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Streszczenie
Niepłodność stanowi istotny problem społeczny i medyczny, który doty-
czy co piątej pary starającej się o potomstwo. Chociaż zapłodnienie poza-
ustrojowe (in vitro fertilization, IVF) jest jedną z najskuteczniejszych me-
tod leczenia niepłodności, to nadal trwają intensywne badania nad jego 
optymalizacją na kilku płaszczyznach.

Czynniki genetyczne należą do najczęstszych przyczyn niepowodzeń 
ciąży. Dlatego w przypadku nawracających poronień, przy zaawansowa-
nym wieku matki oraz dla par, które są szczególnie obciążone wysokim 
ryzykiem przeniesienia chorób uwarunkowanych genetycznie na swoje 
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potomstwo, rekomenduje się wzbogacenie IVF o badania preimplanta-
cyjne (preimplantation genetic testing, PGT).

W PGT do badań wykorzystywane są najczęściej komórki zarodkowe 
(blastomery lub komórki trofoektodermy) pobrane w fazie przedimplan-
tacyjnego rozwoju zarodka w warunkach in vitro i/lub ciałka kierunkowe 
pobrane z komórki jajowej przed zapłodnieniem lub po zapłodnieniu, 
sporadycznie także plemniki. Metoda ta obejmuje genetyczną analizę 
pozyskanego materiału, a głównym jej celem jest identyfikacja zarodków 
lub gamet, które są wolne od różnego rodzaju zmian genetycznych. Na 
sukces PGT składają się dwa główne elementy takie jak pozyskanie od-
powiedniej jakości materiału biologicznego oraz wybór najbardziej ade-
kwatnej i rzetelnej metody analizy genetycznej. 

W niniejszej pracy omówiono aspekt kliniczny i embriologiczny PGT. 
Przedstawiono cele, założenia i wskazania do poszczególnych typów 
badań genetycznych wyróżnianych w PGT. Opisano wszystkie aktualnie 
dostępne metody pozyskiwania materiału biologicznego do tego typu 
badań. Scharakteryzowano wady i zalety biopsji poszczególnej frakcji 
komórkowej w różnych stadiach rozwojowych zarodka i opisano obecnie 
preferowane podejście przy wyborze materiału biologicznego do PGT 
oraz nowe kierunki rozwoju dla jego pozyskiwania i zmniejszenia inge-
rencji w strukturę zarodka. 

Słowa kluczowe
diagnostyka preimplantacyjna, niepłodność, zapłodnienie pozaustrojo-
we, mozaicyzm zarodkowy

Abstract
Infertility is a major social and medical problem affecting one in five couples 
trying to conceive. Although in vitro fertilization (IVF) is one of the most ef-
fective methods in infertility treatment, it still requires further optimization at 
several levels.

Genetic factors are among the most common causes of pregnancy failure. 
In case of recurrent pregnancy loss, at the advanced maternal age and for co-
uples at high risk of transmitting a genetic disease to their offspring, it is re-
commended to enrich IVF with preimplantation genetic testing (PGT). 

PGT uses polar bodies collected from oocytes before or after fertilization, 
single sperms and/or embryo cells (blastomeres or trophectoderm cells) col-
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lected during the preimplantation phase of the embryo development under 
in vitro conditions. PGT involves genetic analysis of the collected material to 
identify embryos or gametes that are free from any pathogenic genetic chan-
ges. The success of PGT depends on obtaining the right quantity and quality of 
biological material from oocyte or embryo and selecting the most appropriate 
and reliable method of genetic analysis. 

Here we discuss the embryological and clinical aspects of PGT. We descri-
be aims and indications for particular subtypes of PGT. We present all curren-
tly available biopsy techniques and discuss advantages and disadvantages of 
biopsy of particular cell fractions at different stages of embryo development. 
We also analyze the influence of biopsy on embryo development and descri-
be currently preferred approach for the selection of the biological material for 
PGT. We also show new direction of the development of the non-invasive me-
thods reducing interference into the embryo structure.

Key words
preimplantation diagnosis, infertility, fertilization in vitro, mosaicism

Wykaz skrótów
aCGH – porównawcza hybrydyzacja genomowa do mikromacierzy (array 
comparative genomic hybridization), 
ADO – zjawisko wypadania alleli (allele drop-out), 
ART – techniki wspomaganego rozrodu (assisted reproductive technologies), 
FISH – fluorescencyjna hybrydyzacja in situ (fluorescent in situ hybridization), 
ICM – węzeł zarodkowy (inner cell mass), 
IVF – zapłodnienie pozaustrojowe (in vitro fertilization), 
NICS – nieinwazyjny screening chromosomów (noninvasive chromosome 
screening), 
PA – preferencyjna amplifikacja (preferential amplification), 
PBs – ciałka kierunkowe (polar bodies), 
PB1 – ciałko kierunkowe I rzędu (first polar body), 
PB2 – ciałko kierunkowe II rzędu (second polar body), 
PCR – reakcja łańcuchowa polimerazy (polymerase chain reaction), 
PGD – preimplantacyjna diagnostyka genetyczna (preimplantation genetic 
diagnosis), 
PGS – preimplantacyjne genetyczne badania przesiewowe (preimplanta-
tion genetic screening), 
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PGT – preimplantacyjne badania genetyczne (preimplantation genetic testing), 
PGT-A – preimplantacyjne badanie genetyczne dla aneuploidii (preim-
plantation genetic testing for aneuploidies), 
PGT-M – preimplantacyjne badanie genetyczne dla chorób monogeno-
wych (preimplantation genetic testing for monogenic diseases), 
PGT-SR – preimplantacyjne badanie genetyczne dla rearanżacji struktu-
ralnych (preimplantation genetic testing for structural rearrangements), 
TE – trofoektoderma (trophectoderm), 
WGA – reakcja amplifikacji całego genomu (whole genome amplification).

1. Wprowadzenie
Niepłodność definiowana jest jako niezdolność do osiągnięcia ciąży 
w czasie 1 roku regularnego współżycia w celach prokreacyjnych. Sta-
nowi ona istotny problem ogólnospołeczny, demograficzny, a także jest 
niekiedy przyczyną rozpadu związków. Według Ministerstwa Zdrowia 
(Program – Leczenie Niepłodności Metodą Zapłodnienia Pozaustrojowe-
go na lata 2013–2016) niepłodność dotyczy około 15% społeczeństwa 
polskiego w wieku prokreacyjnym, co stanowi około 1,5 mln par. 

Klinicznie niepłodność jest wysoce heterogeniczną jednostką cho-
robową o złożonej etiologii, która obejmuje czynniki środowiskowe 
i genetyczne. Niepłodność dotyka w takim samym stopniu kobiety, jak 
i mężczyzn. Do głównych przyczyn niepłodności u kobiet należą m.in. za-
burzenia owulacji, endometrioza, niedrożność lub upośledzona funkcja 
jajowodów, nieprawidłowości w budowie anatomicznej, czynniki psy-
chogenne i jatrogenne, w tym terapia chorób nowotworowych, a także 
coraz późniejszy wiek, w którym kobiety decydują się na macierzyństwo. 
U mężczyzn za główną przyczynę niepłodności uznaje się słabą jakość 
nasienia, która może być skutkiem uszkodzenia jąder lub nasieniowodów 
spowodowanego różnymi czynnikami, np. przebytymi chorobami zakaź-
nymi. Zdarza się, że za pomocą rutynowych badań nie można ustalić przy-
czyny niepłodności i taką niepłodność określa się mianem nieokreślonej 
albo idiopatycznej.

Jeżeli możliwe postępowanie wyczekujące lub wdrożona terapia nie-
płodności nie przynoszą oczekiwanego skutku w postaci samoistnej cią-
ży, często jedynym sposobem na posiadanie własnego potomstwa jest 
skorzystanie z technik wspomaganego rozrodu (assisted reproductive 
technologies, ART). Do głównych metod ART zalicza się inseminację we-
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wnątrzmaciczną, zapłodnienie in vitro (in vitro fertilization, IVF), jego od-
mianę – docytoplazmatyczną mikroiniekcję plemnika do komórki jajowej 
(intracytoplasmic sperm injecton, ICSI) i przeniesienie (transfer) zarodków 
do macicy.

Chociaż IVF jest jedną z najskuteczniejszych metod leczenia niepłod-
ności, to nie jest metodą w 100% skuteczną, która zawsze prowadzi do 
ciąży i urodzenia zdrowego potomstwa. Różne źródła szacują, iż powo-
dzenie procedury IVF w zależności od przyczyny niepłodności, a także 
wieku kobiety wynosi od 20% do 50%. Wskaźnik ciąż definiuje się jako 
łączną liczbę ciąż, w tym żywych urodzeń i poronień występujących w da-
nej grupie kobiet (kobiet w wybranym wieku, dla określonego obszaru 
geograficznego) i w określonym przedziale czasu. W procedurze IVF 
wskaźnik ciąż na jedną pobraną komórkę jajową szacuje się na ok. 5% [1]. 
W związku z tym panuje ogólna zgoda co do tego, że wciąż istnieje po-
trzeba poprawy skuteczności metod obecnie stosowanych w ART.

2. Genetyczne przyczyny niepłodności
Szacuje się, że ponad 50% przypadków niepłodności ma podłoże gene-
tyczne. Około 50% samoistnych poronień, które dotyczą 10–15% wszyst-
kich ciąż, jest związanych z występowaniem nieprawidłowości genetycz-
nych u zarodka [2]. Liczne badania oparte na metodach pozwalających na 
analizę całego genomu komórek rozrodczych oraz komórek pobranych 
z zarodków wskazują, że przeważającą większość tych nieprawidłowości 
stanowią aneuploidie (>96%). Aneuploidalne zarodki zazwyczaj nie im-
plantują w macicy lub obumierają i ulegają poronieniu we wczesnym eta-
pie ciąży. Analizując wyniki opublikowanych dotychczas badań, nie moż-
na jednoznaczne określić odsetka zarodków dotkniętych aneuploidami 
bądź innymi nieprawidłowościami chromosomowymi u człowieka. Ma na 
to wpływ wiele czynników, takich jak rodzaj zastosowanej metody detek-
cji zaburzeń genetycznych, różnice w stymulacji hormonalnej stosowanej 
w procedurze IVF, a co za tym idzie – różne liczby dojrzałych oocytów 
pobranych od pacjentek stanowiących badaną grupę czy też stadium roz-
woju zarodka, z którego pobierany jest materiał do badań [3].

Do tej pory wielokrotnie potwierdzono występowanie istotnej kore-
lacji między wzrostem liczby aneuploidalnych zarodków a wiekiem mat-
ki. W badaniach przeprowadzonych przez Demko i wsp., obejmujących 
analizę całego genomu komórek pobranych z dużej grupy 37 711 zarod-
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ków, udział aneuploidalnych zarodków w przedziale wiekowym kobiet 
do 27 lat oszacowano na ok. 30–40%, w przedziale wiekowym 27–35 lat 
utrzymywał się on na równym poziomie ok. 40%, następnie gwałtownie 
rósł do poziomu 90% aneuploidalnych zarodków dla kobiet w wieku 45 
lat [4].

Standardowym postępowaniem w procedurze IVF jest morfologiczna 
klasyfikacja zarodków i nadawanie pierwszeństwa do transferu zarod-
kom o prawidłowej strukturze i o prawidłowym przebiegu rozwoju. Co 
istotne, według badań C. Márqueza i wsp. przeprowadzonych w grupie 
1255 zarodków stwierdzono, że aneuploidie występują często w zarod-
kach prawidłowo wyglądających pod względem morfologicznym. Nato-
miast zarodki obciążone poliploidią lub mozaikowatością mogą częściej 
wykazywać cechy dysmorficzne, opóźniony rozwój lub obumierać we 
wczesnym etapie embriogenezy w stosunku do zarodków aneuploidal-
nych. Nie zauważono związku między wiekiem matki a poliplodalnością 
i mozaikowatością zarodków [5,6]. Wynika z tego, że wiele zarodków 
podawanych do transferu na podstawie oceny morfologicznej to zarodki 
aneuploidalne. Aneuploidie są zatem uznawane za najczęstszą przyczynę 
niepowodzeń implantacji w procedurze IVF [7].

Kolejnym istotnym czynnikiem odpowiadającym za niepowodze-
nia ciąży u niepłodnych par są rearanżacje strukturalne chromosomów. 
Translokacje wzajemne zrównoważone oraz robertsonowskie u jednego 
z partnerów identyfikuje się u około 4–5% par z niepowodzeniami ciąży, 
inwersje zaś spotyka się u około 1% par. Nosicielstwo rearanżacji zrów-
noważonej spotyka się u par z poronieniami nawracającymi dziesięć razy 
częściej niż w populacji ogólnej [8]. Pacjenci ze strukturalnymi rearan-
żacjami chromosomów napotykają wiele problemów reprodukcyjnych, 
w tym niski odsetek ciąż, częste samoistne poronienia i zwiększone ryzy-
ko posiadania potomstwa o niezrównoważonym, genetycznie nieprawi-
dłowym genomie. Wynika to z wysokiej częstości występowania gamet 
o niezrównoważonym genomie u tych osób. Najczęstszą nieprawidłowo-
ścią strukturalną chromosomów są translokacje wzajemne, obserwowa-
ne u około 0,16% populacji ogólnej. Szacuje się, że około 70% zarodków 
powstałych u par, w których jedno z rodziców jest obciążone wzajemną 
translokacją, jest nieprawidłowych [9].

W celu zwiększenia wskaźników implantacji zalecane jest, aby pa-
cjenci z nieprawidłowościami w genomie uzupełniali IVF o badania pre-
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implantacyjne (preimplantation genetic testing, PGT) do oceny materiału 
genetycznego komórek jajowych przed ich zapłodnieniem lub zarodków 
przed ich transferem do macicy.

3. Diagnostyka preimplantacyjna (PGT)
Podstawową strategią towarzyszącą procedurze IVF jest zastosowanie 
odpowiednich metod PGT do analizy materiału genetycznego zarod-
ków i/lub komórek rozrodczych w celu zwiększenia szansy na posiadanie 
zdrowego dziecka u rodziców obciążonych chorobą genetyczną, a także 
metod PGT pozwalających na ograniczenie wpływu czynników genetycz-
nych na implantację zarodka w przebiegu procedury IVF i tym samym 
skrócenie czasu do uzyskania prawidłowej ciąży. 

PGT to najwcześniejsza metoda diagnostyczna dostępna w dziedzinie 
badań prenatalnych. Jej istnienie jest możliwe dzięki rozwojowi technik 
ART i wymaga współpracy doświadczonych specjalistów z zakresu em-
briologii oraz genetyki. PGT obejmuje analizę od wybranych fragmentów 
DNA do badania całego genomu, maksymalnie w rozdzielczości rzędu po-
jedynczej pary zasad w badanym materiale biologicznym otrzymywanym 
w procedurze biopsji embriologicznej. PGT zapobiega zagnieżdżeniu się 
uszkodzonego zarodka i w ten sposób pozwala na uniknięcie ryzyka dyle-
matu terminacji ciąży, jeżeli okaże się, że w tradycyjnej diagnostyce pre-
natalnej płód jest obciążony chorobą genetycznie uwarunkowaną. Dlate-
go uważa się, że PGT jest cenną opcją diagnostyczną i terapeutyczną dla 
kobiet, które wcześniej przeżyły zakończenie ciąży po wykryciu uszko-
dzenia płodu w konwencjonalnej diagnostyce prenatalnej [10].

Obecnie ogólny termin PGT odnoszący się do technik diagnostyki pre-
implantacyjnej zastępuje stosowane dotychczas terminy PGD (preimplan-
tation genetic diagnosis) oraz PGS (preimplantation genetic screening). PGT 
jest terminem podstawowym i dzieli się na trzy podkategorie badań ge-
netycznych ze względu na ich ukierunkowanie na identyfikację różnych 
zmian genetycznych w materiale genetycznym zarodków i/lub gamet. Są 
to: (i) badania identyfikujące warianty genetyczne związane z występo-
waniem chorób monogenowych (preimplantation genetic testing for mo-
nogenic diseases, PGT-M), (ii) badania pod kątem występowania aberracji 
chromosomów (preimplantation genetic testing for aneuploidies, PGT-A)  
oraz (iii) badania pod kątem występowania rearanżacji strukturalnych 
(preimplantation genetic testing for structural rearrangements PGT-SR) [11]. 
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W PGT każdy badany przypadek jest indywidualny i interpretacja wy-
ników w kontekście klinicznym należy do lekarza specjalisty (genetyka kli-
nicznego), pacjentom udziela się konsultacji genetycznej przed badaniem 
i po jego wykonaniu i decyzje o transferze zapadają w konsultacji z pacjen-
tami. Wybór metody testowania genetycznego zależy od rodzaju badanej 
zmiany genetycznej i wybranego dla danego pacjenta postępowania dia-
gnostycznego, a także od zaplecza i doświadczenia danej placówki. Aspekt 
badań genetycznych i preferowanej metodologii w badaniach poszczegól-
nych zaburzeń genetycznych został szczegółowo opisany w drugiej części 
pracy pt. Metody analizy genetycznej i aspekty etyczne.

3.1. Diagnostyka chorób monogenowych (PGT-M)
Głównym celem PGT-M jest wybór tych zarodków, które są wolne od 
obciążeń genetycznych związanych z dziedzicznymi chorobami jedno-
genowymi. Diagnostyka tego typu ma szczególne zastosowanie dla ro-
dzin, w których u jednego z partnerów występuje choroba genetyczna 
bądź oboje partnerzy są nosicielami wariantów sprawczych dla choroby 
monogenowej i/lub dana choroba genetyczna występuje już u starszego 
potomstwa. Badania PGT-M można zastosować do detekcji dowolnych 
wariantów, które mogą być wykryte w standardowej diagnostyce gene-
tycznej osób dorosłych. Mogą być to zmiany punktowe, ekspansje trój-
nukleotydowe, zmiany typu indel, dziedziczone lub powstające de novo, 
warunkujące występowanie chorób monogenowych autosomalnych 
dominujących, recesywnych, a także chorób sprzężonych z płcią i cho-
rób mitochondrialnych [12]. Badanie PGT-M może być zastosowane do 
detekcji więcej niż jednego wariantu genetycznego i więcej niż jednej 
choroby w zarodkach w obrębie jednego cyklu diagnostycznego [13]. 
W niektórych przypadkach, m.in. gdy nie są dostępne wystarczające in-
formacje o historii choroby w rodzinie pacjentów, dla par z różnymi wa-
riantami w tym samym genie i w przypadku wystąpienia wariantu de novo 
od strony partnera, do analizy genetycznej mogą być wykorzystane poje-
dyncze plemniki pobrane od pacjenta. Przeprowadzenie analizy STR lub 
haplotypowania pojedynczych plemników pozwala na określenie allelu 
związanego z badaną zmianą genetyczną [14].

Najczęstszym wskazaniem do PGT-M jest mukowiscydoza, w dalszej 
kolejności różne schorzenia, takie jak genetyczne choroby narządów 
zmysłów (m.in. niedosłuch warunkowany występowaniem częstych wa-
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riantów w genie GJB2 i zespoły chorobowe, w których zaburzenia narzą-
dów zmysłów występują jako objawy główne lub towarzyszące, tj. zespół 
Wolframa), dystrofie mięśniowe i rdzeniowy zanik mięśni, anemia sierpo-
wata, β-talasemia, choroba Huntingtona, choroba Charcota-Mariego-To-
otha, achondroplazja i syndrom Marfana [15]. 

W polskim prawie procedura PGT jest dozwolona wyłącznie ze wska-
zań medycznych i nie dopuszcza się zastosowania PGT w celu wyboru 
cech fenotypowych dziecka z wyjątkiem sytuacji, gdy taka procedura 
pozwoliłaby na uniknięcie ciężkiej, nieuleczalnej choroby dziedzicznej 
(Dz.U. poz. 1087, art. 26. 1 ustawy z dnia 25 czerwca 2015 r. o leczeniu 
niepłodności). Jednak wyżej wspomniane wskazania medyczne i cechy 
fenotypowe nie zostały szczegółowo zdefiniowane.

PGT-M stosuje się także do identyfikacji zarodków, które mają specy-
ficzne cechy, np. określony typ ludzkiego antygenu leukocytarnego (wię-
cej informacji o tego typu diagnostyce w drugiej części pracy pt. Metody 
analizy genetycznej i aspekty etyczne).

3.2. Diagnostyka aberracji chromosomowych (PGT-A)
Metoda PGT-A była pierwszym rodzajem PGT zastosowanym klinicznie. 
Historia metody sięga lat 90. XX w., kiedy Handyside, Kontogianni i Win-
ston przeprowadzili pierwsze pomyślne badania z wykorzystaniem me-
tody PCR na ludzkich embrionach w 1989 roku, z pierwszymi narodzina-
mi w 1990 roku. W tych pierwszych przypadkach PGT-A wykorzystano 
do oznaczania aneuploidiichromosomu X [16]. W Polsce ten rodzaj dia-
gnostyki zastosowano po raz pierwszy w 2005 r. Pierwszym ośrodkiem, 
który wprowadził PGT-A do procedury IVF, była Klinika Leczenia Nie-
płodności INVICTA. 

PGT-A służy identyfikacji aberracji liczbowych chromosomów w ba-
danych zarodkach i/lub ciałkach kierunkowych w celu wyboru lub prio-
rytetyzacji prawidłowych (wolnych od aberracji) zarodków do transferu. 
Kluczowym założeniem badania PGT-A jest ograniczenie odsetka poro-
nień i poprawienie efektywności IVF poprzez zwiększenie współczynni-
ków implantacji zarodków i uzyskanych ciąż w danej jednostce czasu oraz 
zwiększenie szansy na posiadanie zdrowego (wolnego od aberracji chro-
mosomowych) potomstwa.

Diagnostyka tego typu jest szczególnie zalecana kobietom, u któ-
rych przyczyną niepłodności są poronienia o nieznanej etiologii (histo-
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ria dwóch lub więcej poronień), będących w wieku powyżej 35 lat i/lub 
które mają dziecko lub nosiły płód z aberracjami chromosomowymi [17]. 
PGT-A jest także często zalecane parom, u których: wystąpiły przynaj-
mniej dwa niepowodzenia w procedurze IVF (niepowodzenia implanta-
cji), stwierdzono niepłodność idiopatyczną, występuje współczynnik mę-
ski niepłodności (niska ilość i/lub jakość nasienia). W niektórych klinikach 
PGT-A jest używane rutynowo w cyklach IVF z dawstwa komórek jajo-
wych. PGT-A może być stosowane jako procedura towarzysząca PGT-M 
w celu identyfikacji zarodków jednocześnie nieobciążonych dziedziczną 
chorobą monogenową i o prawidłowej liczbie chromosomów.

Większość współczesnych metod do analizy całogenomowej wyko-
rzystywanych standardowo w PGT-A ma także ograniczoną możliwość 
(rozdzielczość) do wykrywania dużych insercji i delecji w materiale ge-
netycznym zarodka (>5Mb), powstających najczęściej de novo w gameto-
genezie lub podczas podziałów mitotycznych w dalszym etapie rozwoju 
zarodka.

3.3. Diagnostyka rearanżacji strukturalnych (PGT-SR)
PGT-SR służy do identyfikacji rearanżacji strukturalnych fragmentów 
chromosomów w badanych zarodkach w celu selekcji zarodków o pra-
widłowym (wolnym od rearanżacji) lub zrównoważonym genomie do 
transferu. Diagnostyka tego typu ma szczególne zastosowanie dla par, 
u których jeden z partnerów jest nosicielem translokacji wzajemnej, ro-
bertsonowskiej lub inwersji i/lub u których zidentyfikowano delecje i/lub 
duplikacje fragmentów chromosomów, które mają historię występowa-
nia rearanżacji strukturalnych chromosomów w rodzinie lub które mają 
już potomstwo z rearanżacjami chromosomowymi [9]. W przypadku wy-
stępowania translokacji chromosomowej u mężczyzny do szacunkowej 
predykcji szansy na powodzenie procedury IVF może zostać wykorzysta-
na metoda analizy pojedynczych plemników. W tego typu analizie ocenia 
się odsetek plemników o nieprawidłowym genomie i tym samym szansę 
na utworzenie prawidłowego zarodka [18]. 

Większość współczesnych metod wykorzystywanych standardowo 
w PGT-SR nie pozwala na odróżnienie genomu zrównoważonego od pra-
widłowego. Zastosowanie metod do analizy całogenomowej o bardzo 
wysokiej rozdzielczości i metody celowane, takie jak tradycyjna metoda 
fluorescencyjnej hybrydyzacji in situ (fluorescent in situ hybridization; FISH), 
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pozwalają jednak na przeprowadzenie takiej analizy w celu uzyskania 
zdrowego potomstwa nieobciążonego nosicielstwem rearanżacji roz-
poznanej u rodzica/rodziców (więcej informacji o tego typu diagnostyce 
w drugiej części pracy pt. Metody analizy genetycznej i aspekty etyczne). 

4. Materiał biologiczny w badaniach PGT
W zależności od typu prowadzonej diagnostyki, rodzaju badanej zmiany 
genetycznej oraz praktyki danego ośrodka PGT może być wykonywane 
z wykorzystaniem komórek powstałych w gametogenezie (ciałek kierun-
kowych, plemników) i/lub komórek pozyskanych z zarodka w różnych 
stadiach rozwoju embrionalnego (ryc. 1). W tym rozdziale zostaną przed-
stawione relatywne korzyści oraz wady płynące z wykorzystania każdej 
z poniższych metod.

4.1. Plemniki
Analiza genomu pojedynczych plemników jest nieinwazyjną metodą sto-
sowaną w wybranych przypadkach do analizy materiału genetycznego 
mężczyzny w procedurze PGT-M do określania haplotypu związanego 
z daną zmianą genetyczną lub PGT-SR do określenia częstości występo-
wania rearanżacji chromosomowych w gametach pacjentów z transloka-
cjami [19]. W procedurze embriologicznej frakcja komórkowa nasienia 
jest izolowana ze świeżego ejakulatu poprzez wirowanie w gradiencie 
gęstości lub z wykorzystaniem innych metod frakcjonujących, a następ-
nie płukana w medium hodowlanym i porcjowana. Pojedyncze gamety 
męskie, plemniki, są oddzielane techniką mikromanipulacji i przeno-
szone do osobnych kropli medium hodowlanego i poddawane lizie ko-
mórkowej. DNA pojedynczych plemników jest poddawane amplifikacji 
w obrębie wybranych fragmentów w reakcji PCR lub całogenomowej 
amplifikacji w reakcji WGA, a następnie poddawane analizie genetycz-
nej metodą dostosowaną do danego przypadku klinicznego i zgodnie 
z praktyką danego ośrodka.

4.2. Ciałka kierunkowe
Ciałka kierunkowe (polar bodies, PBs) służą do redukcji materiału gene-
tycznego oocytu poprzez eliminację połowy diploidalnego zestawu chro-
mosomów w podziale mejotycznym w komórce jajowej, pozostawiając ją 
haploidalną. Ciałko kierunkowe I rzędu (PB1) powstaje po pierwszym po-
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dziale mejotycznym, natomiast ciałko kierunkowe II rzędu (PB2) po dru-
gim podziale mejotycznym oogenezy, który zachodzi na skutek połącze-
nia się komórki jajowej z plemnikiem. Zgodnie z aktualnym stanem wiedzy 
PBs nie pełnią żadnej fizjologicznej funkcji w procesie rozwoju zarodka, 
ich biopsja jest całkowicie bezpieczna i nie wpływa na dalszy rozwój za-
rodka [20]. PBs są wykorzystywane w PGT od przeszło trzech dekad, jed-
nak aktualnie istnieje stosunkowo niewiele laboratoriów PGT, w których 
testy genetyczne wykorzystujące PBs są nadal rutynowo stosowane. Ta 
procedura była powszechna w państwach (np. we Włoszech, w Szwajca-
rii i w Niemczech), w których regulacje prawne zabraniały genetycznego 
testowania komórek pochodzących z zarodka. W wielu z tych państw 
wskutek zmiany przepisów prawnych dopuszczono ostatecznie badanie 
komórek pochodzących z zarodków [21]. W związku z wieloma argumen-
tami przeważającymi na korzyść badania materiału pochodzącego z za-
rodków odchodzi się od testowania PBs.

PBs zawierają wyłącznie matczyny materiał genetyczny, zatem głów-
nym ograniczeniem tej metody jest fakt, że nie uwzględnia ona badania 
materiału genetycznego przyszłego ojca oraz wyklucza wykrycie wszel-
kich zmian powstających w procesie rozwoju zarodka. PB1 może być 
pobierane przed zapłodnieniem komórki jajowej (ryc. 1A), a PB2 jest wy-
rzucane przez komórkę po jej zapłodnieniu (ryc. 1B). Procedura ich pod-
bierania polega na mechanicznym lub laserowym nacięciu osłonki przej-
rzystej i pobraniu ciałka zlokalizowanego na zewnątrz dojrzałej komórki 
jajowej (ryc. 1A,B) [22].

W PGT-M, na podstawie badania PB1 i PB2 możliwe jest ustalenie ge-
notypu oocytu (tzw. analiza pośrednia). Gdy w analizie PB1 pobranego 
od heterozygotycznego osobnika (kobiety, która jest nosicielką wariantu 
genetycznego) identyfikuje się genotyp homozygotyczny pod względem 
badanej zmiany, można wnioskować, że w oocycie znajduje się normalny 
allel. Taka dedukcja sprawia, że potencjalnie wytypowany nieobciążony 
genetycznie oocyt może zostać zapłodniony w procedurze IVF i zostać 
przekazany do transferu. Odwrotnie, genetycznie prawidłowe PB wska-
zuje genetycznie nieprawidłowy oocyt, zatem taki oocyt nie jest kwalifi-
kowany do IVF.

W diagnostyce pojedynczego genu należy wziąć pod uwagę występo-
wanie rekombinacji genetycznej w DNA komórki jajowej przed oddzie-
leniem PB1. Jeżeli w badaniu w PB1zostanie zidentyfikowany genotyp 
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heterozygotyczny, wskazujący na zajście rekombinacji, niezbędna jest 
biopsja PB2 w celu ostatecznego ustalenia genotypu oocytu. Jest to ko-
nieczne ze względu na losową segregację chromatyd w drugim podziale 
mejotycznym, która w takiej sytuacji może doprowadzić do powstania 
zarówno obciążonej, jak i nieobciążonej genetycznie komórki jajowej. 
W praktyce prawie wszystkie ośrodki przeprowadzające PGT-M z uży-
ciem PBs wykorzystują oba PBs do badania, gdyż często analiza tylko 
jednego PB nie daje wystarczająco wiarygodnej informacji do oceny 
genotypu oocytu. Jest to głównie związane z możliwym brakiem ampli-
fikacji jednego z alleli wskutek zjawiska wypadania alleli (allele drop-out, 
ADO) oraz preferencyjnej amplifikacji alleli (preferential amplification, PA). 
W przypadku badania obu PBs utracona zostaje możliwość prekoncep-
cyjnej diagnostyki oocytu, ponieważ aby uzyskać PB2 do badania, musi 
dojść do zapłodnienia komórki jajowej. 

Błędy mejotyczne mogą prowadzić do powstania aneuploidalnych 
komórek jajowych, z których w znaczącej większości przypadków po 
zapłodnieniu powstaje zarodek aneuploidalny. Błędy mogą wystąpić 
podczas jednego z dwóch podziałów mejotycznych, w których powstają 
PBs, ale są częstsze podczas tworzenia PB1. Tworzenie PB1 wpływa na 
status ploidalności PB2, np. rozdział chromatyd przed anafazą w PB1 
może indukować tworzenie aneuploidalnego PB2. Dlatego tworzenie 
PB1 jest szczególnie ważnym czynnikiem w tworzeniu prawidłowego 
zarodka [23].

Zjawisko nondysjunkcji obserwuje się zdecydowanie częściej pod-
czas oogenezy niż spermatogenezy. Znaczna większość zarodkowych 
aneuploidii (około 80%) jest pochodzenia matczynego [24]. Ryzyko non-
dysjunkcji wzrasta wraz z wiekiem matki, powoli po ukończeniu 29. roku 
życia, następnie znacznie szybciej po 35. roku życia [25]. Identyfikacja 
w PB1 nieprawidłowej liczby chromosomów może oznaczać, że badany 
oocyt jest aneuploidalny i nie klasyfikuje się do zapłodnienia. Taki wy-
nik należy jednak potwierdzić w analizie PB2, szczególnie ze względu na 
możliwość wystąpienia zjawiska korekcji błędu mejozy I poprzez wystą-
pienie odpowiadającego błędu korygującego w mejozie II, co może do-
tyczyć nawet 45% zarodków powstałych z oocytu z wykrytymi błędami 
mejotycznymi [26]. W wyniku tego zjawiska analiza PB1 może być obar-
czona wysokim odsetkiem odrzuconych oocytów, które mogłyby ulec  
autokorekcie i potencjalnie rozwinąć się w prawidłowy zarodek.
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Unikalną zaletą biopsji PB1 jest to, że można ją przeprowadzić przed 
zapłodnieniem komórki jajowej. Jest to jedyna możliwość diagnozy na 
poziomie gamet, która w razie wykrycia nieprawidłowości nie zakłada 
eliminacji zarodków. W przypadku niektórych par sprzeciwiających się 
badaniu zarodków (np. ze względów ideologicznych) jest to jedyna do-
puszczalna forma diagnostyki preimplantacyjnej. Niestety ilość pozy-
skanego materiału diagnostycznego w przypadku biopsji PB jest bardzo 
mała, a wyniki otrzymane z analizy pojedynczej komórki mogą być obar-
czone stosunkowo dużym błędem diagnostycznym wynikającym ze zja-
wiska ADO i PA.

4.3. Blastomery
Do niedawna biopsja blastomeru była najczęściej stosowaną procedurą 
w PGT [27]. Procedura pobrania odbywa się najczęściej w 3. dniu po za-
płodnieniu, gdy całkowita liczba komórek w prawidłowym zarodku wy-
nosi od 6 do 8. Przed wykonaniem biopsji zarodki zostają przeniesione do 
środowiska wolnego od jonów wapnia i magnezu, co ułatwia oddzielenie 
i pobranie komórek. Sama procedura jest bardzo podobna do biopsji PBs, 
polega na nacięciu osłonki przejrzystej za pomocą lasera, rozwarstwie-
nia mechanicznego lub ekspozycji na kwaśny roztwór Tyrode’a. Komórki 
usuwa się przez wprowadzenie pipety i zassanie ich lub przez wytłocze-
nie, kładąc nacisk na zewnętrzną osłonkę zarodka (ryc. 1C) [28]. W taki 
sposób pobierane są jeden lub dwa blastomery. Transfer zarodka podda-
nego analizie genetycznej wykonuje się w 5. dniu cyklu IVF, zapewnia to 
więc wystarczająco dużo czasu na przeprowadzenie niektórych badań 
genetycznych, wybranie i przeniesienie zdrowych zarodków, które roz-
winęły się do stadium blastocysty [27]. W materiale z biopsji blastomeru 
lub trofoektodermy, w przeciwieństwie do analizy PBs, analizie podlega 
materiał genetyczny pochodzący od obojga rodziców.

Istnieje powszechna zgoda co do tego, że biopsja blastomeru/ów 
opóźnia kompakcję i blastulację zarodków, co prowadzi do zmniejszenia 
ich potencjału implantacyjnego [29, 30]. Inwazyjność biopsji jednego bla-
stomeru w stosunku do biopsji dwóch blastomerów pozostaje natomiast 
kwestią sporną [31, 32]. Faktem jest natomiast, że nie zawsze biopsja 
jednej komórki dostarcza wystarczających informacji na temat materiału 
genetycznego zarodka. Badania przeprowadzone na grupie blastomerów 
uzyskanych z biopsji zarodków wykazały, że wydajność diagnostyczna 
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reakcji łańcuchowej polimerazy (polimerase chain reaction, PCR) wynios-
ła 88,6% dla analizy jednej komórki (grupa  I) i 96,4% dla analizy dwóch 
pobranych komórek (grupa II). W przypadku PGT metodą FISH nie uzys-
kano istotnej statystycznie różnicy w skuteczności (odpowiednio 98,2 
i 97,5% w grupie I i II) [33]. Ponadto analiza drugiej komórki pobranej 
z zarodka może być niezbędna do wyjaśnienia wątpliwego wyniku otrzy-
manego z biopsji jednej komórki.

Analiza więcej niż jednej komórki po biopsji daje szansę na wykrycie 
mozaicyzmu zarodkowego. Pełny zakres tego zjawiska ujawniono w ba-
daniu, w którym wszystkie pojedyncze komórki pobrane z zarodków w 3. 
dniu rozwoju poddano kompleksowej analizie chromosomów [34]. Wy-
kazano w nim, że niektóre trzydniowe zarodki składają się z mieszaniny 
normalnych komórek i komórek aneuploidalnych, podczas gdy niektó-
re zarodki mają tylko nieprawidłowe komórki i inne nieprawidłowości 
w każdej komórce; są to tzw. chaotyczne zarodki. Szacuje się, że odsetek 
mozaikowatości zarodków w 3. dniu rozwoju, w której co najmniej jedna 
komórka ma inną ploidalność od reszty komórek w zarodku, wynosi od 
około 60% [35]. Koncepcja, że trzydniowe zarodki pokazują wysoki po-
ziom mozaicyzmu, została zakwestionowana przez Capalbo i wsp., którzy 
postulowali, że mozaikowość blastomerów jest w dużej mierze spowodo-
wana błędami technicznymi dokonanymi w aCGH, chociaż inni autorzy 
odrzucili to twierdzenie, powołując się na wysoki poziom walidacji i udo-
wodnioną wiarygodność aCGH na poziomie badania pojedynczej komór-
ki [36, 37].

Część zarodków w stadium bruzdkowania, zdiagnozowanych jako 
aneuploidalne, podlega zjawisku autokorekcji w stadium blastocysty, 
m.in. przez selektywną apoptozę lub alokację nieprawidłowych komó-
rek do trofoektodermy [38, 28]. Jednakże ze względu na brak możliwości 
śledzenia mechanizmu tego zjawiska i oceny potencjału zarodka do au-
tokorekcji, zarodki zidentyfikowane jako nieprawidłowe najczęściej nie 
są przekazywane do transferu [38]. Mimo że w PGT-A z użyciem blasto-
merów często skutecznie przewiduje się ploidalność płodu, ograniczenia 
takie jak mozaikowatość i nieprzewidywalna autokorekta komplikują 
wystawianie prawidłowej diagnozy, nawet przy użyciu bardzo dokład-
nych technologii. Dlatego współcześnie niemożliwe jest całkowite wyeli-
minowanie ryzyka odrzucenia zarodka zdolnego do prawidłowego roz-
woju, choć takie ryzyko jest niskie. Ostatecznie randomizowane badania 
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kliniczne potwierdziły, że pobranie blastomerów z zarodka w stadium 
bruzdkowania istotnie zmniejsza jego potencjał do implantacji, podczas 
gdy pobranie komórek trofoektodermy nie powoduje takiego efektu [30]. 
W świetle licznych korzyści wynikających z biopsji blastocysty w stosun-
ku do biopsji trzydniowego zarodka obecnie zalecanym rozwiązaniem 
w biopsji zarodków jest pobieranie komórek trofoektodermy [39].

4.4. Komórki trofoektodermy
Ludzka blastocysta zawiera około 120–130 komórek rozmieszczonych 
pomiędzy węzłem zarodkowym (inner cell mass, ICM), z którego rozwija 
się płód, a otaczającymi komórkami trofoektodermy (trophectoderm, TE), 
z której rozwija się łożysko i błony płodowe. Od 2016 roku biopsja bla-
stocysty jest rekomendowanym podejściem w technikach PGT. Diagno-
styczne zastosowanie biopsji blastocysty zostało zaproponowane przez 
McArthura i zespół laboratorium IVF z Sydney (Australia) [40]. Biopsja 
na tym etapie jest technicznie łatwiejsza niż na etapie bruzdkowania 
oraz od pobierania PB. Polega na tzw. wspomaganym wylęganiu zarodka 
w 3. dniu rozwoju, czyli wykonaniu za pomocą lasera otworu o wymiarach  
25–30 μm w osłonce przejrzystej, hodowli do dnia 5. w celu utworzenia 
się przepukliny z trofoektodermy i pobraniu przez rozciągnięcie i lasero-
we odcięcie od ok. 5 do 10 komórek. Usuwane są tylko komórki TE, nie 
naruszając ICM, dlatego ten rodzaj biopsji uważa się za bezpieczniejszy 
i mniej inwazyjny dla zarodka niż pobieranie pojedynczego blastomeru 
[41]. Otrzymuje się przy tym znacznie większą liczbę komórek do badań 
w porównaniu z poprzednimi metodami (ryc. 1D), co wpływa na lepszą 
reprezentatywność mozaikowatości zarodków i na mniejsze ryzyko wy-
stąpienia ADO oraz PA w analizie genetycznej [28, 40]. Użycie komórek 
trofoektodermy jest też preferowanym materiałem diagnostycznym 
w badaniu preimplantacyjnym poziomu heteroplazmii [42].

Celem pracy zespołu Johnson i wsp. było zbadanie aneuploidii 
w ludzkich blastocystach i oceny różnicy pomiędzy genomem komórek 
TE a ICM [35]. Badanie przeprowadzono na grupie kobiet o średniej wie-
ku 31 lat. Łącznie przebadano 51 blastocyst z wykorzystaniem metody 
aCGH do analizy całogenomowej. W około 80% blastocyst nie wykryto 
aberracji chromosomowych, u 14,2% stwierdzono obecność aneuploidii, 
a w pozostałych 5,8% wystąpiły strukturalne rearanżacje chromosomo-
we. To samo badanie powtórzono, analizując TE pochodzącą z biopsji 
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tych samych zarodków. Zgodny wynik otrzymano dla 96,1% porówny-
wanego materiału, dla pozostałych 3,9% wystąpiła niezgodność między 
TE i ICM. W obu przypadkach różnica dotyczyła zarodków ze stwierdzo-
ną rearanżacją chromosomową. Na podstawie tego badania wnioskowa-
no, że genom komórek TE jest dobrym odzwierciedleniem genomu ko-
mórek ICM.

Dłuższa hodowla zarodka in vitro do 4–5 dnia ułatwia zidentyfikowa-
nie nieprawidłowych morfologicznie i nierozwijających się zarodków. 
Około jednej trzeciej zarodków mających nieprawidłowości chromoso-
malne na etapie bruzdkowania nie udaje się rozwinąć do stadium blasto-
cysty, w ten sposób poddaje się je naturalnej selekcji, ograniczając tym 
samym liczbę zarodków do badania w PGT z wykorzystaniem komórek 
trofoektodermy [43]. 

4.5. Płyn z blastocelu i medium hodowlane – techniki nieinwazyjne
Alternatywą dla ingerencji w strukturę zarodka mogą się okazać meto-
dy wykorzystujące odkrycie z 2013 roku, w którym Palini i wsp. wykaza-
li obecność wolnego zarodkowego DNA w płynie jamy blastocelu [44]. 
Płyn ten można pozyskać podczas nakłuwania blastocysty (ang. blasto-
centesis) w rutynowym procesie witryfikacji – nowoczesnej praktyce sto-
sowanej w kriokonserwacji zarodków przeznaczonych do IVF. Objętość 
otrzymanego płynu waha się w przedziale 0,3–0,5 nl i nie miał on do tej 
pory żadnego zastosowania.

Ustalenie obecności DNA w płynie z blastocelu rozpoczęto od ampli-
fikacji pojedynczej kopii genu GAPDH. Do badania zastosowano techni-
kę PCR w czasie rzeczywistym. Produkt amplifikacji uzyskano w 9 z 16 
(56%) próbek płynu. Po optymalizacji metody wskaźnik wykrywalności 
w tym badaniu wyniósł 89,7% (26/29 próbek). 

Na podstawie powyższych badań oszacowano, że średnia zawartość 
genomowego DNA w płynie blastocelu wynosi 9,9 pg. Pięć kolejnych pró-
bek płynu poddano reakcji amplifikacji całogenomowej (whole genome 
amplification, WGA). Powodzenie amplifikacji odnotowano w 80% pró-
bek. Dwie próbki przeznaczono do całogenomowego badania z wykorzy-
staniem metody aCGH, osiągając rozdzielczość do ok. 5 Mb. Otrzymane 
rezultaty pozwoliły na ustalenie płci, w obu badanych próbkach wykry-
to chromosom Y i było to zgodne z przeprowadzonym wcześniej testem 
PCR. Dodatkowo wykryto nieprawidłowości chromosomalne. Fakt, że 

Postępy i perspektywy współczesnej diagnostyki preimplantacyjnej. Część 1.
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badanie aCGH dało wyniki przydatne do interpretacji, oznacza, że znacz-
na część DNA w blastocyście nie jest tak zdegradowana jak zakładano 
uprzednio [44]. Niestety wskaźnik interpretowalnych wyników przy 
użyciu tego materiału badawczego jest znacznie niższy w porównaniu 
z biopsją blastomeru lub TE, w których odsetek interpretowalnych wyni-
ków szacuje się na 98–99% [45]. 

Wykonywanie PGT bez biopsji zarodków niesie ze sobą korzyści 
w postaci uproszczenia procedury i zmniejszenia jej inwazyjności poprzez 
uniknięcie pobierania komórek zarodkowych, jednak metoda ta wymaga 
szeregu badań i testów przed wprowadzeniem do praktyki klinicznej. 
Obawy dotyczące badania są związane z pochodzeniem pobieranego 
w ten sposób DNA i wątpliwością, że nie reprezentuje ono całego geno-
mu zarodka, ponieważ pożywki hodowlane stosowane w procedurze IVF 
mogą zawierać frakcje DNA obcego pochodzenia. Ponadto zasugerowa-
no, że DNA znajdujące się w płynie blastocelu może być uwalniane z nie-
prawidłowych lub zdegenerowanych komórek, np. na skutek zjawiska 
autokorekcji zarodków, i dlatego nie może być tak reprezentatywne jak 
DNA wyizolowane z komórek nienaruszonych. Co za tym idzie – w takich 
testach istnieje zwiększone ryzyko otrzymania fałszywie dodatniego wy-
niku i odrzucenia zdrowego zarodka, jednak takie ryzyko w mniejszym 
bądź większym stopniu towarzyszy każdej z wcześniej przedstawionych 
metod. Co więcej, procedurę możemy nazwać nieinwazyjną, ale każda 
ingerencja w strukturę zarodka może doprowadzić do jego uszkodzenia, 
co może wpłynąć na żywotność blastocysty. Jeśli takie podejście okaże 
się lepszym rozwiązaniem niż dotychczas stosowane, potencjalne ryzyko 
związane z biopsją zarodków może zostać zmniejszone, a badania zespo-
łu Paliniego niewątpliwie przyczynią się do ogromnego postępu w techni-
kach PGT [44].

Kolejną obiecującą, zupełnie nieinwazyjną metodą badania wszystkich 
chromosomów (noninvasive chromosome screening, NICS) jest analiza 
próbek zużytej pożywki hodowlanej pochodzącej z hodowli zarodków 
[46-48]. W dotychczasowych badaniach metoda ta spotykała się jednak 
z wieloma ograniczeniami i problemami, między innymi z występującym 
w pożywce zanieczyszczeniem DNA mitochondrialnym lub genomowym, 
pochodzącym z komórek ziarnistych, które w analizie medium może da-
wać wyniki fałszywie pozytywne [49]. Ograniczeniem tej metody jest 
także ilość i/lub fragmentacja dostępnego DNA, która pozwala na anali-
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zę niewielkiego odsetka próbek, gdzie w jednym z badań analiza aCGH 
była możliwa jedynie dla 11% (6/55) wszystkich próbek [46]. Obecnie 
ocena statusu ploidalności zarodków przy użyciu tej metody znajduje się 
poniżej akceptowalnej normy w PGT (72,2% zgodności w stosunku do 
wyników z badania PB1 i PB2) i wymaga dalszej optymalizacji. Mimo to 
pierwsze kliniczne próby jej zastosowania w PGT zakończyły się sukce-
sem i urodzeniem zdrowych dzieci [48].

5. Podsumowanie 
Wraz z rozwojem technologii wykorzystywanych w biologii molekularnej 
i badaniach genetycznych obserwuje się dynamiczny wzrost skuteczno-
ści i poszerzenie wachlarza możliwości PGT. Zastosowanie PGT umoż-
liwiło posiadanie zdrowego potomstwa tysiącom par borykających się 
z problemem niepłodności i/lub obciążonych genetycznie. Wśród dzieci 
urodzonych po uprzednim przeprowadzeniu badania zarodka nie zaob-
serwowano dotąd wyższej częstości występowania wad wrodzonych 
w porównaniu z dziećmi urodzonymi po IVF, u których nie wykonywano 
PGT [50]. 

W celu dalszego doskonalenia PGT opracowywane są metody zastęp-
cze w stosunku do inwazyjnej biopsji komórek jajowych i zarodków, która 
wymaga wyspecjalizowanych umiejętności, przeprowadzenia długoter-
minowych testów bezpieczeństwa dla każdego z wykonujących biopsje 
operatorów i zawsze jest obarczona czynnikiem ludzkim (błędem tech-
nicznym wynikającym z manualnej manipulacji z udziałem operatorów) 
[48]. Obecnie najbardziej preferowanym podejściem jest wykonywanie 
biopsji TE, natomiast odchodzi się od wykorzystania materiału biologicz-
nego pochodzącego z biopsji blastomerów, który był rekomendowanym 
podejściem jeszcze kilka lat temu. Biopsja PB1 jest jedyną możliwością 
do przeprowadzenia PGT u par sprzeciwiających się z różnych względów 
badaniom materiału pochodzącego z zarodków, jednak jest obarczona 
stosunkowo dużym ryzykiem błędu i innymi wadami. 

Przyszłością PGT może się okazać wykorzystanie do badań płynu 
z blastocelu i/lub pożywki hodowlanej zarodka, w której stwierdzono 
obecność zarodkowego DNA. Metody te są jednak na wczesnym etapie 
badań i wymagają jeszcze szeregu testów potwierdzających ich skutecz-
ność, wiarygodność, dokładność i powtarzalność. Powszechnie popiera-
na jest jak najmniejsza ingerencja w strukturę zarodka, która pozwoli na 
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maksymalne zmniejszenie ryzyka ewentualnych uszkodzeń wpływają-
cych na żywotność zarodków i ich potencjał implantacyjny. 

Co istotne, na sukces reprodukcyjny w medycynie wspomaganego 
rozrodu wpływa nie tylko rozwijanie technologii stosowanych w PGT, 
lecz także zwiększanie efektywności wszystkich metod towarzyszących 
ART, także na etapie zapłodnienia in vitro, hodowli zarodków i ich krio-
konserwacji. Istotnym ograniczeniem, z którym spotykają się pary de-
cydujące się na PGT, jest brak lub mała liczba zarodków nieobarczonych 
wadami genetycznymi dostępnych do transferu. Dlatego bardzo istotne 
jest doskonalenie metod w PGT w celu ograniczenia liczby wyników fał-
szywie dodatnich, których otrzymanie może prowadzić do odrzucenia 
prawidłowych zarodków, które potencjalnie mogłyby zostać przekazane 
do transferu. Na tym polu szczególnie ważny jest rozwój i doskonalenie 
metod analizy genetycznej. 

Publikacja powstała w związku z realizacją projektów Mazowieckiej Jed-
nostki Wdrażania Projektów Unijnych nr RPMA.01.02.00-14-6087/16, 
RPMA.01.02.00-14-7395/16 i Polskiej Agencji Rozwoju Przedsiębiorczości 
nr POIR.02.03.02-14-0092/17.
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Rycina 1. Oś czasu przedstawiająca standardową procedurę cyklu zapłodnienia 

pozaustrojowego wzbogaconą o diagnostykę preimplantacyjną. Etap przygotowania do 

IVF obejmujący kontrolowaną hiperstymulację jajników w celu uzyskania wzrastania 

wielu pęcherzyków jajnikowych zakończony jest punkcją jajników, podczas której po 

nakłuciu dojrzałych pęcherzyków jajnikowych pobierane są komórki jajowe. Materiał 

biologiczny do badań jest pozyskiwany metodą biopsji na etapie prekoncepcyjnym 

z niezapłodnionej dojrzałej komórki jajowej (A) albo z zygoty lub zarodka na etapie 

preimplantacyjnym po zapłodnieniu (B, C, D). Materiał do badań mogą stanowić PB1 (A), 

PB2 (B), blastomery (C) lub komórki TE (D), które są następnie przeznaczane do analizy 

genetycznej. Po uzyskaniu wyniku komórki jajowe o prawidłowym genotypie są klasy-

fikowane do zapłodnienia, a prawidłowe zarodki do transferu do macicy. Po transferze 

pacjentka znajduje się pod opieką lekarza i dalszą obserwacją rozwoju ewentualnej ciąży. 

We wczesnej ciąży proponuje się pacjentce nieinwazyjne lub inwazyjne (zależnie od 

wskazań medycznych) badania prenatalne. 

aCGH – porównawcza hybrydyzacja całogenomowa do mikromacierzy, 

DPZ – dzień po zapłodnieniu, 

FISH – fluorescencyjna hybrydyzacja in situ, 

IVF – zapłodnienie pozaustrojowe, 

MF-PCR – fluorescencyjna reakcja multipleks PCR, 

NGS – sekwencjonowanie następnej generacji, 

PB1 – ciałko kierunkowe I rzędu, 
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PB2 – ciałko kierunkowe II rzędu, 

PCR – reakcja łańcuchowa polimerazy, 

PGT-A – preimplantacyjne badanie dla aneuploidii, 

PGT-M – preimplantacyjne badanie dla chorób monogenowych, 

PGT-SR – preimplantacyjne badanie dla rearanżacji strukturalnych, 

RFLP – polimorfizm długości fragmentów restrykcyjnych, 

SNP – polimorfizm pojedynczego nukleotydu, 

STR – krótkie powtórzenia tandemowe, 

TE – trofoektoderma, 

qPCR – reakcja PCR w czasie rzeczywistym
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Streszczenie
Badania preimplantacyjne (PGT) umożliwiają analizę materiału gene-
tycznego komórki jajowej przed zapłodnieniem i/lub zarodka przed 
transferem do macicy jako procedura towarzysząca zapłodnieniu poza-
ustrojowemu. Wdrożenie PGT jest możliwe dzięki rozwojowi technik 
wspomaganego rozrodu i wymaga współpracy doświadczonych specjali-
stów z zakresu embriologii oraz genetyki. 

Aktualnie dostępny jest szeroki zakres zaawansowanych i precyzyj-
nych metod analizy genetycznej pozwalający na diagnostykę pod kątem 
chorób monogenowych (PGT-M), rearanżacji strukturalnych chromoso-
mów (PGT-SR) oraz aneuploidii (PGT-A). Na przestrzeni ostatnich 30 lat 
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technologie stosowane w PGT ewoluowały od zastosowania fluorescen-
cyjnej hybrydyzacji in situ dla kilku wybranych chromosomów, aż do roz-
wiązań pozwalających na szczegółową analizę całego genomu, takich jak 
sekwencjonowanie następnej generacji. Opracowanie wydajnych tech-
nik całogenomowego namnażania DNA pojedynczych komórek zrewo-
lucjonizowało PGT i poszerzyło potencjalny zakres jego zastosowania, 
umożliwiając równoczesne badanie wielu zmian genetycznych w poje-
dynczej próbce.

Wzrost precyzyjności metod stosowanych w PGT doprowadził do 
identyfikacji zmian genetycznych takich jak mozaikowatość zarodkowa, 
których znaczenie biologiczne i kliniczne nie jest dobrze znane, co wpły-
nęło na zaostrzenie dyskusji o skuteczności PGT. Stale poszerzający się 
zakres zastosowania PGT, obejmujący m.in. badanie zgodności tkanko-
wej zarodka i wykrywanie zmian warunkujących choroby wieku dorosłe-
go wzbudza kontrowersje etyczne i prawne wokół PGT.

W niniejszej pracy przedstawiono obszerny przegląd najważniejszych 
technik analizy genetycznej stosowanych współcześnie w PGT w świetle 
ich wad i zalet oraz skuteczności w procedurach, w których są stosowa-
ne. Przeanalizowano także aspekt etyczny i kontrowersje dotyczące za-
stosowania PGT i przedstawiono aktualne wyzwania oraz perspektywy 
nowo opracowywanych metod.

Słowa kluczowe
diagnostyka preimplantacyjna, badania genetyczne, techniki genetyczne, 
mozaicyzm

Abstract
Preimplantation genetic testing (PGT) enables analysis of genetic material 
from oocyte prior to fertilization or from embryo before its transfer to the ute-
rus and it is performed concurrently with the in vitro fertilization cycle. Im-
plementation of PGT is possible due to development of assisted reproduction 
technologies and requires cooperation of experienced specialists in the field of 
embryology and genetics.

Nowadays, a wide range of precise methods is available in PGT allowing the 
diagnosis of monogenic diseases (PGT-M), structural rearrangements of chro-
mosomes (PGT-SR) and aneuploidies (PGT-A). Over the past 30 years techno-
logies used in PGT have evolved from the use of fluorescent in situ hybridiza-
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tion probes for several chromosomes, to advanced solutions for whole-genome 
analysis, including next generation sequencing. The development of efficient 
techniques for whole-genome amplification has revolutionized PGT and ena-
bled simultaneous examination of different genetic defects in a single sample.

The enhanced precision of new methods used in PGT has facilitated the 
identification of embryonic mosaicism, which biological and clinical significan-
ce is poorly understood. New findings have sparked a discussion on the effecti-
veness of PGT. A constantly expanding range of PGT applications has aroused 
ethical and legal controversies over PGT.

In this paper we present an extensive overview of the techniques that are 
currently used in PGT. All methods are analyzed in terms of their advantages, 
disadvantages and effectiveness. Finally, the ethical aspects and controversies 
regarding the use of PGT are shown and current challenges and perspectives of 
newly developed methods are assessed.

Key words
preimplantation genetic diagnosis, genetic testing, genetic techniques, mosa-
icism

Wykaz skrótów
aCGH – porównawcza hybrydyzacja genomowa do mikromacierzy (array 
comparative genomic hybridization), 
ADO – zjawisko wypadania alleli (allele drop-out), 
ART – techniki wspomaganego rozrodu (assisted reproductive technologies), 
ESHRE – Europejskie Towarzystwo Rozrodu Człowieka i Embriologii  
(European Society of Human Reproduction and Embryology), 
FISH – fluorescencyjna hybrydyzacja in situ (fluorescent in situ hybridization), 
HLA – ludzki antygen leukocytarny (human leukocyte antigen), 
IVF – zapłodnienie pozaustrojowe (in vitro fertilization), 
MGD – preimplantacyjne badania genetyczne dla chorób monogeno-
wych (preimplantation genetic diagnosis for monogenic diseases), 
NGS – sekwencjonowanie następnej generacji (next generation sequencing), 
PA– preferencyjna amplifikacja (preferential amplification), 
PBs– ciałka kierunkowe (polar bodies), 
PB1 – ciałko kierunkowe I rzędu (first polar body), 
PB2 – ciałko kierunkowe II rzędu (second polar body), 
PCR – reakcja łańcuchowa polimerazy (polymerase chain reaction), 
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PGD – preimplantacyjna diagnostyka genetyczna (preimplantation genetic 
diagnosis), 
PGS – preimplantacyjne genetyczne badania przesiewowe (preimplanta-
tion genetic screening), 
PGT – preimplantacyjne badania genetyczne (preimplantation genetic testing), 
PGT-A – preimplantacyjne badanie genetyczne dla aneuploidii (preim-
plantation genetic testing for aneuploidies), 
PGT-HLA – preimplantacyjne badanie zgodności tkankowej zarodka 
(HLA-matching, HLA typing), 
PGT-M – preimplantacyjne badanie genetyczne dla chorób monogeno-
wych (preimplantation genetic testing for monogenic diseases), 
PGT-SR – preimplantacyjne badanie genetyczne dla rearanżacji struktu-
ralnych (preimplantation genetic testing for structural rearrangements),
SNP – polimorfizm pojedynczego nukleotydu (single nucleotide poly- 
morphism), 
STR – krótkie powtórzenia tandemowe (short tandem repeats), 
TE – trofoektoderma (trophectoderm), 
WGA – reakcja amplifikacji całego genomu (whole genome amplification).

1. Wprowadzenie
Badania preimplantacyjne (preimplantation genetic testing, PGT) umożli-
wiają analizę materiału genetycznego komórki jajowej przed zapłodnie-
niem i/lub zarodka przed transferem do macicy jako procedura towarzy-
sząca zapłodnieniu pozaustrojowemu (in vitro fertilization, IVF). Głównym 
celem badania jest identyfikacja zarodków, które są wolne od nieprawi-
dłowości chromosomowych i obciążeń genetycznych związanych z cho-
robami dziedzicznymi. Badaniu mogą zostać poddane (i) ciałka kierun-
kowe pobrane z oocytu przed zapłodnieniem (ciałko kierunkowe I rzędu, 
PB1) i/lub po zapłodnieniu (ciałko kierunkowe II rzędu, PB2), (ii) blasto-
mery pobrane z trzydniowego zarodka w stadium bruzdkowania, (iii) ko-
mórki trofoektodermy (TE) pobrane z zarodka w stadium blastocysty ok. 
5. dnia rozwoju. 

W 2017 roku w porozumieniu między Europejskim Towarzystwem 
Rozrodu Człowieka i Embriologii (European Society of Human Repro-
duction and Embryology, ESHRE) i Amerykańskim Stowarzyszeniem Me-
dycyny Rozrodu (American Society For Reproductive Medicine, ASRM) 
ujednolicono nomenklaturę stosowaną w dziedzinie badań preimplan-
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tacyjnych i dotychczas stosowane terminy PGD (preimplantation genetic 
diagnosis) oraz PGS (preimplantation genetic screening) zastąpiono jednym 
terminem PGT [1]. PGT jest aktualnie terminem podstawowym i podlega 
podziałowi na trzy podkategorie: 

• PGT-M (preimplantation genetic testing for monogenic diseases) – ba-
dania obejmujące analizę genetyczną zarodków i/lub gamet w celu 
wykluczenia występowania choroby monogenowej; uprzednio po-
wszechnie określane w literaturze jako PGD lub MGD (preimplan-
tation genetic diagnosis for monogenic diseases),

• PGT-A (preimplantation genetic testing for aneuploidies) – bada-
nia mające na celu wykrycie aberracji liczbowych chromosomów 
(aneuploidii) u zarodka i/lub gamet; odpowiednik wcześniej stoso-
wanego terminu PGS,

• PGT-SR (preimplantation genetic testing for structural rearrange-
ments) – badania mające na celu wykrycie rearanżacji struktural-
nych chromosomów u zarodka i/lub gamet; uprzednio zawarte 
w definicji PGS.

2. Metody analizy genetycznej w PGT

2.1. Amplifikacja całego genomu (WGA)
Haploidalne komórki, takie jak plemniki i ciałka kierunkowe, dysponują 
bardzo małą ilością materiału genetycznego, dwa razy mniejszą niż ko-
mórki somatyczne organizmu (ok. 3 pg). Kompleksowa analiza całego 
genomu pojedynczej komórki wymaga jego wiernego powielenia i uzys-
kania odpowiedniej ilości DNA do przeprowadzenia reakcji. Opracowa-
nie wydajnych metod do amplifikacji całego genomu (whole genome am-
plification, WGA) zrewolucjonizowało PGT, umożliwiając analizę całego 
genomu pojedynczej komórki i przeprowadzenie złożonych testów (naj-
częściej PGT-M, PGT-A lub PGT-SR jednocześnie) w materiale pochodzą-
cym z pojedynczej biopsji. Do tej pory opracowano kilka rodzajów reakcji 
WGA opartych na różnych technologiach amplifikacji DNA, takich jak (i) 
MDA (multiple displacement amplification), (ii) modyfikacje techniki PCR 
(m.in. linker-adapter PCR [LA-PCR], degenerate oligonucleotide primed PCR 
[DOP-PCR]) oraz (iii) MALBAC (multiple annealing and looping based am-
plification cycles). Metody te oferują zróżnicowany stopień pokrycia ge-
nomowego DNA, długości otrzymywanych fragmentów, otrzymywanej 
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ilości DNA, czasu przygotowania i trwania reakcji oraz częstości wystę-
powania artefaktów amplifikacji [2]. Współcześnie większość dostęp-
nych komercyjnie testów w PGT (w tym wszystkie służące do badania 
całego genomu) wymaga użycia produktu WGA jako matrycy w badaniu 
(tabela 1).

2.2. Łańcuchowa reakcja polimerazy (PCR)
Metody oparte na reakcji PCR były wykorzystywane przy pierwszych 
próbach przeprowadzenia diagnostyki preimplantacyjnej u człowieka 
na początku lat 90. XX  wieku i dotyczyły diagnostyki chorób monoge-
nowych. Metody oparte na reakcji PCR są współcześnie podstawowym 
narzędziem w diagnostyce preimplantacyjnej chorób monogenowych 
(tabela 1). Według raportu ESHRE z danych zebranych od 71 centrów ba-
dawczych w latach 2011–2012 reakcja PCR była najczęściej stosowaną 
metodą amplifikacji DNA w PGT-M (93% wykonanych testów) i od tego 
czasu sukcesywnie maleje na rzecz dynamicznego rozwoju wysokoprze-
pustowych technik analizy genomu [3].

Podstawową z odmian, stanowiącą przez długi czas złoty standard 
w PGT, jest fluorescencyjna reakcja multiplex PCR, która polega na jed-
noczesnej amplifikacji od kilku do kilkunastu wybranych fragmentów 
DNA. W reakcji wykorzystywane są wyznakowane fluorescencyjnie spe-
cyficzne startery, obejmujące sekwencje wysoce polimorficznych krót-
kich powtórzeń tandemowych (short tandem repeats, STR), sprzężonych 
z badaną zmianą genetyczną. Produkt DNA po namnożeniu wybranych 
fragmentów poddawany jest elektroforetycznemu rozdziałowi i ocenia-
ny pod względem długości wybranych fragmentów. Ostatecznie na pod-
stawie analizy sprzężeń w rodzinie pacjentów określa się, czy w bada-
nych zarodkach występuje wybrana zmiana genetyczna. W wyjątkowych 
przypadkach analiza STR daje też możliwość postawienia prawidłowej 
diagnozy, nawet gdy patogenna zmiana genetyczna nie jest znana [4].

Wykorzystanie sprzężonych markerów STR pozwala na wykrycie 
zjawiska wypadania alleli (allele drop-out, ADO), polegającego na braku 
amplifikacji danego allelu w reakcji PCR oraz efektu stochastycznego, 
objawiającego się preferencyjną amplifikacją (preferential amplification, 
PA) jednego z dwóch alleli. Oba zjawiska mogą imitować homozygo-
tyczność heterozygotycznego locus i prowadzić do postawienia błędnej 
diagnozy [5]. 
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Analiza długości STR u pacjentów i ich krewnych odbywa się 
w procesie opracowywania danego przypadku i przygotowania do PGT. 
Opracowanie i walidacja protokołu dla danego zestawu markerów STR 
zajmuje najczęściej od kilku tygodni do nawet kilku miesięcy. Jednak 
raz opracowany protokół może być zastosowany dla wielu rodzin bez 
względu na rodzaj rozpoznanej zmiany genetycznej (także dla mutacji 
mitochondrialnego DNA), co stanowi jedną z największych zalet meto-
dy opartej na analizie STR. Reakcja multiplex PCR może zostać przepro-
wadzona bezpośrednio na pojedynczej komórce (single-cell PCR, obec-
nie rzadko stosowana) lub z wykorzystaniem produktu WGA. Użycie 
produktu WGA podnosi ryzyko wystąpienia ADO dwukrotnie w sto-
sunku do tradycyjnego PCR bez WGA, nawet w materiale biopsyjnym 
z trofoektodermy, zawierającym większą ilość materiału genetycznego. 
W związku z tym zalecane jest analizowanie możliwie największej licz-
by dostępnych markerów STR dla danego regionu (optymalnie ok. pię-
ciu markerów) [6].

2.3. Porównawcza hybrydyzacja genomowa do mikromacierzy (aCGH)
Porównawcza hybrydyzacja genomowa do mikromacierzy (array compa-
rative genomic hybridization; aCGH) stanowi zmodernizowaną wersję kla-
sycznej metody CGH opracowanej w latach 90. XX wieku. W aCGH bada-
ne genomowe DNA pojedynczej komórki oraz prawidłowe ludzkie DNA 
referencyjne są znakowane dwoma różnymi barwnikami fluorescencyj-
nymi, następnie konkurują ze sobą w procesie hybrydyzacji do macierzy 
z komplementarnymi cząsteczkami jednoniciowego DNA (sondami). Każ-
da z sond macierzy reprezentuje inny region genomu i jest umieszczona 
w określonym miejscu płytki macierzy. Różnice ilościowe pomiędzy ge-
nomem badanym i referencyjnym są widoczne w wyznaczonym miejscu 
płytki w postaci koloru emitowanego światła, które jest czytane przez 
detektor laserowy i analizowane komputerowo pod kątem nieprawidło-
wości w liczbie kopii badanego DNA.

Metoda aCGH jako jedna z pierwszych metod została użyta do kom-
pleksowego badania całego genomu w PGT-A i nadal jest używana za-
równo do diagnozowania aneuploidii w PBs, blastomerach, jak i komór-
kach TE w wielu klinikach IVF [7, 8]. Współcześnie wypierana jest przez 
zastosowanie bardziej zaawansowanych technologii takich jak mikroma-
cierze polimorfizmów pojedynczych nukleotydów (single nucleotide poly-
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morphism array, SNP array) i sekwencjonowanie następnej generacji (next 
generation sequencing, NGS).

W badaniach PGT-A z wykorzystaniem materiału biopsyjnego z TE 
metoda aCGH wykazuje wysoką czułość (98,8%) i swoistość (99,6%) [9]. 
Możliwe jest także wykorzystanie metody aCGH do analizy genomu cia-
łek kierunkowych. W badaniu metodą aCGH przeprowadzonym na 226 
zarodkach status ploidalności określony w badaniu PB1 i PB2 był w 94% 
zgodny z wynikami z badania zarodków [10]. 

Oprócz PGT-A metoda aCGH jest stosowana w całogenomowej iden-
tyfikacji rearanżacji chromosomowych (PGT-SR) w komórkach pobra-
nych z zarodka na poziomie rozdzielczości średnio ok. 5–6  Mb (w wali-
dacji na pojedynczych komórkach somatycznych od 1,8 Mb dla macierzy 
o wysokiej gęstości), nie pozwala jednak na odróżnienie prawidłowego 
genomu od genomu z translokacjami zrównoważonymi (tabela  1) [11]. 
Metoda aCGH nie pozwala także na wykrycie poliploidii zarodkowych, 
odpowiadających za od 2% do ponad 10% wczesnych poronień [12]. Wy-
jątkiem są aberracje chromosomów płciowych 69,XXY oraz 69,XYY, któ-
rych wykrycie jest możliwe pod warunkiem zwrócenia szczególnej uwagi 
na proporcje chromosomów płci między badaną próbką a kontrolą (tabe-
la 1) [13]. 

Niewątpliwą zaletą testów wykorzystujących technikę aCGH jest ich 
niższy koszt w stosunku do mikromacierzy SNP i krótki czas wykonania 
(<12  godz.), przy zapewnieniu interpretowalnych wyników dla ponad 
97% badanych próbek, co umożliwia przeprowadzenie testu i transferu 
zarodków w jednym cyklu IVF, bez kriokonserwacji badanych zarodków 
[14]. Jednak w przeciwieństwie do technik opartych na całogenomowym 
genotypowaniu, np. mikromacierzach SNP, zmiany takie jak ekspansje 
trójnukleotydowe, małe delecje, duplikacje najczęściej znajdują się poni-
żej progu detekcji macierzy aCGH stosowanych w PGT. Większą czułość 
w wykrywaniu zmian sub-chromosomowych oraz mozaicyzmu zarodko-
wego oferują techniki wykorzystujące NGS. 

2.4. Mikromacierze SNP
Technika mikromacierzy DNA (DNA microarray) o wysokiej gęstości po-
zwala na analizę od 200 tys. do ponad 900 tys. SNP w jednym ekspery-
mencie. Metoda opiera się na genotypowaniu wielu bloków haplotypo-
wych (sprzężonych ze sobą SNP) u rodziców i bliskich krewnych o znanym 
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statusie choroby genetycznej i identyfikuje rodzicielski haplotyp związa-
ny z patogenną zmianą genetyczną (tabela 1). Ostatecznie na podstawie 
analizy haplotypów w rodzinie pacjentów określa się, czy w badanych za-
rodkach występuje wybrana zmiana genetyczna.

W PGT-M jednym z najlepiej rozwiniętych i popularnych systemów 
identyfikacji rodzicielskich haplotypów opartych na mikromacierzach 
SNP jest metoda Karyomapping. Jej zaletą jest możliwość zastosowania 
w szerokim zakresie, bez konieczności opracowywania oddzielnego pro-
tokołu dla każdego nowego przypadku, tak jak w PGT-M z wykorzysta-
niem techniki PCR. Jednak we wszystkich metodach opartych na mikro-
macierzach SNP niezbędne jest przeprowadzenie testu także w rodzinie 
pacjentów, co nie zawsze jest możliwe. Z tego powodu zastosowanie ta-
kich metod jest wykluczone, jeśli nie ma dostępu do materiału od osób 
spokrewnionych, a także w wypadku większości zmian genetycznych 
występujących de novo oraz u blisko spokrewnionych ze sobą partne-
rów [15]. Podobny model mapowania genomu, tzw. Meiomapping, opra-
cowano do analizy rekombinacji i segregacji chromosomów w oocytach 
i ciałkach kierunkowych. Meiomapping ma potencjał do zastosowania 
w PGT-M do oceny obecności wariantów genetycznych w oocytach, 
a w PGT-A do diagnozowania błędów mejotycznych i dziedziczenia wad 
strukturalnych chromosomów w linii matczynej, prowadzących do wy-
stępowania aneuploidii w zarodkach powstałych z zapłodnienia aneu-
ploidalnych komórek jajowych. Jednak metoda wymaga rozszerzenia 
o badanie materiału genetycznego rodziców i nie została dotychczas 
zwalidowana do użytku klinicznego [16].

Obok haplotypowania w badaniach typu PGT-M obserwuje się coraz 
większe wykorzystanie mikromacierzy SNP w diagnostyce rearanżacji 
chromosomowych (PGT-SR) i aneuploidii (PGT-A). W badaniu zarodków 
metody oparte na mikromacierzach SNP o wysokiej gęstości charaktery-
zują się wyższą rozdzielczością od metod aCGH, co wiąże się z możliwo-
ścią wykrywania mikrodelecji i duplikacji (<5 Mb) (tabela 1), które znaj-
dują się poniżej progu detekcji dla większości metod opartych na aCGH 
stosowanych w PGT. Liczne metody wykorzystujące całogenomowe ge-
notypowanie SNP w jednej komórce (m.in. Karyomapping, siCHILD, ha-
plarithmisis) umożliwiają identyfikację zarodków o niezrównoważonym 
genomie z różnym typem translokacji (próg detekcji rzędu 5  Mb) [17]. 
Dzięki temu metody te cechują się znacznie większym współczynnikiem 
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uzyskanych ciąż klinicznych w stosunku do metod dawniej stosowanych 
w identyfikacji translokacji niezrównoważonych takich jak fluorescencyj-
na hybrydyzacja in situ (FISH), odpowiednio 54% dla mikromacierzy SNP 
i 33–40% dla FISH [18].

Niektóre z mikromacierzy SNP pozwalają także na odróżnienie geno-
mu prawidłowego od zrównoważonego, czego nie umożliwiają metody 
aCGH i większość metod opartych na NGS. Tym samym mikromacierze 
SNP mogą w przyszłości umożliwić rodzicom będącym nosicielami trans-
lokacji posiadanie zdrowego dziecka bez translokacji zrównoważonej, 
które nie będzie obciążone tymi samymi problemami reprodukcyjny-
mi co jego rodzice. Jednak ze względu na wysoką częstość występowa-
nia rearanżacji w zarodkach pochodzących od rodziców obciążonych 
translokacjami (>80% wszystkich zarodków) takie pary najczęściej nie 
dysponują pulą zarodków umożliwiającą wybór pomiędzy zarodkami 
o zrównoważonym i niezrównoważonym genomie [19]. Współcześnie 
mikromacierze SNP są jedną z najdroższych metod w PGT-SR, a przygo-
towanie pojedynczego testu jest czasochłonne. Zajmuje ono od 30 do  
40 godz., co uniemożliwia przeprowadzenie badania i transferu zarod-
ków w jednym cyklu.

Mikromacierze SNP są wiarygodną metodą w diagnozowaniu aneuplo-
idalności zarodków w PGT-A. Wskaźnik błędu w celnym diagnozowaniu 
aneuploidii jest dla tej metody bardzo niski (4%). W obszernym bada-
niu aneuploidii trzy- i pięciodniowych zarodków (odpowiednio 22  599 
i 15  112 zarodków) z zastosowaniem technologii mikromacierzy SNP 
z powodzeniem udało się określić status ploidalności w przypadku 92% 
zarodków [20]. Mikromacierze SNP stosuje się także w celu identyfikacji 
aberracji chromosomowych, których wykrycie jest nieosiągalne w przy-
padku większości innych metod stosowanych w PGT. Do takich zmian 
należą m.in. jednorodzicielskie disomie, triploidie o charakterze digynii 
i diandrii, triploidie chromosomów płciowych (69,XXX) oraz niektóre te-
traploidie (tabela 1) [21].

Co istotne, wykorzystanie połączenia jakościowej i ilościowej ana-
lizy danych otrzymanych z mikromacierzy SNP pozwala na wykonanie 
kompleksowego badania, które może łączyć PGT-M, PGT-A, PGT-SR 
i badanie układu zgodności tkankowej zarodka (HLA-matching) w jed-
nym teście [22]. 
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2.5. Sekwencjonowanie następnej generacji (NGS)
Dynamiczny proces wdrażania technik opartych na wysokoprzepusto-
wej metodzie NGS do diagnostyki genetycznej, który nastąpił w ostatnim 
dziesięcioleciu, szybko znalazł swoje odbicie w PGT. NGS charakteryzu-
je się wysoką czułością i rozdzielczością rzędu pojedynczej pary zasad 
i umożliwia równoległą analizę dowolnej liczby loci w materiale pocho-
dzącym od różnych osób. Otwiera to liczne ścieżki do opracowania no-
wych rozwiązań i podniesienia jakości analizy genetycznej oferowanej 
w PGT. 

W diagnostyce chorób monogenowych (PGT-M) NGS znajduje zasto-
sowanie przede wszystkim jako narzędzie do odczytywania wybranych 
sekwencji genomu (sekwencjonowania celowanego) w celu identyfikacji 
wariantów genetycznych w materiale zarodkowym oraz do haplotypowa-
nia regionów otaczających zidentyfikowaną uprzednio zmianę genetycz-
ną w materiale pobranym od badanej rodziny (tabela 1) [23]. W porów-
naniu z technologiami opartymi na mikromacierzach SNP, analizującymi 
warianty SNP rozprzestrzenione w całym genomie, NGS charakteryzuje 
się większą dokładnością w genotypowaniu badanego fragmentu DNA. 
Daje to także przewagę nad technikami wykorzystującymi markery STR, 
których dostępność dla części regionów genomu jest mocno ograniczona.

Wdrożenie technologii NGS przyniosło wiele korzyści dla 
PGT-A i otworzyło wachlarz możliwości ku rozwojowi nowych, szybkich, 
wysoce dokładnych, wiarygodnych i powtarzalnych metod. Większość 
testów NGS dedykowanych do rutynowego zastosowania w PGT-A, ta-
kich jak Veriseq (Illumina, San Diego, Kalifornia, Stany Zjednoczone) 
i PG-Seq (PerkinElmer, Waltham, Massachusetts, Stany Zjednoczone) 
jest opartych na technologii NGS o niskiej głębokości sekwencjonowa-
nia (tzw. płytkie sekwencjonowanie, shallow whole genome sequencing) 
ukierunkowanego na wykrywanie wariantów liczby kopii (copy number 
variation, CNV). Takie testy pozwalają na detekcję niezrównoważonych 
rearanżacji fragmentów chromosomów większych od 5 Mb [24] i nie ofe-
rują możliwości odróżnienia genomu zrównoważonego od prawidłowe-
go, identyfikacji inwersji, małych delecji i duplikacji (tabela 1).

Zmodyfikowane testy o wysokiej głębokości sekwencjonowania mogą 
jednak umożliwić przeprowadzenie badania o bardzo wysokiej rozdziel-
czości, wystarczającej do wyznaczenia dokładnych miejsc pęknięcia 
chromosomów w przypadku translokacji zrównoważonych. Do takich 
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metod należą m.in. całogenomowe sekwencjonowanie typu mate-pair, 
całogenomowe głębokie sekwencjonowanie CNV oraz metoda MicroSeq 
i MARSALA [25–28].

Zwiększona precyzja technologii NGS ujawniła częstość występowa-
nia zmian niewykrywanych lub słabiej wykrywanych przez wcześniej sto-
sowane metody, takich jak mozaikowatość genetyczna zarodków i zmia-
ny sub-chromosomowe (m.in. aneuploidie odcinków chromosomów), 
których znaczenie biologiczne i kliniczne nadal często nie jest znane. 
Próg wykrywalności mozaikowatości zarodków zależy od czułości za-
stosowanej platformy NGS i wynosi ok. 20%, co oznacza, że zauważalne 
odchylenia od wartości referencyjnych (euploidalności) są obecne, gdy 
poziom komórek aneuploidalnych w próbce wynosi powyżej 20% (do 
maksymalnie 80%) [29]. Wspomniany próg wykrywalności dla metody 
aCGH wynosi ok. 50–70% [30]. 

Metody NGS i aCGH wykazują wysoki poziom zgodności w badaniu 
zarodków nieposiadających cech mozaikowatości. Poziom zgodności 
wynosił 99,5% (191/192 zarodków) w badaniach materiału z biopsji TE 
[24]. Jednak metoda aCGH posiada znacznie niższą czułość w wykrywa-
niu mozaicyzmu zarodka w materiale pochodzącym z biopsji TE w sto-
sunku do NGS. Szacuje się, że około 80% zarodków określonych jako 
mozaikowate w NGS jest klasyfikowana w badaniu aCGH jako zarodki 
euploidalne, a pozostała część jako aneuploidalne [31]. W związku z tym 
przejście z aCGH na metodę NGS może skutkować mniejszą liczbą za-
rodków diagnozowanych jako prawidłowe i dopuszczanych do transferu 
po PGT-A. 

Wśród części zarodków, które są rozpoznawane w badaniu aCGH jako 
euploidalne, możliwe jest wykrycie aberracji chromosomowych przy po-
nownym badaniu z użyciem metody NGS. Oznacza to, że pewien odse-
tek zarodków badanych metodą aCGH jest klasyfikowany do transferu 
mimo aneuploidalnej liczby chromosomów. Szacuje się, że ok. 50% poro-
nień wynikających z braku wykrycia zmian aneuploidalnych przez meto-
dę aCGH (wyniki fałszywie negatywne) można uniknąć, stosując metodę 
NGS [32]. 

NGS było na początku najbardziej kosztowną metodą w PGT, jednak 
wraz z wprowadzaniem dedykowanych do PGT rozwiązań i z rozpo-
wszechnieniem NGS w zastosowaniach diagnostycznych dostępność tej 
technologii się zwiększyła, a jej cena sukcesywnie maleje. Wykorzystanie 
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NGS jest najbardziej opłacalne w ośrodkach z dostępem do dużej liczby 
pacjentów, gdyż dzięki specjalnemu indeksowaniu NGS pozwala na rów-
noczesne badanie wielu próbek i obniżenie kosztów analizy.

Najnowsze metody oparte na technologii NGS umożliwiają przepro-
wadzenie PGT-M, PGT-A oraz haplotypowania w jednej reakcji. Pomimo 
dużego potencjału analiza wyników tej metody wymaga jednak szczegól-
nej ostrożności, gdyż technologia NGS może wprowadzać artefakty se-
kwencjonowania i niewystarczająca głębokość sekwencjonowania może 
skutkować fałszywie dodatnią lub ujemną identyfikacją patogennej zmia-
ny genetycznej i błędną diagnozą. Dodatkowo, tak jak w metodach opar-
tych na technologii mikromacierzy, NGS wymaga namnożenia materiału 
wyjściowego w reakcji WGA, co może generować błędy w postaci ADO 
i PA w niektórych loci [28]. 

3. Dokładność i skuteczność PGT – kontrowersje i aspekty etyczne 
PGT jest dynamicznie rozwijającą się dziedziną, stanowiącą współcześ-
nie istotną strategię w technikach wspomaganego rozrodu (assisted 
reproductive technologies, ART). Pomimo systematycznie rosnącego za-
interesowania oraz tysięcy badań PGT realizowanych rocznie na całym 
świecie od początku lat 90. XX wieku metoda ta wciąż jest obiektem dys-
kusji metodologicznych, prawnych i etycznych.

3.1. Skuteczność PGT-A i mozaikowatość zarodkowa
Pierwsze metaanalizy i randomizowane badania kontrolne nad skutecz-
nością procedury PGT-A wykazały, że PGT-A z zastosowaniem metody 
FISH (historycznej metody w PGT-A pozwalającej na zbadanie jedynie 
kilku wybranych par chromosomów) nie wpływa pozytywnie na sukces 
reprodukcyjny par, a nawet może się przyczynić do zmniejszenia szansy 
na uzyskanie ciąży [33]. Po wprowadzeniu do PGT-A metod pozwalają-
cych na kompleksowe badanie całego genomu obserwuje się zwiększo-
ny współczynnik implantacji i ciąż w danej jednostce czasu po zasto-
sowaniu PGT-A [34]. Z uwagi na wzrastający z wiekiem matki odsetek 
aneuploidalnych zarodków wykazano także, że zastosowanie PGT-A jest 
szczególnie korzystne dla kobiet w zaawansowanym wieku rozrodczym  
(>35 lat) [35]. 

Sukces PGT-A w dużym stopniu zależy od kompetencji technicznych 
osób wykonujących biopsje zarodków, doświadczenia diagnostów gene-
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tycznych, a także od jakości hodowli zarodków, co może wpłynąć na róż-
nice we wskaźnikach implantacji po PGT-A w różnych ośrodkach IVF. Wy-
żej wymienione różnice są jednak najprawdopodobniej ściśle związane ze 
zjawiskiem mozaicyzmu zarodkowego, obserwowanego w przypadku ok. 
60% zarodków w stadium bruzdkowania i ok. 20% zarodków w stadium 
blastocysty, z czego kolejne 10% stanowi mozaikę złożoną z dwóch lub 
wielu linii komórek aneuploidalnych [29]. Różnica w stopniu mozaikowa-
tości związana ze stadium rozwojowym zarodka jest najprawdopodob-
niej powodem, dla którego obserwuje się niższy sukces reprodukcyjny po 
PGT przeprowadzanym z wykorzystaniem materiału genetycznego bla-
stomerów w stosunku do PGT w materiale trofoektodermy [36].

Mozaicyzm zarodkowy współcześnie stanowi największe wyzwanie 
w PGT-A i jednocześnie jest obiektem zagorzałych dyskusji toczących się 
pomiędzy zwolennikami i przeciwnikami tej metody. Argumenty strony 
przeciwnej PGT-A skupiają się wokół zdania, że materiał genetyczny po-
chodzący z kilku komórek pobranych z trofoektodermy nie reprezentuje 
faktycznego stanu mozaikowatości zarodka, w związku z czym PGT-A ni-
gdy nie może przewidzieć statusu aneuploidalności zarodka. Dzieje się 
tak, ponieważ zarodkowa linia komórkowa o odmiennym genotypie może 
występować w samym węźle zarodkowym bądź w innej od pobranej 
części TE. Jest to zgodne z doniesieniami o zdrowych urodzeniach po 
transferze zarodków, których status został określony jako mozaikowaty 
lub aneuploidalny w badaniu PGT-A. Jednak w badaniach porównujących 
zgodność wyników PGT-A w materiale z biopsji TE i węzła zarodkowego 
wykazano, że mozaicyzm diploidalno-aneuploidalny, który mógł zwięk-
szać ryzyko złej diagnozy w przypadku badania samej TE, dotyczył tylko 
4% badanych zarodków. Autorzy pracy podsumowali, że biopsja TE jest 
dobrą metodą do dokładnego diagnozowania mozaikowatości całej bla-
stocysty [30].

Po badaniu PGT-A pierwszeństwo do transferu otrzymują zarodki 
zdiagnozowane jako euploidalne. Całkowite wyłączanie zarodków mo-
zaikowatych z puli transferowej budzi sprzeciw w grupie oponentów 
PGT-A, gdyż takie działanie może zmniejszyć potencjalny zasób zarod-
ków dostępnych u par i tym samym obniżyć szansę na uzyskanie ciąży 
oraz narazić pacjentów na zbędne, dodatkowe koszty powtarzania pro-
cedury IVF. W badaniu sondażowym 102 klinik IVF dwie trzecie klinik 
popierających stosowanie PGT-A opowiedziało się za tym, że zarodki mo-
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zaikowate powinny być przechowywane do potencjalnego transferu po 
uzyskaniu odpowiedniej porady genetycznej [37]. 

Warto jednak zwrócić uwagę na fakt, że w najnowszych badaniach, 
w których uczestniczyło sześć dużych klinik IVF, wykazano, że transfer 
zarodków mozaikowatych jest obarczony niższym współczynnikiem 
implantacji (53% w porównaniu z 71%, p>0,05) i trwających ciąż (41% 
w porównaniu z 63%, p<0,006) oraz wyższym współczynnikiem poronień 
(24% w porównaniu z 10%, p=0,002) w stosunku do transferu zarodków 
określonych w PGT-A jako euploidalne [38]. W badaniu sondażowym 
58,3% głosów z klinik przeciwnych PGT-A uważało, że problem mozaiko-
watości całkowicie podważa stosowność używania PGT-A, podczas gdy 
66,4% głosów z klinik stosujących PGT-A było zdania, że problem mozai-
kowatości towarzyszył zawsze procedurom IVF i należy dalej stosować 
PGT-A przy odpowiednich zabezpieczeniach i poradnictwie [37]. Mimo 
wielu odmiennych podejść, zarówno przeciwnicy, jak i zwolennicy stoso-
wania PGT-A podkreślają, że współczesna wiedza na temat mozaikowa-
tości zarodków jest zbyt mała i istnieje znaczna potrzeba prowadzenia 
dalszych badań mających na celu odkrycie przyczyny i roli mozaikowato-
ści zarodków w rozwoju embrionalnym człowieka.

Dotychczasowe badania wykazały, że PGT-A nie zwiększa kumulacyj-
nego wskaźnika ciąż osiągniętych w wyniku pojedynczej stymulacji hor-
monalnej owulacji do IVF, co oznacza, że badanie nie zwiększa ogólnej 
szansy na uzyskanie ciąży z puli zarodków uzyskanych w pojedynczym 
cyklu IVF. Jednak PGT-A może nieść ze sobą istotne korzyści, które przy-
czyniają się do zwiększenia ogólnego sukcesu i zadowolenia pacjentów 
z procedury IVF. Podstawową z nich jest obniżenie wskaźnika poronień 
oraz obniżenie ryzyka wystąpienia aberracji chromosomowych u dziec-
ka. Ponadto badanie PGT-A skraca czas do uzyskania ciąży poprzez wy-
bór prawidłowych zarodków do transferu, w porównaniu z sukcesywnym 
podawaniem zarodków w cyklu IVF bezpośrednio po stymulacji hormo-
nalnej lub po kriokonserwacji, ale bez PGT-A. Tym samym PGT-A pozy-
tywnie wpływa na wskaźnik ciąż w przeliczeniu na pojedynczy transfer 
zarodków (zwiększa efektywność transferu). Przekłada się to na obniże-
nie potencjalnej liczby transferów i stymulacji hormonalnych potrzeb-
nych do uzyskania ciąży, zmniejszenie liczby zarodków przeznaczonych 
do kriokonserwacji, co wpływa na zmniejszenie kosztów zabiegu dla pa-
cjenta i skrócenie terapii. PGT-A ogranicza także ryzyko ciąży mnogiej, 
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gdyż po przeprowadzeniu takiego badania podaje się zwykle pojedyncze 
zarodki [39].

3.2. PGT ze wskazań niemedycznych
Jedna z największych kontrowersji etycznych dotyczących PGT odnosi 
się do zastosowania tego typu badań w celach niemedycznych, takich 
jak wybór cech fenotypowych dziecka (tzw. designer baby). W Polsce, 
według regulacji prawnych w zakresie wspomaganej prokreacji (Dz. U. 
Poz. 1087, Art. 26 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 25 czerwca 2015 r. o lecze-
niu niepłodności), niedopuszczalne jest stosowanie PGT w celu wyboru 
cech fenotypowych, w tym płci dziecka, z wyjątkiem sytuacji, gdy wy-
bór taki pozwala uniknąć ciężkiej, nieuleczalnej choroby dziedzicznej. 
Selekcja płci jest zabroniona także m.in. w Wielkiej Brytanii, Australii, 
Kanadzie, Chinach, Indiach, jednak jest legalna w większości krajów 
na świecie, w tym w Stanach Zjednoczonych. Mimo to ASRM aktywnie 
zniechęca do czysto wybiórczego stosowania PGT w selekcji płci o cha-
rakterze społecznym. ESHRE przeciwstawia się PGT dla zastosowań 
niemedycznych, lecz zaakceptowało selekcję płci w kontekście bilanso-
wania rodziny. 

Zastosowanie PGT w selekcji płci jest uznawane za procedurę nie-
etyczną ze względu na potencjalne zagrożenia, takie jak (i) zaburzenie 
stosunku płci w społeczeństwach, (ii) dyskryminację kobiet i (iii) odrzu-
canie zdrowych zarodków niepożądanej płci. Szczególnie niebezpiecz-
ny wydaje się brak monitorowania i regulacji prawnych w stosunku do 
selekcji płci w PGT. Wśród 192 cykli PGT przeprowadzonych w latach 
2003–2004 w jednej z klinik w Libanie 96,3% służyło selekcji płci, z cze-
go w przypadku 94,1% była to selekcja płci męskiej [40]. Jednocześnie 
badania w społeczeństwie amerykańskim pokazały, że nie ma odchy-
leń preferencji w stosunku do żadnej płci z wyjątkiem preferencji płci 
męskiej w niektórych grupach etnicznych pochodzenia chińskiego, in-
dyjskiego i bliskowschodniego, które stanowią niewielki procent popu-
lacji Stanów Zjednoczonych [41]. Wyniki powyższych badań wskazują 
na istotny wpływ pochodzenia kulturowego i etnicznego rodziców na 
preferencję płci dziecka, a także dowodzą potrzeby wprowadzania pań-
stwowych regulacji prawnych w krajach dopuszczających selekcję płci 
w PGT.
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3.3. Badania układu zgodności tkankowej zarodka (PGT-HLA)
PGT połączone z selekcją pod kątem zgodności tkankowej (HLA-mat-
ching, HLA typing) jest badaniem skierowanym do rodziców posiada-
jących już chore potomstwo. Badanie polega na testowaniu genów ko-
dujących ludzkie antygeny zgodności tkankowej, czyli ludzkie antygeny 
leukocytarne (human leukocyte antigens, HLA) w materiale pobranym z za-
rodka. Procedura ta doprowadza do urodzenia dziecka zgodnego tkan-
kowo z chorym rodzeństwem, które mogłoby być dawcą krwiotwórczych 
komórek macierzystych lub krwi pępowinowej w celu leczenia rodzeń-
stwa dotkniętego chorobą genetycznie uwarunkowaną.

PGT połączone z typowaniem HLA znacznie podnosi prawdopodo-
bieństwo narodzin zdrowego dziecka u par obciążonych genetycznie, 
ale również zwiększa szansę na wyleczenie potomstwa cierpiącego na 
poważną chorobę. Przeszczep hematopoetycznych komórek macierzy-
stych jest jedną z najlepszych form terapii w wielu nabytych i dziedzicz-
nych zaburzeniach hematologicznych u dzieci, takich jak alfa- i beta- tala-
semia, ostra białaczka szpikowa i anemia sierpowata. Metoda wykazuje 
wysoką skuteczność leczniczą, jednak jedynie 30% pacjentów jest w sta-
nie znaleźć odpowiedniego dawcę komórek macierzystych w swojej ro-
dzinie. Prawdopodobieństwo znalezienia dawcy niespokrewnionego 
jest wyższe (ok. 70%), jednak obarczone większym ryzykiem powikłań, 
niższym wskaźnikiem przeżywalności i mniejszą skutecznością terapeu-
tyczną [42].

Pomimo wysokiej wartości terapeutycznej, zastosowanie PGT w ty-
powaniu zgodności tkankowej jest wysoce kontrowersyjne. Argumen-
tem strony sprzeciwiającej się tej metodzie jest m.in. niedopuszczalność 
powoływania na świat dziecka w celu ratowania innego dziecka, gdyż 
może to być związane z uprzedmiotowionym podejściem rodziców do 
urodzonego w ten sposób potomstwa. Problemem, o którym się dysku-
tuje, jest także niemożność uzyskania świadomej zgody od pacjenta pod-
dawanego przeszczepowi. Przeciwnicy tego stanowiska opowiadają się 
jednak za tym, że nie ma powodów, dla których można by z góry stwier-
dzić, że rodzice korzystający z metody typowania HLA nie będą trakto-
wali swojego dziecka jako pełnowartościowej istoty ludzkiej [43]. Meto-
da typowania HLA w PGT pozostaje nielegalna w większości państw na 
świecie, poza m.in. Stanami Zjednoczonymi, Wielką Brytanią, Hiszpanią, 
Belgią, Włochami i Francją. W Polsce w 2014 r. odnotowano pierwszą 
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próbę tego typu diagnostyki zakończoną sukcesem (urodzeniem zdro-
wego dziecka) [44].

3.4. PGT dla chorób wieku dorosłego
Od momentu wprowadzenia PGT-M dla dziedzicznych chorób wieku 
dziecięcego o ciężkim przebiegu zasięg zastosowania tej metody w sto-
sunku do innych chorób systematycznie się powiększa. Drugą grupą 
chorób, dla których w niektórych państwach wykorzystanie PGT zo-
stało uznane za uzasadnione, były choroby wieku dorosłego o ciężkim 
przebiegu. Do takich chorób należą m.in. choroby neurodegeneracyjne, 
takie jak pląsawica Huntingtona i wczesnoobjawowa postać choroby 
Alzheimera. Od końca lat 90. XX wieku PGT-M stosuje się także w pre-
wencji dziedziczenia genetycznej predyspozycji do nowotworów dzie-
dzicznych, takich jak nowotwory jelita grubego, piersi, jajnika, rodzinna 
retinoblastoma, zespół Li-Fraumeni, neurofibromatozy i inne oraz dzie-
dziczne choroby układu krążenia (np. rodzinna kardiomiopatia przero-
stowa i rozstrzeniowa, dystrofia mięśniowa Emery’ego–Dreifussa) [45, 
46]. Ponieważ osoby dotknięte takimi chorobami pozostają zdrowe aż 
do ujawnienia się choroby, najczęściej w czwartej dekadzie życia, słusz-
ność zastosowania PGT w takich przypadkach jest podawana w wątpli-
wość lub krytykowana. 

Obecne rozważania obejmują ocenę prawdopodobieństwa rozwoju 
zaburzeń o danym podłożu genetycznym i potencjalnych możliwościach 
ich leczenia. W niektórych zespołach dziedzicznej predyspozycji do za-
chorowań na nowotwory wyniki oceny ryzyka są niejasne [47]. Komisja 
etyczna ASRM popiera tego typu diagnostykę zarodków, gdy badana 
choroba jest poważna i nie są dostępne dla niej żadne bezpieczne, sku-
teczne terapie. Jednak w wypadku chorób dominujących wieku dorosłe-
go o ciężkim przebiegu decyzja o PGT-M jest najczęściej podejmowana 
przez pary, w których jedno z rodziców jest obciążone genetycznie i obar-
czone skróconym przewidywanym czasem życia. Posiadanie dziecka wol-
nego od choroby u takich par oznacza, że dziecko najprawdopodobniej 
przedwcześnie straci rodzica, będąc ciągle od niego zależnym. Stąd po-
wstaje wątpliwość, czy udzielenie pomocy w przyjściu na świat dziecka 
w sytuacji, gdy jego rodzic może umrzeć przedwcześnie, jest działaniem 
odpowiedzialnym. Niektórzy lekarze i ośrodki mogą odmówić oferowa-
nia takich usług [48]. ASRM zdecydowanie zaleca, aby doświadczony ge-
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netyk kliniczny odgrywał główną rolę w konsultowaniu pacjentów roz-
ważających takie procedury. 

3.5. PGT i edycja genomu zarodkowego 
W zależności od regulacji legislacyjnych danego państwa zarodki zdia-
gnozowane w PGT jako nieprawidłowe są odrzucane lub długotermino-
wo kriokonserwowane, a pacjentka może się zdecydować na ponowną 
stymulację hormonalną i punkcję jajników w celu uzyskania puli komó-
rek jajowych zdolnych do zapłodnienia. W niektórych państwach do-
puszczalne jest prowadzenie badań na niedopuszczonych do transferu 
zarodkach, co w ostatnich latach przyczyniło się do pierwszych prób za-
stosowania metod inżynierii genetycznej na ludzkich zarodkach w Chi-
nach, Stanach Zjednoczonych i Wielkiej Brytanii. Spośród opublikowa-
nych dotychczas badań, w których edytowano ludzki genom zarodkowy, 
największe kontrowersje wzbudziły doświadczenia z użyciem technolo-
gii CRISPR/Cas9, która umożliwiła korekcję heterozygotycznej delecji 
o długości 4bp (g.9836_9839 del) w genie MYBPC3 z wysoką wydajno-
ścią 72,4% (42/56 zarodków), przy zachowaniu wysokiej specyficzności 
(niskiej wykrytej liczbie błędów typu off-target) [49]. Wysoka dokład-
ność, wydajność, szybkość oraz szeroka dostępność metody CRISPR/
Cas9 powodują, że jej zastosowanie w praktyce medycznej w przyszło-
ści wydaje się realne. Metoda CRISPR/Cas9 została także wykorzystana 
do modyfikacji genomu zarodka w celu badania funkcji genów w kontek-
ście rozwoju embrionalnego człowieka [50]. 

Autorzy doświadczeń prowadzonych na ludzkich zarodkach wierzą 
w jej potencjalne wykorzystanie do eliminacji patogennych wariantów 
genetycznych w zarodkach obciążonych genetycznie, wyłączonych z puli 
transferowej. Taka praktyka miałaby zwiększyć liczbę dostępnych zarod-
ków dla par, którym nie udało się uzyskać ciąży przez transfer zarodków 
prawidłowych. W ten sposób metody inżynierii genetycznej stanowiłyby 
technologię uzupełniającą w stosunku do PGT. W teorii takie podejście 
zwiększyłoby szansę na sukces reprodukcyjny u par obciążonych gene-
tycznie, ograniczałoby narażanie pacjentek na wielokrotną stymula-
cję hormonalną i skróciłoby czas do uzyskania ciąży. Jednak ingerencja 
w DNA zarodków jest związana z wieloma problemami etycznymi i re-
gulacje prawne większości państw świata nie dopuszczają prowadzenia 
tego typu doświadczeń. Ponadto osiągnięcie zadowalającej pewności, 
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powtarzalności, a także precyzji, bezpieczeństwa i wiarygodności meto-
dy wymagałoby przeprowadzenia wielu badań i jest najprawdopodobniej 
odsunięte w czasie.

Publikacja powstała w związku z realizacją projektów Mazowieckiej Jed-
nostki Wdrażania Projektów Unijnych nr RPMA.01.02.00-14-6087/16, 
RPMA.01.02.00-14-7395/16 i Polskiej Agencji Rozwoju Przedsiębiorczości 
nrPOIR.02.03.02-14-0092/17. 
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Abstract
Introduction: Breast cancer is the most common malignant tumor among 
women (around 1.5 million women are diagnosed every year and 400,000 
die) and is strongly dependant on age as 80% of its cases occur after the 
age of 50. Moreover, the mentioned feature is also observed in breast 
cancer mortality.
Materials and methods: The article reviews the literature using the 
Pubmed and Google Scholar databases as well as articles available on the 
Internet. Articles were analyzed using keywords: breast cancer, elderly 
women, radiotherapy, chemotherapy, targeted therapy. The article pres-
ents risk factors, possible therapies and the situation of older women ex-
periencing breast cancer.
Results: In patients over 55 years of age, there was observed a relation-
ship between age at the time of diagnosis and the presence of more ben-
eficial biological features of the tumor. These features include a lower de-
gree of proliferation, normal p53, and lack of expression of the epidermal 
growth factor receptor.
The typical therapy of breast cancer may include radiotherapy, the stan-
dard one – called teleradiotherapy – intraoperative radiotherapy or 
brachytherapy, chemotherapy, hormonal therapy and surgery or their 
combination.
Conclusions: The outcome of the treatment may be enhanced by novel 
modalities as targeted therapy and breast conserving surgery, followed 
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by appropriate oncological rehabilitation in order to improve the quality 
of life.

 
Key words
breast cancer, elderly women, radiotherapy, chemotherapy, breast can-
cer surgery

Introduction
Breast cancer is one of the most common cancers. In Poland, this disease 
is responsible for 25% of cancer cases. As much as 80% of cases occur 
after the age of 50 [1]. It is estimated that in the European Union member 
states in 2008 more than 330,000 women were diagnosed with breast 
cancer, about 89,000 died because of this. Additionally, it can be said that 
about 1.33 million women have lived with the diagnosis of breast cancer 
in the previous 5 years [2].

Recently, it was noticed that in patients over 55 years of age there was 
a connection between age at the time of diagnosis and the presence of 
more beneficial biological features of the tumor – including lower rates 
of proliferation, normal p53 and absence of epidermal growth factor re-
ceptor expression. In women aged 55 years or older, the advancing age 
is associated with a more favorable biology of cancer, and the survival of 
breast cancer in older women is similar to survival in the general popula-
tion, regardless of the condition of the disease. This beneficial outcome 
should be considered when making clinical decisions in older patients [3].

According to the results received in the International Breast Cancer 
Study Group 10-93, patients aged 60 years and older diagnosed with 
hormone-dependent breast cancer (without clinically suspected lymph 
nodes), that are supplemented with tamoxifen, radical surgical therapy 
without axillary lymphadenectomy is proceeding of comparable effecti-
veness and ensures a better quality of life. An additional unquestionable 
argument is the fact that such treatment reduce the risk of postoperati-
ve complications in the form of pain or limitation of limb movement and 
lymphoedema [4].

It can be observed that standards and guidelines for the treatment of 
breast cancer in older women change all the time – more and more at-
tention is paid to the prevention of the disease and the possible improve-
ment of the functioning of these women after treatment [5].
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Nowadays, when the incidence of breast cancer is growing rapidly, 
prophylaxis and decent knowledge of risk factors are very important. 
Risk factors include, among others, alcohol (high-percentage alcohol), 
obesity – especially in the post-menopausal and abdominal type and 
a diet high in saturated fat. At the other side, it is known that a diet rich in 
vegetables and fruits and regular physical activity are significant, becau-
se all of these factors reduce the risk of breast cancer [6, 7].

Breast cancer, unfortunately, can also have an impact on patients› li-
fetime after treatment. Oncological disease is a situation that promotes 
the occurrence of crises and mental disorders such as anxiety or depres-
sion. Presence of cancer also affects not only the mental state of patients 
– as it turns out, patients after menopause, who in their lives suffered 
from breast cancer – have a much higher risk of cardiovascular disease 
than women who have never coped with that illness. All of these exam-
ples show how much cancer treatment is valuable for older people and 
also how many small but meaningful factors affect the course of the dise-
ase and the condition of patients [8, 9].

Epidemiology and breast cancer characteristics
Breast cancer is a malignant tumor arising from breast cells, which deve-
lops locally in the breast and also metastasizes, usually to the liver, lungs 
and bones. It is the most common oncological problem in women. It is es-
timated that 1.5 million women are diagnosed with breast cancer every 
year in the world and 400,000 die of it [10]. Over the last three decades, 
the incidence of breast cancer has increased twice, and in 2012, the num-
ber of detected breast cancer exceeded 17000 in Poland [12]. 

80% of breast cancer cases occur after the age of 50, of which 50% 
are diagnosed between 50 and 69 years of age. The risk of breast cancer 
increases with age up to the age of 65, after which it gradually decreases. 
Also, mortality from breast cancer increases with age. Since the mid-
-1990s, the mortality rate for breast cancer in Poland has been falling. It 
is the third oncological cause of death in the Polish population, immedia-
tely after lung and colorectal cancer, with 90% of deaths from breast can-
cer affecting women over 50 years of age [10].

It is estimated that 20% of breast cancers are caused by risk factors 
that can be modified. These include alcohol consumption, overweight or 
obesity  and lack of physical activity. Other risk factors for breast cancer 
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are: female sex, age, gene mutations (most common BRCA1 and BRCA2) 
and hormonal factors (use of oral contraception and hormone replace-
ment therapy) [10, 11, 13].

Clinical symptoms depend on the stage of cancer. In the initial sta-
ge it is usually asymptomatic, recognized accidentally as a small lump 
in the breast. The first symptom in most women is the palpable tumor, 
usually placed in the upper outer quadrant. Other symptoms include 
breast asymmetry, nipple retraction, ulceration of the nipple or skin of 
the breast, orange peel-like pitting, burning or leakage from the nipple 
[10, 13].

The histopathological classification of breast cancer introduced by 
WHO divides breast tumors into pre-invasive cancers and invasive (in-
filtrating) cancers depending on the limitation of neoplastic lesion within 
epithelial cells or its further spread (infiltration). The most common mor-
phological form of metastatic breast cancer is invasive ductal carcinoma, 
accounting for 65-80% of all cases. The second most common form is in-
vasive lobular carcinoma, which accounts for 10-20% of breast cancer 
cases in women [10, 13].

Chemotherapy and radiation therapy
Radiotherapy uses ionizing radiation that destroys actively dividing can-
cer cells. Supplementary radiotherapy for patients with breast cancer is 
carried out in the case of a breast-conserving procedure and when breast 
amputation has been performed but there are indications for post-opera-
tive radiotherapy e.g. when the tumor has a diameter of more than 5 cm. 
Patients receive the appropriate dose to the surgical area in a cycle of  
5 days a week for 6 weeks. The treatment is painless, but it has several side 
effects, including fibrosis in the area of   the wound or temporary redness 
of the skin. Side effects may or may not come out after treatment [14, 15].

Standard radiation therapy, known as teleradiotherapy, is a prepara-
tion for radiotherapy and is carried out in several stages. The initial po-
sitioning and treatment plan is prepared on the basis of data obtained 
from computed tomography, thanks to this it is possible to save as much 
healthy tissue as possible. Most often, it takes several weeks, where the 
irradiation session takes about 10 minutes [15, 16].

Intraoperative radiotherapy is a modern type of radiotherapy and is 
increasingly used in breast cancer-saving therapy. The area around the 
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excised breast tumor during surgery is subjected to the first dose of tar-
geted irradiation, which makes its operation more precise. The time of 
postoperative radiotherapy is reduced by at least a week. Currently, nu-
merous scientific studies are being conducted to shorten the period of 
postoperative radiotherapy further or even in some cases to stop at in-
traoperative radiotherapy [14].

Brachytherapy is a method of a local radiotherapy used in treatment 
that saves the breast. The source of radiation are special catheters, which 
are temporarily placed during the surgery. The radiation is introduced on 
the second day after the operation, and after the irradiation procedure 
the catheters are removed. This method is more accurate and more ef-
fective than only standard radiotherapy with external fields. In patients 
after surgery, postoperative radiotherapy is significantly reducing the 
risk of recurrent breast cancer and death [17].

Chemotherapy is one of the methods of systemic treatment of cancer, 
consisting in the administration of cytostatic drugs, whose action is direc-
ted against rapidly dividing cancer cells. Chemotherapy is used at various 
stages of breast cancer treatment. It can be used as a single drug (mo-
notherapy) or – it can be a combination of many drugs (polychemothera-
py) much more often and is a curative program that prescribes types of 
drugs, their dose, dosing intervals, route of administration and auxiliary 
drugs to support treatment. Antineoplastic agents do not have a strictly 
selective nature, they also affect other rapidly dividing cells, including 
bone marrow and gastrointestinal tract cells. This form of treatment car-
ries an undesirable effects which most often includes gastritis and myelo-
suppression. Currently, many cancer diseases are treatable by means of 
chemotherapy alone or combined with other treatment methods such as 
radiotherapy or hormone therapy [14, 16].

Adjuvant (complementary) treatment is used in patients after radical 
surgical procedures in which there is a high risk of dissemination of neo-
plastic disease due to the presence of unfavorable prognostic factors in 
histopathological examination. This treatment significantly affects the 
number of total heals. Neoadjuvant treatment is a pre-treatment used 
before a radical surgery, in many cases allows a radical operation, which 
was impossible before chemotherapy [14, 18].
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Hormone therapy and targeted therapy
Hormone therapy is a form of systemic cancer treatment that is used 
when the cancer is hormone-dependent, meaning that estrogen and pro-
gesterone receptors are in its tissue. The target of hormonal treatment of 
patients with breast cancer is the elimination of estrogen effects on can-
cer development. The benefit of hormone therapy applies only to those 
who have confirmed the presence of steroid receptors in cancer tissue. In 
the diagnosis of the tumor type and its biological features, a thick-needle 
or vacuum assisted biopsy is used. In a situation where the studies did 
not reveal the presence of steroid receptors and HER2 overexpression, 
chemotherapy should be considered [14].

The basis of therapy is pharmacology. The common hormonal prepa-
ration is tamoxifen. Tamoxifen is an anti-estrogen drug and can be used 
in women, as in women after menopause. An important system is the exc-
lusion of ovarian function. Pharmacology is currently used for this, for 
goserelin that is reversible. In postmenopausal women, estrogen produc-
tion is inhibited by the ovaries and estrogen secretion is activated in tis-
sues such as the liver, muscles and cancer. To eliminate those processes, 
non-steroidal aromatase inhibitors are used [14, 19].

The choice of the type of hormone therapy determines whether the 
woman is before or after menopause. Women who did not have meno-
pause can be treated by pharmacological castration with tamoxifen. Ta-
moxifen or non-steroidal aromatase inhibitors – anastrozole, letrozole 
are for postmenopausal women. The contraindication to the injection of 
aromatase inhibitors is otosclerosis [5, 14, 19].

Targeted therapy, like hormone therapy, is a form of systemic cancer 
treatment. Targeted therapies for breast cancer block the major signaling 
pathways that stimulate the development of the disease: associated with 
epidermal growth factor receptors and vascular endothelial growth fac-
tor [20].

The epidermal growth factor receptor gene codes for the HER2 re-
ceptor. The HER2 receptor has a large role in signal transduction du-
ring cell proliferation and differentiation. HER2 overexpression is as-
sociated with:  higher degree of malignancy of the disease, metastases 
to axillary lymph nodes and the lack of progesterone and estrogen re-
ceptors. The signal pathogenesis of vascular endothelial growth factor 
plays an important role in tumor formation, since the development of 
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new blood vessels in the tumor is a necessary condition for growth and 
metastasis [20, 21].

The epidermal and vascular endothelial receptors of the growth fac-
tor are composed of extracellular, endothelial and intracellular parts. Re-
ceptor inhibition can be achieved using monoclonal antibodies that bind 
to the extracellular portion or by using tyrosine kinase inhibitors that 
block the activity of the intracellular domain. Targeted drugs include tra-
stuzumab, bevacizumab and a small molecule tyrosine kinase inhibitor – 
lapatinib [20].

Trastuzumab is the only targeted drug used in the standard treatment 
of breast cancer. Administration of this drug in the advanced stage of can-
cer allows to obtain remission, extend the time to progression, extend the 
survival time (by up to 25%) and allows the control of extracranial tumors. 
Resistance to trastuzumab occurs in 2/3 of patients with disseminated tu-
mor and in a large proportion of patients receiving complementary treat-
ment. The big advantage of trastuzumab and bevacizumab is the activation 
of the immune system against the tumor cells. The disadvantage of these 
drugs is the intravenous route of administration, the restriction of penetra-
tion at high tumor mass, lack of penetration across the blood-brain barrier, 
immunogenicity, high price of therapy, the possibility of cardiac complica-
tions, musculoskeletal disorders and renal dysfunction [20, 21, 22].

Lapatinib is a new promising drug from the group of small molecule 
inhibitors of tyrosine kinase. Patients treated with lapatinib have a lower 
number of brain metastases. The advantage of using this drug is the route 
of administration (oral), the ability to block other kinases and signaling 
pathways. The big disadvantage is the high price of therapy and the po-
ssibility of diarrhea, neutropenia and cardiovascular disorders occurring 
during treatment [20, 21, 22].

Breast cancer surgery
The main component of the treatment of breast cancer is surgical resec-
tion of the tumor. There are two main surgeries, such as mastectomy and 
breast conserving surgery with different variants of these procedures. 
The way of treatment depends on clinical and histopathological situation 
[23, 26].

The breast conserving surgery involves removing the tumor with 
a safe margin of ≥2 mm of healthy tissue and is associated with postope-
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rative radiotherapy that reduces the possibility of local tumor recurrence 
[24, 25, 27]. Not every patient qualifies for this kind of surgery, it depends 
on many factors such as tumor size, location, histological malignancy, car-
rier of genetic mutations, cosmetic effect or patient›s consent. The bre-
ast is amputated with the skin when there are contraindications to breast 
conserving surgery. Both types of surgical procedures for the treatment 
of invasive breast cancer also include lymph nodes. The first is a biopsy 
of sentinel lymph nodes then, if the metastases are present, the axillary 
lymph nodes are excised. Lymphadenectomy is a serious procedure with 
major complications that affect the future quality of life of the patient 
[23, 26].

Another option for the treatment of cancer infiltrating ≤50 mm may be 
axillary radiotherapy which is less invasive than lymphadenectomy [23, 
26, 29]. These operations can be combined with breast reconstruction, 
but it should be postponed in the event of postoperative radiotherapy. In 
the case of local or regional tumor recurrence, the breast is amputated 
and only some patients can be offered a saving treatment again [23]. El-
derly patients’ surgery is associated with a higher risk of cardiovascular 
events and stronger negative effects of narcosis, but otherwise Yoshinari 
Ogawa et al. did not show any significant differences [25]. However, that 
treatment may be associated with greater systemic postoperative com-
plications, such as severe infections [28].

Treatment method has a large impact on the quality of life of the pa-
tient, Rosenberg et al. prove that women who have mastectomy expe-
rience more negative symptoms in everyday life than women who have 
breast conserving surgery [24]. Moreover, the effects of treatment affect 
the sense of femininity, body acceptance and quality of the sexual life of 
the patient. Mastectomy has a more negative effect than breast-saving 
surgery, but in both cases psychological care after surgery is recommen-
ded [30, 31].

Rehabilitation and palliative care
Oncological rehabilitation is a key element in the management of breast 
cancer. It contains whole series of actions aimed at restoring the psycho-
physical fitness of patients treated for malignant tumors. Oncological 
rehabilitation can be divided into: preventive – prevents the effects of 
oncological treatment by reducing the risk of complications and physical 
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and mental disorders, increasing the probability of disability; healing – 
restores the proper functioning of the body and improves the quality of 
life of the patient; palliative – refers to the terminal phase of the disease 
and increases the independence of the patient [32, 33].

The overriding elements in rehabilitation include the work on resto-
ring the ability of the Activities of Daily Living (ADL) to perform, such as 
dressing, eating meals, moving, by strengthening muscles and increasing 
the range of mobility. In the process of rehabilitation planning, real and 
achievable goals should be set [32, 34].

Before the operation (1-2 days before the procedure), rehabilitation 
involves learning the basic exercises that will be performed after the pro-
cedure. These include: correct positioning of the upper limb on the side 
operated on a special wedge, learning to breathe the rib and diaphrag-
matic traverse, and automassage of the limb to prevent lymph stagnation 
about the area of surgical intervention. In addition, the patient is infor-
med about possible problems and inconveniences associated with axilla-
ry lymphadenectomy [32, 33, 34].

Proper hospital rehabilitation begins already on the first day after sur-
gery and lasts about 5-7 days. On the first or second day after surgery, 
the verticalization is carried out, gradually changing the position from sit-
ting to standing with the help of the therapist and independently. Exerci-
ses of the fingers of the hand, upper limb, shoulder girdle on the operated 
side are aimed at preventing muscular atrophy and assisting the drainage 
of the lymph. Breathing exercises with resistance and effective coughing 
help to prevent respiratory disorders. Anti-oedematous prophylaxis con-
sists of lymphatic drainage techniques, limb bandaging and high limb pla-
cement on the side operated on a special wedge [32, 34, 35]. 

After the end of hospital treatment, patients should participate in out-
patient rehabilitation conducted in rehabilitation centers or rehabilitation 
clinics. Thanks to the use of kinesitherapy and other physiotherapeutic 
methods, the aim is to increase muscle strength and the range of mobility 
of the upper limb. An important element is the prevention and reduction 
of lymphoedema by the application of Manual lymphatic dreinage (MDL), 
limb bandaging, Kinesiology Taping and pneumatic massage. In addition, 
post-operative scar mobilization should be carried out [32, 35].

Palliative careconcerns patients suffering from advanced cancer. It is 
an interdisciplinary activity of a team of specialists aimed at improving 
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the quality of life of the patient and his relatives. Comprehensive care is 
provided by a team including: doctors, nurses, medical caregivers, psy-
chologists, social worker, physiotherapists, chaplains and volunteers. 
Palliative care activities are focused on controlling and eliminating per-
sistent chronic pain, preventing contractures and decubitus ulcers and 
alleviating symptoms that cause suffering to patients [36, 37].

Discussion
The aim of the study was to show different ways of dealing with breast 
cancer in older women. Breast cancer in older women is usually detected 
at a more advanced stage, and these women are much less likely to be in-
cluded in clinical trials. The same diagnostic and management strategies 
for younger patients can not be used to treat older patients with breast 
cancer. Increasing the possibility of enrolling in clinical trials could contri-
bute to improving healthcare for this age group [38, 40].

Due to the presence of more favorable biological features of the tu-
mor, older women are less treated than the standard treatment applied 
to younger women with breast cancer. Also specific coexisting diseases 
have an impact on the course of treatment. However, it is worth empha-
sizing that older women in good health tolerate surgical procedures well 
and all available screening, diagnostic and surgical procedures should be 
applied to them [38, 40].

A common dilemma complicating therapeutic decisions during treat-
ment are limiting factors for older people, such as lack of social support, 
financial difficulties, inferior physical capacity, existence of comorbidities, 
barriers to providing medical care and side effects related to therapy in the 
context of life expectancy. Research suggests that age should not be the 
basis for a decision to treat cancer, as survival data show that older women 
have comparable results with younger women, in the case of localized and 
regional disease (within 8 years of follow-up). Unfortunately, older women 
are much more susceptible to destruction caused by cancer [39, 40].

Breast cancer in elderly women usually has a slow course, with low-
-grade tumors and estrogen receptors. Women who are in good health 
should be treated according to standard guidelines, however, those who 
can not stand or refuse surgery can choose the basic hormonal therapy 
that is the right option for them. The decision to administer chemothe-
rapy in elderly women is dependent on many factors such as the decline 
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in the function of organs due to age, the existence of comorbidities, the 
toxicity associated with the treatment and the expected life expectancy. 
Unfortunately, the guidelines for chemotherapy for women with breast 
cancer are very poorly represented in clinical trials. People with severe-
ly impaired renal, heart and liver function are often excluded from rese-
arch, despite the fact that fewer older people are included in them. This 
is a major problem in the treatment of elderly people and should lead to 
a lowering of criteria in relation to older people admitted to clinical trials, 
which could lead to a significant improvement in the treatment of this 
age group [41].

Conclusions
Breast cancer is a serious problem for many women, but especially the 
older ones. Its mortality is   still at a high level. Obese women who lead 
unhealthy lifestyle are more expected to become ill, although the most 
important risk factor is  genetic – BRCA1 and BRCA2 mutations. Invasive 
ductal carcinoma is the most common followed by invasive lobular car-
cinoma. Women should regularly examine themselves because the first 
sign of a cancer is a change in breasts and nipples look, symmetry and 
a tumor placed usually in upper quadrant.

There are a lot of ways to treat breast cancer and it is still a develo-
ping matter.   Radiotherapy eliminates cancerous cells. It can be used in 
patients whose operation consisted of excision of the tumor with leaving 
the breast and in patients after mastectomy with regional lymph nodes 
removed depending on the histopathological result.  It is usually used as 
an adjuvant therapy after surgery. More accurate is brachytherapy consi-
sting in direct irradiation of lesions by placing the radiation source in the 
tumor or its vicinity.

Chemotherapy is also commonly used in treating breast cancer.   It is 
possible to use one drug or several cytostatics in combination. Unfortu-
nately, it can have  serious side effects such as bone marrow damage or 
exhaustion. Adjuvant therapy is helpful in eradicating possible metasta-
ses and diffuse cancer cells.

Hormone therapy is a great choice of treatment when the cancer  has 
estrogen and progesterone receptors. Women before menopause are 
treated with tamoxifen and pharmacological castration and postmeno-
pausal women use tamofixen with anastrozole or letrozol.  
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When the patient has HER2 receptor then the malignancy of the tu-
mor increases.  Trastuzumab is a monoclonal antibody which is a part of 
targeted therapy against breast cancer with HER2 expression and meta-
stases.   It significantly reduces the risk of relapse and increases the re-
sponse rate. New targeted drugs, such as lapatinib, are being examined 
and they give promising results.

Breast cancer surgery can remove the whole breast but more common 
is the resection of the tumor itself.  Lymphadenectomy is also performed 
and the lymph nodes are subjected to a biopsy. Clinical and histopatho-
logical situation is a basis of a taken action. Breast conserving surgery is 
a better option for patient, although it is not always sufficient and then 
mastectomy is needed.

To improve patient’s   health and comfort of life rehabilitation and 
palliative care are essential factors.   They can help to achieve progress 
in activities of everyday life such as eating or moving. Special exercises, 
massages, drainage-technique   andkinesitherapy are recommended to 
get the best therapeutic effects. Psychological support is usually forgot-
ten but such an important factor in reducing stress, pain and increasing 
patient’s quality of life.

All in all, breast cancer management is an extensive issue with various 
and still developing methods.   Therefore, it undoubtedly will be further 
investigated so new ways of treatment can be offered and existing ones 
constantly upgraded.
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Streszczenie
Rośnie zapotrzebowanie na przyspieszenie identyfikacji towarów i usług 
z jednoczesnym ograniczeniem udziału człowieka we wprowadzaniu da-
nych do systemu. Powstało wiele technologii automatyzujących identyfi-
kację osób, najpowszechniejszą są kody kreskowe. Wykorzystanie kodów 
kreskowych standardu GS1 podnosi bezpieczeństwo pacjenta i efektyw-
ność działania służby zdrowia. Technologia RFID jest w służbie zdrowia 
narzędziem do identyfikacji danych pacjenta. Poprzez system informatycz-
ny zintegrowany z czytnikami kodów kreskowych lub tagów RFID można 
identyfikować, przypisywać i rejestrować niezbędne elementy badań, dia-
gnozy lub historii choroby pacjenta. Celem artykułu jest przedstawienie 
możliwości zastosowania kodów kreskowych w służbie zdrowia oraz po-
trzeby automatyzacji procesów w szpitalach. Narzędziem badań był kwe-
stionariusz ankiety dotyczącej opinii o zastosowaniu kodów kreskowych 
w służbie zdrowia. Celem badań było uzyskanie opinii o identyfikacji da-
nych służby zdrowia poprzez zastosowanie kodów kreskowych.

Słowa kluczowe
kody kreskowe, służba zdrowia, technologia RFID, systemy identyfikacji 
pacjentów
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Abstract
There is a growing need to speed up the identification of goods and services 
with the limitation of human participation in data entry into the system. Many 
technologies have been developed to automate the identification of people, 
the most common are barcodes. The use of GS1 standard barcodes improves 
patient safety and healthcare efficiency. The RFID technology is a tool in the 
healthcare sector to identify patient data. Through an IT system integrated 
with barcode readers or RFID tags it is possible to identify, assign, and record 
the necessary elements of examination, diagnosis, or medical history of a pa-
tient. The aim of this paper is to present the possibility of using barcodes in 
healthcare and the need for automation of processes in hospitals. The research 
tool was a survey form concerning the opinion on the use of barcodes in heal-
thcare. The aim of the study was to obtain an opinion on the identification of 
healthcare data through the use of barcodes.

Key words
barcodes, healthcare sector, the RFID technology, patient identification systems

Wstęp
Kod kreskowy to określona kombinacja liniowo ułożonych jasnych i ciem-
nych kresek lub innych znaków o zróżnicowanych szerokościach, od-
zwierciedlająca w usystematyzowany sposób ciąg ściśle określonych cyfr 
w celu ich maszynowego odczytu [1].

Wśród symbolik kodów kreskowych GS1 wyróżnia się symboliki liniowe 
i dwuwymiarowe. Liniowe, jednowymiarowe kody kreskowe utworzone są 
z pojedynczego rzędu znaków symbolu, ograniczają liczbę zakodowanych 
danych. Matrycowe kody kreskowe dwuwymiarowe zbudowane są z ko-
mórek tworzących dwuwymiarową matrycę znaków danych, umożliwiają-
cą zakodowanie dużej liczby danych na małej powierzchni [2].

KOD ITF-14 powstał w 1972 r., Uniwersalny Kod Produkcji (Universal 
Product Code, UPC) został przyjęty do powszechnego stosowania w sprze-
daży detalicznej w USA i w Kanadzie w 1973 r. Kod Europejskiej Numera-
cji Artykułów (European Article Numbering, EAN) wzorowany jest na kodzie 
UPC [2]. Kod PDF 417 (Portable Data File) stanowi podręczną bazę danych 
do stosowania, w przypadku której niezasadne jest odwoływanie się do 
zewnętrznej bazy danych, w tym do zapisu treści dokumentów, takich jak: 
prawo jazdy, dowody tożsamości, deklaracje podatkowe itp. [2].
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Kod kreskowy odczytuje się przez czytniki (ręczne, stacjonarne), 
w tym skanery CCD i laserowe, które współpracują z komputerami, ter-
minalami i kasami [3].

Symbolika kodu jest samosprawdzalna, a w razie wystąpienia błędu 
drukarskiego lub uszkodzenia symbolu znak kodu nie zostanie odczytany 
jako inny. Do odczytu spiętrzonych kodów dwuwymiarowych używa się 
skanerów laserowych, a kody matrycowe odczytuje się za pomocą skane-
rów wizyjnych [4].

Kod GS1 Data Matrix stosuje się w systemie ochrony zdrowia w Eu-
ropie do oznaczania i śledzenia leków, materiałów medycznych, narzędzi 
medycznych itd. Aztec Code stosuje się przy oznaczaniu małych przed-
miotów, na których trzeba umieścić wiele informacji. QR Code (Quick Re-
sponse) został opracowany do kodowania znaków kanji (alfabet japoński), 
które czyta się z dużą prędkością [2].

1. Automatyczna identyfikacja w służbie zdrowia
W 1990 r. EAN International zarejestrował jako organizację krajową  
EAN Poland: Centrum Kodów Kreskowych (CKK) w IGM, obecnym In-
stytucie Logistyki i Magazynowania. Tym samym CKK uzyskało prawo 
nadawania krajowym produktom i podmiotom gospodarczym numerów 
i oznaczenia ich kodami kreskowymi w systemie EAN [5].

System GS1 oferuje narzędzia dla placówek ochrony zdrowia, w tym: 
globalny identyfikator pacjenta i personelu medycznego, globalny iden-
tyfikator leku, zasobu, globalny identyfikator lokalizacji, efektywne noś- 
niki danych, tj. kody kreskowe lub znaczniki radiowe oraz elektroniczne 
komunikaty do wymiany informacji i danych [5]. 

Globalne identyfikatory GS1 służą identyfikacji:
• pacjenta i personelu medycznego, Globalny Numer Relacji Usłu-

gowej (GSRN),
• produktów leczniczych, wyrobów medycznych i usług / procedur 

medycznych, Globalny Numer Jednostki Handlowej (GTIN),
• zasobów, sprzętu medycznego wielokrotnego użycia, Globalny 

Identyfikator Zasobów Indywidualnych (GIAI) i Globalny Identyfi-
kator Zasobów Zwrotnych (GRAI),

• lokalizacji, Globalny Numer Lokalizacyjny (GLN),
• opakowań produktów leczniczych i wyrobów medycznych, Seryj-

ny Numer Jednostki Logistycznej (SSCC) [5].



84

CC
-B

Y-
SA

 3
.0

PL

Jerzy Telak, Daniel Wąsowicz, Oksana Telak

Identyfikatory są najczęściej kodowane w standardowych symbolikach 
kodów kreskowych, tj.: EAN-13, GS1-128, GS1 Data Matrix. Do realiza-
cji transakcji handlowych stosuje się standardowe komunikaty ORDERS  
i INVOICE. W Polsce funkcjonuje elektroniczny rejestr produktów lecz-
niczych i wyrobów medycznych oraz innych produktów, znajdujących się 
w obrocie aptecznym, tzw. Krajowa Baza Produktów Ochrony Zdrowia [2]. 

Dobór kodów kreskowych zależy od możliwości i potrzeb wynikają-
cych z zakresu ich zastosowania [6]. Globalny Numer Relacji Usługowej 
(GSRN) może być stosowany do identyfikowania usługobiorcy, będąc 
kluczem dostępu do informacji przechowywanych w systemach kompu-
terowych lub informacji referencyjnych przesyłanych za pośrednictwem 
EDI [8]. Globalny Numer Jednostki Handlowej (GTIN) służy identyfikacji 
opakowania jednostki handlowej w globalnej sieci dostaw [8].

Globalny Identyfikator Zasobów Indywidualnych (GIAI) zapewnia 
przedsiębiorstwu możliwość identyfikacji, śledzenia i zarządzania zaso-
bami. Globalny Identyfikator Zasobów Zwrotnych (GRAI) może być uży-
wany w celu identyfikacji i śledzenia zasobów lub może stanowić część 
systemu wynajmu i pozwala on przedsiębiorstwom na łatwe wprowadze-
nie zasobów do ewidencji i ich zdejmowanie z rejestrów [10]. 

Globalny Numer Lokalizacyjny (GLN) identyfikuje przedsiębiorstwa 
lub organizacje jako jednostki prawne w skali globalnej. Stosowanie tych 
numerów jest warunkiem efektywnego działania EDI. Numery GLN 
mają standardową strukturę numeru GTIN-13, ale oznaczają co innego 
niż opakowania. W wielu krajach te same numery identyfikacyjne GTIN- 
-13 są używane do stosowania produktów i lokalizacji. SSCC jest stan-
dardowym numerem stosowanym do identyfikacji jednostek logistycz-
nych (transportowych i/lub magazynowych) [8].

Rozwój technologii i złożoność systemu identyfikacji towarów wy-
musiły doskonalenie procesu automatycznej identyfikacji towarów. Jed-
na z metod identyfikacji radiowej, wykorzystujących technologię RFID  
(Radio Frequency Identification) o znacznym potencjale rynkowym, dużych 
możliwościach aplikacyjnych i wielkiej wartości dodanej, do masowych 
zastosowań, o odpowiednio niskim koszcie i możliwości łatwej integra-
cji w ramach całego systemu nadaje się do zarządzania danymi w służbie 
zdrowia. RFID oparta na falach radiowych przesyłających dane pomiędzy 
czytającym a oznakowanym elementem identyfikowanym nie wymaga fi-
zycznego kontaktu [11].
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Technologia RFID lub kody kreskowe są w służbie zdrowia narzę-
dziem do identyfikacji danych pacjenta (opaska na rękę z kodem kresko-
wym), oznaczania próbek, kartotek i kart pacjenta. Poprzez system infor-
matyczny zintegrowany z czytnikami kodów kreskowych lub tagów RFID 
można identyfikować, przypisywać i rejestrować niezbędne elementy ba-
dań, diagnozy lub historii choroby pacjenta [12].

Odczytanie kodu pacjenta pozwala na uzyskanie jego danych, od-
działu, na którym przebywa, i historii choroby oraz nazwiska lekarza 
prowadzącego. System pozwala lekarzowi na zlecanie przeprowadze-
nia badań lub podawania leków pacjentowi o danym numerze identy-
fikacyjnym poprzez urządzenie mobilne [13]. Karty identyfikacyjne dla 
personelu pozwalają na określenie odpowiedzialności za wykonywane 
czynności na rzecz pacjentów. System automatycznej identyfikacji po-
zwala sprawnie zarządzać danymi i procesem diagnozowania oraz te- 
rapii [14].

Technologia RFID zapewnia większą bezbłędność odczytu, nie wyma-
ga linii wzroku między etykietą a czytnikiem i umożliwia odczyt danych 
na znaczne odległości [15]. Znaczniki RFID mają wiele zalet [16]. Identy-
fikacja pacjentów, lokalizowanie urządzeń medycznych, kontrola pościeli, 
nadzór nad narzędziami chirurgicznymi, kontrola leków mogą być obsłu-
żone z użyciem RFID w placówce zdrowia, poprawiając zarządzanie i ja-
kość [17].

Przenośne i stacjonarne czytniki kodów kreskowych (diodowe, lase-
rowe) zwane „skanerami” służą do automatyzacji procesu wprowadzania 
danych do systemu komputerowego, w większości odczytują kod kresko-
wy i rozpoznają jego standard [18].

Tagi RFID to zaawansowane technologicznie etykiety, które zawie-
rają elektroniczny chip z pamięcią oraz antenę, za której pośrednic-
twem następuje emisja danych. Etykiety RFID w zależności od rodzaju 
aplikacji występują w różnych rozmiarach i są wykonywane z różnych 
materiałów (papieru, tworzywa). Czytnik RFID jest radiowym urzą-
dzeniem nadawczo-odbiorczym, którego nadajnik za pośrednictwem 
anteny emituje energię wykorzystywaną do uaktywniania transpon-
derów, w niektórych systemach również sygnały poleceń sterujących 
transponderami i/lub modyfikujących dane zapisane w pamięci trans-
ponderów. Jego odbiornik demoduluje i dekoduje dane nadawane przez 
transponder [19]. 



86

CC
-B

Y-
SA

 3
.0

PL

Jerzy Telak, Daniel Wąsowicz, Oksana Telak

Zaletą tagów RFID jest możliwość ich programowania i elektronicz-
nej zmiany danych, podczas gdy kod kreskowy musi być drukowany po-
nownie. Kody kreskowe przechowują ograniczoną i statyczną informację 
o produkcie i mimo wielu zalet mają również sporo wad, np. uniemożli-
wiają ponowne zapisanie na nich informacji i są nietrwałe [10].

2. Poziom akceptacji zastosowania automatycznej identyfikacji  
w służbie zdrowia
Karty ubezpieczenia zdrowotnego (KUZ) potwierdzające prawo do bez-
płatnego leczenia posiadają obywatele państw UE, w których – tak jak 
w Polsce – płaci się składki na opiekę zdrowotną. Po zniesieniu w Polsce 
wymogu posiadania książeczki ubezpieczeniowej od 1998  roku planuje 
się wprowadzenie KUZ. Elektroniczne karty z chipem z podstawowymi 
danymi, takimi jak imię, nazwisko, PESEL i indywidualny kod kreskowy, 
otwierające dostęp do danych o pacjencie, wprowadzono na Śląsku. Kar-
ta włożona do czytnika umożliwia automatyczny druk recept i skierowań, 
a pacjentowi daje potwierdzenie, że był w placówce służby zdrowia. To 
uniemożliwia, a przynajmniej znacząco ogranicza sprawozdawanie do Na-
rodowego Funduszu Zdrowia (NFZ) fikcyjnych świadczeń. W 2007 roku 
wypracowano koncepcję połączenia KUZ z dowodem osobistym, ale po-
mimo rozpisanego przetargu pomysłu nie zrealizowano [20].

W roku 2011 wróciła koncepcja osobnej karty zdrowotnej. W opra-
cowanym projekcie nowelizacji ustawy o systemie informacji w ochronie 
zdrowia szczegółowo opisano funkcje kart:

• potwierdzenie  wizyty u lekarza;
• umożliwienie lekarzowi dostępu do zgromadzonych danych o cho-

robach i leczeniu;
• składanie „podpisu” pacjenta, np. pod wnioskiem do sanatorium. 
Zakładano również wprowadzenie kart dla profesjonalistów, czyli 

rejestratorek, lekarzy, pielęgniarek itd. Tylko przy użyciu dwóch kart – 
pacjenta i osoby z personelu – możliwy byłby dostęp do wrażliwych da-
nych lub drukowanie recept. NFZ wydał kilkanaście milionów złotych 
na zakup serwerów i oprogramowania potrzebnych do obsługi kart oraz 
miał rozpisać przetarg na druk 40  mln kart za około   360  mln  zł, a ich 
rozdawanie miało się zakończyć w roku 2017. NFZ miałby dzięki KUZ 
oszczędzać co najmniej  650 mln zł rocznie (1% budżetu) według szacun-
ków skali oszustw.
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Ogłoszenie przetargu wymagało zmiany w przepisach prawnych. 
29 czerwca 2011 roku Ministerstwo Zdrowia złożyło projekt zmiany usta-
wy, po czym 15 lipca 2011 roku postanowiło wykreślić z niego przepisy do-
tyczące KUZ. Przepisy wprowadzające KUZ zostały wyłączone z projektu 
ustawy z powodu prac toczących się nad wdrożeniem elektronicznego do-
wodu osobistego. Połączenie kart i elektronicznych dowodów osobistych to 
rozwiązanie najbardziej racjonalne z punktu widzenia ekonomiczno-finanso-
wego. Żadna polska firma nie miała jednak odpowiedniej technologii [20].

Wiele szpitali nie stosuje kompleksowych rozwiązań dotyczących gospo-
darowania lekami. Nieefektywne zarządzanie lekami jest problemem wy-
stępującym na każdym poziomie systemu opieki zdrowotnej i nie tylko przy-
czynia się do marnotrawienia pieniędzy przeznaczanych na leki, lecz także 
pociąga za sobą ryzyko zagrożenia zdrowia, a nawet życia pacjentów [21]. 

W badaniach przeprowadzonych w roku 2018 w celu uzyskania opinii 
o rozwoju służby zdrowia z użyciem automatycznej identyfikacji zasto-
sowano ankietę jako metodę badawczą, z techniką ankietowania i autor-
skim kwestionariuszem ankiety zawierającym 14 pytań. Grupę badawczą 
stanowiło 50 respondentów (23 kobiety, 27 mężczyzn), mieszkańców 
Warszawy, którzy zadeklarowali wiek według podziału na cztery gru-
py, w tym: 31–40 lat (42%), 20–30 lat (30%), 41–50 lat (16%), 51–60 lat 
(12%) oraz wykształcenie wyższe: 23 (46%), zawodowe: 15 (30%), śred-
nie techniczne: 7 (14%) i ogólne: 5 (10%). 

Na pytania respondenci odpowiedzieli następująco:
1. Czy wie pan/pani, co to są kody kreskowe i do czego służą?  

48 (96%) „tak, wiem”, 2 (4%) „nie wiem”;
2. Czy wie pan/pani, co to są tagi radiowe i do czego służą?  

36 (72%) „tak, wiem”, 14 (28%) „nie wiem” (respondenci 
41–60-letni);

3. Czy stosować kody kreskowe w służbie zdrowia?  
40 (80%) „tak”, 4 (8%) „nie”, 6 (12%) „nie mam zdania”;

4. Czy potrzebna jest Elektroniczna karta pacjenta?  
35 (70%) „tak”, 5 (10%) „nie”, 10 (20%) „nie mam zdania;

5. Czy potrzebny jest bezpośredni dostęp do historii leczenia?  
46 (92%) „tak”, 4 (8%) „nie”;

6. Ile będzie trzeba zapłacić za elektroniczną kartę pacjenta?  
26 (54%) „1–50 zł”, 14 (26%) „50–100 zł”, 3 (6%) „101–200 zł”,  
7 (14%) „nic”;
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7. Wprowadzenie elektronicznej karty…  
7 (14%) „byłoby tylko dodatkowym kosztem”, 41 (82%) „usprawniło-
by proces leczenia pacjenta”, 2 (4%) „pogorszyłoby proces leczenia”;

8. Czy w każdym szpitalu powinno się wprowadzić opaski z tagiem 
radiowym dla pacjenta? 
39 (78%) „tak – zmniejszyłoby to ryzyko wystąpienia błędów me-
dycznych”, 8 (16%) „nie – jest to zbędne”, 3 (6%) „nie mam zdania”;

9. Czy w szpitalach powinno się prowadzić rejestr kontaktu między 
personelem szpitala a pacjentem?  
45 (90%) „rejestr powinien być prowadzony”; 3 (6%) „nie, jest to 
zbędne”; 2(4%) „nie mam zdania”;

10. Jakie procesy w służbie zdrowia powinny zostać wzbogacone 
o kody kreskowe jako pierwsze?  
25 (50%) „rejestracja pacjentów”, 5 (10%) „zarządzanie lekami w szpi-
talach”, 7 (14%) „identyfikacja wycofanych leków”, 3 (6%) „lokalizacja 
sprzętu medycznego”, 10 (20%) „opieka szpitalna pacjentów”;

11. Czy w szpitalach są opaski dla pacjentów z kodem kreskowym?  
34 (68%) „tak”, 6 (12%) „nie”, 10 (20%) „tylko w prywatnych klinikach”;

12. Czy opaska z tagiem radiowym rejestrującym czynności persone-
lu polepszy samopoczucie i bezpieczeństwo pacjenta w szpitalu?  
40 (80%) „tak”; 6 (12%) „nie”; 4(8%) „nie mam zdania”; 

13. Jaki negatywny wpływ mogłoby wywrzeć wprowadzenie elektro-
nicznej karty pacjenta? 
13 (26%) „brak dostępu do danych przez brak prądu”, 6 (12%) „oba-
wa o utratę danych”, 11 (22%) „wgląd niepożądanych osób do konta 
z danymi”, 12 (24%) „słabe zabezpieczenie danych”, 8 (16%) „zwięk-
szony problem uzyskania ubezpieczenia”;

14. Na co największy wpływ mogłaby mieć automatyzacja procesów 
w służbie zdrowia? (proszę wybrać dwie odpowiedzi)  
14 (27%) „zmniejszenie kosztów (mniejsza biurokracja)”, 9 (18%) 
„zmniejszenie liczby drukowanych dokumentów”, 9 (18%) „zwol-
nienie miejsca na przechowywanie dokumentów”, 6 (12%) „spraw-
niejsze umawianie wizyt”, 13 (25%) „polepszony przepływ infor-
macji pacjent–szpital”.

Lekarzom łatwiej byłoby uzyskać od pacjenta informacje dotyczące 
jego zdrowia, przebytych chorób, procesów leczenia, dzięki czemu sami 
mogliby sprawniej stawiać diagnozy i przepisywać odpowiednie leki.
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3. Technologia RFID dla polskiej służby zdrowia
Technologia RFID – poprzez stosowanie technik automatycznej identyfi-
kacji, ustanowienie globalnych standardów, poprawę efektywności oraz 
obniżenie kosztów wdrażania – należy do najszybciej się rozwijających. 
System RFID składa się z trzech podstawowych elementów: identyfi-
katorów, czytników, oprogramowania komunikacyjnego i użytkowego. 
Identyfikator, nośnik danych „tag” lub „znacznik”, niekiedy określany jako 
„transponder”, posiada formę etykiety samoprzylepnej, tzw. „smart la-
bels”, lub etykiety RFID.

Pierwotnie identyfikacja za pomocą fal radiowych wykorzystywana 
była w służbach wojskowych, obecnie RFID dostarcza ogromnych moż-
liwości dla zastosowań komercyjnych, najczęściej w handlu, motoryzacji 
i logistyce. W logistyce wspomaga zarządzanie, usprawnia działanie or-
ganizacji, a przede wszystkim znacznie zmniejsza straty. Dziś miniaturo-
we elektroniczne urządzenia, które informują i monitorują stan pacjenta, 
są już używane powszechnie. Mikrochipy przymocowywane są do dowol-
nego przedmiotu w szpitalu (np. łóżka, narzędzia chirurgicznego, branso-
letki noszonej przez pacjenta). Obecnie technologia RFID i inne systemy 
bezprzewodowej opieki medycznej oparte na łączach radiowych są wy-
korzystywane w służbie zdrowia [23].

Pager z chipem RFID może przypominać o potrzebie wykonania czyn-
ności, np. zażyciu lekarstwa. W połączeniu z systemem monitoringu 
zdrowia pacjenta (podstawowych czynności życiowych) tag RFID może 
zaalarmować personel szpitala o niebezpieczeństwie i podać dokład-
ne położenie pacjenta. Opaski z tagiem RFID włożone na rękę pacjenta 
umożliwiają automatyczny i zdalny zapis przeprowadzonych badań do 
karty historii choroby. Eliminuje to błędne wpisy danych pacjenta do 
bazy, skraca czas, redukuje koszty w opiece zdrowia, a ponadto zapew-
nia lekarzowi ciągły dostęp do karty choroby. Dostępna staje się wiedza 
o zabiegach, badaniach już przeprowadzonych lub do wykonania, na-
wet u pacjenta nieprzytomnego, ułatwiony zostaje obieg dokumentów 
w placówce służby zdrowia. Bransoletki RFID wykorzystuje m.in. szpital 
Heartlands w Birmingham. Oznakowanie pacjentów oddziałów nowo-
rodkowych może zapobiec zamianie dzieci, uruchomi system alarmowy 
w przypadku zakrztuszenia się przez noworodka, wystąpienia u niego 
bezdechu, wyjęcia dziecka z łóżeczka przez niepowołaną osobę. Może 
także ułatwić monitorowanie noworodka poza salą szpitalną [22].
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RFID może zapobiegać fałszowaniu lekarstw, w tagu umieszczo-
nym na opakowaniu można zapisywać certyfikat autentyczności dane-
go leku, termin ważności, sprawdzić ścieżki dystrybucji. Ze względu na 
właściwości (niepodatność na wilgoć, zmiany temperatury, wstrząsy) 
tagi RFID zostały wykorzystane do znakowania saszetek z krwią. Uła-
twia to zarządzanie bankiem krwi, szybkie określenie rezerw, okres 
przechowywania i dokładną lokalizację. Najczęściej wykorzystywane 
są znaczniki RFID działające przy częstotliwości 13,56  MHz, odpor-
ne na czynniki zewnętrzne. Rozpoczęto badania nad wykorzystaniem 
technologii RFID w endoskopii. Tag RFID o niskiej częstotliwości w ra-
zie niedrożności jelit lub innych powikłań informuje o miejscu położe-
nia kapsuły. RFID można wykorzystać w ocenianiu wewnątrztchawicz-
nej lokalizacji rurki [22].

Odmiana znaczników RFID (tzw. implanty RFID) może być umieszcza-
na w postaci miniaturowej ampułki pod skórą, umożliwiając automatycz-
ną identyfikację pacjenta, szybki dostęp do historii choroby i udzielenie 
natychmiastowej pomocy, która jednak rodzi problemy techniczne, me-
dyczne, prawne i etyczne, w tym dotyczące:

• zabezpieczenia ochrony danych,
• zabezpieczenia przed zawirusowaniem tagów i systemów infor-

matycznych przed atakami z zewnątrz,
• badania wpływu promieniowania elektromagnetycznego na orga-

nizm człowieka,
• badania wpływu działania identyfikatorów RFID na urządzenia 

medyczne (respiratory, kardioimpkanty) [23].
Techniki ADC i EDI w służbie zdrowia znajdują praktyczne zastosowa-

nie w: 
• weryfikacji tożsamości pacjenta;
• rejestracji numerów seryjnych urządzeń medycznych;
• śledzeniu ruchu i pochodzenia pojedynczych instrumentów chi-

rurgicznych;
• przemieszczaniu się pacjenta;
• identyfikacji papierowych dokumentów pacjenta;
• identyfikacji i lokalizacji próbek laboratoryjnych;
• przepływie leków i materiałów medycznych (skanowanie kodów 

kreskowych na opakowaniach). 
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Istota usprawnienia procesów logistycznych w szpitalu opiera się na 
fakcie automatycznego wprowadzenia do systemu informatycznego da-
nych i elektronicznej ich wymiany pomiędzy stronami łańcucha [2].

O zaletach kodu świadczy jego szybkie rozpowszechnienie się w świe-
cie [24]. Do korzyści z wdrażania systemów automatycznej identyfikacji 
w służbie zdrowia należą między innymi:

• zwiększenie bezpieczeństwa pacjentów,
• satysfakcja pacjentów,
• niższe koszty leczenia,
• świadome zarządzanie i kontrola [15].
Pełna zmiana systemu ewidencji działania służby zdrowia w Polsce 

wydaje się niezbędna i dalsze jej odwlekanie nie jest zasadne z punktu wi-
dzenia interesu społecznego i samej służby zdrowia.

Podsumowanie 
Kody kreskowe usprawniają funkcjonowanie służby zdrowia. Systemy 
RFID mają ogromny potencjał w usprawnianiu codziennego życia. Elek-
troniczna karta pacjenta powinna ułatwiać proces leczenia i usprawnić 
funkcjonowanie służby zdrowia. W przeprowadzonych badaniach więk-
szość respondentów miała wiedzę o kodach kreskowych i tagach radio-
wych oraz uważała, że usprawnienie  relacji pacjent–lekarz można osiąg-
nąć przy zastosowaniu elektronicznych narzędzi i nowoczesnych metod 
zarządzania procesami w służbie zdrowia. Większość respondentów 
(80%) zadeklarowała opłacanie Karty ubezpieczenia zdrowotnego. Opa-
ski z tagiem radiowym zwiększyłyby bezpieczeństwo pacjenta i zmniej-
szyły liczbę błędów personelu medycznego. W wielu polskich placów-
kach służby zdrowia nie ma automatycznych procesów zarządzania.

Wnioski
W służbie zdrowia należy wprowadzić rozwiązania z zastosowaniem no-
woczesnych technologii zarządzania.

Dla ułatwienia przepływu informacji pomiędzy pacjentem a placówką 
służby zdrowia należy wprowadzić elektroniczne karty pacjenta.

W celu usprawnienia procesu leczenia należy automatyzować rejestry 
w służbie zdrowia.

Zastosowanie kodów kreskowych w służbie zdrowia



92

CC
-B

Y-
SA

 3
.0

PL

Jerzy Telak, Daniel Wąsowicz, Oksana Telak

Piśmiennictwo

1. Bendkowski J, Kramarz M. Logistyka stosowania metody, techniki, 
analizy część II, wyd. Wydawnictwo Politechniki Śląskiej. Gliwice 2006.

2. https://www.hdf.com.pl/baza-wiedzy/kody-kreskowe [dostęp 1.04.2019].

3. Hałas E. Kody kreskowe i inne globalne standardy w biznesie. wyd. In-
stytut Logistyki i Magazynowania. Poznań 2012. 

4. Salomon A. Zastosowanie kodów kreskowych w handlu i transpor-
cie. Online: http://www.akademor.webd.pl/download/kody_kreskowe3.
pdf [dostęp 26.07.2019].

5. Kozłowski R, Sikorski A. Podstawowe zagadnienia współczesnej logi-
styki, wyd. Wolters Kluwer S.A. Warszawa 2013.

6. Hałas E, Janiak T. Kody kreskowe: rodzaje, standardy, sprzęt, zastoso-
wania. wyd. Instytut Logistyki i Magazynowania. Poznań 2000.

7. Majewski J. Informatyka w magazynie. wyd. Instytut Logistyki i Maga-
zynowania. Poznań 2006.

8. Globalny Numer Relacji Usługowej. Online: https://www.gs1pl.org/
globalny-numer-relacji-uslugowej [dostęp 26.07.2019].

9. Fertsch M. Podstawy logistyki, podręcznik do kształcenia w zawodzie 
technik logistyk, Instytut Logistyki i Magazynowania. Poznań 2008.

10. Globalny Numer Jednostki Handlowej. Online: https://www.gs1pl.
org/globalny-numer-jednostki-handlowej [dostęp 26.07.2019].

11. Globalny Identyfikator Zasobów Zwrotnych. Online: https://www.gs1pl.
org/globalny-identyfikator-zasobow-zwrotnych [dostęp 26.07.2019].

12. Jałowiec T. Towaroznawstwo dla logistyki, wyd. Difin S.A. Warszawa 
2011.



93

CC
-B

Y-
SA

 3
.0

PL

Zastosowanie kodów kreskowych w służbie zdrowia

13. Automatyczna identyfikacja w służbie zdrowia – nowa oferta Jantar. On-
line: https://www.logismarket.pl/jantar/identyfikacja-zdrowia-jantar/ 
1742736330-736384451-nd.html [dostęp 26.07.2019].

14. Bezpieczny pacjent. Top Logistyk 5/2012. Online: http://logistyczny.
com/wydawnictwa/top-logistyk/top-logistyk-2012/item/276-top-logi-
styk-5-2012?showItem=1448 [dostęp 26.07.2018].

15. Rozwiązania, Służba zdrowia, Koncept-L S.A. Online: https://www.kon-
cept-l.pl/rozwiazania/sluzba-zdrowia#id_dany [dostęp 26.07.2019].

16. Kozłowski R, Sikorski A. Nowoczesne rozwiązania w logistyce. wyd. 
Wolters Kluwer S.A. Kraków 2009.

17. RFID a kody kreskowe – różnice i korzyści. Online: https://www.evima-
ster.pl/rfid-a-kody-kreskowe-roznice-i-korzysci/ [dostęp 26.07.2019].

18. RFID w szpitalu usprawnia procesy, RFIDSoulutions. Online: http://
rfid.zone/zastosowania-rfid-w-szpitalu/ [dostęp 26.07.2019].

19. Czytniki (skanery) – rodzaje i zastosowania. Online:  http://www.alta-
rex.com.pl/wszystko_o_kodach/czytniki_skanery_rodzaje_i_zastosowa-
nia [dostęp 26.07.2019].

20. Podstawy technologii RFID. Tagi i czytniki, Technologie RFID i EPC. 
Online: http://rfid-lab.pl/podstawy-technologii-rfid-tagi-i-czytniki [do-
stęp 26.07.2019].

21. Nici z elektronicznych kart na zdrowie. Ministerstwo Zdrowia wyco-
fuje się z obawy przed PiS. Wyborcza.pl 26.07.2019. Online: http://wy-
borcza.pl/1,75398,18414333,nici-z-elektronicznych-kart-na-zdrowie-
-ministerstwo-zdrowia.html [dostęp 26.07.2019].

22. Nadzór leków w szpitalu z użyciem systemu RFID. RFID Solutions. 
Online: http://rfid.zone/technologia-rfid-nadzoruje-leki-w-szpitalu/ [do-
stęp 26.07.2019].



94

CC
-B

Y-
SA

 3
.0

PL

Jerzy Telak, Daniel Wąsowicz, Oksana Telak

23. Duraj A, Krawczyk A. Zastosowania technologii RFID w medycynie. 
Online: https://www.google.pl/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web
&cd=2&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjv8PnizYnZAhUCFiwKHVWc
DvYQFghDMAE&url=http%3A%2F%2Fsigma-not.net%2Fdownload.ph
p%3Ftoken%3Dx421d6f91a9d0983b13dd55917da7f13&usg=AOvVa
w2TnHCJv8xWgF7PrymPzUqW [dostęp 26.07.2019].

24. Karpiel Ł, Skrzypek M. Towaroznawstwo ogólne, wyd. Wydawnictwo 
Akademii Ekonomicznej w Krakowie. Kraków 2000.

Adres do korespondencji / Address for correspondence

dr hab. Jerzy Telak, prof. SAN

Wydział Nauk o Zarządzaniu i Bezpieczeństwie

Społeczna Akademia Nauk

e-mail: jtelak@spoleczna.pl

ORCID

Jerzy Telak   https://orcid.org/0000-0001-6682-2574

Oksana Telak   https://orcid.org/0000-0002-6103-3784



2019, nr 1 
ss. 95-109

Państwowa służba zdrowia w Wielkiej Brytanii  
– system czy systemy?

National Health Service in the United Kingdom  
– a System or Systems?

Dariusz Walkowiak1 

1Katedra Prawa Medycznego, Organizacji i Zarządzania w Opiece Zdrowotnej,  

Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

 
1Department of Medical Law, Organization and Management in Health Care,  

Poznan University of Medical Sciences

Streszczenie
Z polskiej perspektywy bardzo często system ochrony zdrowia w Wiel-
kiej Brytanii postrzegany jest jako zbiurokratyzowany monolit zapew-
niający darmową opiekę zdrowotną wszystkim mieszkańcom Zjedno-
czonego Królestwa. Co do samej koncepcji funkcjonowania, która leży 
u podstaw powstania National Health Service, bez wątpienia tak jest. Takie 
cele przyświecały twórcom koncepcji powszechnej i bezpłatnej opieki 
zdrowotnej, dostępnej dla każdego obywatela bez względu na zasobność 
portfela. Jednak bardzo często pomijany jest fakt występowania różnic 
w systemie opieki zdrowotnej w krajach wchodzących w skład Wielkiej 
Brytanii. I nie chodzi tu wyłącznie o kwestie odpłatności za szpitalne 
parkingi w Anglii, co jest przedmiotem szyderstw nie tylko w brytyjskiej 
prasie. Pomijane są fundamentalne kwestie, takie jak chociażby fakt, że 
poszczególne systemy ochrony zdrowia w obrębie Zjednoczonego Kró-
lestwa funkcjonują na podstawie odrębnych przepisów, podobnie jak fakt 
różnego sposobu tworzenia budżetów ochrony zdrowia. W polskim dys-
kursie nieobecne są również różne rozwiązania formalne i organizacyjne 
przyjęte w Anglii, Szkocji, Walii i Irlandii Północnej w wyniku kolejnych 
reform opieki zdrowotnej. Szczególnie warto zwrócić uwagę na skutki 
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reformy z 1998 roku oraz rozwiązania przyjęte wtedy w poszczególnych 
krajach. Bardzo często porównuje się nasz NFZ do brytyjskiego NHS, 
może zatem warto zadać pytanie, do którego konkretnie.

Słowa kluczowe
systemy ochrony zdrowia, NHS, reforma systemu ochrony zdrowia, pry-
watyzacja

Abstract
From the Polish perspective, the health care system in Great Britain is very often 
perceived as a bureaucratic monolith, providing free health care to all residents 
of the United Kingdom. As for the very concept of functioning that underlies the 
National Health Service, this is clearly the case. Such goals guided the creators 
of the concept of universal and free health care, available to every citizen regar-
dless of their wealth. However, it is very often overlooked that there are diffe-
rences in the healthcare system in the countries that make up the UK. And it is 
not just about paying for hospital car parks in England, which is the subject of 
derision not only in the British press. Fundamental issues are overlooked, such 
as the fact that individual health systems within the United Kingdom operate on 
the basis of separate provisions, as well as the fact of different ways of creating 
health budgets. Also various formal and organizational solutions, adopted in En-
gland, Scotland, Wales and Northern Ireland as a result of successive health care 
reforms, tend to be overlooked in the Polish discourse. Especially notable are the 
effects of the reform of 1998 and the solutions adopted on this occasion in indi-
vidual countries. Our NFZ is frequently compared to the British NHS, so maybe it 
is worth asking the question: to which one specifically?

Key words
health systems, NHS, reform of the health care system, privatization

Bardzo często, kiedy prowadząc zajęcia ze studentami czy lekarzami, 
omawiam organizację systemu ochrony zdrowia w Wielkiej Brytanii, zda-
rza mi się mówić o brytyjskim systemie ochrony zdrowia czy brytyjskim 
NHS. Tylko czy brytyjski system zdrowia rzeczywiście istnieje? 

W naszym dyskursie politycznym, publicystycznym, a nawet nauko-
wym funkcjonuje pojęcie brytyjskiego systemu ochrony zdrowia. Anali-
za dokumentów pozwala jednak na konstatację, że mówiąc o brytyjskim 
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systemie zdrowia, autorzy zwykle mają na myśli rozwiązania przyjęte 
w Anglii. Oczywiście już sam system angielski jest nieprawdopodob-
nie skomplikowany, a kolejne zmiany zachodzą w nim szybciej, niż są to 
w stanie skorygować autorzy podręczników czy nawet prac z tego zakre-
su. W związku z tym uproszczenie takie, o ile świadome, ma na celu uła-
twienie zrozumienia zmian zachodzących w systemie ochrony zdrowia 
najludniejszego kraju Zjednoczonego Królestwa. Niestety często uprosz-
czenia takie wynikają również z braku świadomości różnic występujących 
w czterech krajach wchodzących w skład Wielkiej Brytanii. Pojęcie „bry-
tyjski system ochrony zdrowia” uniemożliwia akcentowanie różnic, któ-
re występują w systemie ochrony zdrowia w różnych częściach Wielkiej 
Brytanii. Takie ujęcie uniemożliwia również dyskusję o kierunkach zmian 
przyjętych w czterech krajach Zjednoczonego Królestwa. Implikacją tego 
faktu jest w sposób oczywisty brak możliwości analizy efektywności eko-
nomicznej przyjętych rozwiązań i porównania ich dla poszczególnych 
krajów. Funkcjonowanie polskiego systemu ochrony zdrowia na prze-
strzeni lat się zmieniało, kolejne ekipy rządzące poddawały go mniej lub 
bardziej przemyślanym reformom. Nie ma oczywiście możliwości prze-
niesienia do Polski któregoś z funkcjonujących na świecie modeli syste-
mu ochrony zdrowia. Nie ulega natomiast wątpliwości, że każda reforma 
powinna być poprzedzona analizą rozwiązań funkcjonujących w różnych 
krajach. Z tego punktu widzenia warto bacznie się przyglądać zmianom 
zachodzącym w Wielkiej Brytanii, tym bardziej że, jak się wydaje, rozwią-
zania przyjęte w poszczególnych krajach Zjednoczonego Królestwa idą 
w różnych kierunkach.

Zorganizowany w 1948 roku przez labourzystowski rząd brytyjski 
National Health Service (NHS) był pierwszym na świecie kompleksowym 
i bezpłatnym systemem opieki zdrowotnej obejmującym wszystkich oby-
wateli bez wyjątku. Opieka medyczna jest w Wielkiej Brytanii finanso-
wana z budżetu, a źródłem finansowania są bezpośrednio podatki. Jed-
nak zarówno w brytyjskich mediach, jak i w dyskursie naukowym można 
się spotkać z poglądem, że opieka medyczna jest w zasadzie bezpłatna 
w wypadku większości świadczeń i że jest świadczona przez NHS bądź 
w jego imieniu. Brytyjski system opieki zdrowotnej zawsze pochłaniał 
duże środki. W pierwszym pełnym roku funkcjonowania NHS brytyjski 
rząd przeznaczył na jego funkcjonowanie 11,4 mld funtów. W roku fiskal-
nym 2016/2017 kwota ta była nominalnie ponad dwunastokrotnie wyż-
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sza i wynosiła 144,3 mld funtów. W roku fiskalnym 1950/1951 wydatki 
z budżetu przeznaczone na NHS wyniosły 285 funtów na jednego miesz-
kańca, w roku 2016/2017 – 2200 funtów. Wzrost wydatków na opiekę 
zdrowotną znacznie przewyższył na przestrzeni tego okresu zarów-
no wzrost PKB, jak i wzrost całkowitych wydatków publicznych: każde 
z nich wzrosło w tym okresie tylko niecałe pięć razy. Najwyższy wzrost 
wydatków obserwowany był w latach 2001–2005, kiedy wynosił 8,6% 
rocznie [1]. Pieniądze uzyskiwane z budżetu przez poszczególne krajo-
we NHS stanowią zdecydowaną większość ich dochodów. Poszczególne 
kraje mogą również decydować o pobieraniu od pacjentów dodatkowych 
opłat, jednak występują one wyłącznie w Anglii, gdzie w roku 2016/2017 
stanowiły zaledwie 0,5% budżetu NHS. Innymi źródłami przychodów 
NHS mogą być opłaty pobierane za leczenie cudzoziemców czy komer-
cyjne usługi świadczone przez poszczególne szpitale na rzecz obywateli 
Zjednoczonego Królestwa, lecz podobnie i one nie przekraczają 0,5% ca-
łego budżetu tej instytucji [1].

Z punktu widzenia chronologii powstawania podstaw prawnych oraz 
w konsekwencji instytucji systemu ochrony zdrowia w Zjednoczonym 
Królestwie w pierwszej kolejności w 1946 roku uchwalono National  
Health Service Act, który ostatecznie wszedł w życie w roku 1948 [2]. 
Przepisy wprowadzające nowy system ochrony zdrowia uchwalono 
w Szkocji w 1947 roku, a w Irlandii Północnej – w roku 1948 [3]. System 
opieki zdrowotnej w Wielkiej Brytanii składa się obecnie z czterech od-
rębnych krajowych systemów opieki zdrowotnej: National Health Ser- 
vice (Anglia), Health, Social Services and Public Safety w Irlandii Północnej, 
NHS Scotland i NHS Wales. Rząd brytyjski za pośrednictwem UK Treasury 
określa całkowity budżet NHS w Anglii, natomiast zapewnia subwencje 
pozostałym trzem krajom, ich organy ustawodawcze dokonują podziału 
otrzymanych kwot, tworząc budżety własnych organów koordynujących 
polityki ochrony zdrowia. Środki przekazywane Szkocji, Walii oraz Irlan-
dii Północnej wyliczane są na podstawie tzw. formuły Barnetta. Wyso-
kość przekazywanych subwencji w kolejnym roku jest zdeterminowana 
wysokością środków przekazanych w roku poprzednim oraz zmianą wy-
datków w Anglii w tym okresie. Zgodnie z tą formułą Szkocja otrzymuje 
10 funtów, a Walia 5 funtów od każdych 85 funtów przyrostu wydatków 
publicznych w Anglii. Formuła Barnetta jest zwyczajowym sposobem 
alokacji funduszy, funkcjonującym bez jakiejkolwiek podstawy prawnej. 
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Władze lokalne np. w Szkocji otrzymujące subwencję nie są zobowiązane 
do przeznaczenia jej na ochronę zdrowia, mogą ją przeznaczyć choćby np. 
na edukację [4, 5]. Odrębne przepisy regulujące kwestie organizacyjne 
ochrony zdrowia u zarania powstania NHS, ale przede wszystkim prze-
prowadzona przez rząd brytyjski dewolucja (devolution) doprowadziły 
do różnego ukształtowania czy nazwania ministerstw odpowiedzialnych 
w różnych krajach Zjednoczonego Królestwa za otrzymywane z budżetu 
subwencje czy nadania kompetencji. W przypadku Irlandii Północnej jest 
to Department of Health, Social Services and Public Safety, w Walii – Depart-
ment of Health and Social Services, a w Szkocji – Directoriate for Health and 
Social Care [6]. Początkowo NHS w Anglii i Walii zorganizowany został 
jako jedna instytucja, a NHS w Walii wyodrębnił się z angielskiego dopiero 
w roku 1969, angielski i szkocki NHS powstały równolegle w 1948 roku 
bez istotnych różnic organizacyjnych, a w wypadku Irlandii Północnej 
opieka zdrowotna od razu została połączona z opieką społeczną. Prawie 
do końca XX wieku Wielka Brytania była państwem z niezwykle silnym 
rządem centralnym, ze wszystkimi kluczowymi decyzjami podejmowa-
nymi w Londynie. Dewolucja rozpoczęła okres głębokich przemian kon-
stytucyjnych, tworząc nowe ośrodki władzy w pozostałych krajach Zjed-
noczonego Królestwa. Powstały w ten sposób władze ustawodawcze 
w Szkocji, Walii i Irlandii Północnej (Scottish Parliament, Welsh Assembly, 
Northern Ireland Executive) oraz władze Londynu, jako odrębnej jednostki 
administracyjnej wewnątrz Anglii (bez bezpośredniej odpowiedzialności 
za ochronę zdrowia). Instytucje te nie powstawały w identyczny sposób, 
ponieważ uwzględniono specyfikę poszczególnych krajów. W przypadku 
Szkocji istniejący The Scottish Office przez wiele lat odpowiadał za dosto-
sowywanie prawa uchwalanego przez parlament brytyjski do funkcjo-
nującego niejako równolegle do angielskiego szkockiego systemu prawa 
oraz systemu edukacji. Decentralizacja w Irlandii Północnej była z kolei 
zakłócana przez przerwy i załamania negocjacji w irlandzkim procesie 
pokojowym [7]. 

Przed dewolucją w 1998 roku oczekiwano jednak, że autonomia Szko-
cji, Walii i Irlandii Północnej będzie oznaczała wykorzystywanie rozwią-
zań angielskich, to znaczy, że samodzielne kraje będą w ten czy w inny 
sposób implementowały brytyjską politykę realizowaną w Anglii. Decen-
tralizacja polityczna dała lokalnym systemom politycznym możliwość wy-
boru różnych rozwiązań, w tym również w zakresie polityki ochrony zdro-
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wia, i szybko się okazało, że decyzje w poszczególnych krajach zaczęły się 
różnicować, i to zarówno w stosunku do polityki realizowanej w Anglii, 
jak i w stosunku do innych krajów Zjednoczonego Królestwa [8]. W Wa-
lii na przykład już pierwszy rząd powołany po decentralizacji ogłosił, że 
odchodzi od wąskiego pojmowania przez NHS poprawy systemu opieki 
zdrowotnej, czego przykładem była angielska „krucjata” przeciwko zbyt 
długiemu oczekiwaniu na przyjęcie do szpitala na rzecz zwalczania przy-
czyn złego stanu zdrowia [9]. W Szkocji już w trakcie pierwszej sesji parla-
mentu po decentralizacji koalicja Partii Pracy i Liberalnych Demokratów 
rozpoczęła „demontaż” tzw. rynku wewnętrznego w ochronie zdrowia. 
W Szkocji system zakupu usług zdrowotnych został zlikwidowany w 2004 
roku, w Walii nastąpiło to w roku 2009, odstąpiono także od idei konku-
rowania podmiotów w sferze ochrony zdrowia. W ich miejsce powstały 
podmioty świadczące usługi zdrowotne lokalnie w z góry zdefiniowanych 
regionach [10]. Przy zmianach zachodzących we wszystkich krajach, któ-
rych reformy systemu ochrony zdrowia podążają w różnych kierunkach, 
być może rację ma Keating, pisząc, że to nie Szkocja zaczyna się różnić od 
Anglii, ale to Anglia zaczyna się odróżniać od Szkocji [11]. 

Od 1999 roku lokalne rządy w Walii, Szkocji i Irlandii Północnej otrzy-
mały uprawnienia w zakresie samodzielnego zorganizowania oraz bu-
dżetowania NHS działających na ich terenie. We wszystkich czterech 
krajach wchodzących w skład Wielkiej Brytanii założenia systemu opieki 
zdrowotnej są takie same: uniwersalny system obejmujący wszystkich 
mieszkańców, finansowany z budżetu, oparty na podobnych zasadach 
działania. Jednak od czasu decentralizacji funkcjonują cztery różne, 
a niekiedy wręcz rozbieżne polityki w zakresie opieki zdrowotnej; co wię-
cej, zmiany systemowe zachodzą w poszczególnych krajach w różnym 
czasie [10]. Charles Saunders, zastępca przewodniczącego British Medi-
cal Association w Szkocji, powiedział: „Działamy w systemie współpracy, 
a angielskie reformy są w dużej mierze oparte na zasadzie konkurencji. 
Nie popieramy tego podejścia. Pacjenci nie są produktami, a NHS nie jest 
biznesem w komercyjnym tego słowa znaczeniu” [12]. W Anglii więk-
szy nacisk kładziony jest na umożliwienie pacjentowi dokonania wybo-
ru świadczeniodawcy, konkurencję między dostawcami i wykorzystanie 
prywatnych świadczeniodawców w celu świadczenia opieki zdrowotnej 
finansowanej ze środków publicznych. W przemówieniu na walijskiej 
konwencji Partii Pracy w 2012 r. pierwszy minister lokalnego rządu, Car-
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wyn Jones, z dumą oświadczył, że walijska służba zdrowia jest „wolna od 
prywatyzacji” [13]. Z kolei system angielski został oparty na systemie 
cen regulowanych z dopuszczeniem elementów konkurencji oraz nowo 
utworzonym systemie organów regulacyjnych. Coraz większe znaczenie 
dla systemu ma udział podmiotów prywatnych. W listopadzie 2016 roku 
założona przez Richarda Bransona firma Virgin Care mimo protestu czę-
ści mieszkańców wygrała wart 700 mln funtów przetarg na świadczenie 
200 różnych usług medycznych i socjalnych dla Bath i części hrabstwa 
Somerset [14, 15]. W roku 2017 Virgin Care wygrała przetargi o łącz-
nej wartości 1  mld  funtów,, a wszyscy prywatni dostawcy usług wygrali 
aż 70% wszystkich ogłoszonych przez NHS przetargów na świadczenie 
opieki medycznej [16]. W latach 2013–2018 Virgin Care łącznie wygrało 
przetargi o wartości 2 mld funtów [17]. Chociaż Klein uważa jednak, że 
udział firm prywatnych na tym poziomie, na jakim on się obecnie znajdu-
je, nie stanowi strukturalnego zagrożenia dla spójności budżetu angiel-
skiego NHS [18]. Podstawowe różnice pomiędzy systemami opieki zdro-
wotnej w poszczególnych krajach Zjednoczonego Królestwa przedstawia 
tabela 1.

Skutkiem podejmowania decyzji przez różne organy w czterech kra-
jach Zjednoczonego Królestwa są różnice w zakresach świadczeń pomię-
dzy tymi krajami. W Szkocji, Walii i Irlandii Północnej wszystkie lekarstwa 
przepisane przez lekarza są bezpłatne, natomiast w Anglii wyłącznie 
określone grupy społeczne mają dostęp do bezpłatnych lekarstw [20]. 
Badania przesiewowe na obecność nowotworu jelita grubego prowadzo-
ne były przez wiele lat bezpłatnie u osób w wieku od 50 do 74 lat w Szko-
cji, a w pozostałych krajach Zjednoczonego Królestwa w wieku od 60 do 
74 lat [21]. Wizyty kontrolne u dentysty są bezpłatne w Szkocji, a w Wa-
lii wyłącznie dla osób powyżej 60. roku życia [22]. Opieka dentystyczna 
jest oferowana w Wielkiej Brytanii w ramach trzech identycznych w ca-
łym kraju koszyków usług. Pierwszy z nich, zawierający usługi najbardziej 
podstawowe, kosztuje w Anglii 22,7, a w Walii – 14 funtów. Przeprowa-
dzona w bieżącym roku podwyżka cen poszczególnych koszyków usług 
dotknęła mieszkańców Anglii i Walii, Szkocja i Irlandia Północna opłat nie 
podniosły. Osoby najuboższe mogą się ubiegać o uczestnictwo w progra-
mach dofinansowujących leczenie stomatologiczne. Limit posiadanego 
majątku umożliwiający uczestnictwo w programie jest w całej Wielkiej 
Brytanii identyczny z wyjątkiem pensjonariuszy domów pomocy spo-
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łecznej, którzy w Anglii i Szkocji nie mogą mieć majątku przekraczające-
go 23 250 funtów, a w Walii – 24 000 funtów [23, 24]. Szpitalna opieka 
stomatologiczna jest bezpłatna w Anglii, Walii, Irlandii Północnej, ale nie 
w Szkocji. Jeśli chodzi o koszty opieki nad osobami wymagającymi takiej 
opieki, np. w przypadku choroby Alzheimera, to są one różne we wszyst-
kich czterech krajach. Mieszkańcy Anglii mają prawo do 108,70 funtów 
tygodniowo na pokrycie kosztów opieki, w Irlandii Północnej do 100 fun-
tów tygodniowo, a w Walii – do 120,55 funtów tygodniowo. W Szkocji 
mieszkańcy mogą otrzymywać 159 funtów tygodniowo na opiekę osobi-
stą i dodatkowo 72 funty tygodniowo na opiekę pielęgniarską [25]. Róż-
nice funkcjonują również w kwestii szczegółowych rozwiązań w ramach 
procedur medycznych. Decyzją NHS w Anglii i Walii wszystkie osoby po-
wyżej 65. roku życia zostaną zaszczepione w sezonie 2018/2019 nową 
generacją szczepionek przeciwko grypie. W Szkocji decyzją lokalnych 
władz ten rodzaj szczepionki otrzymają osoby po 75. roku życia, osoby 
pomiędzy 65. a 74. rokiem życia zostaną zaszczepione standardową do-
tychczas używaną szczepionką. W tej kwestii pojawia się jeszcze jedna 
istotna różnica: w Szkocji zakupy szczepionek odbywają się centralnie, 
w Anglii i Walii za zakupy szczepionek dla swoich pacjentów odpowie-
dzialni są lekarze rodzinni [26]. Leki stosowane w leczeniu gwiaździaka 
podwyściółkowego olbrzymiokomórkowego występującego u chorych 
na stwardnienie guzowate, rzadką chorobę genetyczną, nie są refundo-
wane w Anglii, a w pozostałych krajach Zjednoczonego Królestwa – tak 
[27]. W przypadku zapłodnienia in vitro, mimo istniejących rekomendacji, 
różne Zespoły ds. Kontraktacji Świadczeń Medycznych (Clinical Commi-
sioning Groups, CCGs) na terenie kraju oferują pacjentkom różne liczby 
cykli zapłodnienia pozaustrojowego, ale tylko 12% (24 CCGs) spełnia za-
lecenia National Institute for Health and Care Excellence (NICE). Siedem 
CCGs nie oferuje swoim pacjentkom ani jednego bezpłatnego cyklu za-
płodnienia pozaustrojowego. Zalecenia w pozostałych krajach Zjedno-
czonego Królestwa są różne. W Szkocji pacjentkom przysługują trzy bez-
płatne cykle zapłodnienia, w Walii – dwa, a w Irlandii Północnej – jeden 
[28]. W Anglii na 100 tys. mieszkańców pracuje 58 lekarzy rodzinnych, 
w Walii – 63, a w Szkocji – 76 [29]. W tym pozornie jednolitym systemie 
brytyjska prasa donosi o problemach z realizacją świadczeń obywateli 
Zjednoczonego Królestwa w kraju innym niż kraj zamieszkania, na przy-
kład obywateli Walii na terenie Anglii [30]. Różnic w organizacji opieki 
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zdrowotnej, sposobie leczenia czy odpłatności, jak widać, jest wiele. Po-
jawia się więc uzasadnione pytanie o to, czy takie różnice mogą występo-
wać w ramach jednego systemu ochrony zdrowia. Można oczywiście po-
dążyć tokiem rozumowania Forbes et al. [31] i przyjąć, że rozwiązywanie 
problemów obywateli jest możliwe na poziomie lokalnym, a nie za pomo-
cą rozwiązań o charakterze uniwersalnym. Dewolucja mogłaby pozwolić 
na taką elastyczność, ponieważ kluczowi interesariusze są znacznie bliżej 
osób podejmujących decyzję, ale i tak możliwe byłoby to tylko w sytuacji, 
kiedy będzie można taką elastyczność wykazać. 

W analizach aktualnej sytuacji w brytyjskiej służbie zdrowia znajduje-
my zarówno opisy czterech równolegle funkcjonujących systemów [32, 
33, 34], jak i sugestie, że nadal jest to jeden system [35, 36]. Aktualny stan 
najlepiej przedstawił chyba A. Street, pisząc o jednym modelu, ale czte-
rech systemach opieki zdrowotnej [37]. Oceny skuteczności funkcjonują-
cych systemów różnią się między sobą. Jak zauważa Holland, ze względu 
na istniejące różnice w uwarunkowaniach zdrowotnych, środowiskowych 
i społecznych w poszczególnych krajach Zjednoczonego Królestwa nie 
ma możliwości porównania efektywności poszczególnych systemów po-
wstałych po dewolucji. Przy uwzględnieniu niektórych czynników opisu-
jących efektywność systemu opieki zdrowotnej lepsze wyniki osiąga je-
den z krajów, przy innym zestawie czynników liderem może być inny [38]. 
Popper z kolei zauważa korzyści z reform wdrożonych w Anglii [39]. Ma 
się to przejawiać w zainteresowaniu pacjentów wyższą jakością świad-
czonych usług zdrowotnych. Z kolei w szpitalach wzrosła jakość części 
świadczonych usług i one przyciągają więcej pacjentów. Rozbieżności 
ocen aktualnej sytuacji nie są oczywiście zaskakujące, biorąc pod uwa-
gę poglądy prezentowane przez różnych autorów, ale również metodo-
logię stosowaną w przeprowadzanych badaniach, a także ich zakres. Już 
w 2003 roku w raporcie King’s Fund Le Grand przedstawiał argumenty 
za konkurencją szpitali, takie jak udany eksperyment z elementami kon-
kurencji w przypadku szkolnictwa podstawowego czy możliwość regu-
lacyjnego kształtowania rynku w ochronie zdrowia [40]. W tym samym 
raporcie Smith pisał o możliwym wpływie konkurencji na etykę i w konse-
kwencji obniżenie jakości opieki i gorsze wyniki pacjentów [41]. Niezwyk-
le pouczającą lekturą jest artykuł w czasopiśmie „Lancet” i odpowiedź 
na niego, w którym dwie grupy wybitnych naukowców zajmujących się 
problematyką ochrony zdrowia w diametralnie różny sposób odczytują  
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wyniki badań wpływu konkurencji na angielski NHS [42, 43]. Nie sposób 
oprzeć się wrażeniu, że uzyskanie jednoznacznej odpowiedzi na temat 
oceny skuteczności reformowania NHS przynajmniej na razie jest mało 
prawdopodobne.

Tabela 1. Różnice w strukturze organizacyjnej systemu opieki zdrowotnej oraz 

związanych z nimi opłatach i uprawnieniach pacjentów pomiędzy Anglią, Szkocją, Walią 

i Irlandią Północną [5, 10, 19]

Table 1. Differences in the organizational structure of the healthcare system and related 

fees and entitlements of patients between England, Scotland, Wales and Northern 

Ireland

Anglia Szkocja Walia Irlandia Płn.

Ludność (mln) 51 5,1 3 1,8

Gęstość zaludnienia  
(osoby/km2)

391,8 65,3 143,5 124,2

Wydatki na ochronę zdrowia 
w przeliczeniu na  

mieszkańca 2017/2018 
(GBP)

2168 2353 2309 2307

Łączne wydatki na wszystkie 
usługi realizowane przez 

rządy krajowe w przeliczeniu 
na mieszkańca 2017/2018 

(GBP) (m.in. edukacja,  
ochrona środowiska,  

ochrona społeczna, sport)

9080 10881 10397 11190

Struktura organizacyjna

Rozdział kupujący–dostawca Tak
Nie 

(od 2004)
Nie 

(od 2009)
Tak

Pieniądze podążają  
za pacjentem

Tak Nie Nie Nie

Prywatni dostawcy usług Tak Nie Nie Nie

Zintegrowana opieka  
zdrowotna i socjalna

Nie Częściowo Nie Tak

Uprawnienia i opłaty

Bezpłatna opieka  
dla osób powyżej 65 lat

Nie Tak Nie Nie

Bezpłatne leki Nie Tak Tak Tak

Bezpłatne parkingi szpitalne Nie
Tak,  

z wyjątkami
Tak,  

z wyjątkami
Nie
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Streszczenie 
Wstęp: Z punktu widzenia zdrowia publicznego (konsekwencje ekono-
miczne, psychologiczne, medyczne) problem nadwagi i otyłości u młodzie-
ży jest bardzo istotny, dlatego należy monitorować tendencje zmian zacho-
dzących w częstotliwości występowania tych zjawisk. 
Cel: Celem pracy była analiza poziomu aktywności fizycznej i zachowań 
sedenteryjnych u młodzieży w wieku 13–15 lat z nadwagą i otyłością. 
Materiał i metody: Badaniem została objęta 70-osobowa grupa młodzie-
ży z województwa łódzkiego w wieku 13–15 lat. Zastosowano podział 
na dwie grupy – badaną (gr. 1.) i kontrolną (gr. 2). Obie grupy były jedno-
rodne pod względem płci, gdyż stanowiło je 17 dziewcząt i 18 chłopców. 
Grupa badana charakteryzowała się zwiększoną masą ciała (>25 w zakre-
sie wskaźnika BMI), natomiast w grupie kontrolnej znajdowały się osoby, 
których wskaźnik BMI nie przekraczał wartości 25. U badanej młodzieży 
dokonano pomiaru wskaźnika BMI. Do przeprowadzenia badań wyko-
rzystano również Międzynarodowy Kwestionariusz Aktywności Fizycz-
nej (International Physical Activity Questionnaire – IPAQ). W analizach 
statystycznych przyjęto poziom istotności p≤ 0,05.
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Wyniki: Średnia waga w badanych grupach wyniosła odpowiednio 81 kg 
(gr. 1) i 58 kg (gr. 2). Średnia aktywność fizyczna respondentów grupy ba-
danej wyniosła 1802,14 MET – min/tydz., natomiast grupy kontrolnej – 
3464,53 MET – min/tydz. Uzyskany wynik był o 52% większy niż w gr. 1. 
Więcej czasu w pozycji siedzącej, zarówno w dni powszednie, jak i wolne 
od pracy, spędzali respondenci w grupie badanej. W wypadku dni pracu-
jących różnica ta wyniosła 147,85 min, natomiast w dniach wolnych re-
spondenci w grupie badanej spędzali w pozycji siedzącej więcej czasu niż 
ankietowani w grupie kontrolnej o 251,71 min.
Wnioski: W zakresie wysokiego poziomu aktywności fizycznej dziew-
częta z nadwagą lub otyłością wykazują zdecydowanie mniejszy od-
setek niż chłopcy. W zakresie umiarkowanego poziomu aktywności fi-
zycznej mniej aktywni są chłopcy. Młodzież borykająca się z nadwagą 
lub otyłością niezależnie od płci wykazała niemal czterokrotnie mniej-
szy poziom aktywności fizycznej podczas spędzania czasu wolnego. 
Chłopcy wykazywali zdecydowanie większą aktywność w podejmowa-
niu się prac w domu i jego otoczeniu, aniżeli było to zaobserwowane 
u dziewcząt. 

Słowa kluczowe
otyłość, nadwaga, aktywność fizyczna, młodzież

Abstract
Introduction: From the point of view of public health (economic, psychological 
and medical consequences), the problem of overweight and obesity in adole-
scents is a significant problem, therefore monitoring the trends of changes oc-
curring in the frequency of these phenomena is necessary.
Aim: The aim of the study was to analyze the level of physical activity and se-
dative behavior
in adolescents aged 13-15 with overweight and obesity.
Material and methods: The study covered a group of 70 people from the Lodz 
region aged 13-15. Division into two groups was used – test (Gr. 1) and control 
(Gr. 2). Both groups were homogeneous in terms of gender, as they were 17 
women and 18 men. The study group was characterized by an increased body 
weight of> 25 in the BMI (Body Mass Index), while in the control group there 
were people whose BMI did not exceed 25. The BMI (Body Mass Index) was 
measured in the study group. The International Physical Activity Questionna-
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ire (IPAQ) was also used to carry out the research. In statistical analyzes, the 
significance level p≤ 0.05 was assumed.
Results: The average weight in the studied groups was 81 kg (gr.1) and 58 kg 
(gr.2), respectively. The average physical activity of the respondents of the stu-
dy group was 1802.14 MET-min / week, while the control group – 3464.53 
MET-min / week. The result was 52% higher than in the gr. 1. More time spent 
sitting, both on weekdays and on holidays, was spent by the respondents in the 
study group. In the case of working days, the difference was 147.85 minutes. 
In the free days, respondents in the study group spent more than in the control 
group sitting in the sitting position for 251.71 minutes.
Conclusions: In the area of   high level of physical activity, girls with overweight 
or obesity show much smaller percentage than boys. In the moderate level of 
physical activity, boys showed less activity. Young people struggling with over-
weight or obesity, regardless of sex, showed almost four times less level of phy-
sical activity while spending free time. The boys showed much more activity in 
home work and activities around him than was observed in girls. 

Key words
obesity, overweight, physical activity, young people 

Wstęp
W dzisiejszych czasach problem nadwagi i otyłości dotyka społeczeństw 
zarówno bardziej, jak i mniej rozwiniętych, stanowiąc jeden z najpow-
szechniejszych stanów chorobowych. W ciągu ostatnich kilkudziesięciu 
lat zaobserwowano stały wzrost liczby osób otyłych [1]. 

W zależności od płci, wieku, kraju czy grupy społecznej z problemem 
tym mierzy się średnio nawet ponad połowa badanej populacji, przy czym 
liczba ta zwiększa się wraz wiekiem. Zwykle u kobiet zjawisko to jest bar-
dziej widoczne. Nadwaga i otyłość są również uznawane za najczęstsze 
zaburzenia rozwojowe występujące u dzieci i młodzieży [2].

Z punktu widzenia zdrowia publicznego (konsekwencje ekonomiczne, 
psychologiczne, medyczne) problem nadwagi i otyłości u młodzieży ma 
duże znaczenie, dlatego monitorowanie tendencji zmian zachodzących 
w częstotliwości występowania tych zjawisk jest niezbędne. Aby moni-
torowanie przebiegało efektywnie, wykonując badania porównawcze, 
należy używać tych samych narzędzi badawczych. Zwykle badacze sto-
sują wskaźnik BMI (Body Mass Index), który służy do oceny nadmiaru 
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masy ciała. Wykorzystuje się go zarówno dla potrzeb badań epidemio-
logicznych, jak i do testów klinicznych. Dla osób dorosłych za nadwagę 
przyjmuje się wartości 25,0–29,9 kg/m2, natomiast otyłość stwierdza się 
powyżej 30 kg/m2. Dla dzieci i młodzieży niestety te granice nie są tak 
wyraźnie określone [3].

Aby człowiek rozwijał się prawidłowo, potrzebuje aktywności fizycz-
nej. To ona warunkuje prawidłowy rozwój psychiczny i fizyczny dzieci 
i młodzieży, a także ich zdrowie oraz styl życia w wieku dorosłym. Niewy-
starczający poziom aktywności fizycznej lub jej całkowity brak są przy-
czyną powstawania wielu chorób metabolicznych takich jak m.in. otyłość. 
Z tego powodu niezwykle ważne jest, aby u swych dzieci kształtować pra-
widłowy styl życia już od ich najmłodszych lat. Wtedy właśnie powstają 
i utrwalają się nawyki, które następnie zostają wprowadzane w życie [4]. 

Postępujący rozwój cywilizacji ma niekorzystny wpływ na społe-
czeństwo, gdyż aktywność fizyczna zostaje stopniowo ograniczana. 
Zostaje ona zepchnięta na drugi plan na rzecz zachowań sedenteryj-
nych, czyli oglądania telewizji, siedzenia przed komputerem czy też 
nieustannego korzystania z telefonu komórkowego. Młodzież coraz 
częściej wybiera zajęcia niewymagające ruchu, co powoduje osłabienie 
siły mięśniowej, wydolności oraz wytrzymałości organizmu. Osoby ta-
kie stają się ospałe, a co za tym idzie, brakuje im motywacji do działania 
[4]. Podczas wykonywania czynności sedenteryjnych przyjmują pozycję 
siedzącą, a czasem nawet i leżącą, co sprzyja wystąpieniu dolegliwości 
bólowych kręgosłupa. Badania wykazują, że osoby przeznaczające co 
najmniej 6 godzin na zachowania sedenteryjne skarżą się na dolegliwo-
ści bólowe, natomiast osoby, które są aktywne fizycznie, tych dolegli-
wości nie odczuwają [5].

Poziom aktywności fizycznej u dzieci i młodzieży w XXI wieku nie jest 
zadowalający, obserwuje się natomiast zjawisko bierności, które szerzy 
się nieustannie od kilkunastu lat [4].

Młodzież coraz częściej sięga po gotowe produkty do spożycia, szyb-
kie przekąski czy jedzenie typu fast food, a co za tym idzie, przyjmuje 
znacznie większą liczbę kalorii, niż wynosi ich zapotrzebowanie dzienne. 
Na początku przybywa kilka kilogramów, na które nie zwraca się uwagi. 
Z każdym dniem tkanka tłuszczowa w organizmie zaczyna się odkładać, 
doprowadzając do rozwoju nadwagi, a w rezultacie do otyłości, a także 
do chorób takich jak m.in. cukrzyca czy nadciśnienie tętnicze. 
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Tłuszcz ma zdolność kierowania czynnościami organizmu za pośred-
nictwem m.in. leptyny, dzięki czemu komunikuje się zarówno z mózgiem, 
jak i układem odpornościowym. Ma to pozytywny wpływ w wypadku in-
fekcji czy urazów, takich jak np. zranienia, ponieważ mobilizuje komórki 
do obrony organizmu. Jednak długotrwała aktywacja immunologiczna 
może być przyczyną występowania chorób, np. cukrzycy [6].

Celem pracy była analiza poziomu aktywności fizycznej i zachowań 
sedenteryjnych u młodzieży w wieku 13–15 lat z nadwagą i otyłością. Po-
stawiono następujące pytania badawcze:

1. Jaki jest poziom aktywności fizycznej badanej młodzieży?
2. Czy istnieją różnice między poziomem aktywności młodzieży 

z prawidłową masą ciała a poziomem aktywności ich rówieśników 
z nadwagą/otyłością?

3. Czy płeć badanej młodzieży przekłada się na poziom aktywności 
fizycznej?

Materiał i metody 
Badaniem została objęta 70-osobowa grupa młodzieży w wieku 13–15 lat 
z województwa łódzkiego. Zastosowano podział na dwie grupy – badaną 
(gr. 1.) i kontrolną (gr. 2). Obie grupy były jednorodne pod względem płci, 
gdyż stanowiło je 17 dziewcząt i 18 chłopców. Grupa badana charaktery-
zowała się zwiększoną masą ciała osiągającą wartości >25 BMI, natomiast 
w grupie kontrolnej znajdowały się osoby, których wskaźnik BMI nie prze-
kraczał wartości 25. 

U badanej młodzieży dokonano pomiaru wysokości i masy ciała, a na-
stępnie na podstawie zebranych danych obliczono wartość wskaźnika 
BMI. Nadwagę stwierdzono, gdy wartość wskaźnika mieściła się w gra-
nicach 25,0–29,99, natomiast otyłość, gdy wskaźnik przekraczał war-
tość 30,0. Do przeprowadzenia badań wykorzystano Międzynarodowy 
Kwestionariusz Aktywności Fizycznej (International Physical Activity  
Questionnaire – IPAQ), który uwzględniał cztery obszary aktywności 
związanych z :

• przemieszczaniem się, 
• pracami w domu i wokół niego,
• sportem, rekreacją i aktywnością w czasie wolnym,
• czasem spędzonym w pozycji siedzącej.

Ocena poziomu aktywności fizycznej i zachowań sedenteryjnych…
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Z wykorzystaniem IPAQ określony został poziom aktywności fizycz-
nej u badanych za pomocą jednostki MET – min/tydz. Wyniki uwzględ-
niono w poszczególnych przedziałach:

• niewystarczający poziom aktywności (poniżej 600), 
• dostateczny (600–1500 lub 600–3000) 
• wysoki (powyżej 1500 lub 3000 MET – min/tydz.).
W analizach statystycznych przyjęto poziom istotności p≤ 0,05.

Wyniki 
W grupie badanej było o 4% więcej dziewcząt z nadwagą niż chłopców 
– wskaźnik BMI pomiędzy 25–29,99 (ryc.  1). Adekwatnie wśród ankie-
towanych, u których stwierdzono I stopień otyłości, przeważali chłopcy 
(w stosunku 35% do 39%).

Rycina 1. BMI respondentów – grupa badana

Figure 1. BMI of respondents – the study group

W grupie kontrolnej – wyłącznie wśród dziewcząt – były ankieto-
wane, których wysokość wskaźnika masy ciała wskazywała na wychu-
dzenie – 6% [ryc. 2]. Zarówno wśród dziewcząt, jak i chłopców odsetek 
osób z niedowagą przekroczył 10%. O 7% więcej chłopców niż dziewcząt 
w grupie 2 miało prawidłową masę ciała.

Wyniki 

W grupie badanej o 4% więcej było kobiet z nadwagą niż mężczyzn – wskaźnik BMI 

pomiędzy 25-29,99 [ryc. 1]. Adekwatnie wśród ankietowanych u których stwierdzono 

I stopień otyłości przeważali chłopcy w stosunku 35% do 39%.

             Ryc.1. BMI respondentów – grupa badana. 
Fig. 1. BMI of respondents - the study group.

 
W grupie kontrolnej, wyłącznie wśród dziewcząt, były ankietowane, których 

wysokość wskaźnika masy ciała wskazywała na wychudzenie – 6% [ryc. 2]. Zarówno wśród 

kobiet jak i mężczyzn odsetek osób z niedowagą przekroczył 10%. O 7% więcej chłopców 

niż dziewcząt w gr. 2 miało prawidłową masę ciała.
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Rycina 2. BMI respondentów – grupa kontrolna

Figure 2. BMI of respondents – the control group

W tabeli 1 zaprezentowano wyniki uzyskane na podstawie zebranych 
danych, dotyczące masy ciała poszczególnych respondentów. W pierw-
szej części tabeli za  kryterium porównawcze obrano przynależność do 
grupy (badanej lub kontrolnej), natomiast w drugiej – płeć. Wyliczono 
średnią arytmetyczną, odchylenie standardowe oraz podano wartości 
maksymalne i minimalne. Poziom istotności przedstawionych zależności 
obliczono, wykorzystując test t-Studenta dla prób niezależnych. W bada-
niu przyjęto poziom istotności p<0,05. 

Ze względu na charakter przeprowadzonego badania grupa badana 
miała wyższy wynik średniej masy ciała w stosunku do grupy kontrolnej 
– różnica to 22,8 kg. Zatem średnia waga ankietowanego w grupie 1 wy-
niosła w przybliżeniu 81 kg, a w grupie 2 – 58 kg.

Średnia masa ciała respondentek wyniosła 77,06 kg w grupie 1, a w gru-
pie 2 była niższa o 22,71 kg. W wypadku chłopców średnia masa ciała osiąg-
nęła poziom 84,5 kg w  grupie badanej, a w grupie kontrolnej – 61,61  kg. 
Różnica między podanymi wartościami wyniosła 22,89 kg. Najwyższa od-
notowana masa ciała – 100 kg – dotyczyła trzech respondentów w grupie 
badanej. Najniższą wagę – 40 kg – miała respondentka w grupie kontrolnej.

Wykazano istotną statystycznie zależność między wagą dziewcząt i wagą 
chłopców w grupie badanej i kontrolnej oraz między dziewczętami i chłopca-
mi z obu grup.

Wyniki 

W grupie badanej o 4% więcej było kobiet z nadwagą niż mężczyzn – wskaźnik BMI 

pomiędzy 25-29,99 [ryc. 1]. Adekwatnie wśród ankietowanych u których stwierdzono 

I stopień otyłości przeważali chłopcy w stosunku 35% do 39%.

             Ryc.1. BMI respondentów – grupa badana. 
Fig. 1. BMI of respondents - the study group.
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kobiet jak i mężczyzn odsetek osób z niedowagą przekroczył 10%. O 7% więcej chłopców 
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Tabela 1. Masa ciała respondentów według wybranych kryteriów porównawczych

Table 1. Body weight of respondents according to selected comparative criteria

Miary  
statystyczne

Kryterium porównawcze

grupa badana grupa kontrolna p

M (kg) 80,89 58,09
0,0001

SD 11,101 9,42

Max (kg) 100  80 -

Min (kg) 65  42 -

Miary  
statystyczne

Kryterium porównawcze

grupa badana grupa kontrolna

kobiety mężczyźni p kobiety mężczyźni p

M (kg) 77,06 84,5 0,022862 54,35 61,61 0,0102

SD 8,735 12,089 6,67 10,416

Max (kg) 94 100  - 70 80  -

Min (kg) 65 62  - 40 42  -

M – średnia arytmetyczna; SD – odchylenie standardowe; Max – wartość maksymalna, 

Min – wartość minimalna; p – poziom istotności p<0,05

Szczegółowe dane dotyczące masy ciała respondentów przedstawio-
no na rycinach 3 i 4. Wśród wszystkich dziewcząt biorących udział w ba-
daniu najwięcej było ankietowanych ważących 50–59 kg – 49%, chłop-
ców o wadze powyżej 90 kg oraz ważących od 70 do 79 kg – po 34%. Ze 
względu na charakter grup badanych w grupie 1 przeważały osoby o ma-
sie ciała większej niż 60 kg (i dziewczęta, i chłopcy), natomiast w grupie 2 
masa ciała sporej liczby dziewcząt miała niższą wartość.

W grupie badanej więcej dziewcząt niż chłopców należało do trzech ka-
tegorii pod względem masy ciała: 60–69 kg i 70–79 kg (o 13% dla każdej 
kategorii), 80–89 kg (o 7%). Natomiast 50% chłopców ważyło ponad 90 kg. 

Średnia wysokość ciała dziewcząt i chłopców w grupie badanej była 
nieznacznie wyższa w stosunku do parametrów grupy kontrolnej (tab. 2). 
Najwyższy wzrost odnotowano w grupie  1 wśród chłopców – 1,89  m. 
Dziewczęta z obu grup badanych miały podobny maksymalny średni 
wzrost – 1,73. Najniższym z badanych był chłopiec w grupie kontrolnej. 
W poszczególnych grupach badanych zachodziły istotne zależności. Po-
między grupami nie wykazano istotnych statycznie zależności w zakresie 
wzrostu respondentów. Zachodziły one po uwzględnieniu kryterium płci. 
Wynika z tego, że w całej próbie badanej istnieje istotna zależność po-
między wzrostem respondenta a jego płcią. 
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Rycina 3. Rozkład masy ciała respondentów (kryterium grupy)

Figure 3. Body mass distribution of the respondents (group criterion)

Rycina 4. Rozkład masy ciała respondentów (kryterium płci)

Figure 4. Body mass distribution of the respondents (gender criterion)

Szczegółowe dane, dotyczące masy ciała respondentów, zawarto na rycinie 3 i 4.

Wśród wszystkich kobiet, biorących udział w badaniu, najwięcej było ankietowanych 

o wadze 50-59 kg – 49%, wśród mężczyzn o wadze powyżej 90 kg oraz 70-79 kg – po 34% 

Ze względu na charakter grup badanych, w gr. 1 przeważały osoby o masie ciała większej niż 

60 kg (zarówno kobiety i mężczyźni), natomiast w gr. 2 znamienna liczba dziewcząt była 

poniżej tej wartości.

Ryc.3. Rozkład masy ciała respondentów (kryterium grupy). 
Fig.3. Body mass distribution of the respondents (group criterion)

W grupie badanej więcej kobiet niż mężczyzn było w trzech kategoriach, dotyczących 

masy ciała: 60-69 kg i 70-79 kg (o 13% dla każdej kategorii), 80-89 kg (o 7%). Natomiast 

przeważający odsetek chłopców – 50%, ważyło ponad 90 kg. 
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Ryc.4. Rozkład masy ciała respondentów (kryterium płci). 
Fig.4. Body mass distribution of the respondents (gender criterion)

Średnia wysokość ciała kobiet i mężczyzn w grupie badanej była nieznacznie wyższa 

w stosunku do parametrów grupy kontrolnej [tab. 2]. Najwyższy wskaźnik wzrostu 

odnotowano w gr. 1 wśród mężczyzn – 1,89. Dziewczęta z obu grup badanych miały 

podobny maksymalny średni wzrost – 1,73. Najniższym z badanych był chłopiec w grupie 

kontrolnej. W poszczególnych grupach badanych zachodziły istotne zależności. Pomiędzy  

grupami nie wykazano istotnych statycznie zależności w zakresie wzrostu respondentów. 

Zachodziły one po uwzględnieniu kryterium płci. Stąd wynika, że w całej próbie badanej

pomiędzy kobietami a mężczyznami istnieje istotna zależność pomiędzy wzrostem 

respondenta a jego płcią. 
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Tabela 2. Wzrost respondentów według wybranych kryteriów porównawczych

Table 2. Increase in respondents according to selected comparative criteria

Miary  
statystyczne

Kryterium porównawcze

grupa badana grupa kontrolna P

M (cm) 1,67 1,68
0,2334*

SD 0,09 0,093

Max (cm) 1,89 1,87 -

Min (cm) 1,52 1,5 -

Miary  
statystyczne

Kryterium porównawcze

grupa badana grupa kontrolna

kobiety mężczyźni p kobiety mężczyźni P

M (cm) 1,62 1,7
0,00327

1,65 1,71
0,0138

SD 0,052 0,102 0,06 0,108

Max (cm) 1,73 1,89 - 1,73 1,87 -

Min (cm) 1,55 1,52 - 1,53 1,5 -

*Wyniki nieistotne statystycznie

Wyniki
Poziom aktywności fizycznej obliczono, wykonując mnożenie: wartość 
współczynnika MET pomnożono przez liczbę dni w tygodniu, kiedy wy-
konuje się daną czynność, i czas trwania w minutach w ciągu dnia. W ta-
beli 3 pokazano wartości współczynnika MET dla różnych aktywności fi-
zycznych1.

Tabela 3. Wartość współczynnika MET

Table 3. Value of the MET coefficient

Rodzaj wysiłku Wartość współczynnika MET

Chodzenie 3,3

Aktywność umiarkowana 4,0

Aktywność umiarkowana związana z pracą w domu 3,0

Aktywność intensywna 8,0

Aktywność intensywna związana z pracą wokół domu 5,5

Jazda na rowerze jako środek transportu 6,0

1 Biernat E., Stupnicki R., Gajewski A., Międzynarodowy Kwestionariusz Aktywności Fizycznej 
(IPAQ) – wersja polska, „Wychowanie Fizyczne i Sport”, nr 51 (1), 2007, s. 47–54, online: 
https://www.academia.edu/19229070/Mi%C4%99dzynarodowy_Kwestionariusz_Ak-
tywno%C5%9Bci_Fizycznej_IPAQ_wersja_polska> [dostęp: 28.05.2019].
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Oceny poziomu aktywności fizycznej respondentów dokonano na 
podstawie klasyfikacji2:

• niewystarczający poziom aktywności fizycznej  
(< 600 MET – min/tydz.),

• wystarczający poziom aktywności fizycznej  
(600–1500 MET – min/tydz. lub 600–3000 MET – min/tydz.),

• wysoki poziom aktywności fizycznej  
(>1500 lub >3000 MET – min/tydz.).

Niewystarczający poziom aktywności fizycznej cechował przede 
wszystkim respondentów z grupy badanej – 9% [ryc.  5]. O 6% mniej 
w omawianej kategorii było ankietowanych w grupie kontrolnej. W gru-
pie 1 względem grupy  2 znacząco więcej osób podejmowało umiarko-
waną aktywność fizyczną – stosunek 69% do 17%. Wysoką aktywnością 
fizyczną odznaczało się ponad 2/3 ankietowanych w grupie kontrolnej, 
podczas gdy w grupie badanej była to niecała 1/4 wszystkich uczestni-
ków badania.

Rycina 5. Poziom aktywności fizycznej respondentów (kryterium grupy)

Figure 5. The level of physical activity of the respondents (group criterion)

W grupie badanej chłopcy byli bardziej aktywni od dziewcząt, jeśli cho-
dzi o wysoki poziom aktywności fizycznej (ryc. 6). Różnica między płciami 

2 Ibid.

Ryc.5. Poziom aktywności fizycznej respondentów (kryterium grupy). 
Ryc.5. The level of physical activity of the respondents (group criterion).

W grupie badanej mężczyźni byli bardziej aktywni od kobiet w zakresie wysokiego 

poziomu aktywności fizycznej [ryc. 6]. Różnica między płciami wyniosła aż 33%. Natomiast 

znacząco liczniejsza była grupa kobiet z wystarczającym poziomem aktywności. 

Zdecydowanie zbyt mało ruchu miało więcej chłopców niż dziewcząt. W grupie kontrolnej 

wysoki poziom aktywności był niemalże porównywalny dla obu płci. Różnice można 

zauważyć zestawiając ze sobą wyniki w kategorii umiarkowanej aktywności – o 10% więcej 

mężczyzn. W grupie kontrolnej wyłącznie wśród dziewcząt były respondentki, które miały 

niewystarczający wysiłek fizyczny w ciągu 7 dni.
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wyniosła aż 33%. Znacząco liczniejsza była grupa dziewcząt podejmują-
cych aktywność fizyczną na poziomie wystarczającym. Zdecydowanie zbyt 
mało ruchu miało więcej chłopców niż dziewcząt. W grupie kontrolnej wy-
soki poziom aktywności był niemalże porównywalny dla obu płci. Różnice 
można zauważyć, zestawiając ze sobą wyniki w kategorii umiarkowanej ak-
tywności (o 10% więcej chłopców). W grupie kontrolnej były respondentki, 
które nie podjęły wystarczającego wysiłku fizycznego w ciągu 7 dni.

Rycina 6. Poziom aktywności fizycznej respondentów (kryterium płci)

Figure 6. The level of physical activity of the respondents (gender criterion)

W pierwszej części kwestionariusza, dotyczącej wysiłku fizycznego 
związanego z  przemieszczaniem się, zdecydowanie lepiej wypadła gru-
pa kontrolna (tab.  4). Średnia aktywność fizyczna respondentów grupy 
badanej wyniosła 1802,14 MET – min/tydz., natomiast grupy kontrolnej 
– 3464,53 MET – min/tydz. Uzyskany wynik był o 52% większy niż w gru-
pie 1. Uwzględniając podział na płeć w obu omawianych grupach, lepsze 
wyniki uzyskiwali chłopcy (tab. 5). 

Rower jako środek transportu wykorzystywało ogółem 30 ankieto-
wanych w całej próbie badawczej. W grupie badanej rowerzyści stanowili 
40% badanych, a w grupie kontrolnej – 46%. 

W ciągu 7 dniu różnego rodzaju pojazdami (oprócz roweru) respon-
denci w grupie badanej przemieszczali się średnio przez 694,71 min. Dla 

Ryc.6. Poziom aktywności fizycznej respondentów (kryterium płci). 
Ryc.6. The level of physical activity of the respondents (gender criterion).

W pierwszej części kwestionariusza, dotyczącej wysiłku fizycznego związanego 

z przemieszczaniem się, zdecydowanie lepiej wypadła grupa kontrolna [tab. 4]. Średnia 

aktywność fizyczna respondentów grupy badanej wyniosła 1802,14 MET-min/tydzień, 

natomiast grupy kontrolnej – 3464,53 MET-min/tydzień. Uzyskany wynik był o 52% 

większy niż w gr. 1. Uwzględniając podział na płeć w obu omawianych grupach, lepsze 

wyniki uzyskiwali chłopcy [tab. 5]. 

Roweru, jako środka transportu, wykorzystywało ogółem 30 ankietowanych w całej 

próbie badawczej. W grupie badanej rowerzyści stanowili  40% badanych a w grupie 

kontrolnej 46%. 

W ciągu 7 dniu, różnego rodzaju pojazdami (oprócz roweru), respondenci w grupie

badanej przemieszczali się średnio 694,71 min. Dla grupy kontrolnej, czas przeznaczony na 

transport, był o ponad połowę mniejszy i wyniósł 330 min. 
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grupy kontrolnej czas przeznaczony na transport był o ponad połowę 
mniejszy i wyniósł 330 min. 

Tabela 4. Rodzaj aktywności fizycznej (kryterium grupy)

Table 4. Type of physical activity (group criterion)

Rodzaj 
aktywności fizycznej

M SD
Pgrupa 

badana
grupa 

kontrolna
grupa 

badana
grupa 

kontrolna

Związana  
z przemieszczaniem się

1802,14* 3464,53 1072,05 3215,445 0,0025

Związana z pracami 
domowymi, ogólnymi 

pracami porządkowymi 
i opieką nad rodziną

880,07 2733,57 1005,57 3657,13 0,0025

Związana z rekreacją, 
sportem  

i aktywnością fizyczną 
w czasie wolnym

1984,31 3215,44 1281,187 3448,58 0,00003

*jednostka MET – min/tydz.

Zdecydowanie większą aktywność fizyczną związaną z pracami domo-
wymi, ogólnymi pracami porządkowymi i opieką nad rodziną podejmo-
wali respondenci w grupie kontrolnej. Podczas gdy ankietowani z grupy 
badanej przeznaczali średnio w  ciągu 7 dni 880,07 MET –min/tydz., to 
w przypadku grupy kontrolnej aż 2733,57 MET – min/tydz., co stanowiło 
wynik wyższy o 32% w porównaniu z wynikiem grupy 1. 

Szczegółowa analiza zebranych danych umożliwiła stwierdzenie, że 
jeśli chodzi o prace wykonywane w domu i wokół niego to chłopcy wkła-
dali w nie większy wysiłek fizyczny i poświęcali im więcej czasu. Wyniki 
uzyskane przez respondentów były adekwatnie większe o 30% pomię-
dzy dziewczętami a chłopcami w grupie badanej oraz o  56% w grupie 
kontrolnej.

W części trzeciej kwestionariusza, związanej z rekreacją, sportem 
i aktywnością fizyczną w czasie wolnym, ponownie wyższe wyniki uzys-
kano w grupie badanej. Podczas gdy respondenci w grupie 1 spędzali na 
tym średnio 1984,31 MET – min/tydz., ankietowani w grupie 2 na podob-
ne czynności przeznaczali 3215,44 MET – min/tydz., co stanowiło wynik 
większy o 62%. 

Ocena poziomu aktywności fizycznej i zachowań sedenteryjnych…
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Najbardziej widoczna różnica pomiędzy poziomami w tym zakresie 
dotyczy porównania dziewcząt w grupie badanej i kontrolnej i odpo-
wiednio chłopców. Respondentki z grupy 2 chodziły, uprawiały umiar-
kowaną lub intensywną aktywność fizyczną w czasie wolnym średnio 
przez 3128,94 MET – min/tydz., podczas gdy przez 7 dni ankietowane 
z grupy 1 uzyskały wyniki 821,71. Różnica między poziomami aktywno-
ści była niemal czterokrotna. Również pomiędzy chłopcami z obu grup 
widoczne są duże różnice w podejmowaniu wysiłku fizycznego w czasie 
wolnym. 

Więcej czasu w pozycji siedzącej – zarówno w dni powszednie, jak 
i wolne od pracy – spędzali respondenci w grupie badanej (tab. 6). 

W czasie dni pracujących różnica ta wyniosła 147,85 min, natomiast 
w dniach wolnych respondenci z grupy badanej spędzali w pozycji siedzą-
cej więcej czasu niż ankietowani w grupie kontrolnej o 251,71 min.

Tabela 6. Bierne spędzanie czasu przez respondentów (kryterium grupy)

Table 6. Passive time spent by respondents (group criterion)

Rodzaj aktywności fizycznej
M

P
grupa badana

grupa 
kontrolna

Czas spędzony w sposób bierny 
w dni powszednie

595,71* 447,86 0,00006

Czas spędzony w sposób bierny 
w dni wolne od pracy

566,71 315,00 0,00001

* jednostka minut

Dyskusja
W Polsce obserwujemy coraz większe zainteresowanie badaniami prze-
prowadzanymi za pomocą Międzynarodowego Kwestionariusza Aktyw-
ności Fizycznej (IPAQ). Wielu badaczy sięga po to narzędzie badawcze 
w celu określenia poziomu aktywności fizycznej w społeczeństwie. Bada-
nia takie przeprowadzali m.in. Garbaciak w 2008 roku, Pańczyk i Sądecka 
w 2009 roku, w 2010 roku Kijo, w 2011 Biernat, a w 2012 także Bergier.

Otyłość jest wynikiem dodatniego bilansu energetycznego, czyli nad-
miaru energii, którą dostarczamy z pożywieniem w stosunku do zbyt 
małego wydatku energii. W aspekcie zachowań zdrowotnych głównymi 
przyczynami otyłości są zła dieta oraz niski poziom aktywności fizycznej. 
Często zmiana nawyków żywieniowych oraz zwiększenie wysiłku fizycz-

Ocena poziomu aktywności fizycznej i zachowań sedenteryjnych…
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nego na co dzień sprzyja uregulowaniu masy ciała, a dobre nawyki wpro-
wadzone w życie utrzymują się przez wiele lat. W przeciwnym wypadku 
nastolatki, które borykają się z otyłością, staną się dorosłymi nadal cier-
piącymi z tego samego powodu. Przeniosą otyłość ze sobą w dorosłe ży-
cie, a w konsekwencji będą cierpieć na wiele innych dolegliwości, które są 
skutkiem otyłości [3]. 

Według danych epidemiologicznych największy spadek poziomu aktyw-
ności podejmowanej przez młodzież następuje między 13 a 18 rokiem ży-
cia. W tym okresie obserwowane jest obniżenie zainteresowania ruchem, 
spada naturalna chęć do aktywności ruchowej, jaką cechują się młodsze 
dzieci. W 2002 roku w Polsce zostały przeprowadzone badania w grupie 
13-latków. Stwierdzono, że bardzo niską aktywnością fizyczną cechuje się 
co czwarta dziewczynka oraz co piąty chłopiec, a w lat 90. XX wieku zaob-
serwowano, że odsetek osób mało aktywnych fizycznie znacząco wzrósł [3].

W celu oceny poziomu aktywności fizycznej i predyspozycji do podej-
mowania zachowań sedenteryjnych młodzieży otyłej należy porównać ich 
wyniki z wynikami rówieśników mających prawidłowy index BMI. W taki 
sposób uzyskamy przejrzyste informacje na temat tej zależności. Informa-
cje zebrane na ten temat mogą zostać wykorzystane do przygotowania 
programów edukacyjnych na temat zdrowego stylu życia, które ukierunko-
wane będą na profilaktykę otyłości – zarówno pierwotną, jak i wtórną. 

W większości badań prowadzonych na temat otyłości u młodzieży ba-
dacze wskazują, że otyłość ma związek z niskim poziomem aktywności 
ruchowej. Oblacińska i wsp. potwierdzają tę zależność [7]. W przeprowa-
dzonych przeze mnie badaniach niewystarczający poziom aktywności ce-
chował przede wszystkim respondentów otyłych – 9% badanych. O 6% 
mniej w omawianej kategorii było ankietowanych w grupie z prawidłową 
masą ciała. W grupie osób z podwyższonym BMI względem grupy z jego 
wynikiem prawidłowym znacząco przeważały osoby podejmujące umiar-
kowaną aktywność fizyczną – stosunek 69% do 17%. Wysoką aktywnością 
fizyczną odznaczało się ponad 2/3 ankietowanych w grupie kontrolnej, 
podczas gdy w grupie badanej była to niecała 1/4 wszystkich uczestników 
badania. Widoczna jest również zależność między płcią – w grupie badanej 
chłopcy byli bardziej aktywni od dziewcząt w zakresie wysokiego poziomu 
aktywności fizycznej. Różnica między płciami wyniosła aż 33%. Natomiast 
znacząco liczniejsza była grupa dziewcząt, które podejmowały aktywność 
fizyczną na wystarczającym poziomie. W grupie kontrolnej wysoki poziom 
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aktywności był niemalże porównywalny dla obu płci. Różnice można za-
uważyć, zestawiając ze sobą wyniki w kategorii umiarkowanej aktywności 
(o 10% więcej mężczyzn). W grupie kontrolnej wyłącznie wśród dziewcząt 
były respondentki, które nie podjęły wystarczającej aktywności fizycznej 
w ciągu 7 dni. Podsumowując: średnia aktywność fizyczna respondentów 
grupy badanej wyniosła 1802,14 MET – min/tydz., natomiast grupy kon-
trolnej – 3464,53 MET – min/tydz. Uzyskany wynik był o 52% większy niż 
w grupie  1. Zatem w kwestii podejmowania aktywności o średnim natę-
żeniu osoby otyłe wykazywały znacznie mniejszą aktywność, natomiast 
w obu grupach – badanej i kontrolnej – to chłopcy wykazywali większą ak-
tywność. 

Eksperci zajmujący się aktywnością fizyczną dzieci i młodzieży za-
lecają im wysiłek w stopniu umiarkowanym i intensywnym. Jako normę 
określają wysiłek trwający co najmniej godzinę każdego dnia, natomiast 
minimalny czas, który każdy młody człowiek powinien poświęcić na ak-
tywność, to pół godziny [4, 8].

Spędzanie wolnego czasu w pozycji siedzącej, oglądając telewizję czy 
wykonując inne czynności w pozycji spoczynkowej, w odniesieniu do oty-
łości wywołuje wiele kontrowersji. Dietz i wsp. przeprowadzili badania 
na ponad 6 tys. chłopców i dziewcząt. Stwierdzili, że na przestrzeni tygo-
dnia każda godzina spędzona przed telewizorem lub komputerem zwięk-
sza ryzyko wystąpienia otyłości o 2%. W badaniach prowadzonych przez 
Andersona i wsp. również zaobserwowano zależność między spędzaniem 
czasu na oglądaniu telewizji a wartością BMI, gdyż z każdą kolejną godzi-
ną poświęcaną na tę czynność wzrasta jego wartość [9]. 

Robinson i wsp. w swoich badaniach nie stwierdzili zależności między 
spędzaniem czasu przed telewizorem a obniżeniem wydatku energetycz-
nego u młodzieży [10]. Jodkowska i wsp. w swych badaniach również 
owej zależności nie wykazali. Ich badania udowodniły za to, że w grupie 
kontrolnej dziewczęta oglądały telewizję dłużej niż dwie godziny dzien-
nie, czyli więcej niż dziewczęta w grupie badanej – z otyłością [3]. W na-
szych badaniach zaobserwowano, iż więcej czasu w sposób bierny spę-
dzają osoby z nadwagą lub otyłością. Znacznie mniej czasu poświęcają 
na te czynności osoby z prawidłową masą ciała. W dni pracujące różnica 
między tymi grupami wyniosła 147,85 min. W dniach wolnych respon-
denci z grupy badanej spędzali w pozycji siedzącej więcej czasu niż ankie-
towani z grupy kontrolnej o 251,71 min.

Ocena poziomu aktywności fizycznej i zachowań sedenteryjnych…
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W przeprowadzonych przez nas badaniach zaobserwowano zależ-
ność między otyłością a formą spędzania czasu wolnego. Na podstawie 
części kwestionariusza poświęconej rekreacji oraz aktywności podejmo-
wanej w czasie wolnym stwierdzono, że respondenci otyli spędzali śred-
nio 1984,32 MET – min/tydz. na wyżej wspomniane czynności, natomiast 
ankietowani z grupy kontrolnej uzyskali 3215,44 MET – min/tydz., co 
stanowiło wynik większy o 62%. Można zatem twierdzić, że osoby oty-
łe rzadziej podejmują aktywność ruchową, co może wynikać np. z lęku 
przed wyśmiewaniem się rówieśników. Podobny wniosek w swych bada-
niach z 2005 roku wysnuli Ćwirlej i wsp., którzy objęli badaniem grupę 
10-latków, oceniając ich aktywność fizyczną w ciągu dnia. Stwierdzili, iż 
zaledwie 33,7% spośród badanych poświęca co najmniej godzinę dzien-
nie na aktywność ruchową, nieco więcej – 39,6% robi to 4–5 razy w tygo-
dniu, 23,3% badanych – 2-3 razy w tygodniu, natomiast najmniej – 3,4% 
– raz w tygodniu lub rzadziej [11].

Według McMurray i wsp. u dzieci wykazujących niski poziom spraw-
ności fizycznej w życiu dorosłym blisko sześciokrotnie częściej występuje 
zespół metaboliczny. Podobne stwierdzenie wysnuli u dzieci, które rzad-
ko podejmują aktywność ruchową – ryzyko wystąpienia u nich tego ze-
społu wzrasta pięciokrotnie [12].

Nie można zatem jednoznacznie stwierdzić, czy otyłość ma ścisły 
związek z obniżeniem poziomu aktywności fizycznej, ponieważ nie każda 
osoba otyła jest mało aktywna fizycznie, a także nie każda osoba o pra-
widłowym wskaźniku BMI jest wystarczająco aktywna. Otyłość wśród 
dzieci i młodzieży ma jednak tendencję rosnącą, dlatego potrzebna jest 
ciągła kontrola epidemiologiczna oraz wprowadzanie skutecznych pro-
gramów skierowanych na profilaktykę otyłości. Społeczeństwu zagraża 
fakt, że siedzący tryb życia staje się przeważającą formą spędzania czasu 
przez coraz większą grupę ludzi, co da się zauważyć zwłaszcza u dzieci 
oraz młodzieży. Należałoby zwrócić uwagę w szczególność na fakt, że 
niewystarczająca aktywność fizyczna w wieku rozwojowym kształtuje 
niekorzystne wzory zachowań w życiu dorosłym, co niesie za sobą wiele 
konsekwencji, zatem warto zająć się zarówno profilaktyką, jak i zwalcza-
niem tego problemu społecznego.
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Wnioski
1. Młodzież z nadwagą i otyłością jest mniej aktywna fizycznie niż 

młodzież charakteryzująca się prawidłową masą ciała. 
2. Wysoki poziom aktywności fizycznej cechuje zdecydowanie mniej 

dziewcząt z nadwagą lub otyłością niż chłopców. Umiarkowa-
ny poziom aktywności fizycznej częściej cechuje dziewczęta niż 
chłopców.

3. Młodzież borykająca się z nadwagą lub otyłością wykazuje niemal 
czterokrotnie mniejszy poziom aktywności fizycznej podczas spę-
dzania czasu wolnego, co jest widoczne u obu płci. 

4. Chłopcy wykazywali zdecydowanie większą aktywność w zakre-
sie prac domowych i czynności wykonywanych wokół domu aniże-
li dziewczęta. 

5. Osoby z grupy badanej spędzały więcej czasu w pozycji siedzącej 
aniżeli osoby z grupy kontrolnej. 

Ocena poziomu aktywności fizycznej i zachowań sedenteryjnych…
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Streszczenie
Leczenie biologiczne stanowi nową opcję terapeutyczną dla coraz więk-
szej liczby chorób. Do grupy leków biologicznych zaliczamy środki, które 
powstają z wykorzystaniem metod inżynierii genetycznej, a ich produk-
cja odbywa się przy użyciu żywych komórek. Są to zwykle cząsteczki na-
śladujące działanie związków naturalnie występujących w ludzkim orga-
nizmie (np. niektóre hormony czy cytokiny). Specyficzną podgrupę leków 
biologicznych stanowią białka fuzyjne, powstałe w wyniku połączenia 
dwóch lub więcej białek, kodowanych pierwotnie przez różne geny. Dzię-
ki tej specyficznej budowie możliwe jest ich precyzyjne działanie. Do 
grupy białek fuzyjnych zaliczamy m.in. takie leki jak stosowany w lecze-
niu reumatoidalnego zapalenia stawów etanercept czy wykorzystywany 
w terapii mokrego zwyrodnienia plamki żółtej aflibercept. Liczne badania 
pozwalają na ciągłą pracę nad nowymi preparatami. Terapia biologiczna 
jest jednak obarczona dużym ryzykiem wystąpienia działań niepożąda-
nych, które nie są tak dobrze poznane jak w wypadku leków stosowanych 
powszechnie. Praca ma na celu usystematyzowanie dotychczas zdobytej 
wiedzy na temat wybranych trzech białek fuzyjnych – etanerceptu, afli-
berceptu i abataceptu – ze szczególnym uwzględnieniem ich działań nie-
pożądanych opisanych w literaturze.

Słowa kluczowe
terapia biologiczna, działania niepożądane, entanercept, aflibercept, 
abatacept

Abstract
Biological therapy is a new treatment option for the increasing number of di-
seases. Biopharmaceuticals are drugs formed by using methods of genetic re-
combination. They are isolated from living cells and they typically imitate the 
function of natural substances in human body (like hormones and cytokines). 
A specific group of biopharmaceuticals are fusion proteins which are combi-
ned from two or more different proteins primary coded by separate genes. Due 
to this specific structure their highly precise action is possible. Fusion proteins 
group include drugs such as etanercept which is used in rheumatoid arthritis 
treatment and aflibercept approved for the treatment of wet age-related ma-
cular degeneration. New studies are held working on more substances. Howe-
ver, biological treatment is at the high risk of adverse effects, which have not 
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been well known yet, as it is for common non-biological drugs. In this paper 
we would like to put an issue to what is currently known about 3 of the fusion 
proteins- etanercept, aflibercept and abatacept- with the emphasis on adverse 
effects reported in the literature.

Key words 
biological therapy, adverse effects, etanercept, aflibercept, abatacept

Wstęp
Leki biologiczne to stosunkowo nowa grupa farmaceutyków powstała 
dzięki wykorzystaniu dynamicznie się rozwijających metod biotechnolo-
gicznych. W przeciwieństwie do większości pozostałych leków biofarma-
ceutyki nie powstają na drodze syntezy chemicznej. Są to bowiem zwykle 
cząsteczki białek, których produkcja odbywa się z zastosowaniem inżynie-
rii genetycznej i żywych komórek bakteryjnych lub zwierzęcych. Ze wzglę-
du na budowę wyróżniono trzy główne grupy leków biologicznych [1]:

• przeciwciała monoklonalne,
• rekombinowane ludzkie cytokiny, 
• białka fuzyjne (chimeryczne). 
Do ostatniej grupy należą cząsteczki, które powstały z połączenia 

dwóch lub większej liczby genów kodujących początkowo odrębne biał-
ka. Najczęściej stanowią połączenie dwóch elementów: fragmentu Fc 
ludzkiej immunoglobuliny oraz części rozpoznającej specyficzne białko 
receptorowe [2]. Do tej grupy możemy zaliczyć leki takie jak etanercept, 
alefacept (wycofany w 2011 roku), aflibercept, abatacept, belatacept, ro-
miplostim, rilonacept (wycofany z użycia na terenie Unii Europejskiej [3]) 
i denileukin-diftitox (wycofany w 2014 roku), a także podlegający bada-
niom atacicept oraz pegsunercept. Białka fuzyjne znalazły zastosowanie 
w leczeniu chorób takich jak łuszczyca oraz łuszczycowe zapalenie sta-
wów, reumatoidalne zapalenie stawów, wysiękowa postać zwyrodnienia 
plamki żółtej związanego z wiekiem (AMD) czy przewlekła pierwotna 
małopłytkowość samoistna. W przypadku leczenia biologicznego waż-
nym aspektem terapii jest możliwe ryzyko wystąpienia istotnych klinicz-
nie działań niepożądanych. Na uwagę zasługuje w szczególności immu-
nogenność tego rodzaju leków, która może się pojawić w różnym okresie 
od początku ich stosowania, a która ma istotny wpływ na bezpieczeń-
stwo pacjenta. Część białek fuzyjnych stanowią leki immunosupresyjne, 
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które powodują ryzyko wystąpienia zakażeń o ciężkim przebiegu (np. 
w wypadku stosowania etanerceptu). Badania kliniczne wskazują też na 
szereg innych efektów ubocznych, m.in. nadciśnienie tętnicze [4], białko-
mocz [5] czy miejscowe odczyny po podaniu preparatu – leki z grupy bia-
łek fuzyjnych podaje się bowiem w iniekcjach dożylnie lub podskórnie 
(z wyjątkiem afliberceptu, który ze wskazań okulistycznych podaje się 
w iniekcjach do ciała szklistego). W Polsce dopuszczonych do obrotu jest 
kilka leków biologicznych będących białkami fuzyjnymi (tabela  1 [6]).  
Charakterystyka oraz działania niepożądane trzech z nich – etanercep-
tu, afliberceptu i abataceptu – zostaną przedstawione w dalszej części 
artykułu.

Etanercept
Etanercept został zarejestrowany do lecznictwa przez FDA (Food and 
Drug Administration) w roku 1998 (USA), natomiast w krajach Unii Eu-
ropejskiej jest stosowany od roku 2000 za zgodą European Medicines 
Agency (EMA) [7]. Jest to dimeryczne białko fuzyjne powstałe w wyni-
ku połączenia dwóch podjednostek błonowych receptora p75 czynnika 
martwicy nowotworów α [tumour necrosis factor (TNF)-α] z domeną Fc 
ludzkiej IgG1. TNF-α pierwotnie wytwarzany jest głównie przez limfocyty 
i makrofagi, a także inne komórki, np. komórki tuczne. Aktywacja TNF na-
stępuje poprzez odpowiednie receptory komórkowe – p55 lub p75. Jego 
szerokie działanie sprowadza się głównie do wyzwolenia reakcji zapalnej 
organizmu. TNF-α zaangażowany jest w szereg procesów i wraz z innymi 
cytokinami wpływa na wszystkie komórki układu odpornościowego – pod-
nosi cytotoksyczność monocytów i makrofagów, zwiększa właściwości fa-
gocytarne neutrofilów, aktywuje cytotoksyczność eozynofilów oraz wzma-
ga proliferację i różnicowanie limfocytów T, limfocytów B, a także komórek 
NK [8]. Dodatkowo wykazuje bezpośrednie działanie cytotoksyczne na 
wiele linii komórek nowotworowych. Do pozostałych z jego licznych dzia-
łań można zaliczyć również wpływ na komórki śródbłonka i adhezję leuko-
cytów w miejscu zapalenia, pobudzenie produkcji białek ostrej fazy przez 
komórki wątroby, a także indukcję ekspresji cząsteczek MHC I i MHC II [8]. 
Etanercept kompetycyjnie hamuje przyłączanie się TNF-α do powierzch-
niowych receptorów, co skutkuje biologiczną dezaktywacją tej cytokiny.

Etanercept zarejestrowany jest w leczeniu reumatoidalnego zapalenia 
stawów (RZS), młodzieńczego idiopatycznego zapalenia stawów (MIZS), 
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łuszczycowego zapalenia stawów (ŁZS), osiowej spondyloartropatii, ze-
sztywniającego zapalenia stawów kręgosłupa (ZZSK), a także łuszczycy 
plackowatej u dorosłych oraz dzieci i młodzieży [9]. W wypadku reuma-
toidalnego zapalenia stawów według zaleceń European League Against 
Rheumatism (EULAR) włączany jest w II etapie leczenia w monoterapii 
lub w skojarzeniu z metotreksatem czy innymi konwencjonalnymi lekami 
modyfikującymi przebieg choroby [10]. Również w pozostałych choro-
bach etanercept nie jest lekiem pierwszego rzutu i stosuje się go w razie 
niepowodzenia wcześniejszego leczenia lub jego nietolerancji. Badania 
wskazują, że lek ten wykazuje dobre efekty i jest preparatem względnie 
bezpiecznym, choć powoduje ryzyko wystąpienia działań niepożądanych 
o różnym stopniu ciężkości i zagrożenia dla życia pacjenta.

Działania niepożądane etanerceptu możemy podzielić według często-
ści ich występowania. Do najczęstszych należą reakcje w miejscu iniek-
cji leku, infekcje (m.in. górnych dróg oddechowych, zapalenie oskrzeli, 
zapalenie pęcherza moczowego, infekcje skórne, a także aktywowanie 
utajonych zakażeń m.in HBV czy prątkami gruźlicy), reakcje alergiczne 
i powstawanie autoprzeciwciał, świąd, wysypka, gorączka i osłabienie [9]. 
Przed rozpoczęciem terapii preparatami etanerceptu należy wykluczyć 
u pacjenta zakażenia wirusem HBV i gruźlicę (czynną lub utajoną) w celu 
uniknięcia powikłań w postaci nawrotu lub zaostrzenia choroby.

Z wymienionych działań niepożądanych zwraca uwagę możliwość po-
wstawania autoprzeciwciał, głównie ANA i anty-dsDNA oraz przeciwciał 
antykardiolipinowych (aCL). W badaniu Caramaschi P. i wsp. w grupie 
chorych na RZS w trakcie leczenia etanerceptem u 11% chorych pojawiły 
się niestwierdzane wcześniej przeciwciała ANA, a u 1,6% chorych zaob-
serwowano przeciwciała anty-dsDNA. Przeciwciała nie spowodowały 
jednak wystąpienia objawów tocznia rumieniowatego układowego (SLE) 
[11]. Podobne badanie przeprowadzono na grupie chorych leczonych 
z powodu seronegatywnych spondyloartropatii. W okresie rocznej ob-
serwacji stwierdzono obecność nowych przeciwciał ANA u 15% leczo-
nych etanerceptem [12]. W badaniu Klareskoga i wsp. wykazano również 
pojawienie się de novo przeciwciał aCL u 15% chorych na RZS [13]. Zwią-
zek etanerceptu z wytwarzaniem autoprzeciwciał jest istotny ze względu 
na możliwość wystąpienia objawów tocznia rumieniowatego układowe-
go czy innych chorób autoimmunologicznych u wybranych chorych. W li-
teraturze opisano przypadki wystąpienia objawów tocznia związanych ze 
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stosowaniem etanerceptu [14, 15]. Związek chorób autoimmunologicz-
nych i stosowania etanerceptu jest jednak niejasny i wciąż słabo poznany.

Coraz częściej w literaturze pojawiają się doniesienia o wpływie eta-
nerceptu na pogorszenie czynności wątroby. J.B. French i wsp. w prze-
glądowej pracy z 2017 roku zwracają uwagę na związek stosowania 
antagonistów TNF-α – w tym etanerceptu – z wystąpieniem polekowe-
go uszkodzenia wątroby (ang. drug-induced liver injury – DILI) lub auto- 
immunologicznego zapalenia wątroby (autoimmune hepatitis – AIH) [16]. 
Autorzy podkreślają, że może to mieć związek z autoimmunologiczną 
odpowiedzią organizmu na stosowany lek, choć etiologia procesu musi 
zostać zbadana dokładniej. Z przeanalizowanych w pracy badań wynika, 
że DILI wyindukowane stosowaniem antagonistów TNF-α cechuje różny 
czas od podania pierwszej dawki leku do wystąpienia objawów. Nie ma 
też ścisłego związku między liczbą podanych dawek a pojawieniem się 
uszkodzenia wątroby. Zaobserwowano również dobrą odpowiedź na ste-
roidoterapię, chociaż wciąż nie opracowano standardów postępowania 
w wypadku tego typu uszkodzeń wątroby (z wyjątkiem natychmiastowe-
go odstawienia antagonisty TNF-α). W pracy przytoczono również wyni-
ki dwóch innych badań, w których stosowanymi lekami były infliximab, 
adalimumab i etanercept [17, 18]. Spośród tych trzech leków etanercept 
relatywnie najrzadziej powodował uszkodzenie wątroby. Przytoczono 
również przypadki ustąpienia DILI spowodowanego stosowaniem infi-
ximabu [19] oraz adalimumabu [20] w wyniku zmiany terapii na etaner-
cept. Stąd uważa się, że uszkodzenia wątroby, choć rzadkie, wciąż jednak 
wymagają dokładniejszych badań w celu ustalenia przyczyny i związku 
działania leków z wywołaniem uszkodzenia wątroby. Związek ten wciąż 
należy uważać za istotny.

W literaturze zwraca się również uwagę na występowanie powikłań 
hematologicznych, a także nowotworów układu krwiotwórczego (głów-
nie chłoniaków) podczas leczenia etanerceptem i innymi lekami z grupy 
antagonistów TNF-α. Każdorazowo zaleca się zachowanie szczególnej 
ostrożności przed podjęciem decyzji o stosowaniu antagonistów TNF-α 
u pacjentów z nowotworami złośliwymi w wywiadzie lub o kontynuowa-
niu leczenia u chorych, u których rozwinął się nowotwór złośliwy [9]. 
W przypadku chorych z reumatoidalnym zapaleniem stawów wykazano, 
że wystąpienie choroby predysponuje do zachorowania na chłoniaka – 
zarówno chłoniaka Hodgkina, jak i chłoniaków nieziarniczych [21]. Za-
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stanawiano się, czy stosowanie leków z grupy antagonistów TNF-α może 
istotnie zwiększać ryzyko nowotworu. Starsze prace – m.in. S.L. Brown 
i wsp. z 2002 roku [22] – skłaniały do przeprowadzenia dokładniejszych 
badań nad związkiem chorób nowotworowych i leczeniem inhibitorami 
TNF. Opisywano występowanie chłoniaków w wyniku leczenia lekami 
takimi jak etanercept oraz samym etanerceptem, choć związek z wy-
stąpieniem choroby nie był jasny. Według pracy z 2017 opartej na ba-
daniu obejmującym osoby z rozpoznanym reumatoidalnym zapaleniem 
stawów i zarejestrowanych w Rejestrze Reumatoidalnego Zapalenia 
Stawów Brytyjskiego Towarzystwa Reumatologicznego (BSRBR-RA) 
[23] nie wykazano jednak związku między stosowaniem leków z grupy 
inhibitorów TNF a zwiększonym ryzykiem wystąpienia chłoniaka. Au-
torzy uważają, że jedynym czynnikiem wpływającym na rozwój choroby 
nowotworowej jest aktywność choroby podstawowej, czyli reumato-
idalnego zapalenia stawów. Również [24] nie wykazują związku między 
stosowaniem inhibitorów TNF a zwiększonym prawdopodobieństwem 
występowania chłoniaków. Z powodu wpływu aktywności choroby pod-
stawowej (w przypadku RZS), niejasnych danych dotyczących etiologii 
wystąpienia nowotworu ryzyko bezpośredniego wpływu leku na wystą-
pienie chłoniaka jest jednak trudne do oszacowania. Wskazane są dalsze 
dokładniejsze badania.

Na uwagę zasługuje również możliwość wystąpienia poważnych 
powikłań hematologicznych (innych niż nowotwory) od neutropenii 
i trombocytopenii [25] po pancytopenię i anemię aplastyczną. Literatu-
ra przytacza przypadki pojawienia się neutropenii w wyniku stosowania 
etanerceptu – w badaniu R. Hastings i wsp. [26] neutropenię (<2.0×109/l) 
opisano u 69 z 367 pacjentów poddanych badaniu (etanercept stosowa-
ny był u 267 pacjentów; u 49 z nich pojawiła się neutropenia). U czworga 
chorych rozwinęły się poważne infekcje w związku z neutropenią. Opisa-
no rzadkie i pojedyncze przypadki anemii aplastycznej czy przejściowej 
supresji szpiku w wyniku leczenia etanerceptem [27].

Innym rzadkim powikłaniem onkologicznym stosowania etanerceptu 
są nowotwory skóry. Zaobserwowano większą liczbę przypadków wy-
stąpienia nieczerniakowych raków skóry u chorych leczonych z powo-
du łuszczycy oraz otrzymujących preparaty etanerceptu w porównaniu 
z grupą kontrolną [9]. Opisano przypadki osób, u których w wyniku lecze-
nia etanerceptem rozwinął się rak kolczystokomórkowy [28] – związek 
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działania leku oraz wystąpienia raka jest jednak niejasny i wymaga dal-
szych badań.

Do pozostałych działań niepożądanych etanerceptu należą powikła-
nia neurologiczne. Są one niezwykle rzadkie, jednak zwraca uwagę moż-
liwy związek między wystąpieniem stwardnienia rozsianego oraz innych 
chorób demielinizacyjnych OUN [29]. Zaleca się zachować szczególną 
ostrożność u osób z zespołami demielinizacyjnymi w wywiadzie lub kiedy 
ryzyko wystąpienia choroby jest zwiększone [9].

Aflibercept
Czynnik wzrostu śródbłonka naczyniowego (VEGF) to naturalnie wy-
stępująca w organizmie glikoproteina, odgrywająca istotną rolę zarów-
no w fizjologicznej, jak i w patologicznej angiogenezie. Ma to szczególne 
znaczenie w rozwoju m.in. mokrego zwyrodnienia plamki żółtej, a także 
stanowi kluczowy punkt w procesie wzrostu nowotworu. Przy udzia-
le VEGF dochodzi do proliferacji komórek śródbłonka naczyń oraz do 
wzrostu ich przepuszczalności [30]. Zahamowanie aktywności VEGF 
jest jedną z najskuteczniejszych metod zatrzymywania patologicznej 
angiogenezy, a także zmniejszania przepuszczalności naczyń krwionoś-
nych [31].

Aflibercept jest rekombinowanym białkiem fuzyjnym składającym się 
z fragmentów domen zewnątrzkomórkowych ludzkich receptorów VEGF 
1 i 2, połączonych z fragmentem Fc ludzkiej IgG1 [32]. Blokuje on aktyw-
ność VEGFA, VEGFB i łożyskowego czynnika wzrostu (PlGF), działając 
jako pułapka ligandów o wysokim powinowactwie. Aflibercept zapobie-
ga wiązaniu endogennych ligandów do ich pokrewnych receptorów, co 
w konsekwencji blokuje sygnalizację poprzez te receptory i tym samym 
przyczynia się do zahamowania procesu angiogenezy [33].

W listopadzie 2011 r. FDA, a rok później również EMA zatwierdziły 
aflibercept do stosowania w terapii mokrego zwyrodnienia plamki żółtej 
pod nazwą handlową Eylea [34, 35]. Związane z wiekiem zwyrodnienie 
plamki żółtej (AMD) dotyka szacunkowo 14  mln ludzi na całym świecie 
i jest główną przyczyną poważnej, nieodwracalnej utraty wzroku u osób 
w wieku 50  lat w społeczeństwach zachodnich. Istnieją dwie postacie 
tego schorzenia: tzw. suche oraz mokre AMD. Neowaskularyzacja naczy-
niówki (ang. choroidal neovascularization, CNV) to cecha charakterystycz-
na postaci wysiękowej zwyrodnienia plamki żółtej. Wykazano, że czynnik 
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VEGF odgrywa kluczową rolę w regulacji CNV i przepuszczalności naczyń 
[36]. Blokada aktywności VEGF jest obecnie najskuteczniejszą strategią 
zatrzymywania angiogenezy naczyniówki i zmniejszania przepuszczal-
ności naczyń krwionośnych, która jest często główną przyczyną pogor-
szenia ostrości widzenia [31]. Aflibercept jest ponadto wykorzystywany 
w leczeniu chorych z zaburzeniami widzenia spowodowanymi cukrzy-
cowym obrzękiem plamki żółtej, obrzękiem plamki żółtej wtórnym do 
niedrożności naczyń żylnych siatkówki, a także z zaburzeniami widzenia 
spowodowanymi neowaskularyzacją podsiatkówkową [37].

Pomimo pewnych obiecujących danych dotyczących bezpieczeństwa 
i skuteczności afliberceptu w leczeniu różnych typów nowotworów ba-
dania kliniczne nie wykazały poprawy przeżywalności chorych stosują-
cych aflibercept w połączeniu z chemioterapią w raku prostaty, niedrob-
nokomórkowym raku płuca oraz raku trzustki [38–40]. Badanie VELOUR 
pokazało natomiast, że   aflibercept w połączeniu z chemioterapią FOLFI-
RI (irynotekan, folinian wapnia, 5-fluorouracyl) przyniósł istotną staty-
stycznie korzyść w medianie przeżycia całkowitego (ang. overall survival, 
OS), a także w medianie przeżycia wolnego od progresji choroby (ang. 
progression-free survival, PFS) w porównaniu ze stosowaniem samej che-
mioterapii skojarzonej z placebo [41]. W sierpniu 2012 r. FDA zatwier-
dziła aflibercept pod postacią preparatu Zaltrap do stosowania w połą-
czeniu z 5-fluorouracylem, kwasem folinowym i irynotekanem w leczeniu 
raka jelita grubego u osób dorosłych. Leczenie miało obejmować chorych 
z przerzutami, którzy są oporni na terapię według schematu zawierają-
cego oksaliplatynę lub u których nowotwór postępuje mimo wcześniej 
wdrożonego leczenia. Na terenie Europy Komisja Europejska wydała 
podobne pozwolenie w roku 2013. Aktywny składnik preparatu Zaltrap 
został nazwany ziv-aflibercept [42].

Działania niepożądane afliberceptu związane są przede wszystkim 
z drogą podania leku do organizmu chorego. Ponadto należy się liczyć 
z możliwością wystąpienia reakcji alergicznej w odpowiedzi na preparat. 
Podanie afliberceptu do ciała szklistego powoduje ryzyko pojawienia się 
krwawienia spojówkowego lub innych możliwych działań niepożądanych 
związanych z samą procedurą iniekcji. Istnieją doniesienia dotyczące wy-
stąpienia ogólnoustrojowych działań niepożądanych, takich jak udar mó-
zgu czy zawał serca, jednak ich pewna korelacja z doszklistkową podażą 
afliberceptu wymaga dokładniejszych badań [43, 44]. Mając na uwadze 
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powyższe rozważania, podanie leku w iniekcji do ciała szklistego wydaje 
się procedurą stosunkowo bezpieczną i pozbawioną istotnych ogólno-
ustrojowych działań niepożądanych [45].

Ziv-aflibercept stosowany jest w połączeniu ze schematem chemiote-
rapii FOLFIRI w leczeniu raka jelita grubego. Cząsteczka ziv-afliberceptu 
jest identyczna jak cząsteczka afliberceptu, ma jednak różną osmolarność 
(ziv-aflibercept, 1000 mOsm/kg; aflibercept, 300 mOsm/kg) [46]. Naj-
częściej obserwowane działania niepożądane według badania VELOUR 
[41] (częstość występowania ≥20%), które zgłaszane były częściej u osób 
otrzymujących schemat leczenia ZALTRAP/FOLFIRI w porównaniu z gru-
pą leczoną według schematu placebo/FOLFIRI, to: leukopenia, biegun-
ka, neutropenia, białkomocz, zwiększenie aktywności aminotransferazy 
asparaginianowej (AspAT), zapalenie jamy ustnej, zmęczenie, małopłytko-
wość, zwiększenie aktywności aminotransferazy alaninowej (AlAT), nad-
ciśnienie tętnicze, utrata masy ciała, zmniejszenie łaknienia, krwawienia 
z nosa, ból brzucha, zaburzenia głosu, zwiększenie stężenia kreatyniny 
w surowicy oraz ból głowy. Do najczęściej raportowanych reakcji stopnia 
3–4 (częstość występowania ≥5%), które obserwowane były z przynaj-
mniej 2-proc. większą częstością u chorych stosujących terapię skojarzoną 
z afliberceptem, należały: neutropenia, biegunka, nadciśnienie tętnicze, 
leukopenia, zapalenie jamy ustnej, zmęczenie, białkomocz i osłabienie. 
Z kolei najczęstszymi zgłaszanymi działaniami niepożądanymi prowadzą-
cymi do trwałego odstawienia leku u ≥1% pacjentów leczonych schema-
tem ZALTRAP/FOLFIRI były: zaburzenia naczyniowe, w tym nadciśnienie 
tętnicze, zakażenia, ogólne osłabienie, biegunka, odwodnienie, zapalenie 
jamy ustnej, neutropenia, białkomocz oraz zatorowość płucna. Dane te 
pokrywają się z doniesieniami Perkins S.L. i wsp., u których do najczęściej 
zgłaszanych działań niepożądanych występujących w trakcie leczenia afli-
berceptem należały niedokrwistość, biegunka oraz neutropenia [47].

Na szczególną uwagę zasługuje problem pojawienia się nadciśnie-
nia tętniczego u osób leczonych preparatami afliberceptu. A.F. Mon-
tes i wsp. w swojej publikacji zwrócili uwagę na możliwą silną korelację 
między rozwojem nadciśnienia a skutecznością leczenia [48]. Badanie 
to oceniało OS, PFS, odpowiedź na leczenie, a także bezpieczeństwo 
terapii afliberceptem w skojarzeniu z chemioterapią FOLFIRI w grupie 
78 chorych z rakiem jelita grubego. Wśród chorych, u których podczas 
terapii wystąpiło nadciśnienie tętnicze, zauważono 2,7-krotne zmniej-
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szenie ryzyka progresji nowotworu w porównaniu z grupą, w której nie 
wystąpiło nadciśnienie. Takie powiązanie wzrostu ciśnienia tętniczego 
z podniesieniem skuteczności terapii odnotowano już wcześniej w przy-
padku niektórych leków antyangiogennych [49, 50]. W porównaniu 
z innymi lekami aflibercept cechuje się wyższym ryzykiem wystąpienia 
nadciśnienia tętniczego [51]. Wynika to m.in. ze znacznego powinowac-
twa wiązania afliberceptu do VEGF-A oraz z dłuższego okresu półtrwa-
nia frakcji leku, która wiąże się z receptorem. Do tej pory nie istnieją 
żadne biomarkery skuteczności leczenia dla jakichkolwiek terapii anty-
angiogennych – możliwe jest zatem, że rozwój nadciśnienia tętniczego 
będący obecnie jednym z możliwych działań niepożądanych terapii afli-
berceptem stanowić będzie o skuteczności terapii. Hipoteza ta wymaga 
jednak dalszych badań.

Abatacept
Abatacept jest ludzkim białkiem fuzyjnym składającym się z zewną-
trzkomórkowej domeny antygenu  4 związanego z ludzkim limfocy-
tem  T (CTLA-4), połączonego ze zmodyfikowaną częścią Fc ludzkiej 
immunoglobuliny IgG1. Selektywnie hamuje aktywację komórek T po-
przez konkurencyjne wiązanie z CD80 lub CD86 i zmniejsza poziomy 
cytokin oraz białek zapalnych w surowicy biorących udział w patoge-
nezie m.in. łuszczycowego zapalenia stawów [52].

Abatacept w Polsce jest zarejestrowany do leczenia reumatoidalnego 
i łuszczycowego zapalenia stawów oraz wielostawowego młodzieńcze-
go idiopatycznego zapalenia stawów. Stosowany jest w monoterapii lub 
w skojarzeniu z metotreksatem w zależności od wskazań [53].

Działania niepożądane abataceptu w dużej mierze nie różnią się od 
działań niepożądanych pozostałych leków z grupy białek fuzyjnych czy 
innych leków immunosupresyjnych. Co więcej według pracy Gulsen Ozen 
i wsp. z 2019 roku lek ten uważany jest za dobrze tolerowany i obarczo-
ny niższym ryzykiem wystąpienia infekcji wymagających hospitalizacji 
czy miejscowych reakcji w miejscu podania w porównaniu z innymi bio-
logicznymi lekami modyfikującymi przebieg reumatoidalnego zapalenia 
stawów (takimi jak adalimumab, anakinra, certolizumab, etanercept, go-
limumab, infliximab, rituximab and tocilizumab) [54]. Ryzyko wystąpienia 
nowotworów czy chorób autoimmunologicznych było porównywalne 
w obu przypadkach.
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Do częstych działań niepożądanych opisanych w CHPL jedynego 
w Polsce preparatu abataceptu – Orencia – należą zakażenia, nadciśnie-
nie, kaszel, ból brzucha, biegunka, nudności, dyspepsja, owrzodzenia 
jamy ustnej, aftowe zapalenie jamy ustnej, wymioty, nieprawidłowe wy-
niki badań czynności wątroby, wysypka, bóle głowy, osłabienie i reakcje 
w miejscu wkłucia. Na uwagę zasługuje opisane zwiększone ryzyko wy-
stąpienia zaostrzenia przewlekłej choroby obturacyjnej płuc, a także za-
burzeń ze strony przewodu pokarmowego [53].

Jednym z badań klinicznych oceniających bezpieczeństwo i skutecz-
ność stosowania abataceptu było badanie ASSURE [55]. Wyróżniono 
w nim grupę pacjentów chorych na reumatoidalne zapalenie stawów 
z towarzyszącą obturacyjną chorobą płuc (POChP). Badanie wykazało 
zwiększoną częstość działań niepożądanych dotyczących układu od-
dechowego (m.in. kaszlu, zaostrzenia POChP, infekcji górnych i dolnych 
dróg oddechowych) wśród 54 pacjentów z tej grupy. Opisane zwiększo-
ne ryzyko wystąpienia zaostrzeń przewlekłej choroby obturacyjnej płuc 
w wyniku terapii abatacetem i innych działań ze strony układu oddecho-
wego zostało podane w wątpliwość w wynikach badania z 2019 S. Suissa 
i wsp. [56]. Badanie obejmowało grupę 1807 pacjentów leczonych aba-
taceptem i 3547 przyjmujących inne leki modyfikujące przebieg choro-
by. Badanie porównywało wystąpienie działań niepożądanych ze strony 
układu oddechowego w postaci hospitalizowanych zaostrzeń POChP, 
zapalenia oskrzeli oraz hospitalizowanych zapaleń płuc i grypy. Autorzy 
nie wykazali związku między stosowaniem abataceptu a zwiększonym 
ryzykiem wystąpienia tego rodzaju skutków ubocznych w porównaniu 
z grupą kontrolną. 

Podsumowanie 
Leki biologiczne z grupy białek fuzyjnych to stosunkowo nowa, choć już 
dość dobrze poznana grupa biofarmaceutyków. Jak większość leków, 
w tym tych konwencjonalnych, również ta grupa obarczona jest ryzykiem 
wystąpienia działań niepożądanych. Do wspólnych skutków ubocznych 
terapii lekami biologicznymi należą zwiększone ryzyko wystąpienia infek-
cji (głównie układu oddechowego), bóle głowy i osłabienie czy odczyny 
w miejscu wkłucia związane z drogą podania leku. W literaturze opisano 
możliwe poważne skutki terapii białkami fuzyjnymi, takie jak zwiększo-
ne ryzyko wystąpienia nowotworów, rozwinięcia chorób autoimmuno-
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logicznych czy ciężkich zakażeń wymagających hospitalizacji. Z drugiej 
strony – w przypadku etanerceptu i abataceptu – nowsze badania zdają 
się zaprzeczać niektórym starszym doniesieniom – m.in. powiązanie sto-
sowania etanerceptu ze zwiększonym ryzykiem wystąpienia chłoniaków 
czy wpływu abataceptu na ryzyko wystąpienia zaostrzeń u pacjentów 
z towarzyszącym POChP. Ponadto, w przypadku terapii afliberceptem, 
rozwój nadciśnienia tętniczego będący obecnie jednym z jego możliwych 
działań niepożądanych może się okazać istotnym wyznacznikiem sku-
teczności terapii. W literaturze podkreślana jest słuszność dodatkowych 
badań nad bezpieczeństwem tych białek fuzyjnych w celu wyjaśnienia 
związków przyczynowo-skutkowych niektórych działań niepożądanych 
do tej pory wciąż niedokładnie poznanych. Niemniej dotychczasowe ba-
dania wskazują, że terapia z ich wykorzystaniem jest uznawana za sto-
sunkowo bezpieczną.
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Rola przezorności, lęku przed porażką i poczucia 
własnej skuteczności w zadowoleniu z pracy  

– badania menadżerów 

Role of Premeditation, Fear of Failure and Sense  
of Self-efficacy in Job Satisfaction – Managers Research 

Lucyna Golińska1

1Społeczna Akademia Nauk
1University of Social Sciences

Streszczenie 
Z perspektywy pracodawcy od osób zatrudnianych na stanowisku me-
nadżera wymaga się zestawu zasobów i umiejętności pozwalających 
na pozytywne poradzenie sobie z odgrywaniem licznych ról, natomiast 
z perspektywy pracownika czynnikiem współdecydującym o zadowo-
leniu z pracy są także koszty psychosomatyczne ponoszone w realizacji 
zobowiązań, co wiąże się z realizacją potrzeb wynikających z biologiczne-
go uwarunkowania jednostki, głównie dotyczących utrzymywania opty-
malnej stymulacji, odporności na stres, wytrwałości psychicznej. Celem 
badań było sprawdzenie, czy badani menadżerowie różnią się od innych 
w zakresie takich predyspozycji jak popędliwość, przezorność, zapo-
trzebowanie na stymulacje i wytrwałość, a także podatność na doświad-
czanie lęku przed porażką. Badania dotyczyły 50 menadżerów. Wyko-
rzystano skalę lęku przed porażką (PFAI) D. Conroya, skalę do pomiaru 
impulsywności (UPPS) Whiteside’a i Lynama, a także Skalę Odczuwane-
go Stresu (PSS – 10) Cohena oraz Skalę Uogólnionego Poczucia Własnej 
Skuteczności (GSES) według Schwarzera. 

Funkcję predyktora w zadowoleniu z pracy w wypadku mężczyzn peł-
ni pozytywna transformacja niepowodzenia, natomiast w wypadku ko-
biet – subiektywna ocena doświadczanego stresu oraz zapotrzebowanie 
na stymulację. 
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Słowa kluczowe
lęk przed porażką, przezorność, popędliwość, wytrwałość, potrzeba do-
znań, poczucie własnej skuteczności 

Abstract
When selecting candidates for managerial positions, employers put an em-
phasis on the set of skills which would allow individuals for successful multi-
tasking. However, from an employee perspective, it is also psychosomatic cost 
paid when fulfilling duties. It is related to the satisfaction of specific needs re-
sulting from biological determinants, mainly related with maintaining optimal 
stimulation, stress resistance and perseverance. 

The aim of the research was to check whether managers are different 
from others in terms of such predispositions as urgency, premeditation, need 
for stimulation, persistence as well as susceptibility to experience fear of  
failure. 

The study involved 50 managers .The research uses the following scales: 
Fear of failure (PFAI) Conroy’a, Impulsiveness (UPPS) Whiteside’a , Lynama, 
Stress (PSS – 10) Cohen and Sense of self-efficacy(GSES)

In case of men, this is a positive transformation of failure that is the pre-
dictor of job satisfaction, while in case of women – subjective assessment of 
experienced stress and the need for stimulation.

Key words
fear of failure, premeditation, perseverance, urgency sensation seeking, sense 
of self-efficacy

Podstawowym zadaniem menadżera jest realizacja procesu zarządza-
nia, czyli planowanie i podejmowanie decyzji dotyczących funkcjono-
wania danej firmy, organizowanie pracy ludzi w niej zatrudnionych, 
motywowanie i kontrolowanie pracowników. Oczekuje się, by mena-
dżer odgrywał rolę decyzyjną (dystrybucja zasobów, rozwiązywanie 
pojawiających się problemów), interpersonalną (zarządzanie zasobami 
ludzkimi), informacyjną (zarządzanie wiedzą), a także negocjacyjną [1]. 
Różnorodność pełnionych funkcji wymaga specyficznych właściwości 
i umiejętności umożliwiających ich realizację, ale też kreatywnej inte-
gracji zadań często sprzecznych, np. ograniczania konfliktów interper-
sonalnych związanych z realizacją istotnych celów. Zdaniem Druckera 
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[2] menadżer nie musi posiadać szczególnych umiejętności czy talentów, 
ponieważ najistotniejsza jest efektywność, której można się nauczyć. 
Ta opinia jest niewątpliwie zachęcająca i prawdziwa z perspektywy roz-
wojowych zmian funkcjonowania menadżera, jednakże nie uwzględnia 
istotnych predyspozycji indywidualnych, związanych z biologicznym wy-
posażeniem, które sprzyjają bądź utrudniają uczenie się efektywności. 
Przedstawiane badania dotyczą niektórych z wyżej wymienionych pre-
dyspozycji.

Skuteczność w wielofunkcyjnej roli menadżera wiąże się ze sprawno-
ścią procesów poznawczych, ale także z właściwościami osobowościo-
wymi [3] i predyspozycjami temperamentalnymi [4]. Te ostatnie rzadko 
są obiektem rozważań, aczkolwiek decydują o sprawności w osiąga-
niu poziomu optymalnej stymulacji [5], radzeniu sobie ze stresem [6], 
a pośrednio o kosztach emocjonalnych i zdrowotnych ponoszonych 
w sytuacji nadmiernego obciążenia stymulacją [7]. Skuteczność funk-
cjonowania menadżera zależy także od motywacji, która priorytetowo 
wiąże się z tym, w jakim stopniu pełnione funkcje realizują zasadnicze, 
naczelne potrzeby, a zatem i cele jednostki. Podstawowe pozabiologicz-
ne potrzeby ludzi to dążenie do poczucia bezpieczeństwa, szacunku 
i uznania, a także samorealizacji. Wskaźnikiem realizacji tych potrzeb 
jest skuteczność funkcjonowania oraz pozytywne mniemanie na temat 
własnej osoby pozostające w wyraźnym związku z poczuciem własnej 
skuteczności. Potwierdzeniem zasygnalizowanej wyżej zależności są 
m.in. badania A. Pollak [8] dotyczące związku między zaangażowaniem 
a wynagrodzeniem i wskazujące na brak takiej zależności, co pośrednio 
świadczy o bardziej osobistych czynnikach motywacyjnych.

Wielofunkcyjność w pełnieniu funkcji menadżera wymaga różnorod-
nych predyspozycji i możliwości, a jedną z nich jest podejmowanie decyzji 
w nowych sytuacjach. Nieodłącznym elementem towarzyszącym w ta-
kiej sytuacji jest mniej lub bardziej nasilona obawa przed błędem, co dla 
wielu osób jest równoznaczne z porażką. Predyspozycje te mają istotne 
uwarunkowania w systemie wrażliwości emocjonalnej, a także we wła-
ściwościach osobowościowych (neurotyczność) jednostki [4], jednakże 
w niniejszych badaniach – pomijając istotne przyczyny pierwotne – skon-
centrowano się na poziomie lęku przed porażką, a także uwzględnieniu, 
które z obaw towarzyszących temu wymiarowi są szczególnie istotne 
w funkcjonowaniu menadżerów. 

Rola przezorności, lęku przed porażką i poczucia własnej skuteczności…
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Kolejną zmienną, zazwyczaj pomijaną w badaniach menadżerów, jest 
pytanie o poziom impulsywności. Według Eysencka [9] impulsywność to 
cecha określająca skłonność do ryzyka, działań niezaplanowanych, szyb-
kiego podejmowania decyzji i realizacji działań bez oceny sytuacji i konse-
kwencji. W świetle powyższej charakterystyki wysoki poziom impulsyw-
ności jest czynnikiem utrudniającym bądź wręcz wykluczającym pełnienie 
pewnych funkcji. Praca menadżera wymaga przezorności zrozumianej 
jako właśnie przewidywanie następstw podjętych decyzji. Whiteside 
i Lynam [10], autorzy metody pomiaru impulsywności UPPS, wymieniają 
cztery czynniki znamienne dla zachowań impulsywnych, są to: popędli-
wość (urgency), niski poziom przezorności (lack of premeditation) i wytrwa-
łości (lack of perseverance) oraz poszukiwanie doznań (sensation seeking). 

Pośrednio pomiar tendencji do zachowań impulsywnych umożliwia 
także pomiar zachowań im przeciwstawnych, to jest przezorności oraz 
wytrwałości [11]. Wydaje się, że dwie wymienione tendencje są szcze-
gólnie istotne w funkcjonowaniu menadżerów. Funkcjonowanie mena-
dżera stawia go często w sytuacji przeciwstawnych wymagań, zwłaszcza 
w sytuacjach nowych i nietypowych, wymagających szybkiej decyzji przy 
równoczesnym braku warunków do rzetelnego osądzenia konsekwencji 
podjętych decyzji czy działań. Zastosowanie w badaniach skali do pomia-
ru impulsywności daje możliwości porównania wspomnianych czterech 
czynników odgrywających istotną rolę w funkcjonowaniu menadżera. 

Trzecią istotną cechą w funkcjonowaniu menadżerów jest poczucie 
własnej skuteczności [12]. Bez zaufania do swoich pomysłów i decyzji nie 
ma szans na korzystne funkcjonowanie. Poczucie własnej skuteczności 
nie jest wynikiem zapisu genetycznego, buduje się wraz z doświadcza-
niem pozytywnych efektów własnych trudnych i nowych działań, a także 
– w znacznym stopniu – w efekcie informacji zwrotnych znaczących osób. 

Wreszcie istotną zmienną towarzyszącą pracy menadżera jest subiek-
tywna ocena stresowości doświadczanych zdarzeń. Źródłem stresu mogą 
być: równoczesne nadzorowanie różnych funkcji, zmuszające do dużej 
przemienności uwagi, pośpiech w realizacji zadań, trudności interperso-
nalne. Można przyjąć, że obiektywnie silnie stresogenne sytuacje mogą 
być – w subiektywnym doznaniu – odbierane jako czynnik mobilizujący, 
a nie zagrażający. Takie traktowanie stresu wiąże się z zapotrzebowa-
niem na stymulację, szczególnie wyraźnie jest ono obecne w funkcjono-
waniu osób o niskiej reaktywności [5, 6]. Stres staje się wówczas czynni-

Lucyna Golińska
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kiem optymalizującym stan aktywacji organizmu, co sprzyja skuteczności 
funkcjonowania. 

Wymienione zmienne są traktowane jako zmienne niezależne współ-
decydujące o zadowoleniu z pracy. Rola menadżera, aczkolwiek nobilitu-
jąca w środowisku zawodowym, jest tylko jedną ze składowych poczucia 
zadowolenia z życia obok takich czynników jak satysfakcja z relacji part-
nerskich, stanu zdrowia, dochodów, a także poczucia samorealizacji, czyli 
możliwości funkcjonowania w sposób zgodny z osobistymi predyspozy-
cjami i potrzebami. Celem niniejszych badań jest sprawdzenie: 

1. czy zadowolenie z pracy pozostaje w związku z doświadczanym lę-
kiem przed porażką, obecnością przezorności w zestawieniu z po-
pędliwością, poczuciem własnej skuteczności oraz subiektywnej 
oceny stresu doświadczanego w pracy, 

2. które z wymienionych zmiennych pełnią funkcję predyktorów za-
dowolenia z pracy?

Osoby badane (materiał badawczy został zebrany przez Katarzynę 
Tybinkowską) 
Udział w prezentowanych badaniach brała losowo wyłoniona grupa me-
nadżerów licząca 32 kobiety (średnia wieku 42,2) i 18 mężczyzn ( średnia 
wieku 40,1). Celem badań jest charakterystyka tej grupy ze względu na 
wybrane predyspozycje osobowościowe, traktowane jako zmienne nie-
zależne współodpowiedzialne za zadowolenie z pracy.

Metody badań
1. Inwentarz do Oceny Porażki (The Performance Failure Appraisal In-
ventory (PFAI) Davida Conroya w polskiej adaptacji L. Golińskiej. Zawie-
ra 35 stwierdzeń z pięciowymiarową skalą ustosunkowania do nich od 
A – „zdecydowanie się z tym nie zgadzam” do E – „całkowicie się z tym 
zgadzam”. Wyniki testu umożliwiają ustalenie czterech czynników. Są to: 
czynnik 1) Lęk przed dewaluacją własnej wartości, czynnik 2) Lęk przed 
utratą zainteresowania innych, czynnik 3) Lęk przed obwinianiem siebie, 
czynnik 4) Ochrona siebie mimo porażki (Dewaluacja wpływu porażki). 
Zsumowanie poszczególnych czynników, po rekodowaniu czynnika 4, 
wyznacza globalną ocenę doświadczanego lęku. Skalę charakteryzują za-
dawalające parametry psychometryczne; 

Rola przezorności, lęku przed porażką i poczucia własnej skuteczności…
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2. Skala Impulsywności (UPPS) Whiteside’a i Lynama (2001) w pol-
skiej adaptacji L. Golińskiej. Skala zawiera 45 stwierdzeń i służy do po-
miaru czterech aspektów impulsywności: popędliwości, przezorności, 
wytrwałości oraz poszukiwania doznań. Polską adaptację przeprowa-
dzono na podstawie badania grupy 322-osobowej, składającej się ze 157 
mężczyzn i 165 kobiet w wieku od 22 do 63 lat. Analiza czynnikowa po-
zwoliła wyodrębnić cztery czynniki – jak w wersji oryginalnej narzędzia 
UPPS. Badanie rzetelności skali wykazało wysoką stabilność pomiaru; 

3. Skala Uogólnionego Poczucia Własnej Skuteczności (GSES) we-
dług Schwarzera, Jerusalem i Juczyńskiego. Zawiera 10 stwierdzeń 
w czterostopniowej skali (od 1 – oznaczającego „nie”, poprzez 2 – „raczej 
nie” i 3 – „raczej tak”, do 4 – „tak”) sprawdzających ogólne przekonanie na 
temat swojej skuteczności w działaniu w sytuacjach stresowych, proble-
mowych, nieoczekiwanych; 

4. Skala Odczuwanego Stresu (PSS – 10) Cohena, Kamarcka i Mer-
melsteina w polskiej adaptacji Juczyńskiego i Ogińskiej-Bulik. Zawiera 
10 stwierdzeń dotyczących subiektywnych odczuć związanych z  sytu-
acjami trudnymi i sposobami radzenia sobie z nimi. Służy do oceny natę-
żenia stresu związanego z własną sytuacją życiową na przestrzeni ostat-
niego miesiąca. Badany, odpowiadając na pytania dotyczące swoich myśli 
i odczuć związanych z doświadczeniami, wybiera w 5-stopniowej skali 
stosowną cyfrę, gdzie: 0 oznacza „nigdy”, 1 – „prawie nigdy”, 2 – „czasem”, 
3 – „dość często”, 4 – „bardzo często”; 

5. Kwestionariusz Zadowolenia z Życia Fahrenberga, w polskiej ada-
ptacji J. Chodkiewicza (2009). Składa się on z 10 podskal mierzących 
zadowolenie z takich obszarów życia, jak: praca i zawód, sytuacja finan-
sowa, zdrowie, czas wolny, małżeństwo lub związek partnerski, relacje 
z dziećmi, własna osoba, przyjaciele/znajomi, mieszkanie, seksualność. 
Odpowiedzi oceniane są w skali siedmiostopniowej, od 1 – „bardzo nie-
zadowolony” do 7 – „bardzo zadowolony”. W prezentowanych badaniach 
wykorzystano wyłącznie zadowolenie z pracy i z własnej osoby.

 Analiza materiału 

Lęk przed porażką w odczuciach menadżerów
Lęk przed porażką może mieć źródło w przekonaniu, że porażka oznacza 
dewaluację wartości własnej, budzi obawę przed utratą zainteresowania 
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innych, jest zapowiedzią pojawienia się poczucia winy i obwiniania siebie. 
To także pewien zasób przekonań na temat wartości poniesionej porażki 
jako cennej informacji sprzyjającej odniesieniu sukcesu w kolejnej podob-
nej sytuacji bądź też deprecjonowaniu negatywnych efektów zgodnie 
z założeniem, że nie ma sukcesów bez porażek. 

W prezentowanych badaniach brano pod uwagę: 
• czy płeć menadżerów odgrywa istotną rolę w doświadczaniu lęku 

przed porażką,
• czy nasilenie i kategorie lęku przed porażką charakteryzujące me-

nadżerki różnią je od innych kobiet. 
Grupę kontrolną stanowiło 47 kobiet. Kobiety w obu grupach miały 

wykształcenie wyższe i były w podobnym wieku.
Lęk przed porażką w grupie menadżerów nie zależy od płci, jest po-

dobny we wszystkich czterech obszarach. Wynik ten jest niespecyficzny, 
ponieważ w badaniach adaptacyjnych prowadzonych na grupie 322 osób 
zróżnicowanych wiekowo stwierdzono istotne różnice między kobieta-
mi i mężczyznami, jeśli chodzi o doświadczany lęk, natomiast porówna-
nie poziomu lęku doświadczanego przez menadżerki z wynikami kobiet 
z grupy porównawczej wskazuje na istotną zmianę w funkcjonowaniu 
menadżerek, przejawiającą się znacznym nasileniem czynnika 4, to zna-
czy deprecjacji doznanej porażki, a także zmniejszeniem tendencji do ob-
winiania siebie (cz3). Zatem doświadczane przez nie napięcie wynikają-
ce z możliwości porażki jest traktowane jako zapowiedź pewnego zysku 
w postaci zwiększenia wiedzy czy umiejętności skorygowania błędu ani-
żeli jako negatywna informacja połączona z poczuciem winy. 

Poczucie własnej skuteczności pozostaje w ujemnym związku z lękiem 
przed dewaluacją własnej wartości i utratą zainteresowania innych, na-
tomiast w istotnym pozytywnym związku z deprecjacją porażki i ochro-
ną siebie. Poczucie odczuwanego stresu pozostaje w dodatnim związku 
z lękiem przed dewaluacją siebie oraz lękiem przed obwinianiem siebie. 
Zatem minimalizacja doświadczanego stresu i konsolidacja poczucia 
własnej skuteczności są istotnymi czynnikami redukującymi lęk przed 
porażką. 

Rola przezorności, lęku przed porażką i poczucia własnej skuteczności…
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Impulsywność 
Blaszczynski i Nower [13] traktują impulsywność jako cechę osobowo-
ści, której wyrazem są: przesadna wrażliwość na pozytywne cele i po-
trzeba natychmiastowej gratyfikacji, obniżenie wrażliwości na negatyw-
ne konsekwencje zachowania, gwałtowne i nieplanowane reakcje na 
bodźce przed skompletowaniem informacji, a także brak baczenia na 
długoterminowe konsekwencje. Whiteside i Lynam [10], autorzy meto-
dy do pomiaru impulsywności,  wymieniają cztery czynniki znamienne 
dla zachowań impulsywnych. Są to: popędliwość, poziom przezorności 
i wytrwałości oraz poszukiwanie doznań. Popędliwość to tendencja do 
doświadczania silnych impulsów, często w warunkach negatywnego 
afektu, co prowadzi do szybkich i gwałtownych zachowań. Przejawem 
popędliwości jest trudność w zapanowaniu nad popędami, w samokon-
troli i w utrzymaniu podjętych postanowień, a także podejmowanie 
pewnych działań mimo ich negatywnych następstw. Przezorność ozna-
cza skłonność do myślenia i refleksji nad konsekwencjami aktywności 
przed jej podjęciem. W impulsywności znamienny jest niski poziom prze-
zorności, co świadczy o niskiej refleksyjności i sprzyja podejmowaniu 
działań bez zastanawiania się nad konsekwencjami. Wytrwałość wyraża 
się indywidualną zdolnością do koncentracji na zadaniu, nawet gdy jest 
ono nudne lub trudne. Osoby o niskich wynikach (brak wytrwałości) nie 
są wytrzymałe w zadaniach monotonnych bądź wymagających odporno-
ści na dystraktory. Poszukiwanie doznań to dążenie do form aktywności, 
które są odbierane jako ekscytujące, oraz otwartość na nowe doświad-
czenia, nawet jeżeli niosą ze sobą pewne ryzyko. Wskaźnikami wysokiej 
impulsywności są popędliwość oraz potrzeba doznań, a także niski po-
ziom przezorności oraz brak wytrwałości.

Praca menadżera wymaga podejmowania szybkiej decyzji w sytua-
cji nowych wymagań. Często powoduje to konieczność podjęcia decyzji 
w krótkim czasie, co pozostaje w pewnej sprzeczności z przezornością, 
a zatem uwzględnieniem pozytywnych, ale przede wszystkim negatyw-
nych konsekwencji takiej decyzji. Równocześnie wielorakość nadzoro-
wanych zadań sprawia, że praca menadżera może być źródłem wysokiej 
stymulacji, co dla niektórych osób (nisko reaktywnych) bywa istotnym 
elementem atrakcyjności tej pracy. W badaniach związanych z adaptacją 
testu korzystano z wyników 322 osób zróżnicowanych wiekowo i zawo-
dowo. Okazało się, że płeć jest czynnikiem, który istotnie różnicuje im-

Rola przezorności, lęku przed porażką i poczucia własnej skuteczności…
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pulsywność: popędliwość i potrzeba doznań są wyraźnie wyższe wśród 
mężczyzn, natomiast kobiety charakteryzuje wyższa przezorność oraz 
wytrwałość. 

Impulsywność menadżerów była rozpatrywana z perspektywy zróż-
nicowania wewnątrzgrupowego (płeć), ale także w odniesieniu do grupy 
porównawczej. W celu upodobnienia grupy porównawczej do grupy me-
nadżerów wybrano z puli 322 osób 20 kobiet oraz 20 mężczyzn, tak by 
średnia wieku w porównywanych grupach była zbliżona. 

Impulsywność kobiet i mężczyzn pełniących funkcje menadżerów jest 
podobna, a porównanie ich wyników z wynikami populacji ogólnej wska-
zuje, że menadżerów, niezalenie od płci, charakteryzuje niższy poziom 
popędliwości, natomiast wyższy – przezorności. Zapotrzebowanie na 
stymulację jest zbliżone. Wytrwałość menadżerów mężczyzn jest niższa 
w porównaniu z grupą kontrolną, ale wśród kobiet jest odwrotnie: mena-
dżerki cechuje wyższa wytrwałość. 

Najsilniejsze związki to dodatnia korelacja między popędliwością 
a wszystkimi formami lęku, co należy rozumieć tak, że wraz ze wzrostem 
popędliwości rośnie predyspozycja do doświadczania wszystkich trzech 
kategorii lęku. Przezorność pozostaje w ujemnym związku z lękiem przed 
dewaluacją własnej wartości, zatem wzrost przezorności wiąże się z re-
dukują tej formy lęku. Pozostaje też w dodatnim związku z nasileniem 
dewaluacji wpływu porażki. Podobnie dodatni związek istnieje między 
ochroną siebie a wytrwałością. Brak jakichkolwiek związków między for-
mami lęku a zapotrzebowaniem na doznania. Lęk przed dewaluacją włas-
nej wartości pozostaje w istotnym dodatnim związku z popędliwością.

Lucyna Golińska
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Zadowolenie z pracy i zadowolenie z własnej osoby 
Wiodący aspekt rozpatrywany w prezentowanych badaniach to zadowo-
lenie z pracy, jak również opis „moja osoba”, czyli samoocena („Ja). 

Tabela 5. Zadowolenie z pracy i z własnej osoby w autopercepcji kobiet i mężczyzn  

z grupy menadżerów

Table 5. Satisfaction from work and from my own person in the self-acceptance  

of men and women from the managers group

Kobiety Mężczyźni F 

Zadowolenie z pracy 26,94 31,50 4,819* 

Zadowolenie z własnej osoby 35,5 39,6 .148

Zadowolenie z pracy u kobiet jest istotnie niższe niż u mężczyzn. 
Kształtuje się na poziomie 4,48 (ani zadowolona, ani niezadowolona), 
u mężczyzn zaś – na poziomie 5,25 (raczej zadowolony). 

Najwyżej ocenianym aspektem zadowolenia z pracy jest zadowolenie 
ze swojego stanowiska (5,52 na możliwe 7) oraz ze swoich sukcesów za-
wodowych. Oba te aspekty mieszczą się w kategorii między „raczej za-
dowolony” a „zadowolony”. Najmniejsze zadowolenie dotyczy stopnia 
wymagań i obciążeń zawodowych (3,96) i mieści się w kategorii „raczej 
niezadowolony”. 

Kobiety i mężczyźni oceniają siebie podobnie, zadowolenie kobiet 
z własnej osoby jest na poziomie „raczej zadowolona” (5,07 w skali 
7-stopniowej), ocena mężczyzn jest nieco wyższa – 5.7. W ocenie własnej 
osoby najwyżej wartościowana jest ocena dokonanych wyborów życio-
wych, a także relacji z ludźmi oraz własnej witalności.

Predyktory zadowolenia z pracy oraz oceny własnej osoby 
Celem analizy było sprawdzenie, które ze zmiennych osobowościowych 
uwzględnione w tym badaniu pełnią funkcje predyktorów zadowolenia 
z pracy.

Przeprowadzono regresję liniową, gdzie zmienną zależną było zado-
wolenie z pracy, natomiast zmienne wprowadzane niezależnie to cztery 
czynniki lęku przed porażką, cztery czynniki składowe impulsywności 
oraz zgeneralizowane poczucie własnej skuteczności i poczucie odczu-
wanego stresu.

Rola przezorności, lęku przed porażką i poczucia własnej skuteczności…
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Regresja liniowa przeprowadzona osobno dla kobiet i mężczyzn 
wskazuje, że w badaniu mężczyzn predyktorem zadowolenia jest czyn-
nik ochrony siebie przed lękiem, czyli dewaluacja porażki (Lcz4), nato-
miast predyktorami zadowolenia z pracy wśród kobiet są siła odczuwa-
nego stresu (PSS-10) oraz zapotrzebowanie na stymulację. Zależność 
zadowolenia z pracy pozostaje w negatywnym związku z poczuciem od-
czuwanego stresu, natomiast w pozytywnym – z zapotrzebowaniem na 
stymulację.

Dyskusja
Przedstawione badania potwierdzają pewną odmienność, specyfikę ba-
danych menadżerów w porównaniu z normami uzyskanymi na szerszej 
populacji. Dotyczy ona zróżnicowania wyników przy porównaniu kobiet 
i mężczyzn. Z badań na różnorodnej populacji wynikała istotnie wyższa 
skłonność kobiet do doświadczania lęku przed porażką, skoncentrowa-
na głównie na obawie przed utratą lub pogorszeniem relacji społecznych 
jako następstwa poniesionej porażki. W grupie menadżerek, w porówna-
niu z innymi kobietami, pojawia się nieznacznie większa skłonność do po-
czucia winy w obawie przed porażką. Być może jest to rezultat wzmożo-
nej odpowiedzialności z racji pełnionej funkcji, to jest odpowiedzialności 
za funkcjonowanie całego zespołu. Wyraźna różnica to istotnie silniejsza 
wśród menadżerów, w porównaniu z grupą kontrolną, tendencja do de-
precjonowania porażki bądź też odnajdywania w niej zysków dla siebie 
w postaci rozpoznania możliwego błędu. Można przypuszczać, że jest to 
indywidualna predyspozycja, która pomogła w odniesieniu sukcesu za-
wodowego, ale również może to być efekt szkoleń, które nie tylko roz-
wijają talenty interpersonalne, lecz także wnoszą zmiany w indywidualne 
interpretacje zdarzeń i funkcjonowanie. 

Ze względu na wysoce negatywne konsekwencje, jakie może dawać 
silny lęk przed porażką, blokując podjęcie pewnych decyzji, warto pod-
kreślić potwierdzony w tym badaniu negatywny związek między zgene-
ralizowanym poczuciem własnej skuteczności a lękiem przed porażką. 
Wzmacnianie poczucia własnej skuteczności stanowi istotny element 
pomocny przy korekcie ograniczeń menadżera. 

Menadżerów charakteryzuje także odmienny profil w zakresie impul-
sywności, to znaczy niższy niż w ogólnej populacji poziom popędliwości, 
a wyższy poziom przezorności. Te wyniki są spójne z intuicyjnym rozpo-

Rola przezorności, lęku przed porażką i poczucia własnej skuteczności…



172

CC
-B

Y-
SA

 3
.0

PL

znaniem właściwości korzystnych dla osób pełniących funkcje menadże-
ra. Zaskakuje natomiast brak zróżnicowania w tych zmiennych w grupie 
menadżerów przy porównaniu kobiet i mężczyzn, aczkolwiek jest on wy-
raźny i powtarzalny w innych badaniach. Być może to efekt pierwotnej 
selekcji osób startujących na ścieżce zawodowej. 

Głównym celem przedstawionych badań było sprawdzenie osobowo-
ściowych predyktorów zadowolenia z pracy w badanej grupie. Istotnym 
elementem współdecydującym o satysfakcji z pracy jest to, w jakim stop-
niu jej charakter pozostaje spójny ze specyfiką indywidualnych potrzeb. 
I tak dla osób o wysokiej reaktywności temperamentalnej, równoznacz-
nej z szybkim przekraczaniem poziomu optymalnej stymulacji, praca 
z dużą dynamiką funkcjonowania, mimo dodatkowych walorów presti-
żowych czy materialnych, będzie zbyt kosztowna emocjonalnie i ener-
getycznie, by mogła być oceniana jednoznacznie pozytywnie. W badanej 
grupie mężczyzn predyktorem zadowolenia z pracy była umiejętność 
minimalizacji konsekwencji porażki poprzez swoisty system przekonań, 
który dewaluował jej negatywne następstwa. W grupie kobiet predyka-
torami był poziom doświadczanego stresu – zależność negatywna oraz 
poziom doświadczanej stymulacji w ich odczuciach wzmacniający zado-
wolenie z pracy. 

Praktyczny walor przedstawionej analizy to potwierdzenie znanej 
prawdy, że efektywne zasoby ludzkie mogą być intensyfikowane lub re-
dukowane poprzez dopasowanie lub jego brak między indywidualnym 
zapotrzebowaniem a wymaganiami pełnionej funkcji zawodowej. 

Prezentowane badania mają charakter sondażowy, co z jednej strony 
usprawiedliwia niską liczebność badanej grupy, ale z drugiej strony osła-
bia jednoznaczność uzyskanych rezultatów. Wyniki zachęcają do bardziej 
pogłębionego drążenia celu, to jest spojrzenia na rolę menadżera z per-
spektywy sprawdzenia indywidualnych predyspozycji, które służą zapew-
nieniu większej efektywności i dają szanse na wyższą satysfakcję indywi-
dualną i zawodową. 

Lucyna Golińska
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