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1. Wstęp 

 

  Niedoczynność tarczycy jest stanem klinicznym charakteryzującym się 

niewystarczającą produkcją hormonów tarczycowych, który wpływa na szerokie spektrum 

funkcji organizmu. Praca skupia się na świadomości mieszkańców województwa 

podlaskiego odnośnie do tej choroby. Specjaliści szacują, że na świecie problemy z 

tarczycą dotyczą już ponad 300 milionów osób, jednak nawet połowa z nich może nie być 

świadoma swojego stanu zdrowia. Objawy takie jak osłabienie, nadmierna senność, 

uczucie chłodu, przyrost masy ciała i apatia, a z drugiej strony bezsenność, uczucie gorąca, 

chudnięcie oraz nerwowość i drażliwość mogą wskazywać na zaburzenia funkcji tarczycy. 

Skomplikowane symptomy często utrudniają szybkie rozpoznanie problemów z tym 

gruczołem. Endokrynolodzy oceniają, że nawet 22% Polaków może cierpieć na zaburzenia 

czynności tarczycy [1]. 

  Z danych Głównego Urzędu Statystycznego z raportu "Zdrowie i ochrona zdrowia w 

2015 r." wynika, że niedoczynność tarczycy jest aż siedmiokrotnie bardziej powszechna u 

kobiet niż u mężczyzn. Co więcej, odsetek młodzieży z chorobami tarczycy wzrósł o 1,1 

punktu procentowego w stosunku do wcześniejszych badań, co jest największym wzrostem 

zanotowanym do tej pory. Tarczyca, będąca jednym z największych gruczołów 

wydzielania wewnętrznego, znajduje się w przedniej części szyi i odgrywa kluczową rolę 

w regulacji hormonalnej oraz przemianie materii. Ma również znaczący wpływ na 

działanie układu nerwowego, pokarmowego oraz rozrodczego. Z tego powodu zaburzenia 

jej funkcji mogą znacząco wpłynąć na jakość życia [1]. 

 Główną przyczyną nabytej niedoczynności tarczycy u dzieci jest autoimmunologiczne 

zapalenie tarczycy (AIT). Częstość występowania AIT wynosi 2% populacji pediatrycznej 

i jest częstsza w okresie dojrzewania i u kobiet [2]. 

  

Epidemiologia niedoczynności tarczycy 

Niedoczynność tarczycy jest najczęstszą chorobą tarczycy; występuje u około 5% 

dorosłych kobiet i u około 1% mężczyzn. Chociaż częstość występowania niedoczynności 

tarczycy wzrasta wraz z wiekiem (szczególnie u osób powyżej 60 roku życia), choroba 

występuje również u młodzieży i dzieci. Niedoczynność tarczycy w przebiegu choroby 

Hashimoto często występuje u członków rodziny [3,4]. 
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Częstość występowania jawnej niedoczynności tarczycy w populacji ogólnej waha 

się od 0–3% do 3–7% w USA i od 0–2% do 5–3% w Europie, bądź 4–8% w zależności od 

zastosowanej definicji. Metaanaliza 7 badań przeprowadzonych w dziewięciu krajach 

europejskich oszacowała częstość występowania niezdiagnozowanej niedoczynności 

tarczycy, zarówno jawnej, jak i łagodnej, na około 5%. Różnice w poziomie jodu wpływają 

na częstość występowania niedoczynności tarczycy, która występuje częściej zarówno w 

populacjach o stosunkowo wysokim spożyciu jodu, jak i w populacjach z ciężkim 

niedoborem jodu [5, 6]. Niedoczynność tarczycy występuje częściej u kobiet, osób 

starszych (>65 lat) oraz u osób rasy białej, chociaż dane na temat różnic etnicznych są 

ograniczone [7]. 

 Niedoczynność tarczycy jest bardziej powszechna u pacjentów z chorobami 

autoimmunologicznymi, takimi jak cukrzyca typu 1, autoimmunologiczna atrofia żołądka 

oraz innymi chorobami i może wystąpić jako część wielu endokrynopatii 

autoimmunologicznych. Jednostki z zespołem Downa lub zespołem Turnera cierpią na 

podwyższonego ryzyko niedoczynności tarczycy. Palenie tytoniu i umiarkowane spożycie 

alkoholu również wiążą się ze zwiększonym ryzykiem niedoczynności tarczycy [8]. 

 

Czynniki ryzyka zwiększające ryzyko zachorowania na niedoczynność 

tarczycy   

 

Niedoczynność tarczycy jest dysfunkcją, w której tarczyca produkuje zbyt mało 

hormonów dla potrzeb organizmu. Definicja niedoczynności tarczycy opiera się na 

statystycznych zakresach odniesienia istotnych parametrów biochemicznych i jest coraz 

częściej przedmiotem dyskusji [9]. 
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  Rycina 1. Tarczyca i jej położenie na szyi. 

 

Jak pokazano na rycinie 1 tarczyca jest niewielkim narządem znajdującym się u podstawy 

szyi, sklasyfikowanym jako gruczoł wydzielania wewnętrznego [9].  

  Tarczyca odpowiada za produkcję i uwalnianie dwóch hormonów: trijodotyroniny (T3) 

i tyroksyny (T4), regulujących funkcjonowanie większości narządów organizmu oraz 

wpływających na metabolizm i termogenezę organizmu (wytwarzanie ciepła). Czynność 

tarczycy jest nadzorowana przez przysadkę mózgową, która uwalnia hormon stymulujący 

tarczycę (TSH) w celu wytworzenia T3 i T4 [9]. 

  Czynność tarczycy i przysadki mózgowej są ze sobą ściśle powiązane (negatywne 

sprzężenie zwrotne): podwyższony poziom hormonów tarczycy zmniejsza uwalnianie TSH 

przez przysadkę mózgową, a niedobór hormonów stymuluje produkcję TSH. Do 

najczęstszych przyczyn niedoczynności tarczycy w Polsce należą [9]: 

  Niedoczynność tarczycy jest spowodowana różnymi czynnikami etiologicznymi. Do 

najczęstszych należą: 

 Choroba Hashimoto, czyli zaburzenie autoimmunologiczne, w którym układ 

odpornościowy atakuje tarczycę, stanowiące najczęstszą przyczynę niedoczynności 

tarczycy. 

 Zapalenie tarczycy, czyli stan zapalny tego gruczołu. 

 Wrodzona niedoczynność tarczycy, obecna już przy narodzinach. 

 Chirurgiczne usunięcie części lub całości tarczycy. 

 Radioterapia skierowana na tarczycę. 

 Stosowanie określonych leków. 
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 Rzadziej, choroby przysadki mózgowej lub nieodpowiednie spożycie jodu w diecie 

(zarówno jego nadmiar, jak i niedobór) [9]. 

 

  Wśród rzadszych przyczyn niedoczynności tarczycy znajdują się: 

 Inne zapalenie tarczycy (np. Choroba de Quervaina, poporodowe zapalenie tarczycy); 

niedoczynność tarczycy w powyższych przypadkach może być przemijająca 

 Ostra niedoczynność tarczycy (np. amiodaron, interferon) 

 Wtórna niedoczynność tarczycy w przebiegu chorób przysadki [9]. 

Pewne grupy osób są bardziej narażone na ryzyko rozwoju niedoczynności tarczycy. 

Zwiększone ryzyko obserwuje się u osób: 

 płci żeńskiej, 

 w wieku powyżej 60 lat, 

 które wcześniej doświadczyły problemów z tarczycą, takich jak powiększenie tego 

gruczołu (wola), 

 które przeszły operacje tarczycy, 

 które otrzymały radioterapię tarczycy, szyi lub klatki piersiowej, 

 z rodzinnym występowaniem chorób tarczycy, 

 które były w ciąży lub urodziły dziecko w ciągu ostatnich 6 miesięcy, 

 z zespołem Turnera, genetycznym zaburzeniem dotykającym kobiety, 

 z anemią złośliwą, wynikającą z niedoboru witaminy B12, 

 z zespołem Sjogrena, prowadzącym do suchości oczu i jamy ustnej, 

 z cukrzycą typu 1, 

 z reumatoidalnym zapaleniem stawów, 

 z toczeniem, przewlekłą chorobą autoimmunologiczną [9]. 

Objawy niedoczynności tarczycy 

 

  Kliniczne objawy niedoczynności tarczycy wahają się od zagrażających życiu objawów 

przedmiotowych i podmiotowych. Najczęstszymi objawami u dorosłych są zmęczenie, 

nietolerancja zimna, przyrost masy ciała, zaparcia, zmiana w głosie i suchość skóry, ale 

kliniczna prezentacja może różnić się z wiekiem i płcią [9].  

Typowe symptomy sugerujące niedoczynność tarczycy obejmują [9]: 
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- ciągłe uczucie zimna, 

- zmęczenie lub senność, 

- depresję, 

- problemy z pamięcią, 

- przyrost masy ciała, 

- rzadkie wypróżnienia lub zaparcia, 

- spowolnienie pracy serca i niskie ciśnienie tętnicze, 

- sucha, łuszcząca się i blada skóra oraz suche włosy, 

- zaburzenia cyklu miesiączkowego i niepłodność [9]. 

 

  W badaniach laboratoryjnych mogą pojawić się dodatkowe wskaźniki, takie jak 

podwyższony poziom cholesterolu czy niedokrwistość. Nasilenie objawów niedoczynności 

tarczycy może się różnić, od form łagodnych do bardzo ciężkich. U osób z łagodną 

postacią niedoczynności mogą nie występować żadne z tych objawów, jednak niewykryta i 

nieleczona choroba może rozwijać się podstępnie. Zaawansowana niedoczynność tarczycy 

może prowadzić do poważnych komplikacji, włączając w to choroby serca i niepłodność, a 

w skrajnych przypadkach nawet do śpiączki [9]. 

  Kliniczne przejawy niedoczynność tarczycy rozciągają się od zagrażającego życiu, tj. w 

przypadku obrzęku śluzowatego śpiączka, a u niektórych rozwija się bez oznak lub 

objawów. Śmiertelność osób chorych na obrzęk śluzowaty w przebiegu niedoczynności 

tarczycy wynosi 40% pomimo leczenia, a wczesne rozpoznanie ma kluczowe znaczenie.  

Śpiączka z obrzękiem śluzowatym prowadzi do zmiany stanu psychicznego, hipotermii, 

postępującego letargu i bradykardii, a ostatecznie może prowadzić do zespołu dysfunkcji 

wielonarządowej i śmierci. Dlatego ważne jest wczesne rozpoczęcie terapii hormonami 

tarczycy i innymi środkami wspomagających [10]. 

  Ciężka pierwotna niedoczynność tarczycy może, chociaż zdarza się to bardzo rzadko, 

prowadzić do przerostu przysadki z towarzyszącą patologią przysadki (np. wtórną 

niewydolnością nadnerczy) i objawami (np. brakiem miesiączki) [10]. 

  Niedoczynność tarczycy skutkuje zwiększonym oporem naczyniowym, zmniejszoną 

wydajnością serca, zmniejszoną czynnością lewej komory i zmianami w kilku innych 

wskaźnikach kurczliwości układu sercowo-naczyniowego. Urazy mięśnia sercowego i 

wysięk osierdziowy są częstsze u pacjentów z niedoczynnością tarczycy niż u pacjentów z 

dopasowaną grupą kontrolną eutyreozy. Ponadto u pacjentów z niedoczynnością tarczycy 

częściej występują czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego i często występują objawy 
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zespołu metabolicznego, w tym nadciśnienie tętnicze, zwiększony obwód talii i 

dyslipidemii [11]. Niedoczynność tarczycy zwiększa również stężenie cholesterolu 

całkowitego, lipoprotein o małej gęstości i homocysteiny. 

Pacjenci z ostrą niedoczynnością tarczycy, w kontekście leczenia raka tarczycy, 

wykazują spadek nastroju i jakości życia. Niedoczynność tarczycy jest uważana za 

przyczynę demencji odwracalnej, jednak nie jest jasne, jak często to występuje i u jakiego 

odsetka pacjentów demencja jest rzeczywiście odwracalna. Inne objawy obejmują 

neurosensoryczne, mięśniowo-szkieletowe i żołądkowo-jelitowe [12]. 

  Ze względu na działanie plejotropowe hormonu tarczycy, niedoczynność tarczycy może 

również wpływać na przebieg innych zaburzeń. Na przykład nietolerancja statyn jest 

bardziej rozpowszechniona u osób z niedoczynnością tarczycy niż u osób bez 

niedoczynności tarczycy [13]. 

 

Diagnostyka niedoczynności tarczycy 

 

  Zarówno niedoczynność tarczycy, jak i nadczynność tarczycy diagnozuje się badając 

poziom TSH i FT4 we krwi. Innym użytecznym testem w diagnostyce hipotyreozy 

(niedoczynności tarczycy) jest określenie stężenia przeciwciał przeciw tarczycy, głównie 

anty-TPO. Pozwala określić, czy choroba jest związana z autoimmunologiczną chorobą 

tarczycy [13]. 

 Biochemiczne parametry zazwyczaj wykazują wysokie TSH i niskie T4 poziomy i 

pozytywne miareczkowanie tyroperoksydazy enzymu (TPOAb) i/lub tyreoglobuliny 

(TGAb). Mechanizm patogenetyczny jest wciąż nieznany, nawet jeśli istnieje hipoteza 

wieloczynnikowej etiologii, w tym roli wyzwalacza predyspozycji genetycznych i 

czynników środowiskowych u podatnych osobników. Obrazowanie ultrasonograficzne jest 

komplementarne dla diagnozy i ono typowo pokazuje rozlany powiększony gruczoł 

tarczowy, z niejednorodną echostrukturą pokazującą przeważnie "pseudo - nodularny" 

schemat, ale czasami w tarczycy mogą znajdować się guzki. Cechy autoimmunologicznej 

niedoczynności tarczycy u dzieci mogą obejmować zmienną astenię, obniżenie intelektu, 

powolną mowę, niski wzrost, zaparcia. Zazwyczaj początek choroby jest podstępny z 

niespecyficznymi cechami, co może prowadzić do opóźnionej diagnozy, jeśli 

niedoczynność tarczycy nie zostanie natychmiast rozpoznana [11, 13]. 
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  Subkliniczna niedoczynność tarczycy (SH), w aspekcie diagnozy biochemicznej, 

występuje, gdy stężenie hormonu stymulującego tarczycę (TSH) w surowicy krwi jest 

podwyższone, a stężenie krążącego hormonu tarczycy mieści się w zakresie 

referencyjnym. Według wcześniejszych badań częstość występowania SH w populacji 

pediatrycznej waha się od 1,7% do 2,9% [14]. 

   Częstość występowania jest większa u pacjentów otyłych (7,5%), jak również u 

pacjentów z genetycznie potwierdzonymi zespołami, takimi jak trisomia 21 chromosomu 

(zespół Downa, DS) lub zespół Turnera (TS), od około 25-32% do nawet 50-60% u 

pacjentów z DS i 19,2% u pacjentów z TS. Wydaje się, że zdecydowana większość 

pacjentów przechodzi chorobę bezobjawowo i wykazuję eutyreozę w okresie obserwacji, a 

tylko niewielki odsetek pacjentów postępuje do jawnej niedoczynności tarczycy.  

Niektóre badania podkreślają płeć żeńską, TSH przekraczające 7,5 mIU/ml i choroby 

autoimmunologiczne, zwłaszcza podwyższone miana przeciwciał peroksydazy tarczycy 

(TPOAb), jako czynniki ryzyka dla jawnej niedoczynności tarczycy (OH) [14, 15]. 

   Wiele badań wykazało, że nadwaga, zwłaszcza otyłość, w średnim wieku jest 

czynnikiem pogarszającym funkcje poznawcze [16]. 

   Związek otyłości ze zwiększonym ryzykiem rozwoju demencji rozważany jest przede 

wszystkim na podstawie tzw. czynników ryzyka sercowo-naczyniowego [17]. 

 Oś podwzgórze-przysadka-tarczyca (HPT) jest kontrolowana przez klasyczną pętlę 

sprzężenia zwrotnego wewnątrzwydzielniczego. Gonadoliberyna, hormon uwalniający 

tarczycę (TRH) wytwarzany w podwzgórzu, stymuluje przedni płat przysadki mózgowej 

do uwalniania hormonu tyreotropowego (TSH). Z kolei TSH pobudza tarczycę do 

wydzielania wolnych hormonów tarczycy, głównie tyroksyny (FT4) i trójjodotyroniny 

(FT3), które wpływają na ogólny metabolizm organizmu. Ponadto tarczyca, a dokładniej 

komórki okołooskrzelowe, produkują kalcytoninę, hormon peptydowy biorący udział w 

regulacji gospodarki wapniowo-fosforanowej [20, 21]. Rola hormonów tarczycy jest 

wielokierunkowa. Receptory dla FT3 znajdują się niemal we wszystkich docelowych 

narządach organizmu, dlatego niedobór hormonu tarczycy jest tak istotny dla całego 

organizmu i objawia się przede wszystkim szeroko rozumianym uogólnionym 

spowolnieniem metabolizmu. Należy zauważyć, że dysfunkcja tarczycy w populacji jest 

zależna od wieku, podaży jodu, obecności przeciwciał przeciwtarczycowych czy 

nieprawidłowego powiększenia gruczołu z przerostem guzkowym [20, 21].  

Choroby tarczycy dotyczą szerokiego grona pacjentów zarówno w Polsce, jak i na 

całym świecie. W naszym kraju problem ten dotyka ok. 22% populacji i występuje we 
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wszystkich grupach wiekowych, niezależnie od płci, przy czym w populacji kobiet 

występuje 5–10 razy częściej. Właściwa diagnoza i leczenie we właściwym czasie mogą 

zapobiec niebezpiecznym powikłaniom i poprawić jakość życia pacjentów. Osoby z 

problemami tarczycy walczą nagminnie nie tylko ze schorzeniami somatycznymi, ale 

często także psychosomatycznymi. Dlatego tak ważne jest postawienie prawidłowej 

diagnozy już na etapie pierwszej wizyty u lekarza podstawowej opieki zdrowotnej [22]. 

 Niedoczynność tarczycy jest jedną z najczęstszych chorób tego gruczołu. W pełni 

objawowa niedoczynność tarczycy dotyka 5−7% dorosłych kobiet i 1% mężczyzn. Z kolei 

jego utajona postać występuje nawet u 10% populacji. Charakteryzuje się względnym lub 

bezwzględnym niedoborem obwodowych hormonów tarczycy i choć na ogół wydaje się 

dość łatwa do zdiagnozowania i leczenia, w ciężkich przypadkach, jeśli nie jest właściwie 

leczona, może nawet zakończyć się śmiercią. Objawy kliniczne różnią się w zależności od 

wieku pacjenta, płci, przyczyny i ciężkości zaburzenia. U osób dorosłych najczęściej 

spotykamy objawy spowolnienia metabolizmu, takie jak uogólnione zmęczenie, 

postępująca senność, nietolerancja zimna, przyrost masy ciała, zaburzenia żołądkowo-

jelitowe, a także obniżony ton głosu czy zaburzenia pamięci i koncentracji. Występuje 

sucha, łuszcząca się, gruba i chłodna skóra, wypadanie włosów, brwi i rzęs, a także obrzęk 

powiek, twarzy lub uogólniony obrzęk całego ciała. Ponadto można zaobserwować 

bradykardię, tachyarytmię lub nadciśnienie rozkurczowe. Konsekwencją tych zaburzeń jest 

m.in. pogorszenie komfortu życia, spadek wydajności zawodowej, a także wzrost ryzyka 

chorób układu krążenia [23].  

Pierwotną niedoczynność tarczycy definiuje się, gdy stężenie TSH przekracza 

zakres referencyjny, zwykle 0,4–4.0 mIU/l przy stężeniu wolnej tyroksyny poniżej normy. 

Są to jednak wartości referencyjne dla populacji ogólnej, natomiast w codziennej praktyce 

lekarskiej zdarzają się specyficzne sytuacje, w których należy zastosować indywidualny 

zakres normy, dotyczy to zwłaszcza tej górnej granicy. I tu pojawia się pierwszy – i być 

może najczęstszy – błąd w diagnostyce niedoczynności tarczycy. W przypadku młodych 

kobiet w wieku rozrodczym, u których potwierdzono autoimmunizację tarczycy lub inne 

czynniki sprzyjające rozwojowi pierwotnej niedoczynności tarczycy, zalecane jest dążenie 

do poziomu TSH < 2,5 mIU/l. Podobnie u kobiet planujących ciążę: każdy wynik TSH 

poniżej 2,5 mIU/l powinno skierować uwagę lekarza i zachęcić go do poszerzenia 

diagnostyki tarczycy. Natomiast w przypadku podwyższonego TSH, przy prawidłowym 

FT4 i braku współistniejących objawów klinicznych wskazujących na subkliniczną 

niedoczynność tarczycy, należy przeprowadzić diagnostykę różnicową pod kątem wpływu 
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innych czynników (infekcja, brak snu, przyjmowane leki) i powtórzyć diagnostykę 

tarczycy przynajmniej po 2 tygodniach. 

Bardzo ważna dla lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej jest świadomość 

powyższych objawów, aby ich nie przeoczyć i w odpowiednim czasie mierzyć stężenie 

TSH przed skierowaniem pacjenta do innego specjalisty, np. do chirurga bądź kardiologa 

[23]. 

W tabeli 1 pokazano interpretację wyników badań TSH i FT4 związanych z 

niedoczynnością tarczycy.  

 

Tabela 1 Interpretacja wyników badań TSH i FT4 związanych z niedoczynnością 

tarczycy.  

 

Kolejnym problemem jest wtórna niedoczynność tarczycy, która występuje rzadko, 

dotyka obie płcie równie często i jest głównie związana z zaburzeniami przysadki i/lub 

podwzgórza. W laboratorium jest definiowana jako obniżone stężenie FT4 przy 

proporcjonalnie niskim lub normalnym stężeniu TSH [23]. Ponad połowa przypadków 

wtórnej niedoczynności tarczycy jest spowodowana przez gruczolaki przysadki, podczas 

gdy inne przyczyny obejmują dysfunkcję przysadki lub podwzgórza z powodu urazu 

głowy, zawału przysadki, zespołu Sheehan, operacji, radioterapii, chorób genetycznych i 

chorób naciekowych. Dlatego w terapii substytucyjnej nie możemy polegać wyłącznie na 

stężeniu TSH, ponieważ w przypadku niedoczynności tarczycy stężenie FT4 jest równie 

istotne [23]. 
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Ważne jest również rozważenie wpływu farmakoterapii na oś podwzgórze-

przysadka-tarczyca (HPT), ponieważ niektóre leki (amiodaron, lit, interferon alfa, 

talidomid, niektóre przeciwciała monoklonalne, leki przeciwpadaczkowe, a także leki 

drugiego rzutu w leczeniu wielolekoopornej tuberkulozy) mogą powodować wzrost 

stężenia TSH przy jednoczesnym obniżeniu FT4.  

Z kolei heparyna o niskiej masie cząsteczkowej, powszechnie stosowana w 

codziennej praktyce medycznej, przyczynia się do laboratoryjnego wzrostu stężenia FT4, 

przy jednoczesnym wzroście wartości TSH [23, 24].  

 Dlatego w diagnostyce i terapii substytucyjnej nie zawsze możemy polegać 

wyłącznie na stężeniu TSH, ponieważ w przypadku tego rodzaju niedoczynności tarczycy 

stężenie FT4 jest równie istotne. Podczas diagnostyki ważne jest pamiętanie, że stężenie 

TSH wykazuje nieistotne codzienne fluktuacje, z wyższymi wartościami wieczorem i w 

nocy. Ponadto u pacjentów z ciężką niedoczynnością tarczycy obserwowano nieregularne 

wydzielanie TSH z dużymi fluktuacjami w jego stężeniu. Opisano również różnice 

sezonowe, z wyższymi stężeniami TSH zimą i wiosną w porównaniu do jesieni i lata. 

Ponadto w codziennej praktyce medycznej ważne jest uwzględnienie czynników, które 

mogą zakłócać dokładne pomiary laboratoryjne HPT. Błędy należy podejrzewać, gdy 

wyniki badań funkcji tarczycy odbiegają od obrazu klinicznego. Prawidłowa interpretacja 

wyników badań TSH i FT4 związanych z niedoczynnością tarczycy przedstawiona jest w 

tabeli 1. 

W codziennej praktyce medycznej nie ma wskazań do rutynowego pomiaru FT3 i 

FT4, a także pomiaru przeciwciał antytyreoidalnych, w tym przeciwciał anty-peroksydazy 

tarczycowej (aTPO) lub przeciwciał anty-tyreoglobulinowych (aTG). Jednak te testy mogą 

być przydatne w potwierdzeniu diagnozy autoimmunizacyjnej pierwotnej niedoczynności 

tarczycy, czyli choroby Hashimoto. W tym przypadku diagnozę należy uzupełnić badaniem 

ultrasonograficznym (USG) [23]. 

 

 Leczenie niedoczynności tarczycy 

 

       Decyzja o rozpoczęciu leczenia lewotyroksyną (L-T4) zależy ściśle od 

podstawowej przyczyny hipotyreozy i opiera się na wywiadzie rodzinnym i osobistym, 

występowaniu objawów sugerujących niedoczynność tarczycy, badaniu fizykalnym i 

ocenie potencjalnych korzyści wynikających z terapii L-T4 [25, 26]. Przeprowadzono 

nierandomizowane badanie prospektywne na populacji ogólnie zdrowych dzieci z 
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rozpoznaniem SH (w wieku od 3 do 18 lat) rekrutowanych do przychodni 

endokrynologicznej w celu oceny naturalnego przebiegu subklinicznej niedoczynności 

tarczycy i określenia korzyści z leczenia substytucyjnego L-T4 [26]. 

 U dzieci z TSH ≥ 10 mU/l należy rozpocząć suplementację L-T4. Nie ma jednak zgody 

co do stężenia TSH w granicach 4,5–9,9 mIU/ml. W niektórych badaniach uważa się, że 

leczenie L-T4 należy rozważyć w przypadku subiektywnych lub obiektywnych zespołów 

niedoczynności tarczycy i (lub) proatherogennych zaburzeń metabolicznych, a także u 

niemowląt i dzieci w wieku do 3 lat (u noworodków ze stężeniem TSH między 6 a 20 

mIU/l). Ponadto zaleca się rozpoczęcie leczenia L-T4 u dzieci z SH i Hashimoto, 

zapaleniem tarczycy, wolem oraz postępującym pogorszeniem czynności tarczycy w miarę 

upływu czasu. Terapia substytucyjna lewotyroksyną zalecana jest również w przypadku 

zaburzeń genetycznych takich jak: trisomia 21 i zespół Turnera. Leczenie nie jest zalecane 

u dzieci z idiopatycznym i łagodnym SH, ujemnym wynikiem autoprzeciwciał 

antytarczycowych, bez wola i bez objawów zapalenia tarczycy Hashimoto w badaniu 

ultrasonograficznym [27].  

W leczeniu jawnej niedoczynności tarczycy rekomendowana jest terapia 

substytucyjna lewotyroksyną. Inne formy terapii nie wykazały dotychczas wystarczających 

korzyści uzasadniających ich rekomendację [28]. Dawka dzienna L- T4 dla dorosłych 

wynosi 1.6 mikrograma/kg/m.c., a dla osób w wieku geriatrycznym mniej, nawet do 1 

µg/kg/m.c. U dzieci i młodzieży z niedoczynnością tarczycy wrodzoną lub nabytą dawka 

wynosi 100 – 150 µg/m2 pc./na dobę.  Aby zoptymalizować absorpcję, L-T4 powinno się 

brać od 30 do 45 min przed śniadaniem lub co najmniej 3 godziny po ostatnim posiłku, 

przed snem. Istotne jest również odstąpienie od przyjmowania wapnia, żelaza, magnezu 

oraz inhibitorów pompy protonowej w identycznym okresie, ponieważ mogą źle wpływać 

na absorpcję lewotyroksyny [28]. Terapia L-T4 (lewotyroksyna) powinna być niezmiennie 

prowadzona lekiem tego samego producenta, z uwagi na fakt, że mogą występować małe 

różnice w dawkach, które mogą być klinicznie odczuwalne przez mały odsetek wrażliwych 

na to pacjentów [28]. 

W przypadku subklinicznej niedoczynności tarczycy leczenie jest podejmowane 

tylko w niektórych sytuacjach. Wartości TSH w surowicy pacjentów w tym wypadku 

wynoszą średnio od 4.0 do 10.0 mIU/L, a pacjenci zazwyczaj nie wykazują zauważalnych 

dolegliwości metabolicznych i fizjologicznych, przez co leczenie często nie jest 

uzasadnione. Zalecane jest natomiast monitorowanie wartości TSH i objawów tych 



   

 

22 
 

pacjentów co 6 do 12 miesięcy [29, 30]. Sytuacje w których monoterapia powinna być 

brana pod uwagę to:  

 Obecność przeciwciał anty-TPO  

 Wartości TSH w surowicy powyżej 10 mIU/L 

 Objawy sugerujące niedoczynność tarczycy 

 Powiększenie gruczołu tarczycowego  

 Ciąża  

 Zwiększone wartości cholesterolu całkowitego oraz lipo protein o niskiej gęstości (LDL) 

 Zaburzeń owulacji wraz z niepłodnością 

Jeżeli terapia została rozpoczęta, dawki L-T4 na poziomie 25-75 mikrogram/dzień są 

wystarczające, aby ustabilizować TSH u chorych z subkliniczną niedoczynnością gruczołu 

tarczycowego [29, 30]. 

Leczenie śpiączki hipometabolicznej  

Śpiączka hipometaboliczna (przełom tarczycowy hipometaboliczny) to stan 

zagrażający życiu, którego śmiertelność osiąga aż 25 – 52 %, pomimo zastosowania w 

owych przypadkach najlepiej dostosowanej formy terapii [29]. Terapia przełomu 

tarczycowego wymaga wielu różnych form terapii, m.in. intubacji dotchawiczej, 

stosowania hormonów kory nadnerczy i terapii substytucyjnej hormonami tarczycy. To czy 

w leczeniu przełomu powinno się stosować tylko L-T4 czy L-T4 i L-T3 jest w ciągu 

dalszym przedmiotem sporów i niezmiennie standardową formą terapii jest podaż dożylna 

L-T4 [30]. Leczenie odbywa się na oddziale intensywnej terapii, a procedura terapii jest 

następująca:  

1. Zabezpieczenie głównych czynności życiowych przez intubację dotchawiczą oraz 

wentylację mechaniczną płuc w sytuacjach tego wymagających. 

2. Podaż 200 – 500 mikrogramów L-T4 za pomocą dożylnej pompy infuzyjnej bądź wlewu 

kroplowego, a w następnych dniach dawkę stopniowe zmniejszanie tej dawki. 

3. Stabilizacja zaburzeń gospodarki wodno – elektrolitowej poprzez podawanie 0,9% NaCl 

oraz wyrównanie (w przypadku jej wystąpienia) hipoglikemii poprzez infuzję 10% 

roztworu glukozy. Przeciwskazane jest nadmierne nawadnianie chorego.  

4. W ciężkich odosobnionych przypadkach, przy równoczesnym wystąpieniu niedoczynności 

przysadki, zespołach wielogruczołowej niedoczynności lub przy przypuszczeniu 



   

 

23 
 

występowania niewydolności nadnerczy, należy podawać hydrokortyzon w dawce od 40 

do 100 miligram co 6 godzin. 

5. Zintensyfikowane leczenie chorób współistniejących takich jak infekcje bądź 

niewydolność krążenia [30]. 

 

Sytuacje szczególne w niedoczynności tarczycy   

Niedoczynność tarczycy w ciąży to jedna z sytuacji szczególnych. W przypadku 

pacjentek ze zdiagnozowaną niedoczynnością gruczołu tarczycowego, które są na etapie 

planowania ciąży, bądź aktualnie są w jej trakcie, konieczne jest obserwowanie wartości 

TSH i utrzymywanie go pomiędzy niższą granicą wartości referencyjnych a 2,5 mIU/L. W 

obowiązującej praktyce medycznej zalecenie w wypadku podejrzewanej lub już 

potwierdzonej ciąży u pacjentki z hipotyreozą to zwiększenie dawki przyjmowanej L-T4 o 

20-30 % [31]. Natomiast w przypadku rozpoczynania terapii L-tyroksyną u pacjentki z 

niedoczynnością zdiagnozowaną w trackie trwania ciąży zaleca się: 

 Początkową dawkę 25-50 µg na dobę przy TSH 5-10 mIU/L. 

 Początkową dawkę 50-75 µg na dobę przy TSH 10-20 mIU/L. 

 Początkową dawkę 75-100 µg na dobę przy TSH wyższym niż 20 mIU/L [32, 33]. 

Dla każdej kobiety rozważającej ciąże, ciężarnej oraz kobiet w okresie laktacji na 

obszarze Polski zaleca się suplementację jodu w ilości 150 µg na dobę. W sytuacji, gdy 

pacjentka przyjmuję L-T4 warto wziąć pod uwagę zmniejszenie dawki dobowej 

suplementowanego jodu. Bardzo istotne jest też przynajmniej pojedyncze badanie 

oceniające czynność tarczycy u kobiet planujących ciążę bądź kobiet w ciąży, najlepiej 

wystosowane na początku ciąży [32, 34, 35, 36, 37]. 

Przewlekłość niedoczynności tarczycy u pacjentów w wieku podeszłym, jawnej bądź 

subklinicznej jest kolejną sytuacją szczególną. Wśród populacji ogólnej zaobserwowano 

wzrost stężenia TSH skorelowany ze starzeniem, w absencji chorób gruczołu 

tarczycowego. M.in. właśnie z tego powodu obserwując wzrost TSH u pacjentów w wieku 

wyższym niż 65 lat bardzo istotna jest powolna oraz ostrożna diagnoza, biorąca pod uwagę 

holistyczny obraz kliniczny pacjenta, laboratoryjnych wyników badań, uwzględniając te na 

obecność przeciwciał przeciwtarczycowych oraz badania obrazowego 

ultrasonograficznego. Lekiem z wyboru jest oczywiście L-tyroksyna, której zalecane jest 

rozpoczynanie od dawki 0,3-0,4 µg/kg m.c./dobę, oraz zwiększanie jej o 10-15% po 6-8 
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tygodniach, a celem takiej terapii jest utrzymanie stężenia TSH w surowicy na poziomie 

2,5-3,5 mIU/L. Biorąc w rozwagę charakterystykę pacjentów w wieku podeszłym istotna 

jest ich edukacja na temat prawidłowego przyjmowanie leku, w szczególności, gdy 

stosowana jest politerapia [38]. 

W przypadku pacjentów z chorobą wieńcową, zalecane jest zaczynanie leczenia od 

dawki wynoszącej 12,5 µg/dobę, którą powoli i stopniowo zwiększa się co 6 tygodni. 

Rekomendowane jest to z powodu podwyższonego ryzyka wystąpienia ostrego zespołu 

wieńcowego i arytmii spowodowanej zbyt dużą początkową dawką L-T4. Celem terapii 

jest uzyskanie eutyrozy z prawidłowym stężeniem TSH w surowicy [39]. 
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2. CEL PRACY  

Celem niniejszej pracy dyplomowej było określenie poziomu wiedzy mieszańców 

wybranego regionu na temat, schorzeń endokrynologicznych na przykładzie 

niedoczynności tarczycy. Istotne było także zidentyfikowanie czy biorący udział w badaniu 

opiniotwórcy posiadają wystarczającą wiedzę z zakresu postępowania terapeutycznego w 

trakcie zmagania się niedoczynnością tarczycy. 

Chcąc zrealizować określony cel pracy, postawiono następujące pytania badawcze: 

1. Czy poziom wiedzy o hipotyroeozie, jest zależy od płci respondentów odpowiadających na 

pytania? 

2. Czy znajomość charakterystycznych objawów wskazujących na rozwój niedoczynności 

tarczycy jest zależna od płci ankietowanych? 

3. Czy odpowiedni poziom wiedzy ankietowanych na temat skutecznych metod 

diagnozowania tego typu schorzenia endokrynologicznego, jest uwarunkowany płcią 

respondentów? 

4. Czy posiadanie wystarczającej wiedzy w tematyce terapii leczniczych stosowanych w 

przypadku niedoczynności tarczycy, jest zależny od płci badanych? 

5. Czy źródło w oparciu, o które ankietowani poszerzają swoją wiedzę na temat 

hipotyroeozie, jest uwarunkowane płcią opiniotwórców? 
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3. MATERIAŁ I METODYKA BADAŃ   

Metodą badawczą wykorzystaną w niniejszej pracy była ankieta, polegająca na 

samodzielnym oraz anonimowym udzielaniu odpowiedzi na zadawane pytania. Zgodę na 

prowadzenie badań uzyskano od Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego w 

Białymstoku nr APK.002.230.2024. Ankieta składała się z 19 pytań, przedstawionych w 

czytelny i łatwy do zrozumienia sposób. Wykorzystana ankieta została umieszczona w 

aneksie pracy. Zgromadzone wyniki przedstawiono za pomocą wykresów oraz tabel 

przygotowanych w programie MS Excel. Celem wykazania zależności statystycznej na 

badanej populacji zastosowano test Chi kwadrat. Przyjęto poziom istotności (p*) p<0,05. 

W przeprowadzonym badaniu ankietowym wzięło udział 100 osób, w grupie 

badanych znajdywały się osoby w różnym wieku, znaczne grono respondentów to osoby 

młode jeszcze przed rozpoczęciem 45 roku życia. Przeprowadzono analizę, na podstawie 

której określono wnioski, odpowiedzi recenzenci udzielali przy pomocy autorskiego 

kwestionariusza internetowego umieszczonego na forum dla osób zmagających się 

chorobami o podłożu endokrynologicznym. Precyzyjna charakterystyka opiniotwórców 

biorących udział w badaniu została zaprezentowana poniżej. Kobiety stanowią 58% 

wszystkich badanych natomiast mężczyźni 42% ogółu (tab. 2). 

Tabela 2. Płeć ankietowanych 

Płeć respondentów  Liczba obserwacji 

(n) 

Liczba obserwacji  

(%) 

Kobieta 58 58% 

Mężczyzna 42 42% 

Ogółem  100 100% 

n-liczba osób badanych  

Źródło: Opracowanie własne 

 

Skupiając się natomiast na wieku respondentów pod tym względem są oni znacznie 

bardziej zróżnicowani, najmłodszy uczestnik jest jeszcze przed ukończeniem 20 roku życia 

natomiast najstarszy przekroczył 65 lat. Największe grono osób, które zdecydowało się na 

wypełnienie kwestionariusza ankietowego mieści się w przedziale wiekowym od 35 do 44 

roku życia. Najmłodsi respondenci mający od 18 do 24 lat stanowią 19% wszystkich 

uczestników niniejszego badania ankietowego. Opiniotwórcy między 25 a 34 rokiem życia 

stanowią 16% ogółu. Wiek pomiędzy 45 a 54 rokiem życia szacuje się jako 18% 



   

 

27 
 

respondentów. Natomiast grupa, w której znajdują się osoby które przekroczyły 65 rok 

życia, stanowi 15% opiniotwórców. Bazując na uzyskanych wynikach badań okazuje się, 

że najmniej liczna jest grupa wiekowa pomiędzy 55 a 64 rokiem życia, gdyż stanowi 

jedynie 11% ogółu (tab. 3). 

Tabela 3. Analiza wieku ankietowanych 

 Kobieta 

liczebność (n) 

Kobieta 

liczebność (%) 

Mężczyzna 

liczebność (n) 

Mężczyzna 

liczebność (%) 

Ogółem  

(n) 

Ogółem  

(%) 

18-24 10 10% 9 9% 19 19% 

25-34 14 14% 2 2% 16 16% 

35-44 18 18% 3 3% 21 21% 

45-54 6 6% 12 12% 18 18% 

55-64 8 8% 3 3% 11 11% 

65 i więcej 2 2% 13 13% 15 15% 

n-liczba osób badanych  

Ogółem  58 58% 42 42% 100 100% 

Źródło: Opracowanie własne 

 

Zakładane hipotezy 

hipoteza zerowa H0 - wiek uczestników badania ankietowego, nie jest istotnie 

statystycznie zależny od ich płci. 

hipoteza alternatywna H1 - wiek uczestników badania ankietowego, jest istotnie 

statystycznie zależny od ich płci. 

Tabela 4. Wiek respondentów, tabela wyników zależności Chi kwadrat dla zmiennych 

płeć oraz wiek 

 

 

Wartość 

przewidywana 

 Kobieta liczebność 

(n) 

Mężczyzna liczebność 

(n) 

18-24 10,1 8,9 

25-34 14,3 1,7 

35-44 17,5 3,5 

45-54 6,4 11,9 

 55-64 8,3 2,9 
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 65 i więcej  1,7 13,3 

Analiza chi kwadrat p=0,0001 df=4 

Źródło: Opracowanie własne 

 

Otrzymane wyniki (p=0,0001) przy przyjętym poziomie istotności p < 0,05 

pozwala na odrzucenie hipotezy zerowej o niezależności zmiennych a w konsekwencji 

przyjęcie hipotezy alternatywnej. Podsumowując można wyciągnąć wniosek brzmiący 

następująco, wiek ankietowanych jest istotnie statystycznie zależny od ich płci. 

 

Respondenci niniejszego badania są osobami zamieszkującymi: 

 wieś,  

 miasto. 

Ponad połowa ankietowanych stanowiąca 64% zamieszkuje mieś, może wynikać to z tego, 

iż pokaźne grono respondentów to osoby młode, zapewne studiującej lub rozpoczynające 

dopiero swoją drogę zawodową dla których tereny miejskie mogą ułatwiać zdobycie 

zamierzonych celów (tab.5). 

 

Tabela 5. Miejsce zamieszkania badanych 

Płeć respondentów  Liczba obserwacji 

(n) 

Liczba obserwacji  

(%) 

Miasto  64 64% 

Wieś 36 36% 

Ogółem  100 100% 

Źródło: Opracowanie własne 

 

 

Jeżeli chodzi o poziom uzyskanego wykształcenia wśród respondentów, również w 

tej kwestii odpowiedzi są zróżnicowane. Wśród opiniotwórców znajdują się osoby z 

wykształceniem takim jak: 

 podstawowe,  

 gimnazjalnym, 

 zawodowym,  

 średnim, 

 wyższym.  
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Jedynie dwie osoby spośród wszystkich badanych, deklaruje zakończenie edukacji 

szkolnej na poziomie podstawowym (gimnazjalnym) (ryc. 2). 

Rycina 2. Wykształcenie badanych  

Źródło: Opracowanie własne 

 

Kolejne pytanie umieszczone w kwestionariuszu ankiety dotyczyło stanu cywilnego 

respondentów. Wśród wszystkich badanych, nieco mniej niż połowa, bo 44% to osoby 

zamężne lub żonate, 37% opiniotwórców to kawalerowie lub panny a 11% respondentów 

deklaruje, że są osobami, które straciły najbliższe osoby. Najmniej liczna grupa 

ankietowanych to kobiety i mężczyźni, którzy zakończyli swój związek małżeński poprzez 

rozwód (ryc. 3). 
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Rycina 3. Stan cywilny badanych 

Źródło: Opracowanie własne 
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4. WYNIKI  

 

Pytanie 1: Główne źródło informacji o niedoczynności tarczycy? - odpowiedzi 

udzielane przez ankietowanych są zróżnicowane. Ankietowani mieli do wyboru 

następujące warianty odpowiedzi personel medyczny, platformy społecznościowe, rodzina 

i znajomi, źródła naukowe oraz Internet.  

Procentowy podział prezentuje się następująco, 35% opiniotwórców jako 

podstawowe źródło informacji o niedoczynności tarczycy uznaje zasoby Internetu, 27% 

badanych poszerza swój poziom wiedzy dzięki rodzinie oraz osobą z najbliższego 

otoczenia. W przypadku 14% wszystkich uczestników niniejszego badania ankietowego, 

najrzetelniejszym informatorem na temat hipotyreozy jest personel medyczny. Zdaniem 

pozostałej grupy respondentów wiodącym źródłem informacji na temat schorzeń 

endokrynologicznych są źródła naukowe oraz platformy społecznościowe. Główne źródło 

informacji o niedoczynności tarczycy to zazwyczaj lekarze, zwłaszcza endokrynolodzy lub 

interniści, którzy są wyspecjalizowani w diagnozowaniu i leczeniu zaburzeń tarczycy. 

Oprócz tego, niektóre osoby mogą również korzystać z publikacji naukowych, artykułów 

medycznych lub materiałów edukacyjnych dostarczanych przez instytucje medyczne. 

Jednak coraz więcej osób zwraca się do Internetu w poszukiwaniu informacji na temat 

różnych schorzeń, w tym niedoczynności tarczycy. Internet oferuje ogromną ilość 

informacji na temat różnych aspektów niedoczynności tarczycy, co pozwala ludziom na 

lepsze zrozumienie swojego stanu zdrowia i możliwych opcji leczenia. Dodatkowo w sieci 

można znaleźć fora dyskusyjne, grupy wsparcia i blogi, gdzie osoby z niedoczynnością 

tarczycy dzielą się swoimi doświadczeniami, co może być cenne dla innych, którzy 

również zmagają się z tym schorzeniem. W niektórych przypadkach osoby poszukują 

informacji online jako pierwszego kroku, zanim umówią się na wizytę u lekarza, zwłaszcza 

jeśli obawiają się, że mogą czekać długo na termin. Należy jednak pamiętać, że 

internetowe źródła informacji mogą być niewiarygodne lub nieaktualne, dlatego zawsze 

warto zweryfikować informacje uzyskane online, konsultując się z zaufanym lekarzem 

(ryc. 4) 
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Rycina 4. Źródła informacji o niedoczynności tarczycy zdaniem ankietowanych 

Źródło: Opracowanie własne 

 

Zakładane hipotezy: 

hipoteza zerowa H0 - wybór źródła informacji z którego ankietowani najczęściej czerpią 

wiedzę na temat niedoczynności tarczycy, nie jest istotnie statystycznie zależny od płci 

badanej populacji. 

hipoteza alternatywna H1 - wybór źródła informacji z którego ankietowani najczęściej 

czerpią wiedzę na temat niedoczynności tarczycy, jest istotnie statystycznie zależna od płci 

badanej populacji. 

Otrzymane wyniki (p=0,00981) przy przyjętym poziomie istotności p < 0,05 pozwalają na 

odrzucenie hipotezy zerowej o niezależności zmiennych oraz zaakceptowanie postawionej 

hipotezy alternatywnej. W następstwie czego można pozwolić sobie na wyciagnięcie 

następującego wniosku, wybór podstawowego źródła informacji dzięki któremu 

ankietowani poszerzają swój aktualny poziom wiedzy na temat niedoczynności tarczycy, 

jest istotnie statystycznie zależna od płci badanej populacji. 

 

Pytanie 2 dotyczyło następującej kwestii: Czy jest Pan/Pani osobą wykonującą 

zawód medyczny? - znaczna część ankietowanych, czyli 87 osób to persony, które w życiu 
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zawodowym nie są związane z ratowaniem ludzkiego życia a 13 ankietowanych to kobiety 

i mężczyźni wykonujący zawody medyczne. 

Procentowy podział kreuje się w niniejszy sposób, 87% wszystkich uczestników 

badania ankietowego to pracownicy niemedyczni natomiast 13% to medyczni. Pojęcie 

"pracownicy medyczni" kryje w sobie szeroki zakres profesji i zawodów związanych z 

opieką zdrowotną. Obejmuje to osoby, które bezpośrednio świadczą usługi medyczne, jak 

również tych, którzy wspierają działania opieki zdrowotnej na różnych poziomach. 

Lekarze to osoby posiadające odpowiednie kwalifikacje medyczne i licencje do 

diagnozowania, leczenia i zapobiegania różnym chorobom i stanom zdrowotnym. 

Pielęgniarki są kluczowymi członkami personelu medycznego, którzy zapewniają 

bezpośrednią opiekę pacjentom, wykonując różne procedury medyczne, udzielając 

wsparcia emocjonalnego i ucząc pacjentów na tematy związane z ich stanem zdrowia. 

Farmaceuci to osoby odpowiedzialne za przygotowanie, wydawanie i nadzór nad 

stosowaniem leków zgodnie z zaleceniami lekarza. Technicy medyczni są natomiast 

specjalistami zajmującymi się wykonywaniem testów diagnostycznych, monitorowaniem 

stanu pacjentów i obsługą sprzętu medycznego. Skupiając się na terapeutach jest to grupa 

zawodów, które obejmują fizjoterapeutów, logopedów, terapeutów zajęciowych i innych 

specjalistów, którzy pomagają pacjentom w rehabilitacji i poprawie zdrowia fizycznego i 

psychicznego. Natomiast asystentami medycznymi są osoby wspierające pracę personelu 

medycznego poprzez wykonywanie różnych zadań pomocniczych, takich jak 

przygotowywanie pomieszczeń lekarskich, prace administracyjne czy asystowanie podczas 

procedur medycznych. To tylko kilka przykładów pracowników medycznych, a lista może 

być znacznie dłuższa, ponieważ opieka zdrowotna wymaga zaangażowania wielu różnych 

specjalistów i profesji. Każda z tych ról odgrywa kluczową rolę w zapewnieniu wysokiej 

jakości opieki zdrowotnej pacjentom (tab. 6). 

Tabela 6. Wykonywanie zawodów medycznych wśród badanych 

 

 

Wartość przewidywana  

 Kobieta liczebność (n) Mężczyzna liczebność (n) 

TAK 9 4 

NIE  49 38 

Analiza chi kwadrat  0,00788 df=3 

Źródło: Opracowanie własne 
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Zakładane hipotezy: 

hipoteza zerowa H0 - wykonywanie zawodów medycznych wśród udzielających 

odpowiedzi respondentów, nie jest istotnie statystycznie zależny od płci badanej populacji. 

hipoteza alternatywna H1 - wykonywanie zawodów medycznych wśród udzielających 

odpowiedzi respondentów, jest istotnie statystycznie zależna od płci badanej populacji. 

Otrzymane wyniki (p=0,00788) przy przyjętym poziomie istotności p < 0,05 pozwalają na 

odrzucenie hipotezy zerowej o niezależności zmiennych oraz zaakceptowanie postawionej 

hipotezy alternatywnej. W następstwie czego można pozwolić sobie na wyciagnięcie 

następującego wniosku, wykonywanie zawodów klasyfikowanych jako medyczne, jest 

istotnie statystycznie zależna od płci badanej populacji. 

Pytanie 3 miało na celu uzyskać odpowiedź na następujące pytanie: Czy 

niedoczynność tarczycy spowodowana jest obniżonym poziomem hormonów tarczycy? - 

połowa ankietowanych udzieliła odpowiedzi twierdzącej, 45 osób nie zna poprawnej 

odpowiedz na niniejsze pytanie a pięć uczestników badania uważa, że obniżony poziom 

hormonów tarczycy nie ma wpływu na niedoczynność tarczycy.  

Procentowy podział prezentuje się w niniejszy sposób, 50% ankietowanych jest 

zgodnych co do tego, że to właśnie spadek poziomu hormonów tarczycy jest głównym 

winowajcom w przypadku niedoczynności a 45% nie ma wystarczającego poziomu wiedzy 

na ten temat. Tylko 5% wszystkich badanych uważa, że schorzenie, o którym mowa nie 

jest zależne od wysokości poziomu hormonów (ryc. 5). 
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Rycina 5. Wpływ spadku poziomu hormonów tarczycy na rozwój niedoczynności 
Źródło: Opracowanie własne 

 

 

 

Zakładane hipotezy: 

hipoteza zerowa H0 - poziom wiedzy na temat konsekwencji zdrowotnych wynikających z 

obniżonego poziomu hormonów tarczycy wśród badanych, nie jest istotnie statystycznie 

zależny od płci badanej populacji. 

hipoteza alternatywna H1 - poziom wiedzy na temat konsekwencji zdrowotnych 

wynikających z obniżonego poziomu hormonów tarczycy wśród badanych, jest istotnie 

statystycznie zależna od płci badanej populacji. 

Otrzymane wyniki (p=0,00033) przy przyjętym poziomie istotności p < 0,05 pozwalają na 

odrzucenie hipotezy zerowej o niezależności zmiennych oraz zaakceptowanie postawionej 

hipotezy alternatywnej. W następstwie czego można pozwolić sobie na wyciagnięcie 

następującego wniosku, poziom wiedzy na temat konsekwencji zdrowotnych 

wynikających z obniżonego poziomu hormonów tarczycy wśród badanych, jest istotnie 

statystycznie zależna od płci badanej populacji. 

Pytanie 4: Czy człowiek jest w stanie żyć bez tarczycy? - znaczna część 

opiniotwórców, czyli 75 osób jest zgodnych co do tego, że istoty ludzkie mogą 

funkcjonować prawidłowo bez tarczycy, 17 respondentów nie posiada wystarczającej 
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wiedzy na ten temat, aby udzielić informacji a 8 osób uważa, że niniejszy narząd jest 

niezbędny, aby kontynuować ziemską egzystencję.  

Procentowy podział przedstawia się następująco, 75% wszystkich badanych uważa, 

że mimo braku tarczycy można nadal funkcjonować, 17% badanych nie zna prawidłowej 

odpowiedzi natomiast 8% jest przekonanych, że obecność tarczycy warunkuje ciągłość 

ludzkiego życia. Po usunięciu tarczycy konieczne jest przyjmowanie leków zastępczych, 

takich jak lewotyroksyna, w celu dostarczenia organizmowi odpowiedniej ilości hormonu 

tarczycy. Regularne stosowanie leków jest niezbędne do utrzymania odpowiedniego 

funkcjonowania organizmu. o usunięciu tarczycy ważne jest regularne monitorowanie 

stanu zdrowia ogólnego, aby wykryć ewentualne powikłania lub inne problemy zdrowotne, 

które mogą wystąpić. Dodatkowo pacjenci po przeprowadzonej tyroidektomii powinny być 

dobrze poinformowane na temat swojego stanu zdrowia i konieczności regularnego 

przyjmowania leków. Ważne jest również to, aby chorzy zapoznali się z 

charakterystycznymi objawami wskazującymi na niedobór hormonu tarczycy i wiedzieli, 

kiedy należy skonsultować się z lekarzem. Podsumowując, choć usunięcie tarczycy może 

wymagać stałego leczenia i monitorowania, osoby po tyroidektomii mogą nadal prowadzić 

pełne i aktywne życie przy odpowiedniej opiece medycznej i edukacji na temat swojego 

stanu zdrowia (ryc. 6).  

 



   

 

37 
 

Rycina 6. Wiedza respondentów o możliwości kontynuowania życia bez tarczycy 

Źródło: Opracowanie własne 

 

 

Zakładane hipotezy: 

hipoteza zerowa H0 - poziom wiedzy respondentów na temat możliwości kontynuowania 

ziemskiej egzystencji pomimo braku tarczycy, nie jest istotnie statystycznie zależny od płci 

badanej populacji. 

hipoteza alternatywna H1 - poziom wiedzy respondentów na temat możliwości 

kontynuowania ziemskiej egzystencji pomimo braku tarczycy, jest istotnie statystycznie 

zależna od płci badanej populacji. 

Otrzymane wyniki (p=0,000055) przy przyjętym poziomie istotności p < 0,05 pozwalają 

na odrzucenie hipotezy zerowej o niezależności zmiennych oraz zaakceptowanie 

postawionej hipotezy alternatywnej. W następstwie czego można pozwolić sobie na 

wyciagnięcie następującego wniosku, aktualny poziom wiedzy respondentów na temat 

możliwości kontynuowania ziemskiej egzystencji pomimo braku tarczycy, jest istotnie 

statystycznie zależna od płci badanej populacji. 

Kolejne pytanie brzmiało następująco: Niedoczynność tarczycy jest chorobą 

zakaźną? - przeważająca większość opiniotwórców udzieliła odpowiedzi przeczącej, 13 
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osób nie zna odpowiedzi na tego typu pytanie a 7 badanych twierdzi, że tego typu 

schorzeniem można się zarazić od drugiej osoby.  

Procentowy podział kreuje się w niniejszy sposób, 80% wszystkich uczestników 

badania ankietowego jest zgodnych, że niedoczynność tarczycy pod żadnym pozorem nie 

jest chorobą zakaźną, 7% badanych ma odmienne zdanie a 13% nie posiada wystarczającej 

wiedzy w tym temacie. Niedoczynność tarczycy nie jest chorobą zakaźną. Niedoczynność 

tarczycy to schorzenie wynikające z nieprawidłowego funkcjonowania tarczycy, która nie 

produkuje wystarczającej ilości hormonów tarczycy potrzebnych do regulacji metabolizmu 

i innych funkcji organizmu. Schorzenie, o którym mowa może jednak wystąpić u więcej 

niż jednej osoby w rodzinie z powodu predyspozycji genetycznych lub występowania 

wspólnych czynników środowiskowych, takich jak niedobór jodu w diecie. Jednakże nie 

jest to spowodowane przenoszeniem samej choroby między ludźmi, lecz może wynikać z 

podobnych uwarunkowań genetycznych lub środowiskowych (ryc. 7). 

Rycina 7. Wiedza opiniotwórców na temat zakaźności niedoczynności tarczycy 

Źródło: Opracowanie własne 

 

Zakładane hipotezy: 

hipoteza zerowa H0 - poziom wiedzy respondentów na temat możliwości zakażenia się 

niedoczynnością tarczycy od osób z najbliższego otocznia, nie jest istotnie statystycznie 

zależny od płci badanej populacji. 
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hipoteza alternatywna H1 - poziom wiedzy respondentów na temat możliwości zakażenia 

się niedoczynnością tarczycy od osób z najbliższego otocznia, jest istotnie statystycznie 

zależna od płci badanej populacji. 

Otrzymane wyniki (p=0,000078) przy przyjętym poziomie istotności p < 0,05 pozwalają 

na odrzucenie hipotezy zerowej o niezależności zmiennych oraz zaakceptowanie 

postawionej hipotezy alternatywnej. W następstwie czego można pozwolić sobie na 

wyciagnięcie następującego wniosku, poziom wiedzy respondentów na temat możliwości 

zakażenia się niedoczynnością tarczycy od osób z najbliższego otocznia, jest istotnie 

statystycznie zależna od płci badanej populacji. 

Pytanie 6 dotyczyło następującej kwestii: Kto częściej choruje na niedoczynność 

tarczycy? - przeważająca połowa wszystkich uczestników badania ankietowego jest 

zgodna, że są to kobiety, 31 osób nie jest w stanie udzielić odpowiedzi na tego typu 

pytanie a 5 respondentów twierdzi, że schorzenie jest znacznie częściej diagnozowane u 

mężczyzn.  

Procentowy podział przedstawia się w niniejszy sposób, zdaniem 64% kobiety 

znacznie bardziej narażone są na rozwój niedoczynności tarczycy, 31% badanych nie zna 

poprawnej odpowiedzi na to pytanie dlatego woli nie wypowiadać się w niniejszej kwestii 

a 5% respondentów jest zgodnych co do tego, iż choroba, o której mowa dotyka 

szczególnie mężczyzn. Niedoczynność tarczycy występuje znacznie częściej u kobiet niż u 

mężczyzn, szacuje się, że schorzenie, o którym mowa występuje około 8-10 razy częściej u 

pań niż panów. Większość przypadków niedoczynności tarczycy u kobiet ma podłoże 

autoimmunologiczne, gdzie układ odpornościowy atakuje własną tarczycę, choroby tego 

typu, szczególnie Hashimoto, częściej dotyka kobiet. Dodatkowo u pań tarczyca jest 

zazwyczaj większa niż u panów, co może znacznie zwiększać ryzyko rozwoju chorób 

tarczycy. Istnieją dowody na to, że predyspozycja genetyczna wpływa także na ryzyko 

wystąpienia niedoczynności tarczycy, a niektóre z tego typu genów mogą być związane z 

płcią. Pomimo tych różnic płciowych, niedoczynność tarczycy może występować u obu 

płci i należy ją diagnozować jaki i leczyć zarówno u mężczyzn, jak i u kobiet. Ważne jest, 

aby być świadomym tych różnic i odpowiednio monitorować zdrowie tarczycy zarówno u 

jednej jak i drugiej płci (tab. 7). 
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Tabela 7. Większa zachorowalność na niedoczynność wśród kobiet czy mężczyzn 

 

Wartość przewidywana  

 Kobieta liczebność (n) Mężczyzna liczebność (n) 

KOBIETY  50 14 

MĘŻCZYZNI  2 5 

NIE WIEM  6 24 

Analiza chi kwadrat 0,00007 df=4 

Źródło: Opracowanie własne 

 

Zakładane hipotezy: 

hipoteza zerowa H0 - poziom wiedzy respondentów, na temat większej skłonności kobiet 

bądź mężczyzn do zapadalności na choroby endokrynologiczne na przykładzie 

niedoczynności tarczycy, nie jest istotnie statystycznie zależny od płci badanej populacji. 

hipoteza alternatywna H1 - poziom wiedzy respondentów, na temat większej skłonności 

kobiet bądź mężczyzn do zapadalności na choroby endokrynologiczne na przykładzie 

niedoczynności tarczycy, jest istotnie statystycznie zależna od płci badanej populacji. 

Otrzymane wyniki (p=0,00007) przy przyjętym poziomie istotności p < 0,05 pozwalają na 

odrzucenie hipotezy zerowej o niezależności zmiennych i jednocześnie zaakceptowanie 

postawionej hipotezy alternatywnej. W następstwie czego można pozwolić sobie na 

wyciagnięcie następującego wniosku, poziom wiedzy respondentów, na temat większej 

skłonności kobiet bądź mężczyzn do zapadalności na choroby endokrynologiczne na 

przykładzie niedoczynności tarczycy, jest istotnie statystycznie zależna od płci badanej 

populacji. 

Pytanie 7 dotyczyło następującej kwestii: Osoby z pozytywnym wywiadem 

rodzinnym niedoczynności tarczycy są bardziej narażeni na tą chorobę? - ponad połowa 

ankietowanych stanowiąca 58 osób jednogłośnie twierdzi, że tak, 40 ankietowanych nie 

zna odpowiedzi a jedynie 2 respondentów uważa, że nie.  

Procentowy podział kreuje się w następujący sposób, 58% wszystkich 

uczestników niniejszego badania ankietowego jest zgodnych co do tego, iż w przypadku 

osób u których przeprowadzony wywiad rodzinny jest pozytywny ryzyko zachorowania na 

niedoczynność tarczycy znacznie wzrasta. Jeżeli chodzi o 40% opiniotwórców nie znają 

oni poprawnej odpowiedzi na poruszaną kwestię dlatego wolą się nie wypowiadać, a 2% 
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badanych jest przekonanych, że jedno nie jest uzależnione od drugiego w żaden sposób 

(tab. 8).  

Tabela 8 Wzrost ryzyka zachorowania na niedoczynność tarczycy będący 

konsekwencją pozytywnego wywiadu rodzinnego.  

 

Wartość przewidywana  

 Kobieta liczebność (n) Mężczyzna liczebność (n) 

TAK 43 15 

NIE   0 2 

NIE WIEM  15 25 

Analiza chi kwadrat 0,00543 df=4 

Źródło: Opracowanie własne 

 

Zakładane hipotezy: 

hipoteza zerowa H0 - poziom wiedzy respondentów, na temat wzrostu ryzyka 

zachorowania na niedoczynność tarczycy będącą konsekwencją pozytywnego wywiadu 

rodzinnego, nie jest istotnie statystycznie zależny od płci badanej populacji. 

hipoteza alternatywna H1 - poziom wiedzy respondentów, na temat wzrostu ryzyka 

zachorowania na niedoczynność tarczycy będącą konsekwencją pozytywnego wywiadu 

rodzinnego, jest istotnie statystycznie zależna od płci badanej populacji. 

Otrzymane wyniki (p=0,00543) przy przyjętym poziomie istotności p < 0,05 pozwalają na 

odrzucenie hipotezy zerowej o niezależności zmiennych i jednocześnie zaakceptowanie 

postawionej hipotezy alternatywnej. W następstwie czego można pozwolić sobie na 

wyciagnięcie następującego wniosku, poziom wiedzy respondentów, na temat wzrostu 

ryzyka zachorowania na niedoczynność tarczycy będącą konsekwencją pozytywnego 

wywiadu rodzinnego, jest istotnie statystycznie zależna od płci badanej populacji. 

Pytanie 8: Zmniejszona podaż jodu prowadzi do niedoczynności tarczycy? - 47 

badanych nie zna poprawnej odpowiedzi i wybiera wariant nie wiem, 44 respondentów 

uważa, że niewystarczająca podaż jodu przyczynia się do wzrostu częstości zachorowania 

na niedoczynność tarczycy a 9 osób jest przekonanych, że jedno z drugim się nie łączy.  

Procentowy podział wygląda następująco, 47% respondentów nie potrafi 

jednoznacznie udzielić odpowiedzi na nurtującą kwestię, 44% ankietowanych jest 
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zgodnych co do tego, iż brak prawidłowej podaży jodu przyczynia się do rozwoju chorób o 

podłożu endokrynologicznym a 9% opiniotwórców wręcz przeciwnie. W sytuacji, gdy 

organizm nie otrzymuje wystarczającej ilości jodu, dochodzi bardzo często do zaburzeń w 

prawidłowym funkcjonowaniu tarczycy, w tym do niedoczynności tarczycy. Niedobór 

jodu może prowadzić do powstawania wola endemicznego (powiększenia tarczycy), a w 

skrajnych przypadkach do powstawania niedoczynności tarczycy zwanej kretynizmem, 

szczególnie u dzieci. Dlatego też zapewnienie odpowiedniej podaży jodu w diecie jest 

kluczowe dla zapobiegania niedoczynności tarczycy związanej z niedoborem jodu. W 

niektórych regionach, gdzie niedobór jodu jest problemem, podejmowane są działania 

mające na celu zapewnienie społecznościom odpowiedniej podaży jodu, np. poprzez 

suplementację soli jodowanej, edukację dotyczącą zdrowego odżywiania oraz promowanie 

spożycia produktów bogatych w jod, takich jak ryby morskie, warzywa czy produkty 

mleczne (tab. 9).  

Tabela 9. Wpływ zmniejszonej podaży jodu na rozwój niedoczynności tarczycy 

 

Wartość przewidywana  

 Kobieta liczebność (n) Mężczyzna liczebność (n) 

TAK 29 15 

NIE   2 7 

NIE WIEM  27 20 

Analiza chi kwadrat 0,00551 df=4 

Źródło: Opracowanie własne 

 

Zakładane hipotezy: 

hipoteza zerowa H0 - poziom wiedzy respondentów, na temat wpływu zmniejszonej 

podaży jodu na wzrost ryzyka rozwoju niedoczynności tarczycy, nie jest istotnie 

statystycznie zależny od płci badanej populacji. 

hipoteza alternatywna H1 - poziom wiedzy respondentów, na temat wpływu zmniejszonej 

podaży jodu na wzrost ryzyka rozwoju niedoczynności tarczycy, jest istotnie statystycznie 

zależna od płci badanej populacji. 

Otrzymane wyniki (p=0,00551) przy przyjętym poziomie istotności p < 0,05 

pozwalają na odrzucenie hipotezy zerowej o niezależności zmiennych i jednocześnie 

zaakceptowanie postawionej hipotezy alternatywnej. W następstwie czego można 
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pozwolić sobie na wyciagnięcie następującego wniosku, poziom wiedzy respondentów, na 

temat wpływu zmniejszonej podaży jodu na wzrost ryzyka rozwoju niedoczynności 

tarczycy, jest istotnie statystycznie zależna od płci badanej populacji. 

Pytanie 9 miało za zadanie uzyskać odpowiedź na tego typu pytanie: Zaznacz 

czynniki ryzyka niedoczynności tarczycy? - ankietowani wybierali spośród następujących 

wariantów odpowiedzi palenie tytoniu, wiek powyżej 60 lat, choroba autoimmunologiczna, 

przyjmowanie antykoncepcji doustnej.  

Procentowy podział przedstawia się w tenże sposób, 79% wszystkich uczestników 

badania ankietowego uważa, że najczęściej występującym czynnikiem ryzyka w 

przypadku niedoczynności tarczycy jest zaawansowany wiek, 57% ankietowanych jest 

przekonanych, że są to choroby o podłożu autoimmunologicznym a 35% respondentów, że 

systematyczne sięganie po wyroby bogate w nikotynę. Jeżeli chodzi o najmniejszą grupę 

badanych stanowiącą 15% ogółu, wybrali oni wariant przyjmowanie środków 

antykoncepcyjnych drogą doustną (ryc. 8). 

Rycina 8. Główne czynniki ryzyka w przypadku niedoczynności tarczycy 

Źródło: Opracowanie własne 
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Zakładane hipotezy: 

hipoteza zerowa H0 - poziom wiedzy respondentów, na temat głównych czynników ryzyka 

w przypadku niedoczynności tarczycy, nie jest istotnie statystycznie zależny od płci 

badanej populacji. 

hipoteza alternatywna H1 - poziom wiedzy respondentów, na temat głównych czynników 

ryzyka w przypadku niedoczynności tarczycy, jest istotnie statystycznie zależna od płci 

badanej populacji. 

Otrzymane wyniki (p=0,000332) przy przyjętym poziomie istotności p < 0,05 

pozwalają na odrzucenie hipotezy zerowej o niezależności zmiennych i jednocześnie 

zaakceptowanie postawionej hipotezy alternatywnej. W następstwie czego można 

pozwolić sobie na wyciagnięcie następującego wniosku, poziom wiedzy respondentów, na 

temat głównych czynników ryzyka w przypadku niedoczynności tarczycy, jest istotnie 

statystycznie zależna od płci badanej populacji. 

Pytanie 10: Zaznacz objawy niedoczynności tarczycy? - podobnie jak w pytaniu 

poprzedzającym ankietowani mieli do wyboru kilka wariantów odpowiedzi brzmiących 

następująco, zaparcia, zmęczenie, senność, nietolerancja na zimno, depresja, obrzęk szyi, 

wzmożona potliwość, spowolnienie pracy serca, przyrost masy ciała oraz drżenie rąk. 

Zgromadzone odpowiedzi od respondentów są zróżnicowane.  

Procentowy wynik przedstawia się następująco, 70% badanych jak główny 

objaw sygnalizujący o rozwoju niedoczynności tarczycy podaje zmęczenie, 69% ogółu 

senność, 65% badanych obrzęki w okolicy szyi a 62% respondentów depresję. Nieco 

mniejsze grono stanowiące 59% za pierwszy charakterystycznych objaw wskazujący na 

rozwój niedoczynności tarczycy uznaje nietolerancję na zimno, 57% respondentów 

przyrost masy ciała, 25% opiniotwórców drżenie rąk, zarówno spowolnienie pracy serca 

jak i wzmożona potliwość zdaniem 21% ogółu są typowym objawem dla schorzenia, o 

którym mowa (ryc. 9).  
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Rycina 9. Objawy wskazujące na niedoczynność tarczycy 

Źródło: Opracowanie własne 

 

Zakładane hipotezy: 

hipoteza zerowa H0 - poziom wiedzy respondentów, na temat charakterystycznych 

objawów wskazujących na rozwój niedoczynności tarczycy, nie jest istotnie statystycznie 

zależny od płci badanej populacji. 

hipoteza alternatywna H1 - poziom wiedzy respondentów, na temat charakterystycznych 

objawów wskazujących na rozwój niedoczynności tarczycy, jest istotnie statystycznie 

zależna od płci badanej populacji. 

Otrzymane wyniki (p=0,000422) przy przyjętym poziomie istotności p < 0,05 

pozwalają na odrzucenie hipotezy zerowej o niezależności zmiennych i jednocześnie 

zaakceptowanie postawionej hipotezy alternatywnej. W następstwie czego można 

pozwolić sobie na wyciagnięcie następującego wniosku, poziom wiedzy respondentów, na 

temat poziom wiedzy respondentów, na temat charakterystycznych objawów 

wskazujących na rozwój niedoczynności tarczycy, jest istotnie statystycznie zależna od 

płci badanej populacji. 

Pytanie 11 miało za zadanie uzyskać odpowiedź na kolejne nurtujące pytanie, 

brzmiące następująco: Zaznacz powikłania niedoczynności tarczycy? - odpowiedzi 

udzielane przez respondentów są zróżnicowane, wybierali oni spośród następujących 
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wariantów odpowiedzi nowotwory tarczycy, cukrzyca, osteoporoza, niepłodność, 

problemy ze wzrokiem, nadmierne owłosienie u kobiet, podwyższony poziom 

cholesterolu, zaburzenia miesiączkowania. 

Zgromadzone wyniki przedstawiają się procentowo w niniejszy sposób, 75% 

badanych za jedno z najczęściej występujących powikłań niedoczynności tarczycy podaje 

nowotwory tarczycy, 62% respondentów osteoporozę, 60% ankietowanych zaburzenia 

miesiączkowania a 50% opiniotwórców wzmożone owłosienie u kobiet. Natomiast 47% 

wszystkich uczestników badania uważa, że niepłodność jest także często występującym 

powikłaniem niedoczynności tarczycy, 20% badanych, że są to wzmagające się problemy 

ze wzrokiem, 19% ogółu twierdzi, że podwyższony poziom cholesterolu a 17% 

respondentów jest zgodnych, iż może to być także rozwój cukrzycy (ryc. 10) 

Rycina 10. Główne powikłania niedoczynności tarczycy 

Źródło: Opracowanie własne 

 

Zakładane hipotezy: 

hipoteza zerowa H0 - poziom wiedzy respondentów, na temat możliwych powikłań w 

przypadku niedoczynności tarczycy, nie jest istotnie statystycznie zależny od płci badanej 

populacji. 

hipoteza alternatywna H1 - poziom wiedzy respondentów, na temat możliwych powikłań 

w przypadku niedoczynności tarczycy poziom wiedzy respondentów, jest istotnie 

statystycznie zależna od płci badanej populacji. 
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Otrzymane wyniki (p=0,00887) przy przyjętym poziomie istotności p < 0,05 

pozwalają na odrzucenie hipotezy zerowej o niezależności zmiennych i jednocześnie 

zaakceptowanie postawionej hipotezy alternatywnej. W następstwie czego można 

pozwolić sobie na wyciagnięcie następującego wniosku, poziom wiedzy respondentów, na 

temat możliwych powikłań w przypadku niedoczynności tarczycy, jest istotnie 

statystycznie zależna od płci badanej populacji. 

Pytanie 12 dotyczyło następującej kwestii: Jak diagnozuje się niedoczynność 

tarczycy? - zdaniem ponad połowy wszystkich uczestników niniejszego badania 

ankietowego wykonaniem badań hormonalnych, 7 osób uważa, że poprzez wykonanie 

biopsji tarczycy. Pozostała część respondentów, czyli 31 opiniotwórców nie ma 

wystarczającej wiedzy na ten temat, żeby wybrać spośród wyżej wymienionych metod 

diagnostycznych.  

Procentowy podział przedstawia się w niniejszy sposób, 62% respondentów jest 

przekonana, że schorzenie, o którym mowa diagnozowane jest poprzez wykonanie pakietu 

badań hormonalnych, 31% nie zna odpowiedzi na tego typu pytanie, dlatego wybiera 

wariant nie wiem a zdaniem 7% opiniotwórców wykorzystuje się do tego biopsję tarczycy. 

Diagnozowanie niedoczynności tarczycy wymaga zwykle kilku kroków diagnostycznych, 

obejmujących wywiad medyczny, badania fizyczne oraz badania laboratoryjne. W 

niektórych przypadkach lekarz może zlecić badania obrazowe, takie jak ultrasonografia 

tarczycy, aby ocenić strukturę i ewentualne nieprawidłowości tarczycy, takie jak guzy czy 

wole. W przypadku podejrzenia niedoczynności tarczycy ważne jest, aby pacjent był 

monitorowany przez lekarza endokrynologa lub specjalistę ds. tarczycy, który może 

przeprowadzić dokładną ocenę i zaproponować odpowiednie leczenie (ryc. 11). 
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Rycina 11. Sposoby diagnozowania hipotyreozy 

Źródło: Opracowanie własne 

 

Zakładane hipotezy: 

hipoteza zerowa H0 - poziom wiedzy respondentów, na temat możliwych skutecznych 

sposobów diagnozowania niedoczynności tarczycy, nie jest istotnie statystycznie zależny 

od płci badanej populacji. 

hipoteza alternatywna H1 - poziom wiedzy respondentów, na temat możliwych 

skutecznych sposobów diagnozowania niedoczynności tarczycy poziom wiedzy 

respondentów, jest istotnie statystycznie zależna od płci badanej populacji. 

Otrzymane wyniki (p=0,00991) przy przyjętym poziomie istotności p < 0,05 

pozwalają na odrzucenie hipotezy zerowej o niezależności zmiennych i jednocześnie 

zaakceptowanie postawionej hipotezy alternatywnej. W następstwie czego można 

pozwolić sobie na wyciagnięcie następującego wniosku, poziom wiedzy respondentów, na 

temat możliwych skutecznych sposobów diagnozowania niedoczynności, jest istotnie 

statystycznie zależna od płci badanej populacji. 

Ostanie pytanie w niniejszym kwestionariuszu ankiety brzmiało następująco: W 

jaki sposób leczy się niedoczynność tarczycy? - przeważająca część ankietowanych, czyli 

73 osoby uważa, że najskuteczniejszych oraz najczęściej stosowanym leczeniem w 

przypadku niedoczynności tarczycy jest podanie środków farmakologicznych 

uzupełniających hormon tarczycy, 23 respondentów nie potrafi udzielić odpowiedzi na 
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tego typu pytanie a 4 osoby są przekonane, że jedynym skutecznym sposobem jest 

usunięcie tarczycy.  

Procentowy podział wygląda następująco, 73% ogółu twierdzi, że niedoczynność 

tarczycy leczy się poprzez wprowadzenie leków mających na celu uzupełnienie hormonu 

tarczycy, znaczne grono respondentów, czyli 23% nie posiada wystarczającego poziomu 

wiedzy na ten temat a 4% badanych jest przekonane, że skutecznym sposobem leczenia 

jest usunięcie gruczołu. Leczenie niedoczynności tarczycy zależy od przyczyny oraz 

stopnia nasilenia choroby. W przypadku większości osób z niedoczynnością tarczycy, 

główną metodą leczenia jest przyjmowanie syntetycznego hormonu tarczycy, najczęściej 

lewotyroksyny (T4). Hormon ten zastępuje brakujące hormony tarczycy i pomaga w 

przywróceniu prawidłowego funkcjonowania organizmu. Ważne jest, aby osoby leczone z 

powodu niedoczynności tarczycy regularnie poddawały się kontrolnym badaniom 

laboratoryjnym i wizytom u lekarza, aby monitorować odpowiedź na leczenie i 

dostosowywać dawkę leków. Niektóre substancje lub produkty spożywcze mogą wpływać 

na wchłanianie hormonów tarczycy. W związku z tym ważne jest, aby unikać spożywania 

tych substancji w dużych ilościach, takich jak soja, suplementy diety zawierające żelazo 

lub wapń, a także suplementy błonnika o wysokiej zawartości błonnika. eśli przyczyną 

niedoczynności tarczycy są choroby autoimmunologiczne, takie jak Hashimoto, leczenie 

może obejmować również kontrolę reakcji autoimmunologicznych oraz leczenie 

objawowe. W przypadku obecności guzów tarczycy lub woli, które powodują 

niedoczynność tarczycy i nie odpowiadają na leczenie farmakologiczne, może być 

konieczne chirurgiczne usunięcie tarczycy (tyroidektomia).  

Wszelkie decyzje dotyczące leczenia niedoczynności tarczycy powinny być 

podejmowane we współpracy z lekarzem, który może przeprowadzić odpowiednią ocenę i 

dostosować leczenie do indywidualnych potrzeb i warunków pacjenta. Regularne 

monitorowanie stanu zdrowia oraz stosowanie zaleconych leków są kluczowe dla 

skutecznego zarządzania niedoczynnością tarczycy (ryc. 12). 
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Rycina 12. Leczenie niedoczynności tarczycy 

Źródło: Opracowanie własne 

 

Zakładane hipotezy: 

hipoteza zerowa H0 - poziom wiedzy ankietowanych, na temat możliwych skutecznych 

sposobów leczenia niedoczynności tarczycy, nie jest istotnie statystycznie zależny od płci 

badanej populacji. 

hipoteza alternatywna H1 - poziom wiedzy ankietowanych, na temat możliwych 

skutecznych sposobów leczenia niedoczynności tarczycy poziom wiedzy respondentów, 

jest istotnie statystycznie zależna od płci badanej populacji. 

Otrzymane wyniki (p=0,00089) przy przyjętym poziomie istotności p < 0,05 

pozwalają na odrzucenie hipotezy zerowej o niezależności zmiennych i jednocześnie 

zaakceptowanie postawionej hipotezy alternatywnej. W następstwie czego można 

pozwolić sobie na wyciagnięcie następującego wniosku, poziom wiedzy opiniotwórców, 

na temat możliwych skutecznych sposobów leczenia niedoczynności, jest istotnie 

statystycznie zależna od płci badanej populacji. 
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5. DYSKUSJA 
 

Zdrowie jest wielowymiarowym pojęciem, które może być definiowane na różne 

sposoby w zależności od kontekstu, ale ogólnie odnosi się do stanu pełnego fizycznego, 

psychicznego i społecznego dobrostanu, a nie tylko braku choroby lub niepełnosprawności. 

Postrzeganie zdrowia może znacząco różnić się w zależności od osoby, ponieważ jest ono 

kształtowane przez wiele czynników, takich jak kultura, środowisko, doświadczenia 

życiowe, edukacja, wartości osobiste oraz stan fizyczny i psychiczny. W różnych kulturach 

zdrowie może być postrzegane i definiowane inaczej, na przykład w niektórych kulturach 

większy nacisk kładzie się na zdrowie duchowe i równowagę energetyczną, podczas gdy w 

innych priorytetem może być zdrowie fizyczne i brak chorób. Osoby z wyższym 

poziomem edukacji zdrowotnej mogą mieć bardziej złożone i holistyczne spojrzenie na 

zdrowie, uwzględniając takie aspekty jak dieta, aktywność fizyczna, zdrowie psychiczne i 

profilaktyka. Dodatkowo ludzie żyjący w różnych warunkach społeczno-ekonomicznych 

mogą inaczej postrzegać zdrowie. Osoby o niższym statusie mogą mieć ograniczony 

dostęp do opieki zdrowotnej, co wpływa na ich postrzeganie zdrowia jako coś trudnego do 

osiągnięcia. Wiele istot ludzkich postrzega zdrowie w kontekście duchowym, widząc w 

nim równowagę między ciałem, umysłem i duchem. Medytacja, modlitwa i inne praktyki 

duchowe mogą wpływać na postrzeganie zdrowia jako harmonii wewnętrznej i 

zewnętrznej. 

Postrzeganie zdrowia jest subiektywne i złożone, różni się w zależności od wielu 

czynników, w tym kultury, doświadczeń osobistych, poziomu edukacji, warunków 

społeczno-ekonomicznych oraz przekonań religijnych i duchowych. Zrozumienie tych 

różnic jest kluczowe dla skutecznej promocji zdrowia i dostosowania działań zdrowotnych 

do potrzeb różnych grup społecznych. 

Hipotyreoza (niedoczynność tarczycy) to stan, w którym tarczyca, mały gruczoł w 

kształcie motyla znajdujący się na przedniej części szyi, nie produkuje wystarczającej 

ilości hormonów tarczycy. Hormony te są niezbędne do regulowania metabolizmu 

organizmu, a ich niedobór może prowadzić do szeregu objawów i komplikacji 

zdrowotnych.  

Zgodnie z danymi literaturowymi, w badaniach populacyjnych przeprowadzonych 

przez badaczy z różnych krajów odnotowano różne poziomy TSH: Kumar i wsp., gdy 

stężenie TSH wynosiło > 4,0 mIU/ml,  Cerbone i wsp., gdy stężenie TSH w surowicy 

przekraczało > 4,5 mIU/l. Według Salerno i wsp. górne stężenie TSH w normalnym 
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zakresie powinno mieścić się w przedziale 4,0–5 mU/l, ale występują znaczne różnice w 

populacji pediatrycznej. Uznanie wartości stężenia TSH 4,5-5 mIU/l jako górnej granicy 

może spowodować przesadnie częste rozpoznanie SH u dzieci, ponieważ górna granica 

stężenia TSH odpowiadająca 97-temu percentylowi jest znacznie wyższa u dzieci w wieku 

do 14 lat [40 - 42]. 

Niniejsze badania pozwoliły na szczegółową analizę najważniejszych elementów, 

określających świadomość mieszkańców województwa podlaskiego na temat 

niedoczynności tarczycy. Pierwszym z nich jest weryfikacja poziomu wiedzy 

respondentów na temat niedoczynności tarczycy, biorąc pod uwagę płeć ankietowanych. 

Badanie przeprowadzone przez Almuzaini A. et al. (2019) w Arabii Saudyjskiej wykazało, 

że płeć nie wpływa istotnie statystycznie na poziom wiedzy na temat niedoczynności 

tarczycy wśród badanych [43]. Natomiast badanie przeprowadzone przez Pradeep K. et al. 

(2013) w Indiach również wykazało, że pomiędzy płcią męską a kobiecą nie ma 

statystycznie istotnych różnic w zainteresowaniu i wiedzą na temat hipotyreozy [44]. W 

Europie także przeprowadzono tego typu badania, uczeni Garmendia Madariaga et al. 

(2014) wykazali, że kobiety mają wyższą świadomość i wiedzę na temat hipotyreozy w 

porównaniu do mężczyzn. Wynika to częściowo z faktu, że kobiety są bardziej narażone na 

rozwój chorób tarczycy [45]. Natomiast przeprowadzone badania własne, pozwoliły na 

wyciagnięcie wniosków świadczących o większej wiedzy płci żeńskiej na temat 

niedoczynności tarczycy, gdyż kobiety stanowiły 58% wszystkich badanych natomiast 

mężczyźni 42% ogółu, a więc przedstawicielki płci pięknej były większością, dlatego też 

to głównie ich poziom wiedzy był weryfikowany na temat schorzenia, o którym mowa.  

Wcześniejsze raporty naukowe wykazały związek między niedoczynnością 

tarczycy a zwiększeniem masy ciała. Związek choroby Hashimoto z nadwagą jest również 

dobrze udokumentowany – aż 68% kobiet z chorobą Hashimoto ma problemy z nadwagą i 

otyłością [46]. 

Powstaje pytanie, czy niedoczynność tarczycy i związany z nią wzrost masy ciała 

mają wpływ na efektywność procesów uwagi i pamięci. Badanie potwierdziło, że chore 

kobiety są bardziej narażone na nadwagę i otyłość niż zdrowe kobiety. Autorzy wykazali 

również, że istnieje słaba zależność między pamięcią obrazu, wyrażoną jako średni czas 

poprawnego doboru przy jednoczesnej prezentacji bodźców, a wartością BMI – im wyższa 

wartość BMI, tym dłuższy czas potrzebny na poprawny dobór bodźców. Uzyskany wynik 

może być jednak kwestią przypadku, ponieważ tylko jeden z siedemnastu testów wykazał 

związek, zresztą słaby. Trudno jest uzasadnić, dlaczego nadwaga wpływa na pamięć 



   

 

53 
 

roboczą obrazów. Zakładając, że większa liczba objawów związanych z zaburzeniami 

tarczycy, takich jak przyrost masy ciała, zmęczenie, nerwowość, osłabienie, senność, 

ciągłe przeziębienie, wpływa na obniżenie nastroju, badanie potwierdza związek między 

niedoczynnością tarczycy a obniżeniem nastroju. Świadczy o tym większa liczba objawów 

zgłaszanych przez pacjentów. 10% chorych uczestników jest leczonych z powodu depresji, 

ale jej patogeneza i patomechanizm są nieznane. Wyniki badania dotyczą kobiet w wieku 

22-50 lat, pracujących (96, 25%), z wykształceniem średnim (13, 75%) i wyższym (86, 

25%). Potrzebne są dalsze badania w innych grupach i porównania. Warto również zbadać, 

czy czas trwania choroby wpływa na emocje i procesy poznawcze. Autorzy badania 

opisanego przez autora Kuryłło M. (2022), zebrali dane na temat stężenia we krwi 

hormonów tarczycy, hormonu stymulującego tarczycę (TSH), wolnej trójjodotyroniny 

(FT3), wolnej tyroksyny (FT4), trójjodotyroniny (T3) i tyroksyny (T4), ale te informacje 

poza TSH były niekompletne. Wynika to z faktu, że uczestnicy byli pod opieką różnych 

lekarzy, którzy nakazali wykonanie nie wszystkich, ale poszczególnych hormonów. 

Długoterminowe badanie wśród osób, u których zdiagnozowano niedoczynność tarczycy 

przed leczeniem i po ustabilizowaniu się poziomu hormonów w wyniku leczenia 

przyniosłoby wiele cennych danych [47]. 

Badanie przeprowadzone przez Shailesh R. et al. (2016) wykazało, że kobiety 

generalnie posiadają niską wiedzę na temat schorzeń tarczycy, gruczołu tarczycowego oraz 

wierzyły w liczną ilość przesądów oraz mitów na temat chorób tarczycy [48].   

Przeprowadzane liczne badania skupiające się głównie na dostrzeganiu różnic 

zachodzących w świadomości zdrowotnej często wskazują, że kobiety generalnie mają 

wyższą świadomość zdrowotną i większe zainteresowanie problemami zdrowotnymi, co 

może przekładać się na lepszą znajomość objawów różnych chorób, w tym hipotyreozy. 

W przeprowadzonych badaniach własnych, wykazano, że, poziom wiedzy 

respondentów, na temat poziom wiedzy respondentów, na temat charakterystycznych 

objawów wskazujących na rozwój niedoczynności tarczycy, jest istotnie statystycznie 

zależna od płci badanej populacji. Gdyż 70% badanych jako główny objaw sygnalizujący o 

rozwoju niedoczynności tarczycy podaje zmęczenie, 69% ogółu senność, 65% badanych 

obrzęki w okolicy szyi a 62% respondentów depresję, większość respondentów 

wybierających te warianty odpowiedzi była kobietami. 

Aby określić, czy poziom wiedzy ankietowanych na temat skutecznych metod 

diagnozowania hipotyreozy (niedoczynności tarczycy) jest uwarunkowany płcią 

respondentów, można przeanalizować dostępne badania naukowe i przeprowadzić własne 
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badanie ankietowe. Badanie przeprowadzone przez Arora et al. (2022) wykazało, że 

kobiety generalnie posiadają niską wiedzę na temat diagnostyki chorób tarczycy, w tym 

hipotyreozy [49]. Natomiast Garmendia Madariaga et al. (2014) stwierdzili, że kobiety 

częściej korzystają z opieki zdrowotnej i są bardziej świadome procedur diagnostycznych 

związanych z chorobami tarczycy niż mężczyźni. Niniejsze obserwacje poniekąd 

kontrastowały z wynikami w przeprowadzonych badaniach własnych, z których wynika, że 

poziom wiedzy respondentów, na temat możliwych skutecznych sposobów diagnozowania 

niedoczynności, jest istotnie statystycznie zależna od płci badanej populacji. Przeważające 

grono respondentów stanowiące 62% ogółu jest przekonane, że schorzenie, o którym 

mowa diagnozowane jest poprzez wykonanie pakietu badań hormonalnych, 31% nie zna 

odpowiedzi na tego typu pytanie, dlatego wybiera wariant nie wiem a zdaniem 7% 

opiniotwórców wykorzystuje się do tego biopsję tarczycy. Zgromadzone wyniki badań 

własnych wykazały, że, kobiety najczęściej wybierały warianty pakiet badań 

hormonalnych oraz biopsja tarczycy a mężczyźni odpowiedź “nie wiem” oraz pakiet 

specjalistycznych badań.  

Integralnym elementem oceny poziomu wiedzy na temat niedoczynności tarczycy jest, 

sprawdzanie czy posiadanie wystarczającej wiedzy w tematyce terapii leczniczych 

stosowanych w przypadku niedoczynności tarczycy, jest zależny od płci badanych. 

Badanie przeprowadzone przez Almousa, A. I. S. et al. (2018) w Indiach wykazało, że 

zarówno kobiety, jak i mężczyźni mają słaby poziom wiedzy na temat terapii leczniczych 

stosowanych w przypadku niedoczynności tarczycy [50]. Dostępne badania naukowe 

sugerują, że obydwie płci generalnie posiadają niski poziom wiedzy na temat terapii 

leczniczych stosowanych w przypadku hipotyreozy. W przeprowadzonych badaniach 

własnych udowodniono, że poziom wiedzy opiniotwórców, na temat możliwych 

skutecznych sposobów leczenia niedoczynności, jest istotnie statystycznie zależny od płci 

badanej populacji gdyż 73% ogółu twierdzi, że niedoczynność tarczycy leczy się poprzez 

wprowadzenie leków mających na celu uzupełnienie hormonu tarczycy, mniejsze grono 

respondentów czyli 23% nie posiada wystarczającego poziomu wiedzy na ten temat a 4% 

badanych jest przekonane, że skutecznym sposobem leczenia jest usunięcie gruczołu.  

Zarówno kobiety, jak i mężczyźni mogą być wyedukowani na temat 

niedoczynności tarczycy (hipotyreozy). Obecnie badania pokazują, że w niektórych 

przypadkach kobiety mają tendencję do posiadania lepszej wiedzy na ten temat. Edukacja i 

dostęp do informacji mogą znacząco wpłynąć na poziom wiedzy u obu płci. 

Wprowadzenie programów edukacyjnych i kampanii informacyjnych dotyczących 
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zdrowia, które są skierowane zarówno do mężczyzn, jak i kobiet, może pomóc wyrównać 

poziom wiedzy. Działania takie mogą obejmować seminaria, warsztaty i materiały 

edukacyjne dostępne w różnych formatach. Dodatkowo zapewnienie łatwego dostępu do 

rzetelnych źródeł informacji zdrowotnej, takich jak strony internetowe, broszury, książki i 

aplikacje mobilne, może pomóc mężczyznom w zdobywaniu wiedzy na temat hipotyreozy. 

Zachęcanie do regularnych konsultacji z lekarzami i specjalistami w dziedzinie 

endokrynologii może poprawić ich zrozumienie chorób tarczycy. Lekarze mogą dostarczać 

szczegółowych informacji na temat objawów, diagnostyki i leczenia niedoczynności 

tarczycy. Grupy wsparcia i fora internetowe mogą stanowić cenne źródło wiedzy i 

wymiany doświadczeń. Wspólne dzielenie się informacjami może zwiększyć świadomość i 

zrozumienie choroby. W konsekwencji mężczyźni i kobiety mogą osiągnąć wysoki poziom 

wiedzy na temat niedoczynności tarczycy, jeśli będą mieli dostęp do odpowiednich 

zasobów edukacyjnych i będą zachęcani do poszukiwania informacji. Edukacja zdrowotna, 

dostęp do rzetelnych źródeł informacji, regularne konsultacje medyczne oraz wsparcie 

społeczne to kluczowe elementy, które mogą pomóc w osiągnięciu tego celu. 

Przeprowadzenie badań nad skutecznością tych działań może dostarczyć cennych 

wskazówek na temat najlepszych praktyk w edukacji zdrowotnej. 

 

  



   

 

56 
 

6. WNIOSKI  

 

1. Poziom wiedzy na temat hipotyreozie może różnić się w zależności od płci respondentów, 

chociaż wyniki mogą być różnorodne w zależności od populacji, badania i metodologii.  

Kobiety często mają większą świadomość zdrowotną niż mężczyźni i są bardziej 

zainteresowane swoim zdrowiem, prowadzi to do większego zainteresowania a tym 

samym lepszego poziomu wiedzy na temat różnych chorób, w tym hipotyreozy. Kulturowe 

lub społeczne normy mogą również wpływać na poziom wiedzy na temat zdrowia i 

chorób, przykładowo, jeśli hipotyreoza postrzegana jest się jako „choroba kobieca”, panie 

mogą być bardziej świadome i zainteresowane tym schorzeniem. 

2. Osoby, które doświadczyły objawów niedoczynności tarczycy, mogą być bardziej 

świadome tych objawów. Dlatego jeśli to właśnie kobiety uznawane są za bardziej 

narażone na niedoczynność tarczycy niż mężczyźni, mogą częściej doświadczać tych 

objawów i być bardziej świadome ich znaczenia. 

3. Poziom wiedzy na temat skutecznych metod diagnozowania schorzeń 

endokrynologicznych, takich jak niedoczynność tarczycy, może różnić się w zależności od 

płci uczestników badania ankietowego. Jeśli kobiety miały osobiste doświadczenia z 

diagnozowaniem niedoczynności tarczycy, na przykład poprzez własną diagnozę lub 

leczenie tej choroby, mogą mieć większą wiedzę na ten temat. 

4. Poziom wiedzy na temat terapii leczniczych stosowanych w przypadku niedoczynności 

tarczycy podobnie jak w powyższych pytaniach, może różnić się w zależności od płci 

opiniotwórców. Istnieją zarówno kobiety jak i mężczyźni, którzy posiadają dobrą wiedzę 

na temat skutecznych metod leczniczych w przypadku niedoczynności tarczycy, a ich 

poziom wiedzy może być również zależny od innych czynników, takich jak wykształcenie, 

wiek czy doświadczenie życiowe. 

5. Istnieje wiele czynników, które mogą wpływać na źródło wiedzy na temat hipotyreozy, a 

także na to, czy jest ono uwarunkowane płcią opiniotwórców. Różne źródła informacji 

mogą być bardziej dostępne dla jednej płci niż dla drugiej, na przykład, kobiety mogą 

częściej korzystać z Internetu i mediów społecznościowych w celu poszukiwania 

informacji zdrowotnych, podczas gdy mężczyźni mogą polegać na tradycyjnych źródłach, 

takich jak lekarze czy książki. Dodatkowo czynniki społeczne, takie jak grupy rówieśnicze, 

rodzina czy przyjaciele, mogą wpływać na to, jakie informacje i źródła są uznawane za 

ważne i godne uwagi. Mężczyźni i kobiety mogą mieć różne sieci społeczne i preferować 
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różne źródła informacji. Osoby o różnych płciach mogą postrzegać różne źródła informacji 

jako bardziej wiarygodne, kobiety mogą ufać opinii innych kobiet, grup wsparcia online, 

artykułów naukowych, podczas gdy mężczyźni mogą bardziej ufać opinii lekarzy lub 

ekspertów medycznych. 
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