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ROLA PRZEZCEWNIKOWEJ TROMBOLIZY CELOWANEJ W LECZENIU 

OSTREJ ZATOROWOśCI PĞUCNEJ NA PODSTAWIE OPISU PRZYPADKU 

 

Laura Bursztynowicz 1, Adam Sadowski 1 

 

1.Studenckie Koğo Naukowe przy Klinice Kardiologii i Chor·b Wewnňtrznych z Oddziağem 

Intensywnego Nadzoru Kardiologicznego, Wydziağ Lekarski z Oddziağem Stomatologii i 

Oddziağem Nauczania w Jňzyku Angielskim, Uniwersytet Medyczny w Biağymstoku 

Opiekun SKN: dr hab. n. med. Anna Lisowska 

 

WYKAZ SKRčTčW 

CDT - przezcewnikowa tromboliza celowana 

PE - zatorowoŜĺ pğucna 

rtPA - alteplaza 

RV - prawa komora 

TAPSE - tricuspid annular plane systolic excursion, skurczowe przemieszczenie pierŜcienia 

zastawki tr·jdzielnej 

TK - tomografia komputerowa 

 

WSTŇP 

ZatorowoŜĺ pğucna (PE) to stan, w kt·rym dochodzi do nagğego zamkniňcia jednej lub 

kilku tňtnic pğucnych przez materiağ zatorowy, najczňŜciej w postaci skrzepliny. W 

zdecydowanej wiňkszoŜci przypadk·w skrzepliny te wywodzŃ siň z zakrzepicy Ũyğ gğňbokich 

koŒczyn dolnych (DVT ï Deep Vein Thrombosis). 

PE cechuje siň niespecyficznym przebiegiem klinicznym ð od bezobjawowej postaci, 

przez ğagodnŃ dusznoŜĺ, aŨ po ciňŨkŃ niewydolnoŜĺ krŃŨeniowo-oddechowŃ. Do typowych 
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objaw·w naleŨŃ dusznoŜĺ, b·l w klatce piersiowej, tachypnoe i hipokapnia. W ciňŨszych 

przypadkach moŨe wystŃpiĺ zapaŜĺ krŃŨeniowa lub niewydolnoŜĺ prawej komory serca [1].  

Tym samym zatorowoŜĺ pğucna jest trzeciŃ najczňstszŃ przyczynŃ zgon·w wŜr·d 

chor·b sercowo-naczyniowych, ustňpujŃc jedynie zawağowi serca oraz udarowi m·zgu [2]. W 

por·wnaniu do lat 90., obserwuje siň wyraŦnŃ poprawň w zakresie ŜmiertelnoŜci 

wewnŃtrzszpitalnej u pacjent·w z PE. W starszych rejestrach odsetek zgon·w wŜr·d os·b 

niestabilnych hemodynamicznie wynosiğ 58,3%, a wŜr·d stabilnych ï 15,1%. Nowsze dane 

wskazujŃ na znaczŃcy spadek tych wartoŜci ï do 31,8% u pacjent·w w stanie niestabilnym oraz 

3,4% u chorych stabilnych hemodynamicznie [3].  

Dzieli siň ona na dwa gğ·wne typy: samoistnŃ (idiopatycznŃ), bez jednoznacznej 

przyczyny, oraz wt·rnŃ, powiŃzanŃ z okreŜlonymi czynnikami ryzyka. Do tej pierwszej grupy 

naleŨŃ przypadki zwiŃzane z wiekiem, dğugimi podr·Ũami, skğonnoŜciŃ genetycznŃ (np. 

mutacja czynnika V Leiden) i stylem Ũycia ï otyğoŜĺ, palenie, brak ruchu. Postaĺ wt·rna wynika 

najczňŜciej z dğugotrwağego unieruchomienia (hospitalizacja, uraz, loty), przebytych operacji, 

leczenia hormonalnego, ciŃŨy lub poğogu. Ryzyko roŜnie takŨe u pacjent·w z chorobami 

nowotworowymi lub powaŨnymi infekcjami, kt·re mogŃ zaburzaĺ r·wnowagň ukğadu 

krzepniňcia [4,5,6]. 

Zğotym standardem jest angiografia tomografii komputerowej (TK), zapewniajŃca 

wysokŃ dokğadnoŜĺ i moŨliwoŜĺ wykrycia innych przyczyn objaw·w. UmoŨliwia szczeg·ğowŃ 

ocenň drzewa tňtniczego pğuc, nadciŜnienia pğucnego oraz przeciŃŨenia prawej komory (RV), a 

takŨe okreŜlenie lokalizacji i wielkoŜci skrzepliny. Jej ograniczeniami sŃ koniecznoŜĺ podania 

kontrastu jodowego oraz ekspozycja na promieniowanie jonizujŃce, co ma znaczenie u 

pacjent·w z niewydolnoŜciŃ nerek, nadczynnoŜciŃ tarczycy czy u kobiet w ciŃŨy [7]. 

W diagnostyce PE zmiany w EKG mogŃ sugerowaĺ przeciŃŨenie RV. W ciňŨszych 

przypadkach obejmujŃ one odwr·cenie zağamk·w T w odprowadzeniach V1ïV4, wz·r QR w 

V1, ukğad S1Q3T3 czy blok prawej odnogi pňczka Hisa. Choĺ sŃ nieswoiste, wspierajŃ ocenň 

zaawansowania choroby. W ğagodniejszych postaciach najczňŜciej wystňpuje tachykardia 

zatokowa, kt·ra dotyczy okoğo 40% przypadk·w [8]. 

Echokardiografia pozostaje kluczowym narzňdziem oceny dysfunkcji prawej komory 

(RVD), umoŨliwiajŃc analizň jej wielkoŜci, funkcji skurczowej oraz poŜredniego pomiaru 

ciŜnienia w tňtnicy pğucnej. Szczeg·lnie waŨna jest w przypadku pacjent·w z poczŃtkowo 
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prawidğowym ciŜnieniem tňtniczym, pomagajŃc w ocenie ryzyka. Jednym z najlepiej 

udokumentowanych echokardiograficznych parametr·w prognostycznych jest TAPSE 

(tricuspid annular plane systolic excursion). WartoŜĺ TAPSE Ò15 mm wiŃŨe siň ze 

zwiňkszonym ryzykiem 30-dniowej ŜmiertelnoŜci oraz moŨe wskazywaĺ na potrzebň 

zastosowania intensywnego leczenia, w tym trombolizy ratunkowej. Natomiast TAPSE >20 

mm pozwala zidentyfikowaĺ chorych naleŨŃcych do grupy bardzo niskiego ryzyka [9]. 

W diagnostyce i ocenie ryzyka ostrej PE kluczowe znaczenie majŃ markery 

biochemiczne. NT-proBNP i BNP, jako wskaŦniki niewydolnoŜci RV, odzwierciedlajŃ jej 

rozciŃgniňcie i przeciŃŨenie. PodwyŨszone stňŨenie troponiny I Ŝwiadczy o uszkodzeniu 

kardiomiocyt·w, wynikajŃcym z niedotlenienia spowodowanego wzrostem ciŜnienia w tňtnicy 

pğucnej. Prawidğowe wartoŜci tych marker·w majŃ wysokŃ ujemnŃ wartoŜĺ predykcyjnŃ w 

kontekŜcie ryzyka zgonu [10]. 

Istotnym narzňdziem diagnostycznym jest takŨe D-dimer ï wyjŃtkowo czuğy (ponad 

95%) wskaŦnik pozwalajŃcy na wykluczenie zakrzepicy Ũyğ gğňbokich i zatorowoŜci pğucnej. 

U pacjent·w z niskim lub umiarkowanym prawdopodobieŒstwem klinicznym PE jego stňŨenie 

poniŨej 500 Õg/l praktycznie eliminuje ryzyko ostrego epizodu zakrzepowo-zatorowego [11]. 

W ocenie ryzyka zgonu u pacjent·w z zatorowoŜciŃ pğucnŃ kluczowŃ rolň odgrywa 

skala PESI (Pulmonary Embolism Severity Index). To narzňdzie prognostyczne, kt·re poprzez 

analizň okreŜlonych parametr·w klinicznych umoŨliwia oszacowanie stopnia zagroŨenia Ũycia 

oraz dob·r optymalnej strategii leczenia. Ocena w tej skali uwzglňdnia zar·wno wiek pacjenta 

(punkt za kaŨdy rok Ũycia), jak i wystňpowanie chor·b przewlekğych, takich jak niewydolnoŜĺ 

serca, nowotwory czy przewlekğe schorzenia pğuc. Istotne sŃ r·wnieŨ parametry Ũyciowe, w 

tym czňstoŜĺ pracy serca Ó110/min, wartoŜĺ ciŜnienia tňtniczego <100 mmHg, liczba oddech·w 

na minutň Ó30/min, temperatura ciağa <36ÁC oraz saturacja <90%. KaŨdy z tych czynnik·w ma 

przypisanŃ okreŜlonŃ wartoŜĺ punktowŃ, a ich suma pozwala zakwalifikowaĺ pacjenta do jednej 

z piňciu grup ryzyka. Im wyŨszy wynik, tym wiňksze prawdopodobieŒstwo ciňŨkiego przebiegu 

choroby, co przekğada siň na koniecznoŜĺ intensywnego nadzoru i hospitalizacji [12]. 

Leczenie ostrej zatorowoŜci pğucnej zaleŨy od stanu klinicznego pacjenta i obejmuje 

zindywidualizowane strategie terapeutyczne. U chorych z saturacjŃ Ò90% wskazana jest 

tlenoterapia, a w razie jej nieskutecznoŜci naleŨy rozwaŨyĺ wentylacjň mechanicznŃ [13]. W 

przypadku ostrej niewydolnoŜci RV zaleca siň ostroŨne podanie pğyn·w (Ò500 ml soli 

fizjologicznej lub mleczanu Ringera w ciŃgu 15ï30 minut) u pacjent·w z prawidğowym lub 
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niskim ciŜnieniem w Ũyğach centralnych (CVP). WspomagajŃco moŨna zastosowaĺ leki 

inotropowe, takie jak noradrenalina i dobutamina, kt·re poprawiajŃ perfuzjň narzŃdowŃ i 

stabilizujŃ krŃŨenie [14,15,16]. 

Doustna antykoagulacja oparta na antagonistach witaminy K (VKA) pozostawağa 

standardem leczenia przez wiele lat. W przypadku jej stosowania powinna byĺ prowadzona 

r·wnolegle z heparynŃ (niefrakcjonowanŃ - UFH, drobnoczŃsteczkowŃ - LMWH) lub 

fondaparynuksem przez minimum 5 dni, aŨ do momentu, gdy przez 2 kolejne dni wartoŜĺ INR 

(International Normalized Ratio) utrzyma siň w przedziale 2,0ï3,0 [17]. 

Leczenie reperfuzyjne w postaci trombolizy og·lnoustrojowej skutecznie zmniejsza 

ryzyko dekompensacji hemodynamicznej oraz ŜmiertelnoŜĺ w zatorowoŜci pğucnej, jednak 

wiŃŨe siň ze zwiňkszonym ryzykiem ciňŨkich krwawieŒ, w tym wewnŃtrzczaszkowych. 

Powikğania krwotoczne obserwuje siň u okoğo 9,9% pacjent·w. W terapii stosuje siň 

streptokinazň (poczŃtkowo 250 000 j.m., nastňpnie 100 000 j.m./h przez 12ï24 godziny), 

urokinazň (4400 j.m./kg przez 10 minut, a nastňpnie w ciŃgğej infuzji 4400 j.m./kg/h przez 12ï

24 godziny) oraz alteplazň (rtPA) w dawce 100 mg podawanej w ciŃgu 2 godzin [18]. 

JednŃ z metod terapii ostrej PE jest tromboliza celowana cewnikiem (CDT), zalecana 

przez Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne (ESC) jako opcja leczenia (klasa zaleceŒ IIa) 

w przypadku zatorowoŜci pğucnej Ŝredniego i ciňŨkiego stopnia u pacjent·w niestabilnych 

hemodynamicznie, pomimo stosowanego leczenia przeciwkrzepliwego [19]. Zostağa ona 

wdroŨona u pacjenta pod opiekŃ Kliniki Kardiologii i Chor·b Wewnňtrznych z Oddziağem 

Intensywnego Nadzoru Kardiologicznego Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w 

Biağymstoku. Ta minimalnie inwazyjna technika, polegajŃca na bezpoŜrednim dostarczaniu 

lek·w trombolitycznych do zajňtej tňtnicy pğucnej w miejsce zatoru za pomocŃ cewnika, 

zapewnia wiňkszŃ precyzjň w terapii oraz redukuje ryzyko og·lnoustrojowego krwawienia. 

Cewnik Uni-Fuse, specjalistyczne urzŃdzenie wykorzystywane w tej procedurze, umoŨliwia 

r·wnomierne rozprowadzenie trombolityku na cağej powierzchni zatoru, umoŨliwiajŃc 

uzyskanie wyŨszego stňŨenia leku w miejscu dziağania przy jednoczesnym zastosowaniu 

mniejszych dawek rtPA, co poprawia skutecznoŜĺ leczenia. Ponadto, konstrukcja cewnika ï 

wyposaŨonego w drut z kulkŃ okluzyjnŃ ï zapobiega jego zaginaniu, a radiopğucne znaczniki 

wspierajŃ precyzyjne umiejscowienie podczas zabiegu. Dziňki dostňpnoŜci w r·Ũnych 

rozmiarach oraz wytrzymağej budowie, Uni-Fuse stanowi uniwersalne narzňdzie, skuteczne w 

leczeniu zator·w o zr·Ũnicowanej lokalizacji i wielkoŜci [20,21]. 
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CEL PRACY  

Celem pracy byğo przedstawienie zatorowoŜci pğucnej jako choroby oraz om·wienie 

metody leczenia ratujŃcej Ũycie, ze szczeg·lnym uwzglňdnieniem moŨliwych zdarzeŒ 

niepoŨŃdanych oraz zalet zastosowania cewnika Uni-Fuse w przezcewnikowej trombolizie. 

MATERIAĞ I METODY 

Badaniem objňto 87-letniego pacjenta ze zdiagnozowanŃ masywnŃ zatorowoŜciŃ 

pğucnŃ, kt·ry zostağ przyjňty do Kliniki Kardiologii i Chor·b Wewnňtrznych z Oddziağem 

Intensywnego Nadzoru Kardiologicznego Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w 

Biağymstoku. Materiağ zostağ zebrany na podstawie badania podmiotowego, przedmiotowego, 

historii choroby pacjenta oraz przeglŃdu literatury naukowej w bazie PubMed. Wykorzystano 

artykuğy opublikowane w latach 1984-2024. Poddano analizie krytycznej prace przy uŨyciu 

r·Ũnych kombinacji fraz, takich jak: pulmonary embolism, Uni-Fuse catheter, thrombolysis, 

treatment, management of massive pulmonary embolism. 

OPIS PRZYPADKU 

87-letni chory z wywiadem nadciŜnienia tňtniczego zostağ przyjňty do Kliniki 

Kardiologii i Chor·b Wewnňtrznych z Oddziağem Intensywnego Nadzoru Kardiologicznego z 

powodu masywnej zatorowoŜci pğucnej, potwierdzonej w angio-TK. Obraz tomograficzny 

wykazağ obecnoŜĺ licznych obustronnych zator·w w tňtnicach pğatowych, zatory typu 

ñjeŦdziecò w podziağach tňtnic pğucnych gğ·wnych, a takŨe rozlegğy ubytek w lewej tňtnicy 

pğucnej gğ·wnej oraz w tňtnicach segmentowych. Dodatkowo uwidoczniono zagňszczenia 

niedodmowo-bliznowate w Ŝrodkowych i dolnych polach pğucnych, rozedmowe przejaŜnienia 

i wzmoŨony rysunek podŜcieliska.  

Przy przyjňciu pacjent miağ ciŜnienie tňtnicze wynoszŃce 122/84 mmHg, czňstotliwoŜĺ 

rytmu serca 104/min, SpO2 na poziomie 87% bez wspomagania tlenowego. Zgğaszağ 

narastajŃcŃ dusznoŜĺ, b·l w klatce piersiowej, osğabienie tolerancji wysiğku oraz zasğabniňcie 

dzieŒ przed hospitalizacjŃ. W ostatnich dniach odnotowywağ r·wnieŨ epizody obniŨonego 

ciŜnienia tňtniczego w pomiarach domowych. Badanie przedmiotowe nie wykazağo istotnych 

odchyleŒ. 

W diagnostyce laboratoryjnej stwierdzono istotnie podwyŨszone stňŨenia biomarker·w: 

D-dimer (>20 Õg/ml), troponiny I hs (659,6 ng/l) oraz NT-proBNP (15 356 pg/ml). W zapisie 
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EKG odnotowano rytm zatokowy miarowy o czňstoŜci 94/min, poŜredniŃ oŜ elektrycznŃ serca 

oraz zmiany typowe dla zatorowoŜci pğucnej ï ujemne zağamki T w odprowadzeniach V1-V4 

oraz obecnoŜĺ zağamka Q w III i aVF. 

PoczŃtkowo wdroŨono leczenie heparynŃ drobnoczŃsteczkowŃ - enoksaparynŃ w dawce 

80 mg 2 razy dziennie oraz tlenoterapiň biernŃ z przepğywem 4 l/min. Mimo podjňtych dziağaŒ 

utrzymywağa siň hipotonia z najniŨszŃ wartoŜciŃ 75/49 mmHg oraz hipoksemia z pO  36,9 

mmHg. Wykonano przezklatkowe badanie echokardiograficzne, kt·re wykazağo cechy 

nadciŜnienia pğucnego (Ŝrednie ciŜnienie w tňtnicy pğucnej: 46,53 mmHg; prňdkoŜĺ regurgitacji 

tr·jdzielnej - TRV: 3,81 m/s; gradient ciŜnienia przy regurgitacji tr·jdzielnej -  TRPG: 58 

mmHg; czas akceleracji - ACT: 61 ms), przeciŃŨenia prawej komory (hipokineza wolnej Ŝciany 

prawej komory, TAPSE: 16) oraz podwyŨszone ciŜnienie w prawym przedsionku (15 mmHg). 

Na podstawie cağoŜci obrazu klinicznego oraz wyniku skali PESI (klasa V) rozpoznano 

zatorowoŜĺ pğucnŃ wysokiego ryzyka. Ze wzglňdu na brak przeciwwskazaŒ wdroŨono leczenie 

trombolityczne, podajŃc 20 mg alteplazy (Actilyse) w ciŃgğym wlewie 2 mg/h za pomocŃ 

cewnika Uni-Fuse wprowadzonego przez dostňp szyjny do prawej tňtnicy pğucnej. 

W trakcie hospitalizacji doszğo do nagğego pogorszenia stanu neurologicznego. Pacjent 

prezentowağ nasilajŃcŃ siň dusznoŜĺ, tachykardiň (140/min) oraz spadek saturacji (SpO  80% 

pomimo tlenoterapii biernej). Nie reagowağ na bodŦce b·lowe, miağ areaktywne, 

Ŝrednioszerokie Ŧrenice, osğabienie czterokoŒczynowe oraz dodatni objaw BabiŒskiego po 

stronie prawej. Wykonane pilnie badanie TK gğowy wykazağo masywny krwiak Ŝr·dm·zgowy 

w lewej p·ğkuli (92 Ĭ 70 Ĭ 50 mm) z przebiciem do ukğadu komorowego i przemieszczeniem 

struktur Ŝrodkowych o 17 mm w prawo. 

WdroŨono leczenie przeciwobrzňkowe, stosujŃc mannitol (6 Ĭ 100 ml, stopniowo 

redukujŃc dawki w kolejnych dniach). Ze wzglňdu na rozlegğoŜĺ uszkodzeŒ oŜrodkowego 

ukğadu nerwowego oraz brak rokowania podjňto decyzjň o zaniechaniu dalszej terapii daremnej. 

Pacjent zmarğ drugiego dnia hospitalizacji. 

DYSKUSJA 

Cewnik typu Uni-Fuse jest postňpowaniem niestandardowym oraz jednym z 

najnowszych sposob·w leczenia zatorowoŜci pğucnej wysokiego ryzyka w niestabilnoŜci 

hemodynamicznej [19]. Wprowadzenie cewnika do tňtnic pğucnych realizowane jest przy 

uŨyciu metod obrazowych, takich jak fluoroskopia, umoŨliwiajŃca obserwacjň dynamicznych 
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obraz·w struktur wewnňtrznych ciağa w czasie rzeczywistym [22,23]. Przed przystŃpieniem do 

samej procedury, konieczne jest przeprowadzenie analizy angiografii TK, kt·ra ocenia 

rozmieszczenie zatoru w tňtnicach pğucnych oraz jego dokğadnŃ lokalizacjň. Dodatkowo, przed 

zabiegiem naleŨy wykonaĺ badanie ultrasonograficzne w celu oceny dostňpu naczyniowego Ũyğ 

udowych i biodrowych zewnňtrznych oraz wykluczenia obecnoŜci skrzeplin [19]. 

CDT pozwala na precyzyjne dostarczenie mağej dawki Ŝrodka trombolitycznego 

bezpoŜrednio do tňtnicy pğucnej lub skrzepliny, co zwiňksza skutecznoŜĺ leczenia. W 

niekt·rych przypadkach przed wstrzykniňciem leku, skrzeplina moŨe byĺ rozdrobniona, co 

uğatwia rozpuszczanie materiağu zatorowego. Schematy dawkowania r·ŨniŃ siň w zaleŨnoŜci 

od oŜrodka, jednak najczňŜciej stosowana infuzja alteplazy wynosi 0,5-2,0 mg/h, podawana do 

jednej lub obu tňtnic pğucnych przez okres od 5 do 24 godzin, przy czym cağkowita dawka leku 

wynosi < 30 mg, co stanowi mniejszŃ dawkň o 10-20 % w por·wnaniu z trombolizŃ 

og·lnoustrojowŃ [24,25]. Og·lnoustrojowa tromboliza ostrej zatorowoŜci pğucnej wiŃŨe siň z 

wysokim ryzykiem krwawienia ï nawet do 20%. [26]. W przeciwieŒstwie do tego CDT 

charakteryzuje siň znacznie niŨszym ryzykiem krwawienia, wynoszŃcym 1,4% u pacjent·w z 

PE Ŝredniego ryzyka oraz 6,7% u chorych z grupy wysokiego ryzyka [27]. Ponadto, CDT 

redukuje dysfunkcjň prawej komory, kt·ra jest kluczowym czynnikiem prognostycznym 

ŜmiertelnoŜci, dajŃc jednoczeŜnie nadziejň na poprawň kr·tkoterminowych ograniczeŒ 

funkcjonalnych i parametr·w hemodynamicznych [28].  

Warto zwr·ciĺ uwagň, Ũe w procesie CDT istotnŃ rolň odgrywa interdyscyplinarny 

zesp·ğ. Pielňgniarki pracujŃce na oddziağach intensywnej terapii oraz w nagğych wypadkach nie 

tylko przygotowujŃ pacjenta do zabiegu, ale takŨe monitorujŃ jego stan podczas procedury i w 

trakcie terapii infuzyjnej [29]. 

Przed przystŃpieniem do przezcewnikowej trombolizy niezwykle waŨna jest 

szczeg·ğowa ocena przeciwwskazaŒ, kt·re mogŃ wpğynŃĺ na bezpieczeŒstwo i skutecznoŜĺ 

zabiegu. Do wzglňdnych przeciwwskazaŒ zalicza siň obecnoŜĺ rozsianych przerzut·w do pğuc, 

a takŨe wykrycie ognisk gruŦliczych. Istotne sŃ takŨe czynniki zwiŃzane z zaburzeniami 

krzepniňcia ï skaza krwotoczna oraz ciňŨka niedokrwistoŜĺ mogŃ znacznie podnieŜĺ ryzyko 

powikğaŒ hemodynamicznych podczas procedury. Dodatkowo, w przypadku dostňpu udowego, 

obecnoŜĺ filtra w Ũyle gğ·wnej dolnej (IVC) moŨe stanowiĺ przeszkodň w prawidğowym 

wykonaniu zabiegu [19]. 
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Cewnik Uni-Fuse dobierany jest indywidualnie, w zaleŨnoŜci od anatomii pacjenta oraz 

lokalizacji materiağu zatorowego. Dostňpne Ŝrednice (4 Fr i 5 Fr) pozwalajŃ na jego 

dopasowanie do wielkoŜci naczynia, w kt·rym bňdzie wprowadzany, natomiast r·Ũne dğugoŜci 

(45, 90 i 135 cm) umoŨliwiajŃ dotarcie do najdalszych partii tňtnicy pğucnej. Dodatkowo, strefa 

zabiegowa o dğugoŜciach od 2 do 50 cm pozwala na precyzyjne dawkowanie trombolityk·w, 

co jest kluczowe dla efektywnego i bezpiecznego rozpuszczania skrzepliny [30]. 

 

WNIOSKI  

1. CDT z wykorzystaniem cewnika Uni-Fuse jest postňpowaniem niestandardowym oraz 

najnowszym sposobem leczenia zatorowoŜci pğucnej wysokiego ryzyka w 

niestabilnoŜci hemodynamicznej. Stanowi obiecujŃcŃ metodň terapii, wykazujŃc 

znacznie mniejsze prawdopodobieŒstwo wystŃpienia powikğaŒ krwotocznych w 

por·wnaniu z trombolizŃ og·lnoustrojowŃ. 

2. Precyzyjne, miejscowe podawanie trombolityku umoŨliwia uzyskanie wyŨszego 

stňŨenia leku w miejscu zatoru przy stosowaniu mniejszych dawek leku oraz efektywne 

rozpuszczanie materiağu zatorowego, co znaczŃco redukuje ryzyko incydent·w 

krwotocznych.  

3. Indywidualny dob·r parametr·w cewnika pozwala na optymalne dopasowanie do 

anatomii pacjenta, co zwiňksza skutecznoŜĺ terapii. 

4. KluczowŃ rolň w powodzeniu procedury odgrywa interdyscyplinarny zesp·ğ medyczny, 

kt·ry zapewnia kompleksowŃ opiekň na kaŨdym etapie leczenia. 

5. Zr·Ũnicowanie protokoğ·w stosowania tej metody, w tym schemat·w dawkowania 

alteplazy, wskazuje na potrzebň ich standaryzacji w celu minimalizacji ryzyka 

powikğaŒ, takich jak krwotok Ŝr·dczaszkowy czy zgon. 

6. Ponadto wykazano, Ũe monitorowanie poziomu fibrynogenu podczas wlewu pozwala 

ograniczyĺ powikğania krwotoczne. W przypadku jego obniŨenia poniŨej 150 mg/dl, 

naleŨy zredukowaĺ wlew rtPA o poğowň, a jeŜli spadnie poniŨej 100 mg/dl, powinno siň 

przerwaĺ infuzjň.  

7. Dodatkowo waŨne jest kontrolowanie stňŨenia hemoglobiny co 4-6 godzin oraz w 

przypadku stosowania wlewu heparyny - aPTT, w celu osiŃgniňcia poziomu < 50 

sekund.  
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8. JednakŨe, baza dowodowa dotyczŃca skutecznoŜci i bezpieczeŒstwa CDT jest 

niewielka, opiera siň gğ·wnie na mağych grupach obserwacyjnych. Istnieje potrzeba 

przeprowadzenia dalszych badaŒ kontrolowanych z randomizacjŃ, umoŨliwiajŃcych 

zwiňkszenie wiarygodnoŜci tej metody, ocenň wynik·w klinicznych, takich jak krwotok 

Ŝr·dczaszkowy, masywny krwotok i ŜmiertelnoŜĺ, a takŨe okreŜlenie konkretnych grup 

pacjent·w odnoszŃcych korzyŜci. 
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WSTŇP 

 

ĂChoroby zakaŦne sŃ starsze niŨ ludzkoŜĺ. Badania nad biologiŃ gatunk·w zwierzňcych  

stojŃcych na niŨszym stopniu rozwoju filogenetycznego niŨ gatunku Homo sapiens wykazujŃ,  

Ũe choroby zakaŦne pochodzenia bakteryjnego i wirusowego sŃ wŜr·d nich pospolite,                  

jak w  rodzaju ludzkimò [1]. 

 Problem wystňpowania chor·b zakaŦnych rozpoczŃğ siň wraz z osiadğym trybem Ũycia 

czğowieka w duŨych skupiskach ludzkich. Od poczŃtku ich wystňpowania czğowiek starağ siň 

radziĺ z wystňpujŃcymi skutkami [2]. Wraz z rozwojem i postňpem wiedzy w zakresie nauk 

medycznych, biologicznych i technicznych czğowiek zaczŃğ poznawaĺ i ujarzmiaĺ 

wystňpowanie chor·b zakaŦnych. W obecnych czasach mimo znacznego postňpu choroby te sŃ 

nadal problemem spoğecznym i ponadczasowym. Tak jak setki lat temu, tak i dziŜ dotykajŃ 

ludzi na cağym Ŝwiecie. W obecnych czasach problem wystňpowania chor·b zakaŦnych                

w gğ·wnej mierze dotyczy mağych dzieci, ale takŨe ludzi mğodych oraz os·b w podeszğym 

wieku. Szczepienia ochronne sŃ najskuteczniejszym narzňdziem w zwalczaniu chor·b 

zakaŦnych. Wakcynacja naleŨy do gğ·wnych zadaŒ profilaktycznych podstawowej opieki 

zdrowotnej [3,4]. W Polsce obowiŃzuje Program SzczepieŒ Ochronnych, kt·ry co roku jest 

aktualizowany w zaleŨnoŜci od sytuacji epidemiologicznej i finansowej PaŒstwa. Skğada siň on 

ze szczepieŒ obowiŃzkowych oraz zalecanych, kt·ry nazywany jest kalendarzem szczepieŒ. 

Szczepienia obowiŃzkowe obejmujŃ dzieci i mğodzieŨ wedğug wieku, a takŨe osoby naraŨone 

w spos·b szczeg·lny na zakaŨenie. Program szczepieŒ ochronnych jest realizowany bezpğatnie 

ze Ŝrodk·w publicznych w plac·wkach ochrony zdrowia [5]. 
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 Szczepienia ochronne sŃ nadal najskuteczniejszym narzňdziem w zwalczaniu chor·b 

zakaŦnych. Ich realizacja w obecnych czasach staje siň ogromnym wyzwaniem, gdyŨ bardzo 

liczna grupa rodzic·w rezygnuje ze szczepieŒ ochronnych u swoich dzieci. Ogromnym 

zagroŨeniem sŃ nasilajŃce siň dziağania ruch·w antyszczepionkowych, kt·re doprowadziğy       

do pogorszenia stanu uodpornienia populacji przeciw niekt·rym chorobom zakaŦnym [6, 7].  

Na potrzeby niniejszej pracy przyjmujemy, iŨ mağe dziecko, to takie od urodzenia do 36 

miesiŃca Ũycia.   

CEL PRACY 

Celem niniejszej pracy jest pr·ba ustalenia pochodzenia wiedzy rodzic·w na temat 

szczepieŒ obowiŃzkowych i zalecanych u mağych dzieci. Przeprowadzone badania dotyczyğy 

wpğywu medi·w elektronicznych, a w szczeg·lnoŜci Internetu na podejmowanie decyzji w 

zakresie szczepieŒ ochronnych u mağych dzieci. 

MATERIAĞ I METODY 

Badaniem zostali objňci rodzice posiadajŃcy dzieci w wieku do trzech lat. Badanie byğo 

realizowane w formie autorskiej ankiety przeprowadzonej w punkcie szczepieŒ. AnonimowŃ    

i dobrowolnŃ ankietň rodzice mogli wypeğniĺ na terenie przychodni. Badanie respondent·w      

za pomocŃ kwestionariusza ankiety byğo wykonywane po okresie wstrzymania szczepieŒ 

ochronnych w zwiŃzku rozwojem pandemii koronawirusa. NaleŨy podkreŜliĺ, iŨ do przychodni 

na szczepienie m·gğ wejŜĺ tylko jeden rodzic. 

Materiağ badawczy 

Badanie ankietowe zostağo przeprowadzone w okresie po uzyskaniu zgody Komisji 

Bioetycznej w Poradni Dzieci Zdrowych z Punktem SzczepieŒ w Nasz Lekarz Przychodnie 

Medyczne w Toruniu. W badaniu wziňğo udziağ ğŃcznie 154 respondent·w. Do dalszej analizy 

wykorzystano 123 kwestionariusze (w tym  105 wypeğnionych przez kobiety                                       i 

18 wypeğnionych przez mňŨczyzn). Pozostağe 31 kwestionariuszy nie kwalifikowağo siň do 

dalszej analizy ze wzglňdu na niekompletne wypeğnienie. Do najczňstszych bğňd·w przy 

wypeğnianiu naleŨağo pomijanie odpowiedzi na pytania dotyczŃce pochodzenia wiedzy              

na temat szczepieŒ ochronnych. NajczňŜciej wystňpowağ brak odpowiedzi w pytaniach 

dotyczŃcych zdobywania wiedzy ze stron internetowych, a takŨe ze stron zwiŃzanych z social 

mediami. Ponadto respondenci pomijali zaznaczanie odpowiedzi przy pytaniach dotyczŃcych: 
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obowiŃzkowoŜci szczepieŒ ochronnych wieku dzieciňcego, pochodzenia wiedzy ze stron 

internetowych popierajŃcych nieszczepienie dzieci.  

Ze wzglňdu na sytuacjň epidemiologicznŃ spowodowanŃ pandemiŃ koronawirusa, a takŨe 

wytycznymi i zaleceniami konsultant·w krajowych do przychodni wchodziğ tylko jeden rodzic 

z dzieckiem wymagajŃcym szczepienia ochronnego. Z tego powodu ankiety byğy wypeğniane 

tylko przez jednego rodzica obecnego przy wykonywaniu szczepienia.    

 Do badania zostağ wykorzystany autorski kwestionariusz ankiety zawierajŃcy 

czternaŜcie pytaŒ zamkniňtych, w tym dwa pytania wielokrotnego wyboru.  

 Pierwsza czňŜĺ kwestionariusza zawierağa cztery pytania dotyczŃce pğci, wieku, 

wyksztağcenia, miejsca zamieszkania, iloŜci posiadanych dzieci, wieku oraz pğci dziecka 

szczepionego.   

Druga czňŜĺ kwestionariusza dotyczyğa Ŧr·değ wiedzy o szczepieniach oraz stosunku do 

obowiŃzku wykonywania szczepieŒ ochronnych wieku dzieciňcego.   

W pracy zostağy postawione hipotezy badawcze: 

 

1. Istnieje zwiŃzek pomiňdzy wiekiem rodzica, a korzystaniem z Internetu jako Ŧr·dğa 

wiedzy na temat szczepieŒ ochronnych, 

2.  Istnieje zwiŃzek pomiňdzy wyksztağceniem rodzica, a korzystaniem z alternatywnych 

Ŧr·değ informacji. 

 

WYNIKI  

W badaniu wziňğo udziağ ğŃcznie 154 respondent·w. Do dalszej analizy zostağy 

wykorzystane 123 kwestionariusze ankiety, co stanowiğo 79,87 % wszystkich wypeğnionych 

formularzy. Struktura demograficzna grupy respondent·w ksztağtowağa siň nastňpujŃco. 

WiňkszoŜĺ badanych stanowiğy matki ï 85,37 % respondent·w, pozostağe 14,63 % 

respondent·w stanowili ojcowie. średnia arytmetyczna waŨona dla wieku badanej populacji 

wyniosğa 30,75 lat, mediana oraz modalna dla badanej populacji znajdowağa siň w przedziale 

wiekowym 30 ï 35 lat. WskaŦnik ksztağtu rozkğadu ï skoŜnoŜĺ wynosi 0,116, wartoŜĺ kurtozy 

wynosi 0,622, bğŃd standardowy wynosi 0,091, odchylenie przeciňtne wynosi 0,852, odchylenie 

standardowe z pr·by 1,008, odchylenie standardowe z populacji wynosi 1,004, wariancja             

z pr·by wynosi 1,016, wariancja z populacji wynosi 1,008. Ksztağt rozkğadu dla mňŨczyzn 
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wskazuje nam, Ũe mamy do czynienia z asymetriŃ lewostronnŃ, co Ŝwiadczy iŨ rozkğad jest 

skoŜny w  prawo. Ksztağt rozkğadu dla kobiet wskazuje nam, Ũe mamy do czynienia z rozkğadem 

symetrycznym. 

 

 

Rycina 1. LiczebnoŜĺ pr·by biorŃca udziağ w badaniu z podziağem na kobiety                                                       

                 i mňŨczyzn 

W badaniu kwestionariuszem ankiety zapytano rodzic·w o wiek i pğeĺ dziecka. Struktura 

demograficzna dzieci biorŃcych udziağ w badaniu respondent·w ksztağtowağa siň nastňpujŃco. 

Badanie dotyczyğo 56,09 % chğopc·w i 43,91 % dziewczynek. średnia arytmetyczna waŨona 

dla wieku badanej populacji wyniosğa 8,5 miesiŃca, mediana mieŜciğa siň w przedziale 

wiekowym od 12 do 18 miesiňcy, natomiast modalna w przedziale wiekowym od urodzenia do 

6 miesiŃca Ũycia. WskaŦnik ksztağtu rozkğadu ï skoŜnoŜĺ wynosi 1,049, wartoŜĺ kurtozy wynosi 

0,178, bğŃd standardowy wynosi 0,094, wsp·ğczynnik zmiennoŜci wynosi 57,167, odchylenie 

przeciňtne wynosi 0,876, odchylenie standardowy z pr·by 1,046, odchylenie standardowe            

z populacji wynosi 1,041, wariancja z pr·by wynosi 1.094, wariancja z populacji wynosi 1,085. 

Ksztağt rozkğadu dla dzieci wskazuje nam, Ũe mamy do czynienia z asymetriŃ lewostronnŃ,          

co Ŝwiadczy iŨ rozkğad jest skoŜny w  prawo.  
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Rycina 2. Struktura wiekowa w miesiŃcach dzieci, kt·rych rodzice brali udziağ                                             

                 w badaniu 

 

 Kolejnym pytaniem w kwestionariuszu ankiety byğo pytanie dotyczŃce wyksztağcenia.  

Na podstawie dokonanej analizy wynika, Ũe w badaniu ğŃcznie wziňğo udziağ 63 % 

respondent·w z wyksztağceniem wyŨszym (53 % kobiet i 10 % mňŨczyzn), z wyksztağceniem 

Ŝrednim 27 % ( 23 % kobiet i 4 % mňŨczyzn), z wyksztağceniem zawodowym 7 % kobiet i 3 % 

kobiet z wyksztağceniem podstawowym. W dw·ch grupach z wyksztağceniem podstawowym    

i zawodowym w badaniu nie brali udziağu mňŨczyŦni. 

 

Tabela I. Struktura wyksztağcenia z podziağem na grupy wiekowe 

 Wiek 20 ï 25 25 ï 30 30 ï 35 35 ï 40 40 i wiňcej 

Wyksztağcenie M K M K M K M K M K 

Podstawowe  2  1  1     

Zawodowe  2  1  2  2  1 

średnie  9 2 9 2 4 1 6   
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WyŨsze  3 9 18 4 28  14  2 

 

 W badaniu kwestionariuszem ankiety wziňğo udziağ 104 osoby zamieszkujŃce miasto   

co daje nam 86 % wszystkich ankietowanych oraz 19 os·b zamieszkujŃcych wieŜ co daje nam 

14 % wszystkich ankietowanych. 

 

 

Rycina 3. Struktura respondent·w ze wzglňdu na miejsce zamieszkania 

  

 W dalszej czňŜci dokonamy analizy struktury respondent·w pod wzglňdem miejsca 

zamieszkania oraz posiadanego wyksztağcenia. Wszystkie osoby biorŃce udziağ w badaniu           

z wyksztağceniem podstawowym zamieszkiwağy w mieŜcie. 88 % respondent·w                                

z wyksztağceniem zawodowym zamieszkiwağo w mieŜcie. KolejnŃ grupŃ byğy osoby                      

z wyksztağceniem wyŨszym, 84 % z nich deklarowağo, Ũe zamieszkuje w mieŜcie. Najmniej 

os·b zamieszkujŃcych na terenach miejskich, tj. 81 % byğo w grupie z wyksztağceniem Ŝrednim. 
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Rycina 4. Struktura respondent·w ze wzglňdu na miejsce zamieszkania i wyksztağcenie 

 

 KolejnŃ cechŃ analizowanŃ jest rozkğad Ŧr·dğa pozyskania informacji w zakresie wiedzy 

na temat szczepieŒ ochronnych u dzieci z podziağem na poszczeg·lne grupy wiekowe i pğeĺ.    

Z przeprowadzonego badania wynika, Ũe gğ·wnym Ŧr·dğem informacji o szczepionkach                 

i szczepieniach sŃ pracownicy ochrony zdrowia. 53 % ankietowanych zaznaczyğo takŃ 

odpowiedŦ, w drugiej kolejnoŜci Ŧr·dğem informacji byğ Internet, z kt·rego korzystağo 26 % 

respondent·w, w kolejnej byğy informacje pochodzŃce od najbliŨszej rodziny i wyniosğy 10 %. 

Nastňpnie na poziomie 7 % znalazğy siň inne Ŧr·dğa informacji. Ostatnia pozycja padğa 

znajomym, wskazağo na nich zaledwie 3 % respondent·w.  

 

Tabela II. ťr·dğa wiedzy o szczepieniach z podziağem na grupy wiekowe i pğeĺ 

 Pracownicy Internet Rodzina Znajomi Pozostağe 

Wiek M K M K M K M K M K 

20 ï 25  15  6  3    2 

25 ï 30 8 23 5 17 3 4  3 2 1 

30 ï 35 3 30 3 14 3 5 1 2 6  

4 7

27

66

1 6
12

0

10

20

30

40

50

60

70

Podstawowe Zawodowe |ǊŜŘƴƛŜ ²ȅȍǎȊŜ

{¢w¦Y¢¦w! .!5!b¸/I ½9 ²½D[B5¦ b! aL9W/9 
½!aL9{½Y!bL! L ²¸Y{½¢!_/9bL9

Miasto ²ƛŜǏ



31 

 

35 ï 40 1 19  7  4    4 

40 i wiňcej  3         

Suma 12 90 8 44 6 16 1 5 8 7 

 

 W przeprowadzonego badania wynika, Ũe gğ·wnym Ŧr·dğem wiedzy o szczepieniach 

byğa wiedza pochodzŃca od pracownik·w medycznych. 

 

 KolejnŃ cechŃ analizowanŃ jest rozkğad Ŧr·dğa pozyskania informacji w zakresie wiedzy 

na temat szczepieŒ ochronnych u dzieci z uwzglňdnieniem wieku rodzic·w oraz miejsca 

zamieszkania. Z przeprowadzonego badania wynika, Ũe gğ·wnym Ŧr·dğem informacji                   

o szczepionkach i szczepieniach sŃ pracownicy ochrony zdrowia. 51 % ankietowanych 

zaznaczyğo takŃ odpowiedŦ. W drugiej kolejnoŜci Ŧr·dğem informacji byğ Internet, z kt·rego 

korzystağo 26 % respondent·w. W kolejnej byğy informacje pochodzŃce od najbliŨszej rodziny, 

wyniosğy 11 %. NastňpnŃ byğy inne Ŧr·dğa informacji z wynikiem 8 %. OstatniŃ pozycjň 

dotyczŃcŃ pochodzenia wiedzy na temat szczepieŒ zajňli znajomi ï uzyskali 4 %.  

 

Tabela III. ťr·dğa wiedzy o szczepieniach z podziağem na grupy wiekowe i miejsce   

                zamieszkania (M ï miasto, W ï wieŜ) 

 Pracownicy Internet Rodzina Znajomi Pozostağe 

Wiek M W M W M W M W M W 

20 ï 25 14 1 6  3    2  

25 ï 30 28 3 19 3 6 1 3  3  

30 ï 35 25 8 12 5 8  2 1 3 3 

35 ï 40 17 3 5 2    3 1   4  

40 i wiňcej 3          

Suma 87 15 42 10 20 2 5 1 12 3 

  

Na podstawie analizy uzyskanych danych wynika, Ũe gğ·wnym Ŧr·dğem wiedzy                 

o szczepieniach byğa wiedza pochodzŃca od pracownik·w medycznych.  
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KolejnŃ cechŃ analizowanŃ jest rozkğad Ŧr·dğa pozyskania informacji w zakresie wiedzy 

na temat szczepieŒ ochronnych u dzieci z uwzglňdnieniem wieku dziecka szczepionego.  

 

 

Tabela IV. ťr·dğa wiedzy o szczepieniach z podziağem na wiek dziecka szczepionego  

Wiek dziecka 

(w miesiŃcach) 

Pracownicy Internet Rodzina Znajomi Pozostağe 

0 ï 6 54 29 9 3 6 

6 ï 12 20 11 6 2 5 

12 ï 18 20 7 4 1 4 

18 ï 24 7 3 3   

24 ï 30 1 2    

 

Z przeprowadzonego badania wynika, Ũe gğ·wnym Ŧr·dğem informacji o szczepionkach 

i szczepieniach sŃ pracownicy ochrony zdrowia. W grupie rodzic·w majŃcych dzieci w wieku 

do 6 miesiňcy 53 % ankietowanych zaznaczyğo takŃ odpowiedŦ. W drugiej kolejnoŜci Ŧr·dğem 

informacji byğ Internet, z kt·rego korzystağo 29 % respondent·w. Nastňpnie znalazğy siň 

informacje pochodzŃce od najbliŨszej rodziny ï 9 %. TuŨ za nimi uplasowağy siň inne Ŧr·dğa 

informacji ï 6 %. Na ostatnim miejscu wymieniono znajomych ï 4 %.  

 

W grupie rodzic·w majŃcych dzieci w wieku od ukoŒczenia sz·stego miesiŃca                 

do dwunastego miesiŃca 45 % ankietowanych zaznaczyğo, iŨ gğ·wnym Ŧr·dğem wiedzy                

o szczepieniach byli pracownicy ochrony zdrowia. Na drugim miejscu respondenci zaznaczyli 

Internet ï 25 %. Nastňpnie znalazğy siň informacje pochodzŃce od najbliŨszej rodziny ï 14 %. 

Za nim uplasowağy siň inne Ŧr·dğa informacji ï 11 %. Na ostatniej pozycji znaleŦli siň znajomi 

ï 5 %. 

  W grupie rodzic·w majŃcych dzieci w wieku od ukoŒczenia dwunastego 

miesiŃca Ũycia do osiemnastego miesiŃca Ũycia 56 % ankietowanych zaznaczyğo, iŨ gğ·wnym 

Ŧr·dğem wiedzy o szczepieniach byli pracownicy ochrony zdrowia. Na drugim miejscu 

respondenci zaznaczyli Internet ï 19 %. Na kolejnym informacje pochodzŃce od najbliŨszej 
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rodziny ï 11 %. Nastňpnie inne Ŧr·dğa informacji ï 11 %. Na ostatniej pozycji znaleŦli siň 

znajomi ï 3 %.  

 

  Na podstawie analizy uzyskanych danych wynika, Ũe gğ·wnym Ŧr·dğem wiedzy                

o szczepieniach byğa wiedza pochodzŃca od pracownik·w medycznych, a w drugiej kolejnoŜci 

wiedza pochodzŃca z Internetu. 

 

 Z dokonanej analizy wynika, Ũe ponad poğowa respondent·w podawağa jako Ŧr·dğo 

wiedzy o szczepieniach pracownik·w ochrony zdrowia. Z przeprowadzonego badania wynika, 

Ũe pierwszym Ŧr·dğem wiedzy o szczepieniach jest lekarz. 56 % ankietowanych wskazağo takŃ 

odpowiedŦ. Drugim Ŧr·dğem informacji o szczepieniach jest pielňgniarka, na kt·rŃ wskazağo 

38 % respondent·w. PoğoŨnŃ wymieniğo 6 % ankietowanych. ŧaden z badanych nie wskazağ 

farmaceutň jako Ŧr·dğo informacji o szczepieniach.   

 

 

Rycina 5. Personel jako Ŧr·dğo wiedzy o szczepieniach  

 

 NaleŨy podkreŜliĺ, iŨ nadal gğ·wnym Ŧr·dğem wiedzy o szczepieniach wŜr·d personelu 

medycznego jest lekarz, na drugim miejscu znajduje siň pielňgniarka. W przeprowadzonym 

badaniu kwestionariuszem ankiety jedna osoba zaznaczyğa, iŨ wiedza o szczepieniach nie byğa 
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przedstawiana przez pracownik·w ochrony zdrowia. Wiedza tej osoby o szczepieniach 

ochronnych pochodziğa od znajomych i z Internetu.  

 W przeprowadzonym badaniu bňdziemy analizowaĺ drugie Ŧr·dğo wiedzy                             

o szczepieniach, jakim sŃ media elektroniczne. 

 

 

Rycina 6. Internet jako Ŧr·dğo wiedzy o szczepieniach  

 W przeprowadzonym badaniu 64 respondent·w zaznaczyğo jako Ŧr·dğo wiedzy strony 

internetowe (www.szczepienia.pzh.gov.pl) Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego 

PaŒstwowego Zakğadu Higieny, co daje 29 % ( na rycinie nr 6 oznaczone jako PZH). Na drugim 

miejscu byğy strony internetowe (www.gis.gov.pl/kategoria/profilaktyka/szczepienia) 

Gğ·wnego Inspektora Sanitarnego. 24 % respondent·w wskazağo je jako Ŧr·dğo wiedzy              

(na rycinie nr 6 oznaczone jako GIS). Trzecim Ŧr·dğem okazağy siň strony internetowe, 

okreŜlane jako social media, w tym przede wszystkim Facebook. Wskazağo na nie 18 % 

respondent·w (na rycinie nr 6 oznaczone jako S. M.). Kolejnym Ŧr·dğem wiedzy                              

o szczepieniach na poziomie 14 % byğy strony internetowe Medycyny Praktycznej ï serwis dla 

pacjent·w (www.mp.pl/pacjent/szczepienia) (na rycinie nr 6 oznaczone jako MP). Nastňpnym 

Ŧr·dğem wiedzy byğy strony internetowe kampanii promujŃcej szczepienia ĂZaszczep siň 

wiedzŃò (www.zaszczepsiewiedza.pl), kt·re odwiedzağo 10 % ( na rycinie nr 6 oznaczone jako 
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ZASZCZEP). W badaniu zapytano respondent·w takŨe o to, czy ich wiedza na temat szczepieŒ 

ochronnych pochodziğa ze stron internetowych popierajŃcych nieszczepienie.                                     

5 % respondent·w zaznaczyğa takŃ odpowiedŦ ( na rycinie nr 6 oznaczone jako ANTY). 

Na podstawie uzyskanych danych od respondent·w wynika, Ũe 78 % rodzic·w korzysta       

z fachowych Ŧr·değ wiedzy o szczepieniach, kt·re rzetelnie przedstawiajŃ wiedzň dotyczŃcŃ 

szczepieŒ ochronnych. Natomiast niepokojŃce sŃ wyniki dotyczŃce wiedzy pochodzŃcej            

ze stron internetowych popierajŃcych nieszczepienia oraz trudna do weryfikacji wiedza 

pochodzŃca z social medi·w. W badaniu na takie Ŧr·dğa informacji wskazağo 49 os·b, co daje 

22 %.  

W dalszej czňŜci niniejszej pracy przedstawiň histogram dotyczŃcy korzystania ze stron 

internetowych niepopierajŃcych szczepienia oraz okreŜlanych jako social media.  

 

 

Rycina 7. ťr·dğa informacji a wyksztağcenie (ANTY ï strony internetowe popierajŃce 

nieszczepienie, S. M. ï Ăsocial mediaò). 

 Ze stron internetowych niepopierajŃcych szczepienia gğ·wnie korzystağy osoby                 

z wyŨszym wyksztağceniem. Natomiast Ŧr·dğa wiedzy okreŜlane jako social miedia byğy 

wykorzystywane przez wszystkie grupy.     
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 W dalszej czňŜci przeanalizujemy wyniki dotyczŃce Ŧr·dğa informacji pochodzŃcej        

ze stron popierajŃcych nieszczepienie oraz pochodzŃcych z social medi·w w relacji                      

do posiadanego wyksztağcenia. W niniejszej pracy musimy dokğadniej przeanalizowaĺ dane 

dotyczŃce korzystania ze stron popierajŃcych nieszczepienie oraz social medi·w w relacji         

do wyksztağcenia z uwzglňdnieniem iloŜci os·b w poszczeg·lnych zbiorach.  

Tabela V. ťr·dğa wiedzy o szczepieniach a wyksztağcenie 

 IloŜĺ os·b  

w grupie badanej 

Strony internetowe 

popierajŃce nieszczepienie 

ĂSocial Mediaò 

Podstawowe 4  2 

Zawodowe 8  4 

średnie 33 5 14 

WyŨsze 78 6 18 

  

Na podstawie dokonanej analizy wynika, Ũe osoby z wyksztağceniem podstawowym         

i zawodowym najczňŜciej korzystağy z medi·w spoğecznoŜciowych ï social media. Ich wynik 

wypadğ na poziomie 50 %. Na trzeciej pozycji uplasowağa siň grupa ze Ŝrednim 

wyksztağceniem, kt·ra na poziomie 42 % deklarowağa korzystanie z wiedzy na temat szczepieŒ 

w mediach spoğecznoŜciowych. Najrzadziej z medi·w spoğecznoŜciowych jako Ŧr·dğa 

informacji o szczepieniach korzystağy osoby z wyŨszym wyksztağceniem ï 23 %.  

 W dalszej czňŜci przeanalizujemy wyniki dotyczŃce korzystania ze stron 

niepopierajŃcych szczepienia oraz medi·w spoğecznoŜciowych ğŃcznie w relacji                              

do deklarowanego wyksztağcenia.  

Tabela VI. Alternatywne Ŧr·dğa wiedzy o szczepieniach a wyksztağcenie 

 IloŜĺ os·b w grupie 

badanej 

IloŜĺ os·b 

deklarujŃcych 

korzystanie z 

alternatywnego  

Ŧr·dğa wiedzy 

Procent 

korzystajŃcych 
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Podstawowe 4 2 50 % 

Zawodowe 8 4 50 % 

średnie 33 18 54 % 

WyŨsze 78 21 27 % 

ĞŃcznie 123 45 37 % 

 

 Na podstawie dokonanej analizy wynika, Ũe Ŝrednia arytmetyczna korzystajŃcych             

z alternatywnych Ŧr·değ wiedzy wynosi 37 %. NajwiňkszŃ grupŃ korzystajŃcŃ z alternatywnych 

Ŧr·değ wiedzy byğa grupa os·b z wyksztağceniem Ŝrednim, na kolejnych miejscach plasujŃ siň 

osoby z wyksztağceniem podstawowym i zawodowym. Najmniej korzystajŃcych                               

z alternatywnych Ŧr·değ wiedzy na temat szczepieŒ byğo w grupie os·b z wyksztağceniem 

wyŨszym ï 27 %.  

 W dalszej czňŜci przeanalizujemy wyniki badaŒ w zakresie korzystania                                   

z alternatywnych Ŧr·değ informacji w stosunku do posiadanego wyksztağcenia oraz miejsca 

zamieszkiwania. Na podstawie dokonanej analizy wynika, Ũe osoby z wyksztağceniem 

podstawowym, kt·re deklarowağy alternatywne Ŧr·dğa wiedzy o szczepieniach zamieszkujŃ               

w mieŜcie w 100%. 88 % respondent·w z wyksztağceniem zawodowym korzystajŃcych                

z alternatywnych Ŧr·değ informacji deklarowağo, iŨ zamieszkuje w mieŜcie. KolejnŃ grupŃ byğy 

osoby z wyksztağceniem wyŨszym. 84 % respondent·w deklarujŃcych alternatywne Ŧr·dğa 

wiedzy z grupy os·b z wyksztağceniem wyŨszym podağo jako miejsce zamieszkania miasto. 

NajmniejszŃ grupŃ respondent·w korzystajŃcych z alternatywnych Ŧr·değ informacji oraz 

zamieszkujŃcych w mieŜcie byğy osoby z wyksztağceniem Ŝrednim ï 81 %.  
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Rycina 8. Podziağ alternatywnych Ŧr·değ informacji ze wzglňdu na wyksztağcenie i 4 

                  miejsca zamieszkania  

 

 W przeprowadzonym badaniu kwestionariuszem ankiety zapytano respondent·w              

o stosunek do obowiŃzku stosowania szczepieŒ ochronnych wieku dzieciňcego.  

 

 

Rycina 9. Liczba popierajŃcych szczepienia ochronne wieku dzieciňcego 
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 W przeprowadzonym badaniu 1,63 % respondent·w deklarowağo, iŨ nie popiera 

szczepieŒ ochronnych wieku dzieciňcego. Osobami deklarujŃcymi niepopieranie szczepieŒ 

ochronnych byğy kobiety z wyksztağceniem wyŨszym, w wieku 35 ï 40 lat,  zamieszkujŃce            

w mieŜcie i posiadajŃce dw·jkň dzieci. Gğ·wnym Ŧr·dğem ich wiedzy o szczepieniach                      

byğ personel medyczny: lekarz i pielňgniarka. Osoby te deklarowağy, iŨ nie korzystağy ze stron 

internetowych wspierajŃcych szczepienia oraz alternatywnych Ŧr·değ wiedzy. 

DYSKUSJA 

 Wyniki przeprowadzonego badania pozwalajŃ na sformuğowanie istotnych wniosk·w 

dotyczŃcych Ŧr·değ wiedzy rodzic·w na temat szczepieŒ ochronnych u dzieci do trzeciego roku 

Ũycia, ze szczeg·lnym uwzglňdnieniem roli medi·w elektronicznych oraz cech 

demograficznych i spoğecznych respondent·w. Wyniki potwierdzajŃ, Ũe najwaŨniejszym               

i najczňŜciej wskazywanym Ŧr·dğem informacji o szczepieniach nadal pozostaje personel 

medyczny ï przed wszystkim lekarze i pielňgniarki [8, 9, 10]. ZauwaŨalna jest jednak rosnŃca 

rola Internetu, kt·ry stağ siň drugim co do czňstoŜci wybieranym Ŧr·dğem wiedzy w tej 

dziedzinie. Ponad poğowa badanych rodzic·w (53 %) jako gğ·wne Ŧr·dğo wiedzy wskazağa 

pracownik·w ochrony zdrowia. WartoŜĺ ta jest zgodna z wynikami wczeŜniejszych badaŒ 

prowadzonych zar·wno w Polsce, jak i w krajach europejskich, kt·re r·wnieŨ wykazywağy 

wysokie zaufanie rodzic·w do personelu medycznego w kontekŜcie szczepieŒ dzieci [11].                

Co istotne, osoby deklarujŃce czerpanie wiedzy z fachowych Ŧr·değ rzadziej korzystağy                 

z informacji publikowanych w mediach spoğecznoŜciowych czy na stronach internetowych 

kwestionujŃcych skutecznoŜĺ szczepieŒ. 

 Z analizy demograficznej wynika, Ũe najwiňcej respondent·w stanowiğy kobiety ï matki 

(ponad 85 %). MoŨe to Ŝwiadczyĺ o tym, Ũe to wğaŜnie matki najczňŜciej podejmujŃ decyzje 

zwiŃzane ze zdrowiem dziecka lub sŃ obecne podczas szczepieŒ, co byğo warunkiem 

wypeğnienia ankiety. Struktura wieku respondent·w wskazuje, Ũe najliczniejsze byğy grupy               

w przedziağach 25 ï 35 lat, czyli wiek, w kt·rym najczňŜciej rodzŃ siň dzieci, co koresponduje 

z wynikami podobnych badaŒ socjodemograficznych w populacji rodzic·w dzieci w wieku 

niemowlňcym i poniemowlňcym [10, 12]. 

 Zgodnie z postawionŃ hipotezŃ, wykazano istnienie zwiŃzku pomiňdzy wiekiem 

rodzic·w a wyborem Internetu jako Ŧr·dğa informacji. W grupach 25 ï 30 oraz 30 ï 35 lat 

Internet byğ wybierany najczňŜciej. MoŨe to wynikaĺ z wiňkszej kompetencji cyfrowej tej grupy 
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wiekowej oraz codziennego korzystania z medi·w spoğecznoŜciowych jako narzňdzi 

komunikacyjnych i informacyjnych [10, 13]. 

 Kolejna hipoteza dotyczŃca zwiŃzku miňdzy wyksztağceniem a korzystaniem                      

z alternatywnych Ŧr·değ informacji r·wnieŨ zostağa potwierdzona. Najwiňcej uŨytkownik·w 

medi·w spoğecznoŜciowych i stron podwaŨajŃcych zasadnoŜĺ szczepieŒ pochodziğo z grup                 

o niŨszym wyksztağceniu (podstawowym, zawodowym oraz Ŝrednim). Tylko 27 % os·b                       

z wyksztağceniem wyŨszym deklarowağo korzystanie z tego typu alternatywnych Ŧr·değ, co 

wskazuje na korelacjň miňdzy poziomem wyksztağcenia a jakoŜciŃ wybieranych Ŧr·değ wiedzy. 

Zjawisko to potwierdzajŃ r·wnieŨ dane z literatury ï osoby o niŨszym poziomie wyksztağcenia 

czňŜciej padajŃ ofiarŃ dezinformacji i kampanii antyszczepionkowych prowadzonych                          

w mediach spoğecznoŜciowych [14, 15, 16, 17].  

 Warto r·wnieŨ zwr·ciĺ uwagň na alarmujŃcy fakt, iŨ aŨ 22 % respondent·w przyznağo 

siň do korzystania z treŜci zamieszczanych na stronach internetowych negujŃcych zasadnoŜĺ 

szczepieŒ lub social mediach, kt·re niejednokrotnie publikujŃ niezweryfikowane lub 

zmanipulowane informacje. ChociaŨ stanowiŃ mniejszoŜĺ, tego typu Ŧr·dğa wpğywajŃ na stan 

uodpornienia populacji, co obserwuje siň r·wnieŨ w danych epidemiologicznych dotyczŃcych 

ponownego pojawiania siň chor·b zakaŦnych uznanych za wyeliminowane lub kontrolowane 

[3].  

 Ciekawym przypadkiem byğa r·wnieŨ niewielka grupa respondent·w (1,63 %) 

niepopierajŃca szczepieŒ ochronnych wieku dzieciňcego ï wszystkie osoby w tej grupie to 

kobiety z wyksztağceniem wyŨszym. Ich decyzje nie byğy jednak oparte na alternatywnych 

Ŧr·dğach wiedzy, lecz mimo dostňpu do informacji przekazywanych przez personel medyczny 

byğy przeciwne szczepieniom obowiŃzkowym. MoŨe sugerowaĺ istnienie bardziej zğoŨonych 

uwarunkowaŒ psychologicznych lub ŜwiatopoglŃdowych, kt·rych analiza wykracza poza 

zakres niniejszej pracy, lecz stanowi interesujŃcy kierunek dalszych badaŒ. 

 PodsumowujŃc, badanie potwierdza, Ũe personel medyczny pozostaje kluczowym 

Ŧr·dğem wiedzy o szczepieniach. Niemniej jednak rosnŃca rola Internetu, w tym 

nieautoryzowanych stron i medi·w spoğecznoŜciowych, powinna skğoniĺ instytucje zdrowia 

publicznego do intensyfikacji dziağaŒ edukacyjnych i informacyjnych w przestrzeni cyfrowej, 

zwğaszcza skierowanych do rodzic·w dzieci w wieku poniŨej trzech lat. 
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 W wyniku przeprowadzonej analizy oraz postawionych hipotez badawczych naleŨy 

stwierdziĺ iŨ: 

1. istnieje zwiŃzek pomiňdzy wiekiem rodzica a korzystaniem z Internetu jako Ŧr·dğa 

wiedzy na temat szczepieŒ ochronnych. W grupach wiekowych 25 ï 30 lat oraz 30 ï 35 

byğ najwiňkszy odsetek korzystajŃcych z Internetu jako Ŧr·dğa wiedzy na temat 

szczepieŒ ochronnych, 

2. istnieje zwiŃzek pomiňdzy wyksztağceniem rodzica, a korzystaniem alternatywnych 

Ŧr·değ informacji. NaleŨy podkreŜliĺ, iŨ z alternatywnych Ŧr·değ wiedzy korzysta 

najwiňcej os·b z wyksztağceniem podstawowym, zawodowym i Ŝrednim, natomiast 

najmniej os·b z wyksztağceniem wyŨszym. 

 

WNIOSKI  

 

1. W przeprowadzonym badaniu najwaŨniejszym Ŧr·dğem wiedzy o szczepieniach byğ 

personel medyczny, w tym lekarz i pielňgniarka. Ich rola polega nie tylko na wykonywaniu 

szczepieŒ ochronnych, ale takŨe  edukacji rodzic·w oraz kierowaniu do wğaŜciwych Ŧr·değ 

informacji dotyczŃcych szczepieŒ ochronnych. 

2. Mimo iŨ Internet jest bardzo dobrym Ŧr·dğem wiedzy na temat szczepieŒ ochronnych                    

ze wzglňdu na jego ğatwŃ dostňpnoŜĺ, nadal niewielki odsetek rodzic·w korzysta z niego 

oraz ma zaufanie do przedstawianych w nim treŜci. 

3. NaleŨy zdecydowanie zwiňkszyĺ wiarygodnoŜĺ przedstawianych danych                                             

w autoryzowanych serwisach internetowych, zajmujŃcych siň problematykŃ szczepieŒ 

ochronnych.  

4. PoniewaŨ nadal personel medyczny, w tym gğ·wnie lekarze i pielňgniarki punkt·w 

szczepieŒ sŃ gğ·wnym i najbardziej wiarygodnym Ŧr·dğem informacji o szczepieniach 

ochronnych u mağych dzieci, naleŨağoby zastosowaĺ dziağania edukacyjne ukierunkowane 

na tň grupň pracownik·w medycznych.  
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WSTŇP 

Wady wrodzone przewodu pokarmowego najczňŜciej diagnozowane sŃ w okresie 

niemowlňcym oraz w dzieciŒstwie. Wraz z postňpem genetyki klinicznej coraz czňŜciej opr·cz 

anomalii wykrywane sŃ r·wnieŨ przyczyny wrodzonych zaburzeŒ. Wady r·ŨniŃ siň od siebie 

czňstoŜciŃ wystňpowania, wpğywem na funkcjonowanie organizmu, objawami oraz leczeniem. 

Do diagnostyki najczňŜciej uŨywane sŃ badania obrazowe tj. tomografia komputerowa (TK), 

rezonans magnetyczny (MR), ultrasonografia (USG) oraz w wybranych przypadkach zdjňcie 

rentgenowskie (RTG). [1,2] Anomalie mogŃ wystňpowaĺ w zespoğach wad zğoŨonych jak 

r·wnieŨ izolowanie. [1,3] WŜr·d nieprawidğowoŜci wyr·Ũniamy m.in. wady rozwojowe jelita 

cienkiego, anomalie okrňŨnicy, anomalie rotacji i fiksacji, anomalie odbytniczo-odbytnicze i 

duplikacje jelit.  [4] WŜr·d wymienionych izolowane duplikacje jelit, sŃ niezwykle rzadkŃ wadŃ 

rozwojowŃ. [5] Ze wzglňdu na towarzyszŃce wadom, zazwyczaj wczeŜnie wystňpujŃce objawy 

w literaturze opisywane sŃ metody leczenia chirurgicznego dzieci. Znacznie rzadziej z powodu 

wad wrodzonych przewodu pokarmowego operowane sŃ osoby dorosğe, ze wzglňdu na 

bezobjawowoŜĺ anomalii. [6]  

 

CELE PRACY 

Izolowane duplikacje jelita grubego sŃ bardzo rzadkŃ anomaliŃ rozwojowŃ. Opisany przypadek 

54-letniego pacjenta jest wart zwr·cenia uwagi ze wzglňdu na brak swoistych objaw·w. 

Wykrycie wady nastŃpiğo przy okazji diagnostyki nowotworu przewodu pokarmowego. Praca 
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ma na celu zwr·cenie uwagi na trudnoŜci w technice chirurgicznej ze wzgledu na istniejŃce 

odstňpstwa anatomiczne.  

 

MATERIAĞY I METODY 

Badaniem objňto 53-letniego pacjenta hospitalizowanego w Oddziale Chirurgii Onkologicznej 

Przewodu Pokarmowego Biağostockiego Centrum Onkologii w Biağymstoku (BCO) w celu 

leczenia operacyjnego raka odbytnicy. W poniŨszej pracy wykorzystano metodň 

indywidualnego przypadku. Proces badawczy obejmowağ badanie podmiotowe i przedmiotowe 

pacjenta, analizň historii choroby oraz przeglŃd literaturowy. 

 

WYNIKI  

53-letni pacjent zgğosiğ siň do lekarza podstawowej opieki zdrowotnej ze wzglňdu na zmianň 

rytmu wypr·ŨnieŒ oraz zaobserwowanie wystňpowania krwistego stolca. Pogğňbiono 

diagnostykň o kolonoskopiň. Podczas badania pobrano wycinki z wystňpujŃcego nacieku w 

okolicy zgiňcia esiczo-odbytniczego. Badanie histopatologiczne potwierdziğo gruczolakoraka 

odbytnicy. Guz znajdowağ siň 8cm od zwieracza, a jego dğugoŜĺ okreŜlona zostağa na okoğo 

8cm. Wykonano diagnostykň obrazowŃ celem okreŜlenia stopnia zaawansowania. W wynikach 

badaŒ obrazowych oceniono zaawansowanie choroby na T3N1. Wňzeğ chğonny przy  

naczyniach nerkowych prawej nerki Ŝrednicy 7 mm ïpodejrzenie przerzut·w. Chory wstňpnie 

zakwalifikowany do radioterapii w skojarzeniu z leczeniem systemowym. Konsylium na 

podstawie obrazu kliniczne zakwalifikowağo pacjenta z rozpoznaniem raka odbytnicy z 

przerzutami do wŃtroby do chemioterapii paliatywnej i w zaleŨnoŜci od odpowiedzi na 

chemioterapiň do zabiegu operacyjnego. Podczas leczenia schematem panitumumab + 

FOLFIRI wykonano badania obrazowe. TK z dnia 14.06.2022r. por·wnano z badaniem TK z 

dnia 08.03.2022r. Odchylenia w badaniu:  

Nieliczne drobne wňzğy chğonne w Ŝr·dpiersiu g·rnym po stronie lewej oraz przednaczyniowo 

po stronie lewej szerokoŜci do 8mm - jak poprzednio. Poza tym wňzğy chğonne: pachowe, 

Ŝr·dpiersia ïniepowiňkszone. 

Port naczyniowy z koŒc·wka w dolnym odcinku Ũyğy gğ·wnej g·rnej. WŃtroba z cechami 

niewielkiego stğuszczenia oraz obecnoŜciŃ hipodensyjnych nieco niejednorodnych zmian 

ogniskowych obecnie mniejszych, o wielkoŜci okoğo : 21mm (byğa 33mm) w segmencie 1 oraz 
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ok 18mm (byğa 30mm) w segmencie V z wciŃgniňciem brzegu wŃtroby o charakterze 

przerzut·w. Pojedyncze wňzğy chğonne aortalnocawalne szerokoŜci okoğo 8mm (byğo 10mm). 

Pňtla jelita grubego prawdopodobnie zdwojona na dğugoŜci od wysokoŜci zgiňcia wŃtrobowego 

do dolnej czňŜci odbytnicy. Opisywana guzowato pogrubiağa Ŝciana jelita grubego (na obrňbie 

przedniej pňtli) obecnie do gruboŜci ok 14mm (byğo do gruboŜci ok 17mm) na odcinku dğugoŜci 

okoğo 85-95mm o charakterze nowotworu. Pňtla jelita powyŨej nacieku poszerzona wypeğniona 

gňstŃ treŜciŃ. Pğaszczyzny tğuszczowe wok·ğ jelita na tej wysokoŜci zatarte, z obecnoŜciŃ 

drobnych wňzğ·w chğonnych o Ŝrednicy do 6mm (por·wnywalnie jak poprzednio). 

Na tej wysokoŜci w miednicy mağej, nieco na lewo od linii poŜrodkowej widoczna druga petla 

jelita grubego odcinkowo przylegajaca do wyŨej wymienionej zmiany o pogrubiağej Ŝcianie z 

zatarciem pğaszczyzn tğuszczowych - objeta naciekiem. Obie pňtle Ŝcisle przylegajŃ do siebie z 

moŨliwoŜciŃ ğŃcznoŜci ich Ŝwiatğa na wysokoŜci nacieku. Gruczoğ krokowy (39x32mm) o 

zatartych zarysach, ze zwapnieniami, doŜĺ jednorodnie wzmacniajŃcy siň po kontraŜcie.  

 w sŃsiedztwie naczyŒ biodrowych wsp·lnych po stronie lewej niejednorodny obszar wielkoŜci 

okoğo 16x12mm (poprzednio 15x11mm).  

 

 

Rycina 1. Skan TK uwidaczniajŃcy zdwojenie jellita grubego oraz raka jelita grubego w przedniej pňtli 

jelitowej. Stan przed leczeniem chirurgicznym. 
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 W czerwcu 2022r odbyğo siň rekonsylium, podczas kt·rego zadecydowano o moŨliwoŜci 

zabiegu operacyjnego. Po I linii leczenia schematem Panitumumab + FOLFIRI, 07.08.2022r 

pacjenta przyjňto do Oddziağu Chirurgii BCO celem zabiegu operacyjnego. Pacjent z 

wywiadem utrwalonego migotania przedsionk·w w trakcie leczenia przeciwkrzepliwego, 

nadciŜnienia tňtniczego, hiperurykemii, polip·w jelita grubego, przepukliny wŜlizgowej 

rozworu przeğykowego przepony oraz otyğoŜci. Pacjent po przebytej operacji Whippleôa z 

powodu nowotworu zğoŜliwego gğowy trzustki wiele lat wczeŜniej. Uczulenia neguje. 

Badaniem  brzuch  rozlany, duŨy, miňkki, niebolesny, bez opor·w patologicznych. WŃtroba 

niepowiňkszona. Per rectum okolica zwieracza bez zmian. Napiňcie zwieracza dobre. 

Odbytnica z przegrodŃ prz·d -tyğ, dwudzielna. W czňŜci od przodu na szczycie palca, na 

dğugoŜci okoğo 7cm badalny okrňŨny twardy naciek zwňŨajŃcy Ŝwiatğo odbytnicy. Na palcu 

treŜĺ kağowa bez cech krwawienia i  domieszek. 

 

Po zakwalifikowaniu do zabiegu, pacjent 08.2022r przebyğ operacjň- przedniŃ resekcjň 

odbytnicy z wyğonieniem kolostomii pňtlowej. Z opisu operacji: odma otrzewnowa z wkğucia 

igğy Veresa pod lewym ğukiem Ũebrowym. Wprowadzono 4 trokary. Optycznie wŃtroba bez 

zmian. Bez pğynu w otrzewnej. Uwidoczniono zdwojenie okrňŨnicy od wysokoŜci zstňpnicy. 

W przejŜciu guz Ŝrednicy ok 8-9 cm naciekajŃcy obie pňtle jelita grubego. Jelito na wsp·lnej 

krezce.  Wypreparowano, zaklipsowano  helolockami i przeciňto Ligasurem naczynia dystalnej 

esicy i odbytnicze g·rne. Wypreparowano odbytnicň z mezorektum do wysokoŜci pňcherzyk·w 

nasiennych. Wypreparowano obie pňtle odbytnicy. Z uwagi na brak moŨliwoŜci rozdzielenia 

pňtli podjňto decyzjň o konwersji. OtrzewnŃ otwarto ciňciem w Ŝr·d i podbrzuszu Ŝrodkowym 

z ominiňciem pňpka po stronie prawej. W trakcie pr·by rozdzielenia jelita perforowano Ŝcianň. 

PoniŨej perforacji jelito odciňto stapleramii endoGIA bez rozdzielania pňtli. Po przeciňciu 

preparatu stwierdzono dodatni margines na pňtli przedniej. Dociňto dodatkowo 2cm odbytnicy. 

Z uwagi na zaawansowanie choroby nowotworowej i brak moŨliwoŜci wypreparowania kikuta 

odbytnicy do zespolenia podjňto decyzjň o wyğonieniu kolostomii koŒcowej dwulufowej na 

kikutach esic. Jelito wyprowadzono na powğoki powiňkszajŃc ranň po trokarze w lewym 

Ŝr·dbrzuszu.  
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Rycina 2. Skan TK uwidaczniajŃcy wyğonienie dwulufowej kolostomii. 

 

 

Rycina 3. Skan TK uwidaczniajŃcy zdwojenie okrňŨnicy. Stan pooperacyjny.  

Pacjent po zabiegu w stanie og·lnym dobrym zostağ wypisany do domu z zaleceniem dalszego 

leczenia w Oddziale Onkologii Klinicznej (OOK). Pacjentowi podano xx kurs·w chemioterapii 

pooperacyjnej II linii panitumumab + FOLFIRI. WczeŜniej chory otrzymağ XII kurs·w wedğug 

schematu FOLFIRI + panitumumab, ostatni kurs na przeğomie czerwca/lipca 2022. Kontrolna 

TK ujawniğa zmniejszenie zmian przerzutowych w wŃtrobie o 37.5% i zmniejszenie gruboŜci 
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nacieku odbytnicy. Wobec powyŨszego chorego zakwalifikowano do sekwencyjnego leczenia 

operacyjnego. W sierpniu wykonano przedniŃ resekcjň odbytnicy. Na paŦdziernik zaplanowano 

metastazektomiň zmian w wŃtrobie. Wykonane przed zabiegiem TK ujawniğo progresjň 

choroby. Z uwagi na dyskwalifikacjň z operacji, dobrŃ odpowiedŦ na poprzednie leczenie, 

przerwanie leczenia z powodu pr·by leczenia radykalnego, brak progresji w trakcie leczenia 

systemowego i jego dobrŃ tolerancjň: decyzjŃ konsylium OOK 06.10.2022 zdecydowano o 

powrocie do wczeŜniej stosowanej pierwszej linii. W TK stabilizacja choroby. Pacjent znajduje 

siň pod dalszŃ kontrolŃ OOK, obecnie jest w trakcie chemioterapii paliatywnej- FOLFOX4. 

DYSKUSJA 

Duplikacje okrňŨnicy sŃ rzadkimi, stanowiŃcymi 4ï18% wszystkich duplikacji przewodu 

pokarmowego, przy czym najczňstszŃ lokalizacjŃ jest kŃtnicŃ. Do tej pory nie ustalono etiologii 

zaburzenia, jednak obecne teorie, takie jak: rekanalizacja Ŝwiatğa, trwağe uchyğki embrionalne, 

sekwestracja czňŜci jelita pğodowego wydajŃ siň wiarygodne. [7,8] Przez dğugi czas moŨe 

przebiegaĺ bezobjawowo, ale w przypadku wystŃpienia objaw·w, takich jak ostra niedroŨnoŜĺ 

przewodu pokarmowego lub krwawienie z dolnego odcinka przewodu pokarmowego, moŨe 

skutkowaĺ ŜmierciŃ pacjenta. Torbiele okrňŨnicy mogŃ r·wnieŨ nie powodowaĺ objaw·w przez 

wiele lat. JeŜli jednak choroba manifesuje siň klinicznie, to najczňŜciej przejawia siň jako 

niedroŨnoŜĺ przewodu pokarmowego, masa w jamie brzusznej, wzdňcia brzucha, zaparcia, 

wymioty i niewydolnoŜĺ oddechowa. [6] Ze wzglňdu na bardzo rzadkie wystňpowanie 

anomalii, nieustalono dokğadnych wskazaŒ ani techniki operacyjnej. Dotychczasowe zabiegi 

byğy wykonywane ze wzglňdu na wystňpujŃce objawy, a wiňkszoŜĺ leczenia chirurgicznego 

polegağa na resekcji z sŃsiedniŃ czňŜciŃ jelita ze wzglňdu na bliskie poğŃczenie wsp·lnej Ŝciany. 

Dowiedziono, Ũe zastosowanie technik laparoskopowych podczas operacji jest korzystniejsze 

zar·wno u dzieci jak i u dorosğych. [4,6,7,8,9,10] W prezentowanym przypadku wskazaniem 

do zabiegu operacyjnego byğ rak odbytnicy. Wsp·ğistniejŃca wada anatomiczna zmieniğa 

przebieg operacji. Brak moŨliwoŜci oddzielenia pňtli jelitowych wpğynŃğ na decyzjň o 

konwersji. R·wnieŨ w zwiŃzku z obecnoŜciŃ zdojonej okrňŨnicy na powğokach brzusznych 

wyğoniono kolostomiň dwulufowŃ. 

 

WNIOSKI  
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MieliŜmy doczynienia z niezwykle rzadkim przypadkiem nowotworu zğoŜliwego odbytnicy 

wsp·ğistniejŃcego z izolowanŃ wadŃ wrodzonŃ w postaci zdwojenia jelita grubego. Ze wzglňdu 

na wystňpujŃcŃ anomaliň anatomicznŃ przebieg operacji zostağ zmieniony celem odniesienia 

przez pacjenta jak najwiňkszych korzyŜci. W prezentowanym przypadku odstŃpiono od 

likwidacji kolostomii celem poprawy jakoŜci Ũycia pacjenta, ze wzglňdu na wystňpujŃcŃ wadň.  
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WSTŇP 

ObowiŃzek szkolny w Polsce jest regulowany przez szereg ustaw i rozporzŃdzeŒ, 

kt·rych celem jest zapewnienie wszystkim dzieciom dostňpu do nauki oraz ujednolicenie 

systemu ksztağcenia. PodstawŃ prawnŃ w tej kwestii jest Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej 

z 2 kwietnia 1997 roku, kt·ra w artykule 70 okreŜla prawo kaŨdego obywatela do nauki do 18 

roku Ũycia oraz Ũe nauka w szkoğach publicznych jest bezpğatna. Ustawa z dnia 7 wrzeŜnia 1991 

roku o systemie oŜwiaty, kt·ra przez wiele lat byğa gğ·wnym dokumentem okreŜlajŃcym zasady 

funkcjonowania systemu edukacji w Polsce. Ustawa ta wprowadza pojňcie obowiŃzku 

szkolnego, kt·ry rozpoczyna siň w wieku 7 lat i trwa do ukoŒczenia szkoğy podstawowej. 

Ustawa z dnia 14 grudnia 2016 roku (Prawo oŜwiatowe) zastŃpiğa czňŜĺ zapis·w poprzedniej 

ustawy. Zgodnie z aktualnym prawem, obowiŃzek szkolny trwa do ukoŒczenia 18 roku Ũycia i 

obejmuje nie tylko naukň w szkole podstawowej, ale takŨe obowiŃzek nauki w dalszych latach 

w formie wybranego przez ucznia ksztağcenia [1,2,3]. 

 Nauka w szkole podstawowej ma na celu zapewnienie kaŨdemu dziecku dostňpu do wiedzy i 

umiejňtnoŜci, kt·re sŃ niezbňdne do samodzielnego funkcjonowania w dorosğym Ũyciu. Cele te 

obejmujŃ: 

¶ rozw·j intelektualny i emocjonalny dziecka ï szkoğa podstawowa jest miejscem, w 

kt·rym uczniowie zdobywajŃ podstawowe umiejňtnoŜci, takie jak czytanie, pisanie, 

liczenie, a takŨe rozwijajŃ zdolnoŜci spoğeczne i emocjonalne 

¶ ksztağtowanie obywatelskich postaw ï szkoğa odgrywa kluczowŃ rolň w procesie 

wychowania obywatelskiego, uczŃc dzieci o ich prawach i obowiŃzkach oraz ksztağtujŃc 

poczucie odpowiedzialnoŜci za dobro wsp·lne 

¶ wyr·wnywanie szans edukacyjnych ï obowiŃzek nauki pozwala na niwelowanie r·Ũnic 

wynikajŃcych z pochodzenia spoğecznego i ekonomicznego. Bezpğatna i powszechna 
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edukacja podstawowa daje wszystkim dzieciom, niezaleŨnie od ich sytuacji materialnej, 

moŨliwoŜĺ rozwoju. 

W bazie danych Gğ·wnego Urzňdu Statystycznego  zawarte sŃ informacje na temat oŜwiaty w 

Polsce. 

 

Wykres 1. Liczba szk·ğ podstawowych w Polsce w latach 2013 -2023 wedğug danych 

Gğ·wnego Urzňdu Statystycznego [4].  
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Wykres 2. Liczba uczni·w w szkole podstawowej w latach 2013 ï 2023 wedğug danych 

Gğ·wnego Urzňdu Statystycznego [4]. 
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Wykres 3. Liczba nauczycieli (w peğnym wymiarze czasu pracy i niepeğnym wymiarze czasu 

pracy) w przeliczeniu na etaty w szkoğach podstawowych w Polsce w latach 2013 -2023 

wedğug danych Gğ·wnego Urzňdu Statystycznego [4]. 

 

Wagary to powaŨny problem spoğeczny i prawny, kt·ry dotyka dzisiejsze szkoğy. Jest 

to problem ucznia, jego rodzic·w, nauczycieli, pielňgniarek/pielňgniarzy szkolnych, nadzoru 

pedagogicznego i spoğeczeŒstwa.  To takŨe problem pedagogiczny ujawniajŃcy sğaboŜci 

systemu szkolnego zar·wno w obszarze zapobiegania, jak i reagowania na opuszczanie lekcji.  

Absencja ucznia na zajňciach szkolnych powoduje wiele trudnoŜci dydaktycznych jak i 

wychowawczych: luki w wiedzy, trudnoŜci w przyswajaniu treŜci programowych, brak 

wğaŜciwych umiejňtnoŜci, niedostateczne oceny, koniecznoŜĺ niepromowania do nastňpnej 

klasy, moŨliwoŜĺ wejŜcia do grup nieformalnych, ewentualnoŜĺ pojawienia siň uzaleŨnieŒ 

Wagary to zjawisko i zachowanie dobrze znane zar·wno uczniom, nauczycielom, jak i 

rodzicom oraz wychowawcom r·Ũnych plac·wek opiekuŒczo-wychowawczych. BiorŃc pod 

0

50000

100000

150000

200000

250000

300000

2013 161422,72

2014 171511,69

2015 181292,4

2016 175292,4

2017 210962,56

2018 242742,4

2019 255259,8

2020 257300,69

2021 255478,8

2022 248617,42

2023 242340,73

Liczba nauczycieli όǿ ǇŜƱƴȅƳ ǿȅƳƛŀǊȊŜ ŎȊŀǎǳ ǇǊŀŎȅ ƛ 
ƴƛŜǇŜƱƴȅƳ ǿȅƳƛŀǊȊŜ ŎȊŀǎǳ ǇǊŀŎȅύ ǿ ǇǊȊŜƭƛŎȊŜƴƛǳ ƴŀ Ŝǘŀǘȅw 
ǎȊƪƻƱŀŎƘ ǇƻŘǎǘŀǿƻǿȅŎƘ ǿ tƻƭǎŎŜ ǿ ƭŀǘŀŎƘ нлмо -2023



55 

 

uwagň skalň tego zjawiska, stağo siň ono plagŃ dzisiejszych czas·w, kt·ra dotyka nie tylko 

mğodzieŨy ze szkoğy podstawowej, ale r·wnieŨ uczni·w szk·ğ podstawowych. 

Termin wagary pochodzi z jňzyka ğaciŒskiego od sğowa vagor - bğŃkam siň. Zjawisko 

wagarowania zostağo uznane za patologiň Ũycia szkolnego. Polega ono na: Ăsamowolnym 

opuszczaniu przez uczni·w zajňĺ szkolnych i spňdzaniu poza domem i szkoğŃ czasu 

przeznaczonego w tym momencie na naukňò. Czasami w literaturze problemu moŨna spotkaĺ 

inne toŨsame nazwy tego zjawiska: fobia szkolna, odmowa chodzenia do szkoğy [5]. 

Wagary odnoszŃ siň do Ŝrodowiska szkolnego i sŃ obecne w nim od bardzo dawna. 

Uwarunkowane sŃ niepomyŜlnŃ sytuacjŃ ucznia w szkole, jego niechňciŃ do niej i nauczycieli. 

UczeŒ szuka wtedy speğnienia w szerszym Ŝrodowisku spoğecznym, kt·re pociŃga jednostkň 

swŃ atrakcyjnoŜciŃ, na przykğad ze wzglňdu na spos·b Ũycia, kt·re wydaje siň dla ucznia 

znudzonego codziennoŜciŃ o wiele lepsze i ciekawsze. 

IstniejŃ r·Ũne typy wagar·w, najbardziej niebezpieczne, sŃ wagary z powodu niechňci Ũywionej 

wzglňdem szkoğy i nauki. GdyŨ uczniowie czňŜciej organizujŃ, ten typ wagar·w, z myŜlŃ o 

odprňŨeniu i atrakcyjnej dla nich rozrywce. Integracji czasami mogŃ byĺ one aranŨowane, 

poniewaŨ uczeŒ nie czuje integracji ze szkoğŃ a przede wszystkim z klasŃ, boi siň nauczyciela, 

bo jest sğabo przygotowany do zajňĺ. Wtedy dziecko stara siň uciec z tych miejsc, gdzie jest mu 

Ŧle, bo nie opuszcza siň tego, co jest przyjemne. Wagary r·wnieŨ ĂmogŃ byĺ jednŃ z reakcji 

wt·rnych" na problemy, jakie ucznia dotykajŃ, z kt·rymi nie potrafi sobie sam poradziĺ. 

Czasami sŃ tylko epizodem, kt·ry nie pociŃga za sobŃ wiňkszych nastňpstw, ale z reguğy uczeŒ, 

gdy poszedğ na kolejne w swoim Ũyciu wagary, nie bňdzie w stanie przestaĺ. StanŃ siň one 

waŨnym elementem jego Ũycia oraz sygnağem zbliŨajŃcego siň niebezpieczeŒstwa. MoŨna 

podzieliĺ wagary pod kŃtem ich powstawania: 

¶ wagary okazjonalne ï nieplanowane, zdarzajŃ siň pod wpğywem przer·Ũnych przyczyn 

ï od przepiňknej pogody, przez nagğŃ chňĺ zrobienia czegoŜ innego niŨ codziennie do 

wsp·lnej decyzji grupy z okazji. NajczňŜciej nie stanowiŃ problemu. Tak teŨ postrzegajŃ 

to nauczyciele i rodzice. MogŃ stanowiĺ niebezpieczeŒstwo tylko wtedy, gdy uczniowie 

przekonani o bezkarnoŜci i atrakcyjnoŜci takiego spňdzania lekcji szkolnych zdecydujŃ 

siň na powtarzanie incydent·w;  

¶ wagary taktyczne ï zwykle przemyŜlane i z punktu widzenia ucznia cağkowicie 

uzasadnione, bowiem pozwalajŃ na unikniecie niewygodnej sytuacji. NajczňŜciej 

odbywajŃ siň przed powaŨnymi sprawdzianami, kt·rych wynik m·gğby popsuĺ 

dotychczasowe osiŃgniňcia z danego przedmiotu;  
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¶ wagary ze strachu ï powodowane lňkiem przed nauczycielem, przed kolegŃ lub przed 

jedynkŃ. Zidentyfikowanie ich powodu jest doŜĺ trudne, bowiem uczniowie ñblokowani 

ñsŃ poczuciem lojalnoŜci (przecieŨ to jest skarŨenie, donoszenie) lub przekonaniem o 

wszechwğadzy nauczyciela, kt·ry i tak zrobi, co bňdzie chciağ;  

¶ wagary manifestacyjne ï sŃ protestem przeciwko metodom lub zasadom stosowanym i 

obowiŃzujŃcym w szkole. MogŃ teŨ byĺ protestem przeciwko decyzjom rodzic·w lub 

chňciŃ zwr·cenia uwagi na siebie i swoje problemy;   

¶ wagary programowe ï wystňpujŃ wtedy, gdy uczeŒ nie chce chodziĺ do szkoğy, nie 

interesuje go nauka, nie boi siň konsekwencji i wybiera spos·b Ũycia, kt·ry sprawia mu 

przyjemnoŜĺ. Trudno jest taki program Ũyciowy zmieniĺ. " Powodem takiego 

postňpowania moŨe byĺ patologia rodziny, zwŃtpienie w dobre perspektywy Ũyciowe 

lub wiara w zabezpieczenie przyszğoŜci przez dobrze finansowo funkcjonujŃcŃ rodzinň 

wğasna.  

 Dlatego zaczyna wprowadzaĺ w bğŃd zar·wno nauczycieli i wychowawc·w jak r·wnieŨ i 

wğasnych opiekun·w. Po pewnym, stosunkowo kr·tkim czasie dziecko zaczyna prowadziĺ 

Ăpodw·jne Ũycie". E. Januszewska potwierdza, Ũe wagary sŃ skutkiem niepowodzeŒ szkolnych 

a nawet fobii szkolnej, (czyli lňku przed szkoğŃ).[6] 

Przyczyny wagarowania sŃ r·Ũne, ale moŨna je podzieliĺ na kilka grup, m.in.  

¶ przykre doznania i przeŨycia zwiŃzane z niezadowalajŃcymi wynikami w nauce,  

¶ brak moŨliwoŜci zaspokajania swoich zainteresowaŒ, wyğadowania energii i 

wykorzystania wğasnych zdolnoŜci, 

¶ obawa przed karŃ, jaka moŨe ucznia spotkaĺ w domu, jak i w szkole,  

¶ sğabe wiňzi ucznia ze szkoğŃ i z rodzinŃ,  

¶ brak odpowiedniej pomocy ze strony szkoğy i os·b mu najbliŨszych, 

Pojawienie siň wagar·w jest pierwszym objawem wskazujŃcym na rozpoczynajŃcy siň proces 

wykolejenia spoğecznego. Sygnağy, kt·re ujawnia uczeŒ zazwyczaj dotyczŃ jego kğopot·w, 

kt·re nie tylko dotykajŃ spraw widocznych, takich jak brak powodzenia w nauce. OddziağywajŃ 

takŨe na jego powiŃzania spoğeczne w gronie rodziny i klasy oraz grupy r·wieŜniczej  

JednoczeŜnie pociŃgajŃ za sobŃ doŜĺ liczne i powaŨne skutki psychologiczne i pedagogiczne. 

Do skutk·w pedagogicznych, moŨna zaliczyĺ drugorocznoŜĺ, wagary, a takŨe znaczne braki w 

wiadomoŜciach. Natomiast do psychologicznych, brak entuzjazmu, wiary we wğasne 

moŨliwoŜci, silne lňki przed szkoğŃ (szczeg·lnie niekt·rymi przedmiotami). Po kr·tkim czasie 

owe niepokoje nasilajŃ siň, pogğňbiajŃc niepowodzenia szkolne, a takŨe mogŃ pojawiĺ siň nowe 
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symptomy, np. kradzieŨe, pobicia, itp., kt·re staĺ siň mogŃ okazjŃ do nawiŃzania kontakt·w ze 

Ŝrodowiskiem innych wagarowicz·w. MogŃ oni mieĺ bardzo duŨy wpğyw na dziecko, kt·remu 

imponujŃ i dajŃ oparcie ð pomocnŃ dğoŒ. Grupa ta staje siň bardziej atrakcyjna dla ucznia niŨ 

rodzina i grupa klasowa, kt·ra jest Ŧr·dğem silnych negatywnych przeŨyĺ i sytuacji 

konfliktowych. Grupa innych, spotkanych przypadkowo wagarowicz·w stwarza poczucie 

bezpieczeŒstwa i dowartoŜciowania takiego dziecka. Wagarom moŨna by byğo zapobiec, 

poprzez stworzenie dobrej atmosfery w szkole. A takŨe zbudowanie lepszych relacji rodzice 

szkoğa, uczeŒ nauczyciele.  

UczeŒ, kt·ry jest nierozumiany przez Ŝrodowisko staje siň dla niego trudnym i ujawniajŃcym 

zaburzenia w zachowaniu. Wincenty OkoŒ niepowodzenia w nauce charakteryzuje jako proces 

ujawniania siň zbieŨnoŜci w celach edukacyjnych szkoğy z osiŃgniňciami dydaktycznymi 

ucznia.[7] Wedğug niego, niepowodzenia w nauce majŃ dwa aspekty: obiektywny i 

subiektywny. Dziecko moŨe, sw·j brak sukces·w w nauce przeŨywaĺ i oceniaĺ na r·Ũne 

sposoby. Subiektywna ocena jest najczňŜciej, wedğug licznych pedagog·w, nie adekwatna do 

stopni, jakie uczeŒ otrzymuje z danego przedmiotu. I dlatego staje siň ona determinantem wielu 

jego zachowaŒ wobec szkoğy i nauczyciela. MoŨe doprowadziĺ do uksztağtowania 

negatywnego stosunku do Ăwszystkiego", co ğŃczy siň ze Ŝrodowiskiem szkolnym. Wedğug 

regulamin·w szkolnych do niewğaŜciwego postňpowania ucznia zalicza siň: wagary, zaburzenia 

w zachowaniu oraz odsiew szkolny, (czyli zaprzestanie chodzenia do szkoğy).  

W. OkoŒ bardzo czňsta podkreŜlŃ, Ũe uczeŒ, kt·ry wagaruje jest uczniem trudnym i 

niepoddajŃcym siň ĂŨadnym" oddziağywaniom wychowawczym. OczywiŜcie, uzaleŨnione jest 

to od typu, jaki reprezentuje. N. Havers wyodrňbniğ 4 typy uczni·w doznajŃcych niepowodzeŒ 

szkolnych:  

¶ agresywny ð jest to uczeŒ najczňŜciej nadpobudliwy, a procesy hamowania emocji nie 

dochodzŃ, w og·le do gğosu,  

¶ powŜciŃgliwy ð czyli uczeŒ lňkliwy, bardziej introwertywny izolujŃcy siň od 

otoczenia. Przewagň majŃ, procesy hamujŃce,  

¶ niedojrzağy ð u takiego ucznia najczňŜciej reakcja jest nie adekwatna do danego okresu 

rozwojowego, w jakim on teraz jest oraz do danej sytuacji,  

¶ delikwentny uczeŒ o takim typie najczňŜciej ma kğopoty z prawem i normami 

moralnymi przez przynaleŨnoŜĺ do grup przestňpczych, przez kradzieŨe i wagary, 

PoczŃtkowe niepowodzenia szkolne i wagary, wedğug W. Okonia, przeradzajŃ siň w konkretnŃ 

sytuacjň, kiedy mğody czğowiek mimo czynionych, licznych staraŒ nie ma moŨliwoŜci nadrobiĺ 
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zalegğoŜci i pozbyĺ siň etykietki ucznia zğego, kt·rŃ zostağ naznaczony przez spoğecznoŜĺ, np. 

nauczycielskŃ. KaŨde niepowodzenia szkolne majŃ swoje przyczyny. W tym wypadku bňdŃ to 

przyczyny dydaktyczne i Ŝrodowiskowe. Niepowodzenia szkolne zaleŨŃ od wielu czynnik·w 

powiŃzanych ŜciŜle ze sobŃ. Przyczyny (czynniki) niepowodzeŒ szkolnych: [8] 

¶ przyczyny psychofizyczne wynikajŃ z zaburzeŒ rozwoju ucznia rzutujŃ na jego 

temperament, cechy charakteru i zainteresowania, 

¶ przyczyny dydaktyczne (najlepiej zbadane) wynikajŃ z okreŜlonych treŜci nauczania, z 

organizacji i sposobu realizacji zağoŨeŒ programowych, Wyniki nauczania w gğ·wnej 

mierze zaleŨŃ od ucznia, jak r·wnieŨ i od osoby nauczyciela. Do przyczyn 

dydaktycznych zaliczyĺ moŨna:  

¶ sğabŃ znajomoŜĺ przez nauczycieli psychologicznych mechanizm·w procesu uczenia 

siň,  

¶ znikomŃ znajomoŜĺ ucznia, jego: 

                   - moŨliwoŜci intelektualnych  

                  - problem·w. 

                  - zainteresowaŒ i zamiğowaŒ  

¶ brak opieki ze strony szkoğy nad uczniem, kt·ry doznaje niepowodzeŒ w nauce, 

¶ przyczyny Ŝrodowiskowo spoğeczne wskazujŃ na warunki pracy ucznia i nauczyciela z 

uwzglňdnieniem relacji uczeŒ ðuczeŒ, rodzice - szkoğa.  

Gdy podstawy skumulujŃ siň w niezbyt sprzyjajŃcych warunkach mogŃ stanowiĺ gğ·wne Ŧr·dğo 

trudnoŜci wychowawczych i niepowodzeŒ oraz sprzyjaĺ tworzeniu siň niedostosowania 

spoğecznego mğodej generacji w Ŝrodowisku otwartym. Wedğug Cz. Kupisiewicza, troska o 

zapobieganie brakom sukces·w w nauce ma istotne i ogromne znaczenie. MoŨe pom·c w walce 

z patologiŃ i nieaprobowanymi przez spoğeczeŒstwo formami zachowania mğodych ludzi.  

Uczniowie sprawiajŃcy problemy (buntujŃ siň przeciwko nauce i szkole), jak pokazujŃ liczne 

badania, pragnŃ uczyĺ siň najlepiej, zrealizowaĺ swoje plany i marzenia. Gdyby mieli takŃ 

moŨliwoŜĺ i szansň, aby walczyĺ z tymi problemami zrobiliby to, bez wahania. K. Filipczuk 

wraz ze swoim zespoğem badawczym dowiodğa, Ũe kaŨdy uczeŒ byğby najlepszy w szkole, 

gdyby miağ oparcie i dostarczane pozytywne bodŦce, np. pochwağy, wyr·Ũnienia (w klasie, a w 

szczeg·lnoŜci w domu rodzinnym). Niepowodzenia szkolne wyciskajŃ szczeg·lne piňtno na 

rozwoju psychospoğecznym ucznia, prowadzŃc do niedostosowania spoğecznego i dewiacji.  

Zasadniczym elementem przeciwdziağania zaburzeniom w zachowaniu i nagminnym wagarom 

jest zagospodarowanie lekcji tak, aby byğa ona ciekawa i uczeŒ zawsze chciağ na niŃ przyjŜĺ. 
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W momencie rozpoczňcia przez ucznia nauki w szkole, wkracza on w nowŃ dla siebie sytuacjň 

oraz Ăw nowy ukğad stosunk·w spoğecznych, odmiennych od tych obowiŃzujŃcych do tej poryò 

[9]. 

Przez dğugie lata przebywa w mağej grupie spoğecznej, skğadajŃcej siň z oddziağywujŃcych na 

siebie uczni·w. Tň mağŃ grupň nazwano klasŃ szkolnŃ, kt·ra zostağa utworzona w spos·b 

instytucjonalny. Jest ona jednym z ogniw w strukturze funkcjonowania szkoğy. (SmarzyŒski, 

1979) Klasň tworzŃ r·Ũni uczniowie, pochodzŃcy z wielu Ŝrodowisk spoğecznych. W mury 

szkolne dziecko wchodzi z bagaŨem pewnych, r·Ũnych doŜwiadczeŒ, umiejňtnoŜci i nawyk·w. 

Zaczyna odczuwaĺ zmianň w dziağalnoŜci, jakŃ wykonuje, a wraz z niŃ zmienia siň zakres jego 

obowiŃzk·w. Po raz pierwszy styka siň z wymaganiami, jakie mu stawia spoğeczeŒstwo. 

Pozytywne i sumienne wypeğnianie naleŨŃcych do ucznia obowiŃzk·w moŨe mu zapewniĺ 

uznanie i liczne profity. Natomiast niewypeğnienie ich wywoğa dezaprobatň spoğecznŃ i sankcje. 

Przykğadem Ŧle wypeğnianych obowiŃzk·w mogŃ byĺ niepowodzenia szkolne i wagary. 

 Wedğug J. Konopnickiego, wŜr·d czynnik·w sprawiajŃcych, Ũe szkoğa stağa siň pierwotnŃ 

przyczynŃ zaburzeŒ w zachowaniu i niepowodzeŒ w nauce, znajdujŃ siň:  

¶ niewğaŜciwe stosunki rodzina- szkoğa, 

¶ nie dostosowany do moŨliwoŜci dziecka system wymagaŒ, 

¶ niekorzystne dla procesu dydaktycznego cechy osobowe nauczyciela i wychowawcy.  

UczeŒ sw·j pierwszy obraz Ŝwiata tworzy przez naŜladowanie wzor·w dostarczanych przez 

Ŝrodowisko: szkolne (nauczyciele), jak r·wnieŨ i Ŝrodowisko rodzinne (rodzice, dziadkowie i 

inni doroŜli). Literatura pedagogiczna podaje kilka kwestii dotyczŃcych patogennej roli szkoğy. 

SŃ to miňdzy innymi: szkoğa terenem ujawniania siň poraŨek oraz przeŨywania niepowodzeŒ 

szkolnych; przeğadowane programy nauczania; sztywny spos·b realizacji materiağu (ma wpğyw 

na brak rozwoju zainteresowaŒ ucznia), i inne.  

W dzisiejszych czasach cechŃ charakteryzujŃcŃ system szkolny jest wychowanie umysğowe i 

zorientowanie procesu nauczania na dzieci Ŝrednio zdolne. Taki system powoduje, Ũe 

uczniowie dzielŃ siň na zdolnych, Ŝrednich i sğabych. Ani szkoğa, ani tym bardziej nauczyciel 

nie moŨe dokonywaĺ podziağ·w, kt·re nie dajŃ r·wnych szans w zdobywaniu wiedzy. Bo to 

spowodowaĺ moŨe lňk przed szkoğŃ i brak poczucia bezpieczeŒstwa ucznia w niej. Wedğug H. 

SmarzyŒskiego, nauczyciel powinien odznaczaĺ siň miğoŜciŃ do czğowieka i empatycznŃ 

postawŃ w stosunku do jego osoby [10].W swym postňpowaniu i wypeğnianiu swoich zadaŒ 

winien byĺ obowiŃzkowy i odpowiedzialny. Natomiast w oczach badanych uczni·w, kaŨdy 

nauczyciel powinien byĺ: sprawiedliwy, cierpliwy, wymagajŃcy, stanowczy, konsekwentny, 
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Ũyczliwy, przyjacielski, ğagodny, wyrozumiağy, itp. A nie powinien byĺ: niesprawiedliwy, 

ordynarny, wulgarny, porywczy, nerwowy, piĺ alkoholu (braĺ narkotyki) ð powinien nie 

dawaĺ zğego przykğadu. W dzisiejszych czasach i wagary zdaniem badanych uczni·wò, 

najlepszy relaks" i odpoczynek od nauki. Rzadziej to jednak odnosiĺ siň moŨe do lňku i 

poczucia krzywdy doznanej ze strony nauczyciela, chociaŨ w niekt·rych przypadkach jest on 

powodem niepowodzeŒ szkolnych. A w p·Ŧniejszym okresie czasu takŨe i wagar·w.  

Uczniowie twierdzŃ, iŨ przyczyna ich absencji leŨy w tym, Ũe nie majŃ swobody a nauczyciele 

nie patrzŃ na ich potrzeby i moŨliwoŜci. A i wğaŜnie przez wagary manifestujŃ swoje racje 

potrzeby. TakŨe duŨŃ rolň w powstawaniu zjawiska wagarowania odgrywa nauczyciel. Bardzo 

czňsto mechanicznie egzekwuje on informacje oraz piňtnuje ucznia majŃcego problemy ze 

sprostaniem wymaganiom wyznaczonym mu przez wewnňtrzny, jak r·wnieŨ i zewnňtrzny 

system oceniania. IstotnŃ rolň, majŃcŃ wpğyw na wystňpowanie zjawiska wagarowania w 

szkole, odgrywa niedostateczna iloŜĺ zawodowo przygotowanych nauczyciela. Przez to 

popeğnia on liczne bğňdy wychowawcze a w szczeg·lnoŜci dydaktyczne. PowodujŃce p·Ŧniej 

niepowodzenia w nauce, prowadzŃce do lňku przed chodzeniem na lekcje. Dlatego aby 

zmniejszaĺ zjawisko wagarowania, to cağe grono pedagogiczne wraz z rodzicami powinno 

zaczŃĺ:  

¶ okazywaĺ szacunek, ŨyczliwoŜĺ i stawiaĺ odpowiednio (stosownie do wieku i poziomu 

rozwoju) wysokie wymagania wobec ucznia,  

¶ dodawaĺ dzieciom i mğodzieŨy odwagi i wiary we wğasne siğy. A takŨe ksztağtowaĺ 

postawy odpowiedzialnoŜci za czyny i sğowa,  

¶ budziĺ motywacje do dziağaŒ na rzecz osobistego wszechstronnego rozwoju, 

¶  okazywaĺ zainteresowanie siň uczniem, jego problemami w nauce (i innymi), 

zainteresowaniami i poglŃdami na r·Ũnego rodzaju sprawy, 

¶ oddziağywaĺ wğasnym przykğadem (autorytetem), na poczŃtku wypracowanie tego 

wzoru w oczach uczni·w,  

¶  rozwijaĺ u ucznia umiejňtnoŜci podejmowania samodzielnych decyzji w zakresie 

planowania i samooceny.  

Jest wiele czynnik·w ĂpopychajŃcych" dziecko do p·jŜcia na wagary. NajczňŜciej idŃ za 

namowa koleg·w lub koleŨanek. Ale zdarzajŃ siň teŨ i takie sytuacje, w kt·rych uczeŒ boi siň 

klas·wki lub odpowiedzi ustnej, a nie rzadko jest teŨ i tak, Ũe samego nauczyciela uczŃcego 

danego przedmiotu. To dydaktycy przedmiot·w przebywajŃ z uczniem przez kilka dni w 

tygodniu. Dlatego powinni orientowaĺ siň w sytuacjach i problemach swoich uczni·w. 
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Uczniowie wiedzŃ, Ũe za niewywiŃzywanie siň z nağoŨonych na nich zadaŒ i brak wymaganej 

wiedzy otrzymajŃ jedynki., Aby ich nie otrzymywaĺ systematycznie, uczeŒ zaczyna 

wagarowaĺ.  

KaŨdy czğowiek przez cağe Ũycie przebywa w r·Ũnorodnych grupach spoğecznych. Na 

poczŃtku jest to rodzina, kt·ra ma najwiňkszy wpğyw na dziecko. P·Ŧniej, gdy osoba idzie do 

szkoğy, przez kilka godzin przebywa wŜr·d r·wieŜnik·w. Jeszcze p·Ŧniej istotnŃ rolň 

odgrywajŃ r·Ũne grupy, kt·re sŃ zwiŃzane z peğnieniem wielu r·l zawodowych. KaŨda grupa 

spoğeczna, w kt·rej osoba ludzka wychowuje siň i funkcjonuje wywiera doŜĺ duŨy wpğyw, kt·ry 

moŨe Ădokonywaĺ" wielu istotnych zmian w zachowaniu i charakterze osoby. Powoduje to, Ũe 

staje siň ona zdolna do uczestnictwa w bycie spoğeczeŒstw. ĂWsp·ğczesna szkoğa wychowuje 

tylko przez grupň i w ramach grupy" [11]. Grupa r·wieŜnicza ma znaczenie jako czynnik 

wychowawczy i socjalizacyjny dla jednostki, jakŃ jest uczeŒ. Ma ona przygotowaĺ jego do 

udziağu w grupie ludzi dorosğych. Nie ma Ũadnych wŃtpliwoŜci, co do tego, Ũe wpğyw innych 

ludzi na osobowoŜĺ spoğecznŃ jednostki, jest potňŨny i niezastŃpiony.  

W grupie r·wieŜniczej uczniowie wystňpujŃ w roli r·wnouprawnionego czğonka, z kt·rym inni 

liczŃ siň i moŨe on speğniaĺ swoje pragnienia i marzenia. Przez obcowanie i przebywanie przez 

wiňkszoŜĺ czasu wŜr·d r·wieŜnik·w jednostka ma szansň pozytywnie zinternalizowaĺ normy 

spoğeczne, kt·re pomogŃ oraz uğatwiŃ jej Ũycie w spoğeczeŒstwie. Sukcesem przebywania w 

grupie jest osiŃgniňcie przez czğowieka podstawowych czňŜci skğadowych dojrzağoŜci 

spoğecznej. SŃ to miňdzy innymi: dojrzağoŜĺ emocjonalna, zdolnoŜĺ do uczuĺ wyŨszych, 

uksztağtowana zdolnoŜĺ do samokontroli i umiejňtnoŜĺ nawiŃzania kontakt·w ze spoğecznoŜciŃ 

 Oddziağywanie grupy dokonuje siň za poŜrednictwem modeli zachowania siň ich znaczŃcych 

czğonk·w, kt·re sŃ p·Ŧniej naŜladowane przez innych. Zar·wno w szkole jak i w domu dziecko 

uczeŒ poznaje r·Ũne modele wsp·ğŨycia spoğecznego (zar·wno te pozytywne jak i negatywne). 

Zbigniew Skorny w wielu swoich publikacjach podkreŜla, Ũe Ŝrodowisko spoğeczne: rodzinne, 

r·wieŜnicze, itd. wywiera ogromny wpğyw poprzez wystňpujŃce w nim modele zachowaŒ. Ale 

tylko niekt·re typy postňpowania majŃ znaczŃcy wpğyw na dzieci i mğodzieŨ [12]. 

NajwaŨniejszŃ przyczynŃ zjawiska wagarowania sŃ niepowodzenia w nauce, kt·re nie 

pozwalajŃ dziecku uwolniĺ siň od Ăetykietki" nieuka. Wpğyw na pojawienie siň w szkole 

wagar·w ma takŨe Ŝrodowisko r·wieŜnicze, a w mniejszym stopniu rodzinne. Szczeg·lnie na 

doznawanie niepowodzeŒ szkolnych naraŨone sŃ dzieci pochodzŃce z rodzin, gdzie w domu 

pije siň alkohol lub nie ma kt·regoŜ z rodzic·w. Nauczyciele powinni poŜwiňcaĺ wiňcej czasu 

dla tych uczni·w, kt·rzy wagarujŃ. Czňsto z nimi rozmawiaĺ na temat ich problem·w, 



62 

 

zainteresowaĺ siň ich sytuacjŃ rodzinnŃ. JeŨeli jest taka potrzeba to pedagodzy szkolni winni 

skierowaĺ takich uczni·w do poradni psychologiczno - pedagogicznej w celu rozpoczňcia 

terapii. Nauczyciele mogŃ wyznaczyĺ kilku uczni·w, tzw. Ănajlepszych kumpli", kt·rzy bňdŃ 

wagarowiczowi pomagali zintegrowaĺ siň ze Ŝrodowiskiem szkolnym.  

Bardzo waŨne jest to, aby dziecko otrzymywağo za odpowiednie zachowanie (obecnoŜĺ na 

wszystkich lekcjach) pozytywne wzmocnienia, np.: pochwağy, specjalne przywileje, w kt·rych 

bňdzie mogğo pokazaĺ swojŃ odpowiedzialnoŜĺ (zağatwianie r·Ũnych spraw, waŨnych dla 

klasy), itp. Wsp·ğpraca szkoğy z rodzicami moŨe zaowocowaĺ unikniňciem nawrotu problemu 

oraz pom·c w szybkim reagowaniu na jakiekolwiek oznaki takiego zagroŨenia.  

Wydziağ Statystycznej Informacji ZarzŃdczej Departament Strategii i Funduszy 

Europejskich Ministerstwa SprawiedliwoŜci prowadziğ dane statystyczne na temat 

prawomocnych orzeczenia wobec nieletnich wedğug popeğnionych przestňpstw. Wedğug 

ustawy z dnia 26 paŦdziernika 1982 o postňpowaniu w sprawach nieletnich za nieletniŃ uznaje 

siň osobň, kt·ra w momencie popeğnienia czynu zabronionego ukoŒczyğa lat 13, ale nie 

ukoŒczyğy lat 17. 

 

 

Wykres 4. Prawomocne orzeczenia wobec nieletnich w latach 2000 ï 2020 wedğug danych 

Ministerstwa SprawiedliwoŜci [13]. 
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AnalizujŃc dane z wykresu 4 o prawomocnych orzeczeniach wobec nieletnich popeğnienia 

czynu zabronionego wynika, Ũe istnieje ogromna przewaga liczby orzeczeŒ wobec chğopc·w 

w por·wnaniu z dziewczňtami. 

 

 

Wykres 5. Prawomocne orzeczenia wobec nieletnich - demoralizacja w latach 2000 ï 2020 

wedğug danych Ministerstwa SprawiedliwoŜci [13]. 

 

AnalizujŃc wykres 5 moŨna jednoznacznie stwierdziĺ, Ũe od 2002 roku nastŃpiğ wzrost czyn·w 

karalnych nieletnich odnoszŃcych siň do demoralizacji zar·wno u chğopc·w jak i u dziewczŃt. 

Od 2008 roku nastŃpiğ og·lny spadek liczby przypadk·w demoralizacji. Liczba orzeczeŒ wobec 

chğopc·w jest konsekwentnie wyŨsza niŨ wobec dziewczŃt we wszystkich latach. R·Ũnica 

miňdzy pğciami byğa istotna na przestrzeni cağego okresu. Warto zauwaŨyĺ teŨ, Ũe liczba 
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przypadk·w demoralizacji wŜr·d dziewczŃt r·wnieŨ wzrosğa na przestrzeni lat 200-2020. 

Szczyt orzeczeŒ o demoralizacji wobec nieletnich przypadağ na lata 2007-2008. 

 

 

Wykres 6. Prawomocne orzeczenia wobec nieletnich - czyny karalne w latach 2000 ï 2020 

wedğug danych Ministerstwa SprawiedliwoŜci [13]. 

 

AnalizujŃc wykres 6 moŨna stwierdziĺ, Ũe w latach 2000-2008 liczba orzeczeŒ utrzymywağa 

siň na poziomie powyŨej 25 000 rocznie, z wyraŦnym dominowaniem chğopc·w. Po 2008 roku 

widoczny jest systematyczny spadek liczby orzeczeŒ, zar·wno wŜr·d chğopc·w, jak i 

dziewczŃt. W 2020 roku liczba ta spadğa do poziomu poniŨej 10 000. Chğopcy stanowili 

zdecydowanŃ wiňkszoŜĺ przypadk·w czyn·w karalnych. Na kaŨdym etapie przewaga liczby 

orzeczeŒ wobec chğopc·w w por·wnaniu z dziewczňtami byğa ogromna. Choĺ liczba orzeczeŒ 

wobec dziewczŃt byğa stosunkowo mağa, ona r·wnieŨ odnotowağa spadek po 2008 roku. 

0

5000

10000

15000

20000

25000

30000

200020012002200320042005200620072008200920102011201220132014201520162017201820192020

Prawomocne orzeczenia wobec nieletnich - czyny karalne w latach 
2000 - 2020

hDj_9a    /I_ht/ ̧  5½L9²/½B¢!



65 

 

ReasumujŃc zar·wno w przypadku demoralizacji, jak i czyn·w karalnych, liczba orzeczeŒ 

wobec nieletnich wzrastağa do 2008 roku, a nastňpnie nastŃpiğ wyraŦny spadek, co moŨe 

wskazywaĺ na zmiany spoğeczne lub zmniejszenie przestňpczoŜci wŜr·d nieletnich. 

 

 

Wykres 7. Wiek dziewczŃt nieletnich w momencie popeğniania czynu wedğug danych 

Ministerstwa SprawiedliwoŜci [13]. 

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

DO 5  LAT 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0

6  LAT 0 1 0 0 2 0 0 0 2 0 0

7  LAT 3 2 0 3 3 7 5 4 3 4 1

8  LAT 9 7 10 8 13 17 11 11 18 15 4

9  LAT 32 24 21 24 32 36 34 35 30 32 14

10  LAT 51 63 59 52 93 62 60 81 76 95 52

11  LAT 112 124 129 113 142 133 134 155 156 188 166

12  LAT 298 319 314 298 339 280 310 308 364 420 364
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> 17  LAT 10 9 10 12 10 8 7 6 4 6 6
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Wykres 8. Wiek chğopc·w nieletnich w momencie popeğniania czynu wedğug danych 

Ministerstwa SprawiedliwoŜci [13].  

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

DO 5  LAT 0 0 1 0 0 4 0 1 0 0 1

6  LAT 3 3 2 2 9 4 5 3 1 2 0

7  LAT 13 18 27 23 23 27 28 19 25 15 7

8  LAT 88 62 56 67 71 74 76 66 74 84 39

9  LAT 176 160 160 162 214 165 188 165 207 221 115

10  LAT 382 363 343 347 421 351 361 329 422 498 327

11  LAT 706 681 691 691 686 668 672 605 680 782 558

12  LAT м пмлм нтлм нпум нмфм нмум лтсм лул985 м мпфм ноу858
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Z analizy wykres·w 7 i 8 wynika, Ũe Ŝredni wiek zar·wno u chğopc·w jak i dziewczŃt w 

momencie popeğniania czynu zabronionego to 14-16 lat. 

Aby zapobiec ucieczkom ze szkoğy uczni·w naleŨy podjŃĺ kroki zamierzajŃce do 

uŜwiadomienia uczniom, jak i rodzicom bezcelowoŜci ucieczek. MoŨna wypracowaĺ r·Ũnego 

rodzaju metody, majŃce na celu zapobieganie wagarom, a jednoczeŜnie istotne jest, by bardzo 

konsekwentnie zachowywaĺ siň wzglňdem uczni·w wagarujŃcych. MoŨna podjŃĺ nastňpujŃce 

dziağania:  

¶ zajňcia z uczniami w czasie godzin wychowawczych ï uŜwiadomienie zagroŨeŒ 

wystňpujŃcych podczas wagar·w oraz wyrobienie nawyku rezygnacji z nich, 

¶ prowadzenie w szkole k·ğek zainteresowaŒ ï skierowanie aktywnoŜci ucznia na 

Ăpozytywny torò, 

¶ zaangaŨowanie uczni·w w sprawy szkoğy poprzez udziağ uczni·w w przedsiňwziňciach 

szkolnych ï wyrobienie odpowiedzialnoŜci za sprawy szkolne i rozwijanie wiňzi ze 

szkoğŃ, 

¶ ustaliĺ korzystniejszy system poprawy dla uczni·w obecnych na sprawdzianach ï tak, 

aby mğodzieŨ nieobecna z powodu wagar·w miağa ŜwiadomoŜĺ nieopğacalnoŜci 

wagar·w,  

¶ wsp·ğdziağanie z policjŃ i straŨŃ miejskŃ w celu wzmoŨenia kontroli na terenie 

przylegajŃcym do szkoğy ï uzyskanie informacji na temat uczni·w wagarujŃcych, 

¶ spotkania z rodzicami ï uŜwiadomienie zagroŨeŒ, wsp·ğpraca z rodzicami w celu 

przeciwdziağania wagarom, 

¶ monitorowaĺ frekwencjň, systematycznie okazywaĺ zainteresowanie jej przyganami, 

dopytywaĺ, sprawdzaĺ, negocjowaĺ umowy. 

Dobrowolne i Ŝwiadome opuszczanie zajňĺ lekcyjnych jest wypadkowŃ wielu proces·w 

rozwojowych wychowawczych i edukacyjnych. Oddziağuje na cağy system edukacyjny 

stajŃc siň dla niego wyzwaniem, kt·remu sprostaĺ naleŨy z peğnym zaangaŨowaniem i 

profesjonalnym podejŜciem do kaŨdego Ăwagarowiczaò w spos·b indywidualny i 

holistyczny wykorzystujŃc doŜwiadczenie zespoğu terapeutyczno ï wychowawczego. 

Utrzymanie i zainteresowanie poszczeg·lnych uczni·w szkoğŃ, jest zadaniem z jakim musi 

siň zmierzyĺ cağy system zobligowany do wychowania i edukowania mğodych ludzi. 

Wzbudzenie i zinterioryzowanie przez ucznia zainteresowania szkoğŃ jest procesem 

angaŨujŃcym samego ucznia przez ukazanie mu sensu i znaczenia aktywnej obecnoŜci w 

szkole, zainteresowane takŨe powinno byĺ Ŝrodowisko rodzinne, wspierajŃce i motywujŃce. 
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Kluczowym jest teŨ zaangaŨowanie pedagog·w, inspirujŃcych i ukazujŃcych korzyŜci i 

wartoŜĺ ze zdobywania wiedzy i poznawania Ŝwiata, a takŨe stawania siň czňŜciŃ 

spoğeczeŒstwa, ludzi odpowiedzialnych i Ŝwiadomych swojej wartoŜci, znajŃcych swoje 

miejsce w Ŝwiecie. 
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WSTŇP  

Witamina D jest kluczowym mikroskğadnikiem odŨywczym. Jest niezbňdna dla zdrowia 

czğowieka oraz wpğywa na wiele proces·w fizjologicznych [1]. Witamina D3 (1,25-

dihydroksywitamina D; cholekalcyferol) jest jednym z dw·ch skğadnik·w witaminy D. Dziağa 

poprzez receptor witaminy D (VDR). NaleŨy r·wnieŨ do grupy hormon·w steroidowych. JednŃ 

z funkcji witaminy D3 jest utrzymywanie odpowiedniego poziomu wapnia w ludzkim 

organizmie. Gğ·wnie powstaje ona w wyniku syntezy podczas ekspozycji sk·ry na Ŝwiatğo 

sğoneczne, czyli poprzez promieniowanie ultrafioletowe B (UVB). Innymi Ŧr·dğami witaminy 

D sŃ produkty spoŨywcze m.in. tğuste ryby, wŃtr·bka, ser, Ũ·ğtka jaj, grzyby i inne produkty 

mleczne [2,3,4,5,6]. 

Optymalny poziom witaminy D w surowicy dla wiňkszoŜci os·b powinien mieŜciĺ siň 

w zakresie 50-125 nmol/L. Osoby posiadajŃce niŨszy poziom witaminy w surowicy, okoğo 30 

nmol/L lub mniej powinny jŃ suplementowaĺ. Jednym ze sposob·w utrzymania prawidğowego 

poziomu witaminy D w organizmie i zapobieganiu jej niedoborom jest suplementacja w formie 

doustnej [7]. DodatkowŃ zaletŃ jest r·wnieŨ ğatwoŜĺ podawania jej pacjentom przez personel 

medyczny. Witamina D wpğywa pozytywnie na ukğad kostny [5], ukğad miňŜniowy [8], ale 

r·wnieŨ moŨe zapobiegaĺ powstawaniu i rozwojowi nowotwor·w [9,10], cukrzycy typu 2 [11] 

oraz zmniejszaĺ objawy depresji [12].  
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W bazach danych, takich jak PubMed moŨna znaleŦĺ artykuğy, kt·re opisujŃ wpğyw 

hipowitaminozy D na przebieg i ciňŨkoŜĺ r·Ũnych chor·b ukğadu oddechowego. Wielu 

naukowc·w dŃŨy do wyjaŜnienia czy uzupeğnienie niedobor·w witaminy D3 moŨe mieĺ 

pozytywne dziağanie na zğagodzenie objaw·w ze strony ukğadu oddechowego. UwaŨa siň, Ũe 

wsp·lnym i czňstym objawem chor·b ukğadu oddechowego potencjalnie zwiŃzanym  

z hipowitaminozŃ jest dusznoŜĺ [13]. 

 

CEL PRACY  

Celem pracy jest analiza piŜmiennictwa dotyczŃcego wpğywu witaminy D3 na objaw 

dusznoŜci w wybranych chorobach ukğadu oddechowego. W niniejszej pracy przeanalizowano 

wpğyw witaminy D na dusznoŜĺ w POChP, astmie oraz infekcji COVID-19. 

 

MATERIAĞY I METODY 

Niniejsza praca opiera siň na przeglŃdzie literatury i jej analizie. Wybrano, 

og·lnodostňpne artykuğy pochodzŃce z baz danych takich jak PubMed czy Google Scholar.  

W celu znalezienia artykuğ·w posğugiwano siň kombinacjami fraz takich jak: dusznoŜĺ, 

witamina D3, POChP i witamina D, astma i witamina D oraz COVID-19 i witamina D. Zakres 

poszukiwanych prac zawňŨono do lat 2015-2025. Dla powyŨszych haseğ znaleziono: 87 

artykuğ·w na temat POChP i witamina D, 257 artykuğ·w dotyczŃcych astmy oraz 567 prac na 

temat COVID-19. W celu dokonania przeglŃdu i analizy spoŜr·d znalezionych artykuğ·w 

wybrano dostňpne prace peğnotekstowe. Ostatecznie do analizy wybrano 27 artykuğ·w z lat 

2012-2025, kt·re w kompleksowy i zwiňzğy spos·b majŃ przybliŨyĺ temat wpğywu oraz 

skutecznoŜĺ witaminy D na ğagodzenie objaw·w ze strony ukğadu oddechowego  

w wybranych jednostkach chorobowych ze szczeg·lnym uwzglňdnieniem dusznoŜci.  

 

DYSKUSJA 

PRZEWLEKĞA OBTURACYJNA CHOROBA PĞUC 

Przewlekğa obturacyjna choroba pğuc (POChP) jest stanem, w kt·rym obserwuje siň 

zmiany w drogach oddechowych w wyniku przewlekğego zapalenia oskrzeli i rozedmy pğuc. 

Gğ·wnymi objawami sŃ: przewlekğy kaszel z duŨŃ iloŜciŃ plwociny, ucisk w klatce piersiowej 

https://www.zotero.org/google-docs/?YLJUTN
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oraz dusznoŜĺ. Czňstym czynnikiem wywoğujŃcym tň chorobň jest palenie papieros·w. Z tego 

powodu choroba ta czňŜciej wystňpuje u os·b dorosğych. Rzadszym czynnikiem etiologicznym 

sŃ zanieczyszczenia powietrza [14,15]. 

Zaobserwowano korelacjň pomiňdzy niedoborem witaminy D a nasileniem objaw·w 

POChP oraz czňstszym wystňpowaniem ciňŨkich zaostrzeŒ choroby [16,17]. W badaniach 

klinicznych zauwaŨono, Ũe suplementacja witaminy D ma pozytywny wpğyw na chorych, 

ğagodzŃc zar·wno umiarkowane jak i ciňŨkie zaostrzenia POChP oraz poprawiajŃc ich 

wydolnoŜĺ oddechowŃ [18,19,20]. Badanie kliniczne Sanjari M et al. wykazağo, Ũe 

suplementacja witaminy D przez 7 dni nie daje istotnych zmian w wynikach badaŒ czynnoŜci 

pğuc u chorych z POChP, jednak poprawia ich stan kliniczny, ğagodzŃc dusznoŜĺ [21]. 

Jednorazowe podanie witaminy D3 w formie iniekcji domiňŜniowej hospitalizowanym 

pacjentom z niedoborem witaminy D3 oraz POChP moŨe poprawiĺ og·lny stan zdrowia, poza 

dusznoŜciŃ [22]. Suplementowanie witaminy D podczas rehabilitacji i trening·w moŨe 

przynieŜĺ pozytywny wpğyw poprzez zwiňkszenie wydolnoŜci fizycznej oraz poprawň siğy 

miňŜni oddechowych [23]. JednakŨe w czňŜci badaŒ nie zaobserwowano korelacji pomiňdzy 

hipowitaminozŃ D, a ciňŨkoŜciŃ przebiegu choroby, czňstoŜciŃ zaostrzeŒ czy poprawŃ stanu 

zdrowia i wydolnoŜci fizycznej. Suplementacja witaminy D r·wnieŨ nie wpğynňğa na 

wymienione czynniki. [24,25,26,27]. 

ASTMA  

Astma to heterogenna choroba zapalna dr·g oddechowych. Towarzyszy jej ucisk  

w klatce piersiowej, ŜwiszczŃcy oddech, kaszel i dusznoŜĺ. Niekontrolowana astma moŨe 

doprowadziĺ do znacznego zmniejszenia komfortu Ũycia. Brak prawidğowego leczenia moŨe 

skutkowaĺ pogorszeniem wydolnoŜci fizycznej lub problem·w ze snem. Warto zauwaŨyĺ, Ũe 

czynniki ryzyka rozwoju astmy i niedoboru witaminy D czňŜciowo siň pokrywajŃ. Do tych 

czynnik·w naleŨŃ: zanieczyszczenie powietrza, palenie tytoniu, niekt·re leki, siedzŃcy tryb 

Ũycia, zmniejszona aktywnoŜĺ fizyczna. W wielu badaniach dotyczŃcych witaminy  

D podkreŜla siň jej zdolnoŜĺ do hamowania stanu zapalnego. Odbywa siň to poprzez 

zmniejszenie uwalniania cytokin (IL-1ɓ, IL-6 i TNFŬ) z kom·rek ukğadu odpornoŜciowego 

oraz zwiňkszenie wydzielania przeciwzapalnej IL-10. Warto podkreŜliĺ fakt, Ũe niski poziom 

witaminy D zwiŃzany jest z upoŜledzonŃ funkcjŃ pğuc oraz ze zwiňkszonym stosowaniem 

steryd·w. Dodatkowo niedob·r witaminy D powoduje zmniejszonŃ reakcjň na sterydy, co jest 

waŨne zwğaszcza w kontekŜcie leczenia ciňŨkiego typu astmy. Odpowiedni poziom witaminy 
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D jest istotny, poniewaŨ zmniejsza aktywnoŜĺ gen·w odpowiedzialnych za opornoŜĺ na 

sterydy. R·wnie waŨne okazujŃ siň badania dotyczŃce spoŨycia witaminy D przez matkň  

w czasie ciŃŨy. PrzemawiajŃ one za wystňpowaniem niŨszego ryzyka ŜwiszczŃcego oddechu u 

potomstwa [28,29,30]. 

Niedob·r witaminy D wiŃŨe siň r·wnieŨ ze zwiňkszonym ryzykiem zaostrzeŒ astmy. 

Fakt ten potwierdza badanie przeprowadzone w 2016 roku przez Boonpiyathad et al. Badani 

pacjenci chorowali na astmň oraz mieli niski poziom witaminy D. Stwierdzono, Ũe 

hipowitaminoza D byğa powszechna u pacjent·w z astmŃ, ale jej niski poziom nie powodowağ 

zaostrzenia choroby. GrupŃ chorych szczeg·lnie naraŨonych na niedob·r witaminy D byğy 

osoby starsze. Dodatkowo w badaniu stwierdzono, Ũe suplementacja witaminy D u pacjent·w 

z niekontrolowanŃ astmŃ pomaga lepiej kontrolowaĺ jej objawy. Niestety badanie to miağo 

ograniczenia z powodu braku grupy kontrolnej [31].  

W 2020 roku AL- Zayadhen et al. przeprowadzili badanie, kt·re miağo na celu zbadanie 

poziomu witaminy D w surowicy u dzieci chorych na astmň oskrzelowŃ. Dodatkowo 

analizowano zaleŨnoŜĺ pomiňdzy stňŨeniem witaminy D a ciňŨkoŜciŃ astmy. NiewystarczajŃcy 

poziom witaminy D stwierdzono u wiňkszoŜci dzieci. Dodatkowo potwierdzono, Ũe pacjenci z 

niskim poziomem witaminy D czňŜciej stosowali og·lnoustrojowe kortykosteroidy w celu 

kontroli zaostrzeŒ astmy, niŨ pacjenci, u kt·rych poziom witaminy D byğ wystarczajŃcy. 

Obecnie wyniki wykazağy, Ũe niedob·r witaminy D byğ powszechny u dzieci z astmŃ i istotnie 

korelowağ z jej ciňŨkoŜciŃ [32]. 

W 2014 roku opisano przypadek 47-letniej kobiety z heterozygotycznym niedoborem 

karnityno-palmitoilotransferazy 2 (CPT-2). Pacjentka zgğaszağa gğ·wnie objawy, takie jak 

dusznoŜĺ i dğawienie siň. Innymi towarzyszŃcymi dolegliwoŜciami byğy b·le miňŜni, skurcze, 

przykurcze, mňczliwoŜĺ i zaparcia. U pacjentki zdiagnozowano hiposteniň strun gğosowych  

z kompensacyjnym przerostem strun rzekomych. Badania laboratoryjne wykazağy niskie 

wartoŜci wapnia w surowicy i witaminy D. Po dw·ch miesiŃcach suplementacji witaminy, 

stňŨenie wapnia w surowicy wzrosğo, a pacjentka zgğosiğa ustŃpienie wczeŜniejszych 

dolegliwoŜci. Dysfunkcja strun gğosowych moŨe imitowaĺ astmň oskrzelowŃ. Jednak w tym 

przypadku dysfunkcja strun gğosowych byğa objawem tňŨyczki krtaniowej. Czynnikiem 

wywoğujŃcym to zaburzenie jest niedob·r wapnia i witaminy D. Dodatkowo efekt ten potňguje 

nadmierna hiperwentylacja.  Hipokalcemia powoduje parestezje i skurcze miňŜni,  

a w ciňŨkich przypadkach skurcz krtani. PodsumowujŃc wyniki powyŨszego badania, 
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epizodyczne skurcze krtani mogŃ byĺ spowodowane niedoborem wapnia i witaminy D. Efekt 

ten nasila siň szczeg·lnie w sytuacjach stresowych prowadzŃcych do hiperwentylacji [33]. 

COVID -19 

W ostatnich latach COVID-19 stağ siň jednŃ z najpowszechniejszych chor·b ukğadu 

oddechowego na Ŝwiecie. Choroba ta jest wywoğywana przez jednoniciowy wirus RNA, SARS-

CoV-2. NajczňŜciej zakaŨenie tym patogenem objawia siň gorŃczkŃ, dreszczami  

i b·lem gardğa. W miarň postňpu zakaŨenia moŨe wystŃpiĺ: uporczywy kaszel, trudnoŜci  

w oddychaniu, b·le miňŜniowe, b·le gğowy, b·le oczu, katar, zmňczenie, a takŨe utrata lub 

zmiana zmysğu smaku i wňchu. Objawy te mogŃ wystňpowaĺ czňŜciej u os·b w podeszğym 

wieku oraz u pacjent·w z innymi chorobami przewlekğymi. Takie osoby wymagajŃ zazwyczaj 

hospitalizacji i szczeg·lnej pomocy personelu medycznego [34]. 

W prospektywnym badaniu kohortowym Reis BZ et al. zauwaŨyli, Ũe pacjenci  

z umiarkowanym lub ciňŨkim przebiegiem COVID-19 oraz niedoborem witaminy  

D wymagali dğuŨszej hospitalizacji [35]. W retrospektywnym badaniu Adami G. et al. 

przebadano 30 pacjent·w z objawami dusznoŜci. Okazağo siň, Ũe 25 z nich miağo niedobory 

witaminy D [36]. Pozwala to wysunŃĺ wniosek, Ũe istnieje korelacja pomiňdzy dusznoŜciŃ  

a niskim poziomem witaminy D. R·wnieŨ inne badanie retrospektywne, uwzglňdniajŃce 

znacznie wiňkszŃ grupň pacjent·w wykazağo zwiŃzek pomiňdzy hipowitaminozŃ D  

a ciňŨszym nasileniem choroby oraz wyŨszŃ ŜmiertelnoŜciŃ [37]. 

W czňŜci analizowanych w niniejszej pracy badaŒ nie wykazano znaczŃcej korelacji 

pomiňdzy poziomem witaminy D a zwiňkszonym ryzykiem zakaŨenia COVID-19 [38],[39]. 

Odmienne stanowisko dotyczyğo r·wnieŨ aspektu poprawy og·lnego stanu zdrowia  

i zğagodzenia objaw·w po suplementacji witaminy D [40,41]. Pomimo niejednoznacznych 

wynik·w badaŒ retrospektywnych zaleca siň profilaktycznŃ suplementacjň witaminy D,  

w celu zwiňkszenia ochrony przed infekcjami dr·g oddechowych [39]. 

Inny opisywany przypadek dotyczyğ 98-letniego mňŨczyzny z COVID-19. Pacjent 

chorowağ na nadciŜnienie tňtnicze, napadowe migotanie przedsionk·w i przerost gruczoğu 

krokowego. W poczŃtkowym etapie zakaŨenia obecny byğ kaszel i gorŃczka. Nastňpnie 

doğŃczyğa siň dusznoŜĺ, dezorientacja psychiczna oraz spadek poziomu saturacji. Zastosowano 

odpowiednie leczenie oparte na antybiotykoterapii, tlenoterapii oraz suplementacji witaminy D 

w wysokiej dawce w poğŃczeniu z witaminŃ K2. Ostatecznie stan mňŨczyzny ulegğ poprawie a 
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objawy ustŃpiğy [42]. Analizowana praca potwierdziğa pozytywny wpğyw suplementacji 

witaminy D3 na zmniejszenie objaw·w choroby i polepszenie stanu zdrowia. Podobne wnioski 

otrzymano w kohortowym badaniu Tan CW et al. W wyniku suplementacji witaminy D, B12 i 

magnezu zauwaŨono poprawň, oraz zmniejszony odsetek pacjent·w  

z ciňŨkim przebiegiem COVID-19. Badanie moŨe wskazywaĺ na skuteczne dziağanie 

prewencyjne zastosowanych witamin [43]. Wymienione powyŨej badania oraz opisane 

przypadki uniemoŨliwiajŃ postawienie jednoznacznych wniosk·w na temat wpğywu witaminy 

D. Jednak moŨemy zauwaŨyĺ doŜĺ czňstŃ zaleŨnoŜĺ miňdzy niedoborem witaminy D  

a wystňpowaniem ciňŨszych objaw·w infekcji COVID-19. W przyszğoŜci warto wykonaĺ 

wiňcej randomizowanych badaŒ, z grupŃ placebo. DuŨŃ wartoŜĺ naukowŃ bňdzie miağo 

przeprowadzenie badaŒ klinicznych, kt·re pozwolŃ na potwierdzenie faktycznego efektu 

terapeutycznego suplementacji witaminy D oraz jej wpğywu na poprawň stanu zdrowia  

w przebiegu infekcji COVID-19. 

WNIOSKI  

Na podstawie przedstawionych powyŨej artykuğ·w moŨna stwierdziĺ, Ũe istniejŃ 

przesğanki sugerujŃce, Ũe witamina D3 moŨe zğagodziĺ objawy dusznoŜci w wybranych 

chorobach ukğadu oddechowego takich jak: astma, POChP czy COVID-19. WiňkszoŜĺ 

analizowanych badaŒ wskazuje na zwiŃzek pomiňdzy niedoborem witaminy D3 a przebiegiem 

i rokowaniem chor·b, w kt·rych wystňpuje dusznoŜĺ. JednakŨe dostňpne dowody nie 

pozwalajŃ na sformuğowanie jednoznacznych wniosk·w potwierdzajŃcych lub zaprzeczajŃcych 

postawionej tezie. W zwiŃzku z tym konieczne jest przeprowadzenie dodatkowych 

randomizowanych badaŒ klinicznych. Ich wyniki naleŨy oprzeĺ r·wnieŨ na badaniach 

zgromadzonych w grupach kontrolnych. WaŨne jest, by badania byğy przeprowadzane z 

udziağem wiňkszej liczby pacjent·w. Szczeg·lnŃ uwagň naleŨy zwr·ciĺ na pacjent·w z grup 

podwyŨszonego ryzyka, w tym osoby w podeszğym wieku, pacjent·w  

z wielochorobowoŜciŃ oraz osoby naraŨone na choroby ukğadu oddechowego i niedobory 

witaminy D3. 
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GEPANTY I PRZECIWCIAĞA ANTY-CGRP ï NOWA ERA LECZENIA MIGRENY  

 

Martyna KassjaŒska1, Wiktoria DzieŨyk1, Magdalena Jakowczuk1, Estera Mioduszewska1 

 

1. Studenckie Koğo Naukowe przy Klinice Neurologii, Wydziağ Lekarski z Oddziağem 

Stomatologii i Oddziağem Nauczania w Jňzyku Angielskim Uniwersytetu Medycznego 

w Biağymstoku 

 

WSTŇP 

Migrena to jedna z najczňstszych chor·b neurologicznych. Jest przewlekğym 

zaburzeniem uwarunkowanym genetycznie, cechujŃcŃ siň b·lem gğowy, kt·ry wystňpuje 

napadowo, gğ·wnie poğowiczo i nasila siň on podczas aktywnoŜci fizycznej. B·lowi towarzyszŃ 

objawy autonomiczne takie jak mdğoŜci i wymioty oraz nadwraŨliwoŜĺ na Ŝwiatğo i hağas, kt·re 

trwajŃ co najmniej 4 godziny. Wystňpuje przez wiňkszŃ czňŜĺ Ũycia chorego, ale cechuje siň 

indywidualnŃ czňstotliwoŜciŃ pojawiania siň. Pomiňdzy napadami b·lu chorzy w kaŨdej chwili 

mogŃ siň spodziewaĺ kolejnego napadu [1]. 

Podziağ migreny oraz kryteria rozpoznania [1,2]. 

Podziağ migreny:  

1.1. Migrena bez aury 

1.2.  Migrena z aurŃ 

¶ Typowa aura  migrenowym b·lem gğowy 

¶ Typowa aura z b·lem gğowy innym niŨ migrena 

¶ Typowa aura bez b·lu gğowy 

¶ Rodzinna poğowiczoporaŦna migrena (FHM) 

¶ Sporadyczna poğowiczoporaŦna migrena  

¶ Migrena typu podstawnego 

1.3.  Dzieciňce zespoğy okresowe, kt·re czňsto poprzedzajŃ migrenň 

¶ Cykliczne wymioty 
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¶ Migrena brzuszna 

¶ Ğagodne napadowe zawroty gğowy u dzieci 

1.4. Migrena siatk·wkowa 

1.5.  Migrena powikğana 

¶ Migrena przewlekğa 

¶ Stan migrenowy 

¶ Przetrwağa aura bez zawağu 

¶ Migrenowy zawağ m·zgu 

¶ Drgawki wywoğane migrenŃ 

1.6. Migrena prawdopodobna 

¶ Prawdopodobna migrena bez aury 

¶ Prawdopodobna migrena z aurŃ 

¶ Prawdopodobna przewlekğa migrena 

Kryteria migreny bez aury 

A. Przynajmniej 5 napad·w speğniajŃcych kryteria B-D 

B. Napad trwajŃcy 4-72 godziny (nieleczony lub leczony bezskutecznie) 

C. Co najmniej 2 z nastňpujŃcych cech b·lu gğowy 

1. B·l jednostronny 

2. PulsujŃcy 

3. Nasilenie b·lu od Ŝredniego do ciňŨkiego 

4. Narastanie b·lu przy rutynowej aktywnoŜci fizycznej 

D. Podczas b·lu wystňpuje co najmniej 1 z objaw·w towarzyszŃcych: 

1. NudnoŜci lub wymioty 

2. Fotofobia i fonofobia 

Brak innego wyjaŜnienia dla wymienionych objaw·w. W przypadku migreny z czňstymi 

napadami napady wystňpujŃ czňŜciej, niŨ 4 razy w miesiŃcu. Wedğug definicji migreny 

przewlekğej b·le gğowy muszŃ byĺ obecne przez Ó15 dni w miesiŃcu. 
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Epidemiologia migreny 

Migrena wystňpuje gğ·wnie u ludzi mğodych, rozpoczyna siň zwykle w drugiej lub 

trzeciej dekadzie Ũycia. AŨ u 90% chorych pierwszy napad pojawia siň przed 40 r.Ũ., jednak 

wiňkszoŜĺ zachorowaŒ wystňpuje przed 35 r.Ũ., a szczyt przypada miňdzy 30 a 40 r.Ũ. Przed 

dojrzewaniem dziewczňta oraz chğopcy chorujŃ z r·wnŃ czňstoŜciŃ, natomiast u os·b dorosğych 

czňŜciej wystňpuje u kobiet (15-18% populacji), w por·wnaniu do mňŨczyzn (6-8%) [1,2]. W 

Polsce przeprowadzono mağo badaŒ epidemiologicznych poŜwiňconych migrenie. Wyniki 

ostatnich badaŒ wykazujŃ, Ũe choruje na niŃ okoğo 10% populacji, co w przeliczeniu na liczbň 

bezwglňdnŃ wynosi 3,8 miliona os·b. WiňkszoŜĺ chorych nie korzysta ze stağej opieki 

lekarskiej, co niekorzystnie wpğywa na jakoŜĺ i skutecznoŜĺ leczenia, starajŃ siň oni zwalczyĺ 

b·l samodzielnie za pomocŃ dostňpnych bez recepty popularnych lek·w przeciwb·lowych. 

Rozpowszechnienie migreny wŜr·d miast oraz wsi jest podobne [1]. 

Patogeneza migreny 

 Przyczyna choroby nie jest dokğadnie znana. Przyjmuje siň, Ũe w jej powstawaniu biorŃ 

udziağ zar·wno ukğad naczyniowy, jak i nerwowy, a ich poğŃczeniem jest nerw tr·jdzielny, 

tworzŃc tzw. czynnoŜciowy ukğad tr·jdzielno-naczyniowy. Podejrzewa siň, Ũe na elementy tego 

ukğadu oddziağujŃ czynniki genetyczne i Ŝrodowiskowe, kt·re w niepoznany spos·b modyfikujŃ 

ich reaktywnoŜĺ. 

W trakcie napadu migreny reaktywnoŜĺ naczyŒ m·zgowych wzrasta w wyniku 

neuronalnej depresji korowej (CSD ï cortical spreading depression). Powoduje to 

zmniejszenie przepğywu krwi przez naczynia tňtnicze ï od okolicy potylicznej przez cağŃ 

p·ğkulň aŨ do okolicy czoğowej ï z prňdkoŜciŃ 2ï3 mm/min. To zjawisko inicjuje aktywacjň 

ukğadu tr·jdzielno-naczyniowego. Podczas napadu w m·zgu dochodzi do zmian widocznych 

w pozytonowej tomografii emisyjnej (PET ï positron emission tomography), kt·re objawiajŃ 

siň wzmoŨonŃ aktywnoŜciŃ neuron·w w pniu m·zgu oraz w oŜrodkach odpowiedzialnych za 

percepcjň b·lu, w tym w podwzg·rzu i wzg·rzach. [1] 

PoczŃtek napadu migreny wiŃŨe siň z aktywacjŃ tzw. generatora migreny w pniu m·zgu. 

Natomiast miejsce odczuwania b·lu migrenowego, zwane miejscem percepcji migreny, 

znajduje siň w przedniej czňŜci zakrňtu obrňczy [3].  

Podczas aury migrenowej w okolicy potylicznej dochodzi do spowolnienia proces·w 

metabolicznych z udziağem jon·w magnezu, co zaburza fosforylacjň oksydacyjnŃ w 
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mitochondriach i hamuje syntezň ATP (tr·jfosforanu adenozyny). ObniŨenie stňŨenia magnezu 

towarzyszy wzrostowi stňŨenia wapnia i glutaminianu w kom·rkach nerwowych, a takŨe 

uwalnianiu jon·w potasu, tlenku azotu, kwasu arachidonowego, prostaglandyn i aminokwas·w 

z kom·rek pajňczyn·wki, co prowadzi do miejscowego stanu zapalnego [1]. 

WzmoŨona aktywnoŜĺ nerwu tr·jdzielnego powoduje uwalnianie licznych peptyd·w 

naczynioaktywnych, takich jak substancja P, peptyd zaleŨny od genu prokalcytoniny (CGRP ï 

calcitonin gene-related peptide) oraz naczynioaktywny peptyd jelitowy (VIP ï vasoactive 

intestinal peptide). CGRP jest kluczowym neuropeptydem w patofizjologii migreny ï w trakcie 

napadu jego stňŨenie w Ũyle szyjnej wzrasta, co moŨe odzwierciedlaĺ jego uwalnianie w 

oŜrodkowym ukğadzie nerwowym. Jego dziağanie polega na silnym rozszerzaniu naczyŒ 

tňtniczych [1,2]. 

Wynaczynienie tych biağek poza ğoŨysko naczyniowe prowadzi do tzw. zapalenia 

neurogennego w obrňbie opony pajňczej. Proces ten jest hamowany przez ergotaminň oraz 

agonist·w receptor·w serotoninergicznych 5-HT1B/D ï tryptany. Podczas napadu dochodzi 

takŨe do uwalniania histaminy z kom·rek tucznych opony pajňczej oraz do zwiňkszonej 

agregacji pğytek krwi w naczyniach Ũylnych zawğoŜniczkowych, co powoduje skurcz naczyŒ 

[1].  

Zmiany przepğywu m·zgowego w trakcie aury migrenowej rozpoczynajŃ siň jego 

zmniejszeniem, po kt·rym nastňpuje wzrost przepğywu, skutkujŃcy wystŃpieniem tňtniŃcego 

b·lu gğowy. Nastňpnie dochodzi do neurogennego obrzňku m·zgu wok·ğ naczyŒ i pojawienia 

siň tňpego b·lu gğowy [3]. 

U czňŜci chorych istotnŃ rolň mogŃ odgrywaĺ czynniki genetyczne. Prawdopodobnie 

dziedziczenie ma charakter poligenowy. Pomimo czňstego rodzinnego wystňpowania migreny, 

jej podğoŨe genetyczne pozostaje niejasne, z wyjŃtkiem rodzinnej migreny poğowiczoporaŦnej, 

w kt·rej wykazano mutacjň genu CACNA1A, kodujŃcego kanağ wapniowy typu P/Q. Mutacjň 

tň stwierdzono u poğowy pacjent·w cierpiŃcych na tň postaĺ migreny [3]. 

Objawy migreny oraz czynniki wyzwalajŃce 

Migrena przebiega w kolejnych fazach: prodromalnej, aury, b·lu oraz postdromalnej.  

Faza prodromalna pojawia siň na kilka lub kilkadziesiŃt godzin przed napadem i charakteryzuje 

siň pogorszeniem samopoczucia, wahaniami nastroju, podenerwowaniem, trudnoŜciami w 

koncentracji, zaburzeniami ğaknienia, wzmoŨonym pragnieniem lub problemami ze snem. 
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MogŃ jej towarzyszyĺ r·wnieŨ nudnoŜci, nadwraŨliwoŜĺ na Ŝwiatğo i dŦwiňki, zaburzenia 

widzenia, sztywnoŜĺ karku oraz nadmierna sennoŜĺ, ziewanie i szybkie mňczenie siň. Aura to 

zesp·ğ ogniskowych objaw·w neurologicznych, najczňŜciej wzrokowych, ale takŨe 

czuciowych lub ruchowych. Typowe objawy aury obejmujŃ mroczek migocŃcy (scotoma 

scintillans), bğyski Ŝwietlne, plamki oraz formy geometryczne np. linie zygzakowate. Zmiany 

te pojawiajŃ siň po stronie b·lu gğowy i obejmujŃ poğowň pola widzenia. Aura zwykle 

poprzedza atak b·lu, ale moŨe r·wnieŨ mu towarzyszyĺ lub wystŃpiĺ samodzielnie. Jest 

cağkowicie odwracalna i trwa do 60 minut, po czym samoistnie ustňpuje. Faza b·lu 

charakteryzuje siň jednostronnym, pulsujŃcym i rozpierajŃcym b·lem gğowy, kt·ry u okoğo 

10% chorych moŨe byĺ obustronny. NajczňŜciej zlokalizowany jest w okolicy czoğowej i 

skroniowej, choĺ jego umiejscowienie moŨe zmieniaĺ siň w kolejnych napadach. B·l nasila siň 

podczas wysiğku fizycznego. JeŜli nie zostanie podjňte leczenie, jego intensywnoŜĺ moŨe 

utrzymywaĺ siň na stağym poziomie lub ulegaĺ naprzemiennym wahaniom przez wiele godzin. 

Napad rozwija siň w ciŃgu kilku do kilkunastu minut, osiŃgajŃc szczyt nasilenia w pierwszych 

dw·ch godzinach. TowarzyszŃ mu objawy takie jak nudnoŜci, wymioty, nadwraŨliwoŜĺ na 

Ŝwiatğo, dŦwiňki i zapachy, zaburzenia smaku, nadpobudliwoŜĺ oraz znaczne osğabienie. 

Charakterystycznym zjawiskiem jest allodynia, czyli nadmierne odczuwanie bodŦc·w 

dotykowych, zwğaszcza na twarzy po stronie b·lu. Faza postdromalna moŨe trwaĺ od kilku 

minut do kilku dni. Objawia siň uczuciem zmňczenia, znuŨenia, sennoŜci, ospağoŜci i og·lnego 

rozbicia. MoŨe wystŃpiĺ podenerwowanie, obniŨenie nastroju lub pobudzenie, zaburzenia 

ğaknienia (jadğowstrňt lub nadmierny apetyt), nudnoŜci, Ŝwiatğowstrňt oraz nadwraŨliwoŜĺ na 

hağas [1]. 

Tabela 1. Czynniki wyzwalajŃce migrenň: [1, 4] 

Dietetyczne: alkohol, czekolada, ser (zawierajŃcy tyraminň) 

Hormonalne: czňsto przed miesiŃczkŃ lub podczas stosowania doustnej antykoncepcji  

Stres  

Zmňczenie fizyczne, ĺwiczenia 

Mağo snu lub zbyt dğugi sen 

LŨejsze urazy gğowy  
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Gwağtowne zmiany pogody 

Jasne Ŝwiatğo 

Pobyt w g·rach na duŨych wysokoŜciach 

Leki: nitrogliceryna, histamina, estrogeny, ranitydyna, nifedypina 

 

Leczenie doraŦne migreny  

Wyb·r metody leczenia doraŦnego napadu migreny zaleŨy od jego nasilenia, 

przeciwwskazaŒ do stosowania poszczeg·lnych lek·w oraz aspekt·w ekonomicznych. 

Farmakoterapiň naleŨy wdroŨyĺ jak najszybciej po rozpoczňciu napadu, jednak jej stosowanie 

powinno byĺ ograniczone do maksymalnie 2 dni w tygodniu i 9 dni w miesiŃcu. SkutecznoŜĺ 

danego leku ocenia siň po dw·ch napadach leczonych tym samym preparatem [2]. Podstawowe 

grupy lek·w stosowanych w leczeniu doraŦnym migreny obejmujŃ paracetamol, niesteroidowe 

leki przeciwzapalne (NLPZ), tryptany, dihydroergotaminň oraz leczenie skojarzone (np. NLPZ 

+ paracetamol + kodeina + kofeina lub tryptan + paracetamol) [2]. Tryptany to specyficzne leki 

przeciwmigrenowe, kt·re dziağajŃ poprzez agonizm receptor·w serotoninowych, zar·wno 

naczyniowych, jak i neuronalnych [3]. SŃ one najskuteczniejsze w leczeniu napadu o ğagodnym 

i umiarkowanym nasileniu, podawane po ustŃpieniu aury, ale przed rozwiniňciem 

peğnoobjawowego napadu. Nie zaleca siň ich stosowania podczas aury migrenowej, gdyŨ w tym 

okresie nie zapobiegajŃ rozwojowi b·lu gğowy [5].  Za Ăzğoty standardò leczenia napadu 

migreny uznaje siň sumatryptan w dawce 100 mg podawany doustnie. [5] Jednak ich 

stosowanie powinno byĺ ograniczone do maksymalnie 2 dni w tygodniu i 10 dni w miesiŃcu 

[2].  Przeciwwskazania do stosowania tryptan·w to choroba wieŒcowa i jej czynniki ryzyka, 

nieleczone lub nieskutecznie leczone nadciŜnienie tňtnicze, choroby naczyŒ oŜrodkowego 

ukğadu nerwowego, okres aury migrenowej, ciŃŨa i okres karmienia, wiek poniŨej 18. roku 

Ũycia (wyjŃtek: sumatryptan w aerozolu donosowym ï dopuszczony od 12. roku Ũycia w 

Polsce), wiek powyŨej 65. roku Ũycia, ciňŨkie choroby nerek i wŃtroby [3,5].  

Gepanty stonowiŃ nowŃ erň w leczeniu migreny. Gepanty to nowoczesne leki, kt·re 

dziağajŃ jako antagoniŜci receptora CGRP. CharakteryzujŃ siň doskonağŃ tolerancjŃ, a dziağania 

niepoŨŃdane wystňpujŃ u mniej niŨ 5% pacjent·w. Ubrogepant jest dostňpny w formie tabletek 

doustnych, natomiast rimegepant wystňpuje w postaci tabletek rozpuszczajŃcych siň w jamie 



86 

 

ustnej, co uğatwia stosowanie. [1,6] Czňste stosowanie rimegepantu w przerywaniu napad·w 

migreny zmniejsza liczbň dni z b·lem gğowy w miesiŃcu, co stanowi przeğom w terapii migreny. 

W przeciwieŒstwie do tryptan·w i klasycznych lek·w przeciwb·lowych, gepanty nie 

zwiňkszajŃ ryzyka b·lu gğowy z naduŨycia lek·w, co moŨe zapobiegaĺ przejŜciu migreny 

epizodycznej w postaĺ przewlekğŃ [1,6].  

Leczenie profilaktyczne migreny  

  Pacjenci, u kt·rych napady migreny wystňpujŃ coraz czňŜciej lub nie reagujŃ skutecznie 

na leczenie doraŦne, powinni zostaĺ objňci leczeniem profilaktycznym. [6] W terapii 

profilaktycznej migreny zaleca siň stosowanie nastňpujŃcych lek·w: ɓ-blokery (np. 

propranolol), kandesartan, leki przeciwdepresyjne (amitryptylina, wenlafaksyna), leki 

przeciwpadaczkowe (kwas walproinowy, topiramat, flunarazyna), gepanty, suplementy 

(ryboflawina, magnez, koenzym Q10). Minimalny czas terapii powinien wynosiĺ co najmniej 

3 miesiŃce. NaleŨy jednak pamiňtaĺ, Ũe naduŨywanie lek·w przeciwb·lowych w trakcie 

leczenia profilaktycznego zwiňksza ryzyko niepowodzenia terapii [2].  

Nowoczesne leczenie biologiczne migreny to przeciwciağa monoklonalne (mAb).  Ze 

wzglňdu na kluczowŃ rolň peptydu CGRP w patofizjologii migreny opracowano przeciwciağa 

monoklonalne skierowane przeciwko peptydowi CGRP (eptynezumab, fremanezumab, 

galkanezumab) oraz kanonicznemu  receptorowi CGRP (erenumab). Leki te stosuje siň raz w 

miesiŃcu podsk·rnie lub raz na kwartağ ï podsk·rnie lub doŨylnie [6]. Przeciwciağa 

monoklonalne sŃ uznawane za leczenie pierwszego rzutu w migrenie przewlekğej i 

charakteryzujŃ siň najwyŨszŃ skutecznoŜciŃ spoŜr·d dostňpnych terapii profilaktycznych. Ich 

dziağanie obejmuje zmniejszenie czňstoŜci napad·w migreny,  redukcjň liczby dni z b·lem 

gğowy, poprawň jakoŜci Ũycia pacjent·w oraz  bezpieczeŒstwo stosowania u os·b z chorobami 

ukğadu krŃŨenia [2].  Kolejnymi zaletami jest to, Ũe leki te nie wymagajŃ dostosowywania 

dawek ï dawka poczŃtkowa jest zwykle optymalna, a pierwsze efekty terapeutyczne pojawiajŃ 

siň juŨ w pierwszym tygodniu po podaniu. Przeciwciağa monoklonalne cechujŃ siň bardzo dobrŃ 

tolerancjŃ co sprawia, Ũe sŃ korzystniejszŃ opcjŃ niŨ klasyczne doustne leki profilaktyczne [6]. 

WNIOSKI  

Migrena jest jednŃ z najczňstszych i najbardziej uciŃŨliwych chor·b neurologicznych, 

majŃcŃ istotny wpğyw na jakoŜĺ Ũycia pacjent·w. Nowoczesna terapia migreny stanowi 

przeğom w jej leczeniu. Dziňki postňpowi w diagnostyce oraz nowym metodom 
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terapeutycznym pacjenci mogŃ liczyĺ na skuteczniejsze leczenie, lepszŃ kontrolň objaw·w i 

poprawň jakoŜci Ũycia. Wprowadzenie gepant·w i przeciwciağ monoklonalnych (mAb) 

znaczŃco zwiňkszyğo efektywnoŜĺ terapii. Gepanty, dziağajŃc jako antagoniŜci receptora CGRP, 

zmniejszajŃ czňstotliwoŜĺ napad·w i nie prowadzŃ do polekowego b·lu gğowy, a tym samym 

sŃ istotnym krokiem w zapobieganiu przemiany migreny epizodycznej w migrenň przewlekğŃ. 

Nowoczesne leki wykazujŃ r·wnieŨ korzystniejszy profil bezpieczeŒstwa niŨ w przypadku 

starszych metod leczenia. Wczesne zastosowanie nowoczesnych lek·w przerywa napad 

migreny w kr·tkim czasie i zmniejsza jego nasilenie, co poprawia komfort Ũycia pacjent·w. 

Dziňki nowoczesnym terapiom pacjenci mogŃ efektywnie kontrolowaĺ chorobň, co pozwala im 

prowadziĺ aktywny tryb Ũycia, ograniczajŃc negatywny wpğyw migreny na codzienne 

funkcjonowanie. PodsumowujŃc dziňki innowacyjnym terapiom, takim jak gepanty i 

przeciwciağa monoklonalne, leczenie migreny staje siň coraz bardziej efektywne i bezpieczne. 
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WSTŇP  

Samotny guz wğ·knisty (ang. solitary fibrous tumor ï SFT) to rzadki nowotw·r 

wrzecionowatokom·rkowy naleŨŃcy do grupy nowotwor·w mezenchymalnych, znany takŨe 

jako ğagodny miňdzybğoniak wğ·knisty lub wğ·kniak submesothelial (SFTs) [2]. Zgodnie z 

klasyfikacjŃ światowej Organizacji Zdrowia (World Health Organization ï WHO), zalicza siň 

go do nowotwor·w fibroblastycznych/miofibroblastycznych [3]. 

SFT powstaje w wyniku fuzji gen·w NAB2 i STAT6, co prowadzi do powstania genu 

fuzyjnego odpowiedzialnego za produkcjň biağek stymulujŃcych wzrost i podziağ kom·rek 

nowotworowych [4]. NajczňŜciej wywodzi siň z bğon surowiczych, takich jak opğucna, miŃŨsz 

pğucny czy osierdzie. W literaturze opisano jednak r·wnieŨ przypadki umiejscowienia 

pozaopğucnowego, na przykğad w jamie brzusznej, gğowie i szyi (zatoka szczňkowa, wyrostek 

sutkowaty, koŜĺ skalista) czy w oŜrodkowym ukğadzie nerwowym (OUN). W obrňbie jamy 

brzusznej moŨe lokalizowaĺ siň zar·wno w otrzewnej (np. w bğonie surowiczej ŨoğŃdka), jak i 

w przestrzeni zaotrzewnowej (np. guzy przestrzeni zaotrzewnowej, nowotwory narzŃd·w 

ukğadu moczowo-pğciowego) [2]. 

Makroskopowo SFT przybiera postaĺ twardego, szarego, zazwyczaj uszypuğowanego 

guza. MoŨe mieĺ charakter niezğoŜliwy (63%) lub zğoŜliwy (37%). Przedoperacyjne 
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postawienie diagnozy na podstawie badaŒ obrazowych jest trudne ï ostateczne rozpoznanie 

zwykle moŨliwe jest dopiero po analizie histopatologicznej preparatu operacyjnego [1]. 

Postaĺ niezğoŜliwa guza czňsto przebiega bezobjawowo, jednak u 27% pacjent·w 

obserwuje siň zespoğy paraneoplastyczne, takie jak osteoartropatia przerostowa (22%) oraz 

ciňŨka hipoglikemia (5%), okreŜlana jako zesp·ğ Doege-Pottera [1]. 

PodstawowŃ metodŃ leczenia SFT jest chirurgiczne usuniňcie guza z marginesem 

zdrowych tkanek. Dotychczas nie ustalono jednoznacznej roli radioterapii ani chemioterapii w 

leczeniu tego nowotworu [1]. 

OPIS PRZYPADKU  

44-letnia pacjentka z rozpoznanym miňŜniakiem przestrzeni zaotrzewnowej po stronie 

prawej zostağa skierowana do Oddziağu Chirurgii Onkologicznej Biağostockiego Centrum 

Onkologii w celu planowego leczenia operacyjnego. Zaproponowano jej laparotomiň z resekcjŃ 

guza oraz ewentualnŃ resekcjŃ prawej poğowy okrňŨnicy i prawej nerki metodŃ en bloc, czyli 

przy uŨyciu techniki elektroresekcji w jednym bloku tkankowym. 

Zmiana miňŜniakowa zostağa wykryta przypadkowo miesiŃc przed planowanym 

zabiegiem podczas kontrolnego badania TK, wykonanego po resekcji ğagodnych zmian w lewej 

piersi. Dodatkowo stwierdzono 3-centymetrowŃ zmianň w miňŜniu prostym lewym, 

odpowiadajŃcŃ endometriozie po ciňciu cesarskim, obserwowanŃ od kilku lat. 

Podczas wizyty w Poradni Chirurgicznej, pod kontrolŃ USG i w znieczuleniu 

miejscowym, wykonano biopsjň gruboigğowŃ guza przestrzeni zaotrzewnowej. Pobrano kilka 

makroskopowo zmienionych wycink·w. Badanie histopatologiczne wykazağo, Ũe obraz 

mikroskopowy przemawia za nowotworem nienabğonkowym, wrzecionowatokom·rkowym, 

fibroblastycznym, najprawdopodobniej ğagodnym, ze wzglňdu na brak figur podziağu, ognisk 

martwicy i wyraŦnej atypii w analizowanych bioptatach. 

Wykonano badanie immunohistochemiczne, kt·re wykazağy: 

Tabela 1. Wyniki badaŒ immunohistochemicznych 

MARKER OBECNOśĹ/BRAK 

Aktyna miňŜni gğadkich (SMA)  (+) 
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ALK -1 odczyn niediagnostyczny 

Beta-katenina (-) 

CD117 (-) 

CD34 (+) 

Ogniskowo desmina (-)  

S100 (-) 

 

Profil immunohistochemiczny nie pozwala na jednoznaczne okreŜlenie typu histologicznego, 

dlatego teŨ wskazana zostağa ocena zmiany usuniňtej w cağoŜci.  

Pacjentka przytomna, zorientowana auto- i allopsychicznie. Posiada prawidğowŃ 

budowň ciağa, a jej uğoŨenie jest dobrowolne. Stan odŨywienia prawidğowy. Sk·ra o 

prawidğowej barwie, tkanka podsk·rna prawidğowo rozwiniňta. Obwodowe wňzğy chğonne 

niewyczuwalne. Temperatura ciağa w normie. CzynnoŜĺ serca miarowa, 70/min. Nad polami 

pğucnymi szmer pňcherzykowy prawidğowy, symetryczny. Brzuch wysklepiony na poziomie 

klatki piersiowej, miňkki, niebolesny palpacyjnie. W badaniu palpacyjnym wyczuwalny przez 

powğoki brzuszne guz w okolicy Ŝr·dbrzusza i podbrzusza o wielkoŜci okoğo 10 cm, kt·ry 

modeluje powğoki ciağa w pozycji leŨŃcej. Guz dobrze ruchomy. Objawy otrzewnowe ujemne. 

Perystaltyka obecna. Okolica lňdŦwiowa bez zmian. Objaw Goldflama obustronnie ujemny. 

Obrzňki koŒczyn dolnych nieobecne. 

Podjňto siň laparoskopowego usuniňcia guza przestrzeni zaotrzewnowej z resekcjŃ nerki 

prawej i prawostronnŃ hemikolektomiŃ. Podczas zabiegu doszğo r·wnieŨ do wyciňcia uchyğku 

Meckela. Operacjň rozpoczňto od wytworzenia odmy otrzewnowej z dostňpu pod lewym 

lukiem Ũebrowym. Po wprowadzeniu kamery uwidoczniono duŨy, ruchomy guz po stronie 

prawej,  poğoŨony pod krezkŃ prawej okrňŨnicy i czňŜciowo przesuwajŃcy jŃ do doğu. Nastňpnie 

przeciňto wiňzadğo wŃtrobowo-okrňŨnicze. W kolejnym etapie wykonano manewr Kochera, 

czyli rozciňcie bocznych przyczep·w otrzewnowych dwunastnicy, aby umoŨliwiĺ inspekcjň 

dwunastnicy, trzustki i innych struktur zaotrzewnowych aŨ do duŨych naczyŒ, co pozwoliğo 

uwidoczniğ Ũyğň gğ·wnŃ dolnŃ [5]. Nastňpnie idŃc wzdğuŨ prawej granicy Ũyğy gğ·wnej dolnej 

usuniňto en-bloc wraz z guzem wszystkie tkanki tğuszczowe oraz chğonne aŨ do miňŜnia 

lňdŦwiowego.  
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Nastňpnie wypreparowano, zaklipsowano i przeciňto naczynia jajnikowe prawe przy 

ujŜciu. W dalszej kolejnoŜci wypreparowano zacewnikowany prawy moczow·d na cağym 

przebiegu nad miednicŃ oraz odpreparowano go od guza. P·Ŧniej wraz z guzem usuniňto en-

bloc tğuszcz okoğonerkowy przylegajŃcy do centralnej i dolnej czňŜci nerki prawej, jednak w 

dw·ch miejscach nowotw·r ŜciŜle przylegağ do dolnego bieguna nerki prawej, dlatego wiňc 

wykonano resekcjň podejrzanych o naciek dw·ch fragment·w nerki prawej.  Wypreparowano 

r·wnieŨ naczynia okrňŨnicze prawe oraz krňtniczo-kŃtnicze, zaklipsowano je oraz przeciňto. 

Nastňpnie przeciňto krezkň poprzecznicy oraz koŒcowŃ czňŜĺ jelita krňtego do planowanej linii 

ciňcia. Naciňto otrzewnŃ w kanale bocznym. PowiňŦ poprzecznŃ usuniňto z guzem enblock co 

pozwoliğo na odsğoniňcie i zaoszczňdzenie nerw·w odchodzŃcych od splotu lňdŦwiowego.  

  Preparat usuniňto z jamy brzusznej  przez minilaparotomiň przy pňpku w osğonie 

retraktora do ran typu ĂAlexisò. W miejscach po resekcjach nerki zağoŨono U-szwy. Nastňpnie 

zrewidowano dwunastnicň - na kilka miejsc podejrzanych o uszkodzenie zağoŨono Z-szwy. Na 

nerkň zaaplikowano plaster hemostatyczny ĂVerisetò. Nastňpnie dokonano szwu rany oraz 

powt·rnie odmň. Dociňto otrzewnŃ oraz torebkň tğuszczowŃ z g·rnego bieguna nerki i wysğano 

jŃ jako oddzielny preparat/margines g·rny. KoŒcowo zağoŨono dren pomiňdzy nerkŃ i wŃtrobŃ 

oraz skontrolowano dwunastnicň w razie ewentualnych uszkodzeŒ. ZağoŨono warstwowy szew 

ran, a na nie opatrunki.  

Makroskopowa ocena materiağu pooperacyjnego wykazağa obecnoŜĺ dw·ch guz·w w 

krezce jelita. Pierwszy guz miağ wymiary 10 Ĭ 9,5 Ĭ 8,5 cm, a w jego pobliŨu znajdowağ siň 

drugi guz o wymiarach 7,5 Ĭ 4,9 Ĭ 4,4 cm. Oba guzy na przekroju miağy barwň szarobiağŃ i 

wyglŃd przypominajŃcy miňŜniaki. Mniejszy guz wykazywağ znaczne zwapnienie, natomiast w 

pobliŨu wiňkszego stwierdzono obecnoŜĺ drobnych guz·w o Ŝrednicy do 1,5 cm. W wyciňtym 

fragmencie jelita cienkiego uwidoczniono uchyğek Meckela. Oceniono dziesiňĺ wňzğ·w 

chğonnych, kt·re wykazywağy cechy zapalenia odczynowego. Pozostağe tkanki nie wykazywağy 

zmian patologicznych. 

Histopatologiczna ocena guz·w wykazağa obraz nowotworu nienabğonkowego, 

wrzecionowatokom·rkowego o charakterze fibroblastycznym. Profil immunohistochemiczny 

nie pozwoliğ na jednoznaczne okreŜlenie typu histologicznego. Jednak na podstawie obrazu 

morfologicznego w pierwszej kolejnoŜci naleŨağo rozwaŨyĺ wieloogniskowy samotny guz 

wğ·knisty (solitary fibrous tumor ï SFT). W celu potwierdzenia rozpoznania zlecono dalszŃ 
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diagnostykň immunohistochemicznŃ (ekspresja STAT6) lub cytogenetycznŃ (obecnoŜĺ fuzji 

gen·w NAB2-STAT6) w Narodowym Instytucie Onkologii w Warszawie (NIO PIB). 

Tabela 2. Wyniki badaŒ immunohistochemicznych: 

 

Po ponad miesiŃcu od operacji przeprowadzono kontrolne badanie tomografii 

komputerowej klatki piersiowej, jamy brzusznej oraz miednicy mniejszej. WŜr·d 

stwierdzonych nieprawidğowoŜci uwidoczniono w obrňbie Ŝr·d- i podbrzusza po stronie prawej 

pňtle jelitowe ze staplerami, niewielkie pogrubienie Ŝciany jelita oraz podwyŨszonŃ densyjnoŜĺ 

okolicznej tkanki tğuszczowej. 

WŃtroba zostağa opisana jako normodensyjna, jednak w fazie tňtniczej badania, w pğacie 

prawym (segment VII), wykazano sğabo wydzielajŃcy siň obszar silniejszego wzmocnienia o 

zatartych zarysach, orientacyjnie wielkoŜci okoğo 25 mm, mogŃcy odpowiadaĺ obszarowi 

zaburzenia perfuzji. Dodatkowo w segmencie VII wŃtroby, podprzeponowo, w sŃsiedztwie 

Ũyğy gğ·wnej dolnej, opisano niejednorodny obszar hipodensyjny o wielkoŜci okoğo 7 mm. Ze 

wzglňdu na niewielkie wymiary zmiany zalecono jej okresowŃ kontrolň w badaniach 

obrazowych. 

W obrňbie nerki prawej stwierdzono nier·wny obrys od strony bocznej z licznymi 

zagňszczeniami wok·ğ, co najpewniej odpowiada zmianom pozabiegowym. Ponadto miňdzy 

tylnym brzegiem prawego pğata wŃtroby a nerkŃ uwidoczniono hipodensyjny obszar o 

MARKER OBECNOśĹ 

Aktyna miňŜni gğadkich (SMA) (-) 

CD34 (-), odczyn dodatni w naczyniach 

krwionoŜnych 

Desmina (-) 

CD117 (-) 

S100 (-) 

ALK1 (-) 

Ki67 (+) w ok. 2-3% kom·rek 
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wielkoŜci okoğo 19 mm, ŜciŜle przylegajŃcy do nerki, co odpowiada zmianie powstağej w 

wyniku ewolucji krwiaka. 

W Ŝcianie jamy brzusznej, na wysokoŜci podbrzusza po stronie lewej, wykazano masň 

miňkkotkankowŃ o wielkoŜci okoğo 34 mm i pozaciŃganych zarysach, odpowiadajŃcŃ 

najprawdopodobniej klinicznie znanemu ognisku endometriozy. W miednicy, po stronie lewej, 

w sŃsiedztwie macicy uwidoczniono obszar tkankowy o wielkoŜci okoğo 24 mm, kt·ry 

skierowano do dalszej kontroli w badaniu USG ginekologicznym. Pozostağe narzŃdy nie 

wykazywağy zmian patologicznych. 

Po upğywie kolejnego miesiŃca wykonano kontrolne badanie rezonansu magnetycznego 

jamy brzusznej z kontrastem, kt·re nie wykazağo nowych odchyleŒ. Nastňpnie przeprowadzono 

dwie kolejne tomografie komputerowe klatki piersiowej, jamy brzusznej oraz miednicy 

mniejszej w odstňpach trzymiesiňcznych ï Ũadne z badaŒ nie ujawniğo nowych zmian. 

Badania kontrolne potwierdziğy brak wznowy nowotworowej i przerzut·w, co stanowi 

sukces terapeutyczny. 

WNIOSKI  

Operacje laparoskopowe majŃ wiele zalet, kt·re stanowiŃ przewagň nad laparotomiŃ. 

Przede wszystkim wiŃŨŃ siň z mniejszym urazem operacyjnym, co w przypadku rozlegğych 

zabieg·w, takich jak opisany powyŨej, zwiňksza szansň na peğne wyleczenie. Mniejszy uraz 

skutkuje takŨe mniejszymi dolegliwoŜciami b·lowymi po operacji, niŨszym ryzykiem 

zakaŨenia ran operacyjnych, mniejszŃ utratŃ krwi oraz redukcjŃ ryzyka powikğaŒ zakrzepowych 

i przepukliny pooperacyjnej [6, 8]. 

ZaletŃ laparoskopii jest r·wnieŨ szybszy powr·t perystaltyki jelit oraz wczeŜniejsze 

oddanie gaz·w, co umoŨliwia wczeŜniejsze Ũywienie doustne i prowadzi do skr·cenia 

hospitalizacji. Wszystkie te korzyŜci pozwalajŃ pacjentowi szybciej wr·ciĺ do aktywnoŜci 

zawodowej oraz zapewniajŃ lepszy efekt kosmetyczny, co dodatkowo wpğywa na jego komfort 

psychiczny [7, 8]. 

Opisany wyŨej przypadek wyr·Ũnia siň innowacyjnym podejŜciem do kolejnych etap·w 

operacji, kt·re umoŨliwiğo zastosowanie laparoskopii pomimo duŨych rozmiar·w guza oraz 

jego przylegania do okolicznych tkanek. Dziňki temu udağo siň skorzystaĺ z zalet tej techniki, 

jednoczeŜnie minimalizujŃc ryzyko wznowy i przerzut·w. 
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WSTŇP 

W publikacjach naukowych brakuje badaŒ dotyczŃcych wiedzy student·w uczelni 

medycznej oraz personelu medycznego dotyczŃcego wiedzy na temat wŜcieklizny, a wiele z 

nich dotyczy weterynarii. NaleŨy wspomnieĺ o tym, Ũe w ostatnich miesiŃcach pojawiajŃ siň 

teŨ stare choroby, kt·re w Polsce przez lata nie wystňpowağy jak bğonica, kt·ra jak wŜcieklizna 

jest chorobŃ zakaŦnŃ. Ponadto podr·Ũe Polak·w do kraj·w, gdzie wŜcieklizna wystňpuje 

czňŜciej (np. Indie) powoduje, Ũe personel medyczny naszego kraju powinien posiadaĺ 

minimum podstawowe informacje na temat choroby, jej przebiegu, leczenia oraz profilaktyki. 

Te argumenty uzasadniajŃ podjňcie tematu.  

CHARAKTERYSTYKA CHOROBY  

WŜcieklizna jest wirusowŃ chorobŃ odzwierzňcŃ - inaczej nazywana zoonozŃ - 

zaraŦliwŃ w ponad 100 krajach na cağej kuli ziemskiej. WŜciekliznň powoduje wirus z rodziny 

Rhabdoviridae rodzaju Lyssavirus, kt·ry wystňpuje w Ŝlinie zakaŨonych zwierzŃt, nawet do 10 

dni przed pojawieniem siň objaw·w [1].  

Wirus wŜcieklizny charakteryzuje siň spiralnŃ symetriŃ i kulistym ksztağtem o 

wymiarach 75 x 180 nm. Nukleokapsyd zawiera jednoniciowy, jednosegmentowy RNA o 

ujemnej polarnoŜci i trzy typy biağek wewnňtrznych. Razem z wirionowym RNA biağka te 

tworzŃ kompleks, aktywnie regulujŃcy procesy transkrypcji i reprodukcji wirusa. 

Nukleokapsyd otoczony jest podw·jnŃ otoczkŃ biağkowŃ, zawierajŃcŃ glikoproteinň G. Po 

przedostaniu siň do organizmu, wirus wŜcieklizny namnaŨa siň w miocytach, po kilku 

tygodniach przyğŃcza siň do miejscowych zakoŒczeŒ nerwowych, a poprzez nerwy obwodowe 

dociera do oŜrodkowego ukğadu nerwowego, gdzie wirus wŜcieklizny siň rozmnaŨa. Nastňpnie 
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trafia do r·Ũnych narzŃd·w w cağym organizmie. Do zakaŨenia tŃ chorobŃ zakaŦnŃ, moŨe dojŜĺ 

takŨe w wyniku bezpoŜredniego kontaktu z materiağem zakaŦnym, gğ·wnie ze ŜlinŃ, bğonŃ 

ŜluzowŃ lub ŜwieŨŃ ranŃ sk·ry. Nie jest jednak moŨliwe przeniesienie wirusa na czğowieka, 

poprzez zjedzenie miňsa lub innych tkanek chorych lub zakaŨonych zwierzŃt, poniewaŨ wirus 

wŜcieklizny, podobnie jak wszystkie wirusy otoczkowe, jest wraŨliwy na kwasy, w tym na sok 

ŨoğŃdkowy i temperatury powyŨej 60ÁC. Wedğug WHO moŨliwa jest takŨe transmisja z 

czğowieka na czğowieka, poprzez ukŃszenia, jednak jak dotŃd nie zgğoszono takiego przypadku. 

Zaobserwowano zakaŨenia u stağocieplnych zwierzŃt, w tym nietoperzy i ludzi [2] 

NajczňstszŃ przyczynŃ zakaŨenia czğowieka jest gğňbokie ugryzienie lub zadrapanie 

przez zakaŨone zwierzň. WŜr·d zwierzŃt domowych, kluczowŃ rolň w rozprzestrzenianiu siň 

wŜcieklizny odgrywajŃ psy i koty [3].  

EPIDEMIOLOGIA  

Wedğug statystyk (WOAH) światowej Organizacji Zdrowia ZwierzŃt, wŜcieklizna jest 

przyczynŃ okoğo 59 000 zgon·w na cağym Ŝwiecie kaŨdego roku, prawdopodobnie nie 

wszystkie zgony z powodu tej choroby sŃ rejestrowane. Dzieje siň tak dlatego, Ũe wiňkszoŜĺ 

zgon·w spowodowanych wŜciekliznŃ u ludzi i zwierzŃt, wynika z niedostatecznego dostňpu do 

zasob·w zdrowia publicznego i opieki profilaktycznej. Oznacza to, Ũe choroba ta gğ·wnie 

dotyka kraje o niskich dochodach [4]. 

W krajach Europy środkowo-Wschodniej, gdzie nadal wystňpuje wŜcieklizna dzikich 

zwierzŃt, rocznie odnotowuje siň do kilkudziesiňciu zgon·w z powodu tej choroby. W latach 

2000-2004 na Litwie, Ğotwie, Ukrainie, w Rosji, Rumunii i Polsce stwierdzono og·ğem 46 

przypadk·w wŜcieklizny u ludzi. W ostatnich latach w Polsce, odnotowano dwa przypadki 

zgon·w z powodu wŜcieklizny ï jeden w 2000 r. i drugi w 2002 r. Obydwa byğy spowodowane 

przez szczepy wirusa wŜcieklizny o genotypie 1. W krajach Europy Zachodniej, wiňkszoŜĺ 

przypadk·w wŜcieklizny u ludzi, to przypadki importowane, spowodowane zakaŨeniem na 

terenie kraj·w takich jak: Filipiny, Nigeria, Indie i Gabon. W Anglii, Francji, Austrii i 

Niemczech w latach 2000ï2004 wykryto ğŃcznie szeŜĺ przypadk·w importu. Ponadto w 2002 

r. w Anglii odnotowano jeden zgon w wyniku zakaŨenia szczepem o genotypie 6 oraz 3, 

natomiast w Niemczech w 2005 roku, Ŝmierĺ poniosğy trzy osoby, kt·re otrzymağy narzŃdy od 

pacjenta, u kt·rego retrospektywnie zdiagnozowano wŜciekliznň. Tylko w Unii Europejskiej 

odnotowano 13 przypadk·w wŜcieklizny u ludzi w okresie od stycznia 2000  do stycznia 2009 

roku [5].  
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 DIAGNOSTYKA  

 Obecnie lekarze w Polsce i w wielu innych krajach Europy w wiňkszoŜci, nie spotkali 

siň z przypadkiem wŜcieklizny u ludzi. Ponadto rozpoznanie na podstawie samych objaw·w 

klinicznych jest bardzo trudne i moŨe byĺ zawodne. Informacje na temat objaw·w, takich jak 

hydrofobia, aerofobia lub Ŝlinienie, mogŃ byĺ pomocne w wywiadzie epidemiologicznym. 

Jednak objawy wŜcieklizny sŃ czňsto tak podobne do innych chor·b zwiŃzanych z zapaleniem 

m·zgu, zar·wno zakaŦnych, jak i niezakaŦnych, Ũe kliniczne rozpoznanie wŜcieklizny, jest 

prawie niemoŨliwe, a wszelkie podejrzenia, muszŃ zostaĺ potwierdzone badaniami 

laboratoryjnymi. Rezonans magnetyczny, moŨe byĺ przydatny w diagnostyce wŜcieklizny[2].

  

Antygen wirusa wŜcieklizny wykrywa siň metodŃ immunofluorescencji bezpoŜredniej, 

szukajŃc go w pr·bkach rog·wki i Ŝliny oraz w preparatach sporzŃdzonych z biopsji sk·ry 

pobranych z linii wğos·w na karku. Test immunofluorescencji bezpoŜredniej, jest nadal 

uwaŨany za Ăzğoty standardò w diagnostyce laboratoryjnej wŜcieklizny. Chorobň tň moŨna 

r·wnieŨ zdiagnozowaĺ poprzez wykrycie obecnoŜci neutralizujŃcych przeciwciağ w surowicy 

(nieszczepionych pacjent·w) i pğynie m·zgowo-rdzeniowym os·b zakaŨonych. Co wiňcej, 

moŨna to potwierdziĺ poprzez izolacjň wirusowego kwasu nukleinowego ze Ŝliny i izolacjň 

wirusa ze Ŝliny w hodowlach kom·rkowych. NajczňŜciej ostateczne potwierdzenie i 

wykluczenie wŜcieklizny moŨna uzyskaĺ po Ŝmierci pacjenta, koŒcowe rozpoznanie stawia siň 

na podstawie poŜmiertnych badaŒ laboratoryjnych. Wykonywane badania diagnostyczne sŃ 

takie same, jak w diagnostyce przyŨyciowej (z wyjŃtkiem badaŒ wykrywajŃcych obecnoŜĺ 

przeciwciağ), a r·Ũnica polega na materiale uŨytym do badania. W przypadku diagnostyki 

poŜmiertnej, materiağem diagnostycznym jest gğ·wnie tkanka m·zgowa[5]. 

LECZENIE ORAZ TERAPIE EKSPERYMENTALNE WśCIEKLIZNY 

 Nie ma skutecznego leczenia wŜcieklizny. WiňkszoŜĺ pacjent·w z wŜciekliznŃ, umiera w ciŃgu 

kilku dni na oddziağach intensywnej terapii, nawet przy zastosowaniu nowoczesnych metod 

medycznych. Nieliczne osoby, kt·re przeŨyğy wŜciekliznň w wiňkszoŜci otrzymağy szczepionkň 

przed pojawieniem siň objaw·w, co mogğo mieĺ wpğyw na przeŨycie. WŜcieklizna jest zatem 

prawie zawsze, chorobŃ ŜmiertelnŃ, ale moŨna jej zapobiec, stosujŃc odpowiedniŃ profilaktykň 

przed lub po ekspozycji [7]. 

W 2004 roku powstağ Protok·ğ Milwaukee (eksperymentalne leczenie objawowej 

wŜcieklizny u ludzi). Po raz pierwszy, zastosowane eksperymentalne leczenie wedğug 
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protokoğu Milwaukee, obejmowağo podanie ketaminy w dawce 2 mg/kg/h oraz midazolamu w 

dawce 1-3,5 mg/kg/h (oba leki stosowane sŃ w celu hamowania aktywnoŜci m·zgu widocznej 

w elektroencefalografii (EEG)). Dodatkowo od trzeciego dnia leczenia, stosowano duŨŃ dawkň 

rybawiryny w dawce poczŃtkowej 33 mg/kg, czwartego dnia zaczňto podawaĺ 16 mg/kg co 6 

godzin oraz amantadynň w dawce 200 mg/dobň przez tydzieŒ. Od czasu wprowadzenia 

Protokoğu Milwaukee, zostağ on uŨyty ponad 26 razy, ale uratowağ tylko jedno Ũycie. 

PrzytğaczajŃca poraŨka sprawiğa, Ũe protok·ğ zostağ uznany za niewğaŜciwy [8]. 

Na świecie aktualnie odnotowano ğŃcznie 7 przypadk·w wyleczenia wŜcieklizny. W 5 

przypadkach, pacjenci otrzymali szczepionkň przed wystŃpieniem objaw·w prodromalnych. 

KaŨdy przypadek zostağ potwierdzony wysokim stňŨeniem przeciwciağ w pğynie m·zgowo-

rdzeniowym.  

PoniŨej skr·cony opis 4 wyleczonych przypadk·w [4]: 

ǒ Hospitalizowany zostağ chğopiec w wieku 9 lat z Ohio (1970 rok). Zostağ ugryziony w 

okolice kciuka, przez nietoperza gatunku Eptesicus fuscus. Nastňpnego dnia po 

ekspozycji, zastosowano szczepionkň. Po 20 dniach zakoŒczyğ siň proces inkubacji 

choroby. Gğ·wne objawy, jakie zauwaŨono u pacjenta to: encefalopatia oraz 

doskwierajŃca utrata siğy w ugryzionej koŒczynie. Potwierdzenie wŜcieklizny wyszğo 

przez wynik wysokiego stňŨenia przeciwciağ w pğynie m·zgowo-rdzeniowym. Czas 

leczenia trwağ 6 miesiňcy z pozytywnym skutkiem (chory zostağ wyleczony) 

ǒ PacjentkŃ byğa kobieta w wieku 45 lat z Argentyny (1972 rok), kt·ra zostağa ugryziona 

przez psa. 10 dni po tym wydarzeniu, chora przyjňğa szczepionkň. Po 21 dniach 

zauwaŨono koniec inkubacji choroby, a gğ·wne objawy hospitalizowanej to: drŨenie 

miňŜni, ataksja, spazmy miokloniczne, dysfonia, niedowğady, dysfagia, zaburzenia 

ŜwiadomoŜci, zaburzenia serca. Okres leczenia trwağ rok, lecz po dawce 

przypominajŃcej szczepionki, nastŃpiğa wznowa choroby. 

ǒ Pacjentem byğ mňŨczyzna w wieku 32 lat z USA (1977). Chory wdychağ aerozol 

zawierajŃcego wirusa ï byğo to zakaŨenie laboratoryjne. Leczenie opierağo siň 

wyğŃcznie na szczepieniu przed ekspozycyjnym. Objawy, jakie towarzyszyğy choremu 

to: encefalopatia, niedowğad poğowiczy, gorŃczka, utrata przytomnoŜci, zatrzymanie 

oddechu. Okres leczenie byğ nieznany, a leczenie zakoŒczyğo siň ubytkami 

neurologicznymi (zaburzenia osobowoŜci, demencja).. 
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ǒ Chğopiec w wieku 9 lat zostağ hospitalizowany w Meksyku (1992 rok) przez pogryzienie 

w okolicy gğowy, spowodowane przez psa. W przeprowadzonym leczeniu, podano 

szczepionkň nastňpnego dnia od wypadku. Okres inkubacji choroby wyni·sğ 19 dni, a 

p·Ŧniejsze dolegliwoŜci obejmowağy: konwulsje, encefalopatiň, gorŃczkň, nadciŜnienie 

wewnŃtrzczaszkowe, ŜpiŃczkň, poraŨenie czterokoŒczynowe. Okres leczenia pacjenta 

wyni·sğ 2 lata i 10 miesiňcy, a powikğania choroby to Ŝlepota i gğuchota, a po okoğo 3 

latach po wyleczeniu chory zmarğ. 

Ponadto w roku 2005 r. opisano pierwszy przypadek przeŨycia u osoby, kt·rej wczeŜniej 

nie podano szczepionki[8]. 

PROFILAKTYKA  

Profilaktyka przeciw wŜciekliŦnie w Polsce rozpoczňğa siň od 1950 roku, poprzez 

masowe szczepienia ps·w, a od 1993 roku, takŨe na szerokŃ skalň, szczepienia dzikich 

zwierzŃt. W 1986 roku, rozpoczňto zaszczepiaĺ ludzi.  

Ochrona ludzi przed wŜciekliznŃ obejmuje: 

ǒ profilaktykň przed ekspozycyjnŃ chroniŃcŃ osoby naraŨone na kontakt (np. zawodowy) 

z wirusem wŜcieklizny; 

ǒ  profilaktykň poekspozycyjnŃ chroniŃcŃ ludzi po bezpoŜrednim kontakcie z wirusem 

wŜcieklizny (np. przez pogryzienie lub kontakt ze ŜlinŃ zakaŨonego zwierzňcia)[10]. 

Verorab jest to szczepionka przeciwko wŜciekliŦnie, kt·ra jest stosowana do 

szczepienia ludzi w Polsce. Po podaniu jej, wytwarza siň pamiňĺ immunologicznŃ, ale takŨe 

zapobiega siň infekcjom po bezpoŜrednim ukŃszeniu. Preparat zawiera inaktywowany (zabity) 

wirus i podaje siň go w postaci zastrzyku domiňŜniowego. 

Szczepienie profilaktyczne przeciwko wŜciekliŦnie zalecane jest osobom, udajŃcym siň 

w podr·Ũ do kraj·w, o wiňkszym stopniu zagroŨenia wystŃpienia wŜcieklizny, podejmujŃcym 

pracň lekarza weterynarii lub w inny spos·b naraŨonych na kontakt z tym wirusem. Verorab 

podaje siň w trzech dawkach 0-7-21 lub 28 dnia oraz w razie potrzeby podaje siň dawkň 

przypominajŃcŃ po 10 latach, kiedy jest stağe ryzyko zakaŨenia siň powyŨszym 

drobnoustrojem[9]. 

Profilaktyka poekspozycyjna (PEP), to ustalona procedura stosowana u os·b z 

podejrzeniem wŜcieklizny, kt·rŃ naleŨy rozpoczŃĺ tak szybko, jak to moŨliwe, najlepiej w ciŃgu 

24 godzin od ekspozycji na czynnik zakaŦny. IstniejŃ trzy strategie dziağania: 
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ǒ Dezynfekcja sk·ry naraŨonej na kontakt z wirusem ï jeŜli sk·ra pacjenta nie jest 

uszkodzona; 

ǒ Obmycie rany oraz przyjňcie szczepionki przeciw wŜciekliŦnie ï gdy do jakiegokolwiek 

zranienia, mogğa dostaĺ siň zainfekowana Ŝlina zwierzňcia. 

ǒ Oczyszczenie ran, podanie szczepionki przeciwko wŜciekliŦnie oraz przyjňcie swoistej 

immunoglobuliny w przypadku ukŃszenia przez zakaŨone zwierzň lub bezpoŜredniego 

kontaktu z nietoperzem. Immunoglobulina jest wymagana, jako dodatek do szczepienia 

przeciw wŜciekliŦnie po gğňbokim ukŃszeniu, aby zapobiec zakaŨeniu u wczeŜniej 

nieszczepionych os·b. Zazwyczaj podanie szczepionki w tej sytuacji, skğada siň z piňciu 

dawek 0-3-7-14-28 dnia od ekspozycji na wŜciekliznň. W przypadku os·b 

zaszczepionych wczeŜniej, (profilaktycznie lub co najmniej dwiema dawkami po 

poprzednim ukŃszeniu) stosuje siň schemat dwudawkowy 0-3 dnia po ekspozycji[4]. 

 

WaŨne jest r·wnieŨ wykonanie badania zwierzňciu, kt·re jest sprawcŃ 

pogryzienia/zadrapania, na obecnoŜĺ wirusa wŜcieklizny. JeŨeli jest to niemoŨliwe, np. przez 

ucieczkň zwierzňcia lub jeŨeli badania potwierdzŃ infekcjň, naleŨy wykonaĺ szczepienie do 

samego koŒca. JeŨeli badanie wykluczy zakaŨenie wŜciekliznŃ, naleŨy przerwaĺ szczepienie. 

Przed wyjazdem do paŒstw z wiňkszŃ czňstotliwoŜciŃ wystňpowania wŜcieklizny, 

zaleca siň przyjňcie szczepionki przeciw wŜciekliŦnie okoğo 6ï8 tygodni przed podr·ŨŃ. Jest to 

najlepsza i sprawdzona metoda profilaktyki tej choroby [11].  

METODY I NARZŇDZIA BADAWCZE 

Gğ·wnym celem badania byğo uzyskanie informacji na temat wiedzy student·w 

kierunk·w medycznych o wŜciekliŦnie. Istotny r·wnieŨ byğ fakt poznania ŜwiadomoŜci 

wybranych grup, na temat ŜmiertelnoŜci z powodu niniejszej choroby oraz podstawowej 

profilaktyki. JednŃ z intencji prowadzonego badania, byğo zachňcenie respondent·w do 

poszerzenia wiedzy o tej chorobie oraz w przyszğoŜci chňĺ edukowania swojego otoczenia i 

pacjent·w. 

W badaniu postawiono nastňpujŃce pytania badawcze: 

1. Jaki jest poziom wiedzy student·w kierunk·w medycznych na temat wŜcieklizny?  

2. Czy studenci posiadajŃ wiedzň w zakresie profilaktyki oraz metod leczenia wŜcieklizny? 
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3. Czy pğeĺ student·w oraz poziom ksztağcenia, majŃ wpğyw na poziom wiedzy na temat 

tej choroby? 

82 student·w wypeğniğo anonimowe ankiety, kt·re miağy 25 pytaŒ- otwartych i 

zamkniňtych. Piňĺ z nich dotyczyğo informacji o badanej osobie (wiek, rok studi·w, kierunek i 

czy byğa podejmowana tematyka wŜcieklizny na zajňciach uniwersyteckich). DwadzieŜcia 

pozostağych pytaŒ dotyczyğo wyğŃcznie wiedzy o wyŨej wymienionej chorobie (epidemiologia, 

objawy, diagnostyka, profilaktyka). 

TechnikŃ badawczŃ, kt·rŃ wykorzystano w niniejszej pracy, jest ankieta wğasnego 

autorstwa, czyli technika gromadzenia danych, w kt·rej respondent wypeğnia zazwyczaj 

specjalne kwestionariusze, z udziağem lub bez obecnoŜci ankietera. 

Pytania ankietowe sŃ stale pytaniami konkretnymi, przejrzystymi i wyodrňbnionymi. W 

kwestionariuszu znajdujŃ siň 23 pytania zamkniňte i 2 pytania otwarte. 

Do zbadania konkretnego problemu badawczego, wykorzystano narzňdzie badawcze - 

kwestionariusz ankiety. Badanie byğo przeprowadzane od 27.02.2024 r. do 15.05.2024 r. na 

terenie Bydgoszczy. KaŨda osoba biorŃca udziağ w badaniu, zostağa poinformowana o celu 

badania.  

Komisja bioetyczna po przeanalizowaniu metody badania oraz ankiety minionej pracy, 

podjňğa uchwağň o pozytywnym rozpatrzeniu wniosku o moŨliwoŜci przeprowadzenia 

badania: ,,Wiedza student·w kierunk·w medycznych na temat wŜciekliznyò. Zgoda 

obowiŃzuje od 27.02.2024 r. do koŒca 2024 r. pod numerem KB119/2024. 

CHARAKTERYSTYKA BADANEJ GRUPY  

Do badania przystŃpiğo 82 respondent·w, 38 kobiet (46,3%), 39 mňŨczyzn (47,6%), oraz 5 os·b 

identyfikujŃcych siň jako pğeĺ ñinnaò (6,1%). Przedziağ wiekowy uczestnik·w badania wynosiğ 

od 19 do 45 lat, (Ŝrednia wieku wyniosğa - 22,62, a mediana - 22). W podziale na dany kierunek 

studi·w, najwiňkszy odsetek ankietowanych, to studenci na kierunku - ratownictwo medyczne 

(36 os·b), 22 to studenci na kierunku - pielňgniarstwo (26,8%), natomiast 24 osoby, to studenci 

z innych kierunk·w medycznych (29,3%). Zdecydowana wiňkszoŜĺ respondent·w, to studenci 

bňdŃcy na trzecim roku studi·w - 44 osoby (53,7%), na drugim roku studi·w ankietň wypeğniğo 

18 os·b (22,0%), a wŜr·d uczestnik·w badania znajdujŃcych siň na pierwszym roku studi·w, 

znalazğo siň 20 os·b (24,4%). Jedynie 24 (29,3%) uczestnik·w ankiety podejmowağo temat 

wŜcieklizny na uczelniach, 23 (28%) student·w jest niepewnych, czy zajmowali siň takim 
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tematem w toku studi·w, a aŨ 35 (42,7%) respondent·w uwaŨa, Ũe nie byğ poruszany wŃtek 

wŜcieklizny na Ũadnych zajňciach.  

WYNIKI  

Student·w kierunk·w medycznych zapytano o to, jaki drobnoustr·j wywoğuje 

wŜciekliznň. 55 respondent·w (67,1%) wybrağo odpowiedŦ prawidğowŃ - wirus. 27 os·b w 

spos·b nieprawidğowy odpowiedziağo na to pytanie. 21 uczestnik·w wybrağo odpowiedŦ - 

bakteria; 3 student·w - pasoŨyt; 3 osoby uznağy, Ũe wŜciekliznň wywoğuje grzyb. 

Na pytanie dotyczŃce wiedzy z zakresu sposobu leczenia wŜcieklizny, poprawnie  

odpowiedziağo 24 respondent·w (29,3%), kt·rzy uwaŨali, Ũe w aktualnych wytycznych, nie ma 

skutecznej metody leczenia. 58 uczestnik·w zaznaczyğo niewğaŜciwe odpowiedzi, 20 z nich 

wybrağo dğugotrwağŃ terapiň antybiotykowŃ , 27 student·w wskazağo protok·ğ Milwaukee, a 

pozostağych 11 uczestnik·w badania, oddağo gğos na podanie Ketaminy i Midazolamu.  

Jedno z pytaŒ dotyczyğo ŜmiertelnoŜci w przypadku zakaŨenia i rozwiniňcia siň 

wŜcieklizny, okreŜlanym w procentach. Szansa na zgon przez tň chorobň wynosi 99% i takŃ 

odpowiedŦ wybrağo 37 uczestnik·w (45,1%). 44 respondent·w oddağo niepoprawne 

odpowiedzi. 19 os·b uwaŨa, iŨ w 80% przypadk·w ta choroba koŒczy siň ŜmierciŃ, 15 

student·w zaznaczyğo, Ũe w 50%, a 10 os·b oddağo gğos na 30%.   

49 os·b (59,8%) zaznaczyğo, Ũe charakterystycznymi objawami rozwiniňtej wŜcieklizny 

u czğowieka sŃ: skurcze miňŜni, gorŃczka, hydrofobia, aerofobia, co jest poprawnŃ 

odpowiedziŃ. 33 uczestnik·w badania wybrağo nieprawidğowŃ odpowiedŦ: 11 z nich sŃdziğo, iŨ 

swňdzenie w okolicach rany, ropna wysypka oraz postňpujŃca hipotermia, to objawy 

wŜcieklizny, 18 student·w wybrağo symptomy tej choroby, jako nagğy niedowğad koŒczyny, 

postňpujŃca bradykardia i wystňpowanie manii, a 4 respondent·w zaznaczyğo odpowiedŦ: 

utratň wzroku, nagğe ataki paniki i padaczkň. 

Profilaktyka poekspozycyjna w przypadku przerwania powğoki sk·ry u pacjenta, przez 

zwierzň zagroŨone zakaŨeniem wŜciekliznŃ, byğa kolejnym podjňtym zagadnieniem w ankiecie 

wğasnego autorstwa. Poprawnym postňpowaniem jest dokğadne umycie rany wodŃ z mydğem, 

podanie szczepionki przeciw wŜciekliŦnie i podanie swoistej immunoglobuliny - takŃ 

odpowiedŦ zaznaczyğo 34 respondent·w, co stanowiğo 41,5% cağej grupy. ĞŃcznie 47 

uczestnik·w badania, wybrağo odpowiedzi  niepoprawne. 26 student·w w przypadku 

przytoczonej sytuacji dokğadnie umyliby ranň wodŃ z mydğem, a nastňpnie zabezpieczyli 
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sterylnym opatrunkiem, a na koniec podali swoistŃ immunoglobulinň. 4 respondent·w wybrağo 

kontrolowany upust krwi, a takŨe podanie swoistej immunoglobuliny, a 17 uczestnik·w 

wybrağo dezynfekcje rany Ŝrodkiem z przynajmniej 80% zawartoŜciŃ alkoholu oraz 

zastosowanie maŜci z hydrokortyzonem. Student·w kierunk·w medycznych zapytano o to  w 

jaki spos·b moŨna zaraziĺ siň wŜciekliznŃ. 22 student·w (26,8%) wybrağo drogŃ aerogennŃ, 

drogŃ dospoj·wkowŃ oraz dostanie siň materağu zakaŦnego do krwiobiegu, co jest odpowiedziŃ 

prawidğowŃ. 58 os·b w spos·b nieprawidğowy odpowiedziağo na to pytanie. 41 uczestnik·w 

zaznaczyğo odpowiedŦ - wyğŃcznie dostanie siň materiağu zakaŦnego do krwiobiegu (gğ·wnie 

pogryzienie) ; 13 os·b - bezpoŜredni kontakt sk·ry z materiağem zakaŦnym ; 4 osoby uznağy, 

Ũe wyğŃcznie drogŃ kropelkowŃ.  

Na pytanie dotyczŃce wiedzy z zakresu czasu inkubacji wŜcieklizny u dorosğego 

czğowieka odpowiedziağo poprawnie 23 respondent·w (28,0%), kt·rzy uwaŨali, Ũe przeciňtny 

czas to od 4 do 12 tygodni. 59 uczestnik·w zaznaczyğo niewğaŜciwe odpowiedzi, 22 z nich 

wybrağo, iŨ zazwyczaj czas wylňgania tej choroby to od 6 do 18 dni, 21 student·w wskazağo 

odpowiedŦ - nie dğuŨej niŨ 21 dni, a 16 pozostağych uczestnik·w oddağa gğos na 6 tygodni. 

Studenci kierunk·w medycznych odpowiedzieli na pytanie jaki gğ·wny ukğad w 

organizmie atakuje wŜcieklizna. 54 uczestnik·w (65,9%) wybrağo ukğad nerwowy - co jest 

poprawnŃ odpowiedziŃ. 27 respondent·w oddağo niepoprawne odpowiedzi. 10 os·b uwaŨa, iŨ 

jest to ukğad krŃŨenia i immunologiczny, 14 respondent·w zaznaczyğo, Ũe ukğad oddechowy, a 

3 os·b oddağo gğos na ukğad endokrynny. 

34 respondent·w (41,5%) zaznaczyğo, Ũe szczepienie dzieci do 14 roku Ũycia przeciw 

wŜciekliŦnie nie jest obowiŃzkowe co jest poprawnŃ odpowiedziŃ. 47 uczestnik·w oddağo gğosy 

nieprawidğowo. 32 osoby uwaŨajŃ, Ũe szczepienia na tŃ chorobň sŃ obowiŃzkowe, 6 student·w 

wybrağo odpowiedŦ - tak, jeŨeli miejsce zamieszkania jest poza miastem, a pozostağem 9 

respondent·w zaznaczyğo- tak, jeŨeli w miejscu zamieszkania przebywa zwierzň. 

IloŜĺ dawek szczepionki przeciw wŜciekliŦnie, kt·rŃ naleŨy przyjŃĺ w przypadku 

podejrzenia ekspozycji na tŃ chorobň u osoby wczeŜniej nie zaszczepionej, byğo kolejnym 

podjňtym tematem. Poprawnym postňpowaniem jest podanie 5 dawek szczepionki, takŃ 

odpowiedŦ zaznaczyğo 19 respondent·w (23,2%). 63 uczestnik·w popeğniğo bğŃd przy tym 

pytaniu. 23 student·w w przypadku przytoczonej sytuacji dağoby 1 dawkň szczepionki, lecz 

jeŜli pojawiŃ siň objawy choroby daliby kolejnŃ. 37 respondent·w zaznaczyğo odpowiedŦ - 
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zazwyczaj od 2 do 3 dawek szczepionki, a pozostağych 3 uczestnik·w uwaŨajŃ, Ũe nie powinno 

siň przyjmowaĺ Ũadnej szczepionki. 

Student·w kierunk·w medycznych zapytano ile odnotowano w ostatnich 10 latach 

przypadk·w Ŝmiertelnych zakaŨeŒ wŜciekliznŃ w Polsce wŜr·d ludzi. 23 respondent·w 

(28,0%) wybrağo odpowiedŦ prawidğowŃ - nie odnotowano Ũadnego przypadku. 57 os·b w 

spos·b nieprawidğowy odpowiedziağo na to pytanie. 17 uczestnik·w wybrağo odpowiedŦ - 

odnotowano 4 przypadki zgon·w ; 24 respondent·w - odnotowano 27 przypadk·w zgon·w ; 3 

osoby uznağy, Ũe odnotowano ponad 50 przypadk·w zgon·w. 

Na pytanie dotyczŃce zwierzŃt mogŃcych zaraziĺ siň wŜciekliznŃ odpowiedziağo 

poprawnie 57 respondent·w (69,5%), kt·rzy wskazali, Ũe ssaki mogŃ zaraziĺ siň tŃ chorobŃ, Ũe 

sŃ to ssaki. 23 uczestnik·w zaznaczyğo niewğaŜciwe odpowiedzi, 3 z nich wybrağo gady, 4 

student·w wskazağo ryby, a 16 pozostağych uczestnik·w oddağa gğos na wszystkie zwierzňta 

Lis rudy to zwierzň w Polsce, kt·re uznawane jest jako rezerwuar wirusa wŜcieklizny. 

TakŃ odpowiedŦ wybrağo 34 uczestnik·w badania (41,5%). 47 respondent·w oddağo 

niepoprawne odpowiedzi. 26 os·b uwaŨa, Ũe jest to nietoperz podkowiec, 15 student·w 

zaznaczyğo, Ũe wilk, a 6 os·b oddağo gğos na wiewi·rkň pospolitŃ.   

Wybranie kraju na Ŝwiecie z najwiňkszy wsp·ğczynnikiem Ŝmierci spowodowanym 

wŜciekliznŃ, byğo kolejnym podjňtŃ kwestiŃ. PoprawnŃ odpowiedziŃ sŃ Indie, takŃ odpowiedŦ 

zaznaczyğo 46 respondent·w (56,1%). 36 uczestnik·w popeğniğo bğŃd przy tym pytaniu, 13 

student·w w przypadku tego pytania zaznaczyğo Brazyliň, 15 respondent·w Gambiň, a 8 

pozostağych os·b wybrağo Hiszpaniň. 

Studenci kierunk·w medycznych odpowiedzieli na pytanie dotyczŃce iloŜci etap·w 

wŜcieklizny dotyczŃcych postaci zapalenia m·zgu. 38 uczestnik·w (46,3%) wybrağo 5 etap·w 

- co jest poprawnŃ odpowiedziŃ. 42 respondent·w oddağo niepoprawne odpowiedzi. 30 os·b 

uwaŨa, Ũe sŃ 3 etapy , 9 respondent·w zaznaczyğo 7 etap·w, a 3 os·b oddağo gğos na 9 etap·w. 
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Rycina 1. Liczba  os·b, kt·ry uzyskağy minimum 50% poprawnych odpowiedzi dotyczŃcej wiedzy na temat 

wŜcieklizny w  zaleŨnoŜci od kierunku studi·w.  

 

Do ankiety przystŃpiğy 22 osoby z kierunku pielňgniarstwa, 36 os·b z kierunku 

ratownictwa medycznego oraz 24 osoby z innych kierunk·w medycznych. Ponad 50% dobrych 

odpowiedzi oddağo z pielňgniarstwa - 6 respondent·w (27% grupy), z ratownictwa medycznego 

- 13 uczestnik·w (36% grupy), z innych kierunk·w medycznych - 8 (33% grupy) 

 

Por·wnanie pod wzglňdem poprawnych odpowiedzi sprawdzono takŨe ze wzglňdu na 

pğeĺ student·w. Z 82 uczestnik·w ankiety brağo udziağ 38 kobiet, 39 mňŨczyzn oraz 5 os·b 

identyfikujŃcych siň jako inna pğeĺ. Ponad 50% dobrych odpowiedzi oddağo 14 kobiet (37%), 

12 mňŨczyzn (31%) oraz 1 osoba identyfikujŃca siň jako inna pğeĺ (20%). Wyniki te prezentuje 

rycina nr 2. 
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Rycina 2. Zestawienie wynik·w ankiet respondent·w ze wzglňdu rok studi·w, kt·rzy uzyskali minimum 50% 

poprawnych odpowiedzi 

 

SpoŜr·d 82 student·w kierunk·w medycznych 20 uczestnik·w uczňszczağo na pierwszy 

rok studi·w, 18 os·b byğo czğonkiem drugiego roku studi·w, natomiast, aŨ 44 respondent·w 

byğo na trzecim roku studi·w. Ponad 50% poprawnych odpowiedzi udağo siň uzyskaĺ 6 osobŃ 

z pierwszego roku (30%), 7 studentom z drugiego (39%) i 14 uczestnikom z trzeciego roku 

(32%). 

DYSKUSJA 

Trudno jest przeanalizowaĺ uzyskane wyniki i otrzymane wnioski z dostňpnŃ polskŃ 

literaturŃ. Brakuje w naszym kraju badaŒ dotyczŃcych wiedzy personelu medycznego na temat 

tej choroby jej profilaktyki czy leczenia. Analiza literatury zagranicznej wskazuje, Ũe mağo jest 

badaŒ dotyczŃcych personelu medycznego w odniesieniu do wiedzy na temat ryzyka 

wystŃpienia wŜcieklizny oraz odpowiedniej profilaktyki [12,13].  

 Pomimo miňdzynarodowych wytycznych wyniki dostňpnych badaŒ wskazujŃ, Ũe wielu 

specjalist·w szczeg·lnie tych, kt·rych wiedza powinna dotyczyĺ medycyny nie posiada wiedzy 

w zakresie wŜcieklizny. 

SprawdzajŃc wiedzň student·w kierunk·w medycznych na podstawie przeprowadzonej 

anonimowej ankiety, jako pr·g  minimalnego poziomu wiedzy dotyczŃcego wŜcieklizny 

przyjňto 50% poprawnych odpowiedzi, zaznaczonych przez respondent·w.  Analiza 
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powyŨszych danych wykazağa, Ũe spoŜr·d wszystkich 19 zamkniňtych pytaŒ w ankiecie, 

zwiŃzanych bezpoŜrednio z chorobŃ wŜcieklizny, ponad 50% poprawnych odpowiedzi zostağo 

oddanych przez uczestnik·w tylko w 6 pytaniach, kt·re dotyczyğy: typu drobnoustroju 

wywoğywana jest wŜcieklizna? (67,1% poprawnych odpowiedzi) ; charakterystycznych e 

objaw·w rozwiniňtej wŜcieklizny u czğowieka (59,8% poprawnych odpowiedzi), wiedzy 

dotyczŃcej gğ·wnego ukğadu w organizmie, kt·ry obejmuje chorobowo wŜcieklizna (65,9% 

poprawnych odpowiedzi); informacji na temat zwierzŃt jakie mogŃ zaraziĺ siň wŜciekliznŃ 

(69,5% poprawnych odpowiedzi); kraju na Ŝwiecie, gdzie odnotowuje siň najwiňkszy 

wsp·ğczynnik Ŝmierci spowodowany wŜciekliznŃ? (56,1% poprawnych odpowiedzi) oraz innej 

nomenklatury dotyczŃcej omawianej choroby (56,1% poprawnych odpowiedzi). Na podstawie 

powyŨszych informacji oraz przyjňtych kryteri·w akceptacji progu minimum poprawnych 

odpowiedzi, wynika, iŨ studenci  odpowiedzieli poprawnie jedynie na 32% podjňtych pytaŒ w 

ankiecie. W badaniu z roku 2005, aŨ 78% konsultant·w medycyny podr·Ũy nie udzieliğoby 

profilaktycznej porady dotyczŃcej wŜcieklizny podr·ŨujŃcym sğuŨbowo, mimo Ũe wŜr·d tej 

grupy podr·ŨujŃcych odnotowano przypadki zaraŨenia wŜciekliznŃ u ludzi przywiezionŃ do 

Europy [14].  

W niniejszym  badaniu tylko 45,1% student·w znağo poprawny schemat postňpowania 

dotyczŃcego profilaktyki poekspozycyjnej w przypadku przerwania powğoki sk·ry u pacjenta 

przez zwierzň zagroŨone zakaŨeniem wŜcieklizny. Podobne wyniki prezentowane byğy przez 

student·w weterynarii, gdzie 46 (19,3%) student·w nie wiedziağo, jak naleŨy postňpowaĺ, gdy 

zostali ugryzieni przez wŜciekğego psa, podczas gdy 32 (13,3%) uwaŨağo, Ũe samo oczyszczenie 

rany po ugryzieniu psa lub kota wodŃ i Ŝrodkiem antyseptycznym wystarcza, aby zapobiec 

wŜciekliŦnie [15]. 

Badania w Grecji z 2011 roku wykazağy, Ũe konsultanci medycyny podr·Ũy w tym kraju sŃ 

dobrze poinformowani o ryzyku wŜcieklizny zwiŃzanym z podr·Ũowaniem i odpowiednich 

og·lnych poradach profilaktycznych dla podr·Ũnych odwiedzajŃcych kraje endemiczne dla 

wŜcieklizny. Jednak wiedza uczestnik·w dotyczŃca zarzŃdzania konkretnymi sytuacjami w 

profilaktyce wŜcieklizny przed i po naraŨeniu byğa niewystarczajŃca [16].  

Kobiety w niewielkim stopniu wykazağy siň wiňkszym poziomem wiedzy na temat 

wŜcieklizny niŨ mňŨczyŦni. Bardzo czňsto zdarza siň tak, Ũe mňŨczyŦni czňŜciej oceniajŃ swoje 

kompetencje lepiej niŨ kobiety,a podczas weryfikacji wiedzy, to kobiety uzyskujŃ lepsze 

wyniki [17].  
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Na poziom wiedzy miağ takŨe wpğyw rok aktualnie odbywanych studi·w. WŜr·d 

biorŃcych udziağ w ankiecie kierunk·w medycznych najwyŨszy wynik uzyskali uczestnicy 

studiujŃcy ratownictwo medyczny - 13 na 36 respodent·w uzyskağo powŨyj 50% dobrych 

odpowiedzi (36%). Dziwi fakt, Ũe najlepsze wyniki w przypadku etapu ksztağcenia uzyskağy 

osoby studiujŃce na drugim roku studi·w.  

WNIOSKI  

 SpoŜr·d cağego przeprowadzonego kwestionariusza, tylko 27 uczestnikom udağo siň 

odpowiedzieĺ dobrze na tyle pytaŒ, aby przekroczyĺ powyŨej ustalony wynik, co stanowi 

jedynie 33% zdanego testu. KorzystnŃ informacjŃ jest natomiast fakt, iŨ liczba wynik·w 

powyŨej 50% jest wiňksza, niŨ procentowa liczba os·b biorŃcych udziağ w ankiecie, kt·rzy 

podejmowali temat wŜcieklizny na zajňciach - byğo to jedynie 29%, jednak patrzŃc na tok 

ksztağcenia przez uczelnie, respondenci w wiňkszym lub mniejszym stopniu powinni mieĺ 

stycznoŜĺ z tematem wŜcieklizny, biorŃc pod uwagň fakt, iŨ na kierunku ratownictwa 

medycznego, podejmowana jest ona na trzecim roku studi·w, natomiast kierunek lekarski 

podejmuje tň kwestiň juŨ na 2 roku studi·w. 

 Studenci kierunk·w medycznych, osiŃgnňli znacznie lepsze wyniki w zadaniach 

zwiŃzanych bezpoŜrednio z przebiegiem choroby, np. w pytaniu o charakterystyczne objawy 

rozwiniňtej wŜcieklizny u czğowieka, poprawnych odpowiedzi udzieliğo, aŨ 60% uczestnik·w. 

Podobnie wysoki poziom, byğ widoczny w pytaniach o podstawowe informacje o wŜciekliŦnie, 

np. w temacie o tym, jakim typem drobnoustroju wywoğywana jest wŜcieklizna - 67% 

respondent·w udzieliğo poprawnych odpowiedzi lub w kwestii wiedzy o tym, jakie gatunki 

zwierzŃt mogŃ przenosiĺ wŜciekliznň - 69,5% student·w zaznaczyğo dobrŃ odpowiedŦ. 

 Respondentom, o wiele wiňkszŃ trudnoŜĺ sprawiğ temat, zwiŃzany z profilaktykŃ 

poekspozycyjnŃ. W pytaniu o zalecanŃ iloŜĺ szczepionek, kt·rŃ powinno siň przyjŃĺ po 

zagroŨeniu zaraŨenia siň wŜciekliznŃ, poprawnie odpowiedziağo jedynie 23,2% student·w. 

 Do ankiety przystŃpiğy r·Ũne kierunki medyczne, z kt·rych najwiňkszŃ liczbň 

poprawnych odpowiedzi, powyŨej ustalonego kryterium, mieli studenci ratownictwa 

medycznego, uzyskujŃc tym samym 36% zdanych test·w. Najmniejszy pozytywny wynik, 

wypadğ uczestnikom z kierunku pielňgniarstwa, gdzie byğo to jedynie 27%. 
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 WŜr·d student·w, kt·rzy podjňli siň wypeğnienia ankiety, najlepszy wynik mieli 

uczestnicy z drugiego roku studi·w (39%), kt·rzy uzyskali wynik powyŨej 50% poprawnych 

odpowiedzi.  

 Na por·wnanie poprawnych odpowiedzi, wpğywağa takŨe pğeĺ uczni·w. Ponad 50% 

poprawnych odpowiedzi udzieliğo 14 kobiet, co stanowi 37% i najwyŨszy wynik z minionego 

por·wnania. Pozytywnie zdağo takŨe 12 mňŨczyzn (31%) i 1 osoba, kt·ra wskazağa odmiennŃ 

pğeĺ (20%).  

PODSUMOWANIE  

Prezentowane wyniki pokazujŃ jasno, Ũe studenci kierunk·w medycznych posiadajŃ 

bardzo niskŃ wiedzň dotyczŃcŃ wŜcieklizny. Zaleca siň w przyszğoŜci wprowadzenie wiňkszej 

iloŜci zajňĺ, kt·re bňdŃ zawieraĺ informacjň dotyczŃce tej choroby, jej objaw·w oraz sposob·w 

leczenia. Przyszğy personel medyczny, powinien takŨe posiadaĺ wiedzň na temat profilaktyki 

wŜcieklizny oraz szczepieŒ w tym zakresie. Zaleca siň kontynuowanie badaŒ dotyczŃcych 

wiedzy personelu medycznego na temat wŜcieklizny w Polsce. ChociaŨ ta choroba jest bardzo 

rzadka w naszym kraju, to specjaliŜci powinni o niej pamiňtaĺ w diagnostyce r·Ũnicowej, m.in. 

zapalenia m·zgu lub izolowanymi objawami poraŨennymi. 
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WSTŇP  

OtyğoŜĺ, zdefiniowana jako nadmierne lub nieprawidğowe nagromadzenie tğuszczu w tkance 

tğuszczowej (u kobiet powyŨej 30%, u mňŨczyzn powyŨej 25% masy ciağa) spowodowany 

hipertrofiŃ lub/i hiperplazjŃ adipocyt·w, stanowi istotny problem zdrowotny na skalň ŜwiatowŃ. 

Zgodnie z MiňdzynarodowŃ StatystycznŃ KlasyfikacjŃ Chor·b i Problem·w Zdrowotnych 

(ICD-10), otyğoŜĺ zostağa zaklasyfikowana pod kodem E662, co podkreŜla jej znaczenie jako 

choroby o potencjalnie powaŨnych konsekwencjach dla zdrowia jednostki. Jest to schorzenie, 

kt·re wynika z dodatniego bilansu energetycznego, gdzie iloŜĺ dostarczonej energii z 

poŨywieniem przewyŨsza wydatki energetyczne organizmu. Ten proces prowadzi do 

stopniowego przybierania na wadze, co stanowi istotne zagroŨenie dla zdrowia, a w skrajnych 

przypadkach nawet do inwalidztwa i skr·cenia czasu Ũycia [1]. 

Metody klasyfikacji otyğoŜci 

OtyğoŜĺ jako globalne wyzwanie zdrowotne, wymaga skutecznych narzňdzi do oceny i 

klasyfikacji na poziomie populacyjnym. Jednym z najczňŜciej stosowanych wskaŦnik·w w tym 

kontekŜcie jest Body Mass Index (BMI) - stworzony przez belgijskiego astronoma i 

matematyka Lamberta Adolphe Jacquesa Queteleta w latach trzydziestych XIX wieku [2]. Jest 

to prosty wsp·ğczynnik, obliczany przez podzielenie masy ciağa wyraŨonej w kilogramach 

przez kwadrat wzrostu. JednakŨe, choĺ BMI jest powszechnie uŨywane, jego klasyfikacja nie 

zawsze odzwierciedla zğoŨonoŜĺ r·Ũnic indywidualnych oraz nie uwzglňdnia proporcji budowy 

ciağa czy dystrybucji tkanki tğuszczowej.  
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Szczeg·ğowy opis poszczeg·lnych grup w klasyfikacji BMI: 

¶ Niedowaga (BMI poniŨej 18,50): 

Osoby o niskim BMI mogŃ byĺ naraŨone na niedoŨywienie i deficyty Ũywieniowe. To stan, 

kt·ry wymaga szczeg·lnej uwagi i dostosowanej interwencji. 

¶ Prawidğowa masa ciağa (BMI 18,50-24,99): 

Przedziağ ten jest uznawany za optymalny dla zdrowia. JednakŨe, nawet w tym zakresie, istnieje 

zr·Ũnicowanie w masie tkanki tğuszczowej i miňŜniowej. 

¶ Nadwaga (BMI 25-29,99): 

Nadwaga moŨe prowadziĺ do r·Ũnych problem·w zdrowotnych, takich jak zwiňkszone ryzyko 

chor·b sercowo-naczyniowych czy cukrzycy. Warto podjŃĺ dziağania prewencyjne. 

¶ OtyğoŜĺ I stopnia (BMI 30-34,99): 

W tym stadium m·wimy juŨ o otyğoŜci. Zwiňksza siň ryzyko wielu chor·b, a konieczne staje 

siň skierowanie uwagi na zmianň stylu Ũycia. 

¶ OtyğoŜĺ II stopnia (BMI 35-39,99): 

StopieŒ zaawansowanej otyğoŜci, kt·ry niesie ze sobŃ znacznie wiňksze zagroŨenie zdrowotne. 

Wymaga kompleksowego podejŜcia do zarzŃdzania chorobŃ. 

¶ OtyğoŜĺ III stopnia (BMI od 40): 

NajwyŨszy stopieŒ otyğoŜci, zwiŃzany z powaŨnymi konsekwencjami zdrowotnymi. Wymaga 

specjalistycznej opieki medycznej i interwencji. 

Inne Metody Klasyfikacji [3]: 

¶ Obw·d Talii: 

Pomiar obwodu talii jest istotnym dodatkowym narzňdziem, szczeg·lnie w identyfikacji 

otyğoŜci trzewnej. W populacji europejskiej, obw·d talii powyŨej 94 cm u mňŨczyzn i 80 cm u 

kobiet jest uznawany za otyğoŜĺ trzewnŃ. 

¶ Waist-Hip Ratio (WHR): 

Metoda WHR (waist-hip ratio) jest antropometrycznym wskaŦnikiem stosowanym 

do oceny tzw. otyğoŜci centralnej, czyli nadmiernego nagromadzenia tğuszczu w okolicy 

brzusznej. Pomiar WHR obejmuje okreŜlenie stosunku obwodu talii do obwodu bioder. Pomiar 

ten pozwala na ocenň rozkğadu tğuszczu w organizmie i dostarcza informacji o ryzyku 
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zwiŃzanym z nagromadzeniem tğuszczu w okolicy brzusznej. W poğŃczeniu z innymi 

wskaŦnikami, takimi jak BMI, metoda WHR stanowi skuteczne narzňdzie do oceny masy ciağa 

oraz ryzyka zwiŃzanego z otyğoŜciŃ. 

Procedura pomiarowa jest stosunkowo prosta i obejmuje nastňpujŃce kroki: 

a) Pomiar obwodu talii - mierzy siň obw·d w najwňŨszym miejscu talii, zazwyczaj tuŨ 

powyŨej koŜci miedniczej. 

b) Pomiar obwodu bioder - mierzy siň obw·d w najszerszym miejscu bioder, zazwyczaj 

na poziomie koŜci biodrowych. 

c) Obliczenie WHR - dokonuje siň, dzielŃc obw·d talii przez obw·d bioder. 

Interpretacja wynik·w: 

a) U kobiet: wynik WHR nie powinien przekroczyĺ 0,8. WartoŜĺ ta Ŝwiadczy 

o proporcjach, kt·re sŃ uznawane za korzystne dla zdrowia kobiet. 

b) U mňŨczyzn: wynik WHR nie powinien przekroczyĺ 0,9. Otrzymanie wartoŜci powyŨej 

tego poziomu moŨe wskazywaĺ na nadmiernŃ otyğoŜĺ centralnŃ. 

Rodzaje otyğoŜci 

OtyğoŜĺ moŨna sklasyfikowaĺ na podstawie r·Ũnych parametr·w, np.: 

a) rozmieszczenie tkanki tğuszczowej [4]: 

¶ otyğoŜĺ androidalna/brzuszna (typ mňski) - w tym typie otyğoŜci nadmiar tkanki 

tğuszczowej koncentruje siň gğ·wnie w okolicach brzucha, tuğowia oraz w czňŜci g·rnej 

ciağa. OtyğoŜĺ androidalna zwiňksza ryzyko wystŃpienia chor·b sercowo-

naczyniowych, cukrzycy typu 2 i podwyŨszonego ciŜnienia krwi. 

¶ otyğoŜĺ gynoidalna/ udowo-poŜladkowa (typ ŨeŒski): w tym przypadku nadmiar tkanki 

tğuszczowej gromadzi siň gğ·wnie w okolicach bioder, poŜladk·w i ud. OtyğoŜĺ 

gynoidalna ma mniejszy zwiŃzek z ryzykiem chor·b metabolicznych w por·wnaniu do 

otyğoŜci androidalnej.  

¶ otyğoŜĺ og·lna/mieszana: kombinacja nadmiaru tkanki tğuszczowej zar·wno 

w okolicach brzucha, jak i bioder. Wpğyw na zdrowie zaleŨy od proporcji miňdzy 

obszarami gromadzenia siň tğuszczu. 

b) przyczyny powstania [5]: 
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¶ otyğoŜĺ prosta (podstawowa): wynika gğ·wnie z nieprawidğowoŜci w r·wnowadze 

miňdzy iloŜciŃ spoŨywanych kalorii a wydatkowanŃ energiŃ. Osoba cierpiŃca na otyğoŜĺ 

prostŃ czňsto spoŨywa wiňcej kalorii niŨ jej organizm jest w stanie spaliĺ. 

¶ otyğoŜĺ wt·rna: wystňpuje w wyniku innych schorzeŒ, zaburzeŒ hormonalnych lub 

przyjmowania lek·w. To jest rezultatem konkretnych czynnik·w, kt·re wpğywajŃ na 

gospodarkň energetycznŃ organizmu. 

Przyczyny otyğoŜci 

OtyğoŜĺ to zğoŨony problem zdrowotny, kt·rego przyczyny wykraczajŃ poza proste 

r·wnanie spoŨycie kalorii minus aktywnoŜĺ fizyczna. Choĺ powszechnie wiadomo, Ũe nadmiar 

spoŨywanej ŨywnoŜci o wysokiej kalorycznoŜci i brak aktywnoŜci fizycznej sŃ gğ·wnymi 

grzesznikami, to jednak nie moŨna ograniczaĺ siň do jednostronnego spojrzenia na tň kwestiň. 

Istnieje cağy szereg czynnik·w, zar·wno kontrolowalnych, jak i poza kontrolŃ jednostki, kt·re 

przyczyniajŃ siň do epidemii otyğoŜci [6].  

¶ Czynniki genetyczne  

Obecne badania wskazujŃ, Ũe otyğoŜĺ nie jest jednogenowym dziedziczonym schorzeniem. 

Zamiast tego wykazano, Ũe istnieje zğoŨona predyspozycja wielogenowa, co oznacza, Ũe nie ma 

jednego konkretnego genu, kt·ry jednoznacznie odpowiada za rozw·j otyğoŜci. Szczeg·lnŃ rolň 

odgrywajŃ m.in. [7]: 

o Gen FTO (Fat mass obesity associated gene) - odpowiada za procesy pobierania 

pokarmu, preferencje Ũywieniowe oraz homeostazň energetycznŃ. 

Badania potwierdziğy zwiŃzek polimorfizmu pojedynczego nukleotydu (SNP) tego 

genu z cukrzycŃ typu II, szczeg·lnie w kontekŜcie wskaŦnika BMI. Nosicielstwo allelu 

A genu FTO u noworodk·w wiŃzağo siň z wyŨszŃ masŃ tğuszczowŃ brzucha. 

o Gen leptyny (LEP), receptor leptyny (LEPR) oraz receptor melanokortyny typu 4 

(MC4R) - wpğywa na podwzg·rzowŃ regulacjň apetytu. 

o Gen receptora aktywowanego proliferatora rozwijajŃcego siň typu ɔ (PPARɔ) -

odpowiada za r·Ũnicowanie fibroblast·w w kierunku adipocyt·w i wpğywa 

na metabolizm lipid·w. 

o Gen receptora ɓ3 adrenergicznego (ADRB3) - bierze udziağ w procesach termogenezy 

i lipolizy w tkance tğuszczowej. 

o Gen receptora endokannabinoidowego (CNR1) - receptory CB1 znajdujŃce siň 

w m·zgu sŃ czňŜciŃ sieci kontrolujŃcej apetyt, 
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Warto jednak podkreŜliĺ, Ũe w przypadku rodzin, gdzie otyğoŜĺ wystňpuje czňsto, 

dziedziczenie to czňsto wynika z przekazywania nieprawidğowych wzorc·w Ũywieniowych i 

stylu Ũycia, a niekoniecznie jest efektem bezpoŜrednich uwarunkowaŒ genetycznych.  

¶ Czynniki hormonalne i inne 

Zdarza siň r·wnieŨ, Ũe na rozw·j otyğoŜci mogŃ wpğynŃĺ r·Ũne czynniki hormonalne i 

zdrowotne. Przykğadem mogŃ byĺ [5]:  

o endokrynopatie, np.: niedoczynnoŜĺ tarczycy (moŨe prowadziĺ do zmniejszenia 

wydatku energetycznego) czy zesp·ğ Cushinga (zaburzenia odczuwania sytoŜci 

i gğodu), 

o wady chromosomalne np. zesp·ğ Downa lub Turnera, 

o zaburzenia funkcjonowania oŜrodk·w sytoŜci i gğodu do kt·rych naleŨŃ: urazy czaszki, 

guzy m·zgu czy dystrofia tğuszczowo-pğciowa (zesp·ğ BabiŒskiego i Frºhlicha), 

o przyjmowanie lek·w np.: ɓ-bloker (stymulacja lipogenezy, co moŨe prowadziĺ do 

nadmiernego odkğadania siň tğuszczu) lub glikokortykoidy i leki psychotropowe 

(zaburzenia poczucia sytoŜci i gğodu). 

¶ Aspekty psychologiczne  

Na ryzyko powstania otyğoŜci wpğynŃĺ mogŃ takŨe kwestie psychologiczne. Niekt·re cechy 

osobowoŜciowe, wystňpowanie zaburzeŒ lňkowych lub depresyjnych mogŃ byĺ bezpoŜredniŃ 

przyczynŃ do wystŃpienia zachowaŒ kompulsywnych zwiŃzanych z odŨywianiem ï czyli 

przyjmowanie wiňkszej iloŜci pokarm·w niŨ wynikağoby to z ich faktycznego 

zapotrzebowania. KolejnŃ kwestiŃ moŨe byĺ zjawisko "zajadania stresu", kt·re wynika z 

trudnoŜci w radzeniu sobie z czynnikami stresogennymi. Warto podkreŜliĺ, Ũe zaburzenia 

psychologiczne, takie jak zespoğy kompulsywnego jedzenia czy jedzenia nağogowego, znacznie 

utrudniajŃ wprowadzenie rekomendowanych zmian stylu Ũycia i odchudzania. Osoby dotkniňte 

tymi zaburzeniami mogŃ mieĺ trudnoŜci z regulacjŃ jedzenia, a niezdolnoŜĺ powiedzenia sobie 

"doŜĺ" pomimo uczucia sytoŜci moŨe utrudniaĺ proces zachowania prawidğowej wagi. 

W niekt·rych przypadkach, nadmierne spoŨywanie pokarm·w moŨe stanowiĺ formň zwr·cenia 

uwagi na siebie, wyraŨaĺ potrzebň troski czy nagradzania samego siebie, a takŨe stanowiĺ 

swoiste usprawiedliwienie dla doznawanych poraŨek. Przejadanie siň moŨna wiňc 

interpretowaĺ jako sygnağ niewğaŜciwego zaspokojenia potrzeb emocjonalnych poprzez 

jedzenie [8]. 

¶ Czynniki Ŝrodowiskowe i wzory kulturowe 
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Zaburzona r·wnowaga miňdzy dostarczaniem a wydatkowaniem energii stanowi kluczowy 

czynnik ryzyka rozwoju nadwagi i otyğoŜci, zazwyczaj wynikajŃcy z aktualnego stylu Ũycia. 

Wsp·ğczesne spoğeczeŒstwo coraz bardziej skğania siň ku dodatniemu bilansowi 

energetycznemu, a zmiany cywilizacyjne w ostatnich dziesiňcioleciach sprawiğy, Ũe do 

codziennych aktywnoŜci ludzie potrzebujŃ znacznie mniej energii niŨ wczeŜniej. Wygodne 

Ŝrodki transportu, urzŃdzenia uğatwiajŃce Ũycie domowe (takie jak pralki czy zmywarki), a 

takŨe technologiczny postňp zmniejszyğy przeciňtnŃ aktywnoŜĺ fizycznŃ. KolejnŃ kwestiŃ jest 

praca biurowa, coraz powszechniejsza w spoğeczeŒstwie, kt·ra ogranicza aktywnoŜĺ fizycznŃ, 

podczas gdy prace wymagajŃce wysiğku fizycznego r·wnieŨ ulegajŃ zmianom dziňki 

mechanizacji.  

Zmiany w rodzaju spoŨywanej ŨywnoŜci r·wnieŨ odgrywajŃ istotnŃ rolň w problemie 

otyğoŜci. ŧywnoŜĺ stağa siň bardziej przetworzona i coraz bardziej uboga w naturalne skğadniki. 

Produkcja spoŨywcza skupia siň na masowej produkcji, co czňsto idzie w parze z obniŨaniem 

jakoŜci produkt·w. Produkty spoŨywcze zyskujŃ na gňstoŜci energetycznej, co oznacza, Ũe 

zawierajŃ wiňcej tğuszcz·w i wňglowodan·w prostych niekorzystnych dla zdrowia, ale 

jednoczeŜnie poprawiajŃcych smak. Wzrost spoŨycia tğuszcz·w zwierzňcych i cukr·w prostych 

to efekt, kt·ry moŨe wpğywaĺ na wzrost liczby os·b z nadwagŃ i otyğoŜciŃ. Cukier, dodawany 

do wielu produkt·w spoŨywczych, stağ siň powszechny, co skutkuje zwiňkszeniem spoŨycia 

wňglowodan·w prostych. NiepokojŃcym trendem jest r·wnieŨ niskie spoŨycie bğonnika 

pokarmowego, co takŨe moŨe przyczyniĺ siň do problem·w z kontrolŃ wagi [9].  

Definicja bariatrii 

Bariatria stanowi specjalizacjň medycznŃ skoncentrowanŃ na diagnostyce, leczeniu 

i zarzŃdzaniu otyğoŜciŃ, z uwzglňdnieniem aspekt·w chirurgicznych oraz niechirurgicznych. 

Termin ten wywodzi siň od greckich sğ·w "barosò (oznaczajŃcego ciňŨar) i Ăiatreiaò (leczenie) 

co doskonale odzwierciedla istotň tej dziedziny medycyny, majŃcej na celu radzenie sobie z 

nadmiernŃ masŃ ciağa [10]. 

Zgodnie z RozporzŃdzeniem Ministra Zdrowia z 2018 roku, operacje bariatryczne 

sŃ refundowane przez NFZ w ramach Jednolitej Grupy Procedur "F14" i wybranych procedur 

og·lnochirurgicznych. Proces kwalifikacji do operacyjnego leczenia otyğoŜci wymaga 

kompleksowej oceny pacjenta pod kŃtem kilku kluczowych aspekt·w. Wskazania do leczenia 

operacyjnego finansowanego przez NFZ obejmujŃ otyğoŜĺ III stopnia (BMI Ó40 kg/m2) oraz 
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otyğoŜĺ II stopnia (BMI 35ï39,9 kg/m2) z jednym lub wiňcej powikğaŒ otyğoŜci. Warto 

podkreŜliĺ, Ũe zaawansowana otyğoŜĺ nie ulega samoistnej remisji, a chirurgiczne leczenie 

otyğoŜci III stopnia jest jedynŃ metodŃ o udowodnionej skutecznoŜci w dğugotrwağej obserwacji 

[11]. 

W kontekŜcie medycznym bariatria zajmuje siň r·Ũnorodnymi aspektami otyğoŜci, od oceny 

parametr·w antropometrycznych, takich jak wskaŦnik masy ciağa (BMI), po analizň 

wsp·ğistniejŃcych schorzeŒ metabolicznych. SpecjaliŜci bariatryczni precyzyjnie diagnozujŃ 

stopieŒ otyğoŜci, biorŃc pod uwagň r·Ũnorodne czynniki, a nastňpnie opracowujŃ 

spersonalizowane plany leczenia, w tym strategie modyfikacji stylu Ũycia, farmakoterapiň oraz 

interwencje chirurgiczne. 

W pierwszej kolejnoŜci, stopieŒ zaawansowania otyğoŜci jest oceniany na podstawie 

pomiaru masy ciağa i wzrostu, a takŨe obliczenia aktualnego BMI. Ponadto, uwzglňdnia siň 

obliczenie BMI, uwzglňdniajŃce najwyŨszŃ masň ciağa, jakŃ pacjent osiŃgnŃğ w swoim Ũyciu. 

To istotne ze wzglňdu na zr·Ũnicowane wpğywy BMI w zaleŨnoŜci od wieku, pğci i grupy 

etnicznej. W drugiej kolejnoŜci, ocenia siň wystňpowanie powikğaŒ otyğoŜci, a takŨe 

przeprowadza analizň wieku biologicznego u pacjent·w powyŨej 65 roku Ũycia. Dodatkowo, 

przeciwwskazania do operacji bariatrycznej sŃ starannie analizowane, a naleŨŃ do nich [10]: 

¶ ekstremalnie mğody lub starszy wiek, 

¶ niewğaŜciwe oczekiwania pacjenta, 

¶ aktywne uzaleŨnienie od substancji, 

¶ ciňŨkie zaburzenia psychiczne, 

¶ przewlekğe choroby ukğadu sercowo-naczyniowego w niestabilnym stanie, 

¶ niekontrolowane choroby metaboliczne, 

¶ choroby zagraŨajŃce Ũyciu, kt·re uniemoŨliwiajŃ przeprowadzenie operacji, 

¶ uczulenie na materiağy stosowane w procedurze chirurgicznej, 

¶ niezdolnoŜĺ do przestrzegania reŨimu diagnostycznego i leczenia pooperacyjnego, 

¶ ciŃŨa. 

Leczenie otyğoŜci 

OtyğoŜĺ, bňdŃca jednym z najpowszechniejszych problem·w zdrowotnych wsp·ğczesnego 

spoğeczeŒstwa, wymaga kompleksowego podejŜcia do leczenia. Istnieje szeroki zakres metod 

terapeutycznych, kt·re mogŃ byĺ skutecznie zastosowane w walce z nadwagŃ i otyğoŜciŃ. 
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Leczenie tego schorzenia nie ogranicza siň jedynie do drastycznych Ŝrodk·w, takich jak 

operacje bariatryczne, lecz obejmuje r·wnieŨ modyfikacje stylu Ũycia, farmakoterapiň oraz 

r·Ũne innowacyjne metody. Zrozumienie r·Ũnych opcji leczenia otyğoŜci pozwala na skuteczne 

kierowanie procesem terapeutycznym, uwzglňdniajŃc specyfikň kaŨdej sytuacji klinicznej. 

Warto przyjrzeĺ siň bliŨej tym r·Ũnym metodom i zrozumieĺ, w jaki spos·b mogŃ one 

wspomagaĺ pacjent·w w osiŃgniňciu i utrzymaniu zdrowej masy ciağa. 

Zmiana stylu Ũycia 

Wprowadzanie zmian w stylu Ũycia stanowi fundamentalny element skutecznego leczenia 

otyğoŜci. Konsekwentna modyfikacja nawyk·w Ũywieniowych, aktywnoŜci fizycznej i 

aspekt·w behawioralnych odgrywa kluczowŃ rolň w osiŃganiu i utrzymaniu zdrowej masy 

ciağa. Leczenie otyğoŜci poprzez zmianň stylu Ũycia nie tylko przyczynia siň do redukcji masy 

ciağa, ale r·wnieŨ korzystnie wpğywa na stan zdrowia og·lnego [12]. 

a) Dieta 

Niezwykle istotnym aspektem zmiany stylu Ũycia w kontekŜcie leczenia nadwagi i otyğoŜci 

jest dostosowanie diety. Zamiast skupiania siň na restrykcyjnych dietach, kt·re czňsto prowadzŃ 

do efektu jo-jo, zaleca siň podejŜcie oparte na zr·wnowaŨonym odŨywianiu. Skupienie na 

spoŨywaniu ŜwieŨych warzyw, owoc·w, peğnoziarnistych produkt·w zboŨowych, chudego 

miňsa i zdrowych tğuszcz·w moŨe przyczyniĺ siň do stopniowej utraty wagi i poprawy 

og·lnego stanu zdrowia [13]. 

b) AktywnoŜĺ fizyczna 

Regularna aktywnoŜĺ fizyczna jest kluczowa dla utraty wagi i utrzymania zdrowego stylu 

Ũycia. Zalecane jest wprowadzenie umiarkowanej intensywnoŜci ĺwiczeŒ, takich jak spacery, 

jazda na rowerze czy pğywanie, przynajmniej przez 150 minut w tygodniu. Ĺwiczenia siğowe, 

takie jak treningi oporowe, mogŃ dodatkowo wspomagaĺ proces utraty wagi, zwiňkszajŃc masň 

miňŜniowŃ i przyspieszajŃc metabolizm [14]. 

c) Zmiana nawyk·w codziennego Ũycia: 

Drobne, ale systematyczne zmiany w codziennych nawykach mogŃ mieĺ istotny wpğyw na 

proces utraty wagi. Przykğadowo, kontrola porcji, regularne spoŨywanie posiğk·w, unikanie 

przekŃsek wysokokalorycznych i picie odpowiedniej iloŜci wody to nawyki, kt·re wspierajŃ 

zdrowŃ wagň. R·wnieŨ odpowiedni sen i redukcja stresu mogŃ wpğywaĺ na proces utraty wagi 

[15]. 
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d) Edukacja i wsparcie: 

Kluczowym elementem skutecznego leczenia nadwagi i otyğoŜci jest edukacja pacjenta i 

zapewnienie mu wsparcia. Pacjenci powinni byĺ informowani o zasadach zdrowego 

odŨywiania, znaczeniu regularnej aktywnoŜci fizycznej i technikach radzenia sobie ze stresem. 

Programy wsparcia, zar·wno indywidualne, jak i grupowe, mogŃ zwiňkszyĺ skutecznoŜĺ 

leczenia poprzez budowanie motywacji i utrzymanie zdrowych nawyk·w [16]. 

e) Terapia behawioralna: 

W kontekŜcie kompleksowego leczenia otyğoŜci, niezwykle istotnym elementem 

interwencji zmieniajŃcej styl Ũycia jest terapia behawioralna. Stanowi ona kluczowy skğadnik, 

kt·ry wspiera pacjent·w w skutecznym przestrzeganiu zaleceŒ dietetycznych oraz aktywnoŜci 

fizycznej. Zakres terapii behawioralnej moŨe byĺ r·Ũnorodny, obejmujŃc aspekty samokontroli 

dotyczŃcej masy ciağa, edukacji z zakresu zdrowego stylu Ũycia, modyfikacji nawyk·w 

Ũywieniowych i podejmowania regularnej aktywnoŜci fizycznej. 

Terapia ta moŨe przybieraĺ r·Ũne formy, poczŃwszy od indywidualnych sesji po grupowe 

rozmowy, a nawet kognitywnŃ terapiň behawioralnŃ czy konsultacje psychologiczne. 

Kluczowym elementem jest r·wnieŨ wsparcie otoczenia pacjenta, zar·wno podczas 

podejmowania terapii, jak i w trakcie uczestnictwa w jej r·Ũnych etapach. Badania wskazujŃ, 

Ũe pacjenci czňŜciej angaŨujŃ siň w zdrowe wybory Ũywieniowe oraz aktywnoŜĺ fizycznŃ, gdy 

otacza ich osoba bliska. 

Warto r·wnieŨ podkreŜliĺ, Ũe konsultacja psychologa lub psychiatry moŨe stanowiĺ istotny 

element terapii behawioralnej. W ramach finansowania publicznego istnieje moŨliwoŜĺ 

skorzystania z tego rodzaju wsparcia, jednak nie kaŨdy specjalista zajmuje siň leczeniem 

otyğoŜci. Aby skierowaĺ pacjenta do odpowiednio kompetentnej osoby, pomocne moŨe byĺ 

korzystanie z listy certyfikowanych profesjonalist·w udostňpnianej przez Polskie Towarzystwo 

BadaŒ nad OtyğoŜciŃ [17]. 

Metody farmakologiczne 

W przypadku pacjent·w, u kt·rych zmiana stylu Ũycia nie przynosi oczekiwanych efekt·w 

w redukcji masy ciağa, a utrzymanie zmniejszonej masy jest utrudnione, rozwaŨane sŃ metody 

farmakologiczne leczenia otyğoŜci. Istnieje kilka zarejestrowanych lek·w w Polsce, kt·re sŃ 

stosowane w leczeniu nadwagi i otyğoŜci, zwğaszcza gdy wsparcie farmakoterapeutyczne jest 
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uzasadnione. Kr·tkotrwağe stosowanie farmakoterapii (3ï6 miesiňcy) nie jest zalecane, gdyŨ 

nie przynosi trwağych korzyŜci zdrowotnych.  

Metody chirurgiczne 

Do zabieg·w chirurgicznych, kt·re sŃ dobrze udokumentowane pod wzglňdem 

skutecznoŜci w redukcji masy ciağa i efekt·w metabolicznych, naleŨŃ [18]: 

¶ Resekcja rňkawowa ŨoğŃdka (Sleeve gastrectomy ï SG) 

¶ WyğŃczenie ŨoğŃdkowe z zespoleniem na pňtli Roux-en-Y (Roux-en-Y gastric bypass ï 

RYGB) 

¶ WyğŃczenie ŨoğŃdkowe z zespoleniem pňtlowym (Mini gastric bypass / Omega loop 

gastric bypass ï MGB/OLGB) 

¶ Regulowana opaska ŨoğŃdkowa (Adjustable gastric banding ï AGB) 

¶ WyğŃczenie Ũ·ğciowo-trzustkowe sposobem Scopinary (Biliopancreatic diversion ï 

BPD) 

¶ WyğŃczenie Ũ·ğciowo-trzustkowe z ominiňciem dwunastnicy 

(Biliopancreatic diversion/Duodenal switch ï BPD-DS) 

Metody chirurgicznego leczenia otyğoŜci, dla kt·rych brakuje jeszcze obserwacji 

dğugoterminowych, to: 

¶ Laparoskopowa implikacja ŨoğŃdka (Gastric plication) 

¶ WyğŃczenie dwunastniczo-krňtnicze z pojedynczym zespoleniem (Single anastomosis 

duodeno-ileal bypass ï SADI) 

¶ PrzeğoŨenie jelitowe (Ileal interposition) 

Warto r·wnieŨ wspomnieĺ o endoskopowych metodach leczenia otyğoŜci, takich jak: 

¶ Balon ŨoğŃdkowy (ze wzglňdu na brak wystarczajŃcych dowod·w na bezpieczeŒstwo 

oraz efekt dğugoterminowy tej metody leczenia, gğ·wnym jej zastosowaniem wydaje siň 

przygotowanie do operacji u chorych o szczeg·lnie wysokim BMI oraz obciŃŨonych 

duŨym ryzykiem okoğooperacyjnym). 

Przygotowanie chorego z cukrzycŃ do operacji bariatrycznej 

Przed przystŃpieniem do chirurgicznego leczenia otyğoŜci, proces przygotowania przybiera 

charakter interdyscyplinarny. W tym kontekŜcie istotny jest okres przygotowawczy pacjenta, 

obejmujŃcy kompleksowŃ ocenň stanu zdrowia oraz skutecznŃ kontrolň powikğaŒ otyğoŜci i 
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chor·b wsp·ğistniejŃcych. W celu osiŃgniňcia optymalnych rezultat·w operacji bariatrycznej 

przy minimalizacji ryzyka okoğozabiegowego, zespoğowi przewodzŃ lekarze z r·Ũnych 

specjalnoŜci. Do ich wsparcia doğŃczajŃ r·wnieŨ specjaliŜci innych dziedzin medycyny, takich 

jak dietetycy, psychologowie i fizjoterapeuci [19]: 

a) Koordynator: w tej roli chirurg odgrywa kluczowŃ rolň w ocenie pacjenta z cukrzycŃ, 

uwzglňdniajŃc aspekty endokrynologiczne zwiŃzane z operacjŃ bariatrycznŃ. Zadaniem 

koordynatora jest ustalenie planu operacyjnego, biorŃc pod uwagň zar·wno otyğoŜĺ, jak 

i cukrzycň. Wspiera pacjenta w procesie podejmowania decyzji dotyczŃcych zabiegu, 

dostarczajŃc wyczerpujŃcych informacji na temat zalet, moŨliwych powikğaŒ oraz 

dğugofalowych efekt·w. 

b) Dietetyk: specjalista ds. Ũywienia wsp·ğpracuje z pacjentem, kierujŃc siň kontrolŃ wagi, 

zarzŃdzaniem cukrzycŃ oraz og·lnymi potrzebami Ũywieniowymi. Edukuje pacjenta na 

temat zmian nawyk·w Ũywieniowych oraz pomaga we wprowadzeniu diety 

wysokobiağkowej (a jednoczeŜnie niskotğuszczowej i niskowňglowodanowej) 2 

tygodnie przed zabiegiem. 

c) Psycholog: rola psychologa obejmuje wszechstronnŃ ocenň pacjenta. Wspiera pacjenta 

zar·wno na etapie kwalifikacji, jak i przygotowania do operacji, pomagajŃc w radzeniu 

sobie z stresem, obawami i motywacjŃ. Psycholog peğni r·wnieŨ rolň monitorujŃcŃ po 

operacji, dostosowujŃc podejŜcie terapeutyczne do indywidualnych potrzeb pacjenta. 

d) Pielňgniarka: zapewnienia kompleksowŃ opiekň pacjentowi przez cağy proces leczenia. 

W ramach przygotowania do operacji pielňgniarka wspiera pacjenta fizycznie i 

psychicznie, odpowiadajŃc na pytania, dostarczajŃc informacji oraz monitorujŃc stan 

zdrowia.  

 

Tabela 1. Zakres zadaŒ pielňgniarki w okresie szpitalnym w przygotowaniu pacjenta 

do operacji bariatrycznej. 



123 

 

 

ťr·dğo: Jarzynkowski P., KsiŃŨek J., Piotrkowska R.: Chirurgiczne leczenie otyğoŜci ï rola 

i zadania zespoğu interdyscyplinarnego. Pielňgniarstwo i Zdrowie Publiczne, nr 6(4), 2016, s. 

323-329. 

Proces przygotowania pacjenta do operacji, obejmujŃcy edukacjň zwiŃzanŃ z proponowanym 

leczeniem, jest indywidualnie dostosowany do stanu zdrowia kaŨdego pacjenta. 

Rekomendowany czas przygotowania pacjenta przedoperacyjnego, zgodnie z polskim 

konsensem kompleksowej opieki okoğooperacyjnej, oscyluje miňdzy 4 a 6 tygodniami, a 

czasem moŨe byĺ rozszerzony do 8 tygodni. Istnieje przekonanie, Ũe okres kr·tszy niŨ 4 

tygodnie moŨe charakteryzowaĺ siň mniejszŃ skutecznoŜciŃ, podczas gdy prehabilitacja 

trwajŃca dğuŨej niŨ 3 miesiŃce moŨe prowadziĺ do zaprzestania przestrzegania zaleceŒ przez 

pacjenta. Optymalny czas prehabilitacji powinien byĺ dostosowany do charakteru choroby 

podstawowej, a plan ten powinien byĺ skonsultowany z lekarzem. 

Bardzo istotnym elementem tej fazy jest osiŃgniňcie wstňpnej redukcji masy ciağa, co ma 

na celu zminimalizowanie ryzyka powikğaŒ okoğozabiegowych. Zar·wno samo przygotowanie, 

jak i przeprowadzenie operacji, powinny odbywaĺ siň zgodnie ze standardami i protokoğem 

Enhanced Recovery After Bariatric Surgery (ERABS). Takie podejŜcie nie tylko sprzyja 

skutecznemu leczeniu, ale r·wnieŨ zapewnia pacjentowi optymalne warunki do powrotu do 

zdrowia po zabiegu [11]. 
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Proces kwalifikacji do operacji bariatrycznej obejmuje kilka etap·w, kt·re sŃ precyzyjnie 

okreŜlone w celu zapewnienia bezpieczeŒstwa i skutecznoŜci procedury [20, 21]: 

a) Ocena masy ciağa i stanu zdrowia 

Pierwszym krokiem jest dokğadna ocena masy ciağa pacjenta. 

Kwalifikuje siň do operacji osoby z BMI (WskaŦnik Masy Ciağa) r·wnym lub 

wiňkszym niŨ 40 kg/m2, lub z BMI r·wnym lub wiňkszym niŨ 35 kg/m2, jeŜli 

wystňpujŃ dodatkowe schorzenia zwiŃzane z otyğoŜciŃ. Dodatkowo, lekarz dokonuje 

oceny og·lnego stanu zdrowia pacjenta. 

b) Przygotowanie pacjenta 

Po wstňpnej ocenie, lekarz rozpoczyna proces przygotowania pacjenta do operacji. W 

tym etapie kluczowŃ rolň odgrywa edukacja pacjenta zwiŃzana z planowanym 

leczeniem. Pacjent dowiaduje siň o potencjalnych korzyŜciach, ryzykach oraz 

zmianach w stylu Ũycia po operacji. 

c) Redukcja masy ciağa przedoperacyjnej 

Czňsto zaleca siň pacjentowi wstňpnŃ redukcjň masy ciağa przed operacjŃ. 

Jest to istotne dla minimalizacji ryzyka powikğaŒ zwiŃzanych z samŃ procedurŃ 

chirurgicznŃ. 

d) Konsultacje specjalistyczne 

Pacjent poddawany jest konsultacjom z r·Ũnymi specjalistami, takimi jak dietetyk, 

psycholog oraz fizjoterapeuta. To majŃce na celu zapewnienie wsparcia w procesie 

przygotowawczym oraz identyfikacjň ewentualnych czynnik·w, kt·re mogŃ wpğynŃĺ 

na sukces operacji. 

e) Ocena pacjenta pod kŃtem przeciwwskazaŒ 

Lekarz ocenia pacjenta pod kŃtem przeciwwskazaŒ do operacji bariatrycznej, 

eliminujŃc potencjalne ryzyko powikğaŒ. 

f) Decyzja o operacji 

Na podstawie wynik·w wszystkich ocen lekarz podejmuje ostatecznŃ decyzjň 

o zakwalifikowaniu pacjenta do operacji bariatrycznej. Informuje pacjenta o wynikach 

oceny i omawia dalsze kroki. 

Proces kwalifikacji do operacji bariatrycznej jest kompleksowy i wymaga wsp·ğpracy 

pacjenta z zespoğem specjalist·w, aby zapewniĺ bezpieczeŒstwo i efektywnoŜĺ leczenia. 
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Opieka chorego z cukrzycŃ po zabiegu operacyjnym 

Opieka nad pacjentem z cukrzycŃ po zabiegu operacyjnym jest niezwykle istotnym 

elementem cağego procesu leczenia. Zapewnienie odpowiedniej opieki ma na celu zar·wno 

skr·cenie okresu rekonwalescencji, jak i minimalizacjň ryzyka powikğaŒ zwiŃzanych z 

cukrzycŃ. PoniŨej przedstawiono r·Ũne aspekty opieki nad pacjentem z cukrzycŃ po operacji 

[22]: 

¶ Monitorowanie poziomu glukozy: Ŝcisğa kontrola glikemii po operacji jest kluczowa. 

Regularne pomiaru poziomu glukozy we krwi pomaga w wczesnym wykrywaniu 

ewentualnych zaburzeŒ glikemicznych. Odpowiednie dostosowanie dawek insuliny lub 

lek·w przeciwcukrzycowych jest niezbňdne do utrzymania stabilnoŜci poziomu 

glukozy. 

¶ ZarzŃdzanie lekami: dawkowanie i rodzaj lek·w stosowanych w cukrzycy mogŃ ulec 

zmianie po operacji. Leki doustne mogŃ byĺ tymczasowo zastŃpione insulinŃ, 

zwğaszcza jeŜli pacjentowi zalecana jest okresowa niemoŨnoŜĺ przyjmowania pokarmu. 

¶ Monitorowanie stanu odŨywienia: po operacji, zwğaszcza po zabiegach bariatrycznych, 

istnieje ryzyko utraty masy ciağa. Wsp·ğpraca z dietetykiem pomaga w dostosowaniu 

diety, aby zapewniĺ odpowiednie nawodnienie, r·wnowagň elektrolit·w i dostarczenie 

odpowiedniej iloŜci kalorii i skğadnik·w odŨywczych. 

¶ Zapobieganie infekcjom: osoby z cukrzycŃ sŃ bardziej podatne na infekcje, dlatego 

naleŨy szczeg·lnie dbaĺ o higienň rany po operacji. Regularna ocena rany oraz 

monitorowanie ewentualnych objaw·w infekcji sŃ kluczowe. 

¶ Fizjoterapia i rehabilitacja: w przypadku operacji, zwğaszcza bariatrycznych, 

rehabilitacja moŨe byĺ istotnym elementem opieki pooperacyjnej. Pacjenci z cukrzycŃ 

mogŃ wymagaĺ dodatkowej uwagi, biorŃc pod uwagň wpğyw cukrzycy na ukğad 

krŃŨenia i gojenie siň ran. 

¶ Monitorowanie ciŜnienia krwi: pacjenci z cukrzycŃ sŃ naraŨeni na problemy z ukğadem 

sercowo-naczyniowym. StŃd waŨne jest monitorowanie ciŜnienia krwi po operacji, aby 

unikaĺ ewentualnych powikğaŒ sercowo-naczyniowych. 

¶ Wsparcie psychologiczne: pooperacyjny okres moŨe byĺ trudny pod wzglňdem 

psychicznym. Pacjenci z cukrzycŃ mogŃ byĺ szczeg·lnie naraŨeni na stres zwiŃzanym 

z kontrolŃ glikemii i zmianami w stylu Ũycia. Zapewnienie wsparcia psychologicznego 

jest istotne dla og·lnego dobrostanu pacjenta. 
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BiorŃc pod uwagň zadania pielňgniarek w okresie pooperacyjnym moŨna wymieniĺ 

nastňpujŃce czynnoŜci [19]: 

¶ obserwacjň miejsca operowanego oraz ocena drenowanej treŜci, 

¶ obserwacja objaw·w zakaŨenia w kolejnych dniach po zabiegu, 

¶ ğagodzenie b·lu, 

¶ utrzymanie droŨnoŜci sondy ŨoğŃdkowej, 

¶ zapobieganie nudnoŜciom i wymiotom, 

¶ nawodnienie pacjenta, 

¶ stosowanie farmakoterapii zgodnie z zaleceniami lekarza, 

¶ zapobieganie powikğaniom ukğadu oddechowego, 

¶ przetaczanie pğyn·w infuzyjnych, 

¶ podawanie zleconych lek·w, 

¶ zapewnienie wsparcia emocjonalnego, 

¶ monitorowanie reakcji pacjenta na sytuacjň pooperacyjnŃ, 

¶ edukacja dla funkcjonowania w warunkach domowych, 

¶ nauczanie wğaŜciwej pielňgnacji operowanego miejsca, 

¶ edukacja z zakresu prawidğowej pielňgnacji ciağa, 

¶ edukacja dotyczŃca aktywnoŜci fizycznej, 

¶ edukacja pacjenta dotyczŃca monitorowania masy ciağa, 

¶ kontrola poziomu glikemii (w przypadku pacjent·w z cukrzycŃ), 

¶ monitorowanie ciŜnienia tňtniczego (w przypadku pacjent·w z nadciŜnieniem). 

 

Powikğania chirurgicznego leczenia otyğoŜci chorych z cukrzycŃ   

Chirurgiczne interwencje w leczeniu otyğoŜci stanowiŃ skutecznŃ metodň redukcji masy 

ciağa u pacjent·w z nadwagŃ czy otyğoŜciŃ. W kontekŜcie cukrzycy typu 2, kt·rej rozwiniňcie 

czňsto koreluje z nadmiernŃ masŃ ciağa, chirurgia 126ariatrycznŃ staje siň szczeg·lnie istotnym 

narzňdziem, umoŨliwiajŃcym poprawň kontroli glikemii i parametr·w metabolicznych. 

Niemniej jednak, jak w przypadku kaŨdej interwencji medycznej, chirurgiczne leczenie 

otyğoŜci u pacjent·w z cukrzycŃ moŨe wiŃzaĺ siň z pewnym ryzykiem powikğaŒ. 

a) Powikğania og·lne [23]: 
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¶ Infekcje: ryzyko zakaŨeŒ miejscowych lub og·lnoustrojowych, takich jak infekcje 

sk·rne w miejscu ciňcia chirurgicznego. Przykğadowe leczenie: antybiotykoterapia, 

opieka pielňgniarska nad ranŃ. 

¶ Zakrzepy krwi: pacjenci po operacji majŃ zwiňkszone ryzyko zakrzep·w krwi, co 

moŨe prowadziĺ do powikğaŒ zakrzepowo-zatorowych. Przykğadowe leczenie: 

profilaktyka przeciwzakrzepowa, mobilizacja pacjenta po operacji. 

¶ Krwawienia: moŨliwoŜĺ krwawienia z obszaru chirurgicznego, kt·re moŨe 

wymagaĺ ponownej interwencji operacyjnej. Przykğadowe leczenie: ponowna 

operacja w celu zatamowania krwawienia. 

¶ NiedroŨnoŜĺ jelit: wystŃpienie przeszk·d w przepğywie treŜci pokarmowej przez 

jelita, co moŨe prowadziĺ do b·l·w brzucha i wymagaĺ interwencji chirurgicznej. 

Przykğadowe leczenie: reoperacja w celu usuniňcia przeszkody. 

b) Powikğania zwiŃzane z cukrzycŃ [24]: 

¶ Rozregulowanie poziomu cukru we krwi: niemoŨnoŜĺ skontrolowania poziomu 

cukru po operacji, co moŨe prowadziĺ do niestabilnoŜci metabolicznej. Przykğadowe 

leczenie: dostosowanie lek·w przeciwcukrzycowych, Ŝcisğa kontrola glikemii. 

¶ Hipoglikemia: nadmierne obniŨenie poziomu cukru we krwi, co moŨe prowadziĺ do 

utraty przytomnoŜci. Przykğadowe leczenie: modyfikacja dawek lek·w 

przeciwcukrzycowych, dostosowanie diety. 

¶ InsulinoopornoŜĺ: kontynuacja insulinoopornoŜci po operacji, wymagajŃca 

monitorowania i dostosowania leczenia. Przykğadowe leczenie: modyfikacja terapii 

farmakologicznej, kontrola glikemii. 

c) Powikğania zwiŃzane z otyğoŜciŃ i cukrzycŃ [25]: 

¶ Niedobory Ũywieniowe: zwiňkszone ryzyko niedobor·w skğadnik·w odŨywczych 

w wyniku ograniczenia spoŨycia pokarmu. Przykğadowe leczenie: regularne 

badania laboratoryjne, suplementacja witamin i minerağ·w. 

¶ Zespoğy dumpingowe: objawy takie jak b·le brzucha i nudnoŜci po spoŨyciu 

pokarmu, wynikajŃce z przyspieszonego opr·Ũniania ŨoğŃdka. Przykğadowe 

leczenie: dostosowanie diety, unikanie produkt·w wywoğujŃcych objawy. 

¶ Niedobory energetyczne: potencjalne niedobory energii zwiŃzane z ograniczeniem 

spoŨycia kalorii. Przykğadowe leczenie: regularna ocena diety, monitorowanie stanu 

odŨywienia. 
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¶ Choroby wŃtroby: redukcja ryzyka chor·b wŃtroby zwiŃzanych z otyğoŜciŃ. 

Przykğadowe leczenie: monitorowanie funkcji wŃtroby, kontrola czynnik·w ryzyka. 

d) Powikğania pooperacyjne [26]: 

¶ NieszczelnoŜĺ i wyciek z linii zszywek po operacji bariatrycznej mogŃ prowadziĺ 

do infekcji, stanu zapalnego, a takŨe wymagaĺ ponownej interwencji chirurgicznej 

w celu naprawy uszkodzeŒ. 

¶ ZakaŨenie portu, czego konsekwencjŃ moŨe byĺ potrzeba jego cağkowitego 

usuniňcia i zağoŨenia nowego po okresie 3 miesiňcy. 

¶ Martwica pozostawionej czňŜci ŨoğŃdka i jego peforacja jest powaŨnym 

powikğaniem, kt·re moŨe prowadziĺ do zaburzeŒ w trawieniu, infekcji i wymagania 

dodatkowej chirurgicznej interwencji w celu usuniňcia martwego fragmentu. 

¶ Przemieszczenie opaski moŨe spowodowaĺ niedroŨnoŜĺ przewodu pokarmowego, 

co wymaga pilnej interwencji chirurgicznej w celu poprawy przepğywu pokarmu. 

¶ Uszkodzenie Ŝciany ŨoğŃdka lub przeğyku, kt·re moŨe nie byĺ wykryte podczas 

zabiegu, stanowi powaŨne ryzyko powikğaŒ pooperacyjnych, mogŃcych prowadziĺ 

do stan·w zapalnych i infekcji. 

CEL PRACY  

Celem gğ·wnym pracy byğa ocena problem·w pacjent·w z cukrzycŃ po zabiegach 

bariatrycznych w okresie pooperacyjnym na podstawie analizy danych uzyskanych w oparciu 

o wykonane badanie ankietowanych. 

Cele szczeg·ğowe: 

1. OkreŜlenie problem·w ze strony ukğadu pokarmowego przez pacjent·w z cukrzycŃ po 

zabiegach bariatrycznych w okresie pooperacyjnym. 

2. Identyfikacja problem·w zwiŃzanych z rana pooperacyjnŃ przez pacjent·w z cukrzycŃ 

po zabiegach bariatrycznych w okresie pooperacyjnym. 

3. OkreŜlenie czynnik·w, kt·re wydğuŨyğy hospitalizacjň, przez pacjent·w z cukrzycŃ po 

zabiegach bariatrycznych w okresie pooperacyjnym. 

4. Weryfikacja istnienia problem·w skorelowanych z utrzymaniem prawidğowego 

poziomu glikemii przez pacjent·w z cukrzycŃ po zabiegach bariatrycznych w okresie 

pooperacyjnym. 
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5. Weryfikacja istnienia problem·w zwiŃzanych z przestrzeganiem zaleceŒ dietetycznych 

przez pacjent·w z cukrzycŃ po zabiegach bariatrycznych w okresie pooperacyjnym. 

MATERIAĞ I METODYKA PRACY 

Praca badawcza przeprowadzona zostağa wŜr·d 116 respondent·w w okresie grudzieŒ ï 

2023 ï luty 2024. Ankietň przeprowadzono po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej WyŨszej 

Szkoğy Medycznej w Biağymstoku. Badanie ankietowe wykonano za pomocŃ kwestionariusza 

ankiety konstrukcji wğasnej wŜr·d pacjent·w, kt·rzy przeszli zabieg bariatryczny. Udziağ w 

badaniu byğ dobrowolny, nieodpğatny a ankiety pozostağy anonimowe celem uzyskania 

prawdziwych i szczerych odpowiedzi. Respondenci wyrazili ŜwiadomŃ zgodň na wypeğnienie 

kwestionariusza ankiety.   

 Ankieta skğadağa siň z 21 pytaŒ, w tym:  

¶ 15 zamkniňtych jednokrotnego wyboru, 

¶ 4 zamkniňtych wielokrotnego wyboru, 

¶ 2 p·ğotwartych wielokrotnego wyboru, 

Ankieta podzielona byğa na dwie czňŜci ï metryczkowŃ oraz poruszajŃcŃ temat problem·w 

wystňpujŃcych po operacji. Metryczka dotyczyğa:  

¶ danych demograficznych ï pğci, wieku, BMI,  

¶ danych dotyczŃcych operacji: czasu jaki minŃğ od zabiegu, rodzaju operacji, czas 

przygotowania do zabiegu oraz poziomu przygotowania do zabiegu i zrozumienia 

przekazanych informacji, 

¶ danych zwiŃzanych ze zdrowiem: zdiagnozowanej cukrzycy, istnienia chor·b 

wsp·ğistniejŃcych. 

Pytania zwiŃzane z problemami wystňpujŃcymi po zabiegu bariatrycznym dotyczyğy 

r·Ũnych sfer, takich jak: rana operacyjna, ukğad pokarmowy, utrzymanie poziomu glikemii, 

przestrzeganie zaleceŒ dietetycznych.  

Opracowane wyniki badaŒ, poddane analizie statystycznej, zostağy zestawione i przedstawione 

w formie rycin i tabel, a nastňpnie poddane dyskusji w oparciu o dostňpnŃ literaturň przedmiotu.  

Do sporzŃdzenia opracowania i obliczenia danych statystycznych wykorzystano program 

Statistica oraz Microsoft Excel.  



130 

 

WYNIKI  

Charakterystyka respondent·w 

WŜr·d respondent·w biorŃcych udziağ w badaniu ankietowym znalazğo siň zdecydowanie 

wiňcej kobiet ï 61% wszystkich uczestnik·w. AnalizujŃc rozkğad wedğug wieku widaĺ 

natomiast, Ũe przewagň liczebnŃ stanowiŃ osoby miňdzy 30 a 40 rokiem Ũycia ï 47%. 

NajmniejszŃ grupŃ wiekowŃ sŃ osoby poniŨej 30 roku Ũycia (16%). Wyniki w postaci graficznej 

zaprezentowano na rycinie 4.  

 

Rycina 1. Wiek i pğeĺ respondent·w. 

JednŃ z kluczowych zmiennych metryczkowych w przeprowadzonej ankiecie byğo BMI przed 

zabiegiem. Jak wynika z rozkğadu odpowiedzi (rycina 5), przewaŨajŃca grupa respondent·w 

to osoby z BMI powyŨej 40, sugerujŃce problem z otyğoŜciŃ najwyŨszego stopnia.  

 

Rycina 2. BMI respondent·w, przed zabiegiem. 
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Jako iŨ uczestnikami badania byğy osoby po przejŜciu zabiegu bariatrycznego, skierowano do 

nich pytanie dotyczŃce czasu, kt·ry minŃğ od zabiegu. W tym wypadku odpowiedzi rozğoŨone 

byğy w zbliŨonych proporcjach. Nieznacznie wiňkszŃ grupň (o 8 p.p.) stanowiğy osoby, kt·re 

operacje przeszğy ponad miesiŃc od momentu uzupeğniania kwestionariusza (rycina 6).  

 

Rycina 3. Czas, kt·ry minŃğ od zabiegu. 

Kolejnym zagadnieniem okreŜlajŃcym respondent·w byğo pytanie o zdiagnozowanŃ cukrzycň. 

Zdecydowana wiňkszoŜĺ badanych zadeklarowağa, iŨ choruje na cukrzycň ï 91% (rycina 7). 

MajŃc na uwadze przewodni temat pracy, dalszej analizie zostağy poddane odpowiedzi 

uzyskane od os·b wğaŜnie z tej grupy. 

 

Rycina 4. Podziağ respondent·w wg zdiagnozowanej cukrzycy. 

ZagğňbiajŃc siň w temat zabiegu, kt·ry przeszli respondenci, zapytano o rodzaj 

przeprowadzonej operacji. Ponad poğowa respondent·w (55%) przeszğo rňkawowŃ resekcjň 

ŨoğŃdka. Ponad 1/3 pytanych to pacjenci po zabiegu ominiňcia ŨoğŃdka (bypass). Natomiast 

najmniejszŃ grupň stanowiğy osoby po operacji ograniczajŃcej objňtoŜĺ ŨoğŃdka ï 12%. Wyniki 

przedstawiono na rycinie 8.  
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Rycina 5. Rodzaj przeprowadzonego zabiegu. 

Mimo, iŨ to cukrzyca jest jednŃ z najczňŜciej diagnozowanych chor·b przy otyğoŜci, wiadomo, 

Ũe nie jest to jedyne schorzenie pojawiajŃce siň przy tego rodzaju diagnozie (otyğoŜci). W grupie 

respondent·w, najczňŜciej diagnozowanym zaburzeniem/chorobŃ wsp·ğistniejŃcym (poza 

cukrzycŃ) byğo nadciŜnienie ï 31%. DrugŃ z kolei wymienianŃ chorobŃ byğa miaŨdŨyca z 

wynikiem 13% odpowiedzi. Najrzadziej wskazywana byğa hiperlipidemia ï jedynie w 

przypadku 2% odpowiedzi. Warto r·wnieŨ zaznaczyĺ, Ũe 11% zebranych odpowiedzi (czyli 

27% respondent·w) wskazuje, Ũe respondent nie choruje na ŨadnŃ z wymienionych chor·b. 

Peğne zestawienie otrzymanych odpowiedzi widoczne jest na rycinie 9.  

 

Rycina 6. Choroby wsp·ğistniejŃce. 

NaleŨy zaznaczyĺ, Ũe wielu uczestnik·w badania zmaga siň wiňcej niŨ z jednŃ chorobŃ 

wsp·ğistniejŃcŃ (wyğŃczajŃc cukrzycň) ï jest to aŨ 78% grupy. AŨ 36% respondent·w 

zadeklarowağo dwie choroby wsp·ğistniejŃce, a 21% - trzy. WŜr·d respondent·w znaleŦli siň 

r·wnieŨ pacjenci, kt·rzy wskazali piňĺ (3%) a nawet szeŜĺ (2%) chor·b wsp·ğistniejŃcych. 

Wykres koğowy na rycinie 10 pokazuje dokğadny rozkğad liczby wskazywanych chor·b.  
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Rycina 7. Liczba chor·b wsp·ğistniejŃcych. 

Nastňpnie, respondenci wskazywali jak dğugo trwağ okres przygotowania do zabiegu. 

NajczňŜciej wskazywanŃ odpowiedziŃ, wskazujŃcŃ na zğoŨonoŜĺ czynnik·w istotnych 

pozwalajŃcych na przeprowadzenie zabiegu byğo ĂpowyŨej 6 miesiňcyò ï 42% uczestnik·w. Z 

kolei najmniejsza grupa respondent·w (23%) przygotowywağa siň do zabiegu od 3 do 6 

miesiňcy. Rozkğad odpowiedzi na omawiane pytanie przedstawiono na rycinie 11. 

 

Rycina 8. Czas przygotowania do zabiegu. 

Jak widaĺ, przygotowanie do operacji bariatrycznej to czňsto praca pacjenta i specjalist·w 

trwajŃca kilka miesiňcy. Po czasie spňdzonym na przygotowaniu do zabiegu, 61% 

respondent·w stwierdziğo, Ũe czuli, iŨ sŃ w peğni do niego gotowi. Z kolei 39% pacjent·w wciŃŨ 

miağo pewne obawy, zwiŃzane z wpğywem operacji na choroby wsp·ğistniejŃce. PozytywnŃ 

wiadomoŜciŃ jest fakt, iŨ Ũaden z respondent·w nie zaznaczyğ odpowiedzi, Ũe nie czuje siň 

odpowiednio przygotowany do zabiegu. Graficzne przedstawienie wynik·w znajduje siň na 

rycinie 12.  
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Rycina 9. Deklaracja respondent·w, czy czuli siň przygotowani do zabiegu. 

W zakres przygotowania do zabiegu wchodzi r·wnieŨ edukacja pacjenta na temat samoopieki 

w zakresie pielňgnacji rany pooperacyjnej. Jak wynika z przeprowadzonego badania, ponad 

poğowa respondent·w (53%) stwierdziğa, Ũe przekazana wiedza byğa wystarczajŃca, a oni w 

peğni zrozumieli przekazane rekomendacje. Grupa, skğadajŃca siň z 6 p.p. mniej pacjent·w 

zaznaczyğa natomiast, Ũe nie czuğa siň przygotowana do samoopieki rany w kaŨdym aspekcie. 

Jedynie 1% badanych definitywnie stwierdziğo, Ũe przygotowanie w tym zakresie byğo 

niewystarczajŃce (rycina 13).  

 

Rycina 10. Deklaracja respondent·w na temat zrozumienia informacji dotyczŃcych samoopieki 

w zakresie pielňgnacji rany pooperacyjnej. 

Problemy wystňpujŃce po zabiegu bariatrycznym 

Po zabiegu zwiŃzanym bezpoŜrednio z ingerencjŃ w narzŃdy ukğadu pokarmowego moŨna 

spodziewaĺ siň poczŃtkowych niedogodnoŜci zwiŃzanych wğaŜnie z tym ukğadem. Analiza 

otrzymanych wynik·w wskazuje, Ũe 77% uczestnik·w badania zmagağo siň z przynajmniej 

jednym problem z zakresu ukğadu pokarmowego po zabiegu. NajczňŜciej wskazywanym 
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problemem w co 4 udzielonej odpowiedzi byğa zgaga. Kolejno, 19% odpowiedzi odnosiğo siň 

do refluksu, 17% - biegunki lub zaparcia, 15% - nudnoŜci i wymioty. Najrzadziej wskazywano 

natomiast zğŃ tolerancjň pğyn·w ï 2% odpowiedzi. Szczeg·ğowy rozkğad otrzymanych 

odpowiedzi przedstawia rycina 14. 

 

Rycina 11. Problemy ze strony ukğadu pokarmowego, kt·re wystŃpiğy po zabiegu. 

BiorŃc pod uwagň charakterystykň pytania (wielokrotnego wyboru) podliczono r·wnieŨ liczbň 

wskazywanych problem·w per respondent. Ze zbioru danych wynika (rycina 15), Ũe najwiňcej 

badanych po operacji zmagağo siň z dwoma problemami ukğadu pokarmowego ï 38%. Niewiele 

mniej respondent·w, bo jedynie o 2 p.p., cierpiağo na jeden problem z tego zakresu. Jedynie 

jeden pacjent wskazağ, Ũe po operacji odczuwağ aŨ 5 problem·w zwiŃzanych z ukğadem 

pokarmowym.   

 

Rycina 12. Liczba problem·w ze strony ukğadu pokarmowego, kt·re wystŃpiğy po zabiegu. 

Innymi powikğaniami, kt·re mogŃ pojawiĺ siň po operacji sŃ problemy zwiŃzane z ranŃ 

pooperacyjnŃ (rycina 16). WŜr·d uczestnik·w badania 44% zadeklarowağo, Ũe rana po operacji 

goi siň prawidğowo (co daje 28% zebranych odpowiedzi). Co trzecia udzielona odpowiedŦ 

wskazuje na problem z zakaŨeniem rany, a 22% odnosi siň do przedğuŨonego gojenia siň rany. 
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Najrzadziej wystňpujŃcym powikğaniem tej kategorii byğo rozejŜcie siň brzeg·w rany ï 5% 

odpowiedzi. 

 

Rycina 13. Wystňpowanie problem·w zwiŃzanych z ranŃ pooperacyjnŃ. 

Podliczenie wsp·ğistniejŃcych powikğaŒ gojenia siň rany wskazağo, Ũe ponad poğowa 

respondent·w deklarujŃcych wystŃpienie jakichkolwiek problem·w miağa jedynie jeden rodzaj 

niepoŨŃdanych zmian. Maksymalnie wymieniano jednoczeŜnie 4 powikğania, kt·re odczuğo 

12% pacjent·w. Dokğadny rozkğad wynik·w pokazano na rycinie 17. 

 

Rycina 14. Liczba wystňpujŃcych problem·w zwiŃzanych z ranŃ pooperacyjnŃ. 

PozostajŃc w temacie powikğaŒ, zweryfikowano, czy pacjenci odczuli inne skutki niepoŨŃdane 

operacji (rycina 18). W tym wypadku, odpowiedzi ŜwiadczŃ o bardzo pozytywnym zjawisku, 

gdyŨ aŨ 98% respondent·w nie miağa Ũadnych (innych) powikğaŒ pooperacyjnych. Pozostağe 

2% wskazağo niewydolnoŜĺ nerek/krŃŨenia/oddechowŃ lub zatorowoŜĺ pğucnŃ.  
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Rycina 15. Wystňpowanie powikğaŒ pooperacyjnych wydğuŨajŃcych hospitalizacjň.  

Jednym z wyzwaŒ pacjent·w z cukrzycŃ po operacji mogğo byĺ utrzymanie wğaŜciwego 

poziomu glikemii (w ciŃgu 2 pierwszych tygodni po zabiegu). Z takim problemem mierzy siň 

regularnie 5% respondent·w, natomiast 28% deklaruje, Ũe takie sytuacje zdarzŃ siň, jednak 

bardzo rzadko. Pozostağe 67% badanych z cukrzycŃ nie miağo problemu z utrzymaniem 

prawidğowego poziomu glikemii. Odpowiedzi przedstawiono graficznie na rycinie 19. 

 

Rycina 16. Wystňpowanie problemu z utrzymaniem wğaŜciwego poziomu glikemii 

w ciŃgu pierwszych dw·ch tygodni po zabiegu.  

Nastňpnie zapytano o obserwacje respondenta na temat ğatwoŜci utrzymania prawidğowego 

poziomu glikemii po zabiegu. Z otrzymanych odpowiedzi wynika, Ũe 60% pacjent·w 

zaobserwowağo poprawň w tym zakresie, natomiast 12% deklaruje, Ũe nie odczuwa takiego 

pozytywnego zjawiska. Reszta ankietowanych ï 27% stwierdziğa z kolei, Ũe jest jeszcze za 

wczeŜnie na wyciŃganie takich wniosk·w. Wykres na rycinie 20 pokazuje zestawienie 

otrzymanych wynik·w.  
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Rycina 17. Obserwacja respondenta dotyczŃca poprawy w utrzymaniu wğaŜciwego poziomu 

glikemii po zabiegu. 

ZnaczŃcŃ zmianŃ w Ũyciu pacjent·w po operacji bariatrycznej moŨe byĺ koniecznoŜĺ 

przestrzegania ustalonej diety. Wedğug 33% respondent·w przestrzeganie zaleceŒ 

dietetycznych nie byğo Ũadnym problemem, z kolei 32% pacjent·w zadeklarowağo, Ũe miağo 

problem z utrzymaniem diety w poczŃtkowym okresie po zabiegu. Pozostağe 35% uczestnik·w 

stwierdziğo, Ũe zalecenia dietetyczne sŃ bardzo restrykcyjne i ich przestrzeganie jest bardzo 

problematyczne. Wizualizacja wynik·w przedstawiona zostağa na rycinie 21.  

 

Rycina 18. Wystňpowanie problemu z przestrzeganiem zaleceŒ dietetycznych po zabiegu. 

Zabieg ingerujŃcy w powğoki brzuszne moŨe wiŃzaĺ siň z obawami nie tylko dotyczŃcymi 

samej operacji, ale r·wnieŨ jej efekt·w. Jak wynika z 38% odpowiedzi, obawy pacjent·w 

dotyczyğy najczňŜciej zabiegu i zwiŃzane byğy z samŃ operacjŃ i jej ewentualnymi 

powikğaniami. Niemal co trzecia odpowiedŦ (28%) odnosiğa siň do obaw zwiŃzanych z brakiem 

efekt·w, natomiast co piŃta (19%) ï problem·w z przestrzeganiem zaleceŒ po operacji.  Jedynie 
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16% uczestnik·w badania zadeklarowağo, Ũe zabieg nie wiŃzağ siň u nich z Ũadnymi obawami. 

Zestawienie wynik·w pokazano na rycinie 22. 

 

Rycina 19. Obawy dotyczŃce zabiegu. 

Po podliczeniu wymienianych obaw okazuje siň, Ũe przewaŨajŃca wiňkszoŜĺ ï 80% 

respondent·w obawiağo siň jedynie jednego zagadnienia zwiŃzanego z zabiegiem. Jedynie 3% 

respondent·w wskazağo, iŨ obawiağo siň wszystkich trzech wymienionych 

problem·w/powikğaŒ. Wyniki przedstawiono na rycinie 23. 

 

Rycina 20. Liczba wskazanych obawy dotyczŃcych zabiegu. 

PodsumowujŃc wystňpujŃce problemy, okazuje siň, Ũe najwiňkszy odsetek odpowiedzi 

dotyczŃcych gğ·wnych niedogodnoŜci wiŃzağ siň z koniecznoŜciŃ zmiany nawyk·w 

Ũywieniowych ï 37% oraz dolegliwoŜciami ze strony ukğadu pokarmowego - 32%. Pozostağe 

22% odpowiedzi odnosiğy siň do problemu jakim jest przestrzeganie zaleceŒ, a 8% wskazağo 

jako problem koniecznoŜĺ suplementacji. Opracowanie wynik·w widoczne jest na rycinie 24. 
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Rycina 21. Problemy wystňpujŃce po zabiegu. 

NajczňŜciej respondenci wskazywali jeden wybrany problem jako gğ·wnŃ niedogodnoŜĺ ï 

75%. Jedynie 1% pacjent·w zaznaczyğo wszystkie cztery skutki uboczne jako problemy z 

kt·rymi siň zmaga. Dokğadny rozkğad wynik·w pokazano na rycinie 25.  

 

Rycina 22. Liczba problem·w wystňpujŃcych po zabiegu. 

Operacja bariatrycznŃ jest waŨnym, jednak nieostatnim krokiem do osiŃgniňcia dğugotrwağej 

poprawy zdrowia. Niezwykle istotnym zadaniem jest przestrzeganie zaleceŒ i dalsza praca nad 

nowymi nawykami. Jak wynika z otrzymanych odpowiedzi, zdecydowana wiňkszoŜĺ 

respondent·w ï 77% to osoby zdecydowanie zmotywowane do dalszej walki o zdrowie. 

Pozostağe 23% pacjent·w r·wnieŨ deklaruje motywacjň do poprawy zdrowia, jednak zaznacza, 

Ũe czasami miewa obniŨenie nastroju w zwiŃzku z tym trudnym zadaniem. Zestawienie 

odpowiedzi pokazano na rycinie 26. 
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Rycina 23. Deklaracja respondent·w na temat motywacji do dalszej walki o zdrowie. 

JednŃ z wymienianych obaw byğ strach przed brakiem zadowalajŃcych efekt·w zabiegu. AŨ 

68% respondent·w, zdecydowanie stwierdziğo, Ũe ponownie podjňğoby decyzjň o operacji, co 

moŨe Ŝwiadczyĺ o speğnieniu oczekiwaŒ pacjent·w. Pozostağe 32% pytanych zaznaczyğo 

odpowiedŦ Ătrudno powiedzieĺò, co moŨe wynikaĺ ze zbyt kr·tkiego czasu od zabiegu lub 

niewystarczajŃcych efekt·w. Zbi·r odpowiedzi widoczny jest na rycinie 27.  

 

Rycina 24. Deklaracja respondent·w na temat ponownego podjňcia decyzji odnoŜnie do 

chirurgicznego leczenia otyğoŜci. 

PrzechodzŃc dalej do rozwaŨaŒ na temat efektywnoŜci zabiegu moŨna stanowczo stwierdziĺ, 

Ũe 71% uczestnik·w badania jest zadowolone z otrzymanych efekt·w. Pozostağe 29% 

respondent·w zaznaczyğo, Ũe minňğo zbyt mağo czasu od zabiegu, aby oceniĺ obiektywnie 

efekty operacji. Wykres koğowy na rycinie 28 przedstawia zestawienie odpowiedzi badanych. 
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Rycina 25. Deklaracja respondent·w na temat zadowolenia z efekt·w leczenia.  

Po zebraniu wszystkich informacji dokonano zestawienia odpowiedzi respondent·w na 

temat gğ·wnych problem·w po zabiegu bariatrycznym w podziale na wybrane zmienne 

metryczkowe (tabela 3). MajŃc na uwadze, iŨ pytanie dotyczŃce gğ·wnych problem·w byğo 

pytaniem wielokrotnego wyboru, wartoŜci procentowe w tabeli odnoszŃ siň do wielkoŜci grupy 

wg kategorii np. pğeĺ (dlatego teŨ ich wartoŜĺ nie sumuje siň do 100%), a nie sumy zebranych 

odpowiedzi. Na podstawie otrzymanych danych widaĺ, Ũe: 

¶ mňŨczyŦni czňŜciej od kobiet wskazywali zmianň nawyk·w Ũywieniowych (o 12%), i 

przestrzeganie zaleceŒ (o 15%) jako gğ·wny problem po zabiegu, 

¶ kobiety (w por·wnaniu do mňŨczyzn) czňŜciej skarŨyğy siň na koniecznoŜĺ 

suplementacji (15% kobiet vs 7% mňŨczyzn), 

¶ najmniejszy udziağ grupy os·b powyŨej 40 roku Ũycia (w por·wnaniu do pozostağych 

grup wiekowych) wskazywağ koniecznoŜĺ suplementacji jako gğ·wny problem ï 8%, 

¶ u os·b najmğodszych (poniŨej 30 roku Ũycia) najczňŜciej wskazywanym problemem 

(zar·wno w samej grupie jak i w por·wnaniu z innymi) byğy dolegliwoŜci ze strony 

ukğadu pokarmowego - 58%, 

¶ zmiana nawyk·w Ũywieniowych sprawiağa czňŜciej problem u os·b z BMI powyŨej 40 

(aŨ o 20% wiňcej w por·wnaniu do grupy z BMI do 40), 

¶ z kolei u respondent·w z BMI do 40 wystňpuje ponad 3 krotnie wiňcej pacjent·w (w 

por·wnaniu do grupy BMI powyŨej 40) z problemem koniecznoŜci suplementacji, 

¶ biorŃc pod uwagň czas po zabiegu, okazuje siň, Ũe pacjenci, kt·rzy mieli wykonywany 

zabieg do miesiŃca czňŜciej wskazywali dolegliwoŜci ze strony ukğadu pokarmowego 

(50% vs 43% grupy). Natomiast w przypadku pacjent·w z operacjŃ wykonanŃ powyŨej 
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miesiŃca czňŜciej wspominana jest zmiana nawyk·w Ũywieniowych (59% vs 47% 

grupy). 

¶ osoby przechodzŃce operacjň ograniczajŃcŃ objňtoŜĺ ŨoğŃdka w zdecydowanej 

wiňkszoŜci (78% grupy) wskazywağy jako problem zmianň nawyk·w Ũywieniowych, a 

jednoczeŜnie koniecznoŜĺ suplementacji nie jest problemem dla Ũadnego pacjenta z tej 

grupy, 

¶ biorŃc pod uwagň rodzaj operacji, przestrzeganie zaleceŒ najczňŜciej wskazywano 

(39%) u pacjent·w z rňkawowŃ resekcjŃ ŨoğŃdka. 

  

Tabela 2. Zestawienie odpowiedzi respondent·w na temat gğ·wnych problem·w po zabiegu 

bariatrycznym w podziale na wybrane zmienne. 

zmienne/kategorie 

zmiana 

nawyk·w 

Ũywieniowyc

h 

koniecznoŜĺ 

suplementac

ji  

przestrzeganie 

zaleceŒ 

dolegliwoŜci 

ze strony 

ukğadu 

pokarmoweg

o 

N 
% 

grupy 
N 

% 

grupy 
N 

% 

grupy 
N 

% 

grupy 

pğeĺ 

kobieta 32 49% 10 15% 17 26% 30 46% 

mňŨczyzna 25 61% 3 7% 17 41% 19 46% 

wiek 

poniŨej 30 

roku Ũycia 
8 46% 3 17% 6 35% 10 58% 

pomiňdzy 

30 a 40 

rokiem 

Ũycia 

23 47% 7 14% 20 41% 22 45% 

powyŨej 40 

roku Ũycia 
26 66% 3 8% 8 20% 17 43% 

BMI  do 40 14 40% 8 23% 8 23% 14 40% 
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powyŨej 40 43 60% 5 7% 26 36% 35 49% 

czas od 

zabieg

u 

do miesiŃca 23 47% 7 14% 15 31% 24 50% 

powyŨej 

miesiŃca 
34 59% 6 10% 19 33% 25 43% 

rodzaj 

zabieg

u 

rňkawowa 

resekcja 

ŨoğŃdka 

28 48% 8 14% 23 39% 29 50% 

ominiňcie 

ŨoğŃdka 

(bypass lub 

mini 

bypass) 

19 55% 5 14% 9 26% 18 52% 

operacja 

ograniczajŃc

a objňtoŜĺ 

ŨoğŃdka 

10 78% 0 0% 2 16% 2 16% 

ťr·dğo: opracowanie wğasne. 

DYSKUSJA 

Zabiegi bariatryczne stanowiŃ coraz powszechniejszŃ metodň leczenia otyğoŜci i jej 

powikğaŒ, w tym cukrzycy typu 2. Pomimo znaczŃcych korzyŜci zdrowotnych, jakie niosŃ za 

sobŃ te operacje, pacjenci z cukrzycŃ mogŃ doŜwiadczaĺ r·Ũnorodnych problem·w w okresie 

pooperacyjnym. Zabiegi bariatryczne prowadzŃ do szybkiej utraty wagi poprzez ograniczenie 

spoŨycia pokarmu, zmniejszenie wchğaniania skğadnik·w odŨywczych lub obu tych 

mechanizm·w. Ta gwağtowna zmiana metabolizmu moŨe wpğywaĺ na kontrolň glikemii i 

prowadziĺ do r·Ũnych komplikacji u pacjent·w z cukrzycŃ. Zrozumienie tych problem·w jest 

niezwykle istotne dla zapewnienia kompleksowej opieki pacjentom z cukrzycŃ poddawanym 

zabiegom bariatrycznym oraz dla opracowania skutecznych scenariuszy nad ich opiekŃ w 

okresie pooperacyjnym. 
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Liczba operacji bariatrycznych u pacjent·w z cukrzycŃ stale roŜnie. Przed specjalistami stoi 

wyzwanie wyboru terapii, kt·ra pozwoli osiŃgnŃĺ docelowy poziom glikemii bez wywoğywania 

dziağaŒ niepoŨŃdanych u pacjent·w po leczeniu bariatrycznym. ChociaŨ w niewielu badaniach 

klinicznych oceniano bezpieczeŒstwo i skutecznoŜĺ r·Ũnych terapii hipoglikemizujŃcych po 

operacji bariatrycznej, to badania te potwierdzajŃ korzystny wpğyw chirurgii bariatrycznej w 

postaci remisji cukrzycy lub zmniejszenia dawki lek·w. WŜr·d przebadanych pacjent·w 

przyjmujŃcych inhibitory kotransportera sodowo-glukozowego 2 (SGLT2) zgğaszano takie 

dziağania niepoŨŃdane jak: cukrzycowŃ kwasicň ketonowŃ lub niewystarczajŃcŃ iloŜĺ insuliny 

[27].  

Warto jednak podkreŜliĺ, Ũe remisja cukrzycy nie zawsze jest ostatecznym efektem, co 

potwierdzajŃ liczne badania. W duŨym badaniu populacyjnym (2254 pacjent·w), u kt·rych po 

RYGB uzyskano poczŃtkowŃ remisjň, odkryto, Ũe u 35% pacjent·w nawr·t choroby nastŃpiğ w 

ciŃgu 5 lat od cağkowitej remisji. W szwedzkim badaniu dotyczŃcym os·b otyğych (SOS) 

obejmujŃcym 342 pacjent·w remisji cukrzycy doŜwiadczyğo 72% po 2 latach od operacji. 

NajczňŜciej identyfikowanymi czynnikami predykcyjnymi nawrotu byğy objawy 

zaawansowanej cukrzycy, dğugi czas jej trwania, Ŧle kontrolowana choroba lub przyjmowanie 

wielu lek·w hipoglikemizujŃcych i insuliny [28].  

U chorych na cukrzycň, bardzo istotne jest utrzymanie prawidğowego poziomu glukozy. 

Badania autorskie potwierdzajŃ, Ũe po zabiegu bariatrycznym, aŨ u 60% pacjent·w 

zaobserwowano poprawň w utrzymaniu prawidğowego poziomu glikemii.  Opr·cz korzyŜci z 

zakresu poprawy wynik·w cukrzycowych wynikajŃcych z operacji bariatrycznych 

zaobserwowano, Ũe pacjenci z najwyŨszym przedoperacyjnym stňŨeniem insuliny byli takŨe 

tymi, u kt·rych ryzyko sercowo-naczyniowe najbardziej zmniejszyğo siň po operacji 

bariatrycznej [29]. KolejnŃ kwestiŃ wpğywajŃcŃ na efektywnoŜĺ zabiegu u diabetyk·w pod 

kŃtem cukrzycy jest rodzaj zabiegu. Jak wynika za badaŒ u os·b, kt·re przeszğy AGB, na og·ğ 

obserwuje siň wolniejszŃ poprawň metabolizmu glukozy i cukrzycy, w miarň stopniowej utraty 

wagi w por·wnaniu do metody RYGB [30]. 

Problemy pooperacyjne moŨna podzieliĺ na kr·tko- i dğugodystansowe. 

Do kr·tkookresowych czynnik·w niepoŨŃdanych moŨna m.in. przypisaĺ problemy z gojeniem 

siň rany, kt·re zadeklarowağo 56% respondent·w lub problemy zwiŃzane z ukğadem 

pokarmowym (zgaga, refluks, biegunka itp.), wystňpujŃce u 77% uczestnik·w badania 

przeprowadzonego przez autora. Natomiast do problem·w utrzymujŃcych siň w dğuŨej 
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perspektywie moŨna zaliczyĺ zmianň nawyk·w Ũywieniowych (54% respondent·w badania 

autorskiego) czy koniecznoŜĺ suplementacji (8% respondent·w). W badaniach innych autor·w 

moŨna znaleŦĺ r·wnieŨ: zesp·ğ poposiğkowy (10% pacjent·w po 4-5 latach po RYGB), 

dğugotrwağe niedobory witamin i minerağ·w oraz wt·rnŃ nadczynnoŜĺ tarczycy [31]. Warto 

zaznaczyĺ, Ũe zdarzajŃ siň r·wnieŨ powaŨne zdarzenia niepoŨŃdane takie jak: zatorowoŜĺ 

pğucna (1% respondent·w) czy niewydolnoŜĺ nerek/oddechowa/krŃŨenia (1% respondent·w). 

Inni badacze wskazujŃ takŨe na takie zdarzenia jak: koniecznoŜĺ przeprowadzenia 

dodatkowych interwencji chirurgicznych w celu eliminacji skrzep·w krwi czy wyciňcie 

cholecystektomii po bajpasie ŨoğŃdka [32]. 

Jak dowodzŃ badania, wpğyw na problemy i powikğania pooperacyjne ma rodzaj 

przeprowadzonego zabiegu. Kr·tkoterminowa 30-dniowa ŜmiertelnoŜĺ pooperacyjna 

i ŜmiertelnoŜĺ dğugoterminowa bardzo niska, poniŨej 1% w przypadku wszystkich zabieg·w, 

jednak moŨna zauwaŨyĺ nieco wyŨszy odsetek w przypadku RYGB niŨ w przypadku VSG czy 

AGB. CzňstoŜĺ ostrych powikğaŒ chirurgicznych (krwawienie, wyciek, wymioty i zaburzenia 

elektrolitowe) w zaleŨnoŜci od zabiegu mogŃ r·Ũniĺ siň nawet o kilka procent: AGB 7,8%; 

VSG, 8,9%; RYGB, 12% [33]. 

Innym problemem, na kt·ry zwraca uwagň Czupryniak i SzymaŒska-Garbacz jest 

niedostateczna opieka pooperacyjna. Autor wskazuje, Ũe w Polsce poradnie chirurgicznie nie 

oferujŃ kontroli pooperacyjnej w perspektywie dğugoterminowej, co moŨe wpğywaĺ na 

profesjonalnŃ ocenň poczynionych zmian (i przestrzegania zaleceŒ), za czym idzie og·lny stan 

pacjenta [34]. 

WaŨnym aspektem w zakresie omawiania problem·w po operacjach bariatrycznych jest 

czas od przeprowadzenia zabiegu. Na bazie danych autorskich badaŒ widoczne jest, Ũe 

pacjenci, kt·rzy mieli wykonywany zabieg do miesiŃca czňŜciej wskazywali dolegliwoŜci ze 

strony ukğadu pokarmowego jako gğ·wny problem. Natomiast wedğug pacjent·w po operacji 

wykonanej powyŨej miesiŃca czňŜciej istotnym problemem jest zmiana nawyk·w 

Ũywieniowych.  

Jednym z czynnik·w wpğywajŃcych na efekt zabieg·w bariatrycznych nie skorelowanym z 

wagŃ jest wiek pacjenta. Jak dowodzŃ badania, u os·b starszych zaobserwowano mniejszŃ 

utratň wagi po zabiegu w por·wnaniu do pacjent·w mğodszych. Dodatkowo, stwierdzono, Ũe 

metoda MGB u os·b po 65 roku Ũycia daje lepsze wyniki w utracie masy ciağa niŨ SG, RYGB 

i AGB [35].  
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PodkreŜlenie problem·w po operacjach bariatrycznych jest istotne dla lekarzy oraz 

personelu medycznego zajmujŃcego siň pacjentami, aby zapewniĺ im wsparcie i opiekň na 

kaŨdym etapie procesu rekonwalescencji, a takŨe juŨ na poziomie przygotowania pacjenta do 

zabiegu. Dalsze badania nad skutecznoŜciŃ r·Ũnych strategii zarzŃdzania opiekŃ nad pacjentami 

z cukrzycŃ po zabiegach bariatrycznych sŃ niezbňdne dla dalszego doskonalenia praktyki 

klinicznej. WaŨnym zagadnieniem jest r·wnieŨ wspieranie pacjent·w w zmianie stylu Ũycia, 

kt·ry jak wynika z badaŒ czňsto jest kwestiŃ problematycznŃ. Edukacja dotyczŃca zdrowych 

nawyk·w Ũywieniowych, aktywnoŜci fizycznej oraz ŜwiadomoŜĺ koniecznoŜci regularnych 

badaŒ kontrolnych sŃ istotne dla utrzymania dğugoterminowych korzyŜci zdrowotnych 

wynikajŃcych z przeprowadzonego zabiegu. 

PodsumowujŃc, skuteczna opieka nad pacjentami z cukrzycŃ po zabiegach bariatrycznych 

wymaga holistycznego podejŜcia, uwzglňdniajŃcego zar·wno aspekty medyczne, jak i 

psychospoğeczne. WdraŨanie spersonalizowanych plan·w opieki oraz Ŝcisğa wsp·ğpraca z 

pacjentem moŨe przyczyniĺ siň do minimalizacji ryzyka powikğaŒ oraz maksymalizacji 

korzyŜci zdrowotnych, poprawiajŃc jakoŜĺ Ũycia pacjenta w dğuŨszej perspektywie. 

WNIOSKI  

Przeprowadzona analiza badaŒ wğasnych wskazuje nastňpujŃce wnioski: 

1. Gğ·wnym problemem pacjent·w z cukrzycŃ po zabiegu bariatrycznym jest koniecznoŜĺ 

zmiany nawyk·w Ũywieniowych. 

2. NajczňŜciej wymienianym problemem (u pacjent·w z cukrzycŃ po zabiegu 

bariatrycznym) ze strony ukğadu pokarmowego jest zgaga.  

3. NajczňŜciej wymienianym problemem (u pacjent·w z cukrzycŃ po zabiegu 

bariatrycznym) zwiŃzanym z ranŃ pooperacyjnŃ jest miejscowe zakaŨenie. 

4. Jedynie 2% pacjent·w borykağo siň z problemami, kt·re wydğuŨyğy hospitalizacjň. 

5. Dokğadnie 60% pacjent·w zauwaŨyğo poprawň w utrzymaniu prawidğowego poziomu 

glikemii. 

6. Dokğadnie 67% pacjent·w miağo problem z przestrzeganiem zaleceŒ dietetycznych, w 

tym 32% w poczŃtkowym okresie po zabiegu. 

7. Pacjenci poniŨej 30 roku Ũycia oraz osoby do miesiŃca po przejŜciu operacji najczňŜciej 

majŃ problem z dolegliwoŜci ze strony ukğadu pokarmowego. 

8. U wiňkszoŜci pacjent·w (77%) operacja bariatrycznŃ byğa motywatorem do dalszej 

walki o zdrowie. 
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9. WiňkszoŜĺ pacjent·w jest zadowolona z efekt·w, a 67% os·b zdecydowağoby siň na 

ponowny zabieg. 

10. Operacja bariatrycznŃ jest zğoŨonym zabiegiem, kt·ry wymaga dğugiego przygotowania 

pod r·Ũnymi aspektami (42% respondent·w przygotowywağo siň ponad 6 miesiňcy). 
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DZIECI W MATERIALE KLINIKI OTOLARYNGOLOGII  
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Biağymstoku 

 2 Zakğad Pielňgniarstwa Chirurgicznego, Uniwersytet Medyczny w Biağymstoku 

2  Klinika Neurochirurgii, Uniwersytecki Szpital Klniczny w Biağymstoku 

4 Zakğad Podstawowej Opieki Zdrowotnej, Uniwersytet Medyczny w Biağymstoku 

 

WSTŇP 

RopieŒ okoğomigdağkowy jest jednym z najczňstszych powikğaŒ miejscowych ostrego 

zapalenia migdağk·w. Rozpoznawany jest u pacjent·w wszystkich grup wiekowych, 

najczňŜciej u mğodzieŨy i mğodych dorosğych. RopieŒ okoğomigdağkowy jest ostrŃ infekcjŃ, w 

wyniku kt·rej treŜĺ ropna gromadzi siň miňdzy torebkŃ migdağka podniebiennego a miňŜniem 

zwieraczem g·rnym gardğa i czňsto powodujŃc koniecznoŜĺ wizyty w trybie pilnym u lekarza 

z powodu silnego b·lu gardğa i problem·w z poğykaniem [1]. 

 

 

Rycina 1. RopieŒ okoğomigdağkowy [materiağ wğasny]. 
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 Powikğania ropnia okoğomigdağkowego wystňpujŃ bardzo rzadko, jednakŨe nie naleŨy 

ich lekcewaŨyĺ. Nieleczony ropieŒ znacznych rozmiar·w moŨe doprowadziĺ do blokady dr·g 

oddechowych, trudnoŜci w oddychaniu. Jest on r·wnieŨ potencjalnym Ŧr·dğem dalszych, 

powaŨnych infekcji bakteryjnych tkanek szyi, Ũuchwy czy klatki piersiowej (np. zapalenia 

wsierdzia), a nawet sepsy. W przypadku pňkniňcia ropnia jego treŜĺ moŨe zostaĺ zaaspirowana 

do dr·g oddechowych i spowodowaĺ zapalenie pğuc. Istnieje takŨe ryzyko rozwoju zakrzepicy 

Ũyğy szyjnej wewnňtrznej (zesp·ğ Lemierre'a), powstania nadŨerki tňtnicy szyjnej wewnňtrznej 

i obrzňku krtani [1,2]. PoniewaŨ prace badawcze dotyczŃce ropnia okoğomigdağkowego u dzieci 

sŃ stosunkowo rzadko publikowane (wiňkszoŜĺ dotyczy mieszanych populacji dorosğych  

i dzieci), dokonano retrospektywnego przeglŃdu takich przypadk·w, leczonych w Klinice 

Otolaryngologii Dzieciňcej Uniwersyteckiego Dzieciňcego Szpitala Klinicznego w 

Biağymstoku. 

 

CEL PRACY  

Celem pracy byğa analiza obrazu klinicznego dzieci i postňpowania z rozpoznanym ropniem 

okoğomigdağkowym. 

 

MATERIAĞ I METODY 

Grupň badanŃ stanowiğo 106 pacjent·w pediatrycznych  z rozpoznanym ropniem 

okoğomigdağkowym, hospitalizowanych w Klinice Otolaryngologii Uniwersyteckiego 

Dzieciňcego Szpitala Klinicznego w Biağymstoku w okresie od 2016 do 2022 roku. Dokonano 

retrospektywnego przeglŃdu i analizy dokumentacji medycznej dzieci w zakresie danych 

dotyczŃcych: wieku, pğci pacjenta, miejsca zamieszkania, zgğaszanych objaw·w, sezonowoŜci 

zachorowaŒ, umiejscowienia ropnia, metody postňpowania leczniczego. Do przeprowadzenia 

analizy statystycznej posğuŨono siň oprogramowaniem Microsoft Excel oraz Systat 12 z 

uŨyciem testu niezaleŨnoŜci zmiennych  ɢ2 . R·Ũnice miňdzy dwoma grupami badano testem 

U  Manna- -Whitneya. ZaleŨnoŜĺ pomiňdzy zmiennymi porzŃdkowymi lub iloŜciowymi 

badano z  wykorzystaniem wsp·ğczynnika korelacji rang Spearmana. Wszystkie zaleŨnoŜci, 

korelacje oraz r·Ũnice uznano za istotne statystycznie, gdy p Ò 0,05.  

 

WYNIKI  

Hospitalizacja pacjent·w dotyczyğa ğŃcznie 106 dzieci: 62 dziewczynek (58,5%) i  44 chğopc·w 

(41,5%). Wiek badanych os·b byğ zr·Ũnicowany i wahağ siň w przedziale 2 do 17 lat.  średnia 
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arytmetyczna wieku wynosiğa 12,9Ñ15,0 lat. W grupie do 12 r. Ũ. hospitalizowano 37 dzieci 

(34,9%), z kolei dzieci starsze (13-17 lat) stanowiğy 65,1% og·ğu leczonych z powodu ropnia 

okoğomigdağkowego. WiňkszoŜĺ badanych (74,53%) zamieszkiwağo miasta powyŨej 100 tys. 

mieszkaŒc·w. Czas hospitalizacji mieŜciğ siň w granicach od 2 do 8 dni. średnio hospitalizacja 

trwağa Ñ4 dni. 

Tabela 1. Wybrane socjodemograficzne dane badanej grupy 

 

 

Gğ·wnym objawem towarzyszŃcy wszystkim pacjentom z badanej grupy, z ropniem 

okoğomigdağkowym byğ b·l gardğa.  

 

Rycina 2. RopieŒ okoğomigdağkowy. Obraz przy przyjňciu do szpitala [materiağ wğasny]. 

Dysfagia (trudnoŜci w poğykaniu i spoŨywaniu posiğk·w) zgğaszana byğa przez wiňkszoŜĺ 

leczonych (101 dzieci-95%). Mowa kluskowata (niewyraŦna, cicha) wystňpowağa u poğowy 

chorych (u 56 ï 52,8%). B·le ucha sygnalizowağo11 dzieci (10,4%). Natomiast b·le szyi 

zgğaszane byğy tylko w 8 przypadkach (7,5%). Ponad 93% dzieci (98 os·b) nie skarŨyğo siň na 

Parametry, N=106 

Pğeĺ 

Dziewczynki  

Chğopcy  

Wiek  (2-17lat) 

 

62(58,5) 

44 (41,5%) 

12,9 (Ñ15,00) 

Wiek do 12  r. Ũycia 37 (34,9%) 

Wiek powyŨej 12 r. Ũycia 69 (65,1%) 

Miejsce zamieszkania   

Miasto Ó 100 tys 79(74,54%) 

WieŜ  

Czas hospitalizacji  

27(25,47%) 

2-8 dni (Ñ4 dni) 
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tŃ dolegliwoŜĺ. Podobnie, b·le w okolicy Ũuchwy wystňpowağy u 7 dzieci (6,6%), pozostağe 

(99 os·b ï 93,4%) nie skarŨyğo siň z tego powodu. Objaw opisywany jako szczňkoŜcisk miağo 

82 dzieci (77,4%), u 24 pacjent·w (22,6%) takiego objawu nie obserwowano. GorŃczka 

towarzyszyğa hospitalizowanym w 63 przypadkach (59,4%), u 43 pacjent·w (40,6%) gorŃczka 

nie wystňpowağa. 

 

 

Rycina 3. Gğ·wne objawy zgğaszane przez dzieci z ropniem okoğomigdağkowym  

 

WŜr·d leczonych w Klinice dzieci, 60 os·b (56,6%) miağo ropnie zlokalizowane po stronie 

prawej. U pozostağych 46 pacjent·w (43,4%) ropieŒ umiejscowiony byğ po stronie lewej. W 

ocenie sezonowoŜci wystňpowania ropni okoğomigdağkowych, stwierdzono, Ũe zachorowania 

dotyczŃ: wiosna - od 1 marca do 31 maja, lato - od 1 czerwca do 31 sierpnia, jesieŒ - od 1 

wrzeŜnia do 30 listopada i zima - od 1 grudnia do 28/29 lutego. Badanie wykazağo, Ũe w 4 

przypadkach pacjent·w, u kt·rych rozpoznano ropieŒ po raz drugi lub trzeci, objawy ropnia 

obserwowano w kilku r·Ũnych okresach roku. Liczbň dzieci z ropniem w zaleŨnoŜci od pory 

roku przedstawia rycina 4. 
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Rycina 4. Liczba chorych dzieci w zaleŨnoŜci od pory roku. 

Hospitalizacja dzieci w analizowanym okresie poprzedzona byğa wystŃpieniem infekcji gardğa 

(85 dzieci - 80,2%), u 21 pacjent·w (19,8%) przed skierowaniem do leczenia szpitalnego 

rozpoznano objawy anginy. 

 

Rycina 5. Przyczyny wystňpowania ropnia okoğomigdağkowego w badanej grupie dzieci. 

SpoŜr·d hospitalizowanych 106 dzieci,  leczeniem zachowawczym (tylko antybiotykoterapia) 

objňto 53 pacjent·w (50%).  
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Rycina 6. Pacjent po 3 dobach leczenia farmakologicznego [materiağ wğasny]. 

 

W 2 przypadkach leczenia tym sposobem doszğo do samoistnego ewakuowania siň ropnia. Do 

leczenia chirurgicznego zakwalifikowanych zostağo 53 pacjent·w (50%). W tej grupie 10 

pacjentom wykonano punkcjň ropnia, u pozostağych 43 zastosowano technikň naciňcia. Z grupy 

106 leczonych w klinice pacjent·w, zabieg tonsillektomii w trybie planowym (podczas kolejnej 

hospitalizacji) przeprowadzono u 41 dzieci (38,7%). 

Czas hospitalizacji byğ r·Ũniğ siň dla chğopc·w i dziewczynek. Chğopcy pozostawali w szpitalu 

Ŝrednio kr·cej (~3,7 doby) niŨ dziewczynki (~4,2 doby). Zbadano zaleŨnoŜĺ czasu 

hospitalizacji od wieku pacjent·w. Zaobserwowano interesujŃcy rozkğad czasu hospitalizacji w 

zaleŨnoŜci od wieku. Ot·Ũ roŜnie on linijnie z wiekiem, osiŃgajŃc maksimum okoğo 13 roku 

Ũycia, po czym wykazuje tendencjň do obniŨania siň. 



157 

 

 

Rycina 7. ZaleŨnoŜĺ czasu hospitalizacji od wieku pacjent·w. 

 

DYSKUSJA  

W badaniu wŜr·d hospitalizowanych 106 dzieci, 62 osoby byğy pğci ŨeŒskiej, a 44 osoby 

pğci mňskiej. Stanowiğo to odpowiednio 58,49% oraz 41,51%. Uzyskane dane nie wykazujŃ 

istotnej statystycznie zmiennoŜci (p=0,080). ZbliŨonŃ charakterystykň pğci w grupie pacjent·w 

do 18 r. Ũ. (pğeĺ ŨeŒska 54,3%, pğeĺ mňska 45,7%) przedstawiono w badaniu retrospektywnym 

przypadk·w ropnia okoğomigdağkowego w szpitalu w Pilznie (Czechy), opublikowanym w 

artykule ĂEpidemiologiczne i mikrobiologiczne aspekty ropnia okoğomigdağkowegoò [3]. 

WartoŜci dotyczŃce charakterystyki pğci w grupie badanej zbliŨone sŃ do danych uzyskanych z 

GUS. W woj. podlaskim udziağ kobiet w populacji mieszkaŒc·w wynosi 51,34%, mňŨczyzn 

zaŜ ï 48,65%. W miastach kobiety stanowiŃ 52,53% ludnoŜci, mňŨczyŦni ï 47,47%. Z kolei na 

wsi mieszka 49.5% kobiet i 50,5% mňŨczyzn [4]. 

Wyniki analizy przypadk·w hospitalizowanych w Biağymstoku potwierdzajŃ fakt, Ũe 

podobnie jak w doniesieniach zawartych w innych publikacjach, najczňŜciej ropieŒ 

okoğomigdağkowy wystňpuje u starszych dzieci i mğodzieŨy jako powikğanie poczŃtkowego 

ostrego bakteryjnego zapalenia gardğa i migdağk·w, choroby czňŜciej wystňpujŃcej w tej grupie 

wiekowej [1,5]. 

Hospitalizacja dzieci w analizowanym okresie trwağa Ŝrednio 4,0 dnia. Por·wnywalny Ŝredni 

czas hospitalizacji (3,4 doby) podano w badaniu retrospektywnym pacjent·w z rozpoznaniem 
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ropnia okoğomigdağkowego, leczonych w Canadian Society of Otolaryngology-Head and Neck 

Surgery (CSO) and the American Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery (AAO-

HNS) [6]. Hospitalizacja dzieci w z ropniem okoğomigdağkowym w Klinice Otolaryngologii 

Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego w Warszawie trwağa Ŝrednio 6 dni [7]. 

Zaobserwowano pewien stopieŒ powiŃzania pomiňdzy wystňpowaniem gorŃczki a czasem 

trwania hospitalizacji. W grupie dzieci, u kt·rych odnotowano gorŃczkň (63 osoby), Ŝredni czas 

leczenia wynosiğ 4,1 doby, natomiast dzieci bez tego objawu (w liczbie 43) pozostawağy w 

szpitalu Ŝrednio 3,7 doby. WartoŜĺ statystyki t wyniosğa 1.85, a poziom prawdopodobieŒstwa 

0.067, co oczywiŜcie pozostaje pod progiem znamiennoŜci statystycznej. 

DominujŃcym objawem (u wszystkich pacjent·w) byğy b·le gardğa. TrudnoŜci w przeğykaniu 

(dysfagia) zgğaszağo 95% dzieci. W grupie z tym objawem dziewczňta stanowiğy 58%, 

natomiast chğopcy 38%. R·Ũnica jest zauwaŨalna, ale nie osiŃga poziomu istotnoŜci 

statystycznej. Charakterystyczny objaw, opisywany jako szczňkoŜcisk, miağo 82 dzieci 

(77,4%). Mowň kluskowatŃ (niewyraŦna, cicha) stwierdzono u poğowy chorych (52,8%), przy 

czym nie stwierdzono, aby czňstoŜĺ tego objawu r·Ũniğa siň u dziewczŃt 

i u chğopc·w. B·le ucha sygnalizowağo 11 dzieci (10,4%). Natomiast b·le szyi zgğaszane byğy 

tylko w 8 przypadkach (7,5%). Ponad 93% dzieci (liczbowo - 98) nie skarŨyğo siň na tŃ 

dolegliwoŜĺ. B·le w okolicy Ũuchwy wystňpowağy u 7 dzieci (6,6%), pozostağe 99 (93,4%) nie 

skarŨyğo siň z tego powodu. Zbyt mağa liczba dzieci z tymi objawami nie pozwalağa na 

poszukiwanie korelacji z innymi zmiennymi. Podobne jak w badanej grupie objawy 

stwierdzono u dzieci w szpitalu klinicznym w Warszawie. NajczňŜciej wystňpowağ b·l gardğa 

(u 100% pacjent·w). Drugim co do czňstoŜci objawem byğy trudnoŜci z poğykaniem (95%). 

SzczňkoŜcisk i gorŃczka wystňpowağy u ok. 75% pacjent·w [7]. Podobne objawy ropnia 

potwierdziğy r·wnieŨ badania prowadzone wŜr·d pacjent·w hospitalizowanych z ropniem 

zňbopochodnym lub okoğomigdağkowym w 2019 roku w Finlandii [8].  

 W niniejszym badaniu oceniono czňstoŜĺ wystňpowania ropnia w zaleŨnoŜci od pory 

roku, kt·ra rozkğadağa siň r·wnomiernie i r·Ũnica nie okazağa siň istotna statystycznie. W 

badaniu Slouka i wsp., [3] analiza powiŃzania czňstoŜci wystňpowania ropnia 

okoğomigdağkowego z sezonowoŜciŃ r·wnieŨ nie wykazağa wynik·w istotnych statystycznie 

(p=0,4396). R·Ũnice w czňstoŜci wystňpowania ropnia w poszczeg·lnych okresach roku 

(wiosna, lato, jesieŒ, zima) nie byğy teŨ istotne w badaniach z Danii, Anglii czy USA [9]. 

Leczeniem zachowawczym (tylko antybiotykoterapia) objňto 53 (50%) pacjent·w Kliniki w 

Biağymstoku. W grupie dzieci zakwalifikowanych do leczenia chirurgicznego (55), u 10 
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wykonano punkcjň ropnia, u pozostağych 43 (81%) zastosowano technikň naciňcia i drenaŨu. U 

2 pacjent·w ropieŒ ewakuowağ siň samoistnie. SpoŜr·d dzieci, u kt·rych wykonano punkcjň 

ropnia, dwoje miağo mniej niŨ 12 lat, oŜmioro to dzieci starsze. Natomiast w grupie pacjent·w, 

kt·rym wykonano naciňcie ropnia, 29 przypadk·w mieŜciğo siň w przedziale do 12 roku Ũycia, 

a 43 dzieci miağo powyŨej 12 lat. W retrospektywnym badaniu, przeprowadzonym na grupie 

2994 pacjent·w w wieku 0-17 lat, leczonych z powodu ropnia okoğomigdağkowego w latach 

2010-2011 w oŜrodkach ambulatoryjnych i szpitalnych USA stwierdzono, 

Ũe najczňstszym wyborem sposobu leczenia byğa sama terapia farmakologiczna (30,8%), 

nastňpnie naciňcie i drenaŨ ropnia (30,5%) oraz wyciňcie migdağk·w (9,4%) [10]. WiňkszoŜĺ 

badaŒ por·wnujŃcych r·Ũne metody chirurgiczne wykazağa, Ũe wszystkie byğy r·wnie 

skuteczne w leczeniu ropnia okoğomigdağkowego i nie byğo statystycznie istotnych r·Ũnic w 

wynikach pacjent·w. Nie ma przekonujŃcych dowod·w przemawiajŃcych za punkcjŃ lub 

naciňciem i drenaŨem ropnia [11]. 

Po zakoŒczeniu leczenia ropnia okoğomigdağkowego wskazaniem do ewentualnego dalszego 

postňpowania jest zabieg tonsillektomii. SpoŜr·d leczonych w klinice pacjent·w, zabieg w 

trybie planowym przeprowadzono u 41 dzieci (38,7%). W dostňpnych opracowaniach autorzy 

zalecajŃ wykonanie operacji dopiero po dw·ch lub wiňcej epizodach ropnia 

okoğomigdağkowego [11,12]. 

 

WNIOSKI   

Objawy rozpoznane i zgğaszane przez dzieci przy przyjňciu do szpitala byğy typowe dla ropnia 

okoğomigdağkowego. SzczňkoŜcisk wystňpowağ czňŜciej u dzieci w wieku powyŨej 12 lat w 

por·wnaniu do dzieci poniŨej 12 roku Ũycia. 

PodstawŃ leczenia ropnia okoğomigdağkowego u dzieci jest antybiotykoterapia z naciňciem 

 i drenaŨem ropnia. AlternatywŃ jest antybiotykoterapia sama lub w poğŃczeniu z aspiracjŃ. 

Natychmiastowe wyciňcie migdağk·w jest zarezerwowane tylko dla kilku pacjent·w 

wysokiego ryzyka. 
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WSTŇP 

Jednym z kluczowych wyzwaŒ wsp·ğczesnej medycyny jest walka z b·lem, zwğaszcza 

z b·lem przewlekğym, kt·ry oznacza subiektywne, nieprzyjemne doznanie utrzymujŃce siň 

przez ponad trzy miesiŃce i zwiŃzane z rzeczywistym lub potencjalnym uszkodzeniem tkanek. 

Ze wzglňdu na ograniczonŃ skutecznoŜĺ farmakoterapii oraz powaŨne dziağania niepoŨŃdane 

lek·w przeciwb·lowych, szczeg·lnie opioid·w, w leczeniu b·lu neuropatycznego roŜnie 

zainteresowanie rozwojem technik mağoinwazyjnych, takich jak laseroterapia, stymulatory, 

kriolezja czy termolezja. Przewlekğy b·l w istotny spos·b obniŨa jakoŜĺ Ũycia, czňsto 

prowadzŃc do depresji oraz powaŨnych trudnoŜci w codziennym funkcjonowaniu. W 

odpowiedzi na te wyzwania, medycyna ciŃgle poszukuje bezpiecznych sposob·w na ğagodzenie 

lub eliminacjň b·lu. JednŃ z najnowszych i najbardziej zaawansowanych metod jest termolezja, 

przeprowadzana przez doŜwiadczonych neurochirurg·w. Zabieg ten, wykorzystujŃcy 

precyzyjne techniki termiczne do uszkadzania nerw·w odpowiedzialnych za przewodzenie 

bodŦc·w b·lowych, stağ siň istotnym narzňdziem w terapii pacjent·w z przewlekğym b·lem [1]. 

Termolezja charakteryzuje siň niskŃ inwazyjnoŜciŃ oraz stosunkowo kr·tkim czasem 

rekonwalescencji, co czyni jŃ atrakcyjnŃ alternatywŃ dla bardziej tradycyjnych metod 

terapeutycznych, takich jak chirurgia otwarta. 
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Zrozumienie poziomu satysfakcji pacjent·w po zabiegu termolezji staw·w 

miňdzykrňgowych jest kluczowe dla dalszego doskonalenia tej metody oraz dostosowywania 

jej do potrzeb os·b cierpiŃcych na b·l. Dlatego jako temat pracy okreŜlono: ĂSatysfakcja 

pacjent·w po zabiegu termolezji staw·w miňdzykrňgowychò. Satysfakcja pacjent·w nie tylko 

odzwierciedla skutecznoŜĺ leczenia, ale r·wnieŨ moŨe wpğywaĺ na przestrzeganie zaleceŒ 

terapeut·w oraz poprawň wsp·ğpracy z lekarzami [2]. 

B·l pacjenta jako wskazanie do zabiegu termolezji w Ŝwietle literatury przedmiotu  

Mechanizmy powstawania b·lu 

B·l jest subiektywnym odczuciem oraz oznakŃ potencjalnego lub rzeczywistego 

uszkodzenia tkanek. Proces powstawania b·lu (nocycepcji) skğada siň z czterech etap·w: 

transdukcji (przeksztağcanie bodŦca b·lowego w impuls elektryczny), transmisji 

(przekazywanie impulsu do rog·w tylnych rdzenia krňgowego i oŜrodkowego ukğadu 

nerwowego), modulacji (pobudzanie, hamowanie i sumowanie bodŦc·w) oraz percepcji 

(ŜwiadomoŜĺ b·lu, jego ocena oraz reakcje afektywne i emocjonalne)[2] 

PoczŃtkowy element struktury ukğadu nocyceptywnego tworzŃ receptory b·lowe, 

zwane nocyceptorami. PodraŨnienie nocyceptor·w lub obniŨenie ich progu pobudliwoŜci moŨe 

prowadziĺ do wystŃpienia tzw. b·lu receptorowego. Nocyceptory to wolne zakoŒczenia 

cienkich wğ·kien nerwowych, kt·re przewodzŃ impulsy elektryczne powstağe z przetworzenia 

energii bodŦc·w b·lowych. Wğ·kna te dzielŃ siň na zmielinizowane A-delta, kt·re przewodzŃ 

impulsy szybko (12-30 m/s), oraz bezmielinowe typu C, kt·re przewodzŃ impulsy wolno (0,5-

2 m/s). Wğ·kna A-delta i C sŃ wypustkami pierwszego neuronu nocyceptorowego, 

znajdujŃcego siň w zwoju tylnym rdzenia krňgowego [3] .  

Wğ·kna typu A-delta tworzŃ mniejsze pola receptorowe i sŃ odpowiedzialne za Ăb·l 

szybkiò. Nocyceptory na ich zakoŒczeniach sŃ zawsze gotowe do dziağania, ale nie majŃ 

receptor·w opioidowych. W zwiŃzku z tym bodziec przewodzony przez cienkie wğ·kna A-

delta odbierany jest jako b·l pierwotny, gwağtowny, dobrze zlokalizowany  

i ustňpujŃcy natychmiast po ustaniu bodŦca. UŜmierzanie tego b·lu polega zwykle na 

blokowaniu czynnoŜci nerwu za pomocŃ lek·w miejscowo znieczulajŃcych, a opioidy nie sŃ 

skuteczne w znoszeniu Ăb·lu szybkiegoò[4]. 

Wğ·kna typu C sŃ odpowiedzialne za Ăb·l p·Ŧnyò i tworzŃ rozlegğe Ăusieciowanieò z 

r·Ũnymi receptorami, w tym opioidowymi, na ich zakoŒczeniach. ReagujŃ na silne bodŦce 
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mechaniczne, termiczne, chemiczne, a takŨe ŜwiŃdowe. Mediatory zapalenia, takie jak jony 

wodorowe, jony potasu, bradykinina, serotonina, histamina, prostaglandyny, tromboksan, 

leukotrieny, cytokiny i substancja P, r·wnieŨ dziağajŃ jako mediatory b·lu. Proces zapalny 

aktywuje Ăcicheò receptory opioidowe w bğonie kom·rkowej zakoŒczeŒ nerwowych, 

zwiňkszajŃc ich iloŜĺ kilkukrotnie w por·wnaniu do tkanki zdrowej[5]. 

Wğ·kna typu C sŃ odpowiedzialne za czucie b·lu wt·rnego, rozlanego, sğabo 

zlokalizowanego i dğugotrwağego. BodŦce b·lowe sumujŃ siň, tworzŃc Ăfalňò b·lu rwŃcego, 

szarpiŃcego lub pulsujŃcego, kt·ry jest hamowany za pomocŃ nieopioidowych lub opioidowych 

lek·w przeciwb·lowych[6]. 

Proces modulacji polega na generowaniu dalszych impuls·w i wzmacnianiu siğy bodŦca 

lub jego hamowaniu. Istnieje kilka teorii dotyczŃcych mechanizmu przewodzenia i modulacji 

b·lu. NajwaŨniejsze z nich to: teoria bramkowa, znana r·wnieŨ jako teoria sterowania wrotami 

b·lu (ang. gate control theory) opracowana przez Melzacka i Walla, teoria dw·ch bramek b·lu 

(ang. two gate control theory) wedğug Mana i Chena oraz teoria oŜrodkowej r·wnowagi 

hamowania (ang. central inhibitory balance theory) wedğug Kerra[7]. 

Teoria bramkowa zakğada istnienie punktu w rdzeniu krňgowym, gdzie znajduje siň 

Ăbramkaò, przez kt·rŃ przechodzŃ bodŦce b·lowe w drodze do m·zgu. Tym punktem jest istota 

galaretowata, kt·ra decyduje, czy bodŦce zostanŃ zahamowane, czy przesğane dalej. Teoria ta 

sugeruje, Ũe impuls przewodzony przez grube wğ·kna A-beta powoduje zahamowanie 

przewodzenia we wğ·knach cienkich A-delta oraz wğ·knach typu C. To wyjaŜnia, dlaczego 

masaŨ lub ciepğe okğady przynoszŃ ulgň w b·lu oraz dlaczego ludzie poddani hipnozie nie 

odczuwajŃ b·lu. Nie tğumaczy to jednak mechanizmu powstawania b·l·w przewlekğych, 

patofizjologii b·lu oraz nie daje rozwiŃzaŒ terapeutycznych[8]. 

Teoria dw·ch bramek sugeruje istnienie dw·ch punkt·w kontrolnych: jednego  

w istocie galaretowatej (dla nerw·w rdzeniowych) i drugiego we wzg·rzu (dla nerw·w 

czaszkowych). Teoria oŜrodkowej r·wnowagi hamowania wedğug Kerra zakğada, Ũe 

hamowanie b·lu jest wynikiem bloku postsynaptycznego, jaki wywierajŃ neurony istoty 

galaretowatej na neurony brzeŨne[9]. 

Na neuronach w brzuszno-dogğowowej czňŜci rdzenia przedğuŨonego (RVM, rostral 

ventromedial medulla) znajdujŃ siň kom·rki Ăonò i Ăoffò, kt·re kontrolujŃ drogň zstňpujŃcŃ 

(antynocyceptywnŃ) hamowania b·lu. Kom·rki te sŃ wraŨliwe na opioidy oraz kom·rki 
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obojňtne, zawierajŃce serotoninň i niepodlegajŃce kontroli opioid·w. Kom·rki Ăoffò hamujŃ 

przewodzenie b·lu w rdzeniu krňgowym, podczas gdy kom·rki Ăonò je nasilajŃ. Podanie 

opioid·w do RVM prowadzi do bezpoŜredniego hamowania kom·rek Ăonò oraz poŜrednio, 

poprzez wpğyw na ukğad GABA, do ciŃgğej aktywacji kom·rek Ăoffò. Zmodyfikowany impuls 

b·lowy z rog·w tylnych rdzenia krňgowego dociera do wyŨszych piňter OUN (III neuron) 

drogami rdzeniowo-wzg·rzowŃ, rdzeniowo-siatkowatŃ i rdzeniowo-Ŝr·dm·zgowŃ[9]. 

Ostatni etap procesu nocycepcji to percepcja b·lu w korze m·zgowej (IV neuron), gdzie 

dochodzi do Ŝwiadomego odczuwania b·lu, jego oceny oraz reakcji afektywnej lub 

emocjonalnej, takich jak lňk, gniew, czy tworzenie modeli zachowaŒ zwiŃzanych  

z zapamiňtanym b·lem. Na obniŨenie progu b·lowego mogŃ wpğywaĺ czynniki takie jak 

bezsennoŜĺ, zmňczenie, stany chorobowe, gniew, smutek, lňk, depresja i poczucie izolacji 

spoğecznej. Z kolei czynnikami podwyŨszajŃcymi pr·g b·lowy sŃ wypoczynek, dobry stan 

zdrowia, dobre samopoczucie, zrozumienie i ŨyczliwoŜĺ innych oraz aktywnoŜĺ 

towarzyska[10]. 

PrzedğuŨone dziağanie bodŦca uszkadzajŃcego tkanki moŨe wywoğaĺ  

w nocyceptorach szereg proces·w patologicznych, takich jak obniŨenie progu odczuwania b·lu 

(allodynia) czy zwiňkszenie reakcji na bodziec b·lowy (hiperalgezja). KluczowŃ rolň odgrywa 

tutaj substancja P, kt·ra wydzielana wstecznie w okolicy zakoŒczeŒ nocyceptor·w w 

uszkodzonej tkance, powoduje rozszerzenie lokalnych naczyŒ krwionoŜnych oraz nasilenie 

migracji kom·rek ukğadu immunologicznego do miejsca uszkodzenia i wydzielanie tam 

mediator·w stanu zapalnego[11]. To z kolei zwiňksza wydzielanie substancji P, prowadzŃc do 

powstania dodatniego sprzňŨenia zwrotnego w zakoŒczeniach nocyceptor·w. Proces ten 

stanowi pierwszy etap sensytyzacji obwodowej (pierwotnej), kt·rej nastňpstwem jest 

sensytyzacja oŜrodkowa i rozw·j b·lu przewlekğego. W przypadku b·lu przewlekğego 

dolegliwoŜci b·lowe utrzymujŃ siň mimo wygojenia tkanek czy ustŃpienia dziağania 

draŨniŃcego bodŦca, a dziağanie drogi antynocyceptywnej jest zaburzone, co prowadzi do 

wzmoŨonej aktywnoŜci neuron·w drogi nocyceptywnej. Te zjawiska sprawiajŃ, Ũe b·l 

przewlekğy staje siň chorobŃ samŃ w sobie, wymagajŃcŃ wielokierunkowego podejŜcia 

terapeutycznego[12]. 

Metody leczenia b·lu 

Dziňki postňpom w medycynie b·lu obecnie wiadomo, Ũe w powstawanie b·lu 

zaangaŨowane sŃ r·Ũne mechanizmy: receptorowy, neuropatyczny, zapalny oraz oŜrodkowy 
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(funkcjonalny). W przypadku b·lu ostrego przewaŨa komponent receptorowy, natomiast w 

b·lu przewlekğym zaangaŨowane sŃ w r·Ũnym stopniu mechanizmy zapalny, neuropatyczny i 

funkcjonalny. Zasady i formy leczenia b·lu sŃ regulowane ustawŃ z dnia 23 marca 2017 roku 

o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. WczeŜniej ustawa gwarantowağa prawo do 

opieki paliatywnej i ğagodzenia b·lu jedynie chorym w stanie terminalnym. Obecny zapis 

ustawy stanowi, Ũe ĂkaŨdy pacjent ma prawo do leczenia b·lu. Podmiot udzielajŃcy ŜwiadczeŒ 

zdrowotnych jest zobowiŃzany podejmowaĺ dziağania polegajŃce na okreŜleniu stopnia 

natňŨenia b·lu, leczeniu b·lu oraz monitorowaniu skutecznoŜci tego leczenia" (Ustawa z dnia 

23 marca 2017 r. o zmianie ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz 

niekt·rych innych ustaw, Dz.U. 2017 poz. 836). Przepisy te stanowiŃ podstawň prawnŃ 

zapewniajŃcŃ opiekň przeciwb·lowŃ wszystkim pacjentom doŜwiadczajŃcym b·lu  

i cierpienia, niezaleŨnie od rodzaju i stadium choroby. Pacjent cierpiŃcy z powodu b·lu, 

zgodnie z zapisami ustawy, powinien otrzymaĺ pomoc od lekarza - nie tylko specjalisty, ale 

kaŨdego, kto posiada prawo wykonywania zawodu w Polsce[13]. 

Leczenie pacjenta z b·lem powinno byĺ prowadzone zgodnie z wytycznymi [14], kt·re 

obejmujŃ: 

¶ Leczenie przyczynowe - NaleŨy dŃŨyĺ do ustalenia przyczyny b·lu i rozwaŨyĺ 

odpowiednie metody leczenia po dokğadnym zebraniu wywiadu  

i przeprowadzeniu badania przedmiotowego. Na przykğad, w przypadku b·lu ostrego, 

naleŨy rozwaŨyĺ unieruchomienie zğamanej koŒczyny, podczas gdy  

w b·lu przewlekğym moŨliwa jest alloplastyka stawu w przypadku choroby 

zwyrodnieniowej staw·w (ChZS). Leczenie przyczyny b·lu w obu tych przypadkach 

moŨe znaczŃco zmniejszyĺ dolegliwoŜci b·lowe. 

¶ Leczenie objawowe - To podejŜcie obejmuje stosowanie farmakoterapii oraz metod 

niefarmakologicznych w celu zğagodzenia b·lu i poprawy jakoŜci Ũycia. Leczenie 

objawowe powinno byĺ stosowane r·wnolegle z leczeniem przyczynowym w 

przypadku b·lu ostrego i przewlekğego lub jako jedyne leczenie w przypadku b·lu 

przewlekğego, gdy przyczyna jest nieznana (na przykğad  

w fibromialgii) lub niemoŨliwa do usuniňcia. 

Wyb·r leczenia objawowego, czy to w poğŃczeniu z leczeniem przyczynowym, czy teŨ 

jako jedyne leczenie, zaleŨy od diagnostyki r·Ũnicowej zespoğu b·lowego, oceny stopnia 

zaawansowania choroby (na przykğad w przypadku choroby nowotworowej), oraz oceny 
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ryzyka i korzyŜci zwiŃzanych z proponowanŃ metodŃ terapeutycznŃ (na przykğad metody 

interwencyjne czy silne analgetyki opioidowe). W kaŨdej diagnostyce i terapii b·lu kluczowa 

jest wsp·ğpraca interdyscyplinarna oraz odpowiednia komunikacja  

z zespoğem terapeutycznym, pacjentem i jego opiekunami[15]. 

PodstawowŃ zasadŃ objawowego leczenia b·lu jest stosowanie farmakoterapii oraz 

metod niefarmakologicznych, dostosowanych indywidualnie do potrzeb pacjenta. Do metod 

tych naleŨŃ [16]: 

¶ farmakoterapia, obejmujŃca analgetyki nieopioidowe, opioidy oraz koanalgetyki; 

¶ metody interwencyjne, takie jak techniki anestezjologiczne i chirurgiczne; 

¶ fizjoterapia; 

¶ metody psychologiczne; 

¶ metody alternatywne i komplementarne. 

 

Kliniczna ocena chorego z b·lem 

Wyr·Ũnia siň dwa podstawowe rodzaje b·lu. Pierwszy to b·l ostry, kt·ry peğni funkcjň 

ostrzegawczo-obronnŃ i moŨe byĺ wynikiem urazu lub operacji. Drugi to b·l przewlekğy, kt·ry 

trwa znacznie dğuŨej niŨ bodziec, kt·ry go wywoğağ, i zazwyczaj jest zwiŃzany z chorobŃ 

(BasiŒski, 2019). DolegliwoŜci b·lowe sŃ subiektywne, a pr·g b·lu i tolerancja na b·l sŃ 

indywidualne dla kaŨdego pacjenta. Dlatego nie istniejŃ metody umoŨliwiajŃce obiektywne 

zmierzenie natňŨenia b·lu. W badaniach klinicznych stosuje siň wywiad kliniczny, jedno- i 

wielowymiarowe skale natňŨenia b·lu oraz badanie przedmiotowe[17]. 

Postňpowanie terapeutyczne w wybranych zespoğach b·lu ostrego przewlekğego 

B·l ostry informuje o uszkodzeniu tkanek lub obecnoŜci stanu zapalnego, peğniŃc waŨnŃ 

funkcjň ostrzegawczŃ dla organizmu. Jednak w pewnych sytuacjach b·l traci tň funkcjň i staje 

siň Ŧr·dğem cierpienia, znaczŃco obniŨajŃc jakoŜĺ Ũycia. Nieprawidğowo leczony lub 

zaniedbywany b·l moŨe prowadziĺ do niekorzystnych zmian  

w funkcjonowaniu organizmu. B·l przewlekğy, trwajŃcy dğuŨej niŨ trzy miesiŃce, utrzymuje siň 

mimo wygojenia tkanek i towarzyszy przewlekğym chorobom, takim jak nowotwory. W takim 

przypadku b·l przestaje peğniĺ funkcjň ostrzegawczo-ochronnŃ  

i staje siň samodzielnŃ chorobŃ, negatywnie wpğywajŃcŃ na aspekty emocjonalne, fizyczne, 

spoğeczne i zawodowe Ũycia chorego. MoŨe takŨe osğabiaĺ odpornoŜĺ organizmu i znacznie 

pogarszaĺ jakoŜĺ Ũycia pacjent·w[18]. 
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NajczňstszŃ reakcjŃ psychicznŃ na b·l, zwğaszcza przewlekğy, jest depresja, kt·rej 

objawy mogŃ dotykaĺ nawet 70% os·b cierpiŃcych na przewlekğy b·l. B·l przewlekğy wpğywa 

na strukturň i funkcje m·zgu, prowadzŃc do zmian w zachowaniu, zaburzeŒ emocjonalnych 

oraz poznawczych. Obserwuje siň zmiany w przepğywie krwi w m·zgu oraz ubytek neuron·w 

w korze m·zgowej i wzg·rzu. Przewlekğy b·l powoduje trudnoŜci w koncentracji, problemy z 

pamiňciŃ i zaburzenia snu. Zmiany w funkcjach poznawczych mogŃ wynikaĺ ze zmian w 

strukturze m·zgu. Badania wykazağy, Ũe u os·b cierpiŃcych na przewlekğy b·l wystňpuje 

mniejsza gňstoŜĺ tkanki nerwowej w korze m·zgowej odpowiedzialnej za percepcjň b·lu 

(okolica przedczoğowa, jŃdra wzg·rza), co Ŝwiadczy o ubytku neuron·w postňpujŃcym w 

tempie 0,5% rocznie[19]. 

Miňdzynarodowe Stowarzyszenie Badania B·lu (IASP, International Association for 

the Study of Pain) zaleca wielodyscyplinarne podejŜcie do leczenia pacjent·w z b·lem 

przewlekğym. Zwraca uwagň na potrzebň uwzglňdnienia nie tylko fizycznego (somatycznego) 

aspektu b·lu, ale takŨe na koniecznoŜĺ wsparcia psychologicznego, spoğecznego, 

rekreacyjnego i zawodowego. Rekomendowana terapia powinna obejmowaĺ metody 

anestezjologiczne, chirurgiczne i farmakologiczne, a takŨe programy rehabilitacyjne, opiekň 

psychologicznŃ, psychoterapiň oraz techniki wspomagajŃce, takie jak neuromodulacja, w celu 

zwiňkszenia sprawnoŜci pacjenta mimo trwajŃcych dolegliwoŜci b·lowych. WaŨnym 

elementem procesu terapeutycznego jest aktywne uczestnictwo pacjenta w zwalczaniu i 

pokonywaniu b·lu[20]. 

B·le stanowiŃce wskazanie do zabiegu termolezji 

Termolezja (ang. radio frequency thermolesion, RF-thermolesion) to technika leczenia 

przewlekğego b·lu, kt·ra polega na zastosowaniu prŃdu o czňstotliwoŜci fal radiowych (300-

500 kHz). Procedura ta polega na uszkodzeniu struktur nerwowych za pomocŃ kontrolowanego 

podgrzewania, kt·re uzyskuje siň dziňki falom radiowym  

o okreŜlonej dğugoŜci, generowanym przez urzŃdzenia produkujŃce fale wysokiej 

czňstotliwoŜci. Podczas zabiegu, igğa (elektroda) jest wprowadzana do okolicy nerwu, kt·ry ma 

zostaĺ poddany termolezji, pod kontrolŃ RTG. Aby upewniĺ siň o prawidğowej lokalizacji 

elektrody, wykonuje siň dodatkowe testy: stymulacjň ruchowŃ przy uŨyciu prŃdu o 

czňstotliwoŜci 2-5 Hz oraz stymulacjň czuciowŃ prŃdem o czňstotliwoŜci 50-100 Hz. Po 

potwierdzeniu prawidğowego umiejscowienia elektrody, przeprowadza siň wğaŜciwy zabieg 
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neurodestrukcji, polegajŃcy na podawaniu prŃdu przez 60-120 sekund, co powoduje wzrost 

temperatury w obrňbie tkanki do 60-80ÁC[21]. 

Termolezja moŨe byĺ stosowana w leczeniu r·Ũnych rodzaj·w b·lu, w tym[16]. 

- B·l nowotworowy: np. rak trzustki (termolezja w obrňbie splotu trzewnego) oraz 

termolezja wybranych nerw·w trzewnych. 

- B·l niezwiŃzany z nowotworami: klasterowy b·l gğowy, nietypowe b·le twarzy, b·le 

zwiŃzane z zespoğami b·lowymi krňgosğupa szyjnego, piersiowego  

i lňdŦwiowo-krzyŨowego, oraz b·le zwiŃzane z ukğadem wsp·ğczulnym. 

Metoda ta charakteryzuje siň skutecznoŜciŃ w zakresie 50-70% i jest zazwyczaj 

zwiŃzana z minimalnŃ liczbŃ dziağaŒ niepoŨŃdanych[[6]. 

Termolezja jest skuteczna w leczeniu b·lu pochodzŃcego z krňgosğupa oraz  

nerw·w czaszkowych, w tym b·lu z korzonk·w nerwowych ukğadu wsp·ğczulnego,  

a takŨe b·lu wynikajŃcego z chor·b naczyniowych. MoŨe byĺ stosowana w przypadku b·lu 

nerwu tr·jdzielnego, kt·ry czňsto wystňpuje w niekt·rych chorobach onkologicznych, takich 

jak rak trzustki, ŨoğŃdka czy przeğyku, gdzie b·l moŨna zğagodziĺ poprzez wyğŃczenie nerw·w 

splotu trzewnego (sğonecznego). Dodatkowo, termolezja jest uŨyteczna w leczeniu b·l·w 

osteoporotycznych i zwyrodnieniowych[16]. 

Nerwy czuciowe sŃ odpowiedzialne za przewodzenie impuls·w z r·Ũnych czňŜci ciağa 

do m·zgu i rdzenia krňgowego, podczas gdy nerwy ruchowe przekazujŃ impulsy  

z m·zgu i rdzenia krňgowego do miňŜni. IstniejŃ takŨe nerwy, kt·re przesyğajŃ impulsy  

z m·zgu do narzŃd·w wewnňtrznych, kontrolujŃc pracň serca, ukğadu oddechowego  

i pokarmowego [21]. 

Termolezji nie wykonuje siň w trakcie ostrych stan·w chorobowych ani bezpoŜrednio 

po ich ustŃpieniu. Po zawale serca czy udarze m·zgu naleŨy odczekaĺ okoğo trzech miesiňcy 

przed przeprowadzeniem zabiegu. Wiek pacjenta nie stanowi przeciwwskazania do 

zastosowania tej metody [3]. 

Przed podjňciem decyzji o zastosowaniu termolezji, zazwyczaj stosuje siň blokady. 

PolegajŃ one na miejscowym wstrzykniňciu leku znieczulajŃcego, czasami  

z dodatkiem steroid·w, w obszar dotkniňty b·lem. Blokady mogŃ przynieŜĺ ulgň pacjentom z 

osteoartrozŃ, b·lami miňŜniowo-powiňziowymi, b·lem neuropatycznym, zwğaszcza gdy b·l 

jest dobrze okreŜlony. Blokady ukğadu miňŜniowo-szkieletowego sŃ czňŜciej wykonywane 
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przez ortoped·w i reumatolog·w, podczas gdy blokady ukğadu nerwowego, takie jak blokady 

splot·w nerwowych, blokady centralne i ukğadu wsp·ğczulnego, wymagajŃ specjalistycznej 

wiedzy i umiejňtnoŜci, dlatego wykonujŃ je gğ·wnie anestezjolodzy. Procedurň moŨna 

przeprowadzaĺ pod kontrolŃ ultrasonografii (USG), rentgenografii (RTG) lub tomografii 

komputerowej (TK)[12]. 

Blokady stosuje siň w leczeniu wielu zespoğ·w b·lowych, takich jak (Kapandji, 2020): 

- choroba zwyrodnieniowa staw·w kolanowych i biodrowych, 

- entezopatie, takie jak ğokieĺ tenisisty, 

- zesp·ğ bolesnego barku, 

- b·le krzyŨa, 

- neuralgia pop·ğpaŜcowa, 

- neuralgia tr·jdzielna, 

- neuralgia miňdzyŨebrowa, 

- neuralgia nerwu potylicznego, 

- zesp·ğ cieŜni nadgarstka, 

- b·l kikuta, 

- b·l zwiŃzany z nowotworami (miňŜniowo-szkieletowy i neuropatyczny). 

Prawidğowo wykonana blokada moŨe cağkowicie zğagodziĺ b·l. Efekt po jednej 

blokadzie moŨe utrzymywaĺ siň od kilku godzin do kilku tygodni. Do przeciwwskazaŒ naleŨŃ: 

brak zgody pacjenta, lokalne zakaŨenie, krwawienie, zaburzenia krzepniňcia, brak 

odpowiedniego doŜwiadczenia i umiejňtnoŜci, oraz niewğaŜciwy sprzňt do wykonania blokady 

i ewentualnej resuscytacji[13]. 

W specjalistycznych oŜrodkach leczenia b·lu czňsto przeprowadza siň blokady 

diagnostyczne, kt·rych celem jest: zlokalizowanie Ŧr·dğa b·lu, ustalenie anatomicznych dr·g 

przewodzenia b·lu oraz r·Ũnicowanie b·lu obwodowego, oŜrodkowego  

i psychogennego. Ze wzglňdu na wpğyw czynnik·w psychologicznych i efekt placebo, wyniki 

blokady diagnostycznej naleŨy interpretowaĺ ostroŨnie. Uzyskanie przydatnych informacji 

diagnostycznych wymaga przeprowadzenia blokady dwukrotnie, stosujŃc lidokainň (lek o 

kr·tkim dziağaniu) lub bupiwakainň/ropiwakainň (leki o dğugim dziağaniu), a pacjent powinien 

byĺ w stanie odr·Ũniĺ czas dziağania poszczeg·lnych lek·w znieczulajŃcych [17]. 
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Termolezjň stosuje siň dopiero po uzyskaniu pozytywnych wynik·w blokady 

prognostycznej i terapeutycznej. IstniejŃ r·wnieŨ pewne przeciwwskazania do 

przeprowadzenia tej terapii, w tym: niewydolnoŜĺ serca lub nerek, ciŃŨa,  zmiany zapalne sk·ry, 

niekt·re schorzenia psychiczne[16]. 

 

Specyfika zabiegu termolezji 

Charakterystyka zabiegu termolezji  

Termolezja to technika polegajŃca na niszczeniu struktur nerwowych za pomocŃ 

temperatury, wytwarzanej w otoczeniu koŒc·wki elektrody, kt·ra jest precyzyjnie umieszczana 

w tkance nerwowej (Rycina 1). Metoda ta jest rozwaŨana, gdy inne, mniej inwazyjne formy 

leczenia nie przynoszŃ efektu, a blokada prognostyczna i terapeutyczna daje pozytywny 

rezultat, przynoszŃc co najmniej 50-procentowŃ ulgň w b·lu. Termolezja stağa siň jednŃ z 

czňŜciej stosowanych metod neurodestrukcji, a jej efekty przeciwb·lowe mogŃ utrzymywaĺ siň 

przez r·Ũny czas ï od kilku tygodni do kilku miesiňcy[4]. 

Odpowiednie dobranie temperatury, czasu jej oddziağywania, dğugoŜci 

niezaizolowanego koŒca elektrody pozwalajŃ na zniszczenie wğaŜciwej struktury, nie 

powodujŃc uszkodzenia tkanek sŃsiadujŃcych. W celu destrukcji nerw·w obwodowych 

stosowana jest temperatura 60-80ÁC przez 60 sekund, kt·ra uszkadza cienkie wğ·kna  

(C i A delta), nie powodujŃc jednoczeŜnie uszkodzenia grubszych wğ·kien motorycznych i 

czuciowych[12]. 
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Rycina 1. Umieszczenie elektron w procesie termolezji 

ťr·dğo: (wğasne) 

Pierwsze medyczne generatory prŃdu o wysokiej czňstotliwoŜci pojawiğy siň  

w latach 50-tych XX wieku (opracowane przez B.J. Cosmana, S. Aranowa i O.A. Wyssa). W 

latach 60-tych zabieg termolezji wszedğ do powszechnego uŨycia w wersji monopolarnej, gdzie 

pole ciepğa tworzyğo siň wok·ğ jednej elektrody. Nastňpnie wprowadzono formy bipolarne i 

multipolarne, w kt·rych ciepğo generowane byğo pomiňdzy dwiema lub wiňkszŃ liczbŃ elektrod. 

PodstawŃ dziağania termolezji jest stworzenie pola cieplnego o promieniu 3-4 mm od igğy, co 

wymaga precyzyjnego umiejscowienia igğy przy uŨyciu stymulacji czuciowej i ruchowej. 

Termolezja ma przewagň nad kriolezjŃ, poniewaŨ moŨe byĺ wykonywana w wielu punktach 

jednoczeŜnie, nawet w kilkunastu miejscach b·lowych. Ze wzglňdu na niewielkŃ Ŝrednicň igğy 

oraz moŨliwoŜĺ stosowania techniki multipolarnej, kt·ra obejmuje wiňkszŃ powierzchniň 

miňdzy elektrodami, termolezja jest szczeg·lnie skuteczna, na przykğad  

w leczeniu b·lu w okolicach stawu krzyŨowo-biodrowego przy zastosowaniu tzw. techniki 

palisadowej [17]. 

Termolezja jest stosowana w leczeniu b·lu plec·w, wynikajŃcego z patologii staw·w 

miňdzywyrostkowych krňgosğupa lňdŦwiowego i szyjnego, b·lu zwiŃzanego ze stawami 

lňdŦwiowo-krzyŨowymi, a takŨe w neuralgii tr·jdzielnej (zabieg na zwoju Gassera). MoŨe byĺ 
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r·wnieŨ rozwaŨana w leczeniu innych zespoğ·w b·lowych, takich jak klasterowe b·le gğowy, 

b·le o podğoŨu naczyniowym oraz b·l neuropatyczny, w tym nerwiak, b·l kikuta czy 

przewlekğy b·l pooperacyjny. Gğ·wne wskazania do zastosowania termolezji i termomodulacji 

obejmujŃ[15]: 

- b·le czaszkowo-twarzowe, takie jak neuralgie zwoj·w klinowo-podniebiennych, 

wsp·ğczulnych szyjnych oraz nerw·w: tr·jdzielnego, potylicznych (wiňkszego, 

mniejszego i trzeciego), jňzykowo-gardğowego i usznego wiňkszego, 

- b·l klatki piersiowej po torakotomii, zğamaniach Ũeber oraz p·ğpaŜcu, 

- b·l Ŝciany brzucha zwiŃzany z neuralgiami nerw·w: biodrowo-podbrzusznego, udowo-

pğciowego i biodrowo-pachwinowego, 

- b·l miednicy i krocza, w tym neuralgia nerwu sromowego, poŜladkowego, 

zasğonowego, problemy ze stawem krzyŨowo-biodrowym, kokcygodynia oraz zw·j 

nieparzysty (zw·j Walthera), 

- b·le krňgosğupa o pochodzeniu stawowym (pseudokorzeniowe), obejmujŃce gağňzie 

przyŜrodkowe nerw·w rdzeniowych, 

- b·l korzeniowy i zwoju grzbietowego nerwu rdzeniowego, w przypadku kt·rego stosuje 

siň PRF, 

- b·le koŒczyny g·rnej, takie jak neuralgia nerwu nadğopatkowego, zespoğy usidlenia 

nerw·w obwodowych oraz gağŃzki okostnowe w rejonie entezopatii  

i zmian zwyrodnieniowo-wytw·rczych, 

- b·le koŒczyny dolnej, zwiŃzane z neuralgiŃ nerwu sk·rnego bocznego uda, nerwu 

udowo-goleniowego, zespoğami usidlenia nerw·w obwodowych, gağŃzkami 

okostnowymi w rejonie entezopatii i zmian zwyrodnieniowych, a takŨe nerwiakiem 

Mortona i gağŃzkami kolanowymi nerwu piszczelowego. 

Wyr·Ũnia siň dwa typy termolezji: klasycznŃ (RF - radiofrequency) oraz pulsacyjnŃ 

(PRF). W przypadku termolezji klasycznej, przepğyw prŃdu o czňstotliwoŜci radiowej generuje 

temperaturň w zakresie 70-90ÁC na aktywnym koŒcu elektrody, co prowadzi do koagulacji 

nerw·w i blokady przekazywania sygnağ·w b·lowych do rdzenia krňgowego oraz m·zgu [17]. 

Natomiast w termolezji pulsacyjnej, prŃd o czňstotliwoŜci radiowej przepğywa pulsacyjnie, co 

sprawia, Ũe temperatura na koŒcu elektrody nie przekracza 42ÁC, co zapobiega koagulacji 

tkanek. Dziağanie terapeutyczne w tej metodzie opiera siň na neuromodulacji, czyli 

zmniejszeniu nadmiernego przewodzenia b·lu dziňki bezpoŜredniemu wpğywowi pola 

elektromagnetycznego na nerwy[18]. 
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W ostatnich latach zabiegi konwencjonalnej oraz pulsacyjnej termolezji zyskağy uznanie 

jako skuteczne metody w leczeniu b·lu. Ich kluczowŃ cechŃ jest wysoka efektywnoŜĺ, kt·ra 

prowadzi do znaczŃcego zğagodzenia b·lu, niezaleŨnie od miejsca zastosowania, 

utrzymujŃcego siň od kilku do dwunastu miesiňcy. Warto szczeg·lnie podkreŜliĺ wysoki 

poziom bezpieczeŒstwa tych zabieg·w. Aby okreŜliĺ odpowiedniŃ metodologiň (zgodnie z 

zasadami medycyny opartej na dowodach) w przypadku r·Ũnych zespoğ·w b·lowych, co 

obejmuje wğaŜciwŃ kwalifikacjň pacjent·w, spos·b wykonywania blokad diagnostycznych, 

zalecane podejŜcia anatomiczne oraz fizyczne parametry termolezji (takie jak czas trwania i 

optymalna temperatura), konieczne jest przeprowadzenie dalszych, odpowiednio 

zaplanowanych badaŒ kontrolowanych z udziağem duŨej grupy pacjent·w. Wykorzystanie 

coraz bardziej zaawansowanych technik obrazowania, takich jak ultrasonografia, tomografia 

komputerowa, techniki laserowe oraz drukowanie 3D, stanowi istotny element umoŨliwiajŃcy 

przeprowadzanie zabieg·w termolezji w spos·b skuteczny i bezpieczny [9]. 

Procedura kwalifikacji do zabiegu termolezji 

Zgodnie z zaleceniami Miňdzynarodowego Towarzystwa Badania B·lu, jednŃ  

z sytuacji, w kt·rych wskazane jest wykorzystanie metod interwencyjnych, jest przewlekğy b·l, 

kt·ry nie reaguje na leczenie nieinwazyjne ani farmakologiczne,  

a wykazuje pozytywnŃ reakcjň na blokadň prognostycznŃ. Zespoğy przewlekğego b·lu, kt·re 

mogŃ byĺ leczone za pomocŃ termolezji, obejmujŃ b·le krňgosğupa, b·l w stawie krzyŨowo-

biodrowym, b·l szyi, nerwob·le miňdzyŨebrowe oraz potyliczne, chorobň zwyrodnieniowŃ 

stawu kolanowego, b·le kikuta oraz neuralgiň tr·jdzielnŃ. IstniejŃ jednak specyficzne 

przeciwwskazania do przeprowadzenia tego zabiegu, kt·re sŃ uzaleŨnione od anatomicznych 

cech struktur nerwowych, poniewaŨ jego celem jest uszkodzenie mağych struktur nerwowych. 

Producenci urzŃdzeŒ do termolezji ostrzegajŃ przed przeprowadzaniem zabiegu u pacjent·w 

posiadajŃcych rozruszniki serca[20]. 

Procedura ta jest zalecana w przypadkach, gdy inne metody leczenia, takie jak 

farmakoterapia czy rehabilitacja, nie przynoszŃ oczekiwanych rezultat·w, a pacjent zgğasza 

znaczny dyskomfort b·lowy, kt·ry wpğywa na jakoŜĺ Ũycia [19].  

Decyzja o przeprowadzeniu termolezji nie jest podejmowana podczas jednej wizyty i 

wymaga kilku spotkaŒ. W pierwszej kolejnoŜci przeprowadzane sŃ szczeg·ğowe i 

skomplikowane badania diagnostyczne. Istotne jest r·wnieŨ nawiŃzanie dobrego kontaktu z 

pacjentem i uzyskanie peğnych informacji na temat charakteru odczuwanego b·lu. W tym celu 
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pacjent wypeğnia specjalistycznŃ ankietň, kt·ra pomaga lekarzowi lepiej poznaĺ jego 

dolegliwoŜci i okreŜliĺ pr·g b·lu [17]. W dalszym etapie przeprowadza siň badanie og·lne, 

neurologiczne oraz wykonuje siň zdjňcia rentgenowskie krňgosğupa i podstawowe analizy. 

Kolejnym krokiem jest wykonanie blokady diagnostycznej, nazywanej r·wnieŨ prognostycznŃ. 

Po zabiegu pacjent przez cztery tygodnie codziennie notuje wystňpowanie b·lu oraz jego 

intensywnoŜĺ, oceniajŃc jŃ na skali od 1 do 10, gdzie 1 oznacza b·l sğaby, a 10 - b·l nie do 

zniesienia. JeŜli blokada przyniesie dobre rezultaty (choĺ nie zawsze tak siň dzieje), moŨliwe 

jest zastosowanie termolezji[15]. 

 Procedura zabiegu termolezji 

Podczas wizyty kwalifikacyjnej pacjent otrzymuje podstawowe informacje dotyczŃce 

zabiegu. W dniu zabiegu pielňgniarka ma obowiŃzek upewniĺ siň, czy pacjent regularnie 

przyjmuje leki, stosuje preparaty bez recepty lub zioğowe oraz czy cierpi na choroby, o kt·rych 

wczeŜniej nie wspomniağ. NaleŨy takŨe sprawdziĺ, czy pacjent nie ma uczuleŒ, zwğaszcza na 

Ŝrodki jodowe, lateks czy preparaty do dezynfekcji. WaŨne jest, aby pacjent nie spoŨywağ 

posiğku na co najmniej 4-6 godzin przed zabiegiem, przy czym moŨe przyjmowaĺ klarowne 

pğyny do dw·ch godzin przed zabiegiem. Pielňgniarka powinna r·wnieŨ upewniĺ siň, Ũe pacjent 

wziŃğ kŃpiel lub prysznic w dniu zabiegu, aby po termolezji zminimalizowaĺ kontakt miejsc 

wkğuĺ z wodŃ, oraz Ũe nie stosowağ krem·w, balsam·w, dezodorant·w, makijaŨu ani perfum. 

Dodatkowo pacjent powinien byĺ ubrany w wygodnŃ odzieŨ i mieĺ zapewnionŃ osobň, kt·ra 

odwiezie go do domu po zabiegu[10]. 

Zabieg przeprowadzany jest przez specjalistň w leczeniu b·lu w gabinecie zabiegowym 

i skğada siň z nastňpujŃcych etap·w [19]: 

- zabieg rozpoczyna siň od wkğucia igğy pod kontrolŃ RTG lub USG w pobliŨu nerwu, 

kt·ry ma zostaĺ poddany termolezji; 

- znieczula siň sk·rň oraz gğňbsze warstwy powiňzi, jednak okolica stawu musi 

pozostaĺ nieznieczulona, aby moŨliwe byğo zlokalizowanie gağŃzki nerwowej; 

- do igğy wprowadzana jest elektroda, kt·ra nastňpnie zostaje podğŃczona do 

generatora fal radiowych; 

- poğoŨenie elektrody jest sprawdzane za pomocŃ stymulacji ruchowej  

i czuciowej. 

Pacjent jest ukğadany zgodnie z topografiŃ nerwu, kt·ry ma byĺ leczony,  

a nastňpnie przymocowywana jest elektroda uziemiajŃca podğŃczona do generatora. 
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Znieczulenie sk·ry nie jest konieczne, poniewaŨ elektroda ma gruboŜĺ cienkiej igğy,  

a wkğucie kaniulŃ jest dobrze tolerowane przez pacjenta. Kaniula jest wprowadzana pod 

kontrolŃ USG lub RTG, po czym aktywna elektroda zostaje umieszczona przez kaniulň po 

usuniňciu rdzenia  [17]. 

DğugoŜĺ igğy dobiera siň w zaleŨnoŜci od miejsca wkğucia ï najkr·tsza jest stosowana 

do nakğuwania szyi, a najdğuŨsza do dotarcia do nerwu sympatycznego znajdujŃcego siň w 

pobliŨu krňgosğupa. Tňpy koniec igğy jest poğŃczony przewodem  

z generatorem fal wysokiej czňstotliwoŜci. Przez Ŝrodek igğy przebiega kanağ zakoŒczony 

kaniulŃ, co pozwala na wykonanie kilku procedur po jednym wkğuciu. TŃ drogŃ podaje siň leki 

znieczulajŃce lub kontrast w celach diagnostycznych, a takŨe Ŝrodki tymczasowo blokujŃce 

dziağanie nerw·w. NajwaŨniejszŃ funkcjŃ igğy jest jednak rola elektrody, kt·ra generuje 

lecznicze ciepğo. Podczas kaŨdego zabiegu obecny jest anestezjolog, kt·ry monitoruje pracň 

serca pacjenta. Pacjent leŨy na stole zabiegowym, a igğa wprowadzana jest pod kontrolŃ obrazu 

na monitorze, na kt·rym widoczne jest jej dokğadne poğoŨenie. Igğa zostaje podğŃczona do 

generatora, kt·ry wysyğa prŃd stymulujŃcy, co pomaga  

w lokalizacji nerwu przy uŨyciu kontrastu. JeŜli pacjent reaguje na bodŦce czuciowe, oznacza 

to, Ũe igğa zostağa wprowadzona prawidğowo. W przypadku wystŃpienia mimowolnych ruch·w 

lub drgawek, igğa znajduje siň zbyt blisko nerw·w ruchowych  

i naleŨy jŃ wycofaĺ, aby uniknŃĺ ich uszkodzenia, co mogğoby prowadziĺ do paraliŨu[5]. 

Po prawidğowym umieszczeniu igğy lekarz podaje znieczulenie przez kaniulň,  

a nastňpnie podğŃcza igğň do generatora, kt·ry emituje prŃd o okreŜlonej czňstotliwoŜci (Rycina 

2).  
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Rycina 2. Zabieg termolezji 

ťr·dğo: (wğasne) 

Proces ten powoduje niewielkŃ koagulacjň biağek w nerwie, ale tkanka nerwowa nie 

ulega trwağemu zniszczeniu, dziňki czemu moŨe siň regenerowaĺ, a przewodzenie b·lu zostaje 

przerwane. Pacjent nie odczuwa tego momentu. Cağy zabieg trwa okoğo 20 minut i zapewnia 

ulgň w b·lu na okres okoğo szeŜciu miesiňcy. Zabieg moŨna powtarzaĺ dowolnie czňsto, jednak 

warto pamiňtaĺ, Ũe termolezja nie leczy pierwotnej przyczyny choroby, a jedynie usuwa b·l. W 

niekt·rych przypadkach zamiast termolezji stosuje siň stymulacjň nerw·w, kt·ra polega na ich 

pobudzaniu w celu przywr·cenia pierwotnych funkcji, takich jak przewodzenie odczuĺ. 

Termolezja natomiast dziağa poprzez wyğŃczanie nerw·w[14]. 

KaŨda sesja trwa zazwyczaj okoğo 1,5 minuty na punkt. W miejsce lezji moŨna 

dodatkowo podaĺ niewielkŃ iloŜĺ steryd·w, aby zminimalizowaĺ b·l pozabiegowy 

spowodowany mikrooparzeniami. W przypadku neuromodulacji, poğoŨenie nerwu potwierdza 

siň stymulacjŃ czuciowŃ i ruchowŃ, a nastňpnie stosuje PRF w temperaturze 42ÁC w cyklach 

po 2ï3 czterominutowe sesje [17].  

Zabieg termolezji moŨe byĺ przeprowadzany w wielu punktach podczas jednej sesji. Po 

zakoŒczeniu zabiegu na miejsca wkğuĺ nakğadany jest opatrunek, kt·ry pacjent moŨe 

samodzielnie zdjŃĺ juŨ nastňpnego dnia. Hospitalizacja nie jest wymagana ï po kr·tkiej 

obserwacji pacjent zostaje wypisany do domu. Cağa procedura, w zaleŨnoŜci od leczonego 

obszaru, trwa od 30 do 60 minut. Termolezja odbywa siň po podaniu znieczulenia miejscowego, 

a pacjenci opisujŃ swoje odczucia jako podobne do lekkiego uszczypniňcia [20]. 
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JednŃ z wad tej procedury jest brak natychmiastowych efekt·w w przypadku PRF, co 

oznacza, Ũe pacjent nie odczuwa od razu ulgi, a ostateczny rezultat moŨe byĺ oceniony dopiero 

po kilku lub kilkunastu tygodniach, co bywa frustrujŃce. Stymulacja czuciowa, kt·ra wywoğuje 

u pacjenta b·l podobny do codziennego, daje dodatkowŃ diagnostycznŃ wskaz·wkň i 

pozytywny prognostyk. WiňkszoŜĺ obszar·w, w kt·rych wykonuje siň termolezjň nerw·w 

obwodowych i punkt·w stawowych krňgosğupa, jest dobrze dostňpna do kontroli za pomocŃ 

USG, jednak niekt·re ograniczenia, takie jak obecnoŜĺ implant·w czy zaawansowane zmiany 

zwyrodnieniowe, mogŃ wpğywaĺ na lokalizacjň [21]. 

Po 15-minutowej obserwacji pacjent moŨe samodzielnie opuŜciĺ klinikň. Po zabiegu 

pacjent jest proszony o unikanie nadmiernych obciŃŨeŒ, zwğaszcza sport·w skokowych i 

biegowych, przez dwa miesiŃce. W tym czasie moŨe stosowaĺ zwykğe Ŝrodki przeciwzapalne i 

przeciwb·lowe, aby zğagodziĺ ewentualny dyskomfort zwiŃzany z wkğuciami i stymulacjŃ, 

kt·ry moŨe utrzymywaĺ siň przez okoğo trzy tygodnie [2]. 

SkutecznoŜĺ zabieg·w termolezji 

Termolezja i termomodulacja oferujŃ nie tylko moŨliwoŜĺ uszkodzenia gağŃzek 

nerwowych (lezji), ale takŨe neuromodulacjň nerw·w obwodowych, terapiň tkanek miňkkich, 

a nawet procedury wewnŃtrzstawowe, choĺ ich skutecznoŜĺ nie jest jeszcze  

w peğni oceniona w literaturze medycznej. Zabieg ten jest znacznie mniej inwazyjny, poniewaŨ 

cienkie igğy mogŃ byĺ aplikowane praktycznie bezkrwawo, co umoŨliwia wykonanie nawet 

kilkunastu punkt·w podczas jednej sesji (np. obustronnŃ termolezjň krňgosğupa lňdŦwiowego i 

staw·w krzyŨowo-biodrowych), co byğoby trudne do osiŃgniňcia przy zastosowaniu kriolezji. 

W trakcie zabiegu istnieje moŨliwoŜĺ peğnego znieczulenia miejsca lezji przez kaniulň 

wprowadzajŃcŃ igğň, a takŨe elastycznej regulacji temperatury na koŒc·wce igğy, co pozwala 

na dostosowanie zabiegu do indywidualnej tolerancji pacjenta na b·l. Mimo to, mogŃ wystŃpiĺ 

zespoğy b·lowe oraz inne nieprzyjemne odczucia, takie jak parestezje czy b·le deaferencyjne 

(ang. deafferentation pain syndrome), nawet po technicznie dobrze wykonanym zabiegu, gdzie 

stymulacja potwierdzağa prawidğowŃ lokalizacjň gağŃzki nerwowej, a technika byğa 

atraumatyczna i wymagağa jedynie pojedynczego wkğucia[15]. 

Ryzyko wystŃpienia skutk·w ubocznych po zabiegu termolezji jest bardzo mağe. 

NajczňŜciej wystňpujŃce objawy to zwiňkszone napiňcie miňŜni w miejscu, w kt·rym 

wprowadzono igğň, kt·re moŨe utrzymywaĺ siň przez kilka tygodni. Uczucie palŃcego b·lu w 

dermatomie unerwionym przez uszkodzony nerw moŨe trwaĺ do trzech tygodni. Objawy te 
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mogŃ byĺ efektem uszkodzenia nerwu oraz reakcji zapalnej w jego osğonkach i okolicznych 

tkankach, co okreŜla siň jako zapalenie neurogenne. Leczenie niesteroidowymi lekami 

przeciwzapalnymi (NLPZ) zazwyczaj przynosi dobre efekty, ale w niekt·rych przypadkach 

konieczne moŨe byĺ zastosowanie lek·w opioidowych i/lub przeciwpadaczkowych. NatňŨenie 

b·lu moŨna znacznie zğagodziĺ po zabiegu, podajŃc 10 mg pentoksyfiliny bezpoŜrednio do 

obszaru nerwu, a takŨe antynocykinň i lek z grupy NLPZ lub kortykosteroid. NaleŨy jednak 

pamiňtaĺ, Ũe szczeg·lne powikğania zwiŃzane z nieprawidğowŃ technikŃ operacyjnŃ mogŃ 

prowadziĺ do uszkodzenia struktury anatomicznej otaczajŃcej wybrany nerw lub zw·j[18]. 

W niekt·rych przypadkach mogŃ jednak pojawiĺ siň takie efekty uboczne, jak b·l w 

miejscu zabiegu lub przeczulica sk·ry. Zwykle objawy te ustňpujŃ w ciŃgu kilku dni, ale jeŜli 

utrzymujŃ siň dğuŨej, warto skonsultowaĺ siň z lekarzem. W pierwszych dniach po zabiegu 

zaleca siň ograniczenie aktywnoŜci fizycznej i skupienie siň na odpoczynku. Do gğ·wnych 

przeciwwskazaŒ do termolezji naleŨŃ stany zapalne sk·ry oraz ciŃŨa. Zabiegu nie wykonuje siň 

takŨe u os·b, kt·re niedawno przeszğy udar m·zgu lub zawağ serca. Inne przeciwwskazania to 

infekcje sk·ry, czyraki, obrzňki, niewydolnoŜĺ serca oraz niewydolnoŜĺ nerek [17].  Termolezja 

nie jest r·wnieŨ zalecana u pacjent·w, u kt·rych nie zdiagnozowano chor·b neurologicznych i 

kt·rzy pozytywnie reagujŃ na inne nieinwazyjne metody leczenia. KaŨdy przypadek wymaga 

indywidualnej oceny, co podkreŜla znaczenie dokğadnej diagnostyki i odpowiedniego 

przygotowania do zabiegu. Po termolezji zaleca siň skonsultowanie z fizjoterapeutŃ w celu 

opracowania planu rehabilitacji, kt·rej nie naleŨy odkğadaĺ na p·Ŧniej[16].  

Zabieg termolezji oferuje wiňksze moŨliwoŜci neuromodulacji b·lu niŨ kriolezja, 

poniewaŨ moŨe byĺ przeprowadzany w formie pulsacyjnej, osiŃgajŃc temperaturň do 42ÁC. 

Znajduje zastosowanie w przypadkach takich jak zespoğy ucisku nerw·w obwodowych, 

zbliznowacenia nerw·w i korzeni po nieudanych operacjach, a nawet  

w modulacji napiňcia miňŜni (np. zesp·ğ miňŜnia gruszkowatego) oraz w dezaktywacji punkt·w 

spustowych w b·lach powiňziowych. Mechanizm neurodestrukcji r·Ũni siň od tego w kriolezji, 

poniewaŨ, opr·cz degeneracji Walerianowskiej we wszystkich wğ·knach nerwowych, dochodzi 

takŨe do uszkodzenia bğony podstawnej, miejscowego uszkodzenia perineurium, degranulacji 

kom·rek tucznych oraz zniszczenia osğonki mielinowej. Proces ten prowadzi do aktywacji 

makrofag·w, kt·re usuwajŃ martwe tkanki, co teoretycznie skutkuje dğuŨszym okresem 

odnerwienia niŨ w przypadku kriolezji. Jednak wiŃŨe siň to r·wnieŨ z wyŨszŃ odpowiedziŃ 

autoimmunologicznŃ, co moŨe powodowaĺ b·le typu neuritis. Mechanizm neuromodulacji w 
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zabiegu PRF nie jest do koŒca zrozumiany, ale najczňŜciej m·wi siň o wpğywie szybkich zmian 

pola elektromagnetycznego, kt·re mogŃ desensytyzowaĺ nerwy obwodowe, rdzeŒ krňgowy lub 

zwoje grzbietowe w zaleŨnoŜci od miejsca aplikacji [19]. 

W raportach dotyczŃcych skutecznoŜci termolezji Ŝrednia redukcja b·lu wynosi okoğo 

50ï60% i utrzymuje siň przez kilka do kilkunastu miesiňcy. Nie stwierdzono jednak 

jednoznacznego zwiŃzku miňdzy stopniem zmniejszenia b·lu a czasem jego trwania, 

poziomem stymulacji ani segmentem, kt·ry jest leczony. Zaobserwowano natomiast, Ũe efekt 

przeciwb·lowy utrzymuje siň dğuŨej po zabiegach RF niŨ po PRF [7]. 

Zabieg termolezji jest cağkowicie bezpieczny i zazwyczaj wykonywany bez 

koniecznoŜci usypiania pacjenta, przy zastosowaniu znieczulenia miejscowego oraz pod 

nadzorem rentgenowskim na sali operacyjnej. Trwa od 45 minut do okoğo p·ğtorej godziny, w 

zaleŨnoŜci od liczby nerw·w, kt·re majŃ byĺ zniszczone. Czasami przed zabiegiem wykonuje 

siň diagnostycznŃ blokadň, aby potwierdziĺ Ŧr·dğo b·lu ï jeŜli blokada przynosi ulgň, moŨna 

przeprowadziĺ termolezjň. Opr·cz leczenia b·lu nowotworowego, termolezja przynosi dobre 

rezultaty u pacjent·w z mechanicznymi b·lami krňgosğupa szyjnego, piersiowego i 

lňdŦwiowego, szczeg·lnie spowodowanymi zmianami zwyrodnieniowymi staw·w 

miňdzywyrostkowych i innych struktur. Ponadto, u ponad 70% pacjent·w cierpiŃcych na 

neuralgiň tr·jdzielnŃ moŨna osiŃgnŃĺ znaczŃcŃ redukcjň dolegliwoŜci b·lowych. OdmianŃ tego 

zabiegu jest termolezja pulsacyjna, kt·ra stosowana jest do tymczasowego przerwania 

przewodnictwa nerwowego w przypadkach, gdzie klasyczna termolezja RF nie jest zalecana. 

Ta metoda moŨe byĺ skuteczna w leczeniu rwy kulszowej i neuralgii nerw·w 

obwodowych[17]. 
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WSTŇP   

 

Zabieg termolezji staw·w miňdzykrňgowych jest coraz czňŜciej stosowanŃ metodŃ 

leczenia przewlekğego b·lu plec·w, szczeg·lnie u pacjent·w, u kt·rych inne formy terapii 

okazağy siň nieskuteczne. Termolezja polega na uszkodzeniu nerw·w przewodzŃcych bodŦce 

b·lowe, co prowadzi do zmniejszenia dolegliwoŜci b·lowych. W zwiŃzku z tym, istotnym jest 

zbadanie, jak pacjenci postrzegajŃ skutecznoŜĺ tego zabiegu oraz jakie sŃ czynniki wpğywajŃce 

na ich satysfakcjň z wynik·w leczenia [1]. 

Cel gğ·wny pracy to: ocena poziomu satysfakcji pacjent·w po zabiegu termolezji staw·w 

miňdzykrňgowych. 

MATERIAĞ I METODY BADAő  

Badania przeprowadzono w celu oceny poziomu satysfakcji pacjent·w po zabiegu 

termolezji staw·w miňdzykrňgowych, ich wiedzy na temat zabiegu oraz jakoŜci wsparcia 

otrzymanego od personelu medycznego. W badaniach wykorzystano metodň sondaŨu 

diagnostycznego z zastosowaniem autorskiego kwestionariusza ankiety. 

Badania zostağy przeprowadzone w grupie 100 pacjent·w w wieku od 40 do 80 lat, 

kt·rzy przeszli zabieg termolezji staw·w miňdzykrňgowych. Wszyscy pacjenci znajdowali siň 

na Oddziale Chirurgii Og·lnej z Ğ·Ũkami Leczenia B·lu w Samodzielnym Publicznym 
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Zakğadzie Opieki Zdrowotnej w MoŒkach. W celu zebrania danych zastosowano autorski 

kwestionariusz ankiety, skğadajŃcy siň z 20 pytaŒ.  

Kwestionariusz zawierağ zar·wno pytania zamkniňte, jak i p·ğotwarte, co umoŨliwiğo 

zbieranie danych iloŜciowych oraz jakoŜciowych. Ankiety zostağy rozdane pacjentom 

przebywajŃcym na Oddziale Chirurgii Og·lnej z Ğ·Ũkami Leczenia B·lu.  

 

WYNIKI BADAő WĞASNYCH 

W badaniu wğasnym wziňğo udziağ 100 pacjent·w, w tym 63 kobiety i 27 mňŨczyzn.  

 

 

Rycina 1. Rozkğad badanych z uwagi na wyksztağcenie 

ťr·dğo: opracowanie wğasne  

W badaniu najwiňkszŃ grupň stanowili pacjenci w wieku 76-80 lat (17%). Grupa 

pacjent·w w wieku 56-60 lat byğa drugŃ co do wielkoŜci i obejmowağa 16% uczestnik·w. Nieco 

mniejszŃ czňŜĺ badanych, bo 14%, stanowiğy osoby w wieku 61-65 lat. Pacjenci  

w przedziağach wiekowych 40-45 lat oraz 71-75 lat stanowili po 13% badanych. Najmniej 

liczne grupy wiekowe to osoby w wieku 46-50 lat oraz 51-55 lat, kt·re stanowiğy po 8% 
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badanych. Wyniki te wskazywağy, Ũe zabieg termolezji najczňŜciej przeprowadzano  

u pacjent·w w starszym wieku, a szczeg·lnie dominowağy osoby powyŨej 60 roku Ũycia. 

W pytaniu dotyczŃcym rodzaju wykonywanej pracy przez pacjent·w po zabiegu 

termolezji staw·w miňdzykrňgowych uzyskano zr·Ũnicowane wyniki. Najwiňksza grupa, bo 

41% badanych, zadeklarowağa, Ũe aktualnie nie pracowağa, co mogğo byĺ zwiŃzane  

z przewlekğym b·lem i ograniczeniami zdrowotnymi, kt·re wymagağy przeprowadzenia 

zabiegu. KolejnŃ duŨŃ grupň stanowiğy osoby wykonujŃce pracň fizycznŃ (25%). Fizyczny 

charakter pracy m·gğ przyczyniaĺ siň do wystňpowania problem·w b·lowych, zwğaszcza w 

przypadku staw·w miňdzykrňgowych, co mogğo zwiňkszaĺ ryzyko przeciŃŨeŒ i kontuzji. 

Pacjenci wykonujŃcy pracň umysğowo-fizycznŃ stanowili 15% badanych. Osoby wykonujŃce 

wyğŃcznie pracň umysğowŃ stanowiğy najmniejszŃ grupň, bo 9% badanych. Byğ to stosunkowo 

niewielki odsetek, co wskazywağo, Ũe zabieg termolezji byğ czňŜciej stosowany u pacjent·w o 

aktywnoŜci zawodowej zwiŃzanej z pracŃ fizycznŃ, kt·ra moŨe bardziej obciŃŨaĺ krňgosğup. 

Natomiast 11% respondent·w wybrağo opcjň ĂŨadna z powyŨszych odpowiedziò, co 

wskazywağo na moŨliwoŜĺ, Ũe pacjenci mogli wykonywaĺ r·Ũnorodne inne formy pracy, kt·re 

nie wpisywağy siň w zdefiniowane kategorie, lub teŨ mogğy znajdowaĺ siň w szczeg·lnych 

sytuacjach Ũyciowych, kt·re nie pozwalağy im jednoznacznie zaklasyfikowaĺ swojej 

aktywnoŜci zawodowej. Analiza ta sugeruje, Ũe wiňkszoŜĺ pacjent·w, kt·rzy poddali siň 

zabiegowi termolezji, mogğa mieĺ ograniczonŃ zdolnoŜĺ do pracy z powodu dolegliwoŜci 

b·lowych, co moŨe wpğywaĺ na ich decyzje o niepracowaniu lub wyborze lŨejszych form 

aktywnoŜci zawodowej. 
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Rycina 2. Rozkğad badanych z uwagi na miejsce zamieszkania 

ťr·dğo: opracowanie wğasne  

Najwiňksza grupa respondent·w, bo 40%, pochodziğa ze wsi. Mogğo to sugerowaĺ, Ũe 

osoby zamieszkujŃce tereny wiejskie czňŜciej borykağy siň z przewlekğymi dolegliwoŜciami 

b·lowymi, co mogğo byĺ wynikiem czňstszej aktywnoŜci fizycznej zwiŃzanej z pracŃ rolniczŃ 

lub manualnŃ, kt·ra nadmiernie obciŃŨağa stawy miňdzykrňgowe. KolejnŃ duŨŃ grupň stanowili 

pacjenci zamieszkujŃcy mağe miasta, co zadeklarowağo 24% badanych. Pacjenci zamieszkujŃcy 

Ŝrednie miasta stanowili 20% ankietowanych. Najmniejszy odsetek badanych, bo 16%, 

pochodziğ z duŨych miast. Wynik ten m·gğ sugerowaĺ, Ũe w duŨych miastach pacjenci mieli 

dostňp do szerszego wachlarza metod leczenia b·lu, w tym bardziej zaawansowanych 

technologii i metod rehabilitacyjnych, co prowadziğo do mniejszej liczby pacjent·w 

decydujŃcych siň na zabieg termolezji. 

Najwiňcej respondent·w, bo 32%, zadeklarowağo, Ũe zabieg odbyğ siň w 2024 roku. 

Oznaczağo to, Ũe wiňkszoŜĺ pacjent·w poddanych zabiegowi wziňğa udziağ  

w badaniu niedğugo po jego przeprowadzeniu, co mogğo mieĺ wpğyw na ich bardziej aktualne 

odczucia i ocenň satysfakcji z zabiegu. Co piŃty pacjent (21%) przeszedğ zabieg termolezji w 

2023 roku, co r·wnieŨ wskazywağo na stosunkowo niedawne doŜwiadczenia z procedurŃ. 

Wynik ten sugerowağ, Ũe zabieg termolezji byğ szczeg·lnie popularny  

w ostatnich latach, co mogğo byĺ wynikiem wiňkszej dostňpnoŜci tej metody leczenia lub 

zwiňkszonej liczby pacjent·w cierpiŃcych na przewlekğe b·le staw·w miňdzykrňgowych. 

Mniejsze grupy pacjent·w przeszğy zabieg w latach 2022 (7%) oraz 2021 i 2019 (po 4%). Warto 
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r·wnieŨ zauwaŨyĺ, Ũe 9% respondent·w wskazağo rok 2020 oraz 2015 jako moment, w kt·rym 

poddali siň zabiegowi. Z kolei tylko 1% pacjent·w wskazağo lata 2014 i 2016, co mogğo 

sugerowaĺ, Ũe w tamtym okresie termolezja nie byğa jeszcze tak popularna, jak w kolejnych 

latach. InteresujŃcym wynikiem byğo to, Ũe 7% badanych wskazağo odpowiedŦ Ăwiele razyò, 

co mogğo Ŝwiadczyĺ o tym, Ũe niekt·rzy pacjenci musieli wielokrotnie poddawaĺ siň zabiegowi, 

co z kolei mogğo sugerowaĺ nawracajŃce problemy b·lowe lub koniecznoŜĺ powt·rzenia 

zabiegu w celu utrzymania jego efekt·w. PodsumowujŃc, najwiňksza liczba pacjent·w przeszğa 

zabieg termolezji w latach 2023  

i 2024, co wskazywağo na wzrost popularnoŜci tej metody leczenia w ostatnich latach. 

 

Rycina 3. Stan zdrowia badanych na dzieŒ badaŒ 

ťr·dğo: opracowanie wğasne  

WiňkszoŜĺ respondent·w oceniağa sw·j stan zdrowia w dniu wypeğniania ankiety jako 

Ŝredni ï odpowiedŦ tň wybrağo 54% badanych. Wynik ten sugerowağ, Ũe mimo 

przeprowadzonego zabiegu termolezji, pacjenci wciŃŨ odczuwali pewne dolegliwoŜci lub 

ograniczenia zdrowotne, co mogğo wynikaĺ z przewlekğej natury b·lu miňdzykrňgowego lub 

innych wsp·ğistniejŃcych problem·w zdrowotnych. KolejnŃ znaczŃcŃ grupň stanowili pacjenci, 

kt·rzy ocenili sw·j stan zdrowia jako dobry ï 23% ankietowanych. OdpowiedŦ ta mogğa 

Ŝwiadczyĺ o poprawie samopoczucia i zdrowia po zabiegu, choĺ nadal istniağa przestrzeŒ do 

dalszej poprawy. Niewielka grupa pacjent·w, bo 10%, oceniğa sw·j stan zdrowia jako bardzo 

dobry, co sugerowağo, Ũe zabieg termolezji przyni·sğ u nich znaczŃcŃ ulgň w dolegliwoŜciach 

b·lowych i poprawň og·lnej kondycji. Z kolei 11% respondent·w uznağo, Ũe ich stan zdrowia 

byğ zğy, a 2% oceniğo go jako bardzo zğy. Mogğo to wskazywaĺ na pacjent·w, u kt·rych zabieg 
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nie przyni·sğ oczekiwanej poprawy lub kt·rzy mieli dodatkowe schorzenia wpğywajŃce na 

og·lnŃ ocenň zdrowia. 

 

Rycina 4. Okres odczuwania b·lu krňgosğupa badanych przed zabiegiem termolezji  

ťr·dğo: opracowanie wğasne  

Niewielki odsetek respondent·w (9%) wskazağ, Ũe b·l odczuwali przez kr·tki czas 

(mniej niŨ rok), co mogğo sugerowaĺ, Ũe ich problemy byğy stosunkowo niedawne lub zwiŃzane 

z nagğym urazem. Kolejne 11% pacjent·w zgğosiğo, Ũe borykağo siň  

z dolegliwoŜciami przez 1-2 lata, co mogğo sugerowaĺ, Ũe miağy one charakter przewlekğy, ale 

nie trwağy jeszcze zbyt dğugo. Najwiňkszy odsetek odpowiedzi (30%) dotyczyğ os·b, kt·re 

odczuwağy b·l przez 3-5 lat, co wskazywağo na przewlekğy charakter schorzenia, kt·re 

wymagağo interwencji medycznej. Okoğo 23% respondent·w zmagağo siň z b·lem przez 6-10 

lat, co sugerowağo dğugotrwağe problemy zdrowotne, kt·re mogğy byĺ trudne do leczenia. 

Ostatecznie 27% pacjent·w odczuwağo b·l przez 11 lat lub dğuŨej, co mogğo wskazywaĺ na 

chroniczny charakter ich dolegliwoŜci, kt·re miağy istotny wpğyw na jakoŜĺ Ũycia. WiňkszoŜĺ 

respondent·w zmagağa siň z b·lami krňgosğupa przez dğuŨszy czas, a znaczŃca liczba z nich 

doŜwiadczağa dolegliwoŜci przez co najmniej 3 lata, co sugerowağo, Ũe wiele os·b dotkniňtych 

tym problemem nie mogğo uzyskaĺ ulgi w wyniku wczeŜniejszych terapii czy zabieg·w. 
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Rycina 26. Skala odczuwania b·lu przez badanych przed zabiegiem termolezji  

ťr·dğo: opracowanie wğasne  

Nikt z badanych nie oceniğ swoich dolegliwoŜci na poziomie 1, co sugerowağo, Ũe Ũaden 

z respondent·w nie odczuwağ b·lu jako minimalnego. Jedynie 1% badanych przyznağo, Ũe 

oceniağo swoje dolegliwoŜci na poziomie 2, a 2% na poziomie 3, co wskazywağo na niewielkŃ 

grupň os·b z ğagodnymi b·lami. Z kolei 4% respondent·w oceniğo swoje dolegliwoŜci na 

poziomie 4, a 10% na poziomie 5, co sugerowağo, Ũe b·l byğ dla nich umiarkowany, ale jeszcze 

nie bardzo uciŃŨliwy. Natomiast 8% pacjent·w oceniğo swoje dolegliwoŜci na poziomie 6, co 

mogğo wskazywaĺ na wzrastajŃcy dyskomfort. Wiňcej pacjent·w (15%) przyznağo, Ũe ich b·l 

wynosiğ 7, co oznaczağo znaczŃcy poziom cierpienia. Najwiňkszy odsetek odpowiedzi (29%) 

dotyczyğ oceny na poziomie 8, co sugerowağo, Ũe wiele os·b odczuwağo silne dolegliwoŜci, 

kt·re mogğy wpğywaĺ na ich codzienne funkcjonowanie. Dodatkowo 13% respondent·w 

wskazağo poziom 9, a 18% oceniğo b·l na maksymalnym poziomie 10, co wskazywağo na 

bardzo silne dolegliwoŜci b·lowe. WiňkszoŜĺ pacjent·w zgğaszağa dolegliwoŜci b·lowe 

krňgosğupa na wyŨszym poziomie w skali od 1 do 10, z najwiňkszym odsetkiem os·b 

oceniajŃcych b·l na poziomie 8 i wyŨej, co sugerowağo, Ũe przed zabiegiem termolezji b·l byğ 

istotnym problemem w ich codziennym Ũyciu. 
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Rycina 6. DolegliwoŜci towarzyszŃce b·lowi krňgosğupa u badanych przed zabiegiem 

termolezji 

ťr·dğo: opracowanie wğasne  

WŜr·d najczňŜciej zgğaszanych dolegliwoŜci przed zabiegiem termolezji, kğopoty ze 

snem byğy najczňŜciej wymieniane przez badanych (52%). Sugerowağo to, Ũe b·l krňgosğupa 

znaczŃco wpğywağ na jakoŜĺ ich snu, co mogğo dodatkowo pogarszaĺ ich og·lny stan zdrowia 

i samopoczucie. TrudnoŜci w poruszaniu siň dotyczyğy 81% pacjent·w, co wskazywağo na 

powaŨne ograniczenia w codziennym funkcjonowaniu,  

a takŨe na wpğyw b·lu na mobilnoŜĺ. Obok tego, 41% respondent·w wskazağo na brak 

moŨliwoŜci wykonywania pracy zawodowej, co Ŝwiadczyğo o tym, Ũe dolegliwoŜci byğy na tyle 

powaŨne, Ũe uniemoŨliwiağy im normalne funkcjonowanie w Ŝrodowisku zawodowym. 

Zawroty zgğosiğo 21% pacjent·w, a 28% zauwaŨyğo obniŨony nastr·j. To podkreŜlağo zwiŃzek 

miňdzy przewlekğym b·lem a zdrowiem psychicznym, gdzie dğugotrwağe cierpienie moŨe 

prowadziĺ do depresji i obniŨonej jakoŜci Ũycia. InteresujŃce byğo, Ũe przybranie na wadze 

dotyczyğo takŨe 28% respondent·w, co wiŃzağo siň  

z ograniczonŃ aktywnoŜciŃ fizycznŃ spowodowanŃ b·lem. Z kolei spadek wagi odnotowano 

jedynie u 5% pacjent·w. W sekcji dotyczŃcej innych dolegliwoŜci, 9% respondent·w 

wymieniğo problemy takie jak niemoŨnoŜĺ wykonywania czynnoŜci dnia codziennego, silny 
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b·l, brak widzenia, depresjň, b·le gğowy oraz drňtwienie koŒczyn dolnych. Te dodatkowe 

objawy podkreŜlağy, jak zğoŨone i wieloaspektowe mogŃ byĺ problemy zdrowotne zwiŃzane z 

b·lem krňgosğupa, wskazujŃc na potrzebň kompleksowego podejŜcia do leczenia pacjent·w. 

Jako wskazania do zbiegu termolezji w przypadku badanych, najczňŜciej wskazywanŃ 

przyczynŃ (64%) byğo to, Ũe standardowa farmakoterapia okazağa siň nieskuteczna. Sugerowağo 

to, Ũe wiele os·b zmagağo siň z przewlekğym b·lem, kt·ry nie reagowağ na typowe leczenie 

farmakologiczne. Kolejnym istotnym powodem byğy dziağania niepoŨŃdane wynikajŃce z 

farmakologii, kt·re dotyczyğy 26% respondent·w. Uwarunkowania psychologiczne 

uwzglňdnione byğy u 9% pacjent·w, co mogğo sugerowaĺ, Ũe w ich przypadku b·l miağ 

komponent psychologiczny, kt·ry wymagağ szczeg·lnego podejŜcia. Z kolei 10% 

respondent·w wskazağo, Ũe nie mogli zostaĺ zakwalifikowani do procedury inwazyjnej, co 

moŨe wynikaĺ z przyjmowanych lek·w przeciwzakrzepowych lub zaburzeŒ krzepniňcia. 

WyraŨenie Ŝwiadomej zgody na proponowanŃ procedurň zadeklarowağo 19% pacjent·w, co 

podkreŜlağo znaczenie zaangaŨowania pacjent·w w proces decyzyjny dotyczŃcy ich leczenia. 

Charakter b·lu odpowiadajŃcy wskazaniom do zastosowania metody dotyczyğ 45% 

respondent·w, co sugerowağo, Ũe wiele os·b czuğo, iŨ ich dolegliwoŜci byğy wystarczajŃco 

powaŨne, by rozwaŨyĺ tň konkretnŃ procedurň. Jedynie 1% pacjent·w wskazağo na inne 

przyczyny, takie jak Ătarganie n·g i b·l krňgosğupaò. To pokazywağo na rzadkie, ale specyficzne 

objawy, kt·re mogğy wpğywaĺ na decyzjň o zabiegu. 

 

Rycina 7. Ocena przygotowania do zabiegu termolezji pod katem przekazywanych 

informacji o zabiegu przez personel medyczny w opinii badanych 

ťr·dğo: opracowanie wğasne  
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Odpowiedzi na pytanie o ocenň przygotowania do zabiegu termolezji pod kŃtem 

przekazywanych informacji przez personel medyczny pokazağy zdecydowanŃ satysfakcjň 

pacjent·w z tego aspektu opieki zdrowotnej. AŨ 55% respondent·w oceniğo przygotowanie 

jako bardzo dobre, co Ŝwiadczyğo o tym, Ũe personel medyczny skutecznie informowağ ich o 

przebiegu zabiegu oraz jego celach. Kolejne 40% pacjent·w uznağo przygotowanie za dobre, 

co r·wnieŨ wskazuje na pozytywne doŜwiadczenia zwiŃzane  

z komunikacjŃ z personelem. Tylko 5% badanych oceniğo przekazywanie informacji jako 

Ŝrednie, co sugerowağo, Ũe ta niewielka grupa miağa pewne wŃtpliwoŜci lub brakowağo im 

szczeg·ğowych informacji. Co istotne, nikt nie oceniğ przygotowania jako zğe ani bardzo zğe, co 

Ŝwiadczyğo o wysokim poziomie zadowolenia pacjent·w z procesu informacyjnego. 

W zakresie og·lnego zadowolenia z zabiegu termolezji staw·w miňdzykrňgowych, 

wyniki pokazağy, Ũe 40% respondent·w zadeklarowağo, Ũe byğo bardzo zadowolonych z 

efekt·w zabiegu. WiňkszoŜĺ pacjent·w, bo aŨ 54%, uznağa siň za zadowolonych, co 

sugerowağo, Ũe wiňkszoŜĺ uczestnik·w badania miağa pozytywne doŜwiadczenia zwiŃzane z 

zabiegiem. Tylko 6% os·b oceniğo swoje zadowolenie jako neutralne, co mogğo wskazywaĺ na 

brak wyraŦnych odczuĺ co do rezultat·w. Co istotne, nikt nie zadeklarowağ, Ũe byğ 

niezadowolony ani bardzo niezadowolony, co Ŝwiadczyğo  

o wysokim poziomie satysfakcji pacjent·w z zabiegu. PodsumowujŃc, wiňkszoŜĺ pacjent·w 

doŜwiadczyğa pozytywnych efekt·w termolezji, co sugerowağo skutecznoŜĺ tej metody w 

ğagodzeniu dolegliwoŜci zwiŃzanych z b·lem krňgosğupa. 
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Rycina 8. Powikğania, jakich doŜwiadczyli badani po zabiegu termolezji 

ťr·dğo: opracowanie wğasne  

W kwestii powikğaŒ, jakich pacjenci doŜwiadczyli po termolezji, wyniki pokazağy, Ũe 

6% respondent·w zgğosiğo przeczulicň sk·ry w miejscu iniekcji. Miejscowe zakaŨenie 

wystŃpiğo u 3% pacjent·w, co sugerowağo, Ũe choĺ przypadki te byğy rzadkie, mogğy jednak 

wystŃpiĺ. Krwiaki podsk·rne byğy obecne u 9% os·b, co r·wnieŨ wskazywağo na pewne ryzyko 

zwiŃzane z procedurŃ. Najwiňkszy odsetek odpowiedzi dotyczyğ kilkudniowych miejscowych 

b·l·w po nakğuciach, kt·re doŜwiadczyğo 24% pacjent·w. To sugerowağo, Ũe b·l po zabiegu 

byğ stosunkowo powszechny, ale w wiňkszoŜci przypadk·w m·gğ byĺ oczekiwanym efektem 

ubocznym. Najwiňcej respondent·w (37%) zadeklarowağo, Ũe nie doŜwiadczyli Ũadnych 

powikğaŒ, co stanowiğo znacznŃ grupň pacjent·w, kt·rzy nie mieli negatywnych doŜwiadczeŒ 

zwiŃzanych z zabiegiem. Dodatkowo 2% zgğosiğo inne powikğania, takie jak drňtwienie nogi, 

co mogğo sugerowaĺ specyficzne problemy, kt·re wymagağy dalszej uwagi. Na koniec, 23% 

badanych przyznağo, Ũe nie doŜwiadczyli Ũadnych powikğaŒ, co potwierdzağo, Ũe dla znacznej 

czňŜci pacjent·w zabieg przebiegğ pomyŜlnie i bez niepoŨŃdanych efekt·w. PodsumowujŃc, 

wyniki wskazağy na zr·Ũnicowane doŜwiadczenia pacjent·w po termolezji, z wieloma osobami 

nie doŜwiadczajŃcymi powikğaŒ, a jedynie niewielki odsetek zgğosiğ powaŨniejsze problemy. 
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Rycina 9.  Ocena poziomu satysfakcji po zabiegu termolezji badanych 

ťr·dğo: opracowanie wğasne  

Badani, oceniajŃc sw·j poziom satysfakcji po zabiegu termolezji, wykazali 

zr·Ũnicowane odczucia. AŨ 18% respondent·w uznağo, Ũe ich satysfakcja byğa bardzo wysoka, 

co sugerowağo, Ũe dla tej grupy pacjent·w zabieg przyni·sğ znaczŃcŃ ulgň  

i speğniğ ich oczekiwania. Najwiňkszy odsetek, bo 50%, oceniğ sw·j poziom satysfakcji jako 

wysoki, co wskazywağo, Ũe wiňkszoŜĺ uczestnik·w badania miağa pozytywne doŜwiadczenia 

po zabiegu. Natomiast 33% badanych przyznağo, Ũe ich satysfakcja byğa Ŝrednia, co mogğo 

sugerowaĺ, Ũe chociaŨ zabieg przyni·sğ pewne korzyŜci, to nie byğy one wystarczajŃce dla 

peğnej satysfakcji. Co istotne, nikt nie oceniğ swojego poziomu satysfakcji jako niski ani bardzo 

niski, co oznaczağo, Ũe Ũaden z uczestnik·w nie byğ cağkowicie rozczarowany wynikami 

zabiegu. 
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Rycina 10. Okres, w jakim badani zaczňli odczuwaĺ poprawň w zakresie dolegliwoŜci 

b·lowych po zabiegu termolezji 

ťr·dğo: opracowanie wğasne  

Poprawň w zakresie dolegliwoŜci b·lowych po zabiegu termolezji badani zaczňli 

odczuwaĺ w r·Ũnym czasie. Najwiňcej respondent·w, bo aŨ 55%, zauwaŨyğo poprawň tydzieŒ 

po zabiegu, co sugerowağo, Ũe dla wiňkszoŜci pacjent·w efekty terapii byğy widoczne 

stosunkowo szybko. Dalsze 20% os·b odczuwağo poprawň dwa tygodnie po zabiegu, co 

r·wnieŨ wskazywağo na korzystny wpğyw zabiegu w kr·tkim okresie. Z kolei 10% badanych 

zaczňğo dostrzegaĺ zmiany trzy tygodnie po zabiegu, a 4% potrzebowağo czterech tygodni, co 

sugerowağo, Ũe niekt·rzy pacjenci mogli wymagaĺ nieco wiňcej czasu na zauwaŨenie efekt·w. 

W sekcji Ăinneò 8% respondent·w podzieliğo siň r·Ũnymi doŜwiadczeniami, w tym takimi, jak 

odczucie poprawy po 6-7 miesiŃcach, co wskazywağo na dğuŨszy czas reakcji u niekt·rych 

pacjent·w. Inne odpowiedzi obejmowağy okresy od 24 godzin do natychmiastowej poprawy, a 

takŨe stwierdzenie, Ũe byğo za wczeŜnie, aby okreŜliĺ efekty. Jedynie 3% pacjent·w zgğosiğo, 

Ũe nie odczuğo poprawy, co oznaczağo, Ũe wiňkszoŜĺ uczestnik·w badania zauwaŨyğa 

pozytywne zmiany w swoim stanie zdrowia po zabiegu. 
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Rycina 11. Ocena wsparcia personelu medycznego po zabiegu termolezji w opinii 

badanych 

ťr·dğo: opracowanie wğasne  

Badani, oceniajŃc wsparcie personelu medycznego po zabiegu termolezji, wykazali 

wysokŃ satysfakcjň z poziomu opieki. AŨ 58% respondent·w uznağo, Ũe wsparcie to byğo 

bardzo dobre, co sugerowağo, Ũe personel skutecznie odpowiadağ na potrzeby pacjent·w i 

zapewniağ im odpowiednie wsparcie w okresie pooperacyjnym. Kolejne 41% pacjent·w 

oceniğo wsparcie jako dobre, co r·wnieŨ wskazywağo na pozytywne doŜwiadczenia zwiŃzane z 

opiekŃ medycznŃ. Jedynie 2% badanych oceniğo wsparcie jako Ŝrednie, co mogğo wskazywaĺ 

na niewielkie zastrzeŨenia, ale wciŃŨ na og·ğ pozytywnŃ ocenň. Nikt nie oceniğ wsparcia jako 

zğe ani bardzo zğe, co Ŝwiadczyğo o wysokim poziomie satysfakcji wŜr·d pacjent·w. Wyniki 

pokazağy, Ũe personel medyczny zapewniağ pacjentom solidne wsparcie po zabiegu termolezji, 

co przyczyniğo siň do pozytywnego postrzegania opieki zdrowotnej w tym okresie. 

Na pytanie dotyczŃce ŨyczliwoŜci i pomocnoŜci personelu medycznego, wyniki 

wykazağy, Ũe 71% respondent·w odpowiedziağo, Ũe personel byğ bardzo Ũyczliwy  

i pomocny. To sugerowağo, Ũe wiňkszoŜĺ pacjent·w miağa pozytywne doŜwiadczenia zwiŃzane 

z obsğugŃ, co mogğo przyczyniĺ siň do ich og·lnego zadowolenia z opieki. Dodatkowo, 27% 

badanych uznağo, Ũe personel byğ w miarň Ũyczliwy i pomocny, co wskazywağo na og·lnie 

pozytywne wraŨenie, mimo Ũe mogğy wystňpowaĺ pewne niedociŃgniňcia. Nikt nie wskazağ, 

Ũe personel byğ nieŨyczliwy lub mağo pomocny, co Ŝwiadczyğo o wysokim poziomie satysfakcji 

wŜr·d pacjent·w. Takie wyniki wskazywağy na skutecznŃ komunikacjň i podejŜcie personelu 
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do pacjent·w, co miağo istotne znaczenie w kontekŜcie ich doŜwiadczeŒ zwiŃzanych z 

zabiegiem.  

 

Rycina 12.  Dziağania, jakie stosowano w opiece nad badanymi po zabiegu termolezji w 

plac·wce medycznej 

ťr·dğo: opracowanie wğasne  

Najwiňksza grupa badanych wskazağa, Ũe w opiece nad nimi po zabiegu termolezji 

kluczowym dziağaniem byğo przekazywanie informacji odnoŜnie pielňgnacji miejsc wkğucia, 

kt·re zostağo zarejestrowane u 56% respondent·w. To podkreŜlağo znaczenie edukacji 

pacjent·w w zakresie odpowiedniej pielňgnacji pooperacyjnej. Dodatkowo, 32% pacjent·w 

skorzystağo z pomocy w podstawowych czynnoŜciach, co sugerowağo, Ũe niekt·rzy z nich 

potrzebowali wsparcia w codziennych zadaniach. Innym istotnym dziağaniem byğo 

aktywizowanie do podejmowania dziağaŒ samopielňgnacyjnych, co zadeklarowağo 26% 

badanych. Wsparcie psychologiczne zapewniono 14% pacjent·w,  

a r·wnie tyle os·b otrzymağo informacje dotyczŃce zapewnienia odpowiedniej diety. Natomiast 

27% uczestnik·w badania zauwaŨyğo r·wnieŨ, Ũe personel medyczny zajmowağ siň 

monitorowaniem dolegliwoŜci b·lowych oraz ich niwelowaniem, co wskazywağo na dbağoŜĺ o 

komfort pacjent·w. Tylko 5% pacjent·w skorzystağo z pomocy w spoŨywaniu posiğk·w, a 9% 
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zgğosiğo, Ũe rozwiŃzano ich indywidualne problemy pielňgnacyjne. Nie zarejestrowano Ũadnych 

innych dziağaŒ opiekuŒczych, co sugerowağo, Ũe wymienione formy wsparcia byğy 

wystarczajŃce dla wiňkszoŜci pacjent·w. Wyniki podkreŜlağy r·ŨnorodnoŜĺ dziağaŒ 

podejmowanych w celu wsparcia pacjent·w po zabiegu, z wyraŦnym naciskiem na edukacjň i 

monitorowanie stanu zdrowia. 

 

Rycina 13. Otrzymanie przez badanych odpowiednich instrukcji dotyczŃcych 

rekonwalescencji 

ťr·dğo: opracowanie wğasne  

Po zabiegu 96% badanych potwierdziğo, Ũe otrzymağo klarowne instrukcje dotyczŃce 

rekonwalescencji, co sugerowağo, Ũe personel medyczny skutecznie komunikowağ siň z 

pacjentami i zapewniağ im niezbňdne informacje do dalszego procesu zdrowienia. Tylko 3% 

respondent·w wskazağo, Ũe instrukcje nie byğy do koŒca jasne, co mogğo oznaczaĺ pewne 

niedociŃgniňcia w przekazywaniu informacji lub r·Ũnice  

w oczekiwaniach pacjent·w. Jedynie 1% badanych stwierdziğo, Ũe nie otrzymağo Ũadnych 

instrukcji, co wskazywağo na wyjŃtkowy przypadek, gdyŨ wŜr·d uczestnik·w nie 

zarejestrowano Ũadnego, kt·ry nie otrzymağby informacji po zabiegu. Og·lnie rzecz biorŃc, 

wyniki wskazywağy na wysokŃ jakoŜĺ komunikacji i wsparcia ze strony personelu medycznego, 

co miağo kluczowe znaczenie dla skutecznej rekonwalescencji pacjent·w. 
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Rycina 14.  Zalecenia, jakie zaproponowano badanym w leczeniu przewlekğego b·lu do 

zastosowania po zabiegu termolezji 

ťr·dğo: opracowanie wğasne  

Zalecenia, jakie zaproponowano pacjentom do zastosowania po zabiegu termolezji, 

obejmowağy r·Ũnorodne metody leczenia przewlekğego b·lu. Najwiňcej respondent·w, bo 

64%, wskazağo na rehabilitacjň jako kluczowy element procesu zdrowienia. Dodatkowo, 57% 

badanych otrzymağo zalecenia dotyczŃce leczenia farmakologicznego, co sugerowağo, Ũe 

farmakoterapia byğa istotnym aspektem w ich dalszym leczeniu. Z kolei 27% pacjentom 

zarekomendowano aktywnoŜĺ fizycznŃ, co podkreŜlağo znaczenie ruchu w kontekŜcie poprawy 

zdrowia. WŜr·d zaleceŒ znalazğa siň r·wnieŨ zmiana stylu Ũycia, na kt·rŃ wskazağo 13% 

badanych. Z kolei 10% pacjent·w otrzymağo zalecenia dotyczŃce redukcji stresu, co 

wskazywağo na holistyczne podejŜcie do zdrowia. W mniejszym stopniu wskazywano na 

laseroterapiň (4%), terapiň manualnŃ (3%) oraz akupunkturň (1%). Dodatkowo, 1% 

respondent·w zasugerowağo wprowadzenie terapii poznawczo-behawioralnej jako formy 

wsparcia. Na koŒcu, w kategorii Ăinneò, 1% pacjent·w wpisağo zalecenie dotyczŃce unikania 

przeciŃŨeŒ organizmu, w tym krňgosğupa, co wskazywağo na indywidualne podejŜcie do 
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leczenia. PodsumowujŃc, wyniki pokazağy, Ũe pacjenci otrzymali r·Ũnorodne zalecenia, kt·re 

miağy na celu wsparcie ich w leczeniu przewlekğego b·lu po zabiegu. 

 

Rycina 15. Zastosowanie siň do zaleceŒ po zabiegu termolezji przez badanych 

ťr·dğo: opracowanie wğasne  

Respondenci, oceniajŃc stosowanie siň do zaleceŒ po zabiegu termolezji,  

w wiňkszoŜci przypadk·w podkreŜlili, Ũe zastosowali siň do nich w cağoŜci. AŨ 57% badanych 

odpowiedziağo, Ũe w peğni stosowağo siň do zalecanych dziağaŒ, co sugerowağo, Ũe pacjenci byli 

zmotywowani do przestrzegania wskaz·wek dotyczŃcych rekonwalescencji. Natomiast 42% 

uczestnik·w badania przyznağo, Ũe stosowali siň do zaleceŒ w znacznej czňŜci, co r·wnieŨ 

wskazywağo na wysokŃ ŜwiadomoŜĺ i zaangaŨowanie w proces zdrowienia. Tylko 1% 

pacjent·w stwierdziğo, Ũe zastosowağo siň do zaleceŒ, ale w niewielkim zakresie, co mogğo 

sugerowaĺ trudnoŜci w peğnym wdroŨeniu siň w zalecone metody. Nikt z badanych nie 

zaznaczyğ, Ũe nie zastosowağ siň do Ũadnych zaleceŒ, co wskazywağo na og·lnŃ pozytywnŃ 

postawň pacjent·w wobec instrukcji udzielonych po zabiegu. Wyniki pokazağy, Ũe pacjenci w 

wiňkszoŜci przypadk·w byli skğonni do przestrzegania zaleceŒ, co mogğo przyczyniĺ siň do 

poprawy ich stanu zdrowia po termolezji. 
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Rycina 16. MoŨliwoŜĺ wykonywania codziennych czynnoŜci bez wiňkszych trudnoŜci po 

zbiegu termolezji przez badanych 

ťr·dğo: opracowanie wğasne  

Po zabiegu termolezji, 57% badanych potwierdziğo, Ũe mogğo wykonywaĺ codzienne 

czynnoŜci bez problemu. To sugerowağo, Ũe wiňkszoŜĺ pacjent·w doŜwiadczyğa znacznej 

poprawy w swoim stanie zdrowia, co pozwoliğo im na powr·t do normalnych aktywnoŜci. Z 

kolei 42% respondent·w przyznağo, Ũe mogğo wykonywaĺ codzienne czynnoŜci, ale z pewnymi 

trudnoŜciami, co mogğo wskazywaĺ na to, Ũe proces rehabilitacji nadal wymagağ od nich 

wysiğku i adaptacji. Tylko 1% pacjent·w stwierdziğo, Ũe nadal ma trudnoŜci z wykonywaniem 

codziennych czynnoŜci, co oznaczağo, Ũe w ich przypadku rehabilitacja mogğa byĺ bardziej 

skomplikowana lub wymagağa dodatkowej uwagi. Wyniki pokazağy, Ũe zdecydowana 

wiňkszoŜĺ pacjent·w byğa w stanie wr·ciĺ do codziennych obowiŃzk·w po zabiegu, co 

Ŝwiadczyğo o efektywnoŜci termolezji w leczeniu ich dolegliwoŜci. 
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Rycina 17. Odczuwanie przez badanych poprawy w jakoŜci Ũycia po zabiegu termolezji 

ťr·dğo: opracowanie wğasne  

Po zabiegu termolezji, 62% badanych stwierdziğo, Ũe odczuwağo znaczŃcŃ poprawň w 

jakoŜci Ũycia. To wskazywağo na pozytywne efekty zabiegu i jego wpğyw na codzienne 

funkcjonowanie pacjent·w. Dodatkowo, 34% respondent·w zauwaŨyğo nieznacznŃ poprawň, 

co r·wnieŨ sugerowağo, Ũe wiňkszoŜĺ pacjent·w odczuwağa korzyŜci po zabiegu, choĺ w 

mniejszym stopniu. Jedynie 4% uczestnik·w badania przyznağo, Ũe nie zauwaŨyğo poprawy w 

jakoŜci Ũycia, co mogğo wskazywaĺ na potrzebň dalszej rehabilitacji lub dostosowania zaleceŒ. 

ŧaden z badanych nie stwierdziğ, Ũe jakoŜĺ Ũycia siň pogorszyğa, co sugerowağo og·lnŃ 

satysfakcjň z efekt·w zabiegu. 

Respondenci, oceniajŃc skutecznoŜĺ zabiegu termolezji staw·w miňdzykrňgowych, w 

przewaŨajŃcej wiňkszoŜci uznali go za skuteczny. AŨ 49% badanych stwierdziğo, Ũe zabieg byğ 

skuteczny, co wskazywağo na pozytywne efekty leczenia i jego wpğyw na poprawň ich stanu 

zdrowia. Dodatkowo, 45% uczestnik·w badania uznağo, Ũe zabieg byğ raczej skuteczny, co 

sugerowağo, Ũe mimo pewnych zastrzeŨeŒ, wiňkszoŜĺ pacjent·w zauwaŨyğa korzyŜci z 

przeprowadzonej procedury. Jedynie 6% respondent·w przyznağo, Ũe nie byğ skuteczny, co 

wskazywağo na pewne wŃtpliwoŜci co do efektywnoŜci leczenia w ich przypadku. W sumie 

wyniki badania podkreŜlağy og·lnŃ pozytywnŃ ocenň zabiegu termolezji jako metody leczenia 

schorzeŒ staw·w miňdzykrňgowych, z przewaŨajŃcŃ wiňkszoŜciŃ pacjent·w zadowolonych z 

jego rezultat·w. 
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Rycina 18. Wystňpowanie nawrotu choroby u badanych w takim samym stopniu, jak 

przed zabiegiem termolezji 

ťr·dğo: opracowanie wğasne  

Respondenci, oceniajŃc nawr·t choroby po zabiegu termolezji, przedstawili r·Ũnorodne 

doŜwiadczenia. 5% badanych stwierdziğo, Ũe dolegliwoŜci sŃ nawet bardziej intensywne niŨ 

przed zabiegiem, co sugerowağo, Ũe niekt·rzy pacjenci doŜwiadczyli pogorszenia swojego 

stanu. Natomiast 17% uczestnik·w badania przyznağo, Ũe b·l byğ taki sam jak przed zabiegiem, 

co mogğo sugerowaĺ, Ũe zabieg nie przyni·sğ oczekiwanej poprawy w ich przypadku. Z kolei 

47% respondent·w zauwaŨyğo, Ũe b·l nie byğ jednak tak silny jak przed zabiegiem, co 

wskazywağo na pewnŃ poprawň w por·wnaniu do stanu sprzed interwencji. Najwiňcej 

pacjent·w, bo 33%, stwierdziğo, Ũe dolegliwoŜci b·lowe nie wr·ciğy, co sugerowağo 

skutecznoŜĺ zabiegu w ich przypadku. PodsumowujŃc, wyniki wskazywağy na r·Ũne reakcje 

pacjent·w na zabieg termolezji, z og·lnym trendem w kierunku poprawy stanu zdrowia u 

znacznej czňŜci uczestnik·w. 

 

OMčWIENIE WYNIKčW I DYSKUSJA 

Wyniki z ankiety, kt·re wskazujŃ, Ũe 54% respondent·w oceniağo sw·j stan zdrowia 

jako Ŝredni, potwierdzajŃ obserwacje w innych badaniach, kt·re wskazujŃ, Ũe nawet po 

zabiegach interwencyjnych pacjenci z przewlekğym b·lem krňgosğupa mogŃ nadal doŜwiadczaĺ 
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pewnych dolegliwoŜci. Na przykğad badanie przeprowadzone przez Ghafooriego i 

wsp·ğpracownik·w [2] wskazuje, Ũe pacjenci po zabiegach leczenia b·lu krňgosğupa czňsto 

zgğaszajŃ poprawň, ale takŨe wyraŨajŃ obawy dotyczŃce dğugoŜci utrzymywania siň objaw·w. 

W ich badaniach wykazano, Ũe nawet po skutecznych zabiegach, pacjenci czňsto wracajŃ do 

punktu wyjŜcia w przypadku przewlekğych problem·w zdrowotnych, co moŨe byĺ zgodne z 

wynikami naszych badaŒ, w kt·rych znaczŃcy odsetek (30%) respondent·w doŜwiadczağ b·lu 

przez 3-5 lat. 

Kolejnym istotnym aspektem jest grupa pacjent·w, kt·rzy ocenili sw·j stan zdrowia 

jako dobry (23%) lub bardzo dobry (10%). Oznacza to, Ũe u niekt·rych pacjent·w termolezja 

rzeczywiŜcie przyniosğa ulgň. Wyniki te sŃ zgodne z danymi opublikowanymi przez Rojas-

Villalobos [3], kt·re sugerujŃ, Ũe zabiegi termolezji mogŃ byĺ skuteczne w redukcji 

dolegliwoŜci b·lowych u pacjent·w z dyskopatiŃ oraz innymi schorzeniami krňgosğupa. 

JednakŨe wyniki wskazujŃce, Ũe 11% respondent·w oceniğo sw·j stan zdrowia jako zğy, a 2% 

jako bardzo zğy, mogŃ wskazywaĺ na istotnŃ liczbň pacjent·w, dla kt·rych zabieg nie przyni·sğ 

oczekiwanej poprawy. To zjawisko byğo r·wnieŨ obserwowane w badaniach innych autor·w, 

kt·rzy zauwaŨyli, Ũe pacjenci z bardziej zğoŨonymi schorzeniami krňgosğupa mogŃ mieĺ 

ograniczone korzyŜci z interwencji b·lowych [4]. 

Ostatecznie, analiza dğugoŜci trwania dolegliwoŜci b·lowych w populacji badanych 

ujawnia, Ũe 27% pacjent·w odczuwağo b·l przez 11 lat lub dğuŨej, co podkreŜla chroniczny 

charakter problemu. W badaniach przeprowadzonych przez Chou [5] podkreŜla siň, Ũe 

dğugotrwağe dolegliwoŜci b·lowe mogŃ prowadziĺ do zaostrzenia objaw·w oraz wpğywaĺ na 

jakoŜĺ Ũycia pacjent·w. Wyniki badaŒ wğasnych wskazujŃ na zğoŨonoŜĺ problematyki 

zwiŃzanej z przewlekğym b·lem krňgosğupa, gdzie pomimo interwencji, takich jak termolezja, 

wiele os·b nadal zmaga siň z dolegliwoŜciami.  

W kontekŜcie przewlekğego b·lu krňgosğupa, jako jednego z najczňstszych problem·w 

zdrowotnych, wiele os·b doŜwiadcza r·Ũnorodnych dolegliwoŜci, kt·re znaczŃco wpğywajŃ na 

jakoŜĺ Ũycia. Zgodnie z danymi z ankiety, pacjenci zgğaszali liczne trudnoŜci, w tym kğopoty 

ze snem, co potwierdza, Ũe b·l krňgosğupa ma istotny wpğyw na ich zdrowie psychiczne i 

fizyczne. Ponadto, wysoki odsetek os·b zgğaszajŃcych trudnoŜci w poruszaniu siň i brak 

moŨliwoŜci pracy zawodowej wskazuje na potrzebň skutecznych interwencji terapeutycznych, 

takich jak zabieg termolezji. Odpowiedzi na pytanie dotyczŃce wskazaŒ do zabiegu termolezji 

ukazağy, Ũe 64% pacjent·w zmagağo siň z przewlekğym b·lem, kt·ry nie reagowağ na 
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standardowŃ farmakoterapiň. Zjawisko to jest dobrze udokumentowane w literaturze, gdzie 

przewlekğy b·l krňgosğupa czňsto okazuje siň oporny na tradycyjne leczenie [5]. Dodatkowo, 

26% respondent·w zgğosiğo dziağania niepoŨŃdane zwiŃzane z farmakoterapiŃ, co potwierdza, 

Ũe farmaceutyczne podejŜcia nie zawsze sŃ skuteczne i mogŃ prowadziĺ do niepoŨŃdanych 

efekt·w [4]. TakŨe uwarunkowania psychologiczne, zgğoszone przez 9% pacjent·w, 

podkreŜlajŃ istotnoŜĺ holistycznego podejŜcia do leczenia b·lu, kt·re powinno obejmowaĺ 

zar·wno aspekty fizyczne, jak i psychiczne [6]. 

Ocena przygotowania pacjent·w do zabiegu termolezji byğa w przewaŨajŃcej czňŜci 

pozytywna. AŨ 95% badanych oceniğo przekazywane informacje jako dobre lub bardzo dobre, 

co sugeruje, Ũe personel medyczny skutecznie komunikowağ siň  

z pacjentami i przygotowağ ich do zabiegu. Taki poziom satysfakcji z informacji potwierdza 

waŨnoŜĺ edukacji pacjenta w kontekŜcie procedur medycznych, co wpğywa na ich 

zaangaŨowanie i akceptacjň procesu leczenia [7]. 

W zakresie og·lnego zadowolenia z zabiegu, 94% pacjent·w zadeklarowağo, Ũe byğo 

zadowolonych lub bardzo zadowolonych, co sugeruje wysokŃ skutecznoŜĺ termolezji w 

ğagodzeniu dolegliwoŜci b·lowych. Zgodnie z danymi Rojas-Villalobosa [3], takie pozytywne 

doŜwiadczenia pacjent·w sŃ kluczowe dla dğugoterminowego sukcesu leczenia, poniewaŨ 

wpğywajŃ na ich motywacjň do kontynuacji terapii oraz stosowania zaleceŒ po zabiegu. 

Wyniki badaŒ nad powikğaniami po zabiegu termolezji oraz poziomem satysfakcji 

pacjent·w wskazujŃ na zr·Ũnicowane doŜwiadczenia, choĺ wiňkszoŜĺ pacjent·w byğa 

zadowolona z efekt·w terapii. Por·wnujŃc te dane z wynikami innych badaŒ, moŨna zauwaŨyĺ 

podobne tendencje, jednak istniejŃ pewne r·Ũnice w zakresie zgğaszanych powikğaŒ i stopnia 

satysfakcji. W badaniu przeprowadzonym przez Kapural [8] dotyczŃcym skutecznoŜci i 

bezpieczeŒstwa termolezji u pacjent·w z przewlekğym b·lem, wyniki r·wnieŨ wskazağy na 

niski odsetek powaŨnych powikğaŒ. W badaniu  wğasnym tylko 3% pacjent·w zgğosiğo b·l w 

miejscu iniekcji, co jest nieco niŨszym wynikiem niŨ w badaniu omawianym tutaj, gdzie b·l po 

nakğuciach dotyczyğ 24% pacjent·w. MoŨe to wskazywaĺ na r·Ũnice w technikach 

zabiegowych lub wraŨliwoŜci pacjent·w na procedurň, ale w obu przypadkach poziom 

powikğaŒ pozostawağ stosunkowo niski. 

BadajŃc satysfakcjň pacjent·w, podobne wyniki zaobserwowano w badaniu 

prowadzonym przez Kroll i wsp. [9], gdzie okoğo 65% pacjent·w zgğosiğo wysokŃ lub bardzo 

wysokŃ satysfakcjň z zabiegu termolezji. Jest to zgodne z omawianymi danymi, gdzie 68% 
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respondent·w zadeklarowağo wysokŃ lub bardzo wysokŃ satysfakcjň. Oznacza to, Ũe termolezja 

jest og·lnie pozytywnie ocenianŃ metodŃ leczenia b·lu krňgosğupa, ale czňŜĺ pacjent·w moŨe 

nie doŜwiadczaĺ peğnej ulgi, co prowadzi do Ŝredniego poziomu satysfakcji. 

Z kolei badania prowadzane przez Sapir-Koren i wsp. [10] zwracajŃ uwagň na rzadko 

wystňpujŃce powikğania neurologiczne, takie jak drňtwienie koŒczyn, co zostağo r·wnieŨ 

zgğoszone przez 2% pacjent·w w omawianym badaniu. Ten wynik potwierdza, Ũe choĺ 

termolezja jest procedurŃ bezpiecznŃ, to jednak u nielicznych pacjent·w mogŃ wystŃpiĺ 

bardziej zğoŨone powikğania, wymagajŃce dalszego monitorowania. 

Wyniki dotyczŃce poprawy dolegliwoŜci b·lowych po termolezji wskazujŃ, Ũe dla 

wiňkszoŜci pacjent·w (55%) poprawa byğa odczuwalna juŨ w ciŃgu tygodnia po zabiegu, co 

sugeruje, Ũe procedura ta moŨe przynosiĺ szybkie efekty terapeutyczne. Wyniki te sŃ zgodne z 

badaniem przeprowadzonym przez Cohen i wsp. [11], kt·re wykazağo, Ũe wiňkszoŜĺ pacjent·w 

odczuwağa ulgň w b·lu w pierwszym tygodniu po ablacji prŃdem  

o czňstotliwoŜci radiowej (RF). Ponadto, badanie McCormick i wsp. [12] potwierdziğo, Ũe u 

65% pacjent·w, kt·rzy przeszli zabieg RF, poprawa byğa widoczna w ciŃgu pierwszych dw·ch 

tygodni, co pokrywa siň z wynikami, gdzie 20% os·b zgğaszağo poprawň w drugim tygodniu. 

W kontekŜcie oceny wsparcia medycznego po zabiegu, 58% pacjent·w oceniğo je jako 

bardzo dobre, co jest zgodne z wynikami badaŒ Ward i wsp. [13], gdzie wykazano, Ũe wysoka 

jakoŜĺ opieki pooperacyjnej, zwğaszcza w zakresie wsparcia emocjonalnego  

i informacyjnego, miağa znaczŃcy wpğyw na pozytywnŃ ocenň cağego procesu leczenia. 

Satysfakcja pacjent·w z opieki pooperacyjnej jest kluczowa dla og·lnego wyniku leczenia, co 

potwierdzajŃ r·wnieŨ wyniki badania przeprowadzonego przez Kroll i wsp. [9] gdzie pacjenci, 

kt·rzy ocenili wsparcie medyczne jako wysokie, wykazywali wyŨszŃ satysfakcjň z wynik·w 

zabiegu. 

OceniajŃc ŨyczliwoŜĺ i pomoc personelu medycznego, wykazano Ũe 71% respondent·w 

oceniğo personel jako bardzo Ũyczliwy i pomocny. Badania Satink i wsp. [14] wykazağy, Ũe 

jakoŜĺ komunikacji i wsparcie emocjonalne ze strony personelu medycznego majŃ kluczowy 

wpğyw na satysfakcjň pacjent·w oraz ich postrzeganie cağego procesu leczenia, co jest zgodne 

z omawianymi wynikami. 

W kontekŜcie opieki po zabiegach inwazyjnych, takich jak termolezja, kluczowym 

aspektem jest zapewnienie pacjentom odpowiedniej edukacji oraz monitorowanie ich stanu 



207 

 

zdrowia, co moŨe przyczyniĺ siň do skutecznej rekonwalescencji. Wyniki badaŒ wğasnych 

pokazujŃ, Ũe dziağania podejmowane przez personel medyczny w postaci przekazywania 

informacji, wsparcia w samopielňgnacji oraz monitorowania dolegliwoŜci b·lowych mogŃ 

znaczŃco wpğynŃĺ na pozytywny przebieg procesu zdrowienia. PotwierdzajŃ one obserwacje 

zawarto w badaniach Simsa i wsp. [15], kt·re wykazağy, Ũe pacjenci, kt·rzy otrzymujŃ 

szczeg·ğowe instrukcje dotyczŃce postňpowania po zabiegach inwazyjnych, rzadziej 

doŜwiadczajŃ komplikacji oraz lepiej radzŃ sobie z rekonwalescencjŃ. Podobnie, wsparcie w 

podstawowych czynnoŜciach, z kt·rego skorzystağo 32% pacjent·w, moŨe byĺ kluczowe dla 

os·b o ograniczonej mobilnoŜci, jak wykazano w badaniu Jiang i wsp. [16], gdzie pacjenci po 

zabiegach wymagajŃcych dğugiej rekonwalescencji szczeg·lnie doceniali opiekň  

i pomoc w codziennych zadaniach. 

Wyniki dotyczŃce monitorowania dolegliwoŜci b·lowych (27%) korespondujŃ  

z badaniami Chan i wsp. [17], kt·re podkreŜlajŃ, Ũe skuteczne zarzŃdzanie b·lem jest kluczowe 

dla poprawy jakoŜci Ũycia pacjent·w po zabiegach chirurgicznych. Natomiast niewielki odsetek 

pacjent·w, kt·rzy otrzymali wsparcie psychologiczne (14%), moŨe wskazywaĺ na potrzebň 

intensyfikacji dziağaŒ w tym zakresie, co zgadza siň z wynikami badaŒ Bischofa i wsp. [6] 

kt·rzy wykazali, Ũe odpowiednie wsparcie psychologiczne moŨe znacznie obniŨyĺ poziom 

stresu zwiŃzanego z rekonwalescencjŃ . 

 AnalizujŃc zalecenia rehabilitacyjne jakie otrzymali pacjenci, liczne badania, takie jak 

przeprowadzone przez Klappa i wsp. [18] wskazujŃ na rehabilitacjň jako kluczowy element 

powrotu do peğnej sprawnoŜci po zabiegach inwazyjnych. KorzyŜci  

z rehabilitacji mogŃ obejmowaĺ poprawň funkcji fizycznych oraz zmniejszenie przewlekğego 

b·lu. Wyniki wskazujŃce na znaczenie leczenia farmakologicznego (57%) znajdujŃ 

potwierdzenie w badaniach Chan i wsp. [17]. kt·re podkreŜlajŃ rolň indywidualnie dobranej 

farmakoterapii w leczeniu przewlekğego b·lu. 

PodsumowujŃc, wyniki badaŒ wğasnych wykazağy, Ũe wiňkszoŜĺ pacjent·w po zabiegu 

termolezji odczuğa poprawň stanu zdrowia juŨ w pierwszym tygodniu, co podkreŜla 

efektywnoŜĺ tej metody leczenia w kr·tkim okresie. Pacjenci wyrazili wysokŃ satysfakcjň z 

poziomu wsparcia ze strony personelu medycznego, zwğaszcza w zakresie przekazywania 

informacji dotyczŃcych rekonwalescencji i pielňgnacji miejsc wkğucia. R·Ũnorodne zalecenia 

terapeutyczne, obejmujŃce rehabilitacjň, farmakoterapiň  
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i aktywnoŜĺ fizycznŃ, sugerujŃ, Ũe pacjenci otrzymali wszechstronne wsparcie w dalszym 

leczeniu przewlekğego b·lu. 

WNIOSKI  

¶ WiňkszoŜĺ badanych, kt·rzy doŜwiadczyli  dolegliwoŜci b·lowych  przez 3-5 lata, 

oceniğa sw·j stan zdrowia  po zabiegu jako Ŝredni, co sugeruje, Ũe mimo zabiegu 

termolezji pacjenci nadal odczuwali pewne dolegliwoŜci lub ograniczenia zdrowotne. 

Niemniej wiňkszoŜĺ pacjent·w byğa zadowolona z efekt·w zabiegu termolezji i 

przekazywanych informacji przez personel medyczny. 

¶ Najwiňksza grupa badanych oceniağa swoje dolegliwoŜci  przed zabiegiem jako silne i 

towarzyszyğy im problemy ze snem  oraz  trudnoŜci w poruszaniu siň.  

¶ NajczňstszŃ przyczynŃ wykonania zabiegu termolezji byğa nieskutecznoŜĺ standardowej 

farmakoterapii. 

¶ W nieznacznym odsetku pacjenci po zabiegu termolezji doŜwiadczali przeczulicy 

sk·ry, miejscowych zakaŨeŒ lub krwiak·w podsk·rnych. Najwiňksza grupa  badanych 

zgğaszağa kilkudniowe b·le w miejscu nakğucia. 
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WSTŇP 

Podstawowa opieka zdrowotna (POZ) jest istotnym elementem zr·wnowaŨonego systemu 

opieki zdrowotnej [1].  Jej koncepcja zostağa po raz pierwszy sformuğowana w 1978 roku w 

Deklaracji z Ağma-Aty [2], a w 2018 roku paŒstwa czğonkowskie WHO przyjňğy Deklaracjň z 

Astany jako aktualizacjň zobowiŃzaŒ w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej i jej 

kluczowej roli w skali globalnej [3]. Zgodnie z koncepcjŃ WHO, podstawowa opieka 

zdrowotna (PHC) zaspokaja wiňkszoŜĺ potrzeb zdrowotnych danej osoby w ciŃgu cağego jej 

Ũycia. Obejmuje to dobre samopoczucie fizyczne, psychiczne i spoğeczne, a takŨe jest 

skoncentrowana na czğowieku, nie na chorobie. PHC to podejŜcie obejmujŃce cağe 

spoğeczeŒstwo, uwzglňdniajŃce promocjň zdrowia, zapobieganie chorobom, leczenie, 

rehabilitacjň i opiekň paliatywnŃ [1]. Polska znajduje siň w gronie paŒstw, kt·re  oficjalnie 

poprağy Deklaracjň z Astany. W ramach wdraŨanych zmian prawno-organizacyjnych POZ w 

Polsce, wprowadzono, na mocy ustawy, zapis dotyczŃcy koordynowanej opieki zdrowotnej nad 

ŜwiadczeniobiorcŃ. Proces ten inicjuje lekarz POZ we wsp·ğpracy z pielňgniarkŃ i poğoŨnŃ 

POZ, a jego realizacja moŨe byĺ wspierana przez specjalist·w, przedstawicieli instytucji 

edukacyjnych oraz organizacje dziağajŃce na rzecz zdrowia. Jednym z waŨnych element·w tych 
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zmian byğo takŨe zwiňkszenie kompetencji pielňgniarek POZ poprzez wprowadzenie porady 

pielňgniarskiej [4,5]. 

Wsp·ğczesne modele POZ coraz czňŜciej odchodzŃ od hierarchicznego schematu pracy 

opartego na dominacji lekarza, promujŃc model partnerski, w kt·rym kluczowe znaczenie majŃ 

relacje poziome, a nie pionowe. W wielu krajach OECD podkreŜla siň rolň Ăhigh-performing 

primary care teamsò ï zespoğ·w, kt·re pracujŃ wsp·lnie nad planem opieki, dzielŃ siň 

odpowiedzialnoŜciŃ, podejmujŃ wsp·lne decyzje kliniczne i wykorzystujŃ technologie do 

komunikacji oraz monitorowania pacjent·w [6,7]. 

W kontekŜcie sprawowania opieki nad pacjentem w ramach POZ, coraz wiňkszego znaczenia 

nabiera sprawne funkcjonowanie zespoğ·w terapeutycznych. Miejsce i rola zespoğ·w 

terapeutycznych byğy przedmiotem wieloletnich rozwaŨaŒ w obszarze zar·wno ochrony 

zdrowia, jak i opiece spoğecznej [8,9]. Kluczowe jest takie dobranie skğadu zespoğu, kt·re 

umoŨliwi skuteczne odpowiadanie na zdiagnozowane problemy zdrowotne pacjent·w POZ. 

Zesp·ğ terapeutyczny powinny tworzyĺ wszystkie osoby uczestniczŃce w procesie opieki i 

terapii, w tym sam pacjent ï jako aktywny podmiot, wsp·ğuczestniczŃcy w realizacji 

indywidualnie opracowanego planu leczenia i opieki [10]. Struktura takiego zespoğu moŨe byĺ 

zmienna, niekoniecznie stağa czy jednolita, co umoŨliwia elastyczne podejŜcie i otwartoŜĺ na 

wsp·ğdziağanie interdyscyplinarne. WğaŜciwie zorganizowana praca zespoğowa, oparta na 

wyraŦnym podziale r·l, sprzyja osiŃganiu szerokiego zasiňgu oddziağywania terapeutycznego 

[8,10,11]. Praca w zespole terapeutycznym to proces zğoŨonym, w kt·rym kluczowe znaczenie 

ma wsp·ğpraca, wymiana wiedzy, doŜwiadczeŒ i kompetencji pomiňdzy jego czğonkami [12, 

13].  Potrzeba interdyscyplinarnej wsp·ğpracy wynika z wielu wsp·ğczesnych wyzwaŒ, tj. 

starzejŃcego siň spoğeczeŒstwa, zwiňkszonego wystňpowania chor·b przewlekğych, 

wielochorobowoŜci, rosnŃcych wymagaŒ wobec personelu medycznego w zakresie wiedzy i 

umiejňtnoŜci, koniecznoŜci zapewnienia ciŃgğoŜci i sp·jnoŜci opieki celu poprawy jakoŜci oraz 

Pomimo Ũe znaczenie pracy zespoğowej w POZ jest coraz czňŜciej podkreŜlane w dokumentach 

programowych i teoretycznych opracowaniach, wciŃŨ brakuje empirycznych badaŒ 

dotyczŃcych funkcjonowania zespoğ·w terapeutycznych w warunkach podstawowej opieki 

zdrowotnej w Polsce. Niniejsze badanie stanowi pr·bň wypeğnienia tej luki poznawczej i 

praktycznej.  

CEL BADAő 
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Celem badania byğa ocena funkcjonowania zespoğ·w terapeutycznych w codziennej praktyce 

podstawowej opieki zdrowotnej. 

MATERIAĞ I METODA  

Badanie zostağo przeprowadzone w od listopada 2019 roku do stycznia 2020 roku. Na 

przeprowadzenie badania zgodň wyraziğa Komisja Bioetyczna przy Warszawskim 

Uniwersytecie Medycznym, numer oŜwiadczenia to AKBE/272/2019. Badanie zostağo 

zrealizowane w 10 podmiotach leczniczych ŜwiadczŃcych usğugi z zakresu Podstawowej 

Opieki Zdrowotnej  na terenie miasta stoğecznego Warszawy. Udziağ w badaniu byğ dobrowolny 

i anonimowy.  

W badaniu wziňğo udziağ 215 os·b, pracownik·w POZ. Ze wzglňdu na niepeğne ich 

wypeğnienie, 22 ankiety zostağy wykluczone. Do analizy zakwalifikowano 193 w peğni 

wypeğnione kwestionariusze. Kobiety stanowiğy zdecydowanŃ wiňkszoŜĺ respondent·w 

(91,7%). Wiek uczestnik·w mieŜciğ siň w przedziale od 26 do 77 lat, ze ŜredniŃ wynoszŃcŃ 54 

lata. Ponad poğowa badanych (55,0%) posiadağa wyksztağcenie wyŨsze, a 45,0% ï Ŝrednie 

zawodowe. Kursy kwalifikacyjne ukoŒczyğo 38,3% os·b, kursy specjalistyczne ï 40,3%, 

natomiast tytuğ specjalisty posiadağo 20,8% respondent·w. NajliczniejszŃ grupň zawodowŃ 

stanowiğy pielňgniarki (70,1%), nastňpnie lekarze (20,1%) oraz poğoŨne (5,7%). Pozostağe 4,1% 

reprezentowağo inne zawody medyczne ï rehabilitant·w, fizjoterapeut·w i terapeut·w 

zajňciowych. Ponad poğowa uczestnik·w (52,8%) miağa staŨ pracy og·ğem powyŨej 30 lat. 

Najmniej licznŃ grupň stanowiğy osoby ze staŨem 6ï10 lat (3,6%). JeŜli chodzi o staŨ pracy na 

obecnym stanowisku, dominowağy osoby z doŜwiadczeniem powyŨej 30 lat (23,8%) oraz 11ï

20 lat (22,8%). Dla 93,8% respondent·w obecne miejsce zatrudnienia nie byğo pierwszym 

miejscem pracy (tab. 1). 

Tabela 1. Charakterystyka grupy badanej 

Zmienne n % 

Pğeĺ 
  

Kobiety 177 91,7 

MňŨczyŦni 16 8,3 

Wyksztağcenie 
  

średnie zawodowe 87 45,0 

WyŨsze 106 55,0 

Kwalifikacje zawodowe 
  

Kursy kwalifikacyjne 74 38,3 

Kursy specjalistyczne 78 40,3 

Tytuğ specjalisty 40 20,8 
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Zaw·d 
  

Pielňgniarka 135 70,1 

Lekarz 39 20,1 

PoğoŨna 11 5,7 

Inny (rehabilitant, fizjoterapeuta, terapeuta zajňciowy) 8 4,1 

StaŨ pracy og·ğem 
  

6ï10 lat 7 3,6 

21ï25 lat 28 14,7 

26ï30 lat 33 17,1 

>30 lat 102 52,8 

StaŨ pracy na obecnym stanowisku 
  

1ï5 lat 38 19,7 

6ï10 lat 13 6,7 

11ï20 lat 44 22,8 

>30 lat 46 23,8 

Pierwsze miejsce pracy 
  

Tak 12 6,2 

Nie 181 93,8 
ťr·dğo: wyniki badaŒ wğasnych 

 

W badaniu wykorzystano trzy narzňdzia: standaryzowane kwestionariusze ĂT-TAQ Teamwork 

Attitudes Questionnaireò, ĂATHCT Attitudes Towards Interprofessional Health Care Teamsò 

oraz kwestionariusz autorski opracowany na potrzeby niniejszego badania przez Zakğad 

Rozwoju Pielňgniarstwa, Nauk Spoğecznych i Medycznych Warszawskiego Uniwersytetu 

Medycznego. Zgody na wykorzystanie obu standaryzowanych narzňdzi zostağy uzyskane od 

autor·w. Kwestionariusz T-TAQ obejmowağ zagadnienia dotyczŃce gğ·wnie wsp·ğpracy z 

pacjentem i jego rodzinŃ, roli lidera zespoğu terapeutycznego, prawidğowej kooperacji miňdzy 

czğonkami zespoğu i jego efektywnoŜci oraz problem·w i niepowodzeŒ wystňpujŃcych w 

funkcjonowaniu zespoğu terapeutycznego. Odpowiedzi udzielano na piňciostopniowej skali 

Likerta. Kwestionariusz ATHCT zawierağ 14 twierdzeŒ dotyczycŃcych opinii na temat 

interprofesjonalnej opieki zespoğu terapeutycznego. Respondenci okreŜlali sw·j stopieŒ zgody 

z poszczeg·lnymi twierdzeniami, wybierajŃc jednŃ z piňciu odpowiedzi: Ăzdecydowanie siň nie 

zgadzamò, Ăraczej siň nie zgadzamò, Ănie mam zdaniaò, Ăraczej siň zgadzamò oraz 

Ăzdecydowanie siň zgadzamò. TakŨe tutaj zastosowano piňciostopniowŃ skalň Likerta. 

Materiağ badawczy zostağ poddany analizie statystycznej oraz statystycznej weryfikacji hipotez. 

Rozkğad wynik·w sprawdzono przy uŨyciu testu W Shapiro-Wilka. W przypadku niespeğnienia 

zağoŨeŒ parametrycznych zastosowano testy nieparametryczne: test U MannaïWhitneya (dla 

por·wnaŒ dw·ch grup) oraz test H KruskalaïWallisa (dla por·wnaŒ wiňkszej liczby grup). Do 
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opracowania wynik·w wykorzystano program Excel 365 oraz pakiet STATISTICA 13 

(StatSoft, Polska).  

WYNIKI  

WiňkszoŜĺ badanych (64,8%) potwierdziğa, Ũe w ich miejscu pracy funkcjonuje zesp·ğ 

terapeutyczny. Brak takiego zespoğu zadeklarowağo 23,8% respondent·w, natomiast 11,4% nie 

potrafiğo jednoznacznie okreŜliĺ jego istnienia. Wsp·ğpraca w ramach zespoğu terapeutycznego 

zostağa oceniona pozytywnie przez  80,8% badanych (28,5% bardzo dobrze, 51,3% dobrze). 

NegatywnŃ ocenň wskazağo 5,2%, a 15% nie oceniğo funkcjonowania swojego zespoğu 

terapeutycznego. Najczňstsze kontakty w ramach wsp·ğpracy wielozawodowej dotyczŃ lekarzy 

(77,2%), pacjent·w i ich rodzin (70%), pielňgniarek (65,3%), fizjoterapeut·w (16.1%), 

pracownik·w socjalnych (17,1%) i farmaceut·w (6,2%). Badani wskazali r·wnieŨ 

zapotrzebowanie na zwiňkszenie czňstoŜci kontaktu z lekarzami (57%),  fizjoterapeutami 

(35,2%), pielňgniarkami (34,7%), psychologami (27%), pacjentami i ich rodzinami (22,8%)  

oraz pracownikami socjalnymi (21,2%).  

Relacje panujŃce w zespole terapeutycznym byğy najczňŜciej opisywane jako Ũyczliwe (69,4%), 

partnerskie (67,9%), oparte na zrozumieniu (59,6%) i dialogu (46,6%). Znacznie rzadziej 

wskazywano na negatywne relacje, takie jak obojňtnoŜĺ (5,7%), konflikt (3,1%), manipulacja 

(2,1%) oraz skupienie uwagi (1,6%). Najmniejszy odsetek respondent·w wskazağ na 

wystňpowanie agresji (0,5%), wrogoŜci (0,5%), kontrolowania (0,5%), lekcewaŨenia (0,5%). 

Zasady wsp·ğpracy zdaniem wiňkszoŜci badanych (49,7%) sŃ jasno okreŜlone. Odmiennego 

zdania byğo 13% badanych, a 37,3% nie potrafiğo jednoznacznie siň wypowiedzieĺ. 

Analiza normalnoŜci rozkğadu zmiennych przeprowadzona za pomocŃ testu Shapiro-Wilka 

wykazağa, Ũe wszystkie analizowane zmienne majŃ rozkğad istotnie r·ŨniŃcy siň od normalnego 

(p < 0,05). W zwiŃzku z tym zastosowano testy nieparametryczne w dalszych analizach 

statystycznych. 

 

Tabela 2 

 M Min Max SD 
SkoŜnoŜ

ĺ 
Kurtoza SW 

ATIHCT 54,58 28,00 70,00 6,742 -0,531 1,719 0,970 

TEAMSTR 24,16 11,00 30,00 3,450 -0,866 1,923 0,940 

LEADER 25,61 14,00 30,00 3,291 -0,997 1,532 0,913 
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SITMON 25,72 7,00 30,00 3,344 -1,371 4,565 0,898 

MUTSUPP 21,80 10,00 30,00 3,789 -0,271 0,709 0,975 

COMMUN 24,10 12,00 30,00 3,168 -0,393 0,634 0,971 

ATIHCT - podejŜcie do zespoğ·w terapeutycznych, TEAMSTR ï struktura zespoğu, LEADER ï przyw·dztwo, 

SITMON ï monitorowanie sytuacji, MUTSUPP ï wzajemne wsparcie, COMMUN ï komunikacja, SW ï wyniki 

testu normalnoŜci Shapiro-Wilka 

*p>0,05 

 

średni wynik w skali postawy wobec zespoğ·w terapeutycznych (ATIHCT) wyni·sğ 

54,58 (SD=6,74). Wyniki otrzymane przez badanych w poszczeg·lnych skalach 

kwestionariusza TeamSTEPPS r·ŨniŃ siň istotnie miňdzy sobŃ (Test Kruskala-

Wallisa=154,402, df=4, p<0,005). NajwyŨsze wyniki odnotowano w skali oceny 

monitorowania sytuacji (M=25,72, SD=3,34) oraz przyw·dztwa (M=25,61, SD=3,29). 

Pğeĺ r·Ũnicowağa respondent·w w zakresie postaw wobec zespoğ·w terapeutycznych 

oraz niekt·rych aspekt·w jego funkcjonowania. Kobiety uzyskağy istotnie wyŨsze wyniki niŨ 

mňŨczyŦni w skali ATIHCT (M = 55,00 vs. 49,94; p = 0,032), a takŨe w zakresie monitorowania 

sytuacji (SITMON; M = 25,89 vs. 23,88; p = 0,011) i komunikacji (COMMUN; M = 24,23 vs. 

22,63; p = 0,037). (Tab.3). 

 

Tabela 3. Czy pğeĺ ma wpğyw na funkcjonowanie zespoğu terapeutycznego? ï Ŝrednie 

Nazwa skali K M Z p 

ATIHCT 55,00 49,94 -2,151 0,032* 

TEAMSTR 24,34 22,13 -1,299 0,194 

LEADER 25,69 24,69 -0,924 0,355 

SITMON 25,89 23,88 -2,530 0,011* 

MUTSUPP 21,97 19,88 -1,631 0,103 

COMMUN 24,23 22,63 -2,085 0,037* 

 

ATIHCT - podejŜcie do zespoğ·w terapeutycznych, TEAMSTR ï struktura zespoğu, LEADER ï przyw·dztwo, 

SITMON ï monitorowanie sytuacji, MUTSUPP ï wzajemne wsparcie, COMMUN ï komunikacja 

 

Wiek nie r·Ũnicowağ postaw ani ocen funkcjonowania zespoğu terapeutycznego. 

Analiza testem H KruskalaïWallisa wykazağa brak istotnych statystycznie r·Ũnic pomiňdzy 

grupami wiekowymi w Ũadnej z analizowanych skal (p > 0,05). (Tab.6). 
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Tabela 4. Czy wiek ma wpğyw na funkcjonowanie zespoğu terapeutycznego? ï test H Kruskalla 

Wallisa 

 
20-30 

l. 

31-40 

l. 

41-50 

l. 

51-60 

l. 

61-70 

l. 
>70 l. F P 

ATIHCT 56,17 52,79 56,95 54,60 53,33 52,00 6,411 0,268 

TEAMSTR 26,33 23,58 24,19 24,40 23,91 22,88 4,431 0,489 

LEADER 24,83 25,11 26,07 25,73 25,33 25,50 3,615 0,606 

SITMON 25,67 24,84 26,29 26,00 25,44 23,88 2,209 0,820 

MUTSUPP 23,67 22,05 21,93 21,49 21,84 21,63 3,393 0,640 

COMMUN 25,67 24,21 24,19 24,01 24,02 23,38 3,064 0,690 

ATIHCT - podejŜcie do zespoğ·w terapeutycznych, TEAMSTR ï struktura zespoğu, LEADER ï przyw·dztwo, 

SITMON ï monitorowanie sytuacji, MUTSUPP ï wzajemne wsparcie, COMMUN ï komunikacja 

*p<0,05 

Wyksztağcenie r·wnieŨ nie miağo istotnego wpğywu na postawy i oceny pracy 

zespoğowej. Respondenci z r·Ũnym poziomem wyksztağcenia (Ŝrednie, Ŝrednie z 

wyksztağceniem zawodowym, wyŨsze zawodowe, wyŨsze) nie r·Ũnili siň istotnie statystycznie 

w Ũadnym z analizowanych obszar·w (p > 0,05). (Tab.8). 

 

Tabela 5. Czy wyksztağcenie ma wpğyw na funkcjonowanie zespoğu terapeutycznego? ï test H 

Kruskalla Wallisa 

 średn średnZw WaŨszZw WyŨsze F P 

ATIHCT 53,40 54,55 55,67 54,00 1,592 0,661 

TEAMSTR 22,80 24,63 24,38 23,50 4,308 0,230 

LEADER 26,60 25,98 25,90 24,88 6,530 0,088 

SITMON 26,60 26,12 25,67 25,17 3,307 0,347 

MUTSUPP 23,20 21,94 22,29 21,19 2,541 0,468 

COMMUN 25,60 24,45 24,19 23,47 5,276 0,153 

ATIHCT - podejŜcie do zespoğ·w terapeutycznych, TEAMSTR ï struktura zespoğu, LEADER ï przyw·dztwo, 

SITMON ï monitorowanie sytuacji, MUTSUPP ï wzajemne wsparcie, COMMUN ï komunikacja 

*p<0,05 
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Stanowisko pracy r·Ũnicowağo wyniki w zakresie monitorowania sytuacji (SITMON). 

Pielňgniarki uzyskağy wyŨsze Ŝrednie wyniki niŨ lekarze (M = 26,01 vs. 24,28; p = 0,012). 

Pozostağe skale nie wykazağy istotnych r·Ũnic pomiňdzy tymi dwiema grupami zawodowymi. 

Tabela 6. Czy stanowisko pracy ma wpğyw na funkcjonowanie zespoğu terapeutycznego? ï test 

U Manna Whitneya 

Nazwa skali Lek Piel Z p 

ATIHCT 52,46 55,09 -1,713 0,087 

TEAMSTR 23,05 24,33 -1,298 0,194 

LEADER 24,90 25,72 -1,075 0,282 

SITMON 24,28 26,01 -2,506 0,012* 

MUTSUPP 20,97 21,93 -1,044 0,296 

COMMUN 23,00 24,37 -1,944 0,052 

ATIHCT - podejŜcie do zespoğ·w terapeutycznych, TEAMSTR ï struktura zespoğu, LEADER ï przyw·dztwo, 

SITMON ï monitorowanie sytuacji, MUTSUPP ï wzajemne wsparcie, COMMUN ï komunikacja 

*p<0,05 

Tabela 7. Czy staŨ pracy w zawodzie ma wpğyw na funkcjonowanie zespoğu terapeutycznego? 

ï test H Kruskalla Wallisa 

 1-5l. 6-10l. 11-20l. 21-25l. 
26-30 

l. 
>30 l. F P 

ATIHCT 52,70 54,86 55,69 55,96 54,79 54,16 1,600 0,901 

TEAMSTR 24,90 23,71 23,77 23,64 24,39 24,23 1,258 0,939 

LEADER 24,30 26,14 24,46 26,32 25,55 25,68 6,298 0,278 

SITMON 25,00 25,86 24,62 26,43 25,88 25,68 3,860 0,570 

MUTSUPP 22,70 21,29 22,69 21,82 22,03 21,55 2,127 0,831 

COMMUN 24,90 23,86 23,08 24,68 24,55 23,86 3,892 0,565 

ATIHCT - podejŜcie do zespoğ·w terapeutycznych, TEAMSTR ï struktura zespoğu, LEADER ï przyw·dztwo, 

SITMON ï monitorowanie sytuacji, MUTSUPP ï wzajemne wsparcie, COMMUN ï komunikacja 

*p<0,05, **p<0,10 

 

Tabela 8. Czy staŨ pracy w zawodzie ma wpğyw na funkcjonowanie zespoğu terapeutycznego? 

ï test H Kruskalla Wallisa 
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 1-5l. 6-10l. 11-20l. 21-25l. 
26-30 

l. 
>30 l. F P 

ATIHCT 55,45 53,31 55,80 55,64 52,58 53,46 6,003 0,306 

TEAMSTR 24,97 22,46 24,89 24,21 23,63 23,50 10,369 0,065 

LEADER 25,84 24,54 25,75 25,29 25,50 25,85 5,037 0,411 

SITMON 26,05 24,62 25,36 26,43 25,33 25,87 7,127 0,211 

MUTSUPP 22,34 22,69 21,55 20,93 21,25 22,15 4,449 0,487 

COMMUN 24,47 24,31 24,11 23,86 23,38 24,24 2,333 0,801 

ATIHCT - podejŜcie do zespoğ·w terapeutycznych, TEAMSTR ï struktura zespoğu, LEADER ï przyw·dztwo, 

SITMON ï monitorowanie sytuacji, MUTSUPP ï wzajemne wsparcie, COMMUN ï komunikacja 

*p<0,05 

 StaŨ pracy ï zar·wno og·lny, jak i w obecnym miejscu zatrudnienia ï nie r·Ũnicowağ 

respondent·w w zakresie postaw wobec zespoğ·w terapeutycznych ani funkcjonowania 

zespoğu. R·Ũnice pomiňdzy grupami nie osiŃgnňğy poziomu istotnoŜci statystycznej (p > 0,05). 

Tabela 9. Postawy wobec zespoğ·w terapeutycznych a funkcjonowanie zespoğu 

Zmienna TEAMSTR LEADER SITMON MUTSUPP COMMUN 

ATIHCT 0,341* 0,236* 0,309* 0,051 0,111 

ATIHCT - podejŜcie do zespoğ·w terapeutycznych, TEAMSTR ï struktura zespoğu, LEADER ï przyw·dztwo, 

SITMON ï monitorowanie sytuacji, MUTSUPP ï wzajemne wsparcie, COMMUN ï komunikacja 

*wartoŜĺ wsp·ğczynnika korelacji rho-Spearmana istotna statystycznie, p<0,05 

 

Analiza zaleŨnoŜci miňdzy postawami wobec zespoğ·w terapeutycznych (ATIHCT) a 

funkcjonowaniem zespoğu wykazağa istotne dodatnie korelacje ze zmiennymi: struktura zespoğu 

(TEAMSTR; rho = 0,341), przyw·dztwo (LEADER; rho = 0,236) oraz monitorowanie sytuacji 

(SITMON; rho = 0,309). Oznacza to, Ũe bardziej pozytywne postawy wobec pracy zespoğowej 

wiŃŨŃ siň z wyŨszymi ocenami tych aspekt·w funkcjonowania zespoğu terapeutycznego. 

DYSKUSJA 

Wsp·ğczesna podstawowa opieka zdrowotna (POZ) staje przed zadaniami, kt·re wymagajŃ 

wdroŨenia modelu holistycznej, koordynowanej opieki nad pacjentem. ZağoŨeniem tego 

modelu jest koncentracja dziağaŒ zespoğu medycznego na rzeczywistych potrzebach 

zdrowotnych pacjenta oraz ich realizacja w spos·b kompleksowy, planowany i zintegrowany. 

Kluczowym elementem jest tu wsp·ğpraca wszystkich profesjonalist·w medycznych, a takŨe 
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aktywne wğŃczenie pacjenta i jego rodziny w proces podejmowania decyzji. Koncepcja 

indywidualnego planu opieki medycznej (IPOM) zakğada, Ũe pacjent staje siň partnerem, a nie 

jedynie beneficjentem systemu. W realizacji IPOM powinni uczestniczyĺ lekarze, pielňgniarki, 

poğoŨne, dietetycy, edukatorzy zdrowotni, fizjoterapeuci oraz psycholodzy [4]. 

W literaturze miňdzynarodowej i europejskiej wiele uwagi poŜwiňcono efektywnoŜci 

pracy zespoğ·w interdyscyplinarnych, zwğaszcza w opiece szpitalnej. PrzeglŃd baz PubMed i 

Cochrane Library pozwoliğ zidentyfikowaĺ publikacje na temat wpğywu pracy 

interprofesjonalnej na wyniki leczenia. JednakŨe, w literaturze zar·wno anglojňzycznej, jak i 

polskojňzycznej, brakuje badaŒ dotyczŃcych funkcjonowania zespoğ·w terapeutycznych w 

POZ. W polskim badaniu dotyczŃcym diagnozy i projekt·w zmian POZ [4], w kt·rym wziňğo 

udziağ 665 os·b (lekarzy, pielňgniarek i pracownik·w administracji), 53,8% cağkowicie 

zgadzağo siň z koniecznoŜciŃ Ŝwiadczenia opieki przez zesp·ğ lekarz-pielňgniarka-poğoŨna. 

R·Ũnice pomiňdzy grupami zawodowymi byğy istotne statystycznie (p=0,00001). 

Analiza badaŒ wğasnych wskazuje, Ũe choĺ 64,8% respondent·w deklaruje istnienie 

zespoğu terapeutycznego w miejscu pracy, aŨ 23,8% twierdzi, Ũe taki zesp·ğ nie funkcjonuje, a 

11,4% nie potrafi zajŃĺ stanowiska. Co istotne, tylko 49,7% zna zasady wsp·ğpracy w ramach 

zespoğu. Wyniki te korespondujŃ z badaniami Supper i wsp. [14], wedğug kt·rych brak wiedzy 

o zasadach wsp·ğpracy jest istotnŃ barierŃ pracy zespoğowej. Podobne obserwacje poczyniğa 

Babska i wsp. [15] badajŃc pielňgniarki pracujŃce na stacjach dializ. 

WiňkszoŜĺ respondent·w ocenia relacje w zespole jako pozytywne: ŨyczliwoŜĺ 

(69,4%), partnerstwo (67,9%), zrozumienie (59,6%) i dialog (46,6%). Z drugiej strony 

wystňpujŃ takie zjawiska jak obojňtnoŜĺ (5,7%) czy konflikt (3,1%). Hekmat i wsp. [16] 

pokazujŃ podobne trendy: wysokie uznanie dla pracy zespoğowej, ale niŨsze wyniki w zakresie 

wsparcia. R·wnieŨ badania Nalepy i wsp. [17], GliŒskiej i wsp. [18], a takŨe Zajkowskiej i 

Marcinowicz [19, 20] wskazujŃ na napiňcia w relacji lekarzïpielňgniarka oraz potrzebň 

budowania zaufania i przestrzeni do rozwoju zawodowego. Warto teŨ przywoğaĺ wyniki prac 

[21] dotyczŃcych znaczenia wsp·ğpracy w kontekŜcie poprawy wynik·w leczenia i satysfakcji 

zespoğu. 

Rola lidera zespoğu jest kluczowa dla koordynacji dziağaŒ i podejmowania decyzji 

terapeutycznych [22, 23]. W badaniach wğasnych 28,5% respondent·w nie wskazağo 

jednoznacznego lidera (odpowiedŦ: "zaleŨy od potrzeb"), a 18,1% stwierdziğo brak lidera. 

Rozproszenie przyw·dztwa moŨe wskazywaĺ na brak struktury formalnej. JednoczeŜnie 
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najczňŜciej wskazywanym liderem byğ lekarz (16,5%) oraz kierownik przychodni (14,5%), a 

pielňgniarka (12%) i koordynator personelu pielňgniarskiego (10,4%) rzadziej. 

Brak komunikacji to wedğug respondent·w gğ·wna przyczyna bğňd·w w pracy 

zespoğowej (90,2%). 92,7% uwaŨa, Ũe szkolenia z zakresu komunikacji mogğyby zmniejszyĺ 

dziağania niepoŨŃdane. Blisko 90% badanych zgadza siň, Ũe dociekliwoŜĺ i wymiana informacji 

poprawiajŃ wsp·ğpracň. Podobne wnioski przynoszŃ badania Murphy'ego i wsp. [22] oraz 

Piotrowskich [24]. Literatura podkreŜla, Ũe skuteczna komunikacja jest fundamentem pracy 

zespoğowej [16,25,26,27]. 

Badania wğasne potwierdzajŃ, Ũe mimo czňsto nieformalnego charakteru zespoğu 

terapeutycznego w POZ, respondenci dostrzegajŃ wartoŜĺ pracy zespoğowej: lepsza 

organizacja, wiňksze bezpieczeŒstwo pracy, wzajemny szacunek i rozw·j zawodowy. 

Wskazuje to na koniecznoŜĺ dalszych badaŒ nad interdyscyplinarnoŜciŃ w POZ, szczeg·lnie z 

perspektywy zawod·w spoza duetu lekarzïpielňgniarka, jak poğoŨne, fizjoterapeuci, 

farmaceuci czy psycholodzy. 

Zesp·ğ terapeutyczny, jeŜli ma funkcjonowaĺ jako rzeczywisty podmiot dziağania, potrzebuje 

nie tylko ludzi, ale wsp·lnego celu, przestrzeni komunikacji i klarownego przyw·dztwa. Tego 

uczŃ nas dane, tego uczŃ nas respondenci. I tego warto siň trzymaĺ, myŜlŃc o przyszğoŜci POZ 

w Polsce. 

 

WNIOSKI  

1. Zespoğy terapeutyczne funkcjonujŃ w POZ, ale nie zawsze w spos·b formalny i 

klarowny. Choĺ wiňkszoŜĺ respondent·w deklaruje istnienie zespoğ·w terapeutycznych 

w swoich miejscach pracy, niemal co czwarty uczestnik badania zaprzeczyğ ich 

funkcjonowaniu. JednoczeŜnie znaczna czňŜĺ badanych nie znağa zasad wsp·ğpracy w 

zespole, co wskazuje na koniecznoŜĺ jego formalnego zdefiniowania. 

2. Pğeĺ i stanowisko pracy r·ŨnicujŃ postawy wobec zespoğ·w terapeutycznych i ich 

funkcjonowania. Kobiety wykazywağy wyŨszy poziom pozytywnych postaw, a lekarze 

lepiej oceniali aspekty monitorowania sytuacji i komunikacji. Pielňgniarki czňŜciej 

przejawiağy og·lnie korzystniejsze nastawienie do pracy zespoğowej. Wskazuje to na 

potrzebň zr·Ũnicowanego podejŜcia do wsparcia rozwoju zespoğ·w, zaleŨnie od roli 

zawodowej. 
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3. Wiek, poziom wyksztağcenia oraz staŨ pracy nie majŃ wpğywu na postawy i oceny 

funkcjonowania zespoğ·w terapeutycznych. Wskazuje to, Ũe dziağania edukacyjne i 

organizacyjne powinny obejmowaĺ wszystkich pracownik·w POZ, niezaleŨnie od ich 

doŜwiadczenia zawodowego. 

4. Brak jednoznacznego lidera osğabia skutecznoŜĺ dziağania zespoğu. Ponad 46% 

respondent·w nie potrafiğo wskazaĺ lidera lub uwaŨa, Ũe jego rola zaleŨy od kontekstu. 

Rozproszenie przyw·dztwa moŨe prowadziĺ do dezorganizacji i niejasnych 

kompetencji. Konieczne jest przypisanie formalnej roli lidera oraz wdroŨenie 

standard·w przyw·dztwa w POZ. 

5. Komunikacja jest najwaŨniejszym, a jednoczeŜnie najsğabszym elementem 

funkcjonowania zespoğu. Blisko 90% respondent·w wskazağo, Ũe bğňdy w pracy 

zespoğowej wynikajŃ z braku lub nieefektywnej komunikacji. JednoczeŜnie wiňkszoŜĺ 

badanych wyraziğa gotowoŜĺ do nauki i wdraŨania zasad skutecznego porozumiewania 

siň. NaleŨy wprowadziĺ programy szkoleniowe z zakresu komunikacji interpersonalnej 

i pracy zespoğowej w POZ. 

6. Relacje interpersonalne sŃ generalnie pozytywne, lecz wsparcie wzajemne jest 

niedostateczne. Wprawdzie respondenci wskazujŃ na ŨyczliwoŜĺ i partnerstwo jako 

dominujŃce cechy relacji, jednak oceny wsparcia zespoğowego byğy najniŨsze spoŜr·d 

wszystkich badanych aspekt·w. Wymaga to wzmacniania kultury wsp·ğpracy i dbağoŜci 

o atmosferň zespoğowŃ. 

7. Respondenci zgğaszajŃ potrzebň szerszej wsp·ğpracy interdyscyplinarnej. Poza 

lekarzem i pielňgniarkŃ, wskazywano na brak kontaktu z psychologami, 

fizjoterapeutami, pracownikami socjalnymi czy farmaceutami. Wskazuje to na potrzebň 

rozwoju rzeczywistych, a nie tylko deklaratywnych form wsp·ğdziağania 

interdyscyplinarnego. 

8. Postawy prozespoğowe pozytywnie korelujŃ z ocenŃ funkcjonowania zespoğu. Osoby 

prezentujŃce wyŨszy poziom akceptacji dla pracy zespoğowej lepiej oceniağy takie 

obszary jak struktura zespoğu, przyw·dztwo i monitorowanie sytuacji. To wskazuje na 

potrzebň promowania pozytywnej postawy wobec wsp·ğpracy jako elementu 

ksztağcenia zawodowego. 
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9. Rekomenduje siň prowadzenie dalszych badaŒ (iloŜciowych i jakoŜciowych) 

dotyczŃcych zespoğ·w terapeutycznych w POZ, ze szczeg·lnym uwzglňdnieniem r·l 

mniej reprezentowanych grup zawodowych. 
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WSTŇP 

Nagğa utrata sğuchu u dzieci to nierzadki objaw w praktyce lekarskiej. Szacuje siň, Ũe moŨe 

dotykaĺ 20 - 30 dzieci na 100 000 rocznie [1]. Sğuch mierzy siň w decybelach (dB), a za 

prawidğowy zakres sğyszenia dla przewodnictwa powietrznego uwaŨa siň do 20 dB, w 

przedziale czňstotliwoŜci 125 Hz - 8 kHz [2,3].  

Ubytek 30 i wiňcej dB w przeciŃgu 72h w trzech sŃsiadujŃcych ze sobŃ czňstotliwoŜciach 

wskazuje na nagğŃ czuciowo-nerwowŃ utratň sğuchu (sudden sensorineural hearing loss, 

SSNHL) [4]. 

Do zidentyfikowanych przyczyn SSNHL naleŨŃ: autoimmunologiczne; zakaŦne; metaboliczne; 

nowotworowe; neurologiczne; otologiczne; toksyczne; urazowe; naczyniowe; zwiŃzane z 

funkcjonowaniem (zaburzenia konwersyjne czy symulowanie) [4].  

Zmiany rozrostowe powodujŃce nagğŃ utratň sğuchu lokalizujŃ siň najczňŜciej w kŃcie mostowo-

m·ŨdŨkowym (cerebellopontine angle, CPA) [5]. Jest to okolica miňdzy bocznŃ powierzchniŃ 

mostu a piramidŃ koŜci skroniowej, a p·ğkulŃ m·ŨdŨku. Znajduje siň tam nerw twarzowy wraz 

z nerwem przedsionkowo-Ŝlimakowym i tňtnica m·ŨdŨkowŃ przedniŃ dolnŃ, od g·ry biegnie 

nerw tr·jdzielny, natomiast w dolnej czňŜci CPA poğoŨone sŃ nerwy jňzykowo-gardğowy, 

bğňdny oraz dodatkowy [6]. Do najczňstszych guz·w OUN poğoŨonych w kŃcie mostowo-

m·ŨdŨkowym zaliczamy: nerwiaki, oponiaki, guzy przerzutowe, haemangioblastomň oraz guzy 
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PNET [5]. Ze wzglňdu na lokalizacjň, guzy CPA charakteryzujŃ siň typowymi objawami: 

jednostronnym niedosğuchem; szumami usznymi; objawami m·ŨdŨkowymi [5]. 

Rdzeniak (z ang. medulloblastoma, MB) jest nowotworem zğoŜliwym oŜrodkowego ukğadu 

nerwowego lokalizujŃcym siň w tylnym dole czaszki. NaleŨy do grupy guz·w embrionalnych 

(PNET, primitive neuroectodermal tumor) [7], posiadajŃc najwyŨszy, czwarty stopieŒ 

zğoŜliwoŜci histologicznej wg WHO. Wedğug najnowszej, obowiŃzujŃcej klasyfikacji WHO 

(2021) rdzeniaki dzielimy na cztery grupy molekularne: 

ǒ rdzeniak z grupy WNT (WNT-activated) 

ǒ rdzeniak z grupy SHH bez mutacji TP53 (SHH-activated and TP53 wildtype) 

ǒ rdzeniak z grupy SHH z mutacjŃ TP53 (SHH-activated and TP53-mutant) 

ǒ rdzeniak nie naleŨŃcy do grup transkrypcyjnych WNT i SHH (non-WNT/non-SHH) [8]. 

Aktywacja ŜcieŨki WNT jest zwiŃzana z aktywnoŜciŃ beta-kateniny i najczňŜciej mutacje w tej 

grupie dotyczŃ genu CTNNB1. Innymi obserwowanymi mutacjami sŃ takŨe mutacje w genie 

DDX3X oraz mutacje linii zarodkowej w genie APC (zesp·ğ Turcota) [16]. 

Aktywacja ŜcieŨki Sonic Hedgehog (SHH-activated) jest zwykle spowodowana mutacjami 

PTCH1, SMO, SUFU, kt·re stanowiŃ komponenty tego szlaku [11,16]. 

Medulloblastoma, poza wystňpowaniem sporadycznym, moŨe rozwijaĺ siň w zespoğach 

genetycznych, szczeg·lnie w grupie aktywacji ŜcieŨki Sonic Hedgehog [10,11,15,16]. ZauwaŨa 

siň genetyczne predyspozycje do wystŃpienia MB w zespoğach Li-Fraumeni [10,12,16], 

Turcota [10,13,16], Gorlina [10,14,16] czy niekt·rych typach niedokrwistoŜci Fanconiego 

[10,15]. 

Rdzeniak lokalizuje siň zazwyczaj w linii poŜrodkowej w robaku m·ŨdŨku, w p·ğkulach 

pojawia siň znacznie rzadziej [17]. 

Jest czňstym guzem zğoŜliwym wieku dzieciňcego, kt·rego mediana wieku wynosi 7 lat, z 

przewagŃ u chğopc·w [9]. 

CEL PRACY  

Celem pracy jest zwr·cenie uwagi na stosunkowo rzadkŃ przyczynň nagğej utraty sğuchu jakŃ 

jest medulloblastoma. 
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MATERIAĞ I METODY BADAő 

Badaniem objňto 13-letniego pacjenta z nagğŃ jednostronnŃ utratŃ sğuchu leczonego w Klinice 

Otolaryngologii Dzieciňcej Uniwersyteckiego Dzieciňcego Szpitala Klinicznego im. L. 

Zamenhofa w Biağymstoku. 

Materiağ zostağ zebrany na podstawie badania podmiotowego, przedmiotowego, historii 

choroby pacjenta oraz dostňpnej literatury. 

Opis przypadku 

13-letni chğopiec zgğosiğ siň do Kliniki Otolaryngologii Dzieciňcej UMB z kilkutygodniowŃ 

historiŃ nagğej utraty sğuchu w uchu lewym. Od tego czasu pacjent zgğasza r·wnieŨ szum uszny 

lewostronny w nocy.  

W wywiadzie dwa miesiŃce wczeŜniej historia infekcji g·rnych dr·g oddechowych z gorŃczkŃ, 

b·lem gardğa i b·lem gğowy - podejrzenie grypy; zlecono antybiotyk, jednak pacjent nie przyjŃğ 

cağego cyklu leczenia, po 2 dniach odstawiğ ze wzglňdu na wymioty.  

W 2021 roku konsultowany neurologicznie na Ukrainie z powodu b·lu w klatce piersiowej, 

osğabienia koŒczyn dolnych, upadk·w oraz okresowych b·l·w gğowy po wysiğku - ustŃpiğy 

samoistnie, zdiagnozowano jako objawy psychosomatyczne.  

Badanie przedmiotowe bez istotnych odchyleŒ. W szczeg·ğowym badaniu 

otolaryngologicznym nos, jama ustna i czňŜĺ ustna gardğa, uszy bez zmian patologicznych. 

Pr·by stroikowe: Weber - lateralizacja do ucha prawego; Rinne UP - dodatni; Rinne UL - 

fağszywie ujemny. 

Przeprowadzono diagnostykň audiologicznŃ:  

ǒ audiometria impedancyjnŃ 

ƺ ucho prawe - tympanogram typ A 

odruch strzemiŃczkowy IPSI: zarejestrowano od 500 do 4000 Hz 

ƺ ucho lewe - tympanogram typ A 

odruch strzemiŃczkowy IPSI: nie zarejestrowano od 500 do 4000 Hz 
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Rycina 1. Wynik badania audiometrii impendacyjnej wskazujŃcy na brak prawidğowego 

odruchu strzemiŃczkowego IPSI w uchu lewym. 

ǒ audiometria tonalnŃ progowŃ 

ƺ ucho prawe - norma 

ƺ ucho lewe - nie podaje z zagğuszeniem 
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Rycina 2. Wynik audiometrii tonalnej progowej; ucho lewe - brak prawidğowego wyniku. 

ǒ otoemisja akustyczna DPOAE 

uzyskano odpowiedŦ powyŨej poziomu szumu w zakresie czňstotliwoŜci: 

ƺ ucho prawe: od 1,5 do 6 kHz - prawidğowa 

ƺ ucho lewe: od 1,5 do 6 kHz - prawidğowa 

 

Rycina 3. Wynik otoemisji akustycznych DPOAE. Wyniki prawidğowe dla obu uszu. 

ǒ audiometria tonalna bez zagğuszania - ,,krzywa cieniowaôô 
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Rycina 3. Wynik audiometrii tonalnej bez zagğuszenia - objaw ,,krzywej cieniowejôô w uchu 

lewym. 

ǒ odruch strzemiŃczkowy 

ƺ OS UP IPSI: zarejestrowano od 500 do 4000 Hz 

ƺ OS UP CONTRA: nie zarejestrowano od 500 do 4000 Hz 

ƺ OS UL IPSI: nie zarejestrowano od 500 do 4000 Hz  

ƺ OS UL CONTRA: zarejestrowano od 500 do 4000 Hz 
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Rycina 4. Wynik badania odruchu strzemiŃczkowego. Wynik nieprawidğowy dla ucha prawego 

w CONTRA i wynik nieprawidğowy dla ucha lewego w IPSI. 

ǒ ABR (trzask): 

ƺ ucho prawe - norma 

ƺ ucho lewe - brak morfologii zapisu 

 

Rycina 5. Wynik badania ABR. Zapis po lewej stronie dla ucha prawego z progiem sğyszenia 

20 dB; zapis po stronie prawej dla ucha lewego - brak prawidğowych odpowiedzi z pnia m·zgu. 

Podczas hospitalizacji wykonano rezonans magnetyczny z kontrastem, kt·ry uwidoczniğ 

rozlegğŃ zmianň guzowatŃ o wymiarach ok. 57x42x28mm. PoğoŨona byğa w lewej p·ğkuli 

m·ŨdŨku, obejmujŃc lewy kŃt mostowo-m·ŨdŨkowy i wchodzŃc do kanağu nerwu sğuchowego 

wewnňtrznego, powodujŃc redukcjň przestrzeni pğynowej wok·ğ kompleksu nerw·w VII/VIII 

wraz z redukcjŃ zbiornika kŃta mostowo-m·ŨdŨkowego oraz zaciŜniňcie przestrzeni pğynowej 

na wysokoŜci lewej p·ğkuli m·ŨdŨku. 
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Rycina 6. Obrazy rezonansu magnetycznego. Czerwona strzağka wskazuje na zmianň guzowatŃ 

o wymiarach ok. 57x42x28mm. 

Neurologicznie stwierdzono nieznaczne asymetryczne ustawienie gğowy - do prawego barku; 

okresowo bardzo delikatny oczoplŃs przy skrajnym patrzeniu w lewo. Bez innych zmian w 

zakresie badania nerw·w czaszkowych. Podczas badania koŒczyn stwierdzono wzmoŨone 

napiňcie w kk. dolnych, bardziej po prawej stronie. Odruchy gğňbokie (+), z kk. dolnych Ũywe. 

Objaw BabiŒskiego obustronnie ujemny. Pr·ba Romberga: delikatne chwianie siň we 

wszystkich kierunkach. 

Okulistycznie potwierdzono nieznaczny oczoplŃs.  

Do leczenia podano 8 mg Dexamethasonu i przekazano pacjenta do Oddziağu Neurochirurgii 

Dzieciňcej w Centrum Zdrowia Dziecka w Warszawie, gdzie zostağ zakwalifikowany i 

zoperowany w trybie pilnym.  

W badaniu histopatologicznym stwierdzono medulloblastomň.  

Pacjenta przekazano do dalszego leczenia onkologicznego. 

DYSKUSJA 

Nagğa czuciowo-nerwowa utrata sğuchu (SSNHL) jest stanem wymagajŃcym pilnej diagnostyki 

i leczenia. W wiňkszoŜci przypadk·w jej przyczyna pozostaje idiopatyczna, jednak konieczne 

jest wykluczenie powaŨnych patologii, takich jak guzy kŃta mostowo-m·ŨdŨkowego. 

W przedstawionym przypadku 13-letniego pacjenta nagğa jednostronna utrata sğuchu byğa 

jedynym objawem klinicznym, kt·ry skğoniğ do pogğňbionej diagnostyki. Retrospektywnie, 
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moŨna zauwaŨyĺ wczeŜniejsze niespecyficzne dolegliwoŜci neurologiczne, takie jak 

epizodyczne osğabienie koŒczyn dolnych, b·le gğowy po wysiğku i upadki, kt·re mogğy 

sugerowaĺ proces rozrostowy w obrňbie tylnego doğu czaszki. Brak wyraŦnych objaw·w 

neurologicznych w badaniu przedmiotowym dodatkowo utrudniağ rozpoznanie. 

Wykonane badania audiologiczne wskazywağy na gğňboki niedosğuch odbiorczy w uchu lewym, 

potwierdzony badaniem ABR, w kt·rym nie uzyskano prawidğowej morfologii zapisu dla ucha 

lewego. Badanie ABR (Auditory Brainstem Response) jest istotnym narzňdziem 

diagnostycznym w ocenie drogi sğuchowej na poziomie pnia m·zgu. Brak odpowiedzi w ABR 

moŨe sugerowaĺ uszkodzenie nerwu przedsionkowo-Ŝlimakowego lub obecnoŜĺ zmiany 

rozrostowej w okolicy kŃta mostowo-m·ŨdŨkowego, co w tym przypadku zostağo potwierdzone 

dalszymi badaniami obrazowymi. Takie wyniki, zwğaszcza w poğŃczeniu z negatywnym 

wynikiem otoemisji akustycznej, wskazywağy na etiologiň pozaŜlimakowŃ [18,19]. 

DecydujŃce znaczenie w diagnostyce miağ rezonans magnetyczny, kt·ry uwidoczniğ duŨŃ masň 

guzowatŃ obejmujŃcŃ kŃt mostowo-m·ŨdŨkowy oraz kanağ sğuchowy wewnňtrzny, co 

potwierdza zasadnoŜĺ badaŒ obrazowych w celu rozpoznania guz·w m·zgu [20].   

Ostateczne rozpoznanie histopatologiczne potwierdziğo medulloblastomň, co stanowi rzadkŃ 

przyczynň SSNHL, poniewaŨ najczňŜciej jest to neuroma [5]. 

Opisywany w tym przypadku guz powodujŃcy nagğŃ gğuchotň u chğopca, opr·cz nietypowego 

wyniku histopatologicznego odznaczağ siň r·wnieŨ rzadszym dla siebie umiejscowieniem poza 

liniŃ ŜrodkowŃ m·ŨdŨku, w jego lewej p·ğkuli, co doprowadziğo do objaw·w takich jak 

niedosğuch jednostronny, szumy uszne, a takŨe objawy m·ŨdŨkowe, kt·re w opisywanym 

przypadku byğy dyskretne. 

W literaturze dostňpne sŃ nieliczne opisy przypadk·w, w kt·rych nagğa utrata sğuchu byğa 

pierwszym objawem nowotworu tylnego doğu czaszki. Op·Ŧnienie diagnostyki moŨe 

prowadziĺ do progresji choroby i pogorszenia rokowania. Z tego wzglňdu pacjenci pediatryczni 

z SSNHL powinni byĺ kierowani na pogğňbionŃ diagnostykň, zwğaszcza w przypadku braku 

ewidentnej przyczyny lub gdy objawy nie ustňpujŃ po zastosowaniu standardowego leczenia 

sterydowego. 

Prezentowany przypadek podkreŜla znaczenie szerokiej diagnostyki r·Ũnicowej SSNHL u 

dzieci. Wczesne wykonanie rezonansu magnetycznego pozwoliğo na szybkie postawienie 
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wğaŜciwej diagnozy i wdroŨenie leczenia chirurgicznego oraz onkologicznego. PodkreŜla to 

kluczowŃ rolň wsp·ğpracy interdyscyplinarnej pomiňdzy otolaryngologami, neurologami i 

neurochirurgami w diagnostyce i leczeniu nagğej utraty sğuchu u dzieci. 

WNIOSKI  

1. Nagğa czuciowo-nerwowa utrata sğuchu u dzieci wymaga szybkiej i kompleksowej 

diagnostyki r·Ũnicowej, w tym obrazowania metodŃ rezonansu magnetycznego. 

2. Medulloblastoma moŨe manifestowaĺ siň jako izolowana jednostronna utrata sğuchu, co 

podkreŜla koniecznoŜĺ czujnoŜci klinicznej. 

3. Wczesne wykrycie i leczenie nowotwor·w tylnego doğu czaszki zwiňksza szanse na 

skuteczne leczenie i poprawň rokowania. 

4. Wsp·ğpraca interdyscyplinarna pomiňdzy specjalistami otolaryngologii, neurologii i 

neurochirurgii jest kluczowa dla skutecznej diagnostyki i terapii SSNHL u dzieci. 

PIśMIENNICTWO 

1. Alexander T., Harris J.: Otology & Neurotology: Incidence of sudden sensorineural 

hearing loss, 2013, 34(9), 1586ï9. 

2. Pruszewicz A., Obrňbowski A.: Zarys audiologii klinicznej. Wyd. IV. Wydawnictwa 

Naukowego Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu. 

PoznaŒ, 2010. 

3. śliwiŒska Kowalska M.: Audiologia kliniczna. Oficyna Wydawnicza ĂMeditonò. Ğ·dŦ, 

2005 

4. Kuhn M., Heman-Ackah S.E., Shaikh J.A., Roehm P.C.: Trends in Amplification: 

Sudden Sensorineural Hearing Loss, 2011, 15(3), 91ï105. 

5. Selesnick S.H., Jackler R.K.: Otolaryngologic Clinics of North America: Clinical 

manifestations and audiologic diagnosis of acoustic neuroma. Otolaryngol, 1992, 25(3), 

521ï550 

6. Kiss F., Szentagothai J.: Atlas anatomii czğowieka, tom 3: PZWL, Warszawa; 1979, s. 

7ï65 

7. Liberski P.P., Mossakowski M.J.: Nowotwory neuroepitelialne. Nowotwory 

pochodzenia zarodkowego. [w:] Guzy ukğadu nerwowego Mossakowski M.J., Liberski 

P.P., Zakğad Narodowy im. OssoliŒskich Wrocğaw 1997, 14, 158-79 



235 

 

8. Louis D.N., Perry A., Wesseling P., Brat D.J., Cree I.A., Figarella-Branger D., Hawkins 

C., Ng H.K., Pfister S.M., Reifenberger G., Soffietti R., von Deimling A., Ellison D.W.: 

Neuro-Oncology: The 2021 WHO Classification of Tumors of the Central Nervous 

System: a summary, 2021, 23(8), 1231-1251.  

9. Ostrom Q.T., Price M., Ryan K., Edelson J., Neff C., Cioffi G., Waite K.A., Kruchko 

C., Barnholtz-Sloan J.S.: Neuro-Oncology: CBTRUS Statistical Report: Pediatric Brain 

Tumor Foundation Childhood and Adolescent Primary Brain and Other Central 

Nervous System Tumors Diagnosed in the United States in 2014-2018, 2022, 24(3), 

iii1 -iii38.  

10. Waszak S.M., Northcott P.A., Buchhalter I., Robinson G.W., Sutter C., Groebner S., 

Grund K.B., Brugi¯res L., Jones D.T.W., Pajtler K.W., Morrissy A.S., Kool M., Sturm 

D., Chavez L., Ernst A., Brabetz S., Hain M., Zichner T., Segura-Wang M., 

Weischenfeldt J., Rausch T., Mardin B.R., Zhou X., Baciu C., Lawerenz C., Chan J.A., 

Varlet P., Guerrini-Rousseau L., Fults D.W., Grajkowska W., Hauser P., Jabado N., Ra 

Y.S., Zitterbart K., Shringarpure S.S., De La Vega F.M., Bustamante C.D., Ng H.K., 

Perry A., MacDonald T.J., Hern§iz Driever P., Bendel A.E., Bowers D.C., McCowage 

G., Chintagumpala M.M., Cohn R., Hassall T., Fleischhack G., Eggen T., Wesenberg 

F., Feychting M., Lannering B., Sch¿z J., Johansen C., Andersen T.V., Rººsli M., 

Kuehni C.E., Grotzer M., Kjaerheim K., Monoranu C.M., Archer T.C., Duke E., 

Pomeroy S.L., Shelagh R., Frank S., Sumerauer D., Scheurlen W., Ryzhova M.V., 

Milde T., Kratz C.P., Samuel D., Zhang J., Solomon D.A., Marra M., Eils R., Bartram 

C.R., von Hoff K., Rutkowski S., Ramaswamy V., Gilbertson R.J., Korshunov A., 

Taylor M.D., Lichter P., Malkin D., Gajjar A., Korbel J.O., Pfister S.M.: The Lancet 

Oncology: Spectrum and prevalence of genetic predisposition in medulloblastoma: a 

retrospective genetic study and prospective validation in a clinical trial cohort, 2018, 

19(6), 785-798. 

11. Begemann M., Waszak S.M., Robinson G.W., Jªger N., Sharma T., Knopp C., Kraft F., 

Moser O., Mynarek M., Guerrini-Rousseau L., Brugieres L., Varlet P., Pietsch T., 

Bowers D.C., Chintagumpala M., Sahm F., Korbel J.O., Rutkowski S., Eggermann T., 

Gajjar A., Northcott P., Elbracht M., Pfister S.M., Kontny U., Kurth I.: Journal of 

Clinical Oncology: Germline GPR161 Mutations Predispose to Pediatric 

Medulloblastoma, 2020, 38(1), 43-50.  



236 

 

12. Kratz C.P., Achatz M.I., Brugi¯res L., Frebourg T., Garber J.E., Greer M.C., Hansford 

J.R., Janeway K.A., Kohlmann W.K., McGee R., Mullighan C.G., Onel K., Pajtler 

K.W., Pfister S.M., Savage S.A., Schiffman J.D., Schneider K.A., Strong L.C., Evans 

D.G.R., Wasserman J.D., Villani A., Malkin D.: Clinical Cancer Research: Cancer 

Screening Recommendations for Individuals with Li-Fraumeni Syndrome, 2017, 

23(11), e38-e45. 

13. Hamilton S.R., Liu B., Parsons R.E., Papadopoulos N., Jen J., Powell S.M., Krush A.J., 

Berk T., Cohen Z., Tetu B., Burger P.C., Wood P.A., Taqi F., Booker S.V., Petersen 

G.M., Offerhaus G.J.A., Tersmette A.C., Giardiello F.M., Vogelstein B., Kinzler K.W.: 

New England Journal of Medicine: The molecular basis of Turcot's syndrome, 1995, 

332(13), 839ï847.  

14. Fujii K., Miyashita T.: Pediatrics International: Gorlin syndrome (Nevoid basal cell 

carcinoma syndrome): update and literature review, 2014, 56(5), 667ï674.  

15. Hirsch B., Shimamura A., Moreau L., Baldinger S., Hag-alshiekh M., Bostrom B., 

Sencer S., D'Andrea A.D.: Blood: Association of biallelic BRCA2/FANCD1 mutations 

with spontaneous chromosomal instability and solid tumors of childhood, 2004, 103(7), 

2554-9. 

16. Wang J., Garancher A., Ramaswamy V., Wechsler-Reya R.J.: Annual Review of 

Neuroscience: Medulloblastoma: from molecular subgroups to molecular targeted 

therapies, 2018, 41, 207ï232. 

17. Halperin E.C., Wazer D.E., Perez C.A., Brady L.B.: Medulloblastoma/Central Nervous 

System Tumors [w:] Perez & Bradyôs Principles and practice of Radiation Oncology. 

7th edition, Lippincott Williams & Wilkins, a Wolters Kluwer business, 2019, 6247-

6254 

18. Kochanek K., Tacikowska G., Pierchağa K., Olczak J., DobrzyŒski P., Stelmaszak K.: 

Otolaryngologia: PrzydatnoŜĺ potencjağ·w wywoğanych pnia m·zgu w diagnostyce 

uszkodzeŒ typu pozaŜlimakowego, 1998, LII, 1: 71-74. 

19. Kochanek K.: Otolaryngologia: Zastosowanie sğuchowych potencjağ·w wywoğanych 

pnia m·zgu w diagnostyce uszkodzeŒ typu pozaŜlimakowego, 2002, 1(3), 167-172. 

20. Czapiga B., KoŦba M., Jarmundowicz W., Czapiga E., Mierzwa J., RosiŒczuk-Tonderys 

J.: Annales Uniwersitatis Mariae Curie-Skğodowska Lublin-Polonia: TrudnoŜci 

diagnostyczne w rozpoznawaniu guz·w kŃta mostowo-m·ŨdŨkowego, 2005, 50(16), 

281ï283. 



237 

 

DYSTROFIA MIŇśNIOWA DUCHENNE'A: TERAPIA GENOWA, TERAPIE 

MOLEKULARNE I ROLA STERYDčW 

 

Estera Karolina Mioduszewska1, Magdalena Jakowczuk1, Martyna KassjaŒska1, Wiktoria 

DzieŨyk1 

1. Studentki Wydziağu Lekarskiego z Oddziağem Stomatologii i Oddziağem Nauczania w 

Jňzyku Angielskim Uniwersytetu Medycznego w Biağymstoku 

 

 

WSTŇP 

Charakterystyka choroby 

Dystrofia miňŜniowa Duchenneôa (Duchenne muscular dystrophy, DMD) jest chorobŃ z grupy 

chor·b nerwowo-miňŜniowych, dziedziczonŃ w spos·b recesywny, sprzňŨony z chromosomem 

X [1], ale w 30 % moŨe powstawaĺ de novo [2]. Z tego powodu bardziej naraŨeni na 

zachorowanie sŃ mňŨczyŦni, z kolei kobiety sŃ, zwykle bezobjawowy, nosicielkami [3]. 

Szacuje siň, Ũe dystrofia miňŜniowa Duchenneôa dotyka 1 na 3500 Ũywo urodzonych chğopc·w 

[4]. 

Za prawidğowŃ produkcjň dystrofiny odpowiada gen DMD skğadajŃcy siň z 79 ekson·w, bňdŃcy 

najwiňkszym genem u ludzi [5]. Biağko to zbudowane jest z czterech region·w: 

- domena N-koŒcowa, odpowiadajŃca za ğŃczenie siň z aktynŃ (ABD1); 

- domena Ŝrodkowa, zawierajŃce drugie miejsce wiŃzania z aktynŃ (ABD2); 

- domena bogata w cysteinň; 

- domena C-koŒcowa wiŃŨe siň z kompleksem glikoproteinowym DAPC (dystrophin-

associated protein complex) [6,7,8,9,10,11]. 

Analiza z 2015 roku przeprowadzona na ponad 7000 mutacjach DMD donosi, Ũe w znamienitej 

wiňkszoŜci sŃ to duŨe delecje (68%), z czego najczňstsza byğa delecja eksonu 45. ZauwaŨono 

r·wnieŨ, Ũe delecje te gğ·wnie obejmowağy eksony 45-55 i 2-20. DuŨe duplikacje stanowiğy 

11% wszystkich mutacji i najczňŜciej obserwowano powielenie eksonu 2. Pozostağe mutacje to 

mağe mutacje, na kt·re skğadajŃ siň: delecje mniejsze niŨ jeden ekson (5%), insercje mniejsze 

niŨ jeden ekson (2%), mutacje miejsc splicingu (3%) oraz mutacje punktowe (11%). SpoŜr·d 
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mutacji punktowych najczňstsze byğy mutacje nonsensowne skutkujŃce pojawianiem siň 

kodonu stop [19]. 

Rodzaj mutacji ma duŨe znaczenie w kontekŜcie ramki odczytu (ORF, open reading frame). 

Mutacje w DMD, kt·re nie przesuwajŃ ORF, skutkujŃ powstaniem zmutowanej dystrofiny, 

kt·ra jest tylko czňŜciowo funkcjonalna, co jest typowe dla dystrofii miňŜniowej Beckera 

(BDM, Beckerôs muscular dystrophy). 

Natomiast w przypadku przesuniňcia ORF, produkt translacji jest kr·tki i niefunkcjonalny. Z 

powodu braku biağka, kt·re chociaŨby czňŜciowo mogğoby peğniĺ swoje funkcje, dystrofia 

miňŜniowa Duchenneôa jest chorobŃ o znacznie ciňŨszym przebiegu niŨ dystrofia miňŜniowa 

Beckera [11,20]. 

Gğ·wnŃ funkcjŃ dystrofiny jest utrzymywanie integralnoŜci i stabilizacja kom·rki miňŜniowej 

poprzez ğŃczenie wğ·kien aktyny przez kompleks DAPC z sarkolemmŃ i z przestrzeniŃ 

zewnŃtrzkom·rkowŃ, co ma chroniĺ kom·rkň miňŜniowŃ przed mikrouszkodzeniami 

powstajŃcymi podczas skurcz·w i rozkurcz·w miňŜni [11, 12, 13]. 

W dystrofii miňŜniowej Duchenneôa obserwuje siň cağkowity brak dystrofiny, co skutkuje 

postňpujŃcŃ degeneracjŃ miňŜni, a w konsekwencji osğabieniem siğy miňŜniowej [1].  

Pierwsze symptomy pojawiajŃ siň w wieku 2 - 5 lat i dotyczŃ gğ·wnie zaburzeŒ prawidğowego 

chodzenia: trudnoŜci ze wstaniem z podğogi (charakterystyczny objaw Gowersa), trudnoŜci z 

chodzeniem po schodach, czňste upadki, czasami ch·d na palcach [1,2]. Objawy te z czasem 

siň nasilajŃ, prowadzŃc aŨ do utraty moŨliwoŜci samodzielnego chodzenia. StŃd gğ·wnym 

celem terapeutycznym jest wydğuŨenie okresu, kiedy pacjent jest w stanie samodzielnie siň 

poruszaĺ oraz przeciwdziağanie powikğaniom [14]. 

W badaniach laboratoryjnych obserwuje siň podwyŨszone wartoŜci enzym·w wŃtrobowych 

(AST - aspartate aminotransferase, aminotransferaza wŃtrobowa; ALT -  alanine 

aminotransferase, aminotransferaza alaninowa) oraz kinazy kreatynowej (CK - creatine kinase) 

[2], jednak nie sŃ one swoiste dla dystrofii miňŜniowej Duchenneôa, stŃd kluczowym badaniem 

potwierdzajŃcym diagnozň DMD bňdzie analiza DNA [15]. 

Leczenie dystrofii miňŜniowej Duchenneôa 

Terapia genowa w leczeniu DMD 
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Terapia genowa jest jednym z najbardziej obiecujŃcych podejŜĺ w leczeniu dystrofii 

miňŜniowej Duchenneôa. Jej celem jest zastŃpienie lub naprawienie uszkodzonego genu DMD, 

co umoŨliwia przywr·cenie produkcji dystrofiny lub jej funkcjonalnych wariant·w. 

Delandistrogen mokseparwowek (delandistrogene moxeparvovec-rokl) (SRP-9001) 

sprzedawany pod nazwŃ Elevidys jest pierwszŃ zatwierdzonŃ terapiŃ genowŃ w leczeniu DMD. 

W 2023 roku zostağ zatwierdzony przez FDA (US Food and Drug Administration) do leczenia 

dzieci w wieku 4-5 lat z potwierdzonŃ mutacjŃ w genie DMD. 

SRP-9001 wykorzystuje wektor oparty na adenowirusie serotypu rh74 (AAVrh74), kt·ry jest 

niepatogenny i zdolny do infekowania kom·rek miňŜniowych [16]. Wektor zawiera gen 

kodujŃcy mikro-dystrofinň, skr·conŃ wersjň biağka dystrofiny, zawierajŃcŃ kluczowe domeny 

niezbňdne do jej funkcji. Po podaniu doŨylnym, wektor AAVrh74 przenika do kom·rek 

miňŜniowych, gdzie dostarcza gen mikro-dystrofiny, wbudowujŃc go do jŃdra kom·rkowego. 

W jŃdrze kom·rkowym gen mikro-dystrofiny jest transkrybowany na mRNA, kt·re nastňpnie 

jest tğumaczone na biağko mikro-dystrofiny w cytoplazmie. Mikro-dystrofina integruje siň z 

bğonŃ kom·rkowŃ miňŜni (sarkolemmŃ), stabilizujŃc jŃ i chroniŃc przed uszkodzeniami 

mechanicznymi podczas skurcz·w miňŜni [17,18]. 

Wyniki badania fazy 3. EMBARK wskazujŃ na r·Ũnicň klinicznŃ miňdzy grupŃ os·b leczonych 

Elevidys a grupŃ kontrolnŃ przyjmujŃcŃ placebo. Osoby leczone w czňŜci pierwszej badania, 2 

lata po leczeniu, wykazujŃ trwağŃ poprawň zdolnoŜci motorycznych w trzech zastosowanych 

skalach. 

- NSAA (North Star Ambulatory Assessment) - 17-pktowa skala oceniajŃca zdolnoŜci 

motoryczne pacjent·w chorych na DMD; +2,88 punkt·w poprawy wzglňdem grupy 

kontrolnej (r·Ũnica Ŝrednich LSM - the least square means); P<0,0001. 

- TTR (Time to Rise - czas wstawania); -2,06 sekund poprawy wzglňdem grupy 

kontrolnej (r·Ũnica Ŝrednich LSM - the least square means); P<0,0033. 

- 10MWR (10- meter walk/run - test chodu/biegu na dystansie 10 metr·w); -1,36 sekund 

poprawy wzglňdem grupy kontrolnej (r·Ũnica Ŝrednich LSM - the least square means); 

P<0,0028 [32]. 

Terapia jest podawana jako jednorazowa infuzja doŨylna. Przed rozpoczňciem leczenia 

konieczne jest przeprowadzenie szczeg·ğowej oceny stanu zdrowia pacjenta, w tym funkcji 

wŃtroby i ukğadu odpornoŜciowego. Dodatkowo naleŨy oceniĺ poziom miana przeciwciağ 

przeciwko wektorowi wirusowemu AAV rh74. 
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Powinien r·wnieŨ zostaĺ wykonany komplet szczepieŒ, w tym sezonowe szczepienie 

przeciwko grypie, na cztery tygodnie przed rozpoczňciem dostosowanego schematu leczenia 

kortykosteroidami.    

Ze wzglňdu na ryzyko powaŨnych dziağaŒ niepoŨŃdanych (np. ostrego uszkodzenia wŃtroby), 

pacjenci powinni byĺ monitorowani w trakcie i po infuzji [17]. 

Terapie molekularne w leczeniu DMD   

Terapie molekularne w dystrofii miňŜniowej Duchenneôa (DMD) koncentrujŃ siň na modulacji 

ekspresji genu DMD, poprawie funkcji miňŜni oraz ochronie przed degeneracjŃ.   

Terapia antysensowynymi oligonukleotydami 

Jej celem jest przywr·cenie prawidğowej ramki odczytu dystrofiny. Stosuje siň tu metodň exon 

skipping, kt·ra polega na blokowaniu kodonu stop przez owe antysensowne oligonukleotydy 

(ASO), co skutkuje syntezŃ kr·tszej wersji dystrofiny, ale peğniŃcej swoje funkcje [21,23]. 

Eteplirsen opracowany przez firmň Sarepta Therapeutics byğ pierwszym antysensowynm 

oligonukleotydem zarejestrowanym przez FDA do leczenia DMD [21,24]. Jest to 30-meryczny 

oligonukleotyd typu PMO (phosphorodiamidate morpholino oligonucleotide). WiŃŨe siň 

specyficznie z eksonem 51, powodujŃc jego pominiňcie podczas splicingu, co skutkuje 

przywr·ceniem ramki odczytu, co umoŨliwia syntezň skr·conej, ale czňŜciowo funkcjonalnej 

dystrofiny. Zastosowanie tego leczenia moŨe byĺ skuteczne tylko u ok. 13% chorych [24]. 

Lek podaje siň raz w tygodniu drogŃ doŨylnŃ w dawce 30 mg/kg [21]. 

Mimo dopuszczenia eteplirsenu w USA, w Europie lek ten nie zostağ zarejestrowany ze 

wzglňdu na nieprzekonujŃce wyniki badaŒ [25]. 

 

Golodirsen r·wnieŨ wyprodukowany przez Sarepta Therapeutics i zatwierdzony w 2019 roku 

przez FDA do leczenia DMD z mutacjami, w kt·rych kluczowe jest ominiňcie eksonu 53, aby 

zsyntetyzowaĺ skr·conŃ wersjň dystrofiny [21,23]. 

 

Vitolarsen bňdŃcy kolejnym ASO blokujŃcym ekson 53, zatwierdzony przez FDA w 2020 roku 

[21]. 
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Casimersen odpowiadajŃcy za blokowanie eksonu 45, zatwierdzony przez FDA w 2021 roku 

[33]. 

Terapia przywracajŃca odczyt ramki ( Read-through therapy) 

Terapia przywracajŃca odczyt ramki to strategia leczenia chor·b genetycznych 

spowodowanych przez mutacje nonsensowne, kt·re wprowadzajŃ przedwczesne kodony stop 

w sekwencji DNA. Te mutacje prowadzŃ do syntezy skr·conych, niefunkcjonalnych biağek. 

Celem terapii jest tğumienie kodon·w stop, co pozwala na kontynuacjň translacji i produkcjň 

biağka [26]. 

Ataluren  (znany r·wnieŨ jako PTC124) jest mağoczŃsteczkowym lekiem stosowanym u 

pacjent·w z DMD, u kt·rych stwierdzono mutacjň nonsensownŃ. Jego dziağanie umoŨliwia 

zignorowanie kodon·w stop przez rybosomy i peğnŃ translacjň biağka. 

Preparat podawany jest doustnie, 3 razy na dobň [26,27]. 

Lek zostağ poczŃtkowo zatwierdzony w Europie przez EMA (European Medicines Agency), ale 

w 2023 roku EMA zaleciğa nieprzedğuŨanie warunkowego pozwolenia na dopuszczenie do 

obrotu ze wzglňdu na brak wystarczajŃcych dowod·w skutecznoŜci [34]. 

 

Inhibitory deacetylazy histon·w  

Inhibitory HDAC (Histone Deacetylase Inhibitors) to leki modulujŃce ekspresjň gen·w 

poprzez wpğyw na strukturň chromatyny. Deacetylazy histon·w usuwajŃ grupy acetylowe z 

histon·w, co powoduje bardziej skondensowanŃ strukturň chromatyny i zmniejszonŃ ekspresjň 

gen·w. Ich hamowanie prowadzi do zwiňkszonej acetylacji histon·w, co z kolei wpğywa na 

aktywacjň gen·w [35,36]. 

Givinostat jest inhibitorem deacetylazy pan-histonowej, hamuje deacetylacjň histon·w, co 

prowadzi do zmian w ekspresji gen·w zaangaŨowanych w procesy zapalne i regeneracyjne w 

miňŜniach. Jego zastosowanie w leczeniu DMD przynosi korzyŜci w postaci spowolnienia 

progresji choroby, lecz wiŃŨe siň r·wnieŨ dziağaniami niepoŨŃdanym [35]. 

WaŨne jest przeprowadzenie dalszych badaŒ pod kŃtem oceny skutecznoŜci i bezpieczeŒstwa 

givinostatu u pacjent·w z DMD. 
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Lek zostağ zatwierdzony w marcu 2024 roku w USA przez FDA [37]. 

Tabela 1. Por·wnanie terapii molekularnych w leczeniu DMD. 

Nazwa leku Mechanizm 

dziağania 

Cel terapii Pacjenci docelowi Rejestracja 

eteplirsen 

Exondys51È 

exon skipping, 

blokowanie 

eksonu 51 

Przywr·cenie ramki 

odczytu genu DMD i 

produkcja skr·conej 

dystrofiny 

Pacjenci z mutacjŃ 

kwalifikujŃcŃ siň do 

pominiňcia eksonu 51  

zatwierdzony 

(FDA, 2016 

r.) 

golodirsen 

Vyondys53È 

exon skipping, 

blokowanie 

eksonu 53 

Jak wyŨej, ale dla innej 

mutacji 

Pacjenci z mutacjŃ 

kwalifikujŃcŃ siň do 

pominiňcia eksonu 53  

zatwierdzony 

(FDA, 

2019r.) 

vitolarsen  

ViltepsoÈ 

exon skipping, 

blokowanie 

eksonu 53 

Jak wyŨej, alternatywa 

dla golodirsenu 

Jak golodirsen zatwierdzony 

(FDA, 

2020r.) 

casimersen 

Amondys45È 

exon skipping, 

blokowanie 

eksonu 45 

Jak wyŨej, ale dla innej 

mutacji 

Pacjenci z mutacjŃ 

kwalifikujŃcŃ siň do 

pominiňcia eksonu 45  

zatwierdzony 

(FDA, 

2021r.) 

ataluren 

TranslarnaÈ 

 

read-through 

therapy, pomijanie 

przedwczesnego 

kodonu stop 

Produkcja dystrofiny u 

pacjent·w z mutacjŃ 

nonsensownŃ w genie 

DMD 

Pacjenci z mutacjŃ 

nonsensownŃ  

obecnie nie 

zatwierdzony 

ani w UE, ani 

w USA 

givinostat 

DuvyzatÈ 

Inhibitor 

deacetylazy 

histon·w (HDAC) 

Zmniejszenie stanu 

zapalnego, hamowanie 

wğ·knienia, poprawa 

Wszyscy pacjenci z 

DMD 

zatwierdzony 

(FDA, 

2024r.) 
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regeneracji miňŜni 

Rola kortykosteroid·w w leczeniu DMD 

Kortykosteroidy od lat niezmiennie pozostajŃ zğotym standardem leczenia dystrofii miňŜniowej 

Duchenneôa, majŃcym na celu spowolnienie postňpu choroby i poprawň jakoŜci Ũycia 

pacjent·w. Mechanizm dziağania kortykosteroid·w w dystrofii miňŜniowej Duchenneôa nie jest 

w peğni poznany, natomiast liczne Ŧr·dğa wskazujŃ na zmniejszanie odpowiedzi zapalnej [28]. 

Zastosowanie glikokortykosteroid·w poprawia pracň miňŜni, sprawnoŜĺ ukğadu oddechowego, 

ukğadu sercowo-naczyniowego, zmniejsza ryzyko skoliozy oraz wydğuŨa okres, w kt·rym 

moŨliwe jest chodzenie. 

Najnowsze wytyczne koncentrujŃ siň na wyborze odpowiedniego preparatu, dawkowaniu oraz 

monitorowaniu dziağaŒ niepoŨŃdanych [1]. 

Standardowe kortykosteroidy: 

Prednizon/Prednizolon: Rekomendowana dawka wynosi 0,75 mg/kg masy ciağa na dobň. W 

przypadku wystŃpienia istotnych dziağaŒ niepoŨŃdanych moŨliwe jest zmniejszenie dawki do 

0,3 mg/kg na dobň, co moŨe wiŃzaĺ siň z mniejszŃ skutecznoŜciŃ, ale lepszŃ tolerancjŃ [1].  

Deflazacort: Alternatywny kortykosteroid, kt·rego zalecana dawka to 0,9 mg/kg na dobň. 

Deflazacort jest dostňpny pod nazwŃ handlowŃ Emflaza i zostağ zatwierdzony przez FDA do 

leczenia DMD u pacjent·w w wieku 2 lat i starszych [1]. 

Por·wnujŃc deflazacort do prednizonu, zaobserwowano Ũe przyjmowanie deflazacortu wiŃŨe 

siň z mniejszym przyrostem masy ciağa, co moŨe byĺ istotne przy wyborze leku i 

monitorowaniu dziağaŒ niepoŨŃdanych [30]. 

Nowe opcje terapeutyczne: 

Wamorolon: Nowoczesny kortykosteroid, kt·ry zyskağ aprobatň jako alternatywa dla 

tradycyjnych terapii. W paŦdzierniku 2023 roku FDA zatwierdziğa vamorolon (Agamree) w 

dawce 6 mg/kg na dobň do leczenia DMD u pacjent·w w wieku 2 lat i starszych. Vamorolon 

wykazuje podobnŃ skutecznoŜĺ w spowalnianiu postňpu choroby przy jednoczesnym 

zmniejszeniu czňstoŜci dziağaŒ niepoŨŃdanych typowych dla kortykosteroid·w jak 

zahamowanie wzrostu, osteoporoza czy zaburzenia nastroju [29]. 
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W por·wnaniu z prednizonem/prednizolonem wamorolon w mniejszym stopniu wpğywa na 

zahamowanie wzrostu [29]. 

Zalecenia dotyczŃce terapii glikokortykosteroidami: 

Leczenie glikokortykosteroidami opr·cz wielu korzyŜci niesie takŨe wiele zagroŨeŒ w postaci 

szeregu moŨliwych powikğaŒ. Regularne monitorowanie podczas leczenia obejmuje kontrolň 

parametr·w wzrostu, ciŜnienia krwi, gňstoŜci mineralnej koŜci oraz ocenň ewentualnych 

dziağaŒ niepoŨŃdanych, takich jak przyrost masy ciağa czy zaburzenia metaboliczne [1]. 

Najczňstszym dziağaniem niepoŨŃdanym jest przyrost masy ciağa [28,29,30,31]. 

Przed rozpoczňciem sterydoterapii naleŨy zrealizowaĺ kalendarz szczepieŒ [1]. 

W momencie nietolerancji leku albo niemoŨliwych do opanowania dziağaŒ ubocznych naleŨy 

zmniejszyĺ dawkň o 25-33%. Nie naleŨy r·wnieŨ przerywaĺ steroidoterapii nagle [1]. 

PODSUMOWANIE  

W ostatnich latach w leczeniu DMD nastŃpiğ znaczŃcy postňp. Wprowadzono nowoczesne 

terapie genowe i molekularne, kt·re pozwalajŃ na modyfikacjň ekspresji genu DMD i 

czňŜciowe przywr·cenie funkcji dystrofiny. Elevidys (SRP-9001) to pierwsza zatwierdzona 

terapia genowa, kt·ra wykorzystuje wektor AAV do dostarczenia mikro-dystrofiny do kom·rek 

miňŜniowych, co moŨe spowolniĺ postňp choroby. Ponadto terapie exon skipping (np. 

eteplirsen, golodirsen, vitolarsen, casimersen) oraz terapia read-through (ataluren) stanowiŃ 

kolejne podejŜcia pozwalajŃce na syntezň dystrofiny. Wprowadzenie inhibitor·w deacetylazy 

histon·w (givinostat) otwiera nowe perspektywy leczenia, koncentrujŃc siň na redukcji stanu 

zapalnego i poprawie regeneracji miňŜni. 

Kortykosteroidy, mimo dziağaŒ niepoŨŃdanych, pozostajŃ standardem leczenia, spowalniajŃc 

degeneracjň miňŜni i poprawiajŃc funkcjonowanie pacjent·w. Nowoczesne leki, takie jak 

vamorolon, oferujŃ podobnŃ skutecznoŜĺ przy mniejszej liczbie dziağaŒ niepoŨŃdanych. 
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WSTŇP 
Schizofrenia to jedno z najpowaŨniejszych zaburzeŒ psychicznych, kt·re nie tylko 

wywoğuje ogromne zmiany w Ũyciu osoby chorej, ale takŨe czňsto budzi lňk i niezrozumienie 

w spoğeczeŒstwie [1]. Choroba ta wiŃŨe siň z objawami, kt·re mogŃ wydawaĺ siň osobom 

postronnym dziwaczne, przeraŨajŃce, a czasami nawet zagraŨajŃce, co wzbudza reakcje oparte 

na strachu i uprzedzeniach [2]. Pomimo postňp·w w medycynie, dziňki kt·rym zrozumienie 

zaburzeŒ psychicznych i ich leczenia znacznie siň poprawiğo, schizofrenia nadal pozostaje jednŃ 

z najbardziej stygmatyzowanych chor·b psychicznych. WiŃŨe siň to nie tylko z niskŃ wiedzŃ 

spoğeczeŒstwa na temat jej natury i przebiegu, ale takŨe z negatywnym obrazem choroby 

przedstawianym w mediach, kt·re czňsto prezentujŃ osoby chore jako niebezpieczne i 

nieprzewidywalne [3]. 

Stygmatyzacja i negatywne stereotypy wobec schizofrenii prowadzŃ do wykluczenia 

spoğecznego, kt·re pogğňbia problemy os·b chorych, czyniŃc ich Ũycie jeszcze trudniejszym 

[4]. Pacjenci czňsto spotykajŃ siň z dyskryminacjŃ w wielu sferach Ũycia, w tym na rynku pracy, 

w relacjach spoğecznych, a nawet w dostňpie do usğug zdrowotnych. Spoğeczne uprzedzenia 

mogŃ prowadziĺ do sytuacji, w kt·rych osoby chore ukrywajŃ swoje problemy zdrowotne, co 

utrudnia im poszukiwanie pomocy i wsparcia [5]. 

Podlasie, jako region o bogatej historii i duŨym zr·Ũnicowaniu etnicznym oraz 

religijnym, stanowi interesujŃcy kontekst do analizy postaw mieszkaŒc·w wobec tej choroby. 

Wielokulturowe Ŝrodowisko Podlasia, w kt·rym ŨyjŃ Polacy, Biağorusini, UkraiŒcy, Tatarzy i 

Litwini, a takŨe przedstawiciele r·Ũnych wyznaŒ, takich jak katolicyzm, prawosğawie i islam, 
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tworzy unikalny zbi·r wartoŜci, kt·ry moŨe wpğywaĺ na spos·b postrzegania chor·b 

psychicznych, w tym schizofrenii [1,6]. Warto zwr·ciĺ uwagň, Ũe tradycje i przekonania 

religijne oraz kulturowe mogŃ odgrywaĺ istotnŃ rolň w ksztağtowaniu postaw wobec os·b 

cierpiŃcych na zaburzenia psychiczne, wpğywajŃc na ich akceptacjň, tolerancjň lub, przeciwnie, 

na marginalizacjň. 

Schizofrenia ï charakterystyka choroby 
 

Schizofrenia jest jednym z najciňŨszych zaburzeŒ psychicznych, kt·re gğňboko wpğywa 

na spos·b myŜlenia, odczuwania oraz postrzegania rzeczywistoŜci przez osobň chorŃ [5]. To 

zğoŨone schorzenie nie ogranicza siň jedynie do okresowych epizod·w psychotycznych, ale ma 

charakter chroniczny, co oznacza, Ũe u wiňkszoŜci pacjent·w utrzymuje siň przez cağe Ũycie, 

prowadzŃc do trwağych zmian w ich funkcjonowaniu. Choroba nie tylko wpğywa na 

postrzeganie Ŝwiata zewnňtrznego, lecz takŨe na emocje, motywacjň oraz zdolnoŜĺ do 

nawiŃzywania relacji miňdzyludzkich [6]. W efekcie pacjenci czňsto doŜwiadczajŃ powaŨnych 

trudnoŜci w codziennym Ũyciu, takich jak problemy w pracy, szkole, a nawet w relacjach 

rodzinnych, co w wielu przypadkach prowadzi do izolacji spoğecznej [7]. 

Schizofrenia dotyka okoğo 1% populacji na cağym Ŝwiecie, co oznacza, Ũe jest to 

stosunkowo powszechne zaburzenie psychiczne, z kt·rym zmaga siň miliony ludzi  [9]. 

Choroba zazwyczaj rozwija siň w mğodym wieku, a jej pierwsze objawy najczňŜciej pojawiajŃ 

siň miňdzy 16 a 30 rokiem Ũycia. IstniejŃ takŨe przypadki wczesnej schizofrenii dzieciňcej oraz 

p·Ŧniejszych epizod·w pojawiajŃcych siň po 40 roku Ũycia. Wczesne wystŃpienie choroby 

wpğywa na waŨny etap rozwoju emocjonalnego i spoğecznego jednostki, co czňsto utrudnia jej 

integracjň ze spoğeczeŒstwem oraz realizacjň plan·w zawodowych i osobistych [8]. 

Schizofrenia jest schorzeniem zğoŨonym, kt·rego przyczyny sŃ wieloczynnikowe i nie 

do koŒca poznane [10]. Obecne badania wskazujŃ na znaczŃcŃ rolň czynnik·w genetycznych, 

gdyŨ osoby posiadajŃce bliskich krewnych cierpiŃcych na schizofreniň sŃ bardziej naraŨone na 

jej rozw·j. IstniejŃ r·wnieŨ inne czynniki biologiczne, jak zaburzenia w funkcjonowaniu 

neuroprzekaŦnik·w (np. dopaminy) oraz nieprawidğowoŜci w strukturze m·zgu, kt·re mogŃ 

przyczyniaĺ siň do wystŃpienia choroby. Dodatkowo, czynniki Ŝrodowiskowe, takie jak stres w 

dzieciŒstwie, trauma czy uŨywanie substancji psychoaktywnych, takŨe zwiňkszajŃ ryzyko 

rozwoju schizofrenii [1]. 
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Objawy 

Objawy schizofrenii sŃ zr·Ũnicowane i mogŃ wystňpowaĺ w r·Ũnych kombinacjach u 

poszczeg·lnych pacjent·w. DzielŃ siň one na objawy pozytywne, negatywne i poznawcze [2]. 

A. Objawy pozytywne 

Objawy pozytywne to zaburzenia psychotyczne, kt·re dotyczŃ zmian w normalnym 

postrzeganiu rzeczywistoŜci [3]. NaleŨŃ do nich: 

¶ Halucynacje: NajczňŜciej w formie sğuchowej, gdzie chory sğyszy gğosy nieistniejŃcych 

os·b. MogŃ r·wnieŨ wystňpowaĺ halucynacje wzrokowe, dotykowe oraz wňchowe [3]. 

¶ Urojenia: Fağszywe przekonania niepodlegajŃce korekcie, nawet w obliczu dowod·w 

przeciwnych. MogŃ obejmowaĺ urojenia przeŜladowcze, wielkoŜciowe i odnoszŃce 

[10]. 

¶ Zaburzenia myŜlenia: Dezorganizacja myŜli prowadzŃca do niesp·jnej mowy, 

trudnoŜci w skupieniu uwagi lub logicznym myŜleniu [2]. 

¶ Zachowania katatoniczne: Nieadekwatne lub dziwne zachowania ruchowe, takie jak 

sztywnoŜĺ ciağa, mutyzm czy echolalia [3]. 

B. Objawy negatywne 

Objawy negatywne sŃ to zaburzenia dotyczŃce normalnego funkcjonowania 

emocjonalnego i spoğecznego [8]. Zalicza siň do nich: 

¶ Anhedonia: Utrata zdolnoŜci do odczuwania przyjemnoŜci [1]. 

¶ Apatia: Brak motywacji i zainteresowania codziennymi aktywnoŜciami [11]. 

¶ Spğycenie afektu: Ograniczenie wyraŨania emocji, zar·wno werbalnie, jak i 

niewerbalnie [2]. 

¶ Alogia: ZuboŨenie mowy i myŜli, objawiajŃce siň kr·tkimi i og·lnikowymi 

odpowiedziami [8]. 

C. Objawy poznawcze 

Objawy te wpğywajŃ na procesy myŜlowe i zdolnoŜci poznawcze [6]. NaleŨŃ do nich: 
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¶ Problemy z pamiňciŃ roboczŃ: TrudnoŜci w zapamiňtywaniu i wykorzystywaniu 

informacji w kr·tkim czasie [2]. 

¶ Zaburzenia funkcji wykonawczych: TrudnoŜci w planowaniu, organizacji i realizacji 

zadaŒ [4]. 

¶ Deficyty uwagi: Problemy z koncentracjŃ i utrzymaniem uwagi na danym zadaniu [5]. 

Przyczyny i czynniki ryzyka 
Dokğadne przyczyny schizofrenii nie sŃ w peğni zrozumiağe, jednak badania sugerujŃ, 

Ũe jest to choroba wieloczynnikowa, wynikajŃca z kombinacji czynnik·w genetycznych, 

biologicznych i Ŝrodowiskowych [10]. 

A. Czynniki genetyczne 

¶ DziedzicznoŜĺ: Osoby, kt·rych bliscy krewni chorujŃ na schizofreniň, majŃ wyŨsze 

ryzyko zachorowania. Ryzyko to wynosi okoğo 10% w przypadku rodzeŒstwa lub 

rodzica chorego [1]. 

¶ Mutacje genetyczne: Pewne zmiany w genach mogŃ zwiňkszaĺ podatnoŜĺ na chorobň 

[2]. 

B. Czynniki biologiczne 

¶ NeuroprzekaŦniki: Zaburzenia w funkcjonowaniu dopaminy i glutaminianu mogŃ 

przyczyniaĺ siň do objaw·w schizofrenii [6]. 

¶ Anomalie m·zgowe: Badania obrazowe wykazujŃ r·Ũnice w strukturze i funkcji m·zgu 

os·b chorych, takie jak zmniejszona objňtoŜĺ niekt·rych obszar·w m·zgu [5]. 

C. Czynniki Ŝrodowiskowe 

¶ Stresory prenatalne i perinatalne: Infekcje matki w czasie ciŃŨy, niedoŨywienie czy 

komplikacje podczas porodu mogŃ zwiňkszaĺ ryzyko [6]. 

¶ Stres: Wysoki poziom stresu Ũyciowego moŨe wywoğaĺ lub nasiliĺ objawy choroby [8]. 

¶ UŨywanie substancji psychoaktywnych: Szczeg·lnie naduŨywanie marihuany w 

mğodym wieku moŨe zwiňkszaĺ ryzyko wystŃpienia schizofrenii [11]. 
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Diagnostyka i leczenie 

 

Schizofrenia jest diagnozowana na podstawie obserwacji klinicznych i rozm·w z 

pacjentem, a takŨe wykluczenia innych schorzeŒ, kt·re mogŃ dawaĺ podobne objawy [8]. Nie 

istnieje jednoznaczny test medyczny, kt·ry m·gğby potwierdziĺ schizofreniň, dlatego lekarze 

opierajŃ siň na kryteriach diagnostycznych, takich jak te zawarte w miňdzynarodowych 

klasyfikacjach chor·b (ICD-10 lub DSM-5) [4]. 

Diagnoza schizofrenii obejmuje szczeg·ğowy wywiad lekarski, w tym ocenň historii 

choroby, oraz badania dodatkowe, takie jak testy neurologiczne i psychologiczne, aby 

wykluczyĺ inne przyczyny objaw·w psychotycznych [10]. 

Leczenie schizofrenii jest zğoŨone i obejmuje zar·wno farmakoterapiň, jak i 

psychoterapiň [4]. 

A. Farmakoterapia: Leki przeciwpsychotyczne sŃ podstawŃ leczenia schizofrenii. 

DziağajŃ one na neuroprzekaŦniki w m·zgu, takie jak dopamina, pomagajŃc 

kontrolowaĺ objawy pozytywne (halucynacje i urojenia) [10]. Leki te dzielŃ siň na 

dwie grupy: 

o Leki przeciwpsychotyczne pierwszej generacji (typowe): Stosowane od 

lat 50tych XX wieku, skuteczne gğ·wnie w leczeniu objaw·w pozytywnych 

[4]. 

o Leki przeciwpsychotyczne drugiej generacji (atypowe): Wprowadzono je 

w latach 90tych XX wieku, sŃ bardziej skuteczne w leczeniu zar·wno 

objaw·w pozytywnych, jak i negatywnych, a ich dziağania niepoŨŃdane sŃ 

ğagodniejsze [11]. 

Dodatkowo, w razie potrzeby stosuje siň leki wspomagajŃce. 

B. Psychoterapia: Opr·cz farmakoterapii, terapia poznawczo-behawioralna oraz 

terapia wspierajŃca sŃ kluczowe w leczeniu schizofrenii. PomagajŃ pacjentom lepiej 

radziĺ sobie z objawami, rozwijaĺ strategie radzenia sobie ze stresem oraz 

poprawiaĺ umiejňtnoŜci spoğeczne i interpersonalne. Psychoterapia czňsto obejmuje 

r·wnieŨ pracň z rodzinŃ pacjenta, aby wspieraĺ proces leczenia [9]. 
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C. Rehabilitacja psychospoğeczna: WaŨnym elementem leczenia jest rehabilitacja, 

kt·ra pomaga pacjentom z schizofreniŃ w powrocie do normalnego funkcjonowania 

w spoğeczeŒstwie. MoŨe to obejmowaĺ programy zatrudnienia, trening umiejňtnoŜci 

spoğecznych oraz wsparcie w zarzŃdzaniu codziennymi obowiŃzkami [8]. 

Wpğyw schizofrenii na funkcjonowanie osobiste i spoğeczne 

 

Schizofrenia jest jednym z najbardziej stygmatyzowanych zaburzeŒ psychicznych na 

Ŝwiecie. Postawy spoğeczne wobec os·b cierpiŃcych na schizofreniň sŃ czňsto nacechowane 

uprzedzeniami, lňkiem i brakiem zrozumienia [12]. 

Kultura odgrywa kluczowŃ rolň w ksztağtowaniu postaw wobec schizofrenii. W r·Ũnych 

kulturach choroby psychiczne sŃ interpretowane i traktowane w odmienny spos·b. W kulturach 

wschodnich zaburzenia psychiczne mogŃ byĺ postrzegane jako wynik braku r·wnowagi 

energetycznej, podczas gdy w kulturach zachodnich dominuje podejŜcie biomedyczne  [10]. 

Normy kulturowe wpğywajŃ na to, jakie zachowania sŃ uznawane za odstňpstwo od 

normy oraz na to, jak spoğeczeŒstwo reaguje na osoby chore. Globalizacja i migracje 

przyczyniajŃ siň do spotkania r·Ũnych kultur, co moŨe wpğywaĺ na percepcjň i leczenie 

schizofrenii zar·wno wŜr·d imigrant·w, jak i spoğecznoŜci przyjmujŃcych. Zrozumienie 

kulturowego kontekstu jest kluczowe dla efektywnej diagnozy i terapii [3]. 

Wiele os·b posiada ograniczonŃ wiedzň na temat schizofrenii, co prowadzi do 

powstawania negatywnych stereotyp·w [7]. Osoby chore czňsto sŃ postrzegane jako 

niebezpieczne, nieprzewidywalne czy niezdolne do samodzielnego funkcjonowania. Badania 

wskazujŃ, Ũe media odgrywajŃ znaczŃcŃ rolň w utrwalaniu tych stereotyp·w, prezentujŃc 

zaburzenia psychiczne w negatywnym Ŝwietle [8]. 

Na ksztağtowanie postaw spoğecznych wobec schizofrenii wpğywajŃ r·Ũnorodne 

czynniki [9]. Jednym z nich jest brak edukacji, poniewaŨ niewystarczajŃca wiedza na temat 

zaburzeŒ psychicznych sprzyja powstawaniu mit·w i bğňdnych przekonaŒ [7]. Za kolejny 

czynnik naleŨy uznaĺ kontekst kulturowy, gdyŨ w niekt·rych kulturach choroby psychiczne sŃ 

tematem tabu, co utrudnia otwartŃ dyskusjň i zrozumienie problemu. Co wiňcej, znaczŃcym 

czynnikiem, kt·ry ksztağtuje postawy spoğeczne sŃ media ï spos·b przedstawienia schizofrenii 

w mediach moŨe wzmacniaĺ negatywne stereotypy lub wrňcz przeciwnie promowaĺ 

zrozumienie i akceptacjň choroby [4]. 
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Negatywne postawy spoğeczne majŃ powaŨne konsekwencje dla os·b z schizofreniŃ. 

Stygmatyzacja moŨe prowadziĺ do op·Ŧnienia w poszukiwaniu pomocy, co skutkuje 

pogorszeniem stanu zdrowia psychicznego [10]. R·wnieŨ odrzucenie przez spoğeczeŒstwo 

prowadzi do poczucia samotnoŜci i wykluczenia, a dyskryminacja w miejscu pracy czy edukacji 

ogranicza moŨliwoŜci rozwoju osobistego i zawodowego [12]. 

Aby zmieniĺ negatywne postawy spoğeczne, podejmowane sŃ r·Ũne dziağania. ZaliczajŃ 

siň do tego kampanie spoğeczne oraz dziağania rzŃdowe i pozarzŃdowe, kt·re majŃ na celu 

zwiňkszenie ŜwiadomoŜci na temat schizofrenii i przeğamanie stereotyp·w [4]. Warto r·wnieŨ 

wğŃczaĺ osoby z zaburzeniami psychicznymi w Ũycie spoğeczne [1]. Badania wskazujŃ, Ũe 

osoby majŃce bezpoŜredni kontakt z chorymi na schizofreniň wykazujŃ bardziej pozytywne 

postawy. BezpoŜrednie doŜwiadczenia pomagajŃ przeğamaĺ stereotypy i zrozumieĺ realia Ũycia 

z chorobŃ [10]. 

 Historia spoğecznego postrzegania schizofrenii 

 

Historia spoğecznego postrzegania schizofrenii jest nierozerwalnie zwiŃzana z 

rozwojem nauk medycznych oraz zmianami zachodzŃcymi w spoğeczeŒstwie i kulturze na 

przestrzeni wiek·w. W staroŨytnoŜci zaburzenia psychiczne, w tym schizofrenia, byğy czňsto 

tğumaczone jako przejaw dziağania siğ nadprzyrodzonych, boskich lub demonicznych [4]. 

Wierzono, Ũe osoby cierpiŃce na takie schorzenia zostağy dotkniňte przez bog·w w ramach kary 

za grzechy lub nieposğuszeŒstwo, co prowadziğo do stosowania rytuağ·w religijnych, majŃcych 

na celu uwolnienie ich od "klŃtwy". W innych przypadkach chorych izolowano od reszty 

spoğeczeŒstwa, aby zapobiec "rozprzestrzenianiu" siň choroby lub aby uniknŃĺ ich wpğywu na 

spoğecznoŜĺ [8]. 

W Ŝredniowieczu te wierzenia nadal dominowağy, a zaburzenia psychiczne byğy czňsto 

interpretowane jako wynik opňtania przez demony. Ludzie chorzy na schizofreniň byli 

postrzegani jako zagroŨenie dla porzŃdku spoğecznego i duchowego. W odpowiedzi, w celu 

"oczyszczenia" pacjent·w, stosowano r·Ũnego rodzaju praktyki religijne, takie jak egzorcyzmy, 

a chorych traktowano z podejrzliwoŜciŃ i strachem. W tym okresie pojawiğy siň takŨe r·Ũne 

formy izolacji, zar·wno z powod·w bezpieczeŒstwa, jak i lňku przed nieznanym [10]. 

Dopiero w renesansie, kiedy rozw·j nauki i filozofii zaczŃğ kwestionowaĺ wyğŃcznie 

religijne podejŜcie do chor·b, pojawiğa siň nowa perspektywa. Powoli zaczňto dostrzegaĺ, Ũe 
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osoby chore psychicznie potrzebujŃ bardziej humanitarnego podejŜcia i wsparcia, co 

przyczyniğo siň do tworzenia pierwszych instytucji opiekuŒczych przeznaczonych specjalnie 

dla pacjent·w z zaburzeniami psychicznymi. Choĺ poczŃtki tych plac·wek byğy dalekie od 

wsp·ğczesnych standard·w, ich pojawienie siň byğo krokiem ku uznaniu potrzeby 

systematycznej opieki nad osobami cierpiŃcymi na schizofreniň i inne zaburzenia [4]. 

Na przeğomie XIX i XX wieku nastŃpiğ znaczŃcy rozw·j psychiatrii jako odrňbnej 

dziedziny nauki, co wpğynňğo na lepsze zrozumienie chor·b psychicznych, w tym schizofrenii. 

Rozw·j nowych metod diagnozy i terapii poprawiğ standardy leczenia, jednak pacjenci wciŃŨ 

byli czňsto zamykani w izolowanych zakğadach psychiatrycznych, co sprzyjağo ich 

marginalizacji. Takie instytucje czňsto nie miağy na celu rehabilitacji czy poprawy jakoŜci Ũycia 

pacjent·w, ale raczej ich odseparowanie od reszty spoğeczeŒstwa, co wzmacniağo spoğecznŃ 

stygmatyzacjň chorych [9]. 

Dopiero w drugiej poğowie XX wieku, w wyniku ruchu deinstytucjonalizacji, zaczňto 

promowaĺ leczenie Ŝrodowiskowe i integracjň spoğecznŃ os·b z zaburzeniami psychicznymi, 

w tym ze schizofreniŃ. Zamiast zamykania pacjent·w w odizolowanych plac·wkach, zaczňto 

rozwijaĺ system wsparcia oparty na lokalnych spoğecznoŜciach, oferujŃcy kompleksowŃ opiekň 

medycznŃ i psychologicznŃ. Ruch ten nie tylko poprawiğ jakoŜĺ Ũycia pacjent·w, ale takŨe 

pom·gğ zmniejszyĺ stygmatyzacjň zwiŃzanŃ z chorobami psychicznymi, otwierajŃc drogň do 

wiňkszej akceptacji i zrozumienia ze strony spoğeczeŒstwa [4]. 

Leczenie zaburzeŒ psychicznych 

Schizofrenia leczona jest przez cağe Ũycie. W przypadku ostrych napad·w choroby leczenie 

musi byĺ prowadzone w szpitalu psychiatrycznym, najczňŜciej jednak stosuje siň leczenie 

ambulatoryjne. Bardzo waŨna jest wsp·ğpraca pomiňdzy lekarzem a pacjentem. W leczeniu 

schizofrenii stosowane sŃ r·wnieŨ: 

¶ farmakoterapia (stosuje siň gğ·wnie leki przeciwpsychotyczne, kt·re oddziağujŃ przede 

wszystkim na pozytywne objawy schizofrenii, dlatego konieczne jest stosowanie 

r·wnieŨ innych form leczenia); 

¶ psychoterapia](https://portal.abczdrowie.pl/psychoterapia) (w leczeniu schizofrenii 

wykorzystuje siň najczňŜciej psychoterapiň poznawczo-behawioralnŃ, wspierajŃcŃ, a 

takŨe treningi funkcjonowania poznawczego; w przypadku mğodych os·b stosuje siň teŨ 

terapiň rodzinnŃ); 

https://portal.abczdrowie.pl/leki-przeciwpsychotyczne
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¶ terapia zajňciowa (osoba chora uczy siň radzenia sobie ze schizofreniŃ i jej skutkami; 

dostaje wsparcie nie tylko od najbliŨszych, ale r·wnieŨ od innych os·b i organizacji ze 

spoğeczeŒstwa); 

¶ psychoedukacja (moŨe byĺ skierowana do osoby chorej, a takŨe jej rodziny; gğ·wnym 

zağoŨeniem jest poszerzanie wiedzy na temat choroby, jej objaw·w i przebiegu, a takŨe 

metod walki ze skutkami schizofrenii); 

¶ elektrowstrzŃsy (stosowane w przypadkach wyjŃtkowo ciňŨkiego przebiegu choroby). 

 PODSUMOWANIE  

Schizofrenia ma bardzo duŨy wpğyw na Ũycie osoby chorej, dlatego bardzo waŨne jest 

moŨliwie najwczeŜniejsze wdroŨenie odpowiedniego leczenia. Warto zaznaczyĺ, Ũe razem z 

rozwojem choroby, codzienne funkcjonowanie staje siň coraz trudniejsze, a w skrajnych 

przypadkach schizofrenia moŨe doprowadziĺ nawet do samob·jstwa osoby chorej. 
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WSTŇP 

 

Schizofrenia jest powaŨnym problemem zdrowia psychicznego, kt·ry zalicza siň do 

zaburzeŒ psychotycznych (psychoz).  Eksperci światowej Organizacji Zdrowia (WHO) podajŃ, 

Ũe z zaburzeniem boryka siň 0,32% populacji. Zaburzenie czňsto wiŃŨe siň ze znacznym 

cierpieniem i trudnoŜciami w codziennym funkcjonowaniu.  

Gğ·wne objawy schizofrenii to uporczywe urojenia, halucynacje (omamy), 

zdezorganizowane myŜlenie i doŜwiadczanie wpğywu, biernoŜci lub kontroli. Schizofrenia 

charakteryzuje siň znacznymi problemami w percepcji rzeczywistoŜci oraz zmianami w 

zachowaniu. Chorzy doŜwiadczajŃ teŨ uporczywych trudnoŜci poznawczych (czyli np. 

zwiŃzanych z pamiňciŃ, uwagŃ i rozwiŃzywaniem problem·w) [1].  

Zaburzenie moŨe wpğywaĺ na Ũycie osobiste, rodzinne, spoğeczne czy zawodowe i 

wiŃzaĺ siň ze znacznŃ niepeğnosprawnoŜciŃ. Jednak tň psychozň da siň leczyĺ. W terapii 

stosowane sŃ leki i oddziağywania psychospoğeczne. 

Postawy spoğeczeŒstwa wobec schizofrenii czňsto ksztağtowane sŃ przez brak 

wystarczajŃcej wiedzy i obecnoŜĺ stereotyp·w, co moŨe prowadziĺ do stygmatyzacji i izolacji 

os·b z tŃ diagnozŃ [2]. 

Podlasie to region historyczno-geograficzny poğoŨony w p·ğnocno-wschodniej Polsce, 

charakteryzujŃcy siň bogatŃ historiŃ, zr·Ũnicowanym Ŝrodowiskiem naturalnym oraz 

unikalnym dziedzictwem kulturowym. LeŨy na styku Niziny Mazowieckiej i Niziny Podlaskiej, 
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graniczŃc z BiağorusiŃ i LitwŃ. Urozmaicony krajobraz tworzŃ rozlegğe lasy, ğŃki, rzeki i jeziora, 

a gğ·wne rzeki przepğywajŃce przez ten obszar to Narew, Biebrza i Bug [1]. 

Historia Podlasia jest zğoŨona i wielokulturowa. Wojew·dztwo charakteryzuje siň 

zr·Ũnicowanym skğadem etnicznym i wyznaniowym. Opr·cz ludnoŜci polskiej zamieszkujŃ tu 

Biağorusini, stanowiŃcy najwiňkszŃ mniejszoŜĺ narodowŃ, gğ·wnie w powiatach 

przygranicznych. Obecni sŃ takŨe UkraiŒcy i Litwini, skupieni w niekt·rych miejscowoŜciach, 

Tatarzy ð spoğecznoŜĺ muzuğmaŒska z wielowiekowŃ tradycjŃ, zamieszkujŃca wsie 

Kruszyniany i Bohoniki, oraz Romowie i ŧydzi, kt·rzy, choĺ liczebnie mniej liczni, pozostawili 

znaczŃcy Ŝlad w kulturze regionu. Wyznaniowo region jest podzielony miňdzy katolik·w i 

prawosğawnych, co znajduje odzwierciedlenie w architekturze sakralnej i tradycjach [2]. 

Gospodarka Podlasia opiera siň gğ·wnie na rolnictwie, gdzie dominujŃ mağe i Ŝrednie 

gospodarstwa rodzinne, uprawa zb·Ũ i hodowla bydğa mlecznego. Region zmaga siň z 

wyzwaniami takimi jak niŨszy poziom inwestycji, bezrobocie i migracja mğodzieŨy do 

wiňkszych miast [3] 

CEL PRACY  
 

Gğ·wnym celem pracy jest zbadanie i zrozumienie postaw mieszkaŒc·w regionu 

Podlasia wobec os·b cierpiŃcych na schizofreniň, w celu identyfikacji przewaŨajŃcych 

przekonaŒ, poziomu ŜwiadomoŜci i gotowoŜci do zapewnienia wsparcia osobom z tŃ diagnozŃ. 

MATERIAĞY I METODYKA 
 

Badanie zostağo przeprowadzone wŜr·d 100 peğnoletnich mieszkaŒc·w Podlasia. Pr·ba 

dobierana byğa losowo, aby zapewniĺ reprezentatywnoŜĺ dla r·Ũnych grup wiekowych, pğci i 

poziom·w wyksztağcenia. Autorski kwestionariusz ankiety skğadağ siň z 22 pytaŒ, w tym 4 

pytania dotyczŃcych danych socjodemograficznych, a 18 pytaŒ byğo ŜciŜle zwiŃzane z tematem 

pracy. 

Ankiety zostağy rozprowadzone w formie cyfrowej, poprzez media spoğecznoŜciowe, 

takie jak Facebook i Instagram. Wszystkie dane zostağy zebrane i przetwarzane w spos·b 



263 

 

anonimowy, zgodnie z zasadami etyki badawczej i obowiŃzujŃcymi przepisami o ochronie 

danych osobowych. 

Zebranie odpowiedzi zostağy wprowadzone do bazy danych w programie MS Excel 

2021. Nastňpnie dane zostağy przeanalizowane pod kŃtem statystycznym za pomocŃ programu 

Statistica. 

Analiza obejmowağa metody statystyki opisowej, a takŨe testy statystyczne. Wykonano 

test Chi2 oraz wyliczono wsp·ğczynnik prawdopodobieŒstwa p. Za pr·g prawdopodobieŒstwa 

przyjňto Ŭ=0,05. Wyniki analizy zostağy przedstawione w formie tabel, wykres·w i opis·w 

tekstowych, co uğatwiğo wyciŃgniňcie wniosk·w. 

WYNIKI  

Dane socjodemograficzne 
W badanej grupie os·b, najwiňkszy procent stanowiğy osoby w wieku 46ï60 lat, kt·re 

reprezentowağy 48,00% (N=48) badanych. WŜr·d mğodszych, w przedziale wiekowym 31ï45 

lat, znalazğo siň 36,00% (N=36) respondent·w, a osoby w wieku 18ï30 lat stanowiğy 16,00% 

(N=16). Nie byğo uczestnik·w badania, kt·rzy przekroczyli 61 lat. AnalizujŃc pğeĺ os·b 

uczestniczŃcych w badaniu, dominujŃcŃ grupŃ byğy kobiety, stanowiŃce 78,00% (N=78) 

wszystkich badanych. WŜr·d miejsc zamieszkania, 34,00% (N=34) respondent·w mieszkağo w 

miastach do 100 tys. mieszkaŒc·w. Osoby zamieszkujŃce miasta powyŨej 250 tys. 

mieszkaŒc·w stanowiğy 29,00% (N=29), podczas gdy 24,00% (N=24) respondent·w mieszkağo 

na wsi. JeŜli chodzi o wyksztağcenie, wiňkszoŜĺ badanych posiadağa wyksztağcenie wyŨsze 

(48,00%, N=48), a 34,00% (N=34) miağo wyksztağcenie Ŝrednie. Dane ukazano w tabeli 1. 

Tabela 1. Og·lna charakterystyka badanych z uwzglňdnieniem wieku, pğci, miejsca 

zamieszkania oraz wyksztağcenia 

Wiek:  %  N 

18 ï 30 lat 16,00% 16 

31 ï 45 lat 36,00% 36 

46 ï 60 lat 48,00% 48 

61 lat i powyŨej 0,00% 0 

Pğeĺ: % N 

Kobieta 78,00% 78 

MňŨczyzna 22,00% 22 

Miejsce zamieszkania: % N 

WieŜ 24,00% 24 
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Miasto do 100 tys. mieszkaŒc·w 34,00% 34 

Miasto od 100 tys. do 250 tys. mieszkaŒc·w 13,00% 13 

Miasto powyŨej 250 tys. mieszkaŒc·w 29,00% 29 

Wyksztağcenie: % N 

Podstawowe 6,00% 6 

Zawodowe 12,00% 12 

średnie 34,00% 34 

WyŨsze 48,00% 48 

Dane zwiŃzane z tematykŃ pracy 
W populacji objňtej badaniem, znaczna wiňkszoŜĺ os·b (88,00%, N=88) uwaŨağo, Ũe 

schizofrenia jest chorobŃ psychicznŃ. Inne odpowiedzi badanych ukazano na rycinie 1. 

 

Rycina 1. PodğoŨe schizofrenii ï zdaniem badanych 

AnalizujŃc czynniki ryzyka schizofrenii, 64,00% (N=64) respondent·w wskazağo 

predyspozycje genetyczne jako potencjalny czynnik. UŨywanie substancji psychoaktywnych 

zostağo zidentyfikowane przez 63,00% (N=63) uczestnik·w badania jako czynnik ryzyka. 

Zaburzenia rozwojowe m·zgu zauwaŨyğo 58,00% (N=58) badanych. Pozostağe odpowiedzi 

ukazano na rycinie 2. 

88,00%

10,00%

2,00%

0,00%

PsychicznŃ

GenetycznŃ

ZakaŦnŃ

Nie wiem

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%
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Rycina 2. Czynniki, kt·re zdaniem badanych mogŃ zwiňkszyĺ ryzyko rozwoju 

schizofrenii 

 WŜr·d objaw·w schizofrenii, najczňŜciej wskazywanymi byğy urojenia paranoidalne 

(86,00%, N=86). Halucynacje sğuchowe byğy identyfikowane przez 69,00% (N=69) 

respondent·w, a zaburzenia snu przez 57,00% (N=57). Wszystkie odpowiedzi uszeregowano 

na rycinie 3. 

 

Rycina 3. Objawy, kt·re zdaniem badanych, mogŃ byĺ zwiŃzane ze schizofreniŃ 

63,00%

11,00%

64,00%

1,00%

58,00%

UŨywanie substancji 

psychoaktywnych

Brak aktywnoŜci fizycznej

Predyspozycje genetyczne

NiewğaŜciwa dieta

Zaburzenia rozwojowe m·zgu

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

69,00%

57,00%

86,00%

28,00%

Halucynacje sğuchowe

Zaburzenia snu

Urojenia paranoidalne

Zmiany apetytu

0,00%20,00%40,00%60,00%80,00%100,00%
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Na pytanie, czy schizofrenia jest chorobŃ w peğni uleczalnŃ, wiňkszoŜĺ badanych 

(82,00%, N=82) odpowiedziağa przeczŃco. 12,00% (N=12) nie miağo zdania na ten temat, a 

jedynie 6,00% (N=6) sŃdziğo, Ũe jest to choroba w peğni uleczalna ï rycina 4. 

 

Rycina 4. Schizofrenia jest chorobŃ w peğni uleczalnŃ ï zdaniem badanych 

 Co do znajomoŜci os·b ze schizofreniŃ, 76,00% (N=76) ankietowanych znağo kogoŜ z 

tŃ chorobŃ ï rycina 5. 

 

Rycina 5. Podziağ badanych ze wzglňdu na znajomoŜĺ osoby ze schizofreniŃ 

WŜr·d badanych, 72,00% (N=72) uwaŨağo, Ũe osoby ze schizofreniŃ mogŃ prowadziĺ 

normalne Ũycie, w przeciwieŒstwie do 18,00% (N=18), kt·rzy uwaŨali inaczej. Natomiast 

10,00% (N=10) grupy nie miağo zdania na ten temat ï rycina 6. 
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Rycina 6. Osoby ze schizofreniŃ powinny prowadziĺ normalne Ũycie ï zdaniem 

badanych 

 PracujŃc z osobŃ chorŃ na schizofreniň, 52,00% (N=52) respondent·w czuğoby siň 

komfortowo. 18,00% (N=18) uczestnik·w badania odpowiedziağo, Ũe czuğoby siň nieswojo, a 

30,00% (N=30) nie miağo pewnoŜci co do swoich uczuĺ ï rycina 7. 

 

Rycina 7. Podziağ badanych ze wzglňdu na poczucie komfortu podczas pracy z osobŃ 

chorŃ na schizofreniň 

AŨ 82,00% (N=82) badanych sprzeciwiğo siň izolowaniu os·b ze schizofreniŃ od 

spoğeczeŒstwa. Tylko 12,00% (N=12) uwaŨağo, Ũe izolacja jest odpowiednim Ŝrodkiem, a 

6,00% (N=6) nie miağo pewnoŜci co do swojego stanowiska ï rycina 8. 

 

Rycina 8. Osoby ze schizofreniŃ powinny byĺ izolowane od spoğeczeŒstwa ï zdaniem 

badanych 
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 WŜr·d respondent·w, 52% (N=52) nie uwaŨağo os·b ze schizofreniŃ za niebezpieczne, 

podczas gdy 40% (N=40) respondent·w wyraziğo przeciwnŃ opiniň. Dane ukazano na rycinie 

9. 

 

Rycina 9. Osoby ze schizofreniŃ sŃ niebezpieczne ï zdaniem badanych 

W badanej grupie os·b, 55% (N=55) ankietowanych uwaŨağo, Ũe w mediach i filmach 

osoby ze schizofreniŃ sŃ przedstawiane w spos·b niewğaŜciwy. Tylko 16% (N=16) miağo 

odmienne zdanie, a 29% (N=29) nie wyraziğo opinii ï rycina 10. 

 

Rycina 10. Osoby ze schizofreniŃ sŃ przedstawiane w mediach w spos·b rzetelny i 

odpowiedzialny ï zdaniem badanych 

W grupie ankietowanych, ogromna wiňkszoŜĺ, czyli 86% (N=86), uwaŨağa, Ũe 

spoğeczeŒstwo nie posiada wystarczajŃcej wiedzy na temat schizofrenii, aby wğaŜciwie jŃ 

zrozumieĺ. Wszystkie odpowiedzi ukazano na rycinie 11. 
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Rycina 11. SpoğeczeŒstwo posiada wystarczajŃcŃ wiedze na temat schizofrenii, aby 

wğaŜciwie jŃ zrozumieĺ ï zdaniem badanych 

WŜr·d odpowiadajŃcych, 59% (N=59) zaobserwowağo przejawy stygmatyzacji os·b ze 

schizofreniŃ, podczas gdy 25% (N=25) nie zauwaŨyğo takich zachowaŒ. Pozostağe dane 

uszeregowano na rycinie 12. 

 

Rycina 12. Podziağ badanych ze wzglňdu na obserwacje stygmatyzacji os·b ze 

schizofreniŃ w swoim otoczeniu 

 W gronie respondent·w, 72% (N=72) uwaŨağo, Ũe osoby ze schizofreniŃ powinny 

otrzymywaĺ wiňksze wsparcie od paŒstwa. Tylko 16% (N=16) nie zgodziğo siň z tym 

stwierdzeniem ï rycina 13. 

 

Rycina 13. Osoby ze schizofreniŃ powinny otrzymywaĺ wiňksze wsparcie od paŒstwa 

ï zdaniem badanych 
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 W populacji objňtej badaniem, 66% (N=66) badanych wyraziğo gotowoŜĺ do wsparcia 

inicjatyw spoğecznych na rzecz os·b ze schizofreniŃ. Natomiast 26% (N=26) ankietowanych 

wskazağo odpowiedŦ Ănie wiemò ï rycina 14. 

 

Rycina 14. Podziağ badanych ze wzglňdu na gotowoŜĺ wsparcia inicjatyw spoğecznych 

na rzecz os·b ze schizofreniŃ 

 WŜr·d respondent·w, 70% (N=70) byğo zdania, Ũe edukacja na temat schizofrenii w 

wojew·dztwie podlaskim jest niewystarczajŃca. Tylko 3% (N=3) miağo odmienne zdanie, a 

27% (N=27) nie wyraziğo opinii na ten temat ï rycina 15. 

 

Rycina 15. Edukacja na temat schizofrenii w wojew·dztwie podlaskim jest 

wystarczajŃca ï zdaniem badanych 

W reprezentujŃcej badanŃ populacjň grupie, 47% (N=47) uwaŨağo, Ũe organizowanie 

program·w edukacyjnych na temat schizofrenii jest bardzo waŨne, a 33% (N=33) uznağo to za 

waŨne. średnie znaczenie takich program·w dostrzegğo 16% (N=16), a tylko 4% (N=4) uznağo 

to za mağo waŨne ï rycina 16. 
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Rycina 16. WaŨnoŜĺ organizowania program·w edukacyjnych na temat schizofrenii 

wŜr·d spoğeczeŒstwa ï zdaniem badanych 

 W populacji badanej, oceny dostňpnoŜci pomocy i wsparcia dla os·b ze schizofreniŃ w 

wojew·dztwie podlaskim byğy mieszane. AŨ 61% (N=61) oceniğo jŃ jako ŜredniŃ, 22% (N=22) 

jako dobrŃ, a 15% (N=15) badanych jako zğŃ. Tylko 2% (N=2) uwaŨağo, Ũe jest bardzo dobra ï 

rycina 17. 

 

Rycina 17. Ocena badanych dotyczŃca dostňpnoŜci pomocy i wsparcia dla os·b ze 

schizofreniŃ w wojew·dztwie podlaskim 

AnalizujŃc kwestiň dotyczŃcŃ dostňpnoŜci do profesjonalnej pomocy psychologicznej i 

psychiatrycznej, 45% (N=45) badanych oceniğo jŃ jako ŜredniŃ, 29% (N=29) jako dobrŃ, a 22% 

(N=22) jako zğŃ. Tylko 4% (N=4) uznağo dostňpnoŜĺ za bardzo dobrŃ. Dane ukazano na rycinie 

18. 
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Rycina 18. Ocena badanych dotyczŃca dostňpnoŜci do profesjonalnej pomocy 

psychologicznej i psychiatrycznej dla os·b ze schizofreniŃ 

Analiza statystyczna 
Do oceny istnienia statystycznie istotnej zaleŨnoŜci miňdzy analizowanymi zmiennymi 

zastosowano test Chi-kwadrat (Chi2) oraz wyznaczono prawdopodobieŒstwo testowe (wartoŜĺ 

p). Test Chi2 pozwala oceniĺ, czy wystňpujŃ znaczŃce r·Ũnice w rozkğadzie zdarzeŒ miňdzy 

badanymi zmiennymi. WartoŜĺ p wskazuje na prawdopodobieŒstwo, Ũe zaobserwowane 

r·Ũnice mogğy powstaĺ przez przypadek w wyniku losowoŜci pr·by. Interpretacja wartoŜci p 

ksztağtuje siň nastňpujŃco: jeŨeli p < 0,05, sugeruje to istnienie statystycznie istotnej zaleŨnoŜci 

miňdzy zmiennymi, jeŨeli p > 0,05, wskazuje to na brak istotnej statystycznie zaleŨnoŜci miňdzy 

zmiennymi. 

Analiza zaleŨnoŜci miňdzy wiekiem badanych a postrzeganiem os·b ze schizofreniŃ jako 

niebezpiecznych 
W kaŨdej z grup wiekowych, kt·re udzieliğy odpowiedzi, przewaŨa przekonanie, Ũe 

osoby ze schizofreniŃ nie sŃ niebezpieczne. Wsp·ğczynnik p wynosi 0,087, co sugeruje, Ũe nie 

ma statystycznie istotnej r·Ũnicy miňdzy grupami wiekowymi w postrzeganiu os·b ze 

schizofreniŃ jako niebezpiecznych ï tabela 2. 

Tabela 2. Postrzeganie os·b ze schizofreniŃ w r·Ũnych grupach wiekowych 

Wiek:  

Czy uwaŨasz, Ũe osoby ze schizofreniŃ sŃ niebezpieczne? 

Tak Nie Nie wiem 

N % N % N % 

18 ï 30 lat 4 25,00% 8 50,00% 4 25,00% 

31 ï 45 lat 16 44,44% 18 50,00% 2 5,56% 

46 ï 60 lat 20 41,67% 26 54,17% 2 4,17% 

61 lat i powyŨej 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 
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Wsp·ğczynnik p 0,087 

Test Chi2 8,125 

Analiza zaleŨnoŜci miňdzy pğciŃ badanych a postrzeganiem os·b ze schizofreniŃ jako 

niebezpiecznych 

 

 MňŨczyŦni wykazujŃ znacznie wyŨszy odsetek (54,55%) w postrzeganiu os·b ze 

schizofreniŃ jako niebezpiecznych w por·wnaniu do kobiet, gdzie taka percepcja dotyczy 

35,90% respondentek. JednakŨe wsp·ğczynnik p wynosi 0,239, co oznacza, Ũe r·Ũnice miňdzy 

pğciami w postrzeganiu os·b ze schizofreniŃ jako niebezpiecznych nie sŃ statystycznie istotne. 

WartoŜĺ Chi2 wynosi 2,86, co dodatkowo potwierdza, Ũe r·Ũnice miňdzy odpowiedziami kobiet 

i mňŨczyzn mogŃ wynikaĺ z przypadkowoŜci ï tabela 3. 

Tabela 3. Postrzeganie os·b ze schizofreniŃ wŜr·d kobiet i mňŨczyzn 

Pğeĺ: 

Czy uwaŨasz, Ũe osoby ze schizofreniŃ sŃ niebezpieczne? 

Tak Nie Nie wiem 

N % N % N % 

Kobieta 28 35,90% 44 56,41% 6 7,69% 

MňŨczyzna 12 54,55% 8 36,36% 2 9,09% 

Wsp·ğczynnik p 0,239 

Test Chi2 2,86 

Analiza zaleŨnoŜci miňdzy miejscem zamieszkania badanych a poczuciem komfortu 

wsp·ğpracy z osobami ze schizofreniŃ 

 

Dane wskazujŃ, Ũe mieszkaŒcy wsi najczňŜciej (66,67%) czujŃ siň komfortowo pracujŃc 

z osobŃ chorŃ na schizofreniň. W miastach do 100 tys. mieszkaŒc·w r·wnieŨ wiňkszoŜĺ 

(64,71%) wyraŨa komfort, ale juŨ w duŨych miastach (powyŨej 250 tys. mieszkaŒc·w) komfort 

ten znaczŃco spada do 24,14%. To pokazuje, Ũe mieszkaŒcy wiňkszych aglomeracji mogŃ 

odczuwaĺ wiňkszŃ niepewnoŜĺ lub obawy zwiŃzane ze schizofreniŃ. Wsp·ğczynnik p wynosi 

0,012, co oznacza, Ũe r·Ũnice w odpowiedziach sŃ statystycznie istotne. Test Chi2 (16,29) 

potwierdza, Ũe r·Ũnice miňdzy grupami sŃ znaczŃce ï tabela 4. 

Tabela 4. Komfort wsp·ğpracy z osobami chorujŃcymi na schizofreniň w zaleŨnoŜci od 

wielkoŜci miejsca zamieszkania 

Miejsce zamieszkania: 

Czy czuğbyŜ/ czuğabyŜ siň komfortowo pracujŃc z osobŃ chorŃ na 

schizofreniň? 
Tak Nie Nie wiem 
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N % N % N % 

WieŜ 16 66,67% 4 16,67% 4 16,67% 

Miasto do 100 tys. mieszkaŒc·w 22 64,71% 2 5,88% 10 29,41% 

Miasto od 100 tys. do 250 tys. 

mieszkaŒc·w 
7 53,85% 2 15,38% 4 30,77% 

Miasto powyŨej 250 tys. mieszkaŒc·w 7 24,14% 10 34,48% 12 41,38% 

Wsp·ğczynnik p 0,012 

Test Chi2 16,29 

Analiza zaleŨnoŜci miňdzy znajomoŜciŃ osoby ze schizofreniŃ a postrzeganiem przez badanych 

waŨnoŜci program·w edukacyjnych 

 

Osoby, kt·re znajŃ kogoŜ ze schizofreniŃ, zdecydowanie czňŜciej uznajŃ za bardzo 

waŨne (82,98%) organizowanie program·w edukacyjnych na temat tej choroby. Wsp·ğczynnik 

p wynosi 0,001, co wskazuje na istotnŃ statystycznie zaleŨnoŜĺ miňdzy znajomoŜciŃ osoby ze 

schizofreniŃ a postrzeganŃ waŨnoŜciŃ edukacji na temat schizofrenii. Wysoki wynik testu Chi2 

(16,133) potwierdza, Ũe r·Ũnice w odpowiedziach sŃ znaczŃce ï tabela 5. 

Tabela 5. ZaleŨnoŜĺ miňdzy znajomoŜciŃ osoby ze schizofreniŃ a percepcjŃ waŨnoŜci 

program·w edukacyjnych 

Jak waŨne jest, Twoim zdaniem, organizowanie program·w 

edukacyjnych na temat schizofrenii wŜr·d spoğeczeŒstwa? 

Czy znasz kogoŜ ze schizofreniŃ? 

Tak Nie 

N % N % 

Bardzo waŨne 39 82,98% 8 17,02% 

WaŨne 27 81,82% 6 18,18% 

średnio waŨne 10 62,50% 6 37,50% 

Mağo waŨne 0 0,00% 4 100,00% 

Zupeğnie niewaŨne 0 0,00% 0 0,00% 

Wsp·ğczynnik p 0,001 

Test Chi2 16,133 

Analiza zaleŨnoŜci miňdzy wyksztağceniem badanych a postawŃ wobec zwiňkszonego wsparcia 

paŒstwa skierowanego do os·b ze schizofreniŃ 

 

Analiza odpowiedzi wskazuje, Ũe poziom wyksztağcenia ma wpğyw na opinie na temat 

wsparcia paŒstwa dla os·b ze schizofreniŃ. Najwiňksze poparcie dla zwiňkszonego wsparcia 

paŒstwowego pochodzi od os·b z wyŨszym wyksztağceniem (87,50%), a najmniejsze od os·b 

z wyksztağceniem zawodowym (50,00%). Wynika z tego, Ũe wyŨszy poziom edukacji moŨe 

wiŃzaĺ siň z wiňkszŃ ŜwiadomoŜciŃ i empatiŃ wobec potrzeb os·b chorych psychicznie. 
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Wsp·ğczynnik p (0,025) oraz wartoŜĺ testu Chi2 (14,417) wskazujŃ na istotne statystycznie 

r·Ũnice w odpowiedziach w zaleŨnoŜci od poziomu wyksztağcenia. R·Ũnice te sŃ wystarczajŃco 

znaczŃce, aby uznaĺ poziom wyksztağcenia za czynnik wpğywajŃcy na postawň wobec wsparcia 

paŒstwa dla os·b z schizofreniŃ ï tabela 6. 

Tabela 6. Wpğyw poziomu wyksztağcenia na postawy wobec zwiňkszonego wsparcia 

paŒstwa dla os·b ze schizofreniŃ 

Wyksztağcenie: 

Czy uwaŨasz, Ũe osoby ze schizofreniŃ powinny otrzymywaĺ wiňksze wsparcie od 

paŒstwa? 

Tak Nie Nie wiem 

N % N % N % 

Podstawowe 4 66,67% 2 33,33% 0 0,00% 

Zawodowe 6 50,00% 4 33,33% 2 16,67% 

średnie 20 58,82% 8 23,53% 6 17,65% 

WyŨsze 42 87,50% 2 4,17% 4 8,33% 

Wsp·ğczynnik p 0,025 

Test Chi2 14,417 

Analiza zaleŨnoŜci miňdzy wyksztağceniem badanych a gotowoŜciŃ wsparcia inicjatywy 

spoğecznej na rzecz os·b ze schizofreniŃ 

 

Dane wyraŦnie pokazujŃ, Ũe poziom wyksztağcenia ma znaczŃcy wpğyw na chňĺ 

wsparcia inicjatyw spoğecznych na rzecz os·b ze schizofreniŃ. Osoby z wyŨszym 

wyksztağceniem w 100% (N=48) deklarujŃ gotowoŜĺ do wsparcia, podczas gdy wskaŦniki dla 

os·b z wyksztağceniem zawodowym sŃ znacznie niŨsze, z jedynie 16,67% (N=2) deklarujŃcych 

takŃ gotowoŜĺ. Wynik testu Chi2 (66,948) i wsp·ğczynnik p r·wny 0 wskazujŃ na bardzo istotne 

statystycznie r·Ũnice w odpowiedziach zaleŨne od poziomu wyksztağcenia. To sugeruje, Ũe 

wyksztağcenie moŨe byĺ kluczowym czynnikiem wpğywajŃcym na postawy spoğeczne wobec 

schizofrenii i zaangaŨowanie w pomoc ï tabela 7. 

Tabela 7. Wpğyw wyksztağcenia na gotowoŜĺ wsparcia inicjatyw spoğecznych na rzecz 

os·b ze schizofreniŃ 

Wyksztağcenie 

Czy byğbyŜ/ byğabyŜ gotowa wesprzeĺ inicjatywy spoğeczne na rzecz os·b 

ze schizofreniŃ? 

Tak Nie Nie wiem 

N % N % N % 

Podstawowe 4 66,67% 2 33,33% 0 0,00% 

Zawodowe 2 16,67% 4 33,33% 6 50,00% 

średnie 12 35,29% 2 5,88% 20 58,82% 
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WyŨsze 48 100,00% 0 0,00% 0 0,00% 

Wsp·ğczynnik p 0 

Test Chi2 66,948 

 

DYSKUSJA 
Choroby psychiczne prowadzŃ do wiňkszego wykluczenia spoğecznego niŨ 

jakiekolwiek inne zaburzenia, skutecznie utrudniajŃc osobom chorym realizacjň ich Ũyciowych 

cel·w. Osoby dotkniňte tymi schorzeniami czňsto doŜwiadczajŃ znacznych trudnoŜci w 

nawiŃzywaniu relacji miňdzyludzkich i podejmowaniu pracy zawodowej. W spoğeczeŒstwie sŃ 

czňsto postrzegane jako zagroŨenie, co prowadzi do ich stygmatyzacji, wywoğywania strachu 

oraz wykluczania z Ũycia spoğecznego [4]. 

Z raportu CBOS z 2019 roku wynika, iŨ ŜwiadomoŜĺ spoğeczeŒstwa na temat 

problem·w zdrowia psychicznego i chor·b psychicznych wzrasta, co prawdopodobnie wynika 

z czňstszych bezpoŜrednich kontakt·w z osobami zmagajŃcymi siň z takimi schorzeniami, 

zar·wno w krňgu rodzinnym, jak i wŜr·d przyjaci·ğ oraz znajomych [5]. Badania PodbroŨnej 

pokazujŃ, Ũe deklarowany poziom wiedzy na temat chor·b psychicznych wŜr·d ankietowanych 

okazağ siň wyŨszy, niŨ poczŃtkowo zakğadano, jednak wciŃŨ pozostaje niesatysfakcjonujŃcy - 

5% ankietowanych spoŜr·d 200 oszacowağo swojŃ wiedzň na temat chorych psychicznie na 

wysokim poziomie, 39% na umiarkowanym, 38,5% znikomym, a 7,5% odpowiedziağo, Ũe nie 

ma wiedzy na ten temat [6]. W badaniach autorskich 86% ankietowanych wyraziğo 

przekonanie, Ũe spoğeczeŒstwo nie dysponuje wystarczajŃcŃ wiedzŃ na temat schizofrenii, by 

jŃ wğaŜciwie zrozumieĺ, zaŜ 6% uwaŨa, Ũe spoğeczeŒstwo posiada takŃ wiedzň.  

Z danych udostňpnionych w raporcie RPO dotyczŃcym Ochrony Zdrowia Psychicznego 

w Polsce okazuje siň, Ũe spoğeczeŒstwo nie posiada adekwatnej wiedzy w temacie chor·b 

psychicznych, co powiŃzane jest z mağŃ prewencjŃ i edukacjŃ [7,8]. Jak wynika z badaŒ Czumaj 

i wsp. edukacja dotyczŃca zaburzeŒ psychicznych prowadzonych w Polsce jest bardzo zğa lub 

zğa- takŃ ocenň wystawiğo ğŃcznie 74% respondent·w. Z kolei 22% uczestnik·w uznağo poziom 

edukacji w tym zakresie za przeciňtny, wskazujŃc, Ũe wymaga on poprawy [2]. 

Znaczna mniejszoŜĺ respondent·w ankiety autorskiej (6%) jest zdania, iŨ schizofrenia 

naleŨy do chor·b w peğni uleczalnych a 12% nie zna odpowiedzi na zadane pytanie. W 

badaniach przeprowadzonych przez Kustra 58% ankietowanych jest przekonana, choĺ w 

spos·b niezbyt stanowczy, Ũe chorzy psychicznie majŃ szansň na wyzdrowienie [9]. Z badaŒ 
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autorskich wynika, Ũe nieco ponad trzy czwarte (76%) respondent·w zna osobň chorujŃcŃ na 

schizofreniň. Wedğug Raportu z badania stygmatyzacji chorych z zaburzeniami oŜrodkowego 

ukğadu nerwowego 16% ankietowanych nie zdecydowağoby siň kontynuowaĺ relacji, gdyby 

dowiedzieli siň, Ũe ich partner choruje na schizofreniň, natomiast 10% zachowağoby siň 

podobnie w przypadku przyjaciela dotkniňtego tŃ chorobŃ. Stwierdzenie, Ũe ñschizofrenia jest 

nieuleczalnaò trafnie zidentyfikowağo tylko 53% badanych [2]. 

Stygmatyzacja chorujŃcych na schizofreniň oraz ich opiekun·w stanowi dla nich Ŧr·dğo 

przewlekğego stresu, przyczynia siň do poczucia samotnoŜci, izolacji i wpğywa negatywnie na 

jakoŜĺ Ũycia, proces zdrowienia i efektywnoŜĺ oddziağywaŒ terapeutycznych [10]. Wykonany 

przez Schomerusa i wsp. [11] przeglŃd badaŒ przeprowadzonych w r·Ũnych krajach na 

reprezentatywnych pr·bach og·lnej populacji wykazağ, Ũe chociaŨ w ciŃgu ostatnich kilku 

dekad uwidoczniğa siň wyraŦnie tendencja do postrzegania zaburzeŒ psychicznych w 

kategoriach biomedycznych a takŨe akceptacja profesjonalnych metod ich leczenia, to 

jednoczeŜnie wzr·sğ problem negatywnych postaw wobec os·b chorujŃcych na schizofreniň. 

Marginalizacja chorych przejawia siň m.in. w blokowaniu dostňpu do form spoğecznego 

uczestnictwa, takich jak praca, edukacja czy dziağalnoŜĺ publiczna. W badaniach Jankowiak i 

wsp. zdaniem 70% respondent·w chorzy psychicznie postrzegani sŃ gorzej jeŜli chodzi o 

zatrudnienie i moŨliwoŜĺ podjňcia pracy [10]. Badania TrzciŒskiej potwierdzajŃ, Ũe aŨ 95% 

pracodawc·w nie dostrzega moŨliwoŜci zatrudnienia os·b zmagajŃcych siň z chorobami 

psychicznymi [7]. Problemowi przyjrzağ siň r·wnieŨ Babicki i wsp. w swoich badaniach, na 

podstawie kt·rych dowiedziono, iŨ 10,6% ankietowanych deklaruje, Ũe nigdy nie zatrudniğoby 

osoby korzystajŃcej z pomocy psychiatrycznej [1].  Problem ten dotyczy przede wszystkim 

os·b chorujŃcych na schizofreniň, kt·re majŃ szczeg·lne trudnoŜci ze znalezieniem pracy na 

jakimkolwiek stanowisku [12]. Badania autorskie wykazağy, Ũe 18% uczestnik·w czuğoby siň 

nieswojo pracujŃc wsp·lnie ze schizofrenikiem, a 30% nie ma pewnoŜci co do swoich uczuĺ. 

Podobne wyniki uzyskağ Babicki - 17,8% os·b udzielajŃcych odpowiedzi nie wyraŨa chňci, aby 

ich wsp·ğpracownikiem byğa osoba chora psychicznie [1]. Ciechnicki i wsp. przedstawili 

badania, w kt·rych ankietowani sŃ przekonani (76%), Ũe pracodawcy nie zatrudniajŃ os·b 

zmagajŃcych siň z chorobami psychicznymi [13]. 

Spoğeczna akceptacja izolowania os·b z chorobami psychicznymi moŨe Ŝwiadczyĺ o 

stereotypowym, negatywnym postrzeganiu tych os·b, co prowadzi do ğatwiejszego 

wykluczenia ich z Ũycia spoğecznego [5]. Z przeprowadzonych badaŒ autorskich wynika, Ũe aŨ 
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82,00% respondowanych sprzeciwiğo siň izolowaniu os·b ze schizofreniŃ od spoğeczeŒstwa. 

Tylko 12,00% uwaŨağo, Ũe izolacja jest odpowiednim Ŝrodkiem, a 6,00% nie miağo pewnoŜci 

co do swojego stanowiska.  W badaniach Pğacheckiej ankietowani opowiedzieli siň za 

izolowaniem chorych [14]. Zheng i wsp. potwierdzajŃ, iŨ badani w wieku 25-34 lat popierajŃ 

izolacjň spoğecznŃ os·b leczonych psychiatrycznie [15]. DuŨa grupa ankietowanych 

opowiedziağa siň za tym, aby chorych psychicznie przygotowaĺ do Ũycia, leczyĺ oraz siň nimi 

opiekowaĺ, zaledwie 1% respondowanych skğania siň ku izolacji chorych od ludzi zdrowych . 

Wedğug Jankowiak i wsp. wiňkszoŜĺ ankietowanych (40,1%) na pytanie ñCzy wedğug Pana/i 

osoby chore psychicznie powinny byĺ izolowane?ò opowiedziağa siň za wprowadzeniem 

izolacji w sytuacji nasilenia objaw·w bŃdŦ okresie zaostrzenia choroby. Co piŃty uczestnik 

badania (22,3%) uwaŨa, Ũe osoby chore psychicznie nie powinny byĺ izolowane, gdyŨ 

potrzebujŃ pomocy innych [10].  

Zgodnie z Raportem z badania stygmatyzacji chorych z zaburzeniami oŜrodkowego 

ukğadu nerwowego dla co drugiego respondenta schizofrenik jest niezr·wnowaŨony albo 

nieprzewidywalny (54%), a 12% potwierdza mit o jego ciŃgğej agresji [7]. AnalizujŃc autorskie 

wyniki badaŒ widaĺ, Ũe 52% badanej populacji nie uznaje os·b chorych na schizofreniň za 

niebezpieczne, co Ŝwiadczy o pozytywnym stosunku do nich. Podobne wnioski uzyskağa 

Jankowiak i wsp. wykazujŃc, iŨ 51,3% ankietowanych deklaruje Ũyczliwe lub raczej Ũyczliwe 

nastawienie do os·b chorych psychicznie, 25,9 % ma stosunek obojňtny a rzadziej niŨ co piŃty 

badany deklaruje raczej lub zdecydowanŃ niechňĺ (odpowiednio 12,7% i 4,4%) [10]. Mroczek 

i wsp. dowiedli, Ũe osoby chore psychicznie sŃ niebezpieczne w opinii 70% respondent·w z 

grupy 208 mieszkaŒc·w Szczecina, Stargardu SzczeciŒskiego i gminy Warnice. Wiedzň na ich 

temat badani czerpiŃ gğ·wnie z film·w i program·w telewizyjnych (62%), a blisko co trzeci 

ankietowany (31%) - z osobistych doŜwiadczeŒ w kontaktach spoğecznych. DostrzeŨono, Ũe 

mieszkaŒcy wsi czňŜciej niŨ mieszkaŒcy miast przejawiajŃ postawy pozytywne wobec chorych 

psychicznie [16]. ToŨsamy wniosek uzyskano z badaŒ autorskich - wykazano istotnŃ zaleŨnoŜĺ 

pomiňdzy mieszkaniem na wsi a poczuciem komfortu w pracy z osobŃ chorŃ na schizofreniň. 

Odmienne wyniki otrzymali Babicki i wsp. - wyŨszy poziom akceptacji w zwiŃzku z 

zamieszkaniem obok osoby chorej psychicznie przypisano mieszkaŒcom miasta powyŨej 500 

tys. a niŨszy osobom zamieszkujŃcym mniejsze miasteczka i wsie [1]. 

Podstawowym celem leczenia os·b chorych na schizofreniň jest umoŨliwienie im 

prowadzenia moŨliwie satysfakcjonujŃcego Ũycia oraz reintegracji ze spoğeczeŒstwem. 
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KluczowŃ rolň w tym procesie odgrywa edukacja spoğeczna, realizowana poprzez r·Ũnorodne 

dziağania, kampanie i akcje spoğeczne, kt·re majŃ na celu pozytywnŃ zmianň postrzegania os·b 

z zaburzeniami psychicznymi, w tym chorych na schizofreniň [2]. Badania autorskie 

udowodniğy, Ũe aŨ 72% grupy ankietowanych uwaŨa, Ũe osoby ze schizofreniŃ powinny 

otrzymywaĺ wiňksze wsparcie od paŒstwa, 16% nie zgodziğo siň z tym stwierdzeniem. Wedğug 

wynik·w badania Czumaj i wsp. 40% uczestnik·w oceniğo pomoc paŒstwa w zakresie leczenia 

zaburzeŒ psychicznych bardzo negatywnie ï byğa to najczňŜciej wybierana odpowiedŦ. Kolejne 

25% badanych okreŜliğo tň pomoc jako ĂzğŃò, natomiast 19% uznağo jŃ za przeciňtnŃ lub 

wymagajŃcŃ poprawy. Niestety, pozytywne opinie na temat wsparcia paŒstwa w leczeniu 

zaburzeŒ psychicznych pojawiağy siň jedynie sporadycznie [2]. 

BaŨydğo i wsp. zapytali pacjent·w plac·wek psychiatrycznych w wojew·dztwie 

zachodniopomorskim jak oceniajŃ dostňpnoŜĺ usğug oferowanych przez reprezentowane przez 

nich jednostki. Ponad poğowa (58%) wskazağa, Ũe dostňpnoŜĺ jest wysoka, 35% oceniğo jŃ jako 

ŜredniŃ, nikt nie uznağ jej za niskŃ. Jeden z uczestnik·w wybrağ odpowiedŦ Ătrudno 

powiedzieĺò, a jeden nie udzieliğ odpowiedzi. W przeciwieŒstwie do powyŨszych wynik·w 

badania autorskie wskazujŃ, Ũe opinia co do dostňpnoŜci pomocy i wsparcia dla os·b ze 

schizofreniŃ w wojew·dztwie podlaskim byğa mieszana. AŨ 61% ankietowanych oceniğo jŃ jako 

ŜredniŃ, 22% jako dobrŃ, a 15% jako zğŃ. Niestety tylko 2% odpowiadajŃcych uwaŨağo, Ũe jest 

bardzo dobra [16]. 

WNIOSKI  
1. ZnaczŃca wiňkszoŜĺ respondent·w uwaŨa, iŨ spoğeczeŒstwo nie posiada wystarczajŃcej 

wiedzy na temat schizofrenii. 

2. WyŨszy poziom wyksztağcenia koreluje z bardziej pozytywnymi postawami wobec 

os·b ze schizofreniŃ. Osoby z wyksztağceniem wyŨszym czňŜciej uznajŃ za bardzo 

waŨne przeprowadzenie program·w edukacyjnych oraz wyraŨajŃ gotowoŜĺ do 

wspierania inicjatyw spoğecznych na rzecz os·b z tŃ diagnozŃ. 

3. BezpoŜredni kontakt z osobami chorymi moŨe przeğamywaĺ stereotypy i zwiňkszaĺ 

akceptacjň spoğecznŃ. Respondenci, kt·rzy znali osoby zmagajŃce siň ze schizofreniŃ, 

czňŜciej dostrzegali znaczenie edukacji oraz wyraŨali pozytywne opinie na temat 

moŨliwoŜci prowadzenia przez nich normalnego Ũycia. 
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4. Miejsce zamieszkania miağo istotny wpğyw na postrzeganie os·b z schizofreniŃ oraz 

gotowoŜĺ do wsp·ğpracy z nimi. MieszkaŒcy wsi czňŜciej deklarowali chňĺ wsp·ğpracy 

z osobami chorymi niŨ mieszkaŒcy duŨych miast. 

5. Zdecydowana wiňkszoŜĺ badanych uwaŨa, Ũe osoby ze schizofreniŃ powinny 

otrzymywaĺ wiňksze wsparcie ze strony paŒstwa. 

6. Ponad poğowa respondent·w zaobserwowağa przejawy stygmatyzacji wobec os·b ze 

schizofreniŃ w swoim otoczeniu. Co wiňcej, ponad poğowa badanych uwaŨa, Ũe media 

przedstawiajŃ osoby ze schizofreniŃ w spos·b niewğaŜciwy. 
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WPROWADZENIE  

Zesp·ğ wzmoŨonego ciŜnienia Ŝr·dczaszkowego (ang. Intracranial Hypertension 

Syndrome) oznacza wystňpowanie nieprawidğowych zmian w poszczeg·lnych kompartmentach 

jamy czaszki, kt·re skutkujŃ wzrostem ciŜnienia Ŝr·dczaszkowego (ang. Intracranial Pressure 

- ICP) i zwiŃzanego z tym stanem nastňpstwami klinicznymi. Jest bardzo czňsty zesp·ğ 

kliniczny, charakterystyczny szczeg·lnie dla schorzeŒ neurologicznych i neurochirurgicznych, 

w przebiegu kt·rych dochodzi do zaburzonej dynamiki objňtoŜci poszczeg·lnych skğadowych 

wewnŃtrzczaszkowych. 

 

Jama czaszki zawiera nastňpujŃce kompartmenty: 

· tkanka m·zgowa stanowiŃca objňtoŜĺ ok. 1300-1500ml 

· Ŝr·dm·zgowy pğyn m·zgowo-rdzeniowy ï stanowiŃcy ok. 75 ml, z czego 33% 

krŃŨy w ukğadzie komorowym 

· m·zgowa objňtoŜĺ krwi zawarta w wewnŃtrzczaszkowych  naczyniach 

krwionoŜnych ï ok. 75 ml, z czego 70% stanowi krew zgromadzona w ukğadzie 

Ũylnym (wysokoobjňtoŜciowym, niskociŜnieniowym) [1-4]. 
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W utrzymaniu stağej objňtoŜci wewnŃtrzczaszkowej, zwğaszcza  m·zgowej objňtoŜci 

krwi, bardzo waŨnŃ rolň odgrywa autoregulacja przepğywu m·zgowego. Teoria autoregulacji 

opisuje, Ũe w zakresie wartoŜci Ŝredniego ciŜnienia tňtniczego krwi (ang, mean arterial 

pressure, MAP) 50-150 mmHg, wartoŜĺ przepğywu m·zgowego jest stağa poprzez zmianň 

reaktywnoŜci naczyŒ krwionoŜnych [4-6].  

Z tego teŨ powodu wskazane kompartmenty wewnŃtrzczaszkowe charakteryzuje 

dynamika dŃŨŃca do zachowania stağego ciŜnienia wewnŃtrzczaszkowego. CiŜnienie perfuzyjne 

m·zgu (ang. cerebral perfusion pressure - CPP) przedstawia r·Ũnicň pomiňdzy wartoŜciŃ 

Ŝredniego ciŜnieniem tňtniczego krwi (MAP) i wartoŜciŃ ciŜnienia wewnŃtrzczaszkowego (ICP) 

i stanowi gradient przepğywu m·zgowego krwi (ang. cerebral blood flow - CBF). WartoŜci 

prawidğowe CPP powinny osiŃgaĺ powyŨej 50 mmHg. Autoregulacja przepğywu m·zgowego 

z zakresie 50-150  MAP i oznacza zagwarantowanie stağego CBF niezaleŨnie od MAP.  

PowyŨej 150 nastňpuje uszkodzenie Ŝr·dbğonka naczyŒ krwionoŜnych i zwiňkszonej 

przepuszczalnoŜci naczyŒ, zaburzeŒ elektrolitowych, naczyniopochodny obrzňk.  

PoniŨej 50 CBF pozostaje zaleŨny od CPP z zwiňkszonym ryzykiem zapadniňcia naczyŒ 

krwionoŜnych i niedokrwienia tkanek [7-10]. 

DuŨa podatnoŜĺ naczyŒ krwionoŜnych oraz niska elastancja powodujŃ, Ũe przez dğugi 

czas wartoŜci ciŜnienia wewnŃtrzczaszkowego przy wystňpowaniu zmian patologicznych 

m·zgowia, pozostajŃ stabilne w zakresach norm klinicznych uzyskujŃc wartoŜci 20-25 mmHg. 

PowyŨej 25 mmHg podatnoŜĺ naczyŒ znacznie maleje, a elastancja krytycznie zwiňksza siň, co 

powoduje redukcjň rezerwuar·w naczyŒ krwionoŜnych. Skutkiem jest powstanie nadciŜnienia 

Ŝr·dczaszkowego [8-12]. 

Najczňstsze przyczyny wzmoŨonego ciŜnienia Ŝr·dczaszkowego to:  

· urazowe - krwiaki przym·zgowe, krwiaki Ŝr·dm·zgowe, ogniska stğuczenia 

m·zgu, krwotok podpajňczyn·wkowy, 

· uog·lniony obrzňk m·zgu w przebiegu wt·rnego niedotlenienia m·zgu (nagğe 

zatrzymanie krŃŨenia), 

· zapalne, infekcyjne (zapalenie opon m·zgowo-rdzeniowych, zapalenie m·zgu), 

· schorzenia rozrostowe (zmiany w zakresie m·zgowia w przebiegu 

zaawansowanej choroby nowotworowej pierwotnej lub wt·rnej) [1-10]. 

Objawy:  



285 

 

· zaburzenia ŜwiadomoŜci - splŃtanie, sennoŜĺ, zaburzony kontakt sğowny, 

nielogiczny kontakt, 

· b·le gğowy, wymioty, zawroty gğowy, zaburzenia widzenia, 

· triada Cushinga [5-8]. 

 

Diagnostyka 

Najbardziej dokğadnŃ i precyzyjnŃ diagnostykŃ morfologicznŃ jest tomografia 

komputerowa. Objawy radiologiczne obejmujŃ: zatarcie korowo-podkorowe, wygğadzenie 

bruzd m·zgowia, przemieszczenie ukğadu komorowego, poszerzony ukğad komorowy, obrzňk 

m·zgu. Opr·cz cech wzmoŨonego ciŜnienia Ŝr·dczaszkowego, tomografia komputerowa 

wskazuje przyczyny takiego stanu klinicznego (krwiaki przym·zgowe, krwiaki Ŝr·dm·zgowe, 

ogniska stğuczenia m·zgu, krwotok podpajňczyn·wkowy, zmiany rozrostowe). JednakŨe 

tomografia komputerowa nie ma charakteru ciŃgğego, stŃd teŨ nie ma zastosowania do 

dynamicznego i ciŃgğego monitorowania stanu m·zgowia i struktur wewnŃtrzczaszkowych [13-

15]. Ocena kliniczna takŨe ma ograniczonŃ wartoŜĺ, ze wzglňdu na to, Ũe objawy w postaci 

zmiany reaktywnoŜci Ŧrenic lub teŨ zmian stanu neurologicznego w ocenie w skali Glasgow 

Coma Scale nastňpuje bardzo p·Ŧno w odniesieniu do zagraŨajŃcych wartoŜci nadciŜnienia 

Ŝrodczaszkowego [15-17]. 

Rekomendacje miňdzynarodowe wskazujŃ, Ũe podstawowe znaczenie dla oceny 

dobrostanu m·zgowia oraz monitorowania zaawansowania zespoğu ciasnoty 

wewnŃtrzm·zgowej majŃ czujniki wewnŃtrzczaszkowe. Jest to mağoinwazyjna metoda 

monitorowania oparta na pomiarze dynamiki ciŜnieŒ w tkankach m·zgowia. Opisano r·Ũne 

metody umieszczenia czujnika ciŜnienia wewnŃtrzczaszkowego: 

¶ nadtward·wkowo, 

¶ podtward·wkowo, 

¶ podpajňczyn·wkowo, 

¶ Ŝr·dmiŃŨszowo, 

¶ Ŝr·dkomorowo[18-22]. 

 

 

 

 

 



286 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rycina 1. Lokalizacja dokomorowa czujnika do monitorowania ciŜnienia Ŝr·dczaszkowego 

w obrazie tomografii komputerowej m·zgu. 

 

 

Rycina 2. Lokalizacja Ŝr·dmiŃŨszowa czujnika do monitorowania ciŜnienia Ŝr·dczaszkowego 

w obrazie tomografii komputerowej m·zgu 

Poprzez ciŃgğy charakter monitorowania ciŜnienia Ŝr·dczaszkowego w postaci fali 

ciŜnienia istnieje moŨliwoŜĺ predykcji rozwoju niekorzystnych zmian wewnŃtrzczaszkowych i 

objaw·w klinicznych. PrawidğowŃ dynamikň ciŜnienia wewnŃtrzczaszkowego charakteryzuje 

fala ICP o trzech charakterystycznych maksimach: 
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¶ P1 (fala uderzeniowa), kt·re powstaje w wyniku tňtnienia splotu 

naczyni·wkowego i duŨych naczyŒ wewnŃtrzczaszkowych;  

¶ P2 (fala przepğywu) wiŃŨŃce siň z elastancjŃ m·zgowia;  

¶ P3 (fala dykrotyczna) odpowiadajŃce tňtniczej fali dykrotycznej, zamkniňcie 

zastawki aorty [20-24]. 

W stanie zachowanej autoregulacji przepğywu oraz r·wnowagi kompartment·w 

m·zgowia, wartoŜĺ fali P1 jest najwyŨsza, a nastňpnie wystňpujŃ prawie r·wnowaŨne fala 2 

oraz fala 3. W sytuacji patologicznych zmian m·zgowia zwiňkszajŃcych objňtoŜĺ struktur 

nerwowych lub przestrzeni pğynowych, wartoŜci fali P2 oraz P3 ulegajŃ zwiňkszeniu, 

wyr·wnujŃc siň z ciŜnieniem panujŃcym w duŨych naczyniach krwionoŜnych (P1). W 

zaawansowanym uszkodzeniu m·zgowia nastňpuje przewyŨszenie elastancji m·zgowia co 

przedstawia dominacja fali P2. W krytycznym nadciŜnieniu wewnŃtrzczaszkowym fala 

przyjmuje obraz jednopunktowego wychylenia w postaci P3. Odwr·cony stosunek P1:P2 czyli 

P2>P1 jest wczesnym wskaŦnikiem pogorszenia podatnoŜci tkanki m·zgowej [22-26]. Kolejne 

etapy przedstawiono na Rycinie 3. 

 

 

Rycina 3. Poszczeg·lne elementy fali ciŜnienia ICP. A ï zapis prawidğowy, B-D etapy rozwoju 

nadciŜnienia Ŝr·dczaszkowego. Na podstawie Cucciolini G., Motroni V., Czosnyka M.: 

Intracranial pressure for clinicians: it is not just a number. Journal of Anesthesia, Analgesia and 

Critical Care, 2023, 3(1), 31. 

 

Monitorowanie ciŜnienia wewnŃtrzczaszkowego jest niezwykle przydatne w praktyce 

klinicznej, gdyŨ detekcja zwiňkszenia wartoŜci ciŜnienia  poprzedza wystŃpienie objaw·w 

klinicznych, a wiňc daje szansň na wdroŨenie dziağaŒ  terapeutycznych i zapobiegania skutkom 

tej niekorzystnej sytuacji. NaleŨy zwr·ciĺ uwagň, Ũe wystŃpienie stanu nadciŜnienia 

wewnŃtrzczaszkowego oznacza, Ũe mechanizmy obronne w postaci autoregulacji przepğywu 

juŨ nie majŃ zastosowania i objňtoŜĺ wewnŃtrznaczyniowa Ũylna i tňtnicza nie peğni funkcji 

ochronnej [27-30].  
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Dodatkowe znaczenie w monitorowaniu ciŜnienia wewnŃtrzczaszkowego ma ocena 

szerokoŜci osğonki nerwu wzrokowego w badaniu ultrasonograficznym. Nerw wzrokowy jest 

wypustkŃ oŜrodkowego ukğadu nerwowego otoczonŃ przestrzeniŃ pğynowŃ. WykorzystujŃc tň 

zaleŨnoŜĺ morfologicznŃ wskazano na przesğanki korelacji szerokoŜci osğonki nerwu 

wzrokowego i ciŜnienia wewnŃtrzczaszkowego. W wykonaniu badania rekomendacje wskazujŃ 

na nastňpujŃce zalecenia [25-30]: 

 

· nie naleŨy stosowaĺ ucisku na gağkň ocznŃ (gğowica usg powinna delikatnie 

dotykaĺ powieki oka), ocena jednego oka powinna trwaĺ nie dğuŨej niŨ 60 

sekund, 

· naleŨy ograniczyĺ ekspozycjň gağek ocznych na ultradŦwiňki przez obniŨenie 

mocy akustycznej fali ultradŦwiňkowej, aby zminimalizowaĺ ryzyko 

niepoŨŃdanych efekt·w termicznych i nietermicznych, obniŨenie indeksu 

mechanicznego (MI) poniŨej 0,3, uŨycie gğowicy liniowej, 

· zamkniňte powieki, na czoğo gğowicy zaleca siň nağoŨyĺ niewielkŃ objňtoŜĺ 

jağowego Ũelu do usg, nawilŨyĺ powiekň i gğowicň usg solŃ fizjologicznŃ lub 

wykorzystaĺ podkğadkň ŨelowŃ, 

· gğowicň usg przykğada siň delikatnie do zamkniňtej powieki (nie stosujŃc 

Ũadnego ucisku), 

· gğowicň ustawia siň prostopadle do oka w projekcji poprzecznej (moŨliwy jest 

takŨe pomiar Ŝrednicy osğonek nerwu wzrokowego w projekcji podğuŨnej), 

· pomiaru dokonuje siň 3 mm poniŨej zagğňbienia tarczy nerwu wzrokowego, u 

pacjent·w z prawidğowym ciŜnieniem Ŝr·dczaszkowym Ŝrednica osğonki nerwu 

wzrokowego nie przekracza 5 mm, za wartoŜci graniczne uznaje siň Ŝrednicň 

osğonki nerwu miňdzy 5 a 6 mm, Ŝrednica osğonki nerwu wzrokowego powyŨej 

6 mm wiŃŨe siň z duŨym ryzykiem nieprawidğowego, wysokiego ciŜnienia 

Ŝr·dczaszkowego, 

· zaleca siň wykonanie pomiaru Ŝrednicy osğonki obu nerw·w wzrokowych, ze 

wzglňdu na ryzyko jednostronnego wystŃpienia obrzňku osğonki nerwu 

wzrokowego, 

· zmiana morfologii w badaniu usg - ĂjamistŃò budowň osğonki w miejscu jej 

najwiňkszego poszerzenia (widoczne sŃ drobne obszary pğynowe wewnŃtrz 
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osğonki, zwiŃzane z nadmiernym gromadzeniem siň pğynu 

podpajňczyn·wkowego) (Rycina 4). 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

A. Uwidocznienie nerwu wzrokowego. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

B. OkreŜlenie miejsca pomiaru wğaŜciwego (wymiar 1).  
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C.  Pomiar szerokoŜci osğonki (wymiar 2). 

 

Monitorowanie ciŜnienia wewnŃtrzczaszkowego i ocena dynamiki zmian jest 

przesğankŃ do modyfikacji postňpowania terapeutycznego. Rekomendacje wskazujŃ na 

zastosowanie nastňpujŃcej kolejnoŜci element·w [2,5,6]: 

 

Poziom 0: 

· kwalifikacja do hospitalizacji w Oddziale Intensywnej Terapii w oparciu o ocenň 

stanu neurologicznego oraz parametry funkcji Ũyciowych, 

· zapewnienie droŨnoŜci dr·g oddechowych  - preferowana intubacja dotchawicza 

i wentylacja mechaniczna kontrolowana dla utrzymania normokapnii, 

· powtarzalne serie ewaluacji stanu neurologicznego i ocena reaktywnoŜci Ŧrenic, 

· uniesienie wezgğowia 30-45Ǔ, optymalizacja powrotu Ũylnego z gğowy- uğoŨenie 

poŜrodkowe gğowy, kontrola ucisku z koğnierza szyjnego, 

· kontrola ciepğoty ciağa, profilaktyka gorŃczki, utrzymywanie ciepğoty ciağa 

poniŨej 38 ǓC, 
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· dziağanie analgetyczne, sedacja farmakologiczna w celu opanowania 

pobudzenia, uğatwienia wentylacji mechanicznej, do rozwaŨenia terapia 

p/drgawkowa, 

· inwazyjny pomiar ciŜnienia tňtniczego, utrzymywanie ciŜnienia perfuzyjnego 

m·zgu (ang. Cerebral Prefusion Pressure - CPP)  minimalnie 60 mmHg, 

· utrzymywanie HGB >7 g/dL,  unikanie hiponatremii, 

· utrzymywanie oksygenacji powyŨej 94%, 

· dostňp doŨylny - kaniulacja centralna, monitorowanie EtCO2 i utrzymanie 

normokapnii. 

Nie zaleca siň rutynowego stosowania: 

· ciŃgğego wlewu mannitolu lub innej terapii osmotycznej, furosemidu, steroid·w, 

· rutynowej hipotermii, 

· sedacji propofolowej do osiŃgniňcia ciszy elektrycznej w badaniu Bispectral 

Index (BIS) lub elektroencefalografii (EEG), 

· hiperwentylacji z uzyskaniem PaCO2 poniŨej 30 mmHg/4.0kPa, 

· uzyskiwania CPP powyŨej 90 mmHg. 

Kliniczne objawy pogorszenia neurologicznego obejmujŃ: 

· spontaniczne zmniejszenie wartoŜci punktowej w Glasgow Coma Scale  co 

najmniej o 1 w odniesieniu do poprzedniej oceny neurologicznej, 

· zmniejszenie reaktywnoŜci Ŧrenic, zmiany symetrii Ŧrenic, Ŧrenice obustronnie 

szerokie, 

· pojawienie siň deficyt·w ruchowych, 

· objawy kliniczne wklinowania lub Triada Cushinga. 

 

Poziom 1: 

· utrzymanie CPP 60-70 mmHg, 

· zwiňkszenie analgezji i sedacji, 

· utrzymanie EtCO2 w dolnej granicy normy 35-38 mmHg/4.7-5.1 kPa, 

· leki osmotyczne p/obrzňkowe - mannitol w formie bolus·w w dawce 0.25-

1.0g/kg, 

· NaCl hipertoniczna w bolusach, 

· terapia p/obrzňkowa pod kontrolŃ osmolalnoŜci osocza <320 mEq/L i stňŨenia 

Na <155mEq/L,   
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· do rozwaŨenia terapia p/drgawkowa oraz monitorowanie EEG, 

· do rozwaŨenia drenaŨ komorowy celem ewakuacji pğynu m·zgowo-

rdzeniowego. 

 

Poziom 2: 

· zastosowanie ğagodnej hipokapnii w zakresie 32-35 mmHg/4.3-4.6 kPa, 

· zastosowanie Ŝrodk·w zwiotczajŃcych miňŜnie szkieletowe, 

· utrzymanie CPP, MAP poprzez pğynoterapiň i wlew amin presyjnych celem 

zapewnienia autoregulacji przepğywu m·zgowego. 

 

Poziom 3: 

· modyfikacja sedacji- zastosowanie barbituranowych pochodnych- tiopental, 

· do rozwaŨenia dziağania operacyjne- kraniektomia odbarczajŃca, 

· do rozwaŨenia ğagodna hipotermia (35-36ǓC). 

 

PODSUMOWANIE  

Monitorowanie stanu m·zgowia jest kluczowym celem w postňpowaniu terapeutyczno-

diagnostycznym w schorzeniach oŜrodkowego ukğadu nerwowego.  OceniajŃc dostňpne metody 

diagnostyczne naleŨy mieĺ ŜwiadomoŜĺ ich ograniczeŒ, szczeg·lnie w zakresie korelacji z 

dynamikŃ dokonujŃcych  siň zmian. W tym aspekcie doskonağa do analizy morfologicznych 

uszkodzeŒ tomografia komputerowa, niestety nie wykazuje korzyŜci. Uznanym badaniem 

monitorowania dobrostanu m·zgowia jest pomiar ciŜnienia wewnŃtrzczaszkowego metodŃ 

mağoinwazyjnŃ. Zalecenia takie opisano w formie rekomendacji Sekcji NeuroICU 

Europejskiego Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii. Analiza szerokoŜci osğonki 

nerwu wzrokowego jest r·wnieŨ przydatna metodŃ oceny ciŜnienia Ŝr·dczaszkowego. JednakŨe 

jej wartoŜĺ diagnostyczna i korelacja z objawami klinicznymi jest mniejsza w por·wnaniu z 

pomiarem czujnikowym ciŜnienia Ŝr·dczaszkowego. RozbieŨnoŜci tej metody wynikajŃ z 

zmiennoŜci interpretacji lokalizacji osğonki nerwu wzrokowego, zmiennoŜci pomiaru w 

zaleŨnoŜci od warunk·w technicznych badania i umiejňtnoŜci analizy. Wykazano, Ũe 

monitorowanie ciŜnienia Ŝr·dczaszkowego zwiňkszağo przeŨywalnoŜĺ w urazach m·zgu w 

Oddziağach Intensywnej Terapii, zwiňkszağo iloŜĺ podejmowanych interwencji operacyjnych 

neurochirurgicznych oraz zmniejszağo czňstoŜĺ wystňpowania powaŨnych i dğugoterminowych 

powikğaŒ neurologicznych, co podkreŜla wartoŜĺ klinicznŃ takiego monitorowania [1-8]. 
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CZY REMIMAZOLAM ZNAJDZIE ZASTOSOWANIE W ZNIECZULENIU 

OGčLNYM DO ZABIEGčW KARDIOCHIRURGICZNYCH? 

 

Wiktoria DzieŨyk1, Estera Karolina Mioduszewska1, Martyna KassjaŒska2, Magdalena 

Jakowczuk2,  Aleksandra WilczyŒska 1, Piotr Jakubow 3 

1. SKN Anestezjologii i Medycyny Paliatywnej 

2. SKN przy I Klinice Chirurgii Og·lnej i Endokrynologicznej, USK w Biağymstoku 

3. Kardiochirurgiczny Oddziağ Anestezjologii i Intensywnej Terapii, USK w Biağymstoku 

WSTŇP 

Remimazolam jest nowym Ŝrodkiem ultrakr·tkodziağajŃcym z grupy benzodiazepin. 

Substancja ğŃczy siň z receptorem kwasu ɔ-aminomasğowego typu A, otwierajŃc kanağy i 

zwiňkszajŃc napğyw jon·w chlorkowych. Powoduje to hiperpolaryzacjň bğony kom·rkowej 

oraz zahamowanie aktywnoŜci neuronalnej . Farmaceutyk ten charakteryzuje siň szybkim 

poczŃtkiem, kr·tkim okresem p·ğtrwania oraz cağkowitŃ odwracalnoŜciŃ efektu po podaniu 

flumazenilu. Remimazolam jest r·wnie szybko hydrolizowany przez karboksyloesterazy do 

nieaktywnego metabolitu, co czyni go bezpiecznym. [1,2] Ze wzglňdu na powyŨsze cechy 

benzodiazepiny, zaczňto szukaĺ moŨliwych zastosowaŒ w medycynie.  Szczeg·lne 

zainteresowanie lekiem wykazano w sedacji zabiegowej, co zatwierdziğa Agencja ŧywnoŜci i 

Lek·w.  Instytucja dopuŜciğa r·wnieŨ moŨliwoŜĺ uŨycia remimazolamu w indukcji i 

podtrzymaniu znieczulenia. [1,3] Jednym z obszar·w gdzie zaczňto wykorzystywaĺ 

remimazolam sŃ operacje kardiochirurgiczne. Ze wzglňdu na zmiany hemodynamiczne oraz 

obniŨenie rezerw sercowo-naczyniowych podczas zabieg·w potrzebny jest Ŝrodek 

zapewniajŃcy odpowiedniŃ gğňbokoŜĺ znieczulenia z zachowaniem stabilnoŜci 

hemodynamicznej. [2] W pracy postanowiono zbadaĺ, na podstawie dostňpnej literatury, jakie 

sŃ moŨliwoŜci zastosowania remimazolamu w kardiochirurgii oraz jakie korzyŜci i zagroŨenia 

wykazuje remimazolam wzglňdem dotyczchas stosowanych anestetyk·w. 

CEL 

W pracy postanowiono dokonaĺ przeglŃdu literatury dotyczŃcej nowego leku anestetycznego, 

pod kŃtem  zastosowania w zabiegach kardiochirurgicznych. PoniŨsza treŜĺ ma na celu 
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przybliŨenie moŨliwoŜci wykorzystania remimazolamu, zwracajŃc szczeg·lnŃ uwagň na 

bezpieczeŒstwo pacjenta. 

METODY I MATERIAĞY  

W celu wykazania skutecznoŜci dziağania leku dokonano przeglŃdu literatury i 

przeanalizowano literaturň w zakresie efekt·w wykorzystania remimazolamu w 

kardiochirurgii. Poszukiwano dostňp·w elektronicznych w bazach Medline, Scopus, Cochrane, 

PubMed, Scholar w zakresie haseğ anglojňzycznych. 

WYNIKI  

Poszukiwano artykuğ·w zawierajŃcych badania wielooŜrodkowe, randomizowane i 

kontrolowane. Po wpisaniu w wyszukiwarkň frazy Ă cardio surgery remimazolamò otrzymano 

92 prace z lat 2021-2025r, co wskazuje na aktualnoŜĺ danych. W bazie PubMed wyszukano 40 

prac randomizowanych. Nastňpnie dokonano krytycznej analizy prac naukowych pod 

wzglňdem treŜci na temat zastosowania remimazolamu w chirurgii serca i jednoczeŜnie 

odrzucono prace, kt·re byğy niezwiŃzane z tematem. Ostatecznie przeanalizowano 8 prac.  

 

Rycina 1. Roczna iloŜĺ publikacji poszczeg·lnych artykuğ·w wyszukiwanych w bazie 

PubMed. 
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Rycina 2. Roczna iloŜĺ publikacji dotyczŃcych randomizowanych badaŒ kontrolnych 

wyszukiwanych w bazie PubMed. 

 Jedno w przeprowadzonych badaŒ por·wnağo dawkň remimazolamu podczas indukcji 

znieczulenia oraz gğňbokoŜĺ znieczulenia i zmiany hemodynamiczne. Pacjenci przed 

planowanymi zabiegami kardiochirurgicznymi zostali podzieleni na 3 grupy. W grupie I dawka 

indukcyjna remimazolamu wynosiğa 0,1mg/kg w bolusie, grupa II 6 mg/kg/h we wlewie 

ciŃgğym oraz  grupa III 0,2mg/kg w pojedynczym bolusie. Miňdzy grupami nie stwierdzono 

istotnych statystycznie r·Ũnic w wartoŜciach czňstoŜci akcji serca oraz ciŜnienia tňtniczego 

krwi.  Jednak grupa po podaniu 0,2mg/kg w pojedynczym bolusie wykazağa najkr·tszy okres 

miňdzy podaŨŃ a utratŃ reaktywnoŜci, nie powodujŃc przy tym istotnej zmiany parametr·w 

hemodynamicznych. Takie dawkowanie zostağo uznane za korzystnŃ metodň indukcji 

znieczulenia pacjent·w przed planowanym zabiegami kardiochirurgicznymi. [4]  Nowa 

benzodiazepina zostağa uznana za bezpiecznŃ i skutecznŃ w sedacji proceduralnej i zabiegowej, 

ale czy jest bňdzie korzystna dla pacjent·w kardiochirurgicznych wobec propofolu? Takie 

pytanie postawili autorzy poniŨszego badania. Postanowili por·wnaĺ propofol oraz 

remimazolam podczas indukcji, kondukcji znieczulenia oraz w okresie pooperacyjnym. 

Badacze brali pod uwagň m.in. Ŝrednie ciŜnienie tňtnicze (MAP), tňtno (HR), wskaŦnik 

natlenienia (OI),  poziom interleukiny-6 w surowicy (IL-6), wskaŦnik objňtoŜci wyrzutowej 

(SVI), poziom noradrenaliny (NE) i adrenaliny (E). Kontrolowano r·wnieŨ dziağania 

niepoŨŃdane ğŃcznie z okreŜleniem okresu hospitalizacji- wyr·Ũniono okres przed indukcjŃ 

znieczulenia, po intubacji dotchawiczej - T1, po sternotomii- T2 i po zakoŒczeniu znieczulenia. 

Podczas indukcji uŨyto odpowiednio 0,3mg/kg remimazolamu oraz 1,5mg/kg propofolu oraz 

jednakowŃ iloŜĺ Ŝrodka zwiotczajŃcego i opioidu.  W czasie indukcji grupy badane nie 

wykazağy istotnej statystycznie r·Ũnicy w obrňbie parametr·w hemodynamicznych. W okresie 
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T1 i T2 MAP oraz SVI byğy istotnie wyŨsze u pacjent·w znieczulonych remimazolamem. OI 

dobrze koreluje z niedotlenieniem organizmu i odpowiada przepğywowi krwi przez pğuca. Jest 

obecnie najczňŜciej stosowanym markerem natlenienia pğuc. Por·wnanie wskaŦnika natlenienia 

pomiňdzy dwiema grupami wykazağo przewagň remimazolamu okresie T1 i T2, poniewaŨ 

wskaŦnik natlenienia byğ istotnie wyŨszy w grupie remimazolamu niŨ w grupie propofolu. 

RozbieŨnoŜĺ w zakresie wartoŜci laboratoryjnych marker·w stanu zapalnego w surowicy 

zaobserwowano po 12 godzinach od operacji. Wykazano zmniejszenie uog·lnionej reakcji 

zapalnej oraz stresu oksydacyjnego u pacjent·w indukowanym remimazolamem. Kolejnym 

waŨnym aspektem por·wnanym w badaniu byğy dziağania niepoŨadane. W grupie 

remimazolamu odnotowano znacznie mniej (10,00%) w por·wnaniu z grupŃ propofolu 

(30,00%) dziağaŒ niepoŨŃdanych takich jak: nudnoŜci, wymioty, niedociŜnienie oraz sennoŜĺ. 

Ze wzglňdu na kr·tki okres p·ğtrwania remimazolam wykazağ istotnie kr·tszy czas ekstubacji 

158,3 Ñ 24,7 min w por·wnaniu w propofolem 174,9 Ñ 28,6 min. Zastosowanie remimazolamu 

przyniosğo korzyŜĺ pacjentom poddawanym operacjom chirurgicznym ze wzglňdu na obniŨenie 

reakcji stresowej organizmu po zabiegu, stabilizacjň parametr·w hemodynamicznym, 

zmniejszajŃc iloŜĺ dziağaŒ niepoŨŃdanych oraz poprawň funkcji oddechowych w por·wnaniu z 

propofolem [2,5,6].  Do por·wnania dziağania remimazolamu i etomidatu wybrano badanie 

jednooŜrodkowe, prospektywne, randomizowane oraz podw·jnie zaŜlepione. Oceniono wpğyw 

rodzaju oraz dawki anestetyku wzglňdem zmian hemodynamicznych oraz niepoŨŃdanych 

dziağaŒ w obrňbie ukğadu sercowo-naczyniowego. Stwierdzono, Ũe remimazolam w dawce 

0,2mg/kg wykazuje dziağanie niegorsze od etomidatu, jednoczeŜnie charakteryzujŃc siň 

wyŨszym profilem bezpieczeŒstwa. Badanie pokazağo znacznŃ stabilnoŜĺ hemodynamicznŃ 

nowego leku w por·wnaniu z etomidatem [7].  Nastňpne badanie przeprowadzono na grupie 

pacjent·w wymagajŃcych operacji kardiochirurgicznych, gdzie w znieczuleniu por·wnano 

efekty hemodynamiczne midazolamu i remimazolamu. Midazolam jest benzodiazepinŃ, majŃcŃ 

niewielki wpğyw na depresjň ukğadu krŃŨenia w por·wnaniu z innymi lekami uspokajajŃcymi. 

W badaniu retrospektywnym por·wnano grupň pacjent·w otrzymujŃcych remimazolam w 

dawce 0,06mg/kg (grupa I) i midazolam w dawce 0,03mg/kg (grupa II). W 5 i 10. minut po 

intubacji stwierdzono istotnie wyŨsze Ŝrednie ciŜnienie tňtnicze u pacjent·w z grupy I niŨ w 

grupie II. Inne parametry hemodynamiczne tj: Ŝrednie ciŜnienie tňtnicze (MAP), czňstoŜĺ akcji 

serca (HR), wskaŦnik objňtoŜci wyrzutowej, wskaŦnik sercowy, zmiennoŜĺ objňtoŜci 

wyrzutowej i wskaŦnik oporu naczyniowego systemowego nie r·Ũniğy siň miňdzy grupami w 

toŨsamych punktach pomiarowych. Brak r·Ũnicy istotnej statycznie zaobserwowano r·wnieŨ 



302 

 

w wartoŜciach indeksu bispektralnego. Czas osiŃgniňcia sedacji wynosiğ 124 sekundy (90, 142) 

w grupie I i 146 sekund (130, 167) w grupie II. [8] Innym aspektem branym pod uwagň w 

wyborze anestetyku sŃ dziağania niepoŨŃdane. Jednym z nich jest wystňpowanie majaczenia 

pooperacyjnego. Problem jest bardzo powszechny, gdyŨ u okoğo 18% os·b moŨemy 

zaobserwowaĺ delirium. [9] W zwiŃzku z duŨymi potrzebami leczenia i zapobiegania 

majaczeniu, por·wnano propofol i nowŃ benzodiazepinň pod kŃtem czňstoŜci wystňpowania 

niepoŨŃdanego objawu po znieczuleniu. Przeprowadzono badanie na 98 pacjentach poddanych 

przezcewnikowej implantacji zastawki aortalnej (TAVI). Pacjent·w podzielono w zaleŨnoŜĺ 

od uŨytego leku do znieczulenia. Po operacji wszystkim pacjentom otrzymujŃcym 

remimazolam podano flumazenil. CzňstoŜĺ wystňpowania majaczenia pooperacyjnego byğa 

istotnie niŨsza w grupie remimazolamem niŨ w grupie propofolem (8% vs. 26%, p = 0,032) 

[10].  W analizie retrospektywnej z jednego oŜrodka por·wnano zuŨycie lek·w wazopresyjnych 

u pacjent·w z ciňŨkŃ stenozŃ aortalnŃ, u kt·rych zastosowano odpowiednio w 

indukcji/podtrzymaniu- remimazolam/remimazolam (grupa R/R), propofol/sewofluran (grupa 

P/S) i midazolam/propofol (grupa M/P). Do indukcji znieczulenia dawki efedryny i fenylefryny 

byğy istotnie niŨsze w grupie R/R, a podtrzymaniu znieczulenia w grupie R/R zastosowano 

niŨszŃ dawkň noradrenaliny. [11]  

 

Tabela 1.  Wykaz dawek lek·w wazopresyjnych uŨytych podczas znieczulenia og·lnego 

uzyskanego danymi poğŃczeniami anestetyk·w. 

 EFEDRYNA (mg) FENYLEFRYNA (mg) NORADRENALINA [ 

ɛ g/kg/min] 

GRUPA R/R 2 [0-4] 0 [0-0,08] 0,019 [0,015ï0,039] 

GRUPA P/S 8 [8-12] 0,15 [0,10-0,20] 0,042 [0,035ï0,045] 

GRUPA M/P 5 [0-15] 0,21 [0,04-0,40] 0,048 [0,040ï0,059] 

 

DYSKUSJA 

Zabiegi kardiochirurgiczne  wymagajŃ lek·w utrzymujŃcych wartoŜci ciŜnienia tňtniczego oraz 

czňstoŜci uderzeŒ serca na stağym poziomie. Jest to tym bardziej istotnie ze wzglňdu na 

dysfunkcjň serca wystňpujŃcŃ u pacjent·w. Kolejne prace zwiňkszajŃ iloŜĺ dowod·w na 

potwierdzenie stabilnoŜci hemodynamicznej uzyskiwanej podczas zabieg·w po indukcji z 
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wykorzystaniem remimazolamu. [2]  Dziňki metabolizmowi pozawŃtrobowemu, przyjmuje siň, 

Ũe lek ten jest bezpieczny u os·b z niewydolnoŜciŃ wŃtroby oraz nerek. ObecnoŜĺ specyficznej 

odtrutki w postaci flumazenilu, r·wnieŨ wpğywa korzystnie na profil bezpieczeŒstwa oraz 

zmniejszenie dziağaŒ niepoŨŃdanych. PowyŨsze zalety powodujŃ coraz szersze wykorzystanie 

remimazolamu w anestezjologii. [1,2,11,12,13]. Obecnie uwaŨa siň, Ũe indukcja i podtrzymanie 

znieczulenia remimazolamem skutkujŃ mniejszym og·lnym zuŨyciem lek·w obkurczajŃcych 

naczynia niŨ w przypadku konwencjonalnych Ŝrodk·w znieczulenia og·lnego. [11] UwaŨa siň, 

Ũe opr·cz zabieg·w kardiochirurgicznych, remimazolam znajdzie zastosowanie w sedacji 

proceduralnej. [14] W dalszym ciŃgu trwajŃ badania na temat uŨycia remimazolamu na 

Oddziağach Intensywnej Terapii. Nie posiadamy wynik·w oceny jego skutecznoŜci i 

bezpieczeŒstwa u pacjent·w wymagajŃcych sedacji przez dğugi czas. [12] We wstňpnych i 

poczŃtkowych badaniach klinicznych cechy benzodiazepiny zapewniğy jej uŨycie zar·wno jako 

gğ·wny Ŝrodek do sedacji proceduralnej, jak i jako Ŝrodek wspomagajŃcy znieczulenie og·lne. 

IstniejŃ ograniczone dane dotyczŃce stosowania remimazolamu u pacjent·w pediatrycznych, a 

jego stosowanie w tej populacji pozostaje poza wskazaniami, poniewaŨ nie posiada 

zatwierdzenia Agencji ŧywnoŜci i Lek·w u niemowlŃt i dzieci. [15] Bardzo kr·tki czas 

dziağania i kr·tki okres p·ğtrwania  oraz aktywny metabolicznie lek, powoduje znacznŃ 

przewidywalnoŜĺ i sterownoŜĺ uŨycia. Cechy te sprawiajŃ, Ũe remimazolam uwaŨa siň za 

bardziej przewidywalny Ŝrodek uspokajajŃcy. WğaŜciwoŜci benzodiazepiny mogŃ uczyniĺ go 

lekiem pierwszego wyboru do premedykacji w okresie okoğooperacyjnym. [16] Remimazolam, 

jako nowy na rynku farmaceutyk, jest poddawany licznym badaniom, celem oceny 

przydatnoŜci. Z dostňpnych prac moŨemy wywnioskowaĺ, Ũe ultrakr·tkodziağajŃca 

benzodiazepina moŨe konkurowaĺ pod wzglňdem bezpieczeŒstwa i skutecznoŜci z dostňpnymi 

na rynku anestetykami. [1,13] 

WNIOSKI  

Remimazolam moŨe byĺ korzystny pod wzglňdem bezpieczeŒstwa oraz skutecznoŜci w 

przypadku znieczuleŒ pacjent·w kardiochirurgicznych, jednak jego przydatnoŜĺ musi zostaĺ 

oceniona w dalszych, szeroko zakrojonych badaniach prospektywnych.  
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WYKAZ SKRčTčW UŧYTYCH W PRACY: 

OFA - anestezja bezopioidowa 

 

WSTŇP 

Opioidy to leki szeroko wykorzystywane w analgezji przedoperacyjnej, w celu 

przeprowadzenia znieczulenia og·lnego, jak r·wnieŨ w bezpoŜrednim ğagodzeniu b·lu 

pooperacyjnego. Mimo swoich niewŃtpliwych zalet i szerokiego rozpowszechnienia, ich 

stosowanie niesie ze sobŃ ryzyko licznych dziağaŒ niepoŨŃdanych, w tym nudnoŜci i wymiot·w 

(postoperative nausea and vomiting, PONV), ŜwiŃdu, zaparĺ, depresji oddechowej, hiperalgezji 

poopioidowej i b·l·w przetrwağych [1]. Choĺ rola opioid·w w progresji nowotworowej nie 

zostağa w peğni poznana, istniejŃ dowody na udziağ morfiny w proliferacji kom·rek nabğonka 

najmniejszych naczyŒ i angiogenezň [2]. Nie naleŨy zapominaĺ takŨe o rosnŃcym globalnym 

problemie uzaleŨnienia od opioid·w. 

Anestezja bezopioidowa (Opioid-Free Anesthesia, OFA) to technika zakğadajŃca 

cağkowitŃ rezygnacjň ze stosowania opioid·w zar·wno w trakcie znieczulenia, jak i w okresie 

pooperacyjnym [3]. Podstawň OFA stanowi strategia analgezji multimodalnej, kt·rej celem jest 
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optymalizacja efektu przeciwb·lowego przy jednoczesnym ograniczeniu dziağaŒ 

niepoŨŃdanych oraz skutk·w ubocznych lek·w. OsiŃga siň to poprzez wykorzystanie 

synergistycznego dziağania r·Ũnych typ·w Ŝrodk·w farmakologicznych w poğŃczeniu z 

technikami znieczulenia regionalnego lub miejscowego [4]. Do koanalgetyk·w 

nieopioidowych powszechnie stosowanych w OFA naleŨŃ antagoniŜci receptora NMDA 

(ketamina), agoniŜci receptora alfa 2 (deksmedetomidyna, klonidyna), doŨylnie podawana 

lidokaina, siarczan magnezu, niesteroidowe leki przeciwzapalne (ketorolak, ibuprofen, 

celekoksyb), gabapentinoidy (gabapentyna, pregabalina), glukokorytkosteroidy 

(deksametazon) [1,5]. NajczňŜciej leki te ğŃczy siň w r·Ũnych konfiguracjach i dawkach. IstotnŃ 

rolň w strategiach OFA peğniŃ techniki znieczulenia przewodowego, wykorzystujŃce r·Ũne leki 

miejscowe, takie jak lidokaina i bupiwakaina [5].  

CEL PRACY  

Celem pracy jest przedstawienie zastosowania OFA i korzyŜci pğynŃcych z tej strategii 

znieczulenia na podstawie dostňpnej literatury. 

MATERIAĞY I METODY 

Dokonano przeglŃdu literatury dotyczŃcej anestezji bezopioidowej (OFA) i jej 

zastosowaŒ w r·Ũnych procedurach chirurgicznych. Analiza obejmowağa badania dostňpne w 

bazie PubMed, opublikowane w latach 2021-2024. Kluczowe hasğa wyszukiwania 

obejmowağy: "opioid-free anesthesia"/"OFA", "non-opioid analgesia", "regional anesthesia", 

"intravenous ketamine", "spinal anesthesia vs general anesthesia", "postoperative pain 

management" oraz "postoperative nausea and vomiting". SpoŜr·d wyszukanych artykuğ·w 

wybrano prace opisujŃce techniki ğagodzenia b·lu w okresie okoğo- i pooperacyjnym oraz 

wykazujŃce ich skutecznoŜĺ w por·wnaniu do lek·w opioidowych, a takŨe nasilenie dziağaŒ 

niepoŨŃdanych. 

WYNIKI  

Analiza dostňpnych badaŒ potwierdza skutecznoŜĺ strategii OFA w redukcji b·lu 

pooperacyjnego, zmniejszeniu zapotrzebowania na opioidy oraz poprawie stabilnoŜci 

hemodynamicznej pacjent·w. W kontekŜcie technik anestezji regionalnej, wykazano, Ũe 

stosowanie znieczulenia podpajňczyn·wkowego zamiast klasycznego znieczulenia og·lnego w 

operacjach ortopedycznych u os·b starszych skutkowağo mniejszŃ czňstoŜciŃ powikğaŒ 
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sercowo-naczyniowych oraz redukcjŃ pooperacyjnych nudnoŜci i wymiot·w (PONV) o 35% 

[6]. Z kolei zastosowanie kombinowanego znieczulenia podpajňczyn·wkowego i 

zewnŃtrzoponowego w laparoskopowych operacjach ginekologicznych zmniejszağo ryzyko 

hipotonii oraz poprawiağo analgezjň w por·wnaniu do znieczulenia og·lnego [7]. 

ObiecujŃce wyniki przynosi r·wnieŨ zastosowanie ketaminy jako elementu strategii 

OFA. Badania nad jej Ŝr·doperacyjnym zastosowaniem wykazağy istotny wpğyw na 

zmniejszenie b·lu pooperacyjnego i zapotrzebowania na opioidy. DoŨylne podanie S-ketaminy 

w dawce 0,15ï0,5 mg/kg skutkowağo redukcjŃ b·lu o 25ï30% oraz zmniejszeniem cağkowitego 

zuŨycia opioid·w w ciŃgu pierwszych 24 godzin po operacji [8]. W populacji pacjentek 

poddanych operacjom ginekologicznym, doŨylna ketamina prowadziğa do istotnego obniŨenia 

zapotrzebowania na opioidy oraz poprawy wynik·w analgetycznych w ciŃgu pierwszych 48 

godzin po zabiegu [9]. WŜr·d populacji pediatrycznej zauwaŨono, iŨ ketamina nie powoduje 

depresji oddechowej, a ponadto wykazuje umiarkowane dziağanie rozszerzajŃce oskrzela [10]. 

Badania por·wnujŃce znieczulenie bezopioidowe (OFA) oparte na esketaminie i 

deksmedetomidynie  z klasycznym podejŜciem opioidowym dostarczyğy istotnych danych na 

temat parametr·w hemodynamicznych, zapotrzebowania na leki anestetyczne, czňstoŜci 

wystňpowania PONV oraz dğugoŜci pobytu w oddziale wybudzeniowym. Wykazano, Ũe 

pacjenci poddani OFA charakteryzowali siň wyŨszymi wartoŜciami Ŝredniego ciŜnienia 

tňtniczego (Mean arterial pressure, MAP) od momentu intubacji przez pierwszŃ godzinň 

zabiegu, a takŨe wyŨszŃ czňstoŜciŃ akcji serca (HR) w chwili naciňcia sk·ry [11] . Ponadto 

pacjenci Ci wykazywali wiňksze Ŝr·doperacyjne zapotrzebowanie na propofol [11]. Jednym z 

kluczowych wynik·w badania byğa istotna redukcja czňstoŜci wystňpowania nudnoŜci i 

wymiot·w pooperacyjnych (PONV) w grupie poddanej anestezji bezopioidowej [11,12, 13]. 

Analiza dğugoŜci pobytu pacjent·w w sali pooperacyjnej w kontekŜcie stosowania OFA 

przyniosğa niejednoznaczne wyniki. W niekt·rych badaniach wykazano, Ũe OFA wiŃzağo siň z 

dğuŨszym pobytem w oddziale wybudzeniowym [10, 13] , podczas gdy inne analizy 

wskazywağy na skr·cenie tego czasu [12]. 

R·wnie istotne miejsce w strategii OFA zajmuje doŨylna lidokaina, kt·rej skutecznoŜĺ 

potwierdzajŃ liczne badania kliniczne. Zastosowanie wlewu doŨylnego lidokainy (1,5 mg/kg 

bolus + 1ï3 mg/kg/h infuzja) wiŃŨe siň z obniŨeniem pooperacyjnego zapotrzebowania na 

opioidy o 40ï50% oraz poprawŃ stabilnoŜci hemodynamicznej pacjent·w poddawanych 
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znieczuleniu og·lnemu [14]. Ponadto, ciŃgğa infiltracja rany anestetykami miejscowymi 

zmniejszağa ŜredniŃ intensywnoŜĺ b·lu pooperacyjnego o 20ï30% oraz skracağa czas 

hospitalizacji o 1,2 dnia [15]. Zastosowanie adiuwant·w, takich jak alfa-2-agonisty (np. 

deksmedetomidyna), w poğŃczeniu z anestetykami miejscowymi moŨe dodatkowo wydğuŨaĺ 

czas dziağania analgetycznego oraz zmniejszaĺ intensywnoŜĺ b·lu pooperacyjnego [15]. 

Stosowanie alternatywnych analgetyk·w, takich jak ketamina i lidokaina, moŨe 

redukowaĺ ryzyko rozwoju przewlekğego b·lu pooperacyjnego o 25ï40% w por·wnaniu do 

protokoğ·w opioidowych [16]. Tym samym strategia OFA nie tylko poprawia wyniki 

kr·tkoterminowe, ale takŨe moŨe mieĺ dğugofalowy wpğyw na jakoŜĺ Ũycia pacjent·w po 

zabiegu. 

OMčWIENIE WYNIKčW 

Wsp·ğczesna anestezjologia oferuje wiele moŨliwoŜci wprowadzenia anestezji 

bezopioidowej. Sztandarowym przykğadem sŃ blokady rdzeniowe stosowane od dawna w 

ortopedii [6] oraz ginekologii i poğoŨnictwie [7]. Blokady centralne wiŃŨŃ siň co prawda z 

niedogodnoŜciami takimi jak spadek ciŜnienia podczas znieczulenia, czy popunkcyjne b·le 

gğowy, jednak rozwiniňcie tych technik w postaci blokad regionalnych eliminuje te trudnoŜci 

zapewniajŃc ŜwietnŃ analgezjň [17, 18]. Znieczulenia miejscowe nasiňkowe znajdujŃce od 

dawna  zastosowanie w drobnej chirurgii znajdujŃ zastosowanie w uzupeğnieniu znieczulenia 

og·lnego w postaci znieczulenia rany pooperacyjnej [15, 19]. PojawiajŃ siň prace sugerujŃce 

korzyŜci z ğŃczenia miejscowych anestetyk·w z alfa-2-agonistami co zwiňksza potencjağ 

analgetyczny [20]. 

Redukcjň zastosowania opioid·w aŨ do ich cağkowitej eliminacji daje teŨ uŨycie 

alternatywnych silnych analgetyk·w jak ketamina [9]. Ketamina w dawce 0.15 mg/kg 

wykazuje skutecznoŜĺ w leczeniu b·lu ostrego (takŨe przewlekğego) [21], a jako dodatek do 

znieczulenia og·lnego wpğywa na mniejsze natňŨenie b·lu i zapotrzebowanie na leki opioidowe 

w okresie pooperacyjnym [8]. Przy tym uŨycie ketaminy zmniejsza ryzyko depresji 

oddechowej, nudnoŜci i wymiot·w [22].  Ponadto, ketamina nie znosi napiňcia miňŜniowego 

co ma wpğyw na bezpieczeŒstwo jej uŨycia [23]. Jej dziağanie bronchodylatacyjne moŨe byĺ 

korzystne u pacjent·w z chorobami obturacyjnymi [10]. Innym alternatywnym analgetykiem 

jest lidokaina podawana doŨylnie w dawce 1,5 mg/kg w bolusie przed indukcjŃ, a nastňpnie w 

ciŃgğym wlewie 1-3 mg/kg/h przez okres zabiegu oraz pooperacyjny pozwala na znacznŃ 
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redukcjň zapotrzebowania na silne analgetyki oraz anestetyki zar·wno doŨylne jak i wziewne 

[14]. Lidokaina poprawia stabilnoŜĺ hemodynamicznŃ pacjenta podczas znieczulenia [14] oraz 

wiŃŨe siň z niŨszymi ocenami b·lu w okresie pooperacyjnym przez pacjent·w [14]. Ketamina 

oraz lidokaina wykazujŃ wpğyw hamujŃcy na wyksztağcenie siň b·lu przewlekğego [14, 16]. 

Pacjenci kwalifikowani do chirurgii bariatrycznej stanowiŃ szczeg·lnŃ grupň 

wysokiego ryzyka ze wzglňdu na liczne choroby wsp·ğistniejŃce, zwiňkszone ryzyko depresji 

oddechowej oraz czňste wystňpowanie nudnoŜci i wymiot·w pooperacyjnych (PONV) [24]. 

Badania kliniczne wskazujŃ, Ũe pacjenci operowani z powodu otyğoŜci, u kt·rych zastosowano 

OFA, doŜwiadczajŃ mniejszego b·lu pooperacyjnego oraz wymagajŃ mniejszego zuŨycia 

opioid·w w okresie okoğooperacyjnym w por·wnaniu do pacjent·w znieczulanych w ramach 

strategii opioidowej [24, 25]. Zastosowanie deksmedetomidyny w chirurgii bariatrycznej wiŃŨe 

siň z redukcjŃ zapotrzebowania na morfinň po operacji, a takŨe poprawy stabilnoŜci 

hemodynamicznej pacjent·w [26]. Redukcji ulega r·wnieŨ liczba dawek lek·w 

przeciwwymiotnych stosowanych w pierwszej i drugiej dobie po operacji [27]. Co wiňcej, 

dziňki eliminacji opioid·w w okresie okoğooperacyjnym zaobserwowano rzadsze 

wystňpowanie powikğaŒ oddechowych oraz szybszy powr·t wydolnoŜci oddechowej po 

zabiegu, co przekğada siň na moŨliwoŜĺ wczeŜniejszej ekstubacji [28]. Czynniki te mogŃ 

korzystnie wpğywaĺ na na wczesne uruchomienie pacjenta, kt·re jest fundamentem 

wsp·ğczesnej kompleksowej formuğy opieki okoğooperacyjnej dla poprawy wynik·w leczenia 

(Enhancened Recovery After Surgery, ERAS). 

Szczeg·lne korzyŜci z techniki OFA mogŃ odnieŜĺ r·wnieŨ pacjenci onkologiczni. 

Zastosowanie opioid·w w leczeniu b·lu nowotworowego ma ugruntowanŃ pozycjň, jednakŨe 

ograniczenie moŨliwej do unikniňcia eskalacji terapii opioidami ma u tych pacjent·w znaczenie 

zar·wno z uwagi na pacjenta, jak i na samŃ chorobň nowotworowŃ.  PojawiajŃ siň prace 

sugerujŃce pronowotworowe dziağanie opioid·w poprzez hamowanie funkcji kom·rek NK [29] 

oraz zwiňkszanie iloŜci krŃŨŃcych kom·rek nowotworowych [30]. Z drugiej strony, istniejŃ 

doniesienia wpğywie Ŝrodk·w znieczulenia regionalnego na zwiňkszenie infiltracji kom·rek T, 

a tym samym hamowanie nawrotu guza przy zastosowaniu anestezji regionalnej [31]. Ponadto, 

pacjenci onkologiczni z uwagi na wykorzystanie opioid·w w przewlekğym leczeniu b·lu 

nowotworowego wymagajŃ indywidualnego postňpowania anestezjologicznego w celu 

adekwatnej analgezji Ŝr·d- i pooperacyjnej. Paradoksem opioidowym nazywa siň sytuacjň, w 

kt·rej pooperacyjne zapotrzebowanie na opioidy w celu adekwatnej analgezji jest tym wiňksze, 
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im wiňcej opioid·w podane zostanie podczas znieczulenia. Potwierdza to obserwacja 

pacjent·w poczyniona przez Toleska et al.- pacjenci z grup otrzymujŃcych opioidy okreŜlali 

b·l w skali VAS na znaczŃco wyŨszy niŨ pacjenci z grup bezopioidowych [32]. Wykorzystanie 

techniki OFA u pacjent·w operowanych z powodu nowotwor·w zakğada, Ũe pojedynczy lek 

nie bňdzie w stanie zastŃpiĺ analgezji opioidowej, jednak poğŃczenie lek·w dziağajŃcych 

addytywnie wraz z znieczuleniem regionalnym pozwala na adekwatnŃ analgezjň [29]. W 

kontekŜcie pacjent·w onkologicznych, u kt·rych nudnoŜci i wymioty mogŃ wystňpowaĺ juŨ w 

okresie poprzedzajŃcym zabiegi chirurgiczne zastosowanie technik znieczulenia 

minimalizujŃcych powstawanie nudnoŜci i wymiot·w zwiŃzanych z operacjŃ nabiera jeszcze 

wiňkszego znaczenia niŨ w przypadku innych pacjent·w [33]. Ponadto stosowane powszechnie 

w OFA lidokaina, alfa-2-agoniŜci i ketamina majŃ dziağanie hamujŃce na procesy zapalne oraz 

zmniejszajŃ reakcjň ustroju na stres zwiŃzany z zabiegiem, co zapewnia wiňkszŃ homeostazň 

immunologiczno-zapalnŃ, kt·rej zaburzenia mogŃ wiŃzaĺ siň z zwiňkszonym ryzykiem 

powstania mikroprzerzut·w niekt·rych nowotwor·w [33]. 

KorzyŜci z anestezji bezopioidowej mogŃ mieĺ zatem szczeg·lne znaczenie u 

niekt·rych pacjent·w z grup wysokiego ryzyka, takich jak osoby z obturacyjnym bezdechem 

sennym (OSAS), pacjenci otyli oraz stosujŃce opioidy w przewlekğej w farmakoterapii [34]. 

WNIOSKI  

Analiza dostňpnych badaŒ potwierdza, Ũe alternatywne metody analgezji, takie jak 

ketamina, lidokaina, alfa-2-agoniŜci oraz blokady regionalne, mogŃ skutecznie zastňpowaĺ 

opioidy, zapewniajŃc r·wnie dobrŃ, a w niekt·rych przypadkach nawet lepszŃ kontrolň b·lu. 

Stosowanie strategii OFA wiŃŨe siň z redukcjŃ ryzyka pooperacyjnych nudnoŜci i wymiot·w, 

wiňkszŃ stabilnoŜciŃ hemodynamicznŃ oraz potencjalnym ograniczeniem rozwoju 

przewlekğego b·lu pooperacyjnego. W szczeg·lnoŜci obiecujŃce wyniki przynosi zastosowanie 

OFA w chirurgii bariatrycznej, gdzie dziňki eliminacji opioid·w uzyskuje siň mniejsze 

zapotrzebowanie na morfinň, lepszŃ kontrolň b·lu, skr·cenie hospitalizacji oraz rzadsze 

wystňpowanie powikğaŒ oddechowych. Zastosowanie deksmedetomidyny wiŃŨe siň z 

dodatkowŃ korzyŜciŃ w postaci stabilniejszego profilu hemodynamicznego i mniejszego ryzyka 

PONV, bez zwiňkszenia ryzyka powaŨnych dziağaŒ niepoŨŃdanych. 

Szczeg·lne znaczenie OFA moŨe mieĺ takŨe u pacjent·w onkologicznych. 

Ograniczenie ekspozycji na opioidy moŨe wpğywaĺ korzystnie na przebieg choroby 
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nowotworowej ï zar·wno poprzez unikanie immunosupresyjnych efekt·w opioid·w, jak i 

zmniejszenie ryzyka ich dziağania pronowotworowego. Dodatkowo, pacjenci onkologiczni 

czňsto otrzymujŃ opioidy przewlekle, co wiŃŨe siň z ryzykiem zjawiska tolerancji oraz 

hiperalgezji poopioidowej. W takich przypadkach strategia OFA moŨe umoŨliwiĺ skutecznŃ 

analgezjň przy jednoczesnym ograniczeniu podaŨy opioid·w i ich dziağaŒ niepoŨŃdanych. 

Pomimo obiecujŃcych wynik·w, niekt·re aspekty OFA nadal wymagajŃ dalszych 

badaŒ, szczeg·lnie w kontekŜcie jej wpğywu na dğugoŜĺ hospitalizacji oraz dğugoterminowe 

wyniki kliniczne pacjent·w. Rozw·j i udoskonalanie tej techniki stanowiŃ istotny kierunek 

wsp·ğczesnej anestezjologii, podkreŜlajŃc potrzebň opracowania optymalnych schemat·w 

leczenia b·lu pooperacyjnego oraz ich dostosowania do r·Ũnych grup pacjent·w i rodzaj·w 

zabieg·w. Choĺ OFA niesie ze sobŃ liczne korzyŜci, jej wdroŨenie wiŃŨe siň r·wnieŨ z 

pewnymi wyzwaniami. Wymaga indywidualnego podejŜcia do pacjenta, precyzyjnego 

planowania oraz dogğňbnej znajomoŜci farmakologii stosowanych lek·w. Konieczne sŃ dalsze 

badania kliniczne w celu okreŜlenia najbardziej efektywnych protokoğ·w OFA i ich 

optymalizacji dla poszczeg·lnych typ·w operacji. 
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WSTŇP 

Hipowolemia, definiowana jako zmniejszenie objňtoŜci krwi krŃŨŃcej, z racji 

zmniejszenia dostarczania tlenu wraz z krŃŨŃcŃ krwiŃ jest stanem zagraŨajŃcym Ũyciu, kt·ry 

moŨe prowadziĺ do rozwoju wstrzŃsu [1]. Hipowolemia spowodowana utratŃ krwi w zwiŃzku 

z urazem jest najczňstszŃ przyczynŃ zatrzymania krŃŨenia [1]. Wczesne i skuteczne leczenie 

wstrzŃsu hipowolemicznego odgrywa kluczowŃ rolň w redukcji ŜmiertelnoŜci i poprawie 

rokowania pacjent·w [2]. Jednym z podstawowych element·w terapii jest odpowiednia 

resuscytacja pğynowa, kt·rej celem jest przywr·cenie perfuzji tkanek oraz stabilizacja 

parametr·w hemodynamicznych [3]. WğaŜciwy dob·r preparatu oraz prowadzenie pğynoterapii 

prowadzi do uzyskania euwolemii i unikniňcia potencjalnych powikğaŒ hipowolemi. 

W praktyce klinicznej stosuje siň dwa gğ·wne rodzaje pğyn·w infuzyjnych: krystaloidy 

i koloidy. Wyb·r odpowiedniego preparatu stanowi przedmiot licznych badaŒ i debat w 

medycynie ratunkowej oraz intensywnej terapii. Krystaloidy, takie jak roztw·r soli 

fizjologicznej czy pğyny zbilansowane (mleczan Ringera, plasmalyte, optilyte), sŃ powszechnie 

stosowane ze wzglňdu na swojŃ dostňpnoŜĺ i korzystny profil bezpieczeŒstwa. Koloidy, w tym 

albuminy oraz hydroksyetylowana skrobia (HES), charakteryzujŃ siň wiňkszŃ zdolnoŜciŃ do 
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utrzymania objňtoŜci wewnŃtrznaczyniowej [4] oraz znacznie dğuŨszym liczonym w 

tygodniach czasem p·ğtrwania w tkankach.  

W ostatnich latach coraz wiňkszŃ uwagň zwraca siň na indywidualizacjň pğynoterapii, 

uwzglňdniajŃcŃ zar·wno stan hemodynamiczny pacjenta, jak i specyficzne cechy 

poszczeg·lnych preparat·w infuzyjnych. Metody monitorowania pğynoterapii sŃ nastňpujŃce: 

zmiennoŜĺ objňtoŜci wyrzutowej serca (SVV), zmiennoŜĺ oddechowa (IVC) czy techniki 

ultrasonograficzne [3]. Wymienione techniki pozwalajŃ na precyzyjne dostosowanie terapii do 

indywidualnych potrzeb pacjenta. Ponadto, rosnŃce zainteresowanie strategiami restrykcyjnej 

resuscytacji pğynowej z niepominiňciem zastosowania na wczesnym etapie Ŝrodk·w 

wazopresyjnych [5], skğania do ponownej oceny tradycyjnych schemat·w podawania pğyn·w 

w leczeniu wstrzŃsu hipowolemicznego. W tych zmianach konieczna jest dalsza analiza 

optymalnych Ŝrodk·w pğynoterapii, kt·re zapewniŃ skutecznŃ resuscytacjň przy minimalizacji 

dziağaŒ niepoŨŃdanych. 

CEL PRACY  

Celem pracy jest analiza wyboru odpowiedniego rodzaju pğynoterapii w przypadku 

stanu hipowolemii w por·wnaniu uwzglňdniono pğyny krystaloidowe i koloidowowe, ich 

wpğyw na efekt kr·tkoterminowy i dğugoterminowy terapii oraz ewentualnie dziağania 

niepoŨŃdane. 

MATERIAĞY I METODY 

PrzeglŃd  literatury oraz jej krytyczna analiza zostağa wykonana przy wykorzystaniu  

dostňpnej literatury w bazach internetowych  Google Scholar, PubMed, Europe PMC. 

Wyszukiwanymi hasğami byğy kombinacje fraz: Colloid, hypovolemia, therapy, shock, ATLS, 

DCR, crystaloid, glucose, saline, albumine, hes, ringer, plasmalyte, sterofundin, fluid 

resusciatation, hemodynamic, HES, acute kidney injury, nephrotoxicity. Uzyskano 447 

wynik·w z bazy Europe PMC w  zakresie lat 2020-2025 (rycina 1). Baza PumMed dostarczyğa 

kolejne 67 rekord·w z toŨsamego zakresu (rycina 2). Z zbioru prac wyznaczono 22, kt·re 

posğuŨyğy do opracowania wynik·w. Pod uwagň brano prace opublikowane w  ciŃgu ostatnich 

5 lat. Wyniki zawňŨono do prac peğnotekstowych. 
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Rycina 1. Przedstawia rozkğad prac opublikowanych na przestrzeni lat 2020-2025 w bazie 

Europe PMC. 

 

Rycina 2. Przedstawia rozkğad prac opublikowanych na przestrzeni lat 2020-2025 w bazie 

PubMed. 

 

WYNIKI  

Dostňpna literatura dotyczŃca pğynoterapii prowadzanej zar·wno przy uŨyciu preparat·w 

koloidowych, jak i krystaloidowych wskazuje ich uŨytecznoŜĺ w nastňpujŃcych stanach 

klinicznych: 

W przypadku krytycznie chorych dorosğych w stanie wstrzŃsu zaleca siň stosowanie 

pğyn·w krystaloidowych nad koloidowymi. Preparaty krystaloidowe, z racji kr·tkiego 

okresu p·ğtrwania w ğoŨysku naczyniowym (25-30 minut), szybko opuszczajŃ ğoŨysko 
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naczyniowe, co powoduje powstanie obrzňk·w [6,7]. Natomiast generowane przez 

roztwory koloidowe ciŜnienie onkotyczne umoŨliwia przesuniňcie pğynowe z 

przestrzeni zewnŃtrznaczyniowej do wewnŃtrznaczyniowej warunkujŃc ich wyŨszŃ 

efektywnoŜĺ nawadniania [6] Pğyny koloidowe nie sŃ jednak pozbawione dziağaŒ 

ubocznych. PodaŨ preparatu, w kt·rego skğadzie znajduje siň roztw·r albumin moŨe 

generowaĺ reakcje alergiczne, gğ·wnie typu I, jednak znacznie czňŜciej niŨ podanie 

pğynu krystaloidowego [6,8]. Preparaty Koloidowe, a w szczeg·lnoŜci roztwory 

hydroksyetyloskrobii (HES) wykazujŃ znacznŃ nefrotoksycznoŜĺ [9]. Por·wnanie 

grupy pacjent·w poddanych terapii roztworami Ũelatyny oraz HES wykazağo iloraz 

szans r·wny 1,785, co odpowiada znacznie podwyŨszonemu ryzyku wystŃpienia 

ostrego uszkodzenia nerek po terapii preparatem HES [9]. Nie wykazano przewagi 

preparat·w koloidowych nad pğynami krystaloidowymi w terapii wstrzŃsu 

hipowolemicznego wyraŨonej jako r·Ũnica ŜmiertelnoŜci pacjent·w w stanie 

krytycznym [6].  

- W przypadku wystŃpienia hipowolemii u pacjenta wystňpujŃcej na tle zaburzeŒ 

ciŜnienia ontycznego zalecane jest uzupeğnianie niedoboru albumin, stosujŃc preparaty 

koloidowe kt·rych gğ·wnym skğadnikiem czynnym jest roztw·r albumin [6,16]. 

PrzyczynŃ hipowolemii o wspomnianej etiologii jest marskoŜĺ wŃtroby, kt·ra prowadzi 

do spadku produkcji albumin, wzrostu objňtoŜci krwi trzewnej oraz przechodzenia do 

krŃŨenia og·lnoustorjowego toksyn mikrobiomu jelitowego [16]. W terapii pacjent·w 

z dekompresowanŃ marskoŜciŃ wŃtroby 20% roztw·r albumin prowadzi do uzyskania 

normowolemii i normalizacji stňŨenia mleczan·w w kr·tszym czasie niŨ podaŨ pğynu 

plasmalyte [17]. WskaŦnik 28 dniowego przeŨycia w przypadku obydwu preparat·w 

byğ podobny [17]. 

- W przypadku przedszpitalnego zaopatrywania hipowolemii u pacjent·w pourazowych 

zalecana jest podaŨ izotonicznych krystaloid·w [10]. Zalecenie zostağo wprowadzone 

ze wzglňdu na wczeŜniej wspomniane dziağania niepoŨŃdane, szczeg·lnie zaznaczone 

przy przyjňciu wiňkszej niŨ jeden litr roztworu koloidu [10]. Mimo wystňpowania 

dziağaŒ niepoŨŃdanych nie odnotowano powiŃzania z ŜmiertelnoŜciŃ oraz jej wzrostu w 

odniesieniu do grupy leczonej pğynami krystaloidowymi [10,11]. Hipotermia u pacjenta 

pourazowego wraz z kwasicŃ metabolicznŃ oraz koagulopatiŃ sŃ skğŃdowymi 

anestezjologicznej triady Ŝmierci [12]. W miarň utraty krwi narasta kwasica, kt·ra 

upoŜledza czynnoŜĺ skurczowŃ serca, mierzonŃ jako objňtoŜĺ wyrzutowa do 60% 
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wartoŜci wyjŜciowej [13]. Zmniejszona objňtoŜĺ wyrzutowa, a za niŃ idŃca zmniejszona 

pojemnoŜĺ minutowa powodujň hipotermiň [13]. Hipotermia z kolei nasila koagulopatiň 

[13]. Koagulopatia nasila krwawienie, co zamyka bğňdne koğo triady Ŝmierci [13]. 

UŨycie podgrzanych pğyn·w infuzyjnych w przedszpitalnym korygowaniu hipotermii 

moŨe mieĺ podw·jne zastosowanie. Podanie podgrzanych pğyn·w w razie hipotermii 

juŨ istniejŃcej umoŨliwia jej korekcje. Drugim zastosowaniem jest podaŨ u pacjent·w  

predysponowanych do hipotermii. UŨycie w tym wypadku pğynu infuzyjnego zapobiega 

wystŃpieniu hipotermii w p·Ŧniejszym czasie [10,14,22]. Nie ma jasnych wytycznych, 

kt·re okreŜlajŃ algorytmy podaŨy podgrzanych pğyn·w. Nie istnieje r·wnieŨ konsensus 

co do temperatury podawanego pğynu, czňŜĺ autor·w sugerujň podaŨ pğyn·w o 

temperaturze 39 ÁC [14,15]. Zalecane jest stosowanie restrykcyjnej pğynoterapii oraz 

permisywnej hipotensji w postaci ciŜnienia skurczowego na poziomie 80-90 mmHg u 

pacjent·w w pourazowej hipowolemii [21]. 

- AnalizujŃc przytaczane publikacje zauwaŨono r·wnieŨ nacisk na stosowanie 

pozostağych metod terapii hipowolemii tj. podaŨ amin katecholowych oraz preparat·w 

krwi [1,5,18,19]. DziağajŃc synergistycznie wraz z pğynami infuzyjnymi zwiňkszajŃ one 

nie tylko objňtoŜĺ krwi, ale r·wnieŨ poprawiajŃ funkcjň ukğadu krŃŨenia w postaci 

transportu tlenu do tkanek [18]. Wspomniana poprawa zachodzi na skutek zwiňkszenia 

pojemnoŜci minutowej serca oraz rekrutacji objňtoŜci zalegajŃcej w pojemnoŜciowych 

naczyniach Ũylnych, dziňki zastosowaniu amin katecholowych [18,20]. Przyrost 

stňŨenia hemoglobiny po podaŨy koncentratu krwinek czerwonych usprawnia funkcjň 

transportowŃ krwi [19,21]. Transfuzja powinna byĺ zbilansowana w proporcjach 1:1:1 

do 1:1:2 ŜwieŨo mroŨonego osocza, koncentratu krwinek pğytkowych do koncentratu 

krwinek czerwonych [19,21,22].  UŨycie noradrenaliny powoduje zmniejszenie dawek 

podawanych pğyn·w infuzyjnych co zmniejsza prawdopodobieŒstwo wystŃpienia 

dziağaŒ niepoŨŃdanych w postaci zaburzeŒ elektrolitowych oraz kwasicy metabolicznej 

w przypadku stosowania roztworu soli fizjologicznej [18,20]. 

 

DYSKUSJA 

Analiza dostňpnej literatury dotyczŃcej pğynoterapii w stanach hipowolemii wskazuje 

jednoznacznie na przewagň pğyn·w krystaloidowych nad koloidowymi w leczeniu pacjent·w 

w stanie krytycznym, co jest zgodne z obecnymi wytycznymi. Preparaty koloidowe wyr·ŨniajŃ 

siň lepszym efektem zatrzymywania pğyn·w w przestrzeni wewnŃtrznaczyniowej. Jednak ich 
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stosowanie wiŃŨe siň z wyŨszym ryzykiem powikğaŒ, takich jak nefrotoksycznoŜĺ (szczeg·lnie 

HES) oraz reakcji alergicznych. Nie stwierdzono natomiast istotnej przewagi koloid·w nad 

krystaloidami w redukcji ŜmiertelnoŜci pacjent·w wstrzŃsowych. Dlatego leczeniem z wyboru 

rekomendowane sŃ pğyny krystaloidowe. 

Krystaloidy z racji kr·tkiego czasu p·ğtrwania w ğoŨysku naczyniowym, stwarzajŃ 

wiňksze ryzyko powstawania obrzňku. Ryzyko powstania oraz rozlegğoŜĺ obrzňku wzrasta  przy 

podaniu duŨych objňtoŜci pğynu. Ponadto, podawanie roztworu soli fizjologicznej w 

przewlekğej terapii powodujň kwasicň hiperchloremicznŃ. Uzasadnia to rosnŃce 

zainteresowanie pğynami zbilansowanymi, takimi jak mleczan Ringera czy Plasmalyte. 

Konieczne wydaje siň stosowanie zasad pğynoterpii restrykcyjnej przy wyborze terapii 

preparatem krystaloidowym. 

W przypadkach hipowolemii u pacjent·w z marskoŜciŃ wŃtroby, w kt·rej gğ·wnym 

mechanizmem jest niedob·r endogennych albumin. Uzasadnione jest stosowanie pğyn·w 

koloidowych opartych na roztworze albuminy. W takich sytuacjach albuminy poprawiajŃ 

objňtoŜĺ krwi krŃŨŃcej i zmniejszajŃ dziağanie substancji  toksyn przenikajŃcych do krwi z 

przekrwionego  przewodu pokarmowego. 

W opiece przedszpitalnej, zgodnie z analizowanymi publikacjami, rekomendowane jest 

stosowanie izotonicznych krystaloid·w wraz z wazopresorami, zwğaszcza w kontekŜcie 

pourazowej hipowolemii. Ponadto kluczowe znaczenie moŨe mieĺ zastosowanie ogrzewanych 

pğyn·w infuzyjnych, co moŨe przeciwdziağaĺ wystŃpieniu hipotermii, koagulopatii i kwasicy 

metabolicznej. SŃ to skğadowe triady Ŝmierci pacjent·w pourazowych, w kt·rej hipotermia 

wywoğujň kwasice metabolicznŃ. Z kolei kwasica metaboliczna nasila koagulopatiň, a 

koagulopatia przyspiesza utratň krwii. Warto zwr·ciĺ uwagň r·wnieŨ na znacznie permisywnej 

hipotensji polegajŃcej na kontrolowaniu skurczowego ciŜnienia tňtniczego na poziomie 80-90 

mmHG. Takie wartoŜci skurczowego ciŜnienia tňtniczego powodujŃ znaczne zmniejszanie 

utraty krwi oraz zapewniajŃ wystarczajŃcŃ perfuzjň narzŃd·w wewnňtrznych. 

Z analizy wynik·w wynika takŨe, Ũe nowe podejŜcie do resuscytacji pğynowej w stanach 

hipowolemii obejmujŃce strategie restrykcyjnej pğynoterapii oraz metody monitorowania 

pğynoterapii. Monitorowanie pğynoterapii moŨe zostaĺ przeprowadzone przez pomiary: 

zmiennoŜci objňtoŜci wyrzutowej serca (SVV), zmiennoŜci oddechowej (IVC) czy technik 

ultrasonograficznej. Obydwie strategie zmniejszajŃ ryzko wystŃpienia efekt·w niepoŨŃdanych 

pğynoterapii w postaci obrzňk·w czy zaburzeŒ elektrolitowych. Dodatkowo, coraz wiňkszŃ rolň 

odgrywa jednoczesne stosowanie amin katecholowych i w uzasadnionych przypadkach 
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preparat·w krwi, pozwalajŃ one na skuteczniejszŃ stabilizacjň hemodynamicznŃ oraz 

ograniczenie objňtoŜci przetaczanych pğyn·w. 

PodsumowujŃc, optymalizacja pğynoterapii w hipowolemii wymaga indywidualizacji 

leczenia, Ŝwiadomego doboru preparatu oraz monitorowania stanu hemodynamicznego 

pacjenta. Aktualne dowody naukowe podkreŜlajŃ, Ũe restrykcyjne podejŜcie do resuscytacji 

pğynowej, w poğŃczeniu z dodatkowymi metodami leczenia, moŨe skutkowaĺ lepszŃ kontrolŃ 

hipowolemii i mniejszym ryzykiem powikğaŒ wynikajŃcych z podaŨy zbyt duŨej objňtoŜci 

pğyn·w infuzyjnych. 

 

WNIOSKI  

1. Krystaloidy pozostajŃ preparatami z wyboru w leczeniu hipowolemii, oferujŃc 

korzystny profil bezpieczeŒstwa i skutecznoŜĺ, szczeg·lnie w stanach nagğych. 

2. Koloidy, mimo wiňkszej zdolnoŜci utrzymywania objňtoŜci wewnŃtrznaczyniowej, sŃ 

obciŃŨone wiňkszym ryzykiem dziağaŒ niepoŨŃdanych, zwğaszcza w kontekŜcie 

nefrotoksycznoŜci preparat·w HES. PozostajŃ leczeniem drugoliniowym. 

3. W hipowolemii wynikajŃcej z niedoboru albumin zastosowanie albumin jest 

uzasadnione, jednak nie wykazano istotnej przewagi w zakresie ŜmiertelnoŜci w 

por·wnaniu z pğynami krystaloidowymi. 

4. Restrykcyjna pğynoterapia i permisywna hipotensja stajŃ siň kluczowymi strategiami w 

leczeniu pourazowej hipowolemii, ograniczajŃc nadmierne obciŃŨenie objňtoŜciowe i 

utratň krwi. 

5. Monitorowanie hemodynamiczne oraz indywidualizacja terapii stanowiŃ podstawň 

pğynoterapii, pozwalajŃc na optymalne do stosowanie leczenia do potrzeb pacjenta i 

minimalizacjň powikğaŒ. 
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1. INTRODUCTION  

Opioid usage has long been a fundamental pillar of anesthesia, but side effects and an 

increase in non-medical abuse [1] ask for possible alternatives. Globally, opioid addiction has 

become an increasingly challenging problem, with more than an estimated 60 million dependent 

worldwide in 2021 [1]. This number continues to rise dramatically, up nearly 50% from an 

estimated 40.5 million in 2017 [2], highlighting the urgent need for alternative approaches to 

pain management. By eliminating opioids from the perioperative period, opioid-free anesthesia 

(OFA) aims to protect patients from the risks of addiction, overdose, and prolonged recovery 

times, addressing both individual and societal harms associated with opioid exposure. This 

approach prioritizes patient well-being through the use of alternative analgesics and 

individually tailored pain management strategies. Nevertheless, ethical questions remain, 

including whether OFA can consistently provide comparable pain relief and how to balance its 

benefits against potential limitations, such as cost and increased procedural complexity. This 

paper investigates the advantages and challenges of OFA, evaluating its potential as an ethically 

grounded solution in modern anesthesia. 

 

2. AIM OF THE STUDY  
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The aim of this review is to critically evaluate the advantages and disadvantages of 

opioid-free anesthesia (OFA) compared to traditional opioid-based anesthesia. Specifically, it 

examines the impact of OFA on postoperative pain management, the incidence of postoperative 

nausea and vomiting (PONV), opioid consumption, and quality of recovery (QoR). By 

reviewing findings from randomized controlled trials conducted in the last five years, this paper 

seeks to provide insight into the potential benefits and limitations of OFA and its clinical 

implications for perioperative care. The conclusion will offer an outlook on the necessity for 

further studies on OFA and discuss the potential for adjusting anesthesiological protocols for 

certain types of surgeries. 

 

3. MATERIALS AND METHODS  

An extensive search of the electronic literature database MEDLINE was conducted via 

Pubmed to identify studies related to OFA efficacy. Terminology used to perform the search 

included (ñOpioid Free Anesthesiaò OR ñOFAòô) AND (ñOpioid Based Anesthesiaò OR 

ñOBAò). In order to capture recent advancements in OFA research, only studies published in 

the last 5 years (2021-2025) were included in this review. This search yielded 564 articles, of 

which 92 were randomized clinical trials. The 92 remaining studies were screened by two 

independent reviewers to manually remove duplicates. Titles and abstracts were initially 

screened, followed by full-text reviews to evaluate eligibility. 

 

Inclusion criteria required that studies (1) were conducted in humans, (2) included a 

control group receiving OBA versus an OFA alternative, and (3) reported at least one of the 

following primary outcomes: Visual Analogue Scale (VAS) pain score, incidence of 

postoperative nausea and vomiting (PONV), morphine milligram equivalents (MME) use 24 h 

postoperatively, or Quality of Recovery (QoR-15 or QoR-40). Studies were excluded if they 

were performed in animal models, pilot or ongoing trials, or focused on alternative primary 

outcomes.  

After screening, 21 RCTs [3-23] were included in this review. If an eligible study 

reported more than one relevant outcome, it was categorized accordingly under multiple 

outcome measures. The final selection included 4 studies assessing VAS scores, 16 studies 
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assessing PONV, 5 studies assessing MME usage, and 5 studies assessing QoR-15 or QoR-40 

scores. Sample sizes ranged from 48 to 773 participants per trial.  

4. RESULTS 

4.1 VAS Pain Scores 

 Four randomized trials [3-6] assessed postoperative pain using VAS, with a total of 427 

patients included (Table 1). These studies included laparoscopic colectomy, cholecystectomy, 

gynecological procedures, as well as thyroid surgery. Three of the studies reported p-values > 

0.05, indicating no significant difference in postoperative pain between the OFA and OBA 

groups. Only Wang et al. reported a p-value <0.05, demonstrating significantly lower VAS 

scores in the OFA group 2, 6, and 12 hours postoperatively. However, VAS scores measured at 

30 min, 1 h, and 24 h were not significantly different between the two groups. These findings 

suggest that while OFA may provide transient improvements in postoperative pain control, its 

overall impact on the acute recovery period remains uncertain. 

 Overall, while three of the four studies found no significant difference in postoperative 

pain outcomes between OFA and OBA groups, the findings from Wang et al. suggest that OFA 

may offer some transient pain relief in the early postoperative period. These mixed results 

underscore the need for further research into the role of OFA in postoperative pain management.  

Table 1. Comparison of VAS Scores Between Opioid-Free Anesthesia (OFA) and Opioid-Based 

Anesthesia (OBA) in Various Surgical Procedures 

 

 

4.2 Postoperative Nausea and Vomiting 
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 Fifteen randomized trials [5, 7-19] assessed postoperative nausea and vomiting (PONV) 

in 2,609 participants to compare the adverse effects of OBA versus an OFA alternative (Table 

2). These studies included a wide variety of surgical intervention, ranging from minimally 

invasive laparoscopic procedures to highly invasive procedures such as multilevel spinal 

fusions. In the majority of studies (twelve), researchers observed a significantly reduced 

incidence of PONV in patients who received OFA compared to OBA. Massoth et al. and Bao 

et al. reported similarly elevated PONV values in both test groups (Massoth et al. OFA = 36.8%, 

OBA = 40.8%; Bao et al. OFA = 25.6%, OBA = 33.0%), while Toleska et al. reported relatively 

low levels of PONV in both groups, ranging between 0-10% in the OFA group and 5-15% in 

the OBA group. It is worth noting that, in these three studies, OFA was associated with a lower 

PONV incidence overall, though not at a statistically significant level. As indicated in Table 2, 

a strong correlation exists between OFA administration and a reduced incidence of PONV. 

Further investigation into the various OFA interventions would be valuable in determining the 

combinations most effective in reducing PONV. Similarly, given the varying results across 

studies, further investigation into the mechanisms behind OFAôs effectiveness in reducing 

PONV would also be beneficial. 

Table 2. Comparison of Postoperative Nausea and Vomiting Incidence  Between Opioid-Free 

Anesthesia (OFA) and Opioid-Based Anesthesia (OBA) in Various Surgical Procedures 
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4.3 Morphine Milligram Equivalent Usage 

 Five studies (including 466 patients) [8, 14, 20-22] evaluated OFA effectiveness by 

comparing the morphine milligram equivalent (MME) usage of opioids for pain management 

in the first 24 hours postoperative between the two groups (Table 3). Similarly to the PONV 

incidence, a wide range of surgical interventions were included in these studies, from minimally 

invasive laparoscopic procedures to multilevel spinal fusions. Three of the five studies reported 

a strong correlation between OFA administration and a reduced need for opioids in 

postoperative pain management. Notably, Barakat et al. found significantly lower MME use in 

patients who were administered OFA in the most invasive procedure under review, multilevel 

spinal fusions. In the two studies that did not report a significant difference between MME use 

in the two groups, the OFA group still required less MME for postoperative pain management. 

This likely resulted from wide variation among participants within both the control and test 

groups, as Chassery et al. and Collange et al. reported data with a wide interquartile range (IQR) 

for both groups (Chassery et al. OFA = 12, IQR[0-25], OBA = 16, IQR[0-30]; Collange et al. 

OFA = 9, IQR[0-30], OBA = 14, IQR[0-30]. In both cases, the impact of outliers could have 

been reduced l with a larger sample size. 

Table 3. Comparison of MME Use 24 Hours Postoperatively Between Opioid-Free Anesthesia 

(OFA) and Opioid-Based Anesthesia (OBA) in Various Surgical Procedures 
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4.4 Quality of Recovery  

 Six studies [5, 16, 18-19, 22-23] utilized one of the two variations of the Quality of 

Recovery scale (QoR-15 or QoR-40) to compare the postoperative recovery process between 

control and test groups (Table 4). A total of 1,241 patients were evaluated across a range of 

recovery indicators, including pain, mobility, emotional state, energy levels, and general well-

being in the 48 hours following various small to medium-sized surgical procedures. All six 

studies reported significantly higher QoR scores in patients who received OFA, indicating a 

more positive recovery experience in the test group. The degree of significance in these studies 

is notable, with p-values all being <0.01. Ibrahim et al. showed a particularly strong p-value of 

0.001 during the first 6 hours postoperatively, suggesting a significant early recovery advantage 

for the OFA group. However, this significant difference was not sustained beyond 24 hours, 

highlighting the transient nature of OFAôs effect on recovery. In contrast, the study by Zhou et 

al. stands out due to its large sample size (n=773); for a study of this magnitude to depict such 

a strong correlation (p=0.0014) further reinforces the efficacy of OFA in improving recovery 

outcomes, especially in the early postoperative period. 

Table 4. Comparison of QoR-15/QoR-40 Scores Between Opioid-Free Anesthesia (OFA) and 

Opioid-Based Anesthesia (OBA) in Various Surgical Procedures 
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5. DISCUSSION 

 The results of this review provided valuable insights into the various effects and 

implications of OFA compared to OBA in the context of postoperative outcomes, including 

pain management, incidence of adverse effects, reliance on opioid consumption, and overall 

recovery. This section will explore the underlying trends connecting these outcomes, as well as 

possible mechanisms and clinical implications.  

5.1 Postoperative Pain Management 

 Of the four outcomes analyzed in this review, postoperative pain management showed 

the weakest support for the advantage of OFA over OBA surgical intervention. Wang et al. 

demonstrated lower VAS scores in the first 12 hours postoperatively, however this difference 

was lost as time passed. This revealed the transient nature of the OFA mechanism during the 

early recovery period, one that deserves further research to fully understand. However, the fact 

that three out of the four studies failed to show a significant benefit over classical OBA 

treatment is not surprising. It is well known that opioids are the most widely utilized 

medications for postoperative pain control [24] due to their strong inhibitory role in nociceptive 

signal transmission via opioid receptor agonism. For that reason, it is logical that OBA would 

have the advantage in pain management over the OFA alternatives which do not stimulate those 

same powerfully analgesic receptors. Instead, OFAs exert their function on different targets, 
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such as NMDA receptors (ketamine),  sodium channels (lidocaine), or alpha-2 adrenergic 

receptors (dexmedetomidine) [25]. The differences observed by Wang et al. during the first 12 

hours postoperatively may be attributed to these differences in mechanism of action. Further 

research into how different OFA protocols can be utilized to better target long-term pain 

management is warranted. Similarly, different surgical interventions undoubtedly present with 

different pain profiles. Further research should focus on identifying which surgical 

interventions are best suited for OFA intervention, and which require the classic OBA approach. 

5.2 Postoperative Nausea and Vomiting 

 The majority of studies that analyzed PONV as a metric for postoperative recovery 

outcome, twelve out of fifteen, found OFA to be significantly better at preventing the incidence 

of said adverse effects. Furthermore, the remaining three studies also showed lower incidence 

of PONV in the OFA group, albeit with a lack of statistical significance. These inconsistencies 

could be attributed to a number of different reasons, including small sample sizes and 

inconsistencies in methodology. Despite these inconsistencies, these findings support the 

existing literature on the overall trend of OFA advantage over OBA in reduction of PONV 

incidence [26]. Further investigation into the mechanisms behind this reduction is necessary to 

provide the best recovery outcomes for future patients. 

5.3 Opioid Consumption and Morphine Milligram Equivalent (MME) Usage 

 Five studies measured postoperative opioid consumption by using MME for dose 

standardization of the various opioids administered in the first 24 hours following surgery. In 

three of the studies, opioid consumption was significantly lower in the OFA group compared 

to the OBA group. Notably, Barakat et al. showed a significant reduction in opioid use in 

patients after multilevel spinal fusions. This is significant due to the intensity and invasiveness 

of this procedure. It is very promising to see positive results in such a case, where classically 

opioids would have been required for postoperative, and likely chronic, pain management. The 

reduced opioid consumption is encouraging, particularly given the increased awareness and 

concerns of the opioid epidemic and side effects. However, two studies (Chassery et al. and 

Collange et al.) did not find a significant difference between the two groups, though the OFA 

group in both cases did consume less opioids overall. The high IQR in both studies suggests 

large variability among both the OFA and OBA groups of each study, which could be attributed 

to a multitude of factors such as varying surgical procedures, drug combinations, or patient 
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characteristics. Further studies on larger sample sizes within more uniform surgical applications 

would likely yield more accurate results. 

 The observed reduction in opioid consumption is likely attributed to the multifaceted 

approach of OFA protocols, which combine regional anesthetics, general anesthetics, and non-

opioid analgesics in order to manage pain. This approach not only minimizes the initial need 

for opioids, but may also reduce the chance of opioid adverse effects and dependence. The long-

term benefits, including the reduction of opioid addiction, illustrate the clinical significance of 

developing an efficacious OFA protocol. Further large-scale studies with more uniform 

methodology are needed to confirm this correlation between OFA and postoperative opioid 

consumption reduction 

5.4 Quality of Recovery (QoR) 

 Six studies assessed the postoperative recovery process using the QoR-15 or QoR-40 

scale. All studies found a significantly higher QoR in the OFA group, revealing a strong 

correlation between OFA protocols and a more positive recovery experience. This is consistent 

with previous literature, which suggests that avoiding opioids during and after surgery can 

minimize the adverse opioid-related effects such as gastrointestinal disturbance and sedation 

[24]. Ibrahim et al. reported a strong p-value of 0.001 during the first 6 hours postoperatively, 

further supporting the significant early impact of OFA efficacy. However, this effect was not 

sustained after 24 hours, highlighting the possible transient nature of OFA recovery benefits. 

Zhou et al. reported strong correlation (p=0.0014) in a large study (n=773), providing 

convincing support for OFA efficacy in improving the quality of the recovery process.   

 These results support the potential upside for the patientôs postoperative recovery 

experience following the use of an OFA protocol compared to more classic OBA protocols. 

This overall improvement in QoR score may be a result of the negative impact opioids have on 

the various assessed metrics. For example, patients may be more likely to report higher energy 

levels, mobility, cognitive function, and well-being without the sedation and gastrointestinal 

disturbances related to opioid use. However, the transient nature of the OFA efficacy remains 

an uncertain factor in the long-term benefits of OFA on recovery. Further studies should explore 

the optimal combination, dosage, and timing of OFA interventions in order to maximize their 

benefits on the quality of recovery. 
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5.5 Limitations 

 While the results of this analysis yield valuable insights into the strengths and 

weaknesses of OFA compared to OBA, there are several limitations to consider. First, the 

included studies were widely variable in respect to sample size, drug protocols, surgical 

intervention, and assessment of patient outcomes, all of which may have contributed to the 

inconsistencies shown in the data. Additionally, the measuring and reporting of data varied 

greatly between studies, limiting the ability to compare results across studies. For instance, the 

timing of collecting VAS scores and inquiring about the incidence of PONV was quite 

heterogeneous. It is possible that some studies collected this data too long postoperatively (for 

example, 24 h) and reported a false negative due to the aforementioned strong but transient 

early efficacy of OFAs. On the other hand, it is possible that some studies did not collect data 

long enough postoperatively, and may have over-represented the correlation between OFAs and 

positive outcomes.  

These reasons suggest that future studies should aim to standardize the methodology 

and interventions across studies to best capture the impact of OFAs on various postoperative 

outcomes. Future trials should aim to include large, diverse sample populations across many 

different surgical procedures in order to confirm the findings of this review and to further 

understand the optimal combinations and indications of OFA protocols. Additionally, further 

research into the mechanisms behind the effects of OFA are necessary to understand which are 

intrinsic benefits of OFA itself versus benefits due to the absence of opioids. 

 

6. CONCLUSIONS 

6.1 Summary of Findings 

 This review highlights the benefits and limitations of opioid-free anesthesia (OFA) 

compared to opioid-based anesthesia (OBA). While OFA did not demonstrate a significant 

improvement in postoperative pain management, some scores reported transient improvement 

in the early postoperative period. A more consistent correlation was observed in the reduction 

of postoperative nausea and vomiting (PONV) in the OFA group. Similarly, OFA was 

associated with a significantly lower postoperative opioid consumption. Finally, the strongest 

benefit of OFA was observed in Quality of Recovery (QoR) scores, indicating a more favorable 

postoperative patient recovery experience, although this result may be transient. 
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6.2 Clinical Implications 

 The findings of this review suggest that OFA protocols may offer significant short-term 

benefits by minimizing PONV, reducing opioid consumption, and improving recovery 

outcomes. Additionally, it is possible that OFA may also offer long-term benefits by reducing 

the risk of opioid dependency and addiction. While the former offers possible immediate 

improvement to the patientôs postoperative experience, the latter has the potential to mitigate 

and stem the growing opioid epidemic worldwide. Clinicians should consider incorporating 

OFA protocols into their anesthetic practice, especially in patients who are at increased risk of 

opioid-related side effects or dependence. Further research remains crucial in identifying, 

refining, and implementing the ideal OFA combinations and strategies to improve patient 

outcomes.  
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WYKAZ SKRčTčW UŧYTYCH W PRACY: 

ESAIC ï Europejskie Towarzystwo Anestezjologii i Intensywnej Terapii 

POD ï Majaczenie Pooperacyjne 

 

 

1. Znaczenie problemu i skala zjawiska 

 

Majaczenie pooperacyjne (POD) jest istotnym powikğaniem neurokognitywnym, 

szczeg·lnie u os·b starszych, kt·re moŨe prowadziĺ do powaŨnych konsekwencji 

zdrowotnych. Badania wskazujŃ, Ũe POD dotyka nawet 12-55% pacjent·w po operacjach 

kardiochirurgicznych oraz 10,4-11,5% pacjent·w po zğamaniach koŜci biodrowej [1,2]. 

Wedğug Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5) majaczenie 

objawia siň: 

¶ Zaburzeniami ŜwiadomoŜci (dezorientacja, zmieniona percepcja rzeczywistoŜci); 

¶ Zaburzeniami uwagi (trudnoŜci w koncentracji i utrzymaniu uwagi); 

¶ Zaburzeniami czynnoŜci poznawczych (upoŜledzenie pamiňci, kompetencji 

jňzykowych oraz czynnoŜci wzrokowo-przestrzennych) i/lub  
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¶ WystŃpieniem objaw·w psychotycznych (zwğaszcza omam·w). 

Objawy te rozwijajŃ siň szybko (w czasie od kilku godzin do kilku dni), a stopieŒ ich 

nasilenia czňsto zmienia siň w ciŃgu doby [DSM-5]. 

POD wiŃŨe siň r·wnieŨ z: 

¶ PodwyŨszonŃ ŜmiertelnoŜciŃ [3,5,8]; 

¶ Zwiňkszonym ryzykiem trwağego pogorszenia funkcji poznawczych i funkcjonalnych 

[4,5]; 

¶ Zwiňkszonym ryzykiem umieszczenia w zakğadzie opiekuŒczym [3,5]; 

¶ DğuŨszŃ hospitalizacjŃ i wiňkszymi kosztami leczenia [6,8]. 

 

 

2. METODYKA  

Praca przeglŃdowa zostağa opracowana na podstawie analizy aktualnych wytycznych 

Europejskiego Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii (ESAIC) z 2024 roku 

dotyczŃcych majaczenia pooperacyjnego (POD). Gğ·wnym celem pracy byğo 

przedstawienie najnowszych dowod·w naukowych oraz zaleceŒ w zakresie patogenezy, 

profilaktyki i leczenia POD, w oparciu o rzetelnŃ analizň dostňpnej literatury. 

 

ťr·dğa danych  

Do opracowania niniejszej pracy wykorzystano publikacje naukowe pochodzŃce z baz 

danych medycznych, takich jak PubMed, Scopus oraz Web of Science. Uwzglňdniono prace 

opublikowane gğ·wnie w ciŃgu ostatnich 10 lat (2015-2024), w tym metaanalizy, badania 

randomizowane kontrolowane (RCTs), przeglŃdy systematyczne oraz aktualne wytyczne 

towarzystw naukowych. Opr·cz tego powoğano siň takŨe na starsze prace, kt·re miağy 

istotny wpğyw na rozw·j teorii w tym obszarze. 

 

3. Cel i zakres aktualizacji wytycznych ESAIC 

Aktualizacja wytycznych ESAIC miağa na celu podsumowanie najnowszych dowod·w 

naukowych opublikowanych od 1 kwietnia 2015 do 28 lutego 2022 roku [7]. Skupiono siň 

na weryfikacji skutecznoŜci strategii profilaktycznych oraz optymalizacji leczenia POD, z 

uwzglňdnieniem: 
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¶ RosnŃcej liczby badaŒ nad mechanizmami neurozapalnymi oraz rolŃ mikrogleju w 

patogenezie POD [7], 

¶ Nowych danych dotyczŃcych efektywnoŜci interwencji niefarmakologicznych [7], 

¶ Licznych badaŒ randomizowanych kontrolowanych (RCTs), zwğaszcza w kontekŜcie 

deksmedetomidyny i innych Ŝrodk·w farmakologicznych [7,8]. 

 

Rekomendacje oparte sŃ na metodologii GRADE (Grading of Recommendations, 

Assessment, Development and Evaluations), co zapewnia przejrzystoŜĺ w ocenie jakoŜci 

dowod·w oraz siğy rekomendacji. 

 

4. Patofizjologia majaczenia pooperacyjnego  

 

4.1.Zapalenie jako gğ·wny mechanizm patofizjologiczny 

 

Badania przedkliniczne oraz kliniczne jednoznacznie wykazujŃ, Ũe neurozapalenie 

odgrywa kluczowŃ rolň w patogenezie majaczenia pooperacyjnego (POD) [7,8]. Proces ten 

jest zğoŨony i wieloczynnikowy, obejmujŃc interakcje miňdzy ukğadem odpornoŜciowym a 

oŜrodkowym ukğadem nerwowym (OUN).  

Neurozapalenie prowadzi do majaczenia poprzez aktywacjň mikrogleju i wydzielanie 

cytokin prozapalnych. Operacje chirurgiczne powodujŃ uszkodzenia tkanek i uwalnianie 

DAMPs (Damage-Associated Molecular Patterns), takich jak biağka S100 i HMGB1, kt·re 

aktywujŃ receptory zapalne (np. TLR4) w mikrogleju co prowadzi do wydzielania cytokin 

prozapalnych (IL-1ɓ, IL-6, TNF-Ŭ) [7,8]. IL-1ɓ i IL-6 oddziağujŃ na neurony w hipokampie 

i korze przedczoğowej, co prowadzi do zaburzeŒ pamiňci roboczej i uwagi ï gğ·wnych 

objaw·w majaczenia [15]. Z kolei TNF-Ŭ zmniejsza neuroplastycznoŜĺ oraz zakğ·ca 

sygnalizacjň neurotransmiter·w, w tym acetylocholiny i dopaminy [16,17,18]. 

Zmniejszenie uwalniania acetylocholiny i wiŃzania z receptorami cholinergicznymi 

prowadzi do deficyt·w uwagi i pamiňci [7]. Nadmierne pobudzenie ukğadu 

dopaminergicznego powoduje objawy psychotyczne, w tym omamy i pobudzenie, czňsto 

obserwowane w POD [19]. 

 

4.2. Rola znieczulenia i zaburzeŒ metabolicznych 
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4.2.1. Jak anestetyki wpğywajŃ na neurozapalenie? 

Anestetyki wziewne (np. sewofluran) oraz niekt·re anestetyki doŨylne mogŃ indukowaĺ 

neurozapalenie poprzez: 

¶ Aktywacjň mikrogleju ï anestetyki mogŃ stymulowaĺ uwalnianie IL-6 oraz TNF-Ŭ, 

nasilajŃc neurozapalenie [9,10]. 

¶ Zaburzenia neurotransmisji ï WiňkszoŜĺ anestetyk·w hamuje neuronalne receptory 

nikotynowe (nAChR), co wpğywa na procesy poznawcze, w tym uwagň i pamiňĺ 

roboczŃ [11]. 

¶ Zaburzenia neuroplastycznoŜci ï poprzez wpğyw na szlaki MAPK i zmniejszenie 

synaptycznej plastycznoŜci w hipokampie [12]. 

 

4.2.2. Zaburzenia metaboliczne a majaczenie 

Operacje chirurgiczne oraz anestetyki mogŃ powodowaĺ: 

¶ Zaburzenia gospodarki glukozowej ï hiperglikemia nasila wydzielanie cytokin 

prozapalnych i zaburza funkcje poznawcze [13]. 

¶ Dysfunkcje mitochondrialne ï zmniejszona produkcja ATP prowadzi do stresu 

oksydacyjnego i nasilonego neurozapalenia [7]. 

¶ Kwasica metaboliczna ï zaburza homeostazň jonowŃ, co prowadzi do nadpobudliwoŜci 

neuron·w i majaczenia [14]. 

 

5.  Modele chirurgiczne jako narzňdzie badawcze w analizie delirium 

pooperacyjnego 

Modele chirurgiczne (np. laparotomia, zğamanie koŜci) sŃ uŨywane do symulacji: 

¶ Uraz·w chirurgicznych i wynikajŃcych z nich stan·w zapalnych, co odwzorowuje 

rzeczywiste warunki operacyjne u ludzi [8]. 

¶ Neurozapalenia i aktywacji mikrogleju ï podobnych do tych obserwowanych u 

pacjent·w z POD [7]. 

¶ ZaburzeŒ poznawczych ï testy pamiňci kr·tkoterminowej i uwagi odzwierciedlajŃ 

objawy majaczenia pooperacyjnego [8]. 

Modele chirurgiczne umoŨliwiajŃ precyzyjnŃ kontrolň nad zmiennymi, takimi jak typ 

urazu, czas operacji i zastosowane anestetyki [7]. Laparotomia i zğamanie koŜci sŃ 

najczňŜciej stosowanymi modelami, poniewaŨ indukujŃ neurozapalenie i deficyty 
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poznawcze analogiczne do tych obserwowanych w POD [7]. Laparotomia wywoğuje wzrost 

poziomu IL-6 i TNF-Ŭ, co koreluje z deficytami pamiňci kr·tkoterminowej u zwierzŃt [7]. 

Zğamanie koŜci indukuje neurozapalenie i aktywacjň mikrogleju w hipokampie, co 

prowadzi do deficyt·w poznawczych [7]. 

 

6. Ocena ryzyka majaczenia pooperacyjnego 

 

Czynniki pacjenta / przedoperacyjne: 

¶ Starszy wiek [7,8]; 

¶ Zaburzenia funkcji poznawczych - MMSE (Mini Mental State Examination score) < 25, 

American Society of Anesthesiology Physical status >2 [7]; 

¶ Leki o dziağaniu antycholinergicznym [8]; 

¶ NiedoŨywienie i zaburzenia elektrolitowe ï niedob·r albumin, odwodnienie, niedob·r 

witamin, zaburzenia mineralne [8]; 

¶ Polipragmazja [7]; 

¶ Zaburzenia czucia [7]; 

¶ Zesp·ğ sğaboŜci (fraility) [7]; 

¶ NiedokrwistoŜĺ [7]; 

¶ Zaburzenia sğuchu [8]; 

¶ NaduŨywanie alkoholu [8]; 

¶ Choroby wsp·ğistniejŃce (Charlson Comorbidity Index > 2) ï np. choroby 

metaboliczne, niewydolnoŜĺ serca, demencja, depresja, zaburzenia sensoryczne, 

poznawcze [8]. 

Czynniki Ŝr·doperacyjne: 

¶ Dğugi czas operacji ï im dğuŨsza operacja tym wiňksze ryzyko rozwiniňcia delirium 

[8,20]; 

¶ Znaczna utrata krwi (> 500 ml) [8,20]; 

¶ Rodzaj znieczulenia ï Wiňksze ryzyko POD obserwuje siň po znieczuleniu og·lnym niŨ 

po regionalnym [21]. 

Czynniki pooperacyjne: 

¶ B·l i niewğaŜciwe zarzŃdzanie lekami przeciwb·lowymi (zwğaszcza opioidy) [8,22]; 

¶ BezsennoŜĺ i zaburzenia rytmu dobowego [22]; 
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¶ Ograniczona mobilnoŜĺ i dğuŨsze unieruchomienie [23]. 

 

6.1.Ocena przedoperacyjna: Narzňdzia i skale 

 

Odpowiednia ocena przedoperacyjna jest kluczowym elementem strategii 

prewencyjnych w zapobieganiu majaczeniu pooperacyjnemu (POD). Pozwala na wczesne 

wykrycie pacjent·w wysokiego ryzyka, co umoŨliwia indywidualizacjň opieki oraz 

zastosowanie odpowiednich interwencji profilaktycznych. ESAIC zaleca wykorzystanie 

r·Ũnych narzňdzi dostosowanych do stanu zdrowia oraz wieku pacjenta. 

 

Do oceny przedoperacyjnej mogŃ sğuŨyĺ: 

 

¶ Mini -Mental State Examination (MMSE) ï ocena funkcji poznawczych. 

¶ Montreal Cognitive Assessment (MoCA) ï narzňdzie o wysokiej czuğoŜci w 

wykrywaniu ğagodnych deficyt·w poznawczych, jednak ESAIC nie wskazuje 

jednoznacznej przewagi tej skali nad MMSE. 

¶ Geriatric Assessment ï kompleksowa ocena stanu zdrowia, w tym kruchoŜci, 

niedoŨywienia, funkcji sensorycznych i wsparcia spoğecznego. 

¶ Inne: Mini-Cog test, Addenbrookeôs Cognitive Examination ï Revised (ACE-R), the 

Addenbrookeôs Cognitive Examination III (ACE-III).  

 

7. środki zapobiegawcze ï farmakologiczne 

Farmakologiczne Ŝrodki zapobiegawcze sŃ rozwaŨane w przypadkach, gdy 

niefarmakologiczne interwencje nie przynoszŃ wystarczajŃcych efekt·w. Wyb·r 

odpowiedniego leku zaleŨy od indywidualnych cech pacjenta oraz rodzaju operacji. W 

najnowszych wytycznych ESAIC szczeg·lnŃ uwagň zwr·cono na deksmedetomidynň, ze 

wzglňdu na liczne badania oceniajŃce jej skutecznoŜĺ w prewencji POD. 

 

7.1.Deksmendetomidyna: 

Mechanizm dziağania: Deksmendetomidyna jest wysoce selektywnym agonistŃ 

receptor·w Ŭ2-adrenergicznych, co prowadzi do hamowania uwalniania noradrenaliny oraz 

uspokojenia pacjenta bez wywoğywania gğňbokiej sedacji. Dziňki dziağaniu 
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przeciwzapalnemu i neuroprotekcyjnemu zmniejsza ryzyko neurozapalenia, kt·re jest 

kluczowym mechanizmem patofizjologicznym w rozwoju POD. 

SkutecznoŜĺ: Liczne badania randomizowane kontrolowane (RCTs) wykazağy, Ũe 

deksmedetomidyna skutecznie redukuje czňstoŜĺ wystňpowania POD u pacjent·w po 

operacjach pozasercowych, zwğaszcza w populacji geriatrycznej oraz u pacjent·w na 

oddziağach intensywnej terapii. JednakŨe nie zaobserwowano istotnej skutecznoŜci u 

pacjent·w po operacjach kardiochirurgicznych, co moŨe byĺ zwiŃzane z odmiennym 

mechanizmem neurozapalnym w tej grupie pacjent·w. 

Efekty uboczne: Gğ·wne dziağania niepoŨŃdane obejmujŃ bradykardiň i niedociŜnienie, co 

ogranicza stosowanie tego leku u pacjent·w z chorobami ukğadu sercowo-naczyniowego. 

Rekomendacja: ChociaŨ deksmedetomidyna wykazuje wysokŃ skutecznoŜĺ w 

zapobieganiu POD, ESAIC nie zaleca jej rutynowego stosowania jako Ŝrodka 

profilaktycznego ze wzglňdu na ryzyko dziağaŒ niepoŨŃdanych. Zaleca siň jej stosowanie 

jedynie u wybranych pacjent·w wysokiego ryzyka, po dokğadnej ocenie korzyŜci i 

potencjalnych zagroŨeŒ. 

 

7.2. Neuroleptyki:  

Niskie dawki haloperydolu nie zmniejszyğy czňstoŜci POD po operacjach klatki piersiowej. 

ESAIC nie zaleca rutynowego stosowania neuroleptyk·w w profilaktyce POD ze wzglňdu 

na ograniczonŃ skutecznoŜĺ i ryzyko dziağaŒ niepoŨŃdanych, takich jak objawy 

pozapiramidowe. 

 

7.3. Leki nasenne (melatonina, ramelteon): 

Melatonina moŨe zmniejszyĺ czňstoŜĺ POD, ale dowody nie sŃ jednoznaczne. Ramelteon 

nie spowodowağ istotnych statystycznie r·Ũnic w czňstoŜci wystňpowania POD w 

por·wnaniu do placebo. 

 

7.4. Inne leki i rodzaje znieczulenia: 

Inne leki: Nie ma wystarczajŃcych dowod·w na skutecznoŜĺ innych lek·w w zapobieganiu 

POD, w tym inhibitor·w cholinesterazy czy GABA-agonist·w. 
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Rodzaje znieczulenia: Nie stwierdzono istotnych r·Ũnic w czňstoŜci POD miňdzy metodami 

znieczulenia (doŨylne vs wziewne) oraz typami operacji (minimalnie inwazyjne vs bardziej 

inwazyjne). 

ESAIC nie sugeruje Ũadnej formy operacji ani znieczulenia w celu zapobiegniňciu 

majaczeniu. Ponadto, nie zaleca siň oznaczenia specyficznych biomarker·w do szacowania 

ryzyka majaczenia w okresie okoğooperacyjnym, poniewaŨ Ũaden z przebadanych nie miağ 

wystarczajŃcej czuğoŜci i swoistoŜci. 

 

8. środki zapobiegawcze ï niefarmakologiczne 

Niefarmakologiczne interwencje odgrywajŃ kluczowŃ rolň w prewencji majaczenia 

pooperacyjnego (POD), poniewaŨ wpğywajŃ na czynniki Ŝrodowiskowe oraz 

psychospoğeczne, kt·re mogŃ przyczyniaĺ siň do rozwoju tego powikğania. Zastosowanie 

odpowiednich strategii niefarmakologicznych moŨe nie tylko zmniejszyĺ ryzyko 

wystŃpienia POD, ale takŨe poprawiĺ komfort pacjenta oraz skr·ciĺ czas hospitalizacji. 

Zaleca siň wdroŨenie interwencji wieloskğadnikowych: 

 

¶ Orientacja w czasie i miejscu: Pomoc pacjentom w orientacji (np. zegary, kalendarze), 

informowanie pacjenta gdzie jest i co siň z nim dzieje. 

¶ Optymalizacja snu: Ustalanie rutynowych godzin snu i czuwania. Dodatkowo 

zapewnienie pacjentowi zatyczek do uszu, cichego oddziağu, maski na oczy. 

¶ Aktywizacja fizyczna i umysğowa: Ĺwiczenia fizyczne i umysğowe. 

¶ ZarzŃdzanie b·lem i lekami: Unikanie nadmiernego stosowania opioid·w. 

¶ Unikanie unieruchomienia: Wczesna mobilizacja. 

¶ ZaangaŨowanie rodziny: Wsparcie emocjonalne i psychiczne. 

¶ Wczesne usuniňcie cewnik·w (moczowych i naczyniowych). 

 

9. Leczenie majaczenia pooperacyjnego 

Gdy metody niefarmakologiczne nie sŃ skuteczne, pacjenci mogŃ wymagaĺ, w zaleŨnoŜci 

od objaw·w klinicznych, podania lek·w: 

¶ przeciwpsychotycznych np. haloperydol (0,125ï0,25 mg, maksymalnie do 3 mg/24 

godziny), risperidon (poczŃwszy od pojedynczej dawki 0,125mg), olanzapina, 

kwetiapina. Dawki powyŨej zalecanych mogŃ zwiňkszaĺ ryzyko dziağaŒ 



349 

 

niepoŨŃdanych, w tym objaw·w pozapiramidowych i sedacji. Objawy naleŨy 

monitorowaĺ stosujŃc na przykğad Questionnaire for Psychotic Experiences (QPE) 

¶ przeciwb·lowych, jeŜli majaczeniu towarzyszy b·l 

¶ melatoniny, jeŜli cykl noc/dzieŒ jest zaburzony 

¶ kr·tko i szybko dziağajŃcych benzodiazepin (podajŃc mağe dawki w formie bolusa), jeŜli 

pojawia siň lňk 

¶ alfa-2 agonist·w lub propofolu w przypadku nadmiernego pobudzenia 

psychoruchowego 

¶ alfa-2 agonist·w lub beta bloker·w w przypadku objaw·w wegetatywnych 

¶ dğugo dziağajŃcych benzodiazepin, jeŜli delirium towarzyszy alkoholowy zesp·ğ 

abstynencyjny (diagnoza z wykluczenia). 

 

10. PODSUMOWANIE  

Wytyczne ESAIC z 2024 roku podkreŜlajŃ holistyczne podejŜcie do prewencji i leczenia 

majaczenia pooperacyjnego (POD), oparte na najnowszych dowodach naukowych oraz 

zasadach metodologii GRADE. Aktualizacja byğa konieczna ze wzglňdu na:  

¶ Znaczny wzrost badaŒ nad mechanizmami neurozapalnymi oraz rolŃ mikrogleju w 

patogenezie POD, co pozwoliğo na lepsze zrozumienie jego przyczyn i objaw·w. 

¶ Nowe dane dotyczŃce efektywnoŜci interwencji niefarmakologicznych oraz liczne 

badania randomizowane kontrolowane (RCTs), szczeg·lnie dotyczŃce 

deksmedetomidyny i innych Ŝrodk·w farmakologicznych. 

 

10.1. NajwaŨniejsze ustalenia 

 

Patofizjologia POD: Gğ·wnym mechanizmem jest neurozapalenie, w kt·rym kluczowŃ rolň 

odgrywa aktywacja mikrogleju oraz wydzielanie cytokin prozapalnych (IL-1ɓ, IL-6, TNF-

Ŭ), co prowadzi do zaburzeŒ neurotransmisji, zwğaszcza w szlakach cholinergicznych i 

dopaminergicznych. 

Rola znieczulenia i zaburzeŒ metabolicznych: Anestetyki wziewne oraz niekt·re doŨylne 

mogŃ nasilaĺ neurozapalenie i zaburzaĺ funkcje poznawcze. Zaburzenia metaboliczne, takie 

jak hiperglikemia czy kwasica, r·wnieŨ przyczyniajŃ siň do rozwoju POD. 
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Modele zwierzňce i badania kliniczne: Modele chirurgiczne (np. laparotomia, zğamanie 

koŜci) sŃ skuteczne w badaniach nad neurozapaleniem i deficytami poznawczymi 

zwiŃzanymi z POD. 

 

10.2. Zalecenia kliniczne 

 

ESAIC zaleca kompleksowe podejŜcie do prewencji i leczenia POD, w tym: 

 

¶ Ocena ryzyka przed operacjŃ ï Wykorzystanie narzňdzi takich jak MMSE czy MoCA 

w celu identyfikacji pacjent·w wysokiego ryzyka. 

¶ Indywidualizacja opieki ï Dopasowanie strategii prewencyjnych i terapeutycznych do 

stanu zdrowia oraz potrzeb pacjenta. 

¶ Skuteczne metody niefarmakologiczne ï Interwencje wieloskğadnikowe obejmujŃce 

orientacjň w czasie i miejscu, optymalizacjň snu, aktywizacjň fizycznŃ i umysğowŃ, 

zarzŃdzanie b·lem oraz wczesnŃ mobilizacjň. 

¶ Farmakoterapia ï OstroŨne stosowanie lek·w, zwğaszcza deksmedetomidyny i lek·w 

nasennych. ESAIC nie zaleca rutynowego stosowania neuroleptyk·w ani oznaczania 

specyficznych biomarker·w w prewencji POD. 

 

10.3. Luki badawcze i przyszğe kierunki badaŒ 

 

ESAIC podkreŜla potrzebň dalszych badaŒ nad: 

¶ Mechanizmami neurozapalnymi oraz rolŃ mikrogleju w patogenezie POD, co pozwoli 

na opracowanie bardziej ukierunkowanych terapii. 

¶ SkutecznoŜciŃ interwencji niefarmakologicznych, zwğaszcza w r·Ũnych grupach 

wiekowych i przy r·Ũnych typach operacji. 

¶ OptymalizacjŃ farmakoterapii ï dalsze badania nad deksmedetomidynŃ oraz innymi 

potencjalnymi lekami. 

¶ Znaczeniem znieczulenia i zaburzeŒ metabolicznych w kontekŜcie prewencji POD. 
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WYKORZYSTANIE MIKRODIALIZY U PACJENTčW PO URAZOWYM 

USZKODZENIU MčZGU - PRZEGLłD NARRACYJNY 

 

Jakub Ğomzik1, Wiktoria Kozğowska1, Laura Bursztynowicz1, Adam Sadowski1, Kacper 

Warpechowski1, Karolina Jaruga2, Piotr Jakub·w2  

 

1. Studenckie Koğo Naukowe Anestezjologii i Medycyny Paliatywnej, Uniwersytet Medyczny 

w Biağymstoku  

2. Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii Dzieci i MğodzieŨy z Pododdziağem 

Pooperacyjnym i Leczenia B·lu, Uniwersytecki Dzieciňcy Szpital Kliniczny w Biağymstoku 

 

Wykaz skr·t·w: 

CMD  ï mikrodializa m·zgu 

ICP ï ciŜnienie Ŝr·dczaszkowe 

LPR ï stosunek mleczanu do pirogronianu 

OUN ï oŜrodkowy ukğad nerwowy 

TBI  ï urazowe uszkodzenie m·zgu 

 

WSTŇP 

Urazowe uszkodzenie m·zgu (TBI) stanowi gğ·wnŃ przyczynň ŜmiertelnoŜci i 

niepeğnosprawnoŜci pourazowej [1]. Pierwotny uraz, czyli mechaniczne uszkodzenie m·zgu, 

nie podlega modyfikacji terapeutycznej, dlatego gğ·wnym celem leczenia jest minimalizowanie 

wt·rnych uszkodzeŒ. Te ostatnie wynikajŃ z zaburzeŒ przepğywu m·zgowego (hipo- i 

hiperperfuzji), upoŜledzenia autoregulacji naczyŒ m·zgowych, dysfunkcji metabolizmu oraz 

niedotlenienia kom·rek nerwowych, co moŨe prowadziĺ do ich apoptozy lub nekrozy [2]. 

Wt·rne uszkodzenia, takie jak wzrost ciŜnienia Ŝr·dczaszkowego (ICP) i spadek ciŜnienia 

perfuzji m·zgowej, sŃ kluczowymi parametrami monitorowanymi na oddziağach intensywnej 
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terapii neurologicznej [3]. Aby utrzymaĺ homeostazň tkanki m·zgowej, jest ona czňŜciowo 

izolowana od krwi dziňki dw·m barierom: barierze krew-m·zg oraz barierze krew-pğyn 

m·zgowo-rdzeniowy [4]. Bariera krew-m·zg peğni kluczowŃ funkcjň w regulacji transportu 

czŃsteczek do oŜrodkowego ukğadu nerwowego (OUN), chroniŃc tkankň m·zgowŃ przed 

neurotoksycznymi substancjami krŃŨŃcymi we krwi, jednoczeŜnie ograniczajŃc przenikanie 

wielu lek·w. Ponadto przepuszczalnoŜĺ tej bariery r·Ũni siň w zaleŨnoŜci od obszaru m·zgu 

[5]. Te czynniki warunkujŃ potrzebň dalszego rozwoju metod dystrybucji i monitorowania 

stňŨenia lek·w, w celu zwiňkszenia efektywnoŜci i bezpieczeŒstwa terapii. 

Mikrodializa m·zgu (CMD) to inwazyjna metoda umoŨliwiajŃca ciŃgğy pomiar stňŨenia 

substancji chemicznych w miŃŨszu m·zgowym. Od ponad 30 lat metoda ta pozwala na 

monitorowanie transportu i metabolizmu substancji w tkance nerwowej, dostarczajŃc cennych 

informacji na temat proces·w patologicznych zachodzŃcych w OUN [6, 7]. Ponadto znajduje 

szerokie zastosowanie w badaniach naukowych, m.in. w charakteryzacji neurozapalenia, ocenie 

skutecznoŜci lek·w neuroprotekcyjnych oraz bezpoŜrednim dostarczaniu substrat·w do tkanki 

m·zgowej za pomocŃ retromikrodializy [8]. Peğni waŨnŃ rolň zar·wno w diagnostyce, jak i 

monitorowaniu TBI przyczyniajŃc siň do potencjalnej poprawy wynik·w leczenia oraz 

rokowania u pacjent·w. 

W Polsce stosowanie CMD jest wciŃŨ ograniczone. Dopiero w poğowie 2024 roku 

zakupiono pierwszy i jak dotŃd jedyny aparat w kraju [9]. Wraz z upğywem czasu moŨna jednak 

oczekiwaĺ, Ũe kolejne urzŃdzenia pojawiŃ siň na wiňkszej liczbie oddziağ·w intensywnej terapii 

i stanŃ siň standardowym narzňdziem monitorowania pacjent·w z patologiami OUN.  

 

CEL PRACY  

Celem pracy jest przedstawienie informacji na temat CMD oraz moŨliwoŜciach jej 

wykorzystania u pacjent·w z TBI. Szczeg·ğowo opisano budowň, mechanizm dziağania, spos·b 

wykorzystania, oraz przedstawiono ograniczenia wiŃŨŃce siň ze stosowaniem urzŃdzenia. 

Ponadto, skupiono siň na moŨliwoŜciach, jakie stwarza ta metoda w codziennej praktyce 

klinicznej. 

 

METODOLOGIA  
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 Przeanalizowano bazň danych PubMed, wykorzystujŃc r·Ũne kombinacje fraz: 

ómicrodialysisô, ócerebral microdialysisô, ótraumatic brain injuryô. Wyszukiwanie obejmowağo 

artykuğy opublikowane w latach 1990ï2025. Z przeglŃdu wykluczono opisy przypadk·w, 

opinie, komentarze, badania prowadzone na zwierzňtach, badania niepublikowane, rozdziağy 

zawarte w ksiŃŨkach oraz prace kazuistyczne. Ostatecznie uwzglňdniono 38 manuskrypt·w. 

BUDOWA I MECHANIZM DZIAĞANIA 

UrzŃdzenie do mikrodializy zbudowane jest z cewnika, podğŃczonej do niego pompy 

oraz z analizatora, na kt·rym wyŜwietlane sŃ wyniki. Istnieje wiele rodzaj·w cewnik·w 

zaprojektowanych do r·Ũnych zastosowaŒ i typ·w tkanek, kt·re r·ŨniŃ siň dğugoŜciŃ trzonu i 

membrany oraz wielkoŜciŃ por·w membrany. Obecnie do CMD uŨywa siň cewnik·w z bğonŃ 

o progu odciňcia <20 kDa (cewnik M Dialysis 70) oraz <100 kDa (cewnik M Dialysis 71 High 

Cut-Off). SkğadajŃ siň one z sondy o podw·jnym Ŝwietle, kt·rej koŒc·wka pokryta jest 

membranŃ p·ğprzepuszczalnŃ [10]. Mikrodializa m·zgu dziağa na zasadzie dializy, tak wiňc 

substancje zawarte w roztworze o wyŨszym stňŨeniu dyfundujŃ przez membranň do roztworu 

o niŨszym stňŨeniu. StosujŃc pğyny perfuzyjne o r·Ũnym skğadzie moŨna wpğynŃĺ na kierunek 

dyfuzji, dziňki czemu moŨliwe jest zar·wno pobieranie zwiŃzk·w ze Ŝr·dmiŃŨszu, jak i ich 

dostarczanie na zasadzie retrodializy [11]. Standardowy pğyn perfuzyjny to krystaloid 

skğadajŃcy siň z wodnego roztworu NaCl (147 mmol/L), KCl (2,7 mmol/L), CaCl  (1,2 mmol/L) 

oraz MgCl  (0,85 mmol/L) [12]. 

Cewnik mikrodializacyjny zostaje wprowadzony do istoty biağej m·zgu przy uŨyciu 

metod neurochirurgicznych. PierwszŃ z nich jest wykorzystanie opisywanego w literaturze 

angielskiej cranial access device (bolt). Cewnik zostaje wtedy umieszczony w otworze czaszki 

wykonanym za pomocŃ wiertğa [13]. Drugim sposobem jest bezpoŜrednie ulokowanie 

urzŃdzenia pod kontrolŃ wzroku podczas kraniotomii [14]. Mikrodializň m·zgu ğŃczy siň 

r·wnieŨ z innymi metodami monitorowania multimodalnego, takimi jak pomiar ciŜnienia 

parcjalnego tlenu w tkance m·zgowej, ICP oraz temperatury wewnŃtrzmiŃŨszowej m·zgu [15]. 

Lokalizacja urzŃdzenia zaleŨy zar·wno od jednostki chorobowej, jak i rozlegğoŜci ogniska 

uszkodzenia. W przypadku rozlanego TBI preferuje siň okolicň czoğowŃ p·ğkuli niedominujŃcej 

w punkcie Kochera lub poğoŨenie przednio-boczne w stosunku do tego punktu. W sytuacji 

wystŃpienia ogniskowego TBI, lub regionu zagroŨonego p·Ŧniejszym niedokrwieniem, cewnik 

moŨe byĺ wprowadzony ipsilateralnie do zmiany, przy jednoczesnym unikaniu umieszczenia 

bezpoŜrednio w ognisku uszkodzenia [8]. KoŒc·wka sondy jest pokryta warstwŃ zğota, co 
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zwiňksza jej widocznoŜĺ w badaniu tomografii komputerowej, wykonywanym obligatoryjnie 

w celu potwierdzenia prawidğowej lokalizacji oraz wykluczenia potencjalnych uraz·w 

jatrogennych [11, 16]. 

Specjalne pompy mikrodializacyjne majŃ za zadanie powoli transportowaĺ pğyn 

perfuzyjny, tak aby stňŨenie metabolit·w w mikrodializacie miağo czas na osiŃgniňcie 

r·wnowagi ze stňŨeniem zawartym w miŃŨszu m·zgu. Pompy charakteryzujŃ siň stağym (M 

Dialysis 106) lub zmiennym (M Dialysis 107) tempem przepğywu, z tym Ũe standardowa 

wartoŜĺ przepğywu stosowana w badaniach klinicznych wynosi 0,3 ÕL/min [8]. WyŨsza 

szybkoŜĺ perfuzji prowadzi do utraty pğynu oraz niepeğnej r·wnowagi stňŨenia metabolit·w po 

dw·ch stronach bğony [17]. Analizator wykorzystuje reagenty enzymatyczne oraz pomiary 

kolorymetryczne do monitorowaniu skğadu chemicznego parenchymy m·zgu. Wyniki analizy 

wyŜwietlane sŃ w postaci linii trendu, co umoŨliwia ğatwŃ i szybkŃ interpretacjň. Dodatkowo 

jedno urzŃdzenie umoŨliwia jednoczesne monitorowanie do 8 pacjent·w i wykonywanie do 30 

pomiar·w na godzinň, co potwierdza jego wydajnoŜĺ [18]. 

ZASTOSOWANIE W URAZOWYM USZKODZENIU MčZGU 

Pomimo obiecujŃcych danych pochodzŃcych z prospektywnych badaŒ obserwacyjnych 

oraz mağych randomizowanych badaŒ klinicznych sugerujŃcych zwiŃzek wykrywanych za 

pomocŃ CMD zaburzeŒ metabolicznych z gorszym rokowaniem w leczeniu TBI [19], kliniczna 

uŨytecznoŜĺ tej metody pozostaje przedmiotem debaty.  

NajczňŜciej oznaczane biomarkery w CMD to: glukoza, mleczan, pirogronian [20], 

glutaminian oraz glicerol [21], a takŨe kationy sodu i potasu [19]. Glukoza, mleczan i 

pirogronian, jako kluczowe elementy metabolizmu wňglowodan·w, dostarczajŃ informacji o 

stanie energetycznym w monitorowanym obszarze m·zgu. Glutaminian, bňdŃcy aminokwasem 

pobudzajŃcym, jest uwalniany przez aktywowane neurony, a jego zewnŃtrzkom·rkowe 

stňŨenie podlega Ŝcisğej regulacji, w celu zapobiegania ekscytotoksycznemu uszkodzeniu 

kom·rek nerwowych. Natomiast glicerol jest produktem degradacji bğon kom·rkowych [22]. 

PodwyŨszone stňŨenie mleczanu we krwi tňtniczej, pochodzenia endogennego, koreluje 

ze zwiňkszonŃ ŜmiertelnoŜciŃ w populacji pacjent·w w stanie krytycznym [23] i jest zwiŃzane 

z zaburzeniami autoregulacji perfuzji m·zgowej oraz niekorzystnym rokowaniem klinicznym 

[24]. Stosunek mleczanu do pirogronianu (LPR) jest uznanym markerem zmian w stanie redoks 

kom·rek spowodowanych niedokrwieniem. WartoŜĺ prawidğowego LPR wynosi okoğo 20, 
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natomiast wartoŜĺ przekraczajŃca 25 wskazuje na poczŃtek kryzysu metabolicznego [25]. MoŨe 

on wynikaĺ zar·wno z niedostatecznej podaŨy tlenu (niedotlenienie niedokrwienne), jak i z 

przyczyn niezwiŃzanych z niedokrwieniem, takich jak dysfunkcja mitochondri·w [26]. 

Badania obserwacyjne wykazağy, Ũe podwyŨszony LPR jest zwiŃzany ze zğym rokowaniem po 

TBI [27, 28]. Szczeg·lnie w pierwszych 72 godzinach od urazu oraz u pacjent·w z izolowanym 

urazem gğowy, LPR moŨe r·Ũnicowaĺ pomiňdzy korzystnym, a niekorzystnym rokowaniem 

oraz przewidywaĺ ŜmiertelnoŜĺ [29]. Ponadto, wysoki LPR koreluje z niskim stňŨeniem 

glukozy w pğynie Ŝr·dmiŃŨszowym, niskim ciŜnieniem parcjalnym tlenu w tkance m·zgowej 

oraz upoŜledzonŃ autoregulacjŃ m·zgowŃ [30]. 

Zar·wno niskie [31, 32], jak i zbyt wysokie stňŨenie [29, 33] glukozy pozakom·rkowej 

po TBI wiŃŨŃ siň ze zğym rokowaniem, wskazujŃc potrzebň zdefiniowania jej optymalnego 

zakresu dla uzyskania jak najlepszych wynik·w pacjent·w.  

Obecnie nie dysponujemy konkretnymi badaniami naukowymi por·wnujŃcymi 

bezpoŜrednio przeŨywalnoŜĺ pacjent·w, u kt·rych zastosowano CMD, z tymi, u kt·rych jej nie 

stosowano. W miarň dalszego stosowania w praktyce klinicznej spodziewane jest pojawienie 

siň badaŒ naukowych oceniajŃcych jej wpğyw na rokowania pacjent·w. Technika ta stanowi 

jeden z element·w multimodalnego neuromonitoringu, umoŨliwiajŃc wykrywanie 

subklinicznego niedokrwienia m·zgu, kt·re mogğoby pozostaĺ niezauwaŨone przy 

standardowym monitorowaniu ICP oraz ciŜnienia perfuzji m·zgowej [34]. Opisana technika 

pozwala na gromadzenie danych farmakokinetycznych dotyczŃcych przenikania substancji 

leczniczych przez barierň krew-m·zg, a takŨe parametr·w metabolicznych, co moŨe mieĺ 

kluczowe znaczenie w ocenie skutecznoŜci dostarczania lek·w do kom·rek nowotworowych 

in vivo, potencjalnie wspierajŃc rozw·j skuteczniejszych strategii terapeutycznych w leczeniu 

nowotwor·w OUN [35, 36].   

OGRANICZENIA METODY  

Mikrodializa m·zgu wykazuje korzystny profil bezpieczeŒstwa, a czňstoŜĺ powikğaŒ 

nie odbiega istotnie od obserwowanej w przypadku powszechnie stosowanych czujnik·w ICP 

[37]. Pomimo szerokich moŨliwoŜci zastosowania w praktyce klinicznej, metoda ta wiŃŨe siň z 

kilkoma ograniczeniami. Cewnik stosowany w CMD charakteryzuje siň niewielkimi 

rozmiarami, co ogranicza obszar pomiaru metabolit·w do okoğo 1,5 cmĮ [11]. Jego 

koncentryczna budowa sprawia, Ũe jest podatny na uszkodzenia, a koŒc·wka moŨe nie przebiĺ 

opony twardej, pajňczej lub miňkkiej, co skutkuje pobieraniem pr·bek z przestrzeni 
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nadtward·wkowej, podtward·wkowej lub podpajňczyn·wkowej. MoŨna temu zapobiec 

potwierdzajŃc wğaŜciwe poğoŨenie cewnika za pomocŃ tomografii komputerowej [8].  

Dodatkowo, mikrodializa nie umoŨliwia ciŃgğego monitorowania stňŨeŒ substancji 

chemicznych, co wydğuŨa czas wykrycia zmian w OUN, op·ŦniajŃc diagnozň oraz wdroŨenie 

wğaŜciwego leczenia [11]. MoŨe to prowadziĺ do niewiarygodnego oszacowania metabolizmu 

cağego m·zgu, poniewaŨ dokğadnoŜĺ pomiaru zaleŨy od lokalizacji cewnika, zwğaszcza w 

przypadkach TBI, gdzie wystňpujŃ zar·wno regiony zmienione chorobowo, jak i zdrowe [38, 

39]. Wyzwanie stanowi wyb·r odpowiedniego miejsca umieszczenia sondy [40]. W pierwszej 

godzinie od wprowadzenia cewnika wyniki mogŃ byĺ nierzetelne z uwagi na rozcieŒczenie 

poczŃtkowej pr·bki oraz mikrouraz powstağy podczas implantacji [11, 41]. 

Ze wzglňdu na inwazyjny charakter procedury, jej zastosowanie niesie ryzyko 

powikğaŒ, w tym infekcji, krwawieŒ mikroskopijnych oraz obrzňku m·zgu. Przy dğugotrwağej 

implantacji moŨe dojŜĺ do rozwoju gliozy, stanowiŃcej miejscowŃ odpowiedŦ kom·rkowŃ w 

otoczeniu sondy [11]. W okoğo 10% przypadk·w obserwuje siň jatrogenne krwotoki, choĺ nie 

wykazano ich istotnego wpğywu na odlegğe wyniki leczenia [38]. 

 Ponadto obsğuga urzŃdzenia wymaga specjalistycznej wiedzy technicznej, a wysoki 

koszt cewnika i niezbňdnych odczynnik·w sprawia, Ũe metoda ta jest stosunkowo droga [11]. 

WNIOSKI  

Mikrodializa m·zgu stanowi istotne narzňdzie w multimodalnym neuromonitoringu 

pacjent·w z TBI, pozwalajŃc na identyfikacjň subklinicznych nieprawidğoŜci biochemicznych 

wskazujŃcych na zaburzenia funkcji neuronalnych, lub uszkodzenie tkanki m·zgowej. Pomimo 

ograniczeŒ wynikajŃcych z mağej liczby pacjent·w w badaniach klinicznych, jej zdolnoŜĺ do 

wykrywania wczesnych zmian metabolicznych moŨe mieĺ istotne znaczenie prognostyczne i 

kliniczne. Metoda ta umoŨliwia analizň mechanizm·w patofizjologicznych towarzyszŃcych 

urazom m·zgu oraz ocenň skutecznoŜci interwencji terapeutycznych poprzez monitorowanie 

stňŨeŒ neuroprzekaŦnik·w i metabolit·w w tkance nerwowej. Dalsze badania sŃ niezbňdne, aby 

okreŜliĺ optymalne strategie interpretacji wynik·w mikrodializy oraz ich zastosowanie w 

praktyce klinicznej. 
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WSTŇP 

Oddziağy intensywnej terapii (OIT) odgrywajŃ kluczowŃ rolň w nowoczesnym systemie 

opieki zdrowotnej, stanowiŃc wyspecjalizowane jednostki przeznaczone do leczenia pacjent·w 

w stanie krytycznym. Dziňki zaawansowanemu monitorowaniu funkcji Ũyciowych, 

intensywnej terapii farmakologicznej oraz wykorzystaniu nowoczesnych technologii 

podtrzymujŃcych Ũycie, OIT umoŨliwiajŃ stabilizacjň pacjent·w z ciňŨkimi niewydolnoŜciami 

narzŃdowymi. Ich funkcjonowanie jest nieodğŃcznie zwiŃzane z interdyscyplinarnym 

podejŜciem do leczenia, wymagajŃcym Ŝcisğej wsp·ğpracy lekarzy, pielňgniarek, 

fizjoterapeut·w oraz innych specjalist·w medycznych [1-3].  

Okoğo 55% wieloczynnikowych uszkodzeŒ m·zgu wczeŜnie staje siň zagroŨeniem dla 

Ũycia i wymagajŃ leczenia na oddziale intensywnej terapii. śmiertelnoŜĺ z powodu czynnik·w 

pourazowych w ciŃgu 24 godzin wynosi ok. 8ï10% [4-5]. Co wiňcej, urazowe uszkodzenia 

m·zgu (ang. traumatic brain injury - TBI) sŃ dynamiczne i w dalszej obserwacji klinicznej, w 

ciŃgu 48 godzin u 46% pacjent·w dochodzi do wt·rnych ciňŨkich uszkodzeŒ m·zgu [6-8]. 

Najnowszym trendem rozwoju intensywnej terapii jest powstawanie wysokospecjalistycznych 

oddziağ·w intensywnej terapii, w tym takŨe Oddziağy intensywnej terapii neurologicznej (ang. 

Neuro Intensive Care Unit ï NeuroICU, NOIT), kt·re stanowiŃ wyspecjalizowane jednostki w 

ramach intensywnej terapii, dedykowane pacjentom z ciňŨkimi schorzeniami neurologicznymi 

oraz neurochirurgicznymi. W przeciwieŒstwie do og·lnych oddziağ·w intensywnej terapii, 
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kt·re obejmujŃ szeroki zakres stan·w krytycznych, NOIT koncentrujŃ siň na pacjentach z 

udarami m·zgu, urazami czaszkowo-m·zgowymi, krwotokami wewnŃtrzczaszkowymi oraz 

stanami pooperacyjnymi. Leczenie pacjent·w tych jednostek chorobowych na oddziağach 

NOIT skutkuje zmniejszeniem ŜmiertelnoŜci i lepszym rokowaniem w aspekcie stanu og·lnego 

i neurologicznego [1-3]. 

Stan odŨywienia - czynniki antropometryczne, biochemiczne, morfologiczne 

Intensywna terapia stanowi zğoŨony kompleks zaawansowanych oraz inwazyjnych 

metod leczenia realizowanych w stanie zagroŨenia zdrowia i Ũycia. Pogorszenie stanu zdrowia 

do poziomu zagroŨenia bezpoŜredniego, skutkuje niekorzystnym rokowaniem, a wystŃpienie 

dodatkowych czynnik·w, takich jak zaawansowane schorzenia wsp·ğistniejŃce oraz zaburzenia 

metaboliczne zmniejszajŃ szanse na przywr·cenie r·wnowagi. 

W wielu aktualnych publikacjach opisuje siň znaczenie statusu odŨywienia i r·wnowagi 

metabolicznej na przebieg intensywnej terapii w stanie zagroŨenia Ũycia.  W ocenie rokowania 

pacjent·w neurologicznych i neurochirurgicznych istotne znaczenie majŃ czynniki 

antropometryczne. KluczowŃ rolň odgrywa wiek pacjenta [1-3]. śmiertelnoŜĺ w urazowym 

uszkodzeniu m·zgu wynosiğa okoğo 15% w grupie wiekowej 15ï24 lata i zwiňkszağa siň u 

pacjent·w wieku podeszğym do 71% [6-8]. Udowodniono do tej pory takŨe, Ũe hospitalizacje 

pacjent·w z wysokim ciňŨarem ciağa, naleŨnym ciňŨarem ciağa, a takŨe stosunkiem ciňŨaru ciağa 

do wzrostu (ang. body mass index, BMI) sŃ dğuŨsze niŨ pacjent·w o prawidğowych parametrach, 

jednak nie obserwowano przeğoŨenia pozyskanych danych na wzrost ŜmiertelnoŜci [9]. 

Zar·wno stan  niedoŨywienia, jak i nadwagi oraz otyğoŜci okreŜlany na podstawie 

wskaŦnik·w antropometrycznych masy ciağa (ang. BMI - Body Mass Index, BSA ï wskaŦnik 

powierzchni ciağa, IBW - ciňŨar ciağa idealny, deficyt/nadmiar w zakresie ciňŨaru ciağa) 

stanowiŃ dobrze poznany i opisany naukowo czynnik niekorzystnego rokowania. Ocena BMI 

jest jednym z praktycznych wskaŦnik·w ocenianych podczas hospitalizacji w zakresie 

czynnoŜci pielňgniarskich [10-18].  

Innymi metodami przedstawienia stanu odŨywienia i statusu metabolicznego sŃ 

wskaŦniki biochemiczne. W piŜmiennictwie i badaniach naukowych zastosowanie majŃ 

oznaczenia stňŨenia prealbumin, hemoglobiny, biağka reaktywnego C, cağkowitej liczby 

limfocyt·w, stňŨenie mocznika, stňŨenie kreatyniny, jak r·wnieŨ zğoŨone wskaŦniki - PNI (ang. 

Prognostic nutritional index), NRI - (Nutritional Risk Index), GNRI - (Geriatric Nutritional 

Risk Index), Nutric Score. 
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W najnowszych doniesieniach piŜmiennictwa w aspekcie rokowania w stanach 

zagroŨenia Ũycia, szczeg·lnŃ uwagň skupia siň na zaburzeniach gospodarki biağkowej. Ze 

wzglňdu na wielokierunkowe oddziağywania tych zwiŃzk·w (enzymatyczne, energetyczne, 

budulcowe, immunologiczne, transportujŃce) naleŨy podkreŜliĺ, Ũe zaburzenia r·wnowagi w 

tym aspekcie sŃ kluczowe dla uzyskania skutecznoŜci intensywnej terapii.  Dodatkowo terapia 

ukierunkowana na zapewnienie prawidğowego stňŨenia biağka cağkowitego poprzez terapiň 

Ũywienia dojelitowego i pozajelitowego jest kluczowym elementem intensywnej terapii 

og·lnoustrojowej, a w odniesieniu do pacjent·w neurochirurgicznych prawidğowe ciŜnienie 

onkotyczne generowane przez zawartoŜĺ biağka ma dziağanie ochronne w obrzňku m·zgu. W 

wskazanych wczeŜniej wskaŦnikach frakcja albumin oraz prealbumin jest jednym z czňsto 

pojawiajŃcych siň skğadowych. 

W ocenie zagroŨeŒ wobec pacjenta intensywnej terapii waŨne znaczenie ma r·wnieŨ 

analiza badania morfologii krwi obwodowej.  Parametry ukğadu czerwonokrwinkowego ï 

przedstawiajŃ moŨliwoŜci zapewnienia prawidğowej oksygenacji, parametry ukğadu 

biağokrwinkowego ï to wskaŦnik stanu zakaŨenia, immunologicznej r·wnowagi, pğytki krwi 

sğuŨŃ do oceny r·wnowagi hemostatycznej. O ile izolowane znaczenie poszczeg·lnych tych 

skğadowych jest doskonale poznane naukowo, to znaczenie proporcji i r·wnowagi tych 

element·w stanowi nowy aspekt badaŒ naukowych.  

W dostňpnym piŜmiennictwie naukowym dla podkreŜlenia wielopğaszczyznowoŜci czynnik·w 

wpğywajŃcych na przeŨywalnoŜĺ pacjent·w krytycznie chorych neurologicznych i 

neurochirurgicznych, zastosowanie majŃ r·wnieŨ zğoŨone wskaŦniki wykorzystujŃce 

parametry morfologiczne oraz biochemiczne, antropometryczne. Przedstawiono je w Tabeli 1.  

 

Tabela 1. WskaŦniki wykorzystujŃce parametry morfologiczne, biochemiczne i 

antropometryczne wpğywajŃce na przeŨywalnoŜĺ krytycznie chorych pacjent·w 

neurologicznych i neurochirurgicznych 

Skr·t Nazwa 

wskaŦnika 

Reguğa obliczania 

 

PIN 1 (ang. Prognostic 

Inflammatory and 

Nutritional 

Index) 

Oznacza stosunek biağek katabolicznych ostrej fazy do biağek 

anabolicznych w formule: 

PIN 1 = (kwaŜna alfa-glikoproteina x biağko C reaktywne)/ 

(albumina x prealbumina) 
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NRI  (ang. Nutritional 

Risk Index) 

WykorzystujŃc stosunek stňŨenia albumin i masy ciağa w 

odniesieniu do naleŨnej masy ciağa, przedstawia stopnie 

niedoŨywienia: 

NRI = (1.5 x stňŨenie albumin) + (obecna masa ciağa/naleŨna 

masa ciağa) 

GNRI  (ang. Geriatric 

Nutritional Risk 

Index) 

Wsp·ğczynnik por·wnuje wartoŜĺ stňŨenia albumin wobec 

masy ciağa wedğug reguğy: 

GNRI= 1.489 x stňŨenie albumin+41.7 x obecna masa ciağa / 

naleŨna masa ciağa  

INA  (ang. Instant 

Nutritional 

Assesment) 

WskaŦnik przedstawia kategoryzacjň stanu odŨywienia w 

oparciu o stňŨenie albumin oraz liczbň limfocyt·w we krwi 

obwodowe (CCL): 

StopieŒ 1: stňŨenie albumin Ó3.5 g/dL; CCL Ó1500 /mm3   

StopieŒ 2: stňŨenie albumin Ó 3.5 g/dL; CCL < 1500 /mm3   

StopieŒ 3: stňŨenie albumin < 3.5 g/dL; CCL Ó 1500 /mm3   

StopieŒ 4: stňŨenie albumin < 3.5 g/dL; CCL < 1500 /mm3  

PNI (ang. Prognostic 

Nutritional 

Index) 

Formuğa oparta jest na wartoŜciach stňŨenia albuminy w 

surowicy krwi oraz iloŜci limfocyt·w (CCL): 

PNI=  (10 Ĭ stňŨenie albumin) + (0.005 Ĭ CCL)  

CAR (ang. C-reactive 

protein to 

Albumine Ratio) 

Stosunek biağka C-reaktywnego do stňŨenia albumin w 

surowicy: 

CAR= stňŨenie CRP / stňŨenie albuminy 

 

 

Kliniczny stan neurologiczny 

Kluczowym elementem monitorowania w stanach zagroŨenia Ũycia o podğoŨu 

neurologicznym i neurochirurgicznym jest ocena stanu neurologicznego. Pierwotne 

zastosowanie skali Glasgow Coma Scale (GCS) dotyczyğo pacjent·w pourazowych, i 

klasyfikacja ta ocenia w spos·b punktowy ocenň werbalnŃ, motorycznŃ i otwarcie oczu. W 

zaleŨnoŜci od wyniku GCS, przebieg urazowego uszkodzenia m·zgu moŨna sklasyfikowaĺ 

jako ğagodny (wynik GCS 13-15), umiarkowany (wynik GCS 9-12) i ciňŨki (wynik GCS 3-8) 

[18-23]. Elementy oceny neurologicznej w skali Glasgow Coma Scale przedstawiono w Tabeli 

2. 
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Tabela 2. Skala GCS 

Otwieranie oczu Komunikacja werbalna OdpowiedŦ ruchowa Punkty 

  Adekwatna do poleceŒ 6 

 Peğna orientacja Reakcja celowa 5 

Spontaniczne Mowa chaotyczna Ruch ucieczki na b·l 4 

Na dŦwiňk Mowa niewğaŜciwa Reakcja zgiňciowa 3 

Na b·l Niezrozumiağe dŦwiňki Reakcja wyprostna 2 

Brak Brak Brak 1 

 

CağoŜciowa wartoŜĺ punktowa, kt·ra stanowi sumň reakcji skğadowych oznacza 

gğňbokoŜĺ zaburzeŒ ŜwiadomoŜci i stanowi wyznacznik do eskalacji terapii. Pacjenci w ocenie 

GCS <8 wymagajŃ instrumentalnego udroŨnienia dr·g oddechowych i zabezpieczenia ciŃgğego 

monitorowania funkcji Ũyciowych. Jest to grupa pacjent·w podwyŨszonego ryzyka 

pogorszenia stanu neurologicznego i og·lnego [6-8,24,25]. Rozszerzeniem klasyfikacji GCS 

jest GCS-P zawierajŃca r·wnieŨ ocenň reaktywnoŜci Ŧrenic na Ŝwiatğo [19,20].  

Pierwotne uszkodzenia m·zgu sŃ klasyfikowane za pomocŃ jakoŜciowej skali Marshalla 

i skali Rotterdam na podstawie obraz·w w tomografii komputerowej. Skala Marshalla 

obejmuje szeŜĺ kategorii uszkodzeŒ m·zgu w zaleŨnoŜci od obraz·w tomografii komputerowej 

(CT). Kategoria 1 obejmuje przypadki, w kt·rych w obrazie TK nie ma patologii 

wewnŃtrzczaszkowych; Kategoria 2 obejmuje przypadki, w kt·rych przesuniňcie linii 

Ŝrodkowej wynosi <5 mm; kategoria 3 opisuje przypadki ŜciŜniňtych lub zatartych cystern 

podstawowych z przesuniňciem linii Ŝrodkowej o <5 mm; kategoria 4 oznacza urazy rozlane, 

kt·re obejmujŃ przesuniňcie linii Ŝrodkowej o >5 mm; a kategorie 5 i 6 odnoszŃ siň do 

przypadk·w masowej ewakuacji chirurgicznej, gdzie kategoria 5 ma zastosowanie do kaŨdego 

urazu leczonego chirurgicznie, a kategoria 6 opisuje urazy o duŨej lub mieszanej gňstoŜci 

(powyŨej 25 ml), kt·re nie byğy leczone chirurgicznie [19,20,26,27]. 

Rotterdam CT Score to klasyfikacja, kt·ra zostağa opisana stosunkowo niedawno. Skala 

ocenia, za pomocŃ kategorii od 1 do 6, obrazy CT, zmiany patologiczne, krew w ukğadzie 

komorowym i krwawienie podpajňczyn·wkowe. Kategorie 5 i 6 obejmujŃ niekorzystne 

rokowania u pacjent·w neurologicznych i neurochirurgicznych [26,27]. Szczeg·ğowe 

komponenty skali Rotterdam przedstawiono w Tabeli 3. Dane przedstawiajŃce ŜmiertelnoŜĺ  w 
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oparciu o zaawansowanie uszkodzenia neuronalnego skali Rotterdam przedstawiono w Tabeli 

4. 

Tabela 3. Skala Rotterdam CT Score 

Kryterium oceny Opis Punktacja 

Stan cystern podstawnych m·zgu Prawidğowe 0 

 ściŜniňte 1 

 Zatarte 2 

Przesuniňcie linii Ŝrodkowej  Brak lub przesuniňcie <5mm 0 

 Przesuniňcie >5mm 1 

Rozlana zmiana nadtward·wkowa Brak 0 

 Obecna 1 

Krwawienie podpajňczyn·wkowe 

lub dokomorowe 

Brak 0 

 Obecna 1 

 

 

Tabela 4. śmiertelnoŜĺ odroczona 6 miesiňczna wg. zaawansowania uszkodzenia 

m·zgowia wg Skali Rotterdam. 

StopieŒ zaawansowania uszkodzenia 

m·zgowia wg Rotterdam CT Scale 

śmiertelnoŜĺ w obserwacji 6 miesiňcznej 

1 0% 

2 7% 

3 16% 

4 26% 

5 53% 

6 61% 

 

W wielu publikacjach podkreŜlano, Ũe wykğadniki  pierwotnego stanu neurologicznego 

i obraz zaawansowania uszkodzenia m·zgowia na podstawie diagnostyki radiologicznej 

obrazowej koreluje z ŜmiertelnoŜciŃ w OIT, a takŨe z dğugoterminowym stanem 

neurologicznym. 

 Ocena stanu og·lnego na podstawie wykğadnik·w wydolnoŜci narzŃdowej  
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R·wnieŨ wobec pacjent·w krytycznie chorych  z przyczyn neurologicznych i 

neurochirurgicznych do oceny stanu og·lnego majŃ zastosowanie klasyfikacje SAPS II 

(Simplified Acute Physiology Score II) oraz APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health 

Evaluation II). SAPS II uwzglňdnia 17 parametr·w fizjologicznych i laboratoryjnych, co 

pozwala na ocenň ciňŨkoŜci choroby i oszacowanie prawdopodobieŒstwa zgonu [28]. APACHE 

II natomiast obejmuje ocenň parametr·w fizjologicznych, wiek pacjenta oraz choroby 

wsp·ğistniejŃce, co pozwala na dokğadniejszŃ ocenň ryzyka. Systematyczne, wielokrotne 

wykorzystanie tych skal w praktyce klinicznej umoŨliwia ocenň dynamiki stanu pacjent·w i 

optymalizacjň strategii terapeutycznych. MoŨliwoŜci predykcyjne SAPS II, APACHE II oraz 

GCS wobec pacjent·w krytycznie chorych neurologicznych i neurochirurgicznych sŃ 

por·wnywalne, jednak skala Glasgow pozostaje wiodŃcŃ ze wzglňdu na ğatwoŜĺ jej stosowania 

[26,27]. NaleŨy r·wnieŨ podkreŜliĺ, ze ocena stanu neurologicznego jest podstawowym 

elementem oceny cağoŜciowego stanu og·lnego pacjenta w stanie zagroŨenia Ũycia. Ta 

zaleŨnoŜĺ potwierdza, Ũe dobrostan neurologiczny zaleŨy r·wnieŨ od czynnik·w 

metabolicznych i wydolnoŜci ukğadowej - hemodynamiki i oksygenacji [28,29].  

StabilnoŜĺ hemodynamiczna i odpowiednia oksygenacja tkanek odgrywajŃ znaczŃcŃ 

rolň w leczeniu pacjent·w neurologicznych i neurochirurgicznych na oddziağach intensywnej 

terapii. Jednym z istotnych czynnik·w rokowniczych w znaczeniu stanu neurologicznego jest 

zapotrzebowanie na zastosowanie amin presyjnych oraz lek·w inotropowych, w tym dawki 

noradrenaliny, kt·re Ŝwiadczy o ciňŨkiej niewydolnoŜci krŃŨenia. Podobnie, przedğuŨajŃca siň 

wentylacja w trybie kontrolowanym oraz wysoki odsetek tlenu w mieszaninie oddechowej dla 

utrzymania minimalnej oksygenacji 94%, wskazujŃ na powaŨne zaburzenia wymiany gazowej 

i korelujŃ z gorszym rokowaniem og·lnym i neurologicznym. Optymalizacja wskaŦnik·w 

hemodynamicznych i oddechowych stanowi kluczowy element strategii terapeutycznej, majŃcy 

na celu poprawň rokowania i zmniejszenie ŜmiertelnoŜci w tej grupie pacjent·w [30-33]. 

Oznaczanie biomarker·w uszkodzeŒ m·zgu jest waŨnym uzupeğnieniem metod klasyfikacji 

i obrazowania, w tym takŨe rokowania klinicznego. Wykonywanie diagnostyki biomarker·w 

zostağo zaproponowane jako metoda iloŜciowego podejŜcia do zagadnienia rokowania i 

bezpoŜredniego okreŜlenia patofizjologicznych mechanizm·w urazowych i nieurazowych 

uszkodzenia tkanki nerwowej [34,35]. NajczňŜciej stosowanym materiağem biologicznym jest 

surowica i pğyn m·zgowo-rdzeniowy (PMR). Obie metody charakteryzujŃ siň inwazyjnym 

charakterem i zwiŃzane sŃ z ryzykiem infekcji. OkreŜlenie stňŨenia biomarker·w jest 

wykorzystywane w diagnostyce ostrych i dğugotrwağych powikğaŒ neurologicznych, a takŨe 
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umoŨliwia ocenň kom·rkowych i molekularnych mechanizm·w uszkodzeŒ m·zgu, 

poprawiajŃc w ten spos·b rokowania i oceny kliniczne. Ponadto fakt, Ũe testy moŨna powtarzaĺ, 

a kr·tki czas potrzebny na wykonanie oznaczeŒ laboratoryjnych zwiňksza ich uŨytecznoŜĺ [36-

38]. 

Zidentyfikowano uwalnianie biağek zwiŃzanych z uszkodzeniem kom·rek astrogleju 

(S100B), uszkodzeniem neuron·w (enolaza specyficzna dla neuron·w, NSE) oraz procesami 

demielinizacji i uszkodzeniem akson·w (biağko neurofilamentu, NEFL; biağko tau zwiŃzane z 

mikrotubulami, MAPŰ) [36-40]. Cytokiny niespecyficzne dla TBI (IL-6, IL-10) zostağy r·wnieŨ 

opisane jako przydatne w diagnostyce i ocenie rokowania. IL-6 jest dominujŃcŃ cytokinŃ 

prozapalnŃ, wydzielanŃ zar·wno przez kom·rki glejowe, jak i neuronalne w OUN, a takŨe 

przez wiele obwodowych kom·rek odpornoŜciowych. IL-10, opr·cz dziağania 

przeciwzapalnego, wykazuje swoistoŜĺ dla uszkodzeŒ m·zgu [36-40]. 

Innym kierunkiem naukowym okreŜlajŃcym czynniki rokownicze u pacjent·w 

neurochirurgicznych i neurologicznych w stanach bezpoŜredniego zagroŨenia Ũycia sŃ 

oznaczenia parametr·w stresu oksydacyjnego. Publikacje dotyczŃce ostrych schorzeŒ 

neurologicznych i neurochirurgicznych potwierdziğy, Ũe stňŨenia cağkowitej aktywnoŜci 

antyoksydacyjnej (ang. Total antioxidant capacity - TAC) i malonaldehydu (MDA)  w 

surowicy w udarze niedokrwiennym m·zgu pozostajŃ znacznie wyŨsze w sytuacjach 

zakoŒczonych zgonem, w por·wnaniu z osobami, kt·re przeŨyğy, i wynoszŃ odpowiednio TAC 

w surowicy 5,33 mmol/ml vs. 2,38 mmol/ml (p < 0,001), a wartoŜci MDA 2,93 nmol/ml vs. 

1,90 nmol/ml (p = 0,004). Potwierdzono r·wnieŨ korelacjň miňdzy TAC w surowicy a MDA 

(ɟ = 0,35, p = 0,008). TAC zostağ zidentyfikowany jako dobry predyktor og·lnej ŜmiertelnoŜci, 

z AUC wynoszŃcym 0,82 (p < 0,001). WartoŜci TAC wiňksze niŨ 3,39 mmol/ml wskazywağy 

na czuğoŜĺ 72%, swoistoŜĺ 79%, dodatnia wartoŜĺ predykcyjna (PPV) 75% i ujemna wartoŜĺ 

predykcyjna wartoŜĺ NPV wynoszŃcŃ 73% w przewidywaniu ŜmiertelnoŜci. Ponadto wartoŜci 

TAC w surowicy przekraczajŃce 3,39 mmol/ml wiŃzağo siň ze znacznie wyŨszŃ ŜmiertelnoŜciŃ 

30-dniowŃ [43,44]. Opisano r·wnieŨ, Ũe w dniach 1 i 7 po udarze niedokrwiennym m·zgu 

odnotowano znacznie zmniejszone stňŨenia TAC w surowicy [41]. 

TAC w surowicy byğ zwiŃzany z 30-dniowym przeŨyciem (wsp·ğczynnik ryzyka = 1,50; 

95% CI = 1,16ï1,94; p = 0,002), podobnie jak APACHE II (1,04, 95% CI = 1,01ï1,08,  

p = 0,02), stňŨenie mleczanu (1,08, 95% CI = 1,01ï1,15, p = 0,009), czňstoŜĺ wystňpowania 

niewydolnoŜci nerek (1,61, 95% CI = 0,94ï2,78, p = 0,08). Analiza wykazağa, Ũe AUC dla TAC 

w przewidywaniu ŜmiertelnoŜci 30-dniowej wynosiğo 0,61 (p = 0,04), przy czuğoŜci 21%, a 
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swoistoŜĺ 89%, dodatnia wartoŜĺ predykcyjna 52% i ujemna wartoŜĺ predykcyjna 69%. 

Wskazano r·wnieŨ, Ũe stňŨenia TAC powyŨej 2,8 mmol/L stanowiğy niŨsze szanse na 30-

dniowe przeŨycie [42]. 

Istotne czynniki decydujŃce o zğym rokowaniu to: pH >7,35 (p = 0,01), stňŨenie glukozy w 

surowicy >150 mg/dl (p = 0,01), stňŨenie sodu w surowicy >144 mmol/l (p = 0,04), 

hematokryt >31 (p = 0,02), oraz poziom hemoglobiny >11 (p = 0,03) [43]. 

Nie ma jednak jednego biomarkera o wysokiej wartoŜci prognostycznej dla uszkodzenia 

m·zgu i prognozowania neurologicznego. UwaŨa siň, Ũe poğŃczenie kilku biomarker·w 

znacznie zwiňksza wartoŜĺ diagnostycznŃ i prognostycznŃ. Dlatego konieczne sŃ badania nad 

wieloma mediatorami uszkodzenia kom·rek neuronalnych z wykorzystaniem r·Ũnych 

materiağ·w biologicznych [44-47]. 

Dodatkowo, wskazane biomarkery sŃ czynnikiem predykcyjnym nie tylko zaawansowania 

uszkodzenia m·zgowia i kwalifikacji do postňpowania operacyjnego. Niezwykle waŨne w 

ocenie klinicznej jest fakt, Ũe wykazano ich predykcjň z ŜmiertelnoŜciŃ  w stanach zagroŨenia 

Ũycia [48-50]. 

        Badania wskazujŃ, Ũe ŜmiertelnoŜĺ pacjent·w neurologicznych i neurochirurgicznych w 

oddziağach intensywnej terapii determinowana jest przez szerokie spektrum powiŃzanych 

czynnik·w. JednakŨe najwiňksze znaczenie dla ŜmiertelnoŜci wczesnej odgrywajŃ czynniki 

zwiŃzane z zawansowaniem uszkodzenia m·zgowia - skale stanu neurologicznego, zmiany 

opisywane w badaniach radiologicznych,  a takŨe markery uszkodzenia neuronalnego. W 

ŜmiertelnoŜci p·Ŧnej kluczowe znaczenie majŃ wskaŦniki biochemiczne, morfologiczne, 

aspekty metaboliczne oraz stan odŨywienia pacjent·w [51-54]. JednoczeŜnie podkreŜla siň 

znaczenie czynnik·w og·lnoustrojowych, takich jak wydolnoŜĺ ukğadu krŃŨenia czy 

koniecznoŜĺ stosowania wsparcia oddechowego. W zwiŃzku z udowodnionŃ 

wieloaspektowoŜciŃ podkreŜla siň potrzebň cağoŜciowego i interdyscyplinarnego podejŜcia w 

opiece nad chorymi na specjalistycznych oddziağach intensywnej terapii. Zastosowanie 

kompleksowej oceny stanu pacjenta opartej na diagnostyce neurologicznej oraz 

neurochirurgicznej, inwazyjnemu monitorowaniu stanu neurologicznego, monitorowaniu 

kluczowych parametr·w laboratoryjnych, pozwala przewidywaĺ zagroŨenia, ale takŨe 

skuteczniej zapobiegaĺ powikğaniom, co przekğada siň na zmniejszenie ŜmiertelnoŜci w tej 

grupie chorych i uzyskanie korzystnego stanu neurologicznego w obserwacji dğugoterminowej 

[48-55].  
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WSTŇP 

Opieka cağoŜciowa nad pacjentami w stanie krytycznym, przebywajŃcymi na oddziale 

intensywnej terapii wymaga dogğňbnej analizy objaw·w pojawiajŃcych siň u chorego nawet 

pozornie niezwiŃzanych z powodem pobytu na oddziale. W specyfice pacjent·w oddziağu 

intensywnej terapii po operacjach kardiochirurgicznych, zwraca siň szczeg·lnŃ uwagň na 

objawy z strony ukğadu sercowo-naczyniowego, nerwowego, funkcjň nerek i innych waŨnych 

dla Ũycia narzŃd·w. Rutynowe postňpowanie moŨe spowodowaĺ przeoczenie objaw·w mniej 

spektakularnych. Takim objawem jest krwawienie z bğon Ŝluzowych w tym krwawienie z 

pňcherza moczowego. Pojawienie siň u pacjenta objawu nietypowego, nie korelujŃcego 

bezpoŜrednio z stanem zdrowia ani specyfikŃ oddziağu, wymaga wsp·ğpracy zespoğu 

terapeutycznego, analizy przyczyn i moŨliwych powikğaŒ leczenia, mogŃcych wpğynŃĺ na 

pogorszenie stanu pacjenta. Krwawienie z pňcherza moczowego moŨe byĺ wynikiem procesu 

nowotworowego lub dziağaŒ  ubocznych stosowanej terapii przeciwkrzepliwej lub moŨe 

r·wnieŨ powstaĺ w wyniku proces·w zapalnych. W uwagi na leki stosowane na oddziale 

intensywnej terapii np. wazokonstrykcyjne katecholaminy czy leki przeciwkrzepliwe naleŨy 
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rozwaŨyĺ krwawienie jako powikğanie jatrogenne. Znalezienie przyczyny, choĺ jest istotne, 

wymaga oceny ryzyka moŨliwych powikğaŒ krwawienia z bğon Ŝluzowych np. tamponady 

pňcherza z zaburzeniem odpğywu moczu, kt·ra niezauwaŨona moŨe doprowadziĺ do 

pogorszenia stanu og·lnego pacjenta, w tym do dysfunkcji nerek [5]. UwaŨa siň Ũe w przypadku 

pacjenta z rozpoznanym krwawieniem do pňcherza moczowego konieczne jest postňpowanie 

interdyscyplinarne i wsp·ğpraca wielodyscyplinarna zespoğu pielňgniarskiego, lekarskiego 

wraz ze specjalistŃ z zakresu urologii, aby nie dopuŜciĺ do rozwiniňcia siň powikğaŒ mogŃcych 

pogorszyĺ wynik·w leczenia krytycznie chorego. Z uwagi na nietypowoŜĺ i rzadkoŜĺ 

wystňpowania tego rodzaju patologii przedstawiamy opis i analizň  przypadku celem 

optymalizacji strategii postňpowania w przyszğoŜci. 

 

CEL 

Celem pracy jest analiza przypadku 74-letniego pacjenta hospitalizowanego z powodu ostrej 

niewydolnoŜci oddechowej w nastňpstwie zabiegu chirurgicznego na klatce piersiowej 

(plastyki naczyŒ wieŒcowych), kt·ry podczas pobytu na OIT wielokrotnie rozwinŃğ tamponadň 

pňcherza moczowego. 

 

MATERIAĞY I METODY  

Badaniem objňto 74-letniego pacjenta, kt·ry rozwinŃğ tamponadň pňcherza na Oddziale 

Intensywnej Terapii po wykonaniu operacji pomostowania aortalno-wieŒcowego w Klinice 

Kardiochirurgii Uniwersytetu Medycznego w Biağymstoku. Materiağ zostağ zebrany na 

podstawie badania, przedmiotowego, podmiotowego i historii choroby pacjenta. W celu analizy 

przyczyn tamponady pňcherza moczowego na OIT po operacjach dokonano przeglŃdu 

literatury naukowej w bazie PubMed w latach 2010-2025, podajŃc w wyszukiwarce hasğa: 

Ăbladder tamponadeò, Ăbladder irritation cathererò, Ăbladder cancer paraneoplasticò, 

Ăhemorrhagic cystitisò, ĂTRALIò i Ăurine retentionò. Teksty poddano krytycznej analizie. 

 

Opis przypadku:  

74-letni pacjent zostağ przyjňty do Kliniki Kardiochirurgii Uniwersytetu Medycznego w 

Biağymstoku celem wykonania operacji pomostowania aortalno-wieŒcowego CABG. Chory 5 
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miesiňcy wczeŜniej przebyğ zawağ NSTEMI, W wywiadzie ustalono, iŨ choruje na chorobň 

niedokrwiennŃ serca, migotanie przedsionk·w, z zachowanŃ frakcjŃ wyrzutowŃ LVEF=65%, 

cukrzycň typu 2 oraz hiperlipidemiň. Zabieg CABG zostağ przeprowadzony bez komplikacji,  

pacjent zostağ przyjňty do KOAIIT w przebiegu niewydolnoŜci oddechowej zwiŃzanej z 

zabiegiem na klatce piersiowej.  Przy przyjňciu pacjent pozostawağ pod wpğywem analgosedacji 

w postaci wlew·w sufentanylu i propofolu oraz respiratoroterapii z FiO2=0,60, W pierwszej 

dobie pacjenta skutecznie ekstubowano i pozostawağ on na oddechu wğasnym wspomaganym 

tlenoterapiŃ biernŃ, stosowano takŨe diurezň stymulowanŃ, antybiotykoterapiň okoğooperacyjnŃ 

oraz stabilizacjň ukğadu krŃŨenia. Byğy zastosowane procedury pielňgnacyjne miňdzy innymi 

takie jak: toaleta jamy ustnej i drzewa oskrzelowego, toaleta cağego ciağa oraz profilaktyka 

przeciwodleŨynowa i przeciwobrzňkowa.  W 3. dobie pooperacyjnej ze wzglňdu na narastajŃcŃ 

niewydolnoŜĺ oddechowŃ, pacjenta zaintubowano w sekwencji RSI i zastosowano 

respiratoroterapiň z FiO2=0,90. Dodatkowo wysokie parametry zapalne takie jak CRP, 

leukocytoza i pogorszenie stanu klinicznego pozwoliğy podejrzewaĺ rozpoczynajŃce siň 

zapalenie pğuc, w zwiŃzku z czym zastosowano empirycznŃ antybiotykoterapiň w postaci 

lewofloksacyny z ceftriaksonem. Przed wğŃczeniem antybiotykoterapii pobrano popğuczyny 

oskrzelowe, z kt·rych wyhodowano w badaniu mikrobiologicznym Pseudomonas aeruginosa. 

Pozwoliğo to dopasowaĺ antybiotykoterapiň do antybiogramu, dlatego zastosowano 

lewofloksacynň w poğŃczeniu z ceftazydymem do 14. doby. R·wnolegle prowadzono 

czynnoŜci pielňgniarskie takie jak nacieranie i oklepywanie klatki piersiowej, stosowano 

nebulizacje i toaletň drzewa oskrelowego oraz monitorowano parametry Ũyciowo istotne. W 

profilaktyce przeciwodleŨynowej stosowano materac zmiennociŜnieniowy przeciwodleŨynowy 

i udogodnienia takie jak ochraniacze na piňty (zdjňcie 1). 
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Zdjňcie 1 ï wybroczyna krwista w okolicy palucha stopy prawej z zağoŨonym ochraniaczem 

gŃbkowym, zdjňcie autorki 

 

Poprawa parametr·w zapalnych i funkcji ukğadu oddechowego nastŃpiğa w 8. dobie, w kt·rej 

pacjenta ponownie ekstubowano i wspomagano oddech tlenoterapiŃ biernŃ. W 10. dobie 

pacjent zaczŃğ zgğaszaĺ parcie na mocz oraz bolesnoŜĺ podbrzusza. W badaniu palpacyjnym 

brzucha w okolicy ğonowej byğ wyczuwalny powiňkszony pňcherz moczowy bez objaw·w 

otrzewnowych, zaŜ na sk·rze koŒczyn dolnych zaobserwowano plamistŃ wysypkň (zdjňcie 2). 

  

Zdjňcie 2 - plamista wysypka, zdjňcie autorki 
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Pacjenta skonsultowano urologicznie. Rozpoznano tamponadň pňcherza moczowego, gdyŨ 

obecne w pňcherzu skrzepy krwi utrudniağy wyprowadzanie moczu. Pňcherz moczowy 

przepğukano i ponownie zostağ zağoŨony cewnik Foleyôa. Ze wzglňdu na ciŃgğŃ obecnoŜci krwi 

w moczu (zdjňcie 3), spadki iloŜci wydalanego moczu oraz tkliwoŜĺ podbrzusza zağoŨono 

cewnik pğuczŃcy i zaplanowano cystoskopiň, kt·ra ze wzglňd·w organizacyjnych byğa 

odroczona. 

  

Zdjňcie 2 - krwisty mocz, zdjňcie autorki 

 

W trakcie oczekiwania na endoskopiň pňcherza dobowo byğo usuwane z pňcherza moczowego 

ok. 800ml skrzep·w, zaŜ nawracajŃce zastoje moczu wywoğywağy u pacjenta napady delirium. 

W 13. dobie wykonano kolejnŃ cystoskopiň pňcherza, z kt·rej pobrano wycinki do badania 

histopatologicznego. Badanie wykazağo cechy zapalenia pňcherza  moczowego bez cech 

nowotworzenia. Prowadzono og·lnŃ obserwacjň stanu pacjenta, w tym krwawienia z pňcherza 

moczowego, a szczeg·lnie zwracano uwagň na cechy stanu zapalnego. AŨ do 20. doby 

hospitalizacji mocz byğ podbarwiony krwiŃ. W trakcie pobytu pacjent byğ kilkukrotnie 

konsultowany urologicznie w celu poznania przyczyny ciŃgğego krwawienia z pňcherza 

moczowego. Stan pacjenta byğ na tyle powaŨny, Ũe ciŃgle podkrwawianie doprowadzağo do 

anemizacji pacjenta, co wymagağo kilkukrotnego toczenia KKCz. 

DYSKUSJA 

Krwawienie z pňcherza moczowego to istotny objaw, mogŃcy wskazywaĺ na wiele stan·w 

chorobowych. WaŨne jest to, by znaleŦĺ przyczynň takiego stanu. Przedstawiony pacjent zostağ 
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poddany operacji kardiochirurgicznej CABG, a wiňc doŜĺ niespodziewanym objawem byğa 

tamponada pňcherza moczowego. W pňcherzu moczowym pojawiğo siň miejsce intensywnego 

krwawienia, zaŜ wynaczyniona krew krzepğa, w wyniku czego powstağe skrzepy zatykağy ujŜcie 

cewki moczowej, tym samym powodujŃc zast·j moczu. Og·lny obraz kliniczny nasuwağ 

podejrzenia kilku przyczyn: 

 

1) Najczňstszym powodem krwawienia pňcherza moczowego jest nowotw·r tego narzŃdu. 

Po operacji pojawiğa siň r·wnieŨ plamista wysypka, kt·ra mogğa budziĺ niepok·j 

onkologiczny pod postaciŃ zespoğu paraneoplastycznego. Dermatozy bardzo czňsto sŃ 

pierwszym objawem toczŃcego siň systemowo procesu rozrostowego. [1] W zwiŃzku z 

tym wykonano cystoskopiň z pobraniem wycinka do badania histopatologicznego. 

Wynik badania patomorfologicznego wykazağ toczŃcy siň w pňcherzu proces zapalny. 

JednakŨe warto byğoby powt·rzyĺ procedurň cystoskopii z ponownym pobraniem 

wycinka, tym razem z innego miejsca, gdyŨ ciŃgğe podkrwawianie z pňcherza i b·l w 

podbrzuszu u pacjenta 74-letniego pğci mňskiej w pierwszej kolejnoŜci budzi 

podejrzenie procesu nowotworowego. Niewykluczone takŨe, iŨ wysypka byğa 

wynikiem op·Ŧnionej reakcji alergicznej np. na antybiotyki podawane z powodu 

zapalenia pğuc.  

2) Krwotoczne zapalenie pňcherza jest czňstym powikğaniem po radioterapii lub 

chemioterapii, jednakŨe czasami wystňpuje takŨe w przebiegu infekcji bakteryjnej lub 

wirusowej. Leczenie tej jednostki chorobowej jest doŜĺ trudne, gdyŨ skupia jest jedynie 

na leczeniu objawowym. U pacjenta zastosowano najczňstszŃ formň terapii, czyli 

pğukanie pňcherza. Podczas konsultacji urologicznej rozwaŨano jeden ze sposob·w 

leczenia chirurgicznego, a mianowicie embolizacjň tňtnic pňcherzowych, jednakŨe ze 

wzglňdu na wielochorobowoŜĺ, zakaŨenie VRE oraz brak uprzednio wykonanej 

cystoskopii odstŃpiono od tej metody. [2][3] 

3) MoŨliwŃ przyczynŃ krwawienia z pňcherza moczowego moŨe byĺ r·wnieŨ 

podraŨnienie wyŜci·ğki pňcherza moczowego przez cewnik Foleyôa. Cewnik m·gğ 

uszkodziĺ naczynia krwionoŜne biegnŃce w Ŝcianie pňcherza moczowego w wyniku 

wady fabrycznej, pociŃgania przez pacjenta lub fizjologicznej reakcji naszego 

organizmu na obcy przedmiot w pňcherzu moczowym, czyli mimowolnych skurcz·w 

jego miňŜni przez pobudzenie receptor·w muskarynowych. [4] 
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Zast·j moczu jest waŨnym zagadnieniem w opiece pooperacyjnej, gdyŨ nieleczony moŨe 

prowadziĺ do wodonercza. WzmoŨone ciŜnienie hydrostatyczne poszerza moczowody i 

miedniczki nerkowe, powodujŃc wyindukowanie zanerkowego ostrego uszkodzenia nerek 

(AKI) [5]. Konsekwencje sŃ bardzo powaŨne, gdyŨ zaburzona prawidğowa funkcja nerek 

wpğywa na wzrost ryzyka sercowo-naczyniowego, pogorszenie hematopoezy czy spowalnia 

metabolizm niekt·rych lek·w. Warto wspomnieĺ r·wnieŨ o tym, iŨ zanerkowe AKI zwiňksza 

prawdopodobieŒstwo wystŃpienia w przyszğoŜci u pacjenta przewlekğej choroby nerek. [6] 

Krwawienie z pňcherza moczowego jest niezmiernie istotnym problemem na oddziağach 

intensywnej terapii, poniewaŨ utrata element·w morfotycznych krwi zaburza podstawowe 

funkcje ukğadu krwionoŜnego. MoŨe dochodziĺ do anemizacji wymagajŃcej toczenia 

koncentratu krwinek czerwonych KKCz, by zachowaĺ optymalne parametry Ũyciowe do 

poprawy stanu pacjenta. Przetaczanie KKCz jest procedurŃ powaŨnŃ, kt·ra pomimo wielu 

posiadanych zalet w procesie leczniczym, ma teŨ wiele dziağaŒ niepoŨŃdanych. Jednym z 

powikğaŒ moŨe byĺ ostre uszkodzenie pğuc zwiŃzane z transfuzjŃ (TRALI), kt·rego 

rozpoznanie u pacjent·w ciňŨko chorych lub w stanie krytycznym wentylowanych 

mechanicznie moŨe stanowiĺ powaŨne wyzwanie. [7] W przedstawionym przypadku wnikliwa 

obserwacja pielňgniarska i lekarska oraz wsp·ğpraca w zespole wielodyscyplinarnym pozwoliğy 

na wczesne wdroŨenie wğaŜciwej diagnostyki, terapii i poprawň stanu pacjenta. 

WNIOSKI  

1. Po operacjach kardiochirurgicznych pacjenci mogŃ wymagaĺ leczenia w  oddziale OIT 

z powodu powikğaŒ choroby i r·Ũnych objaw·w wymagajŃcych intensywnej terapii.  

2. Pomimo typowego przebiegu choroby u pacjent·w kardiochirurgicznych, mogŃ 

rozwinŃĺ siň nietypowe objawy chorobowe. 

3. Opieka nad pacjentami w stanie krytycznym przebywajŃcymi na oddziale intensywnej 

terapii wymaga dogğňbnej analizy objaw·w pojawiajŃcych siň u chorego, nawet 

pozornie niezwiŃzanych z powodem pobytu na oddziale. 

4. WğaŜciwe postňpowanie, wsp·ğpraca w zespole terapeutycznym i szybka reakcja na 

nietypowe objawy pozwoliğy na opanowanie stanu chorego i jego powr·t do zdrowia. 
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WSTŇP  

Nowotw·r jelita grubego wystňpujŃcy w obrňbie okrňŨnicy zgiňcia esico-odbytniczego, 

odbytu i odbytnicy zaliczany jest do jednych z najczňŜciej wystňpujŃcych nowotwor·w w 

Polsce [1]. W 2018 roku zajŃğ trzecie miejsce zapadalnoŜci na tŃ dolegliwoŜĺ oraz drugie 

miejsce wŜr·d wszystkich przyczyn zgon·w onkologicznych.  

 W Polsce rocznie rak jelita grubego diagnozowany jest u 18701 pacjent·w, przy czym 

wiňkszoŜĺ z nich umiera. W  2018  roku odnotowano aŨ 12,5 tys. zgon·w. Prognozy nie sŃ 

zadowalajŃce, wskazujŃ one wzrostowŃ tendencjň zachorowalnoŜci  na nowotw·r jelita 

grubego [2].   

W wiňkszoŜci przypadk·w chory na nowotw·r jelita grubego nie skarŨy siň na dyskomfort, 

poniewaŨ w poczŃtkowej fazie rozwoju raka nie ma Ũadnych znaczŃcych symptom·w 

ŜwiadczŃcych o obecnoŜci choroby. W diagnostyce raka jelita grubego waŨna jest ocena jelita 

grubego po cağej jego dğugoŜci oraz wczesne rozpoznanie poprzez badanie endoskopowe. 

Badanie to nazywamy kolonoskopiŃ [3].  

Do najczňstszych dolegliwoŜci towarzyszŃcych chorobie nowotworowej jelita grubego naleŨŃ: 

b·l brzucha, niedokrwistoŜĺ, krwawienie utajone lub jawne, obniŨenie masy ciağa czy zmiany 

rytmu wypr·ŨnieŒ [4].  

Wykrywany jest we wczesnej fazie rozwoju jedynie u 30% pacjent·w, zaŜ 70% 

zdiagnozowanych przypadk·w stanowiŃ nowotwory w zaawansowanym stadium [1]. 

Gğ·wnym czynnikiem odpowiedzialnym za powstanie nowotworu jelita grubego jest czynnik 

Ŝrodowiskowy. Aby zmniejszyĺ ryzyko zachorowania, naleŨy prowadziĺ zdrowy tryb Ũycia 

oraz spoŨywaĺ peğnowartoŜciowe, zbilansowane posiğki, unikajŃc ŨywnoŜci wysoko 

przetworzonej [1].   
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Okres diagnozowania oraz leczenia choroby nowotworowej jest bardzo trudny dla 

chorego oraz jego rodziny. Choroba nowotworowa wpğywa nie tylko na stan fizyczny, ale 

r·wnieŨ na stan psychiczny pacjenta. Choremu oraz jego rodzinie towarzyszy ciŃgğy strach oraz 

stres. RolŃ pielňgniarki jest zapewnienie pacjentowi i jego rodzinie jak najlepszych warunk·w 

psychofizycznych, edukacjň oraz, przede wszystkim, dawanie poczucia bezpieczeŒstwa i 

nadziei [2].  

Epidemiologia oraz patogeneza nowotworu jelita grubego  

NarastajŃcym problemem zdrowotnym, ekonomicznym oraz spoğecznym w Polsce sŃ 

nowotwory zğoŜliwe. Wedğug aktualnych danych Krajowego Rejestru Nowotwor·w,  w Polsce 

Ũyje ponad 1,17 mln os·b z diagnozŃ nowotworu. Nowotw·r  jest drugŃ (po chorobach ukğadu 

krŃŨenia) przyczynŃ zgonu. Wraz z wiekiem zwiňksza siň ryzyko zachorowalnoŜci na raka [5].  

Jednym z najczňŜciej wystňpujŃcych nowotwor·w jest rak jelita grubego.  

Z danych Krajowego Rejestru Nowotwor·w wynika, Ũe w 2018 roku zarejestrowano 

18701 nowych przypadk·w nowotworu zğoŜliwego jelita grubego, z czego mňŨczyŦni stanowiŃ 

10556 nowych zachorowaŒ, a kobiety 8145. Nowotw·r jelita grubego zajmuje drugie miejsce 

pod wzglňdem zachorowalnoŜci u obu pğci, zaraz po raku pğuc u mňŨczyzn i raku piersi u kobiet. 

W Polsce w roku 2018 odnotowano 12,5 tysiŃca zgon·w z powodu nowotworu jelita grubego.  

NajczňŜciej atakowanym przez nowotw·r odcinkiem jelita grubego jest okrňŨnica, kt·ra 

stanowi aŨ 50-60% przypadk·w, nastňpnie odbytnica (30-40%). Zdecydowana wiňkszoŜĺ 

pacjent·w zapada na ten nowotw·r po 50 roku Ũycia. Szczyt zachorowaŒ przypada na wiek 

okoğo 65-69 lat.  

W zwiŃzku z utrzymujŃcŃ siň tendencjŃ wzrostowŃ zachorowalnoŜci na nowotw·r 

zğoŜliwy jelita grubego szacuje siň, Ũe w 2030 roku zwiňkszy siň ona do 27 tysiňcy przypadk·w 

[2,5].  

Przerzuty drogŃ naczyŒ krwionoŜnych przemieszczajŃ siň do wŃtroby, pğuc, m·zgu, jamy 

otrzewnej, narzŃd·w rodnych, koŜci oraz sk·ry.  

Na nowotw·r naraŨone sŃ czňŜciej osoby cierpiŃce na chorobň LeŜniewskiego Crohna  [6]. Stan 

zapalny bğony Ŝluzowej odcinka jelita objňtego chorobŃ znacznie szybciej przeksztağca siň w 

nowotw·r jelita grubego [5].  

Do czynnik·w zwiňkszajŃcych wystŃpienie zmian nowotworowych zaliczamy obecnoŜĺ 

gruczolak·w, zwykle przyjmujŃcych formň polipa. Im wiňkszy gruczolak kosmkowy, tym 

wiňksze ryzyko przeobraŨenia siň w nowotw·r zğoŜliwy [7]. Badania dowodzŃ, Ũe osoby 

cierpiŃce na choroby zapalne jelit r·wnie czňsto diagnozowane sŃ pod kŃtem nowotworu jelita 
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grubego co populacja referencyjna. PrzyczyniajŃ siň do tego wzmoŨona czujnoŜĺ chorego na 

nowopowstağe objawy, czňste badania endoskopowe oraz regularne wizyty u specjalisty, 

majŃce na celu podtrzymanie leczenia [8]. 

Etapowym  wzrostem  ryzyka  choroby  nowotworowej charakteryzuje siň 

wrzodziejŃce zapalenie jelita grubego. Z kaŨdym rokiem trwania choroby ryzyko to wzrasta. 

Warunkuje je iloŜĺ zmian zapalnych w jelicie grubym, agresywnoŜĺ przebiegu choroby oraz 

zapadalnoŜĺ na raka w rodzinie [9].  

W wieku mğodzieŒczym polipy sŃ mağe, a ich liczebnoŜĺ niewielka. Zbyt p·Ŧna diagnostyka w 

kierunku wykrycia tej jednostki chorobowej prowadzi do rozwoju nowotworu jelita grubego. 

średnia wieku pacjenta, u kt·rego diagnozowany jest rak jelita grubego wynosi 40lat [10]. 

Postaĺ poronna (AFAP) polipowatoŜci wiŃŨe siň z lŨejszym przebiegiem, mniejszŃ iloŜciŃ 

gruczolak·w jelita oraz p·Ŧniejszym poczŃtkiem choroby.  

W wiňkszoŜci wynik·w badaŒ zesp·ğ metaboliczny oraz cukrzyca typu drugiego 

zwiňkszajŃ ryzyko zachorowania na raka jelita grubego o 30% [7]. Insulina doprowadza do 

zwiňkszonej aktywnoŜci  procesu wzrostu wewnŃtrz bğony Ŝluzowej jelita. U pacjent·w ze 

zwiňkszonŃ masŃ ciağa, zwğaszcza z otyğoŜciŃ trzewnŃ, mechanizm insulinowy jest ryzykowny. 

ZwiŃzane jest to r·wnieŨ z prowadzeniem nieodpowiedniego trybu Ũycia, w szczeg·lnoŜci 

brakiem aktywnoŜci fizycznej. Ratunkiem okazuje siň operacja bariatryczna, kt·ra znaczŃco 

przyczynia siň  do zmniejszenia liczby zgon·w w wyniku nowotworu u os·b z patologicznŃ 

otyğoŜciŃ.  

Do czynnik·w zwiňkszajŃcych ryzyko choroby nowotworowej zaliczana jest dieta, 

zwğaszcza nadmierne spoŨywanie miňsa czerwonego, takiego jak wieprzowina, cielňcina, 

woğowina, jagniňcina, dziczyzna, baranina, konina, kozina. Nieprawidğowa obr·bka miňsa 

prowadzi do uwalniania siň wňglowodor·w aromatyzowanych dziağajŃcych mutagennie. 

Opr·cz tego, Ũelazo zawarte w miňsie, poprzez chemiczne przemiany powoduje namnaŨanie 

siň kom·rek w bğonie Ŝluzowej jelita przyspieszajŃc tym samym proces powstania nowotworu.  

Dziağanie kancerogenne moŨe posiadaĺ dieta bogata w biağko zwierzňce oraz wysoko 

przetworzone wňglowodany, kt·re powodujŃ kr·tkotrwağy wyrzut insuliny stymulujŃc tym 

samym kancerogenezň w jelicie [10].  

Za akceleracjň procesu nowotworzeni odpowiedzialny jest r·wnieŨ styl Ũycia, mağa iloŜĺ ruchu, 

co sprzyja spowolnieniu proces·w trawiennych organizmu oraz uŨywki, takie jak alkohol, kt·ry 

ogranicza wchğanianie substancji odŨywczych oraz hamuje ruchy Ŝcian jelit.  
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U os·b palŃcych tytoŒ ponad trzydzieŜci lat ryzyko zachorowania na raka jelita grubego wzrasta 

o 40%. Dym tytoniowy zawiera bowiem onkogenne czynniki [11].  

 

Objawy oraz diagnostyka nowotworu jelita grubego   

Pierwsze objawy zachodzŃcego procesu nowotworzenia w jelicie grubym  sŃ czňsto 

mylone z nieszkodliwymi dolegliwoŜciami przewodu pokarmowego. Przyczynia siň to do duŨej 

iloŜci zgon·w spowodowanych zbyt p·ŦnŃ diagnostykŃ  w kierunku rozpoznania nowotworu 

w jelicie grubym [12].  

NajczňŜciej wystňpujŃcymi objawami u pacjent·w zgğaszajŃcych siň  do podstawowej opieki 

zdrowotnej celem konsultacji sŃ krwawienia z odbytu oraz zaparcia.  Pozostağe jedne z 

pierwszych objaw·w to:  

- spadek masy ciağa  

- niedroŨnoŜĺ przewodu pokarmowego  

- skurczowy charakter pojawiajŃcego siň b·lu brzucha  

- naprzemienne biegunki i zaparcia trwajŃce dğuŨszy czas  

- uczucie niecağkowitego wypr·Ũnienia (uczucie parcia)  

- mniejsza niŨ zwykle iloŜĺ wydalanego stolca  

- osğabienie organizmu. 

Objawy mogŃ siň r·Ũnic w zaleŨnoŜci od stopnia zaawansowania oraz miejsca 

wystňpowania. NiedroŨnoŜĺ, nudnoŜci, wymioty, bolesne parcie, uczucie niepeğnego 

wypr·Ũnienia, obecnoŜĺ krwi podczas oddawania stolca sŃ charakterystycznym objawem dla 

raka odbytnicy. Nowotw·r prawej czňŜci okrňŨnicy objawia siň tňpym b·lem brzucha, 

niedokrwistoŜciŃ, wyczuwalnym guzem, ciemnŃ barwŃ stolca. Symptomami raka lewej czňŜci 

okrňŨnicy sŃ wzdňcia, kolki, krew w stolcu, zwňŨony stolec, biegunki lub zaparcia [13].  

  

Leczenie nowotworu jelita grubego  

Sposoby leczenia nowotworu jelita grubego:  

Å Zabieg operacyjny  

We wczesnym stadium nowotworu okrňŨnicy wykonuje siň najczňŜciej polipektomiň za 

pomocŃ kolonoskopu. Zmniejszona iloŜĺ powikğaŒ oraz skr·cona hospitalizacja to jedne z zalet 

zabiegu laparoskopowego usuniňcia zmian nowotworowych okrňŨnicy.  



393 

 

Leczenie chirurgiczne jest radykalnym leczeniem majŃcym na celu cağkowite wyleczenie. 

Polega na wyciňciu zmian onkogennych wraz z sŃsiadujŃcymi tkankami. Przy nowotworach 

okrňŨnicy, resekcji zostaje poddane zwykle ı czňŜci okrňŨnicy.  

Gğ·wnym sposobem leczenia nowotworu odbytnicy jest chirurgia. Przed zabiegiem przewaŨnie 

stosuje siň radioterapiň lub chemioterapiň.  

Ğagodne zmiany usuwa siň poprzez wyciňcie miejscowe lub polipektomiň. Operacja 

zaawansowanego nowotworu odbytu jest skomplikowanŃ metodŃ leczenia. Trudne 

umiejscowienie ogranicza moŨliwoŜci podczas zabiegu. Ponad to, utworzona zostaje przetoka 

przy jednoczesnym usuniňciu odbytu wraz z kikutem odbytnicy (wyciňcie krzyŨowo-brzuszne) 

[14].  

W przypadku nacieku raka na sŃsiednie organy konieczne jest ich usuniňcie.  

Przy resekcji pňcherza moczowego, niezbňdne jest wytworzenie urostomii.  

Å Radioterapia  

W tej metodzie leczenia wykorzystywane jest promieniowanie jonizujŃce, kt·re ma na celu jak 

najwiňkszŃ likwidacjň kom·rek nowotworowych. Wyr·Ũniĺ moŨemy teleterapiň - gdzie 

zachowana jest odlegğoŜĺ od napromieniowywanych miejsc, oraz brachyterapiň - poprzez 

kontakt bezpoŜredni z guzem.  

 W leczeniu guza odbytnicy lub okrňŨnicy wyszczeg·lniĺ moŨemy:   

- radioterapiň przedoperacyjnŃ ï ma ona na celu umoŨliwienie zabiegu operacyjnego 

duŨych zmian nowotworowych w miejscu z utrudnionym dostňpem. Guz zostaje usuniňty 

chirurgicznie w okresie 7 dni po ukoŒczeniu radioterapii.   

- Radioterapiň pooperacyjnŃ ï ma ona na celu eksterminacjň kom·rek nowotworowych, 

kt·rych nie udağo siň wyciŃĺ podczas operacji.  

Radioterapiň pooperacyjnŃ naleŨy rozpoczŃĺ do 7 tygodniu po zabiegu chirurgicznym [15].  

Å Chemioterapia    

Chemioterapia jest formŃ uzupeğniajŃcŃ leczenia miejscowego. Jej celem jest poprawienie 

efektu koŒcowego zabiegu operacyjnego oraz sposobem na unikniňcie wznowy miejscowej 

[14].  

Å Terapia paliatywna  

Leczenie paliatywne nie prowadzi do wyleczenia pacjenta. Terapia paliatywna wprowadzana 

jest w trakcie wystŃpienia nieoperacyjnych przerzut·w. Do strategii leczenia paliatywnego 

naleŨŃ: chemioterapia oraz biologiczna terapia celowana, kt·ra prowadzi do ograniczenia 

podziağu kom·rek nowotworowych [12].  
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Wyb·r zastosowanej terapii oraz rokowania dla konkretnego przypadku sŃ okreŜlane na 

podstawie stopnia zaawansowania choroby nowotworowej. Statystki pokazujŃ, Ũe pacjenci 

onkologiczni przeŨywajŃ do 5 lat od momentu wdroŨenia leczenia [4].  

 

Stomia jelitowa  

NajczňstszŃ  przyczynŃ wyğonienia stomii jelitowej jest nowotw·r odbytnicy lub 

okrňŨnicy. Do wyğonienia stomii dochodzi r·wnieŨ w polipowatoŜci lub w przewlekğych 

procesach zapalnych spowodowanych np. chorobŃ LeŜniewskiego Crohna czy wrzodziejŃcym 

zapaleniem jelita grubego [6]. Odbyt brzuszny jest r·wnieŨ konsekwencjŃ wielu uraz·w 

okrňŨnicy lub odbytnicy [5].  

Wedğug danych w Polce Ũyje okoğo czterdziestu tysiňcy chorych posiadajŃcych stomiň. Co roku 

wykonuje siň okoğo oŜmiu tysiňcy zabieg·w chirurgicznych celem jej wyğonienia. Operacja 

utworzenia kolostomii zazwyczaj ma charakter planowany. Zabieg wykonuje siň w trybie 

nagğym jedynie w celu ratowania Ũycia [20]. Chorzy z nowotworem jelita grubego 

zakwalifikowani do kolostomii, podczas zabiegu majŃ wyğonionŃ czňŜĺ okrňŨnicy przy 

jednoczesnym pozbyciu siň odbytu i okrňŨnicy. Stomia zabezpieczona jest plastikowym 

woreczkiem z przyğŃczonym przylepcem, kt·ry przylega do sk·ry.  

Po zabiegu chirurgicznym, pokarm wprowadzany jest stopniowo aby zmniejszyĺ ryzyko 

dolegliwoŜci pooperacyjnych. Zalecana jest edukacja pacjenta dotyczŃca zdrowego odŨywiania 

z uwzglňdnieniem zaleceŒ dietetycznych dla pacjent·w ze stomiŃ jelitowŃ. W zaleŨnoŜci od 

miejsca wyğonienia sztucznego odbytu konsystencja kağu moŨe siň nieco r·Ũniĺ. JeŜli zostağa 

wyğoniona ileostomia w jelicie cienkim to treŜĺ jelitowa w worku stomijnym bňdzie rzadsza. 

Przy kolostomii masy kağowe bňdŃ przypominaĺ normalny stolec.  

Wyr·Ũniamy:   

¶ stomiň stağŃ (definitywnŃ) ï po usuniňciu odbytu pierwotnego.   

¶ stomiň czasowŃ ï z moŨliwoŜciŃ odtworzenia ciŃgğoŜci przewodu pokarmowego w 

przyszğoŜci [16].  

Najczňstszymi powikğaniami wyğonienia przetoki sŃ powikğania miejscowe: 

dermatologiczne oraz chirurgiczne. Powikğania chirurgiczne moŨna podzieliĺ na wczesne: 

okoğostomijna przetoki, zakaŨenia, krwawienia, niedokrwienia, wciŃgniňcie, martwica czy 

obrzňk. Do p·Ŧniejszych powikğaŒ wyğonienia stomii zaliczamy: wznowň podstawowej 

choroby, skrňt jelita, wypadanie, zwňŨenie stomii, przepuklina stomijna. Istotny problem w 
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rekonwalescencji stanowiŃ komplikacje og·lnoustrojowe: metaboliczne, seksualne czy 

psychosocjalne [17].   

Zabieg chirurgiczny wyğonienia kolostomii to niewŃtpliwie trudna i stresujŃca decyzja dla 

pacjenta , gdyŨ ma ona istotny wpğyw na wiele dziedzin Ũycia. Odpowiednia adaptacja do Ũycia 

ze stomiŃ, wsparcie ze strony personelu medycznego oraz rodziny pomaga zmniejszyĺ poczucie 

skrzywdzenia,  podnieŜĺ samoocenň i spowodowaĺ, Ũe Ũycie chorego bňdzie r·wnie 

zadowalajŃce jak u os·b zdrowych [18].  

Zadania pielňgniarki w opiece nad pacjentem z nowotworem jelita grubego 

Rola pielňgniarki w opiece nad pacjentem z nowotworem jelita grubego jest niezwykle 

istotna i wieloaspektowa. Pielňgniarka peğni funkcjň zar·wno opiekuŒczŃ, edukacyjnŃ, jak i 

wspierajŃcŃ emocjonalnie pacjenta oraz jego rodzinň. W szczeg·lnoŜci obejmuje nastňpujŃce 

obszary: 

1. Monitorowanie stanu zdrowia pacjenta 

¶ Pielňgniarka odpowiada za bieŨŃce monitorowanie stanu zdrowia pacjenta, w tym: 

¶ Pomiar parametr·w Ũyciowych (ciŜnienie krwi, temperatura, tňtno, oddech). 

¶ Obserwacja skutk·w ubocznych leczenia, takich jak nudnoŜci, wymioty, b·le, 

zaburzenia trawienia. 

¶ Ocena poziomu b·lu i jego kontrolowanie w celu zapewnienia komfortu pacjentowi. 

¶ Monitorowanie stanu odŨywienia i nawodnienia, zwğaszcza po zabiegach 

chirurgicznych lub podczas chemioterapii. 

2. Edukacja pacjenta i rodziny 

Pielňgniarka odgrywa kluczowŃ rolň w edukacji pacjenta i jego rodziny: 

¶ Informowanie o chorobie, procesie leczenia, opcjach terapeutycznych oraz skutkach 

ubocznych leczenia. 

¶ Pomoc w zrozumieniu planu leczenia, w tym przygotowania do zabieg·w 

chirurgicznych, terapii chemioterapeutycznej czy radioterapii. 

¶ Udzielanie wskaz·wek dotyczŃcych diety, aktywnoŜci fizycznej oraz zarzŃdzania 

objawami zwiŃzanymi z chorobŃ i leczeniem. 

¶ Doradztwo w zakresie pielňgnacji rany pooperacyjnej oraz stomii, jeŜli pacjent wymaga 

takiej procedury. 

3. Wsparcie emocjonalne 

¶ Pacjent z nowotworem jelita grubego czňsto zmaga siň z lňkiem, depresjŃ, a takŨe z 

obawami o przyszğoŜĺ. Pielňgniarka peğni rolň wsparcia emocjonalnego: 
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¶ Sğuchanie pacjenta, udzielanie wsparcia psychologicznego w trudnych momentach. 

¶ Pomoc w radzeniu sobie ze stresem zwiŃzanym z diagnozŃ oraz terapiŃ. 

¶ Skierowanie pacjenta i jego rodzinň do specjalist·w (psycholog·w, terapeut·w) w razie 

potrzeby. 

4. ZarzŃdzanie objawami i leczenie paliatywne 

W przypadku pacjent·w, u kt·rych choroba jest zaawansowana, pielňgniarka moŨe byĺ 

zaangaŨowana w: 

¶ Prowadzenie opieki paliatywnej, zapewniajŃc komfort pacjentowi, kontrolujŃc b·l i 

inne objawy (np. dusznoŜĺ, zmňczenie). 

¶ Wsp·ğpraca z zespoğem medycznym w celu ustalenia najlepszej strategii leczenia 

objawowego i poprawy jakoŜci Ũycia pacjenta. 

5. Koordynacja opieki i wsp·ğpraca z zespoğem medycznym 

¶ Pielňgniarka peğni rolň koordynatora w zespole terapeutycznym, wsp·ğpracujŃc z 

lekarzami, dietetykami, psychologami i innymi specjalistami: 

¶ Przekazywanie informacji o stanie pacjenta i jego reakcjach na leczenie. 

¶ Wsp·ğudziağ w planowaniu terapii i konsultacjach medycznych. 

¶ Pomoc w organizacji wizyt kontrolnych oraz badaŒ diagnostycznych. 

6. Zapobieganie powikğaniom i rehabilitacja 

Pielňgniarka podejmuje dziağania majŃce na celu zapobieganie powikğaniom zwiŃzanym z 

leczeniem i samŃ chorobŃ: 

¶ Monitorowanie ryzyka infekcji, szczeg·lnie w przypadku pacjent·w po operacjach. 

¶ Pomoc w rehabilitacji pacjent·w po operacjach chirurgicznych, w tym nauka 

prawidğowego funkcjonowania z nowŃ sytuacjŃ zdrowotnŃ (np. z wyğonionŃ stomiŃ). 

 

PODSUMOWANIE I WNIOSK I  

 

Pielňgniarka w opiece nad pacjentem z nowotworem jelita grubego peğni kluczowŃ rolň, 

kt·ra wykracza poza tradycyjnŃ opiekň fizycznŃ. Obejmuje zar·wno monitorowanie stanu 

zdrowia, jak i wsparcie emocjonalne oraz edukacjň pacjenta i jego rodziny. Dziňki swojemu 

zaangaŨowaniu, pielňgniarka przyczynia siň do poprawy jakoŜci Ũycia pacjenta, a takŨe do 

zapewnienia kompleksowej opieki w r·Ũnych etapach choroby. 

Zadaniem pielňgniarki uczestniczŃcej w procesie leczenia jest moŨliwie 

najefektywniejsze niwelowanie, ğagodzenie oraz zapobieganie powstağym niedogodnoŜciom.  
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Dziňki prawidğowej edukacji pacjenta, obserwacji, podejmowaniu odpowiednich interwencji 

pielňgniarskich, wsparciu psychologicznemu, pacjent czuje siň bezpieczny oraz otoczony 

naleŨytŃ troskŃ. Problemy egzystencjonalne, pielňgnacyjne oraz b·lowe, z kt·rymi siň boryka, 

stajŃ siň mniej uciŃŨliwe.  

Mimo zwiňkszonych dziağaŒ na rzecz promocji zdrowia, w tym badaŒ profilaktycznych, 

prognozy niestety nie sŃ pomyŜlne, a  zachorowalnoŜĺ na  nowotw·r jelita grubego wciŃŨ 

roŜnie. Do najczňstszych przyczyn powstania nowotworu jelita grubego zalicza siň 

prowadzenie niezdrowego trybu Ũycia, uŨywki tj. palenie papieros·w, brak ruchu czy, rzadziej, 

czynniki genetyczne.   
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WSTŇP 

Coraz szybsze tempo naszego Ũycia narzucane przez postňp techniczny, ekonomiczny i 

cywilizacyjny powoduje, Ũe wielu z nas popada w roztargnienie, gniew, zğoŜĺ, lňk i strach. 

Takie silne emocje i wzburzenie wewnňtrzne nazywamy potocznie stresem, a przyczyny stresu 

- stresorami. NieprawidğowoŜci w organizacji (stres, mobbing, dyskryminacja) stajŃ siň 

przedmiotem coraz wiňkszego zainteresowania zar·wno praktyk·w, jak i teoretyk·w 

zarzŃdzania [1]. Wskazuje siň na znaczŃce powiŃzanie pomiňdzy patologiami i zachowaniami 

dewiacyjnymi w miejscu pracy a odczuwaniem stresu i absencjŃ chorobowŃ. Brak reakcji na 

tego typu sytuacje stwarza zagroŨenie dla stabilnoŜci organizacji i powoduje szereg wyzwaŒ 

dla menedŨer·w personalnych. Efektem ich wystňpowania jest spadek zaangaŨowania, spadek 

morale pracownik·w, a w rezultacie spadek zaufania [2]. W zwiŃzku z tym w wielu 

organizacjach prowadzi siň regularne badania majŃce na celu wykrycie czynnik·w 

stresogennych, przypadk·w mobbingu czy dyskryminacji oraz diagnozň kultury 

organizacyjnej. JuŨ samo prowadzenie takich badaŒ wydaje siň jasnym sygnağem, Ũe 

organizacja dba  

o dobrostan pracownik·w i jeŜli jest to sp·jne z innymi dziağaniami w tym obszarze, moŨe siň 

przyczyniaĺ do budowania zaufania w organizacji. Dlatego teŨ jako temat pracy okreŜlono: 

ĂMetody radzenia sobie ze stresem wŜr·d pielňgniarekò. 
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ZağoŨenia i cel pracy precyzujŃ gğ·wne cele badawcze oraz pytania, na kt·re 

odpowiada przeprowadzone badanie. W rozdziale piŃtym opisano zastosowanŃ metodologiň, 

grupň badawczŃ oraz narzňdzia uŨyte do zbierania danych. Szczeg·ğowy opis pozwala na 

odtworzenie procesu badawczego oraz weryfikacjň jego rzetelnoŜci. 

 

 Stres w miejscu pracy w Ŝwietle literatury przedmiotu 

PoczŃtki badaŒ nad stresem 

 

Pojňcie Ăstresò odnosi siň do r·Ũnych rodzaj·w napiňĺ i czňsto kojarzone jest z 

negatywnymi, nieprzyjemnymi zjawiskami, kt·rych jednostka stara siň unikaĺ. W terminologii 

nauk spoğecznych uŨywa siň go do opisu stanu wyczerpania psychicznego, fizycznego i 

emocjonalnego, wynikajŃcego z trudnych sytuacji Ũyciowych. Mimo intensywnego rozwoju 

badaŒ nad stresem, nie powstağa jedna, powszechnie akceptowana definicja tego zjawiska. 

Jednak w ciŃgu ostatnich lat pojawiğo siň wiele teorii i koncepcji stresu opracowanych przez 

specjalist·w z r·Ũnych dziedzin, takich jak biologia, psychologia, socjologia, medycyna i 

epidemiologia [3]. 

Pojňcie stresu pochodzi z terminologii technicznej, gdzie Ăstresò oznacza Ăpresjňò lub 

Ănaciskò. Pierwsze naukowe teorie dotyczŃce stresu zaczňğy pojawiaĺ siň na poczŃtku XX 

wieku, koncentrujŃc siň gğ·wnie na skutkach dziağania stresor·w na organizmy zwierzŃt i ludzi. 

W.B. Cannon[1928], tw·rca tzw. modelu Ăwalcz lub uciekajò, opisağ reakcjň na stres jako 

aktywacjň dw·ch system·w. Pierwszy z nich obejmuje gruczoğ przysadki, kt·ry wydziela 

hormon adrenokortykotropowy (ACTH), stymulujŃcy korň nadnerczy do produkcji 

kortykosteroid·w, zwğaszcza kortyzolu. Kortyzol zwiňksza spalanie biağek i tğuszcz·w oraz 

redukuje stan zapalny. Drugi system dziağa poprzez pobudzenie wsp·ğczulnego ukğadu 

nerwowego, kt·ry aktywuje rdzeŒ nadnerczy do wydzielania epinefryny (adrenaliny) i 

norepinefryny (noradrenaliny). Te hormony odpowiadajŃ za intensyfikacjň reakcji organizmu, 

takich jak przyspieszone krŃŨenie, wzmoŨone oddychanie, zwiňkszony przepğyw krwi do 

aktywnych miňŜni oraz wiňkszŃ aktywnoŜĺ umysğowŃ i fizycznŃ, co uğatwia szybkŃ reakcjň na 

zagroŨenie. Wedğug Cannona[4], hormony te peğniŃ podw·jnŃ rolň: z jednej strony odgrywajŃ 

kluczowŃ rolň w procesie adaptacji i zapewniajŃ bezpieczeŒstwo, a z drugiej, ich nadmierna i 
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dğugotrwağa produkcja moŨe zakğ·ciĺ funkcjonowanie organizmu, prowadzŃc do wyczerpania, 

a nawet Ŝmierci. 

Badania Cannona byğy kontynuowane przez H. Selyego, kt·ry podobnie jak jego 

poprzednik, skoncentrowağ siň gğ·wnie na negatywnych fizjologicznych skutkach 

dğugotrwağego naraŨenia na stresory. Kanadyjski fizjolog jako pierwszy podjŃğ pr·bň 

zdefiniowania tego pojňcia. W jego ujňciu stres jest naturalnym zjawiskiem fizjologicznym, 

zwiŃzanym z procesami Ũyciowymi, co oznacza, Ũe jest to wrodzona reakcja biologiczna 

organizmu. Stres to niespecyficzna odpowiedŦ organizmu  

na wszelkie wymagania i wyzwania. MoŨe byĺ odczuwany i doŜwiadczany przez czğowieka na 

dw·ch poziomach: biologicznym (fizjologicznym) oraz psychologicznym [5]. 

Selye wprowadziğ do literatury naukowej pojňcie Ăog·lnego zespoğu adaptacyjnegoò 

(GAS, generaladaptationsyndrome). Wedğug niego, GAS skğada siň 

 z trzech etap·w: fazy alarmowej (mobilizacja do stawienia czoğa stresowi), fazy odpornoŜci 

(radzenie sobie ze stresem) oraz fazy wyczerpania (kiedy mechanizmy radzenia sobie sŃ juŨ 

wyczerpane, a stresor nadal oddziağuje). Autor okreŜliğ reakcjň organizmu na stresory, czyli 

szkodliwe lub nieprzyjemne czynniki, jako nieswoistŃ reakcjň na stres, kt·ra obejmuje: 

powiňkszenie nadnerczy produkujŃcych katecholaminy i kortykosteroidy, zmniejszenie grasicy 

oraz powstawanie wrzod·w w bğonie Ŝluzowej ŨoğŃdka podatnej na dziağanie kwasu solnego 

[6]. 

Stres jest jednak niezbňdny do Ũycia i peğni kluczowŃ rolň w procesie adaptacji. Bez 

stresu czğowiek nie byğby w stanie oceniĺ znaczenia trudnych sytuacji ani zmotywowaĺ siň do 

dziağania. Reakcje na stres sŃ zr·Ũnicowane. Dystres, kt·ry pojawia siň w obliczu stresora, to 

reakcja na zagroŨenie, przeszkody lub niemoŨnoŜĺ osiŃgniňcia waŨnych dla jednostki cel·w. Z 

kolei eustres to reakcja, kt·ra mobilizuje do dziağania  

i wzmacnia zdolnoŜci adaptacyjne, dlatego okreŜla siň go jako "stres pozytywny." InnŃ reakcjŃ 

na stresor moŨe byĺ neustres, czyli brak stresu, gdzie neutralny bodziec  

w otoczeniu moŨe byĺ postrzegany jako dystres lub eustres w zaleŨnoŜci od osoby [7]. 

WciŃŨ nie do koŒca poznane zjawisko stresu Ŝwiadczy o tym, Ũe powstağo wiele jego 

koncepcji, z kt·rych jedne skupiajŃ siň na czynnikach biologicznych, a inne na 

psychologicznych. Biologiczne koncepcje opisujŃ, jak czğowiek wchodzi w interakcje  

z otoczeniem oraz jak moŨe redukowaĺ wpğyw szkodliwych czynnik·w. W ramach tego nurtu, 

koncepcje medyczne koncentrujŃ siň na roli stresor·w w etiologii chor·b,  
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ze szczeg·lnym naciskiem na badanie przyczyn i mechanizm·w rozwoju chor·b 

cywilizacyjnych. Z kolei koncepcje psychologiczne skupiajŃ siň na czynnikach 

psychologicznych oraz wpğywie stresor·w na zmiany w sferze emocjonalnej, postrzegajŃc stres 

jako nieprzyjemnŃ reakcjň emocjonalnŃ, najczňŜciej o charakterze lňkowym[Orlak, 2016]. 

Warto zaznaczyĺ, Ũe definicje stresu oparte zar·wno na bodŦcach, jak i na reakcjach, 

nie oddajŃ peğnego obrazu tego zjawiska. Wiele r·Ũnych reakcji fizjologicznych, takich jak 

przyspieszone tňtno, moŨe wystňpowaĺ r·wnieŨ  

w odpowiedzi na bodŦce, kt·re wiňkszoŜĺ ludzi nie uznağaby za rzeczywiŜcie stresujŃce. Na 

przykğad, otrzymanie niespodziewanej pozytywnej wiadomoŜci o awansie moŨe wywoğaĺ takie 

same reakcje. Przydatne moŨe byĺ zatem postrzeganie stresu jako procesu, w ramach kt·rego 

jednostka dostrzega i ocenia pewne wydarzenia jako przytğaczajŃce lub zagraŨajŃce jej 

dobrostanowi, a nastňpnie reaguje na nie. Krytycznym aspektem tej definicji jest to, Ũe 

podkreŜla, jak waŨne jest, w jaki spos·b oceniamy wymagajŃce lub groŦne sytuacje, nazywane 

stresorami. Warto dodaĺ, Ũe taka ocena ma wpğyw na reakcje na te wydarzenia [8]. 

  

Psychologiczne koncepcje stresu 

 

Pojňcie stresu psychologicznego zostağo po raz pierwszy wprowadzone przez Grinkera 

i Spiegela w 1945 roku, kt·rzy uŨyli go do opisania stan·w emocjonalnych wystňpujŃcych u 

Ũoğnierzy na froncie. W ich ujňciu, stres psychologiczny byğ zrozumiany jako ĂzagroŨenieò. 

Natomiast Lazarus w swojej ksiŃŨce ĂPsychologicalStress and CopingProcessò definiuje stres 

psychologiczny jako przewidywanie konfrontacji z czymŜ szkodliwym na podstawie 

poznawczej oceny znaczenia przesğanek. W ten spos·b stres zaczŃğ obejmowaĺ zar·wno 

czynniki wywoğujŃce stan pobudzenia, reakcje na te czynniki, jak i procesy radzenia sobie z 

nimi oraz towarzyszŃce im zjawiska psychologiczne. NajczňŜciej dotyczyğo to negatywnych 

emocji, takich jak lňk, obawa, napiňcie, niechňĺ i zwŃtpienie, bňdŃcych przejawem zaburzeŒ 

adaptacyjnych. Z kolei Milles zaproponowağ inne ujňcie stresu, wedğug kt·rego jest on 

zwiŃzany z wpğywem otoczenia, kt·re zmusza organizm do zmiany zachowania w celu 

przystosowania siň do nowej sytuacji [9]. 

W rezultacie wyksztağconych teorii, w psychologii stres byğ definiowany na trzy 

sposoby: jako bodziec, jako reakcja wewnňtrzna czğowieka oraz jako relacja miňdzy tymi 



403 

 

dwoma elementami. Wczesne badania nad stresem psychologicznym sugerowağy, Ũe jego 

Ŧr·dğem jest zewnňtrzne wydarzenie lub sytuacja (bodziec), kt·re wywoğujŃ  

u jednostki wysoki poziom napiňcia emocjonalnego, uniemoŨliwiajŃc normalne 

funkcjonowanie. Ta koncepcja zostağa rozwiniňta m.in. przez Holmesa i Rahe'a w ich teorii 

zmian Ũyciowych [10]. 

Polskie teorie dotyczŃce stresu psychologicznego pojawiğy siň juŨ w latach 60-tych XX 

wieku. J. Reykowski[11], autor pierwszej monografii na ten temat w Polsce, definiowağ stres 

jako zaleŨnoŜĺ miňdzy czynnikami zewnňtrznymi a cechami czğowieka oraz jego reakcjami na 

te czynniki. Podobne podejŜcie miağ T. Tomaszewski[12], kt·ry jednak zamiast stresu uŨywağ 

terminu Ăsytuacja trudnaò, podkreŜlajŃc moment zakğ·cenia r·wnowagi miňdzy tymi 

elementami jako warunek konieczny jej wystŃpienia. J. Strelau[1966]r·wnieŨ poruszağ temat 

braku r·wnowagi, twierdzŃc, Ũe stres pojawia siň, gdy istnieje dysharmonia miňdzy 

moŨliwoŜciami jednostki a wymaganiami, przy czym kluczowa jest motywacja do 

przeciwstawienia siň tym wymaganiom. Zar·wno moŨliwoŜci, jak i wymagania mogŃ byĺ 

zar·wno subiektywne, jak i obiektywne [13]. 

Transakcja stresowa moŨe byĺ postrzegana jako: krzywda/strata (odnoszŃca  

siň do juŨ zaistniağej szkody), zagroŨenie (przewidywana szkoda), wyzwanie (oczekiwanie 

zar·wno strat, jak i korzyŜci), co wywoğuje r·Ũne emocje (rycina 1). R·wnoczeŜnie jednostka 

dokonuje oceny wt·rnej, dotyczŃcej oceny swoich moŨliwoŜci radzenia sobie z sytuacjŃ 

stresowŃ. Obie oceny, pierwotna i wt·rna, wymagajŃ ŜwiadomoŜci, Ũe zdarzenie jest dla osoby 

istotne. Lazarus twierdzi, Ũe dğugoterminowe skutki stresu zaleŨŃ nie tylko od charakteru 

sytuacji, ale r·wnieŨ od sposobu, w jaki osoba sobie z niŃ radzi, co obecnie jest jednym z 

kluczowych temat·w w psychologii stresu [14]. 

W odpowiedzi na stres psychologiczny wyr·Ũnia siň trzy etapy: fazň zagroŨenia, fazň 

dziağania w obliczu niebezpieczeŒstwa oraz fazň skutk·w stresu. W pierwszym etapie jednostka 

dostrzega oznaki groŨŃcego bodŦca, co prowadzi do odczuwania lňku 

 i strachu. W fazie dziağania w obliczu niebezpieczeŒstwa, jednostka dostrzega zagroŨenie, a 

jego unikniňcie zaleŨy od jej dziağaŒ obronnych oraz dziağaŒ innych os·b. W ostatnim etapie 

czğowiek zauwaŨa negatywne efekty stresu psychologicznego [15]. 

W kontekŜcie omawianego zagadnienia warto r·wnieŨ uwzglňdniĺ koncepcjň zmian 

Ũyciowych, kt·ra wymienia r·Ũne wydarzenia wymagajŃce przystosowania, takie jak Ŝmierĺ 
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bliskiej osoby, rozw·d, zmiana pracy czy choroba. Stres wpğywa  

na funkcjonowanie organizmu w trzech obszarach [16]: 

¶ Behawioralnym ï objawia siň impulsami, zwiňkszonŃ pobudliwoŜciŃ, zaburzeniami 

snu, nadmiernym paleniem, spadkiem wydajnoŜci, naduŨywaniem alkoholu, brakiem 

satysfakcji z pracy i innymi podobnymi zachowaniami. 

¶ Fizjologicznym ï przejawia siň uciskiem w gardle, przyspieszonym pulsem, 

koğataniem serca, wzmoŨonŃ potliwoŜciŃ, rozszerzeniem Ŧrenic, napiňciem miňŜni rŃk i 

n·g oraz innymi objawami fizycznymi. 

¶ Psychologicznym ï objawia siň apatiŃ, napadami zğoŜci, rozdraŨnieniem, wrogoŜciŃ, 

podejrzliwoŜciŃ oraz zaburzeniami poczucia wğasnej wartoŜci. 

Stres naleŨy analizowaĺ w kontekŜcie interakcji jednostki z jej otoczeniem, zwğaszcza 

gdy ta relacja jest obciŃŨajŃca i wyczerpujŃca jej zasoby. DŃŨenie do zmiany takiej sytuacji 

poprzez dziağania adaptacyjne ilustruje pojňcie Ăradzenia sobie  

ze stresemò w psychologii. 

Warto zwr·ciĺ uwagň na specyfikň bodŦc·w stresowych, kt·re mogŃ mieĺ charakter 

negatywny, ambiwalentny lub pozytywny, i mogŃ prowadziĺ do stanu napiňcia, ale 

niekoniecznie do stresu. JeŜli czğowiek dysponuje odpowiednimi zasobami, takimi jak silne 

poczucie koherencji, jest w stanie zredukowaĺ napiňcie 

 i zapobiec pojawieniu siň objaw·w stresu. W takich przypadkach stresory czňŜciej majŃ 

pozytywny charakter, mobilizujŃ i wzmacniajŃ pozytywne doŜwiadczenia. Poczucie 

koherencji, kt·re ksztağtuje siň we wczesnym etapie Ũycia i rozwija w wyniku kolejnych 

doŜwiadczeŒ, dziağa jako ochrona przed nadmiernym stresem. Skğada siň na nie poczucie 

zrozumiağoŜci (komponent poznawczy), poczucie zaradnoŜci (komponent instrumentalno-

behawioralny) oraz poczucie sensownoŜci (komponent emocjonalno-motywacyjny) [15]. 

Stres oraz brak umiejňtnoŜci skutecznego radzenia sobie z nim sŃ przyczynŃ wielu 

chor·b, zar·wno fizycznych, jak i psychicznych. Warto zauwaŨyĺ, Ũe stres jest nieodğŃcznym 

elementem codziennego Ũycia kaŨdego czğowieka. Sposoby radzenia sobie ze stresem to 

mechanizmy psychologiczne, kt·re majŃ bezpoŜredni wpğyw  

na zdrowie. Emocje odczuwane w odpowiedzi na stres mogŃ byĺ zar·wno pozytywne, jak i 

negatywne. Ciağo, umysğ i emocje sŃ ze sobŃ ŜciŜle powiŃzane, co potwierdzajŃ liczne badania 

empiryczne. Przebieg choroby, jej powstawanie oraz proces zdrowienia sŃ r·wnieŨ uzaleŨnione 

od stanu psychicznego danej osoby [16]. 
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ťr·dğa stresu zawodowego wŜr·d pielňgniarek 

Stres zawodowy jest obecnie uznawany za kluczowy czynnik pogarszajŃcy dobrostan 

pracownik·w oraz przyczyniajŃcy siň do chor·b zwiŃzanych ze stresem.  

To podejŜcie zostağo uwzglňdnione w najnowszej klasyfikacji chor·b DSM-V, opracowanej 

przez AmerykaŒskie Towarzystwo Psychiatryczne. Definiuje siň go jako psychiczny 

dyskomfort doŜwiadczany przez pracownika w zwiŃzku z warunkami lub wymaganiami pracy, 

kt·re w danym momencie przewyŨszajŃ jego zdolnoŜci adaptacyjne [13].  

Stres zawodowy rozumie siň jako stan napiňcia, kt·ry jest proporcjonalny do 

intensywnoŜci stresu w pracy, a jego miarŃ jest stosunek miňdzy wysokimi wymaganiami 

zawodowymi a ograniczonŃ kontrolŃ nad pracŃ. To napiňcie, nazywane jobstrain, wynika z 

negatywnego wpğywu stresor·w na pracownika i prowadzi do obniŨenia komfortu fizycznego, 

psychicznego oraz og·lnego dobrostanu. NatňŨenie stresu zawodowego zaleŨy zar·wno od 

charakterystyki stresor·w zwiŃzanych z r·Ũnymi sytuacjami w pracy, ich wzajemnych relacji, 

jak i od indywidualnych zdolnoŜci pracownika do radzenia sobie z nimi. Stres zawodowy 

powstaje w wyniku relacji pomiňdzy czynnikami stresogennymi i niestresogennymi, kt·re sŃ 

efektem organizacji pracy oraz cech indywidualnych pracownika, takich jak osobowoŜĺ, 

zdrowie i odpornoŜĺ na stres. Model ten zakğada, Ũe stres zawodowy wynika z interakcji  

co najmniej dw·ch zmiennych: stresor·w obecnych w pracy oraz zwiŃzanych z nimi napiňĺ 

[17]. 

Model stresu zawodowego opracowany przez Karaska i Theorella[18]zakğada, Ũe 

kluczowe dla powstawania stresu zawodowego sŃ trzy gğ·wne zmienne: poziom wymagaŒ 

zawodowych, zdolnoŜĺ pracownika do ich speğnienia oraz dostňpnoŜĺ wsparcia spoğecznego. 

Wedğug tego modelu, kluczowa jest relacja miňdzy tymi czynnikami, kt·ra decyduje o 

wystŃpieniu stresu oraz wpğywa na zachowania pracownika, takie jak pasywnoŜĺ, aktywnoŜĺ, 

stan relaksu zwiŃzany z niskim napiňciem psychicznym, czy dziağanie pod duŨym stresem. 

Najwiňksze ryzyko stresu zawodowego pojawia siň, gdy pracownik, majŃc ograniczonŃ 

kontrolň nad swojŃ pracŃ, musi radziĺ sobie z wysokimi wymaganiami i nie otrzymuje 

odpowiedniego wsparcia ze strony organizacji oraz otoczenia [19]. 

Wedğug światowej Organizacji Zdrowia (WHO), stres zawodowy jest obecnie 

powaŨnym problemem globalnym, kt·ry prowadzi do znacznych negatywnych skutk·w 
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zdrowotnych oraz wiŃŨe siň z duŨymi kosztami zar·wno indywidualnymi,  

jak i spoğecznymi[20]. 

Zrozumienie etiologii stresu zawodowego stale siň rozwija dziňki badaniom naukowym. 

Magnusson Hanson i jego zesp·ğ [21]odkryli, Ũe wysokie wymagania, utrata poczucia kontroli 

oraz niekorzystna sytuacja psychospoğeczna w pracy  

sŃ gğ·wnymi przyczynami wyczerpania emocjonalnego i wypalenia zawodowego.  

W ostatnich badaniach przeprowadzonych w kilku krajach europejskich ta sama grupa badaczy 

wykazağa, Ũe niska tolerancja stresu w pracy oraz jej negatywne skutki  

sŃ zwiŃzane z gorszŃ ocenŃ wğasnego zdrowia, przewlekğymi chorobami oraz niŨszŃ pozycjŃ 

zawodowŃ, szczeg·lnie wŜr·d kobiet [2]. 

DoŜwiadczanie stresu zawodowego przez pracownik·w jest zwiŃzane z ich subiektywnŃ 

ocenŃ potencjalnych Ŧr·değ stresu, traktowanych jako rzeczywiste zagroŨenia. Zawody takie 

jak pielňgniarstwo, medycyna czy nauczanie naleŨŃ do grupy zawod·w, kt·re budzŃ spoğeczne 

zaufanie i wiŃŨŃ siň z poczuciem spoğecznej odpowiedzialnoŜci. OdpowiedzialnoŜĺ ta oznacza 

zobowiŃzanie do wypeğniania przyjňtych zadaŒ i obowiŃzk·w oraz ponoszenia konsekwencji 

Ŝwiadomych decyzji, dziağaŒ czy zaniedbaŒ. Zachowanie w miejscu pracy odzwierciedla 

stosunek pracownika do obowiŃzk·w zawodowych, a wzorce zachowaŒ i przeŨyĺ mogŃ byĺ 

traktowane jako wskaŦniki aktualnych oczekiwaŒ i wymagaŒ wobec Ŝrodowiska pracy, jak 

r·wnieŨ jako efekt dotychczasowych doŜwiadczeŒ i ocen odniesionych sukces·w oraz 

poraŨek[12]. 

Praca zawodowa ma istotne znaczenie w Ũyciu jednostki, a pielňgniarstwo jako zaw·d 

usğug spoğecznych jest szczeg·lnie naraŨone na r·Ũnorodne czynniki stresogenne zwiŃzane z 

ochronŃ i ratowaniem Ũycia. Zaw·d pielňgniarki jest trudny, charakteryzuje siň zğoŨonoŜciŃ i 

wieloma zadaniami. Wymaga nie tylko duŨej sprawnoŜci manualnej przy czynnoŜciach 

zabiegowych i pielňgnacyjnych, ale takŨe prowadzenia dokumentacji, obsğugi sprzňtu 

medycznego, zbierania wywiadu o stanie zdrowia pacjenta oraz edukacji i promocji zdrowia, 

czňsto pod presjŃ czasu. Te warunki prowadzŃ do postňpujŃcego zmňczenia, spadku 

efektywnoŜci pracy i obniŨenia komfortu psychicznego pielňgniarki [5]. 

Praca pielňgniarki jest wymagajŃca, zğoŨona i wieloaspektowa. Wymaga nie tylko 

wysokiej sprawnoŜci manualnej przy wykonywaniu zabieg·w i czynnoŜci pielňgnacyjnych, ale 

r·wnieŨ umiejňtnoŜci prowadzenia dokumentacji, obsğugi sprzňtu medycznego, zbierania 

wywiadu zdrowotnego, edukacji prozdrowotnej pacjent·w oraz promocji zdrowia. KaŨda z 
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tych funkcji wymaga od pielňgniarki r·Ũnych zdolnoŜci  

i predyspozycji. Dodatkowym wyzwaniem jest praca pod presjŃ czasu, gdzie nieprzewidywalne 

sytuacje, takie jak nagğe pogorszenie stanu zdrowia pacjenta czy reanimacja, mogŃ prowadziĺ 

do intensywnego zmňczenia i obniŨenia efektywnoŜci oraz komfortu psychicznego 

pielňgniarki. W sytuacjach, gdy pielňgniarka opiekuje siň pacjentem w stanie krytycznym, np. 

nieprzytomnym lub zaintubowanym, brak moŨliwoŜci nawiŃzania kontaktu i uzyskania 

informacji zwrotnej moŨe przyczyniaĺ siň do poczucia braku kontroli i emocjonalnego 

wypalenia [7]. 

Relacje z wsp·ğpracownikami, pacjentami i ich rodzinami, kt·re czňsto obciŃŨone sŃ 

duŨym napiňciem emocjonalnym, r·wnieŨ stanowiŃ istotne Ŧr·dğo stresu. Dodatkowo, praca w 

tym zawodzie czňsto zakğ·ca rytm dobowy, co ma negatywny wpğyw na zdrowie fizyczne i 

emocjonalne. Pielňgniarki naraŨone sŃ takŨe na ryzyko zwiŃzane z bezpoŜrednim kontaktem z 

materiağem potencjalnie zakaŦnym, takim jak krew czy wydzieliny, a takŨe na fizyczne 

wyczerpanie spowodowane niekorzystnymi warunkami pracy, takimi jak przepeğnione sale 

chorych czy zanieczyszczone powietrze [10]. 

WŜr·d gğ·wnych Ŧr·değ stresu w zawodzie pielňgniarki wyr·Ũnia siň r·wnieŨ kilka 

kluczowych czynnik·w takich, jak [19]:  

¶ nieodpowiednia organizacja pracy,  

¶ zmiany w grafiku pracy zakğ·cajŃce naturalny rytm biologiczny,  

¶ okresowe przeciŃŨenia,  

¶ brak moŨliwoŜci rozwoju zawodowego,  

¶ niedostateczne uznanie ze strony przeğoŨonych,  

¶ niewystarczajŃce wynagrodzenie,  

¶ problemy z przepğywem informacji w zespole, 

¶ niepewnoŜĺ zatrudnienia.  

Istotnym Ŧr·dğem stresu jest takŨe ogromna odpowiedzialnoŜĺ zwiŃzana  

z wykonywaniem obowiŃzk·w, presja na bycie niezawodnym i dyspozycyjnym oraz 

koniecznoŜĺ ciŃgğego kontaktu z osobami cierpiŃcymi i potrzebujŃcymi pomocy. Najwiňksze 

Ŧr·dğa stresu w pracy pielňgniarki to: umieranie i Ŝmierĺ pacjent·w, obserwacja postňpu 

choroby i jej konsekwencji oraz problemy psychospoğeczne  

w miejscu pracy, takie jak konflikty w zespole terapeutycznym, relacje pielňgniarka-pacjent-

rodzina oraz warunki organizacyjne [9]. 
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Te czynniki skutecznie utrudniajŃ osobom doŜwiadczajŃcym silnego stresu efektywne 

wykonywanie ich r·l zawodowych. Objawia siň to obniŨeniem wydajnoŜci 

 i energii Ũyciowej, zwiňkszonŃ absencjŃ, czňstszymi bğňdami, przerzucaniem 

odpowiedzialnoŜci na innych, rezygnacjŃ z wyznaczonych cel·w, wiňkszŃ podatnoŜciŃ na 

wypadki, agresywnym zachowaniem, naduŨywaniem alkoholu, nikotyny lub narkotyk·w, 

problemami z organizowaniem i planowaniem dziağaŒ, ignorowaniem nowych informacji oraz 

odmowŃ wykonywania obowiŃzk·w. Wypalenie zawodowe, bňdŃce skutkiem dğugotrwağego 

stresu, jest powaŨnym problemem w zawodach zwiŃzanych z pracŃ z ludŦmi (takich jak 

pielňgniarstwo, medycyna, nauczanie), gdzie dğugotrwağy stres i nieumiejňtnoŜĺ radzenia sobie 

z zawodowymi obciŃŨeniami mogŃ prowadziĺ do powaŨnych problem·w zdrowotnych i 

emocjonalnych [10]. 

W Polsce, dodatkowe trudnoŜci zwiŃzane z niskim prestiŨem spoğecznym zawodu, 

ograniczonymi moŨliwoŜciami rozwoju i awansu oraz niskŃ satysfakcjŃ materialnŃ potňgujŃ 

wyzwania, przed kt·rymi stajŃ pielňgniarki. W obecnym systemie ochrony zdrowia 

pielňgniarki sŃ teŨ jednŃ z najbardziej naraŨonych na stres grup zawodowych. Do gğ·wnych 

Ŧr·değ stresu w tej profesji naleŨŃ: nieefektywna organizacja pracy, zmiany w systemie 

zmianowym zaburzajŃce naturalny rytm biologiczny, nieregularnoŜĺ pracy prowadzŃca do 

okresowych przeciŃŨeŒ, niezadowalajŃce wynagrodzenie, brak uznania ze strony przeğoŨonych, 

ograniczone moŨliwoŜci rozwoju zawodowego, niepewnoŜĺ zatrudnienia oraz problemy  

z komunikacjŃ w zespole [15]. 

Szeroki zakres odpowiedzialnoŜci zwiŃzanej z pracŃ pielňgniarskŃ, presja nieustannego 

bycia niezawodnym i dyspozycyjnym oraz wysokie oczekiwania ze strony pacjent·w i ich 

rodzin znaczŃco wpğywajŃ na poziom stresu w tej profesji. Pielňgniarki pracujŃce w oddziağach, 

gdzie codziennie majŃ do czynienia z przewlekğymi przypadkami umierania i Ŝmierci, 

wskazujŃ, Ũe najwiňksze Ŧr·dğa stresu to: proces umierania pacjenta, obserwacja postňpu 

choroby oraz jej skutk·w, a takŨe psychospoğeczne warunki pracy, takie jak konflikty w zespole 

terapeutycznym, relacje miňdzy pielňgniarkŃ a pacjentem i jego rodzinŃ oraz organizacyjne 

warunki pracy [17]. 

 

BezpoŜrednie skutki stresu w miejscu pracy 
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Nie ulega wŃtpliwoŜci, Ũe silny i dğugotrwağy stres stanowi dla czğowieka ogromne 

obciŃŨenie, prowadzŃc do wielu negatywnych skutk·w. Przewlekğy stres sprzyja rozwojowi 

r·Ũnorodnych chor·b, od zwykğych przeziňbieŒ wynikajŃcych  

z obniŨenia odpornoŜci, po powaŨne schorzenia autoimmunologiczne. Ponadto, wpğywa on na 

trudnoŜci w codziennym funkcjonowaniu zar·wno w sferze prywatnej, jak  

i zawodowej. Czňsto odreagowuje siň frustracjň zwiŃzanŃ z pracŃ w Ũyciu prywatnym, co z 

czasem prowadzi do tego, Ũe dotychczas bezpieczna przestrzeŒ poza pracŃ staje siň kolejnym 

Ŧr·dğem stresu. Takie konsekwencje stresu sŃ czňsto opisywane w literaturze przedmiotu. 

IstniejŃ solidne dowody naukowe wskazujŃce na wyraŦny zwiŃzek miňdzy 

niekorzystnymi warunkami psychospoğecznymi w pracy a negatywnymi skutkami 

zdrowotnymi, zar·wno w sferze zdrowia psychicznego, jak i spoğecznego. Badania 

dğugoterminowe oraz systematyczne przeglŃdy literatury pokazujŃ, Ũe stres zawodowy jest 

powiŃzany z chorobami sercowo-naczyniowymi, depresjŃ oraz innymi powszechnymi, 

niepsychotycznymi zaburzeniami psychicznymi, w tym problemami wynikajŃcymi z 

naduŨywania substancji psychoaktywnych, jak r·wnieŨ  

z dolegliwoŜciami miňŜniowo-szkieletowymi. Jednoznacznie udowodniono, Ũe wysokie 

wymagania psychiczne, niski poziom kontroli nad pracŃ oraz brak r·wnowagi miňdzy 

wysiğkiem a wynagrodzeniem stanowiŃ ryzyko zaburzeŒ zdrowia psychicznego  

i fizycznego. Z kolei mobbing moŨe prowadziĺ do takich problem·w jak somatyzacja, 

zaburzenia funkcjonowania, problemy ze snem, lňki oraz objawy zespoğu stresu pourazowego 

[3]. 

Wiele badaŒ naukowych wykazuje, Ũe stres zawodowy, analizowany  

w kontekŜcie modelu wymagania-kontrola-wsparcie lub niesprawiedliwoŜci organizacyjnej, 

ma zwiŃzek z chorobami serca, depresjŃ oraz schorzeniami ukğadu miňŜniowo-szkieletowego. 

Zgodne dowody naukowe potwierdzajŃ, Ũe wysokie wymagania w pracy, niski poziom kontroli 

nad wykonywanymi zadaniami oraz brak r·wnowagi miňdzy wysiğkiem a wynagrodzeniem sŃ 

czynnikami ryzyka pogorszenia zdrowia fizycznego i psychicznego, a takŨe zwiňkszonej liczby 

wypadk·w przy pracy. To wszystko przyczynia siň do wzrostu koszt·w opieki zdrowotnej, 

kt·re z roku na rok obciŃŨajŃ sektor publiczny. Problemy zdrowotne sŃ dğugoterminowymi 

konsekwencjami stresu zawodowego, jednak istniejŃ takŨe bardziej bezpoŜrednie skutki, 

wynikajŃce z indywidualnych reakcji na stres [17]. 
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CzňŜĺ dolegliwoŜci fizycznych zwiŃzanych ze stresem w pracy jest zauwaŨana przez 

pracownik·w, poniewaŨ objawiajŃ siň one na przykğad b·lem. Dğugotrwağy lub nawracajŃcy 

b·l powinien skğoniĺ do wizyty u specjalisty, zazwyczaj lekarza pierwszego kontaktu, kt·ry w 

razie potrzeby skieruje do odpowiedniego specjalisty. W przypadku b·l·w gğowy, przed wizytŃ 

u lekarza, warto upewniĺ siň, Ũe stosuje siň zasady prewencji pierwszorzňdowej, takie jak 

wğaŜciwe nawodnienie i odpowiednia dieta, itp.[ 7]. 

BezpoŜrednie skutki stresu, widoczne w sferze emocji, zachowaŒ i proces·w 

poznawczych, zazwyczaj majŃ charakter odwracalny. Jednak w przypadku ich dğugotrwağego 

utrzymywania siň, mogŃ u niekt·rych pracownik·w wpğywaĺ negatywnie na jakoŜĺ i 

bezpieczeŒstwo pracy. Do takich skutk·w naleŨŃ problemy  

z koncentracjŃ i pamiňciŃ, wzmoŨona draŨliwoŜĺ, obniŨenie samopoczucia psychicznego (takie 

jak smutek, zamartwianie siň), spadek motywacji i zaangaŨowania w sprawy organizacyjne 

(ibidem). Na poziomie zachowaŒ czňsto pojawiajŃ siň ryzykowne dziağania, takie jak 

wzmoŨone spoŨycie substancji psychoaktywnych (alkohol, leki, narkotyki, tytoŒ) lub 

podejmowanie przypadkowych kontakt·w seksualnych. Te dziağania czňsto stanowiŃ spos·b 

radzenia sobie ze stresem, ale ich przedğuŨajŃce siň trwanie moŨe staĺ siň dodatkowym Ŧr·dğem 

stresu. Zmiany w zachowaniu manifestujŃ siň r·wnieŨ przez czňstsze bğňdy, absencje 

chorobowe lub prezentyzm, czyli pracň mimo problem·w zdrowotnych [3]. 

Poza zdrowotnymi konsekwencjami, badacze zwracajŃ takŨe uwagň na wpğyw stresu na 

funkcjonowanie organizacji, co obejmuje bezpoŜrednie i poŜrednie koszty wynikajŃce z bğňd·w 

popeğnianych przez zestresowanych pracownik·w, spadek produktywnoŜci, koszty absencji 

chorobowych (w tym zatrudnianie zastňpstw) oraz wypadki przy pracy. Stres prowadzi r·wnieŨ 

do dezorganizacji pracy, co generuje dodatkowe koszty dla przedsiňbiorstw. PodkreŜla siň takŨe 

spoğeczno-ekonomiczne koszty, kt·re ponosi paŒstwo i obywatele. W przypadku pracownika, 

negatywne skutki obejmujŃ trudnoŜci z logicznym myŜleniem, brak zaangaŨowania w pracň, 

obniŨenie aspiracji, problemy zdrowotne, takie jak nadciŜnienie, choroby serca oraz zaburzenia 

ukğadu nerwowego, w tym depresjň. U kobiet moŨe r·wnieŨ prowadziĺ do trwağych zaburzeŒ 

miesiŃczkowania [13]. Z kolei dla organizacji, negatywne skutki stresu pracownika mogŃ 

przyczyniaĺ siň do wzrostu absencji, zwiňkszenia liczby wypadk·w, czňstego poszukiwania 

nowych pracownik·w, wzrostu liczby skarg od klient·w oraz pogorszenia wizerunku firmy. 
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Osoby doŜwiadczajŃce stresu zawodowego czňsto odczuwajŃ fizyczne  

i psychiczne wyczerpanie oraz r·Ũnego rodzaju dolegliwoŜci zdrowotne. Z tego powodu mogŃ 

czňŜciej [11]: 

¶ pracowaĺ mniej efektywnie i wydajnie niŨ dotychczas, 

¶ popeğniaĺ nieumyŜlne bğňdy, 

¶ opieraĺ siň wprowadzanym zmianom i nowoŜciom w pracy, 

¶ ignorowaĺ przepisy, zasady bezpieczeŒstwa oraz polecenia przeğoŨonych, 

¶ czňŜciej korzystaĺ ze zwolnieŒ lekarskich lub braĺ dni wolne, 

¶ byĺ bardziej naraŨone na wypadki w pracy, 

¶ traciĺ zaangaŨowanie i motywacjň, co moŨe prowadziĺ do wypalenia zawodowego, 

¶ w skrajnych przypadkach, decydowaĺ siň na rezygnacjň z pracy. 

Chroniczny, niekontrolowany stres w miejscu pracy moŨe prowadziĺ do wzrostu 

koszt·w operacyjnych przedsiňbiorstwa i powodowaĺ straty. Bğňdne decyzje podejmowane pod 

presjŃ, spadek efektywnoŜci pracownik·w, niezadowolenie klient·w, koszty zwiŃzane z 

wypadkami, absencjŃ pracownik·w, koniecznoŜciŃ rekrutacji, szkolenia i wdraŨania nowych 

os·b na miejsce tych, kt·rzy odeszli, to tylko przykğady konsekwencji, jakie stres moŨe 

wywoğaĺ w firmie [17].  

 

Formy wsparcia oferowane pracownikom w miejscu pracy 

Z perspektywy pracodawcy, opracowanie i wdroŨenie rozwiŃzaŒ majŃcych na celu 

zmniejszenie ryzyka psychospoğecznego w miejscu pracy moŨna traktowaĺ jako formň zmiany 

organizacyjnej [8]. Projektowanie i wprowadzanie program·w poprawiajŃcych 

psychospoğeczne warunki pracy oraz redukujŃcych stres powinno odbywaĺ siň zgodnie z 

wybranym modelem zarzŃdzania zmianŃ w organizacji. 

ChociaŨ w literaturze opisano wiele modeli wprowadzania zmian  [14], moŨna przyjŃĺ, 

Ũe wszystkie one czerpiŃ z prac Lewina i Scheina. Badania tych naukowc·w nad zmianami 

organizacyjnymi doprowadziğy do sformuğowania Ăzğotych zasadò skutecznego 

przeprowadzania zmian [17]: 

¶ ZaangaŨowanie pracownik·w w proces zmian, zapewnienie im peğnej informacji o 

powodach planowanych dziağaŒ oraz umoŨliwienie udziağu w podejmowaniu 

zwiŃzanych z nimi decyzji. 
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¶ Wsparcie grupy jako kluczowy element w procesie zmian. Zmiany wprowadzone w 

grupie budzŃ mniej obaw i sŃ zazwyczaj szybsze. 

¶ Wsp·ğpraca sprzyja powstawaniu gotowoŜci do akceptacji zmian. 

¶ Proces ĂrozmroŨeniaò starych nawyk·w, czyli faza przygotowania, kt·ra pomaga 

budowaĺ otwartoŜĺ na zmiany, a po ich wdroŨeniu nastňpuje faza Ăstabilizacjiò, kt·ra 

utrwala nowo wprowadzone rozwiŃzania. 

Zgodnie z najbardziej uznawanym modelem zarzŃdzania zmianami opracowanym przez 

Lewina, etap rozmroŨenia polega na stworzeniu sytuacji, w kt·rej potrzeba zmiany staje siň dla 

organizacji oczywista. To zrozumienie powinno byĺ powszechne wŜr·d czğonk·w organizacji. 

RozmroŨenie moŨna osiŃgnŃĺ przez zwiňkszenie motywacji do zmiany, eliminacjň czynnik·w 

demotywujŃcych lub zastosowanie obu tych strategii. Nastňpnie nastňpuje faza transformacji, 

kt·ra obejmuje proces przechodzenia z aktualnego stanu do nowego, poŨŃdanego stanu. W tym 

etapie kluczowe jest komunikowanie wizji zmian, zdobywanie poparcia, planowanie i 

wdraŨanie projekt·w oraz radzenie sobie z oporem wobec zmian. Po wdroŨeniu zmiany 

organizacja przechodzi do fazy zamroŨenia, gdzie nowe praktyki i postawy sŃ stabilizowane i 

oceniane. KaŨdy z tych etap·w jest niezbňdny do skutecznego zarzŃdzania zmianŃ i Ũaden z 

nich nie moŨe zostaĺ pominiňty [11]. 

W kontekŜcie pracy pielňgniarek, interwencje majŃce na celu redukcjň negatywnych 

skutk·w stresu wiŃŨŃ siň z potrzebŃ zmiany kultury organizacyjnej w plac·wkach 

opiekuŒczych. Wprowadzenie system·w ochrony przed zagroŨeniami psychospoğecznymi w 

takich plac·wkach wymaga uznania zdrowia psychicznego pracownik·w za kluczowy element 

wpğywajŃcy na jakoŜĺ Ŝwiadczonych usğug. Efektywne funkcjonowanie plac·wek 

opiekuŒczych zaleŨy od zdrowia psychicznego ich pracownik·w, co oznacza nie tylko brak 

chor·b, ale takŨe minimalizowanie negatywnego wpğywu stresu na poziomie poznawczym i 

emocjonalnym. Jak dotŃd, problem zdrowia psychicznego pracownik·w opieki zdrowotnej nie 

byğ wystarczajŃco uwzglňdniany, co widaĺ po niedoskonağoŜciach w istniejŃcych przepisach 

dotyczŃcych ochrony zdrowia oraz braku odpowiedniej opieki medycznej i psychologicznej. 

Pomimo tych systemowych brak·w, kaŨdy pracodawca w plac·wce opiekuŒczej powinien dbaĺ 

o zdrowie i bezpieczeŒstwo swoich pracownik·w oraz efektywnoŜĺ funkcjonowania plac·wki. 

Dlatego konieczne jest, aby plac·wki opiekuŒcze skupiğy siň na poprawie stanu zdrowia swoich 

pracownik·w, co wymaga zmiany kultury organizacyjnej w tych instytucjach. 
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Projektowanie zmian kulturowych wiŃŨe siň z przestrzeganiem kilku kluczowych zasad. 

Hamrol [3] wskazuje na nastňpujŃce zalecenia: naleŨy najpierw dokğadnie zrozumieĺ istniejŃcŃ 

kulturň organizacyjnŃ przed rozpoczňciem wprowadzania nowej; wspieraĺ osoby, kt·re sŃ 

zainteresowane i gotowe zaangaŨowaĺ siň w zmiany; wykorzystaĺ najbardziej efektywnŃ 

subkulturň jako wz·r do naŜladowania; unikaĺ bezpoŜredniego atakowania starych wzorc·w i 

raczej pomagaĺ w wypracowaniu nowych; traktowaĺ wizjň nowej kultury jako zasadň 

wprowadzania zmian, a nie jako magiczne rozwiŃzanie; zaakceptowaĺ, Ũe zmiany kultury 

zazwyczaj wymagajŃ czasu; oraz wdraŨaĺ elementy nowej kultury zamiast ograniczaĺ siň do 

ich omawiania [17]. 

Autorzy [12] zauwaŨajŃ, Ũe istniejŃ pewne r·Ũnice miňdzy standardowymi zmianami 

organizacyjnymi a interwencjami majŃcymi na celu poprawň warunk·w psychospoğecznych w 

pracy. Gğ·wna r·Ũnica polega na Ŧr·dle inicjatywy zmiany. Typowo, zmiany organizacyjne sŃ 

inicjowane wewnňtrznie przez kierownictwo z powod·w ekonomicznych. W przeciwieŒstwie 

do tego, interwencje antystresowe czňsto sŃ proponowane przez zewnňtrznych specjalist·w (np. 

badaczy) lub przez przedstawicieli pracownik·w, czasami wspieranych przez ergonomist·w 

czy psycholog·w zakğadowych, kt·rzy muszŃ przekonaĺ kierownictwo do potrzeby zmian. 

Autorzy podkreŜlajŃ, Ũe czasami konieczne jest takŨe przekonywanie samych pracownik·w do 

zaangaŨowania siň w takie przedsiňwziňcia, szczeg·lnie w sytuacjach, gdy sŃ oni przeciŃŨeni 

pracŃ i majŃ ograniczony czas. 

Obecna sytuacja odzwierciedla niski poziom ŜwiadomoŜci pracodawc·w oraz 

niewğaŜciwe zarzŃdzanie. Ignorowanie kwestii zarzŃdzania stresem zwiŃzanym z pracŃ 

przynosi negatywne skutki zar·wno dla spoğeczeŒstwa, jak i samej organizacji. Stres w miejscu 

pracy prowadzi do takich problem·w jak zwiňkszona absencja, prezentyzm, wiňksza liczba 

bğňd·w oraz obniŨona wydajnoŜĺ. Warto zatem uwzglňdniĺ koszt alternatywny, kt·ry jest miarŃ 

wartoŜci utraconych korzyŜci wynikajŃcych z niewğaŜciwego wykorzystania dostňpnych 

zasob·w. W kontekŜcie zarzŃdzania stresem, koszt alternatywny moŨe obejmowaĺ utraconŃ 

produktywnoŜĺ oraz koszty zdrowotne, kt·re ponoszŃ jednostki i spoğeczeŒstwo. Koszt 

alternatywny jest kluczowym elementem analizy ekonomicznej, kt·ry pomaga oceniĺ, czy 

alternatywne rozwiŃzania byğyby bardziej korzystne niŨ obecnie stosowane metody. Dlatego w 

metodykach zarzŃdzania ryzykiem psychospoğecznym istotne jest przeprowadzanie ewaluacji 

podejmowanych dziağaŒ [8] oraz oszacowanie koszt·w zwiŃzanych ze stresem w pracy. 
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R·Ũne podejŜcia do inicjowania i zarzŃdzania procesem zmian moŨna klasyfikowaĺ 

wedğug podstawowych fundament·w zmiany, takich jak rozumowanie logiczne, normy i 

wartoŜci, interesy, wğadza czy motywacje osobiste. Kluczowe jest, aby przy wprowadzaniu 

zmian zastosowaĺ strategiň najlepiej dopasowanŃ do specyfiki organizacji oraz os·b 

odpowiedzialnych za podejmowanie decyzji. Czňsto skuteczne okazuje siň takŨe ğŃczenie 

r·Ũnych strategii, kt·re wsp·lnie prowadzŃ do osiŃgniňcia zamierzonych cel·w. 

Warto r·wnieŨ zauwaŨyĺ, Ũe zmiany zwiŃzane z zarzŃdzaniem ryzykiem 

psychospoğecznym majŃ charakter systemowy. Organizacjň moŨna traktowaĺ jako zğoŨony 

system, czyli sieĺ, w kt·rej zachodzi wymiana informacji i zasob·w. Informacje przekazywane 

przez pracownik·w oraz r·Ũne podsystemy, takie jak biuro podawcze, sekretariat wydziağu, 

referat sňdziego czy oddziağ finansowy, majŃ na celu osiŃgniňcie okreŜlonych cel·w, w tym 

efektywne przeprowadzanie procesu sŃdowego. Poszczeg·lne czňŜci systemu sŃ ze sobŃ ŜciŜle 

powiŃzane ï na przykğad, op·Ŧnienia w pğatnoŜciach dokonywanych przez oddziağ finansowy 

mogŃ wpğywaĺ na termin sporzŃdzania opinii, co z kolei oddziağuje na funkcjonowanie referatu 

i inne elementy systemu. Aby zmiany byğy skuteczne, naleŨy dokğadnie przeanalizowaĺ 

istniejŃce podsystemy oraz ich powiŃzania z otoczeniem [11]. 

Wsp·ğczesne podejŜcie systemowe do zmian uwzglňdnia takŨe technologiň. Podsystem 

zadaŒ obejmuje dziağania organizacyjne, takie jak cele  

i strategie cağej organizacji, i ma na celu identyfikacjň rozwiŃzaŒ, kt·re poprawiŃ 

funkcjonowanie organizacji poprzez ulepszanie jakoŜci podejmowanych decyzji. Technologia 

natomiast dotyczy metod realizacji zadaŒ i sposobu funkcjonowania organizacji. MoŨe 

obejmowaĺ na przykğad modernizacjň sprzňtu, aby przyspieszyĺ procesy medyczne. Struktura 

odnosi siň do formalnych powiŃzaŒ i kanağ·w komunikacji w organizacji. Obejmuje r·wnieŨ 

aspekty takie jak struktura zarzŃdzania, centralizacja, linie podporzŃdkowania, zasiňg kontroli, 

zakres wğadzy i obowiŃzk·w, kanağy komunikacyjne oraz wzorce przepğywu informacji. 

Istotnym elementem jest r·wnieŨ tworzenie Ăkultury zmianò w organizacji. Podsystem Ăludzieò 

koncentruje siň na wzajemnych relacjach miňdzy pracownikami i moŨliwoŜciach ich rozwoju. 

Dotyczy takich zagadnieŒ jak postawy, umiejňtnoŜci, cechy, potrzeby, oczekiwania, stosunki 

interpersonalne, wzorce zachowaŒ, struktury nieformalne, style przyw·dztwa, zarzŃdzania, 

praca zespoğowa oraz podejŜcie do szkolenia. Wprowadzenie zmian majŃcych na celu redukcjň 

ryzyka psychospoğecznego powinno uwzglňdniaĺ wszystkie te podsystemy [17]. 
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Kluczowe dla redukcji stresu organizacyjnego jest poziom ŜwiadomoŜci kierownictwa 

oraz pracownik·w na temat Ŧr·değ i skutk·w stresu zwiŃzanego z pracŃ. Stres w organizacji nie 

jest zjawiskiem stağym i moŨe siň zmieniaĺ w miarň jak organizacja i jej otoczenie ewoluujŃ, 

co moŨe wprowadzaĺ nowe zagroŨenia psychospoğeczne. Dlatego wiedza i umiejňtnoŜci 

dotyczŃce zarzŃdzania stresem powinny byĺ regularnie aktualizowane. Zaleca siň cykliczne 

szkolenia dla kierownictwa i pracownik·w na temat zapobiegania ryzyku psychospoğecznemu 

oraz zarzŃdzania stresem, kt·re powinny byĺ ŜciŜle powiŃzane z monitorowaniem zagroŨeŒ i 

ocenŃ ryzyka zdrowotnego. Skuteczne systemy zarzŃdzania ryzykiem psychospoğecznym 

powinny mieĺ jasno okreŜlone cele, kt·re sŃ znane wszystkim zainteresowanym stronom, w 

tym zar·wno kierownictwu, jak i pracownikom, oraz byĺ wynikiem wsp·lnych uzgodnieŒ. 

Niezbňdne jest r·wnieŨ okreŜlenie zaangaŨowania organizacji oraz zabezpieczenie 

niezbňdnych zasob·w do przeprowadzenia interwencji, w tym odpowiednie planowanie. 

Pracownicy powinni aktywnie uczestniczyĺ w tworzeniu strategii interwencji, kt·ra powinna 

byĺ szeroko konsultowana, co pomaga  

w zmniejszeniu oporu wobec zmian i uğatwia wprowadzanie zmian kulturowych.  

W trakcie wdraŨania interwencji, regularna komunikacja pomiňdzy wszystkimi 

zaangaŨowanymi stronami, w tym pracownikami, kierownictwem, ekspertami (takimi jak 

psycholodzy i lekarze) oraz zwiŃzkami zawodowymi, jest kluczowa. Aktywny udziağ 

kierownictwa jest niezbňdny na wszystkich etapach interwencji - od planowania, przez 

wdraŨanie, aŨ po ocenň realizacji, kt·rej szczeg·ğowoŜĺ bňdzie om·wiona  

w kolejnym rozdziale dotyczŃcym ewaluacji interwencji [20]. 

 

Przykğady dobrych praktyk w radzenia sobie ze stresem w zawodzie pielňgniarki 

 

Prewencja pierwszego rzňdu polega wiňc na redukcji Ŧr·değ stresu przez utrzymanie 

dyspozycji pielňgniarki na poziomie nie gorszym niŨ ten, w jakim byğa przy podjňciu pracy. 

Dyspozycja ta obejmuje og·lnŃ kondycjň psychofizycznŃ pielňgniarki oraz jej poziom wiedzy 

i umiejňtnoŜci w zakresie bezpieczeŒstwa i higieny pracy. Wpğywa to na to, jak sprawnie i 

bezpiecznie wykonuje ona swoje codzienne obowiŃzki. Dlatego dbağoŜĺ o stan zdrowia i 

kondycjň pielňgniarki moŨna traktowaĺ jako kluczowy czynnik redukujŃcy ryzyko 

psychospoğeczne u Ŧr·dğa. Innymi sğowy, styl Ũycia pielňgniarki i stopieŒ przestrzegania zasad 
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BHP majŃ wpğyw na to, jak dobrze radzi sobie z psychospoğecznymi uwarunkowaniami w 

miejscu pracy [17]. 

Dlatego istotne jest skoncentrowanie siň na propozycjach ĺwiczeŒ i dobrych praktyk, 

kt·re pracownicy mogŃ wdraŨaĺ, niezaleŨnie od tego, w jakim stopniu dana plac·wka 

medyczna realizuje obowiŃzki zwiŃzane z ochronŃ zdrowia przed skutkami stresu 

zawodowego. Profilaktyka pierwszego poziomu, skierowana do os·b zdrowych, ma na celu 

promowanie zdrowego stylu Ũycia i zapobieganie lub zmniejszenie ryzyka podejmowania 

dziağaŒ szkodliwych dla zdrowia, takich jak naduŨywanie substancji psychoaktywnych. W tym 

aspekciewymieniĺ moŨna nastňpujŃce wskaz·wki dotyczŃce zarzŃdzania stresem i utrzymania 

odpornoŜci organizmu poprzez: zdrowe odŨywianie, odpowiedniŃ higienň snu, regularnŃ 

aktywnoŜĺ fizycznŃ,odpowiedniŃ aktywnoŜĺ mentalnŃ, utrzymywanie r·wnowagi Ũyciowej. 

Eksperci dietetyki podkreŜlajŃ, Ũe istnieje Ŝcisğy zwiŃzek miňdzy skğadnikami 

odŨywczymi zawartymi w ŨywnoŜci a stanem zdrowia czğowieka. Badania pokazujŃ, 

 Ũe prawidğowe Ũywienie jest kluczowe dla prawidğowego rozwoju, sprawnoŜci fizycznej i 

umysğowej oraz og·lnego zdrowia, a jego jakoŜĺ i wartoŜĺ odŨywcza majŃ decydujŃce 

znaczenie [12]. 

W kontekŜcie pracy umysğowej, gdzie wiňkszoŜĺ obowiŃzk·w wykonywana jest w 

pozycji siedzŃcej i czňsto w stresogennym Ŝrodowisku, racjonalne odŨywianie powinno 

koncentrowaĺ siň na dostarczaniu organizmowi produkt·w bogatych  

w witaminy, mikroelementy oraz inne skğadniki wspierajŃce r·wnowagň i zdrowie [17]. 

W codziennym cyklu Ũycia czğowieka, kt·ry typowo dzieli siň on czas na okoğo osiem 

godzin snu, osiem godzin pracy oraz osiem godzin spňdzanych na Ũyciu rodzinnym, 

rozrywkach, kontaktach spoğecznych i zainteresowaniach, higiena snu ma kluczowe znaczenie. 

W przypadku pielňgniarek, kt·re czňsto pracujŃ na zmiany i w nieregularnych godzinach, 

utrzymanie tego r·wnowagi moŨe byĺ szczeg·lnie trudne. Regularny, nocny sen o dğugoŜci 7-

8 godzin jest kluczowy dla utrzymania r·wnowagi miňdzy pracŃ a odpoczynkiem, 

umoŨliwiajŃc regeneracjň ukğadu nerwowego, miňŜni oraz odbudowň zasob·w energetycznych, 

co jest istotne dla efektywnoŜci w pracy. 

W przypadku pielňgniarek, kt·re sŃ naraŨone na intensywne stresory psychospoğeczne 

i fizyczne, regularny sen jest niezbňdny dla wzmocnienia odpornoŜci organizmu na stres. 

Przesypianie nocy ma wiňkszy wpğyw na radzenie sobie  
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z codziennym stresem zawodowym niŨ wiele suplement·w czy napoj·w energetycznych. 

Zgodnie z wytycznymi światowej Organizacji Zdrowia [2], osoby dorosğe w wieku miňdzy 18-

65 r. Ũ. powinny dŃŨyĺ do utrzymywania aktywnoŜci fizycznej na poziomie umiarkowanym 

przez co najmniej 30 minut 5 dni w tygodniu lub na poziomie intensywnym przez co najmniej 

20 minut 3 razy w tygodniu. Dawka jednorazowa ĺwiczeŒ powinna wynosiĺ co najmniej 10 

minut; wysiğek intensywny najlepiej jest wymieszaĺ z umiarkowanym. Co najmniej 2-3 razy w 

tygodniu powinno siň wykonywaĺ ĺwiczenia zwiňkszajŃce wytrzymağoŜĺ miňŜni i ich siğň. 

Wyb·r form aktywnoŜci fizycznej powinien byĺ dostosowany do indywidualnych 

potrzeb, zdrowia i sprawnoŜci fizycznej kaŨdej osoby. W przypadku pielňgniarek, kt·re czňsto 

pracujŃ w wymagajŃcych warunkach, waŨne jest, aby wprowadzaĺ aktywnoŜĺ fizycznŃ 

zar·wno w Ũyciu osobistym, jak i zawodowym. ChociaŨ wiňkszoŜĺ ĺwiczeŒ powinna byĺ 

realizowana poza godzinami pracy, istniejŃ r·wnieŨ proste formy aktywnoŜci, kt·re moŨna 

wdroŨyĺ w miejscu pracy. NaleŨy do nich unikanie korzystania z wind, jeŜli nie jest to 

absolutnie konieczne, oraz wykonywanie prostych ĺwiczeŒ rozciŃgajŃcych w przerwach, pod 

warunkiem zapewnienia bezpieczeŒstwa. Takie praktyki mogŃ pom·c w ğagodzeniu 

dolegliwoŜci miňŜniowo-szkieletowych i napiňĺ miňŜniowych, kt·re sŃ czňsto efektem 

dğugotrwağej pracy w jednej pozycji i zwiŃzane z zawodowym stresem. 

Dla pielňgniarek kluczowym aspektem utrzymania zdrowia jest r·wnieŨ podejŜcie do 

otaczajŃcego Ŝwiata i spos·b, w jaki go postrzegajŃ. Pielňgniarki, podobnie jak kaŨdy inny 

pracownik, odbierajŃ rzeczywistoŜĺ za pomocŃ zmysğ·w, szczeg·lnie wzroku. Jednak spos·b, 

w jaki jŃ interpretujŃ, ma ogromne znaczenie dla ich samopoczucia. Nastawienie, czy to 

pesymistyczne, czy optymistyczne, wpğywa na to, jakie sygnağy z otoczenia dostrzegajŃ - 

przyjazne lub zagraŨajŃce. Negatywne nastawienie moŨe prowadziĺ do odczuwania stresu, 

gdyŨ pielňgniarka moŨe z g·ry zakğadaĺ, Ũe nie poradzi sobie z obowiŃzkami, co z kolei moŨe 

wpğywaĺ na jej samoocenň i efektywnoŜĺ pracy. Z tego powodu warto, aby pielňgniarki byğy 

Ŝwiadome swoich myŜli i emocji podczas pracy, co pomoŨe im lepiej radziĺ sobie z 

wyzwaniami i zminimalizowaĺ stres. 

Ostatnim kluczowym elementem zachowania zdrowia i gotowoŜci do pracy jest 

utrzymanie r·wnowagi miňdzy pracŃ a innymi obszarami Ũycia. W literaturze szczeg·lnie 

podkreŜla siň znaczenie r·wnowagi miňdzy pracŃ a Ũyciem rodzinnym, gdyŨ obie te sfery sŃ 

kluczowe dla rozwoju czğowieka w r·Ũnych etapach Ũycia. ŧycie rodzinne nie jest jedynym 

obszarem, kt·ry wpğywa na r·wnowagň ŨyciowŃ. AktywnoŜci spoğeczne, towarzyskie, hobby, 
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wypoczynek i edukacja to takŨe waŨne aspekty, kt·re mogŃ byĺ w harmonii lub konflikcie z 

pracŃ.  

Brak tej r·wnowagi prowadzi do powaŨnych konsekwencji dla pracownik·w 

 i organizacji, takich jak wypalenie zawodowe, pracoholizm, erozja wiňzi rodzinnych, depresja, 

zaburzenia lňkowe, podwyŨszone ciŜnienie krwi, a w dğuŨszej perspektywie do powaŨniejszych 

problem·w zdrowotnych, np. chor·b naczyniowych [13]. Negatywne skutki mogŃ szybko siň 

pojawiĺ, poniewaŨ wyczerpanie wynikajŃce z konfliktu miňdzy pracŃ a Ũyciem osobistym 

pogğňbia siň z czasem. 

R·wnowaga miňdzy pracŃ a Ũyciem osobistym pielňgniarek moŨe byĺ analizowana w 

trzech kluczowych aspektach[19]: 

¶ czasowym - chodzi o to, aby czas poŜwiňcony na pracň i Ũycie osobiste byğ 

zr·wnowaŨony, co oznacza, Ũe pielňgniarka powinna dŃŨyĺ do odpowiedniego 

rozdzielenia czasu pomiňdzy obowiŃzki zawodowe i czas wolny; 

¶ zaangaŨowania - dotyczy to r·wnomiernego poziomu zaangaŨowania zar·wno w 

obowiŃzki zawodowe, jak i w Ũycie prywatne. pielňgniarka powinna staraĺ siň utrzymaĺ 

wysoki poziom zaangaŨowania w obie sfery, bez nadmiernego obciŃŨenia jednej z nich; 

¶ zadowolenia - obejmuje to zadowolenie z roli zawodowej oraz zadowolenie  

z Ũycia osobistego. pielňgniarka powinna staraĺ siň osiŃgnŃĺ wysoki poziom satysfakcji 

z obu tych obszar·w. 

Aby efektywnie utrzymaĺ r·wnowagň miňdzy pracŃ a Ũyciem osobistym, warto 

monitorowaĺ te trzy wymiary. MoŨna stworzyĺ wğasnŃ listň kontrolnŃ, kt·ra pomoŨe oceniĺ, 

czy r·wnowaga jest zachowana. ŧycie jest dynamiczne, wiňc czasami jedna sfera wymaga 

wiňcej uwagi, co moŨe wpğywaĺ na drugŃ. Kluczowe jest dŃŨenie do harmonijnego 

funkcjonowania w dğuŨszym okresie, na przykğad miesiŃcu, oraz rozwijanie nawyku dbania o 

r·wnowagň. AlarmujŃcym sygnağem nier·wnowagi moŨe byĺ niewykorzystany urlop lub 

spňdzanie wolnego czasu na nadrabianiu zalegğoŜci domowych, kt·re powinny byĺ regularnie 

realizowane w ramach codziennego Ũycia. 

  

PODSUMOWANIE  

PodsumowujŃc, pielňgniarstwo jest uznawane za zaw·d, w kt·rym chroniczny stres jest 

nieodğŃcznym elementem, wynikajŃcym z samej specyfiki pracy. Zaw·d pielňgniarki wiŃŨe siň 



419 

 

z duŨym obciŃŨeniem psychicznym, dğugotrwağym napiňciem emocjonalnym oraz szybkim 

wypaleniem zawodowym. Liczne badania nad stresem w pielňgniarstwie pr·bujŃ oceniĺ jego 

wpğyw na zdrowie i samopoczucie os·b wykonujŃcych ten zaw·d.  
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WSTŇP 

Zaw·d pielňgniarki naleŨy do grupy zawod·w o wysokim poziomie stresu, co wynika 

z wielu specyficznych wymagaŒ i obciŃŨeŒ. Pielňgniarki codziennie spotykajŃ siň z trudnymi 

emocjonalnie sytuacjami, presjŃ czasu, odpowiedzialnoŜciŃ za zdrowie 

 i Ũycie pacjent·w oraz koniecznoŜciŃ radzenia sobie z wymagajŃcymi relacjami 

interpersonalnymi. Istnieje przekonanie, Ũe spos·b, w jaki pielňgniarki radzŃ sobie ze stresem, 

znaczŃco wpğywa na ich kondycjň psychicznŃ, fizycznŃ oraz jakoŜĺ pracy [1]. Praca ta zakğada, 

Ũe skuteczne metody radzenia sobie ze stresem mogŃ ograniczyĺ negatywne konsekwencje 

zawodowe i zdrowotne. WaŨnym elementem jest takŨe identyfikacja czynnik·w wpğywajŃcych 

na wysoki poziom stresu, aby opracowaĺ skuteczne strategie wsparcia i prewencji [2]. 

 

 CEL PRACY  

Celem gğ·wnym niniejszej pracy jest wszechstronna analiza problematyki stresu 

zawodowego wŜr·d pielňgniarek, ze szczeg·lnym uwzglňdnieniem metod radzenia sobie z nim 

oraz czynnik·w, kt·re wpğywajŃ na jego wystňpowanie i nasilenie.  

 

MATERIAĞ I METODY BADAő 

W badaniach wykorzystano metodň sondaŨu diagnostycznego. Narzňdziem badawczym 

byğ autorski kwestionariusz ankiety, skğadajŃcy siň z dw·ch czňŜci. Pierwsza czňŜĺ 

dotyczyğadanych demograficznych i zawodowych obejmujŃcych pytania dotyczŃce wieku, 

wyksztağcenia, miejsca zamieszkania, stanu cywilnego, liczby posiadanych dzieci oraz staŨu 
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pracy w zawodzie pielňgniarki. W drugiej czňŜci zawarto 23 pytania zamkniňte, majŃce na celu 

zebranie szczeg·ğowych danych na temat badanej problematyki. Wszystkie uzyskane 

odpowiedzi zostağy wprowadzone do programu MS Excel 2021, kt·ry posğuŨyğ jako narzňdzie 

do przeprowadzania obliczeŒ statystycznych oraz do przygotowania graficznych wizualizacji 

w postaci wykres·w. Na podstawie przeanalizowanych wynik·w sformuğowano koŒcowe 

wnioski, stanowiŃce podstawň do podsumowania przeprowadzonych badaŒ. 

Proces badawczy przeprowadzono online za pomocŃ ankiety internetowej, 

udostňpnionej za poŜrednictwem narzňdzia Google Formularze (www.google.com). Ankieta 

byğa dostňpna do czasu zebrania 60 poprawnie wypeğnionych odpowiedzi, a jej realizacja 

zostağa poprzedzona uzyskaniem zgody Komisji Bioetycznej, co zapewniğo zgodnoŜĺ badania 

z wymaganiami etycznymi. 

WYNIKI BADAő  

Badanie zostanie zrealizowane w grupie 60 pielňgniarek.  

 

 

Rycina 27. Rozkğad badanych z uwagi na wiek 

ťr·dğo: opracowanie wğasne  
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Struktura wiekowa badanych pielňgniarek byğa zr·Ũnicowana, co umoŨliwiğo 

uwzglňdnienie doŜwiadczeŒ zawodowych os·b znajdujŃcych siň na r·Ũnych etapach Ũycia i 

kariery zawodowej. Najmğodsze respondentki, w wieku od 18 do 25 lat, stanowiğy 10% grupy 

badawczej, co odzwierciedla udziağ os·b dopiero rozpoczynajŃcych pracň w zawodzie. Kolejna 

grupa, obejmujŃca pielňgniarki w wieku 26ï30 lat, byğa najliczniejsza i obejmowağa 16,7% 

respondent·w.Wiek 31ï35 lat charakteryzowağ 8,3% badanych, natomiast pielňgniarki w 

przedziale wiekowym 36ï40 lat stanowiğy 15% grupy, podobnie jak osoby w wieku 46ï50 lat 

oraz 51ï55 lat, kt·re r·wnieŨ osiŃgnňğy ten sam poziom procentowy. W przedziale wiekowym 

41ï45 lat znajdowağo siň jedynie 3,3% uczestniczek badania, co wskazuje na niewielki udziağ 

tej grupy wiekowej. Najstarsza kategoria respondent·w, obejmujŃca osoby w wieku 56 lat i 

wiňcej, byğa drugŃ co do liczebnoŜci grupŃ, r·wnieŨ stanowiŃcŃ 16,7% badanych. 

 

Rycina 28. Rozkğad badanych z uwagi na wyksztağcenie 

ťr·dğo: opracowanie wğasne  

W badanej grupie pielňgniarek zaobserwowano zr·Ũnicowany poziom wyksztağcenia, 

co odzwierciedla r·Ũne ŜcieŨki edukacyjne i etapy rozwoju zawodowego uczestnik·w. 

Pielňgniarki z wyksztağceniem Ŝrednim stanowiğy 10% badanej populacji, wyksztağcenie 

wyŨsze licencjackie posiadağo 16,7% respondentek. Z kolei 8,3% badanych ukoŒczyğo studia 

magisterskie, a 15% osiŃgnňğo doktorat lub wyksztağcenie r·wnorzňdne.  
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Rycina 29. Rozkğad badanych z uwagi na miejsce zamieszkania 

ťr·dğo: opracowanie wğasne  

ZnaczŃcy odsetek, bo aŨ 33,3% badanych, to osoby zamieszkağe na wsi. Pielňgniarki z 

miast Ŝredniej wielkoŜci, o populacji od 50 do 100 tysiňcy mieszkaŒc·w, stanowiğy 10% 

uczestnik·w, natomiast najmniejszy odsetek, 8,3%, przypadağ na osoby mieszkajŃce w duŨych 

miastach powyŨej 100 tysiňcy mieszkaŒc·w. 

 

Rycina 30. Rozkğad badanych z uwagi na stan cywilny 

ťr·dğo: opracowanie wğasne  
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W badanej grupie pielňgniarek stan cywilny charakteryzowağ siň dominacjŃ os·b 

bňdŃcych w zwiŃzkach formalnych lub nieformalnych. MňŨatki oraz osoby ŨyjŃce w 

konkubinacie stanowiğy 66,7% respondent·w, co wskazuje na przewagň os·b prowadzŃcych 

Ũycie rodzinne.Osoby samotne, w tym panny, reprezentowağy 26,7% badanej grupy, co 

Ŝwiadczy o istotnej obecnoŜci pielňgniarek, kt·re nie pozostajŃ w stağych zwiŃzkach. Niewielki 

odsetek respondentek, wynoszŃcy po 3,3%, stanowiğy wdowy oraz rozw·dki, co pokazuje, Ũe 

takie sytuacje Ũyciowe sŃ rzadziej spotykane w badanej populacji. 

Co czwarta ankietowana (25,0%) zadeklarowağa, Ũe nie posiadağa dzieci. NajwiňkszŃ 

grupň stanowiğy pielňgniarki majŃce dwoje dzieci ï 33,3% uczestniczek, co wskazuje, Ũe ten 

model rodziny byğ najczňstszy w badanej populacji.Pielňgniarki posiadajŃce jedno dziecko 

stanowiğy 20,0% grupy badawczej, natomiast 16,7% zadeklarowağo posiadanie tr·jki dzieci. 

Niewielki odsetek badanych, wynoszŃcy 5,0%, miağ czworo lub wiňcej dzieci, co sugeruje, Ũe 

duŨe rodziny sŃ rzadziej spotykane w tej grupie zawodowej. 

 

Rycina 31. Rozkğad badanych z uwagi na staŨ pracy w zawodzie pielňgniarki 

ťr·dğo: opracowanie wğasne  

Najwiňkszy odsetek respondentek, wynoszŃcy 48,4%, stanowiğy pielňgniarki z 

wieloletnim doŜwiadczeniem, kt·re pracowağy w zawodzie 9 lat lub dğuŨej. Taki wynik 

wskazuje na dominujŃcŃ grupň os·b z ugruntowanŃ wiedzŃ praktycznŃ i dğugoletniŃ obecnoŜciŃ 
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w Ŝrodowisku zawodowym.Osoby z bardzo kr·tkim staŨem pracy, trwajŃcym rok lub kr·cej, 

stanowiğy 15,0% badanej populacji, natomiast pielňgniarki pracujŃce od 1 do 2 lat obejmowağy 

16,7% respondent·w, co razem wskazuje na istotnŃ reprezentacjň os·b dopiero 

rozpoczynajŃcych swojŃ ŜcieŨkň zawodowŃ.Grupy pielňgniarek o staŨu pracy wynoszŃcym 3ï

4 lata oraz 7ï8 lat byğy mniej liczne, kaŨda stanowiğa po 8,3% badanych. Natomiast najmniejszŃ 

grupň stanowiğy osoby z doŜwiadczeniem zawodowym wynoszŃcym 5ï6 lat, co odpowiada 

3,3% respondent·w. 

Uczestniczki badania zostağy zapytane o liczbň miejsc pracy, w kt·rych byğy 

zatrudnione, co pozwoliğo na zrozumienie ich zaangaŨowania zawodowego oraz potencjalnego 

obciŃŨenia pracŃ.Zdecydowana wiňkszoŜĺ respondentek, bo aŨ 60,0%, zadeklarowağa pracň w 

jednym miejscu. KolejnŃ istotnŃ grupň stanowiğy pielňgniarki pracujŃce w dw·ch miejscach ï 

taki tryb pracy zadeklarowağo 28,3% badanych, co wskazywağo na potrzebň dodatkowych 

Ŧr·değ dochodu lub wiňksze ambicje zawodowe.Mniej liczna grupa, wynoszŃca 10,0% 

uczestniczek, byğa zatrudniona w trzech r·Ũnych miejscach pracy. NajrzadszŃ kategoriŃ, 

obejmujŃcŃ jedynie 1,7% badanych, byğy pielňgniarki pracujŃce w czterech lub wiňcej 

miejscach jednoczeŜnie. 

 

Rycina 32. średnia iloŜĺ razy w tygodniu pracy na zmiany nocne przez badane 

ťr·dğo: opracowanie wğasne  

W zakresie liczby zmian nocnych, kt·re pielňgniarki pracowağy Ŝrednio  

w tygodniu, odpowiedzi badanych wskazağy na duŨe zr·Ũnicowanie. Najwiňcej,  

bo 46,7% respondentek, zadeklarowağo, Ũe pracowağo jednŃ zmianň nocnŃ w tygodniu, co 
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sugerowağo, Ũe wiňkszoŜĺ pielňgniarek nie byğa regularnie obciŃŨona nocnymi dyŨurami. 

Kolejne 41,7% badanych pracowağo dwie zmiany nocne w tygodniu.  

W mniejszym stopniu, 5,0% pielňgniarek pracowağo Ŝrednio trzy zmiany nocne  

w tygodniu, a 6,7% badanych zadeklarowağo, Ũe pracowağo cztery lub wiňcej zmian nocnych.  

 

 

Rycina 33. Ocena swojego stanu zdrowia przez badane 

ťr·dğo: opracowanie wğasne  

W kwestii oceny stanu zdrowia, respondentki wykazağy zr·Ũnicowane odpowiedzi. 

Niemal co czwarta z nich(23,3%) oceniğa sw·j stan zdrowia jako bardzo dobry. Kolejne 30,0% 

uznağo swoje zdrowie za dobre. Wiňksza czňŜĺ, bo 33,3%, oceniğa swoje zdrowie jako 

przeciňtne. Natomiast 13,3% badanych uznağo sw·j stan zdrowia za zğy, co wskazywağo na 

obecnoŜĺ problem·w zdrowotnych, kt·re mogğy wpğynŃĺ na ich samopoczucie i zdolnoŜĺ do 

radzenia sobie ze stresem. ŧadna z uczestniczek badania nie oceniğa swojego stanu zdrowia 

jako bardzo zğego. 

 

23,3%

30,0%

33,3%

13,3%

0,0%

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0% 35,0%

bardzo dobrze

dobrze

przeciňtnie

Ŧle

bardzo Ŧle



428 

 

 

Rycina 34. Ocena poziomu naraŨenia na stres  w miejscu pracy przez badane 

ťr·dğo: opracowanie wğasne  

Badane pielňgniarki oceniğy swoje naraŨenie na stres w pracy w zr·Ũnicowany spos·b. 

Najwiňkszy odsetek, bo 38,3%, oceniğ poziom stresu jako najwyŨszy (6). Kolejne 18,3% 

respondentek uznağo poziom stresu za bardzo wysoki (5). Natomiast 16,7% badanych oceniğo 

swoje naraŨenie na stres na poziomie 4, co sugerowağo umiarkowany, ale wciŃŨ wyraŦny 

poziom stresu w pracy. Tyle samo pielňgniarek, 16,7%, oceniğo stres na poziomie 3. Z kolei 

8,3% uczestniczek badania uznağo, Ũe ich stres byğ niski (2), a jedynie 1,7% badanych oceniğo 

poziom stresu na bardzo niski (1). 
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Rycina 35. Przyczyny stresu w miejscu pracy badanych 

ťr·dğo: opracowanie wğasne  

 

Badane pielňgniarki wskazağy na szereg czynnik·w, kt·re wpğywağy na ich poziom 

stresu w pracy. Najwiňkszy odsetek, bo 46,7%, wskazağ na relacje  

z przeğoŨonymi jako gğ·wnŃ przyczynň stresu, co sugerowağo, Ũe trudnoŜci  

w komunikacji lub zarzŃdzaniu mogğy byĺ istotnym Ŧr·dğem napiňcia w miejscu 

pracy.R·wnieŨ relacje ze wsp·ğpracownikami stanowiğy istotny czynnik stresogenny, na kt·ry 

wskazağo 43,3% badanych. Kolejne Ŧr·dğo stresu to praca zmianowa, wskazana przez 30,0% 

respondentek, co mogğo sugerowaĺ trudnoŜci zwiŃzane  

z adaptacjŃ do nieregularnego rytmu pracy i zaburzeniami w organizacji Ũycia prywatnego. 

Szybkie tempo pracy r·wnieŨ stanowiğo wyzwanie dla 28,3% pielňgniarek.WaŨnym 

czynnikiem byğ takŨe niedob·r snu, kt·ry dotyczyğ 21,7% badanych i m·gğ mieĺ negatywny 

wpğyw na zdrowie i zdolnoŜĺ radzenia sobie  
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ze stresem. Wysokie wymagania w pracy byğy Ŧr·dğem stresu dla 16,7% pielňgniarek, podobnie 

jak mağa iloŜĺ czasu na Ũycie prywatne, na kt·rŃ wskazağo 18,3% uczestniczek badania.Inne 

czynniki stresogenne to problemy rodzinne, wskazane przez 8,3% badanych, oraz zbyt niska 

pensja, kt·ra byğa Ŧr·dğem stresu dla 18,3% respondentek. Dla niewielkiej grupy, bo tylko 6,7% 

badanych, pacjenci byli gğ·wnym Ŧr·dğem stresu, a dla 4,0% zğe warunki pracy stanowiğy 

istotny problem.Warto zauwaŨyĺ, Ũe Ũadna z uczestniczek badania nie wskazağa na Ăinneò 

czynniki jako przyczynň stresu, co sugerowağo, Ũe wymienione powyŨej kategorie obejmowağy 

gğ·wne obszary, kt·re pielňgniarki postrzegağy jako stresogenne w swojej pracy. 

 

Rycina 36. Wpğyw natňŨenia pracy na Ũycie rodzinne, osobiste badanych 

ťr·dğo: opracowanie wğasne  

 

Badane pielňgniarki wskazağy na r·Ũny wpğyw natňŨenia pracy na ich Ũycie rodzinne i 

osobiste. Najwiňkszy odsetek, 30,0%, oceniğ wpğyw pracy na Ũycie osobiste jako Ŝredni, co 

wskazywağo, Ũe dla wielu respondentek obciŃŨenie pracŃ miağo zauwaŨalny, ale nie dominujŃcy 

wpğyw na ich Ũycie prywatne. Co czwarta ankietowana (25,0%) uznağa, Ũe natňŨenie pracy 

wpğywağo na jej Ũycie osobiste w duŨym stopniu. Co piŃta badana (20,0%) zadeklarowağa, Ũe 

praca miağa bardzo duŨy wpğyw na jej Ũycie rodzinne i osobiste.Natomiast 21,7% pielňgniarek 

oceniğo wpğyw pracy na Ũycie prywatne jako niewielki, co wskazywağo, Ũe czňŜĺ respondentek 

byğa w stanie w miarň efektywnie zarzŃdzaĺ swoim czasem i obowiŃzkami. Zaledwie 3,3% 

badanych uznağo, Ũe praca nie miağa w og·le wpğywu na ich Ũycie osobiste. 

20,0%

25,0%

30,0%

21,7%

3,3%

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0% 35,0%

W bardzo duŨym stopniu

W duŨym stopniu

W Ŝrednim stopniu

W niewielkim stopniu

W og·le nie wpğywa



431 

 

 

Rycina 37. Wsp·ğpraca miňdzy osobami w podstawowym miejscu pracy badanych 

ťr·dğo: opracowanie wğasne  

Wsp·ğpraca miňdzy osobami w podstawowym miejscu pracy badanych pielňgniarek 

wykazywağa r·ŨnorodnoŜĺ doŜwiadczeŒ i opinii. Wysoki odsetek, bo aŨ 63,3% respondentek 

wskazağo, Ũe w ich miejscu pracy radzŃ sobie z obowiŃzkami pomagajŃc sobie nawzajem, co 

sugerowağo, Ũe wzajemne wsparcie byğo istotnym elementem wsp·ğpracy w zespole 

pielňgniarskim. ZnaczŃca czňŜĺ badanych, bo 38,3%, uwaŨağa, Ũe mogŃ liczyĺ na wsparcie ze 

strony innych pracownik·w, co wskazywağo na dobrŃ atmosferň wsp·ğpracy. Natomiast 30,0% 

pielňgniarek zaznaczyğo, Ũe w ich pracy mogğy z szacunkiem wymieniaĺ siň opiniami z innymi 

pielňgniarkami i pielňgniarzami, co moŨe Ŝwiadczyğo o otwartoŜci na konstruktywnŃ krytykň i 

wsp·ğpracň w zespole. 
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Mimo to, zauwaŨalna byğa pewna niedostateczna wiňŦ z kierownictwem ï jedynie 

25,0% badanych stwierdziğo, Ũe mogğy liczyĺ na wsparcie ze strony swojego kierownika, a 

tylko 6,7% ufağo swoim kierownikom. Dodatkowo, Ũadna z badanych nie zgodziğa siň z 

twierdzeniem, Ũe ich kierownicy uczciwie przydzielali zadania, co mogğo sugerowaĺ pewne 

problemy w zarzŃdzaniu zespoğem. 

W zakresie zaufania, 18,3% pielňgniarek ufağo innym pielňgniarkom  

i pielňgniarzom w swojej jednostce, a tylko 5,0% ufağo innym pracownikom, co mogğo 

wskazywaĺ na ograniczonŃ wiňŦ zawodowŃ lub brak peğnej wsp·ğpracy  

z niepielňgniarskim personelem. Dodatkowo, 33,3% badanych uznağo, Ũe szanowali obszary 

kompetencji innych pracownik·w, co mogğo Ŝwiadczyĺ o profesjonalizmie 

 i uznaniu dla roli innych czğonk·w zespoğu. Z kolei 8,3% pielňgniarek czuğo siň bezpiecznie w 

pracy, co mogğo byĺ wskaŦnikiem pewnych problem·w zwiŃzanych 

 z warunkami pracy lub bezpieczeŒstwem w zespole. Natomiast 26,7% badanych uznağo, Ũe 

pielňgniarki i pielňgniarze w jednostce traktujŃ siň z wyrozumiağoŜciŃ, co sugerowağo 

pozytywnŃ dynamikň interpersonalnŃ w zespole. 

W dalszej kolejnoŜci zaprezentowano badanym pielňgniarkom zestaw stwierdzeŒ 

dotyczŃcych r·Ũnych aspekt·w ich pracy zawodowej. Celem tego pytania byğo uzyskanie 

informacji na temat doŜwiadczeŒ zwiŃzanych z obciŃŨeniem fizycznym i psychicznym, a takŨe 

sytuacjami, kt·re mogŃ wpğywaĺ na ich komfort pracy i Ũycie osobiste. Badane pielňgniarki 

zostağy poproszone o uwaŨne zapoznanie siň z kaŨdym z podanych stwierdzeŒ i zaznaczenie 

tych, z kt·rymi siň zgadzajŃ. Stwierdzenia te odnosiğy siň m.in. do trudnoŜci w zarzŃdzaniu 

obowiŃzkami zawodowymi, wpğywu pracy na Ũycie prywatne, negatywnego traktowania przez 

pacjent·w, a takŨe do problem·w zwiŃzanych z organizacjŃ czasu pracy, takich jak brak przerw 

obiadowych czy koniecznoŜĺ obsğugiwania kilku plac·wek jednoczeŜnie. Dziňki tym 

odpowiedziom moŨliwe jest lepsze zrozumienie, w jaki spos·b poszczeg·lne czynniki 

zawodowe wpğywajŃ na stres i poczucie satysfakcji z pracy w zawodzie pielňgniarki.  
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Rycina 38. Stwierdzenia, z kt·rymi zgadzağy siň badane, odnoszŃce siň do stresu w ich 

pracy 

ťr·dğo: opracowanie wğasne  

W odpowiedzi na pytanie dotyczŃce obciŃŨenia zawodowego pielňgniarek, wyniki 

wskazağy na znacznŃ intensywnoŜĺ zar·wno fizycznego, jak i psychicznego wysiğku w pracy. 

AŨ 55% badanych pielňgniarek oceniğo swojŃ pracň jako bardzo obciŃŨajŃcŃ fizycznie, co 

sugerowağo, Ũe praca w tym zawodzie wiŃŨe siň z duŨym wysiğkiem ciağa. Jeszcze wiňkszy 

odsetek, bo 71,7%, wskazağ, Ũe ich praca byğa bardzo obciŃŨajŃca psychicznie.  

W kontekŜcie organizacji pracy, 46,7% pielňgniarek stwierdziğo, Ũe musiağy znosiĺ 

negatywne traktowanie ze strony pacjent·w i ich bliskich, co Ŝwiadczyğo o problemach z 

komunikacjŃ lub zachowaniem pacjent·w w niekt·rych sytuacjach. Ponadto, 31,7% badanych 
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zgodziğo siň z tym, Ũe brak awansu w wyznaczonym czasie negatywnie wpğywağ na ich zarobki, 

co mogğo wskazywaĺ na poczucie frustracji zawodowej zwiŃzanej z brakiem perspektyw na 

rozw·j kariery. 

W zakresie organizacji czasu pracy, 31,7% pielňgniarek nie miağo moŨliwoŜci 

zorganizowania sobie trzydziestominutowej przerwy obiadowej. Dodatkowo, 28,3% badanych 

przyznağo, Ũe nie mogğy wycofywaĺ siň z sytuacji, w kt·rych odczuwağy silny dyskomfort, co 

mogğo sugerowaĺ presjň do ciŃgğego wykonywania obowiŃzk·w, nawet w sytuacjach 

stresujŃcych. Kolejnym elementem, kt·ry pojawiğ siň w odpowiedziach, byğo poczucie 

negatywnego wpğywu pracy na Ũycie prywatne ï 13,3% pielňgniarek wskazağo, Ũe bycie Ăpod 

telefonemò negatywnie wpğywağo na ich Ũycie, a 20% zaznaczyğo, Ũe poza swojŃ plac·wkŃ 

musiağy obsğugiwaĺ jeszcze inne miejsca pracy.Na koniec, 35% pielňgniarek przyznağo, Ũe 

denerwowağy siň, gdy warunki pacjent·w nie ulegağy poprawie, co wskazywağo na emocjonalne 

zaangaŨowanie w poprawň stanu zdrowia pacjent·w i odczuwanie frustracji, gdy nie osiŃgano 

oczekiwanych rezultat·w. 

 

Rycina 39. IntensywnoŜĺ wystňpowania sytuacji, w kt·rych badane musiağy zmieniaĺ 

swoje plany i Ũycie rodzinne 

ťr·dğo: opracowanie wğasne  

W odpowiedzi na pytanie dotyczŃce koniecznoŜci przystosowywania swoich plan·w i 

Ũycia rodzinnego do wymog·w pracy, wyniki wskazağy na doŜĺ wysokŃ czňstotliwoŜĺ takich 

sytuacji wŜr·d badanych pielňgniarek. AŨ 5% respondentek stwierdziğo, Ũe zawsze musiağo 

dostosowywaĺ swoje plany do pracy, a 23,3% przyznağo, Ũe zdarzağo siň to bardzo czňsto. 
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Kolejne 25% badanych wskazağo, Ũe takie sytuacje wystňpowağy czňsto.Wiele respondentek, 

bo 28,3%, odpowiedziağo, Ũe musiağo dostosowywaĺ swoje plany czasami, co mogğo 

wskazywaĺ na elastycznoŜĺ w pracy, ale jednoczeŜnie na wystňpowanie pewnych sytuacji, 

kt·re wymagağy zmiany wczeŜniejszych ustaleŒ. Z kolei 15% badanych odpowiedziağo, Ũe takie 

przypadki zdarzağy siň bardzo rzadko, a 3,4% stwierdziğo, Ũe nigdy nie musiağy dostosowywaĺ 

swojego Ũycia do pracy. 

 

Rycina 40. Strategie radzenia sobie ze stresem wykorzystywane przez badane 

ťr·dğo: opracowanie wğasne  

W odpowiedzi na pytanie dotyczŃce strategii radzenia sobie ze stresem, badane 

pielňgniarki wykazağy r·Ũnorodne podejŜcie do sytuacji stresowych. AŨ 18,3% respondentek 

stwierdziğo, Ũe z ğatwoŜciŃ dochodziğy do siebie po stresujŃcych wydarzeniach, co sugerowağo, 

Ũe potrafiğy one szybko odzyskaĺ r·wnowagň emocjonalnŃ po trudnych chwilach. Z kolei 35% 

badanych miağo skğonnoŜĺ do szybkiego stawania na nogi po ciňŨkich czasach, co wskazywağo 

na ich umiejňtnoŜĺ szybkiego adaptowania siň do trudnych sytuacji.JednakŨe 21,7% 

pielňgniarek przyznağo, Ũe miağy trudnoŜci z przetrwaniem stresujŃcych wydarzeŒ. Ponadto, 

16,7% badanych odpowiedziağo, Ũe zwykle duŨo czasu zajmowağo im przezwyciňŨanie 

niepowodzeŒ w Ũyciu. Z kolei 8,3% respondentek zaznaczyğo, Ũe Ũadna z podanych strategii 

nie byğa im bliska, co mogğo wskazywaĺ na inne, indywidualne metody radzenia sobie ze 

stresem, kt·re nie zostağy uwzglňdnione w pytaniu. 
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Rycina 41. Metody radzenia sobie ze stresem wykorzystywane przez badane 

ťr·dğo: opracowanie wğasne  

W odpowiedzi na pytanie dotyczŃce metod radzenia sobie ze stresem, najczňŜciej 

wskazywanŃ metodŃ byğa rozmowa z najbliŨszymi, kt·rŃ stosowağo aŨ 50% badanych, co 

sugerowağo, Ũe wsparcie emocjonalne od rodziny i przyjaci·ğ byğo istotnym Ŧr·dğem ulgi w 

trudnych chwilach. Spňdzanie czasu na ğonie natury byğo kolejnŃ popularnŃ metodŃ, stosowanŃ 

przez 38,3% pielňgniarek. AktywnoŜĺ na ŜwieŨym powietrzu wpğywağa na redukcjň stresu i 

poprawň samopoczucia  u 38,3% badanych. Czytanie ksiŃŨek (21,7%) i oglŃdanie film·w czy 

seriali (25%) byğy r·wnieŨ wskazywane jako formy relaksu, pomagajŃce oderwaĺ siň od 

codziennych trudnoŜci i zğagodziĺ napiňcie. Sport i aktywnoŜĺ fizyczna, jako forma radzenia 

sobie ze stresem, byğa stosowana przez 16,7% badanych, co pokazywağo, Ũe niekt·re 

pielňgniarki szukağy ulgi w wysiğku fizycznym. Metody bardziej intymne, jak medytacja czy 

techniki relaksacyjne, stosowağo 6,7% respondentek. CzňŜĺ badanych (26,7%) wskazağa 

zakupy jako metodň radzenia sobie ze stresem, podczas gdy 21,7% respondentek korzystağo z 

lek·w lub suplement·w. Sğuchanie muzyki wskazağo 18,3% badanych. Natomiast tylko 8,3% 
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pielňgniarek siňgağo po alkohol lub inne uŨywki, co Ŝwiadczyğo o ich rzadkim stosowaniu tych 

metod w radzeniu sobie ze stresem. 

 

Rycina 42. Czynniki wyboru metod radzenia sobie ze stresem przez badane 

ťr·dğo: opracowanie wğasne  

Najwiňkszy odsetek, bo aŨ 55%, badanych zwr·ciğ uwagň na iloŜĺ czasu wolnego jako 

kluczowy czynnik przy wyborze metod radzenia sobie ze stresem. Sugerowağo to, Ũe 

dostňpnoŜĺ czasu na relaks i odpoczynek od pracy byğa decydujŃcym czynnikiem w skutecznym 

radzeniu sobie ze stresem. Kolejnym waŨnym czynnikiem, wskazanym przez 33,3% 

pielňgniarek, byğy moŨliwoŜci organizacyjne, kt·re mogğy obejmowaĺ elastycznoŜĺ w 

planowaniu czasu pracy, dostňpnoŜĺ wsparcia w miejscu pracy czy organizowanie przerw na 

odpoczynek. Chňĺ i motywacja do podjňcia dziağaŒ majŃcych na celu redukcjň stresu byğy 

istotne dla 26,7% badanych. Dla 23,3% respondentek znaczenie miağa iloŜĺ Ŝrodk·w 

finansowych do dyspozycji. Wiedza na temat dostňpnych form radzenia sobie ze stresem byğa 

czynnikiem wyboru dla 21,7% badanych. Warto dodaĺ, Ũe Ũadna z badanych pielňgniarek nie 

wskazağa innych czynnik·w, co sugerowağo, Ũe wymienione czynniki byğy najistotniejsze w 

kontekŜcie ich wybor·w metod radzenia sobie ze stresem. 
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Rycina 43. SkutecznoŜĺ metod radzenia sobie ze stresem badanych 

ťr·dğo: opracowanie wğasne  

W zakresie skutecznoŜci stosowanych metod radzenia sobie ze stresem, najwiňksza 

grupa badanych, bo aŨ 38,3%, stwierdziğa, Ũe stosowane metody redukujŃ stres Ăczasamiò, co 

wskazywağo na zmiennoŜĺ efektywnoŜci tych dziağaŒ w zaleŨnoŜci od sytuacji lub kontekstu. 

Natomiast 26,7% uczestniczek badania odpowiedziağo, Ũe stosowane przez nie metody 

obniŨağy poziom stresu Ăczňstoò. Z kolei 25% pielňgniarek stwierdziğo, Ũe ich metody obniŨağy 

stres tylko Ăw niewielkim stopniuò. Mniej os·b (10%) przyznağo, Ũe ich metody radzenia sobie 

ze stresem obniŨağy go Ăzawszeò. ŧadna z badanych nie zadeklarowağa, Ũe stosowane metody 

w og·le nie wpğywağy na obniŨenie poziomu stresu, co sugerowağo, Ũe nawet jeŜli efekty nie 

zawsze byğy wyraŦne, to w wiňkszoŜci przypadk·w byğy one przynajmniej czňŜciowe. 
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Rycina 44. ObecnoŜĺ szkoleŒ w zakğadach pracy, jak radziĺ sobie ze stresem, w opinii 

badanych 

ťr·dğo: opracowanie wğasne  

Na pytanie o potrzebň szkoleŒ dotyczŃcych radzenia sobie ze stresem w miejscu pracy, 

38,3% badanych stwierdziğo, Ũe takie szkolenia powinny byĺ organizowane, ale nie sŃ pewne, 

czy same wziňğyby w nich udziağ. MoŨe to sugerowaĺ, Ũe choĺ pielňgniarki dostrzegağy 

koniecznoŜĺ takich szkoleŒ, to ich zaangaŨowanie w udziağ w takich programach zaleŨağoby od 

r·Ũnych czynnik·w, takich jak czas, dostňpnoŜĺ lub forma szkoleŒ. Co czwarta badana (26,7%) 

zdecydowanie uwaŨağa, Ũe takie szkolenia powinny siň odbywaĺ i chňtnie by wziňğy w nich 

udziağ, co wskazywağo na duŨŃ otwartoŜĺ i potrzebň wsparcia w zakresie radzenia sobie ze 

stresem w miejscu pracy. Z kolei 25% uczestniczek badania nie widziağo potrzeby 

organizowania takich szkoleŒ. Mniej kobiet (10%) przyznağo, Ũe w ich zakğadzie pracy takie 

szkolenia juŨ byğy prowadzone, co pokazywağo, Ũe w niekt·rych plac·wkach podejmowane 

byğy dziağania w kierunku wsparcia pracownik·w w obszarze zarzŃdzania stresem. 
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Rycina 45. Dbanie bezpoŜredniego przeğoŨonego badanych o odpowiednie Ŝrodowisko 

pracy, w kt·rym stres byğby minimalizowany 

ťr·dğo: opracowanie wğasne  

W odpowiedzi na pytanie dotyczŃce dbağoŜci bezpoŜrednich przeğoŨonych  

o odpowiednie Ŝrodowisko pracy, 21,7% badanych uznağo, Ũe ich przeğoŨeni dbali  

o odpowiednie Ŝrodowisko pracy, co sugerowağo, Ũe podejmowane byğy dziağania majŃce na 

celu redukcjň stresu i zapewnienie komfortu psychicznego pracownik·w. Dodatkowo, 10% 

badanych stwierdziğo, Ũe ich przeğoŨeni zdecydowanie dbali  

o minimalizowanie stresu w pracy, co mogğo wskazywaĺ na duŨŃ satysfakcjň  

z podejmowanych dziağaŒ w tym zakresie. Z kolei 41,7% respondentek odpowiedziağo, Ũe ich 

przeğoŨeni nie dbali o odpowiednie Ŝrodowisko pracy, co pokazywağo istotny problem w 

organizacji pracy, prowadzŃcy do wysokiego poziomu stresu wŜr·d personelu. Co piŃta badana 

(20%) nie miağa zdania na ten temat. Wreszcie, 6,7% ankietowanych odpowiedziağo, Ũe 

zdecydowanie nie uwaŨağy, aby ich przeğoŨeni dbali o minimalizowanie stresu w pracy, co 

sugerowağo negatywne doŜwiadczenia zwiŃzane z atmosferŃ pracy i brakiem wsparcia w 

obszarze zarzŃdzania stresem. 
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Rycina 46. Planowane do wdroŨenia przez badanych, metody radzenia sobie ze stresem 

ťr·dğo: opracowanie wğasne  

Najwiňkszy odsetek respondentek (43,3%) wskazağ, Ũe planowağ zmieniĺ warunki 

pracy, co sugerowağo, Ũe stres zawodowy zwiŃzany z obowiŃzkami i atmosferŃ w miejscu pracy 

byğ istotnym czynnikiem wpğywajŃcym na ich samopoczucie. Zmiana warunk·w pracy mogğa 

obejmowaĺ m.in. poprawň organizacji pracy, lepsze warunki do odpoczynku czy wprowadzenie 

bardziej elastycznych godzin pracy. Wysoki odsetek badanych (40,0%) zadeklarowağ, Ũe 

planowağ wprowadzenie zdrowej diety, co wskazywağo na rosnŃcŃ ŜwiadomoŜĺ wpğywu 

odŨywiania na samopoczucie i zdolnoŜĺ radzenia sobie ze stresem. Z kolei 38,3% badanych 

planowağo zwiňkszenie aktywnoŜci fizycznej, co byğo jednym z popularniejszych sposob·w na 

obniŨenie poziomu stresu. Podobnie 38,3% respondentek wskazağo, Ũe chciağa czňŜciej 

spotykaĺ siň z rodzinŃ i znajomymi. Ponadto, 31,7% badanych zaplanowağo wiňcej snu jako 

spos·b na radzenie sobie ze stresem.  
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Rycina 47. Planowanie zmiany pracy przez badanych 

ťr·dğo: opracowanie wğasne  

Najwiňkszy odsetek badanych (35,0%) zadeklarowağ, Ũe zastanawiağ siň nad zmianŃ 

zakğadu pracy. Mogğo to sugerowaĺ, Ũe czynniki zwiŃzane z organizacjŃ pracy, Ŝrodowiskiem 

zawodowym lub zarobkami w obecnej plac·wce wpğywağy na chňĺ poszukiwania nowych 

miejsc zatrudnienia. W odpowiedzi 20,0% badanych wyraziğo chňĺ ograniczenia iloŜci godzin 

pracy, co wskazywağo na potrzebň wiňkszej r·wnowagi miňdzy Ũyciem zawodowym a 

prywatnym. Z kolei 15,0% respondentek zadeklarowağo chňĺ zmiany zawodu, co Ŝwiadczyğo o 

niezadowoleniu z obecnej roli zawodowej lub chňci rozwoju w innych dziedzinach. Ponadto, 

10,0% badanych rozwaŨağo zmianň godzin pracy, co pokazywağo potrzebň elastycznoŜci w 

zakresie organizacji czasu pracy. Zmiana godzin pracy, na przykğad na bardziej dogodnŃ porň 

dnia, moŨe pom·c w lepszym zarzŃdzaniu stresem oraz poprawie jakoŜci Ũycia prywatnego  

i zawodowego. Ostatecznie, 20,0% respondentek zadeklarowağo, Ũe nigdy nie zastanawiağo siň 

nad zmianŃ pracy, co sugerowağo zadowolenie z obecnego miejsca zatrudnienia lub poczucie 

stabilnoŜci zawodowej. 

OMčWIENIE WYNIKčW I DYSKUSJA 

Dyskusjň odnoszŃcŃ siň do wynik·w badaŒ nad metodami radzenia sobie ze stresem 

wŜr·d pielňgniarek, wzbogacono o odniesienia do innych badaŒ oraz istniejŃcej literatury na 

ten temat.W przeprowadzonym badaniu 60% uczestniczek pracowağo tylko w jednym miejscu, 

co sugerowağo stabilnoŜĺ zatrudnienia, ale takŨe mniejsze moŨliwoŜci rozwoju zawodowego 

lub ekonomicznego. Podobne wyniki uzyskano w badaniach Klementowskiej et.al. [3], kt·re 
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wskazağy, Ũe pielňgniarki decydujŃce siň na dodatkowe zatrudnienie w dw·ch miejscach (34%) 

czňsto motywowağy to potrzebŃ dodatkowych dochod·w lub chňciŃ rozwoju zawodowego.JeŜli 

chodzi o liczbň zmian nocnych, wyniki badania wskazağy, Ũe 46,7% pielňgniarek pracowağo 

jednŃ zmianň nocnŃ w tygodniu. Byğo to zgodne z badaniami McVicar[4], kt·ry stwierdziğ, Ũe 

praca na nocnych zmianach wpğywa na zdrowie, prowadzŃc do problem·w ze snem i og·lnym 

zmniejszeniem jakoŜci Ũycia. Ponadto, jak pokazuje badanie Greenhaus i wsp., [5], pielňgniarki 

pracujŃce wiňcej niŨ jednŃ zmianň nocnŃ w tygodniu, czňŜciej zgğaszağy problemy zdrowotne 

zwiŃzane ze stresem i zaburzeniami rytmu dobowego 

W zakresie oceny stanu zdrowia, 30% badanych uznağo swoje zdrowie za dobre, co jest 

zgodne z wynikami badaŒ Cummings i Connelly[6], kt·re wykazağy, Ũe pielňgniarki mogŃ 

doŜwiadczaĺ pozytywnych aspekt·w pracy, pomimo wysokiego poziomu stresu. Z kolei 13,3% 

respondentek oceniğo swoje zdrowie jako zğe, co moŨe odzwierciedlaĺ dğugotrwağe efekty stresu 

zawodowego. Wyniki te sŃ zgodne z literaturŃ, kt·ra sugeruje, Ũe praca pielňgniarska, 

zwğaszcza w trudnych warunkach, moŨe prowadziĺ do problem·w zdrowotnych, w tym 

zwiŃzanych ze stresem i wypaleniem zawodowym[2]. 

OdnoŜnie Ŧr·değ stresu, wyniki badania wskazujŃ, Ũe najwaŨniejsze czynniki 

stresogenne to relacje z przeğoŨonymi (46,7%) oraz ze wsp·ğpracownikami (43,3%). Te wyniki 

sŃ zgodne z badaniami Laschinger Finegani et al. [7], kt·re wskazağy, Ũe problemy z 

komunikacjŃ i wsparciem w zespole pielňgniarskim prowadzŃ do wzrostu stresu oraz wypalenia 

zawodowego. Badania Hanson, Theorell i et al. [8] r·wnieŨ wykazağy, Ũe brak wsparcia w 

miejscu pracy i napiňte relacje z przeğoŨonymi stanowiŃ kluczowe Ŧr·dğa stresu w zawodach 

wymagajŃcych duŨego zaangaŨowania emocjonalnego. Uzyskane wyniki sugerujŃ, Ũe stres w 

pracy pielňgniarskiej jest wynikiem nie tylko warunk·w pracy, ale takŨe interakcji spoğecznych 

w miejscu pracy. Dlatego teŨ, aby zminimalizowaĺ stres zawodowy, istotne jest wdraŨanie 

polityk wspierajŃcych zdrowŃ komunikacjň, r·wnowagň miňdzy Ũyciem zawodowym a 

prywatnym oraz dostosowywanie organizacji pracy, szczeg·lnie w kontekŜcie nocnych zmian 

i liczby miejsc zatrudnienia pielňgniarek. 

Zgromadzone w badaniach wğasnych dane wskazujŃ, Ũe dla 30% pielňgniarek praca 

miağa Ŝredni wpğyw na Ũycie osobiste, a dla 45%ï duŨy lub bardzo duŨy. Podobne wyniki 

uzyskano w badaniach Gağczyk i Kuğak[9], kt·re wykazağy, Ũe przeciŃŨenie pracŃ i brak 

r·wnowagi miňdzy Ũyciem zawodowym a osobistym sŃ czňstym problemem wŜr·d 
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pielňgniarek. Badania te sugerujŃ, Ũe stres zwiŃzany z intensywnoŜciŃ pracy prowadzi do 

pogorszenia jakoŜci Ũycia rodzinnego. 

W omawianym badaniu 63,3% pielňgniarek deklarowağo wzajemne wsparcie w zespole, 

co jest sp·jne z wynikami badania Tvedt i Saksvik[10], kt·rzy wskazali,  

Ũe zespoğy pielňgniarskie, w kt·rych panuje atmosfera wzajemnej pomocy, cechujŃ siň lepszŃ 

wydajnoŜciŃ i mniejszym wypaleniem zawodowym. Jednak niski poziom zaufania do 

kierownictwa w analizowanych danych moŨe sugerowaĺ potrzebň poprawy relacji miňdzy 

personelem a liderami, co pokrywajŃ badania McVicar[4], w kt·rych wskazano, Ũe wsparcie 

lider·w koreluje z lepszym zdrowiem psychicznym pielňgniarek. 

AŨ 71,7% badanych pielňgniarek uznağo swojŃ pracň za bardzo obciŃŨajŃcŃ psychicznie, 

co jest zbieŨne z wynikami badaŒ Alarcon, Eschleman i et al.[11], kt·re wskazujŃ, Ũe presja 

emocjonalna w pracy pielňgniarskiej, zwğaszcza w obliczu ograniczonych zasob·w, prowadzi 

do wzrostu stresu i wypalenia zawodowego. Ponadto 55% badanych wskazağo na wysokie 

obciŃŨenie fizyczne, co potwierdzajŃ badania Tvedt i Saksvik[10], kt·re podkreŜlajŃ, Ũe 

dğugotrwağe godziny pracy i wysiğek fizyczny zwiňkszajŃ ryzyko problem·w zdrowotnych w 

tej grupie zawodowej. 

Wyniki badaŒ dotyczŃce koniecznoŜci przystosowywania plan·w Ũyciowych 

pielňgniarek do wymagaŒ pracy wskazujŃ na wysokŃ czňstotliwoŜĺ takich sytuacji,  

co jest zgodne z literaturŃ na temat stresu zawodowego w tej grupie. Stosunkowo duŨa czňŜĺ 

respondentek przyznağa, Ũe czňsto musiağa zmieniaĺ swoje plany, co moŨe Ŝwiadczyĺ o 

elastycznoŜci w pracy, ale r·wnieŨ o wystňpowaniu sytuacji stresujŃcych, kt·re wymagağy 

zmiany wczeŜniejszych ustaleŒ. Takie wyniki mogŃ sugerowaĺ wysokŃ presjň na pracownik·w 

medycznych, wynikajŃcŃ z nieprzewidywalnych warunk·w pracy, takich jak nagğe zmiany w 

grafiku czy zmiennoŜĺ stanu pacjent·w [12]. 

W odniesieniu do metod radzenia sobie ze stresem, pielňgniarki wskazağy  

na r·ŨnorodnoŜĺ strategii, w tym wsparcie emocjonalne ze strony bliskich, co jest jednŃ z 

najczňstszych metod stosowanych przez pracownik·w sğuŨby zdrowia. Takie podejŜcie jest 

zgodne z badaniami Folkman i Moskowitz[13], kt·re podkreŜlajŃ kluczowŃ rolň w ğagodzeniu 

stresu zawodowego, zwğaszcza w zawodach obciŃŨonych emocjonalnie, takich jak 

pielňgniarstwo. Natomiast inne metody, jak aktywnoŜĺ fizyczna czy medytacja, r·wnieŨ byğy 

stosowane przez czňŜĺ badanych, co wskazuje na szersze podejŜcie do zarzŃdzania stresem. Z 

kolei niski odsetek respondentek stosujŃcych alkohol czy uŨywki sugeruje, Ũe pielňgniarki 
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preferujŃ zdrowsze metody radzenia sobie z presjŃ, co moŨe byĺ wynikiem ŜwiadomoŜci 

negatywnych konsekwencji takich dziağaŒ na zdrowie. 

Wyniki przeprowadzonego badania pokazujŃ, Ũe pielňgniarki w duŨej mierze kğadŃ 

nacisk na dostňpnoŜĺ czasu wolnego jako kluczowy czynnik w zarzŃdzaniu stresem 

zawodowym. Zgodnie z badaniami Aiken et al. [2], czas wolny i moŨliwoŜĺ odpoczynku sŃ 

fundamentalnymi elementami, kt·re pozwalajŃ na regeneracjň fizycznŃ 

 i emocjonalnŃ pracownik·w medycznych, co przekğada siň na ich wydajnoŜĺ  

i satysfakcjň z pracy. Wskazanie przez 55% badanych na znaczenie czasu wolnego potwierdza 

teorie, kt·re sugerujŃ, Ũe brak odpoczynku i nieelastyczne godziny pracy mogŃ prowadziĺ do 

wypalenia zawodowego i obniŨonej jakoŜci opieki nad pacjentem [14]. 

Istotnym czynnikiem, kt·ry znalazğ swoje odzwierciedlenie w badaniach, jest 

organizacja pracy, kt·ra wpğywa na stres zawodowy pielňgniarek. AŨ 33,3% badanych 

wskazağo na elastycznoŜĺ w organizowaniu czasu pracy oraz wsparcie w miejscu pracy jako 

kluczowe elementy pozwalajŃce na efektywne zarzŃdzanie stresem. Jak wskazujŃ Bakker et al. 

[15], wsparcie organizacyjne w miejscu pracy, w tym dostňpnoŜĺ przerw i moŨliwoŜĺ 

dostosowania grafiku pracy, stanowi waŨny czynnik redukujŃcy poziom stresu w zawodach 

wymagajŃcych duŨego zaangaŨowania emocjonalnego i fizycznego, jak pielňgniarstwo. 

Wysoka czňstotliwoŜĺ wskazaŒ dotyczŃcych motywacji do podjňcia dziağaŒ zwiŃzanych z 

redukcjŃ stresu (26,7% badanych) r·wnieŨ potwierdza, Ũe aktywne zaangaŨowanie w procesy 

zdrowotne, takie jak ĺwiczenia relaksacyjne czy medytacja, moŨe zwiňkszaĺ skutecznoŜĺ 

dziağaŒ prewencyjnych. 

WaŨnym spostrzeŨeniem jest r·wnieŨ fakt, Ũe tylko 10% badanych potwierdziğo 

istnienie szkoleŒ dotyczŃcych zarzŃdzania stresem w ich miejscu pracy. Zgodnie  

z wynikami wczeŜniejszych badaŒ, takich jak badanie przeprowadzone przez Synal  

i Szempruch [16], organizowanie szkoleŒ i warsztat·w dotyczŃcych radzenia sobie ze stresem 

moŨe znaczŃco poprawiĺ kondycjň psychicznŃ personelu medycznego, zmniejszajŃc liczbň 

przypadk·w wypalenia zawodowego i poprawiajŃc atmosferň pracy. Niemniej jednak, jak 

wykazağy nasze badania, istnieje pewna bariera w podejmowaniu aktywnoŜci edukacyjnych, co 

moŨe wynikaĺ z braku czasu, zainteresowania lub dostňpnoŜci takich szkoleŒ. 

Warto podkreŜliĺ, Ũe 43,3% pielňgniarek rozwaŨağo zmianň warunk·w pracy, co 

potwierdza wpğyw stresu zawodowego na decyzje zawodowe. Zgodnie z teoriŃ rotacji 

zawodowej, presja zawodowa i niewğaŜciwe warunki pracy mogŃ prowadziĺ do poszukiwania 
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alternatyw w innych miejscach zatrudnienia [17]. Zmiana warunk·w pracy, zwiňkszenie 

aktywnoŜci fizycznej czy poprawa jakoŜci odpoczynku stanowiŃ istotne kierunki poprawy 

samopoczucia pracownik·w medycznych i mogŃ prowadziĺ do zmniejszenia ich poziomu 

stresu, co potwierdzajŃ r·wnieŨ wyniki badania dotyczŃcego pielňgniarek w innych krajach 

[12]. 

Efektywne strategie wsparcia w pracy pielňgniarki, w tym elastycznoŜĺ pracy, programy 

edukacyjne i zdrowe nawyki Ũyciowe, mogŃ pom·c w znaczŃcej redukcji stresu zawodowego 

i poprawie jakoŜci Ũycia zawodowego i prywatnego. W obliczu rosnŃcego stresu zawodowego 

w branŨy medycznej, organizacje powinny wprowadzaĺ bardziej systematyczne rozwiŃzania 

wspierajŃce zdrowie psychiczne pracownik·w. Uzyskane wyniki wpisujŃ siň w og·lny obraz 

stresu w zawodzie pielňgniarki, gdzie obciŃŨenie emocjonalne i fizyczne wiŃŨe siň z 

wyzwaniami w r·wnowaŨeniu Ũycia zawodowego i prywatnego. Podobne badania 

przeprowadzone w r·Ũnych krajach, jak Grecja czy Irlandia, pokazujŃ, Ũe stres w pracy 

pielňgniarskiej moŨe negatywnie wpğywaĺ na zdrowie fizyczne i psychiczne pracownik·w, a 

takŨe na ich zachowanie wzglňdem pacjent·w. Zatem wdroŨenie skutecznych strategii wsparcia 

i zarzŃdzania stresem wŜr·d pielňgniarek jest kluczowe dla poprawy ich jakoŜci Ũycia 

zawodowego i prywatnego. Przeprowadzona dyskusja pokazuje, Ũe wiele aspekt·w pracy 

pielňgniarskiej, takich jak obciŃŨenie zawodowe, jakoŜĺ wsp·ğpracy i relacje  

z kierownictwem, ma znaczŃcy wpğyw na ich Ũycie osobiste i zawodowe,  

co potwierdzajŃ wyniki badaŒ z literatury. 

WNIOSKI  

¶ Wyniki badania wskazujŃ na r·ŨnorodnoŜĺ w zakresie liczby miejsc pracy pielňgniarek, 

przy czym wiňkszoŜĺ z nich pracuje w jednym miejscu, co moŨe sugerowaĺ mniejsze 

obciŃŨenie zawodowe i wiňksze zaangaŨowanie.  

¶ Badane pielňgniarki wykazujŃ zr·Ũnicowane podejŜcie do liczby zmian nocnych, przy 

czym wiňkszoŜĺ pracuje jednŃ lub dwie zmiany tygodniowo, a mniejsza grupa ma 

bardziej intensywny rytm pracy. WiŃŨe siň to z obciŃŨeniem fizycznym i psychicznym.  

¶ Oceny stanu zdrowia respondentek sŃ zr·Ũnicowane od stanu zdrowia okreŜlanego jako 

bardzo dobre lub dobre, do stanu  przeciňtnego lub zğego. Wpğyw moŨe mieĺ na to 

wysoki poziom stresu w pracy, zwğaszcza w kontekŜcie trudnych relacji z przeğoŨonymi 

i wsp·ğpracownikami.  
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¶ Najwiňkszy odsetek pielňgniarek oceniğ wpğyw pracy na Ũycie osobiste jako Ŝredni, co 

sugeruje, Ũe obciŃŨenie pracŃ ma zauwaŨalny, ale nie dominujŃcy wpğyw na ich Ũycie 

prywatne.  

¶ Wysoki odsetek pielňgniarek podkreŜliğ, Ũe w ich miejscu pracy panuje wzajemne 

wsparcie miňdzy wsp·ğpracownikami, mimo to, zaufanie do kierownictwa byğo 

ograniczone. Ponadto, zauwaŨono brak peğnej wsp·ğpracy z personelem 

niepielňgniarskim. 

¶ CzňŜĺ pielňgniarek zgğosiğa trudnoŜci zwiŃzane z negatywnym traktowaniem przez 

pacjent·w oraz brak awansu zawodowego, co wpğywağo na poczucie frustracji 

zawodowej i motywacjň do dalszej pracy. 

¶ ObowiŃzki zawodowe, w tym koniecznoŜĺ bycia Ăpod telefonemò i obsğugiwania 

innych miejsc pracy, majŃ negatywny wpğyw na Ũycie osobiste pielňgniarek, co 

prowadzi do poczucia stresu i frustracji.  

¶ Pielňgniarki wykazujŃ silne emocjonalne zaangaŨowanie w poprawň stanu zdrowia 

pacjent·w, co w poğŃczeniu z brakiem widocznych rezultat·w terapii i nobilitacji moŨe 

prowadziĺ do frustracji i stresu.  

¶ Pielňgniarki stosujŃ r·Ũnorodne strategie radzenia sobie ze stresem, z kt·rych 

najczňŜciej wymieniane to wsparcie ze strony rodziny i przyjaci·ğ oraz aktywnoŜĺ 

fizyczna.  

¶ Mimo iŨ czňŜĺ przeğoŨonych podejmowağa dziağania w kierunku minimalizowania 

stresu, znaczna czňŜĺ badanych nie zauwaŨyğa dbağoŜci ze strony swoich przeğoŨonych 

o odpowiednie Ŝrodowisko pracy.  

¶ Wysoki odsetek badanych planowağ zmieniĺ warunki pracy, co sugeruje, Ũe stres 

zawodowy jest istotnym czynnikiem wpğywajŃcym na ich samopoczucie.  

¶ Znaczna czňŜĺ respondentek rozwaŨağa zmianň zakğadu pracy, co moŨe wskazywaĺ na 

niezadowolenie z obecnych warunk·w pracy, takich jak organizacja pracy, Ŝrodowisko 

zawodowe lub zarobki.  
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WSTŇP 

 

ŧywienie jest podstawŃ rozwoju fizycznego i psychicznego czğowieka niezaleŨnie od wieku i 

pğci. Do prawidğowego rozwoju osoby niezbňdne sŃ wszystkie skğadniki odŨywcze, w 

odpowiednich proporcjach. Zapotrzebowanie na energiň uwarunkowane jest miňdzy innymi: 

wiekiem, pğciŃ, aktywnoŜciŃ fizycznŃ i psychicznŃ.   

Zasady racjonalnego Ũywienia dzieci i mğodzieŨy sŃ przedstawione w formie ,,piramidy 

Ũywieniowejôô. NaturalnŃ, czyli fizjologicznŃ drogŃ przyjmowania posiğk·w i pğyn·w jest 

droga doustna. W niekt·rych przypadkach jedynŃ szansŃ, kt·ra warunkuje dostarczenie 

skğadnik·w odŨywczych niezbňdnych do rozwoju i Ũycia jest Ũywienie pozajelitowe. Zesp·ğ 

terapeutyczny dŃŨy do tego, aby dziecko Ũywiono pozajelitowego przebywağo we wğasnym 

Ŝrodowisku domowym a opiekň nad nim sprawowali opiekunowie prawni. Leczenie w 

Ŝrodowisku domowym warunkuje lepszy rozw·j dziecka i wpğywa na lepszŃ jakoŜĺ Ũycia 

dziecka oraz jego opiekun·w. 

Pielňgniarka jest czğonkiem zespoğu terapeutycznego i bierze udziağ w cağym procesie 

diagnostycznym, pielňgnacyjnym i leczniczym.  

Podstawy Ũywienia dzieci i mğodzieŨy  

Gğ·wnym Ŧr·dğem energii sŃ: wňglowodany (50-70 %), tğuszcze (20-35%), biağka (10-15%). 

Dla noworodk·w i niemowlŃt optymalnym pokarmem jest mleko kobiety. Pokarm kobiecy 

pokrywa w peğni zapotrzebowanie dziecka na wszystkie skğadniki odŨywcze. Czas podaŨy 

dziecku pokarm·w stağych uzaleŨniony jest od stopnia dojrzağoŜci ukğadu nerwowego i ukğadu 

pokarmowego dziecka. WyğŃczne karmienie piersiŃ zalecane jest do 6 miesiŃca. NiezaleŨnie od 

wieku dziecka i stopieŒ jego dojrzağoŜci dieta dziecka musi pokrywaĺ zapotrzebowanie 

organizmu na wszystkie skğadniki pokarmowe takie jak biağka, tğuszcze, wňglowodany, 

bğonnik, witaminy, skğadniki mineralne, elektrolity, wodň.  



451 

 

Dla dzieci i mğodzieŨy zalecenia Ũywieniowe sŃ ujňte w Piramidzie Zdrowego ŧywienia dla 

dzieci i mğodzieŨy w wieku szkolnym.  

AktywnoŜĺ fizyczna znajduje siň u podstaw piramidy.  Wpğywa ona korzystnie na kondycjň i 

prawidğowŃ sylwetkň rozwijajŃcego siň organizmu. 

Pierwszy poziom piramidy stanowiŃ produkty zboŨowe, bogate w wňglowodany przyswajalne, 

kt·re powinny wystňpowaĺ w jadğospisie w przewaŨajŃcej iloŜci. Produkty z tej grupy sŃ 

bogatym Ŧr·dğem wňglowodan·w zğoŨonych, biağka roŜlinnego, witamin B1, B2, B6, PP. [1] 

Kolejny poziom piramidy zajmujŃ owoce i warzywa, kt·re powinny stanowiĺ dodatek do 

kaŨdego posiğku. Warzywa naleŨy spoŨywaĺ bez limit·w, natomiast owoce 2 - 3 razy dziennie.  

Na wyŨszym poziomie piramidy znajduje siň mleko i przetwory mleczne. Produkty te sŃ 

Ŧr·dğem wapnia, skğadnika niezbňdnego do budowy koŜci i zňb·w. [1].  

Kolejny poziom piramidy zajmuje miňso, dr·b, ryby, wňdliny, jaja, nasiona roŜlin 

strŃczkowych i orzechy. Produkty te sŃ bogate w peğnowartoŜciowe biağko, Ũelazo, cynk, 

witaminy z grupy B, PP. 

NajwyŨszy poziom to tğuszcze. 

Rys historyczny Ũywienia pozajelitowego 

Artur Beidl i Rudely Krauts w 1896r. jako pierwsi wprowadzili podaŨ doŨylnŃ 10% glukozy. 

Natomiast chirurg Robert Elman w 1937 rokujako pierwszy podağ pacjentom doŨylnie 

mieszaniny aminokwas·w.W Europie osiŃgniňcia w tej dziedzinie miağ Arrid Wretling podajŃc 

pierwsze nietoksyczne emulsje lipidowe ï Intralipid. [2] 

W 1967 roku amerykaŒski lekarz Stanley Dudrick, mocujŃc cewnik w Ũyle gğ·wnej g·rnej co 

przyczyniğo siň do wprowadzenia dğugotrwağego Ũywienia parenteralnego. [2] Ojcem 

wsp·ğczesnego Ũywienia pozajelitowego, kt·ry opracowağ metodň dostňpu do Ũyğy gğ·wnej 

g·rnej jest Dudrick. 

W Stanach Zjednoczonych powstağo Towarzystwa ŧywienia Pozajelitowego i Dojelitowego 

[APJEN].  W roku 1979 w Sztokholmie powstağo Europejskie Towarzystwo ŧywienia 

Pozajelitowego i Dojelitowego [EPSEN]. W czerwcu 1986 roku z inicjatywy Prof. Szczygğa 

zağoŨono Sekcjň ŧywienia Pozajelitowego i Dojelitowego Polskiego Towarzystwa 

Lekarskiego. Sekcja ta przeksztağciğa siň w Polskie Towarzystwo ŧywienia Pozajelitowego i 

Dojelitowego [PTŧ PiD].   

ŧywienie pozajelitowe - wskazania i przeciwwskazania  
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Pod pojňciem Ũywienia pozajelitowego (parenteralnego) rozumie siň planowŃ, inwazyjnŃ 

metodň leczenia, kt·ra polega na podaŨy drogŃ naczyniowŃ do organizmu substancji, takich 

jak: biağka, elektrolity, witaminy, pierwiastki, glukoza oraz woda [3,4,5]. . 

Wskazania og·lne: 

¶ brak moŨliwoŜci enteralnego odŨywiania trwajŃcego dğuŨej niŨ 3 ï 5 dni u chorych          z 

ograniczonym stanem odŨywienia, 

¶ utrata masy ciağa powyŨej 10% poprzedniej wagi w obrňbie choroby przewodu 

pokarmowego uniemoŨliwiajŃcej wyr·wnanie niedobor·w, 

Wskazania kliniczne: [6] 

¶ zesp·ğ zaburzeŒ oddechowych 

¶ martwicze zapalenie jelit (NEC) 

¶ wady wrodzone przewodu pokarmowego 

¶ wrodzone niedroŨnoŜci przewodu pokarmowego i przeğyku 

¶ wrodzone wytrzewienie 

¶ niedroŨnoŜĺ sm·ğkowa jelit 

¶ przepuklina przeponowa i pňpowinowa 

¶ wrodzone i pooperacyjne zespoğy kr·tkiego jelita 

¶ zapalenie otrzewnej  

¶ przewlekğa biegunka z zaburzeniami wchğaniania substancji odŨywczych 

¶ zapalne stany jelit 

¶ choroba LeŜniowskiego ï Crohna 

¶ choroba Hirschsprunga 

¶ ostre zapalenie trzustki 

¶ zesp·ğ rzekomej niedroŨnoŜci jelit 

¶ urazy i oparzenia g·rnego odcinka przewodu pokarmowego 

Przeciwwskazania: 

¶ dziecko w okresie katabolizmu z przewidywanym dostňpnym do uŨycia przewodu 

pokarmowego 

¶ dziecko dobrze odŨywione z przewidywanym wznowieniem Ũywienia dojelitowego 

¶ czynnoŜciowo sprawny przew·d pokarmowy 

¶ skaza krwotoczna 

¶ duŨe znieksztağcenie klatki piersiowej [6]. 

Metody Ũywienia pozajelitowego 
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Drogami podaŨy skğadnik·w odŨywczych sŃ naczynia obwodowe i centralne. Wyb·r drogi 

podaŨy Ũywienia pozajelitowego zaleŨy od okresu toczenia, skğadu i stňŨenie mieszanin [7]. 

Dostňp Ũylny obwodowy 

 ŧywienie pozajelitowe do naczyŒ obwodowych podawane jest przez kaniulň 

umieszczonŃ w naczyniu obwodowym. Do tego typu Ũywienia uŨywa siň kaniuli typu Venflon 

lub Vasofix. Obecnie stosuje siň kaniule wykonane gğ·wnie z poliuretanu lub silikonu w 

r·Ũnych rozmiarach. To kaniula naczyniowa o dğugoŜci od 19 mm i Ŝrednicy 0.7 wprowadzana 

za pomocŃ igğy, kt·ra peğni rolň prowadnicy dla poliuretanowej kaniuli. Rozmiary kaniul 

podane sŃ w mm przekroju zewnňtrznego lub jednostkach zwanych GA (gauge) czyli im 

wiňksza jest wartoŜĺ GA, tym cieŒsza kaniula. Dostňpne sŃ nastňpujŃce rozmiary: 16GA, 17 

GA, 18GA, 20GA, 22GA, 24GA, 26GA.  

 

Ryc.1 Kaniule typu Venflon.(materiağ wğasny). 

 W tym celu nakğuwa siň Ũyğy obwodowe. Warunkiem bezpiecznego Ũywienia jest odpowiednia 

szybkoŜĺ podawanego preparatu, wğaŜciwa jego osmolarnoŜĺ, przestrzeganie zasad aseptyki i 

antyseptyki. Okres podaŨy mieszanin Ũywieniowych do Ũyğ obwodowych nie powinien 

przekraczaĺ 14 dni.[7] Roztwory do obwodowego Ũywienia pozajelitowego nie mogŃ 

przekraczaĺ 900mOsm/l     z powodu ryzyka zakrzepowego Ũyğ [7]. 

Dostňp centralny 

ŧywienie drogŃ centralnŃ prowadzone jest przez cewnik wprowadzony do Ũyğy gğ·wnej g·rnej 

lub dolnej. Jest to inwazyjna metoda dostňpu doŨylnego, kt·ra umoŨliwia bezbolesnŃ, 

dğugotrwağŃ podaŨ mieszanin odŨywczych.  

Wyr·Ũnia siň kaniule centralnŃ (kr·tkoterminowŃ), Browiac, Groshong, Hickman i Cook. 

Kaniula centralna to Ăcewnik szpitalnyò, kt·re zakğadana sŃ pacjentom wyğŃcznie na okres 

pobytu w szpitalu. Browiac, Groshong, Hickman i Cook to cewniki permanentne, kt·re   sğuŨŃ 
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do   dğugotrwağego Ũywienia   pozajelitowego   w warunkach szpitalnych oraz domowych. 

Cewniki   permanentne   sŃ wykonane z miňkkiego sylikonu, tunelizowane (przebiegajŃ w 

podsk·rnym tunelu) oraz posiadajŃ mankiet dakronowy, kt·ry zakotwicza je pod sk·rŃ [7,8]. 

Cewniki Broviacôa, Cookôa i Hickmanôa  posiadajŃ klips, zamkniňcie go zapobiega cofaniu siň 

krwi podczas podğŃczania i odğŃczania mieszaniny Ũywieniowej.  Cewnik   Groshongôa nie 

posiada zatem klipsa, ale jest wyposaŨony   w specjalnŃ   zastawkň umiejscowionŃ w koŒc·wce 

cewnika, kt·ra zapobiega cofaniu siň krwi. Cewniki permanentne sŃ bardzo wytrzymağe. 

Odpowiednia pielňgnacja cewnika jest podstawowym elementami kompleksowej strategii 

profilaktyki zakaŨeŒ odcewnikowych. 

 

Ryc.2  Kaniula centralna (kr·tkoterminowa) (materiağ wğasny). 

 

Ryc.3 Kaniula centralna (dğugoterminowa) (materiağ wğasny). 

 

Porty naczyniowy 

 Porty naczyniowy (podsk·rny) zbudowany jest z komory z membranŃ, do kt·rej doğŃczony 

jest tunelizowany cewnik. Membrana  wykonana jest z silikonu o duŨej gňstoŜci, co daje 

moŨliwoŜĺ wielokrotnego nakğuwania jej specjalnie przeznaczonŃ do tego celu igğŃ zwanŃ igğŃ 

Hubera. Komora z membranŃ umieszczana jest pod sk·rŃ klatki piersiowej lub ramienia 
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(wszczepione w ciağo pacjenta). Porty  zakğada siň w warunkach sali operacyjnej w znieczuleniu 

miejscowym. 

   

Ryc. 4 Port naczyniowy. (materiağ wğasny) 

 

 

Ryc.5 Igğa Hubera do portu naczyniowego (materiağ wğasny). 

 

Sposoby podaŨy mieszaniny Ũywieniowej 

Preparatami stosowanymi w Ũywieniu pozajelitowym sŃ; woda, aminokwasy, tğuszcze, 

wňglowodany, elektrolity i witaminy [7]. Mieszanina Ũywieniowa powinna byĺ toczona przez 

pompň przepğywowŃ w spos·b ciŃgğy lub cykliczny. 

¶ podaŨ ciŃgğa to podaŨ mieszanin w ciŃgu 22-24 godzin. 

¶ podaŨ cykliczna to podawanie mieszaniny maksymalnie do 12-16 godzin [7]. 

PodaŨ cykliczna pozwala pacjentom na maksymalnŃ aktywnoŜĺ w ciŃgu dnia. Worki odŨywcze 

podğŃczane sŃ najczňŜciej w nocy, gdyŨ nie ograniczajŃ w Ũaden spos·b aktywnoŜci pacjent·w 

[7]. 



456 

 

Wyr·Ũnia siň dwa systemy toczenia Ũywienia pozajelitowego; system jednego worka i system 

wielu work·w. W systemie Ăwszystko w jednymò skğadniki odŨywcze sŃ wymieszane w 

jednym worku, wykorzystujŃc tylko jedno poğŃczenie. ŧywienie pozajelitowe systemem wielu 

work·w polega na prowadzeniu r·wnolegğego wlewu trzech roztwor·w odŨywczych: 

aminokwas·w, wňglowodan·w, emulsji tğuszczowych. Wlew aminokwas·w i wňglowodan·w 

powinien byĺ prowadzony cağŃ dobň. Do roztwor·w tych dodaje siň pierwiastki Ŝladowe, do 

emulsji tğuszczowych witaminy.  

Worki z mieszaninŃ przygotowywane sŃ w warunkach sterylnych w aptece szpitalnej.  

Mieszanina Ũywieniowa nie moŨe byĺ uŨyta, gdy istnieje podejrzenie, Ũe nie byğa 

przechowywana w temperaturze 2 - 8ÜC, albo siň nie zgadza etykieta na worku z zawartoŜĺ w 

receptariuszu. Emulsje tğuszczowe mogŃ byĺ przechowywane w temperaturze 4 -25ÜC, nie 

wolno ich zamraŨaĺ [7,9]. 

Worek Ũywieniowy musi zawieraĺ etykietň, na kt·rej musi siň znajdowaĺ: imiň i nazwisko 

pacjenta, data produkcji, data waŨnoŜci, skğad mieszaniny Ũywieniowej, objňtoŜĺ mieszaniny i 

szybkoŜĺ przepğywu, czas toczenia. 

 

ROLA PIELŇGNIARKI W ŧYWIENIU POZAJELITOWYM 

 

Rola pielňgniarki/pielňgniarza rozpoczyna siň w momencie przyjňcia pacjenta na oddziağ. 

Personel medyczny dokonuje oceny stanu odŨywienia pacjenta, dokonuje pomiar·w 

antropometrycznych, parametr·w Ũyciowych, pobiera materiağ biologiczny (krew, mocz) na 

badania zlecone przez lekarza. ObowiŃzkiem pielňgniarki jest pomoc pacjentowi i opiekunowi 

prawnemu w adaptacji do warunk·w szpitalnych.  

Zesp·ğ lekarski podejmuje decyzje, jaki rodzaj dostňp naczyniowy bňdzie miağ pacjent i czy 

zağoŨenie bňdzie miağo miejsce na bloku operacyjnym czy w danym oddziale. Pielňgniarka 

przygotowuje pacjenta do zağoŨenia dostňpu naczyniowego.  

Przed podğŃczeniem Ũywienia pozajelitowego obowiŃzkiem pielňgniarki jest sprawdzenie czy 

zgadza siň imiň i nazwisko pacjenta, daty waŨnoŜci mieszanki, skğad worka, objňtoŜci. Worek 

Ũywieniowy podğŃcza siň za pomocŃ zestawu do pompy infuzyjnej. 
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Ryc. 6 ŧywienie pozajelitowe (materiağ wğasny). 

Po ustabilizowaniu siň stanu zdrowia pacjenta zesp·ğ terapeutyczny podejmuje decyzje o 

leczenie w warunkach domowych. Pielňgniarka jako edukator przygotowuje opiekun·w 

prawnych oraz pacjenta do kontynuacji leczenia Ũywieniowego w Ŝrodowisku domowym.  

Edukacja przebiega w 4 etapach: [4] 

1. Pielňgniarka omawia budowň, funkcjň i obsğugň cewnika, zasady aseptyki i 

antyseptyki, zasady pielňgnacji cewnika. ObjaŜnia obsğugň pompy.  

2. Po opanowaniu wiedzy teoretycznej pacjent i opiekunowie podğŃczajŃ, odğŃczajŃ, 

zmieniajŃ opatrunku na fantomach.  

3. Po opanowaniu umiejňtnoŜci podczas ĺwiczeŒ na manekinach nabytŃ wiedzň i 

umiejňtnoŜci praktykujŃ i utrwalajŃ na pacjencie. 

4. Po opanowaniu wiedzy teoretycznej i praktycznych umiejňtnoŜci uzyskujŃ 

certyfikat.  

 

Zasady pielňgnacji cewnik·w centralnych  

W pielňgnacji cewnik·w centralnych bardzo waŨne jest postňpowanie zgodne z zasadami 

aseptyki i antyseptyki, kt·rych Ŝcisğe przestrzeganie zmniejsza ryzyko powikğaŒ w tym zakaŨeŒ 

odcewnikowych i okoğocewnikowych.  

Personel medyczny sprawujŃca opiekň nad pacjentem z cewnikiem centralnym ocenia droŨnoŜĺ 

cewnika, dokonuje zmiany opatrunku, ocenia sk·rň wok·ğ cewnika. Przed czynnoŜciami 

wykonujŃcymi przy cewniku centralnym bezwzglňdnie naleŨy umyĺ i zdezynfekowaĺ rňce. 

Wszystkie zabiegi pielňgnacyjne wykonuje siň jağowo z uŨyciem jağowego sprzňtu i materiağ·w 

opatrunkowych [11,12]. 

Zmianň opatrunku wykonuje siň Ŝrednio co 4ï7 dni. Zasady tej nie przestrzega siň, gdy 

opatrunek jest mokry i brudny. Opatrunki na kaniuli centralnej naleŨy sprawdzaĺ kilka razy w 
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ciŃgu doby [12]. Opatrunek stosowany w miejscu wyprowadzenia cewnika ze sk·ry ma istotny 

wpğyw na zmniejszenie wystňpowania zakaŨeŒ odcewnikowych.     

Zasady obsğugi cewnik·w centralnych 

¶ mycie i dezynfekcja rŃk  

¶ wszystkie czynnoŜci wykonywane sŃ z zachowaniem jağowoŜci 

¶ uŨywanie jağowego sprzňtu; igieğ, strzykawek, koreczk·w, bionekor·w, rňkawiczek, 

gazik·w 

¶ pğukanie cewnika solŃ fizjologicznŃ 0,9% po zakoŒczonym wlewie lek·w, podaŨy 

Ũywienia pozajelitowego, 

¶ po pobraniu pr·bek krwi lub po przetoczeniu preparat·w krwiopochodnych naleŨy 

bardzo dokğadnie przepğukaĺ cewnik roztworem soli fizjologicznej 0,9% 

¶ nowego, jağowego korka naleŨy uŨywaĺ do kaŨdego zamkniňcia cewnika 

¶ jeŜli czas przerwy w podaŨy jest dğuŨszy niŨ 5 godz. naleŨy wtğoczyĺ do cewnika 

Heparynň  

¶ jeŜli cewnik jest nieuŨywany przez kilka dni, naleŨy co 2 dni przepğukaĺ cewnik solŃ 

fizjologicznŃ 0,9% 

¶ przed podğŃczaniem Ũywienia pozajelitowego naleŨy zaaspirowaĺ krew przez cewnik 

celem sprawdzenia droŨnoŜci [12,13]. 

  

Ryc.7 Schemat zakğadania jağowych rňkawiczek (materiağ wğasny). 

 


