
Sytuacja epidemiologiczna 
i czynniki ryzyka raka płuca

Rak płuca (RP) jest najczęściej rozpoznawa−
nym nowotworem mężczyzn i drugim pod wzglę−
dem częstości rozpoznawania u kobiet (po raku
sutka). Jest też najczęstszą nowotworową przy−
czyną zgonu [1–3]. Zagrożenie RP zarówno
u mężczyzn, jak i u kobiet rośnie z wiekiem po−
cząwszy od 40. roku życia i jest największe
u osób powyżej 60. roku życia (tab. 1). 

RP jest nierozerwalnie związany z paleniem
tytoniu i z narażeniem na inne szkodliwe szero−
ko pojmowane czynniki środowiska, takie jak:
wdychane szkodliwe substancje chemiczne
w miejscu pracy i w miejscu zamieszkania. Na
podstawie badań populacyjnych wśród chorych
na RP stwierdzono, że palenie tytoniu jest głów−
nym czynnikiem ryzyka choroby (90%). Ryzyko

wystąpienia RP u wieloletniego palacza jest
20–30 razy większe niż u osoby niepalącej. Inne
czynniki ryzyka to narażenie na karcinogeny za−
wodowe w wywiadzie (9–15% chorych), pro−
mieniowanie radonowe (10%), zanieczyszczenia 
środowiska (1–2%). Nie należy zapominać o od−
działywaniu zanieczyszczeń środowiska „we−
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W pracy przedstawiono ważne aktualne dane epidemiologiczne, czynniki ryzyka oraz objawy
kliniczne i zespoły paranowotworowe występujące u chorych na raka płuca. U wielu chorych choroba w momen−
cie przypadkowego rozpoznania radiologicznego jest bezobjawowa. Różnorodność objawów, oznak klinicznych
i zmian radiologicznych u chorych na raka płuca zależy od lokalizacji anatomicznej guza pierwotnego, utkania
histologicznego, właściwości biologicznych nowotworu, stadium zaawansowania choroby, obecności, liczby,
lokalizacji i rozmiaru przerzutów odległych. Autorka podkreśla znaczenie kliniczne znajomości cech zespołów
paranowotworowych, w wyniku czego różne, mało swoiste objawy, pomagają wysnuć podejrzenie raka płuca.
Niezwykle ważna jest również znajomość zmian radiologicznych obserwowanych w raku płuca, by jak najszyb−
ciej wdrożyć procedury diagnostyczne w kierunku raka płuca. 
Słowa kluczowe: rak płuca, objawy, zespoły paranowotworowe, zmiany radiologiczne. 

In this paper important lung cancer epidemiological data, risk factors, symptoms, paraneoplastic syn−
dromes and problems with diagnosis of this disease are presented. Many patients present with an asymptomatic
lesion discovered incidentally on chest radiograph. The variety, non specific symptoms, signs and radiological
changes manifested by patients suffering from lung cancer depend on the histologic features of the tumor and the
extent of locoregional invasion, as well as the location, size, and number of distant metastases. Author wanted to
emphasize the need of being aware that some non−specific, common symptoms can be a mask of the neoplastic
process. When those symptoms blur the manifestation of a cancer itself, it can lead to misdiagnosis, implicates
improper therapeutic decisions and deteriorates prognosis.
Key words: lung cancer, symptoms, paraneoplastic syndromes, radiological changes.

Streszczenie

Summary

Tabela 1. Częstość zachorowań i zgonów na raka
płuca (C33–C34) w Polsce według danych z 2005 r.
(Centrum Onkologii w Warszawie – Zakład Orga−
nizacji Walki z Rakiem i Epidemiologii Nowotwo−
rów) [4]

Płeć Liczba zachorowań Liczba zgonów

Mężczyźni 15 289 16 562
Kobiety 4813 4953
Ogółem 20 102 21 515



wnętrznego”, np. palenie bierne, zanieczyszcze−
nia spowodowane gotowaniem na kuchniach
ogrzewanych węglem czy drewnem, niewłaści−
we materiały budowlane. POChP jest niezależ−
nym czynnikiem ryzyka RP. Uważa się, że kan−
cerogeny dymu tytoniowego są przyczyną zmian
genetycznych komórek nabłonka oskrzelowego.
Ryzyko zachorowania na raka płuca jest większe
u osób, u których obserwuje się działanie kilku
czynników kancerogennych jednocześnie [2,
5, 6]. 

Istotnym problemem klinicznym jest fakt, iż
większość chorych z RP w Polsce jest zdiagnozo−
wana w późnych stadiach choroby (60–70%) [7].
W konsekwencji w naszym kraju tylko 16–20%
chorych jest poddawana radykalnemu leczeniu
chirurgicznemu. Istotnym problemem w grupie
chorych na RP są złe wyniki leczenia odzwiercie−
dlone przez niewielki odsetek przeżyć 5−letnich
(10–15% wszystkich chorych) [8, 9]. Rokowanie
jest lepsze we wczesnej fazie choroby. Ponad
70–80% chorych operowanych w I stopniu za−
awansowania przeżywa 5 lat. Jednak odsetek
chorych, u których wykryto guza we wczesnym
stadium choroby, jest nadal bardzo mały. 

W naszym kraju okres między powzięciem
podejrzenia RP a rozpoczęciem leczenia jest bar−
dzo długi. Wczesne rozpoznanie, tj. w ciągu mie−
siąca od powzięcia podejrzenia, jest postawione
tylko u około 1/5 chorych [2]. Przyczynami tego
stanu są m.in. długi okres bezobjawowy i nie−
swoiste objawy kliniczne RP, późne zgłaszanie
się pacjenta do lekarza i błędy lekarskie popełnia−
ne na poziomie lekarza pierwszego kontaktu, nie−
dostateczny dostęp do specjalisty pulmonologa
(np. długie wyczekiwanie na wizytę w poradni,
na hospitalizację). Inną nieprawidłowością jest
zbyt rzadkie kierowanie pacjentów do zdjęcia ra−
diologicznego klatki piersiowej przez lekarzy ro−
dzinnych. Inną przyczyną późnego wykrywania
RP jest niechęć do okresowych kompleksowych
przeglądów stanu zdrowia przez osoby czujące
się zdrowo. Nie ma obecnie metody skriningo−
wej, która pozwoliłaby na wczesne wykrywanie
RP [2, 6].

W obecnym systemie opieki zdrowotnej
w Polsce i przy istnieniu wyżej przedstawionych
uwarunkowań, RP w stadium wczesnym jest
w dużej mierze wykrywany przypadkowo.
W praktyce najczęściej wykrywa się chorobę
w stanie zaawansowanym na podstawie obja−
wów klinicznych. Stąd znajomość objawów
związanych z rakiem płuca, czynników ryzyka
i grup ryzyka zachorowania na RP jest bardzo
ważna szczególnie dla lekarza opieki podstawo−
wej i internisty. Ważna jest również ich „czujność
onkologiczna”. 

Objawy i maski kliniczne raka płuca

Obraz kliniczny RP jest często niecharaktery−
styczny. Przebieg naturalny choroby jest długo
bezobjawowy, a objawy kliniczne i zmiany radio−
logiczne płuc mogą być nieswoiste. Szczególnie
w zaawansowanych stadiach RP choroba przy−
biera różne „maski” kliniczne, zależne od wystę−
powania poszczególnych grup i zespołów obja−
wów oraz ich konfiguracji. Fakt, iż objawy kli−
niczne i oznaki raka płuc uznawane są za
bardzo niejednorodne i nieswoiste wynika z lo−
kalizacji anatomicznej guza pierwotnego, utka−
nia histologicznego, właściwości biologicznych
nowotworu, stadium zaawansowania, obecno−
ści, liczby, lokalizacji i rozmiaru przerzutów od−
ległych [10, 11]. 

Najczęstsze objawy kliniczne raka płuca
stwierdzane w momencie wykrycia choroby to:
kaszel (75% chorych), utrata masy ciała (68%),
duszność (58–60%), ból w klatce piersiowej
(45–49%), krwioplucie (29–35%), bóle kostne
(25%), ciepłota ciała (15–20%), osłabienie (10%).
Objawy te mogą być słabo wyrażone, a we wczes−
nych stadiach choroby jest ona najczęściej bezo−
bjawowa. U wielu chorych bez objawów klinicz−
nych RP jest wykrywany w trakcie przypadko−
wych badań radiologicznych klatki piersiowej.
Chabowski i wsp. stwierdzili, że w dużej grupie
chorych leczonych operacyjnie (tzn. we wczes−
nych stadiach RP) aż 30% nie zgłaszało żadnych
objawów klinicznych, 40% miało kaszel, 21%
krwioplucie [12]. Przeważająca liczba chorych
na RP to nałogowi palacze tytoniu, w tym chorzy
na POChP, u których występują przewlekły ka−
szel, duszność, okresowe krwioplucia, infekcje
oddechowe. Chorzy przyzwyczajają się do tych
objawów, zdarza się nawet, że nie uznają ich za
objaw patologiczny. W przypadku najczęściej
występującego objawu RP – kaszlu – istotna jest
zmiana jego charakteru, np. z kaszlu z odkrztu−
szaniem na kaszel suchy (lub odwrotnie). Kaszel
występuje u około 50–75% pacjentów z rakiem
płuc. Powszechność występowania tego objawu
powoduje, że jest on bagatelizowany. Zdrowi pa−
lacze przeważnie mają stały kaszel o tym samym
charakterze [13]. 

Wyróżnia się 4 grupy objawów klinicznych
RP: 
1) objawy zależne od guza pierwotnego i miej−

scowego szerzenia się nowotworu
2) objawy zależne od regionalnego szerzenia się

guza
3) objawy zależne od przerzutów odległych
4) zespoły paranowotworowe
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Objawy zależne od guza pierwotnego
i miejscowego szerzenia się 
nowotworu 

Guz położony centralnie w klatce piersiowej
wywołuje inne objawy niż guz umiejscowiony
obwodowo, stąd wyodrębniono 2 grupy obja−
wów (tab. 2):

1. Objawy związane z centralnym wzrostem
guza.

2. Objawy związane z obwodowym wzro−
stem guza.

Objawy zależne 
od regionalnego szerzenia się guza

Należy podkreślić, że objawy związane z za−
jęciem regionalnym węzłów chłonnych mogą
być pierwszym objawem raka płuca. Jak można
zauważyć, najczęściej nie są to objawy stricte od−

dechowe, a ból może nie występować w klatce
piersiowej, lecz np. w kończynie górnej. Pierw−
szą z oznak choroby może być płyn opłucnowy.
Zmiany neurologiczne czy chrypka często są
przyczyną pomyłek diagnostycznych i leczni−
czych. Powoduje to czasem długotrwałe niesku−
teczne leczenie specjalistyczne (neurolog, laryn−
golog) i jest przyczyną opóźnień w rozpoznaniu
RP [7, 8].

Objawy zależne 
od przerzutów odległych 

Objawy zależne od przerzutów odległych RP
są zależne od umiejscowienia przerzutu. Należy
podkreślić, że większość przerzutów do nadner−
czy i wątroby jest początkowo symptomatyczna.
W trakcie postępu choroby przerzuty mogą być
przyczyną bólów lub dalszego szerzenia się no−
wotworu do innych narządów. Jeśli przerzuty do
nadnerczy są obustronne, rzadko można obser−
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Tabela 2. Najczęstsze objawy i oznaki związane z centralnym i obwodowym rozrostem guza według MH Cohen
(modyfikacja własna) [14]

Objawy związane z centralnym lub wewnątrz− Objawy związane z obwodowym
oskrzelowym rozrostem guza pierwotnego wzrostem guza pierwotnego

Kaszel ból w klatce piersiowej (nacieczenie opłucnej lub 
ściany klatki piersiowej) 

Krwioplucie (łagodne, rzadko masywne) kaszel
Stridor duszność (restrykcja)
Duszność (obturacja) ropień płuca z powodu rozpadu guza
Zapalenie płuc z powodu obturacji oskrzela nacieczenie opłucnej z lub bez wykrywalnego płynu
(> ciepłoty ciała, produktywny kaszel w jamie opłucnowej
Niedodma z lub bez zapalenia płuca

Tabela 3. Najczęstsze objawy i oznaki związane z regionalnym rozsiewem guza w klatce piersiowej 
przez ciągłość lub przez przerzuty do regionalnych węzłów według MH Cohen (modyfikacja własna) [14]

Objawy

Zajęcie węzłów chłonnych nadobojczykowych 
Zajęcie węzłów chłonnych wnękowych z obturacją oskrzeli i dusznością
Obturacja tchawicy (zajęcie węzłów chłonnych śródpiersiowych) 
Ucisk na przełyk: trudności w przełykaniu (zajęcie węzłów chłonnych śródpiersiowych)
Porażenie nerwu krtaniowego wstecznego z chrypką (węzły chłonne okołoaortalne)
Porażenie nerwu przeponowego z uniesieniem przepony i dusznością (zajęcie węzłów chłonnych 
śródpiersiowych) 
Ból szyi i ramienia oraz porażenie nerwów współczulnych z zespołem Hornera (ucisk na splot ramieniowy, bar−
kowy, pień współczulny, naciekanie kręgosłupa) 
Ucisk lub nacieczenie C8 i Th1 z bólem ramienia i zespołem Pancoasta
Zespół żyły głównej górnej – narastający obrzęk twarzy i górnej połowy ciała (rozległe zajęcie węzłów 
chłonnych śródpiersiowych lub ucisk/nacieczenie tej żyły przez guz)
Nacieczenie lub ucisk na osierdzie i serce: tamponada, zaburzenia rytmu, niewydolność serca
Ucisk lub nacieczenie naczyń limfatycznych: wysięk opłucnowy
Rozsiew limfatyczny w płucach z hipoksemią i dusznością 



wować niewydolność nadnerczy. Najczęstsze
z występujących objawów związanych z rozsia−
nym RP to:
• objawy przerzutów do kości – ból kości, zła−

mania patologiczne, ograniczenie funkcji; 
• objawy przerzutów do mózgu i kręgosłupa –

ból głowy, drgawki, zaburzenia równowagi,
zaburzenia czucia, niedowłady, zaburzenia
osobowości;

• objawy przerzutów do wątroby – ból brzucha,
nudności, spadek masy ciała, hepatomegalia,
żółtaczka. 
Podobnie jak w przypadku objawów związa−

nych z przerzutami do węzłów chłonnych klatki
piersiowej, objawy związane z obecnością prze−
rzutów odległych mogą być pierwszymi objawa−
mi raka płuca i być przyczyną problemów dia−
gnostycznych. Przerzut RP do mózgu może być
wyrażony różnorodnymi objawami neurologicz−
nymi, bez obecności objawów ze strony układu
oddechowego. W praktyce klinicznej spotyka się
przypadki operowania pojedynczego przerzutu
do mózgu i pooperacyjnego rozpoznania RP
w badaniu histopatologicznym usuniętej masy
guza. 

Zespoły paranowotworowe

Zespoły paranowotworowe występują nieza−
leżnie od inwazji miejscowej nowotworu lub je−
go przerzutów u 10–20% chorych na RP. Obec−
ność tych objawów może na długo wyprzedzać
kliniczne ujawnienie się nowotworu [8]. Są zwią−
zane z hormonami lub substancjami hormonopo−
dobnymi i innymi czynnikami aktywnymi biolo−
gicznie uwalnianymi przez komórki nowotworu.
Do zespołów paranowotworowych RP należą
według Maddaus i Ginsberg m.in. [15]: 
• zespoły endokrynologiczne, np. hiperkalce−

mia (ektopowy PTH) czy zespół Schwartz−
−Barttera SIADH (ektopowy ADH);

• zespoły neurologiczne, np. encefalopatia,
podostra degeneracja móżdżku, neuropatia
obwodowa, zapalenie wielomięśniowe;

• zespoły kostne np. płucna osteoartropatia
przerostowa;

• zespoły hematologiczne, np. niedokrwistość,
wędrujące zakrzepowe zapalenie żył (zespół
Trousseau), rozsiane krzepnięcie wewnątrzna−
czyniowe;

• zespoły dermatologiczne np. rogowacenie
brunatne, sklerodermia; 

• inne: np. objawy ogólne: osłabienie i męczli−
wość, zespół anoreksja–kacheksja (do 30%
chorych), wyniszczenie, brak apetytu, utrata
masy ciała, podwyższenie ciepłoty ciała osła−
bienie odporności, bóle stawowe.
U chorego na RP mogą występować jedno−

cześnie różne zespoły paranowotworowe. Czę−
stość ich występowania różni się zależnie od ty−
pu histopatologicznego RP. Zespół anoreksja–ka−
cheksja oraz uogólnione osłabienie i zmęczenie
są najczęstszymi ogólnoustrojowymi objawami
raka płuca. Płucna osteoartropatia przerostowa
często występuje u chorych na niedrobnokomór−
kowego raka płuca (NDRP) i objawia się bólami
kości i stawów, podwyższeniem poziomu fosfata−
zy zasadowej we krwi przy prawidłowym stęże−
niu enzymów wątrobowych, zmianami radiolo−
gicznymi kości długich. Objawy tego zespołu pa−
ranowotworowego mogą znacznie zmniejszyć
się po leczeniu aspiryną lub niesteroidowymi
lekami przeciwzapalnymi i typowo ustępują po
leczeniu radykalnym nowotworu [17, 18]. Innym
przykładem paraneoplazji jest często występują−
cy u chorych na drobnokomórkowego raka płuca
(DRP) zespół nieprawidłowego wydzielania hor−
monu antydiuretycznego (ADH), tzw. SIADH –
zespół Schwartz−Barttera. Objawia się on obniżo−
ną osmolarnością krwi i moczu, hiponatremią (tj.
stężeniem sodu poniżej 135 mmol/l). Spadek stę−
żenia sodu w surowicy powoduje zaburzenia
świadomości, brak apetytu, nudności i wymioty
oraz może być przyczyną zaburzeń neurologicz−
nych, takich jak: dezorientacja, zaburzenie oso−
bowości, senność [5, 6, 17]. W przebiegu raka
płuca może też dochodzić do ektopowego wy−
dzielania ACTH oraz do zespołu nadmiernego
wydzielania serotoniny lub parathormonu. Obja−
wy zespołów paraendokrynnych ustępują głów−
nie po skutecznym leczeniu przeciwnowotworo−
wym [18].

Maski radiologiczne raka płuca

W diagnostyce raka płuca niezwykle istotną
rolę odgrywa badanie radiologiczne klatki piersio−
wej. Wobec nieswoistości objawów i późnej ma−
nifestacji klinicznej dość często podejrzenie o no−
wotwór płuca wysnuwa się po znalezieniu zmian
radiologicznych w przypadkowo wykonanym ra−
diogramie płuc (np. badanie okresowe w pracy
czy przed wykonywaniem procedur medycznych
związanych z diagnostyką lub leczeniem innej
choroby). Obrazy radiologiczne RP są tak różno−
rodne, jak przebieg kliniczny tej choroby. Po−
szczególne techniki radiologiczne służą nie tylko
znalezieniu zmiany w płucach, lecz także szcze−
gółowemu określeniu jej lokalizacji i rozległości. 

Podejrzenie raka płuca budzą następujące ob−
jawy radiologiczne [7]: 
• nacieczenie miąższu,
• cień okrągły,
• zmiana zarysu wnęki płucnej i/lub śródpiersia,
• zaburzenia upowietrznienia miąższu płucne−

go (rozedma lub niedodma),
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• długotrwałe zmiany w opłucnej, np. płyn, po−
grubienie. 
Umieszczony schemat przedstawia topografię

zmian płucnych oraz komplikacje spowodowane
przez rozrost raka płuca (ryc. 1) (wg KM Müllera
ERJ, Vol. 6 Issue [17], 2001 r., modyfikacja włas−
na).

Należy pamiętać, że ważne jest, aby zdjęcie ra−
diologiczne klatki piersiowej wykonywać w dwóch
rzutach: tylno−przednim i bocznym. W ten spo−
sób unika się błędów diagnostycznych na począt−
ku procesu rozpoznawania RP (np. na zdjęciu po−
sterior–anterior nie widać okolicy zasercowej
płuc i nie można dokładnie określić umiejscowie−
nia guza). 

Często diagnostyka różnicowa zmian jest bar−
dzo trudna i wymaga oceny z wykorzystaniem
bardziej zaawansowanych technik radiologicz−
nych (tomografii komputerowej klatki piersiowej,
rezonansu magnetycznego, PET, PET + tomogra−
fia, scyntygrafia płuc). 

Podsumowanie

• Mimo dużego postępu w badaniach biomole−
kularnych, nadal wczesna diagnostyka RP po−
lega na zwracaniu uwagi na pierwsze objawy
kliniczne nowotworu, szczególne u osób
w grupach ryzyka. 

• Występowanie jednego lub kilku przedstawio−
nych w artykule objawów powinno wzmóc
„czujność onkologiczną”, szczególnie u oso−
by palącej, zwłaszcza u mężczyzny, w wieku
powyżej 45.–50. roku życia, ostatnio zwraca
się również uwagę na szybkie tempo wzrostu
liczby zachorowań u kobiet. 

• Należy pamiętać o istotnej roli lekarza rodzin−
nego w diagnostyce RP. 

• Zadaniem lekarza pierwszego kontaktu jest
powzięcie podejrzenia raka płuca, umożliwie−
nie pacjentowi wykonania podstawowych ba−
dań (szczególnie zdjęcia radiologicznego klat−
ki piersiowej (w projekcji p–a i bocznej) oraz
natychmiastowe skierowanie do ośrodków
prowadzących szczegółową diagnostykę i le−
czenie tej choroby (specjaliści pulmonolodzy
i onkolodzy). 

• Powtarzanie i nieuzasadnione rozszerzanie
badań na poziomie podstawowym wydłuża
proces diagnostyczny, pogarsza rokowanie
i generuje niepotrzebne koszty.
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A. guz Pancoasta
B. guz obwodowy
C. rozrost śródpęcherzykowy
D. guz centralnie położony

Rycina 1

1. rozedma
2. niedodma
3. wysięk opłucnowy
4. rozstrzenie oskrzeli
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Czas dorastania tradycyjnie dzielony jest na
cztery okresy: preadolescencję, wczesną adoles−
cencję, adolescencję właściwą i późną. W pierw−
szych dwóch dominują zmiany fizjologiczne,
dwie pozostałe są dla nastolatka czasem inten−
sywnej przebudowy relacji międzyludzkich. Pod−
stawowe cele dorastania to: ustalenie swojej toż−
samości seksualnej i związanych z nią sposobów
pełnienia ról płciowych oraz znalezienie partne−
ra i stworzenie własnej rodziny [1]. 

Procesy biologiczne związane z budzącą się
seksualnością powodują wiele lęków i wynikają−
cych z nich zaburzeń, których jednoznaczne dia−
gnozowanie jest w adolescencji procesem bardzo
trudnym [2]. Są również powodem problemów po−
jawiających się w relacji z nastolatkiem. Próba
zdobycia autonomii i uniezależnienia się od rodzi−

ców powoduje, że adolescenci, by zaprzeczyć łą−
czącej ich z dorosłymi więzi, zamieniają dotych−
czasowy szacunek i podziw w pogardę i szyder−
stwo, miłość w nienawiść, zależność w bunt [3]. 

W obliczu tak silnych emocji lekarz traktowa−
ny jest podobnie jak wszystkie autorytety. Skutku−
je to określonymi trudnościami: odrzuceniem za−
leceń, odmową odpowiedzi na pytania, agresyw−
nym lub pogardliwym zachowaniem, niechęcią
poddawania się badaniom. 

Bez zrozumienia procesów zachodzących
w adolescencji kontakt z dorastającym pacjentem
wywoływać może złość i poczucie bezsilności.
Może też znacząco wpływać na efektywność
procesu leczenia [4]. Zamierzeniem niniejszej
pracy jest pomoc lekarzom rodzinnym w kontak−
cie z nastoletnimi pacjentami, przez krótką cha−
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Dla wielu lekarzy komunikacja i współpraca z nastolatkami bywa poważnym wyzwaniem.
W kontakcie z lekarzem cechuje ich opór, upór i brak zaufania. Adolescencja jest okresem zmian, których pod−
stawę stanowią procesy hormonalne powodujące dojrzewanie ciała, do którego przystosować musi się psychika.
Trudności we współpracy mogą wynikać z natężenia, szybkości tych zmian i psychologicznych sposobów, jakie
stosują adolescenci, by sobie z nimi poradzić. W poszczególnych fazach adolescencji młodzi pacjenci przejawia−
ją zróżnicowane potrzeby i wymagają odrębnego sposobu postępowania. Stąd ważne, by lekarz umiejętnie na−
wiązywał kontakt oraz prezentował odpowiednią postawę wobec młodego pacjenta. 
Słowa kluczowe: adolescencja, kontakt lekarz–pacjent, medycyna wieku rozwojowego.

Cooperation with a teenage patient becomes a serious challenge for many doctors. Lack of trust, stub−
bornness, and resistance are common trouble in contact with many adolescents. Difficulties result from intensity
of changes in young person’s psychic. In following stages of adolescence, patients manifest different needs and fe−
ars. Therefore a professional attitude towards a teenage patient seems to be crucial for effective cooperation. The
purpose of this paper is to help family doctors in contact and communication with adolescents, by specifying ma−
jor fears which may interfere in doctor–patient relation.
Key words: adolescents, doctor–patient relation, adolescence health care.
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rakterystykę głównych potrzeb i lęków wpływają−
cych na zakłócenia we współpracy z młodzieżą. 

We wczesnych fazach dojrzewania lęki mło−
dego pacjenta dotyczą głównie procesów w cie−
le, które nierzadko wymykają się spod kontroli.
Rozwijająca się seksualność w wielu rodzinach
stanowi temat tabu, ale jednocześnie pozostaje
dla dzieci ważną dziedziną i wiąże się z olbrzy−
mią liczbą wątpliwości. Większości nastolatków
pozostają rozmowy z równie niedoświadczonymi
rówieśnikami, których efektem bywa silny stres
i przekonanie o nienormalności („jestem dziw−
na”, „mam za małego penisa”, „lekarz na pewno
zauważy, że się masturbuję”). Wiedza oparta na
opiniach kolegów, mitach i stereotypach, wywo−
łuje dodatkowe napięcie podczas wizyty u leka−
rza. Ponadto wspomniany brak poczucia kontro−
li, np. strach przed wystąpieniem erekcji podczas
badania, może skutecznie paraliżować młodego
pacjenta. Stąd ważne, by lekarz rzeczowo i bez
zbędnych emocji wyjaśnił, jakie reakcje mogą
nastąpić, czego pacjent może się spodziewać
podczas badania, co pozwoli zminimalizować
strach przed nieznanym. 

Efektywna współpraca z nastolatkiem wymaga
od osoby dorosłej dużej wrażliwości, wytrzyma−
łości i empatii. Procesy fizjologiczne i psycholo−
giczne zachodzące w tym czasie powodują, że
nastolatek znajduje się w permanentnym konflik−
cie psychicznym. Dekompensacja, jaką przeżywa−
ją adolescenci, przejawia się zaburzeniami lęko−
wymi, nerwicami natręctw, epizodami depresyjny−
mi, zaburzeniami łaknienia i zachowania [1]. 

Podstawowym zadaniem lekarza zajmującego
się nastolatkiem jest stworzenie bezpiecznej rela−
cji, w której młody człowiek będzie w stanie za−
chować poczucie własnej wartości i nie stracić
szacunku do siebie. Możliwe jest to dzięki przy−

jęciu rozumiejącej postawy, otwartości na proble−
my nastolatka, gotowości do edukowania, która
pomoże adolescentowi poradzić sobie z lękami
i dylematami związanymi z seksualnością. 

Późniejsza adolescencja to czas wchodzenia
w aktywność seksualną [5]. Lekarz, który potrafi
zdobyć zaufanie adolescenta, będzie dla niego
nieocenioną podporą. O ile zachowuje profesjo−
nalną postawę terapeutyczną, może często jako
jedyny dorosły rozmawiać z nastolatkiem w spo−
sób nieoceniający, ale otwarcie, przekazując wie−
dzę, a nie światopogląd. Wielu młodych nie wie
do kogo zwrócić się z wątpliwościami związany−
mi z seksem. Realistyczne nastawienie, jasne
przedstawienie czynników ryzyka, możliwych
konsekwencji wyborów nastolatka to cechy, które
pozwalają na zbudowanie dobrego kontaktu
z młodym pacjentem.

Wnioski

1. Zrozumienie nastolatka wymaga od lekarza
znajomości procesów psychicznych będących
podłożem trudności w kontakcie.

2. Stworzenie atmosfery akceptacji i bezpieczeń−
stwa jest niezbędnym warunkiem do nawiąza−
nia więzi z lekarzem.

3. Lekarz rodzinny powinien uczestniczyć w pro−
cesie edukacji nastoletnich pacjentów w za−
kresie procesów biologicznych związanych
z dojrzewaniem, aby zminimalizować stres
wywołany niewiedzą.

4. Przekazywanie informacji w sposób niewarto−
ściujący i obiektywny może pozytywnie wpły−
wać na postrzeganie lekarza jako autorytetu.
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Otyłość, zasady rozpoznawania, 
epidemiologia

Pandemia otyłości, która rozprzestrzenia się
nie tylko w krajach wysoko rozwiniętych, ale
również w państwach o niskim lub średnim do−
chodzie narodowym stanowi olbrzymi problem
zdrowotny, społeczny i ekonomiczny [1]. Nie−
wątpliwie jest to w znacznym stopniu związane
z prezentowanym stylem życia preferującym
nadmierną w stosunku do zapotrzebowania po−
daż energii, zwiększone spożycie sodu przy ni−
skiej podaży potasu i mikroelementów, małą ak−
tywność fizyczną itp. Elementami dodatkowymi
są częste występowanie nałogów, głównie nikoty−

nizmu, a także współistnienie zjawisk o charakte−
rze socjo−ekonomicznym jak trudności w uzyska−
niu zadowalającej pracy czy towarzyszący jej
stres. Częstość otyłości narasta, obejmując coraz
młodsze grupy wiekowe, w tym dzieci i mło−
dzież. Jednym z problemów definicyjnych jest
ustalenie wiarygodnych kryteriów rozpoznawa−
nia prawidłowej i nieprawidłowej masy ciała
w populacji osób poniżej 18. r.ż. Obecnie po−
wszechnie stosowanym parametrem do oceny
masy ciała u dzieci i młodzieży jest wskaźnik ma−
sy ciała (BMI – body mass index) odniesiony do
wieku i płci. Dla każdej populacji opracowano
odpowiednie siatki centylowe, np. dla populacji
wieku rozwojowego Ameryki Północnej obowią−
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Otyłość u dzieci i młodzieży 
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Obesity in children and adolescents 
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Nadmierna masa ciała w ostatnich dwudziestu latach stała się wielkim problemem zdrowotnym,
społecznym i ekonomicznym, tym bardziej, że obejmuje coraz młodsze grupy wiekowe, w tym dzieci i młodzież.
Ponad 10% światowej populacji poniżej 18. r.ż. charakteryzuje się nadmierną masą ciała. Ze względu na częste
współistnienie w grupie otyłych takich czynników, jak: nadciśnienie tętnicze, dyslipidemia, a także rozliczne po−
wikłania ujawniające się głównie w wieku dorosłym, wymaga pilnej interwencji. Otyłość należy do czynników
ryzyka o potencjalnie odwracalnym charakterze. Działanie przeciwotyłościowie w populacji wieku rozwojowe−
go powinno opierać się przede wszystkim na postępowaniu niefarmakologicznym. Uwzględnia ono zazwyczaj
modyfikację diety, propagację aktywności fizycznej i negację nałogów. Co bardzo ważne, tak stosowana terapia,
oprócz konsekwentnego i przewlekłego postępowania, powinna być ukierunkowana na wszystkich członków ro−
dziny. Ma to wymiar psychologiczny i sprzyja lepszemu wdrażaniu zaleceń.
Słowa kluczowe: otyłość, dzieci, młodzież, prewencja, leczenie.

The extensive body mass became a big problem of the health, social and economic systems in the
last few years, particularly because it affects even younger groups of children and adolescents. More than 10% of
global population under the age of 18 years can be characterized by extensive body weight. Because of frequent
obesity coexistence in the obese of the following factors: hypertension, dyslipidaemia and side effects at the adult
age, this problem requires immediate action. Obesity belongs to the potentially reversible risk factors. The anti−
obesity treatment in the young population should rely mainly on nonpharmacological treatment. First of all it ta−
kes into account diet modification, propagation of physical activity and negation of bad habits. What is very im−
portant, such therapy apart from strict treatment, should be directed to all family members. It has a psychological
element and help to implement recommendations.
Key words: obesity, children, adolescents, prevention, treatment. 
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zują opublikowane w 2000 r. przez National
Center for Health Statistics [2]. W pracach auto−
rów północnoamerykańskich przyjmuje się, że
BMI równe lub przekraczające 95. percentyl dla
wieku i płci pozwala sklasyfikować badanego ja−
ko otyłego, zaś BMI zawarte w przedziale 85–95
percentyli kwalifikuje go do grupy obciążonej ry−
zykiem nadmiernej masy ciała i to właśnie do tej
grupy powinny być skierowane szerokie działa−
nia prewencyjne [3]. Badacze europejscy są zda−
nia, iż BMI w przedziale 85–95 percentyli upo−
ważnia do rozpoznania nadwagi, a powyżej 95.
percentyla – do otyłości [4]. W polskiej praktyce
stosuje się najczęściej siatki centylowe opraco−
wane przez Palczewską i Niedźwiedzką, według
których nadwagę stwierdza się przy BMI wyno−
szącym 90–97 percentyli, a otyłość przy BMI po−
wyżej 97. percentyla, odniesionego do wieku
i płci [5]. Dane epidemiologiczne dotyczące roz−
powszechnienia nadmiernej masy ciała w skali
globu są porażające: 1,1 miliarda dorosłych cha−
rakteryzuje się BMI powyżej 25 kg/m2, w tym po−
nad 300 mln spełnia kryterium otyłości, natomiast
10% światowej populacji poniżej 18. r.ż. ma
nadmierną masę ciała [6, 7]. W niektórych czę−
ściach świata problem otyłości dotyczy jeszcze
większego odsetka społeczeństwa, np. aż 
2–3−krotnie częściej rozpoznaje się nadwagę
i/lub otyłość wśród dzieci i młodzieży pochodzą−
cych ze Zjednoczonych Emiratów Arabskich,
w porównaniu z ogólnopopulacyjnymi danymi
statystycznymi [8]. W opublikowanym w 2004
roku amerykańskim badaniu w ramach National
Health and Nutrition Examination Surveys, w którym
przebadano 8276 młodych osób w wieku 6–19
lat, stwierdzono u 31% BMI równe lub powyżej
85. percentyla (łącznie ujęto osoby z grupy ryzy−
ka i już mające nadmierną masę ciała), a u 16%
równe lub większe od 95. percentyla odniesione−
go do wieku i płci [9]. W społeczności rdzennych
Kanadyjczyków, żyjących w małej społeczności
(Sandy Lake First Nation), w centralnej części kra−
ju, spośród przebadanych 445 osób w wieku od
2 do 19 lat, nadmierną masę ciała (BMI równe lub
większe od 85. percentyla) stwierdzono aż
u 27,7% chłopców i 33,3% dziewcząt [10]. W in−
nym kanadyjskim badaniu wykazano, że w po−
równaniu z danymi z 1981 r. częstość występo−
wania nadwagi i otyłości zwiększyła się w 1996 r.
odpowiednio: z 11 do 33% u chłopców i z 13 do
27% u dziewcząt w przedziale wiekowym 7–13
lat, samej zaś otyłości – z 2 do 10% u chłopców
i z 2 do 9% u dziewcząt [11]. Hiszpańskie bada−
nie The Cuenca Study, w którym wzięło udział
307 dzieci w wieku 9–12 lat, BMI równe lub
większe od 85. percentyla miało 26,6% bada−
nych, w tym BMI spełniające kryterium otyłości
3,9% [12]. W krajach skandynawskich w stosun−
ku do krajów śródziemnomorskich zaobserwo−

wano mniejszą częstość przypadków otyłości
wśród dzieci i młodzieży, niemniej w obu regio−
nach geograficznych częstość nieprawidłowej
masy ciała wykazuje wyraźną tendencję wzrosto−
wą [13]. W krajowych badaniach w populacji
prawie 3 tys. 7–9−latków z obszaru Śląska rozpo−
znano nadmierną masę ciała u 15,4% dzieci,
a otyłych było aż 3,6% [14]. Podobne spostrzeże−
nia wypływają z wieloletniej obserwacji 2610
dzieci w wieku 2–17 lat, prowadzonej w ramach
The Bogalusa Heart Study [15]. Epidemia otyłości
dotyczy wszystkich grup etnicznych, choć o róż−
nym stopniu nasilenia. Z wielu badań wynika, że
u dziewczynek rasy czarnej znamiennie częściej
występuje nieprawidłowa masa ciała [16]. Nie−
którzy badacze zauważyli także, iż większy
wzrost BMI z wiekiem obserwuje się u dzieci ra−
sy czarnej w porównaniu z ich białymi rówieśni−
kami [17]. Sorof i wsp. w badaniu przeprowadzo−
nym w 2002 r. na grupie liczącej 5102 uczniów
w wieku 10–19 lat wykazali, iż młodzi pocho−
dzenia hiszpańskiego mieli nadmierną masę ciała
dwa razy częściej niż rasa biała i trzykrotnie czę−
ściej niż Azjaci [18].

Powikłania zdrowotne 
nadmiernej masy ciała

Otyłość rozpoznawana w dzieciństwie ma
wiele konsekwencji zdrowotnych, ujawniających
się w wieku dorosłym. Autorzy licznych publika−
cji, poświęconych problematyce osób młodych
z nadwagą lub otyłością, wskazują na wzrost
śmiertelności ogólnej oraz z przyczyn sercowo−
−naczyniowych wśród nich [19–21]. Niektórzy
badacze zauważają liniową zależność między
BMI w dzieciństwie a śmiertelnością z powodu
choroby niedokrwiennej serca w wieku dojrza−
łym, podkreślając przy tym częste współistnienie
w grupie otyłych, takich czynników, jak: nadci−
śnienie tętnicze, dyslipidemia, niska aktywność
ruchowa. Stwierdzono także, że u osób dorosłych
śmiertelność z powodu choroby niedokrwiennej
serca była 2,5 raza wyższa w grupie osób, które
w 18. r.ż. miały BMI równe lub większe niż 25
kg/m2, w porównaniu z tymi, którzy w 18. r.ż.
mieli wówczas BMI w przedziale 19,00–19,99
kg/m2 [22, 23]. Ale otyłość sprzyja rozwojowi
wielu innych chorób, do których należą m.in. cu−
krzyca typu 2, nadciśnienie tętnicze, niealkoholo−
we stłuszczenie wątroby, dyslipidemia czy zespół
bezdechu sennego [24]. Blisko jedna trzecia mło−
dej populacji z nadwagą lub otyłością ma już wy−
kładniki wczesnego zespołu metabolicznego [25,
26]. Istnieje duże ryzyko, że nadmierna masa cia−
ła, mająca swój początek w dzieciństwie, będzie
stałą cechą tych osób również w dorosłym życiu
[27]. Kotani i wsp. w trwającej wiele lat obserwa−
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cji, zauważyli w populacji ponad 13 tys. nastolat−
ków z nieprawidłowym BMI, że 32% otyłych
chłopców i 41% dziewczynek z nadwagą pozo−
stało otyłymi w wieku dojrzałym [28]. Otyłość
w wieku rozwojowym to tylko jeden, ale nie je−
dyny czynnik ryzyka sercowo−naczyniowego
w wieku dorosłym.

Z praktycznego punktu widzenia największe
zainteresowanie budzi współistnienie nadciśnie−
nia tętniczego z nadwagą i/lub otyłością. Jest to
o tyle zrozumiałe, że koincydencja ww. jedno−
stek chorobowych wybitnie pogarsza rokowanie,
zarówno w krótkim czasie, jak i później w wieku
dorosłym. Jednocześnie możliwości skutecznej,
głównie niefarmakologicznej, interwencji w za−
kresie redukcji nadmiernej masy ciała są najbar−
dziej uzasadnione w młodych grupach wieko−
wych. Z badania Bogalusa Heart Study wynika,
że dzieci z nadmierną masą ciała mają nadciśnie−
nie tętnicze skurczowe 4,5, a rozkurczowe 2,4
razy częściej niż dzieci z prawidłową masą ciała
[29]. Otyłe dziecko ma przeciętnie 3−krotnie wyż−
sze ryzyko nadciśnienia tętniczego w porówna−
niu ze swym rówieśnikiem z prawidłową masą
ciała [30, 31]. 

Zasady postępowania 
z młodym chorym z otyłością

Nadmierna masa ciała w okresie rozwojowym
nie determinuje utrzymania takiego stanu w życiu
dorosłym. Otyłość należy do czynników ryzyka
o potencjalnie odwracalnym charakterze lub
przynajmniej jej znacznej modyfikacji. To prak−
tyczna wskazówka dla rodziców, nauczycieli,
wychowawców i fachowych pracowników
ochrony zdrowia, którzy w zależności od posia−
danych kwalifikacji i kompetencji powinni oce−
nić i zweryfikować nawyki żywieniowe i zachę−
cić do zwiększonej aktywności fizycznej u osób
z otyłością. Trzeba zdać sobie sprawę, że otocze−
nie młodego otyłego (rodzina, środowisko szkol−
ne) często nie postrzega nadmiernej masy ciała
dziecka jako choroby [32]. Odpowiednie zalece−
nia powinny być adresowane także do dzieci
i młodzieży z prawidłową masą ciała, gdyż wia−
domo, że bycie szczupłym w młodym wieku
w żaden sposób nie chroni przed późniejszym
rozwojem nadwagi i otyłości [33].

Wydaje się, że najbardziej kompleksowe
podejście do profilaktyki otyłości i chorób miaż−
dżycozależnych prezentują wytyczne American
Heart Association z 2003 r. [34]. Powstały one
w odpowiedzi na zatrważające dane epidemiolo−
giczne dotyczące bardzo częstego występowania
w wieku rozwojowym znanych czynników ryzy−
ka sercowo−naczyniowego, a także na podstawie
wielu badań, zarówno klinicznych, jak i z zakre−

su zdrowia publicznego, dotyczących młodej po−
pulacji. Wytyczne American Heart Association
próbują odpowiedzieć na pytanie, jaka powinna
być skuteczna strategia postępowania (indywidu−
alna i populacyjna) w pierwotnej profilaktyce
chorób sercowo−naczyniowych u dzieci i mło−
dzieży. Ze względu na ramy niniejszej pracy au−
tor ograniczył się do przedstawienia najważniej−
szych punktów wspomnianych wytycznych. Pod−
stawą wszelkich działań w populacji wieku
rozwojowego z nadciśnieniem tętniczym i otyło−
ścią powinno być postępowanie niefarmakolo−
giczne. Uwzględnia ono głównie modyfikację die−
ty, propagację aktywności fizycznej i negację na−
łogów. Przy okazji każdej wizyty młodego
chorego w gabinecie lekarskim należy zachęcać
do spożywania owoców, warzyw, produktów
z pełnego ziarna, nabiału, ryb, roślin strączko−
wych, ale także potraw opartych na chudym mię−
sie, w tym drobiu. Spożycie soli kuchennej po−
winno być ograniczone do ilości poniżej 6 g/do−
bę, podobnie jak spożycie cukru.

Pojawiające się niekiedy wątpliwości co do
szkodliwego wpływu restrykcji dietetycznych na
organizm będący w fazie wzrostu rozwiało opu−
blikowane w 2001 r. badanie DISC (Dietary Inter−
vention Study in Children). Wykazano bezpie−
czeństwo diety o małej zawartości tłuszczu [35].
Bezwzględnie należy wyeliminować palenie tyto−
niu, przez permanentną krytykę nałogu, a także
zalecać unikanie biernego narażenia na dym ty−
toniowy w domu, w szkole czy podczas spotkań
towarzyskich. Należy promować aktywność fi−
zyczną, w ramach której należy łączyć wysiłek
tlenowy z ćwiczeniami z obciążeniem (10–15
powtórzeń przy umiarkowanej intensywności).
Należy ograniczyć czas spędzany w pozycji sie−
dzącej (np. ograniczyć czas oglądania telewizji
czy spędzony przy komputerze do 2 godzin dzien−
nie). Uzyskana w wyniku systematycznego i kon−
sekwentnego postępowania niefarmakologicznego
redukcja nadmiernej masy ciała wywiera korzyst−
ny wpływ na wartości ciśnienia tętniczego. 

Przyjmuje się, że redukcja masy ciała o 10%
wiąże się ze spadkiem ciśnienia tętniczego
o 8–12 mm Hg i zmniejszeniem sodowrażliwości
nadciśnienia tętniczego na sód [36, 37]. 

Sygnowane przez Williama i wsp. stanowisko
Rady AHA ds. Chorób Układu Sercowo−Naczy−
niowego u Dzieci i Młodzieży sugeruje optymal−
ny dla populacji wieku rozwojowego sposób 
postępowania w zakresie identyfikacji, monitoro−
wania i modyfikacji czynników ryzyka sercowo−
−naczyniowego [38]. Zmniejszenie zatem wpływu
czynników ryzyka zmniejsza początek rozwoju
miażdżycy i modyfikuje jej przebieg u dorosłych.

Labarthe w swojej koncepcji zapobiegania
czynnikom ryzyka wymienia m.in. skupienie
działań profilaktycznych na młodzieży przez
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wczesną identyfikację czynników ryzyka z nastę−
powym wdrożeniem działań prewencyjnych
i stałym monitorowaniem ich skuteczności, a tak−
że co bardzo ważne: „wypełnienie utrwalonych
instytucjonalnie przerw w ciągłości opieki mię−
dzy dzieciństwem a okresem życia dorosłego,
szkołą a pracą, medycyną dzieci a dorosłych”
[39]. 

Wnioski

1. Wcześnie i konsekwentnie wdrażane postępo−
wanie przeciwotyłościowe powinno oprócz
doraźnego efektu przynieść określone korzy−
ści zdrowotne w wieku dorosłym.

2. Stosowanie profilaktyki pierwotnej jest najbar−
dziej uzasadnione w populacji wieku rozwo−
jowego.
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Wstęp

Profilaktyczne badania lekarskie dzieci i mło−
dzieży mają w naszym kraju długą tradycję.
Zmienił się natomiast ich zakres, częstość i cele,
którym miały służyć. Na przestrzeni minionych
lat funkcjonowały różne modele opieki zdrowot−
nej dotyczące populacji dzieci i młodzieży. Spra−
wowana była ona przez lekarza szkolnego lub
lekarzy działających w obszarze rejonów pedia−
tryczno−szkolnych. Nadzór merytoryczny spra−
wowany był przez Instytut Matki i Dziecka
w Warszawie oraz Wojewódzkie Przychodnie
Matki i Dziecka. W 1976 r. weszła w życie kon−
cepcja systemu profilaktycznej opieki zdrowotnej
oparta na badaniach przesiewowych oraz po−

wszechnych profilaktycznych badaniach lekar−
skich, która z pewnymi modyfikacjami funkcjo−
nuje do dzisiaj [1].

Transformacja ustrojowa w Polsce, a także re−
alizacja zaproponowanej przez Światową Orga−
nizację Zdrowia nowej koncepcji zdrowia i jego
promocji doprowadziły do kolejnej modyfikacji
w organizacji wykonywania profilaktycznych ba−
dań lekarskich i szczepień ochronnych. Powyż−
sze zadania przeniesione zostały z placówek
szkolnych do poradni, do których dziecko trafia
wraz z rodzicami. Argumentami przemawiający−
mi za taką organizacją opieki było ujednolicenie
i sprawowanie przez jednego lekarza opieki
w zdrowiu i chorobie, co stanowi jedno z pryncy−
piów powstającej wówczas medycyny rodzinnej.

PRACE POGLĄDOWE • REVIEWS

Family Medicine & Primary Care Review 2009, 11, 3: 560–563 © Copyright by Wydawnictwo Continuo

Profilaktyczne badania lekarskie dzieci i młodzieży
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Profilaktyczne badania lekarskie dzieci i młodzieży mają w Polsce długą tradycję. Obecna orga−
nizacja systemu ochrony zdrowia nakłada na lekarza rodzinnego obowiązek realizacji profilaktycznych badań le−
karskich dzieci i młodzieży. Cele ogólne powszechnych profilaktycznych badań lekarskich odnoszą się do oce−
ny rozwoju i stanu zdrowia dziecka, jego możliwości przystosowawczych do środowiska społecznego oraz wdro−
żenia postępowania leczniczego i/lub korekcyjnego. Ważną kwestią jest poznanie zachowań zdrowotnych
dziecka i narażeń środowiskowych. Część orzecznicza profilaktycznych badań lekarskich odnosi się do określe−
nia gotowości szkolnej, kwalifikacji do grup wychowania fizycznego oraz wstępnego określenia przeciwwskazań
do nauki zawodu. Cele specyficzne, podobnie jak i zakres badań, zależą od wieku badanego dziecka. W celu
wczesnego wykrycia chorób i zaburzeń rozwoju w ramach badań profilaktycznych wykonuje się wiele testów
przesiewowych.
Słowa kluczowe: profilaktyczne badania lekarskie, dzieci, młodzież, lekarz rodzinny.

Preventive examination of children and adolescents has a long tradition in Poland. The present health
care system organization imposes an obligation on general practitioners to conduct preventive examination of
children and adolescents. The general aims of these examinations are the status of children’s health and develop−
ment evaluation, estimation of socio−environmental adaptability, and conducting therapy and/or rehabilitation, if
necessary. Important issues are health behaviors and environmental exposure, estimation of school preparedness,
qualifying for physical education and initial evaluation of vocational limitation. There are age−dependent specific
aims and scope of examination. Screening tests used during preventive examination are very convenient tools for
disease and disturbance detection.
Key words: preventive examination, children, adolescents, general practitioner.

Streszczenie

Summary



Poza tym nowa organizacja opieki wymuszała
współudział rodziców w promowaniu zdrowia
swych dzieci. Przez obecność podczas wykony−
wania badań u dzieci do lat 16 możliwe stało się
omówienie stylu życia całej rodziny i zaplanowa−
nie jego modyfikacji. Możliwy stał się aktywny
udział lekarza opiekującego się dzieckiem w pro−
mowaniu zdrowia. Kolejną ważną przesłanką za
zmianą było upodmiotowienie ucznia i zapew−
nienie mu warunków zgodnych z Kartą Praw
Dziecka [1]. Zgodnie z założeniami systemu,
opiekę medyczną w szkole miała sprawować pie−
lęgniarka szkolna o wysokich kwalifikacjach,
a szkoła miała stać się szkołą promującą zdrowie.
Wprowadzona w 1999 r. reforma systemu ochro−
ny zdrowia uchyliła ważność podstawy prawnej
regulującej funkcjonowanie medycyny szkolnej
[2]. Zlikwidowano dotychczasowe ośrodki orga−
nizacji i nadzoru w medycynie szkolnej na szcze−
blach wojewódzkich. Ostatecznie nadzór meto−
dyczno−organizacyjny w opiece nad matką
i dzieckiem przejęły na poziomie województwa
centra zdrowia publicznego [3].

Głębokie zmiany systemowe, znaczne ograni−
czenie nadzoru merytorycznego w opiece nad
dzieckiem zdrowym spowodowały bardzo duże
zróżnicowanie jakości realizacji profilaktycznych
badań lekarskich. Obecna organizacja systemu
ochrony zdrowia nakłada na lekarza rodzinnego
obowiązek podejmowania wielu działań z zakresu
profilaktyki, w tym realizacji profilaktycznych ba−
dań lekarskich dzieci i młodzieży. Jest to zbieżne
z pryncypiami medycyny rodzinnej, które zachęca−
ją do zmiany postaw lekarzy z tradycyjnie prefero−
wanej roli terapeuty do roli promotora zdrowia [4].

Cele ogólne profilaktycznych 
badań lekarskich i testy przesiewowe

Profilaktyczna opieka zdrowotna nad popula−
cją wieku rozwojowego sprawowana jest obecnie
przez lekarza rodzinnego lub pediatrę, pielę−
gniarkę praktyki, pielęgniarkę szkolną i lekarza
stomatologa.

Cele ogólne powszechnych profilaktycznych
badań lekarskich odnoszą się do oceny rozwoju
i stanu zdrowia dziecka oraz oceny jego możli−
wości przystosowawczych do środowiska spo−
łecznego. Ważną kwestią jest poznanie zacho−
wań zdrowotnych dziecka i narażeń środowisko−
wych. Kolejny cel to postępowanie lecznicze
i/lub korekcyjne. Elementy orzecznicze profilak−
tycznych badań lekarskich odnoszą się do okre−
ślenia gotowości szkolnej, kwalifikacji do grup
wychowania fizycznego oraz wstępnego określe−
nia przeciwwskazań do nauki zawodu. Cele spe−
cyficzne, podobnie jak i zakres badań, zależą od
wieku badanego dziecka [1]. 

W celu wczesnego wykrycia chorób i zabu−
rzeń rozwoju w ramach badań profilaktycznych
wykonuje się wiele testów przesiewowych. Na−
leżą do nich testy w kierunku fenyloketonurii, hi−
potyreozy, mukowiscydozy, badanie słuchu za−
równo metodami obiektywnymi, jak i badanie
orientacyjne, badanie narządu wzroku z uwzglę−
dnieniem ostrości widzenia, występowania zeza
i widzenia barw. U noworodków z grup ryzyka
badanie narządu wzroku wykonuje okulista.
W okresie niemowlęctwa, zwykle przy okazji
kwalifikacji do szczepień ochronnych, dokonuje
się oceny rozwoju psychoruchowego. W tym
czasie wykonywane są również badania mające
na celu wczesne wykrywanie dysplazji stawu bio−
drowego. Kolejne testy przesiewowe układu ru−
chu mają na celu wczesne wykrywanie zaburzeń,
takich jak: boczne skrzywienie kręgosłupa,
nadmierna kifoza piersiowa, zniekształcenia sta−
tyczne kończyn dolnych. Podczas prowadzenia
badań profilaktycznych zawsze ocenia się ogólny
rozwój fizyczny. Ważnym testem przesiewowym
jest również pomiar ciśnienia tętniczego krwi [1].

Cele i zakres badań 
w poszczególnych 
grupach wiekowych

Celem profilaktycznych badań niemowląt jest
wczesne wykrycie wad wrodzonych, skutków za−
burzeń występujących w okresie okołoporodo−
wym (np. podwyższonego poziomu bilirubiny,
niedotlenienia) i opóźnienia rozwoju psychoru−
chowego. Oprócz tego celem spotkań z rodzica−
mi jest przekazywanie im wiedzy na temat pielę−
gnacji, karmienia dziecka, stosowania witamin
i zapobiegania chorobom, np. próchnicy, niedo−
krwistości. Ważne jest też omówienie eliminacji
czynników środowiskowych wpływających na roz−
wój niemowlęcia, np. biernego palenia. Testy
przesiewowe stosowane w tym okresie to badania
w kierunku hipotyreozy, fenyloketonurii, mukowi−
scydozy, badanie słuchu, badanie stawów bio−
drowych [5–10]. U niemowląt z grup ryzyka (no−
worodki urodzone przed 36. tygodniem ciąży,
z dystrofią wewnątrzmaciczną oraz wymagające
intensywnej foto− i tlenoterapii) konieczne jest ba−
danie okulistyczne wykonane po raz pierwszy
w 3. tygodniu życia. Oceny rozwoju fizycznego
dokonuje się na podstawie pomiaru długości, ma−
sy ciała, obwodu głowy i klatki piersiowej z od−
niesieniem wyników pomiarów do siatek centylo−
wych. Rozwój psychoruchowy ocenia się, zwra−
cając uwagę na kontrolę postawy i lokomocję,
koordynację wzrokowo−ruchową, mowę i kontak−
ty społeczne. Ponadto w badaniu przedmiotowym
zwraca się szczególną uwagę na objawy wad ser−

K. Buczkowski • Profilaktyczne badania lekarskie dzieci i młodzieży jako ważne zadanie lekarza rodzinnego 561

Fa
m

ily
 M

ed
ic

in
e 

&
 P

ri
m

ar
y 

C
ar

e 
Re

vi
ew

 2
00

9,
 1

1,
 3



ca, krzywicy i niedokrwistości, a u chłopców –
wnętrostwa. Badania profilaktyczne niemowląt
przeprowadza się zwykle 6−krotnie, często łącząc
je z kwalifikacją do szczepień ochronnych.

Badania profilaktyczne dzieci w wieku 2 i 4
lat mają na celu ocenę stanu zdrowia i rozwoju
oraz wykrycie nieprawidłowości, a wśród nich
wad wrodzonych, które ujawniły się w okresie
poniemowlęcym. Ponadto istotne jest zaplano−
wanie rehabilitacji i/lub leczenia u dzieci, które
tego wymagają. Wykonuje się pomiar wzrostu,
masy ciała, badanie słuchu, ocenę rozwoju psy−
choruchowego i testy w kierunku występowania
zeza. W wieku 4 lat dodatkowo bada się ostrość
wzroku i dokonuje się oceny zniekształceń sta−
tycznych kończyn dolnych. W badaniu przed−
miotowym zwraca się również uwagę na chód
i długość kończyn dolnych. Ważna jest też ocena
higieny jamy ustnej oraz występowania próchni−
cy i wad zgryzu [11]. U chłopców wykonuje się
badanie obecności jąder w mosznie.

Celem badania dziecka 6−letniego jest ocena
stanu zdrowia i rozwoju z punktu widzenia zdro−
wotnej gotowości szkolnej oraz takie zaplanowa−
nie leczenia i rehabilitacji, aby wyrównanie za−
burzeń nastąpiło przed rozpoczęciem nauki
w szkole. Testy przesiewowe wykonywane przez
pielęgniarkę służą wykryciu zaburzeń rozwoju fi−
zycznego, zeza, ostrości wzroku, słuchu, skrzy−
wienia bocznego kręgosłupa i zniekształceń sta−
tycznych kończyn. W trakcie badania lekarskiego
uwzględnia się wyniki testów przesiewowych
i dodatkowo ocenia stan uzębienia oraz u chłop−
ców obecność jąder w mosznie. W sytuacji, gdy
nie stwierdza się nieprawidłowości w stanie zdro−
wia i rozwoju bądź nie będą one miały wpływu
na przebieg adaptacji dziecka do szkoły, goto−
wość szkolną określa się jako pełną. W przypad−
ku gdy stwierdzone nieprawidłowości mogą utru−
dniać adaptację szkolną, gotowość określa się ja−
ko niepełną. Wtedy należy zlecić leczenie,
rehabilitację, skierować dziecko na konsultacje
specjalistyczne do logopedy czy psychologa.

W trakcie badania profilaktycznego dokonuje się
również kwalifikacji dziecka do grupy na zajęcia
wychowania fizycznego.

Warto podkreślić, że systematyczna aktyw−
ność ruchowa dzieci i młodzieży kształtuje na−
wyk jej podejmowania, co znacząco przedłuża
dobrą ogólną sprawność organizmu, zmniejsza
ryzyko rozwoju otyłości i zaburzeń statyki ciała
oraz opóźnia rozwój miażdżycy i nadciśnienia.
Jest też dobrym uzupełnieniem codziennej ak−
tywności ucznia ukierunkowanej głównie na roz−
wój intelektualny. Podział na grupy zdrowotno−
sprawnościowe przedstawia tabela 1 [12].

Badania profilaktyczne prowadzone wśród
dzieci 10−letnich w III klasie szkoły podstawowej
służą ocenie poziomu rozwoju i zdrowia dziecka
oraz ocenie przystosowania dziecka do środowi−
ska szkolnego. Testy przesiewowe obejmują oce−
nę rozwoju fizycznego, wykrywanie zaburzeń
układu ruchu, takich jak: boczne skrzywienie krę−
gosłupa, zniekształcenia statyczne kończyn.
Oprócz tego badanie ostrości wzroku i widzenia
barw, pomiar ciśnienia tętniczego krwi. W trakcie
badania lekarskiego zwraca się dodatkowo uwa−
gę na stan uzębienia i występowanie wnętrostwa
u chłopców. Dokonuje się też kwalifikacji do za−
jęć wychowania fizycznego.

U uczniów 13−letnich, w pierwszej klasie gim−
nazjum, dokonuje się oceny poziomu i tempa
wzrastania, rozwoju psychospołecznego. Ocenie
podlega przebieg dojrzewania płciowego oraz
ponowna kwalifikacja do grupy na zajęcia WF.
Z testów przesiewowych wykonuje się pomiar
masy ciała, wzrostu, badanie słuchu, ostrości wi−
dzenia, badanie pod kątem zaburzeń układu ru−
chu szczególnie bocznego skrzywienia kręgosłu−
pa i nadmiernej kifozy piersiowej, pomiar ciśnie−
nia tętniczego krwi. Oprócz tego ocenia się stan
uzębienia, skóry i tarczycy.

Cele badania profilaktycznego u uczniów 16−
−letnich w pierwszej klasie szkoły ponadgimna−
zjalnej, są podobne jak w pierwszej klasie gimna−
zjum. Z testów przesiewowych wykonuje się po−
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Tabela 1. Kwalifikacja do grup zdrowotno−sprawnościowych w ramach zajęć z wychowania fizycznego

I. Grupa A – uczniowie zdolni do zajęć wychowania fizycznego bez ograniczeń.
Podgrupa As – uczniowie uprawiający sport w szkole lub poza szkołą.

II. Grupa B – uczniowie zdolni do zajęć z ograniczeniami lub wymagający specjalnej uwagi ze strony nauczy−
ciela wychowania fizycznego
Podgrupa Bk – uczniowie zdolni do zajęć z ograniczeniami wymagającymi dodatkowo zajęć:

k1 – korekcyjnych (korektywa ortopedyczna),
k2 – kompensacyjnych (ćwiczenia wyrównawcze),
k3 – korekcyjno−kompensacyjnych (korektywa ortopedyczna plus ćwiczenia wyrównawcze). 

III. Grupa C – uczniowie niezdolni do zajęć wychowania fizycznego w szkole i innych form aktywności
ruchowej – trwale lub czasowo.
Podgrupa C 1 – uczniowie niezdolni do zajęć wychowania fizycznego w szkole, ale uczestniczący w gim−
nastyce leczniczej lub zajęciach rehabilitacyjnych w placówce ochrony zdrowia.



miar masy ciała i wzrostu, badanie układu ruchu,
ciśnienia tętniczego krwi. Dokonuje się też usta−
lenia przeciwwskazań dotyczących dalszego
kształcenia i pracy zawodowej.

Badania profilaktyczne 18−latków, w ostatnim
roku szkoły ponadgimnazjalnej, mają na celu oce−
nę stanu zdrowia i określenie problemu zdrowot−
nego oraz udzielenie wskazówek dotyczących
przyszłego rodzicielstwa i wyboru zawodu. Z ba−
dań przesiewowych wykonuje się pomiar masy
ciała, wzrostu, ostrości wzroku, ocenę występowa−
nia skrzywienia bocznego kręgosłupa i ciśnienia
tętniczego krwi. W badaniu przedmiotowym zwra−
ca się uwagę ponadto na cechy dojrzewania płcio−
wego, gruczoł tarczowy, stan jamy ustnej i skóry.

Postępowanie w sytuacji 
stwierdzenia nieprawidłowości

Dziecko, u którego w trakcie badań profilak−
tycznych stwierdzono problem zdrowotny lub
nieprawidłowości rozwoju, należy objąć systema−
tyczną opieką, wyznaczając terminy badań kon−
trolnych i często kierując do poradni specjalistycz−
nych. 

Stałym elementem poruszanym podczas profi−
laktycznych badań lekarskich powinny być za−
chowania zdrowotne dziecka i jego rodziny.
W początkowym okresie od zachowań zdrowot−

nych rodziców (palenie papierosów, odżywianie)
zależy rozwój niemowlęcia i małego dziecka.
Później dochodzi do kształtowania zachowań
zdrowotnych dziecka, które mocno związane są
ze stylem życia rodziny, w której żyje. W związ−
ku z tym należy zachęcać rodziców do zmiany
nieprawidłowych zachowań zdrowotnych, pa−
miętając, że gdy dziecko jest małe, to motywacja
do zmian jest największa. Później należy wpły−
wać na zachowania zdrowotne dzieci i młodzie−
ży, szczególnie w zakresie odżywiania, aktywno−
ści fizycznej, higieny i korzystania z używek [1].

Opieka stomatologiczna

Ważną częścią opieki profilaktycznej nad
dziećmi i młodzieżą jest profilaktyczna opieka
stomatologiczna. Obejmuje ona ocenę jamy ust−
nej, wykrywanie wad zgryzu i próchnicy. Jest re−
alizowana przez lekarza stomatologa wspólnie
z pielęgniarką szkolną, do zadań której należy in−
struktaż w zakresie higieny jamy ustnej i grupowa
profilaktyka fluorkowa.

Podsumowując, należy stwierdzić, że profilak−
tyczne badania lekarskie dzieci i młodzieży są waż−
ną częścią pracy lekarza rodzinnego. Od ich su−
miennej realizacji zależy wczesne wykrycie chorób
i zaburzeń rozwoju oraz podjęcie odpowiedniego
postępowania leczniczego czy rehabilitacyjnego.
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Wstęp

W krajach zachodnich częstość urazów opa−
rzeniowych znacznie zmalała, jednak w skali ca−
łego świata pozostają one nadal ogromnym pro−
blemem. Osoby poparzone dotknięte są rozmaity−
mi powikłaniami, takimi jak: wstrząs, zespół ostrej
niewydolności oddechowej, posocznica czy też
niewydolność wielonarządowa, dlatego są oni le−
czeni w specjalnych warunkach i odznaczają się
pewnymi szczególnymi cechami medycznymi:
• dochodzi do przezskórnej utraty płynów za−

wierających znaczne ilości białka, minerałów
i mikroskładników odżywczych, czego skut−
kiem są ostre zespoły niedoborowe;

• ze względu na rozległość oparzenia uzasad−
nione jest długie i specjalistyczne leczenie ży−
wieniowe;

• powierzchnia skórna w znacznym stopniu jest
uszkodzona, czego skutkiem jest znacznie tru−
dniejszy dostęp żylny, a co za tym idzie – utru−
dnione jest założenie wkłucia;

• pacjenci oparzeni długo pozostają na oddzia−
łach szpitalnych, co zwiększa zagrożenie za−
każeniami wewnątrzszpitalnymi.
Biorąc pod uwagę specyfikę oraz złożoność

problemu oparzeń, należy bardzo ostrożnie i in−
dywidualnie podchodzić do każdego przypadku
i w zależności od rozległości oraz stanu ogólne−
go pacjenta podejmować zalecenia żywieniowe.
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Żywienie w oparzeniach

Nutrition in thermal burn
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Pacjenci z ciężkimi oparzeniami mają znacznie zwiększone zapotrzebowanie energetyczne,
które zmniejsza się w czasie i jest najwyższe w pierwszych tygodniach po urazie. Sposób żywienia zależy od
ogólnego stanu chorego. Żywienie dojelitowe jest leczeniem z wyboru, gdy tą drogą jest niewystarczające, nale−
ży je uzupełnić żywieniem pozajelitowym. U chorych poparzonych występuje również znacznie zwiększona
utrata pierwiastków śladowych, co ma ogromne znaczenie w procesie zdrowienia. W prezentowanej pracy
przedstawiono na podstawie dostępnego piśmiennictwa zalecenia i postępowanie w żywieniu pacjentów z opa−
rzeniami.
Słowa kluczowe: oparzenie, żywienie dojelitowe, żywienie pozajelitowe.

Patients with hard burns have increased requirement for energy. Calorie demand is the highest in the
first weeks after trauma, and decrease during therapy time. The nutrition way depends on patient’s general condi−
tion. Enteral nutrition is fundamental. When it is not enough, it should be supplemented by parenteral nutrition.
There is an increased trace element loss, too. It is very significant in recovery process. The paper presents recom−
mendations on nutrition, and managing the patients with thermal burns according to available references.
Key words: burns, enteral nutrition, parenteral nutrition. 

Streszczenie

Summary



Stopnie poparzenia

Oparzenie polega na uszkodzeniu ciała, naj−
częściej skóry i błon śluzowych, pod wpływem
działania: wysokiej temperatury, środków che−
micznych, energii elektrycznej oraz promienio−
wania jonizującego.

W zależności od głębokości uszkodzenia tka−
nek wyróżnia się trzy stopnie oparzenia:
• I stopnia – lekki obrzęk i zaczerwienienie,

utrzymuje się kilka dni, goi się, bez pozosta−
wiania blizn;

• II stopnia – obejmuje głębokie warstwy skóry
właściwej, zaczerwienienie, obrzęk oraz pę−
cherzyki wypełnione płynem surowiczym, do−
chodzi do częściowej martwicy skóry z moż−
liwością regeneracji naskórka;

• III stopnia – prowadzi do całkowitej martwicy
skóry, często zostają uszkodzone tkanki leżą−
ce głębiej (tłuszczowe, powięzie, mięśnie,
niekiedy nawet kości). Gojenie się ran powsta−
łych w wyniku tego oparzenia jest długie, bar−
dzo bolesne, pozostawia blizny i często trwa−
łe przykurcze.
Oprócz głębokości, czyli stopnia oparzenia,

bardzo ważna jest jego rozległość. Oparzenie
10% powierzchni ciała u dzieci, a 15–20% u do−
rosłych powoduje wstrząs oparzeniowy i stanowi
zagrożenie życia.

Utrata płynów

Podczas wczesnej fazy oparzeń na > 20% po−
wierzchni ciała pojawia się znaczny przejściowy
wzrost przepuszczalności naczyń włosowatych.
Wywołuje on utratę osocza z przestrzeni śródna−
czyniowej do przedziału pozanaczyniowego, co
w rezultacie w rozległych oparzeniach powoduje
uogólnione obrzęki. Rozległość oparzenia ma tu
ogromne znaczenie, gdyż od niej zależy utrata
płynów (utrata ta jest proporcjonalna do rozległo−
ści oparzenia). Ponadto woda tracona jest rów−
nież przez parowanie i wysięki z powierzchni opa−
rzonych, zmiany przepuszczalności (nasilone naj−
bardziej w pierwszych 12 godzinach), trwają
około 24 godzin i to one są głównie odpowiedzial−
ne za zwiększenie zapotrzebowania na płyny.

Reakcja metaboliczna

Dwufazowa odpowiedź metaboliczna na
uraz:
• Zaraz po urazie pojawia się niestabilność he−

modynamiczna, przebiegająca ze zmniejsze−
niem perfuzji tkankowej, a także uwolnieniem
znacznej ilości amin katecholowych. Faza ta
nazwana jest „fazą odpływu”, ponieważ cha−

rakteryzuje się zmniejszeniem zużycia tlenu
całkowitego oraz zwolnieniem metabolizmu.
Biorąc pod uwagę skuteczność resuscytacji
oraz ciężkość urazu, może ona trwać od kilku
godzin do kilku dni.

• Następnie fazę odpływu zaczyna zastępować
„faza przypływu”, która charakteryzuje się
zwiększeniem: zużycia tlenu spoczynkowego
wydatku energetycznego przepływu substra−
tów, jak również przyspieszoną utratą potasu
i azotu. W fazie tej, zwłaszcza w ciężkich
przypadkach, temperatura ciała podnosi się,
a termoregulacja ośrodkowa przesuwa się
w górę.

• Okres zdrowienia następuje w momencie
ustąpienia fazy ostrej, a oparzona powierzch−
nia skóry pokrywa się tkanką. Podczas wpro−
wadzonej na tym etapie rehabilitacji fizykal−
nej i zakończeniu gojenia się ran etap ten wy−
maga dużych ilości energii, mniejszej jednak
niż podczas pierwszych 2–6 tygodni. Etap ten
jest najdłuższy i może trwać nawet kilka lat.

Żywienie

• Zapotrzebowanie energetyczne – najdokła−
dniejszym i najpraktyczniejszym współczes−
nym sposobem obliczenia zapotrzebowania
energetycznego jest wzór Toronto. Jego nieza−
wodność opiera się na tym, iż jako jedyny bie−
rze pod uwagę takie czynniki, jak: płeć, masę
ciała, wzrost, procent poparzonej powierzch−
ni ciała, gorączkę, podaż kalorii z dnia po−
przedniego oraz czas, jaki upłynął od oparze−
nia

EE = −4343 + (10,5 · % oparzonej BSA) +
+ (0,23 · Cl) + (0,84 · EREE) + (114 · temperatura

w °C) − (4,5 · dni od urazu),

gdzie: BSA – powierzchnia ciała; EREE – spoczyn−
kowy wydatek energetyczny (obliczony na pod−
stawie wzoru Harrisa−Benedicta); Cl – podaż ka−
lorii w dniu poprzednim.
• Białka – katabolizm białek mięśniowych jest

ogromnym problemem wśród oparzonych pa−
cjentów, w pierwszych 21 dniach po oparze−
niu tracą oni do 16% całkowitej puli białka,
pomimo prowadzonego pełnego leczenia ży−
wieniowego, natomiast podczas pierwszych
10 dni blisko 2/3 traconych białek pochodzi
z mięśni szkieletowych oraz później białek
trzewnych. 
Dokładne oszacowanie bilansu azotowego
u osób oparzonych jest niezmiernie trudne ze
względu na straty z rany, które często
w pierwszym tygodniu zbliżają się nawet do
10 g azotu na każde 10% oparzonej po−
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wierzchni ciała, dlatego bardzo często straty
są na tyle duże, że nie można ich skompenso−
wać żywieniem. Przyjętą normą jest podaż
białka w ilości 1,3–1,5 g/kg m.c./24 godz.,
gdyż białka podawane w większej ilości są za−
zwyczaj utleniane, co bardziej sprzyja zwięk−
szonemu wytwarzaniu mocznika niż proce−
som anabolicznym.

• Tłuszcze – zaleca się, aby podaż tłuszczów
nie przekraczała 30% całkowitej podaży ener−
gii, istnieją badania świadczące o tym, że nad−
miar podawania tłuszczu w diecie lub też po−
dawanie go w ilościach odpowiadających
osobie nie oparzonej może przyczynić się do
powikłań infekcyjnych, te same badania udo−
wadniają, iż zmniejszenie podaży do 15% po−
daży całkowitej ogranicza zakażenia. Wydaje
się również, że rodzaj kwasów tłuszczowych
nie odgrywa większej roli w żywieniu.

• Węglowodany – oparzenie zapoczątkowuje
ogromny wzrost wytwarzania glukozy endo−
gennej i nasila jej obrót metaboliczny, gluko−
za służy nam jako „paliwo” komórkowe do
gojenia ran oraz leczenia tkanek w stanie za−
palnym. Szybkość utleniania glukozy w stanie
oparzenia zwiększa się nawet do 130%, a po−
dawanie jej w dużych ilościach nie hamuje
wytwarzania glukozy endogennej, glukoneo−
genezy i rozpadu białka.
W ciężkich przypadkach oparzeń bardzo czę−
sto występuje stłuszczenie wątroby wynikają−
ce ze zwiększonej litogenezy de novo, jest to
najprawdopodobniej wynikiem żywienia hi−
perkalorycznego ze zbyt dużą ilością węglo−
wodanów. Bardzo rozsądnym rozwiązaniem
w tej sytuacji jest unikanie podawania gluko−
zy > 5 g/kg m.c./24 godz., a także stosowanie
mieszanek glukozy z tłuszczem u chorych bez
nietolerancji tłuszczu z powodu maksymalnej
zdolności utleniania glukozy.

• Witaminy, pierwiastki śladowe i minerały –
w oparzeniach występują znaczne niedobory
głównie miedzi, żelaza, selenu i cynku, cho−
rzy tracą płyny w postaci wysięku z uszkodzo−
nej skóry, przez dreny, krwawienia – wszystko
to powoduje ujemny bilans w pierwszym ty−
godniu po oparzeniu. 
Precyzyjne ustalenie zapotrzebowania na
pierwiastki śladowe i witaminy jest w trakcie
badań specjalistycznych, jednak wszystkie
dotychczasowe badania wskazują, że jest ono
zdecydowanie zwiększone. Suplementację
należy zacząć już kilka godzin po oparzeniu,
ponieważ prócz funkcji odżywczych pierwia−
stki te podobnie jak witaminy pełnią funkcję
antyoksydacyjną. Ma to podwójnie ważne
znaczenie u osób oparzonych, gdyż, jak wia−
domo, wzrasta u nich wytwarzanie wolnych
rodników.

• Działanie mikroskładników u ciężko oparzo−
nych
a) witaminy A i E – udział w regeneracji tka−

nek;
b) witaminy rozpuszczalne w tłuszczach

(D i K) są magazynowane w tkance tłu−
szczowej – podczas długotrwałej choroby
dochodzi do ich powolnego ubywania;

c) witaminy rozpuszczalne w wodzie z grupy
B nie są magazynowane w wystarczają−
cych ilościach, dlatego dochodzi do wręcz
natychmiastowego ich niedoboru. Zapo−
trzebowanie na nie zwiększa się w wyniku
zmian w metabolizmie węglowodanów;

d) witamina C ważna dla syntezy kolagenu
(również ma duże działanie antyoksyda−
cyjne) – podaż na poziomie 1–2 g/24  godz.;

e) jak już wspomniano – miedź, selen i cynk
są tracone w ogromnych ilościach, miedź
u chorych poparzonych ma ogromne zna−
czenie, ponieważ od niej zależy dojrzewa−
nie kolagenu, selen jest niezbędny dla ak−
tywności i peroksydazy glutationu, a cynk
dla odporności i replikacji komórek.

• Diety modulujące odporność – ich zastoso−
wanie jest dość kontrowersyjne, zwłaszcza
u chorych w ciężkim stanie, którzy często są
także w stanie septycznym. Mogłoby spraw−
dzić się to, gdyby w ich składzie znajdowały
się: glutamina, arginina i mikroelementy. Naj−
lepiej stosować ją na początku jako dietę po−
czątkową nie dłużej niż 7–10 dni, w połącze−
niu z innymi dietami polimerycznymi zawie−
rającymi włókna pokarmowe i bogatymi
w azot.

• Droga podania – grupa pacjentów oparzo−
nych zalicza się do tej, która odnosi spore ko−
rzyści z żywienia dojelitowego. Zastosowanie
żywienia przez zgłębnik żołądkowy w ciągu
pierwszych 24 godz. u chorych ciężko popa−
rzonych daje bardzo dobre wyniki.
a) droga pozajelitowa – dożylna jest jedynym

efektywnym sposobem dostarczenia nie−
zbędnych ilości mikroelementów, tak bar−
dzo potrzebnych w pierwszych dwóch ty−
godniach po oparzeniu, całkowite żywie−
nie tą drogą, może okazać się metodą
ratującą życie w wypadku ciężkich stanów
niedożywienia, powstałych na skutek nie−
dostatecznej podaży energii drogą dojeli−
tową;

b) droga dojelitowa – jest najbardziej prefero−
wanym sposobem żywienia pacjentów
w stanach ciężkich, niesie ono jednak wie−
le powikłań, jak również zakażeń, dlatego
żywienie tą drogą powinno być stale moni−
torowane i w miarę możliwości szybko za−
kończone.

Oparzenia są stanem, w którym dochodzi do
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wielu zmian. Zapotrzebowanie energetyczne,
białko, węglowodany, tłuszcze, składniki mi−
neralne czy witaminy należy podawać na in−
nych poziomach niż u osób zdrowych. Jeżeli
nie ma przeciwwskazań ze strony nerek, dieta
powinna być bogatobiałkowa o konsystencji
płynno−papkowatej, bogata w wysokowarto−
ściowe białko zawierające aminokwasy siar−

kowe: metioninę, cysteinę. Najlepszym ich
źródłem są produkty nabiałowe – mleko i jego
przetwory oraz jajka. Wszystkie przedstawio−
ne informacje są nadal modyfikowane, a ba−
dania nad tym urazem wciąż przynoszą nowe
cenne wskazówki nie tylko dietetyczne, ale
również na poziomie chirurgii i pozostałych
dziedzin zajmujących się tym problemem.
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Niedoczynność tarczycy w praktyce lekarza rodzinnego 
– od objawów do rozpoznania

Hypothyroidism in family doctor’s practice – from symptoms to diagnosis
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Wstęp. Lekarz rodzinny jest specjalistą, do którego w pierwszej kolejności zgłaszają się pacjenci
ze swoimi problemami zdrowotnymi i to on podejmuje decyzje dotyczące diagnostyki oraz dalszego postępowa−
nia z chorym. Występowanie niedoczynności tarczycy dotyczy od 1 do 6% osób do 60. r.ż. Właściwie postawio−
ne rozpoznanie, szczególnie w początkowej fazie choroby, nie jest łatwe. 
W pracy omówiono objawy niedoczynności tarczycy, konieczne do wczesnego rozpoznania choroby. 
Niedoczynność tarczycy zwykle rozwija się powoli, a początkowe jej objawy mogą nie być charakterystyczne.
Obok typowych objawów podmiotowych, takich jak: przyrost masy ciała, nietolerancja niskich temperatur, sucha
skóra, wypadanie włosów, zaparcia, zmniejszona tolerancja wysiłku, osłabienia czy senności, na plan pierwszy
wysuwać się mogą objawy nietypowe, takie jak: parestezje, osłabienie siły i kurcze mięśniowe, impotencja, ob−
jawy nieżytu górnych dróg oddechowych czy objawy depresyjne, co może w niektórych przypadkach znacząco
utrudniać postawienie prawidłowej diagnozy. 
W gestii lekarza rodzinnego obok rozpoznania choroby leży również decyzja dotycząca wykonania przesiewo−
wego badania w kierunku niedoczynności tarczycy. Badanie takie powinno być wykonywane u wszystkich pa−
cjentów z podejrzeniem hipotyreozy, jak i w przypadku pacjentów z objawami hiperprolaktynemii, poporodo−
wym zapaleniem tarczycy, niepłodnością, otyłością, hipotermią czy po napromieniowaniu szyi. Również w przy−
padku hipercholesterolemii, pogorszenia czynności poznawczych, demencji i depresji, chorych na cukrzycę typu
1 i kobiet w ciąży powinno się aktywnie poszukiwać zaburzeń funkcji tarczycy.
Właściwie przeprowadzone badanie przedmiotowe, dokładnie zebrany wywiad oraz ocena poziomu tyreotropi−
ny (TSH) znacznie ułatwiają wczesne rozpoznanie niedoczynności tarczycy. 
Słowa kluczowe: niedoczynność tarczycy, leczenie, trudności diagnostyczne. 

Family doctor is a specialist with whom patients with health problems consult in the first instance and
he or she is the person who makes decisions concerning diagnostics and further treatment of the patient. Diagno−
sis of hypothyroidism is given in case of 1% to 6% of people up to 60 years old. Appropriate diagnosis, especial−
ly in the first phase of disease, is not easy. In this review we describe symptoms of hyperthyroidism indispensable
for early diagnosis of the disease. Usually, hypothyroidism develops slowly and its first symptoms may not be cha−
racteristic. Apart from typical symptoms, like getting on weight, lack of tolerance of low temperatures, constipa−
tion, lowered tolerance of physical effort, weakness or sleepiness, other signs may also occur, like paresthesias,
physical weakness, muscle cramps, impotence, symptoms of chronic inflammation of upper airways or symptoms
of depression, which may in a significant way hamper making a proper diagnosis. Family doctor is the one who
has to make a decision about conducting screening tests for hypothyroidism. Such tests should be conducted in
case of patients with symptoms of hyperprolactinemia, the after−delivery inflammation of the thyroid gland, infer−
tility, obesity, hypothermia or after necks’ irradiating. Also in case of hypercholesterolemia, worsening cognitive
functions, dementia and depression, type 1 diabetes and pregnant women, doctors should actively look for thyro−
id’s disorders. Proper diagnosis and decision about way of treatment very often depends on the properly conduc−
ted physical examination, carefully checked medical history of a patient and marking the level of thyroid−stimu−
lating hormone (TSH).
Key words: hypothyroidism, treatment, difficulties in diagnosis.

Streszczenie

Summary



Wstęp

Lekarz rodzinny jest specjalistą, do którego
w pierwszej kolejności zgłaszają się pacjenci ze
swoimi problemami zdrowotnymi i to on podej−
muje decyzje dotyczące diagnostyki oraz lecze−
nia. Niedoczynnością tarczycy (hypothyreosis)
określa się stan chorobowy będący następstwem
niedostatecznego wytwarzania czynnych hormo−
nów tarczycy. Najczęstszą postacią niedoczynno−
ści tarczycy jest pierwotna niedoczynność tarczy−
cy (PNT).

Do PNT dochodzi najczęściej w przebiegu
chorób zapalnych gruczołu, głównie przewlekłe−
go autoimmunizacyjnego zapalenia tarczycy
(choroba Hashimoto). Jatrogenna PNT może wy−
stąpić w następstwie przedawkowania tyreostaty−
ków, po podaniu leczniczej dawki jodu promie−
niotwórczego, leczeniu chirurgicznym czy stoso−
waniu leków, takich jak amiodaron czy fenytoina.
Jej przyczyną może być także zaburzona synteza
hormonów w wyniku niedostatecznej podaży jo−
du lub nowotwór tarczycy.

Materiał i metody

W pracy omówiono objawy niedoczynności
tarczycy, konieczne do wczesnego rozpoznania
choroby. 

Wyniki

Niedoczynność tarczycy zwykle rozwija się
powoli, a początkowe jej objawy mogą nie być
charakterystyczne. Obok typowych objawów
podmiotowych, takich jak: przyrost masy ciała,
nietolerancja niskich temperatur, sucha skóra,
wypadanie włosów, zaparcia, zmniejszona tole−
rancja wysiłku, osłabienia czy senność. Na pierw−
szy plan mogą wysunąć się objawy nietypowe,
takie jak np. parestezje, osłabienie siły i kurcze
mięśniowe, osłabienie libido, impotencja, obja−
wy nieżytu górnych dróg oddechowych czy obja−
wy depresyjne utrudniające postawienie diagno−
zy. Choroba często (szczególnie w jej wczesnej
fazie) nie jest rozpoznawana, a jej symptomy
traktowane są jako objaw fizjologicznego starze−
nia się organizmu. 

Początek choroby często bywa podstępny,
a niedobór hormonów narasta powoli, dlatego
w przypadku wielu pacjentów niedoczynność
tarczycy pozostaje niezdiagnozowana przez wie−
le lat. Wśród chorych, u których występują nie−
swoiste objawy, takie jak np. depresja, zmęcze−
nie, złe samopoczucie i apatia, należy rozważyć
PNT. Niekiedy obserwacja chorego może nasu−
nąć podejrzenie PNT, np. nieadekwatny ubiór do
pogody świadczy o złej tolerancji ciepła i z du−
żym prawdopodobieństwem wskazuje na niedo−
czynność tarczycy. Choroba w wielu przypad−
kach może przebiegać skąpoobjawowo, np.
w postaci wola tarczycy. Niekiedy nieznacznemu
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Tabela 1. Dolegliwości i objawy występujące u chorych z niedoczynnością tarczycy

Układ Dolegliwości i objawy

Układ sercowo− bradykardia, nieprawidłowe ciśnienie tętnicze (tendencja do niskich wartości), osłabienie
−naczyniowy tętna, ściszenie tonów serca i powiększenie jego sylwetki 

Skóra, włosy, sucha, chłodna skóra, nadmierne rogowacenie naskórka (szczególnie w okolicach łokci 
paznokcie i kolan), obrzęk tkanki podskórnej (obrzęk śluzowaty) – pogrubienie rysów twarzy, obrzęki 

powiek i dłoni, suche, łamliwe włosy, przerzedzenie owłosienia, kruchość paznokci

Układ pokarmowy zaparcia, wzdęcia, ból w nadbrzuszu, wodobrzusze (w długotrwałej i ciężkiej niedo−
czynności tarczycy)

Układ oddechowy chrypka, niski głos (wynikające z pogrubienia strun głosowych), pogrubienie języka, spłycenie 
oddechu i zmniejszenie jego częstotliwości

Układ nerwowo− osłabienie odruchów, osłabienie słuchu, zmiany smaku, spowolnienie mowy, mononeuro−
−mięśniowy patie (np. zespół cieśni nadgarstka), osłabienie siły mięśniowej, cechy pozornego przerostu 

mięśni i rzekomej miotonii, kurcze mięśni, parestezje, sztywność stawów, otępienie, 
psychoza, śpiączka

Układ rozrodczy bezpłodność, impotencja, mlekotok, u dzieci – opóźniony rozwój płciowy lub przedwczesne 
dojrzewanie

Obniżona zła tolerancja zimna, spadek apetytu, wzrost masy ciała
przemiana materii



powiększeniu gruczołu tarczowego może towa−
rzyszyć wydłużenie odruchów ścięgnistych. Cho−
roba może przebiegać pod maską uogólnionych
dolegliwości układu kostno−mięśniowo−stawowe−
go. Chorzy często skarżą się na kurcze oraz bóle
i sztywność mięśni oraz ich osłabienie. Dolegli−
wości te mogą dotyczyć nawet 79% osób z hipo−
tyreozą. Jak sugerują niektórzy autorzy, u wszyst−
kich chorych z utrzymującymi się niejasnymi
etiologicznie dolegliwościami mięśniowo−stawo−
wymi powinno zlecać się badanie poziomu TSH
[1, 2].

Wśród osób z niedoczynnością tarczycy w ba−
daniach laboratoryjnych często stwierdza się za−
burzenia gospodarki lipidowej oraz niedokrwi−
stość. W badaniu EKG mogą wystąpić zmiany
w postaci bradykardii zatokowej, niskiego wolta−
żu załamków, spłaszczenia lub odwrócenia za−
łamków T, a także wydłużenia odstępu PQ. 

Rozpoznanie niedoczynności tarczycy jest
bezwzględnym wskazaniem do zastosowania le−
czenia substytucyjnego w celu uzyskania euty−
reozy. W leczeniu stosuje się przede wszystkim
sól sodową lewoskrętnej tyroksyny (L−T4). Lek po−
winien być podawany na czczo, w godzinach
rannych na około 30 minut przed posiłkiem, co
zapewnia jego najlepszą wchłanialność. Dawka
dobowa powinna być ustalana indywidualnie dla
każdego chorego. Leczenie trwa zazwyczaj całe

życie. Informacje na temat zaleceń dietetycznych
ułatwiają kontrolę choroby. Pacjenci powinni
unikać spożywania produktów zawierających tio−
cyjaniany, które mają właściwości blokujące wy−
chwytywanie jodu przez tarczycę i wytwarzanie
hormonów. Zalicza się do nich m.in.: kapustę,
kalafiora, brokuły i brukselkę. Zawarty w cebuli
disiarczek dipropylowy może hamować proces
absorpcji jodu przez tarczycę. Należy wykluczyć
produkty zawierające oksycholesterol, takie jak
np. wielokrotnie smażone na tym samym tłuszczu
potrawy, mleko i jaja w proszku, mogące nasilać
zaburzenia lipidowe. 

Wnioski

1. Niedoczynność tarczycy ze względu na jej
skryty przebieg jest chorobą często zbyt
późno diagnozowaną. 

2. Znajomość objawów towarzyszących choro−
bie, również tych mniej charakterystycznych,
jak i zaburzeń w badaniach dodatkowych,
ułatwia jej wczesne rozpoznanie. 

3. Leczenie farmakologiczne, jak i odpowiednia
dieta odgrywają główną rolę w terapii choro−
by i powinny być jak najwcześniej wprowa−
dzone. 
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Podobno lektura poezji może uczynić z nas
lepszych lekarzy. Dlaczego tak się dzieje..., gdyż
sprzyja refleksji, uczy współczucia i stymuluje do
kreatywnych rozwiązań [1]. Są to cechy, które jak
pokazują badania, warto w sobie rozwijać, chcąc
poprawić relacje z pacjentami. Medycyna wraca
do korzeni. Hipokrates mawiał: „Lekarz ma tylko
jedno zadanie: wyleczyć chorego. Jaką drogą tego
dopnie, jest rzeczą obojętną”. Współczesne anali−
zy pokazują, że nawet doskonałe leki, mało inwa−
zyjne zabiegi i nowoczesna diagnostyka nie są
w stanie poprawić komfortu życia wielu chorych.
Jeszcze żadna metoda nie wykazała stuprocento−
wej skuteczności, a bardzo wiele z nich oscyluje
wokół „efektu placebo”. Lukę tę może przynaj−
mniej częściowo zapełnić terapeutyczna postawa
lekarza. Do tego zagadnienia nawiązuje szeroko
komentowany artykuł pt. ”Healing skills for medi−

cal practice” (Umiejętności uzdrawiania w prakty−
ce lekarskiej), który ukazał się w 2008 r. na ła−
mach listopadowego wydania Annals of Internal
Medicine. Temat ten jest trudny i cały czas niedo−
statecznie rozumiany [2]. Autorzy postawili sobie
trudne zadanie. Postanowili odszukać lekarzy
i paramedyków, których postawa i zdolności były
właśnie w takich kategoriach opisywane przez ko−
legów z branży, a następnie określić metodami
naukowymi, co kryje się pod umiejętnościami wy−
wierania silnego wpływu terapeutycznego na cho−
rych. Udało się odnaleźć i namówić do udziału
w badaniu 40 lekarzy różnych specjalności i 10
paramedyków w wieku od 30 do 70 lat, połowę
tej grupy stanowiły kobiety. Z każdą z osób prze−
prowadzono indywidualny, anonimowy wywiad,
składający się dla wszystkich z takich samych py−
tań, który nagrano i poddano dalszej analizie.
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Zdolności uzdrawiania są ważne w praktyce klinicznej, ale wciąż niezbadane. W artykule próbu−
jemy znaleźć odpowiedź, jakie wartości są najbardziej niezbędne w opiniach lekarzy i pacjentów, aby zbudować
relację opartą na zaufaniu. Literatura medyczna pokazuje ważną rolę empatii, kreatywności, zdolności do refle−
ksji i współczucia, ale również bardziej praktycznych umiejętności, jak: słuchanie, usuwanie barier, dzielenie au−
torytetu z pacjentem. W rozwijaniu ich może pomóc trening, a szczególnie zrozumienie jak są ważne.
Słowa kluczowe: zdolności uzdrawiające, uzdrowiciel, uzdrawianie, komunikacja, pacjent, lekarz.

Healing skills are important in medical practice but still understudied. In this rewiev we try to find an
answer which virtues are vital and essencial in the opinions of doctors and patients to build trustful relationships.
Medical literature shows an important role of empathy, creativity, ability of reflection and compassion, but also
more practical skills like listening, removing barriers, sharing authority with patients. Good training can help to
improve them but especially understaning how important they are.
Key words: healing skills, healer, healing, communication, patient, doctor.

Streszczenie

Summary

Powodzenie w leczeniu nie zawsze zależy od wskazań naukowych terapii, 
lecz w olbrzymiej większości od wpływu psychicznego, jaki lekarz wywiera na chorego.

Władysław Biegański



Cechy lekarza uzdrowiciela

Wyniki ujawniły 8 zasadniczych cech charak−
teru i sposobów postępowania z pacjentami, ja−
kie reprezentowali lekarze, które pozwalały im
pozyskać i utrzymać zaufanie pacjenta. Były to:
1) grzeczność, takt i życzliwe gesty do pacjenta, 
2) zdolność aktywnego słuchania, 
3) otwartość, 
4) sympatia dla chorego, 
5) przyzwolenie dla pacjenta na przedstawienie

wątpliwości, nadziei i frustracji związanych
z terapią, 

6) przyznanie pacjentowi możliwości współde−
cydowania o terapii i diagnostyce,

7) umiejętność zdobycia zaufania pacjenta, 
8) usuwanie barier utrudniających dobry kontakt

z pacjentem [3].
Okazuje się po krótkiej analizie, że większość

ze wskazanych zachowań mieści się w szeroko
rozumianej kulturze osobistej człowieka. Te uni−
wersalne wzorce są bardzo powszechnie wyko−
rzystywane w marketingu. Ich zastosowanie wy−
maga jednak od lekarza wiele cierpliwości, chęci
i czegoś, czego nam wszystkim bardzo brakuje –
czasu. Ten aspekt poruszył w liście do redakcji
Annales of Internal Medicine Cayley [4], zwraca−
jąc uwagę, że wprowadzenie w życie opisanych
w badaniu umiejętności wymagałoby szczególnie
od lekarza rodzinnego przyjmowania dziennie
nie więcej niż 15–20 pacjentów. Konieczność
stosowania się do obowiązujących standardów
medycznych, obowiązki administracyjne, organi−
zacja pracy praktyki, wygórowane oczekiwania
pacjentów powodują, że lekarze w relacjach
z pacjentami szybko popadają w rutynę. Bardzo
często natomiast potrzeby psychiki chorego
człowieka wykorzystują osoby niemające nic
wspólnego z medycyną oferujący niesprawdzone
i kosztowne metody lecznicze. Pacjenci onkolo−
giczni zdezorientowani w zakresie powagi rozpo−
znania, często ulegają takim sugestiom i poddają
się kuracjom, które doprowadzają do poważnego
w skutkach odwlekania właściwej terapii.

Co zniechęca chorych 
do kontaktów z lekarzami?

Zawód lekarza wymaga wiedzy, taktu, empa−
tii oraz utrzymania wysokich standardów moral−
nych i etycznych. Status materialny, szacunek
społeczny i warunki pracy pozwalały medykom
przez wieki sprostać tym trudnym zadaniom.
Przez ostatnie kilkadziesiąt lat z różnych przy−
czyn nastąpiła degradacja pozycji pracowników
„służby zdrowia”. Słabo wyposażone, zadłużone
szpitale, w których nie respektuje się zasad indy−
widualności i intymności pacjenta, a wywiad
chorobowy, zabiegi pielęgnacyjne i badania le−
karskie przeprowadzane są na wieloosobowych
salach, często na korytarzu, bez użycia parawanu
podważają szacunek do zawodów medycznych
i nie zachęcają do kontynuowania leczenia.
Wspomniane trudności napawają wielu lekarzy
troską. Nikt z nas nie chciałby znaleźć się na
miejscu takiego chorego. Szczególnie, jeśli trapią
go przykre lub wstydliwe dolegliwości, o których
zmuszany jest publicznie opowiadać lub je de−
monstrować podczas obchodów lekarskich,
w których uczestniczy często tak wiele osób, że
nie wszyscy mogą aktywnie śledzić sytuację przy
łóżku chorego. 

Znacznie lepiej przedstawia się pod tym
względem sytuacja w opiece podstawowej. Le−
karz rodzinny udziela porady pacjentowi, którym
często opiekuje się od lat, w nieskrępowanej at−
mosferze. 

W opiece ambulatoryjnej martwi konieczność
udzielania bardzo wielu świadczeń w absurdal−
nie krótkim czasie, jaki lekarz może na nie prze−
znaczyć. Co można zrobić w ciągu 4–5 minut?
Zebrać wywiad, zbadać pacjenta, wypełnić do−
kumentację medyczną, wypisać recepty, przepro−
wadzić edukację czy skupić się na wspomnia−
nych na wstępie działaniach mających poprawić
nasze relacje z chorym. Okazuje się, że choć wy−
daje się to niemożliwe, wielu lekarzy potrafi tego
dokonać. Pocieszanie się tym faktem nie zwalnia
nas z publicznej dyskusji na ten temat poprawy
komfortu pracy lekarza i racjonalizacji czasu pra−
cy w reformowanym systemie opieki zdrowotnej. 

Miejmy nadzieję, że słuszne i energiczne
działania pozwolą na przywrócenie godności na−
szego zawodu. 
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Wstęp

Fizjologiczny sen odgrywa niezwykle ważną
rolę. Współczesny tryb życia narzuca na osoby
w wieku produkcyjnym konieczność skrócenia
godzin nocnego wypoczynku, co jak się przypu−
szcza nie pozostaje bez wpływu na stan zdrowia.
Dane amerykańskie pokazują, że w latach 60.
ubiegłego stulecia przeciętny obywatel tego kraju
przesypiał 8–9 godzin w ciągu nocy [1], w latach
90. już tylko 7 godzin [2], a obecnie duża część
populacji (ok. 30%) deklaruje zaledwie 6−godzin−
ny wypoczynek nocny [3]. Na podstawie nielicz−
nych polskich badań dotyczących tego zagadnie−
nia można stwierdzić, że średnia liczba godzin
snu w naszym kraju wynosi około 7 godzin i 22
minuty [4]. Nie sposób nie dostrzec, że na te sa−
me lata przypada narastająca zachorowalność na
choroby kardiometaboliczne. Spośród czynników
ryzyka niepokój budzi wzrastająca częstość oty−
łości i cukrzycy [5]. Wiele badań skupiło się na
określeniu wzajemnej relacji między długością
trwania snu oraz obecnością innych jego zabu−
rzeń, a występującymi powikłaniami metabolicz−
nymi: otyłością i cukrzycą. Prawidłowość taką
zaobserwowano u dorosłych, zarówno kobiet,
jak i mężczyzn [6, 8]. Dużą troską napawa to, że

opisane problemy dotyczą także pacjentów pe−
diatrycznych. W badaniu, w którym uczestniczy−
ły dzieci otyłe w wieku od 3 do 19 lat, w przy−
padku dzieci śpiących w nocy mniej niż 6 
godzin, zaobserwowano skłonność do insulino−
oporności i wyższych glikemii porannych [9].

Patomechanizm procesów 
wiodących od zaburzeń snu 
do zaburzeń gospodarki 
węglowodanowej

Deprywacja snu wpływa na wiele różnych
czynników, z których bardzo wiele okazuje się
zwiększać ryzyko otyłości i cukrzycy. Mechani−
zmy te tworzą skomplikowany układ wzajem−
nych zależności neuroendokrynnych i behawio−
ralnych modulujących gospodarkę węglowoda−
nową (ryc. 1). Od tych ostatnich zaczynając,
można wskazać, że brak odpowiedniej liczby go−
dzin snu to dłuższy okres czuwania, a więc i wię−
cej czasu na spożywanie dodatkowych posiłków.
W pierwszej połowie nocy metabolizm węglo−
wodanów jest spowolniony, głównie przez ich
mniejsze wykorzystanie w OUN [10]. Dodatko−
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Zaburzenia snu są bardzo częste we współczesnym społeczeństwie. Czynniki cywilizacyjne, jak:
stres, internet, zmianowy system pracy, oglądanie telewizji czy zwiększona ilość światła, zaburzają naturalny rytm
nocy i dnia. Konsekwencje zdrowotne przewlekłego skracania snu są bardzo poważne i mogą prowadzić do cho−
rób metabolicznych. Zmiany neurohormonalne i immunologiczne skutkują insulinoopornością, wzrostem masy
ciała i dysregulacją w zakresie kontroli apetytu. Stanowi to prostą drogę do rozwoju cukrzycy.
Słowa kluczowe: cukrzyca, otyłość, skrócenie snu, zaburzenia snu, insulinooporność.

Sleeping disorders are quite frequent in our modern society. Civilisation factors like stress, rotating
shift work, watching T.V., using Internet, increasing environmental light diturbs our natural physiologycal rhythm
in daily life. The medical consequences due to chronic sleep reduction are very severe and they can lead to meta−
bolic diseases. Neurohormonal and immunological changes result in insulinresistance, weight gain, irregularity of
appetite control. It is an easy way to develop type 2 diabetes.
Key words: diabetes, obesity, sleep deprivation, sleep disorders, insulin resistance.

Streszczenie

Summary
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wa podaż kalorii w czasie nocy może skutkować
ich kumulacją. Krótszy sen to także zmęczenie
w ciągu dnia prowadzące do mniejszej aktywno−
ści fizycznej i gorszego wydatkowania energii.

Drugą szeroką i cały czas badaną grupę two−
rzą zaburzenia neurohormonalne i immunolo−
giczne. Ograniczenie godzin wypoczynku noc−
nego skutkuje wzrostem stężenia hormonów
kontrregulacyjnych, szczególnie kortyzolu i hor−
monu wzrostu. Działają one przeciwstawnie
w stosunku do insuliny, nasilają insulinooporność
tkanek obwodowych i zmniejszają wykorzystanie
glukozy. Sen wydaje się odgrywać pewną rolę
w zakresie odczuwania głodu i sytości. Brak snu
skutkuje obniżeniem we krwi poziomu leptyny –
odpowiedzialnej za sytość, a zwiększeniem po−
ziomu pobudzającej apetyt greliny. 

Omówione procesy wyjściowo związane ze
zwiększoną podażą energii i jej gorszym wydatko−
waniem, a w konsekwencji potrzebą magazyno−
wania, prowadzą do nadwagi i otyłości [11, 12].
Przypuszcza się, że kontrolę nad nimi sprawuje
układ oreksynowy, badany dotychczas głównie na

modelach zwierzęcych. Szczególnie aktywna jest
oreksyna A, która wpływa na stan czuwania, po−
bieranie pokarmu i wydatkowanie energii, pełniąc
jednocześnie wiele innych niezwykle ważnych
funkcji neuroendokrynnych [13]. Pojawiają się tak−
że doniesienia sugerujące ważną rolę cytokin jako
mediatorów w procesach snu i czuwania, szcze−
gólną rolę przypisuje się IL−1, IL−6, TNF−α [14].

Podsumowanie
Zaburzenia snu są tak powszechnym proble−

mem, że o ich występowaniu często się zapomi−
na i nie budzą one lekarskiego niepokoju, choć
dotyczą całej populacji, a coraz częściej także
dzieci. Niestety, jak pokazują badania, długość
i jakość snu koreluje z najpowszechniejszymi
chorobami metabolicznymi – cukrzycą i otyło−
ścią. Wydaje się więc uzasadnione, aby pytania
o zaburzenia snu włączyć do standardowego wy−
wiadu lekarskiego. Być może dalsze badania po−
każą, jak cenna mogłaby okazać się interwencja
nakierowana na ich zwalczanie.

–Brak snu
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CUKRZYCA

Rycina 1. Wzajemne powiązania zaburzeń snu z otyłością i cukrzycą. Zmodyfikowano na podstawie Knutson KL,
Van Cauter E. Associations between sleep loss and increased risk of obesity and diabetes. Ann NY Acad Sci 2008;
1129: 287–304.
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