu, liczbę epizodów nocnego oddawania moczu. 
Niezbędne jest przeprowadzenie badania fizykalnego, 
które powinno składać się z: badania brzucha, ginekolo-
gicznego, neurologicznego oraz per rectum.11 

Badanie jamy brzusznej umożliwia palpacyjne wyczucie 
przepełnionego pęcherza moczowego. Bolesność podczas 
badania nasuwa wniosek o zapaleniu dolnych dróg mo-
czowych bądź śródmiąższowym zapaleniu pęcherza mo-
czowego. Badanie ginekologiczne (per vaginum) służy do 
oceny statyki w obrębie ścian narządu rodnego, napięcia 
mięśni dna miednicy oraz stanu estrogenizacji śluzówki 
pochwy. Przy podejrzeniu WNM niezbędne jest wykona-
nie próby kaszlowej. Polega ona na obserwacji, czy pojawia 
się wyciek moczu podczas kaszlu. Badanie przez odbyt, 
stosowane zarówno u kobiet, jak i mężczyzn, polega na 
ocenie czynności mięśni Kegla i siły skurczu zwieracza. 
Używane jest również do wykrywania hemoroidów, gu-
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zów odbytu, łagodnego lub złośliwego powiększenia ster-
cza oraz ewentualnych zmian w bańce odbytu. Badanie 
neurologiczne dotyczy oceny segmentów unerwionych 
przez nerwy z odcinka S2–S4. Należy sprawdzić czucie 
skórne w obrębie przedsionka pochwy i krocza pod kątem 
patologicznych odczuć dodatkowych. Każdy pacjent, któ-
ry zgłasza problemy urologiczne, powinien zostać skiero-
wany na dodatkowe badania w celu pogłębienia diagno-
styki. Niezbędne jest wykonanie badania ogólnego moczu 
oraz posiewu w celu wykluczenia infekcji układu moczo-
wego. Alternatywą tego badania jest prosty test paskowy, 
często stosowany we wstępnej diagnostyce. 

Test wkładkowy pozwala na ocenę nasilenia inkonty-
nencji. Przed badaniem czystą wkładkę należy zważyć, 
następnie polecić pacjentowi, by podczas jej używania 
wykonywał czynności prowokujące nietrzymanie moczu, 
np. skakanie, śmianie się, kaszel, podnoszenie przed-
miotów z ziemi. Jeśli wkładka po godzinie będzie cięższa  
o 2 g, świadczy to o nietrzymaniu moczu. 

Badanie urodynamiczne przeprowadza się na fotelu 
urologiczno-ginekologicznym. Pierwszym etapem bada-
nia jest oddanie moczu przez pacjenta, a następnie oce-
nienie zalegającego moczu po mikcji. Kolejnym etapem 
jest wprowadzenie cewnika przez cewkę moczową aż do 
pęcherza. Drugi cewnik umieszczony jest w odbytnicy. 
Oba cewniki wypełnione są solą fizjologiczną w celu usu-
nięcia powietrza. Podłączone do cewników przetworniki 
ciśnienia rejestrują zmianę ciśnienia w pęcherzu moczo-
wym oraz jamie brzusznej. Dodatkowo na okolice odbytu 
przyklejane są elektrody, poprzez które wykonuje się ba-
danie elektromiograficzne mięśni zwieraczy cewki mo-
czowej. 

W diagnostyce nietrzymania moczu u  seniorów po-
mocny jest akronim DIAPPERS, którego litery oznaczają 
kolejno:

 – D – stany zaburzonej świadomości (ang. delirium);
 – I – infekcję układu moczowego (ang. infection);
 – A – atroficzne zapalenie pochwy (łac. atrophic vagini-
tis);

 – P – niepożądane działanie przyjmowanych leków 
(ang. pharmaceuticals);

 – P – czynniki psychologiczne (ang. psychological);
 – E – nadmierną diurezę (ang. excessive urine output);
 – R – ograniczoną mobilność (ang. restricted mobility);
 – S – zaparcie stolca (ang. stool impaction).
Wykluczenie wyżej wymienionych czynników może 

ułatwić różnicowanie przewlekłego od czasowego NTM.12

Leczenie

Czynniki poprawiające trzymanie moczu:
 – odpowiednia ilość wypijanych napojów; 
 – odpowiednia dieta i regularne wypróżnienia – zalegają-
ce masy kałowe, uciskając na pęcherz, zmniejszają jego 
pojemność i podrażniają ścianę pęcherza moczowego;

 – farmakoterapia; 
 – leczenie chirurgiczne;
 – zmniejszenie nadwagi – otyłość powoduje osłabienie 
mięśni dna miednicy, co z kolei prowadzi do obniżenia 
narządów miednicy;

 – modyfikacja czynników środowiskowych – osobom 
o ograniczonej sprawności ruchowej należy zapewnić 
łatwy dostęp do toalety;

 – profilaktyka zakażeń dróg moczowych;
 – trening pęcherza moczowego.
Trening pęcherza moczowego stosowany jest jako le-

czenie zachowawcze w przypadku OAB. Stanowi zarówno 
alternatywę, jak i uzupełnienie leczenia farmakologiczne-
go i operacyjnego. Wykonuje się go w celu stopniowego 
wydłużenia okresów między mikcjami dzięki świadomej 
woli pacjenta. Umożliwia lepszą kontrolę liczby mikcji 
w ciągu dnia, zmniejsza częstość parć naglących, a jedno-
cześnie zwiększa pojemność pęcherza moczowego oraz 
zapewnia redukcję epizodów NTM.13

Ćwiczenia mięśni dna miednicy (Kegla) przyczyniają 
się do większej stabilizacji cewki moczowej oraz szyi 
pęcherza moczowego, pozytywnie wpływając na 
zmniejszenie epizodów WNM. Hamują również skur-
cze pęcherza moczowego u chorych z OAB. Ćwiczenia 
mogą być wykonywane w  każdym wieku jako forma 
profilaktyki.12 Chcąc prawidłowo wykonywać ćwiczenia 
mięśni dna miednicy, należy najpierw je zlokalizować 
i sprawdzić ich działanie – podczas mikcji wstrzymać na 
chwilę strumień moczu; jeżeli uda się zatrzymać mocz, 
oznacza to, że mięśnie są silne i sprawne. Czynności tej 
nie można często powtarzać, ponieważ może to doprowa-
dzić do infekcji dróg moczowych. Poprawne wykonanie 
ćwiczenia zakłada, że nie dochodzi do zaciskania mięśni 
pośladków i brzucha. Aktywne pozostaje jedynie wnętrze 
miednicy, które jest regularnie zaciskanie i rozluźnianie.5 
Duża liczba kobiet wykształca u siebie złe nawyki doty-
czące używania tłoczni brzusznej, w wyniku czego może 
dojść do: osłabienia mięśni miednicy, zalegania moczu, 
zmniejszenia siły kurczliwości pęcherza moczowego oraz 
zapalenia dróg moczowych. Ważne jest zatem konsulto-
wanie poprawnego wykonywania ćwiczeń z lekarzem lub 
fizjoterapeutą.14 Do wzmocnienia mięśni Kegla można 
używać elektrostymulatora. Jest to metoda, która spraw-
dza się zarówno u mężczyzn, jak i kobiet. Polega ona na 
stymulacji elektrycznej przy użyciu sondy waginalnej lub 
rektalnej (z zastosowaniem lubrykantu). Dodatkowo moż-
liwe jest stosowanie samoprzylepnych elektrod mocowa-
nych w okolicy nadłonowej. Elektrostymulacja może być 
stosowana ciągle, czyli przez kilka miesięcy przez parę 
godzin w ciągu dnia, lub krótkotrwale – 2 razy na dobę 
przez kilkadziesiąt lub nawet kilkanaście minut. W ła-
godniejszych przypadkach można poddać się elektrosty-
mulacji raz na tydzień przez parę tygodni.15 Stymulacja 
za pomocą elektrod może mieć zastosowanie u osób ze 
schorzeniami neurologicznymi, które nie są w stanie sa-
modzielnie wywołać skurczu. Dużą zaletą tej metody jest 
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również jej całkowita bezbolesność. Elektrostymulatora 
można używać samodzielnie w domu, co zapewnia cho-
remu poczucie intymności i komfortu. Metodę tę można 
łączyć z biofeedbackiem, czyli biologicznym sprzężeniem 
zwrotnym, które jest stosowane przy WNM oraz czynno-
ściowych zaburzeniach mikcji. Polega ono na świadomym 
kurczeniu i relaksacji mięśni dna miednicy. Do ćwiczeń 
używana jest elektromiografia mięśni dna miednicy, 
która pozwala na odbiór i rejestrowanie zmian.16 

Bezbolesną i niewymagającą hospitalizacji metodą le-
czenia NTM jest leczenie laserowe. Jego celem jest obkur-
czenie ścian pochwy oraz namnażanie włókien kolageno-
wych, które uelastyczniają tkanki. Wzmocnieniu ulega 
także powięź wewnątrzmiednicza i cewka moczowa. Kąt 
nachylenia cewki moczowej zostaje znacznie zmniejszony, 
a pochwa robi się ciaśniejsza. Polskie Towarzystwo Uro-
logiczne nie potwierdza jednak pełnej skuteczności tej 
metody, uznając ją wciąż za eksperymentalną i obarczoną 
późnymi powikłaniami. 

Część osób dotkniętych problemem NTM oprócz me-
tod fizjoterapeutycznych korzysta z leczenia farmakolo-
gicznego. Zależy ono od stopnia inkontynencji i dobierane 
jest indywidualnie dla każdego pacjenta. 

Leki, które swoje zastosowanie znalazły w  leczeniu 
OAB, NNM oraz postaci mieszanej, to głównie leki an-
tycholinergiczne. Należą do grupy leków, które blokują 
receptory muskarynowe znajdujące się w ścianie pęche-
rza moczowego. Efektem przyjmowania leków z tej grupy 
jest zmniejszenie skurczów wypieracza, co w znacznym 
stopniu łagodzi objawy NTM. Skutkiem ubocznym jest 
suchość ust, zależna od zastosowanego preparatu. Często 
stosowanym lekiem jest daryfenacyna (w Polsce dostęp-
na jako nierefundowany preparat o nazwie Emselex). Nie 
jest ona wskazana u osób cierpiących na niewydolność 
wątroby, jaskrę, miastenię oraz wrzodziejące zapalenie 
jelita grubego. Lek ten posiada niskie prawdopodobień-
stwo wystąpienia skutku ubocznego w postaci suchości 
ust, a najczęściej zgłaszanymi efektami niepożądanymi są 
zaparcia, ból brzucha oraz zawroty głowy. 

Do innych leków wykorzystywanych w leczeniu NTM 
należą fezoterodyna (Toviaz) i oksybutynina (Driptane 
i Ditropan), która jest lekiem skutecznym, ale ze względu 
na nasilenie objawów niepożądanych ze strony układu po-
karmowego niechętnie przyjmowanym przez pacjentów. 
Propiweryna, chociaż jest lekiem starszej generacji, ma 
potwierdzone pozytywne działanie badaniami.17 Lek ha-
muje parcie naglące, a także zmniejsza liczbę mikcji oraz 
nykturii, jednocześnie zwiększając gęstość moczu. Efekty 
niepożądane są bardzo zbliżone do pozostałych leków z tej 
grupy. Lekiem nowej generacji jest solifenacyna (Vesica-
re), która jest zarówno skuteczna, jak i bezpieczna w sto-
sowaniu ze względu na mniejsze skutki uboczne. Z badań 
wynika, że solifenacyna zagęszcza wydalany mocz, a tak-
że zmniejsza liczbę mikcji i nykturii na dobę.17,18 

Do preparatów nowszej generacji należy również tol-
terodyna (Detrusitol, Uroflow), jednak częstym powikła-

niem jej stosowania są zaburzenia snu, suchość jamy ust-
nej i zawroty głowy. Trospium jest lekiem do stosowania 
na czczo. Skutki uboczne występują rzadko, a skuteczność 
leku jest wysoka.17,19 W terapii WNM oraz w mieszanej 
postaci NTM stosuje się leki duloksetynę – konsekwen-
cją działania tego leku jest zwiększenie napięcia zwiera-
cza zewnętrznego cewki moczowej, dzięki czemu nie do-
chodzi do wycieku moczu podczas kichania czy kaszlu. 
Skutkiem ubocznym jej stosowania są: zawroty głowy, 
nudności, wymioty, zaburzenia snu. Duloksetyna nie le-
czy całkowicie NTM, ale może zmniejszyć nasilenie obja-
wów i doprowadzić do przejściowej poprawy. W leczeniu 
inkontynencji miały również zastosowanie estrogeny po-
dawane miejscowo lub doustnie, jednak obecnie skutecz-
ność preparatów doustnych jest kwestionowana – zasto-
sowanie ma jedynie forma miejscowa. Terapia ta może być 
stosowana u kobiet w okresie postmenopauzalnym, które 
cierpią na NTM, przy braku innych przeciwwskazań. Pre-
paraty lecznicze mają formę krążków dopochwowych lub 
kremów. Terapia estrogenowa nie leczy NTM bezpośred-
nio, ale powoduje ustąpienie zmian zanikowych w obrębie 
pochwy.20

Najbardziej skuteczną metodą stosowaną w  lecze-
niu chirurgicznym WNM są operacje z zastosowaniem 
taśm. Taśma, która zostaje użyta przy operacji, jest naj-
częściej materiałem naturalnym, bowiem pochodzi z po-
więzi mięśnia pacjenta (najczęściej z mięśnia prostego 
brzucha). Rzadziej używana jest taśma pochodząca ze 
ściany pochwy lub z materiału syntetycznego. Istotą da-
nego zabiegu jest wytworzenie podparcia szyi pęcherza 
moczowego i cewki moczowej przy jednoczesnym lep-
szym zamknięciu cewki. Procedura opiera się na przepro-
wadzeniu pod szyją pęcherza moczowego paska, tj. taśmy 
o szerokości około 2 cm i długości mierzącej ok. 10 cm. 
Końcówki taśmy zostają przytwierdzone do ściany jamy 
brzusznej lub do kości miednicy. 

Obecnie wykorzystuje się 3 metody wszczepiania taśm: 
załonową (ang. transvaginal tape – TVT), przezpochwo-
wą (ang. transobturator tape – TOT) oraz łączoną. TVT 
wytwarzane są z materiału syntetycznego. Zakładane są 
na środkowy odcinek cewki moczowej z dojścia załono-
wego. Przy tej metodzie nie jest konieczne użycie szwów 
chirurgicznych, ponieważ nie wymaga ona mocowania 
taśmy do sąsiednich tkanek. Metodę tę stosuje się jako 
pierwszy wybór chirurgicznego leczenia WNM, ponie-
waż niesie ona za sobą wysoką redukcję objawów. TOT 
produkowane są z materiału syntetycznego, a więc nie 
są pobierane z  tkanek ludzkich. Wszczepia się je pod 
środkowy fragment cewki moczowej. Różnią się od TVT 
drogą wprowadzenia. TVT wprowadzane są za spojeniem 
łonowym, a TOT – pomiędzy otworami zasłonowymi 
(są to otwory w obrębie dolnej części kości miedniczej). 
Jest to metoda, która zmniejsza ryzyko śródoperacyjnego 
uszkodzenia pęcherza moczowego, a także nerwów oraz 
większych naczyń znajdujących się w obrębie operowa-
nego pola. W znacznej większości przypadków operacje 
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z wykorzystaniem TOT kończą się pomyślnie i skutkują 
wyleczeniem choroby. Kolejną metodą jest kolposuspensja 
sposobem Burcha, która wykonywana jest techniką lapa-
roskopową. Charakteryzuje się znacznie łagodniejszymi 
dolegliwościami pooperacyjnymi oraz szybszym powro-
tem do codziennego funkcjonowania. Jej skuteczność sza-
cuje się na ok. 95%, jednak po upływie ponad 2 lat wartość 
ta zmienia się (30–90%). 

Do najnowszych metod leczenia NTM zalicza się mini-
systemy, do których należą m.in. TFS, A-just i Miniarce. 
Największą ich zaletą jest mały stopień inwazyjności oraz 
możliwość wykonywania zabiegu w znieczuleniu miej-
scowym. Skutkuje to zmniejszeniem kosztów, jakie wiążą 
się z operacją. Skuteczność metody będzie można ocenić 
dopiero za kilka lat, gdy będą dostępne wyniki dalszych 
doświadczeń.13

Podsumowanie

Problem NTM jest jednym z najbardziej powszechnych 
zaburzeń towarzyszących osobom w podeszłym wieku. 
Najważniejszym czynnikiem, który poprawia jakość ży-
cia osób cierpiących na NTM, jest wczesne rozpoznanie 
choroby oraz perspektywa niezwłocznego wdrożenia 
leczenia. Przedstawione metody terapii stanowią cenną 
pomoc, a zastosowanie ich wystarczająco szybko pozwala 
uniknąć operacji. Połączenie farmakoterapii z fizjoterapią 
prędko przynosi oczekiwane efekty i pozwala zwiększyć 
poziom skuteczności stosowanej kuracji. Istnieje wiele 
udogodnień dla pacjentów pozwalających im na prowa-
dzenie normalnego trybu życia, bez odczuwania ciągłego 
dyskomfortu psychicznego oraz fizycznego. 

Nieleczone NTM wywiera negatywny wpływ na funk-
cjonowanie jednostki w społeczeństwie oraz na jej poczu-
cie własnej wartości i zdrowia psychicznego. Edukowanie 
osób starszych na temat choroby, poszerzenie ich wiedzy 
dotyczącej jej objawów oraz przebiegu, a także przekona-
nie do wizyty u lekarza specjalisty pomoże obniżyć odse-
tek osób, które z problemem zmagają się same. Istotne jest 
zniesienie tabu, które wciąż przysłania seniorom możli-
wości leczenia i powrotu do funkcjonowania bez stałego 
poczucia wstydu oraz dyskomfortu.
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Streszczenie
Zachowania suicydentalne stanowią coraz większy problem zarówno w Polsce, jak i innych krajach. W ostat-
nich dekadach obserwuje się dynamiczny wzrost liczby prób samobójczych i samobójstw w grupie mło-
dzieży. Z powodu zmian rozwojowych zachodzących w organizmie człowieka w okresie adolescencji jest 
on bardziej niż osoba dorosła predysponowany do wystąpienia zachowań suicydentalnych. Istnieją jednak 
trudności w precyzyjnym określeniu predyktorów czynów samobójczych. Depresja, lęk, stosowanie sub-
stancji psychoaktywnych oraz zaburzenia odżywiania stanowią istotne czynniki ryzyka śmierci samobójczej, 
jednak mogą one również współwystępować z innymi predyktorami psychopatologicznymi, socjologicz-
nymi oraz psychicznymi. W celu skutecznej prewencji tego niepokojącego zjawiska konieczna jest więk-
sza wrażliwość zespołów medycznych, szczególnie oddziałów ogólnopediatrycznych, a także powszechna 
świadomość ryzyka zachowań suicydentalnych wśród młodzieży. To zadanie wielopłaszczyznowe dla ca-
łego środowiska medycznego, a nie jedynie domena psychologów oraz psychiatrów. Celem artykułu jest 
przedstawienie problematyki wybranych przyczyn zachowań suicydentalnych młodzieży, takich jak: depre-
sja, lęk, stosowanie substancji psychoaktywnych i zaburzenia odżywiania, na podstawie analizy doniesień 
naukowych z obszaru suicydologii.

Słowa kluczowe: depresja, lęk, zaburzenia odżywiania, samobójstwo, substancje psychoaktywne
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Abstract
Suicidal behavior is a growing problem both in Poland and other countries. In recent decades, there has been a dynamic increase in the number of suicide attempts 
and suicides in the group of young people. Adolescents are predisposed to suicidal behavior more than adults due to developmental changes occurring in their 
organisms. However, there are difficulties in accurately identifying predictors of suicide. Depression, anxiety, the use of psychoactive substances, and eating disorders 
are important risk factor for suicide death, but they can also co-occur with other psychopathological, sociological and psychological predictors. There is a need of 
greater sensitivity of medical teams, especially in general pediatric wards, as well as widespread awareness of the risk of suicidal behavior during adolescence for 
effective prevention of this phenomenon. It is a multifaceted task for the entire medical community, not just the domain of psychologists and psychiatrists. The pur-
pose of the article is to present the causes of suicidal behavior of adolescents, such as depression, anxiety, the use of psychoactive substances, and eating disorders, 
based on the analysis of scientific reports in the field of suicidology.

Key words: depression, anxiety, eating disorders, suicide, psychoactive substances

 

Wprowadzenie

Samobójstwa stanowią globalny problem zdrowia pu-
blicznego.1–3 Także zachowania suicydentalne u adole-
scentów nie są zjawiskiem nowym, jednak w ostatnich 
dekadach obserwuje się dynamiczny wzrost liczby prób 
samobójczych i samobójstw dokonanych w tym okresie 
rozwojowym.4 Trudno ustalić rzeczywistą skalę problemu 
w naszym kraju ze względu na to, iż dopiero od 2018 r. 
wprowadzony został w Polsce obowiązek rejestrowania 
prób samobójczych w kartach leczenia szpitalnego. Nie 
ma również spójności w tym aspekcie pomiędzy danymi 
Głównego Urzędu Statystycznego (GUS) a statystykami 
Komendy Głównej Policji. Według danych GUS w Pol-
sce w 2016 r. w grupie osób do 18. r.ż. podjętych zostało 
475 prób samobójczych, z czego 103 zakończyły się zgo-
nem.5 Z kolei w 2018 r. Komenda Główna Policji zareje-
strowała 746 prób samobójczych wśród młodzieży w wie-
ku 13–18 lat (w 2017 r. 702 przypadki), w konsekwencji 
których 92 osoby poniosły śmierć,6 jednak nie ma danych 
statystycznych GUS z tego okresu. Z badania przepro-
wadzonego przez Centrum Pomocy Dzieciom Fundacji 
„Dajemy Dzieciom Siłę” wynika, że co szósty polski na-
stolatek w wieku 11–17 lat (16%) okaleczał się, a 7% bada-
nych w wieku 13–17 lat podjęło próbę samobójczą. Warto 
odnotować, że istnieje pewna nieokreślona liczba samo-
bójstw niezidentyfikowanych (np. poprzez zaplanowany 
wypadek) oraz takich, które celowo nie zostały zarejestro-
wane w obawie rodziny przed stygmatyzacją, zatem dane 
dotyczące skali zjawiska wydają się zaniżone. Niepokoją 
wyniki badań, wg których aż jedna czwarta nastolatków 
podejmujących próbę samobójczą prosiła o pomoc osoby 
dorosłe w okresie poprzedzającym ten czyn, jednak bez-
skutecznie.7 

Motywy oraz czynniki ryzyka samobójstw u młodzieży 
są zróżnicowane i złożone,1,2,5 a często wręcz pozostają 
niewyjaśnione.5,8 Tymczasem zrozumienie dokładnych 
przyczyn zachowań autodestrukcyjnych stanowi pod-
stawę podjęcia optymalnych działań prewencyjnych 
w grupach adolescentów szczególnie zagrożonych wystą-
pieniem tego zjawiska. Ważne jest, aby na problem samo-

bójstw wśród młodzieży uwrażliwić również środowisko 
zespołów medycznych, w tym i pielęgniarskich, pracują-
cych w podstawowej opiece zdrowotnej oraz na oddzia-
łach ogólnopediatrycznych.

Celem artykułu jest przedstawienie problematyki przy-
czyn zachowań samobójczych młodzieży na podstawie 
doniesień naukowych z obszaru suicydologii. Ze względu 
na duże zróżnicowanie motywów samobójczych w tym 
okresie rozwojowym przeprowadzono analizę piśmien-
nictwa dotyczącego jedynie wybranych problemów, ta-
kich jak: depresja, lęk, stosowanie substancji psychoak-
tywnych i zaburzenia odżywiania. Omawiane predyktory 
zachowań suicydentalnych stanowią przyczynę przyjęcia 
nastolatków nie tylko na oddziały psychiatryczne lub do 
poradni psychiatrycznych, ale i do jednostek ogólnope-
diatrycznych. Podjęto również próbę przybliżenia za-
gadnienia emocjonalności w kontekście specyfiki okresu 
dojrzewania.

Emocjonalność  
w wieku dojrzewania

Czas dojrzewania uznaje się za trudny okres w życiu 
człowieka, charakteryzujący się występowaniem tzw. am-
biwalencji uczuciowej, objawiającej się gwałtowną zmianą 
stanów emocjonalnych, często nieadekwatnych do real-
nej sytuacji. Trempała9 podkreśla, że skutkuje to koniecz-
nością konfrontacji ze sobą sprzecznych uczuć. Okres 
młodzieńczy stanowi także czas intensyfikacji zachowań 
lekkomyślnych i ryzykownych,9,10 a według Eriksona11 jest 
fazą „kryzysu tożsamości”, w której potrzeba wierności 
i utożsamienia się odczuwana przez młodego człowieka 
jest skrywana za maską cynizmu. Wskazuje się także na 
związek między stanem emocjonalnym adolescentów 
a zachodzącymi zmianami hormonalnymi („burza hor-
monalna”). Uznaje się, że są one odpowiedzialne nie tylko 
za labilność emocjonalną i występowanie negatywnych 
emocji, ale także za trudności w  ich kontrolowaniu.12  
Nauka regulacji emocji jest kluczową umiejętnością 
społeczno-emocjonalną, która pozwala na elastyczność 



Piel Zdr Publ. 2020;10(4):291–296 293

w emocjonalnie trudnych sytuacjach. W miarę dojrze-
wania doznania emocjonalne są coraz efektywniej za-
rządzane poprzez wewnętrzne strategie regulacyjne.13 Ze 
względu na częstą koegzystencję negatywnych emocji, 
obniżonego nastroju i stanów depresyjnych u młodzie-
ży rozpatruje się je jako fizjologiczne zjawiska w okresie 
dorastania. Z przeanalizowanych przez Young et al.10 do-
niesień wynika, że zaburzenia zdolności regulacji emocji, 
które są charakterystyczne dla okresu dojrzewania, wiążą 
się z większym prawdopodobieństwem wystąpienia lęku 
i depresji oraz mogą sprzyjać rozwijaniu się innych psy-
chopatologii w życiu dorosłym. 

Nie należy pomijać również czynników, które mogą 
dodatkowo zachwiewać równowagę emocjonalną oraz 
odpowiadać za obniżenie samooceny nastolatków, takich 
jak: trudności w szkole, grupie rówieśniczej i  rodzinie 
oraz zmiany fizyczne spowodowane przez dorastanie.14,15 
Próba zmierzenia się z trudnościami może potęgować po-
czucie deficytu samowystarczalności, bezradności oraz 
beznadziei, przyjmując u części młodzieży formę agresji, 
autoagresji oraz innych zachowań nieakceptowanych spo-
łecznie.15 Stanowi także czynnik odpowiedzialny za po-
głębienie już ewentualnie istniejących zaburzeń depresyj-
nych.16,17 Występowanie u młodzieży labilności nastroju, 
impulsywności, drażliwości, braku umiejętności radze-
nia sobie ze stresem, sztywności myślenia lub trudności 
w  kontrolowaniu stanów emocjonalnych, szczególnie 
w połączeniu z depresją i lękiem, może predysponować 
do zachowań samobójczych.17,18 

Depresja

W ostatnich latach w Polsce odnotowuje się wzrost licz-
by zachorowań na choroby psychiczne w okresie adole-
scencji. Szacuje się, że zachowania samobójcze w znacznej 
mierze dotyczą nastolatków, u których postawiono przy-
najmniej jedną diagnozę psychiatryczną.2,4,7,18,19 Doniesie-
nia naukowe potwierdzają, że w przypadku adolescentów 
z objawami psychotycznymi istnieje niemal 70-krotnie 
zwiększone prawdopodobieństwo wystąpienia ostrych 
prób samobójczych.20 Depresja, obok podejmowania 
wcześniejszych prób suicydentalnych i innych zaburzeń 
psychopatologicznych, jest uznanym predyktorem od-
powiadającym nie tylko za myśli, ale i czyny samobójcze 
w okresie dojrzewania.2,3,18,19,21 Obraz kliniczny zaburzeń 
depresyjnych u młodzieży może być nieco odmienny niż 
u pacjentów dorosłych. W kategoriach diagnostycznych 
zwraca się uwagę na występowanie nastroju dysforyczne-
go, który może pojawić się zamiast nastroju depresyjnego, 
a także na brak prawidłowego przyrostu masy ciała.2,3,22 
U  adolescentów chorujących na  depresję odnotowuje 
się nie tylko podwyższony poziom lęku (głównie przed 
przyszłością), zmniejszenie/brak zainteresowania czyn-
nościami, które wcześniej sprawiały przyjemność, czy za-
niedbanie obowiązków domowych i szkolnych, ale także 

pogorszenie relacji z rówieśnikami, drażliwość, wrogość 
wobec otoczenia oraz zaburzenia zachowania. Wśród 
charakterystycznych cech depresyjnej młodzieży znajduje 
się impulsywność, agresja, negatywizm, społeczna izola-
cja, poczucie niezrozumienia i osamotnienia.23 Depresja 
częściej rozpoznawana jest u dziewcząt niż u chłopców. 
Dysproporcję w liczbie zachorowań ze względu na płeć 
tłumaczy się zwiększonym poziomem lęku u płci żeńskiej, 
różnicami w poziomach stężenia estradiolu i testosteronu 
w czasie okresu pokwitania oraz czynnikami społeczno-
-kulturowymi.4,21,24

W analizie przyczyn zachowań suicydentalnych zwią-
zanych z zaburzeniami depresyjnymi zwraca się uwagę na 
aspekt farmakoterapii selektywnymi inhibitorami zwrot-
nego wychwytu serotoniny (ang. selective serotonin reup-
take inhibitor – SSRI). W 2004 r. Amerykańska Agencja 
ds. Żywności i Leków (Food and Drug Administration  
– FDA) ogłosiła, że stosowanie SSRI zwiększa ryzyko wy-
stąpienia próby samobójczej u młodzieży w początkowym 
etapie leczenia.25,26 Sugerowano, że może to być związa-
ne z wystąpieniem akatyzji.27 Inne doniesienia naukowe 
w tym aspekcie były zróżnicowane, a leki z grupy SSRI są 
nadal powszechnie wykorzystywane w terapii zaburzeń 
depresyjnych u  młodzieży ze względu na wysokie ko-
rzyści wynikające z ich zastosowania.2,25,26 Oszacowanie 
ryzyka samobójstwa, a następnie monitorowanie stanu 
emocjonalnego pacjenta z uwzględnieniem występowa-
nia myśli i zachowań samobójczych jest jednak konieczne, 
aby wcześnie wykryć niepokojące objawy i kontrolować 
przebieg terapii, niezależnie od przyjętego schematu le-
czenia.26

Ze względu na niejednoznaczny obraz kliniczny de-
presji u  młodzieży postawienie ostatecznej diagnozy 
może być utrudnione. Niepokój budzi fakt, że część 
młodzieży po podjęciu próby samobójczej jest przyjmo-
wana do leczenia szpitalnego w warunkach oddziałów 
ogólnopediatrycznych, co utrudnia wnikliwą obserwa-
cję psychiatryczną. Brak należytego nadzoru i  oceny 
psychiatrycznej adolescenta może generować nie tylko 
ryzyko błędnych diagnoz, ale często prowadzi także do 
opóźnienia wdrożenia leczenia przeciwpsychotyczne-
go lub zapobieżenia próbie samobójczej. To z kolei ma 
długofalowy wpływ na gorsze emocjonalne i społeczne 
funkcjonowanie w  przyszłości,21 co może skutkować 
większą liczbą osób pełnoletnich chorych na depresję, 
nie tylko z powodu niewłaściwie prowadzonej terapii, 
ale również ze względu na brak wczesnego rozpoznania 
w okresie adolescencji.28 Potwierdzono tendencję prze-
chodzenia epizodów depresyjnych w  stan przewlekły 
oraz jej nawracania w późniejszych latach.3,28,29 Wyni-
ki metaanalizy przeprowadzonej przez Johnson et al.29 
wskazały na związek pomiędzy występowaniem depresji 
w okresie adolescencji a kolejnym jej epizodem w życiu 
dorosłym. Wykazano także wpływ depresji młodzień-
czej na występowanie zaburzeń lękowych oraz ryzyko 
popełnienia samobójstwa w dorosłości.
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Zaburzenia lękowe 

Nastolatkowie, z uwagi na specyfikę okresu rozwojo-
wego oraz wyzwania, przed jakimi stają, są szczególnie 
narażeni na występowanie zaburzeń lękowych. Lęk jest 
zagadnieniem medycznym i psychologicznym, jednak ze 
względu na jego powiązanie z zaburzeniami psychicz-
nymi można traktować go również jako problem spo-
łeczny.30,31 Wyróżnia się: lęk egzogenny – powstający 
na skutek przetwarzania w mózgu bodźców ze środo-
wiska zewnętrznego odbieranych jako zagrażające; lęk 
endogenny – wynikający z dysregulacji układów neuro-
przekaźnikowych ośrodkowego układu nerwowego (sero-
toninergicznego, noradrenergicznego, cholinergicznego) 
oraz na lęk somatogenny – będący wynikiem np. urazów 
lub krwawień do ośrodkowego układu nerwowego, chorób 
przewlekłych  itp. Należy zaznaczyć, że lęk może być 
rozumiany zarówno jako stan emocjonalny (ang. state-
-anxiety), jak również utrwalona cecha osobowości, wy-
rażająca się skłonnością do reagowania lękiem w różnych 
sytuacjach (lęk jako cecha, ang. trait anxiety).31 Obraz kli-
niczny lęku jest zróżnicowany i manifestuje się w obszarze 
behawioralnym (unikanie, drżący głos, płacz, obgryzanie 
paznokci), poznawczym (ruminacje, nastawienie lęko-
we), emocjonalnym i somatycznym (podwyższone tętno, 
bladość powłok skórnych, ból w podbrzuszu).3 Nasilenie 
objawów lękowych może być poprzedzone wystąpieniem/
pogłębieniem zaburzeń snu. Problemy ze snem są obec-
ne w zaburzeniach psychicznych nie tylko jako objaw, ale 
również jako prekursor problemów emocjonalnych i be-
hawioralnych.32

W  okresie adolescencji najczęściej występują uogól-
nione zaburzenia lękowe, zaburzenia paniczne oraz 
lęki społeczne (przede wszystkim lęk przed odrzuce-
niem i ośmieszeniem w grupach rówieśniczych). Etio-
logie tych jednostek chorobowych nie są jednoznaczne, 
choć za najczęstszą ich przyczynę uznaje się błędy wy-
chowawcze oraz traumatyczne doświadczenia w prze-
szłości.3 Odczuwanie lęku, z którym nastolatki nie po-
trafią sobie radzić, jest szczególnie niebezpieczne, gdyż 
może stać się podłożem procesu psychopatologiczne-
go o różnych, nieprzewidywalnych kierunkach. Źródła 
naukowe jednoznacznie wskazują na związek pomiędzy 
poziomem lęku, szczególnie panicznego, a tendencjami 
samobójczymi.33,34 Także występowanie zaburzeń lęko-
wych wraz z depresją należy do uznanych predyktorów 
zachowań suicydentalnych młodzieży.2 

Dorastanie jest okresem podwyższonej reaktywności 
emocjonalnej, o czym już wspomniano we wcześniejszej 
części artykułu. Badanie Davis et al.35 potwierdziło, że 
podwyższona reaktywność emocjonalna i słaba regulacja 
emocji przyczyniają się do wzrostu poziomu lęku. Auto-
rzy wskazali także na indywidualne różnice w regulacji 
emocji przez układ nerwowy, wyjaśniając, dlaczego tylko 
niektórzy nastolatkowie doświadczają zaburzeń lękowych. 
Należy mieć na uwadze, że obecność zaburzeń lękowych 

w okresie dojrzewania predysponuje do ich występowania 
również w życiu dorosłym.3

Stosowanie substancji 
psychoaktywnych  
przez adolescentów

Kolejnym predyktorem zachowań suicydentalnych 
w grupie młodzieży jest stosowanie substancji psycho-
aktywnych. Na problem narastania tego zjawiska zwraca 
uwagę wielu badaczy w Polsce.36–38 Wyniki badania Kóz-
ki et al.37 (przeprowadzonego w jednym ze szpitali kli-
nicznych w Polsce) wykazały, że wykorzystanie środków 
psychoaktywnych do celów samobójczych stanowiło bli-
sko jedną czwartą wszystkich intoksykacji odnotowanych 
u pacjentów poniżej 18. r.ż. (średnia wieku 15 lat). Do prób 
samobójczych w tej grupie młodzieży dochodziło przede 
wszystkim w wyniku spożycia alkoholu, często w połą-
czeniu z innymi środkami psychoaktywnymi. Również 
doniesienia Kamińskiej et al.38 wskazują na spożycie al-
koholu lub alkoholu i leków jako przyczynę przejawiania 
przez nastolatków tendencji samobójczych wymagających 
hospitalizacji oraz konsultacji psychiatrycznej. Niepokoi 
fakt, że wiedza o niebezpieczeństwie związanym z przyj-
mowaniem środków psychoaktywnych w  niewielkim 
stopniu wiąże się z  ograniczeniem ich spożycia przez 
młodzież.36 

Dane Saving and Empowering Young Lives in Europe 
(SEYLE) wskazują na rosnące zagrożenia wynikające ze 
spożycia substancji psychoaktywnych także poza Polską. 
Według tych doniesień 13,4% badanych nastolatków spoży-
wa alkohol nawet 2–3 razy w tygodniu.19 Michalska et al.39 
podkreślają istotny wpływ takich czynników, jak uzależ-
nienie od alkoholu, ciężki przebieg uzależnienia, a także 
wczesny wiek początku uzależnienia na podejmowanie 
zachowań suicydentalnych w tej populacji.

Nie można pominąć także związku zachodzącego po-
między spożywaniem alkoholu przez młodzież a wzro-
stem ryzyka używania narkotyków, dopalaczy oraz 
wyrobów tytoniowych. W próbie badania SEYLE, obej-
mującej 12 328 nastolatków, zaobserwowano, że palenie 
często było powiązane zarówno z objawami lęku/niepo-
koju oraz zaburzeniami zachowania, jak i piciem alko-
holu i przyjmowaniem narkotyków. Co więcej, wszystkie 
wspomniane czynniki powiązane były z podejmowanymi 
przez adolescentów działaniami samobójczymi.19 Wobec 
powyższego powinno niepokoić, że palenie tytoniu przez 
polską młodzież jest nadal akceptowalne społecznie.3

Zagrożenie suicydentalne w  grupie młodzieży może 
wynikać także z zażywania grzybów halucynogennych 
oraz leków dostępnych bez recepty. Problem spożywania  
substancji z tych grup, choć relatywnie mniejszy w po-
równaniu do picia alkoholu czy palenia papierosów, nie 
powinien być marginalizowany. Publikacje naukowe jed-
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noznacznie podkreślają związek pomiędzy zażywaniem 
substancji psychoaktywnych a większym ryzykiem zacho-
wań suicydentalnych w okresie młodzieńczym.1,3 Co wię-
cej, wskazują na trudności młodzieży w radzeniu sobie ze 
stresem oraz presją związaną z zakończeniem kolejnych 
etapów edukacji, co może sprzyjać podejmowaniu za-
chowań ryzykownych, w tym także używaniu substancji 
psychoaktywnych, w okresie egzaminów końcowych lub 
intensyfikacji zadań związanych z nauką szkolną.40 Na-
leży założyć, że pod wpływem substancji psychoaktyw-
nych oraz wyzwolonych w odpowiedzi na ich działanie 
emocji nastolatkowi łatwiej jest podjąć decyzję o samo-
bójstwie, którego wcześniej w ogóle nie rozważał lub nie 
miał odwagi dokonać.2,3 Grupę młodzieży szczególnie 
zagrożoną ryzykiem podejmowania prób samobójczych 
stanowią nastolatkowie z  tzw. „podwójnymi diagnoza-
mi”, u których choroba psychiczna, szczególnie depresja, 
współwystępuje z chorobą alkoholową lub innym uzależ-
nieniem.21,36,38,41 

Zaburzenia odżywiania

Zaburzenia odżywiania zaliczane są do chorób cywili-
zacyjnych. Najczęściej występujące to anoreksja i bulimia, 
którym mogą towarzyszyć zaburzenia depresyjne oraz ten-
dencje suicydentalne.42–44 Osoby cierpiące na zaburzenia 
odżywiania stanowią grupę ryzyka występowania także 
innych zachowań autodestrukcyjnych (np. samookalecza-
nia), uzależnień od środków psychoaktywnych (alkoholu, 
narkotyków, leków) lub czynności (seksu). Zaburzenia od-
żywiania, choć związane są z chęcią nadmiernej kontroli 
własnej masy ciała, mogą być inicjowane traumatycznym 
wydarzeniem w życiu pacjenta.42 W przebiegu anoreksji 
stwierdza się m.in. zaburzenie obrazu własnego ciała (je-
den z osiowych objawów) oraz silny lęk przed przyrostem 
masy ciała.45 Dla bulimii typowe są natomiast nawracają-
ce epizody przejadania się, patologiczna koncentracja na 
jedzeniu oraz poczucie silnego głodu, a także, podobnie 
jak w  anoreksji, zaburzony obraz własnego wyglądu.46 
W przebiegu anoreksji i bulimii obserwuje się nie tylko 
problemy emocjonalne, takie jak: agresja, poczucie bez-
sensu lub anhedonia, ale także wspomniane zaburzenia 
depresyjne i/lub lękowe. Dla chorób z tej grupy charak-
terystyczny jest lęk przed własną dorosłością oraz brak 
akceptacji zmian następujących w okresie adolescencji. 
Ryzyko podjęcia próby samobójczej wzrasta wraz z cza-
sem trwania zaburzeń odżywiania42,43 i w większym stop-
niu występuje u pacjentów w przebiegu bulimii i anoreksji 
bulimicznej niż w anoreksji restrykcyjnej, która charak-
teryzuje się silnym przekonaniem o własnej doskonałej 
kontroli wewnętrznej oraz rzadszym współwystępowa-
niem depresji.42 W całym spektrum zaburzeń odżywiania 
intencjonalna śmierć jest pierwszym powodem zgonu 
wówczas, gdy w historii chorobowej wystąpił przynajmniej 
jeden incydent próby samobójczej.2 

Podsumowanie

Zachowania suicydentalne w grupie młodzieży powin-
ny być zawsze rozpatrywane z uwzględnieniem specyfiki 
rozwojowej okresu dojrzewania. Poczucie bezradności, lęk 
oraz szeroko pojęty stres u młodzieży mogą doprowadzić 
do utrwalenia niewłaściwych mechanizmów zachowań 
w trudnych sytuacjach. Za istotne predyktory czynów su-
icydentalnych u młodzieży, ściśle ze sobą korelujące, na-
leży uznać zaburzenia lękowe i depresyjne oraz depresję, 
przyjmowanie substancji psychoaktywnych, a także zabu-
rzenia odżywania. Nie można jednak pomniejszać udzia-
łu innych czynników sprzyjających podejmowaniu prób 
samobójczych u młodzieży, które nie zostały omówione.

Wobec przedstawionych faktów niepokoją doniesie-
nia naukowe wskazujące na małą skuteczność jednostek 
opieki medycznej w zapobieganiu samobójstwom wśród 
młodzieży. Pacjenci otrzymują pomoc medyczną głównie 
w sytuacji dokonania próby samobójczej, jednak działa-
nia profilaktyczne prowadzone przez personel medyczny 
w tym obszarze są nisko oceniane przez nastolatków.47 
Konieczna jest zatem większa wrażliwość zespołów me-
dycznych, szczególnie oddziałów ogólnopediatrycznych, 
a  także powszechna świadomość ryzyka zachowań su-
icydentalnych wśród młodzieży dla skutecznej prewencji 
tego zjawiska. Należy przyjąć, iż jest to zadanie wielo-
płaszczyznowe dla całego środowiska medycznego, a nie 
jedynie domena psychologów oraz psychiatrów. 

ORCID iDs
Grażyna Cepuch  https://orcid.org/0000-0002-7124-565X
Agnieszka Kruszecka-Krówka  https://orcid.org/0000-0003-3974-6427
Patrycja Liber  https://orcid.org/0000-0002-6817-992X

Piśmiennictwo
1. Gmitrowicz A, Wolanek U, Madej A, Makara-Studzińska M. Moty-

wy podejmowania prób samobójczych przez młodzież w  wieku  
13–19 lat. J Educ Health Sport. 2015;5(6):51–64. doi:10.5281/zenodo 
.18278

2. Gmitrowicz A, Makara-Studzińska M, Młodożeniec A. Ryzyko 
samobójstwa u  młodzieży. Warszawa, Polska: Wydawnictwo Le- 
karskie PZWL; 2015. 

3. Pilecka W. Psychologia zdrowia dzieci i  młodzieży. Kraków, Polska: 
Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellońskiego; 2011. 

4. Rajewska-Rager A, Lepczyńska N, Sibilski P. Czynniki ryzyka 
samobójstw u  dzieci i  młodzieży ze spektrum choroby i  chorobą 
afektywną dwubiegunową o  wczesnym początku. Psychiatr Pol. 
2015;49(3):477. doi:10.12740/PP/29415

5. Główny Urząd Statystyczny. Zamachy samobójcze w 2016 r. http: 
//stat.gov.pl/obszary-tematyczne/ludnosc/statystyka-przyczyn 
-zgonow/zamachy-samobojcze-w-2016-r,5,1.html. Dostęp 12.01.2018. 

6. Wybrane Statystyki Policji. Zamachy samobójcze od 2017 r. http: 
//statystyka.policja.pl/st/wybrane-statystyki/zamachy-samobojcze.  
Dostęp 18.11.2019.

7. Dudek M. Depresja wśród młodzieży licealnej. Rocznik Komisji Nauk 
Pedagogicznych. 2014;67:139–151. http://journals.pan.pl/dlibra 
/publication/95219/edition/82113/content. Dostęp 10.02.2020.

8. Szredzińska R. Zdrowie dzieci i młodzieży. Dziecko Krzywdzone. Teo­
ria, Badania, Praktyka.  2017;16(1):94–131. http://dzieckokrzywdzone 
.fdds.pl/index.php/DK/article/view/624. Dostęp 18.10.2019.

9. Trempała J. Psychologia rozwoju człowieka. Warszawa, Polska: 
Wydawnictwo Naukowe PWN; 2011. 



G. Cepuch, A. Kruszecka-Krówka, P. Liber. Zachowania suicydentalne młodzieży296

10. Young K, Sandman C, Craske M. Positive and negative emotion reg-
ulation in adolescence: Links to anxiety and depression. Brain Sci. 
2019;9(4):76. doi:10.3390/brainsci9040076
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Streszczenie
Yacon jest rośliną okopową uprawianą w Andach od co najmniej kilkuset lat. Niezawierające skrobi bulwy 
o chrupiącej teksturze są jadane na surowo i uważane za „owoce” w tradycyjnych postinkaskich dietach. 
W przeciwieństwie do większości uprawnych roślin korzeniowych w bulwach yaconu spicharzają się węglo-
wodany pod postacią fruktanów. Proporcja fruktanów do fruktozy, glukozy i sacharozy zależy od warunków 
uprawy oraz przechowywania ziemiopłodu. Bulwy yaconu, zawierające ponad 70% wody i dużą ilość błon-
nika rozpuszczalnego, cechuje mała wartość energetyczna (14,8–22,4 kcal/100 g świeżej masy). W ostat-
nich latach yacon intensywnie badano, m.in. jako żywność funkcjonalną. Mąkę z yaconu, którą można wzbo-
gacać inne produkty spożywcze, wytwarza się z wykorzystaniem różnych technologii. Dodatek tejże mąki 
do wyrobów bezglutenowych istotnie poprawia ich skład poprzez zwiększenie ilości składników prebio-
tycznych oraz związków o potencjale przeciwutleniającym. Yacon jest relatywnie nową rośliną użytkową na 
globalnym rynku produktów spożywczych. Spożycie yaconu, „superżywności” o niskim indeksie glikemicz-
nym i właściwościach opóźniających procesy starzenia, wzrastało w ostatnich 30 latach wśród zamożnych 
konsumentów z Dalekiego Wschodu i Nowej Zelandii. Bulwy warto wziąć pod uwagę podczas opracowy-
wania diety, która ma skutkować zmianami metabolicznymi w organizmie, podobnymi do występujących 
podczas poszczenia. Yacon można poddawać różnorodnej obróbce kulinarnej. Warto podkreślić, że bulwy 
łatwo dają się krajać w słupki, które zachowują kruchość po smażeniu, co stanowi wielką zaletę w kuchni 
azjatyckiej. Koktajle z surowego yaconu stają się coraz popularniejsze, podobnie jak niskokaloryczne słodzi-
ki z zagęszczonego soku z tej rośliny, stosowane m.in. w diecie osób z zaburzeniami ze spektrum autyzmu. 
Uprawa yaconu stanowi obiecującą opcję dla polskiego rolnictwa.

Słowa kluczowe: dieta bezglutenowa, prebiotyki, yacon, dieta o niskim indeksie glikemicznym, diety 
naśladujące post
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Wprowadzenie

Dieta, sztuka kulinarna i zgłębianie wiedzy żywienio-
wej stało się pasją wielu Polaków. Ostatnio dieta bezglu-
tenowa zyskała status „celebryckiej” i wybieranej również 
bez medycznego uzasadnienia, pomimo relatywnie wyso-
kich kosztów stosowania.1,2 Na świecie trwają poszukiwa-
nia nowych roślin bezglutenowych, które mogłyby stać się 
surowcem do wytwarzania zdrowych, a przede wszyst-
kim smacznych i wygodnych w użyciu produktów spo-
żywczych. Już 10 lat temu w Polsce podjęto udaną pró-
bę popularyzacji wywodzącego się z Etiopii teffu, rośliny 
o licznych właściwościach prozdrowotnych.3 To bezglu-
tenowe zboże – jak każde źródło białka – może uczulać, 
co po raz pierwszy na świecie udokumentowano w Pol-
sce. Może to pośrednio świadczyć o rynkowej dostępności 
i konsumpcji rośliny w naszym kraju.4 Przywracanie do 
diety dawniej spożywanych gatunków roślin oraz wpro-
wadzanie nowych ma uzasadnienie prozdrowotne. Prze-
miany cywilizacyjne zawęziły spektrum roślin jadanych 
wbrew zwyczajom i przypuszczalnie adaptacji naszych 
przodków, często doświadczających niedoborów żywno-
ści i zmuszanych przez to do poszerzania palety kulinar-
nej o tzw. gatunki głodowe.5,6 Konserwatywne populacje 
o szczególnie wysokim poziomie zdrowia, jak np. wiej-
skie społeczności basenu Morza Śródziemnego i Japoń-
czycy z wyspy Okinawa, charakteryzują się dużą różno-
rodnością sezonowo spożywanych roślin.7,8

W wielu krajach wzrasta spożycie unikatowej andyj-
skiej rośliny bulwiastej – yaconu (Smallanthus sonchifo-
lius), której szczególnymi wyróżnikami są: spichrzanie 
fruktanów, a nie skrobi – jak w innych roślinach korze-
niowych, mała kaloryczność i powolne wchłanianie jelito-
we węglowodanów pochodzących z tej rośliny. Yacon zy-
skuje status superżywności9–11 i stanowi obiecującą opcję 
dla dynamicznie rozwijającego się segmentu produktów 
bezglutenowych.12,13 Celem pracy jest prezentacja yaco-

nu czytelnikom zainteresowanym problematyką żywienia 
i zdrowia publicznego. Przegląd piśmiennictwa przepro-
wadzono, wykorzystując bazy PubMed i Scopus.

Systematyka, nazewnictwo 
i rozpowszechnienie yaconu 
poza krajami andyjskimi

Bulwy yaconu opisuje się jako przypominające wy-
glądem słodkie ziemniaki (bataty, rodzina powojowate, 
Convol vulaceae).14,15 Dla osób interesujących się roślina-
mi uprawianymi dla kwiatów obrazowe i poprawne w od-
niesieniu do systematyki będzie porównanie części pod-
ziemnej do powiększonych bulw dalii (georginii, Dahlia), 
która podobnie jak yacon w warunkach polskich wyma-
ga wykopania oraz przechowania przez zimę bez naraża-
nia na mróz (ryc. 1). Yacon, tak jak słonecznik bulwiasty 
(topinambur, Helianthus tuberosus), cykoria (Cichorium 
intybus) i dalia, należy do rodziny astrowatych (Astera-
ceae). Część nadziemna rośliny osiąga wysokość 2–3 m, 
a podziemną tworzą centralne kłącze z licznymi oczka-
mi służące do rozmnażania wegetatywnego oraz odcho-
dzące na boki jadalne bulwy osiągające do 40 cm długości 
i 2 kg masy. Podczas badań terenowych w Boliwii stwier-
dzono największą popularność odmian o żółtym miąż-
szu, będących jednocześnie najsłodszymi. Inne morfoty-
py miąższu to pomarańczowy, fioletowy i najmniej słodki 
biały oraz kryształowobiały.16 Skórka, stanowiąca cenne 
źródło antyoksydantów, w zależności od odmiany może 
być brązowa, czerwona, purpurowa lub biała.17 W Inter-
necie są oferowane różne, pochodzące zazwyczaj z Nowej 
Zelandii i Japonii, odmiany yaconu: New Zealand, Cu-
sco, Bekya, Morado, Cajamarca, Early White, Late Red, 
Dimy, Rose, Blanco, Quinault, Rojo, Salad Okame, An-
desu No Otome, Andesu No Yuki. W Peru w ostatnich 

Abstract
Yacon is a tuberous crop, which has been in cultivation for at least several hundreds of years in the Andes. The starch-free yacon tubers with crunchy texture are 
eaten raw and regarded as fruit in traditional Incas diets. Unlike most plant roots in the human diet, yacon tubers store carbohydrates mostly in the form of fructans. 
The ratio of fructans to fructose, glucose and sucrose depends on the stage of development of the crop and the post-harvest storage. The root, containing more than 
70% water and mostly dietary fiber, has a low caloric value (14.8–22.4 kcal/100 g wet weight). Yacon root has been extensively studied for its potential as functional 
food. Yacon flour may be produced using different methods and has considerable potential for food enrichment. The flour may improve the nutritional composition 
of gluten-free products, because it represents an important source of not only prebiotics but also phenolic compounds. Consumption of yacon, “superfoods” with 
low glycemic index and properties slowing down the aging process, has been increasing in the last 30 years among wealthy consumers from the Far East and New 
Zealand. The crop is relatively new to global market. Tubers are a potential raw material when composing a diet that results in metabolic changes similar to those 
occurring during fasting. Yacon can be subjected to various culinary treatments. It is worth noting that yacon can be easily cut into sticks and remains crunchy after 
stir-frying, what is a great advantage in Asian cuisine. Yacon smoothie is becoming more and more popular, just as low-caloric sweeteners with concentrated yacon 
juice, used, i.a., in the diet for autistic patients. The plant is a promising alternative crop for Polish agriculture.

Key words: prebiotics, gluten-free diet, yacon, low-glycemic-load diet, fasting-mimicking diets
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latach zwrócono uwagę na tamtejsze dziedzictwo kuli-
narne dotyczące yaconu, jednakże nastąpiło to dopiero 
po tym, gdy rozpowszechniły się wieści o podbiciu ryn-
ku azjatyckiego przez roślinę i emocjonalne opisy rzeko-
mo potajemnego transferu rolniczego know-how z kraju 
jej pochodzenia.

Uprawa yaconu w  Andach na wysokości 1000– 
–3500 m n.p.m. od Kolumbii i Wenezueli po Argenty-
nę, głównie lokalnie i zazwyczaj tylko na własny użytek, 
z tendencją zmniejszania wyspowego areału w ostatnich 
200 latach, sprawia, że funkcjonuje bardzo wiele nazw ro-
śliny: jiquima, jikimilla (Wenezuela), jiquimilla i arboroco 
(Kolumbia), jicama (Ekwador), yacón, polaco, llakjum, ari-
coma (Peru i Boliwia), llacjon, llag’on (Argentyna).  Nazwa 
yacón pochodzi od słowa yakku ‘wodnisty’ w keczua, daw-
nym języku urzędowym imperium inkaskiego. W 1867 r. 
yacon dla europejskiego ogrodnictwa odkrył zatrudniony 
przez francuskie stowarzyszenia angielski lekarz i bota-
nik Hugh A. Weddell (1819–1877). Opisał i spopularyzo-
wał gatunek pod nazwą Polymnia edulis, co kilka lat póź-
niej zaowocowało wprowadzeniem nasion do sprzedaży 
(ryc. 1). Geneza terminu polaco nie jest znana. W krajach 
anglosaskich yacon zamiennie nazywa się Andean jica-
ma, Bolivian sunroot, Peruvian ground apple, w Niem-

czech Inkawurzel (korzeń inkaski), a we Francji poire de 
terre (gruszka ziemna, por. franc. pomme de  terre ‘ziem-
niak’). W Brazylii bywa nazywany batata do diabético 
(dosł. ‘ziemniak cukrzycowy’, a w domyśle – dla cukrzy-
ków). Czesi, popularyzujący uprawę od lat 90. XX w., za-
symilowali nazwę inkaską i używają terminu  jakon,14 co 
wydaje się wartym rozważenia wyborem dla rodzimego 
nazewnictwa.

Co interesujące, na rynek japoński yacon dotarł dwoma 
kanałami: w latach 70. XX w. z Korei Południowej jako 
środek służący osiąganiu długowieczności i w następnym 
10-leciu z Nowej Zelandii jako warzywo o dużym poten-
cjale kulinarnym. Do Nowej Zelandii yacon sprowadził 
w 1979 r. z Ekwadoru znany kolekcjoner roślin użytko-
wych Dick Endt.

Skład yaconu i możliwości 
wykorzystania kulinarnego

W 2012 r. na podstawie przeglądu piśmiennictwa Cieś-
lik et al.15 przedstawiły pierwszą w języku polskim szcze-
gółową charakterystykę yaconu, a w 2016 r. Ostrowska,18 
pisząc o inulinie i fruktooligosacharydach (ang. fructo-
oligosaccharides –  FOS), spopularyzowała obserwacje 
kliniczne dotyczące korzystnych dla zdrowia, jak zmniej-
szenie masy ciała i normalizacja lipidogramu, skutków 
podaży syropu z tej rośliny w diecie osób otyłych. W piś-
miennictwie zagranicznym systematycznie wzrasta licz-
ba prac poświęconych yaconowi, szczególnie jego właści-
wościom prozdrowotnym (ryc. 2, tabela 1). Miąższ bulwy 
yaconu zawiera ponad 70% wody przy kaloryczności na 
surowo ok. 20 kcal/100 g. Gromadzonymi substancjami 
zapasowymi są węglowodany w postaci FOS i w mniej-
szym stopniu inulina, będąca długołańcuchowym fruk-
tanem, fruktoza, glukoza i sacharoza (tabela 2).19 W FOS, 
w połączeniu z 1 cząsteczką glukozy, poziom polimery-
zacji fruktozy wynosi poniżej 9. Rozpuszczalne w wodzie 

Ryc. 1. Ilustracja przedstawiająca yacon z magazynu „The Rural Carolinian” 
(dostęp Google Books). W latach 70. XIX w. firma ogrodnicza Haage 
& Schmidt z Erfurtu wprowadziła nasiona tej rośliny do swojej oferty

Fig. 1. Illustration of yacon from The Rural Carolinian magazine (access via 
Google Books). In the 1870s gardening company Haage & Schmidt from 
Erfurt introduced yacon seeds to its offer

Ryc. 2. Rosnąca liczba publikacji o yaconie w bazie Scopus

Fig. 2. Increasing number of papers about yacon in the Scopus database

6

29

67

129

173

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200

1995–1999 

2000–2004 

2005–2009 

2010–2014 

2015–2019

lata

liczba publikacji ze słowem kluczowym „yacon”
w bazie Scopus 



K.K. Hozyasz. Yacon300

FOS nie są hydrolizowane przez enzymy śliniankowe 
i  jelitowe, co sprawia, że nie podlegają metabolizowa-
niu w górnym odcinku przewodu pokarmowego i dopie-
ro w okrężnicy bakterie beztlenowe używają fruktanów 
do wytworzenia krótkołańcuchowych kwasów tłusz-
czowych (ang. short-chain fatty acids – SCFA).17 Dzię-
ki temu zagęszczony sok yaconu nie działa glikemizu-
jąco i może być wykorzystywany jako niskokaloryczny 
słodzik. SCFA, powstające z FOS, odżywiają kolonocy-
ty, obniżają pH w okrężnicy oraz działają miejscowo im-
munomodulująco, w tym przeciwzapalnie. Yacon zawie-
ra istotnie mniej inuliny niż topinambur (pochodzący 
z Ameryki Północnej). Inulina jest szeroko wykorzysty-
wana jako prebiotyczny suplement diety, ale jej zbyt wy-
soka podaż może powodować dyskomfort jelitowy, który 
obserwuje się często po spożyciu np. słonecznika bulwia-

stego. Yacon jest surowcem o wysokiej zawartości pota-
su, jednakże zawiera tego minerału 2-krotnie mniej niż 
ziemniaki (228 mg/100 g vs 443 mg/100 g). Warto pod-
kreślić, że 100 g świeżej bulwy yaconu dostarcza 200 mg 
związków polifenolowych (10-krotnie więcej niż ziemnia-
ki). Działanie hipoglikemizujące yaconu przypuszczalnie 
wynika z  wysokiej zawartości kwasu chlorogenowego 
(4,85 mg/100 g ±1,29 mg/100 g).

Yacon nadaje się do spożycia zarówno na surowo, jak 
i po różnorodnej obróbce termicznej. W tabeli 3 wskaza-
no zalety organoleptyczne yaconu oraz zastosowania ku-
linarne, od surowej przekąski po dania duszone i słodziki. 
Dostępność w postaci liofilizowanych chipsów oraz mąki 
umożliwia całoroczne wykorzystanie rośliny do przygoto-
wywania posiłków, a nie tylko w okresie jesiennych zbio-

Tabela 2. Skład i wartość energetyczna świeżych bulw yaconu

Table 2. Composition and energy value of yacon tubers

Składnik Wartość

Kaloryczność 14,8–22,4 kcal/100 g

Białko
0,27–0,49 g/100 g; nadziemna część zawiera 
do 25% białka w suchej masie

Tłuszcz 11,2–46,4 mg/100 g

Węglowodany ok. 20 g/100 g (w tym 80% fruktanów)

Woda 70 g/100 g

Składniki mineralne 2 g/100 g

Tabela 3. Niezwiązane z właściwościami prozdrowotnymi przyczyny 
wzrastającego zainteresowania yaconem w dietetyce

Table 3. The unrelated to health-promoting properties reasons for the 
growing interest in yacon in dietetics

Zalety organoleptyczne

• delikatnośća

• ożywczość surowego miąższu
• smak budzący skojarzenia z jabłkiem, melonem i marchwią (surowa 

bulwa)b

• smak budzący skojarzenia z figami i miodem (syrop)

Zastosowania kulinarne

• na surowo po obraniu jako chrupko-soczysta przekąska pomiędzy 
posiłkamib

• soki i napoje ze zmiksowanych warzyw i owoców (smoothies)15,16, 
sorbety oraz jogurty

• dania z wykorzystaniem bulw po obróbce cieplnej (gotowanie, 
pieczenie, smażenie – w tym po pocięciu w słupki w stylu 
azjatyckimc)

• pikle (obecnie popularne na Dalekim Wschodzie)
• pieczywo i ciasta – yacon poprawia sprężystość i zwiększa 

wilgotność wypieków bezglutenowych oraz pieczywa o obniżonej 
kaloryczności. Może być prozdrowotnym dodatkiem także do 
specjalistycznych produktów niskobiałkowych21 oraz sorbetów

• syropy z zagęszczonego soku o wielorakim zastosowaniu, w tym jako 
niskokaloryczne słodzikid

• liofilizowane chipsy, chrupki
• potencjalny substrat do produkcji octu z fruktooligosacharydami
• doskonały nośnik smaków innych produktówe

a Mieszkańcy andyjskich wsi uważają yacon za przekąskę szczególnie 
odpowiednią dla dzieci.
b Ludność uprawiająca yacon na własne potrzeby w Andach traktuje 
go przede wszystkim jako „owoc”, jest lubiany na surowo.16 W sałatkach 
z surowych owoców dzięki swojej sprężystości dobrze zastępuje ananasa.
c Tak zwane Asian stire-fried dishes, dania przyrządzane techniką 
niewykorzystywaną w tradycyjnej kuchni andyjskiej. Słupki z yaconu 
i marchwi świetnie sprawdzają się także jako alternatywa dla nitek 
makaronowych w bulionie.
d Syrop zawiera głównie FOS, inulinę i wolne cukry.19 Bloki formowane 
ze stężałego syropu są w Peru nazywane chancaca (podobnie jak te 
z nierafinowanej melasy trzcinowej). Syrop doskonale nadaje się do 
przygotowywania sosów do nacierania mięs, np. po połączeniu z miso 
lub sosem sojowym oraz wytrawnym sherry.
e W krajach andyjskich przygotowuje się sałatki owocowe (salpicón de 
frutas) z yaconu, ananasa, mango czy papai z sokiem z cytrusów, który 
zapobiega brązowieniu składników, oraz warzywne salsy ze śmietaną, 
miodem i pieprzem (salsa de yacón). Ciekawym dodatkiem do posiłków 
jest purée z gotowanego yaconu z mirabelkami i rodzynkami.

Tabela 1. Wskazywane w piśmiennictwie prozdrowotne działania 
yaconu15,19

Table 1. Health-promoting properties of yacon indicated 
in the literature15,19

Właściwości yaconu

przeciwnowotworowe
przeciwzapalne
przeciwwolnorodnikowe
przeciwmiażdżycowe
przeciwzaparciowe i prebiotyczne
przeciwinfekcyjne (pobudzanie syntezy immunoglobulin klasy A)a

normalizujące glikemię u chorych na cukrzycę typu 2
przeciwotyłościowe u osób dorosłych z nadwagą
promujące wchłanianie jelitowe składników mineralnychb

przeciwdepresyjnec

modyfikujące metabolizm w kierunku długowieczności i opóźniające 
starzenie się skóry

a W Brazylii u zrekrutowanych w publicznych przedszkolach dzieci w wieku 
2–5 lat pod wpływem spożycia 0,5 g mączki/kg m.c. przez 18 tygodni ilość 
swoistych immunoglobulin A w stolcu wzrosła z 1125 µg/ml ±403 µg/ml 
do 2406 µg/ml ±686 μg/ml.20

b Zależne od fruktanów.
c Yacon wyróżnia się wysoką zawartością tryptofanu (14,6 mg/kg ±7,1 mg/kg). 
Inulina w badaniach doświadczalnych na zwierzętach wykazuje działanie 
przeciwdepresyjne. Mieszkańcy Andów tradycyjnie spożywają yacon 
w dni zwiększonego wysiłku fizycznego oraz niektóre święta.16 W Peru 
w Boże Ciało jada się w andyjskich miastach, w tym słynącym z procesji 
Cusco, pokarmy ludowe nieznajdujące się w codziennej diecie, jak yacon. 
W Boliwii spożycie yaconu jest kojarzone ze świętem Jakuba Pielgrzyma 
(25 lipca).
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rów i następnych kilku miesięcy, podczas których ziemio-
płód udaje się przechowywać bez istotnego uszczerbku 
właściwości kulinarnych. Szybkość hydrolizy FOS do cu-
krów prostych po zbiorze jest zależna od warunków prze-
chowywania. Ze 100 kg świeżych bulw otrzymuje się tyl-
ko 5 kg mąki, co istotnie wpływa na cenę tego produktu.

Poza dietą bezglutenową bulwy, mąka oraz zagęszczo-
ny sok z yaconu znajdują zastosowanie także w licznych 
innych dietach, od stosowanych podczas odchudzania po 
modelujące mikrobiotę w jelitach (ryc. 3). Część z nich ma 
obecnie jedynie status rozwijanej koncepcji, bez należne-
go potwierdzenia długofalowego bezpieczeństwa i sku-
teczności. Obecnie w ramach zapobiegania otyłości pro-
ponuje się wiele strategii, w tym upowszechnianie diety 
o niskim indeksie glikemicznym (ang. low-glycemic-load 
diet – LGLD) i unikanie produktów wysoko przetworzo-
nych.31 Coraz większym zainteresowaniem cieszą się die-
ty naśladujące (w swoich następstwach metabolicznych) 
post (ang. fasting-mimicking diets – FMD), sprzyjające 
długowieczności.23,32,33 Przyczyną wzrastającego spoży-
cia yaconu w Korei Południowej jest przekonanie o obec-
ności w roślinie składników odpowiedzialnych za długie 
życie. Konsumuje się go w kluskach, naleśnikach i pieroż-

kach. Mąką z yaconu, zawierającą w ok. 94% węglowoda-
ny, wzbogaca się różne produkty spożywcze.34

Stężenie glukozy po posiłku zależy m.in. od flory jelito-
wej, co powinno być uwzględniane w interwencjach die-
tetycznych. Niskokaloryczny i prebiotyczny yacon stano-
wi modelowy pokarm korzystnie modelujący mikrobiotę 
jelitową.25 Nowym kierunkiem w dietetyce stało się takie 
modyfikowanie składu posiłków, by mikrobiota w prze-
wodzie pokarmowym przypominała stan sprzed in-
dustrializacji (tzw. terapia przywracająca mikrobiotę, 
ang. microbiota restoration therapy – MRT), gdyż sta-
nowi to postulowany warunek pełnego zaspokajania po-
trzeb organizmu człowieka, wynikających z  ewolucyj-
nej adaptacji, i zapobiegania chorobom cywilizacyjnym, 
w tym o podłożu zapalnym.35,36 Wydaje się, że nie ma dro-
gi na skróty i dla każdej społeczności etnicznej, cechującej 
się odrębnością genetyczną i historycznego doświadcze-
nia kulinarnego, powinien zostać opracowany inny model 
MRT.37 Wprowadzanie do diety yaconu może okazać się 
wysoce praktycznym sposobem na wygodne i akceptowa-
ne przez konsumentów zmodyfikowanie składu posiłków 
w krajach zwesternizowanych, tak by przynajmniej czę-
ściowo realizować założenia MRT, FMD i LGLD (ryc. 3).

Ryc. 3. Możliwości 
wykorzystania yaconu 
w różnych dietach

Fig. 3. Possibilities of using 
yacon in various diets

a Dieta o zmniejszonej 
zawartości końcowych 
produktów glikacji (ang. low 
advanced glycation end 
products diet).27,28

b Sattvic oznacza w sanskrycie 
witalność, naturę, czystość, 
a wywodząca się z Indii dieta 
sattvic zakłada jak najczęstszy 
wybór mało przetworzonych 
produktów spożywczych 
o wysokiej gęstości mikro-
elementów.29,30 W Polsce 
dieta ta bywa utożsamiana 
z dietą laktowegeteriańską, 
co stanowi nazbyt daleko 
idące uproszczenie.

yacon

pokarm 
do spożywania

także na surowo____________________
* paleodieta22,23 
i dieta low AGEa
* dieta andina 

(andyjska)24

pokarm naturalnie 
bezglutenowy 

* dieta bezglutenowa
(celiakia, nieceliakalna 

nawrażliwość na gluten, 
alergia pokarmowa)26

pokarm zasobny 
w prebiotyki____________________

* dieta 
podtrzymująca/
przywracająca 

kompatybilną florę

pokarm 
o niskim indeksie 

glikemicznym, zasobny 
w antyoksydanty oraz 

inne mikroskładniki____________________

____________________

* dieta antyobesogenna25

* dieta sa�vicb
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Mała zawartość białka czyni również z yaconu poten-
cjalny surowiec do wytwarzania produktów niskofenylo-
alaninowych.21

Podsumowanie

W Polsce w najbliższych latach popularność yaconu 
jako surowca do przygotowywania posiłków i  surowej 
przekąski może wzrosnąć, szczególnie w związku z nie-
słabnącym zainteresowaniem nowymi pokarmami natu-
ralnie bezglutenowymi oraz dietami, których stosowanie 
naśladuje skutki postnego ograniczenia spożywania po-
karmów.2,4,32,33 Obecnie na rynku dostępne są liczne para-
farmaceutyki z liści i bulw yaconu, co pozostaje w zgodzie 
z  ogólnym upodobaniem do stosowania suplementów 
diety, obserwowanym w naszym kraju.38 Herbatki z liści 
yaconu, promowane m.in. jako środki przeciwcukrzyco-
we, mają ugruntowaną pozycję w Japonii i Brazylii. Nie 
przedstawiono wyników badań nad skutkami zdrowotny-
mi podawania ekstraktów z bulw w postaci kapsułek, po-
mimo ich intensywnego promowania w sieci.19 Uczulenie 
na yacon ma charakter kazuistyczny.39

Podsumowując warto podkreślić, że yacon ma małą ka-
loryczność, a ponadto spichrzane FOS są metabolizowa-
ne w jelicie do SCFA, odżywiających kolonocyty, a kwas 
chlorogenowy działa hipoglikemizująco. Rolą profesjona-
listów medycznych będzie przekierowanie konsumentów 
zainteresowanych yaconem z suplementów diety na ku-
linarne wykorzystanie rośliny. W Holandii, Niemczech 
i Czechach prowadzi się intensywne badania agrotech-
niczne nad yaconem.14,17 Pomimo dużego zaintereso-
wania na świecie warzywami korzeniowymi40, w Polsce 
yacon uprawia się tylko amatorsko na bardzo małą skalę. 
Przypuszczalnie wzrost zainteresowania konsumentów 
stworzy nowe możliwości rozwoju dla rolników polskich 
w przypadku wyselekcjonowania odmian yaconu o cha-
rakterystyce odpowiedniej dla warunków klimatycznych 
i długości wegetacji oraz opracowaniu metod wysokoto-
warowej uprawy, w tym także pod osłonami, której areał 
stale wzrasta w przypadku innych warzyw (np. papryki) 
w naszym kraju.41
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