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ĊĉĎęĔėĎĆđ

AČĊĎēČ Ćēĉ čĊĆėę ċĆĎđĚėĊ: 
Ć ĈčĆđđĊēČĊ ċĔė ēĚėĘĎēČ ĈĆėĊ
Starzenie się i niewydolność serca: wyzwaniem dla opieki pielęgniarskiej

Ekaterini Lambrinou
Assistant Professor, Department of Nursing, Cyprus University of Technology, Limassol, Cyprus

address for correspondence: ekaterini.lambrinou@cut.ac.cy

Frequent hospital readmission and death are frequent among ol-
der HF patients (Muzzarelli, et al. 2010). According to epidemio-
logical data from USA and Europe, the mortality rates remain 
high despite current medical treatments, with a 5-year survival 
ranging from 50% to 70% (Bleumink et al. 2004; Lang, Mancini 
2007). Ageing population and prolongation of life expectancy 
of patients with cardiovascular diseases lead to an increasing 
prevalence of heart failure (HF), posing a challenge for health 
professionals who have to respond to the needs and problems of 
a population with high prevalence of co-morbidities (Dahlström 
2005; Lambrinou et al. 2009). Frequently, non-speciϐic signs and 
symptoms of HF are covered by those of non-cardiac comorbidi-
ties causing diagnostic difϐiculties, polypharmacy and difϐicult 
management of these patients (Dahlström 2005).  There has 
been a growing recognition of the high prevalence and the im-
portant role of comorbidities in deϐining syndrome of HF.5 Most 
of the times diabetes mellitus, chronic obstructive pulmonary 
disease, and arthritis coexist with HF (Aronow 2003). In the ma-
nagement of these patients it is useful to recognize the factors 
associated with mortality and morbidity.
This will result in greater demands for gerontology and heart 
failure nursing care and a requirement for skilled and experien-
ced nurses that can address and meet the needs of older people 
(Fagerberg et al. 1997; Lambrinou et al. 2009; Kalogirou et al. 
2013). Despite the change on population’ s needs, gerontology 
nursing is found to be an unpopular specialization and geria-
tric placements unfavorable (McKinlay,  Cowan 2003). Often 
graduate programmes in gerontology nursing are discontinu-
ed because only few students express a preference for them, 
whilst the effective care of older people depends on nurses 
who are involved in their 24-hour care (Lambrinou et al. 2009). 
Furthermore, there is not yet a specialization on heart failure 
nursing in Europe or the USA. There are only courses included 
in post graduate programmes (Albert et al. 2002; Willette et al. 
2007; Kalogirou et al. 2013) and the nurse training program-
me for clinical expertise in heart failure developed by the He-
art failure Association of the European Society of Cardiology 

(http://www.escardio.org/communities/HFA/committees/
hfmanagement/Pages/Training.aspx.).
Most interesting is that graduate nurses do not want to work 
with older people. They prefer high technology departments 
like critical care units (McKinlay, Cowan 2003), but the fact is 
that a percentage of 5-10% of acute events and hospital admis-
sions concern acute heart failure and it is the most common cau-
se of admission and readmission of older people (McMurray et 
al. 2012).
Management of older people with HF is a challenging process 
that concerns a chronic disease strongly associated with disabi-
lity and needs care that copes with multiple problems. Disease 
management programmes are widely implemented to improve 
HF clinical outcomes and found to be effective in terms of mor-
tality, readmissions and length of hospital stay (Lambrinou 
et al. 2012). Nurses have an important role to play in HF ma-
nagement programmes in all clinical placements; critical care 
settings, cardiology units, heart failure clinics and community, 
providing comprehensive care (Lambrinou et al. 2012; Kalogi-
rou et al. 2013). 
Are nurses prepared to deal with ageing, chronic diseases like 
heart failure and comorbidities? Only few studies assessed the 
knowledge of nurses in heart failure (Kalogirou et al. 2013) and 
a lot of studies on students’ knowledge and attitudes toward 
older people have shown knowledge deϐiciencies (Lambrinou 
et al. 2009). This is a challenging issue which concerns nursing 
educators, administrators and healthcare services. Education 
plays an important role in the development of professional cul-
tures, attitudes and preferences of healthcare providers for pre-
venting early worsening of quality of life and adverse prognosis 
of these patients (Lambrinou et al. 2009; Kalogirou et al. 2013).
Developing undergraduate and postgraduate educational pro-
grammes on the management of heart failure patients, inclu-
ding all possible related conditions such as ageing and co-morbi-
dities, may be the solution for adequate knowledge background 
changing attitudes and clinical expertise. 
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ĕėĆĈĆ ĔėĞČĎēĆđēĆ

AēĆđĎğĆ ĜĞćėĆēĞĈč ĈğĞēēĎĐŘĜ ėĞğĞĐĆ 
ĚĉĆėĚ ĒŘğČĚ ĜťėŘĉ ĕĆĈďĊēęŘĜ ĕĔ ĚĉĆėğĊ
Analysis of selected stroke risk factors among stroke patients

Joanna Rosińczuk, Małgorzata Księżyc, Aleksandra Kołtuniuk, Dorota Kublik
Zakład Chorób Układu Nerwowego, Katedra Pielęgniarska Klinicznego, Wydziału Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu

adres do korespondencji: joanna.rosinczuk@umed.wroc.pl

SęėĊĘğĈğĊēĎĊ

Wstęp. Udar mózgu jest stanem bezpośredniego zagrożenia życia, bę-
dącym jednym z głównych przyczyn zgonów oraz niepełnosprawności 
na świecie. Czynniki ryzyka udaru mózgu znacząco zwiększają praw-
dopodobieństwo incydentu naczyniowego. Ich skuteczna prewencja 
może opóźnić zachorowanie lub istotnie złagodzić przebieg choroby 
i jej powikłania. 
Cel pracy. Analiza częstości występowania opisywanych w literaturze 
czynników ryzyka udaru mózgu wśród chorych po przebytych udarach 
mózgowych.
Materiał i metody. Badania przeprowadzono wśród 70 osób po prze-
bytym udarze mózgu hospitalizowanych w Oddziale Rehabilitacji Ukła-
du Ruchu we Wrocławiu. Wykorzystano kwestionariusz ankiety wła-
snego autorstwa.
Wyniki. Z analizy zgromadzonego materiału wynika, iż: 1) prawidło-
wą masę ciała stwierdzono wśród zaledwie jednej czwartej badanych; 
2) wśród badanych osób nadciśnienie tętnicze stwierdzono wśród 70% 
kobiet i 55% mężczyzn, cukrzycę wśród 21% badanych kobiet oraz 
19% badanych mężczyzn, a miażdżycę u jednej trzeciej ankietowanych; 
3) znaczny odsetek osób pali papierosy oraz posiada niewłaściwe na-
wyki żywieniowe; 4) ponad połowa ankietowanych deklaruje spędza-
nie czasu wolnego w sposób czynny; 5) w badanej grupie najczęściej 
stwierdzano cztery i/lub więcej czynników ryzyka udaru mózgu (63% 
kobiet, 56% mężczyzn). 
Wnioski. 1. Najczęściej występującymi czynnikami ryzyka udaru móz-
gu są: nadciśnienie tętnicze, choroby serca, miażdżyca oraz cukrzyca. 
2. Wśród znacznego odsetka badanych stwierdzono nieprawidłowy 
styl życia (palenie tytoniu, niewłaściwa dieta, otyłość, stres oraz niska 
aktywność ϐizyczna). 3. Współistnienie kilku czynników ryzyka udaru 
u jednego chorego zwiększa znacznie ryzyko wystąpienia incydentu 
naczyniowego.
Słowa kluczowe: czynniki ryzyka, udar mózgu.

SĚĒĒĆėĞ

Background. Stroke is a life threatening condition and it is one of the 
major causes of death and disabilities in the world. Stroke risk factors 
signiϐicantly increase the likelihood of vascular incident. Their effecti-
ve prevention can delay occurrence or signiϐicantly alleviate the dise-
ase and its complications. 
Objectives. The aim of this study is an analysis occurrence stroke risk 
factors among patients with a history of cerebral stroke.
Material and methods. The study was conducted among 70 people 
after stroke hospitalized in the Department of Rehabilitation Move-
ment System in Wroclaw. An original survey questionnaire was used 
for conducting the studies.
Results. Analysis of the material shows: 1) normal weight were found 
among only one-fourth of the respondents; 2) hypertension was found 
among 70% of women and 55% of men, diabetes was found among 21% 
of women and 19% of men, and atherosclerosis was found in one-third 
of the respondents; 3) a signiϐicant percentage of people smoke cigaret-
tes and have improper eating habits; 4) over half of respondents declare 
spending free time in an active way; 5) in the group most often stated 
four or more stroke risk factors (63% women, 56% men).
Conclusions. 1. The most common risk factors for stroke are hyperten-
sion, heart disease, atherosclerosis and diabetes. 2. Signiϐicant percen-
tage of patients have abnormal lifestyle (smoking, poor diet, obesity, 
stress and low physical activity). 3. The coexistence of several stroke 
risk factors signiϐicantly increases the risk of vascular incident.
Key words: risk factors, stroke.

WĘęĻĕ
Udar mózgu jest stanem bezpośredniego zagrożenia życia, 
będącym jednym z głównych przyczyn zgonów oraz niepeł-
nosprawności na świecie. Stanowi ogromny problem medycz-
ny, społeczny i ekonomiczny. Choroba ta, jeśli nie doprowadzi 
wcześniej do zgonu, powoduje szereg powikłań neurologicz-
nych oraz ogólnoustrojowych.
Za czynnik ryzyka udaru mózgu uważa się każdą cechę lub 
współistniejące schorzenie stwierdzane u pacjenta, które pod-
wyższa prawdopodobieństwo zachorowania na udar mózgu. 
Wyróżnia się trzy grupy czynników ryzyka: niemodyϐikowalne 
(niepoddające się żadnym działaniom prewencyjnym), modyϐi-
kowalne pewne oraz modyϐikowalne prawdopodobne [1, 2].
Do czynników niemodyϐikowalnych zalicza się [1, 2]: wiek (ry-
zyko udaru podwaja się z każdą dekadą życia), płeć (większą 
skłonność do zachorowania na udar mózgu stwierdza się wśród 
mężczyzn), rasę (biorąc pod uwagę zarówno zapadalność, jak 
i śmiertelność z powodu udaru mózgu, osoby rasy czarnej i La-
tynosi są bardziej predysponowane do udaru mózgu niż przed-
stawiciele rasy białej) i uwarunkowania genetyczne oraz wy-
wiad rodzinny.

Najważniejszymi czynnikami ryzyka podlegającymi aktywnej 
prewencji są: nadciśnienie tętnicze, cukrzyca, choroby serca, 
palenie tytoniu, alkoholizm, otyłość, mała aktywność ϐizycz-
na, niewłaściwy sposób odżywiania, niekorzystne warunki 
socjoekonomiczne i niehigieniczny tryb życia [1, 2].

Przez wczesne zdiagnozowanie czynników ryzyka i wdro-
żenie działań modyϐikujących je można skutecznie obniżyć 
zachorowalność na udar mózgu, zmniejszyć negatywne na-
stępstwa choroby oraz śmiertelność z jej powodu. Zapobiega-
nie udarowi jest najważniejszą metodą zmniejszania kosztów 
związanych z leczeniem i rehabilitacją pacjentów po udarze. 
Działania edukacyjne w proϐilaktyce pierwotnej i wtórnej 
udaru mózgu należy ukierunkować na uświadomienie pacjen-
tom konieczności i korzyści, które płyną ze skutecznej kontro-
li czynników ryzyka udaru mózgu.

CĊđ ĕėĆĈĞ

Celem pracy jest analiza częstości występowania opisywanych 
w literaturze czynników ryzyka udaru mózgu wśród chorych 
po przebytych udarach mózgowych.
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MĆęĊėĎĆő Ď ĒĊęĔĉĞ

Badania przeprowadzono wśród losowo wybranych 70 osób po 
przebytym udarze mózgu hospitalizowanych w Oddziale Reha-
bilitacji Układu Ruchu we Wrocławiu.

Jako narzędzie badawcze wykorzystano kwestionariusz ankie-
ty własnego autorstwa składający się z pytań otwartych i za-
mkniętych. 

Głównym kryterium włączenia chorych do badań było wyraże-
nie zgody na udział w badaniach oraz stan kliniczny pacjenta 
umożliwiający samodzielne wypełnienie kwestionariusza. Każ-
dy z badanych został poinformowany o celu przeprowadzanej 
ankiety oraz jej anonimowości i poufności. 

Zagadnienia zawarte w kwestionariuszu dotyczyły typu oraz 
liczby przebytych udarów mózgu, obecności klinicznych czyn-
ników ryzyka, występowania czynników ryzyka związanych 
ze stylem życia, kontroli ciśnienia tętniczego, poziomu cukru 
i cholesterolu w krwi, a także przyjmowanych leków.

Dla określenia stopnia nadwagi lub otyłości wykorzystano 
wskaźnik BMI, który obliczono indywidualnie dla każdego pa-
cjenta po udarze mózgu. W celu określenia wpływu wieku na 
liczbę czynników ryzyka udaru mózgu zastosowano analizę ko-
relacji przy użyciu współczynnika korelacji Pearsona. Obliczenia 
wykonano za pomocą arkusza kalkulacyjnego Microsoft Excel.

WĞēĎĐĎ

Badaniem objęto 70 osobową grupę osób w wieku 25–88 lat 
po przebytym udarze mózgu, z czego 47% stanowiły kobiety, 
a 53% – mężczyźni. Średnia wieku wynosiła 60,9 lat. 

Wśród badanych osób najliczniejszą grupę stanowiły osoby za-
mieszkujące tereny miejskie (74%), będące w związku małżeń-
skim (66%), legitymujące się wykształceniem średnim (34%), 
będące na emeryturze (51%), oceniające swoje warunki socjal-
no-ekonomiczne jako dobre (57%). Szczegółowe dane przedsta-
wia tabela 1.

Tabela 1. Charakterystyka grupy badanej

Kobiety Mężczyźni Ogółem
Przedziały 
wiekowe

N % N % N %

20–29 2 6% 0 0% 2 2,85%
30–39 3 9,10% 2 5,50% 5 7,14%
40–49 0 0% 4 10,80% 4 5,72%
50–59 9 27,30% 12 32,40% 21 30%
60–69 6 18,20% 12 32,40% 18 25,73%
70–79 10 30,30% 7 18,90% 17 24,28%
80–89 3 9,10% 0 0% 3 4,28%
Razem 33 100% 37 100% 70 100%
Miejsce 
zamieszkania

      

Miasto 25 76% 27 73% 52 74%
Wieś 8 24% 10 27% 18 26%
Razem 33 100% 37 100% 70 100%
Stan cywilny       
Wolna/wolny 16 48% 7 19% 23 33%
Mężatka/
żonaty

17 52% 30 81% 47 67%

Razem 33 100% 37 100% 70 100%
Warunki 
socjalno-
-ekonomiczne 

      

Bardzo dobre 3 9% 6 16% 9 13%
Dobre 23 70% 17 46% 40 57%
Średnie 7 21% 14 38% 21 30%
Złe 0 0% 0 0% 0 0%
Razem  100% 37 100% 70 100%

Wykształcenie       
Podstawowe 5 15% 1 3% 6 9%
Zawodowe 7 21% 15 41% 22 31%
Średnie 12 36% 12 32% 24 34%
Wyższe 9 28% 9 24% 18 26%
Razem 33 100% 37 100% 70 100%
Aktywność 
zawodowa

      

Pracuje 7 21% 5 14% 12 17%
Renta 5 15% 13 35% 18 26%
Emerytura 19 58% 17 46% 36 51%
Bezrobotny 2 6% 2 5% 4 6%
Razem 33 100% 37 100% 70 100%
Rodzaj 
wykonywanej 
pracy

      

Fizyczna 13 39% 20 54% 33 47%
Umysłowa 20 61% 17 46% 37 53%
Razem 33 100% 37 100% 70 100%

Zdecydowana większość badanych osób (78%) przebyła udar 
o charakterze niedokrwiennym. Wśród 19% badanych stwier-
dzono udar krwotoczny, a u 3% ankietowanych – udar żylny. 
U większości pacjentów (71%) był to pierwszy udar w życiu, 
pozostała część badanych zachorowała na udar mózgu po raz 
kolejny.

Analiza materiału badawczego wykazała, iż wśród 1/3 kobiet 
i 1/4 mężczyzn udar mózgu wystąpił wcześniej także u osób 
najbliżej spokrewnionych (matka, ojciec, rodzeństwo). Znaczna 
większość osób nie podaje jednak występowania udaru mózgu 
u najbliższych członków rodziny (60% kobiet i 54% mężczyzn). 

Prawidłową masę ciała (20 < BMI < 25) stwierdzono u zaledwie 
jednej czwartej badanych. U niemal połowy pacjentów wykaza-
no nadwagę, a u 27% badanych – otyłość pierwszego stopnia. 
Otyłość drugiego stopnia występuje u 1% ankietowanych.

Wśród chorób układu krążenia stwierdzano najczęściej: wady 
serca (30% kobiet i 11% mężczyzn), zawał mięśnia sercowego 
(11% mężczyzn i 9% kobiet), migotanie przedsionków (21% ko-
biet i 19% mężczyzn). Kardiomiopatia występowała u badanych 
stosunkowo rzadko (3% kobiet i 5% mężczyzn). 

Nadciśnienie tętnicze, wymieniane w literaturze jako jeden 
z najważniejszych czynników ryzyka udaru mózgu, stwierdzo-
no wśród 70% ankietowanych kobiet i 55% mężczyzn. Nato-
miast miażdżycę tętnic zdiagnozowano u około jednej trzeciej 
pacjentów.

Analiza materiału badawczego wykazała również występo-
wanie wśród ankietowanych osób innych chorób, tj. cukrzycy 
(21% kobiet oraz 19% mężczyzn), niedoczynności tarczycy 
(12% kobiet i 5% mężczyzn) oraz dny moczanowej (u 5% ankie-
towanych mężczyzn).

Z badań wynika, że doustne środki antykoncepcyjne stosowało 
12% ankietowanych kobiet, a preparaty estrogenowe przyjmo-
wało 8% badanych kobiet.

Wśród pacjentów po krwotocznym udarze mózgu najczęstszym 
czynnikiem ryzyka było nadciśnienie tętnicze. Chorowało na 
nie 60% badanych kobiet i 75% mężczyzn. Innymi czynnika-
mi ryzyka tego typu udaru było również stosowanie substan-
cji psychoaktywnych (20% kobiet i 12% mężczyzn po udarze 
krwotocznym) oraz stosowane leczenie przeciwzakrzepowe 
(20% kobiet i 12 % mężczyzn).

Wśród pacjentów po udarze mózgu dużą grupę stanowią osoby, 
u których stwierdza się więcej niż jeden czynnik ryzyka udaru 
mózgu. W badanej grupie osób najczęściej stwierdzono cztery 
i/lub więcej czynników ryzyka udaru mózgu. 



Analiza wybranych czynników ryzyka udaru mózgu wśród pacjentów...Joanna Rosińczuk i wsp.

Analiza korelacji między wiekiem a liczbą czynników ryzyka 
udaru wśród kobiet i mężczyzn wykazała, iż:
• dla kobiet współczynnik korelacji Pearsona wyniósł 0,5936, 

co świadczy o istotnej zależności (korelacja umiarkowana) 
między wiekiem a liczbą czynników ryzyka (wraz z wiekiem 
wzrasta liczba występujących czynników ryzyka);

• dla mężczyzn współczynnik korelacji Pearsona wyniósł 
0,3022, co świadczy o wyraźnej zależności (korelacja niska) 
między wiekiem a liczbą czynników ryzyka.

CğĞēēĎĐĎ ėĞğĞĐĆ ğĜĎĩğĆēĊ ğĊ ĘęĞđĊĒ ƁĞĈĎĆ

Znaczna większość badanych określa swój tryb życia jako mniej 
lub bardziej aktywny. Średnio aktywny tryb życia deklaruje 
ponad połowa badanych, natomiast aktywny – 37% ankietowa-
nych. Tylko co dziesiąty ankietowany deklaruje siedzący tryb 
życia. Zarówno w grupie badanych kobiet (58%), jak i mężczyzn 
(54%) większość respondentów spędza czas wolny w sposób 
czynny. Jedynie zaledwie 5% mężczyzn i 12% kobiet deklaru-
je uprawianie sportu, z czego jedna trzecia mężczyzn i połowa 
kobiet uprawia go zaledwie raz w tygodniu. Pozostała część an-
kietowanych nie uprawia żadnego sportu.

Wśród stosowanych używek wykazano: picie kawy (46% męż-
czyzn i 55% kobiet), palenie papierosów (35% mężczyzn i 18% 
kobiet), picie alkoholu (6% kobiet i 16% mężczyzn) oraz uży-
wanie substancji psychoaktywnych (6% ankietowanych kobiet 
i 3% mężczyzn). Około jedna trzecia badanych osób nie stosuje 
żadnych używek.

Wśród pacjentów uzależnionych od nikotyny najliczniejszą gru-
pę stanowią osoby palące jedną paczkę papierosów dziennie 
(50% badanych kobiet i 38% mężczyzn). Niestety około 15% 
badanych mężczyzn dziennie wypala ponad 25 papierosów.

Wśród osób niepalących wykazano grupę ankietowanych, któ-
rzy są narażeni na bierne wdychanie dymu nikotynowego. Na-
leży do niej 24% badanych kobiet i 11% badanych mężczyzn, 
z czego ponad połowa jest narażona na bierne wdychanie dymu 
papierosowego od ponad 20 lat (62% kobiet i 50% mężczyzn).

Zdecydowana większość ankietowanych deklaruje występowa-
nie sytuacji stresowych w swoim życiu raz lub kilka razy dzien-
nie (75% kobiet, 65% mężczyzn).

Wykazano również niewłaściwe nawyki żywieniowe wśród ba-
danej grupy chorych. Chleb biały spożywa połowa pacjentów 
objętych badaniem (49% badanych kobiet i 51% mężczyzn). 
Chleb ciemny lub chrupki stosowany jest przez zaledwie 15% 
kobiet i 6% mężczyzn. Do smarowania pieczywa ankietowa-
ni najczęściej używają masła (76% mężczyzn i 70% kobiet). 
Większość badanych (30% kobiet i 43% mężczyzn) spożywa 
warzywa i owoce kilka razy w tygodniu. Tylko 9% kobiet i 11% 
mężczyzn spożywa warzywa i owoce częściej niż raz dzien-
nie. Natomiast ponad połowa badanych (67% badanych kobiet 
i 54% mężczyzn) spożywa mięso wieprzowe kilka razy w tygo-
dniu. Spożywanie tzw. dodatkowych kalorii (słodycze, chipsy, 
orzeszki) minimum raz w tygodniu deklaruje około połowa an-
kietowanych (46% kobiet i 48% mężczyzn). Codziennie „dodat-
kowych kalorii” dostarcza organizmowi 9% badanych kobiet 
i 11% mężczyzn.

DĞĘĐĚĘďĆ

Z przeglądu piśmiennictwa wynika [1–3], iż na udar mózgu czę-
ściej chorują mężczyźni oraz osoby w wieku starszym (> 60 r.ż.) 
[3–5]. Potwierdzają to również wyniki badań własnych. Nato-
miast z badań Cichońskiej i wsp. [5] oraz Rosińczuk i wsp. [6] 
wynika, iż na udar mózgu częściej zapadają kobiety. 

Z badań Cichockiej i wsp. [5] przeprowadzonych wśród pacjen-

tów Oddziału Neurologii Zespołu Opieki Zdrowotnej w Ostrow-
cu Świętokrzyskim wynika, iż większość chorych leczonych 
z powodu naczyniowego uszkodzenia mózgu przebyła udar nie-
dokrwienny. Potwierdzają to wyniki badań własnych.

Nadciśnienie tętnicze jest uznawane za jeden z głównych mo-
dyϐikowalnych czynników ryzyka udaru mózgu, a obniżenie 
wartości ciśnienia poniżej 140/85 mm Hg przynosi wymierne 
korzyści [7]. W badaniach własnych ponad 60% ankietowanych 
miało zdiagnozowane nadciśnienie tętnicze. Natomiast z badań 
Cichońskiej i wsp. badających pacjentów po udarze w powiecie 
ostrowieckim [5] oraz Rosińczuk i wsp. [6] badających pacjen-
tów po udarze leczonych w Oddziale Neurologii WSK we Wro-
cławiu wynika, iż nadciśnienie tętnicze występowało u mniej-
szego odsetka badanych. Natomiast z badań innych autorów [3, 
4, 8, 9] wynika, iż odsetek leczonych z powodu nadciśnienia tęt-
niczego w grupie osób, które przebyły udar, jest jeszcze wyższy 
i wynosi od 72% w populacji Polaków [8] do 92% [3].

Cukrzyca jest uznanym niezależnym czynnikiem ryzyka uda-
ru mózgu, gdyż osoby chorujące na cukrzycę mają od 1,5 do 3 
razy większe ryzyko powstania udaru w porównaniu z osobami 
z prawidłowymi poziomami glukozy w krwi [10]. Liczne bada-
nia [3, 6, 8, 9] wykazały, iż odsetek osób po udarze jednocześnie 
leczonych z powodu cukrzycy waha się w graniach 20–25%. 
Potwierdzają to wyniki badań własnych. Natomiast z badań Ci-
chońskiej i wsp. [4, 5] wynika, iż odsetek ten był niższy i wyno-
sił odpowiednio 15,1% [5] i 18,1% [4].

Dodatni wywiad rodzinny w kierunku chorób naczyniowych 
mózgu predysponuje członków tych rodzin do wystąpienia uda-
ru mózgu. Ryzyko udaru u osoby, której ojciec miał udar, jest 3 
razy większe, niż u osób bez dodatniego wywiadu rodzinnego 
[11]. Z badań Rosińczuk i wsp. [6] wynika, że u co piątego bada-
nego występował udar mózgu u najbliższego członka rodziny. 
Potwierdzają to wyniki badań własnych.

Według ekspertów [12], aktywność ϐizyczna wiąże się z obniże-
niem ryzyka udaru mózgu. Niestety z badań własnych wynika, 
że sport uprawia zaledwie 5% mężczyzn i 12% kobiet. Według 
Baneckiej i wsp. [3] i Rosińczuk i wsp. [6] zdecydowaną więk-
szość chorych, którzy przebyli udar, cechuje brak aktywności 
ϐizycznej. 

Palenie tytoniu, jak i bierna ekspozycja na dym tytoniowy przy-
czyniają się do powstania udaru [13]. Z badań przeprowadzo-
nych wśród pacjentów po udarze leczonych w Oddziale Neu-
rologii WSK we Wrocławiu [6] wynika, iż ponad połowa paliła 
papierosy. Badania własne wykazały, iż co czwarty ankietowa-
ny aktywnie pali papierosy, a co szósty jest narażony na bierną 
eskpozycję. Natomiast według innych autorów [3, 4, 8] wśród 
osób po udarze odsetek osób palących był zdecydowanie niższy.

Również otyłość jest czynnikiem ryzyka udaru [14]. Z badań 
własnych wynika, że 28% ankietowanych ma otyłość, u Banec-
kiej-Majkutewicz i wsp. [3] odsetek ten był znacznie wyższy 
i wynosił 50%, natomiast u Rosińczuk i wsp. 17% pacjentów po 
udarze miało BMI > 30.

WēĎĔĘĐĎ

1. Najczęściej występującymi czynnikami ryzyka udaru mó-
zgu są: nadciśnienie tętnicze, choroby serca, miażdżyca i cu-
krzyca. 

2. Wśród znacznego odsetka badanych stwierdzono nieprawi-
dłowy styl życia (palenie tytoniu, niewłaściwa dieta, oty-
łość, stres oraz niska aktywność ϐizyczna).

3. Współistnienie kilku czynników ryzyka udaru u jednego 
chorego zwiększa znacznie ryzyko wystąpienia incydentu 
naczyniowego.
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SęėĊĘğĈğĊēĎĊ

Wstęp. Jednym z najistotniejszych aspektów analizy przebiegu poro-
du w wodzie jest ocena stanu pourodzeniowego noworodka. Bezpie-
czeństwo płodu i noworodka jest priorytetem opieki okołoporodowej 
współczesnego położnictwa. 
Wyniki badań. Ocena pH krwi pępowinowej wyniosła średnio 7,29. 
W grupie badanych noworodków znacząca większość uzyskała 9 punk-
tów w skali Apgar, w poszczególnych jednostkach czasu. Nie zaobser-
wowano statystycznie istotnej współzależności oceny noworodków 
w skali Apgar i pH krwi pępowinowej z wiekiem ciąży. Nie zaobser-
wowano statystycznie istotnej współzależności oceny noworodków 
w skali Apgar z wiekiem rodzących. 
Wnioski. Ocena w skali Apgar i pH krwi pępowinowej wykazała na do-
bry stan pourodzeniowy noworodków urodzonych w wodzie. Brak jest 
statystycznie istotnej współzależności oceny noworodków w skali Ap-
gar i pH krwi pępowinowej z wiekiem ciąży w badanych podgrupach. 
Słowa kluczowe: poród w wodzie, noworodek.

SĚĒĒĆėĞ

Background. One of the most important aspects of the analysis of the 
birth in water is to assess the postnatal newborn. Safety of fetus and new-
born child is a priority of perinatal care of the contemporary obstetrics.
Results. The evaluation of cord blood pH was average 7.29. In the study 
group of newborns, the vast majority received 9 points in the Apgar 
score (in the respective units of time). There was no statistically signi-
ϐicant correlation between the age of pregnancy and the evaluation of 
newborn Apgar score or umbilical cord blood pH. Moreover, there was 
no statistically signiϐicant correlation between the evaluation of new-
born Apgar score and the age of women giving birth.
Conclusions. The evaluation of Apgar score and umbilical cord blood 
pH showed a good postnatal state of newborns, who was born in the 
water. There is no statistically signiϐicant correlation between the eva-
luation of newborns’ Apgar score or umbilical cord blood pH and the age 
of pregnancy in the study subgroups.
Key words: water birth, newborn.

WĘęĻĕ

Wodolecznictwo ma długą tradycję i zaliczane jest do metod le-
czenia medycyny niekonwencjonalnej. Opiera się na założeniu, 
że człowiek jest jednością psychoϐizyczną i jako żywa istota, 
a także część natury, podlega jej prawom. Hydroterapia, daw-
niej zwana hydropatią, wykorzystywała właściwości wody 
w łagodzeniu bólu i leczeniu wielu chorób w różnych kulturach. 
Zanotowano jej wykorzystanie już w starożytnych cywiliza-
cjach greckich i rzymskich. Porody w wodzie nie są odkryciem 
współczesnej medycyny. Woda była symbolem nowego życia, 
narodzin. Analiza doniesień historycznych wskazuje, że zain-
teresowanie kobiet odbyciem porodu w wodzie sięga czasów 
starożytnych. 

Igor Czerkovski od 1960 r. w Moskwie prowadził doświadczenia

z porodami w wodzie. Uważał on, że taki poród może działać 
ochronnie na mózg płodu zmniejszając niebezpieczeństwo jego 
uszkodzenia. Przyczyna zainteresowania Czerkovskiego tą tema-
tyką była związana z jego sytuacją rodzinną. Wobec jego przed-
wcześnie urodzonej córki podjął rehabilitację za pomocą hydro-
terapii. Wierzył, że dzięki niej będzie wspomagał rozwój i wzrost 
swojego dziecka oraz złagodzi skutki wcześniactwa. W związku 
z zadowalającymi efektami swoich działań uznał, że właściwości 
hydroterapii należy wykorzystać podczas porodu. Nie przedsta-
wił jednak dowodów na potwierdzenie tej hipotezy [1, 2]. 

Pierwsza naukowa publikacja dotycząca porodów w wodzie 
ukazała się w 1983 r. w czasopiśmie „Lancet”. Autor, dr Michael 
Odent, opisał w niej swoje doświadczenia z 100 porodów prze-
prowadzonych w środowisku wodnym [3].

K-S: D = 0,118, p < 0,15; Lilliefors p < 0,01  
 Oczekiwana normalna
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Jednym z najistotniejszych aspektów analizy przebiegu porodu 
w wodzie jest ocena stanu pourodzeniowego noworodka. Bez-
pieczeństwo płodu i noworodka jest priorytetem opieki około-
porodowej współczesnego położnictwa. 

WĞēĎĐĎ ćĆĉĆœ 
W analizowanej grupie 100 porodów urodziło się więcej dziew-
czynek – 59. Różnica wskaźników struktury nie jest istotna sta-
tystycznie (p = 0,0796).

Rozkład długości ciała noworodków jest asymetryczny lewo-
stronnie i odbiega od rozkładu normalnego (p < 0,05) (ryc. 1, 2, 
tab. 1).

Masa ciała noworodków [g]

Rycina 3. Masa ciała noworodków

Rycina 4. Masa ciała noworodków

Tabela 2. Podstawowe statystyki opisowe masy ciała 100 noworod-
ków [g]

Śred-
nia
x

Odchylenie 
standar-
dowe S(x)

Współ-
czynnik 
zmienności 
V(x)

Mini-
mum 
xmin

Maksi-
mum 
xmax

Media-
na 
xmed

Współ-
czynnik 
skośności 
γ1

3432 444 12,9% 2150 4430 3415 -0,143

Rozkład masy ciała noworodków jest symetryczny i zbliżony do 
rozkładu normalnego (p > 0,05) (ryc. 3, 4, tab. 2).

Rozkład obwodu główki noworodków jest asymetryczny lewo-
stronnie i odbiega od rozkładu normalnego (p < 0,05) (ryc. 5, 6, 
tab. 3).

Obwód główki [cm]

Rycina 5. Obwód główki noworodków

Rycina 6. Obwód główki noworodków

Rycina 7. Porównanie pH u pierwiastek i wieloródek

Tabela 3. Podstawowe statystyki opisowe obwodu główki 100 nowo-
rodków [cm]

Śred-
nia
x

Odchylenie 
standar-
dowe S(x)

Współ-
czynnik 
zmienno-
ści V(x)

Mini-
mum 
xmin

Maksi-
mum 
xmax

Me-
diana 
xmed

Współ-
czynnik 
skośności 
γ1

34,5 1,2 3,6% 31 37 34,5 -0,275

 Mediana = 3415
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Tabela 1. Podstawowe statystyki opisowe długości ciała 100 noworodków [cm]

Średnia
x

Odchylenie stan-
dardowe S(x)

Współczynnik 
zmienności V(x)

Minimum xmin Maksimum xmax Mediana xmed Współczynnik 
skośności γ1

50,4 2,1 4,1% 46 55 51 -0,006

 Test U Manna-Whitney'a:
Z = -0,210;   p = 0,833

 Mediana 
 25%-75% 
 Min.-Maks. 

pierwiastki wieloródki
7,00

7,05

7,10

7,15

7,20

7,25

7,30

7,35

7,40

7,45

7,50

pH
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Tabela 4. Podstawowe statystyki pH 

Pierwiastki (N = 50) Wieloródki (N = 50)

x S(x) xmed xmin xmax x S(x) xmed xmin xmax

pH 7,29 0,07 7,29 7,10 7,43 7,29 0,08 7,28 7,04 7,46

Dzieci urodzone przez pierwiastki nie różniły się istotnie pod pH 
od dzieci urodzonych przez wieloródki (p > 0,05) (ryc. 7, tab. 4).
Analizowaną grupę noworodków urodzonych w wodzie po-
dzielono na cztery podgrupy przyjmując jako kryterium wiek 
matki w chwili porodu: podgrupa I – wiek do 20. r.ż., podgrupa 
II – wiek od 20. do 25. r.ż., podgrupa III – wiek od 25. do 30. r.ż., 
podgrupa IV – wiek od 30. do 35. r.ż., podgrupa V – wiek ponad 
35 lat (ryc. 9).
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Rycina 8. Liczba noworodków w poszczególnych podgrupach różniących się oceną Apgar w 1., 3. i 10. min.

ANOVA rang Kruskala-Wallisa:
H(4, 100) = 2,78;   p = 0,595

 Mediana 
 25%-75% 
 Min.-Maks. do 20 20-25 25-30 30-35 ponad 35

4 4

4 6

4 8

5 0

5 2

5 4

5 6

v-
pl

 

ANOVA rang Kruskala-Wallisa:
H(4, 100) = 3,93;   p = 0,416

 Mediana 
 25%-75% 
 Min.-Maks. 

do 20
20-25

25-30
30-35

ponad 35
2000
2200
2400
2600
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3200
3400
3600
3800
4000
4200
4400
4600

ANOVA rang Kruskala-Wallisa:
H(4, 100) = 2,23;   p = 0,693

 Mediana 
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 Min.-Maks. do 20 20-25 25-30 30-35 ponad 35
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ANOVA rang Kruskala-Wallisa:
H(4, 100) = 1,09;   p = 0,896
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Rycina 9. Porównanie długości, masy ciała i obwodu główki noworodków oraz pH z tętnicy pępowinowej
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Rycina 10.  Oceny stanu noworodków w podgrupach wiekowych

W analizowanych podgrupach wiekowych wykazano, że różni-
ce nie są istotne statystycznie: p > 0,05. Również nie zaobser-
wowano statystycznie istotnej współzależności oceny nowo-
rodków w skali Apgar z wiekiem rodzących (p > 0,05) (ryc. 10).

Rycina 12.  Oceny stanu noworodków w podgrupach

Grupę noworodków urodzonych w wodzie podzielono na 4 pod-
grupy przyjmując jako kryterium wiek zakończenia ciąży: podgru-
pa I – 38. tydzień, podgrupa II – 39. tydzień, podgrupa III – 40. ty-
dzień, podgrupa IV – 41. tydzień, podgrupa V – 42. tydzień (ryc. 11).

ANOVA rang Kruskala-Wallisa:
H(4, 100) = 16,3;   p = 0,003
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Rycina 11. Porównanie długości, masy ciała i obwodu główki noworodka oraz pH z tętnicy pępowinowej
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W analizowanych podgrupach wykazano różnice, z wyjątkiem 
pH, istotne statystycznie: p < 0,01. Nie zaobserwowano staty-
stycznie istotnej współzależności oceny noworodków w skali 
Apgar z wiekiem ciąży (p > 0,05) (ryc. 12).

WĞēĎĐĎ ćĆĉĆœ Ď ĉĞĘĐĚĘďĆ

W pracy zostały wykorzystane dane uzyskane na podstawie 
dokumentacji medycznej losowo wybranych noworodków uro-
dzonych w wodzie w Akademickiej Klinice Położnictwa i Gine-
kologii, Centrum Zdrowia Bitterfeld/Wolfen, 06-749 Bitterfeld/
/Wolfen, Friedrich-Ludwig-Strasse 2, Niemcy, w latach 2004–
–2007. Ocenione zostały dane dotyczące wymiarów antropome-
trycznych i stanu urodzeniowego noworodka. 

Noworodki urodzone w 38 hbd miały znacznie mniejsza wagę 
w porównaniu do urodzonych w 42 hbd ( x  = 2968 vs. 3912 g). 
Również inne parametry antropometryczne noworodków po-
twierdzają tę zależność, a mianowicie obwód główki ( x = 33 
vs. 35 cm) oraz długość ciała ( x  = 48,8 vs. 53 cm). Powyższe 
wskazania należy uznać za potwierdzenie ϐizjologicznego prze-
biegu porodu. Różnica 4 tygodni trwania ciąży może znacząco 
wpływać na przyrost masy ciała płodu. 

Ocena stanu urodzeniowego noworodka została wykonana 
w 1., 5., i 10. minucie po porodzie. W grupie badanych kobiet 
znacząca większość noworodków uzyskała 9 punktów w skali 
Agar, w poszczególnych jednostkach czasu. W 1. minucie uzy-
skało ich aż 89 noworodków, w 5. było ich 86, ale wzrosła tym 
samym liczba (11) tych, które uzyskały punktów 10. W 10. mi-
nucie tylko jeden noworodek otrzymał punktów 8, zmniejszyła 
się liczba dzieci z 9 punktami (72) na korzyść tych, które uzy-
skały 10. Należy podkreślić, że tylko 1 noworodek w 1. i 5. minu-
cie otrzymał 7 punktów i była to najniższa punktacja w ogólnej 
ocenie noworodków badanych w tej pracy. 

Najwięcej obaw wśród naukowców budzi ryzyko zagrożeń dla 
noworodka. Jest ono rozpatrywane w wielu płaszczyznach, nie-
mniej jednak najczęściej dotyczy możliwej hipoksji i zakażenia. 

Kolejnym badaniem pozwalającym obiektywnie ocenić utleno-
wanie płodu podczas porodu jest badanie krwi pobranej z pępo-
winy. Ocena równowagi kwasowo-zasadowej (pH) jest jednym 
z istotnych wykładników stanu noworodka. Prawidłowo prze-
prowadzona ocena w skali Apgar wymaga od lekarza i położ-
nej doświadczenia oraz należytej dokładności. Jest ona jednym 
z wykładników dalszego postępowania z noworodkiem (szcze-
gólnie w 1. min) oraz pozwala dokonać wstępnego rokowania 
dotyczącego rozwoju neurologicznego dziecka w 1. roku życia 
(5 min) [4, 5]. Uzyskanie przez noworodka niskiej punktacji 
Apgar jest wynikiem zamartwicy okołoporodowej. Punktacja 
w 1. min w granicach 8–7 wskazuje na niewielką kwasicę, 6–4 
pkt. – oznacza umiarkowaną, natomiast 3–0 – ciężką. Ocena pH 
krwi pępowinowej koreluje ze zmianą punktacji Apgar. Wraz 
ze spadkiem liczby punktów tej skali spada również pH krwi 
pępowinowej. Wskaźnik pH < 7,2 jest istotnym wykładnikiem, 
gdyż w tym momencie wzrasta znacząco ryzyko umieralności 
i zachorowalności wśród noworodków. Zamartwica okołoporo-
dowa doprowadza do upośledzenia funkcji często wszystkich 
organów, zwłaszcza tkanki mózgowej [6]. 

Takich następstw porodu w wodzie obawiają się jego przeciw-
nicy. W związku z tym dokonano wielu analiz porównawczych 
oceny stanu urodzeniowego noworodka urodzonego w wodzie 
i poza nią. W tym miejscu warto również podkreślić, że w oce-
nie urodzeniowej noworodki uzyskały średnio wartość pH 
z krwi pępowinowej x = 7,29, co świadczy o  ich dobrym stanie 
urodzeniowym. Opublikowane prace wskazują, że noworodki 
urodzone w wodzie mają porównywalne, a czasem nawet wyż-
sze wskaźniki oceny stanu urodzeniowego. 

W swoich badaniach Geissbühler [7], porównując poród w wo-
dzie, na stołku i na łóżku porodowym, uzyskał w ocenie pH krwi 
pępowinowej ten pierwszy najwyższy wskaźnik ( x = 7,30 vs. 
7,29 vs. 7,26). W porównaniu porodu wodnego do narodzin na 
stołku porodowym różnica była istotna statystycznie na pozio-

mie p = 0,005, a w porównaniu z porodami na łóżku p < 0,0001. 
Powyższe wskazania potwierdzają fakt nieϐizjologiczności po-
zycji litotomijnej również w aspekcie gorszego utlenowania pło-
du. Punktacja Agar w 5. min w grupie objętej wskazanymi bada-
niami nie różniła się znacząco, średnio we wszystkich grupach 
wyniosła x = 9 pkt. Podobne wyniki uzyskali Schröcksnadel 
i wsp. Noworodki z wodnych porodów uzyskały znacznie wyższe 
wskaźniki pH w porównaniu z grupą kontrolną ( x = 7,29–7,35 
vs. 7,26) przy takim samym średnim wykładniku Apgar ( x = 10 
pkt.). Kolejne opracowanie potwierdza powyższe wskazania [8].

Laudański przeprowadził badania, dzięki którym uzyskał waż-
ne wnioski dotyczące bezpieczeństwa porodu w wodzie. Do-
konał oceny wysycenia tlenem krwi płodowej (FSpO2) w prze-
biegu porodu podwodnego. Wyniki wskazały, że porównując 
uzyskane dane do porodów klasycznych, uzyskano istotnie 
wyższe wartości FSpO2, zwłaszcza w końcowej fazie I okresu 
porodu oraz w fazie parcia. Istotnym wnioskiem z tej pracy jest 
fakt, że porody w wodzie korzystnie wpływają na utlenowanie 
płodu. Autor podkreśla jednak, że warto takie badania przepro-
wadzić na znacznie większej grupie badawczej [9]. 

Z dokumentacji noworodkowej nie uzyskano żadnych danych 
wskazujących na przyczynę wydłużonej hospitalizacji. Wszyst-
kie noworodki zostały wypisane w stanie ogólnym dobrym do 
domu w standardowym czasie.

Zastanawiający jest brak noworodków z oceną 10 pkt. bezpo-
średnio po urodzeniu. W przypadku porodów w wodzie ten 
stan rzeczy zdaje się być normą. Nieznacznie opóźniona inicja-
cja oddechu może skutkować zmianą zabarwienia skóry. To jest 
zasadniczy powód odjęcia 1 punktu w ocenie ogólnej [10]. Po-
równując wynik pH krwi pępowinowej w analizowanych pod-
grupach wieku matki oraz czasu trwania ciąży, nie wykazano 
różnic istotnych statystycznie (p > 0,05). Należy więc uznać, że 
nie mają one wpływu na ten wykładnik oceny stanu urodzenio-
wego noworodka. 

Najwięcej przeciwników porodów w wodzie jest wśród epide-
miologów i pediatrów. Głównie oni są autorami takich opraco-
wań. Ryzyko epidemiologiczne upatrywane jest głównie w po-
chodzeniu wody, jak i od samej matki. Szczególnie podkreślana 
jest kwestia ϐlory bakteryjnej jelita grubego oraz skóry ciężar-
nej. Podkreślono również potencjalnie większe ryzyko zakaże-
nia w przypadku nosicielstwa u matki wirusów HIV, zapalenia 
wątroby typu B i C. Jednak z uwagi na niewielką liczbę wirusów 
w wodzie nawet przy zwiększonym krwawieniu ryzyko zaka-
żenia jest niewielkie. W związku z tym zalecane jest rutynowe 
badanie ciężarnych identyϐikując zagrożone wyżej wymienio-
nym nosicielstwem i proϐilaktycznie wykluczenie ich z grupy 
rodzących w wodzie [1]. 

Thöni i wsp. [11] są jednymi z badaczy, którzy dokonali wielu 
analiz podczas wodnych porodów. Były one przedmiotem wie-
loaspektowych badań uwzględniających również ocenę mikro-
biologiczną i zależności od niej infekcji u matki i dziecka pod-
czas porodu w wodzie. Warto przedstawić jedno z badań, aby 
nakreślić sytuację epidemiologiczną wody wykorzystywanej 
do porodu w wannie. Poddali badaniu wodę (100% próbek), 
w której stwierdzono obecność Legionella (29%) i Pseudomonas 
aeruginosa (22%) w wodzie bezpośrednio pobranej do wanny. 
Po zastosowaniu ϐiltrów nie odnotowano obecności Legionel-
la, natomiast Pseudomonas aeruginosa obecny był tylko w 3%. 
W wodzie przed porodem obecne były również Escherichia coli, 
której obecność w 32% zmniejszyła się do 13%. Główne skaże-
nie wody wynika z samego porodu. Po porodzie pobrane próbki 
wody wykazały zanieczyszczenie wyżej wymienionymi drob-
noustrojami w znaczącym procencie próbek. Różnice przed i po 
zastosowaniu ϐiltrów nie były tak znaczące jak w przypadku 
oceny wody po bezpośrednim pobraniu. Escherichia coli z 79% 
na 74%, Pseudomonas aeruginosa z 26% do 16%, a także Staphy-
lococcus ureus z 4% do 10% i drożdżaki z 20% do 23%. Pomimo 
tak znacznego skażenia wody bakteriami fekalnymi zarówno 
wśród matek, jak i noworodków nie stwierdzono podwyższone-
go ryzyka infekcji. U dzieci urodzonych w wodzie nie stwierdzo-
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no również podwyższonej liczby infekcji miejscowych, tj. zmian 
zapalnych skóry, powiek czy śluzówek. Jeżeli już wystąpiły, to 
odsetek objawów infekcyjnych w porównaniu z dziećmi uro-
dzonymi na łóżku porodowym był znacząco mniejszy (1,13% 
vs. 2,03%; p < 0,05). Inni badacze wyciągnęli podobne wnioski 
ze swoich badań. Przypadki infekcji występujące podczas po-
rodów wodnych są pojedyncze, a ich liczba nie jest większa niż 
podczas porodów tradycyjnych [12–15]. 

Istotnym jest również fakt przestrzegania zasad bezpieczeń-
stwa epidemiologicznego przez położną i lekarza obecnych przy 
porodzie. Ręce personelu jako rezerwuar wielu drobnoustrojów 
mogą przyczynić się do zanieczyszczenia mikrobiologicznego 
wody. Dlatego podczas porodów wodnych rekomendowane jest 
wykorzystanie u nich długich rękawiczek w kontakcie z rodzą-
cą w wodzie [13].

Poród jest dla kobiety wydarzeniem wyjątkowym, często sytu-
acją trudną. Nierzadko radość narodzin przyćmiona jest spo-
dziewanym bólem i obawą przed powikłaniami. Wieloletnie do-

świadczenia badaczy z całego świata potwierdzają, że porody 
w wodzie pozwalają matce i dziecku bezpiecznie, w atmosferze 
ciepła, spokoju i wyciszenia przeżyć to ważne wydarzenie. Na-
leży nadal badać wszelkie aspekty wodnych porodów dla pełne-
go bezpieczeństwa matki i jej nowonarodzonego dziecka.

WēĎĔĘĐĎ

1. Ocena w skali Apgar i pH krwi pępowinowej wskazuje na 
dobry stan pourodzeniowy noworodków urodzonych w wo-
dzie.

2. Wiek matki rodzącej w wodzie nie koreluje istotnie staty-
stycznie z wymiarami antropometrycznymi i stanem po-
urodzenniowym noworodka.

3. Wiek ciąży współzależy istotnie statystycznie z wymiarami 
antropometrycznymi noworodków urodzonych w wodzie.

4. Brak jest statystycznie istotnej współzależności oceny no-
worodków w skali Apgar i pH krwi pępowinowej z wiekiem 
ciąży w badanych podgrupach podczas porodu w wodzie.
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SęėĊĘğĈğĊēĎĊ
Wstęp. Niedoczynność tarczycy jest chorobą przewlekłą, wymagającą 
zazwyczaj dożywotniego leczenia hormonalnego. Pomimo terapii w jej 
przebiegu niejednokrotnie pojawiają się dokuczliwe objawy, takie jak: 
zmęczenie, senność, stany depresyjne, zaparcia, ciągłe uczucie zimna, 
a w przypadku stosowania zbyt dużych dawek – symptomy nadczynno-
ści tarczycy. Niedoczynność tego gruczołu może być przyczyną subiek-
tywnie obniżonej jakości życia i zmian w dotychczasowym funkcjono-
waniu biopsychospołecznym.
Cel pracy. Określenie wpływu niedoczynności tarczycy na jakość życia.
Materiał i metody. W badaniu wzięło udział 60 osób (56 kobiet i 4 męż-
czyzn) w wieku powyżej 18 lat z rozpoznaną niedoczynnością tarczycy,
będących pod kontrolą poradni endokrynologicznej w roku 2010 i gru-
pa 40 osób zdrowych (35 kobiet i 5 mężczyzn) bez rozpoznanej choroby 
tarczycy. W pracy zastosowano analizę dokumentacji medycznej oraz 
kwestionariusz do oceny jakości życia WHOQoL-BREF.
Wyniki. Średnia jakości życia chorych jest gorsza niż grupy kontrolnej 
i wynosi odpowiednio (3,4 ± 0,83 vs. 3,8 ± 0,56), przy czym nie stwier-
dzono tutaj zależności statystycznej. Samoocena stanu zdrowia w gru-
pie osób chorych jest zdecydowanie gorsza (2,8 ± 0,89) i jest istotna 
statystycznie. W każdej z domen chorzy na niedoczynność tarczycy 
osiągnęli gorsze wyniki niż grupa kontrolna. Różnice istotne staty-
stycznie p < 0,05 zaobserwowano w domenie somatycznej, psycholo-
gicznej i socjalnej kwestionariusza WHOQoL-BREF. 
Wnioski. Badania nie wykazały zależności między subiektywną oce-
ną jakości życia osób chorych na niedoczynność tarczycy a faktem za-
chorowania. Natomiast choroba oddziałuje na jakość życia zależną od 
zdrowia i na poszczególne dziedziny życia. Czynniki społeczno-demo-
graϐiczne wpływają na wyniki jakości życia w tej grupie chorych.
Słowa kluczowe: niedoczynność tarczycy, jakość życia.

SĚĒĒĆėĞ

Background. Hypothyroidism is a chronic disease requiring lifelong 
treatment  which is usually hormonal. Despite its progress in therapy 
often appear bothersome symptoms such as fatigue, sleepiness, depres-
sion, constipation, constant feeling of cold. Hypothyroidism can cause 
subjectively reduce in quality of life and changes in the functioning of 
the biopsychosocial status.
Objectives. The aim of the study was to determine the effect of hypo-
thyroidism on quality of life.
Material and methods. The study involved 60 patients (56 women and 
4 men) aged over 18 years diagnosed with who were under the control 
of the endocrine clinic. In the study we used medical data analysis and 
the WHOQoL-BREF questionnaire to assesa the quality of life in pa-
tients with hypothroidism.
Results. The average quality of life of patients with hypothyroidism 
is worse than in the control group (3.4 ± 0.83 vs. 3.8 ± 0.56). Self-as-
sessment of health status in the group of patients with:is much worse 
(2.8 ± 0.89) than in the control group and it is statistically signiϐicant. 
In each domain, patients with hypothyroidism have achieved wor-
se results than the control group. Differences statistically signiϐicant 
p < 0.05 was observed in the somatic, psychological and social domain 
of the WHOQoL-BREF.
Conclusions. The study found no relationship between subjective as-
sessment of the quality of life of people with hypothyroidism and the 
fact of illness. In contrast, the disease affects the quality of life, health 
and dependent on individual areas of life. The socio-demogrfaic factors 
inϐluence the results.
Key words: hypothyroidism, quality of life.

WSTĘP
Niedoczynność tarczycy należy do jednej z najczęstszych en-
dokrynopatii, na którą zapadalność wzrasta wraz z wiekiem. 
U dorosłych osób 5 razy częściej występuje u kobiet. Prawdo-
podobieństwo, że hipotyreoza rozwinie się samoistnie u kobiet 
w wieku 20–25 lat wynosi 1,4/1000 osób rocznie, natomiast 
w wieku 75–80 lat wzrasta do 14/1000 osób [1]. W Polsce we-
dług danych Głównego Urzędu Statystycznego z 2004 r., na 
choroby tarczycy cierpi około 25%, a tylko w latach 2004–2006 
zdiagnozowano 1 202 000 przypadków [2]. Najczęstszymi 
przyczynami niedoczynności gruczołu tarczowego są: choroba 
Hashimoto, stan po strumektomii oraz leczenie jodem [3]. Po-
stawienie właściwej diagnozy w tej jednostce chorobowej bywa 
trudne ze względu na szereg niespecyϐicznych objawów, jakie 
jej towarzyszą. Wśród nich wymienia się: zmęczenie, senność, 
osłabienie pamięci, skłonność do depresji, zaparcia, nietoleran-
cję zimna, przyrost masy ciała [4]. Choroba przyczynia się także 
do spadku libido, trudności z zajściem w ciążę, niepłodności czy 
też do samoistnych poronień [5]. Mówi się również o wpływie 
hipotyreozy na niewydolność serca [6].

Określenie „jakość życia” pojawiło się po II wojnie światowej, 
za prekursora badań w tej dziedzinie uznaje się Cambpella [7]. 
Pierwotnie oznaczało ,,dobre życie” w sensie materialnym [8]. 
Z czasem zaczęto dostrzegać inne wyznaczniki, takie jak: szczę-
ście, satysfakcję, zaspokajanie potrzeb i spełnianie marzeń [2]. 
Od tamtej pory problematyka jakości życia uległa dynamiczne-
mu rozwojowi. 
Wraz z pojawieniem się wyrażenia „jakość życia” w Index Me-
dicus dostrzeżono wagę tego tematu w zakresie nauk medycz-
nych [7]. Zaczęto wówczas odchodzić od biologicznego modelu 
zdrowia na rzecz holistycznego, biorącego odpowiedzialność 
za całego człowieka, co niewątpliwie miało związek z przyjętą 
w 1948 r. deϐinicją, traktującą zdrowie jako pełen dobrostan ϐi-
zyczny, psychiczny i społeczny, a nie tylko brak choroby [9]. Na 
tym fundamencie powstał model jakości życia uwarunkowany 
zdrowiem HRQoL – Health Related Quality of Life. Jakość życia 
związana ze zdrowiem jako pojęcie wielowymiarowe zostało 
wprowadzone przez Shippera w 1990 r., który uznał ją za „funk-
cjonalny efekt choroby i jej leczenia, odbierany przez pacjenta” 
[10]. 
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Choroba poza sferą ϐizyczną człowieka warunkuje także działa-
nia w pozostałych obszarach: psychicznym, społecznym, ekono-
micznym. Niejednokrotnie jest przyczyną smutku, przygnębie-
nia, a nawet depresji. Oddziałuje na dotychczasowe odgrywanie 
ról: w domu, rodzinie, pracy. Wiąże się także z ponoszeniem 
kosztów terapii, rehabilitacji, diety, a także okresem absencji 
w pracy, co automatycznie wpływa na sytuację ϐinansową cho-
rego. Obiektywna ocena jakości życia łączy się więc z kliniczną 
oceną choroby i czynnikami społeczno-ekonomicznymi, a su-
biektywna – z satysfakcją i zadowoleniem z życia [2].

Choroby tarczycy, w tym niedoczynność, należą do częstych. 
Doniesienia medyczne pokazują, że nie każdy pacjent leczony na 
niedoczynność tarczycy jest zadowolony z terapii [11]. Ponadto 
przewlekły charakter hipotyreozy, niespecyϐiczność objawów, 
powikłania i konieczność prowadzenia przewlekłej terapii nie-
wątpliwie w istotny sposób oddziałują na funkcjonowanie cho-
rych, tym samym determinując ich jakość życia. Według bada-
nia Watt i wsp. [12], problemy i odczucia pacjentów wynikające 
z choroby nie pokrywają się pod względem ważności z opinią 
lekarzy, dlatego celem rozpoznawania potrzeb pacjentów i po-
dejmowania właściwych decyzji terapeutycznych badania do-
tyczące jakości życia nabierają dużego znaczenia. Niestety, jest 
niewiele publikacji na temat wpływu hipotyreozy na jakość 
życia człowieka, większość z nich skupia się na czynnikach kli-
nicznych czy na oddziaływaniu choroby na parametry biome-
dyczne. Niemniej jednak zainteresowanie tą problematyką daje 
nadzieje na nowy kierunek zmian. 

CEL PRACY

Celem pracy była ocena jakości życia uwarunkowanej stanem 
zdrowia (HRQoL) wśród chorych na niedoczynność tarczycy 
oraz określenie wpływu wybranych cech demograϐicznych, ta-
kich jak: płeć, wiek, wykształcenie, stan cywilny na proϐil jako-
ści życia. 

MATERIAŁ I METODY

Badaniem zostało objętych 60 pacjentów (56 kobiet, 4 męż-
czyzn) powyżej 18. roku życia z rozpoznaną niedoczynnością 
tarczycy, pozostających pod kontrolą poradni endokrynologicz-
nej we Wrocławiu. Do badania wybrano zgodną pod względem 
płci, wieku i wykształcenia grupę kontrolną złożoną z 40 osób 
(35 kobiet, 5 mężczyzn) bez zdiagnozowanej choroby tarczycy. 
Wszystkie osoby biorące dobrowolny udział w badaniu otrzy-
mały pisemną informację na temat jego przebiegu oraz zostały 
zapewnione o pełnej anonimowości. 

W badaniu posłużono się metodą kwestionariuszową z zastoso-
waniem:
• ankiety socjodemograϐicznej własnego opracowania, która 

zawierała pytania dotyczące: wieku, płci, wykształcenia, 
stanu cywilnego, przyczyn choroby, czasu jej trwania oraz 
zadowolenia z wyników leczenia;

• kwestionariusza do oceny jakości życia WHOQoL-BREF, opra-
cowanego przez Światową Organizację Zdrowia w 1991 r.,
 zaadaptowanego do warunków polskich przez Jaracz i Wo-
łowicką. WHOQoL-BREF to kwestionariusz ogólny, pozwala-
jący na ocenę jakości życia w wielowymiarowym ujęciu, za-
równo u osób zdrowych, jak i chorych. Składa się z 26 pytań, 
odpowiedzi natomiast udzielane są za pomocą 5-stopniowej 
skali i dotyczą ostatnich czterech tygodni. W kwestionariu-
szu pierwsze dwa pytania analizuje się oddzielnie: pierwsze 
ocenia zadowolenie z życia, natomiast drugie – zadowolenie 
ze stanu zdrowia. Ponadto uzyskuje się proϐil jakości ży-
cia, na który składają się cztery domeny: somatyczna, psy-
chologiczna, socjalna, środowiskowa. Uzyskana punktacja 
odzwierciedla subiektywnie odczuwaną jakość życia: im 
większa liczba punktów, tym większa jakość życia. Trans-
formacja wyników surowych w przekształcone pozwala na 
zawarcie ich w zakresie od 4 do 20 punktów, przez co są one 
porównywalne z wynikami uzyskanymi za pomocą WHO-
-QOL-100. Klucz do obliczeń manualnych i komputerowych 
wyników znajduje się w publikacji Wołowickiej [13].

Analizę statystyczną przeprowadzono przy użyciu programu 
komputerowego StatSoft – STATISTICA 8. Posłużono się testem 
t-Studenta dla zgrupowanych zmiennych ciągłych oraz testem 
χ2 – największej wiarygodności dla zmiennych dyskretnych. Za 
istotne statystycznie uznano różnice na poziomie p < 0,05.

WYNIKI

Zarówno wśród chorych, jak i w grupie kontrolnej przeważały 
kobiety (93,33% vs. 87,50%). Najliczniejszą grupą w obu przy-
padkach były osoby w wieku 30–49 lat (30,00% vs. 45,00%). 
Najmniej liczną grupę wśród chorych stanowiły osoby w wieku 
18–29 lat (18,33%), natomiast w grupie kontrolnej osoby w wie-
ku ≥ 70 lat (2,50%). Blisko połowa osób z niedoczynnością tar-
czycy ma wykształcenie średnie (41,67%), jedna czwarta osób 
posiada wykształcenie wyższe magisterskie (26,67%), 21,67% 
to osoby z wykształceniem zawodowym, najmniej w grupie 
badawczej znajduje się osób z wykształceniem podstawowym 
(1,67%). W przypadku grupy kontrolnej wykształcenie średnie 
ma 45% osób, a podstawowe zaledwie 5%. Wśród chorych na 
tarczycę 33,3% to osoby samotne, w grupie kontrolnej jest ich 
40% (tab. 1). 

Najczęstszą przyczyną niedoczynności tarczycy (41,67%) jest 
choroba Hashimoto, następnie zaburzenia rozwojowe tarczycy 
(26,67%). Najrzadszą diagnozą są zaburzenia funkcji podwzgó-
rza i choroba de Qurvaine’a (5%). U najliczniejszej grupy osób 
chorobę rozpoznano w przedziale od 1 do 5 lat, osoby chorujące 
do roku stanowią 10,17%, natomiast powyżej 10 lat – 33,90%. 
Wśród badanych większość (62,07%) jest zadowolona z efektów 
terapii, jedynie 10,34% osób było niezadowolonych, a 27,59% 
nie potraϐiło stwierdzić (tab. 2). 

Tabela 1. Charakterystyka socjodemograϐiczna badanych grup

Cecha socjodemograϐiczna Grupa badawcza 
z niedoczynnością 
tarczycy (T)

Grupa kon-
trolna (K)

Płeć kobiety
mężczyźni

56 (93,33%)
4 (6,67%)

35 (87,50%)
5 (12,50%)

Razem 60 (100%) 40 (100%)

Grupa wie-
kowa

18–29
30–49
50–69
≥ 70

11 (18,33%)
17 (28,33%)
18 (30,00%)
14 (23,33%)

16 (40,00%)
18 (45,00%)
5 (12,50%)
1 (2,50%)

Razem 60 (100%) 40 (100%)

Stan cywilny samotna/y
zamężna/
/żonaty

20 (33,33%)
40 (66,67%)

16 (40,00%)
24 (60,00%)

Wykształce-
nie

podstawowe
zawodowe
średnie
wyższe 
licencjackie
wyższe 
magisterskie

1 (1,67%)
13 (21,67%)
25 (41,67%)

5 (8,33%)

16 (26,67%)

2 (5,00%)
8 (20,00%)
18 (45,00%)

5 (12,50%)

7 (17,50%)

Tabela 2. Charakterystyka kliniczna grupy badawczej z niedoczynno-
ścią tarczycy

Cecha kliniczna Grupa pacjentów 
z niedoczynno-
ścią tarczycy (T)

Przyczyny 
niedoczynności 
tarczycy

choroba Hashimoto
choroba de Qurvaine’a
zaburzenia rozwojowe 
tarczycy
niedoczynność przysadki
zaburzenia funkcji pod-
wzgórza

25 (41,67%)
3 (5,00%)

16 (26,67%)
13 (21,67%)

3 (5,00%) 
Czas trwania 
choroby

< 1 rok
1–5 lat
5–10 lat
≥ 10 lat

6 (10,17%)
21 (35,59%)
12 (20,34%)
20 (33,90%)

Zadowolenie 
z wyników 
leczenia

tak
nie
trudno powiedzieć

36 (62,07%)
6 (10,34%)
16 (27,59%)
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Szczegółową charakterystykę socjodemograϐiczną grupy ba-
dawczej i kontrolnej oraz charakterystykę kliniczną osób z nie-
doczynnością tarczycy przedstawiają tabele 1 i 2. 

Subiektywna ogólna ocena zadowolenia z życia u chorych na 
niedoczynność tarczycy jest nieco niższa aniżeli u osób znajdu-
jących się w grupie kontrolnej (3,4 ± 0,83 vs. 3,8 ± 0,56). W przy-
padku samooceny stanu zdrowia stwierdza się istotną staty-
stycznie różnicę: osoby z hipotyreozą uzyskały gorszy średni 
wyniki niż grupa kontrolna (2,8 ± 0,89 vs. 3,6 ± 0,81). Wyniki 
zestawiono w tabeli 3. 

Tabela 3. Ogólna ocena jakości życia i zadowolenia ze stanu zdrowia, 
porównanie grupy badawczej z grupą kontrolną

Mean ± SD p-value
Grupa badawcza (T) Grupa kontrolna (K)

Pytanie 1 3,4 ± 0,83 3,8 ± 0,56  0,07
Pytanie 2 2,8 ± 0,89 3,6 ± 0,81 < 0,05

Mean ± SD – średnia ± odchylenie standardowe; p-value – współczynnik 
istotności statystycznej.

W ocenie proϐilu jakości życia osoby z niedoczynnością tarczy-
cy uzyskały we wszystkich domenach niższe średnie wartości 
w porównaniu z grupą kontrolą. Różnice istotne statystycznie 
występują w domenie somatycznej, psychologicznej i socjalnej. 
Najniższe średnie wartości grupa badawcza uzyskała w dome-
nie środowiskowej (12,76 ± 2,83), najwyższe w domenie socjal-
nej (13,93 ± 3,03). Wyniki obrazuje tabela 4.

Tabela 4. Ocena proϐilu jakości życia grupy badawczej oraz grupy kon-
trolnej

Domena Grupa 
badawcza (T)

Grupa 
kontrolna (K)

p-value

Mean ± SD Mean ± SD
Somatyczna 12,77 ± 2,87 15,44 ± 2,33 < 0,05
Psychologiczna 13,76 ± 2,89 15,68 ± 2,10 < 0,05
Socjalna 13,93 ± 3,03 15,30 ± 2,16 < 0,05
Środowiskowa 12,76 ± 2,83 13,52 ± 1,70 > 0,05

Mean ± SD – średnia ± odchylenie standardowe; p-value – współczynnik 
istotności statystycznej.

Ocenę jakości życia w zależności od płci przedstawia tabela 5. 
Kobiety chore na niedoczynność tarczycy gorzej oceniają swoją 
jakość życia od kobiet zdrowych we wszystkich domenach, przy 
czym różnice istotne statystycznie występują w domenie soma-
tycznej, psychologicznej i socjalnej. W przypadku mężczyzn ze 
zdiagnozowaną hipotyreozą średnie wartości są niższe niż gru-
py kontrolnej we wszystkich podskalach, z wyjątkiem środowi-
skowej. Istotną statystycznie niższą jakość życia odnotowano 
u mężczyzn w podskali somatycznej. Kobiety chore na tarczycę 
uzyskały ponadto niższe średnie wyniki we wszystkich dome-
nach w porównaniu z chorymi mężczyznami. Wyjątkiem jest 
dziedzina psychologiczna, gdzie odnotowano nieznacznie wyż-
szy wynik dla kobiet (tab. 5). 

Tabela 5. Ocena jakości życia w zależności od płci

Płeć Kobiety Mężczyźni
Domena T K p-value T K p-value
Somatyczna 12,65 15,30 < 0,05 14,43 16,43 < 0,05
Psychologiczna 13,77 15,60 < 0,05 13,67 15,60 > 0,05
Socjalna 13,86 15,43 < 0,05 15,00 14,40 > 0,05
Środowiskowa 12,73 13,47 > 0,05 13,25 13,90 > 0,05

T – grupa badawcza z niedoczynnością tarczycy; K – grupa kontrolna; 
p-value – współczynnik istotności statystycznej.

Analizując średnie wyniki osób chorych na tarczycę, można 
zauważyć, że w grupach wiekowych 18–29 i 30–49 uzyska-
ły one gorsze wyniki we wszystkich domenach aniżeli grupa 
kontrolna. Dla grupy wiekowej 18–29 odnotowuje się istotną 
statystycznie niższą jakość życia w domenach: somatycznej, 
psychologicznej, socjalnej. W grupie wiekowej 30–49 istotna 
statystycznie różnica dotyczy jedynie dziedziny somatycznej. 

W grupie wiekowej 50–69 grupa badawcza uzyskała wyższe 
wyniki we wszystkich dziedzinach od grupy kontrolnej, przy 
czym brak różnic istotnych statystycznie. Chorzy w wieku 
≥ 70 lat lepiej ocenili swoją jakość życia w domenie somatycz-
nej i socjalnej, gorsze wyniki uzyskali w domenie psychologicz-
nej, gdzie stwierdzono istotność statystyczną oraz w domenie 
środowiskowej. Ponadto osoby z niedoczynnością tarczycy 
≥ 70. roku życia uzyskały najniższe średnie wyniki we wszyst-
kich domenach proϐilu jakości życia. W domenie somatycznej, 
socjalnej i środowiskowej najwyższą jakość życia odnotowano 
dla osób w wieku 50–69, natomiast w domenie psychologicznej 
– dla osób w przedziale wiekowym 30–49. Szczegółowe zesta-
wienie wartości średnich przedstawiają tabele 6, 7. 

Tabela 6. Ocena jakości życia w zależności od grupy wiekowej

Wiek 18–29 30–49
Domena T K p-value T K p-value
Somatyczna 12,83 15,93 < 0,05 13,34 15,90 < 0,05
Psychologiczna 13,88 16,17 < 0,05 14,47 15,85 > 0,05
Socjalna 13,09 15,42 < 0,05 14,67 15,78 > 0,05
Środowiskowa 12,68 13,78 > 0,05 13,53 13,61 > 0,05

T – grupa badawcza z niedoczynnością tarczycy; K – grupa kontrolna; 
p-value – współczynnik istotności statystycznej. 

Tabela 7. Ocena jakości życia w zależności od grupy wiekowej

Wiek 50–69 ≥ 70
Domena T K p-value T K p-value
Somatyczna 13,73 13,26 > 0,05 10,78 10,29 > 0,05
Psychologiczna 14,33 12,80 > 0,05 12,08 19,33 < 0,05
Socjalna 15,00 13,87 > 0,05 12,33 12,00 > 0,08
Środowiskowa 13,66 12,60 > 0,05 10,74 12,50 > 0,05

T – grupa badawcza z niedoczynnością tarczycy; K – grupa kontrolna; 
p-value – współczynnik istotności statystycznej.

Stan cywilny jest czynnikiem istotnym statystycznie w przy-
padku oceny jakości życia chorych. Zarówno osoby samotne, jak 
i pozostające w związkach ze zdiagnozowaną niedoczynnością 
tarczycy gorzej oceniają swoją jakość życia we wszystkich do-
menach aniżeli grupa kontrolna. Różnice istotne statystycznie 
dotyczą dziedziny somatycznej, psychologicznej i środowisko-
wej w przypadku osób samotnych, natomiast domeny soma-
tycznej, psychologicznej, socjalnej – w przypadku osób w związ-
kach. Ponadto osoby samotne z niedoczynnością tarczycy mają 
gorsze wyniki we wszystkich domenach od osób pozostających 
w związkach. Obie grupy najniższe wyniki osiągnęły w dome-
nach somatycznej i środowiskowej. Dane zostały zestawione 
w tabeli 8.

Tabela 8. Ocena jakości życia a stan cywilny

Stan cywilny Samotna/y Zamężna/żonaty
Domena T K p-value T K p-value
Somatyczna 12,44 14,86 < 0,05 12,93 15,83 < 0,05
Psychologiczna 13,35 16,04 < 0,05 13,97 15,44 < 0,05
Socjalna 13,70 14,75 > 0,05 14,05 15,67 < 0,05
Środowiskowa 12,11 13,88 < 0,05 13,09 13,29 > 0,05

T – grupa badawcza z niedoczynnością tarczycy; K – grupa kontrolna; 
p-value – współczynnik istotności statystycznej.

W tabelach 9 i 10 przedstawiono wyniki jakości życia w zależ-
ności od wykształcenia. Obniżenie jakości życia w sposób istot-
ny statystycznie obserwuje się w domenie somatycznej u ludzi 
z wykształceniem wyższym licencjackim, magisterskim i za-
wodowym. Chorzy po szkole zawodowej mają znacznie gorsze 
wyniki od grupy kontrolnej we wszystkich dziedzinach. Zależ-
ność między odczuwaną jakością życia a niedoczynnością tar-
czycy, w ich przypadku poza domeną somatyczną, występuje 
także w sferze psychologicznej i środowiskowej. Osoby z wy-
kształceniem wyższym również osiągnęły gorsze średnie we 
wszystkich domenach. Jednak tylko w domenie psychologicznej 
u magistrów różnica ta jest istotna statystycznie. U osób z wy-
kształceniem średnim i podstawowym nie obserwuje się w żad-
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nej domenie istotnej statystycznie zależności między jakością 
życia a chorobą.

Tabela 9. Wpływ wykształcenia na ocenę jakości życia

Wykształ-
cenie

Podstawowe Zawodowe Średnie

Domena T K p T K p T K p
Somatyczna 14,86 13,14 > 0,05 10,79 15,14 < 0,05 14,01 14,98 > 0,05
Psychologi-
czna

14,67 17,00 > 0,05 12,15 15,00 < 0,05 14,91 15,11 > 0,05

Socjalna 16,00 14,67 > 0,05 13,08 14,83 > 0,05 14,61 15,19 > 0,05
Środowisko-
wa

14,00 13,50 > 0,05 11,15 13,56 < 0,05 13,94 12,94 > 0,05

T – grupa badawcza z niedoczynnością tarczycy; K – grupa kontrolna; 
p – współczynnik istotności statystycznej.

Tabela 10. Wpływ wykształcenia na ocenę jakości życia

Wykształcenie Wyższe licencjackie Wyższe magisterskie
Domena T K p-value T K p-value
Somatyczna 11,77 16,80 < 0,05 12,61 16,65 < 0,05
Psychologiczna 14,53 16,80 > 0,05 12,98 16,76 < 0,05
Socjalna 15,20 16,80 > 0,05 13,04 15,24 > 0,05
Środowiskowa 12,70 14,80 > 0,05 12,17 14,07 > 0,05

T – grupa badawcza z niedoczynnością tarczycy; K – grupa kontrolna; 
p-value – współczynnik istotności statystycznej.

DYSKUSJA

W literaturze istnieje wiele doniesień dotyczących niedoczyn-
ności tarczycy, jej korelacji z ryzykiem chorób sercowo-naczy-
niowych, poziomami frakcji cholesteroli, ciśnieniem tętniczym, 
funkcjami poznawczymi i depresją w przeciwieństwie do oce-
ny wpływu tej jednostki chorobowej na zmianę jakości życia. 
W Polsce brakuje badań podejmujących to zagadnienie, tymcza-
sem na świecie w licznych publikacjach określa się wpływ nie-
doczynności tarczycy na życie człowieka.

W literaturze nie znajduje się badań przeprowadzanych wśród 
chorych na tarczycę z zastosowaniem kwestionariusza WHO-
-QoL-BREF. Najczęściej wybieranymi narzędziami badawczymi 
są: SF-36, GHQ-30, ThyDQoL, ThySRQ.

W niniejszej pracy w pytaniu o postrzeganie jakości życia chorzy 
uzyskali wynik nieznacznie niższy od grupy kontrolnej oraz nie-
istotny statystycznie. Pytając natomiast o zadowolenie ze zdro-
wia, odnotowano znacznie gorszy rezultat od grupy kontrolnej. 
Może świadczyć to o umiejętności rozróżnienia przez chorych 
obu tych zagadnień. Analizując proϐil jakości życia i poszczególne 
domeny kwestionariusza WHOQoL-BREF, można jednak zauwa-
żyć, że we wszystkich podskalach wśród osób chorych wyniki są 
niższe i wykazują istotność statystyczną w porównaniu z ludźmi 
zdrowymi, z wyjątkiem dziedziny środowiskowej.

Razvi i wsp. ocenili jakość życia u 71 pacjentów w wieku 18–64 
lat z subkliniczną postacią niedoczynności tarczycy [14]. Wyni-
ki we wszystkich podskalach kwestionariusza SF-36 były istot-
nie niższe niż grupy kontrolnej. Szczególnie widoczną różnicę 
odnotowano w przypadku witalności, na wyniki istotny wpływ 
miał tutaj wiek badanych. Analizując rezultaty we wszystkich 

dziedzinach uzyskane przez 27 osób w wieku 65–80 lat w po-
równaniu z grupą osób młodszych, były one zdecydowanie gor-
sze w podskalach związanych z funkcjonowaniem ϐizycznym, 
psychicznym i dolegliwościami bólowymi. 

Niniejsza analiza ukazuje również wpływ wieku na ocenę ja-
kości życia i jakości życia związanej ze zdrowiem. Wśród osób 
w przedziale wiekowym 50–69 lat odnotowano spadek wyni-
ków we wszystkich dziedzinach, natomiast w wieku ≥ 70 lat 
niskie wyniki średnie uzyskano w domenie psychologicznej 
i środowiskowej.

W badaniu Razvi i wsp. [14] kobiety osiągały zdecydowanie 
gorsze wyniki we wszystkich domenach niż mężczyźni, z wyjąt-
kiem funkcjonowania ϐizycznego. W badaniu własnym również 
widoczna jest zależność między płcią a wynikami osiągniętymi 
w poszczególnych dziedzinach. Kobiety z niedoczynnością tar-
czycy osiągały gorsze wyniki od chorych mężczyzn oprócz do-
meny psychologicznej, gdzie wynik był wyższy. Kobiety chore 
uzyskują niższe wyniki od kobiet zdrowych we wszystkich do-
menach, z wyjątkiem środowiskowej. W przypadku mężczyzn 
obserwuje się podobną tendencję.

Badania nad postrzeganiem własnego stanu zdrowia wyłącz-
nie wśród kobiet prowadzili Vigário i wsp. za pomocą kwesti-
nariusza SF-36 [15]. 232 kobiety zostały podzielone na 3 gru-
py: kobiet z jawną postacią niedoczynności tarczycy, postacią 
subkliniczną i grupę kontrolną. Pacjentki z niedoczynnością 
tarczycy, zarówno jawną, jak i subkliniczną, osiągały gorsze 
wyniki w skalach w porównaniu z osobami zdrowymi. Co cieka-
we, we wszystkich grupach najniższą średnią punktów uzyska-
no w domenie dolegliwości bólowe, w której oceniano częstość 
bólu i zakres jego ingerencji w codzienne życie. Jest to najniższy 
wynik osób z subkliniczną postacią niedoczynności. Natomiast 
najniższy rezultat u chorych z jawną postacią niedoczynności 
obserwuje się w domenie dotyczącej ograniczeń aktywności 
z powodu problemów emocjonalnych. Wnioski płynące z tej 
pracy są jednoznaczne i świadczą o pogorszeniu jakości życia 
osób z niedoczynnością tarczycy. 

Odmienne stanowisko prezentują Bell i wsp. Oceniali oni rów-
nież wyłącznie kobiety ze względu na dobre samopoczucie, 
jakość życia zależną od stanu zdrowia i proϐil ryzyka chorób 
sercowo-naczyniowych za pomocą kwestionariusza SF-36 [16]. 
Pacjentki z subkliniczną niedoczynnością nie uzyskały zna-
miennie gorszych wyników od osób w stanie eutyreozy. Biorąc 
pod uwagę porównanie wyników osób z nadczynnością i niedo-
czynnością, również są one podobne. 

WNIOSKI

1. Nie zaobserwowano wpływu niedoczynności tarczycy na 
subiektywnie odczuwaną jakość życia, jakkolwiek chorzy 
zgłaszają znaczne pogorszenie stanu zdrowia w porówna-
niu z grupą kontrolną.

2. Jakość życia chorych jest w sposób istotny statystycznie gor-
sza w domenach: somatycznej, psychologicznej, społecznej.

3. Na jakość życia osób z niedoczynnością tarczycy wpływa-
ją takie czynniki socjodemograϐiczne, jak: płeć, wiek, wy-
kształcenie, a także stan cywilny.
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SęėĊĘğĈğĊēĎĊ
Wśród wzrastającej liczby chorób alergicznych, alergiczny nieżyt nosa 
(ANN) zajmuje czołową pozycję. Według badań epidemiologicznych 
przeprowadzonych w Polsce w ramach projektu ECAP (Epidemiologia 
Chorób Alergicznych w Polsce), schorzenie to dotyczy blisko 25% popu-
lacji, występując częściej u dzieci i w rejonach miejskich. ANN współ-
istnieje w 80% przypadków z astmą oskrzelową i z alergicznym zapa-
leniem spojówek (AZS) – w 75% przypadków. ANN nieleczony stanowi 
duży, nawet ośmiokrotny wzrost ryzyka rozwoju astmy, ponadto po-
woduje częste zaostrzenia choroby i innych schorzeń towarzyszących, 
m.in. zapalenia zatok. Optymalne leczenie ANN zależy od fenotypu 
klinicznego (okresowy, przewlekły), wieku pacjenta oraz stopnia cięż-
kości choroby (lekki, umiarkowany, ciężki) i współistnienia AZS albo 
astmy. Zgodnie z wytycznymi raportu ARIA (Allergic Rhinitis and its 
Impact on Astma), podstawowe znaczenie w terapii ANN mają leki prze-
ciwhistaminowe drugiej generacji (LPII), do których dodaje się miej-
scowe glikokortykosteroidy (mGKS) w przypadku ciężkiego przebiegu 
choroby. Obydwie grupy leków poprawiają również jakość życia (QoL) 
ocenianą za pomocą kwestionariuszy ogólnych i dostosowanych do 
specyϐiki choroby. Obowiązuje również zasada zmniejszenia kontaktu 
z alergenem, ale skuteczność takiego postępowania wykazuje niewiel-
kie znaczenie kliniczne. W uzasadnionych przypadkach skuteczna jest 
swoista immunoterapia alergenowa (SIT). 
Słowa kluczowe: alergiczny nieżyt nosa, leki przeciwhistaminowe, gli-
kokortykosteroidy, swoista immunoterapia alergenowa.

SĚĒĒĆėĞ
Among rising number of allergy cases allergic rhinitis (AR) occupies hi-
ghest level. According to epidemiological studies in Poland developed as 
ECAP project, AR occurs in 25% of population and is found more often 
in children and rural regions. The value of optimal therapy of AR arises 
not only from mentioned above epidemiological reasons, but also from 
relationships between AR and asthma where 80% coincidence is obse-
rved as well as allergic conjunctivitis (AC) with 75% comorbidity. AR 
not treated determines eight times higher risk of asthma developing, 
in addition causes both often asthma exacerbation and other comorbi-
dities, among the others – sinusitis. Optimal treatment of AR depends 
on clinical phenotype of disease (intermittent, persistent) and the level 
of severity (mild, moderate, severe) as well as coincidence with AC and 
asthma. In concordance with ARIA (Allergic Rhinitis and its Impact on 
Asthma) rapport, mainstay therapy of AR are second generation antihi-
stamines with addition of local glicocorticosteroids in cases of severe 
course of disease. Both antihistamines and local corticosteroids impro-
ves quality of life (QoL), evaluated by generic and speciϐic questionna-
ires. The rule of allergen avoidance should be taken into consideration, 
but a value of this procedure is clinically slight. Speciϐic immunothera-
py (SIT) is effective in justiϐied cases. 
Key words: allergic rhinitis, antihistamines, glucocorticosteroids, spe-
ciϐic immunotherapy. 

Alergiczny nieżyt (zapalenie) nosa charakteryzuje się stanem 
zapalnym błony śluzowej, który powoduje cztery podstawowe 
objawy, tj.: kichanie, świąd, wyciek wydzieliny, często wodni-
stej, i obturację (blokadę) nosa. Występowanie co najmniej 2 
z tych objawów, do których można dołączyć jeszcze zapalenie 
spojówek, z utrzymującymi się przez 1 godzinę przez wszystkie 
dni tygodnia dolegliwościami, sugeruje rozpoznanie ANN. Nad-
wrażliwość IgE zależna na alergeny odpowiada za patomecha-
nizm choroby, co ma znaczenie w rozpoznaniu ANN, ponieważ 
wykazanie związku między dodatnimi testami skórnymi na 
alergeny wziewne, obecnością swoistych IgE w surowicy i obja-
wami choroby potwierdza jej diagnozę [1]. 

ANN jest najczęstszą chorobą alergiczną spotykaną u dzieci 
i młodzieży, na co wskazują badania epidemiologiczne w Pol-
sce, wykonane w ramach projektu ECAP, które wykazały, że 
średni odsetek rozpoznanego ANN wynosił 22,54% [2]. W USA 
zachorowalność na ANN kształtuje się odpowiednio – 30% 
u dzieci oraz 40% u osób dorosłych [3]. ANN dramatycznie ob-
niża komfort życia, sprzyja absencji w szkole i pracy, powoduje 
zwiększenie częstości zaostrzania wielu przewlekłych chorób 
narządu wzroku, górnych i dolnych dróg oddechowych, przede 
wszystkim astmy, oraz stanowi duże zagrożenie, jako czynnik 
ryzyka wystąpienia astmy oskrzelowej [2]. Pacjenci z ANN mają 
wielokrotnie zwiększone ryzyko wystąpienia astmy oskrzelo-
wej od trzykrotnego, przez pięciokrotnie, aż do ośmiokrotnego 
zagrożenia tą chorobą [4].

W wytycznych raportu ARIA zaproponowano klasyϐikację ANN 
na podstawie czasu trwania i częstości występowania objawów, 

w której wyszczególniono okresowy (objawy < 4 razy w tygo-
dniu, utrzymujące się < 4 tygodni) i przewlekły ANN (objawy > 4 
dni w tygodniu, utrzymujące się > 4 tygodni) [1]. Każdy z powy-
żej wymienionych fenotypów choroby może charakteryzować 
się lekkim, umiarkowanym lub ciężkim przebiegiem w zależ-
ności od uciążliwości objawów typowych dla ANN. W przypad-
ku umiarkowanym oraz ciężkim objawy charakterystyczne 
dla ANN powodują zaburzenia snu, utrudnienie wykonywania 
czynności codziennych, rekreacyjnych i uprawiania sportu, co 
powoduje duży spadek jakości życia [5]. Podział zaproponowa-
ny w ARIA nie jest akceptowany powszechnie, nadal wielu zwo-
lenników ma podział klasyczny ANN na sezonowy i całoroczny, 
który może być używany zamiennie, bądź równolegle do klasy-
ϐikacji raportu ARIA [5, 6]. Ustalenie właściwego rozpoznania 
ANN umożliwia wprowadzenie odpowiedniego leczenia, na-
tomiast określenie ciężkości objawów – intensyϐikację terapii. 
Pierwszoplanową rolę w leczeniu ANN odgrywają leki przeciw-
histaminowe drugiej generacji, które poleca się we wszystkich 
fenotypach klinicznych i stopniach ciężkości ANN (tab. 1). Miej-
scowe glikokortykosteriody stanowią grupę leków niezbędnych 
do włączenia w umiarkowanym i ciężkim ANN, zwykle dodaje 
się je do prowadzonego już leczenia preparatami przeciwhista-
minowymi, jako element terapii złożonej [1].

Wśród schorzeń współistniejących z ANN alergiczne zapalenie 
spojówek (AZS) zajmuje pierwsze miejsce i wymaga wprowa-
dzenia dodatkowych procedur terapeutycznych. Postępowanie 
w AZS obejmuje niefarmakologiczne działania, takie jak: ogra-
niczenie kontaktu z alergenem, zabiegi pielęgnacyjne przepro-
wadzone za pomocą środków do przemywania i nawilżania 
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spojówek (sztuczne łzy, sól ϐizjologiczna), zimnych kompresów 
oraz leki działające miejscowo i systemowo. Wśród tych leków, 
oprócz preparatów przecihistaminowych, stosuje się środki 
obkurczające naczynia (anemizujące), stabilizujące komórkę 
tuczną (kromony, lodoksamid), niesteroidowe leki przeciwza-
palne (NLPZ) i miejscowe kortykosteroidy [7]. Duże znaczenie 
w łagodzeniu objawów ocznych przypisuje się ostatnio miejsco-
wym glikokortykosteroidom (mGKS) podawanym donosowo 
[3]. Szczególną uwagę należy zwrócić na współwystępowanie 
astmy oskrzelowej z ANN, ponieważ dobra kontrola objawów 
nosowych jest niezbędna do osiągnięcia całkowitej kontroli ast-
my [8].

LĊĐĎ ĕėğĊĈĎĜčĎĘęĆĒĎēĔĜĊ

Efekt kliniczny działania histaminy zależy od pobudzenia swo-
istych dla tej bioaminy receptorów histaminowych. W reakcjach 
z udziałem histaminy, immunologicznych oraz nieimmunolo-
gicznych, w tym alergicznych, istotne znaczenie mają głównie 
receptory H1 i H2, przy czym za miejscowe działanie zapalne 
odpowiada H1, natomiast ostateczny efekt zależy od przewagi 
ekspresji jednego z receptorów nad drugim na błonie komór-
kowej. Różnice w odpowiedzi komórki na histaminę wynikają 
z różnego sposobu przekazywania sygnału wewnątrzkomórko-
wego przez receptory H1 i H2 [9]. 

Histamina, uwolniona z komórek tucznych zasiedlających błonę 
śluzową w czasie interakcji alergenu i swoistej IgE, odpowiada 
za wszystkie objawy ANN, głównie za: świąd, kichanie, wodni-
stą wydzielinę, następnie – za obturację nosa. Objawy powyż-
sze są następstwem pobudzenia receptora H1 przez histaminę, 
co skutkuje rozszerzeniem naczyń i przekrwieniem błony ślu-
zowej (obrzęk, blokada) oraz zwiększeniem przepuszczalności 
naczyń z następową wodnistą wydzieliną [9]. Właśnie dlatego 
w przypadkach alergicznego zapalenia nosa podstawowe zna-
czenie kliniczne posiadają leki przeciwhistaminowe wybiórczo 
blokujące receptor H1, ze wskazaniem na drugą generację tych 
leków, pozbawioną praktycznie wielu działań ubocznych leków 
przeciwhistaminowych pierwszej generacji (tab. 2). Pierwszą 
generację leków przeciwhistaminowych (antazolina, cypro-
heptadyna, hydroksyzyna, klemastyna, prometazyna) cechuje 

duży wpływ na funkcje ośrodkowego układu nerwowego, efekt 
sedacji z zaburzeniami psychomotorycznymi, oddziaływanie 
kardiotoksyczne oraz działanie przeciwcholinergiczne. Nega-
tywny wpływ na funkcje psychomotoryczne praktycznie unie-
możliwia prowadzenie pojazdów i obsługę urządzeń mecha-
nicznych, a u ludzi w podeszłym wieku sprzyja upadkom oraz 
złamaniom kości, które słabo się rekonstruują [1]. 

Tabela 2. Leki stosowane w alergicznym nieżycie nosa i ich bezpie-
czeństwo

Leki Nazwa Postać Wiek 
pacjenta

Ciąża
(kate-
goria)

Karmienie 
piersią

LPII
doustne

bilastyna
cetyryzyna

deslorata-
dyna

feksofena-
dyna
levocety-
ryzyna
loratadyna

rupatadyna

tabletki
tabletki
krople
tabletki 
syrop

tabletki

tabletki
syrop
tabletki
syrop
tabletki
syrop

> 12 r.ż.
> 1 r.ż.

> 1 r.ż.

> 12 r.ż.

> 6 r.ż.

> 2 r.ż. 

> 6 r.ż.

C 
B

C
 
 
C

B

B

C

p.w. 
p.w.

nie
zalecana

p.w.

nie
zalecana
dopuszczal-
na
p.w.

LPII 
miejscowe

azelastyna

lewokaba-
styna*

aerozol
do nosa
krople do 
oczu
aerozol 
do nosa
krople do 
oczu

> 6 r.ż

> 4 r.ż.

> 12 r.ż.

> 12 r.ż.

C

C

p.w.

p.w.

GKS miej-
scowe

budezonid
ϐlutikazon: 
- propionian 
- furoinian
mometazon

aerozole
do
nosa

> 6 r.ż.

> 4 r.ż.
> 6 r.ż.
> 12 r.ż.

B
C

C

dopuszczalny
nie zalecany

 p.w. 

Tabela 1. Algorytm leczenia alergicznego nieżytu nosa, uwzględniający współwystępowanie astmy oskrzelowej i alergicznego zapalenia spojówek (AZS)

Alergiczny nieżyt nosa

AZS Astma

okresowy
objawy < 4 tygodni < 4 dni w tygodniu

przewlekły
objawy > 4 tygodni > 4 dni w tygodniu

lekki bez wpływu na 
QoL

umiarkowany/ciężki
istotny
umiarkowany lub 
duży wpływ na QoL

lekki

jak obok

umiarkowany/ciężki

jak w kolumnie obok

Leki przeciwhistaminowe drugiej generacji doustne

Leki przeciwhistaminowe drugiej generacji miejscowe

Glikokortykosteroidy
miejscowe

Glikokortykosteroidy
miejscowe

kromony

leki
antyleukotrie-
nowe

Leki cholinolityczne w przypadkach trudnej do opanowania wydzieliny

Glikokortykosteroidy doustne w przypadkach z gwałtownymi, trudnymi do opanowania objawami, lub jako terapia przełamująca niepowo-
dzenia dotychczasowej terapii 1–2 tygodniowej. Wyłącznie interwencyjnie przez 7–14 dni

Leki obkurczające naczynia doustne, wyłącznie interwencyjnie przez 7–14 dni, optymalnie < 10 dni

Leki obkurczające naczynia miejscowe, wyłącznie interwencyjnie przez 7–14 dni, optymalnie < 10 dni

Swoista immunoterapia alergenowa w uzasadnionych przypadkach 

Unikanie kontaktu z alergenem, czynnikami drażniącymi, zabiegi pielęgnacyjne, np. sól ϐizjologiczna, sztuczne łzy
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Kromony

kromogli-
kan sodu

nedocromil
sodu

aeorozole 
do nosa
krople do 
oczu

bez ogra-
niczeń
niektóre
formy
> 2 r.ż.

> 6 r.ż.

B

B

zalecany

zalecany

PL

montelu-
kast
zaϐirlukast
zileuton

tabletki
> 2 r.ż.
> 12 r.ż.
> 12 r.ż.

B
C
C

dopuszczalny
p.w.
p.w.

Cholinoli-
tyczne

bromek
ipratriopim nebulizacja bez 

ograniczeń B zalecany

Obkur-
czające
naczynia
doustne

fenylefryna
pseudo-
efedryna

tabletki,
hybryda
z LPII

> 12 r.ż.

C

C
nie 
zalecane

Obkur-
czające
naczynia
miejsco-
we

ksylome-
tazolina
nafazolina
oksymeta-
zolina

aerozol,
krople
do nosa

< 1 r.ż.
> 6 r.ż.
> 6 r.ż.

C
C
C

nie
zalecane

* niedostępna w Polsce, PL   – leki przeciwleukotrienowe, p.w. – przeciw-
wskazany. Kategoria B – badania na zwierzętach wykazały szkodliwe 
działanie na płód, choć obserwacje u ludzi nie wykazują zagrożenia 
dla płodu ludzkiego; mogą być stosowane w ciąży w wypadku zdecy-
dowanej konieczności, kategoria C – leki w badaniach na zwierzętach 
wykazały szkodliwość dla płodu albo brak wiarygodnych danych z ob-
serwacji stosowania tego leku u ludzi; mogą być stosowane w ciąży 
tylko wtedy, gdy w opinii lekarza korzyść dla matki przewyższałaby 
potencjalne ryzyko dla płodu.

Leki przeciwhistaminowe drugiej generacji (LPII) stosuje się 
w ANN systemowo (doustnie) oraz miejscowo z aplikatora do-
nosowego, jako leki pierwszego rzutu. Wśród leków doustnych 
można wymienić cetyryzynę, bilastynę, feksofenadynę, lorata-
dynę i rupatadynę, ponadto w terapii używa się lewoskrętny 
izomer cetyryzyny – lewocetyryzynę oraz desloratadynę, bę-
dącą metabolitem loratadyny [10, 11]. W piśmiennictwie moż-
na znaleźć wiele badań i opinii porównujących skuteczność 
kliniczną poszczególnych leków przeciwhistaminowych stoso-
wanych doustnie w ANN. Wśród nich znajdują się również takie, 
które potwierdzają porównywalną, lub lepszą skuteczność LPII 
klasycznych wobec ich późniejszych metabolitów i enantiome-
rów [12–15]. W praktyce klinicznej zróżnicowanie grupy leków 
przeciwhistaminowych drugiej generacji pozwala na indywi-
dualizację terapii, dostosowanie jej do każdego przypadku ANN 
w aspekcie skuteczność/bezpieczeństwo, bez wskazywania 
konkretnego preparatu, który miałby bezwzględną przewagę 
nad pozostałymi [11].

LPII wykazują również duży proϐil bezpieczeństwa u dzieci, 
z tym że w odniesieniu do cetyryzyny, lewocetyryzyny oraz lo-
ratadyny bezpieczeństwo takie zostało potwierdzone długolet-
nim okresem obserwacji [1, 16–18]. 

Nie stwierdzono również interakcji loratadyny z lekami wyka-
zującymi hamujące działanie na OUN, np. z alkoholem, benzo-
diazepinami, barbituranami, co może mieć znaczenie w leczeniu 
ANN osób dorosłych. Natomiast u osób z uszkodzeniem funkcji 
wątroby należy przestrzegać zasad ostrożności, ponieważ lo-
ratadyna jest metabolizowana w wątrobie do czynnego meta-
bolitu dekarboetoksyloratadyny, a więc leki, które wchodzą 
w interakcję z cytochromem P450, takie jak erytromycyna, ke-
tokonazol, itrakonazol i cymetydyna, powodują wzrost stężenia 
loratadyny w surowicy [19]. Metabolizm wątrobowy wykazują 
również inne leki drugiej generacji, jednakże w najmniejszym 
stopniu cetyryzyna, feksofenadyna i desloratadyna, co można 
wziąć pod uwagę w przypadkach ANN przebiegających z zabu-
rzeniami funkcji wątroby [20].

Siłę działania leków przeciwhistaminowych określa się za po-
mocą pomiaru hamowania objawów nosowych po prowokacji 
histaminą lub alergenem w modelu oddechowym lub hamowa-
nia bąbla pohistaminowego w modelu skórnym [20, 21]. Skutecz-

ność kliniczna zależy od wielu dodatkowych czynników, m.in. 
od indywidualnego reagowania na histaminę [21]. Problem ten 
najlepiej widać w aspekcie ANN, w którym skuteczność klinicz-
na odnosi się do całej grupy leków przeciwhistaminowych dru-
giej generacji, nie zaś do poszczególnych przedstawicieli tych 
preparatów. Zatem wszystkie leki przeciwhistaminowe drugiej 
generacji zmniejszają świąd, kichanie i ilość wodnistej wydzie-
liny, natomiast w mniejszym stopniu ograniczają blokadę nosa 
w ANN [22, 23]. Doustne preparaty tej grupy leków korzystnie 
wpływają również na objawy alergicznego zapalenia spojówek, 
ponadto łagodzą przebieg astmy oskrzelowej, zwłaszcza u dzie-
ci (tab. 3) [1, 24].

Tabela 3. Skuteczność leków w alergicznym nieżycie nosa i ich wpływ 
na alergiczne zapalenie spojówek (AZS) i astmę oskrzelową

Leki Świąd Kichanie Wydzielina blokada AZS Astma
LPII 
doustne +++ +++ ++ ++ ++ +/-

LPII 
miejscowe +++ +++ +++ ++ - -

GKS 
miejscowe +++ +++ ++ ++++ ++ +/-

Kromony + + + + - -
PL + + + ++ - +++
Bromek 
ipratro-
pium

- - ++++ - - -

Obkur-
czające
naczynia
doustne

- - +++ ++++ - -

Obkur-
czające 
naczynia 
miejscowe

- - +++ ++++ - -

LPII – leki przeciwhistaminowe drugiej generacji, PL – leki przeciwleu-
kotrienowe.

Możliwość podania leków przeciwhistaminowych drugiej gene-
racji donosowo, bezpośrednio w miejsce toczącego się zapalenia 
alergicznego, stanowi dobrą opcję terapeutyczną w ANN. Zasto-
sowanie miejscowe leku skutkuje szybszym wymiernym efek-
tem terapeutycznym, redukuje objawy w czasie 30 min po apli-
kacji, co związane jest prawdopodobnie z większą koncentracją 
specyϐiku w obszarze alergicznego zapalenia [10]. Praktycznie 
dostępna azelastyna jest lekiem kontrolującym wszystkie obja-
wy nieżytu nosa (w tym blokadę nosa) bez względu na przyczy-
ną nieżytu po dwutygodniowej terapii [25]. Azelastyna, podob-
nie jak emedastyna, lewokabastyna i olopatadyna, występuje 
również w postaci kropli do oczu, zatem można ją wykorzystać 
do łagodzenia objawów alergicznego zapalenia spojówek [26]. 

MĎĊďĘĈĔĜĊ ČđĎĐĔĐĔėęĞĐĔĘęĊėĔĎĉĞ

Praktycznie dostępne glikokortykosteroidy donosowe, apliko-
wane w aerozolu, takie jak: budezonid, propionian ϐlutikazonu, 
furoinian ϐlutikazonu oraz pirośluzan mometazonu, są obecnie 
najsilniejszymi dostępnymi lekami w terapii alergicznego i nie-
alergicznego nieżytu nosa. Glikokortykosteroidy stosowane 
donosowo uważa się za leki niezbędne w leczeniu sezonowe-
go i całorocznego alergicznego nieżytu nosa o umiarkowanym 
i ciężkim przebiegu u osób dorosłych [1]. Ich wymierne zna-
czenie polega również na hamowaniu objawów ocznych AZS, 
towarzyszącego ANN [3]. Glikokortykosteroidy hamują wiele 
etapów zapalenia alergicznego, zmniejszają aktywność szeregu 
komórek zapalnych, głównie eozynoϐilów, przez co wywierają 
wpływ na wszystkie objawy ANN, a zwłaszcza blokadę nosa 
u dorosłych oraz u dzieci. Leki te są szczególnie skuteczne, jeże-
li włączy się je do terapii przed wystąpieniem objawów i stosuje 
w sposób przewlekły, w przypadkach ANN, który cechuje upor-
czywość dolegliwości z dominującym uczuciem niedrożności 
nosa [1].
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LĊĐĎ ĆđęĊėēĆęĞĜēĊ Ď ĜĘĕĔĒĆČĆďĩĈĊ

W grupie środków alternatywnych wobec leków przeciwhi-
staminowych oraz miejscowych glikokortykosteroidów można 
wymienić kromony, które wciąż utrzymują swoje miejsce we 
wszystkich wytycznych, dotyczących postępowania w ANN 
i alergicznym zapaleniu spojówek. Należy jednak podkreślić, 
że skuteczność kliniczna tej grupy leków, do której należy kro-
moglikan dwusodowy i nedokromil sodu, jest zdecydowanie 
mniejsza od leków przeciwhistaminowych i glikokortykoste-
roidów, poza tym nie wszystkie randomizowane, kontrolowane 
placebo badania kliniczne potwierdzają ich efektywność [1, 27]. 
Dzięki doskonałemu proϐilowi bezpieczeństwa kromony można 
zalecać u dzieci i kobiet w ciąży, zasadniczo bez ograniczeń wie-
kowych, ponadto leki te mają ustalone, ważniejsze niż w ANN, 
miejsce w terapii alergicznego zapalenia spojówek [1, 26].

Wydaje się obecnie, że leki przeciwleukotrienowe mogą być 
środkami wspomagającymi terapię ANN jako preparaty doda-
ne do leków przeciwhistaminowych oraz miejscowych gliko-
kortykosteroidów [28]. Wiadomo, że leki antyleukotrienowe 
wykazują skuteczność w terapii chorych na alergiczny nieżyt 
nosa ze współistniejącą astmą, połączoną z nadwrażliwością na 
aspirynę [29]. Obiecujące są również wyniki badań wskazujące 
na dobry efekt terapeutyczny połączenia leku przeciwhistami-
nowego z montelukastem w alergicznym zapaleniu nosa, w po-
staci zmniejszenia objawów takich, jak: wyciek z nosa, świąd 
i kichanie [30].

Pobudzenie układu przywspółczulnego, odpowiadającego za 
wytwarzanie wodnistej wydzieliny w ANN przez klasyczny 
przekaźnik w układzie autonomicznym – acetylocholinę, można 
zablokować, stosując lek cholinolityczny – bromek ipratropium, 
który jednak nie ma wpływu na świąd, kichanie i blokadę nosa 
[31, 32]. W naszych warunkach bromek ipratropium nie jest do-
stępny z aplikatora donosowego, ale w płynie do nebulizacji, co 
można wykorzystać, używając odpowiednich końcówek dono-
sowych, zwykle dostępnych w nebulizatorze.

Leki obkurczające naczynia błony śluzowej wpływają na za-
leżne od układu współczulnego napięcie ściany naczyń krwio-
nośnych przez receptory adrenergiczne i wyzwalają skurcz 
naczyń. Do stosowania w praktyce klinicznej dostępne są leki 
z grupy agonistów receptora alfa-1-adrenergicznego (fenylefry-
na), agonistów receptora alfa-2-adrenergicznego (oksymetazo-
lina, ksylometazolina, nafazolina), uwalniające noradrenalinę 
(efedryna, pseudoefedryna, fenylopropanolamina, amfetami-
ny) oraz inhibitorów zwrotnego wychwytu noradrenaliny (fe-

nylopropanolamina) [33]. Leki takie, jak: efedryna, fenylefryna, 
fenylopropanolamina, a zwłaszcza pseudoefedryna, są najczę-
ściej stosowanymi doustnymi lekami obkurczającymi naczynia 
krwionośne błony śluzowej [34]. Często też występują w połą-
czeniu z lekami przeciwhistaminowymi drugiej generacji w po-
staci hybrydy desloratadyna 2,5 mg + siarczan pseudoefedry-
ny 120 mg, albo – cetyryzyna 5 mg + pseudoefedryna 120 mg 
[35]. Stosowane miejscowo leki obkurczające naczynia błony 
śluzowej bardzo skutecznie usuwają blokadę nosa, nie powin-
ny jednak być stosowane przewlekle ze względu na działania 
uboczne pod postacią uszkodzenia nabłonka oddechowego i re-
aktywnego sympatykomimetycznego zapalenia nosa z nasilo-
nymi w efekcie objawami ANN [32]. Należy jednak po nie sięgać 
interwencyjnie, stosować nie dłużej niż 7–14 dni, aby udrożnić 
nos i umożliwić działanie leków miejscowych. 

SĜĔĎĘęĆ ĎĒĒĚēĔęĊėĆĕĎĆ ĆđĊėČĊēĔĜĆ

ANN, jak każdą chorobę alergiczną, charakteryzuje, uwarunko-
wane wielogenowo i wieloczynnikowo, zaburzenie równowagi 
funkcji limfocytów (Th1/Th2). Swoista immunoterapia aler-
genowa (SIT) jest obecnie jedyną metodą terapeutyczną, która 
spełnia kryteria leczenia przyczynowego, najczęściej stosowaną 
w ANN [1]. Kryteria kwaliϐikacji do SIT są jednak bardzo ścisłe, 
co wymaga opinii specjalisty alergologa i potwierdzenia nad-
wrażliwości IgE-zależnej za pomocą testów skórnych oraz ba-
dań laboratoryjnych [1, 36]. Należy wziąć pod uwagę SIT u osób 
młodych z ANN, u których obserwuje się niedostateczną po-
prawę po leczeniu farmakologicznym i/lub eliminacji alergenu, 
objawy uboczne po lekach i współistnienie astmy oskrzelowej 
[36]. Coraz więcej danych wskazuje na skuteczność swoistej im-
munoterapii ANN we wtórnej prewencji astmy oraz zapobiega-
niu nowym uczuleniom u dzieci z alergicznym zapaleniem nosa 
[37]. Najlepsze efekty SIT występują u dzieci oraz osób młodych, 
jednak nie zaleca się swoistej immunoterapii w postaci wstrzyk-
nięć przed ukończeniem 5. roku życia, ponieważ jak dotąd nie 
potwierdzono bezpieczeństwa takiego postępowania [36].

Obecnie SIT przeprowadza się dwoma sposobami, tj. za pomocą 
iniekcji podskórnych oraz podawania szczepionki podjęzyko-
wo w postaci kropli lub tabletek [1, 38]. Szereg badań poświę-
cono znaczeniu leków przeciwhistaminowych w zapewnieniu 
bezpieczeństwa SIT oraz zwiększeniu skuteczności tej metody 
terapeutycznej. Badania te wykazały, że premedykacja lekiem 
przeciwhistaminowymi w czasie fazy inicjującej SIT wpływa-
ła istotnie na poprawę wyników leczenia [39] i skutkowała 
zmniejszeniem objawów ubocznych w postaci lekkich i ciężkich 
powikłań po immunoterapii [40].
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pliku tekstowym w wersji polskiej i angielskiej) oraz Ryciny. Sekcja Materiał i  metodyka musi 
szczegółowo wyjaśniać wszystkie zastosowane metody badawcze, które są uwzględnione 
w  Wynikach. Należy podać nazwy metod statystycznych i oprogramowania zastosowa-
nych do opracowania wyników. Wyniki oznaczeń biochemicznych i innych należy podawać 
w jednostkach SI. Pomiar długości, wysokości, ciężaru i  objętości powinien być podany 
w  jednostkach metrycznych (metr, kilogram, litr) lub ich wielokrotnościach dziesiętnych. 
Temperatura powinna być podana w stopniach Celsjusza.

TABELE

Tabele należy nadesłać w dwóch egzemplarzach, każda tabela na oddzielnej kartce for-
matu A4. Tytuły tabel oraz cała ich zawartość powinny być wykonane w języku polskim 
i angielskim. Wszystkie użyte w  tabelach skróty wymagają każdorazowo wyjaśnienia pod 
tabelą (w języku polskim i angielskim) niezależnie do rodzaju pracy. Tabele powinny być 
ponumerowane cyframi rzymskimi.

RYCINY

Ryciny należy nadsyłać w trzech egzemplarzach. Powinny one zostać wykonane techniką 
komputerową. Tytuły rycin oraz opisy wewnątrz nich powinny być wykonane w języku pol-
skim i angielskim. Wszystkie użyte skróty wymagają każdorazowo wyjaśnienia pod ryciną. 
Ryciny należy ponumerować cyframi arabskimi. Tytuły rycin należy przesłać na oddzielnej 
kartce. Do wykresów należy dołączyć wykaz danych. Wydawca zastrzega sobie prawo kre-
owania wykresów na podstawie załączonych danych.

SKRÓTY I SYMBOLE

Należy używać tylko standardowych skrótów i symboli. Pełne wyjaśnienie pojęcia lub sym-
bolu powinno poprzedzać pierwsze użycie jego skrótu w tekście, a także występować w le-
gendzie do każdej ryciny i tabeli, w której jest stosowany.

PIŚMIENNICTWO

Piśmiennictwo powinno być ułożone zgodnie z kolejnością cytowania prac w tekście, ta-
belach i rycinach (w przypadku pozycji cytowanych tylko w tabelach i rycinach obowiązuje 
kolejność zgodna z  pierwszym odnośnikiem do tabeli lub ryciny w  tekście). Liczba cyto-
wanych prac w  przypadku prac oryginalnych, redakcyjnych i  poglądowych nie powinna 
przekraczać 30 pozycji, w  przypadku prac kazuistycznych – 10. Piśmiennictwo powinno 
zawierać wyłącznie pozycje opublikowane, zgodne z konwencją Vancouver/ICMJE, stoso-
waną m.in. przez MEDLINE: http://www.lib.monash.edu.au/tutorials/citing/vancouver.html. 
Przy opisach bibliografi cznych artykułów z czasopism należy podać: nazwisko autora wraz 
z  inicjałami imienia bez kropek (przy liczbie autorów przekraczającej 4 osoby podaje się 
tylko pierwsze trzy nazwiska i adnotację „et al.” w pracach zgłaszanych w języku angielskim 
lub „i wsp.” w pracach zgłaszanych w języku polskim), tytuł pracy, skrót tytułu czasopisma 
(bez kropek, zgodny z  aktualną listą czasopism indeksowanych w  Index Medicus, dostęp-
ną m.in. pod adresem ftp://nlmpubs.nlm.nih.gov/online/journals/ljiweb.pdf/, rok wydania, 
a następnie po średniku numer tomu (rocznika; bez daty wydania jeśli czasopismo stosuje 
paginację ciągłą) oraz po dwukropku numery stron, na których zaczyna się i  kończy arty-
kuł. Strefy nazwiska autorów, tytułu pracy, tytułu czasopisma rozdzielane są kropkami, np.:
• Menzel TA, Mohr-Kahaly SF, Koelsch B, i wsp. Quantitative assessment of aortic steno-

sis by three-dimensional echocardiography. J Am Soc Echocardiogr. 1997;10:215-223. 
Opisy wydawnictw zwartych (książki) powinny zawierać: nazwisko(a) autora(ów) wraz 
z inicjałami imienia bez kropek (przy liczbie autorów przekraczającej 4 osoby podaje się 
tylko pierwsze trzy nazwiska i adnotację „et al.” w pracach zgłaszanych w języku angiel-
skim lub „i wsp.” w  pracach zgłaszanych w  języku polskim), tytuł; po kropce – numer 
wydania książki (ed./wyd., niepodawany przy wydaniu pierwszym), miasto i nazwę wy-
dawcy oraz rok wydania. Przy pracach zbiorowych nazwisko(a) Redaktora(ów) opatruje 
się adnotacją „red.” („ed.(s)” w pracach angielskojęzycznych):

• Iverson C, Flanagin A, Fontanarosa PB, i wsp. American Medical Association manual 
of style. 9 wyd. Baltimore: Williams & Wilkins; 1998. Przy cytowaniu rozdziałów książek 
należy podać: nazwisko(a) autora(ów) rozdziału wraz z inicjałami imienia bez kropek 
(przy liczbie autorów przekraczającej 4 osoby podaje się tylko pierwsze trzy nazwiska 
i adnotację „et al.” w pracach zgłaszanych w języku angielskim lub „i wsp.” w pracach 
zgłaszanych w języku polskim), tytuł rozdziału, następnie po oznaczeniu „W:” nazwisko-
(a) autora(ów) lub redaktora książki wraz z  inicjałami imienia, tytuł książki; po kropce 
– numer wydania książki (ed./wyd., niepodawany przy wydaniu pierwszym), miasto i na-
zwę wydawcy, rok wydania i numery pierwszej i ostatniej strony poprzedzone literą „p.”:

• Chosia M. Patomorfologia zastawki aorty. W: Szwed H, red. Zwężenie zastawki aor-
talnej. Gdańsk: Via Medica; 2002: 1-11. Konieczne jest ścisłe zachowanie interpunk-
cji według powyższych przykładów cytowania. Odnośniki do publikacji internetowych 
(z podanym pełnym adresem strony internetowej) są dopuszczalne jedynie w sytuacji 
braku adekwatnych danych w literaturze opublikowanej drukiem. 
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