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Szanowni Czytelnicy,

Przesyłamy Państwu życzenia zdrowia i wszelkiej pomyślności z okazji zbliżających się Świąt i Nowego Roku.
To już szóste wydanie „Forum Medycyny Rodzinnej” w 2021 roku. Prace Autorów publikujących na łamach Forum zostały 
docenione. Czasopismo znajduje się w wykazie opublikowanym przez Ministerstwo Edukacji i Nauki i posiada 40 punktów.
Lekturę rozpoczynamy od kolejnego artykułu o migotaniu przedsionków z cyklu o tej najczęściej stwierdzanej arytmii  
w praktyce lekarza rodzinnego. Doktor hab. Edward Koźluk z Zespołem w niezwykle czytelny sposób omawia problem 
doboru techniki leczenia pacjentów z migotaniem za pomocą izolacji żył płucnych. Sądzę, że zamieszczony w Forum cykl 
prac stanowi doskonałe źródło informacji nie tylko dla lekarzy POZ.
Doktor Aleksandra Danieluk i profesor Sławomir Chlabicz z Zakładu Medycyny Rodzinnej UM w Białymstoku przybliżają 
nam praktyczne możliwości diagnostyczne i lecznicze zaburzeń ukrwienia kończyn w praktyce ambulatoryjnej. Artykuł 
dociera do nas z precyzyjną informacją.
Autorzy z Katedry i Zakładu Medycyny Rodzinnej w UM w Lublinie — dr Paweł W. Królik i prof. Ewa Rudnicka-Drożak 
są wybitnymi specjalistami w geriatrii. Opisują możliwości leczenia bezsenności u osób w podeszłym wieku. Wszyscy 
lekarze POZ muszą rozwiązywać w praktyce podobne zagadnienia. Lektura artykułu pozwala na uzyskanie najnowszych 
wytycznych.
Instytut Medycyny Pracy w Łodzi zajmuję się zagrożeniami zdrowotnymi występującymi w miejscu pracy. Doktor Norman 
Czaja i profesor Alicja Bortkiewicz koncentrują się na najczęściej występującym zagrożeniu — nadciśnieniu tętniczym. 
Stąd lektura pracy badawczej pt. „Długookresowa rejestracja ciśnienia tętniczego u osób eksponowanych zawodowo na 
hałas uzmysławia lekarzom złożoność tego zagadnienia”. 
Bardzo dobry opis przypadku dr Agaty Leśniewskiej pt.: „Obraz kliniczny i diagnostyka pylorostenozy na przykładzie 
7-tygodniowego niemowlęcia z wymiotami” zamyka bieżące wydanie Forum.

Życzę zajmującej lektury

Szanowni Państwo,

za oknami zima. Spędzamy więcej czasu w pomieszczeniach. Zmieniają się nasze aktywności fizyczne, posiłki. 
Wiadomo, że leki z grupy analogów GLP-1 mają udowodnione działanie na gospodarkę węglowodanową, lipido-
wą, wpływają na masę ciała. Stąd pytanie o „zmiany zachowań żywieniowych osób przyjmujących analogi GLP-1” 
jest jeszcze bardziej istotne. Dawid Musiał i Justyna Nowak ze Śląskiego Uniwersytetu Medycznego przedstawiają 
bardzo interesujące wyniki badań zmian w odżywianiu podczas terapii tą grupą leków. 

Infekcje górnych dróg oddechowych są najczęstszą przyczyną zgłoszeń do lekarza rodzinnego. Na tym tle od-
powiedź na pytanie o chrypkę u dzieci może być zaskakująca. Sadzę, że opracowanie Przemysława i Michaliny 
Śpiewaków pt.: „Przyczyny przewlekłych chrypek u dzieci” znakomicie rozszerzy to zagadnienie.
 
Nowe techniki diagnostyczne powinny docierać do licznych lekarzy, dlatego przegląd zastosowań termografii na 
pewno wzbudzi zainteresowanie Czytelników. Opracowanie Krzysztofa Rujny, Małgorzaty Chochowskiej i Leszka 
Kubisza zawiera opis nowych praktycznych aspektów zastosowań tej techniki. 

Z klinik dermatologicznych w Poznaniu i Gdańsku pochodzi opracowanie pt.: „Samouszkodzenia jako problem in-
terdyscyplinarny”. Autorzy sygnalizują, że „samouszkodzenia (samookaleczenia) stanowią problem trudny i rzadko 
poruszany w literaturze. Uważa się, że jest to schorzenie o podłożu wieloczynnikowym — można podejrzewać, że 
w etiologii znaczącą rolę odgrywają zaburzenia neurologiczne, psychiatryczne oraz psychoemocjonalne”. Zada-
niem opisu jest ukazanie trudności diagnostycznych. 
 
Celem kolejnej pracy jest przedstawienie wyników aktualnych badań naukowych dotyczących wpływu spożywania 
alkoholu na występowanie zespołu metabolicznego. Bardzo rzetelne opracowanie pt.: „Nadużywanie alkoholu jako 
czynnik ryzyka rozwoju zespołu metabolicznego” obejmuje materiał gromadzony w wielu krajach świata. W bada-
niach przeprowadzonych w Polsce 56% ankietowanych zadeklarowało aktywne spożywanie alkoholu, natomiast 
14,2% spożywanie alkoholu w sposób ryzykowny. Składowe zespołu metabolicznego są celem działania lekarzy 
wielu specjalności. 

Życzę zajmującej lektury
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Zmiany zachowań żywieniowych 
osób przyjmujących analogi GLP-1
Changes in eating behaviors of people taking 
GLP-1 analogues

STRESZCZENIE

Wstęp: Leki z grupy analogów GLP-1 mają udowodnione działanie plejotropowe, wpływając 

na gospodarkę węglowodanową oraz lipidową, i dalej — na redukcję masy ciała pacjen-

tów, którzy je przyjmują, a także zmianę ich zachowań żywieniowych. Mimo tak znacznego 

wpływu na organizm człowieka, nie opracowano uniwersalnych standardów dietoterapii 

tej grupy pacjentów. Celem niniejszego badania było zbadanie wpływu analogów GLP-1 na 

modyfikację nawyków żywieniowych mających znaczenie w procesie redukcji masy ciała 

i normalizacji glikemii.

Materiał i metody: W badaniu wykorzystany został autorski zwalidowany kwestionariusz 

ankiety rozesłany do internautów zgromadzonych w internetowych grupach wsparcia o te-

matyce zbliżonej do przedmiotu badania. Łącznie w badaniu wzięło udział 447 respondentów.  

Wyniki: Stwierdzono znaczne ograniczenie odczuwanego głodu [87,92% (n = 393)] i zwięk-

szenie sytości poposiłkowej [78,97% (n = 353)], co wiązało się z mniejszą ilością spoży-

wanych w ciągu dnia posiłków i większą systematycznością ich przyjmowania względem 

okresu sprzed omawianej farmakoterapii. Miało to również wpływ na zmniejszenie często-

tliwości występowania epizodów podjadania dziennego i nocnego. Co ważne, wykazano 

także redukcję apetytu badanych na produkty tłuste [73,6% (n = 329)] i słodkie [70,25% 

(n = 314)] przy równoczesnym wzroście łaknienia na owoce [21,7% (n = 97)] i warzywa 

[19,46% (n = 87)]. Powyższe zmiany nawyków żywieniowych wykazały powiązanie ze znacz-

ną redukcją masy ciała respondentów, zwłaszcza w pierwszym półroczu trwania terapii.

Wnioski: W grupie osób przyjmujących analogi GLP-1 obserwuje się pozytywną zmianę 

zachowań żywieniowych mających znaczenie w procesie redukcji masy ciała czy też regu-

lacji gospodarki węglowodanowej.  

Forum Medycyny Rodzinnej 2024, tom 18, nr 1, 1–8

Słowa kluczowe: analogi GLP-1, nadwaga, otyłość, cukrzyca typu 2, dieta, zachowania żywieniowe

ABSTRACT

Introduction: Drugs from the group of GLP-1 analogues have a proven pleiotropic effect, 

influencing the carbohydrate and lipid metabolism, and further — reducing the body weight 

of patients taking them, as well as changing their eating behaviors. Despite such a significant Copyright © 2024 Via Medica  
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-naczyniowy, trzustkę oraz żołądek [4–9]. 

Determinują one bowiem „zaspokajanie” 

podwzgórzowych ośrodków głodu oraz spo-

walnianie opróżniania żołądka, które wiąże 

się bezpośrednio z ograniczeniem poboru 

żywności (zwłaszcza tej zasobnej w tłuszcz), 

czego finalnym efektem jest redukcja masy 

ciała pacjentów wraz z licznymi benefitami 

zdrowotnymi z niej wynikającymi. Współ-

cześnie pojawiają się także doniesienia 

o potencjalnym wpływie analogów GLP-1 na 

odczuwanie głodu, sytości poposiłkowej i za-

początkowanie — pożądanych w kontekście 

zdrowotnym — zmian zachowań żywienio-

wych osób, którym zalecono terapię z ich 

wykorzystaniem [10–12].

Celem badania było zbadanie wpływu 

analogów GLP-1 na zachowania żywieniowe 

pacjentów je przyjmujących, mających zna-

czenie dla procesu redukcji masy ciała i nor-

malizacji glikemii.

impact on the human body, no universal standards of diet therapy for this group of patients 

have been developed. The aim of this study was to investigate the effect of GLP-1 analo-

gues on the modification of dietary habits that are important in the process of weight loss 

and normalization of glycemia.

Material and methods: The study used an original, validated survey questionnaire sent 

to Internet users gathered in online support groups with topics similar to the subject 

of the study. A total of 447 surveys were analyzed.

Results: There was a significant reduction in the perceived hunger [87.92% (n = 393)] 

and an increase in post-meal satiety [78.97% (n = 353)], which was associated with 

a smaller number of meals consumed during the day and a greater regularity of their intake, 

compared to the period before the discussed pharmacotherapy. This also had an impact on 

reducing the frequency of daytime and nighttime snacking episodes. Importantly, a reduction 

in the participants’ appetite for fatty [73.6% (n = 329)] and sweet [70.25% (n = 314)] 

products was also demonstrated, with a simultaneous increase of the appetite for fruits 

[21.7% (n = 97)] and vegetables [19.46% (n = 87)]. The above changes in eating habits 

were associated with a significant reduction in the respondents’ body weight, especially 

in the first half-year of therapy.

Conclusions: In the group of individuals taking GLP-1 analogues, a positive change in die-

tary behaviors significant for weight reduction or carbohydrate metabolism regulation 

is observed.

Forum Medycyny Rodzinnej 2024, vol 18, no 1, 1–8

Keywords: GLP-1 analogues, overweight, obesity, type 2 diabetes, diet, eating behaviors

WSTĘP
Mimo znacznego rozwoju medycyny, 

otyłość i cukrzyca nadal pozostają jednymi 

z największych cywilizacyjnych problemów 

zdrowotnych dzisiejszego świata, a nawet 

dotyczą większej ilości osób niż przed laty 

[1, 2] — stąd też tak ważne jest ciągłe po-

szukiwanie najskuteczniejszych metod le-

czenia tych chorób, stanowiących ogromny 

problem populacyjny XXI wieku. Współcze-

śnie za leki dające obiecujące perspektywy 

w tej materii uważa się analogi glukagono-

podobnego peptydu 1 (GLP-1). Co praw-

da, w Polsce zostały one zarejestrowane 

głównie jako środki przeznaczone do far-

makologicznego leczenia cukrzycy typu 2 ze 

względu na promowanie przez nie wydziela-

nia insuliny jeszcze przed wzrostem glike-

mii poposiłkowej [3], jednak wykazują one 

również działanie plejotropowe, wpływając 

między innymi na układ nerwowy i sercowo-

  
Mimo znacznego rozwoju 

medycyny, otyłość 
i cukrzyca nadal pozostają 

jednymi z największych 
cywilizacyjnych 

problemów zdrowotnych 
dzisiejszego świata.
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MATERIAŁ I METODY
Badanie własne przeprowadzone zo-

stało w oparciu o opracowany w aplikacji 

Formularze Google i zwalidowany kwestio-

nariusz ankiety przeznaczonej dla osób peł-

noletnich, stosujących leki z grupy analo-

gów GLP-1, pod warunkiem prawidłowego 

wypełnienia arkusza. Osoby niespełniają-

ce tych kryteriów (łącznie 6 osób) zostały 

wyłączone z badania własnego — finalnie 

analizie poddano odpowiedzi 447 osób. 

Respondenci zrzeszeni w internetowych 

grupach wsparcia (m.in. dla osób przyjmu-

jących analogi GLP-1) udzielili informacji 

nt. swojej płci, roku urodzenia, wzrostu, 

przyjmowanego analogu GLP-1 w celu ze-

brania danych metrykalnych na temat gru-

py badanej. Co istotne, zapytano również 

o początkową i aktualną masę ciała respon-

dentów w celu wyliczenia wartości wskaźni-

ka masy ich ciała (BMI, body mass index), 

jednakże — w przypadku braku informa-

cji o masie ciała ankietowanych (zarówno 

przed farmakoterapią, jak i w jej trakcie), 

stwierdzano brak możliwości określenia 

wartości tego parametru dla danej osoby 

badanej. Część właściwa ankiety zawierała 

pytania między innymi o: odczuwanie głodu 

i sytości poposiłkowej przez respondentów, 

ilość i regularność spożywanych przez nich 

posiłków, podjadanie za dnia oraz w nocy, 

apetyt ankietowanych na wybrane grupy 

produktów spożywczych oraz o średnie mie-

sięczne zmiany masy ciała w wyniku stoso-

wania leków z grupy analogów GLP-1. Kwe-

stionariusz rozesłano drogą internetową 

do grup wsparcia zrzeszających pacjentów 

przyjmujących omawiane leki (oraz o tema-

tyce pośredniej) po uprzednim uzyskaniu 

zgody ich administratorów. Respondentom 

zagwarantowano anonimowość oraz nieli-

mitowany czas na wypełnienie kwestiona-

riusza, a udział w badaniu był dobrowolny.

WYNIKI
Charakterystyka badanej grupy została 

przedstawiona w tabeli 1.

Według danych uzyskanych w badaniu, od-

czuwanie głodu przez respondentów [87,92% 

(n = 393)] uległo znacznemu ograniczeniu 

na korzyść zwiększonej sytości poposiłko-

wej [78,97% (n  =  353)]. Jedynie 11,19% 

(n = 50) badanych zadeklarowało mniejszą 

sytość po posiłku, podczas gdy tylko 2,24% 

(n = 10) osób wskazało na większy głód. 

Różnic w odczuwaniu głodu nie stwierdzało 

  
Stwierdzono, że terapia 
analogami GLP-1 wpłynęła 
na zauważalne zróżnico
wanie liczby spożywanych 
posiłków w ciągu dnia.

Tabela 1. Charakterystyka grupy badanej

Łącznie Średnia Odchyl. st. Minimum Maksimum

Płeć n (%)

Mężczyźni

Kobiety

23 (5,15)

424 (94,85)

– – – –

Lek n (%)

Semaglutyd (iniekcja) 

Liraglutyd

Dulaglutyd

Semaglutyd (doustny)

241 (53,91)

181 (40,50)

24 (5,37)

1 (0,22)

– – – –

Wiek (lata) – 39,02 10,43 18,00 137,00

Wzrost (cm) – 167,49 6,42 150,00 191,00

Masa ciała przed terapią (kg) – 100,36 19,24 63,00 198,00

Masa ciała w trakcie terapii (kg) – 88,43 17,97 53,00 161,70

BMI przed terapią (kg/m2) – 36,45 9,28 20,99 102,00

BMI w trakcie terapii (kg/m2) – 31,62 6,77 19,72 102,00



4 www.journals.viamedica.pl/forum_medycyny_rodzinnej

INTERESUJĄCY 
PRZYPADEK 
KLINICZNY

7,61% (n = 34) ankietowanych, a w przypadku 

sytości — 6,94% (n = 31). Reszta populacji 

[5,15% (n = 23)] nie potrafiła jednoznacznie 

uznać występowania zmian w odczuwaniu gło-

du i sytości po posiłku.

Stwierdzono, że terapia analogami 

GLP-1 wpłynęła na zauważalne zróżnico-

wanie liczby spożywanych posiłków w cią-

gu dnia, w porównaniu z okresem sprzed 

omawianej farmakoterapii. Najbardziej 

znacząco wzrósł odsetek osób spożywa-

jących trzy posiłki dziennie [z 21,92% 

(n = 98) do 48,55% (n = 217)], przy rów-

noczesnej zmianie udziału ankietowanych 

przyjmujących cztery posiłki w skali doby 

[z 27,07% (n = 121) do 29,75% (n = 133)]. 

Co znamienne, ankietowani jedzący wię-

cej posiłków przed rzeczonym leczeniem 

farmakologicznym stanowili  20,36% 

(n = 91), lecz terapia z wykorzystaniem 

analogów GLP-1 wpłynęła na zmniejsze-

nie ich udziału do 4,70% (n = 21). Ponad-

to wyjściowo nieregularną ilość posiłków 

w ciągu dnia przyjmowało 27,29% (n = 122) 

osób, a w trakcie farmakoterapii stanowiły 

one zaledwie 3,13% (n = 14) całej popula-

cji badanej.

Co więcej, analogi GLP-1 wykazały wpływ 

na systematyczność przyjmowania posiłków 

przez ankietowanych. Początkowo o niere-

gularnych porach jadało 64,88% (n = 290) 

z nich, jednak ta liczba została zredukowa-

na do 44,97% (n = 201) w fazie stosowania 

rzeczonych leków na rzecz jedzenia syste-

matycznego [z 35,12% (n = 157) do 55,03% 

(n = 246)].

Badanie własne wykazało, iż analogi 

GLP-1 wpłynęły na częstotliwość podjadania 

zarówno za dnia, jak i w nocy. Przed omawianą 

terapią, w ciągu dnia nie podjadało zaledwie 

14,09% (n = 63) osób, a w jej trakcie — aż 

67,11% (n = 300). Dla porównania: w okre-

sie sprzed leczenia farmakologicznego kilka 

razy dziennie podjadało 28,86% (n = 129) an-

kietowanych, a w jego trakcie — tylko 1,57% 

(n = 32). Natomiast brak podjadania nocnego 

początkowo deklarowało 62,19% (n = 278) 

osób, a finalnie ich odsetek wzrósł dodatkowo 

do 89,26% (n = 399), podczas gdy wyjściowo 

każdej nocy podjadało 7,16% (n = 32) respon-

dentów, a w wyniku stosowanego leczenia ich 

udział został zredukowany do zaledwie 0,22% 

(n = 1).

Zbadano również wpływ analogów 

GLP-1 na apetyt respondentów na wybra-

ne grupy produktów spożywczych. Zaob-

serwowano znaczącą redukcję apetytu na 

prawie wszystkie rodzaje żywności, jednak 

z zastrzeżeniem w przypadku warzyw i owo-

ców, na które apetyt wykazywał największą 

tendencję wzrostową [odpowiednio: 19,46% 

(n = 87) i 21,7% (n = 97)] kosztem spad-

ku zainteresowania szczególnie produkta-

mi tłustymi [73,6% (n = 329)], słodyczami 

[70,25% (n = 314)] oraz żywnością typu fast-

-food [68,68% (n = 307)]. Produktami, na 

które — zgodnie z deklaracjami responden-

tów — apetyt nie ulegał zmianie były: jaja, 

ryby i owoce morza oraz rośliny strączkowe 

(tab. 2).

Zgromadzone dane świadczą o zróżni-

cowaniu zmian w masie ciała responden-

tów spowodowanych terapią analogami 

glukagonopodobnego peptydu 1. Stwier-

dzono największą skuteczność tych leków 

zwłaszcza w pierwszym miesiącu trwania 

tej farmakoterapii, gdyż ankietowani w tym 

okresie najliczniej deklarowali znaczną re-

dukcję masy ciała na poziomie 2,1–5,0 kg 

miesięcznie [49,09% (n  =  27) tej pod-

grupy badanych] oraz wyższym, tj. ponad 

5,0 kg miesięcznie [10,91% (n = 6)]. Jed-

nakże wyniki badania własnego wykazały 

mniejszą skuteczność omawianych leków, 

a nawet odnotowano znaczny wzrost masy 

ciała (o ponad 5 kg w skali miesiąca) wśród 

20,92% (n = 50) osób z podgrupy przyj-

mujących je od dwóch do pięciu miesięcy. 

Tegoż zjawiska nie odnotowano natomiast 

w trakcie następnych okresów trwania le-

czenia (tj. 6–12 miesięcy i powyżej roku) 

(ryc. 1).

  
Badanie własne wykazało, 
iż analogi GLP-1 znacząco 
wpłynęły na częstotliwość 

podjadania zarówno za 
dnia, jak i w nocy. 
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DYSKUSJA
Dostępna literatura [10, 11] zdaje się 

potwierdzać wyniki badania własnego świad-

czące o minimalizacji apetytu respondentów, 

szczególnie na produkty słodkie i tłuste. Dane 

w nim uzyskane dają perspektywy bardziej 

obiecujące niż np. w badaniu Gibbons i wsp. 

[10], którzy donoszą, iż apetyt na te produk-

ty uległ zmniejszeniu wśród — odpowiednio 

— 35,9% i 40,8% badanych. Jednakże oba 

badania potwierdzają omawiane zjawisko, co 

dodatkowo poprzeć można badaniem Blun-

dell i wsp. [11]. Co istotne, mniejszy apetyt na 

te produkty skutkować może mniejszą podażą 

energii z diety, co stanowi swoisty filar dla pro-

cesu redukcji masy ciała. Teorię tę podkreśla-

ją wyniki niniejszego badania, które wykazało 

znaczny spadek uczucia głodu (u 87,92% ba-

danych) z korzyścią dla wzmożonego odczu-

wania sytości poposiłkowej (78,97%). Praca 

Tronieri i wsp. [12] pozostaje w zgodności 

z tymi danymi, gdyż — mimo skupienia na 

osobach przyjmujących wyłącznie liraglu-

tyd — wykazała to samo zjawisko. Stąd też 

analogi GLP-1 mogą okazać się potencjalnie 

pożyteczne dla pacjentów w kontekście nauki 

poprawnej relacji z pożywieniem. Na dodat-

kowe wyróżnienie zasługuje wzrost apetytu 

respondentów na warzywa i owoce ukaza-

ny w niniejszym badaniu. Według Bawadi 

i wsp. [13], arabscy diabetycy zjadali ponad 

4 porcje warzyw dziennie, zbliżając się do 

  
Analogi GLP-1 mogą okazać 
się potencjalnie pożyteczne 
dla pacjentów w kontekście 
nauki poprawnej relacji 
z pożywieniem.

Tabela 2. Apetyt respondentów n = 447 (100%) na wybrane produkty spożywcze

Grupa produktów Apetyt respondentów na wybrane produkty spożywcze

Zwiększa się Nie ulega  
zmianie

Zmniejsza się Nie wiem

Pieczywo 4,25%  
(n = 19)

29,31%  
(n = 131)

64,65%  
(n = 289)

1,79%  
(n = 8)

Makarony, kasze, ryż 2,01%  
(n = 9)

32,66%  
(n = 146)

62,42%  
(n = 279)

2,91%  
(n = 13)

Produkty mleczne 
naturalne

7,83%  
(n = 35)

43,4%  
(n = 194)

45,19%  
(n = 202)

3,58%  
(n = 16)

Produkty mleczne 
słodzone

2,46%  
(n = 11)

25,28%  
(n = 113)

65,77%  
(n = 294)

6,49%  
(n = 29)

Jaja 6,49%  
(n = 29)

46,31%  
(n = 207)

44,97%  
(n = 201)

2,24%  
(n = 10)

Mięso i przetwory 
mięsne

3,8%  
(n = 17)

36,02%  
(n = 161)

57,27%  
(n = 256)

2,91%  
(n = 13)

Ryby i owoce morza 6,49%  
(n = 29)

48,77%  
(n = 218)

40,27%  
(n = 180)

4,47%  
(n = 20)

Produkty tłuste 2,24%  
(n = 10)

21,92%  
(n = 98)

73,6%  
(n = 329)

2,24%  
(n = 10)

Warzywa 19,46% 
(n = 87)

54,81%  
(n = 245)

23,04%  
(n = 103)

2,68%  
(n = 12)

Owoce 21,7%  
(n = 97)

51,9%  
(n = 232)

23,94%  
(n = 107)

2,46%  
(n = 11)

Strączki 6,04%  
(n = 27)

54,36%  
(n = 243)

32,66%  
(n = 146)

6,94% 
 (n = 31)

Słodycze 8,05% 
 (n = 36)

18,79%  
(n = 84)

70,25%  
(n = 314)

2,91%  
(n = 13)

Przekąski słone 4,47% 
 (n = 20)

25,95%  
(n = 116)

64,88%  
(n = 290)

4,7%  
(n = 21)

Żywność typu fast-food 2,91%  
(n = 13)

21,92%  
(n = 98)

68,68%  
(n = 307)

6,49%  
(n = 29)

Słodkie napoje 
gazowane

1,79%  
(n = 8)

23,71%  
(n = 106)

67,11%  
(n = 300)

7,38%  
(n = 33)
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ła ona, iż w wyniku tak specyficznej sytuacji, 

42,2% (n = 1491) badanych zmieniło swoje 

zachowania żywieniowe poprzez modyfika-

cję częstotliwości spożycia głównego posiłku 

(23,5%) lub występowania przerw między 

posiłkami (17,5%). Co więcej, Norwegowie 

[18] dowiedli, że spośród 12 diabetyków, troje 

z nich zmniejszyło ilość spożywanych w ciągu 

dnia posiłków pod wpływem dedykowanej im 

aplikacji dietetycznej. Za zasadne uznać moż-

na więc stwierdzenie, że różnorodne bodźce 

mogą warunkować zachowania żywieniowe 

diabetyków, a jednym z nich przypuszczalnie 

są leki z grupy analogów GLP-1.

W odróżnieniu od osób względnie zdro-

wych, badanie własne dowiodło mniejszą 

tendencję pacjentów przyjmujących oma-

wiane leki do podjadania zarówno za dnia, 

jak i w nocy. Wykazano, iż pacjenci je sto-

sujący zmniejszyli liczbę takich epizodów; 

  
W badaniu własnym 

wykazano, iż leki z grupy 
analogów GLP-1 wpłynęły 

znacząco na minimalizację 
liczby posiłków 

w ciągu dnia oraz poprawę 
systematyczności ich 

przyjmowania. 

rekomendacji dla swojej populacji [14]; tym-

czasem krajowe badanie sposobu żywienia 

i stanu odżywienia populacji polskiej na rok 

2021 pokazało, że Polacy konsumują jedynie 

2–3 porcje tych produktów. Wyniki badania 

własnego mogą więc indukować pozytywny 

trend żywieniowy wśród pacjentów przyjmu-

jących analogi GLP-1, zbliżający ich dzienne 

spożycie warzyw do zalecanego poziomu, co 

jest wysoce pożądanym zjawiskiem dla reduk-

cji ponadprogramowych kilogramów [15, 16].

W badaniu własnym wykazano, iż leki 

z grupy analogów GLP-1 wpłynęły znaczą-

co na minimalizację liczby posiłków w cią-

gu dnia oraz poprawę systematyczności ich 

przyjmowania. Z powodu braku stosownej 

literatury, uzyskane dane porównano do wy-

ników pracy Laury Di Renzo i wsp. [17] sku-

pionej na wpływie pandemii COVID-19 na 

zachowania żywieniowe Włochów. Wykaza-

Rycina 1. Średnie miesięczne zmiany masy ciała ankietowanych n = 447 (100%) podczas terapii analogiem GLP-1

1 miesiąc lub krócej (n=55) Od 2 do 5 miesięcy (n=239) Od 6 do 12 miesięcy (n=111) Dłużej niż 1 rok (n=42)
0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

Przyrost masy ciała powyżej 5 kg/miesiąc
 

Przyrost masy ciała o 2,1–5 kg/miesiąc

Przyrost masy ciała o 1–2 kg/miesiąc Przyrost masy ciała o mniej niż 1 kg/miesiąc
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dla porównania — zdrowi mieszkańcy Indii 

przebadani przez Mithrę i wsp. [19] deklaro-

wali dzienne podjadanie w 54,3% (n = 470) 

przypadków, podczas gdy w badaniu własnym, 

respondenci na analogach GLP-1 w 67,11% 

(n = 300) przypadków indukowali na jego 

brak. Nocne objadanie natomiast zbadano 

w chińskiej pracy [20], która wykazała, że aż 

82,2% (n = 6625) dorosłych (niebędących 

diabetykami) nie zauważało u siebie takiego 

problemu; dla porównania — respondenci ba-

dania własnego w 89,26% (n = 399) deklaro-

wali to samo w trakcie trwania terapii z wyko-

rzystaniem analogów GLP-1. W świetle przy-

wołanych danych leki te mogą znaleźć swoje 

zastosowanie w kształtowaniu umiejętności 

racjonalnego odżywiania otyłych diabetyków, 

zwłaszcza w kontekście zaspokajania jedynie 

głodu fizjologicznego, lecz nie emocjonalnego.

W badanej grupie osób przyjmujących 

leki z grupy analogów GLP-1, respondenci 

w większości deklarowali redukcję masy 

ciała. Potwierdza to również podwójnie 

zaślepione badanie [7], które wykazało, 

iż w wyniku 13-miesięcznej farmakotera-

pii z wykorzystaniem semaglutydu w daw-

ce 0,2 mg lub wyższej, aż 32–42% (N∈ 

<285;374>) osób uzyskało co najmniej 

15-procentową redukcję masy ciała w po-

równaniu z ich masą ciała sprzed badania. 

Natomiast zespół Pi-Sunyer i wsp. [21] do-

wodzi, iż 14-miesięczna terapia z udziałem 

liraglutydu w dawce 3,0 mg zaowocowała 

średnią redukcją masy ciała badanych na 

poziomie 8,4 ± 7,3 kg. Porównując te dane 

z niniejszym badaniem własnym, obliczono, 

iż daje to wynik 3,6 kg w skali 6 miesięcy 

trwania projektu badawczego, co przekłada 

się na redukcję masy ciała rzędu 0,6 kg na 

miesiąc. Jednakże w badaniu własnym aż 

6,04% (n = 27) osób deklarowało znaczną 

redukcję masy ciała rzędu 2,1–5,0 kg już 

w 1. miesiącu trwania leczenia analogami 

GLP-1, a między 2. i 5. miesiącem takie 

efekty uzyskiwało już 22,15% (n = 99) an-

kietowanych. Występują zatem niezgodno-

ści wyników przywołanych badań z pracą 

własną autora — ich powodem może być 

skupienie cytowanych pozycji literatury na 

substancjach czynnych (liraglutyd oraz se-

maglutyd), podczas gdy autor pracy własnej, 

w pytaniu oceniającym średnie zmiany masy 

ciała respondentów w skali miesiąca, nie 

przyjął rozgraniczenia odpowiedzi w zależ-

ności od przyjmowanych leków i ich dawek.

WNIOSKI
W badanej grupie osób przyjmujących 

analogi GLP-1 obserwuje się ograniczenie 

apetytu badanych, szczególnie na żywność tłu-

stą oraz słodką, oraz wzrost łaknienia na owo-

ce i warzywa. Zaobserwowano wzrost sytości 

poposiłkowej wśród respondentów z rów-

noczesnym spadkiem odczuwanego głodu. 

Wiąże się to pośrednio z minimalizacją liczby 

spożywanych w ciągu dnia posiłków oraz wy-

stępujących epizodów podjadania dziennego 

i nocnego. Daje to obiecujące perspektywy 

poprawy zachowań żywieniowych osób przyj-

mujących te leki, co wspierać może proces re-

dukcji masy ciała oraz wpływać korzystnie na 

gospodarkę węglowodanową.
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Przyczyny przewlekłych chrypek 
u dzieci — analiza przypadków 
poradni audiologiczno- 
-foniatrycznej
Chronic hoarseness in children. How we do it

STRESZCZENIE

W analizowanym okresie do naszej poradni zgłosiło się 80 dzieci z chrypką trwająca dłużej 

niż 8 tygodni. Chłopców było ponad dwukrotnie więcej niż dziewczynek. U każdego pacjenta 

z chrypką wykonano badanie podmiotowe oraz przedmiotowe otorynolaryngologiczne i fonia-

tryczne uzupełnione wideoendoskopią lub wideostroboskopią krtani. U 72 pacjentów przyczyną 

przewlekłej chrypki były guzki głosowe. U dwóch pacjentów przyczynami chrypki były poraże-

nia fałdów głosowych. U dwóch pacjentów przyczyną chrypki była brodawczakowość krtani. 

U jednego pacjenta przyczyną chrypki był guz krtani. U jednego pacjenta przyczyną chrypki była 

wrodzona płetwa krtaniowa. U jednego pacjenta przyczyną chrypki była wrodzona asymetria 

krtaniowa. U jednego pacjenta przyczyną chrypki była paradoksalna czynność głośni PVFD. 

1. Najczęstszą przyczyną przewlekłej chrypki w wieku rozwojowym są guzki głosowe. 

2. U każdego pacjenta z chrypką należy wykonać badanie endoskopowe krtani. 3. Jeżeli 

chrypce towarzyszy duszność, badanie powinno być wykonane w trybie pilnym. 4. W zde-

cydowanej większości przypadków diagnostyka przewlekłej chrypki u dziecka może być 

przeprowadzona w trybie ambulatoryjnym. 5. Postępowaniem z wyboru w przypadkach 

guzków głosowych jest rehabilitacja foniatryczna, a w przypadkach malformacji, brodaw-

czaków oraz guzów krtani leczenie operacyjne. 6. Rokowanie w większości przypadków 

przewlekłej chrypki u dziecka jest dobre.

Forum Medycyny Rodzinnej 2024, tom 18, nr 1, 9–22

Słowa kluczowe: głos, chrypka, guzki głosowe

ABSTRACT

Voice is the acoustic substrate of speech generated in the larynx, which is the basic tool 

of interpersonal communication. A voice is hoarse when noise is added to its acoustic 

spectrum. Hoarseness is a consequence of abnormal glottal function. Long-lasting ho-

arseness stigmatizes the patient and, in the case of children, retards the development 

of mental and social functions.
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Umożliwiają to precyzyjne ruchy rozwierania 

i zwierania się krawędzi fałdów głosowych pod 

wpływem zmian ciśnienia w podgłośni. Odpo-

wiednia budowa fałdów głosowych oraz syme-

tryczna ich czynność regulowana zmianami 

napięcia mięśni zewnętrznych i wewnętrznych 

krtani umożliwia generowanie tonu o odpo-

wiedniej wysokości i głośności. W narządach 

znajdujących się powyżej głośni, aż do szpary 

ust, dochodzi do opracowania akustycznego 

tonu podstawowego i wytwarzania głosek. 

Głos jest rezonowany w jamie nosowej, za-

tokach przynosowych, części nosowej gardła 

oraz jamie klatki piersiowej (ryc. 2) [5].

Krtań dziecka jest relatywnie do wymia-

rów jego ciała mniejsza niż u dorosłego. Jest 

ona także położona wyżej i głębiej. Chrząst-

ka pierścieniowata znajduje się u noworodka 

na wysokości trzeciego kręgu szyjnego, a na-

stępnie zstępuje do poziomu szóstego kręgu 

szyjnego u osoby dorosłej. Wysokie położenie 

hoarseness in children and to assess the effectiveness of hoarseness treatment and reha-

bilitation based on the material of the Audiology and Voice Outpatient Clinic in Bielsko-Biała 

Poland from years 2014–2023.

During the analyzed period, 80 children with hoarseness lasting longer than 8 weeks came to 

our clinic. There were more than twice as many boys as girls. Each patient with hoarseness 

underwent an ENT and Voice and examination, with videoendoscopy or videostroboscopy 

of the larynx. In 72 patients, vocal nodules were the cause of chronic hoarseness. In 2 pa-

tients, hoarseness was caused by vocal cord paralysis. In 2 patients, the cause of hoarseness 

was laryngeal papillomatosis. In 1 patient, the cause of hoarseness was a laryngeal tumor. 

In 1 patient, the cause of hoarseness was congenital laryngeal web. In 1 patient, the cause 

of hoarseness was congenital laryngeal asymmetry. In 1 patient, the cause of hoarseness 

was paradoxical activity of the PVFD glottis.

1. The most common cause of chronic hoarseness in childhood is vocal nodules. 2. Each 

patient with hoarseness should undergo an endoscopic examination of the larynx. 3. If 

hoarseness is accompanied by shortness of breath, the examination should be performed 

urgently. 4. In the vast majority of cases, the diagnosis of chronic hoarseness in a child can 

be performed on an outpatient basis. 5. The primary treatment for vocal nodules is voice 

rehabilitation, and for malformations, papillomas and laryngeal tumors, surgical treatment. 

6. The prognosis in most cases of chronic hoarseness in children is good.

Forum Medycyny Rodzinnej 2024, vol 18, no 1, 9–22

Keywords: voice, hoarseness, vocal nodules

WPROWADZENIE
Głos jest sygnałem akustycznym wytwo-

rzonym w krtani, będącym dźwiękowym 

substratem mowy i języka. Wszelkie długo-

trwałe dysfunkcje narządu głosu mogą więc 

upośledzać werbalną komunikację z drugim 

człowiekiem i prowadzić do obniżenia jakości 

życia jednostki. Ma to szczególne znaczenie 

w wieku rozwojowym. Przewlekła chrypka 

u dziecka prowadzi do stygmatyzacji społecz-

nej oraz zaburza rozwój funkcji psychicznych 

i poznawczych [1, 2]. Miejscem generowania 

dźwięku głosu jest krtań. Narząd ten podzielo-

no na trzy piętra: górne, które jest połączone 

szeroko z gardłem, dolne przechodzące dalej 

ku dołowi w tchawicę oraz środkowe, czyli 

głośnię, stanowiącą właściwy narząd głosu. 

Szparę głośni tworzą dwa fałdy głosowe oraz 

powierzchnie przyśrodkowe chrząstek nalew-

kowatych (ryc. 1) [3, 4]. Na poziomie głośni 

dochodzi do transformacji energii wydycha-

nego powietrza w energię akustyczną głosu. 

  
Głos jest sygnałem 

akustycznym wytworzonym 
w krtani, będącym 

dźwiękowym substratem 
mowy i języka. 
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Chrypka u dziecka

krtani u niemowlęcia umożliwia równocze-

sne odżywianie i oddychanie. Zassany po-

karm spływa z jamy ustnej po obu stronach 

nagłośni do zachyłków gruszkowatych gardła 

dolnego i dalej do przełyku. W tym samym 

czasie powietrze przemieszcza się z jamy no-

sowej nad nagłośnią przez krtań do dolnych 

dróg oddechowych. Do około 10. roku życia 

długość części błoniastej fałdów głosowych 

jest równa u obu płci i wynosi 6–8 mm. Wraz 

z wiekiem wydłużają się one do 14,8–18,0 mm 

u chłopców i 8,5–12,0 mm u dziewcząt. Struk-

tura fałdu głosowego u dziecka jest niedoj-

rzała i nie można w jej budowie wyodrębnić 

charakterystycznych dla krtani osoby dorosłej 

pięciu warstw. Cechą niedojrzałej krtani ma-

łego dziecka jest również duża zwartość luźnej 

tkanki łącznej i limfatycznej w jej wyściółce, 

co skutkuje większa skłonnością do obrzęków. 

U osoby dorosłej najwęższym odcinkiem krta-

ni jest głośnia. U niemowląt i małych dzie-

ci jest to odcinek podgłośniowy, a krtań ma 

kształt lejkowaty, co wynika z większego od-

chylenia płytki chrząstki pierścieniowatej ku 

tyłowi w pierwszych latach życia człowieka 

[3, 4].

Chrypka
Chrypką nazywamy każdą odbiegającą od 

normy zmianę barwy głosu. Głos jest chry-

piący, gdy do tonu podstawowego dołącza 

się szum. Objaw ten może być uwarunkowa-

ny niepełnym zamknięciem głośni w czasie 

fonacji, wzmożoną sztywnością pokrycia 

fałdu głosowego albo brakiem zrównowa-

żenia masy i napięcia pomiędzy fałdami. 

W następstwie tego dochodzi do utraty pe-

riodyczności wibracji głośni i pojawiają się 

składowe szumowe o wysokiej częstotliwości, 

  
Chrypką nazywamy każdą 
odbiegającą od normy 
zmianę barwy głosu.

Rycina 1. Porównanie budowy górnych dróg oddechowych (GDO) u dziecka i dorosłego

65%
chłopcy

35%
dziewczęta

Rycina 2. Płeć dzieci z chrypką
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nakładające się na zredukowaną strukturę 

akustyczną głosu [5]. Najczęściej ocenia-

my pięć parametrów chrypki według Skali 

GRBAS gdzie: G (grade) oznacza stopień 

chrypki, R (roughness) — szorstkość głosu, B 

(breathiness) — głos chuchający, A (astenic) 

— głos słaby, i S (strained) — napięty. Nasi-

lenie każdego z tych paramentów szacujemy 

4-stopniową skalą, gdzie 0 oznacza głos pra-

widłowy, a 3 ciężkie jego upośledzenie [6]. 

W ostatnim czasie wprowadzono na rynek 

pomocne, tanie i proste w obsłudze aplikacje 

na smartfony do akustycznej analizy głosu 

[7]. Chrypka nierzadko jest mylona z chrzą-

kaniem. Chrząkanie nie jest, tak jak chrypka, 

patologiczną zmianą głosu, tylko wolicjonal-

nym aktem oczyszczania gardła z nadmier-

nie zalegającej wydzieliny. Chrząkanie może 

być natręctwem lub tikiem. W wyjątkowych 

przypadkach wymaga ono leczenia psychia-

trycznego [8]. Nadmierne chrząkanie może 

prowadzić nawet do urazu chrzęstnej części 

głośni, co w przypadkach uporczywych może 

skutkować obrzękiem, nadżerką, lub ziarni-

nowaniem tkanki i w konsekwencji prowadzić 

do chrypki [9]. Ze względu na czas trwania 

objawu chrypkę dzielimy na ostrą trwają-

ca do 8 tygodni i przewlekłą manifestującą 

się dłużej.

Epidemiologia
Chrypka (dysfonia) u dziecka jest jednym 

z częstszych objawów, które skłaniają rodzi-

ców lub opiekunów do odwiedzenia gabinetu 

otolaryngologa. Około 2,37% dzieci zgłasza 

się do poradni laryngologicznych z powo-

du zaburzeń głosu. Najwięcej w przedziale 

wiekowym od 3. do 7. roku życia, z przewa-

gą chłopców do dziewczynek w stosunku 

2,1 : 1 [11, 12]. Na podstawie badań ankieto-

wych przeprowadzonych w USA na populacji 

około 839 tysięcy pacjentów oszacowano, że 

problem zaburzeń głosu dotyczy ponad 1% 

dzieci. Z czego około 16% określiło swoje 

dolegliwości jako poważne lub bardzo po-

ważne [10].

Cel pracy
Celem pracy jest przedstawienie najczęst-

szych przyczyn przewlekłej chrypki u dzieci, 

które zgłosiły się do poradni audiologiczno-

-foniatrycznej NZOZ Audiofonika w Bielsku-

-Białej w latach 2014–2023. 

MATERIAŁ I METODY
Materiał

Badanie przeprowadzono na grupie 

80 dzieci w wieku od 1. do 18. roku życia, 

które zgłosiły się z powodu chrypki utrzy-

mującej się przez okres co najmniej 2 mie-

sięcy. Pacjenci kierowani byli przez lekarzy 

rodzinnych lub otolaryngologów z terenów 

województw śląskiego i małopolskiego. 

W tej grupie chłopców było ponad dwu-

krotnie więcej niż dziewczynek (ryc. 3). 85% 

pacjentów było objętych opieką poradni psy-

chologiczno-pedagogicznej.

Metoda
Wywiad

 Niezbędnym elementem w diagnostyce 

pacjenta z chrypką jest badanie podmiotowe. 

Dorośli z otoczenia dziecka pytani są:

1)	 Czy dziecko już w pierwszym roku życia 

„chrypiąco gaworzyło”?

2)	 Kiedy zauważono pojawienie się chrypki?

3)	 Czy ta zmiana głosu poprzedzona była:

•	 chorobą,

•	 urazem,

•	 zabiegiem operacyjnym,

•	 czynnościami reanimacyjnymi z intu-

bacją dotchawiczą?

4)	 Czy chrypce towarzyszą duszność i (lub) 

zaburzenia połykania?

5)	 Czy u matki pacjenta stwierdzono zaka-

żenie wirusem brodawczaka ludzkiego 

HPV? Czy nie zauważyła ona u siebie 

zmian podobnych do brodawek, kłykcin, 

polipów itp.?

6)	 Jak postępują rozwój ruchowy, intelektu-

alny i emocjonalny dziecka?

7)	 Czy u dziecka rozpoznano astmę oskrze-

lową?

  
Chrząkanie może 

być natręctwem lub 
tikiem. W wyjątkowych 

przypadkach wymaga ono 
leczenia psychiatrycznego.
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8)	 Jak często zapada na zapalenia dolnych 

dróg oddechowych, oskrzeli lub płuc? 

9)	 Czy chrypce towarzyszy niepoprawna arty-

kulacja oraz upośledzenie rozwoju mowy?

10)	Następnie pytamy o sposób tworzenia 

głosu w środowisku domowym i w przed-

szkolu lub szkole. Czy dziecko krzykiem 

rozwiązuje problemy lub poprzez krzyk 

stara się na siebie zwrócić uwagę?

11)		Czy przebywa w hałaśliwym otoczeniu?

12)	Sprawdzamy, czy wśród najbliższych 

dziecku osób nie ma ludzi z chrypką lub 

tworzących glos w sposób patologiczny.

Badanie fizykalne
W badaniu przedmiotowym oceniamy:

•	 drożność nosa,

•	 sprawność podniebienia,

•	 ruchomość języka,

•	 napięcie mięśni szyi,

•	 tor oddechowy, 

•	 koordynację oddechowo-fonacyjną.

Niezbędnym elementem badania fonia-

trycznego jest badanie progu słuchu.

U dzieci dojrzałych do współpracy słuch 

szacujemy metodami audiometrii tonalnej lub 

wzrokowo wzmocnionej audiometrii zabawo-

wej VRA, a u tych niezdolnych do współpracy 

metodą słuchowych potencjałów wywołanych 

pnia mózgu w śnie fizjologicznym jak „ASSR 

CE–Chirp” [11].

U każdego pacjenta, nawet najmłodsze-

go z podejrzeniem choroby krtani próbujemy 

wykonać endoskopię pośrednią krtani z reje-

stracją wideo (tab. 1).

Najlepsze zobrazowanie, naszym zdaniem, 

można osiągnąć przy użyciu sztywnego endo-

skopu Hopkinsa z kątem padania obrazu 70°. 

W czasie badania chwytamy palcami poprzez 

gazik język badanego i delikatnie pociągamy 

w celu odsłonięcia krtani. Pacjent oddycha 

przez usta, a następnie, aby zademonstrować 

czynność głośni, fonuje samogłoskę „i” lub 

„e”. W czasie badania młodszych dzieci bar-

dzo ważna jest asekuracja głowy badanego. 

Gdyby pacjent gwałtownie odchylił głowę 

w czasie pociągania języka przez badającego, 

mogłoby dojść do naciągnięcia mięśni języka 

i dolegliwości bólowych. U niewspółpracują-

cych dzieci język przesuwamy do przodu szpa-

tułką i wsuwamy endoskop do jamy ustnej. 

Głośnia uruchamiana jest tutaj najczęściej 

krzykiem niezadowolonego z badania pacjen-

ta. Najwięcej informacji uzyskamy w trakcie 

badania krtani przy użyciu wideostrobosko-

pu, który pozwala na rejestrację niewidocz-

nych dla nieuzbrojonego oka drgań fałdów 

głosowych [12]. Wadą badania endoskopem 

  
W czasie badania 
młodszych dzieci bardzo 
ważnie jest asekuracja 
głowy badanego. 

Rycina 3. Wiek, w którym rozpoznano guzki głosowe

Wiek [lata]

Wiek rozpoznania guzków głosowych (J38.2)
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sztywnym jest zmieniony obraz krtani spowo-

dowany usztywnieniem języka. 

Na ocenę krtani w czasie mowy pozwala 

badanie giętkim fiberoskopem wprowadzanym 

przez nos. Badanie fiberoskopowe pozwala 

także na rozpoznanie wiotkości krtani, para-

doksalnych ruchów fałdów głosowych (PVFD) 

oraz ocenę aktu połykania na poziomie gardła. 

Fiberoskop może także zostać sprzężony z ka-

merą wideostroboskopu. Wadą badania jest 

niedostateczne w wielu przypadkach obrazo-

wanie krtani, spowodowane niewielką średni-

cą przeznaczonego do badania małych dzieci 

instrumentu (2,8 mm w naszej poradni) oraz 

zalegającym śluzem w jamie nosowej, który ob-

lepiając część optyczną urządzenia zamazuje 

obraz. Z doświadczenia wiemy, że dzieci rzad-

ko zgadzają się na ponowną próbę zbadania po 

oczyszczeniu jamy nosowej oraz instrumentu.

Dzieci, u których nie udało się ocenić krta-

ni w warunkach ambulatoryjnych, kierowane 

są do badania laryngoskopią bezpośrednią 

w znieczuleniu ogólnym. Zaletą tego badania 

jest możliwość oceny narządu pod mikrosko-

pem i pobrania wycinków do badania histo-

patologicznego. Wadą jest natomiast brak 

możliwości oceny ruchomości głośni.

WYNIKI
Guzki głosowe

Guzki głosowe (śpiewacze) są najczęst-

szą przyczyną chrypki u dzieci zgłaszających 

się do naszej poradni. Powstają one wskutek 

nadmiernego zderzania się fałdów głosowych 

w około 1/3 przedniej ich długości lub u ma-

łych dzieci bardziej do tyłu od tego miejsca. 

Są one zwykle niemal symetrycznie umiej-

scowione na obu fałdach. Mogą być twarde 

(włókniste) lub miękkie (obrzękowe) (ryc. 4). 

W czasie fonacji uniemożliwiają one pełne 

zwarcie fałdów głosowych, w związku z tym 

głośnia przybiera kształt klepsydry (ryc. 5). 

Guzki głosowe nie wykazują tendencji do 

transformacji nowotworowej [13].

W latach 2014–2023 rozpoznaliśmy guzki 

głosowe u 72 dzieci (50 chłopców i 22 dziew-

czynek — u chłopców najczęściej między 

8. a 11. rokiem życia, u dziewcząt w wieku 

11 i 12 lat). Wśród przedszkolaków rozpozna-

nie postawiono najczęściej w grupie czterolat-

ków, tak u chłopców, jak i dziewczynek (ryc. 6).

Postępowanie
U wszystkich naszych pacjentów guzki 

głosowe były następstwem hiperfunkcji gło-

sowej, czyli nadmiernego krzyku, tworzenia 

głosu ze zbyt dużym napięciem, uporczywego 

chrząkania, a także nieodpowiedniego śpie-

wania. Dlatego pierwszym i najważniejszym 

etapem postępowania jest poinformowanie 

pacjenta i jego opiekunów oraz wychowaw-

ców przedszkolnych lub nauczycieli szkolnych 

o przyczynach i naturze problemu. W nie-

których przypadkach konieczna jest terapia 

Tabela 1. Badania endoskopowe krtani u dzieci

Metoda badania endosko-
powego

Zalety Ograniczenia

Pośrednia endoskopem 
sztywnym wkładanym przez 
usta

•	 Krótki czas badania

•	 Bardzo dobra wizualizacja narządu

•	 Możliwość badania wideostroboskopowego

•	 Brak możliwości oceny głośni w czasie 
swobodnego mówienia

•	 Niefizjologiczne napięcie mięśni języka 
wpływające na czynność głośni w badaniu 
wideostroboskopowym

Pośrednia fiberoskopem 
giętkim wkładanym przez nos

•	 Możliwość oceny głośni wideostroboskopią 
w trakcie mówienia oraz  aktu połykania na 
poziomie gardła dolnego

•	 Dłuższy czas badania

•	 Praktycznie gorsza wizualizacja narządu

Bezpośrednia endoskopem 
wkładanym do przedsionka 
krtani

•	 Możliwość wykonania badania w znieczuleniu 
ogólnym oraz precyzyjnego pobrania wycinka 
z tkanek badanego narządu

•	 Nie umożliwia oceny czynnościowej krtani

•	 Konieczna hospitalizacja młodszych dzieci

  
Dzieci, u których 

nie udało się ocenić 
krtani w warunkach 

ambulatoryjnych, 
kierowane są do badania 

laryngoskopią bezpośrednią 
w znieczuleniu ogólnym. 
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głosu pod okiem wyspecjalizowanego logope-

dy. Dzieci uczone są mówić wolniej, głosem 

niższym, z mniejszym napięciem mięśni szyi. 

Zaleca się unikanie krzyku oraz przebywania 

dziecka w hałaśliwym otoczeniu. U dzieci star-

szych w szczególnych przypadkach polecamy 

posługiwanie się przez kilka tygodni głosem 

konfidencjonalnym, czyli cichym, ale dźwięcz-

nym o nastawieniu „chuchającym”. W razie 

potrzeby zalecamy ćwiczenia oddechowe oraz 

ćwiczenia poprawiające koordynację odde-

chowo-fonacyjną. U niemal każdego z naszych 

pacjentów rejestrowaliśmy poprawę głosu 

w czasie od 2 miesięcy do 3 lat po rozpoznaniu. 

Uważamy, że chirurgiczne usunięcie guzków 

głosowych w wieku rozwojowym powinno być 

zarezerwowane dla wyjątkowych, niepodda-

jących się terapii przypadków. 

  
Chirurgiczne usunięcie 
guzków głosowych w wieku 
rozwojowym powinno 
być zarezerwowane 
dla wyjątkowych, 
niepoddających się terapii 
przypadków. 

Rycina 4. Guzki głosowe małego dziecka (materiał własny autorów)

Rycina 5. Porażenie lewego fałdu głosowego u małego dziecka. Po stronie lewej głośnia w czasie 
oddychania, po prawej w czasie fonacji (materiał własny autorów)



16 www.journals.viamedica.pl/forum_medycyny_rodzinnej

INTERESUJĄCY 
PRZYPADEK 
KLINICZNY

matkę niepokoiło „ochrypłe brzmienie ga-

worzenia” córki. Nie zauważono u pacjent-

ki duszności oraz dysfagii (ryc. 7). Po około 

2 latach od rozpoznania chrypka samoistnie 

ustąpiła, a w badaniu laryngoskopowym reje-

strowaliśmy niewielką asymetrię głośni przy 

pełnym zwarciu fałdów.

Porażenie krtani
Porażenie fałdu głosowego rozpoznaliśmy 

u dwóch pacjentów.

Przypadek 1
Idiopatyczne porażenie lewego fałdu gło-

sowego u 11-miesięcznej dziewczynki, której 

Rycina 6. Brodawkowatość krtani (materiał własny autorów)

Rycina 7. Guz — nerwiak krtani (materiał własny autorów)

  
Dostępne dane wskazują,  

że szczepienia przeciw  
HPV zmniejszają  

ryzyko nawrotów BK i ich 
transformację  
nowotworową.
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Przypadek 2
Jatrogenne porażenie lewego fałdu gło-

sowego rozpoznane u 7-letniego chłopca. 

Dziecko urodzone z ciąży bliźniaczej, z niską 

punktacją w skali Apgar (7 punktów), z niską 

masą urodzeniową ciała (1670 g), było intu-

bowane w pierwszej dobie życia. Leczone na 

OIOM-ie, gdzie rozpoznano też wiotkość 

krtani. W 7. dobie życia przeszło operację 

z powodu przetrwałego przewodu tętniczego 

Botala. Pomimo rehabilitacji foniatrycznej 

prowadzonej w naszej placówce przez rok od 

zgłoszenia się pacjenta, w wieku 6 lat i 7 mie-

sięcy nie zaobserwowano poprawy.

Brodawczakowość krtani
Brodawczaki krtani (BK) rozwijają się 

wskutek zakażenia komórek nabłonkowych 

wirusem DNA brodawczaka ludzkiego (HPV, 

human papilloma virus). Najbardziej zakaź-

ne w BK, tak jak w przypadku kłykcin koń-

czystych, są najprawdopodobniej odmiany 

6 i 11 wirusa oraz 16 i 18. Do transmisji wi-

rusa z matki na dziecko dochodzi najczęściej 

w czasie porodu. Rozważane są także inne 

drogi zakażenia. Szacuje się, ze BK występują 

u 4,3 na 100 tys. dzieci i są drugą najczęstszą 

przyczyną przewlekłej chrypki w wieku roz-

wojowym. Choroba obarczona jest znacznym 

ryzykiem nawrotów. Leczeniem z wyboru jest 

usunięcie chirurgiczne brodawczaków. Bywa 

ono uzupełniane podawaniem środków prze-

ciwwirusowych, jak bewacyzumab czy cydofo-

wir, w celu zapobiegania nawrotom choroby. 

Dostępne dane wskazują, że szczepienia prze-

ciw HPV zmniejszają ryzyko nawrotów BK 

i ich transformację nowotworową [14].

Przypadek 1
Dziewczynka zgłosiła się do naszej porad-

ni w 4. roku życia. Matka pacjentki twierdziła, 

że dziecko może mówić tyko szeptem. Fak-

tycznie była to chrypka o znacznym nasileniu 

(G3R3B2A3S0). U pacjentki nie zauważo-

no objawów duszności oraz dysfagii. W ba-

daniu endoskopowym zobrazowano liczne 

Rycina 8. Wrodzona płetwa krtani (materiał własny autorów)

  
Najbardziej zakaźne 
w BK, tak jak w przypadku 
kłykcin kończystych, są 
najprawdopodobniej 
odmiany 6 i 11 wirusa oraz 
16 i 18.
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brodawczaki pięter górnego i środkowego 

krtani (ryc. 8). W ciągu 4 lat od rozpoznania 

u tego dziecka wykonano 5 zabiegów usunięcia 

BK. Podawano mu także cydofowir. Pacjentka 

jest pod stałą kontrolą lekarza foniatry. 

Przypadek 2
12-letni chłopiec zgłosił się do lekarza 

otolaryngologa z powodu chrypki. W badaniu 

przedmiotowym zauważono trzy niewielkie 

zmiany o charakterze brodawczaka. Jedną 

na podniebieniu miękkim, drugą na prawym 

fałdzie głosowym, a trzecią w okolicy lewe-

go wyrostka głosowego. Badanie histopato-

logiczne potwierdziło zakażenie HPV. Po 

chirurgicznym usunięciu BK nie zauważano 

wznowy choroby w czasie badań kontrolnych 

przeprowadzanych co 6 miesięcy przez kolej-

nych 10 lat.

Nowotwory krtani u dzieci
Guzy nowotworowe krtani u dzieci 

w porównaniu z populacją pacjentów doro-

słych są rozpoznawane niezmiernie rzadko 

i opisywane są jako przypadki kazuistyczne. 

W przeglądzie rejestrowanych przypadków 

w USA w latach 1973–2016 doszukano się 

23 przypadków guzów złośliwych krtani 

u dzieci i młodzieży [15], natomiast łagod-

nych nerwiakowłókniaków krtani w całej li-

teraturze przedmiotu można się doszukać 

mniej niż 70 przypadków rozpoznanych 

u dzieci [16]. 

Przypadek
W 2018 roku do naszej poradni fonia-

trycznej zgłosił się 13-letni chłopiec do 

diagnostyki dysfagii. Chrypka o niewielkim 

nasileniu pojawiała się u niego okresowo. 

Nie uskarżał się na duszność. W badaniu 

laryngoskopowym zobrazowano duży guz 

okolicy nadgłośniowej krtani, zasłaniający 

niemal całe światło narządu. Ze względu 

na ryzyko wystąpienia duszności pacjenta 

w trybie pilnym skierowano do szpitalnego 

ośrodka referencyjnego. Guz usunięto w ca-

łości. W badaniu histopatologicznym rozpo-

znano nerwiaka. W ciągu 5 lat od operacji nie 

stwierdzono wznowy choroby.

Wrodzona płetwa krtaniowa
Płetwa krtaniowa jest rzadką wadą wro-

dzoną w postaci spoidła łączącego fałdy gło-

sowe. Przyjmuje się, że wada ta jest skutkiem 

niepełnej kanalizacji pierwotnej krtani po-

między 8. a 10. tygodniem życia płodowego. 

W około 30% przypadków występuje ona 

w zespole wad wrodzonych z mikrodelecją 

chromosomalną 22q11.2. Płetwa może obej-

mować do 90% powierzchni głośni i objawiać 

się niewydolnością oddechową od momentu 

narodzin. W przypadku niewielkiego spoidła 

jedynym objawem bywa dysfonia [17]. 

Przypadek
W 2023 roku zgłosił się do poradni fo-

niatrycznej autystyczny 3-letni chłopiec z hy-

perfunkcją głosową do diagnostyki chrypki. 

Laryngoskopią pośrednią rozpoznano u nie-

go płetwę krtaniową obejmującą około 40% 

powierzchni głośni. Pacjenta skierowano do 

leczenia operacyjnego.

Wrodzona asymetria głośni
O asymetrii krtaniowej mówimy wówczas, 

gdy występują różnice w budowie prawego 

i lewego fałdu głosowego. Znaczna różnica 

masy i struktury pomiędzy fałdami prowadzi 

do niezgodność ich drgań, które objawiają się 

chrypką [5, 12]. 

Przypadek
W 2023 roku zgłosił się do nas 8-letni 

chłopiec z chrypką występującą od urodze-

nia. W badaniu foniatrycznym nie stwierdzo-

no u niego cech hyperfunkcji głosowej, czyli 

skłonności do zbyt głośnego mówienia, krzyku 

oraz fonacji przy nadmiernym napięciu mięśni 

zewnętrznych krtani. Badaniem wideostrobo-

skopowym stwierdzono odmienność budowy 

lewego fałdu głosowego w postaci najprawdo-

podobniej torbieli umiejscowionej pod błoną 

  
Płetwa krtaniowa jest 

rzadką wadą wrodzoną 
w postaci spoidła 

łączącego fałdy głosowe. 
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śluzową. Pacjenta przekazano do leczenia fo-

nochirurgicznego. 

Ziarniniaki pointubacyjne krtani
Zarówno długotrwała intubacja, jak rów-

nież intubacja wykonywana w nagłych stanach 

zwłaszcza u młodszych dzieci predysponuje do 

uszkodzeń błony śluzowej krtani, co z kolei 

prowadzić może do powstawania ziarninia-

ków. W większości przypadków jedynym spo-

sobem leczenia jest endoskopowe usunięcia 

zmian [18].

Chrypka w zaburzeniu o charakterze 
paradoksalnych ruchów fałdów 
głosowych i refluksie krtaniowo- 
-gardłowym

Paradoksalnymi nazywamy ruchy fałdów 

głosowych w kierunku przeciwnym do prawi-

dłowego (PVFD, paradoxical vocal fold disor-

ders). Zaburzenie ma najczęściej charakter 

czynnościowy, pojawia się nagle i prowadzi 

do zamykania krtani przez fałdy głosowe 

w czasie wdechu. Objawem głównym PVFD 

jest napadowa duszność, dlatego większość 

pacjentów ma wstępnie rozpoznawaną astmę 

oskrzelową. W części przypadków pomiędzy 

napadami występuje chrypka wskutek zabu-

rzonej kinetyki głośni. W około 80% przypad-

ków PVFD dotyczy młodych kobiet. Wystę-

puje częściej u zawodowych sporowców lub 

artystów. W większości przypadków PVFD 

towarzyszy refluks krtaniowo-gardłowy (LPR, 

laryngopharyngeal reflux). LPR może być za-

równo czynnikiem spustowym dla duszności, 

jak i skutkiem wzmożonej tłoczni brzusz-

nej występującej w czasie napadu. Rzadko 

w PVFD można potwierdzić badaniem EMG 

ogniskową dystonię mięśni przywodzicieli 

krtani. Złotym standardem PVFD jest bada-

nie fiberoskopowe górnych dróg oddecho-

wych wykonane w czasie napadu duszności. 

W leczeniu stosuje się: ćwiczenia oddechowe 

i relaksacyjne, psychoterapię, leki z grupy in-

hibitorów pompy protonowej, a w przypad-

kach dystonii toksynę botulinową podawaną 

do mięśni krtani [19]. 

Przypadek
W 2014 roku do naszej poradni trafiła 

13-letnia dziewczynka z wywiadem nagłych 

napadów duszności wdechowej trwających do 

5 godzin, które były powodem wielokrotnych 

hospitalizacji na oddziałach intensywnej 

opieki, laryngologicznym i pediatrycznym. 

Objawy duszności nie ustępowały po podaniu 

leków sterydowych, natomiast zauważono 

spektakularną poprawę po podaniu leków 

anksjolitycznych. W pierwszym roku choro-

by konsultowaliśmy pacjentkę foniatrycznie 

z powodu utrzymującej się między napada-

mi duszności chrypki. W badaniu laryngo-

skopowym zauważono żywe przekrwienie 

błony śluzowej krtani charakterystyczne dla 

refluksu nadprzełykowego. LPR potwier-

dziła 24-godzinna PH-metria. Inne badania 

dodatkowe (jak RTG płuc czy spirometria) 

wykonane w czasie pomiędzy napadami nie 

wykazały odchyleń od normy. Co ciekawe, 

napady duszności występowały tylko w cza-

sie rozłąki z matką pracującą sezonowo za 

granicą. Objawy ustąpiły po zamianie pracy 

przez matkę.

Chrypka w astmie
Zaburzenia głosu spowodowane astmą 

oskrzelową spotykamy u dzieci bardzo rzadko. 

Chrypka spowodowana jest tutaj zbyt niskim 

ciśnieniem powietrza w zbiorniku podgłośnio-

wym. Z powodu zbyt małej różnicy ciśnień po-

wietrza nad i pod głośnią fałdy głosowe nie 

mogą być wprawiane w drgania o dostatecz-

nej amplitudzie. Dlatego głos w astmie bywa 

chuchający, asteniczny oraz szorstki [20]. 

Nie spotkaliśmy natomiast dziecka, u które-

go doszłoby do zaniku mięśni wewnętrznych 

lub przewlekłego zapalenia krtani wskutek 

długotrwałej sterydoterapii wziewnej, zaob-

serwowanego u cierpiących na astmę doro-

słych pacjentów.

  
Paradoksalnymi nazywamy 
ruchy fałdów głosowych 
w kierunku przeciwnym 
do prawidłowego.
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 DYSKUSJA
Wieloletnie doświadczenie i  praca 

w ośrodku audiologiczno-foniatrycznym po-

zwalają stwierdzić, że najliczniejszą grupą 

dzieci trafiających na konsultację i leczenie 

do naszej placówki są te z zaburzeniami słuchu 

i mowy. Pacjenci w wieku rozwojowym przyj-

mowani z powodu chrypki stanowią mniej niż 

1% ogółu konsultowanych osób. U większości 

z nich udało się znaleźć podłoże organiczne 

objawu. U około 90% nieletnich pacjentów 

w naszej grupie chrypka była spowodowa-

na guzkami głosowymi, które występowały 

częściej u chłopców, co jest również zgodne 

z obserwacjami innych badaczy [13, 18]. Guzki 

głosowe są schorzeniem organicznym, które 

jest następstwem nieprawidłowej czynności 

krtani. Jeśli pacjent nadużywa głosu, mówi 

zbyt głośno, często krzyczy bądź chrząka, 

to w miejscu styku fałdów głosowych tworzy 

się symetryczne zgrubienie, które upośledza 

czynność głośni. Dlatego w leczeniu guzków 

głosowych najważniejsza jest edukacja i reha-

bilitacja głosu. We wszystkich znanych nam 

przypadkach pacjentów z guzkami głosowymi 

nie było uzasadnienia dla stosowania leków. 

U żadnego z przebadanych pacjentów prze-

wlekły kaszel nie predysponował do powsta-

wania chrypki.

Chrząkanie jest objawem towarzyszącym 

guzkom głosowym. Uczucie przeszkadzania 

w gardle, leżące u podłoża przymusu chrząk-

nięcia jest raczej jednym z objawów dysfonii 

hyperfunkcyjnej, nie zaś obecności guzków per 

se. W kilku przypadkach przyczyną guzków 

były złe wzorce (np. matka z chrypką, którą 

naśladowało dziecko). Czasem należy zwrócić 

uwagę na akustykę otoczenia, w którym prze-

bywa dziecko, oraz sprawdzić, czy nie mamy 

do czynienia z dysfunkcyjną rodziną. Niejed-

nokrotnie dziecko próbuje krzykiem zwrócić 

na siebie uwagę opiekunów, co w skrajnie pa-

tologicznych sytuacjach prowadzi do uszko-

dzeń głośni i powstania guzków głosowych. 

Guzki głosowe nie są poważnym zagrożeniem 

zdrowia pacjenta, prowadzą jednak do styg-

matyzacji i przyczyniają się do upośledze-

nia rozwoju społecznego i emocjonalnego 

dziecka [2]. Dlatego tak ważne jest badanie 

endoskopowe i zindywidualizowana terapia 

w zespołach składających się z lekarza, logo-

pedy, a czasem także psychologa. U prawie 

wszystkich naszych pacjentów, którzy konse-

kwentnie poddali się terapii głosu, doszło do 

poprawy w czasie od 1 do 4 lat.

Dzieci z przewlekłą chrypką o innym pod-

łożu niż guzki głosowe zgłaszają się bardzo 

rzadko (tab. 2). Nowotwory krtani u dzieci, 

w porównaniu z populacją ludzi dorosłych, 

można traktować jako kazuistykę. Natomiast 

brodawkowatość krtani, co pokazuje przy-

kład naszej pacjentki, może mieć agresywny 

przebieg i cechować się licznymi nawrotami. 

Refundacja szczepionek przeciwko HPV 

i kampania zachęcająca rodziców do skorzy-

stania z możliwości bezpłatnego szczepienia 

dzieci dają nadzieję na ograniczenie tego 

schorzenia. W ciągu ponad 10 lat badań nie 

Tabela 2. Pozostałe przyczyny chrypek u dzieci

Przyczyna chrypki Płeć Wiek rozpoznania

Jednostronne porażenie fałdu głosowego Idiopatyczne (pierwotne) Dziewczynka 11 mies. życia

Wtórne po intubacji Chłopiec 7 r.ż.

Brodawczaki krtani Dziewczynka 3 r.ż.

Chłopiec 12 r.ż.

Guz krtani (nerwiak) Chłopiec 13 r.ż.

Wrodzona płetwa krtaniowa Chłopiec 3 r.ż. 

Wrodzona torbiel fałdu głosowego Chłopiec 8 r.ż.

Paradoksalne ruchy fałdów głosowych Dziewczynka 13 r.ż.

  
Pacjenci w wieku 

rozwojowym przyjmowani 
z powodu chrypki stanowią 

mniej niż 1% ogółu 
konsultowanych osób.
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wykryliśmy w naszej placówce ani jednego 

przypadku wrodzonego naczyniaka krtani 

u dziecka z długotrwałą chrypką — najpew-

niej dlatego, że schorzenie to jest stosunko-

wo rzadkie, a wiodącym objawem pozostaje 

duszność, nie zaś chrypka. W naczyniakach 

krtani u niemowląt i małych dzieci leczenie 

zachowawcze propranololem jest postępowa-

niem z wyboru [21]. 

Brak duszności u pacjentów z masywną 

brodawczakowością i guzem krtani można 

tłumaczyć powolnym wzrostem patologicznej 

tkanki i adaptacją dziecka do stopniowo zwę-

żającej się drogi oddechowej. Zawsze jednak 

należy pamiętać, że masa guza może nagle 

przekroczyć wartość krytyczną i przyczynić 

się do zagrażającej życiu duszności. Dlatego 

w przypadku dłużej utrzymującej się chrypki 

u każdego pacjenta należy wykonać badanie 

endoskopowe z wizualizacją krtani. 

WNIOSKI
1)	 W naszej grupie nieletnich pacjentów 

najczęstszą przyczyną przewlekłej chrypki 

są guzki głosowe.

2)	 U każdego dziecka z chrypką trwającą dłu-

żej niż 8 tygodni należy wykonać badanie 

endoskopowe krtani.

3)	 Jeżeli chrypce towarzyszy duszność, ko-

nieczne jest badanie endoskopowe w try-

bie pilnym.

4)	 Prawie wszystkie przypadki chrypki, 

nawet u najmłodszych dzieci, mogą być 

zdiagnozowane w warunkach ambulato-

ryjnych.
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Urology, andrology 
and human sexuality from 
the perspective of thermal 
imaging — a review of the clinical 
applications of a thermal camera

ABSTRACT

This paper explores the available material regarding the potential use of a thermal imaging 

camera in the field of uroandrology and human sexuality research. Infrared thermography 

(IRT) constitutes a low-cost, effective and quick tool for the diagnosis and real-time moni-

toring of therapeutic effects. The presented paper focuses on the clinical aspects of the use 

of IRT in daily medical practice, the methodology of applying thermal imaging measure-

ments and the physical properties of infrared radiation. IRT provides a precise, measurable 

and repeatable source of temperature data and its applications are constantly expanding 

into new medical fields complementing and developing conventional diagnostic methods.
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INTRODUCTION
The development of modern technologi-

cal components and supporting software has 

led to the emergence of numerous solutions 

allowing for precise diagnosis and long-term 

assessment and monitoring of the patient’s 

condition. One of these modern imaging 

methods is thermovision. This technique 

involves thermal imaging (the distribution 

of thermal radiation) which produces images 

(thermograms) based on the infrared radia-

tion emitted by an object. The method can be 

used for non-contact and non-invasive moni-

toring of temperature readings, as well as for 

the detection of heat sources. This review 

presents the potential use of thermal imag-

ing cameras in the areas of urology, andrology 

and human sexuality research, as well as ad-

dresses some of the physical principles behind 

their functioning.

THE PHYSICAL FUNDAMENTALS 
OF THERMAL IMAGING

A thermal imaging camera operates by 

detecting infrared radiation emitted by an ob-

ject. Matter with a temperature higher than 
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mark [7]. A vital component of any thermal 

imaging camera is the lens, which concen-

trates the infrared radiation on the detec-

tors. Thermal lenses are made of materials 

which are permeable to infrared light, such 

as germanium, silica or polyamide [4, 5, 7].

THERMOGRAM, A GRAPHIC PRESENTATION OF 
THE CAMERA IMAGE

The result of a thermal imaging exami-

nation is a thermogram, i.e. a graphic image 

in which various colours, or shades of grey rep-

resent different temperatures [2]. The proper-

ties of the thermogram which may be relevant 

for the interpretation of the results are: 

1)	 Resolution — specifies the number of pix-

els in the thermal image, thus, the higher 

the resolution, the greater the accuracy 

of the image. 

2)	 Temperature scale — defines the temper-

ature range that can be detected by a ther-

mal imaging camera. The wider the tem-

perature range, the greater the possibil-

ity of detecting heat sources of different 

temperatures. 

3)	 Sensitivity — defines the minimum tem-

perature change a thermal imaging cam-

era can detect. The greater the sensitiv-

ity, the greater the ability to detect small 

temperature differences. 

4)	 Contrast — determines the ratio of bright-

ness between the brightest and darkest 

areas in the thermal image. The greater 

the contrast, the easier it is to identify mi-

nor temperature differences. 

5)	 Stability — specifies how well a thermal 

imaging camera performs in challenging 

conditions, such as when exposed to vibra-

tion, or changes in surrounding tempera-

ture or humidity. 

6)	 Speed — indicates how quickly a thermal 

imaging camera can record and process 

thermal data. The faster the camera, 

the easier it is to monitor dynamic ther-

mal processes, e.g. object movement or 

temperature change in real time [2, 3, 6].

0°K (Kelvin), which is also referred to as ab-

solute zero, emits electromagnetic radiation 

[1]. Bodies with temperatures below 700°C 

(Celsius) fall into the infrared (IR) and mi-

crowave registers. If the power of the emitted 

radiation exceeds the absorption capacity, 

the phenomenon of cooling occurs, which 

implies that a given system always strives to 

reach thermal equilibrium [2–5]. According 

to Stefan-Boltzmann’s law, the total amount 

of radiation generated by an object per sur-

face unit is directly proportional to its emis-

sivity and temperature. Therefore, based 

on the above-mentioned principle, once 

the emissivity and the total amount of ra-

diation emitted by an object are known, it is 

possible to determine its temperature, which 

is used for thermal imaging measurements 

[3, 6]. This radiation is invisible to the human 

eye; however, it can be detected by special 

sensors inside the camera. The sensor trans-

forms the data received into an image repre-

senting the temperatures of different body 

areas. Interestingly, while the human eye is 

only able to see visible light (with wavelengths 

of approximately 400 to 700 nm), a thermal 

imaging camera detects IR with wavelengths 

of approximately 800 to 14,000 nm [2, 3, 6]. 

The thermal camera sensor can be made 

of a variety of materials, with microbolometer 

arrays consisting of hundreds of thousands 

of pixels which capture infrared radiation 

and transmit the signal to a processor that 

converts the signal into a thermogram [3, 4]. 

In contrast, cooled arrays employ nitrogen 

and helium, and provide higher sensitivity 

and image resolution [5]. Any thermal im-

aging camera must be properly calibrated 

to ensure that the displayed image reflects 

the actual thermal profile of an investigated 

object. Additionally, following the princi-

ples of image optimisation, as well as taking 

into consideration factors which may affect 

the readings, helps to avoid measurement er-

rors. Therefore, a special calibration source is 

used with a defined temperature as a bench-

  
Bodies with temperatures 

below 700°C fall into  
the infrared and microwave 

registers. 
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Significantly, the use of the thermal imag-

ing camera has become increasingly common 

in various branches of medicine, including 

physiotherapy. It is used to assess the patient’s 

condition, as well as to monitor and evaluate 

the progress of therapy [1]. In medicine, ther-

mal imaging is widely used due to its non-inva-

siveness and lack of adverse effects, as it is rela-

tively easy to perform and provides accurate 

and valuable information regarding the pa-

tient’s health [1, 8–11]. It is applied in fields 

such as orthopaedics, where it is particularly 

effective in diagnosing joint inflammation 

and rheumatoid disorders [9], but also in burn 

surgery where it is applied to predict wound 

healing and assess the extent of injuries [10], 

as well as in oncology, particularly in women 

suffering from breast cancer [11, 12].

ADVANTAGES AND DISADVANTAGES OF 
THERMOVISION

As with any tool intended for the diagno-

sis, treatment and therapy, the use of thermal 

imaging has both advantages and disadvantag-

es, which may constitute certain limitations 

for the application of the method and may 

affect the measurements. These factors have 

been summarised below in the form of a table 

(Table 1).

A thermal imaging camera is used to as-

sess temperature changes in humans. Among 

its numerous applications in medicine 

and physiotherapy, the presented paper ad-

dresses its clinical applications in the areas 

of urology, andrology and human sexuality 

research. Therefore, the following databases 

were reviewed: EMBASE, CLINICAL TRI-

ALS, EBESCO, NIH, and COCHRANE. 

The review comprised 16 papers, which in-

cluded in vitro, animal models, as well as hu-

man studies.

THERMAL ANALYSIS IN UROANDROLOGICAL 
PROCEDURES — THE AVAILABLE METHODS

Laser therapy represents one of the most 

common procedures in uroandrology. Any la-

ser treatment involves the release of energy, 

but also a change in the temperature profile 

of the area where the impulses are applied. 

During a lithotripsy procedure, a detrimental 

increase in temperature is inevitable, and only 

due to appropriate monitoring of the thermal 

profile and irrigation can the safety of the uro-

logical patient be maintained [14]. 

Table 1. The advantages and disadvantages of thermovision in urological 
physiotherapy [1, 3, 8, 9, 13]

Advantages of thermovision Disadvantages of thermovision

Thermovision is a non-invasive imaging method 
which does not require injections or other 
forms of intervention in the patient’s body, thus, 
rendering it safe and minimally invasive

Thermovision is sensitive to external factors, 
such as changes in the surrounding temperature, 
humidity and wind

Thermal imaging examination can be performed 
quickly and easily, allowing multiple tests to be 
conducted in a short period

Lower-resolution thermal imaging cameras may 
fail to detect slight changes in temperature, which 
may result in an underestimation of the obtained 
results

Thermovision provides whole-body imaging, 
which allows health issues to be detected 
simultaneously in different body areas

Thermal cameras are relatively expensive, both 
in terms of acquisition and operation, which could 
constitute a study limitation

Thermovision may detect disorders at a very early 
stage, which facilitates fast, effective and targeted 
treatment

Interpretation of thermal imaging results requires 
a medical and thermographic specialist

Thermovision does not involve ionising radiation, 
which renders it safe both for patients and medical 
staff

Thermovision supplements the diagnosis and may 
not be sufficient in cases which may require more 
advanced imaging techniques

  
The use of the thermal 
imaging camera has 
become increasingly 
common in various 
branches of medicine, 
including physiotherapy. 
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In order to assess the changes in the tem-

perature profile during uroandrological pro-

cedures, various state-of-the-art measur-

ing devices are used, with a precise system 

for recording temperature and the range 

of temperature changes. One such device 

was applied in the study by Hein et al. [15], 

where a PC-based 8-channel thermocou-

ple data logger was used which analysed 

temperature in real-time. They created an 

in vitro model of the human renal pelvis by 

evaluating the thermal effect of Ho: YAG 

laser lithotripsy. Their study investigated 

the effect of different laser pulses, analys-

ing the influence of the parameters involved: 

frequency, power, duration of a single pulse 

and speed of treatment irrigation. The study 

based on their model demonstrated that 

the use of the laser without irrigation results 

in a rapid, destructive temperature eleva-

tion (∆28°), up to 68°C, which can damage 

the treated tissue. Conversely, adequate ir-

rigation of the treatment site (∆5°) prevents 

thermal complications rendering the method 

safe and effective.

This is vital in terms of the safety of the sur-

gical intervention, as various authors have 

reported that, depending on the type of laser 

and its parameters, temperatures ranging from 

42–44°C [16, 17], show a destructive effect on 

human tissues and thus their occurrence is not 

desirable in the course of the procedure. 

Another type of thermal analysis involves 

a rectally applied probe and temperature sen-

sor within a suprapubic bladder catheter, as 

demonstrated in the study by Yilmaza et al. 

[18]. They recorded the temperature change 

during prostate enucleation and coagulation 

using a holmium laser and demonstrated that 

continuous irrigation prevents the destructive 

effect of temperature on the tissues. 

Furthermore, it is possible to obtain pre-

cise measurements of the temperature range 

using a fibre-optic probe, as shown in the re-

search conducted by Palumbo et al. [19]. They 

performed an ex vivo study on animal livers 

and kidneys which had been subjected to 

thermal ablation using radiofrequency. As 

a result, they reported high measurement ac-

curacy (up to 0.1°C). 

In terms of modern forms of thermal do-

simetry, magnetic resonance imaging [20] 

and computed tomography [21] are used to 

monitor the surgical course and to assess com-

plications in hyperthermic bladder procedures 

and ablation of soft tissue tumours. Neverthe-

less, the majority of the methods for temper-

ature measurement and analysis are associ-

ated with a considerable degree of invasive-

ness. Thermal imaging using MRI/computed 

tomography is relatively expensive and its 

availability is limited.

Yamashita et al. [22] conducted a study 

attempting to evaluate laser performance 

using a thermal imaging camera. They used 

thermography to assess temporal changes 

in temperature distribution during laser ap-

plication to compare different laser modes 

in an in vitro model. Temperature analysis 

was performed every 5 seconds, over 30 sec-

onds, with a FLIR thermal imaging camera 

in a dynamic image mode. The camera was 

placed 40 cm from the water surface. For 

the experiment, a kidney model was used dur-

ing laser lithotripsy, at different laser pulse 

modes. The treatment duration (laser pulse) 

was 60 seconds (s) at a power of 0.4 J, with 

a frequency of 60 Hz in consecutive four pulse 

modes without saline irrigation. Significantly 

higher maximum temperatures were recorded 

after 10, 15 and 30 s. The study demonstrat-

ed the occurrence of dynamic temperature 

changes within the fluid, which were depend-

ent on the type and mode of laser pulsation. 

43°C was established as a safe temperature 

limit. The abovementioned findings appear 

useful in preventing thermal injuries in in-

tra-renal procedures.

THE USE OF THERMOVISION IN ANIMALS
Before thermal imaging was employed 

for the assessment of thermal profiles 

  
Thermal imaging using 

MRI/computed tomography 
is relatively expensive and 

its availability is limited. 
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and sexual behaviour in humans, numerous 

attempts had been conducted on animals. Ol-

gac et al. [23] attempted to use a thermal 

imaging camera in 15 Anatolian sheepdog 

females to detect oestrus. The study involved 

video measurements of the anal and vulvar 

regions aiming to detect changes in the ther-

mal profile. Despite the recorded fluctua-

tions, temperature analysis showed no sig-

nificant changes (p > 0.05) in the investi-

gated region. The authors concluded that 

the thermographic vision measurement was 

not a sufficient form for detecting oestrus 

in Anatolian Shepherd females.

Infrared thermography (IRT) was also em-

ployed to assess the incidence and the course 

of inflammation in adult cats following 

chemical castration [24]. The analysis was 

performed using a FLIR thermal imaging 

camera, and the scrotal temperature was 

measured from a distance of 60 cm after 

physical or chemical immobilisation. The tem-

perature was analysed at several time points: 

before the administration of the anaesthetic, 

immediately after its administration, after 

electro-ejaculation, and subsequently after 

10 minutes, 1 hour and 6 hours following 

the administration of a chemical sterilising 

agent. The cats were tested consecutively for 

7 days, in 15-, 30- and 60-minute intervals at 

the same time of day. The initial body tem-

perature, measured before the administration 

of the anaesthetic, was used as a reference 

value. In the study, no significant increase 

in temperature was observed, although a de-

crease was observed at 10 and 30 minutes 

after the sterilising agents were adminis-

tered (p < 0.05), which the authors attrib-

uted to the vasoconstriction of the capillar-

ies. The aforementioned study by Paranzini 

et al. [24] demonstrated that the administra-

tion of the sterilising agents did not induce in-

flammatory changes; moreover, no increased 

oedema or tenderness in the injection area 

was noted in the studied animals. The authors 

reported that thermographic examinations 

were both non-invasive and non-painful, 

and could serve as complementary to other 

diagnostic modalities.

Another study regarding the use of IRT 

involved the assessment of penile and scro-

tal temperature patterns during ejaculation 

in 46 dogs, and their association with semen 

quality and its susceptibility to freezing [25]. 

In order to increase the precision of ther-

mal imaging measurements performed with 

a FLIR camera, the dogs were kept in a room 

with no sunlight, then their tails were pushed 

aside and the animals were acclimatised for 

5 min. Tekin et al. [25] classified the param-

eters according to age, weight, semen sperm 

concentration, testicular volume and ejacula-

tion time. The results showed that males with 

a lower scrotal temperature had semen more 

susceptible to freezing. A decreased scrotal 

temperature following ejaculation (p < 0.01) 

and an increased penile temperature after 

ejaculation (p < 0.001) were characterised 

by an increased sperm count. Furthermore, 

sperm abnormalities were found to be lower 

in the ejaculate of males with higher scrotal 

and penile temperatures. The authors con-

cluded that IRT may constitute an effective 

tool for the pre-diagnosis of procreative 

dysfunctions. In addition, they postulated 

that it was a suitable method to determine 

behavioural status and represented an addi-

tional tool to assess erectile dysfunction (ED) 

in animals. Notably, the researchers also em-

phasised the fact that, due to its anatomical 

and physiological similarities, the test could 

also be applied as a model for the assessment 

of male infertility.

An interesting attempt at applying IRT 

imaging to assess erectile function (EF) in ED 

rats was conducted by Liu et al. [26]. Tem-

perature measurements were obtained with 

a FLIR device on a thermostatic table. For 

thermal adaptation, rats were sedated 15 min-

utes prior to the procedure. The hair around 

the reproductive organs was removed without 

damaging the skin. A thermal imaging camera 

  
IRT may constitute 
an effective tool for 
the pre-diagnosis of 
procreative dysfunctions.
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of sexual arousal within the nervous system, 

a cascade of biochemical reactions occurs 

in the hormonal axes. Subsequently, various 

processes within the human body ultimately 

result in increased blood supply within the re-

productive organs of both men and women, 

which facilitates sexual contact. Furthermore, 

increased blood supply determines sexual re-

sponse; in women, arousal is associated with 

increased vaginal lubrication and dilation, el-

evation of the cervix and an increased sensiti-

sation of the labia [29]. The response to sexual 

excitement in men is mainly associated with 

an increase in penile length and volume [30]. 

International guidelines of urological socie-

ties include the administration of phosphodi-

esterase type 5 (PDE5i) inhibitor medications 

in men as the first-line treatment in ED disor-

ders [31]. Interestingly, the same substances 

in the form of tablets [32], gels and creams 

are also used to treat female arousal disor-

ders [33].

In their blinded, cross-over study using 

IRT, Goldstein et al. [33] analysed a group 

of women (n = 10) who had Alprostadil 

cream (a vasoactive substance) applied lo-

cally to their genital areas. The study included 

continuous temperature monitoring, using 

a FLIR thermal imaging camera, in the three 

investigated areas (clitoris, vulva, vagina), 

every 2 minutes starting from 5 minutes be-

fore the cream application until 60 minutes 

after the application. Thermal recording was 

initiated by positioning the female partici-

pants in a reclining position on a gynaecologi-

cal chair, where they were asked to remain 

motionless. The control procedure involved 

the use of an over-the-counter lubricant. No 

sexual stimulation was implemented. Moreo-

ver, the study also analysed women’s subjec-

tive sensations experienced in the genital 

region, as the initiation and maintenance 

of arousal in women is dependent on blood 

supply changes occurring in the clitoris, vulva 

and vaginal vestibule. In all studied women, 

a statistically significant increase was ob-

was positioned on the side of the table at 

a distance of 25 cm from the penis. An estab-

lished method of determining EF in animals 

is the measurement of intracavernous pres-

sure (ICP), although this procedure is inher-

ently invasive. Therefore, the authors decided 

to compare whether the conclusions from 

the IRT tests were consistent with the results 

acquired from ICP, which would entail a less 

invasive procedure to obtain precise data 

regarding temperature changes. The study 

group included 100 rodents (n = 100) divided 

into five subgroups (n = 20): 1) animals with 

ED due to diabetes, 2) with peri-neural in-

juries, 3) with ED due to vascular damage, 

4) with ED due to old age, and 5) the control 

group. Once the study models were estab-

lished, Tadalafil administration was initiated 

at a dose of 5 mg/kg of body mass for 6 weeks 

(wks). After this period, changes in ICP 

and IRT were analysed. In order to induce an 

erection, the cavernous nerve was stimulated 

using an electric current with the following pa-

rameters: 1.5 mA, 16 Hz, and with an impulse 

width of 5 ms. As a result, IRT tests and anal-

ysis were shown to be consistent with ICP, 

both in terms of peak value and the increase 

rate. The authors concluded that IRT-based 

temperature measurement was a relevant al-

ternative to assess EF in ED rats, reducing 

the invasiveness of the procedure. However, 

the authors also emphasised the conditions 

under which the test was performed: constant 

temperature, humidity and thermal adapta-

tion time — since these factors affect the tem-

perature readings of thermograms, it is key 

that they are controlled in a medical practice 

setting similarly to an operating theatre.

INVESTIGATING SEXUAL RESPONSES IN 
HUMANS USING INFRARED THERMOGRAPHY 
— PHARMACOLOGICAL STIMULATION

During sexual arousal in both women [27] 

and men [28], several processes and changes 

occur within the nervous system, which are to 

initiate specific bodily responses. As a result 

  
Various processes within 

the human body ultimately 
result in increased blood 

supply within the re
productive organs of both 

men and women, which 
facilitates sexual contact.
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served in all monitored areas following the ap-

plication of the vasoactive gel in comparison 

to the lubricant. The fastest temperature 

changes occurred in the vulvar region, af-

ter 9 min (p < 0.0001), followed by changes 

in the thermal profile of the vaginal vestibule 

at 11 min (p < 0.0001) and the clitoris at 19 min 

(p < 0.0001), the changes recorded were sta-

tistically significant. The authors of the study 

concluded that it was essential to conduct 

the study on a larger group of patients. Si-

multaneously, they emphasised that the pre-

liminary results were promising with regard 

to the treatment of female arousal disorders; 

however, they were unable to predict the real 

impact on the comfort and satisfaction of par-

ticipants’ sexual lives. It is vital to bear in mind 

that an increase in temperature was recorded 

using IRT, which indicated an improvement 

in blood circulation around the private regions 

and the relevance of the thermovision method.

A similar hospital-based study to observe 

thermal imaging and the response of male 

reproductive organs to Sildenafil admin-

istration was conducted by Ng et al. [34]. 

The study involved 14 subjects (n = 14) who 

provided a detailed medical history and un-

derwent an IRT assessment. The study con-

sisted of measuring genital temperature 

immediately prior to oral administration 

of 100 mg of the drug and 1 hour after re-

ceiving the medication, with minimal sexual 

stimulation allowed (excluding the penis), 

or with the use of audio-visual material to 

stimulate sexual arousal. A thermal analysis 

was performed with a VarioCam camera. 

The objective of the study was to differenti-

ate between disorders of vascular and psy-

chological origin. As a result, patients classi-

fied as suffering from the psychogenic form 

of ED showed higher surface temperatures 

(34.3°C ± 0.71 in the flaccid state, and 35.3°C 

± 0.2 during erection) compared to patients 

with an organic underlying cause of ED 

(33.64°C ± 0.4 in the flaccid state, and 33.55°C 

± 0.91 during erection). The changes were 

statistically significant. There were no sig-

nificant changes in the temperature profile 

of patients with organic ED in the flaccid state 

and during erection. The authors highlighted 

that thermovision provided a non-invasive, 

portable and safe tool for the assessment 

and differentiation of ED. 

STUDIES ON THE PSYCHOBIOLOGY OF SEXUAL 
AROUSAL INCLUDING THE USE OF INFRARED 
THERMOGRAPHY

Tavres et al. [35] conducted a narrative 

review of the studies involving the psycho-

physiology of sexual arousal in men and wom-

en, in which IRT was used for assessment 

and analysis. Although numerous papers 

were available and the results were prom-

ising, the findings tended to be negatively 

affected by the high variability in terms 

of the study groups, equipment used, as well 

as measurement methodologies and pro-

cedures. Therefore, the authors decided 

to systematise the current knowledge with 

regard to the subject and finally included 

26 studies published up to June 2018 in their 

review. They emphasised the non-invasive-

ness of the procedure and the high degree 

of applicability of thermovision in assessing 

the genital area and evaluating the degree 

of sexual arousal. On the basis of their analy-

sis, they concluded that more precise meas-

urements were obtained in men due to the dif-

ferences in anatomy as compared to women. 

However, they also indicated that the degree 

of arousal and the presence of the camera 

were significant, as they could stimulate 

sexual arousal and thus affect the obtained 

visual measurements. Moreover, the authors 

suggested a need to standardise the measure-

ment methodology in both men and women 

in terms of the temperature, humidity, ther-

mal adaptation time, degree of sexual arousal, 

place of measurement and the presence of co-

morbidities, as well as body hair.

Sexual arousal constitutes a crucial, al-

though simultaneously highly individualised 

  
Sexual arousal constitutes 
a crucial, although 
simultaneously highly 
individualised element 
of social functioning. 
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element of social functioning. Despite nu-

merous standardised questionnaires assess-

ing the sexuality of women [36] and men [37], 

there is an ongoing need to objectify them. 

Kukkonen et al. [38] conducted a compar-

ative study on a group of 58 patients (n = 58), 

28 men and 30 women, classified as healthy. 

Using a TSA ImagIR thermal imaging camera 

in a continuous mode, temperature changes 

in the penile region in men, and the labia 

in women were analysed; the reference 

point of the thermograms in all subjects was 

the anterior surface of the thighs. Measure-

ments were supplemented with subjective 

questionnaires completed before and after 

the film was shown. All subjects were pre-

sented with a neutral film and were subse-

quently divided into 3 groups, where they 

were shown videos with the following con-

tent: 1) (n = 18) neutral, 2) (n = 18) funny 

and 3) (n = 20) sexual. No variability was 

shown between the groups in terms of age, 

education, place of birth and relationship sta-

tus. 60% of the women included in the study 

used oral contraception. Statistical analy-

sis of the material showed that both sexes 

achieved an increase in genital temperature 

when exposed to sexual stimulation in com-

parison to the groups presented with films 

with other content at (p < 0.05). There were 

no differences in peak temperature; moreo-

ver, genital temperature correlated strongly 

with patients’ subjective experience (range 

r = 0.51–0.68, p < 0.001). Furthermore, no 

differences in thigh temperature were ob-

served between the groups. The authors con-

cluded that a thermal imaging camera could 

provide a useful component in the studies 

exploring sexual arousal in men and women.

The psychological aspect constitutes a sig-

nificant component and a determinant of sex-

ual behaviour [39]. Furthermore, disorders 

affecting this area may affect the development 

of dysfunctions in erection and arousal, as 

well as in the sexuality of both men and women 

[40]. 

Sarin et al. [41] studied a group of male pa-

tients (n = 71) using IRT, where they analysed 

penile and scrotal temperatures. As a result, 

they observed changes associated with an in-

creased blood flow due to arousal. The sub-

jects were divided into four groups: 19 par-

ticipants represented an age-matched control 

group, 13 presented with hypoactive sexual 

desire disorder (HSSD), 19 were diagnosed 

with ED patients, whereas 20 experienced 

both ED and HSSD. They completed subjec-

tive arousal and desire rating questionnaires 

and watched two films of 15 minutes duration 

(with neutral and pornographic-stimulating 

content). Thermal analysis demonstrated an 

increase in temperature in all groups during 

sexual stimulation; however, patients with ED 

and ED/HSSD showed lower genital tempera-

ture measurements than the control group. 

Additionally, an increase in the subjective as-

sessment of arousal and desire during sexual 

stimulation was reported in all groups, al-

though men in the ED/HSSD group presented 

significantly lower values than patients with 

ED and the control group. The authors found 

that patients with desire and arousal disor-

ders exhibited individual responses, although 

the researchers highlighted that the combina-

tion of both disorders resulted in the greatest 

impairment in sexual response.

A similar research was conducted by 

Huberman et al. [42] which aimed to assess 

the sexual arousal of men and women us-

ing IRT. The study was to evaluate and dif-

ferentiate the sex-specific response of men 

and women to a sexual stimulus, using 

a thermal imaging camera. The thermal im-

aging test was performed using a TRACER 

camera, with a sensitivity of 0.08°C. The cam-

era was set at a distance and height of 2 feet 

in women, at an angle of 20 degrees. In men, 

the distance was 1.8 feet and the height was 

2.2 feet, at an angle of 30 degrees. The ana-

lysed areas included the shaft of the penis 

in men and the labia in women; the control 

measurement was obtained from the thigh. 

  
A thermal imaging camera 

could provide a useful 
component in the studies 

exploring sexual arousal in 
men and women. 
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The procedure lasted 2.5–3 h, during which 

the temperature of the room was monitored 

to avoid changes which could significantly 

affect the IRT measurements. The partici-

pants of the study received financial com-

pensation. Exclusion criteria comprised 

diagnosed personality disorders, psycho-

logical issues and medication used to treat 

the disorders. In addition, subjects with pel-

vic dysfunctions and infections treated with 

agents which could stimulate blood supply 

to the investigated areas were also excluded 

from the study. The study was complemented 

by the validated diagnostic modalities, such 

as vaginal photoplethysmography in women 

and penile plethysmography in men. The au-

thors analysed 27 gynephilic men sexually at-

tracted to women (n = 27), and 28 androphilic 

women attracted to men (n = 28). The sub-

jects watched 10-minute clips presenting 

masturbating men and masturbating women 

as well as a film of neutral content. It was 

found that the sexual responses of men were 

gender-specific (men became more aroused 

when watching material devoted to women) 

at p < 0.001. In the case of women, increased 

arousal was observed during the presenta-

tion of both pornographic films, featuring 

women and men, at p = 0.17. The study also 

demonstrated that the difference in specific-

ity of arousal was independent of the study 

methodology and the duration of stimulation.

INFRARED THERMOGRAPHY APPLICATION OF 
THE ASSESSMENT OF VARICOCELES

Varicoceles is a common disorder in young 

men associated with abnormalities in the blood 

supply to the male genital region [43]. Never-

theless, the condition is of considerable im-

portance, since it causes an increase in tes-

ticular temperature of approximately 1–2°C, 

which significantly affects sperm quality 

and constitutes one of the causes of infertility 

in men [44]. In addition, the presence of vari-

coceles may trigger a volume change, or even 

lead to testicular atrophy. Most frequently, 

however, it is asymptomatic, and patients re-

port no pain or unpleasant sensations from 

the perineal region [45]. 

Kurzanski et al. [46] performed a ther-

mal imaging assessment of juvenile varico-

celes. In their study, they aimed to evaluate 

the applicability of a thermal imaging camera 

in analysing the thermal profile of the scro-

tum. Nevertheless, no precise data with re-

gard to the measurement methodology were 

obtained. Scrotal thermography was supple-

mented by routine penile ultrasound. Tem-

perature was monitored in a hospital setting. 

The study group involved 20 boys (n = 20), 

with a mean age of 14 years, qualified for 

surgery. Significant changes between mean 

scrotal temperature on the right and left side 

were found. On the basis of the measurements 

obtained, the patients were divided into two 

groups: “cold” varicoceles (n = 13), where 

the increase in temperature was limited to 

the neck of the scrotum, and “hot” varicoceles 

(n = 7), involving the neck of the scrotum on 

the affected side and both testes. The differ-

ence in mean temperatures of the scrotal neck 

on the left and right side in both groups was 

determined, which was equal to 1.73 ± 0.48°C 

in the (n = 13) group, and 0.78 ± 0.46°C 

in the (n = 7) group, (p < 0.01). Additionally, 

the temperatures of both testes in both groups 

were measured; in the “cold” varicocele 

group, it was 32.2 ± 1.3°C and 31.8 ± 1.3°C, 

respectively, whereas in patients with “hot” 

varicoceles, it was 34.0 ± 1.0°C and 33.4 ± 

0.7°C. A comparison of the temperature val-

ues showed statistically significant differences 

between the groups. It is of note that no cor-

relation was found between the temperature 

of the gonads and the width of the pampini-

form plexus evaluated in an ultrasound exami-

nation (in group 1 the mean width of the left 

testicular plexus vessels was 4.2 ± 0.85 mm, 

and in group 2 it was 4.7 ± 0.6 mm in group 2). 

The authors indicated that thermography 

may provide a suitable complementary form 

of testing for young patients presenting with 

  
Varicoceles is a common 
disorder in young 
men associated with 
abnormalities in the 
blood supply to the male 
genital region.
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varicoceles. However, they also noted that 

the study was limited to a small group of pa-

tients and concluded that it would be benefi-

cial if more patients were included. Notably, 

no correlation was found between the temper-

ature of the gonads and the width of the vas 

deferens evaluated by ultrasound (the mean 

width of the left pampiniform plexus vessels 

was 4.2 ± 0.85 mm in group 1 and 4.7 ± 0.6 mm 

in group 2). The authors indicated that ther-

mography may provide a suitable comple-

mentary form of testing for young patients 

presenting with varicoceles. However, they 

also noted that the study was limited to a small 

group of patients and concluded that it would 

be beneficial if more patients were included.

A thermographic analysis of varicoce-

les was also conducted by Kulis et al. [47]. 

The study group (n = 12) was subjected to 

infrared temperature measurements, physi-

cal examination and Doppler ultrasonogra-

phy. The analysis included the temperature 

of the right and left pampiniform plexuses 

and the testes. The temperatures recorded be-

tween the pampiniform plexuses and the tes-

tes on the opposite sides were significantly dif-

ferent, with p < 0.0001 and p < 0.006, respec-

tively. The authors concluded that thermog-

raphy could serve as a cost-effective, quick 

and feasible form of diagnosing varicoceles.

In yet another of their papers, the same 

team [48] attempted to thermographically 

classify varicoceles based on semen qual-

ity testing, using IRT. In 3 groups of similar 

age, the temperatures of the left and right 

pampiniform plexuses, as well as both testes 

and thighs were analysed. The researchers 

suggested establishing a protocol and a stand-

ard for thermographic examination, as well as 

presented their own methodology, according 

to which the patient should be lying in a room 

with a constant temperature of 22–23°C, legs 

spread to allow the scrotum to hang free-

ly, the camera should be positioned 40 cm 

from the front. The researchers postulated 

that the use of scrotal IRT with standardised 

diagnostic modalities could serve as an effec-

tive form of classifying varicoceles in men.

A similar assessment of temperature 

changes in the scrotal region was conducted 

using an infrared digital thermography (IDT) 

camera. The mean scrotal temperature was 

determined as (ΔT) of the skin on the right 

and the left side, measured between the thigh 

and the testicle. The measurements were 

performed on a group of 471 subjects, aged 

25–56 years. The study performed by Schister-

man et al. [49] aimed to analyse the effects 

of obesity on the scrotal temperature of men 

presenting with fertility issues. In the afore-

mentioned study, patients with obesity 

and overweight were found to show signifi-

cantly higher testicular temperatures than 

normal weight and underweight patients at 

(p < 0.001). Nevertheless, the authors em-

phasised that there were no studies which 

would directly address the cause-and-effect 

relationship between obesity and infertility, 

although increased body weight negatively af-

fected physical activity, scrotal temperature 

and hormonal and biochemical changes which 

could induce infertility, as also pointed out 

in other studies [50–52].

PROSTATE EVALUATION USING INFRARED 
THERMOGRAPHY

In order to maximise patient safety and re-

duce side effects, surgical prostate procedures 

need to be performed using precise imaging 

[53] and thermal assessment [54]. Interest-

ing research in this area, yet using a thermal 

imaging camera, was conducted by Liu et al. 

[55]. By means of IRT, they compared tem-

perature changes in specific body regions: 

lower abdomen, pubis, scrotum and inguinal 

region between patients and healthy indi-

viduals. Seventy subjects (n = 70) were en-

rolled in the study, 50 constituted the study 

group with chronic prostatitis symptom in-

dex (CPSI), and 20 healthy men constituted 

the control group. In the CPSI subjects, 

significant abnormal changes in the mean 

  
In the CPSI subjects, 
significant abnormal 
changes in the mean 

temperature of all areas 
analysed were noted 

(p < 0.01). 
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temperature of all areas analysed were 

noted (p < 0.01). Moreover, a negative cor-

relation was noted between the occurrence 

of CPSI and lower abdominal temperature 

(p < 0.01, Pearson’s correlation coefficient 

= –0.519), although a positive correlation 

was found between the scrotal temperature 

and CPSI (p < 0.01, Pearson’s correlation 

coefficient = 0.446). The other areas inves-

tigated in the thermographic analysis were 

variously correlated with CPSI, with the scro-

tal temperature showing the highest negative 

correlation (p < 0.01, Pearson’s correlation 

coefficient = –0.898). The authors established 

that in patients with CPSI, there were distinct 

and significant changes in the temperature 

of the lower abdomen, and established that 

thermovision offered a safe and effective aux-

iliary tool for the diagnosis and treatment pro-

gramming in patients with CPSI.

SUMMARY
This paper reviews the diagnostic potential 

and the areas of application for thermovision 

in medicine, with a particular focus on urology, 

andrology and human sexuality. Moreover, it 

also presents the underlying physical princi-

ples behind the functioning of a thermal imag-

ing camera, as well as the advantages and dis-

advantages of its use. Thermovision provides 

thermal imaging of investigated objects, 

which allows for the detection and monitoring 

of changes in the thermal profile of the body, 

tissues or organs. This, in turn, facilitates 

the early detection of diseases and provides 

a means of monitoring and evaluating the ef-

fectiveness of therapy, as well as enhancing 

patient safety. One of the major advantages 

of thermovision is that it involves a non-con-

tact examination which causes no pain, or 

discomfort to the patient. Additionally, it 

is a non-invasive method, thus eliminating 

the need for contrast substances or ionising 

radiation. Nonetheless, thermovision simul-

taneously bears the disadvantage of imperfect 

image resolution, which may lead to the misin-

terpretation and misrepresentation of the re-

sults. In conclusion, thermovision constitutes 

a promising diagnostic modality in medicine 

which allows for a quick and safe examina-

tion of the patient, yet, should only be used as 

one of the tools and not as a stand-alone meth-

od. The diagnosis and treatment of urogenital 

diseases and uroandrological abnormalities 

should always be performed by a specialist ex-

perienced in the field with the use of optimal 

imaging technologies.
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Samouszkodzenia jako problem 
interdyscyplinarny
Self-injury as an interdisciplinary problem

STRESZCZENIE

Samouszkodzenia skóry (samookaleczenia) stanowią problem trudny i rzadko poruszany 

w literaturze. Uważa się, że jest to schorzenie o podłożu wieloczynnikowym — można podej-

rzewać, że w etiologii znaczącą rolę odgrywają zaburzenia neurologiczne, psychiatryczne 

oraz psychoemocjonalne. Celem pracy jest przedstawienie trudności diagnostycznych, gdyż 

częstokroć obraz morfologiczny zmian skórnych powstałych w wyniku samouszkodzenia jest 

niejednorodny i zależny od czynników wywołujących. Umiejętnie przeprowadzony wywiad 

chorobowy oraz badanie przedmiotowe mogą pozwolić na szybsze ustalenie właściwego 

rozpoznania oraz pokierowanie dalszej diagnostyki. W artykule przedstawiono przypadek 

28-letniej pacjentki, która w pierwszej kolejności zgłosiła się do lekarza POZ, uzasadnione 

wydaje się podkreślenie roli lekarza POZ w jego rozpoznawaniu.

Forum Medycyny Rodzinnej 2024, tom 18, nr 1, 36–41

Słowa kluczowe: autoagresja, psychodermatoza, poparzenia papierosami

ABSTRACT

Self-injury (self-harm) is a difficult problem and rarely discussed in the literature. It is 

believed to be a multifactorial disease, with neurological, psychiatric and psychoemotional 

disorders playing a significant role in its etiology. The aim of the study is to present diagno-

stic difficulties, often the morphological picture of skin lesions resulting from self-injury is 

heterogeneous and depends on the triggering factors. A skilfully conducted medical history 

and physical examination may allow for faster determination of the correct diagnosis 

and directing further diagnostics. The article presents the case of a 28-year-old patient 

who first reported to a primary care physician, it seems justified to emphasize the role 

of the primary care physician in their diagnosis.
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WSTĘP
Autoagresja staje się coraz powszechniej-

szym zjawiskiem. Samouszkodzenia dotyczą 

zarówno fizycznej jak i psychicznej szkody, 

mogąc prowadzić do zagrożenia zdrowia i ży-

cia. Niepokojącym faktem jest, że zachowania 
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nia jakości życia pacjenta. Objawy takie jak 

świąd i ból oraz przedłużający się przebieg 

wpływają negatywnie na dobrostan pacjen-

ta. W rezultacie istnieje zwiększone praw-

dopodobieństwo rozwinięcia się problemów 

psychospołecznych, takich jak upośledzone 

interakcje międzyludzkie i dysfunkcyjna dy-

namika rodziny. Ze względu na powszechne 

napiętnowanie osób przedstawiających ten-

dencje do samouszkodzeń, pacjenci mogą 

ukrywać destrukcyjne czynności oraz poda-

wać nieprawdziwe przyczyny zmian, stąd wy-

nikają trudności w rozpoznawaniu zaburzeń. 

Trudności diagnostyczne mogą doprowadzić 

chorego do wizyt u wielu lekarzy bez posta-

wienia przez nich prawidłowego rozpozna-

nia. Leczenie autoagresji wymaga wsparcia 

psychologicznego lub psychiatrycznego i naj-

pierw konieczne jest znalezienie przyczyn 

występowania tego problemu. W większości 

przypadków najlepszy efekt przynosi terapia 

(m.in. oparta na psychoanalizie, skierowana 

na ciało, pomocniczo behawioralna) oraz pra-

ca socjoterapeutyczna. Zaburzenia świadczą 

zwykle o problemach wewnątrz rodziny, dla-

tego terapia powinna obejmować wszystkich 

jej członków. Ważne jest, by stawiać nacisk 

na rozpoznawanie nawet najdrobniejszych 

zachowań autoagresywnych i nie lekceważyć 

ich, gdyż mogą stanowić o poważnych zabu-

rzeniach.

OPIS PRZYPADKU
Pacjentka w wieku 28 lat zgłosiła się do le-

karza podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) 

ze zmianą nadżerkową nad prawym łukiem 

brwiowym o wymiarach 1 × 1,5 cm, o dość 

regularnym kształcie, ostro odgraniczoną od 

otoczenia (ryc. 1). Zmiana według relacji pa-

cjentki pojawiła się samoistnie kilka tygodni 

temu. W badaniu fizykalnym zmianie towa-

rzyszył obrzęk sąsiednich tkanek. Ponadto 

u chorej stwierdzono obecność blizn potrą-

dzikowych w okolicach twarzy. Dodatkowo na 

skórze przedniej powierzchni klatki piersio-

wej i przedramion (ryc. 2A, B) występowały 

autoagresywne przeważają u osób młodych, 

w wieku 13–20 lat, ale tego rodzaju zacho-

wania występują również u osób starszych. 

Autoagresję można podzielić na bezpośrednią 

(bicie, samookaleczenie) oraz pośrednią (wy-

muszanie, prowokowanie oraz poddawanie 

się przemocy).

Wśród przyczyn występowania autoagre-

sji można wymienić urazy spowodowane 

w dzieciństwie, ignorowanie potrzeb dziec-

ka, niewłaściwe postawy rodzicielskie, trudną 

sytuację ekonomiczną, bezrobocie, proble-

my alkoholowe oraz nieobecność rodziców 

w okresie dzieciństwa.

Dojrzewanie stanowi okres zwiększonego 

ryzyka inicjacji zachowań dotyczących samo-

okaleczania. Istnieje kilka czynników, które 

mogą przyczyniać się do tego, że dzieci i mło-

dzież są na nie bardziej podatne niż dorośli: 

trudności w wyrażaniu i zarządzaniu emocja-

mi, poczucie odrzucenia i izolacji od grupy, 

presja osiągnięć czy współzawodnictwo.

Poza przyczynami psychospołecznymi 

zaburzenia z autoagresji mogą mieć pod-

łoże biochemiczne. W takim przypadku 

u osoby samookaleczającej się dochodzi 

do wyrzutu endorfin, które eliminują od-

czuwanie bólu, tym samym poprawiając 

samopoczucie oraz niwelując napięcie. Do-

legliwości bólowe pojawiają się dopiero po 

około godzinie od zakończenia czynności. 

Przedstawiony mechanizm może prowadzić 

do wytworzenia się uzależnienia podobne-

go do innych nałogów. 

Autoagresja może towarzyszyć niektó-

rym schorzeniom — zarówno wrodzonym 

(autyzm, syndrom Retta), jak i nabytym (kiła 

układu nerwowego, zapalenie mózgu). Ry-

zyko wystąpienia samouszkodzeń występuje 

w zespołach depresyjnych, w przebiegu na-

głych stanów podniecenia psychoruchowego 

oraz w chorobach psychicznych, np. w schi-

zofrenii [1].

Choroby (szczególnie te przewlekłe) 

wpływają negatywnie na zdrowie psychiczne, 

mogąc istotnie przyczyniać się do pogorsze-
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liczne, okrągłe blizny z hipopigmentowanym 

środkiem i hiperpigmentowanymi obrzeża-

mi. Okolica pleców była wolna od zmian 

skórnych. 

Chora zgłosiła, że w przeszłości konsul-

towała się z dermatologami z powodu iden-

tycznych zmian pojawiających się w obrębie 

różnych części ciała, nie uzyskując rozpozna-

nia ani zaleceń. Nie posiadała dokumentacji 

z dotychczasowego leczenia. Relacjonowała, 

że do tej pory zmiany goiły się samoistnie, bez 

interwencji lekarskiej. Pacjentka zdecydowa-

ła się na wizytę w POZ, ponieważ długo nie 

zauważała poprawy.

W badaniu przedmiotowym poza obec-

nością zmian skórnych nie wykryto niepra-

widłowości; w badaniach laboratoryjnych 

również nie stwierdzono istotnych odchyleń 

od normy. Badania w kierunku zakażenia wi-

rusowym zapaleniem wątroby (WZW) typu 

B i C, kiły oraz ludzkiego wirusa niedoboru 

odporności (HIV, human immunodeficiency 

virus) były ujemne.

Na podstawie wywiadu ustalono, że pa-

cjentka paliła papierosy w ilości ok. 3/dobę. 

Negowała nadużywanie alkoholu czy zażywa-

nie narkotyków.

Z uwagi na charakter i lokalizację nad-

żerki skierowano pacjentkę do poradni chi-

rurgii ogólnej oraz wystawiono skierowanie 

do poradni dermatologicznej celem dalszej 

diagnostyki. 

  
Autoagresja może 

towarzyszyć niektórym 
schorzeniom — zarówno 

wrodzonym (autyzm, 
syndrom Retta), 

jak i nabytym (kiła 
układu nerwowego, 

zapalenie mózgu).

Rycina 1. Obraz przed leczeniem. Zmiana nadżerkowa o równych wysztancowanych brzegach 
w okolicy prawego łuku brwiowego. Zaznaczony obrzęk otaczających tkanek

Rycina 2A, B. Liczne okrągłe lub owalne blizny o średnicy 5–10 mm powstałe prawdopodobnie 
w mechanizmie oparzeń papierosami
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Szczegółowo zebrany wywiad obejmujący 

sytuację życiową pacjentki wykazał silny kon-

flikt z rodzicami oraz partnerem. Pacjentka 

na kolejnej wizycie przyznała się, że celowo 

uszkadza skórę, doprowadzając do głębokich 

ran, nie podała jednak mechanizmu uszko-

dzeń.

Pacjentkę skierowano do poradni zdrowia 

psychicznego oraz poinformowano o koniecz-

ności dalszej diagnostyki, czego zdecydowanie 

odmówiła, będąc w pełni świadomą swojego 

postępowania i argumentując, że jest to jej 

długoletni sposób na radzenie sobie ze stre-

sem. 

Wdrożono antybiotykoterapię amoksycy-

liną z kwasem klawulanowym, pacjentka sto-

sowała także przymoczki z Microdacynu oraz 

zabezpieczała ranę opatrunkiem ze srebrem. 

W poradni chirurgii ogólnej pobrano wymaz 

z rany na posiew, który wyszedł ujemny. Chi-

rurg ogólny skierował pacjentkę do dalszego 

leczenia w warunkach POZ. 

Pacjentkę ponownie skierowano na po-

siew wymazu z rany, który ujawnił bardzo licz-

ny wzrost gronkowca złocistego, wrażliwy na 

kloksacylinę. Antybiotyk był trudno dostępny. 

Pacjentka w tym czasie dostała się na wi-

zytę w poradni dermatologicznej. Otrzymała 

następujące zalecenia: klindamycynę 600 mg 

2×, przemywanie Borasol co 3. dzień, mupirox 

co 3. dzień, granuflex co 3. dzień. Przychodziła 

kilkukrotnie na wizyty do POZ, chcąc kontro-

lować proces gojenia się rany — obserwowano 

stopniową poprawę, aż do powstania blizny 

(ryc. 3). Podczas ostatniej wizyty rana była 

całkowicie zagojona, jednak w obrębie twarzy 

dostrzeżono nowe zmiany nadżerkowe. Pa-

cjentka konsekwentnie odmawiała konsultacji 

psychiatrycznej. Niestety kontakt z pacjentką 

nie był kontynuowany i nie dysponujemy in-

formacjami na temat dalszych jej losów. 

DYSKUSJA
Samouszkodzenia skóry (samookalecze-

nia) występują w literaturze pod wieloma na-

zwami i stanowią osobną jednostkę nozolo-

giczną w obrębie grupy psychodermatoz. W li-

teraturze możemy spotkać się z określeniem 

acne excoriee czy „dermatoza artyficjalna”.

Aby lepiej oddać spektrum możliwych 

współwystępujących zmian skórnych i zabu-

rzeń psychicznych, badacze wystosowali kilka 

propozycji podziału tych chorób — dla przy-

kładu Koo wyróżnił w ich obrębie zaburzenia 

psychofizjologiczne, pierwotne zaburzenia 

psychiczne oraz wtórne zaburzenia psychicz-

ne [2].

Do zaburzeń psychofizycznych należą 

wszystkie choroby skóry, których przebieg 

pogarsza się w przypadku stresu. Należą do 

  
Samookaleczenia 
występują w literaturze 
pod wieloma nazwami 
i stanowią osobną 
jednostkę nozologiczną 
w obrębie grupy 
psychodermatoz. 

Rycina 3. Obraz po leczeniu. Całkowite wygojenie nadżerki
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nich dermatozy przebiegające ze świądem 

(np. atopowe zapalenie skóry, liszaj płaski, 

pokrzywka, łuszczyca) lub bez świądu (trądzik 

pospolity, trądzik różowaty, łysienie placko-

wate).

Pierwotne zaburzenia psychiczne lub pier-

wotne psychodermatozy to sytuacje, w których 

pacjent sam indukuje zmiany skórne i stano-

wią one same w sobie jednostkę nozologiczną 

na podstawie zaburzeń psychicznych. Do ta-

kich chorób zaliczamy dermatozy artyficjalne 

(z wydrapania), acne excoriee, trichotilloma-

nię, dysmorfofobię czy parazytozę urojoną 

(inaczej zespół Ekboma).

Wtórne zaburzenia psychiczne to nato-

miast wszystkie zmiany psychopatologiczne 

związane z przewlekłym dermatozami. Naj-

częściej zaliczamy tutaj zaburzenia depresyj-

ne lub lękowe.

W obrębie ICD-10 rozpoznaniom tym 

najbardziej odpowiadają kody L70.5 — trą-

dzik z wydrapania, F63.3 — trichotillomania, 

F22 — uporczywe zaburzenia urojeniowe 

(np. zespół Ekboma), F45.2 — zaburzenia 

hipochondryczne (dla dysmorfofobii). Roz-

poznana z kategorii X70–X79 dotyczą bar-

dziej przypadków powiązanymi z użyciem 

narzędzia doprowadzającego do trwałego 

uszkodzenia struktur organizmu np. z powo-

du próby samobójczej.

Epidemiologia samouszkodzeń nie jest sze-

roko opisana w literaturze, a dane dostępne 

są głównie z opublikowanych serii przypad-

ków. Według niektórych opracowań, nawet 

5% przypadków zgłoszenia się pacjenta do 

lekarza może dotyczyć zmian indukowanych 

przez pacjenta — dotyczy to nie tylko schorzeń 

dermatologicznych, ale również laryngologicz-

nych, okulistycznych czy endokrynologicznych 

[3]. Samouszkodzenia częściej dotyczą kobiet 

niż mężczyzn, a w populacji dziecięcej — czę-

ściej dziewczynek niż chłopców [4–6].

Trzy aspekty, które należy wziąć pod 

uwagę przy rozpoznaniu psychodermatozy, 

to: 1) obraz morfologiczny zmian skórnych, 

który nie przypomina żadnej znanej pierwot-

nej dermatozy, a skóra jest zmieniona cho-

robowo najczęściej w miejscach, do których 

pacjent może sięgnąć swoimi rękoma (chyba 

że posługuje się innym narzędziem); 2) oso-

bowość pacjenta oraz objawy psychopatolo-

giczne, a także 3) staranny wywiad lekarski 

obejmujący czas pojawienia się pierwszych 

zmian skórnych, ich ewolucję, czynniki za-

ostrzające oraz łagodzące objawy.

Morfologia zmian indukowanych może 

być przeróżna. Najczęściej są to nadżerki 

i owrzodzenia, czasami pokryte strupami, 

mogą to być przypalenia skóry (szczególnie 

przy pomocy niedopałków papierosów), rza-

dziej są to pęcherze, zapalenie tkanki pod-

skórnej (np. poprzez wprowadzenie toksycz-

nych substancji pod skórę), siniaki czy otarcia.

Ważnym aspektem jest rozróżnienie der-

matoz indukowanych przez pacjenta z możli-

wymi objawami fizycznego znęcania się nad 

pacjentem przez inne osoby [7]. 

Podstawową i niezbędną metodą leczenia 

samouszkodzeń jest przerwanie ciągu psychopa-

tologicznego prowadzącego do indukcji wykwi-

tów. Zastosowanie odnajdują wtedy  psychote-

rapia i psychofarmakoterapia. Leczenie zmian 

skórnych obejmuje stosowanie preparatów od-

każających (zawierających np. oktenidynę lub 

wodny roztwór oksydantów), a w przypadku 

nadkażonych wykwitów — miejscowe antybio-

tyki (np. maść z 2-procentowym chloramfeniko-

lem, maść z 1-procentowym kwasem fusydowym 

czy maść z 1-procentową mupirocyną).

W przypadku samouszkodzeń pacjenci 

często zdają sobie sprawę z indukowania przez 

siebie objawów, ale przez poczucie wstydu lub 

zażenowania mogą te fakty ukrywać — zbudo-

wanie przez lekarza i pacjenta odpowiedniego 

porozumienia terapeutycznego jest niezbęd-

ne dla skuteczności terapii [8]. Inaczej spra-

wa ma się w przypadku parazytozy urojonej, 

gdzie urojeniowe przekonania i wyobrażenia 

pacjenta są nieperswadowalne, a w leczeniu 

stosuje się małe dawki atypowych neurolep-

tyków — np. risperidon 1 mg lub olanzapinę 

2,5–5 mg [9].
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PODSUMOWANIE 
Samookaleczenia stwarzają problem dia-

gnostyczny i terapeutyczny, dlatego wymagają 

współpracy różnych specjalistów — lekarzy 

POZ, dermatologów i psychiatrów. 

Leczenie samouszkodzeń przede wszyst-

kim wymaga empatii i relacji lekarz–pacjent 

opartej na zaufaniu. Należy pamiętać, iż zabu-

rzenia te mogą wiązać się z poważnymi następ-

stwami, takimi jak samobójstwo czy poważne 

zabiegi chirurgiczne. Podejście multidyscy-

plinarne ma kluczowe znaczenie dla wyboru 

i wyniku leczenia zmian po samookaleczeniu.
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Nadużywanie alkoholu jako 
czynnik ryzyka rozwoju zespołu 
metabolicznego
Alcohol abuse as a risk factor for the development 
of metabolic syndrome

STRESZCZENIE

Obecnie nawet 2,3 miliarda osób na świecie aktywnie spożywa alkohol. Pociąga to za sobą 

nie tylko konsekwencje zdrowotne, ale także socjoekonomiczne oraz generuje ogromne 

koszty w systemach ochrony zdrowia na całym świecie. Nadmierne spożycie alkoholu 

wymieniane jest jako czynnik rozwoju chorób sercowo-naczyniowych i metabolicznych, 

które wchodzą w skład zespołu metabolicznego.

Zespół metaboliczny definiowany jest jako obecność u pacjenta otyłości brzusznej, nad-

ciśnienia, hiperlipidemii oraz zaburzonej tolerancji glukozy. Jest to stan, który w istotnym 

stopniu przyczynia się do śmiertelności dotkniętych nim pacjentów. Z uwagi na jego roz-

powszechnienie starano się określić wpływ spożywania alkoholu na każdy z parametrów 

wchodzących w skład zespołu metabolicznego. Otyłość brzuszna u pacjentów pijących zależy 

od ilości spożytego alkoholu. Duże i bardzo duże dawki alkoholu wpływają na zwiększenie 

obwodu brzucha. Ciśnienie tętnicze osiąga wyższe wartości przy nadmiernym spożywaniu 

alkoholu, a pacjenci pijący długofalowo mają większą szansę na rozwój nadciśnienia. 

Spożycie alkoholu ma także związek z rozwojem cukrzycy typu 2, szczególnie u mężczyzn. 

Niektóre z wyników wskazują natomiast, że umiarkowane spożycie alkoholu może być 

związane ze zmniejszonym ryzykiem cukrzycy zwłaszcza u kobiet, jednak obserwacje te 

wymagają jeszcze dalszych badań. Wysokie dawki alkoholu przyczyniają się do rozwoju 

hipertriglicerydemii. Niejednoznaczny jest wpływ alkoholu na cholesterol frakcji lipoprotein 

o wysokiej gęstości, gdyż dostępne wyniki badań dostarczają sprzeczne wnioski. 

Z powodu rozbieżności w aktualnie dostępnych źródłach, prowadzenie dalszych badań 

jest konieczne dla lepszego zrozumienia wpływu ilości i częstości spożywania alkoholu na 

ryzyko rozwoju zespołu metabolicznego i jego poszczególnych składowych. Alkohol — w ja-

kiejkolwiek formie i ilości — ze względu na swoje szkodliwe działanie na stan zdrowia, nie 

może być zalecany celem profilaktyki i leczenia u pacjentów z zespołem metabolicznym 

lub jakąkolwiek jego składową.
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nie, będąc między innymi przyczyną urazów, 

nowotworów, chorób naczyniowo-sercowych 

oraz metabolicznych [1]. Nadmierne spożywa-

nie alkoholu powoduje liczne konsekwencje 

socjoekonomiczne oraz generuje ogromne 

wydatki dla systemów ochrony zdrowia, któ-

re jako koszty bezpośrednie osiągnęły ponad 

7,8 miliarda euro w Europie w roku 2012 [4, 5].

Nadużywanie i szkodliwe spożywanie alko-

holu definiowane jest przez Międzynarodową 

Klasyfikację Chorób wersję 11 (ICD-11, In-

ternational Classification of Diseases 11th 

Revision) jako powtarzające się używanie al-

koholu, które prowadzi do wystąpienia szkód 

fizycznych i psychicznych, ale nie doprowadza 

do utraty kontroli, czy też spożywania alko-

holu pomimo świadomości jego szkodliwych 

ABSTRACT

Currently, up to 2.3 billion people around the world actively consume alcohol. This has not only 

health consequences but also socioeconomic ones, generating huge costs in healthcare systems 

around the world. Excessive alcohol consumption is mentioned as a factor in the development 

of cardiovascular and metabolic diseases, which together are part of the metabolic syndrome. 

Metabolic syndrome is defined as the presence of abdominal obesity, hypertension, hyper-

lipidemia, and impaired glucose tolerance. It is a condition that significantly contributes to 

the mortality of affected patients. Due to its prevalence, attempts were made to determine 

the impact of alcohol consumption on each of the parameters included in the metabolic syn-

drome. Abdominal obesity in drinking patients depends on the amount of alcohol consumed. 

Large and very large doses of alcohol increase abdominal circumference. Blood pressure 

reaches higher values with excessive alcohol consumption, and patients who drink for a long 

time have a greater chance of developing hypertension. Alcohol consumption is also associa-

ted with the development of type 2 diabetes, especially in men. Some of the results indicate 

that moderate alcohol consumption may be associated with a reduced risk of diabetes, espe-

cially in women, but these observations require further research. High doses of alcohol con-

tribute to the development of hypertriglyceridemia. The effect of alcohol on the HDL choleste-

rol fraction is ambiguous, and available research results provide contradictory conclusions. 

Due to the discrepancies in currently available sources, further research is necessary 

to better understand the impact of the amount and frequency of alcohol consumption on 

the risk of developing metabolic syndrome and its individual components. Alcohol — in any 

form and quantity — due to its harmful effects on health, cannot be recommended for the 

prevention and treatment of patients with metabolic syndrome or any of its components.

Forum Medycyny Rodzinnej 2024, vol 18, no 1, 42–63

Keywords: metabolic syndrome, alcohol, obesity, hypertension, diabetes type 2, excess body mass, 
metabolic disturbance, high BMI, lifestyle

WSTĘP
W raporcie z 2018 roku Światowa Organi-

zacja Zdrowia (WHO, World Health Organi-

zation) oszacowała, że obecnie osób aktywnie 

spożywających alkohol (osób w populacji po-

wyżej 15 roku życia, które spożyły napój alko-

holowy w przeciągu ostatnich 12 miesięcy) jest 

na świecie około 2,3 miliarda [1]. W badaniach 

przeprowadzonych w Polsce 56% ankietowa-

nych zadeklarowało aktywne spożywanie al-

koholu, natomiast 14,2% spożywanie alkoho-

lu w sposób ryzykowny (spożywanie alkoholu 

w sposób, który wywołuje u pacjenta poczucie 

winy, utratę pamięci, zaniedbanie funkcji spo-

łecznych oraz picie alkoholu od rana) [2, 3]. 

Szkodliwe spożywanie alkoholu odpowiada 

za nawet 3 miliony zgonów na świecie rocz-
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skutków [6]. Nadużywanie i szkodliwe spoży-

wanie alkoholu wymieniane jest jako mody-

fikowalny czynnik ryzyka, powodujący rozwi-

nięcie zaburzeń metabolicznych oraz sercowo-

-naczyniowych, które wchodzą w skład zespołu 

metabolicznego (MS, metabolic syndrome) 

[1, 7–9]. Zespół metaboliczny określany jest 

jako stan współwystępowania powiązanych 

ze sobą zaburzeń, które są czynnikami ryzy-

ka rozwinięcia chorób sercowo-naczyniowych 

oraz cukrzycy typu 2 (T2DM, type 2 diabetes 

mellitus). Kryteria rozpoznania MS zakładają 

obecność u pacjenta 3 z 5 następujących czyn-

ników ryzyka: występowanie otyłości brzusznej 

mierzonej w populacji europejskiej jako obwód 

talii ≥ 80 cm u kobiet i ≥ 94 cm u mężczyzn, 

podniesionego poziomu trójglicerydów (TG, 

triglycerides) > 1,7 mmol/l (150 mg/dl) we krwi 

lub leczenie hipertriglicerydemii, glikemii na 

czczo ≥ 5,6 mmol/l (100 mg/dl) lub leczenie 

farmakologiczne T2DM, obniżonego pozio-

mu cholesterolu frakcji lipoprotein o wyso-

kiej gęstości (HDL-C, high-density lipoprotein 

cholesterol) we krwi < 1,0 mmol/l (40 mg/dl) 

u mężczyzn oraz < 1,3 mmol/l (50 mg/dl) u ko-

biet lub leczenie zaburzeń lipidowych, podnie-

sionego ciśnienia tętniczego krwi skurczowego 

≥ 130 mmHg lub rozkurczowego ≥ 85 mmHg, 

bądź leczenie rozpoznanego wcześniej nadci-

śnienia tętniczego [10]. 

Z uwagi na brak globalnych danych do-

tyczących epidemiologii występowania MS 

oraz różnic w kryteriach rozpoznania trudno 

jest precyzyjnie oszacować wielkość populacji 

dotkniętej tym zespołem. Prognozuje się jed-

nak, że może ona wynosić nawet jedną czwartą 

populacji światowej, co oznacza, że aktualnie 

na świecie dotkniętych MS jest ponad miliard 

osób [11]. Ponadto, w badaniu przeprowadzo-

nym w Japonii w latach 2008–2015, wskazano, 

że śmiertelność osób z MS wyniosła 1,6% w po-

równaniu do śmiertelności 1,1% w grupie osób 

bez MS [12]. Przełożenie tego wskaźnika na 

populację światową oznaczałoby, że prewencja 

MS mogłaby zapobiec śmierci nawet kilkudzie-

sięciu milionów ludzi w analogicznym czasie. 

Spożywanie alkoholu wiąże się z zachwia-

niem homeostazy i zaburzeniami reakcji 

utleniania oraz redukcji w hepatocycie, cze-

go skutkiem jest między innymi wzrost pro-

dukcji kwasu mlekowego oraz dinukleotydu 

nikotynoamidoadeninowego (NADH, nico-

tinamideninęine dinucleotide), co ostatecznie 

prowadzi do stresu oksydacyjnego w organi-

zmie [13–17]. Stres oksydacyjny łączony jest 

z kolei z występowaniem chorób metabolicz-

nych oraz zaburzeniami parametrów, które 

wchodzą w skład MS, takich jak podwyższo-

ne ciśnienie tętnicze krwi, hiperglikemia czy 

otyłość [18–30]. Jednakże wyniki niektórych 

badań w tym zakresie nie tylko zaprzeczają 

wpływowi spożywania alkoholu na poszcze-

gólne komponenty MS, ale wręcz wskazują 

na zmniejszenie ryzyka rozwinięcia MS na 

skutek jego przyjmowania [22–23]. Z uwagi 

na rozpowszechnienie MS oraz uzależnienia 

od alkoholu, a także niejednoznaczne wyniki 

opublikowanych w tym temacie badań, za-

sadne wydaje się zebranie i podsumowanie 

zdobytej dotychczas wiedzy na temat wpływu 

spożywania alkoholu na występowanie MS 

[24–25, 28, 31–39].

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie 

wyników aktualnych badań naukowych doty-

czących wpływu spożywania alkoholu na wystę-

powanie zespołu metabolicznego. Zamiarem 

autorów jest również określenie, w jakim stop-

niu spożywanie alkoholu może przyczyniać się 

do rozpowszechnienia poszczególnych kompo-

nentów MS. Ponadto nie opublikowano do-

tychczas pracy, która zbiorczo oceniłaby wpływ 

spożywania alkoholu na każdy z parametrów 

wchodzących w skład MS. Z uwagi na rozpo-

wszechnianie i konsekwencje zdrowotne oraz 

socjoekonomiczne MS i spożycia alkoholu, 

wskazane jest zwiększanie świadomości na 

temat związku między nimi zarówno wśród 

badaczy jak i lekarzy klinicystów [1–5, 40].

  MATERIAŁY I METODY
Badania, które zostały uwzględnione w tym 

przeglądzie, dotyczyły wpływu nadużywania 
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alkoholu na rozwój MS oraz jego składowych 

u ludzi. Zgodnie z wytycznymi Preferred re-

porting items for systematic reviews and meta-

-analyses (PRISMA) przeszukano bazy Pub-

Med, Google Scholar oraz Web of Science 

w celu wyszukania odpowiednich prac ory-

ginalnych. Użyto następujących słów kluczy: 

alkohol; etanol; zespół metaboliczny; otyłość; 

nadwaga; zaburzenia metaboliczne; wysoki 

poziom BMI; nadciśnienie tętnicze; styl życia; 

nadmierna masa ciała; alcohol; ethanol; me-

tabolic syndrome; obesity; excess body mass; 

overweight; metabolic disturbance; high 

BMI; hypertension; lifestyle — osobno lub 

łącznie. Uwzględniono artykuły tylko w języku 

angielskim, odrzucono także te opublikowa-

ne przed 2018 rokiem. Łącznie znaleziono 

3280 artykułów. Po przejrzeniu abstraktów 

wykluczono prace niezwiązane z wiodącym 

tematem nadużywania alkoholu w kontekście 

występowania zespołu metabolicznego. Od-

rzucono również te artykuły, które zawierały 

badania uwzględniające stosowanie substancji 

psychoaktywnych w połączeniu z alkoholem 

oraz nieoryginalne badania naukowe i bada-

nia przeprowadzane na zwierzętach. Pozosta-

łe prace badawcze sprawdzono pod względem 

liczby przebadanych pacjentów oraz wieku 

badanych. Do przeglądu uwzględniono tylko 

te artykuły, które spełniały następujące kryte-

ria włączenia: oryginalne artykuły dotyczące 

ludzi; opublikowane w 2018 roku lub później 

w języku angielskim; prace opisujące badania 

na liczbie co najmniej 50 pacjentów; wszyscy 

przebadani pacjenci w wieku powyżej 18 lat. 

Prace przeglądowe i opisy przypadków zosta-

ły uwzględnione tylko wtedy, gdy zawierały 

ważne informacje, niemożliwe do pozyskania 

z innych źródeł. Ostatecznie w tym przeglą-

dzie zostało uwzględnionych 19 prac [26–29, 

31, 33–39, 41–47]. Schemat przeglądu prac 

przedstawiono na rycinie 1. 

Protokół przeglądu został zarejestrowa-

ny w rejestrze PROSPERO pod numerem 

identyfikacyjnym CRD42023398852. Dostęp 

do protokołu można uzyskać pod adresem: 

https://www.crd.york.ac.uk/prospero/display_

record.php?RecordID=398852 (ryc. 1.).

WYNIKI

Nadciśnienie tętnicze
Składową MS jest nadciśnienie tętnicze, 

które rozpoznawane jest przy wartości ciśnie-

nia tętniczego równej lub wyższej 140 mm 

Hg dla skurczowego ciśnienia tętniczego 

i 90 mmHg dla rozkurczowego ciśnienia tętni-

czego. Ważne jest uwzględnienie wyników z co 

najmniej dwóch pomiarów z dwóch różnych 

wizyt. W ostatnich latach następuje wzrost 

występowania nadciśnienia tętniczego [26]. 

Wiele badań wskazuje na wpływ spożywania 

alkoholu etylowego na wartości ciśnienia tęt-

niczego [27–31].

Nathália Miguel Teixeira Santana i wsp. 

[27] w badaniu obejmującym 7655 pacjentów 

wykazali, że nadciśnienie tętnicze występuje 

7-krotnie częściej u osób spożywających alko-

hol (71,5%) i prawie 2-krotnie częściej u osób 

aktualnie niepijących, którzy w przeszłości 

spożywali alkohol (18,4%) w stosunku do osób 

nigdy niespożywających alkoholu (10,1%). 

  
W ostatnich latach 
następuje wzrost 
występowania 
nadciśnienia tętniczego.

Rycina 1. Schemat przeglądu prac
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Łącznie 12% osób biorących udział w badaniu 

miało nadciśnienie tętnicze [27]. W badaniu 

podzielono spożycie alkoholu w gramach na 

kategorie w zależności od spożycia alkoho-

lu w przeciągu tygodnia: od ≥ 1 do < 140; 

od ≥ 140 do < 210; od ≥ 210 do < 280; od 

≥ 280 do <420; i od ≥420. Wykazano, że wraz 

ze wzrostem ilości spożycia alkoholu rośnie 

ryzyko wystąpienia zwiększonego skurczowe-

go i rozkurczowego ciśnienia krwi. Skurczowe 

ciśnienie tętnicze wzrasta stopniowo wraz ze 

wzrostem spożycia alkoholu. Również w przy-

padku ciśnienia rozkurczowego występuje ta 

sama zależność. Stwierdzono także, że umiar-

kowane lub duże spożycie alkoholu ma więk-

szy wpływ na wzrost ciśnienia skurczowego 

niż rozkurczowego [27].

Do częściowo innych wniosków doszedł 

zespół badawczy Suliga E. i wsp. [28] w ba-

daniu obejmującym 12 285 osób w wieku 37– 

–66 lat. Uczestnicy badania zostali podzieleni 

na pięć kategorii na podstawie ich spożycia 

alkoholu w przeciągu ostatnich 12 miesię-

cy. Osoby, które w ogóle nie piją alkoholu, 

stanowiły pierwszą grupę, a pozostałe cztery 

grupy to osoby, które piją alkohol w różnych 

ilościach, w zależności od przedziału spoży-

cia. W przypadku mężczyzn przedziały to: 

0,1–10,0 g etanolu na dzień, 10,1–20,0 g eta-

nolu na dzień, 20,1–30,0 g etanolu na dzień 

oraz powyżej 30,0 g etanolu na dzień. Dla ko-

biet przedziały to: 0,1–5,0 g etanolu na dzień, 

5,1–10,0 g etanolu na dzień, 10,1–15,0 g eta-

nolu na dzień oraz powyżej 15,0 g etanolu na 

dzień. U mężczyzn spożycie alkoholu w ilości 

powyżej 30 g dziennie zwiększało ryzyko wy-

stąpienia nadciśnienia tętniczego. Natomiast 

u kobiet pijących dziennie 0,1 g–5,0 g alko-

holu oraz 5,1 g–10,0 g alkoholu zaobserwo-

wano zmniejszenie ciśnienia tętniczego krwi. 

W innych grupach nie zauważono istotnego 

wpływu spożywania alkoholu na ciśnienie 

krwi [28].

Spożycie jednorazowe alkoholu również 

ma wpływ na ciśnienie krwi. Zmiany warto-

ści zarówno skurczowego i rozkurczowego 

ciśnienia zależą od spożytej dawki [29]. W ba-

daniu uwzględniającym 32 randomizowane 

badania kontrolne z udziałem 767 dorosłych 

uczestników (≥ 18 lat), Tasnim S. i wsp. [29] 

zbadali wpływ pojedynczej dawki alkoholu 

na ciśnienie krwi i częstość akcji serca. Ni-

ska dawka alkoholu (< 14 g) nie wpływa na 

ciśnienie krwi w ciągu 6 godzin po spożyciu. 

W analogicznym okresie czasu średnia dawka 

alkoholu (14–28 g) obniża skurczowe ciśnie-

nie krwi o 5,6 mmHg i rozkurczowe ciśnienie 

o 4,0 mmHg. Taka sama ilość alkoholu nie ma 

wpływu na ciśnienie ≥ 7 godzin od spożycia. 

Wysokie dawki alkoholu (> 30 g) zmniej-

szają skurczowe ciśnienie krwi o 3,5 mmHg 

i zmniejszają rozkurczowe ciśnienie krwi 

o 1,9 mmHg w przeciągu 6 godzin od spo-

życia. W przedziale 7–12 godzin od spożycia 

dawki te zmniejszyły skurczowe ciśnienie 

krwi o 3,7 mmHg i rozkurczowe ciśnienie 

krwi  o 1,7 mmHg. Duże dawki alkoholu 

≥ 13 godzin po spożyciu zwiększyły skurczo-

we ciśnienie krwi o 3,7 mmHg i rozkurczowe 

ciśnienie krwi o 2,4 mmHg [29].

Seo YuRi i wsp. [31] porównywali wpływ 

spożycia alkoholu na ciśnienie tętnicze po-

między kobietami, u których pojawia się za-

czerwienie na twarzy podczas picia z kobie-

tami, u których zaczerwienienie nie występo-

wało oraz z grupą kobiet nie spożywających 

alkoholu. Stwierdzono, że ciśnienie krwi 

rozkurczowe było najwyższe w grupie kobiet, 

u których obserwuje się zaczerwienienie twa-

rzy. W pozostałych grupach wartości te były 

niższe niż u kobiet pijących z niewystępowa-

niem zaczerwienienia twarzy i nie pijących. 

Nie zaobserwowano jednak istotnej różnicy 

w ciśnieniu skurczowym pomiędzy grupami 

[31] (tab. 1).

Otyłość
W przypadku otyłości centralnej wystę-

puje istotna różnica pomiędzy osobami mało 

pijącymi, a niepijącymi wcale. Osoby mało pi-

jące rzadziej cierpiały na otyłość centralną 

w stosunku do osób niepijących [34].

  
Spożycie jednorazowe 

alkoholu również ma 
wpływ na ciśnienie 

krwi. Zmiany wartości 
zarówno skurczowego 

i rozkurczowego ciśnienia 
zależą od spożytej dawki.
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Tabela 1. Podsumowanie badań na temat wpływu spożywania alkoholu na nadciśnienie tętnicze

Lp. Metodologia Wyniki Nr bibl.

1 Prospektywne badanie 
przekrojowe

Liczba badanych: 7655 (35–74 lat)

Obszar: Brazylia

Czas: lata 2008–2010

Skurczowe ciśnienie tętnicze wzrasta stopniowo wraz ze wzrostem spożycia 
alkoholu [g]:

•	 ≥ 1 do < 140, OR = 1,41 (95% CI 1,15–1,71)

•	 ≥ 140 do < 210, OR = 1,93 (95% CI 1,42–2,63)

•	 ≥ 210 do < 280, OR = 2,11 (95% CI 1,41–3,18)

•	 ≥ 280 do < 420, OR = 2,95 (95% CI 2,02–4,31)

•	 ≥ 420, OR = 3,75 (95% CI 2,37–5,96)

Rozkurczowe ciśnienie tętnicze wzrasta stopniowo wraz ze wzrostem 
spożycia alkoholu [g]:

•	 ≥ 1 do < 140, OR = 1,54 (95% CI 1,26–1,90)

•	 ≥ 140 do < 210, OR = 1,93 (95% CI 1,41–2,64)

•	 ≥ 210 do < 280, OR = 2,07 (95% CI 1,36–3,16)

•	 ≥ 280 do < 420, OR = 3,21 (95% CI 2,21–4,66)

•	 ≥ 420, OR = 4,10 (95% CI 2,59–6,47)

[27]

2 Prospektywne badanie 
przekrojowe

Liczba badanych: 12 285  
(37–66 lat)

Obszar: Polska

Czas: lata 2010–2012

U mężczyzn spożycie > 30 g alkoholu dziennie zwiększa ryzyko 
nadciśnienia tętniczego:

•	 OR = 2,57 (95% CI 1,53–4,30)

U kobiet spożycie 0,1–5,0 g alkoholu dziennie zmniejsza ryzyko 
nadciśnienia tętniczego:

•	 OR = 0,76 (95% CI 0,67–0,87)

U kobiet spożycie 5,1–10,0 g alkoholu dziennie zmniejsza ryzyko 
nadciśnienia tętniczego:

•	 OR = 0,68 (95% CI 0,55–0,82)

[28]

3 Metaanaliza

Liczba badanych: 767 (≥ 18 lat).

Niska dawka alkoholu (< 14 g):

•	 nie wpływa na ciśnienie krwi w ciągu 6 godzin po spożyciu.

Średnia dawka alkoholu (14–28 g):

•	 obniża skurczowe ciśnienie krwi w ciągu 6 godzin po spożyciu: 
5,6 mmHg (95% CI od –8,3 do –3,0) 

•	 obniża rozkurczowe ciśnienie krwi w ciągu 6 godzin po spożyciu: 
4,0 mmHg (95% CI od –6,0 do –2,0) 

•	 nie ma wpływu na ciśnienie ≥ 7 godzin od spożycia.

Wysoka dawka alkoholu (> 30 g):

•	 obniża skurczowe ciśnienie krwi w ciągu 6 godzin od spożycia: 
3,5 mmHg (95% CI od –6,0 do –1,0) 

•	 obniża rozkurczowe ciśnienie krwi w ciągu 6 godzin od spożycia: 
1,9 mmHg (95% CI od –3,9 do 0,04)

•	 obniża skurczowe ciśnienie krwi w przedziale 7–12 godzin od spożycia: 
3,7 mmHg (95% CI od –7,0 do –0,5)

•	 obniża rozkurczowe ciśnienie krwi w przedziale 7–12 godzin od spożycia: 
1,7 mmHg (95% CI od –4,6 do –1,8).

Duża dawka alkoholu (≥ 13 g):

•	 zwiększa skurczowe ciśnienie krwi ≥ 13 godzin od spożycia: 3,7 mmHg 
(95% CI 2,3–5,1) 

•	 zwiększa rozkurczowe ciśnienie krwi ≥ 13 godzin od spożycia: 2,4 mmHg 
(95% CI 0,2–4,5) 

[29]

4 Prospektywne badanie 
przekrojowe 

Liczba badanych: 1344 kobiet 

Obszar: Korea Południowa

Ciśnienie krwi rozkurczowe:

•	 w grupie zaczerwienienia twarzy (75,22 ± 11,8 mmHg). 

•	 u kobiet pijących z niewystępowaniem zaczerwienienia twarzy 
(74,09 ± 11,8 mmHg) 

•	 u kobiet niepijących z niewystępowaniem zaczerwienienia twarzy 
(72,45 ± 10,9 mmHg). 
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Tabela 1 cd. Podsumowanie badań na temat wpływu spożywania alkoholu na nadciśnienie tętnicze

Lp. Metodologia Wyniki Nr bibl.

Ciśnienie krwi skurczowe — nie zaobserwowano jednak istotnej różnicy 
w ciśnieniu skurczowym w pomiędzy grupami:

•	 w grupie zaczerwienienia twarzy (121,57 ± 17,1 mmHg). 

•	 u kobiet pijących z niewystępowaniem zaczerwienienia twarzy 
(119,69 ± 15,8 mmHg) 

•	 u kobiet niepijących z niewystępowaniem zaczerwienienia twarzy 
(120,08 ± 16,2 mmHg)

[31]

CI (confidence interval) — przedział ufności, OR (odds ratio) — iloraz szans

W pracy Lin Y i wsp. [33] zbadano czę-

stość występowania otyłości w zależności od 

częstości i ilości wypijanego alkoholu. W ba-

daniu wzięło udział 2853 mieszkańców Ningbo 

w wieku 15–74 lat. Badanych podzielono na 

2 grupy: niepijących lub mniej pijących i piją-

cych często (więcej niż 12 drinków miesięcz-

nie). W 3-letnim badaniu wykonanym wśród 

populacji dorosłych Chińczyków wykazano, 

że u osób często pijących alkohol, to znaczy 

więcej niż 3 razy w tygodniu, występuje więk-

sze ryzyko wystąpienia MS, w porównaniu 

z osobami pijącymi alkohol mniej lub wcale. 

Ma to związek między innymi ze zwiększo-

nym ryzykiem występowania otyłości brzusz-

nej. Badano czynniki składające się na roz-

poznanie MS, czyli obwód talii, glikemię na 

czczo, skurczowe i rozkurczowe ciśnienie i ich 

zależności między sobą. Osoby spożywające 

często alkohol (≥ 12 drinków w miesiącu) mia-

ły 1,6-krotnie większe prawdopodobieństwo 

rozwoju MS w porównaniu z osobami spoży-

wającymi mniej lub niepijącymi alkoholu, po 

uwzględnieniu w wielowymiarowej regresji 

logistycznej innych czynników, na przykład: 

stylu życia, BMI, spożywania soli, oleju spo-

żywczego. Wykazano istotny związek pomię-

dzy spożywaniem alkoholu a tymi czynnikami, 

z wyjątkiem obwodu talii [33].

Występowanie otyłości jest związane nie 

tylko z częstością spożywania alkoholu, ale 

również z jego ilością. Istnieje liniowy zwią-

zek pomiędzy ilością wypijanego alkoholu, 

a występowaniem otyłości u obu płci. Zaob-

serwowano, że większe ryzyko otyłości brzusz-

nej występowało u mężczyzn spożywających 

minimum 5–6 drinków dziennie oraz kobiet 

pijących 3–4 drinki dziennie. U kobiet upija-

jących się (jednorazowe spożycie ≥ 5 drinków) 

rzadziej niż raz w tygodniu zaobserwowano 

większe ryzyko otyłości centralnej, jednak 

u kobiet upijających się częściej występowało 

zwiększone ryzyko innych czynników składa-

jących się na MS. Zwiększone ryzyko wszyst-

kich składowych MS występowało u tych męż-

czyzn, którzy upijali się (jednorazowe spoży-

cie ≥ 7 drinków) minimum raz w tygodniu [34].

W innych pracach podjęto również próbę 

wykazania związku pomiędzy zmianą ilości 

spożywanego alkoholu, a występowaniem MS 

[35]. Osoby, które zwiększyły spożycie alkoho-

lu do dużych ilości (mężczyźni: ≥ 40,0 g/dobę; 

kobiety: ≥ 20,0 g/dobę), a pierwotnie piły mało 

(mężczyźni: od 0,1 g/dzień do 19,9 g/dzień; 

kobiety: od 0,1 g/dzień do 9,9 g/dzień) mieli 

podwyższone ryzyko wystąpienia MS (aOR, 

1,45; 95% CI, od 1,09 do 1,92) w porównaniu 

z osobami pijącymi mało. Natomiast osoby, 

które pierwotnie piły dużo, a później stały 

się osobami pijącymi mało, miały mniejsze 

ryzyko wystąpienia MS (aOR, 0,61; 95% CI, 

od 0,44 do 0,84) w porównaniu z osobami 

stale pijącymi duże ilości. Badanie wykazało, 

że osoby, które zwiększyły spożycie alkoho-

lu z poziomu picia mało do poziomu picia 

umiarkowanego (mężczyźni: z 20,0 g/dzień 

do 39,9 g/dzień; kobiety: z 10,0 g/dzień do 

19,9 g/dzień) lub dużych ilości, miały większy 

obwód w talii, w porównaniu z tymi, którzy 

stale pili mało. Osoby, które zmniejszyły ilość 

spożywanego alkoholu do małych ilości (męż-

czyźni: z 0,1 g/dzień do 19,9 g/dzień; kobiety: 

  
Istnieje liniowy związek 

pomiędzy ilością 
wypijanego alkoholu, 

a występowaniem otyłości 
u obu płci. 
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i podobne do osób niepijących i wzrastał wraz 

ze wzrostem spożycia alkoholu. Starsi męż-

czyźni, którzy spożywali 7,1–14,0 g alkoholu 

dziennie, mieli podobne ryzyko wystąpienia 

MS jak osoby niepijące, ale ryzyko otyłości 

było nieznacznie wyższe u starszych kobiet 

spożywających 7,1–14,0 g alkoholu dzien-

nie. Badanie sugeruje, że u mężczyzn, kobiet 

i osób starszych, którzy piją więcej niż 14 g 

dziennie, ryzyko wystąpienia MS i otyłości jest 

wyższe niż u osób niepijących. U osób z oty-

łością, otyłością brzuszną lub podwyższonym 

ciśnieniem krwi, wysokim poziomem glukozy 

lub TG, spożycie alkoholu powyżej 7 g dzien-

nie może zwiększać ryzyko wystąpienia MS 

[36] (tab. 2).

Hiperglikemia i cukrzyca typu 2
Kilka grup badawczych postanowiło usta-

lić wpływ konsumpcji napojów alkoholowych 

z 0,1 g/dzień do 9,9 g/dzień), miały mniejszy 

obwód w talii niż osoby dużo pijące. Podobnie 

osoby dużo pijące, które przestały pić, miały 

zmniejszony obwód talii w porównaniu z oso-

bami stale pijącymi. Natomiast osoby pijące 

umiarkowanie, które przestały pić, miały 

mniejszy obwód talii. Wcześniejsze badania 

skupiały się na ilości spożywanego alkoholu 

i jego wpływie na ryzyko rozwoju MS [35].

Temat wpływu alkoholu na ryzyko wystą-

pienia otyłości podjęto również w pracy Park 

EJ, i wsp. [36], w której przeanalizowano 

duże zbiory danych z bazy danych National 

Health Insurance Service. Częstość wystę-

powania otyłości różniła się istotnie u kobiet 

i u mężczyzn w populacji ogólnej. U mężczyzn 

była istotnie wyższa (40,33%) niż u kobiet 

(26,72%). Badanie wykazało, że u mężczyzn 

i kobiet, którzy piją ≤ 7,0 g alkoholu dziennie, 

OR wystąpienia MS i otyłości było najniższe 

Tabela 2. Podsumowanie badań na temat wpływu spożywania alkoholu na otyłość

Lp. Metodologia Wyniki Nr bibl.

1 Prospektywne badanie przekrojowe

Liczba badanych: 2853 w wieku 15–74 lat

Obszar: Ningbo (Chiny). 

Otyłość brzuszna u 24,6% badanych. Częste spożywanie alkoholu 
było istotnie związane ze wszystkimi komponentami medycznymi 
składającymi się na rozpoznanie MS oprócz obwodu talii

[33]

2 Prospektywne badanie przekrojowe

Liczba badanych: 12 830 aktualnie 
pijących (6438 mężczyzn i 6392 kobiety) 
w wieku ≥ 20 lat. 

Obszar: Korea Południowa

Otyłość brzuszna 

•	 mężczyźni spożywający alkohol 2–4× w miesiącu w porównaniu do 
pijących rzadziej niż raz w miesiącu:  OR = 1,75 (95% CI 0,58–0,98)

•	 kobiety spożywające alkohol 2–4×/miesiąc w porównaniu 
z kobietami pijącymi alkohol rzadziej niż 1×/miesiąc: 
OR = 0,76 (95% CI 0,62–0,93)

Liniowy związek zwykłej ilości picia na dzień z otyłością brzuszną 
(p < 0,0001 u mężczyzn, p < 0,0001 u kobiet)

[34]

3 Retrospektywne badanie przekrojowe

Liczba badanych: 41 368 osób w wieku 
40–69 lat 

Obszar: Korea Południowa

Czas: lata 2004–2013

Spożywanie alkoholu a występowanie zespołu metabolicznego:

•	 Zwiększenie ilości: aOR = 1,45 (95% CI, 1,09–1,92)

•	 Zmniejszenie ilości: aOR=0,61 (95% CI, 0,44–0,84) 

Większy obwód w talii:

•	 osoby pijące mało (p = 0,003), które zwiększyły spożycie 
alkoholu do umiarkowanego lub ciężkiego w porównaniu 
z wytrwale pijącymi mało (p = 0,017)

Zmniejszony obwód talii: 

•	 umiarkowanie pijący, którzy przestali pić (p = 0,032)

•	 osoby, które ograniczyły spożycie alkoholu do niewielkich ilości 
(p < 0,001)

[35]

4 Prospektywne badanie przekrojowe

Liczba badanych: 26 991 429 w wieku  ≥ 20 lat

Obszar: Korea Południowa

Wzrost OR otyłości o ponad 10% u mężczyzn pijących 7,1–14,0 g/d 
i o ponad 18% u kobiet pijących 14,1–28,0 g/d. Wzrost OR otyłości 
brzusznej o ponad 17% u mężczyzn pijących 14,1–28,0 g/d i kobiet 
pijących 7,1–14 g/d

[36]

BMI (body mass index) — stosunek masy ciała do wzrostu, BP (blood pressure) — ciśnienie krwi, CI (confidence interval) — przedział ufności, MS (metabolic syndrome) 
— zespół metaboliczny, OR (odds ratio) — iloraz szans

  
Częstość występowania 
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na rozwój nieprawidłowej glikemii na czczo 

(IFG, impaired fasting glucose) oraz T2DM. 

Lim J. [37] i wsp. na podstawie danych z Korean 

National Health and Nutrition Examination 

Survey (KNHANES) z lat 2010–2014 prze-

analizowali grupę 18 848 osób (7875 męż-

czyzn i 10 973 kobiety) w wieku ≥ 30 lat bez 

uprzednio zdiagnozowanej cukrzycy. Okre-

ślając konsumpcję alkoholu, posłużyli się ba-

daniem ankietowym, dzieląc spożycie według 

częstości (nigdy, mniej niż 1 raz w miesiącu, 

raz w miesiącu, 2–4 razy w miesiącu, 2–3 razy 

w tygodniu, 4 i więcej razy w tygodniu) oraz 

ilości (1–2, 3–4, 5–6, 7–9 lub ≥ 10 kieliszków). 

Zastosowali definicję WHO by określić picie 

jako nieryzykowne bądź ryzykowne, a według 

której ryzykowne spożywanie alkoholu ozna-

cza: spożycie alkoholu ≥ 60 g dla mężczyzn 

i ≥ 40 g dla kobiet jednorazowo (≥ 7 kieliszków 

mężczyźni i ≥ 5 kieliszków kobiety w czasie 

pojedynczej okazji), przy czym picie niery-

zykowne oznaczało spożycie odpowiednio 

mniejszych ilości [37, 40]. Wśród mężczyzn 

ryzykowne spożywanie alkoholu 2–4 razy 

w miesiącu, 2–3 razy w tygodniu oraz ponad 

4 razy w tygodniu wiązało się z ryzykiem IFG 

od 1,5 do ponad 2 razy wyższym niż wśród 

grupy kontrolnej spożywającej alkohol nie-

ryzykownie raz na miesiąc bądź rzadziej. Po-

dobnie kształtowało się ryzyko rozwinięcia 

T2DM, lecz było ono jeszcze wyższe — około 

dwukrotne, a dla sięgających po alkohol naj-

częściej nawet prawie trzykrotne. Ponadto 

ryzyko IFG i T2DM było wyższe w każdej 

z wymienionych kategorii w porównaniu do 

osób spożywających alkohol tak samo często, 

ale w nieryzykownych ilościach. Mężczyźni 

nigdy niepijący mieli natomiast zmniejszone 

ryzyko rozwinięcia IFG [37]. 

W grupie kobiet także odnotowano wyższe 

ryzyko IFG w związku z ryzykowną konsump-

cją alkoholu. Niemniej jednak nie zaobser-

wowano zwiększonych szans T2DM w po-

równaniu do kobiet konsumujących alkohol 

raz w miesiącu bądź rzadziej. Paradoksalnie 

kobiety najczęściej spożywające alkohol wy-

kazały zmniejszoną zapadalność na T2DM. 

Lim J. i wsp. [37] podsumowali zatem swoją 

analizę stwierdzeniem, iż spożywanie alkoho-

lu jednorazowo w dużych ilościach niesie za 

sobą większe ryzyko IFG u kobiet i mężczyzn 

oraz T2DM u mężczyzn, niż spożycie alkoholu 

tak samo często, lecz nieryzykownie. 

Do podobnych wniosków w kwestii ryzyka 

T2DM doszedł zespół badawczy Suligi E. [28] 

w badaniu PONS, w którym analizie podlegały 

dane 12 285 osób w wieku 37–66 lat. Osoby 

badane zostały podzielone na 5 grup według 

ilości spożywanego alkoholu — niepijący 

(niespożywający alkoholu w ciągu ostatnich 

12 miesięcy) oraz spożywający odpowiednio 

0,1–10,0, 10,1–20,0, 20,1–30,0, > 30,0 g etano-

lu dziennie wśród mężczyzn oraz 0,1–5,0, 5,1– 

–10,0, 10,1–15,0, > 15 g wśród kobiet. Badacze 

ustalili, że wraz ze wzrostem ilości spożywa-

nego alkoholu, prawdopodobieństwo rozwoju 

T2DM jest wyższe. Mężczyźni spożywający 

najwięcej alkoholu (> 30,0 g dziennie) mieli 

o ponad 1,5 raza większą szansę na zacho-

rowanie niż mężczyźni niepijący, podobnie 

jak kobiety spożywające 10,1–15,0 g dziennie. 

Niemniej jednak grupa kobiet spożywających 

największe ilości alkoholu (> 15,0 g dzien-

nie) nie wykazała podobnego trendu, a wręcz 

ryzyko zachorowania na T2DM było u nich 

zmniejszone [28].

Również Choi JW i wsp. [38] doszli do 

wniosku, że spożywanie dużych ilości alkoholu 

może wiązać się z wyższym ryzykiem diagno-

zy T2DM. W swoim badaniu zaklasyfikowali 

oni spożywających alkohol według 5 grup: nie-

pijący, pijący okazjonalnie niewielkie ilości 

(5 razy tygodniowo, < 4 drinki jednorazowo), 

pijący regularnie niewielkie ilości (> 5 razy 

tygodniowo i < 4 drinki jednorazowo), spo-

żywający okazjonalnie duże ilości alkoholu 

(occasional binge drinkers) oraz spożywający 

regularnie duże ilości alkoholu (frequent binge 

drinkers). Spożywający duże ilości alkoholu 

(binge drinkers) zostali zdefiniowani jako spo-

żywający co najmniej 4 standardowe drinki 

jednorazowo. Analiza danych statystycznych 
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wykazała, że wśród tak zwanych occasional 

binge drinkers oraz frequent binge drinkers 

ryzyko diagnozy T2DM było wyższe w po-

równaniu z grupą niepijących. Nie wykazano 

natomiast zwiększonego ryzyka dla rozwoju 

cukrzycy u pijących okazjonalnie i regularnie 

niewielkie ilości w porównaniu do niepijących. 

Choi JW i wsp. [38] obserwowali także wpływ 

zmiany schematu picia na ryzyko rozwoju 

cukrzycy. Na podstawie uzyskanych danych 

doszli do wniosku, że wzrost ryzyka rozwoju 

T2DM jest bardziej skorelowany z jednokrot-

nym spożywaniem dużych ilości alkoholu niż 

z ogólną częstością jego konsumpcji.

Także Choi S. i wsp. [35] podjęli się zba-

dania zmiany ilości konsumowanego alkoholu 

w czasie na poszczególne składowe MS, w tym 

przypadku stężenie glukozy w osoczu na czczo 

(FSG, fasting serum glucose). Na podstawie 

kwestionariuszy wypełnionych podczas pierw-

szej i powtórnej wizyty zakwalifikowali oni 

badane osoby do poszczególnych kategorii 

konsumpcyjnych: niepijący, pijący niewielkie 

ilości (od 0,1 do 19,9 g/d dla mężczyzn, od 

0,1 do 9,9 g/d dla kobiet), pijący umiarkowa-

ne ilości (od 20,0 do 39,9 g/d dla mężczyzn, 

od 10,0 do 19,9 g/d dla kobiet), pijący duże 

ilości (≥ 40,0 g/d dla mężczyzn, ≥ 20,0 g/d dla 

kobiet). Wykazali, że wśród osób pierwotnie 

niepijących, które następnie zaczęły spożywać 

duże ilości alkoholu, poziom FSG znacząco 

się zwiększył. Zauważono także odwrotną ten-

dencję — wśród tych, którzy ograniczyli ilość 

spożywanego alkoholu z dużej do niewielkiej 

bądź zaprzestali picia w ogóle, FSG uległ ob-

niżeniu [35]. 

Do przeciwnych wniosków doszli nato-

miast He X. i wsp. [39]. Ich analiza prospek-

tywna, w której udział wzięło 12 042 uczest-

ników badania Atherosclerosis Risk in Com-

munities (ARIC), wykazała, że kobiety spoży-

wające 8–14 standardowych drinków na tydz. 

miały istotnie niższe ryzyko rozwoju cukrzycy 

niż kobiety pijące ≤ 1 standardowy drink w ty-

godniu. Dla mężczyzn spożywających te same 

ilości alkoholu różnica była mniej wyrażona, 

ale już nieco większa wśród mężczyzn pijących 

> 14 drinków, co nie znalazło odzwierciedle-

nia w populacji kobiet. Badacze ci ustalili, że 

ryzyko T2DM i ilości spożywanego alkoholu 

są odwrotnie proporcjonalne, co było szcze-

gólnie widoczne wśród otyłych pacjentów [39] 

(tab. 3).

 Poziom TG i HDL-C
Kilka zespołów badawczych poddało ana-

lizie związek między ilością spożytego alko-

holu a poziomem TG w krwi. Pose, Elisa i wsp. 

[41] odnotowali istotnie wyższe wartości TG 

u osób spożywających >14 drinków (> 140 g 

alkoholu i > 21 drinków alkoholu/tydz. w sto-

sunku do osób niepijących. Natomiast ana-

lizy przeprowadzone wśród osób z różnymi 

wartościami BMI ujawniły, że poziom TG był 

znacząco wyższy niezależnie od BMI u osób 

pijących > 14 drinków tygodniowo [46] oraz 

u osób z BMI ≥ 25 kg/m² pijących ≥ 25 g/dzień 

[47] w stosunku do osób niepijących alkoholu. 

W innym badaniu wykazano, że spożywanie 

> 12 drinków miesięcznie wiąże się z wyż-

szym poziomem TG w porównaniu z osobami 

niepijącymi lub rzadko pijącymi alkohol [33]. 

Oh SS i wsp. [42] w swoim badaniu doszli do 

wniosku, że zarówno mężczyźni jak i kobiety 

pijący więcej niż 3–4 drinki (36–48 g alkoho-

lu) na sesję picia mieli podwyższone ryzyko 

hipertriglicerydemii. Inne badanie ujawni-

ło, że spożywanie > 50 g alkoholu podczas 

jednej sesji picia istotnie zwiększało ryzyko 

hipertriglicerydemii niezależnie od płci [34]. 

W kolejnej pracy zaobserwowano, że ryzy-

ko hipertriglicerydemii było istotnie wyższe 

u mężczyzn spożywających > 5 g alkoho-

lu/dzień. Dodatkowo spożywanie alkoholu 

< 5 g/dzień u kobiet zostało zidentyfikowane 

jako czynnik przeciwdziałający hipertriglice-

rydemii [44]. W innym badaniu odkryto, że 

ryzyko występowania hipertriglicerydemii 

istotnie wzrasta u mężczyzn spożywających 

> 7,1 g alkoholu i u kobiet pijących > 14,1 g 

alkoholu w ciągu dnia w porównaniu do osób 

niepijących [36]. Shimoshikiryo I i wsp. [45] 
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wykazali natomiast, że ryzyko hipertriglice-

rydemii u mężczyzn wzrastało tylko w grupie 

spożywającej > 60 g alkoholu/dzień. Z ko-

lei w pracy Seo YR i wsp. [31] porównano 

wpływ spożycia alkoholu na poziom HDL-C 

między kobietami, u których zaobserwowano 

zaczerwienienie twarzy podczas picia, a któ-

re nie doświadczały tego objawu lub nie piły 

alkoholu. Stwierdzono, że u osób z zaczer-

wienieniem twarzy wartości TG były istotnie 

podwyższone. Ponadto spożywanie więcej niż 

2 drinków (28 g alkoholu) w tygodniu istotnie 

zwiększało ryzyko wystąpienia hipertriglice-

rydemii w tej grupie. Natomiast u osób bez 

zaczerwienienia twarzy ryzyko to było istotnie 

podwyższone tylko w przypadku picia ≤ 2 drin-

ków/tydz. w porównaniu z niepijącymi [31]. 

Oh, Jung Eun i inn. [46] wykazali, że zarówno 

wśród osób nieotyłych jak i otyłych, ryzyko 

hipertriglicerydemii było podwyższone przy 

spożywaniu > 14 drinków/tydz., przy czym 

różnica ta była wyraźniejsza u osób z BMI 

< 25 kg/m². W przeprowadzonym badaniu 

retrospektywnym dokonano analizy zmiany 

ilości spożywanego alkoholu na poziom TG 

we krwi. Zauważono, że u osób, które spoży-

wały co najmniej umiarkowane (> 20 g/dobę 

u mężczyzn; > 10 g/dobę u kobiet) i duże 

ilości alkoholu (≥ 40,0 g/dzień dla mężczyzn, 

≥ 20,0 g/dzień dla kobiet) i zaprzestali picia 

alkoholu nastąpił wzrost poziomu TG. Nato-

miast u abstynentów, którzy zaczęli spożywać 

umiarkowane ilości alkoholu odnotowano 

spadek poziomu TG [35].

Badając wpływ spożycia alkoholu na 

poziom HDL-C odkryto, że wraz z ilością 

Tabela 3. Podsumowanie badań na temat wpływu spożywania alkoholu na wartości glikemii

Lp. Metodologia Wyniki Nr bibl.

1 Badanie przekrojowe retrospektywne

Liczba badanych: 
18 848 (7875 mężczyzn 
i 10 973 kobiety) w wieku ≥ 30 lat bez 
uprzednio zdiagnozowanej cukrzycy

Obszar: Korea Południowa

Czas: lata 2010–2014

Wśród mężczyzn ryzykowne spożywanie alkoholu prowadziło do wyższego 
ryzyka IFG (2–4 w miesiącu, OR 1.51; 95% CI; 2–3 w tygodniu, OR 1,79; 
95% CI; ≥ 4 w tygodniu, OR 2,24; 95% CI; ) i T2DM (2–4 w miesiącu, OR 
2,12; 95% CI; 2–3 w tygodniu, OR 1,78; 95% CI; ≥ 4 w tygodniu, OR 2,98; 
95% CI) w porównaniu do grupy kontrolnej. Wśród kobiet zauważono wyższe 
ryzyko IFG (2–4 w miesiącu, OR 1,51; 95% CI; 2–3 w tygodniu, OR 3,19; 
95% CI; ≥ 4 w tygodniu, OR 2,23; 95% CI). Nie zaobserwowano zwiększonych 
szans T2DM.

[37]

2 Badanie przekrojowe prospektywne

Liczba badanych: 12 285 osób 
w wieku 37–66 lat 

Obszar: Polska

Czas: lata 2010–2012

Mężczyźni spożywający > 30,0 g dziennie mieli większą szansę T2DM niż 
mężczyźni niepijący (OR 1,70, 95% CI), podobnie kobiety spożywające 10,1– 
–15 g dziennie (OR 1,65, 95% CI). Kobiety spożywające > 15 g dziennie miały 
zmniejszone ryzyko zachorowania na T2DM (OR 0,85, 95% CI).

[28]

3 Badanie przekrojowe retrospektywne

Liczba badanych: 96 129 

Obszar: Korea Południowa

Czas: lata 2005–2008

W grupach spożywających 5 razy tygodniowo i > 4 drinki jednorazowo; 
> 5 razy tygodniowo i > 4 drinki jednorazowo ryzyko diagnozy T2DM było 
wyższe (odpowiednio OR 1,10; 95% CI; OR 1,21; 95% CI) w porównaniu 
do grupy niepijących. Ryzyko nie zwiększyło się w grupach pijących 5 razy 
tygodniowo i < 4 drinki jednorazowo; > 5 razy tygodniowo i < 4 drinki 
jednorazowo (odpowiednio OR 0,98; 95% CI; OR 0,98; 95% CI).

[38]

4 Badanie przekrojowe retrospektywne

Liczba badanych: 41 368 osób 
w wieku 40–69 lat 

Obszar: Korea Południowa

Czas: lata 2004–2013

U osób pierwotnie niepijących, które następnie zaczęły spożywać duże ilości 
alkoholu, poziom FSG zwiększył się znacząco (p < 0,05). U osób, które 
ograniczyły ilość spożywanego alkoholu z dużej do niewielkiej ilości, bądź 
zaprzestali picia w ogóle, FSG uległ obniżeniu (p < 0,05). 

[35]

5 Badanie przekrojowe prospektywne

Liczba badanych: 12 042

Obszar: USA

Czas: lata 1987–1989 i 1996–1998

Kobiety i mężczyźni spożywający 8–14 standardowych drinków na tydz. mieli 
istotnie niższe ryzyko T2DM niż pijący ≤ 1 standardowy drink w tygodniu 
(OR 0,75, 95% CI; OR 0,84, 95% CI).

[39]

CI (confidence interval) — przedział ufności, FSG (fasting serum glucose) — glikemia w osoczu na czczo, IFG (impaired fasting glucose) — nieprawidłowa glikemia na 
czczo, OR (odds ratio) — iloraz szans, T2DM (diabetes mellitus 2) — cukrzyca typu 2
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spożytego alkoholu w ciągu dnia zwiększał 

się poziom HDL-C [43] oraz zmniejszała 

się częstość występowania niskiego stężenia 

HDL-C [36]. Kolejne badanie przeprowadzo-

ne przez inny zespół naukowców skupiło się 

na porównaniu efektów spożywania alkoho-

lu na poziom HDL-C u kobiet, które miały 

zaczerwienienie twarzy podczas picia, u któ-

rych nie występowało to zjawisko, oraz które 

w ogóle nie spożywały alkoholu. Zaobserwo-

wano, że kobiety, które sięgały po alkohol, 

miały istotnie wyższe poziomy HDL-C we 

krwi. Najwyższe wartości HDL-C obserwo-

wano w grupie pijących niedoświadczających 

zaczerwienienia twarzy. Miały one również 

istotnie niższe ryzyko niskiego HDL-C nieza-

leżnie od ilości spożytego alkoholu w porów-

naniu z niepijącymi. Co istotne, w przypadku 

kobiet z zaczerwienieniem twarzy ryzyko to 

było znacząco niższe tylko wśród tych, które 

spożywały 2–4 drinki na tydz. [31]. 

W innym badaniu wykazano, że kobiety 

i mężczyźni spożywający > 50 g alkoholu 

podczas jednej sesji picia mieli istotnie niż-

sze ryzyko niskiego poziomu HDL-C [34].  

Badania przeprowadzone przez dwa nieza-

leżne zespoły naukowe wykazały, że wraz ze 

wzrostem spożytego w ciągu dnia alkoholu 

zmniejsza się ryzyko niskiego poziomu HDL-

-C u mężczyzn [28, 45] i kobiet [28]. W innym 

badaniu zauważono natomiast, że ryzyko niż-

szego poziomu HDL-C istotnie zmniejszało 

się u mężczyzn, którzy spożywali więcej niż 

5,0 g alkoholu dziennie [44]. 

Oh JE [46] wykazał, że zarówno wśród 

osób nieotyłych jak i otyłych, ryzyko niskie-

go poziomu HDL-C było obniżone zarówno 

w grupie mężczyzn spożywających ≤ 14 drin-

ków/tydz. jak i > 14 drinków/tydz. w stosunku 

do osób niepijących. Ponadto badacz stwier-

dził, że poziom HDL-C jest wyższy u osób 

pijących, niezależnie od BMI. Inna grupa ba-

daczy doszła natomiast do wniosku, że poziom 

HDL-C był istotnie wyższy tylko u osób z BMI 

< 25 kg/m², które spożywały > 25 g alkoho-

lu/dzień w porównaniu z osobami niepijącymi.

Zbadano również w jakim stopniu ilość 

spożywanego alkoholu wpływa na poziom 

HDL-C we krwi. Zauważono, że u osób, które 

spożywały duże ilości alkoholu (≥ 40,0 g/dzień 

dla mężczyzn, ≥ 20,0 g/dzień dla kobiet) i za-

przestały picia alkoholu nastąpił spadek po-

ziomu HDL-C. Natomiast u abstynentów, któ-

rzy zaczęli spożywać co najmniej 0,1 g alkoho-

lu/dzień poziom HDL-C we krwi wzrósł [35].

DYSKUSJA
Wyniki badań dotyczących związku po-

między spożyciem alkoholu a poszczególnymi 

składnikami MS są niejednoznaczne. Niektó-

re badania wskazują nawet na zmniejszenie 

ryzyka rozwinięcia MS na skutek przyjmowa-

nia alkoholu [24], są to jednak wyniki odosob-

nione. Znaczna większość przytoczonych w ni-

niejszym przeglądzie prac wyraźnie wskazuje 

na szkodliwy wpływ alkoholu i istotny związek 

jego spożycia z rozwojem elementów składo-

wych zespołu metabolicznego.

Nadciśnienie tętnicze
W ostatnich latach obserwuje się wzrost 

występowania nadciśnienia tętniczego. Z pod-

sumowania dotychczasowych badań wynika, 

że istnieje zróżnicowany wpływ picia alkoho-

lu na tę chorobę. W przeszłości uważano, że 

spożycie alkoholu w umiarkowanych ilościach 

może mieć korzystny wpływ na ciśnienie tęt-

nicze. Obecnie kardioprotekcyjne działanie 

niskich dawek alkoholu jest wątpliwe i pod-

ważane przez wiele publikacji [48]. Badania 

nie są jednak jednoznaczne.

Istnieją różnice indywidualne w reakcji 

na alkohol, a pewne grupy ludzi, takie jak 

osoby z predyspozycjami genetycznymi do 

nadciśnienia tętniczego, mogą być bardziej 

podatne na niekorzystny wpływ alkoholu na 

ciśnienie [49]. Nadmierne spożywanie alko-

holu, zwłaszcza w dużych ilościach, może pro-

wadzić do wzrostu ciśnienia tętniczego [50]. 

To zjawisko związane jest z toksycznym dzia-

łaniem alkoholu na układ sercowo-naczynio-

wy oraz z wpływem na regulację hormonalną 

  
Kobiety i mężczyźni 
spożywający > 50 g 
alkoholu podczas jednej 
sesji picia mieli istotnie 
niższe ryzyko niskiego 
poziomu HDL-C.
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Tabela 4. Podsumowanie badań na temat wpływu spożywania alkoholu na gospodarkę lipidową

Lp. Metodologia Wyniki Nr bibl.

1 Prospektywne badanie przekrojowe.

Liczba badanych: 3014

Obszar: Barcelona

U osób spożywających > 14 drinków/tydz. alkoholu i > 21 drinków/tydz. 
alkoholu wyższe wartości TG (122 (75) mg/dl; 151 (124) mg/dl) niż 
u niepijących (119 [72] mg/dl).

p = 0,000  

[41]

2 Prospektywne badanie przekrojowe

Liczba badanych: 26 991 429

Obszar: Korea Południowa

Odsetek mężczyzn (M) i kobiet (K) z TG > 150 mg/dl wyższy u niepijący 
M = 40,45 (95% Cl 40,41–40,5), K = 30,18 (95% Cl 30,15–30,21)

≥ 28,1 g/ dzień M = 51,17 (95% Cl 51,11–51,24), K = 35,02 (95% Cl 34,82–
35,21)

M, K p < 0,0001

Odsetek mężczyzn (M) z HDL-C ≤ 40 i kobiet (K) z HDL-C ≤ 50 mg/dl 

niepijący M = 31,11 (95% Cl 31,08–31,15), K = 38,39 (95% Cl 38,36–38,42)

≥ 28,1 g/ dzień M = 21,81 (95% Cl 21,75–21,86), K = 27,90 (95% Cl 27,69–
28,10)

M, K p < 0,0001

[36]

3 Prospektywne badanie przekrojowe

Liczba badanych: 39 055

Obszar: Korea Południowa

OR dla TG > 150 u mężczyzn (M) i kobiet (K)

36–48 g alkoholu/epizod picia 

M: OR = 1,13 (95% Cl 0,95–1,34) 

K: OR = 1,03 (95% Cl 0,89–1,19)

120 g alkoholu/epizod picia 

M:OR = 1,88 (95% Cl 1,56–2,26)

K:OR=1,89 (95% Cl 1,47–2,44)

[42]

4 Prospektywne badanie przekrojowe

Liczba badanych: 12 830 aktualnie 
pijących

Obszar: Korea Południowa

OR dla TG > 150 u mężczyzn (M) i kobiet (K)

10–20 g alkoholu OR = 1,00

30–40 g alkoholu/epizod picia 

M: OR = 1,07 (95% Cl 0,88–1,30)

K: OR = 1,02 (95% Cl 0,82–1,26)

> 100 g alkoholu/epizod picia 

M: OR = 1,76 (95% Cl 1,41–2,18)

K: OR = 1,77 (95% Cl 1,17–2,67)

M: p < 0,0001 K: p = 0,0125

[34]

5 Prospektywne badanie przekrojowe

Liczba badanych: 2853

Obszar: Ningbo w Chinach

TG (mmol/l) (SE)

osoby spożywające rzadko alkohol/nie pijące: 1,4 (0,022)

osoby spożywające > 12 drinków/miesiąc: 1,6 (0,046)

p < 0,001

[33]

6 Prospektywne badanie przekrojowe

Liczba badanych: 12 285

Obszar: Polska

OR dla HDL-C ≤ 40 u mężczyzn i HDL-C ≤ 50 mg/dl u kobiet (K)

 Mężczyźni

•	 picie 0,1–10,0 g/dzień OR = 0,97 (95% Cl 0,78–1,20) p = 0,799 

•	 picie 10,1–20,0 g/dzień OR = 0,70 (95% Cl 0,54–0,91) p = 0,008 

•	 picie 20,1–30,0 g/dzień OR = 0,60 (95% Cl 0,42–0,85) p = 0,004 

•	 picie > 30,0 g alkoholu dziennie OR = 0,47 (95% Cl 0,32–0,70)  
p = < 0,001 

Kobiety 

•	 picie 0,1–5,0 g/dzień K: OR = 0,93 (95% Cl 0,82–1,05) p = 0,249

•	 picie 5,1–10,0 g/dzień OR = 0,83 (95% Cl 0,67–1,02) p = 0,083

•	 picie 10,1–15,0 g/dzień OR=0,68 (95% Cl 0,44–1,03) p = 0,07

•	 picie > 15 g dzień OR = 0,54 (95% Cl 0,35–0,82) p = 0,004

[28]
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Tabela 4 cd. Podsumowanie badań na temat wpływu spożywania alkoholu na gospodarkę lipidową

Lp. Metodologia Wyniki Nr bibl.

7 Retrospektywne badanie podłużne

Liczba badanych: 41 368

Obszar: Korea Południowa

Wzrost poziomu TG

•	 osoby niepijące, które zwiększyły spożycie alkoholu do umiarkowanego 
poziomu (p = 0,007)

Obniżony poziom TG

•	 osoby pijące w umiarkowanym i dużym stopniu, które przestały pić 
(p = 0,041, p < 0.01).

Wzrost poziomu HDL-C

•	 osoby niepijące, które zaczęły pić mało, umiarkowanie i dużo, miały 
podwyższone poziomy HDL-C (p < 0,001, p = 0,033 i p = 0,001)

Spadek poziomu HDL-C

•	 osoby pijące dużo, które przestały pić ( p < 0,001) 

[35]

8 Prospektywne badanie przekrojowe

Liczba badanych: 908 mężczyzn

Obszar: Wietnam

HDL-C (mg/dl) (SD):

•	 osoby nigdy niepalące 45,3 (13,8)

•	 byli pijący 44,5 (12,3)

•	 pijący 1–4/2 tyg. 45,4 (11,6)

•	 pijący 5–14/2 tyg. 49,1 (14)

•	 pijący 15–28 drinków/2 tyg. 51,5 (15)

•	 pijący > 28 drinków/2 tyg. 58,8 (17,5)

p < 0,001

[43]

9 Prospektywne badanie przekrojowe

Liczba badanych: 1344 kobiety

Obszar: Korea Południowa

TG (mg/dl) ± SD:

•	 osoby niepijące 100,89 ± 52,8

•	 osoby pijące z zaczerwienieniem twarzy 136,43 ± 90,4 p < 0,001

•	 osoby pijące bez zaczerwienienia twarzy 105,8 ± 66,5

HDL-C (mg/dl) ± SD:

•	 osoby niepijące 57,18 ± 15,2

•	 osoby pijące z zaczerwienieniem twarzy 61,44 ± 15,5 p < 0,001

•	 osoby pijące bez zaczerwienienia twarzy 62,91 ± 14,5 p < 0,001

OR dla TG>150 dla osób pijących z zaczerwienieniem twarzy

•	 osoby pijące ≤ 2 drinki/tydz. 2,89 (95% Cl 1,93–4,32) p < 0,001

•	 osoby pijące 2–4 drinki/tydz. 2,42 (95% Cl 1,36–4,32) p < 0,01

•	 osoby pijące > 4 drinki/tydz. 4,79 (95% Cl 2,62–8,76) p < 0,001

OR dla TG > 150 dla osób pijących bez zaczerwienienia twarzy

•	 osoby pijące ≤ 2 drinki/tydz. 1,64 (95% Cl 1,05–2,56) p < 0,05

OR dla HDL-C ≤ 50 mg/dl dla osób pijących z zaczerwienieniem twarzy

•	 osoby pijące 2 <, ≤ 4 drinki/tydz. 0,48 (95% Cl 0,26–0,89) p < 0,05

OR dla HDL-C ≤ 50 mg/dl dla osób pijących bez zaczerwienienia twarzy

•	 osoby pijące ≤ 2 drinki/tydz. 0,50 (95% Cl 0,32–0,77) p < 0,01

•	 osoby pijące 2 <, ≤ 4 drinki/tydz. 0,41 (95% Cl 0,24–0,71) p < 0,01

•	 osoby pijące > 4 drinki/tydz. 0,32 (95% Cl 0,16-0,64) p < 0,001

[31]

10 Retrospektywne badanie przekrojowe

Liczba badanych: 10 037

Obszar: Korea Południowa

OR dla TG >150 u mężczyzn (M) i kobiet (K)

osoby pijące 0,1–5,0 g alkoholu/dzień

K: OR = 0,75 (95% Cl 0,64–0,89) p < 0,05

osoby pijące 5,1–15,0 g alkoholu/dzień

M:OR = 1,32 (95% Cl 1,10–1,58) p < 0,05

osoby pijące 15,1–30,0 g alkoholu/dzień

M: OR = 1,33 (95% Cl 1,11–1,59) p < 0,05

osoby pijące > 30 g alkoholu/dzień

M: OR = 1,71 (95% Cl 1,44–2,04) p < 0,05

OR dla mężczyzn (M) z HDL-C ≤ 40 i kobiet (K) z HDL-C ≤ 50 mg/dl 

osoby pijące 0,1–5,0 g alkoholu/dzień

[44]
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K: OR = 0,71 (95% Cl 0,60–0,82) p < 0,05

osoby pijące 5,1–15,0 g alkoholu/dzień

M: OR = 0,51 (95% Cl 0,43–0,62) p < 0,05

osoby pijące 15,1–30,0 g alkoholu/dzień

M: OR = 0,39 (95% Cl 0,32–0,47) p < 0,05

osoby pijące > 30 g alkoholu/dzień

M: OR = 0,30 (95% Cl 0,25–0,36) p < 0,05

11 Prospektywne badanie przekrojowe

Liczba badanych: 37 371 

Obszar: Japonia

OR dla TG > 150 mg/dl u mężczyzn spożywających alkohol 
w ilości > 60,0 g/dzień 1,24 (95% Cl 1,09–1,42)

p < 0,001

OR dla HDL-C (<40 mg/dl) u mężczyzn spożywających alkohol w ilości:

•	 0,1–9,9 g/dzień 0,78 (95% Cl 0,67–0,91)

•	 10,0–19,9/dzień 0,46 (95% Cl 0,38–0,55)

•	 20–29,9 g/dzień 0,42 (95% Cl 0,34–0,52)

•	 40–59,9 g/dzień 0,25 (95% Cl 0,20–0,32)

•	 > 60,0 g/dzień 0,20 (95% Cl 0,15–0,25)

p < 0,001

[45]

12 Prospektywne badanie przekrojowe

Liczba badanych: 
5867 mężczyzn > 20 lat

Obszar: Korea Południowa

OR dla TG > 150 mg/dl

pijący > 14 drinków/tydz.: BMI < 25 kg/m² OR = 1,81 (95% Cl 1,42–2,30)* 
p < 0,001;

BMI ≥ 25 kg/m² OR = 1,61 (95% Cl 1,23–2,12)* p < 0,05 

OR dla HDL-C (< 40 mg/dl) 

pijący ≤ 14 drinków/tydz.: BMI < 25 kg/m² OR = 0,60 (95% Cl 0,47–0,76)* 
p < 0,00; 

BMI ≥ 25 kg/m² OR = 0,59 (95% Cl 0,46–0,76)* p < 0,001

pijący > 14 drinków/tydz.: BMI < 25 kg/m² OR = 0,36 (95% Cl 0,25–0,51)* 
p < 0,001;

BMI ≥ 25 kg/m² OR = 0,43 (95% Cl 0,31–0,60)* p < 0,001

TG (mg/dl) ± SD:

•	 osoby niepijące BMI < 25 kg/m² 120,3 ± 71,3; BMI ≥ 25 kg/m² 
165,6 ± 107,4

•	 osoby pijące > 14 drinków/tydz. BMI < 25 kg/m² 153,7 ± 112,3*; 
BMI ≥ 25 kg/m² 199,2 ± 127,6*

HDL-C (mg/dl) ± SD:

•	 osoby niepijące BMI < 25 kg/m² 49,7±10,90; BMI ≥ 25 kg/m² 45,2 ± 8,9

•	 osoby pijące ≤ 14 drinków/tydz BMI < 25 kg/m² 53,3 ± 11,9*; 
BMI ≥ 25 kg/m² 47,2 ± 9,5*

•	 osoby pijące > 14 drinków/tydz. BMI < 25 kg/m² 54,8 ± 12,1*; 
BMI ≥ 25 kg/m² 49,4 ± 10,5*

[46]

13 Prospektywne badanie przekrojowe

Liczba badanych: 402 mężczyzn 
w wieku ≥ 40 lat 

Obszar: Japonia

TG (mmol/l) ± SD:

BMI ≥ 25 kg/m² 

•	 osoby niepijące 1,59 ± 0,80

•	 osoby pijące ≥ 25 g/dzień 2,13 ± 1,28*

HDL-C (mmol/l) ± SD:

BMI < 25 kg/m² 

•	 osoby niepijące 1,53 ± 0,36

•	 osoby pijące ≥ 25 g/dzień 1,76 ± 0,41*

[47]

BMI (body mass index) — stosunek masy ciała do wzrostu, CI (confidence interval) — przedział ufności, K — kobiety, M — mężczyźni, OR (odds ratio) — iloraz szans,  
SD (standard deviation) — odchylenie standardowe, TG (triglycerides) — trójglicerydy; *istotność statystyczna w stosunku do niepijących
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i nerwową, co prowadzi do zwężenia naczyń 

krwionośnych i wzrostu obciążenia serca. 

Jednorazowe spożycie alkoholu również ma 

wpływ na ciśnienie tętnicze. Badanie prze-

prowadzone przez Tasnim S i wsp. [29] wy-

kazało, że niska dawka alkoholu nie wpływa 

na ciśnienie krwi, natomiast średnia i wysoka 

dawka alkoholu może prowadzić do obniżenia 

ciśnienia krwi w krótkim okresie po spożyciu. 

Jednak po paru godzinach wartości ciśnienia 

krwi wracają do wartości początkowych lub 

zwiększają się. Badania dotyczące zmniej-

szenia spożycia alkoholu wykazały, że ogra-

niczenie spożycia alkoholu może prowadzić 

do obniżenia ciśnienia tętniczego. Im większe 

spożycie alkoholu przed ograniczeniem, tym 

większy spadek ciśnienia tętniczego związa-

ny z redukcją spożycia. Jednak ograniczenie 

spożycia alkoholu nie ma znaczącego wpływu 

na obniżenie ciśnienia krwi u osób, które piją 

dwa lub mniej drinków dziennie [30].

Podsumowując, wpływ picia alkoholu na 

ciśnienie tętnicze jest złożonym zagadnie-

niem, wymaga przeprowadzenia dalszych 

badań, a dotychczasowe wyniki nie są jedno-

znaczne.

Otyłość
Otyłość stanowi główny problem zdrowia 

publicznego z powodu zwiększonej liczby za-

chorowań i zgonów z nią związanych. WHO 

oszacowała, że do 2025 roku co piąta dorosła 

osoba na świecie będzie cierpiała na tę cho-

robę [33].

Hirakawa i wsp. [32] wykazali, że naj-

większe skłonności do rozwoju otyłości mie-

li pacjenci spożywający dużo i bardzo dużo 

alkoholu. Abstynenci stanowili grupę z po-

średnim ryzykiem tego schorzenia. Natomiast 

najmniejsze szanse na rozwinięcie otyłości 

brzusznej zauważono u osób spożywających 

umiarkowane ilości alkoholu. Spożywanie 

dużych ilości alkoholu często wiąże się rów-

nież z większym spożyciem kalorii, ponieważ 

alkohol jest wysokoenergetyczny. Ponadto 

zmniejsza on zdolność do kontrolowania je-

dzenia i wpływa na percepcję głodu i sytości, 

co może prowadzić do objadania się i zwięk-

szonego spożycia kalorii, a w konsekwencji 

rozwoju otyłości [51].

Hiperglikemia i cukrzyca typu 2
Alkohol będący związkiem wysoko

kalorycznym ma wpływ na gospodarkę wę-

glowodanową organizmu, jednak wpływ ten 

nie został w pełni wyjaśniony [52]. Wiado-

mo, że spożycie alkoholu może przyczyniać 

się do ostrej hipoglikemii spowodowanej 

zmniejszeniem procesu glukoneogenezy wą-

trobowej w związku z zaburzonym stosunkiem 

NAD+/NADH poprzez metabolizm alkoholu 

w wątrobie [53]. Z drugiej strony przewlekłe 

nadużywanie alkoholu prowadzące do roz-

woju marskości wątroby, może przyczyniać 

się do nietolerancji glukozy z poposiłkową 

hiperglikemią i hiperinsulinemią [54]. Wie-

le grup badawczych przeprowadziło analizy 

mające na celu zbadanie wpływu spożycia 

napojów alkoholowych na rozwój IFG oraz 

cukrzycy typu 2 (T2DM). Wyniki badań wy-

kazały, że spoz ̇ywanie alkoholu jednorazowo 

w duz ̇ych ilos ́ciach niesie za soba ̨ zwie ̨kszone 

ryzyko IFG u kobiet i me ̨z ̇czyzn oraz T2DM 

u me ̨z ̇czyzn w porównaniu ze spoz ̇yciem alko-

holu tak samo cze ̨sto, lecz nieryzykownie [28, 

37]. Spożycie niewielkich ilości alkoholu oka-

zjonalnie lub regularnie nie wydaje się zwięk-

szać ryzyka wystąpienia T2DM w porównaniu 

do osób niepijących. Inne badania sugerują, 

że zmniejszenie ilości spożywanego alkoholu 

może prowadzić do obniżenia poziomu glu-

kozy na czczo we krwi, natomiast zwiększenie 

spożycia alkoholu powoduje wzrostu stężenia 

glukozy na czczo [35].

Paradoksalnie kilka badań wykazało, że 

spożycie alkoholu u kobiet jest związane ze 

zmniejszoną zapadalnością na T2DM [28, 

37, 39, 51]. Jednym z możliwych powodów 

powyższej zależności może być fakt, że nie-

spożywające alkoholu kobiety nie są zdrow-

sze od niepijących mężczyzn. Według badań 

z 1958 roku kobiety, które w wieku 23 lat 

  
Wpływ picia alkoholu na 
ciśnienie tętnicze jest 
złożonym zagadnieniem, 
wymaga przeprowadzenia 
dalszych badań, 
a dotychczasowe wyniki nie 
są jednoznaczne. 
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zgłaszały obecność choroby przewlekłej, 

w wieku 33–42 lat znacznie częściej zgła-

szały, że nie spożywały regularnie alkoholu 

[56]. Powodem mogą być też biologiczne 

mechanizmy działające różnie u kobiet 

i mężczyzn, takie jak wpływ spożycia alko-

holu na insulinowrażliwość. Według 14 ba-

dań interwencyjnych spożycie alkoholu było 

związane z obniżonym stężeniem insuliny na 

czczo i poprawioną insulinowrażliwością tyl-

ko u kobiet. Badania te jednak były przepro-

wadzone na małej grupie osób, należy więc 

traktować je z ostrożnością [57]. Różnice 

w wynikach specyficzne dla płci mogą być 

też przypisane rozbieżnościom w charakte-

rystyce przeprowadzonych badań.

Podsumowując, istnieje związek między 

spożyciem alkoholu a ryzykiem rozwoju IFG 

i T2DM. Spożywanie alkoholu w ryzykownych 

ilościach i częstościach może zwiększać ryzyko 

wystąpienia tych zaburzeń metabolicznych, 

szczególnie u mężczyzn. Niektóre z wyników 

badań wskazują, że umiarkowane spożycie 

alkoholu może być związane ze zmniejszo-

nym ryzykiem T2DM, zwłaszcza u kobiet. 

Prowadzenie dalszych badań jest konieczne 

dla lepszego zrozumienia różnic związanych 

z płcią oraz dawką spożywanego alkoholu dla 

ryzyka rozwoju IFG oraz T2DM.

Poziom TG i HDL-C
Wysokie dawki alkoholu są szkodliwe dla 

organizmu ze względu na ich wpływ na pod-

wyższenie wartości TG we krwi, jak również 

z powodu związku z chorobami sercowo-na-

czyniowymi, alkoholowym stłuszczeniem wą-

troby oraz rozwojem zapalenia trzustki [59]. 

W dalszym ciągu jednak dyskutuje się nad 

wpływem umiarkowanego spożycia alkoholu 

na poziom TG w osoczu.

Według badań Pose E. i wsp. [41] u osób 

spożywających duże ilości alkoholu występo-

wały istotnie wyższe wartości TG w porów-

naniu z osobami niepijącymi. Poziom ten był 

wyższy niezależnie od wartości BMI badanych 

osób [46].

Hipertriglicerydemia związana ze spoży-

ciem alkoholu spowodowana jest zwiększoną 

wątrobową sekrecją lipoprotein o bardzo ni-

skiej gęstości (VLDL, very low density lipo-

protein) oraz zmniejszoną lipolizą krążących 

chylomikronów i VLDL z powodu zmniejszo-

nej aktywności lipazy lipoproteinowej [60, 61]. 

W badaniach Zhong W i wsp. [62] na mode-

lu mysim wykazano również, że przewlekłe 

spożywanie alkoholu stymuluje lipolizę tkanki 

tłuszczowej, co skutkuje zwiększonym dostar-

czaniem wolnych kwasów tłuszczowych do wą-

troby. Mechanizm ten może przyczyniać się do 

rozwoju alkoholowego stłuszczenia wątroby. 

Kilka badań opisało obecność zależności 

w kształcie litery J pomiędzy spożyciem alko-

holu a stężeniem TG w osoczu [65–67]. Brakuje 

jednak jeszcze wyjaśnień mechanizmu, w jakim 

spożycie niskich wartości alkoholu mogłoby 

wpływać na obniżenie poziomu TG w osoczu.

Kolejnym z czynników mogących wpływać 

na poziom TG w osoczu jest rodzaj spoży-

wanego alkoholu. Niektóre badania sugeru-

ją, że spożywanie wina wiąże się z bardziej 

neutralnym efektem na poziom TG w osoczu 

w porównaniu z innymi napojami alkoholowy-

mi [65, 66]. Efekt ten może przypuszczalnie 

być powodowany przez obecność polifenoli 

w winie, z uwzględnieniem resweratrolu [67].

Podsumowując, na poziom TG we krwi po 

spożyciu alkoholu ma wpływ kilka czynników 

— ilość spożytego alkoholu, jego rodzaj, jak 

również prowadzony styl życia. Umiarkowa-

ne spożycie alkoholu może być związane ze 

zmniejszeniem stężenia TG we krwi. Wysokie 

dawki alkoholu pozostają jednak szkodliwe, 

a szczególnie należy mieć na uwadze, że w po-

łączeniu z podwyższonym poziomem TG pod-

noszą ryzyko wystąpienia zapalenia trzustki. 

Dlatego też pacjentom z hipertriglicerydemią 

zaleca się ograniczenie lub zaprzestanie spo-

życia alkoholu.

Spożycie alkoholu może mieć także wpływ 

na poziom HDL-C. Istnieje wiele badań do-

tyczących tego zagadnienia, a wyniki są czę-

sto sprzeczne.

  
Niektóre badania 

sugerują, że spożywanie 
wina wiąże się z bardziej 

neutralnym efektem na 
poziom TG w osoczu 

w porównaniu z innymi 
napojami alkoholowymi.
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Badania Huang S i wsp. [68] odnotowały 

nieliniową zależność w kształcie parasola mię-

dzy spożyciem alkoholu a stężeniem HDL-

-C. Zależność ta była wynikiem spożywania 

głównie mocnych alkoholi, a nie piwa, gdzie 

zmiany zależności stężenia HDL-C od ilości 

spożytego alkoholu były liniowe.

Z kolei inne badania sugerują, że spożywa-

nie alkoholu może prowadzić do zwiększenia 

produkcji HDL-C przez wątrobę oraz zwięk-

szenia szybkości transportu apolipoproteiny 

A-I (apolipoprotein A-I, apoA-I) i apolipo-

proteiny A-II (apolipoprotein A-II, apoA-II), 

co może wpływać na wzrost stężenia HDL-C. 

Dodatkowo spożycie alkoholu może także 

wpływać na zwiększenie odpływu cholestero-

lu komórkowego i estryfikacji cholesterolu 

w osoczu [25, 32, 69–71]. 

Jednakże badania z 2022 roku przyniosły 

sprzeczne wyniki, wskazując na spadek po-

ziomu HDL-C i apolipoproteiny A-I wraz ze 

wzrostem spożycia alkoholu [72]. Niemniej 

jednak badania te koncentrowały się wyłącz-

nie na zmianie ilości HDL-C; nie porówny-

wały jakości i funkcjonalności HDL-C między 

osobami pijącymi i niepijącymi.

WNIOSKI
Nadużywanie alkoholu istotnie wpływa 

na poszczególne składowe MS. Spożywanie 

dużych dawek alkoholu mimo chwilowego 

spadku wartości ciśnienia tętniczego dłu-

gofalowo je zwiększa. Prowadzi również do 

rozwoju nadciśnienia tętniczego. Związek 

między otyłością a spożyciem alkoholu zależy 

od ilości spożytego alkoholu. Duże i bardzo 

duże dawki wpływają na zwiększenie obwo-

du talii. Spożywanie alkoholu w dużych ilo-

ściach i częstościach zwiększa ryzyko wystą-

pienia nieprawidłowej glikemii na czczo oraz 

T2DM u mężczyzn. Umiarkowane spożycie 

alkoholu może być związane ze zmniejszonym 

ryzykiem T2DM, zwłaszcza u kobiet — jednak 

obserwacja ta z pewnością wymaga dalszych 

badań, by w pełni potwierdzić lub wykluczyć 

taką zależność. Nadmierne spożycie alkoho-

lu wiąże się z podwyższonym stężeniem TG 

w surowicy. Konieczne jest dalsze badanie 

wpływu spożycia alkoholu na składowe MS 

w kontekście różnych typów alkoholi i innych 

czynników. Należy wyraźnie podkreślić, że al-

kohol — w jakiejkolwiek formie i ilości — ze 

względu na swoje szkodliwe działanie na stan 

zdrowia nie może być zalecany celem profi-

laktyki i leczenia u pacjentów z zespołem me-

tabolicznym lub jakąkolwiek jego składową.

SKRÓTY:
BMI (body mass index) — indeks masy ciała

CI (confidence interval) —  przedział ufności

FSG (fasting serum glucose) —  glikemia 

w osoczu na czczo

HDL-C (high-density lipoprotein cholesterol) 

— lipoproteina o wysokiej gęstości

IFG (impaired fasting glucose) —  nieprawi-

dłowa glikemia na czczo 

MS (metabolic syndrome) — zespół metabo-

liczny

OR (odds ratio) — iloraz szans

T2DM (type 2 diabetes mellitus) — cukrzyca 

typu 2

TG (triglicerydes) — trójglicerydy

SD (standard deviation) —  odchylenie stan-

dardowe

VLDL (very low density lipoprotein) — lipo-

proteina o bardzo niskiej gęstości 

WHO (World Health Organization) — Świa-

towa Organizacja Zdrowia

Oświadczenie o dostępności danych: Dane 

potwierdzające ustalenia tego przeglądu są do-

stępne u autora do korespondencji na uzasad-

nioną prośbę.
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