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Obecnie na całym świecie choruje na cu-

krzycę ponad 537 milionów dorosłych [1]. 

Podstawowym elementem postępowania 

w terapii cukrzycy jest osiągnięcie optymalnej 

kontroli glikemii, co stanowi jeden z elemen-

tów prewencji sercowo-naczyniowej i nerko-

wej, w szczególności w zakresie mikroangio-

patii [2]. W ciągu ostatnich kilkudziesięciu 

lat postępy farmakoterapii przyniosły nowe 
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kozy. Podstawowe aspekty działania hormo-

nów inkretynowych i niektóre możliwości ich 

farmakologicznej modyfikacji przedstawiono

na rycinie 1.

opcje terapeutyczne. Niektóre z nich wiążą 

się z oddziaływaniem na różne etapy szlaku 

hormonów inkretynowych, który odpowiada 

za utrzymanie prawidłowej homeostazy glua ut -

Rycina 1. Funkcjonowanie osi inkretynowej oraz miejsce oddziaływania inhibitorów DPP-4cjonowanie osi inkretynowe

PRZYJĘCIE POSIŁKU

Działanie inkretynowe

TRZUSTKA

WĄTROBA

PRZEWÓD POKARMOWY

GLP-1 i GIP GLP-1

Zmniejszone uwalnianie glukagonu
Zwiększone wydzielanie insuliny

Zmniejszona produkcja glukozy

Spadek produkcji
glukozy w wątrobie

Wzrost komórkowego
wychwytu glukozy

Wydzielanie aktywnych
GLP-1 i GIPDPP-4Inaktywowane

GLP-1 i GIP

Inhibitory
DPP-4

GLP-1 (glucagon-like peptide-1) — peptyd glukagonopodobny-1; GIP (glucose-dependent insulinotropic polypeptide) — glukozozależny peptyd insulinotropowy, 
DPP-4 (dipeptidyl peptidase 4) — dipeptydylo-peptydaza 4 
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Najważniejsze hormony tego szlaku to 

peptyd glukagonopodobny-1 (GLP-1, gluca-

gon-like peptide-1) oraz glukozozależny pep-

tyd insulinotropowy (GIP, glucose-dependent 

insulinotropic polypeptide). Oba te hormo-

ny zwiększają sekrecję insuliny zależną od 

glukozy, przy czym GLP-1 hamuje również 

sekrecję glukagonu po spożyciu posiłku. In-

aktywacja GIP i GLP-1 zachodzi w wyniku 

działania dipeptydylo-peptydazy 4 (DPP-4, 

dipeptidyl peptidase 4). Hamowanie enzymu 

DPP-4 zwiększa i przedłuża aktywność hor-

monów inkretynowych, a w konsekwencji 

prowadzi do zależnego od glukozy wzrostu 

uwalniania insuliny i spadku stężenia glukago-

nu. Inhibitory DPP-4, powszechnie nazywane 

gliptynami, stanowią jedną z nowoczesnych 

opcji leczenia cukrzycy. Do przedstawicieli 

tej klasy leków zalicza się takie cząsteczki, 

jak sitagliptyna, pierwsza zarejestrowana 

cząsteczka z tej grupy, a także saksaglipty-

na, wildagliptyna, linagliptyna, alogliptyna. 

Porównanie tych substancji przedstawiono 

w tabeli 1.

W wyniku działania inhibitorów DPP-4 do-

chodzi do obniżenia stężenia glukozy na czczo 

i po posiłku, co prowadzi do redukcji odset-

ka hemoglobiny glikowanej A1c (HbA1c) 

i zwiększenia liczby pacjentów osiągających 

glikemiczne cele terapeutyczne [4]. Gliptyny 

to jednocześnie jedna z najlepiej tolerowa-

nych przez pacjentów grup leków przeciw-

hiperglikemicznych, niewykazująca istotnych 

działań niepożądanych. Stosowanie gliptyn 

nie powoduje ryzyka hipoglikemii. Sitaglip-

tyna jest jednym z inhibitorów DPP-4, który 

cechuje się łatwością dawkowania, podaje 

się ją bowiem raz dziennie doustnie w dawce 

100 mg, niezależnie od posiłku. Dawkowanie 

nie wymaga stopniowej intensyfikacji ani ko-

rekty w zależności od glikemii. U pacjentów 

z łagodną niewydolnością nerek nie jest wy-

magane dostosowywanie dawki sitagliptyny. 

U chorych z zaburzeniami czynności nerek 

o nasileniu umiarkowanym [GFR (glomerular 

filtration rate)  30 do < 45 ml/min] dawka 

sitagliptyny wynosi 50 mg raz na dobę. U tych 

z niższymi wartościami klirensu kreatyniny 

i dializowanych dawkę trzeba ponownie zre-

dukować do 25 mg na dobę. U pacjentów 

stosujących DPP-4 inhibitory z przewlekłą 

chorobą nerek, nie ma potrzeby zmiany daw-

kowania jedynie w przypadku linagliptyny, 

która wydala się głównie przez wątrobę.

Ze względu na związek cukrzycy z ryzy-

kiem wystąpienia chorób układu sercowo- 

-naczyniowego coraz większą wagę przykła-

da się do wpływu poszczególnych leków na 

występowanie incydentów sercowo-naczynio-

wych, takich jak zawał serca czy udar mózgu, 

oraz zgon sercowo-naczyniowy. Inhibitory 

DPP-4 według zalecenia Food and Drug Admi-

nistration zostały przebadane pod tym kątem 

w badaniach z predefiniowanymi sercowo-

-naczyniowymi punktami końcowymi (CVOT, 

Tabela 1. Porównanie właściwości inhibitorów dipeptydylo-peptydazy 4 [3]

Parametr Sitagliptyna Wildagliptyna Saksagliptyna Linagliptyna Alogliptyna

Skuteczność hamo-
wania DPP-4

Max 97% (po 
24 godz. od ostat-
niej dawki > 80%)

Max 95% (po 
12 godz. od ostat-
niej dawki > 80%)

Max 80% (po 
24 godz. od ostat-
niej dawki 70%)

Max 80% (po 
24 godz. od ostat-
niej dawki 70%)

Max 90% (po 
24 godz. od ostat-
niej dawki 75%)

Selektywność Wysoka Wysoka Umiarkowana Wysoka Wysoka

Biodostępność 87% 85% 75% 30% 63%

Okres półtrwania 8–24 h 1,4–4,5 h 2–4 h 10–40 h 12–21 h

Wydalanie Nerkowe (80% w po-
staci niezmienionej)

Nerkowe (22% w po-
staci niezmienionej)

Nerkowe (12–29% 
w postaci niezmie-
nionej)

Z żółcią (> 70% 
w postaci niezmie-
nionej)

Nerkowe (> 70% 
w postaci niezmie-
nionej)
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cardiovascular outcome trials). Wyniki badań 

klinicznych z randomizacją dotyczące leków 

z grupy inhibitorów DPP-4 udowodniły ich 

bezpieczeństwo sercowo-naczyniowe, nie 

wykazując wzrostu ryzyka wystąpienia złożo-

nego sercowo-naczyniowego punktu końco-

wego (MACE, major adverse cardiovascular 

event). W odniesieniu do sitagliptyny takim 

badaniem był TECOS (Trial Evaluating Car-

diovascular Outcomes with Sitagliptin), w któ-

rym porównywano tą cząsteczkę z placebo, 

nie wykazując wyższego ryzyka wystąpienia 

MACE lub hospitalizacji z powodu niewy-

dolności serca wśród pacjentów leczonych 

tym inhibitorem DPP-4 [5]. Wynik badania 

CAROLINA (Cardiovascular Outcome Study 

of Linagliptin vs. Glimepiride in type 2 diabetes) 

wykazał podobne ryzyko wystąpienia złożone-

go punktu końcowego i mniejsze o 77% dla 

linagliptyny ryzyko hipoglikemii w stosunku 

do pochodnej sulfonylonocznika [6]. Jedynie 

w przypadku saksagliptyny, wynik badania 

SAVOR-TIMI 53, w którym porównywano 

saksagliptynę z placebo, przy podobnym ry-

zyku MACE, wykazał wyższe o 27% ryzyko 

hospitalizacji z powodu niewydolności serca 

w grupie saksagliptyny, zwłaszcza wśród osób 

z wcześniejszą niewydolnością serca lub prze-

wlekłą chorobą nerek [7]. 

Powyższe wyniki powinny być jednak in-

terpretowane w kontekście aktualnej praktyki 

klinicznej i odnoszone do innych powszech-

nie stosowanych grup leków przeciwhiper-

glikemicznych. Dotychczas przeprowadzono 

liczne badania obserwacyjne porównujące 

gliptyny z pochodnymi sulfonylomocznika. 

W duńskim obserwacyjnym badaniu kohor-

towym u pacjentów leczonym pochodnymi 

sulfonylomocznika wykazano wyższe o 22% 

ryzyko MACE i podobne ryzyko wystąpienia 

niewydolności serca w porównaniu z pacjenta-

mi stosującymi inhibitory DPP-4 [8]. W połu-

dniowokoreańskiej analizie retrospektywnej 

porównującej inhibitory DPP-4 z pochodnymi 

sulfonylomocznika, pacjenci leczeni glipty-

nami wykazywali redukcję ryzyka wystąpie-

nia niewydolności serca o 22%, zawału serca 

o 24% i udaru mózgu o 37% [9]. W anali-

zach podgrup zastosowanie sitagliptyny 

łączyło się z istotnym zmniejszeniem ryzyka 

niewydolności serca [9]. W innym badaniu 

o podobnej metodyce porównującym glipty-

ny z pochodnymi sulfonylomocznika, osoby 

stosujące inhibitory DPP-4 wykazały niższe 

o 32% ryzyko poważnych incydentów serco-

wo-naczyniowych, o 36% zredukowane ryzyko 

udaru niedokrwiennego mózgu i o 57% ryzyko 

hipoglikemii [10]. Wyniki tych dwóch badań 

retrospektywnych potwierdziły: przegląd sys-

tematyczny i oparta na nim metaanaliza [11].

Podobne wyniki pokazuje duża analiza 

oparta na ogólnokrajowym rejestrze porów-

nująca stosowanie gliptyn i pochodnych sul-

fonylomocznika u pacjentów z cukrzycą typu 

2 z Tajwanu leczonych równocześnie metfor-

miną [12]. W porównaniu z leczonymi metfor-

miną i pochodną sulfonylomocznika, pacjenci 

stosujący gliptyny i metforminę wykazywali 

znamiennie niższe ryzyko wystąpienia punk-

tów końcowych sercowo-naczyniowych, od-

powiednio o 21% dla hospitalizacji z powodu 

poważnych incydentów sercowo-naczynio-

wych, o 14% dla hospitalizacji z powodu nie-

wydolności serca, a także wystąpienia zawału 

mięśnia serca i choroby naczyń mózgowych. 

Wyniki były szczególnie korzystne wśród pod-

grup stosujących sitagliptynę i wildagliptynę. 

W omawianym badaniu rejestrowym wykaza-

no także, że gliptyny w porównaniu z pochod-

nymi sulfonylomocznika przynoszą korzyści 

zarówno w przypadku pacjentów z wcześniej 

rozpoznanymi chorobami układu sercowo-

-naczyniowego, jak i bez nich.

Aktualne wytyczne polskich i międzyna-

rodowych towarzystw naukowych podobnie 

pozycjonują inhibitory DPP-4 w aktualnym 

algorytmie terapii cukrzycy typu 2. Zalecenia 

Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego 

(PTD) z roku 2022 [13] rekomendują zastoso-
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PACJENCI Z CUKRZYCĄ TYPU 2 UPRZEDNIO NIELECZENI FARMAKOLOGICZNIE

PACJENCI Z CUKRZYCĄ TYPU 2 UPRZEDNIO LECZENI METFORMINĄ

Miażdżycowa choroba CV, niewydolność skurczowa serca, przewlekła choroba nerek,  
bardzo wysokie ryzyko CV związane z licznymi czynnikami ryzyka CV

Miażdżycowa choroba CV, niewydolność skurczowa serca, przewlekła choroba nerek,  
bardzo wysokie ryzyko CV związane z licznymi czynnikami ryzyka CV

Metformina plus inhibitor SGLT-2  
lub agonista GLP-1

Dodaj inhibitor SGLT-2 lub agonistę receptora 
GLP-1

Jeżeli HbA1C powyżej celu

Jeżeli HbA1C powyżej celu

Monoterapia metforminą

Kontynuacja monoterapii metforminą

Jeżeli HbA1C powyżej celu

Jeżeli HbA1C powyżej celu

Jeżeli HbA1C powyżej celu

Jeżeli HbA1C powyżej celu

Rozważ dodanie jednego a następnie drugiego leku 
innej klasy:

– agonista receptora GLP-1 lub inhibitor
– Inhibitor SGLT-2
– Inhibitor DPP-4
– PSM
– TZD
– insulina bazowa

Rozważ dodanie jednego a następnie drugiego leku 
innej klasy:

– agonista receptora GLP-1 lub inhibitor
– Inhibitor SGLT-2
– Inhibitor DPP-4
– PSM
– TZD
– insulina bazowa

Rozważ dodanie jednego a następnie 
drugiego leku innej klasy:

– agonista receptora GLP-1 lub inhibitor 
SGLT-2

– Inhibitor DPP-4
– PSM
– TZD
– insulina bazowa

Rozważ dodanie jednego a następnie 
drugiego leku innej klasy:

– agonista receptora GLP-1 lub inhibitor 
SGLT-2

– Inhibitor DPP-4
– PSM
– TZD
– insulina bazowa

Inhibitor 
SGLT-2

Inhibitor 
SGLT-2

Inhibitor 
DPP-4

Inhibitor 
DPP-4

PSM

PSM

Agonista 
recepto-
ra GLP-1

Agonista 
recepto-
ra GLP-1

TZD

TZD

+

+

–

–

Rycina 2. Schemat leczenia farmakologicznego chorych na cukrzycę typu 2 według wytycznych Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego 
2022 [zmodyfikowano za: 13] 

CV (cardio-vascular) — układ sercowo-naczyniowy; DPP-4 (dipeptidyl peptidase 4) — inhibitory dipeptydylo-peptydazy 4; GLP-1 (glucagon-like peptide-1) 
— peptyd glukagonopodobny-1; PSM — pochodne sulfonylomocznika; SGLT-2 (sodium-glucose co-transporter-2) — inhibitory kotransportera glukozowo-
sodowego 2; TZD — tiazolidynediony [agonista PPAR-γ, (peroxisome proliferators-activated receptors gamma)]
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wanie gliptyn w następujących sytuacjach kli-

nicznych:

 — rozpoczynanie terapii cukrzycy typu 2 

— w przypadku nietolerancji metformi-

ny lub występowaniu przeciwwskazań do 

jej stosowania,

 — konieczności  intensyfikacj i  terapii 

— ja ko kolejny lek u pacjentów leczonych 

uprzednio metforminą i/lub inhibitorem 

SGLT-2 (sodium-glucose co-transporter-2) 

lub innymi doustnymi lekami hipoglike-

mizującymi. 

W omawianych wytycznych pozycjonowa-

nie poszczególnych innych leków w stosunku 

do gliptyn uzależnione jest od czynników ta-

kich jak występowanie chorób sercowo-na-

czyniowych i ich czynników ryzyka, obecność 

nadwagi lub otyłości czy skłonności do hipo-

glikemii. Podsumowanie zaleceń dotyczących 

farmakoterapii cukrzycy typu 2 według PTD 

przedstawiono na rycinie 2.

W wytycznych American Diabetes Asso-

ciation (ADA) z 2022 roku [14] czy opubliko-

wanych w 2018 roku wytycznych ADA/EASD 

(European Association for the Study of Dia-

betes) [15] zastosowano ocenę pacjenta pod 

kątem występowania chorób takich jak: 

schorzenia układu sercowo-naczyniowego 

o podłożu miażdżycowym lub ich wysokie 

ryzyko, niewydolność serca i przewlekła 

choroba nerek. W przypadku ich niewystę-

powania, należy wziąć pod uwagę ryzyko hi-

poglikemii, konieczność redukcji masy ciała 

oraz dostępność i koszty leczenia. Zalecenia 

podsumowano na rycinie 3. W tym przypadku 

inhibitory DPP-4 należałoby zalecić pacjen-

tom bez ciężkich chorób współistniejących, 

z wysokim ryzykiem hipoglikemii oraz na 

każdej ścieżce klinicznej w sytuacji, kiedy 

nie udało się osiągnąć wyrównania glikemii 

w złożonym modelu terapeutycznym. Można 

oczekiwać, że pojawiająca się obecnie w wie-

lu krajach, w tym także w Polsce, dostępność 

tanich preparatów sitagliptyny może dodat-

kowo wzmocnić pozycjonowania gliptyn 

w zaleceniach diabetologicznych w związku 

z ich łatwiejszą dostępnością ekonomiczną 

dla pacjentów. 

Natomiast w najnowszym wspólnym sta-

nowisku ADA/EASD opublikowanym we 

wrześniu 2022 inhibitory DPP-4 znalazły 

swoje miejsce jako leki przeciwhiperglike-

miczne o pośredniej sile działania, co suge-

rowałoby zastosowanie ich w celu obniżenia 

glikemii w terapii skojarzonej. Jednak w tym 

dokumencie można odnaleźć znacznie wię-

cej odniesień do tej klasy leków. Ponieważ 

leczenie cukrzycy typu 2 u ludzi młodych nie 

ma wciąż wystarczających dowodów EBM, 

to w tym właśnie przypadku badanie VE-

RIFY dostarcza dowodów na skuteczność 

terapii skojarzonej metforminą i inhibito-

rem DPP-4 w rozpoczynaniu farmakoterapii 

nowo rozpoznanej cukrzycy typu 2 szczegól-

nie u ludzi młodych , u których cukrzycę roz-

poznano w 4. dekadzie życia. Niepodważalne 

jest również miejsce inhibitorów DPP-4 w te-

rapii osób w wieku starszym szczególnie na-

rażonych na ryzyko związane z hipoglikemią. 

Stanowisko ADA i EASD wspomina również 

możliwość zastosowania sitagliptyny w de-

intensyfikacji terapii cukrzycy  typu  u osób 

starszych przez możliwość skutecznego za-

stąpienia iniekcji insulin doposiłkowych za-

stosowaniem sitagliptyny w dawce 100 mg 

1 raz rano, co daje efekty glikemiczne porów-

nywalne z 3 wstrzyknięciami insulin do po-

siłkowych.

Ostatnim ważnym dokumentem, do które-

go należy się odnieść, określając obecną po-

zycję gliptyn we współczesnej diabetologii, są 

zalecenia Primary Care Diabetes Europe i ich 

aktualizacja z 2022 roku [16, 17]. W tym doku-

mencie zalecenia przedstawiono w nieco innej 

formie niż w zaleceniach PTD i ADA/EASD. 

Podzielono je bowiem na osobne rekomenda-

cje dla grup pacjentów:

 — bardzo wysokiego ryzyka sercowo-naczy-

niowego,

 — wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego,

 — z chorobą sercowo-naczyniową o podłożu 

miażdżycowym, 
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PIERWSZA LINIA LECZENIA ZALEŻY OD CHORÓB WSPÓŁISTNIEJĄCYCH, CZYNNIKÓW ZALEŻNYCH OD PACJENTA, W TYM 
KOSZTÓW, DOSTĘPNOŚCI, POTRZEBY KONTROLI LECZENIA I NAJCZĘŚCIEJ OBEJMUJE METFORMINĘ I WSZECHSTRONNE 

ZMIANY STYLU ŻYCIA

Włącz leki, które zapewniają SKUTECZNOŚĆ, aby osiągnąć i utrzymać cele leczenia glikemii Leki cechujące się lepszą 
skutecznością: agoniści GLP-1, insulina, terapia łączona – Rozważ występowanie dodatkowych chorób współistniejących, 

leczenie skoncentrowane na potrzebach pacjent oraz wymagania dotyczące kontroli leczenia, tak jak przedstawiono poniżej:

Jeśli HbA1c pozostaje powyżej wartości docelowych rozważ intensyfikację leczenie zależnie od chorób współistniejących, 
leczenie skoncentrowane na potrzebach pacjent oraz wymagania dotyczące kontroli leczenia

ASCVD / WYKŁADNIKI WYSOKIEGO RYZYKA, HF, PChN

Niezależnie od wyjściowej HbA1c, zalecenie indywidualnej docelowej HbA1c lub stosowania metforminy

+ ASCVD / wykładniki wysokiego 
ryzyka

MINIMALIZACJA RYZYKA 
HIPOGLIKEMII

+ HF

MINIMALIZACJA WZROSTU / PROMOWANIE 
SPADKU MASY CIAŁA

+ PChN

ROZWAŻENIE KOSZTÓW 
I DOSTĘPNOŚCI

Agonista GLP-1  
ze znanymi 
korzyściami 

CVD

PChN z albuminu-
rią (np. kreatyni-
na  200 mg/g)

Agonista GLP-1 ze zna-
nymi korzyściami CVD

Jeśli HbA1c
powyżej celu

U pacjentów leczonych agonistą 
GLP-1 rozważ włączenie inhibitora 

SGLT-2 z udowodnionymi 
korzyściami w zakresie CVD i vice 

versa – TZD

Brak/niskie ryzyko hipoglikemii: 
inhibitory DPP-4, agoniści GLP-1, 
inhibitory SGLT2, TZD
Przy SU lub insulinie bazowej 
rozważ leki z niższym ryzykiem 
hipoglikemii

Włącz kolejne leki zależnie 
od chorób współistniejących, 
potrzeb pacjenta oraz wymagań 
dotyczących kontroli leczenia

U pacjentów leczonych agonistą GLP-1 roz-
waż włączenie inhibitora SGLT-2 i vice 
versa Jeśli agoniści GLP-1 są źle tolerowa-
ne lub przeciwwskazane rozważ inhibitor 
DPP-4 (neutralny względem masy ciała)

Włącz kolejne leki zależnie od chorób 
współistniejących, potrzeb pacjenta oraz 
wymagań dotyczących kontroli leczenia

Włącz kolejne leki zależnie 
od chorób współistniejących, 
potrzeb pacjenta oraz wymagań 
dotyczących kontroli leczenia

PREFEROWANE
Agoniści GLP-1 z dobrą skutecznością 

w redukcji masy ciała
------------------LUB-----------------

Inhibitory SGLT-2

Dostępne jako preparaty 
generyczne w niższej cenie.
– niektóre preparaty insuliny: 

rozważ insuliny dostępne 
w niższych cenach

– SU
– TZD

Jeśli HbA1c powyżej celu

Jeśli HbA1c powyżej celu
Jeśli HbA1c powyżej celu

PREFEROWANE
Inhibitory SGLT-2 z udowodnioną skutecznością 

w redukcji progresji PChN

------------------LUB-----------------
Inhibitory SGLT-2 z udowodnioną redukcją progresji 

PChN w CVOT

------------------LUB-----------------
Agoniści GLP-1 z udowodnionymi korzyściami CVD, jeśli 
inhibitory SGLT2 są nietolerowane lub przeciwwskazane

U pacjentów z PChN (np. eGFR <60 ml/min/1,73 m2) 
bez albuminurii zaleć poniższe, alby zmniejszyć 

ryzyko sercowo-naczyniowe

Jeśli HbA1c powyżej celu u pacjentów leczonych agonistą 
GLP-1 rozważ włączenie inh. SGLT-2 i vice versa

Inhibitor SGLT2  
ze  znanymi 
korzyściami 

CVD

PChN bez albu-
minurii (np. eGFR 

<60 ml/min/1,73 m2)

Inhibitor SGLT2 ze znanymi 
korzyściami CVD

i / lub

i / lub
Inhibitory

SGLT2 mają
udowodnione
korzyści w tej

populacji

Rycina 3. Zalecenia American Diabetes Association dotyczące farmakoterapii w cukrzycy typu 2 [14]
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 — z niewydolnością serca,

 — z przewlekłą chorobą nerek,

 — z otyłością,

 — w wieku podeszłym i/lub z zespołem kru-

chości.

W dokumencie tym podkreślono zasto-

sowanie gliptyn w kilku sytuacjach klinicz-

nych, przede wszystkim w leczeniu pacjentów 

w wieku podeszłym i/lub z zespołem krucho-

ści. W tej grupie chorych zaleca się preparaty 

podawane raz na dobę, w formie doustnej, ce-

chujące się dobrą tolerancją i niskim ryzykiem 

hipoglikemii, czyli odpowiadające profilowi 

działania gliptyn. W dokumencie zaleca się, 

aby u pacjentów w wieku podeszłym stoso-

wać w pierwszej linii leczenia metforminę, 

a w przypadku jej nietolerancji lub nieskutecz-

ności uzupełniać leczenia właśnie o inhibitory 

DPP-4 jako drugą linię terapii. Ponadto zwró-

cono uwagę na bezpieczeństwo i wysoką sku-

teczność gliptyn, z ewentualną koniecznością 

redukcji dawki w zależności od funkcji nerek 

przy ich stosowaniu, z wyjątkiem linaglipty-

ny, w intensyfikacji farmakoterapii przeciw-

hiperglikemicznej u pacjentów z przewlekłą 

chorobą nerek. Co bardzo istotne, w całym do-

kumencie podkreślono znaczenie czynników 

ekonomicznych w dostępności i możliwości 

kontynuacji farmakoterapii cukrzycy. Autorzy 

omawianych wytycznych, zwracają tym samym 

uwagę, że leki takie jak inhibitory DPP-4, in-

hibitory SGLT-2 i agoniści GLP-1 powinny 

być preferowane ponad pochodnymi sulfo-

nylomocznika, jeżeli pozwalają na to lokalne 

warunki ekonomiczne lub sytuacja materialna 

pacjenta. 

Podobne stanowisko zaprezentowano 

w pracy poglądowej sygnowanej przez czoło-

wych diabetologów z wielu krajów europej-

skich [18]. Dokument ten pokazuje konieczność 

odchodzenia od pochodnych sulfonylomoczni-

ka włączanych na wczesnych etapach leczenia 

cukrzycy. Według Panelu Ekspertów, którzy 

opracowali wspomniane stanowisko, pochodne 

sulfonylomocznika powinny być obecnie stoso-

wane po wyczerpaniu innych opcji terapeutycz-

nych, w tym leczenia inhibitorami DPP-4, lub też 

z powodów ekonomicznych.

Autorzy obecnych zaleceń towarzystw 

naukowych coraz częściej zwracają uwagę na 

jeszcze jedno zagadnienie, jakim jest rozpo-

czynanie terapii przeciwhiperglikemicznej 

od dwóch cząsteczek z różnych grup lecz-

niczych. Wyniki badań pokazują, że wcze-

sne wdrożenie takiej strategii prowadzi do 

szybszego osiągnięcia celu terapeutycznego 

w zakresie kontroli glikemii [19, 20]. Jednym 

z najczęściej cytowanych badań, którego wy-

nik pokazał słuszność takiego podejścia, jest 

VERIFY (Vildagliptin Efficacy in combination 

with metfoRmIn For earlY treatment of T2DM) 

— rozpoczynanie leczenia przeciwhipergli-

kemicznego od skojarzenia dwóch substancji 

jest długoterminowo bardziej skuteczne od 

dodawania sekwencyjnie do pierwszego leku 

drugiej cząsteczki w późniejszym czasie [22]. 

W omawianym badaniu uczestnicy w jednym 

z ramion otrzymywali na początku leczenia 

inhibitor DPP-4 (wildagliptynę) i metforminę, 

co skutkowało dłuższym utrzymywaniem się 

lepszej kontroli metabolicznej niż stosowa-

nie sekwencyjnie krok po kroku metforminy 

i gliptyny. Obecnie wydaje się, że tego typu po-

dejście powinno być rozważone w pierwszym 

rzucie leczenia między innymi u pacjentów ze 

świeżo rozpoznaną cukrzycą typu 2, u których 

wyjściowe wartości HbA1c przekraczają war-

tości docelowe o 1,5–2%. Dużym praktycznym 

ułatwieniem inicjacji terapii dwoma lekami 

są preparaty dwuskładnikowe zawierające 

metforminę i DPP-4 inhibitor, na przykład 

sitagliptynę. 

Biorąc pod uwagę pozycję inhibitorów 

DPP-4 w wytycznych towarzystw naukowych, 

należy się zastanowić, w jakich grupach cho-

rych gliptyny mogą być szczególnie rekomen-

dowane. W dobie narastającego znaczenia 

medycyny spersonalizowanej takie podejście 

wydaje się szczególnie uzasadnione.



179Forum Medycyny Rodzinnej 2022, tom 16, nr 5, 171–181

Grzegorz Dzida i wsp.
Aktualne miejsce inhibitorów DPP-4 

Podpisany poniżej Panel Ekspertów 

przedstawia kilka sylwetek pacjentów, u któ-

rych na przykładzie sitagliptyny, zapropo-

nowano optymalne zastosowanie inhibitora 

DPP-4:

 — pacjent źle tolerujący inne leki pierwszego 

rzutu (np. metforminę) lub z przeciwwska-

zaniami do ich stosowania — inhibitor 

DPP-4, na przykład sitagliptyna, może być 

w tej sytuacji stosowana w monoterapii, 

jako jedyny doustny lek przeciwhipergli-

kemiczny;

 — pacjent w wieku podeszłym — sitaglip-

tyna może być stosowana w monoterapii 

w przypadku przeciwskazań do metformi-

ny lub przy jej nietolerancji lub też w po-

staci preparatu złożonego z metforminą; 

 — pacjent ze świeżo rozpoznaną cukrzycą 

typu 2 i wysoką HbA1c (np. > 8%), bez ob-

ciążeń kardiologicznych — w przypadku 

takich chorych wczesne wdrożenie leczenia 

równocześnie metforminą i sitagliptyną, 

na przykład w formie tabletki dwuskład-

nikowej, może zapewnić nie tylko szybkie 

osiągnięcie celów leczenia, ale także po-

tencjalnie poprawić trwałość efektu tera-

peutycznego i zmniejszyć ryzyko powikłań;

 — pacjent leczony pochodną sulfonylomocz-

nika i/lub innym lekiem (np. metforminą) 

z epizodami hipoglikemii — zastąpienie 

pochodnej sulfonylomocznika inhibi-

torem DPP-4, na przykład sitagliptyną 

w monoterapii lub preparatem złożonym 

zawierającym sitagliptynę i metforminę, 

pozwoli wyeliminować epizody hipoglike-

mii i zmniejszyć ryzyko narastania masy 

ciała, a także może się przyczynić do re-

dukcji ryzyka sercowo-naczyniowego;

 — pacjent bez choroby sercowo-naczyniowej 

i czynników ryzyka, nieskutecznie leczony 

metforminą w monoterapii — dołączenie 

do leczenia DPP-4 inhibitora, na przykład 

sitagliptyny, lub zastosowanie preparatu 

złożonego sitagliptyny i metforminy, istot-

nie poprawia skuteczność leczenia prze-

ciwglikemicznego.

 — pacjent nieosiągający docelowych warto-

ści HbA1c pomimo leczenia dwoma lekami 

(metformina + inhibitor SGLT-2 lub met-

formina + pochodna sulfonylomocznika) 

— w tej sytuacji sitagliptyna może być sto-

sowana jako trzeci lek doustny, zarówno 

w postaci preparatu jednoskładnikowego, 

jak również jako preparat złożony zawie-

Tabela 2. Profil farmakokinetyczny inhibitorów DPP-4 a ryzyko interakcji 
farmakokinetycznych [23]

Inhibitor DPP-4 Udział cytochromu 
P450 i P-glikoproteiny 
w klirensie leku 

Znaczenie kliniczne 

Alogliptyna CYP2D6

CYP3A4

Istotne klinicznie ryzyko interakcji 
farmakokinetycznych z inhibitorami 
CYP2D6 i CYP3A4

Sitagliptyna CYP3A4

CYP2C8

Istotne klinicznie ryzyko interakcji 
farmakokinetycznych z inhibitorami 
CYP3A4 i CYP2C8 — w szczególności 
z klopidogrelem, felodypiną i kandesartanem 

Linagliptyna CYP3A4

P-gp

w niewielkim stopniu 

Wzrost ryzyka interakcji w przypadku 
jednoczasowego stosowania z induktorami 
CYP3A4 

Saksagliptyna CYP3A4/A5 Istotne ryzyko interakcji farmakokinetycznych 
z silnymi inhibitorami CYP3A4, w przypadku 
konieczności jednoczasowego stosowania 
dawka saksagliptyny nie może przekraczać 
2,5 mg 

DPP-4 (dipeptidyl peptidase 4) — inhibitory dipeptydylo-peptydazy 4
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rający sitagliptynę i uprzednio stosowa-

ną metforminę.

 — pacjent „problematyczny” — u pacjen-

tów słabo stosujących się do zaleceń le-

karskich, rzadko zgłaszających się na wi-

zyty kontrolne, obawiających się działań 

niepożądanych leków, u których ryzyko 

przerwania terapii jest wysokie, zastoso-

wanie DPP-4 inhibitora, na przykład sita-

gliptyny w monoterapii lub jako preparatu 

złożonego z metforminą, może poprawić 

współpracę pacjenta. Zastosowanie dwu-

lekowych preparatów hipoglikemizująch 

niesie ze sobą poprawę compliance u pa-

cjentów z cukrzycą typu 2. 

U chorego na cukrzycę nie bez znaczenia są 

także potencjalne interakcje z innymi jednocza-

sowo stosowanymi w politerapii lekami. Wybór 

chorego na cukrzycę typu 2, z wielochorobowo-

ścią musi zawierać ocenę wpływu leczenia diabe-

tologicznego na ryzyko powikłań wynikających 

z interakcji inhibitorów DPP-4 z innymi jedno-

czasowo stosowanymi lekami. Najważniejsze 

informacje dotyczących ryzyka interakcji far-

makokinetycznych zebrano w tabeli 2.

Podsumowując, inhibitory DPP-4, wśród 

nich najdłużej obecna w diabetologii si-

tagliptyna, stanowią ważną grupę leków 

przeciwhiperglikemicznych, które powinny 

znaleźć zastosowanie w szerokiej grupie pa-

cjentów z cukrzycą typu 2. Są one ciągle są 

zbyt rzadko stosowane w codziennej praktyce 

klinicznej. Wobec niedawnego zwiększenia 

dostępności na rynku polskim przystępnych 

ekonomicznie preparatów sitagliptyny i jej 

jednotabletkowego połączenia z metformi-

ną należy zwrócić uwagę na możliwość ich 

powszechniejszego stosowania u pacjentów 

z cukrzycą typu 2. Grupy pacjentów, u których 

szczególnie korzystne może być stosowanie 

sitagliptyny i innych inhibitorów DPP-4 to 

zwłaszcza pacjenci, u których istotne są eli-

minacja ryzyka hipoglikemii i przyrostu masy 

ciała oraz pacjenci nieskutecznie leczeni jed-

nym lub dwoma lekami doustnymi, u których 

kontrola glikemii pozostaje niezadowalająca. 



181Forum Medycyny Rodzinnej 2022, tom 16, nr 5, 171–181

Grzegorz Dzida i wsp.
Aktualne miejsce inhibitorów DPP-4 



182 www.fmr.viamedica.pl

WYBRANE 
PROBLEMY 
KLINICZNE

STRESZCZENIE

poliomyelitis

182–190

ABSTRACT

poliomyelitis

Copyright © 2022 Via Medica  
ISSN 1897–3590 

e-ISSN 1897–7839

 
 

 
 



183Forum Medycyny Rodzinnej 2022, tom 16, nr 5, 182–190

Krzysztof Korzeniewski

osób mieszkających w Polsce, tj. 37,5 mln 

Polaków oraz kilka milionów obcokrajow-

ców, po raz pierwszy w historii naszego kraju 

przekroczyła 40 mln) [1].

Według The United Nations Refugee Agency 

(UNHCR), w okresie 24.02–2.08.2022 roku 

z Ukrainy wyjechało ponad 10,350 mln miesz-

kańców (w tym samym okresie do Ukrainy 

wróciło 4,272 mln). Jest to największy exo-

dus ludności od czasów II wojny światowej 

(podczas kryzysu migracyjnego w 2015 roku 

do Europy przedostało się 1,830 mln uchodź-

ców, głównie z Afryki i Azji) [2].

Oprócz masowego napływu uchodźców 

wojennych przez granicę z Ukrainą, od ubie-

głego roku trwa napływ nielegalnych imigran-

tów z Azji i Afryki, którzy próbują przedo-

stać się do Polski przez granicę z Białorusią 

(w 2021 roku polskie służby graniczne zare-

jestrowały ponad 40 tys. prób nielegalnego 

przekroczenia polskiej granicy, w okresie sty-

czeń-sierpień 2022 roku — ponad 7,7 tys.). 

Polska, w porozumieniu z Unią Europej-

ską, na swojej granicy z Białorusią (liczącej 

418 km) zbudowała techniczną zaporę o wy-

sokości 5,5 m i długości 187 km (oddana do 

użytku 30 czerwca 2022 roku) [3]. Od lipca br. 

liczba nielegalnych przekroczeń granicy pol-

sko-białoruskiej dokonywanych przez obco-

krajowców uległa radykalnemu zmniejszeniu 

(15–50 prób w ciągu doby, głównie imigranci 

z Afryki wjeżdżający do Rosji lub Białorusi, 

następnie próbujący przedostać się do Unii 

Europejskiej) [1].     

Agresja wojsk Federacji Rosyjskiej na 

Ukrainę 24 lutego 2022 roku oraz eskala-

cja konfliktu zbrojnego w kolejnych tygo-

dniach i miesiącach spowodowały masowy 

napływ obywateli narodowości ukraińskiej 

do Polski, uciekających przed działaniami 

wojennymi, szukających schronienia lub 

ubiegających się o status uchodźcy na te-

renie naszego kraju oraz w innych krajach 

Unii Europejskiej. Już w pierwszych trzech 

dniach rosyjskiej agresji granicę Polski prze-

kroczyło 115 tysięcy Ukraińców. Łącznie do 

25 października 2022 roku, a więc w ciągu 

ośmiu kolejnych miesięcy, przez osiem dro-

gowych przejść granicznych (w Dorohusku, 

Korczowej, Hrebennem, Medyce, Budomie-

rzu, Krościenku, Dołhobyczowie i Zosinie; 

długość granicy polsko-ukraińskiej liczy 

535 km) do naszego kraju przedostało się 

(pieszo lub transportem kołowym) ponad 

6 mln Ukraińców, głównie kobiet i dzie-

ci. W tym samym 8-miesięcznym okresie, 

z Polski do Ukrainy wróciło ponad 4 mln 

obywateli ukraińskich. Obecnie, dzienna 

liczba Ukraińców wjeżdżających do Polski 

i powracających do Ukrainy jest zbliżona 

(ok. 25 tysięcy osób) [1]. Biorąc pod uwagę 

co najmniej 1,3 mln ukraińskich migrantów 

ekonomicznych, którzy pracowali w Polsce 

przed wybuchem wojny w lutym 2022 roku 

oraz ponad 1,8 mln uchodźców wojennych, 

którzy przebywają w Polsce od 24 lutego br., 

liczbę Ukraińców w październiku 2022 roku 

szacuje się na ponad 3 mln (całkowita liczba 
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Według Komendy Głównej Straży Gra-

nicznej RP, od kilku lat liczba Ukraińców 

przekraczających legalnie granice Polski jest 

liczona w milionach, dlatego polskie służby 

graniczne mają duże doświadczenie w od-

prawianiu licznych grup obcokrajowców na 

przejściach drogowych w województwach 

wschodnich. W 2019 roku do Polski wjechało 

aż 10,416 mln obywateli narodowości ukraiń-

skiej (głównie w celach zarobkowych, w więk-

szości mężczyźni i kobiety w wieku produkcyj-

nym), w 2020 roku — 3,769 mln, w 2021 roku 

— 4,296 mln. W 2022 roku diametralnie 

zmienił się profil Ukraińców wjeżdżających 

do Polski. Wśród ponad 6 mln uchodźców wo-

jennych 95% stanowiły kobiety i dzieci (męż-

czyźni w wieku 18–60 lat w Ukrainie zostali 

objęci obowiązkową mobilizacją) [1].

Według analityków Polskiego Instytutu 

Ekonomicznego, począwszy od 16 marca 

2022 roku do połowy lipca 2022 roku w Polsce 

wydano 1,225 mln numerów PESEL uchodź-

com z Ukrainy (identyfikator pozwala Ukra-

ińcom na uzyskanie dostępu do publicznego 

systemu ochrony zdrowia/bezpłatnej opieki 

zdrowotnej/oraz dostępu do edukacji na tych 

samych zasadach co obywatele polscy, jest 

pomocny w znalezieniu pracy, ułatwia zała-

twianie spraw w urzędach, pozwala na założe-

nie konta w banku, korzystanie ze świadczeń 

rodzinnych) [4]. Wśród Ukraińców z wydanym 

numerem PESEL jest aż 520 tysięcy dzieci 

(< 3 lat — 50 tysięcy, 3–7 lat — 110 tysięcy, 

> 7 lat — 360 tysięcy). Osoby w wieku produk-

cyjnym stanowią 46%, a wśród nich 358 tysięcy 

(wg Ministerstwa Rodziny i Polityki Społecz-

nej) znalazło w Polsce zatrudnienie [5]. Dzię-

ki 1,3 mln Ukraińców oficjalnie pracujących 

w naszym kraju jeszcze przed rosyjską inwa-

zją w Ukrainie oraz kolejnym setkom tysięcy 

Ukraińców zasilających nasz rynek pracy, Pol-

ska w dalszym ciągu notuje niski wskaźnik bez-

robocia (wg Głównego Urzędu Statystycznego 

stopa rejestrowanego bezrobocia w lipcu br. 

wynosiła zaledwie 4,9%). Tylko 7% Ukraiń-

ców z wydanym numerem PESEL w Polsce 

to osoby w wieku poprodukcyjnym (kobiety 

> 60 lat, mężczyźni > 65 lat) [6].

Sytuacja epidemiologiczna populacji 

ukraińskiej należy do najgorszych w Euro-

pie. Ukraina jest jedynym krajem na naszym 

kontynencie, w którym w ostatnich latach 

notuje się przypadki szczepionkowego po-

liomyelitis (cVDPV, circulating vacine-deri-

ved poliovirus). W latach 2017–2020 rapor-

towano najwięcej w Europie przypadków 

odry (> 115 000 zachorowań), drugą naj-

wyższą zapadalność i liczbę zakażeń HIV 

(37,5 przypadków na 100 tys. mieszkańców 

v. 3,5 na 100 tys. w krajach Unii Europejskiej 

w 2020 roku), czwartą najwyższą liczbę zacho-

rowań na gruźlicę (28 539 nowych przypadków 

w 2019 roku, 17593 w 2020 roku; 29% nowych 

przypadków oraz 46% wcześniej wykrytych 

stanowią przypadki gruźlicy wielolekoopor-

nej) [7–9]. 

Szacuje się, że najczęstszą przyczynę 

zgonów w Ukrainie stanowią choroby ukła-

du krążenia (67%); zgon z powodu choroby 

niedokrwiennej serca wśród Ukraińców wy-

stępuje sześć razy częściej niż w populacji 

krajów Unii Europejskiej. Prewalencja cu-

krzycy dotyczy 6% dorosłych i 1,3% ukraiń-

skich dzieci [10]. Wyniki badań wykonanych 

w populacji ukraińskiej przed wojną wyka-

zały, że aż 33% Ukraińców w ciągu życia ma 

incydenty zaburzeń psychicznych (zwłaszcza 

wśród ludności przymusowo wysiedlonej ze 

wschodniej i południowej części kraju), z jed-

nym z najwyższych na świecie wskaźników sa-

mobójstw [11] oraz zgonów z powodu zatruć 

alkoholowych [12].

Złe warunki sanitarne, niedożywienie, 

wysoki poziom stresu podczas działań wo-

jennych są istotnymi czynnikami ryzyka za-

ostrzenia się chorób przewlekłych, jak rów-

nież wystąpienia ostrych chorób zakaźnych 

(np. bakteryjne i wirusowe infekcje układu 

pokarmowego lub oddechowego) oraz ekto-

parazytoz (świerzb, wszawica). Silne ruchy 
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antyszczepionkowe w Ukrainie (stymulowa-

ne przez rosyjskich trolli) w ostatnich latach 

skłoniły wielu rodziców do rezygnacji z obo-

wiązkowych szczepień ochronnych swoich 

dzieci, co przełożyło się na gwałtowny wzrost 

zachorowalności na choroby zakaźne, takie 

jak odra. Ocenia się, że część zaświadczeń 

o szczepieniach ukraińskich dzieci może być 

fałszywa [przyjęcie do żłobka, przedszkola 

w Ukrainie wymaga posiadania przez ro-

dziców potwierdzenia wakcynacji w ramach 

obowiązującego programu szczepień ochron-

nych (PSO)] [13]. Ukraiński PSO dla dzieci 

dotyczy szczepień przeciw dziesięciu choro-

bom zakaźnym: gruźlicy, błonicy, tężcowi, 

krztuścowi, Haemophilus influenzae typu 

B, wirusowemu zapaleniu wątroby typu B 

(wzw B), poliomyelitis, odrze, śwince, ró-

życzce. W 2016 roku wyszczepialność prze-

ciw błonicy, tężcowi, krztuścowi ukraińskich 

dzieci w ramach PSO wynosiła zaledwie 20%, 

przeciw odrze i gruźlicy 40%, poliomyelitis 

50%. W ostatnich dwóch latach nastąpił zna-

czący wzrost wyszczepialności populacji dzie-

cięcej w Ukrainie: przeciw błonicy tężcowi, 

krztuścowi oraz wzw B 81% (2020 rok), odrze 

82% (2021 rok), poliomyelitis 84% (jednak 

tylko 53% dzieci > 12. m.ż. w 2021 rok), gruź-

licy 93% (2020 rok) [7, 14]. Obecne działania 

wojenne w Ukrainie, zniszczenie infrastruk-

tury i ograniczony dostęp do placówek służ-

by zdrowia, z dużym prawdopodobieństwem 

doprowadzą do ponownego załamania ukra-

ińskiego programu szczepień ochronnych.

Według nieoficjalnych danych ponad 

0,5 mln Ukraińców ma aktywną gruźlicę, 

w tym 10% zakażeń lekoopornych. Według 

oficjalnych statystyk zachorowalność na 

gruźlicę w Ukrainie wynosi 44 przypadki na 

100 tys. mieszkańców, jednak rzeczywisty 

wskaźnik może być 2–3 krotnie wyższy [15] 

(dla porównania w 2020 roku w Polsce zacho-

rowalność na gruźlicę wynosiła 13 zachorowań 

na 100 tys. mieszkańców) [16]. 

Według World Health Organization 

(WHO) w 2021 roku we wschodniej Ukrainie 

wykryto 22 przypadki zakażenia szczepion-

kowym wirusem polio typu 2 (cVDPV-2), 

w tym dwa przypadki ostrego porażenia 

wiotkiego [występowanie objawowych za-

każeń wirusem szczepionkowym świadczy 

o wysokim wskaźniku niezaszczepionej po-

pulacji oraz krążeniu wirusa w środowisku 

(ścieki)] [17].  

Według danych Central Intelligence Agen-

cy World Factbook, w Ukrainie w 2020 roku 

miała miejsce druga co do wielkości w Euro-

pie liczba przypadków HIV/AIDS (260 tysięcy 

osób zakażonych wirusem HIV, 3100 zgonów 

z powodu AIDS); źródłem w ponad 70% nowo 

wykrytych przypadków HIV były kontakty 

seksualne [18].

    Część ukraińskich pacjentów z rana-

mi odniesionymi podczas działań wojennych 

w Ukrainie jest leczona w krajach sąsiednich, 

w tym w Polsce. Eksperci European Centre 

for Disease Prevention and Control (ECDC) 

podkreślają konieczność uwzględnienia ry-

zyka zakażenia bakteriami wielolekooporny-

mi, między innymi Acinetobacter baumannii 

i Klebsiella pneumoniae. W Ukrainie oporność 

na leki jest wysoka, zwłaszcza wśród bakterii 

Gram-ujemnych. Według danych zgłoszonych 

przez ukraińskie ośrodki medyczne do Central 

Asian and European Surveillance of Antimi-

crobial Resistance (CAESAR) 53% izolatów 

Escherichia coli było opornych na cefalospo-

ryny, 54% izolatów Klebsiella    pneumoniae 

na karbapenemy, 77% izolatów Acinetobacter 

spp. na karbapenemy, 18% izolatów Staphy-

lococcus aureus stanowiły szczepy oporne na 

metycylinę (MRSA). U pacjentów przeniesio-

nych ze szpitali w Ukrainie lub z wywiadem 

wskazującym na hospitalizację w tym kraju 

w ciągu ostatnich 12 miesięcy należy prze-

prowadzić izolację profilaktyczną i badanie 

przesiewowe w kierunku zakażeń bakteriami 

wielolekoopornymi zgodnie z wytycznymi 

dotyczącymi profilaktyki i kontroli zakażeń 

w danej placówce medycznej (w szczególności 

pod kątem diagnostyki zakażeń bakteriami 

Enterobacteriales) [19].
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z Ukrainy w Polsce jest 

W okresie przed rosyjską inwazją w Ukra-

inie oraz przed epidemią COVID-19 w Polsce 

oficjalnie przebywało ponad 1,3 mln Ukra-

ińców (głównie kobiet i mężczyzn w wieku 

produkcyjnym zasilających polski rynek 

pracy). Mimo tak dużego napływu obywateli 

narodowości ukraińskiej, według Główne-

go Urzędu Statystycznego, niewielka liczba 

osób wymagała hospitalizacji w naszym kraju 

(w 2019 roku — 759 pacjentów, w 2020 roku 

— 1303 pacjentów). Główną przyczynę le-

czenia szpitalnego Ukraińców w ww. okresie 

stanowiły „urazy, zatrucia i inne określone 

skutki działania czynników zewnętrznych” 

(ICD-10 S00 — T98) oraz „ciąża, poród 

i okres połogu” (O00 — O99). Dla porówna-

nia, do najczęstszych przyczyn hospitalizacji 

Polaków w latach 2019–2020 należały nowo-

twory (C00 — D48) oraz choroby układu krą-

żenia (I00 — I99) [20].

Podczas obecnego kryzysu migracyjnego, 

od 24 lutego do końca lipca 2022 roku ponad 

23 tysiące Ukraińców (którzy przekroczyli 

granicę z Polską) wymagało leczenia szpital-

nego, głównie na oddziałach chirurgicznych, 

internistycznych, pediatrycznych i gineko-

logiczno-położniczych; 216 pacjentów było 

hospitalizowanych z powodu chorób i zabu-

rzeń psychicznych, ponad 100 osób zostało 

umieszczonych w hospicjach. W wymienionym 

okresie tylko 171 ukraińskich pacjentów prze-

transportowano z Polski na leczenie specja-

listyczne (głównie onkologiczne) do krajów 

Europy Zachodniej. Istotnym problemem 

leczenia pacjentów z Ukrainy w Polsce jest 

częsty brak dokumentacji medycznej doty-

czącej ich problemów zdrowotnych (choro-

by przewlekłe) i historii leczenia. Występują 

również problemy w komunikacji między 

polskim personelem medycznym (lekarzami, 

pielęgniarkami) a pacjentami ukraińskimi 

(słownictwo medyczne stanowi dodatkową ba-

rierę). Ministerstwo Zdrowia w Polsce wycho-

dząc naprzeciw ww. utrudnieniom, do końca 

lipca 2022 roku wydało lekarzom z Ukrainy 

1040 pozwoleń na pracę w naszym kraju [21].    

Zgodnie  ze  s tanowisk iem ECDC 

z 2015 roku — uchodźcy nie stanowią istot-

nego zagrożenia epidemiologicznego dla 

krajów UE w kontekście zawlekania chorób 

zakaźnych, ale stanowią grupę priorytetową 

dla działań z zakresu profilaktyki i kontroli za-

każeń, gdyż są szczególnie podatni na niektóre 

infekcje [8]. Badania przesiewowe i leczenie 

gruźlicy oraz HIV/AIDS w Polsce są bezpłat-

ne; te same kryteria dotyczą cudzoziemców, 

w tym Ukraińców. Każdy uchodźca przeby-

wający w Polsce jest poddawany badaniom 

w kierunku gruźlicy, HIV/AIDS, zapalenia 

wątroby typu B, zapalenia wątroby typu C 

i kiły. W ECDC szacuje się, że 33–56 tysięcy 

uchodźców wojennych z Ukrainy zakażonych 

wirusem HIV może obecnie przebywać w kra-

jach europejskich (0,6% populacji ogólnej 

w Ukrainie jest zakażonych wirusem HIV 

v. 0,06% zakażonych w polskiej populacji) 

[22, 23]. Według ECDC 1% dorosłej popula-

cji Ukrainy może być zakażone HBV, i nawet 

3% HCV, przy czym częstość występowania 

jest wyższa w grupach ryzyka (osoby używa-

jące narkotyków dożylnych, osoby zakażone 

HIV) [24].

Według ECDC w 2020 roku we wszyst-

kich krajach Unii Europejskiej (UE) wykry-

to 33148 nowych zachorowań na gruźlicę 

(najwięcej w Rumunii, 7698 przypadków); 

33% wszystkich zachorowań dotyczyło ob-

cokrajowców spoza UE, którzy przebywali 

na terenie Unii Europejskiej [25]. Instytut 

Gruźlicy i Chorób Płuc w Polsce zbierający 

dane epidemiologiczne dotyczące zachoro-

walności na gruźlicę, w 2020 roku poinfor-

mował o 3388 zachorowaniach (współczynnik 

zachorowalności 8,8 na 100 tysięcy miesz-

kańców); w 2021 roku raportowano wzrost 

zachorowań do 3704 przypadków (9,7 na 

100 tysięcy). W 2021 roku w Polsce wykryto 

132 przypadki gruźlicy wśród cudzoziemców 

(w tym u 68 Ukraińców, 15 Hindusów, 7 Gru-

zinów i 7 Wietnamczyków); w tym samym roku 
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w Polsce wykryto 53 przypadki gruźlicy wie-

lolekoopornej (w tym u 25 obcokrajowców). 

Wśród wszystkich przypadków choroby wy-

krywanych w polskiej populacji 95,5% stanowi 

gruźlica płuc. W 2021 roku współczynnik wy-

szczepialności przeciw gruźlicy (szczepionką 

BCG) w naszym kraju wynosił 92,2% wszyst-

kich żywo urodzonych niemowląt [16]. 

W związku z możliwym niskim odsetkiem 

wykonanych szczepień ochronnych u dzieci 

ukraińskich przyjeżdżających z falą uchodź-

ców wojennych do Polski, placówki medyczne 

w naszym kraju (zwłaszcza podstawowa opie-

ka zdrowotna z punktami szczepień) położyły 

szczególny nacisk na szczepienie dzieci i mło-

dzieży poniżej 19. r.ż., z uwzględnieniem ich 

dotychczasowego kalendarza w ramach ukra-

ińskiego PSO oraz dostosowanie tego progra-

mu do PSO realizowanego na terenie naszego 

kraju. Na podstawie obowiązującej w Polsce 

ustawy o zapobieganiu oraz zwalczaniu zaka-

żeń i chorób zakaźnych u ludzi, cudzoziemcy 

przebywający w Polsce dłużej niż 3 miesiące 

podlegają obowiązkowym szczepieniom (do-

tyczy to głównie dzieci i młodzieży poniżej 

19. r.ż., które nie zostały zaszczepione zgodnie 

z PSO w swoich krajach macierzystych lub stan 

ich wyszczepienia jest nieznany). Minister-

stwo Zdrowia w Polsce wprowadziło również 

możliwość wykonania szczepień dla cudzo-

ziemców przebywających w naszym kraju kró-

cej niż 3 miesiące (szczepienia mają wówczas 

status zalecanych) [21]. Należy zaznaczyć, że 

kalendarze szczepień w ramach PSO w Pol-

sce i Ukrainie pokrywają się w przypadku 

10 chorób zakaźnych (gruźlica, tężec, błoni-

ca, krztusiec, poliomyelitis, wirusowe zapale-

nie wątroby typu B, Haemophilus influenzae 

typu b, odra, różyczka, świnka). Problemem 

dla polskiej ochrony zdrowia są szczepionki 

stosowane w PSO ukraińskim przeciw po-

liomyelitis (w Ukrainie pierwsze dwie dawki 

szczepionki IPV pokrywają się z polskim PSO, 

ale już cztery kolejne dawki dotyczą doustnej, 

żywej szczepionki OPV, której w Polsce nie 

podaje się od 2016 roku). Ukraiński kalendarz 

  
Na podstawie 

szczepieniom

szczepień nie obejmuje ponadto profilaktyki 

przeciwko rotawirusom i zakażeniom pneu-

mokokowym (w Polsce szczepienia obowiąz-

kowe) oraz ospie wietrznej (w Polsce szcze-

pienia zalecane).

Ministerstwo Zdrowia w Polsce za prio-

rytet uznało szczepienie uchodźców ukraiń-

skich przeciw odrze/różyczce/śwince, błonicy/ 

tężcowi/krztuścowi/poliomyelitis, wzw B i CO-

VID-19. Szczepienia noworodków przeciw 

gruźlicy i wirusowemu zapaleniu wątroby 

typu B oraz dalsze szczepienia zgodnie z pol-

skim PSO są obowiązkowe dla dzieci obco-

krajowców urodzonych w Polsce, szczepienia 

poekspozycyjne (tężec, wścieklizna) należy 

wykonywać niezwłocznie, zgodnie z decyzją 

lekarza. Szczepienia są udokumentowane 

w karcie szczepień lub w e-karcie szczepień. 

W przypadku braku dokumentacji medycz-

nej dotyczącej przeprowadzonych wakcynacji, 

każde dziecko ukraińskie traktowane jest jako 

nieszczepione i szczepienia należy wykony-

wać zgodnie z PSO obowiązującym w Polsce. 

Każdy Ukrainiec ze statusem uchodźcy wo-

jennego, który do tej pory nie był szczepiony 

przeciwko COVID-19, może odbyć cykl szcze-

pień w Polsce; dorosłym zaleca się jednodaw-

kową szczepionkę Janssen (Johnson & John-

son), natomiast dzieciom > 5 lat i młodzieży 

< 18 lat zaleca się szczepionki mRNA (Pfizer, 

Moderna) [26].

Mimo licznych obaw związanych ze zna-

czącym wzrostem zachorowań na choroby za-

kaźne w Polsce, spowodowanym napływem 

milionów uchodźców wojennych z Ukrainy, 

nie obserwuje się znaczącego pogorszenia się 

sytuacji epidemiologicznej na terenie naszego 

kraju. Poza kilkoma jednostkami chorobo-

wymi, w przypadku których zaobserwowano 

istotny wzrost zachorowalności (może być 

on związany z zaprzestaniem przestrzegania 

reżimu sanitarnego obowiązującego w latach 

2020–2021 w czasie pandemii COVID-19), 

liczby raportowanych w Polsce zachorowań na 

większość chorób zakaźnych w 2022 roku są 

porównywalne z rokiem ubiegłym. Do zacho-
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rowań, w przypadku których zarejestrowano 

ponad 100-procentowy wzrost zapadalności 

w okresie od stycznia do lipca 2022 roku (w po-

równaniu z tym samym okresem w 2021 roku) 

należą: wirusowe zakażenia jelitowe, płonica, 

ospa wietrzna, świnka oraz zakażenia inwazyj-

ne Streptococcus pneumoniae i Haemophilus 

influenzae [27].

Odpowiedzią na utrzymującą się dobrą sy-

tuację epidemiologiczną Polski, mimo napły-

wu milionów uchodźców wojennych w ciągu 

zaledwie kilku miesięcy, mogą być badania 

ukraińskiej migracji, jakie przeprowadził 

w ostatnich tygodniach br. interdyscyplinarny 

zespół składający się z ukraińskich i polskich 

naukowców. Na podstawie bieżących analiz 

i ekspertyz opracowano wnioski, z których wy-

nika, że do Polski od wybuchu wojny 24 lutego 

2022 roku wjechała głównie ukraińska klasa 

średnia, ludzie, którzy pragnęli bezpiecznie 

schronić się przed wojną i jej negatywnymi 

skutkami. Respondentów przeprowadzonych 

badań ankietowych w 97% stanowiły kobiety, 

ze średnią wieku 36 lat (przedziały wiekowe 

< 24 — 10%, 25–44 — 72%, 45–64 — 19%, 

> 65 — 1%), w 76% z wykształceniem wyż-

szym; 91% respondentów mieszkało w ukra-

ińskich miastach, 52% miało dobre i bardzo 

dobre warunki materialne. Krótki pobyt 

w Polsce przed wojną potwierdziło 43% ba-

danych, 9% — dłuższy pobyt (rok i więcej); 

92% ankietowanych nie chce wyjeżdżać do 

krajów zachodnich; chcą zostać w Polsce 

(28%) lub w większości wrócić na Ukrainę. 

Za własne pieniądze wynajmuje w Polsce 

mieszkania 28% badanych, 16% otrzymuje 

prywatne pieniądze na wynajem, 17% miesz-

ka u polskich rodzin, 22% mieszka w loka-

lach udostępnionych bezpłatnie przez stronę 

polską, 12% mieszka u krewnych z Ukrainy, 

którzy wcześniej przyjechali do Polski. Pra-

cuje w Polsce18% respondentów, 71% jest 

w trakcie uzyskiwania zezwoleń lub zamierza 

pracować w Polsce, 28% pracuje zdalnie przez 

Internet i otrzymuje wynagrodzenie z Ukra-

iny. Do polskich szkół uczęszcza 46% uczniów 

ukraińskich, 45% uczęszcza do szkół ukraiń-

skich zdalnie przez Internet [28]. 

Przedstawione dane jednoznacznie 

wskazują, że Polska stała się dla Ukraiń-

ców bezpiecznym, przyjaznym i pomocnym 

krajem, w którym można się schronić przed 

negatywnymi skutkami wojny. Widoczna jest 

postępująca integracja ukraińskich uchodź-

ców wojennych z polskim społeczeństwem 

(zupełnie odmienna od prób asymilacji fali 

1,8 mln uchodźców z Azji i Afryki, którzy 

przybyli do Europy Zachodniej w 2015 roku). 

Oczywiście zaważyło na tym podobieństwo 

kulturowe i językowe Polski i Ukrainy. 

Uchodźcy z Ukrainy mogą w znaczący sposób 

przyczynić się do rozwoju polskiej gospodar-

ki, należy jednak pamiętać o odpowiedniej 

opiece medycznej nad nimi w naszym kra-

ju, zwłaszcza w kontekście olbrzymiej skali 

zaburzeń psychicznych wywołanych działa-

niami wojennymi oraz rozłąką z rodzinami, 

które zostały w Ukrainie.  

W ciągu ośmiu miesięcy 2022 roku do 

Polski wjechało ponad 6 mln ukraińskich 

uchodźców wojennych, w tym samym okresie 

ponad 4 mln Ukraińców wróciło z Polski na 

Ukrainę. Obecnie w naszym kraju przebywa 

ponad 3 mln Ukraińców (w tym co najmniej 

1,3 mln migrantów ekonomicznych mieszka-

jących w Polsce przed 2022 rokiem). Sytu-

acja epidemiologiczna w Ukrainie związana 

z wysoką zapadalnością na choroby zakaźne 

(gruźlica, HIV/AIDS, wzw B, wzw C, kiła, 

odra, poliomyelitis, infekcje wielolekoopor-

ne), niski poziom wyszczepialności w ramach 

PSO oraz wysoka chorobowość spowodowana 

chorobami niezakaźnymi (choroby sercowo-

-naczyniowe, cukrzyca, nowotwory, choroby 

i zaburzenia psychiczne) należy do najgor-

szych w Europie. W Polsce szczególną uwagę 

zwraca się na nadzór epidemiologiczny nad 

wykrywaniem wśród Ukraińców chorób za-

kaźnych (gruźlica, HIV/AIDS, wzw B, wzw C, 

kiła, choroby zakaźne wieku dziecięcego) 
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oraz wprowadzenie szczepień ochronnych 

dla dzieci i dorosłych zgodnie z obowiązują-

cym programem. Pomimo złej sytuacji epide-

miologicznej w Ukrainie i napływu w krótkim 

czasie milionów uchodźców, nie zaobserwo-

wano masowych zachorowań, wybuchu ognisk 

epidemicznych ani znaczącego pogorszenia 

się sytuacji zdrowotnej w Polsce. Czynni-

kami, które mogły mieć znaczący wpływ na 

utrzymanie dobrej sytuacji epidemiologicz-

nej w naszym kraju były sprawna organizacja 

kompleksowej pomocy realizowanej przez sa-

morządy i woluntariuszy oraz fakt, że wśród 

Ukraińców przybywających w ostatnich mie-

siącach do Polski znalazły się w większości 

osoby w dobrym stanie zdrowia (w przeci-

wieństwie do wielu mieszkańców Ukrainy, 

którzy pozostali w swoim kraju, często z po-

wodu braku możliwości wyjazdu za granicę). 

Należy zauważyć, że przedłużający się kon-

flikt zbrojny w Ukrainie może spowodować 

dalsze załamanie systemu opieki zdrowotnej 

w tym kraju, zubożenie ludności oraz znaczny 

wzrost zachorowalności na choroby zakaźne 

(gruźlica, wielolekooporne infekcje, choroby 

wieku dziecięcego, choroby przenoszone dro-

gą płciową) oraz niezakaźne (urazy wojenne, 

inwalidztwo, choroby psychiczne, cukrzyca, 

choroby sercowo-naczyniowe). Kolejne fale 

uchodźców wojennych z Ukrainy mogą cha-

rakteryzować się znacznie gorszym stanem 

zdrowia w porównaniu z sytuacją zdrowotną 

Ukraińców obserwowaną w Polsce w ostat-

nich 8 miesiącach 2022 roku, dlatego nadzór 

epidemiologiczny w naszym kraju powinien 

zostać zintensyfikowany.
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Celiakia (CD, celiac disease), czyli choro-

ba trzewna, to autoimmunologiczna, trwała, 

glutenozależna enteropatia jelita cienkiego 

o podłożu genetycznym, charakteryzująca się 

trwającą całe życie nietolerancją glutenu. Glu-

ten jest białkiem zapasowym, które znajduje 

się w zbożach, takich jak pszenica, żyto, jęcz-

mień czy owies. Celiakia jest jednym z coraz 

częściej diagnozowanych schorzeń w różnych 

grupach przez lekarzy wielu specjalności: me-

dycyny rodzinnej, internistów, gastrologów, 

alergologów, pediatrów, endokrynologów, 

hematologów, stomatologów, dermatologów 
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Kliniczny obraz celiakii może przebiegać 

pod różnymi postaciami. Ludvigsson i wsp. 

[2] wyodrębnili typy celiakii: 1) klasyczną, 

bezobjawową, atypową, jawną, oporną na 

leczenie, a także 2) potencjalną i 3) cichą. 

Choroba powoduje przewlekły stan zapalny 

w obrębie błony śluzowej jelita, co prowadzi 

do zaniku kosmków jelitowych odpowiedzial-

nych za wchłanianie składników pokarmo-

wych [2]. 

Klasyczną postać CD opisano w latach 

50. XX wieku. Wtedy chorobę diagnozowa-

no przede wszystkim u dzieci do 2. roku ży-

cia. W postaci klasycznej charakterystycznymi 

objawami są zaburzenia dotyczące przewodu 

pokarmowego, takie jak: przewlekła biegun-

ka, utrata masy ciała, bóle brzucha, wzdęcia 

czy powiększenie obwodu brzucha. Do wyżej 

wspomnianych objawów dołączyć się mogą 

obrzęki obwodowe spowodowane utratą 

białka przez jelita, bóle kostno-stawowe czy 

zaburzenia neurologiczne [3]. Do wtórnych 

objawów postaci klasycznej zalicza się zespół 

złego wchłaniania, opóźnienie rozwoju psy-

chosomatycznego, niedobory wapnia, żelaza, 

białka, witamin A, D, E, K, kwasu foliowego 

(witamina B9), częstsze infekcje oraz podwyż-

szoną aktywność aminotransferaz [4].

Postać bezobjawowa charakteryzuje się 

natomiast brakiem objawów klinicznych, 

a diagnoza zostaje postawiona na podsta-

wie badań przesiewowych. Atypową postać 

reprezentują pacjenci o niejednoznacznych 

objawach lub z ich brakiem, ale z potwier-

dzonymi dodatnimi testami serologicznymi, 

a także ze współwystępowaniem zaburzeń 

o charakterze anemii z niedoboru żelaza 

i kwasu foliowego, odchyleń w parametrach 

wątrobowych, osteoporozą oraz zmianami 

w jamie ustnej. Przypadkowo wykryte zmiany 

w endoskopii jelita mogą wskazać na atypową 

postać celiakii. W przebiegu celiakii jawnej 

objawy manifestują się po ekspozycji na glu-

ten. Charakterystycznym jest występowanie 

po spożyciu wzdęć, bólu brzucha, niestrawno-

i innych. Szacuje się, że występowanie choroby 

trzewnej, w różnych rejonach świata dotyczy 

około 0,7–1,4% populacji. Ze względu zróż-

nicowanie objawów klinicznych celiakii dia-

gnostyka jest trudna. Według badań przepro-

wadzonych przez Zakład Patologii Centrum 

Zdrowia Dziecka w Warszawie, osoby z ce-

liakią czekają w Polsce na diagnozę średnio 

9 lat. Zróżnicowanie manifestacji klinicznych 

celiakii w ostatnich latach może być spowodo-

wane zmianą stylu życia, rodzaju spożywane-

go pokarmu, mikrobiomu jelitowego (infekcje 

i antybiotykoterapia) oraz zróżnicowania prze-

puszczalności ścian jelita [1].

Rozwój choroby trzewnej zależy od współ-

działania 3 czynników, jakimi są: zaburzenia 

genetyczne dotyczące głównie genów kodu-

jących cząsteczki układu zgodności tkanko-

wej (HLA, human leukocyte antigen) klasy 

II, glutenu oraz transglutaminazy tkankowej 

typu 2 (tTG2) [2, 3]. U pacjentów z celiakią, 

spożyty gluten nie jest w pełni trawiony przez 

enzymy żołądkowe, jelitowe i trzustkowe. 

Po deaminacji pod wpływem tTG2 i prze-

kształcenia glutaminy w kwas glutaminowy, 

następuje nadmierna aktywacja limfocytów 

T CD4+. Konsekwencją pobudzenia limfo-

cytów jest produkcja cytokin prozapalnych 

i rozwinięcie przewlekłego procesu zapalne-

go. Upośledzona zostaje funkcja nabłonka 

oraz błony podstawnej jelita cienkiego, po-

woduje to stopniowy przerost krypt i zanik 

kosmków jelitowych, który jest indukowany 

głównie przez produkcję interferonu gamma. 

Równolegle pobudzane są limfocyty typu B, 

które wytwarzają przeciwciała w klasie IgA 

i IgG przeciwko natywnej gliadynie (AGA, 

anti-gliadin antibodies), deaminowanym pep-

tydom glutenowym (anty-DPG, deamidated 

gluten peptide) oraz tTG2 (anty-tTG2). Oba 

procesy prowadzą w konsekwencji do rozwi-

nięcia objawów klinicznych charakterystycz-

nych dla przewodu pokarmowego oraz obej-

mujących inne narządy [4].
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z potwierdzonymi 
dodatnimi testami 

oraz zmianami w jamie 
ustnej

ści, zmęczenia. W postaci opornej na leczenie, 

mimo zachowania restrykcyjnej diety bezglu-

tenowej przez okres minimum 12 miesięcy, nie 

zauważa się poprawy wchłaniania składników 

odżywczych i regeneracji kosmków jelitowych. 

Postać potencjalna charakteryzuje się bra-

kiem zmian w biopsji jelita, natomiast testy 

serologiczne wykazują obecność przeciwciał 

charakterystycznych dla celiakii. W cichej 

postaci celiakii można zauważyć ustąpienie 

objawów chorobowych po zastosowaniu diety. 

Wyniki badań serologicznych są dodatnie, ale 

nie ma odchyleń w biopsji jelita [2–6].

Europejskie Towarzystwo Gastroetero-

logii, Hepatologii i Żywienia Dzieci (ESPH-

GAN, The European Society for Paediatric 

Gastroenterology Hepatology and Nutrition) 

w 2020 roku sformułowało wytyczne doty-

czące diagnostyki celiakii, wskazując mię-

dzy innymi na najczęściej spotykane objawy 

u pacjentów z chorobą trzewną. Do najczę-

ściej występujących symptomów zaliczono: 

przewlekłą lub nawracającą biegunkę, prze-

wlekłe zaparcia niepoddające się leczeniu, 

przewlekły ból brzucha, wzdęcie brzucha 

oraz nawracające nudności/wymioty. Ponad-

to zwrócono uwagę na objawy pozajelitowe, 

które mogą mieć znaczenie w diagnostyce 

CD, tj.: utrata masy ciała, zahamowanie roz-

woju, niski wzrost, opóźnione dojrzewanie 

płciowe, drażliwość, chroniczne zmęczenie, 

neuropatia, zapalenie stawów, przewlekła 

niedokrwistość z niedoboru żelaza, oste-

oporoza/osteopenia, nawracające aftowe 

zapalenie jamy ustnej, wady rozwoju szkli-

wa, a także zaburzenia biochemiczne wska-

zujące na dysfunkcję wątroby. W stanowisku 

zawartym w wytycznych ESPHAN wskazano 

na problem wyższego ryzyka celiakii u pa-

cjentów chorujących na cukrzycę typu 1 oraz 

ze stwierdzonymi innymi zaburzeniami auto-

immunologicznymi. Pacjenci z niedoborem 

IgA, zespołem Downa, Turnera, Williamsa-

-Beurena oraz krewni pierwszego stopnia 

w stosunku do osoby chorej są również na-

rażeni na wyższe ryzyko rozwoju celiakii [7].

Diagnostyka celiakii różni się w zależno-

ści od wieku chorego. U dorosłych pacjentów 

opiera się głównie na objawach klinicznych 

w korelacji z dodatnimi testami serologiczny-

mi (testy wykrywające 3 rodzaje przeciwciał: 

przeciwciała anty-tTG2, przeciwciała prze-

ciw endomyzjalne (EMA, endomysial anti-

body) oraz przeciwciała przeciw deaminowa-

nym peptydom gliadyny) oraz biopsji jelita 

cienkiego z pobraniem wycinków z części 

zaopuszkowej dwunastnicy oraz z opuszki 

dwunastnicy (skala Marsha-Oberhubera) [8]. 

W przypadkach wątpliwych zaleca się wykona-

nie badań genetycznych (antygen zgodności 

tkankowej HLA-DQ2 i DQ8). U pacjentów 

dorosłych z dodatnimi wynikami testów se-

rologicznych zawsze należy wykonać biopsję 

jelita cienkiego z oceną histopatologiczną [7]. 

W diagnostyce dzieci z wysokim stężeniem 

przeciwciał anty-tTG2 — IgA (tzn. 10-krot-

nie przewyższającym górną granicę normy), 

u których występują objawy kliniczne celiakii 

można odstąpić od biopsji jelita, pod warun-

kiem stwierdzenia u nich dodatnich przeciw-

ciał EMA w klasie IgA [8]. W obu grupach 

wiekowych należy pamiętać o konieczności 

oznaczenia całkowitego stężenia IgA w celu 

wykluczenia niedoboru. Selektywny niedobór 

IgA występuje u około 1,7–3,0% pacjentów 

ze stwierdzoną celiakią, czyli 10–15 razy czę-

ściej niż w populacji osób zdrowych [8, 9]. 

Ponadto należy oznaczyć przeciwciała w kla-

sie IgG, takie jak deamidowanej gliadynie 

(DGP, deamidated gliadin peptide), EMA 

czy tyreoglobulinie (TGA, thyroglobulin an-

tibody) [8]. Według najnowszych wytycznych 

diagnostycznych celiakii ESPGHAN nie jest 

konieczne wykonanie biopsji jelita cienkiego 

ani testów HLA. Manifestacja objawów kli-

nicznych u dzieci z potwierdzonymi badania-

mi serologicznymi, w chwili obecnej również 

nie jest obligatoryjna. Testy serologiczne oraz 

biopsja jelita powinny być wykonane u pacjen-

tów, którzy nadal spożywają gluten w swojej 

diecie, a eliminacja glutenu przed wykona-
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niem badań może zmienić obraz choroby czy 

nasilenie zmian [7].

Najczęściej występującymi zmianami w ja-

mie ustnej, które mogą być kliniczną manife-

stacją zaburzeń w celiakii są: afty nawracające 

na błonie śluzowej, zapalenie kątów ust, za-

burzenia mineralizacji szkliwa, dolegliwości 

o charakterze palenia/pieczenia języka, su-

chość w jamie ustnej, zanikowe zapalenie języ-

ka, język geograficzny oraz wady zgryzu. U co 

20. pacjenta z CD występuje zespół Sjögrena 

[4, 10].

Etiologia nawracających owrzodzeń afto-

wych (RAS, recurrent aphthous stomatitis) na 

błonie śluzowej jamy ustnej, u pacjentów 

z chorobą trzewną, nadal nie jest do końca 

poznana. Przypuszcza się, że wpływ na po-

wstawanie oraz nawrotowość zmian mogą 

mieć niedobory witaminowe (głównie wita-

miny B12, a także kwasu foliowego) i żela-

za, zaburzenia układu immunologicznego, 

stres, urazy, infekcje bakteryjne i wirusowe 

[10]. Zmiany w przebiegu aftowego zapa-

lenia jamy ustnej mogą być opisywane jako 

niewielkich rozmiarów nadżerki lub pojedyn-

cze czy mnogie owrzodzenia oraz duże afty 

(ryc. 1). Powierzchnia aft ma powierzchnię 

nekrotyczną, kremowobiałą, otoczoną rąb-

kiem zapalnym. Zlokalizowane są głównie 

na nabłonku nierogowaciejącym policzków, 

bocznych powierzchniach języka, warg, dna 

jamy ustnej, podniebienia miękkiego, łuków 

podniebiennych oraz tylnej ścianie gardła. 

W przypadku występowania objawów ogól-

nych (ogólnego rozbicia czy gorączki), stosuje 

się termin ALU (aphthous-like ulcers). Obec-

ność aft powoduje wystąpienie dolegliwości 

bólowych utrudniających wykonywanie pod-

stawowych zabiegów higienicznych jak mycie 

zębów, a czasem wręcz upośledzających żucie, 

przełykanie czy mowę [10–12]. 

W badaniach Skrzelewskiej i wsp. [13] 

przeprowadzonych w grupie 200 chorych 

w wieku 6–24 lat z rozpoznaną celiakią 

stwierdzono, że aż u 75% pacjentów nieprze-

strzegających diety występowały zmiany na 

błonie śluzowej jamy ustnej [13]. Leczenie aft 

nawrotowych polega na wykluczeniu przyczy-

  
Zmiany w jamie ustnej 

Rycina 1. Afta na błonie śluzowej podniebienia miękkiego po stronie prawej u pacjenta z celiakią 
(źródło: własne)
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ny miejscowej lub ogólnej aft. Wiąże się to 

z wyeliminowaniem glutenu z diety. Jedno-

cześnie należy usunąć wszystkie potencjalne 

czynniki urazowe i infekcyjne. Wykonuje się 

higienizację jamy ustnej, wygładzenie ostrych 

krawędzi zębów, wypełnień i uzupełnień pro-

tetycznych, przekazuje się zalecenia diete-

tyczne i higieniczne. Do codziennej higieny 

jamy ustnej należy stosować szczoteczkę 

z miękkim włosiem, pasty do zębów o ni-

skim indeksie ścieralności oraz naturalne 

płukanki [10–12]. W przypadku ciężkiego 

przebiegu, na kolejnym etapie należy roz-

ważyć miejscowe leczenie farmakologiczne. 

Stosowane są substancje przeciwzapalne, 

miejscowo znieczulające, kortykosteroidy, 

tetracykliny, benzydaminy, chlorheksydyna 

i solcoseryl. W razie braku poprawy można 

zastosować leki steroidowe lub cymetydynę. 

Ponadto stosowanie lasera biostymulacyj-

nego wpływa na lepsze gojenie się zmian 

i zmniejsza dolegliwości bólowe. Biostymu-

lacja osiąga najlepsze efekty w początkowym 

etapie rozwoju zmian [14].

Zanikowe zapalenie języka (atrophic glos-

sitis) jest związane z zanikiem nabłonka języka 

przez co klinicznie wygląda na wygładzony, 

ale i zaczerwieniony. Charakteryzuje się za-

nikiem nabłonka i zmianami w podścielisku. 

Poza zaburzeniem w wyglądzie języka mogą 

wystąpić dolegliwości bólowe, a tym samym 

trudności w żuciu i połykaniu [15–17]. 

U pacjentów z celiakią, szczególnie po-

stacią niemą, częściej obserwuje się wystę-

powanie języka geograficznego niż u osób 

zdrowych (ryc. 2) [18]. Nazwa wzięła się od 

charakterystycznych obszarów zaniku broda-

wek nitkowatych wśród niezmienionego na-

błonka, co przyjmuje obraz „mapy”. Zmiany 

mogą być wędrujące i ulegają przemieszcze-

niu w czasie. Język geograficzny charakte-

ryzuje się zanikiem brodawek nitkowatych. 

Klinicznie obserwuje się czerwone, rumie-

niowe plamy otoczone białymi obwódkami. 

Najczęściej pacjenci nie odczuwają żadnych 

dolegliwości, a nawet nie zdają sobie spra-

wy z obecności zaburzenia. Niejasne jest tło 

  
Palenie i pieczenie 

Rycina 2. Język geograficzny u pacjenta z celiakią (źródło: własne)
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powstawania języka geograficznego. Przy-

puszczalnie niedobory witaminy B12, kwasu 

foliowego i żelaza, związane z zaburzeniem 

wchłaniania, przyczyniają się do powstawa-

nia zaburzeń [18].

Palenie i pieczenie języka jest również 

jedną z częściej występujących dolegliwości 

u pacjentów z chorobą trzewną. Pacjenci po-

czątkowo zgłaszają mrowienie, drętwienie, 

pieczenie, które stopniowo postępuje, aż do 

wystąpienia silnego bólu. Na koniuszku ję-

zyka, w badaniu klinicznym można zauważyć 

objawy stanu zapalnego, takie jak rumień oraz 

obrzęk brodawek [19, 20].

Zaburzenia mineralizacyjne szkliwa mogą 

występować w wielu chorobach ogólnoustro-

jowych, jednakże dla celiakii są charakte-

rystyczne [21–24]. Aine [21] w swojej pracy 

opisała czterostopniową klasyfikację zmian 

dotyczących struktury szkliwa w chorobie 

trzewnej, które mogą dotyczyć zarówno hi-

poplazji, jak i hipomineralizacji. Zazwyczaj 

pojawiają się symetrycznie w tych samych 

grupach zębowych, we wszystkich czterech 

kwadrantach. 

Czterostopniowa klasyfikacja hipoplazji 

szkliwa według skali Aine [21]:

  

mineralizacyjne szkliwa 

I. Pojedyncze lub mnogie plamy kredowo-

-żółte lub brązowe o wyraźnej lub zatartej 

granicy, część szkliwa może być pozbawio-

na transparencji;

II. Drobne uszkodzenia struktury szkliwa, 

powierzchnia szkliwa chropowata z pozio-

mymi rowkami lub dołkami, zaburzenia 

barwy i transparencji szkliwa;

III.Wyraźne uszkodzenie struktury szkliwa, 

część powierzchni szkliwa chropowata 

z głębokimi rowkami o różnej szerokości 

lub z dużymi pionowymi zagłębieniami, 

silne zmatowienie o różnym zabarwie-

niu;

IV. Znaczne uszkodzenia struktury szkliwa, 

zmieniony kształt zęba, szczyty guzków 

ostro zakończone lub/i brzegi sieczne nie-

równo zwężone i chropowate, łatwo za-

uważalna cienka warstwa szkliwa, zmiany 

mogą być silnie przebarwione.

Przyczyny powstawania zmian o charak-

terze defektów szkliwa nadal nie są do końca 

poznane. Niektórzy autorzy sugerują związek 

powstawania zmian z hipokalcemią czy niedo-

żywieniem występującym jeszcze przed dia-

gnozą choroby, natomiast inni autorzy suge-

rują tło immunologiczne [21–24]. Zaburzenia 

mineralizacji częściej występuję w uzębieniu 

stałym (ryc. 3) niż w mlecznym (ryc. 4). Jest 

Rycina 3. Hipomineralizacja w obrębie zębów stałych. A — I trzonowiec stały prawy w szczęce [ćwiartka 
I, ząb 16 wg klasyfikacji FDI (Fédération Dentaire Internationale)]; B — I siekacz stały lewy w szczęce 
(ćwiartka II, ząb 21 wg klasyfikacji FDI, źródło: własne)



197Forum Medycyny Rodzinnej 2022, tom 16, nr 5, 191–198

 
 

Zmiany w jamie ustnej w przebiegu 
celiakii

to związane z okresem mineralizacji zębów 

stałych, które następuje już po urodzeniu, 

kiedy gluten zostaje wprowadzony do diety 

dziecka [21–24]. Częściej obserwuje się starcie 

zębów [24].

W postaci niemej CD, związanej z zaha-

mowaniem wzrostu u młodocianych pacjen-

tów, występuje opóźnienie rozwoju kości 

szczęk i żuchwy. Częściej niż u osób zdrowych 

spotyka się zaburzenia zgryzowe (tyłozgryz, 

zgryz otwarty, głęboki oraz stłoczenia zębów). 

Anomalie są szczególnie często obserwowane 

u pacjentów nieprzestrzegających diety bez-

glutenowej. W badaniach Skrzelewskiej i wsp. 

[13] stwierdzono, że wady zgryzu występowały 

u 35% chorych z celiakią, a u niespełna 30% 

zdiagnozowano stłoczenia zębów. Wykazano 

również częstsze występowanie opóźnionego 

wyrzynania zębów u pacjentów z celiakią w po-

równaniu ze zdrową populacją [13].

Celiakia jest coraz częściej diagnozowa-

ną chorobą. Ze względu na swój autoimmu-

nizacyjny charakter może manifestować się 

w zróżnicowany sposób. Coraz częściej dia-

gnozowani są chorzy z postacią niemą przez 

lekarzy rodzinnych czy pediatrów. Zmiany wy-

stępujące w jamie ustnej, jak zaburzenia mi-

neralizacji szkliwa czy afty nawrotowe, mogą 

być pierwszymi symptomami, które wpłyną 

na poszerzenie diagnostyki w kierunku roz-

poznania choroby trzewnej.

  
W postaci niemej 

Rycina 4. Hipomineralizacja w obrębie zęba mlecznego — I trzonowiec mleczny lewy w szczęce 
[ćwiartka II, ząb 64 wg klasyfikacji FDI (Fédération Dentaire Internationale) źródło: własne]



198 www.journals.viamedica.pl/forum_medycyny_rodzinnej

WYBRANE 
PROBLEMY 
KLINICZNE



199

WYBRANE 
PROBLEMY 
KLINICZNE

STRESZCZENIE

 

v.
v.

199–207

Copyright © 2022 Via Medica  
ISSN 1897–3590 
e-ISSN 1897–7839

 
Ilona Kawa  

 
Piotr Major
1Collegium Medicum

2

3



200 www.journals.viamedica.pl/forum_medycyny_rodzinnej

WYBRANE 
PROBLEMY 
KLINICZNE

ką multidyscyplinarnego zespołu w okresie 

przed- i pooperacyjnym. Jak wiadomo, oty-

łość jest chorobą, na której rozwój wpływają 

wybory żywieniowe. Na sposób odżywiania 

po operacji mogą rzutować nawyki z okresu 

przed zabiegiem, które w badaniach opisy-

wane są jako nieprawidłowe [8–12]. Z tego 

względu,  aby bezpiecznie zmniejszyć masę 

ciała, a następnie długotrwale ją utrzymać, 

okres przedoperacyjny powinien być czasem 

współpracy pacjenta z zespołem specjalistów 

skutkującej wcieleniem na stałe do nowego 

stylu życia modelu odżywiania się opartego na 

zasadach zdrowego żywienia. Badanie to zo-

stało zaprojektowane w celu zweryfikowania, 

czy czynniki, takie jak czas od operacji oraz 

korzystanie z porad dietetyka i psychologa 

wpływają na przestrzeganie zasad odpowied-

niego sposobu odżywiania się przez pacjen-

tów po operacji rękawowej resekcji żołądka 

(SG, sleeve gastrectomy). Celem dodatkowym 

jest weryfikacja zaleceń, do których pacjenci 

stosują się w najmniejszym stopniu. Wyniki 

badania mogą stanowić podstawę do efektyw-

niejszego zaplanowania edukacji pacjentów 

ABSTRACT

Rośnie na świecie liczba osób z otyłością 

znacznego stopnia, ze wskaźnikiem masy cia-

ła (BMI, body mass index) przekraczającym 

35. Stosowane do tej pory konwencjonalne 

metody redukcji masy ciała za pomocą die-

ty, aktywności fizycznej i farmakoterapii nie 

przynoszą istotnego efektu [1]. Z tego wzglę-

du coraz większe znaczenie zyskuje chirurgia 

bariatryczna, która jest obecnie najskutecz-

niejszą metodą terapii otyłości i daje pacjen-

tom spełniającym kryteria kwalifikacji do 

operacji szansę na osiągnięcie normowagi 

(BMI 18,5–24,9) oraz remisji chorób współ-

towarzyszących otyłości [2–4]. Piśmiennictwo 

zgłębiające efektywność operacji bariatrycz-

nych opisuje najbardziej spektakularny efekt 

w redukcji kilogramów w pierwszym roku po 

operacji, jednak u części pacjentów obser-

wuje się ponowny wzrost masy ciała w ko-

lejnych latach, co rodzi pytanie o czynniki 

oddziałujące na powstawanie tego zjawiska 

[5–7]. Coraz więcej uwagi poświęca się te-

matyce odpowiedniego przygotowania pa-

cjentów do zabiegu oraz otoczenia ich opie-
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i pooperacyjnym

kładącej większy nacisk na kwestie wskazane 

jako problematyczne.

Dane na temat aktualnych zachowań ży-

wieniowych pacjentów po operacji SG zostały 

zebrane w okresie od 4 grudnia 2020 roku do 

10 lutego 2021 roku przy użyciu internetowej, 

anonimowej ankiety za pośrednictwem Go-

ogle Forms. Ankieta została opublikowana 

i rozpowszechniona poprzez media społecz-

nościowe członkom ogólnopolskiego Stowa-

rzyszenia Pacjentów Bariatrycznych CHLO 

(chirurgiczne leczenie otyłości). Kryterium 

włączenia do badania był wiek 18–67 lat. Gór-

na granica wieku została ustalona na podsta-

wie kryteriów kwalifikacji do operacji wydłu-

żona o 2 lata zgodnie z zakładanym okresem 

obserwacji pacjentów [3]. Z badania zostały 

wyłączone osoby, u których w momencie wy-

pełniania kwestionariusza upłynęło mniej niż 

31 dni od operacji z powodu charakterystyki 

diety w tym okresie, chorzy po operacjach re-

wizyjnych oraz pacjenci, którzy podali niepra-

widłowe lub niepełne dane w ankiecie. 

W celu uzyskania danych na temat nawy-

ków żywieniowych w badaniu wykorzystano 

narzędzie opracowane dla populacji włoskiej, 

dostosowanego przez zespół badaczy do zasad 

edukacji żywieniowej pacjentów bariatrycz-

nych w Polsce spójnych z rekomendacjami [13, 

14]. Kwestionariusz wykorzystany w badaniu 

składał się z dwóch części — ogólnej zawiera-

jącej pytania o rodzaj przebytej operacji, wiek, 

wzrost, masę ciała i częstość konsultacji z die-

tetykiem i psychologiem, oraz testowej, która 

zawierała 17 pytań z punktowanymi odpowie-

dziami dotyczącymi specyficznych zaleceń po 

operacji bariatrycznej (tab. 1). Pytania były 

punktowane od 0 do 2 punktów, maksymalnie 

można było uzyskać 34 punkty, co oznaczało 

ścisłe stosowanie zaleceń. Do ustalenia różnic 

w adherencji do zaleceń względem czasu od 

operacji dane porównano pomiędzy grupą pa-

cjentów będących od 31 dni do 12 miesięcy po 

zabiegu (grupa 1) a grupą osób po 13–24 mie-

siącach od zabiegu (grupa 2). Dodatkowo spo-

śród pytań wyróżniono 3 grupy tematyczne 

w celu określenia, których zaleceń pacjenci 

przestrzegają w najmniejszym stopniu (tab. 

1). Pierwsza grupa dotyczyła pytań o spe-

cyficzne zachowania związane ze sposobem 

spożywania posiłków zalecane po operacji (I, 

maks. 16 punktów), druga grupa obejmowa-

ła zagadnienia opisujące skład posiłków (II, 

maks. 6 punktów), natomiast trzecia dotyczyła 

pytań o częstość spożycia produktów przeciw-

wskazanych w prawidłowej diecie po operacji 

(III, maks. 8 punktów). Analizie poddano róż-

nice pomiędzy grupami 1 i 2 w zakresie uzy-

skanych punktów w każdej z grup tematycz-

nych. Sprawdzono również związek między 

korzystaniem z porad dietetyka i psychologa, 

a wynikiem z testu. W tym celu porównano 

wyniki w dwóch grupach — korzystających 

i niekorzystających z porad. Przeanalizowano 

również uzyskane punkty z uwzględnieniem 

podziału na 3 grupy wyróżnione na podstawie 

częstości odbywania wizyt: pacjenci, którzy 

nie odbyli żadnej wizyty (grupa A), konsulto-

wali się raz na 6–12 miesięcy (grupa B), korzy-

stali z porad co 3 miesiące lub częściej (grupa 

C). Badanie zostało przeprowadzone zgodnie 

ze standardami etycznymi instytucjonalnych 

i krajowych komitetów badawczych oraz z De-

klaracją Helsińską z 1964 roku i jej później-

szymi zmianami oraz zasadami raportowania 

danych z badań obserwacyjnych według listy 

Strengthening the Reporting of Observational 

Studies in Epidemiology (STROBE) [15]. 

Analizę danych przeprowadzono za po-

mocą programu STATISTICA 13.3. Zgod-

ność rozkładu danych z rozkładem normalnym 

została sprawdzona testem Shapiro-Wilka. 

Badane rozkłady liczby punktów w grupach 

nie były zgodne z rozkładem normalnym, dla-

tego zostały przedstawione w postaci mediany 

i przeanalizowane za pomocą testów niepara-

metrycznych (Manna-Whitneya i Kruskala-

-Wallisa dla prób niezależnych). Dla wszyst-

kich analiz jako punkt istotności przyjęto 

wartość p = 0,05.
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Z 291 pacjentów, którzy wypełnili ankietę 

do analizy włączono 187 osób. Proces rekru-

tacji uczestników został przedstawiony na 

rycinie 1. Kobiety stanowiły 83,4% (n = 156) 

grupy włączonej do badania. Charakterystykę 

grup przedstawiono w tabeli 2.

Przeprowadzono analizę dotyczącą róż-

nic w medianach zdobytych punktów w obu 

grupach. Pacjenci z grupy 1 w większym stop-

niu przestrzegali zaleceń diety pooperacyj-

nej i osiągnęli istotnie wyższy wynik z testu 

(p = 0,002). Wyniki z punktowanej części 

ankiety zostały przedstawione w tabeli 3.

W analizie dotyczącej podgrup pytań 

różnica istotna statystycznie występowała 

w zakresie pytań o częstość spożycia przeciw-

wskazanych produktów (III, p < 0,001) oraz 

składu posiłków (II, p = 0,037). Wyniki z czę-

ści skupiającej się na określonych zachowa-

niach żywieniowych nie osiągnęły istotności 

statystycznej (I, p = 0,25). Warto zauważyć, że 

w zakresie pytań z części I w żadnej z badanych 

grup respondenci nie uzyskali maksymalne-

go wyniku.

Sprawdzono także zależność pomiędzy 

konsultacjami u dietetyka i psychologa a licz-

bą zdobytych przez pacjentów punktów. Ana-

liza danych wykazała istotnie wyższe wyniki 

w grupach pacjentów korzystających z porad 

psychologa i dietetyka (w obu przypadkach 

p < 0,001). Szczegółowe dane dotyczące roz-

kładu punktów w tych grupach zostały przed-

stawione w tabeli 5.

Przeprowadzono analizę różnic w wyni-

kach pacjentów z uwzględnieniem podziału 

na grupy pod względem częstości korzysta-

nia z porad specjalistów. W obu przypad-

kach wykazano związek pomiędzy wynikiem 

pacjentów a częstością wizyt (p < 0,001).  

W przypadku konsultacji z dietetykiem istot-

nie statystyczną różnicę wykazano dla porów-

nania pomiędzy grupami A i C (p < 0,001). 

Pozostałe porównania parami nie osiągnęły 

istotności statystycznej. 

Porównanie parami poszczególnych grup 

wyróżnionych na podstawie częstości konsul-

tacji z psychologiem wykazało istotną różni-

cę pomiędzy grupą A, a pozostałymi grupami 

(A–B p = 0,008, A–C p < 0,001). W przypad-

  

 

Tabela 1. Punktowana część ankiety z oceną punktową odpowiedzi

Pytanie Grupa pytań

Jak często sprawdza Pani/Pan swoją masę ciała?

Ile posiłków zjada Pani/Pan dziennie?

Jakiej objętości posiłki zjada Pani/Pan, jeżeli są to produkty o stałej konsystencji?

Jak bardzo głodna/y czuje się Pani/Pan przed posiłkiem?

Jak bardzo najedzona/y czuje się Pani/Pan po posiłku?

Ile czasu zajmuje Pani/Panu zjedzenie posiłku?

Ile razy gryzie Pani/Pan jeden kęs przed połknięciem?

Czy posiłki są jedzone regularnie?

Jak często w ciągu dnia zdarza się Pani/Panu zjeść cokolwiek pomiędzy posiłkami?

W ilu posiłkach w ciągu dnia znajduje się źródło białka?

Jaką część posiłku stanowi porcja produktu białkowego?

Jak duża jest porcja warzyw w każdym posiłku?

Jak często je Pani/Pan słodycze?

Ile wody pije Pani/Pan podczas posiłku?

Jak często pije Pani/Pan gazowane napoje?

Jak często w ciągu tygodnia zdarza się Pani/Panu pić słodzone napoje?

Jak często pije Pani/Pan alkohol?

IV

I

I

I

I

I

I

I

I

II

II

II

III

IV

III

III

III

I — pytania dotyczące zachowań; II — pytania dotyczące składu posiłków; III — pytania dotyczące przeciwwskazanych 
produktów; IV — pozostałe pytania punktowane
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Pacjenci, którzy wypełnili 
kwestionariusz (n = 291)

Pacjenci spełniający kryteria 
włączenia (n = 190)

Wykluczeni (n = 104)
• operacja inna niż SG (n = 40)
• czas od operacji krótszy, niż 31 dni (n = 10)
• czas od operacji dłuższy, niż 24 miesiące 

(n = 50)

Wykluczeni (n = 3)
• nieprawidłowe lub niepełne dane w ankiecie 

(n = 3)

Pacjenci włączeni do badania 
(n = 187)

Rycina 1. Proces rekrutacji uczestników

Tabela 2. Charakterystyka badanej grupy pacjentów

Grupa 1 (n = 123) Grupa 2 (n = 64)

Płeć [kobiety n (%)] 100 (81,3) 56 (87,5)

Średni wiek ± SD 39,1 ± 8,9 40,0 ± 10,9

Średnie BMI przed operacją ± SD 43,4 ± 5,9 43,1 ± 5,2

Średnie najniższe BMI po operacji ± SD 33,0 ± 5,3 28,2 ± 4,1

Średnie aktualne BMI ± SD 33,4 ± 5,4 29,1 ± 4,4

Średni % EWL 53,4 ± 21,3 75,1 ± 21,6

BMI (body mass index) — wskaźnik masy ciała; EWL (percentage of excesive weight loss) — procent utraty nadmiernej masy 
ciała; SD (standard deviation) — odchylenie standardowe

Tabela 3. Wyniki z punktowanej części ankiety

Grupa  
(rok po operacji)

Liczebność 
grupy

Mediana 
punktów

IQR Min Max

Grupa 1 123 22 19–25 12 31

Grupa 2 64 20 17,5–23 11 28

Poziom istotności dla różnicy między grupami p = 0,002; IQR (interquartile range) — przedział międzykwartylowy

Tabela 4. Wyniki z pytań z podziałem na grupy P

Pytania dotyczące poczucia głodu, 
ilości posiłków i ich objętości (I) 

Maks. 16 pkt

Pytania dotyczące składu  
posiłków (II)  
Maks. 6 pkt

Pytania dotyczące  
przeciwwskazanych produktów (III)  

Maks. 8 pkt

Grupa Liczebność  
grupy

Mediana 
punktów

IQR Min. Maks. Mediana 
punktów

IQR Min. Maks. Mediana 
punktów

IQR Min. Maks.

1 123 9 7–9 4 14 4 3–4 0 6 7 5–8 1 8

2 64 9 6–9 5 13 3 2–5 0 6 5 3–7 0 8

Poziom istotności p = 0,25 p = 0,037 p < 0,001

IQR (interquartile range) — przedział międzykwartylowy
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ku porównania grup B i C różnica nie osią-

gnęła istotności statystycznej. Szczegółowe 

dane dotyczące wyników w badanych grupach 

zostały przedstawione w tabeli 6.

Niniejsza praca zajmuje się badaniem 

czynników wpływających na stopień prze-

strzegania zaleceń przez pacjentów po ope-

racji rękawowej resekcji żołądka. Pierwszym 

z badanych aspektów był czas, jaki upłynął 

od operacji. Wyniki wskazują, że pacjenci, 

u których minął więcej niż rok w mniejszym 

stopniu niż pacjenci w pierwszym roku po za-

biegu przestrzegają zaleceń dotyczących od-

powiednich nawyków żywieniowych. Spośród 

wyróżnionych trzech grup zaleceń pacjenci po 

roku od operacji w mniejszym stopniu kon-

trolują skład posiłków i częściej sięgają po 

przeciwwskazane produkty. Nie stwierdzono 

natomiast różnic dotyczących przestrzegania 

rekomendacji dotyczących sposobu i częstości 

spożywania posiłków. Drugim badanym czyn-

nikiem był fakt konsultacji ze specjalistami. 

Wyniki badania wskazują na korzystny wpływ 

  
Pacjenci po roku od 

operacji w mniejszym 

po przeciwwskazane 
produkty

konsultacji dietetyka i psychologa w kwestii 

lepszej adherencji pacjentów do zaleceń. 

Dodatkowo można zauważyć, że wyniki pa-

cjentów były zależne od częstości odbywania 

wizyt. Pacjenci korzystający z porad dietetyka 

przynajmniej raz na 3 miesiące ściślej stoso-

wali zalecenia niż pacjenci niewspółpracujący 

z dietetykiem. W przypadku konsultacji psy-

chologa pacjenci, którzy nie korzystali z po-

rad, stosowali zalecenia w mniejszym stopniu 

niż pacjenci odbywający wizyty przynajmniej 

raz w roku. 

Tematem nawyków żywieniowych zajęli 

się również Masood i wsp. [16]. Zespół porów-

nał nawyki żywieniowe pacjentów 18 miesięcy 

po operacji bariatrycznej, uwzględniając po-

dział na grupy według stopnia przyrostu masy 

ciała względem najniższego pooperacyjnego 

pomiaru. Przedstawione dane są spójne z wy-

nikami niniejszego badania, w obu projektach 

wykazano zachodzące z czasem niekorzystne 

zmiany w zakresie składu posiłków oraz czę-

stości wybierania przeciwwskazanych pro-

duktów, takich jak pokarmy bogate w cukry 

proste. Autorzy cytowanego badania zwracają 

Tabela 5. Wyniki z części testowej a konsultacje u specjalistów

Grupa  
niekorzystająca  

z porad

Grupa  
korzystająca  

z porad

p

Dietetyk n (%) 117 (62,5%) 70 (37,5%) < 0,001

Mediana punktów (IQR) 21 (17–23) 23 (20–26)

Psycholog n (%) 115 (61,5%) 72 (38,5%) < 0,001

Mediana punktów (IQR) 21 (17–23) 23 (21–26)

IQR (interquartile range) — przedział międzykwartylowy

Tabela 6. Wyniki z testu a częstotliwość korzystania z porad specjalistów

Grupa A Grupa B Grupa C p

Dietetyk n (%) 114 (61%) 23 (12,3%) 50 (26,7%) p < 0,001

Mediana punktów 
(IQR)

21 

(17–23)

22 

(19–25)

23

(21–26)

Psycholog n (%) 116 (62%) 23 (12,3%) 48 (25,7%) p < 0,001

Mediana punktów 
(IQR)

21 

(17,5–23)

23 

(21–26)

23 

(21–26,5)

A — grupa niekorzystająca z porad, B — grupa korzystająca z porad 1–2 razy w roku, C — grupa korzystająca z porad co 
3 miesiące lub częściej; IQR (interquartile range) — przedział międzykwartylowy
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uwagę na większe znaczenie rodzaju wybiera-

nej żywności niż jej ilość w kontekście wzrostu 

masy ciała po operacji. Badacze wykazali, że 

w grupie pacjentów z przyrostem masy ciała 

mniejszy odsetek dokładnie żuł kęsy pokarmu 

i jadł bez rozpraszania uwagi wykonywaniem 

innych czynności. W zakresie tych nawyków 

w niniejszym badaniu różnica między grupami 

nie osiągnęła istotności statystycznej. 

Prezentowane wyniki badania korespon-

dują także z rezultatami pracy Coluzzi i wsp. 

[17]. Badacze sprawdzili, jakie zmiany zacho-

dzą w sposobie odżywiania się pacjentów po 

SG w punktach kontrolnych 1, 3, 6, 12 i 24 mie-

siące po zabiegu. Analizując dane dotyczą-

ce apetytu na słodycze, badacze zauważyli 

zmniejszenie chęci na słodki smak u 75% 

pacjentów do 6 miesiąca po operacji, jednak 

na kolejnych wizytach ten odsetek zmniejszał 

się do 25% 12 miesięcy po i 23% 24 miesiące 

po zabiegu. Również w niniejszym badaniu 

zauważono, że pacjenci w 2. roku po operacji 

częściej niż w pierwszym wybierają słodycze. 

W przypadku ochoty na alkohol w obu ba-

daniach zauważono analogiczną tendencję, 

wraz z czasem od operacji pacjenci częściej 

sięgali po alkohol. 

Schiavo i wsp. [18] oceniali stopień prze-

strzegania zaleceń w trakcie pierwszego roku 

po zabiegu SG. Badacze skupiali się na kom-

pozycji posiłków i częstości spożywania wybra-

nych produktów, w tym słodyczy, i porówny-

wali do otrzymanych przez pacjentów zaleceń 

zadeklarowaną w ankietach częstość spożycia 

w 4 punktach czasowych: 3, 6, 9 i 12 miesięcy 

po operacji. Wyniki obu badań udowadniają, 

że z czasem pacjenci przestają przestrzegać 

zaleceń, coraz częściej zaczynają spożywać 

przeciwwskazane produkty i przestają dbać 

o odpowiedni skład posiłków. 

Temat stosowania przez pacjentów za-

leceń żywieniowych po operacji bariatrycz-

nej podjęli także Junior i wsp. [19]. Badacze 

porównywali dane zbierane w punktach cza-

sowych 12, 24, 36 i 48 miesięcy po operacji 

z podziałem pacjentów pod względem odset-

ka utraconej nadmiernej masy ciała na grupy 

o mniejszym i większym %EBWL (% excess 

body weight loss). Analizując w obu grupach 

dane o odsetku pacjentów o bardzo niskiej 

adherencji do zaleceń lub pacjentów nie-

stosujących żadnych zaleceń żywieniowych, 

można zauważyć, że z czasem ten odsetek 

rośnie. Również w niniejszym badaniu wy-

kazano spadek adherencji do zaleceń wraz 

z czasem. Wyniki obu badań są zgodne rów-

nież w zakresie wzrostu częstości spożycia 

słodyczy. 

Drugim celem niniejszego badania było 

sprawdzenie, czy częstość konsultacji z die-

tetykiem i psychologiem przekłada się na 

większą adherencję pacjentów do zaleceń 

pooperacyjnych. Wyniki jednoznacznie 

wskazują, że pacjenci korzystający z pomocy 

specjalistów w większym stopniu przestrze-

gają zasad. W literaturze brakuje podobnie 

zaprojektowanego badania sprawdzającego 

tę zależność. Zwykle badacze oceniają wpływ 

częstości konsultacji u specjalistów z zespołu 

multidyscyplinarnego na utratę masy ciała. 

Lombardo i wsp. [20] zajęli się w swoim ba-

daniu wpływem konsultacji dietetycznych na 

wyniki pooperacyjne pacjentów mierzone 

w liczbie utraconych kilogramów 3 lata po 

operacji. Badacze podzielili pacjentów we-

dług częstości zaplanowanych wizyt u diete-

tyka, w grupie kontrolnej odbywały się one co 

6 miesięcy, natomiast w grupie interwencyjnej 

co 3 miesiące. Zmiany w zakresie masy ciała 

i BMI mierzyli po 3 latach od operacji. Auto-

rzy badania wykazali istotnie większy spadek 

masy ciała w grupie interwencyjnej względem 

grupy kontrolnej. 

W temacie konsultacji psychologicznych 

i ich związku ze stopniem stosowania przez 

pacjentów zaleceń pooperacyjnych również 

brakuje prac dostarczających informacji. 

Nieliczne badania dotyczą wpływu kon-

sultacji psychologa na redukcję masy ciała 

u pacjentów. Jedno z nich przeprowadzili 

Ogden i wsp. [21]. Autorzy sprawdzili wpływ 

konsultacji psychologicznych na utratę masy 
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ciała w pierwszym roku po operacji ominię-

cia żołądka na pętli Roux-en-Y. Badacze uzy-

skali odmienne wyniki do otrzymanych w ni-

niejszym badaniu, ponieważ nie stwierdzili 

istotnego związku między liczbą utraconych 

kilogramów a odbywaniem pooperacyjnych 

konsultacji psychologicznych.

Wyniki niniejszego badania opisują czas 

do 2. roku po operacji i na ich podstawie nie 

można określić, czy tendencja do rezygnacji 

z przestrzegania zaleceń potwierdza się w ko-

lejnych latach po operacji. Weryfikacja tej 

hipotezy wymaga poszerzenia grupy badanej 

o kolejne lata po operacji w osobnych projek-

tach naukowych. 

Wraz z upływającym od operacji czasem 

pacjenci w mniejszym stopniu przestrzegają za-

leceń odpowiedniego sposobu odżywiania się 

po operacji bariatrycznej. Zmiany te zachodzą 

w zakresie stosowania się do reguł dotyczących 

składu posiłków i unikania produktów przeciw-

wskazanych, na co należy zwrócić szczególną 

uwagę w edukacji pacjentów. Konsultacje z die-

tetykiem i psychologiem wpływają na lepszą 

adherencję pacjentów do zaleceń dotyczących 

prawidłowych zachowań po operacji oraz wy-

boru korzystnych produktów. 

  

operacji czasempacjenci 
w mniejszym stopniu 
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we) oraz grupę tylną (klinowe, sitowe tylne). 

Wyżej wymienione objawy OZZP mogą wy-

stępować w zapaleniu każdej z zatok, jednak 

dolegliwości bólowe zlokalizowane w obrę-

bie twarzy przemawiają za zapaleniem zatok 

z grupy przedniej. Ból, uczucie rozpierania 

okolicy czołowej może wskazywać na zapa-

lenie zatok czołowych, natomiast ból twa-

rzy w okolicy kości szczękowej lub zębów, 

zwłaszcza jednostronny, może być pierwszym 

objawem zapalenia zatoki szczękowej. W za-

paleniu zatok z grupy tylnej niespecyficznym 

objawem jest ból głowy. Zapalenia zatok 

z grupy tylnej nierzadko zostają zdiagnozo-

wane dopiero gdy pojawią się komplikacje 

wewnątrzczaszkowe [3, 4].

Ostre zapalenia błony śluzowej nosa i za-

tok przynosowych dzieli się na [1]:

 — ostre wirusowe zapalenie zatok przyno-

sowych (przeziębienie), w którym objawy 

trwają nie dłużej niż 10 dni, zazwyczaj sa-

moograniczające się, często nie wymaga 

wizyty u lekarza POZ;

 — powirusowe ostre zapalenie zatok przyno-

sowych (objawy nasilają się po 5 dniach lub 

utrzymują się dłużej niż 10 dni);

 — ostre bakteryjne zapalenie zatok przyno-

sowych (OBZZP) (do rozpoznania ko-

nieczne jest wystąpienie minimum 3 spo-

śród wymienionych objawów: gorączka 

> 38°C, zmiana barwy wydzieliny z nosa, 

silny miejscowy ból w obrębie twarzy, nasi-

lenie objawów po początkowym łagodnym 

okresie choroby, zwiększone CRP w suro-

wicy lub przyspieszony OB).

Wyodrębnia się również nawracające ostre 

zapalenie zatok przynosowych definiowane 

Ostre zapalenie błony śluzowej nosa i zatok 

przynosowych (OZZP) to jedna z najczęściej 

występujących chorób infekcyjnych w więk-

szości krajów świata. Jest przyczyną ogrom-

nej liczby wizyt ambulatoryjnych. Generuje 

wysokie koszty bezpośrednie jak i pośrednie 

dla systemu ochrony zdrowia, znacząco ob-

niża jakość życia pacjentów [1, 2]. Jest jedną 

z najczęstszych sytuacji klinicznych, w których 

dochodzi do nadużywania antybiotyków, czego 

konsekwencją jest narastanie lekooporności 

drobnoustrojów. Przybliżenie zagadnienia 

oraz schematu leczenia OZZP pozwoli usys-

tematyzować wiedzę oraz pomóc w podejmo-

waniu decyzji o racjonalnej antybiotykoterapii.

Definicja OZZP [1] — ostre zapalenie 

błony śluzowej nosa i zatok przynosowych 

charakteryzuje się wystąpieniem co najmniej 

2 spośród wymienionych poniżej objawów 

(jednym z nich powinna być niedrożność nosa 

lub wydzielina z nosa):

 — upośledzenie lub blokada drożności nosa,

 — obecność wydzieliny z nosa lub spływanie 

wydzieliny po tylnej ścianie gardła,

 — ból/uczucie rozpierania twarzy,

 — pogorszenie/utrata węchu.

W przebiegu infekcji może pojawić się po-

drażnienie gardła, krtani, tchawicy powodu-

jące kaszel, zaburzenia głosu, ból gardła oraz 

objawy ogólne, takie jak złe samopoczucie, 

senność, gorączka.

Objawy pojawiają się nagle, trwają nie dłu-

żej niż 12 tygodni. Mogą występować okre-

sy bezobjawowe.

Zatoki przynosowe dzielą się na grupę 

przednią (czołowe, sitowe przednie, szczęko-

  
Ostre zapalenie 

populacji
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jako występowanie co najmniej 4 epizodów 

OZZP na rok z okresami bezobjawowymi. 

Do potwierdzenia rozpoznania nawracają-

cego OZZP zalecana jest endoskopia lub to-

mografia komputerowa zatok, co wykracza 

poza możliwości lekarza POZ.

Ostre zapalenie błony śluzowej nosa 

i zatok przynosowych (przeziębienie) jest 

powszechną infekcją, rocznie dotyka 6–15% 

populacji [2]. Według różnych źródeł dorośli 

chorują średnio 1–4 razy w roku, dzieci czę-

ściej — średnio 5–7 razy w roku [5–7]. Naj-

częstszą przyczyną są zakażenia wirusowe, 

w szczególności wywołane przez rinowirusy, 

koronawirusy, wirusy RS, grypy, paragrypy, 

adenowirusy i enterowirusy [1, 8]. Za około 

50% wirusowego OZZP odpowiedzialne są 

rino- i koronawirusy. Zakażenie bakteryjne 

jest następstwem zakażenia wirusowego, roz-

wija się jedynie w 0,5–2% przypadków [7–9]. 

Spowodowane jest w większości przypadków 

przez S. pneumoniae (26–35%) i H. influen-

zae (21–40%). Pozostałe drobnoustroje są od-

powiedzialne za mniej niż 20% przypadków: 

M. catarrhalis, S. aureus, S. pyogenes [1, 8, 10]. 

Flora beztlenowa jako czynnik etiologiczny 

nie odgrywa istotnej roli, poza rzadkimi za-

każeniami zębopochodnymi.

W dalszym ciągu nie jest do końca pozna-

na patogeneza i patofizjologia OZZP. Nabło-

nek nosa stanowi pierwotną drogę wnikania 

wirusów oraz jest miejscem ich replikacji 

w drogach oddechowych. Jest również barie-

rą mechaniczną chroniącą przed czynnikami 

środowiskowymi, mikroorganizmami i tok-

synami. Komórki nabłonkowe wyściełające 

jamę nosową posiadają liczne receptory od-

powiedzialne za rozpoznawanie określonych 

wirusów (ICAM-1, TLR3, alfa2,3 i alfa2,6-

-SA, RIG-1, MDA4). W ciągu kilku godzin 

od wniknięcia patogenu rozpoczyna się eks-

presja i replikacja genomu wirusa. Następuje 

uwolnienie cytokin prozapalnych, czego kon-

sekwencją jest zwiększenie przepuszczalno-

ści naczyń, dochodzi do nadmiernej produk-

cji wydzieliny, obrzęku błony śluzowej oraz 

uszkodzenia komórek rzęskowych. Jest to 

przyczyną upośledzenia drożności ujść zatok, 

zalegania wydzieliny i zwiększenia ciśnienia 

wewnątrz zatok. Zmiany te powodują wystą-

pienie objawów OZZP [1, 8, 11]. Uszkodzenie 

nabłonka rzęskowego na skutek pierwotnej 

infekcji wirusowej, może prowadzić do powi-

rusowego OZZP oraz w niewielkim odsetku 

przypadków do ostrego bakteryjnego zapale-

nia zatok przynosowych. 

Ponadto wpływ na wystąpienie OZZP 

mają czynniki predysponujące [1, 2, 7, 8, 12]:

 — mechaniczne upośledzenie drożności 

(np. skrzywienie przegrody nosa, przerost 

małżowin nosowych, polipy nosa),

 — alergiczny nieżyt nosa,

 — przebyte zakażenia układu oddechowego,

 — zakażenia zębopochodne,

 — dyskinezy rzęskowe,

 — niedobory odporności,

 — palenie papierosów (czynne i bierne),

 — zanieczyszczenia powietrza,

 — zaburzenia lękowe i depresyjne,

 — refluks żołądkowo-przełykowy (rola czyn-

nika niepewna).

Wyodrębnia się również czynniki, które 

zwiększają ryzyko wystąpienia infekcji bak-

teryjnej zatok przynosowych:

 — zębopochodne: choroby dziąseł, przyzę-

bia, próchnica zębów, zabiegi stomatolo-

giczne,

 — jatrogenne: sondy żołądkowo-przełykowe, 

tamponada nosa, wentylacja mechanicz-

na,

 — stany obniżonej odporności: infekcja wi-

rusem HIV, niedobory immunoglobulin,

 — uszkodzenia rzęsek: mukowiscydoza, ze-

spół Kartagenera, palenie,

 — zaburzenia strukturalne: skrzywienie 

przegrody nosa, polipy nosa, przerost 

małżowin nosowych, guz, uraz, ciało obce, 

ziarniniakowatość z zapaleniem naczyń,
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 — obrzęk błony śluzowej: poprzedzające in-

fekcje górnych dróg oddechowych, aler-

giczny nieżyt nosa.

Rozpoznanie OZZP stawiane jest na pod-

stawie objawów klinicznych zawartych w defi-

nicji schorzenia. W badaniu przedmiotowym 

wskazane jest wykonanie rynoskopii przed-

niej, w której ocenia się obecność obrzęku 

i przekrwienia śluzówki oraz rodzaj wydzie-

liny. W przypadkach niepowikłanych, nie ma 

konieczności wykonywania badań dodatko-

wych u pacjentów pozostających pod opieką 

lekarza POZ.

Do badań dodatkowych należą:

 — badania obrazowe (TK zatok charaktery-

zuje się większą czułością niż RTG zatok, 

dlatego jest badaniem preferowanym 

w zapaleniu zatok) [13, 14],

 — endoskopia nosa,

 — badania mikrobiologiczne.

Tomografia komputerowa zatok oraz dia-

gnostyka mikrobiologiczna znajdują zasto-

sowanie u pacjentów z brakiem poprawy po-

mimo leczenia empirycznego, z nietypowym 

przebiegiem choroby, a także u pacjentów 

w trakcie immunosupresji bądź przebywają-

cych na oddziałach intensywnej opieki me-

dycznej, ze względu na ryzyko gwałtownego 

przebiegu choroby i rozwinięcia powikłań. 

Tomografia komputerowa zatok może być 

również wykorzystywana do oceny skutecz-

ności leczenia oraz do diagnostyki nawraca-

jącego OZZP. W przypadku zapalenia zatok 

szczękowych możliwa jest punkcja zatok 

i pobranie materiału do badania mikrobio-

logicznego [15].

Pilnej konsultacji specjalistycznej bądź 

hospitalizacji wymaga pojawienie się  1 z po-

niższych objawów alarmowych [1]:

 — obrzęk/zaczerwienienie powiek,

 — przemieszczenie gałki ocznej,

 — podwójne widzenie,

 — zaburzenia ruchomości gałki ocznej,

 — pogorszenie ostrości widzenia,

 — objawy zapalenia kości (obrzęk i silny ból 

w okolicy zmienionej zapalnie kości),

 — objawy zapalenia opon mózgowo-rdze-

niowych,

 — objawy neurologiczne,

 — zaburzenia świadomości.

W rzadkich przypadkach dochodzi do po-

wikłań OBZZP. Częstość powikłań oceniana 

jest na około 3 przypadki na milion miesz-

kańców na rok i jest porównywalna w różnych 

rejonach świata. Stosowanie antybiotyków 

w powirusowym OZZP nie zapobiega po-

wikłaniom [1]. Najczęstszymi powikłaniami 

OZZP u dorosłych są powikłania oczodołowe 

(60–75%): zapalny obrzęk powiek, ropień po-

dokostnowy oczodołu, zapalenie tkanek mięk-

kich oczodołu, następnie wewnątrzczaszkowe 

(15–20%): zapalenie opon mózgowo-rdzenio-

wych, ropień nadtwardówkowy, ropień pod-

twardówkowy, ropień mózgu oraz zapalenia 

szpiku kości (5–10%) [16].

Należy zaznaczyć, że wystąpienie jedynie 

ropnej wydzieliny z nosa nie powinno być 

wskazaniem do włączania antybiotykoterapii.

W ocenie intensywności dolegliwości bó-

lowych warto korzystać ze skali wizualno-ana-

logowej (VAS, visual analoque scale). Pozwoli 

to indywidualnie ocenić każdego pacjenta pod 

względem natężenia objawów na początku 

oraz w trakcie leczenia.

Objawy występujące w OZZP nie są spe-

cyficzne wyłącznie dla tej jednostki chorobo-

wej. W diagnostyce różnicowej należy wziąć 

pod uwagę wirusowe infekcje górnych dróg 

oddechowych, alergiczny nieżyt nosa i zatok 

przynosowych oraz infekcje zębopochodne. 

Należy pamiętać również o rzadkich jednost-

kach chorobowych, które obrazem klinicznym 

mogą naśladować OZZP, jednak objawy nie 

będą ustępować po standardowym leczeniu, co 

powinno skłonić do pogłębienia diagnostyki [1]:

 — zespoły bólowe twarzy, w tym migrena, 

klasterowy ból głowy,

 — choroby układowe (ziarniniakowatość 

z zapaleniem naczyń, zespół Churga 

i Strauss, sarkoidoza),

  
Rozpoznanie OZZP 
stawiane jest na podstawie 
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3 przypadki na milion 

w powirusowym OZZP nie 

 — inwazyjna grzybica zatok przynosowych 

(u pacjentów z obniżoną odpornością, 

a także z niewyrównaną cukrzycą prze-

bieg może być gwałtowny, dlatego przy 

podejrzeniu choroby konieczna jest pilna 

diagnostyka i intensywne leczenie),

 — płynotok (charakterystyczny jest występu-

jący jednostronnie wyciek płynu mózgo-

wo-rdzeniowego z nosa).

Poniższe zalecenia leczenia ostrego za-

palenia błony śluzowej nosa i zatok przyno-

sowych oparte są na wytycznych EPOS (Eu-

ropean Position Paper on Rhinosinusitis and 

Nasal Polyps) z 2020 roku oraz polskich reko-

mendacjach postępowania w pozaszpitalnych 

zakażeniach układu oddechowego z 2016 roku 

[1, 2, 8, 17–19].

W EPOS 2020 jako pierwszy etap le-

czenia OZZP uwzględniono samoleczenie. 

Należy edukować pacjentów na temat prze-

biegu i objawowego leczenia OZZP, a także 

objawów, które powinny skłonić do konsul-

tacji z lekarzem. Utrzymywanie się objawów 

powyżej 10 dni lub pojawienie się objawów 

sugerujących OBZZP wymaga konsultacji 

lekarza POZ.

W wirusowym OZZP zalecane jest lecze-

nie objawowe. Zastosowanie znajdują NLPZ, 

paracetamol, które zmniejszają dolegliwości 

bólowe głowy oraz gorączkę. Leki obkur-

czające błonę śluzową ( -adrenomimetyki) 

powodują zmniejszenie obrzęku śluzówki, 

ułatwiając drenaż zatok. Korzystny wpływ na 

złagodzenie objawów poprzez oczyszczanie 

z zalegającej wydzieliny przypisuje się płuka-

niu zatok roztworem soli fizjologicznej. Leki 

antyhistaminowe mają krótkoterminowy, ko-

rzystny wpływ na zmniejszenie nasilenia obja-

wów w ciągu pierwszych dwóch dni OZZP. Nie 

wykazano korzyści z ich dłuższego stosowania 

(3–10 dni). Bromek ipratropium redukuje 

katar w OZZP. Niektóre prace wskazują na 

korzystny wpływ preparatów cynku w lecze-

niu wspomagającym infekcji górnych dróg 

oddechowych. Preparaty cynku zastosowane 

w dawce 15 mg/dobę w ciągu 24 h od wystą-

pienia początkowych objawów infekcji skra-

cają czas trwania przeziębienia, jednak nie 

wpływają na złagodzenie objawów. W związku 

z koniecznością dalszych badań, a także moż-

liwością wystąpienia działań niepożądanych 

takich jak nudności, podrażnienia jamy ust-

nej czy zaburzenia smaku zastosowanie cynku 

jest ograniczone.

Ważną rolę przypisuje się również umiar-

kowanej aktywności fizycznej jako prewen-

cji wystąpienia OZZP. Brak dowodów na 

skuteczność preparatów witaminy C oraz 

preparatów jeżówki (Echinacea) w leczeniu 

OZZP. Nie zaleca się stosowania donosowych 

glikokortykosteroidów w ostrym wirusowym 

zapaleniu zatok przynosowych.

W leczeniu powirusowego OZZP nie wy-

kazano korzyści ze stosowania antybiotyków. 

Nie wpływają one na redukcję objawów oraz 

czas trwania infekcji. Zalecane są preparaty 

glikokortykosteroidów donosowych, które 

są lekami z wyboru w powirusowym OZZP. 

Donosowe glikokortykosteroidy są lekami 

bezpiecznymi, ale również skutecznymi ze 

względu na ich silne miejscowe działanie 

przeciwzapalne, nie powodując przy tym im-

munosupresji. Wskazane jest również płuka-

nie zatok roztworem soli fizjologicznej. Leki 

antyhistaminowe nie są zalecane.

W OBZZP wskazane jest stosowanie an-

tybiotyków. Standardowe leczenie obejmu-

je stosowanie antybiotyków -laktamowych. 

Lekiem pierwszego wyboru jest amoksycyli-

na w dawce 1500–2000 mg co 12 godzin przez 

10 dni. W przypadku reakcji alergicznej na 

penicyliny (innej niż typu I), można zasto-

sować cefalosporyny, na przykład aksetyl 

cefuroksymu w dawce 500 mg co 12 godzin 

przez 10 dni, natomiast w razie wystąpienia 

natychmiastowej reakcji uczuleniowej na 

jakikolwiek antybiotyk -laktamowy nale-

ży zastosować makrolidy, na przykład kla-

rytromycynę w dawce 500 mg co 12 godzin 
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przez 10 dni lub fluorochinolony, na przykład 

moksyfloksacynę 400 mg raz na dobę przez 

7 dni lub lewofloksacynę w dawce 500 mg 

raz na dobę przez 7 dni. W przypadku braku 

poprawy po 48 godzinach od zastosowania 

antybiotyku pierwszego rzutu należy skiero-

wać pacjenta na konsultację specjalistyczną 

oraz zamienić amoksycylinę na amoksycylinę 

z kwasem klawulanowym, pamiętając, aby 

dawka amoksycyliny w preparacie wynosiła 

1500–2000 mg podawane co 12 godzin przez 

10 dni. Cefalosporyny, makrolidy oraz flu-

orochinolony wymienione powyżej również 

znajdują zastosowanie w terapii drugiego 

rzutu OBZZP. W przypadku ciężkich zaka-

żeń, wymagających podawania antybiotyków 

parenteralnie zastosowanie znajdują cefa-

losporyny III generacji (ceftriakson, cefo-

taksym) w skojarzeniu z kllindamycyną. Leki 

antyhistaminowe, płukanie zatok roztworem 

soli fizjologicznej nie są skuteczne i nie są 

zalecane. W EPOS 2020 brak jednoznacz-

nych rekomendacji do stosowania dnGKS 

w OBZZP (ryc. 1, 2).

Objawy OZPP (min. 2):

– niedrożność nosa/wydzielina z nosa

– ból/rozpieranie w okolicy twarzy

– pogorszenie węchu

< 10 dni

Obecność objawów wskazujących na 

OBZZP (min. 3):

– gorączka > 38 stopni C

– silny miejscowy ból w obrębie 

twarzy

– nasilenie objawów po łagodnym 

okresie choroby

– zwiększone CRP lup przyspieszony 

OB

Diagnostyka różnicowa, leczenie

stosowne do wyniku np.

zakażenie zębopochodne lub 

przyczyny pozazatokowe

Obecność objawów wskazujących na 

OBZZP (min. 3):

– gorączka ≥ 38 stopni C

– zmiana barwy wydzieliny z nosa

– silny miejscowy ból w obrębie twarzy

– nasilenie objawów po łagodnym 

okresie choroby

– zwiększone CRP lup przyspieszony OB

Objawy > 10 dni lub nasilenie po 

5 dniach?

≥3 epizody w ciągu roku?

Rozważ antybiotykoterapię

bez dodatkowych badań

Poprawa po upływie 10 dni  

antybiotykoterapii

Leczenie w ramach Podstawowej Opieki Zdrowotnej

Skieruj pacjenta do specjalisty

OBECNOŚĆ OBJAWÓW ALARMOWYCH:

PILNIE SPECJALISTA/SZPITAL

OZPP – ostre zapalenie zatok przynosowych, OBZZP – ostre bakteryjne zapalenie zatok przynosowych, dnGKS – glikokortykosteroidy donosowe

Samoleczenie:

– samoedukacja/e-zdrowie

– leki obkurczające błonę śluzową 

< 10 dni

– NLPZ/paracetamol

– płukanie zatok

UNIKAJ ANTYBIOTYKÓW

Leczenie objawowe:

– dnGKS

– leki obkurczające błonę śluzową 

< 10 dni

– płukanie zatok

UNIKAJ ANTYBIOTYKÓW
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• obrzęk/zaczerwienienie powiek

• podwójne widzenie

• pogorszenie ostrości widzenia

• silny jedno- lub obustronny ból

• głowy w okolicy czołowej

• objawy zapalenia opon mózgowo-

-rdzeniowych

• przemieszczenie gałki ocznej

• zaburzenie ruchomości gałki ocznej

• obrzęk okolicy czołowej

• objawy neurologiczne

• zaburzenia świadomości

Rycina 1. Schemat leczenia ostrego zapalenia błony śluzowej nosa i zatok przynosowych (OZZP) na podstawie European Position Paper on 
Rhinosinusitis and Nasal Polyps 2020
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Ostre zapalenie błony śluzowej nosa i za-

tok przynosowych jest chorobą powszechną, 

wywoływaną głównie przez wirusy. Generuje 

wysokie koszty bezpośrednie i pośrednie dla 

systemu ochrony zdrowia oraz obniża jakość 

życia pacjentów. Zazwyczaj jest chorobą samo-

ograniczającą się, która wymaga jedynie lecze-

nia objawowego. W leczeniu znajdują zastoso-

wanie leki przeciwbólowe, przeciwzapalne, leki 

obkurczające błonę śluzową, GKS donosowe. 

W niewielkim odsetku przypadków (0,5–2%) 

dochodzi do rozwoju zakażenia bakteryjnego, 

które wymaga zastosowania antybiotyków. 

Częstość występowania powikłań jest niewiel-

ka, jednak ich stwierdzenie wymaga pilnej 

konsultacji specjalistycznej lub hospitalizacji.

  

pierwszy etap leczenia 

konsultacji z lekarzem

Amoksycylina 1,0 g co 8 godz. lub 1,5g–2,0 g co 12 godz.

Amoksycylina/klawulanian 0,875/0,125 g co 8–12 godz.  

lub 2,0/0,125 g co 12 godz.

Aksetyl cefuroksymu 0,5 g co 12 godz.

Moksyfloksacyna 0,4 g co 24 godz.

Cefiksym 0,2 g co 12 godz. lub 0,4 g co 24 godz.

Klarytromycyna 0,5 g co 12 godz. lub 0,5 g co 24 godz.

Lewofloksacyna 0,5 g co 24 godz.

ewentualnie w skojarzeniu z:

Klindamycyna 0,3–0,45 g co 8 godz.

LEKI I RZUTU

LEKI II RZUTU

LEKI III RZUTU

Rycina 2. Dawkowanie antybiotyków w ostrym bakteryjnym zapaleniu błony śluzowej nosa i zatok 
przynosowych 
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niealkoholowego stłuszczeniowego zapalenia 

wątroby (NASH, non-alcoholic steatohepati-

tis). Tu wzrost wyniósł 33,2% dla marskości 

skompensowanej i 54,8% dla zdekompenso-

wanej. Widać więc, że w przyszłości można się 

spodziewać znaczących zmian w epidemiologii 

tego schorzenia, zarówno jeśli chodzi o cał-

kowitą liczbę chorych, jak i przyczyny oraz 

rozkład geograficzny [1]. 

Płyn w jamie otrzewnowej występuje 

o około połowy pacjentów z marskością. We-

dług Hartleba [2] pojawienie się wodobrzusza 

(ascites) jest konsekwencją hemodynamicznej 

dekompensacji marskości wątroby i stanowi 

punkt zwrotny w historii naturalnej tej cho-

roby. Wyraźnie obniża to wskaźnik przeżycia 

rocznego do 50%, zaś pięcioletniego do 20%. 

Znaczna większość (85–90%) przypadków 

wodobrzusza ma związek z marskością wątro-

by. Z innych częstszych przyczyn wymienia się 

gruźlicę otrzewnej, zastoinową niewydolność 

serca oraz chorobę nowotworową (rozsiew na 

otrzewną). W tym ostatnim przypadku doty-

czy to 15–50% pacjentów onkologicznych. No-

wotworami, w przebiegu których najczęściej 

dochodzi do powstania wodobrzusza, są: rak 

jajnika, błony śluzowej trzonu macicy, piersi, 

jelita grubego, żołądka i trzustki. Pozostałe 

przyczyny wodobrzusza należą do kazuistyki 

[2, 3]. 

Etiopatogeneza wodobrzusza w marskości 

opiera się, w dużym skrócie, na dwóch zja-

Światowe dane statystyczne podają, że 

w roku 2017 z powodu przewlekłych chorób 

wątroby cierpiało 1,5 miliarda osób, zaś ich 

przyczyną były, odpowiednio w procentach, 

niealkoholowa stłuszczeniowa choroba wątro-

by (NAFLD, non-alcoholic fatty liver disease) 

— 60%, wirusowe zapalenie wątroby typu B 

(HBV, hepatitis B virus) — 29%, wirusowe 

zapalenie wątroby typu C (HCV, hepatitis C 

virus) — 9% i alkoholowa choroba wątroby 

(ALD, alcoholic liver disease) — 2%. W maju 

2020 roku, zaproponowano akronim MAFLD 

— metabolic-associated fatty liver disease, za-

miast do tej pory używanego akronimu NA-

FLD. Oddaje on lepiej współczesną wiedzę na 

temat stłuszczenia wątroby. W krajach euro-

pejskich średnia zapadalność na marskość wą-

troby wynosiła 833/ 100 000 (od 447 do 1100). 

W sumie w 2017 roku globalna liczba przy-

padków skompensowanej marskości wątroby 

osiągnęła 112 milionów podczas gdy zdekom-

pensowanej 10,6 miliona. Od 1990 do 2017 na-

stąpił wzrost odsetka przypadków zdekompen-

sowanej marskości wątroby na 100 000 miesz-

kańców o 19,8%. W roku 1990 była ona od-

powiedzialna za 899 000 przypadków śmierci 

podczas gdy w 2017 już za 1,32 milionów. 

Nastąpiła wyraźna zmian przyczyn marsko-

ści. Zaobserwowano spadek w przypadku 

WZW typu B lub typu C, alkoholowej choroby 

wątroby i innych rzadszych chorób z wyjątkiem 
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wiskach patologicznych. Pierwsze to nadci-

śnienie wrotne i nadciśnienie w naczyniach 

zatokowych. Osocze przenika do przestrzeni 

Dissego i nie może już wrócić do łożyska na-

czyniowego. Wątrobowe wytwarzanie płynu 

przekracza możliwości jego drenażu. Przenika 

on pod torebkę wątroby, skąd przedostaje się 

do jamy otrzewnowej. Drugim zjawiskiem pa-

tofizjologicznym jest nerkowa retencja sodu 

i wody, wynikająca z niedopełnienie central-

nego łożyska naczyniowego (efektywna hipo-

wolemia). Jest to następstwem tętniczej wa-

zodylatacji trzewnej. Dochodzi do wtórnego 

hiperaldosteronizmu. Zjawisko to nasila się 

w pozycji stojącej. Otrzewna jest w stanie zre-

sorbować 700–900 ml płynu na dobę. Nadmiar 

gromadzi się w jamie otrzewnowej, powodując 

stale narastające wodobrzusze [2]. Około 10% 

pacjentów z wodobrzuszem nie odpowiada na 

standardowe leczenie dietą niskosodową i wy-

sokimi dawkami diuretyków, (400 mg spirono-

laktonu/dobę i do 160 mg furosemidu/dobę). 

Są to chorzy z wodobrzuszem opornym. 

Ogólnie przyjęty podział wodobrzusza 

w zależności od objętości płynu przedstawia 

się następująco: 

1) łagodne (stopień 1) — stwierdzane tylko 

za pomocą USG;

2) umiarkowane (stopień 2) — możliwe do 

stwierdzenia w badaniu przedmiotowym; 

objętość płynu > 500 ml;

3) zaawansowane (stopień 3) — brzuch jest 

napięty, z wygładzeniem pępka lub prze-

pukliną pępkową. Duszność wskazuje, że 

w jamie otrzewnej zgromadziło się ~15 l 

płynu [4].

Przedmiotem rozważań w poniższym 

opracowaniu będzie stopień 3, wywołany 

przez marskość. 

Pępek wraz z kresą białą należy do miejsc 

osłabionej oporności. Z definicji przepukliną 

pępkową (pp) określa się defekt w linii po-

środkowej ciała pojawiający się do 3 cm po-

wyżej i poniżej pępka. Zmiana taka, występuje 

u około 2% dorosłej populacji ogólnej, z nie-

znaczną przewagą kobiet. Wśród przepuklin 

ściany brzucha stanowi około 11%. Szacuje 

się, że 90% pp u dorosłych ma charakter na-

byty — jedynie 10% pacjentów operowanych 

z tego powodu miało podobne dolegliwości 

w dzieciństwie, kiedy etiologia jest wyłącznie 

wrodzona. Również podejście chirurgiczne 

jest tu nieco inne — bardziej zachowawcze 

— gdyż większość przepuklin u dzieci zamy-

ka się w pierwszych latach życia [5]. Wśród 

czynników ryzyka u dorosłych wymienia się 

sytuacje prowadzące do zwiększonego ciśnie-

nia wewnątrzbrzusznego, takie jak: otyłość, 

wielokrotne i mnogie ciąże, dializę otrzewno-

wą i wodobrzusze z różnych przyczyn. Także 

praca związana z dźwiganiem i przewlekły 

kaszel, mogą się stać mechanizmem wyzwa-

lającym. Przepuklina pępkowa powiększa 

się z czasem. Stosunkowo często dochodzi 

do jej nieodprowadzalności (zrosty worka 

z siecią) lub, co bardziej niebezpieczne, do 

uwięźnięcia. Zazwyczaj więźnie sieć większa 

(powoduje to jej martwicę i odczyn zapalny 

w worku) lub pętla jelitowa. W tym ostatnim 

przypadku może to być zarówno uwięźnięcie 

ścienne (richterowskie), jak i całej pętli z moż-

liwością niedokrwienia, martwicy i perforacji. 

Jest to sytuacja zagrażająca życiu, wymagają-

ca interwencji chirurgicznej w trybie pilnym 

[6, 7]. Istnieje wiele sposobów zaopatrzenia 

chirurgicznego pp. Ramy tego opracowania 

nie pozwalają na ich szczegółowe omówienie. 

Jedną z najstarszych, do dziś stosowanych, jest 

metoda Mayo z roku 1901, polegająca na re-

dukcji worka z zszyciem powięzi „na zakład-

kę”. Wprowadzone do herniologii materiały 

syntetyczne oraz laparoskopia również zna-

lazły zastosowanie w naprawie pp. European 

Hernia Society zaleca stosowanie materiału 

syntetycznego, co znakomicie redukuje od-

setek nawrotów, również u chorych z uszko-

dzoną funkcją wątroby. Pozostaje kwestia 

ciała obcego w zakażonym polu w przypadku 

uwięźnięcia, co przy współistnieniu wodo-

brzusza ma olbrzymie znaczenie. Dlatego ro-
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dzaj zabiegu należy indywidualizować, biorąc 

pod uwagę wiele okoliczności związanych ze 

stanem chorego oraz wielkość wrót i stopień 

kontaminacji pola operacyjnego [8]. Część 

z tych zagadnień zostanie omówiona niżej. 

Przepuklina pępkowa występuje u 20% 

pacjentów z marskością wątroby z obecno-

ścią wodobrzusza, to jest dziesięciokrotnie 

częściej niż w populacji ogólnej [9]. Odsetek 

ten może wzrosnąć do 40, w przypadkach 

opornego, napiętego wodobrzusza [10]. 

Etiopatogeneza jest tu związana z wodobrzu-

szem. Wzrasta ciśnienie wewnątrzbrzuszne, 

powiększając z czasem pierścień pępka i wy-

nicowując pępek na zewnątrz. Dochodzi do 

zaniku tkanki podskórnej i wypełniony pły-

nem puchlinowym worek przepuklinowy uzy-

skuje bezpośredni kontakt ze skórą. Ta staje 

się cienka i traci sprężystość i oporność na 

działanie czynników zewnętrznych. Należy 

pamiętać również o zazwyczaj występujących 

u tych pacjentów niedoborach białkowo-

-energetycznych. Pojawiają się owrzodzenia 

i możliwość perforacji. Nadciśnienie wrotne 

skutkuje powstaniem krążenia obocznego. 

Krew lewej gałęzi żyły wrotnej płynie poprzez 

żyły okołopępowinowe, a niekiedy zrekanali-

zowaną żyłą pępowinową w więzadle obłym. 

Jeśli żyła pępowinowa pozostaje zarośnięta, 

żyły okołopępowinowe zwiększają znacznie 

swoje średnice, co dodatkowo przyczynia 

się do poszerzenia wrót przepukliny. Kiedy 

krew dociera tą drogą do żył w obrębie ściany 

brzucha (podskórne) pojawia się „głowa Me-

duzy”. Jeśli przepływ przez wspomniane żyły 

jest intensywny, może być słyszalny za pomocą 

stetoskopu, jako buczenie żylne (objaw Cru-

veilhiera-Baumgartena). 

Znaczna i szybka ewakuacja płynu w czasie 

paracentezy doprowadza niekiedy do zmniej-

szenia rozmiarów wrót i uwięźnięcia pętli je-

lita. Jeśli wrota są niewielkie taka sytuacja 

może też spowodować „uwięzienie” pewnej 

ilości płynu w worku, co może sugerować 

uwięźnięcie pętli. Rozstrzyga tu badanie USG 

i/lub tomografia komputerowa. Wielokrotne 

paracentezy i zmiany ciśnienia płynu wskutek 

leczenia zachowawczego doprowadzają też 

do powstawania zrostów pomiędzy workiem 

a siecią większą. To również może sprawiać 

trudności diagnostyczne [11–13]. 

Problem leczenia pp u chorych z wodo-

brzuszem i marskością pozostaje kontro-

wersyjny i nadal w literaturze znajduje się 

sprzeczne dane i zalecenia. Nie ma jednak 

w tej kwestii dużych i dobrze zaplanowanych 

badań z randomizacją. Owrzodzenia skóry 

i przewlekły wyciek płynu puchlinowego są 

tu stosunkowo częste, skutkując zapaleniem 

otrzewnej, obarczonym wysokim ryzykiem 

śmiertelności. Donoszono o 30-procentowej 

śmiertelności po zabiegach operacyjnych. 

Dlatego jeszcze kilkadziesiąt lat temu wyklu-

czano raczej naprawę planową [14]. Z bie-

giem czasu i nabywaniem doświadczenia, 

zaczęto rozważać zabieg przed powstaniem 

wspomnianych powikłań, aby nie dopu-

ścić do wymuszonej, nagłej operacji, gdzie 

śmiertelność nadal pozostaje wysoka [12]. 

Istnieje konsensus, że ideałem jest operacja 

naprawcza w czasie transplantacji wątroby. 

Jeśli przeszczepienie ma odbyć się w ciągu 

3–6 miesięcy, zaleca się oczekiwanie. Niestety, 

przeszczepienia wątroby stanowią nieznaczny 

odsetek w stosunku do potrzeb [15]. Uważa 

się, że istotna jest prewencja opisanego po-

niżej zespołu Flooda, a także przewlekłego 

wycieku płynu puchlinowego. Oczywistym jest 

optymalne leczenie zachowawcze za pomocą 

diuretyków (spironolakton, furosemid), dieta 

uboga w sód, restrykcje płynowe i abstynencja. 

Niepowodzenie takiej terapii wymusza wpro-

wadzenie metod instrumentalnych, takich jak 

powtarzane paracentezy, TIPS (transjugular 

intrahepatic portosystemic shunt), rzadziej 

PVS (peritoneovenous shunts), których celem 
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jest zmniejszenie objętości płynu puchlinowe-

go. Przewlekły przeciek może być leczony kla-

sycznym zabiegiem hernioplastyki lub innymi 

metodami jak na przykład stosowanie klejów 

fibrynowych. Niestety w obecności ascites, 

odsetek sukcesu jest niski [16]. Śmiertelność 

w tych zabiegach jest dość wysoka (0–30%) 

i jest zależna od punktacji w skali Model For 

End-Stage Liver Disease, poziomu płytek krwi 

i albumin. W nowszych doniesieniach śmier-

telność i chorobowość po zabiegach plano-

wych pp w obecności wodobrzusza jest niższa. 

Wynika z ulepszenia technik chirurgicznych 

i anestezjologicznych oraz wprowadzenia 

wspomnianych wyżej technik. Metaanalizy 

oraz prace na dość dużych grupach chorych 

wykazały, że preferowaną metodą zaopatrze-

nia powinna być zamięśniowa, nadotrzewno-

wa implantacja siatki. Dotyczy to zarówno 

niepowikłanej przepukliny, jak i obecności 

wodobrzusza [7, 17]. 

Pod tym pojęciem rozumie się nagły, nie-

kontrolowany wyciek płynu puchlinowego 

u chorego z marskością, którego przyczyną 

jest rozerwanie worka pp wraz z pokrywającą 

go skórą. Zjawisko to nazywane jest również 

masywną, samoistną paracentezą. Pęknięcie 

następuje bardzo często wskutek wzrostu ci-

śnienia. Eponim określający ów zespół, pocho-

dzi od nazwiska Franka B. Flooda, który podał 

dokładny opis tego powikłania w 1961 roku. 

Pełnił wówczas obowiązki rezydenta. Pierw-

szy opis w literaturze medycznej jest jednak 

starszy o sześćdziesiąt lat. Ciekawostką lin-

gwistyczną pozostaje fakt, że angielskie sło-

wo flood oznacza „powódź”, „zatapianie”. 

De Luca i Grossman wywodzą zatem nazwę 

zespołu (z małej litery) właśnie od tego sło-

wa, które istotnie oddaje dość obrazowo ob-

jawy kliniczne [18, 19]. Flood donosił o pięciu 

przypadkach, pęknięcia pp. Wszyscy chorzy 

zmarli w okresie od trzech dni do miesiąca 

z powodu wstrząsu, niewydolności nerek, za-

palenia otrzewnej, niewydolności wątroby, hi-

poproteinemii i hiponatremii [20]. Zjawisko 

to nazywane jest również masywną, samoist-

ną paracentezą. Pęknięcie następuje bardzo 

często wskutek wzrostu ciśnienia wewnątrz-

brzusznego  (kaszel, wymioty, podniesienie 

ciężaru, lub nawet wstanie z pozycji siedzącej). 

W 80% przypadków na skórze pępka obecne 

są owrzodzenia. Uważa się je za czynnik prze-

powiadający pęknięcie. Najczęściej pęknięcie 

pp występuje u pacjentów z wodobrzuszem 

w przebiegu marskości alkoholowej, choć 

opisywano również przypadki o innej etiolo-

gii, a nawet u ciężarnych [21]. Prócz wstrząsu, 

jaki może towarzyszyć masywnemu wyciekowi, 

może dojść do ewentracji wraz z zapaleniem 

otrzewnej i sepsą. Stosunkowo mała liczba 

przypadków zespołu Flooda powoduje, że le-

czenie zależy od doświadczeń oddziału i jego 

wyposażenia, na przykład możliwości wyko-

nania TIPS. Dane z wielu ośrodków dowodzą, 

że pierwotne zaopatrzenie z następowym 

leczeniem wodobrzusza różnymi metodami 

obniża śmiertelność z 60–80% w przypadku 

odroczonej operacji do 6–20% w zaopatrzeniu 

pierwotnym. Przyczyną śmierci jest zazwyczaj 

niewydolność krążenia, zespół wątrobowo-

-nerkowy i zapalenie otrzewnej z sepsą [22]. 

Zaleca się wspomnianą wyżej hernioplastykę 

z zamięśniowym ułożeniem siatki. Jeśli nie 

przewiduje się przeszczepienia wątroby, a po-

jawia się napięte wodobrzusze i przepuklina 

pępkowa, zwłaszcza z owrzodzeniami na skó-

rze worka, należy podjąć kroki zabezpieczają-

ce przed rozwojem zespołu Flooda. Należą tu: 

intensywne leczenie zachowawcze wodobrzu-

sza, TIPS, PVS oraz rozważenie prewencyjnej 

hernioplastyki. 

  

niekontrolowany wyciek 

rozerwanie worka pp wraz 
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