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PRACA POGLĄDOWA / REVIEW 
 
 
Eugenia Gospodarek, Filip Racinowski 

 
STREPTOCOCCUS AGALACTIAE – ISTOTNY PATOGEN OKRESU NOWORODKOWEGO 

 
STREPTOCOCCUS AGALACTIAE – MAIN PATHOGEN OF NEWBORNS 

 

Z Katedry i Zakładu Mikrobiologii UMK w Toruniu Collegium Medicum im. L. Rydygiera w Bydgoszczy 
kierownik: dr hab. Eugenia Gospodarek, prof. UMK 

 
 

S t r e s z c z e n i e  
 

Streptococcus agalactiae to jeden z ważniejszych pato-
genów okresu noworodkowego. Jednak w ostatnich latach 
coraz powszechniejsze stają się zakażenia tą bakterią u nie-
ciężarnych dorosłych. Przyczyną tego zjawiska jest szeroko 
stosowana antybiotykoterapia, wydłużanie średniego wieku 
życia, coraz szersze stosowanie inwazyjnych technik ratują-
cych życie, większa przeżywalność pacjentów przewlekle 
chorych, oraz tych z obniżoną odpornością.  

Autorzy, opierając się na aktualnych doniesieniach, cha-
rakteryzują paciorkowca bezmleczności, jego chorobotwór-
czość, lekowrażliwość, przytaczają standardy profilaktyki 
zakażeń okołoporodowych. Zwracają uwagę na nowe możli-
wości zapobiegania zakażeniom, jakie mają dać trwające 
obecnie prace nad szczepionką przeciw GBS.  

 
 

S u m m a r y  
 

Streptococcus agalactiae is one of the most important 
pathogens of neonatal period. However, in the recent years 
more and more non-pregnant adults have become infected 
with this bacterium. This phenomenon is caused by numer-
ous factors such as: wide use of antibiotics, the extending 
average life span, the use of more invasive life saving tech-

niques, higher survival rate of the patients protractedly ill and 
with immunodeficiency. 

The authors, according to the recent reports, define Strep-
tococcus, its pathogenesis and sensitivity to drugs. They also 
provide the standards of neonatal infection prophylaxis and 
emphasize the new possibilities of preventing infections by 
means of a vaccine, currently being under research. 

 
Słowa kluczowe: GBS, paciorkowce grupy B, Streptococcus agalactiae 

Key words:  GBS, group B Streptococcus, Streptococcus agalactiae 
 

1. WSTĘP 
 

Choć pierwsze udokumentowane doniesienie o klu-
czowej roli Streptococcus agalactiae w zakażeniach 
okołoporodowych pochodzi z 1937 roku [1], to dopiero 
w latach 70. ubiegłego wieku zainteresowano się tą 
bakterią i jej rolą w zakażeniach okołoporodowych [2]. 
Paciorkowiec bezmleczności, uważany wcześniej za 
komensala człowieka, czynnik etiologiczny zapalenia 
wymion u bydła i przyczynę innych zakażeń u zwierząt 
gospodarskich, zaczął pojawiać się jako niebezpieczny 
patogen okresu noworodkowego oraz jako drobno-
ustrój oportunistyczny, wywołujący  zakażenia  u  osób 

 
 

z obniżoną odpornością [3]. W połowie XX wieku 
śmiertelność wśród nowo narodzonych, powodowana 
zakażeniem GBS (group B Streptococcus) sięgała 50% 
[2]. Aktualnie, dzięki prowadzonym badaniom prze-
siewowym i profilaktyce antybiotykowej udało się ją 
zmniejszyć do zaledwie 4-6% [1, 4]. Jednak nadal 
wiele pozostaje do zrobienia, szczególnie w realiach 
polskich. 
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2. OGÓLNA CHARAKTERYSTYKA I CZYNNIKI  
    ZJADLIWOŚCI S. AGALACTIAE 
 

S. agalactiae należy do paciorkowców grupy B 
według klasyfikacji Lancefield. Jest Gram-dodatnim, 
katalazoujemnym, bezrzęsym ziarenkowcem, o średni-
cy od 0,6 do 1,2 µm, który nie wytwarza przetrwalni-
ków. Posiada wielocukrową otoczkę. Jest względnym 
beztlenowcem, wzrastającym na podłożach wzbogaco-
nych. W preparatach z materiałów klinicznych tworzy 
krótsze łańcuszki, a wykonanych z hodowli, zwłaszcza 
płynnych, dłuższe łańcuszki. Na agarze z krwią daje 
kolonie barwy kremowej, płaskie, o średnicy 1 mm  
i równym brzegu. Otacza je wąska strefa hemolizy 
typu β. Rzadko spotykane są szczepy wywołujące 
hemolizę typu α lub niehemolizujące. Na płynnej po-
żywce Todd-Hawitta rośnie w postaci grudkowatego 
osadu na dnie i ściankach probówki. 

Na podstawie wielocukrów otoczkowych oraz biał-
kowego antygenu C można wyróżnić 9 typów serolo-
gicznych: Ia, Ib, II-VIII [5]. Serotypy te są ważnym 
znacznikiem wykorzystywanym w dochodzeniach 
epidemiologicznych. 

S. agalactie jest komensalem człowieka, drobno-
ustrojem oportunistycznym bytującym w początko-
wym i końcowym odcinku przewodu pokarmowego, 
oraz w drogach rodnych.  

Istotnym czynnikiem zjadliwości paciorkowca 
bezmleczności jest otoczka. Choć skład tej polisacha-
rydowej struktury jest nieco odmienny u różnych 
szczepów, to jest ona obecna u izolatów odpowiedzial-
nych za zakażenie. Dowodem jej patogennej roli jest 
obecność przeciwciał skierowanych przeciw jej anty-
genom u matek noworodków z wczesną posocznicą 
[5]. Synteza otoczki odbywa się na podstawie poje-
dynczego kodonu, złożonego z 16 genów. Sekwencję 
nukleotydową poznano u serotypów I a, II i V.   

Za wirulencję paciorkowców odpowiada również 
hemolizyna opisana po raz pierwszy przez Todda  
w 1934 roku [5]. Jest ona białkiem związanym  
z powierzchnią otoczki. Wykazuje zwiększone powi-
nowactwo do komórek nabłonkowych dróg oddecho-
wych, naczyń krwionośnych oraz ośrodkowego układu 
nerwowego. Poprzez niszczący wpływ na  makrofagi 
modyfikuje odpowiedź immunologiczną gospodarza 
[6]. Geny odpowiedzialne za syntezę hemolizyny 
związane są z genami skutkującymi wytwarzaniem 
pomarańczowego pigmentu. Stąd, szczepy niehemoli-
zujące  rosną jako kolonie bezbarwne. 

Najlepiej poznanym czynnikiem zjadliwości GBS 
jest białko C, występujące u około 40-60% szczepów 
klinicznych, głównie u serotypu: Ia, Ib i II [5]. Białko 
C jest związane z otoczką. Składa się ono z dwóch 
oddzielnie kodowanych domen: α i β [7]. Szczepy S. 
agalactiae posiadają wiele powtarzających się genów 
odpowiedzialnych za jego powstawanie, a zmiana ich 
liczby stanowi molekularne podłoże różnorodności 
antygenowej szczepów [5, 7]. Pełni ono istotną funkcję 
w adhezji i niszczeniu komórek nabłonkowych gospo-
darza [7]. 

Peptydaza C5a jest białkiem otoczkowym, które 
poprzez rozkład chemotaktycznego składnika kom-
plementu C5a, osłabia mobilizację leukocytów i ich 
migrację do miejsca zakażenia [5]. 

Białkowy czynnik CAMP, którego obecność 
stwierdza się testem synergistycznej hemolizy, wystę-
puje również u innych paciorkowców. Jest białkiem 
tworzącym kanały w błonie komórek gospodarza uła-
twiając ich niszczenie [8]. Łączy się on z odcinkiem Fc 
ludzkich immunoglobulin klasy IgM i IgG. Mechanizm 
jego działania nie został jeszcze do końca poznany [5].  

Innym z poznanych czynników zjadliwości GBS 
jest hialuronidaza. Najczęściej jest ona stwierdzana  
u serotypu III [5]. Jej poziom jest wyraźnie wyższy  
u szczepów hodowanych od noworodków z posocznicą 
paciorkowcową niż u tych, które powodują koloniza-
cję. 

Kwasy lipotejchojowe (LTA) odgrywają istotną ro-
lę w adhezji do komórek gospodarza, szczególnie do 
komórek nabłonkowych bariery krew – płyn mózgo-
wo-rdzeniowy [9], stanowiąc o ich znaczącej roli  
w zakażeniach ośrodkowego układu nerwowego. Co-
raz lepiej poznany jest wpływ na aktywację fagocytów  
i uwalnianie cytokin przez monocyty  podczas zakaże-
nia GBS [5, 10].  

Rola proteaz i nukleaz  w patogenezie zakażeń pa-
ciorkowcowych, nie została jeszcze dostatecznie po-
znana [5].  

 
3. CZYNNIKI RYZYKA ZAKAŻEŃ  
    I PATOGENNOŚĆ PACIORKOWCÓW GRUPY B 
 

Zakażenia GBS dotyczą głównie okresu okołopo-
rodowego i pierwszych 3 miesięcy życia pozałonowe-
go [11]. Czynnikiem ryzyka zakażeń jest przede 
wszystkim nosicielstwo GBS w drogach rodnych mat-
ki, które zwiększa ryzyko wczesnej posocznicy u no-
worodka 6,5 razy [11]. Nie bez znaczenia pozostają 
również: wystąpienie bakteriomoczu u matki, poród 
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przed ukończeniem 37 tygodnia ciąży, odejście wód 
płodowych na ponad 18 godzin przed porodem, wiek 
matki poniżej 20 roku życia, wystąpienie cukrzycy 
ciężarnych oraz brak opieki lekarskiej podczas ciąży 
[3, 12]. Do nadkażenia noworodków może dojść  
w trakcie porodu, podczas pokonywania przez płód 
dróg rodnych lub jeszcze przed porodem, kiedy bakte-
rie drogą wstepującą dostają się do błon płodowych, 
powodując ich zakażenie. Najczęściej dochodzi wów-
czas do zakażenia dróg moczowych, bakteriemii, po-
socznicy, zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych lub, 
w przypadku aspiracji przez noworodka nadkażonych 
paciorkowcem wód płodowych,  zapalenia płuc.  

Zakażenia okołoporodowe dzieli się na wczesne, 
stanowiące około 85% zakażeń noworodkowych  
i późne [12]. Wczesne zakażenia mają miejsce przed 
upływem pierwszego tygodnia życia,  a objawy poja-
wiają się już w pierwszej dobie po urodzeniu. Późne 
zakażenia GBS ujawniają się po pierwszym tygodniu 
życia, jednak przed upływem 3 miesiąca życia pozało-
nowego. W tych przypadkach może dojść do przenie-
sienia patogenu od matki również drogą pozawertykal-
ną lub od innego nosiciela (inny noworodek, personel) 
[3].  

S. agalactiae uważany jest również za jeden  
z głównych powodów przedwczesnego odejścia wód 
płodowych, porodów przedwczesnych oraz niskiej 
urodzeniowej masy ciała [13].  

GBS pozostaje niebezpieczny nie tylko dla nowo-
rodka, ale i dla samej ciężarnej. Mimo że u 10-35% 
ciężarnych występuje bezobjawowe nosicielstwo, to  
u części z nich dochodzi do bezobjawowej bakteriurii 
lub zakażeń dróg moczowych, które wymagają lecze-
nia [14]. Zakażenie błon płodowych może wiązać się  
z bakteriemią. GBS są często odpowiedzialne za go-
rączkę połogową, a u kobiet, które rodziły cięciem 
cesarskim dochodzi czasem do zakażenia endometrium 
[14]. 

Coraz częściej, stwierdza się zakażenia S. agalac-
tiae u nieciężarnych dorosłych [7]. Dotyczy to przede 
wszystkim osób starszych, chorych na cukrzycę, cho-
roby nowotworowe czy leczonych operacyjnie. Naj-
częściej obserwuje się zakażenia tkanek miękkich, ran 
pooperacyjnych, owrzodzeń w przebiegu cukrzycy czy 
miażdżycy. Mogą wywoływać również zapalenia kości 
i stawów. Rzadziej obserwuje się bakteriemię, zakaże-
nia dróg moczowych, zapalenie otrzewnej, zakażenia 
w przebiegu leczenia chirurgicznego, czy też będące 
wynikiem znacznego obniżenia odporności, np.  
w przebiegu niewydolności wątroby. Jeszcze rzadziej 

mogą być czynnikiem etiologicznym zapalenia wsier-
dzia, zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych, czy za-
każenia dróg oddechowych [15]. Coraz częściej  
u chorych zakażonych HIV stwierdza się zakażenia 
GBS [16]. 

Za zakażenia u noworodków i nieciężarnych doro-
słych odpowiadają różne serotypy S. agalactiae (ryc. 
1); u dzieci najczęściej serotyp I i III, a u dorosłych 
nieciężarnych I i V. 

Ryc. 1. Występowanie serotypów paciorkowców grupy B  
w materiale klinicznym, w okresie od stycznia 1993 
do grudnia 1999 r. [wg 7] 

Fig. 1. Distribution of GBS serotypes isolated from patients 
with invasive disease from January, 1993 trough De-
cember,  1999 [by 7] 

 
4. PROFILAKTYKA I LECZENIE 
 

W 2002 roku Centers for Disease Control and 
Prevention (CDC) opublikowało zalecenia dotyczące 
profilaktyki zakażeń paciorkowcowych u noworodków 
[17]. Zakładają one pobranie w 35-37 tygodniu ciąży 
wymazu z pochwy i odbytnicy, i w przypadku stwier-
dzenia nosicielstwa S. agalactiae włączenie antybioty-
kowej profilaktyki okołoporodowej. Podobną prewen-
cję należy zastosować w przypadku matek, u których 
nie wykonano wymazów, a w czasie ciąży miały miej-
sce paciorkowcowe zakażenia dróg moczowych, poród 
miał miejsce przed 37 tygodniem ciąży, odejście wód 
płodowych wyprzedziło poród o ponad 18 godzin,  
u matki w okolicy porodu wystąpiła gorączka (ryc. 2). 

W profilaktyce zakażeń GBS w momencie odejścia 
wód płodowych, do czasu wydalenia płodu, podaje się 
zamiennie penicylinę lub ampicylinę. Należy mieć 
jednak świadomość rosnącego odsetka szczepów  
o obniżonej wrażliwości na β-laktamy. Simones i wsp. 
[18] sugerują niebezpieczeństwo wytworzenia oporno-
ści na tę grupę antybiotyków, jak w przypadku Strep-
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tococcus pneumoniae. Szczepy GBS, pod wpływem 
antybiotyków β-laktamowych, mają zdolność przecho-
dzenia w L-formy.  Może to być przyczyną niepowo-
dzeń terapeutycznych. Stąd, w przypadku nawracają-
cych zakażeń paciorkowcowych, należy stosować 
makrolidy, na które komórki protoplastyczne są wraż-
liwe. 

 
Przesiewowe badanie mikrobiologiczne z pochwy i odbytnicy w 35-37 

tygodniu ciąży u wszystkich kobiet (prócz ciężarnych, u których stwierdzono 
zakażenie GBS układu moczowego, oraz matek noworodków z wczesną 

posocznicą) 
Vaginal and rectal GBS screening cultures at 35-37 weeks’ gestation for all 

pregnant women(unless patient had GBS bacteriuria during the current 
pregnancy or a previous infant with invasive GBS disease) 

↓  ↓ 
konieczna profilaktyka    
intrapartum prophylaxis indica-
ted                   

 bez profilaktyki 
intrapartum prophylaxis not 
indicated 

 
wcześniejsze urodzenie dziecka 
z wczesną posocznicą     
previous infant with invasive 
GBS       

  
dodatni wynik badania przesiewo-
wego w poprzedniej  ciąży 
previous pregnancy with a positive 
GBS screening cultures   

 
zakażenie GBS układu moczo-
wego                       
GBS bacteriuria during current 
pregnancy             

  
planowe cięcie cesarskie przed 
rozpoczęciem się porodu lub 
pęknięciem błon płodowych 
planned cesarean delivery per-
formed in the absence of labor or 
membranes rapture 

 
dodatni wynik hodowli  
w kierunku GBS                
positive GBS screaning culture 
during current pregnancy                 

  
ujemny wynik posiewu z  pochwy i 
odbytnicy 
negative GBS screaning culture 
during current pregnancy 

 
brak danych dotyczących 
zakażenia GBS przy jednocze-
snym stwierdzeniu jednego z 
czynników ryzyka: 

– poród przed 37 tygodniem 
ciąży 

– odejście wód płodowych 
ponad 18 godzin przed po-
rodem 

– ciepłota ciała w czasie po-
rodu > 38ºC 

unknown GBS status and any of 
the following: 

– delivery at <37 weeks’ 
gestation 

– amniotic membranes rap-
ture ≥18 hours 

– intrapartum temperature 
≥38ºC 

  

 
Ryc. 2. Schemat profilaktyki zakażeń noworodkowych GBS 

[wg 17] 
Fig. 2. Indications for intrapartum antibiotic prophylaxis to 

prevent perinatal GBS disease [by 17] 
 
W przypadku nadwrażliwości na penicylinę zaleca 

się stosowanie klindamycyny, na którą oporność wy-
kazuje mniej szczepów S. agalactiae niż na  erytromy-
cynę (tab. I). Prócz tego klindamycyna lepiej penetruje 
do płodu, osiągając szybciej stężenie terapeutyczne  
w jego krwi. Należy jednak zwrócić uwagę na rosnący 
odsetek szczepów GBS opornych na klindamycynę  
i erytromycynę jednocześnie, do 8% [19]. W takich 
przypadkach zaleca się zastosowanie wankomycyny, 
która jednak odznacza się wysoką toksycznością  

i słabo przenika przez łożysko [18]. Nie wydaje się, 
aby cefalosporyny mogły być dobrą alternatywą dla 
wyżej wymienionych antybiotyków z uwagi na dość 
wysoki odsetek szczepów opornych [18]. 

 
Tabela I. Zalecany sposób śródporodowego stosowania 

antybiotyków w prewencji wczesnej posocznicy 
noworodków wywoływanej przez paciorkowce 
grupy B [wg 17] 

Tabela I. Recommended regimens for intrapartum antim-
icrobial prophylaxis  for perinatal disease preven-
tion [by 17] 

 

 
W przypadku zakażeń układu moczowego lekiem  

z wyboru jest nitrofurantoina. Osiąga ona wysokie 
stężenie w moczu, a ponadto nie wykazano na nią 
oporności badanych szczepów [18]. 

Nową nadzieją w profilaktyce zakażeń GBS wydają 
się być szczepionki [20, 21]. Dotyczy to zarówno pro-
filaktyki zakażeń noworodkowych, jak i pacjentów 
narażonych na zakażenia GBS, np. osób starszych. 
Obecnie trwają badania nad opracowaniem skutecznej 
szczepionki oraz strategią jej stosowania. Rozważa się 
szczepienie dziewcząt w wieku 12-15 lat, czyli jeszcze 
przed dojrzewaniem. Pozwoliłoby to objąć profilakty-

Zalecany antybiotyk 
Recommended antibiotic 

Penicylina - 5 mln j. i.v. (dawka początko-
wa), a następnie 2,5 mln j. i.v. co 4 godziny 
do zakończenia porodu 
 
Penicillin G – 5 milion units for initial dose, 
then 2,5 milion units for every 4 hours until 
delivery 

Alternatywa 
Alternative 

Ampicylina - 2 g i.v. (dawka początkowa), a 
następnie 1 g i.v. co 4 godziny do zakończe-
nia porodu 
 
Ampicillin – 2 g for initial dose, then 1 g for 
every 4 hours until delivery 

Nadwrażliwość na penicylinę 
If penicillin allergic 

  

Małe ryzyko anafilaksji 
 
 
 
Patients not at high risk of 
anaphylaxis 

Cefazolina - 2 g i.v. (dawka początkowa), a 
następnie 1 g i.v. co 8 godzin do zakończe-
nia porodu 
 
Cefazolin – 2 g for initial dose, then 1 g for 
every 8 hours until delivery 

Duże ryzyko anafilaksji 
Patients at high risk of anaphy-
laxis 

  

Szczepy wrażliwe na klinda-
mycynę lub erytromycynę 
 
 
 
 
GBS susceptible to clindamy-
cin and erythromycin 

Klindamycyna w dawce 900 mg i.v. co 8 
godzin do zakończenia porodu  
lub 
erytromycyna w dawce 500 mg i.v. co 6 
godzin do zakończenia porodu 
 
Clindamycin – 900 mg for every 8 hours 
until delivery 
or 
erythromycin – 500 mg for every 6 hours 
until delivery 

Szczepy oporne na klindamy-
cynę lub erytromycynę albo 
wrażliwość nieokreślona 
 
GBS resistant to clindamycin 
or erythromycin or susceptibil-
ity unknown 

Wankomycyna w dawce 1 g i.v. co 12 
godzin do zakończenia porodu 
 
 
Vancomycin – 1 g for every 12 hours until 
delivery 
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ką wszystkie rodzące. Jednak okres od szczepienia do 
3 dekady życia, czyli wieku w jakim kobiety rodzą 
najczęściej, sprawia, że skuteczność obecnie badanych 
szczepionek spada z 84% w pierwszym roku po szcze-
pieniu, do 55% po, i 35% po 10 latach od szczepienia 
[5]. Szczepienia w późniejszym wieku powodują, że 
matki młodociane nie będą nimi objęte. Na obecnym 
etapie wiedzy wydaje się, że najskuteczniejszą formą 
profilaktyki zakażeń GBS byłoby połączenie obu stra-
tegii – wczesnego szczepienia oraz badań przesiewo-
wych z antybiotykoterapią okołoporodową [5]. Podob-
ne badania nad skutecznością szczepień przeciw zaka-
żeniom GBS prowadzone są na grupie osób szczegól-
nie na nie narażonych, tj. osób powyżej 65 r.ż.,  
z obniżoną odpornością, chorych na cukrzycę [20]. 
Pierwsze obserwacje dotyczące tej grupy chorych są 
bardzo obiecujące. Jednak wymagają dalszych badań. 
 
5. PODSUMOWANIE  
 

S. agalactiae jest przykładem drobnoustroju, który 
w dobie szeroko stosowanej antybiotykoterapii zmienia 
swe epidemiologiczne oblicze. Profilaktyka zakażeń 
noworodkowych daje nadzieję na skuteczne ogranicze-
nie patologii tego okresu życia człowieka. Prewencja 
choć tańsza i łatwa do wprowadzenia w życie, napoty-
ka często na swej drodze złe nawyki. Ciekawą możli-
wością wydają się szczepienia ochronne ciężarnych 
[21]. Jednak pomysł ten wymaga dalszych badań kli-
nicznych. Choć w znacznej mierze udało się ograni-
czyć zakażenia i śmiertelność powodowaną GBS 
wśród noworodków,  to warto zwrócić uwagę na ro-
snące znaczenie tego patogenu wśród osób chorych  
w podeszłym wieku i u chorych z obniżoną odporno-
ścią. Nie bez znaczenia pozostaje tu fakt wydłużania 
się życia człowieka, coraz nowocześniejszych i bar-
dziej skutecznych metod diagnozowania i leczenia 
schorzeń wieku starczego. Ale czy tylko?  
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S t r e s z c z e n i e  
 

Czerniak (melanoma malignum) jest nowotworem wyso-
ce opornym na leczenie chemioterapeutyczne z powodu 
wolnorodnikowego charakteru melanin. Od wielu lat próbuje 
się syntetyzować nowe związki platyny, skuteczniejsze od 
cisplatyny. Cisplatyna była pierwszym kompleksem platyny 
stosowanym w leczeniu czerniaka złośliwego, jej skutecz-
ność terapeutyczna okazała się jednak niewystarczająca. W 

celu polepszenia aktywności cisplatynę poddano modyfika-
cjom chemicznym, otrzymując analogi, takie jak karboplaty-
na czy oksaliplatyna, charakteryzujące się lepszym indeksem 
terapeutycznym oraz mniejszą toksycznością w stosunku do 
zdrowych komórek. Ostatnio prowadzi się badania nad cyto-
toksycznością związków chemicznych zawierających trzy 
centra platyny (BBR 3464).  

 
 

S u m m a r y  
 

Malignant melanoma is highly resistant to conventional 
chemotherapy. For many years the treatment of this kind of 
cancer consisted of administration of cytotoxic compounds, 
mainly platinum compounds. The first platinum complex 
used for treatment of malignant melanoma was cisplatin but 
its activity towards melanoma turned out to be insufficient. In 
order to improve its activity cisplatin was submitted for 
modifications which produced cisplatin analogs eg kar-

boplatin, oksaliplatin. The analogs of cisplatin are character-
ized by higher therapeutic index and less toxicity against 
healthy cells. Further modifications concerned combining the 
activity of platinum compounds with antibiotics or increasing 
the time of influence of cisplatin on neoplastic cells through 
placing it in a suitable carrier eg. in liposomes. Recently, 
researchers have been testing trinuclear platinum complexes  
(BBR 3464). First  therapeutic results are promising. 

 
Słowa kluczowe: cisplatyna, BBR 3464, karboplatyna, zeniplatyna 
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1. WSTĘP 
 

Czerniak jest najczęstszym nowotworem skóry, 
wywodzącym się z melanocytów produkujących 
melaninę. Nowotwór ten charakteryzuje się m.in. 
szybkim wzrostem oraz tworzeniem przerzutów, 
dlatego bardzo ważne jest jego wczesne rozpozna-
nie. Głównym czynnikiem przyśpieszającym rozwój 
czerniaka jest promieniowanie UV, a w szczególno-
ści UV-B (λ=290-320 nm) [1]. 

 
 
Związki platyny są podstawową grupą leków 

wykorzystywanych w leczeniu czerniaka, ze wzglę-
du na ich mechanizm działania. Początkowe badania 
nad tymi lekami obejmowały związki z jednym cen-
trum platyny, takie jak cisplatyna i jej analogi. Naj-
nowsze badania prowadzone są na związkach zawie-
rających kilka centrów platyny oraz nad terapią 
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wielolekową. Prowadzone są również badania doty-
czące sposobu podawania leku w nośnikach. 

 Polska należy do krajów o średniej zachorowal-
ności na czerniaka. Rocznie rejestruje się ponad 
1500 zachorowań na czerniaka i ponad 800 zgonów 
z jego powodu. Największą zachorowalność na 
czerniaka obserwuje się wśród mieszkańców Austra-
lii. 

Celem pracy jest przedstawienie zagadnień, 
związanych z mechanizmami działania związków 
platyny u chorych z czerniakiem, opisanych w lite-
raturze. Ich poznanie może w przyszłości pomóc w 
leczeniu tej groźnej choroby. 

 
2. LECZENIE CZERNIAKA 

 
Leczenie czerniaka stanowi ciągłe wyzwanie dla 

onkologii przede wszystkim z powodu jego agresyw-
ności, możliwości bardzo szybkiego rozwoju i oporno-
ści na leczenie [2]. Procedury terapeutyczne i możli-
wości leczenia guza zmieniają się w zależności od 
stadium choroby [3]. Podstawową metodą leczenia jest 
operacyjne usunięcie zmiany, które może być skutecz-
ne nawet w 100%, o ile zostanie wykonane dostatecz-
nie wcześnie. Radioterapia, chemioterapia i immunote-
rapia stosowane oddzielnie lub łącznie są leczeniem 
wspomagającym w zaawansowanej chorobie [4] 

 
3. CHARAKTERYSTYKA LECZENIA ZWIĄZ-
KAMI PLATYNY PACJENTÓW Z CZERNIAKIEM 
I JEGO SKUTECZNOŚĆ 

 
Związki platyny najpowszechniej stosowane w le-

czeniu nowotworów to cisplatyna, karboplatyna, oksa-
liplatyna, nedaplatyna i zeniplatyna. 

Pierwszym lekiem zawierającym platynę, który sto-
sowano w leczeniu nowotworów, była cisplatyna (cis-
dichlorodiaminoplatyna (II)). Po raz pierwszy została 
zsyntetyzowana w 1844 r. i nazwana chlorkiem Peyro-
nesa. 120 lat później Rosenberg dowiódł jej hamujące-
go działania na podziały Escherichia coli, a w latach 
70. XX wieku przypisano jej skuteczność w leczeniu 
ludzkich nowotworów. Od tego czasu zsyntetyzowano 
ponad 3000 analogów platyny, które przetestowano 
przeciw komórkom rakowym, z czego tylko 30 związ-
ków poddano badaniom klinicznym. Obecnie  w uży-
ciu klinicznym dominują cztery związki. Są to cispla-
tyna, używana od 1978 r., karboplatyna, która razem  
z cisplatyną stosowana jest na całym świecie, oksali-
platyna, stosowana w kilku krajach, w tym we Francji,  

i nedaplatyna dostępna tylko w Japoni [5]. Leczenie 
cisplatyną okazało się skuteczne, co pociągnęło za 
sobą poszukiwanie nowych analogów o coraz większej 
aktywności biologicznej i mniejszej toksyczności. 
Uwaga badaczy skupiona jest przede wszystkim na 
próbie otrzymania związków, które nie wykazują 
oporności krzyżowej, w przeciwieństwie do cisplatyny 
czy karboplatyny, oraz na poszukiwaniu analogów 
platyny, nadających się do podania doustnego [6].  

 
3.1. Cisplatyna 

 
Cisplatyna (ryc. 1) jest skutecznie stosowana w 

chemoterapii od ponad 25 lat, niestety jej biochemicz-
ny mechanizm aktywacji jest nadal niejasny.   

 

 
Ryc. 1. Wzór strukturalny cisplatyny [5] 
Fig. 1. Structure of cisplatin 

 
Powszechnie akceptowanym paradygmatem o me-

chanizmie aktywacji cisplatyny jest ten, iż lek indukuje 
swoje cytotoksyczne właściwości przez wiązanie się  
z DNA jądrowym. Addukty cisplatyna-DNA aktywują 
różne drogi sygnalizowania szlaków komórkowych 
poprzez łączenie się z białkami p53, białkami rodziny 
Bcl-2, kaspazami, cyklinami, CDKs, pRb, PKC, 
MAPK i PI3K/Akt. Addukty te dalej ingerują w me-
chanizmy replikacji DNA i transkrypcji, poprzez dzia-
łanie cytotoksyczne i ostatecznie powodują śmierć 
komórki. Zanim cisplatyna przeniknie do komórki, 
może się związać z fosfolipidami i fosfatydyloseryną 
błony komórkowej. W cytoplazmie jest również wiele 
dostępnych miejsc wiążących platynę m.in. RNA  
i biomolekuły zawierające siarkę. Istnieje wiele dowo-
dów sugerujących, że efekty cytotoksyczne, wywołane 
wiązaniem cisplatyny do miejsc innych niż DNA, 
szczególnie do białek, mogą przyczyniać się do jej 
biochemicznej aktywności. Odpowiednia dawka leku 
może spowodować śmierć komórek na drodze apopto-
zy lub nekrozy [6].  

Największą przeszkodą w skutecznym leczeniu 
czerniaka cisplatyną jest oporność komórek na ten lek. 
Mała skuteczność terapeutyczna cisplatyny zależy 
m.in. od zmniejszonego wewnątrzkomórkowego trans-
portu leku, wewnątrzkomórkowej detoksykacji przez 
glutation, szybkiego usuwania z komórki adduktów 
cisplatyna - DNA lub zwiększonej tolerancji na adduk-
ty platyna-DNA, zwiększonej ekspresji dehydrogenazy 
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dihydrodiolowej DDH1 lub DDH2, zmienionej ekspre-
sji onkogenów limitujących formowanie adduktów 
cisplatyna-DNA i aktywujących szlaki hamujące apop-
tozę oraz od właściwości melanin. Wolnorodnikowy 
charakter melanin sprawia, iż pełnią one funkcje de-
toksykacyjne. Cisplatyna wiąże trwale powstałe adduk-
ty [7]. Komórki nowotworowe w porównaniu z ko-
mórkami prawidłowymi odpowiadają na cisplatynę 
ochroną DNA lub naprawą mutacji; kompleks  
c-fos/AP-1, który jako wzorzec uruchamia inne geny  
w odpowiedzi na czynniki uszkadzające DNA, pełni 
kluczową rolę w oporności komórek na cisplatynę. 
Czynniki transkrypcyjne AP-2 modulowane przez 
kinazę A są również włączone w mechanizm oporności 
leku przez regulację genu kodującego polimerazę DNA 
beta i białka wiążące metale ciężkie metalotioneiny. 
Produkty zmutowanego genu p53 wzmacniają opor-
ność na cisplatynę, ponieważ indukują kilkanaście 
genów włączonych w oporność leku i represję apopto-
zy (np. mismatch-repair, bcl-2, polimerazy DNA alfa  
i beta, PCNA i  insulinopodobny czynnik wzrostu) [6].  

Istnieje wiele dróg możliwości zwalczania oporno-
ści na cisplatynę, a do najważniejszych należą: poda-
wanie zwiększonej dawki cisplatyny, blokowanie ak-
tywacji kaspazy-9, inaktywacja onkogenów włączo-
nych w oporność cisplatyny za pomocą rybozymów  
i antysensownych oligodeoksynukleotydów oraz po-
szukiwanie nowych związków chemicznych zawiera-
jących platynę [6, 8]. 

Pierwszym dowodem aktywności cisplatyny było 
wykorzystanie jej w leczeniu raka jąder i jajnika, co 
zaowocowało obiektywną poprawą stanu zdrowia  
i wydłużonym czasem przeżycia pacjentów [5]. Ze 
względu na wysoką toksyczność cispaltyny, jest ona 
podawana z innymi analogami platyny lub chemotera-
peutykami i stanowi podstawę leczenia nowotworu 
pęcherza moczowego, raka szyjki macicy, przełyku  
i drobnokomórkowego raka płuc ( SCLC) [6, 9].  

 
3.2. Wiązanie cisplatyny w liposomach  

 
Cisplatyna, ze względu na szerokie spektrum ak-

tywności cytolitycznej, przez długi czas była stosowa-
na w leczeniu guzów litych, w tym czerniaków. Jed-
nakże pełne wykorzystanie tego związku nie jest moż-
liwe ze względu na jego toksyczność w stosunku do 
zdrowych tkanek. Selektywne dostarczanie cisplatyny 
do komórek guza znacząco zmniejszyło toksyczność 
tego leku, polepszając w ten sposób jego indeks tera-
peutyczny. Taki sposób podawania leku umożliwia 

osiągnięcie jego wysokiego stężenia wewnątrz nowo-
tworu. Leki o niskiej masie cząsteczkowej, takie jak 
cisplatyna, w nowotworach zatrzymują się krótko  
i szybko przenikają do krążenia. W celu wydłużenia 
czasu zatrzymania leku wewnątrz nowotworu zastoso-
wano systemy przenoszące leki, takie jak liposomy 
[10]. Jest to szczególnie istotne w przypadku leczenia 
czerniaków, ponieważ ten rodzaj nowotworu jest wy-
soce oporny na chemioterapię i radioterapię.  

Większość konwencjonalnych liposomów charakte-
ryzuje się niską efektywnością wiązania cisplatyny. 
Termin „konwencjonalne liposomy” jest szerokim 
pojęciem i odnosi się do liposomów złożonych z róż-
nych składników lipidowych. Najczęściej występują-
cymi składnikami w liposomach są cholesterol (CH), 
fosfatydylocholina (PC) i fosfatydyloetanoloamina 
(PE). Najlepsze przenoszenie liposomów przez mem-
branę komórek ssaków umożliwia PE i dlatego prowa-
dzi się dalsze badania nad opracowaniem nowego 
składu liposomów opartego na PE.  

Lepsze wiązanie cisplatyny w nośniku ułatwia 
część polarna cząsteczki fosfolipidu, która zawiera 
etanoloaminę. Atom azotu etanoloaminy posiada nie-
sparowane elektrony, które umożliwiają formowanie 
chelatu z wodnym kompleksem cisplatyny. W odróż-
nieniu od PE, fosfatydylocholina, która jest najczęściej 
stosowanym fosfolipidem w tworzeniu liposomów,  
w polarnej części cząsteczki posiada cholinę. Cholina 
nie posiada wolnych elektronów, a ponadto jest czą-
steczką o większych rozmiarach od etanoloaminy. Inną 
właściwością zwiększającą wiązanie leków przeciw-
nowotworowych w liposomach jest ich zdolność do 
tworzenia wodnego kompleksu. Cisplatyna, dzięki 
obecności ligandów chlorkowych, oddziałujących  
z cząsteczkami wody, jest zdolna do utworzenia tego 
kompleksu. Karboplatyna, analog cisplatyny, posiada 
ligandy chlorkowe zastąpione rodnikami karboksylo-
wymi, które nie tworzą wodnego kompleksu, utrudnia-
jąc tym samym wiązanie karboplatyny w liposomach.             

Ważną cechą liposomów przenoszących leki 
przeciwnowotworowe jest zdolność ich uwalniania  
z nośnika. Powolne uwalnianie cisplatyny z liposo-
mów PE jest spowodowane głównie wysokim stop-
niem enkapsulacji tego leku oraz jego interakcją 
pomiędzy cisplatyną a dwuwarstwową błoną lipo-
somu. Końcowym etapem działania cisplatyny jest 
jej lokalizacja w jądrze komórkowym i wiązanie się 
z DNA. Wodny roztwór cisplatyny jest słabo prze-
puszczalny przez błonę komórkową, co obniża jej 
skuteczność, zaś stosowanie liposomowego nośnika 
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zwiększa efekt terapeutyczny tego związku platyny. 
Zastosowanie liposomów PE umożliwiło zwiększe-
nie cytotoksyczności w obrębie guza, dzięki powol-
nemu uwalnianiu leku z nośnika liposomowego. 
Kumulacja cisplatyny w komórce może teoretyczne 
zachodzić na drodze endocytozy lub poprzez fuzję 
powierzchni liposomu z membraną komórkową.  

Większe liposomy są łatwiej zatrzymywane  
w tkance guza i trudniej przenikają do naczyń wło-
sowatych, dzięki czemu ich przenikanie z tkanki 
nowotworowej do naczyń krwionośnych i limfa-
tycznych jest opóźnione. Najodpowiedniejsze są 
liposomy o średnicy ~100 nm. Powierzchnia nośnika 
liposomowego PE jest zjonizowana ujemnie, dzięki 
czemu ujemnie naładowany glikokaliks, znajdujący 
się w ścianach naczyń krwionośnych, odpycha lipo-
somy umożliwiając również ich zatrzymanie we-
wnątrz tkanki nowotworowej.  

 
3.3. Karboplatyna 

 
Karboplatyna (ryc. 2) została włączona do terapii 

nowotworów w Wielkiej Brytanii i Kanadzie w 1985 r. 
i krótko po tym w Stanach Zjednoczonych [6]. Jest ona 
analogiem cisplatyny, a jej podawanie wydaje się być 
dużo łatwiejsze ze względu na znacznie niższą niehe-
matologiczną toksyczność w porównaniu z cisplatyną 
[11]. Dawkowanie karboplatyny ustala się wg wzoru 
Calverta i zależy od klirensu kreatyniny (GFR – Glo-
merular Filtration Rate) oraz farmakokinetyki leku. 
Farmakokinetykę obrazuje się poprzez wykres zależ-
ności poziomu stężenia leku w surowicy od momentu 
podania leku [12].  

Podawanie dużych dawek karboplatyny wiąże się  
z jej toksycznością i hamowaniem czynności szpiku 
kostnego (głównie trombocytopenia) [5].  

 

 
Ryc. 2. Wzór strukturalny karboplatyny [5] 
Fig. 2. Structure of carboplatin  

 
Karboplatyna wykazuje oporność krzyżową z ci-

splatyną, co dowodzi, iż oba związki są aktywne wo-
bec tego samego typu nowotworu. Mechanizm działa-
nia karboplatyny jest podobny do działania cisplatyny, 
jest ona jednak bardziej stabilna, dzięki efektowi chela-
tacji, czyli trwałego wiązania adduktów w chelatowym 
pierścieniu. Ponadto karboplatyna wykazuje znacznie 

niższe powinowactwo do białek i w dużym stopniu jest 
wydalana niezmieniona z moczem [6]. 

Karboplatynę testowano w wielu randomizowanych 
badaniach. Jej działanie przeciwnowotworowe wyka-
zano początkowo w leczeniu raka jajnika. Szeroko 
stosuje się połączenie karboplatyny z paclitaxelem, co 
znacznie obniża toksyczność leku [5]. 
 
3.4. Zastosowanie wysokiej dawki karboplatyny  

    i cisplatyny w leczeniu rozsianego czerniaka  
 

Okres przeżycia pacjentów z rozsianym czernia-
kiem wynosi od 6 do 9 miesięcy. Chemioterapia dla 
pacjentów z przerzutami czerniaka ma charakter łago-
dzący. Standardowym lekiem pierwszego rzutu jest 
dakarbazyna, która daje odpowiedź rzędu 5-20%. Sto-
sowanie jedynie polichemoterapii, jak również immu-
noterapii daje lepsze efekty terapeutyczne, ale bez 
znaczącego przedłużenia całkowitego przeżycia. Pro-
gresja lub nawrót choroby u pacjentów, którym podano 
leki pierwszego rzutu wykluczają stosowanie chemio-
terapii.  

Połączenie cisplatyny i karboplatyny u pacjentów  
z czerniakiem nie jest stosowane w pierwszej fazie 
leczenia, ale może stanowić drugi etap leczenia. Taka 
kombinacja leków u pacjentów z zaawansowanym 
czerniakiem polepsza skuteczność leczenia i nie wy-
wołuje większej toksyczności [13].  

Leczono 50 pacjentów z czerniakiem w III b i IV 
stadium choroby, stosując kombinację cisplatyny  
i karboplatyny przez 28 dni. Gdy podczas leczenia 
wystąpiły objawy toksyczności stopnia 3 lub 4 (ogólne 
kryteria toksyczności CTC - Common Toxicity Crite-
ria, wg National Cancer Institute), terapię przerywano  
i wznawiano wówczas, kiedy toksyczność osiągała 
stopień 1 lub 2. Pierwsze odpowiedzi rejestrowano po 
8 tygodniach od rozpoczęcia leczenia, a następnie co 8 
tygodni. Stosowano standardowe kryteria oceny odpo-
wiedzi zalecanych przez WHO.  

Całkowitą remisję oznaczał zanik wszystkich kli-
nicznych i radiologicznych objawów występowania 
przerzutów, częściowa remisja oznaczała co najmniej 
30% zmniejszenie wymiarów wszystkich zmian, sta-
bilną chorobę określono jako brak nowych zmian  
i brak wzrostu guzów, a progresję choroby stanowił 
>25% wzrost wszystkich cech guzów i pojawienie się 
nowych zmian.  

Średnia liczba cykli leczenia wynosiła cztery. 
Wśród większości pacjentów obserwowano 1 lub 2 
stopień toksyczności CTM. Jako efekty uboczne lecze-
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nia najpowszechniejsze okazały się wzrost stężenia 
kreatyniny w moczu, neurotoksyczność, nudności  
i wymioty. Odpowiedź na leczenie oceniono u 42 pa-
cjentów, gdyż u 8 leczenie przerwano przed upływem 
8 tygodnia. Całkowitą odpowiedź odnotowano u 2/42 
pacjentów (4,7%), częściową u 4/42 (9,5%), stabilność 
choroby stwierdzono u 21/42  (50%). U 15/42 (35%) 
nastąpiła progresja choroby. U dwóch pacjentów odno-
towano częściową remisję przerzutów w węzłach 
chłonnych i płucach po drugim cyklu leczenia. Po 9 
cyklu leczenia u tych pacjentów przerzuty nie były 
wykrywalne. Średni czas odpowiedzi wynosił 17 tygo-
dni. U pacjentów z obiektywną odpowiedzią średni 
czas wolny od progresji choroby wynosił 39 tygodni. 
Średni czas przeżycia od rozpoczęcia terapii to 32 
tygodnie. Kombinacja cisplatyny i karboplatyny była 
dobrze tolerowana przez 14,2% pacjentów i dała ko-
rzystny efekt terapeutyczny oraz całkowite przeżycie  
u pacjentów z rozsianym stadium czerniaka wcześniej 
opornych na dakarbazynę.  

 
3.5. Oksaliplatyna 

 
Lek ten został zsyntetyzowany w Japonii i rozpo-

wszechniony początkowo w Stanach Zjednoczonych  
i we Francji [5, 11]. Spośród wielu związków platyny 
drugiej generacji tylko oksaliplatyna (ryc. 3) została 
zatwierdzona do leczenia klinicznego. Lek jest pierw-
szym związkiem opartym na platynie, który wykazał 
skuteczność w leczeniu raka odbytu, w połączeniu  
z 5-fluorouracylem (5FU) i kwasem foliowym (FA) 
[7]. Najlepszy efekt terapeutyczny osiąga się w połą-
czeniu oksaliplatyny z innymi lekami przeciwnowo-
tworowymi, takimi jak gemcitabina, cisplatyna lub 
karboplatyna, z którymi występuje tylko częściowa 
oporność krzyżowa oraz z inhibitorami topoizomerazy 
I i taksanami [6].  

Mechanizm aktywacji oksaliplatyny jest podobny 
do mechanizmów innych pochodnych platyny, które 
wywołują efekty cytotoksyczne przez formowanie 
adduktów DNA. Addukty te następnie osłabiają repli-
kację DNA i transkrypcję, powodując ostatecznie 
śmierć komórki. Przedkliniczne badania wykazują, że 
addukty DNA-platyna tworzone przez oksaliplatynę 
mogą być bardziej cytotoksyczne niż cisplatyna. Ad-
dukty 1,2-diaminocykloheksan-platyna (DACH-
platyna) tworzone przez oksaliplatynę w wyniku roz-
luźnienia jej szczawianowego łańcucha są bardziej 
efektywne w hamowaniu syntezy DNA niż addukty 
cis-diamino-platyny tworzone przez cisplatynę [6]. 

Addukty DACH-platyna nie są rozpoznawane przez 
mechanizm naprawy DNA mismatch-repair (MMR). 
Aktywne metabolity cisplatyny i oksaliplatyny działają 
szybko przez tworzenie wiązań kowalencyjnych z 
grupami sulfhydrolowymi aminokwasów (glutation, 
cysteina), a następnie z dużymi białkami (albuminy, 
gammaglobuliny). Mimo iż końcowy okres półtrwania 
leku jest długi (ok. 10 dni), porównując z cisplatyną, 
nie zaobserwowano akumulacji oksaliplatyny w oso-
czu. Różnica w działaniu dotyczy interakcji aktywnych 
metabolitów oksaliplatyny z białkami i polega na obni-
żeniu nefrotoksyczności [6]. 

Czynnikiem ograniczającym dawkowanie oksali-
platyny jest objaw uboczny w postaci neuropatii czu-
ciowej [7]. Objawami ubocznymi, tak jak w przypadku 
podawania innych cytostatyków, mogą być mdłości  
i wymioty oraz umiarkowana biegunka [5, 6].  

Oksaliplatyna wykazuje skuteczność terapeutyczną 
przeciw czerniakowi, rakowi jajnika, glejakowi i nie-
drobnokomórkowemu rakowi płuc (NSCLC). Najlep-
sze rezultaty wykazała w leczeniu raka odbytu, współ-
działając z leucovorinem i fluorouracylem [5].  
 

 
Ryc. 3. Wzór strukturalny oksaliplatyny [5] 
Fig. 3. Structure of oksaliplatin 
 
3.6. Nedaplatyna 

 
Jest to analog cisplatyny drugiej generacji, o struk-

turze pierścienia, w którym kwas glikolowy wiązany 
jest do platyny wiązaniem chelatowym. Reaktywne 
formy nedaplatyny (ryc. 4) wiążą się z nukleofilowymi 
grupami DNA, czego rezultatem są wiązania pomiędzy 
dwiema nićmi DNA lub wewnątrz pojedynczej nici, 
apoptoza, a w następstwie śmierć komórki. W bada-
niach przedklinicznych wykazano lepsze efekty tera-
peutyczne od cisplatyny. Wadą nedaplatyny jest jej 
krzyżowa oporność z cisplatyną. Jej głównym efektem 
toksycznym jest hamowanie czynności szpiku kostne-
go. Lek ten stosuje się przede wszystkim w leczeniu 
raka płuc, przełyku, jajnika i macicy [5, 6].  
 

 
Ryc. 4. Wzór strukturalny nedaplatyny [5] 
Fig. 4. Structure of nedaplatin 
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3.7. Leczenie czerniaka przy pomocy BBR 3464 
 

Kompleksy zawierające kilka centrów platyny 
reprezentują nową klasę związków przeciwnowo-
tworowych, odmiennych pod względem łączenia się 
z DNA oraz o większym profilu aktywności prze-
ciwnowotworowej od odpowiedników z jednym 
centrum, w szczególności od cisplatyny.  

 

 
Ryc. 5. Struktura [{trans-PtCl(NH3)2}2µ-(trans-Pt(NH3)2 

(H2N(CH2)6NH2)2)]4 [14] 
Fig. 5. Structure of trans- PtCl(NH3)2}2µ-(trans-Pt(NH3)2 

(H2N(CH2)6NH2)2)]4 
 
Tworzenie związków zawierających dwa aktywne 

centra platyny, umożliwiło analizę różnych adduktów 
DNA formujących się w wyniku działania tych związ-
ków, takich jak długie zewnątrz- i wewnątrzniciowe 
wiązania krzyżowe. Zwiększenie zdolności łączenia się 
z DNA oraz tworzenie nowych adduktów umożliwiły 
leki posiadające trzy cząsteczki platyny, które stwo-
rzono poprzez włączenie trzeciego centrum platyny  
w łańcuch główny alkanodiaminy. Wśród nich do 
przedklinicznego zbadania wyselekcjonowano BBR 
3464 (ryc. 5). Związek ten ma dwie jednofunkcjonalne 
jednostki [trans-PtCl(NH3)2] platyny pomostowane 
przez platynową jednostkę tetraaminy [trans-
Pt(NH3)2(NH2(CH2)6NH2)2]2, która odpowiada za przy-
łączenie się do DNA. Łączenie tego kompleksu platy-
ny z DNA odbywa się tylko poprzez wiązania wodo-
rowe i oddziaływania elektrostatyczne [15]. Charakte-
rystyczne właściwości BBR 3464, odróżniające ten 
związek od cisplatyny to całkowity ładunek 4+ (neu-
tralizowane przez 4 aniony azotu), obecność przy-
najmniej dwóch koordynacyjnych jednostek platyny 
oraz odmienny mechanizm łączenia się z DNA. 
Wstępne badania wpływu BBR 3464 na ludzkie kse-
nograficzne tkanki nowotworowe, oporne na cisplaty-
nę, wykazały dużą skuteczność tego kompleksu platy-
ny, szczególnie w przypadku guzów posiadających 
mutację genu p53.  

BBR 3464 jest 15-20 razy bardziej cytotoksyczny 
niż cisplatyna, a ponadto wykazuje podobną aktywność 
cytotoksyczną pomiędzy 1 a 96 h ekspozycji w stosun-
ku do komórek raka jajnika linii SKOV-3, poprzez 
szybką wewnątrzkomórkową akumulację i łączenie się 
z DNA.  

Tworzenie różnych typów adduktów platyna-DNA 
przez związki jedno- i trójplatynowe wynika z różnic 
w ich strukturze. Uważa się, że typy adduktów formo-
wane przez BBR 3464 są rozpoznawane i/lub napra-
wiane przez różne systemy odpowiedzialne za utrzy-
manie stabilności w komórce i kontrolę cyklu komór-
kowego. 

Związki trójplatynowe wykazują większą skutecz-
ność w leczeniu raka żołądka oraz raka jajnika i prosta-
ty [16].  

Profil cytotoksyczny, brak oporności krzyżowej  
z cisplayną oraz szerokie spektrum aktywności wska-
zują, że BBR 3464 wydaje się reprezentować nowy 
związek platyny z obiecującą skutecznością terapeu-
tyczną. 

 
3.8. Zastosowanie zeniplatyny w leczeniu czerniaka  

 
Zeniplatyna jest związkiem platyny trzeciej genera-

cji rozpuszczalnym w wodzie. Wobec mysiego czer-
niaka B-16 zeniplatyna wykazała się lepszą aktywno-
ścią terapeutyczną od cisplatyny i karboplatyny. Ak-
tywność zeniplatyny badano również u 24 pacjentów  
z zaawansowanym stadium czerniaka. Cykl leczenia 
zeniplatyną trwał 3 tygodnie. Dawkę leku redukowano 
o 25%, jeśli u pacjentów wystąpiła leukopenia lub 
trombocytopenia IV stopnia (wg kryteriów WHO). 
Leczenie zakończono po drugim cyklu podawania 
leku, jeśli pacjenci mimo podawania zeniplatyny wy-
kazywali progres choroby [12].  

Z badania wyeliminowano 3 pacjentów, u których 
przed ukończeniem drugiego cyklu leczenia wystąpiła 
neurotoksyczność, ostre nudności oraz wymioty.  
U pozostałych 21 pacjentów, w tym dwóch z przerzu-
tami do węzłów chłonnych, wykazano całkowitą od-
powiedź (wg kryteriów WHO) już po pierwszym lub 
czwartym cyklu leczenia, a jej czas trwania wynosił 
odpowiednio 5 i 14 miesięcy. U jednego pacjenta  
z przerzutami do węzłów chłonnych i wątroby obser-
wowano częściową odpowiedź na leczenie po zakoń-
czeniu drugiego cyklu leczenia; odpowiedź na leczenie 
trwała 6 miesięcy. U pięciu pacjentów nie stwierdzono 
poprawy, a u 13 choroba uległa progresji. Głównym 
czynnikiem ograniczającym dawkę podawanej zenipla-
tyny była leukopenia, a nudności i wymioty okazały się 
najpowszechniejszym niehematologicznym skutkiem 
ubocznym. U niektórych pacjentów zaobserwowano 
gorączkę i biegunkę oraz wysoki stopień nefrotoksycz-
ności.  
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Wyniki leczenia 21 pacjentów w 14% dało dobry 
efekt terapeutyczny, co wskazuje na podobną do ci-
splatyny skuteczność terapeutyczną leku. 

 
3.9. Zastosowanie karboplatyny i paclitaxelu w lecze-
niu czerniaka  

 
Skuteczność jednoczesnego podawania karboplaty-

ny i paclitaxelu badano u 17 pacjentów z przerzutami 
czerniaka oceniając toksyczność i skuteczność lecze-
nia. Chemioterapię prowadzono w sześciu 21-
dniowych cyklach trwających 12 i 6 godzin. Paclitaxel 
podawano w dawce ustalonej wg reguły Calverta  [17]. 

Z powodu anafilaktycznych reakcji związanych  
z infuzją paclitaxelu, dwóch pacjentów wyeliminowa-
no z dalszego leczenia, a odpowiedź na leczenie anali-
zowano wśród pozostałych 15 pacjentów. Za komplet-
ną remisję przyjęto ustąpienie wszystkich wymiernych 
dolegliwości przez 4 tygodnie. Stabilność choroby 
oznaczała brak nowych zmian przez 8 tygodni oraz 
redukcję zmian już istniejących o nie więcej niż 50% 
lub ich wzrost o nie więcej niż 25%. Progresję choroby 
traktowano jako pojawienie się nowych zmian i ponad 
25% wzrost zmian już istniejących.  

Najpowszechniejszym skutkiem ubocznym było 
zahamowanie czynności szpiku kostnego (11/15 pa-
cjentów). Wszystkie pojawiające się podczas leczenia 
działania toksyczne były odwracalne i nie odnotowano 
żadnego zgonu wywołanego efektem ubocznym. Śred-
nia liczba wykonanych cykli leczenia wynosiła 3,5. 
Wśród 15 pacjentów, trzech (20%) wykazało częścio-
wą remisję choroby, siedmiu (47%) stabilną chorobę,  
a u pięciu (33%) choroba uległa progresji. Okres prze-
życia od początku leczenia wynosił 9 miesięcy. Kom-
binacja paclitaxelu i karboplatyny była dobrze tolero-
wana przez pacjentów. Badanie przeprowadzono na 
małej liczbie pacjentów, jednak kombinacja tych leków 
wykazała aktywność przeciw złośliwemu czerniakowi 
z umiarkowanymi rezultatami. Badanie to sugeruje, iż 
kombinacja paclitaxelu i karboplatyny może być opcją 
terapeutyczną dla niektórych chorych z czerniakiem.  

 
4. PODSUMOWANIE 
 

Związki platyny są obecnie szeroko stosowane  
w leczeniu czerniaka. Mimo odkrycia ponad 3000 
analogów platyny, żaden z nich nie okazał się skutecz-
ny w zadowalającym stopniu. Związki platyny są sto-
sowane przede wszystkim w terapii uzupełniającej, 
jako leki drugiego rzutu, ale nie są wystarczająco sku-

teczne, by stanowić samodzielną metodę leczenia. 
Cisplatyna wykazująca wysoką toksyczność, stosowa-
na oddzielnie, daje odpowiedź terapeutyczną rzędu 17-
29%, zaś karboplatyna, posiadająca mniejszą toksycz-
ność, nie daje zbyt wysokich efektów terapeutycznych. 
Lepsze efekty leczenia osiągnięto dzięki skojarzonej 
terapii cisplatyny i karboplatyny, która nie jest tak 
toksyczna jak sama cisplatyna. Mała skuteczność ci-
splatyny wynika z jej szybkiego uwalniania z tkanki 
nowotworu. Obiecujące wydaje się stosowanie związ-
ków platyny związanych w liposomach PE. Ratunkiem 
dla chorych cierpiących na czerniaka mogą okazać się 
kompleksy zawierające kilka jonów platyny. Tworzą 
one skuteczniejsze kompleksy z DNA i tym samym 
wykazują lepsze działanie przeciwnowotworowe.  
W szczególności związek BBR 3464 wykazuje obiecu-
jące działanie terapeutyczne. W niektórych przypad-
kach czerniaka dobre wyniki może dać terapia stosują-
ca jednocześnie związek chemiczny zawierający platy-
nę i antybiotyk, np. karboplatyna i paclitaxel. 
 
5. PIŚMIENNICTWO 
 
1. Juszko-Piekut M.: Czerniak złośliwy - czynniki ryzyka, 

Annnales Academiae Medicae Silesiensis, 2005, 59: 192-
197. 

2. Darrell S., Rigel M. D., John A.: Malignant Melanoma: 
Prevention,  Early Detecion, and Treatment in the 21st 
Century, A Cancer Journal for Clinicians, 2000, 50: 215-
236. 

3. Olhoffer J. H., Bolognia J. L.: What’s New in the Treat-
ment of Cutaneous Melanoma?  Seminars in Cutaneous 
Medicine and Surgery, 1998, 17: 96-107. 

4. Tilgen W.: Why Another Fokus on Melanoma? Onkolo-
gie, 2003, 26: 216-217. 

5. Desoize B., Madoulet C.: Particular aspects of platinum 
compounds used at present in cancer treatment, Critical 
Reviwes in Oncology/ Hematology ,2002, 42: 317-325 

6. Barefoot R.: Speciation of platinum compounds: a review 
of recent applications in studies of platinum anticancer-
drugs, Journal of Chromatography B,  2001, 751: 205-
211. 

7. Brabec V.,  Kasparkova J.: Modifications of DNA by 
platinum complexes. Relation to resistance of tumors to 
platinum antitumor drugs, Drug Resistance Updates, 
2005, 8: 131-146. 

8. Woźniak K., Błasiak J.: Recognition and repair of DNA-
cisplatin adducts, Acta Biochimica Polonica, 2002, vol.  
49, nr 3: 583-596. 

9. Brabec V., Kasparkova J.: Molecular aspects of resis-
tance to antitumor platinum drugs, Drug Resistance Up-
dates, 2002, 5: 147-161. 

10. Hwang T.: Cisplatin encapsulated in phosphatidyletha-
noloamine liposomes enhances the in vitro citotoxity and 



Natalia Gurtowska, Tomasz Kloskowski 

 

18 

in vivo intratumor drug accumulation against melanomas, 
Journal of Dermatological Science, 2007, 46: 11-20. 

11. Pasetto L. M., D’Andrea M. R., Brandes A. A., Rossi E.: 
Monfardini S.: The development of platinum compounds 
and their possible combination, , Critical Reviews in On-
cology/Hematology, 2006, 60: 59-75. 

12. Aamdal S., Bruntsh U., Kerger J., Verweij J., Huinink 
W., Wanders J., Rastogi R., Franklin H. R., Kaye S. B.: 
Zeniplatin In advanced malignant melanoma and renal 
cancer: phase II studiem with unexpected nephrotoxicity, 
Cancer Chemotherapy and Pharmacology, 1997, 40: 439-
443. 

13. Hofmann M. A., Gabriel V., Milling A., Kiecker F., 
Sterry W., Trefzer U.: High-Dose Platinum Combination 
Therapy in Pretreated Patients with Disseminated Mela-
noma, Chemotherapy, 2007, 53: 422-428. 

14. Servidei T., Ferlini C.: The novel trinuclear platinum 
complex BBR 3464 induces a cellular response different 
from cisplatin, European Journal of Cancer, 2001, 37: 
930-938. 

15. Manzotti C., Pratesi G.: BBR 3464: A novel triplatinum 
complex, exhibiting a preclinical profile of antitumor ef-
ficacy different from cisplatin, Clinical Cancer Research, 
2000, 6: 2626-2634. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

16. Harris A. L., Ryan J. J., Farrell N.: Biological Conse-
quences of Trinuclear Platinum Complexes: Comparison 
of [{trans-PtCl (NH3)2}2µ-(trans-Pt(NH3)2(H2N(CH2)6-
NH2)2)]4+ (BBR 3464) with Its Noncovalent Congeners. 
Molecular Pharmacology, 2005, 69, 2: 666-672. 

17. Hodi F. S., Soiffer R. J., Clark J., Finkelstein D. M., 
Haluska F. G.: Phase II Study of Paclitaxel and Kar-
boplatin for Malignant Melanoma, American Journal of 
Clinical Oncology, 2002,  25(3): 283-286. 

 
 
Adres do korespondencji: 
Katedra Biologii Medycznej  
UMK w Toruniu 
Collegium Medicum im. Ludwika Rydygiera 
ul. Karłowicza 24 
85-092 Bydgoszcz 
tel.: (052) 585 37 36 
e-mail: kizbiolog@cm.umk.pl 
 
 
Otrzymano: 25.11.2008 
Zaakceptowano do druku: 26.02.2009 



Medical and Biological Sciences, 2009, 23/1, 19-23 

  
 
 
 
PRACA POGLĄDOWA / REVIEW 
 
 
Anna Kamińska1, Małgorzata Tafil-Klawe2, Roman Junik1 

 
NEUROPATIA AUTONOMICZNA SERCOWO-NACZYNIOWA  

A CHOROBA NIEDOKRWIENNA SERCA U CHORYCH Z CUKRZYCĄ 
 

CARDIOVASCULAR AUTONOMIC NEUROPATHY AND ISCHEMIC HEART DISEASE  
IN DIABETIC PATIENTS 

 
1Z Katedry i Kliniki Endokrynologii i Diabetologii  

UMK w Toruniu Collegium Medicum im. L. Rydygiera w Bydgoszczy 
kierownik: prof. dr hab. n. med. Roman Junik 

1Z Katedry Fizjologii Zakładu Fizjologii Człowieka  
UMK w Toruniu Collegium Medicum im. L. Rydygiera w Bydgoszczy 

kierownik: prof. dr hab. n. med. Małgorzata Tafil-Klawe 
 
 

S t r e s z c z e n i e  
 

Neuropatia autonomiczna sercowo-naczyniowa (car-
diovascular autonomic neuropaty – CAN) jest ważną  
z klinicznego punktu widzenia postacią neuropatii cukrzyco-
wej. Jej wystąpienie wiąże się z 4-7-krotnym wzrostem  
śmiertelności chorych z cukrzycą. Wśród przyczyn wysokiej 
śmiertelności chorych z CAN wymienia się częstsze wystę-
powanie groźnych komorowych zaburzeń rytmu serca, wy-
sokie ryzyko okołooperacyjne, a przede wszystkim częstsze 
występowanie i nietypowy przebieg choroby niedokrwiennej 
serca (ChNS). Choroba niedokrwienna serca jest najczęst-
szym zespołem klinicznym i jednocześnie wiodącą przyczy-
ną zgonów chorych na cukrzycę. Jej przebieg cechuje w tej 
grupie chorych wyższa częstość powikłań i śmiertelność niż 
w populacji ogólnej. Charakterystyczne dla ChNS u chorych 
z cukrzycą jest występowanie niemego niedokrwienia mię-
śnia sercowego. Bezbólowy lub nietypowy przebieg zawału 
serca stwierdza się u 32-42% chorych z cukrzycą. Nieme 
niedokrwienie mięśnia sercowego wiąże się ze zmniejsze-

niem skuteczności wczesnego i prawidłowego rozpoznawa-
nia choroby niedokrwiennej serca, a tym samym z opóźnie-
niem leczenia. Do metod pozwalających na jego wykrycie 
należą: elektrokardiograficzny test wysiłkowy, 24-godzinne 
monitorowanie EKG metodą Holtera, echokardiografia ob-
ciążeniowa oraz scyntygrafia perfuzyjna mięśnia sercowego. 
Wśród przyczyn niemego niedokrwienia mięśnia sercowego 
u chorych z cukrzycą jako główny czynnik wymienia się 
neuropatię autonomiczną.  Wyniki dotychczasowych badań 
wskazują na zależność między niemym niedokrwieniem 
serca a neuropatią autonomiczną, nie rozstrzygnięto jednak, 
czy jest to związek przyczynowy. Niewątpliwie neuropatię 
autonomiczną należy uważać za czynnik ryzyka choroby 
niedokrwiennej serca, pogarszający rokowanie u chorych  
z cukrzycą. Pacjenci z CAN powinni być więc traktowani jak 
chorzy o szczególnie wysokim ryzyku sercowo-
naczyniowym. 

 
 

S u m m a r y  
 

Cardiovascular autonomic neuropathy (CAN) is a clini-
cally important form of diabetic neuropathy. It carries 4 – 7 – 
fold risk of mortality in patients with diabetes. The high 
mortality rate in patients with CAN may be related to severe 
ventricular arrhythmias, high perioperative risk and high 
incidence and atypical  course of ischemic heart disease 
(IHD). Ischemic heart disease is the most frequent clinical 
syndrome and the leading cause of death in diabetic patients. 
The course of IHD in diabetes is connected with higher 

complication and mortality rate. Silent myocardial ischemia 
is a characteristic feature of IHD in diabetic patients. In 32 – 
42% diabetic patients painless or atypical course of myocar-
dial infarction is observed. Silent myocardial ischemia makes 
an early and proper diagnosis less effective and delays treat-
ment. To identify patients with this condition electrocardio-
graphic stress test, 24-hour ECG monitoring, echocardio-
graphic stress test and perfusion scintigraphy are used. Auto-
nomic neuropathy is regarded as the main factor responsible 
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for silent myocardial ischemia. The results of clinical studies 
indicate that there is a relationship between silent myocardial 
ischemia and autonomic neuropathy, however causal nature 
of this relationship has not been proved. Certainly CAN 

should be regarded as a risk factor of IHD that worsens prog-
nosis in diabetic patients. Subjects  with CAN should be then 
treated as patients with extremely high cardiovascular risk. 

 
Słowa kluczowe: neuropatia autonomiczna sercowo-naczyniowa, choroba niedokrwienna serca, cukrzyca, nieme niedokrwienie 

mięśnia sercowego 
Key words:  cardiovascular autonomic neuropathy, ischemic heart disease, diabetes, silent myocardial ischemia 
 

Neuropatia autonomiczna należy, obok czuciowo-
ruchowej  polineuropatii dystalnej, do najczęstszych 
postaci neuropatii cukrzycowej [1, 2]. Szczególne 
znaczenie kliniczne ma neuropatia autonomiczna ser-
cowo-naczyniowa (cardiovascular autonomic neuropa-
thy), czyli proces zwyrodnieniowy dotyczący włókien 
współczulnych i przywspółczulnych zaopatrujących 
serce i naczynia oraz przebiegających wraz z nimi 
włókien czuciowych. Częstość występowania tego 
powikłania wynosi, wg różnych autorów, od 16 do 
38% u chorych z cukrzycą typu 1 i od 16 do 22%  
u chorych z cukrzycą  typu 2 [3-7]. 

Układ autonomiczny jest najważniejszym układem 
regulującym funkcję układu krążenia. Podstawowym 
celem złożonych procesów regulacyjnych jest wzajem-
ne dostosowanie częstości pracy serca, objętości krwi  
i stanu naczyń krwionośnych (oporu naczyniowego, 
pojemności łożyska naczyniowego) w sposób zapew-
niający odpowiednią perfuzję tkankową, odpowiadają-
cą aktualnym potrzebom metabolicznym organizmu 
[8]. Konsekwencją CAN jest upośledzenie adaptacji 
układu krążenia do zmieniających się warunków we-
wnątrz- i zewnątrzustrojowych [9].  

Wykazanie zmniejszenia zmienności rytmu serca  
i ciśnienia tętniczego w odpowiedzi na proste testy 
stanowi podstawę rozpoznania tego powikłania. Zale-
canym zestawem testów w diagnostyce CAN jest tzw. 
bateria Ewinga, obejmująca test głębokich oddechów, 
próbę Valsalvy, pionizację i test z dynamometrem [9, 
10]. Do innych, rzadziej stosowanych, metod diagno-
stycznych należą: analiza spektralna zmienności rytmu 
serca (heart rate variability – HRV), ocena wrażliwości 
odruchu z baroreceptorów tętniczych i obrazowanie 
unerwienia współczulnego serca [9].  Objawy neuropa-
tii sercowo-naczyniowej, takie jak przyspieszenie 
czynności serca, hipotonia ortostatyczna czy zmniej-
szenie tolerancji wysiłku fizycznego są niespecyficzne 
i pojawiają się późno w przebiegu cukrzycy, dlatego 
też nie mogą stanowić podstawy rozpoznania CAN [1].   

W badaniach prospektywnych wykazano, że CAN 
jest czynnikiem istotnie zwiększającym śmiertelność 
chorych na cukrzycę. W różnych obserwacjach chorzy 

z cukrzycą i CAN charakteryzowali się przeciętnie 4-7-
krotnie wyższą śmiertelnością niż osoby z cukrzycą, 
ale bez tego powikłania. W metaanalizie 15 badań 
dotyczących śmiertelności wśród chorych z cukrzyco-
wą neuropatią autonomiczną ryzyko zgonu było 3,45-
krotnie wyższe, w porównaniu z chorymi z cukrzycą 
bez CAN [11]. Wśród przyczyn wysokiej śmiertelności 
chorych z cukrzycową neuropatią autonomiczną wy-
mienia się częstsze występowanie groźnych komoro-
wych zaburzeń rytmu serca, wysokie ryzyko okołoope-
racyjne, a przede wszystkim częstsze występowanie  
i nietypowy przebieg choroby niedokrwiennej serca 
(ChNS) [12].  

Choroba niedokrwienna serca jest najczęstszym ze-
społem klinicznym spowodowanym makroangiopatią 
cukrzycową i jednocześnie wiodącą przyczyną zgonów 
chorych na cukrzycę [13]. Ryzyko wystąpienia choro-
by niedokrwiennej serca u chorych na cukrzycę jest  2-
4-krotnie wyższe niż w populacji ogólnej [14]. Wyka-
zano, że ryzyko zawału serca u chorych z cukrzycą, 
bez objawów ChNS, jest równie wysokie, jak u osób 
po zawale bez cukrzycy [15]. Chorzy z cukrzycą nie 
tylko częściej zapadają na chorobę niedokrwienną 
serca, ale jej przebieg charakteryzuje również większa 
częstość powikłań i wyższa śmiertelność niż w popula-
cji ogólnej. Śmiertelność wewnątrzszpitalna i 30-
dniowa w zawale serca u chorych z cukrzycą pozostaje 
nadal 1,5-2-krotnie wyższa, pomimo stosowania lecze-
nia fibrynolitycznego  i angioplastyki  wieńcowej. 
Również odległe rokowanie po zawale serca jest nieko-
rzystne dla chorych z cukrzycą – częściej dochodzi  
u nich do ponownych zawałów serca, niewydolności 
serca i nagłych zgonów [13, 16]. 

Charakterystyczne dla ChNS u chorych z cukrzycą 
jest częstsze występowanie niemego niedokrwienia, 
czyli stanu upośledzenia ukrwienia mięśnia sercowego 
i występowanie obiektywnych jego wskaźników,  
z braku subiektywnych objawów.  Zjawisko to dotyczy 
około 30% chorych na cukrzycę, w porównaniu  
z 5-10% całej populacji z chorobą wieńcową [14]. 
Bezbólowy lub nietypowy przebieg zawału serca 
stwierdza się u 32-42% chorych z cukrzycą i u 6-15% 
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chorych bez cukrzycy [17]. Nieme niedokrwienie mię-
śnia sercowego wiąże się ze zmniejszeniem skuteczno-
ści wczesnego i prawidłowego rozpoznawania choroby 
niedokrwiennej serca, a tym samym z opóźnieniem 
leczenia [18]. Do metod pozwalających na wykrycie 
niemego niedokrwienia serca należą: elektrokardiogra-
ficzny test wysiłkowy, 24-godzinne monitorowanie 
EKG metodą Holtera, echokardiografia obciążeniowa 
oraz scyntygrafia perfuzyjna mięśnia sercowego [19].  

Wśród przyczyn niemego niedokrwienia mięśnia 
sercowego u chorych z cukrzycą jako główny czynnik 
wymienia się neuropatię autonomiczną.  Uszkodzenie 
dośrodkowych nerwów czuciowych przebiegających 
wraz z włóknami autonomicznymi mogłoby odpowia-
dać za podwyższony próg odczuwania bólu wieńcowe-
go [12, 18]. Metaanaliza 12 badań poświęconych 
związkowi niemego niedokrwienia mięśnia sercowego 
i CAN wykazała, że jest ono prawie dwukrotnie częst-
sze u chorych z cukrzycą dotkniętych CAN. W więk-
szości badań włączonych do metaanalizy dokonywano 
oceny występowania niemego niedokrwienia mięśnia 
sercowego w trakcie elektrokardiograficznego testu 
wysiłkowego u chorych z cukrzycą w zależności od 
obecności CAN [9]. 

 Wyniki metaanalizy wskazują na zależność między 
niemym niedokrwieniem serca a neuropatią autono-
miczną, nie wiadomo jednak, czy jest to związek przy-
czynowy. Wyniki badań angiograficznych wskazują, 
że istotne zwężenia tętnic wieńcowych można stwier-
dzić u zaledwie 1/3-2/3 chorych z cukrzycą i niemym 
niedokrwieniem. U pozostałych chorych wyniki badań 
nieinwazyjnych mogą być fałszywie dodatnie, wynikać 
ze skurczu tętnic wieńcowych lub być przejawem 
obniżonej rezerwy wieńcowej [17]. Należy również 
wziąć pod uwagę, że dysfunkcja układu autonomicz-
nego może być zarówno przyczyną niemego niedo-
krwienia, jak również skutkiem choroby niedokrwien-
nej serca. U chorych z przewlekłą ChNS oraz po prze-
bytym zawale serca stwierdzono obniżenie parametrów 
zmienności rytmu serca i wrażliwości odruchu z baro-
receptorów tętniczych. Wyniki te świadczą o zaburze-
niu równowagi autonomicznej – przewadze aktywności 
współczulnej nad przywspółczulną u tych chorych. 
Nadmierna aktywacja adrenergiczna może prowadzić 
do wystąpienia groźnych komorowych zaburzeń rytmu 
serca [20, 21].  

Próbę oceny wartości rokowniczej niemego niedo-
krwienia mięśnia sercowego i CAN, u chorych z cu-
krzycą bez objawów choroby wieńcowej, podjął Va-
lensi. U 120 chorych z cukrzycą typu 1 i typu 2, bez 

choroby niedokrwiennej serca w wywiadzie, oceniono 
wstępnie obecność CAN i niemego niedokrwienia 
mięśnia sercowego. Chorzy byli obserwowani przez 
średnio 4,5 roku. Główne zdarzenia sercowe (zgon 
sercowy, zawał serca, zastoinowa niewydolność serca, 
migotanie komór, konieczność rewaskularyzacji wień-
cowej) występowały istotnie częściej u chorych z CAN 
w porównaniu z chorymi z niemym niedokrwieniem 
serca (24,2 vs 7,1%). Autorzy stwierdzają, że obecność 
CAN zwiększa ryzyko poważnych incydentów wień-
cowych u chorych z cukrzycą, podczas gdy nieme 
niedokrwienie mięśnia sercowego takiej wartości ro-
kowniczej nie ma. Ryzyko związane z CAN wydaje się 
być niezależne od występowania niemego niedokrwie-
nia [22].   

W innym prospektywnym badaniu obserwacji pod-
dano chorych z cukrzycą typu 1 i objawami mogącymi 
wskazywać na ChNS: bólami w klatce piersiowej lub 
dusznością wysiłkową. W celu oceny zaburzeń perfuzji 
mięśnia sercowego wykonywano tomografię emisyjną 
pojedynczego fotonu (single-photon emission compu-
ted tomography – SPECT) z izotopem promieniotwór-
czym talu (201Tl), a w celu oceny neuropatii autono-
micznej – klasyczne testy sercowo-naczyniowe. Czę-
stość CAN była istotnie większa w grupie chorych  
z zaburzeniami perfuzji mięśnia sercowego w porów-
naniu z badanymi z prawidłową perfuzją (73 vs 43%). 
W czasie ponad 4-letniej obserwacji zgony sercowe  
i zawały serca niezakończone zgonem występowały 
istotnie częściej u chorych z CAN, w porównaniu  
z osobami bez tego powikłania. Neuropatia sercowo-
naczyniowa okazała się czynnikiem ryzyka zgonu  
i zawału serca, niezależnie od obecności zaburzeń 
perfuzji mięśnia sercowego w badaniu SPECT [23]. 

 Wyniki badania May i wsp. również wskazują, że 
neuropatię autonomiczną należy traktować jako czyn-
nik ryzyka ChNS [24]. Autorzy stwierdzili, że obec-
ność  CAN ściśle koreluje z nieprawidłowymi parame-
trami próby wysiłkowej i czynnikami ryzyka choroby 
niedokrwiennej serca ocenianymi zgodnie z algoryt-
mem opartym na  badaniu Framingham [25] (płeć, 
wiek, skurczowe ciśnienie tętnicze, stosunek choleste-
rolu całkowitego do frakcji HDL, przerost lewej komo-
ry serca, cukrzyca, palenie papierosów). Takie zależ-
ności mogą wskazywać na zwiększone ryzyko rozwoju 
choroby niedokrwiennej serca w przyszłości u osób  
z neuropatią autonomiczną sercowo-naczyniową.  

Potwierdza to także badanie Colhoun i wsp., w któ-
rym oceniano zależność pomiędzy obniżeniem zmien-
ności rytmu zatokowego, świadczącym o dysfunkcji 
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autonomicznej, a obecnością zwapnień w tętnicach 
wieńcowych (rozpoznanych za pomocą tomografii 
komputerowej wiązki elektronowej – EBCT – electron 
beam computed tomography), odzwierciedlających 
stopień zaawansowania zmian miażdżycowych. Bada-
nie przeprowadzono u chorych z cukrzycą typu 1  
i u osób zdrowych bez wcześniejszego wywiadu 
ChNS. Stwierdzono, że obniżeniu parametrów HRV 
towarzyszy większe nasilenie zmian miażdżycowych  
w tętnicach wieńcowych w obydwu badanych grupach. 
Dysfunkcja autonomiczna nie okazała się jednak nieza-
leżnym czynnikiem ryzyka miażdżycy tętnic wieńco-
wych. Na jej obecność miały również wpływ wysoko-
ści ciśnienia tętniczego i wskaźnika masy ciała (BMI). 
Poza tym wystąpienie dysfunkcji autonomicznej było 
związane z obecnością innych czynników ryzyka 
ChNS – wyższym odsetkiem hemoglobiny glikowanej 
(HbA1c), stężeniem trójglicerydów i mikroalbuminurią 
[26].   

Badanie Rauch i wsp. przeprowadzone w grupie 
chorych z cukrzycą typu 1, bez powikłań o charakterze 
makroangiopatii, wykazało z kolei, że neuropatii auto-
nomicznej towarzyszy nadmierna aktywacja i agrega-
cja płytek krwi [27]. Adhezja płytek do ściany naczy-
niowej i ich aktywacja stanowią jeden z etapów po-
wstawania zakrzepu wewnątrznaczyniowego, głównej 
przyczyny ostrych zespołów wieńcowych. Mógłby to 
być jeden z patomechanizmów łączących przyczynowo 
CAN i ChNS. Nie wiadomo jednak, czy nadmierna 
aktywacja płytek stanowi przyczynę CAN, na przykład 
na drodze zaburzenia mikrokrążenia w drobnych na-
czyniach zaopatrujących włókna autonomiczne (vasa 
nervorum), czy raczej neuropatia autonomiczna i zwią-
zana z nią przewaga aktywności współczulnej prowa-
dzi do stanu prozakrzepowego.  

Choroba niedokrwienna serca u chorych na cukrzy-
cę wykazuje wiele odrębności klinicznych. Różnice  
w przebiegu klinicznym ChNS u chorych z cukrzycą 
wskazują na konieczność wykonywania co najmniej 
raz w roku badań kontrolnych oceniających występo-
wanie czynników ryzyka tej choroby [28]. Neuropatię 
autonomiczną należy traktować jako czynnik ryzyka 
choroby niedokrwiennej serca, zdecydowanie pogar-
szający rokowanie u chorych z cukrzycą. Z tego 
względu osoby dotknięte tym powikłaniem powinny 
być traktowane jak chorzy o szczególnie wysokim  
ryzyku sercowo-naczyniowym. Wyniki dotychczaso-
wych badań nie pozwalają jednak na jednoznaczne  
i ostateczne wyjaśnienie związku patogenetycznego 
między neuropatią autonomiczną a chorobą niedo-

krwienną serca u chorych z cukrzycą. Wyjaśnienie 
tego zagadnienia wymaga dalszych badań.  
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S t r e s z c z e n i e  
 

Zespół szarych płytek jest rzadką, dziedziczną trombocy-
topatią charakteryzującą się obecnością w rozmazie krwi 
obwodowej wielkich płytek o charakterystycznym szarawym 
zabarwieniu. Płytki krwi mają wyraźnie mniej α-ziarnistości 
lub wykazują całkowity ich brak, co wiąże się z brakiem 
białek specyficznych dla ziarnistości α płytek krwi. Choroba 
manifestuje się predyspozycją do tworzenia się wybroczyn 
podskórnych, krwotoków z nosa, krwawień z dziąseł, prze-
dłużających się krwawień pourazowych, pooperacyjnych  
i krwawień miesięcznych. Zaburzenia związane z magazy-
nowaniem białek ziarnistości α powodują, że przy prawidło-
wej ich syntezie na poziomie megakariocytów bardzo nie-
wiele lub wcale nie trafiają one do ziarnistości α. Dostają się 
natomiast do szpiku (gdzie mogą prowadzić do jego zwłók-
nienia), a we krwi stwierdza się zwiększoną zawartość tych 
białek. Na zespół szarych płytek może wskazywać małopłyt-

kowość, przedłużony czas krwawienia, obecność w rozmazie 
krwi „olbrzymich”, szaro zabarwionych i morfologicznie 
nieprawidłowych płytek krwi. Pierwszy etap rozpoznania 
tego zespołu nie sprawia zbyt wielu trudności, jednak po-
trzebna jest wiedza i chęć wyjaśnienia przyczyny zaobser-
wowanej małopłytkowości, jak również stwierdzenie jej 
rodzinnego występowania. Ma to wielkie znaczenie dla 
chorych z tym zespołem, bo pomimo najczęściej łagodnego 
przebiegu tej choroby, staje się ona zagrożeniem, niejedno-
krotnie śmiertelnym, w czasie zabiegów operacyjnych lub po 
urazach, kiedy może dojść do nagłego zaostrzenia skazy 
krwotocznej. Różnicowanie zespołu szarych płytek powinno 
uwzględniać inne wrodzone skazy krwotoczne, kiedy płytki 
krwi są większe od prawidłowych (zespół Bernarda-Souliera, 
anomalia Maya-Hegglina, zespół płytek Montreal, zespół 
Epsteina i in.). 

 
 

S u m m a r y  
 

Gray platelet syndrome (GPS) is rare inherited mild 
thrombocytopathy with abnormally large gray platelets visi-
ble with routine staining. Platelets are characterized by defi-
cit or almost total absence of alpha granules and their con-
tents. Patients with GPS presented with epistaxis, gingival 
bleedings, prolonged trauma, postoperative and menorrhagic 
bleedings. 

Alpha storage defect with normal protein synthesis on 
megakariocytes level causes leakage of soluble proteins 
including coagulation factors, adhesion proteins, and growth 
factors into the bone marrow which can cause myelofibrosis. 
Thrombocytopenia, prolonged bleeding time, abnormally 

large, agranular, gray platelets visible with routine staining 
suggest gray platelet syndrome. First step of diagnosis of 
GPS is inexpensive. It is necessary to have appropriate 
knowledge and desire to explain thrombocytopenia and 
presume the possibility of its family history. Despite of mild 
to moderate bleeding disorders in GPS it has serious clinical 
implications for patients undergoing surgery or suffering an 
injury. Differential diagnosis of GPS should take into consid-
eration other bleeding disorders with large platelets such as 
Bernard-Soulier syndrome, May-Hegglin anomaly, Montreal 
platelet syndrome, Epstein syndrome etc. 

 
Słowa kluczowe: zespół szarych płytek, trombocytopatia, niedobór α-ziarnistości 
Key words:  gray platelet syndrome, thrombocytopathy, α-storage deficiency 
 



Danuta Rość, Liliana Bielis 

 

26 

DEFINICJA. ISTOTA CHOROBY 
 

Zaburzenia czynności płytek występują pod posta-
cią trombocytopatii nabytych, a także rzadziej diagno-
zowanych trombocytopatii wrodzonych. Zaburzenia 
nabyte powstają jako skutek uboczny działania niektó-
rych leków (kwas acetylosalicylowy, antybiotyki beta-
laktamowe), występują w chorobach niehematologicz-
nych (mocznica, choroby wątroby), lecz również mogą 
pojawić się pod wpływem działania niektórych środ-
ków spożywczych (wysokonienasycone kwasy tłusz-
czowe, alkohol) [1, 2]. 

Natomiast wrodzone trombocytopatie obserwowa-
ne są znacznie rzadziej. Wrodzone zaburzenia czynno-
ści płytek krwi dotyczą: 

- nieprawidłowej budowy błony komórkowej pły-
tek krwi, w zespole Bernarda-Souliera czy trombastenii 
Glanzmanna,  

- puli magazynowej płytek krwi – choroba puli ma-
gazynowej α w zespole szarych płytek, chorobie puli 
magazynowej δ, 

- sekrecji ziarnistości płytkowych – przy niedobo-
rze cyklooksygenazy, lipooksygenazy, zaburzeniu 
procesów fosforylacji [1]. 

Zespół szarych płytek należy do trombocytopatii 
dziedzicznych. Jest to stan dysmegakariocytopoezy  
z aplazją lub hipoplazją jedno- albo wieloukładową. Po 
raz pierwszy został opisany w 1971 r. przez G. Raccu-
glia. Jest to rzadko diagnozowana choroba, do tej pory 
opisano mniej niż 100 przypadków chorych na świecie 
[1, 3].  

 
PATOGENEZA 

 
Płytki krwi tworzą hemostatyczne czopy płytkowe, 

dzięki którym dochodzi do zatkania drobnych nie-
szczelności powstałych w naczyniach krwionośnych. 
Biorą także czynny udział w procesie krzepnięcia krwi. 

Trombocyt ma kształt dyskoidalny i średnicę około 
4 µm. Liczba płytek w warunkach prawidłowych waha 
się od 150-400 tys./µl krwi (150-400 G/l), a średni czas 
przeżycia to 8-10 dni. Z krwioobiegu usuwane są przez 
układ siateczkowo-śródbłonkowy. Zadaniem błony 
płytkowej jest umożliwianie lub hamowanie uwalnia-
nia poszczególnych elementów cytoplazmatycznych  
w zależności od stanu aktywności płytek. Wnętrze 
płytki krwi składa się z bogatej struktury wewnętrznej, 
w skład której wchodzą system kanalików, mikrokana-
liki,  ziarnistości α,  ziarnistości  gęste,   peroksysomy, 

 

 
 

lizosomy, ziarna glikogenu i nieliczne struktury apara-
tu Golgiego [4]. 

Ziarnistości α płytek krwi zawierają: 
- białka swoiste płytek (czynnik płytkowy 4,  

β-tromboglobulina),  
- białka adhezyjne (fibronektyna, czynnik von Wille-

branda, trombospondyna, witronektyna),  
- białka uczestniczące w procesie hemostazy (fibry-

nogen, cz. V, cz. XI, t-PA (tkankowy aktywator 
plazminogenu), PAI-1 (inhibitor aktywatora pla-
zminogenu typu 1), białko S, inhibitor C1-esterazy, 
kininogeny o większej i mniejszej  masie cząstecz-
kowej, TFPI-1 – inhibitor zewnątrzpochodnego to-
ru aktywacji krzepnięcia),  

- białka błon (P-selektyna, osteonektyna, białko-33 
(GMP-33), glikoproteiny płytkowe: GP IIb-IIIa, GP 
Ib-IX, GP IV, GPV, CD9)  

- cytokiny (PDGF – płytkowy czynnik wzrostu, 
TGFα i TGFβ − transformujące czynniki wzrostu, 
EGF – naskórkowy czynnik wzrostu, IGF-1 – insu-
linopodobny czynnik wzrostowy, ECGF – czynnik 
pobudzający wzrost komórek śródbłonka, IL-1 – 
interleukina 1) [4, 5].  
W zespole szarych płytek, który jest chorobą puli 

magazynowej α, nieprawidłowo przebiega proces od-
kładania się syntetyzowanych białek w ziarnistościach 
α już na poziomie megakariocytu. Prowadzić to może 
do włóknienia szpiku, gdyż białka te, np. płytkopo-
chodny czynnik wzrostu (PDGF), przenikają do pod-
ścieliska szpikowego [6, 7].  
 
OBJAWY KLINICZNE 

 
U chorych obserwuje się skazę krwotoczną, która 

może ograniczać się do łatwego tworzenia się siniaków 
i przedłużających się krwawień po zranieniach, krwo-
toków z nosa, krwawień z dziąseł i nadmiernych 
krwawień miesięcznych. Skaza krwotoczna może być 
łagodna w swoim przebiegu, ale niezmiernie ważna 
jest świadomość zagrożeń, jakie mogą wystąpić  
w czasie zabiegów operacyjnych, pozornie niewielkich 
skaleczeń, czy przedłużających się krwawień w czasie 
zabiegów dentystycznych [8, 9, 10]. 

 
DIAGNOSTYKA  

 
Badania krwi obwodowej ujawniają najczęściej 

umiarkowaną trombocytopenię z obecnością olbrzy-
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mich płytek krwi o szarawym zabarwieniu  
w rozmazie krwi obwodowej (zespół szarych płytek 
olbrzymich). Płytki nie posiadają ziarnistości α i białek 
zawartych w ziarnistościach α, albo też obserwuje się 
wyraźny niedobór tych składowych płytek krwi; stąd 
charakterystyczna ich barwa [3, 9, 10]. 

Chociaż liczba płytek w zespole szarych płytek jest 
obniżona przeważnie w niewielkim stopniu, opisano 
chorych, u których małopłytkowość sięgała nawet             
20 000/µl. Obserwuje się również wydłużony czas 
krwawienia [11, 12].  

Małopłytkowość jest pierwszym objawem, od któ-
rego zaczyna się diagnostykę zespołu szarych płytek. 
Następnym etapem jest ocena mikroskopowa rozmazu 
krwi barwionego metodą May-Grünwalda-Giemsy.  
W mikroskopie świetlnym zauważalna jest zróżnico-
wana populacja płytek krwi z dużą liczbą płytek du-
żych, ubogoziarnistych, zabarwionych na szaroniebie-
sko, (co spowodowane jest brakiem lub za małą ilością 
ziarnistości α) [9, 10, 13].  

Badania ultrastrukturalne i cytochemiczne u cho-
rych z zespołem szarych płytek wykazały w płytkach 
prawidłową zawartość organelli (mitochondria, ciałka 
gęste, peroksysomy i lizosomy) ze swoistym brakiem 
ziarnistości α. Rozbudowana struktura aparatu Golgie-
go utrudniała bądź uniemożliwiała ocenę ziarnistości  
α i tym samym stwarzało to znaczną trudność w rozpo-
znaniu patologicznych ziarnistości α w megakariocy-
tach [7, 14, 15]. 

Badania biochemiczne i ultrastrukturalne przepro-
wadzone przez Gerarda i wsp. u dwóch niespokrew-
nionych pacjentów z zespołem szarych płytek wykaza-
ły: 

- niedobór ziarnistości α płytek krwi (liczba ziarni-
stości α 15% poniżej normy) przy liczbie ziarnistości 
gęstych mieszczącej się w granicach normy, 

- płytki krwi z poważnym niedoborem zarówno 
czynnika płytkowego 4 (PF4), jak i β-tromboglobuliny 
(<10% normy), 

- u jednego pacjenta wykazano znacznie zmniej-
szoną ilość PDGF, 

- poziom enzymów lizosomalnych, kwas adenilo-
wy, serotonina i katalaza, konwersja kwasu arachido-
nowego pod wpływem lipooksygenazy i cyklooksyge-
nazy były w granicach normy [14, 16, 17]. 

Ze względu na niedobór lub brak ziarnistości α  
w zespole szarych płytek pozostaje wyjaśnienie czy 
produkcja ich białek jest zahamowana lub przytłumio-
na, czy też białka produkowane są w prawidłowej 

ilości, lecz niemożliwe jest odpowiednie zmagazyno-
wanie i przechowywanie ich w ziarnistościach α.  

Zwiększone stężenie białek specyficznych dla ziar-
nistości α w osoczu krwi dotyczyło zarówno białek 
swoistych dla płytek, jak i białek błon oraz mitogenu – 
PDGF [18]. Wskazuje to na ich niezaburzoną syntezę 
w megakariocycie, a utrudnione bądź niemożliwe ich 
zmagazynowanie w ziarnistościach α. Zarówno ciałka 
Weibel-Palade’ego komórek śródbłonka, jak też ziarni-
stości α płytek krwi zawierają czynnik von Willebran-
da i selektynę P. Badania Gebrane-Younes i wsp. ultra-
struktury komórek śródbłonkowych skórnych naczyń 
włosowatych przeprowadzone u dwóch pacjentów  
z zespołem szarych płytek pozwoliły stwierdzić, że 
podstawowy defekt nie dotyczy komórek śródbłonka,  
a jest specyficzny dla megakariocytowej linii komór-
kowej (białka ziarnistości α są syntetyzowane w nor-
mie, ale nie jest możliwe ich zgromadzenie i utrzyma-
nie w ziarnistościach α). Autorzy wykazali u chorych  
z zespołem szarych płytek, że gromadzenie np. czynni-
ka von Willebranda i selektyny P w komórkach śród-
błonka jest prawidłowe, a defekt gromadzenia dotyczy 
tylko płytek [7, 16, 18, 19].  

Badania funkcji płytek wykazywały defekt agrega-
cji w odpowiedzi na ADP, trombinę i kolagen. Agre-
gacja płytek indukowana kwasem arachidonowym  
i rystocetyną były w granicach normy, natomiast agre-
gacja pod wpływem epinefryny była prawidłowa lub 
nieco opóźniona. Przeprowadzone badania agregacji  
i adhezji u dwóch pacjentów wykazały, że te funkcje są 
prawidłowe, a jednocześnie zaobserwowano nieudaną 
stymulację płytek pod wpływem czynnika płytkowego 
4 i β-tromboglobuliny [20, 21]. 

Sposób dziedziczenia zespołu szarych płytek nie 
jest w pełni ustalony. W zdiagnozowanych na świecie 
przypadkach 24 osoby pochodziły z jednej rodziny  
w Japonii, u których dziedziczenie było autosomalne 
dominujące. W Stanach Zjednoczonych od 1971 do 
1987 roku opisano 1 przypadek i wykazano autoso-
malny recesywny sposób dziedziczenia [6, 8, 10, 22, 
23]. 

Większość chorych nie ma zdiagnozowanego ze-
społu szarych płytek, choć tak naprawdę niewielka 
skaza krwotoczna, zmniejszona liczba płytek krwi, 
obraz rozmazu krwi w mikroskopie świetlnym: obec-
ność – szarych i dużych płytek, może w bardzo prosty 
sposób zasugerować tę anomalię i dalszą diagnostykę 
[9, 10, 14, 21, 24, 25]. 

W rozpoznaniu różnicowym zespołu szarych płytek 
należy uwzględnić inne  trombocytopatie, tj.: anomalię 
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May-Hegglina, zespół Bernard-Souliera, zespół płytek 
Montreal, zespół Epsteina, zespół Alporta, zespół 
Fechtnea, zespół Sebastiana, zespół Wiskott-Aldricha, 
zespół Graevesa [4]. 

 
LECZENIE 
 

Postępowanie terapeutyczne u chorego z zespołem 
szarych płytek ogranicza się do leczenia objawowego 
w przypadkach ze skazą krwotoczną. Stosuje się  
1-dezamino-8-D-arginino-wazopresynę, która skraca 
czas krwawienia i krzepnięcia oraz kwas kapronowy, 
skracający czas krzepnięcia. Należy unikać transfuzji 
płytek krwi, jeżeli krwawienie nie zagraża życiu [19]. 
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S t r e s z c z e n i e  
 

Celem pracy jest ocena wyników leczenia nowotworów 
złośliwych gardła środkowego wśród pacjentów Kliniki 
Otolaryngologii Szpitala Uniwersyteckiego nr 1 w Bydgosz-
czy. Analizie poddano 92 chorych hospitalizowanych  
w latach 1996-2004. Wśród pacjentów było 18 kobiet i 74 
mężczyzn, w wieku 29-89 lat. Materiał został poddany anali-
zie statystycznej, do której wykorzystano test chi 2 . Ocenia-
jąc czas przeżycia pacjentów posłużono się metodą Kaplana- 
Meiera. 

U 80% pacjentów rozpoznano nowotwór nabłonkowy, u 
pozostałych 20% chorych nowotwór nienabłonkowy. U 26 
chorych wykonano operację miejscową, w tym u 13 osób 

połączoną z następową chemio- lub radioterapią. U kolejnych 
46 pacjentów wykonano również operację węzłową szyi,  
z następczą chemio- lub radioterapią u 36 chorych. 16 cho-
rych zostało zakwalifikowanych jedynie do chemio- lub 
radioterapii. Ze względu na zbyt zaawansowane stadium 
choroby 4 pacjentów zostało zdyskwalifikowanych z lecze-
nia. 

Oceniano trzyletnie przeżycia pacjentów w zależności 
od: wieku, płci, rozpoznania histopatologicznego i rozległo-
ści zmiany. 

Stwierdzono, iż płeć istotnie statystycznie różnicowała 
częstość zgonów. 

 
S u m m a r y  

 
The aim of the study is an analysis of oropharyngeal ma-

lignant neoplasms treatment results among the patients in the 
Otolaryngology Clinic of the University Hospital in 
Bydgoszcz, conducted  in the years 1996 - 2004. The re-
search was  based on the data of  92 patients – 18  women 
and 74 men  aged  29 to 89 years. The information was proc-
essed by chi2 test. Mortality was estimated using the Kaplan- 
Meiera method. 

In 80% of patients epithelial neoplasm was diagnosed, 
20% of them had other malignant oropharyngeal neoplasm.  
26 patients were treated by local operation – 13 among them 

had chemo or RTG therapy treatment. 46 patients were 
treated by   neck dissection  – 36 of them had chemo or RTG 
therapy treatment. 16 patients were qualified only to chemo 
or RTG therapy treatment. 4 patients were disqualified from 
any treatment because of the neoplasms development. 

Patients’ 3 year - long survival  was estimated depending 
on: age, sex, histopathological diagnosis, extensiveness of 
tumor. 

It was affirmed that sex had statistical significance that 
influenced death frequency.  

 
Słowa kluczowe:  gardło środkowe, nowotwory złośliwe, wyniki leczenia 
Key words: oropharynx, malignant neoplasm, treatment results 
 

WSTĘP  
 

W skład ustnej części gardła wchodzą: migdałek 
podniebienny, nasada języka, kąt językowo-migdał-
kowy, a także podniebienie miękkie. Najczęstszą  loka- 

 
 

lizacją zmiany nowotworowej jest migdałek 
podniebienny. Wśród rozpoznań histopatologicznych  
przeważają  raki płaskonabłonkowe (cechujące się 
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szybkim, naciekającym na sąsiednie struktury 
wzrostem), rzadziej są to gruczolakoraki, oblaki, raki 
anaplastyczne, mięsaki czy chłoniaki [1]. 

Nowotwory złośliwe  gardła stanowią ok. 16,8% 
rejestrowanych w Polsce nowotworów głowy i szyi 
[2]. Rocznie diagnozuje się około 550 przypadków 
złośliwych nowotworów w środkowej (ustnej) części 
gardła. W 2003 roku zarejestrowano w Polsce łącznie 
975 przypadków  złośliwych nowotworów gardła  
w tym 555 przypadków nowotworów złośliwych gar-
dła środkowego [2]. Porównanie danych Krajowego 
Rejestru Nowotworów wskazuje, że w ciągu ostatnich 
20 lat obserwuje się duży wzrost (o 57,2%) zachoro-
wań na złośliwe nowotwory gardła [3].  

Czynnikami ryzyka rozwoju nowotworu gardła 
środkowego są: palenie papierosów,  spożywanie alko-
holu oraz gorących i pikantnych potraw. W raku ustnej 
i krtaniowej części gardła dominującymi czynnikami 
stymulującymi kancerogenezę są składniki dymu tyto-
niowego i alkohol. W tych dwóch lokalizacjach narzą-
dowych ryzyko wystąpienia drugiego ogniska nowo-
tworowego sięga 25% w odległej obserwacji (ok. 4% 
w skali roku) [4, 5]. Wczesne objawy choroby pod 
postacią drapania, pieczenia i uczucia zawadzania  
w gardle są bardzo często przez pacjentów ignorowa-
ne, czego efektem jest późne postawienie diagnozy  
– w Polsce ponad 60% przypadków diagnozowanych 
jest w III i IV stopniu zaawansowania klinicznego [6]. 
W miarę rozrostu nowotworu objawy nasilają się, stają 
się coraz bardziej dokuczliwe, pojawia się ból towa-
rzyszący połykaniu, promieniujący do ucha. W przy-
padku bardzo znacznego zaawansowania choroby 
dochodzi do szczękościsku. 

Postępowanie diagnostyczne w przypadku podej-
rzenia guza złośliwego gardła środkowego obejmuje 
ustalenie rozpoznania, na podstawie histopatologicznej 
oceny pobranego wycinka, następnie ustalenie rozle-
głości choroby nowotworowej (KT lub MR głowy  
i szyi, RTG klatki piersiowej). 

W myśl najnowszych zaleceń diagnostyczno-
terapeutycznych dla nowotworów złośliwych gardła 
środkowego, wg Bienia i wsp., leczenie nowotworów 
gardła środkowego uzależnione jest od zaawansowania 
procesu chorobowego w momencie postawienia rozpo-
znania [2]. Leczenie chirurgiczne może obejmować: 
operację miejscową lub operację miejscową poszerzo-
ną o operację węzłową szyi. Radioterapia może po-
przedzać leczenie chirurgiczne, ale również może być 
jego uzupełnieniem, a także jedyną metodą leczenia. 

Postępowanie zależy od rozległości guza i obejmuje  
w poszczególnych stopniach: 
– T1 stosowanie  leczenia chirurgicznego (z dostępu 

wewnątrzustnego) lub  radioterapię, 
– T2 stosowanie leczenia chirurgicznego – usuwanie 

zmiany z dostępu przez rozszczepienie żuchwy lub 
faryngotomię boczną, bądź  radioterapię. 

– T3, T4a stosowanie leczenia chirurgicznego z do-
stępu przez rozszczepienie żuchwy lub faryngoto-
mię boczną oraz jednoczesną  radiochemioterapię 
lub  indukcyjną chemioterapię, 

– T4b stosowanie radioterapii paliatywnej lub jedno-
czesnej radiochemioterapii. 
Zasadniczym standardem postępowania w przy-

padku raków ustnej części gardła jest postępowanie 
operacyjne polegające na usunięciu węzłów chłonnych 
szyi, wypreparowaniu tętnicy szyjnej wewnętrznej,  
a następnie wycięciu nowotworu wraz ze śródopera-
cyjną oceną histologiczną radykalności onkologicznej 
zabiegu. W wielu przypadkach konieczne jest wykona-
nie rekonstrukcji ubytku i przeprowadzenie leczenia 
napromieniowaniem. 

 
Celem niniejszej pracy jest ocena wyników lecze-

nia nowotworów złośliwych gardła środkowego pa-
cjentów w zależności od wieku, płci, rozpoznania 
histopatologicznego i rozległości zmiany.  
 
MATERIAŁ I METODY 
 

Analizie statystycznej poddano informacje 
uzyskane z historii chorób 92 pacjentów 
hospitalizowanych w Katedrze i Klinice Otolaryngo-
logii Szpitala Uniwersyteckiego nr 1 w Bydgoszczy  
w latach 1996-2004. Wśród nich znajdowało się 18 
kobiet i 74 mężczyzn. Wiek badanych oscylował 
pomiędzy 29-89 rokiem życia, a średnia wieku 
wynosiła 59 lat  (średnia wieku kobiet to 61 lat, średnia 
wieku mężczyzn to 57 lat). 

Nowotwory nabłonkowe rozpoznano u 80% pa-
cjentów. Były to rak płaskonabłonkowy, rak z nabłon-
ka przejściowego, rak z nabłonka limfatycznego. No-
wotwory nienabłonkowe zdiagnozowano u 20% pa-
cjentów, a wśród nich: mięsak, chłoniak, chłoniak 
złośliwy, chłonkomięsak, gruczolakochłoniak. U 26 
chorych wykonano operację miejscową, w tym u 13 
osób połączoną z następową chemio- lub radioterapią. 
U kolejnych 46 pacjentów wykonano również operację 
węzłową szyi, z następczą chemio- lub radioterapią  
u 36 chorych. 16 chorych zakwalifikowano jedynie do 
chemio- lub radioterapii. Ze względu na zbyt zaawan-
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sowane stadium choroby 4 pacjentów nie zakwalifiko-
wano do jakiegokolwiek leczenia. 

Oceniano trzyletnie przeżycia w zależności od: 
wieku, płci, rozpoznania histopatologicznego i rozle-
głości zmiany. Materiał został poddany analizie staty-
stycznej, do której wykorzystano test chi 2 . Czas prze-
życia pacjentów przeanalizowano z wykorzystaniem 
metody Kaplana-Meiera, uzyskując przedstawione 
poniżej wyniki.  
 
WYNIKI 

 
Średni okres przeżycia pacjenta z chorobą nowo-

tworową gardła środkowego wynosił 24,75 miesięcy. 
Wśród osób żyjących (w momencie zbierania materia-
łu do badań) średni czas przeżycia wynosił 38,48 mie-
sięcy (maksymalnie 59,6). Wśród osób które zmarły 
średni czas przeżycia wynosił 12,19 miesięcy. 

Wśród pacjentów z rozpoznanym rakiem prawie 
połowę (47%) stanowili pacjenci w stopniu rozległości 
klinicznej T4, natomiast niewielki odsetek (8%) sta-
nowili pacjenci w stopniu rozległości klinicznej T1 
(ryc. 1).  

8%

26%

19%

47%

T1 T2 T3 T4

 
Ryc. 1. Częstość występowania raków w poszczególnych 

stopniach rozległości klinicznej    
Fig. 1. Frequency of cancer incidence in each largeness level   
 

Zarówno u kobiet, jak i u mężczyzn dominowały 
raki (kobiety  72%, mężczyźni 92%) jednak u męż-
czyzn ta przewaga była bardziej wyraźna (ryc. 2).  

Mężczyźni 3 razy częściej w porównaniu z kobie-
tami zgłaszali się do leczenia ze stopniem rozległości 
T4. Kobiety zaś 2 razy częściej ze stopniem rozległości 
T2 (ryc. 3).  

Oceniając wpływ wieku na występowanie nowo-
tworów złośliwych gardła środkowego stwierdzono, że 
w przypadku pacjentów z rakiem szczyt zachorowań 
przypadał na 5 dekadę życia, natomiast u pacjentów z 
nienabłonkowym nowotworem złośliwym były dwa 
szczyty zachorowań w 3 i 6 dekadzie życia (ryc. 4). 
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Ryc. 2. Odsetek rozpoznań raków oraz nienabłonkowych 
nowotworów złośliwych w zależności od płci pa-
cjentów 

Fig. 2. Number of  carcinomas  and another malignant neo-
plasm incidences  depending on patients’ sex  
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Ryc. 3. Odsetek występowania raków w poszczególnych 

stopniach rozległości klinicznej w zależności od płci 
Fig. 3. Number of  carcinoma incidences in each largeness 

level  depending on sex 
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Ryc. 4. Wpływ wieku na występowanie nowotworów złośli-

wych gardła środkowego 
Fig. 4. The influence of age on oropharyngeal malignant 

neoplam incidence 
 
U ponad połowy pacjentów usunięto ognisko miej-

scowe nowotworu w trakcie operacji węzłowej szyi.  
W tej grupie 65% poddano leczeniu skojarzonemu, 2/3 
z nich zmarło. Byli to pacjenci w stadium zaawanso-
wania T3 i T4. U 34% pacjentów, u których wykonano 
samą operację miejscową i węzłową, odsetek zgonów 
był niewielki – 5% (stadium zaawansowania T1 i T2). 
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Natomiast wśród pacjentów, u których usunięto ogni-
sko miejscowe niezależnie od tego czy zastosowano 
napromieniowaniem czy też nie, odsetek zgonów był 
podobny i wynosił około 15%. 

Największa umieralność była wśród pacjentów 
między 80 a 90 rokiem życia – wiąże się ona z za-
awansowanym wiekiem chorych, natomiast największa 
śmiertelność z powodu nowotworów złośliwych gardła 
środkowego przypada na 4-5 dekadę życia (ryc. 5). 
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Ryc. 5. Odsetek zgonów pacjentów w zależności od wieku 
Fig. 5. Number of patients’ deaths  depending on age 
 

Śmiertelność wśród pacjentów z rozpoznanym ra-
kiem  jest o 1/3 większa (58%) w porównaniu z pa-
cjentami z rozpoznanym nienabłonkowym nowotwo-
rem złośliwym (33%) i rośnie wraz ze stopniem rozle-
głości klinicznej (T1 – 33%, T2 – 47%, T3 – 50%, T4 
– 78%) 

Występuje również zależność między stopniem za-
jęcia węzłów chłonnych a śmiertelnością. W stopniu 
N0 wynosi ona 56%, N1 – 54%, N2 – 59%, N3 – 80%.    

Śmiertelność wśród mężczyzn (66% zgonów) jest 
4-krotnie większa niż wśród kobiet (17% zgonów). 

Dla zależności między śmiertelnością a płcią uzy-
skano wynik istotny statystycznie (tab. I). 

 
Tabela I. Wyniki analizy statystycznej 
Table I. Results of statistical analysis 
 

Badana zależność 
Tested dependence  

Wynik testu chi 2 

chi2 test’s result  

Współczynnik istotno-
ści statystycznej 
Coefficiency of 

statistical significance
Śmiertelność w zależności od płci 

Mortality  depending on sex  9,580 0,002 

Śmiertelność w zależności od rozpoznania 
hist – pat 

Mortality  depending on histopathological 
diagnosis 

3,969 0,264 

Śmiertelność w zależności od stopnia 
rozległości klinicznej 

Mortality  depending on clinical largeness 
0,845 0,846 

Śmiertelność w zależności od zajęcia 
węzłów chłonnych 

Mortality  depending on the lymph nodes 
state 

1,132 0,769 

Śmiertelność w zależności od wieku 
Mortality  depending on age  2,023 0,846 

DYSKUSJA 
 

Współcześnie istnieją dwie równie popularne, jed-
nak rozbieżne drogi leczenia nowotworów złośliwych 
gardła środkowego. Część ośrodków skłania się ku 
nieoperacyjnemu (radioterapia/radiochemioterapia) 
postępowaniu z ograniczeniem roli leczenia chirur-
gicznego. Pozostałe ośrodki preferują  leczenie chirur-
giczne z następową radioterapią lub radiochemiotera-
pią [7]. 

Leczenie nowotworów złośliwych gardła środko-
wego jest uzależnione od zaawansowania procesu 
chorobowego  w momencie postawienia rozpoznania 
[2]. Leczenie chirurgiczne może obejmować: operację 
miejscową lub operację miejscową poszerzoną o ope-
rację węzłową szyi. Radioterapia może poprzedzać 
leczenie chirurgiczne, ale również może być jego uzu-
pełnieniem, a także jedyną metodą leczenia. Postępo-
wanie zależy od rozległości nowotworu. 

Takie postępowanie obowiązuje w Klinice Otola-
ryngologoii Szpitala Uniwersyteckiego nr 1 w Byd-
goszczy oraz w większości ośrodków zajmujących się 
leczeniem nowotworów złośliwych gardła w Polsce. 

Według Pabisiaka i wsp. [1] pozwala on uzyskać  
5-letnie przeżycie u 30-35% chorych. Uzyskany  
w prezentowanym badaniu 3-letni okres przeżycia 
wynosi 42%. 

Alfonsi i wsp. [8] reprezentujący French Group 
d’Oncologie Radiotherapie Tete et Cou (GORTEC) 
przeprowadzili badania dotyczące zastosowania radio-
chemioterapii jako postępowania z wyboru u pacjen-
tów z rozpoznanym nowotworem złośliwym gardła 
środkowego. Badacze porównali grupę pacjentów w III 
i IV stopniu zaawansowania, u których zastosowano 
leczenie samą radioterapią, z grupą pacjentów leczo-
nych radiochemioterapią. Większy odsetek 3-letnich 
przeżyć uzyskano wśród pacjentów leczonych radio-
chemioterapią (51% w porównaniu z 31%). Stąd Al-
fonsi i wsp. [8] rekomendują radiochemioterapię jako 
standard postępowania w przypadku nieresekcyjnego 
nowotworu złośliwego gardła środkowego.  

Pomimo zaawansowanych metod leczenia łączą-
cych postępowanie chirurgiczne i onkologiczne, roko-
wanie w przypadku nowotworów złośliwych gardła 
środkowego jest niepomyślne: 5-letnie przeżycia sta-
nowią około 30-40% [9]. Główną przyczyną tak wyso-
kiej śmiertelności jest znaczne zaawansowanie zmiany 
w momencie zgłaszania się pacjentów do leczenia. 
Zarówno w naszych badaniach, jak i w materiale hisz-
pańskich badaczy, około 47% pacjentów zgłosiło się  
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w stopniu rozległości T4 [9 ]. Kolejną przyczyną jest 
długi okres, który upływa pomiędzy pojawieniem się 
objawów klinicznych nowotworu gardła a postawie-
niem rozpoznania i wdrożeniem leczenia. Fernandez i 
wsp. [9] podają, że wynosi on w przypadku gardła 
środkowego 4,5-6 miesięcy dla objawów takich jak 
odynofagia, dysfagia, powiększenie obwodu szyi [9]. 
Dlatego tak ważna jest wzmożona czujność lekarzy 
pierwszego kontaktu oraz lekarzy stomatologów.    

Chiaverini i wsp. [10] poszukiwali zależności mię-
dzy występowaniem czynników ryzyka nowotworów 
złośliwych gardła środkowego, takich jak palenie tyto-
niu i spożywanie alkoholu, a zapadalnością oraz śmier-
telnością z powodu tej grupy nowotworów  u obu płci. 
W badaniach tych odsetek mężczyzn obarczonych 
wymienionymi czynnikami ryzyka był znacznie więk-
szy niż kobiet. Z analizy wynika proporcjonalny spa-
dek zapadalności i śmiertelności wraz ze zmniejszają-
cym się spożyciem alkoholu oraz paleniem tytoniu na 
przestrzeni 11 lat (1990 – 2001) u obu płci. Fernandez  
i wsp. [9] podaje, że około 47% pacjentów z nowotwo-
rem złośliwym gardła środkowego to alkoholicy. Bar-
dziej popularne wśród mężczyzn palenie tytoniu  
i spożywanie alkoholu determinujące występowanie 
nowotworów złośliwych gardła środkowego jest przy-
czyną większej zapadalności i zarazem śmiertelności w 
tej grupie pacjentów [10 ].  

Lepsze rokowanie w przypadku kobiet spowodo-
wane jest prawdopodobnie wcześniejszym zgłaszaniem 
się do leczenia  – mniejsze zaawansowanie zmiany 
nowotworowej u kobiet w momencie postawienia 
rozpoznania w porównaniu z mężczyznami. 
 
WNIOSKI 
 
• Niepomyślne rokowanie i wysoka śmiertelność 

spowodowane są znacznym zaawansowaniem 
zmiany nowotworowej u pacjentów w momencie 
rozpoczęcia terapii; 

• Wyższy odsetek zgonów w grupie pacjentów le-
czonych operacją miejscową i węzłową w połącze-
niu z leczeniem onkologicznym (radiotera-
pią/radiochemioterapią) w porównaniu z grupą pa-
cjentów, u których nie zastosowano leczenia onko-
logicznego, wynika  z większego zaawansowania 
zmian u  chorych w pierwszej grupie; 

• Śmiertelność wśród kobiet jest niższa niż wśród 
mężczyzn ze względu na mniejsze narażenie na 
czynniki ryzyka oraz wcześniejsze zgłaszanie się 
do lekarza.       
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S t r e s z c z e n i e  
 

W p r o w a d z e n i e .  Starszy wiek, nadwaga, otyłość 
brzuszna, niedostateczna aktywność fizyczna, dieta bogato-
solna, bogatotłuszczowa, uboga we włókna roślinne, palenie 
tytoniu, nadużywanie alkoholu i kawy to tylko niektóre  
z uznanych czynników ryzyka schorzeń układu krążenia  
i przewodu pokarmowego. Nie do końca poznana jest jednak 
rola klasycznych czynników ryzyka miażdżycy w tym aspek-
cie.  

C e l  p r a c y :  porównanie częstości występowania po-
szczególnych czynników ryzyka zdarzeń sercowo- naczy-
niowych u pacjentów z objawową miażdżycą głównych 
łożysk naczyniowych oraz określoną symptomatologią ze 
strony przewodu pokarmowego.  

M e t o d o l o g i a .  Badanie, przy pomocy kwestionariu-
sza diagnostycznego przeprowadzono na grupie 97 pacjen-
tów hospitalizowanych w Klinice Gastroenterologii, Chorób 
Naczyń i Chorób Wewnętrznych z powodów „niegastroente-
rologicznych”.  

W y n i k i .  Najczęstszymi czynnikami ryzyka miażdży-
cy w badanej grupie chorych były: wiek>55 lat u mężczyzn  
i >65 lat u kobiet, nadciśnienie tętnicze i niedostateczna (<3 
razy w tygodniu) aktywność fizyczna. Stwierdzono znamien-
ną statystycznie zależność między występowaniem: (1) zgagi 
oraz dyslipidemii i kryteriów zespołu metabolicznego, (2) 
dysfagii oraz przekroczenia wartości krytycznych wieku, (3) 
nudności oraz niedostatecznej aktywności fizycznej. Zaob-
serwowano ponadto negatywną zależność regresyjną między 
aktywnością fizyczną a dokuczliwością zaparcia stolca.  

W n i o s k i .  (1) Częstość występowania poszczegól-
nych czynników ryzyka miażdżycy u pacjentów z objawami 
jej powikłań i ocenianą symptomatologią gastroenterolo-
giczną była podobna. (2) Nadciśnienie tętnicze i niedosta-
teczna aktywność fizyczna były najczęstszymi czynnikami 
ryzyka zaparć.  

 
 

S u m m a r y  
 

B a c k g r o u n d .  Elderly age, overweigh, abdominal 
obesity, insufficient physical activity, salt-rich and fat-rich 
diet, low dietary fibber intake, smoking, alcohol and coffee 
abuse are the known risk factors of cardiovascular and diges-

tive tract diseases. The clinical importance of classic athero-
sclerosis risk factors in these processes is still not well recog-
nized.  
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T h e  a i m  o f  t h i s  s t u d y  was to compare the 
prevalence of respective risk factors for cardiovascular 
events in patients with symptomatic atherosclerosis of the 
main vascular beds and the relevant gastrointestinal symp-
toms. 

M e t h o d o l o g y .  The investigation was performed 
using independently prepared diagnostic questionnaire 
among 97 subjects hospitalized in the Gastroenterology, 
Vascular Diseases and Internal Medicine Clinic because of 
non-gastroenterological reasons.   

R e s u l t s .  The most frequent arteriosclerosis risk 
factors in our group were: age over 55 years in men and over 
65 years in women, arterial hypertension and insufficient 
physical activity (rarer than three times per week). There 

were found statistically significant relationships between: (1) 
occurrence of heartburn as well as dyslipidemia and fulfilling 
metabolic syndrome criteria, (2) dysphagia and age above 
cut-off values, (3) nausea and insufficient physical activity. 
The statistically significant negative, regressive relationship 
between physical activity and severity of constipation was 
observed.  

C o n c l u s i o n s .   (1) The prevalence of particular 
arteriosclerosis risk factors in patients with signs of athero-
sclerosis and particular gastrointestinal symptoms were 
similar. (2) Arterial hypertension and sporadic, insufficient 
physical activity were the most frequent risk factors for 
constipation. 

 
Słowa kluczowe: objawy gastroenterologiczne, miażdżyca, czynniki ryzyka miażdżycy  

Key words: gastroenterological symptoms, atherosclerosis risk factors 
 

WPROWADZENIE  
 

Choroby układu krążenia i przewodu pokarmowego 
współistnieją w około 30-80% przypadków [1, 2]. Za 
jedno z potencjalnych wyjaśnień tych zależności poda-
je się podobieństwo czynników ryzyka. Klasycznym 
przykładem patofizjologicznych powiązań schorzeń 
Helicobacter pylori układu krążenia i trawienia jest 
zakażenie (Hp). Drobnoustrój ten jest uznanym czyn-
nikiem patogenetycznym rozwoju m.in. choroby wrzo-
dowej żołądka i dwunastnicy oraz raka żołądka. Postu-
luje się także jego udział w patogenezie rozwoju miaż-
dżycy, przypisując mu działanie na drodze mechani-
zmów bezpośrednich i pośrednich, wtórnych do akty-
wacji procesów zapalnych i proporcjonalnych do tzw. 
„całkowitego obciążenia drobnoustrojami” (ang. pato-
gen burden) [3].   

W kilku pracach próbowano ponadto powiązać 
współistnienie nadciśnienia tętniczego i zaburzeń mo-
toryki przewodu pokarmowego mechanizmami odpo-
wiedzialnymi za uogólnioną, wzmożoną kurczliwość 
mięśni gładkich [4]. Nie bez znaczenia są również 
czynniki metaboliczne, hormonalne, dietetyczne  
i zależne od stylu życia. Powszechnie znany jest nieko-
rzystny wpływ starzenia się, otyłości i cukrzycy na 
przebieg schorzeń obu układów [5, 6]. Swoisty wpływ 
na te procesy mają także: deficyt estrogenów, poziom 
aktywności fizycznej, palenie tytoniu, nadmierne picie 
alkoholu i kawy, zawartość pro- i prebiotyków oraz 
błonnika w diecie, czy stosowanie pewnych leków, jak, 
antagonistów wapnia, cholestyraminy, aspiryny i nie-
steroidowych leków przeciwzapalnych [5, 7-9].  

Wobec powyższych przesłanek teoretycznych oraz 
danych o starzeniu  się  populacji  polskiej  przeprowa- 

 
 

dziliśmy analizę, której celem było porównanie często-
ści występowania poszczególnych czynników ryzyka 
miażdżycy w podgrupach pacjentów podzielonych  
w zależności od dominującej manifestacji klinicznej 
miażdżycy naczyń oraz symptomatologii ze strony 
przewodu pokarmowego.  

 
MATERIAŁ I METODY 
 

Badanie przeprowadzono zgodnie z metodologią 
przedstawioną w pierwszej części cyklu prac, podobnie 
jak dane demograficzne i kliniczne badanych.   

 
WYNIKI 
 

Najczęstszymi czynnikami ryzyka miażdżycy  
w badanej grupie chorych były: wiek>55 lat u męż-
czyzn i >65 lat u kobiet, nadciśnienie tętnicze i niedo-
stateczna aktywność fizyczna (<3 razy w tygodniu) 
(tab. I). U pacjentów z objawami miażdżycy, odpo-
wiednio naczyń wieńcowych serca, tętnic kończyn 
dolnych i jednocześnie co najmniej dwu łożysk naczy-
niowych (postać rozsiana), częstość występowania 
poszczególnych czynników ryzyka była podobna,  
a niejednokrotnie mniejsza niż w grupach chorych  
z poszczególnymi objawami gastroenterologicznymi. 
Różnice te nie osiągnęły jednak znamienności staty-
stycznej. Nie stwierdzono także statystycznie zna-
miennego związku między występowaniem dyslipide-
mii i objawów miażdżycy tętnic kończyn dolnych, 
zaobserwowano natomiast negatywne relacje między 
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występowaniem zaparć a paleniem tytoniu i aktywno-
ścią fizyczną.  

Stwierdzono ponadto korelacje rank Spearmana 
między:  
• wiekiem badanych a: nasileniem dysfagii (R=0,29, 

p=0,013) i subiektywnie stopniowaną dokuczliwo-
ścią zaparcia stolca (R=0,35, p=0,0002),  

• ciężarem ciała a nasileniem zgagi (R=0,27, 
p=0,045), 

• wartością skurczowego ciśnienia tętniczego a nasi-
leniem zgagi (R=0,28, p=0,04), 

• wartością rozkurczowego ciśnienia tętniczego  
a nasileniem nudności (granicznie, R=0,21, 
p=0,09), 

• typem dyslipidemii a nasileniem zgagi (R=0,27; 
p=0,025), 

• osiągnięciem celu leczenia dyslipidemii a nasile-
niem zaburzeń łaknienia (R= -0,47, p=0,042), nud-
ności (R= -0,46, p=0,027), 

• typem cukrzycy (brak, typ1, typ2) a dokuczliwością 
zaparcia stolca (R=0,54, p=0,0002), 

• rodzajem terapii cukrzycy (wyłącznie dieta, po-
chodne sulfonylomocznika, metformina, insulina, 
terapia złożona) a nasileniem zaparcia stolca 
(R=0,54, p=0,0005), 

• spełnieniem kryteriów wyrównania cukrzycy  
a nasileniem zaparcia stolca  (R= -0,68, p=0,01), 

• częstotliwością podejmowania aktywności fizycz-
nej w tygodniu (brak, rzadziej niż raz w tygodniu,  
1 x w tyg., 1-3x w tygodniu, >3x w tygodniu) a na-
sileniem zaburzeń połykania (R= -0,23, p=0,049) 
oraz dokuczliwością zaparcia stolca (R= -0,31, 
p=0,007). 

 
DYSKUSJA 
 

W pracy potwierdzono związek większości czynni-
ków ryzyka miażdżycy z występowaniem jej objawów 
(np. dusznica bolesna, chromanie przestankowe, udar 
mózgu) (tab. I). Okazało się jednak, że czynniki te 
występują też u znacznego odsetka chorych z poszcze-
gólnymi objawami gastroenterologicznymi. Jednak 
ostatnie zależności osiągnęły znamienność statystyczną 
jedynie w przypadku związku między występowaniem: 
(1) zgagi oraz dyslipidemii i kryteriów zespołu meta-
bolicznego, (2) dysfagii oraz przekroczenia wartości 
krytycznych wieku dla poszczególnych płci, (3) nud-
ności oraz niedostatecznej aktywności fizycznej (tab. 
I). Ciekawą obserwacją była ponadto znamienna staty-
stycznie, negatywna zależność między paleniem tyto-

niu a występowaniem zaparcia stolca oraz brak po-
twierdzenia związku między dyslipidemią a występo-
waniem objawów miażdżycy tętnic kończyn dolnych. 
Większość danych dotyczących częstości reprezentacji 
poszczególnych czynników ryzyka w badanych pod-
grupach potwierdzono wykazaniem zależności regre-
syjnych między ich nasileniem oraz stopniem dokucz-
liwości objawów gastroenterologicznych.  

Poczynione w pracy obserwacje w zakresie często-
ści występowania poszczególnych czynników ryzyka 
miażdżycy u pacjentów z jej objawami były zbliżone 
do wyników dużych, publikowanych w ostatnich latach 
polskich badań epidemiologicznych: Pol-MONICA 
(1983-84, 1988, 1993), NATPOL (1994), NATPOL II 
(1997), WOBASZ (2002-2005), POLKARD 2003-
2005, POLKARD-SPOK [10], POLSCREEN (2002-
2005) [11]. W badaniu POLSCREEN oceniono m.in. 
częstość występowania czynników ryzyka choroby 
wieńcowej (coronary artery disease, CAD) u pacjentów 
w lecznictwie podstawowym. W zależności od płci 
badanych, zawierała się ona w przedziałach: nadci-
śnienie tętnicze- 68-71%, dyslipidemia – 67-73%, 
cukrzyca- 13,6-15,2%, palenie tytoniu- 16,2-29,3%, 
nadwaga – 40-49%, otyłość – 26-30%, a obwód pasa 
>102 cm u mężczyzn i >88 cm u kobiet – 25,4-43,6% 
[11].  Jednak w populacji tej niespełna 5-13% bada-
nych przebyło zawał mięśnia sercowego, 2-3% udar 
mózgu, 15-16% miało cukrzycę, 8-11% miażdżycę 
zarostową kończyn dolnych.  Tworzyły ją więc głów-
nie osoby odpowiadające chorym hospitalizowanym  
z powodów „nie-naczyniowych” w niniejszym bada-
niu. Natomiast w badaniu POLKARD-SPOK, w pod-
grupie osób po zawale serca średnia częstość cukrzycy 
wynosiła 23,8%, dyslipidemii – 74,67%, nadciśnienia 
tętniczego- 53,16%, a palenia tytoniu – 15,8% [12]. 
Tak więc w niniejszym badaniu częstość występowa-
nia nadciśnienia i palenia tytoniu w grupie pacjentów  
z CAD była większa, a cukrzycy i dyslipidemii mniej-
sza (tab. I).  

Jak wspomniano, częstość występowania czynni-
ków ryzyka zdarzeń sercowo-naczyniowych w pod-
grupach chorych podzielonych w zależności od zgła-
szania poszczególnych objawów gastroenterologicz-
nych była znaczna i porównywalna ze stwierdzaną  
w podgrupach osób z miażdżycą objawową. W pi-
śmiennictwie poświęca się coraz więcej uwagi współ-
istnieniu chorób układu sercowo-naczyniowego i cho-
rób przewodu pokarmowego [1, 2, 13]. Skojarzenie to 
tłumaczyć można wpływem poszczególnych czynni-
ków na progresję schorzeń obu układów. Fakt ten 
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dostrzeżono np. u pacjentów z przewlekłym niedo-
krwieniem jelit, manifestującym się objawami anginy 
brzusznej. Najważniejszymi czynnikami ryzyka tej 
choroby, podobnie jak CAD, są: nadciśnienie tętnicze, 
współistniejąca choroba sercowo-naczyniowa, niewy-
dolność nerek i cukrzyca [14, 15]. Tak więc, typowy 
chory z przewlekłym niedokrwieniem jelit to osoba  
w wieku podeszłym, z rozpoznaną chorobą układu 
sercowo-naczyniowego, z niską frakcją wyrzutową, 
przyjmująca leki zwiększające ryzyko niedokrwienia, 
jak glikozydy naparstnicy, czy diuretyki [14]. Z kolei 
uznanymi czynnikami ryzyka choroby refluksowej 
przełyku (ang. gastroesophageal reflux disease, GERD) 
są składowe zespołu metabolicznego, jak cukrzyca, 
nadciśnienie tętnicze, dyslipidemia, otyłość brzuszna 
[1, 16, 17]. W naszym badaniu stwierdziliśmy je u 
około połowy osób z objawami ze strony górnego 
odcinka przewodu pokarmowego (zgaga, dysfagia) 
(tab. I).  

 
Tabela I. Częstość (%) występowania poszczególnych czynni-

ków ryzyka miażdżycy w grupach pacjentów po-
dzielonych w zależności od lokalizacji dominującej 
manifestacji klinicznej miażdżycy tętnic oraz oce-
nianych objawów gastroenterologicznych 

Table I. Prevalence (%) of respective atherosclerosis risk 
factors in groups of patients divided according to 
predominant clinical manifestation of atherosclero-
sis and estimated gastroenterological symptoms 

 
Lokalizacja objawów 
miażdżycy 

Czynnik ryzyka 

brak CAD obw. roz. 

zgaga dysf. nudn. ból  zapar. bieg. 

Wiek/płeć 47 76* 77* 90* 81 94* 73 77 79 83 
Nadciśnienie 41 80* 77* 76* 68 83 68 77 74 66 
Cukrzyca 17 12 23 26 24 22 18 17 28 22 
Dyslipidemia 23 68* 31 64* 70* 44 45 50 53 61 
Palenie tytoniu 23 20 31 40 38 17 37 33 23* 33 
niedostateczna 
aktywność 
fizyczna  

80 75 100 86 83 83 77* 83 82 78 

Kryteria zespołu 
metabolicznego 

12 48 46 43 59* 39 27 37 40 33 

Nadwaga  29 32 69 46 50 32 31 47 51 44 
Otyłość  17 20 0 19 0 14 13 13 15 17 
Obwód pasa wg 
IDF dla Europy 

23 8 23 7 13 17 14 13 9 11 

Obwód pasa wg 
ADA 

23 8 15 43* 27 11 18 23 28 22 

 
Objaśnienia: CAD – choroba wieńcowa, obw. – objawowa miażdżyca tętnic 
obwodowych, roz – objawy miażdżycy dotyczą co najmniej dwóch ocenianych 
lokalizacji: sercowa, mózgowa, tętnice obwodowe, czynnik ryzyka – 
awiek/płeć – wiek>55 lat dla mężczyzn i >65lat dla kobiet.; nudn. – nudności, 
zapar- zaparcia, bieg – biegunka- wg Bristolskiej Skali Uformowania Stolca, 
ADA- American Diabetes Association- nadmierny obwód pasa u mężczyzn 
>102 cm, u kobiet-94 cm, IDF – International Diabetes Federation – nadmier-
ny obwód pasa u mężczyzn >88 cm, u kobiet- >80 cm, * – p<0,05 
Abbreviations: CAD- coronary artery disease, obw. – symptomatic peripheral 
artery atherosclerosis, roz. – signs of atherosclerosis concerning at least two 
vascular beds: coronary, brain, and peripheral; risk factors: wiek/plec – age/ 
gender – age>55 years in men, and age>65years in women, nudn. – nausea, 
zapar. – constipation, bieg. – diarrhea, according to Bristol Stool Form Scale. 
ADA- American Diabetes Association- waist circumference in men >102 cm, 
waist circumference in women -94 cm, IDF- International Diabetes Federation- 
waist circumference in men >88cm, waist circumference in women – 80 cm, * 
– p<0.05 

 
Wydaje się, że warta podkreślenia jest także zaob-

serwowana w pracy negatywna zależność regresyjna 

między aktywnością fizyczną a dokuczliwością zapar-
cia stolca. Temat ten był przedmiotem wcześniejszych 
publikacji [5] i okazuje się, że mimo wiedzy na temat 
korzystnego działania codziennego treningu fizyczne-
go, zarówno w aspekcie kardiologicznym, angiolo-
gicznym, jak i gastroenterologicznym, przeszło 80% 
badanych w każdej z podgrup niedostatecznie „korzy-
stała” z tej modyfikacji stylu życia.  

Piśmiennictwo sugeruje co najmniej kilka patome-
chanizmów tłumaczących wspólnotę czynników ryzy-
ka w podgrupach chorych z objawami miażdżycy  
i schorzeń gastroenterologicznych. Po pierwsze, zaob-
serwowane zależności mogły być skutkiem działania 
ubocznego farmakoterapii nadciśnienia tętniczego, 
dyslipidemii, czy cukrzycy [5, 13, 18]. Po drugie, za-
równo np. nadciśnienie tętnicze, jak i czynnościowe 
schorzenia przewodu pokarmowego mogły mieć 
wspólny patomechanizm. Jednym z potencjalnych 
mogły być zaburzenia równowagi autonomicznego 
układu nerwowego, czy też nadmierna kurczliwość 
mięśni gładkich budujących zarówno naczynia krwio-
nośne, jak i przewód pokarmowy [4, 19]. Po trzecie, 
zaawansowanie schorzeń obu układów może wzajem-
nie modyfikować swój przebieg i manifestację kli-
niczną. Choroba układu sercowo-naczyniowego, po-
stępująca wskutek skojarzenia i negatywnego działania 
wielu czynników ryzyka, może pogarszać przebieg 
schorzeń przewodu pokarmowego lub wręcz prowo-
kować objawy z jego strony na drodze: niedokrwienia, 
uszkodzeń poreperfuzyjnych, zmian przepuszczalności 
bariery jelitowej (ang. „leaky bowel wall”) i wtórnej 
enteropatii z utratą białka [18]. Także choroby układu 
trawiennego mogą wpływać na przebieg patologii 
układu krążenia wskutek nadmiernej aktywacji odru-
chów wagalnych [1, 2], czy niekontrolowanego uwal-
niania endotoksyn i cytokin zapalnych. Te ostatnie 
mogą z kolei sprzyjać progresji miażdżycy, niestabil-
ności blaszki miażdżycowej oraz upośledzeniu kurcz-
liwości mięśnia sercowego. Nietrudno powiązać te 
zależności w mechanizm tzw. „błędnego koła” [18].  

Przeprowadzona przez nas analiza, której wyniki 
przedstawiliśmy w trzech kolejnych pracach, wskazuje 
na dość wyraźne patofizjologiczne zależności między 
symptomatologią chorób układu krążenia i przewodu 
pokarmowego. Niestety, jak w większości badań, nie 
udało się ominąć pewnych niedociągnięć, które stano-
wią ograniczenie wiarygodności uzyskanych wyników. 
Należy do nich zaliczyć głównie: małą liczebność 
badanych, metodykę opartą na badaniu przy pomocy 
kwestionariusza diagnostycznego oraz brak obiektywi-
zacji współistnienia schorzeń zależnych od miażdżycy 
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naczyń i patologii przewodu pokarmowego przy po-
mocy diagnostyki gastroenterologicznej (np. USG 
jamy brzusznej, endoskopii, itd.). Nie bez znaczenia 
pozostaje także fakt doboru grupy badanych, którą 
stanowili pacjenci hospitalizowani z powodu klinicznej 
manifestacji miażdżycy. Mogło to fałszować otrzyma-
ne wyniki poprzez tzw. obciążenie selekcją grupy (ang. 
„selection bias”).  
 
WNIOSKI 
 

1. Częstość występowania poszczególnych czynni-
ków ryzyka miażdżycy u pacjentów z objawami jej 
powikłań i ocenianą symptomatologią gastroenterolo-
giczną były podobne.  

2. Nadciśnienie tętnicze i niedostateczna aktywność 
fizyczna były najczęstszymi czynnikami ryzyka zapar-
cia stolca.  
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S t r e s z c z e n i e  
 

W ostatnich latach obserwuje się wzrost częstości zaka-
żeń szpitalnych z udziałem Gram-ujemnych pałeczek niefer-
mentujących, spośród których najczęściej izolowane są 
szczepy P. aeruginosa. Właściwości adhezyjne odgrywają 
istotną rolę w procesie kolonizacji i utrzymywania się zaka-
żeń. Celem pracy była ocena wpływu warunków hodowli na 
wybrane właściwości adhezyjne wielolekoopornych szcze-
pów P. aeruginosa. Analizą objęto 30 wielolekoopornych 
szczepów P. aeruginosa. Lekowrażliwość oznaczono zgod-
nie z obowiązującymi zaleceniami. W ocenie wybranych 
właściwości adhezyjnych uwzględniono adhezję do polisty-
renu metodą probówkową oraz adhezję do naturalnych  
i taninowanych erytrocytów ludzkich i baranich. Jako wa-
rianty eksperymentalne przyjęto: rodzaj podłoża (bulion 
tryptozowo-sojowy, bulion tryptozowo-sojowy bez dekstrozy 

oraz bulion mózgowo-sercowy), stężenie podłoża (100%, 
50% i 25%), temperaturę hodowli (22 i 370C), warunki,  
w których była prowadzona hodowla (stacjonarne i inten-
sywne wytrząsanie), oraz czas jej prowadzenia (24 i 48 go-
dzin). Istotność różnic między poszczególnymi zmiennymi 
oceniono testem chi kwadrat (χ2). Spośród wszystkich anali-
zowanych czynników zaobserwowano istotny statystycznie 
wpływ czasu hodowli (24 vs. 48 godzin) na adhezję do poli-
styrenu, w przypadku hodowli prowadzonej w warunkach 
stacjonarnych, zarówno w temperaturze 22, jak i 370C. Żaden 
ze zbadanych szczepów nie wykazywał adhezji do natural-
nych krwinek ludzkich i baranich. Natomiast 40,0% szcze-
pów wykazywało adhezję do taninowanych krwinek ludzkich 
i baranich.  

 
 

S u m m a r y  
 

Hospital acquired infections caused by Gram-negative 
nonfermentative roods are an increasing problem, among 
them P. aeruginosa strains are isolated most frequently. 
Adhesive properties play an important role in the coloniza-
tion and persistence of infections. The aim of this study was 
to evaluate the influence of growth conditions on adhesive 
properties of the 30 multiresistant P. aeruginosa strains. The 
selected adhesive properties were: adhesion to human and 
sheep erythrocytes (natural and treated with tannic acid) and 
adhesion to polystyrene evaluated visually. The variables 

were: microbiological media type: (tryptase-soy broth, tryp-
tase-soy broth without dextrose and brain-heart infusion), 
concentration of the medium: (100%, 50% and 25%), tem-
perature (22 and 370C), growth conditions (stationary and 
with shaking) and cultivation time (24 and 48 hours). Culti-
vation time was the only variable that influenced adhesion to 
polystyrene among strains cultivated in the stationary condi-
tions in 22 and 370C. None of the analyzed strains adhered to 
natural erythrocytes. Twelve (40,0%) strains adhered to the 
human and sheep erythrocytes treated with tannic acid.  

 
Słowa kluczowe:  zakażenia szpitalne, właściwości adhezyjne, wielooporność 
Key words:  hospital infections, adhesive properties, multiresistant strains 
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WSTĘP 
 

W ostatnich latach obserwuje się wzrost częstości 
zakażeń szpitalnych z udziałem Gram-ujemnych pałe-
czek niefermentujących. Spośród tej grupy bakterii 
najczęściej izolowane są pałeczki Pseudomonas aeru-
ginosa [1, 2]. Naturalna oporność tych drobnoustrojów 
na liczne antybiotyki i chemioterapeutyki oraz stosun-
kowo łatwe nabywanie przez nie nowych mechani-
zmów oporności spowodowała, że coraz większy 
udział w zakażeniach u pacjentów hospitalizowanych 
mają szczepy o wielorakiej oporności na antybiotyki.  

Właściwości adhezyjne odgrywają istotną rolę  
w kolonizacji i utrzymywaniu się zakażenia [3, 4], 
ponieważ chronią bakterie przed naturalnymi mechani-
zmami obronnymi organizmu ludzkiego, takimi jak 
ruchy rzęsek nabłonka migawkowego dróg oddecho-
wych, czy stały wypływ moczu z miedniczek nerko-
wych. Adhezja do polimerów może utrudniać usuwa-
nie bakterii z i aparatury medycznej, przez co łatwiej 
może dochodzić do przeniesienia drobnoustrojów 
„szpitalnych” na powierzchnię skóry, błon śluzowych 
pacjenta. 

Celem pracy była ocena wpływu warunków ho-
dowli na wybrane właściwości adhezyjne wieloleko-
opornych szczepów P. aeruginosa.  

 
MATERIAŁ I METODY 

 
Analizą objęto 30 wielolekoopornych szczepów  

P. aeruginosa izolowanych w Katedrze i Zakładzie 
Mikrobiologii z materiału klinicznego od 20 chorych 
leczonych w Szpitalu Uniwersyteckim im. dr. A. Jura-
sza Collegium Medicum UMK w latach 2001-2002 
opisanych we wcześniejszej pracy [5].  

W ocenie wybranych właściwości adhezyjnych 
uwzględniono adhezję do naturalnych i taninowanych 
erytrocytów ludzkich i baranich metodą Hoveliusa  
i Mardha [6] i adhezję do polistyrenu metodą probów-
kową według Christensena i wsp. [7]. W eksperymen-
cie uwzględniono: rodzaj podłoża – bulion tryptozowo-
sojowy (Tryptase-Soy Broth, TSB, Becton-Dickinson), 
bulion tryptozowo-sojowy bez dekstrozy (Tryptase-
Soy Broth without Dextrose, TSB-D, Becton-
Dickinson) oraz bulion mózgowo-sercowy (Brain-
Heart Infusion, BHI, Becton-Dickinson); stężenie 
podłoża – 100%, 50% i 25%; temperaturę hodowli – 
22 i 370C; warunki, w których była prowadzona ho-
dowla – stacjonarne i intensywne wytrząsanie; oraz 
czas hodowli – 24 i 48 godzin. 

 
 
W celu przeprowadzenia oceny adhezji do polisty-

renu z 20. godzinnej hodowli badanych szczepów na 
agarze z 5% krwią baranią sporządzano zawiesinę  
w 0,9% NaCl o gęstości 0,5 według skali MacFarlanda. 
Do 7 ml odpowiedniego podłoża w probówce polisty-
renowej wprowadzano 10 µl zawiesiny bakteryjnej  
w 0,9% NaCl. Hodowlę prowadzono w warunkach 
opisanych wyżej. Po upływie 24 lub 48 godzin delikat-
nie odpipetowywano hodowlę bakteryjną, a probówki 
trzykrotnie płukano 4 ml roztworem soli fizjologicznej 
buforowanym fosforanami (phosphate buffered saline, 
PBS) o pH=7,2. Następnie utrwalano przyległe do 
ścianek probówek bakterie 96% etanolem przez minu-
tę, po czym barwiono roztworem fioletu krystalicznego 
przez 5 minut. Po zlaniu barwnika probówki płukano 
trzykrotnie 10 ml wody wodociągowej. Po wysuszeniu 
dokonywano odczytu wizualnego, klasyfikując badane 
szczepy w następujący sposób: silnie adherujące, śred-
nio adherujące, słabo adherujące oraz nieadherujące,  
w zależności od intensywności zabarwienia. 

Hodowle bakteryjne odpipetowane z polistyreno-
wych probówek, wirowano (3500 obrotów/10 minut),  
a uzyskany osad zawieszano w 4 ml PBS o pH 7,2, 
trzykrotnie płukano i ponownie zawieszano w PBS, 
ustalając gęstość zawiesiny bakteryjnej na 5 według 
skali MacFarlanda. Tak przygotowaną zawiesinę wy-
korzystywano do przeprowadzenia hemaglutynacji. 

Krwinki ludzkie grupy 0 Rh (-) uzyskiwano z kon-
centratu krwinek czerwonych, natomiast krwinki bara-
nie z preparatu jałowej, odwłóknionej na kulkach 
szklanych, krwi baraniej stosowanej do wzbogacania 
podłoży mikrobiologicznych. Krwinki stosowane  
w doświadczeniu trzykrotnie przemywano roztworem 
0,9% NaCl, wirowano (2500 obrotów/10 minut). Uzy-
skany osad dzielono na dwie części, z których jedną 
zawieszano w odpowiedniej objętości 0,9% NaCl, aby 
otrzymać 3% (v/v) zawiesinę naturalnych krwinek 
ludzkich i baranich. Drugą część osadu zawieszano  
w 10 ml 0,9% NaCl, dodawano 10 ml 0,04% roztworu 
kwasu taninowego (Merck) i inkubowano przez 30 
minut w temperaturze pokojowej. Krwinki taninowane 
wirowano, trzykrotnie przemywano 0,9% NaCl i za-
wieszano w odpowiedniej objętości 0,9% NaCl, aby 
uzyskać 3% (v/v) zawiesinę krwinek taninowanych 
ludzkich i baranich. 

W celu przeprowadzenia testu hemaglutynacji do 
studzienek okrągłodennych płytek titracyjnych doda-
wano po 25 µl zawiesin krwinek naturalnych ludzkich  
i baranich oraz krwinek taninowanych ludzkich i bara-
nich oraz po 25 µl zawiesiny badanego szczepu. Płytki 
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następnie intensywnie wytrząsano przez 10 minut. 
Odczytu wyników dokonywano po 1,5-godzinnej in-
kubacji w temperaturze 40C wobec próby kontrolnej, 
którą stanowiła mieszanina 25 µl roztworu PBS o 
pH=7,2 i zawiesiny odpowiednich krwinek.   

Istotność różnic między poszczególnymi zmienny-
mi oceniono testem chi kwadrat (χ2).  
 
WYNIKI 
 

Dwanaście (40,0%) szczepów wykazywało zdol-
ność do przylegania do taninowanych krwinek ludz-
kich i baranich. Żaden ze zbadanych szczepów nie 
wykazywał adhezji do naturalnych krwinek ludzkich  
i baranich. Zaobserwowane różnice były istotne staty-
stycznie (p<0,002). Nie stwierdzono wpływu warun-
ków hodowli na adhezję bakterii do krwinek ludzkich  
i baranich.  

Wyniki uzyskane w teście adhezji do polistyrenu 
ujmuje ryc. 1. Spośród wszystkich zastosowanych 
wariantów doświadczenia wykazano istotny staty-
stycznie wpływ czasu hodowli (24 vs. 48 godzin) na 
adhezję do polistyrenu, w przypadku hodowli prowa-
dzonej w warunkach stacjonarnych, zarówno w tempe-
raturze 22, jak i 370C, odpowiednio p<0,02 i p<0,04. 
Nie zaobserwowano korelacji pomiędzy adhezją bada-
nych szczepów do polistyrenu a adhezją do erytrocy-
tów ludzkich i baranich.  

Ryc. 1. Wpływ warunków hodowli na adhezję wieloleko-
opornych szczepów P. aeruginosa (n=30) do poli-
styrenu. W – hodowla z wytrząsaniem, S – hodowla 
w warunkach stacjonarnych 

Fig. 1. Effect of growth conditions on adhesion of multiresis-
tant P. aeruginosa strains (n=30) to polystyrene. W – 
shaken cultures, S – stationary cultures 

 
 

DYSKUSJA 
 
W dostępnym piśmiennictwie niewiele jest infor-

macji dotyczących właściwości adhezyjnych P. aeru-
ginosa zarówno do erytrocytów ludzkich i baranich, 
jak i do polistyrenu oraz wpływu warunków hodowli 
na te właściwości.  

W badaniach przeprowadzonych na 171 szczepach 
Acinetobacter spp. Zwierzchlewski [8] wykazał staty-
stycznie istotny wpływ czasu inkubacji na wzrost licz-
by szczepów wykazujących silną adhezję do polistyre-
nu, co jest zgodne z uzyskanymi przez nas wynikami. 
W ocenie spektrofotometrycznej adhezji do polistyrenu 
autor wykazał również istotny statystycznie wpływ 
składu podłoża na tę właściwość. W naszych bada-
niach nie zaobserwowano wpływu zawartości składni-
ków odżywczych na adhezję P. aeruginosa do polisty-
renu. Może to wynikać zarówno z mniejszego zapo-
trzebowania P. aeruginosa na substancje odżywcze, 
większego błędu odczytu niż w przypadku metody 
spektrofotometrycznej lub też braku zależności wła-
ściwości powierzchniowych komórek P. aeruginosa od 
przyjętych w doświadczeniu warunków hodowli. 

Wpływ czasu na adhezję pałeczek niefermentują-
cych do polistyrenu wykazał Vidal i wsp. [9] badając 
przyleganie A. baumannii do powierzchni szklanych  
i polistyrenu. Jackson i wsp. [10] prowadząc badania 
na kilku szczepach P. aeruginosa, w tym PAO1, wy-
kazali istotny wpływ czasu na zwiększenie stopnia 
adhezji tych pałeczek do polistyrenu.  

W badaniach nad adhezją P. aeruginosa do szkła, 
plastiku, komórek Vero i erytrocytów Tylewska i wsp. 
[11] wykazały wpływ składu podłoża na adhezję tych 
pałeczek do erytrocytów ludzkich.  W opisywanym 
doświadczeniu szczepy namnażano w bulionie Todda-
Hewitta i bulionie odżywczym, które różnią się skła-
dem od podłóż płynnych użytych w naszym ekspery-
mencie. Bulion Todda-Hewitta jest bardziej zasobny  
w substancje odżywcze niż BHI, natomiast bulion 
odżywczy mniej zasobny niż TSB. Autorki zaobser-
wowały także istotny wzrost odsetka szczepów przyle-
gających do erytrocytów poddanych działaniu papainy 
i neuraminidazy. Wydaje się, że także pod wpływem 
taninowania krwinek może dochodzić do odsłonięcia 
większej liczby receptorów na ich powierzchni dla 
adhezyn badanych szczepów P. aeruginosa, w związku 
z czym częściej obserwowana była w naszych bada-
niach ich adhezja. 
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WNIOSKI 
 
1. Żaden ze zbadanych szczepów P. aeruginosa nie 

wykazywał adhezji do naturalnych erytrocytów 
ludzkich i baranich. 

2. Modyfikacja powierzchni erytrocytów kwasem 
taninowym spowodowała istotny statystycznie 
wzrost liczby szczepów przylegających. 

3. Na stopień adhezji P. aeruginosa do polistyrenu 
wpływał czas hodowli. 

4. Właściwości adhezyjne analizowanych szczepów 
wydają się być niezależne od składu podłoża, w 
którym namnażano drobnoustroje. 
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S t r e s z c z e n i e  
 

W s t ę p .  Kwestionariusz ankiety opracowany  przez 
Lauri i Salanterä z Uniwersytetu w Turku w Finlandii jest 
wystandaryzowanym narzędziem badawczym pozwalającym 
poznać proces podejmowania decyzji przez pielęgniarki. 
Zastosowanie powyższego kwestionariusza  w warunkach 
polskich wymaga od badaczy  przeprowadzenia procesu 
walidacji, która obejmuje w swym zakresie adaptację języ-
kową i ocenę podstawowych właściwości psychometrycz-
nych. 

C e l e m  b a d a ń  była walidacja polskiej wersji fiń-
skiego narzędzia badawczego dla potrzeb określenia modeli 
podejmowania decyzji stosowanych przez pielęgniarki od-
cinkowe w krajowym szpitalnictwie. 

M a t e r i a ł  i  m e t o d a .  Po uzyskaniu zgody auto-
rów wersji oryginalnej przetłumaczono tekst kwestionariu-
sza. Zrozumiałość pytań została zbadana w grupie 20 pielę-
gniarek pracujących w Szpitalu Wojskowym w Lublinie. 
Ocenę trafności i rzetelności polskiej wersji kwestionariusza 
przeprowadzono w badaniu obejmującym grupę 110 pielę-

gniarek pracujących w dwóch lubelskich szpitalach klinicz-
nych.  Do analizy podstawowych własności psychometrycz-
nych narzędzia zastosowano analizę czynnikową oraz współ-
czynnik alfa Cronbacha. 

W y n i k i .  W dokonanej analizie procesu walidacji wy-
kazano wysoki stopień zrozumienia polskiej wersji kwestio-
nariusza. Wartość współczynnika alfa Cronbacha  dla wyod-
rębnionych czynników był większy od 0,8 i bliski warto-
ściom tego współczynnika w wersji oryginalnej. Na podsta-
wie przeprowadzonej analizy czynnikowej wyszczególniono 
cztery czynniki które charakteryzowały cztery  teoretyczne 
modele podejmowania decyzji, tj. model analityczny, intu-
icyjny, intuicyjno-analityczny i analityczno-intuicyjny. 

W n i o s k i .  Uzyskane wyniki pozwalają stwierdzić, że 
polska wersja kwestionariusza ankiety jest rzetelna oraz 
trafna i może być zastosowana w badaniach nad pielęgniar-
skimi modelami podejmowania decyzji w krajowym szpital-
nictwie. 

 
 

S u m m a r y  
 

I n t r o d u c t o r y .  The survey questionnaire developed 
by Lauri and Salanterä from the Turku University in Finland 
is a standardised research instrument providing insight into 
the process of decision-making by nurses. To make this 
questionnaire applicable to the specific Polish conditions, the 
researchers had to perform validation, consisting of linguistic 
adaptation and assessment of principal psychometric fea-
tures. 

T h e  a i m  o f  t h e  s t u d y  was to validate the Pol-
ish version of the Finnish research instrument used for identi-
fying certain decision-making models, specific to unit nurses 
working in state hospitals. 

M a t e r i a l  a n d  m e t h o d .  Having obtained the 
consent of the authors of the original version, the question-
naire content was translated into Polish. The clarity of ques-
tions in the Polish questionnaire version was tested on  
a group of 20 nurses from the Military Hospital in Lublin, 
while a larger group, consisting of 110 nurses from two 
clinical hospitals in Lublin, tested the questionnaire in terms 
of its accuracy and probity. Finally, the factor-based analysis 
and the Cronbach’s alpha coefficient were used to analyse 
the principal psychometric features of the research instru-
ment. 
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R e s u l t s  o b t a i n e d .  Based on the analysis of the 
validation process, a high degree of understanding of the 
Polish version of the questionnaire was indicated. The value 
of the Cronbach’s alpha coefficient for individual factors was 
higher than 0.8, and was close to the values of this coefficient 
in the original version. Four different factors corresponding 
to four theoretical decision-making models, namely analyti-

cal, intuitive, intuitive-analytical, and analytical-intuitive, 
were identified through the factor-based analysis.  

C o n c l u s i o n .  Acquired data allows to think,  that the 
Finnish questionnaire used by the authors of this study is 
reliable and useful and can be used to study the process of 
decision making of nurses in domestic hospitals. 

 
Słowa kluczowe: modele podejmowania decyzji, walidacja, pielęgniarstwo, narzędzie badawcze procesów decyzyjnych 

Key words: decision making models,  validation, nursing, decision process research instrument 
 
WSTĘP 

 
Przegląd piśmiennictwa pielęgniarskiego dowodzi, 

że zagadnienie podejmowania decyzji przez pielę-
gniarki jest szeroko badane i dyskutowane za granicą. 
Zainteresowania badawcze skupione są głównie na: 
badaniu procesu podejmowania decyzji w różnych 
obszarach pielęgniarstwa, określaniu modeli podejmo-
wania decyzji przez pielęgniarki i czynników wpływa-
jących na podejmowane decyzje. 

W Polsce badania nad podejmowaniem decyzji są 
nieliczne i w większości skupiają się na wyniku proce-
su decyzyjnego, natomiast w bardzo małym zakresie 
dotyczą całego procesu, czego skutkiem jest brak wie-
dzy na temat sposobu podejmowania decyzji przez 
polskie pielęgniarki. W piśmiennictwie polskim nie 
znaleziono również wiarygodnego narzędzia pozwala-
jącego zbadać i poznać sposób podejmowania decyzji 
przez pielęgniarki. Konieczne zatem stało się znalezie-
nie narzędzia badającego proces  decyzyjny pielęgnia-
rek. Wybierając narzędzie badawcze zwrócono szcze-
gólną uwagę na kryteria psychometrii (powtarzalność, 
trafność i rzetelność).  

Najlepiej warunki te spełnił wystandaryzowany 
kwestionariusz ankiety mierzący i opisujący pielę-
gniarskie modele podejmowania decyzji, opracowany 
przez Lauri i Salanterä z Uniwersytetu w Turku w 
Finlandii (Departament of Nursing Science, University 
of Turku). 

Narzędzie to powstało na podstawie teorii Ham-
mond’s Cognitive Continuum Theory, często opisywa-
nej jako teoria analityczno-intuicyjnego podejmowania 
decyzji, teorii Dreyfusa (odnoszącej się do pięcioetapo-
wego nabywania zdolności praktycznych) oraz wyni-
ków wcześniejszych badań nad pielęgniarskim podej-
mowaniem decyzji [1, 2, 3, 4].  

Kwestionariusz składa się z 56 stwierdzeń (kryte-
riów) z pięciopunktową skalą typu Likerta: prawie 
nigdy (1 pkt), rzadko (2 pkt), czasami (3 pkt), często (4 
pkt), prawie zawsze (5 pkt). 

 

 
 
Struktura narzędzia odzwierciedla cztery etapy pro-

cesu podejmowania decyzji:  
1)  zbieranie danych,  
2)  przetwarzanie danych i identyfikacja problemów,  
3)  plan działania i wprowadzanie planu,  
4)  monitoring i ocena. 

Każdy z powyższych etapów podejmowania decy-
zji zawiera po 14 stwierdzeń zawartych w narzędziu 
badawczym. Połowa stwierdzeń zawartych w kwestio-
nariuszu ankiety mierzy i opisuje analityczne podej-
mowanie decyzji, zaś pozostała połowa bada intuicyjne 
decydowanie. O tym, które kryterium kwestionariusza 
jest przypisane analitycznemu lub intuicyjnemu mode-
lowi podejmowania decyzji, określa się na podstawie 
opracowanego przez autorów narzędzia badawczego 
klucza [1]. 

Przed przystąpieniem do badań modeli decyzyj-
nych pielęgniarek z użyciem nowej wersji językowej 
kwestionariusza bardzo istotne jest przeprowadzenie 
procesu walidacji narzędzia badawczego. 

Celem badań jest walidacja polskiej wersji fińskie-
go narzędzia badawczego Lauri i Salanterä dla potrzeb 
określenia modeli podejmowania decyzji na pielęgniar-
skich stanowiskach pracy w krajowym szpitalnictwie. 
 
MATERIAŁ I METODA 

 
Prace nad walidacją narzędzia rozpoczęto po uzy-

skaniu pisemnej zgody autorów kwestionariusza na 
jego wykorzystanie. Pierwszym etapem procesu wali-
dacji było przetłumaczenie wersji oryginalnej kwestio-
nariusza dla pielęgniarek na język polski. Obejmowało 
ono następujące etapy: przetłumaczenie wersji z języka 
angielskiego na język polski (foreward translation), 
utworzenie zgodnej wersji tłumaczenia i tłumaczenie 
odwrotne (back-translation). W procesie adaptacji 
lingwistycznej starano się zachować maksymalną 
wierność tłumaczenia, przy jednoczesnym uwzględ-
nieniu aspektów kulturowych i językowych.  
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Kolejnym etapem była ocena zrozumienia pozycji 
kwestionariusza przez reprezentatywną grupę. Stano-
wiły ją pielęgniarki pracujące  na oddziałach neurolo-
gii, ortopedii, gastrologii i dermatologii w Szpitalu 
Wojskowym w Lublinie (n=20). Ich zadaniem było 
zakreślenie stwierdzeń kwestionariusza, które były dla 
nich niezrozumiałe lub budziły jakiekolwiek wątpliwo-
ści.  

Następnie ostateczna wersja kwestionariusza, zaak-
ceptowana przez autora wersji oryginalnej, była oce-
niana pod katem podstawowych właściwości psycho-
metrycznych: rzetelności i trafności. 

Badania nad walidacją własności psychometrycz-
nych kwestionariusza przeprowadzono na grupie 110 
pielęgniarek pracujących w lubelskich samodzielnych 
publicznych szpitalach klinicznych nr 1 i nr 4. Średnia 
wieku pielęgniarek uczestniczących w badaniu wynosi-
ła 37 lat, plus minus 7,5 roku. Najkrócej pracująca 
osoba miała staż 1-roczny, a najdłużej pracująca – 34-
letni. Średni staż pielęgniarek wynosił 15 lat, plus 
minus 8,5 roku. 

W celu zbadania trafności teoretycznej polskiej 
wersji kwestionariusza przeprowadzono analizę czyn-
nikową (metodą głównych czynników z rotacją vari-
max i normalizacją Kaisera) obejmującą wszystkie 
punkty kwestionariusza. 

Rzetelność kwestionariusza oszacowano natomiast 
za pomocą współczynnika zgodności wewnętrznej alfa 
Cronbacha. Współczynnik ten oceniał jednorodność 
skali, czyli w jakim stopniu wyniki odpowiedzi na 
poszczególne pytania kwestionariusza korelują ze sobą 
[5]. 

 
WYNIKI  
 

Z przeprowadzonej analizy wynika, że jedno 
stwierdzenie zawarte w kwestionariuszu w części do-
tyczącej wprowadzania pielęgnowania oraz monitoro-
wania i oceny stanu zdrowia pacjenta, tj. „Elastycznie 
podchodzę do sposobu mojego działania w związku z 
informacjami zwrotnymi uzyskanymi na temat sytuacji 
pacjenta” zostało zaznaczone przez dwie pielęgniarki 
jako niezrozumiałe. Stąd, zmieniono treść powyższego 
stwierdzenie na „Z łatwością zmieniam kierunek dzia-
łania na podstawie informacji o stanie pacjenta”. 

Ustalenie trafności danego narzędzia badawczego 
jest równoznaczne ze stwierdzeniem, na ile dokładnie 
mierzy ono modele podejmowania decyzji.  

Najistotniejszym aspektem trafności jest trafność 
teoretyczna, czyli związek narzędzia badawczego  

z konstruktem teoretycznym (zmienną teoretyczną), 
którą to narzędzie ma mierzyć [6]. Określenie trafności 
teoretycznej (konstrukcyjnej) polega na wykazaniu,  
w jakim stopniu jednostka posiada jakąś cechę lub 
właściwość ujawnioną  na podstawie badania danym 
narzędziem [5].  

Ocenę trafności teoretycznej kwestionariusza do-
konano za pomocą analizy czynnikowej (metoda czyn-
ników głównych) [7]. Celem analizy czynnikowej  
w odniesieniu do 56 stwierdzeń zawartych w narzędziu 
badawczym było odnalezienie optymalnej liczby czyn-
ników pozwalających wyjaśnić wzajemne powiązania  
między stwierdzeniami kwestionariusza. 

 Na podstawie przeprowadzonej analizy czynniko-
wej wyodrębniono cztery  główne czynniki wyjaśnia-
jące w sumie 97% ogólnej zmienności. Wszystkie 
wartości własne wyodrębnionych czynników są więk-
sze, od 1, co wskazuje na spełnienie reguły Kaisera, 
która dotyczy poprawności wyodrębniania czynników 
(tab. I).  

 
Tabela I. Analiza czynników  
Table I. Factor analysis 
 

Czynniki 
(56 punktów) 

Factor 
(56 items) 

Wartość 
własna 
Eigen 
values 

% ogółu 
wariancji 

% of 
variance 

Skumul. % 
ogółu  

wariancji  
Cumulative % 

of variance 

Współ. rzetelności 
(alfa Cronbacha) 

coefficient of  
reliability 

(Cronbach’s alpha) 

Czynnik 1 
Factor 1 

5,2 32,7 32,7 0,898 

Czynnik 2 
Factor 2 

3,9 26,1 58,8 0,888 

Czynnik 3 
Factor 3 

3,7 24,8 83,6 0,884 

Czynnik 4 
Factor 4 

2,1 13,4 97 0,871 

 
Następnym etapem określenia trafności narzędzia 

badawczego była ocena przyporządkowania poszcze-
gólnych stwierdzeń kwestionariusza do wyodrębnio-
nych czynników. Na podstawie analizy ładunków 
czynników (metody rotacji varimax) wyszczególniono 
te stwierdzenia (kryteria) kwestionariusza, które naj-
bardziej korelują z poszczególnymi czynnikami (tab. 
II). Czynnik pierwszy jest związany z 12 stwierdze-
niami analitycznymi (korelacja na poziomie -558 -  
-371) i 7 stwierdzeniami intuicyjnymi (0,245 - 0,575), 
czynnik drugi odnosi się do 14 stwierdzeń analitycz-
nych (0,221-0,604), czynnik trzeci odpowiada 12 
stwierdzeniom opisującym intuicyjne decydowanie 
(0,385-0,630), natomiast czynnik czwarty zawiera 6 
stwierdzeń intuicyjnych (0,360-0,580) i 3 analityczne 
(-0,363 - -0,519) (tab.  II).  
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Powyższe przyporządkowanie stwierdzeń do czyn-
ników umożliwiło zbudowanie hipotez o istnieniu 
czterech modeli decyzyjnych, tj. modelu analityczno-
intuicyjnego, analitycznego, intuicyjnego i intuicyjno-
analitycznego (tab. II).  

 
Tabela II. Kryteria kwestionariusza przypisane do poszcze-

gólnych czynników 
Table II. Criteria of questionnaires for individual factors 

 
  

Czynnik 1 
Factor 1 

Czynnik 2 
Factor 2 

Czynnik 3 
Factor 3 

Czynnik 4 
Factor 4 

Liczba kryteriów wchodzących 
w skład czynnika 
Number of criteria composing 
the factor 19 14 12 9 
w tym (in to):          
Liczba kryteriów analitycznych 
Number of analytical criteria 12 14 0 3 
Liczba kryteriów intuicyjnych 
Number of intuitive criteria 7 0 12 6 

Nazwa modelu decyzyjnego 
Name  of decision model 

Analityczno-
intuicyjny 
Analytical- 

intuitive 

Analityczny 
Analytical 

Intuicyjny 
Intuitive 

Intuicyjno-
analityczny 
Intuitive- 
analytical 

 
Rzetelność kwestionariusza współczynnika zgod-

ności wewnętrznej alfa Cronbacha i współczynnika 
korelacji.  

Współczynnik rzetelności wyliczony dla poszcze-
gólnych czynników jest dość wysoki i oscyluje wokół 
wartości 0,88, co określa wysoką rzetelność narzędzia 
badawczego (tab. 1). 

O rzetelności kwestionariusza świadczą także duże 
wartości współczynników korelacji pomiędzy po-
szczególnymi stwierdzeniami kwestionariusza.  
W odniesieniu do stwierdzeń kwestionariusza mierzą-
cych analityczne podejmowanie decyzji wykazano 
wysoką zależność statystyczną pomiędzy nimi 
(p<0,001). Natomiast stwierdzenia określające intu-
icyjne podejmowanie decyzji były istotnie zależne na 
poziomie p<0,01.  

 
DYSKUSJA 
 

Celem niniejszych badań była walidacja polskiej 
wersji fińskiego narzędzia badawczego Lauri 
i Salanterä dla potrzeb określenia modeli podejmowa-
nia decyzji przez pielęgniarki.  

Ważnym elementem badań było sprawdzenie, czy 
wszystkie stwierdzenia zawarte w kwestionariuszu są 
zrozumiałe i czytelne dla respondentów. Jak wynika z 
badań, tylko jedno kryterium było niezrozumiałe dla 
pielęgniarek. Stąd, zmieniono treść powyższego 
stwierdzenia z „Elastycznie podchodzę do sposobu 
mojego działania w związku z informacjami zwrotnymi 
uzyskanymi na temat sytuacji pacjenta” na „Z łatwo-

ścią zmieniam kierunek działania na podstawie infor-
macji o stanie pacjenta”.  

Przeprowadzona analiza potwierdziła wiarygod-
ność kwestionariusza pod względem podstawowych 
własności psychometrycznych. 

 O rzetelności polskiej wersji narzędzia badawcze-
go świadczą duże wartości współczynnika alfa Cron-
bacha dla wyodrębnionych czynników. Wyniki te są 
porównywalne z wynikami badań wersji oryginalnej,  
w której współczynnik alfa  Cronbacha dla całego 
narzędzia wynosił 0,9 [1]. 

Brzezinski twierdzi, że najistotniejszą postacią traf-
ności jest trafność teoretyczna[5]. 

Określona trafność teoretyczna badanego narzę-
dzia, za pomocą opisanej wyżej analizy czynników, 
wykazała, że skala kwestionariusza zbudowana jest 
wokół czterech opisanych w literaturze przez Lauri  
i Salanterä czynników, które mierzą i opisują cztery 
modele podejmowania decyzji (model analityczny, 
intuicyjny, analityczno-intuicyjny i intuicyjno-
analityczny) [1, 4].  

Uzyskane wyniki pozwalają sądzić, że testowany 
przez autorów niniejszej pracy kwestionariusz ankiety 
jest rzetelnym oraz trafnym narzędziem badawczym  
i może być zastosowany w badaniach nad pielęgniar-
skimi modelami podejmowania decyzji w krajowych 
oddziałach szpitalnych.  
 
WNIOSKI 
 
1. Przeprowadzona procedura adaptacji językowej 

wykazała, że polska wersja kwestionariusza jest 
zrozumiała dla respondentów. 

2. Kwestionariusz spełnia podstawowe kryteria psy-
chometryczne w zakresie rzetelności i trafności. 

3. Testowane, standaryzowane narzędzie Lauri i Sal-
anterä dla potrzeb określenia modeli podejmowania 
decyzji przez pielęgniarki odcinkowe może być 
z powodzeniem stosowane w krajowych oddziałach 
szpitalnych.  
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S t r e s z c z e n i e  
 

Czynnikiem wpływającym na umiejętność radzenia sobie 
ze stresem jest poczucie koherencji (SOC). Celem pracy było 
określenie poziomu SOC oraz zastosowanych przez chorych 
z przewlekłą niewydolnością nerek leczonych hemodializami 
stylów radzenia sobie w sytuacji trudnej. Badaniem objęto 55 
pacjentów z Stacji Dializ w Katedrze i Klinice Nefrologii, 
Nadciśnienia Tętniczego i Chorób Wewnętrznych Szpitala 
Uniwersyteckiego w Bydgoszczy. Poczucie koherencji oce-
nione było za pomocą kwestionariusza SOC-29, a pomiar 

radzenia sobie w sytuacjach stresowych – kwestionariuszem 
CISS. Stwierdzono, że poziom SOC w badanej grupie wcho-
dzi w zakres wyników niskich (109,74). Osoby charakteryzu-
jące się wysokim SOC preferowały styl radzenia sobie skon-
centrowany na zadaniu, rzadziej emocjonalnie podchodziły 
do zaistniałego problemu. Określenie poziomu SOC i rodza-
jów stylów radzenia sobie z przewlekłą chorobą może posłu-
żyć jako wykładnik w prognozowania opieki nad pacjentem 
na różnych jej etapach.  

 
 

S u m m a r y  
 

The Sense of Coherence (SOC) influences the ability to 
cope with stress. The aim of the study was to estimate the 
level of SOC and kinds of coping styles used by chronic 
kidney disease patients undergoing hemodialysis. The study 
involved 55 patients of the Dialysis Station in the Chair and 
Clinic of Nephrology, Arterial Hypertension and Internal 
Diseases of the Dr.A. Jurasz University Hospital, Bydgoszcz. 
The SOC level was assessed using SOC-29 questionnaire and 

the ability to cope with stress was measured using the Coping 
Inventory of Stressful Situation (CISS questionnaire). The 
study shows that the SOC level is low (109). Patients with 
high SOC level prefer task-oriented style of coping and have 
less emotional attitude towards the disease. Estimation of 
SOC level and styles of coping with chronic disease may 
become a prognostic factor of care provided to the patient at 
consecutive stages of the disease. 

 
Słowa kluczowe: przewlekła niewydolność nerek, hemodializa, style radzenia sobie, poczucie koherencji (SOC) 
Key words: chronic kidney disease, hemodialysis, styles of coping, sense of coherence (SOC) 
 

WSTĘP  
 

W dzisiejszych czasach w medycynie panuje podej-
ście holistyczne do pacjenta. Ważne są nie tylko obja-
wy choroby, jej diagnostyka i leczenie ale przede 
wszystkim nacisk kładzie się na podnoszenie jakości 
życia pacjentów. Chorzy przewlekle hemodializowani  

 
 

należą do nielicznej grupy osób, które na wiele lat – 
niejednokrotnie dożywotnio – skazane są na przewle-
kłe leczenie, wymagające stałego kontaktu z oddziałem 
szpitalnym. Z oczywistych względów podjęcie tej 
formy terapii wymusza istotną zmianę stylu życia 
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chorego i obniża jego jakość. Przewlekłe oddziaływa-
nie wymienionych czynników, połączone z narastają-
cym poczuciem choroby, utartą niezależności i poczu-
cia bezpieczeństwa, odciska trwałe piętno na psychice 
tej szczególnej grupy chorych [1]. Badaniem poczucia 
koherencji (SOC), będącej ważnym wykładnikiem 
życia człowieka, zaczęto zajmować się po wprowadze-
niu tego terminu przez Aarona Antonovsky’ego. Twór-
ca stwierdza, że osoby, które odznaczają się silnym 
SOC, lepiej potrafią uruchomić swoje potencjalne 
zasoby odpornościowe niż osoby cechujące się niskim 
poziomem tej zmiennej. Osoby posiadające silne SOC 
same dobierają odpowiednią i najlepszą, ich zdaniem, 
metodę walki ze stresem, która będzie koncentrować 
się na problemie. Natomiast ludzie o słabym SOC będą 
częściej uruchamiać mechanizmy obronne, które znie-
kształcają obiektywny i prawdziwy odbiór rzeczywi-
stości, a także będą dążyć do unikania konfrontacji ze 
stresorem [2]. Celem badań było określenie poziomu 
SOC oraz stylów radzenia sobie z przewlekłą niewy-
dolnością nerek u osób hemodializowanych, jako wy-
znacznika powrotu do optymalnego stanu zdrowia. 

 
MATERIAŁ I METODA BADAWCZA 
 

Zaprezentowane badania stanowią wycinek realiza-
cji szerszego projektu analizy jakości życia osób  
z rozpoznaniem przewlekłej niewydolności nerek 
(PNN), poddawanych zabiegowi hemodializy. Badania 
przeprowadzono w okresie od czerwca 2007 do końca 
kwietnia 2008 roku w Stacji Dializ w Katedrze i Klini-
ce Nefrologii, Nadciśnienia Tętniczego i Chorób We-
wnętrznych Szpitala Uniwersyteckiego w Bydgoszczy, 
za zgodą komisji bioetycznej Collegium Medicum w 
Bydgoszczy (KB/201/2007). Grupę badawczą stanowi-
ło 55 osób z rozpoznaniem PNN poddanych hemodia-
lizoterapii. W przeprowadzonych badaniach wykorzy-
stano kwestionariusz do badania poczucia koherencji 
(SOC-29) autorstwa Antonovsky’ego, kwestionariusz 
CISS w polskiej adaptacji autorstwa Szczepanika, 
Strelaua i Wrześniewskiego, który służy do oceny 
stylów radzenia sobie oraz ankietę konstrukcji własnej, 
odnoszacą się do różnych aspektów naszego życia. Do 
opisu zmiennych wykorzystano statystyki opisowe 
(średnia arytmetyczna minimum, maksimum, odchyle-
nie standardowe) oraz rozkłady zmiennych. Szacowa-
nia różnic dokonano na podstawie testu t-Studenta dla 
zmiennych dychotomicznych oraz za pomocą jedno-
czynnikowej analizy wariancji test F-Fishera dla 
zmiennych wielowariantowych. Badanie związków 

przeprowadzono za pomocą współczynnika korelacji 
liniowej Pearsona. Podziału na wysoki bądź niski po-
ziom SOC dokonano na podstawie średniej arytme-
tycznej, za niskie wyniki uznano SOC < = 109 p, za 
wysokie SOC > 109 p. Za istotne statystycznie przyję-
to wartości testu spełniające warunek, że p<0,05. Ana-
lizy wykonano przy pomocy pakietu statystycznego  
w wersji polskiej STATISTICA 6.0.  

 
WYNIKI BADAŃ 
 

Z analizy danych demograficznych wynika, że 
przeciętny wiek badanych wynosił średnio 61,3 lat. 
Najmłodsza osoba miała 22, najstarsza 87 lat. Bada-
niom poddano 27 mężczyzn (49%) i 28 kobiet (51%). 
W związku małżeńskim pozostawały 32 osoby 
(56,3%), a  23 osoby były stanu wolnego (41,8%). 
Dominującym wykształceniem było zawodowe – 20 
osób (36,3%), w dalszej kolejności średnie (30,9%), 
podstawowe (24%), wyższe (9%). Ponad 98% respon-
dentów nie pracowało zawodowo. Większość bada-
nych (53,7%) utrzymywała się z renty inwalidzkiej, 
44,4% osób było na emeryturze. Jedna respondentka 
utrzymywała się z pracy zawodowej.  

 
Tabela I. Statystyki opisowe poczucia koherencji (SOC)  

i jego składowych 
Table I. Descriptive statistics of the levels of sense of cohe-

rence (SOC) and its components 
 

Składowe SOC 
SOC components 

N ważnych 
N important

 Średnia  
Mean 

Minimum 
Minimum 

Maksimum 
Maximum 

Odchylenie 
Standard. 
Standard 
aberration 

Zrozumienie 
Comprehensibility 55 42,5091 27,00000 58,0000 6,78471 

Zaradność 
Manageability 55 37,2727 26,00000 52,0000 5,06789 

Sensowność 
Meaningfulness 55 29,9636 21,00000 48,0000 5,08798 

SOC globalne 
Global SOC 55 109,7455 89,00000 127,0000 9, 02716 

 
Na podstawie statystyk opisowych przedstawio-

nych w tabeli I wynika, że poziom poczucia zrozumia-
łości u badanych wynosił średnio 42,5 (najniższy wy-
nik 27 punktów, najwyższy – 58). Zaradność miała 
niższą średnią na poziomie 37,2 punktów (minimalny 
wynik 26, maksymalny – 52). W przypadku sensowno-
ści wynik był najniższy 29,9 punktów (minimalny 21, 
najwyższy – 48). Uzyskane wyniki sugerują, że badani 
w zakresie podskal różnili się między sobą zrozumiało-
ścią oraz sensownością, natomiast nie było różnicy w 
zakresie zaradności. Globalny poziom poczucia kohe-
rencji wynosił średnio 109,7 (minimalny wynik 89, 
maksymalny 127 punktów).  
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Z analizy stylów radzenia sobie ze stresem (tabela 
II) wynika, że najwyższy poziom badani wykazali  
w odniesieniu do stylu zadaniowego – 52,3 punktu, 
następnie do stylu unikowego – 47,5 oraz emocjonal-
nego – 42,4. Styl zadaniowy jest prawidłowym stylem 
reagowania. Styl unikowy – czynności zastępcze – 
średnia 30, kontakty towarzyskie – średnia 17,5. W 
zakresie stylów radzenia sobie w sytuacji trudnej, ba-
dani różnili się między sobą wszystkimi stylami, za-
równo emocjonalnym, zadaniowym i unikowym, jak i 
podskalami stylu unikowego, czyli czynnościami za-
stępczymi i kontaktami towarzyskimi. Potwierdza to, 
że chorzy z dializowani z przewlekłą niewydolnością 
nerek różnią się od siebie stylami radzenia sobie w 
sytuacji trudnej, jaką jest choroba.  

 
Tabela II. Statystyki opisowe stylów radzenia sobie ze stresem 
Table II.  Descriptive statistics of coping styles 
 

Style radzenia 
Styles of coping 

N ważnych 
N important 

Średnia 
Mean 

Minimum 
Minimum 

Maksimum
Maximum

Odchylenie
Standard. 
Standard 
aberration 

Zadaniowy 
Task-oriented coping 55 52,3091 29,00000 77,0000 9,60107 

Emocjonalny 
Emotion- oriented coping 55 42,4364 22,00000 78,0000 12,65462 

Unikowy czynności 
zastępcze 
Avoidance – substitute 
activities 

55 30,0545 20,00000 42,0000 5,89230 

Unikowy kontakty towarzy-
skie. 
Avoidance- social contacts 

55 17,5273 9,00000 25,0000 3,69612 

Unikowy 
Avoidance oriented coping 55 47,5818 32,00000 65,0000 8,14837 

 
Określono związek między poziomem poczucia 

koherencji i jego składowymi a stylami radzenia sobie 
w sytuacji trudnej (tabela III). Styl zadaniowy nie był 
związany istotnie statystycznie ani z SOC globalnym, 
ani z żadną podskalą poczucia koherencji, natomiast 
styl emocjonalny okazał się związany w sposób prze-
ciwny ze zrozumiałością, co oznacza, że osoby o wy-
sokim poziomie zrozumiałości zdecydowanie rzadziej 
przejawiali styl emocjonalny radzenia sobie w sytuacji 
trudnej. Styl ten okazał się pozytywnie skorelowany  
z zaradnością, co oznaczało, że osoby o wysokiej za-
radności posiadały ten styl. Sensowność była związana 
ze stylem emocjonalnym, tzn. wysoka sensowność 
sprzyjała wysokiemu stylowi emocjonalnemu. Z glo-
balnym poziomem poczucia koherencji styl emocjo-
nalny nie korelował. W przypadku stylu unikowego – 
czynności zastępcze istotnej korelacji nie znaleziono, 
natomiast istotna statystycznie korelacja występowała 
pomiędzy stylem unikowym – kontaktami towarzy-
skimi a zaradnością. Osoby zaradne zdecydowanie 

rzadziej korzystały z tego stylu, czyli z kontaktów 
towarzyskich.  

 
Tabela III. Macierz korelacji poczucia koherencji (SOC)  

i radzenia sobie ze stresem 
Table III. The correlation matrix between the sense of coher-

ence (SOC) and coping with stress 
 
 Zadaniowy 

Task-
oriented 
coping 

 

Emocjonalny 
Emotion- 
oriented 
coping 

Unikowy 
czynności 
zastępcze 

Avoidance – 
ssubstitute 
activities 

Unikowy 
kontakty 

towarzyskie.
Avoidance- 

social 
contacts 

Unikowy 
Avoidance 

oriented 
coping 

Zrozumienie 
Comprehensibility

0,03 -0,35* -0,17 -0,03 -0,14 

Zaradność 
Manageability 

-0,21 0,33* -0,05 -0,40* -0,22 

Sensowność 
Meaningfulness 

0,08 0,60* -0,05 -0,01 -0,04 

SOC globalne 
Global SOC 

-0,06 0,26 -0,18 -0,26 -0,25 

*   p< 0,05 

 
 Dodatkowo przeprowadzono analizę, w której 

sprawdzano, czy niski bądź wysoki poziom poczucia 
koherencji sprzyja stylowi zadaniowemu, unikowemu 
czy też emocjonalnemu. Podział na wysoki bądź niski 
poziom poczucia koherencji wykonano na podstawie 
średniej (niskie wyniki poniżej 109, natomiast wysokie 
powyżej 110 punktów). Liczba osób, która miała niski 
wynik, stanowiła 29, z wysokim SOC było 26. Opiera-
jąc się na jednoczynnikowej analizie wariacji testu  
F. Fischera zbadano, czy są różnice istotne statystycz-
nie pomiędzy badanymi z niskim bądź wysokim po-
czuciem koherencji. Jeśli chodzi o styl zadaniowy, 
emocjonalny, unikowy – czynności zastępcze, to róż-
nicy istotniej statystycznie nie stwierdzono. Osoby  
z niskim poziomem poczucia koherencji znacznie 
rzadziej stosują styl unikowy – kontakty towarzyskie 
(16,2) niż osoby z wysokim poziomem poczucia kohe-
rencji (18,9). Wykazano związek pomiędzy składo-
wymi poczucia koherencji, tj. zrozumiałością, zaradno-
ścią i sensownością a stylem emocjonalnym oraz za-
radnością a stylem unikowym – kontaktami towarzy-
skimi. Globalnie poczucie koherencji nie okazało się 
związane z żadnym ze stylów radzenia sobie. Badani 
różnili się wykształceniem. Niższy poziom wykształ-
cenia (podstawowy lub zawodowy) miały osoby  
o wysokim poziomie poczucia koherencji. Z kolei 
osoby, które charakteryzowały się niskim SOC, posia-
dały wykształcenie zawodowe, średnie i wyższe. Oso-
by o wyższym wykształceniu w sytuacji choroby 
znacznie częściej aktywnie gromadziły informacje na 
jej temat (media, książki, rozmowy z lekarzami, pielę-
gniarkami), w związku z czym wzrastał nie tylko po-
ziom ich wiedzy na temat danej jednostki chorobowej, 
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lecz również zwiększała się świadomość tego, jakie są 
negatywne konsekwencje zachorowania i leczenia 
(konieczność zmiany dotychczasowego stylu życia, jak 
np. rezygnacja z pracy, utrata roli głównego żywiciela 
rodziny itp.).  

 
DYSKUSJA 

 
Aaron Antonovsky sformułował koncepcję saluto-

genetyczną, której centralnym pojęciem jest poczucie 
koherencji. W ostatnich czasach obserwuje się wzrost 
zainteresowania ową teorią. Pojęcie poczucia koheren-
cji ściśle wiąże się z występowaniem czynników, które 
przyczyniają się do utrzymania zdrowia pomimo od-
działywania na organizm silnego stresu. Poziom po-
czucia koherencji w badanej grupie chorych dializo-
wanych z przewlekłą niewydolność nerek był obniżony 
(109,7). Wysokim poziomem poczucia koherencji 
charakteryzowały się osoby z niższym wykształceniem 
(podstawowym, zawodowym). Nie znaleziono korela-
cji pomiędzy poziomem poczucia koherencji a wie-
kiem, płcią, statusem ekonomicznym, socjalnym. Po-
dobne wyniki – braku korelacji pomiędzy poziomem 
poczucia koherencji i wiekiem przedstawiła Zawadzka 
[3]. Waszkowska i Dudek stwierdzili, że kobiety miały 
znacząco niższy poziom SOC aniżeli mężczyźni. Róż-
nice te tłumaczone były odmiennością psychologiczną 
płci, która to wynika nie tylko z właściwości biolo-
gicznych oraz różnic w wychowaniu, lecz także od-
miennych ról rodzinnych, zawodowych [4]. Dolińska-
Zygmunt wykazała, że poziom poczucia koherencji  
i jej wymiarów: sensowności i zrozumiałości był za-
leżny od wieku. Im starsza populacja badana, tym 
wyższy był SOC, poczucie zrozumiałości i sensowno-
ści [5]. Słowik i Wysocka-Pleczyk opisali zależność 
poczucia koherencji i płci. Wykazali, że poziom po-
czucia koherencji był wyższy u mężczyzn aniżeli  
u kobiet [6]. Chorzy dializowani z przewlekłą niewy-
dolnością nerek różnili się między sobą stylem emo-
cjonalnym, zadaniowym i unikowym, jak też podska-
lami: kontaktami towarzyskimi i czynnościami zastęp-
czymi. Najczęściej stosowany przez osoby z grupy 
badanej był styl zadaniowy, następnie unikowy, a na 
końcu emocjonalny.  

Różnice w stylach radzenia sobie w zależności od 
choroby somatycznej i płci przedstawiła Wysocka-
Pleczyk oraz Słowik [7]. Poddali oni badaniu osoby  
z osteoporozą, kobiety po usunięciu piersi z powodu 
raka, niedokrwienia serca oraz z przewlekłą niewydol-
nością tętniczą kończyn dolnych. Grupę porównawczą 

stanowiły osoby zdrowe. Kobiety zdrowe rzadziej niż 
mężczyźni zdrowi stosowały styl zadaniowy, lecz 
częściej styl emocjonalny radzenia sobie ze stresem. 
Kobiety po usunięciu piersi z powodu raka rzadziej 
aniżeli kobiety zdrowe stosowały styl skierowany na 
emocje, częściej styl unikowy – kontakty towarzyskie. 
Z kolei wśród kobiet z osteoporozą przeważał styl 
zadaniowy. W grupie mężczyzn z chorobą niedo-
krwienną serca przeważał styl skoncentrowany na 
zadaniu i rzadziej niż osobnicy z przewlekłą niewydol-
nością tętniczą kończyn dolnych stosowali oni styl 
unikowy radzenia sobie. U osób z bezsennością prze-
wlekłą charakteryzujących się większym nasileniem 
neurotyczności, niższym poziomem ekstrawersji oraz 
większą skłonnością do reagowania lękiem, którzy to 
stanowili grupę badaną przez Fornal, przeważał skon-
centrowany na emocjach styl radzenia sobie [8]. Wrze-
śniewski, Skuza, Buczyńska i Kołodziejek na podsta-
wie badań przeprowadzonych wśród mężczyzn po 
przebytym niepowikłanym zawale serca dowiedli, że  
w badanej grupie przeważający był styl skoncentrowa-
ny na zadaniu, następnie na emocjach, najrzadziej styl 
unikowy [9]. Porównując uzyskane wyniki stwierdza-
my, że pacjenci dializowani z przewlekłą niewydolno-
ścią nerek, tak samo jak chorzy z przebytym niepowi-
kłanym zawałem serca, najczęściej stosują styl radze-
nia sobie skoncentrowany na zadaniu. W grupie bada-
nej, istnieje związek pomiędzy SOC i jego składowymi 
(zrozumiałość, zaradność i sensowność), przy czym nie 
zawsze mają one kierunek zgodny. Zestawiając to  
z wynikami badań przeprowadzonych przez Słowika  
i Pleczyk można zauważyć, że w tej grupie badanych 
wysoki poziom poczucia koherencji równoznaczny był 
ze stosowaniem stylu zadaniowego, u osób dializowa-
nych z przewlekłą niewydolnością nerek charakteryzu-
jących się wysokim SOC styl unikowy był często przez 
nich stosowany. Wysoki poziom poczucia zrozumiało-
ści sprzyjał stosowaniu stylu radzenia sobie skoncen-
trowanego na zadaniu, tak jak i wysoki poziom poczu-
cia sensowności. W przypadku osób pochodzących  
z naszej grupy badanej, wysoki poziom poczucia sen-
sowności wiązał się natomiast ze stosowaniem stylu 
emocjonalnego. Natomiast wysoki poziom poczucia 
zrozumiałości wiązał się z rzadszym stosowaniem 
stylu emocjonalnego. W przypadku zaradności u Sło-
wika i Pleczyk wysoki poziom zaradności sprzyjał 
stosowaniu stylu skoncentrowanego na zadaniu, wśród 
osób dializowanych z PNN. Jego wysoki stopień cha-
rakteryzował osoby, które stosowały często styl emo-
cjonalny [10]. Badania dotyczące związku pomiędzy 
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poczuciem koherencji a stylami radzenia sobie w cho-
robie przewlekłej oraz różnymi czynnikami mogącymi 
je moderować są prowadzone w Polsce od niedawna. 
Zależność poczucia koherencji i różnych stylów radze-
nia sobie w sytuacji trudnej (choroba) z punktu widze-
nia salutogenetycznego paradygmatu zdrowia stanowi 
istotny wątek rozważań naukowych. W związku  
z powyższym zasadne jest kontynuowanie prac badaw-
czych w tym obszarze, które objęłyby różne i liczniej-
sze grupy badanych, co umożliwiłoby zobiektywizo-
wanie i uogólnienie wniosków.  
 
WNIOSKI 
 
1. Poziom poczucia koherencji u chorych na przewle-

kłą niewydolnością nerek leczonych hemodializami 
był znacznie niższy (109,7) niż wartości norma-
tywne wskazane przez Antonowsky’ego (133-160). 
Badani w zakresie podskal różnili się między sobą 
zrozumiałością oraz sensownością. 

2. Styl zadaniowy występował u badanych najczę-
ściej, następnie unikowy, a jako ostatni – styl emo-
cjonalny. Osoby charakteryzujące się wysokim 
SOC preferowały styl radzenia sobie skoncentro-
wany na zadaniu, rzadziej emocjonalnie podchodzi-
ły do zaistniałego problemu.  

3. Określenie poziomu SOC i rodzajów stylów radze-
nia sobie z przewlekłą chorobą może posłużyć jako 
wykładnik w prognozowania opieki nad pacjentem 
na różnych jej etapach.  
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S t r e s z c z e n i e  
 

Fizjoterapia, jako jedna z podstawowych form leczenia, 
czyli zabiegów operacyjnych i farmakoterapii, stanowi nie-
odłączny element procesu leczniczego. W odbiorze społecz-
nym, praca fizjoterapeuty związana jest z wykonywaniem 
stosunkowo ciężkiej pracy fizycznej.  

Celem pracy była próba określenia obciążeń wysiłko-
wych wybranych czynności zawodowych fizjoterapeutek 
pracujących na oddziałach szpitalnych. Wytypowano trzy 
powszechnie stosowane standardy terapeutyczne – ćwiczenie 
bierne, indywidualne ćwiczenia ogólnokondycyjne oraz 
pionizację z nauką chodu. 

Badaniami objęto grupę 10 kobiet zatrudnionych w Szpi-
talu Uniwersyteckim im. dr A. Jurasza w Bydgoszczy na 
oddziałach rehabilitacji i neurologii. W celu określenia wy-
dolności fizycznej badanych wykonano test wysiłkowy  

PWC170.  Intensywność wykonywanej pracy oceniano meto-
dą pośrednią, za pomocą pomiaru częstości skurczów serca.  

Stwierdzono, że intensywność wysiłku podczas wyko-
nywania wybranych standardów jest niewielka i realizowana 
na poziomie średniej wartości częstości skurczów serca 
równej 103 + σ = 6,99 uderzeń/min, oraz względnej inten-
sywność wysiłku fizycznego równej 54,5% VO2max. Jed-
nakże w subiektywnym odczuciu wcześniej badanych fizjote-
rapeutów taką pracę odbierano jako ciężką.  

Sformułowano wnioski, dotyczące potrzeby zwiększenia 
wydolności fizycznej fizjoterapeutów oraz ustalenia prze-
ciwwskazań do wykonywania standardów terapeutycznych o 
dużej uciążliwości, szczególnie wśród  kobiet stanowiących 
większość w tym zawodzie. 

 
 

S u m m a r y  
 

The aim of the present study was to determine the work-
load of female physiotherapy personnel  performing  some 
physiotherapy procedures in hospital. Three widely used 
physiotherapy procedures were selected: passive exercise, 
general conditioning and veriticalization connected with 
walking learning.  

Subjects of the study constituted a group of 10 women 
working as a physiotherapy personnel in hospital depart-
ments of rehabilitation and neurology. Aerobic capacity of 
the subjects was estimated by PWC170  test whereas the inten-
sity of workload was evaluated with the measurement of 
heart rate. 

It was found that the intensity of work during the execu-
tion of the rehabilitation procedures is rather moderate at the 
average level of heart rate equal to 103 + σ = 6,99 beats/min. 
The average, relative intensity of work was about 54,5%. 
However, subjective estimation of the intensity of work was 
much greater than that evaluated by the measured physio-
logical values. 

It has been concluded that female physiotherapy person-
nel would be postulated to increase their aerobic capacity. On 
the other hand, administration of the hospital should consider 
implementation of some contraindications to performing 
selected physiotherapy procedures by female personnel. 

 
Słowa kluczowe: kobiety, wydolność, standardy terapeutyczne, obciążenia fizyczne  
Key words: women, aerobic capacity, therapeutic standards, work load 
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WSTĘP 
 

Fizjoterapia (physis - natura oraz therapeia - lecze-
nie) polega na wykorzystaniu w celach leczniczych 
ruchu oraz innych spotykanych w naturze czynników 
o właściwościach terapeutycznych [1]. W warunkach 
dynamicznego rozwoju nie tylko farmakoterapii, ale  
i technik leczenia chirurgicznego, postępowanie me-
dyczne zachowawcze, wykorzystujące naturalne środki 
oraz metody fizjoterapeutyczne, nadal jednak ma istot-
ne znaczenie [2].  

W Polsce kształcenie do pracy w zawodzie fizjote-
rapeuty prowadzone jest zarówno w akademiach wy-
chowania fizycznego, jak i w uczelniach o innym pro-
filu kierunkowego kształcenia – w tym medycznych. 
Ich absolwenci muszą w możliwie najszerszym zakre-
sie poznać środki, jakimi posługuje się współczesna 
fizjoterapia [2, 3, 4]. Niezależnie od przyjętego podzia-
łu form terapii, każda z nich wymaga od personelu, 
zajmującego się daną dziedziną, określonych cech 
fizycznych i psychicznych, zwłaszcza że praca w tym 
zawodzie związana jest z wysiłkiem fizycznym tera-
peuty [5, 6, 7]. 

Z badań obciążeń wysiłkowych w tym zawodzie 
wiadomo, że jedynie dynamiczne czynności zawodowe 
fizjoterapeuty, wykonywane na oddziałach neurochi-
rurgii, klasyfikują pracę terapeuty jako średnio ciężką, 
a na pozostałych stanowiskach jego pracy obciążenia 
zawodowe są raczej niewielkie [8]. Spostrzeżeń tych 
nie potwierdza jednak subiektywna ocena osób pracu-
jących w tym zawodzie, które odbierały ją jako znacz-
nie obciążającą organizm [9].  

Uwzględniając powyższe postanowiono zbadać 
stopień uciążliwości powszechnych  form aktywności 
zawodowej fizjoterapeuty. Założono, że niektóre stan-
dardy terapeutyczne realizowane na oddziałach szpi-
talnych są pracą ciężką dla zatrudnionych tam kobiet, a 
poziom ich wydolności fizycznej jest stosunkowo 
wysoki, lecz nierówny. Przyjęto także, że wydolność 
fizyczna terapeutki ma wpływ na komfort  wykonywa-
nia pracy i dlatego w zawodzie fizjoterapeuty przydat-
ne są określone predyspozycje fizyczne oraz moto-
ryczne. 

  
MATERIAŁ I METODY 
 

Badaniami objęto 10 kobiet w wieku od 23 do 47 
lat, fizjoterapeutek Szpitala Uniwersyteckiego im. dr 
A. Jurasza w Bydgoszczy, pracujących na oddziałach 
rehabilitacji oraz neurologii.  

 
 
Czynności zawodowe wykonywane na tych oddzia-

łach są uciążliwe z uwagi na często spotykany ciężki 
stan zdrowia pacjentów ze schorzeniami neurologicz-
nymi  i ortopedycznymi. 

Oceniano obciążenia wysiłkowe związane z wyko-
nywaniem ćwiczeń biernych (wykorzystywanych przy 
braku dowolnej czynności mięśniowej), indywidual-
nych ćwiczeń ogólnokondycyjnych (stanowiących 
kombinację czynności ukierunkowanych na poprawę 
ogólnej kondycji psychofizycznej chorych, jak również 
koordynacji nerwowo mięśniowej) oraz pionizacji  
z nauką chodu (połączenie dwóch, blisko ze sobą zwią-
zanych, standardów – pionizacja poprzedza właściwą 
naukę chodzenia w przypadku, gdy pacjent z różnych 
względów przebywał dłuższy czas w pozycji leżącej).  

Wyboru przyjętych do badań standardów dokonali 
terapeuci pracujący na oddziałach objętych obserwa-
cją. Ich zdaniem, należą one do najczęściej stosowa-
nych w codziennej pracy zawodowej oraz stanowią 
względnie duże obciążenie wysiłkowe z uwagi na 
intensywność podejmowanego wysiłku i stosunkowo 
długi czas trwania każdego standardu.  

W celu określenia wydolności fizycznej badanych 
osób zmierzono wysokość i masę ciała [10], ustalono  
tętno spoczynkowe [11] oraz wykonano próbę wysił-
kową PWC170 [12]. W badaniach wykorzystano cyklo-
ergometr rowerowy typu Monark 915, posiadający 
możliwość regulacji obciążenia. Tętno wysiłkowe 
monitorowano za pomocą Sport Tester Polar S 410 – 
wyliczeń względnej szybkości pobierania tlenu przy 
obciążeniu niepowodującym przekroczenia wartości 
tętna 170/min, dokonano z zastosowaniem wzoru 
podanego przez Szopę i Grabowskiego [13]. Na pod-
stawie wyniku testu PWC170 oszacowano, za pomocą 
nomogramu Astrand-Ryhming, VO2 max badanych 
kobiet, jako wskaźnik ich aktualnej wydolności fizycz-
nej [11]. 

Obciążenia organizmów fizjoterapeutek wybranymi 
standardami określano pomiarem tętna po osiągnięciu 
względnej równowagi czynnościowej, czyli po około 7 
minutach realizacji standardu [11, 14]. Średnia wartość 
tętna podczas wykonywania przyjętego standardu oraz 
wyniki próby wysiłkowej umożliwiły określenie 
względnej intensywności wysiłku badanych 
fizjoterapeutek. Na tej podstawie dokonano ogólnej 
oceny intensywności pracy podczas wykonywanych 
standardów [11, 14] i porównano ją z kasyfikacją 
obciążeń zawodowych, uwzględniającą przesłanki 
wynikajace z zasad higieny i ergonomii pracy [5]. 
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Wyniki badań przedstawiono w postaci średnich 
arytmetycznych i odchyleń standardowych. Do oceny 
istotności różnic pomiędzy średnimi wartościami tętna 
wykorzystano Test - t Studenta dla prób zależnych 
[15]. 
 
WYNIKI BADAŃ  

 
W tabeli I przedstawiono podstawowe charaktery-

styki morfologiczne badanych kobiet.  
 

Tabela I. Wyniki badań cech morfologicznych 
Table I.  Morphological parameters of the subjects 
 

Kategoria cechy Min – max M σ m(σ) 
Wiek (lata) 23,00 – 47,00 31,1 7,03 2,22 

Wysokość ciała (cm) 160,00 – 180,00 171,00 5,58 1,76 
Masa ciała (kg) 58,00 – 80,00 64,00 6,07 1,92 

 
Wskazują one na nieco lepszy od przeciętnego stan 

rozwoju fizycznego badanych fizjoterapeutek.  
W tabeli II zebrano wyniki badań czynnościowych, 

które, mimo spodziewanych indywidualnych różnic 
pomiarów, ukazują stosunkowo dobrą kondycję układu 
krążeniowo-oddechowego badanych kobiet.  

 
Tabela II. Wyniki badań czynnościowych  
Table II. Physiological responses to the standard physiother-

apy procedures 
 

 
Znalazło to odzwierciedlenie w zbliżonej reakcji 

ich organizmów na zadane obciążenia, wynikające  
z realizacji wybranych standardów terapeutycznych, co 
przedstawiono na rycinie 1 i zobrazowano wynikami 
charakterystyki porównawczej częstości tętna, za-
mieszczonymi w tabeli III. Ich średnie wielkości 
przyjmowały podobne wielkości, klasyfikujące inten-
sywność wysiłku jako małą, największa wystąpiła 
podczas pionizacji czynnej pacjenta i nauki chodu. 

W tabeli IV zestawiono, a na rycinie 2 zobrazowa-
no, charakterystyki procentowe względnej intensywno-
ści wysiłku fizycznego badanych fizjoterapeutek.  

 

Tabela III. Charakterystyka porównawcza średniej częstości 
skurczów serca w trakcie realizacji wybranych 
standardów terapeutycznych 

Table III. Heart rate during realization of selected standard 
physiotherapy procedures 

 

* różnica istotna statystycznie p> 0,01  

Ryc. 1. Średnie częstości tętna podczas realizacji wybranych 
standardów terapeutycznych 

Fig. 1. Heart rate during realization of selected standard 
physiotherapy procedures 

 
Tabela IV. Względna intensywność wysiłku fizycznego 

(%VO2max) podczas wykonywania wybranych 
standardów terapeutycznych 

Table IV. Relative intensity of physical effort (%VO2max) 
during realization of selected standard physio-
therapy procedures 

 
Kategoria standardu Min – max (%VO2  max) M (%VO2  max) 

Ćwiczenia bierne 47,00 – 57,00 53,54 
Ćwiczenia indywidualne 41,90 – 59,20 53,70 
Pionizacja/nauka chodu 45,20 – 60,00 54,52 

Ryc. 2. Względna intensywność wysiłku fizycznego 
(%VO2max) podczas wykonywania wybranych 
standardów terapeutycznych 

Fig. 2. Relative intensity of physical effort (%VO2max)  
during realization of selected standard physiotherapy 
procedures 

 

Kategoria cechy Min – max M σ m(σ)
HR spoczynkowe (n/min) 64,00 – 86,00 74,44 7,12 1,59
HR maksymalne (n/min) 184,80 – 187,80 186,84 1,25 0,28
Wynik próby PWC170 1,51 – 2,68 1,93 0,35 0,11
VO2 max (l/min) 1,63 – 3,10 2,38 0,41 0,13
HR ćwiczenia bierne 88,60 – 106,80 100,89 5,01 1,58
HR ćwiczenia indywidualne 81,00 – 111,20 100,35 8,99 2,84
HR pionizacja/nauka chodu 94,50 – 112,80 103,12 6,99 2,21

Kategoria standardu M σ D t p 
Ćwiczenia bierne 100,89 5,01 
Ćwiczenia indywidualne 100,35 8,99 

0,50 0,22 0,83 

Ćwiczenia bierne 100,89 5,01 
Pionizacja/nauka chodu 103,12 6,99 

2,23 0,78 0,46 

Ćwiczenia indywidualne 100,35 8,99 
Pionizacja/nauka chodu 103,12 6,99 

2,77 0,94 0,37 
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Jak wynika z zestawienia realizacja wybranych 
standardów terapeutycznych, wymagała wykorzystania 
nieco ponad połowy możliwości tlenowych objętych 
obserwacją kobiet i tym samym klasyfikowała inten-
sywność wykonanej pracy jako przeciętną.   

 
DYSKUSJA 
 

Na podstawie wyników przeprowadzonych badań 
stwierdzono, że w pracy terapeutek na oddziałach 
rehabilitacji i neurologii występują standardy, które, 
mimo stosunkowo niewielkiej intensywności wysiłku, 
stanowią duże obciążenie zawodowe dla zatrudnionych 
tam kobiet. Należą do nich objęte obserwacją czynno-
ści zawodowe, ponieważ ich realizację znamionują 
wysiłki o charakterze wytrzymałościowym, które  
w aspekcie zasad higieny i ergonomii, uwzględniają-
cych również objętość, czas wykonywania, częstotli-
wość podejmowania oraz warunki realizacyjne, np. 
pozycja ciała, mogą klasyfikować ją jako pracę ciężką. 
Tym samym więc wynik przeprowadzonych badań 
jedynie w części jest zgodny z poglądami B. Bilskiego 
[5] o powszechności występowania wysiłku fizycznego 
w pracy fizjoterapeuty i intensywności nieprzekracza-
jącej 30-35% jego VO2  max. W przedstawianej pracy 
monitorowane obciążenia przekraczają jednak 50% 
VO2 max badanych kobiet, a więc są zdecydowanie 
większe niż wskazane przez przywołanego autora.  

Wyniki przeprowadzonych badań różnią się także 
od wcześniejszych obserwacji dokonanych przez A. 
Ksykiewicz-Dorotę i E. Zając, na podstawie których 
większość czynności zawodowych fizjoterapeuty 
uznano jako mało uciążliwe, a jedynie dynamiczne 
standardy wykonywane na oddziałach neurochirurgii, 
określono pracą średnio ciężką [8]. Różnice te można 
objaśnić odmiennymi metodami wykorzystanymi do 
realizacji badań [16] oraz specyfiką pracy na objętych 
obserwacją oddziałach. Nie bez znaczenia pozostaje 
również fakt, że wcześniejsze badania odnosiły się do 
ogólnego wydatku energetycznego w ciągu całego dnia 
pracy i w większości obejmowały czynności o charak-
terze krótkotrwałej pracy dynamicznej, a niniejsze 
omówienie jest studium trzech wybranych standardów, 
które cechuje duża składowa długotrwałego wysiłku 
wytrzymałościowego.  

Aktywność fizyczna i odpowiedni poziom spraw-
ności fizycznej fizjoterapeutów wpływa na ich zdol-
ność do wykonywania zawodu [5]. Wydolność fizycz-
na kobiet poddanych próbie PWC170 określona została 
w większości przypadków jako przeciętna, a w nieco 

mniejszym zakresie jako dobra i niska. Znaczy to, że 
badana grupa nie jest jednorodna pod względem wy-
dolności fizycznej. Tym samym więc pojawia się 
przypuszczenie, że wśród szerszej grupy kobiet pracu-
jących w zawodzie fizjoterapeuty zjawisko to może 
występować z podobnym nasileniem. Pośrednio po-
twierdzają to badania sprawności fizycznej studentek 
fizjoterapii, w których stwierdzono znaczne wielkości 
odchylenia standardowego średnich wyników prób 
sprawnościowych [17]. Tym samym wydaje się więc 
konieczne zwracanie szczególnej uwagi na dostosowa-
nie obciążeń zawodowych do fizycznych możliwości 
kobiet zatrudnionych jako fizjoterapeutki. Postulat ten 
jest zasadny, mimo stwierdzenia niewielkiej względnej 
intensywności wysiłku podczas realizacji przyjętych do 
badań standardów, ponieważ klasyfikacja uwzględnia-
jąca zasady higieny i ergonomii pracy [5]  pozwala 
określić je jako przejaw pracy ciężkiej. W ocenie po-
ziomu i różnic względnej intensywności wysiłku fi-
zycznego badanych kobiet podczas wykonywania 
przyjętych do badań standardów terapeutycznych nale-
ży jednak uwzględnić niejednakowy stan zdrowia oraz 
wielkość podstawowych cech morfologicznych, 
zwłaszcza wysokości i masy ciała pacjentów podda-
wanych rehabilitacji, powodujące tym samym nierów-
ne obciążenie podczas wykonywania tych samych 
czynności terapeutycznych. Za trafnością tej tezy 
przemawiają odmienne wyniki średniego tętna określa-
jącego wysiłek w trakcie wykonywania tego samego 
standardu przez osoby o podobnej wydolności fizycz-
nej. Trzeba jednak pamiętać, że nawet ten sam jej 
poziom nie gwarantuje identycznej reakcji organizmu 
na wysiłek fizyczny [11, 14].  

Zebrany materiał badawczy i jego analiza potwier-
dziły większość przedstawionych hipotez. Do uzyska-
nych wyników należy jednak odnieść się z pewną 
ostrożnością i nie można traktować ich jako wyznacz-
nika obciążeń w zawodzie fizjoterapeuty. Badaniami 
objęto stosukowo małą grupę kobiet, w której więk-
szość charakteryzowała się przeciętną wydolnością 
fizyczną i zbadano jedynie trzy standardy realizowane 
w tym zawodzie. Zamieszczone w pracy wyniki mogą 
więc posłużyć jedynie jako przyczynek do szerszych 
badań nad obciążeniami w zawodzie fizjoterapeuty  
i stanowić wskazanie zarówno dla kierujących pracą 
zespołu terapeutycznego, jak i samych fizjoterapeutów 
oraz osób podejmujących naukę w tym zawodzie. 
Mimo względnej swej wartości, pozwoliły jednak na 
sformułowanie kilku podstawowych wniosków. 
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WNIOSKI 
 
1. Subiektywna ocena ciężkości pracy, kontrastująca  

z umiarkowaną, względną intensywnością wysiłku 
kobiet podczas wykonywania wybranych standar-
dów terapeutycznych wskazuje na brak jedno-
znacznej oceny uciążliwości tego zawodu oraz po-
trzebę właściwego planowania zadań terapeutycz-
nych, stosownie do możliwości fizycznych perso-
nelu. 

2. Względna uciążliwość standardów objętych bada-
niami, również dla kobiet o wysokiej wydolności 
fizycznej, może być przeciwwskazaniem dla perso-
nelu o niskiej wydolności i sugeruje, że w realizacji 
zawodu fizjoterapeuty potrzebna jest wysoka wy-
dolność fizyczna. 

3. Obciążenia w realizacji zawodu fizjoterapeuty  
i różnice poziomu wydolności fizycznej kobiet ob-
jętych badaniami wskazują na potrzebę motorycz-
nej identyfikacji kandydatów na studia fizjoterapii 
oraz konieczność dalszej dbałości o utrzymanie od-
powiedniego poziomu sprawności fizycznej.  
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S t r e s z c z e n i e  
 

Celem badań, w których zastosowano metodę sondażu 
diagnostycznego, było poznanie oczekiwań studentów I roku 
Collegium Medicum w Bydgoszczy wobec zajęć wychowa-
nia fizycznego w szkole wyższej. Badaniami, przeprowadzo-
nymi w latach 2002-2006, objęto 1640 osób, w tym: 1249 
kobiet (76%) i 391 mężczyzn (24%).   

Najwięcej respondentów (49%) optowało za dobrowol-
nymi zajęciami wf przez cały okres studiów. Gotowość 

udziału w zajęciach fakultatywnych o charakterze rekreacyj-
nym zadeklarowało 31% badanych kobiet i 44% mężczyzn, a 
w zajęciach fakultatywnych o charakterze sportowym – co 
piąta kobieta (20%) i mniej niż połowa mężczyzn (40%). 
Zainteresowanie uzyskiwaniem podczas studiów wiedzy 
dotyczącej aktywności ruchowej wyraziła ponad połowa 
ankietowanych, w tym: 58% kobiet i 49% mężczyzn.   

 
 

S u m m a r y  
 

The aim of this survey was to learn what first year stu-
dents from the Collegium Medicum in Bydgoszcz expect 
from physical education (PE) classes. 1640 students took part 
in the survey. Among them were 1249 women and 391 men, 
which constituted 76 % and 24 % of the group respectively. 

Most respondents (49 %) opted for voluntary PE classes 
throughout their studies at university. 31 % of the female 
respondents and 44 % of the surveyed men expressed their 
readiness to participate in optional PE classes in the form of 

recreational activities. Every fifth surveyed woman (20 %) 
and less than half of the men (40 %) expressed their readi-
ness to participate in optional PE classes in the form of com-
petitive activities. 

More than half of the respondents (58 % women, and 49 
% men) said that they wanted to have classes allowing them 
to improve motor skills and overall fitness, which is included 
in the physical education curriculum. 

 
Słowa kluczowe:  wychowanie fizyczne, oczekiwania młodzieży 
Key words:  physical education, students’ expectations 
 

WSTĘP  
 

Wychowanie fizyczne w szkole wyższej powinno 
koncentrować się przede wszystkim na osiągnięciu 
nadrzędnego  celu,  jakim  jest  troska  o  zdrowie  mło- 

 
 

dzieży akademickiej, przejawiająca się w różnorod-
nych rozwiązaniach skupiających się na jego utrzyma-
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niu i stałym, systematycznym doskonaleniu, jak rów-
nież w poszerzaniu wiedzy studentów w tym zakresie. 
Osiągnięcie tego celu wydaje się trudne, bowiem wy-
niki badań świadczą o małej dbałości studentów aka-
demii medycznych o własne zdrowie [1, 2, 3, 4]. Po-
nadto podkreśla się relatywnie niewielkie zaintereso-
wanie studentów doskonaleniem zdrowia, pojmowa-
nym jako podejmowanie aktywności ruchowej w cza-
sie wolnym, oraz preferowanie biernych form spędza-
nia czasu wolnego [1, 2, 5].    

Ponieważ absolwenci studiów medycznych cieszą 
się na ogół dużym prestiżem w naszym społeczeń-
stwie, zatem zajęcia wychowania fizycznego należało-
by organizować w taki sposób, aby w efekcie uczest-
nictwa w nich studenci akceptowali aktywność rucho-
wą jako środek gwarantujący utrzymanie i doskonale-
nie własnego zdrowia, warunkujący długie lata aktyw-
ności zawodowej oraz potrafili posługiwać się tym 
środkiem w kontaktach z pacjentami. Dlatego celem 
podjętych badań było m.in. poznanie oczekiwań stu-
dentów I roku studiów Collegium Medicum w Byd-
goszczy wobec zajęć wychowania fizycznego w szkole 
wyższej. Zakładano, że zebrane opinie mogą być przy-
datne władzom Uczelni w planowaniu i popularyzo-
waniu wśród studentów zachowań sprzyjających trosce 
o zdrowie.   

 
METODA I MATERIAŁ   
 

W badaniach została zastosowana metoda sondażu 
diagnostycznego przy wykorzystaniu opracowanego  
w tym celu kwestionariusza ankiety. Badaniami, prze-
prowadzonymi w latach 2002–2006, objęto studentów 
I roku Collegium Medicum w Bydgoszczy uczestni-
czących w obligatoryjnych, cotygodniowych zajęciach 
wychowania fizycznego. Liczba osób objętych bada-
niami była zależna przede wszystkim od frekwencji 
studentów na zajęciach wf w tygodniu prowadzenia 
badań, bowiem z każdą grupą spotykano się tylko raz. 
Studenci nie byli wcześniej informowani o terminie 
oraz celu i tematyce badań. Dlatego każde spotkanie 
rozpoczynało się od krótkiego instruktażu dotyczącego 
celu badań i warunków wypełniania kwestionariusza. 
Ogółem kwestionariusz anonimowej ankiety wypełniło 
1640 osób, w tym: 1249 kobiet (76%) i 391 mężczyzn 
(24%) – tab. I.   

 
 
 
 
 

Tabela I. Udział studentów I roku w badaniach  
Table I. Percentage of surveyed 1st year students 
 

Studentki Studenci Razem Rok 
akade-
micki 

N % N % N % 

2002/2003 441 82% 98 18% 539 33% 
2003/2004 246 75% 83 25% 329 20% 
2004/2005 155 69% 69 31% 224 14% 
2005/2006 206 72% 79 28% 285 17% 
2006/2007 201 76% 62 24% 263 16% 

Razem  1249 76% 391 24% 1640 100% 

 
WYNIKI BADAŃ  
 

Starano się poznać opinię młodzieży na temat zasad 
udziału w akademickich zajęciach wychowania fizycz-
nego. Ogółem w okresie prowadzenia badań w bydgo-
skiej Uczelni najwięcej respondentów (49%, w tym: 
kobiet – 50% i mężczyzn – 46%) optowało za dobro-
wolnymi zajęciami wychowania fizycznego przez cały 
okres studiów. Wariant: obowiązkowe zajęcia przez 
cały okres studiów wybrała, w przybliżeniu, co czwarta 
(28%) ankietowana osoba. Każdorazowo największy 
odsetek kobiet opowiadał się za dobrowolnymi zaję-
ciami wychowania fizycznego przez cały okres stu-
diów – ryc. 1.  

Ryc. 1. Oczekiwania studentek dotyczące udziału w akade-
mickich zajęciach wychowania fizycznego  

Fig. 1. Female students’ expectations about PE classes at 
university 

 
Natomiast wśród mężczyzn ten sam wariant cieszył 

się największą popularnością w trzech pierwszych 
latach prowadzenia badań. W latach 2005 i 2006 nie-
znacznie więcej respondentów opowiedziało się za 
obowiązkowym udziałem w zajęciach wychowania 
fizycznego przez cały okres studiów – ryc. 2. 

Opowiadający się za dobrowolnością udziału w za-
jęciach wychowania fizycznego przez cały okres stu-
diów podkreślali przede wszystkim prawo do samo-
dzielnego decydowania w sprawach ich dotyczących. 
Akcentowano wówczas możliwość wyboru terminu 
oraz częstotliwości udziału w zajęciach wf. Respon-
denci wyrażali przekonanie, że uczelnia powinna za-
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pewnić warunki do podejmowania aktywności rucho-
wej w czasie wolnym, a studenci będą, w sprzyjają-
cych okolicznościach (np. duża ilość czasu wolnego), 
korzystać z nich. Jednak wdrożenie takiego rozwiąza-
nia mogłoby okazać się bardzo kosztowne, zważywszy 
na doświadczenia związane z wprowadzaniem fakulta-
tywności zajęć wychowania fizycznego w akademiach 
medycznych1.  

Ryc. 2. Oczekiwania studentów dotyczące udziału w akade-
mickich zajęciach wychowania fizycznego  

Fig. 2. Male students’ expectations about PE classes at uni-
versity 

 
Respondenci opowiadający się za dobrowolnym 

udziałem w zajęciach wf swoją decyzję motywowali 
także niechęcią wobec obowiązkowych zajęć wf. Do 
najczęściej powtarzanych należy również opinia, że 
brak czasu, spowodowany głównie rygorami studiów, 
skłania do wyboru tego wariantu. Można zatem przy-
puszczać, że troska o zdrowie, postrzegana przez pry-
zmat udziału w zajęciach wychowania fizycznego, 
staje się dla studentów I roku mniej istotna w obliczu 
rygorów studiów.   

Zdecydowaną większość ogółu respondentów 
(76%, w tym: 78% kobiet i 70% mężczyzn) stanowią 
zwolennicy realizacji programu wychowania fizyczne-
go podczas studiów z zakresu różnych dyscyplin ak-
tywności ruchowej oferowanych przez uczelnię, ale  
z możliwością wyboru przez studiujących.   

Gotowość do udziału w zajęciach fakultatywnych 
aktywności ruchowej o charakterze rekreacyjnym za-
deklarowała co trzecia badana kobieta (31%) i prawie 
połowa mężczyzn (44%), przy czym frekwencja dekla-
racji udziału w tego rodzaju zajęciach była, w każdym 
roku prowadzenia badań, większa wśród mężczyzn niż 
wśród kobiet – ryc. 3. W pierwszym roku różnica  
w deklaracjach studentek i studentów była najmniejsza 

                                                           
1 Problem frekwencji studentów na dobrowolnych zajęciach wy-

chowania fizycznego w pięciu akademiach medycznych, w latach 
pięćdziesiątych, opisała E. Fliegerowa [6]. Wówczas w zajęciach 
wf uczestniczyło 3%-15% studentów – w poszczególnych uczel-
niach, które przyjęły to rozwiązanie.  

 

i wyniosła tylko 4%. Z kolei w ostatnim roku badań 
różnica we frekwencji deklaracji respondentów była 
największa i wyniosła 25%.    

Ryc. 3. Oczekiwania studentów dotyczące udziału w akade-
mickich fakultatywnych zajęciach aktywności rucho-
wej o charakterze rekreacyjnym (dane w %) 

Fig. 3. Students’ expectations about optional PE classes in 
the form of recreational activities (%) 

 
Mniejsza jest frekwencja deklaracji respondentów, 

szczególnie kobiet, dotyczących gotowości udziału  
w zajęciach fakultatywnych aktywności ruchowej o 
charakterze sportowym, bowiem  zainteresowanie 
udziałem w tym rodzaju zajęć wyraziła, w przybliże-
niu, co piąta kobieta (20%) oraz prawie co drugi męż-
czyzna (40%). W każdym roku prowadzenia badań 
frekwencja deklaracji mężczyzn była większa niż fre-
kwencja deklaracji kobiet, a różnica pomiędzy nimi 
wynosiła od 15% w roku 2006 do 23% w 2003 roku – 
ryc. 4.    

Ryc. 4. Oczekiwania studentów dotyczące udziału w akade-
mickich fakultatywnych zajęciach aktywności ru-
chowej o charakterze sportowym (dane w %) 

Fig. 4. Students’ expectations about optional PE classes in 
the form of recreational activities (%) 

 
Oczekiwania badanej młodzieży akademickiej, wo-

bec wychowania fizycznego w uczelni, próbowano 
poznać również poprzez ich zainteresowanie uzyski-
waniem wiedzy o aktywności ruchowej, przy czym nie 
precyzowano ani formy zajęć, ani treści, jakie mogłyby 
być przekazywane studentom.   

Respondenci wykazywali znacznie większe zainte-
resowanie poszerzaniem wiedzy o aktywności rucho-
wej niż udziałem w fakultatywnych zajęciach aktyw-
ności ruchowej. Zainteresowanie uzyskiwaniem wie-
dzy z tego zakresu wyraziła ponad połowa wszystkich 
badanych (56%), w tym: 58% studentek i 49% studen-
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tów – ryc. 5. Stosunkowo liczna grupa badanych,  
w przybliżeniu co czwarta studentka (26%) i co trzeci 
student (39%), nie wyrażała potrzeby uzyskiwania 
wiedzy o aktywności ruchowej. Pozostali respondenci 
(odpowiednio: 16% i 12%) uchylili się od udzielenia 
tak jednoznacznej odpowiedzi. W trakcie badań propo-
zycja poszerzania wiedzy na temat aktywności rucho-
wej spotykała się na ogół z większym zainteresowa-
niem kobiet niż mężczyzn.    

Ryc. 5. Oczekiwania studentów dotyczące uzyskiwania wie-
dzy o aktywności ruchowej (dane w %) 

Fig. 5. Students’ expectations about gaining knowledge 
regarding physical activity (%) 

 
DYSKUSJA  
 

Niedosyt budzi sporadyczność podejmowania tej 
problematyki, brak badań ciągłych i powtarzanych, jak 
również ich zasięg, na ogół ograniczony do jednej 
uczelni, wynikający zapewne z odmiennych przesła-
nek, które kierowały podejmującymi badania. Sposób 
przedstawiania odpowiedzi studentów także utrudnia 
interpretację wyników.  

Ankietowani studenci kolejnych roczników Colle-
gium Medicum w Bydgoszczy preferowali udział  
w dobrowolnych zajęciach wychowania fizycznego  
w uczelni. Taki wybór potwierdzają wyniki innych 
badań prowadzonych w akademiach medycznych [7, 8, 
9]. Rezultaty badań ankietowych, przeprowadzonych  
w różnych typach szkół wyższych, świadczą o zróżni-
cowanym stosunku studentów do obowiązkowych 
zajęć wychowania fizycznego2 [8, 10, 11]. Doświad-

                                                           
2 Rezultaty badań, przeprowadzonych w gdańskich uczelniach  

w 2000 r. wśród 1526 studentów I roku, potwierdzają przytoczone 
wyniki [7]. Wówczas 56% studentek i 50% studentów Akademii 
Medycznej opowiedziało się za dobrowolnym udziałem w akade-
mickich zajęciach wf przez cały okres studiów, a odpowiednio: 
20% i  32% za obowiązkowymi zajęciami wf przez cały okres 
studiów. Wariant: obowiązkowe zajęcia wf tylko na I i II roku 
studiów wybrało odpowiednio: 24% i 18% badanych. Wśród stu-
dentów dwóch największych gdańskich uczelni: Politechniki  
i Uniwersytetu za fakultatywnością zajęć wf opowiedziało się od-
powiednio: 48% i 49% kobiet oraz 53% i 50% mężczyzn. Za obli-
gatoryjnymi zajęciami wf na I i II roku studiów optowało, odpo-
wiednio: 30% i 29% kobiet oraz 19% i 27% mężczyzn. Na ogół 
najmniejsze zainteresowanie wzbudzał trzeci wariant: obligatoryj-
ne zajęcia wf przez cały okres studiów, uzyskując odpowiednio: 
22% i 22% wskazań wśród kobiet oraz 28% i 23% wskazań wśród 
mężczyzn.   

czenia związane z wprowadzaniem dobrowolnego 
uczestnictwa w zajęciach wf w akademiach medycz-
nych w latach pięćdziesiątych [6] nakazywałyby m.in. 
rozważenie kosztów realizacji postulatu studentów.  

Gotowość do udziału w zajęciach fakultatywnych 
aktywności ruchowej o charakterze rekreacyjnym  
w Collegium Medicum zadeklarowała co trzecia bada-
na kobieta (31%) i prawie połowa mężczyzn (44%). 
Nieco inne rezultaty uzyskano podczas badań studen-
tów I roku gdańskiej Akademii Medycznej w 1999 r. 
[8], jak również młodzieży rozpoczynającej studia  
w sześciu uczelniach medycznych w 2002 r. [9]. Wów-
czas więcej kobiet (odpowiednio: 64% i 48%) niż 
mężczyzn (odpowiednio: 49% i 42%) opowiadało się 
za udziałem w tych zajęciach. Mniejsza była frekwen-
cja deklaracji respondentów, głównie kobiet, dotycząca 
gotowości udziału w zajęciach fakultatywnych o cha-
rakterze sportowym. Częściej deklaracje udziału skła-
dali mężczyźni. Zbliżone rezultaty, zarówno dotyczące 
frekwencji, jak i przewagi deklaracji mężczyzn, uzy-
skano we wspomnianych badaniach [8, 9]. Wyniki 
badań, prowadzonych w różnych typach szkół wyż-
szych, dotyczące zainteresowania udziałem w zaję-
ciach fakultatywnych wskazują, że większość studen-
tów I roku deklarujących zamiar czynnego uprawiania 
wybranej dyscypliny sportu na ogół nie czyni tego [12, 
13]. Takie zachowanie zaobserwował również A. Pe-
płowski [14] wśród studentów rozpoczynających studia 
w lubelskiej Akademii Medycznej. Według autora 
tamtych badań prawie połowa respondentów dopiero 
podczas studiów zamierzała podjąć trening sportowy.   

Według A. Fijewskiego [2] wychowanie fizyczne 
nie uzupełnia zawodowej wiedzy studentów akademii 
medycznych. W opinii E. Rutkowskiej [5] postrzeganie 
tych zajęć jedynie przez pryzmat sprawności fizycznej 
studentów i realizacji ich sportowych pasji może do-
prowadzić do marginalizacji wychowania fizycznego 
w akademiach medycznych. Chociaż panuje zgodna,  
i często powtarzana, opinia o konieczności wyposaża-
nia studentów w wiedzę o aktywności ruchowej, to 
jednak publikacje poświęcone poznaniu zainteresowa-
nia studentów uzyskiwaniem wiedzy o aktywności 
ruchowej należą do nielicznych. W badaniach autorów 
propozycja organizowania w tym celu odpowiednich 
zajęć zyskała aprobatę ponad połowy respondentów. 
Zainteresowanie studentów taką ofertą zajęć potwier-
dzają, zbliżoną frekwencją deklaracji, rezultaty innych 
badań, przeprowadzonych w różnych typach szkół 
wyższych [8, 9, 15].  
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WNIOSKI    
 

W Collegium Medicum w Bydgoszczy najwięcej 
respondentów (49%) optowało za dobrowolnymi zaję-
ciami wychowania fizycznego przez cały okres stu-
diów. Drugi wariant: obowiązkowe zajęcia przez cały 
okres studiów wybrało 28% ankietowanych studentów.  

W celu podniesienia atrakcyjności obligatoryjnych 
zajęć wychowania fizycznego wskazane byłoby zatem 
propagowanie tzw. sportów całego życia, np. bieganie, 
narciarstwo, jazda na rowerze, pływanie, tenis, żeglar-
stwo.  

Zamiar uczestniczenia w zajęciach fakultatywnych 
o charakterze rekreacyjnym deklarowało 31% kobiet  
i 44% mężczyzn, a w zajęciach fakultatywnych o cha-
rakterze sportowym co piąta kobieta – 20% i mniej niż 
połowa mężczyzn – 40%. Zainteresowanie zajęciami 
fakultatywnymi jest większe wśród mężczyzn niż 
wśród kobiet. Taki rezultat sugerowałby władzom 
Collegium Medicum rozważenie możliwości wzboga-
cenia oferty zajęć fakultatywnych, przede wszystkim 
rekreacyjnych, dla grona studentów zainteresowanych 
tą formą aktywności ruchowej, również w dni wolne 
od zajęć dydaktycznych.  

Celowe wydaje się przeprowadzanie corocznego 
sondażu umożliwiającego władzom uczelni oraz pra-
cownikom Studium WFiS poznanie oczekiwań studen-
tów wobec akademickich zajęć wychowania fizyczne-
go. Ich znajomość umożliwiałaby, w miarę finanso-
wych możliwości Uczelni i posiadanej bazy sportowej, 
oferowanie studentom wiedzy o aktywności ruchowej 
oraz takiego wachlarza dyscyplin sportowych, które 
cieszą się ich największym zainteresowaniem.   
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S t r e s z c z e n i e  
 

Celem badań, przeprowadzonych wśród młodzieży roz-
poczynającej studia stacjonarne w roku akademickim 
2005/2006, była próba określenia ich oczekiwań w zakresie 
problematyki prozdrowotnej, m.in. poprzez deklaracje doty-
czące zainteresowania uzyskiwaniem wiedzy o zdrowiu.  
W badaniach zastosowano metodę sondażu diagnostycznego. 

Kwestionariusz anonimowej ankiety wypełniło 1035 studen-
tów I roku studiów stacjonarnych, w tym: 555 kobiet (54%)  
i 480 mężczyzn (46%) z trzech uczelni: Collegium Medicum 
w Bydgoszczy Uniwersytetu Mikołaja Kopernika w Toruniu, 
Politechniki Warszawskiej oraz Uniwersytetu Śląskiego  
w Katowicach.   

 
S u m m a r y  

 
The purpose of the survey carried out among young peo-

ple starting their first year of full-time studies in the aca-
demic year 2005/2006, was an attempt to define their expec-
tations relating to pro-health issues, beside other methods, 
through their declarations of being interested in gaining 
knowledge about health. The method of diagnostic poll was 

applied to the survey. 1035 first year students filled in an 
anonymous questionnaire. Among them there were: 555 
women (54%) and 480 men (46%) from 3 universities: Nico-
laus Copernicus University Collegium Medicum in 
Bydgoszcz, Warsaw University of Technology and the Uni-
versity of Silesia in Katowice. 

 
Słowa kluczowe: szkoły wyższe, problematyka prozdrowotna, studenci I roku 
Key words: universities, pro-health issues, first year students    
 

WSTĘP  
 

Zapewne głównie od inteligencji będzie zależała 
skala postępu w kształtowaniu społecznych potrzeb  
i racjonalnych wzorców profilaktyki zagrożeń zdrowia. 
Pomostem do spełnienia tego rodzaju oczekiwań jest 
okres studiów w szkole wyższej, ze szczególnym 
uwzględnieniem roli wychowania fizycznego studen-
tów. Jednak według M. K. Klamuta [1] działania  
 

 
 

o takim charakterze, na tym poziomie edukacji, na 
razie podejmowane są jedynie sporadycznie.   

Uzyskiwanie pozytywnych rezultatów wpływu ab-
solwentów szkół wyższych na przeobrażanie życia 
całego społeczeństwa wymaga bowiem spełnienia 
szeregu warunków. Jednym z nich jest poznanie po-
ziomu wiedzy, postaw i zachowań młodzieży podejmu-
jącej studia, związanych z jej postępowaniem dotyczą-
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cym problematyki prozdrowotnej, najczęściej określa-
nych mianem zdrowego stylu życia1. Opierając się na 
rezultatach tak przeprowadzonej diagnozy łatwiej 
będzie popularyzować wśród studentów wiedzę i za-
chowania sprzyjające trosce o zdrowie własne i pu-
bliczne.    

 
Celem podjętych badań była zatem próba określe-

nia oczekiwań młodzieży, rozpoczynającej studia  
w różnych typach szkół wyższych, w zakresie proble-
matyki prozdrowotnej m.in. poprzez deklaracje doty-
czące zainteresowania uzyskiwaniem wiedzy o zdro-
wiu.   
 
METODA I MATERIAŁ  
 

W badaniach została zastosowana metoda sondażu 
diagnostycznego przy wykorzystaniu opracowanego  
w tym celu kwestionariusza anonimowej ankiety.    

Badaniami, przeprowadzonymi w okresie od listo-
pada 2005 roku do marca 2006 roku, zostali objęci 
studenci I roku studiów stacjonarnych trzech typów 
szkół wyższych: Collegium Medicum w Bydgoszczy, 
Politechniki Warszawskiej oraz Uniwersytetu Śląskie-
go w Katowicach, uczestniczący w cotygodniowych, 
obligatoryjnych zajęciach wychowania fizycznego.  
Z każdą grupą studencką spotykano się podczas jednych 
półtoragodzinnych zajęć wychowania fizycznego. Stu-
denci nie byli wcześniej informowani o terminie i treści 
przeprowadzonych badań. Ogółem kwestionariusz 
ankiety wypełniło 1035 osób, w tym: 555 kobiet (54%) 
i 480 mężczyzn (46%). Najwięcej osób poddano bada-
niom w Uniwersytecie Śląskim w Katowicach (388 – 
37% ogółu wypełniających kwestionariusz ankiety), co 
trzeci ankietowany studiował w Politechnice Warszaw-
skiej (362 – 35%). Grupa 285 studentów Collegium 
Medicum w Bydgoszczy stanowiła 28% ogółu uczest-
niczących w badaniach.  
 
WYNIKI BADAŃ    
 

Oczekiwania badanej młodzieży akademickiej wo-
bec uczelni w zakresie problematyki prozdrowotnej 
próbowano określić poprzez deklaracje studentów 
dotyczące ich zainteresowania uzyskiwaniem bądź 
poszerzaniem posiadanej wiedzy o zdrowiu.   

                                                           
1 Skala i poziom potrzeb zdrowotnych zależą m.in. od ogólnej 

kultury środowiska oraz wykształcenia [2, 3, 4, 5].  
 

Najpierw badani odpowiadali na pytanie, które nie 
sugerowało konkretnej tematyki, stanowiło wstępny 
sondaż zainteresowania młodzieży tą problematyką. 
Wówczas mniej niż połowa respondentów (44%) wy-
rażała zainteresowanie uzyskiwaniem wiedzy o zdro-
wiu w trakcie studiów. Taka możliwość większe zain-
teresowanie wzbudziła wśród studentek (51%) niż 
wśród studentów (38%). Wyraźniejsze różnice w ocze-
kiwaniach ankietowanych można dostrzec po 
uwzględnieniu typu uczelni. Studiujący w CM w Byd-
goszczy zdecydowanie częściej składali taką deklarację 
niż przedstawiciele pozostałych dwóch uczelni (ryc. 1  
i 2).  

Ryc. 1. Deklarowane zainteresowanie studentów uzyskiwa-
niem wiedzy o zdrowiu (dane w %) 

Fig.1. Declared interest of male students in gaining knowl-
edge about health (data in %) 

 
Ryc. 2. Deklarowane zainteresowanie studentek uzyskiwa-

niem wiedzy o zdrowiu (dane w %) 
Fig. 2. Declared interest of female students in gaining knowl-

edge about health (data in %) 
 
Orientacja w potrzebach studentów w zakresie uzy-

skiwania wiedzy dotyczącej problematyki prozdrowot-
nej umożliwiałaby w uczelniach zorganizowanie zajęć 
fakultatywnych2, które służyłyby uzupełnianiu i posze-
rzaniu wiedzy studentów w omawianym zakresie 
zgodnie z ich oczekiwaniami. W tym celu w kwestio-
nariuszu ankiety zawarto zestaw 25 tematów3.  
                                                           
2 W tym przypadku „zajęcia fakultatywne” rozumiemy jako ofertę 

władz uczelni, której celem jest wzbogacenie wiedzy studentów. 
Udział w nich nie jest obowiązkowy i nie warunkuje zaliczenia 
przedmiotu, bądź semestru.   

3 W kwestionariuszu ankiety wykorzystano zestaw tematów opraco-
wany w Zakładzie Organizacji Kultury Fizycznej AWF w War-
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Zaproponowanie konkretnej tematyki spowodowa-
ło znaczne zwiększenie zainteresowania studentek  
i studentów problematyką prozdrowotną, szczególnie 
wśród studiujących w Uniwersytecie i Politechnice, 
bowiem 78% ogółu respondentów, w tym 84% kobiet  
i 71% mężczyzn, wyraziło zamiar udziału w zajęciach 
fakultatywnych dotyczących co najmniej jednego  
z tematów ujętych we wspomnianym zestawie (ryc. 1  
i 2). Można zatem przyjąć, że propozycja organizowa-
nia takich zajęć zyskała aprobatę wśród ankietowanych 
studentów.    

Studenci na stałe zamieszkujący na wsi nieco czę-
ściej deklarowali zainteresowanie uzyskiwaniem wie-
dzy o zdrowiu niż respondenci zamieszkujący w miej-
scowościach o wyższym stopniu urbanizacji. Wraz ze 
wzrostem stopnia urbanizacji miejscowości stałego 
zamieszkania ankietowanych studentów następował 
nieznaczny spadek zainteresowania uzyskiwaniem 
wiedzy o zdrowiu, tak wśród kobiet jak i mężczyzn.  

Odpowiedzi pogrupowano w czterech blokach te-
matycznych o umownych nazwach:   

 Troska o zdrowie.  
 Higiena pracy umysłowej i wypoczynku.   
 Zagrożenia cywilizacyjne.   
 Przygotowanie do życia w rodzinie.   

Największe zainteresowanie ogółu ankietowanych 
wzbudziły tematy z bloku Troska o zdrowie, porusza-
jące zagadnienia: pierwszej pomocy przedlekarskiej, 
profilaktyki chorób zakaźnych, higieny osobistej oraz 
higieny żywienia (30% ogółu głosów). Na drugim 
miejscu znalazły się tematy ujęte w bloku o nazwie 
Higiena pracy umysłowej i wypoczynku, zawierające 
zagadnienia dotyczące: warunków regeneracji organi-
zmu, dobowego rytmu pracy i wypoczynku, indywidu-
alnych form aktywności ruchowej (27% głosów). Na-
tomiast tematy z bloku Przygotowanie do życia w ro-
dzinie, a więc poświęcone macierzyństwu, życiu sek-
sualnemu, planowaniu rodziny, uzyskały 23% głosów. 
Z kolei tematy zawarte w bloku Zagrożenia cywiliza-
cyjne (uzależnienia, kontakty międzyludzkie, zdrowie 
psychiczne i społeczne) uzyskały 20% głosów respon-
dentów.   

Analiza deklaracji respondentów, uwzględniająca 
ich płeć, wskazuje, że tematyka ujęta w bloku Troska 
o zdrowie cieszyła się największym zainteresowaniem 
wśród ankietowanych studentek (33%), a zawarta   
w bloku Higiena pracy umysłowej i wypoczynku wśród 
ankietowanych studentów (28%). Z kolei tematy ujęte 
w bloku Zagrożenia cywilizacyjne spotkały się z naj-

                                                                                          
szawie. Ten sam kwestionariusz był już wykorzystywany w innych 
badaniach wśród studentów I roku różnych typów szkół wyższych 
[6, 7, 8, 9].   

mniejszym zainteresowaniem zarówno wśród ankieto-
wanych studentek, jak i studentów (odpowiednio: 19% 
i 21%) (ryc. 3).   

Ryc. 3. Zainteresowanie studentów blokami tematycznymi 
problematyki prozdrowotnej  

Fig. 3. Interest of students in thematic sections of pro-health 
problems  

 
Wśród ankietowanych, deklarujących zamiar udzia-

łu w fakultatywnych zajęciach, największym zaintere-
sowaniem cieszył się temat: Pierwsza pomoc w na-
głych wypadkach (ponad połowa wskazań ogółu re-
spondentów). Uzyskana liczba głosów była prawie 
dwukrotnie wyższa niż liczba głosów oddanych na 
kolejny temat. Tabela I przedstawia zestawienie dzie-
sięciu tematów wzbudzających największe zaintereso-
wanie badanej młodzieży akademickiej. Według opinii 
autorów cztery kolejne tematy wskazują na bardzo 
pragmatyczne ukierunkowanie zainteresowań ankieto-
wanych studentów. Można bowiem sądzić, że ich 
oczekiwania wynikają, w dużej mierze, ze specyfiki 
trybu życiu związanego z okresem studiów.   
 
Tabela I. Tematy zajęć fakultatywnych preferowane w dekla-

racjach studentów  
Table I. Topics of optional courses preferred by students in 

their declarations 
 

Tematy  / Topics  

Studentki 
Female 
students 

Studenci 
Male 

students 

Razem 
Total 

Pierwsza pomoc w nagłych wypadkach / First aid in 
emergencies 59% 54% 57% 
Sposoby ograniczania i redukowania napięć psychicznych 
/ Methods of restricting and reducing stress 38% 24% 32% 
Higiena pracy umysłowej (uczenia się)  / Hygiene of 
mental work (learning) 32% 27% 30% 
Znużenie i zmęczenie oraz warunki regeneracji organizmu 
/ Fatigue and tiredness; conditions of recovery 32% 26% 29% 
Higiena żywienia i podstawy dietetyki / Nutrition hygiene 
and basics of dietetics 36% 16% 28% 
Kultura kontaktów międzyludzkich / The culture of 
interhuman relations 23% 20% 22% 
Samokontrola i samoocena sprawności fizycznej / Self-
control and self-evaluation of physical fitness 20% 22% 21% 
Istota i zagrożenia zdrowia psychicznego i społecznego / 
The essence of and threat to mental and social health 22% 18% 20% 
Seksualność człowieka i jej funkcje / Human sexuality 
and its functions 18% 22% 20% 
Dobowy rytm pracy i wypoczynku / Twenty-four-hours’ 
rhythm of work and rest 20% 18% 19% 

Uwaga: Każdy respondent mógł zakreślić dowolną liczbę odpowiedzi. 
Zatem wynik podany przy każdym z tematów odnoszony jest 
każdorazowo do ogółu studentek i studentów, a i ich suma 
przekracza 100%. 
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DYSKUSJA  
 

Autorzy różnych opracować zgodnie podkreślają 
celowość wyposażania studentów w wiedzę umożli-
wiającą właściwą troskę o zdrowie w różnych jego 
aspektach [10, 11, 12, 13, 14, 15]. Jednak próby okre-
ślenia potrzeb studentów w tym zakresie podejmuje się 
od niedawna i relatywnie rzadko.   

W latach 1996-1999 R. Podstawski [8, 9] prowadził 
badania przy pomocy tego samego zestawu tematów w 
Akademii Rolniczo-Technicznej w Olsztynie4. Wśród 
studentów olsztyńskiej uczelni największym zaintere-
sowaniem cieszyła się tematyka bloku: Higiena pracy 
umysłowej i wypoczynku (24,8%), a najmniejszym  
z bloku: Przygotowanie do życia w rodzinie (21,4%). 
Badania przeprowadzone również przy pomocy tego 
samego zestawu tematów w uczelniach Trójmiasta,  
w roku akademickim 1999/2000, wskazywały na naj-
większe zainteresowanie studentów I roku tematami 
bloku: Troska o zdrowie (29%). Z kolei najmniej ogółu 
głosów (po 22%) uzyskała tematyka bloków: Przygo-
towanie do życia w rodzinie oraz Zagrożenia cywiliza-
cyjne [6]. Zbliżone rezultaty uzyskano, stosując ten 
sam zestaw tematów, w trakcie badań przeprowadzo-
nych trzy lata później wśród młodzieży rozpoczynają-
cej studia w akademiach medycznych [7]. Również 
wówczas najwięcej głosów uzyskała tematyka ujęta  
w bloku Troska o zdrowie (31%). Natomiast najmniej-
sze zainteresowanie, podobnie jak w badaniach R. 
Podstawskiego [8, 9] i T. Lisickiego [6, 7] wzbudziła 
tematyka zawarta w bloku Przygotowanie do życia  
w rodzinie, uzyskując 20% ogółu głosów.   

W omówionych wyżej badaniach [6, 7] przedsta-
wienie oferty 25 tematów powodowało wzrost zainte-
resowania studentów wiedzą o zdrowiu. Także w ba-
daniach autorów tej publikacji propozycja wyboru 
konkretnych tematów spowodowała zwiększenie zain-
teresowania studentów problematyką prozdrowotną. 
Studentki i studenci Collegium Medicum należeli do 
najczęściej deklarujących zamiar udziału w takich 
zajęciach. W każdej uczelni uczestniczącej w tych 
badaniach częściej takie deklaracje składały studentki 
niż studenci. Największym zainteresowaniem, w bada-
niach własnych, jak i innych autorów, cieszył się temat 
udzielania Pierwszej pomocy w nagłych wypadkach, 
wyraźnie przeważając nad pozostałymi. Z kolei wśród 
tematów wzbudzających najmniejsze zainteresowanie, 

                                                           
4 Obecna nazwa olsztyńskiej uczelni: Uniwersytet Warmińsko-

Mazurski w Olsztynie.   
 

podobnie jak w badaniach innych autorów, znalazły się 
m.in. poświęcone używkom.  

Podobnie jak w akademiach medycznych [7], rów-
nież w badaniach własnych autorów zainteresowanie 
uzyskiwaniem wiedzy o zdrowiu częściej deklarowali 
studenci na stałe zamieszkujących na wsi niż zamiesz-
kujący w miejscowościach o wyższym stopniu urbani-
zacji.   

 
PODSUMOWANIE I WNIOSKI 
 

Oferta możliwości poszerzenia i pogłębienia wie-
dzy dotyczącej troski o zdrowie, weryfikowana  
w ramach badań autorów pracy, spotkała się z dużym 
zainteresowaniem ankietowanych studentów, wyraża-
jących zamiar udziału w zajęciach fakultatywnych, 
jeżeli preferowane przez nich  tematy byłyby uwzględ-
nione w ramach takich zajęć.  

Największe zainteresowanie ankietowanych wzbu-
dziła tematyka bloku o umownej nazwie „Troska  
o zdrowie” (30% ogółu głosów). Wśród respondentów 
deklarujących zamiar udziału w fakultatywnych zaję-
ciach, największym zainteresowaniem cieszył się te-
mat: „Pierwsza pomoc w nagłych wypadkach” (59% 
wskazań – wśród kobiet i 54% – wśród mężczyzn). 
Tematyka zawarta w bloku „Zagrożenia cywilizacyj-
ne” spotkała się z najmniejszym zainteresowaniem 
wśród ankietowanych studentek (19%) i studentów 
(21%) niż tematy ujęte w trzech pozostałych blokach.  

Powszechne deklaracje studentów rozpoczynają-
cych studia powinny skłonić władze uczelni do prowa-
dzenia systematycznego sondażu oczekiwań studentów 
w omawianym zakresie. W przypadku podjęcia okre-
ślonych działań władze poszczególnych uczelni uzy-
skały wskazówkę, jaką problematykę w zajęciach 
fakultatywnych zaoferować studentom w pierwszej 
kolejności.  
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S t r e s z c z e n i e  
 

W s t ę p .  Opinie pacjentów są ważnym wskaźnikiem 
jakości usług medycznych. Mogą być pozytywne lub nega-
tywne, zależą bowiem od wielu czynników i sytuacji, których 
identyfikacja pozwala na właściwą ich interpretację. 

C e l e m  p r a c y  jest zbadanie, czy istnieje zależność 
między samooceną stanu zdrowia a ocenami pacjentów  
o jakości usług świadczonych przez lekarza rodzinnego. 

M a t e r i a ł  i  m e t o d a .  Udział w badaniu wzięło 
450 pacjentów korzystających z usług lekarza rodzinnego  
w trzech praktykach na terenie Bydgoszczy. Badania prze-

prowadzono metodą sondażu diagnostycznego za pomocą 
standaryzowanego kwestionariusza – EUROPEP. 

W y n i k i .  Oceny pacjentów zmieniają się w zależności 
od subiektywnej oceny zdrowia. Im lepsza samoocena zdro-
wia, tym wyższe oceny. Najwyższe oceny zakreślili respon-
denci o bardzo dobrym zdrowiu, zaś najniższe ci, którzy 
ocenili stan swojego zdrowia jako zadowalający. 

W n i o s k i .  Subiektywna ocena zdrowia wpływa istot-
nie na opinię respondentów o jakości usług świadczonych 
przez lekarza rodzinnego.  

 
 

S u m m a r y  
 

B a c k g r o u n d .  The opinions of patients constitute an 
important indicator of the quality of health services. Either 
positive or negative, they depend on various factors and 
circumstances. Familiarity with these factors facilitates cor-
rect interpretation of their meaning. 

O b j e c t i v e .  The study aims at the analysis whether 
there is a connection between  self-assessment of health 
condition and patients’ opinions concerning the quality of a 
general practitioner’s services. 

M a t e r i a l  a n d  m e t h o d s .  450 patients using 
family doctor’s services in three practices in Bydgoszcz took 
part in this study. The research was based on a diagnostic 

poll, carried out with the help of standardized questionnaire – 
EUROPEP. 

R e s u l t s .  Patients’ assessments vary depending on 
their subjective evaluation of health condition. The better 
result of self-assessment of health condition, the better the 
assessments of treatment. The best assessments were given 
by respondents who were in a very good health condition, 
while the worst were given by the ones in satisfactory health 
condition. 

C o n c l u s i o n .  Subjective assessment of health condi-
tion has a significant impact on respondents’ opinions regard-
ing the quality of a general practitioner’s services.  

 
Słowa kluczowe: opinie pacjentów, jakość opieki, lekarz rodzinny, status zdrowotny 
Key words: patients opinion, quality of care, family physician, health status 
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WSTĘP  
 

Opinie pacjentów dotyczące organizacji i procesu 
leczenia są ważnym wskaźnikiem jakości usług me-
dycznych. Mogą być pozytywne lub negatywne, zależą 
bowiem od wielu czynników. Znajomość czynników  
i okoliczności, determinujących opinie pacjentów, 
pozwala na ich właściwą interpretację. 

 Niejednokrotnie są one wyrazem stopnia spełnie-
nia oczekiwań osoby leczonej w momencie konkretne-
go kontaktu ze świadczeniodawcą medycznym. Syste-
matycznie zbierane i analizowane przez osoby leczące 
mogą wskazywać  kierunek zmian projakościowych  
w placówce leczniczej, której głównym celem powinno 
być dążenie do zaspokojenia potrzeb pacjentów. Tylko 
w ten sposób możliwe jest osiągnięcie ich zadowolenia 
i satysfakcji.  

Lekceważenie opinii pacjentów może być przyczy-
ną zmiany lekarza i skorzystania z usług konkurencyj-
nej na rynku, placówki medycznej. 

Celem pracy jest zbadanie czy istnieje zależność 
między samooceną stanu zdrowia, a ocenami pacjen-
tów o jakości usług świadczonych przez lekarza ro-
dzinnego. 

 
MATERIAŁ I METODA 

 
Badania przeprowadzono w trzech praktykach leka-

rzy rodzinnych na terenie Bydgoszczy. Grupę badaw-
czą stanowiło 450 pacjentów korzystających z usług 
wybranych lekarzy pierwszego kontaktu. Głównymi 
kryteriami doboru pacjentów do badań były: 
• wiek powyżej 16 r.ż.; 
• bycie pacjentem ocenianego lekarza przez co naj-

mniej okres jednego roku; 
• zgoda pacjenta na udział w badaniach. 

Szczegółową charakterystykę badanych przedsta-
wia tabela I. 

Badania przeprowadzono metodą sondażu diagno-
stycznego. Narzędziem był standaryzowany kwestiona-
riusz do oceny satysfakcji pacjenta w podstawowej 
opiece zdrowotnej – EUROPEP, stworzony przez 
Europejską Grupę Roboczą ds. Jakości w Medycynie 
Rodzinnej - Equip  (The European Working Party on 
Quality in Family Practice). Do badań została wyko-
rzystana wersja angielska kwestionariusza przetłuma-
czona  na język polski. Kwestionariusz składał się z  20 
pytań dotyczących różnych  aspektów pracy lekarza 
rodzinnego i funkcjonowania jego praktyki. Wszystkie 
pytania były pytaniami typu zamkniętego.  

 

 
 
Pacjent oceniał poszczególne aspekty w skali 5 – 

stopniowej od oceny bardzo złej do bardzo dobrej. 
Ankieta była anonimowa. Losowo wybrani pacjen-

ci otrzymywali kwestionariusz po odbyciu wizyty  
u lekarza i opuszczeniu jego gabinetu. 

Opracowanie statystyczne przeprowadzono przy 
użyciu procedur zawartych w pakiecie STATISTICA 
for Windows firmy StatSoft. 

Punktem wyjścia analizy stały się tablice wielo-
dzielcze  oraz statystyka ch2 oceniająca wpływ danej 
osobowej  na wybór odpowiedzi na pytania. Uznano za 
statystycznie istotny związek odpowiedzi na pytania   
z danymi osobowymi przy poziomie istotności p ≤ 
0,05. 
 
Tabela I. Charakterystyka badanej populacji 
Table I. Characteristics of the surveyed population 

 
Charakterystyka / Character n % 

kobiety / women 256 56,89 Płeć / Sex 

mężczyźni / men 194 43,11 
do 40 lat / under 40 212 47,22 
41 – 60 lat/ from 41 to 60 180 40,09 

Wiek / Age 

powyżej 60 lat / over 60 57 12,69 
podstawowe / primary 46 10,22 
zawodowe / vocational 142 31,56 

średnie / secondary 203 45,11 

Wykształcenie / Education

wyższe / higher 59 13,11 
doskonały / perfect 53 11,78 
bardzo dobry / very good 99 22,00 

dobry / good 265 58,89 
zadowalający / quite 
good 

30 6,67 

Samoocena stanu zdrowia / 
Self – assessment of the 

health condition 

słaby / poor 3 0,67 

1 raz / once 76 16,89 

2 – 4 razy / 2 to 4 times 216 48,00 
5 – 6 razy / 5 to 6 times 95 21,11 

Częstość kontaktów z 
lekarzem w ciągu ostatnich 

12 mies. / Frequency of 
general practice attendance 
during the last 12 months 

7 lub więcej / 7 and more 63 14,00 

 
WYNIKI 

 
Oceny pacjentów dotyczące wielu aspektów funk-

cjonowania praktyki lekarza rodzinnego i świadczo-
nych przez niego usług są różne i zmieniają się w za-
leżności od samooceny zdrowia. Pacjenci, którzy uwa-
żali stan swojego zdrowia za doskonały, bardzo dobry 
lub dobry, zakreślili zdecydowanie więcej ocen pozy-
tywnych niż pacjenci, którzy oceniali swoje zdrowie 
jako zadowalające lub słabe. Generalnie, im lepsza 
samoocena zdrowia, tym wyższe oceny. Jest to szcze-
gólnie widoczne w zakresie ocen dotyczących takich 
aspektów, jak: czas poświęcony przez lekarza podczas 
wizyty, zainteresowanie lekarza sytuacją osobistą pa-
cjenta, sumienność lekarza, wsparcie ze strony innego 
personelu praktyki.  
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Zestawienie średnich ocen pacjentów na temat ba-
danych aspektów jakości usług, z uwzględnieniem 
samooceny stanu zdrowia respondentów przedstawio-
no w tabeli II.   

 
Tabela II. Średnie oceny pacjentów na temat badanych 

aspektów jakości usług w zależności od samo-
oceny stanu zdrowia 

Table II. Patients’ average assessments concerning selected 
aspects of the quality of services depending on the 
self-assessment of health condition 

 
Samoocena  stanu zdrowia ** 

Self – assessment of the health condition** 
L.p. 
 

Aspekty opieki 
Aspect of care 

doskonałe 
perfect 

bardzo 
dobre 
very 
good 

dobre 
good 

zadowalające
quite good 

słabe
poor

Ch2 

p 

1 Czas poświęcony 
pacjentowi podczas 
wizyty 

4,39 4,13 3,92 3,84 3,31 0,0309* 

2. Zainteresowanie 
sytuacją osobistą 
pacjenta 

4,21 4,15 3,94 3,68 3,67 0,0012* 

3. Ułatwienie pacjentowi 
mówienia  o swoich 
problemach 

4,46 4,28 4,06 3,73 4,33 0,0016* 

4. Włączenie pacjenta do 
procesu podejmowania 
decyzji o leczeniu 

3,93 4,1 3,94 3,61 3,99 0,0483* 

5. Wysłuchanie pacjenta 
przez lekarza 

4,51 4,43 4,03 3,75 4,0 <0,0001*

6. Utrzymanie danych 
pacjenta w poufności 

4,2 4,2 4,14 3,69 4,33 0,2118 

7. Sumienność lekarza 4,41 4,43 4,19 3,95 3,0 <0,0001*
8. Badanie fizykalne przez 

lekarza 
4,54 4,28 3,47 4,19 4,30 0,0177* 

9. Świadczenie przez 
lekarza usług profilak-
tycznych. 
P idi h l i

4,23 4,04 3,71 3,72 4,0 0,0151* 

10. Wyjaśnienie przez 
lekarza przyczyn terapii 
i badań dodatkowych 

4,38 4,23 3,99 4,07 4,60 0,0205* 

11. Pomoc lekarza w 
radzeniu sobie z 
problemami emocjonal-
nymi 

4,27 3,94 3,71 3,69 3,98 <0,0001*

12. Pomoc w zrozumieniu 
wagi rad lekarza 

4,29 4,21 4,12 3,93 2,64 <0,0001*

13. Znajomość przez 
lekarza czynności / 
informacji, które 
wykonał / przekazał 
podczas ostatniej wizyty 

4,26 4,36 4,15 3,96 4,0 0,0002* 

14. Przygotowanie do 
wizyty u specjalisty lub 
leczenia szpitalnego 

3,85 4,07 3,91 3,90 3,66 0,0009* 

15. Wsparcie ze strony 
personelu praktyki 

4,48 4,40 4,38 4,34 3,99 0,6792 

16. Możliwość ustalenia 
dogodnego terminu 
wizyty 

4,3 4,32 4,11 3,93 4,30 0,0560 

17. Możliwość telefonicz-
nego kontaktu z 
praktyką 

4,54 4,48 4,22 3,91 4,29 0,0139* 

18. Możliwość telefonicz-
nego kontaktu z 
lekarzem 

4,36 4,21 4,05 3,68 4,29 0,0815 

19. Czas oczekiwania w 
poczekalni 

4,1 3,82 3,65 3,36 3,99 0,0836 

20. Uzyskanie szybkiej 
pomocy w nagłych 
przypadkach 

4,47 4,18 3,94 3,76 4,0 <0,0001*

 
** - średnie ocen pacjentów w zależności od samooceny stanu zdrowia 
* - różnice statystycznie istotne 
 

Najniższe oceny zakreślili respondenci, którzy oce-
nili swoje zdrowie jako zadowalające. Zaledwie  

3 obszary, tj. sposób przeprowadzania przez lekarza 
badania fizykalnego, wyjaśnienia lekarza dotyczące 
przyczyn choroby i terapii oraz wsparcie otrzymane od 
innego personelu praktyki uzyskały średnią ocen po-
wyżej 4,0. Pozostałe aspekty zostały ocenione znacznie 
niżej. Wyraźna różnica występowała w opiniach osób, 
które oceniły swoje zdrowie jako doskonałe. Wśród 
ocen wystawionych przez osoby z tej grupy domino-
wały oceny pozytywne, a liczba aspektów ze średnią 
ocen powyżej 4,0 wynosiła 17. Podobne oceny zakre-
ślili respondenci z bardzo dobrą samooceną zdrowia, 
obszarów ocenionych powyżej 4,0 jest  aż  18. 

Analiza statystyczna wskazuje na istotny staty-
stycznie związek między samooceną zdrowia, a opinią 
pacjentów w zakresie 15 spośród 20 ocenianych obsza-
rów. Samoocena zdrowia nie wpływała istotnie na 
opinie respondentów dotyczące: utrzymania danych  
w poufności (p=0,2118), wsparcia ze strony personelu 
praktyki (p=0,6792), możliwości ustalenia dogodnego 
terminu wizyty (p=0560), możliwości telefonicznego 
kontaktu z lekarzem (p=0815), czasu oczekiwania  
w poczekalni (p=0836). Szczegółowe dane przedsta-
wiono w tabeli II. 
 
DYSKUSJA 

 
Opinie pacjentów o opiece zdrowotnej determino-

wane są przez wiele czynników.  Jednym z nich może 
być percepcja własnego zdrowia. Tylko nieliczni bada-
cze nie stwierdzają związku między samooceną zdro-
wia pacjentów a oceną świadczonej opieki [1, 2, 3].  
Większość  jest zgodna, że ocena własnego zdrowia 
koreluje z oceną uzyskanych świadczeń. Z przeprowa-
dzonych dotąd badań, co również potwierdzają wyniki 
własne, jasno wynika, że pacjenci, którzy oceniają 
swoje zdrowie jako słabe, częściej wypowiadają się 
negatywnie o lekarzach i świadczonych przez nich 
usługach [4, 5, 6, 7, 8]. Podkreśla się również istotny 
wpływ słabego zdrowia i towarzyszących mu nieko-
rzystnych opinii na temat opieki zdrowotnej na poziom  
satysfakcji z opieki medycznej. Generalnie, pacjenci  
o słabym zdrowiu są mniej usatysfakcjonowani świad-
czeniami medycznymi aniżeli osoby lepiej oceniające 
swoje zdrowie.  Hall i jego zespół sformułowali tezę, 
sugerującą odwrotny wpływ badanych czynników. 
Uznali oni, że być może pacjenci, którzy czerpią więk-
szą satysfakcję z opieki medycznej, częściej stosują się 
do zaleceń lekarza, przestrzegają jego wskazówek  
i przez to cieszą się lepszym zdrowiem [9].  Teza ta nie 
jest jednak do końca jasna, stąd też aktualnie uważa 
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się, że status zdrowotny wpływa na satysfakcję z opie-
ki, a nie odwrotnie. 

Inną hipotezę do wyjaśnienia negatywnego wpływu 
słabego zdrowia na satysfakcję i oceny pacjentów 
zaproponowali Pascoe i Robert [2]. Według nich zły 
stan zdrowia jest przyczyną ogólnej dyssatysfakcji  
z życia, która wyraża się także poprzez brak zadowole-
nia z opieki medycznej. Badacze ci podkreślają zatem 
brak rzeczywistego związku między ocenami formu-
łowanymi przez schorowanych pacjentów a jakością 
udzielonych świadczeń.  

Zaobserwowano także, że często sami świadcze-
niodawcy mogą reagować lub oddziaływać na cierpią-
cych pacjentów w sposób powodujący ich niezadowo-
lenie i niskie oceny [9, 10, 11, 12]. Przyczyn takiego 
stanu wymienia się wiele, np. pacjenci często chorują-
cy lub chorujący przewlekle, ze względu na swoje 
ograniczenia, mogą nie dbać lub dbać w mniejszym 
stopniu o higienę swojego ciała, co budzi w lekarzach 
niechęć do kontaktu z nimi, która przejawia się w ich 
gorszym traktowaniu. Poza tym, pacjenci ci często 
bywają  nerwowi i kapryśni. Frustracja lekarzy wyni-
kać również może z trudności w postawieniu diagnozy 
i wdrożeniu efektywnego leczenia. Sytuacje takie po-
wodują niekorzystne zachowanie lekarza wobec pa-
cjenta, który w następstwie wydaje niekorzystną opinię 
o swoim świadczeniodawcy i otrzymanych od niego 
usługach. 

Wiele badań oceniających związek między subiek-
tywnym statusem zdrowotnym a satysfakcją pacjenta 
wzbudza zastrzeżenia znawców tematu. Choć więk-
szość badaczy uważa, że satysfakcja to zjawisko wie-
lowymiarowe, przy jej analizie ogranicza się jedynie 
do jej ogólnego pomiaru [13]. Istotne jest zebranie 
ocen dotyczących wielu aspektów warunkujących ten 
stan, co uwzględniono w badaniach obecnych. Szcze-
gółowe oceny pozwalają zidentyfikować problemy, 
które dotyczą albo organizacji świadczenia usług, albo 
samego procesu ich udzielania. Zaobserwowano, iż 
opinie o organizacyjnych aspektach opieki często nie 
są zależne od subiektywnego stanu zdrowia, w przeci-
wieństwie od opinii dotyczących medycznych lub 
interpersonalnych umiejętności lekarza [14]. Wpływ 
statusu zdrowotnego pacjenta na jego opinię jest 
szczególnie istotny przy ocenie aspektów, których 
zmiany mogą przyczynić się do poprawy stanu zdro-
wia.  Tezę tą potwierdzają też badania obecne, w któ-
rych nie stwierdzono związku między subiektywną 
oceną zdrowia a opinią respondentów o wielu organi-

zacyjnych aspektach udzielania świadczeń przez leka-
rza rodzinnego i funkcjonowania jego praktyki. 

Wensing i Grol podkreślają, że wielowymiarowa 
analiza powinna dotyczyć także statusu zdrowotnego 
[14]. Większość badań jest źródłem analizy ogólnego 
stanu zdrowia, z pominięciem szczegółowej analizy 
uwzględniającej podział na zdrowie fizyczne, psy-
chiczne, społeczne. Przeprowadzone dotąd badania 
wskazują na istotne różnice w opiniach pacjentów  
w zależności od samooceny różnych sfer zdrowia, 
takich jak na przykład codzienna aktywność, zdrowie 
emocjonalne, fizyczna aktywność, społeczna aktyw-
ność [14, 15, 16, 17]. Podziału takiego nie uwzględ-
niono w badaniach obecnych. 
 
WNIOSKI 
 
1. Subiektywna ocena zdrowia wpływa na opinię 

respondentów o jakości usług świadczonych przez 
lekarza rodzinnego.  

2. Im lepsza samoocena zdrowia, tym wyższe oceny. 
Najwyższe oceny zakreślili respondenci o bardzo 
dobrym zdrowiu, zaś najniższe ci, którzy ocenili 
stan swojego zdrowia jako zadowalający. 

3. Nie stwierdzono statystycznie istotnego związku 
między subiektywną oceną zdrowia a ocenami re-
spondentów dotyczącymi organizacyjnych aspek-
tów świadczenia usług. 
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S t r e s z c z e n i e  

 
C e l e m  b a d a ń  była ocena właściwości i efektów 

działania heparyny w postaci żelu zastosowanej w zabiegach 
fonoforezy, w wybranych jednostkach chorobowych.  

M a t e r i a ł  i  m e t o d y .  Materiał badawczy stanowi-
ły 4 grupy pacjentów (34 osoby): z torbielą Beckera, z zespo-
łem cieśni kanału nadgarstka, z krwiakami pourazowymi 
oraz ze zmianami reumatycznymi stawów kończyn górnych  
i dolnych. Pacjenci uskarżali się na ograniczenia ruchomości 
w stawach, ból, obrzęk. Fonoforezę wykonano wg procedury:  
fala ciągła o częstotliwości 1 MHz, gęstości mocy – od  0,3 
W/cm2 do 0,8 W/cm2 – aby nie powodować efektu cieplnego, 
po 3 minuty na okolicę zabiegową., w serii 10 zabiegów. 

W y n i k i .  We wszystkich grupach badawczych uzy-
skano zadowalające wyniki: zmniejszenie się poziomu bólu 
przewlekłego, zmniejszenie obrzęku w zajętych zapalnie 
stawach oraz zwiększenie zakresu ich ruchomości. Ponadto, 
powierzchnia krwiaków pourazowych zmniejszyła się śred-
nio o 70%. 

W n i o s k i .  Uzyskane rezultaty badań sugerują, że he-
paryna w postaci żelu jest skutecznym środkiem przeciwo-
brzękowym i przeciwzapalnym w skojarzeniu z sonoterapią. 
Ma istotny wpływ na zwiększenie ruchomości chorych, 
obrzękniętych stawów. Fonoforeza z heparyną w krótkim 
czasie znacznie zmniejsza obszar krwiaka pourazowego. 

 
S u m m a r y  

 
T h e  a i m  o f  t h i s  w o r k  was to evaluate the ef-

fectiveness of the sonotherapy with heparin gel in selected 
disorders.  

M a t e r i a l  a n d  m e t h o d s .  The test was con-
ducted in four groups of patients with Becker’s cyst, carpal 
tunnel syndrome, bruises and rheumatoid arthritis of the 
limbs. Patients suffered from pain, swelling, and/or move-
ment limitation. The following sonotherapy procedure was 
applied by means of Heparizen: f=1 MHz, gap factor of 
100%, power density: 0,3-0,8 W/cm2 –not to cause the ther-
mal effect, within the period of 3 minutes on a healing sur-
face. 

R e s u l t s .  Decrease in chronic pain - about 3 degrees 
(VAS scale) and swelling of joints was observed. Flexion and 
extension of the knee and wrist articulations increased - 
about 21 degrees. The range of movement of the finger-joints 
increased. The surfaces of the bruises decreased by about 
70%.    

C o n c l u s i o n s .  Experimental results suggest that 
Heparin can be applied as an antiphlogistic and anti-swelling 
medicament in association with sonotherapy. The therapy 
appeares to be effective in the treatment of swelling, painful 
and restricted joints. 

 
Słowa kluczowe: sonoterapia, heparyna, ból przewlekły, zmiany zapalne stawów 
Key words: ultrasonic wave therapy, heparin, chronic pain, arthritis         
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WSTĘP  
 

Sonoterapia jest powszechnie stosowaną metodą 
leczenia wielu schorzeń narządu ruchu [1-5]. Tkanki 
ludzkie, ze względu na różnorodną i skomplikowaną 
budowę, posiadają różną zdolność pochłaniania ultra-
dźwięków (UD), a zgodnie z prawem Grotthusa-
Drapera zmiany w tkankach może wywołać tylko 
energia przez nie pochłonięta. Z procesem pochłania-
nia energii UD przez ośrodek, w który wnikają, wiąże 
się zjawisko przemiany w ciepło, dlatego jej lecznicze 
działanie należy do działu termoterapii. Główne efekty 
oddziaływania biologicznego UD to przyspieszenie 
regeneracji tkanek – w tym korzystny wpływ na goje-
nie się ran, stymulacja osteogenezy; zwiększenie ela-
styczności tkanki łącznej; zmniejszenie napięcia mię-
śniowego oraz efekt przeciwbólowy. Niejednokrotnie 
sonoterapia stanowi nie tylko uzupełnienie tradycyj-
nych metod terapeutycznych, ale staje się podstawą 
skutecznego leczenia skręceń, przykurczy, zapaleń 
stawów i wielu innych schorzeń [6]. Coraz większą 
popularność zdobywa zabieg fonoforezy, który polega 
na wprowadzaniu leku w głąb tkanek, z wykorzysta-
niem fali ultradźwiękowej. Ogrzanie ultradźwiękami 
podnosi energię kinetyczną cząstek leku, działa rozsze-
rzająco na drogi przenikania oraz zwiększa ukrwienie 
w miejscu aplikacji. Mechaniczna składowa fali ultra-
dźwiękowej ułatwia również dyfuzję stosowanego 
medykamentu. Ogromną zaletą stosowania fonoforezy 
jest ominięcie przejścia wątrobowego leku i możliwość 
doprowadzenia leku do miejsc o zaburzonym ukrwie-
niu. Nie bez znaczenia jest również nietraumatyczna  
i bezbolesna aplikacja oraz stosunkowo rzadkie powi-
kłania po zabiegach. Fonoforeza łączy w sobie zalety 
oddziaływania ultradźwięków z samoistnym działa-
niem leku [7, 8].  

 Jednym z leków mających zastosowanie w fonofo-
rezie jest heparyna. Heparyna podana zewnętrznie na 
skórę przyspiesza wchłanianie krwiaków i nacieków, 
hamuje powierzchniowe procesy zapalne, poprawia 
metabolizm podskórnej tkanki łącznej [9]. Jako jeden  
z najlepszych leków przeciwzakrzepowych znajduje 
zastosowanie w zapobieganiu i leczeniu zakrzepowego 
zapalenia żył powierzchownych, stanów zapalnych żył 
kończyn dolnych oraz we wspomaganiu leczenia po-
urazowych krwiaków, stłuczeń i obrzęków. Heparyna 
może być podawana dożylnie, wziewnie i podskórnie. 
Powszechnie stosuje się maść zawierającą sól sodową 
heparyny, którą nakłada się na chorobowo zmienioną 
powierzchnię skóry [9, 10] . 

 
 
W przedstawionych badaniach heparyna stanowi 

substancję sprzęgającą i jednocześnie lek wspomagają-
cy terapię schorzeń reumatycznych, zespołu cieśni 
nadgarstka, zmian zapalnych stawów kolanowych oraz 
krwiaków pourazowych.  

 
CEL 
 

Celem badań była ocena skuteczności przeciwbó-
lowej, przeciwobrzękowej i przeciwzapalnej preparatu 
heparyny w żelu (Heparizen) w skojarzeniu z sonote-
rapią, jak również ocena  wpływu tych zabiegów na 
zwiększenie ruchomości chorych stawów bez względu 
na rodzaj schorzenia narządu ruchu  
 
MATERIAŁ I METODA 
 

Materiał badawczy stanowili pacjenci podzieleni na 
kilka grup zależnie od jednostki chorobowej – co ilu-
struje tabela I. 
 
Tabela I. Wyróżnienie i charakterystyka grup badawczych 
Table I. Characterization of study groups 
 

NR GRUPY 
BADAWCZEJ 

JEDNOSTKA 
CHOROBOWA 

LICZBA BADANYCH,
 OBJAWY 

TOWARZYSZĄCE 

Grupa I torbiel Beckera 
5 os. – z ograniczeniem 
ruchomości i bólem w 

stawie kolanowym 

Grupa II zespół cieśni kanału 
nadgarstka 

5 os. – z ograniczeniem 
ruchomości i bólem w 

st. nadgarstkowo-
promieniowym 

Grupa III krwiak pourazowy 11 os. – z obrzękiem i 
bólem tej okolicy 

Grupa IV 
zmiany reumatyczne 

stawów kończyn 
górnych i dolnych 

13 os. – z obrzękiem, 
bólem i ograniczeniem 

ruchomości stawów 

 
Wiek osób w grupach eksperymentalnych wahał się 

od 15 do 63 lat. Do zabiegów fonoforezy użyto hepa-
ryny w postaci żelu, o nazwie Heparizen, firmy ZIAJA. 
Zabiegi te dawkowane były w zakresie od 0,3 W/cm2 
do ok. 0,8 W/cm2, po 3 minuty na okolicę zabiegową. 
Wartość gęstości mocy zwiększana była o 0,1W/cm2 

każdego dnia. Wykorzystywano do tego falę ciągłą  
o częstotliwości 1 MHz. Seria zabiegowa wynosiła 10 
zabiegów wykonanych w ciągu dwóch tygodni, z prze-
rwą weekendową.  

Rekrutacja grupy opierała się na doborze osób  
z przewlekłymi dolegliwościami bólowymi stawów 
kończyn górnych i dolnych, szczególnie stawów nad-
garstka; z cystą Beckera lub krwiakami pourazowymi.  

Badanie wykonywano pierwszego i ostatniego dnia 
serii zabiegowej. Wszystkie testy czynnościowe wyko-
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nywane były zgodnie z obowiązującymi standardami 
badania czynnościowego narządu ruchu. 

Analiza wyników obejmuje: 
– skalę VAS – analogowo-wzrokowa skala dolegli-

wości bólowych [12], 
– skalę Laitinena – kompleksowa skala oceny charak-

teru dolegliwości bólowych [12], 
– pomiar zakresu ruchomości w stawach kończyn 

górnych i dolnych przy użyciu goniometru, 
– ocenę wielkości krwiaka pourazowego (fotografia, 

obliczenia procentowe). 
 
WYNIKI 

 
W grupie I uzyskano zadowalające wyniki 

zmniejszenia się poziomu bólu średnio o 3 stopnie wg 
skali VAS oraz zmniejszenie obrzęku w stawie kola-
nowym. Zakres ruchu zgięcia w tym stawie zwiększył 
się średnio o 21 stopni (tab. II).  

 
Tabela II. Zmiana zakresu ruchu i poziomu bólu w stawie 

kolanowym u pacjentów z cystą Beckera – przed  
i po fonoforezie z heparyną 

Table II. Range of motion and level of pain changes in the 
knee in a group of patients with Becker’s  cyst be-
fore and after therapy 

 
Liczba  

 pacjentów 
Zakres ruchu 
zgięcia przed 

terapią 

Zakres ruchu 
zgięcia po 

terapii 

Poziom bólu 
wg VAS 

przed terapią 

Poziom bólu 
wg VAS po 

terapii 
1 70 110 4 2 

2 80 95 5 3 

3 90 110 6 2 

4 100 120 4 2 

5 110 120 7 2 

 
W grupie II u 5 pacjentów skarżących się na prze-

wlekłe dolegliwości bólowe i drętwienia kończyn gór-
nych z powodu zespołu cieśni kanału nadgarstka zano-
towano ich zmniejszenie pod koniec terapii o średnio 
2,8 stopnia wg VAS (ryc. 1).  
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VAS [stopnie]
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liczba pacjentów

Zmiana poziomu bólu w stawie promieniowo-
nadgarstkowym

 w zespole cieśni kanału nagdarstka 

przed terapią po terapii

 
Ryc. 1. Ocena bólu w zespole cieśni kanału nadgarstka przed 

i po fonoforezie z heparyną 
Fig. 1. Assessment of pain in carpal tuner syndrome before 

and after therapy 

 

Średnie zakresy ruchów w stawie promieniowo-
nadgarstkowym wzrosły następująco: zgięcie – o 23 
stopnie, wyprost – o 20 (ryc. 2); przywiedzenie – o 7,  
a odwiedzenie – o 6 stopni (ryc. 3).  

 
 

Zmiana zakresu ruchów w stawie 
nadgarstkowo-promieniowym 

w zespole cieśni kanału nadgarstka, przed i po terapii
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Ryc. 2. Ocena zakresu ruchów zgięcia i wyprostu w stawie 

promieniowo-nadgarstkowym przed i po fonoforezie  
z heparyną 

Fig. 2. Range of flexion and extension in radio-carpal joint 
before and after therapy 

 
 

Zmiana zakresu ruchów w stawie 
nadgarstkowo-promieniowym 

w zespole cieśni kanału nadgarstka, przed i po terapii
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Ryc. 3. Ocena zakresu ruchów przywiedzenia i odwiedzenia 

w stawie promieniowo-nadgarstkowym przed i po fo-
noforezie z heparyną 

Fig. 3. Changes in the range of motion in radio-carpal joint 
(CTS) before and after therapy 

  
W grupie III terapię rozpoczęto w drugim dniu po 

urazie. W wyniku terapii z użyciem heparyny w posta-
ci żelu powierzchnia krwiaków pourazowych zmniej-
szyła się średnio o 70% (ryc. 4). Zmniejszył się rów-
nież obrzęk w obszarze urazu. Zarejestrowano średni 
spadek poziomu odczuwanego bólu o ok. 3,5 stopnia 
(wg VAS i skali Laitinena). 
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Ryc. 4. Ocena wielkości powierzchni krwiaków pourazowych 

w poszczególnych dniach sonoterapii z użyciem he-
paryny 

Fig. 4. Posttraumatic haematoma extension on particular day  
during sonotherapy 

 
W IV grupie badawczej osiągnięto również wzrost 

zakresu ruchomości dużych stawów kończyn górnych  
i dolnych objętych stanem zapalnym o podłożu reuma-
tycznym. Zmniejszenie bolesności oraz obrzęku przy-
czyniło się do średniej zmiany ruchomości o ok. 15 
stopni (tab. III).  

 
Tabela III. Ocena zakresu ruchów zgięcia w stawach lewej 

oraz prawej kończyny górnej i dolnej przed  i po 
fonoforezie z heparyną 

Table III. Range of flexion in the left and right, upper and 
lower limb before and after sonotherapy with 
heparin 

 
Liczba pacjen-
tów ze zmia-
nami reuma-

tycznymi 
kończyn 
górnych 

Zgięcie lewej 
kończyny 
górnej i 

dolnej przed 
terapią 

Zgięcie 
lewej 

kończyny 
górnej i 

dolnej po 
terapii 

Zgięcie 
prawej 

kończyny 
górnej i 
dolnej 
przed 
terapią 

Zgięcie 
prawej 

kończyny 
górnej i 

dolnej po 
terapii 

1 20 35 0 0 
2 45 55 0 0 
3 20 42 21 30 
4 25 40 25 35 
5 60 80 0 0 

 

Ruch zgięcia w stawach między- i śródręczno-
paliczkowych wzrósł średnio o 6,5 (badany w obu 
kończynach) (ryc. 5, 6) i o ok. 9,5 stopnia (gdy choro-
ba dotyczyła tylko jednej – lewej kończyny). Zanoto-
wano zaledwie jeden przypadek, w którym zakres 
ruchu w stawie ręki nie poprawił się. 
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Ryc. 5. Ocena zakresu ruchów zgięcia w drobnych stawach 
lewej ręki przed i po fonoforezie z heparyną 

Fig. 5. Range of flexion in the left hand small joints before 
and after sonotherapy with heparin  

0

20

40
60

80
100

zakresy ruchu 
zgięcia [stopnie]

1 2 3 4 5 6 7 8

liczba chorych stawów

Zmiany zakresu ruchu zgięcia w  stawach śródręczno- 
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Ryc. 6. Ocena zakresu ruchów zgięcia w drobnych stawach 

prawej ręki przed i po fonoforezie z heparyną 
Fig. 6. Range of flexion in the right hand small joints before 

and after sonotherapy with heparin 
 
DYSKUSJA 

 
Terapia ultradźwiękowa obejmuje działanie pobu-

dzające krążenie, przeciwzapalne, znieczulające  
i zmniejszające napięcie tkanek. Zabiegi fonoforezy są 
pomocne w leczeniu  stanów po przebytych urazach 
(zwichnięcia, skręcenia stawów), w mięśniobólach,  
w chorobach reumatycznych oraz zespołach bólowych 
pochodzenia neurologicznego (np. bóle korzeniowe, 
dyskopatie). Liczne doniesienia polskie i zagraniczne 
potwierdzają skuteczność tej terapii, zabiegi z wyko-
rzystaniem fonoforezy są coraz częściej i chętniej 
stosowane [10-17]. Do najczęściej stosowanych leków 
należą niesterydowe leki przeciwzapalne (NLPZ), leki 
miejscowo znieczulające oraz sterydy nadnerczowe 
[18, 19]. Badania Mitragotri S., Kost J. in vivo i in 
vitro [15] wykazały zwiększenie przepuszczalności dla 
heparyny z użyciem fali ultradźwiękowej. W opinii 
autorów wykorzystanie ultradźwięków może być alter-
natywną możliwością dla iniekcji heparyny.  

W chorobach reumatycznych stawów objawem 
dominującym jest ból [20]. W badaniach własnych 
wykazano korzystny wpływ fonoforezy z zastosowa-
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niem heparyny, uzyskując zmniejszenie dolegliwości 
bólowych o ok. 3 stopnie wg standardowych skal bólu, 
zmniejszenie stanu zapalnego stawów kończyn gór-
nych i dolnych. Efekt ten uzyskano po ok. 2 tygo-
dniach terapii w przeciwieństwie do innych kilkumie-
sięcznych terapii z użyciem NLPZ, leków z grupy 
antycytokinowych, opioidów, czy  glikokortykostero-
idów. Efekt terapii może być uzależniony od zastoso-
wanych parametrów fali ultradźwiękowej. Brak pozy-
tywnych wyników klinicznych w leczeniu zmian za-
palnych stawów kończyn górnych uzyskali badacze 
[21] stosując falę impulsową w dawce 0,6W/cm2, za-
bieg trwał 2 min/cm2. Z kolei inna grupa naukowców 
[22] uzyskała pozytywne efekty w leczeniu reumato-
idalnego zapalenia stawów (RZS) stosując falę o czę-
stotliwości 0,8MHz w dawce 4W/cm2 w czasie 10 
minut.  

Zmniejszenie obrzęku i bólu stawu promieniowo-
nadgarstkowego, zniesienie  poczucia dyskomfortu  
u chorych z zespołem kanału cieśni nadgarstka uzyskał 
Ebenbichler i in. [23]. Zastosowano falę impulsową  
w 20 zabiegach o parametrach: 1 MHz, 1 W/cm2. Za-
biegi trwały 15 minut. Efekty były porównywalne do 
zastosowania ryzykownych iniekcji sterydowych.  
W badaniach własnych efektywność fonoforezy zano-
towano zmniejszenie się bólu o średnio 2,8 stopnia wg 
VAS. Średnie zakresy ruchów w stawie promieniowo-
nadgarstkowym wzrosły następująco: zgięcie – o 23 
stopnie, wyprost – o 20; przywiedzenie – o 7, a odwie-
dzenie – o 6 stopni. Fonoforeza z użyciem heparyny  
powodowała  zmniejszenie obrzęku stawu, który sta-
nowił główną przyczynę dolegliwości bólowych oraz 
ograniczeń ruchomości.  

W naturalnym procesie hemostazy skrzep podlega 
łącznotkankowej przemianie w ciągu 7-11 dni, zamie-
niając się w postronkowate zgubienie. Zabiegi fonofo-
rezy rozpoczęte w drugim dniu po urazie zapobiegały 
powstawaniu zwłóknień, tym samym nie zmieniając 
elastyczności i dynamiki włókien mięśniowych. Przy-
spieszenie procesów fibrynolizy wpłynęło dodatkowo 
na szybsze wybarwianie krwiaka [24]. Efektem terapii 
było stosunkowo szybkie zmniejszenie się powierzchni 
całkowitej krwiaków pourazowych tak, że pozostało 
średnio 30% ich obszaru. Fakt ten ma duże znacznie 
dla sportowców, gdzie urazowość w niektórych gru-
pach potrafi sięgać aż 97%, z czego największy odse-
tek stanowią stłuczenia – 25% [25].  

Fonoforeza jest obiecującą metodą wspomagającą 
leczenie wielu schorzeń narządu ruchu, należy więc 

uważnie śledzić dalsze postępy w zakresie badań doty-
czących jej praktycznego zastosowania. 
 
WNIOSKI 
 
1. Heparyna jest skutecznym środkiem przeciwobrzę-

kowym i przeciwzapalnym w skojarzeniu z sonote-
rapią. 

2. Zastosowanie fonoforezy z heparyną w postaci żelu 
ma istotny wpływ na zwiększenie ruchomości cho-
rych, obrzękniętych stawów bez względu na podło-
że schorzenia. 

3. Udokumentowano efekt przeciwbólowy fonoforezy 
w stanach chorobowych związanych z obrzękiem 
tkanek.  

4. Fonoforeza z heparyną przynosi w krótkim czasie 
znaczne zmniejszenie obszaru krwiaka pourazowe-
go. 

 

PIŚMIENNICTWO 
 
1. Bekerman H., Router L, i in.: Efficacy of phisiotherapy 

for musculoskeletal disorders: what can we learn from 
reserch? Br. J. Gen. Pract. 1993, 43, 73-77. 

2. Hayes K.W. : The use of ultrasound to decrease pain and 
improve mobility. Critic. Rev. Phys. Med. Reh. Med. 
1992; 3, 271–287. 

3. Lazar D.A., Curra F.P., i in.: Acceleration of recovery 
after injury to the peripheral nervous system using ultra-
sound and other therapeutic modalities. Neurosurg. Clin.  
N. Am. 2001; 12, 353–357. 

4. Peschen M., Weichenthal M., i in.: Low-frequency ultra-
sound treatment of chronic venous leg ulcers in an outpa-
tient therapy. Acta Derm. Venereol. 1997; 77: 311–314. 

5. Straburzyńska-Lupa A., Kornacka A.: Zastosowanie 
ultradźwięków w leczeniu tzw. „ostrogi piętowej”  
w świetle badań własnych, Ort. Traum. Reh. 2005, 7, 79-
86. 

6. Taradaj J., Franek A., i in.: Sonoterapia — podstawy 
biofizyczne  i zastosowanie w leczeniu owrzodzeń żyl-
nych goleni. Ann. Acad. Med. Siles. 2006, 60, 4, 352-
356. 

7. Pyszczek I., Kujawa J., i in.: Wybrane właściwości fi-
zyczne i biofizyczne fal ultradźwiękowych jako podsta-
wa ich zastosowania w medycynie fizykalnej. Ort. 
Traum. Reh. 2002, 4, 370-382. 

8. Mitragotri S.: Healing sound: the use of ultrasound in 
drug delivery and other therapeutic application. Nat. Rev. 
Drug Discov. 2005; 4, 255–260. 

9.  Kostowski W., Kubikowski P.: Farmakologia. Podstawy 
farmakoterapii i farmakologii klinicznej. PZWL, War-
szawa 2000. 

10. Mourad P.D., Lazar D.A., i in.: Ultrasound accelerates 
functional recovery after peripheral nerve damage. Neu-
rosurgery 2001; 48, 1136–1140. 



Małgorzata Łukowicz i in. 

 

86 

11. Dobrowolski J., Wordliczek J. (red.): Medycyna bólu. 
PZWL, Warszawa 2004. 

12. Hayes K.W.: The use of ultrasound to decrease pain and 
mprove mobility. Critic. Rev. Phys. Med. Rehabil. Med. 
1992; 3: 271–287. 

13. Dyson M.: Longwave ultrasound. Physiotherapy 1999, 
85, 40-49. 

14. Haupt G., Haupt A i in.: Influence of shock waves on 
fracture healing. J. Urol. 1992, 39, 529-53. 

15. Mitragotri S., Kost J.: Transdermal delivery of heparin 
and low-molecular weight heparin using low-frequency 
ultrasound. Pharmaceut. Research 2001, 18, 1151-1156. 

16. Kleiman M.D. i in..: Phonophoresis versus ultrasound  in 
the treatment of common musculoskeletal conditions. 
Med. Scien. Sports Exerc. 1998, 1349-1355. 

17. Księżopolska-Pietrzak K., Miller H. i in.: Jonoforeza  
i fonoforeza w chorobach reumatycznych. Terapia 2000, 
nr spec., 7-9. 

18. Szczegielniak B. i  J.: Leki w żelach stosowane w ultra-
fonoforezie. Fizjoterapia 1999, 35, 46-48. 

19. Benson H.A.E, McElnay: Use of ultrasound to enhance 
percutaneous absorption of benzamine. Phys. Ther. 1989, 
69, 113-118. 

20. Borysewicz K., Szechiński J.: Ból w schorzeniach reu-
matycznych – etiologia i postępowanie. Przewodnik Le-
karza 2006, 4, 30-34. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

21. Geert J.M.G. van der Hijden, Leffers P. i in.: No effect of 
bipolar interferential electrotherapy and pulsd ultrasound 
for soft tissue shoulder disorders: a randomised con-
trolled trial. Ann. Rheum. Dis. 1999, 58, 530-540. 

22. Sonnenschien A.: Ultrasoundwave treatment of chonic 
disorders of the locomotor system. Ann. Rheum. Dis. 
1951, 10, 441-448. 

23. Ebenbichler G.R., Resch K.L., i in.: Ultrasound treatment 
for treating the carpal tunnel syndrome: randomised 
„sham” controlled trial. BMJ 1998, 316, 731-735. 

24. Konturek S.J (red.): Fizjologia człowieka. Podręcznik dla 
studentów medycyny. Elsevier Urban & Partner, Wro-
cław 2007. 

25. Ryngier P., Saulicz E., i in.: Uwagi na temat najczęst-
szych obrażeń i ich przyczyn wśród zawodników i za-
wodniczek piłki nożnej. Med. Sport. 2002, 137, 15-20. 

 
 
Adres do korespondencji: 
Collegium Medicum UMK w Bydgoszczy 
Katedra i Zakład Laseroterapii i Fizjoterapii 
ul. Marii Skłodowskiej-Curie 9 
85-094 Bydgoszcz 
tel. /52/ 585-34-85  
e-mail: kizterfiz@cm.umk.pl 
 
 
Otrzymano: 25.03.2008 
Zaakceptowano do druku: 4.11.2008 



Medical and Biological Sciences, 2009, 23/1, 87-90 

 
 
 
 
PRACA ORYGINALNA / ORIGINAL ARTICLE  
 
 
Sylwia Przybylska1, Monika Struensee1, Wojciech Hagner1, Irena Bułatowicz2, Marcin Struensee2,  

Katarzyna Strojek2 

 
WPŁYW KINEZYTERAPII NA ŻYCIE LUDZI STARSZYCH 

 
THE INFLUENCE OF KINESITHERAPY ON ELDERLY PEOPLE’S LIVES 

 
1Z Katedry i Kliniki Rehabilitacji UMK w Toruniu Collegium Medicum im. L. Rydygiera w Bydgoszczy 

kierownik: dr hab. n. med. Wojciech Hagner, prof. UMK 
2Z Katedry i Zakładu Kinezyterapii i Masażu Leczniczego UMK w Toruniu Collegium Medicum im. L. Rydygiera 

 w Bydgoszczy 
p.o. kierownik: dr n. med. Irena Bułatowicz 

 
 

S t r e s z c z e n i e  
 

W s t ę p .  Za początek starości przyjmuje się umownie 
60 – 65 r.ż.  Określenie „wiek podeszły” oznacza, że czło-
wiek przekroczył 75 r.ż. Ludzi, którzy przekroczyli 90 r.ż. 
uważa się za długowiecznych. Na świecie systematycznie 
rośnie liczba osób starszych. Szacuje się, że w 2050 r. po raz 
pierwszy w historii ludzkości ludzi w podeszłym wieku 
będzie więcej niż dzieci. Jeśli utrzymają się bieżące trendy, 
osoby te będą bardziej aktywne i w lepszym zdrowiu.  

C e l e m  n i n i e j s z e j  p r a c y  było określenie 
wpływu kinezyterapii na jakość życia ludzi starszych w ich 
subiektywnym odczuciu. 

M a t e r i a ł  i  m e t o d y .  Badaniami objęto 40 miesz-
kańców domów opieki społecznej, 20 kobiet i 20 mężczyzn. 

Średni wiek badanych to 76 lat. Uczestnicy wypełniali ankie-
tę zawierającą pytania dotyczące aktualnie prowadzonej 
gimnastyki, częstotliwości oraz długości jej trwania, stylu  
i jakości życia z okresu przed rozpoczęciem gimnastyki oraz 
w chwili obecnej. 

W y n i k i .  Dzięki kinezyterapii 20 osób odczuwa po-
prawę możliwości fizycznych, u 10 osób ustąpiły dolegliwo-
ści bólowe, 8 osób poprawiło swoją sprawność ruchową,  
a u 2 osób polepszyła się praca układu oddechowego. 

W n i o s k i .  Kinezyterapia daje duże efekty terapeu-
tyczne u osób starszych. Wpływa na poprawę ich samopo-
czucia, na poprawę ich nastroju psychicznego. 

 
 

S u m m a r y  
 

I n t r o d u c t i o n .  The age of 60-65 is conventionally 
considered as the beginning of the old age. „Advanced age” 
means that a man exceeded the age of 75. People who are 90 
or older are considered to be long-lived. All over the world 
the number of elderly people is gradually rising and it is 
estimated that in 2050, for the first time in history,  the num-
ber of the aged will be higher than the number of children. If 
the current trends do not change, these people will be more 
active and in better health condition.  

T h e  a i m  o f  t h i s  a r t i c l e  is to describe the in-
fluence of kinesitherapy on the quality of elderly people’s 
lives in their subjective impressions. 

R e s e a r c h  a n d  m e t h o d s .  The group of sur-
veyed people included 40 pensioners of social welfare houses 

for the old, including 20 women and 20 men. The average 
age of the pensioner was 76. People surveyed filled in the 
questionnaire consisting of questions about their current 
gymnastics: the frequency and length, as well as about their 
life quality and style before and after practising excercises.  

R e s u l t s .  Thanks to kinesitherapy, 20 respondents 
claimed the improvement of their physical abilities, 10 peo-
ple admitted  pain remission, 8 people improved their move-
ment abilities and 2 respondents noticed that their respiratory 
system functioning was improved. 

C o n c l u s i o n .   Kinesitherapy has a big therapeutic 
influence on elderly people. It provides good mood, makes 
them feel well not only physically but mentally too.  

 
Słowa kluczowe: rehabilitacja geriatryczna, ćwiczenia 

Key words: geriatric rehabilitation, excersises 
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WSTĘP 
 

U dużej grupy ludzi starszych obserwuje się stop-
niowe ograniczenie sprawności, aktywności fizycznej. 
Każdy uraz, każda choroba przewlekła powodują obni-
żenie i tak już niskiej aktywności fizycznej do pozio-
mu, który może uniemożliwić im samodzielne wyko-
nywanie podstawowych czynności życia codziennego  
i uzależnia ich od pomocy innych ludzi. Dlatego istot-
nym elementem w procesie leczenia osób starszych jest 
usprawnianie, którego głównym celem jest utrzymanie; 
lub przywrócenie zdolności do samodzielnego funk-
cjonowania, szczególnie w zakresie podstawowych 
czynności życia codziennego, jak również usprawnia-
nie poszczególnych narządów czy układów, w których 
występuje dysfunkcja.  

Korzyści płynące z odpowiednio dobranych ćwi-
czeń fizycznych w procesie usprawniania ludzi star-
szych są znaczne i wymierne, można je zaobserwować 
w wielu płaszczyznach:  lepsze funkcjonowanie narzą-
dów i układów, poprawa sprawności fizycznej i psy-
chicznej [1, 2]. 

Kinezyterapia jest podstawą leczenia usprawniają-
cego, obejmuje całość zagadnień leczenia ruchem,  
a podstawą jej są ćwiczenia o charakterze leczniczym. 

Kinezyterapia jest zazwyczaj tą fazą leczenia 
usprawniającego, która przez oddziaływanie na spraw-
ność fizyczną osób starszych daje podstawy do podję-
cia dalszych działań terapeutycznych.  

Wskazaniem do zastosowania ruchu jako środka 
leczniczego jest stwierdzenie upośledzenia sprawności 
fizycznej jednostki, a do zadań kinezyterapii należy 
przywrócenie lub poprawa sprawności fizycznej, jeśli 
to możliwe w danym schorzeniu, lub maksymalnej 
sprawności fizycznej w przypadkach schorzeń prze-
wlekłych czy pozostawiających pewne zmiany nieod-
wracalne.  

Jednym z głównych założeń procesu usprawniania 
jest z reguły konkretny problem, bądź grupa proble-
mów. W ramach procesu usprawniania powinny być 
zawarte niezbędne działania stwarzające optymalne 
warunki do utrzymania obecnego stanu sprawności 
funkcjonalnej lub poprawiające go.  

Dlatego, przed przystąpieniem do realizacji pro-
gramu usprawniania, ważne jest określenie kierunku 
postępowania oraz przedstawienie przez osobę, która 
zaleca leczenie usprawniające, niezbędnych szczegó-
łów dotyczących zdrowia osoby usprawnianej. 

 
 

 
 
Badanie subiektywnej oceny stanu zdrowia pacjen-

tów może przyczynić się do podniesienia jakości opie-
ki sprawowanej nad pacjentem [3]  
 
CEL PRACY 
 

Celem niniejszej pracy było określenie wpływu ki-
nezyterapii na jakość życia ludzi starszych w ich su-
biektywnym odczuciu. 
 
MATERIAŁ I METODY 
 

Badaniami objęto 40 mieszkańców domów opieki 
społecznej, 20 kobiet i 20 mężczyzn. Średni wiek ba-
danych to 76 lat. 

Uczestnicy wypełniali ankietę zawierającą pytania 
dotyczące aktualnie prowadzonej gimnastyki, często-
tliwości oraz długości jej trwania, stylu i jakości życia 
z okresu przed rozpoczęciem gimnastyki oraz w chwili 
obecnej. 
 
WYNIKI 
 

Dzięki kinezyterapii 20 osób odczuwało poprawę 
możliwości fizycznych, u 10 osób ustąpiły dolegliwo-
ści bólowe, 8 osób poprawiło swoją sprawność rucho-
wą, a u 2 osób polepszyła się praca układu oddecho-
wego. 

 
Ryc. 1. Jakiego rodzaju są to zmiany? 
Fig. 1. What sort of changes are they? 

 
Wśród badanych 10 osób preferuje ćwiczenia ogól-

nokondycyjne, 2 osoby ćwiczenia oddechowe, 10 osób 
gry i zabawy ruchowe. 10 osobom najbardziej odpo-
wiadają ćwiczenia w gabinecie kinezyterapii, zaś 8 
osobom  gimnastyka poranna. 
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Ryc. 2. Jaki rodzaj kinezyterapii najbardziej Ci odpowiada? 
Fig. 2. What kind of kinesitherapy do you prefer most? 

 
DYSKUSJA 
 

Kinezyterapia stwarza szanse osobom starszym, 
aby mogły starzeć się z godnością, gdyż pomaga im 
jak najdłużej utrzymać sprawność fizyczną, a co za 
tym idzie, również sprawność i komfort psychiczny. 
Głównym zadaniem kinezyterapii jest utrzymanie lub 
poprawa zaradności osobistej i utrzymanie lub popra-
wa sprawności fizycznej [4, 5]. 

Ortopedia i rehabilitacja geriatryczna staje się waż-
ną częścią medycyny geriatrycznej. W ostatnich latach 
uświadomiono sobie odrębności psychologiczne, spo-
łeczne i kliniczne pacjentów w podeszły  wieku, które 
to różnice musi uwzględnić ortopeda w swoich postę-
powaniu. Aby skutecznie leczyć, powinien się stać 
częścią interdyscyplinarnego zespołu terapeutycznego. 
W skład takiej grupy powinni wchodzić także inni 
specjaliści medyczni (geriatra, neurolog, psycholog lub 
psychoterapeuta, dietetyk, protetyk i w dużej mierze 
fizjoterapeuta) i niemedyczni (pracownik społeczny, 
prawnik, duchowny) [6]. 

W praktyce klinicznej możemy się spotkać  
w dwiema subpopulacjami z urazami narządu ruchu. 
Pierwsza to młodsi seniorzy w wieku od 65 do 75 lat. 
Są to osoby czynnościowo w pełni wydolne, których 
problemy urazowe mają charakter izolowany, związa-
ny ze złamaniami osteoporotycznymi, patologicznymi 
lub z obrażeniami na skutek ich aktywnego życia spo-
łecznego. W tej grupie chorych problemy traumatolo-
giczno-ortopedyczne są dość dobrze rozpoznawane  
i opracowane. Szansa na skuteczne wyleczenie i po-
wrót do poprzedniego poziomu aktywności jest wyso-
ka. Wiąże się to z dobrym rozeznaniem problematyki 
od strony patofizjologii schorzeń ogólnych w wieku 
starszym, postępami techniki chirurgicznej i ortope-
dycznej oraz uświadomieniem roli wczesnej i właści-
wej rehabilitacji. Druga grupa, dużo bardziej wymaga-
jąca, to starsi seniorzy powyżej 80 lat. Pacjenci ci są 
niedołężni i cierpią na wiele problemów zdrowotnych, 
często typowych dla podeszłego wieku (choroba 

Alzheimera, choroba Parkinsona, osteoporoza, wielo-
stawowe zmiany zwyrodnieniowe i zmiany zwyrod-
nieniowe kręgosłupa), na które nakładają się pourazo-
we obrażenia narządów ruchu[1, 2]. Do problemów 
zdrowotnych dołącza się bardzo często trudna sytuacja 
psychologiczna (depresja, paranoja), społeczna (brak 
rodziny) i ekonomiczna (niskie świadczenia emerytal-
no-rentowe). Wyniki operacji ortopedycznych w tej 
grupie pacjentów nie zależą wyłącznie od techniki 
operacyjnej czy nowoczesnych implantów, ale rów-
nież/lub przede wszystkim, od przed-, śród- i poopera-
cyjnej opieki geriatrycznej i rehabilitacyjnej.  

W badaniach prowadzonych przez Żaka stwierdzo-
no, iż trwający 150 minut cotygodniowy program re-
habilitacyjny pozwala na poprawę wykonywania czyn-
ności życia codziennego i szybkości chodu u osób  
w starszym wieku. Ćwiczenia równowagi wraz z ćwi-
czeniami z oporem wpływają na poprawę szybkości 
chodu u osób w bardzo podeszłym wieku. Ćwiczenia 
sensomotoryczne stosowane u osób starszych z zabu-
rzeniami czynności życia codziennego umożliwiają 
poprawę wykonywania tych czynności [7]. Również 
inne badania potwierdzają pozytywny wpływ ćwiczeń 
fizycznych na poprawę jakości życia oraz sprawność 
fizyczną, a co za tym idzie, mniejsze ryzyko upadków  
u osób w podeszłym wieku [8, 9]. 

 
WNIOSKI 
 
1. Kinezyterapia daje duże efekty terapeutyczne  

u osób starszych. Wpływa na poprawę ich samopo-
czucia, na poprawę ich nastroju psychicznego.  

2. Kinezyterapia zmniejsza subiektywne dolegliwości 
bólowe u osób starszych, spowodowane towarzy-
szącymi im chorobami wieku starczego. 

3. Wszystkie formy kinezyterapii mają pozytywny 
wpływ na poprawę sprawności fizycznej osób star-
szych w ich odczuciu. 
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S t r e s z c z e n i e  
 

U chorych rozpoczynających hemodializoterapię (HD)  
z powodu przewlekłej niewydolności nerek występuje wiele 
zaburzeń metabolicznych, które mają wpływ na przeżycie 
pacjentów. Celem pracy była ocena możliwości rokowania 
co do śmiertelności chorych hemodializowanych na podsta-
wie analizy badań dodatkowych z dnia I HD. U 113 chorych 
w dniu pierwszej w życiu hemodializy (HD) oznaczono 
szereg parametrów z krwi żylnej, obliczono GFR oraz BMI, 
następnie oceniono śmiertelność w okresie 2,5 roku hemodia-
liz. Wykorzystano metody taksonometryczne (klasyfikacja 
z wykorzystaniem zmiennej syntetycznej oraz analiza sku-

pień). W grupach z analizy skupień oceniono śmiertelność, 
obecność cukrzycy, rokowanie co do przeżycia. Śmiertelność 
wyniosła 24,5%, u chorych na cukrzycę 48%. Chorzy zmarli 
byli starsi, mieli w dniu I HD wyższe stężenie mioglobiny, 
a niższe kreatyniny w surowicy krwi. W ocenie taksonome-
trycznej obserwowano niezależny od innych parametrów 
wpływ cukrzycy na liczbę zgonów, niejednoznaczny wpływ 
stężenia homocysteiny i kreatyniny, korzystny wpływ wyż-
szego BMI na przeżycie. Niższy wiek nie chronił przed 
zgonem, przy współistnieniu niedokrwistości i niedożywie-
niu. 

 
S u m m a r y  

 
Among the ESRD pts starting HD treatment multiple 

metabolic disorders are observed influencing the pts survival. 
Aim of the study: The prognosis for survival on the basis 
of biochemical markers on the day of the first HD. In 113 pts 
on the day of the first HD the biochemical markers were 
determined. BMI, GFS were calculated. The mortality during 
the period of 2,5 years was estimated using the taxonomy 

analysis. Results: The mortality: 24,5%; in diabetic pts-48%. 
The pts who died, had higher myoglobin levels and lower 
creatinine levels during the I-st HD session. Among the 
taxonomy groups the mortality, diabetes presence and prog-
nosis for life were estimated. Younger age did not lower the 
mortality in pts with anemia, malnutrition and inflammation. 

 
Słowa kluczowe: dializa, zgony, zaburzenia metaboliczne, taksonometria 
Key words: dialysis, death, metabolic disturbances, taxonometry
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WSTĘP 
 

Chorzy w V stadium przewlekłej choroby nerek 
(SNN) wykazują liczne zaburzenia w zakresie stanu 
odżywienia, gospodarki lipidowej, morfologii krwi, 
gospodarki wapniowo-fosforanowej, obecności stanu 
zapalnego. Zaburzenia te mają swoje odzwierciedlenie 
w stanie ogólnym pacjentów oraz w upośledzeniu 
funkcji poszczególnych narządów, co z kolei wpływa 
na rokowanie u tych chorych. Śmiertelność chorych 
dializowanych jest istotnie wyższa niż w populacji 
ogólnej. Dominują zgony z przyczyn sercowo-
naczyniowych. Bardzo wysoka śmiertelność występuje 
wśród coraz liczniej dializowanych chorych z cukrzy-
cą. Bardzo istotne w tym świetle wydają się: identyfi-
kacja oraz eliminowanie czynników ryzyka zgonów  
u chorych z SNN. 

 
Celem pracy była ocena możliwości rokowania co 

do wczesnej śmiertelności chorych hemodializowa-
nych na podstawie analizy badań dodatkowych wystę-
pujących na początku leczenia dializami. 

 
MATERIAŁ I METODA 
 

Badaniem objęto 113 chorych w wieku od 20 do 80 
lat (średnio 54,73 ± 13,62) z SNN, u których w okresie 
od czerwca 2000 r. do czerwca 2002 r. wykonano 
pierwszy zabieg hemodializy (HD) w jednej z pięciu 
stacji dializ województwa kujawsko-pomorskiego. 
Wśród badanych było 49 kobiet w wieku od 28 do 80 
lat (śr. 53,8 ± 15,9 lat) oraz 64 mężczyzn w wieku od 
20 do 78 lat (śr. 55,4 ± 11,7 lat). W dniu pierwszej  
w życiu HD badanym pobierano krew żylną w celu 
oznaczenia morfologii krwi, mocznika i kreatyniny, 
białka całk., albuminy, gammaglobulin, mioglobiny, 
β2mikroglobuliny (β2M), homocysteiny (HCy), ferry-
tyny, cholesterolu, triglicerydów, wapnia zj., fosfora-
nów, fosfatazy alkalicznej, parathormonu (iPTH),  
AspAT, AlAT. Obliczano również wartość wskaźnika 
BMI i filtracji kłębuszkowej (GFR) (wg wzoru 
MDRD). Następnie u wszystkich chorych oceniano 
czas przeżycia w ciągu 2,5 roku trwania hemodializo-
terapii. Ze względu na wielość zmiennych badanych  
u danego chorego oraz wieloczynnikowy ich wpływ na 
ryzyko zgonu, poza prostą analizą porównawczą śred-
nich zastosowano metody analizy taksonometrycznej 
(klasyfikacja z wykorzystaniem zmiennej syntetycznej, 
analiza skupień). Metoda klasyfikacji z wykorzysta-
niem   zmiennej    syntetycznej   (ranking)   umożliwia 

 
 

podział chorych ze względu na rokowanie co do prze-
życia. Polega na uszeregowaniu badanych jednostek 
(chorych) pod względem addytywnego wpływu 
wszystkich badanych zmiennych występujących  
u danej jednostki (tu: wyników badań laboratoryjnych, 
wieku, BMI, GFR) na występowanie określonego 
zjawiska (tu: rokowanie co do przeżycia). Dla każdego 
chorego obliczono zmienną syntetyczną Qi (zmienna 
odzwierciedlająca łączny addytywny wpływ wszyst-
kich poszczególnych zmiennych danej jednostki (cho-
rego) na oceniane zjawisko (rokowanie co do przeży-
cia). W klasyfikacji z wykorzystaniem zmiennej synte-
tycznej wyłoniono trzy grupy pacjentów: chorych  
z najbardziej korzystnymi (I), chorzy z pośrednimi (II), 
chorzy z najmniej korzystnymi (III) pod względem 
rokowania co do przeżycia wynikami badań. Do oceny 
podobieństwa poszczególnych chorych ze względu na 
sumę wszystkich zmiennych (tu: wyników uzyskanych 
badań laboratoryjnych, wieku, BMI, GFR) wykorzy-
stano metodę analizy skupień, w której grupuje się 
chorych ze względu na podobieństwo cech (ww. 
zmiennych). Na podstawie uzyskanego w analizie 
skupień wykresu (dendrogramu) przy użyciu programu 
„Statistica” arbitralnie wyłoniono pięć grup chorych 
(A, B, C, D i E) o najbardziej zbliżonych do siebie 
wynikach badań. Następnie oceniono uzyskane po-
szczególne grupy (A, B, C, D i E) pod względem 
obecności bądź nieobecności nefropatii cukrzycowej, 
przeżycia lub zgonu w ciągu 2,5 roku HD oraz przyna-
leżności do rokowniczej grupy (I, II lub III). Następnie 
wykorzystując test T-studenta (poziom istotności 0,05) 
porównano średnie badanych zmiennych pomiędzy 
poszczególnymi grupami a resztą chorych oraz pomię-
dzy grupami A i B (grupy o dobrym rokowaniu), C i D 
(grupy o złym rokowaniu) oraz C i E (grupy o różnym 
przeżyciu chorych na cukrzycę).  
 
WYNIKI 
 

W ciągu 2,5 roku obserwacji z badanej populacji 
zmarło 24,8% chorych (w ciągu pierwszego roku HD 
10,6% pacjentów). W badanym okresie zmarło 18,37% 
kobiet i 29,69% mężczyzn. Średnia wieku osób zmar-
łych wynosiła 62,4 lat i była istotnie statystycznie 
wyższa niż w grupie chorych, którzy przeżyli pierwsze 
2,5 roku hemodializoterapii (62,4±11,7 vs 52,2±13,3 
lat). Chorzy zmarli mieli statystycznie istotnie niższe 
stężenie kreatyniny (8,16±2,53 vs 10,31±3,31mg%) 
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oraz wyższe stężenie mioglobiny (451±433 vs 
307±200 ng/ml) w surowicy w dniu rozpoczęcia diali-
zoterapii. W zakresie pozostałych badanych parame-
trów nie stwierdzono różnic pomiędzy grupą chorych 
zmarłych a chorymi, którzy przeżyli okres obserwacji: 
BMI 26,39±6,05 vs 25,12±5,09 kg/m2 Hb 9,24±1,45 vs 
9,22±1,7 g/dl, Ht 28,3±4,54 vs 27,9±5,18%, erytrocyty 
3,23±0,61 vs  3,17±0,6 M/µl, leukocyty 8,03±3,81 vs 
8,18±5,75 K/µl, MCV 87,13±5,28 vs 88,1±5,49 fl, 
MCH 28,52±2,04 vs 28,91±1,91 pg, MCHC 
32,68±1,21 vs 32,9±1,53%, płytki krwi 225±95 vs 
234±11,7 K/µl, mocznik 208,6±60,4 vs 215,5±76,6 
mg/dl, GFR 6,53±2,1 vs  5,44±2,2 ml/min/1,73 m2, 
cholesterol 214,9±107 vs 183,9±56,8 mg/dl, TG 
201,7±184,9 vs 169±88,3 mg/dl, ASPAT 17,14±10,54 
vs 19,49±17,97U/I, ALAT 20,07±22 vs  21,16±28,04 
U/I, Ca zj 1,04±0,21 vs 1,04±0,25 mmol/ml, fosfor 
5,69±1,82 vs 6,55 ±1,11 mg/dl, fosfataza alk 
121,7±68,9 vs 126,8±80,3 U/I, iPTH 295,8±287,4 vs  
334,9±294,2 pg/ml, białko całk. 5,88±0,9 vs 6,14±0,97 
g/dl, albumina 2,97±0,85 vs 3,29±0,71 g/dl, gamma-
globuliny 1,15±0,68 vs 1,11±0,46 g/dl, ferrytyna 
373±289 vs 293±271 ng/ml, HCy 28,41±11,98 vs 
34,82±33,34 µmol/l, β2M 16,6±6,08 vs 17,48±7,45 
ng/ml. Większą śmiertelność stwierdzono u chorych  
z wyższym i średnim wykształceniem (35% vs 
19,18%), u chorych mieszkających na wsi (30% vs 
21,92%), chorych niepracujących (28,42% vs 5,56%). 
Dużą śmiertelnością obarczeni byli pacjenci chorujący 
na cukrzycę (48,39% zgonów, w tym w pierwszym 
roku HD zmarło 19% chorych). Najniższą śmiertelność 
obserwowano w grupie chorych z PKZN (3,7%). Czę-
ściej umierali chorzy nieobjęci wcześniej leczeniem  
w poradni nefrologicznej (36% vs 21,6%) oraz rozpo-
czynający HD wcześniej i nagle (31,3% vs 16,3%). 
Spośród 28 chorych zmarłych w ciągu pierwszych 2,5 
roku HD u 11 pacjentów przyczyną zgonu były choro-
by układu sercowo-naczyniowego. Przyczyną niewy-
dolności nerek w tej grupie najczęściej była cukrzyca 
(7osób). Kolejnych 11 chorych zmarło w domu. War-
tości zmiennej syntetycznej w badanej populacji wyno-
siły: Qi max 0,92211,Qi min 0,629154. W I grupie od 
0,92211 do 0,824458, w II grupie od 0,824457 do 
0,726806, w III grupie od 0,726805 do 0,629154. Dla 
wszystkich chorych po uprzedniej unitaryzacji zmien-
nych na podstawie uzyskanego metodą Warda dendro-
gramu arbitralnie wyodrębniono i poddano analizie 5 
grup. Uzyskany podział przedstawiono na ryc. 1. 

 
 

Ryc. 1. Diagram dla 113 chorych, uzyskany metodą Warda, 
ilustrujący podział chorych na grupy (A, B, C, D, E ) 
utworzone ze względu na podobieństwo badanych 
zmiennych poszczególnych chorych 

Fig. 1. The diagram of 113 pts, obtained by Ward method, 
ilustrating the division of the pts into  groups ( A, B, 
C, D, E) created according to similarity of the ana-
lyzed parameters in particular patients 

 
Charakterystyka grupy A: 32 osoby o następującym 

profilu: 25% (8 osób) grupy I, 66% (21osób) grupy II, 
9% (3 osoby) grupy III. Liczba chorych na cukrzycę 4 
(1 zgon). Liczba wszystkich zgonów 3 (9%). Chorzy 
wg rankingu charakteryzowali się dość dobrym roko-
waniem co do przeżycia, występowała najmniejsza 
liczba zgonów oraz mała liczba chorych na cukrzycę. 
Na podstawie porównania średnich grupy A z resztą 
badanych stwierdzono istotnie wyższe wartości Ht 
(30,3±4,94 vs 27,16±4,78%), stężenia Hb (9,99±1,53 
vs 8,92±1,59 g/dl), erytrocytów (3,45±0,59 vs 
3,08±0,58 M/цl), białka całkowitego (6,47±0,73 vs 
5,92±0,99 g/dl), albuminy (3,6±0,54 vs 3,06±0,78 g/dl) 
oraz kreatyniny (11,44±2,88 vs 9,12±3,17 mg/dl)  
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i HCy (42,7±51,18 vs 29,49±12,7 µmol/l). Niższa była 
wartość GFR (4,96±1,54 vs 6,01±2,33 ml/min/1,73 m2) 
oraz stężenie ferrytyny (209±114 vs 354±310 ng/ml)  
w surowicy. Charakterystyka grupy B: 24 osoby o 
następującym profilu: 62,5% (15 osób) grupy I, 37,5% 
(9 osób) grupy II, brak osób z grupy III, liczba chorych 
na cukrzycę 11 (5 zgonów), liczba wszystkich zgonów: 
8 (33,3%). Grupa wg rankingu o najkorzystniejszych 
dla rokowania wynikach, ale o dużej ilości zgonów, 
głównie chorych na cukrzycę. Na podstawie porówna-
nia średnich grupy B z resztą badanych stwierdzono 
istotnie statystycznie wyższe wartości GFR (8,19±2,49 
vs 5,04±1,52 ml/min/1,73 m2), niższe stężenia moczni-
ka (175±68 vs 224±71 mg/dl), kreatyniny (6,91±1,98 
vs 10,55±3,1 mg/dl), ferrytyny (176±137 vs 350±292 
ng/ml), β2M (13,25±3,86 vs  18,34±7,42 ng/ml)  
w surowicy. Charakterystyka grupy C: 15 osób o na-
stępującym profilu: 6,6% (1 osoba) z grupy I, 46,6% (7 
osób) z grupy II, 46,6% (7 osób) z grupy III; liczba 
chorych na cukrzycę 5 (1 zgon), liczba wszystkich 
zgonów: 3 (20%). Grupa chorych wg rankingu o złym 
rokowaniu, ale stosunkowo dobrym przeżyciu. Na 
podstawie porównania średnich grupy C z resztą bada-
nych stwierdzono wyższą wartość BMI (29,76±8,18 vs 
24,78±4,48 kg/m2) oraz wyższe stężenie gammaglobu-
lin (1,4±0,85 vs 1,08±0,44 g/dl) w surowicy. Charakte-
rystyka grupy D: 16 osób o następującym profilu: brak 
osób z grupy I, 25 % (4 osoby) z grupy II, 75% (12 
osób) z grupy III, brak chorych  a cukrzycę, liczba 
zgonów – 5 (31,3%). Grupa o bardzo złym rokowaniu, 
z dużą liczbą zgonów pacjentów niechorujących na 
cukrzycę. Na podstawie porównania średnich grupy D 
z resztą badanych stwierdzono istotnie statystycznie 
wyższe stężenie leukocytów (11,26±1,89 vs 7,62±3 
K/цl), płytek krwi(298±182 vs 221±86K/цl), kreatyni-
ny (11,47±4,37 vs 9,5±2,97 mg/dl), ferrytyny 
(482±318 vs 258±260 ng/ml) w surowicy. Chorzy  
w grupie D byli młodsi (48,3±19,9 vs 55,8±12 lat), 
mieli niższe wartości GFR (4,37±1,71 vs 5,93±2,18 
ml/min/1,73 m2), Ht (25,46±4,66 vs 29±4,95%), stęże-
nie Hb (8,36±1,64 vs 9,37±1,6 g/dl), MCH 
(27,84±2,48 vs 28,97±1,81 pg), białka całk. (5,26±1,23 
vs 6,21± 0,84 g/dl), albuminy (2,52±1 vs 3,33±0,65 
g/dl) w surowicy. Charakterystyka grupy E: 26 osób  
o następującym profilu: 7,7% (2 osoby) z grupy I, 
88,5% (23 osoby) z grupy II, 3,8% (1 osoba) z grupy 
III, 9 chorych na cukrzycę (8 zgonów), liczba zgonów 
– 10 (38%). Grupa wg rankingu o średnich dla roko-
wania wynikach, z dużą liczbą zgonów, głównie cho-
rych na cukrzycę. Na podstawie porównania średnich 

grupy E ze średnimi reszty badanych stwierdzono 
istotnie wyższe stężenie ferrytyny (511±358 vs 
253±215 ng/ml) i mioglobiny (471±137 vs 304±202 
ng/ml) w surowicy. Chorzy w grupie E mieli niższe 
stężenie Hb (8,46±1,28 vs 9,45±1,67 g/dl), erytrocytów 
(2,86±0,52 vs 3,28±0,59 M/цl) oraz wartość Ht (25,71 
±3,78 vs 28,75± 5,13%). Porównano średnie w gru-
pach o dobrych wg rankingu parametrach – czyli grupę 
A z grupą B, które różniły się przeżyciem chorych (w 
grupie A wysokie przeżycie, w grupie B duża liczba 
zgonów). W grupie A występowało wyższe stężenie 
mocznika (227,3±56,9 vs  174,6± 67,6 mg/dl), kreaty-
niny (11,4±2,88 vs 6,91±1,98 mg/dl), fosforu 
(6,86±2,56 vs 5,36±1,34 mg/dl), iPTH (362 ±197 vs 
252 ±129p g/ml), β2M (18,56±7,23 vs 13,25±3,86 
ng/ml) w surowicy. Chorzy z tej grupy mieli niższy 
GFR (4,96±1,54 vs  8,1± 2,49 ml/min/1,73m2). Istotną 
różnicą między tymi grupami wydaje się odsetek cho-
rych na cukrzycę (12,5% w grupie A, 46,3% w grupie 
B). Porównano średnie stężenia w grupach o złych dla 
rokowania wg rankingu wynikach badań - czyli grupę 
C z grupą D, różniące się przeżyciem chorych (w gru-
pie C wysokie przeżycie, w grupie D duża liczba zgo-
nów, głównie chorych na cukrzycę). W grupie C wy-
stępowało wyższe stężenie białka całkowitego 
(6,14±0,95 vs 5,26±1,12 g/dl) oraz niższe stężenie 
ferrytyny (229±207 vs 481±318ng/ml) w surowicy niż 
w grupie D.  

 
DYSKUSJA 

 
Śmiertelność chorych dializowanych jest bardzo 

wysoka. W Polsce średnia śmiertelność roczna chorych 
hemodializowanych w latach 2000-2002 wynosiła 
12,6% [1, 2, 3]. Porównywalne wyniki występowały w 
regionie kujawsko-pomorskim. Podobnie jak w innych 
badanych grupach chorych hemodializowanych, wśród 
osób zmarłych znaczną część stanowili chorzy na cu-
krzycę. Ze względu na to, że najczęstszą przyczyną 
zgonu są choroby układu sercowo-naczyniowego, 
istnieje konieczność skutecznego badania i eliminowa-
nia czynników ryzyka tych chorób. Podobnie jak w 
innych badaniach [4], w badanej populacji płeć męska 
była związana z wyższym ryzykiem zgonu. Ryzyko 
śmierci zależne od wieku u HD wynosi 1,6 na każde 
kolejne 10 lat życia [4], średnio 1,029 na każdy rok 
życia [5]. Interpretacja stężenia kreatyniny jako czyn-
nika rokowniczego u chorych rozpoczynających HD 
nie jest jednoznaczna, jako że jest ono zdeterminowane 
przez różne czynniki. W wielu badaniach opisywana 



Analiza zgonów chorych z przewlekłą niewydolnością nerek w okresie 2,5 roku hemodializ oparta na wybranych parametrach... 

 

95

jest ujemna korelacja miedzy stężeniem kreatyniny  
a śmiertelnością [6, 7, 8]. W związku z faktem, że 
chorzy w V stadium przewlekłej choroby nerek mają 
liczne zaburzenia metaboliczne wzajemnie na siebie 
oddziałujące, jest oczywiste, że rokowanie dotyczące 
życia chorego nie zależy od poszczególnych czynni-
ków, ale od pewnej sumy cech. Wyższe stężenie kre-
atyniny w grupie A może wynikać ze stosunkowo 
małej liczby chorych na cukrzycę, ale może również 
potwierdzać cytowane wyżej doniesienia o ujemnej 
korelacji stężenia kreatyniny ze śmiertelnością chorych 
z SNN. Korzystny wpływ wyższego stężenia kreatyni-
ny na przeżycie pacjentów ma wynikać z lepszego 
stanu odżywienia i większej masy mięśniowej chorych 
O tej drugiej możliwości świadczyłyby również wyż-
sze stężenie białka całkowitego oraz albuminy w gru-
pie A. Zwraca uwagę wysokie stężenie HCy u chorych 
z dobrym przeżyciem. HCy jest niezależnym czynni-
kiem ryzyka chorób sercowo-naczyniowych u chorych 
z prawidłową funkcją nerek. Choć współistnienie hi-
perhomocysteinemii z występowaniem miażdżycy 
zostało udowodnione w analizie Eikelbooma i wsp. [9] 
kwestionowany jest związek przyczynowy między 
tymi zjawiskami. U chorych z niewydolnością nerek 
związek stężenia HCy ze śmiertelnością nie jest jedno-
znaczny [10, 11, 12, 13]. Wg Sulimana i wsp. [14] 
przypuszczalne przyczyny rozbieżnych wyników doty-
czących wpływu HCy na ryzyko chorób układu serco-
wo-naczyniowego u chorych z SNN są następujące: 
współobecny zespół MIA, współwystępowanie cu-
krzycy i innych chorób towarzyszących, różna dieta  
i różna suplementacja witamin (gł. kwasu foliowego 
i witamin z grupy B), różny dowóz metioniny, gene-
tyczne, rasowe i płciowe różnice, różna resztkowa 
funkcja nerek, różny czas i typ dializoterapii, błąd 
systematyczny, większy wpływ zredukowanej HCy niż 
całkowitej na aterogenezę. Niższe średnie stężenie 
ferrytyny w grupie A potwierdzałoby rolę ferrytyny 
jako jednego ze wskaźników zapalenia. W grupie B 
dobry stan metaboliczny chorych okazał się niewystar-
czający do ochrony chorych na cukrzycę przed zgo-
nem. Wydaje się, że u chorych na cukrzycę trudniej 
jest wnioskować o rokowaniu co do życia na podstawie 
wyników badań krwi. Być może inne badania dodat-
kowe oceniające stopień makro i mikroangiopatii, 
neuro i enteropatii byłyby prognostycznie bardziej 
wiarygodne u tych chorych. Wyższa wartość BMI  
w grupie o złym rokowaniu a względnie dobrym prze-
życiu może potwierdzać dane z piśmiennictwa o do-
datniej korelacji wyższych wartości BMI z przeżyciem 

chorych z SNN [15, 16, 17]. Prawdopodobne przyczy-
ny odwrotnej epidemiologii u otyłych chorych z SNN 
to wg Kalantar-Zadeha i wsp. [18] m.in.: bardziej sta-
bilny stan hemodynamiczny; neurohormonalne od-
mienności u otyłych; interakcje między lipoproteinami 
a endotoksynami (lipoproteiny biorą udział w usuwa-
niu endotoksyn), obecność produkowanych w tkance 
tłuszczowej rozpuszczalnych TNF-α receptorów (neu-
tralizują biologiczne skutki TNF-α). Niższy wiek nie 
chronił chorych z grupy D przed zgonem przy współ-
istnieniu niedokrwistości i niedożywienia. Wyższe 
stężenia Hb kojarzone są ze zmniejszeniem śmiertelno-
ści u chorych z SNN [19, 20]. Jednym z czynników 
ryzyka śmiertelności wśród chorych dializowanych jest 
przerost lewej komory, którego stopień jest skorelowa-
ny dodatnio z obniżeniem stężenia Hb. Określenie 
związków przyczynowo-skutkowych między niedo-
krwistością, przerostem lewej komory a śmiertelnością 
wymaga jednak dalszych badań [21]. Niedożywienie 
jest niezależnym czynnikiem ryzyka zgonu chorych 
hemodializowanych. Hipoalbuminemia związana jest  
z większą śmiertelnością w trakcie leczenia hemodiali-
zami [7, 8, 22]. U chorych dializowanych stężenie 
cholesterolu w surowicy jest ujemnie skorelowane  
z całkowitą śmiertelnością [16, 23]. Ta odwrotna epi-
demiologia wg badań Liu i wsp. [24] nie wynika  
z mniejszego ryzyka zgonu chorych z wyższym stęże-
niem cholesterolu. Taka zależność występowała tylko 
u pacjentów z obecnością zespołu niedożywienie-
miażdżyca-zapalenie (MIAS), w którym stężenia cho-
lesterolu są zwykle obniżone. U chorych bez obecności 
MIAS zależność między stężeniem cholesterolu  
a śmiertelnością była podobna jak w populacji ogólnej. 
Obecność stanu zapalnego jest uznanym czynnikiem 
ryzyka zgonu chorych HD [25]. Proces zapalny skut-
kuje ujemnymi następstwami, takimi jak: nasilenie 
proteolizy mięśni, spadek apetytu ze spadkiem pozio-
mu w surowicy albumin, prealbumin, transferyny, 
zmiany struktury i funkcji lipoprotein, zmiany struktu-
ry śródbłonka i nasilenie aterogenezy [26]. Ostatnia 
wyodrębniona grupa (E) charakteryzowała się dużą 
ilością zgonów głównie chorych na cukrzycę. W tej 
grupie chorych (podobnie jak w grupie chorych zmar-
łych całej populacji) występowało statystycznie istotne 
wyższe stężenie mioglobiny. Interpretacja tych wyni-
ków nie jest jednoznaczna. Być może stężenie mioglo-
biny świadczy o stopniu miopatii wynikającej z SNN, 
nasilonej u chorych na cukrzycę przez kwasicę, makro 
i mikroangiopatię oraz neuropatię, które to zaburzenia 
wydają się odgrywać zasadniczą rolę w śmiertelności 
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tych pacjentów. Najważniejszą różnicą między grupą 
A a B wydaje się liczba chorych na cukrzycę. Według 
metaanalizy Johnson i wsp. [5] ryzyko śmierci związa-
ne z obecnością cukrzycy wynosi 1,7 w stosunku do 
osób bez cukrzycy. Różnice w przeżyciu chorych  
z grup C i D potwierdzać mogą ochronną rolę dobrego 
stanu odżywienia i niekorzystną stanu zapalnego. Po-
równanie grup C i E wskazuje również na opisywaną 
wyżej rolę wartości BMI i obecności stanu zapalnego 
w rokowaniu u chorych HD. Na ogólną śmiertelność 
chorych HD wpływa bardzo wiele innych czynników, 
których ocena nie była przedmiotem tej pracy, jak np. 
płeć, rasa, przyczyna PNN, obecność chorób towarzy-
szących, rodzaj dializ, dawka dializy, rodzaje użytych 
dializatorów, zbyt wysokie i zbyt niskie ciśnienie tętni-
cze, różnice wagi przed i po dializie itp. Obecność 
opisywanych powyżej zaburzeń metabolicznych zwią-
zanych ze śmiertelnością chorych HD wymaga weryfi-
kacji postępowania terapeutycznego, zwłaszcza  
w świetle występującej u tych pacjentów „odwrotnej 
epidemiologii” [27, 28]. Pytanie: czy u chorych HD 
należy stosować standardy leczenia zaburzeń lipido-
wych, nadciśnienia tętniczego czy otyłości takie jak w 
populacji ogólnej, pozostaje otwarte i jest przedmiotem 
prowadzonych badań. 

 
WNIOSKI 
 
1. Czynniki ryzyka chorób sercowo-naczyniowych  

u chorych z SNN obecne na początku hemodializo-
terapii odgrywają rolę rokowniczą co do przeżycia 
chorych hemodializowanych, ale po uwzględnieniu 
addytywnego ich oddziaływania. 

2. Niższy wiek chorych hemodializowanych nie chro-
ni przed zgonem przy współwystępowaniu niedo-
żywienia i niedokrwistości, choć jest. najbardziej 
istotnym czynnikiem rokowniczym co do przeży-
cia. 

3. Interesującym parametrem związanym ze śmiertel-
nością chorych HD wydaje się być stężenie mio-
globiny w surowicy krwi na początku hemodializo-
terapii.  
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S t r e s z c z e n i e  
 

Autorzy w pacy przedstawili opis przypadku pacjentki 
hospitalizowanej w Klinice Rehabilitacji CM UMK w Byd-
goszczy. Pacjentka wcześniej była zdrowa i nie leczyła się.  
Do Kliniki przyjęta została z niedowładem czterokończyno-
wym znacznego stopnia, wiotko-spastycznym kończyn gór-
nych i porażeniem kończyn dolnych. Objawy chorobowe 
wystąpiły nagle. W przeprowadzonych badaniach klinicz-

nych i laboratoryjnych nie udało się ustalić etiologii schorze-
nia. Dynamika obrazu chorobowego, jego lokalizacja oraz 
przebieg nie układają się w żaden ze znanych zespołów 
uszkodzeń rdzenia kręgowego. Nie udało się również po-
twierdzić autoimmunologicznego charakteru schorzenia.  
W pracy przedstawiono obraz kliniczny oraz postępowanie 
terapeutyczne.  

 
S u m m a r y  

 
The authors present a case report of a patient hospitalized 

in the  Rehabilitation Clinic of the Nicolaus Copernicus 
University Collegium Medicum in Bydgoszcz. Before, the 
patient was healthy and was not treated.  She was admitted to 
the hospital with tetraparesis, flaccid- spastic upper extremi-
ties and lower extremities paralysis. All these symptoms 
appeared suddenly.  The etiology has been not found despite 

medical examinations and laboratory investigations. The 
dynamics of clinical picture, localization and course of dis-
ease did not correspond to any of the known spinal cord 
damages or illnesses. We had no success with autoimmu-
nologic process confirmation. In the article the authors pre-
sent clinical picture and therapeutic proceeding. 

 
Słowa kluczowe:   niedowład czterokończynowy, uszkodzenie rdzenia kręgowego 
Key words:  tetraparesis, spinal cord damage 

 

WSTĘP  
 

Schorzenia rdzenia kręgowego dzielimy na: urazo-
we, naczyniowe, demielinizacyjne oraz o podłożu: 
zakaźnym, alergicznym, toksycznym i uwarunkowane 
genetycznie, np. zmiany zwyrodnieniowe. Ponadto, 
wyróżniamy inne choroby, np.: przebiegające z uci-
skiem rdzenia kręgowego wskutek postępującego pro-
cesu rozrostowego, zaburzania metaboliczne, jamistość 
rdzenia i opuszki, wady wrodzone. Niezależnie od 
etiologii uszkodzenia rdzenia objawy chorobowe 
przedstawiają się następująco:  w  wywiadzie   pacjenci 

 
 

często zgłaszają powoli narastające zaburzenia chodu, 
zaburzenia mikcji, zaburzenia czucia poniżej uszko-
dzenia, niekiedy skarżą się na bóle opasujące lub bóle 
kończyn, objawom może towarzyszyć uczucie prze-
pływania prądu elektrycznego od karku do pleców, ku 
dołowi do kończyn podczas wykonywania pewnych 
ruchów lub zginania karku (objaw Lermitte’a).  
W badaniu mamy do czynienia z niedowładami bądź 
porażeniami kończyn, z wzmożonym, a niekiedy obni-
żonym, napięciem mięśniowym. Ubytki czucia wystę-



Iwona Szymkuć i in.  

 

100 

pują poniżej poziomu uszkodzenia. Możemy mieć 
również do czynienia z zanikami mięśniowymi ewen-
tualnie z drżeniem pęczkowym. Nerwy czaszkowe są 
często nieuszkodzone [1]. 

 
OPIS PRZYPADKU 
 

Pacjentkę, lat 33, przyjęto do Kliniki Rehabilitacji 
Szpitala Uniwersyteckiego nr 1 w Bydgoszczy celem 
leczenia usprawniającego z powodu niedowładu wiot-
ko-spastycznego kończyn górnych i porażenia kończyn 
dolnych. W wywiadzie: objawy chorobowe pojawiły 
się nagle dnia 18.02.2007 roku, poprzedzone były 
jednodniowym bólem kończyn górnych. Pacjentka 
początkowo hospitalizowana była na Oddziale Neuro-
chirurgii SPSW w Zamościu. W szpitalu, zbierając 
wywiad od pacjentki, ustalono, że bóle kończyn gór-
nych oraz drętwienia i parestezje pojawiły się rano, 
według pacjentki ból był tak silny, że wybudził ją ze 
snu, po kilku godzinach dołączyły się parestezje  
w obrębie opuszków palców. Towarzyszyło temu 
uczucie ogólnego rozbicia. W ciągu kilku godzin dołą-
czyło się drętwienie kończyn dolnych. W godzinach 
wieczornych u pacjentki stwierdzono niedowład czte-
rokończynowy z porażeniem kończyn dolnych oraz 
niemożność oddania moczu i stolca. Stwierdzono też 
zaburzenia czucia powierzchniowego od poziomu C3  
w dół. Opis badania CT głowy przedstawiał się nastę-
pująco: struktury mózgowia o prawidłowym rozkładzie 
gęstości, bez zmian ogniskowych i obszarów patolo-
gicznego wzmocnienia kontrastowego; układ komoro-
wy przeciętnej szerokości, nieprzemieszczony; bruz-
dowanie na sklepistości mózgu w granicach prawidło-
wych. Zdjęcie kręgosłupa szyjnego nie wykazało 
zmian pourazowych. W badaniach laboratoryjnych nie 
stwierdzono leukocytozy, układ krzepnięcia był prawi-
dłowy, jedynie białko ostrej fazy CRP wynosiło 16 
mg/l. Pacjentce podawano leki przeciwobrzękowe: 
Solu-Medrol w dawce 300 mg/godzinę w pompie oraz 
Mannitol 3 x 100 ml. Leczenie to utrzymywano przez 
2 tygodnie. Z powodu pogarszającego się stanu zdro-
wia i pojawienia się zaburzeń oddychania oraz przeły-
kania pacjentka zastała przekazana na oddział aneste-
zjologii i intensywnej terapii, gdzie uzupełniono dia-
gnostykę. Przez pierwsze 14 dni po zachorowaniu stan 
pacjentki był bardzo ciężki, na granicy niewydolności 
oddechowej, nie wymagała jednak intubacji, przez cały 
czas gorączkowała, wartości ciśnienia tętniczego były 
niskie i towarzyszyła temu tachykardia. Wykonano 
badanie płynu mózgowo-rdzeniowego, uzyskując płyn 

przejrzysty, wodojasny, pleocytoza 3/3, odczyn Pan-
dy‘ego ujemny, odczyn Nonne-Apelta ujemny, białko 
28,00 mg%, glukoza 4,23 mmol/l, chlorki 122,86 
mmol/l. Posiew płynu mózgowo-rdzeniowego był 
ujemny, nie wykazał bakterii i komórek drożdżopo-
dobnych.  

Badanie MR kręgosłupa szyjnego z kontrastem 
wykonano aparatem Picker Eclipse 1,5T dnia 19.02.07 
W sekwencjach SE i FE uzyskano obrazy T1 i T2 
zależne w płaszczyznach strzałkowej i osiowej. Bada-
niem objęto odcinek C-Th8. W badanym odcinku mor-
fologia sygnału trzonów kręgów, tarcz międzykręgo-
wych oraz tkanek miękkich przykręgosłupowych była 
w granicach normy. Wykazano jedynie spłaszczenie 
fizjologicznej lordozy szyjnej. W obrębie rdzenia krę-
gowego, w jego tylnej części, na wysokości trzonu C4 
oraz w jego całej objętości na poziomie od C5 do Th1 
stwierdzono rozlany obszar o podwyższonej intensyw-
ności sygnału na obrazach T2 zależnych, nieulegający 
wzmocnieniu po dożylnym podaniu paramagnetyku. 
Mogło to sugerować zmianę o charakterze idiopatycz-
nego poprzecznego ostrego zapalenia rdzenia kręgo-
wego (proces obejmował całą grubość rdzenia i cztery 
segmenty anatomiczne), mniej prawdopodobny wyda-
wał się proces o charakterze niedokrwiennym lub de-
mienilizacyjnym.  

 

 
Ryc. 1. NMR rdzenia kręgowego 
Fig. 1. NMR image of spinal cord 

 
Badanie angio-MR naczyń szyjnych (dnia 

05.03.07), badanie kręgosłupa szyjnego i górnego 
odcinka piersiowego wykonano w sekwencjach SE  
i FE, uzyskując obrazy T1 i T2 zależne w płaszczy-
znach strzałkowej i osiowej. Badaniem objęto odcinek 
C-Th5. W stosunku do badania poprzedniego widoczna 
dalsza progresja obrazu morfologicznego. Opcja  an-
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gio-MR nie pokazała deficytu w dorzeczu gałęzi łuku 
aorty.  

Od 17.04.2007 pacjentkę przeniesiono do Instytuttu 
Psychiatrii i Neurologii II Kliniki Neurologicznej  
w Warszawie w celu diagnostyki uszkodzenia rdzenia 
kręgowego w odcinku szyjnym na poziomie C2-Th1. 
Początkowo podejrzewano proces zapalny, po uzupeł-
nieniu diagnostyki skłaniano się jednak w kierunku 
procesu niedokrwiennego. W kontrolnym badaniu MR 
z dnia 30.04.07 stwierdzono organizację zmian w ob-
rębie rdzenia szyjnego, stwierdzanych na poziomie C2-
Th2. Tym razem uwidoczniono liczne ogniska hydro-
mieliczne, z towarzyszącymi ogniskowymi ścieńcze-
niami rdzenia. Nie stwierdzano cech wzmocnienia 
pokontrastowego. Badanie MRS odcinka C2-C3 rdze-
nia kręgowego wykazało podwyższony poziom lipi-
dów i mleczanów.  

Reasumując, MR przemawiał za organizacją ognisk 
niedokrwiennych w obrębie rdzenia szyjnego i części 
piersiowego. U pacjentki wykluczono zespół antyfos-
folipidowy, boreliozę oraz obecność wirusowego zapa-
lenia ( HSV, VZV, CMV), wykluczono również kola-
genozę lub inną chorobę układową. Poziom przeciw-
ciał przeciwjądrowych 0, przeciwciała antykoaguloge-
nu toczniowego – wynik ujemny, LA = 0,92.  

Po zaprzestaniu sterydoterapii u pacjentki pojawiły 
się objawy niewydolności kory nadnerczy, którą leczo-
no doustnie encortonem, początkowo w dawce 40 mg 
na dobę, stopniowo ją zmniejszając. Pacjentka przez 
cały czas była rehabilitowana, początkowo w Instytu-
cie Psychiatrii i Neurologii w Warszawie, a następnie 
w Klinice Rehabilitacji w Bydgoszczy.  

Przy przyjęciu do Kliniki Rehabilitacji w Bydgosz-
czy badaniem przedmiotowym stwierdzano: pacjentka 
z dobrym kontaktem słowno-logicznym zorientowana 
allo- i autopsychicznie. Nerwy czaszkowe bez zmian. 
Niedowład wiotko-spastyczny kończyn górnych, 
zwłaszcza lewej kończyny górnej, porażenie kończyn 
dolnych. Obniżone napięcie mięśniowe w kończynach 
górnych, zwłaszcza lewej, odruchy głębokie żywe  
w prawej kończynie górnej, osłabione w lewej. Obu-
stronnie dodatni objaw Jacobsona. W niedowładnej 
kończynie górnej prawej stwierdzono osłabienie zgina-
czy i prostowników stawu barkowego oraz odwodzi-
cieli 4/5 w skali Lovetta, osłabienie mięśnia trójgłowe-
go i prostowników stawu nadgarstkowego 3/5 w skali 
Lovetta. Zginacze stawu łokciowego oceniono na 4/5 
w skali Lovetta, nie zaobserwowano czynnego ruchu  
w obrębie palców ręki. Kończyny dolne: porażenie  
z obniżonym napięciem mięśniowym, osłabione odru-

chy głębokie, polikloniczny odruch kolanowy P i L, 
stopotrząs P>L, obustronnie dodatnie objawy Babiń-
skiego i Chaddocka. Zaburzenia czucia powierzchnio-
wego i głębokiego od C4 w dół. W skali ASIA test 
mięśniowy: 8 pkt. kończyna górna prawa, pozostałe 0 
pkt, w sumie wynik ruchowy 8/100, test czuciowy: 
wynik czucia bólu 28/112 pkt, czucie dotyku 28/112 
pkt. Pęcherz neurogenny. Z powodu mlekotoku u pa-
cjentki przeprowadzono diagnostykę w kierunku hi-
perprolaktynemii, rozpoznano mikrogruczolaka przy-
sadki, włączono leczenie zgodnie z  zaleceniami endo-
krynologa. 

Ryc. 2. NMR głowy. Mikrogruczolak przysadki 
Fig. 2. NMR image of head. Pituitary microadenoma. 

 

Ryc. 3. NMR głowy. Mikrogruczolak przysadki 

Fig. 3. NMR image of head. Pituitary microadenoma 
 
Wykonano również badanie w celu oznaczenia aTg 

i anty-TPO. Uzyskując wyniki: anty TG- p/c przeciw 
tyreoglobulinie < 5,0 IU/ml (5,00 – 100,0 IU/ml), anty 
TPO 1,55 IU/ml (9 1,0 – 16,0 IU/ml).  W trakcie poby-
tu stosowano leczenie usprawniające, pacjentkę objęto 
również opieką psychologiczną i psychiatryczną. 
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Prowadzono: 
• kinezyterapię, wykorzystując techniki neurofizjo-

logiczne, koncepcję PNF i NDT-Bobath,  
• pionizację na stole ERIGO,  
• kinesiotaping,  
• hydroterapię, 
• laseroterapię, 
• elektroterapię  z zastosowaniem prądów impul-

sowych, TENS oraz ID, 
• masaż suchy kończyn górnych i dolnych oraz 

całego kręgosłupa, 
• przerywane czyste cewnikowanie 4-6 razy dzien-

nie, 
• stosowano profilaktykę przeciwzakrzepową, le-

czenie przeciwdepresyjne, leki zmniejszające na-
pięcie zwieracza pęcherza moczowego.  

 W skali Barthel pacjentka uzyskała 0 punktów, 
a w zmodyfikowanej skali Rankin 5. Dzięki leczeniu  
i usprawnianiu uzyskano niezadowalającą poprawę 
sprawności ogólnej, częściową normalizację napięcia 
mięśniowego, poprawę kontroli głowy i nieznaczne 
zwiększenie siły mięśniowej, zwłaszcza prawej koń-
czyny górnej. Prowadzono pionizację bierną i czynną. 
Pacjentkę przystosowano do wózka inwalidzkiego  
z podparciem pod głowę i plecy. Udało się wytworzyć 
automatyzm pęcherza moczowego, co pozwoliło na 
odstąpienie od przerywanego częstego cewnikowania.  

 
DYSKUSJA  
 

U pacjentki objawy niewątpliwie wskazują na 
uszkodzenie rdzenia kręgowego w odcinku szyjnym  
i częściowo piersiowym. Zadziwiający jest jednak fakt 
burzliwego przebiegu choroby. Dynamizm procesu od 
objawów początkowych do wystąpienia porażenia 
kończyn może sugerować proces zapalny [2, 3]. Za-
stanawiające jest jednak to, iż parametry stanu zapala-
nego nie były znacznie podwyższone, leukocytozy  
w ogóle nie stwierdzano, badanie płynu mózgowo-
rdzeniowego również jednoznacznie nie potwierdziło 
etiologii zapalnej ani toksycznej [4, 5]. Pacjentka  
w wywiadzie nie podawała przebytej wcześniej infek-
cji ogólnoustrojowej.  

Nie udało się również w kolejnych badaniach odna-
leźć czynnika sprawczego. Analizowano dokładnie 
czynnik naczyniowy, tzn. niedokrwienny. U młodej 
kobiety zmiany niedokrwienne mogły być spowodo-
wane wykrzepianiem w naczyniach, np. w przypadku 
potwierdzenia zespołu antyfosfolipidowego lub 
przyjmowania leków antykoncepcyjnych, nie po-
twierdzono jednak tego podejrzenia. Badania jedno-

znacznie wykluczyły taki proces. Zastanawiająca jest 
również rozległość procesu, która nie wskazywała na 
proces niedokrwienny powstały wskutek niedokrwie-
nia z konkretnego naczynia krwionośnego. Nie po-
twierdzono również schorzenia układowego [6]. Ko-
lejny możliwy czynnik sprawczy, tj. proces rozrosto-
wy powodujący ucisk na rdzeń kręgowy również zo-
stał wykluczony. Wykluczono także chorobę demieli-
nizacyjną [7] oraz jamistość rdzenia, w której cechą 
charakterystyczną jest powolne, postępujące narasta-
nie objawów oraz występowanie objawów troficznych 
i wegetatywnych, których u omawianej pacjentki nie 
obserwowano [8]. 

 
PODSUMOWANIE 
 

Pomimo wnikliwie przeprowadzonej analizy, bada-
nia klinicznego i badań dodatkowych nie udało się 
jednoznacznie ustalić etiologii deficytów neurologicz-
nych u opisywanej pacjentki. 

Młody wiek chorej oraz dynamizm procesu patolo-
gicznego sugeruje zmiany o charakterze naczyniowym 
lub zapalnym. Wyniki badań dodatkowych nie po-
twierdzają jednoznacznie domniemanej etiologii [9]. 
Mimo wcześnie rozpoczętego leczenia i rehabilitacji 
nie udało się uzyskać zadawalających efektów terapii. 
Nie bez znaczenia jest rozległość uszkodzenia i loka-
lizacja zmian w rdzeniu kręgowym.  
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w j. angielskim i polskim. 

8. Prace oryginalne powinny mieć następujący 
układ: streszczenie w języku polskim i angiel-
skim, słowa kluczowe w j. polskim i angiel-
skim, wstęp, materiał i metody, wyniki, dysku-
sja, wnioski, piśmiennictwo.  

9. Tabele i ryciny należy ograniczyć do niezbęd-
nego minimum. Tabele numerujemy cyframi 
rzymskimi. Tytuł tabeli w jęz. polskim i angiel-
skim umieszczamy nad tabelą. Opisy wewnątrz 

tabeli zamieszczamy w języku polskim i angiel-
skim.  

10. Ryciny (fotografie, rysunki, wykresy itp.) nu-
merujemy cyframi arabskimi. Tytuł ryciny  
w jęz. polskim i angielskim umieszczamy pod 
ryciną. Opisy wewnątrz rycin zamieszczamy  
w języku polskim i angielskim. 

11. Odnośniki do piśmiennictwa zaznaczamy  
w tekście cyframi arabskimi i umieszczamy  
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zdjęć czarno-białych na błyszczącym (ewentu-
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podać imię i nazwisko autora, tytuł pracy, nu-
mer oraz oznaczyć górę i dół. 

16. Należy zaznaczyć w tekście miejsca, w których 
mają być zamieszczone ryciny. Wielkość ryci-
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17. Piśmiennictwo – tylko prace cytowane w  tek-
ście (maksymalnie 30 pozycji) – powinno być 
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18. Z pracą należy przesłać oświadczenie, iż nie 
była ona dotąd publikowana, a także że nie zo-
stała złożona do innego wydawnictwa oraz 
zgodę kierownika zakładu na publikację. 

19. Do każdej pracy należy dołączyć oświadczenie 
podpisane przez wszystkich współautorów, że 
aktywnie uczestniczyli w jej realizacji i przygo-
towaniu do druku oraz akceptują bez zastrzeżeń 
tekst pracy w formie przesłanej do redakcji. 

20. Prace niespełniające wymogów regulaminu 
będą zwracane autorom. 

21. Redakcja zastrzega sobie prawo poprawiania 
usterek stylistycznych oraz dokonywania skró-
tów. 

22. Za prace zamieszczone w Medical... autorzy nie 
otrzymują honorarium. 

23. Redakcja nie przekazuje autorom bezpłatnych 
egzemplarzy Medical... 

24. Prace publikowane w Medical... są oceniane 
przez dwóch recenzentów. 

25. Medical and Biological Sciences są punktowa-
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